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Περίληψη 

Στόχος: Όλοι  οι επαγγελματίες υγείας διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη φροντίδα των γυναικών καθ’ όλη 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τους, κατά τη διάρκεια του τοκετού και τους πρώτους μήνες μετά τη γέννηση. 
Βρίσκονται σε μια μοναδική θέση  να εκτιμήσουν θέματα που αφορούν στη ψυχική τους υγείας και να 
προσφέρουν την κατάλληλη υποστήριξη και παραπομπή. Στόχος της παρούσας έρευνας είναι να 
διερευνηθούν οι στάσεις και πρακτικές των επαγγελματιών υγείας στην Ελλάδα ως προς την αναγνώσριση 
και υποστήριξη της γυναίκας κατά την περιγεννητική περίοδο. 

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη και τα δεδομένα συλλέχθηκαν κατά την περίοδο ενός μήνα 
το 2019, χρησιμοποιώντας μία ανώνυμη διαδικτυακή έρευνα που σχεδιάστηκε για τον σκοπό αυτό βάσει της 
προηγούμενης βιβλιογραφίας στο θέμα. Τα δεδομένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας το στατιστικό 
πρόγραμμα  IBM SPSS 23. 

Αποτελέσματα: Στην έρευνα συμμετείχαν 105 άτομα (74,3% γυναίκες). Οι συμμετέχοντες εργάζονταν ως 

μαίες (36,75%), νοσηλεύτριες (31,50%) επισκέπτριες υγείας (26,25%), γυναικολόγοι (13,65%) και κοινωνικοί 

λειτουργοί (2,10%). Οι μισοί συμμετέχοντες δήλωσαν ότι τους τελευταίους έξι μήνες έχουν φροντίσει μία έως 

πέντε γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας, οι οποίες επισκέφθηκαν το χώρο εργασίας τους. Το 66,3% 

των συμμετεχόντων αναγνωρίζει εάν κάποια γυναίκα βρίσκεται σε κίνδυνο να αναπτύξει προβλήματα 

περιγεννητικής ψυχικής υγείας και το 68,0% δηλώνει πως συζητάει με τις γυναίκες για  θέματα ψυχικής 

υγείας. Λιγότεροι από τους μισούς (39,8%) δηλώνουν ότι παρέχουν πληροφόρηση στους συντρόφους και τις 

οικογένειες των γυναικών για θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας.  Το 77,8% παραπέμπει τις γυναίκες στις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας όταν χρειάζεται. Το 48,5% δηλώνει ότι διαθέτει μετρίου επιπέδου γνώσεις σχετικά 

με τις διαθέσιμες εξειδικευμένες δημόσιες υπηρεσίες για την υποστήριξη της γυναίκας με θέματα 

περιγεννητικής ψυχικής υγείας και μόνο το 31% γνωρίζει «καλά» το θέμα.  

79% των συμμετεχόντων θεωρούν ότι ο λίγος χρόνος που έχουν στη διάθεση τους με τη γυναίκα αποτελεί 
εμπόδιο στη φροντίδα της περιγεννητικής ψυχικής της υγείας και 75% δηλώνουν ότι η έλλειψη χρόνου για 
ανάπτυξη διαπροσωπικής σχέσης με τη γυναίκα είναι ένα σημαντικό εμπόδιο. Το 49% των συμμετεχόντων 
δηλώνει πως φοβάται το γεγονός ότι δεν είναι στον επαγγελματικό τους ρόλο να συζητήσουν με τη γυναίκα 
για την ψυχική της υγεία. Το 68% δηλώνει ως εμπόδιο συζήτησης την έλλειψη δωρεάν υπηρεσιών 
περιγεννητικής ψυχικής υγείας και 48% το φόβο ότι η μόνη θεραπεία ψυχικής υγείας που θα της προσφερθεί 
θα είναι φάρμακα. 

Συμπεράσματα: Τα αποτελέματα έδειξαν σημαντικές συσχετίσεις των συνθηκών εργασίας και 

χαρακτηριστικών των δημόσιων υπηρεσιών ψυχικής υγείας με την παροχή φροντίδας στην περιγεννητική 

ψυχική υγείας, καθώς και σημαντικό αριθμό εμποδίων που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες υγείας στη 

φροντίδα των γυναικών με περιγεννητική ψυχική ασθένεια. Οι υπεύθυνοι  θα πρέπει να παρέχουν 

κατάλληλες εξειδικευμένες υπηρεσίες για τις γυναίκες με διαταραχές ψυχικής υγείας στην περιγεννητική 

περίοδο. Η εκπαίδευση  σχετικά με την πρόληψη, τον εντοπισμό και τη διαχείριση των περιγεννητικών 

διαταραχών της ψυχικής υγείας θα πρέπει να παρέχεται ως μέρος των εθνικών προγραμμάτων ειδικής 

κατάρτισης για όλους τους εμπλεκόμενους επαγγελματίες υγείας. Είναι απαραίτητο οι υπεύθυνοι να 

διασφαλίσουν ότι υπάρχουν ανανεωμένα και σαφή πρωτόκολλα και πρότυπα περίθαλψης. Οι ρόλοι και οι 

ευθύνες του συνόλου του  προσωπικού πρέπει να είναι σαφείς. 

Λέξεις- κλειδιά: περιγεννητική ψυχική υγεία, επαγγελματίες υγείας ,εμπόδια, εκπαίδευση.  
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Abstract 

Objective: All health professionals have an important role in caring for women throughout their pregnancy, 
during childbirth and after birth. They are in a unique position to appreciate mental health issues and offer 
appropriate support and referral. 

Method: A crossectional study was conducted and the data were collected over a period of one month in 
2019, using an anonymous internet survey based on previous literature on the subject. Data were analyzed 
using the IBM SPSS 23 statistical program. 

Results: 105 people (74.3% women) participated in the study. Participants were midwives (36.75%), nurses 

(31.50%), health visitors (26.25%), gynecologists (13.65%) and social workers (2.10%). Only 18.9% of the 

participants stated that they have not been trained on perinatal mental health issues of women. Half of the 

participants stated that in the last six months have cared for one to five women with mental health problems 

who visited their workplace. 66.3% of the participants say they can recognize if a woman is at risk of 

developing perinatal mental health problems and 68.0% stated that they discuss mental health issues with 

women. Less than half (39.8%) stated that they provide information to women's partners and families on 

perinatal mental health issues. 77.8% refer women to mental health services when needed. 48.5% stated that 

they have a moderate level of knowledge regarding the available public support services for women with 

perinatal mental health issues, while only 30.9% know the subject "well". 

79% of the participants consider that the little time they have at their disposal with the woman is an obstacle in 
the care of her perinatal mental health and 75% state that the lack of time for developing an interpersonal 
relationship with the woman is a significant obstacle. 49% of the participants state that they are afraid of the 
fact that it is not in their professional role to discuss with the woman about her mental health. 68% cite the lack 
of free perinatal mental health services as an obstacle to discussion and 48% fear that the only mental health 
treatment offered will be drugs. 

Conclusions: The results showed significant correlations between working conditions and the characteristics of 
public mental health services with the provision of perinatal mental health care, as well as a significant number 
of barriers faced by health professionals in caring for women with perinatal mental illness. Policy makers should 
provide appropriate specialized services for pregnant women with mental health disorders. Education on the 
prevention, detection and management of perinatal mental health disorders should be provided as part of 
national training programs for all health professionals involved. It is essential for those in charge to ensure that 
there are updated and clear care protocols and standards. The roles and responsibilities of all staff must be 
clear. 

Keywords: perinatal mental health, health professionals, barriers, education. 
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Εισαγωγή 

Η περιγεννητική περίοδος είναι μια κρίσιμη στιγμή στη ζωή των γυναικών που επηρεάζεται από πολλαπλούς 
παράγοντες και οι οποίοι ενδέχεται να έχουν επιπτώσεις όχι μόνο στην έκβαση της εγκυμοσύνης, αλλά και 
σημαντικές μακροπρόθεσμες επιπτώσεις. Η τρέχουσα βιβλιογραφία δείχνει ότι οι γυναίκες αντιμετωπίζουν 
ιδιαίτερο κίνδυνο προβλημάτων ψυχικής υγείας κατά την  περίοδο αυτή (Buultjens et al., 2013). 

Παγκοσμίως περίπου το 10% των εγκύων γυναικών και το 13% των γυναικών που μόλις γεννήσουν βιώνουν 
μια ψυχική διαταραχή, κυρίως κατάθλιψη. Στις αναπτυσσόμενες χώρες αυτό το ποσοστό είναι ακόμη 
υψηλότερο, περίπου 15,6% κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 19,8% μετά τη γέννηση του παιδιού. Σε 
σοβαρές περιπτώσεις, μια περιγεννητική διαταραχή μπορεί να είναι τόσο σοβαρή ώστε οι μητέρες  να 
καταφύγουν στη αυτοκτονία. Επιπλέον, οι μητέρες δεν μπορούν να λειτουργήσουν σωστά. Ως αποτέλεσμα, η 
ανατροφή και η ανάπτυξη των παιδιών δύναται να επηρεαστεί αρνητικά.  

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) συνιστά, πως προκειμένου να αυξηθεί η πρόσβαση στην 
περιγεννητική ψυχική περίθαλψη, θα πρέπει να ενσωματωθεί στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Ωστόσο, 
μια κάθετη προσέγγιση στον σχεδιασμό των υπηρεσιών, όπου οι υπηρεσίες μητρότητας και οι υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας παρέχονται κατά παράδοση χωριστά, καθιστά την ενσωμάτωση των υπηρεσιών πρόκληση 
(Ayers, Bond, Bertullies, et al. 2016). 

Όλοι  οι επαγγελματίες υγείας διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη φροντίδα των γυναικών καθ’ όλη τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης τους, κατά τη διάρκεια του τοκετού και μέχρι τον πρώτο μήνα μετά τη γέννηση. 
Είναι σε μια μοναδική θέση  να εκτιμήσουν την ευημερία μιας γυναίκας και να προσφέρουν την κατάλληλη 
υποστήριξη. Ωστόσο,  συχνά έχουν ελλιπή κατανόηση και γνώση των περιγεννητικών προβλημάτων ψυχικής 
υγείας και για το λόγο αυτό απαιτείται βελτίωση της εκπαίδευσης τους, ξεκινώντας από τις σπουδές τους 
(Phillips, 2015). 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να εξεταστεί η υποστήριξη που λαμβάνουν η μητέρες  για την 
περιγεννητική ψυχική υγεία τους, καθώς και η εκπαίδευση των διαφόρων ειδικοτήτων επαγγελματιών υγείας 
στην Ελλάδα επάνω στο θέμα αυτό. Στο πρώτο κεφάλαιο μελετάται η περιγεννητική ψυχική υγεία των 
γυναικών και συγκεκριμένα, αναλύονται οι περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές (κατάθλιψη, άγχος, 
μετατραυματικό στρες, ψύχωση, ιδεοψυχαναγκαστικά  συμπτώματα), η αντιμετώπιση τους και οι φορείς 
περιγεννητικής ψυχικής υγείας στην Ελλάδα. Στο δεύτερο κεφάλαιο, εξετάζεται ο ρόλος της μαιευτικής και 
άλλων επαγγελμάτων υγείας όπως οι επισκέπτες υγείας, οι νοσηλευτές, ο κοινωνικός λειτουργός καθώς και 
οι γυναικολόγοι/ μαιευτήρες. 

 

Κεφάλαιο 1ο : Περιγεννητική ψυχική υγεία 

Η περιγεννητική ψυχική υγεία αναφέρεται στην ψυχική υγεία μιας γυναίκας κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και την περίοδο μετά τον τοκετό. Μία στις πέντε γυναίκες που αποκτούν παιδί πρόκειται να 

αντιμετωπίσουν συμπτώματα περιγεννητικής ψυχικής διαταραχής, κυρίως άγχος ή θλίψη. Αρνητικές σκέψεις, 

εγκλωβισμός, αίσθηση ευθύνης και ταυτόχρονα ανεπάρκειας, απελπισία, ενοχή και εξάντληση των ψυχικών 

αποθεμάτων, χρωματίζουν την εμπειρία της εγκυμοσύνης και της μητρότητας, ώστε να χάνεται το αίσθημα 

της ευχαρίστησης. 
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Και μπορεί εκ πρώτης να θεωρούμε ότι η ψυχική υγεία της μητέρας και οι περιγεννητικές ψυχικές 

διαταραχές δεν μας αφορούν άμεσα, αλλά αν προσπαθήσουμε να φανταστούμε πως είναι για ένα παιδί να 

μεγαλώνει με μία μητέρα που δεν γελά, δεν έχει διάθεση για παιχνίδι, δεν έχει διάθεση να ασχοληθεί με το 

παιδί της, που είναι ευέξαπτη και φωνάζει, που δεν μπορεί να νιώσει ασφάλεια, τότε ίσως καταλάβουμε 

καλύτερα γιατί οι ψυχικές διαταραχές συνιστούν ένα μείζον ζήτημα δημόσιας υγείας που μας αφορά όλους. 

H «περιγεννητική ψυχική υγεία» καλύπτει τα προβλήματα ψυχικής υγείας που εμφανίζονται στις γυναίκες 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του πρώτου μεταγεννητικού έτους, ενώ σε ορισμένους πιο 

πρόσφατους ορισμούς αναφέρεται μια ποικιλία διαταραχών της διάθεσης και της συμπεριφοράς (Mares et 

al.,2011). 

O Misri et al. (2003) περιγράφει με προσοχή ένα μοντέλο προσέγγισης της ζωής των γυναικών στην 

περιγεννητική υγεία, το οποίο αναγνωρίζει τις μυριάδες καθοριστικούς παράγοντες στην περιγεννητική 

περίοδο και ενσωματώνει τις κοινωνικές, ψυχολογικές, συμπεριφορικές, περιβαλλοντικές και βιολογικές 

δυνάμεις που διαμορφώνουν την εγκυμοσύνη και παρέχουν ένα μοντέλο που αποδεικνύει αλληλεπιδράσεις 

που επηρεάζουν τη μακροπρόθεσμη υγεία. Σε αυτό το μοντέλο εξετάζεται ολόκληρη η διάρκεια ζωής, 

συμπεριλαμβανομένου του ρόλου των παραγόντων υγείας που μπορεί να εμφανιστούν πολύ πριν από την 

έναρξη της εγκυμοσύνης (π.χ. την παχυσαρκία πριν από την εγκυμοσύνη), καθώς και τους πολλαπλούς 

καθοριστικούς παράγοντες που απαιτούν στοχοθετημένη παρέμβαση για να βελτιωθούν τα περιγεννητικά 

προβλήματα (Misrietal., 2013). 

Αυτό είναι σημαντικό, καθώς αυξανόμενα στοιχεία υποδηλώνουν ότι οι επιπλοκές κατά τη διάρκεια της 

περιγεννητικής περιόδου μπορεί να αποτελέσουν ένα «παράθυρο» για τη μακροπρόθεσμη υγεία μιας 

γυναίκας. Οι στρεσογόνοι παράγοντες των μεγάλων ορμονικών διακυμάνσεων, η στέρηση του ύπνου και η 

φροντίδα του βρέφους μπορεί να προκαλέσουν περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές και να αποκαλύψουν μια 

ψυχοβιολογική ευπάθεια που μπορεί να εκδηλωθεί ως ψυχιατρική ασθένεια αργότερα (Saade, 2009). 

 

1.1 Περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές 

Η εγκυμοσύνη και η άφιξη ενός νέου μωρού σηματοδοτούν μια εποχή απαράμιλλης αλλαγής και ελπίδας για 

το μέλλον. Για πολλές γυναίκες, ωστόσο, είναι μια δύσκολη περίοδος, ενώ για μια μειοψηφία μητέρων αυτή 

η περίοδος μπορεί να επισκιάζεται από κάποια ψυχική ασθένεια (Steinetal., 2014). 

Οι περιγεννητικές ψυχικές ασθένειες συγκαταλέγονται στις πιο συχνές νοσηρότητες της εγκυμοσύνης και της 

μεταγεννητικής περιόδου και μπορούν να έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στη μητέρα, το παιδί και την 

οικογένειά της. Αυτές οι διαταραχές περιλαμβάνουν κατάθλιψη, διαταραχές άγχους και ψύχωση μετά τον 

τοκετό, οι οποίες συνήθως εκδηλώνονται ως διπολική διαταραχή κ.α. (O’Hara&Wisner, 2014). 

Οι περιγεννητικές ψυχικές ασθένειες παρουσιάζονται ως μια σημαντική πρόκληση για τη δημόσια υγεία, 

δεδομένης της συμβολής τους στη μητρική νοσηρότητα και την έμμεση θνησιμότητα και την εξασθενημένη 

ψυχολογική και σωματική ανάπτυξη των βρεφών (Ylidizetal., 2017). Η ποιότητα ζωής και η ψυχική υγεία 

μπορεί επίσης να επηρεάσει και τα άλλα παιδιά της οικογένειας καθώς ενδέχεται να αντιμετωπίσουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο ψυχικής ασθένειας και δυσμενών κοινωνικών και συμπεριφορικών αποτελεσμάτων 

(Ayers, Bond, Bertullies, et al. 2016). 
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Στις προσπάθειες να κατανοηθούν οι παράγοντες που συμβάλλουν στην παρουσία της περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας, αναπτύχθηκε ένα βιο-ψυχοκοινωνικό αιτιολογικό μοντέλο που φέρνει σε επαφή διάφορα 

συστατικά των διαταραχών της ψυχικής υγείας (Buultjens et al., 2013). 

Οι παράγοντες κινδύνου διακρίνονται ως εξής: 

Α) Ψυχολογικοί και ψυχιατρικοί παράγοντες κινδύνου: το υψηλό άγχος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

είναι ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες ψυχικών διαταραχών. Ένα προηγούμενο ιστορικό ψυχικής 

ασθένειας, ιδιαίτερα ιστορικό άγχους και κατάθλιψης και ιστορικό ψυχιατρικής θεραπείας κατά τη διάρκεια 

προηγούμενης εγκυμοσύνης ή οποτεδήποτε κατά τη διάρκεια της ζωής της γυναίκας, είναι επίσης ένας 

σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη του προγεννητικού άγχους και της κατάθλιψης 

(Cohenetal., 2010). Η μελέτη των Andersson et al., 2006 διαπίστωσε ότι η απουσία προηγούμενης 

ψυχιατρικής διαταραχής συνδέθηκε με αυξημένη πιθανότητα ανάκαμψης από το προγεννητικό άγχος και την 

κατάθλιψη μετά τη γέννηση του παιδιού.  

Η ποιότητα της προσκόλλησης και η σχέση της γυναίκας με τους γονείς της είναι ένας άλλος σημαντικός 

παράγοντας κινδύνου. Για παράδειγμα, η παιδική κακοποίηση έχει αναγνωριστεί ως ένας ιδιαίτερα 

αξιοπρόσεκτος παράγοντας κινδύνου για την κατάθλιψη και το άγχος ειδικά κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης (Plant et al, 2013).  

Ωστόσο, παρά τις σημαντικές κλινικές αποδείξεις, μόνο μερικές μελέτες έχουν διερευνήσει την ποιότητα του 

στυλ γονικής μέριμνας και προσκόλλησης σε σχέση με την κατάθλιψη και το άγχος κατά την περιγεννητική 

περίοδο. Μια μελέτη, αυτή των Grant et al., (2012) διαπίστωσε ότι οι γυναίκες που αναφέρουν ένα στυλ 

γονικής μέριμνας που χαρακτηρίζεται τόσο από χαμηλή φροντίδα όσο και από τον υψηλό έλεγχο ήταν έξι 

φορές πιο πιθανό να έχουν άγχος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και επτά φορές πιο πιθανό να έχουν 

μεταγεννητική κατάθλιψη.  

Οι εγκυμονούσες γυναίκες περνούν από μια ψυχική αναδιοργάνωση που επιτρέπει την ανάπτυξη της 

μητρικής ταυτότητας. Αυτή η διαδικασία περιλαμβάνει την εκπόνηση και ενσωμάτωση των ψυχικών 

αναπαραστάσεων του αγέννητου μωρού, της γυναίκας ως μητέρας, μη μητρικών ιδιοτήτων και άλλων 

σημαντικών σχέσεων.  

Η φύση και η ποιότητα αυτών των αναπαραστάσεων επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες, όπως η 

παιδική ηλικία, η πραγματική σχέση με τον σύντροφο και την οικογένεια, η ψυχολογική κατάσταση και οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου. Μεταξύ αυτών των παραγόντων, η ποιότητα της παιδικής εμπειρίας 

από το παρελθόν, και ιδιαίτερα η σχέση με τη μητέρα, επηρεάζει τη φύση αυτών των αναπαραστάσεων κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Ammaniti &Trentini, 2009).  

Ένα οικογενειακό ιστορικό ψυχιατρικής ασθένειας κατά τη διάρκεια της ζωής έχει παρατηρηθεί ως ένας 

άλλος σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την προγεννητική κατάθλιψη. Εντούτοις, αυτό μπορεί μερικές 

φορές να είναι δύσκολο να εκτιμηθεί, επειδή η γυναίκα μπορεί να μην έχει επίγνωση των ψυχικών 

προβλημάτων που έχουν επηρεάσει τους συγγενείς ή μπορεί να μην είναι διατεθειμένη να αποκαλύψει 

αυτές τις πληροφορίες (Robertson et al., 2004). 

Β) Κοινωνική υποστήριξη και παράγοντες κινδύνου συζυγικής σχέσης: Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης 

είναι ένας άλλος παράγοντας που συνδέεται έντονα με αυξημένο κίνδυνο περιγεννητικών ψυχικών 

διαταραχών. Η κοινωνική υποστήριξη είναι μια πολυδιάστατη έννοια και περιλαμβάνει ενημερωτική 
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υποστήριξη (πληροφόρηση και συμβουλή), πρακτική υποστήριξη (πρακτική βοήθεια) και συναισθηματική 

υποστήριξη (αυτό-εκτίμηση κ.α.).  

Πολλές μελέτες αναφέρουν την έλλειψη υποστήριξης από πλευράς συζύγου/συντρόφου και κοινωνικής 

υποστήριξης ως σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές. Η αντιληπτή 

υποστήριξη και η οικογενειακή ικανοποίηση αποτελούν προστατευτικούς παράγοντες κατά του 

προγεννητικού άγχους και κατάθλιψης, ενώ μια προβληματική / σύγκρουση ή δυσαρεστημένη / φτωχή σχέση 

με τον σύντροφο έχουν αναγνωριστεί ως παράγοντες κινδύνου για την έναρξη του άγχους και της 

κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης Η καλή πρακτική και συναισθηματική υποστήριξη, που 

παρέχεται πρώτα απ’ 'όλα από τον σύντροφο/σύζυγο αλλά και από την οικογένεια και το κοινωνικό 

περιβάλλον, είναι κρίσιμη για τη μητέρα(Agostini et al., 2015). 

Η παρουσία ενός υποστηρικτικού συντρόφου/συζύγου δρα ως ενδιάμεσος παράγοντας ενάντια στις 

δυσκολίες που αντιμετωπίζει η μετάβαση στην πατρότητα, προστατεύοντας τη μητέρα. Μια προβληματική 

σχέση με τον σύντροφο προκαλεί πρόσθετη πίεση στην γυναίκα, καθιστώντας πιο δύσκολη την προσαρμογή 

της στην εγκυμοσύνη και τη μητρότητα (Marchesi et al., 2009). 

 Άλλοι παράγοντες, όπως η οικογενειακή κατάσταση ή η διάρκεια της σχέσης, μπορούν επίσης να 

επηρεάσουν την υποστήριξη που λαμβάνει η νέα μητέρα και θα μπορούσαν να θεωρηθούν παράγοντες 

κινδύνου για άγχος και κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι γυναίκες που εμφανίζουν 

συμπτώματα κατάθλιψης στην προγεννητική περίοδο είναι πιθανότερο να μην είναι παντρεμένες, να είναι 

μόνες ή να έχουν έναν σύντροφο που δε ζει στο ίδιο σπίτι (Brittain et al., 2015). 

Ωστόσο, στη μελέτη τους οι Bilszta et al.(2008) διαπίστωσαν ότι οι ανύπαντρες μητέρες αναφέρουν 

υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης από τις γυναίκες με 

υποστηρικτικούς συντρόφους/συζύγους. Το γεγονός αυτό μπορεί να εξηγηθεί από ένα προηγούμενο 

ιστορικό κατάθλιψης, τρέχοντα συναισθηματικά προβλήματα, το επίπεδο καθημερινών προβλημάτων, τη 

μητρική αντίληψη για το βρέφος και το επίπεδο εισοδήματος. 

Γ) Κοινωνικό-δημογραφικοί και οικονομικοί παράγοντες κινδύνου: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

της νεαρής ηλικίας και της κατάθλιψης / άγχους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Η προγεννητική 

κατάθλιψη και το άγχος εμφανίζονται επίσης συχνότερα σε γυναίκες με χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο 

(Abuidhail & Abujilban, 2014).  

Παρόλα αυτά, δύο μελέτες που έγιναν στο Μαλάουι (Stewartetal., 2014) και στο Πακιστάν (Karmalianietal., 

2009) διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες που έχουν περάσει περισσότερα χρόνια σχολικής φοίτησης είχαν 

περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης. Μία μελέτη των Cooklin 

et al.(2007) ανέλυσε το ρόλο των εργασιακών αντιξοοτήτων στη μητρική ευεξία κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Διαπίστωσε ότι οι κακές συνθήκες εργασίας, όσον αφορά τις διακρίσεις και την έλλειψη 

βασικών δικαιωμάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, συνδέονται με υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης 

((Abuidhail & Abujilban, 2014). 

Δ) Ανεπιθύμητα συμβάντα στη ζωή: Ανεπιθύμητα και στρεσογόνα γεγονότα μπορούν να είναι η αιτία για 

περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές. Για παράδειγμα, γυναίκες οι οποίες εκτέθηκαν σε ενδοοικογενειακή βία 

πριν ή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (ειδικά εάν αυτή διαπράχθηκε από τον σύντροφο της γυναίκας), 

έχουν ιστορικό κακοποίησης ή έχουν υποστεί σεξουαλική επίθεση, όλα αυτά είναι παράγοντες κινδύνου για 

την ανάπτυξη του περιγεννητικού άγχους.  
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Οι γυναίκες με ιστορικό κακοποίησης συχνά βιώνουν περισσότερα από ένα τραυματικά γεγονότα κατά τη 

διάρκεια της ζωής τους και έχουν υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών και μετατραυματικών συμπτωμάτων σε 

σχέση με τις γυναίκες που έχουν υποστεί μόνο ένα τραύμα (Brittainetal., 2015). 

 

Ε) Μαιευτικοί και παράγοντες κινδύνου που συνδέονται με την εγκυμοσύνη: Μια ανεπιθύμητη ή μη 

προγραμματισμένη εγκυμοσύνη μπορεί να αποτελέσει αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης περιγεννητικών 

ψυχικών ασθενειών. Στη μελέτη τους οι Marchesi et al., (2009) παρατήρησαν ότι μια ανεπιθύμητη 

εγκυμοσύνη ήταν ένας σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης της κατάθλιψης μόνο στο πρώτο τρίμηνο, με 

λιγότερη σημασία με την πάροδο του χρόνου, αφού καθώς η εγκυμοσύνη προχωρούσε το σοκ περιοριζόταν 

και η σχέση με το έμβρυο γινόταν ισχυρότερη, η εγκυμοσύνη γινόταν  αποδεκτή και τα συμπτώματα της 

κατάθλιψης περιορίζονταν.  

Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι ο φόβος για τον τοκετό και οι αρνητικές σκέψεις σχετικά με την επερχόμενη 

γέννα έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο περιγεννητικού άγχους και κατάθλιψης (Raisanen et al., 2014). 

Στ) Ατομικοί παράγοντες κινδύνου: Ορισμένοι παράγοντες οι οποίοι οφείλονται στην προσωπικότητα των 

γυναικών αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης ψυχολογικών δυσκολιών στην περιγεννητική περίοδο και 

ιδιαίτερα των αρνητικών γνωστικών μορφών: απαισιοδοξία, θυμό, νευρικότητα, ανησυχία, χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και χαμηλή αυτό -αποτελεσματικότητα (Bayrampour et al., 2015).  

Η έρευνα σχετικά με τη μητρική περιγεννητική ψυχική ασθένεια με μη ψυχιατρικές μακροχρόνιες εκβάσεις 

είναι περιορισμένη. Ωστόσο, έχει αποδειχθεί η ύπαρξη σχέσης μεταξύ περιγεννητικού άγχους και 

κατάθλιψης τόσο με επιπλοκές της εγκυμοσύνης όσο και με μειωμένη έναρξη και διάρκεια του θηλασμού.  

Η μείζονα κατάθλιψη, το γενικευμένο άγχος, ο πανικός και οι ιδεοψυχαναγκαστικές  διαταραχές, είναι πιο 

συχνές κατά τη διάρκεια του πρώτου και τρίτου τριμήνου της εγκυμοσύνης. Δεν είναι ασυνήθιστο να υπάρχει 

συνύπαρξη των συμπτωμάτων κατάθλιψης και άγχους. Οι διπολικές και οι ψυχωτικές διαταραχές σπάνια 

κάνουν την εμφάνισή τους κατά την εγκυμοσύνη, αλλά μπορεί να εμφανιστούν και ως αποτέλεσμα 

υποτροπής μιας προ υπάρχουσας διαταραχής (Knight, Kenyon, Brocklehurst, et al., 2013). 

Κατά την περίοδο μετά τον τοκετό, οι διαταραχές της διάθεσης είναι μακράν οι συνηθέστερες ψυχικές 

διαταραχές. Αυτές περιλαμβάνουν τα μετά τον τοκετό ψυχολογικά προβλήματα που είναι μια ήπια και 

αυτοπεριοριζόμενη μορφή μετά τον τοκετό και την σχετική έκφραση δυσφορίας, τη μη ψυχωτική μετεξέλιξη 

μείζονα κατάθλιψη και τη διπολική μανία. Η ψύχωση στην μετά τον τοκετό περίοδο είναι συνήθως σε μορφή 

διαταραχής πανικού, αλλά μπορεί να εμφανιστεί σε μορφή ψυχωτικής κατάθλιψης, σχιζοφρένειας ή 

οργανικής ψύχωσης. Αυτές οι καταστάσεις εμφανίζονται κυρίως  κατά την περίοδο μετά τον τοκετό (Ylidiz et 

al., 2017). 

 

1.1.1  Kατάθλιψη 

Η περιγεννητική κατάθλιψη μπορεί να περιγραφεί ως μείζονα/ ή μικρά καταθλιπτικά επεισόδια που 

εμφανίζονται είτε κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ως προγεννητική κατάθλιψη ή εντός των πρώτων 

δώδεκα μηνών μετά τη γέννηση, ή ως κατάθλιψη μετά τον τοκετό. Η περιγεννητική κατάθλιψη συχνά 

εξετάζεται σύμφωνα με δύο χωριστές υποομάδες: την προγεννητική και την επιλόχεια κατάθλιψη. 
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Παρόλο που η έρευνα έχει διαπιστώσει ότι τα συμπτώματα κατάθλιψης εμφανίζονται πιο συχνά κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης παρά κατά την περίοδο μετά τη γέννηση (Evans etal., 2001), η κατάθλιψη μετά τον 

τοκετό έχει μελετηθεί εκτενέστερα εν αντιθέσει  με την προγεννητική κατάθλιψη. Η προγεννητική κατάθλιψη 

έχει αναγνωριστεί ως η κύρια αιτία επιπλοκών που σχετίζονται με τον τοκετό, ενώ η κατάθλιψη μετά τον 

τοκετό έχει αναγνωριστεί ως η κύρια αιτία της μητρικής νοσηρότητας(Rochat et al. ., 2005). 

Κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης είναι ιδιαίτερα δύσκολο να εντοπιστεί η κατάθλιψη 

λόγω αλληλοεπικάλυψης μεταξύ των σωματικών και συμπεριφορικών συμπτωμάτων που σχετίζονται με την 

εγκυμοσύνη και των συμπτωμάτων που σχετίζονται με την κατάθλιψη. Συνήθως, οι γυναίκες την περίοδο της 

εγκυμοσύνης παρουσιάζουν αλλαγές στην όρεξη ή το βάρος, τα σχήματα ύπνου, τα επίπεδα ενέργειας και 

μερικές φορές τη συγκέντρωση(O'Hara & Swain, 1996). 

Η κατάθλιψη αναπτύσσεται λόγω αλληλεπίδρασης μεταξύ βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

παραγόντων. Τέτοιοι παράγοντες θέτουν το άτομο σε αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξει μια συγκεκριμένη 

διαταραχή, όπως η περιγεννητική κατάθλιψη, σε σύγκριση με οποιοδήποτε άλλο τυχαία επιλεγμένο άτομο. 

Οι παράγοντες κινδύνου υπάρχουν σε μοναδική μορφή, αλλά μάλλον αλληλοεπιδρούν με πολύπλοκους 

τρόπους, καθιστώντας την παρέμβαση πιο ενοχλητική (NHMRC, 2000).  

Η πρώιμη παρέμβαση θα μπορούσε να αποτρέψει τη συνεχιζόμενη κατάθλιψη. Επομένως, είναι σημαντικό 

να εντοπιστούν εκείνοι οι παράγοντες που θέτουν ορισμένες εγκυμονούσες γυναίκες σε μεγαλύτερη 

προδιάθεση για ανάπτυξη κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης από άλλους (Ryan et al., 2005). 

Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου είναι οι εξής: 

προγεννητική κατάθλιψη: Οι παράγοντες κινδύνου που εντοπίζονται στη βιβλιογραφία για την προγεννητική 

κατάθλιψη περιλαμβάνουν την ηλικία της μητέρας, κυρίως κάτω των 26 ετών όσο και ηλικίας άνω των 40 

ετών (Hartley et al., 2011). Οι λόγοι που υποδηλώνουν αυξημένο κίνδυνο σε νεαρότερη ηλικία 

περιλαμβάνουν την παρουσία παραγόντων όπως η κατάχρηση ουσιών, η μη προγραμματισμένη εγκυμοσύνη 

και τα χαμηλά επίπεδα υποστήριξης (Barnett etal., 1995). Οι έρευνες δείχνουν επίσης ότι οι μητέρες που 

βρίσκονται στην εφηβεία έχουν διπλάσια πιθανότητα να αποφύγουν την προγεννητική φροντίδα κατά τη 

διάρκεια των τριών πρώτων τριμήνων από εκείνες που βρίσκονται στα 20 έτη. Παράγοντες όπως η αυξημένη 

ανησυχία της μητέρας και η γονιμότητα, θέτουν τις μεγαλύτερες σε ηλικία μητέρες σε κίνδυνο ανάπτυξης 

κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Dennerstein, Lehert & Riphagen, 1989). Άλλοι σημαντικοί 

παράγοντες κινδύνου για την προγεννητική κατάθλιψη αποτελούν: η χαμηλή κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση, το ιστορικό κατάθλιψης, η προηγούμενη περιγεννητική απώλεια μέσω αποβολής ή άμβλωσης 

(Price, 2010). Οι γυναίκες με προγεννητική κατάθλιψη είναι λιγότερο πιθανό να συμμετάσχουν σε 

συνιστώμενες πρακτικές προγεννητικής φροντίδας και διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εμπλοκής σε 

επικίνδυνες συμπεριφορές υγείας, όπως το κάπνισμα και η χρήση ουσιών στην εγκυμοσύνη, αυξάνοντας έτσι 

τον κίνδυνο εμφάνισης δυσμενών μαιευτικών αποτελεσμάτων, συμπεριλαμβανομένης της πρόωρης 

γέννησης και χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση, αλλά και μακροπρόθεσμες δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία 

του παιδιού. Επιπλέον, η έκθεση του εμβρύου σε απόπειρες αυτοκτονίας της μητέρας συνδέεται με τη 

νοητική υστέρηση και σοβαρές συγγενείς ανωμαλίες (Gentile, 2011).  

επιλόχεια κατάθλιψη: η προγεννητική κατάθλιψη και το άγχος έχουν αναγνωριστεί ως οι μεγαλύτεροι 

παράγοντες κινδύνου για την κατάθλιψη μετά τον τοκετό (Rochat et al., 2011). Οι κύριοι παράγοντες που 

βρέθηκαν και υπογραμμίστηκαν επανειλημμένα στη βιβλιογραφία είναι το ιστορικό κατάθλιψης, τα 

σημαντικά και συχνά επίπονα γεγονότα της ζωής και η χαμηλή κοινωνική υποστήριξη(Milgrom et al., 2008). 
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Ιδιαίτερα, το προσωπικό και οικογενειακό ιστορικό της κατάθλιψης έχει εντοπιστεί ως σημαντικός 

παράγοντας κινδύνου για την κατάθλιψη μετά τον τοκετό. Γεγονότα που μπορεί να προκαλέσουν μεγάλο 

στρες και να αυξήσουν τον κίνδυνο ανάπτυξης κατάθλιψης μετά τη γέννα περιλαμβάνουν: τη μετακόμιση, 

την ανεργία, το διαζύγιο ή το θάνατο αγαπημένου προσώπου (Robertson, et al., 2004). Επίσης, έμμεσοι 

παράγοντες μετά τη γέννηση, όπως τα προβλήματα υγείας ή συμπεριφοράς του βρέφους  μπορεί να έχουν 

αντίκτυπο στην ψυχολογία  της μητέρας. Παράλληλα, η μη επαρκής υποστήριξη από τα κοινωνικά δίκτυα 

συμπεριλαμβανομένων των φίλων, της οικογένειας και του συζύγου έχει αναγνωριστεί ως ένας σημαντικός 

προστατευτικός παράγοντας στην ανάπτυξη της κατάθλιψης μετά τον τοκετό O'Hara & Swain, 1996). Η 

κατάθλιψη μετά τον τοκετό είναι μία από τις μεγαλύτερες αιτίες μητρικής θνησιμότητας και μακροχρόνιας 

νοσηρότητας. Οι γυναίκες με επιλόχεια κατάθλιψη διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο μητρικής αυτοκτονίας, 

παιδοκτονίας, μειωμένης μητρικής ευαισθησίας και προσκόλλησης με το βρέφος. Εκτός από τις εκτεταμένες 

συνέπειες για το βρέφος, η κατάθλιψη της μητέρας επηρεάζει επίσης πολύ την πατρική διάθεση και έχει 

σημαντικές συνέπειες στη βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη λειτουργία της οικογένειας (Paulson et al., 

2006). 

 

 

 

1.1.2  Περιγεννητικά ιδεο-ψυχαναγκαστικά συμπτώματα 

Οι ιδεο-ψυχαναγκαστικές σκέψεις αναφέρονται συνήθως σε γυναίκες με περιγεννητική ψυχική ασθένεια και 

συχνά επικεντρώνονται στην ευημερία του εμβρύου (Labadetal., 2005). Σε αντίθεση με τα συμπτώματα της 

νόσου, η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή χαρακτηρίζεται από επίμονες και ανεπιθύμητες ιδεοληπτικές 

σκέψεις και από την εφαρμογή καταναγκαστικών τελετουργιών και συμπεριφορών με στόχο την 

εξουδετέρωση ή τη διαχείριση των ενοχλητικών σκέψεων. Η έρευνα αναφέρει μια αυξημένη συχνότητα 

εμφάνισης τόσο ιδεο-ψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων όσο και κλινικής διάγνωσης τους στις γυναίκες μετά 

τον τοκετό. 

Η υποκείμενη παθοφυσιολογία των περιγεννητικών ιδεο-ψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων δεν είναι γνωστή, 

αλλά τα στοιχεία δείχνουν ότι η μεταβολή των επιπέδων γονιδιακών  (οιστραδιόλη και προγεστερόνη) 

ορμονών κατά τη στιγμή του τοκετού μπορεί να μεταβάλει τη μετάδοση της σεροτονίνης και της ντοπαμίνης. 

Η οξυτοκίνη έχει επίσης εμπλακεί στην εμφάνιση ιδεο-ψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων μετά τον τοκετό. Οι 

γυναίκες που πάσχουν από αυτά τα συμπτώματα μετά τον τοκετό εμφανίζουν έντονη δυσφορία, 

αντιμετωπίζουν αόριστες και ενοχλητικές σκέψεις που νιώθουν ότι τις απειλούν, και σε τελικό στάδιο 

δύναται να γίνει εμμονή (Abramowitzetal., 2007). 

Ως εκ τούτου, είναι κρίσιμο οι κλινικοί γιατροί να εξετάζουν για ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα στην 

περιγεννητική περίοδο, ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή μη περιγεννητικής κατάθλιψης.  

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα έχουν αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικά στη θεραπεία των ιδεο-

ψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων σε συνδυασμό με τη θεραπεία γνωστικής συμπεριφοράς που βασίζεται 

στην έκθεση καθώς  και άλλες ψυχοθεραπευτικές μεθόδους (Challacombe & Salkovskis, 2011).  
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1.1.3  Άγχος 

Το άγχος έχει υψηλό επιπολασμό, περίπου 8,5% -10,5% κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 4,4% -10,8% 

μετά τον τοκετό. Ωστόσο, αυτή η δυνητικά εξουθενωτική κατάσταση ψυχικής υγείας συχνά υποεκτιμάται.  

Η συχνότητα εμφάνισης του άγχους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης κυμαίνεται μεταξύ 8,5% και 10,5%, 4-

6 που είναι υψηλότερη από ό, τι στο γενικό πληθυσμό (1,2% έως 6,4%) (Hogeetal., 2004).  

Ωστόσο, κατά την περίοδο μετά τον τοκετό, φαίνεται να υπάρχει μεγαλύτερη διακύμανση στην αναφερόμενη 

επικράτηση του άγχους, μεταξύ 4,4% και 10,8%. Η διαφορά αυτή εξαρτάται από τις στρατηγικές πρόληψης, 

τη μεθοδολογία και την παρουσία μιας ομάδας ελέγχου(Navarroetal., 2008). 

Παρόλο που δεν έχουν καθοριστεί ειδικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη του περιγεννητικού 

άγχους, στην κλινική πρακτική η ασθένεια φαίνεται να εκδηλώνεται σε γυναίκες που είναι υπερβολικά 

ανήσυχες, έχουν οικογενειακό ιστορικό αγχωδών διαταραχών και υποφέρουν από άλλες διαταραχές άγχους 

ή διάθεσης. 

Το άγχος είναι μια κλινική οντότητα που διακρίνεται από τα συναισθήματα άγχους που συνδέονται με την 

κατάθλιψη μετά τον τοκετό. Το άγχος χαρακτηρίζεται από υπερβολική, ανεξέλεγκτη ανησυχία που μπορεί να 

προκαλέσει λειτουργική δυσλειτουργία (Buist&Gotman, 2011). 

Τα φυσικά συμπτώματα του άγχους, όπως η κόπωση, η ευερεθιστότητα, η ένταση, οι δυσκολίες 

συγκέντρωσης και η αϋπνία εκτιμώνται ως φυσιολογικά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά τον 

τοκετό. Η διάκριση των συνηθισμένων ανησυχιών που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη από παθολογικές 

ανησυχίες, ιδιαίτερα στις εγκυμονούσες γυναίκες του  πρώτου τριμήνου μπορεί επίσης να δυσχεράνει τη 

διάγνωση του περιγεννητικού άγχους. 

Τα γενικά θέματα των περιγεννητικών ανησυχιών περιστρέφονται γύρω από: (1) τους φόβους για την 

ευημερία του εμβρύου, (2) την υγεία της μητέρας, (3) την ασθένεια του συντρόφου και (4) τη γονική 

θνησιμότητα. Αν αυτά τα ανησυχητικά συμπτώματα επιμένουν για μεγάλο χρονικό διάστημα μπορεί να 

προκαλέσουν  δυσλειτουργία στη μητέρα (Wenzeletal., 2003). 

Οι Stein et al. (2012)  διαπίστωσαν ότι η επαναλαμβανόμενη αρνητική σκέψη σε μητέρες με περιγεννητικό 

άγχος είχε ως αποτέλεσμα να είναι λιγότερο ευαίσθητες και να αλληλοεπιδρούν επίσης λιγότερο με τα 

βρέφη τους. 

Οι γυναίκες που διαγνώστηκαν με περιγεννητικό άγχος στις 10 εβδομάδες μετά τον τοκετό βρέθηκαν να 

αναφέρουν σεξουαλικό φόβο, αποφυγή και μειωμένη αυτό-εκτίμηση της εικόνας του σώματος τους σε 

σύγκριση με τις γυναίκες χωρίς την ασθένεια.  

Οι Grigoriadis et al. (2011) διαπίστωσαν υψηλό ποσοστό συνυπάρχουσας κατάθλιψης 49,5% στις γυναίκες με 

περιγεννητικό άγχος. Η συν νοσηρότητα με άλλες διαταραχές άγχους περιλάμβανε: μετατραυματικό  στρες 

(4.4%), αγοραφοβία (8.8%), διαταραχή πανικού (9.9%) και φοβία (19.8%). 

Μια διαχρονική μελέτη από τους Reck et al. (2008) υποστήριξε ότι οι γυναίκες με διαταραχές άγχους 

εμφανίζουν συχνά συνοδευτικά συμπτώματα κατάθλιψης και αντίστροφα. Η συν νοσηρότητα μεταξύ του 

άγχους και των καταθλιπτικών διαταραχών έχει ως αποτέλεσμα μια πιο σοβαρή και παρατεταμένη πορεία 

ασθενείας. 
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Οι Coelho et al. (2011) διαπίστωσαν ότι οι διαταραχές άγχους στην εγκυμοσύνη έδειξε τριπλάσια αύξηση 

στην εξέλιξη της κατάθλιψης μετά τον τοκετό και μάλιστα μέχρι και δύο χρόνια μετά τον τοκετό. 

 

 

1.1.4   Ψύχωση 

Η περιγεννητική ψύχωση αναφέρεται στη διπολική διαταραχή, στη σχιζοφρένεια ή σε πολύ σοβαρές μορφές 

κατάθλιψης. 

Αν και η ψύχωση μετά τον τοκετό είναι σχετικά σπάνια (συνδέεται με 1 στις 1000 γεννήσεις στον γενικό 

πληθυσμό), είναι το σοβαρότερο φαινόμενο ψυχικής υγείας που μπορεί να εμφανιστεί μετά τον τοκετό και 

αποτελεί επείγουσα ιατρική κατάσταση. Δύο στις χίλιες γυναίκες, που αντιμετωπίζουν περιγεννητική 

ψύχωση αυτοκτονούν. Αν και σπάνια, ο κίνδυνος παιδοκτονίας έχει επισημανθεί σε μητέρες με 

περιγεννητική ψύχωση (Sit et al., 2006). 

Η έναρξη της περιγεννητικής ψύχωσης είναι ταχεία και μπορεί να εκδηλωθεί ήδη από τις 2-3 πρώτες ημέρες 

μετά τη γέννα. Οι ταχείες ορμονικές αλλαγές, η στέρηση του ύπνου και το υψηλό περιβαλλοντικό άγχος στην 

πρώιμη μεταγεννητική περίοδο θεωρείται ότι συμβάλλουν στην ψύχωση (Sit et al., 2006). 

Εκτός από την πρώτη εμφάνιση της ψύχωσης, η περίοδος μετά τον τοκετό είναι επίσης μια περίοδος υψηλού 

κινδύνου για υποτροπή μεταξύ γυναικών με γνωστές ψυχιατρικές ασθένειες. (Di Florio et al., 2014). 

Η μετά τον τοκετό ψύχωση συγκαταλέγεται στις λίγες ψυχιατρικές διαταραχές στις οποίες είναι σαφές ένα 

αιτιολογικό γεγονός. Ορισμένοι παράγοντες κινδύνου είναι ήδη γνωστοί. Για παράδειγμα, οι μητέρες που 

γέννησαν πρόσφατα διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσουν ψύχωση από τις μητέρες που ήταν 

εγκυμονούσες. Επίσης, οι γυναίκες με ιστορικό διπολικής διαταραχής  έχουν αυξημένο κίνδυνο (μέχρι 27%) 

για να εμφανίσουν ψύχωση (Di Florio et al., 2014). 

Παράλληλα, οι γυναίκες που έχουν ιστορικό ψύχωσης, έχουν 54% πιθανότητα επανάληψης μετά από κάποια 

μεταγενέστερη γέννα (Blackmore et al., 2013).Η ύπαρξη ενός συγγενή πρώτου βαθμού με σχιζοφρένεια ή 

διπολική διαταραχή μπορεί επίσης να αυξήσει τον κίνδυνο για ψύχωση (Jones & Craddock 2001). 

Ένας άλλος δυνητικός παράγοντας κινδύνου για τη περιγεννητική ψύχωση σχετίζεται με το φύλο του μωρού. 

Μερικά στοιχεία δείχνουν ότι οι γυναίκες που γεννούν κορίτσια είναι πιο ευαίσθητες σε αυτή (Agrawal et al., 

1990, Kendell κ.ά., 1987), ενώ σε άλλη μελέτη δε βρέθηκε σχέση μεταξύ του φύλου του μωρού και της 

ψύχωσης (Kendell κ.ά. 1981).  

Ένας σημαντικός προγνωστικός παράγοντας είναι εάν η εγκυμοσύνη στην οποία εκδηλώθηκε είναι η πρώτη 

για τη γυναίκα. Επομένως, εάν στον πρώτο τοκετό  μιας γυναίκας δεν εκδηλωθεί  ψύχωση, η πιθανότητα 

είναι σημαντικά χαμηλότερη να εμφανιστεί σε μια μεταγενέστερη γέννα. Επιπλέον, οι ερευνητές δεν έχουν 

εντοπίσει τους παράγοντες μαιευτικού κινδύνου για την εμφάνιση της ψύχωσης μετά τον τοκετό κατά τη 

διάρκεια της ζωής τους (Jones&Craddock, 2001). 
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1.1.5  Μετατραυματικό στρες   

 

Σε αντίθεση με το γενικά καθορισμένο «άγχος», η διαταραχή του μετατραυματικού στρες είναι σαφώς 

καθορισμένη και αποτελεί μία από τις πιο σοβαρές ασθένειες που σχετίζονται με το άγχος (Loveland et al., 

2004). 

Ένας αριθμός ερευνητών έχει δηλώσει ότι το άγχος που σχετίζεται με τον τοκετό μπορεί να προκαλέσει 

συμπτώματα διαταραχής του μετατραυματικού στρες. Σύμφωνα με έρευνες, το  μετατραυματικό στρες μετά 

τον τοκετό μπορεί να επηρεάσει τη σχέση μητέρας-βρέφους (Beck, 2009, Holditch ‐Davis et al., 2003). 

Εκτός από τα πολυάριθμα αγχωτικά γεγονότα κατά την περιγεννητική περίοδο, όπως είναι η πρόωρη ή 

παρατεταμένη εγκυμοσύνη, οι μητέρες οι οποίες  γεννούν βρέφη υψηλού κινδύνου εκτίθενται σε άλλο 

σημαντικό τραυματικό παράγοντα, αυτόν της φροντίδα των μωρών τους από τη Μονάδα εντατικής 

θεραπείας νεογνών(Holditch‐Davis etal., 2003). Σε σύγκριση με τις μητέρες που αποκτούν υγιή μωρά, οι 

μητέρες που αποκτούν βρέφη υψηλού κινδύνου τείνουν να παρουσιάζουν υψηλότερο επιπολασμό 

μετατραυματικού στρες (Vanderbilt etal., 2009). 

Οι Seng et al. (2013) επιβεβαιώνουν ότι τα συμπτώματα του μετατραυματικού στρες και της κατάθλιψης 

αλληλοκαλύπτονται και το μετατραυματικό στρες είναι χρόνιο, σοβαρό και συχνά συνυφασμένο με την 

κατάθλιψη. 

 

 

 

1.1.6   Θλίψη μητρότητας 

 

Η θλίψη μητρότητας εμφανίζεται κατά της πρώτες μέρες μετά τον τοκετό. Σε αντίθεση με τη μείζονα 

κατάθλιψη, πρόκειται για μια μεταβατική ψυχολογική διαταραχή, που χαρακτηρίζεται από ήπια 

καταθλιπτικά συμπτώματα, δάκρυα, θλίψη / κλάμα, ασταθή διαθέσεις, άγχος και σύγχυση (Newport et al., 

2002).  

Αυτή η διαταραχή τείνει να εξαφανιστεί σε πολλές γυναίκες εντός δύο εβδομάδων. Ωστόσο, περίπου το 20% 

των γυναικών που περνούν θλίψη μητρότητας διαγιγνώσκονται ότι παρουσιάζουν σημαντική κατάθλιψη 

κατά το πρώτο έτος μετά τη γέννηση (Campbelletal., 1992). 

Οι ορμονικές αλλαγές κατά την εγκυμοσύνη και μετά από αυτή, περιλαμβάνουν μειωμένες συγκεντρώσεις 

προγεστερόνης, οιστραδιόλης και κορτιζόλης και αυξανόμενες συγκεντρώσεις προλακτίνης. Τέτοιες 

ορμονικές αλλαγές μπορεί να έχουν αιτιώδη συνάφεια με τη θλίψη μητρότητας (Harrisetal., 1994). 

Το άγχος και η συναισθηματική κατάσταση της γυναίκας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καθώς και το 

ιστορικό διαταραχών της διάθεσης ή η θλίψη μητρότητας σε μια προηγούμενη μεταγεννητική περίοδο είναι 

οι ψυχοκοινωνικές παράμετροι που είναι πιο πιθανό να συσχετιστούν με τη μητρότητα (Γονιδάκης, 2007). 
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1.2 Αντιμετώπιση περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών  

 
Σε ποσοστό επικράτησης 13-25%, τα προβλήματα ψυχικής υγείας συγκαταλέγονται στις πιο κοινές 
νοσηρότητες της περιγεννητικής περιόδου. Έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού και 
χαμηλού βάρους γέννησης, καθυστέρησης της ανάπτυξης του  παιδιού και της κακής ψυχικής υγείας των 
παιδιών. Αν δεν αντιμετωπιστούν αυτές οι ασθένειες μπορούν να έχουν καταστροφικές επιπτώσεις στις 
γυναίκες και τις οικογένειές τους. Είναι μία από τις κύριες αιτίες θανάτου των μητέρων κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και κατά το πρώτο έτος μετά τη γέννηση. 

Ωστόσο, πολύ λίγες εγκυμονούσες και μετά τον τοκετό γυναίκες, αναζητούν προληπτικά βοήθεια ή 
συμμετέχουν σε θεραπεία, και λιγότερο από το 15% λαμβάνουν την απαραίτητη ψυχική περίθαλψη.  

Αντίθετα, οι φραγμοί που σχετίζονται με το σύστημα περιορίζουν την προσβασιμότητα και τη διαθεσιμότητα 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας, τα προσωπικά εμπόδια, όπως οι απόψεις για την ψυχική υγεία και η θεραπεία 
του, αναφέρονται επίσης ως σημαντικά αποτρεπτικά μέσα για την απόκτηση ψυχικής υγείας (Κingstonetal., 
2014). 

Η κατάθλιψη και το άγχος είναι οι συχνότερες επιπλοκές που αντιμετωπίζουν οι  γυναίκες πριν και μετά τον 
τοκετό. Χωρίς θεραπεία μόλις το 48% των γυναικών με προγεννητικό άγχος και το 70% εκείνων με 
προγεννητική κατάθλιψη εξακολουθούν να εμφανίζουν συμπτώματα κατά τη διάρκεια της μετά τον τοκετό 
περιόδου και στα πρώτα χρόνια ζωής των παιδιών τους (Horwitz etal., 2009). 

Οι προσπάθειες για την αποτροπή της κατάθλιψης μετά τον τοκετό ήταν πιο συχνές (O'Hara & McCabe, 2013) 
σε σχέση με τις γυναίκες που εμφάνιζαν μετατραυματικό στρες (Lapp et al.,2010) . Ωστόσο, υπάρχουν 
ελάχιστα ή μικτά στοιχεία για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων πρόληψης περιγεννητικής 
κατάθλιψης. Γυναίκες που έλαβαν ψυχοκοινωνική ή ψυχολογική προγεννητική επέμβαση ήταν σημαντικά 
λιγότερο πιθανό να αναπτύξουν κατάθλιψη μετά τον τοκετό σε σύγκριση με εκείνες που έλαβαν κανονική 
περίθαλψη. Οι πιο υποσχόμενες παρεμβάσεις είναι: (1) εντατικές, εξατομικευμένες  επισκέψεις μετά τον 
τοκετό, που παρέχονται από νοσηλευτές ή μαίες της δημόσιας υγείας, (2) τηλεφωνική υποστήριξη και (3) 
διαπροσωπική ψυχοθεραπεία (Dennis & Dowswell, 2013). 

Στη μελέτη που έγινε από τους Abrams et al. (2011), μεταξύ άλλων, σημαντκό ρόλο διαδραματίζουν και  οι 
νοοτροπίες που υπάρχουν σε οποαδήποτε χώρα, όπου εμποδίζουν την επίσημη χρήση υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας στους ακόλουθους τρεις σημαντικούς τρόπους. Πρώτον, η αναζήτηση άτυπων συμβουλών από τους 
φίλους και την οικογένεια μπορεί να λειτουργήσει ως φραγμός στην αναζήτηση επίσημης υποστήριξης από 
επαγγελματίες ψυχικής υγείας. 

 Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα άτομα αυτά είτε ανταποκρίνονται προσφέροντας υποστήριξη είτε 
καθησυχάζοντας τη μητέρα πως  όλες οι νέες μητέρες περνούν από «άγχος» όταν έχουν ένα νέο μωρό. Με 
αυτόν τον τρόπο, οι απαντήσεις τους μπορεί να οδηγήσουν σε αναβολή της αναζήτησης επαγγελματικής 
φροντίδας, καθώς η μητέρα τείνει να ομαλοποιεί τα συμπτώματά της ως ορμονικά μετά την εγκυμοσύνη ή το 
άγχος (Abrams etal., 2011). 

Δεύτερον, μεταξύ ορισμένων πολιτισμών οι μητέρες αποθαρρύνονται ενεργά να ζητήσουν βοήθεια. Οι 
έρευνες δείχνουν ότι οι μαύρες μητέρες αντιλαμβάνονται τους εαυτούς τους ως ισχυρές, αυτοδύναμες 
γυναίκες σε τέτοιο βαθμό που η αντίληψη αυτή εμποδίζει την επίσημη φροντίδα ψυχικής υγείας (Abrams et 
al., 2011). 
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Οι Abrams et al. (2011) αναφέρουν ότι τα πολιτιστικά πρότυπα μεταξύ των Αφροαμερικανών υπαγορεύουν 
ότι η πληρωμή για ψυχολογικές υπηρεσίες κλονίζεται, καθώς δεν τη  θεωρούν απαραίτητη  στην κοινότητά 
τους. Αυτή η αντίληψη μπορεί να έχει ιδιαίτερη επιρροή στις ομάδες χαμηλού εισοδήματος που 
αντιμετωπίζουν πολυάριθμες οικονομικές πιέσεις. 

Μεταξύ των άλλων πολιτισμών, όπως οι Λατίνοι (Abrams et al., 2011), οι Κορεάτες (Kim & Buist, 2005) και οι 
γυναίκες της Ιορδανίας (Nahas & Amasheh, 1999), αναζητούν επαγγελματίες για να συζητήσουν θέματα που 
σχετίζονται με την περιγεννητική φροντίδα. Συζήτηση με μη επαγγελματίες δεν καθίσταται δυνατή , εκτός αν 
το εγκρίνουν οι σύζυγοί τους. Αυτός ο πολιτισμικός κανόνας έχει διαπιστωθεί ότι είναι η αιτία  που συχνά οι 
γυναίκες φοβούνται ή ντρέπονται να συζητούν προσωπικά θέματα με επαγγελματίες ψυχικής υγείας. 

Αρκετές είναι οι ομιλίες οι οποίες  επικεντρώνονται στις ψυχικές διαταραχές πριν και μετά τον τοκετό 
(κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, ψυχωτικά επεισόδια) με έμφαση στην ανάγκη για πρώιμη ανίχνευση στην 
κύηση, στην εκτίμηση επικινδυνότητας και τις αυτοκτονίες των γυναικών μετά τον τοκετό. Προκαλούν πολύ 
μεγάλη εντύπωση οι πολιτισμικές και κοινωνικές διαφορές, και το πώς επηρεάζουν την έκφραση και την 
έκβαση των ψυχικών διαταραχών.  

Πράγματι, το στίγμα που συνδέεται με το περιγεννητικό πρόβλημα της ψυχικής υγείας και τη θεραπεία 
αντιμετωπίζεται ως σημαντικός αποτρεπτικός παράγοντας για την αναζήτηση βοήθειας και τη θεραπεία των 
γυναικών (Dennis&Chung-Lee, 2006). Αν και η αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ στίγματος (π.χ. αρνητικών 
στερεοτύπων) και αναζήτησης βοήθειας είναι καλά εδραιωμένη στο γενικό πληθυσμό, μπορεί να είναι πιο 
έντονη κατά την περιγεννητική περίοδο καθώς οι γυναίκες βιώνουν ντροπή και ενοχή επειδή δεν 
αισθάνονται ικανοποιημένες κατά την εγκυμοσύνη ή μετά την γέννα (Coppens et al., 2013). Το στίγμα της 
ανικανότητας της μητέρας ή του κινδύνου για τα παιδιά της προσθέτει σημαντικό βάρος που τους προκαλεί 
ανησυχία (Byattetal., 2013). 

Τρίτον, οι έρευνες δείχνουν ότι οι γυναίκες που ανήκουν σε μια εθνοτική μειονοτική ομάδα συχνά 
εμφανίζουν δυσπιστία απέναντι στους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, γεγονός που αποτελεί εμπόδιο στην 
αναζήτηση περιγεννητικής φροντίδας (Abrams et al., 2011). 

Τέλος, αν και η έρευνα βρήκε θρησκευτικές ή πνευματικές πρακτικές οι οποίες ενεργούν ως ένα είδος αυτό-
θεραπευτικής πράξης από τις οποίες οι μητέρες συχνά αποκτούν δύναμη, παρηγοριά και θεραπεία, έχει 
βρεθεί ότι λειτουργεί ως φραγμός στην αναζήτηση επαγγελματικής φροντίδας ψυχικής υγείας. Οι μητέρες 
βρίσκουν άνεση και εμπιστοσύνη στις θρησκευτικές πρακτικές, όπως στη προσευχή ή στην ακρόαση της 
χριστιανικής μουσικής και την πεποίθηση ότι ο ίδιος ο Θεός θα θεραπεύσει αυτές τις μητέρες εάν το επιθυμεί 
(Abrams et al., 2011). 

 

1.2.1 Αντιμετώπιση περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών από τους επαγγελματίες υγείας 

 

Η ανασκόπηση των Sambrook, Lawrence, Sandler et. All (2019), εξέτασε τις παροχές της υγειονομικής 
περίθαλψης καθώς και τα εμπόδια πρόσβασης στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας που αντιμετωπίζουν οι 
γυναίκες στο Ηνωμένο Βασίλειο.  Το 60% των γυναικών του Ηνωμένου Βασιλείου δεν έχει πρόσβαση σε 
υπηρεσίες υγείας, ενώ μόλις το 38% είναι σε αναμονή πάνω από ένα μήνα. Εμπόδια όπως η έλλειψη 
επισκεπτών υγείας, μαιών- μαιευτών, οι μακροχρόνιες λίστες αναμονής για θεραπείες καθώς και η στάση της 
κοινότητας περιορίζουν την πρόσβαση στις γυναίκες με περιγεννητική ψυχική ασθένεια. 
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Τα εμπόδια στην πρόσβαση για γυναίκες με περιγεννητική ψυχική ασθένεια σχετίζονται με ένα ευρύ φάσμα 
πολύπλοκων παραγόντων. Οι παράγοντες αυτοί λειτουργούν σε πολλαπλά επίπεδα: ατομικό (γνώση, στάση 
και ατομικά χαρακτηριστικά των γυναικών, της οικογένειά τους), οργανωτικά (οργανωτικά χαρακτηριστικά, 
πρόσβαση σε υπηρεσίες), κοινωνικοπολιτιστικά (οικογενειακή υποστήριξη, ευρύτερα δίκτυα κοινωνικής 
στήριξης και πολιτισμικές συμπεριφορές) και διαρθρωτικά (ασαφή πολιτική) επίπεδα. 

 

Παράγοντες ατομικού επιπέδου 

 Έλλειψη γνώσης 

Η ανεπαρκής γνώση της περιγεννητικής ψυχικής ασθένειας μεταξύ των γυναικών αναφέρθηκε σε 14 μελέτες 
ως εμπόδιο στην πρόσβαση  κατάλληλης περίθαλψης. Η έλλειψη εξοικείωσης και τα συμπτώματα της 
ψυχικής ασθένειας, καθώς και η έλλειψη ανοικτής συζήτησης μεταξύ των μελών της οικογένειας 
αναφέρθηκαν ως κοινά ζητήματα για τις γυναίκες. 

 Αρνητική στάση απέναντι στην ψυχική ασθένεια 

Το στίγμα, η ενοχή και η ντροπή που σχετίζονται με τη διάγνωση και τη θεραπεία της περιγεννητικής ψυχικής 
ασθένειας αναφέρθηκαν από γυναίκες σε 11 άρθρα. Μερικές φορές οι γυναίκες εξέφρασαν την ενοχή τους 
για την ασθένεια σε μια εποχή που η ευτυχία ήταν ένα δυνατό συνασίσθημα. Οι αρνητικές συνέπειες και ο 
στιγματισμός της αποκάλυψης, όπως η επισήμανση της «κακής μαμάς», μη θέλοντας να αναστατώσει τα  
υπόλοιπα  μέλη της οικογένειας ή μη εκπληρώνοντας τις προσδοκίες της μητρότητας. Οι γυναίκες 
προερχόμενες από μειονοτικές ομάδες είχαν την αίσθηση  ότι κινδυνεύουν να στιγματίστούν λόγω των 
πολιτισμικών διαφορών. Επιπλέον,έξι μελέτες ανέφεραν ότι οι γυναίκες είχαν αρνηθεί τη θεραπεία λόγω 
ανησυχιών γύρω από την λήψη ψυχοτρόπων φαρμάκων, συμπεριλαμβανομένου του στίγματος και των 
αισθήσεων της αποτυχίας ως «καλής μητέρας», του φόβου για τυχόν  βλάβη στα μωρά τους και του φόβου 
για εξάρτηση από τα φάρμακα και τις συναφείς παρενέργειες. 

 

Οργανωτικοί παράγοντες 

 

 Ανεπαρκείς πόροι 

Σε αρκετές μελέτες η έλλειψη προσωπικού και η περιορισμένη παροχή υπηρεσιών αναφέρθηκαν ως βασικοί 
φραγμοί στην παροχή αποτελεσματικών υπηρεσιών για τις γυναίκες με περιγεννητικά πρροβλήματα.  Οι 
μαίες  μίλησαν για το γεγονός ότι δεν είχαν αρκετό χρόνο για να δημιουργήσουν σχέσεις με τις γυναίκες με 
περιγεννητική ασθένεια. Σε μια άλλη μελέτη, μία φοιτήτρια της μαιευτικής συμπλήρωσε πώς  ακόμα κι αν 
«υπάρχουν πληροφορίες και γνώσεις, δεν υπάρχει χρόνος» να παρέχουν υποστήριξη στις γυναίκες για να 
έχουν πρόσβαση στις υπηρεσίες, γεγονός που δημιούργησε μια αίσθηση απογοήτευσης. Άλλοι φραγμοί που 
σχετίζονταν με οργανωτικούς παράγοντες περιλάμβαναν περιορισμένες εγκαταστάσεις παιδικής μέριμνας 
και ενσωμάτωση των μωρών στο πλαίσιο της θεραπευτικής συνεδρίας, με αποτέλεσμα την μη συμμετοχή σε 
διορισμούς. 

 

Κατακερματισμένες υπηρεσίες: σαφήνεια ρόλων και συγκρούσεις 
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Οι αντιλήψεις για την κακή συνέχεια της περίθαλψης και η μη γνώση των επαφών που πρέπει να 
ακολουθήσουν ήταν λόγοι για τη μη αποκάλυψη των γυναικών με περιγεννητική ψυχική ασθένεια σε πέντε 
μελέτες. Περιγράφουν πώς η  έλλειψη εξειδικευμένων υπηρεσιών και οι μακρές λίστες αναμονής επηρέασαν 
δυσμενώς την πρόσβαση στην κατάλληλη περίθαλψη. Σε μια περαιτέρω μελέτη, οι διαφορές στην οργάνωση 
των υπηρεσιών στο Ηνωμένο Βασίλειο δημιούργησαν ιδιαίτερες προκλήσεις στο σύστημα υγειονομικής 
περίθαλψης και θεωρήθηκαν ότι θέτουν σε κίνδυνο τη δημιουργία ενός «πλήρως ασφαλούς δικτύου 
ασφαλείας» περίθαλψης. 

Οι αντιλήψεις σχετικά με τις υπηρεσίες  θεωρήθηκαν ότι προκαλούσαν προβλήματα με τη διεπιστημονική 
επικοινωνία μεταξύ επαγγελματικών ομάδων, γεγονός που παρεμπόδισε την πρόσβαση στη φροντίδα των 
γυναικών με περιγεννητικά προβλήματα . Η επικοινωνία θεωρήθηκε ιδιαίτερα κακή μεταξύ του προσωπικού 
πρωτοβάθμιας φροντίδας σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης  και κατά τη διάρκεια της παράδοσης της 
φροντίδας από τις μαίες. Ομοίως και οι γυναίκες μπερδεύτηκαν  για τον ρόλο της υψηλής τεχνολογίας στην 
υποστήριξη τους για την πρόσβαση στην κατάλληλη περίθαλψη, ιδίως όσον αφορά τη σύνδεση με τους 
παρόχους κοινωνικής φροντίδας. Οι γυναίκες σε μια περαιτέρω μελέτη εξέφρασαν την αβεβαιότητά τους 
σχετικά με τη γνώση του ποιος ήταν ο καταλληλότερος τρόπος πρόσβασης  στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

 

 

Παράγοντες κοινωνικοπολιτιστικού επιπέδου 

 Γλωσσικά εμπόδια 
 
Ωστόσο, και η γλώσσα χαρακτηρήστηκε ως εμπόδιο στην πρόσβαση και φροντίδα τόσο από τις 
μητέρες όσο και από τους επαγγελματίες υγείας, με ποσοστό να πλησιάζει το 1/3  των σχτικών 
μελετών. Γυναίκες με εθνοτικές μειονότητες αντιμετώπιζαν πρόβλημα στην επικοινωνία, καθιστώντας 
την παρουσία μεταφραστών αναγκαία.  
Οι μαίες ωστόσο παρουσίαζαν προβλήματα με τις γυναίκες, καθώς οι τελευταίες δεν μορούσαν να 
επικοινωνήσουν τα συνασιθήματά τους πλήρως, με τους μεταφραστές να δυσκολεύονατι και να 
οδηγούνατι τελικώς σε ανακρίβειες/ ασάφειες. 
 
 
 

 Παράγοντες διαρθρωτικού επιπέδου 
 
Ένα επιπλέον βασικό ζήτημα ήταν η ανάγκη να τεθούν σε εφαρμογή τα κατάλληλα εργαλεία 
αξιολόγησης για την καλύτερη διάγνωση και φροντίδα των γυναικών, όπως για παράδειγμα 
συμβαίνει με την κατάλληλη χρησιμότητα της Κλίμακας για την Κατάθλιψη. Αρκετοί από τους 
επαγγελματίες υγείας και κυρίως οι μαίες, συμφώνησαν πως τα εργαλεία προσυμπτωματικού 
ελέγχου δεν ήταν ιδιαίτερα ικανοποιητικά, σε αντίθεση με τις γυναίκες που δήλωσαν ότι το σύστημα 
λειτουργεί, καθώς είχαν την αίσθηση ότι λάμβανα σοβαρά υπόψιν τα συμπτώματα που εμφάνιζαν.  
Ωστόσο, η ανεπαρκής εφαρμογή των εργαλείων αξιολόγησης, η έλλειψη πόρων, η κακή γνώση/ 
εκπαίδευση και η λανθασμένη παραπομπή οδήγησαν σε συγκρούσεις. 
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Ο ρόλος της οικογένειας 

Το κλειδί για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων της περιγεννητικής ψυχικής υγείας είναι μια 
συστηματική παρακολούθηση όλων των θετικών αποτελεσμάτων της εξέτασης με περαιτέρω κλινική 
αξιολόγηση για την κατάθλιψη και το άγχος. Η προαγωγή υγείας και οι σχετικές παρεμβάσεις που 
διοργανώνονται, στοχεύουν στην ευαισθητοποίηση της κοινωνίας και των πολιτών και απαιτούν την 
συνειδητοποίηση και μείωση του στιγματισμού στις γυναίκες με περιγεννητική ψυχική ασθένεια.  

Παρόλα αυτά ένα από τα βασικότερα εμπόδια για τη φροντίδα των γυναικών και την περαιτέρω 
παρακολούθηση μαζί τους, ήταν και συνεχίζει να είναι  το στίγμα, καθώς εμπόδιζε τις γυναίκες να 
αποκαλύψουν τα συμπτώματά τους. Μεταξύ των γυναικών που πάσχουν από σοβαρή διανοητική ασθένεια, 
το στίγμα είναι η κύρια αιτία που αποθαρρύνει τις γυναίκες και κυρίως τις νέες μητέρες να συζητήσουν 
ανοιχτά και να ζητήσουν βοήθεια. Το στίγμα αποτρέπει τη δημιουργία μιας ουσιαστικής θεραπευτικής 
σχέσης ανάμεσα στη γυναίκα και τον επαγγελματία υγείας. 

Ωστόσο, άλλοι αρνητικοί παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν την λήψη αποφάσεων των επαγγελματιών 
είναι χρόνος και η έλλειψη ελέγχου και διαθέιμων υπηρεσιών. Ο χρόνος αναγνωριζόταν σταθερά ως εμπόδιο 
για την παροχή βέλτιστης φροντίδας στις γυναίκες που βιώνουν προβλήματα ψυχολογικά. Όσο μεγαλύτερης 
διάρκειας είναι η συζήτηση με τη γυναίκα τόσο πιο πιθανό να αναπτυχθεί σχέση με τους επαγγελματίες, 
γεγονός που με τη σειρά του αυξάνει την πιθανότητα να αισθανθεί άνετα η γυναίκα να συζητά για τα θέματα 
περιγεννητικής ψυχικής υγείας.. Σύμφωνα με μελέτες, ανέφεραν τη γλώσσα ως εμπόδιο στη διάγνωση  και 
προσδιόρισαν τη σημασία της εξέτασης του ρόλου της γλωσσικής απομόνωσης από τον γενικό πληθυσμό ως 
φραγμό στην αναζήτηση βοήθειας για φροντίδα. 

 

Ένας από τους φραγμούς του συστήματος που προαναφέραμε ήταν η έλλειψη διαθέσιμων υπηρεσιών PMH 
και χωρίς επαρκείς πόρους είναι δύσκολο για τους παρόχους υπηρεσιών να προσφέρουν μια ποικιλία 
αποτελεσματικών οδών ανάκτησης. Η λήψη επαγγελματικών αποφάσεων μπορεί να επηρεαστεί από τη 
διαθεσιμότητα των επιλογών παραπομπής υπηρεσιών PMH και από ολοκληρωμένες οδούς περίθαλψης και 
από αυτή την επισκόπηση υπάρχουν στοιχεία ότι τα ΠΠ δεν έχουν πρόσβαση σε αυτές τις οδούς 
παραπομπής, γεγονός που επηρεάζει τον προσδιορισμό και τη θεραπεία των γυναικών. Η ανίχνευση χωρίς τη 
διαθεσιμότητα αποτελεσματικών θεραπευτικών επιλογών θα είναι αναποτελεσματική στη μείωση της 
νοσηρότητας ή στη βελτίωση των αποτελεσμάτων για τις γυναίκες και τις οικογένειες.  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, ο πρωταρχικός τρόπος θεραπείας που προσφέρεται από τα 
κέντρα ήταν η επιλογή φαρμακολογικής θεραπείας. Μόνο μια μειοψηφία γυναικών απαιτεί φαρμακολογική 
θεραπεία και έχει τεκμηριωθεί η αποτελεσματικότητα των ψυχολογικών θεραπειών για τη θεραπεία της 
περιγεννητικής κατάθλιψης και του άγχους. Η σημασία των διαπροσωπικών δεξιοτήτων , η ικανότητά τους να 
διαμορφώνουν μια σχέση και η συμμετοχή των γυναικών που έχουν παρουσιάσει περιγεννητικά 
προβλήματα, έχουν ως βασικούς καθοριστικούς παράγοντες της απόφασης των γυναικών να δεχτούν 
βοήθεια και επιτυχή αποτελέσματα, συμπεριλαμβανομένης της σύνδεσης των γυναικών με τις κατάλληλες 
παρεμβάσεις. 

Η κατάρτιση της πειγεννητικής ψυχικής υγείας από τα κέντρα πραγματοποιήθηκε κατά κύριο λόγο στην 
κατάρτιση για την παραμονή και η συνεχιζόμενη εκπαίδευση ήταν κατά κύριο λόγο μέσω της αναθεώρησης 
της βιβλιογραφίας και όχι των επίσημων ευκαιριών κατάρτισης ειδικά για την πειγεννητική υγεία. Υπάρχουν 
ενδείξεις ότι η κατάρτιση μπορεί να είναι αποτελεσματική για την αύξηση των κέντρων κατά την 
ταυτοποίηση των περιγεννητικών ασθενειών.  Απαιτείται ειδική κατάρτιση περιγεννητικής ψυχικής υγείας 
για εκπαιδευόμενους και ειδικευμένους και θα πρέπει να εξεταστούν τα πολυεπιστημονικά εκπαιδευτικά 
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προγράμματα, τα οποία θα επιτρέψουν στα μέλη να έχουν αρμοδιότητα για διάλογο και να αποκτήσουν 
μεγαλύτερη κατανόηση του κάθε ρόλου στη φροντίδα περιγεννητικής υγείας. 

 

1.3 Φορείς Περιγεννητικής Ψυχικής Υγείας στην Ελλάδα 

Η κρισιμότητα των περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών ώθησε το διεθνή επιστημονικό χώρο  να αναλάβει 
την ανάληψη της διεθνούς πρωτοβουλίας από επιστημονικές ενώσεις και φορείς της κοινωνίας των πολιτών 
για την ανακήρυξη της πρώτης Τετάρτης κάθε Μαΐου σε Παγκόσμια Ημέρα Ψυχικής Υγείας της Μητέρας. 

Η διεθνής Ένωση για την Ψυχική υγεία των γυναικών με τις δράσεις της, στοχεύει στην εξάλειψη των 
συνθηκών που επιβαρύνουν τη σωματική και ψυχική υγεία των γυναικών, στη βελτίωση της εκπαίδευσης και 
της αυτονομίας τους, στην ευαισθητοποίηση, ενημέρωση και εκπαίδευση της κοινότητας σε θέματα 
σωματικής και ψυχικής υγείας, στην αύξηση των πόρων που διατίθενται παγκόσμια για την προαγωγή της 
υγείας, κλπ. 

Ειδικότερα στην Ελλάδα, δραστηριοποιείται η Μη Κερδοσκοπική́ Εταιρεία (ΑμΚΕ) «Φαιναρέτη» η οποία 
ιδρύθηκε το 2006 με σκοπό́ να συμβάλλει ενεργά́ στην αναβάθμιση του επιπέδου των υπηρεσιών 
περιγεννητικής φροντίδας στην χώρα μας. Μέσω καινοτόμων και εξειδικευμένων παρεμβάσεων στο πεδίο 
της μαιευτικήςνφροντίδας και της ψυχολογικής υποστήριξης, η  «Φαιναρέτη» στοχεύει στην προαγωγή́ της 
υγείας της εγκύου, λεχωίδας και νέας μητέρας, του νεογνού́/βρέφους, του πατέρα, και της ευρύτερης 
οικογένειας.  

Η ομάδα της απαρτίζεται από́ 20 άτομα διαφόρων επιστημονικών ειδικοτήτων όπως μαίες, ψυχολόγοι, 
ψυχίατροι, γυμναστές καθώς και από́ ομάδα εθελοντών που προσφέρουν υποστήριξη στις δράσεις της 
(ΦΑΙΝΑΡΕΤΗ, 2017). 

Παράλληλα, από το 2009, η «Φαιναρέτη» λειτούργησε το πρώτο εξειδικευμένο κέντρο για τη Φροντίδα της 
Ψυχικής Υγείας της Γυναίκας με Επιλόχεια Διαταραχή στην Ελλάδα με κύριο σκοπό την πρόληψη, την έγκαιρη 
ανίχνευση των συμπτωμάτων και κυρίως από την περίοδο της εγκυμοσύνης, την παρέμβαση και τη 
θεραπευτική αντιμετώπιση προκειμένου να περιοριστούν οι επιπτώσεις των περιγεννητικών ψυχικών 
διαταραχών και ασθενειών (Μπιμπή, 2018).  

Επιπρόσθετα, το κέντρο «Φαιναρέτη» εξαιτίας της έλλειψης εξειδικευμένων και κατάλληλων δομών και 
λαμβάνοντας υπόψη τις ανάγκες των γυναικών στην Ελλάδα, λειτούργησε το 2014 την Τηλεφωνική Γραμμή 
Υποστήριξης της Ψυχικής Υγείας της Εγκύου και της Νέας Μητέρας.  

Βασισμένη μάλιστα στην πρωτοβουλία της διεθνούς επιστημονικής κοινότητας για την ανάδειξη της 
σημασίας της μητρικής ψυχικής υγείας , η «Φαιναρέτη» συμμετέχει στη Διεθνή Ενημερωτική Εκστρατεία 
επιχειρώντας να ευαισθητοποιήσει την ελληνική κοινωνία για το κρίσιμο θέμα των περιγεννητικών ψυχικών 
διαταραχών καθώς και για την αναγκαιότητα της πρόληψης και  θεραπείας τους. 

Το «Κέντρο Ημέρας για τη Φροντίδα της Ψυχικής Υγείας της Γυναίκας» ιδρύθηκε το 2009 και λειτουργεί στην 
περιοχή της Νέας Σμύρνης στην Αθήνα. Συγκεκριμένα, το κέντρο δραστηριοποιείται στην εξυπηρέτηση 
γυναικών με επιλόχεια διαταραχή, αλλά προσφέρει τις υπηρεσίες του και σε γυναίκες στην περίοδο της 
εγκυμοσύνης, νέες μητέρες, πατέρες και νεογνά/βρέφη (Μπιμπή, 2018). 
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Βασικός στόχος του Κέντρου είναι η πρόληψη, η έγκαιρη παρέμβαση καθώς και η θεραπεία περιγεννητικών 
ψυχικών διαταραχών. Παράλληλα, αποσκοπεί στη μείωση των επιπτώσεων των περιγεννητικών ψυχικών 
διαταραχών τόσο στη γυναίκα και στο παιδί όσο και στην οικογένεια και τον κοινωνικό της περίγυρο. 

Για τον σκοπό αυτό, στο Κέντρο συνεργάζονται μαίες και ειδικοί ψυχικής υγείας ενώ οι προσφερόμενες 
υπηρεσίες αφορούν στην ψυχοθεραπεία, τη μαιευτική φροντίδα και τη ψυχιατρική φροντίδα και 
παρακολούθηση (Μπιμπή, 2018). 

 

Η Εταιρεία ψυχικής υγείας της γυναίκας είναι μια αστική μη κερδοσκοπική εταιρεία που έχει σκοπό τη 
δημιουργία επιστημονικού βήματος, δικτύων συνεργασίας και κοινωφελών δράσεων για όσους ασχολούνται 
με την ψυχική υγεία της γυναίκας και με ζητήματα που σχετίζονται με αυτήν σε βιολογικό, ψυχολογικό, 
κοινωνικό και θεσμικό επίπεδο. Ιδιαίτερη θέση σε αυτά τα ζητήματα κατέχει η ψυχική υγεία της ανθρώπινης 
γονιμότητας και του αναπαραγωγικού κύκλου για την μητέρα, το έμβρυο, το βρέφος, το παιδί, τον/τη 
σύντροφο, και την ευρύτερη οικογένεια. 

 

Στους σκοπούς της Εταιρείας περιλαμβάνεται και η συντονισμένη προσπάθεια των μελών της για την 
προαγωγή, μελέτη, προβολή και ενίσχυση της εκπαίδευσης, της επιστημονικής έρευνας και των εφαρμογών 
των ανωτέρω, είτε σε πλαίσιο κλινικό-επιστημονικό, μέσω επαγγελματιών υγείας (ιατρών, ψυχολόγων, 
ψυχοθεραπευτών, κοινωνικών λειτουργών, παραϊατρικών επαγγελμάτων, κλπ.), είτε σε πλαίσιο προληπτικό-
κοινωνικό, μέσω επαγγελματιών άλλων ειδικοτήτων ( π.χ., νομικών, εκπαιδευτικών, δημοσιογράφων, 
καλλιτεχνών και άλλων) στο μέτρο που αυτοί μπορούν να συνεισφέρουν στον ευρύτερο χώρο της ψυχικής 
υγείας της γυναίκας και της αναπαραγωγής. 

Ξεκινώντας με το πρώτο Κρατικό Ψυχιατρικό Νοσοκομείο το οποίο ιδρύεται το 1925  στο Δαφνί όπου 
μεταφέρονται οι ασθενείς της Αγίας Ελεούσας, προσφέρει τις υπηρεσίες του στους πάσχοντες με γιατρούς 
και νοσηλευτές υψηλού επιπέδου. 

Εν συνεχεία δημιουργούνται τα ιατρεία, οι χώροι νοσηλείας και γεωργικές και κτηνοτροφικές εγκαταστάσεις 
για τη σίτιση των ασθενών και του προσωπικού. 

Όραμα, στόχος και προτεραιότητα του Ψυχιατρικού νοσοκομείου Αττικής είναι η παροχή πρωτοβάθμιας, 
δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας περίθαλψης στο πλαίσιο της γενικότερης πολιτικής παροχής υπηρεσιών 
Ψυχικής Υγείας & απεξάρτησης, ισότιμα για κάθε πολίτη, ανεξάρτητα από την οικονομική, κοινωνική και 
επαγγελματική του κατάσταση. 

Αρμοδιότητες της Ιατρικής Υπηρεσίας είναι η προώθηση και προαγωγή της Υγείας, της έρευνας και της 
εκπαίδευσης, η παροχή Υπηρεσιών Υγείας και ο προγραμματισμός και ο έλεγχος των παρεχόμενων 
υπηρεσιών. 

Επιπρόσθετα, το ΕΠΙΨΥ ιδρύθηκε το 1989 από τον Καθηγητή Κώστα Στεφανή και σκοπός της ίδρυσης του είναι: 
(α) Η διεξαγωγή και προώθηση της έρευνας στους βασικούς άξονες του τομέα της Ψυχικής Υγιεινής (βιολογικό, 
ψυχολογικό, κοινωνικό) σε Εθνικό, Ευρωπαϊκό και Διεθνές επίπεδο και η συνεργασία με ανάλογης 
δραστηριότητας φορείς στο εσωτερικό και το εξωτερικό. 

(β) Η παροχή συμβουλευτικής συνδρομής και ιατρικών πληροφοριών σε θέματα του αντικειμένου του προς το 
Κράτος, τα ημεδαπά ή αλλοδαπά Α.Ε.Ι., Σχολές ή τμήματά τους, φυσικά και νομικά πρόσωπα δημοσίου ή 
ιδιωτικού δικαίου, καθώς και προς τις οργανώσεις γιατρών και γενικότερα των φορέων ιατρικής 
δραστηριότητας. 



22 
 

(γ) Ο σχεδιασμός και η ανάπτυξη εκπαιδευτικών προγραμμάτων στην ψυχική υγιεινή που ανταποκρίνονται 
στις ανάγκες και στις προοπτικές λειτουργούντων προγραμμάτων των μεταπτυχιακών σπουδών της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών. Η εκτέλεση μέρους ή του συνόλου της διδακτορικής διατριβής των 
μεταπτυχιακών φοιτητών. 

(δ) Η λειτουργία μονάδων σχετιζομένων με την κατάρτιση επαγγελματιών και φροντιστών ψυχικής υγείας, 
αλλά και ψυχικά πασχόντων καθώς και η υλοποίηση μετεκπαιδευτικών και λοιπών προγραμμάτων, με στόχο 
την παροχή ειδικών γνώσεων σε επιμέρους τομείς ψυχικής υγείας. Ενδεικτικά αναφέρονται, το Κέντρο 
Επαγγελματικής Κατάρτισης και το Εξειδικευμένο Κέντρο Κοινωνικής και Επαγγελματικής Ένταξης ΑμΕΑ, 
πιστοποιημένα από τον Εθνικό Φορέα Πιστοποίησης του Υπουργείου Απασχόλησης και Κοινωνικής 
Προστασίας, τα αυτοχρηματοδούμενα μεταπτυχιακά προγράμματα κλπ. 

(ε) Η παροχή υπηρεσιών υγείας με την λειτουργία ειδικών μονάδων διάγνωσης και θεραπείας ψυχιατρικών 
παθήσεων καθώς και δομών αποκατάστασης. 

Ωστόσο, και το Κέντρο - Νοσοκομείο Ημέρας για άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας, παρέχει 
νοσηλευτικές υπηρεσίες στον 6ο Τομέα Ψυχικής Υγείας Αττικής. 

Απευθύνεται στον ενήλικο πληθυσμό των ψυχικά πασχόντων, για τους οποίους η 24ωρη ψυχιατρική νοσηλεία 
δεν είναι αναγκαία ενώ, η αντιμετώπιση τους σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου δεν επαρκεί. Το Νοσοκομείο 
Ημέρας αντιμετωπίζει αποτελεσματικά και άτομα με σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως οι ψυχώσεις, 
αποτρέποντας έτσι τη νοσηλεία τους σε 24ωρη  βάση. 

Τα άτομα που εξυπηρετούνται από το Νοσοκομείο Ημέρας παραπέμπονται από άλλες Μονάδες Ψυχικής 
Υγείας ή επικοινωνούν με δική τους πρωτοβουλία. Συγκεκριμένα οι πρώτοι εικοσιπέντε ασθενείς του Κέντρου 
- Νοσοκομείου Ημέρας προέρχονται από το Αιγινήτειο Νοσοκομείο, τις Ψυχιατρικές Κλινικές των γειτονικών 
Νοσοκομείων «Γ. Γεννηματάς» και «Σωτηρία», από ιδιώτες ψυχιάτρους  και από το Κέντρο Ψυχικής Υγείας του 
Ε.Π.Ι.Ψ.Υ. με το οποίο, εκτός από τη χωρική γειτνίαση, υπάρχει οργανική και ολοκληρωμένη διασύνδεση με 
κοινή στόχευση την αποτελεσματική αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας του τοπικού πληθυσμού. 

Το θεραπευτικό πρόγραμμα, που ακολουθούν, περιλαμβάνει ψυχοθεραπευτικές, βιολογικές και 
κοινωνικοθεραπευτικές προσεγγίσεις. 

 Η ψυχοθεραπευτική προσέγγιση περιλαμβάνει ομαδική ψυχοθεραπεία καθημερινά και οικογενειακή 
θεραπεία σε δεκαπενθήμερη συνήθως βάση. 

 Η βιολογική προσέγγιση είναι φαρμακοθεραπεία που καλύπτει όλο το 24ωρο και όλες τις μέρες της 
εβδομάδας. 

 Οι κοινωνικοθεραπευτικές προσεγγίσεις περιλαμβάνουν εργοθεραπεία, ομάδες ψυχοεκπαίδευσης, 
προαγωγής δεξιοτήτων και ενημέρωσης, ομάδα τέχνης, ομάδα θεάτρου,  κοινωνικές και πολιτιστικές 
εκδηλώσεις κ.α. 

Και το Ειδικό ιατρείο ψυχικής υγείας γυναικών Ε.Ι.Ψ.Υ.Γ. λειτουργεί από το 2003 στην Α’ ψυχιατρική κλινική 
του Αιγινήτειου Νοσοκομείου Αθηνών. Αντικείμενο της επιστημονικής μελέτης είναι κυρίως η ειδικη γνώση, 
έρευνα και εκπαίδευση σε θέματα περιγεννητικής ψυχιατρικής.  

Είναι το πρώτο τμήμα Ψυχικής υγείας γυναικών που συστάθηκε και λειτούργησε στην Ελλάδα και στοχεύει 
στην πρόληψη και στην θεραπεία των ψυχικών δυσκολιών που μπορεί να παρουσιαστούν στην 
αναπαραγωγική φάση του ατόμου, με έμφαση την γυναίκα ή προυπάρχουν και επηρεάζουν το άτομο ή το 
ζευγάρι σε αυτή τη φάση της ζωής του. 
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Η φιλοσοφία της Διεθνούς Ένωσης για την Ψυχική Υγεία των Γυναικών με τις δράσεις της, στοχεύει στην εξάλειψη 
των συνθηκών που επιβαρύνουν τη σωματική και ψυχική υγεία των γυναικών, στη βελτίωση της εκπαίδευσης και της 
αυτονομίας τους, στην ευαισθητοποίηση, ενημέρωση και εκπαίδευση της κοινότητας σε θέματα σωματικής και 
ψυχικής υγείας, στην αύξηση των πόρων που διατίθενται παγκόσμια για την προαγωγή της υγείας, κλπ. 
 
Στο φετινό συνέδριο η πλειονότητα των κεντρικών ομιλιών, παρουσιάσεων και ανακοινώσεων, αφορούσε την 
περιγεννητική περίοδο. Πλέον, η διεθνής ερευνητική ατζέντα εστιάζει στην ευαισθητοποίηση της πολιτείας για την 
επένδυση πόρων για τη φροντίδα της γυναίκας και της οικογένειας κατά την περιγεννητική περίοδο. Επίσης, οι 
διεθνείς καμπάνιες διαμηνύουν τη σημασία της ψυχικής και σωματικής υγείας στην περίοδο που σηματοδοτεί την 
έναρξη της ζωής των νέων ανθρώπων, των νέων γενεών. Πρόκειται για μια επένδυση σε πιο υγιείς σωματικά και 
ψυχικά νέους ανθρώπους , όχι μόνο στην ψυχική υγεία της μητέρας. Οι ψυχικές διαταραχές θεωρούνται πλέον 
διεθνώς η πιο σοβαρή επιπλοκή κατά την περιγεννητική περίοδο. 
 
Πολλές ομιλίες επικεντρώνονται στις ψυχικές διαταραχές πριν και μετά τον τοκετό (κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, 
ψυχωτικά επεισόδια) με έμφαση στην ανάγκη για πρώιμη ανίχνευση στην κύηση, στην εκτίμηση επικινδυνότητας και 
τις αυτοκτονίες των γυναικών μετά τον τοκετό. Προκαλούν πολύ μεγάλη εντύπωση οι πολιτισμικές και κοινωνικές 
διαφορές, και το πώς επηρεάζουν την έκφραση και την έκβαση των ψυχικών διαταραχών. Στην Ινδία καταγράφονται 
γυναίκες που εμφανίζουν κατατονικά συμπτώματα σε συντριπτικά μεγαλύτερο ποσοστό από ό,τι στις δυτικές χώρες, 
ενώ τα νούμερα των αυτοκτονιών στην περιγεννητική περίοδο σοκάρουν: εκεί συγκεντρώνεται ένα ποσοστό πάνω 
από το 30% των αυτοκτονιών των γυναικών παγκοσμίως. 
 
Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στις υπηρεσίες και στα προγράμματα που στοχεύουν την ψυχική υγεία του βρέφους. 
Επίσης, έχουν αρχίσει ήδη να παρουσιάζονται τα πρώτα αποτελέσματα ερευνών για την ταυτόχρονη παρουσία 
ψυχικών διαταραχών και στους δύο γονείς και τις επιπτώσεις τους στην εξέλιξη του παιδιού. Η βίωση τραυματικής 
εμπειρίας στον τοκετό και οι προσπάθειες ευαισθητοποίησης της ιατρικής κοινότητας σχετικά, τίθεται σαν 
αναγκαιότητα. 
 
Προγράμματα προετοιμασίας για τη γονεϊκότητα, προγράμματα παρέμβασης σε μητέρα , πατέρα και βρέφος, καθώς 
και πρωτότυπες παρεμβάσεις που γίνονται σε διάφορες χώρες, παρουσιάστηκαν και έγιναν αντικείμενο συζήτησης 
και ανταλλαγής μεταξύ επιστημόνων από όλο τον κόσμο. Η ενδοοικογενειακή βία, οι γυναίκες και τα βρέφη που 
έχουν αυξημένη ευαλωτότητα, ζητήματα που αφορούν τον θηλασμό, η χρήση των νέων τεχνολογιών για την 
υποστήριξη των γυναικών από ειδικούς ή από ομάδες αυτοβοήθειας, οι αμβλώσεις, οι γυναίκες που χάνουν το 
κύημα ή το παιδί στην περιγεννητική περίοδο, όσες υποβάλλονται σε υποβοηθούμενη αναπαραγωγή, αποτελούν 
κομβικά θέματα συζήτησης. 
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Κεφάλαιο 2ο : Ο ρόλος της μαιευτικής στην περιγεννητική ψυχική υγεία 

Η περιγεννητική περίοδος αναγνωρίζεται ως περίοδος υψηλού κινδύνου για τη μητέρα και το μωρό μετά τη 
γέννηση και ιδιαίτερα κατά τον πρώτο μήνα μετά το γεύμα. Πρόκειται για μια περίοδο κατά την οποία οι 
γυναίκες διατρέχουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο σοβαρής ψυχικής ασθένειας. Η βιβλιογραφία υποστηρίζει την 
ανάγκη συμμετοχής των μαιών στην παροχή φροντίδας που  περιλαμβάνει την ψυχική  ευεξία των 
γυναικών(Priest et al. 2008). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ) η μαία είναι το άτομο που έχει γίνει δεκτό και έχει 
ολοκληρώσει επιτυχώς επίσημες αναγνωρισμένες σπουδές στη μαιευτική στη χώρα την οποία βρίσκεται και 
έχει αποκτήσει τα απαιτούμενα προσόντα για να εγγραφεί ή / και να έχει νόμιμη άδεια να ασκεί τη 
μαιευτική. Σε πολλές βιομηχανικές χώρες, οι μαίες λειτουργούν στα νοσοκομεία υπό την επίβλεψη των 
γυναικολόγων. 

Τα κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης διασφαλίζουν ότι οι μαίες έχουν τουλάχιστον το δικαίωμα να 
αναλαμβάνουν και να ασκούν τις ακόλουθες δραστηριότητες (Emons&Luite, 2015).: 

- Την παροχή πληροφοριών και συμβουλών για το σωστό οικογενειακό προγραμματισμό 
- Τη διάγνωση της εγκυμοσύνης και την παρακολούθηση της φυσιολογικής εγκυμοσύνης, την 

πραγματοποίηση των απαραίτητων εξετάσεων για την παρακολούθηση της εξέλιξης της φυσιολογικής 
εγκυμοσύνης. 

- Τη συνταγογράφηση ή τη συμβουλευτική σχετικά με τις εξετάσεις που απαιτούνται για την έγκαιρη 
διάγνωση των κυήσεων σε κίνδυνο. 

- Την παροχή ενός προγράμματος για τους γονείς ώστε να τους προετοιμάσει για τη γονιμότητα και τον 
τοκετό, συμπεριλαμβανομένων των συμβουλών για την υγιεινή και τη διατροφή. 

- Τη φροντίδα κατά τη διάρκεια του τοκετού και την παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύου 
στην μήτρα με τα κατάλληλα κλινικά και τεχνικά μέσα. 

- Την αναγνώριση των προειδοποιητικών σημαδιών μιας ανωμαλίας στη μητέρα ή το βρέφος που 
απαιτούν την παραπομπή σε γιατρό, τη λήψη των απαραίτητων μέτρων έκτακτης ανάγκης στην 
απουσία του γιατρού. 

- Την εξέταση και τη φροντίδα του νεογέννητου βρέφους, την ανάληψη όλων των αναγκαίων 
πρωτοβουλιών  

- Τη φροντίδα και την παρακολούθηση της προόδου της μητέρας στη μεταγεννητική περίοδο και την 
παροχή όλων των απαραίτητων συμβουλών στη μητέρα για τη φροντίδα των βρεφών, ώστε να 
μπορέσει να εξασφαλίσει τη βέλτιστη πρόοδο του νεογέννητου βρέφους 

- Τη διεξαγωγή της θεραπείας που έχει συνταγογραφηθεί από γιατρό 
- Τη διατήρηση όλων των αρχείων. 

Ο ΠΟΥ δηλώνει ότι σε πολλές ανεπτυγμένες και αναπτυσσόμενες χώρες, οι μαίες απουσιάζουν ή είναι 
παρούσες μόνο σε μεγάλα νοσοκομεία όπου μπορούν να χρησιμεύσουν ως βοηθοί των γυναικολόγων. Σε 
μερικές ευρωπαϊκές χώρες, οι μαίες είναι πλήρως υπεύθυνες για τη φροντίδα της κανονικής εγκυμοσύνης και 
γέννησης, είτε στο σπίτι είτε στο νοσοκομείο. Αλλά σε πολλές άλλες ευρωπαϊκές χώρες, σχεδόν όλες οι μαίες 
(εάν υπάρχουν) δραστηριοποιούνται στα νοσοκομεία υπό την επίβλεψη του γυναικολόγου (Emons&Luite, 
2015). 

Γενικά, η μαία είναι ικανός πάροχος περίθαλψης στη μαιευτική, ειδικά εκπαιδευμένος για φροντίδα κατά τη 
διάρκεια του κανονικού τοκετού. Ωστόσο, υπάρχουν μεγάλες διαφορές μεταξύ των χωρών όσον αφορά την 
κατάρτιση και τα καθήκοντα των μαιών. 
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Κατά την περιγεννητική περίοδο, η πλειοψηφία των γυναικών έχει πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής 
περίθαλψης. Παρέχει ένα παράθυρο ευκαιριών για τις μαίες της κοινότητας να εντοπίζουν εκείνους που 
διατρέχουν κίνδυνο περιγεννητικής ψυχικής διαταραχής υπό την προϋπόθεση ότι διδάσκονται πώς να το 
κάνουν αποτελεσματικά. 

Συνήθως, οι γυναίκες που διατρέχουν κίνδυνο δεν αναγνωρίζονται ή δε διαχειρίζονται κατάλληλα και η 
επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών της πρωτοβάθμιας περίθαλψης δεν είναι καλά οργανωμένη. Οι 
υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής και οι χρήστες των υπηρεσιών αναγνωρίζουν την ανάγκη για βελτιωμένη 
φροντίδα στον τομέα της περιγεννητικής ψυχικής υγείας. Οι υπηρεσίες μπορούν να διαδραματίσουν 
σημαντικό ρόλο στην προγεννητική προαγωγή της ψυχικής υγείας, την πρόληψη των περιγεννητικών 
διαταραχών, τα προβλήματα υγείας και τη φροντίδα των γυναικών και των οικογενειών τους (Greenetal., 
2008). 

Επιπλέον, ο ρόλος των μαιών στην ανίχνευση, η αρχική αξιολόγηση των περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών 
και η ενδυνάμωση των γυναικών κατά την περιγεννητική περίοδο έχει επισημανθεί από πολλές μελέτες 
(Elliottetal., 2007,Ross-Davieetal., 2007). 

Δεδομένου ότι η βαθιά επίδραση των μη ανιχνεύσιμων ψυχικών διαταραχών μετά τον τοκετό είναι συχνό 
φαινόμενο, έχουν αναληφθεί προσπάθειες για την κάλυψη των αναγκών υγείας των γυναικών και για τη 
δημιουργία αποτελεσματικού συστήματος πρωτοβάθμιας φροντίδας μέσω προγραμμάτων προληπτικής 
παρέμβασης (Bernazzanietal., 2005). 

Η παροχή προγραμμάτων πρώιμης παρέμβασης που απευθύνονται σε οικογένειες υψηλού κινδύνου μπορεί 
να συμβάλει στη μείωση της νοσηρότητας των ψυχικών ασθενειών στις γυναίκες κατά τη διάρκεια αυτής της 
περιόδου. Ο ρόλος των υπηρεσιών που προσφέρουν οι μαίες είναι σημαντικός καθώς παρέχουν στρατηγικές 
για να βοηθήσουν και να βελτιώσουν την περιγεννητική συναισθηματική ευεξία και ψυχική υγεία των 
γυναικών. 

Οι περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές προϋποθέτουν την ευαισθητοποίηση και την κατανόηση των κοινών 
προβλημάτων ψυχικής υγείας από τις μαίες, καθώς και την ανάπτυξη εμπιστοσύνης προκειμένου  να κάνουν 
ερωτήσεις στις γυναίκες σχετικά με την κατάσταση ψυχικής υγείας τους. Αυτός είναι ένας τομέας που 
χαρακτηρίζεται ως προβληματικός για τις μαίες και τα τελευταία χρόνια για τους σπουδαστές μαιευτικής 
γεγονός που υποδηλώνει ότι η κατάρτιση και η εκπαίδευση δεν προετοιμάζει τους σπουδαστές κατάλληλα 
για να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά αυτό το στοιχείο περίθαλψης (Jarrett, 2014). 

Ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας καταδεικνύει τα ελαττώματα στις γνώσεις, τις δεξιότητες και την 
εμπιστοσύνη των μαιών όσον αφορά την περιγεννητική ψυχική υγεία και τις περιγεννητικές ψυχικές 
διαταραχές. 

Οι παρεμβάσεις κατάρτισης στην περιγεννητική ψυχική υγεία έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές στη 
βελτίωση της γνώσης στο χώρο της μαιευτικής (Hauck etal., 2015).  

Τα εκπαιδευτικά προγράμματα στην προπτυχιακή εκπαίδευση της μαιευτικής έχουν επίσης αποδειχθεί 
αποτελεσματικά στην ενίσχυση των γνώσεων, των δεξιοτήτων και της στάσης απέναντι στις γυναίκες με 
περιγεννητικές ψυχικές διαταραχές. Οι ευκαιρίες εκπαίδευσης και συνεχιζόμενης επαγγελματικής εξέλιξης, οι 
οποίες είναι ακαδημαϊκά ισχυρές και επαγγελματικά σχετικές, πρέπει να είναι διαθέσιμες σε όλες τις μαίες 
και τους επαγγελματίες της μητρότητας (Higgins etal, 2016).  

Στα περισσότερα προγράμματα σπουδών , οι  φοιτήτριες μαιευτικής αισθάνονται ακατάλληλες για την 
ταυτοποίηση και τη διαχείριση των περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών (Jarret, 2015), ενώ δίνεται ελάχιστη 
προσοχή στο πλαίσιο του προγράμματος σπουδών της μαιευτικής. Η κατάρτιση στις μονάδες μητρότητας 
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εξακολουθεί να κυριαρχείται από την εστίαση στα θέματα μαιευτικής, τη διαχείριση κινδύνων και τις 
καταστάσεις έκτακτης ανάγκης (Phillips, 2015). 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) συνιστά, πως προκειμένου να αυξηθεί η πρόσβαση στην 
περιγεννητική ψυχική περίθαλψη, θα πρέπει να ενσωματωθεί στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Ωστόσο, 
μια κάθετη προσέγγιση στον σχεδιασμό των υπηρεσιών, όπου οι υπηρεσίες μητρότητας και οι υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας παρέχονται κατά παράδοση χωριστά, καθιστά την ενσωμάτωση των υπηρεσιών, 
πρόκληση(Ayers, Bond, Bertullies, et al. 2016). 

Ως προς τις απόψεις των φοιτητών σχετικά με την περιγγενητική ψυχική υγεία, παρέχουν στατιστικά 
σημαντικές ενδείξεις ότι η περιγεννητική ψυχική υγεία επηρεάζει θετικά τις γνώσεις και τις δεξιότητες των 
σπουδαστών. Παρόλο που οι αυτο-αναφερόμενες στάσεις των γυναικών και οι περιπτώσεις για την ψυχική 
υγεία ήταν ήδη θετικές, ανέφεραν ακόμα πιο θετικές στάσεις μετά το μάθημα.  

Αν και υποτίθεται ότι όσοι είχαν μεγαλύτερη εμπειρία σε ένα πρόβλημα ψυχικής υγείας, για παράδειγμα, 
εκείνοι που ανέφεραν ότι είχαν ένα οικογενειακό μέλος, γνώριζαν ότι κάποιος ή αυτοί οι ίδιοι είχαν ένα 
πρόβλημα ψυχικής υγείας  θα ανέφεραν περισσότερες γνώσεις και δεξιότητες σε κάποια έρευνα. Όλοι οι 
σπουδαστές φάνηκαν να βελτιώνονται εξίσου μέσα από τις κλίμακες γνώσης και δεξιοτήτων σχετικά με την 
περιγγενητική ψυχική υγεία. (Dikmen, Ayers, Phillips, 2014). 

 

 

2.1. Μαίες και αξιολόγηση της περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

Πολλά μέρη του κόσμου παρέχουν στη μαιευτική μια ξεκάθαρα καθορισμένη θέση για την αξιολόγηση και 
τον προσδιορισμό των περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών. 

Οι μαίες επικεντρώνονται κατά κύριο λόγο στη φροντίδα των γυναικών και των οικογενειών τους κατά τη 
διάρκεια της διαδικασίας τοκετού. Παράλληλα, μπορούν να επηρεάσουν την υγεία και τη μελλοντική 
ευημερία των γυναικών και των παιδιών τους. Οι προ υπάρχουσες ψυχικές ασθένειες, το ιστορικό 
σημαντικών και κυρίως στρεσογόνων συμβάντων της ζωής, όπως η σωματική ή σεξουαλική κακοποίηση, η 
μεταγεννητική κατάθλιψη ή άλλες διαταραχές καθώς και η απώλεια μπορεί να θέσουν όλες τις γυναίκες σε 
κίνδυνο προγεννητικής ή μεταγεννητικής κατάθλιψης (Buist et al., 2006). 

Ενώ οι γυναίκες μπορεί να εκδηλώσουν συμπτώματα ψυχικών διαταραχών για πρώτη φορά κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης, άλλες έχουν ήδη αντιμετωπίσει στο παρελθόν κάποια ψυχιατρική διαταραχή (Kulkarni et 
al., 2008). 

Η ίδια η διαδικασία του τοκετού περιλαμβάνει πολλές ψυχολογικές και συναισθηματικές αλλαγές που 
μπορεί να επηρεάσουν τα ήδη υπάρχοντα προβλήματα ψυχικής υγείας των γυναικών, προκαλώντας τους 
υποτροπή ή επανεμφάνιση (McKenna et al., 2005).  

Γυναίκες με κάποια σοβαρή ψυχική ασθένεια σε υψηλά ποσοστά καθυστερούν την αναζήτηση και την 
παρακολούθηση προγεννητικής φροντίδας, καθώς φοβούνται ότι θα στιγματιστούν και θα αντιμετωπίσουν 
την κριτική των επαγγελματιών του τομέα της υγείας. Για παράδειγμα, οι γυναίκες, συμπεριλαμβανομένων 
εκείνων που πάσχουν από σχιζοφρένεια, ενδέχεται να μην επισκεφθούν τον γενικό ιατρό τους μέχρι την 
κύηση 6-8 εβδομάδων, όταν η οργανογένεση είναι σχεδόν πλήρης (Craig & Abel 2001). 

Η λήψη αντιψυχωτικών  φαρμάκων κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου μπορεί να έχει επιπτώσεις στην 
ανάπτυξη του εμβρύου. Ωστόσο, εάν σταματήσουν τα φάρμακά τους, οι γυναίκες είναι πιθανό να υποστούν 
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μια υποτροπή της ψυχικής τους ασθένειας, δυσκολίες στην ανατροφή των παιδιών και αυξημένο κίνδυνο 
απώλειας της επιμέλειας των παιδιών τους (McKenna et al., 2005). Για τους λόγους αυτούς, είναι απαραίτητο 
να παρέχεται κατάλληλη φροντίδα από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας και τις μαίες. Μια προσέγγιση 
της φροντίδας με επίκεντρο τη γυναίκα επιτρέπει στους κλινικούς ιατρούς να εξετάζουν τις ιδιαίτερες 
συνθήκες κάθε γυναίκας και να λαμβάνουν υπόψη την προσωπική τους ιστορία. Μια τέτοια προσέγγιση δίνει 
τη δυνατότητα στη γυναίκα να αναπτύξει εμπιστοσύνη στους παρόχους  περιγεννητικής φροντίδας, 
συμβάλλοντας παράλληλα και τη συμμετοχή της στις αποφάσεις που λαμβάνονται για τη δική της φροντίδα 
(McCauley-Elsom 2009). 

Παρόλα αυτά, ενώ η μεταγεννητική κατάθλιψη είναι η πιο αναγνωρισμένη από τις περιγεννητικές 
ψυχολογικές διαταραχές(17% ), τα τελευταία χρόνια, το επιστημονικό ενδιαφέρον στρέφεται και στη 
προγεννητική κατάθλιψη.  

Ο όρος «περιγεννητική κατάθλιψη» είναι πλέον ένα αναγνωρισμένο φαινόμενο. Άλλες διαταραχές όπως η 
θλίψη και η διαταραχή του μετατραυματικού στρες μπορεί να εμφανιστούν μετά τον τοκετό. Οι επιδράσεις 
των αρνητικών εμπειριών της ζωής στην ψυχολογική ευεξία της γυναίκας, ιδιαίτερα εκείνων με ιστορικό 
ψυχικών ασθενειών, αναφέρθηκαν ότι αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών, τον αυτοτραυματισμό ή/και τη  
μειωμένη σχέσης μητέρας-βρέφους (Wewerinke et al., 2006).Συνεπώς, μια προγενέστερη ψυχοκοινωνική 
αξιολόγηση των εγκύων από τις μαίες είναι καθοριστικής σημασίας(Buist et al., 2006). 

Σύμφωνα με τους Sullivan & King (2006), το 15-25% των γυναικών πρόκειται να αναπτύξει ένα σημαντικό 
πρόβλημα ψυχικής υγείας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και το πρώτο έτος μετά τον τοκετό. Παράλληλα, 
τονίζουν τη σημασία της αξιολόγησης για ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου και για τους επαγγελματίες 
υγείας οι οποίοι είναι απαραίτητο να λαμβάνουν πληροφορίες και εκπαίδευση σχετικά με την αξιολόγηση 
ζητημάτων ψυχικής υγείας και των πιθανών κινδύνων. 

Ενδεχομένως, πολλά προβλήματα σχετικά με τη διαχείριση και τη φροντίδα των γυναικών μπορούν να 
αποφευχθούν αν αναπτυχθεί ένα κατάλληλο σχέδιο παρέμβασης σε συνεργασία με όλους τους 
εμπλεκόμενους επαγγελματίες υγείας καθώς και με την ίδια τη γυναίκα, τον σύντροφό της ή / και την 
οικογένειά της. Αυτό έχει αποδειχθεί ότι παρέχει βέλτιστα αποτελέσματα τόσο για τη μητέρα όσο και για το 
μωρό (McCauley-Elsom 2009). 

Η φροντίδα των  γυναικών που βρίσκονται σε κύηση με προβλήματα ψυχικής υγείας προκαλεί μεγάλη 
ανησυχία στις μαίες. Τα συμπεριφορικά και ψυχωτικά συμπτώματα μπορεί να θέσουν μια γυναίκα σε 
κίνδυνο να βλάψει τον εαυτό της ή το μωρό της (Κulkarni et al., 2008). 

Ωστόσο, η λήψη αποφάσεων σχετικά με την καλύτερη μορφή θεραπείας είναι περίπλοκη. Οι μαίες έχουν 
αναφέρει ότι οι γυναίκες με ψυχικές ασθένειες είναι συχνά «δύσκολο» να αλληλοεπιδρούν, να αντιστέκονται 
στη φροντίδα και τείνουν να θεωρούνται «δυνητικά επιθετικές» και ως εκ τούτου αναφέρονται ως «υψηλοί 
κίνδυνοι». Οι μαίες περιμένουν και φοβούνται να βλάψουν το μωρό (περισσότερο από τη μητέρα που 
βλάπτει τον εαυτό της), προκαλώντας βλάβη σε άλλους ασθενείς και τα μωρά τους (McCauley-Elsom 2009). 

Σύμφωνα με τους Morgan et al.(2006), οι γυναίκες με σχιζοφρένεια και συναισθηματική ψύχωση έχουν 
αυξημένο κίνδυνο για μαιευτικές επιπλοκές και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι γυναίκες με σχιζοφρένεια 
είχαν περισσότερες πιθανότητες να έχουν αποκοπή πλακούντα, βρέφη χαμηλού βάρους και παιδιά με 
καρδιαγγειακές και μικρές φυσικές ανωμαλίες. 

Η χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης συνήθως υποδεικνύεται όταν ο κλινικός 
ιατρός θεωρεί ότι ο κίνδυνος για το έμβρυο από την έκθεση στο αντιψυχωτικό φάρμακο αντισταθμίζεται από 
τους κινδύνους μη θεραπευμένων ψυχιατρικών ασθενειών στη μητέρα (Gentile 2006). 
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Είναι σημαντικό οι μαίες να έχουν γνώση των ψυχοτρόπων φαρμάκων που λαμβάνουν οι εγκυμονούσες 
καθώς υπάρχουν πολλές γυναίκες που παίρνουν αντιψυχωτικά, αντικαταθλιπτικά, και αγχολυτικά φάρμακα, 
συμπεριλαμβανομένων των παρενεργειών τους και των επιδράσεων τους στο έμβρυο / ή το νεογνό 
(McCauley- Elsom 2009). 

Οι μαίες είναι υπεύθυνες για τον εντοπισμό πιθανών ή αναπτυσσόμενων προβλημάτων κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και για την παραπομπή της γυναίκας στον κατάλληλο επαγγελματία υγείας, για να 
εξασφαλίσουν τα βέλτιστα αποτελέσματα για τη μητέρα και το μωρό. 

 

2.2 Καθήκοντα Μαιών/ Μαιευτών 

Οι πτυχιούχοι του τμήματος Μαιευτικής της Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας των Τεχνολογικών 
Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων Τ.Ε.Ι. με βάση τις εξειδικευμένες επιστημονικές και πρακτικές γνώσεις τους, 
ασχολούνται είτε αυτοδύναμα είτε σε συνεργασία με άλλους επιστήμονες στον ιδιωτικό και δημόσιο τομέα, 
είτε ως αυτοαπασχολούμενοι με την εφαρμογή της Νοσηλευτικής φροντίδας της εγκύου, επιτόκου, λεχώνας 
και νεογνού,καθώς επίσης καινμε την οργάνωση και εφαρμογή του οικογενειακού προγραμματισμού και της 
υγειονομικής εκπαίδευσης ατόμων ή ομάδων σε θέματα της ειδικότητάς της/του.  

Η Μαιευτική επιστήμη διεξάγεται από τους μαιευτήρες και τις μαίες. Στην Ελλάδα, ενώ ο ρόλος του 
μαιευτήρα είναι διακριτός, ο ρόλος της μαίας ή του μαιευτή συχνά εμφανίζεται υποβαθμισμένος. Για τον 
παραπάνω λόγο, θεωρήσαμε επωφελή την υπενθύμιση του ορισμού και των καθηκόντων της Μαίας, όπως 
αυτός διατυπώθηκε από τη Διεθνή Συνομοσπονδία Μαιών και Μαιευτήρων. 

Η Μαία είναι το πρόσωπο που αφού εισαχθεί στο μαιευτικό εκπαιδευτικό σύστημα της χώρας της, 
συμπληρώσει τις σπουδές της και αποκτήσει τον απαιτούμενο τίτλο σπουδών, είναι αναγνωρισμένη να ασκεί 
νομίμως το επάγγελμα της Μαίας. Πρέπει να είναι ικανή να παρέχει την απαιτούμενη επίβλεψη, φροντίδα 
και συμβουλευτική στην έγκυο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, του τοκετού και στην επιλόχεια περίοδο 
καθώς και να διεξάγει τοκετούς με δική της ευθύνη και να φροντίζει το νεογνό και το βρέφος. Η φροντίδα 
αυτή περιλαμβάνει την πρόληψη, την έγκυρη επισήμανση συμπτωμάτων που φανερώνουν ανωμαλίες 
μητέρας και εμβρύου, την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας και τη διενέργεια επειγόντων μέτρων κατά την 
απουσία ιατρικής βοήθειας. Έχει σημαντικό ρόλο στη συμβουλευτική υγείας όχι μόνο της επιτόκου αλλά και 
όλης της οικογένειας καθώς και της κοινότητας. Το έργο της περιλαμβάνει την εκπαίδευση και 
προπαρασκευή του ζεύγους για το ρόλο του γονέα, άλλα γυναικολογικά θέματα, οικογενειακό 
προγραμματισμό και παιδιατρική φροντίδα. Η μαία μπορεί να ασκεί το λειτούργημά της σε νοσοκομεία, 
κλινικές, μονάδες υγείας και κατ’ οίκων ή άλλες υπηρεσίες. 

 

ΕΙΔΙΚΑ ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ 

 Κατά την εγκυμοσύνη 

 Διάγνωση της εγκυμοσύνης και κλινική παρακολούθηση φυσιολογικής εγκυμοσύνης. 
 Έγγραφη ή συμβουλευτική παροχή οδηγιών για τις απαραίτητες εργαστηριακές εξετάσεις με σκοπό την όσο 

γίνεται έγκαιρη διάγνωση κάθε εγκυμοσύνης υψηλού κινδύνου και τη μεταφορά στα ειδικά κέντρα ή κλήση 
του γιατρού. 

 Παροχή οδηγιών στον τομέα της υγιεινής και της διατροφής. 
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 Κατάρτιση προγράμματος προετοιμασίας γονέων για το μελλοντικό τους ρόλο και εξασφάλιση πλήρους 
προετοιμασίας για τον φυσικό τοκετό (ψυχοπροφυλακτική). 
 

 Κατά τον τοκετό 

 Παρακολούθηση, φροντίδα, προετοιμασία και βοήθεια της επιτόκου κατά τον τοκετό.  
 Έλεγχο της κατάστασης του εμβρύου και της λειτουργίας της μήτρας με όλα τα σύγχρονα τεχνολογικά μέσα 

(MONITORS κ.τ.λ.) κατόπιν ιατρικής οδηγίας. 
 Εκτέλεση φυσιολογικού τοκετού, περινεοτομίας μετά από τοπική αναισθησία και συρραφή περινέου, όπου 

χρειάζεται και μέχρι ρήξεως ΙΙ βαθμού. 
 Εκτέλεση τοκετού επί ισχιακής προβολής σε περίπτωση ανάγκης και απουσίας Μαιευτήρος. 
 Έγκαιρη διάγνωση παθολογικών συμπτωμάτων στην επίτοκο και το έμβρυο που απαιτούν παρέμβαση 

γιατρού και συνεργασία με γιατρό σε περίπτωση μαιευτικής επέμβασης. 
 Λήψη απαραίτητων και επειγόντων μέτρων που επιβάλλονται σε απουσία γιατρού, όπως είναι (δακτυλική 

αποκόλληση πλακούντα και επισκόπηση μήτρας). 
 Επισκόπηση τραχήλου, κόλπου. 

 
Κατά τη λοχεία 
 

 Παρακολούθηση και νοσηλευτική φροντίδα λεχώνας στο Νοσοκομείο και στο σπίτι μέχρι 6 βδομάδες. 
 Παρακολούθηση και νοσηλευτική φροντίδα του νεογέννητου μέχρι την 28η μέρα. 
 Παροχή βοήθειας και καθοδήγησης για την εγκατάσταση και διατήρηση του μητρικού θηλασμού. 
 Παροχή οδηγιών για την τεχνητή διατροφή όπου χρειάζεται. 
 Φροντίδα του νεογέννητου αμέσως μετά τον τοκετό, λήψη όλων των μέτρων που επιβάλλονται σε περίπτωση 

ανάγκης. 
 Σε περίπτωση πρόωρου ή προβληματικού νεογέννητου αναλαμβάνει τη μεταφορά του στην κατάλληλη 

μονάδα. 
 Προετοιμασία για την υποδοχή προώρου ή προβληματικού νεογνού και νοσηλευτική φροντίδα αυτού στις 

Νοσηλευτικές μονάδες. 

  

2.3. Η εξέλιξη της μαιευτικής και οι σπουδές στην Ελλάδα 

Το 1838, η ελληνική κυβέρνηση, με μόλις πέντε χρόνια καθήκοντα, αποφάσισε να αποτιμήσει τις 
υγειονομικές συνθήκες στο νεοσύστατο βασίλειο και να διεξάγει μια «ιατρο-στατιστική» έρευνα. Μεταξύ 
άλλων στοιχείων, η έρευνα ανέφερε τα ονόματα όλου του ιατρικού προσωπικού ανά περιφέρεια. Η έρευνα 
έδειξε ότι μια χώρα με περίπου 700.000 κατοίκους εξυπηρετούνταν από περισσότερους από είκοσι δυτικά 
εκπαιδευμένους γιατρούς, δύο φορές περισσότερους πρακτικούς ή παραδοσιακούς γιατρούς και 
περισσότερες από 700 μαίες, δηλαδή τέσσερις φορές περισσότερες μαίες  από τους γιατρούς . Οι μαίες ήταν 
παντού, ακόμα και στις πιο απομακρυσμένες περιοχές και τα νησιά. 

Η συγκεκριμένη έρευνα κατέστησε τις μαίες συλλογικά ορατές στη δημόσια σφαίρα, η οποία ήταν 
προηγουμένως αποκλειστικός τομέας για άντρες γιατρούς. Η έρευνα, επιπλέον, συν έπεσε με μια στιγμή στη 
μετάβασή τους από την άναρχη πρακτική της παραδοσιακής μαιευτικής προς την υποταγή τους στον 
σύγχρονο κρατικό έλεγχο (Louros&Kairis, 1951). 



30 
 

Η πρώτη πράξη στην ελληνική ιατρική εκπαίδευση πραγματοποιήθηκε δύο ολόκληρα χρόνια πριν από την 
ίδρυση της πρώτης πανεπιστημιακής ιατρικής σχολής. Σύμφωνα με το νόμο περί αδειών για μαίες και 
γιατρούς του Δεκεμβρίου 1834. Το Μάιο του 1835, οι Βαυαροί αντιβασιλείς, που κυβερνούσαν την Ελλάδα, 
δημιούργησαν ιατρική σχολή που προσέφερε μαθήματα χειρουργικής, φαρμακολογίας και μαιευτικής.  

Ο ρόλος των μαιών στη δημόσια σφαίρα ικανοποίησε επίσης την ανάγκη διασφάλισης της κοινωνικής 
σταθερότητας και της δημόσιας ηθικής. Οι μαίες κλήθηκαν πολλές φορές ως δικαστικοί μάρτυρες σε 
υποθέσεις πατρότητας και κατηγορήθηκαν για την αναφορά περιπτώσεων πρόωρων γεννήσεων. Αντιθέτως, 
η ηθική τους ήταν συχνά αμφισβητήσιμη εξαιτίας της ικανότητάς τους να κρύβουν σεξουαλικές παραβάσεις, 
να επιδεικνύουν λαϊκή συμπεριφορά σε άγαμες γυναίκες, να παρουσιάζουν τα παράνομα βρέφη των 
πελατών τους σε ιδρύματα και, το χειρότερο από όλα, να εκτελούν αμβλώσεις. Επειδή οι τηλεφωνικές 
κλήσεις τους ελέγχονταν, οι γυναίκες που αντιμετώπιζαν προβλήματα γυναικολογικής φύσεως, 
επισκέπτονταν συχνά μυστικά τις μαίες (Louros & Kairis, 1951). 

Το 1973, οι σχολές Μαιευτικής ξεκίνησαν να λειτουργούν στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη μέσα στα 
λεγόμενα ΚΑΤΕΕ ( Κέντρα Ανώτερης Τεχνικής και Επαγγελματικής Εκπαίδευσης). Μετά την ίδρυση των TEI 
(Τεχνολογικά Εκπαιδευτικά Ιδρύματα) το 1984, οι σχολές αυτές ενσωματώθηκαν ως Τμήματα Μαιευτικής 
στην τριτοβάθμια τεχνολογική εκπαίδευση ενώ παράλληλα, άρχισαν να δέχονται και την είσοδο των ανδρών 
φοιτητών (Midwifery Apartment, 2011). 

Η Ελλάδα διαθέτει 12 περιφέρειες υγειονομικής περίθαλψης και 52 συνοικίες. Το 1983 η Ελλάδα υιοθέτησε 
ένα εθνικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης που θα ενοποιούσε όλες τις υπηρεσίες δημόσιας υγείας στο 
Υπουργείο Υγείας και θα μείωνε το μέγεθος και τις ανισότητες του ιδιωτικού τομέα. Το ελληνικό σύστημα 
υγειονομικής περίθαλψης είναι ιδιαίτερα συγκεντρωτικό και ρυθμιζόμενο. Το Υπουργείο έχει την εξουσία να 
ρυθμίζει σχεδόν κάθε θέμα που αφορά τη χρηματοδότηση και την παροχή υγειονομικής περίθαλψης. 

Το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας συμβουλεύει το Υπουργείο Υγείας, αλλά έχει μικρή επιρροή στις 
προτεραιότητες της υγειονομικής περίθαλψης. Σε περιφερειακό επίπεδο λειτουργούν παρόμοια 
περιφερειακά συμβούλια υγείας, των οποίων ο ρόλος είναι να συμβουλεύουν το Κεντρικό Συμβούλιο σχετικά 
με τις ανάγκες του πληθυσμού και τον προγραμματισμό και την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγειονομικής 
περίθαλψης. 

Κάτω από το περιφερειακό επίπεδο, ένας εκπρόσωπος της κυβέρνησης λειτουργεί σε επίπεδο επαρχίας. Ο 
επικεφαλής της περιφερειακής διοίκησης είναι ένας γιατρός που αναφέρει σε αυτόν τον εκπρόσωπο.  

Περίπου το 99% των ανθρώπων καλύπτονται από υποχρεωτικούς δημόσιους ασφαλιστικούς οργανισμούς (με 
βάση το επάγγελμα). Το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης έχει τρεις κύριες πηγές χρηματοδότησης. 
Υπάρχει άμεση δημόσια πρόβλεψη μέσω του Υπουργείου Υγείας, το οποίο έχει δικό του προϋπολογισμό και 
είναι κυρίως υπεύθυνο για τις νοσοκομειακές υπηρεσίες. Δεύτερον, υπάρχουν πολλά δημόσια κονδύλια, τα 
οποία παρέχουν κάλυψη τόσο για νοσοκομειακές όσο και για περιπατητικές υπηρεσίες. 

Επιπλέον, υπάρχει ιδιωτική ασφάλιση για την κάλυψη όλων των ειδών φροντίδας. Τα ταμεία ασφάλισης 
υγείας χρηματοδοτούνται με εισφορές εργοδοτών και εργαζομένων (75%) και διαθέτουν τη δική τους 
πολυκλινική, τα κέντρα υγείας και τα νοσοκομεία. 

Στα κέντρα πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης, η μαία συχνά εμπλέκεται στη φροντίδα των γυναικών 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, της γέννησης αλλά και την περίοδο μετά τον τοκετό. 
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Οι μαίες και οι γυναικολόγοι συμμετέχουν μαζί στη μεταγεννητική φροντίδα. Ενώ η μαία είναι σε θέση να 
αναλάβει μια φυσιολογική εγκυμοσύνη και γέννηση μόνη της, ο γυναικολόγος πάντα είναι αυτός που 
αναλαμβάνει τις τελικές αποφάσεις. Είναι συνήθως αυτός που εκτελεί τον τοκετό, ενώ η μαία λειτουργεί ως 
βοηθός. Οι σχέσεις μεταξύ γυναικολόγου  και μαίας είναι πολύ φορτισμένες και παραδοσιακά 
ανταγωνιστικές.  

Η Ελληνική Μαιευτική και Γυναικολογική Εταιρεία επιδιώκει να βελτιώσει το επίπεδο φροντίδας που 
παρέχεται στις γυναίκες, τα μωρά και τις οικογένειές τους μέσω της ανάπτυξης, της εκπαίδευσης και της 
κατάλληλης χρήσης του ρόλου της επαγγελματικής μαιευτικής. Αλλά οι μαίες της Ελλάδας αντιμετωπίζουν 
πολλές απειλές, οι οποίες παρεμποδίζουν το δρόμο για ασφαλέστερες γενναιόδωρες πρακτικές και 
εκπλήρωση των αναγκών των γυναικών (Emons & Luiten, 2015).. 

Σε γενικές γραμμές, οι ιατροί κυριαρχούν στο ελληνικό σύστημα υγείας. Η κοινωνία τους έχει χορηγήσει το 
δικαίωμα αυτού του ελέγχου, αλλά και το δικαίωμα να καθορίζουν τις ανάγκες. Αυτός ο συνδυασμός 
κοινωνικού και οικονομικού ελέγχου καθιστά την πολιτική επιρροή τους εξαιρετικά ισχυρή και δύσκολη να 
αντιταχθεί. Εκτός αυτού, και ίσως εξαιτίας αυτού, οι σχέσεις μεταξύ μαίας και γυναικολόγου είναι ιδιαίτερα 
φορτισμένες, όπως αναφέρθηκε προηγουμένως. Παρόλο που υπάρχει ένας νόμος που περιγράφει σαφώς 
την αυτόνομη κατάσταση του επαγγέλματος των μαιών, οι μαίες συχνά εκτίθενται σε πρακτικές που 
υπονομεύουν αυτή την πίστη (Αντωνίου και συν., 2007). 

Η αποστολή του Τμήματος Μαιευτικής είναι η ανάπτυξη και μετάδοση των γνώσεων στην επιστήμη και την 
τεχνολογία μέσω της διδασκαλίας και της εφαρμοσμένης έρευνας. Επιπλέον, η αποστολή του τμήματος είναι 
η παροχή εξαιρετικής κατάρτισης, ώστε οι σπουδαστές να μπορούν να παρακολουθούν επιστημονικές και 
επαγγελματικές σταδιοδρομίες τόσο στην Ελλάδα όσο και σε άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης αλλά και 
σε όλο τον κόσμο. 

Για την επίτευξη των αποστολών του, το Τμήμα Μαιευτικής συνεργάζεται με Μονάδες Υγείας και 
οργανισμούς, χρησιμοποιεί σύγχρονη τεχνολογία στην εκπαίδευση των φοιτητών και των αποφοίτων, 
διοργανώνει σεμινάρια και άλλες εκπαιδευτικές δραστηριότητες (συνεχής εκπαίδευση), προωθεί την 
ανάπτυξη των δεξιοτήτων των φοιτητών, σχεδιάζει μελέτες και εφαρμόζει ερευνητικά προγράμματα στους 
τομείς που αφορούν την Μαιευτική κ.λπ. 

Τα επαγγελματικά δικαιώματα των πτυχιούχων Μαιευτικής στην Ελλάδα έχουν καθιερωθεί από το 1989 και 
παρουσιάζονται λεπτομερώς στην αντίστοιχη νομοθετική πράξη (Π.Δ.351 / 1989 «σχετικά με τον καθορισμό 
επαγγελματικών δικαιωμάτων των πτυχιούχων των Τμημάτων Μαιευτικής κλπ. »- ΦΕΚ 159 / 14-6-89 / 
τ.Α»)(Midwifery Apartment, 2011). 

Σύμφωνα με την προαναφερθείσα νομοθετική πράξη, οι απόφοιτοι της Μαιευτικής μπορούν να προσφέρουν 
πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη, τόσο στον δημόσιο όσο και στον 
ιδιωτικό τομέα, να εργαστούν ως εκπαιδευτές σε αντίστοιχες σπουδές που διοργανώνονται από τα ΤΕΙ, ΤΕΕ, 
ΙΕΚ και τις δημόσιες υπηρεσίες αλλά και να δραστηριοποιηθούν σε όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
και σε διεθνείς οργανισμούς. 

To αντικείμενο της Μαιευτικής αναφέρεται στην επιστήμη της προαγωγής και της στήριξης της ψυχικής 
υγείας των γυναικών από την αναπαραγωγική διαδικασία έως και την περιγεννητική περίοδο (Midwifery 
Apartment, 2011).  

Προκείμενου κάποιος να αποκτήσει τον τίτλο της μαίας ή του μαιευτή στην Ελλάδα, πρέπει να αποφοιτήσει 
από τα τμήματα Μαιευτικής που λειτουργούν στην Αθήνα, τη Θεσσαλονίκη και την Πτολεμαΐδα (Αντωνίου 
και συν., 2007). 
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Στόχος των τμημάτων Μαιευτικής στην Ελλάδα είναι η θεωρητική και πρακτική/κλινική εκπαίδευση των 
σπουδαστών στη μαιευτική, τη γυναικολογία και τη νεογνική φροντίδα και υγεία. 

Κατά την πρακτική τους άσκηση οι φοιτητές μαιευτικής καλούνται να εξασκηθούν στη μαιευτική φροντίδα 
και στην τέλεση φυσιολογικού τοκετού, πάντα με την καθοδήγηση των υπευθύνων καθηγητών του τμήματος 
και της πρακτικής άσκησης (Midwifery Apartment, 2011).. 

Η βασική τους εκπαίδευση μεταξύ άλλων περιλαμβάνει μαθήματα Κοινοτικής Μαιευτικής Φροντίδας, 
Γυναικολογίας, Δημόσιας Υγείας κ.α. Παράλληλα, οι φοιτητές μαιευτικής διδάσκονται και μαθήματα (Emons 
& Luiten, 2015): 

-  Ανθρώπινη ανατομία 
- Φυσιολογία 
- Βασική νοσηλευτική 
- Παιδιατρική 
- Νεογνολογία 
- Οικογενειακός προγραμματισμός 
- Γυναικολογία 
- Γυναικολογική νοσηλευτική 
- Κοινωνιολογία 
- Ψυχολογία.  

Η κοινοτική μαιευτική αφορά την ανταπόκριση και τη φροντίδα των αναγκών υγείας των γυναικών αλλά και 
των οικογενειών τους. Συγκεκριμένα, οι φοιτητές μαιευτικής διδάσκονται (Αντωνίου και συν., 2007): 

- Την προαγωγή της φυσικής και ψυχικής υγείας της μητέρας, του βρέφους και της οικογένειας της ως 
μέλη της κοινωνίας. 

- Την παροχή ολιστικής περιγεννητικής φροντίδας στην κοινότητα με σκοπό την προώθηση της ορθής  
μητρότητας αλλά και την ικανοποίηση των αναγκών των γυναικών και της οικογένειας τους σε αυτή 
τη σημαντική περίοδο της ζωής τους. 

- Την εφαρμογή πρωτοκόλλων και την παροχή οδηγιών για τον περιγεννητικό έλεγχο και αξιολόγηση. 
- Τον προγεννητικό έλεγχο  και την έγκαιρη διάγνωση τυχόν παρεκκλίσεων από τη φυσιολογική φυσική 

αλλά και ψυχική υγεία. 
- Τη διεξαγωγή κατ΄οίκον επισκέψεων κατά τη διάρκεια της περιγεννητικής περιόδου. 
- Την προετοιμασία των γυναικών για τη μητρότητα καθώς και την προώθηση της δημιουργίας υγιών 

σχέσεων μεταξύ μητέρας/γονέων και νεογνού. 
 

Ωστόσο, στην Ελλάδα, όταν οι σπουδαστές μαιευτικής αποφοιτούν, τα καθήκοντα της μαίας αφορούν τα εξής 
(Emons&Luiten, 2015): 

- Προληπτικοί έλεγχοι (δηλαδή θερμοκρασία, πίεση αίματος, παλμός, εμβρυϊκή ανάπτυξη, θέση κ.λπ.) 

- Παρακολούθηση τοκετού (φυσικές εξετάσεις, ψυχολογική στήριξη, ενυδάτωση κ.λπ.) 

- Μεταγεννητικές εξετάσεις 

- Γονική εκπαίδευση (δηλαδή θηλασμός και διατροφή). 

Στην πράξη, οι δεξιότητες της μαιευτικής που αποκτούν οι απόφοιτοι των τμημάτων συχνά δεν αξιοποιούνται 
επαρκώς και οι μαίες συνήθως εκτελούν καθήκοντα κάτω από το επίπεδο εκπαίδευσης τους (Αντωνίου και 
συν., 2017).  
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Η εκπαίδευση των σπουδαστών μαιευτικής σχετικά με την περιγεννητική ψυχική φροντίδα σε προπτυχιακό 
επίπεδο είναι αρκετά υποβαθμισμένη καθώς επικεντρώνεται στη φυσική υγεία των γυναικών και όχι και στη 
ψυχική. Σε μεταπτυχιακό επίπεδο ωστόσο, προσφέρονται προγράμματα από ιδιωτικά κολλέγια, ενώ πριν 
από λίγα χρόνια προσφερόταν το Μετεκπαιδευτικό πρόγραμμα για επαγγελματίες υγείας «Προαγωγή της 
Ψυχικής Υγείας κατά την Εγκυμοσύνη, τη Νεογνική και τη Βρεφική περίοδο» από την Εθνική Σχολή Δημόσιας 
Υγείας με στόχο την ευαισθητοποίηση σε θέματα ψυχικής υγείας της περιγεννητικής και βρεφικής περιόδου. 
Το πρόγραμμα δεν προσφέρεται πλέον, γεγονός που αποδεικνύει την υποβάθμιση της περιγεννητικής 
ψυχικής υγείας των γυναικών έναντι της φυσικής (Ε.Σ.Δ.Υ., 2015). 

 

2.4. Ο ρόλος άλλων επαγγελματιών υγείας 

Όλοι οι επαγγελματίες υγείας συναντούν  καθημερινά γυναίκες που έχουν αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν 
κάποια ψυχική διαταραχή ή ακόμα και να παρουσιάσουν υποτροπή προηγούμενης διαταραχής κατά την 
περιγεννητική περίοδο. 

Υπολογίζεται, το 50% των γυναικών που πάσχουν από κάποια διαταραχή να μην γίνονται αντιληπτές από 
τους γιατρούς, ενώ παράλληλα στο ήδη υπάρχον μεγάλο αυτό ποσοστό να μην υπολογίζονται οι γυναίκες 
που απέβαλαν, έχοντας την εμπειρία ενός ενδομήτριου ή νεογνικού θανάτου. 

Οι ψυχικές διαταραχές καλύπτουν το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης στις γυναίκες σήμερα, με μικρότερη 
εκδήλωση άλλων ασθενειών, όπως ο διαβήτης ή ο καρκίνος του μαστού. Παρόλα αυτά, κατά την 
παρακολούθησή τους, οι γυναίκες ελέγχονται στην προγεννητική περίοδο για διαβήτη ενώ  σχεδόν ποτέ δεν 
γίνεται έλεγχος για κατάθλιψη ή αγχώδεις διαταραχές. Ποσοστό που δείχνει πως οι γυναίκες έχουν δύο έως 
τρεις φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να βιώσουν κατάθλιψη σε σχέση με τους άντρες, με την αναπαραγωγική 
περίοδο να καλύπτει την πρώτη θέση. 

 

Ανίχνευση από τους επαγγελματίες υγείας 

Στον δημόσιο και στον ιδιωτικό τομέα οι επαγγελματίες υγείας δεν διαθέτουν την κατάλληλη εκπαίδευση και 
τον απαραίτητο χρόνο έτσι ώστε να ασχοληθούν περαιτέρω με την εξέταση της εγκύου. Κυρίως οι 
επαγγελματίες υγείας έχουν  τη δυνατότητα ανίχνευσης για έκδηλα σημεία ψυχικής διαταραχής, ωστόσο 
υπάρχουν και εμπόδια προκειμένου να εφαρμοστεί η ενδεδειγμένη ανίχνευση όπως: 

 Η απουσία χρόνου των επαγγελματιών 

 Η έλλειψη προσωπικού κυρίως στα δημόσια νοσοκομεία 

 Η έλλειψη γνώσεων για την αναγνώριση ψυχικών διαταραχών 

 Η άγνοια και ο φόβος που οδηγεί σε αποφυγή 

 Η απουσία ενημέρωσης για τους φορείς παραπομπής 

 Η δυσπιστία για τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
 
Κυρίως ο φόρτος εργασίας δεν δίνει την δυνατότητα για περαιτέρω ανίχνευση με την καθοδήγηση 
ψυχομετρικών εργαλείων (ερωτηματολόγια, test..),με αποτέλεσμα να εκλαμβάνεται ως μια επιπλέον 
υποχρέωση μη εφικτή για το σημερινό σύστημα στην Ελλάδα. Θεωρητικά, οι επαγγελματίες υγείας 
είναι ευαισθητοποιημένοι στο θέμα των ψυχικών διαταραχών, καθώς από μια και μόνο συνάντηση με 
τη γυναίκα, παρακολουθώντας την προσεκτικά και κάνοντας διάλογο μαζί της είναι σε θέση να 
υποψιαστούν τυχόν συμπτώματα ψυχικής διαταραχής. 
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Ωστόσο δεν χρειάζεται ναι είναι κανείς ειδικός για να καταφέρει να εντοπίσει την ύπαρξη κάποιων 
δυσκολιών που μπορεί να αντιμετωπίζει μία γυναίκα. 
 
  

2.4.1. Επισκέπτης υγείας 

Ο επισκέπτης υγείας  είναι ο επαγγελματίας που στοχεύει στην προλήψη αλλά και ο επαγγελματίας που 
φροντίζει και μεριμνά για την εκπαίδευση και συμφιλίωση του αρρώστου στη νέα κατάσταση αλλά και στην 
εκπαίδευση της οικογένειας του να ανταπεξέλθει στα νέα δεδομένα. πριν να αναλάβουν ένα εξειδικευμένο 
πτυχίο στη δημόσια υγεία για να χαρακτηριστούν ως επισκέπτες υγείας (Halnan, 2014).  

Οι επισκέπτες υγείας είναι εκείνοι οι οποίοι μπορούν να συμβάλλουν στην προαγωγή της υγείας, στην 
καθοδήγηση, στην έγκαιρη αναγνώριση και διαχείριση μιας ήπιας έως μέτριας περιγεννητικής ψυχικής 
νόσου, στην αξιολόγηση του κινδύνου και στην έγκαιρη παραπομπή σε εξειδικευμένες υπηρεσίες όπου 
απαιτείται πρόσθετη υποστήριξη. 

Η περιγεννητική ψυχική ασθένεια σπάνια εμφανίζεται ως μια απομονωμένη ανάγκη και η αποτελεσματική 
συνεργασία μεταξύ των ατόμων είναι ζωτικής σημασίας. Αυτό είναι σημαντικό αν ληφθεί υπόψη ότι οι 
γυναίκες εκτιμούν τον ίδιο επαγγελματία υγείας και ότι η ποιότητα των αποτελεσμάτων επηρεάζεται από την 
ποιότητα της σχέσης που δημιουργείται με τις οικογένειες (Halnan, 2014). 

 

2.4.2. Νοσηλευτής 

Οι νοσηλευτές είναι συνήθως οι κύριοι παρατηρητές των παρεμβάσεων, θεραπειών και συχνά της 
διαχείρισης του τοκετού στο περιγεννητικό περιβάλλον των νοσηλευόμενων. Ο ενεργός ρόλος τους στον 
εντοπισμό, στην επικοινωνία, στην πρόβλεψη και επίλυση παραλείψεων και των οργανωτικών προβλημάτων 
που θέτει τον ασθενή σε κίνδυνο, είναι σημαντικός. 

 Η έμφαση στην δυναμική επικοινωνία είναι μια ελκυστικά απλή στρατηγική για τη βελτίωση της 
περιγεννητικής ασφάλειας. Ωστόσο, οι μελέτες των παροχών υγειονομικής περίθαλψης αποδεικνύουν 
σταθερά σημαντικά προβλήματα με την επικοινωνία, το σεβασμό και τις συγκρούσεις στις διαπροσωπικές 
σχέσεις στο χώρο της υγειονομικής περίθαλψης. Η γνώση των δυνατοτήτων των νοσηλευτών να ασχοληθούν 
διεξοδικά με κλινικά προβλήματα και στρατηγικές για την επίτευξη αυτού του στόχου είναι συχνά 
περιορισμένες (Lyndon&Kennedy, 2010).  

 

2.4.3. Κοινωνικός λειτουργός 

Η περιγεννητική κοινωνική εργασία είναι μια εξειδίκευση που επικεντρώνεται σε ψυχοκοινωνικά ζητήματα 
από την προ-εγκυμοσύνη και το πρώτο έτος της ζωής. 

Οι κοινωνικοί λειτουργοί περιγεννητικής ψυχικής υγείας παρέχουν συστηματικά ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες 
σε οικογένειες που σχετίζονται με τη διάγνωση ιατρικής πάθησης για τη μητέρα, το μωρό ή και τους δύο.  

Για τους κοινωνικούς λειτουργούς, ο ασθενής μπορεί να είναι βρέφος, παιδί ή / και βιολογική μητέρα. Το 
επίκεντρο της παρέμβασης είναι ο ασθενής, οι γονείς του βρέφους / παιδιού, οι φροντιστές και η οικογένεια.  



35 
 

Ένας κοινωνικός λειτουργός μπορεί επίσης να παρέχει ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες σε οικογένειες όταν δεν 
υπάρχει ιατρική διάγνωση αλλά υπάρχει ένδειξη κοινωνικών αναγκών ή αναγκών κοινωνικής υποστήριξης. 
Ένα μοναδικό χαρακτηριστικό της περιγεννητικής κοινωνικής εργασίας είναι η αρχική και συνεχής εστίαση 
στη μονάδα γονέα-βρεφικής οικογένειας. Ο ρόλος του  κοινωνικού λειτουργού περιλαμβάνει τη γενική 
πρακτική κοινωνικής εργασίας, την κλινική πρακτική κοινωνικής εργασίας και τη διαχείριση περιπτώσεων 
περιγεννητικών ψυχικών νόσων (Rageshetal., 2016).  

 

2.4.4. Γυναικολόγος / Μαιευτήρας 

Μεταξύ 15 και 20% των εγκύων γυναικών θα έχουν δυσκολίες στην ψυχική υγεία, έτσι οι μαιευτήρες πρέπει 
να είναι εξοικειωμένοι με αυτές τις συνθήκες. 

Οι μαιευτήρες-γυναικολόγοι είναι συχνά πάροχοι  υγειονομικής περίθαλψης που συμβουλεύονται οι 
γυναίκες κατά τη διάρκεια αυτών των ευάλωτων περιόδων, συνήθως παρουσιάζοντας καταστάσεις 
διαφορετικές από την κατάθλιψη ή το άγχος. Έτσι, οι μαιευτήρες και οι γυναικολόγοι μπορούν να 
διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην έγκαιρη ανίχνευση, πρόληψη και θεραπεία διαταραχών της διάθεσης 
κατά την περιγεννητική περίοδο των γυναικών. 

Οι μαιευτήρες-γυναικολόγοι είναι σε θέση να ανιχνεύσουν νωρίς την κατάθλιψη και να θεραπεύσουν πριν τα 
συμπτώματα γίνουν χρόνια με καταστροφικές επιπτώσεις στις οικογένειες και τις κοινωνίες. Όχι μόνο πολλές 
γυναίκες θεωρούν τον μαιευτήρα-γυναικολόγο ως τον κύριο πάροχο περίθαλψης, αλλά σχεδόν το 50% των 
γυναικολόγων θεωρούν τους εαυτούς τους ως φορείς πρωτοβάθμιας φροντίδας (Bhatetal., 2017).  
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Κεφάλαιο 3ο Μεθοδολογία έρευνας 

Βασικός σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της υποστήριξης της γυναίκας κατά την 
περιγεννητική περίοδο από τους επαγγελματίες υγείας στην Ελλάδα. Αν όχι, να παρουσιαστούν τα τυχόν 
εμπόδια που συμβάλλουν στη μη υλοποίηση του έργου.  

 Διερευνήθηκαν οι απόψεις των επαγγελματιών υγείας όπου η πλειοψηφία των συμμετεχόντων δηλώνει πως 
υπάρχουν βασικοί παράγοντες που συμβάλουν στην μη ομαλή λειτουργία και αρκετά εμπόδια  όπως ( ο 
ελάχιστος χρόνος, η έλλειψη γνώσεων, η μειωμένη διαπροσωπική επικοινωνία, η έλλειψη ιδιωτικού χώρου, 
η έλλειψη δεξιοτήτων, η έλλειψη δωρεάν υπηρεσιών, ο φόβος καθώς και η αβεβαιότητα για το εάν η 
γυναίκα επιθυμεί να συζητήσουν για θέματα περί ψυχικής υγείας). 

 

Σχεδιασμός έρευνας 

Η παρούσα έρευνα παρουσιάζει μια ποσοτική προσέγγιση. Η ποσοτική μεθοδολογία  στοχεύει στην συλλογή 
δεδομένων με συγκεκριμένες κλίμακες / εργαλεία, με στόχο την ποσοτικοποίηση τους, ώστε να αναλυθούν 
τα στατιστικά  δεδομένα. 

 Η ανάλυση των δεδομένων επιδιώκει την εξαγωγή όσο το δυνατόν πιο αντικειμενικών αποτελεσμάτων, τα 
οποία να μπορούν να γενικευθούν, εφ’ όσον κάτι τέτοιο επιτρέπεται βάσει του μεγέθους και της 
αντιπροσωπευτικότητας του δείγματος. Έτσι, η παρούσα έρευνα θα επιχειρήσει την διερεύνηση των 
απόψεων των όλων των επαγγελματιών υγείας που σχετίζονται με την παροχή βοήθειας κατά την 
περιγεννητική περίοδο.  Η συλλογή δεδομένων έγινε μέσω της χρήσης συγκεκριμένων κλιμάκων με στόχο την 
μετέπειτα στατιστική τους ανάλυση, με την χρήση του στατιστικού πακέτου IBM SPSS. 

3.1. Ερευνητικό εργαλείο 

Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα είναι το ερωτηματολόγιο. Η έρευνα 
έλαβε χώρα στις 13 Μαρτίου 2019 και παρέμεινε σε ηλεκτρονικη και έντυπη μορφή έως και 5 Απριλίου του 
ίδιου έτους. Το δείγμα συμπληρώθηκε από 105 άτομα. Αναλύθηκαν δεδομένα, με κύρια θέματα την 
υποστήριξη που λαμβάνουν οι γυναίκες κατά την περιγεννητική περίοδο από τους επαγγελματίες υγείας, και 
αξιολογήθηκαν οι γνώσεις, δεξιότητες, ο τόπος συνάντησης καθώς και η  επικοινωνία μεταξύ της γυναίκας με 
τον επαγγελματία υγείας.  

Τα άρθρα τα οποία χρησιμοποιήθηκαν για την οργάνωση του ερωτηματολογίου είναι: « Barriers to midwives 
and nurses addressing mental health issues with women during the perinatal period: The Mind Mothers 
study”» (Agnes Higgins , Carmel Downes , Mark Monahan , Ailish Gill , Stephen A Lamb , Margaret Carroll,  
2018),  «Knowledge, confidence, skills and practices among midwives in the republic of Ireland in relation to 
perinatal mental health care: The mind mothers study» ((Margaret Carroll, Carmel Downes, Ailish GillMark 
Monahan, Ursula Nagle, Deirdre Madden, Agnes Higgins, 2018), «Australian midwives knowledge attitude and 
perceived learning needs around perinatal mental health» (YvonneL.Hauck, Georgina Kelly, Milan Dragovic, 
JaniceButt, Pamela Whittaker,Johanna C.Badcock, 2015), και «Impact of perinatal mental health education on 
student midwives' knowledge, skills and attitudes: A pre/post evaluation of a module of study», 
(Agnes Higgins, Margaret Carroll, Danika Sharek, 2016). 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Higgins+A&cauthor_id=29314366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Downes+C&cauthor_id=29314366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monahan+M&cauthor_id=29314366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gill+A&cauthor_id=29314366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lamb+SA&cauthor_id=29314366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carroll+M&cauthor_id=29314366
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 Μία συγχρονική μελέτη διεξήχθη, χρησιμοποιώντας ένα ερωτηματολόγιο ειδικά σχεδιασμένο για τη μελέτη 
αυτή. Το ερωτηματολόγιο αναπτύχθηκε διαδοχικά. Τα τμήματα 1 έως 3 του ερωτηματολογίου 
περιλαμβάνουν δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων με βάση το φύλο, το επάγγελμα και την ηλικία. 
Το 4ο τμήμα έθεσε ως ερώτημα σε ποιο εκπαιδευτικό επίπεδο έχουν ολοκληρώσει τις σπουδές τους, ενώ στο 
5ο τμήμα καλούνται να δηλώσουν την εκπαίδευση που έχουν λάβει για τα θέματα περιγεννητικής ψυχικής 
υγείας εκτός των βασικών σπουδών τους. Στο 6ο τμήμα δηλώνουν τον χώρο εργασίας τους, ενώ στα 
τελευταία τμήματα 7,8,9 και 10 αναφέρουν περιστατικά γυναικών με προβλήματα ψυχικής υγείας, εάν έχουν 
λάβει εκπαίδευση γύρω από την ψυχική υγεία και τέλος, ποια είναι τα πιθανά εμπόδια συζήτησης με την 
γυναίκα. Ο εκτιμώμενος χρόνος συμπλήρωσης είναι τα 10’ λεπτά. 

Όλες οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου είναι κλειστού τύπου, δηλαδή ο συμμετέχοντας καλείται να επιλέξει 
μία από τις ενδεδειγμένες απαντήσεις. Πιο συγκεκριμένα, στις ερωτήσεις 1 έως 4 και 6 έως 7, ο συμμετέχοντας 
επιλέγει μία από τις προσφερόμενες απαντήσεις. Ενώ, στα υπο-ερωτήματα της ερώτησης 5, ο συμμετέχοντας 
καλείται να επιλέξει «Ναι» ή «Όχι». Επιπλέον, στα υπο-ερωτήματα της ερώτησης 8 ο ερωτώμενος μπορεί να 
επιλέξει ανάμεσα στις απαντήσεις: «Ναι», «Όχι» και «Δεν είναι στον ρόλο μου». Ακόμη, στην ερώτηση 9, ο 
ερωτώμενος καλείται να δηλώσει το βαθμό συμφωνίας του με την εκάστοτε ερώτηση επιλέγοντας «Καλά»,  
«Μέτρια», «Ελάχιστα» και «Καθόλου». Ενώ στην τελευταία ερώτηση (Ερώτηση 10), ο συμμετέχων μπορεί να 
απαντήσει διαλέγοντας μία από τις εξής απαντήσεις: «Σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο», «Σε κάποιο βαθμό 
είναι εμπόδιο», «Σε μικρό βαθμό είναι εμπόδιο» και «Δεν είναι καθόλου εμπόδιο». 

3.2. Δειγματοληψία 

Στην έρευνα συμμετείχαν 105 άτομα, εκ των οποίων οι 78 είναι γυναίκες (74,3%) και οι 27 άνδρες (25,7%) 
Επίσης, οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες εργάζονται ως μαίες (35 άτομα, 36,75%), νοσηλευτές (30 
άτομα, 31,50%) επισκέπτες υγείας (25 άτομα, 26,25%), γυναικολόγοι (13 άτομα, 13,65%) και κοινωνικοί 
λειτουργοί (2 άτομα, 2,10%). Πιο ειδικά, 30 άτομα (28,8%) εργάζονται σε ιδιωτικά ιατρεία και 25 άτομα 
(24,0%) σε εξωτερικά/τακτικά ιατρεία νοσοκομείου. Επιπλέον, 14 άτομα (18,9%) δεν έχουν εκπαιδευτεί 
σχετικά με θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας των γυναικών. Τέλος, οι μισοί συμμετέχοντες (52 άτομα, 
50,0%) τους τελευταίους έξι μήνες έχουν φροντίσει μία έως πέντε γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας, 
οι οποίες επισκέφθηκαν το χώρο εργασίας τους. 

Συγκεκριμένα, στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκαν  δύο τρόποι, ηλεκτρονικά μέσω του εργαλείου 
“SurveyMonkey”,   και σε έντυπη μορφή, τα οποία ερωτηματολόγια δόθηκαν σε ιδιωτικά γυναικολογικά 
ιατρεία τα οποία απάντησαν γυναικολόγοι και μαίες, σε δημόσια νοσοκομεία της Αθήνας και της Λαμίας στα 
οπόια εργάζονται νοσηλευτές, γυναικολόγοι και μαίες, σε ιδιώτες παθολόγους ιατρούς, σε επισκέπτες υγείας 
και κοινωνικούς λειτουργούς. Το ερωτηματολόγιο χρησιμοποιήθηκε  για την καταγραφή προβλημάτων που 
σχετίζονται με το περιβάλλον εργασίας, την εκπαίδευση που έχουν λάβει, τον φόρτο εργασίας, τον χρόνο που 
διαθέτουν, την έλλειψη υποστήριξης από συναδέλφους  καθώς και την έλλειψη κοινωνικών δομών για την 
υποστήριξη των γυναικών από τις υπηρεσίες υγείας. 

Το ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε μέσω της πλατφόρμας “SurveyMonkey” και, στη συνέχεια, 
δημοσιεύθηκε στις εξής σελίδες γνωστού μέσου κοινωνικής δικτύωσης,στον προσωπικό μου λογραριασμό 
Facebook, Instagram, καθώς και στις εξής σελίδες: «Ένωση Νοσηλευτών-τριών», «Δίκτυο επισκεπτών υγείας 
Ελλάδας», «1η ΤΟΜΥ Πειραιά», «Νοσηλευτές Δ.Ε.», «Σύλλογος μαιών – μαιευτών  Ναυπλίου» και “Primary 
health care and health promotion”. Το ερωτηματολόγιο παρέμεινε στην ηλεκτρονική πλατφόρμα από τις 13 
Μαρτίου 2019 έως τις 17 Απριλίου του ίδιου έτους. Στην έντυπη δειγματοληψία, οι συμμετέχοντες 
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συμπλήρωσαν με φυσικό τρόπο το ερωτηματολόγιο. Η διεξαγωγή της έντυπης δειγματοληψίας διήρκησε από 
τις 13 Μαρτίου 2019 έως τις 5 Απριλίου 2019 

Στην μορφή που χρησιμοποιήθηκε η παρούσα έρευνα, η κλίμακα καταγράφει: 

 Γενικές αξιολογήσεις (δημογραφικά στοιχεία) 

 Επίπεδο εκπαίδευσης (βασική εκπαίδευση, μεταπτυχική εκπαίδευση, συνέδρια, ημερίδες, εργαστήρια, 
ιστοσελίδες) 

 Χώρος εργασίας 

 Έλλειψη δομών φροντίδας της ψυχικής υγείας 

 

Πιο συγκεκριμένα,αναφέρονται τα ειδικά  εργαλεία ανίχνευσης που χρησιμοποιούν οι ειδικοί για τον 
εντοπισμό προβλημάτων ψυχικής υγείας, και τις ενέργειες που εκτελούν στην καθημερινή τους πρακτική 
( βάσει της 3- βαθμης  κλίμακας ΝΑΙ/ ΟΧΙ/ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ), τα εμπόδια που αντιμετωπίζουν 
οι επαγγελματίες υγείας (φόρτος εργασίας, λίγος χρόνος, έλλειψη γνώσεων, έλλειψη ιδιωτικού 
χώρου,έλλειψη δεξιοτήτων για την παραπομπή σε εξειδικευμένη υπηρεσία) επίσης  με βάση την 3- 
βαθμη κλίμακα αν είναι εμπόδιο ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ/ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 
ΕΜΠΟΔΙΟ/ ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ ΕΜΠΟΔΙΟ. 

 

3.3. Στατιστική Επεξεργασία 

Το στατιστικό πρόγραμμα που χρησιμοποιήθηκε για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων της παρούσας 
έρευνας είναι το πρόγραμμα ΙΒΜ SPSS (Statistical Package for Social Sciences) και πιο συγκεκριμένα η έκδοση 
23. Αναλυτικότερα, δημιουργήθηκαν δύο αρχεία (ένα για τα ηλεκτρονικά ερωτηματολόγια και ένα για τα 
έντυπα). Καταχωρήθηκαν τα δεδομένα στο πρόγραμμα, έπειτα κατηγοριοποιήθηκαν και στη συνέχεια 
εξήχθησαν τα αποτελέσματα.  

Η μέθοδος στατιστικής επεξεργασίας που επιλέχθηκε, είναι η περιγραφική στατιστική. Σύμφωνα με τον 
Παρασκευόπουλο (1984), η περιγραφική στατιστική ασχολείται με μεθόδους οργάνωσης, σύνοψης και 
παρουσίασης δεδομένων. Στο πλαίσιο αυτής της στατιστικής ανάλυσης παρουσιάζονται γραφήματα και 
πίνακες  για την απεικόνιση των στατιστικών δεδομένων. 
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Κεφάλαιο 4ο  Αποτελέσματα 

 

 

4.1. ΜΕΡΟΣ Α: ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Όσον αφορά στο φύλο, οι γυναίκες που συμπλήρωσαν το ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο της έρευνας 
ανέρχονται σε 78 (74,29%), ενώ οι άντρες σε 27 (25,71%) (Γράφημα 1).  

 

 
Γράφημα 1: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση το φύλο 

 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (25 άτομα, 23,81%) εργάζονται ως μαίες. Επιπλέον, 19 άτομα (18,10%) 
εργάζονται ως νοσηλευτές και ακόμη 18 (17,14%) ως επισκέπτες υγείας. Αντίθετα, από 0,95% (1 άτομο) έλαβαν 
τα επαγγέλματα «Λογοθεραπεύτρια», «Βρεφονηπιοκόμος», «Παιδαγωγός», «Αισθητικός» και «Ψυχολόγος», 
τα οποία εντάσσονται στην κατηγορία «Άλλα» του ερωτηματολογίου (Γράφημα 2). 
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Γράφημα 2: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση το επάγγελμα 

Οι περισσότεροι συμμετέχοντες (32 άτομα, 30,48%) δηλώνουν πως η ηλικία τους κυμαίνεται μεταξύ 30 και 39 
ετών. Επιπλέον, το 21,90% (23 άτομα) δηλώνουν ότι ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα 40 – 49 ετών. Τέλος, μόλις 
επτά άτομα (6,67%) σημείωσαν ότι η ηλικία τους είναι 60 ή/και άνω (Γράφημα 3). 

 

 
Γράφημα 3: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση την ηλικία 

 

Όσον αφορά στο επίπεδο εκπαίδευσης, 44 άτομα (41,90%) δηλώνουν κάτοχοι μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών, 
ενώ 38 άτομα (36,19%) είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Από την άλλη πλευρά, μόνο πέντε 
συμμετέχοντες (4,76%) διαθέτουν διδακτορικό τίτλο σπουδών (Γράφημα 4). 
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Γράφημα 4: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση το επίπεδο 

εκπαίδευσης 

 

Όπως φαίνεται στα Γραφήματα 5 έως 9, το 77,23% (78 άτομα) των συμμετεχόντων έχουν λάβει εκπαίδευση 
σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών από συνέδρια, ημερίδες και εργαστήρια, το 56,84% (54 
άτομα) από εξειδικευμένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα και σεμινάρια, το 37,23% (35 άτομα) από μεταπτυχιακό 
πρόγραμμα σπουδών και το 58,33% (56 άτομα) από ιστοσελίδες. Αντίθετα, 14 άτομα (18,92%) δηλώνουν πως 
δεν έχουν εκπαιδευτεί σχετικά με θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας των γυναικών. 

 

 
 

Γράφημα 5: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση εκπαίδευση που 

έχουν λάβει σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών από συνέδρια, ημερίδες και 

εργαστήρια 
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Γράφημα 6: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση εκπαίδευση που 

έχουν λάβει σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών από εξειδικευμένο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα/σεμινάριο 

 
 

 
 

Γράφημα 7: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση εκπαίδευση που 

έχουν λάβει σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών από μεταπτυχιακό 
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Γράφημα 8: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση εκπαίδευση που 

έχουν λάβει σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών από ιστοσελίδες 

 
 

 
 

Γράφημα 9: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση το γεγονός ότι 

δεν έχουν λάβει εκπαίδευση σχετικά με την περιγεννητική ψυχική υγεία γυναικών 

 

Όπως φαίνεται στο Γράφημα 10, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (30 άτομα, 28,85%) δουλεύουν σε κέντρα 
υγείας, ενώ το 24,04% (25 άτομα) εργάζονται σε εξωτερικά/τακτικά ιατρεία νοσοκομείου. Αντίθετα, 7 άτομα 
(6,77%) εργάζονται σε Μη Κερδοσκοπικούς Οργανισμούς (ΜΚΟ). 
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Γράφημα 10: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση το χώρο 

εργασίας τους 

 
Με βάση το Γράφημα 11, 52 άτομα (50,0%) δηλώνουν πως τους τελευταίους έξι μήνες, έχουν φροντίσει μία 
έως πέντε γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας, οι οποίες επισκέφθηκαν το χώρο εργασίας τους. Αντίθετα, 
δύο συμμετέχοντες (1,92%) σημείωσαν πως ο αντίστοιχος αριθμός για το δικό τους χώρο εργασία υπερβαίνει 
τις 21 γυναίκες. 

 

 
Γράφημα 11:Ποσοστιαία κατανομή δείγματος ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων με βάση τον αριθμό 

γυναικών με προβλήματα ψυχικής υγείας που έχουν επισκεφτεί το χώρο εργασίας τους, τους τελευταίους 

6 μήνες 
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4.2. ΜΕΡΟΣ Β: ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

Στον Πίνακα 1, παρουσιάζονται οι ενέργειες που εκτελούν οι συμμετέχοντες στην καθημερινή τους κλινική 
πρακτική. Πιο ειδικά, 65 άτομα (66,3%) αναγνωρίζουν εάν κάποια γυναίκα βρίσκεται σε κίνδυνο να αναπτύξει 
προβλήματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας, ενώ 17 συμμετέχοντες (17,3%) δηλώνουν πως κάτι τέτοιο δεν 
είναι στο ρόλο τους. Τέλος, 16 άτομα (16,3%) έδωσαν αρνητική απάντηση. 

Παράλληλα, το 60,8% του δείγματος (59 άτομα) σημείωσαν πως ρωτάνε τις γυναίκες για το ιστορικό ψυχικής 
υγείας τους ή τυχόν διαγνώσεις. Αντίθετα, το 15,5% (15 άτομα) σημείωσαν πως οι ερωτήσεις ιστορικού περί 
ψυχικής υγείας δεν είναι στο ρόλο τους (Πίνακας 1). 

Από την άλλη πλευρά, 77 συμμετέχοντες (77,8%) παραπέμπουν τις γυναίκες στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας 
προστασίας παιδιού όταν χρειάζεται, ενώ 13 άτομα (13,1) δηλώνουν πως δεν έχουν τέτοια αρμοδιότητα 
(Πίνακας 1). 

Οι ερωτώμενοι που περιλαμβάνουν ερωτήσεις για την ψυχική υγεία των γυναικών όταν συμπληρώνουν τις 
κλινικές τους αξιολογήσεις, ανέρχονται σε 45 (46,4%), ενώ σχεδόν το ένα τρίτο του δείγματος (28 άτομα, 28,9%) 
δηλώνει πως δεν έχει τέτοια αρμοδιότητα στο ρόλο του (Πίνακας 1). 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (66 άτομα, 68,0%) δήλωσε πως συζητάει με τις γυναίκες σχετικά με 
περιγεννητικά θέματα ψυχικής υγείας, ενώ μόλις 13 άτομα (13,4%) σημείωσαν πως κάτι τέτοιο δεν είναι στο 
ρόλο τους (Πίνακας 1). 

Παράλληλα, 71 ερωτώμενοι (72,4%) παραπέμπουν τις γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας στις υπηρεσίες 
προστασίας παιδιού (μέσω του κοινωνικού λειτουργού ή απευθείας), ενώ μόλις δέκα άτομα (10,2%) έδωσαν 
αρνητική απάντηση και 17 άτομα (17,3%) σημείωσαν πως δεν είναι στο ρόλο τους (Πίνακας 1). 

Στη συνέχεια, οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν εάν συζητούν με τις γυναίκες για τις ανησυχίες τους σχετικά με 
τυχόν ψυχο-φαρμακοθεραπεία στην εγκυμοσύνη και το θηλασμό. Η πλειοψηφία των ερωτώμενων (64 άτομα, 
65,3%) έδωσε θετική απάντηση, ενώ 12 άτομα (12,2%) δήλωσαν πως κάτι τέτοιο δεν εμπίπτει στις 
αρμοδιότητες τους (Πίνακας 1). 

Επίσης, 52 άτομα (53,1%) δηλώνουν πως στην καθημερινή κλινική τους πρακτική αναγνωρίζουν και συζητούν 
με τις γυναίκες τις προστατευτικές στρατηγικές αντιμετώπισης τους για τη διατήρηση της καλής ψυχικής υγείας 
τους. Ενώ 16 άτομα (16,3%) σημειώνουν πως μία τέτοια ενέργεια δεν είναι στο ρόλο τους (Πίνακας 1). 

Λιγότεροι από τους μισούς συμμετέχοντες (39 άτομα, 39,8%) δηλώνουν ότι παρέχουν πληροφόρηση στους 
συντρόφους και τις οικογένειες των γυναικών για θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας. Από την άλλη 
πλευρά, το 26,5% (26 άτομα) συμπληρώνει πως η πληροφόρηση δεν είναι στο ρόλο του (Πίνακας 1). 

Όσον αφορά στο πλάνο φροντίδας που αναπτύσσουν οι συμμετέχοντες για τις γυναίκες με προϋπάρχουσες 
διαγνώσεις ψυχικής υγείας, το 25,8% (25 άτομα) έδωσε θετική απάντηση, το 33,0% (32 άτομα) αρνητική και η 
πλειοψηφία (40 άτομα, 41,2%) δηλώνει πως η ανάπτυξη πλάνου φροντίδας δεν είναι στο ρόλο της (Πίνακας 
1). 
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Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός πως το 42,3% (41 άτομα) δεν χρησιμοποιεί ειδικά εργαλεία ανίχνευσης ή 
αξιολόγησης των προβλημάτων ψυχικής υγείας, ενώ μόλις το 17,5% (17 άτομα) δίνει θετική απάντηση και το 
40,2% (39 άτομα) δηλώνει πως κάτι τέτοιο δεν εμπίπτει στο ρόλο του (Πίνακας 1). 

Τέλος, σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες (45 άτομα, 46,4%) συζητούν με τους συναδέλφους τους για τα θέματα 
ψυχικής υγείας των γυναικών που φροντίζουνε. Ενώ από 26,8% (26 άτομα) έλαβαν οι απαντήσεις «Όχι» και 
«Δεν είναι στον ρόλο μου» (Πίνακας 1). 

 

Πίνακας 1: Ενέργειες που εκτελούν οι συμμετέχοντες ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων στην καθημερινή 

τους κλινική πρακτική 

 Συχνότητα Ισχύον Ποσοστό 

Αναγνωρίζω αν κάποια γυναίκα βρίσκεται σε κίνδυνο να αναπτύξει προβλήματα περιγεννητικής ψυχικής 

Valid 

ΝΑΙ 65 66,3 

ΟΧΙ 16 16,3 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 17 17,3 

Ρωτάω τις γυναίκες για το ιστορικό ψυχικής υγείας τους ή τυχόν διαγνώσεις 

Valid 

ΝΑΙ 59 60,8 

ΟΧΙ 23 23,7 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 15 15,5 

Παραπέμπω γυναίκες στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας όταν χρειάζεται 

Valid 

ΝΑΙ 77 77,8 

ΟΧΙ 9 9,1 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 13 13,1 

Περιλαμβάνω ερωτήσεις για την ψυχική υγεία όταν συμπληρώνω τις κλινικές τους αξιολογήσεις 

Valid 

ΝΑΙ 45 46,4 

ΟΧΙ 24 24,7 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 28 28,9 

Συζητάω για τη φύση των θεμάτων περιγεννητικής ψυχικής υγείας με τις γυναίκες 

Valid 

ΝΑΙ 66 68,0 

ΟΧΙ 18 18,6 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 13 13,4 

Παραπέμπω τις γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας στις υπηρεσίες προστασίας παιδιού (μέσω του 

κοινωνικού λειτουργού ή απευθείας) 

Valid ΝΑΙ 71 72,4 
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ΟΧΙ 10 10,2 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 17 17,3 

Συζητώ με τις γυναίκες για τις ανησυχίες τους σχετικά με τυχόν ψυχο-φαρμακοθεραπεία στην εγκυμοσύνη 

και το θηλασμό 

Valid 

ΝΑΙ 64 65,3 

ΟΧΙ 22 22,4 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 12 12,2 

Αναγνωρίζω και συζητάω με τις γυναίκες τις προστατευτικές στρατηγικές αντιμετώπισης τους για τη 

διατήρηση της καλής ψυχικής υγείας τους 

Valid 

ΝΑΙ 52 53,1 

ΟΧΙ 30 30,6 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 16 16,3 

Παρέχω πληροφόρηση στους συντρόφους και τις οικογένειες των γυναικών για θέματα περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας 

Valid 

ΝΑΙ 39 39,8 

ΟΧΙ 33 33,7 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 26 26,5 

Αναπτύσσω ένα πλάνο φροντίδας για τις γυναίκες με προϋπάρχουσες διαγνώσεις ψυχικής υγείας 

Valid 

ΝΑΙ 25 25,8 

ΟΧΙ 32 33,0 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 40 41,2 

Χρησιμοποιώ ειδικά εργαλεία ανίχνευσης ή αξιολόγησης των προβλημάτων ψυχικής υγείας 

Valid 

ΝΑΙ 17 17,5 

ΟΧΙ 41 42,3 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 39 40,2 

Συζητάω με τους συναδέλφους μου για τα θέματα ψυχικής υγείας των γυναικών που φροντίζουμε 

Valid 

ΝΑΙ 45 46,4 

ΟΧΙ 26 26,8 

ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΤΟΝ ΡΟΛΟ ΜΟΥ 26 26,8 

 

 

Στον Πίνακα 2, παρουσιάζεται το επίπεδο γνώσης των συμμετεχόντων σχετικά με θέματα περιγεννητικής 
υγείας των γυναικών. Πιο συγκεκριμένα, 53 άτομα (55,2%) δηλώνουν πως γνωρίζουν «καλά» και 40 άτομα 
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(41,7%) δηλώνουν πως γνωρίζουν σε μέτριο βαθμό τους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη προβλημάτων 
ψυχικής υγείας στην περιγεννητική περίοδο. Από την άλλη πλευρά, τρία άτομα (3,1%) δεν γνωρίζουν 
«καθόλου» ή γνωρίζουν «ελάχιστα» το εν λόγω θέμα (Πίνακας 2). 

Σχετικά με την περιγεννητική κατάθλιψη (προγεννητική και επιλόχεια), περισσότεροι από τους μισούς 
συμμετέχοντες (53 άτομα, 55,2%) δηλώνουν πως γνωρίζουν «καλά» το θέμα. Αντίθετα, μόλις τρία άτομα (3,1%) 
σημειώνουν πως οι γνώσεις του επί του συγκεκριμένου θέματος είναι ελάχιστες ή μηδενικές (Πίνακας 2). 

Όσον αφορά στο περιγεννητικό άγχος, 63 συμμετέχοντες (64,9%) δηλώνουν πως γνωρίζουν «καλά» το θέμα, 
ενώ πέντε ερωτώμενοι (5,1%) σημειώνουν πως γνωρίζουν «ελάχιστα» ή δεν γνωρίζουν «καθόλου» το εν λόγω 
ζήτημα (Πίνακας 2). 

Σχετικά με τη γνώση περί εμμονικής σκέψης στην περιγεννητική ψυχική υγεία, οι απαντήσεις των 
συμμετεχόντων ποικίλουν. Ειδικότερα, το 56,7% (55 άτομα) δηλώνει πως γνωρίζει «καλά» το θέμα, το 24,7% 
(24 άτομα) γνωρίζουν σε μέτριο βαθμό το ζητούμενο και 18 άτομα (18,6%) ξέρουν ελάχιστα ή και τίποτα για 
το εν λόγω θέμα (Πίνακας 2). 

Παράλληλα, μόλις 22 ερωτώμενοι (22,7%) γνωρίζουν «καλά» τη χρήση εργαλείων ανίχνευσης σχετικά με 
προβλήματα περιγεννητικής υγείας και 24 άτομα (24,7%) σε μέτριο βαθμό. Ενώ 18 άτομα (18,6%) έχουν 
ενημερωθεί ελάχιστα ή/και καθόλου σχετικά με το ζήτημα (Πίνακας 2). 

Επιπλέον, το 41,2% των συμμετεχόντων (40 άτομα) δηλώνουν πως γνωρίζουν «μέτρια» το θέμα των 
διατροφικών διαταραχών στην εγκυμοσύνη. Από την άλλη πλευρά, το 19,6% (19 άτομα) δεν γνωρίζουν 
καθόλου ή γνωρίζουν ελάχιστα το ζήτημα (Πίνακας 2). 

Στη συνέχεια, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να δηλώσουν το επίπεδο γνώσης τους σχετικά με την ψύχωση στην 
περιγεννητική περίοδο. Πιο συγκεκριμένα, 38,1% (37 άτομα) και 37,1% (36 άτομα) έλαβαν οι απαντήσεις 
«καλά» και «μέτρια» αντίστοιχα, ενώ 24 άτομα (24,7%) δηλώνουν πως γνωρίζουν «ελάχιστα» ή «καθόλου» το 
θέμα (Πίνακας 2). 

Οι συμμετέχοντες που σημείωσαν πως γνωρίζουν «καλά», «μέτρια» και «ελάχιστα/καθόλου» τη διπολική 
διαταραχή συναισθήματος ανέρχονται σε 35 (36,1%), 35 (36,1%) και 27 (27,9%) αντίστοιχα (Πίνακας 2). 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (43 άτομα, 44,3%) γνωρίζουν «καλά» το ζήτημα περί μετα-τραυματικής 
διαταραχής στρες, σε αντίθεση με τη μειοψηφία (20 άτομα, 20,6%) που δεν γνωρίζει «καθόλου» ή γνωρίζει 
«ελάχιστα» το θέμα (Πίνακας 2). 

Η φαρμακοθεραπεία ψυχιατρικών διαταραχών στην εγκυμοσύνη και το θηλασμό, αποτελεί θέμα που 
γνωρίζουν σε μέτριο βαθμό οι περισσότεροι συμμετέχοντες (37 άτομα, 38,1%). Αντίθετα από 30,9% (30 άτομα) 
έλαβαν οι απαντήσεις «καλά» και «ελάχιστα/καθόλου» (Πίνακας 2). 

Οι περισσότεροι συμμετέχοντες (36 άτομα, 37,5%) δηλώνουν πως ο αυτοτραυματισμός και η αυτοκτονία στην 
περιγεννητική περίοδο αποτελεί ένα θέμα που γνωρίζουν «καλά». Αντίθετα, το 30,2% των ερωτώμενων (29 
άτομα) γνωρίζουν «ελάχιστα» ή/και «καθόλου» το ζήτημα (Πίνακας 2). 

Σχεδόν οι μισοί ερωτώμενοι (48 άτομα, 49,5%), σημειώνουν ότι γνωρίζουν «καλά» τα θέματα κατάχρησης 
ουσιών στην περιγεννητική περίοδο καθώς και τις διαταραχές προσωπικότητας. Αντίθετα, 25 συμμετέχοντες 
(25,8%) και 24 συμμετέχοντες (24,7 %) δηλώνουν πως γνωρίζουν «μέτρια» και «ελάχιστα/καθόλου» αντίστοιχα 
το ζήτημα (Πίνακας 2).  
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Η ιδεο-ψυχαναγκαστική συμπεριφορά, αποτελεί ζήτημα που γνωρίζουν «καλά» περισσότεροι σχεδόν οι μισοί 
συμμετέχοντες (43 άτομα, 44,3%). Από την άλλη πλευρά, 26 συμμετέχοντες (26,8%) έχουν μέτριες γνώσεις επί 
του θέματος και ακόμη 28 (28,9%) διαθέτουν ελάχιστες ή καθόλου γνώσεις (Πίνακας 2). 

Οι μισοί συμμετέχοντες (49 άτομα, 50,5%) γνωρίζουν «καλά» την επίδραση των προβλημάτων ψυχικής υγείας 
της μητέρας στο έμβρυο/βρέφος, ενώ μόλις 14 ερωτώμενοι (14,4%) δεν γνωρίζει «καθόλου» ή γνωρίζει 
«ελάχιστα» το θέμα (Πίνακας 2). 

Επιπλέον, σε 46 (47,9%) ανέρχονται οι ερωτώμενοι οι οποίοι δηλώνουν πως γνωρίζουν «καλά» την επίδραση 
των προβλημάτων ψυχικής υγείας της μητέρας στη μητρική συμπεριφορά. Ενώ, 14 άτομα (14,6%) έχουν 
ελάχιστες ή καθόλου γνώσεις επί του θέματος (Πίνακας 2). 

Παράλληλα, 47 συμμετέχοντες (48,5%) διαθέτουν μετρίου επιπέδου γνώσεις σχετικά με τις διαθέσιμες 
εξειδικευμένες υπηρεσίες για την υποστήριξη της γυναίκας με θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας, ενώ 30 
άτομα (30,9%) γνωρίζουν «καλά» το θέμα. Από την άλλη πλευρά, είκοσι ερωτώμενοι (20,6%) γνωρίζουν 
«ελάχιστα» και «καθόλου» αντίστοιχα το ζήτημα (Πίνακας 2). 

Τέλος, το 48,5% του δείγματος (47 άτομα), έχει μέτριες γνώσεις περί νομικών πτυχών φροντίδας των γυναικών 
που βιώνουν προβλήματα ψυχικής υγείας και των μωρών τους, ενώ το 37,1% (36 άτομα) γνωρίζει «ελάχιστα» 
ή «καθόλου» το εν λόγω ζήτημα. Από την άλλη πλευρά, οι ερωτώμενοι που γνωρίζουν «καλά» το θέμα 
ανέρχονται σε 14 (14,4%) (Πίνακας 2). 

 

Πίνακας 2: Γνώση συμμετεχόντων ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων σχετικά με θέματα περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας γυναικών 

 Συχνότητα Ισχύον Ποσοστό 

Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη προβλημάτων ψυχικής υγείας στην περιγεννητική περίοδο 

Valid 

ΚΑΛΑ 53 55,2 

ΜΕΤΡΙΑ 40 41,7 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 3 3,1 

Total  96 100,0 

Περιγεννητική κατάθλιψη (προγεννητική και επιλόχεια) 

Valid 

ΚΑΛΑ 67 69,1 

ΜΕΤΡΙΑ 27 27,8 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 3 3,1 

Total  97 100,0 

Περιγεννητικό άγχος (προγεννητικό και επιλόχειο) 

Valid 

ΚΑΛΑ 63 64,9 

ΜΕΤΡΙΑ 29 29,9 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 5 5,1 
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Total  97 100,0 

Εμμονική σκέψη στην περιγεννητική ψυχική υγεία 

Valid 

ΚΑΛΑ 55 56,7 

ΜΕΤΡΙΑ 24 24,7 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 18 18,6 

Total  97 100,0 

Εργαλεία ανίχνευσης για τα προβλήματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

Valid 

ΚΑΛΑ 22 22,7 

ΜΕΤΡΙΑ 48 49,5 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 27 27,9 

Total  97 100,0 

Διατροφικές διαταραχές και εγκυμοσύνη 

Valid 

ΚΑΛΑ 38 39,2 

ΜΕΤΡΙΑ 40 41,2 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 19 19,6 

Total  97 100,0 

Ψύχωση στην περιγεννητική περίοδο 

Valid 

ΚΑΛΑ 37 38,1 

ΜΕΤΡΙΑ 36 37,1 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 24 24,7 

Total  97 100,0 

Διπολική διαταραχή συναισθήματος 

Valid 

ΚΑΛΑ 35 36,1 

ΜΕΤΡΙΑ 35 36,1 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 27 27,9 

Total  97 100,0 

Μετα-τραυματική διαταραχή στρες 

Valid 

ΚΑΛΑ 43 44,3 

ΜΕΤΡΙΑ 34 35,1 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 20 20,6 

Total  97 100,0 
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Φαρμακοθεραπεία ψυχιατρικών διαταραχών στην εγκυμοσύνη και το θηλασμό 

Valid 

ΚΑΛΑ 30 30,9 

ΜΕΤΡΙΑ 37 38,1 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ 30 30,9 

Total  97 100,0 

Αυτοτραυματισμός/αυτοκτονία στην περιγεννητική περίοδο 

Valid 

ΚΑΛΑ 36 37,5 

ΜΕΤΡΙΑ 31 32,3 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 29 30,2 

Total  96 100,0 

Κατάχρηση ουσιών στην περιγεννητική περίοδο 

Valid 

ΚΑΛΑ 48 49,5 

ΜΕΤΡΙΑ 25 25,8 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 24 24,7 

Total  97 100,0 

Διαταραχές προσωπικότητας 

Valid 

ΚΑΛΑ 48 19,5 

ΜΕΤΡΙΑ 26 26,8 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 23 23,7 

Total  97 100,0 

Ιδεο-ψυχαναγκαστική συμπεριφορά 

Valid 

ΚΑΛΑ 43 44,3 

ΜΕΤΡΙΑ 26 26,8 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 28 28,9 

Total  97 100,0 

Επίδραση των προβλημάτων ψυχικής υγείας της μητέρας στο έμβρυο/βρέφος 

Valid 

ΚΑΛΑ 49 50,5 

ΜΕΤΡΙΑ 34 35,1 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 14 14,4 

Total  97 100,0 

Επίδραση των προβλημάτων ψυχικής υγείας της μητέρας στη μητρική συμπεριφορά 
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Valid 

ΚΑΛΑ 46 47,9 

ΜΕΤΡΙΑ 36 37,5 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 14 14,6 

Total  96 100,0 

Διαθέσιμες εξειδικευμένες υπηρεσίες για την υποστήριξη της γυναίκας με θέματα περιγεννητικής ψυχικής 

υγείας 

Valid 

ΚΑΛΑ 30 30,9 

ΜΕΤΡΙΑ 47 48,5 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 20 20,6 

Total 97 100,0 

Νομικές πτυχές της φροντίδας των γυναικών που βιώνουν προβλήματα ψυχικής υγείας και των μωρών τους 

Valid 

ΚΑΛΑ 14 14,4 

ΜΕΤΡΙΑ 47 48,5 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ/ΚΑΘΟΛΟΥ 36 37,1 

Total 97 100,0 

 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (34 άτομα, 37,0%) θεωρούν πως ο φόρτος εργασίας τους αποτελεί «σε 
κάποιο βαθμό εμπόδιο» για τη συζήτηση με τις γυναίκες σχετικά με τα θέματα ψυχικής υγείας τους. Αντίθετα, 
29 άτομα (31,5%) θεωρούν ότι ο φόρτος εργασίας είναι «σε κάποιο βαθμό εμπόδιο» και ακόμη 29 άτομα 
(31,5%) δηλώνουν ότι «σε μικρό βαθμό είναι εμπόδιο» και «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Σε μεγάλο βαθμό εμπόδιο αποτελεί, επίσης, και ο λίγος χρόνος που έχουν στη διάθεση τους οι συμμετέχοντες 
με τη γυναίκα, σύμφωνα με την πλειοψηφία αυτών (47 άτομα, 51,6%). Από την άλλη πλευρά, η μειοψηφία (19 
άτομα, 20,9%) θεωρεί ότι ο λίγος χρόνος αποτελεί «σε μικρό βαθμό εμπόδιο» ή «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» 
(Πίνακας 3). 

Από την άλλη πλευρά, το 37,4% (34 άτομα) των συμμετεχόντων θεωρούν ότι η έλλειψη γνώσεων τους σχετικά 
με θέματα περιγεννητικής υγείας αποτελεί σε μικρό βαθμό ή καθόλου εμπόδιο και το 36,3% (33 άτομα) σε 
κάποιο βαθμό εμπόδιο για συζήτηση με τις γυναίκες. Ενώ, το 26,4% (24 άτομα) δηλώνει πως η έλλειψη 
γνώσεων αποτελεί «σε μεγάλο βαθμό εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Παράλληλα, η μειωμένη διαπροσωπική επικοινωνίας μεταξύ συμμετεχόντων και γυναικών αποτελεί «σε 
μεγάλο βαθμό» (37 άτομα, 40,7%) και «σε κάποιο βαθμό» (32 άτομα, 35,2%) εμπόδιο σύμφωνα με την 
πλειοψηφία, ενώ η μειοψηφία (22 άτομα, 24,2%) θεωρούν ότι αυτό «σε μικρό βαθμό είναι εμπόδιο» ή «δεν 
είναι καθόλου εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Επίσης, η έλλειψη ιδιωτικού χώρου αποτελεί για την πλειοψηφία του δείγματος (46 άτομα, 51,7%) μικρό ή και 
καθόλου εμπόδιο. Αντιθέτως, η μειοψηφία (11 άτομα, 12,4%) δηλώνουν πως η έλλειψη ιδιωτικού χώρου 
αποτελεί «σε κάποιο βαθμό εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες (45 άτομα, 49,5%) θεωρούν πως η έλλειψη γνώσεων σχετικά με την 
περιγεννητική ψυχική υγεία για τις γυναίκες από διαφορετικά πολιτισμικά περιβάλλοντα αποτελεί «σε μικρό 
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βαθμό» και «καθόλου» εμπόδιο για τη συζήτηση περί ψυχικής υγείας με τις γυναίκες. Αντίθετα, το 18,7% (17 
άτομα) δηλώνει πως ο εν λόγω παράγοντας αποτελεί «σε κάποιο βαθμό εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Επιπλέον, σύμφωνα με τους περισσότερους συμμετέχοντες (41 άτομα, 45,1%) η έλλειψη δωρεάν υπηρεσιών 
περιγεννητικής ψυχικής υγείας αποτελεί «σε μεγάλο βαθμό εμπόδιο» για τη διεξαγωγή συζήτησης με τις 
γυναίκες. Από την άλλη πλευρά, μόλις 16 άτομα (17,6%) δηλώνουν πως ο εν λόγω παράγοντας «είναι σε κάποιο 
βαθμό εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Η έλλειψη δεξιοτήτων των συμμετεχόντων όσον αφορά στην παραπομπή γυναικών σε εξειδικευμένη υπηρεσία 
«σε μικρό βαθμό είναι εμπόδιο», ή «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» σύμφωνα με το 52,8% (48 άτομα) των 
ερωτώμενων. Αντίθετα, 20 άτομα (22,0%) θεωρούν ότι η έλλειψη των εν λόγω δεξιοτήτων αποτελεί «σε κάποιο 
βαθμό εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να ταραχθεί ψυχολογικά από τη συζήτηση σχετικά με θέματα ψυχικής υγείας, 
είναι «σε μικρό βαθμό εμπόδιο» και «καθόλου εμπόδιο» για τους περισσότερους (47 άτομα, 51,7%) και «σε 
μεγάλο βαθμό εμπόδιο» για τους λιγότερους συμμετέχοντες (20 άτομα, 22,0%), (Πίνακας 3). 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (46 άτομα, 51,1%) θεωρούν πως το γεγονός ότι δεν είναι στον 
επαγγελματικό τους ρόλο να συζητήσουν με τη γυναίκα για την ψυχική της υγεία, «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» 
ή είναι «σε μικρό βαθμό εμπόδιο», σε αντίθεση με τη μειοψηφία (19 άτομα, 21,1%) που θεωρούν ότι το 
γεγονός αυτό «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Ακόμη, το 57,8% των συμμετεχόντων (52 άτομα) θεωρούν πως η ανησυχία ότι θα διαταραχθεί η επαγγελματική 
τους σχέση με τη γυναίκα «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» ή «είναι σε μικρό βαθμό εμπόδιο» για τη διεξαγωγή 
της συζήτησης. Ενώ, 14,4% (13 άτομα) σημειώνει η απάντηση «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Παράλληλα, 54 άτομα (60,0%) δηλώνουν πως η έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους ή τους 
προϊσταμένους αν προκύψει κάποιο πρόβλημα ψυχικής υγείας, «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» ή «είναι σε 
μικρό βαθμό εμπόδιο». Αντίθετα, οι απαντήσεις «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» και «σε κάποιο βαθμό είναι 
εμπόδιο» έλαβαν ποσοστά 21,1% (19 άτομα) και 18,9% (17 άτομα) αντίστοιχα (Πίνακας 3). 

Επιπλέον, ο φόβος ότι η μόνη θεραπεία ψυχικής υγείας που θα προσφερθεί στη γυναίκα θα είναι φάρμακα, 
αποτελεί για την πλειοψηφία «σε μικρό βαθμό» και «καθόλου εμπόδιο» (46 άτομα, 51,1%). Ενώ, το 25,6% (23 
άτομα) απάντησε πως ο εν λόγω φόβος «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» και ακόμη 23,3% (21 άτομα) έδωσε 
την απάντηση «σε κάποιο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Παράλληλα, το 62,2% (56 άτομα) των συμμετεχόντων σημειώνει πως «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» ή «σε μικρό 
βαθμό είναι εμπόδιο» το γεγονός ότι η συζήτηση για την ψυχική υγεία είναι θέμα ταμπού. Από την άλλη 
πλευρά, το 17,8% (16 άτομα) θεωρούν ότι το γεγονός αυτό «σε κάποιο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Η πλειοψηφία των ερωτώμενων (50 άτομα, 55,6%) θεωρούν ότι «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» ή «σε μικρό 
βαθμό είναι εμπόδιο» ο φόβος ότι η γυναίκα θα θεωρεί ότι δεν είναι στο ρόλο τους μια συζήτηση για θέματα 
ψυχικής υγείας. Αντίθετα, λιγότεροι (16 άτομα, 17,8%) είναι εκείνοι οι οποίοι πιστεύουν πως αυτός ο φόβος 
«σε κάποιο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Το γεγονός ότι μία τέτοια συζήτηση μπορεί να οδηγήσει σε αυτοτραυματισμούς ή αυτοκτονίες δεν αποτελεί ή 
αποτελεί σε μικρό βαθμό εμπόδιο για τους περισσότερους (60 άτομα, 67,4%), ενώ αποτελεί «σε μεγάλο βαθμό 
εμπόδιο» για τους λιγότερους (14 άτομα, 15,7%), (Πίνακας 3). 

Παρομοίως, το γεγονός ότι μια τέτοια συζήτηση δύναται να αυξήσει τον κίνδυνο να μη φροντίσει, η γυναίκα, 
σωστά ή να βλάψει το μωρό της αποτελεί σε μικρό βαθμό ή δεν αποτελεί εμπόδιο για την πλειοψηφία (54 
άτομα, 60,0%), ενώ αποτελεί «σε μεγάλο βαθμό εμπόδιο» για τη μειοψηφία (14 άτομα, 15,6%), (Πίνακας 3). 
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Η δυσκολία να συζητήσουν το θέμα σε περίπτωση που είναι μπροστά ο σύντροφος ή άλλο οικογενειακό μέλος, 
αποτελεί «σε μικρό βαθμό εμπόδιο» ή «καθόλου εμπόδιο» για τους μισούς συμμετέχοντες (45 άτομα, 50,0%) 
και «σε μεγάλο βαθμό εμπόδιο» για τη μειοψηφία των ερωτώμενων (20 άτομα, 22,2%), (Πίνακας 3). 

Ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να προσβληθεί με αυτήν τη συζήτηση, δεν αποτελεί ή αποτελεί σε μικρό βαθμό 
εμπόδιο για τους περισσότερους συμμετέχοντες (46 άτομα, 51,1%). Ενώ, το 25,6% (23 άτομα) και το 23,3% (21 
άτομα) έδωσα τις απαντήσεις «σε κάποιο βαθμό είναι εμπόδιο» και «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο», 
αντίστοιχα (Πίνακας 3). 

Οι περισσότεροι συμμετέχοντες (57 άτομα, 64,1%) θεωρούν ότι αποτελεί «σε μικρό βαθμό» ή «καθόλου» 
εμπόδιο το γεγονός ότι ενδέχεται να υποστούν απομόνωση από συναδέλφους που γνωρίζουν καλά το θέμα 
της περιγεννητικής ψυχικής υγείας, εάν προβούν σε αντίστοιχη συζήτηση με τις γυναίκες. Από την άλλη 
πλευρά, από 18,0% (16 άτομα) έλαβαν οι απαντήσεις «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» και «σε κάποιο βαθμό 
είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

Επιπλέον, η αβεβαιότητα των συμμετεχόντων για το εάν η γυναίκα επιθυμεί να συζητήσουν περί ψυχικής 
υγείας, «σε μικρό βαθμό είναι εμπόδιο» και «δεν είναι καθόλου εμπόδιο» για την πλειοψηφία των 
συμμετεχόντων (408 άτομα, 44,4%), ενώ το 24,4% (22 άτομα) δηλώνει πως «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» 
(Πίνακας 3). 

Τέλος, η έλλειψη ποιοτικών δημόσιων δομών φροντίδας της ψυχικής υγείας που πραγματικά θα βοηθήσουν 
τη γυναίκα, «σε μεγάλο βαθμό είναι εμπόδιο» για το 39,6% των συμμετεχόντων (36 άτομα). Αντίθετα, μόλις το 
26,4% (24 άτομα) θεωρεί ότι η εν λόγω έλλειψη «σε κάποιο βαθμό είναι εμπόδιο» (Πίνακας 3). 

 

Πίνακας 3: Βασικά εμπόδια στη συζήτηση σχετικά με θέματα ψυχικής υγείας μεταξύ συμμετεχόντων 

ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων και γυναικών 

 Συχνότητα Ισχύον Ποσοστό 

Ο φόρτος εργασίας μου 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 29 31,5 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 34 37,0 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

29 31,5 

Total  92 100,0 

Ο λίγος χρόνος που έχω στη διάθεση μου με τη γυναίκα 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 47 51,6 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 25 27,5 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

19 20,9 

Total  91 100,0 
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Η έλλειψη γνώσεων μου στα θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 24 26,4 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 33 36,3 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

34 37,4 

Total  91 100,0 

Το ότι δεν βλέπω τη γυναίκα αρκετά συχνά ώστε να δημιουργηθεί μια σχέση 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 37 40,7 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 32 35,2 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

22 24,2 

Total  91 100,0 

Η έλλειψη ιδιωτικού χώρου 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 32 36,0 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 11 12,4 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

46 51,7 

Total  89 100,0 

Η έλλειψη γνώσεων στην περιγεννητική ψυχική υγεία για τις γυναίκες από διαφορετικά πολιτισμικά 

περιβάλλοντα 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 29 31,9 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 17 18,7 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

45 49,5 

Total  91 100,0 

Η έλλειψη δωρεάν υπηρεσιών περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 41 45,1 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 16 17,6 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

34 37,4 
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Total  91 100,0 

Η έλλειψη δεξιοτήτων μου για την παραπομπή της γυναίκας σε εξειδικευμένη υπηρεσία 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 23 25,3 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 20 22,0 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

48 52,8 

Total  91 100,0 

Ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να ταραχθεί ψυχολογικά από αυτήν τη συζήτηση 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 20 22,0 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 24 26,4 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

47 51,7 

Total  91 100,0 

Δεν είναι στον επαγγελματικό μου ρόλο να συζητήσω με τη γυναίκα για την ψυχική της υγεία 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 19 21,1 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 25 27,8 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

46 51,1 

Total  90 100,0 

Η ανησυχία ότι θα διαταραχθεί η επαγγελματική μου σχέση με τη γυναίκα 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 13 14,4 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 25 27,8 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

52 57,8 

Total  90 100,0 

Η έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους ή τους προϊσταμένους αν προκύψει κάποιο πρόβλημα 

ψυχικής υγείας 

Valid 
ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 19 21,1 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 17 18,9 
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ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

54 60,0 

Total  90 100,0 

Ο φόβος ότι η μόνη θεραπεία ψυχικής υγείας που θα της προσφερθεί θα είναι φάρμακα 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 23 25,6 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 21 23,3 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

46 51,1 

Total  90 100,0 

Η συζήτηση για την ψυχική υγεία είναι θέμα ταμπού 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 18 20,0 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 16 17,8 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

56 62,2 

Total  90 100,0 

Ο φόβος ότι η γυναίκα θα θεωρεί ότι δεν είναι στο ρόλο μου μια συζήτηση για θέματα ψυχικής υγείας 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 24 26,7 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 16 17,8 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

50 55,6 

Total  90 100,0 

Αυτές οι συζητήσεις μπορεί να οδηγήσουν σε αυτοτραυματισμούς ή αυτοκτονίες 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 14 15,7 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 15 16,9 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

60 67,4 

Total  89 100,0 

Αυτές οι συζητήσεις μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο να μη φροντίσει σωστά ή να βλάψει το μωρό της 

Valid 
ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 14 15,6 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 22 24,4 
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ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

54 60,0 

Total 90 100,0 

Η δυσκολία μου να συζητήσω το θέμα σε περίπτωση που είναι μπροστά ο σύντροφος ή άλλο οικογενειακό 

μέλος 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 20 22,2 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 25 27,8 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

45 50,0 

Total 90 100,0 

Ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να προσβληθεί με αυτήν τη συζήτηση 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 21 23,3 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 23 25,6 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

46 51,1 

Total  90 100,0 

Η απομόνωση μου από συναδέλφους που γνωρίζουν καλά το θέμα της περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 16 18,0 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 16 18,0 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

57 64,1 

Total  89 100,0 

Η αβεβαιότητα για το αν η γυναίκα θέλει να έχουμε αυτήν τη συζήτηση 

Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 22 24,4 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 28 31,1 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

40 44,4 

Total  90 100,0 

Η έλλειψη ποιοτικών δημόσιων δομών φροντίδας της ψυχικής υγείας που πραγματικά θα βοηθήσουν τη 

γυναίκα 
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Valid 

ΣΕ ΜΕΓΑΛΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 36 39,6 

ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ ΕΜΠΟΔΙΟ 24 26,4 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ ΒΑΘΜΟ ΕΙΝΑΙ 

ΕΜΠΟΔΙΟ/ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΕΜΠΟΔΙΟ 

31 34,1 

Total 91 100,0 

 

 

 

Συζήτηση 

 

Η συναισθηματική δυσφορία που βιώνουν οι γυναίκες με περιγεννητική ψυχική ασθένεια θα πρέπει να 
ληφθεί σοβαρά υπόψιν και να εγγυώνται την βελτίωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας κατά την περιγεννητική 
περίοδο. Έχει αποδειχθεί πως με κατάλληλες παρεμβάσεις που στοχεύουν στην γυναίκα με ψυχική ασθένεια 
δύναται να συντελέσουν στην μετρίαση του προβλήματος που συνδέεται με την εγκυμοσύνη, τη γέννηση 
καθώς και την προσαρμογή μετά τον τοκετό, εξοπλίζοντας τις γυναίκες ώστε να ανταποκριθούν στις 
προκλήσεις και να επιτύχουν ψυχολογικη ανάπτυξη. 

Δεδομένου ότι η ψυχοκοινωνική υποστήριξη στη φροντίδα της μητέρας δεν είναι πρωταρχικός στόχος, 
επιδιώκεται πλέον η αύξηση των παρεμβάσεων, οι οποίες παρεμβάσεις μπορούν να εφαρμοστούν ώστε να 
αλλάξει το τοπίο περίθαλψης. Η ενσωμάτωση συμβούλων ή ψυχολόγων που εργάζονται σε χώρους 
πρωτοβάθμιας φροντίδας και έρχονται σε επαφή με τους ασθενείς και με τους επαγγελματίες υγείας θα 
έχουν τη δυνατότητα να προσφέρουνπεραιτέρω φροντίδα και ενδουπηρεσιακή εκπαίδευση στους παρόχους.  
Σχέση εμπιστοσύνης με πάσης φύσεως παρόχους περίθαλψης θα πρέπει να εδραιωθεί, ώστε οι γυναίκες να 
μπορούν να εξωτερικεύσουν τα συναισθήματά τους τα οποία δεν είναι άμεσα ορατά. 

Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις περιλαμβάνουν κυρίως ατομική συμβουλευτική ή ψυχοθεραπεία και  
ομαδικές προσεγγίσεις. Χρησιμοποιώντας τον όρο «ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις» περιγράφονται οι 
θεραπευτικές παρεμβάσεις που επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό την ψυχική υγεία των γυναικών κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης ή μετά τον τοκετό, όπως είναι οι φυλετικές διακρίσεις, η συντροφική βία, το 
οικονομικό άγχος το οποίο σχετίζεται με την κοινωνικοικονομική κατάσταση. 

Σύμφωνα με μελέτες, η ψυχοκοινωνική υποστήριξη και παρέμβαση έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές για 
τον μετριασμό της συναισθηματικής δυσφορίας ώστε να βοηθήσουν τη γυναίκα να ανταπεξέλθει στις 
ψυχολογικές προκλήσεις της περιγεννητικής περιόδου. 

Κατά τον  Laio και τους συνεργάτες του (2010), η αντιμετώπιση των αναγκών κατά την περιγεννητική περίοδο 
αναγνωρίζει πως τα προβλήματα ψυχικής υγείας που εμφανίζει η γυναίκα καθώς και η ψυχοκοινωνική της 
κατάσταση αποτελεί επιρροή τόσο για την ίδια όσο και για το παιδί και εν συνεχεία στην υπόλοιπη 
οικογένεια. 

Η συνεργασία μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, καθώς και η 
παραπομπή σε κέντρα περίθαλψης είναι χρήσιμη για την μείωση των συμπτωμάτων. Ωστόσο, θετικά οφέλη 
παρουσιάζουν οι ομαδικές θεραπείες καθώς παρέχουν το πλεονέκτημα της κοινωνικής στήριξης ενώ 
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παράλληλα είναι ιδιαίτερα οικονομικά. Τα προγράμματα αυτά μπορούν να τα παρακολουθούν και γυναίκες 
οι οποίες θέλουν να ελαχιστοποιήσουν την πιθανότητα να εμφανίσουν κατάθλιψη μετά τον τοκετό και όχι 
μόνο όσες έχουν ιστορικό ψυχικής ασθένειας. 

Πολλές χώρες έχουν δημιουργήσει  προγράμματα που επικεντρώνονται στην υγεία της μητέρας, την υγεία 
των βρεφών ή την υποστήριξη των γονέων. Στην Αγγλία, οι κλινικές οδηγίες της NICE υποδηλώνουν ότι οι 
πάροχοι πρωτοβάθμιας περίθαλψης συζητούν την ψυχική υγεία και την ευημερία με τις γυναίκες κατά την 
πρώτη επαφή και κατά την πρώιμη μεταγεννητική περίοδο (Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και Εξέλιξης Φροντίδας, 
2018). Το 2017, η υπηρεσία περιγεννητικών ψυχικών διαταραχών παιδιών-μητέρων στην Ουγγαρία ανέπτυξε 
μια νέα επίσημη κατευθυντήρια γραμμή για τη διατομεακή συνεργασία, παρέχοντας υποστήριξη για τη 
θεραπεία της περιγεννητικής και μεταγεννητικής κατάθλιψης, η οποία ξεκίνησε ως πρόγραμμα σε ένα 
νοσοκομείο. Επιπλέον, η Διεθνής Εταιρεία για την Περιγεννητική Ψυχική Υγεία, μια οργάνωση κυρίως 
ψυχιάτρων και ψυχολόγων αφιερωμένη στην υποστήριξη της έρευνας και της βοήθειας γύρω από την 
προγεννητική και μετά τον τοκετό ψυχική υγεία για τις μητέρες, τους πατέρες και τα μωρά τους, προωθεί και 
διαδίδει γνώσειςν οι οποίες  που θα μπορούσαν να οδηγήσουν στην εξέλιξη της  υγείας. 

Οι πιο πρόσφατες συστάσεις του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας και Αριστείας (NICE) για την κλινική διαχείριση 
της προγεννητικής και της μεταγεννητικής ψυχικής υγείας παρουσιάζονται παρακάτω. Αυτή η κατευθυντήρια 
γραμμή καλύπτει ένα ευρύ φάσμα ψυχικών διαταραχών, όπως η κατάθλιψη, οι διαταραχές άγχους, οι 
διατροφικές διαταραχές,  χρήση ναρκωτικών και αλκοόλ και οι σοβαρές ψυχικές ασθένειες (όπως ψύχωση, 
διπολική διαταραχή, σχιζοφρένεια και σοβαρή κατάθλιψη). Η καθοδήγηση επικεντρώνεται στη  διαχείριση 
αυτών των διαταραχών.  Για παράδειγμα, οι γυναίκες με διπολική διαταραχή διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 
υποτροπής στην πρώιμη περίοδο μετά τον τοκετό και οι ψυχώσεις μετά τον τοκετό (είτε σε γυναίκες με 
διπολική διαταραχή είτε όχι) είναι ιδιαίτερα γρήγορες στην εμφάνιση. Αυτά τα προβλήματα 
αντιμετωπίζονται με διαφορετικό τρόπο κατά τη διάρκεια της προγεννητικής και της μεταγεννητικής 
περιόδου από ό, τι σε άλλες χρονικές στιγμές λόγω του αντίκτυπου που μπορεί να έχει η ψυχική διαταραχή 
και η θεραπεία της (για παράδειγμα, η χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων) στο έμβρυο ή το μωρό. 

 

Συζήτηση με γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία 

• Συζητήστε με όλες τις γυναίκες που είχαν εμφανίσει ή έχουν παρουσιάσει κάποιο πρόβλημα ψυχικής 
υγείας: 

-Χρήση αντισύλληψης και οποιονδήποτε σχεδίων για εγκυμοσύνη 

-Πώς η εγκυμοσύνη και ο τοκετός μπορεί να επηρεάσουν την ψυχική υγεία.  Συμπεριλαμβανομένου του 
κινδύνου υποτροπής (για παράδειγμα, τουλάχιστον το ένα πέμπτο των γυναικών με διπολική διαταραχή έχει 
σοβαρή μορφή επανεμφάνισης μετά τον τοκετό) 

-Πώς ένα πρόβλημα ψυχικής υγείας και η αντιμετώπισή του μπορεί επηρεάσουν τη γυναίκα, το έμβρυο ή το 
μωρό και έχουν αντίκτυπο. 

 

Αναγνώριση προβλημάτων ψυχικής υγείας κατά την εγκυμοσύνη και τη μεταγεννητική περίοδο και 
παραπομπή 

• Κατά την πρώτη επαφή της γυναίκας με την πρωτοβάθμια φροντίδα και κατά την πρώιμη μεταγεννητική 
περίοδο, οι επαγγελματίες θα πρέπει να εξετάσουν τις ακόλουθες ερωτήσεις για την κατάθλιψης ως μέρος 
μιας γενικής συζήτησης σχετικά με την ψυχική υγεία και την ευημερία: 



61 
 

- Κατά τη διάρκεια του τελευταίου μήνα έχετε συχνά ενοχλησείς? Αισθάνεστε καταθλιπτική ; 

• Επίσης, εξετάστε το ερώτημα σχετικά με το άγχος χρησιμοποιώντας τα δύο στοιχεία 

Γενικευμένης κλίμακας διαταραχής άγχους (GAD-2): 

-Στο τελευταίο μήνα αισθάνεστε νευρική; 

• Εάν υπάρχει υποψία  χρήσης αλκοόλ, χρησιμοποιήστε τον έλεγχο  

με τις κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με τις διαταραχές της χρήσης οινοπνεύματος. 

• Εάν υπάρχουν υποψίες για κατάχρηση ναρκωτικών, ακολουθήστε τις συστάσεις 

σχετικά με την αναγνώριση και την αξιολόγηση στην κατευθυντήρια γραμμή για τα ναρκωτικά  

κατάχρηση -ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις. 

 

Κατά την πρώτη επαφή της γυναίκας με τις υπηρεσίες, ρωτήστε για οποιαδήποτε  

παρούσα σοβαρή ψυχική ασθένεια, προηγούμενη ή τρέχουσα. 

• Εάν μια γυναίκα έχει παρελθόν ή παρουσιάζει σοβαρή ψυχική ασθένεια 

ή υπάρχει οικογενειακό ιστορικό σοβαρής προγεννητικής ή μεταγεννητικής νόσου 

σε έναν πρώτο βαθμό συγγενή, να είστε προσεκτικοί για  συμπτώματα  κατάθλιψης κατά τις πρώτες δύο 
εβδομάδες μετά τον τοκετό. 

• Εάν μια γυναίκα έχει ξαφνική εμφάνιση συμπτωμάτων μετά τον τοκετό που υποδηλώνουν 

 ψύχωση, να παραπεμφθεί σε μια δευτεροβάθμια ψυχική 

υγειονομική υπηρεσία (κατά προτίμηση μια ειδική περιγεννητική πνευματική 

υγειονομική υπηρεσία) για άμεση αξιολόγηση (εντός τεσσάρων 

ώρες). 

 

Αρχές περίθαλψης 

Συντονισμένη φροντίδα 

• Αναπτύξτε ένα ολοκληρωμένο σχέδιο φροντίδας που ορίζει: 

-Η φροντίδα και η θεραπεία για το πρόβλημα της ψυχικής υγείας 

-Ο ρόλος όλων των επαγγελματιών του τομέα της υγείας, συμπεριλαμβανομένου του ποιος 

ειναι υπευθυνος για: 

Συντονισμό ολοκληρωμένου σχεδίου φροντίδας 

 Χρονοδιάγραμμα παρακολούθησης 
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Εκτίμηση 

• Αξιολόγηση και διάγνωση 

- Ιστορικό ή οικογενειακό ιστορικό οποιουδήποτε προβλήματος ψυχικής υγείας 

- Φυσική ευεξία 

- Κατάχρηση αλκοόλ και ναρκωτικών 

-Η στάση της γυναίκας και η εμπειρία της εγκυμοσύνης 

-Η σχέση μητέρας-μωρού 

-Οποιαδήποτε τρέχουσα ή παρελθούσα θεραπεία για ένα πρόβλημα ψυχικής υγείας 

και απάντηση σε οποιαδήποτε θεραπεία 

- Κοινωνικά δίκτυα, συνθήκες διαβίωσης και κοινωνική απομόνωση 

- Κακοποίηση, σεξουαλική κακοποίηση, τραύμα, ή 

παιδική κακοποίηση 

- Ευθύνες ως φροντιστής για άλλα παιδιά και νέους 

ανθρώπους ή άλλους ενήλικες. 

 

Ξεπερνώντας τα εμπόδια 

Η κατευθυντήρια γραμμή υπογραμμίζει την αναγνώριση των προβλημάτων ψυχικής υγείας 

από όλους τους επαγγελματίες της υγειονομικής περίθαλψης κατά τη διάρκεια τόσο της προγεννητικής όσο 
και της μεταγεννητικής περιόδου.  

 Τονίζει επίσης την ανάγκη να συμπεριληφθεί το άγχος των διαταραχών καθώς και της κατάθλιψης,και να 
εντοπίζονται άμεσα σοβαρά ψυχικές διαταραχές. 

 Επιπλέον πληροφορίες για: 

• Προώθηση της αναγνώρισης 

• Αποτροπή  κινδύνων που σχετίζονται με τη λήξη ψυχοτρόπων φαρμάκων (χωρίς να συμβουλευτεί κάποιον 
ειδικό) όταν ανακαλύπτουν ότι είναι έγκυος. 

Τα εμπόδια στην παροχή αποτελεσματικής φροντίδας περιλαμβάνουν έλλειψη γνώσης 

και δεξιοτήτων.  

- ταχύτερη διαθεσιμότητα ψυχολογικών παρεμβάσεων που ανταποκρίνονται στις ανάγκες των εγκύων και 
των νεογνών. 

 

Οι υπεύθυνοι  υγείας θα πρέπει να παρέχουν κατάλληλες εξειδικευμένες υπηρεσίες για τις έγκυες γυναίκες 
με διαταραχές ψυχικής υγείας. Η εκπαίδευση  σχετικά με την πρόληψη, τον εντοπισμό και τη διαχείριση των 
περιγεννητικών διαταραχών της ψυχικής υγείας θα πρέπει να παρέχονται ως μέρος των εθνικών 
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προγραμμάτων ειδικής κατάρτισης και όλοι οι εμπλεκόμενοι επαγγελματίες υγείας πρέπει να εκπαιδεύονται 
για να γνωρίζουν τους παράγοντες κινδύνου και τις επιπτώσεις των διαταραχών ψυχικής υγείας. Είναι 
απαραίτητο οι υπεύθυνοι να διασφαλίσουν ότι υπάρχουν σαφή πρωτόκολλα και πρότυπα περίθαλψης, να 
εφαρμόζονται αυστηρά ανάλογα με την περίπτωση.Οι ρόλοι και οι ευθύνες του συνόλου του  προσωπικού 
πρέπει να είναι σαφείς. Οι γυναίκες με ψυχικές διαταραχές πρέπει να αντιμετωπίζονται με ευαισθησία και με 
σεβασμό. Οι κυβερνήσεις και οι υπεύθυνοι  θα πρέπει να επιδιώκουν ενεργά την εκπαίδευση και την 
ευαισθητοποίηση της κοινωνίας εν γένει σχετικά με τις ψυχικές ασθένειες και έτσι να μειώσουν το στίγμα, να 
προωθήσουν πιο ανοικτή επικοινωνία και καλύτερη παροχή υπηρεσιών. Βασικά, θα πρέπει να δεσμεύσουν 
την κατάλληλη χρηματοδότηση για την υποστήριξη περιγεννητικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Οι πολιτικές περί υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να εξετάσουν αυτές τις στρατηγικές, παρέχοντας στους 
επαγγελματίες υγείας όλα τα κατάλληλα μέσα για να εξασφαλίσουν την αξιολόγηση της ψυχικής κατάστασης 
των γυναικών κατά την εγκυμοσύνη. Επίσης, οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να γνωρίζουν την ψυχική 
υγεία μιας νέας μητέρας , δίνοντας προσοχή στον τρόπο με τον οποίο οι γυναίκες αντιμετωπίζουν τα 
διάφορα στάδια της εγκυμοσύνης, συμπεριλαμβανομένων των μητρικών ή εμβρυϊκών ιατρικών επιπλοκών 
που μπορεί να προκύψουν. Οι πολιτικές για την υγειονομική περίθαλψη θα πρέπει να εντοπίζουν τα εμπόδια  
τόσο στην παροχή υπηρεσιών όσο και στην πρόσληψη υπηρεσιών.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

 

Ερωτηματολόγιο για την  

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

της γυναίκας από τις υπηρεσίες υγείας 

 
 

 

Πρόσκληση σε Επαγγελματίες Υγείας για συμμετοχή σε έρευνα με θέμα « Υποστήριξη της Περιγεννητικης 
Ψυχικής Υγείας της γυναίκας από τις υπηρεσίες υγείας» 

Η ηλεκτρονική φόρμα είναι διαθέσιμη στον παρακάτω σύνδεσμο: 

https://www.surveymonkey.com/r/BXLJK5V?fbclid=IwAR0-CACTlridcA01-
NArtfcTqHae7DFp2vTaCx19IsrWweX2itxKMzTmwbs  

Συνήθης χρόνος συμπλήρωσης ερωτηματολογίου: 8 λεπτά! 

 

 
 

 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 

 
 
1. Ποιο είναι το φύλο σας; 

Γυναίκα  

Άντρας 

 

2. Το επάγγελμα σας; 

Μαία (-ευτής) 

Επισκέπτρια (-ης) Υγείας 

Νοσηλεύτρια (-ης) 

Κοινωνική (-ος) λειτουργός 

Γυναικολόγος 

Μαιευτήρας 

ΑΛΛΟ. Παρακαλώ γράψτε επάγγελμα 

 

 

https://www.surveymonkey.com/r/BXLJK5V?fbclid=IwAR0-CACTlridcA01-NArtfcTqHae7DFp2vTaCx19IsrWweX2itxKMzTmwbs
https://www.surveymonkey.com/r/BXLJK5V?fbclid=IwAR0-CACTlridcA01-NArtfcTqHae7DFp2vTaCx19IsrWweX2itxKMzTmwbs
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3. Η ηλικία σας; 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 και πάνω 

 

4. Ανώτερο εκπαιδευτικό επίπεδο; 

δευτεροβάθμια και μετα-δευτεροβάθμια (ΔΕ, ΙΕΚ) 

τριτοβάθμια εκπαίδευση (ΠΕ, ΤΕ) 

μεταπτυχιακός τίτλος 

διδακτορικός τίτλος 

 

5. Έχετε λάβει εκπαίδευση για τα θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας των γυναικών εκτός των βασικών σας 

σπουδών; (μπορείτε να σημειώσετε τις 3 πιο βασικές πηγές εκπαίδευσης σας) 

  Ναι Όχι 

από συνέδρια, ημερίδες, εργαστήρια   

από εξειδικευμένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 
/ σεμινάριο 

  

σε επίπεδο μεταπτυχιακών σπουδών   

από ιστοσελίδες και προσωπικό διάβασμα   

όχι δεν έχω λάβει τέτοια εκπαίδευση   

Άλλο (παρακαλώ αναφέρετε το είδος της εκπαίδευσης) 

 

 

6. Ποιος είναι ο χώρος εργασίας σας; 

ιδιωτικό ιατρείο 

εξωτερικά/τακτικά ιατρεία δημόσιου ή ιδιωτικού νοσοκομείου 

γυναικολογική ή μαιευτική κλινική 

κέντρο υγείας 

μη-κυβερνητικός φορέας 

άλλο, παρακαλώ προσδιορίστε..... 

 

 

 

7. Κατά την εκτίμηση σας, τους τελευταίους 6 μήνες, πόσες γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας ήταν στην 

φροντίδα σας στο χώρο εργασίας σας; 
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1-5 

6-10 

11-15 

16-20 

21 και πάνω 
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9. Πόσο καλά πιστεύετε ότι γνωρίζετε τα 

παρακάτω θέματα;  καλά μέτρια ελάχιστα καθόλου 

Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη προβλημάτων ψυχικής 
υγείας στην περιγεννητική περίοδο  

    

Περιγεννητική κατάθλιψη (προγεννητική και επιλόχεια)      

Περιγεννητικό άγχος (προγεννητικό και επιλόχειο)      

Εμμονική σκέψη στην περιγεννητική ψυχική υγεία       

Εργαλεία ανίχνευσης για τα προβλήματα περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας  
    

Διατροφικές διαταραχές και εγκυμοσύνη     

Ψύχωση στην περιγεννητική περίοδο     

Διπολική διαταραχή συναισθήματος     

Μετα-τραυματική διαταραχή στρες     

Φαρμακοθεραπεία ψυχιατρικών διαταραχών στην εγκυμοσύνη 

και το θηλασμό  
    

Αυτοτραυματισμός/αυτοκτονία στην περιγεννητική περίοδο     

Κατάχρηση ουσιών στην περιγεννητική περίοδο     

Διαταραχές προσωπικότητας     

Ιδεο-ψυχαναγκαστική συμπεριφορά       

Επίδραση των προβλημάτων ψυχικής υγείας της μητέρας στο 

έμβρυο/βρέφος  
    

Επίδραση των προβλημάτων ψυχικής υγείας της μητέρας στη 

μητρική συμπεριφορά 
    

Διαθέσιμες εξειδικευμένες υπηρεσίες για την υποστήριξη της 

γυναίκας με θέματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας  
    

Νομικές πτυχές της φροντίδας των γυναικών που βιώνουν 

προβλήματα ψυχικής υγείας και των μωρών τους 
    

8.Στην καθημερινή κλινική πρακτική σας, 

ποια από τα παρακάτω κάνετε;  ΝΑΙ ΟΧΙ 

Δεν είναι στον 

ρόλο μου 

Αναγνωρίζω αν κάποια γυναίκα βρίσκεται σε κίνδυνο να 

αναπτύξει προβλήματα περιγεννητικής ψυχικής υγείας 
   

Ρωτάω τις γυναίκες για το ιστορικό ψυχικής υγείας τους ή 
τυχόν διαγνώσεις 

   

Παραπέμπω γυναίκες στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας όταν 

χρειάζεται 
   

Περιλαμβάνω ερωτήσεις για την ψυχική υγεία όταν 

συμπληρώνω τις κλινικές τους αξιολογήσεις 
   

Συζητάω για τη φύση των θεμάτων περιγεννητικής ψυχικής 

υγείας με τις γυναίκες 
   

Παραπέμπω τις γυναίκες με προβλήματα ψυχικής υγείας 
στις υπηρεσίες προστασίας παιδιού (μέσω του κοινωνικού 

λειτουργού ή απευθείας) 
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Συζητώ με τις γυναίκες για τις ανησυχίες τους σχετικά με 

τυχόν ψυχο-φαρμακοθεραπεία στην εγκυμοσύνη και το 

θηλασμό 

   

Αναγνωρίζω και συζητάω με τις γυναίκες τις 

προστατευτικές στρατηγικές αντιμετώπισης τους για τη 

διατήρηση της καλής ψυχικής υγείας τους 

 

 

 
 

 

 

  

Παρέχω πληροφόρηση στους συντρόφους και τις 

οικογένειες των γυναικών για θέματα περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας 

   

Αναπτύσσω ένα πλάνο φροντίδας για τις γυναίκες με προ-

υπάρχουσες διαγνώσεις ψυχικής υγείας 
   

Χρησιμοποιώ ειδικά εργαλεία ανίχνευσης ή αξιολόγησης 

των προβλημάτων ψυχικής υγείας 
   

Συζητάω με τους συναδέλφους μου για τα θέματα ψυχικής 
υγείας των γυναικών που φροντίζουμε 
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10. Ποια είναι τα βασικά εμπόδια στο να 

συζητήσετε με τις γυναίκες τα θέματα 

ψυχικής υγείας τους;  
σε μεγάλο βαθμό 

είναι εμπόδιο 

σε κάποιο 

βαθμό είναι 

εμπόδιο 

σε μικρό 

βαθμό είναι 

εμπόδιο 

δεν είναι καθόλου 

εμπόδιο 

ο φόρτος εργασίας μου     

ο λίγος χρόνος που έχω στη διάθεση μου με τη γυναίκα     

η έλλειψη γνώσεων μου στα θέματα περιγεννητικής ψυχικής 

υγείας 
    

το ότι δεν βλέπω τη γυναίκα αρκετά συχνά ώστε να δημιουργηθεί 

μια σχέση 
    

η έλλειψη ιδιωτικού χώρου      

η έλλειψη γνώσεων στην περιγεννητική ψυχική υγεία για τις 

γυναίκες από διαφορετικά πολιτισμικά περιβάλλοντα 
    

η έλλειψη δωρεάν υπηρεσιών περιγεννητικής ψυχικής υγείας 
    

η έλλειψη δεξιοτήτων μου για την παραπομπή της γυναίκας σε 

εξειδικευμένη υπηρεσία 
    

ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να ταραχθεί ψυχολογικά από αυτήν 

τη συζήτηση 
    

δεν είναι στον επαγγελματικό μου ρόλο να συζητήσω με τη 

γυναίκα για την ψυχική της υγεία 
    

η ανησυχία ότι θα διαταραχθεί η επαγγελματική μου σχέση με τη 

γυναίκα 
    

η έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους ή τους 

προϊσταμένους αν προκύψει κάποιο πρόβλημα ψυχικής υγείας 
    

ο φόβος ότι η μόνη θεραπεία ψυχικής υγείας που θα της 

προσφερθεί θα είναι φάρμακα 
    

η συζήτηση για την ψυχική υγεία είναι θέμα ταμπού     

ο φόβος ότι η γυναίκα θα θεωρεί ότι δεν είναι στο ρόλο μου μια 

συζήτηση για θέματα ψυχικής υγείας 
    

αυτές οι συζητήσεις μπορεί να οδηγήσουν σε αυτοτραυματισμούς 

ή αυτοκτονίες 
    

αυτές οι συζητήσεις μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο να μη 

φροντίσει σωστά ή να βλάψει το μωρό της 
    

η δυσκολία μου να συζητήσω το θέμα σε περίπτωση που είναι 

μπροστά ο σύντροφος ή άλλο οικογενειακό μέλος 
    

ο φόβος ότι η γυναίκα μπορεί να προσβληθεί με αυτήν τη 

συζήτηση 
    

η απομόνωση μου από συναδέλφους που γνωρίζουν καλά το θέμα 
της περιγεννητικής ψυχικής υγείας 

    

η αβεβαιότητα για το αν η γυναίκα θέλει να έχουμε αυτήν τη 

συζήτηση 
    

η έλλειψη ποιοτικών δημόσιων δομών φροντίδας της ψυχικής 

υγείας που πραγματικά θα βοηθήσουν τη γυναίκα 
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