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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα διάφορα στάδια του κύκλου αναπαραγωγής συνοδεύονται από πολύ σημαντικές αλλαγές στον οργανισμό της γυναίκας, με εμφανείς διαφοροποιήσεις στη βιολογία, τη φυσιολογία και την ψυχολογία της. Η εγκυμοσύνη διαρκεί ένα μεγάλο χρονικό διάστημα και χαρακτηρίζεται από τέτοιες αλλαγές. Ο τοκετός πάλι, βηματοδοτείται αιφνίδια από σύμπλοκα βιολογικά και ορμονικά συμβάντα και ανατρέπει τη εγκατασταθείσα ισορροπία, εισάγοντας στη φάση της λοχείας. Κατά τη διαδικασία της προσαρμογής του οργανισμού στη λοχειακή φάση και ανάλογα με το οργανικό και ψυχολογικό υπόστρωμα της κάθε γυναίκας, μπορεί να προκληθούν ψυχικές διαταραχές, όπως για παράδειγμα επιλόχεια κατάθλιψη, άλλοτε άλλης βαρύτητας και διάρκειας(Χριστοδούλου & συνεργάτες, 2004). Αυτό παρατηρείται κυρίως όταν η γυναίκα δεν είναι έτοιμη «να αποδεχθεί το μωρό της» και το θεωρήσει ως απειλητική παρουσία (Μπαλλής, 2000).

Η κατάθλιψη μετά τον τοκετό δημιουργεί σοβαρά προβλήματα, εξαιτίας του κοινωνικού ρόλου που απαιτείται από τις γυναίκες κατά τη διάρκεια της λοχείας, όπως άμεση φροντίδα στα βρέφη τους, των σχέσεων με το σύντροφό τους, την οικογένεια και τους φίλους τους. Επιπλέον, συχνά απαιτούνται ρυθμίσεις στους εργασιακούς τους ρόλους, για να προσαρμόσουν τη φροντίδα που απαιτείται για τα βρέφη τους( O’Hara, Stuart, Gorman & Wenzel,2000). 

Η επιλόχεια κατάθλιψη είναι μια σύνθετη και ενδιαφέρουσα διαταραχή, που συχνά φέρνει τη γυναίκα και την οικογένειά της μπροστά σε εκπλήξεις. Σε μια στιγμή που χαρακτηρίζεται από ευχαρίστηση και χαρά, η «επίθεση» της κατάθλιψης μπορεί να προκαλέσει «καταστροφή» και διαφωνία στη ζωή της γυναίκας (Misri, Kostaras, Fox & Kostaras, 2000). Η αναζήτηση νοήματος και αιτίας στην εμφάνιση καταθλιπτικών συναισθημάτων πολλές φορές περιπλέκει περαιτέρω την κατάσταση καθώς η γυναίκα ή ακόμα και ο σύντροφός της κατηγορούν τους εαυτούς τους για την κατάσταση και φοβούνται τις επιπτώσεις που θα υπάρχουν στη σωματοψυχική ανάπτυξη του παιδιού τους. Δεν είναι σπάνιο φαινόμενο ο σύντροφος της λεχωίδας μετά από κάποιο χρονικό διάστημα να εμφανίσει και αυτός καταθλιπτικά συμπτώματα (Milgrom και συν, 1999). Είναι αξιοσημείωτο ότι συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης παρουσιάζονται όχι μόνο σε βιολογικές μητέρες αλλά και σε αυτές που υιοθετούν ένα παιδί, όπως και στους άνδρες μετά τη γέννηση του παιδιού 60

Η επιλόχεια κατάθλιψη αποτελεί συχνή και σοβαρή νόσο, που μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τόσο τη ζωή της μητέρας όσο και του παιδιού (Σταμούλη, 2000). Σε σπάνιες περιπτώσεις η κακή διάθεση της γυναίκας μπορεί να απομακρύνει τη σκέψη της από τις διαδρομές της πραγματικότητας. Οι άλλοι γίνονται απειλητικοί, το μέλλον καταστροφικό, τυχαία γεγονότα μετατρέπονται σε οιωνούς φοβερών γεγονότων και τότε η μόνη «σωτηρία» που απομένει για τη γυναίκα και το παιδί της είναι ο θάνατος. Δυστυχώς μερικές φορές οι σκέψεις αυτές μετατρέπονται σε πράξεις, οι οποίες αν και γίνονται πρωτοσέλιδες ειδήσεις, σπάνια οδηγούν σε προσπάθειες ενημέρωσης του κοινού για τις ψυχικές διαταραχές της λοχείας(Φραγκίσκος Ν, 2004).

Σημαντικό πρόβλημα αποτελεί το γεγονός ότι η νόσος υποδιαγιγνώσκεται, αφού η ασθενής συχνά δεν αναζητά ψυχιατρική βοήθεια (Σταμούλη, 2000). Πολλές γυναίκες που ταλαιπωρούνται από επιλόχεια κατάθλιψη δεν αναγνωρίζουν ότι πάσχουν από τη διαταραχή. Ένα σημαντικό εμπόδιο στη διάγνωση της επιλόχειας κατάθλιψης είναι δυσκολία των γυναικών να αξιολογήσουν τον εαυτό τους, ενώ συχνά δεν αναφέρουν τα συμπτώματα αν δεν ερωτηθούν (Mirsi & Duke,1995). Για αυτό είναι εξαιρετικής προληπτικής σημασίας η αναγνώριση της επιλόχειας κατάθλιψης από επαγγελματίες υγείας που έρχονται σε επαφή με τη γυναίκα την περίοδο αυτή καθώς και η έγκαιρη και αποτελεσματική θεραπεία της(Σταμούλη, 2000).
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Η επιλόχεια κατάθλιψη είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει μια ετερογενή ομάδα καταθλιπτικών διαταραχών στην περίοδο της λοχείας ( Evins, Theofrastous& Galvin,2000). Είναι γεγονός πως το 40-60%των λεχωίδων αναφέρει ότι νιώθει κατάθλιψη. Με το φαινόμενο αυτό ασχολήθηκε πριν από εκατοντάδες χρόνια ο πατέρας της Ιατρικής, ο Ιπποκράτης, ο οποίος περιέγραψε την περίπτωση μιας γυναίκας, που μετά τη γέννηση διδύμων έγινε ανήσυχη και ανέπτυξε παραλήρημα (Χούελαν, 1978). Η μελέτη της επιλόχειας κατάθλιψης άρχισε με τον Esquirol το 1845 και τον Marce το 1858 και συστηματοποιήθηκε μετά το 1950, κυρίως από τους Hamilton(1962,1982), Protheore(1969), Dean και Kentell(1981) και Brockington et al (1982), οι οποίοι περιέγραψαν τα κύρια χαρακτηριστικά της νόσου. Η επιλόχεια κατάθλιψη αναγνωρίστηκε οριστικά με την κλασική μελέτη του Pitt (1968) σε νοσοκομείο του Λονδίνου. Ο Pitt διαπίστωσε ότι το 10% των μητέρων που είχαν γεννήσει στη μαιευτική κλινική εμφάνιζαν κατάθλιψη τις πρώτες έξι εβδομάδες μετά τον τοκετό, χωρίς να έχουν προηγούμενη ανάλογη συμπτωματολογία κατά την παρακολούθησή τους στη διάρκεια της κύησης.

Η έναρξη των συμπτωμάτων συνήθως εγκαθίσταται δύο με τρεις εβδομάδες μετά τον τοκετό και, αν η κατάσταση δεν αντιμετωπιστεί κατάλληλα, μπορεί να διαρκέσει μέχρι και δυο χρόνια. Η ήπια λοχειακή ψυχική διαταραχή μπορεί να εκδηλωθεί μέρες μετά τον τοκετό ως απλή λοχειακή δυσφορία. Στην κλινική εικόνα εμφανίζονται μετρίου βαθμού αναίτια θλίψη. Κόπωση, άγχος, δυσφορία, ευσυγκινησία, συχνά κλάματα, ανησυχία (ψυχική και κινητική), καθώς και κολλώδης εξαρτητική συμπεριφορά. Αυτές οι εκδηλώσεις μπορεί να διαρκέσουν ημέρες. Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν απαιτείται ειδική ψυχιατρική παρέμβαση, καθώς η συμπτωματολογία υποχωρεί αυτόματα, μειούμενη σε ένταση μέσα στη επόμενη εβδομάδα. Σε μη υποχώρηση των παραπάνω συμπτωμάτων, η ήπια αυτή ψυχική διαταραχή καταλήγει σε επιλόχεια κατάθλιψη (Χριστοδούλου & συνεργάτες, 2004).

Η έναρξη της νόσου μπορεί να γίνει με την εμφάνιση στη μητέρα ενός αισθήματος ότι δεν την αγαπούν και ότι δεν είναι ικανή να φροντίσει το μωρό της. Η λεχωίδα νιώθει κουρασμένη, εκνευρίζεται εύκολα και δεν καταλαβαίνει τις αντιδράσεις του νεογνού. Ξεσπά εύκολα σε κλάματα, επειδή αισθάνεται ότι απασχολείται με το μωρό της χωρίς ευχαρίστηση και δεν το περιποιείται όσο πρέπει. Παρουσιάζει διαταραχές της συγκέντρωσης και αδιαφορεί για τον εαυτό της και το σύντροφό της. Μερικές φορές προστίθενται φοβίες για παρορμητικές πράξεις, που τη βασανίζουν, επειδή φοβάται ότι όταν είναι μόνη μπορεί να κάνει κακό στο παιδί της. Στην περίπτωση αυτή, για να μειώσει το άγχος της, αποφεύγει να έχει επαφές με το μωρό της και παραμένει σε απόσταση, ζητώντας από τα άτομα του περιβάλλοντος της να ασχοληθούν με αυτό, για να τα κατηγορήσει στη συνέχει ότι δεν κάνουν τίποτε σωστά. Η καταθλιπτική μητέρα δεν παίζει με το μωρό της, δεν απαντά στις ανάγκες του, παραμένει αδιάφορη γι’ αυτό και ορισμένες φορές είναι δυνατό να εκνευριστεί μαζί του και να το κακοποιήσει.

Ο κίνδυνος αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς ή βρεφοκτονίας είναι μικρότερος σε σύγκριση με την ψύχωση της λοχείας και δεν ξεπερνά το 5%. Αν και οι σκέψεις αυτοκτονίας είναι συχνές, εντούτοις οι λεχωίδες σπάνια πραγματοποιούν απόπειρα αυτοκτονίας, Συχνότερα αποπειρώνται οι γυναίκες που γέννησαν νεκρό έμβρυο και οι έφηβες, στις οποίες ο κίνδυνος είναι σημαντικά μεγαλύτερος. Όταν αυτές οι γυναίκες αυτοκτονούν τείνουν να χρησιμοποιούν βίαια μέσα. Σε έρευνες διαλογής (screening) σε λεχωίδες κατά την έκτη εβδομάδα μετά τον τοκετό, οι Georgopoulos et al (1999) κατέγραψαν ποσοστό 5,3% γυναικών με αυτοκτονικό ιδεασμό και ποσοστό 3,9% με σκέψεις να βλάψουν τον εαυτό τους.

[image: image3.jpg]



Μπορεί να λεχθεί λοιπόν, ότι η συμπτωματολογία της επιλόχειας κατάθλιψης προσομοιάζει με αυτή ενός μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου. Η συμπτωματολογία του μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου με καταθλιπτική διάθεση περιλαμβάνει:

1. Εκσεσημασμένη μείωση ενδιαφερόντων ή ευχαρίστησης σε όλες ή σχεδόν τις δραστηριότητες.

2. Διαταραχές της όρεξης με προβλήματα βάρους (σημαντική αύξηση ή απώλεια βάρους).

3. Διαταραχές ύπνου (αϋπνία ή υπερυπνία).

4. Ψυχοκινητική ανησυχία ή επιβράδυνση.

5. Αίσθημα κόπωσης και απώλεια ενεργητικότητας.

6. Δυσκολία στη συγκέντρωση, στη μνήμη και στη σκεπτική λειτουργία ή αναποφασιστικότητα.

7. Συναισθήματα αναξιότητας, ανεπάρκειας ή έντονη ή ασύμβατη ενοχή (συχνά παραληρητική)

8. Κεφαλαλγία σε ποσοστό 30% περίπου σε γυναίκες με ιστορικό ημικρανίας, που μπορεί να συνοδεύεται από φωτοευαισθησία, ναυτία και εμετό.

9. Επαναληπτικές σκέψεις θανάτου (όχι απλά φόβοι ενδεχόμενου θανάτου),επαναληπτικές αυτοκαταστροφικές σκέψεις χωρίς ή με συγκεκριμένο σχέδιο, ή αυτοκαταστροφική απόπειρα. Ο αυτοκτονικός αυτός ιδεασμός επικεντρώνεται στο νεογνό. 

1.1 Διαγνωστικά κριτήρια

Σύμφωνα με τα κριτήρια του ICD-10, οι ψυχικές διαταραχές και οι διαταραχές της συμπεριφοράς που επισυμβαίνουν μέσα σε διάστημα έξι εβδομάδων από τον τοκετό εμπίπτουν στη διαγνωστική κατηγορία F53 όταν δεν πληρούν τα κριτήρια κατάταξης σε άλλη κατηγορία, είτε επειδή δεν υπάρχουν επαρκείς πληροφορίες είτε επειδή υπάρχουν πρόσθετα ειδικά κλινικά χαρακτηριστικά που αποτρέπουν οποιαδήποτε άλλη ταξινόμηση. Οι διαταραχές που περιλαμβάνονται στην κατηγορία F53 είναι :

· F53.0
Ήπιες ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της συμπεριφοράς

Επιλόχεια - λοχειακή κατάθλιψη

· F53.1  Σοβαρές ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της συμπεριφοράς.

· F53.8  Διάφορες ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της συμπεριφοράς

· F53.9       Λοχειακή ψυχική διαταραχή μη καθοριζόμενη.

Τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV είναι παρόμοια και κατατάσσουν τις λοχειακές διαταραχές στην κατηγορία των ψυχοσικών διαταραχών μη άλλως καθοριζομένων (ΜΑΚ). (Χριστοδούλου & συνεργάτες, 2004)

2 Βιβλιογραφική ανασκόπηση

2.1 Συχνότητα του φαινομένου

Άνω του 50% των γυναικών που βρίσκονται στη λοχεία αναφέρουν κάποια γνωσιακού ή συναισθηματικού τύπου διαταραχή, η οποία μπορεί να είναι απλή ή να έχει ήπιο χαρακτήρα (Χριστοδούλου & συνεργάτες, 2004). Ο κίνδυνος ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης είναι αρκετά υψηλός. Έχει βρεθεί ότι μία στις δέκα λεχωίδες χωρίς προηγούμενο ψυχιατρικό ιστορικό παρουσιάζει επιλόχεια κατάθλιψη. Αν υπάρχει ατομικό ιστορικό μείζονος κατάθλιψης, τότε μία στις τέσσερις λεχωίδες θα παρουσιάσει επεισόδια κατάθλιψης κατά τη λοχεία. Σε περίπτωση που έχει προηγηθεί επιλόχεια κατάθλιψη, τότε μία στις δύο λεχωίδες θα επανεμφανίσει ανάλογο επεισόδιο κατάθλιψης σε επόμενη επιλόχεια περίοδο.

Η επιλόχεια κατάθλιψη εμφανίζεται σε ένα σημαντικό ποσοστό. Που κυμαίνεται από 10-20% των λεχωίδων. Κάποιοι συγγραφείς αναφέρουν ανησυχητικά υψηλά ποσοστά, που φτάνουν μέχρι και 40%. Για τις ενήλικες μητέρες, το ανώτερο ποσοστό ανέρχεται σε 26%. Για το 60% των γυναικών αυτών, το καταθλιπτικό επεισόδιο είναι το πρώτο τους. Ο κίνδυνος είναι περίπου διπλάσιος στις πρωτότοκες. Σε συχνότητα 10% και γύρω από την τέταρτη ημέρα της λοχείας, η λεχωίδα εμφανίζει μικρό βαθμό κατάθλιψης, ευερεθιστότητα, κόπωση και αδυναμία περιποίησης του νεογνού της.

Η συχνότητα που αναφέρεται στη βιβλιογραφία ποικίλλει από μελέτη σε μελέτη σε αρκετά σημαντικό βαθμό. Η διακύμανση αυτή πιθανώς οφείλεται στις διαπολιτισμικές διαφορές, τόσο στην υποστήριξη της λεχωίδας και τα έθιμα ή τις συνήθειες που αφορούν την λοχεία, όσο και στην επιτρεπόμενη ή όχι συναισθηματική έκφραση. Για παράδειγμα, μελέτες που έχουν γίνει στην Ιαπωνία αναφέρουν μικρότερη συχνότητα συναισθηματικών διαταραχών της λοχείας συγκριτικά με αυτές που πραγματοποιήθηκαν σε γυναίκες Καυκάσιας φυλής στην Βόρειο Αμερική και την Ευρώπη. Οι διαφορές αυτές έχουν αποδοθεί τόσο σε ιδιοσυγκρασιακού τύπου φυλετικούς παράγοντες όσο και σε πολιτισμικούς παράγοντες που αφορούσαν την υποστήριξη που έχει η λεχωίδα τον πρώτο μήνα από τη μητέρα της. Στην Ιαπωνία υπάρχει το έθιμο «satogaeri bunben» σύμφωνα με το οποίο η γυναίκα τον πρώτο μήνα της λοχείας επιστρέφει στο γονεϊκό της σπίτι για να την φροντίζει η μητέρα της και οι άγαμες αδελφές της. Σημαντικοί παράγοντες της διακύμανσης των συχνοτήτων είναι επίσης και οι διαφορετικές κλίμακες που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση του φαινομένου, η χρονική απόσταση από τον τοκετό κατά την οποία χορηγούνται οι κλίμακες όπως και άλλες μεθοδολογικές διαφορές, για παράδειγμα το πρόσωπο που συμπληρώνει το ερωτηματολόγιο (εξεταστής η λεχωίδα).

Από έρευνες που έχουν γίνει σε σχέση με την επιλόχεια κατάθλιψη και το χρόνο εμφάνισής της έχει παρατηρηθεί ότι:

a. Την 2η εβδομάδα η συχνότητα κατάθλιψης είναι 4,7% (Cutrona, 1984).

b. Την 4η εβδομάδα η συχνότητα κατάθλιψης είναι:

· 3,5% (Cutrona, 1984).

· 16% (Da Costa et al, 2000).

· 16% σε πρωτότοκες (Terry et al, 1996).

c. Την 6η εβδομάδα η συχνότητα κατάθλιψης είναι:

·  13% (Green & Kafetsios, 1997)

· 9,5% σε πρωτότοκες (Matthey et al, 2000).

d. Την 6η-8η εβδομάδα η συχνότητα εμφάνισης στις πρωτότοκες ήταν:

· 26% μέτριας κατάθλιψης (Dimitrovsky et al, 1998)

· 4% σοβαρής κατάθλιψης (Dimitrovsky et al, 1998).

e. Την 8η εβδομάδα αναφέρεται συχνότητα επιλόχειας κατάθλιψης 9,1% (Evans et al, 2001).

f. Την 9η-14η εβδομάδα η συχνότητα εμφάνισης σε πρωτότοκες ήταν 10% (Flowels, 1998).

g. Τον 3ο-4,5ο  μήνα η διαπιστωθείσα συχνότητα κατάθλιψης σε πρωτότοκες ήταν 11,3% (Leathers & Kelley, 2000). 

h. Τον 5ο μήνα η συχνότητα εμφάνισης σε πρωτότοκες βρέθηκε 17% (Terry et al, 1996).

i. Τον 5ο-7ο μήνα το ποσοστό της διαπιστωθείσας επιλόχειας κατάθλιψης ήταν: 

· 19,2% για τις ενήλικες λεχωίδες (Passino et al, 1993)

· 21.5% για τις ανήλικες λεχωίδες (Passino et al, 1993).

j. Τον 8ο μήνα αναφέρεται συχνότητα επιλόχειας κατάθλιψης σο ποσοστό 8,1% ( Evans et al, 2001). 

2.2 Παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση

Η επιλόχεια κατάθλιψη μπορεί να προκύψει μετά από μια μακρά διαδικασία βιοχημικών συσσωρεύσεων, καθώς το μυαλό της γυναίκας επανειλημμένα αντιμετωπίζει το stress στη ζωή της. Στρεσσογόνα συμβάντα της ζωής ή/και ορμονικές μεταβολές μπορούν να ανατρέψουν τη λεπτή ισορροπία της εγκεφαλικής βιοχημείας, με αποτέλεσμα την εμφάνιση ενός συναισθηματικού «σεισμού», όπως η επιλόχεια κατάθλιψη, σύμφωνα με το μοντέλο του «σεισμού», των Sichel και Driscoll (1999).

Ψυχοδυναμικά, οι λοχειακές ψυχικές διαταραχές αποδίδονται στην ύπαρξη συγκρουσιακών συναισθημάτων προς τη μητρότητα και έχουν διάφορες αιτίες, όπως, μεταξύ άλλων, μη παραδοχή της μητρότητας, άρνηση της μητρότητας ή μη αποδοχή του γάμου (Χριστοδούλου & συνεργάτες, 2004). Ο ψυχοκοινωνικός παράγοντας, ως προκλητικός λοχειακής ψυχικής διαταραχής, αναφέρεται από αρκετούς ερευνητές και αφορά γυναίκες που γεννούν για πρώτη φορά και στις οποίες συνυπάρχουν πρόσφατα αγχογόνα συμβάντα, κυρίως σε σχέση με το σύζυγο ή τη μητρότητα. Ένας πολύ μικρός αριθμός των λοχειακών ψυχικών διαταραχών οφείλεται σε αιτίες γενικής παθολογίας που συνδέονται με τον τοκετό ή ακόμα σε ουσίες, κυρίως αναλγητικές, οι οποίες χρησιμοποιήθηκαν περιγεννητικά για θεραπευτικούς λόγους.

Ο καλύτερος προγνωστικός δείκτης για την εμφάνιση επιλόχειας κατάθλιψης είναι η διάθεση της μητέρας τις τρεις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό (Παππά & Σολδάτου,1999). Παράγοντες που φαίνεται να παίζουν ρόλο στην εμφάνιση της νόσου είναι : 

1. Προηγούμενο ψυχιατρικό ιστορικό, ιδιαίτερα τα προηγούμενα επεισόδια επιλόχειας κατάθλιψης ή διπολικής διαταραχής. Ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση επιλόχειας κατάθλιψης είναι η προηγούμενη εκδήλωση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Brugha, Sharp, Cooper, Weisender, Britto, Shinkwin, Sherrif & Kirwan, 1998). Έχει παρατηρηθεί επίσης ότι στο συγγενικό περιβάλλον των ασθενών που εκδηλώνουν επιλόχεια κατάθλιψη συχνά υπάρχουν άτομα με διπολική διαταραχή (Δημητρίου και συν, 1995). Οι Servant και Parquet εκτιμούν ότι οι πρόωρες απώλειες, όπως οι αποχωρισμοί ή οι θάνατοι πριν από την ηλικία των 15 ετών, αποτελούν σημαντικό παράγοντα κινδύνου για δευτερογενή κατάθλιψη (Σιανίδου, 1999).

2. Ιατρογενής επιβάρυνση και μαιευτικό ιστορικό. Οι O’Hara et al (1984) υποστηρίζουν ότι οι επιπλοκές κατά τον τοκετό σχετίζονται με επιλόχεια κατάθλιψη, ενώ την αντίθετη άποψη εξέφρασαν οι Paykel et al (1980). Οι γυναίκες ενδέχεται να ερμηνεύσουν την εμπειρία τους από τυχόν επιπλοκές κατά τον τοκετό ως αποτέλεσμα της αδυναμίας τους να ανταπεξέλθουν  στις ανάγκες της μητρότητας ( Terry,1992. Whiffen, 1992, Terry et al, 1996). Ακόμη και η λήψη αναλγητικών, που χρησιμοποιήθηκαν περιγεννητικά για θεραπευτικούς λόγους, έχει ενοχοποιηθεί για την ανάπτυξη της επιλόχειας κατάθλιψης (Terry et al, 1996). Το επίπεδο κατάθλιψης συνδέθηκε και με τον αριθμό των αποβολών ( France & Mikaib, 1999).

3. Το είδος του τοκετού. Σύμφωνα με τους  Drago-Carabotta et al (1997), «ο τοκετός επιφέρει κατά βάθος σε όλες τις γυναίκες καταστροφικές εμπειρίες. Οι εμπειρίες αυτές σε μερικές περιπτώσεις εκδηλώνονται με τρόπο κραυγαλέο, παρεμβαίνοντας στη συμπεριφορά της γυναίκας και στη δυνατότητα παροχής επαρκούς νοσοκομειακής φροντίδας. Σε άλλες περιπτώσεις αφήνουν υπολειμματικές βλάβες (κυρίως αίσθηση ανεπάρκειας-ακαταλληλότητας), ενώ πολύ συχνά παραμένουν στο υποσυνείδητο» ( Drago-Carabotta et al, 1997). Ωστόσο, στη μελέτη των Μωραΐτου και Σταλίκα (2003) το είδος του τοκετού δεν συνδέθηκε με την εκδήλωση επιλόχειας κατάθλιψης. Ο Pitt (1968) σημείωσε ότι ο «παρατεινόμενος τοκετός» ήταν συχνότερο εύρημα σε γυναίκες με επιλόχεια κατάθλιψη. Κατά τους Kumar και Robson (1984), η μόνη μαιευτική μεταβλητή που σχετίζεται σημαντικά με μεταγεννητικά ψυχιατρικά προβλήματα είναι ο τοκετός ενός πρόωρου παιδιού και με την άποψη αυτή συμφωνεί και ο Fisher (1997). Κατά τους Cox et al (1982), οι γυναίκες που αποκτούν το πρώτο τους παιδί ή εκείνες που γεννούν με καισαρική τομή ή εμβρυουλκία δεν έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης κατάθλιψης. Αντίθετα, Ο Fisher (1997) συμπέρανε ότι οι γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή ήταν πιο πιθανό να βιώσουν μια πτώση της διάθεσης και της αυτοεκτίμησης.

4. Χαρακτηριστικά του νεογνού. Τα νεογνά διαφέρουν ως προς τον τρόπο προσαρμογής τους. Η εμπειρία που αποκομίζει μια λεχωίδα από τη φροντίδα ενός δύσκολου νεογνού ενδεχομένως να αποτελεί παράγοντα κινδύνου για εκδήλωση επιλόχειας κατάθλιψης, γιατί οι λεχωίδες που φροντίζουν δύσκολα νεογνά μπορεί να βιώσουν συναισθήματα ανεπάρκειας ως μητέρες (Cutrona & Troutman, 1986). 

5. Προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο. Οι ευρείες διακυμάνσεις των επιπέδων των καταμήνιων ορμονών στη διάρκεια του μηνιαίου κύκλου προκαλούν διακυμάνσεις και στη διάθεση της γυναίκας. Οι σημαντικές διαφοροποιήσεις στα επίπεδα των ορμονών στο τέλος της κύησης και στην αρχή της λοχείας απαιτούν αξιοσημείωτες ικανότητες προσαρμογής από μέρους της γυναίκας (Dalton, 1971). Η επιλόχεια κατάθλιψη είναι αναγνωρίσιμος «κίνδυνος» για τις γυναίκες με προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο ( Malleson,1963. Dalton, 1964) και ο Hegarty (1955) σημείωσε την υψηλή συχνότητα προεμμηνορρυσιακού συνδρόμου στις γυναίκες με επιλόχεια κατάθλιψη.

6. Ορμονικοί παράγοντες. Από όλες τις ψυχοσωματικές καταστάσεις, κατά τις οποίες διαπιστώνεται συσχέτιση ενδοκρινικών μεταβολών με συναισθηματικές αντιδράσεις, η πλέον παραδεκτή είναι αυτή της λοχείας. Θεωρείται πιθανό οι ορμονικές μεταβολές μετά τον τοκετό να ευαισθητοποιούν τους υποδοχείς ντοπαμίνης σε γυναίκες με ειδική προδιάθεση (Λώλης, 1998). Ωστόσο, παρά το γεγονός ότι οι ορμονικές αυτές αλλαγές διακυμαίνονται εντός φυσιολογικών ορίων, εντούτοις πυροδοτούν παθολογικούς μηχανισμούς στα επίπεδα των νευροδιαβιβαστών ή υποδοχέων, με αποτέλεσμα τις διαταραχές της διάθεσης (Harris et al, 1996). Οι γυναίκες με προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο έχουν φυσιολογικά επίπεδα γοναδικών στεροειδών, παρουσιάζουν όμως μια διαφορετική ευαισθησία στα φυσιολογικά επίπεδα των στεροειδών, όπως παρατηρείται από τις μεταβολές στη διάθεσή τους. Οι ορμονικοί παράγοντες αποτελούν τη φυσιολογική «σκανδάλη» που πυροδοτεί την έναρξη των αλλαγών της διάθεσης σε αυτή τη φάση, παρόλο που η πραγματική διάθεση της γυναίκας μπορεί να έχει ήδη καθοριστεί από την ανάμνηση θλιβερών οικογενειακών συμβάντων ή από την επικρατούσα ατμόσφαιρα στην κλινική του νοσοκομείου. Αυτή η αλληλεπίδραση μεταξύ φυσιολογικών και ψυχολογικών παραγόντων είναι ασφαλώς περίπλοκη και πολυσύνθετη (Cox, Connor & Kendell, 1982). Το επιχείρημα ότι κυρίως ψυχοκοινωνικοί και όχι βιολογικοί παράγοντες ενοχοποιούνται για την επιλόχεια κατάθλιψη ενισχύεται και από το γεγονός ότι όχι μόνο η μητέρα, αλλά και ο πατέρας, καθώς και οι θετοί γονείς, μπορεί να εμφανίσουν αντίστοιχα καταθλιπτικά συμπτώματα (Δραγώνα, 1999).

7. Δημογραφικοί παράγοντες. Πολλές έρευνες δεν έχουν δείξει την ύπαρξη σχέσης μεταξύ δημογραφικών παραγόντων και επιλόχειας κατάθλιψης. Υπάρχουν όμως και άλλες έρευνες που έχουν διαπιστώσει την ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στην επιλόχεια κατάθλιψη και την ηλικία και τη μόρφωση. Η κατάθλιψη είναι πιο συχνή στις έφηβες, συγκριτικά με τις ενήλικες μητέρες. Η κυοφορία κατά την εφηβεία γίνεται συχνά αιτία διακοπής της παρακολούθησης του σχολείου και πολλές φορές συνοδεύεται από χαμηλή κοινωνικο-οικονομική κατάσταση και ανεπαρκή κοινωνική στήριξη, ενώ ακόμη συχνά αφορά άγαμες μητέρες. Η διακοπή της εκπαίδευσης και ο περιορισμός της δυνατότητας επαγγελματικής καριέρας, σε συνάρτηση με την κύηση στην εφηβεία, μπορεί επίσης να οδηγήσει σε μακροχρόνια οικονομική αστάθεια.

8. Κοινωνικά και οικονομικά προβλήματα. Η οικονομική ανασφάλεια, η έλλειψη επαγγελματικής σταθερότητας και η αλλαγή του τόπου κατοικίας συνδέθηκαν με την επιλόχεια κατάθλιψη από διάφορους ερευνητές τη δεκαετία του 1970 ( Gordon & Gordon, 1967. Heitler, 1976. Davidson, 1972. Kendell, 1976. Kruckman & Smith, 1998). Οι άνεργες γυναίκες, όταν μάλιστα από τη ζωή τους  απουσιάζει και ο πατέρας του βρέφους, αντιμετωπίζουν τεράστια οικονομικά προβλήματα και αποτελούν ομάδα ιδιαίτερα αυξημένου κινδύνου για επιλόχεια κατάθλιψη (Brugha et al, 1998).

9. Ενημέρωση-Πληροφόρηση. Η πλημμελής ενημέρωση και πληροφόρηση της λεχωίδας για τα νέα της καθήκοντα ( διατροφή, θηλασμός, περιποίηση του νεογνού κ.α.) βρίσκει την πρωτότοκο λεχωίδα εντελώς απροετοίμαστη και ευάλωτη στην υπερένταση, την αυτό-υποτίμηση και την ανικανότητα. Σε έρευνα που έγινε στη Δανία με τη συμμετοχή 5091 εγκύων-λεχωίδων, βρέθηκε ότι οι έγκυες που δεν παρακολούθησαν τα μαθήματα προετοιμασίας (parenting classes) εμφάνισαν υψηλότερα ποσοστά επιλόχειας κατάθλιψης σε σχέση με αυτές που τα παρακολούθησαν. Ανάλογα ήταν και τα ευρήματα προγενέστερης μελέτης ( Veltema, 1998. Nielsen et al, 2000).
10. Αρνητικά γεγονότα της ζωής. Τα αρνητικά και στρεσογόνα γεγονότα της ζωής έχουν συνδεθεί με την επιλόχεια κατάθλιψη από πολλούς ερευνητές, ιδιαίτερα μετά τους τρεις  πρώτους μεταγεννητικούς μήνες (Ζερβής, 2001).
11. Ψυχικές διαταραχές κατά την κύηση. Το 30% των εγκύων που παρουσιάζουν κατάθλιψη εκδηλώνουν και επιλόχεια κατάθλιψη ( Hobfoll et al, 1995). Κατά τον O’Hara, παράγοντες όπως μια προηγούμενη κατάθλιψη ή η αλληλεπίδραση ανάμεσα στην ευαλωτότητα και στους παράγοντες του άγχους (life stress), μπορεί να είναι προάγγελος μιας επιλόχειας μείζονος κατάθλιψης ή μιας πιο ήπιας καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (οι μεταβλητές της ευαλωτότητας σχετίζονται με προγενέστερα προσωπικά και/ή οικογενειακά συμβάντα της ζωής). Οι μεταβλητές του άγχους ή των συμβάντων της ζωής αφορούν τα διάφορα επερχόμενα επεισόδια  κατά τη διάρκεια του τοκετού και κατά τη διάρκεια των φροντίδων του νεογέννητου (Σινανίδου, 1999)
12. Κοινωνική στήριξη και οικογενειακές σχέσεις. Αρνητική συσχέτιση με την επιλόχεια κατάθλιψη παρατηρείται όταν η γυναίκα ζει με το σύντροφό της και νιώθει ικανοποιημένη από τη θετική στήριξη του στενού περιβάλλοντος της στο γεγονός της εγκυμοσύνης της. Οι λεχωίδες που δεν είχαν αρκετή στήριξη κατά τη διάρκεια της κύησης και δεν ήταν ικανοποιημένες από τη στήριξη που δέχθηκαν, εμφάνισαν συχνότερα επιλόχεια κατάθλιψη από τις λεχωίδες που δέχθηκαν μεγάλη στήριξη και ήταν ευχαριστημένες από αυτήν (Goldstein, Diener & Mangelsdorf, 1996). Στήριξη μπορεί να προκύψει και από άλλες πηγές, όμως η στήριξη του συντρόφου είναι ιδιαίτερα κρίσιμη, τόσο κατά την κύηση όσο και κατά τη λοχεία ( Hobfoll et al, 1995). Η σημαντική συμβολή της στήριξης του συντρόφου κατά τη μεταγεννητική περίοδο είναι εντυπωσιακή και έχει επιβεβαιωθεί από πολλούς ερευνητές (Brown & Harris, 1978. Paykel et al, 1980. Kumar et al, 1984. O’Hara, Kahn & Campell, 1983. Whiffen, 1988. Gotlib et al, 1991. Βλάχος, 1996). 
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Ακόμη, το κοινωνικό πλαίσιο μέσα στο οποίο συμβαίνουν τα γεγονότα της ζωής, μπορεί από μόνο του να αποτελεί μια πλευρά της κοινωνικής στήριξης ( Brugha, Sharp, Cooper, Weisender, Britto, Shinkwin, Sherrif & Kirwan, 1998). Οι ανύπαντρες γυναίκες που δεν έχουν τη συμπαράσταση του πατέρα του παιδιού τους κατά τη διάρκεια της κύησης και του τοκετού, αλλά και ούτε και της πατρικής τους οικογένειας λόγω μη αποδοχής της εγκυμοσύνης τους, είναι πολύ πιο επιρρεπείς στην κατάθλιψη. Μετά τον τοκετό, ο σύζυγος ή ο σύντροφος επίσης διέρχεται μια περίοδο προσαρμογής. Μια φτωχή συζυγική σχέση μπορεί να προδικάσει  την ανάπτυξη επιλόχειας κατάθλιψης. Πολύ σοβαρά ψυχοκοινωνικά άγχη παρατηρούνται στη συζυγική προσαρμογή μετά τον τοκετό, όταν οι σύντροφοι δεν είναι υποστηρικτικοί και δε συμμετέχουν στην ανατροφή των παιδιών (Misri et al, 2000). Οι γυναίκες με χαμηλό εισόδημα, οι οποίες ήταν ικανοποιημένες από την κοινωνική στήριξη που δέχονταν κατά τη διάρκεια της κύησης, είχαν χαμηλότερες πιθανότητες να βιώσουν καταθλιπτική διάθεση κατά τη λοχεία (Neter et al, 1999. Rudnicki et al, 2001). Ο Uddengerg (1975) διαπίστωσε συσχέτιση μεταξύ της «απόρριψης της μητέρας» (rejection of mother) και της κατάθλιψης. Ακόμη ο Heitler (1976) ανέφερε παρόμοια αποτελέσματα σε παρουσία «εχθρικής» (hostile) συμπεριφοράς μεταξύ μητέρας και κόρης (Kruckman & Smith, 1998). Ο Megles και η Dana Breen αναφέρουν πως αν μια μητέρα έχει την τάση να ελέγχει πολύ την κόρη της, τότε η δεύτερη έχει μεγαλύτερες πιθανότητες να παρουσιάσει δυσκολίες προσαρμογής και να εμφανίσει επιλόχεια κατάθλιψη. Αν μια μητέρα ήταν απορριπτική προς την κόρη της, τότε ο κίνδυνος αυτός είναι ακόμα μεγαλύτερος. Και οι δυο αυτές εμπειρίες του παρελθόντος εμπεριέχουν απώλεια ελέγχου, είτε πάνω στη σχέση μητέρας-κόρης, είτε πάνω στην ίδια τους τη ζωή. Αν μια γυναίκα έχασε τη μητέρα της στην παιδική ηλικία, επίσης διατρέχει κίνδυνο (Christopher & Falkner, 1979). Η Klein (1932/1959,1934/1967, 1940/1967), υποστήριξε ότι η προδιάθεση για κατάθλιψη δεν οφείλεται σε πρώιμα τραυματικά γεγονότα, όπως απώλειες, αλλά κυρίως στην ποιότητα της σχέσης μητέρας-παιδιού κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής.
13. Στάσεις προς την παρούσα κύηση. Το γεγονός της τυχαίας κύησης, ειδικά όταν συνδέεται και με αρνητική αντίδραση του συντρόφου στην ανακοίνωση της εγκυμοσύνης, αποτελεί σημαντικό προβλεπτικό παράγοντα εμφάνισης κατάθλιψης στις έγκυες γυναίκες (Kitamura, Shima, Sugawara & Toda, 1993. Brugha et al, 1998). Σε μια μελέτη, οι γυναίκες που ανέφεραν ότι η εγκυμοσύνη τους ήταν ανεπίκαιρη είχαν διπλάσιες πιθανότητες βίωσης κατάθλιψης συγκριτικά με αυτές που δήλωσαν μη αναμενόμενη εγκυμοσύνη, ενώ οι πιθανότητες αυτές ήταν τετραπλάσιες για τις γυναίκες που χαρακτήρισαν την εγκυμοσύνη τους ως ανεπιθύμητη (Orr & Miller, 1997). Οι γυναίκες που διατρέχουν το μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν καταθλιπτικά συμπτώματα είναι αυτές που θεωρούν την εγκυμοσύνη τους επιθυμητή, όταν οι σύντροφοί τους τη χαρακτηρίζουν ως ανεπιθύμητη (Leathers & Kelley, 2000).
14. Η ψυχική κατάσταση του συντρόφου. Η συναισθηματική κατάσταση του πατέρα του νεογνού, η παρουσία κατάθλιψης σε αυτόν, το υπερβολικά εκφραζόμενο συναίσθημα και πολλοί άλλοι παράγοντες μπορεί να συντελέσουν στην εμφάνιση κατάθλιψης στη γυναίκα και μετά τους έξι μήνες (μέχρι 12 μήνες) από τον τοκετό (Παππά & Σολδάτου, 1999). Οι λίγες μελέτες που ασχολούνται με τη διερεύνηση της νοσηρότητας του ζευγαριού, έχουν δείξει μια τάση για υψηλότερες αναλογίες συννοσηρότητας στα ζευγάρια όταν οι πατέρες έχουν κατάθλιψη, παρά όταν οι μητέρες είναι καταθλιπτικές.
15. Παράγοντες της προσωπικότητας και του τρόπου ζωής. Η αισιοδοξία, ως γενικό χαρακτηριστικό της προσωπικότητας της γυναίκας, είναι συνδεδεμένη με λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης κατά τις δύο πρώτες εβδομάδες μετά τον τοκετό, ενώ η αυτοπεποίθηση με μικρότερη πιθανότητα εκδήλωσης κατάθλιψης μέχρι και την έκτη εβδομάδα. Η ενημέρωση από τη μαία ή το μαιευτήρα για την πιθανότητα εμφάνισης καταθλιπτικών συμπτωμάτων έχει ως αποτέλεσμα μικρότερης διάρκειας και έντασης συμπτωματολογία. Η σχέση μεταξύ επιλόχειας κατάθλιψης και αυτοεκτίμησης φαίνεται να είναι ισχυρή. Η έρευνα έδειξε ότι τα συμπτώματα της κατάθλιψης είναι 39 φορές πιθανότερο να εμφανιστούν σε λεχωίδες με χαμηλή αυτοεκτίμηση, από ότι σε αυτές με υψηλή αυτοεκτίμηση (Hall et al, 1997). Η «σεξουαλική ταυτότητα» έχει επίσης συνδεθεί με την ανάπτυξη των ψυχολογικών διαταραχών που ακολουθούν τον τοκετό (Brown & Shereshefsky, 1972). Οι Nilssen και Tiggemann, Almgren (1970) βρήκαν ότι οι γυναίκες που θεωρούσαν τον εαυτό τους  πιο «αρρενωπό» από άλλες ανέφεραν λιγότερα ψυχιατρικά συμπτώματα κατά την κύηση, αλλά περισσότερα κατά τη λοχεία. Σύμφωνα με μια θεωρία που διατυπώθηκε από τους Beck et al, η καταθλιπτική διάθεση είναι αποτέλεσμα της μειωμένης αυτοεκτίμησης της μητέρας ή της αρνητικής συμπεριφοράς της προς το περιβάλλον της.
16. Ανησυχία και άγχος. Οι γυναίκες που αισθάνονται είτε πολύ υψηλά είτε πολύ χαμηλά επίπεδα άγχους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν κατάθλιψη από ότι οι γυναίκες με μέτριο άγχος προγεννητικά. Γυναίκες που αντιδρούν στην εγκυμοσύνη με πολύ υψηλά επίπεδα άγχους βρίσκονται ήδη υπό πίεση από μια αίσθηση απώλειας ελέγχου, ενώ εκείνες που αισθάνονται πολύ λιγότερο άγχος αρνούνται την πραγματικότητα τους. Η πραγματικότητα του τοκετού και του μωρού αποτελεί ένα σοβαρό σοκ, μια απότομη αλλαγή από τις προηγούμενες προσδοκίες, γεγονός που επίσης μπορεί να θεωρηθεί ως απώλεια ελέγχου ( Macy & Falkner, 1979).
Συμπερασματικά λοιπόν, οι παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση επιλόχειας κατάθλιψης και για τους οποίους υπάρχει γενικότερη συμφωνία είναι το υποστηρικτικό πλαίσιο, όπως η κακή συζυγική σχέση ( με το σύζυγο να εμφανίζεται με λιγότερο συναισθηματική και πρακτική συμμετοχή, υπερελεγκτική συμπεριφορά ή προηγούμενα ψυχικά προβλήματα), η κακή σχέση με τη μητέρα, η απουσία της μητέρας λόγω θανάτου, το δυσλειτουργικό γονεϊκό πλαίσιο και οι κοινωνικές δυσκολίες. Επίσης, έντονες καταστάσεις stress  ή γεγονότα όπως προωρότητα του νεογνού, νεογνικές επιπλοκές και ιδιοσυγκρασία του παιδιού, στοιχεία της προσωπικότητας της μητέρας, όπως υψηλός δείκτης νευρωτισμού, διαπροσωπική ευαισθησία, συναισθηματική αστάθεια και άγχος στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Τέλος, το προηγούμενο ψυχιατρικό ιστορικό, ιδιαίτερα συναισθηματικής διαταραχής (Παππά & Σολδάτου, 1999). Επίσης, η κληρονομικότητα και εξωγενείς ψυχοπιεστικοί παράγοντες φαίνεται ότι παίζουν βασικό ρόλο στην εκδήλωση της νόσου (Δημητρίου, 1995).

2.3 Προσαρμογή στον μητρικό ρόλο

Μερικές γυναίκες έχουν μια συγκεκριμένη συναισθηματική θεώρηση, η οποία κατά τη διάρκεια της μετάβασης στη μητρότητα και τη γονεϊκότητα τις κάνει πιο ευπρόσβλητες στην επιλόχειο κατάθλιψη. Επίσης, οι προσδοκίες και οι πεποιθήσεις των ίδιων των γυναικών για την επιλόχειο κατάθλιψη, τα αίτιά της και η θεραπεία της, είναι σημαντικά στο να καθορισθεί εάν θα αναζητήσουν βοήθεια και θα λάβουν την κατάλληλη θεραπεία. 

Οι παραπάνω γυναίκες φαίνεται να είναι ευπρόσβλητες στη γέννηση του παιδιού σαν ένα στρες, αναπτύσσοντας συμπτώματα κατάθλιψης που ακολουθούν τη γέννηση του παιδιού και όχι μετά από άλλα γεγονότα της ζωής (Cooper & Murray, 1995). Η εγκυμοσύνη και η γέννηση ενός παιδιού σχετίζονται με τεράστιες ψυχολογικές αλλαγές και αυτές είναι πολύ πιθανόν να  παίζουν ένα ρόλο στην παραγωγή τέτοιων συγκινησιακών συμπτωμάτων (Harris et al., 1989; Kelly & Deakin, 1992), ακόμα υπάρχουν λίγα στοιχεία ότι αυτές οι αλλαγές είναι οι κυριότεροι παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για την ασθένεια της κατάθλιψης.

 Μια άλλη εκδοχή θα μπορούσε να είναι ότι οι γυναίκες έχουν μία συγκεκριμένη συναισθηματική ευπροσβλητότητα αναφορικά με τον μητρικό και το γονεϊκό ρόλο. Η σχέση μεταξύ συναισθηματικής ευπροσβλητότητας και επιλόχειας κατάθλιψης έχει γίνει αντικείμενο ελάχιστων ερευνών, παρόλη την επιτυχή χρήση της γνωσιακής ψυχοθεραπείας (Cooper et al., unpublished) και των γνωσιακών συνεδριών (Appleby et aL, 1996) στη θεραπεία της επιλόχειου κατάθλιψης. Ωστόσο σε μια μελέτη  ο O’Hara και συν (1982) παρακολούθησαν ένα δείγμα 170 γυναικών, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και για τρεις μήνες επιλόχεια, αρκετές μεταβλητές συμπεριλαμβανομένου και του γνωσιακού συναισθηματικού παράγοντα, και βρέθηκε ότι είναι σημαντικός παράγοντας της επιλόχειας κατάθλιψης. Έχουν γίνει προσπάθειες να αναγνωριστούν οι επιδράσεις της εγκυμοσύνης και της μετάβασης στη γονεϊκότητα  σε μητρικές συμπεριφορές και  στο συναίσθημα. 
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Έρευνα σε αυτό τον τομέα έχει επικεντρωθεί στις επιδράσεις των μητρικών συμπεριφορών και συναισθημάτων αναφορικά με τις διάφορες πτυχές της γονεϊκότητας (Schaeffer & Bell, 1958; Teti & Galfland, 1991)  ή στον προσδιορισμό σημαντικών συναισθημάτων από την μητέρα , τα οποία μπορεί να συνδέονται είτε με φυσική (Blau et al., 1964) είτε με ψυχική νοσηρότητα στη μητέρα (Davids & Holden, 1970). Δύο ακόμα πρόσφατες μελέτες έχουν βελτιώσει την κατανόηση του γνωσιακού περιεχομένου της προσαρμογής στη μητρότητα. Οι Kumar & Robson (1984)  ανέπτυξαν και στάθμισαν ένα ερωτηματολόγιο για τη μέτρηση των αλλαγών στην προσαρμογή στη μητρότητα, τη συζυγική σχέση και συμπεριφορές προς το μωρό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά τον τοκετό.

Ο Ruble και συν (1990) ερεύνησαν συμπεριφορές σε ένα δείγμα γυναικών πριν τη σύλληψη, σε κάθε τρίμηνο της εγκυμοσύνης και στον πρώτο και τρίτο μήνα της λοχείας. Οι γυναίκες συμπλήρωναν ένα εκτεταμένο ερωτηματολόγιο που σχετιζόταν με διαπροσωπικές σχέσεις, την εικόνα του εαυτού τους και τον ορισμό της μητρότητας. Πέντε ομάδες των εκατό γυναικών συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο. Τα ευρήματα υποστήριζαν την ιδέα ότι η μετάβαση στη μητρότητα μπορεί να γίνει αντιληπτή σε τέσσερις γνωσιακούς τομείς : 1. διαπροσωπικές σχέσεις, 2.ορισμός ρόλου και η προσωπική ταύτιση με τη μητρότητα. 3. εικόνα του εαυτού τους και αυτοεκτίμηση 4. γενικές κοινωνικές συμπεριφορές στην ανατροφή του παιδιού και ικανή μητρότητα.

Οι Warner και συν. (1996) ανέπτυξαν ένα πολύ πιο σύντομο ερωτηματολόγιο το οποίο βασίστηκε μόνο στις ερωτήσεις του ΜΑΜΑ που αφορούν στη συμπεριφορά προς τα νεογνά και πρόσθεσαν ερωτήσεις αναφορικά με συμπεριφορές σε αλλαγές ρόλου κατά την μετάβαση στη μητρότητα. Αρνητική στάση ή δυσκολία στην υιοθέτηση ρόλων κατά την μετάβαση στη μητρότητα  καθώς επίσης και η σύγκρουση ρόλων συσχετίστηκε με επιλόχειο κατάθλιψη. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες με επιλόχειο κατάθλιψη χαρακτηρίζονται από γνωσιακή ετερογένεια, ένα εύρημα που συνεπάγεται πολλαπλότητα και ποικιλότητα τόσο στην αιτιολογία και όσο και ψυχολογικές θεραπευτικές ανάγκες. 

3 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

3.1  Ερευνητικά ερωτήματα

Η παρούσα μελέτη έρχεται να απαντήσει στα παρακάτω ερωτήματα :

1. Σχετίζεται η επιλόχεια κατάθλιψη με τους στρεσογόνους παράγοντες;

2. Από ποιο σημείο (cut-off score) οι στρεσογόνοι παράγοντες επηρεάζουν αρνητικά την προσαρμογή της μητέρας στον νέο της ρόλο;

3. Ποιες είναι οι στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις που μπορούν να αναδειχθούν από τις σχέσεις ανάμεσα στους στρεσογόνους παράγοντες και την προσαρμογή στον μητρικό ρόλο και την συμπεριφορά μητρότητας;

3.2 Σκοπός και αντικειμενικοί στόχοι της έρευνας

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι ένα ολοένα και πιο συχνά εμφανιζόμενο φαινόμενο, που όμως μπορεί να μη γίνει άμεσα αντιληπτό. Κατά καιρούς έχουν γίνει προσπάθειες για την εύρεση τρόπων έγκαιρης αναγνώρισης και αντιμετώπισης αυτής.

Πολλοί είναι οι παράγοντες που έχουν συσχετισθεί με την εμφάνιση επιλόχειας κατάθλιψης, όπως οι ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στη μητέρα, η σχέση με το κοινωνικό της περιβάλλον, η οικονομική της κατάσταση και άλλα.

Έρευνες έχουν αποδείξει ότι η ψυχολογική κατάσταση που βρίσκεται η γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καθώς και τα διάφορα γεγονότα στη ζωή της εκείνο το διάστημα επηρεάζουν και την ψυχολογία της μετά τον τοκετό.

Σκοπός της έρευνας μας είναι η εύρεση σχέσης ή όχι της επιλόχειας κατάθλιψης με δυνητικά στρεσσογόνους παράγοντες, όπως είναι η σχέση της γυναίκας με το σύντροφό της, η ερωτική της ζωή, η σχέση της με το μωρό, η αντίληψη για το σώμα της και η αυτοεκτίμησή της.

Στόχοι αυτής της εργασίας είναι: 

1. να διερευνήσουμε τη σχέση της προσαρμογής στο μητρικό ρόλο και των συμπεριφορών στη μητρότητα εν συγκρίσει με τη σχέση της με το σύντροφό της.

2. να διερευνήσουμε τη σχέση της προσαρμογής στο μητρικό ρόλο και των συμπεριφορών στη μητρότητα εν συγκρίσει με την ερωτική της ζωή.

3. να διερευνήσουμε τη σχέση της προσαρμογής στο μητρικό ρόλο και των συμπεριφορών στη μητρότητα εν συγκρίσει με τη σχέση της με το μωρό της.

4. να διερευνήσουμε τη σχέση της προσαρμογής στο μητρικό ρόλο και των συμπεριφορών στη μητρότητα εν συγκρίσει με την αντίληψη της για το σώμα της.

5. να διερευνήσουμε τη σχέση της προσαρμογής στο μητρικό ρόλο και των συμπεριφορών στη μητρότητα εν συγκρίσει με την αυτοεκτίμησή της.

4  ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ

4.1  Μεθοδολογία της έρευνας

Η εργασία αναπτύχθηκε πάνω σε 2 βασικούς άξονες:

α) την συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την τεκμηριωμένη πληροφορία και 

β) την στατιστική ανάλυση των ερευνητικών δεδομένων.

Η αναγκαιότητα της ανεύρεσης επαρκών και τεκμηριωμένων πηγών πληροφοριών απαιτούσε λεπτομερή βιβλιογραφική ανασκόπηση με σκοπό την διασταύρωση των στοιχείων, μέσω της μελέτης προηγούμενων δημοσιευμένων ερευνών, άρθρων και συγγραμμάτων έτσι ώστε να προκύψουν τεκμηριωμένα συμπεράσματα. 

Αναζητήθηκαν πληροφορίες σε ελληνικές και ξένες βιβλιοθήκες, έντυπες και στο διαδίκτυο. 

Στο δεύτερο σκέλος της έρευνας, για τη διεξαγωγή συμπερασμάτων αναφορικά με την ελληνική πραγματικότητα ήταν αναγκαία η στατιστική ανάλυση των ερευνητικών δεδομένων με ερωτηματολόγια όπως αναλύονται διεξοδικά στη συνέχεια.

4.2 Τόπος και χρόνος διεξαγωγής

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Γενικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα» και στο μαιευτήριο «Έλενα Βενιζέλου» της Αττικής. Η χρονική περίοδος της έρευνάς μας ήταν από Σεπτέμβριο 2008 έως Μάιο 2009.

4.3  Πληθυσμός μελέτης

Στη μελέτη συμμετείχαν γυναίκες που γέννησαν στο Γενικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα» και στο μαιευτήριο «Έλενα Βενιζέλου» της Αττικής. Συγκεντρώθηκαν 300 ερωτηματολόγια, 150 από το μαιευτήριο «Έλενα» και 150 από το Πανεπιστημιακό νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», από γυναίκες που νοσηλεύονταν στα αντίστοιχα νοσοκομεία μετά τον τοκετό τους.  Τα κριτήρια επιλογής των λεχωίδων που συμμετείχαν στην μελέτη μας ήταν:

1. Να ομιλούν την ελληνική ή αγγλική γλώσσα

2. Να μην έχουν οι ίδιες κάποιο σημαντικό πρόβλημα υγείας

3. Να έχουν δώσει την συγκατάθεση τους για συμμετοχή στην έρευνα.

4.4  Βιοηθική

Η έρευνα μας περιορίσθηκε στα δύο αυτά μαιευτήρια λόγω μη εκδόσεως άδειας για έρευνα στα ιδιωτικά μαιευτήρια «Ιασώ» και «Μητέρα» και στη Μαιευτική κλινική του Αρεταίειου  Νοσοκομείου. 

Η έρευνα εγκρίθηκε από την επιστημονική επιτροπή των δύο νοσοκομείων (Π.Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα με αριθμό πρωτοκόλλου 217 και Μαιευτήριο Έλενα με αριθμό πρωτοκόλλου 1277 ). ‘Όλες οι συμμετέχουσες παρείχαν προφορική συναίνεση στην έρευνα πριν τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων. Μαζί με τα ερωτηματολόγια ήταν συνημμένο και ένα φύλλο εξηγώντας το σκοπό της έρευνας, δίνοντας σχετικές πληροφορίες των ερευνητών, και τονίζοντας ότι όλες οι απαντήσεις θα ήταν εμπιστευτικές και θα εξασφαλιζόταν η ανωνυμία στα τελικά αποτελέσματα
4.5  Ερευνητικό εργαλείο – ερωτηματολόγιο

Ως ερευνητικό εργαλείο χρησιμοποιήθηκε ‘ένα ερωτηματολόγιο που αποτελούνταν από τρία μέρη : δημογραφικά στοιχεία, ερωτηματολόγιο για την επιλόχεια κατάθλιψη (EPDS)  και τέλος ερωτηματολόγιο για τη μέτρηση της αντίληψης της μητέρας για το σώμα της, τη συζυγική της σχέση και το μωρό της.

4.5.1 Δημογραφικά στοιχεία

Το ερωτηματολόγιο αυτό αποτελείται από 23 ερωτήσεις. Αφορούν γενικές πληροφορίες για τη γυναίκα-μητέρα, όπως ηλικία, θρήσκευμα, σπουδές, οικονομική κατάσταση, οικογενειακή κατάσταση, πληροφορίες για το ατομικό ιστορικό υγείας, όπως ψυχολογικά προβλήματα, προβλήματα με τον ύπνο, γυναικολογικό και μαιευτικό ιστορικό (αποβολές, εκτρώσεις, προηγούμενοι τοκετοί) και πληροφορίες που αφορούν την παρούσα εγκυμοσύνη (προωρότητα, είδος τοκετού, κλπ).

4.5.2 Ερωτηματολόγιο για επιλόχειο κατάθλιψη (Edinburgh Postnatal Depression Scale –EPDS)

Για την ανεύρεση γυναικών με επιλόχειο κατάθλιψη ή με αυξημένο κίνδυνο χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Επιλόχειας Κατάθλιψης Εδιμβούργου (Edinburgh Postnatal Depression Scale –EPDS). Το ερωτηματολόγιο αυτό δημιουργήθηκε από τον Cox και συνεργάτες το 1987. Έκτοτε έχει μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες και έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως μια που αποτελεί και το μοναδικό εργαλείο που δημιουργήθηκε ειδικά για την μέτρηση της επιλόχειας κατάθλιψης. Αποτελείται από δέκα ερωτήσεις με τέσσερις πιθανές απαντήσεις η κάθε μία και η γυναίκα καλείται να επιλέξει μία απάντηση από τις τέσσερις, σύμφωνα με το πώς ένιωθε τις τελευταίες επτά ημέρες. Η κάθε απάντηση κάθε ερώτησης βαθμολογείται με κλίμακα από το 0 (μηδέν) έως το 3(τρία) με το μηδέν να αντιπροσωπεύει τη πιο θετική απάντηση και το τρία την πιο αρνητική. Κατά συνέπεια η μέγιστη βαθμολογία του ερωτηματολογίου είναι τριάντα (30). 

Το ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε από τον Cox και συνεργάτες (1987) και η μετάφρασή του και στάθμιση του στα ελληνικά έγινε από Vivilaki et al (2009) οι οποίοι προτείνουν οι βαθμολογίες που είναι μεγαλύτερες από 8/13 να θεωρούνται ως θετικές για αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης επιλόχειας κατάθλιψης. Με αυτό το όριο οι συγγραφείς υπολόγισαν την ευαισθησία του ερωτηματολογίου στο 76,7% και την ειδικότητα 68,3%. Οι Harris και συν (1989) υπολόγισαν την ευαισθησία στο 95% και την ειδικότητα στο 93% σε σύγκριση με το ερωτηματολόγιο κατάθλιψης του Beck που είχε 68% ευαισθησία και 88% ειδικότητα στον ίδιο πληθυσμό. Τέλος οι Murray και Carothers (1990) υπολόγισαν την ευαισθησία στο 95,7% και την ειδικότητα για την μείζονα και ελάσσονα κατάθλιψη μαζί, στο 67,7%. Η θετική προγνωστική αξία και για τα δύο είδη κατάθλιψης ήταν 66,7%.

4.5.3 Ερωτηματολόγιο για την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας (Maternal Adjustment and Maternal Attitudes, MAMA).

Το ερωτηματολόγιο αυτό αποτελείται από εξήντα ερωτήσεις, που αφορούν την αντίληψη της μητέρας για το σώμα της, τα σωματικά συμπτώματα, τη συζυγική σχέση, συμπεριφορές στην εγκυμοσύνη και το μωρό. Οι ερωτήσεις κάθε υποκατηγορίας είναι αναμεμειγμένες για να αποφευχθούν τυχόν σφάλματα προκατειλημμένων απαντήσεων. Η κάθε ερώτηση έχει 4 πιθανές απαντήσεις και οι γυναίκες καλούνται να απαντήσουν σύμφωνα με το πως ένιωθαν τον τελευταίο μήνα. Και εδώ οι πιθανές απαντήσεις βαθμολογούνται με κλίμακα από το μηδέν έως το τρία με το μηδέν να αντιπροσωπεύει την πιο θετική απάντηση και το τρία την πιο αρνητική.

Το ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε από τους Kumar, Robson και A.M.R. Smith το 1983. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε από την αγγλική γλώσσα στην ελληνική από τους γράφοντες και την εισηγήτριά τους και ξαναμεταφράστηκε στην αγγλική γλώσσα από την καθηγήτρια αγγλικών κα Γιαννακοπούλου Λ., ώστε να σταλεί στους δημιουργούς του ερωτηματολογίου και να μας δοθεί η άδεια να το χρησιμοποιήσουμε. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο υπήρχε διαθέσιμο και στην αγγλική γλώσσα για όσες γυναίκες δεν γνώριζαν τόσο καλά την ελληνική.

4.6 Ανάλυση δεδομένων  

4.6.1 Στατιστικές μέθοδοι 

Για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS version 17 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

Για την ανάλυση των δεδομένων, την διατύπωση ποσοτικών δηλώσεων και τον χαρακτηρισμό μιας κατανομής, χρησιμοποιήθηκαν αριθμητικά περιληπτικά μέτρα: 

1. Μέτρα Κεντρικής Τάσης (μέσος όρος, διάμεσος, Επικρατούσα Τιμή) 

2. Μέτρα Διασποράς (εύρος, διασπορά και τυπική απόκλιση). 

Επίσης, χρησιμοποιήθηκαν τα παρακάτω είδη μοντέλων (Δαφέρμος 2002): 

1. Παραμετρικό x2 
Οι παραδοχές για την χρήση του είναι τυχαίο δείγμα, ανεξαρτησία παρατηρήσεων, το 20% των κελιών στους πίνακες να έχουν αναμενόμενη συχνότητα πάνω από 5 και ο αριθμός των παρατηρήσεων να είναι 25-250. 

2. Μη παραμετρικό x2 
3. Μοντέλα προσομοίωσης (Simulation Models), στο πλαίσιο των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo για τους παρακάτω λόγους: 

Α. Ο χρόνος υπολογισμού είναι πολύ μικρός στην μέθοδο MonteCarlo από την Exact μέθοδο. 

Β. Δεν απαιτεί Ηλεκτρονικό Υπολογιστή με μεγάλη υπολογιστική ισχύ. 

Γ. Τα αποτελέσματα είναι εξίσου ακριβή με την Exact μέθοδο. 

Χρησιμοποιήθηκαν μέθοδοι προσομοίωσης (συνήθως MonteCarlo) στις περιπτώσεις που υπήρχε σαφής παραβίαση των παραδοχών του x2. 

4.6.2 Πίνακες κατανομών συχνοτήτων 

Για την οργάνωση, συνοπτική απεικόνιση, παρουσίαση και αξιολόγηση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν Πίνακες κατανομής συχνοτήτων. Για την παρουσίαση των διακριτών ή συνεχών αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας σε μορφή Πίνακα Κατανομής Συχνοτήτων, διαιρέσαμε το εύρος των τιμών των παρατηρήσεων σε μία σειρά ξεχωριστών μη επικαλυπτόμενων διαστημάτων. Εφόσον, επιλέχθηκε το άνω και κάτω όριο για κάθε διάστημα καταμετρήθηκε ο αριθμός των παρατηρήσεων των οποίων οι τιμές πέφτουν μέσα σε κάθε ζευγάρι ορίων, και τα αποτελέσματα τοποθετούνται σε κάθε Πίνακα. 

Στους Πίνακες εκτός από τον απόλυτο αριθμό των παρατηρήσεων, παρουσιάζεται και η αναλογία των τιμών που πέφτουν σε ένα συγκεκριμένο διάστημα μίας κατανομής συχνοτήτων, δηλαδή το ποσοστό επί του συνολικού αριθμού των παρατηρήσεων που εμφανίζεται σε αυτό το διάστημα (σχετική συχνότητα). Με τις σχετικές συχνότητες μπορέσαμε να συγκρίνουμε διαφορετικές ομάδες δεδομένων, που περιλαμβάνουν άνισο αριθμό παρατηρήσεων. 
4.6.3 Υποθέσεις 

Η λέξη υπόθεση χρησιμοποιείται γενικά στην έρευνα για να αναφερθεί στις υποθέσεις που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να εξηγήσουν τις παρατηρήσεις, είναι μία εικασία που έχει διαμορφωθεί με σκοπό να δοκιμαστεί (Burns 2000). Όπου διαμορφώνονται μηδενικές υποθέσεις, διατυπώνονται και εξετάζονται στην ίδια παράγραφο. 

4.6.4 Μεταβλητές 

Οι κύριες μεταβλητές στην παρούσα έρευνα διαμορφώθηκαν σύμφωνα με τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου και προκωδικοποιήθηκαν, προκειμένου να μπορούν να περαστούν τα στοιχεία στο στατιστικό πρόγραμμα για την απαραίτητη στατιστική ανάλυση των δεδομένων. 

4.6.5 Ευαισθησία και Ειδικότητα

 Η ευαισθησία, η ειδικότητα και οι θετικές και αρνητικές προγνωστικές αξίες μετρήθηκαν σε διάφορα cut-off σκορ  σε σχέση με τη EPDS κλίμακα. Πραγματοποιήθηκε μια ανάλυση ROC (Receiver Operating Characteristic),αυτή η μέθοδος  επιτρέπει την έκθεση όλων των τιμών σε ζεύγη ευαισθησίας και ειδικότητας που υπάρχουν  όπως το cut-off σκορ αλλάζει σε διαφορετικά συνολικά αποτελέσματα του ερωτηματολογίου ΜΑΜΑ.
5 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

5.1 Δημογραφικά στοιχεία

5.1.1 Ηλικία

Το δείγμα μας αποτελούνταν από γυναίκες ηλικίας 20-50ετών, με μεγαλύτερο ποσοστό μεταξύ 25-35 ετών. (Σχήμα 1)
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Σχήμα 1
5.1.2 Εθνικότητα 

Η εθνικότητα των λεχωίδων στο μεγαλύτερο ποσοστό 81,3% (244 γυναίκες) είναι ελληνική ενώ το 17,7% (53 γυναίκες) το αποτελούσαν γυναίκες άλλης εθνικότητας, από τις οποίες 20 (6,7%) ήταν αλβανικής εθνικότητας. Τρεις γυναίκες αρνήθηκαν να απαντήσουν σε αυτή την ερώτηση.  (Σχήμα 2)
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Σχήμα 2
5.1.3 Μόρφωση-σπουδές 

Στην πλειοψηφία η μόρφωσή των λεχωίδων έφτανε σε επίπεδο Λυκείου 45%  (135 γυναίκες) και τριτοβάθμια εκπαίδευση (Α.Ε.Ι. / Τ.Ε.Ι.) 33% (99 γυναίκες). (Σχήμα 3)
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Σχήμα 3
5.1.4 Επάγγελμα λεχωίδων 

 88 γυναίκες (29,3%) από το δείγμα μας δεν εργάζονταν, ενώ 7 (2,3%) ήταν φοιτήτριες. Στην πλειοψηφία του δείγματος 41,7% (125 γυναίκες) οι λεχωίδες ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι.(Σχήμα 4)
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Σχήμα 4
5.1.5 Οικογενειακό εισόδημα

 Το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα κατά κύριο λόγο 42,3% (127 γυναίκες) κυμαινόταν από 1000-2000€. Από 500-1000€ ήταν σε 66 γυναίκες (22%), ενώ πάνω από 3000€ σε 21 γυναίκες(7%).. Ένα ποσοστό 8% (24 γυναίκες) αρνήθηκαν να απαντήσουν.(Σχήμα 5)
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Σχήμα 5
5.1.6 Θρήσκευμα

Η πλειοψηφία των λεχωίδων 93% (279 γυναίκες) του δείγματος είναι Χριστιανές, 271 Ορθόδοξες και 8 Καθολικές, ενώ 14 γυναίκες (4,7%)  είναι Μουσουλμάνες.(Σχήμα 6)
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Σχήμα 6
5.1.7 Αϋπνίες- Υπνηλία

Προβλήματα ύπνου ανέφεραν 50 γυναίκες (16,7%), ενώ τρεις γυναίκες δεν απάντησαν καθόλου σε αυτή την ερώτηση. Οι 37 αναφέρθηκαν συγκεκριμένα στο πρόβλημα (αϋπνία ή υπνηλία), Από αυτές το 86,5% (32 γυναίκες) είχε πρόβλημα αϋπνίας, 5,4% (2 γυναίκες) είχε πρόβλημα υπνηλίας ενώ 3 γυναίκες (8,1%) ανέφεραν και υπνηλία και αϋπνία κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τους. (Σχήμα 7)
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Σχήμα 7
5.1.8 Ιστορικό προβλημάτων με την ψυχολογία 

Ιστορικό ψυχολογικών προβλημάτων αναφέρουν 27 γυναίκες (9%). Μία γυναίκα δε δέχτηκε να απαντήσει. ( Σχήμα 8)
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Σχήμα 8
5.1.9 Οικογενειακή Κατάσταση 

Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση, το μεγαλύτερο μέρος του δείγματος (94,3%- 283 γυναίκες) ήταν παντρεμένες, 11 ήταν ανύπαντρες, 3 διαζευγμένες, ενώ 3 δεν απάντησαν.

5.1.10 Ύπαρξη άλλων παιδιών 

143 γυναίκες (47,7%) δεν είχαν άλλο παιδί,  ενώ από τις υπόλοιπες το 73,9% (113 γυναίκες) είχαν ένα παιδί και το 20,3% (31 γυναίκες) είχαν άλλα 2 παιδιά. (Σχήμα 9)
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Σχήμα 9
5.1.11 Αποβολή –Έκτρωση

Ένα ποσοστό 13% αναφέρει ότι είχε (39 γυναίκες) είχε την εμπειρία μίας τουλάχιστον αποβολής όπως επίσης άλλο ένα 13% (39 γυναίκες) είχε ιστορικό έκτρωσης. (Σχήμα 10 &11)
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Σχήμα 10



    
Σχήμα 11
5.1.12 Ιστορικό γυναικολογικών προβλημάτων

Το 19,7% ( 59 γυναίκες) αναφέρουν την ύπαρξη κάποιου γυναικολογικού προβλήματος, όπως κύστη ωοθήκης, κονδυλώματα, ινομυώματα και άλλα. (Σχ.12)
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Σχήμα 12
5.1.13 Χρήση φαρμάκων :

Το 9,7% (29 γυναίκες) των γυναικών αναφέρει ότι έκανε χρήση φαρμάκων, κυρίως για θυρεοειδή αλλά και αντιπηκτική αγωγή. (Σχήμα 13)
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Σχήμα 13
5.1.14 Προγραμματισμός εγκυμοσύνης

Από το δείγμα μας σε 135 γυναίκες (45%) η εγκυμοσύνη τους ήταν τυχαία ενώ 163 γυναίκες (54,3%) την είχαν προγραμματίσει. (Σχήμα 14)
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Σχήμα 14
5.1.15 Προβλήματα στην παρούσα εγκυμοσύνη

Ένα ποσοστό 23% (69 γυναίκες) αναφέρουν ότι είχαν κάποιο πρόβλημα στην παρούσα εγκυμοσύνη. Μία γυναίκα δεν απάντησε σε αυτή την ερώτηση. (Σχήμα 15)
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Σχήμα 15
5.1.16 Δυσάρεστο γεγονός κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης

Στην παρούσα εγκυμοσύνη τους συνέβη κάποιο δυσάρεστο γεγονός στο 19,3% του δείγματος(58 γυναίκες) ενώ το 80% (240 γυναίκες) δεν είχαν αναφέρουν την ύπαρξη τέτοιου γεγονότος. Δύο γυναίκες δεν απάντησαν σε αυτή την ερώτηση.(Σχ.16)
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Σχήμα 16
5.1.17 Γεγονότα που δημιούργησαν έντονο άγχος κατά την εγκυμοσύνη

Το μεγαλύτερο ποσοστό 7% (21 γυναίκες) από τις λεχωίδες που ανέφεραν κάποιο δυσάρεστο γεγονός αναφέρονταν σε θάνατο κάποιου συγγενικού τους προσώπου, ενώ 4% (12 γυναίκες) αναφέρονται σε οικονομικά προβλήματα και άλλο ένα 4% σε ασθένεια συγγενικού προσώπου.( Σχήμα 17)
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Σχήμα 17
5.1.18 Διάρκεια κύησης

Το μεγαλύτερο ποσοστό (86%-258 γυναίκες) είχαν φυσιολογική διάρκεια κύησης (36-40 εβδομάδες).  Είκοσι γυναίκες (6,7%) είχαν παράταση εγκυμοσύνης (>40 εβδομάδων) ενώ σε 18 γυναίκες (6%) η διάρκεια της εγκυμοσύνης τους ήταν <36 εβδομάδων (πρόωρο). Τέσσερις γυναίκες δεν απάντησαν. (Σχήμα 18)
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Σχήμα 18
5.1.19 Είδος τοκετού

Το 55% (165 γυναίκες)γέννησαν με καισαρική τομή ενώ το 44,7% (134 γυναίκες) γέννησαν φυσιολογικά. Μία γυναίκα δεν απάντησε σε αυτή την ερώτηση.(Σχήμα 19)
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Σχήμα 19
5.1.20 Προβλήματα υγείας νεογνού

Το 11% του δείγματος (33 γυναίκες) ανέφεραν την ύπαρξη προβλημάτων στο νεογνό ενώ το υπόλοιπο 87% (261 γυναίκες ) δεν ανέφεραν κάποιο πρόβλημα υγείας στα νεογνά τους. Έξι γυναίκες δεν απάντησαν σε αυτή την ερώτηση. (Σχήμα 20)
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Σχήμα 20
5.2 EPDS κλίμακα

Οι γυναίκες με θετικό σκορ στο ερωτηματολόγιο της EPDS κλίμακας, δηλαδή μεγαλύτερο ή ίσο του 8 είχαν αυξημένο κίνδυνο για να αναπτύξουν επιλόχειο κατάθλιψη.

Από το δείγμα μας προκύπτει ότι το 40,7% (122 γυναίκες) έχει αυξημένες πιθανότητες να νοσήσει με επιλόχειο κατάθλιψη.

	
	
	συχνότητα
	ποσοστό

	
	Χωρίς κίνδυνο για επιλόχειο κατάθλιψη
	178
	59,3

	
	Αυξημένος κίνδυνος για επιλόχειο κατάθλιψη
	122
	40,7

	
	ΣΥΝΟΛΟ
	300
	100,0

	
	
	
	


Πίνακας 1
5.3 MAMA κλίμακα

Η εσωτερική συνάφεια της κλίμακας ΜΑΜΑ είναι εξαιρετικά υψηλή (Cronbach's Alpha= 0.859) όπως φαίνεται και από τον Πίνακα Συμπεραίνεται λοιπόν ότι η αξιοπιστία της κλίμακας είναι υψηλή. 

	Αξιοπιστία ΜΑΜΑ

	Cronbach's Alpha


	Cronbach's Alpha βασιζόμενο στα τυποποιημένα θεματα
	N θεμάτων

	,859
	,866
	60


Πίνακας 2
5.3.1 Ευαισθησία και Ειδικότητα

 Η ευαισθησία, η ειδικότητα και οι θετικές και αρνητικές προγνωστικές αξίες μετρήθηκαν σε διάφορα cut-off σκορ του ΜΑΜΑ σε σχέση με τη EPDS κλίμακα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 3. Πραγματοποιήθηκε μια ανάλυση ROC (Receiver Operating Characteristic), αυτή η μέθοδος  επιτρέπει την έκθεση όλων των τιμών σε ζεύγη ευαισθησίας και ειδικότητας που υπάρχουν  όπως το cut-off σκορ αλλάζει σε διαφορετικά συνολικά αποτελέσματα του ερωτηματολογίου ΜΑΜΑ. Σαν ιδανικό cut-off σκορ θεωρήθηκε το 57, γιατί συγκεντρώνει Ευαισθησία 68% και Ειδικότητα 64.6%, όπως φαίνεται στον πίνακα 3.

	Ευαισθησία και Ειδικότητα του ΜΑΜΑ σύμφωνα με την EPDS

	

	Θετικό αν είναι μεγαλύτερο ή ίσο με τοa
	Ευαισθησία
	1 - Ειδικότητα

	52,50
	,820
	,506

	53,50
	,787
	,483

	54,50
	,754
	,461

	55,50
	,738
	,421

	56,50
	,689
	,399

	57,50
	,680
	,354

	58,50
	,656
	,343

	59,50
	,615
	,315

	60,50
	,607
	,292

	61,50
	,590
	,275

	62,50
	,566
	,253


Πίνακας 3
Οι γυναίκες που είχαν θετικό σκορ, δηλαδή μεγαλύτερο ή ίσο του 57 είχαν δυσκολία στην προσαρμογή στο μητρικό ρόλο, ενώ οι γυναίκες που είχαν σκορ κάτω από 57 είχαν ικανοποιητική προσαρμογή στο μητρικό ρόλο.

Από το δείγμα μας προκύπτει ότι 48,3% (145 γυναίκες) έχουν ικανοποιητική προσαρμογή στο μητρικό ρόλο ενώ ένα ποσοστό 51,7% (155 γυναίκες) αντιμετωπίζουν δυσκολία στην προσαρμογή της στο μητρικό ρόλο. (Πίνακας 4)

	
	
	συχνότητα
	ποσοστό

	
	Ικανοποιητική προσαρμογή στο μητρικό ρόλο
	145
	48,3

	
	Δυσκολία προσαρμογής στο μητρικό ρόλο
	155
	51,7

	
	ΣΥΝΟΛΟ
	300
	100,0


Πίνακας 4
5.4 Συσχέτιση της κλίμακας ΜΑΜΑ με την EPDS
Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 5 υπάρχει υψηλή συσχέτιση ανάμεσα στην κλίμακας ΜΑΜΑ με την EPDS (Spearman's rho=0.474 p>0.0005)

	Συσχετισμοί

	
	
	
	EPDS
	MAMA

	Spearman's rho
	EPDS
	Correlation Coefficient
	1,000
	,474**

	
	
	Sig. (2-tailed)
	.
	,000

	
	
	N
	300
	300

	
	MAMA
	Correlation Coefficient
	,474**
	1,000

	
	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	.

	
	
	N
	300
	300

	**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).


Πίνακας 5
5.5 Διατύπωση και έλεγχος μηδενικών υποθέσεων

Μετά την ανάλυση των περιγραφικών δεικτών (μορφολογία δείγματος) προκύπτουν υποθέσεις για την πιθανή συσχέτιση κάποιων μεταβλητών με την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και τις συμπεριφορές μητρότητας.

1. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ηλικία λεχωίδων

Hο : Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες διαφορετικών ηλικιακών ομάδων.

H1 : Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=3,302  Df=4  Exact Sig. (2-sided)=52,1. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 52,1>5% η Hο ισχύει.

2. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Εθνικότητα λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες διαφορετικών εθνικοτήτων.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,504  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=47,8. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 47,8>5% η Hο ισχύει.

3. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Επίπεδο μόρφωσης λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες διαφορετικών επιπέδων μόρφωσης.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=5,567  Df=4  Exact Sig. (2-sided)=23,8. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 23,8>5% η Hο ισχύει.

4. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Επάγγελμα λεχωίδων

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες με διαφορετικό επάγγελμα.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,419  Df=6  Exact Sig. (2-sided)=96,7. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 96,7>5% η Hο ισχύει.

5. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Οικογενειακό εισόδημα λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες με διαφορετική οικονομική κατάσταση.

H1: Υπάρχουν διαφορές 

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=3,251  Df=3  Exact Sig. (2-sided)=34,9. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 34,9>5% η Hο ισχύει.

6. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Θρησκευτικές πεποιθήσεις λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες με διαφορετικές θρησκευτικές πεποιθήσεις

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=3,177  Df=4  Exact Sig. (2-sided)=57,8. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 57,8>5% η Hο ισχύει.

7. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ιστορικό ψυχιατρικών προβλημάτων λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες με ελεύθερο ψυχιατρικό ιστορικό και με ιστορικό ψυχιατρικών/ψυχολογικών προβλημάτων.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,471  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=22,5 επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 22,5>5% η Hο ισχύει.

8. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Προβλήματα ύπνου λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν προβλήματα ύπνου και αυτές που δεν έχουν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=2,646  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=10,4 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 10,4>5% η Hο ισχύει.

9. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ύπαρξη γάμου/διαζυγίου

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε παντρεμένες, ελεύθερες ή διαζευγμένες λεχωίδες 

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,438  Df=2  Exact Sig. (2-sided)=91. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 91>5% η Hο ισχύει.

10. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ύπαρξη άλλων παιδιών λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν και άλλα παιδιά.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=6,338  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=1,2 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 1,2<5% η Hο δεν ισχύει. (Πίνακας 6)

	 

	
	
	
	ΠΑΙΔΙΑ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	
	
	ΟΧΙ
	ΝΑΙ
	

	
	ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ
	Ποσοστό
	80
	65
	145

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	69,1
	75,9
	145,0

	
	ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ


	Ποσοστό
	63
	92
	155

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	73,9
	81,1
	155,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	Ποσοστό
	143
	157
	300

	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	143,0
	157,0
	300,0


Πίνακας 6
11. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Αριθμός εγκυμοσύνων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε  λεχωίδες με διαφορετικό αριθμό εγκυμοσύνων.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=14,272  Df=6  Exact Sig. (2-sided)=1,5. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 1,5<5% η Hο δεν ισχύει.(Πίνακας 7)

	

	
	
	
	ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	
	ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ
	Ποσοστό
	2
	64
	50
	12
	13
	1
	0
	142

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	1,0
	56,7
	52,8
	18,4
	9,7
	2,4
	1,0
	142,0

	
	ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ


	Ποσοστό
	0
	53
	59
	26
	7
	4
	2
	151

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	1,0
	60,3
	56,2
	19,6
	10,3
	2,6
	1,0
	151,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	Ποσοστό
	2
	117
	109
	38
	20
	5
	2
	293

	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	2,0
	117,0
	109,0
	38,0
	20,0
	5,0
	2,0
	293,0


Πίνακας 7
12. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Αριθμός άλλων παιδιών λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν παιδιά ανάλογα με τον αριθμό των παιδιών που έχουν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=2,972 Df=4  Exact Sig. (2-sided)=61,8. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 61,8>5% η Hο ισχύει.

13. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ιστορικό αποβολών λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν βιώσει αποβολές και σε αυτές που δεν έχουν βιώσει.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,687  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=19,4 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 19,4>5% η Hο ισχύει.

14. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ιστορικό εκτρώσεων λεχωίδων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν κάνει έκτρωση και σε αυτές που δεν έχουν κάνει.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,113  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=73,7 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 73,7>5% η Hο ισχύει.

15. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Ιστορικό γυναικολογικών προβλημάτων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που έχουν ιστορικό γυναικολογικών προβλημάτων και σε αυτές που δεν έχουν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,724  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=18,9 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 18,9>5% η Hο ισχύει.

16. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Χρήση φαρμάκων.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που παίρνουν φαρμακευτική αγωγή και σε αυτές που δεν παίρνουν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=7,526  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=0,6 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 0,6<5% η Hο δεν ισχύει. (Πίνακας 8)

	

	
	
	
	ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	
	
	ΟΧΙ
	ΝΑΙ
	

	
	ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ
	Ποσοστό
	138
	7
	145

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	131,0
	14,0
	145,0

	
	ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ


	Ποσοστό
	133
	22
	155

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	140,0
	15,0
	155,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	Ποσοστό
	271
	29
	300

	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	271,0
	29,0
	300,0


Πίνακας 8
17. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Προγραμματισμός εγκυμοσύνης.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που προγραμμάτισαν την παρούσα εγκυμοσύνη και σε αυτές που ήταν τυχαία.

H1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,267  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=60,5 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 60,5>5% η Hο ισχύει.

18. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας –Προβλήματα στην εγκυμοσύνη

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που είχαν προβλήματα στην παρούσα εγκυμοσύνη και σε αυτές που δεν είχαν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=5,401  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=2 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 2<5% η Hο δεν ισχύει. (Πίνακας 9)

	

	
	
	
	ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	
	
	ΟΧΙ
	ΝΑΙ
	

	
	ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ
	Ποσοστό
	120
	25
	145

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	111,5
	33,5
	145,0

	
	ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ


	Ποσοστό
	110
	44
	154

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	118,5
	35,5
	154,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	Ποσοστό
	230
	69
	299

	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	230,0
	69,0
	299,0


Πίνακας 9
19. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας –Δυσάρεστο γεγονός κατά την παρούσα εγκυμοσύνη.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που αντιμετώπισαν κάποιο δυσάρεστο γεγονός κατά την εγκυμοσύνη και σε αυτές που δεν αντιμετώπισαν

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,390  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=23,8 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 23,8>5% η Hο ισχύει.

20. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας –Γεγονότα που δημιούργησαν έντονο άγχος στην εγκυμοσύνη.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που αντιμετώπισαν έντονο άγχος από κάποια γεγονότα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τους και σε αυτές που δεν αντιμετώπισαν

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 1,9<5% η Hο δεν ισχύει. (Πίνακας 10)

	

	
	
	
	ΔΥΣΑΡΕΣΤΟ ΓΕΓΟΝΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	
	
	κανένα
	Οικονομικά προβληματ
	Ασθένεια συγγενή
	Οικογεν

προβλ
	Θάνατος συγγενή
	Εργασιακά προβλ
	Ασθένεια ιδίας
	>1 προβλ
	

	
	ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ
	Ποσοστό
	121
	2
	9
	0
	12
	0
	0
	1
	145

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	118,9
	5,8
	5,8
	,5
	10,2
	,5
	1,0
	2,4
	145,0

	
	ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΙΚΟ ΡΟΛΟ


	Ποσοστό
	125
	10
	3
	1
	9
	1
	2
	4
	155

	
	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	127,1
	6,2
	6,2
	,5
	10,9
	,5
	1,0
	2,6
	155,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	Ποσοστό
	246
	12
	12
	1
	21
	1
	2
	5
	300

	
	Προσδοκώμενο ποσοστό
	246,0
	12,0
	12,0
	1,0
	21,0
	1,0
	2,0
	5,0
	300,0


Πίνακας 10
21. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Είδος τοκετού

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάλογα με το είδος του τοκετού της παρούσας εγκυμοσύνης.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,493  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=48,3 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 48,3>5% η Hο ισχύει.

22. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Διάρκεια παρούσας κύησης.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες με διαφορετική διάρκεια κύησης.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Επειδή δεν τηρείται η τρίτη παραδοχή του παραμετρικού χ2 εφαρμόστηκαν μοντέλα προσομοίωσης, στα πλαίσια των οποίων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος MonteCarlo. 

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,368  Df=2  Exact Sig. (2-sided)=51,4. Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 51,4>5% η Hο ισχύει.

23. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Προβλήματα στο νεογνό.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που τα νεογνά τους είχαν κάποιο πρόβλημα και σε εκείνες που τα νεογνά τους δεν είχαν.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,151  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=69,8 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 69,8>5% η Hο ισχύει.

24. Προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας – Νοσοκομείο στο οποίο διεξήχθη ο τοκετός.

Hο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας ανάμεσα σε λεχωίδες που ο τοκετός τους διεξήχθη στο Έλενα και σε αυτές που ο τοκετός τους διεξήχθη στο Αλεξάνδρα.

H1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,013  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=90,8 Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 90,8>5% η Hο ισχύει.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

5.6  Ποσοστό συμμετεχόντων  

Η διαδικασία της συμπλήρωσης ενός ερωτηματολογίου με ειλικρίνεια, θεωρείται μία διαδικασία κοινωνικής ανταλλαγής (social exchange), αφού δεν υπάρχει ορατό  αντάλλαγμα για ανταμοιβή σε αυτήν την πράξη, παρόλο που τα άτομα για όλες τις πράξεις τους περιμένουν κάποιο αντάλλαγμα (Dillman 1978, Blau 1964, Homans 1961, Thibaut & Kelley 1959). Το δικαίωμα του κάθε ανθρώπου για ιδιωτικότητα καθώς επίσης και το απόρρητο για πληροφορίες που αφορούν τον ίδιο και κοντινά του πρόσωπα, προβάλλεται ως πρωταρχικό αίτιο για την άρνηση συμμετοχής σε έρευνες (Marsh 2002, σελ. 281). Γι΄αυτόν τον λόγο και σε κάθε περίπτωση, η λεχωίδα που συμμετείχε στην έρευνα ενημερωνόταν για τον σκοπό της έρευνας, γινόταν περαιτέρω επεξήγηση σε ερωτήσεις όταν ήταν αναγκαίο, και δίνονταν πληροφορίες, που θα χρησιμοποιούνταν τα δεδομένα που συλλέγονταν. 

Σύμφωνα με Groves 2002 σελ.60, τα χαρακτηριστικά της αρχής που υπηρετεί ο ερευνητής βοηθούν στη αύξηση του ποσοστού των συμμετεχόντων στην έρευνα, ιδιαίτερα αν η αρχή αυτή έχει κάποια μορφή δύναμης μέσα στην κοινωνία και κατά την γνώμη των συμμετεχόντων, μπορεί να υποβάλλει και κυρώσεις. Στην συγκεκριμένη περίπτωση, ίσως λειτούργησε θετικά στην απόφαση των λεχωίδων να συμμετάσχουν στην έρευνα το γεγονός, ότι η έρευνα διεξαγόταν από φοιτήτριες μαίες που πραγματοποιούσαν την πρακτική άσκηση τους στα νοσοκομεία, στα οποία απευθύνονται για υπηρεσίες υγείας, αφού βρίσκονται στην ζώνη ευθύνης του. Συνήθως τα άτομα έχουν τις ίδιες αντιλήψεις, συμπεριφορές και πράττουν ότι οι όμοιοι τους σαν σταθερές σύγκρισης των αντιλήψεων, των συμπεριφορών και των πράξεων τους σε σύγκριση με άτομα που ανήκουν στην ίδια ομάδα (Festinger 1957). Η κοινωνικά αποδεκτή στάση, θα μπορούσε να διατυπωθεί ως εξής: κάποιος είναι πρόθυμος να συμμορφωθεί με ένα αίτημα, εάν πιστεύει ότι οι όμοιοι του ή άτομα που συμπαθεί θα συμμορφώνονταν επίσης (Groves et al 2002, σελ 178). 

5.7 Περιορισμοί της έρευνας

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στην έρευνά μας είχαν ως στόχο να διερευνήσουν αν υπάρχει σχέση της επιλόχειας κατάθλιψης με τους στρεσσογόνους παράγοντες. Για να υπάρξει γενίκευση των αποτελεσμάτων και σε άλλους πληθυσμούς (external validity), θα πρέπει πρώτα τα αποτελέσματα αυτά να έχουν αποδεδειγμένη εγκυρότητα στον συγκεκριμένο πληθυσμό (internal validity) και για αυτόν τον λόγο δεν μπορεί να υπάρξει γενίκευση αυτών των αποτελεσμάτων.

Η έρευνα μας περιορίσθηκε σε δύο δημόσια νοσοκομεία της Αττικής, Π.Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα και μαιευτήριο «Έλενα Βενιζέλου». Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι άδειες αιτήσεως της έρευνάς μας και σε άλλα νοσοκομεία, όπως τα ιδιωτικά μαιευτήρια «Μητέρα» και «Ιασώ» και τη Μαιευτική κλινική του Αρεταίειου  Νοσοκομείου δεν εγκρίθηκαν. Ωστόσο πιστεύουμε ότι αυτό δε φάνηκε να επηρεάζει ιδιαίτερα τα αποτελέσματα της έρευνας, επειδή το δείγμα μας θεωρούμε ότι ήταν αντιπροσωπευτικό των γυναικών που ζουν στην Ελλάδα αφού αποτελούνταν από γυναίκες όλων των οικονομικών, κοινωνικών και μορφωτικών επιπέδων καθώς και διαφόρων εθνικοτήτων.

Ένας άλλος σημαντικός περιορισμός αφορούσε στο ότι τα ερωτηματολόγια μοιράζονταν μόνο κατά τη διάρκεια παραμονής των λεχωίδων στο νοσοκομείο, δηλαδή συνήθως  τρεις έως πέντε ημέρες μετά τον τοκετό. Σε αυτό το χρονικό διάστημα μπορεί οι γυναίκες να μην είχαν προσαρμοστεί ακόμα στο μητρικό ρόλο. Επίσης πολλές γυναίκες αναπτύσσουν επιλόχειο κατάθλιψη έως και έξι μήνες με ένα χρόνο μετά τον τοκετό. Αυτές οι γυναίκες ίσως να μην μπόρεσαν να ανακαλυφθούν από τη συγκεκριμένη έρευνα. 

Περιορισμός στην έρευνα μας ήταν επίσης και ο γλωσσικός φραγμός καθώς κάποιες γυναίκες αποκλείστηκαν επειδή δεν μπορούσαν να επικοινωνήσουν και να το συμπληρώσουν. Επίσης, λεχωίδες που το νεογνό τους νοσηλευόταν στη μονάδα αυξημένης ή εντατικής φροντίδας δε δέχονταν να συμμετάσχουν στην έρευνα μας.

Πολύ σημαντική ήταν και η παρουσία τρίτων, κυρίως των συζύγων τους, κατά τη διάρκεια συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων, οι οποίοι τις επηρέαζαν. Αυτόν τον περιορισμό προσπαθήσαμε να τον αποφύγουμε ζητώντας ευγενικά από το επισκεπτήριο να αφήσουν τη γυναίκα για λίγα λεπτά μόνη της για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου, διότι οι ερωτήσεις ήταν προσωπικές. Το επισκεπτήριο δρούσε ως περιοριστικός παράγοντας και υπό το γεγονός ότι οι γυναίκες διέκοπταν τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου ή και αρνούνταν να το συμπληρώσουν λόγω αυτού.

Τέλος, κάποιες συνθήκες, όπως ο πόνος από την καισαρική τομή ή η ύπαρξη νεογνού που έκλαιγε ανάγκαζαν τις γυναίκες να συντομεύσουν το χρόνο που αφιέρωναν στο ερωτηματολόγιο και με αυτό τον τρόπο κάποιες απαντήσεις να μην είναι αντιπροσωπευτικές. 

5.8 Το Σφάλμα της Προκατειλημμένης απάντησης 

Όπως σε όλες τις έρευνες, έτσι και εδώ πιθανές αιτίες λανθασμένων απαντήσεων στις ερωτήσεις είναι σύμφωνα με τους Sudman & Bradburn 1982 είναι: 

1. Ο φόβος των λεχωίδων για τις συνέπειες της απάντησης τους, ή επειδή θέλουν να παρουσιάσουν τους εαυτούς τους σε μία ευνοϊκότερη θέση από αυτήν που βρίσκονται. 

2. Οι λεχωίδες μπορεί να μην κατάλαβαν τι ερωτήθηκαν και απάντησαν στις ερωτήσεις σύμφωνα με ότι κατάλαβαν. 

3. Μπορεί να απάντησαν σε μία ερώτηση, χωρίς να γνωρίζουν τι έπρεπε να απαντήσουν και χωρίς να δείξουν την άγνοια τους. 

Επίσης, στην βιβλιογραφία εξετάζονται τρεις πηγές προκατειλημμένης απάντησης σύμφωνα με τους (Gove & Geerken 2002, σελ 60, Philips & Clancy 2002 σελ. 39): 

1. Η αρνητική ή θετική απάντηση, μπορεί να οριστεί ως η τάση των λεχωίδων, να συμφωνήσουν ή να διαφωνήσουν με μια ερώτηση ανεξάρτητα από το περιεχόμενό της. 

2. Το επιθυμητό ή ανεπιθύμητο γνώρισμα απεικονίζεται στο βαθμό που βλέπουν μία ιδιαίτερη έννοια ως επιθυμητή ή ανεπιθύμητη τα άτομα (Gove & Geerken 2002, σελ 60). Αν ένα γνώρισμα είναι λοιπόν επιθυμητό ή ανεπιθύμητο σύμφωνα με τις λεχωίδες, θα απαντήσουν με μεγαλύτερη ένταση (θετικά ή αρνητικά) σε σύγκριση με την πραγματικότητα, προκειμένου να δώσουν έμφαση στην απάντηση τους. 

3. Η ανάγκη της έγκρισης, η οποία καθορίστηκε από τους Crowne και Marlowe 1964 σελ. 354, ως η ανάγκη των ατόμων και στην συγκεκριμένη περίπτωση των λεχωίδων, να αποκριθούν με κοινωνικά εγκεκριμένους τρόπους. Οι Crowne και Marlowe 1964 θεωρούν ότι τα άτομα, που απαντούν με μεγάλη ένταση τείνουν να συμπεριφερθούν, με τρόπο, που οι άλλοι εγκρίνουν.   

5.9 Κύρια ευρήματα

5.9.1 ΜΑΜΑ και EPDS
Από την έρευνα που έγινε σε 300 γυναίκες κατά τη διάρκεια των τριών πρώτων ημερών μετά τον τοκετό τους και τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων που συλλέχθηκαν και συγκεκριμένα από το ερωτηματολόγιο του EPDS , υπολογίσθηκε πως ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό λεχωίδων (40,7% -122 γυναίκες) είχαν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν επιλόχειο κατάθλιψη.

Άλλες έρευνες που χρησιμοποίησαν το EPDS θεώρησαν επικίνδυνες για επιλόχειο κατάθλιψη τις γυναίκες που συγκέντρωναν σκορ μεγαλύτερο του δώδεκα. Αυτό το όριο του σκορ στην κλίμακα του συγκεκριμένου εργαλείου είχε ευαισθησία 86% και ειδικότητα 78% στη διάγνωση επιλόχειας κατάθλιψης σύμφωνα με τα Ερευνητικά Διαγνωστικά Κριτήρια. Όταν χρησιμοποίησαν ως ‘όριο του σκορ το εννέα αντί για το δώδεκα, αύξανε την ευαισθησία πάνω από 90%αλλά συμπεριελάμβανε και γυναίκες με ελάχιστα/ δευτερεύοντα συμπτώματα κατάθλιψης.

Σε μια άλλη έρευνα οι Harris και συν πέτυχαν ακόμα καλύτερη ευαισθησία και  ειδικότητα (95% και 93%) χρησιμοποιώντας το σκορ του EPDS που ήταν μεγαλύτερο του δώδεκα και συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με κλινική συνέντευξη χρησιμοποιώντας τα κριτήρια DSM-III για την κατάθλιψη.(postnatal depression in a community cohort, M.Lousewe).

Στην έρευνα των Louise για την επιλόχεια κατάθλιψη στις τέσσερις εβδομάδες μετά τον τοκετό, βρέθηκε ότι ένα ποσοστό 7,8% είχε σκορ μεγαλύτερο του δώδεκα ενώ ένα ποσοστό 21,5%είχε ποσοστό μεγαλύτερο του δέκα. Σε αυτή την έρευνα χρησιμοποιήθηκε ως όριο, για την αναγνώριση των γυναικών που έχουν κίνδυνο για επιλόχειο κατάθλιψη, το δώδεκα ενώ στη δική μας έρευνα το όριο της κλίμακας που χρησιμοποιήθηκε το οκτώ. Αυτό, όπως αναφέρθηκε νωρίτερα, μπορεί να αύξησε την ευαισθησία αλλά μπορεί ωστόσο και να συμπεριελάμβανε και γυναίκες που δεν είχαν μείζονα συμπτώματα.

Στην ίδια έρευνα κάνοντας χρήση και του ΜΑΜΑ ερωτηματολογίου και έχοντας ως κριτήριο για σημαντική καταθλιπτική διαταραχή την κλίμακα του EPDS με όριο στο σκορ μεγαλύτερο του δώδεκα έως δεκατρία, φάνηκε ότι γυναίκες με σκορ μεγαλύτερο αυτού δεν είχαν ευχάριστη σχέση με το σύντροφό τους ή είχαν ψυχιατρικό ιστορικό με εισαγωγή στο νοσοκομείο. Εάν τώρα χρησιμοποιηθεί το κατώτερο όριο στην κλίμακα του EPDS , δηλαδή το 9, οι γυναίκες με δευτερεύοντα καταθλιπτικά συμπτώματα φάνηκε να είναι μόνες, ελεύθερες ή δυστυχισμένες με το σύντροφό τους και να έχουν γεννήσει το πρώτο τους παιδί σε πολύ νεαρή ηλικία. Σε αυτές δε φάνηκε να είναι σημαντική η νοσηλεία σε ψυχιατρικό νοσοκομείο. Στη δική μας έρευνα δε βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ επιλόχειας κατάθλιψης και ηλικίας πρώτου παιδιού αλλά ούτε και με το ιστορικό ψυχολογικών προβλημάτων. Αντίθετα, βρέθηκε συσχέτιση με παράγοντες που είναι δυνητικά στρεσσογόνοι για τη γυναίκα, όπως είναι η σχέση της με το σύντροφό της. Άλλωστε και οι δύο έρευνες έδειξαν συσχέτιση μεταξύ των σκορ των ερωτηματολογίων του EPDS και του MAMA. 
5.9.2 Τόκος και ΜΑΜΑ

Από την έρευνα μας φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες είχαν και άλλα παιδιά. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 6 είχαν δυσκολία στο να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο 63 γυναίκες που δεν είχαν παιδιά ενώ αναμενόταν να μην προσαρμοστούν 74 γυναίκες,. Αντίστοιχα από τις γυναίκες που είχαν παιδιά αναμενόταν να έχει δυσκολία στην προσαρμογή ένα ποσοστό των 82 γυναικών αλλά τελικά φάνηκε από τη στατιστική ανάλυση  ότι το ποσοστό αυτό ήταν 92 γυναίκες. (x2=6,338  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=1,2)

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι η ύπαρξη άλλων παιδιών δημιουργεί άγχος στη νέα μητέρα για το πώς θα μπορέσει να ανταποκριθεί στο ρόλο της για περισσότερα από ένα παιδιά, πως θα καταφέρει να μοιράσει σωστά το χρόνο της, τη φροντίδα της και γενικά την αγάπη της, τη στιγμή που έρχεται ένα ακόμα καινούριο μέλος. 

5.9.3 Χρήση φαρμάκων και ΜΑΜΑ

Από τη ν παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες έκαναν χρήση φαρμάκων. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 8 αναμενόταν από τις γυναίκες που δεν χρησιμοποιούσαν φάρμακα να δυσκολεύεται να προσαρμοστεί στο μητρικό ρόλο ένα ποσοστό 140 γυναικών ενώ τελικά η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι 133 γυναίκες είχαν δυσκολία. Από τις γυναίκες που έκαναν χρήση φαρμάκων 15 αναμενόταν να έχουν δυσκολία στη προσαρμογή τους στη μητρότητα, ενώ η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι το ποσοστό των 22 γυναικών είχαν δυσκολία στην προσαρμογή τους. (x2=7,526  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=0,6)

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι γυναίκες που λαμβάνουν φάρμακα ενδέχεται να έχουν και άλλες παθολογικές καταστάσεις που δυσκολεύουν την προσαρμογή τους στο μητρικό ρόλο. Μια άλλη πιθανή εξήγηση είναι ότι οι γυναίκες που κάνουν χρήση φαρμάκων φοβούνται ότι αυτά μπορεί να βλάψουν το μωρό τους και νιώθουν ενοχές για αυτό, κατηγορώντας τους εαυτούς τους.

5.9.4 Προβλήματα στην κύηση και ΜΑΜΑ

Από τη ν παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες αντιμετώπιζαν προβλήματα στην παρούσα εγκυμοσύνη τους. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 9 οι γυναίκες που είχαν δυσκολία στην προσαρμογή τους στο μητρικό ρόλο και δεν αντιμετώπισαν κάποιο πρόβλημα στην εγκυμοσύνη τους ήταν 110, ενώ αυτό το ποσοστό αναμενόταν να είναι 119. Αντίστοιχα γυναίκες που αντιμετώπισαν κάποιο πρόβλημα στην εγκυμοσύνη τους και είχαν δυσκολία στο να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο φάνηκε να είναι 44 ενώ αυτό το ποσοστό αναμενόταν να είναι 36 γυναίκες. (x2=5,401  Df=1  Asymp. Sig. (2-sided)=2).

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι γυναίκες που είχαν πρόβλημα με την εγκυμοσύνη τους είχαν αρκετό άγχος για την εξέλιξή της , για τα μελλοντικά προβλήματα που θα μπορούσε να έχει το παιδί τους από αυτήν την κατάσταση. Επίσης μπορεί οι ίδιες να κατηγορούν τον εαυτό τους για το όποιο πρόβλημα παρουσιάστηκε στην εγκυμοσύνη, ότι δηλαδή έκαναν κάτι αυτές που προκάλεσε πρόβλημα και δημιουργούνται ενοχές και εντάσεις.

5.9.5 Στρεσογόνα γεγονότα και ΜΑΜΑ

5.9.5.1 Οικονομικά προβλήματα

Από την παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες αντιμετώπιζαν οικονομικά προβλήματα. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10 το ποσοστό των γυναικών που αντιμετώπιζαν οικονομικά προβλήματα και είχαν δυσκολία προσαρμογής στο μητρικό ρόλο ήταν 10 ενώ αναμενόταν να είναι 6. (x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Ο ερχομός ενός παιδιού συνδέεται με αυξημένα έξοδα, τόσο ο τοκετός όσο και η φροντίδα του.  Στο γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται η συσχέτιση που περιγράφηκε προηγουμένως λόγω του ότι οι γυναίκες που αντιμετώπιζαν ήδη οικονομικά προβλήματα ένιωθαν αρκετή πίεση , η οποία με τον ερχομό του παιδιού έγινε εντονότερη. Ενδέχεται να είχαν αναγκαστεί να διακόψουν και την εργασία τους εξαιτίας της εγκυμοσύνης τους και να ήταν άλλος ένας επιβαρυντικός παράγοντας στον οικονομικό τους προϋπολογισμό. Επίσης μπορεί οι γυναίκες να ένιωθαν αυξημένη πίεση επειδή φοβόντουσαν ότι δε θα μπορούσαν να προσφέρουν τα υλικά αγαθά που θα ήθελαν στο παιδί τους λόγω των οικονομικών προβλημάτων.

5.9.5.2 Ασθένεια συγγενικού προσώπου

Από την παρούσα έρευνα δε φάνηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική δυσκολία στο να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες είχαν κάποιο συγγενή που αντιμετώπισε πρόβλημα υγείας. Όπως φαίνεται και από τον Πίνακα 10, τα προσδοκώμενο ποσοστό για τις γυναίκες που αντιμετώπιζαν δυσκολία στην προσαρμογή τους στο μητρικό ρόλο και κάποιος συγγενής τους είχε πρόβλημα υγείας ήταν 6 ενώ τελικά το ποσοστό που είχε δυσκολία στην προσαρμογή ήταν 3 γυναίκες.( x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες έδωσαν βαρύτητα στην εγκυμοσύνη τους και ήταν πιο αισιόδοξες λόγω του επικείμενου ευχάριστου γεγονότος του ερχομού του παιδιού τους. 

5.9.5.3 Οικογενειακά προβλήματα 

Από τη ν παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες είχαν οικογενειακά προβλήματα. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10, το ποσοστό των γυναικών που αναμενόταν να αντιμετωπίσει δυσκολία στην προσαρμογή του στο μητρικό ρόλο και είχε οικογενειακά προβλήματα ήταν <1, ενώ το ποσοστό που αντιμετώπιζε δυσκολία ήταν τελικά 1. (x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9.)

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι γυναίκες με προβλήματα στην οικογένεια αντιμετωπίζουν αρκετή πίεση η οποία αυξάνεται με τον ερχομό του παιδιού, ο οποίος θα έπρεπε να είναι ευχάριστο γεγονός που θα αναμενόταν με αγωνία. Η γυναίκα μπορεί να αισθάνεται έντονη ανησυχία για το πώς θα μπορέσει να φέρει το μωρό της σε ένα τέτοιο οικογενειακό περιβάλλον. Επιπλέον, ο ερχομός ενός παιδιού στην οικογένεια εκτός από την ευτυχία που προσφέρει στους γονείς, αυξάνει και τις ευθύνες τους και ίσως κάποιες ανάγκες του να εντείνουν κάποια ήδη υπάρχοντα προβλήματα.

5.9.5.4 Θάνατος Συγγενή

Από την παρούσα έρευνα δε φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες ήρθαν αντιμέτωπες με το θάνατο κάποιου συγγενή τους. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10, το ποσοστό που αναμενόταν να αντιμετωπίσει δυσκολία στο μητρικό ρόλο και είχε υπάρξει θάνατος συγγενή τους κατά την εγκυμοσύνη τους ήταν 11 γυναίκες, ενώ τελικά στατιστικά βρέθηκε ότι το ποσοστό αυτό ήταν μόνο 9 γυναίκες.( x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι μια καινούρια ζωή θα ερχόταν στην οικογένειά τους και αυτή η αισιοδοξία δε θα μπορούσε να επισκιαστεί τόσο έντονα ακόμα και από ένα τόσο δυσάρεστο γεγονός.

5.9.5.5 Εργασιακά προβλήματα

Από την παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες είχαν προβλήματα στην εργασία τους. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10, το ποσοστό που αναμενόταν να αντιμετωπίσει δυσκολία στην προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και που αντιμετώπιζε και κάποιο πρόβλημα στο εργασιακό του περιβάλλον ήταν <1 γυναίκες ενώ στατιστικά αυτό φάνηκε να είναι 1 γυναίκα. (x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι μια εγκυμοσύνη και γενικά η άφιξη ενός παιδιού επιβαρύνει τη γυναίκα με την απόκτηση ενός ακόμα ρόλου, αυτού της μητέρας. Ο νέος αυτός ρόλος μπορεί να μπερδέψει τις γυναίκες και να μην μπορέσουν να κατανείμουν σωστά το χρόνο τους ή να μην μπορούν να ανταποκριθούν στα εργασιακά τους καθήκοντα όπως πριν, είτε λόγω χρόνου είτε λόγω των αλλαγών που επέρχονται στη γυναίκα με μια εγκυμοσύνη( σωματικές και πνευματικές).

5.9.5.6 Ασθένεια Ιδίας 

Από την παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο οι γυναίκες οι οποίες αντιμετώπισαν οι ίδιες κάποιο πρόβλημα υγείας. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10 το ποσοστό των γυναικών που αναμενόταν να αντιμετωπίσει κάποια δυσκολία στο μητρικό ρόλο και ταυτόχρονα αντιμετώπιζαν κάποιο πρόβλημα υγείας ήταν 1 ενώ από τη στατιστική ανάλυση αυτό φάνηκε να είναι 2 γυναίκες.( x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Η ασθένεια η δική της ήταν από μόνη της ένας παράγοντας άγχους, το οποίο λόγω της συνύπαρξης της εγκυμοσύνης πολλαπλασιαζόταν καθώς υπήρχε και η αγωνία μήπως επηρεαστεί το μωρό της. Αυτή θα μπορούσε να είναι μια εξήγηση για τη στατιστικά σημαντική διαφορά που βρήκαμε καθώς και το ότι μπορεί επιπλέον να ένιωθε ενοχές ότι αυτή φταίει για αυτό που συμβαίνει. 

5.9.5.7 Περισσότερα του ενός προβλήματα

Από την παρούσα έρευνα φάνηκε να έχουν στατιστικά σημαντική δυσκολία να προσαρμοστούν στο μητρικό ρόλο γυναίκες οι οποίες αντιμετώπιζαν περισσότερα από ένα προβλήματα από τα προαναφερθέντα. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 10, το ποσοστό που αναμενόταν να αντιμετωπίσει δυσκολία στην προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και είχε περισσότερα του ενός προβλήματα ήταν 3 γυναίκες ενώ από τη στατιστική ανάλυση το ποσοστό αυτό φάνηκε να είναι 4 γυναίκες.( x2=14,310  Df=7  Exact Sig. (2-sided)=1,9).

Αυτό μπορεί να οφείλεται σε όλα όσα ειπώθηκαν παραπάνω. Γενικότερα, όλα τα προαναφερθέντα προβλήματα είναι δυνητικά στρεσσογόνοι παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχολογία της γυναίκας, δημιουργώντας δυσκολίες στην ομαλή προσαρμογή της στο μητρικό της ρόλο.

5.10 Συνέπειες της μελέτης

Η δυνατότητα δημιουργίας ενός έμμεσου κοινωνικού διαλόγου με χρήση ενός ερωτηματολογίου είναι καθοριστική και ταυτόχρονα ευχάριστη, τόσο για τον ερευνητή όσο και για τους συμμετέχοντες στην έρευνα, αφού συμμετέχουν σε μία κοινωνική διεργασία (Sudman & Bradburn 1982, σελ. 5). Παρόλο που τα νοσοκομεία έχουν αναπτύξει ένα πλήθος δραστηριοτήτων, δεν φαίνεται να έχουν αναπτυχθεί και σε κάποιο βαθμό υπηρεσίες υγείας για την λεχωίδα. Η εκδήλωση επιλόχειας κατάθλιψης είναι πολύ σημαντικός παράγοντας νοσηρότητας και πρέπει η λεχωίδα να βοηθηθεί από την μαία το κρίσιμο διάστημα μετά τον τοκετό, προκειμένου να ανταπεξέλθει στον νέο ρόλο της ως μητέρα. Πιθανόν, η παρούσα μελέτη να ανάδειξε την αναγκαιότητα εφαρμογής κατ’ οίκον φροντίδας στην λοχεία από μαία. Έτσι, οι λεχωίδες θα έχουν την ευκαιρία να ενημερωθούν για την επιλόχεια κατάθλιψη μετά τον τοκετό και να λάβουν την κατάλληλη φροντίδα από την κοινοτική μαία. 

Κατά συνέπεια, τα συμπεράσματα είναι πολύ σημαντικά για την κλινική πρακτική των μαιών, που εργάζονται στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, την εκπαίδευση τους και κατ’ επέκταση για την υγεία των λεχωίδων και των οικογενειών τους. Επίσης, το ερευνητικό μέρος της εργασίας ίσως συνέβαλε και στην ενημέρωση και ενθάρρυνση των λεχωίδων, προκειμένου να αναζητούν υπηρεσίες υγείας κατά την διάρκεια της λοχείας από την μαία της κοινότητας. Τα συμπεράσματα της παρούσης εργασίας θα μπορούσαν να συνεκτιμηθούν και να πραγματοποιηθούν έρευνες παρόμοιες με εκείνες σε άλλες χώρες και να τεθούν περισσότερα και ειδικότερα ερευνητικά ερωτήματα, ούτως ώστε να αναβαθμιστούν οι υπηρεσίες, που παρέχονται την περίοδο της λοχείας. Τέλος, θα ήταν σκόπιμο, στα πλαίσια της πολιτικής υγείας να αναβαθμιστεί η σημασία που δίνεται στην περίοδο της λοχείας, εδώ στην Ελλάδα και να υποστηριχτούν οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται την περίοδο αυτή. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Παρ’ όλους τους περιορισμούς της παρούσης έρευνας, συμπεραίνεται ότι :
Η αποκατάσταση μετά τον τοκετό και η προσαρμογή στις νέες ανάγκες της γονεικότητας, σε πολλές περιπτώσεις παρεμποδίζεται από την γενική υγεία της λεχωίδας. Πιθανόν η φροντίδα από την κοινοτική μαία στην λοχεία, να συμβάλλει στην προαγωγή της δημόσιας υγείας. Για να γίνει αυτό θα πρέπει να υποστηρικτούν με προγράμματα συνεχιζόμενης εκπαίδευσης οι μαίες που εργάζονται σε Νοσοκομεία και Κέντρα Υγείας, έτσι ώστε να αποκτήσουν τις απαραίτητες δεξιότητες για να αναλάβουν ένα τέτοιο ρόλο. Να ερευνηθεί η άποψη των μαιών για την επιλόχειο κατάθλιψη αλλά και οι γνώσεις και η ικανότητα τους να την αναγνωρίσουν έγκαιρα.

Κατά την εκπόνηση της έρευνάς μας παρατηρήθηκε ότι σε πολλά ζευγάρια είχαν απαγορευθεί οι ερωτικές επαφές ιδιαίτερα κατά τον τελευταίο μήνα της εγκυμοσύνης χωρίς να συντρέχει ιδιαίτερος ιατρικός λόγος, παρόλο το γεγονός ότι σε αρκετά ζευγάρια υπήρχε έντονη αυτή η επιθυμία και από τους δυο. Σε κάποια άλλα ζευγάρια παρόλο που υπήρχε η επιθυμία, υπήρχε ο φόβος μήπως βλάψουν το έμβρυό τους. Ιδιαίτερα παρατηρήθηκε ότι όταν οι άντρες σύντροφοι μάθαιναν ότι το μωρό τους ήταν γένους θηλυκού, δεν ένιωθαν άνετα, όπως οι ίδιοι είπαν στην ιδέα μιας ερωτικής επαφής. Όλα τα παραπάνω δημιουργούσαν εντάσεις στη σχέση του ζευγαριού με αποτέλεσμα να αυξάνουν οι εντάσεις και οι στρεσσογόνοι παράγοντες που θα μπορούσαν να οδηγήσουν τη γυναίκα σε επιλόχεια κατάθλιψη. Πιθανόν , η συζήτηση με κάποιους επαγγελματίες υγείας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αλλά και πριν από αυτή, όπως είναι η προετοιμασία γονέων, θα μπορούσε ενημερώνοντας το ζευγάρι να μειώσει το άγχος και το στρες για το άγνωστο. Αυτό θα έκανε το ζευγάρι να νιώθει πιο σίγουρο για τον εαυτό του και να μπορέσει να ανταπεξέλθει ικανοποιητικά σε όλες τις δυσκολίες και τους παράγοντες που δημιουργούν άγχος. Επίσης, θα μπορούσε να ενημερώσει για την επιλόχειο κατάθλιψη, πως θα μπορέσουν να την αναγνωρίσουν έγκαιρα και να ζητήσουν την κατάλληλη θεραπεία.

Επόμενες μελέτες, χρησιμοποιώντας μεθοδολογικά τεκμηριωμένα και αποτελεσματικά ερευνητικά εργαλεία, θα μπορούσαν να δώσουν πιο ασφαλή συμπεράσματα.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

5.11 Ερωτηματολόγιο δημογραφικών στοιχείων

ΑΝΩΝΥΜΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

	1. Ηλικία


	
	………

	
	
	
	
	
	

	 2. Εθνικότητα
	(
	Ελληνική
	(
	Άλλη   ……………
	
	
	
	

	 3. Σπουδές
	(
	Δημοτικό 
	(
(
	Γυμνάσιο
Λύκειο
	(
	ΑΕΙ / ΤΕΙ
	(
	Μεταπτυχιακό

Διδακτορικό

	 4. Επάγγελμα
	(
	Οικιακά
	(
	Άνεργη
	(
	Φοιτήτρια
	(
	Δημόσιος Υπάλληλος

	
	(
	Ιδιωτική Υπάλληλος
	(
	Ελεύθερη Επαγγελματίας
	(
	Άλλο………………………….
	
	

	 5. Οικογενειακό Εισόδημα (Μηνιαίο)


	(
	500-1000

    Ευρώ
	(
	1000-2000

     Ευρώ
	(
	2000-3000

   Ευρώ
	(
	3000 και άνω

    Ευρώ

	 6. Θρήσκευμα
	(
	Χριστιανή Ορθόδοξη
	(
	Καθολική
	(
	Μουσουλμάνα
	(
	Βουδίστρια

	
	(
	Ινδουίστρια
	(
	Άθεη 
	(
	Άλλο………...
	
	

	 7. Είχατε ποτέ  στο παρελθόν πρόβλημα με την ψυχολογία σας;


	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	 8. Είχατε προβλήματα με τον ύπνο σας(αϋπνίες, υπνηλία, κλπ)
	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	Αναφέρατε συγκεκριμένα….
	.
	………………

	 9. Είστε παντρεμένη;
	(
	Ναι
	(
	Όχι
	(
	Διαζευγμένη
	
	

	
	
	
	
	
	
	Γράψτε το χρονικό διάστημα
	
	………………

	10. Έχετε άλλα παιδιά;
	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	
	
	Πόσα;………………...
	
	
	
	
	
	

	11. Πόσες φορές έχετε μείνει έγκυος;


	
	…………….
	
	
	
	
	
	

	12. Είχατε ποτέ κάποια αποβολή;


	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	13. Έχετε κάνει ποτέ κάποια έκτρωση;


	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	14.Είχατε ποτέ κάποιο γυναικολογικό πρόβλημα στο παρελθόν;
	(
	Όχι
	(
	Ναι
	
	Αναφέρατε συγκεκριμένα….
	.
	………………

	15. Παίρνετε κάποια φάρμακα αυτή την περίοδο;


	(
	Ναι

Ποια;…………………………
	(
	Όχι
	
	
	
	

	16. Πότε γεννήσατε το τελευταίο παιδί σας;


	
	…………...…………...
	
	
	
	
	
	

	17. Μείνατε έγκυος


	(
	Τυχαία
	(
	Προγραμματισμένα
	
	
	
	

	18. Είχατε προβλήματα στην παρούσα εγκυμοσύνη;


	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	19. Σας συνέβη κάποιο δυσάρεστο γεγονός κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης(διαζύγιο, θάνατος/αρρώστια κοντινού προσώπου, οικονομικά προβλήματα, κλπ);
	(
	Όχι


	(
	Ναι

Αναφέρατε συγκεκριμένα
	
	…………………

…………………
	.

.
	………………………………

	20. Διάρκεια κύησης
	(
	36-40 εβδομάδες
	(
	Παράταση

(>40 εβδομάδων)
	(
	Πρόωρος

(<36 εβδομάδων)
	
	

	21. Τοκετός


	(
	Καισαρική

Τομή
	(
	Φυσιολογικός
	
	
	
	

	22. Προβλήματα στο νεογνό.
	(
	Ναι
	(
	Όχι
	
	
	
	

	23. Έχετε γεννήσει σε :
	(
	Ιδιωτική Κλινική
	(
	Δημόσιο 

Νοσοκομείο
	
	Αναφέρατε συγκεκριμένα….
	.
	………………


Ερωτηματολόγιο για επιλόχειο κατάθλιψη (Edinburgh Postnatal Depression Scale –EPDS)

Οδηγίες : Τσεκάρετε με ένα ( την αντίστοιχη απάντηση που περιγράφει καλύτερα πως αισθάνεστε τις ΤΕΛΕΥΤΑΙΕΣ 7 ΗΜΕΡΕΣ, όχι το πώς αισθάνεστε σήμερα μόνο. 

Παράδειγμα: (Ένιωθα χαρούμενη:



  ( Ναι, συνέχεια.



  ( Ναι, τις περισσότερες φορές



  ( Όχι τόσο συχνά



  ( Όχι, καθόλου


Αυτό σημαίνει: «Ένιωθα χαρούμενη τις περισσότερες φορές στη διάρκεια της περασμένης εβδομάδας.»

Τις περασμένες 7 ημέρες:

	 1. Μπορούσα να γελώ και να βλέπω την ευχάριστη πλευρά των πραγμάτων:
	 6. Τα πράγματα με έπαιρναν από κάτω:

	( Τόσο, όπως πάντα
	( Ναι, τις περισσότερες φορές δεν μπορούσα να τα βγάλω πέρα.

	( Όχι τόσο πολύ, πλέον
	( Ναι, μερικές φορές δεν μπορούσα να τα βγάλω πέρα

	( Σίγουρα όχι τόσο τώρα
	( Όχι, τις περισσότερες φορές τα κατάφερνα αρκετά καλά

	( Καθόλου
	( Όχι, τα κατάφερνα το ίδιο καλά όπως πάντα

	
	

	 2. Περίμενα με χαρά τα πράγματα:
	 7. Ήμουν τόσο λυπημένη που είχα δυσκολία να κοιμηθώ:

	( Τόσο, όπως πάντα
	( Ναι, τις περισσότερες φορές

	( Κάπως λιγότερο από ότι συνήθιζα
	( Ναι, μερικές φορές

	( Σίγουρα λιγότερο τώρα, από ότι συνήθιζα
	( Όχι τόσο συχνά

	( Σχεδόν ποτέ
	( Όχι, καθόλου

	
	

	 3. Κατηγορούσα τον εαυτό μου χωρίς λόγο, όταν τα πράγματα πήγαιναν στραβά:
	 8. Ένιωθα στενοχωρημένη, χάλια:

	( Ναι, τις περισσότερες φορές
	( Ναι, τις περισσότερες φορές

	( Ναι, μερικές φορές
	( Ναι, αρκετά συχνά

	( Όχι πολύ συχνά
	( Όχι τόσο συχνά

	( Όχι ποτέ
	( Όχι καθόλου

	
	

	 4. Ήμουν αγχωμένη ή ανήσυχη χωρίς σοβαρό λόγο:
	 9. Ήμουν τόσο δυστυχισμένη που έκλαιγα:

	( Όχι, ποτέ
	( Ναι, τις περισσότερες φορές

	( Πολύ σπάνια
	( Ναι, αρκετά συχνά

	( Ναι, μερικές φορές
	( Μόνο περιστασιακά

	( Ναι, πολύ συχνά
	( Όχι, καθόλου

	
	

	 5. Ένιωθα φοβισμένη ή πανικοβλημένη χωρίς ιδιαίτερο λόγο:
	10. Είχε περάσει από την σκέψη μου να κάνω κακό στον εαυτό μου :

	( Ναι, αρκετά συχνά
	( Ναι, αρκετά συχνά

	( Ναι, μερικές φορές
	( Μερικές φορές

	( Όχι σπάνια
	( Σχεδόν ποτέ

	( Όχι, ποτέ
	( Ποτέ


5.12 Ερωτηματολόγιο για την προσαρμογή στο μητρικό ρόλο και συμπεριφορές μητρότητας (Maternal Adjustment and Maternal Attitudes, MAMA).

Παρακαλώ σημειώστε σε κάθε ερώτηση την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει καλύτερα. Απαντήστε σύντομα και παρακαλώ να συμπληρώσετε όλες τις απαντήσεις. Μας ενδιαφέρει να γνωρίζουμε πως αισθανόσαστε κατά τη διάρκεια του περασμένου μήνα. Αν δεν είχατε σκεφτεί κάποιες ερωτήσεις κατά τη διάρκεια του περασμένου μήνα, απαντήστε σύμφωνα με τα αισθήματά σας τώρα. Παρακάτω υπάρχουν κάποια παραδείγματα:

	Είχατε αισθανθεί ότι θα λιποθυμήσετε ή ζαλιζόσασταν;
	
	Ποτέ
	(
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	Έχετε νιώσει περήφανη με την εμφάνισή σας;
	(
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου


Όλες οι πληροφορίες θα είναι απόρρητες.

Κατά τον προηγούμενο μήνα:

	1. Λαχανιάζατε εύκολα;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	2. Νιώθατε ελκυστική;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	3. Υπάρχει ένταση μεταξύ εσάς και του συντρόφου σας-ευερεθιστότητα, μη ευχάριστη σιωπή;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	4. Ιδρώνατε πολύ;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	5. Βρίσκετε το σύζυγο σας σεξουαλικά ελκυστικό;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	6. Κάνατε εμετούς;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	7. Ανησυχούσατε ότι μπορεί να μην είστε καλή μητέρα;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	8. Είχατε διαφωνίες με το σύντροφό σας που έφθαναν σε έντονες αντιπαραθέσεις;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	9. Είχατε αισθανθεί ότι θα λιποθυμήσετε ή ζαλιζόσασταν;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	10. Ανησυχούσατε ότι θα βλάψετε το μωρό σας;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	11. Πιστεύετε ότι ο σύντροφος σας σάς βρίσκει σεξουαλικά επιθυμητή;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	12. Έχετε αισθανθεί ότι το σώμα σας μυρίζει ωραία;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	13. Έχετε επιθυμήσει να έχετε σεξουαλική επαφή;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	14. Είχατε αρκετό χρόνο για τον εαυτό σας αφότου γεννήσατε το μωρό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	15. Το βρίσκατε εύκολο να δείξετε στοργή στο σύντροφό σας;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	16. Μετανιώσατε που κάνατε το μωρό;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	17. Έχετε αισθανθεί ενοχλήσεις σαν μυρμηγκίαση στους μαστούς σας;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	18. έχετε αισθανθεί ότι το στήθος σας είναι πολύ μικρό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	19. Σας άρεσε το σχήμα του σώματος σας;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	20. Έχετε αισθανθεί ντροπή για το σεξ;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	21. Έχετε αισθανθεί ότι το πρόσωπό σας είναι όμορφο;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	22. έχετε νιώσει περήφανη που γίνατε μητέρα;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	23. Έχετε αισθανθεί  ότι η σεξουαλική επαφή μπορεί να είναι λιγότερο ιδιωτική τώρα που έχετε το μωρό;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	24. Έχετε αισθανθεί  χαρούμενη που έχετε ένα μωρό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	25. Απολαμβάνετε τα φιλιά και τα χάδια;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	26. Έχει βοηθήσει ο σύντροφος σας στις δουλειές του σπιτιού;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	27. Έχετε υποφέρει από δυσκοιλιότητα;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	28. Η σκέψη να αποκτήσετε περισσότερα παιδιά σας βρίσκει σύμφωνη;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	29. Έχετε νιώσει απογοητευμένη από τη μητρότητα;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	30. Έχετε νιώσει αναστολές για το σεξ από τότε που αποκτήσατε το μωρό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	31. Έχετε νιώσει ότι το στήθος σας είναι πολύ μεγάλο;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	32. Έχετε αισθανθεί  γεμάτη ενέργεια;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	33. Οι αστράγαλοί σας είχαν πρηστεί;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	34. Έχετε αισθανθεί  ότι ο σύζυγός σας σάς έδειχνε πολύ λίγη προσοχή;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	35. Έχετε νιώσει υπερένταση κατά τη διάρκεια της ημέρας;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	36. Έχει αγνοήσει ο σύντροφος σας το πώς αισθάνεστε;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	37. Έχει προσπαθήσει ο σύντροφός σας να μοιραστεί τα ενδιαφέροντά σας;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	38. Έχετε υποφέρει από δυσπεψία ή καούρα;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	39. Έχετε νιώσει ένταση και στενοχωρημένη στη σκέψη της σεξουαλικής επαφής;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	40. Έχετε απολαύσει να φροντίζετε για τις ανάγκες του μωρού σας;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	41. Έχετε αισθανθεί  ναυτία(άρρωστη);
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	42. Έχετε νιώσει ότι το σεξ δεν ήταν ευχάριστο;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	43. Έχετε νιώσει ότι ο σύντροφός σας έβγαινε έξω πολύ συχνά χωρίς εσάς;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	44. Έχετε νιώσει περήφανη με την εμφάνισή σας;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	45. Έχετε νιώσει εύκολα διέγερση σεξουαλική;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	46. Είχατε ευχάριστες σκέψεις για το σεξ κατά τη διάρκεια της ημέρας;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	47. Έχετε νιώσει ότι το σώμα σας ήταν μαλακό και για αγκαλιά;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	48. Έχετε νιώσει κοντά στο σύντροφό σας αφότου γεννήθηκε το μωρό;
	
	Ποτέ
	
	Σπάνια
	
	Συχνά 
	
	Πολύ συχνά

	49. Έχετε νιώσει άχαρη και άγαρμπη;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	50. Έχετε αισθανθεί  την ανάγκη να βάλετε στην αγκαλιά σας το σύντροφό σας;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	51. Έχετε αναρωτηθεί αν το μωρό θα είναι υγιές και φυσιολογικό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	52. Σας έχει δείξει ο σύντροφος στοργή;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	53.  Έχετε νιώσει ότι δεν έχετε καλή επιδερμίδα;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	54. Η ζωή σας έχει γίνει πιο δύσκολη αφότου γεννήθηκε το μωρό σας;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	55. Έχετε αισθανθεί ότι το στήθος σας είναι ελκυστικό;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	56. Έχετε ευχηθεί να μπορούσατε να βασιστείτε περισσότερο στο σύντροφό σας για να σας φροντίσει;
	
	Πολύ συχνά
	
	Συχνά 
	
	Σπάνια
	
	Ποτέ

	57. Έχετε νιώσει πολύ χοντρή;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	58. Έχετε επιθυμήσει να έχετε σεξουαλική επαφή;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ

	59. Έχετε νιώσει ευχαρίστηση από το φαγητό;
	
	Πάρα πολύ 
	
	Πολύ 
	
	Λίγο
	
	Καθόλου

	60. Απολαμβάνετε να θηλάζετε το μωρό σας;
	
	Καθόλου
	
	Λίγο 
	
	Πολύ 
	
	Πάρα πολύ


5.13 Έγγραφο ενημέρωσης και συγκατάθεσης

ΤΕΙ ΑΘΗΝΑΣ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ
ΕΓΓΡΑΦΟ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΜΗΤΕΡΩΝ

Αγαπητέ/ή κ__________________________ ,

Θα θέλαμε να σας εξημερώσουμε για την εκπόνηση μιας μελέτης που θα εξετάσει το θέμα της επιλόχεια κατάθλιψης και παρουσίας στρεσογόνων παραγόντων στη ζωή της μητέρας.

Εκτός από το ενδιαφέρον που έχει η μελέτη αυτή για μας τους ίδιους, τα αποτελέσματα της μελέτης θα μπορούσαν να βοηθήσουν στον σχεδιασμό προγραμμάτων και υπηρεσιών για την πρόληψη της επιλόχειας κατάθλιψης και την αντιμετώπιση των αναγκών των νέων μητέρων στην κοινότητα.

Υπογραμμίζεται ότι όποια πληροφορία συλλεχθεί από την έρευνα θα είναι ανώνυμη και θα διαφυλαχθεί ως αυστηρώς εμπιστευτική. Επίσης, δε θα γίνει καμία αναφορά που να διευκολύνει την αναγνώριση προσώπων κατά την ανάλυση και δημοσίευση των αποτελεσμάτων της έρευνας.
Ελπίζουμε να ανταποκριθείτε σε αυτή την πρόσκλησή μας.   

Σας ευχαριστούμε για την συνεργασία,

Αθανασία Δημοπούλου                                                        Βικτωρία Βιβιλάκη

Λιάνα Γκεβοργκιάν
                                                     Μαία RM PgCert MMedSc PhDc
Φοιτήτριες τμήματος                  Εργαστηριακή Συνεργάτης                                                                                                                       Μαιευτικής Αθήνας                                                              Τμήμα Μαιευτικής 

ΤΕΙ Αθήνας                                                                                 ΤΕΙ Αθήνας

ΤΕΙ ΑΘΗΝΑΣ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ
ΠΡΟΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΟΥ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ

Αφού ενημερώθηκα γραπτά για το περιεχόμενο και τους στόχους της μελέτης με τίτλο «ΕΠΙΛΟΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΣΤΡΕΣΟΓΟΝΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΗ ΖΩΗ ΤΗΣ» δέχομαι να συμμετάσχω σε αυτήν απαντώντας στα ερωτήματα που θα τεθούν.

 Ονοματεπώνυμο:………………………………………………………………

 Υπογραφή:……………………………………………………………………

 Ημερομηνία:…………………………………………………………………         
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