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Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι τα ποσοστά των κυήσεων των γυναικών που πάσχουν 
από σχιζοφρένεια δεν διαφέρουν σημαντικά σε σχέση με αυτά του γενικού πληθυσμού. Η 
σοβαρή ψυχική ασθένεια της μητέρας, σε συνδυασμό με φτωχή κοινωνική υποστήριξη και 
συννοσηρότητα, μπορεί να επηρεάσει σημαντικά τη γονεϊκή της ικανότητα. Παρόλ' αυτά, 

η ποιότητα της γονεϊκής φροντίδας που μπορούν να παρέχουν οι μητέρες-ασθενείς δεν πρέπει να 
θεωρείται δεδομένη εκ των προτέρων. Μερικές μπορεί να είναι εξαιρετικοί γονείς, ενώ στο αντίθετο 
άκρο κάποιες μπορεί να κακοποιούν τα παιδιά τους και εξαιτίας αυτού να χάσουν την επιμέλειά τους. 
Η γονεϊκή ικανότητα επηρεάζεται σημαντικά από την επίγνωση του ασθενούς-γονέα για τη νόσο του. 
Οι πληροφορίες που χρειάζονται για την εκτίμηση της γονεϊκής ικανότητας των γυναικών-ασθενών, 
εκτός από τη μέτρηση της επίγνωσης, συμπεριλαμβάνουν τη διερεύνηση κινδύνου κακοποίησης του 
παιδιού από τη μητέρα. Παράγοντες που συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο για παιδική κακοποίηση 
είναι: (α) η ενεργός ψυχιατρική συμπτωματολογία, (β) το ιστορικό βίαιης συμπεριφοράς στο παρελθόν, 
(γ) το ιστορικό κακοποίησης της μητέρας στην παιδική ηλικία, (δ) το επικίνδυνο οικιακό περιβάλλον, 
(ε) οι στρεσογόνοι παράγοντες και η ελλιπής κοινωνική υποστήριξη της μητέρας και (στ) οι μη 
ρεαλιστικές γονεϊκές προσδοκίες. Οι παραπάνω παράγοντες είναι σκόπιμο να εκτιμώνται κλινικά 
καθώς και με τη χρήση κατάλληλων εργαλείων. Εργαλεία που έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως για τον 
σκοπό αυτόν είναι: (α) "Schedule for Assessment of Insight-SAI", (β) "Childhood Trauma Interview" (γ) 

"Home Observation for the Measurement of the Environment Inventory-HOME" και "Home Screening 
Questionnaire-HSQ" (δ) "Parental Stress Inventory-PSI", "Swedish Parenthood Stress Questionnaire-
SPSQ", "Arizona Social Support Inventory" (ε) «Parent Opinion Questionnaire-POQ». Οι παρεμβάσεις 
για την εξασφάλιση της επαρκέστερης γονεϊκής φροντίδας εστιάζονται στην ανάγκη οικογενειακού 
προγραμματισμού: οι μητέρες με βαριά ψυχική ασθένεια έχουν λιγότερες γνώσεις σχετικά με την 
αναπαραγωγή και την αντισύλληψη, και οι κυήσεις τους συνήθως δεν είναι προγραμματισμένες. 
Έχει ιδιαίτερη σημασία ο οικογενειακός προγραμματισμός να είναι προσαρμοσμένος στις ιδιαίτερες 
ανάγκες των σχιζοφρενών μητέρων και να λαμβάνονται υπόψη οι εξής τομείς: (α) η βαρύτητα της 
νόσου, η χρονιότητά της, καθώς και η έναρξή της σε σχέση ή όχι με την κύηση, (β) η εκπαίδευση της 
πάσχουσας μητέρας ως ασθενούς ώστε να μάθει να αναγνωρίζει τα πρώιμα σημεία της επιδείνωσης 
της νόσου της και να συμμορφώνεται με τη φαρμακευτική αγωγή, (γ) η εκπαίδευσή της ως γονέα 
ώστε να αυξηθεί η ενσυναίσθηση (empathy) απέναντι στο μωρό και να μειωθούν οι τυχόν στρεβλές 
αντιλήψεις γι' αυτό, (δ) η στήριξή της στον ρόλο αυτό από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

Λέξεις κλειδιά: Γονεϊκή ικανότητα, μητρότητα, σχιζοφρένεια.
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Εισαγωγή

Παλαιότερα υπήρχε η τάση οι γυναίκες με σοβαρές 
ψυχικές διαταραχές, όπως η σχιζοφρένεια, να αποκτούν 
λιγότερα παιδιά σε σχέση με τις υγιείς γυναίκες. Αυτό 
θα μπορούσε να αποδοθεί στις αρνητικές επιπτώσεις 
της ίδιας της νόσου, στην επίδραση της φαρμακευτικής 
αγωγής και των νοσηλειών αλλά και σε κοινωνικούς 
παράγοντες που συνδέονται με τη νόσο.1 Πρόσφατες 
μελέτες όμως δείχνουν ότι τα ποσοστά των κυήσεων 
των μητέρων που πάσχουν από σχιζοφρένεια –παρότι 
λίγο μικρότερα– δεν διαφέρουν σημαντικά σε σχέση 
με αυτά του γενικού πληθυσμού. Φαίνεται ότι η ευρεία 
χρήση των αντιψυχωσικών φαρμάκων και τα προγράμ-
ματα αποασυλοποίησης οδήγησαν στην ένταξη και εν-
σωμάτωση των θήλεων ασθενών με σχιζοφρένεια στις 
κοινωνικές ομάδες και στην αύξηση του ποσοστού των 
γυναικών με σχιζοφρένεια που έγιναν μητέρες.1–4

Οι γυναίκες που πάσχουν από σχιζοφρένεια ή σχιζο-
συναισθηματική διαταραχή είναι πιθανότερο να έχουν 
απρογραμμάτιστες και ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες, πε-
ρισσότερους σεξουαλικούς συντρόφους, αλλά και αυ-
ξημένη συχνότητα μητρότητας εκτός γάμου σε σχέση 
με τον υγιή πληθυσμό.1 Τα παραπάνω πολύ συχνά συμ-
βαίνουν σε ένα πλαίσιο με φτωχή κοινωνική υποστήρι-
ξη και συννοσηρότητα. Οι υποψήφιες μητέρες με σο-
βαρή ψυχική νόσο είναι πολύ πιθανόν να μην έχουν την 
υποστήριξη του συζύγου ή ενός συντρόφου, να έχουν 
υποστεί κακοποίηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ-
νης, να είναι άστεγες και να ζουν σε συνθήκες φτώχειας, 
να έχουν ή και να διατηρούν μια αρνητική στάση απέ-
ναντι στην κύηση ή το βρέφος,5 να κάνουν κατάχρη-
ση αλκοόλ ή ουσιών.6 Η σοβαρή ψυχική ασθένεια, σε 
συνδυασμό με τους παραπάνω παράγοντες, μπορεί να 
επηρεάσει σημαντικά την ικανότητα ενός ατόμου που 
πάσχει από αυτήν να είναι γονέας.7 Όπως όμως η γονε-
ϊκή ικανότητα διαφέρει και στον γενικό πληθυσμό, έτσι 
και στις μητέρες με σχιζοφρένεια η δυνατότητά τους 
να φροντίσουν ικανοποιητικά τα παιδιά τους διαφέρει. 
Έχει βρεθεί ότι αρκετές μητέρες με σοβαρή ψυχική νό-
σο καταφέρνουν να διατηρήσουν τη μητρική τους ικα-
νότητα και τη δυνατότητα να αλληλεπιδράσουν μαζί 
τους φυσιολογικά ακόμη και όταν νοσηλεύονται.8,9

Επιδημιολογικά στοιχεία

Είναι περισσότερο πιθανόν οι γυναίκες πάσχοντες, 
παρά οι άνδρες, να αναλάβουν γονεϊκό ρόλο. Τα πο-
σοστά των γυναικών που πάσχουν από ψυχωσική δι-
αταραχή και έχουν τουλάχιστον ένα παιδί κυμαίνονται 
στις μελέτες από 59–63% έναντι 25% των ανδρών.10,11 

Οι Kumar et al το 1995 μελέτησαν μεταξύ άλλων, 20 
μητέρες πάσχουσες από σχιζοφρένεια που εισήχθησαν 
σε ειδικές μονάδες μητέρας-βρέφους μετά τον τοκετό 
και παρατήρησαν ότι το 50% των μητέρων «χωρίστη-
καν» από τα νεογνά τους μετά την έξοδό τους από το 
νοσοκομείο και σε όλες –εκτός μιας– τις περιπτώσεις η 
αναδοχή ή η υιοθεσία των παιδιών ήταν μόνιμες. Αξίζει 
να σημειωθεί ότι μόνο το 30% των μητέρων της μελέ-
της είχε σύντροφο κατά την περίοδο εκείνη.12 Σε αντί-
στοιχη μελέτη των Howard et al (2003), 8 χρόνια μετά, 
καταγράφηκε ότι το 48% των παιδιών των μητέρων 
που έπασχαν από σχιζοφρένεια, κατά την έξοδο από 
τη μονάδα μητέρας-βρέφους, βρίσκονταν ήδη υπό κά-
ποιας μορφής επίβλεψη από κοινωνικές υπηρεσίες.13

Οι Salmon et al (2003) κατέγραψαν τις παρατηρήσεις 
του προσωπικού που αφορούσαν σε 224 γυναίκες με 
σχιζοφρένεια, οι οποίες εισήχθησαν –μαζί με άλλες 
μητέρες με διαφορετικές διαγνώσεις –σε ειδικές μο-
νάδες μητέρας-βρέφους, με σκοπό να αξιολογήσουν 
την ικανότητά τους να παρέχουν μητρική φροντίδα. 
Φάνηκε ότι το 43% των μητέρων αυτών αξιολογήθη-
καν ως γονείς με σημαντικά προβλήματα όσον αφορά 
στη συναισθηματική ανταπόκριση στα βρέφη τους.14 

Γονεϊκή ικανότητα των ασθενών

Η στοργή και η ζεστασιά, η καλλιέργεια και η παρο-
χή κατάλληλων συνθηκών για σωστή ανάπτυξη και η 
δημιουργία των προϋποθέσεων για αυτονομία, η συ-
νεπής επίβλεψη, αποτελούν τα χαρακτηριστικά τού να 
είναι κανείς καλός γονέας από τη γέννηση του παιδιού 
του έως και την εφηβική του ηλικία.15 

Πολλά από τα ζητήματα που έχουν να αντιμετωπί-
σουν οι σχιζοφρενείς είναι κοινά για όλους τους γονείς, 
όμως μερικά είναι ειδικά και συνδεδεμένα με το να ζει 
κανείς έχοντας μια ψυχική νόσο.16 Έχει βρεθεί ότι οι 
ψυχωσικές μητέρες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
βιώνουν περισσότερο άγχος, αντιμετωπίζουν περισ-
σότερα προβλήματα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις 
και αισθάνονται εντονότερη ανησυχία σχετικά με τον 
τοκετό και την ικανότητά τους να γίνουν γονείς.4 Στα 
παραπάνω προστίθεται επιβαρυντικά (α) η αυξημένη 
πιθανότητα υποτροπής στο 1ο τρίμηνο της λοχείας και 
ειδικά κατά τον 1ο μήνα,1,4 (β) οι επιπτώσεις της φαρ-
μακευτικής αγωγής αλλά και των αλλαγών της, κυρίως 
κατά τη διάρκεια του 1ου τριμήνου της κύησης, είτε 
εξαιτίας της καθυστέρησης της διάγνωσης της κύη-
σης,17 είτε εξαιτίας του φόβου της τερατογένεσης και 
(γ) οι μαιευτικές επιπλοκές, συνήθως λόγω της ανεπαρ-
κούς προγεννητικής φροντίδας.18
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Ως γνωστό η σχιζοφρένεια αποτελεί μια σοβαρή ψυ-
χική νόσο που αρκετά συχνά εξελίσσεται με επεισόδια 
έξαρσης και περιοδικής ύφεσης. Το ότι τα επεισόδια αυ-
τά μπορεί να επαναλαμβάνονται για αρκετά χρόνια και 
να επιβαρύνουν αθροιστικά τον τομέα της λειτουργικό-
τητας, συνεπάγεται πιθανότατα προβλήματα στην ολο-
κλήρωση των αναπτυξιακών φάσεων του παιδιού.3,15,19 
Η ψυχική αρρώστια της μητέρας μπορεί να είναι επι-
βαρυντική για το παιδί όσον αφορά στη γνωστική του 
ανάπτυξη,20 στη συμπεριφορά του και να ενισχύει τον 
ήδη αυξημένο γενετικά κίνδυνο εμφάνισης ψυχιατρι-
κής διαταραχής ιδιαίτερα υπό αντίξοες περιβαλλοντι-
κές συνθήκες.19,21 Η αρνητικά επηρεασμένη κοινωνική 
και επαγγελματική λειτουργικότητα της μητέρας εξαι-
τίας της σχιζοφρένειας αλλά και επιπρόσθετοι παράγο-
ντες που σχετίζονται με τη ψυχική νόσο όπως η σοβα-
ρότητα των συμπτωμάτων, η αποδοχή της αγωγής και 
η ανταπόκριση σε αυτή, μπορούν να ασκήσουν ισχυρή 
επίδραση στη γονεϊκή ικανότητα.22,23

Οι μητέρες που πάσχουν από σχιζοφρένεια όλο και 
πιο συχνά χάνουν την επιμέλεια των παιδιών τους λόγω 
κακοποίησης αυτών, που στην ακραία μορφή της έχει 
τη μορφή της σωματικής κακοποίησης (εκ προθέσεως 
τραυματισμοί, σεξουαλική κακοποίηση), αλλά μπορεί 
να είναι και βαριά αμέλεια (αποτυχία της μητέρας να 
προλάβει έναν τραυματισμό ή να παρέχει σωματική 
και συναισθηματική φροντίδα).22,24 Κάποιες προσεγγί-
σεις σχετικές με το θέμα αυτό υποστηρίζουν ότι η βα-
ριά και χρόνια ψυχική διαταραχή δεν επιτρέπει επαρκή 
γονεϊκή ικανότητα.25 Σε έρευνα των Joseph et al (1999), 
σχετική με μητέρες-ασθενείς υπό καθεστώς ακούσιας 
νοσηλείας φάνηκε ότι μόνο το 20% από αυτές είχε την 
πλήρη επιμέλεια των τέκνων.26 Οι Dipple et al (2002), 
κατέγραψαν ότι το 68% των μητέρων με σοβαρή ψυ-
χική νόσο που διέμενε σε δομές αποκατάστασης, είχε 
χάσει την επιμέλεια και συχνά ακόμη και την επαφή με 
τουλάχιστον ένα από τα παιδιά του.27 Σε αρκετές όμως 
από τις περιπτώσεις κατά τις οποίες αφαιρείται η επιμέ-
λεια του τέκνου από τη μητέρα ασθενή, παραβλέπεται 
από τις υπηρεσίες που τη διεκπεραιώνουν, η μεγάλη 
δυσκολία της μητέρας να αντεπεξέλθει συναισθημα-
τικά, γνωστικά και οικονομικά στη διαδικασία «εγκυ-
μοσύνη-τοκετός-λοχεία-ανατροφή παιδιού-αφαίρεση 
επιμέλειας ή κηδεμονίας».23 Η διαλείπουσα κηδεμονία 
(intermittent parenting), είναι μια διαδικασία κατά την 
οποία τα παιδιά ζουν με τις πάσχουσες μητέρες τους 
κάποιο διάστημα και με άλλους σε επίσημες ή ανεπί-
σημες δομές παροχής φροντίδας για κάποιο άλλο δι-
άστημα. Η παραπάνω τακτική μοιάζει να είναι η πιο 
κατάλληλη εφόσον καταστεί αναγκαία.24 

Η ποιότητα της γονεϊκής φροντίδας που μπορούν να 
παρέχουν οι ασθενείς δεν πρέπει να θεωρείται δεδομέ-
νη εκ των προτέρων. Μερικοί μπορεί να είναι εξαιρετι-
κοί γονείς ενώ άλλοι να κακοποιούν τα παιδιά τους.22 
Για τις γυναίκες με σχιζοφρένεια η μητρότητα μπορεί 
να παίξει ρόλο εξομάλυνσης αφού αυτή η εμπειρία 
ζωής δίνει την ευκαιρία να αναπτυχθούν ικανότητες, 
δημιουργεί κοινωνικούς ρόλους, βοηθά στην έκφρα-
ση συναισθημάτων φροντίδας και νοιαξίματος ώστε 
οι μητέρες αυτές να προσδιορίσουν τον εαυτό τους ως 
γονείς και όχι ως ασθενείς. Από την άλλη όμως, η απο-
τυχία σε αυτόν τον τομέα συμβάλλει σε διαρκή ντροπή 
και στιγματισμό.8,28,29 Έρευνα στην Αυστραλία (1993), 
σχετική με τις στάσεις του πληθυσμού απέναντι στη 
ψυχική νόσο ζητούσε τη γνώμη των ερωτηθέντων για 
την πρόταση «Ακόμη κι αν φαίνονται καλά, είναι προτι-
μότερο οι άνθρωποι που είχαν κάποια ψυχική νόσο να 
μην κάνουν παιδιά». Με την παραπάνω πρόταση συμ-
φώνησε το 35% των συμμετεχόντων.1 Σε αντίστοιχη με-
λέτη στην Ελλάδα (2008), οι συμμετέχοντες κλήθηκαν 
να συμφωνήσουν ή να διαφωνήσουν με την πρόταση 
«Όλοι οι άρρωστοι που νοσηλεύονται στα ψυχιατρικά 
νοσοκομεία πρέπει να εμποδιστούν να κάνουν παιδιά 
με μια ανώδυνη εγχείρηση-στείρωση». Με το παραπά-
νω θέμα συμφώνησε το 25% των ερωτηθέντων.30

Εκτίμηση της γονεϊκής ικανότητας

Επίγνωση (Insight)

Οι επιβαρυντικοί για τη γονεϊκή ικανότητα παρά-
γοντες που αναφέρθηκαν, επηρεάζονται σημαντικά 
από την επίγνωση του ασθενούς-γονέα για τη νόσο 
του. Σαφής επίγνωση οδηγεί σε καλύτερη αναγνώρι-
ση της συμπτωματολογίας της υποτροπής, καλύτερη 
συμμόρφωση με τα φάρμακα και τελικά καλύτερη έκ-
βαση.5,22 Αναφέρονται τρεις διαφορετικές διαστάσεις 
σύμφωνα με τις οποίες περιγράφεται και ερμηνεύεται 
ο όρος «επίγνωση» ή «ενημερότητα για τη ψυχική αρ-
ρώστια»:31 (α) η αναγνώριση από τον ασθενή ότι πά-
σχει από μια νόσο και η αποδοχή/αναγνώριση από την 
πλευρά του ότι η νόσος αυτή είναι ψυχική (awareness 
of illness), (β) η ικανότητα να προσδιορίζει και να ανα-
γνωρίζει την εμπειρία συγκεκριμένου ψυχικού γεγο-
νότος ως παθολογική και (γ) η συμμόρφωση με τη 
θεραπεία. Οι ερευνητές που έχουν ασχοληθεί με τη 
μέτρηση της επίγνωσης στους ασθενείς με ψυχωσική 
διαταραχή έχουν συχνά χρησιμοποιήσει την κλίμακα 

"Schedule for Assessment of Insight-SAI": κλίμακα που 
σχεδιάστηκε καταρχήν για ασθενείς που πάσχουν από 
ψυχωσική διαταραχή και αργότερα τροποποιήθηκε 
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και εφαρμόστηκε και σε ασθενείς με άλλες μείζονες 
ψυχιατρικές διαταραχές.22,26,32

Τα περισσότερα εργαλεία που έχουν χρησιμοποιηθεί 
στις αξιολογήσεις γονεϊκής ικανότητας περιορίζονται 
στο να καταγράφουν χαρακτηριστικά της προσωπι-
κότητας ή δείκτη ευφυΐας και επιπλέον δεν αφορούν 
ειδικά στη γονεϊκή ικανότητα και δεν έχουν συνδεθεί 
με γονεϊκές συμπεριφορές.6 Οι πληροφορίες που χρει-
άζονται για την εκτίμηση της γονεϊκής ικανότητας των 
γυναικών-ασθενών, εκτός από τη μέτρηση της επίγνω-
σης, συμπεριλαμβάνουν τη διερεύνηση κινδύνου κα-
κοποίησης του παιδιού από τη μητέρα.

Οι παρακάτω παράγοντες συνδέονται με αυξημένο 
κίνδυνο για παιδική κακοποίηση:

Ενεργός ψυχιατρική συμπτωματολογία 

Τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας (θετικά και αρνη-
τικά) μπορεί να οδηγήσουν σε καθυστερημένη ανα-
γνώριση της εγκυμοσύνης, ανικανότητα αναγνώρισης 
των συμπτωμάτων και φαινομένων που σχετίζονται με 
την εγκυμοσύνη και τον τοκετό αλλά και σε προσπά-
θειες πρόωρου τοκετού από τις ίδιες τις ασθενείς.4 Τα 
παραπάνω μπορεί να καταλήξουν σε επιπλοκές κατά 
τον τοκετό (π.χ. αιμορραγίες) και στο να κινδυνεύσει η 
μητέρα αλλά και το βρέφος ή το νεογνό.18 

Η εκτίμηση πρέπει να είναι προσανατολισμένη προς 
την αναγνώριση συμπτωμάτων σχετικών με τη σχέση 
μητέρας-παιδιού, όπως ψευδαισθήσεις και παραλη-
ρητικές ιδέες με περιεχόμενο σχετικό με το βρέφος. 
Υπόψη πρέπει να ληφθούν και (α) η ψυχωσική άρνηση 
της εγκυμοσύνης, καθότι έχει φανεί ότι οι γυναίκες που 
αντέδρασαν με άρνηση στην εγκυμοσύνη έδειξαν αυ-
ξημένο κίνδυνο μη συμμόρφωσης κατά την προγεννη-
τική φροντίδα, αυξημένη πιθανότητα μη αναγνώρισης 
των συμπτωμάτων του τοκετού με συνέπεια αιφνίδιο 
και επικίνδυνο τοκετό και σπανιότερα νεογνοκτονία17 
(β) οι στρεβλωμένες ερμηνείες των σωματικών αλλα-
γών κατά την εγκυμοσύνη και η συμμετοχή τους στις 
παραληρητικές ιδέες4 (γ) ο βαθμός συμμετοχής των 
αρνητικών συμπτωμάτων στην ψυχοπαθολογία της 
μητέρας λόγω του ιδιαίτερα επιβαρυντικού ρόλου 
τους στην αλληλεπίδραση μητέρας-παιδιού αλλά και 
λόγω της ανθεκτικότητάς τους στη θεραπεία33 (δ) η 
χρήση αλκοόλ ή ψυχοτρόπων ουσιών.34 

Σε έρευνα των Chandra et al (2006), φάνηκε ότι οι 
μητέρες που εμφάνιζαν διωκτικό παραλήρημα το 
οποίο «περιείχε» τα βρέφη τους είχαν περισσότερες πι-
θανότητες να παρουσιάζουν στοργική συμπεριφορά 
και είχαν φυσιολογική ικανότητα όσο αφορά στη φρο-
ντίδα για τις βασικές ανάγκες του μωρού. Παράλληλα, 

ήταν πιο πιθανόν να εμφανίσουν έντονη αναστάτωση 
σε περίπτωση που τις χωρίζανε από το βρέφος τους. 
Οι μητέρες οι οποίες στα πλαίσια των παραληρητικών 
ιδεών τους πιστεύανε ότι το μωρό ήταν «διάβολος» ή 
«κακή μοίρα» ή ακόμη ότι ήταν το μωρό κάποιου άλ-
λου, εκδήλωναν συχνότερες συμπεριφορές κακοποίη-
σης προς το νεογνό.35 

Φαίνεται ότι οι μητέρες με επαναλαμβανόμενα και 
οξέα επεισόδια μπορεί να αποκαταστήσουν τη σχέση 
με το παιδί τους κάθε φορά μετά την ύφεση, μπορεί 
όμως αυτό να μην είναι εφικτό αν τα επεισόδια είναι 
συχνά και παρατεταμένα.36 

Ιστορικό βίαιης συμπεριφοράς στο παρελθόν

Ιστορικό βίαιης συμπεριφοράς της μητέρας-ασθε-
νούς κατά το παρελθόν σχετίζεται με μεγαλύτερο 
κίνδυνο επανάληψης παρόμοιων συμπεριφορών. 
Χρειάζεται να συγκεντρωθούν «εγγυήσεις» από οι-
κείους που έχουν παρατηρήσει τις συμπεριφορές της 
ασθενούς και γνωρίζουν τις αντιδράσεις της, π.χ. μέλη 
οικογένειας που έχουν παρατηρήσει πώς συμπεριφέ-
ρεται σε παιδιά συγγενών, φίλων, κ.λπ.6,22 

Σε συνέχεια της αναζήτησης πιθανού ιστορικού βίαι-
ης συμπεριφοράς της μητέρας στο παρελθόν, σκόπιμο 
είναι να ληφθούν από ειδικούς:22 (α) κλινικές συνεντεύ-
ξεις (μη δομημένες ή ημιδομημένες) από τη μητέρα και 
το παιδί χωριστά, (β) αναπτυξιακό ιστορικό του παιδιού 
και (γ) να συγκεντρωθούν πληροφορίες από το σχολικό 
περιβάλλον και από κοινωνικές υπηρεσίες.37

Ιστορικό κακοποίησης της μητέρας
στην παιδική ηλικία

Οι Hall et al (1998) κατέγραψαν ότι υπάρχουν έξι φο-
ρές περισσότερες πιθανότητες να έχουν κακοποιήσει 
σωματικά τα παιδιά τους μητέρες με αναφερόμενο 
ιστορικό βίαιης σεξουαλικής κακοποίησης στην παι-
δική τους ηλικία, σε σύγκριση με τις μητέρες που δεν 
είχαν παρόμοιο ιστορικό.38 Σύμφωνα με τη βιβλιογρα-
φία, οι γυναίκες που πάσχουν από σχιζοφρένεια είναι 
πιο πιθανόν να έχουν υποστεί αρνητικές σεξουαλικές 
εμπειρίες ή βιασμό στο παρελθόν τους και η σεξουαλι-
κή κακοποίηση πριν την ηλικία των 16 ετών συνδέεται 
σημαντικά με την εμφάνιση ψύχωσης.39 Για την εκτί-
μηση της επίδρασης του μητρικού τραύματος κατά 
την παιδική ηλικία έχει χρησιμοποιηθεί η συνέντευξη 

"Childhood Trauma Interview".40 

Επικίνδυνο οικιακό περιβάλλον
Η εκτίμηση του οικιακού περιβάλλοντος στο οποίο 

διαμένει η μητέρα με το παιδί περιλαμβάνει την πα-
ρατήρηση και καταγραφή καταστάσεων που μπορεί 
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να αποβούν επικίνδυνα για την ασφάλεια του παιδιού 
π.χ., αιχμηρά ή τοξικά αντικείμενα, φάρμακα και όπλα 
μη καλά φυλαγμένα, σπασμένα παράθυρα κ.λπ.6 Με 
τις κλίμακες: "Home Observation for the Measurement 
of the Environment Inventory-HOME" και "Home 
Screening Questionnaire-HSQ" αξιολογείται η αλληλε-
πίδραση της ανατροφής των παιδιών με τα χαρακτηρι-
στικά του σπιτιού στο οποίο και ζουν.41,42

Στρεσογόνοι παράγοντες και ελλιπής
κοινωνική υποστήριξη στη μητέρα

Οι μητέρες με ψυχωσική διαταραχή καλούνται να 
αντιμετωπίσουν συχνότερα από ό,τι οι υπόλοιπες μη-
τέρες, καταστάσεις όπως η μονογονεϊκή φροντίδα, 
η κοινωνική απομόνωση, οι συζυγικές ασυμφωνίες, 
η ενδοοικογενειακή βία, η ανεργία, η φτώχεια και η 
έλλειψη στέγης.36,43 Τα παραπάνω συμβάλλουν στο 
στρες που βιώνουν οι γυναίκες με σχιζοφρένεια και 
επιτείνουν το ήδη υπάρχον στρες που φυσιολογικά 
βιώνουν όλοι οι άνθρωποι στον ρόλο του γονέα. Οι 
συγκεκριμένοι στρεσογόνοι παράγοντες μπορεί να 
παγιδέψουν την οικογένεια σε έναν φαύλο κύκλο και 
να επιδεινώσουν τα συμπτώματα της μητέρας-ασθε-
νούς, να δημιουργήσουν διαταραχές συμπεριφοράς 
στα παιδιά και να διαταράξουν τις ενδοοικογενειακές 
σχέσεις. Αποτέλεσμα αυτών μπορεί να είναι η εισαγω-
γή της μητέρας στο νοσοκομείο, η καθυστέρηση της 
ανάρρωσής της και πιθανόν ένα άλλο πλαίσιο φρο-
ντίδας για το παιδί. Τα παραπάνω, συνήθως δεν λαμ-
βάνονται υπόψη στον σχεδιασμό των υπηρεσιών για 
τους ασθενείς αυτής της κατηγορίας. Από την άλλη, 
οι υπηρεσίες με στόχο τους γονείς δεν είναι πάντα εύ-
κολα προσβάσιμες στις ασθενείς με σχιζοφρένεια.44 

Για την αξιολόγηση των τρεχόντων στρεσογόνων 
παραγόντων που αφορούν στο ρόλο του γονέα και για 
την αξιολόγηση της ικανότητας της μητέρας να τους 
αναγνωρίσει, έχουν χρησιμοποιηθεί η "Parental Stress 
Inventory-PSI"45 και η "Swedish Parenthood Stress 
Questionnaire-SPSQ".46 Επίσης από τη βιβλιογραφία 
προτείνεται η χρησιμοποίηση της "Arizona Social 
Support Inventory" προκειμένου να αξιολογηθεί η τρέ-
χουσα κοινωνική υποστήριξη προς τη μητέρα με σο-
βαρή ψυχική ασθένεια.24

Μη ρεαλιστικές γονεϊκές προσδοκίες

Στους γονείς που κακομεταχειρίζονται τα παιδιά 
τους καταγράφονται μη ρεαλιστικές προσδοκίες σε 
σχέση με το τι περιμένουν από αυτά στις διάφορες 
φάσεις ανάπτυξης και παρερμηνεία των συμπεριφο-
ρών τους.47 Προσδοκούν από τα παιδιά να υποστηρί-

ζουν και να φροντίζουν τους ίδιους, να προστατεύουν 
τους εαυτούς τους χωρίς άλλη υποστήριξη, εγκρίνουν 
σκληρές σωματικές τιμωρίες ως μέσο πειθαρχίας. Οι 
γονείς με σοβαρή ψυχική νόσο εμφανίζουν συχνότε-
ρα μη ρεαλιστικές προσδοκίες για το παιδί το ίδιο και 
για την ανατροφή του σε σχέση με τους γονείς που δεν 
πάσχουν.48 Για την αξιολόγηση των γονεϊκών προσδο-
κιών έχει χρησιμοποιηθεί η κλίμακα "Parent Opinion 
Questionnaire-POQ".22 

Η αλληλεπίδραση μητέρας-παιδιού αποτελεί ένα από 
τα κύρια σημεία στα οποία εστιάζει η Περιγεννητική 
Ψυχιατρική. Η απευθείας παρατήρηση (μέσω άμεσης 
παρατήρησης ή βιντεοσκόπησης) της δυάδας μητέ-
ρας-παιδιού χρησιμοποιείται ως ένας άμεσος τρόπος 
καταγραφής των διαντιδράσεων και της ποιότητας 
του δεσμού μεταξύ τους, αλλά και συμπεριφορών που 
σχετίζονται με κακοποίηση του παιδιού. Η καταγρα-
φή αυτή μπορεί να γίνει είτε σε νοσοκομειακή δομή 
είτε στο σπίτι.49,50 Με τη χρήση του Parental Bonding 
Questionnaire (PBQ), ο κλινικός διευκολύνεται στο 
να αναγνωρίσει την ύπαρξη διαταραχής του δεσμού 
μητέρας-παιδιού από την πρώτη συνέντευξη με τη 
μητέρα.51 Στη βιβλιογραφία παράλληλα με την παρα-
τήρηση της αλληλεπίδρασης μητέρας-βρέφους/παι-
διού, στις οικογένειες με συμπεριφορές κακοποίησης 
έχει χρησιμοποιηθεί και η "Crittenden Care Index". 
Πρόκειται για εργαλείο που έχει σταθμιστεί σε διάφο-
ρες εθνότητες και κοινωνικοοικονομικές τάξεις και για 
μητέρες με παιδιά άνω των 4 ετών.52,53 

Παρεμβάσεις

Οι οποιεσδήποτε παρεμβάσεις και σχεδιασμοί από 
την πλευρά των ειδικών πρέπει να λαμβάνουν υπόψη 
τα εξής: (α) οι μητέρες ασθενείς δεν αποτελούν ομοιο-
γενή ομάδα. Ανάμεσα σε αυτές υπάρχουν κάποιες που 
νόσησαν πριν την εγκυμοσύνη, άλλες που νόσησαν 
κατά τη διάρκειά της και άλλες που εμφάνισαν τη νόσο 
μετά τον τοκετό (β) η ψυχική νόσος ποικίλει ως προς 
τη βαρύτητα και την πορεία της. Μερικές μητέρες εμ-
φάνισαν μόνο ένα ψυχωσικό επεισόδιο στη ζωή τους, 
άλλες πάσχουν από υποτροπιάζουσα μορφή της ασθέ-
νειας, ενώ σε άλλες η νόσος είναι χρόνια19,54 (γ) αρκετές 
μητέρες-ασθενείς δε συμμορφώνονται με τη φαρμα-
κευτική αγωγή, λόγω των παρενεργειών που δεν τους 
επιτρέπουν να δρουν άμεσα και «με καθαρό μυαλό», 
δεν αναζητούν εγκαίρως βοήθεια ή αντιστέκονται στο 
να χρησιμοποιήσουν τις ψυχιατρικές υπηρεσίες γιατί 
θεωρούν ότι η αρνητικά επηρεασμένη γονεϊκή τους 
ικανότητα είναι συνέπεια της συμμόρφωσής τους στις 
οδηγίες των θεραπευτών.8 



PSYCHIATRIKI 23 (4), 2012 ΓΟΝΕΪΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΜΗΤΕΡΩΝ ΜΕ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ  319

Προγεννητικός σχεδιασμός

Όπως φάνηκε στην έρευνα των Miller et al (1998), 
οι οποίοι χορήγησαν τη Family Planning Interview 
(FPI) σε 44 γυναίκες με διαταραχή του φάσματος της 
σχιζοφρένειας και σε 50 υγιείς μάρτυρες, οι γυναίκες 
με σχιζοφρένεια έχουν σημαντικά λιγότερες γνώσεις 
σχετικά με την αναπαραγωγή και την αντισύλληψη, 
δεν σκέφτονται την αντισύλληψη κατά τη διάρκεια της 
σεξουαλικής επαφής η οποία συνήθως δεν είναι ανα-
μενόμενη.55 Τα παραπάνω ευρήματα υπογραμμίζουν 
τη σημασία της προσαρμογής των στρατηγικών οικο-
γενειακού προγραμματισμού στις ιδιαίτερες ανάγκες 
των ψυχικά ασθενών γυναικών.

Ειδικότερες παρεμβάσεις

–  Εκπαίδευση της μητέρας-ασθενούς ως γονέα. Πολλές 
τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί με στόχο να αυξηθεί η 
ικανότητα της μητέρας να αναγνωρίζει και να απαντά 
στις «νύξεις» του μωρού, να αυξηθεί η ενσυναίσθη-
ση (empathy) απέναντι στο μωρό και να μειωθούν 
οι τυχόν στρεβλές αντιλήψεις για αυτό. Όπως έχει 
φανεί οι μητέρες αυτές ανησυχούν για την επίδραση 
της νόσου τους στα παιδιά τους και νιώθουν ένοχες 
σχετικά με το «τι μπορεί να έχει πάει στραβά». Ζητούν 
πληροφορίες για το πώς να μιλάνε στα παιδιά τους 
σχετικά με την αρρώστιά τους και τη θεραπεία της. Η 
εκπαίδευσή τους σε αυτόν τον τομέα παίζει πολύ με-
γάλο ρόλο στο να αντεπεξέλθουν στον γονεϊκό τους 
ρόλο.9 Χρήσιμες στην εκπαίδευση των ασθενών-μη-
τέρων στις βασικές αρχές τού να είναι κανείς γονέας 
μπορεί να είναι και οι Σχολές Γονέων24

–  Εκπαίδευση της μητέρας ως ασθενούς. Στις στρατηγικές 
διαχείρισης της νόσου περιλαμβάνεται το να μάθει να 
αναγνωρίζει τα πρώιμα σημεία της επιδείνωσης, να 
υιοθετεί πρακτικές που μειώνουν το στρες και το να 
έχει ένα οργανωμένο σχέδιο σχετικά με τη ζωή της 
όταν επιστρέψει στο σπίτι μετά τη νοσηλεία56 

–  Ομάδες υποστήριξης γονέων. Μπορεί να βοηθήσουν 
στην εκπαίδευση της μητέρας στην επίλυση προβλη-
μάτων και στη δημιουργία ενός προτύπου για τον μη-
τρικό ρόλο4 

–  Συν-κηδεμόνας. Στην περίπτωση αυτή ορίζεται ένας 
φίλος ή συγγενής με στόχο τη συνεργασία και υπο-
στήριξη στην ανατροφή των παιδιών, ενώ οι παράλ-
ληλοι ρόλοι γονέα και συν-κηδεμόνα περιγράφονται 
ξεκάθαρα24

–  Εκπαίδευση του προσωπικού ψυχικής υγείας σε σχέση 
με τις ιδιαίτερες ανάγκες του συγκεκριμένου πληθυ-
σμού. Ιδιαίτερο ρόλο μπορεί να παίξει (α) το νοσηλευ-

τικό προσωπικό σε ένα σύστημα παροχής υπηρεσιών 
οργανωμένο με βάση τη συνέχεια στη φροντίδα. Το 
προσωπικό αυτό μπορεί να αναλάβει την υποστή-
ριξη των μητέρων με σχιζοφρένεια στις υπηρεσίες 
υγείας αλλά και στο σπίτι και στην κοινότητα και (β) 
η διασύνδεση μεταξύ ψυχιατρικών και μαιευτικών 
υπηρεσιών57

–  Υποστήριξη των μητέρων που έχουν χάσει την επιμέλεια 
των παιδιών τους ώστε να μη χάσουν και τη δυνατό-
τητα επαφής ή και τη συμμετοχή σε ευθύνες σχετικές 
με το παιδί/ά τους. Σε αυτήν την περίπτωση οι μητέ-
ρες-ασθενείς υποστηρίζονται στον σχεδιασμό των 
επισκέψεων ή στον τρόπο που έρχονται σε επαφή με 
το παιδί/ά τους. Φαίνεται όμως ότι οι μητέρες-ασθε-
νείς δυσκολεύονται πολύ να το καταφέρουν αυτό σε 
περίπτωση που έχει αναλάβει άλλος να φροντίζει τα 
παιδιά τους.8

Συμπεράσματα

Οι παράγοντες που μπορεί να επιβαρύνουν τη γο-
νεϊκή ικανότητα των μητέρων με σχιζοφρένεια, όπως 
η χαμηλή επίγνωση για την ασθένεια, το ιστορικό 
κακοποίησης της μητέρας στο παρελθόν, οι στρεσο-
γόνοι παράγοντες, η ελλιπής κοινωνική υποστήριξη, 
οι μη ρεαλιστικές γονεϊκές προσδοκίες, η διαταραχή 
του δεσμού μητέρας-παιδιού και το επικίνδυνο οι-
κιακό περιβάλλον θα πρέπει να εκτιμώνται κλινικά, 
καθώς και με τη χρήση των προτεινόμενων από τη 
βιβλιογραφία εργαλείων. Η ενεργός ψυχιατρική συ-
μπτωματολογία σε συνδυασμό με συννοσηρότητα 
πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. 

Οι παρεμβάσεις για τη διασφάλιση της επαρκέστε-
ρης γονικής φροντίδας είναι σκόπιμο να προσανατολί-
ζονται: (α) στις ιδιαιτερότητες της ψυχοπαθολογίας της 
μητέρας ασθενούς αλλά και στις ανάγκες του παιδιού 
ξεχωριστά από αυτές της μητέρας, (β) στον προγεν-
νητικό σχεδιασμό κυρίως όσο αφορά στον τομέα της 
ενημέρωσης για την κύηση και την αντισύλληψη, (γ) 
στην εκπαίδευση του προσωπικού των ψυχιατρικών 
υπηρεσιών με στόχο τη στήριξη της πάσχουσας μητέ-
ρας στον ρόλο του γονέα, την απαραίτητη επικοινωνία 
μεταξύ των υπηρεσιών (μαιευτικών, προνοιακών, εθε-
λοντικών φορέων) και στην καλύτερη δυνατή ισορρο-
πία της δυάδας μητέρας-παιδιού και των υπόλοιπων 
μελών της οικογένειας. Ιδιαίτερο ρόλο στα παραπάνω 
θα μπορούσε να παρέχει ένα σύστημα παροχής υπη-
ρεσιών με επισκέψεις στο σπίτι, οργανωμένο με βάση 
τη συνέχεια στη φροντίδα και με στόχο τη μείωση του 
στίγματος για την κατηγορία αυτή του πληθυσμού.
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Recent studies indicate that the pregnancy rates of mothers with schizophrenia do not differ signifi-
cantly from those of the general population. Mothers’ severe mental illness, combined with poor social 
support and comorbidity, may significantly affect her parenting capacity. However, the poor quality 
of parenting by psychotic mothers should not be taken for granted, in advance. Some of them may 
become excellent parents while other may abuse their children and finally lose custody because of this. 
The parenting capacity is significantly influenced by the existing insight of patient-parent’s disease. 
Assessing the parenting capacity comprises the measurement of insight and of the risk of child abuse 
as well. Factors associated with increased risk for child abuse are: (a) active psychiatric symptomatology, 
(b) history of violent behavior in the past, (c) maternal history of abuse during childhood, (d) dangerous 
domestic environment, (e) stressful events and poor social support to the mother and (f) unrealistic pa-
rental expectations. These factors should be assessed both clinically and by using the appropriate psy-
chometric tools. Tools which have been widely used for this purpose are: (a) "Schedule for Assessment 
of Insight-SAI", (b) "Childhood Trauma Interview", (c  ) "Home Observation for the Measurement of 
the Environment Inventory-HOME" and "Home Screening Questionnaire -HSQ", (d) "Parental Stress 
Inventory-PSI", "Swedish Parenthood Stress Questionnaire-SPSQ", "Arizona Social Support Inventory" 
(e) "Parent Opinion Questionnaire-POQ". Interventions to ensure a more adequate parenting capacity 
should be focused on family planning: mothers with severe mental illness have poor knowledge about 
reproductive and contraception issues. Their pregnancies are mostly not planned. It is important for 
the family planning to be tailored according to the specific needs of schizophrenic mothers and to take 
into account the following issues: (a) the severity and the duration/chronicity of the disease, (b) the on-
set of the disease in relation to the gestational period, (c) the education of mothers with schizophrenia 
considering their double patient/mother role. An educational program should train the mother to rec-
ognize early signs of the disease, comply with medication, increase her empathy towards the baby and 
reduce any distorted perceptions about it. The treating, assessing, educating and preventing programs 
and interventions of mental health services should be continuous and supportive. 

Key words: Parenting capacity, motherhood, schizophrenia.
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