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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Εισαγωγή: Ο τοκετός αποτελεί μια στρεσογόνα εμπειρία στη ζωή των γυναικών, 

απορρέοντας από τη σύνθετη αλληλεπίδραση πολλών παραγόντων. Αναπόφευκτα, τόσο η 

εγκυμοσύνη, όσο και ο τοκετός αποτελούν ίσως τα πιο σημαντικά γεγονότα στη ζωή κάποιας 

γυναίκας και της οικογένειάς της, οι εμπειρίες των οποίων λειτουργούν καθοριστικά στη 

νοηματοδότηση της μητρότητας. Η αποτύπωση των απόψεων των γυναικών σχετικά με την 

ποιότητα των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών, συγκεντρώνει πανευρωπαϊκό ενδιαφέρον. 

Η διερεύνηση της σχέσης του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης με την επιλόχεια 

κατάθλιψη και η διασύνδεσή τους με την εκληφθείσα ποιότητα των παρεχόμενων μαιευτικών 

υπηρεσιών, αποτελεί αναμφίβολα μια καινοτομία, με στόχο τη συνεχή βελτίωση της 

ποιότητας και της αποδοτικότητας των υπηρεσιών. Επιτυγχάνεται έτσι, μια διαφορετική 

προσέγγιση στο τομέα της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών, επικεντρωμένη στους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, μειώνοντας το σφάλμα αξιολόγησης των παρεχόμενων 

υπηρεσιών.  

Σκοπός: Η διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται με την εκληφθείσα ποιότητα και 

την ικανοποίηση των λεχωΐδων από τη  συνεργασία τους με το γυναικολόγο και τη μαία κατά 

τη διάρκεια της κύησης και του τοκετού, σε δημόσια νοσοκομεία της Κυπριακής 

Δημοκρατίας.  

Δείγμα και μέθοδος: Πρόκειται για μια συγχρονική περιγραφική έρευνα με την χρήση 

ερωτηματολογίου που συμπεριλαμβάνει τις κλίμακες KIM, EPDS, WLEIS. Η αξιολόγηση 

των εμπειριών των γυναικών από τη γέννα τους έγινε με την χρήση ενός ανώνυμου και 

αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου, έξι εβδομάδες μετά τον τοκετό, κατά την επίσκεψη 

ρουτίνας στα εξωτερικά ιατρεία. Το δείγμα ευκολίας, αποτέλεσαν 715 λεχωΐδες που 

επισκέφτηκαν τα εξωτερικά ιατρεία όλων των δημόσιων νοσοκομείων της Κυπριακής 

Δημοκρατίας, στα πλαίσια εξέτασης ρουτίνας μετά από τον τοκετό σε διάστημα ενός έτους. 

Αποτελέσματα: Η πλειοψηφία των γυναικών που συμμετείχαν στην έρευνα, γέννησαν σε 

δημόσιο νοσοκομείο της Λευκωσίας (48%). Οι περισσότερες ήταν έγγαμες, ανώτερου 

επιπέδου εκπαίδευσης και είτε ιδιωτικοί υπάλληλοι (28,2%), είτε άνεργες (25,2%), με μόλις 

10% του δείγματος να είχε αποκτήσει τρία παιδιά. Με φυσιολογικό τοκετό γέννησαν το 

56,5% των γυναικών, ενώ το 43,5% με καισαρική τομή. Οι παντρεμένες γυναίκες δήλωσαν 

καλύτερη εμπειρία τοκετού (μ=6,34±2,67) και υψηλότερη μέση εκληφθείσα ποιότητα 

παρεχόμενων υπηρεσιών (μ=8,59±1,68). Το επίπεδο εκπαίδευσης των γυναικών, επίσης 
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επηρεάζει την εμπειρία του τοκετού και την εκληφθείσα ποιότητα, με υψηλότερες 

αξιολογήσεις να αναφέρονται από τις απόφοιτες λυκείου (μ-εμπειρία=6,23±2,86, μ-

ποιότητα=8,24±1,88). Οι πρωτοτόκες γυναίκες ή αυτές που δεν έχουν αποκτήσει 

περισσότερα από δύο παιδιά, αξιολογούν την εμπειρία του τοκετού τους και την ποιότητα 

των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών χαμηλότερα (μ-εμπειρία=6,56±2,72, μ-

ποιότητα=8,5±2,0). Καταγράφεται μεγαλύτερη μέση ικανοποίηση των γυναικών από τις 

υπηρεσίες των μαιών (μ=9,03±1,45) έναντι των ιατρικών  (μ=8,52±1,68) ή διοικητικών 

υπηρεσιών (μ=7,69±2,23). Έπίσης, οι γυναίκες με λιγότερα χρόνια εκπαίδευσης αξιολογούν 

υψηλότερα τις υπηρεσίες των μαιών (μ=9,55±0,82). Πιο ικανοποιημένες δηλώνουν οι 

γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό παρά αυτές με καισαρική τομή σε σχέση με 

τις υπηρεσίες των μαιών, τις ιατρικές υπηρεσίες και την ασφάλεια που αισθάνθηκαν στο 

νοσοκομείο όπου γέννησαν, παρά το ότι δεν ήτανε σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο. 

Αντιθέτως, οι γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή δήλωσαν πιο ικανοποιημένες από 

τις διοικητικές υπηρεσίες (μ-καισαρική=7,94±2,07, μ-φυσιολογικός τοκετός=7,54±2,34, 

p=0,027). Οι γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό έναντι αυτών που γέννησαν με 

καισαρική (μ-φυσιολογικός τοκετός=24,39±11,12, μ-καισαρική=29,06±14,64, p<0,001) και 

οι λιγότερο νέες γυναίκες ηλικίας (άνω των 29 ετών) (μ-λιγότερο νέες=24,76±12,10, μ-

νέες=27,31±13,18, p=0,022), δήλωσαν καλύτερη συνεργασία με την μαία, παρά με τον 

γυναικολόγο (συνολική βαθμολογία: 10-απολύτως επαρκώς, 50-ανεπαρκώς). Από την 

ανάλυση προέκυψε μια θετική σχέση συνεργασίας των γυναικών τόσο με το ιατρικό όσο και 

με το μαιευτικό προσωπικό. Συγκριτικά όμως, επαρκέστερη πληροφόρηση παρασχέθηκε από 

τις μαίες για ένα ευρύ πεδίο θεμάτων που αφορούν στην εγκυμοσύνη και στον τοκετό και 

διάφορες εναλλακτικές επιλογές. Ο συντελεστής Cronbach’s alpha τόσο για την κλίμακα 

αξιολόγησης της συνεργασίας με τον γυναικολόγο (α=0,90), όσο και με την μαία (α=0,94), 

ήταν πολύ υψηλός. Το ποσοστό των γυναικών του δείγματος της έρευνας που πιθανόν να 

υποφέρουν από επιλόχεια κατάθλιψη (έχουν συμπτώματα καταθλιπτικής διαταραχής), έτσι 

όπως προκύπτει από τη χρησιμοποίηση του εργαλείου EPDS, ανέρχεται στο 28%. Οι 

γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή (μ-καιραρική=8,54±4,97, μ-φυσιολογικός 

τοκετός=7,50±4,78, p=0,015) και οι γυναίκες που γέννησαν στη Λευκωσία (μ-

Λευκωσία=8,51±4,87, μ-Λάρνακα=5,75±4,95, p=0,001) είναι εκείνες που είχαν μια 

σημαντικά υψηλή βαθμολογία στην κλίμακα EPDS και άρα τη μεγαλύτερη προδιάθεση 

ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης. Η επιλόχεια κατάθλιψη σχετίζεται αρνητικά με το δείκτη 

συναισθηματικής νοημοσύνης (r=-0,348, p<0,001). Ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης 

λειτουργεί ως προβλεπτικός παράγοντας της ικανοποίησης από τις ιατρικές υπηρεσίες τόσο 
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στο συνολικό δείγμα των γυναικών που έλαβαν μέρος στην έρευνα (beta=0,159, p=0,001), 

όσο και στις γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή (beta=0,179, p=0,011). Αναφορικά 

με την ικανοποίηση των γυναικών από τις υπηρεσίες των μαιών, μόνο μία διάσταση του 

δείκτη αυτού τεκμηριώνεται να λειτουργεί προβλεπτικά και αυτή είναι η OAE (OAE: Other 

Emotion Appraisal) (beta=0,364, p=0,001). Η παρουσία συμπτωμάτων επιλόχειας 

κατάθλιψης επηρεάζει αρνητικά την ικανοποίηση των γυναικών συνολικά από τη συνεργασία 

τους με τις μαίες (beta=0,130, p=0,007), αλλά και από τη συνεργασία τους με τους γιατρούς 

(beta=0,124, p=0,076). 

Συμπεράσματα: Παράγοντες που επηρεάζουν την εμπειρία του τοκετού των γυναικών, 

καθώς και την εκληφθείσα ποιότητα αποτελούν: η οικογενειακή κατάσταση, το επίπεδο 

εκπαίδευσης και o τόκος. Οι παντρεμένες γυναίκες, αυτές που είναι απόφοιτες λυκείου ή 

πανεπιστημίου και οι τριτοτόκες, καταγράφουν καλύτερες αξιολογήσεις. Η συνεργασία των 

γυναικών είναι καλύτερη με τις μαίες παρά με τους γυναικολόγους. Ιδιαίτερα στις γυναίκες 

που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό και στις λιγότερο νέες. Η επιλόχεια κατάθλιψη και ο 

δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης επηρεάζουν την εκληφθείσα ποιότητα και την 

ικανοποίηση των επίτοκων γυναικών από την παρεχόμενη φροντίδα. Ο δείκτης 

συναισθηματικής νοημοσύνης μπορεί να λειτουργήσει ως προβλεπτικός παράγοντας της 

ικανοποίησης από τις ιατρικές υπηρεσίες τόσο στο συνολικό δείγμα των γυναικών που 

έλαβαν μέρος στην έρευνα, όσο και στις γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή. 

Αναφορικά με την ικανοποίηση των γυναικών από τις υπηρεσίες των μαιών, μόνο μία 

διάσταση του δείκτη αυτού τεκμηριώνεται να λειτουργεί προβλεπτικά και αυτή είναι η OAE. 

Προτείνονται διάφορες αλλαγές για μεταρρύθμιση των μαιευτικών υπηρεσιών και βελτίωση 

της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών, όπως: η βελτίωση της στελέχωσης των 

μαιευτικών υπηρεσιών με τον ανάλογο αριθμό μαιών, ανασχεδιαμός του τρόπου διενέργειας 

μαθημάτων τοκετού στις επίτοκες, ανάπτυξη υπηρεσιών κοινοτικής μαιευτικής για στήριξη 

των λεχωΐδων κατά την περίοδο της λοχείας, αλλά και εκπαίδευση των επίτοκων στην 

ανάπτυξη γνώσεων χρησιμοποίησης μηχανισμών διαχείρισης του συναισθήματος, όπως και 

των επαγγελματιών υγείας στην αξιολόγηση και ερμηνεία του δείκτη συναισθηματικού 

νοημοσύνης των γυναικών για παροχή εξατομικευμένης φροντίδας.  

 

Λέξεις κλειδιά: εμπειρία τοκετού, περιγεννητική φροντίδα, ικανοποίηση από μαιευτικές 

υπηρεσίες, εκληφθείσα ποιότητα μαιευτικών υπηρεσιών, επιλόχεια κατάθλιψη, δείκτης 

συναισθηματικής νοημοσύνης 
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ABSTRACT 

Introduction: Labour is a stressful life experience for women, due to the impact of several 

factors. Inevitably, both pregnancy and labour may be the most important life events for a 

woman and her family, the experiences of which contribute to the significance of 

motherhood. Women’s views on the perceived quality of the perinatal healthcare services, is 

of great interest in Europe. The investigation of the association of emotional intelligence and 

post-partum depression with the perceived quality from the perinatal healthcare services, is 

undoubtedtly an innovation, aiming at a continuous improvement of quality and efficiency of 

perinatal healthcare services. An entirely different approach in the field of the quality of 

healthcare services, is thus achieved, based on psychosocial factors, in an effort to more 

accurately and precisely assess the offered healthcare services.  

Aim: The investigation of the factors that are related with the perceived quality and 

satisfaction of women post-partum, from their co-operation with the gynaecologist and 

midwives during their pregnancy and labour, at public hospitals of the Republic of Cyprus. 

 Sample and Methods: It is a descriptive correlational study using a questionnaire that 

includes KIM, EPDS and WLEIS scales. The assessment of women’s labour experience was 

achieved by using an anonymous and self-completed questionnaire, six weeks post-partum, 

during their routine visit at the outpatient department. The convenience sample consisted of 

715 women, who completed an anonymous questionnaire while being at the waiting room, 

waiting to be examined six weeks following their delivery, at the outpatient departments of all 

the public hospitals of the Republic of Cyprus. This research was held for one year. 

Results: The majority of women that took part in this research gave birth at Nicosia’s public 

maternity hospital (48%). Most of them were married, of high educational standard and either 

work in the private sector (28.2%), or unemployed (25.2%), with only 10% of the sample 

having three children. 56.5% of women had vaginal delivery, while 43.5% had a c-section. 

Married women had a better labour experience (μ=6.34±2.67) and higher mean perceived 

quality from the perinatal healthcare services (μ=8.59±1.68). The educational level of women 

also affects labour’s experience and the perceived quality, with higher scores declared by 

women graduates of secondary education (μ-experience=6.23±2.86, μ-quality=8.24±1.88). 

Those women that had one and no more than two children, assess their labour experience and 
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the quality of the perinatal healthcare services with lower scores (μ-experience=6.56±2.72, μ-

quality=8.5±2.0). Women are more satisfied from midwives’ services (μ=9.03±1.45), 

compared to gynaecologists’ services (μ=8.52±1.68) or administrative services 

(μ=7.69±2.23). Moreover, women with lower educational background assess midwives’ 

services with higher scores (μ=9.55±0.82). Women that had vaginal delivery are more 

satisfied with midwives’and gynaecologists’ services and felt more secure at the hospital 

where they delivered, compared to those that delivered by cesarean, even though this was not 

significant at a statistical level. On the contrary, women that delivered by cesarean, were more 

satisfied from the administrative services (μ-cesarean=7.94±2.07, μ-vaginal 

delivery=7.54±2.34, p=0.027). Women’s co-operation with the midwife was better than that 

with the gynaecologist for those that had a vaginal delivery (μ-vaginal delivery=24.39±11.12, 

μ-cesarean=29.06±14.64, p<0.001) and for those that are more than 29 years old (μ>29 years 

old=24.76±12.10, μ<29 years old=27.31±13.18, p=0.022), (total score: 10-completely 

satisfactory, 50-unsatisfactory). Following the data analysis, a positive co-operation of 

women was revealed both with the medical and the midwifery staff, with a high Cronbach’s 

alpha, both for the co-operation assessment scales with the gynaecologist (α=0.90) and the 

midwife (α=0.94). Comparatively more information was given to women by midwives, 

though, for a great spectrum of issues that afford pregnancy and labour, as well as alternative 

options. Twenty eight perecent of women who took part in this research might suffer from 

post-partum depression (have depressive disorder symptoms), as it is revealed by the use of 

EPDS scale. Women that had a c-section (μ-cesarean=8.54±4.97, μ-vaginal 

delivery=7.50±4.78, p=0.015) and those that delivered in Nicosia (μ-Nicosia=8.51±4.87, μ-

Larnaca=5.75±4.95, p=0.001), have significantly higher scores in EPDS scale and thus, 

higher risk and predisposition for developing post-partum depression. Post-partum depression 

is negatively related with emotional intelligence (r=-0.348, p<0.001). Emotional intelligence 

may predict satisfaction from the medical services, both for the total women’s sample that 

took part in this research (beta=0.159, p=0.001), as well as for the women that had a c-section 

(beta=0.179, p=0.011). Only one dimension of emotional intelligence may affect women’s 

satisfaction from midwives’ services and this is OAE (OAE: Other Emotion Appraisal) 

(beta=0.364, p=0.001). The appearance of post-partum depression symptoms, negatively 

affects women’s satisfaction from their co-operation with midwives (beta=0.130, p=0.007), 

but also from their co-operation with doctors (beta=0.124, p=0.076). 

Conclusions: Factors that affect women’s experience of labour, as well as perceived quality 

involve: family status, educational level and parity. Married women, those that are secondary 
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education or university graduates and those that have three children, report better assessments. 

Women’s co-operation is better with midwives, than with gynaecologists, especially for those 

that had a vaginal delivery and their age is >29 years old. Post-partum depression and 

emotional intelligence influence the perceived quality and satisfaction of women from the 

offered care. Emotional Intelligence Quotient is proved to predict women’s satisfaction from 

medical services both for the total sample of women that took part in this research and for the 

women that delivered by caesarean. Only one dimension of emotional intelligence, is proved 

to affect women’s satisfaction from midwives’ services and this is OAE. Numerous changes 

and reforms are suggested, in an effort to improve the quality of the perinatal healthcare 

services including: appropriate increase in the number of midwives per perinatal healthcare 

center, reforming the way that antenatal lessons are held, development of midwifery services 

that can visit and practically and emotionally support women postpartum at their homes, 

educate women in developing skills that help them deal with their as well as others’ emotions 

and educate healthcare providers in assessing and defining emotional intelligence of pregnant 

women, in an effort to offer individualised care.  

 

Key words: labour’s experience, perinatal healthcare, satisfaction from perinatal healthcare 

services, perceived quality from perinatal healthcare services, post-partum depression, 

emotional intelligence  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η μεγάλη και έντονη κινητοποίηση των σύγχρονων πολιτικών υγείας, προς την 

κατεύθυνση της επαρκούς ενημέρωσης και ενδυνάμωσης των πασχόντων, έτσι ώστε η άποψή 

τους να συνυπολογίζεται πριν την οριστική επιλογή της οποιασδήποτε θεραπείας, δεν θα 

μπορούσε να απέχει και από τον τομέα της περιγεννητικής ιατρικής και των παρεχόμενων 

μαιευτικών υπηρεσιών. Τον τελευταίο χρόνο, παρατηρείται έντονη δραστηριότητα όλων των 

φορέων επαγγελματιών υγείας του κλάδου αυτού, αλλά και ιδιαίτερα του Παγκύπριου 

Συνδέσμου Μαιών, σε μια προσπάθεια-εκστρατία ενημέρωσης των γυναικών για την 

προώθηση του φυσιολογικού τοκετού. 

Ο τοκετός αποτελεί μια στρεσογόνα εμπειρία στη ζωή των γυναικών, απορρέοντας από 

τη σύνθετη αλληλεπίδραση πολλών παραγόντων όπως είναι ο πόνος, η ακινητοποίηση, οι 

ιατρικές παρεμβάσεις και οι μελλοντικές διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των εγκύων 

γυναικών και των επαγγελματιών υγείας (Hatamleh et al., 2013). Αναπόφευκτα, τόσο η 

εγκυμοσύνη, όσο και ο τοκετός αποτελούν ίσως τα πιο σημαντικά γεγονότα στη ζωή κάποιας 

γυναίκας και της οικογένειάς της, οι εμπειρίες των οποίων λειτουργούν καθοριστικά στη 

νοηματοδότηση της μητρότητας της κάθε γυναίκας (Vanagiene et al., 2009).  

Η αποτύπωση των απόψεων των γυναικών σχετικά με την ποιότητα των παρεχόμενων 

μαιευτικών υπηρεσιών, είναι ένας τομέας που συγκεντρώνει πανευρωπαϊκό ενδιαφέρον 

(Sapountzi et al., 2009), σε μια προσπάθεια εισαγωγής μεταρρυθμίσεων για τη βελτίωσή 

τους. Κι αυτό προκύπτει από τη μεγάλη διαφορά που παρατηρείται στη μητρική θνησιμότητα 

ανάμεσα στο μεγαλύτερο και το μικρότερο ποσοστό πανευρωπαϊκά, αναδεικνύοντας την 

αδυναμία πρόσβασης πολλών γυναικών στις μαιευτικές υπηρεσίες (www.euro.who.int), αλλά 

και από τα υψηλά ποσοστά καισαρικών τομών που παρατηρούνται τον τελευταίο καιρό 

(www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/caesarean-sections/en/). Αυτή η αύξηση των 

ποσοστών των καισαρικών τομών, σε συνδιασμό με τη βελτίωση του επιπέδου εκπαίδευσης 

των γυναικών στις μέρες μας, δημιούργησε συνθήκες κινητοποίησης των μαιών και των 

γυναικών, ενάντια στην ιατρικοποίηση του τοκετού, αλλά και στροφή προς το φυσιολογικό 

τοκετό και το θηλασμό. 

 Η προγεννητική φροντίδα αποτελεί σημαντική πτυχή των παρεχόμενων υπηρεσιών 

υγείας διεθνώς και προϋπόθεση καλής έκβασης των κυήσεων στις περιπτώσεις που 

εφαρμόζεται αποτελεσματικά (Oladapo and Osiberu, 2009). Παρά την έμφαση που δίνεται 
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στον τομέα αυτό, οι δείκτες υγείας που αφορούν στη βρεφική και στη νεογνική θνησιμότητα, 

η αύξηση του ποσοστού των γεννήσεων πρόωρων νεογνών και  νεογνών χαμηλού βάρους 

γεννήσεως, παραμένουν μη ικανοποιητικοί ακόμα και σε οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες 

όπως είναι οι Η.Π.Α. (29η χώρα διεθνώς). Αναπόφευκτα, οι δείκτες αυτοί είναι ιδιαιτέρως 

υψηλοί στις χαμηλότερες κοινωνικο-οικονομικές ομάδες πληθυσμού, ως αποτέλεσμα των 

κοινωνικών ανισοτήτων που επικρατούν (Novick G., 2009 ). 

Στην προσπάθεια αναζήτησης αίτιων αυτής της εικόνας και πιθανών διορθωτικών 

παρεμβάσεων στα πλαίσια καθορισμού πολιτικών υγείας (Oladapo and Osiberu, 2009) και 

μείωσης του κόστους των υπηρεσιών υγείας (Hemminki and Blondel, 2001), αναγνωρίζονται 

πολλοί παράγοντες. Περιλαμβάνουν ψυχοκοινωνικούς και παράγοντες συμπεριφοράς, 

περιβαλλοντικούς, την γενική κατάσταση υγείας προ της κύησης, το άγχος, τον ρατσισμό και 

την φτώχεια, ανισότητες πρόσβασης (γεωγραφικές και οικονομικές) (Rahmani, Z., Brekke, 

M., 2013). 

 Ο προσδιορισμός των παραγόντων αυτών βοηθά στον καθορισμό εισηγήσεων για τη 

βελτίωση των μαιευτικών υπηρεσιών, μέσα από την υιοθέτηση προσεγγίσεων που έχουν ως 

επίκεντρο τη γυναίκα, την παροχή εξατομικευμένης φροντίδας, την προαγωγή της ενεργούς 

συμμετοχής των γυναικών στον καθορισμό της φροντίδας υγείας και στη λήψη αποφάσεων 

(Novick G., 2009; Teijlingen et al., 2003). Επίσης σημαντική είναι η εξασφάλιση της 

συνέχειας και της διάρκειας στην παρακολούθηση και τη φροντίδα και σε περίπτωση που 

δύναται, αυτό να γίνεται από τον ίδιο λειτουργό υγείας (μαία, μαιευτήρα, γενικό ιατρό) 

(Hundley et al., 2000).  

Παραμελημένη αποτελεί και η πτυχή της επιλόχειας κατάθλιψης. Ένας σημαντικός 

τομέας, που αποτελεί συνεκτικό κρίκο στην παρεμπόδιση της ανάπτυξης όλων των ομαλών 

λειτουργιών στην περίοδο της λοχείας. Ο τομέας αυτός, φαίνεται να ενδιαφέρει όλο και 

περισσότερο τη διεθνή επιστημονική κοινότητα, ιδιαίτερα στις ανεπτυγμένες χώρες, όπου 

εξετάζεται ο βαθμός και η έκταση που επηρεάζει τόσο τη ζωή των γυναικών, όσο και τη 

ποιότητα των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών.  

Η συσχέτιση του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης με την επιλόχεια κατάθλιψη και 

η διασύνδεσή τους με διοικητικές πτυχές των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών, αποτελεί 

αναμφίβολα πρωτοποριακό τομέα εργασιών σε παγκόσμια κλίμακα. Μοναδικός πάντα 

στόχος, η συνεχής βελτίωση της ποιότητας και αποδοτικότητας των υπηρεσιών. 
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Σύμφωνα με τον Ραφτόπουλο (2009) ένας αριθμός από «κοινωνικό-ψυχολογικά» 

επιγεννήματα μπορεί να επηρεάζουν τις εκφάνσεις ικανοποίησης των πασχόντων από 

διάφορες διαστάσεις της παρεχόμενης φροντίδας και άρα να προσθέτουν ένα σφάλμα στην 

αξιολόγηση της ικανοποίησης και εκληφθείσας ποιότητας. Παράδειγμα αποτελεί η 

καταθλιπτική διάθεση των ηλικιωμένων ασθενών, που σχετίζεται με την συνολική 

εκληφθείσα ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας, της ιατρικής και της νοσηλευτικής, με 

τους ηλικιωμένους με συμπτώματα κατάθλιψης να σημειώνουν μικρότερη βαθμολογία 

(συμφωνούν λιγότερο ότι η φροντίδα ήταν ποιοτική) και μάλιστα όσο αυξάνεται το σκορ της 

κατάθλιψης τόσο μειώνεται και η βαθμολογία (Ραφτόπουλος, 2009). Αυτό πρακτικά σημαίνει 

ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς με συμπτωματολογία κατάθλιψης εκφράζουν την δυσαρέσκειά 

τους κεκαλυμμένη, μέσω της χαμηλότερης εκληφθείσας ποιότητας της φροντίδας, αφού 

παρόμοια στατιστικά σημαντική διαφορά δεν υπήρξε σε ό,τι αφορά την συνολική 

ικανοποίηση από την φροντίδα, την ιατρική και τη νοσηλευτική.  

Οι Hopton et al. (1993) χρησιμοποιώντας το Nottingham Health Profile, μελέτησαν 

1599 ασθενείς και μίλησαν για μια θετική σχέση ανάμεσα στο επίπεδο της κατάθλιψης και την 

ηλικία του ασθενή, τον χρόνο αναμονής και τις ψυχολογικές αντιδράσεις, συνεπεία της 

ενημέρωσης από τον γιατρό. Το συμπέρασμα είναι ότι η κατάθλιψη, επηρεάζει την 

ικανοποίηση του ασθενή από κάποιες πτυχές της φροντίδας και άρα οι γενικεύσεις 

θεωρούνται απλοϊκές.  

Οι έρευνες που προσπαθούν να διερευνήσουν την επίδραση συγκεκριμένων 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην άποψη που σχηματίζουν οι λεχωίδες για την ποιότητα των 

παρεχόμενων υπηρεσιών και εν γένει στην εμπειρία τους από τον τοκετό είναι ελάχιστες. Σε 

μια πρόσφατη έρευνα (Στυλιανίδης, 2012) με τη χρήση του ίδιου ερωτηματολογίου με την 

παρούσα διατριβή διαπιστώθηκε ότι η ποιότητα ζωής των γυναικών 8,14, που θεωρείται 

ικανοποιητική. Η μεγαλύτερη ικανοποίηση αφορούσε τον σύντροφο και ακολουθεί η 

οικογένεια και η σεξουαλική τους ζωή. Η μικρότερη μέση ικανοποίηση αφορούσε το μισθό 

και τα οικονομικά τους. 

Όσοι σχεδιάζουν την πολιτική υγείας, καθώς και όσοι στοχεύουν στον ανασχεδιασμό 

των υπηρεσιών υγείας προκειμένου να είναι πιο φιλικές στις λεχωίδες, χρειάζονται αξιόπιστα 

και έγκυρα δεδομένα τα οποία να βασίζονται στους παράγοντες που ερμηνεύουν πραγματικά 

την συνολική εικόνα που αποκομίζει η γυναίκα από την εμπειρία του τοκετού. Παράγοντες 

όπως η επιλόχεια κατάθλιψη αλλά και η συναισθηματική νοημοσύνη που συνεξαρτόνται, 
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ίσως να ερμηνεύουν πιθανές διαφορές στην εμπειρία του τοκετού καθώς αποτελεί μια 

βιωμένη εμπειρία.    

Εντούτοις, ένα τέτοιο εγχείρημα δεν είναι τόσο εύκολο και απλό. Προϋποθέτει τη 

διερεύνηση των απόψεων των γυναικών-χρηστών των μαιευτικών υπηρεσιών και τον 

καθορισμό των παραγόντων που επηρεάζουν τις απόψεις τους. Η χρησιμοποίηση 

αξιολογήσεων των υπηρεσιών και η αξιολόγηση της ικανοποίησης των χρηστών, αποτελούν 

λειτουργικά εργαλεία διαφόρων ερευνών για την εξυπηρέτηση αυτού του σκοπού (Teijlingen 

et al., 2003). Άλλωστε, η ιατρικοποίηση του τοκετού αποτελεί κύριο στοιχείο αποδοκιμασίας 

από μέρους των γυναικών (Fraser D., 1999).  

Η πρωτοποριακή πτυχή του θέματος, ενόψει και της έλλειψης παρόμοιων 

δημοσιευμένων ερευνών στην Κύπρο, οδήγησαν στη διενέργεια της παρούσας εργασίας. Η 

οποιαδήποτε πληροφορία ή καινούργια γνώση που αφορά τις μαιευτικές υπηρεσίες στην 

Κύπρο, που αναπόφευκτα θα προκύψει από την εργασία αυτή, μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

στόχο την βελτίωσή τους.  

Γιατί μόνο έτσι θα εξυπηρετούνται καλύτερα οι γυναίκες και τα παιδιά τους. Γιατί, κατά 

τον Ρίτσο: «Όποιος αγαπάει ένα πουλί, ένα άστρο, ένα παιδί, αυτός πάντα του βλέπει όμορφα 

όνειρα κι ο κόσμος γίνεται όμορφος ως πέρα απ’τον ύπνο του, ως πίσω απ’ τα κλεισμένα 

μάτια του, ως μέσα στο πιο άγνωστο χαμόγελό του». Ας ομορφύνουμε τα όνειρά μας 

λοιπόν... 
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Κεφάλαιο 1: Στατιστικά δεδομένα γεννήσεων στην Κύπρο και την 

Ευρώπη 

 Τα στατιστικά δεδομένα, είναι πάντα τα στοιχεία εκείνα που χρησιμοποιούνται από 

τους φορείς που ασχολούνται με τη θέσπιση πολιτικών υγείας. Είναι τα μόνα αντικειμενικά 

δεδομένα που αν χρησιμοποιηθούν σωστά, γίνεται εφικτή η εισαγωγή μεταρρυθμίσεων για 

την προαγωγή πιο αποτελεσματικών και αποδοτικών υπηρεσιών υγείας. Αναφορικά με τις 

μαιευτικές υπηρεσίες, οι δείκτες υγείας που ενδιαφέρουν συμπεριλαμβάνουν: τη μητρική και 

βρεφική θνησιμότητα, τα ποσοστά πρόωρων τοκετών, τα ποσοστά καισαρικών κ.ά. 

 Παρατηρείται διεθνώς μείωση τόσο της μητρικής, όσο και της βρεφικής 

θνησιμότητας, αλλά και παράλληλη αύξηση της επιβίωσης των πρόωρων νεογνών, κάτι που 

αντανακλά την παροχή πιο ποιοτικών υπηρεσιών υγείας. Εντούτοις, τα ποσοστά των 

καισαρικών τομών αυξάνονται, ιδιαίτερα στην Κύπρο όπου οι περισσότερες γυναίκες 

γεννούν σε μικρές μαιευτικές μονάδες και είναι πιο αυξημένα στον ιδιωτικό τομέα.    

Παρά το γεγονός ότι οι μητρικοί θάνατοι είναι σπάνιοι στις μέρες μας, επικρατεί η 

αίσθηση ότι η διατήρηση στατιστικών δεδομένων σε πολλές χώρες επιδέχεται 

αμφισβητήσεων ως προς την εγκυρότητα και την ακρίβεια των δεδομένων. Συνεπώς, η 

αξιολόγηση της υγείας της εγκύου και της λεχωίδας παραμένει μια πραγματική πρόκληση 

(Euro-Peristat Project, 2008). Η μητρική θνησιμότητα ορίζεται ως ο αριθμός όλων των 

θανάτων από το πρώτο τρίμηνο εγκυμοσύνης μέχρι και 42 ημέρες μετά τον τοκετό, από 

άμεσα και έμμεσα μαιευτικά αίτια, ανά 100.000 γεννήσεις ζωντανών νεογνών. Η μητρική 

θνησιμότητα διαφέρει μεταξύ των διαφόρων χωρών, από 0 στην Ισλανδία, < 1 στην Κύπρο, 

Εσθονία, Λουξεμβούργο και Μάλτα και >40 στη Γαλλία, Ρουμανία και Ηνωμένο Βασίλειο. 

Τα υψηλότερα επίπεδα μητρικής θνησιμότητας για τις χώρες που διατηρούν στατιστικά 

δεδομένα για περισσότερο από μια πενταετία, αναφέρονται στη Λετονία (24,5/100 000) και 

στη Ρουμανία (21/100 000), σε αντίθεση με την Ιταλία (2,5), την Αυστρία και την Εσθονία 

(2,6) και την Πολωνία (2,9). Προφανής είναι η διακύμανση που παρατηρείται στη μητρική 

θνησιμότητα μεταξύ των χωρών, που συνολικά για όλες τις χώρες, παρουσιάζουν ένα επίπεδο 

του 6,2/100 000 (Euro-Peristat Project, 2010). Οι διαφορές όμως, που παρατηρούνται μεταξύ 

των χωρών πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή καθότι οι μητρικοί θάνατοι φανερώνουν 

δυσλειτουργία του συστήματος υγείας της κάθε χώρας. Είναι δύσκολο να παρουσιαστούν με 

ακρίβεια όμως, εφόσον η εγκυμοσύνη δεν αναγράφεται πάντα στο πιστοποιητικό θανάτου ως 
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υποκείμενη κατάσταση. Σε χώρες με πολύ χαμηλά ποσοστά μητρικής θνησιμότητας μπορεί 

απλά να υπάρχει αδυναμία καταγραφής αυτών των δεδομένων (Euro-Peristat Project, 2008).     

Στο διάγραμμα 1, παρουσιάζεται αναλυτικά η μητρική θνησιμότητα σε πανευρωπαϊκό 

επίπεδο. 

 

Διάγραμμα 1: Μητρική Θνησιμότητα 2006 - 2010 

 

Πηγή: European Perinatal Health Report 2010 
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Το 2005 στον ευρωπαϊκό χώρο καταγράφονται 27 μητρικοί θάνατοι ανά 100.000 

γεννήσεις, αλλά παρατηρείται τεράστια διαφορά μεταξύ της μεγαλύτερης και της μικρότερης 

μητρικής θνησιμότητας (170 φορές περισσότερη). Οι κύριες αιτίες μητρικής θνησιμότητας 

είναι οι ακόλουθες: αιμορραγία, λοίμωξη, υψηλή αρτηριακή πίεση, εκτρώσεις χωρίς να 

τηρούνται οι βασικοί κανόνες ασφαλείας και ο επιπλεγμένος τοκετός. Τα αίτια αυτά μπορούν 

να αντιμετωπιστούν με βασικές παρεμβάσεις, διασφαλίζοντας τη σχέση κόστους-οφέλους, 

παρόλο που στην Ευρώπη δεν έχουν όλες οι γυναίκες ίση πρόσβαση στις μαιευτικές 

υπηρεσίες (http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/Life-stages/maternal-and-

newborn-health/causes-of-newborn-mortality-and-morbidity-in-the-european-region). 

Από τους νεογνικούς θανάτους, το 75% παρατηρείται κατά την πρώτη εβδομάδα ζωής 

και από αυτούς το 25-45% κατά το πρώτο εικοσιτετράωρο. Τα κύρια αίτια για το 80% των 

νεογνικών θανάτων αποτελούν η προωρότητα, το χαμηλό βάρος γέννησης, οι λοιμώξεις, η 

ασφυξία, το τραύμα κατά τον τοκετό και οι συγγενείς ανωμαλίες. Τα 2/3 των νεογνικών 

θανάτων μπορούν να αποφευχθούν με την παροχή αποτελεσματικών υπηρεσιών υγείας κατά 

την εγκυμοσύνη, κατά τη διάρκεια του τοκετού και κατά την πρώτη εβδομάδα ζωής 

(http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/Life-stages/maternal-and-newborn-

health/causes-of-newborn-mortality-and-morbidity-in-the-european-region). 

Στην Κυπριακή Δημοκρατία παρατηρείται μια βελτίωση ως προς τη μητρική 

θνησιμότητα στους 10 θανάτους ανά 100.000 γεννήσεις για το 2008 (17/100.000-1990, 

14/100.000-2000), έτσι όπως προκύπτουν από τα στατιστικά δεδομένα του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) (World Health Statistics, 2011).  

Οι δείκτες περί της υγειονομικής κάλυψης αντανακλούν το εύρος στο οποίο άνθρωποι 

με πραγματικές ανάγκες τυγχάνουν περίθαλψης και φροντίδας. Τέτοιοι δείκτες 

περιλαμβάνουν και την παροχή εξειδικευμένων υπηρεσιών κατά την εγκυμοσύνη και τον 

τοκετό. Στην Κύπρο, ενώ το 99% του πληθυσμού καλύπτεται υγειονομικά από εξειδικευμένο 

προσωπικό επαγγελματιών υγείας κατά την κύηση, το 100% κατά τον τοκετό (World Health 

Statistics, 2011) και είναι η πρώτη χώρα παγκοσμίως σε ποσοστό στις καισαρικές τομές 

(52,2% ) (Euro-Peristat Project, 2010) κάτι που προβληματίζει και εύλογα δημιουργεί πολλά 

ερωτηματικά για τα αίτια αυτού του φαινομένου. 

Το 61,9% των γυναικών στην Κύπρο γεννούν σε μικρές μαιευτικές μονάδες όπου 

γίνονται λιγότεροι από 500 τοκετοί το έτος. Παρόμοια ποσοστά παρουσιάζονται και σε χώρες 

όπως η Γερμανία, η Λιθουανία, η Εσθονία και η Λετονία. Στις περισσότερες από τις 

υπόλοιπες χώρες, αυτές οι μικρές μονάδες δεν υπάρχουν ή αντιπροσωπεύουν ένα πολύ μικρό 
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ποσοστό. Οι περισσότερες γυναίκες γεννούν σε μεγάλες μαιευτικές μονάδες παρά το γεγονός 

ότι θεωρούνται πιο απρόσωπες και χώροι όπου γίνονται πιο πολλές παρεμβάσεις (Euro-

Peristat Project, 2010). Στο διάγραμμα 2, παρουσιάζεται η κατανομή της συχνότητας των 

τοκετών ανά μέγεθος μαιευτικής μονάδας για το έτος 2010. 

 

Διάγραμμα 2: Κατανομή συχνότητας τοκετών ανά μέγεθος μαιευτικής μονάδας για το έτος 

2010 

 

Πηγή: European Perinatal Health Report, 2010  

 

Οι τοκετοί στο σπίτι είναι σπάνιοι πια διεθνώς με εξαίρεση την Ολλανδία (30% των 

τοκετών). Στη Μεγάλη Βρετανία, για τις χαμηλού ρίσκου κυήσεις παρέχεται η ευχέρεια 
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τοκετού στο σπίτι ( 2.7%, 1.4%% των τοκετών στη Σκωτία, 1.8% στην Ισλανδία και 3.1% 

στην Ουαλία) (Euro-Peristat Project, 2010). Αυτή η επιλογή δεν παρέχεται στην Κύπρο. 

Ο μητρικός θηλασμός, άρχισε να κερδίζει όλο και περισσότερο έδαφος στις μέρες μας, 

αφού οι γυναίκες μελετούν περισσότερο και η τάση της εποχής είναι να ενδιαφέρονται για πιο 

φυσιολογικούς τρόπους ανάπτυξης των παιδιών. Είναι αδιαμφισβήτητα πολύ σημαντικός για 

την υγεία των νεογνών καθώς παρέχει στα νεογνά σημαντικό διατροφικό όφελος και 

αντίσταση στις λοιμώξεις.  

Ιδιαίτερα σημαντικό, είναι όταν αυτό γίνεται κατά τις πρώτες 48 ώρες μετά τον τοκετό. Η 

επιτυχία του βασίζεται στη στήριξη, την επιμόρφωση και τη βοήθεια που οι επαγγελματίες 

υγείας παρέχουν στις γυναίκες κατά την εγκυμοσύνη και τη λοχεία. Στην Ευρώπη 

παρατηρούνται πολύ ψηλά ποσοστά σε αυτό τον τομέα (46% στην Ιρλανδία, 62% στην 

Γαλλία και σχεδόν 100% στην Τσεχία, Σλοβενία, Σουηδία) (Euro-Peristat Project, 2010). 

Στην Κύπρο, 27,7% των γυναικών θηλάζουν αποκλειστικά από τις πρώτες 48 ώρες, 64,2% 

συνδιάζουν το θηλασμό με συμπληρωματική χορήγηση φόρμουλας, ενώ 8,1% δεν 

θηλάζουν καθόλου (Έκθεση Υπουργείου Υγείας-Περιγεννητικοί Δείκτες Υγείας για το 

2007-2013, 2015, 

www.moh.gov.cy/Moh/MOH.nsf/All/4C6E956BEF3F6B3AC22579C600279631?). 

Υψηλότερα ποσοστά μητρικού θηλασμού κατά τις 48 ώρες παρατηρηθήκαν σε Λευκωσία, 

Λεμεσό και Αμμόχωστο (>85%), αν και σε καμιά επαρχία το ποσοστό του αποκλειστικού 

θηλασμού δεν ξεπερνούσε το 30%, και ήταν μόνο ελαφρώς υψηλότερο στα μαιευτήρια 

του δημόσιου τομέα. Συγκριτικά, η Λάρνακα και η Πάφος εμφανίζονται σε χαμηλότερη 

θέση αφού το ποσοστό αποκλειστικού θηλασμού στις 48 ώρες δεν ξεπερνούσε το 7%, ενώ 

μέχρι και 30% των μητέρων δεν θήλασαν καθόλου (Τελική Έκθεση Αποτελεσμάτων: 

Ερευνητικό Πρόγραμμα BrEaST start in life). 
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Διάγραμμα 3: Κατανομή αποκλειστικού και μικτού μητρικού θηλασμού κατά το πρώτο 

48ωρο 

 

Στην ευρωπαϊκή έκθεση για την περιγεννητική υγεία (European Perinatal Health Report, 

2010), γίνεται ιδιαίτερη αναφορά στα χαρακτηριστικά των λεχωίδων και πιο συγκεκριμένα 

στο ποσοστό των γυναικών που έχουν πολύδυμες κυήσεις, στην ηλικία των μητέρων, τον 

αριθμό των προηγούμενων τοκετών και το επίπεδο εκπαίδευσής τους. 

Σύμφωνα με την αναφορά το ποσοστό εμφάνισης πολύδυμων κυήσεων είναι από 9-12 

ανά 1000 γυναίκες στη Λιθουανία, Πολωνία, Ρουμανία και Λετονία, με 20 ανά 1000 γυναίκες 

στην Ισπανία, Δανία, Μάλτα, Βρυξέλλες και Κύπρο (European Perinatal Health Report, 

2010). Δεν υπάρχει καμιά σαφής διασύνδεση μεταξύ των ποσοστών εμφάνισης τρίδυμων 

κυήσεων και των δίδυμων κυήσεων. Μόνο στην Ιταλία και στη Γερμανία παρουσιάζεται 

σημαντικός αριθμός τετράδυμων ή και κυήσεων περισσότερων εμβρύων (European Perinatal 

Health Report, 2008).  
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Διάγραμμα 4: Συχνότητα πολύδυμων κυήσεων ανά 1000 γυναικών για το έτος 2010 

 

Πηγή: European Perinatal Health Report 2010 

 

Το ποσοστό των εφήβων κοριτσιών που γίνονται μητέρες (ηλικίας μικρότερης των 20 

ετών) διαφέρει από 1,1% στην Ελβετία με 10,6% στη Ρουμανία, Λετονία, Μάλτα, Ουγγαρία, 

Σλοβακία και Ηνωμένο Βασίλειο (European Perinatal Health Report, 2010). Γενικά, οι χώρες 

χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες: αυτές με μικρό ποσοστό (3%) εφήβων μητέρων, αυτές με 

ενδιάμεσο ποσοστό (3-5%) και αυτές με μεγαλύτερο (≥5%). Η Κύπρος ανήκει στην 

κατηγορία των χωρών με μικρό ποσοστό (3%) (European Perinatal Health Report, 2010). Στα 

πιο κάτω σχήματα, εμφανίζεται η γεωγραφική κατανομή της ηλικίας τεκνοποίησης των 

γυναικών. Στις ανατολικές χώρες, παρατηρείται εμφανώς, μια τάση τεκνοποίησης σε πιο 

νεαρές ηλικίες π.χ. <20 ετών. Από την άλλη, η τεκνοποίηση σε μεγαλύτερη ηλικία, 

παρουσιάζει μεγάλη ετερογένεια ως προς τη γεωγραφική κατανομή. Ενώ η απόκτηση παιδιού 

σε πιο προχωρημένη ηλικία είναι σύνηθες στην Ευρώπη, εντούτοις στη Φιλλανδία 

παρατηρήθηκε μείωση στο ποσοστό των γυναικών που απέκτησαν παιδί σε ηλικία >35 ετών, 
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κατά την περίοδο 2004-2010. Αντιθέτως, μεγάλη αύξηση παρατηρήθηκε στην Ιταλία, 

Εσθονία, Ουγγαρία, Τσεχία και Ισπανία (European Perinatal Health Report, 2010). Στο 

διάγραμμα 5, παρουσιάζεται η ηλικιακή κατανομή των γυναικών που γέννησαν κατά το έτος 

2010. 

 

Διάγραμμα 5: Ηλικιακή κατανομή γυναικών που γέννησαν το 2010 

 

Πηγή: European Perinatal Health Report 2010 
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Διάγραμμα 6: Ποσοστό νέων μητέρων άνω των 35 ετών για το έτος 2004 και συγκριτικές 

διαφορές μεταξύ των ετών 2004 και 2010 

 

Πηγή: European Perinatal Health Report 2010 

 

Τα ποσοστά των πρωτότοκων γυναικών είναι από 39% - 53% και τα ποσοστά των 

γυναικών με τρεις ή και περισσότερους τοκετούς από 3% - 9%. Τα χαμηλότερα ποσοστά των 

πρωτοτόκων γυναικών εμφανίζονται στην Ισλανδία (39,4%) και στην Σλοβακία (39,6%), ενώ 

τα πιο υψηλά ποσοστά στην Ισπανία (53%), Πορτογαλία (53,4%) και στην Ρουμανία (52,6%) 

(European Perinatal Health Report, 2010). Το ποσοστό των τεταρτοτόκων γυναικών ή 

εκείνων με γεννήσεις περισσότερων παιδιών είναι μικρότερο σε χώρες όπως η Σλοβενία 

(3,3%), η Πορτογαλία (3,8%) και η Ισπανία (2,3%) και μεγαλύτερο από 10% σε χώρες όπως 

η Ουαλία, η Ιρλανδία, η Σλοβακία και η Φιλανδία. Στην Κύπρο το 44,5% των γυναικών είναι 

πρωτοτόκες, το 49,6% απέκτησαν δεύτερο ή τρίτο παιδί και το 5,8% τέταρτο ή και 

περισσότερα παιδιά (European Perinatal Health Report, 2010). 
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Μεγάλη διαφορά παρατηρείται στο επίπεδο εκπαίδευσης των γυναικών που αποκτούν 

παιδί στις χώρες της Ευρωπαϊκής  Ένωσης. Το ποσοστό των γυναικών με δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση κυμαίνεται μεταξύ 37% – 72%, ενώ αυτό με τριτοβάθμια εκπαίδευση μεταξύ 

32% – 61%. Σε αυτή τη μεγάλη διαφορά που παρατηρείται μεταξύ των χωρών της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, ενδεχομένως ρόλο να διαδραματίζει και ο διαφορετικός τρόπος 

εκτίμησης του επιπέδου εκπαίδευσης στην κάθε χώρα. Στην Κύπρο 8,75% των γυναικών που 

αποκτούν παιδί έχουν πρωτοβάθμια εκπαίδευση, 72,7% δευτεροβάθμια και 20,9% 

τριτοβάθμια (European Perinatal Health Report, 2010). 

 

Διάγραμμα 7: Επίπεδο εκπαίδευσης των μητέρων για το έτος 2010 
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Κεφάλαιο 2: Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας  

Η αξιολόγηση των μαιευτικών υπηρεσιών επιτυγχάνεται μέσα από διάφορες 

παραμέτρους όπως είναι η ικανοποίηση των γυναικών-χρηστών από τις υπηρεσίες, η εμπειρία 

τους από τον τοκετό, η εκληφθείσα ποιότητα των υπηρεσιών καθώς και οι σχέσεις που 

οικοδομούνται μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των γυναικών. Όλα τα στοιχεία που 

συνθέτουν τα προαναφερόμενα, μπορεί να λειτουργήσουν ως προσδιοριστικοί παράγοντες 

της συνολικής εικόνας που σχηματίζουν οι γυναίκες για τις παρεχόμενες υπηρεσίες. Συνεπώς, 

σε αυτούς τους παράγοντες πρέπει να επικεντρωθεί η προσοχή για την ανάπτυξη πιο 

αποδοτικών μαιευτικών υπηρεσιών, ιδιαίτερα στους καιρούς της οικονομικής κρίσης που 

έχουν συρρικνώσει κάθε προσπάθεια ανάπτυξης. 

Η διερεύνηση άλλων παραγόντων -για τους οποίους δεν γίνεται αναφορά στην σχετική 

βιβλιογραφία- όπως είναι η επιλόχεια κατάθλιψη και ο δείκτης συναισθηματικής 

νοημοσύνης, στην εκληφθείσα ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών, θεωρείται καινοτομία 

και αποκτά όλο και περισσότερη σημασία για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Αυτούς 

τους παράγοντες είναι που πραγματεύεται η παρούσα ερευνητική εργασία, σε μια πρώτη και 

μοναδική προσπάθεια για τα κυπριακά δεδομένα και για τα ευρωπαικά, στο όλο εγχείρημα. 

 

2.1 Συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση 

Προκειμένου να γίνει αναζήτηση της σχετικής βιβλιογραφίας, πραγματοποιήθηκε μια 

συστηματική ανασκόπηση. Η  μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε ήταν η αναζήτηση της σχετικής 

ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας σε βάσεις δεδομένων (MEDLINE, CINAHL, 

COCHRANE, PSYCHINFO, SCOPUS, WEB OF KNOWLEDGE, EMBASE, EXCERPTA 

MEDICA, IATROTEK) με λέξεις-κλειδιά: «women’s experience», «perinatal care»  

«satisfaction», «quality perinatal care», «post-partum depression», «emotional intelligence». 

Επίσης έγινε αναζήτηση και στη βάση δεδομένων OpenGrey η οποία περιλαμβάνει την 

«γκρίζα» βιβλιογραφία.  

Κριτήρια επιλογής αποτέλεσαν:  

1. Δημοσιεύσεις σε διεθνείς βάσεις δεδομένων και σε περιοδικά που αποδελτιώνονται. 

2. Δημοσιεύσεις στην ελληνική και αγγλική βιβλιογραφίας. 
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3. Να περιλαμβάνουν συνδιασμούς από τις λέξεις κλειδιά. 

4. Να ήταν δυνατή η πρόσβαση στο πλήρες κείμενο. 

5. Να είχαν δημοσιευτεί την τελευταία δεκαπενταετία. 

Αποκλείστηκαν οι δημοσιεύσεις που αφορούσαν συστηματική ανασκόπηση. 

Η αναζήτηση οδήγησε στην αρχική επιλογή 1.946 άρθρων. Από αυτές 1.177 

απορρίφθηκαν έπειτα από ανάγνωση της περίληψης ενώ οι υπόλοιπες 769 επιλέγηκαν για 

περαιτέρω αξιολόγηση του πλήρους κειμένου της δημοσίευσης. Παρέμειναν 158 έρευνες οι 

οποίες πληρούσαν τα κριτήρια εισόδου ενώ σε αυτές προστέθηκαν 7 έρευνες που προέκυψαν 

μετά από τη μελέτη των βιβλιογραφικών παραπομπών των άρθρων που ανακτήθηκαν. Από 

την γκρίζα βιβλιογραφία δεν προέκυψε κάποιο σχετικό κείμενο. Επομένως, στην 

ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν συνολικά 165 έρευνες. Δεν εντοπίστηκε κάποιο άρθρο στην 

Ελληνική γλώσσα, το οποίο να πληροί τα κριτήρια εισόδου. Στο διάγραμμα 8, απεικονίζεται 

η διαδικασία αναζήτησης της βιβλιογραφίας. 
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Διάγραμμα 8: Διάγραμμα ροής αναζήτησης της βιβλιογραφίας 

 

 

 

 

Μέσα από την βιβλιογραφική αυτή αναζήτηση, διαπιστώθηκε η έλλειψη ενός κοινού 

εργαλείου που να αξιολογεί τις απόψεις των γυναικών από τις παρεχόμενες μαιευτικές 

υπηρεσίες. Οι περισσότερες έρευνες χρησιμοποιούν την ποιοτική μεθοδολογία έρευνας 

(ατομικές συνεντεύξεις, ομάδες εστίασης) και ελάχιστες χρησιμοποιούν κάποιο τυποποιημένο 

και σταθμισμένο ερωτηματολόγιο.  
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Από τη συστηματική ανασκόπηση προέκυψε η ακόλουθη ομαδοποίηση των 

αποτελεσμάτων. 

2.2 Οι εμπειρίες των γυναικών από τις παρεχόμενες μαιευτικές υπηρεσίες 

Οι υπηρεσίες περιγεννητικής φροντίδας παγκοσμίως, σκοπό έχουν να διαδραματίζουν 

τέτοιο ρόλο έτσι ώστε να μειώνεται ο κίνδυνος κακής έκβασης σε οποιαδήποτε εγκυμοσύνη, 

να συμβάλλουν στην αγωγή σε θέματα υγείας και να παρέχουν ψυχολογική υποστήριξη. Στα 

10-15 λεπτά που αφιερώνονται για την εξέταση όμως, οι λειτουργοί υγείας επικεντρώνονται 

μόνο στην ιατρική πτυχή του ζητήματος (Rising, 1998) (λήψη ιστορικού, κλινική εξέταση, 

μέτρηση βάρους σωματος και αρτηριακής πίεσης, έλεγχος των ούρων, ακρόαση του 

εμβρυϊκού καρδιακού παλμού, παραπομπή για περαιτέρω εργαστηριακές και 

υπερηχογραφικές εξετάσεις) (Novick, 2009). Για το λόγο αυτό, οι επίτοκες παραπέμπονται σε 

υπηρεσίες που προσφέρουν μαθήματα περί του τοκετού και συμβουλές διατροφής (Gagnon, 

2000). Συνήθως όμως, στις υπηρεσίες αυτές καταφεύγουν μόνο οι επίτοκες των υψηλότερων 

κοινωνικο-οικονομικών ομάδων (Novick, 2009) επιδεικνύοντας μεγαλύτερη ευαισθησία 

(Luyben & Valerie, 2005), με αποτέλεσμα, οι εμπειρίες των γυναικών από τις μαιευτικές 

υπηρεσίες να διαφέρουν.     

Ο όρος «εμπειρία» περιλαμβάνει τη συμμετοχή σε διαδραματιζόμενες καταστάσεις ή 

γεγονότα και την υποκειμενική αντίληψη των γεγονότων αυτών (Meriam-Webster Online 

Dictionary, 2011) Συνεπώς οι εμπειρίες των γυναικών που σχετίζονται με τις μαιευτικές 

υπηρεσίες κρίνονται στα πλαίσια αυτών των παραμέτρων μέσα όμως, από την αξιολόγηση 

των εξής χαρακτηριστικών της προγεννητικής φροντίδας: 1) κίνητρα/εμπόδια, 2) περιβάλλον, 

3) χρόνος, 4) διαστάσεις φροντίδας, 5) σχέσεις με το προσωπικό και τους ιατρούς, 6) 

τεκμηρίωση των παρεχόμενων πληροφοριών (Novick, 2009). 

Κίνητρα για τη συμμετοχή στις υπηρεσίες περιγεννητικής φροντίδας περιλαμβάνουν: η 

βελτίωση της έκβασης της εγκυμοσύνης, η συχνή παρακολούθηση και ο καθησυχασμός από 

την ακρόαση του εμβρυϊκού καρδιακού παλμού και την υπερηχογραφική παρακολούθηση 

του εμβρύου, η προετοιμασία για τον τοκετό, η ευκαιρία κοινωνικοποίησης και η μείωση του 

άγχους και της μοναξιάς. Εμπόδια στην αναζήτηση των υπηρεσιών μπορεί να αποτελούν οι 

γεωγραφικές ανισότητες πρόσβασης, η χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, η φυλάκιση του 

πατέρα, η έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης ή απλά η αντιμετώπιση πολλών άλλων 

οικονομικών ή και προβλημάτων υγείας (Novick, 2009).  
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Μέσα από τις έρευνες βρέθηκε ότι οι γυναίκες προτιμούν ένα ήσυχο και καθαρό 

περιβάλλον στις μαιευτικές υπηρεσίες, όπου θα υπάρχουν χώροι για να παίζουν τα άλλα τους 

παιδιά αλλά και χώροι που να διασφαλίζουν την εμπιστευτικότητα της εξέτασης (Bondas, 

2002). Η χαλαρή ατμόσφαιρα και τα προγραμματισμένα ραντεβού για εξέταση όπου θα 

επιτρέπεται και η παρουσία άλλων προσώπων σημαντικών για την επίτοκο π.χ. σύντροφος, 

μητέρα, φίλη, η φιλική διάθεση των γιατρών ή των μαιών απέναντι στα άλλα τους παιδιά που 

πιθανόν να συνοδεύουν τις γυναίκες, δημιουργούν θετικές εμπειρίες (Bondas, 2002). 

Ο παρατεταμένος χρόνος αναμονής κατά τις επισκέψεις στις Κλινικές Εγκύων αποτελεί 

μια πηγή δυσαρέσκειας των επιτόκων. Από έρευνα προκύπτει ότι οι γυναίκες που περίμεναν 

περισσότερο από 60 λεπτά είναι δυσαρεστημένες, σε αντίθεση με αυτές που περίμεναν 

λιγότερο (Dye & Wojtowyez, 1999). Από την άλλη πλευρά, πιο ικανοποιημένες είναι εκείνες 

στις οποίες αφιερώθηκε περισσότερος χρόνος από τους γιατρούς κατά την επίσκεψη, χωρίς 

βιαστική αντιμετώπιση (Dye & Wojtowyez, 1999, Johnson et al, 2002). Οι γυναίκες 

προσδοκούν την επίδειξη σεβασμού στο χρόνο τους και δεν επιθυμούν την επιβολή ποινής σε 

περίπτωση καθυστερημένης προσέλευσής τους στα ιατρεία. Δυσαρέσκεια επίσης, προκαλεί η 

καθυστέρηση που οφείλεται στο γεγονός ότι ο γιατρός ενδεχομένως να βρίσκεται σε τοκετό ή 

σε επείγον χειρουργείο (Handler et al., 1996). 

Οι διαστάσεις της περιγεννητικής φροντίδας που επηρεάζουν την ικανοποίηση των 

γυναικών αφορούν τη συνέχεια της φροντίδας, την πληρότητα και τον έλεγχο. Οι γυναίκες 

που παρακολουθούνταν από τον ίδιο λειτουργό ή από περιορισμένο αριθμό διαφορετικών 

λειτουργών, δηλώνουν περισσότερο ικανοποιημένες (Teijlingen et al., 2003).  

Η πληρότητα των υπηρεσιών αναφέρεται στη σημασία της παροχής πληροφοριών που 

αφορούν τη μητρότητα και την παροχή συμβουλευτικών και ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών. 

Εάν εκπληρώνονται, αυξάνεται η ικανοποίηση, όπως και στη περίπτωση συμμετοχής τους σε 

συμβουλευτικές ομάδες εγκύων, κάτι που ενισχύει την αυτοεκτίμηση της κάθε γυναίκας 

δίνοντάς της τη δυνατότητα να συνειδητοποιήσει πως τα θέματα που την αφορούν, 

ενδιαφέρουν και άλλες γυναίκες (Grady and Bloom, 1999).    

Η εμπλοκή τους στη λήψη αποφάσεων αναφορικά με τα θέματα της περιγεννητικής 

τους φροντίδας, προσδίδει την αίσθηση αυτονομίας (Luyben and Valerie, 2005), αυτοελέγχου 

και σεβασμού των δικών τους απόψεων και αναπόφευκτα αυξάνει την ικανοποίησή τους από 

τις μαιευτικές υπηρεσίες (Shields et al, 1998). Γι’ αυτό και οι εμπειρίες τους είναι θετικές 

όταν τους δίνονται ικανοποιητικές και ξεκάθαρες λεπτομερείς πληροφορίες σχετικά με τον 
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τοκετό. Σε αντίθετη περίπτωση, οι γυναίκες νιώθουν ενοχλημένες και καταφεύγουν στην 

αναζήτηση πληροφοριών από συγγενείς και φίλους ή από το διαδίκτυο (Bucher et al., 1997). 

Σε μια έρευνα το 80% ανέφεραν ότι έτυχαν συνεχούς παροχής βοήθειας για πρακτικά 

ζητήματα, συμβουλευτικής, υποκίνησης και στήριξης από το προσωπικό σε θέματα μητρικού 

θηλασμού (Redshaw and Heikkila, 2010).  

Γυναίκες που ανήκουν στα χαμηλότερα κοινωνικο-οικονομικά στρώματα και στις 

μειονότητες χαρακτηρίζουν ως σκληρή, αγενή και αδιάκριτη την αντιμετώπιση από τις 

μαιευτικές υπηρεσίες. Θέματα διακρίσεων και στερεοτυπισμού βάσει εθνικότητας, 

εισοδήματος και ασφαλιστικής κάλυψης αναφέρονται συχνά. Στις γυναίκες αυτές υπάρχουν 

πολλά εμπόδια στην πρόσβαση και χρήση των μαιευτικών υπηρεσιών, όπως είναι η γλώσσα 

που δυσκολεύει την επικοινωνία, η μειωμένη υποστήριξη, μια πλειάδα αρνητικών 

παραγόντων στη ζωή και την υγεία τους, καθώς και οι γεωγραφικές ανισότητες (Novick, 

2009). 

Η καθαριότητα των χώρων (ιατρείων, αίθουσα τοκετού, θάλαμος νοσηλείας), η παροχή 

μαθημάτων τοκετού, η επαρκής αναλγησία κατά τη διάρκεια του τοκετού, η ευπρόσδεκτη 

παρουσία του συντρόφου στην αίθουσα τοκετού και η διαρκής παρουσία ενός επαγγελματία 

υγείας δίπλα στην επίτοκο κατά την ενεργή φάση του τοκετού, αποτελούν παράγοντες που 

συγκαταλέγονται στις θετικές εμπειρίες των γυναικών (Picker’s Institute, 2009). 

Παρά τις πολύ θετικές εμπειρίες που αποκομίζονται από τις υπηρεσίες κατά τη διάρκεια 

της κύησης και του τοκετού, κατά τις πρώτες ημέρες της λοχείας οι γυναίκες σχολιάζουν 

κάποιες πιο αρνητικές καταστάσεις όπως είναι: η μειωμένη πληροφόρηση, η αντιμετώπιση με 

λιγότερη κατανόηση και ευαισθησία και η πλημμελής καθαριότητα του θαλάμου (NHS, 

2007). Εξάλλου, η αξιολόγηση των μαιευτικών υπηρεσιών μετά τον τοκετό και κατά την 

περίοδο της λοχείας από τις γυναίκες, είναι συστηματικά πιο αρνητική. Δημιουργείται έτσι 

μια πρόκληση, ως προς την ανατροπή του φαινομένου αυτού σε συνδυασμό με την αφενός 

μείωση των ημερών ενδονοσοκομειακής νοσηλείας και την αφετέρου παροχή 

εξατομικευμένης φροντίδας και πληροφόρησης σχετικά με θέματα θηλασμού, λήψης 

αποφάσεων και διαχείριση συμπτωμάτων (Rudman & Waldenstrom, 2007). 

Συμπερασματικά, μέσα από τη βιβλιογραφική αναζήτηση προκύπτει ότι πολλές 

γυναίκες αντιμετωπίστηκαν από τις μαιευτικές υπηρεσίες αξιοπρεπώς, ανάλογα με τις 

εξατομικευμένες τους ανάγκες και έχουν συνεπώς θετικές εμπειρίες από τις υπηρεσίες. Όμως, 

κάποιες γυναίκες βίωσαν μεγάλους χρόνους αναμονής για εξέταση και βιαστικές εξετάσεις, 



 41

χαρακτηρίζοντας έτσι τις μαιευτικές ως υπηρεσίες μηχανιστικές και λιγότερο ανθρώπινες. Οι 

πλείστες γυναίκες προτιμούν λιγότερο χρόνο αναμονής, μη βεβιασμένες επισκέψεις, συνοχή 

και πληρότητα της φροντίδας, πιο ενεργή συμμετοχή στη φροντίδα και  συμμετοχή σε ομάδες 

στήριξης. Θύματα διακρίσεων στην αντιμετώπιση παραμένουν οι γυναίκες που ανήκουν σε 

μειονότητες π.χ. αλλοδαπές και στις χαμηλότερες κοινωνικο-οικονομικές τάξεις. 

Συνεπώς, η κατανόηση των εμπειριών των γυναικών, είναι μεγάλης σημασίας για τους 

επαγγελματίες υγείας, για την εξασφάλιση του βέλτιστου φυσικού και συναισθηματικού 

επιπέδου των γυναικών (Hatamleh et al., 2013). Επίσης, οι εμπειρίες τους, αποτελούν 

σημαντική παράμετρο που επηρεάζει την εκληφθείσα ποιότητα των μαιευτικών υπηρεσιών, 

βοηθώντας τους επαγγελματίες υγείας να υιοθετούν πιο αποτελεσματικές και αποδοτικές 

πρακτικές (Jansesen and Wiegers, 2006). 

 

2.3 Η εκληφθείσα ποιότητα φροντίδας 

Η ποιότητα αποτελεί, ή τουλάχιστον πρέπει να αποτελέσει το νέο διακύβευμα της 

εποχής μας, η οποία διακρίνεται για τη ρευστότητα και την πολυπλοκότητά της. Η ποιότητα 

στον τομέα της φροντίδας υγείας, αποτελεί τον πιο αμφιλεγόμενο όρο, αφού είναι δυναμική, 

πολυδιάστατη και δεν υπάρχει ένας ενιαίος ορισμός για να την περιγράψει. Είναι από τα 

ελάχιστα «φαινόμενα» των οποίων ο ορισμός διαφοροποιείται ανάλογα με το επίπεδο και τον 

σκοπό της εκτίμησης που ενσωματώνει (Raftopoulos, 2009). Ετυμολογικά, η λέξη ποιότητα 

προέρχεται από την αρχαία λέξη «ποιότης» (ποίος= τι λογής) και αναφέρεται στο σύνολο των 

ιδιοτήτων που χαρακτηρίζουν ένα προϊόν ή μια υπηρεσία και τα κάνουν να ξεχωρίζουν από 

τα ομοειδή τους (Raftopoulos, 2009). Έτσι, σύμφωνα με την ετυμολογία της λέξης ποιότητα, 

το ειδοποιό χαρακτηριστικό της είναι το κριτήριο διαφοροποίησής της από τα άλλα προϊόντα 

και τις υπηρεσίες.  

Η ποιότητα της φροντίδας συναρτάται με την παροχή αποδοτικών και αποτελεσματικών 

υπηρεσιών υγείας καθώς και με την αίσθηση ασφάλειας και θετικών εμπειριών από τους 

ασθενείς (Picker’s Institute, 2009). Εξάλλου, η ποιότητα ως έκβαση σχετίζεται με τη 

θνησιμότητα (Nonkonzo & Jantes, 2007).   

Η εκληφθείσα ποιότητα φροντίδας εμπεριέχει την καταγραφή των απόψεων των 

γυναικών αναφορικά με τις μαιευτικές υπηρεσίες μετά από τον τοκετό. Το εύρος των 

διαφορών που παρατηρούνται στις απόψεις των γυναικών, έτσι όπως καταγράφονται στα 
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διάφορα ερωτηματολόγια και τις συνεντεύξεις, εξάρουν πόσο σημαντικό είναι αυτά τα 

ερωτηματολόγια να είναι συγκεκριμένα προς το είδος και το μέγεθος της ομάδας γυναικών 

που συμμετέχουν, αλλά και ακριβή και ξεκάθαρα στις διαστάσεις που εξετάζουν (Lledo et al., 

2000). 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που ενδεχομένως επηρεάζουν την εκληφθείσα ποιότητα της 

φροντίδας. Περιλαμβάνουν την ηλικία των γυναικών, τον αριθμό των προηγούμενων τοκετών 

και εγκυμοσυνών, το επίπεδο εκπαίδευσης, την εργασία και την ανεργία (Lledo et al., 2000), 

την συμπεριφορά του προσωπικού και την επικοινωνία που αναπτύσσεται μεταξύ των δύο 

μερών, την πρόσβαση στις υπηρεσίες (Vanagiene et al., 2009), την εμπιστοσύνη στο 

προσωπικό και την ιδιαίτερη αντιμετώπιση της κάθε γυναίκας (Redshaw and Heikkila, 2010).   

Οι νεαρότερες γυναίκες (ηλικίας ίσης ή μικρότερης των 31 ετών) είναι λιγότερο 

ικανοποιημένες από τις παρεχόμενες πληροφορίες και την κλινική παρακολούθηση (Doering 

ER, 1983, Ware and Berwick, 1990, Hall et al, 1994). Σε ορισμένες άλλες έρευνες όμως, είτε 

προκύπτουν αντίθετα αποτελέσματα με τα πιο πάνω (Ware and Berwick, 1990), είτε καμιά 

απολύτως συσχέτιση (Hall et al, 1994). Ίσως οι μεγαλύτερες ηλικιακά γυναίκες να έχουν πιο 

ρεαλιστικές προσδοκίες (Doering, 1983).  

 Αντιφατικά αποτελέσματα προκύπτουν αναφορικά με τις προσδοκίες πληροφόρησης 

και διαφύλαξης της ιδιωτικότητας κατά τη γυναικολογική εξέταση, στις γυναίκες υψηλότερου 

επιπέδου εκπαίδευσης και στις εργαζόμενες, Ενώ το είδος της εργασίας σχετίζεται άμεσα με 

το υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης, η ικανοποίηση των γυναικών από το πιο πάνω θέμα είναι 

υψηλή στις εργαζόμενες γυναίκες, σε αντίθεση με τις γυναίκες με χαμηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης. Η επαρκής πληροφόρηση βοηθά τις γυναίκες να έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες 

σχετικά με τον τοκετό  (Lledo et al, 2000) και γι’ αυτό είναι σημαντικό να διασφαλίζεται 

πάντα. 

Οι πολύτοκες δηλώνουν μεγαλύτερη μέση εκληφθείσα ποιότητα στην κλινική 

παρακολούθηση μετά τον τοκετό σε σχέση με τις πρωτότοκες. Οι έρευνες δείχνουν ότι  οι 

γυναίκες επιθυμούν να παρακολουθούνται συνεχώς από μαία γιατί θεωρούν ότι η μαία είναι 

πιο εύκολα προσβάσιμη και περισσότερο διαθέσιμη για ερωτήσεις και απορίες (Fraser, 1999, 

Spurgeon et al., 2001). Μεγαλύτερη μέση εκληφθείσα ποιότητα υπηρεσιών καταγράφεται 

στις γυναίκες που είχαν τοκετό στο σπίτι και που γνώριζαν από προηγουμένως τη μαία ή το 

γιατρό που έκανε τον τοκετό. Οι κυριότεροι λόγοι είναι ότι στο σπίτι εξασφαλίζεται η 

ιδιωτικότητα, η φιλικότητα του χώρου, η άνεση αλλά επίσης δημιουργεί προϋποθέσεις 



 43

ενδυνάμωσης της γυναίκας αφού της δίνει τη δυνατότητα επιλογής  (Spurgeon et al., 2001, 

Wiegers, 2009). 

Η πρόσβαση στις μαιευτικές υπηρεσίες ως παράμετρος της εκληφθείσας ποιότητας 

ικανοποιεί τόσο τις γυναίκες που παρακολουθούνται από οικογενειακούς γιατρούς, όσο και 

αυτές που παρακολουθούνται από γυναικολόγους-μαιευτήρες. Η καλή επικοινωνία 

διασφαλίζεται μέσα από την παροχή πληροφοριών που αφορούν την υγεία των γυναικών και 

των εμβρύων και την επεξήγηση των αποτελεσμάτων των εργαστηριακών εξετάσεων 

(Vanagiene, 2009, Redshaw and Heikkila, 2010). 

 Παράγοντες κομβικοί για την πρόσβαση αποτελούν η ευκολία της διαδικασίας 

εξασφάλισης ραντεβού, το ευέλικτο εργασιακό πρόγραμμα, η απόσταση από τη δομή 

παροχής φροντίδας και ο χρόνος αναμονής για την εξέταση. Μεγάλος φόρτος εργασίας για το 

προσωπικό με  μεγάλο αριθμό επισκέψεων στα επείγοντα και στα εξωτερικά ιατρεία, 

ενδεχομένως να δυσχεραίνει την πρόσβαση των γυναικών στις μαιευτικές υπηρεσίες 

(Vanagiene, 2009). 

Η ιδιαίτερη αντιμετώπιση της κάθε γυναίκας και η οικοδόμηση εμπιστοσύνης μεταξύ 

των γυναικών και του προσωπικού αποτελούν δείκτες ποιότητας υπηρεσιών, έτσι όπως 

προκύπτει από έρευνες που έγιναν από το Πανεπιστήμιο της Οξφόρδης για λογαριασμό της 

Διεθνούς Περιγεννητικής Μονάδας (Redshaw and Heikkila, 2010). Οι παρεχόμενες 

υπηρεσίες διακρίνονται για την ποιότητά τους όταν χαρακτηρίζονται από υψηλό φρόνημα 

(φιλικότητα του προσωπικού, υποστηρικτική διάθεση) και έχουν τη γυναίκα ως επίκεντρο 

των δραστηριοτήτων τους, παρά να δίνουν έμφαση μόνο στις ιατρικές πράξεις (Morgan et al., 

1998).   

Μερικές γυναίκες δεν επιθυμούν καμιά εμπλοκή προσωπικού αντίθετου φύλου στην 

φροντίδα εκτός και αν είναι πραγματικά επείγον, απαραίτητη και αναπόφευκτη η παρέμβασή 

τους (Fraser, 1999).   

Οι ίδιες οι μητέρες όμως, αναφέρουν ότι για τη βελτίωση της ποιότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών, μεγαλύτερη έμφαση πρέπει να δοθεί σε διάφορους τομείς που 

αφορούν ιδιαιτέρως την περίοδο της λοχείας, εφόσον η περίοδος αυτή είναι εκείνη που 

καταγράφεται με τους πιο αρνητικούς δείκτες σε σχέση με την ποιότητα αλλά και την 

ικανοποίηση. Μερικές από τις εισηγήσεις τους περιλαμβάνουν: επιμόρφωση στη φροντίδα 

του νεογνού, περισσότερος χρόνος για συζήτηση αποριών με τους επαγγελματίες υγείας 

αναφορικά με τα θέματα που προκύπτουν στην περίοδο της λοχείας τόσο αναφορικά με τη 
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φροντίδα του νεογνού, όσο και με θέματα που αφορούν τη λεχωΐδα την ίδια, καθώς και 

πρόσβαση στις συμβουλές και καθοδήγηση των επαγγελματιών υγείας κατά την περίοδο που 

προκύπτει πραγματική/επείγουσα ανάγκη παρά σε προγραμματισμένο χρόνο που καθορίζεται 

από προγραμματισμένη συνάντηση (Lomoro et al., 2002). 

Βέβαια η παροχή των πιο πάνω, εξαρτάται κυρίως από το είδος των μαιευτικών 

υπηρεσιών που κυριαρχούν στην εκάστοτε χώρα. Κάτι που διαφέρει ανάμεσα σε 

διαφορετικές χώρες διεθνώς. Συνεπώς, οι γυναίκες μπορεί να επιλέξουν μεταξύ διαφορετικών 

οδών παροχής μαιευτικής φροντίδας. Μπορεί να καταφύγουν είτε σε υπηρεσίες 

πρωτοβάθμιας φροντίδας όπου η κύρια μαιευτική παρακολούθηση των απλών και μη υψηλού 

ρίσκου κυήσεων γίνεται από γενικούς ιατρούς ή μαίες (Ολλανδία, Ηνωμένο Βασίλειο, 

Σουηδία), είτε σε δευτεροβάθμιο επίπεδο, όπου η παρακολούθηση γίνεται κατεξοχήν από 

γυναικολόγους-μαιευτήρες, σε συνεργασία με τις μαίες (Wiegers, 2009). Όπως άλλωστε 

κυριαρχεί στην Κύπρο και την Ελλάδα (Sapountzi and Vehviläinen-Julkunen, 2006). 

Το περιβάλλον στο οποίο βρίσκονται οι γυναίκες-χρήστες των υπηρεσιών, είναι εκείνο 

που θα επηρεάσει και την κουλτούρα που αναπτύσσουν οι γυναίκες αλλά και τις προσδοκίες 

που αποκτούν από τις μαιευτικές υπηρεσίες. Η μελέτη των προσδοκιών αυτών, μπορεί να 

βοηθήσει στην αναβάθμιση και ανάπτυξη πιο ποιοτικών υπηρεσιών, που να ανταποκρίνονται 

καλύτερα στις ανάγκες των γυναικών-χρηστών. Καμιά φορά όμως, οι εμπειρίες των γυναικών 

που αποκτούνται μετά από τη χρήση των υπηρεσιών, επισκιάζουν πλήρως τις προϋπάρχουσες 

ιδεαλιστικές προσδοκίες (Lledó et al., 2000). Για τον λόγο αυτό, εκτός από τις προσδοκίες, 

πιο σημαντικό είναι να εξετάζονται και οι πρακτικές εμπειρίες που αποκομίζονται από τη 

χρήση των μαιευτικών υπηρεσιών. 

 

2.4 Η ικανοποίηση των γυναικών από τις μαιευτικές υπηρεσίες 

Η ικανοποίηση του πάσχοντα/χρήστη, αποτελεί ίσως το δυναμικότερο και 

λειτουργικότερο δείκτη έκβασης της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας, καθώς οι 

ικανοποιημένοι ασθενείς ακολουθούν τη θεραπευτική αγωγή, επιστρέφουν για επανεκτίμηση 

και διατηρούν μια σχέση επικοινωνίας με τον γιατρό τους (Raftopoulos, 2005). Για τον λόγο 

αυτό, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ.), προτείνει τη διαρκή αξιολόγηση της 

ικανοποίησης των γυναικών από τις παρεχόμενες μαιευτικές υπηρεσίες, σε μια προσπάθεια 
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βελτίωσης της ποιότητας και αποδοτικότητας της παρεχόμενης φροντίδας, κατά τη διάρκεια 

της κύησης, του τοκετού, αλλά και της λοχείας (World Health Organisation, 2004). 

Η ικανοποίηση, ορίζεται ως η αξιολόγηση της φροντίδας, που βασίζεται στην εκπλήρωση 

των προσδοκιών των πασχόντων. Εάν λάβουμε υπόψη μας αυτόν τον ευρύ ορισμό, είναι 

δυνατό να εξακριβώσουμε εάν οι κλίμακες που έχουν χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς για την 

εκτίμηση της ικανοποίησης των ασθενών, είναι έγκυρες ή όχι. Ο όρος ικανοποίηση 

εμπεριέχει μια δυναμική η οποία ίσως προέρχεται και από την ετυμολογία της λέξης: το 

«ικανός» που προέρχεται από το ρήμα «ικάνω» (φτάνω) και σημαίνει «αρκετός» και το 

«ποιώ» που μεταφράζεται ως αποδίδω ανάλογα με τις προσδοκίες ή τις απαιτήσεις 

(Raftopoulos, 2005). 

Η ικανοποίηση των γυναικών-νέων μητέρων εξαρτάται από πληθώρα παραγόντων. 

Τόσο αντικειμενικούς, όπως είναι πολλοί κλινικοί και τεχνικοί παράγοντες, όσο και από 

υποκειμενικούς όπως είναι οι περιβαλλοντικοί (Hulton et al., 2007). 

Μέσα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας  αναδεικνύεται ότι η ικανοποίηση των 

γυναικών από τις μαιευτικές υπηρεσίες είναι υψηλή (Ministry of Health New Zealand, 2002). 

Το θεωρητικό υπόβαθρο της ικανοποίησης όμως,  πολλές φορές παρουσιάζεται απλοϊκά 

(Bramadat and Driedger, 1993) και είναι ελλιπές (Carr-Hill, 1992). Είναι γενικά αποδεκτό ότι 

η έννοια της ικανοποίησης είναι πολυδιάστατη και πολυσχιδής (Teijlingen et al., 2003). 

 Διαφορές στην ικανοποίηση παρατηρούνται, ανάμεσα σε διαφορετικές ομάδες 

γυναικών. Για το λόγο αυτό, οι αρμόδιοι λειτουργοί που ασχολούνται με τον καθορισμό της 

πολιτικής υγείας σε ολόκληρο τον οικονομικά ανεπτυγμένο κόσμο, μελετούν σοβαρά τους 

παράγοντες αυτούς πριν την εισαγωγή αλλαγών στον τρόπο λειτουργίας των υπηρεσιών, 

στοχεύοντας πάντα στη βελτίωσή τους (Lledó et al, 2000). 

Οι παράγοντες αυτοί μπορεί να περιλαμβάνουν τις προσωπικές προτιμήσεις, τις αξίες 

και τις προσδοκίες των γυναικών (Teijlingen et al., 2003). Μερικοί από τους παράγοντες που 

επηρεάζουν την ικανοποίηση είναι:  

 η προηγούμενη εμπειρία των γυναικών από τη χρήση των υπηρεσιών στο παρελθόν 

(προηγούμενοι τοκετοί),  

 η συνέχεια της φροντίδας και η σταθερή επαφή με τον ίδιο λειτουργό υγείας,  

 τα χαρακτηριστικά των παρεχόμενων υπηρεσιών και της ψυχοκοινωνικής κατάστασης 

της κάθε γυναίκας (παροχή κοινωνικής στήριξης με την ύπαρξη ενός μόνιμου 

ερωτικού συντρόφου),  

 η άμεση επαφή της μητέρας με το βρέφος μετά τον τοκετό,  
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 η διάρκεια της ενδονοσοκομειακής νοσηλείας,  

 η ηλικία της κάθε γυναίκας 

 η παρακολούθηση μαθημάτων τοκετού,  

 η επιλογή του χώρου και του είδους της προγεννητικής φροντίδας/τοκετού,  

 οι προσδοκίες που αφορούν τη διαδικασία του τοκετού,  

 η παροχή επιλογών αναλγησίας κατά τον τοκετό 

 η αίσθηση της κάθε γυναίκας ότι διατηρεί τον έλεγχο και υπολογίζονται οι απόψεις 

της στη λήψη αποφάσεων,  

 η ποιότητα των σχέσεων και της επικοινωνίας μεταξύ των γυναικών και του 

προσωπικού, 

 το επίπεδο επαγγελματισμού και οι προσωπικές δεξιότητες και ικανότητες του 

προσωπικού  

 η δυνατότητα υποβολής ερωτήσεων και η επίλυσή τους από τους επαγγελματίες 

υγείας  

 η δυνατότητα εύκολης πρόσβασης στις μαιευτικές υπηρεσίες 

 η καθαριότητα του χώρου όπου παρέχονται οι υπηρεσίες 

 η οργανωσιακή δομή των παρεχόμενων υπηρεσιών (Williamson and Thomson, 1996, 

Teijlingen et al., 2003, Hildingsson and Radestad, 2005, Rudman, A. et al, 2007, 

Matejic, B. et al, 2014). 

Παρά το μεγάλο αριθμό διαφορετικών εννοιολογικών υποδειγμάτων για την 

ικανοποίηση, έχουν συμβάλει ελάχιστα στο να εξηγήσουν την ακριβή διαδικασία μέσα από 

την οποία οι ασθενείς εκφράζουν την ικανοποίησή τους από τις παρεχόμενες υπηρεσίες. 

Όντως, από έρευνες που αξιολογούν τις εμπειρίες των γυναικών κατά την κύηση και τον 

τοκετό, αποδεικνύεται η αδυναμία των γυναικών να ερμηνεύσουν την έννοια που έχει για την 

κάθε γυναίκα ο όρος «ικανοποίηση» (Teijlingen et al., 2003). 

Ο βαθμός σημαντικότητας των υπηρεσιών περιγεννητικής φροντίδας για τη γυναίκα 

σχετίζεται με μια μεγαλύτερη μέση ικανοποίηση από τις μαιευτικές υπηρεσίες (Handler et al., 

2003), ακόμα και στις περιπτώσεις που τα εμπόδια πρόσβασης σε αυτές ήταν λιγότερα 

(Oropessa, 2002). Επίσης, όσο πιο μικρός είναι ο αριθμός των διαφορετικών λειτουργών που 

είχαν εμπλακεί κατά την διάρκεια των προγεννητικών ελέγχων και κατά τον τοκετό, τόσο 

μεγαλύτερη ήταν η μέση ικανοποίηση, επιβεβαιώνοντας την θετική επίδραση που έχει η 

συνέχεια της φροντίδας στην ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες (Teijlingen et al., 

2003). Από την άλλη, όπως προκύπτει από κάποιες έρευνες, οι γυναίκες δέχονται την 



 47

πιθανότητα να εξετάζονται από μια μικρή ομάδα εναλλασσόμενων λειτουργών αρκεί να 

χαρακτηρίζονται από φιλική διάθεση και να είναι υποστηρικτικοί απέναντί τους (Spurgeon, 

2001, Morgan et al., 1998).  

Στην έρευνα των Teijlingen et al. (2003). δεν παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες μεταξύ των πολύτοκων 

και των πρωτοτόκων γυναικών κατά την προγεννητική φροντίδα και τη  φροντίδα κατά τον 

τοκετό. Μικρή διαφορά παρατηρείται όμως, κατά τη φροντίδα μετά τον τοκετό, με τις 

πολύτοκες να εμφανίζονται ελαφρώς πιο ικανοποιημένες. 

Υψηλότερη ικανοποίηση προκύπτει σε έρευνες όπου εξετάζεται η ομαδοποιημένη 

περιγεννητική φροντίδα και συγκεκριμένα το μοντέλο φροντίδας «Centering Pregnancy». Το 

μοντέλο αυτό συνδυάζει τα παραδοσιακά στοιχεία περιγεννητικής φροντίδας μαζί με 

ευκαιρίες επιμόρφωσης και κοινωνικής υποστήριξης τόσο από τους οικείους τους, όσο και 

από τους επαγγελματίες υγείας. Το σύστημα αυτό επιτρέπει στις γυναίκες να περνούν 

περισσότερο χρόνο με τον επαγγελματία υγείας παρά στην περίπτωση της ατομικής 

φροντίδας (16 ώρες στην ομαδοποιημένη φροντίδα σε σύγκριση με 3-4 ώρες στην ατομική 

φροντίδα), δίνει την ευκαιρία ανάπτυξης σχέσεων μεταξύ των μελών που συμμετέχουν στην 

ίδια ομάδα και άρει εμπόδια επικοινωνίας μεταξύ της επιτόκου και του επαγγελματία υγείας, 

χωρίς αύξηση του κόστους (Biro et al, 2001, Teate, 2011).     

Ανεξάρτητα από το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, χαμηλή ικανοποίηση παρατηρείται 

εκεί όπου η συμπεριφορά και η επικοινωνία με το προσωπικό δεν ήταν η αναμενόμενη 

(Fraser, 1999), οι παρεχόμενες πληροφορίες ήταν περιορισμένες (MacIntyre, 1982), οι 

γυναίκες ένιωθαν αποδυναμωμένες από το προσωπικό χωρίς να έχουν καθόλου ρόλο στη 

λήψη αποφάσεων σε θέματα που τις αφορούν (Halldorsdottir, 1996), η ηλικία τους ήταν 

μεταξύ 15-19 ετών (Ministry of Health New Zealand, 2002) και ο αριθμός των επισκέψεων 

στις κλινικές εγκύων ήταν μειωμένος (χωρίς να υπάρχουν αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία 

της μητέρας ή του εμβρύου) (Jewel et al, 2000, Kirkham et al, 2005, Hildingsson, 2005). Οι 

γυναίκες που είναι μικρότερες των 25 ετών, με ιστορικό προηγούμενης αποβολής και 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, ανεξάρτητα αν είναι πρωτότοκες ή πολύτοκες, ζητούν 

περισσότερες επισκέψεις (Hildingsson et al, 2002).  

Ακόμα και η διαρκής παρουσία και η ενεργός συμμετοχή του συντρόφου στην αίθουσα 

τοκετού, επηρεάζει την εκληφθείσα ικανοποίηση από τις παρεχόμενες μαιευτικές υπηρεσίες 

(Johansson & Hildingsson, 2013), καθώς και το επίπεδο υγείας των νεογνών και των 
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επιτόκων (Fagerskiold, 2008, Chin, 2011). Η καλή συνεργασία των συντρόφων με τις μαίες 

στην αίθουσα τοκετού και η παροχή επαρκούς πληροφόρησης για την πορεία του τοκετού, 

μειώνει το στρες των συντρόφων και τους δημιουργεί περισσότερη ασφάλεια για την υγεία 

των επιτόκων (Hildingsson et al., 2011) και ενδεχομένως αυτό να κάνει πιο υποβοηθητική 

την παρουσία τους. Εξάλλου, πιο θετικές εμπειρίες αποτυπώνονται στις περιπτώσεις 

φυσιολογικού-κολπικού τοκετού, όπου η συμμετοχή των συντρόφων υπήρξε πιο ενεργητική, 

σε αντίθεση με τις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες ο τοκετός διεκπαιρεώθηκε υπό επείγουσες 

συνθήκες π.χ. υποβοηθούμενος κολπικός με τη χρήση εμβρυουλκών ή με καισαρική τομή 

(Johansson et al., 2012). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι οι γυναίκες που παρουσίασαν προβλήματα 

κατά την λοχεία όπως ανεπαρκή παραγωγή γάλακτος, οσφυαλγία, αιμορραγία και ακράτεια 

ούρων, αναφέρουν μεγαλύτερη ικανοποίηση από τη παρεχόμενη φροντίδα και 

συμβουλευτική που έλαβαν από τους επαγγελματίες υγείας (Schmied et al, 2008). Κι αυτό 

γιατί, συνήθως οι γυναίκες στη περίοδο της λοχείας αναφέρουν χαμηλότερα επίπεδα 

ικανοποίησης (Waldenstrom et al, 2006). 

Πολλές εξηγήσεις προτείνονται. Αρχικά, ίσως γιατί οι εμπειρίες των γυναικών κατά την 

κύηση και τον τοκετό μπορεί να ανταποκρίνονται περισσότερο στις προσδοκίες τους. 

Επιπλέον, γιατί η νέα τάση μικρότερης διάρκειας ενδονοσοκομειακής νοσηλείας διαμορφώνει 

την αίσθηση στις λεχωΐδες ότι δεν αφιερώθηκε ικανοποιητικός χρόνος στην εκπαίδευση τους 

τόσο σε πρακτικά θέματα όπως τον θηλασμό, αλλά και στην εμψύχωση και ενδυνάμωσή τους 

(Waldenstrom et al, 2006), καθότι όλα τα μαθήματα τοκετού βασίζονται κυρίως σε θέματα 

που αφορούν την εγκυμοσύνη και τη στιγμή του τοκετού, παρά την περίοδο της λοχείας 

(Renker and Nutbeam, 2001). 

Η επαρκής συζήτηση θεμάτων που αφορούν την παρακολούθηση του εμβρύου, τη 

φυσιολογική εξέλιξη της εγκυμοσύνης, τη γέννα και τον τοκετό, δημιουργεί συνθήκες 

μεγαλύτερης ικανοποίησης στις γυναίκες από τις μαιευτικές υπηρεσίες. Με τον τρόπο αυτό, 

αυξάνεται η πληροφόρηση των γυναικών εξοικειώνοντάς τες με τις φυσιολογικές αλλαγές και 

τις εξελίξεις που αναμένονται να συμβούν κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και του 

τοκετού, δημιουργώντας τους πιο ρεαλιστικές προσδοκίες και τη συναίσθηση ότι αυτά που 

βιώνουν κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό είναι κοινά βιώματα πολλών άλλων γυναικών 

που βρίσκονται στην ίδια κατάσταση (Biro et al, 2001). Τα υψηλά ποσοστά ικανοποίησης 

των γυναικών τυγχάνουν κάποιας σχετικής αμφισβήτησης από τη διεθνή βιβλιογραφία. Τα 

υψηλά ποσοστά ικανοποίησης μπορεί να οφείλονται στην πιθανή θετική προκατάληψη των 
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χρηστών για κάποιες κρατικές υπηρεσίες, ο φόβος διακοπής της παροχής κάποιων υπηρεσιών 

σε γεωγραφικές περιοχές με λίγο πληθυσμό (όπως σε ορισμένες περιοχές της Σκωτίας) σε 

περίπτωση αρνητικής αξιολόγησης, η ύπαρξη περιορισμένων επιλογών που δημιουργεί 

χαμηλότερες προσδοκίες και απαιτήσεις καθώς και η άγνοια για εναλλακτικές επιλογές 

(Teijlingen, 2003, Raftopoulos, 2009).  

Μέσα από την ανασκόπηση των ερευνών για την ικανοποίηση, συμπεραίνεται ότι 

παρουσιάζονται πολλοί περιορισμοί στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων (Lledó et al, 2000, 

Raftopoulos, 2009). Γι’ αυτό, οι έρευνες ικανοποίησης πρέπει να αξιοποιούνται μόνο μετά 

από κριτική ανάλυση, με προσοχή και σαν μέρος και άλλων εργαλείων για τη περιγραφή του 

τρόπου παροχής των μαιευτικών υπηρεσιών στο μέλλον, γιατί σε διαφορετική περίπτωση όχι 

μόνο δεν έχουν να προσφέρουν σε προτάσεις μεταρρυθμίσεων για τη βελτίωση των 

υπηρεσιών, αλλά τείνουν να επηρεάζουν τη διατήρηση της υφιστάμενης τάξης πραγμάτων 

(Teijlingten et al, 2003, Raftopoulos, 2009). 

Η πολυδιάστατη προσέγγιση της αξιολόγησης των παρεχόμενων υπηρεσιών, αντί μιας 

μονόπλευρης διάστασης, παρέχει μια πιο ξεκάθαρη εικόνα, πιο αντικειμενική και πιο κοντά 

στην πραγματικότητα. Έτσι, ίσως να μειώνεται κάπως και η θετική αξιολόγηση των 

μαιευτικών υπηρεσιών (Rudman and Waldenstrom, 2007). 

 

2.5 Συνεργασία με τον γιατρό και τη μαία 

Οι σχέσεις των γυναικών με το προσωπικό και με τον γιατρό καθορίζουν και το επίπεδο 

της συνεργασίας τους. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, κριτικής σημασίας 

αποτελεί η οικοδόμηση μιας καλής σχέσης μεταξύ των γυναικών και του προσωπικού 

προκειμένου για τη συμμόρφωση των γυναικών με τις οδηγίες του προσωπικού (Nokonzo 

and Jantes, 2007). Οι σχέσεις αυτές βασίζονται στους εξής πέντε άξονες: Γλώσσα, σεβασμός, 

εξατομίκευση της φροντίδας, υποστήριξη και παροχή πληροφοριών (Novick, 2009). Η 

ιατρική ορολογία πολλές φορές είναι άγνωστη και δυσνόητη για τη μέση επίτοκο, 

δυσχεραίνοντας την επικοινωνία και τη συνεργασία των δύο μερών. Αυτό επιτείνεται, σε 

περιπτώσεις  όπου είτε ο γιατρός είτε η επίτοκος είναι διαφορετικής εθνικότητας. 

Στις περιπτώσεις όπου οι γυναίκες αισθάνονται ότι τυγχάνουν σεβασμού και 

διαφυλάττεται η αξιοπρέπειά τους από τον τρόπο που αντιμετωπίζονται από το προσωπικό, η 

συνεργασία είναι θετική, οι γυναίκες δηλώνουν ικανοποιημένες και συμμετέχουν 
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περισσότερο ενεργά. Αντίθετα, η συνεργασία γίνεται δύσκολη στις περιπτώσεις όπου στις 

σχέσεις των δύο μερών κυριαρχεί η προκατάληψη και η διάκριση, κατακερματίζοντας κάθε 

έννοια σεβασμού π.χ. σε γυναίκες αλλοδαπής προέλευσης, χαμηλής οικονομικής στάθμης, 

χρήστριες εξαρτησιογόνων ουσιών, ανασφάλιστες, έγκυες γυναίκες χωρίς σύντροφο, 

γυναίκες υπό την επίβλεψη των κρατικών κοινωνικών υπηρεσιών και άστεγες (Milligan et al, 

2002, Tandon et al, 2005). Σε αυτές τις περιπτώσεις οι γυναίκες αναζητούν λιγότερο συχνά 

μαιευτικές υπηρεσίες (Mathole et al, 2004).  

 Η εξατομίκευση της φροντίδας για την κάθε επίτοκο, αποτελεί επίσης σημαντική πτυχή 

για την επίτευξη μιας καλής συνεργασίας με το προσωπικό. Σημαντικό για τις γυναίκες είναι 

να μπορεί ο κάθε επαγγελματίας να τις ακούει, να σχεδιάζει πρόγραμμα παρακολούθησης και 

θεραπείας που να ανταποκρίνεται στις προσδοκίες τους αλλά και που να λαμβάνει υπόψη τις 

ιδιαίτερες ψυχικές και κοινωνικές τους ανάγκες (MacIntyre, 1982), σεβόμενος τις 

θρησκευτικές και πολιτισμικές ιδιαιτερότητες της κάθε γυναίκας (Royal College of 

Midwives, 2008). Σε αντίθετη περίπτωση, δηλαδή εκεί όπου οι γυναίκες αισθάνονταν ότι η 

εξέταση δεν ήταν καν εξατομικευμένη αλλά μηχανιστική και αποπροσωποποιημένη και 

τύγχαναν αντιμετώπισης σαν να ήταν ένα απλό νούμερο ή φάκελος και όχι άνθρωπος, οι 

σχέσεις τους με το προσωπικό παρέμεναν τυπικές και αδιάφορες, δημιουργώντας την 

αίσθηση δυσαρέσκειας και μειώνοντας την επιθυμία προσέλευσης στις επόμενες επισκέψεις 

(Tandon et al, 2005).   

 Οι γυναίκες ζητούν από το προσωπικό να δείχνει έμπρακτο ενδιαφέρον (Handler et al., 

1996) και επαγγελματισμό (Anwar et al, 2014), να παρέχει συναισθηματική στήριξη 

(Bramadat and Drieger, 1993) και να χρησιμοποιεί την ενσυναίσθηση για τις ανησυχίες και 

τα προβλήματά τους (Grady and Bloom, 1999). Αυτό δημιουργεί απόλυτες συνθήκες 

εμπιστοσύνης μεταξύ των δύο μερών. Μεγαλύτερη άνεση υπάρχει όταν το προσωπικό 

διαθέτει χιούμορ (Handler et al, 1996) και χρησιμοποιεί τις γνώσεις που έχουν αποκτηθεί από 

την εμπειρία του (Grady and Bloom, 1999).  

Κάποιες γυναίκες προκρίνουν την καλλιέργεια φιλικών σχέσεων ανάμεσα στις γυναίκες 

και το προσωπικό (Shields et al., 1998), κάτι που μαζί με την καλή επικοινωνία βελτιώνουν 

την ικανοποίηση (Bucher et al., 1997).Οι γυναίκες που στο μαιευτικό τους ιστορικό 

παρουσιάζουν πολλαπλές αποβολές, επιπλοκές κατά την αρχή της κύησης και επεμβατικούς 

τοκετούς, χρειάζονται να έχουν μια πιο στενή σχέση με τις μαίες (Bondas, 2002).   
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Όταν το προσωπικό διαθέτει επαγγελματικές δεξιότητες (Vanagiene et al, 2009), χρόνο 

για να παρέχει πληροφορίες (Proctor, 1998) και επεξηγήσεις στις γυναίκες αναφορικά με τις 

διάφορες μαιευτικές πράξεις ή διαδικασίες (Milligan et al, 2002) και δίνει την ευκαιρία να 

ερωτηθεί και να απαντήσει στις απορίες των επιτόκων (Tandon et al, 2005), δημιουργούνται 

αυτόματα συνθήκες άριστων σχέσεων και εμπιστοσύνης μεταξύ των δύο μερών και 

αναπόφευκτα καλές σχέσεις συνεργασίας. Αδιαμφισβήτητο παραμένει το αντίθετο, σε 

περιπτώσεις όπου το προσωπικό δεν ακούει τις γυναίκες (Grady and Bloom, 1999), 

αντιμετωπίζει τις ερωτήσεις τους ως μη σημαντικές (Teijlingen et al, 2003), ή δεν παρέχει 

ικανοποιητικές εξηγήσεις και απαντήσεις (Tandon et al, 2005). 

Οι επαγγελματίες υγείας, δεν πρέπει σε καμία περίπτωση να εκμεταλλεύονται τη θέση 

ισχύος που τους παρέχεται σε σχέση με την άγνοια των γυναικών-χρηστών των υπηρεσιών 

στα θέματα υγείας. Επίσης, η παροχή τυποποιημένων και ενιαίων πληροφοριών στις έγκυες 

γυναίκες, σε μερικές περιπτώσεις υποβοηθά τις γυναίκες αυτές, στην αναγνώριση και 

απαίτηση υπηρεσιών υψηλής ποιότητας (Kumbani et al., 2012). 

Από την άλλη, οι εργασιακές συνθήκες πρέπει να είναι αξιοπρεπείς για το προσωπικό, 

σε ένα καλά οργανωμένο σύστημα. Οι κακές συνθήκες εργασίας (κακές εργασιακές σχέσεις, 

μεγάλες αναμονές, χαμηλοί μισθοί κ.τ.λ.), οδηγούν σε εργασιακή εξουθένωση του 

προσωπικού και αναπόφευκτα σε μειωμένη αποδοτικότητα (Rahmani & Brekke, 2013).   

 Στη δομή των μαιευτικών υπηρεσιών, τόσο στην Κύπρο, όσο και στην Ελλάδα, 

επικρατεί το βιοϊατρικό μοντέλο και αναπόφευκτα η ιατρικοποίηση του τοκετού (Sapountzi, 

2006). Συνεπώς, οι γυναίκες επιλέγουν να παρακολουθούνται κατά την κύηση, από τον 

προσωπικό τους μαιευτήρα-γυναικολόγο και όχι από τις μαίες. Αυτονόητο είναι, ότι κατά τον 

τοκετό, παρόλο που καθόλη τη διάρκεια της πορείας του, η παρακολούθηση γίνεται και οι 

γυναίκες την εμπιστεύονται, στα έμπειρα χέρια των μαιών, εντούτοις, αισθάνονται καλύτερα 

και πιο ασφαλείς όταν ο τοκετός διενεργείται από τους γιατρούς (Sapountzi, 2006). Κάτι που 

πηγάζει από την κουλτούρα που κυριαρχεί, όχι μόνο στην Κύπρο και την Ελλάδα, αλλά και 

στις Η.Π.Α. και τον Καναδά (Sapountzi, 2006). Η κουλτούρα αυτή, επηρεάζεται κυρίως από 

τη μεγάλη αύξηση σε αριθμό των μαιευτήρων-γυναικολόγων, αλλά και από την 

εμπορικοποίηση του τοκετού (Sapountzi, 2006). 

Γιατί ο τοκετός, αφήνει ένα σεβαστό χρηματικό ποσό στον προσωπικό ιατρό, είτε αυτό 

γίνεται στα πλαίσια μιας θεμιτής-νόμιμης αμοιβής στους ιδιώτες γιατρούς, είτε στα πλαίσια 

μιας αθέμιτης-άτυπης και παράνομης αμοιβής στους γιατρούς του δημοσίου (Sapountzi, 
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2006). Η ιατρικοποίηση του τοκετού όμως, δεν θα μπορούσε παρά να οδηγήσει σε μια 

ραγδαία αύξηση του ποσοστού των καισσαρικών τομών κατατάσσοντας την Κύπρο πρώτη 

παγκοσμίως και την Ελλάδα ανάμεσα στις πρώτες χώρες στον τομέα αυτό (Euro-Peristat 

Project, 2010).Σε πολλές χώρες, οι κοινοτικοί νοσηλευτές και οι επισκέπτες υγείας 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην υγειονομική περιθάλψη που παρέχεται στις έγκυες 

γυναίκες, ενώ οι μαίες παρακολουθούν τις γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 

τις βοηθούν στον τοκετό (Wiegers, 2009). Πιθανή στήριξη, προώθηση και αναβάθμιση του 

ρόλου των μαιών στα πλαίσια μεταρρύθμισης των πολιτικών υγείας, να βοηθούσε στην 

ανατροπή της ιατρικοποίησης του τοκετού στην Κύπρο, αλλά και στη μείωση των 

καισαρικών τομών. 

Χρειάζεται βέβαια μεγάλη αποφασιστικότητα για τέτοιες μεταρρυθμίσεις, γιατί οι 

όποιες προσπάθειες θα βρεθούν αντιμέτωπες με τείχη αντίστασης, αναλόγως των 

συμφερόντων που διακυβεύονται. Άλλωστε οι σχέσεις αντιπαράθεσης και ισχύος μεταξύ των 

γιατρών και των μαιών, αναφορικά με το ρόλο που διαδραματίζει ο καθένας κατά τη διάρκεια 

της κύησης και του τοκετού, είναι γνωστό και διαχρονικό (Pecci-Chang et al, 2010). Παρόλο, 

που η άρτια συνεργασία μεταξύ των δύο μερών είναι εκείνη που επιβάλλεται να επικρατεί, 

για την επίτευξη της βέλτιστης έκβασης ενός τοκετού και την παροχή πιο ποιοτικών, 

αποτελεσματικών και αποδοτικών υπηρεσιών (Pecci-Chang et al, 2010). 

Μέσα από τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, διαφάνηκε η σχετική 

ανυπαρξία ενός τυποποιημένου εργαλείου/ερωτηματολογίου για την εκληφθείσα ποιότητα 

και ικανοποίηση από τις μαιευτικές υπηρεσίες. Οι περισσότερες έρευνες ήταν ποιοτικές, με 

μόνο ποσοτικό εργαλείο που να εξυπηρετεί τους σκοπούς της έρευνας, το KIM.   

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται οι έρευνες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε το 

ερωτηματολόγιο KIM  που είναι το μοναδικό στην διεθνή βιβλιογραφία που αξιολογεί την 

ποιότητα της συνεργασίας με τον ιατρό και τη μαία, καθώς και την ικανοποίηση από τις 

παρεχόμενες μαιευτικές υπηρεσίες. Έχει σταθμιστεί σε ελληνικό πληθυσμό και έχει πολύ 

καλές ψυχομετρικές ιδιότητες. 
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Πίνακας 1: Έρευνες αξιολόγησης της ποιότητας των μαιευτικών υπηρεσιών κάνοντας χρήση 

του ερωτηματολογίου KIM 

Συγγραφείς, 
Τίτλος, Χρονιά 
έκδοσης 

Ερευνητικό 
εργαλείο 

Είδος έρευνας Δείγμα πληθυσμού Ευρήματα 

Sapountzi-Krepia 
et al. (2008) 
Greek mothers’ 
perceptions of 
their cooperation 
with  
the obstetrician 
and the midwife 
in the delivery 
room 
 

KIM Συγχρονική 
περιγραφική 
έρευνα 

607 λεχωΐδες που 
γέννησαν σε έξι 
μεγάλες πόλεις της 
Βόρειας Ελλάδας, 
πέριξ της 
Θεσσαλονίκης 

66,4% των γυναικών 
γέννησαν με 
φυσιολογικό τοκετό 
και 33,6% με 
καισαρική τομή, οι 
γυναίκες που 
γέννησαν με 
φυσιολογικό τοκετό 
καταγράφουν 
καλύτερη συνεργασία 
με το γυναικολόγο και 
τη μαία, ενώ η 
συνεργασία των 
γυναικών 
καταγράφεται να είναι 
καλύτερη με το 
γυναικολόγο παρά με 
τη μαία 

Tsetsila et al. 
(2010) New 
mothers’ 
perceptions 
regarding 
maternity care s 
ervices provided 
in a prefecture of 
Northern Greece  

KIM Περιγραφική 
συγχρονική 

Δείγμα ευκολίας, 
133 λεχωΐδες που 
γέννησαν στη 
Βόρεια Ελλάδα και 
πριν λάβουν 
εξιτήριο 

56,8% των γυναικών 
γέννησαν με 
φυσιολογικό τοκετό 
και 42,9% με 
καισαρική τομή, 
15,3% 
παρακολούθησαν 
μαθήματα τοκετού 
ενώ οι γυναίκες 
εισηγούνται τη 
δωρεάν παροχή 
μαιευτικών υπηρεσιών 
και προφυλακτικών 
γυναικολογικών 
εξετάσεων  

Sapountzi-Krepia 
et al. (2010) The 
discrepancy 
between 
perceived 
importance and 
adequacy in 
discussing  
topics related to 
pregnancy and 
birthing in 
maternity 
services:  
the 
views  

KIM Περιγραφική, 
δοκιμασία και 
επαναδοκιμασία 

Δείγμα ευκολίας, 
133 λεχωΐδες που 
γέννησαν στη 
Θεσσαλονίκη και 
στην άμεση 
περιφέρειά της, σε 
διάστημα 1 
εβδομάδας – 1 
έτους από το χρόνο 
διεξαγωγής της 
έρευνας 

66,3% των γυναικών 
γέννησαν με 
φυσιολογικό τοκετό 
και 32,9% με 
καισαρική τομή, 
81,5% προτιμούν τον 
επόμενο τοκετό να τον 
κάνουν σε μαιευτική 
μονάδα νοσοκομείου, 
θεωρούν πολύ 
σημαντική τη 
συζήτηση του θέματος 
του τρόπου τοκετού 
και ανεπαρκή τη 
συζήτηση που έγινε 
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of  
mothers 
giving birth in 
Northern Greece 

με τους επαγγελματίες 
υγείας αναφορικά με 
την άμεση περίοδο της 
λοχείας 

Thomas and 
Callister (2013) 
Becoming 
Mothers and 
Fathers: The 
Perspectives of 
New Parents 

KIM & KIF Περιγραφική 
συγχρονική 

Δείγμα ευκολίας, 
81 οικογένειες 
ηλικίας 18-47, οι 
οποίες απέκτησαν 
παιδί τους 
τελευταίους 12 
μήνες στην 
Αμερική 

Η εμπειρία του 
τοκετού και για τους 
δύο γονείς είναι 
μοναδική, η οποία 
γίνεται ιδανική όταν 
οι επαγγελματίες 
υγείας επιδεικνύουν 
σεβασμό στους γονείς 
και παρέχουν 
εξατομικευμένη 
φροντίδα, αλλά και 
όταν συμμετέχει και ο 
πατέρας στη 
διαδικασία του 
τοκετού. Χρειάζεται 
περισσότερη 
εκπαίδευση των 
γονιών σε διάφορα 
θέματα που άπτονται 
της κύησης και του 
τοκετού π.χ. διατροφή 
και άσκηση κατά την 
κύηση, αναλγησία 
στον τοκετό, επιλογές 
τοκετού.  

Στυλιανίδης και 
συν. (2014) 
Αξιολόγηση της 
ικανοποίησης  
των λεχωίδων από 
τη συνεργασία  
με το 
γυναικολόγο και 
τη μαία στην 
Κύπρο 

ΚΙΜ Περιγραφική, 
συθγχρονική και 
πιλοτική μελέτη 

167 λεχωΐδες που 
γέννησαν στη 
μοναδική 
τριτοβάθμια 
μαιευτική μονάδα 
στη Λευκωσία, 
Κύπρο 

Οι γυναίκες που 
γέννησαν με 
φυσιολογικό τοκετό 
είχαν καλύτερη 
συνεργασία με τη 
μαία έναντι  
εκείνων που γέννησαν 
με καισαρική τομή 
(p=0,021).  
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Κεφάλαιο 3: Επιπολασμός επιλόχειας κατάθλιψης και 

συναισθηματική νοημοσύνη 

3.1 Επιλόχεια κατάθλιψη 

Κατά την κύηση, λαμβάνουν χώρα σωρεία σωματικών, φυσιολογικών και 

ενδοκρινολογικών μεταβολών, με άμεση αντανάκλαση στη ψυχική σφαίρα κάθε γυναίκας, 

είτε αυτή διανύει ακόμη την περίοδο της εγκυμοσύνης, είτε κατά την περίοδο της λοχείας 

(Areias et al, 1996). Η επιλόχεια κατάθλιψη, αποτελεί την πιο συχνή ψυχική διαταραχή και 

επιδρά αρνητικά σε όλες τις δραστηριότητες και λειτουργίες που καλείται να εκτελέσει η 

κάθε επίτοκος γυναίκα, αλλά και στην εκληφθείσα ποιότητα από τις παρεχόμενες μαιευτικές 

υπηρεσίες. Η αρχική αναφορά στην επιλόχεια κατάθλιψη έγινε το 1968 από τον Pitt σε ένα 

νοσοκομείο του Λονδίνου. Ακολούθησαν έρευνες του Dalton στον τομέα αυτό, το 1971 

(Moraitou et al., 2011). 

 

Ορισμός 

Η επιλόχεια κατάθλιψη εκδηλώνεται εντός τεσσάρων εβδομάδων από τον τοκετό και η 

συμπτωματολογία συμπίπτει με αυτή που παρατηρείται στις μείζονες καταθλιπτικές 

διαταραχές (Stamouli, 2000). Σοβαρή καταθλιπτική διάθεση, υπολειτουργία σε πνευματικό 

και κινητικό επίπεδο, ιδιαίτερη ανησυχία ακόμα και για απλά πράγματα, αμηχανία, δυστοκία 

στην εκτέλεση καθημερινών καθηκόντων, διεγερτικότητα, αίσθημα ενοχής καθώς και 

αυτοκτονικές τάσεις (Kaplan, 2001), αποτελούν τα κύρια χαρακτηριστικά της.  

Ακόμα και τα αισθήματα χαράς και περηφάνειας που αναμένονται στην κάθε γυναίκα 

μετά τη γέννηση του παιδιού της, μειώνονται ή ακόμα και εξαφανίζονται από την παρουσία 

της επιλόχειας κατάθλιψης (Moraitou, 2011). Ο νέος κοινωνικός ρόλος που η κάθε νέα 

μητέρα καλείται να επιτελέσει, σε συνδυασμό με όλες αυτές τις βιολογικές, ορμονολογικές 

και φυσιολογικές αλλαγές, δημιουργούν επιπρόσθετο στρες (O’Hara et al., 2000). 

Η παρουσία κοινωνικής στήριξης, όμως, ενεργεί προστατευτικά ενάντια στην εμφάνιση 

επιλόχειας κατάθλιψης (Vigod et al, 2010, Yim et al, 2015), διϋλίζοντας τους στρεσογόνους 

παράγοντες που προκύπτουν μετά τον τοκετό ενός παιδιού (Cheng & Pickler, 2009, Xie et al, 

2009, Vigod et al, 2010).  
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Επιπολασμός επιλόχειας κατάθλιψης  

Η έννοια της επιλόχειας κατάθλιψης διερευνήθηκε για πρώτη φορά σε ένα νοσοκομείο 

του Λονδίνου από τον Pitt το 1968, ενώ ακολουθούν έρευνες του Dalton το 1971. Ο 

επιπολασμός της επιλόχειας κατάθλιψης διαφέρει και κυμαίνεται από 10% έως 53% 

αντίστοιχα (Moraitou, 2011). Υπάρχουν χώρες όπως η Συγκαπούρη, Δανία, Μάλτα και 

Μαλαισία, όπου αναφέρεται πολύ χαμηλός επιπολασμός επιλόχειας κατάθλιψης (0,5%-9%), 

σε αντίθεση με άλλες, όπως την Κόστα Ρίκα, Ιταλία, Χιλή, Νότια Αφρική και Κορέα, όπου ο 

επιπολασμός είναι υψηλός (34%-57%) (Halbreich and Karkun, 2006).Λόγω του μεγάλου 

εύρους αναφορών που υπάρχουν στη βιβλιογραφία για την επιλόχεια κατάθλιψη, θεωρείται 

ότι δύσκολα μπορεί να προβλεφθεί παγκόσμια ο επιπολασμός της. 

Αυτό το εύρος διακύμανσης, οφείλεται σε διαφορές κουλτούρας, τρόπου καταγραφής 

και αναφοράς των δεδομένων, στον διαφορετικό τρόπο αντίληψης των ψυχικών νοσημάτων 

και καταστάσεων και του κοινωνικού στίγματος που αυτές συνεπάγονται, σε διαφορές στο 

κοινωνικο-οικονομικό περιβάλλον (φτώχεια, επίπεδα κοινωνικής στήριξης, διατροφή, 

στρεσογόνο περιβάλλον) και σε βιολογικούς προδιαθεσικούς παράγοντες (Halbreich and 

Karkun, 2006). 

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται ενδεικτικά οι μεγαλύτερες έρευνες για την εκτίμηση του 

επιπολασμού της επιλόχειας κατάθλιψης, δεδομένου ότι υπάρχει -όπως αναφέρθηκε- μεγάλη 

ετερογένεια στην εκτίμηση και ξεπερνά τους στόχους της παρούσας έρευνας.  
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Πίνακας 2: Έρευνες εκτίμησης επιπολασμού επιλόχειας κατάθλιψης 

Έρευνα  Επιπολασμός 

Hobfol et al. (1995) Depression prevalence and 
incidence among inner-city pregnant and 
postpartum women,  

23,4%

Kitamura T. (1996) Clinical and Psychosocial 
Correlates of Antenatal Depression: A Review 

10-29%

Webster et al. (2002) Postnatal depression: use 
of health services and satisfaction with health-
care providers 

20,7%

Husain et al. (2006) Prevalence and social 
correlates of postnatal depression in a low 
income country 

36% (Εργαλείο EPDS)

Segre et al. (2007) The prevalence of postpartum 
depression. The relative significance of three 
social status indices 

12% (Εργαλείο IDD, Inventory to 
Diagnose Depression Questionnairre, 

DSM IV)

Moraitou et al. (2010) Postpartum depression in 
Cypriot New Mothers 

 21,3% βίωσαν επιλόχεια 
κατάθλιψη (Εργαλείο BDI)

13,7% παρουσίασαν σοβαρή προδιάθεση 
εμφάνισης επιλόχειας κατάθλιψης 

(Εργαλείο EPDS)

Gress-Smith et al., (2012) Postpartum 
Depression Prevalence and Impact on Infant 
Health, Weight Gain and Sleep in Low-Income 
and Ethnic Minority Women and Infants  

33%-38% (Εργαλείο CES-D, Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale))

Rode J., (2015) The Role of Emotional 
Intelligence in Predicting Postpartum 
Depression 

26% σοβαρή επιλόχεια κατάθλιψη και 
22% θετική προδιάθεση για επιλόχεια 

κατάθλιψη

  

Σε μια συστηματική ανασκόπηση των Halbreich et al. (2006) παρουσιάστηκαν όλες οι 

σχετικές έρευνες με την χρήση του εργαλείου EPDS. Ενδιαφέρον παρουσιάζει ο επιπολασμός 

της επιλόχειας κατάθλιψης διεθνώς: Η.Π.Α.-15.4%, Ιταλία-38,1%, Χιλή-37,4%, Νότιος 

Αφρική-36,5%, Ταϊβάν-34,5%, Ινδία-32,4%, Τουρκία-29,8%, Ιρλανδία-22,5%, Καναδάς-

12,7%, Ιαπωνία-18,2%, Κίνα-17,9%, Ισπανία-17,4%, Γερμανία-17,1%, Φιλλανδία-16,6%, 
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Χονγκ Κονγκ-16,1%, Ελλάδα-13%, Ηνωμένο Βασίλειο-12,8%, Νέα Ζηλανδία-10,1%, 

Σουηδία-12,3%, Νορβηγία-9,3%, Αυστραλία-9%, Γαλλία-8,5% (Halbreich & Karkun, 2006).   

 

Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της επιλόχειας κατάθλιψης  

Η κατάθλιψη εξάλλου, έχει υψηλό επιπολασμό στο γενικότερο πληθυσμό της τάξης του 

10-25% (Kleftaras, 1998), με διαφορετικό εύρος συμπτωματολογίας. Από μια απλή 

κοινωνική απομόνωση, μέχρι ισχυρή αίσθηση απελπισίας (Papastylianou & 

Polychronopoulos, 2007). Με επίσης υψηλό κόστος, λαμβάνοντας υπόψη τις πολυδιάστατες 

επιδράσεις της π.χ. στο άμεσο οικογενεικό, φιλικό και εργασιακό περιβάλλον (Alevizos, 

1999). 

Οι γυναίκες γενικά είναι πιο ευάλωτες στην κατάθλιψη σε σύγκριση με τους άνδρες 

(Bebbington, 1998), ιδιαίτερα στην περίοδο που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία (25-44 

ετών, Wisner et al, 1999). Παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν μια γυναίκα σε κατάθλιψη 

περιλαμβάνουν: απομάκρυνση της από καθημερινές δραστηριότητες, περιορισμός 

περιπτώσεων στις οποίες λαμβάνει μέρος στη λήψη αποφάσεων, ευθύνη στο μεγάλωμα των 

παιδιών και στην πνευματική τους ανάπτυξη, ευθύνες στην εργασία και στο σπίτι, απουσία 

εξουσίας στις προσωπικές/επαγγελματικές σχέσεις (Papastylianou and Polychronopoulos, 

2007), καθώς και το στρες μιας ενδεχόμενης εγκυμοσύνης ή της απαραίτητης παροχής 

φροντίδας σε άλλα ηλικιωμένα άτομα της οικογένειας (Moraitou, 2010). Μετά τον τοκετό, 

καταθλιπτικά συναισθήματα απορρέουν από το επιπλέον βάρος του κοινωνικού ρόλου που οι 

γυναίκες πρέπει να διαδραματίσουν (O’Hara et al, 2000), σε συνάρτηση με όλα τα πιο πάνω 

χαρακτηριστικά της παλυδιάστατης δραστηριότητας της οποιασδήποτε γυναίκας-συντρόφου-

εργαζόμενης-μητέρας. 

Υπό αυτό το οπτικό πρίσμα, η επιλόχεια κατάθλιψη είναι συχνή και σοβαρή πάθηση, 

που μπορεί να θέσει τη ζωή της μητέρας και του νεογνού σε κίνδυνο. Στην Κύπρο, η 

επιλόχεια κατάθλιψη κυμαίνεται μεταξύ 13,7% - 21.3% ανάλογα με το εργαλείο εκτίμησης 

(Moraitou, 2010). Παρόλο βέβαια που υποεκτιμάται, λόγω της τάσης των γυναικών να μην 

αναζητούν ψυχολογική υποστήριξη και να απομονώνονται. Για τον ίδιο ακριβώς λογο, είναι 

σημαντικό, οι επαγγελματίες υγείας που έρχονται σε επαφή με τις νέες μητέρες (μαίες, 

γυναικολόγοι, παιδιάτροι), να μπορούν να διακρίνουν τέτοια στοιχεία με σκοπό την πρόληψη 

και την έγκαιρη διάγνωση και επέμβαση, προσφέροντας θεραπεία (Stamouli, 2000).  
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Διεθνώς, τα ποσοστά γυναικών με επιλόχεια κατάθλιψη κυμαίνονται μεταξύ 10-53% 

ανάμεσα στις νέες μητέρες (Drago et al, 1997, Mpergiannaki, 2000). Ο κίνδυνος εμφάνισης 

επιλόχειας κατάθλιψης διπλασιάζεται στις πρωτότοκες γυναίκες σε σύγκριση με τις 

πολύτοκες (Harris et al, 1997, Moraitou and Stalikas, 2004, Moraitou and Lykeridou, 2007, 

Moraitou et al, 2009). Αυτό συμβαίνει, καθότι, η επιλόχεια κατάθλιψη αφορά την αγωνία της 

μάνας κατά πόσον θα μπορεί επιτυχώς να εκτελεί τα καθήκοντά της. Οι γυναίκες που έχουν 

αποκτήσει προηγουμένως άλλα παιδιά, δεν διακατέχονται από αυτή την αγωνία σε τόσο 

μεγάλο βαθμό (Moraitou, 2011).  

Ο επιπολασμός της επιλόχειας κατάθλιψης, σχετίζεται με τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά του δείγματος το οποίο λήφθηκε για σκοπούς της έρευνας, τον τρόπο 

διενέργειας του τοκετού (κολπικός ή καισαρική τομή), το βαθμό σοβαρότητας της 

συμπτωματολογίας, προϋπάρχουσα κατάθλιψη διαφόρων διαβαθμίσεων, το χρόνο 

διεξαγωγής της έρευνας μετά τον τοκετό, την ποιότητα του εργαλείου που χρησιμοποιήθηκε 

στην έρευνα καθώς και τη μέθοδο που χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή αποτελεσμάτων 

(Drago et al, 1997), την απουσία παροχής κοινωνικής στήριξης, την παρουσία έντονων 

στρεσογόνων καταστάσεων στη ζωή της γυναίκας και τις σχέσεις μεταξύ του ζευγαριού 

(Horowitz & Damato, 1999). 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, προκύπτει ότι οι γυναίκες που είναι πιο επιρρεπείς 

στην εμφάνιση επιλόχειας κατάθλιψης, είναι αυτές που: υποφέρουν από έντονο προϋπάρχον 

άγχος και στρες, ζουν σε αστικά κέντρα, ανήκουν στα χαμηλά κοινωνικο-οικονομικά 

στρώματα, είναι άνεργες, είχαν δύσκολο/πολύωρο/επιπλεγμένο τοκετό (Moraitou, 2010). Από 

την άλλη, η διενέργεια τοκετού με καισαρική τομή (προγραμματισμένη ή επείγουσα) ή με 

υποβοηθούμενο κολπικό τρόπο, δεν συνδέεται με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης επιλόχειας 

κατάθλιψης (Nielsen et al, 2000). Τα ίδια παρατηρούνται ακόμα και σε σχέση με το φύλο του 

νεογνού (Moraitou & Stalikas, 2004), ενώ αντιφατικά ευρήματα προκύπτουν στην περίπτωση 

που η εγκυμοσύνη δεν ήτανε προγραμματισμένη (Warner et al, 1996, Moraitou & Stalikas 

2004).  

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κατά την κύηση και τη λοχεία όπως η κατάθλιψη, καθώς 

και η αίσθηση μειωμένης κοινωνικής συνοχής, οδηγεί σε χαμηλά επίπεδα ικανοποίησης από 

τις παρεχόμενες μαιευτικές υπηρεσίες. Επιπρόσθετα, ο φόβος για τον τοκετό σε συνδυασμό 

με μία μητέρα με έντονα χαρακτηριστικά του φόβου στο συμπεριφορικό της προφίλ, 

συμβάλλουν σε μια συνολικά αρνητική εμπειρία του τοκετού και μη ικανοποίηση από τις 

συναισθηματικές πτυχές της παρεχόμενης φροντίδας (Britton, 2006, Heines et al, 2013).  
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Εξάλλου, ποιοτικές έρευνες αποκαλύπτουν ότι οι γυναίκες που φοβούνται να 

γεννήσουν με φυσιολογικό τοκετό, αισθάνονται απέραντη μοναξιά, αμφισβητούν συνεχώς 

τους ίδιους τους εαυτούς τους και νιώθουν ανίκανες να γεννήσουν το παιδί τους (Nilson & 

Lundgren, 2009). Ένας φυσιολογικός τοκετός, πιθανόν να εκληφθεί ως τραυματική εμπειρία, 

από μια ψυχοκοινωνικά ευαίσθητη γυναίκα με φοβικό συμπεριφορικό προφίλ (Heines et al, 

2013).  

Από την άλλη, οι γυναίκες που κατά την λοχεία αντιμετωπίζουν δυσκολίες με το 

θηλασμό και ελλιπή συμβουλευτική, είναι πιο επιρρεπείς στην εμφάνιση επιλόχειας 

κατάθλιψης (Schmied et al, 2008). Βέβαιο είναι επίσης, ότι οι γυναίκες με επιλόχεια 

κατάθλιψη, δηλώνουν χαμηλότερα επίπεδα ικανοποίησης από τις παρεχόμενες μαιευτικές 

υπηρεσίες (Smith, 2001).   

 

Ψυχομετρικά διαγνωστικά εργαλεία της επιλόχειας κατάθλιψης 

Από το 1980 που υπάρχουν έρευνες αναφόρικα με την επιλόχεια κατάθλιψη, έχουν 

χρησιμοποιηθεί διάφορα αξιόπιστα και έγκυρα εργαλεία αξιολόγησής της. Σε μεγαλύτερη 

συχνότητα χρησιμοποιήθηκαν το Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al, 1961) και το 

Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) (Cox et al, 1987).Το τελευταίο εργαλείο, 

χρησιμοποιείται για την εκτίμηση του κινδύνου ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης, ενώ η 

χρησιμοποίηση διαφόρων εργαλείων συνδιαστικά, ενισχύει την ακρίβεια της μεθόδου 

διαλογής (Moraitou & Galanakis, 2006). 

Το εργαλείο Edinburgh Postpartum Depression Scale, EPDS, είναι ένα εργαλείο που 

συμπληρώνεται από τις ίδιες τις μητέρες και καταγράφει καταθλιπτικά συμπτώματα στις 

λεχωΐδες. Αποτελείται από 10 σημεία που αφορούν δηλώσεις που περιγράφουν συμπτώματα 

σχετικά με επιλόχεια κατάθλιψη, με τέσσερις διαφορετικές διατυπώσεις στο κάθε σημείο. 

Κάθε διατύπωση μοριοδοτείται από το 0-3, με συνολική τελική βαθμολογία να κυμαίνεται 

από 0-30. Βαθμολογίες ≥ 12, υποδεικνύουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης επιλόχειας 

κατάθλιψης (Cox et al, 1987). Για τη συγκεκριμένη κλίμακα, έγινε προσαρμογή και στάθμιση 

σε ελληνικό πληθυσμό (Vivilaki et al., 2009). 

Το ίδιο εργαλείο χρησιμοποιείται και στην έρευνα αυτή. Στην Ελλάδα, φαίνεται ότι 

περίπου 38.69% των μητέρων εμφανίζουν κάποιας μορφής επιλόχεια κατάθλιψη (Moraitou, 

2002), που συμπίπτει με τα διεθνή δεδομένα (10-53%). Στην Κύπρο, μόλις πρόσφατα 
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ξεκίνησε κάποιο ενδιαφέρον και αναγνώριση του προβλήματος της επιλόχειας κατάθλιψης 

στις μητέρες. 

Η διασύνδεση που προκύπτει από έναν υψηλό δείκτη στην κλίμακα EPDS με το MDD 

(Major Depressive Disorder), ενισχύει το γεγονός ότι η κλίμακα EPDS θεωρείται 

αποτελεσματική και αξιόπιστη στη διάγνωση της επιλόχειας κατάθλιψης. Εντούτοις, η 

κλίμακα EPDS επικεντρώνεται στις μείζονες καταθλιπτικές διαταραχές στην περίοδο της 

λοχείας. Δεν λαμβάνει υπόψη ανησυχίες και άλλες διαταραχές της ψυχικής σφαίρας των 

γυναικών, που μπορεί να κυριαρχούν κατά την αναπαραγωγική περίοδο. Για το λόγο αυτό, 

δεν μπορεί να χρησιμοποίηθει για τη διάγνωση ευρέου φάσματος ψυχικών διαταραχών τόσο 

κατά την περίοδο της κύησης, όσο και κατά την περίοδο της λοχείας (Halbreich and Karkun, 

2006). 

Επιπρόσθετη ιδιαιτερότητα του εργαλείου EPDS, αποτελεί η διακύμανση που 

προκύπτει ανάμεσα στις διαφορετικές χώρες αναφορικά με τις τιμές αποκοπής (cut-off 

scores), οι οποίες επιδέχονται επιδράσεις από διαφορετικές κουλτούρες και 

αναδιαμορφώνουν διαφορετικά επίπεδα ανάλογα. Όπως προτείνεται από τους δημιουργούς 

του συγκεκριμένου εργαλείου, τα επίπεδα αυτά κυμαίνονται από 9-10, μέχρι 13-14, για 

διαφορετικές κουλτούρες και πληθυσμούς, κάτι που αυξάνει και την ευαισθησία και την 

ειδικότητα του εργαλείου (Eberhard-Gran et al., 2002). 

Διακύμανση παρατηρείται και στο χρονικό πλαίσιο χρησιμοποίησης του εργαλείου 

EPDS, από μία εβδομάδα, μέχρι ένα χρόνο μετά τον τοκετό. Όσο πιο μετά χρονικά κατά την 

περίοδο της λοχείας συμπληρώνεται το ερωτηματολόγιο, τόσο πιο υψηλά τα ποσοστά 

επιλόχειας κατάθλιψης που καταγράφονται στην κλίμακα EPDS. Επίσης, υψηλότερα 

ποσοστά καταγράφονται στις έρευνες όπου δίνεται περισσότερο διάστημα χρόνου π.χ. πρώτες 

οκτώ εβδομάδες μετά τον τοκετό, παρά στενότερο χρονικό περιθώριο π.χ. πρώτες τέσσερις. 

Ακόμα και στις περιπτώσεις όπου το χρονικό διάστημα έχει τυποποιηθεί στις έξι εβδομάδες, 

παρατηρείται μεγάλη διακύμανση των ποσοστών επιλόχειας κατάθλιψης (Halbreich and 

Karkun, 2006). 
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3.2 Συναισθηματική νοημοσύνη 

Συναισθηματική νοημοσύνη ορίζεται ως μια αλληλουχία δεξιοτήτων (λεκτικών και μη) 

που να επιτρέπουν στο άτομο να διαπερνά, να αναγνωρίζει, να διατυπώνει, να κατανοεί και 

να εκτιμά τα δικά του συναισθήματα, αλλά και των άλλων, έτσι ώστε να καθοδηγεί τις 

σκέψεις και τις πράξεις του σε μια επιτυχή πορεία προσαρμογής με τις απαιτήσεις και τις 

πιέσεις που εξασκούνται από το άμεσο περιβάλλον ( Rooy & Viswesvaran, 2004, Kafetsios & 

Zampetakis, 2007). Η ικανότητα εκλογίκευσης συναισθημάτων, υποβοηθώντας τη σκέψη, 

προωθώντας τη συναισθηματική και πνευματική ωρίμανση (Mayer et al., 2004). 

Μπορεί να θεωρηθεί ως ικανότητα, αλλά και ως χαρακτηριστικό προσωπικότητας. Η 

ικανότητα αυτή, ενδεχομένως να δημιουργεί ευκαιρίες βελτίωσης και είναι πιο δυναμικό 

(Rivers et al., 2012). Υπάρχει μια υποκειμενική συσχέτιση με την ευτυχία, την ευεξία και την 

ικανοποίηση από τη ζωή (Ruiz-Aranda et al., 2014), αλλά και αντικειμενική επίδραση στην 

πνευματική υγεία και ιδιαίτερα στην κατάθλιψη (Davis and Humphrey, 2012). 

Διακρίνεται από τέσσερις διαστάσεις: αυτοαναγνώριση συναισθημάτων (self emotion 

appraisal, SEA), αναγνώριση συναισθημάτων των ατόμων του περιβάλλοντος (other’s 

emotional appraisal, OEA), ρύθμιση συναισθημάτων του ίδιου ατόμου (regulation of 

emotion, ROE), χρησιμοποίηση συναισθημάτων για ενίσχυση της απόδοσης (use of emotion, 

UOE). Πριν κάποιο άτομο μπορέσει να ελέγξει τα συναισθήματά του, πρέπει να μπορεί να 

κατανοεί αυτά τα συναισθήματα (SEA). Αφού συνήθως οι συναισθηματικές αντιδράσεις των 

ανθρώπων επηρεάζονται από τα συναισθήματα των ατόμων που βρίσκονται στο άμεσο 

περιβάλλον τους, η κατανόηση των συναισθημάτων τους βασίζεται στην ικανότητα 

κατανόησης των συναισθημάτων των άλλων (OEA). Έτσι, μπορεί κανείς να ρυθμίσει πως 

εκλαμβάνονται αυτά τα συναισθήματα (ROE) αλλά και πως εξωτερικεύονται (UOE) (Wong 

& Law, 2002). 

 

3.2.1 Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

Μεγάλο ενδιαφέρον, παρουσιάζει επίσης, η συσχέτιση του δείκτη συναισθηματικής 

νοημοσύνης και της εκληφθείσας ικανοποίησης από τις μαιευτικές υπηρεσίες, ποιότητα κτλ. 

Κάτι σχετικά νέο και πρωτοποριακό διεθνώς. Από μια ανασκόπηση στη βάση δεδομένων 

Pubmed, με λέξεις κλειδιά: “emotional intelligence and satisfaction with perinatal care”, 
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προέκυψαν μόλις 4 σχετικά άρθρα. Το διάγραμμα ροής για την αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας, παρουσιάζεται πιο κάτω. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η ύπαρξη υψηλού επιπέδου δείκτη νοημοσύνης μπορεί να βοηθήσει μια νέα μητέρα 

στη διαχείριση των συναισθημάτων της, αλλά και στη σωστή λήψη αποφάσεων. Κάτι που 

είναι πολύ σημαντικό, ιδιαίτερα στη περίοδο της λοχείας, περίοδος κατά την οποία χρειάζεται 

μεγάλη προσαρμοστικότητα και ικανότητα επίλυσης προβλημάτων (Mayer et al., 2004).  

 Mελέτες που εντοπίστηκαν μέσω των βάσεων 
δεδομένων: N=143 

 Μελέτες που αποκλείστηκαν μετά από μελέτη τίτλου 
                  (Ν =57) 
  

Μελέτες που αποκλείστηκαν μετά από μελέτη 
περίληψης  (Ν =21) 

 Μελέτες που αποκλείστηκαν μετά από την μελέτη 
ολόκληρου του άρθρου (Ν =3) 

Ολόκληρα άρθρα τα οποία μελετήθηκαν ως προς την 
μεθοδολογική τους εγκυρότητα   (Ν=42) 

Ολόκληρα άρθρα τα οποία αξιολογήθηκαν ως προς τα 
κριτήρια εισδοχής (Ν =8 ) 

Μελέτες που συμπεριλήφθησαν στην παρούσα 
Έρευνα 

 (Ν =4)  
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Η γέννηση ενός παιδιού, μπορεί να προκαλέσει πολλά αντιφατικά συναισθήματα. 

Αυτός ο ενθουσιασμός που αρχικά πλημμυρίζει την αίθουσα τοκετών, μπορεί να μετατραπεί 

σε φόβο και λύπη, στη σκέψη της ευθύνης που συνεπάγεται με την απόκτηση ενός παιδιού. 

Τα αντιφατικά αυτά συναισθήηματα όμως, μπορεί πιο εύκολα να διαχειριστεί κάποια νέα 

μητέρα με υψηλότερα επίπεδα δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης (Rivers et al, 2012). Θα 

μπορεί καλύτερα να θέσει σε προτεραιότητα τις δράσεις της που αφορούν τη μητρότητα 

(Matthews et al., 2006), καθότι θα μπορεί να επικοινωνεί καλύτερα με το άμεσο περιβάλλον 

της καθώς και να διαχειρίζεται αρνητικά συναισθήματα (Muller et al, 2013, Rode, 2015), 

μειώνοντας έτσι τη πιθανότητα ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης (Rode, 2015). 

Το άτομο με υψηλό δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης, αναγνωρίζει καλύτερα τα 

συναισθήματά του αλλά και των γύρω του, τα χρησιμοποιεί στη διαμόρφωση της σκέψης του 

και τα διαχειρίζεται καλύτερα. Κατέχει καλύτερες κοινωνικές δεξιότητες και διασυνδέσεις, 

ενώ συνήθως απέχει από προβληματικές και καταστροφικές συμπεριφορές (επιθετική 

συμπεριφορά, χρήση ναρκωτικών ουσιών κ.τ.λ.). Πετυχαίνει πιο εύκολα την ικανοποίηση 

στόχων και αποστολών, ιδιαίτερα αν πίσω από αυτούς υπάρχει κάποιο κίνητρο (Mayer et al., 

2004).  

Ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης, προφανώς διαφέρει στον κάθε άνθρωπο και 

στον κάθε επαγγελματία υγείας. Tείνει όμως, να χρησιμοποιείται στη βιβλιογραφία σαν 

πιθανή εξήγηση για το πως διαφορετικές προσωπικότητες επαγγελματιών υγείας, 

συμβάλλουν στην επίτευξη παροχής φροντίδας υγείας, η οποία να είναι επικεντρωμένη στην 

εξατομικευμένη φροντίδα και τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή (Birks & Watt, 2007), 

πετυχαίνοντας καλύτερους δείκτες ικανοποίησης και εκληφθείσας ποιότητας από τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες.  

Η αξιολόγηση του δείκτη νοημοσύνης ως επιδραστικού παράγοντα επιτυχίας στη ζωή, 

καθιερώθηκε τη δεκαετία του 1990. Εκτιμάται να έχει δυνητικό ρόλο στο χώρο της υγείας, 

πέραν από τα ιδιαίτερα προσωπικά χαρακτηριστικά του κάθε επαγγελματία υγείας ή το 

επίπεδο νοημοσύνης του (Birks & Watt, 2007). 

Στο εργασιακό περιβάλλον και την παραγωγή εργασίας (Kafetsios & Zampetakis, 

2008), στην ακαδημαϊκή επίδοση στο χώρο της εκπαίδευσης (Parker et al., 2004, Zeidner et 

al, 2005), στην ικανοποίηση από τη ζωή (Palmer et al, 2002), στην εργασιακή ικανοποίηση 

και επίδοση (Wong & Law, 2002), καθώς και στην κοινωνική διασύνδεση/στήριξη/διάθεση 

και αντιμετώπιση του στρες (Chiarrochi et al, 2002)  έχει διαφανεί η θετική του επίδραση. 



 65

Υψηλά επίπεδα του δείκτη, υποβοηθούν τις κοινωνικές και φιλικές σχέσεις (Lopes et al, 

2003) και δημιουργούν προϋποθέσεις επιτυχίας στον εργασιακό χώρο, ιδιαίτερα στις 

περιπτώσεις όπου η επιτυχία κτίζεται μέσα από την ικανοποίηση προσωπικών δεσμεύσεων 

του μάνατζερ (Mayer et al, 2004). 

Χρειάζεται βέβαια, όπως διατυπώνεται ξεκάθαρα στη βιβλιογραφία, περαιτέρω 

διερεύνηση πριν την σαφή διασύνδεση του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης με την 

εκληφθείσα ικανοποίηση από τις υπηρεσίες υγείας και την παρεχόμενη ποιότητα φροντίδας. 

Η παρούσα εργασία διατριβής, στοχεύει να συμβάλει στον τομέα αυτό, εντάσσοντας το 

δείκτη νοημοσύνης στους τομείς διερεύνησης και κατά πόσον αυτός επηρεάζει την κάθε 

γυναίκα-χρήστη των μαιευτικών υπηρεσιών, ως προς την εκληφθείσα ικανοποίηση και 

ποιότητα των μαιευτικών υπηρεσιών. Εξάλλου, από έρευνες προκύπτει ότι γυναίκες-χρήστες 

των μαιευτικών υπηρεσιών που δηλώνουν μη-ικανοποιημένες από τις υπηρεσίες, αξιολογούν 

περισσότερο ως παράγοντα μη-ικανοποιητικής έμφασης των υπηρεσιών, το ψυχοκοινωνικό 

(23%) παρά τον ιατρικό (18%) (Hildingston & Radestad, 2005). 

Για την αξιολόγηση του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης, υπάρχουν διάφορα 

εργαλεία όπως το MSCEIT V2.0 (Mayer – Salovey – Caruso – Emotional Intelligence Test, 

κλίμακα 141 ερωτήσεων) (Mayer et al, 2004) και το WLEIS (Wong and Law Emotional 

Intelligence Scale) (Wong & Law, 2002, Libbrecht et al, 2010). Για το σκοπό της παρούσας 

έρευνας έχει υιοθετηθεί η κλίμακα WLEIS (Wong and Law Emotional Intelligence Scale), 

ιδιαίτερα λόγω και της μικρότερης έκτασης. 

Στην κλίμακα αυτή, αξιολογείται με διαφορετικές διατυπώσεις η κάθε διάσταση από τις 

τέσσερις που συνθέτουν το δείκτη αυτό (4 ερωτήματα για την κάθε διάσταση με κλίμακα 1-7, 

με το 1= διαφωνώ απόλυτα και το 7= συμφωνώ απόλυτα). Όσο πιο υψηλό είναι το σκορ, 

τόσο πιο ψηλός είναι και ο δείκτης (Παράρτημα) (Wong & Law, 2002, Libbrecht et al., 

2010).  

Υψηλότεροι δείκτες συναισθηματικής νοημοσύνης ανάμεσα στους επαγγελματίες 

υγείας, διευκολύνουν την κατανόηση του συναισθηματικού ψυχισμού του κάθε ασθενή, 

επιτρέποντας έτσι καλύτερη διασύνδεση των δύο μερών τόσο κατά τη λήψη ιστορικού, όσο 

και κατά τη διάγνωση και παροχή θεραπείας. Στην προτεινόμενη αυτή θεραπεία, ο πάσχων 

μπορεί να προσαρμοστεί πιο εύκολα, γιατί η επιλογή θεραπευτικής λύσης θα είναι πιο κοντά 

σε αυτή που η προσωπικότητα του ασθενή υποδεικνύει (Birks & Watt, 2007). 
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Η ικανότητα ενός επαγγελματία υγείας να ερμηνεύει και να χειρίζεται τα συναισθήματα 

των ασθενών, είναι σημαντική δεξιότητα. Διασφαλίζει την εξατομικευμένη φροντίδα, που 

έχει επίκεντρο τον ίδιο τον ασθενή και αναβαθμίζει τη ποιότητα των σχέσεων 

ασθενούς/χρήστη-παροχέα υπηρεσιών υγείας (Wagner et al., 2002, Birks & Watt, 2007). 

Όπως συμβαίνει συνήθως, έτσι και εδώ, υπάρχουν φανατικοί υποστηρικτές στην 

υιοθέτηση της παραμέτρου του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης με σκοπό την αύξηση 

της αποδοτικότητας εργασιών, ενώ από την άλλη υπάρχουν πολλοί που βλέπουν το όλο θέμα 

με σκεπτικισμό και δυσπιστία. Στηρίζουν αυτή τη στάση στο γεγονός ότι δεν υπήρξε ακόμα 

κατάληξη ως προς το αν πρέπει να θεωρείται η έννοια της συναισθηματικής νοημοσύνης μια 

δυναμική δεξιότητα που μπορεί να διδακτεί-αναπτυχθεί ή αν είναι ένα στατικό 

συμπεριφορικό χαρακτηριστικό προσωπικότητας. 

Η βιβλιογραφία στον τομέα αυτό, είναι αδιαμβισβήτητα ανεπαρκής και συχνά οι βάσεις 

δεδομένων αξιολόγησης του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης μη συγκρίσιμες καθότι 

αφορούν διαφορετικές παραμέτρους του. Υπάρχει όμως αρκετό ενδιαφέρον για το θέμα αυτό 

και αναμφίβολα θα υπάρξει περισσότερη διερεύνηση στο τι μπορεί να προβλέψει ένας 

υψηλός δείκτης νοημοσύνης στα χαρακτηριστικά των ατόμων, πως συνδέεται με νοημοσύνες 

άλλων μορφών ή προσωπικά χαρακτηριστικά και κατά πόσον διδάσκοντάς τον, συμβάλλει 

στη συμπεριφορά του ατόμου (Mayer et al, 2004). 
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4.1 Σκοπός 

Η διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται με την εκληφθείσα ποιότητα και την 

ικανοποίηση των λεχωΐδων από τη  συνεργασία τους με το γυναικολόγο και τη μαία κατά τη 

διάρκεια της κύησης και του τοκετού, σε δημόσια νοσοκομεία της Κυπριακής Δημοκρατίας.  

 

4.2 Ερευνητικά ερωτήματα 

1. Ποιοί παράγοντες (κοινωνικοδημογραφικοί) σχετίζονται με την εκληφθείσα ποιότητα και 

την ικανοποίηση των επίτοκων γυναικών από τη  συνεργασία τους με το γυναικολόγο και 

τη μαία στην αίθουσα τοκετού; 

2. Επηρεάζουν η επιλόχεια κατάθλιψη και η συναισθηματική νοημοσύνη την ποιότητα και 

την ικανοποίηση των επίτοκων γυναικών από την παρεχόμενη φροντίδα; 

3. Υπάρχει διαφορά στην εκληφθείσα ποιότητα και την ικανοποίηση των λεχωΐδων από τη 

συνεργασία με τον ιατρό και τη μαία κατά την κύηση και τον τοκετό; 

 

4.3 Μέθοδος 

Πρόκειται για μια συγχρονική περιγραφική έρευνα με την χρήση ερωτηματολογίου. Η 

αξιολόγηση των εμπειριών των γυναικών από τη γέννα τους έγινε με την χρήση ενός 

ανώνυμου και αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου, το οποίο δινόταν στις λεχωΐδες κατά 

την επίσκεψη ρουτίνας στα εξωτερικά ιατρεία όλων των δημόσιων νοσοκομείων της 

Κυπριακής Δημοκρατίας, κατόπιν εξασφάλισης γραπτής συγκατάθεσης συμμετοχής των 

λεχωΐδων. Τα ερωτηματολόγια μοιράζονταν από την επικεφαλής μαία που ήταν υπεύθυνη για 

τη διαλογή των ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία, σε κλειστό φάκελο, ενώ συλλέγονταν 

απαντημένα διά της μεθόδου της κάλπης. Καμία από τις μαίες που μοίραζαν τα 

ερωτηματολόγια δεν είχαν προσωπική άλλη εμπλοκή ή ενδιαφέρον για την έρευνα. 

Το ερωτηματολόγιο που δόθηκε, χωρίζεται σε 3 μέρη, τα ακόλουθα: 

 

Α. Δημογραφικά και άλλα χαρακτηριστικά 

Σε αυτό το τμήμα του ερωτηματολογίου περιλαμβάνονται ερωτήσεις σχετικές με τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά των γυναικών, τον αριθμό των τοκετών, το είδος του 
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τελευταίου τοκετού και ερωτήσεις για την επιλογή του τοκετού και την παρακολούθηση 

μαθημάτων προετοιμασίας για τη γέννα.   

 

Β. Συνολικές κλίμακες (global scales)    

Σε αυτό το τμήμα του ερωτηματολογίου περιέχονται ερωτήσεις που ζητούσαν από τις 

γυναίκες να εκφράσουν μια συνολική άποψη για κάποια θέματα. Αναλυτικότερα:  

1. οι ερωτήσεις: 10: «Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς θα 

αξιολογούσατε τις υπηρεσίες που σας παρέχονται στο νοσοκομείο», 16: «από 0 (πολύ 

δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς θα αξιολογούσατε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν», 17: «από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ 

ικανοποιημένη) πώς θα αξιολογούσατε τις υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν από τις 

μαίες», 18: «από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς θα 

αξιολογούσατε τις διοικητικές υπηρεσίες» και 19: «Από 0 (καθόλου) έως 10 (τέλεια) 

πόσο ασφαλής αισθανθήκατε μέσα στο νοσοκομείο», αφορούν τη συνολική ικανοποίηση 

από τις παρεχόμενες υπηρεσίες.  

2. οι ερωτήσεις: 20: «από 0-10 πόσο ικανοποιημένη είστε από την ποιότητα της 

συνεργασίας σας με τους ιατρούς», 21: «από 0-10 πόσο ικανοποιημένη είστε από την 

ποιότητα της συνεργασίας σας με τις μαίες», 22: «από 0-10 πως θα βαθμολογούσατε αυτό 

το νοσοκομείο σε σχέση με τα υπόλοιπα», αφορούν την αξιολόγηση της συνολικής 

ποιότητας της φροντίδας από τις γυναίκες. 

 

Γ. Οι κλίμακες: 

Στο τελευταίο τμήμα του ερωτηματολογίου, περιλαμβάνονται οι ακόλουθες κλίμακες: 

1. η κλίμακα ικανοποίησης από τη συνεργασία με το γυναικολόγο στην αίθουσα τοκετού, 

του ερωτηματολογίου ΚΙΜ, στην οποία οι γυναίκες κλήθηκαν να απαντήσουν από 1 

«απόλυτα επαρκώς» έως 5 «Δε θυμάμαι» 

2. η κλίμακα ικανοποίησης από τη συνεργασία με τη μαία στην αίθουσα τοκετού στην οποία 

οι γυναίκες κλήθηκαν να απαντήσουν από 1 «απόλυτα επαρκώς» έως 5 «Δε θυμάμαι» και  

3. η κλίμακα Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) 

4. η κλίμακα Wong and Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS). 

Προκειμένου να διασφαλιστεί η εγκυρότητα προσώπου του ερωτηματολογίου δόθηκε 

σε μια ομάδα 5 ατόμων (ερευνητές, μαίες και γιατρούς) οι οποίοι κλήθηκαν να απαντήσουν 

πόσο κατάλληλες είναι οι ερωτήσεις για το σκοπό της έρευνας και να προτείνουν πιθανές 
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γλωσσικές αλλαγές. Τα σχόλιά τους λήφθηκαν υπόψη για τη διαμόρφωση της τελικής μορφής 

του ερωτηματολογίου. Για την επιλογή των εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν, 

ανασκοπήθηκε η αντίστοιχη βιβλιογραφία και καταλήξαμε στην χρήση των 

ερωτηματολογίων KIM, EPDS, WLEIS για των οποίων τη χρήση της ελληνικής έκδοσης 

λήφθηκε άδεια από τους δημιουργούς τους. Ακολούθησε πιλοτική μελέτη του 

ερωτηματολογίου σε δείγμα 5 γυναικών με τη χρήση συμπληρωματικής συνέντευξης για 

περαιτέρω σχόλια και για την αξιολόγηση του βαθμού κατανόησης των ερωτήσεων.  

Αναφορικά με τα χαρακτηριστικά και τις ψυχομετρικές ιδιότητες των  εργαλείων EPDS 

και WLEIS, περιγράφονται στα αντίστοιχα κεφάλαια του γενικού μέρους. Σχετικά με το 

εργαλείο ΚΙΜ, πρωτοχρησιμοποιήθηκε στη Φιλλανδία, ενώ το 2008 μεταφράστηκε και 

σταθμίστηκε σε ελληνικό πληθυσμό, όπου και διαφάνηκε η καταλληλότητα χρησιμοποίησής 

του στις Ελληνίδες νέες μητέρες (Sapountzi et al., 2009). Το ερωτηματολόγιο KIM αποτελεί 

ένα αυτοσυμπληρούμενο εργαλείο που περιλαμβάνει δημογραφικά στοιχεία και άλλα 

στοιχεία αναφορικά με το επίπεδο εκπαίδευσης, το επάγγελμα των γυναικών και πληροφορίες 

που σχετίζονται με τις μαιευτικές υπηρεσίες και το τοκετό. Περιλαμβάνει επίσης, κλίμακες 

αξιολόγησης της συνεργασίας που είχαν οι γυναίκες με τη μαία και το γυναικολόγο στην 

αίθουσα τοκετού. Είναι το μόνο εργαλείο που χρησιμοποιείται στη ποσοτική έρευνα, με 

υψηλό δείκτη εσωτερικής συνάφειας (Cronbach's alpha=0.77) και που αξιολογεί τις 

παραμέτρους που βρίσκονται σε απόλυτη συνάρτηση με το σκοπό και τα ερευνητικά 

ερωτήματα της παρούσας έρευνας. Αντιθέτως, υπάρχει εκτενές πεδίο στη ποιοτική έρευνα, 

για το ίδιο αντικείμενο, με ανοικτού τύπου ερωτήσεις και συνεντεύξεις.  

Τα ερωτηματολόγια δόθηκαν στις γυναίκες 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό, κατά την 

επίσκεψη ρουτίνας στα εξωτερικά ιατρεία, κατά τη διάρκεια αναμονής. Δίνονταν σε κλειστό 

φάκελο από τη μαία που ήταν υπεύθυνη για τη διαλογή ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία του 

κάθε δημόσιου νοσοκομείου, εφόσον είχε εξασφαλιστεί εγγράφως η συγκατάθεση της κάθε 

λεχωΐδας για συμμετοχή της στην έρευνα. Οι μαίες που ήταν υπεύθυνες για το διαμοιρασμό 

των ερωτηματολογίων, δεν συμμετείχαν στην έρευνα και η επιστροφή των ερωτηματολογίων 

γινόταν σε κλειστό φάκελο και διά της μεθόδου της κάλπης. Εξασφαλίστηκε έτσι, η 

ανωνυμία των συμμετέχουσων, σε μια προσπάθεια ενίσχυσης της αξιοπιστίας των 

αποτελεσμάτων.  
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4.4 Δείγμα 

Τα κριτήρια επιλογής του δείγματος είναι: (1) η επιθυμία τους να συμμετάσχουν στην 

έρευνα, (2) ηλικία >18 ετών, (3) να γνωρίζουν την ελληνική γλώσσα  (4) να έχουν γεννήσει 

στο νοσοκομείο και (4) να μην υπήρξε ενδομήτριος θάνατος ή το νεογνό τους να μην 

απεβίωσε στην εντατική νεογνών.  

 

4.5 Στατιστική ανάλυση 

Για τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων, χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραμμα για τις κοινωνικές επιστήμες ΙΒΜ-SPSS 22 (Statistical Package for Social 

Sciences). Οι στατιστικές δοκιμασίες που επιλέχθηκαν για τον έλεγχο της στατιστικής 

σημαντικότητας των μεταβλητών της έρευνας είναι οι ακόλουθες: 

 η δοκιμασία x2 που χρησιμοποιήθηκε για να ελεγχθεί αν δυο κατηγορικές μεταβλητές 

είναι ανεξάρτητες και αν οι κατανομές των μεταβλητών είναι ίδιες. Μια τιμή του x2 στο 

επίπεδο σημαντικότητας του .05 ή λιγότερο, συχνά ερμηνεύεται από τους κοινωνικούς 

επιστήμονες σαν ένας λόγος για την απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης ότι η μεταβλητή 

της γραμμής του πίνακα δεν σχετίζεται (δηλαδή σχετίζεται τυχαία) με την μεταβλητή της 

στήλης. 

 η δοκιμασία student’s t-test που χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της διαφοράς των 

μεταβλητών στις μέσες τιμές τους. Όταν η κατανομή είναι κανονική, χρησιμοποιείται η 

δοκιμασία t-test, διαφορετικά, χρησιμοποιείται κάποιο μη παραμετρικό κριτήριο, εκτός 

και αν το δείγμα είναι μεγάλο. Στην περίπτωση αυτή, τα αποτελέσματα των δοκιμασιών 

ισχύουν ασυμπτωματικά, λόγω του κεντρικού θεωρήματος. 

 η δοκιμασία ANOVA, η οποία επιχειρεί να αναδείξει την επίδραση των κατηγορικών 

ανεξάρτητων μεταβλητών (που ονομάζονται παράγοντες) σε μια διαστημική εξαρτημένη 

μεταβλητή. Το F-test είναι μια συνολική δοκιμασία της μηδενικής υπόθεσης ότι οι μέσες 

τιμές των ομάδων των μεταβλητών στην εξαρτημένη μεταβλητή, δεν διαφέρουν. Για την 

δοκιμασία ANOVA, οι παραδοχές είναι: (1) η ομοιογένεια των διακυμάνσεων: η 

εξαρτημένη μεταβλητή πρέπει να έχει την ίδια διακύμανση σε κάθε κατηγορία της 

ανεξάρτητης μεταβλητής. Ένας αυθαίρετος κανόνας λέει ότι θα πρέπει η αναλογία της 

μεγαλύτερης προς την μικρότερη ομάδα διακυμάνσεων να είναι μικρότερη από 3, (2) η 

δοκιμασία της ομοιογένειας της διακύμανσης Levene’s, χρησιμοποιείται για να ελέγξει 
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την παραδοχή της ανάλυσης ANOVA ότι κάθε ομάδα (κατηγορία) της ανεξάρτητης 

μεταβλητής, έχει την ίδια διακύμανση. Εάν η δοκιμασία αυτή είναι σημαντική στο 

επίπεδο σημαντικότητας 0,05, ή μικρότερο, η ερευνητής, απορρίπτει την μηδενική 

υπόθεση ότι οι ομάδες έχουν όμοια διακύμανση. Ωστόσο πρέπει να σημειώσουμε ότι σε 

περίπτωση που δεν εκπληρώνεται η συνθήκη της ομοιογένειας των διακυμάνσεων, δεν 

είναι κακό για την ανάλυση ANOVA, που είναι σχετικά ανθεκτική (robust) όταν οι 

ομάδες του δείγματος είναι παρόμοιου μεγέθους. Σε περίπτωση που δεν επιβεβαιώνεται η 

ομοιογένεια της διακύμανσης των μεταβλητών, χρησιμοποιούμε άλλες εναλλακτικές 

μεθόδους που ισχύουν και για ανόμοια, στο μέγεθος, δείγματα, όπως: η δοκιμασία 

Games-Howell GH, που σχεδιάστηκε για ανόμοιες διακυμάνσεις ή ανόμοια δείγματα, η 

Dunnett’s T3 Dunnette’s C, η Tamhane’s T2, που είναι πιο συντηρητική δοκιμασία.    

 η ανάλυση συσχετίσεων μεταξύ δυο μεταβλητών. Οι συσχετίσεις μας είναι στατιστικά 

σημαντικές στο επίπεδο .05. Σε διαφορετική περίπτωση, αναφέρουμε το αντίστοιχο 

επίπεδο σημαντικότητας.      

 ο υπολογισμός του συντελεστή εσωτερικής συνάφειας Cronbach’s alpha. Με βάση την 

κλασική θεωρία ως «αξιοπιστία» ορίζεται το κλάσμα της πραγματικής διακύμανσης των 

βαθμολογιών (σκορ) μιας κλίμακας ή μιας δοκιμής προς την παρατηρούμενη διακύμανση 

των βαθμολογιών (McDonald, 1999). Σύμφωνα με τον Ραφτόπουλο (2011) αποτελεί 

μέτρο της διακύμανσης/συνδιακύμανσης των ερωτήσεων μιας κλίμακας που φορτίζουν 

έναν κοινό παράγοντα. Για λόγους σωστής ονοματολογίας η αξιοπιστία δεν αφορά την 

κλίμακα αλλά τις βαθμολογίες στην συγκεκριμένη κλίμακα. Έτσι, ένας συντελεστής 

Cronbach’s alpha δεν μας δίνει πληροφορίες για το αν και πόσο «αξιόπιστη» είναι μια 

κλίμακα, ένα ερωτηματολόγιο, μια δοκιμή αλλά αντίθετα είναι μια «ιδιότητα» των 

βαθμολογιών (σκορ) της κλίμακας ή της δοκιμής σε έναν συγκεκριμένο πληθυσμό.  

 η διερευνητική παραγοντική ανάλυση των κλιμάκων WLEIS και EPDS.  

 

4.6 Ζητήματα Ηθικής και Δεοντολογίας 

Η Εθνική Επιτροπη Βιοηθικής Κύπρου έδωσε την άδεια για τη διεξαγωγή της 

παρούσας έρευνας  (EEBK/EP/2013/01/08). Οι συμμετέχουσες λεχωΐδες, είχαν προσεγγιστεί 

από τους ερευνητές και τους εξηγήθηκε ο σκοπός της διενέργειας της έρευνας αυτής. 

Εξασφαλίστηκε γραπτή συγκατάθεση και ενημέρωση των συμμετέχουσων γυναικών, ενώ 

ενημερώθηκαν ότι τα δεδομένα είναι εμπιστευτικά και θα μπορούν να διακόψουν την 
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συμμετοχή τους στην έρευνα οποιαδήποτε στιγμή το επιθυμούσαν χωρίς καμιά επίτπωση 

στην φροντίδα τους. Επίσης, το πρωτόκολλο της έρευνας κατατέθηκε στον Επίτροπο 

Προστασίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα καθώς και στην αρμόδια υπηρεσία του 

Υπουργείου Υγείας τα οποία έδωσαν την άδεια διεξαγωγής της έρευνας στα δήμοσια 

νοσηλευτήρια της Κύπρου. 
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5. Αποτελέσματα 

Το δείγμα της παρούσας έρευνας αποτέλεσαν 715 γυναίκες που γέννησαν. Συνολικά 

μοιράστηκαν 920 ερωτηματολόγια και επιστράφηκαν 715 (ποσοστό ανταπόκρισης 77,71%). 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 3, η πλειοψηφία των γυναικών ήταν ανύπαντρες και Κυπριακής 

καταγωγής.  

 

Πίνακας 3: Χαρακτηριστικά του δείγματος 

Μεταβλητή  Ν % 
Νοσοκομείο   
ΛΕΥΚΩΣΙΑ 343 48,0 
ΛΕΜΕΣΟΣ 166 23,2 
ΛΑΡΝΑΚΑ 65 9,1 
ΠΑΦΟΣ 72 10,1 
ΠΑΡΑΛΙΜΝΙ 69 9,7 
Επάγγελμα  
ΔΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 119 16,7 
ΙΔΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 201 28,2 
ΑΝΕΡΓΗ 180 25,2 
ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ 52 7,3 
ΕΡΓΑΤΡΙΑ 88 12,3 
ΟΙΚΙΑΚΑ 45 6,3 
ΑΛΛΟ 28 3,9 
Οικογενειακή κατάσταση   
ΣΥΜΒΙΩΣΗ 148 20,8 
ΧΗΡΑ 80 0,8 
ΧΩΡΙΣΜΕΝΗ 6 11,3 
ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΗ 403 56,8 
ΑΝΥΠΑΝΤΡΗ 73 10,3 
Εκπαίδευση    
ΔΗΜΟΤΙΚΟ 12 1,7 
ΓΥΜΝΑΣΙΟ 23 3,2 
ΛΥΚΕΙΟ 153 21,5 
ΚΟΛΛΕΓΙΟ 278 39,0 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 194 27,2 
ΜΑΣΤΕΡ 49 6,9 
ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ 4 0,6 

 

Όπως φαίνεται και στον πίνακα 3, η πλειοψηφία των γυναικών του δείγματος ήταν 

άνεργες  και ιδιωτικοί υπάλληλοι, παντρεμένες και απόφοιτες Κολλεγίου και Πανεπιστημίου. 

Η μέση ηλικία του δείγματος ήταν τα 29,22±5,29 έτη με ελάχιστη τιμή τα 18 και μέγιστη τα 

53 έτη. Η διάμεση ηλικία ήταν τα 29 έτη.  
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Τα πιο πάνω ευρήματα, είναι σε πλήρη συνάρτηση με τα στατιστικά δεδομένα που 

παρουσιάζονται στην έκθεση του Υπουργείου Υγείας αναφορικά με τους περιγεννητικούς 

δείκτες υγείας, κάτι που ενισχύει την εγκυρότητα του δείγματος και την αξιοπιστία των 

αποτελεσμάτων. Συγκεκριμένα για το 2013: 51,5% των γυναικών που γέννησαν κατείχαν 

τριτοβάθμια εκπαίδευση, 82,7% από αυτές ανήκαν ηλικιακά από 20-34 ετών, 42,2% 

γέννησαν στο δημόσιο νοσοκομείο της Λευκωσίας, 25% στο δημόσιο νοσοκομείο της 

Λεμεσού, 13,2% στης Λάρνακας, 12% στης Πάφου και 7,8% στης Αμμοχώστου (Έκθεση 

Υπουργείου Υγείας-Περιγεννητικοί Δείκτες Υγείας για το 2007-2013, 2015, 

www.moh.gov.cy/Moh/MOH.nsf/All/4C6E956BEF3F6B3AC22579C600279631?). 

Όπως φαίνεται και στο Διάγραμμα 9, ο συγκεκριμένος τοκετός ήταν για το 42,3% των 

συμμετεχόντων ο πρώτος, για το 41,9% ο δεύτερος και για το 10,11% ο τρίτος, ενώ για το 3% 

ήταν ο έκτος. 

 

Διάγραμμα 9: Αριθμός τοκετών 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των γυναικών δήλωσαν ότι έχουν συμπληρώσει από έναν 

έως τρείς τοκετούς ύστερα από 9μηνη εγκυμοσύνη (Διάγραμμα 10).  



 76

Διάγραμμα 10: Αριθμός τοκετών 

 

Πάνω από τις  μισές γυναίκες δεν δήλωσαν κάποιον πρόωρο τοκετό, ενώ το 35% 

δήλωσαν από έναν έως δυο πρόωρους τοκετούς (Διάγραμμα 11). 

 

Διάγραμμα 11: Αριθμός πρόωρων τοκετών 

 

Το 55% των γυναικών δεν ανέφεραν κάποια αποβολή ή άμβλωση, όπως φαίνεται και 

στο Διάγραμμα 12. 
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Διάγραμμα 12: Αριθμός αποβολών ή αμβλώσεων 

 

Ο τελευταίος τοκετός, για το 56,5% των γυναικών έγινε με φυσιολογικό τρόπο και το 

43,5% με καισαρική τομή (Διάγραμμα 13), απόλυτα συμβατά ποσοστά με αυτά που 

δημοσιεύτηκαν από το Υπουργείο Υγείας για το 2013, καισαρική τομή 55,3% και 

φυσιολογικός τοκετός 44,7% (Έκθεση Υπουργείου Υγείας-Περιγεννητικοί Δείκτες Υγείας 

για το 2007-2013, 2015, 

www.moh.gov.cy/Moh/MOH.nsf/All/4C6E956BEF3F6B3AC22579C600279631?). 

  

Διάγραμμα 13: Είδος τελευταίου τοκετού 

 

Όπως φαίνεται στο Διάγραμμα 14, το 85,5% των γυναικών δήλωσαν πως εάν 

μπορούσαν να διαλέξουν το είδος του τοκετού, θα προτιμούσαν να γεννήσουν με 

φυσιολογικό τοκετό. Η δοκιμασία x2 έδειξε πως μεταξύ των γυναικών που γέννησαν με 
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καισαρική το 35% θα επιθυμούσαν να γεννήσουν φυσιολογικά εάν μπορούσαν να διαλέξουν 

το είδος τοκετού, σε αντίθεση με όσες γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό που απάντησαν 

(65%) πως επιθυμούν τον φυσιολογικό τοκετό (p<0.001).   

 

Διάγραμμα 14: Επιλογή του τοκετού 

 

Η δοκιμασία t-test δεν έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,255) στη μέση 

ηλικία των γυναικών που δήλωσαν πως εάν μπορούσαν να διαλέξουν το είδος του τοκετού, 

θα προτιμούσαν να γεννήσουν φυσιολογικά (28,90±5,15) και αυτών που δήλωσαν με 

καισαρική (29,61±5,63).  

Από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος, κανένας παράγοντας δεν φάνηκε 

να σχετίζεται με την επιλογή του τοκετού.  

 

Περιγραφή της εμπειρίας του τοκετού 

Στην ερώτηση από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 (πολύ εύκολη) πώς θα περιγράφατε την 

εμπειρία του τοκετού σας, η πλειοψηφία την αξιολόγησαν άνω του πέντε (Διάγραμμα 15α). Η 

διάμεση τιμή ήταν το 6, η μέση τιμή 5,51±3,15 και η διασπορά 9,95. 
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Διάγραμμα 15α: Εμπειρία του τοκετού 

 

 

Στην ερώτηση από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς θα 

αξιολογούσατε γενικά την ποιότητα των υπηρεσιών που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο, 

η πλειοψηφία την αξιολόγησαν άνω του οκτώ (Διάγραμμα 15β). Η διάμεση τιμή ήταν το 8, η 

μέση τιμή 6,94±3,36 και η διασπορά 11,32. 
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Διάγραμμα 15β: Αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 4, η δοκιμασία ANOVA έδειξε ότι οι χήρες ήταν οι 

γυναίκες που χαρακτήρισαν ως πιο δύσκολη της εμπειρία του τοκετού και ήταν και οι 

λιγότερο ικανοποιημένες από την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση ικανοποίηση (p=0,561) και στη μέση εμπειρία από 

τον τοκετό (p=0,076).  
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Πίνακας 4: Δοκιμασία ANOVA οικογενειακής κατάστασης και εμπειρίας τοκετού και 

εκληφθείσας ποιότητας 

Ερώτηση  N

Μέση 

τιμή 

Τυπ. 

Απόκλιση

Από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 (πολύ 

εύκολη) πώς θα περιγράφατε την 

εμπειρία του τοκετού σας 

ΣΥΜΒΙΩΣΗ 114 3,89 3,276

ΧΗΡΟΣ 39 0,82 0,756

ΧΩΡΙΣΜΕΝΟΣ 6 5,67 2,944

ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΟΣ 396 6,34 2,678

ΑΝΥΠΑΝΤΡΟΣ 72 6,01 3,083

Σύνολο  627 5,51 3,155

Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 

(πολύ ικανοποιημένη) πώς θα 

αξιολογούσατε γενικά την ποιότητα των 

υπηρεσιών που σας προσφέρθηκαν στο 

νοσοκομείο 

ΣΥΜΒΙΩΣΗ 142 4,88 3,827

ΧΗΡΟΣ 80 1,36 0,484

ΧΩΡΙΣΜΕΝΟΣ 6 7,67 0,816

ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΟΣ 402 8,59 1,687

ΑΝΥΠΑΝΤΡΟΣ 73 8,10 2,304

Σύνολο  703 6,96 3,354

 

Από τον πίνακα 5 προκύπτει πως οι απόφοιτες δημοτικού και κολλεγίου ανέφεραν την 

δυσκολότερη εμπειρία τοκετού και βαθμολόγησαν χειρότερα την ποιότητα των υπηρεσιών 

που τους προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο. Η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική για τους 

αποφοίτους κολλεγίου σε σύγκριση με τους αποφοίτους πανεπιστημίου και όσους είχαν 

μάστερ και ή διδακτορικό.   
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Πίνακας 5: Δοκιμασία ANOVA επιπέδου εκπαίδευσης και εμπειρίας τοκετού και 

εκληφθείσας ποιότητας 

Ερώτηση N

Μέση 

τιμή 

Τυπ. 

Απόκλιση

Από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 

(πολύ εύκολη) πώς θα 

περιγράφατε την εμπειρία του 

τοκετού σας 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ 9 2,78 2,728

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 23 6,13 3,209

ΛΥΚΕΙΟ 150 6,23 2,864

ΚΟΛΛΕΓΙΟ 201 4,57 3,567

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 191 5,95 2,806

ΜΑΣΤΕΡ/ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ 53 5,66 2,457

Σύνολο  627 5,51 3,155

Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) 

έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) 

πώς θα αξιολογούσατε γενικά 

την ποιότητα των υπηρεσιών 

που σας προσφέρθηκαν στο 

νοσοκομείο 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ 12 3,33 3,229

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 23 7,65 3,039

ΛΥΚΕΙΟ 152 8,24 1,881

ΚΟΛΛΕΓΙΟ 274 4,90 3,825

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 192 8,43 2,167

ΜΑΣΤΕΡ/ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ 53 8,85 1,026

Σύνολο  706 6,94 3,365

 

Από τον πίνακα 6 προκύπτει πως οι γυναίκες με 4 τοκετούς ανέφεραν την δυσκολότερη 

εμπειρία τοκετού και βαθμολόγησαν χειρότερα την ποιότητα των υπηρεσιών που τους 

προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση 

ικανοποίηση (p=0,868) και στη μέση εμπειρία από τον τοκετό (p=0,136). 
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Πίνακας 6: Δοκιμασία ANOVA αριθμός τοκετού και εμπειρίας τοκετού και εκληφθείσας 

ποιότητας 

                                                                           Τοκετός  N

Μέση 

τιμή 

Τυπ. 

Απόκλιση

Από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 (πολύ εύκολη) πώς 

θα περιγράφατε την εμπειρία του τοκετού σας 

1 280 5,65 2,985

2 240 5,13 3,326

3 71 6,56 2,724

4 35 4,74 3,559

Σύνολο 626 5,50 3,155

Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ 

ικανοποιημένη) πώς θα αξιολογούσατε γενικά την 

ποιότητα των υπηρεσιών που σας προσφέρθηκαν 

στο νοσοκομείο 

1 297 7,70 2,848

2 296 5,98 3,692

3 72 8,50 2,000

4 40 5,48 3,809

Σύνολο 705 6,93 3,365

 

Το t-test δεν έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση εμπειρία τοκετού 

(p=0,458) μεταξύ των  γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό (5,64±3,09) και όσων 

με καισαρική τομή (5,82±3,04). Δεν υπήρξε διαφορά (p=0,915) ούτε και ως προς τη μέση 

ικανοποίηση από την ποιότητα των υπηρεσιών που τους προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο 

(7,36±3,06 vs 7,39±3,14). 

Στη δήλωση «θα πρότεινα το συγκεκριμένο νοσοκομείο σε κάποια γνωστή μου για 

τοκετό» η συντριπτική πλειοψηφία δήλωσαν συμφωνώ και συμφωνώ απόλυτα (Διάγραμμα 

16). 
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Διάγραμμα 16: Πρόθεση πρότασης του νοσοκομείου σε άλλους 

 

Η δοκιμασία ANOVA δεν έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση εμπειρία 

τοκετού μεταξύ αυτών που θα πρότειναν το νοσοκομείο και όσων δεν θα το πρότειναν 

(p=0,252). Υπήρξε όμως διαφορά (p<0,001) αναφορικά με τη μέση ικανοποίηση από την 

ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Πιο συγκεκριμένα, όσες απάντησαν ότι θα πρότειναν 

το νοσοκομείο ήταν και οι πιο ικανοποιημένες (Πίνακας 7).  
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Πίνακας 7: Δοκιμασία ANOVA αριθμός «Θα πρότεινα το νοσοκομείο»  και εμπειρίας 

τοκετού και εκληφθείσας ποιότητας 

                                                                          Θα πρότεινα 

το νοσ/μείο N

Μέση 

τιμή 

Τυπ. 

Απόκλιση

Από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 (πολύ 

εύκολη) πώς θα περιγράφατε την 

εμπειρία του τοκετού σας 

δεν ξέρω 32 5,44 3,464

διαφωνώ απόλυτα 12 1,67 2,995

Διαφωνώ 9 2,33 3,240

Συμφωνώ 173 5,83 2,696

συμφωνώ απόλυτα 333 6,41 2,749

Σύνολο  559 6,01 2,911

Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 

(πολύ ικανοποιημένη) πώς θα 

αξιολογούσατε γενικά την ποιότητα 

των υπηρεσιών που σας 

προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο 

δεν ξέρω 35 6,40 3,117

διαφωνώ απόλυτα 14 3,71 3,221

Διαφωνώ 12 2,42 2,644

Συμφωνώ 179 7,63 1,974

συμφωνώ απόλυτα 338 8,92 1,855

Σύνολο 578 8,11 2,435

 

Γενική ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες 

Στην γενική ερώτηση από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς 

θα αξιολογούσατε τις ιατρικές υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν, η μέση τιμή των 

απαντήσεων ήταν 8,52±1,68 η διάμεση ήταν 9 και το εύρος των απαντήσεων από 0 έως 10. 

Αναφορικά με την αξιολόγηση των υπηρεσιών που προσφέρθηκαν από τις μαίες, η 

μέση τιμή των απαντήσεων ήταν 9,03±1,45 η διάμεση ήταν 10 και το εύρος των απαντήσεων 

από 0 έως 10.  

Αναφορικά με την αξιολόγηση των διοικητικών υπηρεσιών που προσφέρθηκαν από τις 

μαίες, η μέση τιμή των απαντήσεων ήταν 7,69±2,23 η διάμεση ήταν 8 και το εύρος των 

απαντήσεων από 0 έως 10.  
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Σχετικά με το πόσο ασφαλείς αισθάνθηκαν μέσα στο νοσοκομείο, η μέση τιμή των 

απαντήσεων ήταν 8,66±1,86 η διάμεση ήταν 9 και το εύρος των απαντήσεων από 0 έως 10. 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 8, δεν υπήρξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση 

αξιολόγηση των υπηρεσιών μεταξύ των νέων (<29 ετών που είναι η διάμεση ηλικία) και των 

λιγότερο νέων γυναικών (>29 ετών). 

 

Πίνακας 8: Διαφορές στις μέσες τιμές αξιολόγησης των υπηρεσιών μεταξύ των νέων και των 

λιγότερο νέων γυναικών 

Αξιολόγηση  

Ηλικιακή ομάδα N

Μέση 

τιμή

Τυπ. 

Απόκλιση 

p

Ιατρικών υπηρεσιών  Νέες  373 8,50 1,626 0,682

Λιγότερο νέες 321 8,55 1,735 

Υπηρεσίες Μαιών Νέες  374 9,00 1,416 0,519

Λιγότερο νέες 322 9,07 1,499 

Διοικητικών υπηρεσιών Νέες  368 7,78 2,172 0,269

Λιγότερο νέες 319 7,59 2,277 

Ασφάλεια  Νέες  373 8,68 1,904 0,750

Λιγότερο νέες 321 8,64 1,831 

 

Για λόγους σύγκρισης έγινε ομαδοποίηση των επιπέδων εκπαίδευσης σε τέσσερις 

κατηγορίες: Δημοτικό, Β/βάθμια εκπαίδευση, Γ/βάθμια και Μάστερ/PhD. Η δοκιμασία 

ANOVA (πίνακα 9), έδειξε πως δεν υπήρξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση 

αξιολόγηση των υπηρεσιών μεταξύ των γυναικών διαφορετικών επιπέδων εκπαίδευσης. 

Εντούτοις, οι πιο υψηλού επιπέδου εκπαίδευσης γυναίκες αξιολογούν καλύτερα τις ιατρικές 

και διοικητικές υπηρεσίες, ενώ οι χαμηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης γυναίκες, αξιολογούν 

καλύτερα τις υπηρεσίες των μαιών και την αίσθηση ασφάλειας που είχαν. 
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Πίνακας 9: Διαφορές στις μέσες τιμές αξιολόγησης των υπηρεσιών μεταξύ των 

διαφορετικών επιπέδων εκπαίδευσης 

Αξιολόγηση 
N

Μέση 

τιμή 

Τυπ. 

απόκλιση 

Ιατρικών υπηρεσιών  

 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ 11 8,27 1,849 

Β/ΒΑΘΜΙΑ 172 8,34 1,768 

Γ/ΒΑΘΜΙΑ 461 8,55 1,694 

ΜΑΣΤΕΡ/PhD 53 8,87 1,075 

Σύνολο  697 8,52 1,679 

Υπηρεσίες Μαιών  

 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ 11 9,55 0,820 

Β/ΒΑΘΜΙΑ 172 8,97 1,502 

Γ/ΒΑΘΜΙΑ 463 9,03 1,490 

ΜΑΣΤΕΡ/PhD 53 9,11 1,068 

Σύνολο  699 9,03 1,457 

Διοικητικών υπηρεσιών ΔΗΜΟΤΙΚΟ 10 7,30 2,908 

Β/ΒΑΘΜΙΑ 168 7,89 2,283 

Γ/ΒΑΘΜΙΑ 459 7,63 2,184 

ΜΑΣΤΕΡ/PhD 53 7,53 2,342 

Σύνολο  690 7,68 2,230 

Ασφάλεια  ΔΗΜΟΤΙΚΟ 11 9,18 0,751 

Β/ΒΑΘΜΙΑ 173 8,54 1,665 

Γ/ΒΑΘΜΙΑ 460 8,69 1,986 

ΜΑΣΤΕΡ/PhD 53 8,68 1,554 

Σύνολο  697 8,66 1,866 
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Η δοκιμασία t-test έδειξε πως ενώ το είδος του τελευταίου τοκετού (φυσιολογικός ή 

καισαρική τομή) δεν επηρέασε την συνολική ικανοποίηση των γυναικών από τις ιατρικές 

υπηρεσίες, τις μαιευτικές και το αίσθημα ασφάλειάς τους στο νοσοκομείο, επηρέασε την 

συνολική ικανοποίηση από τις διοικητικές υπηρεσίες (πίνακας 10). 

 

Πίνακας 10: Διαφορές στις μέσες τιμές αξιολόγησης των υπηρεσιών μεταξύ των γυναικών 

που είχαν φυσιολογικό τοκετό και καισαρική 

Αξιολόγηση  Τελευταίος 

τοκετός N

Μέση 

τιμή

Τυπ. 

απόκλιση 

P value

Ιατρικών υπηρεσιών  

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
362 8,49 1,593 

0,426

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 
280 8,59 1,794 

Υπηρεσίες μαιών ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
364 9,07 1,441 

0,350

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 
280 8,96 1,444 

Διοικητικών υπηρεσιών  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
360 7,54 2,347 

0,027

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 
277 7,94 2,070 

Ασφάλεια ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
364 8,64 1,860 

0,369

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 
278 8,77 1,745 

 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 11, δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση 

ικανοποίηση από τις ιατρικές και μαιευτικές υπηρεσίες μεταξύ των γυναικών που γέννησαν 1, 

2, 3 ή >3 φορές και ήταν υψηλή. Αντίθετα, οι γυναίκες που είχαν τον πρώτο τους τοκετό ήταν 

περισσότερο ικανοποιημένες από τις διοικητικές υπηρεσίες σε σχέση με αυτές που γέννησαν 

2 φορές και >3 φορές και ανέφεραν ότι αισθάνονταν ασφαλείς κατά τη νοσηλεία τους στο 

νοσοκομείο. 
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Πίνακας 11: Διαφορές στις μέσες τιμές αξιολόγησης των υπηρεσιών μεταξύ των γυναικών 

ως προς τον αριθμό παιδιών 

Αξιολόγηση  

   τοκετός N

Μέση 

τιμή

Τυπ. 

Απόκλιση 

P value

Ιατρικών υπηρεσιών  

 

1 
296 8,64 1,720 

0,373

2 
289 8,40 1,628 

3 
71 8,54 1,663 

>3 
40 8,38 1,779 

Υπηρεσίες Μαιών  

 

1 
296 8,97 1,601 

0,316

2 
292 9,09 1,378 

3 
70 9,19 1,120 

>3 
40 8,73 1,414 

Διοικητικών υπηρεσιών  1 
290 7,99 2,098 

0,013

2 
290 7,50 2,265 

3 
70 7,46 2,518 

>3 
39 7,13 2,191 

Ασφάλεια 1 
296 8,83 1,858 

0,036

2 
289 8,51 1,946 

3 
70 8,89 1,210 

>3 
41 8,15 2,140 
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Αξιολόγηση της συνεργασίας με τον γυναικολόγο και με τη μαία  

Προκειμένου να αξιολογηθεί η συνεργασία των γυναικών με τον γυναικολόγο, οι 

συμμετέχουσες κλήθηκαν να απαντήσουν σε 10 ερωτήσεις. Στον πίνακα 12α φαίνονται οι 

συχνότητες και τα ποσοστά απαντήσεων σε καθεμιά ερώτηση. Όπως διαπιστώνεται, ο 

γυναικολόγος επαρκώς (απολύτως και σχεδόν) σεβάστηκε το σώμα τους στις διάφορες 

εξετάσεις και διαδικασίες, τους εξήγησε τους λόγους για τους οποίους ακολουθήθηκαν οι 

διάφορες διαδικασίες και τους πληροφορούσε για την πορεία της γέννας.  

Αυτά που δεν φαίνεται να αναπτύχθηκαν επαρκώς είναι: (1) δεν μου εξήγησε γιατί 

χρειάζονταν στη γέννα μου κάποιες συσκευές και εργαλεία και (2) δεν ένιωθα ότι μπορούσα 

να συμμετέχω στις αποφάσεις που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα μου.   

Αντίστοιχα για να αξιολογηθεί η συνεργασία των γυναικών με τη μαία, οι 

συμμετέχουσες κλήθηκαν να απαντήσουν σε 14 ερωτήσεις. Στον πίνακα 12β φαίνονται οι 

συχνότητες και τα ποσοστά απαντήσεων σε καθεμιά ερώτηση. Όπως διαπιστώνεται, η μαία 

επαρκώς (απολύτως και σχεδόν) σεβάστηκε το σώμα τους στις διάφορες εξετάσεις και 

διαδικασίες, τους ενημέρωσε για τις εναλλακτικές μεθόδους ανακούφισης από τον πόνο (π.χ. 

κίνηση, αναπνοές), και μπορούσαν να εκφράσουν ελεύθερα τα δικά τους συναισθήματα για 

τη γέννα.  

Αυτά που δεν φαίνεται να αναπτύχθηκαν επαρκώς είναι: (1) Μπόρεσα να σχεδιάσω τη 

γέννα μου μαζί με τη μαία και (2) μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου κάποιες 

συσκευές και εργαλεία. 
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Πίνακας 12α: Ποσοστά απαντήσεων στις ερωτήσεις της κλίμακας αξιολόγησης της συνεργασίας με τον γυναικολόγο 

 
Ερώτηση 

Απόλυτα  
επαρκώς 

Σχεδόν   
επαρκώς 

Σχεδόν 
ανεπαρκώς 

Απόλυτα   
ανεπαρκώς 

Δε θυμάμαι 

Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % 
Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη 
διάρκεια της γέννας 

237 33,1 167 23,4 62 8,7 45 6,3 87 12,2 

Σε περιπτώσεις που έπρεπε να πάρω απόφαση, οι 
πιθανές εναλλακτικές και οι επιπτώσεις τους 
συζητήθηκαν  

255 35,7 168 23,5 61 8,5 46 6,4 74 10,3 

Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 364 50,9 140 19,6 42 5,9 55 7,7 30 4,2 
Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου 
κάποιες συσκευές και εργαλεία 

208 29,1 122 17,1 72 10,1 116 16,2 83 11,6 

Ένιωθα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις 
αποφάσεις που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα 
μου 

239 33,4 177 24,8 94 13,1 64 9,0 40 5,6 

Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα 303 42,4 149 20,8 66 9,2 50 7,0 42 5,9 
Η ιατρική αγωγή που έλαβα ήταν σύμφωνη με τις 
προσδοκίες μου 

333 46,6 166 23,2 60 8,4 29 4,1 28 3,9 

Σεβάστηκε το σώμα μου στις διάφορες εξετάσεις 
και διαδικασίες 

414 57,9 133 18,6 35 4,9 17 2,4 28 3,9 

Μου εξήγησε τους λόγους για τους οποίους 
ακολουθήθηκαν οι διάφορες διαδικασίες 

360 50,3 140 19,6 56 7,8 38 5,3 31 4,3 

Μπορούσα να συζητήσω και να εκφράσω τη 
γνώμη μου σχετικά με την αγωγή  

281 39,3 169 23,6 62 8,7 58 8,1 48 6,7 
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Πίνακας 12β: Ποσοστά απαντήσεων στις ερωτήσεις της κλίμακας αξιολόγησης της συνεργασίας με τη μαία 

 
Ερώτηση 

Απόλυτα  
επαρκώς 

Σχεδόν   
επαρκώς 

Σχεδόν 
ανεπαρκώς 

Απόλυτα   
ανεπαρκώς 

Δε θυμάμαι 

Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % 
Μπόρεσα να σχεδιάσω τη γέννα μου μαζί με τη μαία 217 30,3 192 26,9 41 5,7 91 12,7 66 9,2 
Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη διάρκεια της 
γέννας 

261 36,5 194 27,1 54 7,6 54 7,6 51 7,1 

Σε περιπτώσεις που αφορούσαν επιλογή, οι πιθανές 
εναλλακτικές και οι επιπτώσεις τους συζητήθηκαν 

272 38,0 163 22,8 59 8,3 55 7,7 48 6,7 

Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου κάποιες 
συσκευές και εργαλεία 

268 37,5 123 17,2 59 8,3 82 11,5 65 9,1 

Μου επέτρεπε να ενεργώ κατά τη γέννα μου βάσει των 
δικών μου αισθήσεων 

293 41,0 161 22,5 51 7,1 48 6,7 52 7,3 

Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 399 55,8 123 17,2 30 4,2 35 4,9 28 3,9 
Αισθάνθηκα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις αποφάσεις 
που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα 

307 42,9 155 21,7 67 9,4 45 6,3 40 5,6 

Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα 401 56,1 106 14,8 43 6,0 31 4,3 31 4,3 
Με ενημέρωσε για τις εναλλακτικές στάσεις που 
μπορούσα να πάρω κατά τη διάρκεια της γέννας 

361 50,5 114 15,9 39 5,5 48 6,7 47 6,6 

Μπορούσα να εκφράσω ελεύθερα τα δικά μου 
συναισθήματα για τη γέννα 

387 54,1 140 19,6 38 5,3 28 3,9 23 3,2 

Οι οδηγίες που έλαβα ήταν σύμφωνες με τις προσδοκίες 
μου 

333 46,6 180 25,2 42 5,9 24 3,4 30 4,2 

Σεβάστηκε το σώμα μου κατά τις εξετάσεις και τις 
διαδικασίες στις οποίες υποβλήθηκα 

459 64,2 108 15,1 20 2,8 16 2,2 19 2,7 

Με ενημέρωσε για τις εναλλακτικές μεθόδους 
ανακούφισης από τον πόνο (π.χ. κίνηση, αναπνοές) 

449 62,8 95 13,3 26 3,6 26 3,6 25 3,5 

Μπορούσα να συζητήσω και να εκφράσω τη γνώμη μου 
σχετικά με την φαρμακευτική αγωγή 

321 44,9 119 16,6 55 7,7 52 7,3 65 9,1 
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Για λόγους σύγκρισης οι ερωτήσεις της κλίμακας συνεργασίας με τον γυναικολόγο 

αθροίστηκαν και έτσι για κάθε συμμετέχουσα προέκυψε μια συνολική βαθμολογία. 

Θεωρούμε -κατά συνθήκη- ότι η καθεμιά απάντηση της κλίμακας likert διαφέρει ισόποσα. 

Έτσι, η συνολική βαθμολογία μπορούσε να κυμανθεί από 10 (που σημαίνει ότι 

αντιμετωπίστηκαν τα πάντα απόλυτα επαρκώς) έως 50 (ανεπαρκώς).    

Όπως φαίνεται στον πίνακα 13, η δοκιμασία t-test δεν έδειξε μια στατιστικά σημαντική 

διαφορά στη μέση συνολική βαθμολογία των γυναικών στην κλίμακα συνεργασίας με τον 

γυναικολόγο μεταξύ όσων γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό και με καισαρική τομή, μεταξύ 

των νέων και των λιγότερο νέων γυναικών και μεταξύ όσων απάντησαν ότι εάν μπορούσαν 

να διαλέξουν θα προτιμούσαν να γεννήσουν με φυσιολογικό και όσων απάντησαν με 

καισαρική τομή.  

Από την άλλη μεριά, στον ίδιο πίνακα, οι γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό 

τοκετό είχαν στατιστικά σημαντικά (p<0.001) καλύτερη συνεργασία με τη μαία έναντι 

εκείνων που γέννησαν με καισαρική τομή. Το ίδιο συμβαίνει και με τις λιγότερο νέες 

γυναίκες.  

Υπήρξε μια οριακή στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τη συνεργασία με τη μαία 

όσων απάντησαν ότι εάν μπορούσαν να διαλέξουν θα επέλεγαν τον φυσιολογικό τοκετό 

έναντι εκείνων που θα επέλεγαν την καισαρική τομή. Η δοκιμασία ANOVA δεν έδειξε μια 

στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση συνολική βαθμολογία των γυναικών στις κλίμακες 

συνεργασίας με τον γυναικολόγο και με τη μαία ως προς τον αριθμό των τοκετών.   

 



 84

Πίνακας 13: Διαφορές στη μέση συνολική βαθμολογία της κλίμακας αξιολόγησης της 

συνεργασίας με τον γυναικολόγο και τη μαία 

Συνεργασία με 
Μεταβλητή  N

Μέση 
τιμή

Τυπ. 
απόκλιση 

P value

Είδος τελευταίου τοκετού  

Γυναικολόγο ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 279 19,57 8,06 0,111

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 203 20,89 10,11 

Μαία  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 304 24,39 11,12 <0,001

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 180 29,06 14,64 

Γυναικολόγο Νέες (<29) 291 20,85 9,10 0,139

Λιγότερο νέες (>29) 234 19,65 9,38 

Μαία Νέες (<29) 292 27,31 13,181 0,022

Λιγότερο νέες (>29) 237 24,76 12,10 

 Αριθμός τοκετών 

Γυναικολόγο ΠΡΩΤΟΣ 230 20,96 10,12 0,349

ΔΕΥΤΕΡΟΣ 216 19,81 8,25 

ΤΡΕΙΣ ΚΑΙ ΠΑΝΩ 80 19,70 9,11 

Μαία ΠΡΩΤΟΣ 233 27,39 14,08 0,140

ΔΕΥΤΕΡΟΣ 222 25,17 11,34 

ΤΡΕΙΣ ΚΑΙ ΠΑΝΩ 75 25,21 12,15 

 Εάν μπορούσα να διαλέξω θα προτιμούσα να γεννήσω 

Γυναικολόγο ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 345 19,8406 8,77500 0,171

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 61 21,5738 10,76794 

Μαία ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 359 25,4234 12,71449 0,054

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ 55 29,0182 13,54210 

 

Κάποιες από τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου αξιολόγησης της συνεργασία με τον 

γυναικολόγο ήταν κοινές με το ερωτηματολόγιο συνεργασίας με τη μαία. Στον πίνακα 14 

φαίνονται οι διαφορές στις μέσες τιμές των ερωτήσεων αυτών για το γυναικολόγο και τη 

μαία. Διαπιστώνεται ότι με τις μαίες συζητήθηκαν στατιστικά σημαντικά επαρκέστερα τα 

κάτωθι: 

1. Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη διάρκεια της γέννας 
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2. Σε περιπτώσεις που έπρεπε να πάρω απόφαση, οι πιθανές εναλλακτικές και οι 

επιπτώσεις τους συζητήθηκαν 

3. Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 

4. Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου κάποιες συσκευές και εργαλεία 

5. Ένιωθα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις αποφάσεις που λαμβάνονταν σχετικά με τη 

γέννα μου   

6. Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα και 

7. Σεβάστηκε το σώμα μου στις διάφορες εξετάσεις και διαδικασίες 

Φαίνεται λοιπόν ότι οι γυναίκες θεώρησαν ότι συζήτησαν επαρκέστερα αυτά τα θέματα 

με τις μαίες παρά με τους γυναικολόγους.  

 

Πίνακας 14: Διαφορές στη μέση συνολική βαθμολογία κοινών ερωτήσεων της κλίμακας 

αξιολόγησης της συνεργασίας με τον γυναικολόγο και τη μαία 

Ερώτηση  Γιατρός Μαία  

Μέση (sd) Μέση (sd) P

Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη διάρκεια 
της γέννας 

2,28 
(1,42)

2,11 
(1,22) 

0,001

Σε περιπτώσεις που έπρεπε να πάρω απόφαση, οι 
πιθανές εναλλακτικές και οι επιπτώσεις τους 
συζητήθηκαν  

2,21 
(1,27)

2,05 
(1,27) 

0,006

Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 1,80 
(1,16)

1,65 
(1,09) 

0,002

Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου 
κάποιες συσκευές και εργαλεία 

2,57 
(1,47)

2,26 
(1,42) 

<0,001

Ένιωθα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις αποφάσεις 
που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα μου 

2,17 
(1,22) 

1,97 
(1,22) 

<0,001

Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα 1,97 
(1,25) 

1,67 
(1,31) 

<0,001

Σεβάστηκε το σώμα μου στις διάφορες εξετάσεις και 
διαδικασίες 

1,57 
(0,99) 

1,45 
(0,93) 

0,003

Μπορούσα να συζητήσω και να εκφράσω τη γνώμη 
μου σχετικά με την αγωγή  

2,06 
(1,26) 

2,06 
(1,38) 

0,974
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Μαθήματα περί του τοκετού 

Όπως φαίνεται στο διάγραμμα 17, οι 7 στις 10 γυναίκες δεν έχουν παρακολουθήσει 

κάποια μαθήματα για τον τοκετό  τους, το ίδιο επιβεβαιώνεται και στην έκθεση του 

Υπουργείου Υγείας. Στον Πίνακα 17, φαίνεται πως η παρακολούθηση μαθημάτων, δεν 

συμβάλλει στην ποιότητα των υπηρεσιών, αλλά ούτε και στη συνεργασία των γυναικών με 

τη μαία και τον γυναικολόγο. 

 

Διάγραμμα 17: Παρακολούθηση μαθημάτων προετοιμασίας για τον τοκετό 
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Πίνακας 15: Διαφορές στη μέση συνολική βαθμολογία της κλίμακας αξιολόγησης της 

συνεργασίας με τον γυναικολόγο και τη μαία και στη μέση αξιολόγηση της ποιότητας 

συνεργασίας με το γιατρό και μαία ως προς την παρακολούθηση μαθημάτων 

 

Μαθήματα N

Μέση 

τιμή

Τυπ. 

αποκλ P

Αξιολόγηση ποιότητας 

ιατρικών υπηρεσιών 

NAI 181 8,18 1,910 0,002

OXI 494 8,64 1,579 

Αξιολόγηση ποιότητας 

συνεργασίας με μαία 

NAI 183 8,86 1,637 0,030

OXI 494 9,13 1,340 

Συνεργασία με τον γιατρό 

(κλίμακα 10 ερωτήσεων) 

NAI 144 20,46 9,61 0,748

OXI 366 20,17 9,11 

Συνεργασία με τις μαίες 

(κλίμακα 14 ερωτήσεων) 

NAI 148 25,08 12,37 0,242

OXI 362 26,54 12,90 

 Αίσθημα ασφάλειας  NAI 182 8,32 2,149 0,003

OXI 490 8,86 2,060 

 

Στην ερώτηση ποιο ή ποια θεωρείτε το/τα πιο σπουδαίο/α στην φροντίδα σας στο 

νοσοκομείο η συντριπτική πλειοψηφία απάντησε όλα και ένα ποσοστό επέλεξε συνδυασμό 

των επιλογών.  

Οι πιο πολλές επέλεξαν το συγκεκριμένο νοσοκομείο διότι είχαν γνωστό γιατρό και 

γιατί είναι δημόσιο (Διάγραμμα 18).  
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Διάγραμμα 18: Τι θεωρούν σημαντικό οι γυναίκες από τη φροντίδα στο νοσοκομείο 

 

Διάγραμμα 19: Λόγοι επιλογής του νοσοκομείου από τις γυναίκες 
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Επιλόχεια κατάθλιψη 

Συντελεστής Cronbach’s alpha 

Ο συντελεστής Cronbach’s alpha της κλίμακας Edinburgh Postnatal Depression Scale 

ήταν 0,82 (95%CI: 0,79-0,84, p<0,001) που θεωρείται και αυτός πολύ ικανοποιητικός. 

Καμιά ερώτηση αν αφαιρούνταν δεν θα βελτίωνε τον συντελεστή Cronbach’s alpha. Όπως 

βλέπουμε στον Πίν. 18 οι συνάφειες κυμαίνονται από 0,31 μέχρι 0,69 και θεωρούνται πολύ 

ικανοποιητικές.  

 

Πίνακας 16: Μέσες τιμές ερωτήσεων της κλίμακας Edinburgh Postnatal Depression Scale 

και τιμή του a αν παραληφθεί η ερώτηση 

 

Μέση τιμή 
αν 

παραληφθεί 
η ερώτηση 

Διασπορά αν 
παραληφθεί 
η ερώτηση 

Διορθωμένη 
συνάφεια της 
ερώτησης με 
την συνολική 
κλίμακα 

Τιμή του 
συντελεστή a 

αν 
παραληφθεί 
η ερώτηση 

Μπορούσα να γελώ και να βλέπω 
την ευχάριστη πλευρά των 
πραγμάτων 

7,59 20,986 0,373 0,813

Περίμενα με χαρά να συμβούν 
πράγματα 

7,64 21,302 0,379 0,813

Κατηγορούσα τον εαυτό μου χωρίς 
αιτία, όταν κάτι πήγαινε στραβά 

6,80 19,465 0,458 0,807

Ήμουν αγχωμένη ή στενοχωρημένη 
χωρίς σοβαρό λόγο 

6,61 18,862 0,531 0,798

Φοβόμουν και πανικοβαλλόμουν 
χωρίς ιδιαίτερο λόγο 

6,72 18,419 0,562 0,795

Πνιγόμουν από τις καταστάσεις 6,87 19,284 0,552 0,796

Ήμουν τόσο λυπημένη, που είχα 
δυσκολία να κοιμηθώ 

7,10 18,831 0,537 0,797

Ένιωθα στενοχωρημένη ή μίζερη 7,29 18,709 0,691 0,781

Ήμουν τόσο λυπημένη που έκλαιγα 7,12 18,945 0,594 0,791

Είχε περάσει από την σκέψη μου να 
κάνω κακό στον εαυτό μου 

7,83 22,398 0,311 0,818
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Παραγοντική ανάλυση  

Προκειμένου να προβούμε στην παραγοντική ανάλυση χρησιμοποιήσαμε τα κριτήρια 

«ποιότητα των δεδομένων» και «μέγεθος του δείγματος». Αναλυτικότερα, με την φράση 

ποιότητα δεδομένων εννοούμε δεδομένα που έχουν τα χαρακτηριστικά της κλίμακας των 

ίσων διαστημάτων ή της οιονεί κλίμακας ίσων διαστημάτων. Στην παρούσα έρευνα, 

χρησιμοποιήσαμε μια κλίμακα Likert 4 σημείων που θεωρείται κλίμακα ίσων διαστημάτων ή 

οιονεί ίσων διαστημάτων και είναι κατάλληλη για την παραγοντική ανάλυση. Ένας άλλος 

τρόπος για τη διασφάλιση της ποιότητας των δεδομένων είναι η αναζήτηση των 

ψυχομετρικών ιδιοτήτων των ερωτήσεων των κλιμάκων, δηλαδή της συσχέτισης των 

ερωτήσεων μεταξύ τους και με την συνολική βαθμολογία της κλίμακας. Έτσι, οι ερωτήσεις 

που δεν σχετίζονται μεταξύ τους δεν συμβάλλουν στην παραγοντική ανάλυση. Όπως 

βλέπουμε στον Πίν. 19 οι ερωτήσεις σχετίζονται μεταξύ τους και είναι κατάλληλες για 

παραγοντική ανάλυση. 

Πίνακας 17: Συνάφειες μεταξύ των μεταβλητών 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 1,000 0,548 0,186 0,185 0,143 0,200 0,183 0,385 0,262 0,150

2 0,548 1,000 0,160 0,197 0,142 0,247 0,194 0,362 0,225 0,174

3 0,186 0,160 1,000 0,405 0,436 0,290 0,287 0,304 0,258 0,172

4 0,185 0,197 0,405 1,000 0,470 0,329 0,305 0,370 0,411 0,202

5 0,143 0,142 0,436 0,470 1,000 0,452 0,398 0,376 0,414 0,125

6 0,200 0,247 0,290 0,329 0,452 1,000 0,387 0,480 0,411 0,209

7 0,183 0,194 0,287 0,305 0,398 0,387 1,000 0,581 0,412 0,182

8 0,385 0,362 0,304 0,370 0,376 0,480 0,581 1,000 0,581 0,326

9 0,262 0,225 0,258 0,411 0,414 0,411 0,412 0,581 1,000 0,271

10 0,150 0,174 0,172 0,202 0,125 0,209 0,182 0,326 0,271 1,000
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Η δεύτερη προϋπόθεση για την εκτέλεση της παραγοντικής ανάλυσης είναι η 

διασφάλιση του μεγέθους του δείγματος. Στις 10 ερωτήσεις της κλίμακας αυτής απάντησαν 

528 γυναίκες, δηλαδή μια αναλογία 53 άτομα προς 1 ερώτηση. Είναι ένα νούμερο απόλυτα 

ικανοποιητικό σύμφωνα και με τους Gorsuch & Streiner (1983), ενώ εκπληρώνει όλα τα 

κριτήρια. Η καταλληλότητα του δείγματος επιβεβαιώνεται και με τον δείκτη Kaiser-Meyer-

Olkin (ΚΜΟ) ο οποίος βρέθηκε 0,836. Το κριτήριο της σφαιρικότητας του Bartlett's είναι 

1499.989 (df= 45) και είναι στατιστικά σημαντικό, p<0,0001 κάτι που επιβεβαιώνει ότι τα 

δεδομένα είναι κατάλληλα για να προβούμε σε παραγοντική ανάλυση. 

Η κοινότητα διακύμανσης των παραγόντων ισούται με το άθροισμα όλων των 

τετραγώνων των παραγοντικών φορτίσεων και δείχνει τη διακύμανση που εμφανίζει κάθε 

μεταβλητή από κοινού με τις άλλες μεταβλητές. Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι ΚΠΔ 

κυμαίνονται από 0,495 μέχρι 0,844. Οι τιμές αυτές θεωρούνται μεγάλες αφού παρακάτω θα 

διαπιστώσουμε ότι οι παράγοντες στους οποίους φορτίζουν οι μεταβλητές ερμηνεύονται. 

Για να μπορούμε να διεξάγουμε μια παραγοντική ανάλυση χρειάζεται να έχουμε έναν 

πίνακα συναφειών (correlation matrix), δηλαδή έναν πλήρη πίνακα διασυναφειών 

(intercorrelations matrix) που είναι συνάφειες ανάμεσα στις μεταβλητές. Στην εικόνα 1, 

φαίνεται το διάγραμμα των ιδιοτιμών (scree test). Οι ιδιοτιμές είναι το άθροισμα των 

τετραγώνων των φορτίσεων σε κάθε παράγοντα και αποτελεί ένα μέτρο της διακύμανσης 

που ερμηνεύει τον παράγοντα. Παρατηρούμε την γραφική παράσταση και προσπαθούμε να 

βρούμε πότε κάμπτεται η κατεύθυνση της γραμμής μετά τον πρώτο παράγοντα. Επειδή 

χρησιμοποιούμε το κριτήριο Kaiser που προτείνει την απόρριψη των παραγόντων με ιδιοτιμή 

μικρότερη ή ίση του 1, αγνοούμε την κάμψη στον πρώτο παράγοντα και αποδεχόμαστε 2 

παράγοντες. 
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Εικόνα 1: Πίνακας ιδιοτιμών 

 

 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 20, (μη περιστροφόμενος πίνακας των παραγόντων, 

unrotated factor matrix) δεν υπάρχουν ανάλογες ερωτήσεις, συνεπώς δεν απορρίπτουμε 

καμιά. Έτσι, έχουμε να κάνουμε γενικά με ερωτήσεις που έχουν υψηλές φορτίσεις στον 

πρώτο παράγοντα και καλές έως πολύ καλές στους άλλους. Εξάλλου αν ανατρέξουμε στον 

υπολογισμό της αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής της κλίμακας, επιβεβαιώνουμε τον αρχικό 

ισχυρισμό περί διατήρησης όλων των ερωτήσεων.  

Στην διερευνητική παραγοντική ανάλυση, παραγοντικές φορτίσεις πάνω από .30 ή .40 

γενικά θεωρούνται ικανοποιητικές. Σύμφωνα με τους Norman & Streiner, η ελάχιστη 

αποδεκτή φόρτιση των ερωτήσεων σε κάθε παράγοντα στο δείγμα μας, θα έπρεπε να είναι 

0,266. Επειδή όμως μια τέτοια φόρτιση κρίνεται «ασθενής» επιλέξαμε ως τιμή κατώφλι (cut-

off value) φορτίσεις άνω του 0,50. Η ανάλυση κυρίων συνιστωσών, χωρίς στρέψη των 

αξόνων, τα αποτελέσματα της οποίας φαίνονται στον πίνακα μας δίνει έναν κύριο 

παράγοντα.  
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Πίνακας 18: Φόρτιση των ερωτήσεων στους παράγοντες χωρίς στρέψη τους 

Ερώτηση  
Παράγοντας  

1 2 

Μπορούσα να γελώ και να βλέπω την ευχάριστη πλευρά των 
πραγμάτων 

0,489 0,684

Περίμενα με χαρά να συμβούν πράγματα 0,488 0,683

Κατηγορούσα τον εαυτό μου χωρίς αιτία, όταν κάτι πήγαινε στραβά 0,561 -0,268

Ήμουν αγχωμένη ή στενοχωρημένη χωρίς σοβαρό λόγο 0,638 -0,262

Φοβόμουν και πανικοβαλλόμουν χωρίς ιδιαίτερο λόγο 0,665 -0,406

Πνιγόμουν από τις καταστάσεις 0,670 -0,129

Ήμουν τόσο λυπημένη, που είχα δυσκολία να κοιμηθώ 0,665 -0,144

Ένιωθα στενοχωρημένη ή μίζερη 0,799 0,120

Ήμουν τόσο λυπημένη που έκλαιγα 0,717 -0,065

Είχε περάσει από την σκέψη μου να κάνω κακό στον εαυτό μου 0,414 0,127
 

Προκειμένου να διερευνήσουμε τους παράγοντες τις κλίμακας χρησιμοποιήσαμε την 

ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (varimax) με την οποία κάθε παράγοντας δεν έχει κοινή 

διακύμανση, δηλαδή είναι ανεξάρτητος από τους άλλους. Στον πίνακα 21, φαίνεται ο 

περιστρεφόμενος πίνακας των παραγόντων (rotated factor matrix). 

Με την παραγοντική ανάλυση κυρίων συνιστωσών, εξήχθησαν 2 παράγοντες οι οποίοι 

ερμηνεύουν το 51,69% της συνολικής διακύμανσης των τιμών της κλίμακας. Αξίζει να 

τονίσουμε ότι ένα άλλο κριτήριο για την εκτέλεση παραγοντικής ανάλυσης είναι ότι οι 

παράγοντες πρέπει να ερμηνεύουν ένα σημαντικό ποσοστό της διακύμανσης των 

μεταβλητών/ερωτήσεων, συνήθως το 50% της συνολικής διακύμανσης. 
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Πίνακας 19: Φόρτιση των ερωτήσεων στους παράγοντες μετά από varimax στρέψη των 

αξόνων τους 

Ερώτηση  
Παράγοντας  

1 2 
1. Μπορούσα να γελώ και να βλέπω την ευχάριστη πλευρά των 

πραγμάτων 0,081 0,837

2. Περίμενα με χαρά να συμβούν πράγματα 0,080 0,836
3. Κατηγορούσα τον εαυτό μου χωρίς αιτία, όταν κάτι πήγαινε στραβά 0,620 0,049
4. Ήμουν αγχωμένη ή στενοχωρημένη χωρίς σοβαρό λόγο 0,684 0,093
5. Φοβόμουν και πανικοβαλλόμουν χωρίς ιδιαίτερο λόγο 0,779 -0,019
6. Πνιγόμουν από τις καταστάσεις 0,645 0,224
7. Ήμουν τόσο λυπημένη, που είχα δυσκολία να κοιμηθώ 0,648 0,208
8. Ένιωθα στενοχωρημένη ή μίζερη 0,631 0,504
9. Ήμουν τόσο λυπημένη που έκλαιγα 0,653 0,303
10. Είχε περάσει από την σκέψη μου να κάνω κακό στον εαυτό μου 0,295 0,317

 

Ρίχνοντας μια ματιά στον πίνακα 21, διαπιστώνουμε ότι οι φορτίσεις των ερωτήσεων 

στους αντίστοιχους παράγοντες είναι πολύ ικανοποιητικές αφού είναι υψηλότερες από 0,50. 

την ίδια στιγμή διαπιστώνουμε ότι κάποιες από τις μεταβλητές είναι περίπλοκες από 

παραγοντικής πλευράς (factorially complex), αφού μόνο μια ερώτηση παρουσιάζει υψηλές 

φορτίσεις σε δυο παράγοντες, ενώ η τελευταία ερώτηση έχει ασθενή φόρτιση. Ασφαλώς από 

στατιστικής πλευράς αυτό το φαινόμενο δεν αποτελεί ένδειξη σφάλματος.  

Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση είναι οι ακόλουθοι: 

Παράγοντας 1:  Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 7 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 38,56% 

της διακύμανσης της κλίμακας.  

Παράγοντας 2: Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 3 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 13,12% 

της διακύμανσης της κλίμακας. 

Επιπολασμός και χαρακτηριστικά της επιλόχειας κατάθλιψης 

Σύμφωνα με τη στάθμιση της κλίμακας σε αντίστοιχο ελληνικό πληθυσμό η τιμή 

κατώφλι για επιλόχεια κατάθλιψη είναι το 11/12. Σύμφωνα με αυτό, ο επιπολασμός της 

επιλόχειας κατάθλιψης στο δείγμα μας ήταν 28% (Διάγραμμα 20). Στο διάγραμμα 21 
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φαίνεται η κατανομή της συνολικής βαθμολογίας στην κλίμακα Edinburgh Postnatal 

Depression Scale. Να σημειωθεί ότι από το δείγμα των 715 γυναικών, όλες τις ερωτήσεις της 

κλίμακας Edinburgh Postnatal Depression Scale απάντησαν οι 528 (ποσοστό ανταπόκρισης 

73,84%). Από την στατιστική ανάλυση των δημογραφικών και άλλων δεδομένων δεν 

προέκυψε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά στο προφίλ των γυναικών που απάντησαν 

σε όλες τις ερωτήσεις και σε αυτές που δεν απάντησαν σε όλες.      

Διάγραμμα 20: Επιπολασμός επιλόχειας κατάθλιψης 

 

Διάγραμμα 21: Κατανομή βαθμολογίας στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale 
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Πίνακας 20: Διαφορές στις μέσες τιμές στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression 

Μεταβλητή  N Μέση τιμή
Τυπ. 

απόκλιση
P value 

Ηλικιακή ομάδα  
<29 ετών 287 7,81 4,57 0,505 
>29 ετών 241 8,10 5,23
Τοκετός   
Φυσιολογικός  299 7,50 4,78 0,015 
Καισαρική  226 8,54 4,97
Πόλη   
ΛΕΥΚΩΣΙΑ 226 8,51 4,87 0,001 
ΛΕΜΕΣΟΣ 97 8,39 4,42
ΛΑΡΝΑΚΑ 65 5,75 4,95
ΠΑΦΟΣ 72 7,18 5,13
ΠΑΡΑΛΙΜΝΙ 68 8,35 4,65
Οικογενειακή κατάσταση 
ΣΥΜΒΙΩΣΗ 65 9,21 4,72 0,058 
ΧΩΡΙΣΜΕΝΟΣ 6 7,83 7,19
ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΟΣ 387 7,61 4,86
ΑΝΥΠΑΝΤΡΟΣ 70 8,61 4,77
Εκπαίδευση  
ΔΗΜΟΤΙΚΟ 3 8,00 7,00 0,176 
Β/ΒΑΘΜΙΑ 170 8,62 4,81
Γ/ΒΑΘΜΙΑ 302 7,64 4,81
ΜΑΣΤΕΡ/PhD 53 7,47 5,32
 
ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΤΟΚΕΤΩΝ 

 

1 251 7,8526 5,02456 0,161 
2 182 8,40 4,73
>3 94 7,24 4,71

 

Η δοκιμασία ANOVA και πιο συγκεκριμένα η ανάλυση LSD έδειξε ότι οι γυναίκες του 

νοσοκομείου της Λάρνακας είχαν στατιστικά σημαντικά την χαμηλότερη μέση βαθμολογία 

στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression σε σύγκριση με όλες τις υπόλοιπες από τις 

άλλες πόλεις πλην της Πάφου, αλλά και αυτές που είχαν φυσιλογικό τοκετό.   
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Πίνακας 21: Διαφορές στις μέσες τιμές μεταξύ των γυναικών με συμπτώματα κατάθλιψης 

και αυτών χωρίς 

Μεταβλητή  Κατάθλιψη  

 ΝΑΙ (Ν-μέση 
τιμή) 

ΟΧΙ (Ν-μέση 
τιμή)  

p-value

Ηλικία  148 (28,88±5,19) 380 (29,21±5,36) 0,512

Εμπειρία τοκετού 147 (5,73±2,79) 375 (6,46±2,67) 0,006

Ικανοποίηση από ιατρικές 
υπηρεσίες 

145 (8,34±1,89) 377 (8,68±1,54) 0,036

Ικανοποίηση από μαίες  146 (8,68±1,54) 376 (9,21±1,13) 0,031

Ικανοποίηση από διοικητικές 
υπηρεσίες 

145 (7,69±2,29) 373 (7,86±2,16) 0,447

Ασφάλεια  146 (8,50±2,90) 373 (8,97±1,43) 0,015

Συνολική βαθμολογία στην 
κλίμακα συνεργασία με τον γιατρό 
(10 ερωτήσεων) 

109 (21,5±9,66) 271 (19,74±9,75) 0,192

Συνολική βαθμολογία στην 
κλίμακα συνεργασία με τη μαία (14 
ερωτήσεων) 

109 (25,95±13,05) 280 (25,72±13,03) 0,876

Ικανοποίηση από ποιότητα 
συνεργασίας με ιατρούς 

146 (8,32±2,09) 375 (8,56±1,74) 0,170

Ικανοποίηση από ποιότητα 
συνεργασίας με μαίες 

145 (8,76±1,69) 375 (9,11±1,39) 0,025

Βαθμολογία του συγκεκριμένου 
νοσοκομείου με άλλα 

146 (8,07±1,89) 368 (8,39±1,62) 0,060

WLEIS 133 (83.70±16.14) 349 (93.58±13.44) <0.001

SEA 140 (21.77±4.76) 371 (24.11±3.89) <0.001

OAE 140 (21.70±4.33) 371 (23.22±3.87) <0.001

UOE 144 (20.56±4.78) 366 (23.31±4.06) <0.001

ROE 140 (19.88±4.20) 369 (22.64±4.38) <0.001

SEA: Self Emotional Appraisal,  OAE: Other Emotion Appraisal,  UOE: Use of Emotion, 

ROE: Regulation of Emotion 

Στον Πίνακα 23, αναδεικνύεται η επίδραση που έχει η επιλόχεια κατάθλιψη. Συγκεκριμένα, 

οι γυναίκες με επιλόχεια κατάθλιψη είχαν χειρότερη εμπειρία τοκετού, χαμηλότερη 
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ικανοποίηση από τις μαιευτικές υπηρεσίες και από τη συνεργασία τους με τις μαίες, ένιωσαν 

λιγότερο ασφαλείς και κατέγραψαν χαμηλότερους δείκτες συναισθηματικής νοημοσύνης. 

Η δοκιμασία x2 test έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,009) στον επιπολασμό 

της κατάθλιψης και στην απάντηση στην δήλωση: θα πρότεινα το συγκεκριμένο νοσοκομείο 

σε κάποια γνωστή μου για τοκετό. Πιο συγκεκριμένα, μεταξύ των καταθλιπτικών γυναικών 

το 91,6% απάντησαν συμφωνώ και συμφωνώ απόλυτα έναντι του 86,8% όσων δεν είχαν 

κατάθλιψη. Η ίδια δοκιμασία δεν έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,276) Στον 

επιπολασμό της κατάθλιψης μεταξύ των γυναικών των οποίων η γέννα ήταν η 1η, 2η ή >3η. 

Η δοκιμασία x2 test έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,048) στα ποσοστά 

απαντήσεων των γυναικών στη δήλωση θα πρότεινα το συγκεκριμένο νοσοκομείο σε κάποια 

γνωστή μου για τοκετό μεταξύ αυτών που είχαν κατάθλιψη (το 91,6% απάντησαν συμφωνώ 

και συμφωνώ απόλυτα) και αυτών που δεν είχαν (86,8% απάντησαν συμφωνώ και συμφωνώ 

απόλυτα).    

Η δοκιμασία x2 test έδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,042) στα ποσοστά 

απαντήσεων των καταθλιπτικών και μη γυναικών στη δήλωση: οι ιατροί και οι μαίες εδώ 

εργάζονται μαζί σαν μια καλά συντονισμένη ομάδα.   

 

Συναισθηματική νοημοσύνη 

Συντελεστής Cronbach’s alpha 

Ο συντελεστής Cronbach’s alpha της κλίμακας Wong Law Emotional Intelligence 

Scale (WLEIS) ήταν 0,80 (95%CI: 0,76-0,82, p<0,001) που θεωρείται και αυτός πολύ 

καλός. Η αφαίρεση της ερώτησης 1 θα βελτίωνε ελαφρώς τον συντελεστή Cronbach’s alpha. 

Ωστόσο είναι τόσο μικρή η διαφορά που δεν συστήνεται η αφαίρεσή της. Όπως βλέπουμε 

στον Πίν. 25 οι συνάφειες κυμαίνονται από 0,28 μέχρι 0,67 και θεωρούνται πολύ 

ικανοποιητικές. Στον Πίν. 24 φαίνονται τα χαρακτηριστικά των υποκλιμάκων και η συνολική 

βαθμολογία της κλίμακας WLEIS. 
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Πίνακας 22: Μέσες τιμές υποκλιμάκων WLEIS 

 ΣΥΝΟΛΙΚΗ SEA OAE UOE ROE 

N Valid 497 526 526 525 524

Ελλείπουσα 218 189 189 190 191

Μέση τιμή 90,68 23,41 22,78 22,51 21,84

Διάμεση  94,00 24,00 23,00 23,00 22,00

Τυπ. Απόκλιση 14,87 4,27 4,04 4,42 4,48

Διακύμανση  221,16 18,31 16,40 19,54 20,15

Min 16,00 4,00 4,00 4,00 4,00

Max 112,00 28,00 28,00 28,00 28,00

SEA: Self Emotional Appraisal 

OAE: Other Emotion Appraisal 

UOE: Use of Emotion 

ROE: Regulation of Emotion 



 100

Πίνακας 23: Μέσες τιμές ερωτήσεων της κλίμακας WLEIS και τιμή του Cronbach’s a αν 

παραληφθεί η ερώτηση 

Ερώτηση  

Μέση τιμή 
αν 

παραληφθεί 
η ερώτηση

Διασπορά αν 
παραληφθεί 
η ερώτηση

Διορθωμένη 
συνάφεια της 
ερώτησης με 
την συνολική 

κλίμακα 

Τιμή του 
συντελεστή a 

αν 
παραληφθεί 
η ερώτηση

Τις περισσότερες φορές καταλαβαίνω 
(έχω μια καλή αίσθηση) το γιατί 
αισθάνομαι τα συναισθήματα που 
νιώθω (έτσι όπως αισθάνομαι). 

85,45 234,438 0,281 0,810

Πάντα μπορώ να καταλάβω πως 
αισθάνονται οι φίλοι μου με βάση την 
συμπεριφορά τους 

86,00 257,048 0,599 0,775

Πάντα θέτω στόχους για τον εαυτό 
μου και μετά βάζω τα δυνατά μου για 
να τους πετύχω 

85,62 256,197 0,599 0,774

Μπορώ με την λογική να ελέγξω τον 
θυμό μου και να αντεπεξέλθω τις 
δυσκολίες. 

85,78 242,735 0,269 0,803

Έχω μια καλή κατανόηση των 
συναισθημάτων μου 

85,54 255,451 0,720 0,772

Είμαι καλός παρατηρητής των 
συναισθημάτων των άλλων 

85,65 254,818 0,221 0,801

Πάντα ‘λέω στον εαυτό μου’ ότι είμαι 
ένα άξιο και ικανό άτομο. 

86,01 256,994 0,574 0,775

Είμαι απόλυτα ικανός να ελέγξω τα 
συναισθήματά μου 

86,00 254,617 0,640 0,772

Πάντα καταλαβαίνω πώς αισθάνομαι 
πραγματικά 

85,62 239,252 0,305 0,799

Είμαι ευαίσθητος στα συναισθήματα 
και την συγκινησιακή κατάσταση των
άλλων ανθρώπων 

85,37 261,318 0,556 0,778

Είμαι ένα άτομο με ισχυρά κίνητρα 86,07 256,411 0,613 0,774
Όταν θυμώνω, πάντα μπορώ να 
ηρεμήσω γρήγορα 

86,26 258,341 0,459 0,779

Πάντα γνωρίζω αν είμαι χαρούμενος 
ή όχι 

85,28 258,794 0,622 0,775

Έχω μια καλή κατανόηση των 
συναισθημάτων των ανθρώπων γύρω 
μου 

85,69 258,992 0,628 0,776

Πάντα παρακινώ τον εαυτό μου να 
καταφέρει το καλύτερο 

85,41 257,205 0,678 0,773

Έχω καλό έλεγχο των συναισθημάτων
μου 

85,57 247,456 0,400 0,781
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Στον πίνακα 26, φαίνονται οι απαντήσεις των γυναικών στις ερωτήσεις της κλίμακας 

WLEIS. Διαπιστώνουμε πως οι γυναίκες του δείγματός μας πάντα γνωρίζουν αν είναι 

χαρούμενες ή όχι, είναι ευαίσθητες στα συναισθήματα και την συγκινησιακή κατάσταση των 

άλλων ανθρώπων, ενώ πάντα παρακινούν τον εαυτό τους να καταφέρει το καλύτερο. 

 

Πίνακας 24: Μέσες τιμές απαντήσεων στην κλίμακα WLEIS 

 
Μέση 
τιμή 

Τυπ. 
Απόκλιση

Τις περισσότερες φορές καταλαβαίνω (έχω μια καλή αίσθηση) το 
γιατί αισθάνομαι τα συναισθήματα που νοιώθω (έτσι όπως 
αισθάνομαι) 

5,75 1,427

Πάντα μπορώ να καταλάβω πως αισθάνονται οι φίλοι μου με βάση 
την συμπεριφορά τους 

5,42 1,317

Πάντα θέτω στόχους για τον εαυτό μου και μετά βάζω τα δυνατά μου 
για να τους πετύχω 

5,80 1,358

Μπορώ με τη λογική να ελέγξω τον θυμό μου και να αντεπεξέλθω τις 
δυσκολίες 

5,50 1,365

Έχω μια καλή κατανόηση των συναισθημάτων μου 5,88 1,183
Είμαι καλός παρατηρητής των συναισθημάτων των άλλων 5,64 1,219
Πάντα λέω στον εαυτό μου’ ότι είμαι ένα άξιο και ικανό άτομο 5,41 1,371
Είμαι απόλυτα ικανός να ελέγξω τα συναισθήματά μου 5,42 1,353
Πάντα καταλαβαίνω πώς αισθάνομαι πραγματικά 5,66 1,359
Είμαι ευαίσθητος στα συναισθήματα και την συγκινησιακή 
κατάσταση των άλλων ανθρώπων 

6,05 1,189

Είμαι ένα άτομο με ισχυρά κίνητρα 5,35 1,321
Όταν θυμώνω, πάντα μπορώ να ηρεμήσω γρήγορα 5,16 1,576
Πάντα γνωρίζω αν είμαι χαρούμενος ή όχι 6,14 1,192
Έχω μια καλή κατανόηση των συναισθημάτων των ανθρώπων γύρω 
μου 

5,73 1,173

Πάντα παρακινώ τον εαυτό μου να καταφέρει το καλύτερο 6,01 1,173
Έχω καλό έλεγχο των συναισθημάτων μου 5,76 1,279

 

Παραγοντική ανάλυση  

Στις 16 ερωτήσεις της κλίμακας αυτής απάντησαν 497 γυναίκες, δηλαδή μια αναλογία 

31 άτομα προς 1 ερώτηση. Είναι ένα νούμερο απόλυτα ικανοποιητικό σύμφωνα και με τους 

Gorsuch & Streiner (1983), ενώ εκπληρώνει όλα τα κριτήρια. Η καταλληλότητα του 

δείγματος επιβεβαιώνεται και με τον δείκτη Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) ο οποίος βρέθηκε 

0,941. Το κριτήριο της σφαιρικότητας του Bartlett's είναι 4723,452 (df= 120) και είναι 
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στατιστικά σημαντικό, p<.0001 κάτι που επιβεβαιώνει ότι τα δεδομένα είναι κατάλληλα για 

να προβούμε σε παραγοντική ανάλυση. 

Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι ΚΠΔ κυμαίνονται από 0,540 μέχρι 0,750. Οι τιμές 

αυτές θεωρούνται μεγάλες αφού παρακάτω θα διαπιστώσουμε ότι οι παράγοντες στους 

οποίους φορτίζουν οι μεταβλητές ερμηνεύονται. 

Στην εικόνα 2, φαίνεται το διάγραμμα των ιδιοτιμών (scree test). Επειδή 

χρησιμοποιούμε το κριτήριο Kaiser που προτείνει την απόρριψη των παραγόντων με ιδιοτιμή 

μικρότερη ή ίση του 1, αγνοούμε την κάμψη στον πρώτο παράγοντα και αποδεχόμαστε 4 

παράγοντες.    

 

Εικόνα 2: Πίνακας ιδιοτιμών 

 

 

Με την παραγοντική ανάλυση κυρίων συνιστωσών, εξήχθησαν 4 παράγοντες οι οποίοι 

ερμηνεύουν το 69,16% της συνολικής διακύμανσης των τιμών της κλίμακας. Η παραγοντική 

ανάλυση ανέδειξε τους 4 παράγοντες της κλίμακας που είναι οι ακόλουθοι: 

Παράγοντας 1:  Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 4 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 51,69% 

της διακύμανσης της κλίμακας. Ο παράγοντας αυτός είναι ο  SEA: Self 

Emotional Appraisal 
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Παράγοντας 2: Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 4 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 6,63% 

της διακύμανσης της κλίμακας. Ο παράγοντας αυτός είναι ο OAE: Other 

Emotion Appraisal 

Παράγοντας 3: Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 4 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 6,63% 

της διακύμανσης της κλίμακας. Ο παράγοντας αυτός είναι ο  UOE: Use 

of Emotion 

Παράγοντας 4: Στον παράγοντα αυτόν φορτίζουν 4 ερωτήσεις και ερμηνεύει το 4,50% 

της διακύμανσης της κλίμακας. Ο παράγοντας αυτός είναι ο  ROE: 

Regulation of Emotion 

Στον πίνακα 27 παρατηρούμε πως δεν υπάρχει καμιά στατιστικά σημαντική διαφορά 

στη μέση βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS καθώς και στις υποκλίμακες μεταξύ των 

γυναικών <29 ετών και >29 ετών καθώς και μεταξύ γυναικών που γέννησαν με φυσιολογική 

τοκετό ή καισαρική τομή.  

 

Πίνακας 25: Διαφορές στις μέσες τιμές στην κλίμακα WLEIS 

Μεταβλητή  N WLEIS SEA OAE UOE ROE

Ηλικιακή ομάδα   

<29 ετών 288 89,53±15,34 23,11±4,56 22,59±4,17 22,29±4,44 21,58±4,45

>29 ετών 241 92,04±41,21 23,78±3,88 23,00±3,89 22,76±4,39 22,15±4,52

Τοκετός   

Φυσιολογικός  295 91,53±14,18 23,55±4,17 23,06±3,70 22,64±4,26 22,08±4,31

Καισαρική  228 89,47±15,67 23,22±4,43 22,39±4,44 22,28±4,62 21,48±4,69

SEA: Self Emotional Appraisal 

OAE: Other Emotion Appraisal 

UOE: Use of Emotion 

ROE: Regulation of Emotion 
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Στον πίνακα 28, διαπιστώνουμε ότι υπάρχει κάποια αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην 

βαθμολογία της κλίμακας Edinburgh Postnatal Depression Scale και στη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS καθώς και στις υποκλίμακες της WLEIS. Αναφορικά με 

τη συνεργασία με τον ιατρό και τη μαία ήταν ασθενής η και αρνητική η συσχέτιση με τη 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS καθώς και με τις υποκλίμακές της. Ασθενής 

ήταν και η συσχέτιση με την ηλικία, την εμπειρία του τοκετού και τη γενική ικανοποίηση 

από την ποιότητα των υπηρεσιών, των ιατρικών υπηρεσιών, των μαιών και των διοικητικών 

υπηρεσιών καθώς και του γενικού αισθήματος ασφάλειας από τη νοσηλεία στο νοσοκομείο.   

 

Πίνακας 26: Συσχετίσεις με την κλίμακα WLEIS και τις υποκλίμακες 

Κλίμακες WLEIS SEA OAE UOE ROE 
Συνολική βαθμολογία Edinburgh 
Postnatal Depression Scale  

-0,348 
(<0,001)

-0,318 
(<0,001) 

-0,212 
(<0,001) 

-0,304 
(<0,001) 

-0,342 
(<0,001)

Συνολική βαθμολογία στην 
κλίμακα συνεργασία με τον 
γιατρό (10 ερωτ) 

-0,221 
(<0,001) 

-0,160 
(0,002)

-0,199 
(<0,001) 

-0,188 
(<0,001) 

-0,191 
(<0,001)

Συνολική βαθμολογία στην 
κλίμακα συνεργασία με μαία (14 
ερωτ) 

-0,164 
(0,001)

-0,154 
(0,002) 

-0,132 
(0,009) 

-0,114 
(0,024) 

-0,146 
(0,004)

Ηλικία  0,123 
(0,006) 

0,102 
(<0,019)

NS 0,107 
(0,014) 

NS

Εμπειρία τοκετού 0,110 
(0,015)

0,097 
(0,027) 

NS NS 0.107 
(0,015)

Ικανοποίηση από ποιότητα 
υπηρεσιών 

NS 0,086 
(0,049)

NS NS NS

Ικανοποίηση από ιατρικές 
υπηρεσίες 

0,169 
(<0,001)

0,174 
(<0,001)

0,088 
(0,043)  

0,136 
(0,002) 

0,152 
(0,002)

Ικανοποίηση από μαίες  0,103 
(0,003)

0,145 
(0,001)

NS NS NS

Ικανοποίηση από διοικητικές 
υπηρεσίες 

0,134 
(0,003)

0,142 
(0,001)

NS 0,099 
(0,024) 

0,124 
(0,005)

Ασφάλεια  0,184 
(<0,001)

0,178 
(<0,001)

0,124 
(0,005) 

0,144 
(<0,001) 

0,161 
(<0,001)

 

Περαιτέρω ανάλυση t-test έδειξε ότι οι γυναίκες με κατάθλιψη είχαν στατιστικά 

σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS καθώς και στις υποκλίμακες της 

WLEIS που σημαίνει πως οι γυναίκες με κατάθλιψη φαίνεται να έχουν χαμηλότερη 

συναισθηματική νοημοσύνη, κάνουν μικρότερη χρήση του συναισθήματός τους, και φαίνεται 
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ότι δεν διαχειρίζονται αποτελεσματικά το συναίσθημά τους αλλά και το συναίσθημα των 

άλλων. 

 

Πίνακας 27: Συσχετίσεις με την κλίμακα WLEIS και τις υποκλίμακες 

Κλίμακα  

Κατάθλιψη  N

Μέση 

τιμή Τυπ. απόκλιση 

p-value

WLEIS NAI 233 86,53 14,74 <0,001

OXI  264 94,34 14,01 

SEA NAI 250 22,26 4,39 <0,001

OXI  276 24,46 3,89 

OAE NAI 250 22,11 4,19 <0,001

OXI  276 23,38 3,82 

UOE NAI 254 21,43 4,62 <0,001

OXI  271 23,51 3,97 

ROE NAI 246 20,54 4,34 <0,001

OXI  278 23,00 4,30 

 

Είναι η συναισθηματική νοημοσύνη και η επιλόχεια κατάθλιψη προβλεπτικοί δείκτες 

της γενικής ικανοποίησης από την ποιότητα της συνεργασίας με τον ιατρό και τη μαία; 

Δεδομένου ότι τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος δεν φάνηκε να 

σχετίζονται με την εκληφθείσα ποιότητα και την ικανοποίηση, δεν συμπεριλήφθηκαν στην 

ανάλυση παλινδρόμησης. Συνεπώς η εν λόγω ανάλυση χρησιμοποιήθηκε για να απαντήσει το 

έτερο ερευνητικό ερώτημα (ως άνω).  
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Α. Ιατρικές υπηρεσίες 

Συνολικό δείγμα 

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό παράγοντα τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS (beta=0,159, p=0,001), Το μοντέλο ερμηνεύει το 3,6% της 

παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης 

των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index 

δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό 

παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στον παράγοντα ROE (Regulation of Emotion) 

(beta=0,150, p=0,029). Το μοντέλο ερμηνεύει το 4,6% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας 

της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών 

υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα 

συγγραμμικότητας.   

 

Δείγμα γυναικών που γέννησαν με καισαρική τομή  

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS, στο δείγμα των γυναικών  που γέννησαν με καισαρική 

τομή, ανέδειξε ως προβλεπτικό παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS 

(beta=0,179, p=0,011). Οριακός ήταν ο παράγοντας βαθμολογία στην κλίμακα κατάθλιψης 
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(beta=-0,124, p=0,076). Το μοντέλο ερμηνεύει το 5,8% της παρατηρούμενης 

μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων 

ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν 

πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS δεν ανέδειξε κάποιον 

προβλεπτικό παράγοντα. Το μοντέλο ερμηνεύει το 7% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας 

της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών 

υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα 

συγγραμμικότητας.   

 

Δείγμα γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό  

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS, στο δείγμα των γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό 

τοκετό, δεν ανέδειξαν τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS (beta=0,087, p=0,197) 

και στην κλίμακα κατάθλιψης (beta=-0,082, p=0,223) ως προβλεπτικούς δείκτες. Το μοντέλο 

ερμηνεύει το 2% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην 

ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, 

Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό 

παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στον παράγοντα ΟΑΕ (Other Emotional Appraisal) 
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(beta=-0,178, p=0,048). Το μοντέλο ερμηνεύει το 4,3% της παρατηρούμενης 

μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων 

ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν 

πρόβλημα συγγραμμικότητας. 

 

Β.Υπηρεσίες μαιών 

Συνολικό δείγμα 

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό παράγοντα τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale (beta=-0,130, p=0,007), Το 

μοντέλο ερμηνεύει το 2,8% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής 

βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι 

συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό 

παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στον παράγοντα τον SEA (Self Emotional Appraisal) 

(beta=0,282, p=0,001) και η συνολική βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (beta=-0,127, p=0,009). Το μοντέλο ερμηνεύει το 5% της παρατηρούμενης 

μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων 

ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν 

πρόβλημα συγγραμμικότητας. 

 

Δείγμα γυναικών που γέννησαν με καισαρική τομή  

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 
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υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό παράγοντα τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale (beta=-0,165, p=0,020), Το 

μοντέλο ερμηνεύει το 3,6% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής 

βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι 

συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό 

παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(beta=-0,167, p=0,019). Το μοντέλο ερμηνεύει το 5% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας 

της συνολικής βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών 

υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα 

συγγραμμικότητας. 

 

Δείγμα γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό  

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα WLEIS, στο δείγμα των γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό 

τοκετό, δεν ανέδειξαν κανέναν από τους παράγοντες ως προβλεπτικούς δείκτες. Το μοντέλο 

ερμηνεύει το 2,2% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας στην 

ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι συντελεστές VIF, 

Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας.   

Η ανάλυση παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την βαθμολογία στην ερώτηση 

«από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις μαιευτικές 

υπηρεσίες που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο;» και ανεξάρτητες μεταβλητές τη συνολική 
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βαθμολογία στην κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale και τη συνολική 

βαθμολογία στους επιμέρους παράγοντες της κλίμακας WLEIS ανέδειξε ως προβλεπτικό 

παράγοντα τη συνολική βαθμολογία στον παράγοντα ΟΑΕ (Other Emotional Appraisal) 

(beta=0,364, p=0,001) και τον ROE (Regulation of Emotion) (beta=-0,171, p=0,050). Το 

μοντέλο ερμηνεύει το 4,3% της παρατηρούμενης μεταβλητότητας της συνολικής 

βαθμολογίας στην ερώτηση αξιολόγησης των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών. Οι 

συντελεστές VIF, Tolerance και Condition Index δεν έδειξαν πρόβλημα συγγραμμικότητας. 

 

Πίνακας 28: Ανάλυση παλινδρόμησης 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Παρά το μεγάλο ενδιαφέρον που παρουσιάζεται διεθνώς και τις δημοσιεύσεις στο χώρο 

της ποιότητας και της ικανοποίησης των γυναικών από τις παρεχόμενες μαιευτικές 

υπηρεσίες, η παρούσα εργασία αποτελεί την πρώτη για τη διερεύνηση της επίδρασης που 

ενδεχομένως να έχει ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης και η επιλόχεια κατάθλιψη 

στους τομείς αυτούς. Ιδιαίτερα, αναφορικά με την επίδρασή τους στη συνεργασία που έχουν 

οι γυναίκες με τους μαιευτήρες και τις μαίες, κατά την κύηση και τον τοκετό, οι οποίοι 

αποτελούν και σημαντικές παραμέτρους της εκληφθείσας ποιότητας και ικανοποίησης από 

τις παρεχόμενες μαιευτικών υπηρεσιών (Teijlingen et al, 2003, Vanagiene et al, 2009, 

Ραφτόπουλος, 2009). 

 

Εκληφθείσα ποιότητα παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών, εμπειρία τοκετού 

Εντύπωση προκαλεί η διαφορά που παρατηρείται μεταξύ της αξιολόγησης της 

εκληφθείσας ποιότητας από τις παρεχόμενες υπηρεσίες, σε σχέση με την εμπειρία του 

τοκετού που είναι χαμηλότερη. Αυτό ίσως να απορρέει από τον υπερβολικό φόρτο εργασίας 

των δημόσιων μαιευτικών υπηρεσιών, που παρόλο που έχουν την τεχνογνωσία για την 

παροχή ποιοτικών υπηρεσιών, κάτι το οποίο εκλαμβάνουν οι γυναίκες-χρήστες των 

υπηρεσιών, εντούτοις ο φόρτος εργασίας δεν επιτρέπει στο υπάρχον προσωπικό να στηρίξει -

στον βαθμό που επιβάλλεται- τις γυναίκες κατά τη διαδικασία του τοκετού (>1 μαία/επίτοκο) 

(Gagandeep et al, 2010) και άρα η εμπειρία του τοκετού τυγχάνει χαμηλότερης αξιολόγησης.  

 Αναμενόμενα είναι και τα αποτελέσματα που προκύπτουν από τη δοκιμασία 

ANOVA, αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, την εμπειρία του τοκετού και την 

εκληφθείσα ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Οι παντρεμένες γυναίκες δηλώνουν πως 

είχαν την καλύτερη εμπειρία τοκετού και εκλαμβάνουν πιο ποιοτικές τις παρεχόμενες 

υπηρεσίες, σε σύγκριση με τις χήρες που είχαν τη χειρότερη εμπειρία και αξιολογούν πιο 

χαμηλά την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Η έλλειψη στήριξης από τον σύντροφο 

κατά τη διάρκεια της διαδικασίας του τοκετού, αναπόφευκτα επηρεάζει την εμπειρία του 

τοκετού και ίσως να αποτελεί έναν από τους κυριότερους επιδραστικούς παράγοντες για τις 

γυναίκες (Johansson and Hildingsson, 2013). 

Το επίπεδο εκπαίδευσης των γυναικών, επίσης επηρεάζει την εμπειρία του τοκετού και 

την εκληφθείσα ποιότητα, με υψηλότερες αξιολογήσεις να αναφέρονται από τις απόφοιτες 
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λυκείου, σε σύγκριση με τις γυναίκες που ήταν απλά απόφοιτες δημοτικού. Στη βιβλιογραφία 

προκύπτουν αντιφατικά δεδομένα αναφορικά με την εμπειρία των γυναικών και την 

εκληφθείσα ποιότητα, σε σχέση με το επίπεδο εκπαίδευσής τους. Σε κάποιες έρευνες, 

υπάρχει πλήρης ταύτιση με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας (Hildingsson and Radestat, 

2005, Novick, 2009), αποδίδοντάς το στην καλύτερη πρόσβαση σε πηγές πληροφόρησης π.χ. 

διαδίκτυο και καλύτερη κατανόηση που μπορεί να έχουν οι γυναίκες με υψηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης και άρα καλύτερη εμπειρία τοκετού. Από την άλλη, όμως, υπάρχουν και 

έρευνες οι οποίες βρίσκονται σε πλήρη διάσταση με τα ευρήματα αυτά (Sitzia and Wood, 

1997). 

Οι πρωτοτόκες γυναίκες ή αυτές που δεν έχουν αποκτήσει περισσότερα από δύο 

παιδιά, αξιολογούν την εμπειρία του τοκετού τους και την ποιότητα των παρεχόμενων 

μαιευτικών υπηρεσιών χαμηλότερα, σε σύγκριση με αυτές που έχουν τρία παιδιά. Αυτά τα 

δεδομένα πιθανόν να προκύπτουν και από το γεγονός ότι οι πολύτοκες γυναίκες, λόγω των 

εμπειριών που αποκομίζουν κατά τους προηγούμενους τοκετούς, αποκτούν περισσότερες 

γνώσεις περί των θεμάτων του τοκετού και έτσι, πιο εύκολα κατανοούν τις οδηγίες του 

προσωπικού κατά τη διάρκεια του τοκετού και συνεργάζονται μαζί τους καλύτερα. 

Επιτυγχάνεται έτσι, καλύτερη αξιολόγηση τόσο της εμπειρίας που είχαν οι γυναίκες αυτές 

από τον τοκετό τους, όσο και της ποιότητας των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών.  

 

Ικανοποίηση λεχωΐδων από τις ιατρικές, διοικητικές και τις υπηρεσίες μαιών 

Όσον αφορά στην ικανοποίηση των γυναικών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες, 

καταγράφεται μεγαλύτερη ικανοποίηση των γυναικών από τις υπηρεσίες των μαιών έναντι 

των ιατρικών ή διοικητικών υπηρεσιών. Eπίσης, οι χαμηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης 

γυναίκες αξιολογούν υψηλότερα τις υπηρεσίες των μαιών, παρά το γεγονός ότι αυτό το 

αποτέλεσμα δεν έχει στατιστική ισχύ. Ίσως αυτό να προκύπτει από το γεγονός ότι οι 

γυναίκες αυτές, εκλαμβάνουν τις μαίες να είναι πιο προσιτές σε αυτές, παρά τους γιατρούς. 

Πιο ικανοποιημένες δηλώνουν οι γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό παρά 

αυτές με καισαρική τομή σε σχέση με τις υπηρεσίες των μαιών, τις ιατρικές υπηρεσίες και 

την ασφάλεια που αισθάνθηκαν στο νοσοκομείο όπου γέννησαν, παρά το ότι δεν ήτανε σε 

στατιστικά σημαντικό επίπεδο. Το ίδιο διαπιστώνεται από την αναζήτηση στη βιβλιογραφία 

και σε άλλες έρευνες (Sapountzi et al, 2008). 

 Αντιθέτως, οι γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή δήλωσαν πιο ικανοποιημένες 

από τις διοικητικές υπηρεσίες. Ίσως αυτό να προκύπτει από την παρατεταμένη νοσηλεία των 
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γυναικών που γέννησαν με καισαρική έναντι αυτών που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό, 

κάτι που μπορεί να δημιούργησε προϋποθέσεις μεγαλύτερης τριβής των γυναικών με τις 

διοικητικές υπηρεσίες και άρα την μεγαλύτερη ικανοποίησή τους από αυτές.  

Η ικανοποίηση των γυναικών γενικότερα στην παρούσα έρευνα, συνάδει με τα 

δεδομένα που προκύπτουν από τη διεθνή βιβλιογραφία (Ministry of Health New Zealand, 

2002, EURO-PERISTAT, 2008, WHO, 2011) και είναι υψηλή. Η ικανοποίηση από μια 

υπηρεσία αποτελεί μια μόνο διάσταση της ποιότητάς της και πιο συγκεκριμένα έναν δείκτη 

έκβασης της φροντίδας (Raftopoulos, 2005). Έτσι, το επίπεδο των μαιευτικών υπηρεσιών -

όπως το εκλαμβάνουν οι γυναίκες- μπορεί να είναι υψηλό σε πολλές χώρες όπως και στην 

Κύπρο.  

Ίσως όμως να υπάρχουν και άλλοι δευτερογενείς παράγοντες που να επηρεάζουν την 

αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών, όπως είναι ο φόβος μήπως αρθεί η λειτουργία 

αυτών των υπηρεσιών που δεν αξιολογούνται ως ικανοποιητικές και που βρίσκονται σε 

επαρχιακές γεωγραφικές περιοχές, το αίσθημα ευγνωμοσύνης για τις παρεχόμενες κρατικές 

υπηρεσίες (Teijlingen et al., 2003) και η διανομή των ερωτηματολογίων από επαγγελματίες 

υγείας που πιθανόν έμμεσα να επηρεάζει τις απαντήσεις των γυναικών, αποτελούν κάποια 

από αυτά (Ραφτόπουλος, 2009). 

 

Συνεργασία λεχωΐδων με το γυναικολόγο και τη μαία 

Οι γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό έναντι αυτών που γέννησαν με 

καισαρική και οι λιγότερο νέες γυναίκες ηλικίας άνω των 29 ετών, έχουν καλύτερη 

συνεργασία με την μαία, παρά με τον γυναικολόγο (συνολική βαθμολογία: 10-απολύτως 

επαρκώς, 50-ανεπαρκώς). 

Ο φυσιολογικός τοκετός, λόγω του ότι διαρκεί πολύ περισσότερο χρόνο από την 

καισαρική και επειδή κατά την διάρκεια της εξέλιξής του υπάρχει η διαρκής παρουσία μίας 

μαίας ανά επίτοκο, δημιουργούνται οι προϋποθέσεις καλύτερης διασύνδεσης με την μαία 

παρά με τον γυναικολόγο και συνεπώς καλύτερης συνεργασίας. Έτσι, η επίτοκος γυναίκα 

συμμετέχει ενεργά στη διαδικασία του τοκετού και λαμβάνει αποφάσεις που την αφορούν 

π.χ. επιλογή μεθόδου ανακούφησης από τον πόνο, σε αντίθεση με την παθητική στάση κατά 

την καισαρική τομή (Bondas, 2002). Άλλωστε, η καισαρική τομή αποτελεί από μόνη της μια 

δυσάρεστη εμπειρία, καθότι είναι χειρουργική επέμβαση και συνεπώς με αυτή σχετίζονται 

αρνητικές εμπειρίες (Sapountzi et al, 2008). 
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Οι πιο νέες σε ηλικία επίτοκες, έχουν υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης από τις λιγότερο 

νέες και αυτό ίσως να τους δημιουργεί περισσότερες απαιτήσεις τόσο από το γυναικολόγο, 

όσο και από τη μαία. Φαίνεται ότι οι μαίες ανταποκρίνονται περισσότερο στις απαιτήσεις 

αυτές σε σύγκριση με τους γυναικολόγους και για τον λόγο αυτό η συνεργασία των γυναικών 

αυτών με τις μαίες φαίνεται να είναι καλύτερη παρά με τους γυναικολόγους. 

Το ίδιο προκύπτει και από τη σύγκριση που γίνεται μεταξύ των κοινών ερωτήσεων του 

ερωτηματολογίου KIM, αναφορικά με την αξιολόγηση της συνεργασίας των γυναικών με την 

μαία και το γυναικολόγο. Συγκριτικά όμως, επαρκέστερη πληροφόρηση παρασχέθηκε από 

τις μαίες για ένα ευρύ πεδίο θεμάτων που αφορούν στην εγκυμοσύνη και στον τοκετό και 

διάφορες εναλλακτικές επιλογές (Sapountzi et al., 2008). Το γεγονός αυτό, συντείνει στη 

διασφάλιση της ενεργούς συμμετοχής της γυναίκας σε αποφάσεις που την αφορούν (Luyben 

and Valerie, 2005) καθώς και εξασφάλιση του αυτοελέγχου της (Grady and Bloom, 1999). 

 Ως εκ τούτου, οι γυναίκες συχνά βρίσκουν πιο διαθέσιμη τη μαία παρά τον γιατρό να 

ανταποκριθεί στις ανάγκες τους αυτές (Teijlingen et al, 2003 ). Σε μερικές έρευνες βέβαια, σε 

χώρους όπου επικρατεί η ιατρικοποίηση του τοκετού και το «πελατειακό» σύστημα, υπάρχει 

καλύτερη σχέση μεταξύ γυναικών και ιατρού παρά με τη μαία. Στις περιπτώσεις αυτές, η 

αυτονομία της μαίας περιορίζεται σκοπίμως σε μεγάλο βαθμό και τον πλήρη έλεγχο 

αποκτούν οι μαιευτήρες (Sapountzi et al., 2008). 

Ένα μεγάλο ποσοστό των γυναικών του δείγματος της έρευνας (71%), δεν 

παρακολούθησε μαθήματα τοκετού,κάτι που συνάδει απόλυτα με άλλες παγκύπριες έρευνες 

που έγιναν (Ερευνητικό Πρόγραμμα BrEaST start in life, 2015). Το όφελος από την 

παρακολούθηση τέτοιων μαθημάτων είναι αδιαμφισβήτητο (Nolan, 2009). Από την άλλη, 

φαίνεται ότι η παρακολούθηση των μαθημάτων τοκετού στα δημόσια νοσηλευτήρια της 

Κύπρου, δεν βοήθησε καθόλου και δεν εξυπηρέτησε ούτε την ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, αλλά ούτε και τη συνεργασία με τον γυναικολόγο και τη μαία. Κάτι που συνάδει 

με άλλα ευρήματα στην βιβλιογραφία, όπου διαπιστώνεται ότι τα μαθήματα τοκετού δεν 

έχουν καταφέρει να ανταποκριθούν στις ιδιαίτερες ανάγκες και απαιτήσεις των γυναικών 

(Nolan, 2009).   

Δεδομένου του οφέλους που προκύπτει από την καλύτερη εκπαίδευση των γυναικών 

για θέματα που άπτονται της κύησης, του τοκετού και της λοχείας (Matejic et al, 2014), τότε 

ίσως να πρέπει να γίνει μια πλήρης αναδιοργάνωση και αναπροσαρμογή του τρόπου 

διενέργειας μαθημάτων τοκετού. Με πιο διαδραστικές και εξελιγμένες μεθόδους, σε πιο 



 115

μικρές ομάδες ατόμων και με έμπειρους εκπαιδευτές που παρέχουν ευκαιρίες πρακτικής και 

όχι μόνο θεωρητικής εκπαίδευσης (Nolan, 2009). 

 

Επιλόχεια κατάθλιψη 

Το ποσοστό των γυναικών του δείγματος της έρευνας που πιθανόν να υποφέρουν από 

επιλόχεια κατάθλιψη (έχουν συμπτώματα καταθλιπτικής διαταραχής), έτσι όπως προκύπτει 

από τη χρησιμοποίηση του εργαλείου EPDS, ανέρχεται στο 28%. Ένα ποσοστό, που είναι 

στα πλαίσια αυτών που παρατηρούνται διεθνώς, με ένα μεγάλο όμως εύρος τιμών (11%-

53%, Moraitou, 2011). Οι γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή (μ-καιραρική=8,54, μ-

φυσιολογικός τοκετός=7,50, p=0,015) και οι γυναίκες που γέννησαν στη Λευκωσία (μ-

Λευκωσία=8,51, μ-Λάρνακα=5,75, p=0,001) είναι εκείνες που είχαν μια σημαντικά υψηλή 

βαθμολογία στην κλίμακα EPDS και άρα τη μεγαλύτερη προδιάθεση ανάπτυξης επιλόχειας 

κατάθλιψης. 

Αναφορικά με την καισαρική τομή, φαίνεται πως η αρνητική της διάσταση, ως 

δυσάρεστη εμπειρία, αφού πρόκειται για χειρουργική επέμβαση (Bondas, 2002), επηρεάζει 

και την τάση ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης. Από την άλλη, το φαινόμενο αυτό για τις 

γυναίκες που γέννησαν στη Λευκωσία σε σύγκριση με τη Λάρνακα, μπορεί να απορρέει από 

το ότι στη Λευκωσία η μονάδα της τριτοβάθμιας μονάδας μαιευτικής φροντίδας δέχεται 

μεγαλύτερο φόρτο και κυήσεις υψηλού κινδύνου σε σύγκριση με τη Λάρνακα και αυτό κάνει 

και τις υπηρεσίες πιο απρόσωπες και μαζικές, αποτυγχάνοντας τη διατήρηση πιο 

προσωπικών επαφών και την ανάπτυξη σχέσεων ανάμεσα στις γυναίκες και τους 

επαγγελματίες υγείας. Άλλωστε σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η εδραίωση μιας λιγότερο 

απρόσωπης φροντίδας είναι προσδιοριστικός παράγοντας της εκληφθείσας ποιότητας και της 

ικανοποίησης (Ραφτόπουλος, 2009). 

Η παρουσία συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης -όπως προκύπτει από την ανάλυση 

των αποτελσαμάτων της παρούσας έρευνας, φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά: την εμπειρία 

του τοκετού, την ικανοποίηση από τις ιατρικές υπηρεσίες και τις υπηρεσίες των μαιών, την 

αίσθηση ασφάλειας από την μαιευτική μονάδα, την ικανοποίηση των γυναικών από τη 

συνεργασία τους με τις μαίες καθώς και το επίπεδο της συναισθηματικής νοημοσύνης των 

γυναικών. Τα συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης αναμένεται να επηρεάζουν αρνητικά την 

ικανοποίηση και την εκληφθείσα ποιότητα των παρεχόμενων μαιευτικών υπηρεσιών 

(Rudman & Waldenstrom, 2007). 
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Η επιλόχεια κατάθλιψη εμφανίζεται περίπου σε ένα χρονικό διάστημα δύο εβδομάδων 

από τον τοκετό (Stamouli, 2000) και συνεπώς μπορεί να μην εμφανίζεται κατά την περίοδο 

της κύησης ή κατά τη φάση που η γυναίκα είναι σε διαδικασία τοκετού. Ως εκ τούτου, η 

εμπειρία του τοκετού των γυναικών μπορεί να είναι καλή και έτσι να καταγράφεται. Μετά 

τον τοκετό όμως, κατά την περίοδο της λοχείας, το επιπλέον άγχος και η ανησυχία των 

γυναικών που προκύπτει από τη φροντίδα του νεογνού, ενδεχομένως να πυροδοτεί την 

ανάπτυξη συμπτωμάτων και εκδηλώσεων επιλόχειας κατάθλιψης, με όλα τα συνεπακόλουθα 

αρνητικά συναισθήματα. Άλλωστε, γίνεται εκτενής αναφορά στη βιβλιογραφία για την 

ελλιπή έμφαση που δίνεται από τις μαιευτικές υπηρεσίες για την πολύ σημαντική περίοδο της 

λοχείας και τις αυξημένες απαιτήσεις της, επικεντρώνοντας στην περίοδο της κύησης και του 

τοκετού (Rudman & Waldenstrom, 2007). 

Αυτό είναι κάτι που πρέπει να αλλάξει και πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη από τους 

αρμόδιους που επιλαμβάνονται των μεταρρυθμίσεων στις υπηρεσίες υγείας και ιδιαίτερα στις 

μαιευτικές υπηρεσίες. Η ανάπτυξη υπηρεσιών κοινοτικής μαιευτικής όπου οι μαίες θα 

επισκέπτονται τις λεχωΐδες στο σπίτι τους, προσφέροντάς τους: βοήθεια και συμβουλευτική 

για τον μητρικό θηλασμό, φροντίδα της επισιοτομής, φροντίδα του νεογνού κ.τ.λ, αλλά και 

ψυχοκοινωνική στήριξη, ενδεχομένως να βοηθήσει στην αποτελεσματική διαχείριση αυτού 

του φαινομένου.  

Η επιλόχεια κατάθλιψη σχετίζεται αρνητικά με το δείκτη συναισθηματικής 

νοημοσύνης και στην έρευνα αυτή, κάτι που έχει ήδη τεκμηριωθεί στη βιβλιογραφία 

(Ebrahimi et al, 2014). Άρα, κάποια γυναίκα-λεχωΐδα με συμπτώματα επιλόχειας 

κατάθλιψης, τείνει να έχει και χαμηλό δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης, δυσκολεύοντάς 

την έτσι, στην ανάπτυξη δεξιοτήτων και προσαρμογής στο νέο περιβάλλον. Υπό αυτό το 

πρίσμα, η έννοια του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης μπορεί να χρησιμοποιηθεί από 

τους επαγγελματίες υγείας σαν εργαλείο αναγνώρισης και εντοπισμού των μελλοντικών νέων 

μητέρων, που παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης επιλόχειας κατάθλιψης. Κατά 

συνέπεια, οι επαγγελματίες φροντίδας υγείας πρέπει να εκπαιδευτούν στην ερμηνεία 

διαφόρων δοκιμασιών αξιολόγησης του δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης που μπορεί να 

εφαρμοστούν στις έγκυες, έτσι ώστε, έγκαιρα να αναγνωρίζονται αυτές που τείνουν να 

αναπτύξουν επιλόχεια κατάθλιψη και να τους παρέχεται εξατομικευμένη φροντίδα.  

Θα είναι χρήσιμο επίσης, να εκπαιδευτούν οι επαγγελματίες υγείας και οι έγκυες 

γυναίκες να χρησιμοποιούν μηχανισμούς διαχείρισης του συναισθήματος και της 

συμπεριφοράς, ιδιαίτερα μετά από τόσο στρεσογόνα ερεθίσματα όπως είναι η εγκυμοσύνη 
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και ο τοκετός. Έτσι, από τη μια, οι γυναίκες αναπτύσσουν ικανότητες διαχείρισης και 

εξουδετέρωσης στρεσογόνων καταστάσεων που παρουσιάζονται κατά την περίοδο της 

λοχείας (Rode, 2015), όπως είναι η φροντίδα του νεογνού και από την άλλη, οι 

επαγγελματίες υγείας μπορεί να αναπτύξουν την παροχή εξατομικευμένης φροντίδας, 

στοχεύοντας στη μείωση του επιπολασμού των συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης. Ο 

τομέας αυτός, χρήζει περαιτέρω έρευνας και ενδεχομένως η εργασία αυτή να αποτελέσει το 

έναυσμα για αυτό. 

 

Συναισθηματική νοημοσύνη 

Ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης λειτουργεί ως προβλεπτικός παράγοντας της 

ικανοποίησης από τις ιατρικές υπηρεσίες τόσο στο συνολικό δείγμα των γυναικών που 

έλαβαν μέρος στην έρευνα (beta=0,159, p=0,001), όσο και στις γυναίκες που γέννησαν με 

καισαρική τομή (beta=0,179, p=0,011). Αναφορικά με την ικανοποίηση των γυναικών από 

τις υπηρεσίες των μαιών, μόνο μία διάσταση του δείκτη αυτού τεκμηριώνεται να λειτουργεί 

προβλεπτικά και αυτή είναι η OAE (OAE: Other Emotion Appraisal) (beta=0,364, p=0,001). 

Τα ευρήματα αυτά, ίσως προκύπτουν από το γεγονός ότι οι επαγγελματίες υγείας με 

υψηλότερο επίπεδο συναισθηματικής νοημοσύνης μπορεί πιο επιτυχώς να παρέχουν 

εξατομικευμένη φροντίδα, επικεντρωμένη στις εξατομικευμένες ανάγκες και ιδιαιτερότητες 

του κάθε ασθενή (Birks & Watt, 2007), αλλά και από το γεγονός ότι άτομα με υψηλότερα 

επίπεδα συναισθηματικής νοημοσύνης κατέχουν καλύτερες και πιο αποτελεσματικές 

δεξιότητες επικοινωνίας με άλλους ανθρώπους (Mayer et al., 2004). Σε μια μελλοντική 

έρευνα ίσως θα είχε αξία η διερεύνηση της επίδρασης της συναισθητικής νοημοσύνης των 

επαγγελματιών μαιών και γυναικολόγων στην ικανοποίηση των γυναικών από τον τοκετό και 

την κύηση.  

Η παρουσία συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης επηρεάζει αρνητικά την 

ικανοποίηση των γυναικών συνολικά από τη συνεργασία τους με τις μαίες (beta=0,130, 

p=0,007), αλλά και από τη συνεργασία τους με τους γιατρούς (beta=0,124, p=0,076). 

 

Υψηλά ποσοστά καισαρικών τομών 

Στο δείγμα της παρούσας έρευνας, το 56,5% των γυναικών έτεκαν με φυσιολογικό 

κολπικό τοκετό, έναντι 43,5% που έτεκαν με καισαρική τομή. Λαμβάνοντας υπόψη το 

γεγονός ότι τα δεδομένα μας αφορούν όλες τις δημόσιες μαιευτικές υπηρεσίες παγκυπρίως 



 118

και δεν ταυτίζονται πλήρως με τα δημοσιευμένα για την Κύπρο δεδομένα (καισαρική τομή 

52,2%, EURO-PERISTAT Project, 2010), έμμεσα υποδεικνύεται, ότι τα ποσοστά 

καισαρικών τομών είναι πολύ πιο ψηλά στον ιδιωτικό σε σχέση με το δημόσιο τομέα. Το ίδιο 

επιβεβαιώνεται και στην έκθεση του Υπουργείου Υγείας (67,7% στον ιδιωτικό τομέα και 

32,3% στο δημόσιο, Έκθεση Υπουργείου Υγείας-Περιγεννητικοί Δείκτες Υγείας για το 

2007-2013, 2015, 

www.moh.gov.cy/Moh/MOH.nsf/All/4C6E956BEF3F6B3AC22579C600279631?). Στις 

αντίστοιχες έρευνες στην Ελλάδα τα ποσοστά του φυσιολογικού τοκετού ήταν 66,3% 

(Sapountzi et al, 2010) και 56,8% (Tsetsila et al, 2010) αντίστοιχα. 

  Τα αίτια των υψηλών ποσοστών καισαρικής τομής, πέραν από των αντικειμενικών 

μαιευτικών ενδείξεων, διαφέρουν ανάμεσα στις διαφορετικές χώρες και κουλτούρες. Γενικά, 

η καισαρική τομή προτιμάται από τις γυναίκες που φοβούνται τον πόνο κατά τη διαδικασία 

του τοκετού λόγω των ωδίνων που απορρέουν από τις συσπάσεις της μήτρας ή ακόμα και 

από εκείνες που εκλεκτικά την επιλέγουν γιατί με τον τρόπο αυτό μπορούν να 

προγραμματίσουν τον τοκετό τους στο χρόνο που οι ίδιες επιθυμούν και βολεύει 

περισσότερο αυτές και τον μαιευτήρα τους. Ακόμα, μπορεί να επιλέγουν την καισαρική τομή 

γιατί έτσι θεωρούν ότι μειώνεται η πιθανότητα ακράτειας ούρων μετά τον τοκετό, αλλά και 

γιατί έτσι επιστρέφουν πιο νωρίς στην ενεργή σεξουαλική ζωή (WHO, 2015). Η καισαρική 

τομή θεωρείται πολύ ασφαλής μέθοδος, χωρίς ιδιαίτερες επιπλοκές και ως εκ τούτου, οι 

μαιευτήρες την προτιμούν προσπαθώντας να αποφύγουν το κίνδυνο αγωγών (Coulm et al., 

2012), αλλά και γιατί έτσι αυξάνουν τα οικονομικά οφέλη εφόσον η αμοιβή της καισαρικής 

τομής είναι περισσότερη από αυτή του φυσιολογικού τοκετού (American College of 

Obstetricians and Gynecologists, 2010).  

 Στην Κύπρο, ο κυριότερος λόγος αυτού του υψηλού ποσοστού καισαρικών τομών 

προκύπτει λόγω του ανεπαρκούς αριθμού μαιών και άρα της υποστελέχωσης των μαιευτικών 

τμημάτων, ιδιαίτερα στον ιδιωτικό τομέα. Έτσι, οι γυναίκες δεν έχουν κατ’ανάγκη και 

συνεχώς στο πλάι τους κάποια μαία, η οποία να τις ενδυναμώνει κατά την πολύωρη και 

επίπονη διαδικασία του τοκετού. Οι μαιευτήρες, δεδομένου και του πολυάσχολου 

προγράμματός τους τείνουν πιο εύκολα να καταφεύγουν στη καισαρική τομή (Wang et al, 

2012). 

 Όλη αυτή η κινητοποίηση και δραστηριότητα των μαιών, φαίνεται να έχει ενισχύσει 

τις γυναίκες ως προς την επιλογή του φυσιολογικού τοκετού, σε περίπτωση που τους δινόταν 

η επιλογή. Το 85,5% των γυναικών θα προτιμούσαν να γεννήσουν με φυσιολογικό τοκετό αν 
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μπορούσαν να διαλέξουν, ενώ το 35% των γυναικών που γέννησαν με καισαρική, θα 

επέλεγαν εάν μπορούσαν, να γεννήσουν φυσιολογικά. Στις αντίστοιχες έρευνες στην Ελλάδα 

το 78,8% θα προτιμούσαν τον φυσιολογικό τοκετό (Tsetsila et al, 2010) και σε άλλη έρευνα 

το 81,5% (Sapountzi et al, 2010).  

 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

Στο μεγάλο αυτό δείγμα των γυναικών που συμμετέχουν στην έρευνα (n=715) από όλα 

τα δημόσια νοσοκομεία της Κύπρου, επιτυγχάνεται η σκιαγράφηση του δημογραφικού 

προφίλ των γυναικών-χρηστών των μαιευτικών υπηρεσιών του δημοσίου τομέα. Η μεγάλη 

πλειοψηφία των γυναικών, επισκέφτηκαν το δημόσιο μαιευτικό νοσοκομείο της επαρχίας 

Λευκωσίας (48%), όπου υπάρχει τριτοβάθμιο κέντρο μαιευτικών υπηρεσιών, μαζί με τη 

μοναδική τριτοβάθμια Μονάδα Εντατικής Νεογνών (ΜΕΝΝ) παγκυπρίως. Αναπόφευκτα, 

εδώ καταλήγουν και τα πιο δύσκολα και επιπλεγμένα μαιευτικά περιστατικά, υψηλού ρίσκου 

κυήσεις με μεγάλο και αυξημένο κίνδυνο πρόωρων τοκετών.  

Η πλειοψηφία των γυναικών που χρησιμοποιούν τις μαιευτικές υπηρεσίες του 

δημοσίου είναι είτε ιδιωτικοί υπάλληλοι (28,2%), είτε άνεργες (25,2%), αντανακλώντας το 

σχετικά χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο των γυναικών αυτών, δεδομένου και της 

οικονομικής κρίσης και των υψηλών επιπέδων ανεργίας (για το έτος 2014 – 15,44%-16,6%) 

που επικρατούν στην Κύπρο το τελευταίο διάστημα (European Central Bank, 2015). Οι 

γυναίκες που ανήκουν σε υψηλότερα κοινωνικο-οικονομικά στρώματα, προτιμούν την 

επιλογή του δικού τους ιδιώτη μαιευτήρα και καταφεύγουν σε μικρές ιδιωτικές μαιευτικές 

μονάδες. Τις δημόσιες μαιευτικές υπηρεσίες επιλέγουν αναγκαστικά, γυναίκες χαμηλότερου 

κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου αφού δεν έχουν τους πόρους για τον ιδιωτικό τομέα, αλλά 

και αρκετοί δημόσιοι υπάλληλοι (16,7%), καθότι είναι δικαιούχοι δωρεάν 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης στο δημόσιο τομέα. 

Η οικονομική κρίση επιδρά αρνητικά και στην απόκτηση πολλών παιδιών. Μόλις το 

10% του δείγματος που συμμετείχε στην έρευνα είχε αποκτήσει τρία παιδιά. Η ελλιπής 

κοινωνική ασφάλιση (επίδομα μητρότητας, άδεια απουσίας από την εργασία λόγω 

μητρότητας) που παρέχεται από το κράτος αλλά και από διάφορα άλλα ασφαλιστικά ταμεία, 

συγκεράζεται αποτρεπτικά μαζί με την οικονομική κρίση, στο θέμα της μητρότητας και 

πολυτοκίας (Sapountzi, 2006). Στον τομέα αυτό είναι που πρέπει, επίσης, να ενσκύψουν οι 

φορείς που καλούνται να διαμορφώσουν πολιτικές υγείας στα πλαίσια ενός κράτους 

πρόνοιας, ενισχύοντας τα κίνητρα απόκτησης παιδιού, τη στιγμή μάλιστα που αυξάνονται τα 



 120

ποσοστά ηλικιωμένων διεθνώς και άνισα μειώνονται τα ποσοστά των γεννήσεων (United 

Nations, 2013), σε ένα πληθυσμό που γηράσκει. 

Περισσότερες από τις μισές λεχωΐδες είναι παντρεμένες, ενώ μόνο 10,3% δήλωσαν 

ανύπαντρες και μονογονιοί, αντανακλώντας τον συντηρητισμό που χαρακτηρίζει την 

κυπριακή κοινωνία σε σχέση με άλλες, μεγαλύτερες ευρωπαϊκές χώρες στον τομέα των 

μονογονεϊκών οικογενειών. Εντούτοις, τα επίπεδα εκπαίδευσης των γυναικών είναι πολύ 

υψηλά (τριτοβάθμια εκπαίδευση για το 73,7% των γυναικών), κάτι που δεν συνάδει με αυτό 

το επίπεδο συντηρητισμού που χαρακτηρίζει την κυπριακή κοινωνία. 

Εντυπωσιακά υψηλό, σημειώνεται να είναι το ποσοστό των λεχωΐδων που είναι 

διαζευγμένες (11,3%). Η μέση ηλικία του δείγματος όμως (29,22±5,29), είναι σε πλήρη 

συνάφεια με τα δεδομένα των πλείστων ευρωπαϊκών χωρών, καταδεικνύοντας την αύξηση 

της ηλικίας τεκνοποίησης των γυναικών, στις μέρες μας διεθνώς (EURO-PERISTAT Project, 

2010). Στις αντίστοιχες έρευνες στην Ελλάδα, όπου χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο 

ΚΙΜ, η μέση ηλικία των γυναικών ήταν αντίστοιχα 33,1±5,8 έτη (Sapountzi et al, 2010) και 

σε άλλη διακυμαίνονταν από 28-30 έτη (Tsetsila et al, 2010).  

Το τελευταίο χρονικό διάστημα, συνέπεια της θλιβερής πρωτιάς που κατέχει η Κύπρος 

στα ποσοστά καισαρικών τομών διεθνώς (52,2%) (EURO-PERISTAT Project, 2010), υπήρξε 

μια πρωτοβουλία και κινητοποίηση από την Παγκύπρια Επιτροπή Μαιών, για την 

ενημέρωση των γυναικών ως προς τα οφέλη του φυσιολογικού τοκετού, τόσο για το νεογνό, 

όσο και για τις μητέρες. Με τον τρόπο αυτό, επιτυγχάνεται η ενδυνάμωση των γυναικών και 

η προτροπή τους για την επιλογή του φυσιολογικού τοκετού, αντί της καισαρικής τομής. 

Παρά το γεγονός αυτό, όμως, τα στατιστικά δεδομένα δείχνουν ότι υπάρχουν πολλά ακόμα 

που πρέπει να γίνουν για να ανατραπούν τα δεδομένα στον τομέα αυτό. Βασικοί τομείς στους 

οποίους παρατηρείται διεθνώς διαφωνία ως προς τον τρόπο διεκπαιρέωσης του τοκετού 

(κολπικός ή καισαρική τομή), αποτελούν οι περιπτώσεις προηγούμενης καισαρικής τομής, 

πολύδυμων κυήσεων και ισχιακών προβολών (EURO-PERISTAT Project, 2010). Στην 

περίπτωση που γίνει προσπάθεια προώθησης από τους επαγγελματίες υγείας, του 

φυσιολογικού-κολπικού τοκετού στις περιπτώσεις αυτές, ενδεχομένως να υπάρξει 

αξιοσημείωτη αλλαγή στα στατιστικά δεδομένα.   

Από τη βιβλιογραφία έκδηλα προκύπτει, ότι οι παράγοντες που επηρεάζουν τις 

εμπειρίες των γυναικών από τις μαιευτικές υπηρεσίες, την ικανοποίησή τους, την εκληφθείσα 

ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών και τις σχέσεις μεταξύ των γυναικών και των 

επαγγελματιών υγείας, είναι πολυδιάστατοι και όχι απόλυτα ευδιάκριτοι. Έτσι, απαιτείται 
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συστηματική αξιολόγηση της ικανοποίησης των γυναικών από τις υπηρεσίες, για την 

εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων που θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για τον 

ανασχεδιασμό των πολιτικών υγείας. Πιθανώς, ένα εθνικό σχέδιο διασφάλισης της ποιότητας 

των μαιευτικών υπηρεσιών στην Κύπρο που θα ενσωμάτωνε τη διαχρονική αξιολόγηση της 

ικανοποίησης των γυναικών είναι απαραίτητο στην βάση της φροντίδας που έχει ως 

επίκεντρο τη γυναίκα. 

Η στρατηγική των υπηρεσιών υγείας της Κύπρου να θέτουν ως επίκεντρο τη γυναίκα, 

παραμένει προτεραιότητα. Στην εισαγωγή μεταρρυθμίσεων όμως, οι προκλήσεις που 

κυριαρχούν περιλαμβάνουν τη σημαντικότητα της εξασφάλισης των καλύτερων δυνατών 

εμπειριών από τις μαιευτικές υπηρεσίες και της βελτίωσής τους και τη στενότητα των πόρων 

για την εισαγωγή μεταρρυθμίσεων στο σύστημα υγείας. Άλλωστε, χωρίς τη μητρική 

φροντίδα καθίσταται προβληματική η ανάπτυξη του παιδιού. 

 

5.1 Περιορισμοί 

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας έχουν συγκεκριμένους περιορισμούς. Αρχικά στην 

έρευνα συμμετείχαν στη συντριπτική τους πλειοψηφία Ελληνοκύπριες που μπορούσαν να 

διαβάσουν ελληνικά, καθώς το ερωτηματολόγιο ήταν στην ελληνική γλώσσα χωρίς τη 

δυνατότητα μετάφρασής του. Το γεγονός αυτό από μόνο του λειτουργεί περιοριστικά στην 

αποτύπωση των απόψεων της μεγαλύτερης μάζας γυναικών που χρησιμοποιούν τις 

μαιευτικές υπηρεσίες του νοσοκομείου στο οποίο έγινε η έρευνα, οι οποίες είναι 

διαφορετικής εθνικότητας. Ακόμα, το γεγονός ότι τα ερωτηματολόγια μοιράζονταν από 

λειτουργούς υγείας (μαίες), πιθανότατα να επηρέαζαν τις γυναίκες σε μια πιο θετική 

αποτύπωση θέσεων. Τέλος, οι απόψεις των γυναικών που είχαν ενδομήτριο θάνατο ή που το 

νεογνό τους κατέληξε μετά τον τοκετό δεν αποτυπώνονται καθότι αποκλείονται από την 

έρευνα. Τα αποτελέσματα πιθανόν να ήταν διαφορετικά σε αντίθετη περίπτωση. 

Θετικά στοιχεία της έρευνας αποτελούν το μεγάλο μέγεθος του δείγματος και το 

μεγάλο χρονικό διάστημα που διήρκησε η έρευνα. Δύο στοιχεία, που ενισχύουν την 

αξιοπιστία της έρευνας. Επίσης, ο χρόνος που έγινε η έρευνα (6 εβδομάδες μετά τον τοκετό), 

είναι ένα ασφαλές παράθυρο χρόνου όπου οι συμμετέχουσες γυναίκες έχουν πιο ξεκάθαρη 

άποψη των πραγμάτων γιατί ούτε είναι συναισθηματικά φορτισμένες από την αμεσότητα της 
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μεγάλης εξέλιξης στη ζωή τους, δηλαδή την απόκτηση παιδιού, αλλά ούτε και εξαρτώνται 

ιδιαίτερα από τους επαγγελματίες υγείας, έτσι ώστε να επηρεάζονται στο να δίνουν πιο 

υψηλούς δείκτες αξιολόγησης από αυτούς που πραγματικά νιώθουν. 

Εξάλλου, από έρευνες προκύπτει ότι χρειάζεται χρόνος προσαρμογής στη νέα 

οικογενειακή κατάσταση για τις γυναίκες και πιθανές αρνητικές εμπειρίες και συναισθήματα 

περιγράφονται αρνητικά μετά την παρέλευση χρονικού διαστήματος 7-12 μηνών.  

 

5.2 Συμπεράσματα 

Παράγοντες που επηρεάζουν την εμπειρία του τοκετού των γυναικών, καθώς και την 

εκληφθείσα ποιότητα αποτελούν: η οικογενειακή κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης και o 

τόκος. Οι παντρεμένες γυναίκες, αυτές που είναι απόφοιτες λυκείου ή πανεπιστημίου και οι 

τριτοτόκες, καταγράφουν καλύτερες αξιολογήσεις. 

Σε γενικές γραμμές επίσης, η συνεργασία των γυναικών είναι καλύτερη με τις μαίες 

παρά με τους γυναικολόγους. Ιδιαίτερα στις γυναίκες που γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό 

και στις λιγότερο νέες.  

Η επιλόχεια κατάθλιψη και ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης επηρεάζουν την 

εκληφθείσα ποιότητα και την ικανοποίηση των επίτοκων γυναικών από την παρεχόμενη 

φροντίδα. Η παρουσία συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης επηρεάζει αρνητικά: την 

εμπειρία του τοκετού, την ικανοποίηση από τις ιατρικές υπηρεσίες και τις υπηρεσίες των 

μαιών, την αίσθηση ασφάλειας από την μαιευτική μονάδα, την ικανοποίηση των γυναικών 

από τη συνεργασία τους με τις μαίες καθώς και τον δείκτη συναισθηματικής νοημοσύνης των 

γυναικών. Παράλληλα, η επιλόχεια κατάθλιψη σχετίζεται αρνητικά με το δείκτη 

συναισθηματικής νοημοσύνης. 

Ο δείκτης συναισθηματικής νοημοσύνης αποδεικνύεται ότι μπορεί να λειτουργήσει ως 

προβλεπτικός παράγοντας της ικανοποίησης από τις ιατρικές υπηρεσίες τόσο στο συνολικό 

δείγμα των γυναικών που έλαβαν μέρος στην έρευνα, όσο και στις γυναίκες που γέννησαν με 

καισαρική τομή. Αναφορικά με την ικανοποίηση των γυναικών από τις υπηρεσίες των μαιών, 

μόνο μία διάσταση του δείκτη αυτού τεκμηριώνεται να λειτουργεί προβλεπτικά και αυτή 

είναι η OAE.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Ερωτηματολόγιο  

Αγαπητή 

 

Το ερωτηματολόγιο που έχετε στα χέρια σας είναι απολύτως προσωπικό και ανώνυμο. 

Σκοπός του είναι να αξιολογηθούν οι απόψεις των γυναικών για την εμπειρία της κύησης και 

του τοκετού. Η βοήθειά σας είναι πολύτιμη και τα αποτελέσματα θα συμβάλουν στην 

αύξηση της γνώσης. 

Σας παρακαλούμε να απαντήσετε με κάθε ειλικρίνεια. Δεν υπάρχουν σωστές και λάθος 

απαντήσεις. Όλες οι απαντήσεις είναι ενδιαφέρουσες για την έρευνά μας. 

Ο χρόνος που απαιτείται για την συμπλήρωση του ερωτηματολογίου είναι περίπου 

δεκαπέντε λεπτά. Όλες οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται από τα ερωτηματολόγια θα 

παραμείνουν εμπιστευτικές και ανώνυμες. 

Ευχαριστούμε εκ των προτέρων για την ανταπόκριση και την συνεργασία σας. 

 

 

 

 

Εάν χρειαστείτε οποιαδήποτε διευκρίνιση παρακαλώ μην διστάσετε να επικοινωνήσετε με 

τον Δρα Στυλιανίδη στο τηλέφωνο 99458566 
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1. ΗΛΙΚΙΑ:   ________  (χρόνια) 
 

2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: 

Ανύπαντρη             5 
   

Παντρεμένη   4 
   

Χωρισμένη   3 
   

Χήρα  2 
   

Συμβίωση   1 

 

3. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ: 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ       1 
   

ΓΥΜΝΑΣΙΟ   2 
   

ΛΥΚΕΙΟ  3 
   

ΚΟΛΛΕΓΙΟ  4 
   

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ  5 
   

ΜΑΣΤΕΡ  6 
   

ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ  7 

 

4. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: 

ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ      1 
   

ΙΔΙΩΤΙΚΗ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ  2 
   

ΑΝΕΡΓΗ  3 
   

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ  4 
   

ΕΡΓΑΤΡΙΑ  5 
   

ΟΙΚΙΑΚΑ  6 
   

Άλλο _______________________ 
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5. Ποιος τοκετός είναι αυτός; 1ος 2ος 3ος 4ος 5ος 

 

6. Αριθμός τοκετών 

1 Πόσους τοκετούς είχατε με συμπληρωμένους τους 9 μήνες εγκυμοσύνης (συμπεριλαμβανομένου και του πιο 

πρόσφατου)  _________ (αριθμός) 

2 Πόσους πρόωρους τοκετούς είχατε;  __________ (αριθμός) 

3 Πόσες αποβολές ή αμβλώσεις είχατε;  _________ (αριθμός)   

 

7. Ο τελευταίος σας τοκετός ήταν: φυσιολογικός τοκετός   καισαρική τομή  

 

8. Εάν μπορούσατε να διαλέξετε το είδος τοκετού, πώς θα προτιμούσατε να γεννήσετε; 

1 Με φυσιολογικό τοκετό, γιατί;_____________________________________________________________   

2 Με καισαρική τομή, γιατί;_________________________________________________________________ 

 

9. Από 0 (πολύ δύσκολη) έως 10 (πολύ εύκολη) πώς θα περιγράφατε την εμπειρία του τοκετού σας; 

__________ 

10. Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς θα αξιολογούσατε γενικά την 

ποιότητα των υπηρεσιών που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο; ___________ 

 

11. ΕΑΝ μπορούσατε να επιλέξετε, πού θα προτιμούσατε να γεννήσετε; 

1 σε μαιευτήριο με κάποιες μέρες νοσηλείας μετά τον τοκετό  

2 σε μαιευτήριο ως εξωτερική ασθενής (εξιτήριο σε 24 ώρες μετά τον τοκετό) 

3 στο σπίτι παρουσία μαίας ή γιατρού 

4 αλλού, πού;  ________________________________________________________ 

       5     δεν έχω προτίμηση 

 

12.  Θα πρότεινα το συγκεκριμένο νοσοκομείο σε κάποια γνωστή μου για τοκετό    

Συμφωνώ απόλυτα Συμφωνώ Διαφωνώ Διαφωνώ απόλυτα Δεν ξέρω 

4 3 2 1 0 

 

Τις τελευταίες 7 ημέρες: 
 

13. Μπορούσα να γελώ και να βλέπω την ευχάριστη πλευρά των πραγμάτων: 

0 1 2 3 

Όπως πάντα Όχι τόσο πολύ, πλέον Σίγουρα όχι τόσο τώρα Καθόλου 

 

14. Περίμενα με χαρά να συμβούν πράγματα: 
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0 1 2 3 

Όπως πάντα Όχι τόσο τώρα, όπως παλιότερα Σίγουρα λιγότερο τώρα, από ότι συνήθιζα Καθόλου 

 

15. Κατηγορούσα τον εαυτό μου χωρίς αιτία, όταν κάτι πήγαινε στραβά: 

3 2 1 0 

Ναι, τις περισσότερες φορές Ναι, μερικές φορές Όχι τόσο συχνά Όχι, ποτέ 
 

16. Ήμουν αγχωμένη ή στενοχωρημένη χωρίς σοβαρό λόγο: 

0 1 2 3 

Όχι, καθόλου Πολύ σπάνια Ναι, μερικές φορές Ναι, πολύ συχνά 
 

17. Φοβόμουν και πανικοβαλλόμουν χωρίς ιδιαίτερο λόγο: 

3 2 1 0 

Ναι, αρκετά συχνά Ναι, μερικές φορές Όχι τόσο συχνά Όχι, ποτέ 
 

18. Πνιγόμουν από τις καταστάσεις: 

3 2 1 0 

Ναι, τις περισσότερες φορές 

δεν είμαι καθόλου σε θέση να 

ανταπεξέλθω 

Ναι, μερικές φορές δεν 

μπορούσα να ανταπεξέλθω 

όπως συνήθως 

Όχι, τις περισσότερες 

φορές ανταπεξέρχομαι 

αρκετά καλά 

Όχι, ανταπεξέρχομαι το 

ίδιο καλά όπως πάντα 

 

19. Ήμουν τόσο λυπημένη, που είχα δυσκολία να κοιμηθώ: 

3 2 1 0 

Ναι, τις περισσότερες φορές Ναι, μερικές φορές Όχι τόσο συχνά Όχι, καθόλου 

 

20. Ένιωθα στενοχωρημένη ή μίζερη: 

3 2 1 0 

Ναι, τις περισσότερες φορές Ναι, αρκετά συχνά Όχι τόσο συχνά Όχι, καθόλου 

21. Ήμουν τόσο λυπημένη που έκλαιγα: 

3 2 1 0 

Ναι, τις περισσότερες φορές Ναι, αρκετά συχνά Μόνο περιστασιακά Όχι, καθόλου 

 

22. Είχε περάσει από την σκέψη μου να κάνω κακό στον εαυτό μου: 

3 2 1 0 

Ναι, αρκετά συχνά Μερικές φορές Σχεδόν ποτέ Ποτέ 
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Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν το πώς διαχειρίζεστε/αντιμετωπίζετε τα συναισθήματά σας γενικά. 

Κυκλώστε το βαθμό που εκφράζει το πώς αισθάνεστε από 1 (διαφωνώ απόλυτα) ως 7 (συμφωνώ 

απόλυτα). 

  Διαφωνώ                                                    Συμφωνώ 

Απόλυτα                                                      Απόλυτα  

23 Τις περισσότερες φορές καταλαβαίνω (έχω μια καλή αίσθηση) το γιατί 

αισθάνομαι τα συναισθήματα που νοιώθω (έτσι όπως αισθάνομαι). 

  1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

24 Πάντα μπορώ να καταλάβω πως αισθάνονται οι φίλοι μου με βάση την 

συμπεριφορά τους 

  1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

25 Πάντα θέτω στόχους για τον εαυτό μου και μετά βάζω τα δυνατά μου για 

να τους πετύχω 

  1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

26 Μπορώ με τη λογική να ελέγξω τον θυμό μου και να αντεπεξέλθω τις 

δυσκολίες. 

  1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

27 Έχω μια καλή κατανόηση των συναισθημάτων μου   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

28 Είμαι καλός παρατηρητής των συναισθημάτων των άλλων   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

29 Πάντα λέω στον εαυτό μου’ ότι είμαι ένα άξιο και ικανό άτομο.   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

30 Είμαι απόλυτα ικανός να ελέγξω τα συναισθήματά μου   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

31 Πάντα καταλαβαίνω πώς αισθάνομαι πραγματικά   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

32 Είμαι ευαίσθητος στα συναισθήματα και την συγκινησιακή κατάσταση 

των άλλων ανθρώπων 

  1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

33 Είμαι ένα άτομο με ισχυρά κίνητρα   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

34 Όταν θυμώνω, πάντα μπορώ να ηρεμήσω γρήγορα   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

35 Πάντα γνωρίζω αν είμαι χαρούμενος ή όχι   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

36 Έχω μια καλή κατανόηση των συναισθημάτων των ανθρώπων γύρω μου   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

37 Πάντα παρακινώ τον εαυτό μου να καταφέρει το καλύτερο   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

38 Έχω καλό έλεγχο των συναισθημάτων μου   1...….2…....3…....4…....5…....6…....7 

 

39.   Παρακολουθήσατε κάποια σειρά μαθημάτων προετοιμασίας για τη γέννα ή για την οικογενειακή 

ζωή, εκτός από τα προγραμματισμένα ραντεβού σας με το μαιευτήρα γυναικολόγο; 

1   Ναι             2  Όχι         3  Δεν θυμάμαι 
 

40. Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις ιατρικές υπηρεσίες 

που σας προσφέρθηκαν στο νοσοκομείο; _____________ 
 

41. Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις υπηρεσίες που σας 

προσέφεραν οι μαίες; _____________ 
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42. Από 0 (πολύ δυσαρεστημένη) έως 10 (πολύ ικανοποιημένη) πώς αξιολογείτε τις διοικητικές 

υπηρεσίες; _______ 

43. Από 0 (καθόλου) έως 10 (τέλεια) πόσο ασφαλής αισθανθήκατε μέσα στο νοσοκομείο; ________ 
 

44. Ποιο ή ποια θεωρείτε το/τα πιο σπουδαίο/α στην φροντίδα σας στο νοσοκομείο; 

Όλα     8 

Η ενημέρωση από το προσωπικό    7 

Ο σεβασμός από το προσωπικό  6 

Το ενδιαφέρον του προσωπικού    5 

Η ψυχολογική υποστήριξη από το προσωπικό   4 

Οι ανέσεις του Τμήματος (δωμάτιο, καθαριότητα)  3 

Το φαγητό  2 

Η ευγένεια του προσωπικού   1 

Η επικοινωνία με το προσωπικό   0 
 

45. Γιατί επιλέξετε αυτό το Νοσοκομείο για τον τοκετό σας;  

Γιατί έχω τον γιατρό μου  9 

Για την φήμη του ότι προσφέρει ποιότητα  8 

Γιατί έχει καλούς γιατρούς  7 

Γιατί έχει καλές μαίες  6 

Μετά από σύσταση γνωστού μου  5 

Γιατί έχω ξανάρθει  4 

Γιατί είναι κοντά στο σπίτι μου   2 

Γιατί είναι δημόσιο    1 
 

Οι παρακάτω δηλώσεις αφορούν στην συνεργασία με τον ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟ στην ΑΙΘΟΥΣΑ ΤΟΚΕΤΟΥ. 

Αξιολογήστε, βάσει των εμπειριών σας από την γέννα σας, πόσο καλά αντιμετωπίστηκαν τα παρακάτω θέματα 

 Απόλυτα 

επαρκώς 

Σχεδόν 

επαρκώς 

Σχεδόν 

ανεπαρκώς 

Απόλυτα   

ανεπαρκώς 

Δε 

θυμάμαι 

Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη 

διάρκεια της γέννας 

1 2 3 4 5 

Σε περιπτώσεις που έπρεπε να πάρω απόφαση, οι 

πιθανές εναλλακτικές και οι επιπτώσεις τους 

συζητήθηκαν  

1 

 

2 3 4 5 

Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 1 2 3 4 5 

Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου 1 2 3 4 5 
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κάποιες συσκευές και εργαλεία 

Ένοιωθα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις 

αποφάσεις που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα 

μου 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα 1 2 3 4 5 

Η ιατρική αγωγή που έλαβα ήταν σύμφωνη με τις 

προσδοκίες μου 

1 2 3 4 5 

Σεβάστηκε το σώμα μου στις διάφορες εξετάσεις και 

διαδικασίες 

1 2 3 4 5 

Μου εξήγησε τους λόγους για τους οποίους 

ακολουθήθηκαν οι διάφορες διαδικασίες 

1 2 3 4 5 

Μπορούσα να συζητήσω και να εκφράσω τη γνώμη 

μου σχετικά με την αγωγή  

1 2 3 4 5 

Οι παρακάτω δηλώσεις αφορούν στην συνεργασία με τη ΜΑΙΑ στην ΑΙΘΟΥΣΑ ΤΟΚΕΤΟΥ. Αξιολογήστε, βάσει 

των εμπειριών σας από την πιο πρόσφατη γέννα σας, πόσο καλά αντιμετωπίστηκαν τα παρακάτω θέματα.   

 

 Απόλυτα 

επαρκώς 

Σχεδόν 

επαρκώς 

Σχεδόν 

ανεπαρκώς 

Απόλυτα   

ανεπαρκώς 

Δε 

θυμάμαι 

Μπόρεσα να σχεδιάσω τη γέννα μου μαζί με τη μαία 1 2 3 4 5 

Μου επέτρεπε να ενεργώ αυθόρμητα κατά τη 

διάρκεια της γέννας 

1 2 3 4 5 

Σε περιπτώσεις που αφορούσαν επιλογή, οι 

πιθανές εναλλακτικές και οι επιπτώσεις τους 

συζητήθηκαν 

1 

 

2 3 4 5 

Μου εξήγησε γιατί χρειάζονταν στη γέννα μου 

κάποιες συσκευές και εργαλεία 

1 2 3 4 5 

Μου επέτρεπε να ενεργώ κατά τη γέννα μου βάσει 

των δικών μου αισθήσεων 

1 2 3 4 5 

Με πληροφορούσε για την πορεία της γέννας 1 2 3 4 5 

Αισθάνθηκα ότι μπορούσα να συμμετέχω στις 

αποφάσεις που λαμβάνονταν σχετικά με τη γέννα 

1 2 3 4 5 

Υποστήριζε την αυτοπεποίθησή μου ως γυναίκα 1 2 3 4 5 

Με ενημέρωσε για τις εναλλακτικές στάσεις που 

μπορούσα να πάρω κατά τη διάρκεια της γέννας 

1 2 3 4 5 
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Μπορούσα να εκφράσω ελεύθερα τα δικά μου 

συναισθήματα για τη γέννα 

1 2 3 4 5 

Οι οδηγίες που έλαβα ήταν σύμφωνες με τις 

προσδοκίες μου 

1 2 3 4 5 

Σεβάστηκε το σώμα μου κατά τις εξετάσεις και τις 

διαδικασίες στις οποίες υποβλήθηκα 

1 2 3 4 5 

Με ενημέρωσε για τις εναλλακτικές μεθόδους 

ανακούφισης από τον πόνο (π.χ. κίνηση, αναπνοές 

κλπ ) 

1 2 3 4 5 

Μπορούσα να συζητήσω και να εκφράσω τη γνώμη 

μου σχετικά με την φαρμακευτική αγωγή 

1 2 3 4 5 

 

70. Από 0-10 πόσο ικανοποιημένη είστε από την ποιότητα της συνεργασίας σας με τους Ιατρούς; 

_________ 

71. Από 0-10 πόσο ικανοποιημένη είστε από την ποιότητα της συνεργασίας σας με τις μαίες; 

____________ 

72. Από 0-10 πως θα βαθμολογούσατε αυτό το νοσοκομείο σε σχέση με τα υπόλοιπα;  ____________ 

73. Οι ιατροί και οι μαίες εδώ εργάζονται μαζί σαν μια καλά συντονισμένη ομάδα 

6 5 4 3 2 1 

Συμφωνώ απόλυτα  Συμφωνώ   Διαφωνώ  Διαφωνώ απόλυτα   Ουδέτερος/η  Δεν ξέρω 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΑΣ! 
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Άδεια Εθνικής Επιτροπής Βιοηθικής  
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Δημοσιευμένα άρθρα και ανακοινώσεις σε συνέδρια 
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