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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

H εγκυμοσύνη αποτελεί ένα θαυμάσιο γεγονός το οποίο εγείρει προβληματισμούς 

στους ερευνητές, τους κλινικούς, τις μητέρες αλλά και το οικείο περιβάλλον της. Εύλογα 

η γυναίκα αντιμετωπίζει στρες και άγχος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης λόγω των 

αλλαγών που συμβαίνουν στο σώμα της και των αλλαγών που πρόκειται να συμβούν 

στη ζωή της. Αν και η μητρότητα είναι πολύ σημαντικό γεγονός στη ζωή των 

περισσότερων γυναικών, αν όχι το σημαντικότερο, ο δρόμος προς αυτή κρύβει πολλές 

δυσκολίες και απαιτεί την προσαρμογή της γυναίκας στις νέες συνθήκες.  

Η περίοδος της εγκυμοσύνης συνήθως είναι μια ευχάριστη και ευτυχισμένη περίοδος 

στη ζωή μιας γυναίκας και μια ευπρόσδεκτη αλλαγή για την ίδια και την οικογένειά της. 

Όμως, οι αλλαγές εκείνες που μπορεί να επιφέρει αυτή η περίοδος, επηρεάζουν τον 

οργανισμό της σε συναισθηματικό, ψυχολογικό και σωματικό επίπεδο. Η γυναίκα θα 

πρέπει να αποκτήσει την ικανότητα να αντιμετωπίσει τις ριζικές αλλαγές που θα 

συμβούν, ευχάριστες ή δυσάρεστες. Η αλήθεια είναι ότι θα φέρει στον κόσμο ένα παιδί 

ολοκληρώνοντας την οικογένειά της, κάτι που μπορεί να ήθελε πολύ και να 

προσπάθησε πολύ για να το καταφέρει. Από την άλλη πλευρά όμως, θα συμβούν 

πολλές αλλαγές στην καθημερινότητά της και στις συνήθειες της, τόσο κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης (ναυτίες, ζαλάδες, δυσκολία κινήσεων λόγω του βάρους κ.ά.), όσο 

και μετά τη γέννηση του μωρού όπως είναι ο θηλασμός και η έλλειψη ύπνου της 

μητέρας λόγω φροντίδας του μωρού. 

Αν και η μεταγεννητική περίοδος είναι πολύ ευχάριστη για τις περισσότερες μητέρες, 

υπάρχουν και μερικές περιπτώσεις που η περίοδος αυτή συνδυάζεται με την εμφάνιση 

συμπτωμάτων κατάθλιψης. Στη σύγχρονη πραγματικότητα, η επιλόχειος κατάθλιψη 

αποτελεί ένα μείζον θέμα καθώς όλο και περισσότερες γυναίκες μετά τον τοκετό, 

ταλαιπωρούνται από την ψυχική αυτή νόσο.  Η «επιλόχειος κατάθλιψη» είναι ένας όρος 

που χρησιμοποιείται για να περιγράψει την εμφάνιση μια ομάδας καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων που εμφανίζονται σε μια γυναίκα την περίοδο της λοχείας, και αποτελεί 

μια συναισθηματική αναστάτωση που καθιστά τη γυναίκα ευάλωτη. Πρόκειται για μια 

σύνθετη διαταραχή που επηρεάζει τη γυναίκα αλλά και το οικογενειακό της 

περιβάλλον. Οι περισσότερες γυναίκες που βιώνουν την επιλόχειο κατάθλιψη 

εμφανίζουν ήπιας μορφής συμπτώματα τα οποία συνήθως διαρκούν ένα συγκεκριμένο 

χρονικό διάστημα και αργότερα υποχωρούν σταδιακά. Μικρό ποσοστό γυναικών 

εμφανίζει επιλόχειο κατάθλιψη βαριάς μορφής η οποία χρήζει ειδικής αντιμετώπισης 

εφόσον μπορεί να οδηγήσει ακόμα και σε ακρότητες. Η επιλόχειος κατάθλιψη 
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παλαιότερα ερμηνευόταν ως άγχος και ανησυχία για τη φροντίδα του μωρού, όμως 

σήμερα έχει πάρει άλλες διαστάσεις καθώς σχετίζεται με πολλούς και ποικίλους 

παράγοντες. Τόσο το οικογενειακό περιβάλλον της μητέρας, όσο και το ιατρικό ή 

νοσηλευτικό προσωπικό οφείλουν να επαγρυπνούν για τον εντοπισμό των 

συμπτωμάτων εκείνων που οδεύουν στην κατάληξη αυτή, με σκοπό τον όσο πιο 

γρήγορο εντοπισμό της. Την επιλόχειο κατάθλιψη τη βιώνει η μητέρα όμως δεν 

επηρεάζει μόνο εκείνη αλλά όλο το οικογενειακό περιβάλλον της και πολύ περισσότερο 

τη σωματική και ψυχική υγεία του νεογνού, όπως θα αναφερθεί και θα αναλυθεί στην 

παρούσα εργασία.  
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ΣΚΟΠΟΣ  
 

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να παρουσιαστούν οι γενετικοί και επιγενετικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν την έγκυο γυναίκα και το παιδί, ιδιαίτερα η επίδραση του 

στρες στο επιγενετικό προφίλ του νεογνού, που συνυπάρχει με τις αλλαγές που 

συμβαίνουν σε μια εγκυμονούσα γυναίκα. Οι αλλαγές αυτές αφορούν την ψυχολογία 

της γυναίκας, πώς επηρεάζεται από τις αναμενόμενες αλλαγές που συμβαίνουν, 

καθώς και την επίδραση του άγχους και του στρες τόσο στην ίδια και όσο και στο 

έμβρυο. Επίσης, θα αναλυθεί η επιλόχειος κατάθλιψη ως μια ασθένεια, οι αιτίες της, οι 

επιπτώσεις της στη γυναίκα, στο νεογνό και στο οικογενειακό τους περιβάλλον καθώς 

και οι τρόποι αντιμετώπισής της. Τέλος, θα αναλυθεί η επίδραση όλων αυτών των 

παραγόντων στη μελλοντική υγεία του νεογνού. Θα διερευνηθεί το πώς αυτή 

επηρεάζεται σε γενετικό και επιγενετικό επίπεδο, καθώς και οι πιθανές επιπτώσεις στη 

μελλοντική ζωή του παιδιού. 
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ΠΡΩΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΟΥ ΠΡΙΝ ΤΟΝ 

ΤΟΚΕΤΟ 
 

1.1 Εννοιολογική προσέγγιση του στρες, του άγχους και της 

κατάθλιψης. Ο ρόλος τους στην εγκυμοσύνη. 

 

Πριν ασχοληθούμε με την ανάλυση των καταστάσεων που προκαλούν στρες αλλά και 

των καταστάσεων που έχουν σχέση με την εγκυμοσύνη, θα ήταν χρήσιμο να 

αναφερθούμε στην εννοιολογική προσέγγιση των όρων «στρες» και  «άγχος» ώστε να 

καταστεί σαφής η μεταξύ τους διαφορά (Landgraf, 2001). Στην καθημερινή χρήση των 

δύο αυτών όρων δε γίνεται κάποια σημασιολογική διάκριση καθώς αναφέρονται σε 

στιγμές και σκέψεις που εγείρουν φόβους και προβληματισμούς που συνοδεύονται 

από υπερένταση, προδιάθεση για εμετό αλλά και μεγάλη ψυχολογική πίεση (Kalueff, 

Wheaton, & Murphy, 2007). Παρ’ όλα αυτά υπάρχει διαφορά στη σημασία τους, η 

διαφορά έγκειται στο ότι το στρες μπορεί να υπάρξει και σε ωραίες αλλά και σε άσχημες 

στιγμές της ζωής του ανθρώπου και είναι μια αντίδραση απέναντι σε κάποιο ερέθισμα. 

Όταν ένα άτομο είναι συναισθηματικά φορτισμένο από το στρες, τότε παράγεται η 

αδρεναλίνη η οποία ενεργοποιεί τους μηχανισμούς άμυνας του σώματος 

προκαλώντας ταχυκαρδία καθώς και αύξηση της πίεσης του αίματος. Όταν το στρες 

είναι χρόνιο, μπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη (Fava & Kendler, 2000).  

Η αιτία του στρες μπορεί να είναι οποιαδήποτε κατάσταση ή σκέψη η οποία ωθεί τα 

άτομα σε μια εσωτερική ένταση που συνδυάζει θυμό και ανησυχία. Το άγχος είναι ένα 

αρνητικό επακόλουθο του στρες. Όταν το άτομο ταλαιπωρείται από άγχη και έντονους 

φόβους, τότε απομονώνεται και αποζητάει τη μοναξιά και την εσωστρέφεια. Το άγχος 

είναι το αίσθημα του φόβου αλλά και της ανησυχίας το οποίο απαρτίζεται από 

αισθήματα μιας επικείμενης καταστροφής και αποτυχίας (Landgraf, 2001). Εν 

αντιθέσει με το στρες, όπου αναγνωρίζεται η προέλευσή του, το άγχος εκδηλώνεται 

ακόμη κι όταν δεν υπάρχει συγκεκριμένος λόγος. Το στρες εμφανίζεται μαζί με τον 

παράγοντα που το προκαλεί, ενώ το άγχος είναι το στρες το οποίο παραμένει ακόμη 

κι όταν υποχωρήσει η αιτία της έντασης (Levine, Cole, Chengappa, & Gershon, 2001).  

Για τον λόγο αυτό το άγχος ανάγεται σε μια ψυχική διαταραχή ενώ το στρες δε 

θεωρείται διαταραχή. Έτσι, για να διαγνωσθεί το άγχος, και να το ξεχωρίσουμε από το 

απλό στρες, θα πρέπει να παρατηρήσουμε ότι τα συμπτώματα παραμένουν για 

τουλάχιστον έξι μήνες. Συνήθως το στρες υποχωρεί όταν εξαφανίζονται οι στρεσογόνοι 

παράγοντες και αιτίες, ενώ το άγχος είναι πιο δύσκολο να αντιμετωπιστεί (Patel, 
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DeSouza, & Rodrigues, 2003). Το άγχος είναι μια δυσάρεστη συναισθηματική 

κατάσταση με αισθήματα φόβου ως απόκριση στον κίνδυνο του οποίου η πηγή δεν 

αναγνωρίζεται ή είναι άγνωστη. Εκείνο το γεγονός το οποίο επιφέρει άγχος και 

αναστάτωση, προκαλεί μεγάλη συναισθηματική ταραχή η οποία επηρεάζει και το 

σώμα. Το διαρκές και επίμονο στρες, το άγχος και οι συνέπειές του μπορούν να 

οδηγήσουν το άτομο σε κατάθλιψη (Levine et al., 2001). 

Καθώς το άγχος πολλές φορές είναι ασυνείδητο και απροσδιόριστο, χρειάζεται ειδικό 

χειρισμό και αντιμετώπιση, για να μεταβεί στο συνειδητό μέρος και να μπορέσει να 

ξεπεραστεί. Τα άτομα εκείνα με αγχώδεις διαταραχές, δε συνηθίζουν να αναζητούν 

αντιμετώπιση και θεραπεία (Landgraf, 2001). Δεν είναι λίγες οι φορές που ένας 

άνθρωπος που καταβάλλεται από άγχος, χωρίς να μπορεί να προσδιορίσει την 

αφορμή ή/και τις αιτίες, δε δρα για να το αντιμετωπίσει, παρά μόνο αφήνει το χρόνο να 

περάσει. Συναντώνται και κάποια γεγονότα τα οποία σχετίζονται με το άγχος της 

εγκυμοσύνης αλλά και της επικείμενης μητρότητας, τα οποία και θα εξεταστούν.  

Η κατάθλιψη είναι μια κοινή διαταραχή που επηρεάζει αρνητικά τον τρόπο που ενεργεί, 

σκέφτεται και αισθάνεται ένα άτομο. Πρόκειται για μια διαταραχή που μπορεί να 

οδηγήσει σε ποικίλα συναισθηματικά, ψυχικά και σωματικά προβλήματα, βέβαια τις 

περισσότερες φορές είναι θεραπεύσιμη (Snapper, Hart, Venkatesh, Kaimal, & Perlis, 

2018). Η θεραπεία μπορεί να πραγματοποιηθεί με συνεδρίες με ειδικό άτομο, ή 

αντικαταθλιπτική αγωγή, ή ακόμα και συνδυασμός των δύο μεθόδων (Fava & Kendler, 

2000; Nestler et al., 2002). 

Τα σημεία και τα συμπτώματα της κατάθλιψης χαρακτηρίζονται από επίμονη θλίψη, 

απώλεια ενδιαφέροντος και αδυναμία πραγματοποίησης δραστηριοτήτων που 

κανονικά το άτομο συνήθιζε στην καθημερινότητά του και έβρισκε ενδιαφέρον και 

ευχαρίστηση. Επίσης, η κατάθλιψη μπορεί να οδηγήσει το άτομο σε μειωμένη 

ικανότητα να ανταπεξέλθει στις επαγγελματικές του υποχρεώσεις. Άλλα 

χαρακτηριστικά συμπτώματα είναι η απώλεια όρεξης με απώλεια βάρους ή τάσεις 

βουλιμίας με αύξηση βάρους, απώλεια συναισθηματικής έκφρασης, αίσθημα 

απελπισίας, απαισιοδοξίας, ενοχής, αστάθειας και ανικανότητας, κοινωνική 

απόσυρση. Παράλληλα μπορεί να παρατηρείται διαταραχή του ύπνου, προβλήματα 

συγκέντρωσης και μνήμης, έντονη ανησυχία και ευερεθιστότητα. Όμως, τα 

συμπτώματα της κατάθλιψης εκφράζονται και σε σωματικό επίπεδο με πονοκεφάλους 

ή ακόμα και με πεπτικά ή εντερικά προβλήματα (Kalueff et al., 2007). Εάν η ασθένεια 

αυτή δεν αντιμετωπιστεί εγκαίρως και φτάσει σε πιο προχωρημένο στάδιο, το άτομο 

θα αρχίσει να σκέφτεται τον θάνατο και θα έχει τάσεις αυτοκτονίας. Οι γυναίκες έχουν 
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2 με 3 φορές αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσουν συμπτώματα κατάθλιψης σε 

σχέση με τους άντρες, ενώ η ψυχική αλλά και η σωματική εκδήλωση τους είναι 

διαφορετική (Barsky, Peekna, & Borus, 2001).  

Η εγκυμοσύνη είναι μια περίοδος κατά την οποία η ψυχολογία της γυναίκας 

επηρεάζεται σημαντικά και παρατηρούνται αλλαγές και διαβαθμίσεις. Κατά την 

περίοδο της εγκυμοσύνης, η διάθεση της γυναίκας αλλάζει διαρκώς και σε αυτό 

παίζουν σημαντικό ρόλο αρκετοί παράγοντες (Ferreira, Orsini, Vieira, do Amarante 

Paffaro, & Silva, 2015; Gonzalez-Mesa, Arroyo-Gonzalez, Ibrahim-Diez, & Cazorla-

Granados, 2018). Η ψυχολογία κάθε μέλλουσας μητέρας «περνάει» από διάφορες 

καταστάσεις, οι οποίες μπορεί να διαφέρουν σε κάθε γυναίκα ή ακόμα και σε κάθε 

εγκυμοσύνη της ίδιας γυναίκας. Η κάθε εγκυμοσύνη είναι ένα διαφορετικό γεγονός, και 

μια γυναίκα μπορεί να έχει διαφορετικά άγχη, ανησυχίες και προβλήματα να 

αντιμετωπίσει (Mina et al., 2015; Verreault et al., 2014). Επισημαίνεται δε, ότι οι 

εξωτερικοί παράγοντες ασκούν μια ιδιαίτερη επιρροή στην ψυχοσύνθεση της γυναίκας. 

Τόσο η ηλικία, όσο και το κοινωνικό περιβάλλον της γυναίκας, η οικονομική της 

κατάσταση, αν ήταν σχεδιασμένη ή όχι η εγκυμοσύνη, τι δυσκολίες έχει αντιμετωπίσει 

κατά την εγκυμοσύνη αλλά και οι εμπειρίες τις οποίες έχει βιώσει η γυναίκα κατά τα 

παρελθόν (δυσκολίες στο να μείνει έγκυος, ιστορικό αποβολών, ιστορικό αμβλώσεων, 

ιστορικό γυναικολογικών προβλημάτων, ιστορικό κατάθλιψης, χρόνια προβλήματα 

υγείας) είναι κάποιοι από τους πολλούς παράγοντες οι οποίοι καθορίζουν τη σκέψη, 

τα συναισθήματα αλλά και την αντίληψη της γυναίκας, καθώς και τον τρόπο διαχείρισης 

των αρνητικών συναισθημάτων (Ferreira et al., 2015; Gavin et al., 2005).  

Κάθε γυναίκα έχει τις δικές της αντιδράσεις στα ερεθίσματα που λαμβάνει από το 

περιβάλλον της. Οι γυναίκες οι οποίες έχουν βιώσει αποβολή στο παρελθόν, δεν 

αντιδρούν όλες με τον ίδιο τρόπο στην απώλεια αυτή. Κάποιες αποδέχονται την 

κατάσταση ενώ άλλες διέρχονται από ένα στάδιο ψυχολογικής και συναισθηματικής 

διαταραχής η οποία συνοδεύεται από έντονο στρες, ανησυχίες και φόβους. Οι γυναίκες 

οι οποίες έχουν υποστεί μια τέτοια απώλεια παρουσιάζουν απογοήτευση και έντονη 

θλίψη, και σε επόμενη εγκυμοσύνη το άγχος τους θα είναι πολύ πιο έντονο (Forrest, 

Standish, & Baum, 1982; Hughes, Turton, & Evans, 1999). Ο βαθμός της κατάθλιψης 

και τα συμπτώματα που θα εμφανίσουν εξαρτώνται και από την ηλικία της κύησης η 

οποία είχε άτυχο τέλος (Gravensteen et al., 2018). Αυτό μπορεί να έχει σαν συνέπεια, 

σε επόμενη εγκυμοσύνη να μη νιώθουν τόσο έντονο συναισθηματικό δέσιμο με το 

παιδί κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, σε σύγκριση με γυναίκες που δεν έχουν 

βιώσει κάποια ανάλογη απώλεια. Συνεπώς κάθε εγκυμοσύνη είναι ένα διαφορετικό 
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γεγονός και κάθε  γυναίκα την βιώνει με τον δικό της ιδιαίτερο και ξεχωριστό τρόπο 

(Forrest et al., 1982). 

Σε μια νέα εγκυμοσύνη, οι γυναίκες οι οποίες έχουν βιώσει κάποια αποβολή, διατηρούν 

τις επιφυλάξεις τους, είναι περισσότερο ανήσυχες, φοβισμένες και νευρικές. Αυτό 

συμβαίνει διότι φοβούνται μήπως βιώσουν μια ακόμα απώλεια και μια ακόμα 

απογοήτευση. Ταυτόχρονα εκφράζουν πολύ έντονη ανησυχία για την υγεία του 

παιδιού τους, σε σύγκριση με τις γυναίκες εκείνες οι οποίες δεν έχουν ζήσει κάποια 

αποβολή (Gravensteen et al., 2018). Τόσο το στρες και το άγχος όσο και τα 

συναισθήματα της κατάθλιψης ποικίλλουν με βάση το στάδιο της εγκυμοσύνης στο 

οποίο βρίσκονται. Η ψυχολογική πίεση και το στρες σχετικά με την εγκυμοσύνη είναι 

εμφανώς πιο έντονα στην αρχή της εγκυμοσύνης και τις περισσότερες φορές 

μειώνονται καθώς η εγκυμοσύνη εξελίσσεται φυσιολογικά (Cacciatore, Radestad, & 

Frederik Froen, 2008). 

Η περίοδος της εγκυμοσύνης είναι ένα νέο στάδιο στη ζωή μιας γυναίκας το οποίο 

προκαλεί άγχος και πίεση και ουκ ολίγες φορές συμπτώματα κατάθλιψης (Mina et al., 

2015). Κάθε μέλλουσα μητέρα είναι μοναδική και διαφορετική περίπτωση, και ως 

τέτοια θα πρέπει να αντιμετωπίζεται. Οι εμπειρίες της αλλά και τα προβλήματα υγείας 

που την ταλαιπωρούν, το ιστορικό της και τα συναισθήματά της, πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη από τους ειδικούς ώστε να εξασφαλίσουν το βέλτιστο αποτέλεσμα 

της εγκυμοσύνης, καθώς επίσης την υγεία της μητέρας αλλά και του παιδιού πριν και 

μετά τον τοκετό (Omidvar, Faramarzi, Hajian-Tilak, & Nasiri Amiri, 2018). Πολύ 

σημαντικός είναι ο ύπνος της μητέρας καθώς η έλλειψή του καθιστά τη μητέρα νευρική 

και μονίμως κουρασμένη. Υπογραμμίζεται ότι ο ύπνος των γυναικών επηρεάζεται 

άμεσα από τις ορμονικές αλλαγές στην αρχή της κύησης καθώς και από το μέγεθος 

του μωρού, την κινητικότητά του αλλά και το άγχος για τον τοκετό, κυρίως προς το 

τέλος της εγκυμοσύνης. Η ποιότητα του ύπνου είναι πολύ σημαντικός παράγοντας για 

την υγεία, τόσο του εμβρύου όσο και της μητέρας. Επίσης, το πόσο ποιοτικός είναι ο 

ύπνος της γυναίκας έχει συνάφεια με την οικονομική κατάσταση, την οικογενειακή 

κατάσταση (αν έχει ήδη άλλα παιδιά) και γενικότερα με ανησυχίες της, οι οποίες μπορεί 

να επηρεάσουν την ψυχολογία της η οποία συνδέεται άμεσα με τον ύπνο της 

(Paarlberg, Vingerhoets, Passchier, Dekker, & Van Geijn, 1995).  

Η πρώτη εγκυμοσύνη μιας γυναίκας είναι μια διαδικασία η οποία προκαλεί στη 

μέλλουσα μητέρα δυσκολίες και τη φέρνει αντιμέτωπη με καταστάσεις τις οποίες βιώνει 

για πρώτη φορά και όπως είναι φυσικό, δυσκολεύεται να τις διαχειριστεί.  Η γυναίκα 

αυτή πλέον καλείται να αναλάβει καινούριους ρόλους στο οικογενειακό, κοινωνικό και 
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εργασιακό της περιβάλλον (Lou et al., 2017). Αν και πολλές γυναίκες δεν 

προβληματίζονται για αυτή την αλλαγή, σε πολλές περιπτώσεις οι σκέψεις αυτές 

οδηγούν σε καταθλιπτικές διαταραχές. Η σωστή και εξατομικευμένη προσέγγιση για τη 

διαχείριση του στρες είναι αναγκαία για να μπορέσει να ελεγχθεί η αρνητική επίδρασή 

του και οι πιθανόν χειρότερες συνέπειες, κυρίως για τη μητέρα και για το παιδί, αλλά 

και για το οικογενειακό της περιβάλλον (Gonzalez-Mesa et al., 2018; Walker, Murphey, 

& Nichols, 2015). Η γυναίκα οφείλει να είναι ευέλικτη αλλά και να προσαρμόζεται 

εύκολα στις ανάγκες της εγκυμοσύνης, κάτι το οποίο πολλές φορές έχει σαν 

αποτέλεσμα έντονο συναισθηματικό στρες για την ίδια.  

Επίσης, η ηλικία της γυναίκας είναι ένας πολύ σημαντικός παράγοντας. Γυναίκες 

μεγαλύτερης ηλικίας, που δεν έτυχε να κάνουν παιδιά νωρίτερα ή δεν μπορούσαν, 

αντιμετωπίζουν την εγκυμοσύνη πολύ διαφορετικά σε σύγκριση με γυναίκες 

μικρότερης ηλικίας, που δε δυσκολεύτηκαν για την εγκυμοσύνη ή τους προέκυψε. Από 

την άλλη, οι γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας έρχονται αντιμέτωπες με το άγχος 

απόκτησης παιδιού με χρωμοσωμικές ανωμαλίες, αφού όσο αυξάνεται η ηλικία της 

γυναίκας τόσο αυξάνεται και ο κίνδυνος κύησης παιδιού με ανευπλοειδία (Frederiksen 

et al., 2018; Khalil, Syngelaki, Maiz, Zinevich, & Nicolaides, 2013). 

Σοβαρός παράγοντας είναι το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η διακοπή 

του οποίου πολλές φορές είναι δύσκολη και μπορεί να οδηγήσει στα πρώτα 

συμπτώματα της κατάθλιψης (Gravensteen et al., 2018). Από την άλλη μεριά, τα 

ποικίλα καταθλιπτικά συναισθήματα και οι αγωνίες οδηγούν τις μέλλουσες μητέρες 

πολλές φορές σε μανιώδες κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Πολύ 

σημαντική είναι η ενημέρωση της εγκύου για τα προβλήματα του καπνίσματος, εφόσον 

βασικός στόχος είναι η διακοπή του κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, και του 

θηλασμού αργότερα (Andriani & Kuo, 2014). Επίσης, η διακοπή ή όχι του καπνίσματος 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να συνδεθεί με το κοινωνικό και μορφωτικό 

επίπεδο της γυναίκας. Εκείνες οι γυναίκες οι οποίες βιώνουν την κατάθλιψη, 

δυσκολεύονται να σταματήσουν το κάπνισμα. Επομένως, η ψυχοσύνθεση των 

γυναικών αλλά και η ψυχική τους γαλήνη κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης είναι ένα 

ζήτημα το οποίο εξαρτάται από ποικίλους προσωπικούς, κοινωνικούς και οικονομικούς 

παράγοντες (Dennis, Falah-Hassani, & Shiri, 2017).  

Δε μπορεί να παραλειφθεί φυσικά ο παράγοντας της αύξησης του σωματικού βάρους 

της εγκυμονούσας γυναίκας. Η αύξηση του βάρους είναι ένας παράγοντας που ασκεί 

σημαντική επίδραση στην ψυχολογία της γυναίκας κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης 

(Kumpulainen et al., 2018). Όσο περνάνε οι μήνες, η γυναίκα παίρνει διαρκώς κιλά και 
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το σώμα της αλλάζει, η ψυχολογία της επηρεάζεται και οι ανασφάλειες της αυξάνονται, 

ανασφάλειες που σχετίζονται με τον τρόπο με τον οποίο η ίδια βλέπει τον εαυτό της 

και ανασφάλειες για το πως μπορεί να τη βλέπει ο σύντροφος/σύζυγός της. Σύμφωνα 

με έρευνες που έχουν γίνει σε Αμερική (Venkatesh, Riley, Castro, Perlis, & Kaimal, 

2016) και Αγγλία (Molyneaux, Poston, Khondoker, & Howard, 2016), οι υπέρβαρες και 

παχύσαρκες γυναίκες έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν συμπτώματα 

κατάθλιψης κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης σε σύγκριση με τις γυναίκες που έχουν 

φυσιολογικό βάρος. Εκτός όμως από το ψυχολογικό μέρος, η παχυσαρκία της μητέρας 

και η υπερβολική αύξηση του βάρους της κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ενέχει 

κινδύνους για το έμβρυο και την εξέλιξη της εγκυμοσύνης, όπως εμφάνιση υπέρτασης 

(O'Brien, Ray, & Chan, 2003; Rahman et al., 2015) ή διαβήτη εγκυμοσύνης (Torloni et 

al., 2009). 
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1.2 Προβλήματα συμπεριφοράς της εγκύου  

 

Η εγκυμοσύνη είναι μια μεγάλη αλλαγή στη ζωή της γυναίκας, και με τη γέννηση του 

μωρού οι αλλαγές θα γίνουν ακόμα περισσότερες και πιο έντονες. Επομένως, είναι 

αναμενόμενο να επηρεαστεί και να αλλάξει η συμπεριφορά της και ο τρόπος σκέψης 

και αντιμετώπισης ορισμένων πραγμάτων (O'Connor, Rossom, Henninger, Groom, & 

Burda, 2016). Οι αλλαγές αυτές έχουν σχέση με την εικόνα της, την ψυχολογία της, την 

καθημερινότητά της, τις αντοχές της κ. ά.   

Κατά την περίοδο του πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης, σημειώνονται κάποιες 

αλλαγές τις οποίες η γυναίκα δε δύνανται να αντιληφθεί εξ’ αρχής. Παρατηρούνται 

ψυχολογικές μεταπτώσεις όπως συναισθηματικό στρες, προβληματισμοί και 

ανησυχίες αλλά και υπέρμετρος ενθουσιασμός, κυκλοθυμικές καταστάσεις και έντονες 

συναισθηματικές εκρήξεις (Gonzalez-Mesa et al., 2018). Τα συναισθήματα κατάθλιψης 

αλλά και η συναισθηματική αστάθεια συνθέτουν το ψυχολογικό προφίλ της εγκύου 

κατά το πρώτο τρίμηνο (O'Hara & Wisner, 2014). Το βασικότερο και συνηθέστερο 

άγχος της γυναίκας σε αυτό το στάδιο της εγκυμοσύνης είναι κατά πόσο θα εξελιχθεί 

φυσιολογικά και δεν θα υπάρξει κάποιο πρόβλημα, καθώς οι πρώτοι μήνες είναι πολύ 

κρίσιμοι (Gonzalez-Mesa et al., 2018). Η μελέτη του ψυχολογικού προφίλ και της 

συμπεριφοράς της μέλλουσας μητέρας το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης είναι πολύ 

σημαντική καθώς μπορεί να επηρεαστεί ή/και καθοριστεί ο τρόπος τοκετού, το βάρος 

γέννησης του νεογνού, η διάρκεια της εγκυμοσύνης και η πιθανότητα πρόωρου 

τοκετού.  

Στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, το συναισθηματικό στρες αλλά και οι έντονες 

ανησυχίες για την εξέλιξη της εγκυμοσύνης αρχίζουν να υποχωρούν, όμως παίρνουν 

τη θέση τους άλλες ανησυχίες. Σε αυτή τη φάση της εγκυμοσύνης, πολλές γυναίκες 

νιώθουν έντονο το αίσθημα της λύπης (και αυτό διαρκεί για περίπου 15 μέρες), ενώ 

ταυτόχρονα παρατηρείται απώλεια ενδιαφέροντος (Kinser et al., 2017). Επίσης, η 

εγκυμονούσα γυναίκα πλέον έχει αρχίσει και νιώθει πιο ασφαλής ότι θα εξελιχθεί 

φυσιολογικά η εγκυμοσύνη της (ειδικά προς το τέλος του δεύτερου τριμήνου) και οι 

ανησυχίες της αρχίζουν να αφορούν το μέλλον της και το μέλλον της οικογένειάς της 

μετά τη γέννηση του παιδιού. Το εισόδημα και τo κοινωνικό επίπεδο της οικογένειας 

είναι ένας πολύ σημαντικός παράγοντας που μπορεί να επηρεάσει και να αγχώσει τη 

γυναίκα (Alder, Fink, Bitzer, Hosli, & Holzgreve, 2007; Kinser et al., 2017).   

Ακόμη, μέσα σε αυτό το τρίμηνο της εγκυμοσύνης αρχίζουν και εμφανίζονται οι 

αλλαγές στο σώμα της γυναίκας, και εκτός από τα άγχη και τις φοβίες που μπορεί να 
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έχει για το παιδί και για τη ζωή της μετά τον ερχομό του, προστίθεται και το άγχος για 

το πως φαίνεται στα μάτια του συντρόφου της (O'Hara & Wisner, 2014). Η εικόνα της 

εγκύου για το σώμα της δημιουργεί προβλήματα συμπεριφοράς, όπως 

συναισθηματικές εκρήξεις, ξεσπάσματα θυμού, εσωστρέφεια, απομόνωση, απουσία 

ενδιαφέροντος για το κάθε τι και αναζήτηση μοναχικότητας, σημάδια που μαρτυρούν 

την κατάθλιψη (Dimitrovsky, Lev, & Itskowitz, 1998). Καλό είναι να καλλιεργείται ο 

διάλογος ανάμεσα στην έγκυο και τον σύντροφό της ώστε να λυθούν οι όποιες απορίες 

και να εφησυχάσει η έγκυος. Το ήρεμο οικογενειακό περιβάλλον είναι μείζονος 

σημασίας τόσο για την έγκυο όσο και για το έμβρυο.  

Στο τρίτο και τελευταίο τρίμηνο παρατηρούνται φόβοι της εγκύου για την επικείμενη 

μητρότητα αλλά και για την ικανότητά της ως μητέρα να ανταποκριθεί όσο καλύτερα 

μπορεί στην κάλυψη των αναγκών του παιδιού της. Η κούραση, σωματική και ψυχική, 

είναι πολύ έντονη λόγω της αύξησης του βάρους της αλλά και των δυσκολιών στις 

καθημερινές δουλειές και συνήθειες της, αλλά και στον ύπνο της. Η γυναίκα αισθάνεται 

ανασφάλειες σχετικά με την ανατροφή του παιδιού και αν θα καταφέρει να 

ανταπεξέλθει επάξια σε αυτόν τον καινούριο ρόλο. Εδώ αξίζει να σημειωθεί ότι  αυτές 

οι ανησυχίες είναι πιο έντονες στις γυναίκες με χαμηλό οικογενειακό εισόδημα (Ferreira 

et al., 2015).  

Ταυτόχρονα, πρέπει να ληφθούν υπόψη οι ανησυχίες, το άγχος και οι φοβίες που 

πιθανόν να έχει μια εγκυμονούσα σχετικά με τον τοκετό που πλησιάζει. Όσο 

εξελίσσεται η εγκυμοσύνη και πλησιάζει η ημερομηνία του τοκετού, οι περισσότερες 

γυναίκες αρχίζουν να σκέφτονται τη διαδικασία του τοκετού και πιθανές επιπλοκές που 

μπορεί να υπάρξουν (Dennis et al., 2017). 

Παράλληλα, οι ορμονικές διαταραχές είναι πολύ έντονες και επηρεάζουν τη 

συμπεριφορά της γυναίκας, οδηγώντας την πολύ συχνά σε εκρήξεις. Οι ορμόνες της 

εγκυμοσύνης (οιστρογόνα, προγεστερόνη, χοριακή γοναδοτροπίνη, προλακτίνη, 

ωκυτοκίνη) επηρεάζουν τη συμπεριφορά της μέλλουσας μητέρας (εικ. 1). Η ωκυτοκίνη 

είναι αυτή που αυξάνεται όσο πλησιάζει ο τοκετός και προετοιμάζει το σώμα και τον 

οργανισμό της εγκυμονούσας. Η δράση της ωκυτοκίνης επηρεάζεται από την 

προγεστερόνη. Τα επίπεδα της προγεστερόνης μειώνονται καθώς πλησιάζει ο τοκετός 

και αυξάνεται η ωκυτοκίνη, που θα βοηθήσει το ξεκίνημα και την ομαλή εξέλιξη του 

τοκετού (P. Kumar & Magon, 2012).  
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Εικόνα 1: Σχηματική απεικόνιση των επιπέδων Προγεστερόνης, Οιστρογόνων και Χοριακής 

Γοναδοτροπίνης κατά τη διάρκεια όλης της εγκυμοσύνης, ανά τρίμηνο. Ταυτόχρονα, φαίνεται σε 

κάθε στάδιο της εγκυμοσύνης από που εκκρίνεται η κάθε ορμόνη. Κατά το πρώτο τρίμηνο, η 

Προγεστερόνη και τα Οιστρογόνα εκκρίνονται από τις ωοθήκες, στο δεύτερο τρίμηνο 

παρατηρείται έκκρισή τους και από τον πλακούντα, ενώ στο τρίτο τρίμηνο εκκρίνονται μόνο από 

τον πλακούντα. Η Χοριακή Γοναδοτροπίνη σε όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εκκρίνεται από 

τον πλακούντα μόνο. 

Πηγή: Mc Graw Hill Education 
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1.3 Η επίδραση του άγχους στην εξέλιξη της εγκυμοσύνης  

 

Η αξιολόγηση του περιγεννητικού στρες έχει γίνει αντικείμενο μελέτης. Παλαιότερες 

μελέτες εστίαζαν στο περιγεννητικό στρες και άγχος της μητέρας, όμως δεν 

επικεντρώνονταν στην πηγή του. Η εργασία αυτή εστιάζει στο στρες και στο άγχος το 

οποίο συσχετίζεται με την εγκυμοσύνη μόνο. Οι έρευνες οι οποίες εστιάζουν στο στρες 

και το άγχος, ορίζουν εκείνο το άγχος το οποίο σχετίζεται με την εγκυμοσύνη ως το 

σύνολο των στρεσογόνων γεγονότων σε συνδυασμό με τη συναισθηματική κατάσταση 

της γυναίκας κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης. Στρες και άγχος συσσωρεύονται 

στην έγκυο γυναίκα λόγω της ανησυχίας της για την επικείμενη μητρότητα, τις 

σωματικές αλλαγές, τις ωδίνες του τοκετού και το επίπεδο της ανταπόκρισής της στην 

κάλυψη αναγκών του νεογνού (O'Hara & Wisner, 2014).  

Οι πιο πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει ότι το στρες εκείνο το οποίο σχετίζεται με την 

εγκυμοσύνη δύναται να επηρεάσει την έκβαση του τοκετού σε σύγκριση με το γενικό 

στρες μιας γυναίκας. Από τις πιο κρίσιμες συνέπειες αυτού του στρες είναι ο πρόωρος 

τοκετός ή/και η γέννηση νεογνού με μικρό βάρος γέννησης και φυσικά όλες οι 

συνέπειες που μπορεί να προκύψουν στη συνέχεια εξαιτίας αυτών των δύο, όπως θα 

δούμε και παρακάτω.  

Η ενδομήτρια ζωή θεωρείται μια κρίσιμη περίοδος για το έμβρυο, δεδομένου ότι η 

κοινωνική, η σωματική και η ψυχολογική έκθεση (διατροφή της μητέρας, έκθεση σε 

τοξικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες, ψυχολογική πίεση κ.ά.) σε αυτό το διάστημα 

μπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη του εμβρύου και τη διαμόρφωση του προτύπου 

μεθυλίωσης του DNA διάφορων γονιδίων (King, Murphy, & Hoyo, 2015). Δυσμενείς 

ενδομήτριες συνθήκες που δεν εκδηλώνουν κάποια φαινοτυπική ή λειτουργική 

δυσλειτουργία, ενδέχεται να επηρεάζουν το παιδί αργότερα στην ενήλικη ζωή του με 

την εμφάνιση χρόνιων ασθενειών. Άλλωστε η επιβαρυμένη ψυχική υγεία ή το 

υπερβολικό στρες της μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να έχει 

συνέπειες στην ανάπτυξη του εμβρύου. Τα εντυπωμένα γονίδια και ο τρόπος 

διαμόρφωσης του προτύπου μεθυλίωσης επηρεάζεται από τα ενδομήτρια γεγονότα 

και μπορούν να επηρεάσουν τη βρεφική ανάπτυξη και την εμφάνιση 

νευροαναπτυξιακών διαταραχών (Green et al., 2015). Εκτός από τον αυξημένο 

κίνδυνο για πρόωρο τοκετό (πριν τις 37 εβδομάδες της κύησης) ή/και γέννηση νεογνού 

με μικρό βάρος γέννησης (μικρότερο από 2.500 γραμμάρια) το μητρικό στρες κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση μεταβολικών 

νοσημάτων, νευροαναπτυξιακή καθυστέρηση, προβλήματα συγκέντρωσης, 
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μαθησιακές δυσκολίες, προβλήματα συμπεριφοράς και συμπτώματα κατάθλιψης 

(Class, Lichtenstein, Langstrom, & D'Onofrio, 2011; Grigoriadis et al., 2013; Grote et 

al., 2010; Janssen et al., 2016; Mansell et al., 2016; Rondo et al., 2003; Slykerman et 

al., 2015; Tegethoff, Greene, Olsen, Meyer, & Meinlschmidt, 2010; Van den Bergh, 

Mulder, Mennes, & Glover, 2005). 

Η προωρότητα και το μικρό βάρος γέννησης αυξάνουν τον κίνδυνο βρεφικής 

θνησιμότητας αλλά και νοσηρότητας του νεογνού, καθώς επίσης και την προδιάθεση 

για μελλοντικά προβλήματα υγείας κατά την παιδική ηλικία και ενήλικη ζωή. Όλες αυτές 

οι μακροπρόθεσμες συνέπειες για το παιδί μπορεί να είναι αποτέλεσμα της 

εξασθενημένης λειτουργίας του πλακούντα, επειδή ο πλακούντας είναι απαραίτητος 

τόσο για την ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου όσο και για τον προγραμματισμό της 

μελλοντικής υγείας του παιδιού (Blakeley, Capron, Jensen, O'Donnell, & Glover, 2013; 

O'Donnell et al., 2012; Reynolds et al., 2015). 

Δεν είναι λίγες οι φορές που οι γυναίκες ταλαιπωρούνται από κάποια αγχώδη 

διαταραχή, που δε σχετίζεται με την εγκυμοσύνη, εξαιτίας γενικότερων προβλημάτων 

στη ζωή τους ή ακόμα και λόγω του αγχώδους χαρακτήρα τους. Το άγχος αυτό μπορεί 

να γίνει πιο έντονο κατά την εγκυμοσύνη. Γυναίκες οι οποίες έχουν κάποιο ιστορικό 

αγχώδους διαταραχής πριν από την εγκυμοσύνη, είναι πιθανό να εμφανίσουν 

επιδείνωση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Εκτός όμως από τις δυσμενείς 

συνθήκες που διαμορφώνονται για το έμβρυο λόγω στρες και άγχους κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης, οι διαταραχές αυτές έχουν άμεση σχέση και με την εμφάνιση 

επιλόχειας κατάθλιψης στη γυναίκα μετά τον τοκετό (O'Hara, Schlechte, Lewis, & 

Wright, 1991). 

Από τα παραπάνω καθίσταται σαφές ότι το άγχος και το στρες κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης αλλά και αργότερα, είναι διττής φύσεως, καθώς ενδέχεται να προέρχεται 

από ένα γεγονός το οποίο σχετίζεται με την εγκυμοσύνη ή από μια ανησυχία που 

σχετίζεται με εξωτερικά ερεθίσματα από το περιβάλλον της εγκύου που απλά λόγω 

της εγκυμοσύνης αντιμετωπίζεται πιο έντονα. Ακόμα, το ψυχοκοινωνικό στρες που 

βιώνει η μητέρα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, πολλές φορές αποτελεί αιτία για 

κάποια δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος και μπορεί να επιφέρει 

διαταραχή των φλεγμονωδών διαδικασιών και να αποτελέσει ένδειξη για πρόωρο 

τοκετό και προβλήματα υγείας του παιδιού. Όπως θα δούμε και παρακάτω, ένας 

τέτοιος δείκτης θα μπορούσε να είναι το γονίδιο MBL2 (Mannose binding lectin 2) και 

οι πολυμορφισμοί του (Bouwman, Roep, & Roos, 2006; Dzwonek et al., 2008; Koroglu 

et al., 2010; Steffensen, Hoffmann, & Varming, 2003).  
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Το κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο ζει μια έγκυος, μπορεί να θεωρηθεί στρεσογόνος 

παράγοντας. Το στρες της μητέρας δύναται να οδηγήσει στην αρνητική έκβαση του 

τοκετού αλλά και στη διαταραγμένη σχέση ανάμεσα στη μητέρα και το νεογνό. Το 

στρες αλλά και το άγχος ως αποτέλεσμα του στρες παρουσιάζει ποικιλομορφία. 

Κάποιες κοινωνικές ομάδες βιώνουν πολύ πιο έντονο στρες σε σύγκριση με τις άλλες 

ομάδες, ενώ βρίσκονται στο ίδιο περιβάλλον και δέχονται τις ίδιες αλληλεπιδράσεις. 

Υπάρχουν διάφοροι μηχανισμοί, άλλοι πιο αποτελεσματικοί κι άλλοι όχι τόσο οι οποίοι 

χρησιμοποιούνται από τις εγκύους για να καταπολεμήσουν κάποια «εμπόδια» που 

δημιουργούντα από διάφορες στρεσογόνες αιτίες (Robertson, Grace, Wallington, & 

Stewart, 2004).  

Καθώς η κατάθλιψη, το άγχος και το στρες ενισχύονται από πολλούς παράγοντες 

(προσωπικούς, κοινωνικούς, οικονομικούς, ψυχολογικούς) καλό είναι να αποδίδεται η 

δέουσα προσοχή σε αυτούς. Η αποδοτικότητα των στρατηγικών αντιμετώπισης αλλά 

και των θεραπειών διαφέρει από άτομο σε άτομο καθώς δεν υπάρχει κάποια 

συγκεκριμένη αντιμετώπιση και θεραπεία που μπορεί να λάβει χώρα σε κάθε 

περίπτωση εφόσον κάθε περίπτωση είναι διαφορετική και η κάθε προσέγγιση καλό 

είναι να είναι εξατομικευμένη (Baune & Renger, 2014).  

Σχετικά με αυτού του είδους τις διαταραχές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καλό 

είναι να αυξηθούν τα επίπεδα της πληροφόρησης σε προσωπικό, οικογενειακό, αλλά 

και σε εθνικό και διεθνές επίπεδο ώστε να προωθηθεί η πρόληψη και η διάγνωσή τους. 

Οι ερευνητικές ομάδες αλλά και οι διάφοροι οργανισμοί οι οποίοι δραστηριοποιούνται 

σε αυτούς τους τομείς καλό είναι να εντείνουν τις προσπάθειές τους εγείροντας την 

ευαισθητοποίηση σε αυτά τα λεπτά ζητήματα τα οποία δεν έχουν λάβει την ανάλογη 

προσοχή ούτε από τους επιστήμονες αλλά ούτε κι από τις κοινωνίες. Απαραίτητη είναι 

και η πληροφόρηση των εγκύων για τις καταθλιπτικές και αγχώδεις διαταραχές, για να 

υπάρχει η δυνατότητα να αποφευχθούν οι δυσμενείς συνέπειες που μπορεί να έχουν 

στην υγεία αλλά και τη ζωή του παιδιού και της μητέρας. Η μητέρα είναι η κύρια 

υπεύθυνη για την πορεία της ζωής του εμβρύου. Όσο καλά αισθάνεται η ίδια, άλλο 

τόσο καλά μπορεί να αισθανθεί και το μωρό της είτε μέσα στη μήτρα, είτε έξω από 

αυτή. Ωστόσο, δε μπορούν και να αποδοθούν ευθύνες στη μητέρα όταν βιώνει την 

κατάθλιψη κατά την εγκυμοσύνη ή την επιλόχεια κατάθλιψη. Όχι μόνο οι ορμονικές 

αλλαγές, αλλά και μια πληθώρα άλλων παραγόντων συνδράμουν στο να βρεθεί μια 

γυναίκα στην κατάσταση αυτή. Εκείνο το οποίο χρειάζεται είναι η βοήθεια ενός ειδικού, 

καθώς επίσης η ψυχολογική και συναισθηματική στήριξη από το οικείο περιβάλλον της 

(Rossiter, Fowler, McMahon, & Kowalenko, 2012). Προτεραιότητα δίνεται απαραίτητα 

στο παιδί αλλά και στη μητέρα καθώς η αλληλεπίδραση ανάμεσα στα δύο αυτά 
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πρόσωπα είναι πολύ σημαντική και με εξέχοντα ρόλο στην υγεία του ενός όσο και του 

άλλου. Μπορεί κάποιος να αναλογιστεί πόσο μεγάλο είναι αυτό το δέσιμο, αν σκεφτεί 

πως κατά τη διάρκεια της κύησης όλα τα συναισθήματα που βιώνει η μητέρα, 

μεταφέρονται στο μωρό, κάτι το οποίο δε παύει να συμβαίνει και μετά τον τοκετό. 

Χρειάζεται μεγαλύτερη επιστράτευση των δυνάμεων της μητέρας για να ξεπεράσει την 

ψυχική αυτή νόσο βασισμένη στον εαυτό της, πάντα όμως με τη βοήθεια ενός ειδικού 

αλλά και τη στήριξη κυρίως του συντρόφου της.  

Οι μητέρες μπορούν να ενημερωθούν από τους πρώτους μήνες της κύησης ώστε να 

αναγνωρίσουν τα συμπτώματα της κατάθλιψης και με αυτόν τον τρόπο να μην 

αψηφήσουν τυχόν διαφορές στην ψυχολογία τους και να το αναφέρουν στον γιατρό 

τους ή σε κάποιον ειδικό. Πολλές μητέρες δεν παραδέχονται ότι αλλάζει η 

συμπεριφορά τους, όμως η αλλαγή στα συναισθήματα επιτρέπει την υπόνοια αν όχι 

τη διάγνωση για τη σοβαρότητα της νόσου αυτής παρά το γεγονός ότι πρόκειται για 

κάτι παροδικό.  
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ΔΕΥΤΕΡΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Η ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ 
 

2.1 Ο ορισμός της επιλόχειου κατάθλιψης 

 

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι μια ψυχική νόσος, και πιο συγκεκριμένα είναι η 

συναισθηματική εκείνη δυσφορία την οποία βιώνει η γυναίκα για ένα συγκεκριμένο 

χρονικό διάστημα μετά τον τοκετό. Κατά το χρονικό αυτό διάστημα, η γυναίκα 

κατακλύζεται από αρνητικά συναισθήματα (O'Hara et al., 1991). Η έναρξη των 

συμπτωμάτων της επιλόχειου κατάθλιψης συνήθως γίνεται μέσα στις 4 πρώτες 

εβδομάδες μετά τον τοκετό (Gaillard, Le Strat, Mandelbrot, Keita, & Dubertret, 2014). 

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι μία νόσος η οποία πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη 

καθώς μπορεί να επηρεάσει τόσο τη μητέρα όσο και το νεογνό και ενδέχεται να 

οδηγήσει σε ακραίες καταστάσεις όπως είναι η αυτοχειρία, οι έμμονες ιδέες και η 

ψύχωση (Field, 2010). 

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι μια ψυχική ασθένεια που βασανίζει το 10-20% των 

γυναικών (Gaillard et al., 2014; Miller, 2002). Τα πρώιμα στρεσογόνα γεγονότα ή η 

έκθεση του νεογνού στην ψυχιατρική αυτή ασθένεια της μητέρας μπορεί να συνδεθεί 

με δυσμενείς εκβάσεις που επηρεάζουν τη φυσιολογική ανάπτυξη του νεογνού 

(Flensborg-Madsen, Revsbech, Sorensen, & Mortensen, 2014; Lefkovics, Baji, & Rigo, 

2014; Portha, Fournier, Kioon, Mezger, & Movassat, 2014; Schroeder et al., 2012) 

Η κατάθλιψη μετά τον τοκετό σχετίζεται με ανεπιθύμητες καταστάσεις κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης και του τοκετού (π.χ. μωρό με μικρό βάρος γέννησης, πρόωρος 

τοκετός) και κίνδυνο για εμφάνιση νευροψυχιατρικών διαταραχών (δυσκολία 

απόκρισης στο στρες, κατάθλιψη) (Murray et al., 2011). Θεωρώντας ότι η κατάθλιψη 

της μητέρας είναι σοβαρή και επηρεάζει όλο τον περίγυρό της, είναι σημαντικό να 

κατανοήσουμε τα καταθλιπτικά συμπτώματα όσο νωρίτερα γίνεται για την προστασία 

τόσο της μητέρας όσο και του εμβρύου/νεογνού. 

Η κατάθλιψη δεν είναι μια νόσος ήσσονος σημασίας και για τον λόγο αυτό δε μπορεί 

να αντιμετωπισθεί με επιπολαιότητα ή αψήφιστα. Αποτελεί μια από τις σοβαρότερες 

επιπλοκές της εγκυμοσύνης και απαιτείται η φροντίδα από ειδικό. Από την περίοδο 

ακόμη της κύησης, κατά προσέγγιση περίπου το 80% των γυναικών ταλαιπωρούνται 

από συναισθηματικά προβλήματα όπως το έντονο άγχος για την υγεία και την 

ανατροφή του μωρού, ο φόβος για το άγνωστο και η ανασφάλεια για την μεγάλη 

αλλαγή στη ζωή και την καθημερινότητα τους (Verreault et al., 2014). Όμως, από τη 

γέννηση του παιδιού και μετά, τα συμπτώματα αυτά πολλές φορές επιδεινώνονται και 
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μετατρέπονται σε κατάθλιψη, και αυτό γίνεται επειδή όταν είναι ακόμα νωρίς δεν 

απευθύνονται όλες οι γυναίκες σε κάποιον ειδικό με αποτέλεσμα να μη γίνεται έγκαιρη 

διάγνωση και η κατάσταση να επιδεινώνεται όλο και περισσότερο (Leigh & Milgrom, 

2008).  

Η έλλειψη της ψυχιατρικής φροντίδας οξύνει ακόμη περισσότερο την αλληλεπίδραση 

της γυναίκας με την κατάθλιψη κι αυτό μπορεί να έχει σαν επακόλουθο πολύ σοβαρό 

πρόβλημα, τόσο στην ίδια όσο και στο έμβρυο αλλά και στο νεογνό (Evins, 

Theofrastous, & Galvin, 2000; Kurki, Hiilesmaa, Raitasalo, Mattila, & Ylikorkala, 2000; 

Pollock & Percy, 1999). 
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2.2  Οι αιτίες της επιλόχειου κατάθλιψης 

 

Η περίοδος μετά τη γέννηση ενός παιδιού, είναι μια περίοδος κατά την οποία η γυναίκα 

είναι ιδιαίτερα ευάλωτη και ευαίσθητη, κάτι το οποίο αφήνει ανοιχτά τα περιθώρια για 

την εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων της επιλόχειου κατάθλιψης. Οι γυναίκες οι 

οποίες έχουν βιώσει κατά το παρελθόν κατάθλιψη και διαταραχές της διάθεσης ή 

συμπτώματα κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχουν αυξημένες 

πιθανότητες να εμφανίσουν επιλόχειο κατάθλιψη (Sidebottom, Hellerstedt, Harrison, & 

Hennrikus, 2014). Οι περισσότερες γυναίκες οι οποίες παρουσίασαν επιλόχειο 

κατάθλιψη έχουν ήπια συμπτώματα τα οποία έχουν ισχύ μόνο για ένα συγκεκριμένο 

χρονικό διάστημα και ύστερα σταδιακά εξαφανίζονται. Υπάρχει όμως και ένα ποσοστό 

γυναικών που εμφανίζει βαρύτερα συμπτώματα επιλόχειου κατάθλιψης (βαριάς 

μορφής επιλόχειος κατάθλιψη) τα οποία χρειάζονται ειδική μεταχείριση και 

αντιμετώπιση (Leigh & Milgrom, 2008). 

Οι αιτίες της επιλόχειου κατάθλιψης μπορεί να είναι πολλές και διαφορετικές σε κάθε 

περίπτωση. Τόσο οι βιολογικοί, όσο και οι ψυχολογικοί αλλά και οι κοινωνικο-

οικονομικοί παράγοντες ενοχοποιούνται για την εμφάνιση της κατάθλιψης κατά την 

περίοδο της λοχείας. Επίσης, προβλήματα που αντιμετωπίζει η ίδια η γυναίκα και η 

οικογένειά της μπορεί να την επηρεάζουν. Πιθανό ιστορικό κατάθλιψης, ο αγχώδης 

χαρακτήρας μιας γυναίκας, γεγονότα που έχουν συμβεί στη ζωή της και την έχουν 

επηρεάσει, βίαιες συμπεριφορές που μπορεί να έχει αντιμετωπίσει, δυσκολίες στη 

σχέση της με το σύζυγό/σύντροφό της, μη σχεδιασμένη εγκυμοσύνη και έλλειψη 

υποστήριξης είναι μερικοί από τους παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα 

εμφάνισης επιλόχειου κατάθλιψης (Verreault et al., 2014). Παράλληλα, η νεαρή ηλικία 

της μητέρας, η πιθανότητα η γυναίκα την περίοδο που έμεινε έγκυος μόλις να είχε 

μετακομίσει σε μια άλλη πόλη ή άλλη χώρα, η πιθανότητα η γυναίκα να είναι 

μετανάστης σε μια χώρα, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, χρόνια προβλήματα υγείας, 

γυναικολογικές επιπλοκές καθώς και χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

επηρεάζουν ακόμα περισσότερο την ψυχολογία μιας γυναίκας κατά την εγκυμοσύνη 

αλλά και μόλις έχει γεννήσει και αυξάνουν τις πιθανότητες να εμφανίσει συμπτώματα 

επιλόχειου κατάθλιψης (Andersson, Sundstrom-Poromaa, Wulff, Astrom, & Bixo, 2006; 

Giardinelli et al., 2012; Kitamura et al., 2006; Melville, Gavin, Guo, Fan, & Katon, 2010; 

Mora et al., 2009).   

Υπάρχει φυσικά και η βιολογική αιτιολογία της επιλόχειου κατάθλιψης, η οποία 

οφείλεται μερικώς στις ορμονικές αλλαγές των πρώτων ημερών μετά τον τοκετό, όπου 

τα επίπεδα της προγεστερόνης και των οιστρογόνων αυξάνονται αισθητά σε ποσοστό 
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περίπου 90-95%, σε σχέση με αυτά κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης (εικ. 2) (P. 

Kumar & Magon, 2012; O'Hara & Wisner, 2014). Οι επιδράσεις των ορμονών αυτών 

στην εξέλιξη της επιλόχειου κατάθλιψης δεν είναι ξεκάθαρες και πρέπει να λάβουμε 

υπόψιν τρεις παραμέτρους. Πρώτον, η επιλόχειος κατάθλιψη μπορεί να εμφανίζει 

μεγάλη μεταβλητότητα και ποικιλομορφία. Ένα επεισόδιο κατάθλιψης μετά τον τοκετό 

μπορεί να πληροί τα διαγνωστικά κριτήρια για επιλόχειο κατάθλιψη, οπότε γυναίκες με 

ίδια συμπτώματα αλλά διαφορετικές ορμονικές συνθήκες να λαμβάνουν την ίδια 

διάγνωση. Η επιλόχειος κατάθλιψη αντιπροσωπεύει έναν αριθμό συμπτωμάτων τα 

οποία δε συνδέονται απαραίτητα με την ίδια ορμονική διαταραχή, που αποτελεί το 

κεντρικό στοιχείο της διαταραχής. Δεύτερον, οι ορμονικές αλλαγές από μόνες τους δεν 

επαρκούν για την εμφάνιση επιλόχειου κατάθλιψης αλλά σημαντικό ρόλο παίζει η 

αλληλεπίδρασή τους με άλλους παράγοντες κινδύνου. Τρίτον, είναι δύσκολο να 

βρούμε ακριβώς την επίδραση των ορμονών επειδή είναι δύσκολο να οργανώσουμε 

τις ομάδες έρευνας, ποιόν πληθυσμό ακριβώς θα χρησιμοποιήσουμε, ποιες ορμόνες, 

σε ποιο στάδιο, με ή χωρίς θεραπεία (Schiller, Meltzer-Brody, & Rubinow, 2015). 

 

  

Εικόνα 2: Οι αλλαγές στη συγκέντρωση των οιστρογόνων, της προγεστερόνης και της χοριακής 

γοναδοτροπίνης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Παρατηρούμε ότι στο τέλος της 

εγκυμοσύνης τα επίπεδα των οιστρογόνων και της προγεστερόνης είναι ιδιαίτερα υψηλά, τα 

οποία και διατηρούνται και τις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό. 

Πηγή: Anatomy & Physiology, Connexions Web site  http://cnx.org/content/col11496/1.6/, Jun 

19, 2013 

http://cnx.org/content/col11496/1.6/
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Τον δικό τους εξέχοντα ρόλο διαδραματίζουν και μαιευτικοί παράγοντες όπως είναι οι 

επιπλοκές κατά την εγκυμοσύνη δηλαδή η προεκλαμψία, ο πρόωρος τοκετός, η 

εμφάνιση διαβήτη κύησης αλλά και ο τοκετός με καισαρική τομή που μελετώνται ως 

παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της επιλόχειου κατάθλιψης.  

Ο τοκετός με καισαρική τομή έχει συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση 

συμπτωμάτων επιλόχειου κατάθλιψης (Xu, Ding, Ma, Xin, & Zhang, 2017). Η 

καισαρική τομή μπορεί αν προκαλέσει ανεπιθύμητα αποτελέσματα όπως μια λοίμωξη, 

αιμορραγία, ρήξη μήτρας, ρήξη ουροδόχου κύστης, πυελικό άλγος και άλλες δυσμενείς 

συνέπειες (Almeida, Nogueira, Candido dos Reis, & Rosa e Silva, 2002; Murphy, 

Liebling, Verity, Swingler, & Patel, 2001). Η πιθανότητα εμφάνισης αυτών των 

δυσμενών συνθηκών είναι αιτία άγχους και στρες για τη γυναίκα και πιθανότατα 

επηρεάζει την ψυχολογία της και αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης επιλόχειου 

κατάθλιψης (Blom et al., 2010; Desborough, 2000). Σύμφωνα, με έρευνα που έχει γίνει 

σε περίπου 4000 γυναίκες, βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της καισαρικής τομής και της 

εμφάνισης επιλόχειου κατάθλιψης γύρω στις 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό (Eckerdal 

et al., 2018). 
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2.3  Οι επιπτώσεις της επιλόχειου κατάθλιψης 

 

Οι επιπτώσεις της κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της λοχείας είναι πιο επίπονες σε 

σύγκριση με κάποια άλλη χρονική φάση της ζωής της γυναίκας καθώς η λεχώνα 

έρχεται αντιμέτωπη με την επιπλέον ευθύνη της περιποίησης του παιδιού της. Επίσης, 

σημαντικές είναι οι επιπτώσεις της επιλόχειου κατάθλιψης τόσο στο νεογνό όσο και 

στο οικογενειακό περιβάλλον της μητέρας, εκτός από την ίδια τη μητέρα.  

Έρευνες έχουν δείξει ότι οι καταθλιπτικές μητέρες έχουν μειωμένη αλληλεπίδραση με 

τα βρέφη τους. Οι γυναίκες οι οποίες βιώνουν την επιλόχεια κατάθλιψη δεν έχουν 

πολλές δυνατότητες για να θηλάσουν και να ασχοληθούν ιδιαίτερα με τη φροντίδα των 

μωρών τους. Επίσης, μπορεί να παρουσιάσουν και κάποια ασυνέπεια στον τρόπο με 

τον οποίο τα φροντίζουν ή να μην δείχνουν την αναμενόμενη όρεξη στην καθημερινή 

τους περιποίηση (Letourneau, Dennis, Cosic, & Linder, 2017). Οι καταθλιπτικές 

μητέρες ενδέχεται να είναι στοργικές κατά διαστήματα με τα μωρά τους και ενίοτε να 

αντιδρούν αρνητικά. Αυτή η έλλειψη ευθύνης και συνέπειας αναστατώνει και προκαλεί 

σύγχυση σε όλη εκείνη τη φυσιολογική διαδικασία της προσκόλλησης ανάμεσα στη 

μητέρα και το βρέφος. Επομένως, αυτή η συναισθηματική διαδικασία προσκόλλησης 

είναι το πιο σπουδαίο καθήκον της παιδικής ηλικίας. Αξιοπρόσεκτο είναι το γεγονός ότι 

μια ασφαλής προσκόλληση «κτίζεται» στις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες η μητέρα 

ανταποκρίνεται θερμά και με διάθεση τόσο στις φυσικές, όσο και στις συναισθηματικές 

ανάγκες του παιδιού της. Όταν το μωρό αναστατώνεται, κλαίει και τότε η μητέρα 

καταβάλλει προσπάθειες για να το ηρεμήσει. Αντίθετα, όταν το μωρό είναι σε εύθυμη 

διάθεση, η μητέρα ανταποκρίνεται ανάλογα (Badr, 2018). Ουσιαστικά, η μητέρα και το 

βρέφος βρίσκονται σε συγχρονισμό καθώς αναγνωρίζουν αλλά και ανταποκρίνονται ο 

ένας στα μηνύματα του άλλου ώστε να βρίσκονται σε μια αδιάλειπτη αλληλεπίδραση. 

Μια μητέρα η οποία βιώνει την κατάθλιψη, είναι λιγότερο πιθανό να απαντήσει ευθέως 

στα μηνύματα και ερεθίσματα που της δίνει το παιδί της, κάτι το οποίο έχει ως φυσική 

απόρροια τη δημιουργία ενός ανασφαλούς περιβάλλοντος για το παιδί και ελλοχεύει ο 

κίνδυνος το παιδί να υποστεί πολλαπλές αναπτυξιακές δυσκολίες καθώς και 

συναισθηματικά και κοινωνικά προβλήματα στο μέλλον. Ταυτόχρονα, η επιλόχειος 

κατάθλιψη αποτελεί αφορμή για διαπληκτισμούς και εντάσεις ανάμεσα στη μητέρα και 

τον σύζυγο, κάτι το οποίο πολλές φορές, σε καταστάσεις σοβαρές και μεγάλης 

διάρκειας, οδηγεί αναπόφευκτα στο διαζύγιο (Fonseca & Canavarro, 2017). 
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2.4  Αντιμετώπιση της επιλόχειου κατάθλιψης  

 

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι μια ασθένεια που πρέπει να αντιμετωπιστεί άμεσα. Όχι 

μόνο ωφέλιμη αλλά και αναγκαία για να αντιμετωπιστεί αυτή η νόσος, είναι η 

ψυχοθεραπεία καθώς επίσης η στήριξη από τον σύζυγο και το ευρύτερο οικογενειακό 

περιβάλλον αλλά και πολλές φορές η χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Η 

συγκεκριμένη νόσος είναι μια επίπονη περίοδος για τη γυναίκα καθώς ασκεί αρνητική 

επιρροή στην καθημερινότητά της επηρεάζοντας σημαντικά την ψυχολογία της 

(Dennis et al., 2017; O'Hara & Wisner, 2014). 

Το είδος της θεραπευτικής παρέμβασης που θα πραγματοποιηθεί για την 

αντιμετώπιση της κατάθλιψης μετά τη γέννηση του παιδιού εξαρτάται από τη μορφή 

αλλά και τη σοβαρότητα της διαταραχής. Ίσως να μην είναι πάντα απαραίτητη η 

εφαρμογή κάποιας θεραπείας για τον λόγο ότι ενίοτε η κατάσταση βελτιώνεται από 

μόνη της χωρίς κάποια παρεμβατική ενέργεια. Στην περίπτωση όμως εκείνη κατά την 

οποία τα συμπτώματα επιμένουν και δεν μειώνονται μέσα στις επόμενες δύο 

εβδομάδες, η ιατρική βοήθεια και παρέμβαση καθίσταται επιτακτική ανάγκη (Ali, Ali, & 

Azam, 2009). 

Η σοβαρότητα της ασθένειας είναι εκείνη η οποία θα προσανατολίσει τον ειδικό στην 

επιλογή της θεραπείας για την αντιμετώπιση της επιλόχειας κατάθλιψης. Όταν η μορφή 

της κατάθλιψης είναι ελαφριά, δύναται να θεραπευτεί μέσα από την ψυχοθεραπεία ενώ 

η πιο σοβαρή μορφή συνήθως απαιτεί φαρμακευτική αγωγή, ενώ ο συνδυασμός τους 

ίσως να είναι και πιο αποδοτικός (Ramezani, Khosravi, Motaghi, Hamidzadeh, & 

Mousavi, 2017). Συναντώνται τα στοιχεία εκείνα τα οποία δείχνουν ότι τουλάχιστον 

στους ασθενείς με κάποια ήπια μορφή κατάθλιψης, είναι επαρκώς αποδοτική η 

φαρμακοθεραπεία ή ακόμη και η ψυχοθεραπεία, η κάθε μια μεμονωμένα και όχι σε 

συνδυασμό (Swanson, Burgess, Zollars, & Todd Arnedt, 2018). Από την άλλη μεριά, 

η συχνή χρήση του συνδυασμού αυτών των θεραπειών μεγαλώνει το κόστος της 

θεραπείας εκθέτοντας τη γυναίκα σε παρενέργειες. Η ψυχοθεραπεία συναντάται πιο 

συχνά στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης, καθώς αποβλέπει στη μεταβολή των 

παθολογικών πεποιθήσεων που έχουν ως κέντρο αναφοράς την ασθενή, τον κόσμο 

της αλλά και το μέλλον της, και είναι καταλυτικής σημασίας στη βελτίωση της ψυχικής 

υγείας της λεχώνας (Sockol, 2018). Οι ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις περιέχουν την 

ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία, καθώς επίσης τη συστημική και τη διαπροσωπική 

θεραπεία. Αυτές οι θεραπείες είναι προσωπικές, ενδέχεται όμως να εφαρμόζονται και 

ως ομαδικές σε ομάδες είτε μεταξύ των γυναικών είτε των οικογενειών τους (Sockol, 

2018).  
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Η ενημέρωση και η πληροφόρηση για την επιλόχειο κατάθλιψη, καθώς επίσης και για 

τις διαστάσεις που έχει λάβει στη σύγχρονη πραγματικότητα, δεν είναι κάτι που αφορά 

μόνο τις μητέρες αλλά και το οικογενειακό περιβάλλον μέσα στο οποίο ζουν. Αυτό 

καθιστά πιο εύκολο να αναφερθούν τυχόν αλλαγές στην ψυχοσύνθεση της γυναίκας 

που είθισται να ακολουθούνται από απότομες αλλαγές στη συμπεριφορά της. Ο ρόλος 

του συζύγου είναι πολύ σημαντικός σε όλο αυτό το γεγονός, από τη στιγμή του 

εντοπισμού του προβλήματος μέχρι την ολοκλήρωση της θεραπείας του. 
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ΤΡΙΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΚΑΙ 

ΟΙ ΠΙΘΑΝΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ 

ΠΑΙΔΙΟΥ 
 

3.1 Εισαγωγή 

 

Οι συνέπειες της κατάθλιψης κατά την περίοδο της λοχείας αντιμετωπίζονται πιο 

δύσκολα σε σχέση με τις επιπτώσεις της κατάθλιψης σε άλλες περιόδους της ζωής 

μιας γυναίκας, επειδή η γυναίκα έχει αναλάβει πλέον και την ευθύνη της περιποίησης 

του βρέφους. Το βίωμα της μητρότητας είναι κάτι πολύ σημαντικό και μοναδικό για μια 

γυναίκα, αφού η ίδια καλείται να γίνει ευέλικτη και να προσαρμοστεί στις νέες της 

υποχρεώσεις, για τις οποίες απαιτείται χρόνος (Kurstjens & Wolke, 2001). Οι 

συνέπειες που μπορεί να έχει η επιλόχειος κατάθλιψη σε κάθε νεογνό 

διαφοροποιούνται ανάλογα με την ένταση αλλά και τη διάρκεια των συμπτωμάτων της, 

καθώς επίσης και από την αντίδραση του νεογνού σε όλο αυτό. Οι συνέπειες έχουν 

κυρίως να κάνουν με τη μητέρα, το παιδί αλλά και με την οικογένεια ολόκληρη. Στις 

επιπτώσεις περιλαμβάνεται και η παραμέληση του παιδιού, η αυτοχειρία αλλά και η 

διάλυση των δεσμών της οικογένειας, ενώ πιο συνήθεις είναι οι αλλαγές και τα 

προβλήματα στη διάθεση, τη συμπεριφορά, καθώς επίσης και τη γνωστική 

καθυστέρηση των παιδιών (van der Zee-van den Berg et al., 2017).  

Η ψυχική εξέλιξη του νεογνού δέχεται επίδραση από τις πρώτες εκείνες μέρες της ζωής 

του, λόγω της επιλόχειου κατάθλιψης της μητέρας. Η απορρύθμιση της συμπεριφοράς 

αλλά και της φυσιολογίας των νεογνών γίνεται ενδεχομένως λόγω των ορμονικών 

αλλαγών τις οποίες υφίσταται η μητέρα. Πρόκειται για απορρύθμιση η οποία ασκεί 

επιρροή στην ψυχική αλληλεπίδραση ανάμεσα στη μητέρα και το παιδί, αφού η μητέρα 

αποσύρεται και δεν ανταποκρίνεται στις ευθύνες της (Stolzenberg & Champagne, 

2016). Οι επιπτώσεις της επιλόχειου κατάθλιψης στο νεογνό φανερώνονται με την 

απόσυρση, την απάθεια αλλά και ένα συνεχές κλάμα, όπως επίσης παρατηρείται 

υπνηλία, μειωμένη εγρήγορση αλλά και απαισιοδοξία. Σε αυτό το αρχικό στάδιο της 

ζωής ενός νεογνού, ο ψυχικός μηχανισμός βρίσκεται στα πρώτα του βήματα και 

δημιουργείται μέσα από την μητρική φροντίδα που δέχεται, κάτι το οποίο απουσιάζει 

σε μια καταθλιπτική μητέρα και συνεπώς παρατηρούνται διαταραχές σε πολλούς και 

ποικίλους τομείς της ψυχοσυναισθηματικής ανάπτυξης του νεογνού (van der Zee-van 

den Berg et al., 2017). 
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Οι επιπτώσεις της επιλόχειου κατάθλιψης στην ανάπτυξη του παιδιού αλλά και στην 

ψυχική του εξέλιξη περιέχουν το σύνδρομο του αιφνίδιου θανάτου αλλά και μεγάλο 

κίνδυνο ατυχημάτων. Μόλις κλείσουν τον πρώτο χρόνο της ζωής τους, τα παιδιά που 

έχουν καταθλιπτικές μητέρες, εμφανίζουν αυξημένη προσκόλληση στη μητέρα, 

αδυναμία ανάπτυξης σχέσεων με ξένους αλλά και μεγάλη θλίψη κατά τον αποχωρισμό 

τους από την μητέρα, καθώς επίσης και κοινωνική περιθωριοποίηση και ελλείψεις στην 

εξέλιξη της νοημοσύνης (Patel et al., 2003). Επιπλέον, τα παιδιά αυτά έρχονται 

αντιμέτωπα με τις αδυναμίες τους στη διατήρηση ισχυρών αλλά και ικανοποιητικών 

σχέσεων κατά την ενήλικη ζωή τους.  
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3.2 Φυσικοί παράγοντες 

 

Όταν αναφερόμαστε σε φυσικούς παράγοντες, εννοούμε τα παθολογικά εκείνα αίτια 

που επηρεάζουν την ψυχολογική κατάσταση και τη διάθεση μιας γυναίκας, τα οποία 

όμως δεν σχετίζονται με την επίδραση του στρες. Πιο συγκεκριμένα, για την επιλόχειο 

κατάθλιψη, οι φυσικοί παράγοντες είναι οι ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στη 

γυναίκα κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, και σημαντικότερη είναι η αύξηση της 

προγεστερόνης στον οργανισμό της εγκύου (Stolzenberg & Champagne, 2016). Η 

ψυχοσύνθεση της γυναίκας παίζει πολύ σημαντικό ρόλο καθώς συνεχώς δέχεται 

ερεθίσματα από το περιβάλλον της τα οποία όταν την επηρεάζουν αρνητικά, οδηγούν 

σε αυξημένες πιθανότητες εμφάνισης συμπτωμάτων επιλόχειου κατάθλιψης. Στους 

φυσικούς παράγοντες ενέχονται, επίσης, και τα ψυχολογικά αίτια καθώς οι 

εγκυμονούσες οι οποίες έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση, είναι εσωστρεφείς, ευάλωτες, 

κοινωνικά περιθωριοποιημένες ή γενικά «πιεσμένες», παρουσιάζουν μεγαλύτερες 

πιθανότητες να υποφέρουν από επιλόχειο κατάθλιψη μετά τον τοκετό (Milgrom et al., 

2015). Τον δικό τους εξέχοντα ρόλο παίζουν και οι διάφορες ιατρικές παθήσεις όπως 

είναι τα καρδιακά προβλήματα, ο θυρεοειδής, ο διαβήτης και οι ορμονικές διαταραχές 

που όταν χαρακτηρίζουν μια έγκυο γυναίκα, αυτή έχει περισσότερες πιθανότητες να 

εμφανίσει συμπτώματα επιλόχειου κατάθλιψης μετά τον τοκετό (Dagher & Shenassa, 

2012). Επίσης, αναμενόμενες ή μη, δυσκολίες ή επιπλοκές κατά τον τοκετό, η 

προωρότητα, το μικρό βάρος γέννησης καθώς και η πιθανή εμφάνιση προβλημάτων 

υγείας στο νεογνό επηρεάζουν την ψυχολογική και ψυχική κατάσταση της γυναίκας και 

αυτό μπορεί να επιφέρει προβλήματα στην ίδια (Salm Ward, Kanu, & Robb, 2017). 

 

  



[35] 
 

3.3 Γενετικοί παράγοντες 

 

Η νεογνική και βρεφική ζωή, και αργότερα βέβαια, η ζωή ενός παιδιού πολλές φορές 

επηρεάζεται από την ψυχολογία και την ψυχική υγεία της μητέρας κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Η συναισθηματική φόρτιση και η μελαγχολία είναι από τα συχνότερα 

συμπτώματα που μπορεί να εμφανίσει μια γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

ή και μετά τη γέννα. Ωστόσο, υπάρχουν και περιπτώσεις που εμφανίζουν διαταραχές 

βαρύτερης μορφής, όπως η επιλόχειος κατάθλιψη ή ψύχωση (Dagher & Shenassa, 

2012).  

Το γενετικό υπόβαθρο επηρεάζει τη συμπτωματολογία σε τέτοιες περιπτώσεις. Η 

γενετική προδιάθεση όμως, δεν είναι επαρκής από μόνη της για να οδηγήσει κάποιον 

στην εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης. Η γενετική προδιάθεση, βέβαια, καθιστά το 

άτομο πιο ευαίσθητο και ευάλωτο ψυχολογικά, όταν εκτεθεί σε κάποιο στρεσογόνο 

ερέθισμα όπως είναι η απώλεια ενός αγαπημένου προσώπου, ένα διαζύγιο, μια 

απόλυση ή μια ξαφνική αλλαγή στην ποιότητα του βιοτικού του επιπέδου (Astbury, 

Brown, Lumley, & Small, 1994). Όταν όντως υπάρχει η γενετική προδιάθεση, τότε αυτά 

τα δυσάρεστα και στρεσογόνα γεγονότα είναι ικανά να αποτελέσουν τον καταλύτη που 

θα αφήσει περιθώρια για ένα καταθλιπτικό επεισόδιο. Δεν είναι λίγες οι φορές που ο 

συνδυασμός των έντονων ορμονικών μεταβολών μετά τη γέννηση ενός παιδιού και η 

γενετική προδιάθεση για κατάθλιψη μπορεί να επιφέρει αρνητικές συνέπειες σε μια 

γυναίκα (Dagher & Shenassa, 2012).  

Η σεροτονίνη, ένας νευροδιαβιβαστής ο οποίος έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση 

επιλόχειου κατάθλιψης, όταν εκκρίνεται σε χαμηλά επίπεδα ή παρατηρείται 

δυσλειτουργία κατά την πρόσδεση στον υποδοχέα του, μπορεί να συμβάλλει στην 

έκφραση κατάθλιψης ή στην υπέρμετρη ανησυχία για το παιδί. Επομένως, ένας από 

τους λόγους που εμφανίζεται η επιλόχειος κατάθλιψη είναι η ύπαρξη γενετικής 

προδιάθεσης σε συνδυασμό με τις ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στη μητέρα 

καθιστώντας της πιο ευάλωτη και εκτεθειμένη σε αυτή την κατάσταση (Lonstein, 2018).  
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3.3.1 Σεροτονίνη. Το γονίδιο SLC6A4. 

 

Η σεροτονίνη είναι ένας νευροδιαβιβαστής, τα χαμηλά επίπεδά του οποίου έχουν 

συσχετιστεί με αυξημένες πιθανότητες εμφάνισης κατάθλιψης. Το άγχος και η 

κατάθλιψη σχετίζονται και ποικίλλουν ανάλογα με την αλληλεπίδραση των γενετικών 

και περιβαλλοντικών παραγόντων. Το γονίδιο μεταφορέας της σεροτονίνης (SLC6A4) 

είναι ένα από τα γονίδια που μπορεί να επηρεάσουν στην εμφάνιση και εξέλιξη αυτών 

των συμπτωμάτων (Saul et al., 2018) και εδράζεται στη χρωμοσωμική περιοχή 

17q11.2. Το γονίδιο SLC6A4 ελέγχει την έκφραση της πρωτεΐνης 5-HTT. Στη περιοχή 

του υποκινητή του γονιδίου εντοπίζεται μια πολυμορφική περιοχή, γνωστή ως 5-

HTTLPR. Η γενετική ποικιλομορφία της περιοχής αυτής οδηγεί σε διαφορετικά 

επίπεδα έκφρασης της πρωτεΐνης 5-HTT. Η ύπαρξη ενός μικρού  (S, short allele) κι 

ενός μεγάλου αλληλομόρφου (L, long allele) επηρεάζει το μέγεθος της παραγόμενης 

πρωτεΐνης (Canli & Lesch, 2007; Jasinska, Lowry, & Burmeister, 2012). Υπάρχουν 

έρευνες που έχουν δείξει συσχέτιση μεταξύ των αλληλόμορφων 5-HTTLPR, διαφόρων 

σημαντικών γεγονότων στη ζωή ενός ανθρώπου και της κατάθλιψης ή του άγχους, σε 

άτομα με γονότυπο S/S έναντι αυτών με S/L ή L/L (Armbruster et al., 2009; Zannas, 

McQuoid, Steffens, Chrousos, & Taylor, 2012). 

Επίσης, κοντά στην περιοχή 5-HTTPLR υπάρχει και ένας πολυμορφισμός του ενός 

νουκλεοτιδίου με rs25531 (A>G), που έχει δειχθεί ότι επηρεάζει τη συγκεκριμένη 

περιοχή σε μεταγραφικό επίπεδο (Kosek, Jensen, Lonsdorf, Schalling, & Ingvar, 

2009). Ο συνδυασμός αυτών των δύο πολυμορφισμών μελετάται συχνά με 

αποτέλεσμα υψηλή μεταγραφική ικανότητα (LA/LA), μεσαία μεταγραφική ικανότητα 

(LA/LG, SA/LG) και χαμηλή μεταγραφική ικανότητα (SA/SA, LG/SA) (Wendland, Martin, 

Kruse, Lesch, & Murphy, 2006). 

Ένα μέρος της έρευνας για τις αιτίες και τη θεραπεία ψυχιατρικών διαταραχών όπως 

η κατάθλιψη και το άγχος έχει επικεντρωθεί σε αναστολείς της επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (Caspi et al., 2003). 
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Εικόνα 3: Στην περιοχή του υποκινητή υπάρχει ένας πολυμορφισμός μεγέθους που 

αποτελείται από ένθεση ή έλλειψη 44bp. Το μήκος αυτού του αλληλομόρφου επηρεάζει τον 

ρυθμό πρόσληψης της σεροτονίνης. Το μικρό αλληλόμορφο έχει συσχετιστεί με βραδύτερη 

πρόσληψη σεροτονίνης σε σχέση με το μεγάλο αλληλόμορφο. Άτομα ομόζυγα για το μεγάλο 

αλληλόμορφο είναι λιγότερα ευαίσθητα σε συμπτώματα κατάθλιψης σε σχέση με αυτά που 

φέρουν έστω ένα μικρό αλληλόμορφο. 

 

Πηγή: YFG Project 
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3.3.2 Το γονίδιο FKBP5  

 

Το γονίδιο FKBP5 είναι ένας ρυθμιστής του γονιδίου NR3C1. Το γονίδιο FKBP5 

εδράζεται στο έκτο χρωμόσωμα (6p21.31). Η πρωτεΐνη που παράγεται είναι γνωστή 

ως FK506 binding protein 51 ή FKBP51, έχει μέγεθος 51kDa και ανήκει στην οικογένεια 

των ανoσοφιλινών (Binder, 2009; Zannas & Binder, 2014). Το γονίδιο αυτό περιέχει 

ένα τετραπετίδιο επαναλαμβανόμενων πρωτεϊνικών περιοχών (tetrapeptide repeat 

protein-TPR) και δρα σαν πρωτεΐνη συνοδός της Hsp90 (Schiene-Fischer & Yu, 2001). 

Αξίζει να αναφέρουμε ότι η πρωτεΐνη FKBP51 δεσμεύεται με την Hsp90, την P23 και 

άλλες πρωτεΐνες συνοδούς μέσω της περιοχής TPR η οποία δρα ως θέση πρόσδεσης, 

οδηγώντας έτσι στη δημιουργία ενός συμπλόκου που έχει μικρότερη συγγένεια με την 

κορτιζόλη. Η FKBP51 μπορεί να αντικατασταθεί από άλλες TPR πρωτεΐνες, οι οποίες 

έχουν μεγαλύτερο βαθμό δέσμευσης με τον υποδοχέα του GR, οπότε και η μετατόπισή 

του αλλά και η μεταγραφή του πραγματοποιούνται κανονικά (εικ. 4)  (Davies, Ning, & 

Sanchez, 2002; Wochnik et al., 2005). Η έκφραση του FKBP5 ρυθμίζεται από τα GREs 

(glucocorticoid response elements), μέσω αρνητικής ανατροφοδότησης από την 

κορτιζόλη (Hubler & Scammell, 2004; Paakinaho, Makkonen, Jaaskelainen, & 

Palvimo, 2010). Τα GREs είναι νουκλεοτιδικές αλληλουχίες  του DNA, πάνω στις 

οποίες οι υποδοχείς GR προσδένονται με υψηλή συγγένεια και προκαλούν την 

έκφραση ή αποσιώπηση γονιδίων (R. Kumar & Thompson, 2005).  

Η πρωτεΐνη FKBP51 είναι ένας σημαντικός ρυθμιστικός παράγοντας του υποδοχέα 

GR. Λειτουργώντας ως πρωτεΐνη συνοδός, συμμετέχει στο σύμπλοκο του υποδοχέα 

του GR, το οποίο συγκρατεί τον υποδοχέα στο κυτταρόπλασμα. Το σύμπλοκο περιέχει 

ένα μόριο GR, ένα διμερές της πρωτεΐνης Hsp90 και άλλες πρωτεΐνες συνοδούς, όπως 

οι Hsp70, DnaJ/HSP40, p23, Hop, FKBP51. Όταν το σύμπλοκο διατηρείται στο 

κυτταρόπλασμα, η FKBP51 προσδένεται στην Hsp90 μέσω της περιοχής TPR, με 

αποτέλεσμα η διαμόρφωση που προκύπτει να έχει μικρότερη συγγένεια για την 

κορτιζόλη. Ωστόσο, μετά την πρόσδεση της κορτιζόλης στο σύμπλοκο, η FKBP51 

αντικαθίσταται από την FKBP52, η οποία αλληλεπιδρά ευκολότερα με τη δυνεΐνη του 

κυτταροσκελετού (απ’ ότι η FKBP51), οπότε το σύμπλοκο GR-κορτιζόλης μετακινείται 

γρηγορότερα στον πυρήνα. Από εκεί ο GR, δρα ως μεταγραφικός παράγοντας 

διάφορων γονιδίων πάνω στα GREs τους (Binder 2009). Η κορτιζόλη μέσω των GREs 

επάγει την έκφραση του FKBP5, έτσι αυξάνεται η συγκέντρωσή του και βγαίνει στο 

κυτταρόπλασμα όπου προσδένεται με το σύμπλοκο GR-κορτιζόλης και το κρατάει στο 

κυτταρόπλασμα, οπότε δεν μπορεί να προσδεθεί στα GREs και να λειτουργήσει ως 

μεταγραφικός παράγοντας (negative feedback) (Merkulov, Merkulova, & Bondar, 

2017). 
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Στο ιντρόνιο 2 του γονιδίου έχει βρεθεί ένας σημαντικός πολυμορφισμός του ενός 

νουκλεοτιδίου (SNP) με rs1360780, οποίος βρίσκεται κοντά στην περιοχή των GREs 

(Klengel et al., 2013). Σχετικά με τη δομή, το αλληλόμορφο Τ το οποίο είναι το 

«επικίνδυνο», μεταβάλλει τη διαμόρφωση της χρωματίνης μετά τη δέσμευση του GR 

στα GREs, επάγοντας έτσι τη μεταγραφή του FKBP5. Αντίθετα, παρουσία του C 

αλληλομόρφου, το οποίο είναι το φυσιολογικό, η μεταγραφή του FKBP5 γίνεται σε 

χαμηλά επίπεδα (εικ. 4)  (Klengel et al., 2013; Paakinaho et al., 2010). Ο 

συγκεκριμένος πολυμορφισμός έχει συσχετιστεί με ψυχολογικές και ψυχικές 

ασθένειες, όπως η κατάθλιψη, το άγχος, η ψύχωση, η επιθετική συμπεριφορά και το 

μετατραυματικό στρες (Binder et al., 2004; Criado-Marrero et al., 2018; Voisey, Young, 

Lawford, & Morris, 2014).  

Η αυξημένη προδιάθεση για συμπτώματα κατάθλιψης εγκαθιδρύεται σε μεγάλο βαθμό 

κατά το σχηματισμό των εγκεφαλικών περιοχών (αμυγδαλή και ιππόκαμπος) κατά την 

ενδομήτρια ανάπτυξη, όταν η μητέρα έχει εμφανίσει συμπτώματα άγχους ή 

κατάθλιψης (Qiu et al., 2015; Qiu et al., 2013). Ο πολυμορφισμός αυτός στα νεογνά, 

σε συνδυασμό με συμπτώματα κατάθλιψης της μητέρας κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, θα μπορούσε να αποτελέσει προδιαθεσικό παράγοντα για την εμφάνιση 

κατάθλιψης στη μελλοντική ζωή των ατόμων, λόγω αλλαγών που συμβαίνουν κατά την 

ανάπτυξη περιοχών του εγκεφάλου (Wang et al., 2018).  
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Εικόνα 4: Πολυμορφισμός rs1360780 του γονιδίου FKBP5. Οι διαφορές των αλληλόμορφων 

στην 3D διαμόρφωση του DNA και στις επιδράσεις τους στον άξονα του στρες.  

α) Η διαμόρφωση του DNA παρουσία του φυσιολογικού αλληλομόρφου C. 

β) Η διαμόρφωση του DNA παρουσία του αλληλομόρφου T επάγει την ισχυρή πρόσδεση της 

RNA πολυμεράσης ΙΙ με αποτέλεσμα την υπερέκφραση του FKBP5, που δρα ως αναστολέας 

του υποδοχέα GR. 

 

Πηγή: Gene–environment interactions at the FKBP5 locus: sensitive periods, mechanisms and 

pleiotropism. A.S. Zannas and E.B.Binder, Genes, Brain and Behavior (2014) 13:25-37 
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3.3.3 Το γονίδιο ΜΒL2 

 

 Η άσχημη ψυχολογική κατάσταση της μητέρας έχει συνδεθεί με δυσμενείς 

ενδομήτριες συνθήκες για το έμβρυο (π.χ. κίνδυνος για πρόωρο τοκετό, ασθενές 

ανοσοποιητικό σύστημα) (Flensborg-Madsen et al., 2014; Lefkovics et al., 2014; 

Portha et al., 2014; Schroeder et al., 2012). Θεωρώντας ότι η κατάθλιψη της μητέρας 

έχει επίδραση στο έμβρυο/νεογνό, είναι πολύ σημαντικό να αντιληφθούμε τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα και την άσχημη ψυχολογική κατάσταση της μητέρας όσο το 

δυνατόν νωρίτερα, για την προστασία τόσο της ίδιας όσο και του νεογνού. Για την 

διερεύνηση της γενετικής προδιάθεσης, όμως, του πρόωρου τοκετού και της 

εμφάνισης μελλοντικών λοιμώξεων ένας καλός δείκτης είναι το γονίδιο MBL2. Το 

γονίδιο MBL2 (10q21.1) περιλαμβάνει 4 εξώνια και 3 ιντρόνια και έχει συσχετιστεί με 

το μικρό βάρος γέννησης των νεογνών, τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού και τις νεογνικές 

λοιμώξεις, διότι αποτελεί σημαντικό συστατικό της φυσικής ανοσίας και είναι 

σημαντικός ρυθμιστής της φλεγμονώδους απόκρισης (Koroglu et al., 2010; Steffensen 

et al., 2003). Το γονίδιο MBL2 κωδικοποιεί την πρωτεΐνη λεκτίνη.  

Όσον αφορά τους γενετικούς πολυμορφισμούς του γονιδίου MBL2 είναι πολύ 

σημαντικοί. Η λειτουργική ανεπάρκεια της λεκτίνης έχει εντοπιστεί σε ποικίλες 

πληθυσμιακές ομάδες και οφείλεται σε επιμέρους πολυμορφισμούς του ενός 

νουκλεοτιδίου (SNPs) του εξωνίου 1 του γονιδίου MBL2 και πιο συγκεκριμένα στα 

κωδικόνια 52, 54 και 57. Επίσης, αυτοί οι πολυμορφισμοί είναι γνωστοί και ως 

αλληλόμορφo D για το κωδικόνιο 52 (rs 5030737) Β για το κωδικόνιο 54 (rs1800450) 

και C για το κωδικόνιο 57 (rs1800451), ενώ αλληλόμορφο Α ονομάζεται το φυσιολογικό 

αλληλόμορφο (wild type) (εικ.5) (Bouwman et al., 2006; Dzwonek et al., 2008).  

Πέρα από τους πολυμορφισμούς του εξωνίου 1 που αναφέρθηκαν, υπάρχουν και τρεις 

πολυμορφισμοί στην περιοχή του υποκινητή του γονιδίου MBL2, οι οποίοι 

παρουσιάζουν ενδιαφέρον (εικ.5). Οι πολυμορφισμοί αυτοί παρουσιάζονται ως 

τέσσερις απλότυποι για την περιοχή του υποκινητή (LXP, LYP, LYQ, HYP) από τους 

οποίους ο HYP συσχετίζεται με φυσιολογικά ή υψηλά επίπεδα της λεκτίνης, ενώ από 

την άλλη ο απλότυπος LXP με χαμηλά επίπεδά της (Bouwman et al., 2006).  

https://www.omim.org/geneMap/10/184?start=-3&limit=10&highlight=184
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Εικόνα 5: Σχηματική απεικόνιση του υποκινητή και του πρώτου εξωνίου του γονιδίου MBL2, 

στα οποία φαίνονται οι θέσεις των πολυμορφισμών που μας ενδιαφέρουν. 

 

Πηγή: Infections of people with complement deficiencies and patients who have undergone 

splenectomy. Ram S. et al, Clin Microbiol Rev 2010 Oct; 23 (4):740-80. doi: 

10.1128/CMR.00048-09 
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3.4 Επιγενετικοί παράγοντες 

 

Η ενδομήτρια ζωή είναι πολύ σημαντική και θεωρείται κρίσιμη περίοδος για τη 

διαμόρφωση του επιγενετικού προφίλ ενός ατόμου. Οι νεογνικές εμπειρίες μπορεί να 

επηρεάσουν την εγκαθίδρυση και διατήρηση των επιγενετικών σημάτων σε 

μεγαλύτερο βαθμό σε σχέση με γεγονότα που μπορεί να συμβούν αργότερα στη ζωή 

του ατόμου (King et al., 2015). Οι δυσμενείς ενδομήτριες καταστάσεις είναι πιθανό να 

επηρεάσουν τα επίπεδα μεθυλίωσης, αλλά λόγω πλαστικότητας μπορεί να μην 

εκδηλωθούν κάποιες παθήσεις κατά τη γέννηση, αλλά σε βάθος χρόνου. Υπάρχουν 

στοιχεία που δείχνουν ότι η ψυχική κατάσταση της μητέρας κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης επηρεάζει τα επίπεδα μεθυλίωσης στα γονίδια με αποτύπωση του 

εμβρύου-νεογνού και μπορεί να έχει συνέπειες στην ανάπτυξή του (Green et al., 2015). 

Οι επιγενετικοί παράγοντες στην ουσία δείχνουν τον τρόπο με τον οποίο οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες μπορούν να αλλάξουν την έκφραση των γονιδίων τα 

οποία συνδέονται με την ανάπτυξη του νεογνού. Το στρες, το άγχος και η κατάθλιψη 

της μητέρας θεωρούνται περιβαλλοντικοί παράγοντες που δυνητικά μπορεί να 

επηρεάσουν το έμβρυο-νεογνό, κατά τη βρεφική, παιδική αλλά κυρίως κατά την 

ενήλικη ζωή του (Binder, 2009).  

 

3.4.1 Τα γονίδια IGF2/H19 

 

Η έκφραση ενός γονιδίου πολλές φορές επηρεάζεται από την προέλευσή του, δηλαδή 

το εάν είναι μητρικής ή πατρικής προέλευσης. Τα γονίδια αυτά που υπόκεινται σε τέτοιο 

έλεγχο έκφρασης ονομάζονται γονίδια με αποτύπωση. Η χρωμοσωμική περιοχή 

11p15.5 περιλαμβάνει αρκετά γονίδια με αποτύπωση, και δύο από τα σημαντικότερα 

είναι το IGF2 και το H19 (εικ. 6). Το IGF2 (insulin growth factor 2) εκφράζεται στο 

πατρικό αλληλόμορφο, ενώ το Η19 στο μητρικό αλληλόμορφο. Τα γονίδια IGF2 και 

H19 αποτελούν χαρακτηριστικό παράδειγμα ρύθμισης μέσω περιοχών με 

συγκεκριμένο πρότυπο μεθυλίωσης (εικ. 6). Ανοδικά του Η19 και  καθοδικά του IGF2 

έχει ταυτοποιηθεί μία περιοχή DMR (differentially methylated region), η οποία δρα ως 

μονωτικό στοιχείο (insulator). Συγκεκριμένα, αλληλεπιδρά με ενισχυτές που βρίσκονται 

καθοδικά του Η19 ρυθμίζοντας την αποτύπωση του IGF2. Στο μητρικό χρωμόσωμα, 

ο CTCF (CCCTC-binding factor), μια πρωτεΐνική περιοχή με ρόλο αναστολέα, 

προσδένεται στη DMR, παρεμποδίζοντας την αλληλεπίδραση των ενισχυτών με τον 

υποκινητή του IGF2, ευνοώντας έτσι την έκφραση του Η19. Αντίθετα, στο πατρικό 
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χρωμόσωμα, η DMR μεθυλιώνεται, επομένως ο CTCF δε μπορεί να προσδεθεί σε 

αυτήν, επιτρέποντας την έκφραση του IGF2 και όχι του Η19 (Arney, 2003; Bell & 

Felsenfeld, 2000). 

Το γονίδιο IGF2 δρα ως αυξητικός παράγοντας που προάγει τη διαφοροποίηση και το 

μεταβολισμό, παίζοντας σημαντικό ρόλο στις αναπτυξιακές και διατροφικές ανάγκες 

του εμβρύου (Harris, Crocker, Baker, Aplin, & Westwood, 2011). Το γονίδιο H19 είναι 

σημαντικός ρυθμιστής που εμπλέκεται στην ανάπτυξη και διαφοροποίηση του 

πλακούντα, ωστόσο ο ρόλος του στην ανάπτυξη του εμβρύου και στην αναπαραγωγή 

δεν είναι ακόμα πλήρως διευκρινισμένος (Koukoura et al., 2011; Yu et al., 2009). 

 

 

 

 

Εικόνα 6: Μοντέλο για τον γενετικό τόπο IGF2/H19. Ο γενετικός τόπος IGF2/H19 αποτελείται 

από ένα πατρικό μεθυλιωμένο ICR, ενώ στο μητρικό αλληλόμορφο το ICR δεν είναι μεθυλιωμένο 

και το CTCF προσδένεται σε αυτό. Στο πατρικό αλληλόμορφο εκφράζεται το γονίδιο IGF2, ενώ 

στο μητρικό το H19. 

 

Πηγή: The Missing lnc(RNA) between the pancreatic β-cell and diabetes, Vasumathi 

Kameswaran and Klaus H. Kaestner, Front. Genet. (2014) 
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3.4.2 Το γονίδιο MEST 

 

Το γονίδιο MEST (mesoderm specific transcript) είναι ένα ακόμα σημαντικό γονίδιο με 

αποτύπωση, το οποίο εκφράζεται από το πατρικό αλληλόμορφο και εδράζεται στη 

χρωμοσωμική περιοχή 7q32 (Huntriss et al., 2013; Zechner et al., 2010). Το γονίδιο 

αυτό κωδικοποιεί την οικογένεια των α/β-υδρολασών, οι οποίες εκφράζονται στο 

μεσόδερμα και συμμετέχουν στην ανάπτυξη του εμβρύου (Vidal, Benjamin Neelon, et 

al., 2014). 

Το γονίδιο MEST έχει συσχετιστεί με την εμβρυϊκή ανάπτυξη και το βάρος γέννησης 

του νεογνού (Kappil et al., 2015).  Σε νεογνά που γεννήθηκαν με βάρος μικρότερο του 

φυσιολογικού (small for gestational age – SGA) παρατηρήθηκαν αυξημένα επίπεδα 

μεθυλίωσης και, παράλληλα, μειωμένα επίπεδα έκφρασης του γονιδίου MEST. 

Επίσης, μειωμένα επίπεδα έκφρασης, αλλά φυσιολογικά επίπεδα μεθυλίωσης, 

παρατηρήθηκαν σε πλακούντες νεογνών που παρουσίαζαν καθυστερημένη 

ενδομήτρια ανάπτυξη (in utero growth retardation - IUGR) (McMinn et al., 2006). 

Επιπλέον, βρέθηκε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ του μητρικού στρες κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης και των επιπέδων μεθυλίωσης, καθώς και αυξημένα 

επίπεδα της μεθυλίωσής του σε αίμα ομφαλίου λώρου παιδιών που γεννήθηκαν από 

μητέρες με έντονο στρες (Vidal, Henry, et al., 2014).  
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3.5 Οι πιθανές επιπτώσεις στο νεογνό 

 

Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι μια ψυχολογική κατάσταση, η οποία εκτός από την άμεση 

επίδραση στη μητέρα, έχει άμεσο αντίκτυπο και στο παιδί. Η σχέση η οποία 

αναπτύσσεται ανάμεσα στη μητέρα και το βρέφος στους πρώτους μήνες της ζωής του, 

είναι συμβιωτική, σχέση εξάρτησης. Η μητέρα έχει τη δυνατότητα να αντιληφθεί και να 

κατανοήσει ενστικτωδώς τις ανάγκες του μωρού της (Snapper et al., 2018). Ωστόσο, η 

κατάθλιψη της μητέρας επιφέρει πολλές διαταραχές στην ίδια, στη σχέση της με το 

παιδί, και κατ’ επέκταση και στο παιδί. Η καταθλιπτική μητέρα δεν έχει τη δυνατότητα 

να καταλάβει το παιδί και να συναισθανθεί τον λόγο που κλαίει, οπότε δε μπορεί να το 

παρηγορήσει και να το ανακουφίσει. Μια μητέρα η οποία βιώνει επιλόχειο κατάθλιψη, 

λειτουργεί με μηχανικό τρόπο, χωρίς κάποια συναισθηματική χροιά στην εξυπηρέτηση 

των βασικών αναγκών του παιδιού της, οι ανάγκες του οποίου καλύπτονται χωρίς 

όμως να λαμβάνει τη συναισθηματική θαλπωρή της μητέρας του. Αυτό το 

συναισθηματικό κενό οφείλεται στην κατάθλιψη της μητέρας (Binder, 2009; Whiffen & 

Gotlib, 1989). Αναμφίβολα, αυτό το συναισθηματικό κενό επηρεάζει τη σχέση της 

μητέρας με το παιδί και φανερώνεται ως μια απουσία η οποία ασκεί επιρροή στην 

ανάπτυξή του, τόσο σε κοινωνικό όσο και σε συναισθηματικό επίπεδο (Tronick & Reck, 

2009). Η οποιαδήποτε φροντίδα του παιδιού θα πρέπει να συνοδεύεται από μια 

έκφραση αγάπης και στοργής από τη μητέρα, όπως ένα χαμόγελο, ένα χάδι ή ένα φιλί. 

Οι εκφράσεις αυτές είναι η αλληλεπίδραση ανάμεσα στο παιδί και στη μητέρα καθώς 

συνιστούν έναν τρόπο επικοινωνίας, απαραίτητο και για τους δύο. Εκείνο το οποίο 

χρήζει ιδιαίτερης προσοχής είναι η σημασία του μητρικού βλέμματος η οποία είναι 

καθοριστική για το παιδί. Το βλέμμα μιας μητέρας που βιώνει επιλόχειο κατάθλιψη 

είναι κενό και έτσι δεν είναι σε θέση να προσφέρει την αντανάκλαση των 

συναισθημάτων αυτών τα οποία απαιτούνται για καλυφθεί το παιδί σε συναισθηματικό 

επίπεδο (Beck, 1996).  

Μία μητέρα που βιώνει την επιλόχειο κατάθλιψη και έχει έντονες συναισθηματικές 

εκρήξεις θυμού και απελπισίας μπορεί να βλάψει το μωρό της, το οποίο πρέπει να  

μεγαλώνει σε ένα ήσυχο περιβάλλον όπου το κλάμα του δε θα μοιάζει ως  

«απειλή» αλλά ως ένα σημάδι προσοχής. Το παιδί το οποίο βιώνει αυτή την ένταση 

και τους υψηλούς τόνους μέσα στο περιβάλλον του, είναι εύλογο να αναστατώνεται και 

να βρίσκεται σε μια διαρκή σύγχυση και ανησυχία (Daley et al., 2018). Τόσο η μητέρα 

όσο και το παιδί αισθάνονται ότι κάτι δεν είναι όπως θα έπρεπε, κάτι δεν επαρκεί, κάτι 

φταίει απλά δε γνωρίζουν ακριβώς τί τι. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα το περιβάλλον να 

είναι ακατάλληλο για ένα νεογέννητο, καθώς η επικοινωνία είναι απούσα και η 
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αλληλεπίδραση με τη μητέρα ανεπαρκής και προβληματική. Συνήθως η φροντίδα που 

παρέχεται στο παιδί γίνεται μηχανικά και δεν έχει καθόλου συναίσθημα από την 

πλευρά της μητέρας, πράγμα που οξύνει την κατάσταση, και ακόμα και αν η κατάσταση 

ηρεμήσει το παιδί θα υποδηλώνει τα συναισθήματα έντασης και απόρριψης που έχει 

εκλάβει (Cooper, Murray, Wilson, & Romaniuk, 2003). Αν η μητέρα δεν έχει τη 

δυνατότητα να νιώσει επαρκής και ικανή να φροντίσει τον εαυτό της και να καλύψει τις 

δικές της ανάγκες, το ίδιο θα γίνεται και με την φροντίδα του παιδιού της σε καθημερινή 

βάση. Οι ορμονικές διαταραχές, η απότομη αλλαγή της καθημερινότητας μαζί με 

άλλους επιβαρυντικούς παράγοντες της καθημερινότητας, καθιστούν την επιλόχειο 

κατάθλιψη ως μία επίπονη διαταραχή με απαραίτητη την παρέμβαση από κάποιον 

ειδικό (Kurstjens & Wolke, 2001).  

Τα νεογνά μητέρων με επιλόχειο κατάθλιψη έχουν περισσότερα αρνητικά 

συναισθήματα και θυμό, τόσο με τα άτομα του οικογενειακού τους περιβάλλοντος αλλά 

και με άλλα άτομα με τα οποία συναναστρέφονται (Tronick & Reck, 2009). Παράλληλα, 

έχει παρατηρηθεί ότι η αντίδραση των νεογνών καταθλιπτικών μητέρων, επηρεάζεται 

και από το φύλο τους (Weinberg, Tronick, Cohn, & Olson, 1999). Η επιλόχειος 

κατάθλιψη έχει βρεθεί ότι επηρεάζει με διαφορετικό τρόπο τα αγόρια από τα κορίτσια. 

Τα αγόρια εμφανίζουν πιο προβληματική συμπεριφορά, κυρίως αντιδραστικότητα, σε 

σχέση με τα κορίτσια. Ενώ και οι ίδιες οι  μητέρες των αγοριών είναι πιο αρνητικά 

επηρεασμένες από τα συμπτώματα της κατάθλιψης σε σύγκριση με αυτές των 

κοριτσιών (Tronick & Reck, 2009; Weinberg et al., 1999). 

Το «θετικό» για την επιλόχειο κατάθλιψη είναι πως στη μεγάλη πλειοψηφία των 

περιπτώσεων πρόκειται για κάτι παροδικό και διαρκεί το μέγιστο έως ένα χρόνο. 

Ξεπερνώντας η μητέρα αυτό το στάδιο της επιλόχειου κατάθλιψης, έρχεται πιο κοντά 

στο παιδί εκδηλώνοντας πιο εύκολα τα συναισθήματά της προς αυτό και σταδιακά 

πραγματοποιείται και η αποκατάσταση της σχέσης μαζί του (Guedeney, Guedeney, 

Wendland, & Burtchen, 2014). Στη μελλοντική εξέλιξη του παιδιού όμως, η κατάθλιψη 

της μητέρας έχει μεγάλη επιρροή. Το παιδί εμφανίζει μια προδιάθεση να είναι ανήσυχο 

και ζωηρό ή να γκρινιάζει. Μπορούμε να πούμε, λοιπόν, ότι τα πρώτα ερεθίσματα τα 

οποία παίρνει το παιδί από τη μητέρα επηρεάζουν και τη μελλοντική συμπεριφορά του 

(Dagher & Shenassa, 2012; Guedeney et al., 2014; Hall et al., 2017). 

Οι αρνητικές επιπτώσεις της επιλόχειου κατάθλιψης στα παιδιά περιέχουν αυξημένο 

κίνδυνο για μειωμένη νοητική και κινητική ανάπτυξη, χαμηλή αυτοεκτίμηση αλλά και 

προβλήματα συμπεριφοράς. Επίσης, η επιλόχειος κατάθλιψη μπορεί να επιδράσει 

αρνητικά στην πρόσληψη βάρους του παιδιού. Εδώ θα πρέπει να αναφερθεί ότι τα 
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αγόρια έχουν αυξημένο κίνδυνο σε σχέση με τα κορίτσια, να εμφανίσουν αυτές τις 

επιπτώσεις, οι οποίες θα έχουν ως αιτία την επιλόχειο κατάθλιψη της μητέρας (Grace, 

Evindar, & Stewart, 2003). Ακόμα, υπάρχει η περίπτωση η μητέρα να σταματήσει να 

θηλάζει το μωρό της και η διακοπή του μητρικού θηλασμού αναγνωρίζεται ως κύριος 

παράγοντας για τον υποσιτισμό των βρεφών διαδραματίζοντας τον διαμεσολαβητικό 

ρόλο στο ερώτημα για ποιο λόγο τα μωρά των μητέρων που έχουν κατάθλιψη δεν 

έχουν την αναμενόμενη ανάπτυξη.  Ενώ ταυτόχρονα, έχει βρεθεί ότι η μη διακοπή του 

θηλασμού βοηθάει τη μητέρα να αντιμετωπίσει την επιλόχειο κατάθλιψη, καθώς 

δένεται περισσότερο με το παιδί και δεν το θεωρεί «πρόβλημα» (Figueiredo, Dias, 

Brandao, Canario, & Nunes-Costa, 2013).  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

H επιλόχειος κατάθλιψη αποτελεί σοβαρό πρόβλημα ψυχικής υγείας με αρνητικές 

επιπτώσεις στην υγεία τόσο της μητέρας όσο και του νεογνού. Κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, η γυναίκα καλείται να αντιμετωπίσει αλλαγές που συμβαίνουν στο σώμα 

της και στις συνήθειες της και ταυτόχρονα να προετοιμαστεί για τις αλλαγές που θα 

προκύψουν μετά τη γέννηση του μωρού. Όλα αυτά είναι αιτίες εμφάνισης στρες, 

άγχους και πολλές φορές ακόμα και συμπτωμάτων κατάθλιψης. Οι αλλαγές είναι πιο 

έντονες μετά τη γέννηση του μωρού, η συναισθηματική και ψυχολογική πίεση γίνεται 

εντονότερη και είναι πολύ πιθανή η εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης. Η εμφάνιση 

συμπτωμάτων κατάθλιψης την περίοδο της λοχείας είναι μια διαταραχή που 

ταλαιπωρεί περίπου το 20% των γυναικών. Η επιλόχειος κατάθλιψη είναι η 

συναισθηματική δυσφορία που νιώθει η γυναίκα μετά τον τοκετό και επηρεάζει τόσο 

την ίδια και το νεογνό, όσο και το οικογενειακό περιβάλλον. Πρόκειται για μια σοβαρή 

νόσο που πρέπει να αντιμετωπιστεί άμεσα, είτε με απλή ψυχοθεραπεία είτε και με 

φαρμακευτική αγωγή, και φυσικά η στήριξη του οικογενειακού περιβάλλοντος είναι 

καταλυτική για την αντιμετώπισή της. Για όλα τα παραπάνω έχουν ενοχοποιηθεί 

φυσιολογικοί, γενετικοί και επιγενετικοί παράγοντες οι οποίοι φαίνεται να αυξάνουν τις 

πιθανότητες εμφάνισης επιλόχειου κατάθλιψης. Ορμονικές αλλαγές, στρεσογόνες 

εμπειρίες της μητέρας και πολυμορφισμοί γονιδίων που έχουν συνδυαστεί με την 

απόκριση στο στρες είναι παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης 

συμπτωμάτων κατάθλιψης. Παράλληλα, οι αντίξοες ενδομήτριες συνθήκες, το μικρό 

βάρος γέννησης και η εμφάνιση λοιμώξεων είναι στρεσογόνοι παράγοντες οι οποίοι 

έχουν συνδεθεί με την εμβρυική ανάπτυξη. Όλες αυτές οι γενετικές και επιγενετικές 

επιδράσεις καθώς και το πρώιμο δυσμενές περιβάλλον επηρεάζουν καταλυτικά το 

νεογνό. Οι επιδράσεις αυτές πολλές φορές είναι παροδικές, και μόλις εξισορροπηθεί η 

κατάσταση όλα γίνονται φυσιολογικά, όμως υπάρχουν και περιπτώσεις που το νεογνό 

συνεχίζει να μην έχει την αναμενόμενη συμπεριφορά και δημιουργούνται 

συναισθηματικά κενά και βιώματα τα οποία το χαρακτηρίζουν στη μετέπειτα ζωή του. 
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ABSTRACT 
 

Post-partum depression (PPD) is a complex psychological disease associated with 

childbirth, which can negatively affect the mother and the infant too. Pregnancy is a 

complex and special period in woman’s life that presents a number of challenges and 

changes. Pregnant women have to face the changes that occur in their body and in 

their behavior, as well as to prepare for the changes that will occur in their reality after 

delivery. All of these conditions are causes of stress, anxiety and depression 

symptoms. After birth, changes as well as, emotional and psychological pressure are 

stronger and depressive symptoms are more likely to occur. The occurrence of 

depressive symptoms during this period is known as post-partum depression and 

affects about 20% of women. PPD is a severe disease that requires attention and 

women suffering constant monitoring. PPD must be treated immediately, with either 

psychotherapy or medication, and of course, the support of family is necessary. For 

this situation, hormonal as well as, genetic and epigenetic factors have been 

implicated. Hormonal changes play a critical role in developing depressive symptoms. 

Moreover, stressful experiences and genetic polymorphisms are predisposing factors 

for depressive symptoms. Early adverse environment, low birth weight and early 

infection are regarded as stress factors that affect the fetal development. Genetic and 

epigenetic changes, as well as early adverse environment could affect the infant. 

These effects are usually transient, but there are cases that the infant still does not 

have the normal expected behavior even though the appropriate environment. In this 

situation, the infant have influenced much more and this may be characterize it later in 

life.  
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