
   

 

   

 

 

 

 

 

ΣΧΟΛΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 

 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ 

ΣΧΙΣΤΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΥΠΡΟ: ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 

ΨΥΧΟΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΣΕ ΟΜΑΔΑ 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

Της 

ΑΝΝΑΣ ΙΩΑΝΝΟΥ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ ΣΤΗ 

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

2026 

 



   

 

   

 

 

 

 

ΣΧΟΛΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 

 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

ΜΕ ΣΧΙΣΤΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΥΠΡΟ: ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 

ΨΥΧΟΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΣΕ ΟΜΑΔΑ 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

Της 

 

ΑΝΝΑΣ ΙΩΑΝΝΟΥ  

Διπλωματική Εργασία η οποία υποβλήθηκε προς απόκτηση Μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών στη 

Συμβουλευτική Ψυχολογία στο Πανεπιστήμιο Νεάπολις Πάφος. 

 

 

 

Μάιος 2026 

 

 



   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© Άννα Ιωάννου, 2026 

 

 

 



   

 

   

 

 

Ψυχοκοινωνικές προκλήσεις γονέων παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο: Πιλοτική 

διερεύνηση ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε ομάδα υποστήριξης 

Διπλωματική Εργασία  

 

 

Επιβλέπων Καθηγητής 

Δρ. Μάριος Αργυρίδης  

 

Ονόματα Μελών Εξεταστικής Επιτροπής: 

Λίνα Ευθυβούλου  

Κωνσταντίνα Ζαμπά 

 

 

Πάφος, 2026 

Ονοματεπώνυμο Κοσμήτορα: 

Στέλιος Ν. Γεωργίου 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Περίληψη  

Η παρούσα μελέτη διερευνά τις ψυχοκοινωνικές προκλήσεις γονέων παιδιών με σχιστίες 

στην Κύπρο, με εμπειρικό δείγμα μητέρες, και εξετάζει πιλοτικά την εφαρμογή μιας 



   

 

   

 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε ομάδα υποστήριξης, εξετάζοντας την αυτοσυμπόνια 

ως πιθανό προστατευτικό ψυχολογικό παράγοντα. Η μελέτη στηρίζεται στη διεθνή 

βιβλιογραφία, η οποία αναδεικνύει ότι οι γονείς παιδιών με σχιστίες συχνά βιώνουν 

αυξημένη ψυχολογική επιβάρυνση και υπογραμμίζει την ανάγκη για στοχευμένες 

παρεμβάσεις υποστήριξης. Στο κυπριακό πλαίσιο, η εμπειρική διερεύνηση τέτοιων 

παρεμβάσεων παραμένει περιορισμένη. Τα κύρια ερευνητικά ερωτήματα αφορούσαν τη 

διερεύνηση των μεταβολών στην ψυχολογική δυσφορία, όπως αυτή αποτυπώνεται στις 

διαστάσεις της κατάθλιψης, του άγχους και του στρες, τη μεταβολή της αυτοσυμπόνιας 

καθώς και τη σχέση μεταξύ αυτών των μεταβλητών πριν και μετά την παρέμβαση.  

Η μελέτη υιοθέτησε ποσοτικό σχεδιασμό μίας ομάδας, με μετρήσεις πριν και μετά την 

παρέμβαση. Το δείγμα αποτελούνταν από επτά μητέρες παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας, οι οποίες συμμετείχαν σε πέντε εβδομαδιαίες διαδικτυακές ομαδικές συνεδρίες 

διάρκειας περίπου 90 λεπτών. Η παρέμβαση βασίστηκε σε ψυχοεκπαιδευτικά, γνωσιακά-

συμπεριφορικά και βιωματικά στοιχεία, αντλώντας αρχές από τη Γνωσιακή-

Συμπεριφορική Θεραπεία, τη θετική ψυχολογία, την αυτοσυμπόνια και το μοντέλο της 

οικογενειακής ανθεκτικότητας. Η ψυχολογική δυσφορία αξιολογήθηκε με την Κλίμακα 

Κατάθλιψης, Άγχους και Στρες (DASS-21), ενώ η αυτοσυμπόνια με την ελληνική εκδοχή 

της Κλίμακας Αυτοσυμπόνιας (Self-Compassion Scale – SCS).  

Παρόλο που η παρέμβαση δεν οδήγησε σε στατιστικά σημαντικές αλλαγές, 

παρατηρήθηκαν τάσεις βελτίωσης σε ορισμένες μεταβλητές. Η πιο εμφανής βελτίωση 

καταγράφηκε στο στρες, γεγονός που υποδηλώνει ότι η συμμετοχή στην παρέμβαση 

ενδέχεται να συνδέθηκε με καλύτερη διαχείριση της καθημερινής έντασης και 

ψυχολογικής επιβάρυνσης των μητέρων. Συνολικά, τα ευρήματα αυτά παρέχουν χρήσιμες 

αρχικές ενδείξεις για την ανάπτυξη και εφαρμογή ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων, οι 

οποίες μπορούν να λειτουργήσουν υποστηρικτικά για γονείς παιδιών με σχιστία χείλους 

και/ή υπερώας στην Κύπρο. 

 

 

Abstract 

The present study explores the psychosocial challenges experienced by parents of children 

with clefts in Cyprus, using an empirical sample of mothers, and examines the pilot 

implementation of a psychoeducational intervention within a support group. It also 



   

 

   

 

examines self-compassion as a potential protective psychological factor. The study is 

grounded in international literature, which indicates that parents of children with clefts 

often experience increased psychological burden and highlights the need for targeted 

support interventions. Within the Cypriot context, the empirical investigation of such 

interventions remains limited. The main research questions focused on exploring changes 

in psychological distress, as reflected in the dimensions of depression, anxiety, and stress, 

changes in self-compassion, as well as the relationship between these variables before and 

after the intervention.  

The study adopted a quantitative one-group design, with measurements before and after the 

intervention. The sample consisted of seven mothers of children with cleft lip and/or 

palate, who participated in five weekly online group sessions lasting approximately 90 

minutes each. The intervention was based on psychoeducational, cognitive-behavioural, 

and experiential components, drawing on principles from Cognitive Behavioural Therapy, 

positive psychology, self-compassion, and the family resilience model. Psychological 

distress was assessed using the Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21), while 

self-compassion was assessed using the Greek version of the Self-Compassion Scale 

(SCS).   

Although the intervention did not lead to statistically significant changes, trends toward 

improvement were observed in some variables. The most notable improvement was 

recorded in stress, suggesting that participation in the intervention may have been 

associated with better management of daily tension and psychological burden among the 

mothers. Overall, these findings provide useful preliminary indications for the 

development and implementation of psychoeducational interventions that may offer 

supportive benefits for parents of children with cleft lip and/or palate in Cyprus. 
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Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 

Οι σχιστίες χείλους και/ή υπερώας συγκαταλέγονται στις συχνότερες συγγενείς 

κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες διεθνώς και αποτελούν μια σύνθετη συγγενή αναπτυξιακή 

διαταραχή, η οποία συνοδεύεται από ιατρικές, λειτουργικές και ψυχοκοινωνικές 

επιπτώσεις (Marazita & Mooney, 2004; Mossey & Modell, 2012). Πρόκειται για 

διαταραχή της εμβρυϊκής ανάπτυξης, η οποία προκύπτει από την αποτυχία σύγκλεισης των 

εμβρυϊκών αποφύσεων στα αρχικά στάδια της ανάπτυξης του εμβρύου (Afshar et al., 

2012; Sperber, 2002; van Aalst et al., 2008). 

Η ανατομική ασυνέχεια που προκύπτει δεν αφορά μόνο την αισθητική εικόνα του 

προσώπου, αλλά και βασικές λειτουργίες, όπως η σίτιση, η άρθρωση, η αναπνοή, η ακοή 

και η οδοντική ανάπτυξη, καθιστώντας αναγκαία τη μακροχρόνια και πολυεπίπεδη 

θεραπευτική παρακολούθηση από διεπιστημονική ομάδα (Paradowska-Stolarz et al., 2022; 

Vyas et al., 2020). Η κλινική εικόνα παρουσιάζει σημαντική ετερογένεια ως προς την 

εντόπιση, τη βαρύτητα και την παρουσία συνοδών ανωμαλιών, ενώ οι σχιστίες μπορεί να 

εμφανίζονται είτε ως μεμονωμένη ανωμαλία είτε στο πλαίσιο γενετικών ή αναπτυξιακών 

συνδρόμων, αυξάνοντας περαιτέρω την πολυπλοκότητα της ιατρικής και ψυχοκοινωνικής 

φροντίδας (Abdollahi Fakhim et al., 2016; Stock et al., 2020).  

Η αιτιολογία των σχιστιών χείλους και/ή υπερώας θεωρείται πολυπαραγοντική. Η 

βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι δεν υπάρχει ένας μοναδικός αιτιολογικός μηχανισμός που να 

εξηγεί την εμφάνισή τους, αλλά ότι αυτή συνδέεται με την επίδραση γενετικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων, καθώς και με τη μεταξύ τους αλληλεπίδραση (Dixon et al., 

2011; Kawalec et al., 2015; Mossey et al., 2009). 

Σε επίπεδο πληθυσμού, η συνολική συχνότητα εμφάνισης των σχιστιών εκτιμάται 

περίπου σε 1 ανά 700 γεννήσεις, με σημαντικές γεωγραφικές και πληθυσμιακές 

διαφοροποιήσεις (Dixon et al., 2011; Mossey et al., 2009; Mossey & Modell, 2012). 

Παράλληλα, παρατηρούνται διαφοροποιήσεις ως προς το φύλο, όπου μορφές που 

περιλαμβάνουν το άνω χείλος εμφανίζονται συχνότερα στα αγόρια, ενώ οι μεμονωμένες 



   

 

   

 

σχιστίες υπερώας συναντώνται συχνότερα στα κορίτσια (Dixon et al., 2011; Mossey & 

Modell, 2012). Στην Κύπρο, αναφέρεται ότι οι σχιστίες χείλους και/ή υπερώας 

εμφανίζονται με συχνότητα περίπου 1 ανά 600 γεννήσεις, η οποία αντιστοιχεί σε περίπου 

15 νέες περιπτώσεις ετησίως (Chrysallida, n.d.). 

Η ορατότητα και οι πολλαπλές θεραπευτικές και ψυχοκοινωνικές προκλήσεις που 

συνδέονται με τις σχιστίες χείλους και/ή υπερώας τις καθιστούν όχι μόνο ιατρικό αλλά και 

ψυχοκοινωνικό ζήτημα, με σημαντικές επιπτώσεις για τα παιδιά και τις οικογένειές τους 

(Aslan et al., 2018; Emeka et al., 2017; Hunt et al., 2005; Kramer et al., 2007; Namdar et 

al., 2022). Η γέννηση ή η διάγνωση ενός παιδιού με σχιστία αποτελεί για πολλούς γονείς 

ένα έντονα στρεσογόνο γεγονός, το οποίο μπορεί να συνοδεύεται από σοκ, θλίψη, άγχος, 

ενοχή και αυτομομφή, παρότι η αιτιολογία είναι κατά κύριο λόγο πολυπαραγοντική και μη 

ελέγξιμη (Alinezhad et al., 2025). Ιδιαίτερα κατά τη βρεφική ηλικία, οι δυσκολίες στη 

σίτιση και η ανάγκη έγκαιρης και συνεχούς παρακολούθησης μπορούν να εντείνουν τη 

γονεϊκή επιβάρυνση (Lindberg et al., 2025).  

Συνολικά, τα ερευνητικά δεδομένα συγκλίνουν ως προς την αυξημένη ψυχολογική 

επιβάρυνση των γονέων παιδιών με σχιστίες, οι οποίοι εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα 

στρες σε σύγκριση με γονείς παιδιών χωρίς συγγενείς ανωμαλίες, ενώ η επιβάρυνση 

μπορεί να παραμένει αυξημένη, ιδίως κατά τα πρώτα χρόνια ζωής του παιδιού (Lentge et 

al., 2022; Speltz et al., 1990). Παράλληλα, η συστηματική ανασκόπηση των Namdar et al. 

(2022) αναδεικνύει αυξημένα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης στους φροντιστές, καθώς 

και μειωμένη ποιότητα ζωής. Τα ευρήματα αυτά υπογραμμίζουν τη σύνδεση μεταξύ της 

ψυχικής υγείας των γονέων και της ψυχοκοινωνικής προσαρμογής του παιδιού, καθώς η 

αυξημένη δυσφορία στους φροντιστές έχει συσχετιστεί με περισσότερες συναισθηματικές 

και συμπεριφορικές δυσκολίες στα παιδιά (van Dalen et al., 2022). 

Επιπρόσθετα, οι κοινωνικές αντιδράσεις που συνοδεύουν την ορατότητα των 

σχιστιών ενισχύουν περαιτέρω την ψυχοκοινωνική επιβάρυνση των οικογενειών, καθώς 

ενδέχεται να έρθουν αντιμέτωπες με κοινωνικό στίγμα, επίμονα βλέμματα, αδιάκριτες 

ερωτήσεις ή και κοινωνική αποστασιοποίηση (Kimotho & Macharia, 2020; Rumsey & 

Harcourt, 2004). Το αντιλαμβανόμενο στίγμα έχει συσχετιστεί με αυξημένα καταθλιπτικά 

συμπτώματα, χαμηλότερη ποιότητα ζωής και μεγαλύτερη επιβάρυνση του φροντιστή 

(Yang et al., 2025; Zhang et al., 2024). 



   

 

   

 

Παράλληλα με τους παράγοντες επιβάρυνσης, η βιβλιογραφία αναδεικνύει και την 

παρουσία προστατευτικών παραγόντων που διευκολύνουν την προσαρμογή των γονέων. 

Συγκεκριμένα, η αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη, η ελπίδα και η αισιοδοξία 

συνδέονται με χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων και γονεϊκού στρες 

(Yang et al., 2024), ενώ οι εμπειρίες των γονέων κατά τη μακρόχρονη θεραπευτική πορεία 

της σχιστίας αναδεικνύουν τη διαρκή συναισθηματική επιβάρυνση, την αβεβαιότητα και 

το στίγμα ως κρίσιμους ψυχοκοινωνικούς άξονες που χρήζουν συστηματικής υποστήριξης 

(Nelson et al., 2012b). Συνδυαστικά, τα δεδομένα αυτά ενισχύουν την ανάγκη 

ενσωμάτωσης της συστηματικής αξιολόγησης της γονεϊκής ψυχικής υγείας στο πλαίσιο 

της συνολικής φροντίδας (van Dalen et al., 2021). 

Συνολικά, η μακροχρόνια και πολυεπίπεδη θεραπευτική πορεία των παιδιών με 

σχιστίες αναδεικνύει την ανάγκη για ολοκληρωμένη και διεπιστημονική φροντίδα, 

σύμφωνα και με τις κατευθυντήριες οδηγίες (American Cleft Palate–Craniofacial 

Association [ACPA], 2024; Shaw et al., 2001). Παράλληλα, οι κοινωνικές και 

συναισθηματικές προκλήσεις που συνοδεύουν τη σχιστία καθιστούν αναγκαία τη 

συστηματική αξιολόγηση και υποστήριξη των ψυχοκοινωνικών αναγκών των παιδιών και 

των οικογενειών τους (Crerand et al., 2017; Stock et al., 2022; Stock & Rumsey, 2015; 

Waylen et al., 2015).  

Στο κυπριακό πλαίσιο, τα διαθέσιμα επιδημιολογικά δεδομένα για τις σχιστίες σε 

πληθυσμιακό επίπεδο παραμένουν περιορισμένα. Ως εκ τούτου, επιμέρους κλινικές και 

ερευνητικές καταγραφές, καθώς και δεδομένα από υφιστάμενες δομές, παρέχουν κυρίως 

ενδείξεις για το προφίλ των περιστατικών και τις ανάγκες των οικογενειών. Ενδεικτικά, 

αναδρομική μελέτη στη Βόρεια Κύπρο για την περίοδο 2007–2017 έδειξε ότι περίπου το 

22% των περιπτώσεων σχιστίας στο συγκεκριμένο δείγμα ήταν συνδρομικές, με αναφορές, 

μεταξύ άλλων, σε Pierre Robin sequence και Treacher Collins syndrome (Kamiloglu, 

2019).  

Παράλληλα, εξειδικευμένες δομές και μη κυβερνητικοί φορείς στην Κύπρο, όπως 

το Medicleft και ο Σύνδεσμος Χρυσαλλίδα, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 

ενημέρωση, την υποστήριξη των οικογενειών και στη διευκόλυνση της πρόσβασης σε 

υπηρεσίες (Chrysallida, n.d.; Medicleft, n.d.). Ωστόσο, η περιορισμένη διαθεσιμότητα 

συστηματικών επιδημιολογικών και υπηρεσιακών δεδομένων δυσχεραίνει τόσο τον 

σχεδιασμό όσο και την τεκμηριωμένη ανάπτυξη και αξιολόγηση ψυχοκοινωνικών και 

ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων. 



   

 

   

 

Παρότι η διεθνής βιβλιογραφία τεκμηριώνει ότι οι γονείς παιδιών με σχιστία 

χείλους και/ή υπερώας επιβαρύνονται ψυχοκοινωνικά, εμφανίζουν αυξημένα επίπεδα 

γονεϊκού στρες και συναισθηματικής δυσφορίας και χρειάζονται στοχευμένη υποστήριξη 

(Erdost et al., 2023; Stiernman et al., 2019), η τεκμηρίωση σχετικά με τις επιδράσεις των 

ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων στον πληθυσμό της σχιστίας παραμένει περιορισμένη και 

ετερογενής, χωρίς επαρκή δεδομένα που να υποστηρίζουν με σαφήνεια μία βέλτιστη 

παρέμβαση (Norman et al., 2015). 

Την ίδια στιγμή, αναδεικνύεται ολοένα και περισσότερο η αξία ευέλικτων, συχνά 

διαδικτυακών, μορφών ψυχοεκπαίδευσης και καθοδήγησης, όπως τα προγράμματα 

συνδυαστικής εκπαίδευσης και η αξιοποίηση οπτικοακουστικού υλικού. Οι μορφές αυτές 

φαίνεται να ενισχύουν τη γνώση των γονέων και την ικανότητά τους να παρέχουν 

υποστηρικτική φροντίδα, ενώ παράλληλα μπορούν να λειτουργήσουν ως προσβάσιμες 

παρεμβάσεις υποστήριξης (Hakim et al., 2021; Mendes et al., 2024). Επιπρόσθετα, έχει 

επισημανθεί ότι τόσο οι γονείς όσο και οι επαγγελματίες υγείας αναγνωρίζουν την 

ετερογένεια στις ανάγκες των οικογενειών και υπογραμμίζουν την ανάγκη για πιο 

συστηματική ενημέρωση, εκπαίδευση και ενσωμάτωση ψυχοκοινωνικών συζητήσεων στη 

ρουτίνα παρακολούθησης (Stiernman et al., 2019). 

Ακόμη, ενώ η αυτοσυμπόνια έχει αναδειχθεί διεθνώς ως σημαντικός 

προστατευτικός παράγοντας έναντι του στρες και της αυτοκριτικής, καθώς συνδέεται με 

τη ρύθμιση του αρνητικού συναισθήματος, μεγαλύτερη ψυχολογική ανθεκτικότητα και 

χαμηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a), η 

συγκεκριμένη διάσταση δεν έχει έως σήμερα διερευνηθεί εμπειρικά στον πληθυσμό 

γονέων παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας. Η προστατευτική της λειτουργία είναι 

ιδιαίτερα σημαντική για γονείς που αντιμετωπίζουν χρόνιες απαιτήσεις και 

επαναλαμβανόμενες προκλήσεις κατά τη θεραπευτική πορεία του παιδιού (Nelson et al., 

2012b; van Dalen et al., 2021). 

Με βάση τα παραπάνω, στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης η αυτοσυμπόνια 

προσεγγίζεται ως θεραπευτικός στόχος που ενδέχεται να συνδέεται με τη μείωση της 

ψυχολογικής δυσφορίας και την ενίσχυση προσαρμοστικότερων μορφών συναισθηματικής 

ρύθμισης (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a). 

Συνεπώς, παρά τη συχνότητα των σχιστιών και την τεκμηριωμένη ψυχολογική 

επιβάρυνση των γονέων, δεν έχουν εντοπιστεί στην Κύπρο δημοσιευμένες παρεμβατικές 



   

 

   

 

μελέτες που να αξιολογούν συστηματικά τις πιθανές ψυχοκοινωνικές επιδράσεις 

δομημένων ψυχοεκπαιδευτικών ομάδων υποστήριξης για γονείς παιδιών με σχιστία 

χείλους και/ή υπερώας. Ως εκ τούτου, η παρούσα μελέτη επιχειρεί να συμβάλει στην 

κάλυψη ενός ουσιαστικού ερευνητικού και κλινικού κενού στο κυπριακό πλαίσιο. 

Επομένως, σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η πιλοτική διερεύνηση της 

δυνατότητας εφαρμογής και των πιθανών ψυχοκοινωνικών επιδράσεων μιας δομημένης 

διαδικτυακής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε γονείς παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας στην Κύπρο, μέσω της σύγκρισης των επιπέδων ψυχολογικής δυσφορίας και 

αυτοσυμπόνιας πριν και μετά την εφαρμογή της.  

Η παρέμβαση ενσωμάτωνε ψυχοεκπαιδευτικά, γνωσιακά-συμπεριφορικά και 

βιωματικά στοιχεία, αντλώντας θεωρητικά και τεχνικά στοιχεία από τη Γνωσιακή-

Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ), τη θετική ψυχολογία, την αυτοσυμπόνια και το μοντέλο 

οικογενειακής ανθεκτικότητας. Οι βασικές μεταβλητές που αξιολογήθηκαν ήταν η 

ψυχολογική δυσφορία και η αυτοσυμπόνια, ενώ στο περιεχόμενο της παρέμβασης 

εντάχθηκαν επίσης θεματικές σχετικές με την ανθεκτικότητα, την αυτο-

αποτελεσματικότητα και την κοινωνική υποστήριξη. Στη μελέτη συμμετείχαν επτά (N = 7) 

μητέρες παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας, οι οποίες παρακολούθησαν πέντε 

εβδομαδιαίες διαδικτυακές ομαδικές συνεδρίες διάρκειας περίπου 90 λεπτών. 

Επιπλέον, διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ των μεταβολών της ψυχολογικής 

δυσφορίας και της αυτοσυμπόνιας. Η ψυχολογική δυσφορία αξιολογήθηκε με την κλίμακα 

Depression Anxiety Stress Scales–21 (DASS-21· Lovibond & Lovibond, 1995), ενώ η 

αυτοσυμπόνια με την Self-Compassion Scale (SCS; Mantzios et al., 2015; Neff, 2003b). Η 

επιλογή των συγκεκριμένων μεταβλητών βασίστηκε, αφενός, στη βιβλιογραφία που 

αναδεικνύει τη σύνδεση της γονεϊκής δυσφορίας με τη λειτουργικότητα της οικογένειας 

και την προσαρμογή του παιδιού κατά τη θεραπευτική πορεία της σχιστίας (Nelson et al., 

2012c; Yang et al., 2024) και, αφετέρου, στη θεωρητική και εμπειρική τεκμηρίωση της 

αυτοσυμπόνιας ως προστατευτικού παράγοντα απέναντι στο στρες και την αυτοκριτική 

(MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a). 

Με βάση τον σκοπό της μελέτης, τα ερευνητικά ερωτήματα εστίαζαν στο κατά 

πόσο η συμμετοχή στη διαδικτυακή ομαδική ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση σχετίζεται με 

μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας, αύξηση της αυτοσυμπόνιας και αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ των μεταβολών των δύο μεταβλητών.  



   

 

   

 

Με βάση το θεωρητικό υπόβαθρο, διατυπώθηκαν αντίστοιχες ερευνητικές 

υποθέσεις, σύμφωνα με τις οποίες η συμμετοχή στην παρέμβαση αναμενόταν να συνδέεται 

με στατιστικά σημαντική μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας, στατιστικά σημαντική 

αύξηση της αυτοσυμπόνιας και αρνητική συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών των δύο 

μεταβλητών. Οι μηδενικές υποθέσεις (H₀) προέβλεπαν ότι δεν θα προέκυπταν στατιστικά 

σημαντικές μεταβολές στην ψυχολογική δυσφορία και την αυτοσυμπόνια ούτε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών τους. 

Η συμβολή της παρούσας μελέτης εξετάζεται τόσο σε επιστημονικό όσο και σε 

εφαρμοσμένο επίπεδο. Σε επιστημονικό επίπεδο, η μελέτη παρέχει αρχικά δεδομένα 

σχετικά με τη δυνατότητα εφαρμογής και τις πιθανές ψυχοκοινωνικές ωφέλειες μιας 

δομημένης διαδικτυακής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης, ενώ παράλληλα διερευνά την 

αυτοσυμπόνια ως πιθανό προστατευτικό παράγοντα και θεραπευτικό στόχο σε έναν 

ανεπαρκώς μελετημένο πληθυσμό. Σε εφαρμοσμένο επίπεδο, μπορεί να συμβάλει στον 

σχεδιασμό πιο προσβάσιμων, ολιστικών και ανθρωποκεντρικών μορφών υποστήριξης για 

τις οικογένειες παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο. 

Ως προς τα όρια της μελέτης, η έρευνα επικεντρώνεται στους γονείς παιδιών με 

σχιστίες στο κυπριακό πλαίσιο και εξετάζει δύο συγκεκριμένες ψυχοκοινωνικές εκβάσεις, 

την ψυχολογική δυσφορία και την αυτοσυμπόνια, σε συνάρτηση με τη συμμετοχή τους σε 

μία διαδικτυακή ομαδική ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση. Ως εκ τούτου, δεν επιδιώκει τη 

συνολική αποτίμηση όλων των διαστάσεων της ψυχοκοινωνικής προσαρμογής των 

γονέων, αλλά εστιάζει σε επιλεγμένους δείκτες που κρίθηκαν ιδιαίτερα συναφείς με τους 

στόχους της παρέμβασης. Η διερεύνηση δεν επεκτείνεται στις ιατρικές εκβάσεις των 

παιδιών ούτε σε επιμέρους χειρουργικές ή λειτουργικές διαστάσεις της θεραπευτικής 

πορείας. Οι παράμετροι αυτές λαμβάνονται υπόψη μόνο ως στοιχεία του πλαισίου 

επιβάρυνσης που διαμορφώνει τη γονεϊκή εμπειρία. Επιπλέον, λόγω του πιλοτικού 

χαρακτήρα και της μικρής κλίμακας της μελέτης, τα ευρήματα θα πρέπει να ερμηνευθούν 

με προσοχή, ως αρχικές ενδείξεις σχετικά με τη δυνατότητα εφαρμογής και τις πιθανές 

ψυχοκοινωνικές ωφέλειες της παρέμβασης στο συγκεκριμένο πλαίσιο. 

Κεφάλαιο 2: Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

2.1 Σχιστίες Χειλέους και/ή Υπερώας (CL/P) 

2.1.1 Ορισμός και Γενικά Χαρακτηριστικά 



   

 

   

 

Οι σχιστίες χείλους και/ή υπερώας αποτελούν μία από τις συχνότερες συγγενείς 

κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες και χαρακτηρίζονται από σημαντική ετερογένεια ως προς 

την κλινική τους εκδήλωση, με πολυδιάστατες επιπτώσεις στη σωματική υγεία, τη 

λειτουργικότητα, την ανάπτυξη και την ψυχοκοινωνική προσαρμογή του ατόμου (Mossey 

& Modell, 2012; Vyas et al., 2020). Η διεθνής βιβλιογραφία διακρίνει συνήθως τις 

στοματοπροσωπικές σχιστίες σε δύο βασικές κατηγορίες: τις σχιστίες χείλους με ή χωρίς 

σχιστία υπερώας (cleft lip with or without cleft palate, CL/P) και τη μεμονωμένη σχιστία 

υπερώας (cleft palate only, CPO) (Paradowska-Stolarz et al., 2022). Η διάκριση αυτή 

θεωρείται ουσιώδης, καθώς δεν αποτελεί απλώς περιγραφική ή ταξινομική 

διαφοροποίηση, αλλά αντανακλά ουσιαστικές διαφορές ως προς τον τρόπο ανάπτυξης και 

στα αίτια που σχετίζονται με τις δύο μορφές σχιστίας (Dixon et al., 2011; Mossey et al., 

2009).  

2.1.2 Κλινικές και Λειτουργικές Επιπτώσεις 

Οι σχιστίες δεν αφορούν αποκλειστικά μια μορφολογική ανωμαλία του προσώπου, 

αλλά συνδέονται με ένα ευρύ φάσμα λειτουργικών δυσκολιών που μπορεί να εμφανιστούν 

ήδη από τη βρεφική ηλικία και να συνεχιστούν έως την ενήλικη ζωή (Mossey et al., 2009; 

Paradowska-Stolarz et al., 2022; van Aalst et al., 2008). Οι επιπτώσεις αυτές μπορεί να 

διαφοροποιούνται ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού και τις απαιτήσεις κάθε 

φάσης της ζωής (Nelson et al., 2012c; Stock & Feragen, 2016). 

Μεταξύ των σημαντικότερων επιπτώσεων περιλαμβάνονται δυσκολίες στη σίτιση 

και στην κατάποση, προβλήματα ομιλίας, διαταραχές ακοής, οδοντικές και ορθοδοντικές 

ανωμαλίες και αναπτυξιακές διαταραχές των κρανιοπροσωπικών δομών (van Aalst et al., 

2008; Walker et al., 2023). Επιπλέον, ενδέχεται να εμφανιστούν ψυχοκοινωνικές 

δυσκολίες που σχετίζονται με τη σωματική εικόνα, την κοινωνική αλληλεπίδραση και τη 

συναισθηματική προσαρμογή (Hunt et al., 2005; Stock & Feragen, 2016). Για τον λόγο 

αυτό, οι σχιστίες χείλους και/ή υπερώας αντιμετωπίζονται ως καταστάσεις που απαιτούν 

μακροχρόνια, ολιστική και διεπιστημονική φροντίδα (Paradowska-Stolarz et al., 2022; 

Stock et al., 2020). 

2.1.3 Εμβρυολογική Ανάπτυξη του Χείλους και της Υπερώας  

Από εμβρυολογική άποψη, ο σχηματισμός του άνω χείλους και της υπερώας 

αποτελεί μια σύνθετη και αυστηρά οργανωμένη διαδικασία, η οποία εξελίσσεται σε 

συγκεκριμένα χρονικά στάδια και βασίζεται στον συντονισμό πολλών κυτταρικών 



   

 

   

 

μηχανισμών (Hammond & Dixon, 2022). Κατά την πρώιμη εμβρυϊκή ανάπτυξη, μέσω της 

αλληλεπίδρασης διαφορετικών κυτταρικών πληθυσμών δημιουργούνται οι βασικές 

προσωπικές προεξοχές, οι οποίες διαμορφώνουν τις δομές του προσώπου (Hammond & 

Dixon, 2022; Jiang et al., 2006). Μέχρι περίπου την 4η εβδομάδα της εμβρυογένεσης 

έχουν σχηματιστεί πέντε βασικές προεξοχές, οι οποίες αποτελούν τη βάση για τη 

μετέπειτα ανάπτυξη της ρινικής και στοματικής περιοχής (Bush & Jiang, 2012; Vyas et al., 

2020). 

Το άνω χείλος σχηματίζεται μέσω της ανάπτυξης και σύντηξης συγκεκριμένων 

εμβρυϊκών δομών της κρανιοπροσωπικής περιοχής, ενώ αντίστοιχες διεργασίες 

συμβάλλουν και στη διαμόρφωση της υπερώας και της ρινικής περιοχής (Hammond & 

Dixon, 2022). Όταν η ανάπτυξη ή η σύντηξη των δομών αυτών δεν ολοκληρωθεί ομαλά, 

μπορεί να προκύψουν συγγενείς ανωμαλίες, όπως οι σχιστίες χείλους και/ή υπερώας. Οι 

ανωμαλίες αυτές σχετίζονται με συγκεκριμένα χρονικά στάδια της εμβρυϊκής ανάπτυξης, 

καθώς ο σχηματισμός του άνω χείλους πραγματοποιείται κυρίως μεταξύ της 4ης και 7ης 

εβδομάδας της κύησης, ενώ η ανάπτυξη και σύντηξη της υπερώας ολοκληρώνεται μεταξύ 

της 7ης και 12ης εβδομάδας (Vyas et al., 2020). 

Κατά συνέπεια, διαταραχές στην ανάπτυξη, στην ανύψωση ή στη σύντηξη των 

επιμέρους εμβρυϊκών δομών μπορούν να οδηγήσουν σε διαφορετικούς τύπους σχιστίας, 

ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο και τις δομές που επηρεάζονται (Bush & Jiang, 2012; 

Hammond & Dixon, 2022; Jiang et al., 2006). Η κατανόηση αυτών των μηχανισμών είναι 

σημαντική για τη διαγνωστική αξιολόγηση, τη θεραπευτική αντιμετώπιση και τη γενετική 

συμβουλευτική (Marazita & Mooney, 2004). 

2.1.4 Φαινοτυπική Ετερογένεια και Υποκλινικές Μορφές 

Η κλινική τους εικόνα παρουσιάζει σημαντική φαινοτυπική ετερογένεια, καθώς οι 

σχιστίες μπορεί να εκδηλωθούν με διαφορετικές μορφές και βαθμούς σοβαρότητας. 

Μπορεί να είναι μονόπλευρες ή αμφοτερόπλευρες, πλήρεις ή ατελείς και να αφορούν μόνο 

το χείλος, μόνο την υπερώα ή και τα δύο (Babai & Irving, 2023). 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν και οι υποκλινικές μορφές των σχιστιών, στις 

οποίες περιλαμβάνονται οι μικρομορφικές σχιστίες και άλλες ήπιες ανατομικές 

εκδηλώσεις. Οι εκδηλώσεις αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν μικρές εγκοπές ή ουλοειδείς 

αλλοιώσεις του χείλους, ανωμαλίες του σφιγκτήρα μυός του στόματος, διχαλωτή σταφυλή 

ή υποβλεννογόνια σχιστία υπερώας (Leslie & Marazita, 2013; Marazita, 2012; Suzuki et 



   

 

   

 

al., 2009). Παρότι δεν εκδηλώνονται ως εμφανείς ή πλήρεις σχιστίες, έχουν ιδιαίτερη 

σημασία, καθώς έχουν εντοπιστεί συχνότερα σε συγγενείς ατόμων με εμφανείς σχιστίες 

και ενδέχεται να αποτελούν ενδείξεις ενός διευρυμένου φαινοτύπου και υποκείμενης 

γενετικής προδιάθεσης (Neiswanger et al., 2007; Suzuki et al., 2009).  

2.1.5 Γενετική Βάση  

Η γενετική διάσταση των σχιστιών χειλέους και/ή υπερώας έχει μελετηθεί εκτενώς 

και σήμερα είναι σαφές ότι πρόκειται για διαταραχές με ισχυρό γενετικό υπόβαθρο (Babai 

& Irving, 2023; Leslie & Marazita, 2013; Nasreddine et al., 2021). Ιδιαίτερη σημασία έχει 

η διάκριση μεταξύ συνδρομικών και μη συνδρομικών μορφών σχιστίας χείλους με ή χωρίς 

σχιστία υπερώας (Dixon et al., 2011; Leslie & Marazita, 2013; Nasreddine et al., 2021). 

Στις συνδρομικές μορφές, η σχιστία εμφανίζεται μαζί με άλλες συγγενείς 

ανωμαλίες ή αποτελεί μέρος ενός αναγνωρίσιμου γενετικού συνδρόμου. Αντίθετα, στις μη 

συνδρομικές μορφές, η σχιστία εμφανίζεται ως μεμονωμένο εύρημα, χωρίς συνοδό 

σύνδρομο ή άλλες σοβαρές ανωμαλίες (Dixon et al., 2011; Leslie & Marazita, 2013). 

Παρότι οι δύο κατηγορίες διακρίνονται κλινικά, δεν είναι πάντα πλήρως διαχωρισμένες 

γενετικά, καθώς ορισμένοι από τους ίδιους γενετικούς μηχανισμούς μπορεί να 

συμμετέχουν και στις δύο (Stanier & Moore, 2004). 

2.1.6 Αιτιολογικοί και Προδιαθεσικοί Παράγοντες 

Η σύγχρονη βιβλιογραφία συγκλίνει στο ότι η αιτιολογία των σχιστιών χείλους με 

ή χωρίς σχιστία υπερώας είναι πολυπαραγοντική και ετερογενής, καθώς η εμφάνισή τους 

δεν αποδίδεται σε έναν μεμονωμένο παράγοντα, αλλά προκύπτει από τη σύνθετη 

αλληλεπίδραση γενετικής προδιάθεσης και ενδομήτριων περιβαλλοντικών επιδράσεων 

(Jugessur et al., 2009; Marazita, 2012; Rahimov et al., 2012). 

Οι γενετικές μελέτες δείχνουν ότι οι σχιστίες χείλους με ή χωρίς σχιστία υπερώας 

έχουν πολυγονιδιακή βάση, καθώς εμπλέκονται πολλά γονίδια που ρυθμίζουν κρίσιμες 

αναπτυξιακές διεργασίες (Dixon et al., 2011; Rahimov et al., 2012). Η μεγάλη ποικιλία με 

την οποία εμφανίζονται αντανακλά την πολυπλοκότητα των μηχανισμών που σχετίζονται 

στην εκδήλωσή τους (Jugessur et al., 2009; Mangold et al., 2011; Rahimov et al., 2012). 

Παράλληλα, οι περιβαλλοντικοί και ιδιαίτερα οι μητρικοί παράγοντες 

διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο, καθώς δρουν σε κρίσιμα στάδια της 

κρανιοπροσωπικής ανάπτυξης του εμβρύου και μπορούν να επηρεάσουν τη φυσιολογική 

ανάπτυξη και σύντηξη των ιστών (Dixon et al., 2011; Nasreddine et al., 2021; Rahimov et 



   

 

   

 

al., 2012). Μεταξύ των κυριότερων παραγόντων κινδύνου περιλαμβάνονται το μητρικό 

κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, η ανεπαρκής πρόσληψη φυλλικού οξέος, η χρήση 

τερατογόνων φαρμάκων, η παχυσαρκία και ο σακχαρώδης διαβήτης, καθώς και άλλες 

ενδομήτριες επιδράσεις, όπως λοιμώξεις, πυρετός και έκθεση σε επιβλαβείς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες (Dixon et al., 2011; Kawalec et al., 2015; Mossey et al., 

2009; Mossey & Modell, 2012; Nasreddine et al., 2021; Rahimov et al., 2012; Vyas et al., 

2020). 

Επιπλέον, υπερτασικές διαταραχές, μεταβολικές δυσλειτουργίες, λοιμώξεις και 

χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα της μητέρας ενδέχεται να σχετίζονται με αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης σχιστιών (Dixon et al., 2011; Mossey et al., 2009; Sui et al., 2025). 

Αντίστοιχα, μετα-αναλυτικά δεδομένα επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση των πιο πάνω 

παραγόντων, αν και η ισχύς της σχέσης διαφοροποιείται μεταξύ των τύπων σχιστίας (Ács 

et al., 2024). 

Συνολικά, οι σχιστίες προκύπτουν από τη δυναμική αλληλεπίδραση γενετικών, 

ρυθμιστικών βιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, οι οποίοι δρουν σε κρίσιμα 

στάδια της εμβρυϊκής ανάπτυξης (Marazita, 2012; Nasreddine et al., 2021). 

2.1.7 Βιοψυχοκοινωνική Διάσταση των Σχιστιών Χείλους και/ή Υπερώας 

Σε λειτουργικό επίπεδο, οι σχιστίες μπορεί να επηρεάσουν ήδη από τη βρεφική 

ηλικία βασικές λειτουργίες, όπως η σίτιση, η ομιλία, η γλωσσική ανάπτυξη και η ακοή, 

ενώ η αντιμετώπισή τους είναι μακροχρόνια και πολυεπίπεδη, περιλαμβάνοντας ιατρικές 

και θεραπευτικές παρεμβάσεις (Kosowski et al., 2012; Walker et al., 2023). 

Παράλληλα, αν και η πλειονότητα των παιδιών και ενηλίκων με σχιστία δεν 

φαίνεται να εμφανίζει σοβαρά ή γενικευμένα ψυχοκοινωνικά προβλήματα, έχουν 

αναφερθεί δυσκολίες σε επιμέρους τομείς, όπως η ικανοποίηση από την εμφάνιση, οι 

ανησυχίες για την ομιλία, η κοινωνική λειτουργικότητα, το άγχος, τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα και, λιγότερο συχνά, μαθησιακές δυσκολίες (Hunt et al., 2005; Stock et al., 

2016). Επιπλέον, η ορατή φύση της σχιστίας μπορεί να συνδέεται με εμπειρίες κοινωνικής 

αξιολόγησης ή στίγματος, οι οποίες ενδέχεται να επηρεάζουν την ψυχοκοινωνική 

προσαρμογή του ατόμου (Stock et al., 2016). 

Συνεπώς, η κατανόηση και η αντιμετώπιση των σχιστιών απαιτούν 

βιοψυχοκοινωνική και διεπιστημονική προσέγγιση, η οποία να ενσωματώνει τόσο την 

κλινική και λειτουργική όσο και την ψυχοκοινωνική τους διάσταση (Hunt et al., 2005; 



   

 

   

 

Kosowski et al., 2012; Walker et al., 2023). Επιπλέον, οι λειτουργικές απαιτήσεις, η 

μακροχρόνια θεραπευτική πορεία και οι πιθανές ψυχοκοινωνικές προκλήσεις που 

συνδέονται με τη σχιστία δεν επηρεάζουν μόνο το ίδιο το άτομο, αλλά επεκτείνονται και 

στο σύνολο της οικογένειας, η οποία συχνά καλείται να διαχειριστεί αυξημένες πρακτικές, 

συναισθηματικές και κοινωνικές απαιτήσεις (Nelson et al., 2012c). 

2.1.8 Επιδημιολογία των Σχιστιών 

Οι σχιστίες συγκαταλέγονται στις συχνότερες συγγενείς ανωμαλίες παγκοσμίως, με 

τον συνολικό επιπολασμό να εκτιμάται περίπου σε 1 ανά 700 ζώντες γεννήσεις, αν και η 

συχνότητα παρουσιάζει σημαντικές διαφοροποιήσεις μεταξύ γεωγραφικών περιοχών και 

πληθυσμιακών ομάδων (Dixon et al., 2011; Mossey et al., 2009; Mossey & Modell, 2012). 

Συγκεκριμένα, υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης έχουν καταγραφεί σε πληθυσμούς 

ασιατικής και ιθαγενούς αμερικανικής καταγωγής, ενδιάμεσα ποσοστά παρατηρούνται σε 

πληθυσμούς ευρωπαϊκής καταγωγής και χαμηλότερα σε πληθυσμούς αφρικανικής 

καταγωγής (Dixon et al., 2011; Kawalec et al., 2015; Leslie & Marazita, 2013; Mossey et 

al., 2009). Η επιδημιολογική αυτή μεταβλητότητα ενισχύει την κατανόηση των σχιστιών 

ως πολυπαραγοντική διαταραχή (Babai & Irving, 2023; Nasreddine et al., 2021). 

Πέρα από τις γεωγραφικές διαφοροποιήσεις, η επιδημιολογία των σχιστιών 

παρουσιάζει και σημαντικές διαφορές ως προς το φύλο και τον φαινότυπο. Η σχιστία 

χείλους με ή χωρίς σχιστία υπερώας εμφανίζεται συχνότερα στα αγόρια, ενώ η 

απομονωμένη σχιστία υπερώας εμφανίζεται συχνότερα στα κορίτσια (Dixon et al., 2011; 

Mossey et al., 2009; Nasreddine et al., 2021). Επιπλέον, οι μονόπλευρες σχιστίες είναι 

συχνότερες από τις αμφίπλευρες, ενώ στις μονόπλευρες μορφές η αριστερή πλευρά 

προσβάλλεται συχνότερα από τη δεξιά (Vyas et al., 2020; Walker et al., 2023). Η σχιστία 

χείλους με ή χωρίς σχιστία υπερώας εμφανίζεται συνολικά συχνότερα από τη μεμονωμένη 

σχιστία υπερώας, ενώ η κατανομή των επιμέρους τύπων σχιστίας ποικίλλει μεταξύ 

πληθυσμών.  

Επιπρόσθετα, οι περιπτώσεις απομονωμένης σχιστίας υπερώας συνδέονται 

συχνότερα με πρόσθετες συγγενείς ανωμαλίες ή συνδρομικά χαρακτηριστικά, σε σύγκριση 

με τη σχιστία χείλους με ή χωρίς σχιστία υπερώας (Mossey et al., 2009; van Aalst et al., 

2008). 

Παρά την πρόοδο στην καταγραφή των επιδημιολογικών δεδομένων, 

εξακολουθούν να υπάρχουν σημαντικά κενά στην παγκόσμια αποτύπωση των σχιστιών, 



   

 

   

 

καθώς η αξιόπιστη εκτίμηση του επιπολασμού εξαρτάται από συστηματικά πληθυσμιακά 

μητρώα, τα οποία δεν είναι διαθέσιμα σε όλες τις περιοχές. Η χρήση κυρίως 

νοσοκομειακών καταγραφών, η δυσκολία ανίχνευσης ήπιων μορφών σχιστίας και η 

ελλιπής καταγραφή περιπτώσεων εμβρυϊκής απώλειας ή διακοπής κύησης ενδέχεται να 

οδηγούν σε υποεκτίμηση της πραγματικής συχνότητας εμφάνισης, ιδιαίτερα σε χώρες 

χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος (Kadir et al., 2017; Mossey & Modell, 2012). 

Η επιδημιολογία των σχιστιών δεν περιορίζεται μόνο στην καταγραφή της 

συχνότητας εμφάνισης της διαταραχής, αλλά σχετίζεται και με τις μακροχρόνιες συνέπειες 

που μπορεί να έχει στην υγεία και την ποιότητα ζωής των ατόμων (Hunt et al., 2005; Shaw 

et al., 2001). Για τον λόγο αυτό, η κατανόηση της επιδημιολογίας της διαταραχής αποτελεί 

σημαντικό εργαλείο για την πρόληψη και την οργάνωση της διεπιστημονικής φροντίδας 

των ασθενών όπως και την αποτελεσματικότερη υποστήριξη των οικογενειών τους. 

2.1.9 Επιδημιολογικά Δεδομένα και Υπηρεσίες Φροντίδας στην Κύπρο 

Στο κυπριακό πλαίσιο, τα διαθέσιμα δεδομένα σχετικά με τη συχνότητα των 

σχιστιών είναι περιορισμένα, καθώς δεν υπάρχει ολοκληρωμένο εθνικό μητρώο συγγενών 

ανωμαλιών. Παρ’ όλα αυτά, έχουν αναφερθεί εκτιμήσεις που υποδηλώνουν συχνότητα 

περίπου 1 ανά 600 γεννήσεις, δηλαδή περίπου 15 νέες περιπτώσεις ετησίως (Chrysallida, 

n.d.). 

Σε αναδρομική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Βόρεια Κύπρο και εξέτασε 

βρέφη με σχιστία χείλους–υπερώας ή απομονωμένη σχιστία υπερώας, διαπιστώθηκε ότι 6 

από τα 27 περιστατικά παρουσίαζαν συνδρομικές μορφές ή συνοδές ανωμαλίες 

(Kamiloglu, 2019). Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι ένα αξιοσημείωτο ποσοστό 

παιδιών με σχιστίες ενδέχεται να παρουσιάζει επιπρόσθετες αναπτυξιακές ή γενετικές 

δυσκολίες, αυξάνοντας την πολυπλοκότητα της θεραπευτικής πορείας και τις ανάγκες 

υποστήριξης των οικογενειών. 

Στην Κύπρο, η αντιμετώπιση των σχιστιών βασίζεται σε διεπιστημονική 

προσέγγιση, η οποία περιλαμβάνει τη συνεργασία διαφορετικών επαγγελματιών υγείας. 

Σημαντικό ρόλο στην παροχή εξειδικευμένης φροντίδας διαδραματίζει το Medicleft, το 

οποίο λειτουργεί ως κέντρο συντονισμένης αντιμετώπισης των σχιστιών, προσφέροντας 

υπηρεσίες χειρουργικής αποκατάστασης, ορθοδοντικής και οδοντιατρικής 

παρακολούθησης, λογοθεραπευτικής παρέμβασης και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Η 

διεπιστημονική αυτή προσέγγιση είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς η θεραπευτική πορεία 



   

 

   

 

των παιδιών με σχιστίες εκτείνεται σε πολλαπλά αναπτυξιακά στάδια και απαιτεί 

μακροχρόνια παρακολούθηση (Medicleft, n.d.). 

Παράλληλα, σημαντική συμβολή στην υποστήριξη των οικογενειών έχει ο 

Σύνδεσμος Χρυσαλλίδα, όπου παρέχεται ενημέρωση, ψυχοκοινωνική υποστήριξη και 

δικτύωση γονέων παιδιών με σχιστίες συμβάλλοντας στην ενδυνάμωση των οικογενειών 

και στην ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης (Chrysallida, n.d.). 

Παρά την ύπαρξη σημαντικών υπηρεσιών φροντίδας, η απουσία ενός οργανωμένου 

εθνικού συστήματος καταγραφής περιστατικών περιορίζει τη δυνατότητα συστηματικής 

επιδημιολογικής παρακολούθησης στην Κύπρο. Η έλλειψη πληθυσμιακών δεδομένων 

δυσχεραίνει τον σχεδιασμό πολιτικών υγείας και την αξιολόγηση των παρεχόμενων 

υπηρεσιών (Mossey & Modell, 2012). Για τον λόγο αυτό, αναδεικνύεται η ανάγκη για 

περαιτέρω έρευνα στο κυπριακό πλαίσιο σχετικά με τις ψυχοκοινωνικές εμπειρίες και 

ανάγκες των οικογενειών παιδιών με σχιστίες, ώστε να ενισχυθεί η βελτίωση των 

υπηρεσιών υποστήριξης και ο σχεδιασμός τεκμηριωμένων παρεμβάσεων. 

2.2 Ψυχοκοινωνικές Διαστάσεις της Γονεϊκής Εμπειρίας στις Σχιστίες Χείλους και/ή 

Υπερώας 

2.2.1 Η Εμπειρία της Διάγνωσης 

Η διάγνωση μιας σχιστίας χείλους και/ή υπερώας αποτελεί για πολλούς γονείς ένα 

έντονα φορτισμένο γεγονός, το οποίο συνοδεύεται από σοκ, αβεβαιότητα και συχνά 

αντιφατικά συναισθήματα (Johansson & Ringsberg, 2004; Nelson et al., 2012c; Stock & 

Feragen, 2016). Η στιγμή της διάγνωσης μπορεί να συμβεί είτε κατά την προγεννητική 

περίοδο, μέσω υπερηχογραφικού ελέγχου, είτε μετά τη γέννηση του παιδιού, και ο χρόνος 

αυτός φαίνεται να επηρεάζει την αρχική προσαρμογή των γονέων (Johansson & 

Ringsberg, 2004). 

Σε ποιοτική μελέτη, οι Johansson και Ringsberg (2004) διαπίστωσαν ότι οι γονείς 

βιώνουν ταυτόχρονα χαρά για τη γέννηση και σοκ ή λύπη για τη σχιστία, ενώ εκφράζουν 

ανησυχίες σχετικά με την εμφάνιση, την ομιλία, τις χειρουργικές επεμβάσεις και την 

κοινωνική αποδοχή του παιδιού. Η προγεννητική διάγνωση φαίνεται να διευκολύνει την 

ψυχολογική και πρακτική προετοιμασία, χωρίς όμως να εξαλείφει τη συναισθηματική 

επιβάρυνση. Συχνά συνοδεύεται από αβεβαιότητα σχετικά με την πορεία της θεραπείας 

και το ενδεχόμενο συνυπαρχουσών δυσκολιών, ενώ μπορεί να συνδέεται και με αυξημένη 

κοινωνική ανησυχία (Kramer et al., 2007; Stock et al., 2020). Αντίθετα, η μεταγεννητική 



   

 

   

 

διάγνωση βιώνεται συχνά ως αιφνιδιαστική και συναισθηματικά έντονη εμπειρία 

(Johansson & Ringsberg, 2004). 

Ο τρόπος με τον οποίο οι επαγγελματίες υγείας παρέχουν την αρχική ενημέρωση 

και υποστήριξη διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στη διαδικασία προσαρμογής των 

γονέων. Η έλλειψη σαφούς και συνεπούς πληροφόρησης μπορεί να εντείνει το άγχος, ενώ 

η ενσυναίσθηση, η σαφής καθοδήγηση και η παροχή δομημένης ενημέρωσης συμβάλλουν 

στη μείωση της ψυχολογικής επιβάρυνσης και στη διευκόλυνση της προσαρμογής (Nelson 

et al., 2012b; Stock et al., 2020). 

Παρά τις προκλήσεις, η γονεϊκή ανταπόκριση δεν είναι απαραίτητα αρνητική. 

Πολλοί γονείς εμφανίζουν στοιχεία θετικής προσαρμογής και προσωπικής ανάπτυξης, ενώ 

η κοινωνική υποστήριξη και οι ενεργητικές στρατηγικές αντιμετώπισης συνδέονται με 

καλύτερη ψυχολογική προσαρμογή (Baker et al., 2009). 

Συνολικά, η εμπειρία της διάγνωσης αποτελεί την αφετηρία μιας σύνθετης 

διαδικασίας προσαρμογής, η οποία επηρεάζεται από τον χρόνο διάγνωσης, την ποιότητα 

της ενημέρωσης, τις θεραπευτικές απαιτήσεις και το κοινωνικό πλαίσιο. Για τον λόγο 

αυτό, αναδεικνύεται η σημασία της έγκαιρης, ολοκληρωμένης και οικογενειοκεντρικής 

υποστήριξης ήδη από τα πρώτα στάδια (Baker et al., 2009; Nelson et al., 2012c; Stock et 

al., 2020). 

2.2.2 Ψυχολογικές Διεργασίες των Γονέων μετά τη Διάγνωση 

Πέρα από την αρχική διάγνωση, η εμπειρία των γονέων εξελίσσεται σε μια 

δυναμική διαδικασία ψυχολογικής προσαρμογής, η οποία διαμορφώνεται μέσα από τις 

απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού και τη συνεχιζόμενη θεραπευτική πορεία της 

σχιστίας (Johansson & Ringsberg, 2004; Mossey et al., 2009; Nelson et al., 2012a). Στο 

πλαίσιο αυτό, οι γονείς συχνά βιώνουν συγκρουόμενα συναισθήματα, συνδυάζοντας 

αγάπη και υπερηφάνεια με ανησυχία, άγχος και εσωτερική σύγκρουση, ιδιαίτερα σε σχέση 

με τις ιατρικές επεμβάσεις. Παράλληλα, καθοριστικό ρόλο διαδραματίζει ο τρόπος με τον 

οποίο ερμηνεύουν και νοηματοδοτούν τη διάγνωση, καθώς οι ψυχολογικές αντιδράσεις 

τους περιλαμβάνουν όχι μόνο άμεσες συναισθηματικές αποκρίσεις, αλλά και γνωστικές 

διεργασίες (Nelson et al., 2012a). 

Σημαντική διάσταση της γονεϊκής εμπειρίας αποτελεί η εμφάνιση συναισθημάτων 

ενοχής και αυτομομφής. Παρά την πολυπαραγοντική αιτιολογία των σχιστιών, πολλοί 

γονείς αναζητούν προσωπικές αιτίες για την εμφάνισή τους, αποδίδοντας τη σχιστία σε 



   

 

   

 

παράγοντες όπως το στρες κατά την εγκυμοσύνη, σε ασθένεια, στη λήψη φαρμάκων ή μη 

λήψη συμπληρωμάτων, ενώ άλλοι την ερμηνεύουν μέσω γενετικών παραγόντων ή 

θρησκευτικών πεποιθήσεων (Alinezhad et al., 2025; Hlongwa & Rispel, 2018). Οι 

αποδόσεις αυτές μπορούν να ενισχύσουν την αυτοκριτική και να επιβαρύνουν την 

ψυχολογική προσαρμογή των γονέων. 

Η ψυχολογική αντίδραση των γονέων επηρεάζεται από τις γνωστικές ερμηνείες και 

τα σχήματα που διαμορφώνουν σχετικά με τη διάγνωση, καθώς και από τη διαθεσιμότητα 

υποστήριξης και την ποιότητα της πληροφόρησης που λαμβάνουν (Alinezhad et al., 2025; 

Hlongwa & Rispel, 2018; Paradowska-Stolarz et al., 2022; Stock et al., 2020). Η ύπαρξη 

σαφούς και κατανοητής ενημέρωσης και η υποστηρικτική επικοινωνία από τους 

επαγγελματίες υγείας συμβάλλουν στη διαμόρφωση πιο προσαρμοστικών ερμηνειών και 

στρατηγικών αντιμετώπισης (Paradowska-Stolarz et al., 2022; Stock et al., 2020). 

Παράλληλα, οι εμπειρίες μητέρων και πατέρων φαίνεται να διαφοροποιούνται. Οι 

μητέρες συχνά εμφανίζουν μεγαλύτερη ψυχοκοινωνική επιβάρυνση σε τομείς όπως η 

αυτοεκτίμηση και ο φόβος αρνητικής αξιολόγησης, ενώ οι πατέρες ενδέχεται να μην 

διαθέτουν δίκτυα συναισθηματικής υποστήριξης και να εκφράζουν λιγότερο τα 

συναισθήματά τους, παρά το γεγονός ότι βιώνουν εξίσου σημαντική συναισθηματική 

επιβάρυνση (Nidey et al., 2016; Stock & Rumsey, 2015). 

Συνεπώς, οι ψυχολογικές αντιδράσεις των γονέων δεν συνιστούν απλώς μια 

παροδική συναισθηματική απόκριση στη διάγνωση, αλλά εντάσσονται σε μια δυναμική 

και εξελισσόμενη διαδικασία προσαρμογής, η οποία διαμορφώνεται καθ’ όλη τη διάρκεια 

της θεραπευτικής πορείας και συνδέεται με τη γονεϊκή λειτουργικότητα και τη διαχείριση 

των αυξημένων απαιτήσεων φροντίδας και θεραπείας του παιδιού (Cousino & Hazen, 

2013; Nelson et al., 2012b). 

2.2.3 Ψυχολογική Δυσφορία των Γονέων: Άγχος, Κατάθλιψη και Γονεϊκό Στρες 

Η διεθνής βιβλιογραφία αναδεικνύει ότι οι γονείς παιδιών με σχιστίες μπορεί να 

βιώνουν αυξημένη ψυχολογική δυσφορία, υψηλά επίπεδα γονεϊκού στρες και, σε 

ορισμένες περιπτώσεις, κλινικά σημαντικά συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης (Erdost et 

al., 2023; Lentge et al., 2022; Namdar et al., 2022; Yang et al., 2024). Αν και η 

επιβάρυνση αυτή αφορά και τους δύο γονείς, σε ορισμένες μελέτες οι μητέρες φαίνεται να 

εμφανίζουν μεγαλύτερη συναισθηματική επιβάρυνση σε σύγκριση με τους πατέρες (Nidey 

et al., 2016). 



   

 

   

 

Η φροντίδα ενός παιδιού με σχιστία συνδέεται με συνεχή έκθεση σε στρεσογόνους 

παράγοντες, όπως επαναλαμβανόμενες χειρουργικές επεμβάσεις, αβεβαιότητα ως προς την 

έκβαση της θεραπείας και αυξημένες καθημερινές απαιτήσεις. Έχει διαπιστωθεί ότι η 

επιβάρυνση αυτή είναι ιδιαίτερα αυξημένη κατά τα πρώτα έτη ζωής του παιδιού, περίοδο 

κατά την οποία πραγματοποιούνται κρίσιμες χειρουργικές παρεμβάσεις (Lentge et al., 

2022). 

Παράλληλα, η ψυχική κατάσταση των γονέων φαίνεται να συνδέεται στενά με την 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή του παιδιού. Ειδικότερα, έχει βρεθεί ότι τα προβλήματα 

συμπεριφοράς του παιδιού σχετίζονται με υψηλότερα επίπεδα γονεϊκού στρες, κατάθλιψης 

και εχθρότητας, ενώ το αρνητικό συναίσθημα των γονέων συνδέεται με περισσότερα 

εσωτερικευμένα προβλήματα στο παιδί (van Dalen et al., 2021, 2022). Ωστόσο, η 

ψυχολογική δυσφορία δεν εκδηλώνεται με τον ίδιο τρόπο σε όλους τους γονείς, καθώς 

διαφοροποιείται ανάλογα με ατομικούς, οικογενειακούς και κοινωνικούς παράγοντες 

(Nidey et al., 2016; Stock & Feragen, 2016). 

Τα ευρήματα αυτά αναδεικνύουν ότι το άγχος, η κατάθλιψη και το γονεϊκό στρες 

αποτελούν βασικές διαστάσεις της ψυχολογικής δυσφορίας των γονέων. Παράλληλα, 

υποδηλώνουν ότι η επιβάρυνση αυτή δεν καθορίζεται αποκλειστικά από τα κλινικά 

χαρακτηριστικά ή τη σοβαρότητα της σχιστίας, αλλά συνδέεται επίσης με το επίπεδο 

κοινωνικής υποστήριξης, τις στρατηγικές αντιμετώπισης και τους διαθέσιμους 

κοινωνικοοικονομικούς πόρους της οικογένειας (Baker et al., 2009; Nidey et al., 2016). 

Ωστόσο, η ψυχολογική επιβάρυνση δεν περιορίζεται μόνο στο επίπεδο των συμπτωμάτων, 

αλλά συνδέεται και με τις μακροχρόνιες απαιτήσεις της θεραπευτικής πορείας, οι οποίες 

εξετάζονται στην επόμενη ενότητα. 

2.2.4 Η Μακροχρόνια Θεραπευτική Πορεία και η Οικογενειακή Επιβάρυνση 

Η αντιμετώπιση των σχιστιών δεν περιορίζεται στην αρχική χειρουργική 

αποκατάσταση, η οποία πραγματοποιείται συνήθως κατά τον πρώτο χρόνο ζωής, αλλά 

ακολουθεί μια μακροχρόνια, διεπιστημονική και αναπτυξιακά οργανωμένη πορεία που 

μπορεί να εκτείνεται έως την ενηλικίωση (McWilliams et al., 2022; Stock et al., 2022; 

Zreaqat et al., 2017). Η πορεία αυτή συχνά περιλαμβάνει λογοθεραπεία, ορθοδοντική και 

ορθογναθική θεραπεία, δευτερογενές οστικό μόσχευμα και, σε ορισμένες περιπτώσεις, 

πρόσθετες αισθητικές ή λειτουργικές παρεμβάσεις (Zreaqat et al., 2017). 

Η μακροχρόνια θεραπευτική πορεία συχνά βιώνεται από τους γονείς ως ένα 

απαιτητικό και αβέβαιο «ταξίδι», το οποίο χαρακτηρίζεται από διαδοχικά στάδια 



   

 

   

 

θεραπείας, περιόδους αναμονής και αβεβαιότητα ως προς την έκβαση των επεμβάσεων 

(Nelson et al., 2012c). Η πορεία αυτή μπορεί να συνεπάγεται σημαντική επιβάρυνση για 

τους γονείς, τόσο σε πρακτικό όσο και σε ψυχολογικό επίπεδο (Lentge et al., 2022; Nelson 

et al., 2012c; Nidey et al., 2016). 

Η αβεβαιότητα σχετίζεται με τη διάρκεια της θεραπείας, τον αριθμό των 

επεμβάσεων και τα τελικά αποτελέσματα, όπου μπορεί να εντείνει το γονεϊκό άγχος και να 

επηρεάσει τον τρόπο με τον οποίο οι οικογένειες βιώνουν τη συνολική εμπειρία φροντίδας 

(Nelson et al., 2012c; Stock et al., 2020). Αντίθετα, η ύπαρξη σαφούς θεραπευτικού 

πλάνου και η υποστήριξη από τη διεπιστημονική ομάδα φαίνεται να ενισχύουν το αίσθημα 

ασφάλειας και ελέγχου των γονέων (Alinezhad et al., 2025; Stock et al., 2020). 

Παράλληλα, οι αποφάσεις σχετικά με τις θεραπευτικές παρεμβάσεις αποτελούν σημαντική 

πηγή ευθύνης, καθώς οι γονείς επιδιώκουν να λάβουν τις «σωστές» αποφάσεις για το παιδί 

τους (Nelson et al., 2012a). 

Επιπλέον, οι σχιστίες μπορούν να επηρεάζουν πτυχές της εμφάνισης και της 

κοινωνικής προσαρμογής, συμπεριλαμβανομένων εμπειριών εκφοβισμού και δυσκολιών 

στις κοινωνικές σχέσεις (Mossey et al., 2009; Stock et al., 2020). Παράλληλα, η ανάγκη 

για συνεχή και πολυεπιστημονική φροντίδα συνεπάγεται αυξημένο οικονομικό βάρος για 

τις οικογένειες και τα συστήματα υγείας (Stock et al., 2020; Wehby & Cassell, 2010). 

Ερευνητικά δεδομένα συγκλίνουν στη σημαντική επιβάρυνση των οικογενειών. 

Συγκεκριμένα μελέτη των Emeka et al. (2017), πριν από τη χειρουργική αποκατάσταση, η 

πλειονότητα των οικογενειών ανέφερε αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής, με 

ιδιαίτερη επιβάρυνση στην οικονομική, κοινωνική και συναισθηματική διάσταση. Παρότι 

μετά τη χειρουργική αποκατάσταση παρατηρήθηκε βελτίωση, οι δυσκολίες στην 

προσαρμογή παρέμειναν, υποδηλώνοντας την ανάγκη για συνεχιζόμενη ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη. Επιπρόσθετα, η μακροχρόνια έκθεση σε κοινωνικές αντιδράσεις και 

πολιτισμικές αντιλήψεις γύρω από τις σχιστίες μπορεί να εντείνει τη συναισθηματική 

επιβάρυνση των γονέων και να επηρεάσει τη συμμετοχή τους σε κοινωνικά πλαίσια 

(Kimotho & Macharia, 2020). 

Η επιβάρυνση της οικογένειας διαφοροποιείται και από κοινωνικοοικονομικούς 

παράγοντες. Οι μητέρες φαίνεται να βιώνουν μεγαλύτερη ψυχοκοινωνική επιβάρυνση, ενώ 

το χαμηλότερο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο 

ψυχολογικής δυσφορίας και μειωμένη αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη (Nidey et 



   

 

   

 

al., 2016). Επιπλέον, οι γονείς εφήβων με σχιστίες ανέφεραν χαμηλότερη ποιότητα ζωής 

από τους γονείς υγιών εφήβων (Aslan et al., 2018). 

Συνολικά, παρά τη σημαντική πρόοδο στη χειρουργική και στη διεπιστημονική 

φροντίδα, η μακροχρόνια θεραπευτική πορεία των σχιστιών εξακολουθεί να συνοδεύεται 

από σημαντικές ψυχολογικές, κοινωνικές και πρακτικές προκλήσεις για τις οικογένειες. Η 

κατανόηση αυτής της επιβάρυνσης καθίσταται κρίσιμη για τον σχεδιασμό στοχευμένων 

ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων που στοχεύουν όχι μόνο στη σωματική αποκατάσταση του 

παιδιού, αλλά και στην ενίσχυση της ψυχολογικής ευημερίας και της υποστήριξης της 

οικογένειας (Alinezhad et al., 2025; Nelson et al., 2012b; Wehby & Cassell, 2010). 

2.2.5 Στίγμα, Ντροπή και Κοινωνική Απόσυρση των Γονέων 

Η ορατή φύση της σχιστίας μπορεί να συνδέεται με εμπειρίες κοινωνικής έκθεσης 

και στιγματισμού, καθιστώντας το κοινωνικό περιβάλλον σημαντική διάσταση της 

γονεϊκής εμπειρίας (Zhang et al., 2024). Η σύνδεση αυτή υποστηρίζεται και από την 

ευρύτερη βιβλιογραφία για τις ορατές διαφορές, σύμφωνα με την οποία οι κοινωνικές 

αντιδράσεις μπορούν να επηρεάσουν την ψυχοκοινωνική προσαρμογή του ατόμου 

(Rumsey & Harcourt, 2004). 

Σε ποιοτική μελέτη γονέων παιδιών με σχιστία, αναφέρθηκαν εμπειρίες επίμονων 

βλεμμάτων, αρνητικών σχολίων, αδιάκριτων ερωτήσεων και κοινωνικής 

αποστασιοποίησης, οι οποίες επιβάρυναν ψυχολογικά τις οικογένειες και ενίσχυαν το 

αίσθημα διαφορετικότητας (Kimotho & Macharia, 2020). Παράλληλα, νεότερα δεδομένα 

αναδεικνύουν ότι το κοινωνικό πλαίσιο μπορεί να εντείνει τη γονεϊκή ψυχολογική 

επιβάρυνση, μέσω κοινωνικής πίεσης, ανησυχιών για τη θέση του παιδιού στην κοινότητα 

και τάσεων απόκρυψης της εμπειρίας από το οικογενειακό ή κοινωνικό περιβάλλον 

(Alinezhad et al., 2025).   

Το αντιλαμβανόμενο κοινωνικό στίγμα αποτελεί σημαντική διάσταση της 

εμπειρίας γονέων παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας. Η μελέτη των Zhang et al. 

(2024) έδειξε ότι υψηλότερα επίπεδα αντιλαμβανόμενου στιγματισμού συνδέονταν με 

αυξημένα επίπεδα κατάθλιψης και κοινωνικού άγχους, ενώ χαμηλότερα επίπεδα 

αντιλαμβανόμενου στιγματισμού αναφέρθηκαν από γονείς με υψηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο και από γονείς παιδιών που είχαν ήδη υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση. Τα 

ευρήματα αυτά δείχνουν ότι το μορφωτικό επίπεδο των γονέων και το στάδιο της 

χειρουργικής αποκατάστασης του παιδιού συνδέονται με τον τρόπο με τον οποίο οι 

οικογένειες βιώνουν το κοινωνικό στίγμα. Το φαινόμενο αυτό έχει περιγραφεί και ως 



   

 

   

 

έμμεσο ή «συγγενές» στίγμα (affiliate stigma), κατά το οποίο οι γονείς βιώνουν κοινωνική 

απαξίωση ή αρνητικές αντιδράσεις εξαιτίας της κατάστασης του παιδιού (Mak & Cheung, 

2008). 

Παράλληλα, ποιοτικές έρευνες δείχνουν ότι η ορατή διαφοροποίηση στην 

εμφάνιση του προσώπου του παιδιού μπορεί να προκαλεί έντονες αντιδράσεις από το 

κοινωνικό περιβάλλον, επηρεάζοντας ουσιαστικά την ψυχοκοινωνική εμπειρία των 

γονέων. Σε μελέτη των Nelson et al. (2012c), οι γονείς περιέγραψαν εμπειρίες αμηχανίας, 

αισθήματος έκθεσης και ανησυχίας για τις αντιδράσεις των άλλων, ιδιαίτερα σε δημόσιους 

χώρους. Οι εμπειρίες αυτές φαίνεται να ενισχύουν την αίσθηση διαφορετικότητας και να 

επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο οι οικογένειες διαχειρίζονται τις κοινωνικές τους 

επαφές. Παράλληλα, καθώς τα παιδιά μεγαλώνουν, πολλοί γονείς εκφράζουν έντονες 

ανησυχίες για τις μελλοντικές κοινωνικές εμπειρίες τους, κυρίως σε σχέση με το 

ενδεχόμενο κοροϊδίας, σχολικού εκφοβισμού ή κοινωνικής απόρριψης από συνομηλίκους, 

καθώς και με τις πιθανές επιπτώσεις που μπορεί να έχουν τέτοιες εμπειρίες στην 

αυτοεκτίμηση και την κοινωνική ένταξη του παιδιού (Hunt et al., 2005). 

Αντίστοιχα, οι Adeyemo et al. (2016), σε μελέτη με μητέρες παιδιών με σχιστία 

στη Νιγηρία, ανέδειξαν εμπειρίες ντροπής, στιγματισμού, κοινωνικού αποκλεισμού και 

διακρίσεων από το άμεσο κοινωνικό περιβάλλον. Ορισμένες μητέρες ανέφεραν ότι 

αντιμετωπίστηκαν ως κοινωνικά απομονωμένες, ότι συγγενείς ή γείτονες απέφευγαν την 

επαφή με το παιδί, καθώς και ότι οι ίδιες περιόριζαν τις κοινωνικές τους συναναστροφές 

λόγω ντροπής. Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι το κοινωνικό στίγμα γύρω από τη σχιστία 

μπορεί να επηρεάζει ουσιαστικά την ψυχοκοινωνική εμπειρία της οικογένειας, όχι μόνο 

μέσα από τις αντιδράσεις των άλλων, αλλά και μέσα από τις στρατηγικές αποφυγής που 

υιοθετούν οι ίδιοι οι γονείς. 

Παρότι η ένταση και οι μορφές του στιγματισμού διαφοροποιούνται μεταξύ 

πολιτισμικών πλαισίων, τα διαθέσιμα δεδομένα υποδηλώνουν ότι το κοινωνικό στίγμα 

αποτελεί σημαντική ψυχοκοινωνική πρόκληση για πολλές οικογένειες παιδιών με σχιστίες. 

Συνολικά, οι εμπειρίες κοινωνικής έκθεσης, αρνητικής αξιολόγησης και κοινωνικής 

αποστασιοποίησης φαίνεται να συνδέονται με αυξημένη ψυχολογική επιβάρυνση των 

γονέων και με δυσκολίες στην προσαρμογή της οικογένειας (Adeyemo et al., 2016; Nelson 

et al., 2012c). 

Ορισμένες οικογένειες φαίνεται να περιορίζουν την κοινωνική έκθεση ως τρόπο 

διαχείρισης αρνητικών κοινωνικών αντιδράσεων και αισθημάτων ντροπής (Adeyemo et 



   

 

   

 

al., 2016; Nelson et al., 2012c). Η στρατηγική αυτή ενδέχεται να προσφέρει προσωρινή 

ανακούφιση· ωστόσο, η βιβλιογραφία για την αποφυγή δείχνει ότι, όταν τέτοιες 

συμπεριφορές παγιώνονται, μπορεί να συντηρούν το άγχος και να δυσχεραίνουν την 

προσαρμογή (Hofmann & Hay, 2018). Συνολικά, τα διαθέσιμα ευρήματα δείχνουν ότι το 

κοινωνικό στίγμα, η ντροπή και η κοινωνική απόσυρση δεν αποτελούν περιφερειακές 

όψεις της εμπειρίας, αλλά κρίσιμες διαστάσεις της γονεϊκής προσαρμογής, οι οποίες 

μπορούν να επιβαρύνουν ουσιαστικά την ψυχική ευημερία και τη λειτουργικότητα της 

οικογένειας. 

2.3 Προστατευτικοί Παράγοντες και Ψυχολογικοί Πόροι των Γονέων 

2.3.1 Ο Ρόλος της Κοινωνικής Υποστήριξης 

Η κοινωνική υποστήριξη συνδέεται με καλύτερη ψυχολογική ευημερία και μπορεί 

να λειτουργεί προστατευτικά απέναντι στις στρεσογόνες εμπειρίες (Cohen & Wills, 1985). 

Ως πολυδιάστατη έννοια, περιλαμβάνει συναισθηματική, πληροφοριακή και πρακτική 

βοήθεια, καθώς και κοινωνική συντροφικότητα (Cohen & Wills, 1985). Σύμφωνα με τους 

Cohen και Wills (1985), η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να συμβάλλει στην ψυχολογική 

ευημερία με δύο βασικούς τρόπους: αφενός, οι θετικές κοινωνικές σχέσεις ενισχύουν 

γενικά την ψυχολογική λειτουργικότητα, και αφετέρου, η υποστήριξη μπορεί να 

προστατεύει το άτομο σε περιόδους στρες, μειώνοντας την αρνητική επίδρασή του στην 

προσαρμογή. 

Στην περίπτωση των γονέων παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας, η 

κοινωνική υποστήριξη φαίνεται να διαδραματίζει ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο, καθώς οι 

οικογένειες καλούνται να διαχειριστούν πολλαπλές προκλήσεις που σχετίζονται με τη 

διάγνωση, τη μακροχρόνια θεραπευτική πορεία και τις επαναλαμβανόμενες παρεμβάσεις 

του παιδιού. Σε αυτό το πλαίσιο, η χαμηλή κοινωνική υποστήριξη έχει συσχετιστεί με 

αυξημένο άγχος στους γονείς (Nelson et al., 2012a, 2012b; Lentge et al., 2022; Namdar et 

al., 2022). 

Η βιβλιογραφία δείχνει ότι η ψυχολογική προσαρμογή των γονέων παιδιών με 

σχιστία δεν είναι ενιαία, αλλά διαφοροποιείται ανάλογα με τα χαρακτηριστικά και τις 

ανάγκες κάθε οικογένειας. Ειδικότερα, οι van Dalen et al. (2021) διαπίστωσαν ότι οι 

γονείς παιδιών με σχιστία χείλους με ή χωρίς υπερώα εμφάνιζαν, κατά μέσο όρο, 

χαμηλότερα επίπεδα γονεϊκού στρες και άγχους σε σύγκριση με τα κανονιστικά δεδομένα, 

γεγονός που υποδηλώνει σχετικά καλή προσαρμογή. Παράλληλα, στην ίδια μελέτη 



   

 

   

 

βρέθηκε ότι υψηλότερα επίπεδα στρες και ψυχολογικής επιβάρυνσης συνδέονταν κυρίως 

με την παρουσία συμπεριφορικών προβλημάτων του παιδιού ή άλλων σχετιζόμενων 

δυσκολιών (van Dalen et al., 2021). Αντίθετα, οι Lentge et al. (2022) ανέφεραν αυξημένο 

ψυχολογικό στρες στους γονείς, ενισχύοντας την άποψη ότι η γονεϊκή προσαρμογή δεν 

είναι ενιαία αλλά διαφοροποιείται ανάλογα με τα χαρακτηριστικά και τις απαιτήσεις κάθε 

περίπτωσης (Lentge et al., 2022).  

Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι η κοινωνική υποστήριξη δεν θα πρέπει να 

εξετάζεται αποκομμένη από τις ιδιαίτερες ανάγκες της κάθε οικογένειας. Αντίθετα, 

φαίνεται να λειτουργεί σε συνάρτηση με παράγοντες όπως η σοβαρότητα των δυσκολιών 

του παιδιού, το στάδιο της θεραπευτικής πορείας, οι διαθέσιμοι οικογενειακοί πόροι και η 

πρόσβαση σε εξειδικευμένες υπηρεσίες. Η ύπαρξη συναισθηματικής, πρακτικής και 

πληροφοριακής στήριξης, καθώς και η δυνατότητα του γονέα να μοιράζεται τις ανησυχίες 

του με ένα έμπιστο πρόσωπο, έχουν συνδεθεί με μικρότερη ψυχολογική δυσφορία, 

χαμηλότερη αντιλαμβανόμενη οικογενειακή επιβάρυνση και καλύτερη προσαρμογή 

απέναντι στις απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού (Baker et al., 2009; Namdar et al., 

2022). 

Παράλληλα, σχετικές μελέτες υπογραμμίζουν ότι η κοινωνική υποστήριξη δεν 

λειτουργεί απομονωμένα, αλλά σε συνδυασμό με άλλους προστατευτικούς μηχανισμούς, 

όπως οι στρατηγικές αντιμετώπισης και η επαγγελματική καθοδήγηση, οι οποίοι μπορούν 

να ενισχύσουν περαιτέρω την προσαρμογή των γονέων (Stock et al., 2020), ενώ η 

πρόσβαση σε τέτοιες μορφές υποστήριξης φαίνεται να διευκολύνει περαιτέρω την 

αντιμετώπιση της ψυχολογικής επιβάρυνσης των φροντιστών (Namdar et al., 2022). 

Ιδιαίτερη σημασία φαίνεται να έχει και η υποστήριξη από γονείς που βιώνουν 

παρόμοιες εμπειρίες. Η βιβλιογραφία υπογραμμίζει την ανάγκη των γονέων παιδιών με 

σχιστία να έχουν πρόσβαση τόσο σε έγκαιρη και αξιόπιστη πληροφόρηση όσο και σε 

κατάλληλες μορφές ψυχοκοινωνικής υποστήριξης, συμπεριλαμβανομένων ευκαιριών 

επικοινωνίας με άλλους γονείς με παρόμοια βιώματα και ανταλλαγής εμπειριών (Stock & 

Rumsey, 2015; Alinezhad et al., 2025). Οι ομάδες υποστήριξης ομοτίμων μπορούν να 

λειτουργήσουν ως πλαίσια αμοιβαίας κατανόησης, κανονικοποίησης των εμπειριών και 

συναισθηματικής ενδυνάμωσης, συμβάλλοντας στη μείωση της αίσθησης απομόνωσης και 

στην ενίσχυση της αντιλαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης (Stock & Rumsey, 2015; 

Yang et al., 2022). 



   

 

   

 

Στο κυπριακό πλαίσιο, οργανώσεις και εξειδικευμένες δομές μπορούν να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην υποστήριξη των οικογενειών. Ενδεικτικά, η 

Χρυσαλλίδα παρέχει ηθική, ψυχολογική και οικονομική στήριξη σε παιδιά με σχιστίες και 

κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες και στις οικογένειές τους, ενώ δομές όπως το Medicleft 

προσφέρουν εξειδικευμένη διεπιστημονική φροντίδα. Με αυτή την έννοια, οι διαθέσιμες 

κοινοτικές και κλινικές πρωτοβουλίες μπορούν να λειτουργήσουν συμπληρωματικά, 

καλύπτοντας τόσο τις ψυχοκοινωνικές όσο και τις ιατρικές ανάγκες των οικογενειών 

(Chrysallida, n.d.; Medicleft, n.d.). 

Συνολικά, η κοινωνική υποστήριξη αναδεικνύεται ως κεντρικός προστατευτικός 

παράγοντας για τους γονείς παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας. Η σημασία της δεν 

περιορίζεται στη γενική συναισθηματική ενίσχυση, αλλά επεκτείνεται στην πρακτική 

καθοδήγηση, στην πρόσβαση σε πληροφορίες, στη σύνδεση με άλλους γονείς και στη 

διευκόλυνση της προσαρμογής στις απαιτήσεις της θεραπευτικής πορείας. Υπό το πρίσμα 

της θεωρίας των Cohen και Wills (1985), οι μορφές αυτές υποστήριξης μπορούν να 

λειτουργήσουν τόσο ενισχυτικά για τη γενικότερη ψυχολογική ευημερία των γονέων όσο 

και προστατευτικά απέναντι στις στρεσογόνες εμπειρίες που συνδέονται με τη φροντίδα 

του παιδιού. Η διάσταση αυτή είναι ιδιαίτερα σημαντική για την παρούσα μελέτη, καθώς 

υποστηρίζει τη χρησιμότητα ψυχοεκπαιδευτικών και ομαδικών παρεμβάσεων που 

ενισχύουν την αντιλαμβανόμενη υποστήριξη και μειώνουν την αίσθηση απομόνωσης των 

γονέων. 

2.3.2 Οικογενειακή Ανθεκτικότητα 

Η έννοια της οικογενειακής ανθεκτικότητας αναφέρεται στην ικανότητα της 

οικογένειας να προσαρμόζεται, να διατηρεί τη λειτουργικότητά της και ν να 

ανασυγκροτείται μέσα από δύσκολες εμπειρίες. Το μοντέλο της Walsh (2016) περιγράφει 

την ανθεκτικότητα ως μια δυναμική διεργασία, η οποία περιλαμβάνει τα συστήματα 

πεποιθήσεων, την οργάνωση των οικογενειακών ρόλων και τις επικοινωνιακές διεργασίες. 

Στην περίπτωση των σχιστιών, η οικογενειακή ανθεκτικότητα αποκτά ιδιαίτερη σημασία, 

καθώς η διάγνωση του παιδιού λειτουργεί ως μακροχρόνιος στρεσογόνος παράγοντας, ο 

οποίος συνδέεται με επαναλαμβανόμενες ιατρικές παρεμβάσεις και αυξημένες απαιτήσεις 

φροντίδας (Nelson et al., 2012b; Johansson & Ringsberg, 2004). 

Η προσαρμογή της οικογένειας επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τον τρόπο με 

τον οποίο οι γονείς κατανοούν τη διάγνωση και δίνουν νόημα στην εμπειρία της σχιστίας. 

Όταν η οικογένεια καταφέρνει να μιλήσει ανοιχτά για τη δυσκολία, να την κατανοήσει και 



   

 

   

 

να την εντάξει στην οικογενειακή της ιστορία, η ψυχολογική προσαρμογή φαίνεται να 

διευκολύνεται (Walsh, 2016). Ποιοτικές μελέτες δείχνουν ότι οι γονείς παιδιών με σχιστία 

συχνά βιώνουν τη θεραπευτική πορεία με αβεβαιότητα, ανάμεικτα συναισθήματα και 

συνεχή προσπάθεια να κατανοήσουν όσα συμβαίνουν. Παράλληλα, η ενεργή συμμετοχή 

τους στη θεραπεία και η σταδιακή επεξεργασία της κατάστασης μπορεί να ενισχύουν την 

αίσθηση ελέγχου απέναντι στις απαιτήσεις της φροντίδας (Nelson et al., 2012c). Αντίθετα, 

όταν κυριαρχούν η αβεβαιότητα, η συναισθηματική επιβάρυνση και οι εμπειρίες 

στιγματισμού, η προσαρμογή των γονέων και της οικογένειας μπορεί να γίνεται πιο 

δύσκολη (Nelson et al., 2012a). 

Η οικογενειακή ανθεκτικότητα δεν σημαίνει απουσία δυσκολιών, αλλά την 

ικανότητα της οικογένειας να ανταποκρίνεται στις αντιξοότητες με ευελιξία, συνεργασία 

και αποτελεσματική επικοινωνία (Walsh, 2016) Αντίστοιχα, οι οικογένειες παιδιών με 

σχιστία συχνά βιώνουν περιόδους έντονου στρες, ιδιαίτερα γύρω από τις χειρουργικές 

επεμβάσεις και τα κρίσιμα αναπτυξιακά στάδια του παιδιού, μέσα σε μια μακροχρόνια και 

απαιτητική θεραπευτική πορεία (Nelson et al., 2012c). Παράλληλα, παράγοντες όπως η 

αποτελεσματική επικοινωνία μεταξύ των μελών της οικογένειας, η συνεργασία στη λήψη 

αποφάσεων σχετικά με τη θεραπευτική πορεία και η δυνατότητα ευέλικτης ανακατανομής 

ρόλων φαίνεται να ενισχύουν την οικογενειακή ανθεκτικότητα (Walsh, 2016). Επιπλέον, η 

κοινωνική υποστήριξη, η επαρκής ενημέρωση και η πρόσβαση σε εξειδικευμένες και 

συντονισμένες υπηρεσίες υγείας μπορούν να διευκολύνουν την προσαρμογή των γονέων 

και να μειώσουν μέρος της ψυχοκοινωνικής επιβάρυνσης (Stock et al., 2020). 

Συνολικά, η οικογενειακή ανθεκτικότητα αναδεικνύεται ως μια δυναμική και 

πολυδιάστατη διεργασία, η οποία επηρεάζεται τόσο από ενδοοικογενειακούς παράγοντες 

όσο και από εξωτερικούς πόρους, συμβάλλοντας καθοριστικά στην ψυχολογική 

προσαρμογή των οικογενειών παιδιών με σχιστία. 

2.3.3 Θετική Ψυχολογία στους Φροντιστές 

Η θετική ψυχολογία εστιάζει στους ψυχολογικούς πόρους που συμβάλλουν στην 

ευημερία και την προσαρμογή, χωρίς να παραγνωρίζει την ύπαρξη ψυχολογικής 

επιβάρυνσης. Αντίθετα, μετατοπίζει το ενδιαφέρον πέρα από τη δυσφορία, 

αναδεικνύοντας προστατευτικούς παράγοντες, όπως οι θετικές εμπειρίες, τα προσωπικά 

δυνατά στοιχεία και οι υποστηρικτικές σχέσεις (Seligman & Csikszentmihalyi, 2001). Στο 

ίδιο πλαίσιο, η θεωρία broaden-and-build υποστηρίζει ότι τα θετικά συναισθήματα 

διευρύνουν το γνωστικό και συμπεριφορικό ρεπερτόριο του ατόμου και συμβάλλουν στη 



   

 

   

 

σταδιακή ανάπτυξη ψυχολογικών και διαπροσωπικών πόρων. Ειδικότερα, ενισχύουν την 

ευελιξία στη σκέψη, την ανοιχτότητα σε νέους τρόπους αντιμετώπισης και την 

οικοδόμηση σταθερότερων προσωπικών και κοινωνικών αποθεμάτων για το μέλλον 

(Fredrickson, 2001). Σύγχρονες μελέτες εστιάζουν ιδιαίτερα στη διερεύνηση αυτών των 

προστατευτικών πόρων, αναδεικνύοντας τον ρόλο τους στην ψυχολογική προσαρμογή 

φροντιστών παιδιών με χρόνιες ή απαιτητικές ιατρικές καταστάσεις. 

Στους φροντιστές παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας, οι θετικοί 

ψυχολογικοί πόροι φαίνεται να διαδραματίζουν σύνθετο ρόλο. Συγκεκριμένα, η μελέτη 

των Yang et al. (2024) έδειξε ότι το γονεϊκό στρες αποτελεί τον ισχυρότερο άμεσο 

παράγοντα που σχετίζεται με την καταθλιπτική συμπτωματολογία, ενώ η ελπίδα είχε 

άμεση προστατευτική επίδραση, καθώς συνδέθηκε με χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης. 

Παράλληλα, η αισιοδοξία και η ανθεκτικότητα φάνηκε να επηρεάζουν έμμεσα και θετικά 

την ψυχική υγεία, κυρίως όσον αφορά την κοινωνική υποστήριξη και το γονεϊκό στρες. 

Αντίστοιχα, ευρήματα δείχνουν ότι το γονεϊκό στρες αποτελεί τον ισχυρότερο 

άμεσο παράγοντα που σχετίζεται με το άγχος, ενώ η αντιλαμβανόμενη κοινωνική 

υποστήριξη λειτουργεί προστατευτικά, με τους υπόλοιπους θετικούς πόρους να επιδρούν 

κυρίως έμμεσα μέσω αυτών των παραγόντων (Sun et al., 2024). Παράλληλα, έρευνες σε 

γονείς παιδιών με σχιστία έχουν δείξει ότι η ελπίδα και η αντιλαμβανόμενη κοινωνική 

υποστήριξη σχετίζονται θετικά με την ανθεκτικότητα των γονέων, αναδεικνύοντας 

περαιτέρω τον ρόλο των θετικών ψυχολογικών πόρων στη διαδικασία προσαρμογής (Yuan 

et al., 2022). 

Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι οι θετικοί ψυχολογικοί πόροι δεν δρουν 

ανεξάρτητα, αλλά μέσα από σύνθετους μηχανισμούς. Η ελπίδα, η αισιοδοξία, η 

ανθεκτικότητα και η κοινωνική υποστήριξη φαίνεται να αλληλεπιδρούν με το γονεϊκό 

στρες, διαμορφώνοντας διαφορετικές διαδρομές ψυχολογικής προσαρμογής στους γονείς 

παιδιών με σχιστίες (Yang et al., 2024; Sun et al., 2024; Yuan et al., 2022). 

Συνολικά, η θετική ψυχολογία αποτελεί ένα χρήσιμο συμπληρωματικό πλαίσιο 

κατανόησης της εμπειρίας των φροντιστών, καθώς δεν περιορίζεται στη μελέτη της 

ψυχολογικής δυσφορίας, αλλά αναδεικνύει και τους πόρους που μπορούν να ενισχύσουν 

την προσαρμογή. Η οπτική αυτή συνάδει με τη θεωρία broaden-and-build, σύμφωνα με 

την οποία τα θετικά συναισθήματα συμβάλλουν στην οικοδόμηση διαρκών προσωπικών 

και κοινωνικών πόρων (Fredrickson, 2001). Στο πλαίσιο των γονέων παιδιών με σχιστίες, 

αυτό μεταφράζεται κυρίως στην ενίσχυση της ελπίδας, της ανθεκτικότητας και της 



   

 

   

 

αξιοποίησης της κοινωνικής υποστήριξης, παράγοντες που φαίνεται να συνδέονται με 

καλύτερη ψυχολογική προσαρμογή. Επομένως, η συγκεκριμένη προσέγγιση ενισχύει τη 

σημασία παρεμβάσεων που δεν εστιάζουν μόνο στη μείωση της δυσφορίας, αλλά και στην 

καλλιέργεια ψυχολογικών πόρων που μπορούν να υποστηρίξουν αποτελεσματικότερα τους 

γονείς. 

2.3.4 Αυτοσυμπόνια και Ψυχική Υγεία Φροντιστών 

Η αυτοσυμπόνια αποτελεί μια σύγχρονη έννοια της ψυχολογίας, η οποία έχει 

μελετηθεί εκτενώς ως ένας προσαρμοστικός τρόπος με τον οποίο το άτομο σχετίζεται με 

τον εαυτό του σε συνθήκες δυσκολίας ή αποτυχίας. Σύμφωνα με το θεωρητικό μοντέλο 

της Neff (2003a), η αυτοσυμπόνια συγκροτείται από τρεις βασικές διαστάσεις: την 

αυτοκαλοσύνη, η οποία αναφέρεται στη στάση κατανόησης και φροντίδας προς τον εαυτό 

αντί της σκληρής αυτοκριτικής, την κοινή ανθρώπινη εμπειρία, η οποία αφορά τη 

συνειδητοποίηση ότι ο πόνος και οι ατέλειες αποτελούν καθολικά ανθρώπινα φαινόμενα, 

και την ενσυνειδητότητα, η οποία επιτρέπει την ισορροπημένη επίγνωση των δύσκολων 

συναισθημάτων χωρίς υπερταύτιση ή αποφυγή. Έτσι, η αυτοσυμπόνια ενισχύει μια στάση 

αποδοχής, κατανόησης και συναισθηματικής ισορροπίας απέναντι στις δύσκολες 

εμπειρίες, λειτουργώντας ως ψυχολογικός πόρος που συνδέεται με την προσαρμογή και τη 

συναισθηματική ισορροπία (Neff, 2003a).  

Τα ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν με συνέπεια ότι η αυτοσυμπόνια συνδέεται 

ουσιαστικά με την ψυχική υγεία και την ευεξία (MacBeth & Gumley, 2012; Crego et al., 

2022; Zessin et al., 2015). Ειδικότερα, η μετα-ανάλυση των MacBeth και Gumley (2012) 

έδειξε ισχυρή αρνητική συσχέτιση μεταξύ αυτοσυμπόνιας και ψυχοπαθολογίας, 

υποδηλώνοντας ότι υψηλότερα επίπεδα αυτοσυμπόνιας σχετίζονται με χαμηλότερα 

επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και στρες. Παράλληλα, η αυτοσυμπόνια σχετίζεται θετικά με 

την ευεξία, με μέτριο έως υψηλό μέγεθος επίδρασης, ιδιαίτερα ως προς την ψυχολογική 

και γνωστική ευεξία (Zessin et al., 2015). Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι η αυτοσυμπόνια 

δεν συνδέεται μόνο με τη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας, αλλά και με θετικότερες 

μορφές προσαρμογής και ευημερίας. 

Πρόσφατες ανασκοπήσεις και έρευνες σε φροντιστές παιδιών με χρόνιες, 

αναπτυξιακές ή εμφανείς ιατρικές καταστάσεις αναδεικνύουν την αυτοσυμπόνια ως 

σημαντικό προστατευτικό παράγοντα απέναντι στην ψυχολογική δυσφορία, καθώς 

συνδέεται με χαμηλότερα επίπεδα γονεϊκού στρες, καλύτερη ψυχική προσαρμογή και, σε 

συνδυασμό με παράγοντες όπως η κοινωνική υποστήριξη και η ανθεκτικότητα, με 



   

 

   

 

ευνοϊκότερη ψυχολογική λειτουργία των φροντιστών (Neff & Faso, 2015; Thornton et al., 

2024). Η διάκριση ανάμεσα στις επιμέρους διαστάσεις της αυτοσυμπόνιας είναι επίσης 

σημαντική, καθώς οι θετικές διαστάσεις της αυτοσυμπόνιας όπως η αυτοκαλοσύνη και η 

ενσυνειδητότητα συνδέονται με χαμηλότερα επίπεδα ψυχοπαθολογίας, ενώ οι αρνητικές 

διαστάσεις όπως η αυτοκριτική, η απομόνωση και η υπερταύτιση σχετίζονται με 

υψηλότερα επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας (Muris & Petrocchi, 2017). 

Στο πλαίσιο της καθημερινής προσαρμογής, η αυτοσυμπόνια φαίνεται να 

συνδέεται και με πιο λειτουργικές μορφές αυτορρύθμισης. Συγκεκριμένα, έχει βρεθεί ότι 

σχετίζεται θετικά με συμπεριφορές προαγωγής της υγείας, όπως η υγιεινή διατροφή, η 

άσκηση, ο επαρκής ύπνος και η αποτελεσματική διαχείριση του στρες, ενώ η σχέση αυτή 

εξηγείται εν μέρει από αυξημένα επίπεδα θετικού συναισθήματος και μειωμένα επίπεδα 

αρνητικού συναισθήματος (Sirois et al., 2015). Επιπλέον, η αυτοσυμπόνια αποτελεί 

σημαντικό στόχο ψυχολογικών παρεμβάσεων. Μετα-αναλυτικά δεδομένα δείχνουν ότι 

παρεμβάσεις που στοχεύουν στην καλλιέργειά της οδηγούν σε σημαντική μείωση του 

άγχους, της κατάθλιψης και της ψυχολογικής δυσφορίας, καθώς και σε βελτίωση της 

ευεξίας (Ferrari et al., 2019; Kirby et al., 2017). 

Συνολικά, τα ευρήματα αυτά αναδεικνύουν την αυτοσυμπόνια ως έναν βασικό 

προστατευτικό παράγοντα για την ψυχική υγεία των φροντιστών, ο οποίος φαίνεται να 

λειτουργεί τόσο άμεσα, μέσω της μείωσης της ψυχολογικής δυσφορίας, όσο και έμμεσα, 

μέσω της ενίσχυσης προσαρμοστικών μορφών αυτορρύθμισης και θετικών 

συναισθηματικών εμπειριών. Επομένως, η ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας μπορεί να 

αποτελέσει ουσιαστικό θεραπευτικό στόχο σε παρεμβάσεις που απευθύνονται σε γονείς 

και φροντιστές. Στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης, η αυτοσυμπόνια εξετάζεται ως βασική 

μεταβλητή, καθώς μπορεί να συμβάλει στην κατανόηση των ψυχολογικών πόρων που 

υποστηρίζουν την προσαρμογή των γονέων παιδιών με σχιστίες. 

2.4 Ψυχοκοινωνικές και Ψυχοεκπαιδευτικές Παρεμβάσεις 

2.4.1 Διεπιστημονική Φροντίδα στο Πλαίσιο των Σχιστιών Χείλους και/ή Υπερώας 

Η αντιμετώπιση των στοματοπροσωπικών σχιστιών βασίζεται σε μια 

διεπιστημονική και αναπτυξιακά οργανωμένη προσέγγιση, η οποία αντανακλά την 

πολυπλοκότητα των ιατρικών, λειτουργικών, αναπτυξιακών και ψυχοκοινωνικών αναγκών 

των παιδιών και των οικογενειών τους. Η διεθνής βιβλιογραφία υπογραμμίζει ότι η 

βέλτιστη φροντίδα παρέχεται μέσω εξειδικευμένων διεπιστημονικών ομάδων, στις οποίες 

η ψυχολογική και ψυχοκοινωνική διάσταση αποτελεί βασικό μέρος της συνολικής 



   

 

   

 

υποστήριξης (Shaw et al., 2001; Mossey & Modell, 2012; Stock et al., 2020; Walker et al., 

2023). Οι ομάδες αυτές συνήθως περιλαμβάνουν επαγγελματίες από διαφορετικές 

ειδικότητες, όπως παιδοχειρουργούς ή γναθοπροσωπικούς χειρουργούς, ορθοδοντικούς, 

λογοθεραπευτές, ωτορινολαρυγγολόγους, νοσηλευτές, ψυχολόγους και κοινωνικούς 

λειτουργούς, ανάλογα με τις ανάγκες του παιδιού και της οικογένειας (American Cleft 

Palate-Craniofacial Association, 2018; Shaw et al., 2001). 

Η ύπαρξη μιας συντονισμένης διεπιστημονικής ομάδας μπορεί να συμβάλει στην 

παροχή συστηματικής και σαφούς ενημέρωσης στους γονείς, στη μείωση της 

αβεβαιότητας και στη διευκόλυνση της λήψης αποφάσεων κατά τη θεραπευτική πορεία 

του παιδιού (Nelson et al., 2012b; Shaw et al., 2001; Stock et al., 2020). Παράλληλα, η 

ψυχολογική και ψυχοκοινωνική υποστήριξη αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της 

ολοκληρωμένης φροντίδας, καθώς οι γονείς καλούνται να διαχειριστούν έντονα 

συναισθήματα, αυξημένες απαιτήσεις φροντίδας και τη μακροχρόνια επιβάρυνση που 

συνεπάγεται η θεραπευτική πορεία του παιδιού (Stock et al., 2020; Nelson et al., 2012b, 

2012c). 

Στο πλαίσιο αυτό, η στήριξη της οικογένειας αποκτά ιδιαίτερη σημασία, καθώς 

αναγνωρίζεται ότι η προσαρμογή του παιδιού συνδέεται άμεσα με την ψυχολογική 

κατάσταση και τη λειτουργικότητα της οικογένειας (Walsh, 2016). Η ενεργή εμπλοκή των 

γονέων στη θεραπευτική διαδικασία, η ενίσχυση της επικοινωνίας με την ιατρική ομάδα 

και η παροχή υποστηρικτικών παρεμβάσεων μπορούν να συμβάλουν στη βελτίωση της 

προσαρμογής των γονέων, της ποιότητας της φροντίδας και της συνολικής ποιότητας ζωής 

της οικογένειας (Nelson et al., 2012c; Stock et al., 2020; Norman et al., 2015). Υπό αυτή 

την έννοια, η διεπιστημονική και οικογενειοκεντρική φροντίδα αποτελεί το βασικό 

πλαίσιο μέσα στο οποίο αναπτύσσονται οι ψυχοκοινωνικές και ψυχοεκπαιδευτικές 

παρεμβάσεις για τους γονείς παιδιών με σχιστίες. 

2.4.2 Παρεμβάσεις σε Γονείς Παιδιών με Χρόνιες ή Αναπτυξιακές Παθήσεις 

Η ψυχολογική επιβάρυνση που βιώνουν οι γονείς παιδιών με χρόνιες ή συγγενείς 

παθήσεις έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη παρεμβάσεων που στοχεύουν στην υποστήριξη της 

ψυχικής τους υγείας και στη βελτίωση της οικογενειακής προσαρμογής (Cousino & 

Hazen, 2013; Law et al., 2019; Pinquart, 2018). Η βιβλιογραφία δείχνει ότι το γονεϊκό 

στρες στους φροντιστές παιδιών με χρόνιες παθήσεις είναι αυξημένο σε σύγκριση με 

γονείς παιδιών χωρίς χρόνια πάθηση και συνδέεται με τις απαιτήσεις της ασθένειας, την 

ευθύνη διαχείρισης της θεραπείας, τη σχέση γονέα–παιδιού, τα προβλήματα συμπεριφοράς 



   

 

   

 

του παιδιού και τη χαμηλότερη ψυχική υγεία των γονέων (Cousino & Hazen, 2013; 

Pinquart, 2018). 

Οι παρεμβάσεις που έχουν μελετηθεί στη διεθνή βιβλιογραφία βασίζονται κυρίως 

σε γνωσιακές-συμπεριφορικές αρχές, στην ψυχοεκπαίδευση και στην εκπαίδευση 

δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων. Οι προσεγγίσεις αυτές εστιάζουν στη ρύθμιση του 

συναισθήματος και στην τροποποίηση δυσλειτουργικών σκέψεων (Barlow & Ellard, 2004; 

Hofmann et al., 2012), και έχουν συνδεθεί με βελτίωση της ψυχολογικής προσαρμογής και 

της γονεϊκής λειτουργικότητας (Law et al., 2019; Zhou et al., 2024). 

Παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν εκπαίδευση δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων 

έχουν συσχετιστεί με μείωση της κατάθλιψης, της ψυχολογικής δυσφορίας και του 

γονεϊκού στρες, καθώς και με βελτίωση της ποιότητας ζωής των γονέων (Zhou et al., 

2024). Η έμφαση στην επίλυση προβλημάτων είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για τους γονείς 

παιδιών με χρόνιες παθήσεις, καθώς οι ίδιοι καλούνται συχνά να διαχειριστούν πρακτικές, 

συναισθηματικές και θεραπευτικές απαιτήσεις στην καθημερινότητα. 

Σημαντική θέση κατέχουν και οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις, οι οποίες 

στοχεύουν στην παροχή έγκυρης πληροφόρησης και στην ενίσχυση της προσαρμογής των 

οικογενειών στη χρόνια πάθηση (Barlow & Ellard, 2004). Τα διαθέσιμα δεδομένα 

δείχνουν ότι οι παρεμβάσεις αυτές συνδέονται με βελτιώσεις στη γνώση, την 

αυτοαποτελεσματικότητα και την οικογενειακή λειτουργικότητα, αν και η τεκμηρίωση για 

παρεμβάσεις που απευθύνονται αποκλειστικά σε γονείς παραμένει περιορισμένη (Barlow 

& Ellard, 2004; Law et al., 2019). 

Επιπλέον, οι παρεμβάσεις φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματικές όταν είναι 

πολυδιάστατες και συνδυάζουν διαφορετικά στοιχεία, όπως εκπαίδευση γονέων, ανάπτυξη 

δεξιοτήτων και ενίσχυση υποστηρικτικών δικτύων (Golfenshtein et al., 2016; Yang et al., 

2022). Σημαντικό ρόλο φαίνεται να διαδραματίζουν οι ομαδικές ή υποστηρικτικές 

παρεμβάσεις, καθώς δημιουργούν ένα πλαίσιο αλληλοϋποστήριξης, αναγνώρισης κοινών 

εμπειριών και κανονικοποίησης των συναισθημάτων (Golfenshtein et al., 2016; Yang et 

al., 2022). Η επαφή με άλλους γονείς που αντιμετωπίζουν παρόμοιες δυσκολίες μπορεί να 

μειώσει το αίσθημα κοινωνικής απομόνωσης και να ενισχύσει την αντιλαμβανόμενη 

κοινωνική υποστήριξη, η οποία αποτελεί σημαντικό προστατευτικό παράγοντα για την 

ψυχική υγεία των φροντιστών (Yang et al., 2022). 



   

 

   

 

Συνολικά, τα ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι οι παρεμβάσεις για γονείς 

παιδιών με χρόνιες παθήσεις είναι πιο αποτελεσματικές όταν έχουν πολυδιάστατο 

χαρακτήρα και ενσωματώνουν συνδυαστικά στοιχεία, όπως ψυχοεκπαίδευση, γνωσιακές 

και συμπεριφορικές τεχνικές, ανάπτυξη πρακτικών δεξιοτήτων και ενίσχυση της 

κοινωνικής υποστήριξης (Barlow & Ellard, 2004; Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 

2019; Yang et al., 2022; Zhou et al., 2024). Η διαπίστωση αυτή είναι ιδιαίτερα σημαντική 

για την παρούσα μελέτη, καθώς η ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση που διερευνάται 

βασίζεται σε αντίστοιχη λογική, συνδυάζοντας ενημέρωση, ψυχολογική υποστήριξη, 

ανάπτυξη δεξιοτήτων και αξιοποίηση της ομαδικής εμπειρίας. 

2.4.3 Παρεμβάσεις στο Πλαίσιο των Σχιστιών Χείλους και/ή Υπερώας 

Παρότι οι παρεμβάσεις σε γονείς παιδιών με χρόνιες ή αναπτυξιακές παθήσεις 

έχουν μελετηθεί σε ευρύτερα παιδιατρικά πλαίσια (Law et al., 2019; Zhou et al., 2024), η 

αντίστοιχη βιβλιογραφία στο πεδίο των σχιστιών χείλους και/ή υπερώας παραμένει πιο 

περιορισμένη. Αν και έχει σημειωθεί σημαντική ερευνητική πρόοδος στην κατανόηση των 

ψυχοκοινωνικών διαστάσεων των σχιστιών, η αποτελεσματικότητα εξειδικευμένων 

ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων για τα παιδιά και τις οικογένειές τους 

δεν έχει ακόμη τεκμηριωθεί επαρκώς (Norman et al., 2015; Stock & Feragen, 2016). 

Συστηματικές ανασκοπήσεις δείχνουν ότι οι διαθέσιμες μελέτες παρεμβάσεων 

είναι λίγες και χαρακτηρίζονται από μεθοδολογική ετερογένεια, γεγονός που καθιστά 

δύσκολη την εξαγωγή σαφών συμπερασμάτων σχετικά με την αποτελεσματικότητα 

συγκεκριμένων παρεμβάσεων (Norman et al., 2015; Stock & Feragen, 2016). 

Οι εμπειρίες των γονέων αναδεικνύουν την ανάγκη για παρεμβάσεις που να 

ανταποκρίνονται στις συναισθηματικές, κοινωνικές και πρακτικές προκλήσεις που 

συνοδεύουν τη θεραπευτική πορεία του παιδιού, όπως η αβεβαιότητα, οι απαιτήσεις 

φροντίδας και η διαδικασία λήψης αποφάσεων (Johansson & Ringsberg, 2004; Nelson et 

al., 2012b, 2012c). Επιπλέον, εμπειρικές μελέτες δείχνουν ότι η ψυχολογική επιβάρυνση 

των γονέων, όπως το άγχος, η κατάθλιψη και το γονεϊκό στρες, παραμένει σημαντική σε 

διαφορετικά στάδια της ανάπτυξης του παιδιού, αν και τα ευρήματα δεν είναι ομοιογενή 

και ορισμένες μελέτες δείχνουν ικανοποιητική προσαρμογή σε επίπεδο ομάδας (Lentge et 

al., 2022; Namdar et al., 2022; van Dalen et al., 2021). 

Παρόλο που έχουν αναπτυχθεί επιμέρους μορφές παρεμβάσεων, όπως 

ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα και παρεμβάσεις μέσω ψηφιακών μέσων, τα διαθέσιμα 

ερευνητικά δεδομένα σχετικά με την αποτελεσματικότητά τους παραμένουν περιορισμένα, 



   

 

   

 

ενώ η ετερογένεια των μεθοδολογιών και των εκβάσεων δυσχεραίνει τη σύγκριση μεταξύ 

μελετών (Hakim et al., 2021; Mendes et al., 2024; Norman et al., 2015). 

Συνολικά, τα διαθέσιμα δεδομένα υποδεικνύουν ότι, αν και η ανάγκη για 

ψυχοκοινωνικές και ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις στο πλαίσιο των σχιστιών είναι 

σαφώς τεκμηριωμένη, εξακολουθεί να υφίσταται σημαντικό ερευνητικό κενό ως προς τον 

σχεδιασμό και την αξιολόγηση αποτελεσματικών, δομημένων και οικογενειοκεντρικών 

παρεμβάσεων που να ανταποκρίνονται στις ιδιαίτερες ανάγκες των παιδιών και των 

οικογενειών τους (Norman et al., 2015; Stock & Feragen, 2016; Stock et al., 2020). Το 

κενό αυτό δημιουργεί το θεωρητικό και ερευνητικό υπόβαθρο για την περαιτέρω 

διερεύνηση ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων που απευθύνονται ειδικά σε γονείς παιδιών 

με σχιστίες. 

2.4.4 Ψυχοεκπαιδευτικές Παρεμβάσεις για Γονείς Παιδιών με Σχιστίες 

Στο πλαίσιο των παραπάνω ευρημάτων, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι 

ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις ως δομημένη και στοχευμένη μορφή υποστήριξης των 

γονέων παιδιών με σχιστίες. Οι παρεμβάσεις αυτές ανταποκρίνονται στην ανάγκη για 

υποστήριξη πέρα από την αποκλειστικά ιατρική φροντίδα, καθώς η αντιμετώπιση των 

σχιστιών δεν περιορίζεται στις χειρουργικές και λειτουργικές πτυχές, αλλά περιλαμβάνει 

και τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες της οικογένειας (Nelson et al., 2012b; Stock et al., 2025). 

Παρά την αυξημένη ερευνητική ενασχόληση με την ψυχολογική προσαρμογή στο 

πεδίο των σχιστιών, η τεκμηρίωση για την ανάπτυξη και αξιολόγηση εξειδικευμένων 

ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων για γονείς παραμένει περιορισμένη και ετερογενής 

(Stock & Feragen, 2016; Stock et al., 2025). Ωστόσο, ευρήματα από τη βιβλιογραφία σε 

γονείς παιδιών με χρόνιες παθήσεις παρέχουν σημαντικές ενδείξεις για τα βασικά 

χαρακτηριστικά και την αποτελεσματικότητα τέτοιων παρεμβάσεων (Eccleston et al., 

2015; Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 2019; Zhou et al., 2024). 

Ένα βασικό στοιχείο των ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων αποτελεί η παροχή 

σαφούς, αξιόπιστης και εξατομικευμένης πληροφόρησης προς τους γονείς. Η ενημέρωση 

αυτή δεν περιορίζεται σε γενικές πληροφορίες για τη σχιστία, αλλά περιλαμβάνει 

καθοδήγηση προσαρμοσμένη στη θεραπευτική πορεία του παιδιού και στις πρακτικές 

απαιτήσεις της καθημερινής φροντίδας (Nelson et al., 2012b). Ποιοτικές μελέτες έχουν 

δείξει ότι οι γονείς αξιολογούν θετικά την επικοινωνία με επαγγελματίες που θεωρούν 

επαρκείς, διαθέσιμους και αξιόπιστους, ενώ αναφέρουν ανάγκες για συνεχή και 



   

 

   

 

στοχευμένη υποστήριξη σε κρίσιμες φάσεις της πορείας του παιδιού (Nelson et al., 2012b; 

Nelson & Kirk, 2013). 

Επιπλέον, οι γονείς παιδιών με σχιστίες φαίνεται να αξιοποιούν συχνά 

διαδικτυακές πηγές και μέσα κοινωνικής δικτύωσης για την κάλυψη αναγκών 

ενημέρωσης, πρακτικής καθοδήγησης και συναισθηματικής υποστήριξης, γεγονός που 

υποδηλώνει ότι τα μέσα αυτά λειτουργούν όχι μόνο ως σημαντική πηγή πληροφόρησης, 

αλλά και ως χώρος αναζήτησης κοινωνικής και συναισθηματικής υποστήριξης (Khouri et 

al., 2018).  

Παράλληλα, κρίσιμο στοιχείο των παρεμβάσεων αυτών αποτελεί η ενσωμάτωση 

ψυχολογικής υποστήριξης. Αν και πολλοί γονείς φαίνεται να επιτυγχάνουν σχετικά 

ικανοποιητική προσαρμογή με την πάροδο του χρόνου, ένα μέρος τους εξακολουθεί να 

βιώνει αυξημένη ψυχολογική επιβάρυνση κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής πορείας του 

παιδιού (Lentge et al., 2022; Nelson et al., 2012b; van Dalen et al., 2021; Yang et al., 

2024). Τα δεδομένα αυτά υποστηρίζουν την ανάγκη για συστηματική ψυχολογική 

αξιολόγηση και ενσωματωμένη ψυχολογική υποστήριξη από τα πρώτα στάδια της 

διάγνωσης (Stock et al., 2025). 

Συστηματικές ανασκοπήσεις σε γονείς παιδιών με χρόνιες παθήσεις έχουν δείξει 

ότι παρεμβάσεις ψυχοεκπαιδευτικού και γνωσιακού-συμπεριφορικού χαρακτήρα μπορούν 

να συμβάλουν στη μείωση του γονεϊκού στρες και της ψυχολογικής επιβάρυνσης, καθώς 

και στη βελτίωση της προσαρμογής των γονέων (Eccleston et al., 2015; Golfenshtein et al., 

2016; Law et al., 2019; Zhou et al., 2024). Οι παρεμβάσεις αυτές συνήθως περιλαμβάνουν 

συνδυασμό παροχής πληροφόρησης, εκπαίδευσης δεξιοτήτων και γνωσιακών και 

συμπεριφορικών τεχνικών, όπως η διαχείριση του άγχους, η αναγνώριση δυσλειτουργικών 

σκέψεων και η ενίσχυση της λειτουργικής αντιμετώπισης των δυσκολιών (Eccleston et al., 

2015 ; Golfenshtein et al., 2016). 

Τέλος, ιδιαίτερη σημασία έχει η ενίσχυση μορφών κοινωνικής υποστήριξης που 

μειώνουν την απομόνωση των γονέων και ενισχύουν την αίσθηση κοινής εμπειρίας. Η 

επαφή με άλλες οικογένειες που αντιμετωπίζουν παρόμοιες προκλήσεις, καθώς και η 

συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης, συμβάλλουν ουσιαστικά στη συναισθηματική 

ενδυνάμωση των γονέων (Nelson et al., 2012c; Stock & Rumsey, 2015). Πέρα από τη 

διαχείριση ήδη υφιστάμενης ψυχολογικής δυσφορίας, οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις 

μπορούν να αξιοποιηθούν και σε προληπτικό επίπεδο. Η έγκαιρη ενημέρωση των γονέων, 

η κανονικοποίηση των συναισθηματικών αντιδράσεων, η ενίσχυση δεξιοτήτων 



   

 

   

 

διαχείρισης του στρες και η αναγνώριση οικογενειών με αυξημένες ψυχοκοινωνικές 

ανάγκες μπορούν να συμβάλουν στην πρόληψη της ψυχολογικής επιβάρυνσης. 

Παράλληλα, η εφαρμογή αντίστοιχων δράσεων σε κρίσιμα στάδια της θεραπευτικής 

πορείας, όπως μετά τη διάγνωση, πριν ή μετά από χειρουργικές επεμβάσεις και κατά την 

έναρξη της σχολικής φοίτησης, μπορεί να ενισχύσει την προσαρμογή των γονέων και τη 

λειτουργικότητα της οικογένειας (ACPA, 2024; Nelson et al., 2012c; Stock et al., 2020). 

Η σύνθεση των παραπάνω ευρημάτων δείχνει ότι οι ψυχοεκπαιδευτικές 

παρεμβάσεις για γονείς παιδιών με σχιστίες χρειάζεται να υπερβαίνουν την απλή παροχή 

πληροφόρησης και να ενσωματώνουν στοιχεία συναισθηματικής υποστήριξης, ανάπτυξης 

δεξιοτήτων, ενίσχυσης κοινωνικής σύνδεσης και καλλιέργειας προστατευτικών 

ψυχολογικών πόρων. Συνολικά, οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις φαίνεται να είναι 

περισσότερο αποτελεσματικές όταν υιοθετούν πολυδιάστατο χαρακτήρα και συνδυάζουν 

την παροχή έγκυρης πληροφόρησης με την ενίσχυση της ψυχολογικής προσαρμογής, της 

ανθεκτικότητας και των δεξιοτήτων αντιμετώπισης των γονέων (Law et al., 2019; Stock et 

al., 2020; Stock et al., 2025; Yang et al., 2024). 

Παρά τα ενθαρρυντικά ευρήματα, η ετερογένεια των παρεμβάσεων και η 

περιορισμένη ύπαρξη μεθοδολογικά ισχυρών μελετών αναδεικνύουν την ανάγκη για 

περαιτέρω ανάπτυξη και συστηματική αξιολόγηση δομημένων ψυχοεκπαιδευτικών 

προγραμμάτων ειδικά για γονείς παιδιών με σχιστίες (Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 

2019; Stock et al., 2025). Στο πλαίσιο αυτό, καθίσταται ιδιαίτερα σημαντική η ανάπτυξη 

και αξιολόγηση παρεμβάσεων, όπως η παρούσα, που στοχεύουν στην ενίσχυση της 

ψυχολογικής προσαρμογής των γονέων. 

2.5 Ερευνητικό Κενό στο Κυπριακό Πλαίσιο 

Παρά τη σημαντική διεθνή πρόοδο στην έρευνα γύρω από τις ψυχοκοινωνικές 

διαστάσεις των σχιστιών, η διαθέσιμη βιβλιογραφία εξακολουθεί να παρουσιάζει 

σημαντικά ερευνητικά κενά, τόσο ως προς τη συστηματική διερεύνηση της ψυχολογικής 

εμπειρίας των γονέων όσο και ως προς την ανάπτυξη και αξιολόγηση δομημένων 

ψυχοκοινωνικών και ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων (Nelson et al., 2012b; Stock & 

Feragen, 2016; Stock et al., 2025). Παράλληλα, μεγάλο μέρος της σχετικής γνώσης 

προέρχεται από συγκεκριμένα διεθνή, πολιτισμικά και υγειονομικά πλαίσια, γεγονός που 

περιορίζει τη δυνατότητα άμεσης γενίκευσης των ευρημάτων σε μικρότερα ή λιγότερο 

μελετημένα πλαίσια, όπως η Κύπρος (Mossey & Modell, 2012; Stock & Feragen, 2016). 



   

 

   

 

Στο κυπριακό πλαίσιο, το κενό αυτό φαίνεται να είναι ακόμη πιο εμφανές, καθώς, 

με βάση τη διαθέσιμη βιβλιογραφία, δεν έχουν εντοπιστεί έως σήμερα δημοσιευμένες 

παρεμβατικές μελέτες που να διερευνούν συστηματικά την εφαρμογή και τις πιθανές 

ψυχοκοινωνικές επιδράσεις δομημένων ψυχοκοινωνικών ή ψυχοεκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων για γονείς παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας. Η απουσία τέτοιων 

δεδομένων δυσχεραίνει την ανάπτυξη τεκμηριωμένων και πολιτισμικά κατάλληλων 

υπηρεσιών φροντίδας για τις οικογένειες αυτές (Mossey & Modell, 2012; Stock et al., 

2025). 

Επιπλέον, ακόμη και στη διεθνή βιβλιογραφία, οι διαθέσιμες παρεμβάσεις με 

ενεργό συμμετοχή των γονέων στο πεδίο των σχιστιών εστιάζουν συχνότερα στις 

επικοινωνιακές και αναπτυξιακές ανάγκες του παιδιού, ενώ οι ψυχοκοινωνικές ανάγκες 

των γονέων δεν ενσωματώνονται επαρκώς στα διαθέσιμα μοντέλα υποστήριξης. 

Παράλληλα, η σχετική βιβλιογραφία εξακολουθεί να εμφανίζει σημαντικά μεθοδολογικά 

κενά ως προς τη συστηματική διερεύνηση και υποστήριξη της ψυχολογικής προσαρμογής 

των γονέων (Cocquyt et al., 2024; Nelson et al., 2012b; Stock et al., 2025). 

Η διερεύνηση αυτών των παραγόντων είναι ιδιαίτερα σημαντική στην Κύπρο, 

καθώς το μικρό μέγεθος του πληθυσμού και η απουσία συστηματικών ερευνητικών και 

επιδημιολογικών δεδομένων ενδέχεται να επηρεάζουν τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών και τη 

δυνατότητα ανάπτυξης εξειδικευμένων παρεμβάσεων για τις οικογένειες παιδιών με 

σχιστίες. Συνεπώς, η ανάπτυξη και η συστηματική αξιολόγηση ψυχοεκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων στο κυπριακό πλαίσιο αποτελεί αναγκαίο βήμα για την ενίσχυση της 

τεκμηριωμένης φροντίδας και την προσαρμογή των παρεχόμενων υπηρεσιών στις 

ιδιαίτερες ανάγκες του συγκεκριμένου πληθυσμού (Cocquyt et al., 2024; Medicleft, n.d.). 

Συνολικά, παρά τη συχνότητα των σχιστιών και την τεκμηριωμένη ψυχολογική 

επιβάρυνση των γονέων, η απουσία δημοσιευμένων κυπριακών παρεμβατικών δεδομένων 

αναδεικνύει ένα ουσιαστικό ερευνητικό και κλινικό κενό. Η κάλυψη του κενού αυτού 

κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική για την ανάπτυξη τεκμηριωμένων, προσβάσιμων και 

πολιτισμικά κατάλληλων μορφών ψυχοκοινωνικής υποστήριξης για τις οικογένειες 

παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο. 

2.6 Σύνθεση Θεωρητικού Πλαισίου και Σύνδεση με την Παρούσα Έρευνα 

Η διεθνής βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι η εμπειρία των γονέων παιδιών με σχιστία 

χείλους και/ή υπερώας αποτελεί ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο, το οποίο δεν μπορεί να 

ερμηνευθεί επαρκώς μέσα από ένα μονοδιάστατο θεωρητικό πλαίσιο (Nelson et al., 2012c; 



   

 

   

 

Rumsey & Harcourt, 2004; Stock et al., 2020). Παρότι οι περισσότερες μελέτες 

συγκλίνουν ως προς την ύπαρξη αυξημένων ψυχοκοινωνικών προκλήσεων, τα ευρήματα 

διαφοροποιούνται ως προς την ένταση και τη διάρκεια της ψυχολογικής επιβάρυνσης, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι η προσαρμογή των γονέων επηρεάζεται από ένα πλέγμα 

ατομικών, οικογενειακών και κοινωνικών παραγόντων (Baker et al., 2009; Nelson et al., 

2012c; Stock & Feragen, 2016). 

Η προσαρμογή των γονέων διαμορφώνεται μέσα από την αλληλεπίδραση 

γνωσιακών, συναισθηματικών και κοινωνικών παραγόντων, ενώ η σχετική βιβλιογραφία 

αναδεικνύει τόσο την ύπαρξη ψυχολογικής επιβάρυνσης όσο και τη σημαντική 

ετερογένεια ως προς τον τρόπο και τον βαθμό με τον οποίο αυτή εκδηλώνεται (Nelson et 

al., 2012c; Stock et al., 2020; van Dalen et al., 2021). 

Τα ευρήματα αυτά μετατοπίζουν το ερευνητικό ενδιαφέρον από μια αποκλειστική 

εστίαση στην ψυχολογική δυσφορία προς τη διερεύνηση των παραγόντων που 

διευκολύνουν την προσαρμογή και την ανθεκτικότητα των γονέων. Παράγοντες όπως η 

κοινωνική υποστήριξη (Cohen & Wills, 1985), η οικογενειακή ανθεκτικότητα (Walsh, 

2016), καθώς και ψυχολογικοί πόροι όπως η αυτοσυμπόνια (Neff, 2003a; Neff & Faso, 

2015) και η ελπίδα, έχουν συσχετιστεί με χαμηλότερα επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας και 

με ευνοϊκότερη προσαρμογή των γονέων (Yang et al., 2024). 

Παράλληλα, η γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση παρέχει ένα τεκμηριωμένο 

πλαίσιο κατανόησης και παρέμβασης, εστιάζοντας στον ρόλο των γνωσιακών ερμηνειών 

και στην ανάπτυξη πιο λειτουργικών στρατηγικών αντιμετώπισης (Beck, 2011; Hofmann 

et al., 2012). Σε ευρύτερο επίπεδο, η βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι παρεμβάσεις που 

συνδυάζουν ψυχοεκπαίδευση, ανάπτυξη δεξιοτήτων και γνωσιακές-συμπεριφορικές 

τεχνικές μπορούν να είναι ωφέλιμες για γονείς παιδιών με χρόνιες ή αναπτυξιακές 

δυσκολίες (Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 2019). Ωστόσο, στο ειδικό πεδίο των 

σχιστιών χείλους και/ή υπερώας, η εμπειρική τεκμηρίωση για την αποτελεσματικότητα 

τέτοιων παρεμβάσεων παραμένει περιορισμένη (Norman et al., 2015).  

Με βάση τα παραπάνω, η παρούσα έρευνα επιδιώκει να διερευνήσει πιλοτικά μια 

δομημένη ομαδική ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση για γονείς παιδιών με σχιστίες, η οποία 

βασίζεται σε ένα συνθετικό θεωρητικό πλαίσιο που ενσωματώνει τη γνωσιακή-

συμπεριφορική προσέγγιση, στοιχεία θετικής ψυχολογίας και τεχνικές αυτοσυμπόνιας. Η 

παρέμβαση στοχεύει στη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας και στην ενίσχυση της 

αυτοσυμπόνιας, ως σημαντικών δεικτών ψυχολογικής προσαρμογής των γονέων. Με 



   

 

   

 

αυτόν τον τρόπο, η μελέτη επιδιώκει να συμβάλει τόσο στον εμπλουτισμό της σχετικής 

βιβλιογραφίας όσο και στην ανάπτυξη και πιλοτική διερεύνηση ψυχοκοινωνικών 

παρεμβάσεων στο κυπριακό πλαίσιο. 

Κεφάλαιο 3: Μεθοδολογία 

3.1 Σχεδιασμός της μελέτης 

Η παρούσα έρευνα υιοθέτησε ποσοτικό ημι-πειραματικό σχεδιασμό μίας ομάδας 

με μετρήσεις πριν και μετά την παρέμβαση (single-group pre-test/post-test design), χωρίς 

ομάδα ελέγχου. Ο συγκεκριμένος τύπος σχεδιασμού αναγνωρίζεται στη μεθοδολογική 

βιβλιογραφία ως μορφή ημι-πειραματικού σχεδιασμού και χρησιμοποιείται όταν η 

τυχαιοποίηση ή η συγκρότηση ομάδας ελέγχου δεν είναι εφικτή ή δεν κρίνεται κατάλληλη 

στο συγκεκριμένο ερευνητικό πλαίσιο (Harris et al., 2006). Στην παρούσα μελέτη, η 

επιλογή του σχεδιασμού αυτού συνδέθηκε με το μικρό μέγεθος του πληθυσμού-στόχου 

στην Κύπρο, καθώς και με την πρόθεση να δοθεί η δυνατότητα συμμετοχής και 

υποστήριξης σε όλους τους διαθέσιμους γονείς που πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής. 

Οι συμμετέχουσες αξιολογήθηκαν σε δύο χρονικά σημεία, πριν από την έναρξη της 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης και μετά την ολοκλήρωσή της. Η παρέμβαση είχε 

ομαδικό χαρακτήρα και διήρκεσε πέντε εβδομάδες. Ως ανεξάρτητη μεταβλητή ορίστηκε ο 

χρόνος μέτρησης, δηλαδή η αξιολόγηση πριν και μετά την παρέμβαση, ενώ ως 

εξαρτημένες μεταβλητές ορίστηκαν τα επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας και 

αυτοσυμπόνιας των συμμετεχουσών. 

Παρότι η απουσία ομάδας ελέγχου και τυχαιοποίησης περιορίζει την εσωτερική 

εγκυρότητα της μελέτης και τη δυνατότητα εξαγωγής ισχυρών αιτιολογικών 

συμπερασμάτων, ο σχεδιασμός αυτός κρίθηκε κατάλληλος για την παρούσα έρευνα, η 

οποία είχε πιλοτικό χαρακτήρα και στόχευε κυρίως στην αρχική διερεύνηση της 

εφαρμοσιμότητας της παρέμβασης και στην προκαταρκτική εκτίμηση των πιθανών 

ψυχολογικών μεταβολών στο κυπριακό πλαίσιο (Harris et al., 2006; Lancaster et al., 2004; 

Thabane et al., 2010). 

Επιπλέον, αναγνωρίζεται ότι στον συγκεκριμένο σχεδιασμό ενδέχεται να 

επηρεάσουν τα αποτελέσματα παράγοντες που σχετίζονται με την εσωτερική εγκυρότητα, 

όπως η επίδραση του χρόνου, εξωτερικά γεγονότα, καθώς και η πιθανή εξοικείωση των 

συμμετεχουσών με τα εργαλεία μέτρησης (Campbell & Stanley, 1963; Shadish et al., 

2002). Ωστόσο, η χρήση προ- και μετα-μετρήσεων στο ίδιο δείγμα επιτρέπει τη σύγκριση 



   

 

   

 

ενδοατομικών μεταβολών, παρέχοντας χρήσιμες ενδείξεις για πιθανές αλλαγές που 

σχετίζονται με την παρέμβαση, ιδίως σε πλαίσιο πιλοτικής διερεύνησης (Dimitrov & 

Rumrill, 2003). Συνεπώς, ο σχεδιασμός αυτός θεωρείται κατάλληλος για αρχικό στάδιο 

έρευνας, συμβάλλοντας στη διαμόρφωση υποθέσεων και στον σχεδιασμό μελλοντικών 

μελετών με ισχυρότερη μεθοδολογική τεκμηρίωση (Shadish et al., 2002; Thabane et al., 

2010). 

3.1.1 Αιτιολόγηση του ερευνητικού σχεδιασμού  

Ο παρών ερευνητικός σχεδιασμός επιλέχθηκε λόγω του πιλοτικού χαρακτήρα της 

μελέτης και της περιορισμένης διαθεσιμότητας του πληθυσμού-στόχου στο κυπριακό 

πλαίσιο. Οι γονείς παιδιών με σχιστία αποτελούν έναν σχετικά μικρό και δύσκολα 

προσβάσιμο πληθυσμό, γεγονός που δυσχεραίνει τη συγκρότηση μεγαλύτερων δειγμάτων 

και τη χρήση πιο σύνθετων πειραματικών σχεδιασμών. Επιπρόσθετα, η παρούσα μελέτη 

αποτελεί μία από τις πρώτες προσπάθειες συστηματικής διερεύνησης ψυχοεκπαιδευτικής 

παρέμβασης για τον συγκεκριμένο πληθυσμό στην Κύπρο. Ως εκ τούτου, υιοθετήθηκε 

μονοομαδικός σχεδιασμός με μετρήσεις πριν και μετά την παρέμβαση, με σκοπό τη 

διερεύνηση της εφικτότητας εφαρμογής της παρέμβασης και τη διερεύνηση 

προκαταρκτικών ενδείξεων πιθανών ψυχολογικών μεταβολών. Τα ευρήματα μπορούν να 

αξιοποιηθούν για τον σχεδιασμό μελλοντικών μελετών μεγαλύτερης κλίμακας με 

ισχυρότερους ερευνητικούς σχεδιασμούς. 

3.2 Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η πιλοτική διερεύνηση της δυνατότητας 

εφαρμογής και των πιθανών ψυχοκοινωνικών επιδράσεων μιας δομημένης διαδικτυακής 

ομαδικής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε γονείς παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας στην Κύπρο, μέσω της σύγκρισης των επιπέδων ψυχολογικής δυσφορίας και 

αυτοσυμπόνιας πριν και μετά την εφαρμογή της. Η παρέμβαση ενσωμάτωνε 

ψυχοεκπαιδευτικά, γνωσιακά-συμπεριφορικά και βιωματικά στοιχεία, αντλώντας 

θεωρητικά και τεχνικά στοιχεία από τη Γνωσιακή-Συμπεριφορική Θεραπεία, τη θετική 

ψυχολογία, την αυτοσυμπόνια και το μοντέλο οικογενειακής ανθεκτικότητας, με στόχο τη 

μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας και την ενίσχυση προστατευτικών παραγόντων, όπως 

η αυτοσυμπόνια, η ανθεκτικότητα, η αυτο-αποτελεσματικότητα και η κοινωνική 

υποστήριξη. Στη μελέτη συμμετείχαν επτά (N = 7) μητέρες παιδιών με σχιστία χείλους 

και/ή υπερώας, οι οποίες παρακολούθησαν πέντε εβδομαδιαίες διαδικτυακές ομαδικές 

συνεδρίες διάρκειας περίπου 90 λεπτών. 



   

 

   

 

Ειδικότερα, η μελέτη στόχευε: 

 (α) στην αξιολόγηση της ψυχολογικής δυσφορίας, δηλαδή της κατάθλιψης, του άγχους 

και του στρες, πριν και μετά την παρέμβαση, με χρήση της κλίμακας Depression Anxiety 

Stress Scales–21 (DASS-21· Lovibond & Lovibond, 1995), 

 (β) στην αξιολόγηση των επιπέδων αυτοσυμπόνιας πριν και μετά την παρέμβαση, με 

χρήση της Self-Compassion Scale (SCS) και συγκεκριμένα της ελληνικής επικυρωμένης 

εκδοχής της (Mantzios et al., 2015; Neff, 2003b), και 

 (γ) στη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των μεταβολών στην ψυχολογική δυσφορία και 

των αντίστοιχων μεταβολών στην αυτοσυμπόνια, προκειμένου να εξεταστεί κατά πόσο οι 

μεταβολές στην αυτοσυμπόνια σχετίζονται με αντίστοιχες μεταβολές στην ψυχολογική 

δυσφορία στο πλαίσιο της παρέμβασης. 

Η επιλογή των συγκεκριμένων μεταβλητών βασίζεται, αφενός, στη βιβλιογραφία 

που αναδεικνύει τη σύνδεση της γονεϊκής δυσφορίας με τη λειτουργικότητα της 

οικογένειας και την προσαρμογή του παιδιού κατά τη θεραπευτική πορεία της σχιστίας 

(Nelson et al., 2012c; Yang et al., 2024) και, αφετέρου, στη θεωρητική και εμπειρική 

τεκμηρίωση της αυτοσυμπόνιας ως προστατευτικού παράγοντα απέναντι στο στρες και 

την αυτοκριτική (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a). 

Αντίστοιχα, τα ερευνητικά ερωτήματα εστιάζουν στο κατά πόσο η συμμετοχή στη 

διαδικτυακή ομαδική ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση σχετίζεται με: 

 (α) στατιστικά σημαντική μείωση της συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας των γονέων, 

 (β) στατιστικά σημαντική αύξηση των επιπέδων αυτοσυμπόνιας και 

 (γ) αρνητική συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών στη δυσφορία και των μεταβολών στην 

αυτοσυμπόνια. 

Με βάση το θεωρητικό υπόβαθρο, διατυπώθηκαν οι ακόλουθες ερευνητικές 

υποθέσεις: η υπόθεση H1 προέβλεπε ότι η συμμετοχή στη διαδικτυακή ομαδική 

ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση θα συνδεόταν με στατιστικά σημαντική μείωση της 

συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας, η υπόθεση H2 προέβλεπε ότι η συμμετοχή στην 

παρέμβαση θα συνδεόταν με στατιστικά σημαντική αύξηση των επιπέδων αυτοσυμπόνιας 

και η υπόθεση H3 προέβλεπε ότι οι μεταβολές στην αυτοσυμπόνια θα συσχετίζονταν 

αρνητικά με τις αντίστοιχες μεταβολές στη συνολική ψυχολογική δυσφορία. 

Αντίστοιχα, οι μηδενικές υποθέσεις (H₀) προέβλεπαν ότι δεν θα παρατηρούνταν 

στατιστικά σημαντική μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας, ούτε στατιστικά σημαντική 



   

 

   

 

αύξηση της αυτοσυμπόνιας μετά την παρέμβαση, ενώ δεν θα προέκυπτε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών των δύο μεταβλητών. 

3.3 Δείγμα  

Το δείγμα της μελέτης επιλέχθηκε με τη μέθοδο της σκόπιμης δειγματοληψίας από 

τον πληθυσμό γονέων παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας που παρακολουθούνταν 

στο Κυπριακό Κέντρο Σχιστιών και Δυσμορφιών Προσώπου «Medicleft». 

Για την προσέγγιση των συμμετεχόντων, το Medicleft παρείχε στην ερευνήτρια 

λίστα με 16 τηλεφωνικές επαφές γονέων παιδιών που παρακολουθούνταν στο κέντρο. 

Ακολούθησε τηλεφωνική επικοινωνία με τις οικογένειες, κατά την οποία δόθηκε σύντομη 

ενημέρωση σχετικά με τον σκοπό της έρευνας και τη φύση της ψυχοεκπαιδευτικής 

παρέμβασης. 

Αρχικά, 10 μητέρες εξέφρασαν ενδιαφέρον για συμμετοχή στη μελέτη· ωστόσο, 

κατά τη διαδικασία οργάνωσης των συνεδριών προέκυψαν πρακτικοί περιορισμοί που 

σχετίζονταν με τη διαθεσιμότητά τους. Συγκεκριμένα, τρεις από τις ενδιαφερόμενες 

μητέρες δήλωσαν ότι μπορούσαν να συμμετέχουν μόνο σε απογευματινές ώρες, ενώ το 

πρόγραμμα των συναντήσεων είχε οργανωθεί σε πρωινές ώρες, με αποτέλεσμα να μην 

καταστεί δυνατή η ένταξή τους στο πρόγραμμα. 

Ως αποτέλεσμα, το τελικό δείγμα της μελέτης αποτελούνταν από επτά μητέρες 

παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας (N = 7). Η ηλικία των συμμετεχουσών 

κυμάνθηκε από 34 έως 49 έτη (M = 41.14, SD = 5.30). Ως προς τη γεωγραφική κατανομή, 

οι συμμετέχουσες προέρχονταν κυρίως από τη Λευκωσία (n = 3) και τη Λεμεσό (n = 3), 

ενώ μία συμμετέχουσα προερχόταν από την επαρχία Αμμοχώστου (n = 1). Όσον αφορά το 

μορφωτικό επίπεδο, στο δείγμα περιλαμβάνονταν μητέρες με απολυτήριο λυκείου ή 

τεχνικής εκπαίδευσης (n = 2), δίπλωμα ή σπουδές σε κολλέγιο (n = 3), πανεπιστημιακό 

τίτλο (n = 1) και μεταπτυχιακές ή διδακτορικές σπουδές (n = 1). 

Αναφορικά με τα παιδιά, η πλειονότητα ήταν αγόρια (n = 5), ενώ τα υπόλοιπα ήταν 

κορίτσια (n = 2). Η ηλικία των παιδιών παρουσίαζε μεγάλη διακύμανση, από νεογνική 

ηλικία έως 9 έτη, γεγονός που υποδηλώνει ετερογένεια ως προς το αναπτυξιακό τους 

στάδιο. Επιπλέον, καταγράφηκε διαφοροποίηση ως προς τον τύπο της σχιστίας και το 

ιατρικό ιστορικό, καθώς ορισμένα παιδιά είχαν ήδη υποβληθεί σε περισσότερες από μία 

χειρουργικές επεμβάσεις. 



   

 

   

 

Συλλέχθηκαν επίσης πληροφορίες σχετικά με την αντιλαμβανόμενη κοινωνική 

υποστήριξη των συμμετεχουσών. Η πλειονότητα των μητέρων (n = 4) ανέφερε ότι 

λαμβάνει αρκετή υποστήριξη, δύο συμμετέχουσες (n = 2) ανέφεραν πολύ υψηλή 

υποστήριξη, ενώ μία συμμετέχουσα (n = 1) ανέφερε χαμηλά επίπεδα κοινωνικής 

υποστήριξης. Συνολικά, οι περισσότερες συμμετέχουσες ανέφεραν ικανοποιητικά έως 

υψηλά επίπεδα αντιλαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης από το περιβάλλον τους. 

Παρότι η πρόσκληση συμμετοχής απευθυνόταν γενικά σε γονείς παιδιών με 

σχιστία χείλους και/ή υπερώας, στο τελικό δείγμα της μελέτης συμμετείχαν μόνο μητέρες, 

καθώς δεν υπήρξε αντίστοιχη συμμετοχή από πατέρες. Από τις επτά μητέρες που 

εντάχθηκαν στο τελικό δείγμα, καμία δεν αποχώρησε από την παρέμβαση πριν από την 

ολοκλήρωσή της και όλες συμπλήρωσαν τόσο την αρχική όσο και την τελική μέτρηση. 

Ωστόσο, δύο συμμετέχουσες απουσίασαν από δύο συνεδρίες η καθεμία, με αποτέλεσμα 

πέντε συμμετέχουσες να παρακολουθήσουν το σύνολο των πέντε συνεδριών. Τα στοιχεία 

αυτά παρέχουν αρχικές ενδείξεις ικανοποιητικής διατήρησης των συμμετεχουσών και 

εφικτότητας εφαρμογής της διαδικτυακής παρέμβασης στο συγκεκριμένο πλαίσιο. 

3.3.1 Κριτήρια ένταξης  

Για τη συμμετοχή στην παρούσα έρευνα καθορίστηκαν συγκεκριμένα κριτήρια 

ένταξης, με στόχο τη διασφάλιση της συνάφειας του δείγματος με το αντικείμενο της 

μελέτης. Ειδικότερα, οι συμμετέχοντες έπρεπε να είναι γονείς ή κύριοι φροντιστές παιδιού 

ηλικίας 0 έως 18 ετών με διάγνωση σχιστίας χείλους και/ή υπερώας. Η επιλογή αυτού του 

ηλικιακού εύρους κρίθηκε κατάλληλη, καθώς οι γονείς παιδιών με σχιστίες ενδέχεται να 

αντιμετωπίζουν ψυχοκοινωνικές προκλήσεις σε διαφορετικά στάδια της ανάπτυξης του 

παιδιού, από τη βρεφική ηλικία έως και την εφηβεία. 

Επιπλέον, προϋπόθεση συμμετοχής ήταν το παιδί να παρακολουθείται στο 

Κυπριακό Κέντρο Σχιστιών και Δυσμορφιών Προσώπου «Medicleft», ώστε να 

διασφαλιστεί ότι οι συμμετέχοντες ανήκαν στον πληθυσμό-στόχο της μελέτης και ότι 

προέρχονταν από ένα κοινό πλαίσιο παρακολούθησης και φροντίδας. 

Απαραίτητη προϋπόθεση αποτελούσε επίσης η επαρκής γνώση της ελληνικής 

γλώσσας, ώστε οι συμμετέχοντες να μπορούν να κατανοήσουν το περιεχόμενο της 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης και να συμπληρώσουν με επάρκεια τα ερευνητικά 

ερωτηματολόγια της μελέτης. Παράλληλα, οι ενδιαφερόμενοι έπρεπε να παράσχουν 

γραπτή ενημερωμένη συγκατάθεση για τη συμμετοχή τους στην έρευνα, αφού 



   

 

   

 

προηγουμένως είχαν ενημερωθεί για τον σκοπό, τη διαδικασία και τη διάρκεια της 

παρέμβασης. 

Τέλος, βασικό κριτήριο ένταξης ήταν η δυνατότητα παρακολούθησης των 

συναντήσεων της παρέμβασης, καθώς και η συμμετοχή στη διαδικασία συλλογής 

δεδομένων τόσο πριν όσο και μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος, ώστε να καταστεί 

δυνατή η διερεύνηση των πιθανών μεταβολών μεταξύ των δύο χρονικών σημείων 

μέτρησης. 

3.3.2 Κριτήρια αποκλεισμού 

Από τη μελέτη αποκλείστηκαν άτομα που δεν πληρούσαν τα προκαθορισμένα 

κριτήρια ένταξης. Επιπλέον, δεν συμπεριλήφθηκαν γονείς που δεν είχαν τη δυνατότητα να 

παρακολουθήσουν το πρόγραμμα στις προκαθορισμένες ημέρες και ώρες διεξαγωγής των 

συναντήσεων, καθώς η σταθερή συμμετοχή κρίθηκε αναγκαία τόσο για την ολοκλήρωση 

της παρέμβασης όσο και για τη συνεπή συλλογή δεδομένων και τη διερεύνηση πιθανών 

μεταβολών μεταξύ της αρχικής και της τελικής μέτρησης. 

3.4 Διαδικασία συλλογής δεδομένων  

Η διαδικασία συλλογής δεδομένων πραγματοποιήθηκε σε διαδοχικά στάδια. 

Αρχικά, μετά την εξασφάλιση έγκρισης από την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου, η 

ερευνήτρια έλαβε από το Medicleft στοιχεία επικοινωνίας γονέων που πληρούσαν τα 

βασικά κριτήρια συμμετοχής. Ακολούθησε τηλεφωνική επικοινωνία με τις οικογένειες, 

κατά την οποία δόθηκε ενημέρωση σχετικά με τον σκοπό της έρευνας, τη δομή της 

παρέμβασης και τον εθελοντικό χαρακτήρα της συμμετοχής. 

Κατά την επικοινωνία αυτή, οι ενδιαφερόμενες ερωτήθηκαν επίσης σχετικά με τις 

προτιμήσεις τους ως προς τον τρόπο διεξαγωγής των συνεδριών, καθώς και ως προς τη 

διαθεσιμότητά τους. Από τις 10 μητέρες που εξέφρασαν αρχικά ενδιαφέρον, μόνο δύο 

είχαν τη δυνατότητα να συμμετέχουν δια ζώσης, ενώ οι υπόλοιπες προτίμησαν τη 

διαδικτυακή συμμετοχή λόγω απόστασης και πρακτικών δυσκολιών μετακίνησης. Για τον 

λόγο αυτό, η παρέμβαση υλοποιήθηκε διαδικτυακά, ώστε να διευκολυνθεί η δυνατότητα 

συμμετοχής των μητέρων από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές. 

Στις συμμετέχουσες που αποδέχθηκαν να συμμετάσχουν απεστάλη ηλεκτρονικός 

σύνδεσμος προς το αρχικό ερωτηματολόγιο, το οποίο περιλάμβανε το ενημερωτικό δελτίο, 

το έντυπο ενημερωμένης συγκατάθεσης, το δημογραφικό ερωτηματολόγιο, την κλίμακα 

DASS-21 και την Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας (SCS). Σε κάθε συμμετέχουσα αποδόθηκε 



   

 

   

 

μοναδικός κωδικός, ο οποίος χρησιμοποιήθηκε τόσο στην αρχική όσο και στην τελική 

μέτρηση, ώστε να καταστεί δυνατή η αντιστοίχιση των απαντήσεων χωρίς τη χρήση 

προσωπικών στοιχείων. 

Μετά την ολοκλήρωση της αρχικής μέτρησης, ακολούθησε η υλοποίηση της 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε πέντε εβδομαδιαίες διαδικτυακές συνεδρίες. Με την 

ολοκλήρωση του προγράμματος, απεστάλη νέος ηλεκτρονικός σύνδεσμος για τη 

συμπλήρωση των ίδιων ψυχομετρικών εργαλείων κατά την τελική μέτρηση, με χρήση του 

ίδιου κωδικού συμμετοχής. 

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν σε ηλεκτρονική μορφή μέσω της πλατφόρμας Google 

Forms και αποθηκεύτηκαν με τρόπο που διασφάλιζε την εμπιστευτικότητα και την 

προστασία των προσωπικών δεδομένων. 

Ως δείκτες εφικτότητας της παρέμβασης εξετάστηκαν η ανταπόκριση στη 

συμμετοχή, η διατήρηση των συμμετεχουσών έως την ολοκλήρωση του προγράμματος και 

η προσήλωση στην παρακολούθηση των συνεδριών. Συνολικά, το Medicleft παρείχε 

στοιχεία επικοινωνίας 16 μητέρων που πληρούσαν τα βασικά κριτήρια συμμετοχής. Από 

αυτές, 10 εξέφρασαν αρχικά ενδιαφέρον για συμμετοχή στην έρευνα, αντιστοιχώντας σε 

ποσοστό ανταπόκρισης 62,5%. Τελικά, επτά μητέρες συμμετείχαν στην παρέμβαση και 

ολοκλήρωσαν τόσο το πρόγραμμα όσο και τις μετρήσεις πριν και μετά την παρέμβαση, 

αντιστοιχώντας σε ποσοστό διατήρησης 70% σε σχέση με όσες εξέφρασαν αρχικά 

ενδιαφέρον. Τα στοιχεία αυτά παρέχουν αρχικές ενδείξεις αποδοχής και ικανοποιητικής 

εφικτότητας της διαδικτυακής μορφής της παρέμβασης στο συγκεκριμένο πλαίσιο. 

3.5 Εργαλεία μέτρησης  

Για τις ανάγκες της παρούσας μελέτης χρησιμοποιήθηκαν τρία βασικά εργαλεία 

συλλογής δεδομένων: ένα δημογραφικό ερωτηματολόγιο, η Κλίμακα Κατάθλιψης, Άγχους 

και Στρες (Depression Anxiety Stress Scales-21, DASS-21) και η Κλίμακα 

Αυτοσυμπόνιας (Self-Compassion Scale, SCS). Τα εργαλεία αυτά επιλέχθηκαν με στόχο 

την αποτύπωση βασικών δημογραφικών χαρακτηριστικών των συμμετεχουσών, καθώς και 

τη μέτρηση της ψυχολογικής δυσφορίας και των επιπέδων αυτοσυμπόνιας πριν και μετά 

την ολοκλήρωση της παρέμβασης, λόγω της ευρείας χρήσης τους στη διεθνή βιβλιογραφία 

και των ικανοποιητικών ψυχομετρικών τους ιδιοτήτων (Lovibond & Lovibond, 1995; 

Neff, 2003b). 



   

 

   

 

Τα ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν σε ηλεκτρονική μορφή μέσω της διαδικτυακής 

πλατφόρμας Google Forms και συμπληρώθηκαν από τις συμμετέχουσες σε δύο χρονικά 

σημεία, πριν από την έναρξη της παρέμβασης και μετά την ολοκλήρωσή της. Η χρήση των 

συγκεκριμένων εργαλείων επέτρεψε την ποσοτική αποτίμηση πιθανών μεταβολών στην 

ψυχολογική δυσφορία και την αυτοσυμπόνια μεταξύ της αρχικής και της τελικής 

μέτρησης. 

3.5.1 Δημογραφικό ερωτηματολόγιο 

Για τη συλλογή βασικών πληροφοριών σχετικά με τις συμμετέχουσες και τα παιδιά 

τους χρησιμοποιήθηκε δομημένο δημογραφικό ερωτηματολόγιο, το οποίο σχεδιάστηκε 

ειδικά για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας και χορηγήθηκε σε ηλεκτρονική μορφή. Το 

ερωτηματολόγιο περιλάμβανε ερωτήσεις που αφορούσαν δημογραφικά και οικογενειακά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχουσών, όπως η ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο, η επαρχία 

διαμονής και ο αριθμός των παιδιών στην οικογένεια. 

Παράλληλα, συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικά με το παιδί με σχιστία, όπως το 

φύλο, η ηλικία, ο τύπος της σχιστίας, η πλευρά εμφάνισης, καθώς και η ύπαρξη συνοδού 

συνδρόμου ή γενετικής διάγνωσης. Επιπλέον, συμπεριλήφθηκαν ερωτήσεις που 

αφορούσαν την ιατρική πορεία του παιδιού, όπως το εάν είχε υποβληθεί σε χειρουργική 

επέμβαση και ο αριθμός των χειρουργικών επεμβάσεων, καθώς και ερωτήσεις σχετικά με 

την αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη. 

Η συλλογή των δεδομένων αυτών επέτρεψε την περιγραφική αποτύπωση των 

βασικών χαρακτηριστικών του δείγματος. Το πλήρες ερωτηματολόγιο παρατίθεται στο 

Παράρτημα Α1. 

3.5.2 Κλίμακα DASS-21 

Για την αξιολόγηση της ψυχολογικής δυσφορίας χρησιμοποιήθηκε η σύντομη 

μορφή της Κλίμακας Κατάθλιψης, Άγχους και Στρες (Depression Anxiety Stress Scales-

21, DASS-21) των Lovibond και Lovibond (1995). Η κλίμακα αποτελεί συνοπτική εκδοχή 

της αρχικής μορφής των 42 στοιχείων (DASS-42) και περιλαμβάνει 21 δηλώσεις, οι 

οποίες κατανέμονται σε τρεις υποκλίμακες: κατάθλιψη, άγχος και στρες, με επτά στοιχεία 

σε κάθε υποκλίμακα (Lovibond & Lovibond, 1995). 

Οι συμμετέχουσες κλήθηκαν να δηλώσουν, σε τετραβάθμια κλίμακα Likert (0–3), 

τον βαθμό στον οποίο κάθε δήλωση αντανακλούσε την εμπειρία τους κατά την 

προηγούμενη εβδομάδα. Η DASS-21 χρησιμοποιείται ευρέως στη διεθνή βιβλιογραφία για 



   

 

   

 

την αξιολόγηση συμπτωμάτων κατάθλιψης, άγχους και στρες και επιτρέπει την 

αποτύπωση τόσο των επιμέρους διαστάσεων όσο και ενός γενικότερου δείκτη 

ψυχολογικής δυσφορίας, καθώς οι τρεις υποκλίμακές της συνδέονται και με έναν ευρύτερο 

παράγοντα ψυχολογικής επιβάρυνσης (Henry & Crawford, 2005). 

Η επιλογή της συγκεκριμένης κλίμακας στην παρούσα μελέτη κρίθηκε κατάλληλη, 

καθώς ανταποκρίνεται άμεσα στον στόχο διερεύνησης της ψυχολογικής επιβάρυνσης των 

γονέων πριν και μετά την ολοκλήρωση της ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης. Παράλληλα, 

η σύντομη μορφή της διευκολύνει τη χορήγησή της σε ερευνητικά πλαίσια όπου 

απαιτείται συνοπτική αλλά αξιόπιστη μέτρηση βασικών διαστάσεων της συναισθηματικής 

δυσφορίας, ενώ έχει υποστηριχθεί ψυχομετρικά στη διεθνή βιβλιογραφία ως έγκυρο και 

αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση της κατάθλιψης, του άγχους και του στρες (Henry 

& Crawford, 2005; Lovibond & Lovibond, 1995). 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η ελληνική εκδοχή της κλίμακας. 

Προηγούμενη ελληνική μελέτη μετάφρασης και επικύρωσης του DASS έχει δείξει ότι το 

εργαλείο παρουσιάζει ικανοποιητική αξιοπιστία και εγκυρότητα στον ελληνικό πληθυσμό, 

με ψυχομετρικά χαρακτηριστικά παρόμοια με εκείνα που αναφέρονται στη διεθνή 

βιβλιογραφία (Lyrakos et al., 2011). 

Η βαθμολόγηση της κλίμακας πραγματοποιήθηκε με άθροιση των απαντήσεων των 

επιμέρους στοιχείων για κάθε υποκλίμακα (κατάθλιψη, άγχος και στρες), ενώ τα συνολικά 

σκορ πολλαπλασιάστηκαν επί δύο, σύμφωνα με τις οδηγίες των δημιουργών, ώστε να 

είναι συγκρίσιμα με τα αντίστοιχα σκορ της πλήρους μορφής της κλίμακας (Lovibond & 

Lovibond, 1995). 

3.5.3 Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας (SCS)  

Για τη μέτρηση της αυτοσυμπόνιας χρησιμοποιήθηκε η Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας 

(Self-Compassion Scale, SCS) της Neff (2003b), στην ελληνική εκδοχή της, όπως έχει 

προσαρμοστεί και αξιολογηθεί ψυχομετρικά σε ελληνόφωνο πληθυσμό από τους 

Mantzios, Wilson και Giannou (2015). 

Η κλίμακα αποτελείται από 26 δηλώσεις και αξιολογεί βασικές διαστάσεις της 

αυτοσυμπόνιας, όπως η αυτοκαλοσύνη, η κοινή ανθρώπινη εμπειρία και η 

ενσυνειδητότητα, καθώς και τις αντίθετες διαστάσεις τους, δηλαδή την αυτοκριτική, την 

απομόνωση και την υπεραναγνώριση (Neff, 2003b). Με τον τρόπο αυτό, η κλίμακα 



   

 

   

 

αποτυπώνει τον τρόπο με τον οποίο το άτομο σχετίζεται με τον εαυτό του σε συνθήκες 

δυσκολίας, αποτυχίας ή ψυχικής επιβάρυνσης (Neff, 2003b). 

Οι συμμετέχουσες κλήθηκαν να δηλώσουν, σε πενταβάθμια κλίμακα Likert (1–5), 

πόσο συχνά βιώνουν τις συγκεκριμένες σκέψεις και τα συναισθήματα που περιγράφονται 

στις επιμέρους δηλώσεις. Η βαθμολόγηση της κλίμακας πραγματοποιήθηκε με 

υπολογισμό του μέσου όρου των απαντήσεων των 26 στοιχείων, αφού προηγουμένως 

αντιστράφηκαν οι βαθμολογίες των αρνητικών υποκλιμάκων (αυτοκριτική, απομόνωση 

και υπεραναγνώριση), σύμφωνα με τις οδηγίες της δημιουργού της κλίμακας (Neff, 

2003b). Υψηλότερες συνολικές βαθμολογίες αντιστοιχούν σε υψηλότερα επίπεδα 

αυτοσυμπόνιας. 

Η επιλογή της συγκεκριμένης κλίμακας κρίθηκε ιδιαίτερα κατάλληλη για την 

παρούσα μελέτη, καθώς η ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας αποτέλεσε βασικό στόχο της 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης (Neff, 2003a). Επιπλέον, η ελληνική εκδοχή της κλίμακας 

έχει παρουσιάσει ικανοποιητικές ψυχομετρικές ιδιότητες, με καλή εσωτερική συνοχή, 

υψηλή αξιοπιστία επαναμέτρησης και υποστηριζόμενη εγκυρότητα κατασκευής, γεγονός 

που ενισχύει τη χρήση της σε ελληνόφωνους πληθυσμούς (Mantzios et al., 2015). 

3.6 Δεοντολογικά ζητήματα  

Η παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε με σεβασμό στις βασικές αρχές της 

ερευνητικής δεοντολογίας και της προστασίας των προσωπικών δεδομένων των 

συμμετεχουσών. Για τη διεξαγωγή της μελέτης εξασφαλίστηκε προηγουμένως έγκριση 

από την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου (ΕΕΒΚ ΕΠ 2025.01.412), η οποία 

αξιολόγησε το ερευνητικό πρωτόκολλο και έκρινε ότι πληρούνται οι απαραίτητες 

δεοντολογικές προϋποθέσεις για την υλοποίηση της έρευνας. 

Πριν από τη συμμετοχή τους στη μελέτη, οι συμμετέχουσες ενημερώθηκαν για τον 

σκοπό της έρευνας, τη διαδικασία και τη διάρκεια της παρέμβασης, καθώς και για τον 

εθελοντικό χαρακτήρα της συμμετοχής τους. Επιπλέον, διευκρινίστηκε ότι είχαν το 

δικαίωμα να αποχωρήσουν από τη μελέτη οποιαδήποτε στιγμή, χωρίς καμία αρνητική 

συνέπεια. Ακόμη, κλήθηκαν να παράσχουν την ενημερωμένη συγκατάθεσή τους σε 

ηλεκτρονική μορφή, επιβεβαιώνοντας ότι είχαν λάβει επαρκή ενημέρωση σχετικά με τη 

φύση και τους στόχους της έρευνας.  

Για τη διασφάλιση της ανωνυμίας και της εμπιστευτικότητας των δεδομένων, σε 

κάθε συμμετέχουσα αποδόθηκε μοναδικός κωδικός συμμετοχής, ο οποίος 



   

 

   

 

χρησιμοποιήθηκε κατά τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων αντί προσωπικών 

στοιχείων. Με τον τρόπο αυτό δεν ήταν δυνατή η άμεση ταυτοποίηση των 

συμμετεχουσών. Τα δεδομένα χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς 

και παρουσιάζονται σε συγκεντρωτική μορφή. 

Η συλλογή, αποθήκευση και επεξεργασία των δεδομένων πραγματοποιήθηκε 

σύμφωνα με τις αρχές προστασίας προσωπικών δεδομένων, με στόχο τη διασφάλιση της 

ιδιωτικότητας των συμμετεχουσών και την ηθικά ορθή διεξαγωγή της έρευνας. 

3.7 Στατιστική ανάλυση δεδομένων 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του 

λογισμικού jamovi (version 2.6), το οποίο αποτελεί στατιστικό λογισμικό βασισμένο στο 

περιβάλλον R (The jamovi project, 2024). Οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν σε δείγμα N 

= 7 συμμετεχουσών. Αρχικά, υπολογίστηκαν δείκτες περιγραφικής στατιστικής για τις 

βασικές μεταβλητές της μελέτης, δηλαδή τα συνολικά σκορ της ψυχολογικής δυσφορίας 

(DASS-21) και της αυτοσυμπόνιας (SCS), καθώς και των επιμέρους υποκλιμάκων της 

DASS-21, δηλαδή της κατάθλιψης, του άγχους και του στρες. 

Στη συνέχεια, ελέγχθηκε η κανονικότητα της κατανομής των διαφορών μεταξύ των 

μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση με τον έλεγχο Shapiro–Wilk (Shapiro & Wilk, 

1965). Καθώς δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική απόκλιση από την κανονική κατανομή 

και λαμβάνοντας υπόψη τον διερευνητικό χαρακτήρα της πιλοτικής ανάλυσης, κρίθηκε 

κατάλληλη η χρήση παραμετρικών δοκιμών. Ωστόσο, λόγω του μικρού μεγέθους 

δείγματος, τα αποτελέσματα του ελέγχου κανονικότητας ερμηνεύτηκαν με προσοχή. 

Για τη σύγκριση των μετρήσεων προ- και μετα-παρέμβασης χρησιμοποιήθηκαν 

έλεγχοι t για εξαρτημένα δείγματα, ενώ υπολογίστηκε και το μέγεθος επίδρασης Cohen’s d 

για εξαρτημένα δείγματα, προκειμένου να εκτιμηθεί το μέγεθος των διαφορών πέρα από 

τη στατιστική σημαντικότητα (Cohen, 1988). Για την ερμηνεία των μεγεθών επίδρασης 

χρησιμοποιήθηκαν οι συμβατικές κατευθυντήριες τιμές του Cohen, σύμφωνα με τις οποίες 

τιμές περίπου ίσες με 0.20 θεωρούνται μικρές, τιμές περίπου ίσες με 0.50 μέτριες και τιμές 

περίπου ίσες με 0.80 μεγάλες. Παράλληλα, εξετάστηκαν τα 95% διαστήματα 

εμπιστοσύνης των διαφορών, ώστε να υποστηριχθεί πληρέστερα η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων. 

Τέλος, για τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των μεταβολών στις βασικές 

μεταβλητές υπολογίστηκαν συντελεστές συσχέτισης Pearson, βασισμένοι σε μεταβλητές 



   

 

   

 

αλλαγής (Δ), οι οποίες προέκυψαν ως η διαφορά μεταξύ των τιμών μετά και πριν από την 

παρέμβαση (Δ = Post − Pre), ώστε να αποτυπωθεί η κατεύθυνση και το μέγεθος της 

αλλαγής. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο α = .05. Δεδομένου του 

πιλοτικού χαρακτήρα της μελέτης και του μικρού μεγέθους δείγματος, τα αποτελέσματα 

ερμηνεύονται με προσοχή και δεν χρησιμοποιούνται για την εξαγωγή ισχυρών 

αιτιολογικών συμπερασμάτων. 

Κεφάλαιο 4: Περιγραφή Ψυχοεκπαιδευτικής Παρέμβασης 

4.1 Στόχοι παρέμβασης 

Η παρούσα ψυχοεκπαιδευτική ομαδική παρέμβαση σχεδιάστηκε για γονείς παιδιών 

με σχιστίες χείλους και/ή υπερώας, με σκοπό την ενίσχυση της ψυχολογικής τους 

προσαρμογής και την υποστήριξη της οικογενειακής λειτουργικότητας. Βασικός 

προσανατολισμός της παρέμβασης ήταν η μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας και η 

ενδυνάμωση προστατευτικών παραγόντων, όπως η αυτοσυμπόνια, η ανθεκτικότητα, η 

αυτο-αποτελεσματικότητα και η κοινωνική υποστήριξη, οι οποίοι έχουν αναδειχθεί ως 

σημαντικοί για την ψυχοκοινωνική προσαρμογή γονέων παιδιών με σχιστίες και άλλες 

εμφανείς διαφοροποιήσεις (Thornton et al., 2024; Yang et al., 2024; Yuan et al., 2022).  

Για τον σκοπό αυτό, η παρέμβαση αξιοποίησε τεχνικές της Γνωσιακής-

Συμπεριφορικής Θεραπείας, με στόχο την αναγνώριση και αναδόμηση δυσλειτουργικών 

σκέψεων και την ενίσχυση πιο προσαρμοστικών τρόπων αντιμετώπισης (Beck, 2011), 

στοιχεία θετικής ψυχολογίας και καλλιέργειας θετικών συναισθημάτων, με βάση τη 

θεωρία broaden-and-build (Fredrickson, 2001), καθώς και αρχές οικογενειακής 

ανθεκτικότητας, με έμφαση στη συνοχή, την επικοινωνία και τη νοηματοδότηση των 

δυσκολιών (Walsh, 2016).  

Παράλληλα, ενσωματώθηκαν βιωματικές ασκήσεις ενσυνειδητότητας και 

αυτοσυμπόνιας, καθώς η αυτοσυμπόνια έχει συνδεθεί με χαμηλότερα επίπεδα 

ψυχολογικής δυσφορίας και με περισσότερο προσαρμοστική ψυχολογική λειτουργία στους 

γονείς παιδιών με αναπτυξιακές δυσκολίες (Neff, 2003a; Neff & Faso, 2015). Η ενίσχυση 

της αυτο-αποτελεσματικότητας αποτέλεσε επίσης βασικό στοιχείο της παρέμβασης, καθώς 

η πεποίθηση του ατόμου ότι μπορεί να ανταποκριθεί αποτελεσματικά σε απαιτητικές 

καταστάσεις σχετίζεται με καλύτερη προσαρμογή και μειωμένη ψυχολογική επιβάρυνση 

(Bandura, 1997). 

Οι ειδικοί στόχοι της παρέμβασης ήταν οι ακόλουθοι: 



   

 

   

 

 Ψυχοεκπαίδευση: Να ενισχυθεί η κατανόηση των γονέων σχετικά με τις σχιστίες, 

τις συνήθεις ψυχοκοινωνικές προκλήσεις που συνδέονται με αυτές και τις τυπικές 

συναισθηματικές αντιδράσεις που μπορεί να ανακύπτουν, ώστε να περιοριστούν η 

αβεβαιότητα, η αυτομομφή και το αίσθημα απομόνωσης (Nelson et al., 2012c; 

Thornton et al., 2024). 

 Μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας: Να υποστηριχθούν οι γονείς στην 

αναγνώριση, κατανόηση και ρύθμιση του άγχους, του στρες και της καταθλιπτικής 

διάθεσης μέσω γνωσιακών και σωματικών δεξιοτήτων διαχείρισης της 

συναισθηματικής επιβάρυνσης (Beck, 2011; Eccleston et al., 2015; Hofmann et al., 

2012). 

 Ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας: Να καλλιεργηθεί μια πιο συμπονετική και 

υποστηρικτική στάση των γονέων απέναντι στον εαυτό τους, με στόχο τη μείωση 

της αυτοκριτικής και της ενοχής, καθώς και την ανάπτυξη πρακτικών 

αυτοκαλοσύνης, αναγνώρισης της κοινής ανθρώπινης εμπειρίας και 

ενσυνειδητότητας (Germer & Neff, 2019; Neff, 2003a; Neff & Germer, 2013). 

 Καλλιέργεια θετικών συναισθημάτων και ενίσχυση της ανθεκτικότητας: Να 

αναπτυχθούν δεξιότητες ενίσχυσης των θετικών συναισθημάτων, της 

νοηματοδότησης της εμπειρίας και της αξιοποίησης οικογενειακών πόρων 

ανθεκτικότητας, με βάση τη θεωρία broaden-and-build και το μοντέλο 

οικογενειακής ανθεκτικότητας (Fredrickson, 2001; Walsh, 2016; Yuan et al., 

2022). 

 Αντιμετώπιση του στίγματος και ενίσχυση κοινωνικών δεξιοτήτων: Να 

υποστηριχθούν οι γονείς στη διαχείριση κοινωνικών αντιδράσεων, αδιάκριτων 

ερωτήσεων και πιεστικών σχολίων, με στόχο τη μείωση του κοινωνικού άγχους και 

την ενίσχυση της αυτοπεποίθησής τους σε κοινωνικά πλαίσια (Mak & Cheung, 

2008; Zhang et al., 2024). 

 Ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης και της αυτοφροντίδας: Να αναγνωριστούν 

και να αξιοποιηθούν τα διαθέσιμα δίκτυα στήριξης, να ενισχυθεί η φροντίδα του 

εαυτού και να καλλιεργηθεί μια πιο βιώσιμη διαχείριση των καθημερινών 

απαιτήσεων, ώστε να υποστηρίζεται η ψυχολογική ανθεκτικότητα και να μειώνεται 

η επιβάρυνση των γονέων (Baker et al., 2009; Walsh, 2016). 

 Διατήρηση δεξιοτήτων, ενίσχυση της αυτονομίας και αυτο-αποτελεσματικότητας: 

Να διαμορφωθεί ένα πλάνο συνέχειας με συγκεκριμένες στρατηγικές για την 

εφαρμογή και διατήρηση των δεξιοτήτων μετά τη λήξη της ομάδας, ώστε να 



   

 

   

 

ενισχυθεί η δυνατότητα διατήρησης των δεξιοτήτων σε βάθος χρόνου και οι γονείς 

να ενισχυθούν ως προς την ικανότητά τους να αξιοποιούν αυτόνομα τις δεξιότητες 

που καλλιεργήθηκαν (Bandura, 1997; Beck, 2011). 

4.2 Θεωρητικό υπόβαθρο της παρέμβασης 

Η παρέμβαση στηρίχθηκε σε μια ολοκληρωμένη ψυχοεκπαιδευτική λογική, 

αντλώντας στοιχεία από τη γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση, την αυτοσυμπόνια, τη 

θετική ψυχολογία και την οικογενειακή ανθεκτικότητα ως βασικά πλαίσια ενίσχυσης της 

γονεϊκής προσαρμογής. Ο συνδυασμός των προσεγγίσεων αυτών αποσκοπούσε τόσο στη 

μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας όσο και στην ενίσχυση προστατευτικών ψυχολογικών 

και οικογενειακών πόρων. 

Σύμφωνα με τη γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση, οι γνωσιακές αξιολογήσεις 

επηρεάζουν άμεσα το συναίσθημα και τη συμπεριφορά (Beck, 2011). Στους γονείς 

παιδιών με χρόνιες ή συγγενείς παθήσεις, οι γνωσιακές ερμηνείες της εμπειρίας μπορούν 

να συμβάλλουν στη διατήρηση της συναισθηματικής δυσφορίας (Nelson et al., 2012c), 

ενώ η γνωσιακή-συμπεριφορική βιβλιογραφία αναδεικνύει τον ρόλο των γνωσιακών 

διεργασιών στη διατήρηση των συναισθηματικών δυσκολιών (Hofmann et al., 2012). Στο 

πλαίσιο αυτό, η παρέμβαση περιέλαβε εκπαίδευση στην αναγνώριση των αυτόματων 

σκέψεων, στη γνωσιακή αναδόμηση και στη διαχείριση του άγχους, με στόχο την 

ενίσχυση πιο προσαρμοστικών τρόπων σκέψης (Beck, 2011; Eccleston et al., 2015). 

Παράλληλα, η ψυχοεκπαίδευση και η έγκυρη πληροφόρηση αξιοποιήθηκαν για τη μείωση 

της αβεβαιότητας και της αυτομομφής, ενισχύοντας την προσαρμογή των γονέων (Nelson 

et al., 2012b; Thornton et al., 2024). 

Η αυτοσυμπόνια ενσωματώθηκε ως βασικός προστατευτικός παράγοντας απέναντι 

στην αυτοκριτική, την ενοχή και τη ντροπή, οι οποίες συχνά εντείνονται σε συνθήκες 

αυξημένου στρες και κοινωνικού στίγματος (Ahmed & Raj, 2023; Boonlue & Srisawet, 

2025; Wong & Mak, 2013). Σύμφωνα με τη Neff (2003a), η αυτοσυμπόνια περιλαμβάνει 

την αυτοκαλοσύνη, την κοινή ανθρώπινη εμπειρία και την ενσυνειδητότητα, ενώ έχει 

συνδεθεί με καλύτερη συναισθηματική προσαρμογή και χαμηλότερα επίπεδα ψυχολογικής 

δυσφορίας (Neff & Germer, 2013). Για τον λόγο αυτό, η παρέμβαση περιέλαβε πρακτικές 

αυτοσυμπόνιας, με στόχο την ενίσχυση της συναισθηματικής ισορροπίας των γονέων. 

Στο ίδιο πλαίσιο, αξιοποιήθηκαν τεχνικές χαλάρωσης και ενσυνειδητότητας για τη 

διαχείριση του άγχους και του στρες, καθώς συμβάλλουν στη συναισθηματική 



   

 

   

 

αυτορρύθμιση και στη μη επικριτική επίγνωση της εμπειρίας (Kabat-Zinn, 2003; Khoury 

et al., 2013). Παράλληλα, η παρέμβαση ενσωμάτωσε αρχές της θετικής ψυχολογίας και 

ειδικότερα τη θεωρία broaden-and-build, σύμφωνα με την οποία τα θετικά συναισθήματα 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη πόρων ανθεκτικότητας (Fredrickson, 2001). Η ενίσχυση 

θετικών συναισθημάτων και θετικής νοηματοδότησης σχετίζεται με καλύτερη 

προσαρμογή και μειωμένη ψυχολογική δυσφορία (Fredrickson, 2001; Hemati et al., 2016; 

Seligman et al., 2005; Yang et al., 2024). 

Η ενίσχυση της αυτο-αποτελεσματικότητας αποτέλεσε επίσης βασικό στόχο της 

παρέμβασης, καθώς η πεποίθηση των γονέων ότι μπορούν να ανταποκριθούν στις 

απαιτήσεις του ρόλου τους συνδέεται με πιο ενεργητική αντιμετώπιση των δυσκολιών και 

καλύτερη προσαρμογή (Bandura, 1997). Από τη σκοπιά της οικογενειακής 

ανθεκτικότητας, δόθηκε έμφαση στη συνοχή, την επικοινωνία, τη νοηματοδότηση των 

δυσκολιών και την κοινωνική υποστήριξη ως βασικές διεργασίες προσαρμογής (Walsh, 

2016; Nidey et al., 2016). 

Τέλος, για τη διατήρηση και γενίκευση των δεξιοτήτων που καλλιεργήθηκαν, η 

παρέμβαση περιέλαβε στοιχεία ανασκόπησης, γενίκευσης και συνέχισης της εφαρμογής 

των δεξιοτήτων. Η επαναλαμβανόμενη εξάσκηση και η εφαρμογή των δεξιοτήτων στην 

καθημερινή ζωή μπορούν να συμβάλουν στην εδραίωση των αλλαγών, ενώ η κοινωνική 

υποστήριξη λειτουργεί προστατευτικά για τη μακροπρόθεσμη προσαρμογή (Bandura, 

1997; Beck, 2011; Cohen & Wills, 1985; Eccleston et al., 2015) 

4.3 Δομή συνεδριών 

Η παρέμβαση υλοποιήθηκε σε πέντε (5) εβδομαδιαίες ομαδικές συνεδρίες, 

διάρκειας περίπου 90 λεπτών η καθεμία. Η προσέγγιση ήταν ημι-δομημένη, με σταθερή 

ροή που ενίσχυε την αίσθηση ασφάλειας και προβλεψιμότητας, διατηρώντας παράλληλα 

χώρο για ανταλλαγή εμπειριών, συναισθηματική έκφραση και αναστοχασμό. 

Κάθε συνεδρία περιελάμβανε σύντομο check-in, ψυχοεκπαίδευση ή παρουσίαση 

μιας βασικής δεξιότητας, βιωματική άσκηση, συζήτηση και αναστοχασμό και, όπου ήταν 

εφικτό, μικρή εργασία για το σπίτι, με στόχο τη μεταφορά των δεξιοτήτων στην 

καθημερινότητα. Η διαδοχή των συνεδριών οργανώθηκε με τρόπο ώστε να ξεκινά από την 

ενημέρωση και την κατανόηση της εμπειρίας των γονέων, να προχωρά στην εκμάθηση 

δεξιοτήτων διαχείρισης και να ολοκληρώνεται με την ενίσχυση προστατευτικών πόρων 

και τη διατήρηση των αλλαγών. 



   

 

   

 

4.3.1 Συνεδρία 1: Εισαγωγή και Ψυχοεκπαίδευση για τη Σχιστία 

Η πρώτη συνεδρία είχε ως βασικό στόχο την εισαγωγή των γονέων στο πρόγραμμα 

και τη δημιουργία ενός ασφαλούς και υποστηρικτικού πλαισίου, μέσα στο οποίο θα 

μπορούσαν να γνωριστούν, να αισθανθούν αποδοχή και να συμμετέχουν ενεργά στη 

διαδικασία. 

Η συνεδρία περιλάμβανε γνωριμία των μελών και θέσπιση βασικών κανόνων της 

ομάδας, όπως ο σεβασμός, η εμπιστευτικότητα, η εθελοντική συμμετοχή και η αποδοχή 

χωρίς κριτική. Ακολούθησε ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τις σχιστίες, με παρουσίαση 

βασικών πληροφοριών για τη φύση της κατάστασης, την πορεία της ιατρικής 

αντιμετώπισης και τις συνήθεις ψυχοκοινωνικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι 

οικογένειες. Στη συνέχεια, δόθηκε χώρος για συζήτηση γύρω από τις συναισθηματικές 

εμπειρίες των γονέων, ενώ εφαρμόστηκε αρχική γνωσιακή άσκηση διάκρισης μεταξύ 

«σκέψεων» και «γεγονότων», ως εισαγωγή στη διαδικασία της γνωσιακής αναδόμησης. 

Συνολικά, η πρώτη συνεδρία στόχευσε στην καλλιέργεια ασφάλειας, αποδοχής και 

κατανόησης, καθώς και στην παροχή έγκυρης πληροφόρησης. Παράλληλα, δόθηκε 

έμφαση στη μείωση του αισθήματος απομόνωσης, αναδεικνύοντας ότι πολλές από τις 

δυσκολίες και τα συναισθήματα των γονέων αποτελούν κοινές ανθρώπινες εμπειρίες 

(Neff, 2003a; Thornton et al., 2024). 

4.3.2 Συνεδρία 2: Διαχείριση Άγχους και Αρνητικών Συναισθημάτων 

Η δεύτερη συνεδρία επικεντρώθηκε στην εκμάθηση πρακτικών εργαλείων 

βασισμένων στη Γνωσιακή-Συμπεριφορική Θεραπεία, καθώς και τεχνικών χαλάρωσης, με 

στόχο τη διαχείριση του άγχους, του στρες και των δυσάρεστων συναισθημάτων. Η 

συνεδρία ξεκίνησε με σύντομο check-in και σύνδεση με την προηγούμενη συνάντηση. Σε 

ψυχοεκπαιδευτικό επίπεδο, παρουσιάστηκε ο τρόπος με τον οποίο το άγχος εκδηλώνεται 

γνωσιακά, συναισθηματικά, σωματικά και συμπεριφορικά.  

Ειδικότερα, επιδιώχθηκε η ενίσχυση της ικανότητας των γονέων να αναγνωρίζουν 

και να τροποποιούν δυσλειτουργικές σκέψεις που επιτείνουν τη συναισθηματική 

δυσφορία, καθώς και η απόκτηση πρακτικών δεξιοτήτων για τη ρύθμιση της σωματικής 

έντασης. 

Σε πρακτικό επίπεδο, οι γονείς εκπαιδεύτηκαν να αναγνωρίζουν τα πρώιμα 

σημάδια συναισθηματικής υπερφόρτισης και να διερευνούν τις σκέψεις που συνοδεύουν 

τις στιγμές έντονου άγχους. Παρουσιάστηκαν βασικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις, όπως η 



   

 

   

 

καταστροφολογία και η υπεργενίκευση, και πραγματοποιήθηκε καθοδηγούμενη άσκηση 

γνωσιακής αναδόμησης, κατά την οποία οι συμμετέχουσες εντόπισαν δυσλειτουργικές 

σκέψεις και εξασκήθηκαν στη διατύπωση εναλλακτικών, πιο ισορροπημένων ερμηνειών. 

Παράλληλα, διδάχθηκαν τεχνικές σωματικής ρύθμισης, με έμφαση στη διαφραγματική 

αναπνοή, ως πρακτικό εργαλείο για τη διαχείριση της σωματικής έντασης και την 

ενίσχυση της αυτορρύθμισης. 

Συνεπώς, η συνεδρία αυτή είχε κεντρικό ρόλο στην παρέμβαση, καθώς παρείχε 

στους γονείς πρακτικά εργαλεία άμεσης εφαρμογής για τη διαχείριση του άγχους και της 

καθημερινής ψυχολογικής επιβάρυνσης. Η συνεδρία ολοκληρώθηκε με ομαδική συζήτηση 

και μικρή άσκηση παρατήρησης για την εβδομάδα,  

με στόχο την ενίσχυση της επίγνωσης των σωματικών εκδηλώσεων του άγχους και 

των σκέψεων που το συνοδεύουν. 

4.3.3 Συνεδρία 3: Καλλιέργεια Αυτοσυμπόνιας 

Η τρίτη συνεδρία επικεντρώθηκε στην εισαγωγή και καλλιέργεια της 

αυτοσυμπόνιας, με στόχο οι γονείς να αναπτύξουν μια πιο υποστηρικτική και μη 

επικριτική στάση απέναντι στον εαυτό τους σε στιγμές στρες, ενοχής και ψυχολογικής 

επιβάρυνσης. 

Η συνεδρία περιλάμβανε ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τα τρία βασικά στοιχεία της 

αυτοσυμπόνιας, καθώς και βιωματικές ασκήσεις γραπτής έκφρασης, εμπνευσμένες από τις 

πρακτικές του προγράμματος Mindful Self-Compassion (Neff & Germer, 2013). 

Ειδικότερα, οι συμμετέχουσες κλήθηκαν αρχικά να καταγράψουν ενοχικές ή αυστηρές 

σκέψεις προς τον εαυτό τους και στη συνέχεια να διατυπώσουν έναν πιο συμπονετικό και 

υποστηρικτικό εσωτερικό λόγο. Μέσα από τη διαδικασία αυτή, είχαν τη δυνατότητα να 

αναγνωρίσουν επικριτικές στάσεις απέναντι στον εαυτό τους και να τις επαναπλαισιώσουν 

με περισσότερη κατανόηση και καλοσύνη. 

Επιπρόσθετα, εφαρμόστηκε σύντομη καθοδηγούμενη άσκηση αυτοσυμπόνιας 

(self-compassion break), η οποία στόχευε στην ενίσχυση της ενσυνείδητης επίγνωσης και 

της αυτοκαλοσύνης σε στιγμές δυσκολίας (Germer & Neff, 2019). Ακολούθησε ομαδική 

συζήτηση, κατά την οποία οι γονείς μοιράστηκαν την εμπειρία τους και διερεύνησαν 

τρόπους μεταφοράς της αυτοσυμπονετικής στάσης στην καθημερινότητά τους. 

Συνολικά, η συνεδρία αυτή αποτέλεσε σημαντικό μέρος της παρέμβασης, καθώς 

εστίασε στην ενίσχυση της αυτοφροντίδας και της συναισθηματικής ανθεκτικότητας των 



   

 

   

 

γονέων μέσα από πρακτικές αυτοσυμπόνιας (Ferrari et al., 2019; Neff & Faso, 2015; Neff 

& Germer, 2013). Η συνεδρία ολοκληρώθηκε με μικρή πρόσκληση για την εβδομάδα, 

ώστε οι γονείς να παρατηρούν τον τρόπο με τον οποίο μιλούν στον εαυτό τους σε στιγμές 

δυσκολίας, χωρίς κριτική ή σύγκριση. 

4.3.4 Συνεδρία 4: Αντιμετώπιση του Κοινωνικού Στίγματος 

Η τέταρτη συνεδρία επικεντρώθηκε στο κοινωνικό στίγμα και στη διαχείριση της 

κοινωνικής πίεσης που μπορεί να βιώνουν οι οικογένειες παιδιών με σχιστίες. Στόχος ήταν 

να υποστηριχθούν οι γονείς να κατανοήσουν τις επιδράσεις του στίγματος, να ενισχύσουν 

την αυτοπεποίθησή τους στις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και να αναπτύξουν στρατηγικές 

αντιμετώπισης αμήχανων ή αρνητικών συμπεριφορών από τρίτους. Παράλληλα, 

συνδέθηκαν οι προηγούμενες πρακτικές αυτοσυμπόνιας με τη διαχείριση συναισθημάτων 

ντροπής, απομόνωσης και κοινωνικής επιβάρυνσης (Adeyemo et al., 2016; Kimotho & 

Macharia, 2020; Mak & Cheung, 2008). 

Η συνεδρία περιλάμβανε ψυχοεκπαίδευση γύρω από το κοινωνικό στίγμα και το 

«στίγμα κατά σύνδεση», καθώς και συζήτηση προσωπικών εμπειριών από κοινωνικά 

σχόλια, βλέμματα ή αδιάκριτες ερωτήσεις. Στη συνέχεια, παρουσιάστηκαν βασικές 

στρατηγικές απάντησης σε κοινωνικά σχόλια, όπως η ενημερωτική απάντηση, η 

οριοθέτηση, η ουδέτερη απόκριση και η αποχώρηση από την κατάσταση όταν αυτό 

κρίνεται απαραίτητο, στο πλαίσιο ενίσχυσης της αυτο-αποτελεσματικότητας και 

ανάπτυξης πιο λειτουργικών τρόπων αντιμετώπισης (Bandura, 1997; Beck, 2011). 

Σε βιωματικό επίπεδο, πραγματοποιήθηκε παιχνίδι ρόλων σε ασφαλές πλαίσιο και 

άσκηση γνωσιακής αναδόμησης κοινωνικών φόβων. Μέσα από τη διαδικασία αυτή, οι 

γονείς είχαν τη δυνατότητα να εξασκηθούν σε διαφορετικούς τρόπους ανταπόκρισης σε 

κοινωνικά δύσκολες καταστάσεις και να διατυπώσουν πιο ρεαλιστικές και λειτουργικές 

σκέψεις απέναντι στον φόβο της κοινωνικής αξιολόγησης (Beck, 2011). 

Τέλος, πραγματοποιήθηκε σύνδεση με την αυτοσυμπόνια, ώστε οι γονείς να 

ενθαρρυνθούν να προσεγγίζουν τέτοιες καταστάσεις με λιγότερη αυτοκριτική και 

μεγαλύτερη εσωτερική στήριξη (Neff, 2003a; Wong & Mak, 2013). Η συνεδρία 

ολοκληρώθηκε με αναστοχασμό και μικρή πρόσκληση για την εβδομάδα, ώστε οι γονείς 

να παρατηρούν ποιες κοινωνικές καταστάσεις τους δυσκολεύουν και ποια όρια 

χρειάζονται για την προστασία της ψυχικής τους ισορροπίας. 



   

 

   

 

4.3.5 Συνεδρία 5: Ενίσχυση Θετικών Συναισθημάτων, Οικογενειακής 

Ανθεκτικότητας, Ανασκόπηση και Ολοκλήρωση του Προγράμματος 

Η πέμπτη και τελευταία συνεδρία είχε διπλό χαρακτήρα, καθώς συνδύασε την 

καλλιέργεια θετικών συναισθημάτων και την ενίσχυση της ατομικής και οικογενειακής 

ανθεκτικότητας με την ανασκόπηση και το κλείσιμο του προγράμματος. Στόχος ήταν οι 

συμμετέχουσες να αναγνωρίσουν και να ενισχύσουν ψυχολογικούς και οικογενειακούς 

πόρους, καθώς και να αναστοχαστούν σχετικά με όσα αποκόμισαν από τη συμμετοχή τους 

στην ομάδα και να οργανώσουν τη συνέχιση της εφαρμογής των δεξιοτήτων τους στην 

καθημερινή ζωή (Bandura, 1997; Fredrickson, 2001; Walsh, 2016). 

Στο πρώτο μέρος της συνεδρίας, οι συμμετέχουσες ενθαρρύνθηκαν να μοιραστούν 

μια θετική εμπειρία ή μια μικρή στιγμή χαράς από την τελευταία εβδομάδα. Ακολούθησε 

η άσκηση «δύο θετικά για κάθε ένα δύσκολο», κατά την οποία οι συμμετέχουσες 

κλήθηκαν να εντοπίσουν δύο θετικά ή υποστηρικτικά στοιχεία που συνυπήρχαν με ένα 

δύσκολο γεγονός της καθημερινότητας. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε άσκηση 

ευγνωμοσύνης, κατά την οποία οι γονείς κατέγραψαν τρία πράγματα για τα οποία ένιωθαν 

ευγνωμοσύνη την παρούσα περίοδο (Seligman et al., 2005). Τέλος, μέσα από ομαδική 

συζήτηση, ενθαρρύνθηκαν να αναγνωρίσουν προσωπικά χαρακτηριστικά, οικογενειακές 

αξίες και πηγές στήριξης που τους είχαν βοηθήσει να ανταποκριθούν έως τότε στις 

δυσκολίες, ενισχύοντας την αυτοπεποίθηση και την αίσθηση αυτο-αποτελεσματικότητας 

(Bandura, 1997; Yang et al., 2024). 

Το δεύτερο μέρος της συνεδρίας είχε χαρακτήρα ανακεφαλαίωσης και 

ολοκλήρωσης. Η συντονίστρια καθοδήγησε την ομάδα στην ανασκόπηση των βασικών 

σημείων των προηγούμενων συνεδριών, δίνοντας στις συμμετέχουσες τη δυνατότητα να 

αναγνωρίσουν ποιες δεξιότητες και ποια εργαλεία βρήκαν πιο βοηθητικά. Στη συνέχεια, 

ακολούθησε η κατάρτιση ενός προσωπικού πλάνου συνέχειας, στο οποίο κάθε 

συμμετέχουσα κατέγραψε τις τεχνικές ή συνήθειες που θα μπορούσε να συνεχίσει να 

εφαρμόζει, καθώς και τρόπους διαχείρισης πιθανών μελλοντικών δυσκολιών και 

διαθέσιμους πόρους υποστήριξης (Bandura, 1997; Beck, 2011). 

Τέλος, δόθηκε χώρος για το συναισθηματικό κλείσιμο της ομάδας, κατά το οποίο 

συμμετέχουσες μοιράστηκαν τι αποκόμισαν από τη συμμετοχή τους ή ένα μήνυμα προς τα 

υπόλοιπα μέλη. Η συνεδρία ολοκληρώθηκε με έμφαση στη συνέχιση της εφαρμογής των 

δεξιοτήτων μετά τη λήξη του προγράμματος και στην αξιοποίηση της κοινωνικής 

υποστήριξης (Eccleston et al., 2015; Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 2019). 



   

 

   

 

Κεφάλαιο 5: Ανάλυση Δεδομένων  

5.1 Περιγραφική στατιστική  

Στην παρούσα ενότητα παρουσιάζονται οι περιγραφικοί δείκτες των βασικών 

μεταβλητών της μελέτης, τόσο πριν όσο και μετά την εφαρμογή της ψυχοεκπαιδευτικής 

παρέμβασης. Για την περιγραφή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν ο αριθμός των 

συμμετεχουσών (N), ο μέσος όρος (M) και η τυπική απόκλιση (SD). 

Το τελικό δείγμα αποτελούνταν από επτά μητέρες παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας (N = 7). Η ηλικία των συμμετεχουσών κυμάνθηκε από 34 έως 49 έτη, με μέση 

ηλικία M = 41.14 έτη (SD = 5.30). Τα βασικά δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά 

των συμμετεχουσών και των παιδιών τους παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1. 

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχουσών και των παιδιών 

τους 

Μεταβλητή Κατηγορία 

 

n (%) 
 

Επαρχία διαμονής 

 

Λευκωσία 3 (42.9) 

 

 Λεμεσός 3 (42.9) 

 

 Αμμόχωστος 

 

1 (14.3) 

 

Φύλο παιδιού 

 

Αγόρι 

 

5 (71.4) 

 Κορίτσι 

 

2 (28.6) 

 

Μορφωτικό επίπεδο  

 

Λύκειο/Τεχνική 

εκπαίδευση 

 

2 (28.6) 

 

 Δίπλωμα/Κολέγιο 

 

3 (42.9) 

 Πανεπιστήμιο 

 

1 (14.3) 

 Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό 

 

1 (14.3) 

 

Τύπος σχιστίας 

 

Σχιστία χείλους 3 (42.9) 

 

 Σχιστία υπερώας 2 (28.6) 

 

 Σχιστία χείλους και 

υπερώας 

2 (28.6) 

 



   

 

   

 

 

Πλευρικότητα σχιστίας 

 

Δεξιά 

 

4 (57.1) 

 

 Αριστερά 1 (14.3) 

 

 Αμφοτερόπλευρη 

 

2 (28.6) 

 

Συνοδός σύνδρομο/γενετική 

διάγνωση 

 

Ναι 

 

1 (14.3) 

 

 Όχι 

 

4 (57.1) 

 Δεν γνωρίζω 

 

2 (28.6) 

Χειρουργικό ιστορικό παιδιού 

 

Καμία επέμβαση 2 (28.6) 

 1 επέμβαση 

 

2 (28.6) 

 2 επεμβάσεις 1 (14.3) 

 ≥3 επεμβάσεις 

 

2 (28.6) 

 

Αντιλαμβανόμενη κοινωνική 

υποστήριξη 

 

Λίγη 

 

1 (14.3) 

 Αρκετή 4 (57.1) 

 

 Πάρα πολύ 2 (28.6) 

 

Προηγούμενη συμμετοχή σε 

πρόγραμμα 

 

Ναι 0 (0.0) 

 

 Όχι 7 (100.0) 
Σημείωση. N = 7 

Οι περιγραφικοί δείκτες υπολογίστηκαν για τη συνολική ψυχολογική δυσφορία, τις 

επιμέρους υποκλίμακες της κατάθλιψης, του άγχους και του στρες, καθώς και για την 

αυτοσυμπόνια. Οι ακόλουθοι μέσοι όροι αντιστοιχούν σε ακατέργαστες τιμές των 

κλιμάκων. 

Συγκεκριμένα, για τη συνολική ψυχολογική δυσφορία ο μέσος όρος πριν από την 

παρέμβαση ήταν M = 21.40 (SD = 25.70), ενώ μετά την παρέμβαση διαμορφώθηκε σε M 

= 16.60 (SD = 11.50). Για την αυτοσυμπόνια, ο μέσος όρος πριν από την παρέμβαση ήταν 

M = 3.28 (SD = 0.54), ενώ μετά την παρέμβαση ήταν M = 3.32 (SD = 0.43). 



   

 

   

 

Αντίστοιχα, για την κατάθλιψη οι μέσοι όροι ήταν M = 5.71 (SD = 8.36) πριν και 

M = 6.29 (SD = 5.47) μετά την παρέμβαση. Για το άγχος, ο μέσος όρος πριν από την 

παρέμβαση ήταν M = 6.29 (SD = 8.28), ενώ μετά την παρέμβαση ήταν M = 5.14 (SD = 

4.14). Για το στρες, οι αντίστοιχοι μέσοι όροι ήταν M = 9.43 (SD = 9.98) πριν και M = 

5.14 (SD = 4.14) μετά την παρέμβαση. 

Οι περιγραφικοί δείκτες των βασικών μεταβλητών παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.  

Πίνακας 2. Περιγραφικοί δείκτες των βασικών μεταβλητών πριν και μετά την παρέμβαση 

Μεταβλητή Pre M (SD) Post M (SD) 

Συνολική δυσφορία 21.40 (25.70) 16.60 (11.50) 

Κατάθλιψη 5.71 (8.36) 6.29 (5.47) 

Άγχος 6.29 (8.28) 5.14 (4.14) 

Στρες 9.43 (9.98) 5.14 (4.14) 

Αυτοσυμπόνια 3.28 (0.54) 3.32 (0.43) 

Σημείωση. N = 7 

Συνολικά, σε περιγραφικό επίπεδο, παρατηρήθηκαν χαμηλότεροι μέσοι όροι στη 

συνολική ψυχολογική δυσφορία, στο άγχος και στο στρες μετά την παρέμβαση, ενώ η 

αυτοσυμπόνια παρουσίασε οριακά υψηλότερο μέσο όρο. Ωστόσο, η αξιολόγηση της 

στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών παρουσιάζεται στις επόμενες ενότητες, μέσω 

των κατάλληλων επαγωγικών στατιστικών ελέγχων. 

5.2 Έλεγχος προϋποθέσεων 

Πριν από τη διεξαγωγή των παραμετρικών αναλύσεων, ελέγχθηκε η προϋπόθεση 

της κανονικότητας της κατανομής των διαφορών μεταξύ των μετρήσεων πριν και μετά την 

παρέμβαση, μέσω του ελέγχου Shapiro–Wilk. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι, για όλες τις 

βασικές μεταβλητές, οι τιμές του p ήταν μεγαλύτερες από το επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας (.05), γεγονός που δεν έδειξε στατιστικά σημαντική απόκλιση από την 

κανονική κατανομή. 



   

 

   

 

Συγκεκριμένα, για την αυτοσυμπόνια η τιμή ήταν W = 0.867, p = .174, για την 

κατάθλιψη W = 0.927, p = .525, για το άγχος W = 0.827, p = .075, για το στρες W = 0.898, 

p = .316, και για τη συνολική ψυχολογική δυσφορία W = 0.901, p = .336. 

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, κρίθηκε κατάλληλη η χρήση παραμετρικών 

ελέγχων, και συγκεκριμένα ελέγχων t για εξαρτημένα δείγματα, για τη σύγκριση των 

μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση. Ωστόσο, λόγω του μικρού μεγέθους του 

δείγματος, τα αποτελέσματα των ελέγχων κανονικότητας ερμηνεύονται με προσοχή, 

καθώς η στατιστική τους ισχύς είναι περιορισμένη. Τα αναλυτικά αποτελέσματα του 

ελέγχου Shapiro–Wilk παρουσιάζονται στο Παράρτημα Β4. 

5.3 Στατιστικοί έλεγχοι που εφαρμόστηκαν 

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων εφαρμόστηκαν έλεγχοι t για 

εξαρτημένα δείγματα (paired samples t-tests), προκειμένου να διερευνηθούν πιθανές 

διαφορές μεταξύ των μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση στις βασικές μεταβλητές 

της μελέτης. Με βάση τον έλεγχο των προϋποθέσεων που προηγήθηκε, κρίθηκε 

κατάλληλη η χρήση παραμετρικών ελέγχων. 

Επιπλέον, υπολογίστηκαν μεγέθη επίδρασης (Cohen’s d) για εξαρτημένα δείγματα, 

με στόχο την εκτίμηση του μεγέθους των παρατηρούμενων διαφορών, ανεξαρτήτως της 

στατιστικής σημαντικότητας. Παράλληλα, εξετάστηκαν τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης 

των διαφορών, προκειμένου να υποστηριχθεί πληρέστερα η ερμηνεία των αποτελεσμάτων. 

Για τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των μεταβολών στις βασικές μεταβλητές, 

υπολογίστηκαν συντελεστές συσχέτισης Pearson (r), βασισμένοι σε μεταβλητές αλλαγής 

(Δ), οι οποίες προέκυψαν ως η διαφορά μεταξύ των τιμών μετά και πριν από την 

παρέμβαση (Δ = Post − Pre) για κάθε μεταβλητή. Η επιλογή του συντελεστή Pearson 

κρίθηκε κατάλληλη, καθώς δεν παρατηρήθηκαν ενδείξεις παραβίασης της κανονικότητας 

στις μεταβλητές αλλαγής που χρησιμοποιήθηκαν στις συσχετίσεις. 

Τα αποτελέσματα των παραπάνω στατιστικών ελέγχων παρουσιάζονται στο 

επόμενο κεφάλαιο. 

5.4 Επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο α = .05 για όλους τους 

στατιστικούς ελέγχους. Τιμές p μικρότερες του .05 θεωρήθηκαν στατιστικά σημαντικές. 

Ωστόσο, λόγω του μικρού μεγέθους δείγματος, η ερμηνεία των αποτελεσμάτων δεν 

βασίστηκε αποκλειστικά στη στατιστική σημαντικότητα, αλλά συνεκτιμήθηκαν επίσης τα 



   

 

   

 

μεγέθη επίδρασης (Cohen’s d) και τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης, ώστε να 

αποτιμηθούν πληρέστερα το μέγεθος και η αβεβαιότητα των παρατηρούμενων διαφορών.  

Δεδομένου του πιλοτικού χαρακτήρα της μελέτης και του μικρού μεγέθους δείγματος, τα 

αποτελέσματα ερμηνεύονται ως προκαταρκτικές ενδείξεις και όχι ως οριστική τεκμηρίωση 

αποτελεσματικότητας. 

Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα 

Στο παρόν κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης, 

οργανωμένα με βάση τις βασικές μεταβλητές της μελέτης και τα αντίστοιχα ερευνητικά 

ερωτήματα. Για τη διερεύνηση πιθανών διαφορών μεταξύ των μετρήσεων πριν και μετά 

την παρέμβαση πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι t για εξαρτημένα δείγματα. Οι αναλύσεις 

εφαρμόστηκαν στη συνολική ψυχολογική δυσφορία, στις επιμέρους υποκλίμακες της 

κατάθλιψης, του άγχους και του στρες, καθώς και στη συνολική αυτοσυμπόνια.  

Τα περιγραφικά στατιστικά, τα αποτελέσματα των συγκρίσεων, τα επίπεδα 

στατιστικής σημαντικότητας και τα μεγέθη επίδρασης παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

Πίνακας 3. Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις, αποτελέσματα ελέγχων t και μεγέθη επίδρασης 

των προ- και μετα-μετρήσεων των βασικών μεταβλητών 

Μεταβλητή Pre M (SD) Post M (SD) t df p d 

Συνολική 

ψυχολογική 

δυσφορία 

21.40 (25.70) 16.60 (11.50) 0.754 6 .479 0.285 

Κατάθλιψη 5.71 (8.36) 6.29 (5.47) -0.288 6 .783 -0.109 

Άγχος 6.29 (8.28) 5.14 (4.14) 0.573 6 .587 0.217 

Στρες 9.43 (9.98) 5.14 (4.14) 1.397 6 .212 0.528 

Συνολική 

αυτοσυμπόνια 

3.28 (0.54) 3.32 (0.43) -0.409 6 .697 -0.155 

Σημείωση. N = 7. Οι τιμές Cohen’s d υπολογίστηκαν για εξαρτημένα δείγματα 



   

 

   

 

6.1 Μεταβολή συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας  

Για την εξέταση της μεταβολής στη συνολική ψυχολογική δυσφορία 

πραγματοποιήθηκε έλεγχος t για εξαρτημένα δείγματα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η 

συνολική ψυχολογική δυσφορία μειώθηκε από μέσο όρο M = 21.40 (SD = 25.70) πριν από 

την παρέμβαση σε M = 16.60 (SD = 11.50) μετά την παρέμβαση. Ωστόσο, η διαφορά αυτή 

δεν ήταν στατιστικά σημαντική, t(6) = 0.754, p = .479. Το μέγεθος επίδρασης ήταν μικρό 

(d = 0.285), υποδηλώνοντας μικρό μέγεθος παρατηρούμενης μεταβολής  στη συνολική 

ψυχολογική δυσφορία μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

6.2 Μεταβολή των επιμέρους υποκλιμάκων της ψυχολογικής δυσφορίας 

Για την εξέταση της μεταβολής στις επιμέρους υποκλίμακες της ψυχολογικής 

δυσφορίας πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι t για εξαρτημένα δείγματα. Για την κατάθλιψη, η 

μέση τιμή ήταν M = 5.71 (SD = 8.36) πριν από την παρέμβαση και M = 6.29 (SD = 5.47) 

μετά την παρέμβαση, χωρίς η διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική, t(6) = -0.288, p = 

.783. Το μέγεθος επίδρασης ήταν πολύ μικρό (d = -0.109). 

Για το άγχος, η μέση τιμή ήταν M = 6.29 (SD = 8.28) πριν από την παρέμβαση και 

M = 5.14 (SD = 4.14) μετά την παρέμβαση, χωρίς η διαφορά να είναι στατιστικά 

σημαντική, t(6) = 0.573, p = .587. Το μέγεθος επίδρασης ήταν μικρό (d = 0.217). 

Για το στρες, η μέση τιμή ήταν M = 9.43 (SD = 9.98) πριν από την παρέμβαση και 

M = 5.14 (SD = 4.14) μετά την παρέμβαση, χωρίς η διαφορά να είναι στατιστικά 

σημαντική, t(6) = 1.397, p = .212. Το μέγεθος επίδρασης ήταν μέτριο (d = 0.528), 

υποδηλώνοντας μεγαλύτερο μέγεθος παρατηρούμενης μεταβολής σε σχέση με τις 

υπόλοιπες υποκλίμακες.  

Τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης για τις διαφορές μεταξύ των μετρήσεων πριν 

και μετά την παρέμβαση ήταν ευρέα και σε όλες τις περιπτώσεις περιλάμβαναν το μηδέν: 

κατάθλιψη [-5.432, 4.289], άγχος [-3.734, 6.020] και στρες [-3.222, 11.794]. Το εύρος των 

διαστημάτων εμπιστοσύνης υποδηλώνει αυξημένη αβεβαιότητα στις εκτιμήσεις, γεγονός 

που είναι αναμενόμενο λόγω του μικρού μεγέθους του δείγματος. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

6.3 Μεταβολή της αυτοσυμπόνιας  

Η μεταβολή της αυτοσυμπόνιας εξετάστηκε με έλεγχο t για εξαρτημένα δείγματα. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο μέσος όρος της συνολικής αυτοσυμπόνιας αυξήθηκε 



   

 

   

 

ελαφρώς από M = 3.28 (SD = 0.54) πριν από την παρέμβαση σε M = 3.32 (SD = 0.43) 

μετά την παρέμβαση. Ωστόσο, η μεταβολή αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική, t(6) = -

0.409, p = .697. Το μέγεθος επίδρασης ήταν πολύ μικρό (d = -0.155), υποδηλώνοντας 

περιορισμένο μέγεθος της παρατηρούμενης μεταβολής. Το 95% διάστημα εμπιστοσύνης 

για τη διαφορά μεταξύ των μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση περιλάμβανε το 

μηδέν, 95% CI [-0.269, 0.192], γεγονός που συνάδει με τη μη στατιστικά σημαντική 

μεταβολή. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

6.4 Μεγέθη επίδρασης των pre-post διαφορών  

Για τη συμπληρωματική αξιολόγηση των διαφορών μεταξύ των μετρήσεων πριν 

και μετά την παρέμβαση υπολογίστηκαν τα μεγέθη επίδρασης Cohen’s d για εξαρτημένα 

δείγματα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα μεγέθη επίδρασης ήταν μικρά για τη συνολική 

ψυχολογική δυσφορία (d = 0.285), την κατάθλιψη (d = -0.109), το άγχος (d = 0.217) και τη 

συνολική αυτοσυμπόνια (d = -0.155). Αντίθετα, για το στρες παρατηρήθηκε μέτριο 

μέγεθος επίδρασης (d = 0.528), γεγονός που υποδηλώνει συγκριτικά μεγαλύτερο μέγεθος 

παρατηρούμενης μεταβολής στη συγκεκριμένη διάσταση σε σύγκριση με τις υπόλοιπες 

μεταβλητές, χωρίς όμως η διαφορά αυτή να επιβεβαιώνεται στατιστικά. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

6.5 Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβολών των βασικών μεταβλητών 

Για τη διερεύνηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβολών των βασικών μεταβλητών 

της μελέτης υπολογίστηκαν συντελεστές συσχέτισης Pearson μεταξύ των διαφορών πριν 

και μετά την παρέμβαση (ΔSCS, ΔStress, ΔDepression, ΔAnxiety) (Πίνακας Β3). 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μεταβολή του άγχους (ΔAnxiety) συσχετίστηκε 

θετικά και στατιστικά σημαντικά με τη μεταβολή του στρες (ΔStress), r = 0.801, p = .030, 

καθώς και με τη μεταβολή της κατάθλιψης (ΔDepression), r = 0.845, p = .017. Τα 

ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι οι μεταβολές στο άγχος συσχετίστηκαν με αντίστοιχες 

μεταβολές στο στρες και στην κατάθλιψη. 

Αντίθετα, η μεταβολή της αυτοσυμπόνιας (ΔSCS) δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντικές συσχετίσεις με τις υπόλοιπες μεταβλητές. Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε 

αρνητική αλλά μη στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μεταβολής της 

αυτοσυμπόνιας και της μεταβολής του στρες, r = -0.563, p = .188. 

Η οπτική απεικόνιση της σχέσης μεταξύ της μεταβολής της αυτοσυμπόνιας 

(ΔSCS) και της μεταβολής του στρες (ΔStress) παρουσιάζεται στο Παράρτημα Γ 



   

 

   

 

(Γράφημα Γ6). Λόγω του μικρού μεγέθους του δείγματος, τα συσχετιστικά ευρήματα 

ερμηνεύονται με προσοχή. 

6.6 Ποιοτικά ευρήματα από ανοικτή ερώτηση 

Στο τελικό ερωτηματολόγιο συμπεριλήφθηκε ανοικτή ερώτηση με στόχο τη 

διερεύνηση της υποκειμενικής εμπειρίας των συμμετεχουσών αναφορικά με τα στοιχεία 

της παρέμβασης που τις βοήθησαν περισσότερο. Η ερώτηση ήταν: «Τι σας βοήθησε 

περισσότερο από την ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση;». Στην ερώτηση αυτή απάντησαν και 

οι επτά συμμετέχουσες. 

Οι απαντήσεις εξετάστηκαν περιγραφικά και ομαδοποιήθηκαν σε ευρύτερες 

θεματικές κατηγορίες, προκειμένου να αναδειχθούν τα στοιχεία της παρέμβασης που οι 

συμμετέχουσες αξιολόγησαν ως περισσότερο βοηθητικά. Η ανάλυση των απαντήσεων 

ανέδειξε τρεις βασικές θεματικές κατηγορίες: (α) αίσθημα κοινότητας και κοινής 

εμπειρίας, (β) κοινωνική σύνδεση και συναισθηματική κατανόηση και (γ) πρακτική και 

συναισθηματική υποστήριξη για τη διαχείριση των δυσκολιών. 

Θεματική 1: Αίσθημα κοινότητας και κοινής εμπειρίας 

Η πρώτη θεματική αναδείχθηκε μέσα από αναφορές που σχετίζονταν με την 

ανταλλαγή εμπειριών και την αναγνώριση ότι άλλοι γονείς βιώνουν παρόμοιες δυσκολίες. 

Ενδεικτικά αποσπάσματα: 

«Οι ιστορίες των υπολοίπων.» 

«Που μοιραστήκαμε κάποια πράγματα με άλλες μανούλες.» 

«Παρόμοιες εμπειρίες και η σκέψη ότι δεν είμαι μόνη μου.» 

Οι απαντήσεις αυτές υποδηλώνουν ότι η ομάδα λειτούργησε ως χώρος αμοιβαίας 

κατανόησης και μείωσης της αίσθησης απομόνωσης που συχνά συνοδεύει τη γονεϊκή 

εμπειρία της σχιστίας. Το εύρημα αυτό αποκτά ιδιαίτερη σημασία, καθώς η αίσθηση 

μοναξιάς και η έλλειψη επαφής με άλλους γονείς που αντιμετωπίζουν παρόμοιες 

προκλήσεις έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία ως σημαντική πηγή ψυχολογικής 

επιβάρυνσης για τις οικογένειες παιδιών με σχιστίες (Nelson et al., 2012b; Stock & 

Rumsey, 2015). 

Θεματική 2: Κοινωνική σύνδεση και συναισθηματική κατανόηση 



   

 

   

 

Η δεύτερη θεματική σχετιζόταν με τη σημασία της συζήτησης με άλλες μητέρες 

που αντιμετωπίζουν παρόμοιες προκλήσεις, καθώς και με τη δυνατότητα καλύτερης 

κατανόησης των συναισθημάτων τόσο των ίδιων όσο και των παιδιών τους. 

Ενδεικτικό απόσπασμα: 

«Η συζήτηση με άλλες μαμάδες που περνούν τα ίδια με εμένα και η ανάλυση των 

συναισθημάτων εμάς και των παιδιών μας.» 

Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι η ομαδική διαδικασία ενδέχεται να διευκόλυνε τη 

συναισθηματική επεξεργασία των εμπειριών και στην ανάπτυξη ενός κλίματος αποδοχής 

και κατανόησης. Παράλληλα, φαίνεται ότι η ομάδα δεν λειτούργησε μόνο ως πλαίσιο 

παροχής πληροφοριών, αλλά και ως χώρος έκφρασης συναισθημάτων και αναγνώρισης 

κοινών βιωμάτων, στοιχεία που θεωρούνται σημαντικοί παράγοντες ψυχολογικής 

προσαρμογής των γονέων (Cohen & Wills, 1985). 

Θεματική 3: Πρακτική και συναισθηματική υποστήριξη για τη διαχείριση των 

δυσκολιών 

Η τρίτη θεματική αφορούσε τη βοήθεια που έλαβαν οι συμμετέχουσες ως προς τη 

διαχείριση των δυσκολιών, την ενίσχυση της ψυχραιμίας και την υιοθέτηση πιο 

λειτουργικών τρόπων αντιμετώπισης των προκλήσεων της καθημερινότητας. 

Ενδεικτικά αποσπάσματα: 

«Να μπορώ να αντιλαμβάνομαι κάθε δυσκολία που προκύπτει και να τη διαχειρίζομαι με 

ψυχραιμία και θάρρος.» 

«Βοήθεια και στήριξη στα διάφορα προβλήματα που συμβαίνουν γύρω μας και πώς να τα 

αντιμετωπίζουμε με υπομονή και επιμονή.» 

«Να βλέπω όλα θετικά με υπομονή χωρίς άγχος.» 

Οι αναφορές αυτές υποδηλώνουν ότι η παρέμβαση λειτούργησε ως πηγή 

πρακτικής και συναισθηματικής υποστήριξης, ενισχύοντας την αίσθηση ικανότητας των 

μητέρων να ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις της γονεϊκής τους εμπειρίας. Το 

συγκεκριμένο εύρημα φαίνεται να συνδέεται με την ανάπτυξη στοιχείων ανθεκτικότητας 

και προσωπικής αποτελεσματικότητας, τα οποία θεωρούνται σημαντικοί προστατευτικοί 

παράγοντες για γονείς που αντιμετωπίζουν χρόνιες ψυχοκοινωνικές προκλήσεις (Walsh, 

2016). 



   

 

   

 

Συνολικά, τα ποιοτικά ευρήματα δείχνουν ότι, πέρα από τις ποσοτικές μετρήσεις, 

οι συμμετέχουσες αξιολόγησαν θετικά την παρέμβαση, κυρίως ως προς την κοινωνική 

σύνδεση, την αμοιβαία κατανόηση και την παροχή πρακτικής και συναισθηματικής 

υποστήριξης για τη διαχείριση των καθημερινών δυσκολιών. Τα ευρήματα αυτά 

υποδηλώνουν ότι η ομαδική διαδικασία προσέφερε σημαντικά υποστηρικτικά στοιχεία, τα 

οποία ενδέχεται να μην αποτυπώνονται πλήρως στις ποσοτικές μεταβλητές της παρούσας 

μελέτης, αλλά αναδεικνύουν τη σημασία της ψυχοκοινωνικής υποστήριξης για γονείς 

παιδιών με σχιστίες. 

Κεφάλαιο 7: Συζήτηση & Συμπεράσματα 

7.1 Ερμηνεία ευρημάτων σε σχέση με τον στόχο, τα ερευνητικά ερωτήματα και τις 

υποθέσεις  

Η παρούσα μελέτη είχε ως βασικό στόχο την πιλοτική διερεύνηση μιας δομημένης 

διαδικτυακής ομαδικής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης για γονείς παιδιών με σχιστία 

χείλους και/ή υπερώας στην Κύπρο, εστιάζοντας στη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας 

και στην ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας. Συνολικά, τα ευρήματα δεν ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση στις βασικές 

μεταβλητές της μελέτης.  Ωστόσο, το γενικό μοτίβο των αποτελεσμάτων υποδηλώνει μια 

προκαταρκτική τάση προς την επιθυμητή κατεύθυνση, καθώς καταγράφηκε μείωση της 

συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας, του άγχους και του στρες, παράλληλα με μια μικρή 

αύξηση της αυτοσυμπόνιας, ενώ η διάσταση της κατάθλιψης δεν παρουσίασε αντίστοιχη 

κατεύθυνση μεταβολής. 

Η απουσία στατιστικά σημαντικών διαφορών θα πρέπει να ερμηνευθεί με προσοχή, 

καθώς το πολύ μικρό μέγεθος δείγματος (Ν = 7) περιορίζει σημαντικά τη στατιστική ισχύ 

της μελέτης. Υπό αυτές τις συνθήκες, η πιθανότητα ανίχνευσης πραγματικών διαφορών 

είναι μειωμένη ακόμη και όταν αυτές υπάρχουν. Συνεπώς, δεν μπορεί να αποκλειστεί το 

ενδεχόμενο σφάλματος Τύπου ΙΙ, δηλαδή η ύπαρξη πραγματικών μεταβολών οι οποίες δεν 

κατέστη δυνατό να αναδειχθούν ως στατιστικά σημαντικές λόγω ανεπαρκούς στατιστικής 

ισχύος. 

Παρότι καμία από τις μεταβολές δεν έφτασε σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας, η εξέταση των μεγεθών επίδρασης (Cohen’s d) παρέχει πρόσθετες 

πληροφορίες σχετικά με την πρακτική σημασία των ευρημάτων. Συγκεκριμένα, οι 

μεταβολές στη συνολική ψυχολογική δυσφορία, στο άγχος και στην αυτοσυμπόνια 



   

 

   

 

συνοδεύτηκαν από μικρά μεγέθη επίδρασης, υποδηλώνοντας περιορισμένες αλλά θετικές 

μεταβολές προς την αναμενόμενη κατεύθυνση. Αντίθετα, η μείωση του στρες παρουσίασε 

μέτριο μέγεθος επίδρασης (d = 0.528), γεγονός που υποδηλώνει ότι η συμμετοχή στην 

παρέμβαση ενδέχεται να συνδέθηκε με πιο εμφανείς μεταβολές στη συγκεκριμένη 

διάσταση. Παρότι το εύρημα αυτό δεν ήταν στατιστικά σημαντικό, ενδέχεται να 

παρουσιάζει κλινικό ενδιαφέρον και να δικαιολογεί περαιτέρω διερεύνηση σε μεγαλύτερα 

δείγματα με αυξημένη στατιστική ισχύ.  

Παρότι το εύρημα αυτό δεν ήταν στατιστικά σημαντικό, ενδέχεται να παρουσιάζει 

κλινικό ενδιαφέρον και να δικαιολογεί περαιτέρω διερεύνηση σε μεγαλύτερα δείγματα με 

αυξημένη στατιστική ισχύ. Με άλλα λόγια, παρότι τα αποτελέσματα δεν επιτρέπουν 

ασφαλή συμπεράσματα για την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, δείχνουν ότι 

ορισμένες πτυχές της γονεϊκής επιβάρυνσης, και ιδιαίτερα το στρες, ενδέχεται να 

ανταποκρίθηκαν περισσότερο στα πρακτικά και υποστηρικτικά στοιχεία του 

προγράμματος. 

Εξετάζοντας πιο συγκεκριμένα το πρώτο ερευνητικό ερώτημα, το οποίο αφορούσε 

το κατά πόσο η συμμετοχή στην παρέμβαση σχετίζεται με μείωση της ψυχολογικής 

δυσφορίας, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η συνολική δυσφορία, όπως αποτυπώθηκε μέσω 

του DASS-21, παρουσίασε μείωση μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης, χωρίς όμως η 

μεταβολή αυτή να φτάνει σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας (t(6) = 0.754, p = .479). 

Παρόμοια κατεύθυνση μεταβολής καταγράφηκε για το άγχος και το στρες, ενώ η 

διάσταση της κατάθλιψης παρουσίασε μικρή αύξηση, η οποία δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική και θα πρέπει να ερμηνευθεί με ιδιαίτερη προσοχή λόγω του πολύ μικρού 

μεγέθους δείγματος. Παρ’ όλα αυτά, αξίζει να σημειωθεί ότι η μείωση στο στρες ήταν πιο 

έντονη συγκριτικά με τις υπόλοιπες διαστάσεις και συνοδεύτηκε από μέτριο μέγεθος 

επίδρασης (d = 0.528).  

Το συγκεκριμένο εύρημα αποκτά ιδιαίτερη σημασία, καθώς υποδηλώνει ότι η 

συμμετοχή στην παρέμβαση ενδέχεται να συνδέθηκε πιο άμεσα με τη διαχείριση της 

καθημερινής συναισθηματικής επιβάρυνσης και της έντασης. Η ερμηνεία αυτή συνάδει με 

τη γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση, σύμφωνα με την οποία η τροποποίηση 

δυσπροσαρμοστικών γνωσιών και συμπεριφορικών μοτίβων μπορεί να συμβάλει στη 

μείωση της συναισθηματικής δυσφορίας και των συμπτωμάτων άγχους ή στρες (Hofmann 

et al., 2012).  



   

 

   

 

Η παρατηρούμενη τάση μείωσης του στρες ενδέχεται να σχετίζεται με τα στοιχεία 

της παρέμβασης που στόχευαν στη διαχείριση της καθημερινής ψυχολογικής επιβάρυνσης, 

όπως η ψυχοεκπαίδευση, η γνωσιακή αναδόμηση, οι τεχνικές σωματικής ρύθμισης και η 

υποστηρικτική ομαδική διαδικασία (Beck, 2011; Hofmann et al., 2012; Yalom & Leszcz, 

2020). 

Σε ό,τι αφορά το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα, το οποίο επικεντρωνόταν στην 

πιθανή ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας, τα αποτελέσματα έδειξαν μια ήπια αύξηση των 

επιπέδων της μετά την παρέμβαση, η οποία ωστόσο δεν ήταν στατιστικά σημαντική (t(6) = 

-0.409, p = .697). Η παρατήρηση αυτή φαίνεται να ευθυγραμμίζεται με τη φύση της 

αυτοσυμπόνιας ως μιας πιο σύνθετης και εσωτερικά εδραιωμένης ψυχολογικής 

διεργασίας. Σε αντίθεση με πιο άμεσα ρυθμιστικές διεργασίες, όπως η διαχείριση του 

στρες, η καλλιέργεια της αυτοσυμπόνιας προϋποθέτει συχνά βαθύτερη αναδόμηση του 

τρόπου με τον οποίο το άτομο σχετίζεται με τον εαυτό του, ιδιαίτερα σε συνθήκες 

δυσκολίας (Neff, 2003a). Ως εκ τούτου, είναι εύλογο να απαιτεί περισσότερο χρόνο, 

συστηματική εξάσκηση και επαναλαμβανόμενη εμπλοκή για να αποτυπωθεί με σαφήνεια 

σε επίπεδο μετρήσιμης αλλαγής (Neff & Germer, 2013). 

Παράλληλα, η παρατηρούμενη τάση αύξησης της αυτοσυμπόνιας ενδέχεται να 

σχετίζεται με συγκεκριμένα στοιχεία της παρέμβασης που στόχευαν στην ενίσχυση μιας 

περισσότερο υποστηρικτικής στάσης απέναντι στον εαυτό. Η τρίτη συνεδρία περιλάμβανε 

ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τα βασικά στοιχεία της αυτοσυμπόνιας, βιωματικές ασκήσεις 

αναγνώρισης και επαναπλαισίωσης αυτοκριτικών σκέψεων, καθώς και την πρακτική self-

compassion break, η οποία έχει συνδεθεί με την καλλιέργεια της αυτοκαλοσύνης και της 

ενσυνείδητης επίγνωσης σε στιγμές δυσκολίας (Germer & Neff, 2019; Neff & Germer, 

2013).  

Επιπλέον, ήδη από την πρώτη συνεδρία δόθηκε έμφαση στην κανονικοποίηση των 

συναισθηματικών αντιδράσεων των γονέων και στη μείωση του αισθήματος απομόνωσης 

μέσω της αναγνώρισης κοινών εμπειριών. Η δυνατότητα ταύτισης με άλλους γονείς που 

αντιμετωπίζουν παρόμοιες προκλήσεις ενδέχεται να ενίσχυσε την αίσθηση της κοινής 

ανθρώπινης εμπειρίας, η οποία αποτελεί βασική διάσταση της αυτοσυμπόνιας (Neff, 

2003a). Επιπρόσθετα, η επαναλαμβανόμενη σύνδεση των πρακτικών αυτοσυμπόνιας με τη 

διαχείριση του κοινωνικού στίγματος και της αυτοκριτικής κατά την τέταρτη συνεδρία 

πιθανώς συνέβαλε στην περαιτέρω κατανόηση και εφαρμογή αυτών των δεξιοτήτων στην 

καθημερινή ζωή των συμμετεχουσών, καθώς η αυτοσυμπόνια έχει συσχετιστεί με 



   

 

   

 

χαμηλότερα επίπεδα αυτοκριτικής και πιο προσαρμοστικούς τρόπους αντιμετώπισης 

ψυχοκοινωνικών δυσκολιών (MacBeth & Gumley, 2012; Wong & Mak, 2013). 

Αναφορικά με το τρίτο ερευνητικό ερώτημα, το οποίο αφορούσε τη διερεύνηση 

της σχέσης μεταξύ των μεταβολών στην ψυχολογική δυσφορία και την αυτοσυμπόνια, τα 

αποτελέσματα δεν ανέδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο 

μεταβλητών. Παρ’ όλα αυτά, παρατηρήθηκε μια αρνητική τάση στη σχέση μεταξύ 

αυτοσυμπόνιας και στρες, στοιχείο που, αν και δεν επιβεβαιώθηκε στατιστικά, μπορεί να 

θεωρηθεί ενδεικτικό ενός πιθανού προστατευτικού ρόλου της αυτοσυμπόνιας, όπως έχει 

τεκμηριωθεί στη σχετική βιβλιογραφία (MacBeth & Gumley, 2012). Αντίθετα, οι 

μεταβολές στις διαστάσεις του άγχους, του στρες και της κατάθλιψης εμφάνισαν θετικές 

και στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ τους, γεγονός που αντανακλά τη στενή 

εννοιολογική και εμπειρική τους συνάφεια, όπως αυτή αποτυπώνεται και στη δομή της 

κλίμακας DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995). 

Με βάση τα παραπάνω, οι ερευνητικές υποθέσεις σχετικά με τη μείωση της 

συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας, την αύξηση της αυτοσυμπόνιας και την αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών στην αυτοσυμπόνια και στη συνολική ψυχολογική 

δυσφορία δεν επιβεβαιώθηκαν σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο. Παρά τη μη 

επιβεβαίωση των υποθέσεων, το μοτίβο των αποτελεσμάτων δεν αναιρεί τη δυνητική αξία 

της παρέμβασης, αλλά αντίθετα φαίνεται να αντικατοπτρίζει τους περιορισμούς και τη 

φύση μιας πιλοτικής μελέτης. 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται και στην ερμηνεία της παρατηρούμενης αύξησης των 

επιπέδων κατάθλιψης. Το εύρημα αυτό δεν θα πρέπει να ερμηνευθεί ως σαφής ένδειξη 

επιδείνωσης, καθώς, στο πλαίσιο ενός τόσο μικρού δείγματος, είναι πιθανό να αντανακλά 

τυχαία διακύμανση ή την επίδραση ατομικών διαφορών, δεδομένης της περιορισμένης 

στατιστικής ισχύος τέτοιων δειγμάτων (Cohen, 1988). Επιπλέον, μια πιθανή ερμηνεία 

είναι ότι η συμμετοχή στην παρέμβαση ενδέχεται να ενίσχυσε την αναγνώριση και 

έκφραση δυσάρεστων συναισθημάτων, στοιχείο που συνάδει με τη γνωσιακή-

συμπεριφορική προσέγγιση, η οποία δίνει έμφαση στην κατανόηση της σχέσης μεταξύ 

σκέψεων, συναισθημάτων και συμπεριφορών (Beck, 2011; Hofmann et al., 2012). 

Συνοψίζοντας, παρότι η παρέμβαση δεν οδήγησε σε στατιστικά σημαντικές 

αλλαγές στο παρόν δείγμα, τα ευρήματα παρέχουν χρήσιμες αρχικές ενδείξεις για την 

κατεύθυνση των πιθανών μεταβολών που σχετίζονται με τη συμμετοχή σε αυτή. Οι 



   

 

   

 

πρώτες αλλαγές φαίνεται να εντοπίζονται κυρίως στη μείωση του στρες και στη διαχείριση 

της καθημερινής επιβάρυνσης, ενώ πιο σύνθετες διεργασίες, όπως η αυτοσυμπόνια, 

ενδέχεται να απαιτούν περισσότερο χρόνο, συστηματικότερη εξάσκηση και πιθανώς 

μεγαλύτερη διάρκεια παρέμβασης για να αποτυπωθούν πιο καθαρά σε επίπεδο μετρήσιμης 

αλλαγής. 

7.2 Ερμηνεία των ευρημάτων υπό το φως του θεωρητικού υποβάθρου 

Η ερμηνεία των ευρημάτων της παρούσας μελέτης μπορεί να κατανοηθεί καλύτερα 

μέσα από το πρίσμα των βασικών θεωρητικών προσεγγίσεων που θεμελιώνουν την 

παρέμβαση, και συγκεκριμένα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεωρίας, της θεωρίας της 

αυτοσυμπόνιας, της θετικής ψυχολογίας, της οικογενειακής ανθεκτικότητας και του 

μοντέλου της κοινωνικής υποστήριξης. Τα αποτελέσματα φαίνεται να αντανακλούν μια 

αρχική ενεργοποίηση ορισμένων από τους θεωρητικά αναμενόμενους μηχανισμούς 

προσαρμογής των παραπάνω προσεγγίσεων, χωρίς ωστόσο αυτοί να έχουν εδραιωθεί σε 

βαθμό που να οδηγεί σε στατιστικά σημαντικές μεταβολές. 

Ξεκινώντας από τη γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση, ο τρόπος με τον οποίο 

τα άτομα ερμηνεύουν και νοηματοδοτούν μια στρεσογόνο κατάσταση επηρεάζει άμεσα τη 

συναισθηματική και συμπεριφορική τους αντίδραση (Beck, 2011). Στο πλαίσιο της 

παρούσας μελέτης, η ήπια μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας μπορεί να ιδωθεί ως 

ένδειξη μιας αρχικής μετατόπισης στον τρόπο με τον οποίο οι συμμετέχουσες 

αντιλαμβάνονταν και διαχειρίζονταν τις στρεσογόνες εμπειρίες, χωρίς ωστόσο τα 

δεδομένα να επιτρέπουν την άμεση επιβεβαίωση μιας τέτοιας γνωσιακής αλλαγής. Το 

γεγονός ότι η πιο εμφανής αλλαγή εντοπίστηκε στο στρες ενισχύει την ερμηνεία ότι οι 

παρεμβάσεις λειτούργησαν αρχικά σε επίπεδο διαχείρισης της συναισθηματικής έντασης 

και της καθημερινής επιβάρυνσης. Η ερμηνεία αυτή είναι συμβατή με τη βιβλιογραφία 

που υποστηρίζει ότι οι γνωσιακές-συμπεριφορικές παρεμβάσεις συμβάλλουν στη μείωση 

της ψυχολογικής δυσφορίας μέσω της τροποποίησης γνωσιακών και συμπεριφορικών 

διεργασιών (Hofmann et al., 2012). Ειδικότερα, η τάση μείωσης του στρες μπορεί να 

συνδεθεί θεωρητικά με τις τεχνικές ψυχοεκπαίδευσης, γνωσιακής αναδόμησης και 

διαχείρισης αρνητικών συναισθημάτων που αξιοποιήθηκαν στις επιμέρους συνεδρίες της 

παρέμβασης (Beck, 2011; Hofmann et al., 2012). 

Η μικρή αύξηση της αυτοσυμπόνιας μπορεί να ερμηνευθεί υπό το πρίσμα του 

θεωρητικού μοντέλου της Neff (2003a), το οποίο προσεγγίζει την αυτοσυμπόνια ως μια 



   

 

   

 

πολυδιάστατη διεργασία που περιλαμβάνει την αυτοκαλοσύνη, την κοινή ανθρώπινη 

εμπειρία και την ενσυνειδητότητα. Η παρατηρούμενη κατεύθυνση της μεταβολής είναι 

θεωρητικά συμβατή με τις βιωματικές ασκήσεις αυτοαποδοχής, αναγνώρισης και 

επαναπλαισίωσης της αυτοκριτικής, καθώς και με την έμφαση στην κοινή ανθρώπινη 

εμπειρία που ενσωματώθηκαν στην παρέμβαση (Neff, 2003a; Neff & Germer, 2013). Η μη 

στατιστικά σημαντική μεταβολή θα μπορούσε να υποδηλώνει ότι η καλλιέργεια της 

αυτοσυμπόνιας δεν αποτελεί κατ’ ανάγκην άμεσο αποτέλεσμα μιας σύντομης 

παρέμβασης, αλλά πιθανόν μια σταδιακή διαδικασία που απαιτεί χρόνο και 

επαναλαμβανόμενη πρακτική. Η ερμηνεία αυτή ενισχύεται από ερευνητικά δεδομένα που 

δείχνουν ότι οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στην αυτοσυμπόνια είναι πιο αποτελεσματικές 

όταν εφαρμόζονται με μεγαλύτερη διάρκεια και ένταση (Ferrari et al., 2019). Ωστόσο, 

καθώς η αυτοσυμπόνια αποτέλεσε μία μόνο από τις επιμέρους συνιστώσες του 

προγράμματος, η περιορισμένη έκθεση στις σχετικές πρακτικές ενδέχεται επίσης να 

συνέβαλε στο μικρό μέγεθος της παρατηρούμενης μεταβολής. 

Πέρα από τα παραπάνω, τα ευρήματα μπορούν να ιδωθούν και μέσα από το πρίσμα 

της θετικής ψυχολογίας και ειδικότερα της θεωρίας broaden-and-build (Fredrickson, 

2001). Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή, τα θετικά συναισθήματα συμβάλλουν στη διεύρυνση 

των γνωσιακών και συμπεριφορικών ρεπερτορίων και στην οικοδόμηση μακροπρόθεσμων 

ψυχολογικών πόρων. Στην παρούσα μελέτη, η περιορισμένη μεταβολή των δεικτών 

ενδέχεται να αντανακλά το γεγονός ότι η ενίσχυση αυτών των πόρων αποτελεί μια 

αθροιστική και σταδιακή διαδικασία, η οποία προϋποθέτει επαναλαμβανόμενη 

ενεργοποίηση θετικών εμπειριών και όχι μία μόνο βραχεία παρέμβαση (Fredrickson, 

2001). Επομένως, η σύντομη διάρκεια του προγράμματος ενδέχεται να μην επέτρεψε την 

επαρκή ενίσχυση και σταθεροποίηση ψυχολογικών πόρων, ώστε αυτοί να αποτυπωθούν με 

σαφήνεια στις μεταβλητές που αξιολογήθηκαν. 

Από τη σκοπιά της οικογενειακής ανθεκτικότητας, τα ευρήματα μπορούν να 

ερμηνευθούν ως πιθανές πρώιμες ενδείξεις μεταβολών σε προσαρμοστικές διεργασίες,, 

όπως η αναδόμηση του νοήματος της εμπειρίας και η αξιοποίηση διαθέσιμων πόρων 

(Walsh, 2016). Η εμπειρία της σχιστίας δεν αφορά μόνο το παιδί, αλλά επηρεάζει 

συνολικά το οικογενειακό σύστημα, απαιτώντας συνεχή προσαρμογή σε διαφορετικά 

στάδια της θεραπευτικής πορείας (Nelson et al., 2012b). Στο πλαίσιο των γονέων παιδιών 

με σχιστία, οι αυξημένες και μακροχρόνιες ψυχοκοινωνικές απαιτήσεις καθιστούν την 

ανάπτυξη τέτοιων προσαρμοστικών μηχανισμών ιδιαίτερα κρίσιμη (Nelson et al., 2012b; 



   

 

   

 

Stock et al., 2020; van Dalen et al., 2021). Η παρέμβαση, μέσα από την κανονικοποίηση 

των εμπειριών, την αναγνώριση διαθέσιμων πόρων και την ενίσχυση της αίσθησης 

ικανότητας διαχείρισης των δυσκολιών, ενδέχεται να προσέφερε ένα αρχικό πλαίσιο 

υποστήριξης αυτών των διεργασιών. Ωστόσο, επειδή η οικογενειακή ανθεκτικότητα δεν 

αξιολογήθηκε ως ξεχωριστή μεταβλητή, δεν μπορεί να εξαχθεί άμεσο συμπέρασμα για 

πιθανή μεταβολή της. Στο πλαίσιο αυτό, είναι αναμενόμενο οι αλλαγές να μην είναι 

άμεσες, αλλά να εξελίσσονται σταδιακά και να γίνονται πιο εμφανείς σε βάθος χρόνου. 

Τέλος, η θεωρία της κοινωνικής υποστήριξης (Cohen & Wills, 1985) προσφέρει 

ένα ακόμη ερμηνευτικό πλαίσιο για τα ευρήματα. Η συμμετοχή σε ομαδικές παρεμβάσεις 

μπορεί να λειτουργήσει προστατευτικά, ενισχύοντας την κοινωνική υποστήριξη και 

μειώνοντας την αίσθηση απομόνωσης, στοιχεία που έχουν αναδειχθεί ως σημαντικά για 

την προσαρμογή γονέων παιδιών με σχιστία και φροντιστών παιδιών με χρόνιες 

καταστάσεις (Baker et al., 2009; Cohen & Wills, 1985; Yang et al., 2022). Παράλληλα, η 

ομαδική ανταλλαγή εμπειριών και η έμφαση στην κοινωνική υποστήριξη ενδέχεται να 

συνέβαλαν στη μείωση του αισθήματος απομόνωσης και στην ενίσχυση της προσαρμογής 

των συμμετεχουσών (Cohen & Wills, 1985; Nelson et al., 2012b; Walsh, 2016). Ωστόσο, 

στην περίπτωση διαδικτυακών ομάδων, ο βαθμός αλληλεπίδρασης και συναισθηματικής 

σύνδεσης ενδέχεται να διαφοροποιείται, καθώς η ψηφιακή υποστήριξη μπορεί να 

διευκολύνει την πρόσβαση και τη σύνδεση, αλλά δεν ταυτίζεται πάντα με τη βιωματική 

αλληλεπίδραση μιας δια ζώσης ομάδας (Khouri et al., 2018; Opie et al., 2024).  

Η ερμηνεία αυτή ενισχύεται και από τα ποιοτικά ευρήματα της ανοικτής ερώτησης, 

όπου οι συμμετέχουσες ανέφεραν ως ιδιαίτερα βοηθητικά στοιχεία την ανταλλαγή 

εμπειριών, την αίσθηση ότι δεν είναι μόνες και τη συναισθηματική κατανόηση από άλλες 

μητέρες. Συνεπώς, ακόμη και αν οι ποσοτικές μεταβολές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές, 

η ομαδική διάσταση της παρέμβασης φαίνεται να ενεργοποίησε υποστηρικτικούς 

μηχανισμούς που συνδέονται με το θεωρητικό πλαίσιο της κοινωνικής υποστήριξης. 

Συνολικά, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης μπορούν να κατανοηθούν ως 

προκαταρκτικές ενδείξεις μιας πιθανής, αλλά μη τεκμηριωμένης ακόμη, διαδικασίας 

ψυχολογικής προσαρμογής. Αν και οι μεταβολές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές, το 

μοτίβο των αποτελεσμάτων είναι θεωρητικά συμβατό με την πιθανότητα η παρέμβαση να 

δημιούργησε ορισμένες αρχικές προϋποθέσεις για αλλαγή, χωρίς οι επιδράσεις αυτές να 

έχουν ακόμη αποτυπωθεί με σαφήνεια σε επίπεδο μετρήσιμων αποτελεσμάτων. Κατά 



   

 

   

 

συνέπεια, οι παραπάνω θεωρητικές συνδέσεις θα πρέπει να θεωρούνται ερμηνευτικές 

υποθέσεις και όχι επιβεβαιωμένοι μηχανισμοί δράσης της παρέμβασης. 

7.3 Σύγκριση με προηγούμενες μελέτες και συμβολή στη βιβλιογραφία 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης μπορούν να κατανοηθούν πληρέστερα σε 

συνάρτηση με τη διεθνή βιβλιογραφία που αφορά την ψυχοκοινωνική εμπειρία των 

γονέων παιδιών με σχιστία χείλους και/ή υπερώας, καθώς και την αποτελεσματικότητα 

ψυχοκοινωνικών και ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων σε γονείς παιδιών με χρόνιες ή 

αναπτυξιακές καταστάσεις. Ωστόσο, η σύγκριση αυτή χρειάζεται να γίνει με προσοχή, 

καθώς οι διαθέσιμες μελέτες διαφέρουν ως προς το δείγμα, το είδος της παρέμβασης και 

τα εργαλεία μέτρησης, ενώ στο ειδικό πεδίο των σχιστιών οι σχετικές παρεμβατικές 

μελέτες παραμένουν σχετικά περιορισμένες και μεθοδολογικά ετερογενείς (Norman et al., 

2015; Stock & Feragen, 2016). Κατά συνέπεια, οι ομοιότητες και οι διαφοροποιήσεις που 

εντοπίζονται αφορούν κυρίως τη γενική κατεύθυνση των ευρημάτων και όχι την άμεση 

σύγκριση με αντίστοιχες παρεμβάσεις. 

Αρχικά, τα χαμηλά έως φυσιολογικά επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας που 

καταγράφηκαν πριν από την παρέμβαση διαφοροποιούνται εν μέρει από μελέτες που 

αναδεικνύουν αυξημένα επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και γονεϊκού στρες σε γονείς 

παιδιών με σχιστίες (Lentge et al., 2022; Namdar et al., 2022; Yang et al., 2024). 

Παράλληλα, όμως, η βιβλιογραφία δεν παρουσιάζει πλήρη ομοιογένεια. Για παράδειγμα, 

οι van Dalen et al. (2021) έδειξαν ότι ορισμένοι γονείς παιδιών με σχιστία εμφανίζουν 

σχετικά καλή προσαρμογή, με την ψυχολογική επιβάρυνση να διαφοροποιείται ανάλογα 

με παράγοντες όπως οι δυσκολίες του παιδιού, το στάδιο της θεραπευτικής πορείας και οι 

διαθέσιμοι υποστηρικτικοί πόροι. Συνεπώς, το εύρημα της παρούσας μελέτης δεν έρχεται 

απαραίτητα σε αντίθεση με τη βιβλιογραφία, αλλά εντάσσεται στην ευρύτερη εικόνα 

ετερογένειας που χαρακτηρίζει τη γονεϊκή εμπειρία στις σχιστίες (Stock et al., 2020; van 

Dalen et al., 2021). Η ετερογένεια αυτή έχει ιδιαίτερη σημασία για την ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων. Τα χαμηλά αρχικά επίπεδα δυσφορίας ενδέχεται να περιόρισαν το 

περιθώριο περαιτέρω βελτίωσης μετά την παρέμβαση, γεγονός που ενδέχεται να περιόρισε 

τη δυνατότητα ανίχνευσης μεταβολών, δεδομένων των ήδη χαμηλών αρχικών τιμών 

(Dimitrov & Rumrill, 2003). 

Σε σχέση με την παρατηρούμενη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας μετά την 

παρέμβαση, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης συνάδουν ως προς την κατεύθυνση με τη 



   

 

   

 

βιβλιογραφία που υποστηρίζει ότι οι ψυχοεκπαιδευτικές, γνωσιακές-συμπεριφορικές και 

υποστηρικτικές παρεμβάσεις μπορούν να συμβάλουν στη βελτίωση της ψυχικής υγείας 

γονέων και φροντιστών (Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 2019; Zhou et al., 2024). Η 

σύγκλιση αυτή αφορά κυρίως την κατεύθυνση των αποτελεσμάτων και όχι την ένταση των 

επιδράσεων, γεγονός που υποδηλώνει ότι τα ευρήματα κινούνται προς την ίδια θεωρητική 

κατεύθυνση με τη διεθνή βιβλιογραφία. 

Ιδιαίτερα ενδιαφέρον είναι το εύρημα ότι το στρες παρουσίασε την πιο εμφανή 

μείωση και μέτριο μέγεθος επίδρασης. Το εύρημα αυτό συνδέεται με προηγούμενες 

μελέτες που αναδεικνύουν το γονεϊκό στρες ως κεντρική διάσταση της εμπειρίας των 

γονέων παιδιών με σχιστίες και ως παράγοντα που σχετίζεται με τη γενικότερη 

ψυχολογική προσαρμογή (Lentge et al., 2022; Nelson et al., 2012c; van Dalen et al., 2021; 

Yang et al., 2024). Το στοιχείο αυτό υποδηλώνει ότι παρεμβάσεις αυτού του τύπου 

ενδέχεται να σχετίζονται αρχικά με πιο άμεσες και καθημερινές μορφές επιβάρυνσης, 

όπως το στρες, οι οποίες σχετίζονται με τις απαιτήσεις της φροντίδας (Cousino & Hazen, 

2013). Η παρατήρηση αυτή αποκτά ιδιαίτερη σημασία στο πλαίσιο των σχιστιών, όπου η 

γονεϊκή επιβάρυνση σχετίζεται όχι μόνο με ιατρικές απαιτήσεις, αλλά και με ζητήματα 

εμφάνισης, κοινωνικού στίγματος και μακροχρόνιας θεραπευτικής πορείας (Rumsey & 

Harcourt, 2004; Stock et al., 2020). 

Όσον αφορά την αυτοσυμπόνια, η μικρή αλλά μη στατιστικά σημαντική αύξηση 

που παρατηρήθηκε διαφοροποιείται από μετα-αναλυτικά ευρήματα που δείχνουν ότι οι 

παρεμβάσεις με κύριο στόχο την καλλιέργειά της μπορούν να οδηγήσουν σε σημαντική 

μείωση του άγχους, της κατάθλιψης και της ψυχολογικής δυσφορίας, καθώς και σε 

βελτίωση της ευεξίας (Ferrari et al., 2019; Kirby et al., 2017; MacBeth & Gumley, 2012). 

Ωστόσο, η σύγκριση αυτή πρέπει να γίνει με προσοχή, καθώς οι περισσότερες σχετικές 

παρεμβάσεις είναι πιο στοχευμένες και μεγαλύτερης διάρκειας. Στην παρούσα μελέτη, η 

αυτοσυμπόνια αποτέλεσε μία μόνο από τις επιμέρους συνιστώσες της παρέμβασης, 

γεγονός που ενδέχεται να εξηγεί τη μικρότερη μεταβολή που παρατηρήθηκε (Neff & 

Germer, 2013).  

Σε σχέση με τη βιβλιογραφία για τους προστατευτικούς παράγοντες, τα ευρήματα 

της παρούσας μελέτης φαίνεται να συμφωνούν γενικά με μελέτες που αναδεικνύουν τη 

σημασία της κοινωνικής υποστήριξης, της ανθεκτικότητας και της αυτοσυμπόνιας στη 

γονεϊκή προσαρμογή (Baker et al., 2009; Neff & Faso, 2015; Yang et al., 2024). Αν και οι 

παράγοντες αυτοί δεν αξιολογήθηκαν ξεχωριστά, αποτέλεσαν μέρος του θεωρητικού 



   

 

   

 

πλαισίου της παρέμβασης. Επομένως, τα θετικά αλλά μη στατιστικά σημαντικά ευρήματα 

μπορούν να συζητηθούν σε σχέση με τον προστατευτικό ρόλο αυτών των παραγόντων, 

χωρίς να επιβεβαιώνεται άμεσα η επίδρασή τους από τα δεδομένα της παρούσας μελέτης. 

Η διαδικτυακή μορφή της παρούσας παρέμβασης αποτελεί επίσης σημαντικό 

σημείο σύγκρισης με τη βιβλιογραφία. Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

ψηφιακές ή εξ αποστάσεως μορφές ψυχοεκπαίδευσης μπορούν να βελτιώσουν την 

πρόσβαση των γονέων σε πληροφορίες και υποστήριξη, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν 

πρακτικοί ή γεωγραφικοί περιορισμοί (Hakim et al., 2021; Mendes et al., 2024; Opie et al., 

2024). Η παρατήρηση αυτή είναι ιδιαίτερα συναφές με την παρούσα μελέτη, καθώς η 

διαδικτυακή μορφή επιλέχθηκε ακριβώς για να διευκολύνει τη συμμετοχή μητέρων από 

διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές της Κύπρου. 

Επιπλέον, η παρούσα μελέτη διαφοροποιείται από μέρος της διεθνούς 

βιβλιογραφίας ως προς τον πληθυσμό και το πλαίσιο εφαρμογής. Αν και υπάρχουν 

διεθνείς μελέτες που εστιάζουν σε γονείς παιδιών με σχιστίες, πολλές παρεμβατικές 

μελέτες αφορούν ευρύτερους πληθυσμούς γονέων παιδιών με χρόνιες ή αναπτυξιακές 

παθήσεις (Law et al., 2019; Zhou et al., 2024). Η παρούσα έρευνα επικεντρώθηκε 

αποκλειστικά σε μητέρες παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο, συμβάλλοντας έτσι στην 

κατανόηση ενός πιο εξειδικευμένου και τοπικά ανεπαρκώς μελετημένου πληθυσμού.  

Τέλος, η απουσία στατιστικά σημαντικών συσχετίσεων μεταξύ της αυτοσυμπόνιας 

και της συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας διαφοροποιείται από τη γενικότερη 

βιβλιογραφία, η οποία δείχνει συστηματικά αρνητική σχέση μεταξύ αυτοσυμπόνιας και 

ψυχολογικής δυσφορίας (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a; Zessin et al., 2015). 

Ωστόσο, η κατεύθυνση της σχέσης που παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη είναι 

συμβατή με τα παραπάνω ευρήματα, στοιχείο που ενισχύει τη θεωρητική συνοχή των 

αποτελεσμάτων. 

Σε επίπεδο συμβολής στη βιβλιογραφία, η παρούσα μελέτη παρέχει προκαταρκτικά 

δεδομένα για την εφαρμογή μιας σύντομης, δομημένης και διαδικτυακής ομαδικής 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης ειδικά σε μητέρες παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας. Η συμβολή αυτή είναι σημαντική, καθώς η διαθέσιμη βιβλιογραφία έχει 

εστιάσει σε μεγάλο βαθμό στην περιγραφή των ψυχοκοινωνικών εμπειριών και δυσκολιών 

των γονέων, ενώ οι μελέτες που αξιολογούν οργανωμένες ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις 

ειδικά για άτομα με σχιστίες και τις οικογένειές τους παραμένουν περιορισμένες και 



   

 

   

 

μεθοδολογικά ετερογενείς (Nelson et al., 2012c; Nidey et al., 2016; Norman et al., 2015). 

Παράλληλα, η μελέτη συνδυάζει στοιχεία γνωσιακής-συμπεριφορικής προσέγγισης, 

αυτοσυμπόνιας, θετικής ψυχολογίας, οικογενειακής ανθεκτικότητας και κοινωνικής 

υποστήριξης, προσφέροντας ένα αρχικό πολυδιάστατο πλαίσιο για την ανάπτυξη 

αντίστοιχων παρεμβάσεων. 

Επιπρόσθετα, η μελέτη συμβάλλει στην κάλυψη ενός τοπικού ερευνητικού κενού, 

καθώς παρέχει αρχικά εμπειρικά δεδομένα από το κυπριακό πλαίσιο, στο οποίο η 

ψυχοκοινωνική εμπειρία των γονέων παιδιών με σχιστίες και η εφαρμογή οργανωμένων 

παρεμβάσεων υποστήριξης δεν έχουν διερευνηθεί επαρκώς. Η καταγραφή τόσο των 

ποσοτικών μεταβολών όσο και των υποκειμενικών εμπειριών των συμμετεχουσών 

προσφέρει χρήσιμες πληροφορίες για την εφικτότητα, την αποδοχή και τα πιθανά 

βοηθητικά στοιχεία της παρέμβασης. Τα δεδομένα αυτά μπορούν να αξιοποιηθούν για τη 

διαμόρφωση σαφέστερων ερευνητικών υποθέσεων, την επιλογή κατάλληλων μεταβλητών 

και τον σχεδιασμό μελλοντικών μελετών μεγαλύτερης κλίμακας. 

Συνολικά, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης παρουσιάζουν μερική συμφωνία με 

τη διεθνή βιβλιογραφία ως προς την κατεύθυνση των αποτελεσμάτων, καθώς 

παρατηρήθηκαν τάσεις μείωσης της ψυχολογικής δυσφορίας και μικρή αύξηση της 

αυτοσυμπόνιας. Τα ευρήματα αυτά μπορούν να ιδωθούν ως προκαταρκτικές ενδείξεις που 

ευθυγραμμίζονται με τη διεθνή βιβλιογραφία, συμβάλλοντας στην κατανόηση της 

εφαρμογής ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων σε γονείς παιδιών με σχιστίες στο κυπριακό 

πλαίσιο. 

7.4 Κλινικές εφαρμογές και σημασία της έρευνας 

Η σύγκριση των ευρημάτων της παρούσας μελέτης με τη διεθνή βιβλιογραφία 

αναδεικνύει σημαντικές κλινικές προεκτάσεις για την υποστήριξη των γονέων παιδιών με 

σχιστίες. Παρότι δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφοροποιήσεις, οι τάσεις 

που καταγράφηκαν, σε συνδυασμό με τα ποιοτικά ευρήματα, αναδεικνύουν τη δυνητική 

αξία της ψυχοεκπαιδευτικής υποστήριξης στο πλαίσιο μιας ολιστικής και 

οικογενειοκεντρικής προσέγγισης φροντίδας. 

7.4.1 Κλινικές εφαρμογές 

Αρχικά, η παρατηρούμενη τάση μείωσης της ψυχολογικής δυσφορίας, και 

ιδιαίτερα του στρες, υποδηλώνει ότι παρεμβάσεις αυτού του τύπου ενδέχεται να 



   

 

   

 

συμβάλλουν στη διαχείριση της καθημερινής ψυχολογικής επιβάρυνσης των γονέων. Το 

εύρημα αυτό αποκτά ιδιαίτερη κλινική σημασία, δεδομένου ότι το γονεϊκό στρες έχει 

συνδεθεί με τη συνολική λειτουργικότητα της οικογένειας, την ποιότητα της γονεϊκής 

φροντίδας και την ψυχοκοινωνική προσαρμογή του παιδιού (van Dalen et al., 2021, 2022; 

Yang et al., 2024). Συνεπώς, ακόμη και ήπιες βελτιώσεις στη διαχείριση του στρες 

ενδέχεται να συμβάλλουν στην καλύτερη προσαρμογή των γονέων και στη 

λειτουργικότητα του οικογενειακού συστήματος. 

Η ανάπτυξη δομημένων ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων για γονείς ενισχύεται 

περαιτέρω από τη διεθνή βιβλιογραφία, η οποία δείχνει ότι οι ψυχολογικές παρεμβάσεις, 

και ιδιαίτερα εκείνες που βασίζονται σε γνωσιακές-συμπεριφορικές τεχνικές, συμβάλλουν 

στη μείωση του άγχους και στη βελτίωση της γονεϊκής προσαρμογής σε πληθυσμούς 

γονέων παιδιών με χρόνιες παθήσεις (Eccleston et al., 2012). Τα ευρήματα αυτά 

υποστηρίζουν τη θεωρητική και κλινική βάση της παρούσας παρέμβασης, η οποία 

ενσωματώνει στοιχεία ψυχοεκπαίδευσης, γνωσιακής αναδόμησης και εκπαίδευσης 

δεξιοτήτων διαχείρισης συναισθημάτων. 

Παράλληλα, η ενσωμάτωση στοιχείων αυτοσυμπόνιας στην παρέμβαση 

αναδεικνύεται ως μια σημαντική κλινική διάσταση. Αν και η αύξηση της αυτοσυμπόνιας 

δεν ήταν στατιστικά σημαντική, η κατεύθυνση των αποτελεσμάτων και η αρνητική τάση 

στη σχέση μεταξύ της μεταβολής της αυτοσυμπόνιας και της μεταβολής του στρες 

υποδηλώνουν έναν πιθανό προστατευτικό ρόλο, ο οποίος έχει τεκμηριωθεί στη διεθνή 

βιβλιογραφία (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2003a; Neff & Faso, 2015). 

Συγκεκριμένα, η αυτοσυμπόνια έχει συνδεθεί με τη μείωση της αυτοκριτικής, της ενοχής 

και της συναισθηματικής απομόνωσης, καθώς και με πιο προσαρμοστικές μορφές 

συναισθηματικής ρύθμισης (Ferrari et al., 2019). Ωστόσο, καθώς η σχέση αυτή δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική στην παρούσα μελέτη, η πιθανή κλινική σημασία της θα πρέπει να 

ερμηνεύεται με προσοχή. 

Από ευρύτερη κλινική σκοπιά, τα ευρήματα αναδεικνύουν τη σημασία της 

συστηματικότερης ενσωμάτωσης ψυχοεκπαιδευτικών, συμβουλευτικών και ψυχολογικών 

παρεμβάσεων στο πλαίσιο των διεπιστημονικών υπηρεσιών που παρέχονται σε 

οικογένειες παιδιών με σχιστίες. Η φροντίδα των παιδιών αυτών δεν περιορίζεται στη 

χειρουργική και ιατρική αντιμετώπιση, αλλά απαιτεί μια ολοκληρωμένη και 

οικογενειοκεντρική προσέγγιση που να λαμβάνει υπόψη τις ψυχολογικές ανάγκες των 



   

 

   

 

γονέων και τη λειτουργία της οικογένειας ως σύστημα (Nelson et al., 2012c; Stock et al., 

2020). 

Ειδικότερα, η παρουσία ψυχολόγου ως σταθερού μέλους των διεπιστημονικών 

ομάδων, η τακτική αξιολόγηση της ψυχικής υγείας των γονέων και η έγκαιρη παραπομπή 

για ψυχολογική υποστήριξη θα μπορούσαν να συμβάλουν στην καλύτερη αναγνώριση 

οικογενειών που ενδέχεται να χρειάζονται πρόσθετη υποστήριξη, καθώς και στη βελτίωση 

της συνεργασίας με τη θεραπευτική ομάδα. Η διάσταση αυτή έχει πρακτική σημασία και 

για άλλους επαγγελματίες υγείας που εμπλέκονται στη φροντίδα παιδιών με σχιστίες, όπως 

χειρουργούς, λογοθεραπευτές, νοσηλευτές, παιδοψυχιάτρους και κοινωνικούς 

λειτουργούς, καθώς η αναγνώριση της γονεϊκής ψυχολογικής επιβάρυνσης μπορεί να 

ενισχύσει την παροχή πιο ολοκληρωμένης φροντίδας (ACPA, 2024; Nelson et al., 2012b; 

van Dalen et al., 2021). 

Η ομαδική μορφή της παρέμβασης φαίνεται να αποτελεί έναν ακόμη σημαντικό 

υποστηρικτικό παράγοντα, καθώς δημιουργεί ένα πλαίσιο κοινωνικής υποστήριξης και 

κοινής εμπειρίας. Η αίσθηση του «ανήκειν» και η δυνατότητα συναισθηματικής 

ανταλλαγής έχουν αναδειχθεί ως κρίσιμοι παράγοντες για τη μείωση της ψυχολογικής 

επιβάρυνσης (Cohen & Wills, 1985), ιδιαίτερα σε πληθυσμούς που ενδέχεται να βιώνουν 

κοινωνικό στίγμα ή αίσθηση διαφορετικότητας, όπως οι γονείς παιδιών με σχιστίες 

(Rumsey & Harcourt, 2004). Το στοιχείο αυτό ενισχύεται από τα ποιοτικά ευρήματα της 

παρούσας μελέτης, στα οποία οι συμμετέχουσες ανέδειξαν ως ιδιαίτερα βοηθητικά την 

ανταλλαγή εμπειριών, την αίσθηση ότι «δεν είναι μόνες», καθώς και τη συναισθηματική 

υποστήριξη που προέκυψε μέσα από την ομαδική διαδικασία. 

Επιπλέον, η διαδικτυακή μορφή της παρέμβασης αναδεικνύεται ως σημαντικός 

παράγοντας κλινικής εφαρμογής, κυρίως ως προς την προσβασιμότητα και τη δυνατότητα 

ευρύτερης εφαρμογής. Η διεθνής βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι οι παρεμβάσεις 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας μπορούν να εφαρμοστούν σε διαφορετικές μορφές, 

συμπεριλαμβανομένων της ομαδικής και της εξ αποστάσεως εφαρμογής, χωρίς 

συστηματικές διαφορές ως προς τα αποτελέσματα μεταξύ των μορφών (Cuijpers et al., 

2019). Παράλληλα, η ανάπτυξη διαδικτυακών υπηρεσιών και ομάδων υποστήριξης μπορεί 

να αποτελέσει μια ιδιαίτερα χρήσιμη επιλογή για οικογένειες που αντιμετωπίζουν 

γεωγραφικούς ή πρακτικούς περιορισμούς πρόσβασης στις διαθέσιμες υπηρεσίες. 



   

 

   

 

Η εισήγηση αυτή είναι συμβατή με τη διεθνή βιβλιογραφία, η οποία αναδεικνύει τη 

σημασία της κοινωνικής υποστήριξης, της σύνδεσης μεταξύ οικογενειών και της 

πρόσβασης σε ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες για την προσαρμογή των γονέων παιδιών με 

σχιστίες (Nelson et al., 2012b; Stock & Rumsey, 2015). Η διαδικτυακή μορφή μπορεί, 

επομένως, να αποτελέσει μια πρακτική επιλογή για μικρούς ή γεωγραφικά 

διασκορπισμένους πληθυσμούς, όπως οι οικογένειες παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο. 

Επιπλέον, η μηδενική αποχώρηση των συμμετεχουσών που εντάχθηκαν στην 

παρέμβαση και η ολοκλήρωση τόσο της αρχικής όσο και της τελικής μέτρησης από όλες 

τις συμμετέχουσες αποτελούν μια αρχική ένδειξη της εφικτότητας και της αποδοχής της 

διαδικτυακής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης στο συγκεκριμένο πλαίσιο. Το στοιχείο 

αυτό υποδηλώνει ότι η μορφή, η διάρκεια και η δομή του προγράμματος ήταν 

εφαρμόσιμες για τις συγκεκριμένες συμμετέχουσες, χωρίς ωστόσο να επιτρέπει 

γενικευμένα συμπεράσματα για την αποδοχή της παρέμβασης από τον ευρύτερο 

πληθυσμό. 

7.4.2 Σύνδεση με τη Συμβουλευτική Ψυχολογία 

Από τη σκοπιά της Συμβουλευτικής Ψυχολογίας, τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης αποκτούν ιδιαίτερη σημασία, καθώς αναδεικνύουν ότι η ανάγκη για υποστήριξη 

δεν περιορίζεται σε περιπτώσεις έντονης ψυχοπαθολογίας, αλλά αφορά και γονείς που 

μπορεί να λειτουργούν σχετικά προσαρμοστικά, ενώ εξακολουθούν να ωφελούνται από 

την ενίσχυση ψυχολογικών πόρων και δεξιοτήτων προσαρμογής (Cousino & Hazen, 2013; 

Pinquart, 2018). Η οπτική αυτή αντανακλά τον προσανατολισμό της Συμβουλευτικής 

Ψυχολογίας προς την πρόληψη, την ενδυνάμωση, την ενίσχυση της λειτουργικότητας και 

την προαγωγή της ψυχολογικής ευημερίας, ακόμη και σε μη κλινικούς πληθυσμούς. 

Παράλληλα, η έμφαση της παρέμβασης στην αυτοσυμπόνια, στην κοινωνική 

υποστήριξη, στην αυτοφροντίδα, στην αυτοαποτελεσματικότητα και στην ενίσχυση της 

ανθεκτικότητας συνδέεται άμεσα με μια συμβουλευτική προσέγγιση που εστιάζει όχι μόνο 

στη μείωση της δυσφορίας, αλλά και στην ανάπτυξη προσωπικών, οικογενειακών και 

διαπροσωπικών πόρων (Bandura, 1997; Cohen & Wills, 1985; Neff, 2003a; Walsh, 2016). 

Υπό αυτή την έννοια, η παρούσα μελέτη εντάσσεται στο πεδίο της Συμβουλευτικής 

Ψυχολογίας, καθώς διερευνά μια παρέμβαση που στοχεύει στην υποστήριξη της 

προσαρμογής, της ανθεκτικότητας και της ψυχολογικής ενδυνάμωσης των γονέων. 



   

 

   

 

Επιπλέον, η μελέτη αναδεικνύει τον ρόλο του/της συμβουλευτικού/ής ψυχολόγου 

στη διεπιστημονική φροντίδα, όχι μόνο ως επαγγελματία που παρεμβαίνει σε περιπτώσεις 

έντονης δυσφορίας, αλλά και ως ειδικού που μπορεί να συμβάλει προληπτικά και 

υποστηρικτικά στην ενίσχυση της οικογενειακής προσαρμογής (ACPA, 2024; Nelson et 

al., 2012b; Stock et al., 2020; van Dalen et al., 2021). Ο ρόλος αυτός μπορεί να 

περιλαμβάνει την αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών αναγκών των γονέων, την παροχή 

ατομικής ή ομαδικής συμβουλευτικής, την ανάπτυξη ψυχοεκπαιδευτικών δράσεων και τη 

συνεργασία με τους υπόλοιπους επαγγελματίες της διεπιστημονικής ομάδας. 

Στο πλαίσιο αυτό, η Συμβουλευτική Ψυχολογία μπορεί να συμβάλει ουσιαστικά 

στον σχεδιασμό και στην εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης για γονείς παιδιών με 

σχιστίες. Η υποστήριξη δεν είναι απαραίτητο να περιορίζεται σε γονείς που εμφανίζουν 

ήδη υψηλά επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας, αλλά μπορεί να προσφέρεται προληπτικά σε 

διαφορετικά στάδια της θεραπευτικής πορείας του παιδιού. Η προσέγγιση αυτή συνάδει με 

τη σημασία της έγκαιρης ψυχοκοινωνικής αξιολόγησης και της ενίσχυσης των 

οικογενειακών πόρων πριν από την εμφάνιση ή την επιδείνωση εντονότερης επιβάρυνσης 

(ACPA, 2024; Stock et al., 2020). 

Στο πλαίσιο της πρωτογενούς πρόληψης, μπορούν να αναπτυχθούν ενημερωτικά 

και ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα που να παρέχουν στους γονείς γνώσεις σχετικά με τις 

αναμενόμενες συναισθηματικές αντιδράσεις, τις ψυχοκοινωνικές προκλήσεις της σχιστίας 

και τις διαθέσιμες πηγές υποστήριξης. Παράλληλα, η εκπαίδευση σε δεξιότητες 

διαχείρισης του στρες, αυτοφροντίδας, αυτοσυμπόνιας και επικοινωνίας μπορεί να 

ενισχύσει τους προσωπικούς και οικογενειακούς πόρους πριν από την εμφάνιση 

εντονότερης ψυχολογικής επιβάρυνσης (Nelson et al., 2012c; Nidey et al., 2016; Stock et 

al., 2020). 

Σε επίπεδο δευτερογενούς πρόληψης, η συστηματική αξιολόγηση της ψυχολογικής 

κατάστασης των γονέων μπορεί να συμβάλει στον έγκαιρο εντοπισμό αυξημένου άγχους, 

στρες, καταθλιπτικών συμπτωμάτων ή κοινωνικής απομόνωσης. Η έγκαιρη παραπομπή σε 

συμβουλευτικές ή ψυχολογικές υπηρεσίες μπορεί να περιορίσει την επιδείνωση της 

δυσφορίας και να ενισχύσει την προσαρμογή της οικογένειας. Η πρακτική αυτή είναι 

συμβατή με τις κατευθυντήριες γραμμές για τη διεπιστημονική φροντίδα, οι οποίες 

αναδεικνύουν τη σημασία της συστηματικής ψυχοκοινωνικής αξιολόγησης και της 

έγκαιρης αναγνώρισης των αναγκών του παιδιού και της οικογένειας (ACPA, 2024; Stock 

et al., 2020). 



   

 

   

 

Ιδιαίτερα χρήσιμη θα μπορούσε να είναι η εφαρμογή προληπτικών δράσεων σε 

κρίσιμες περιόδους, όπως μετά τη διάγνωση, πριν και μετά από χειρουργικές επεμβάσεις, 

κατά την έναρξη της σχολικής φοίτησης και κατά την εφηβεία. Στις περιόδους αυτές, οι 

γονείς ενδέχεται να αντιμετωπίζουν αυξημένες απαιτήσεις, αβεβαιότητα και ανησυχίες 

που σχετίζονται με την υγεία, την εμφάνιση, την κοινωνική αποδοχή και την προσαρμογή 

του παιδιού. Η βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι οι ανάγκες των οικογενειών μεταβάλλονται 

κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής πορείας και μπορεί να εντείνονται σε σημαντικές 

περιόδους μετάβασης (Nelson et al., 2012c). 

Η ανάπτυξη ομάδων γονέων και δικτύων αλληλοϋποστήριξης μπορεί επίσης να 

ενταχθεί σε προγράμματα πρόληψης που σχεδιάζονται ή συντονίζονται από 

συμβουλευτικούς ψυχολόγους. Η επαφή με άλλες οικογένειες που αντιμετωπίζουν 

παρόμοιες εμπειρίες μπορεί να μειώσει το αίσθημα απομόνωσης, να ενισχύσει την 

κανονικοποίηση των συναισθηματικών αντιδράσεων και να προσφέρει πρακτικές 

πληροφορίες και συναισθηματική υποστήριξη. Η σημασία της κοινωνικής υποστήριξης 

για την ψυχολογική και οικογενειακή προσαρμογή έχει αναδειχθεί τόσο στη γενικότερη 

θεωρητική βιβλιογραφία όσο και σε μελέτες γονέων παιδιών με σχιστίες (Baker et al., 

2009; Cohen & Wills, 1985). 

Μέσα από τις παραπάνω δράσεις, η Συμβουλευτική Ψυχολογία μπορεί να 

συμβάλει στη δημιουργία ενός ασφαλούς και ενδυναμωτικού πλαισίου, στο οποίο οι 

γονείς μπορούν να εκφράζουν τις δυσκολίες τους, να αναγνωρίζουν τις προσωπικές και 

οικογενειακές τους δυνάμεις και να αναπτύσσουν πιο προσαρμοστικούς τρόπους 

διαχείρισης. Η διάσταση αυτή είναι ιδιαίτερα σημαντική για οικογένειες που μπορεί να 

μην παρουσιάζουν κλινικά σημαντική ψυχοπαθολογία, αλλά εξακολουθούν να 

αντιμετωπίζουν μακροχρόνιες συναισθηματικές, κοινωνικές και πρακτικές απαιτήσεις. 

7.4.3 Σημασία για το κυπριακό πλαίσιο 

Ιδιαίτερη σημασία έχει το γεγονός ότι τα ευρήματα της παρούσας μελέτης 

προέκυψαν από ένα μικρό αλλά ομοιογενές δείγμα μητέρων παιδιών με σχιστίες στο 

κυπριακό πλαίσιο. Η παρατηρούμενη τάση μείωσης της ψυχολογικής δυσφορίας, σε 

συνδυασμό με τις υποκειμενικές εμπειρίες των συμμετεχουσών, παρέχει προκαταρκτικές 

ενδείξεις για την πιθανή υποστηρικτική αξία σύντομων και δομημένων παρεμβάσεων στον 

συγκεκριμένο πληθυσμό. 



   

 

   

 

Παράλληλα, η ανάπτυξη οργανωμένων ομάδων υποστήριξης και δικτύων 

σύνδεσης γονέων σε εθνικό επίπεδο θα μπορούσε να ενισχύσει την πρόσβαση των 

οικογενειών σε ψυχοκοινωνική φροντίδα. Στο κυπριακό πλαίσιο, φορείς όπως ο 

Σύνδεσμος Χρυσαλλίδα και το MediCleft μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο 

στη διευκόλυνση της πρόσβασης σε ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες, στην ενίσχυση της 

αλληλοϋποστήριξης μεταξύ οικογενειών και στην προώθηση ενημερωτικών και 

ψυχοεκπαιδευτικών δράσεων. 

Τέλος, η παρούσα μελέτη έχει ιδιαίτερη σημασία για το κυπριακό πλαίσιο, όπου οι 

οργανωμένες ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις για γονείς παιδιών με σχιστίες παραμένουν 

περιορισμένες. Η ανάπτυξη και πιλοτική διερεύνηση ενός δομημένου προγράμματος 

συμβάλλει στην κάλυψη ενός σημαντικού ερευνητικού και κλινικού κενού, παρέχοντας 

μια βάση για περαιτέρω ανάπτυξη, προσαρμογή και συστηματική αξιολόγηση 

παρεμβάσεων σε τοπικό επίπεδο. 

Παρότι τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δεν τεκμηριώνουν στατιστικά 

σημαντικές μεταβολές στις βασικές μεταβλητές, οι παρατηρούμενες τάσεις και οι 

αναφορές των συμμετεχουσών υποδηλώνουν ότι σύντομες διαδικτυακές 

ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις ενδέχεται να αποτελούν μια προσβάσιμη και δυνητικά 

υποστηρικτική μορφή ψυχοκοινωνικής φροντίδας για γονείς παιδιών με σχιστίες, ιδιαίτερα 

σε μικρούς πληθυσμούς ή σε πλαίσια με περιορισμένη πρόσβαση σε εξειδικευμένες 

υπηρεσίες. 

7.5 Περιορισμοί μελέτης 

Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει ορισμένους περιορισμούς, οι οποίοι θα πρέπει να 

ληφθούν υπόψη κατά την ερμηνεία των ευρημάτων. 

Πρώτον, το πολύ μικρό μέγεθος δείγματος (N = 7) αποτελεί έναν από τους 

σημαντικότερους περιορισμούς της μελέτης, καθώς περιορίζει σημαντικά τη στατιστική 

ισχύ των αναλύσεων και αυξάνει την πιθανότητα σφάλματος τύπου ΙΙ, δηλαδή την 

αδυναμία ανίχνευσης υπαρκτών μεταβολών (Cohen, 1988; Lancaster et al., 2004; Thabane 

et al., 2010). Κατά συνέπεια, δεν μπορεί να αποκλειστεί το ενδεχόμενο η παρέμβαση να 

είχε πραγματικές επιδράσεις μικρού ή μέτριου μεγέθους, οι οποίες δεν κατέστη δυνατό να 

αναδειχθούν στατιστικά. Επιπλέον, το περιορισμένο δείγμα δυσχεραίνει τη γενίκευση των 

ευρημάτων στον ευρύτερο πληθυσμό γονέων παιδιών με σχιστίες. 



   

 

   

 

Δεύτερον, η απουσία ομάδας ελέγχου περιορίζει τη δυνατότητα αιτιώδους 

ερμηνείας των αποτελεσμάτων (Campbell & Stanley, 1963; Dimitrov & Rumrill, 2003; 

Shadish et al., 2002). Συγκεκριμένα, δεν είναι δυνατόν να αποδοθούν με βεβαιότητα οι 

παρατηρούμενες μεταβολές αποκλειστικά στην παρέμβαση, καθώς ενδέχεται να 

επηρεάζονται και από άλλους παράγοντες, όπως η φυσική προσαρμογή των γονέων με την 

πάροδο του χρόνου ή εξωτερικές επιδράσεις. Επιπρόσθετα, η απουσία τυχαιοποίησης των 

συμμετεχουσών περιορίζει περαιτέρω την εσωτερική εγκυρότητα της μελέτης, καθώς δεν 

μπορεί να αποκλειστεί η επίδραση χαρακτηριστικών των ίδιων των συμμετεχουσών στα 

παρατηρούμενα αποτελέσματα (Shadish et al., 2002). 

Τρίτον, η σχετικά σύντομη διάρκεια της παρέμβασης ενδέχεται να περιόρισε τη 

δυνατότητα ουσιαστικής εμβάθυνσης και εδραίωσης δεξιοτήτων, ιδιαίτερα σε τομείς όπως 

η γνωσιακή αναδόμηση και η αυτοσυμπόνια, οι οποίοι απαιτούν συστηματική εξάσκηση 

σε βάθος χρόνου (Beck, 2011; Germer & Neff, 2019; Kazdin, 2007; Neff & Germer, 

2013). 

Τέταρτον, η χρήση αποκλειστικά αυτοαναφερόμενων εργαλείων, όπως το DASS-

21 και η Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας, ενδέχεται να εισάγει σφάλματα κοινής μεθοδολογικής 

διακύμανσης, καθώς οι απαντήσεις μπορεί να επηρεάζονται από παράγοντες όπως η 

κοινωνικά επιθυμητή απάντηση και η παρούσα συναισθηματική κατάσταση των 

συμμετεχουσών (Lovibond & Lovibond, 1995; Mantzios et al., 2015; Neff, 2003b; 

Podsakoff et al., 2003). Αυτό ενδέχεται να έχει επηρεάσει τις εκτιμήσεις των σχέσεων 

μεταξύ των μεταβλητών, οδηγώντας είτε σε υπερεκτίμηση είτε σε υποεκτίμηση των 

πραγματικών συσχετίσεων. Ως εκ τούτου, τα αποτελέσματα θα πρέπει να ερμηνεύονται με 

προσοχή, καθώς ενδέχεται να μην αποτυπώνουν πλήρως την πολυπλοκότητα της 

ψυχολογικής εμπειρίας των γονέων. 

Επιπλέον, η παρέμβαση υλοποιήθηκε σε διαδικτυακό περιβάλλον, γεγονός που 

ενδέχεται να επηρέασε τη δυναμική της ομάδας και την ποιότητα της διαπροσωπικής 

αλληλεπίδρασης. Η εξ αποστάσεως μορφή μπορεί να περιορίζει τη μη λεκτική 

επικοινωνία, την ανάπτυξη βαθύτερης συναισθηματικής σύνδεσης και την αίσθηση 

εγγύτητας μεταξύ των συμμετεχουσών (Cuijpers et al., 2019; Opie et al., 2024). 

Επιπρόσθετα, σε ορισμένες περιπτώσεις οι κάμερες παρέμεναν κλειστές, γεγονός που 

δυσχέρανε την αξιολόγηση της ενεργού παρουσίας και του βαθμού εμπλοκής των μελών 

της ομάδας. 



   

 

   

 

Ένας ακόμη περιορισμός αφορά την επίδραση εξωτερικών παραγόντων που 

σχετίζονται με τη ζωή των συμμετεχουσών κατά τη διάρκεια της παρέμβασης. 

Συγκεκριμένα, ορισμένες μητέρες βίωναν αυξημένες απαιτήσεις που συνδέονταν με τη 

θεραπευτική πορεία των παιδιών τους, όπως χειρουργικές επεμβάσεις ή άλλες ιατρικές 

διαδικασίες. Οι παράγοντες αυτοί ενδέχεται να επηρέασαν τα επίπεδα ψυχολογικής 

δυσφορίας, λειτουργώντας ως μεταβλητές που δεν ήταν δυνατό να ελεγχθούν στο πλαίσιο 

της παρούσας μελέτης (Nelson et al., 2012; Stock et al., 2020). 

Επιπρόσθετα, το τελικό δείγμα της μελέτης αποτελούνταν αποκλειστικά από 

μητέρες, γεγονός που περιορίζει τη δυνατότητα κατανόησης της εμπειρίας των πατέρων ή 

άλλων φροντιστών. Η διαφοροποίηση των ρόλων και των εμπειριών εντός της οικογένειας 

αποτελεί σημαντική διάσταση που δεν διερευνήθηκε (Stock & Rumsey, 2015; Yuan et al., 

2022). 

Τέλος, η απουσία μακροχρόνιας παρακολούθησης δεν επιτρέπει την αξιολόγηση 

της διατήρησης των πιθανών αλλαγών με την πάροδο του χρόνου. Είναι πιθανό ορισμένα 

από τα οφέλη της παρέμβασης να εμφανίζονται ή να ενισχύονται σε μεταγενέστερο 

στάδιο, κάτι που δεν μπορεί να αποτυπωθεί στο παρόν ερευνητικό σχέδιο (Dorfman et al., 

2025; Kazdin, 2007). 

Συνολικά, οι παραπάνω περιορισμοί υποδεικνύουν ότι τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης θα πρέπει να ερμηνευθούν με προσοχή, χωρίς να αναιρείται η προκαταρκτική και 

διερευνητική τους αξία. 

7.6 Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

Με βάση τα ευρήματα και τους περιορισμούς της παρούσας μελέτης, προκύπτουν 

σημαντικές κατευθύνσεις για μελλοντική έρευνα στον τομέα της ψυχολογικής και 

συμβουλευτικής υποστήριξης γονέων παιδιών με σχιστίες. 

Αρχικά, κρίνεται απαραίτητη η διεξαγωγή μελετών με μεγαλύτερα δείγματα, ώστε 

να ενισχυθεί η στατιστική ισχύς των αναλύσεων και να καταστεί δυνατή η ανίχνευση πιο 

σαφών και αξιόπιστων διαφορών (Cohen, 1988; Lancaster et al., 2004; Thabane et al., 

2010). Η αύξηση του αριθμού των συμμετεχόντων θα επιτρέψει επίσης την εξαγωγή πιο 

γενικεύσιμων συμπερασμάτων, λαμβάνοντας υπόψη την ετερογένεια των εμπειριών και 

των αναγκών των γονέων. 



   

 

   

 

Παράλληλα, η μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να αξιοποιήσει πιο ισχυρά 

ερευνητικά σχέδια, όπως η χρήση ομάδας ελέγχου ή τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων 

μελετών, προκειμένου να διερευνηθεί με μεγαλύτερη ακρίβεια η αιτιώδης επίδραση των 

ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων και να ενισχυθεί η εσωτερική εγκυρότητα των 

ευρημάτων (Campbell & Stanley, 1963; Dimitrov & Rumrill, 2003; Shadish et al., 2002). 

Μια ακόμη σημαντική κατεύθυνση αφορά την παράταση της διάρκειας των 

παρεμβάσεων και την ενσωμάτωση επαναληπτικών συνεδριών, με στόχο την ενίσχυση και 

τη διατήρηση των δεξιοτήτων που αποκτώνται. Ιδιαίτερα, δεξιότητες όπως η γνωσιακή 

αναδόμηση και η αυτοσυμπόνια απαιτούν συστηματική εξάσκηση σε βάθος χρόνου, ώστε 

να ενσωματωθούν ουσιαστικά στην καθημερινότητα των γονέων (Kazdin, 2007; Neff & 

Germer, 2013). Επιπλέον, η ενσωμάτωση μετρήσεων παρακολούθησης, για παράδειγμα 

στους τρεις και έξι μήνες μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης, θα μπορούσε να 

συμβάλει στην αξιολόγηση της διατήρησης των πιθανών αλλαγών με την πάροδο του 

χρόνου (Dorfman et al., 2025; Kazdin, 2007). 

Ακόμη,  θα ήταν χρήσιμο μελλοντικές μελέτες να καταγράφουν συστηματικά 

σημαντικά εξωτερικά γεγονότα που ενδέχεται να επηρεάζουν την ψυχολογική κατάσταση 

των γονέων κατά τη διάρκεια της παρέμβασης, όπως χειρουργικές επεμβάσεις, ιατρικές 

διαδικασίες ή αυξημένες οικογενειακές απαιτήσεις. Με αυτόν τον τρόπο, θα μπορούσε να 

αξιολογηθεί με μεγαλύτερη ακρίβεια κατά πόσο οι μεταβολές στα επίπεδα ψυχολογικής 

δυσφορίας σχετίζονται με την παρέμβαση ή με παράλληλους στρεσογόνους παράγοντες. Η 

ηλικία του παιδιού, ο τύπος της σχιστίας και το στάδιο της θεραπευτικής πορείας θα 

μπορούσαν επίσης να καταγράφονται, καθώς οι ανάγκες και οι εμπειρίες των οικογενειών 

ενδέχεται να μεταβάλλονται κατά τη διάρκεια της μακροχρόνιας φροντίδας (Nelson et al., 

2012c). 

Επιπρόσθετα, θα ήταν σημαντικό να διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα 

παρόμοιων παρεμβάσεων σε πιο ετερογενή δείγματα, συμπεριλαμβανομένων των πατέρων 

και άλλων φροντιστών. Η συμπερίληψη διαφορετικών γονεϊκών ρόλων μπορεί να 

προσφέρει μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα της οικογενειακής εμπειρίας και των 

διαφοροποιήσεων στις ανάγκες και στους τρόπους προσαρμογής (Stock & Rumsey, 2015; 

Yuan et al., 2022). Η κατεύθυνση αυτή είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς έχει διαπιστωθεί 

ότι οι μητέρες και οι πατέρες παιδιών με σχιστίες ενδέχεται να διαφοροποιούνται ως προς 

την ψυχοκοινωνική τους προσαρμογή (Nidey et al., 2016). Η διερεύνηση πιθανών 

διαφορών ως προς την ψυχολογική δυσφορία, την αυτοσυμπόνια, τις ανάγκες υποστήριξης 



   

 

   

 

και τους τρόπους αντιμετώπισης θα μπορούσε να συμβάλει στην ανάπτυξη περισσότερο 

εξατομικευμένων παρεμβάσεων. 

Σε επίπεδο διεξαγωγής των παρεμβάσεων, μελλοντικές εφαρμογές θα μπορούσαν 

να ενσωματώσουν πιο σαφείς μηχανισμούς παρακολούθησης της συμμετοχής και της 

εμπλοκής των συμμετεχόντων, ιδιαίτερα σε διαδικτυακά πλαίσια. Τέτοιες πρακτικές 

μπορεί να περιλαμβάνουν τη συστηματική καταγραφή παρουσιών, την ενθάρρυνση 

χρήσης κάμερας όπου είναι εφικτό, καθώς και την αξιοποίηση σύντομων διαδραστικών 

δραστηριοτήτων κατά τη διάρκεια των συνεδριών, με στόχο την ενίσχυση της ενεργού 

συμμετοχής και της συνοχής της ομάδας (Cuijpers et al., 2019; Opie et al., 2024). 

Παράλληλα, η μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να αξιοποιήσει συνδυασμό 

ποσοτικών και ποιοτικών μεθόδων, προκειμένου να αποτυπωθούν σε μεγαλύτερο βάθος οι 

υποκειμενικές εμπειρίες των γονέων, οι μηχανισμοί αλλαγής και οι πτυχές της 

παρέμβασης που δεν καταγράφονται επαρκώς μέσω τυποποιημένων ερωτηματολογίων. Η 

χρήση πολλαπλών πηγών δεδομένων, όπως ημιδομημένες συνεντεύξεις, ημερολόγια 

συμμετεχόντων ή αξιολογήσεις από επαγγελματίες υγείας, θα μπορούσε επίσης να 

περιορίσει τους περιορισμούς που απορρέουν από την αποκλειστική χρήση 

αυτοαναφερόμενων εργαλείων και τον κίνδυνο κοινής μεθοδολογικής διακύμανσης 

(Podsakoff et al., 2003), ενώ παράλληλα να αποτυπώσει πιο ολοκληρωμένα την 

πολυδιάστατη εμπειρία των γονέων παιδιών με σχιστίες (Nelson et al., 2012b; Stock et al., 

2020). 

Επιπλέον, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η διερεύνηση της συγκριτικής 

αποτελεσματικότητας διαφορετικών μορφών παρέμβασης, όπως οι δια ζώσης και οι 

διαδικτυακές παρεμβάσεις. Η σύγκριση αυτών των μορφών θα μπορούσε να αναδείξει τον 

ρόλο της θεραπευτικής σχέσης, της ομαδικής δυναμικής και της εμπλοκής των 

συμμετεχόντων στην έκβαση των παρεμβάσεων (Cuijpers et al., 2019). 

Από τη σκοπιά της Συμβουλευτικής Ψυχολογίας, η μελλοντική έρευνα θα 

μπορούσε να εστιάσει περισσότερο στη διερεύνηση των μηχανισμών αλλαγής που 

σχετίζονται με την ενδυνάμωση, την αυτοσυμπόνια, την ανθεκτικότητα και την 

αξιοποίηση προσωπικών και οικογενειακών πόρων. Ιδιαίτερη έμφαση θα μπορούσε να 

δοθεί στην περαιτέρω διερεύνηση της αυτοσυμπόνιας ως πιθανού προστατευτικού 

ψυχολογικού παράγοντα για τους γονείς παιδιών με σχιστίες, καθώς και στον τρόπο με τον 

οποίο μπορεί να συμβάλλει στη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας και στην ενίσχυση 



   

 

   

 

της προσαρμογής. Είναι σημαντικό να διερευνηθεί όχι μόνο αν οι παρεμβάσεις είναι 

αποτελεσματικές, αλλά και μέσω ποιων διεργασιών επιφέρουν αλλαγή (Bandura, 1997; 

Kazdin, 2007; Neff, 2003a; Walsh, 2016). 

Επιπλέον, θα ήταν χρήσιμο να αξιολογηθούν προληπτικές ψυχοεκπαιδευτικές 

δράσεις που να εφαρμόζονται πριν από την εμφάνιση έντονης ψυχολογικής δυσφορίας ή 

σε κρίσιμα στάδια της θεραπευτικής πορείας του παιδιού. Τέτοιες μελέτες θα μπορούσαν 

να διερευνήσουν κατά πόσο η έγκαιρη ενημέρωση, η εκπαίδευση σε δεξιότητες 

διαχείρισης του στρες και η σύνδεση με άλλους γονείς συμβάλλουν στην πρόληψη της 

ψυχολογικής επιβάρυνσης και στην ενίσχυση της οικογενειακής προσαρμογής (Baker et 

al., 2009; Cohen & Wills, 1985; Nelson et al., 2012c; Stock et al., 2020). 

Τέλος, δεδομένου του περιορισμένου αριθμού ερευνών στο κυπριακό πλαίσιο, 

κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική η περαιτέρω διερεύνηση και ανάπτυξη πολιτισμικά 

προσαρμοσμένων παρεμβάσεων που να ανταποκρίνονται στις ανάγκες των οικογενειών σε 

τοπικό επίπεδο. Η ενίσχυση της εμπειρικής τεκμηρίωσης μπορεί να συμβάλει ουσιαστικά 

στη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών και στην ανάπτυξη τεκμηριωμένης 

συμβουλευτικής πρακτικής. 

Συνολικά, η μελλοντική έρευνα καλείται να εμβαθύνει στην κατανόηση της 

πολυπλοκότητας της γονεϊκής εμπειρίας και των μηχανισμών αλλαγής που 

ενεργοποιούνται μέσω ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων, συμβάλλοντας στην ανάπτυξη 

πιο αποτελεσματικών και στοχευμένων προγραμμάτων υποστήριξης για γονείς παιδιών με 

σχιστίες. 

7.7 Συμπεράσματα 

Η παρούσα μελέτη επιχείρησε την πιλοτική διερεύνηση μιας διαδικτυακής 

ομαδικής ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης για γονείς παιδιών με σχιστία χείλους και/ή 

υπερώας στην Κύπρο, με στόχο τη διερεύνηση πιθανών μεταβολών στην ψυχολογική 

δυσφορία και την αυτοσυμπόνια. Το τελικό δείγμα αποτελούνταν αποκλειστικά από 

μητέρες, στοιχείο που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά την ερμηνεία και τη 

γενίκευση των αποτελεσμάτων. 

Παρότι τα αποτελέσματα δεν ανέδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των μετρήσεων πριν και μετά την παρέμβαση, παρατηρήθηκαν τάσεις προς την επιθυμητή 

κατεύθυνση, κυρίως ως προς τη μείωση της συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας καθώς και 



   

 

   

 

ως προς μια ήπια αύξηση της αυτοσυμπόνιας. Η πιο εμφανής μεταβολή παρατηρήθηκε στο 

στρες, το οποίο παρουσίασε μέτριο μέγεθος επίδρασης, γεγονός που ενδέχεται να 

υποδηλώνει ότι η συγκεκριμένη διάσταση ανταποκρίθηκε περισσότερο στα πρακτικά και 

υποστηρικτικά στοιχεία της παρέμβασης. Αντίθετα, η διάσταση της κατάθλιψης 

παρουσίασε μικρή αύξηση, η οποία δεν ήταν στατιστικά σημαντική και, λόγω του πολύ 

μικρού δείγματος, δεν μπορεί να ερμηνευθεί ως σαφής ένδειξη επιδείνωσης. 

Τα ευρήματα της μελέτης αναδεικνύουν τη σύνθετη και πολυπαραγοντική φύση 

της ψυχολογικής προσαρμογής των γονέων παιδιών με σχιστίες. Η προσαρμογή αυτή 

φαίνεται να επηρεάζεται από πολλαπλούς ατομικούς, οικογενειακούς και κοινωνικούς 

παράγοντες, ενώ οι ανάγκες των γονέων ενδέχεται να μεταβάλλονται ανάλογα με το 

στάδιο της θεραπευτικής πορείας του παιδιού και τους διαθέσιμους υποστηρικτικούς 

πόρους (Nelson et al., 2012c; Stock et al., 2020; van Dalen et al., 2021). Υπό αυτή την 

έννοια, οι ψυχολογικές μεταβολές μπορεί να εξελίσσονται σταδιακά και να μην 

αποτυπώνονται εύκολα μέσα από μια σύντομη παρέμβαση και ένα βραχυπρόθεσμο 

ποσοτικό ερευνητικό σχέδιο. 

Η απουσία στατιστικά σημαντικών διαφορών θα πρέπει να ερμηνεύεται υπό το 

πρίσμα του πολύ μικρού δείγματος, της απουσίας ομάδας ελέγχου, της σύντομης διάρκειας 

της παρέμβασης και των σχετικά χαμηλών αρχικών επιπέδων ψυχολογικής δυσφορίας. Οι 

παράγοντες αυτοί περιόρισαν τη στατιστική ισχύ των αναλύσεων και τη δυνατότητα 

αιτιώδους απόδοσης των παρατηρούμενων μεταβολών στην παρέμβαση. Συνεπώς, τα 

δεδομένα δεν τεκμηριώνουν ούτε την αποτελεσματικότητα ούτε την 

αναποτελεσματικότητα του προγράμματος, αλλά έχουν κυρίως διερευνητική αξία. 

Επιπλέον, λόγω της απουσίας ομάδας ελέγχου, δεν μπορούν να αποκλειστούν 

εναλλακτικές ερμηνείες, όπως η φυσική προσαρμογή των συμμετεχουσών με την πάροδο 

του χρόνου, η επίδραση εξωτερικών γεγονότων ή η επίδραση της επαναλαμβανόμενης 

μέτρησης. 

Παρά τους περιορισμούς αυτούς, η κατεύθυνση των αποτελεσμάτων παρουσιάζει 

μερική συμφωνία με τη διεθνή βιβλιογραφία, σύμφωνα με την οποία ψυχοεκπαιδευτικές, 

γνωσιακές-συμπεριφορικές και υποστηρικτικές παρεμβάσεις μπορούν να συμβάλουν στη 

μείωση της ψυχολογικής επιβάρυνσης γονέων παιδιών με χρόνιες ή αναπτυξιακές 

καταστάσεις (Eccleston et al., 2012; Golfenshtein et al., 2016; Law et al., 2019). Η 

σύγκλιση αυτή αφορά κυρίως την κατεύθυνση των μεταβολών και όχι τη στατιστική ή 

αιτιώδη επιβεβαίωσή τους στην παρούσα μελέτη. 



   

 

   

 

Ιδιαίτερη σημασία παρουσίασαν και οι υποκειμενικές αναφορές των 

συμμετεχουσών. Η ανταλλαγή εμπειριών, η κανονικοποίηση των συναισθηματικών 

αντιδράσεων, η αίσθηση ότι δεν είναι μόνες και η ενσυναίσθηση από άλλες μητέρες 

αναδείχθηκαν ως ιδιαίτερα βοηθητικά στοιχεία της παρέμβασης. Οι αναφορές αυτές 

συνάδουν με τη βιβλιογραφία που υπογραμμίζει τον προστατευτικό ρόλο της κοινωνικής 

υποστήριξης και των στρατηγικών αντιμετώπισης στην ψυχολογική και οικογενειακή 

προσαρμογή (Baker et al., 2009; Cohen & Wills, 1985). Ωστόσο, επειδή η κοινωνική 

υποστήριξη δεν αξιολογήθηκε ως ξεχωριστή ποσοτική μεταβλητή, δεν μπορεί να εξαχθεί 

συμπέρασμα ότι ενισχύθηκε ως αποτέλεσμα της παρέμβασης. 

Σε επίπεδο συμβολής στη βιβλιογραφία, η παρούσα μελέτη παρέχει προκαταρκτικά 

δεδομένα για την εφαρμογή μιας σύντομης, δομημένης και διαδικτυακής ομαδικής 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης σε μητέρες παιδιών με σχιστίες. Η συμβολή αυτή αποκτά 

σημασία, καθώς οι παρεμβατικές μελέτες που απευθύνονται ειδικά σε άτομα με σχιστίες 

και στις οικογένειές τους παραμένουν περιορισμένες και μεθοδολογικά ετερογενείς 

(Norman et al., 2015; Stock & Feragen, 2016). Παράλληλα, η μελέτη προσφέρει αρχικές 

πληροφορίες για την κατεύθυνση των πιθανών μεταβολών, τη δυνατότητα διαδικτυακής 

εφαρμογής και τα στοιχεία της παρέμβασης που οι συμμετέχουσες βίωσαν ως περισσότερο 

υποστηρικτικά. 

Όσον αφορά την κλινική πρακτική, η μελέτη ενισχύει τη σημασία της ψυχολογικής 

και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης των γονέων ως αναπόσπαστου μέρους της ολιστικής 

φροντίδας παιδιών με σχιστίες και των οικογενειών τους (Nelson et al., 2012c; Stock et al., 

2020). Η φροντίδα δεν θα πρέπει να περιορίζεται στη χειρουργική και ιατρική 

αντιμετώπιση, αλλά να περιλαμβάνει τη συστηματική αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών 

αναγκών των γονέων, την έγκαιρη αναγνώριση αυξημένης δυσφορίας και τη δυνατότητα 

παραπομπής σε κατάλληλες συμβουλευτικές ή ψυχολογικές υπηρεσίες (ACPA, 2024; 

Nidey et al., 2016; Stock et al., 2020). Η ενσωμάτωση αυτών των στοιχείων μπορεί να 

συμβάλει στην παροχή περισσότερο ολοκληρωμένης, οικογενειοκεντρικής και 

διεπιστημονικής φροντίδας. 

Η σημασία της μελέτης επεκτείνεται και στο επίπεδο της πρόληψης. Η 

ψυχοεκπαιδευτική υποστήριξη δεν χρειάζεται να περιορίζεται σε γονείς που εμφανίζουν 

ήδη υψηλά επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας, αλλά μπορεί να προσφέρεται έγκαιρα σε 

διαφορετικά στάδια της θεραπευτικής πορείας του παιδιού (Nelson et al., 2012c; Stock et 

al., 2020). Η ενημέρωση, η κανονικοποίηση των συναισθηματικών αντιδράσεων, η 



   

 

   

 

εκπαίδευση σε δεξιότητες διαχείρισης του στρες και η σύνδεση με άλλες οικογένειες 

μπορούν να αποτελέσουν βασικά στοιχεία προληπτικών δράσεων (Baker et al., 2009; 

Nidey et al., 2016; Stock et al., 2020). Η πραγματική αποτελεσματικότητα τέτοιων 

δράσεων θα πρέπει, ωστόσο, να αξιολογηθεί μέσα από μελλοντικές μελέτες που να 

εξετάζουν συστηματικά την πρόληψη της συσσώρευσης ψυχολογικής επιβάρυνσης και την 

ενίσχυση της οικογενειακής προσαρμογής. 

Από τη σκοπιά της Συμβουλευτικής Ψυχολογίας, η παρούσα μελέτη αναδεικνύει τη 

σημασία παρεμβάσεων που δεν περιορίζονται στην αντιμετώπιση ψυχοπαθολογικών 

συμπτωμάτων, αλλά εστιάζουν επίσης στην πρόληψη, στην ενδυνάμωση και στην 

ανάπτυξη προσωπικών, οικογενειακών και κοινωνικών πόρων. Η έμφαση στην 

αυτοσυμπόνια, στην αυτοφροντίδα, στη διαχείριση του στρες, στην ψυχοεκπαίδευση και 

στην ομαδική υποστήριξη συνάδει με τον προληπτικό και αναπτυξιακό προσανατολισμό 

της Συμβουλευτικής Ψυχολογίας. Παράλληλα, αναδεικνύεται ο ρόλος του/της 

συμβουλευτικού/ής ψυχολόγου στην αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών αναγκών, στον 

σχεδιασμό και στην εφαρμογή ψυχοεκπαιδευτικών και προληπτικών δράσεων, στην 

παροχή ατομικής ή ομαδικής υποστήριξης και στη συνεργασία με τις διεπιστημονικές 

ομάδες φροντίδας (ACPA, 2024; Stock et al., 2020). 

Ιδιαίτερη σημασία έχει το γεγονός ότι η παρέμβαση εφαρμόστηκε στο κυπριακό 

πλαίσιο, όπου οι οργανωμένες ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις για γονείς παιδιών με 

σχιστίες φαίνεται να παραμένουν περιορισμένες. Η ανάπτυξη και η πιλοτική εφαρμογή 

ενός δομημένου προγράμματος παρέχουν μια αρχική εμπειρική βάση για τη μελλοντική 

εξέλιξη, πολιτισμική προσαρμογή και συστηματική αξιολόγηση αντίστοιχων 

παρεμβάσεων σε τοπικό επίπεδο. Η διαδικτυακή μορφή διευκόλυνε τη συμμετοχή 

μητέρων από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές, ενώ η ολοκλήρωση της παρέμβασης και 

των δύο μετρήσεων από όλες τις συμμετέχουσες παρέχει μια αρχική ένδειξη εφικτότητας 

και αποδοχής για το συγκεκριμένο δείγμα. Το στοιχείο αυτό, ωστόσο, δεν επιτρέπει 

γενικευμένα συμπεράσματα για τον ευρύτερο πληθυσμό. 

Συμπερασματικά, η παρούσα πιλοτική μελέτη δεν τεκμηριώνει την 

αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, αλλά παρέχει προκαταρκτικές ενδείξεις για την 

πιθανή υποστηρικτική της αξία, ιδιαίτερα ως προς τη διαχείριση του στρες και την παροχή 

ενός πλαισίου κοινής εμπειρίας και συναισθηματικής υποστήριξης. Η βασική της συμβολή 

έγκειται στη δημιουργία μιας αρχικής εμπειρικής και πρακτικής βάσης για τη μελλοντική 

έρευνα, την κλινική και συμβουλευτική φροντίδα και την ανάπτυξη προληπτικών 



   

 

   

 

ψυχοεκπαιδευτικών δράσεων για γονείς παιδιών με σχιστίες στην Κύπρο. Η περαιτέρω 

αξιολόγηση της παρέμβασης σε μεγαλύτερα και περισσότερο ετερογενή δείγματα, με 

ομάδα ελέγχου, μεγαλύτερη διάρκεια και μετρήσεις μακροχρόνιας παρακολούθησης, είναι 

απαραίτητη, ώστε να διερευνηθούν με μεγαλύτερη ακρίβεια η αποτελεσματικότητά της, οι 

πιθανοί μηχανισμοί αλλαγής και η δυνατότητα ευρύτερης εφαρμογής της. 
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Παραρτήματα  

Παράρτημα Α: Ερευνητικά εργαλεία 

Α1. Δημογραφικό ερωτηματολόγιο 

Α. Στοιχεία Γονέα/Κηδεμόνα 

Φύλο: 

Γυναίκα 

Άνδρας 

Άλλο / Δεν επιθυμώ να απαντήσω 

Ηλικία: 

……………………………… 

 

Αριθμός παιδιών στην οικογένεια: 

……………………………… 

 

Επίπεδο εκπαίδευσης: 

Δημοτικό 

Γυμνάσιο 

Λύκειο / Τεχνική 

Δίπλωμα / Κολλέγιο 

Πανεπιστήμιο 

Μεταπτυχιακό / Διδακτορικό 

https://doi.org/10.5772/intechopen.68448
https://doi.org/10.1016/S0924-9338(11)73435-6


   

 

   

 

 

Επαρχία διαμονής: 

Λευκωσία 

Λεμεσός 

Λάρνακα 

Πάφος 

Αμμόχωστος 

 

Β. Στοιχεία Παιδιού με Σχιστία 

Φύλο παιδιού: 

Κορίτσι 

Αγόρι 

 

Ηλικία παιδιού: 

……………………………… 

 

Τύπος σχιστίας: 

Σχιστία χειλούς 

Σχιστία υπερώας 

Σχιστία χείλους και υπερώας 

Δεν γνωρίζω / Δεν είμαι σίγουρος/η 

 

Πλευρά: 

Δεξιά 

Αριστερά 

Αμφίπλευρη 

Δεν γνωρίζω 

 

Υπάρχει συνοδό σύνδρομο / γενετική διάγνωση; 

Όχι 



   

 

   

 

Ναι 

Δεν γνωρίζω 

 

Αν ναι ή αν γνωρίζετε, ποιο; 

……………………………… 

 

Γ. Ιατρική πορεία και υποστήριξη 

Το παιδί έχει ήδη υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση για τη σχιστία; 

Όχι 

Ναι 

Δεν γνωρίζω 

 

Αριθμός χειρουργείων μέχρι σήμερα (αν υπάρχει): 

1 

2 

3+ 

 

Δ. Κοινωνική υποστήριξη 

Πόση υποστήριξη νιώθετε ότι έχετε συνολικά (οικογένεια / φίλοι / υπηρεσίες); 

Καθόλου 

Λίγη 

Μέτρια 

Αρκετή 

Πάρα πολύ 

 

Ε. Προαιρετική ερώτηση 

Έχετε συμμετάσχει ξανά σε ψυχοεκπαιδευτικό / ομαδικό πρόγραμμα υποστήριξης; 

Όχι 

Ναι 

 



   

 

   

 

Α2. Κλίμακα Κατάθλιψης, Άγχους και Στρες (DASS-21) 

 

A3. Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας (Self-Compassion Scale – SCS) 



   

 

   

 

 



   

 

   

 

 



   

 

   

 

 

Παράρτημα Β: Πλήρη στατιστικά αποτελέσματα  

Τα ακόλουθα αποτελέσματα προέρχονται αυτούσια από το λογισμικό jamovi. 

 

Πίνακας Β1.  

Περιγραφικά στατιστικά των βασικών μεταβλητών πριν και μετά την παρέμβαση 



   

 

   

 

 

Πίνακας Β2.  

Σύγκριση πριν και μετά την παρέμβαση (paired samples t-test και Cohen’s d) 



   

 

   

 

Σημείωση. Cohen’s d: 0.2 = μικρό, 0.5 = μέτριο, 0.8 = μεγάλο. 

Πίνακας Β3.  

Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβολών των βασικών μεταβλητών (Pearson r) 

 



   

 

   

 

Πίνακας Β4.  

Έλεγχος κανονικότητας των μεταβλητών διαφορών (Shapiro–Wilk) 

 

Παράρτημα Γ: Γραφήματα 

 

 
 

Γράφημα Γ1: Μεταβολή συνολικής ψυχολογικής δυσφορίας πριν και μετά την 

παρέμβαση 

 



   

 

   

 

 

Γράφημα Γ2: Μεταβολή επιπέδων κατάθλιψης πριν και μετά την παρέμβαση 

 

 

 

Γράφημα Γ3: Μεταβολή επιπέδων άγχους πριν και μετά την παρέμβαση 



   

 

   

 

 

Γράφημα Γ4: Μεταβολή επιπέδων στρες πριν και μετά την παρέμβαση 

 

Γράφημα Γ5: Μεταβολή επιπέδων αυτοσυμπόνιας πριν και μετά την παρέμβαση 

 

 



   

 

   

 

 

 

Γράφημα Γ6: Σχέση μεταξύ μεταβολής αυτοσυμπόνιας και μεταβολής στρες 

 



   

 

   

 

Παράρτημα Δ. Έγκριση γνωμοδότησης ηθικής έρευνας από την Εθνική Επιτροπή 

Βιοηθικής Κύπρου (CNBC)

 

 



   

 

   

 

 

Παράρτημα Ε. Ενημερωτικό δελτίο και έντυπο συγκατάθεσης 

Αγαπητοί γονείς,  

Καλείστε να συμμετάσχετε στην ερευνητική μελέτη που διεξάγεται στο πλαίσιο του 

Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών «Συμβουλευτική Ψυχολογία» του Τμήματος 

Ψυχολογίας της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Νεάπολης Πάφου, από τη 

μεταπτυχιακή φοιτήτρια Άννα Ιωάννου, υπό την εποπτεία του Δρ. Μάριου Αργυρίδη.  



   

 

   

 

Η παρούσα έρευνα έχει ως στόχο την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας μιας 

ψυχοεκπαιδευτικής ομαδικής παρέμβασης για γονείς παιδιών με σχιστίες (χείλους και/ή 

υπερώας). Συγκεκριμένα, διερευνάται η επίδραση της παρέμβασης στην ψυχολογική 

δυσφορία και στην αυτοσυμπόνια των γονέων πριν και μετά τη συμμετοχή τους στο 

πρόγραμμα. Σκοπός της μελέτης είναι η διερεύνηση της ψυχολογικής εμπειρίας των 

γονέων παιδιών με σχιστίες και η αξιολόγηση μιας δομημένης ομαδικής 

ψυχοεκπαιδευτικής παρέμβασης που στοχεύει στη μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας και 

στην ενίσχυση της αυτοσυμπόνιας.  

Η συμμετοχή σας περιλαμβάνει: 

Συμπλήρωση σύντομου δημογραφικού ερωτηματολογίου.  

Συμπλήρωση δύο ψυχομετρικών εργαλείων (DASS-21 και Κλίμακα Αυτοσυμπόνιας) πριν 

και μετά την παρέμβαση.  

Συμμετοχή σε πέντε (5) ομαδικές συνεδρίες, διάρκειας περίπου 90 λεπτών η καθεμία.  

Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων διαρκεί περίπου 10–15 λεπτά σε κάθε φάση 

αξιολόγησης και είναι ανώνυμη.  

Η συμμετοχή σας είναι απολύτως εθελοντική και έχετε το δικαίωμα να αποσυρθείτε από 

την έρευνα οποιαδήποτε στιγμή, χωρίς καμία απολύτως συνέπεια. Όλες οι απαντήσεις σας 

θα παραμείνουν αυστηρά εμπιστευτικές. Για τη διασφάλιση της ανωνυμίας, δεν θα 

καταγράφονται ονόματα ή άλλα προσωπικά στοιχεία ταυτοποίησης. Κάθε συμμετέχων θα 

λαμβάνει μοναδικό κωδικό συμμετέχοντα, ο οποίος θα χρησιμοποιείται τόσο στην αρχική 

όσο και στην τελική αξιολόγηση, ώστε να είναι δυνατή η σύγκριση των δεδομένων χωρίς 

αποκάλυψη της ταυτότητας.  

Τα δεδομένα θα κωδικοποιηθούν και θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για ερευνητικούς 

σκοπούς. Τα αποτελέσματα της μελέτης θα παρουσιαστούν σε συγκεντρωτική και 

ανώνυμη μορφή, χωρίς δυνατότητα αναγνώρισης των συμμετεχόντων.  

Η παρούσα έρευνα διεξάγεται σύμφωνα με τις αρχές δεοντολογίας και έχει εγκριθεί από 

την Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου (ΕΕΒΚ ΕΠ 2025.01.412).  

Για οποιεσδήποτε απορίες ή περισσότερες πληροφορίες, μπορείτε να επικοινωνήσετε με 

την  Άννα Ιωάννου, μεταπτυχιακή φοιτήτρια του Προγράμματος Συμβουλευτικής 

Ψυχολογίας στο Πανεπιστήμιο Νεάπολης Πάφου, στη διεύθυνση ηλεκτρονικού 

ταχυδρομείου:  a.ioannou.12@nup.ac.cy  

Αν έχετε κατανοήσει τις πληροφορίες αυτές και επιθυμείτε να συμμετέχετε στην έρευνά 

μας, παρακαλούμε επιλέξτε δύο τετράγωνα πιο κάτω για να δώσετε τη συγκατάθεσή σας 

για συμμετοχή στην έρευνα, εισαγάγετε τον κωδικό συμμετέχοντα που σας έχει σταλεί με 

μέιλ και πατήστε το κουμπί "Next"  για να προχωρήσετε στη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου. 
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Σας ευχαριστούμε θερμά για τον χρόνο και τη διάθεσή σας να συμμετάσχετε στην 

παρούσα έρευνα. 

☐  Έχω διαβάσει και κατανοήσει τις πληροφορίες σχετικά με τη διεξαγωγή της έρευνας. 

Δίνω τη συγκατάθεση μου για τη συμμετοχή μου στην έρευνα. 

 


