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Περίληψη 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να ελεγχθεί η ψυχολογική κατάσταση 

και τα επίπεδα άγχους σε γονείς παιδιών με ΔΑΦ, να εφαρμοστεί η πρακτική 

mindfulness στους συγκεκριμένους γονείς και να εξεταστεί το αν και κατά πόσο 

επηρεάζει, μειώνοντας τα επίπεδα άγχους και στρες σε σχέση με την κατάσταση 

που βιώνουν μέσα στην οικογένειά τους εξαιτίας του αυτισμού. 

Υπάρχουν αρκετές έρευνες που αναδεικνύουν το ζήτημα του άγχους των 

γονέων παιδιών με ΔΑΦ και επιβεβαιώνουν το γεγονός ότι οι συγκεκριμένοι γονείς 

βιώνουν πιο έντονο στρες σε σχέση με γονείς παιδιών ΤΑ (Τυπικής Ανάπτυξης) 

(Abbeduto et al., 2004, Duaerte et al., 2005, Hastigset et al., 2006, Weis, 2002).  

Η συγκεκριμένη έρευνα, λοιπόν, επιδιώκει να εξετάσει τα επίπεδα άγχους ενός 

γονέα παιδιού με ΔΑΦ και την επίδραση που μπορεί να έχει, είτε θετική είτε 

αρνητική, η εφαρμογή της τεχνικής mindfulness (ενσυνειδητότητας) στη ζωή αυτών 

των γονέων. 

Η τεχνική mindfulness  αποτελεί ένα είδος προγράμματος που διέπεται 

από τις βασικές αρχές του Βουδισμού και απαρτίζεται από ασκήσεις διαλογισμού 

που επιδιώκουν την πνευματική υγεία και έχουν ως βάση αρχές της Δυτικής 

Ψυχολογίας. 

  Οι εκπαιδευόμενοι, λοιπόν, μαθαίνουν να δίνουν έμφαση στη στιγμή, χωρίς 

να κατακρίνουν και όντας  ανοιχτοί σε οτιδήποτε εμφανίζεται στην πορεία της ζωής 

τους (Kabat-Zinn, 1994). Επιπλέον, εκπαιδεύονται με τέτοιο τρόπο ώστε να δίνουν 

την απαραίτητη έμφαση και προσοχή στις αισθήσεις του σώματος τους, τα 

συναισθήματά τους καθώς και τις σκέψεις τους. Ακόμη, οι τεχνικές mindfulness 



 

 

 

 

 

βοηθούν τους εκπαιδευόμενους να υιοθετήσουν μια θετική στάση απέναντι στις 

εμπειρίες που εμφανίζονται στη ζωή τους, με κατανόηση και αποδοχή (Segale et 

al., 2012).  

Τέλος, έρευνες που σχετίζονται με την τεχνική ενσυνειδητότητας 

παρουσιάζουν αποτελέσματα όπως η μείωση των επιπέδων άγχους των γονέων 

παιδιών με ΔΑΦ, βελτίωση της σωματικής και ψυχικής υγείας αλλά και 

επιστράτευση κατάλληλων στρατηγικών επίλυσης προβλημάτων που προκύπτουν 

στην καθημερίνοτητα (Weitlauf et al., 2020). 

Η έρευνα είχε ως δείγμα γονείς παιδιών με ΔΑΦ, κατοίκους του νομού 

Θεσσαλονίκης. Η έρευνα μπορεί να χαρακτηριστεί ποσοτική καθώς δόθηκαν 

συγκεκριμένα ερωτηματολόγια και η ανάλυση έγινε με το πρόγραμμα SPSS. Τα 

περισσότερα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τις αρχικές υποθέσεις της έρευνας. Πιο 

συγκεκριμένα, οι γονείς των παιδιών με ΔΑΦ παρουσιάζουν συχνά υψηλά 

ποσοστά άγχους και στρες. Ωστόσο, φαίνεται πως η τεχνική ενσυνειδητότητας 

επηρεάζει θετικά τα συγκεκριμένα ποσοστά, βοηθώντας τους γονείς να 

διαχειριστούν καλύτερα το άγχος τους. 

Σύμφωνα με όλα αυτά, λοιπόν, η συγκεκριμένη έρευνα ευελπιστεί να 

συμβάλει και να βελτιώσει τη ποιότητα ζωής των γονέων παιδιών με ΔΑΦ, 

ενισχύοντας το συναίσθημα αποδοχής της κατάστασης και ελαττώνοντας τα 

επίπεδα στρες.  

 

Λέξεις-κλειδιά: αυτισμός, γονικό άγχος, στρατηγικές αντιμετώπισης του άγχους, 

τεχνική mindfulness 



 

 

 

 

 

 

Abstract 

The purpose of this study is to assess the psychological state and levels of 

stress of parents of children with ASD. The study will examine whether and to what 

extent mindfulness practice is effective as an intervention in reducing stress, 

specifically, stress within the family context deriving from the impact of having a 

child with ASD. 

Several studies exist that highlight the issue of stress in parents of children 

with ASD; they confirm that these parents experience more intense stress than 

parents of children with TD (Typical Development) (Abbeduto et al., 2004; Duaerte 

et al., 2005 , Hastigset et al., 2006; Weis, 2002). 

Thus, this study seeks to examine the stress levels of parents of children 

with ASD, along with the effects, either positive or negative, that emerge within the 

family dynamic through the application of mindfulness practice. 

Mindfulness technique integrates fundamental principles of Buddhism and 

Western psychology, and consists of meditation exercises designed to positively 

support mental health. 

Mindfulness techniques support practitioners in meeting life events with 

positivity, understanding and acceptance (Segale et al., 2012). Students of 

mindfulness develop a capacity to non-judgmentally observe their body 

sensations, emotions and thoughts. They are encouraged to attend to the present 

moment without being critical, and to remain open to the events and sensations 

that are to take place within the course of their lives (Kabat-Zinn, 1994). 



 

 

 

 

 

The research had as a sample parents of children with ASD, residents of 

the prefecture of Thessaloniki. The research can be characterized as quantitative 

as specific questionnaires were given and the analysis was done with the SPSS 

program. Most results confirm the original hypotheses of the research. In 

particular, parents of children with ASD often have high levels of anxiety and 

stress. However, it seems that the technique of consciousness has a positive 

effect on these percentages, helping parents to better manage their stress.  

Accordingly, this study aims to improve the quality of life of parents of 

children with ASD, by supporting them in reducing their levels of stress and 

reinforcing feelings of acceptance toward their family dynamic. 

 

Keywords: autism, parental stress, stress coping strategies, mindfulness technique 
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Πρόλογος 
 

Τα τελευταία χρόνια, το ποσοστό των παιδιών που εντάσσονται στο φάσμα 

του αυτισμού αυξάνεται συνεχώς (Baio, 2010). Η Διάχυτη Διαταραχή του 

Αυτιστικού Φάσματος αποτελεί ένα φαινόμενο που απασχολεί τη σύγχρονη 

κοινωνία και επηρεάζει σημαντικά την δομή και λειτουργία της οικογένειας. 

Πολλές φορές, η ανάγκη για καθημερινή φροντίδα του παιδιού με ΔΑΦ, 

επιφέρει αρνητικές επιδράσεις στην ψυχολογία των γονέων. Η σοβαρότητα των 

συμπτωμάτων έχει τη δυναμική να μειώσει ή να αυξήσει τα επίπεδα άγχους και 

στρες. Στη συγκεκριμένη έρευνα, η παραπάνω θέση γίνεται αφορμή για την 

εξερεύνηση των ποσοστών άγχους, στρες και αρνητικών επιπτώσεων στην 

ψυχολογία των γονέων. Στη συνέχεια, στο πλαίσιο παρέμβασης, επιδιώκεται η 

εφαρμογή ενός προγράμματος που βασίζεται  στην τεχνική ενσυνειδητότητας 

(mindfulness). Η συγκεκριμένη τεχνική θεωρείται ιδιαίτερα αποτελεσματική σε 

περιπτώσεις που παρουσιάζονται υψηλά ποσοστά άγχους και στρες. 

Πιο συγκεκριμένα, η τεχνική της ενσυνειδητότητας φαίνεται πως επηρεάζει 

θετικά την ψυχολογία των γονέων παιδιών με ΔΑΦ, καθώς μειώνει τα επίπεδα 

στρες, ανησυχίας  και κατάθλιψης, με αποτέλεσμα να βελτιώνεται αισθητά η θετική 

αντίληψη για τις καταστάσεις που έχουν αν αντιμετωπίσουν οι γονείς παιδιών με 

ΔΑΦ. Σε πρακτικό επίπεδο, βελτιώνονται οι συνθήκες ύπνου, η αυτοεκτίμηση και η 

επαφή των γονέων με τα παιδιά τους (Dykens et al., 2014,  Ferraioli & Harris,2013, 

Neece, 2014). 
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Εισαγωγή 

Κεφάλαιο 1: Διάχυτες Αναπτυξιακές Διαταραχές 
 

1.1 Αυτισμός 
 

 Ο όρος ΔΑΦ πρωτοεμφανίζεται το 1912 από τον Ελβετό ψυχίατρο Bleuler 

κατά τη διάρκεια μελέτης κάποιων συμπτωμάτων διάφορων μορφών 

σχιζοφρένειας (Συριοπούλου, 2016) . Σ’ αυτή τη φάση λειτουργεί ως 

αντικατάσταση του όρου «πρώιμη άνοια» όπως αυτή παρουσιάζεται από τον 

Kraepelin. Ο όρος «αυτισμός» φαίνεται να προέρχεται ετυμολογικά από τη λέξη 

«εαυτός» και σύμφωνα με τους Sadock & Sadock (2013) υποδηλώνεται η 

απομόνωση ενός ατόμου στον εαυτό του. 

 Το 1943, ο Leo Kanner αποδίδει τον ακριβή ορισμό του «αυτισμού», ο 

οποίος ορίζεται ως μια εγκεφαλική δυσλειτουργία, η οποία επηρεάζει την 

επικοινωνιακή ικανότητα, μια βλάβη των συναισθηματικών λειτουργιών, η οποία 

απομονώνει το άτομο από κοινωνικές συναναστροφές, χαρακτηριστικό που 

αποδίδεται στην αποτυχημένη γλωσσική χρήση, ενώ παράλληλα το άτομο 

διακρίνεται από εμμονή σε ρουτίνες, από την τάση να ελκύεται ή να απεχθάνεται 

αντικείμενα. Παρόλα αυτά διαθέτει αρκετά καλό γνωστικό δυναμικό 

(Συριοπούλου,2016).  

 Λίγο αργότερα, ο Asperger περιγράφει παρόμοια συμπτώματα, αλλά αυτή 

τη φορά χρησιμοποιείται ο όρος αυτιστική ψυχοπαθολογία (Delion, 2000). Το 1979 

ο Wing αναφέρεται στην «τριάδα διαταραχών» που αποτελούν τις βασικές 

δυσκολίες των παιδιών με αυτισμό και περιγράφονται σε επίπεδο επικοινωνίας, 
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κοινωνικοποίησης και συμπεριφοράς. Αξίζει να σημειωθεί ότι μέχρι και το 1980 τα 

παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές θεωρούνταν ότι πάσχουν από 

παιδική σχιζοφρένεια, γεγονός που άρχισε να αλλάζει με το πέρασμα των ετών, με 

αποτέλεσμα να διαχωριστούν και να αποτελούν δύο διαφορετικές ψυχιατρικές 

περιπτώσεις. 

 Κατά τους Mandell et al. (2005) η έγκαιρη διάγνωση των διαταραχών του 

αυτιστικού φάσματος θεωρείται πολύ σημαντική καθώς συμβάλει στην έγκαιρη 

παρέμβαση και συνεπώς στη βελτίωση της λειτουργίας του παιδιού, όταν ακόμη 

είναι σε μικρές ηλικίες. Υποστηρίζεται ότι οι κλινικοί μπορούν να αναγνωρίσουν με 

αξιοπιστία τα πρώιμα σημάδια του αυτισμού από ηλικία μικρότερη των δύο ετών. 

Αυτό συμβαίνει επειδή πολλά παιδιά στο φάσμα του αυτισμού εμφανίζουν 

προβλήματα στις κοινωνικές τους αλληλεπιδράσεις από το πρώτο κιόλας έτος 

(Mandell et al.,2005). 

 Σ’ αυτό το σημείο αξίζει να αναφερθεί ότι ο μέσος όρος ηλικίας διάγνωσης 

για τις περισσότερες διαταραχές του αυτιστικού φάσματος υπολογίζεται μεταξύ 30 

έως 120 μήνες και σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες η διάγνωση μπορεί να δίνεται 

και νωρίτερα. Υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που σχετίζονται με την έγκαιρη 

διάγνωση και αφορούν τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων, το κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο και την ανησυχία των γονέων κατά την εμφάνιση των αρχικών 

συμπτωμάτων. Παρατηρούνται συχνά οικογένειες που έχουν αλληλεπίδραση με 

συστήματα υγείας και εκπαίδευσης, να επηρεάζουν σημαντικά την ηλικία 

διάγνωσης, καθώς θεωρούνται υποψιασμένοι ως προς τα πρώιμα συμπτώματα 

του αυτισμού (Daniels, Mandell, 2013). 
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 Σύμφωνα με την έρευνα των Rutherford, McKenzie και Johnson (2016), 

διευκρινίζεται ότι τα αγόρια μπορούν να λάβουν παραπομπή για αξιολόγηση πολύ 

νωρίτερα από τα κορίτσια, τα οποία πολλές φορές αξιολογούνται για τα 

συμπτώματα τους σε μεγαλύτερη ηλικία. Γι’ αυτό το λόγο ο αυτισμός μπορεί να 

χαρακτηριστεί εύκολα μια «αρσενική διαταραχή», καθώς τα κορίτσια πρέπει να 

εμφανίσουν πιο σοβαρή συμπτωματολογία προκειμένου να λάβουν διάγνωση 

σχετική με τον αυτισμό (Zwaigenbaum et al., 2012). 

 

1.2 Διαγνωστικά κριτήρια 
 

Σύμφωνα με το DSM-5 τα διαγνωστικά κριτήρια της ΔΑΦ είναι τα εξής 

(ΑΡΑ, 2013): 

1. Επίμονα ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία και την κοινωνική 

αλληλεπίδραση σε πληθώρα πλαισίων, τα οποία εκδηλώνονται με ελλείμματα στην 

κοινωνική-συναισθηματική αμοιβαιότητα, στις συμπεριφορές μη λεκτικής 

επικοινωνίας κατά τη διάρκεια μιας κοινωνικής αλληλεπίδρασης και στην 

ανάπτυξη, διατήρηση και κατανόηση των σχέσεων. 

2. Περιορισμένες, επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, ενδιαφέροντα ή 

δραστηριότητες που εκδηλώνονται με στερεότυπες ή επαναλαμβανόμενες 

κινήσεις, χρήση αντικειμένων ή λόγου, επιμονή στην ομοιότητα, άκαμπτη τήρηση 

ρουτινών, τελετουργικά μοτίβα λεκτικής και μη λεκτικής συμπεριφοράς (για 

παράδειγμα, υπερβολική αναστάτωση σε μικρές αλλαγές, δυσκολίες στις 

μεταβάσεις, ακαμψία σκέψης. Επιπλέον, παρουσιάζονται περιορισμένα και 
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απόλυτα δομημένα ενδιαφέροντα, τα οποία διαφέρουν σε ένταση και εστίαση σε 

σχέση με αυτά που παρουσιάζουν τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης. 

3. Τα συμπτώματα θα πρέπει να έχουν εκδηλωθεί σε πρώιμη αναπτυξιακή 

περίοδο. 

4. Τα συμπτώματα θα πρέπει να προκαλούν σημαντικά κλινικά ελλείμματα σε 

διάφορους τομείς της λειτουργικότητας του παιδιού. 

5. Οι παραπάνω διαταραχές δεν εξηγούνται καλύτερα ως νοητική δυσλειτουργία 

(Διανοητική Αναπτυξιακή Διαταραχή) ή ως γενικευμένη αναπτυξιακή καθυστέρηση. 

Υπάρχουν τρία επίπεδα διάκρισης της σοβαρότητας ΔΑΦ ανάλογα με το 

επίπεδο λειτουργικότητας του ατόμου. Έτσι, στο επίπεδο ένα “απαιτείται 

υποστήριξη”, στο επίπεδο δύο “απαιτείται ενισχυμένη υποστήριξη” και στο επίπεδο 

τρία “απαιτείται ενισχυμένη υποστήριξη”, ανάλογα πάντα με τα ελλείμματα που 

εμφανίζονται στον τομέα της κοινωνικής επικοινωνίας. 

Είναι πάντως γεγονός ότι, τα τελευταία χρόνια,  η συχνότητα εμφάνισης 

ΔΑΦ έχει αυξηθεί(King & Bearman, 2009) . 

 

1.3 Επιδημιολογία 
  

Η συχνότητα εμφάνισης της ΔΑΦ έχει αυξηθεί κατά περίπου 100 φορές σε 

σχέση με το 1966, γεγονός που οφείλεται στην ανάπτυξη των διαγνωστικών 

εργαλείων (King & Bearman, 2009). Στη σύγχρονη εποχή η ΔΑΦ αποτελεί την 

πλέον συνήθη αναπτυξιακή διαταραχή και σύμφωνα με έρευνες που έχουν γίνει τις 

τελευταίες δεκαετίες,  υπολογίζεται ότι  ανεπτυγμένες χώρες παρουσιάζουν μεγάλη 



 

 

 

6 

 

αύξηση διαγνώσεων ΔΑΦ. Για παράδειγμα, στις Ηνωμένες Πολιτείες περίπου  το 

1%  του πληθυσμού εμφανίζει ΔΑΦ (Kogan et al., 2009). Μάλιστα, όπως 

προαναφέρθηκε η διάγνωση της συγκεκριμένης διαταραχής εμφανίζεται τέσσερις 

φορές συχνότερα στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσι (APA, 2013). Η 

συγκεκριμένη αναλογία αφορά περιπτώσεις που δεν συνυπάρχει νοητική 

υστέρηση. Ωστόσο, σε περιπτώσεις που συνυπάρχει βαριά νοητική υστέρηση, η 

αναλογία αγοριών και κοριτσιών είναι ίδια. Συνεπώς, φαίνεται ότι η διαταραχή του 

αυτισμού εμφανίζεται πιο σπάνια στα κορίτσια, όταν, όμως,  διαγνωσθεί, 

συνυπάρχει  με νοητική υστέρηση, η οποία εκδηλώνει σοβαρότερα ελλείμματα 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2003).  

 Σύμφωνα με στοιχεία του 2004, στην Ελλάδα εκτιμάται ότι η συχνότητα 

διάγνωσης είναι 1/42 όσον αφορά τα αγόρια και σε 1/189 όσον αφορά τα κορίτσια 

(Σερετόπουλος, Λάμνισος & Γιαννακού, 2019). Σε κάθε περίπτωση, φαίνεται πως η 

ΔΑΦ δεν σχετίζεται με γεωγραφικά ή κοινωνικοοικονομικά κριτήρια (Center for 

Disease Control and Prevention, 2014). Ωστόσο, φαίνεται να συνυπάρχει με άλλες 

διαταραχές, οι οποίες μπορούν να έχουν ιδιαίτερη αλληλεπίδραση με τη διαταραχή 

του αυτισμού (Fombonne, 2003). 

 

1.4 Συννοσηρότητες 
 

 Η διαταραχή του φάσματος του αυτισμού φαίνεται ότι πολύ συχνά 

συνυπάρχει με άλλες διαταραχές. Το 70% των ατόμων με αυτισμό μπορεί να 

διαγνωστεί με κάποια διανοητική διαταραχή, ενώ στο 40% συνυπάρχουν δύο ή 

περισσότερες ψυχικές ασθένειες, όπως διαταραχές άγχους,διάθεσης, ΔΕΠΥ. 
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Πολλές φορές, μάλιστα, παρατηρείται η συνύπαρξη επιληψίας (16,8%), εγκεφαλική 

παράλυση (2,0%), σύνδρομο Down (1,3%), σκλήρυνση κατά πλάκας (1,2%), 

ακουστικά ελλείμματα (1,7%) και προβλήματα όρασης (1,3%) (Fombonne, 2003). 

 

1.5 Διαφορική διάγνωση 
 

 Η διαφορική διάγνωση θεωρείται απαραίτητη, καθώς δεν είναι εύκολο να 

καθοριστούν αντικειμενικά κριτήρια προκειμένου να αξιολογηθεί και να διαγνωσθεί 

(Lord,2011). Το γεγονός ότι η ΔΑΦ απαρτίζεται από ένα σύνολο διαφορετικών 

διαταραχών επιβεβαιώνει την πιθανότητα πιθανής γενετικής βάσης.  

 Είναι απαραίτητο, λοιπόν, να γίνει διαφορική διάγνωση από άλλες 

αναπτυξιακές διαταραχές, όπως το σύνδρομο Rett, άλλα είδη αναπτυξιακών 

γλωσσικών διαταραχών και της επιλεκτικής αλαλίας (ΑΡΑ, 2013). Άλλες 

διαταραχές που μπορούν συμπεριληφθούν σ΄ αυτήν την κατηγορία είναι η 

συγγενής κώφωση ή η βαριά ακουστική διαταραχή, η τύφλωση, οι δυσφασίες, η 

σχιζοφρένεια και μάλιστα με την έναρξη της παιδικής ηλικίας και την εμφάνιση 

διαταραχών, όπως οι αποδιοργανωτικές ψυχώσεις, η ψυχοκοινωνική αποστέρηση 

και η κατάθλιψη βρεφών (Sadock & Sadock, 2013). Στα παραπάνω μπορεί να 

προστεθεί και η διαταραχή στερεοτυπιών και η διαταραχή υπερκινητικότητας-

ελλειμματικής προσοχής (ΔΕΠΥ) (ΑΡΑ,2013). 

 Στις περιπτώσεις με νοητική υστέρηση η διάκριση από ΔΑΦ  έγκειται στην 

ποιότητα των κοινωνικών επιδράσεων. Άτομα με ΔΑΦ, για παράδειγμα, 

παρουσιάζουν ένα ανομοιογενές προφίλ στις λειτουργικές και διανοητικές τους 

ικανότητες. Τέλος, αναφορικά με τη διάκριση της ΔΑΦ και της παιδικής 
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σχιζοφρένειας, η βασική διαφορά προκύπτει από την παρουσία ή μη έκδηλων 

ψυχωτικών συμπτωμάτων, όπως οι ψευδαισθήσεις (Black & Andreasen, 2011). 

 

1.6 Αιτιολογία 
 

 Η ΔΑΦ  αποτελεί μια διαταραχή οργανικής πολυπαραγοντικής αιτιολογίας. 

Έχουν γίνει κατά καιρούς προσπάθειες εντοπισμού της ακριβούς αιτιολογίας της 

ΔΑΦ, ωστόσο χωρίς να έχουν διευκρινιστεί τα ακριβή αίτια (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2003). Κάποια ερευνητικά δεδομένα καθιστούν υπαίτιους  της  ΔΑΦ 

κληρονομικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Τέτοιοι παράγοντες, που 

αυξάνουν τις πιθανότητες εμφάνισης ΔΑΦ, θα μπορούσε να είναι η προχωρημένη 

ηλικία των γονιών, το χαμηλό βάρος γέννησης καθώς και η έκθεση του εμβρύου σε 

βαλπροϊκό οξύ (APA, 2013).  

 Η κληρονομικότητα, βέβαια πλησιάζει ποσοστά 37% και ξεπερνά  το 90% 

σε δίδυμες κυήσεις (ΑΡΑ, 2013). Το γεγονός ότι συχνά μέλη του ευρύτερου 

οικογενειακού περιβάλλοντος παρουσιάζουν στοιχεία αυτισμού, επιβεβαιώνει την 

άποψη ότι η ΔΑΦ οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2003). Υπάρχουν, όμως, και μελέτες που υποστηρίζουν ότι το 15% των 

περιπτώσεων που έχουν διάγνωση ΔΑΦ , παρουσιάζουν γενετική μετάλλαξη (ΑΡΑ, 

2013), ωστόσο δεν πρόκειται για ένα μεμονωμένο γονίδιο που είναι υπαίτιο αλλά 

για την αλληλεπίδραση πολλών διαφορετικών γονιδίων, τα οποία είναι ακόμη υπό 

διερεύνηση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2003).  
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 Επιπλέον, περιγεννητικοί και νεογνικοί παράγοντες φαίνονται να σχετίζονται 

με την εμφάνιση ΔΑΦ, για παράδειγμα η ισχιακή προβολή, η περίδεση του 

ομφάλιου λώρου, η δυσφορία του εμβρύου, ο τραυματισμός κατά τη διάρκεια του 

τοκετού, ο πολλαπλός τοκετός, η αιμορραγία της μητέρας, η γέννηση κατά τη 

διάρκεια του καλοκαιριού, το μικρό μέγεθος του μωρού σε σχέση με την ηλικία 

κύησης, οι συγγενείς παραμορφώσεις, το χαμηλό σκορ στην κλίμακα Apgar, οι 

δυσκολίες στη σίτιση, η εισρόφηση μηκωνίου, η νεογνική αναιμία, η ασυμβατότητα 

ABO ή Rh και η υπερλιπιδαιμία αποτελούν βασικές αιτίες της αύξησης του 

κινδύνου εμφάνισης ΔΑΦ (Gardener, Spiegelman & Buka, 2011). 

 Τέλος, νευροανατομικοί παράγοντες, όπως η μεγαλοεγκεφαλία και οι 

αποκλίσεις στην κυττατοαρχιτεκτονική οργάνωση του μετωπιαίου και 

βρεγματοκροταφικού λοβού, της παρεγκεφαλίδας και των υποφλοιωδών 

μεταιχμιακών δομών ( Zafeiriou, Ververi & Vargiammi, 2009), καθώς και 

ανασολογικοί παράγοντες που σχετίζονται με τη διέγερση των μαστοκυττάρων του 

εγκεφάλου, γεγονός που προκαλεί την τοπική εγκεφαλική αλλεργία και 

νευροτοξικότητα (Theoharides, 2013), φαίνονται να συνδέονται με υψηλά ποσοστά 

εμφάνισης ΔΑΦ. 

 

1.7 Αναπτυξιακή πορεία των παιδιών με ΔΑΦ 
 

Τα πρώτα σημάδια παρουσίας ΔΑΦ γίνονται εμφανή πριν την ηλικία των 

δύο ετών (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2003). Υπάρχουν περιπτώσεις κατά τις οποίες 

τα συμπτώματα αναγνωρίζονται πριν την ηλικία του ενός έτους, καθώς αφορούν 
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σε σημαντική καθυστέρηση στην ανάπτυξη, και περιπτώσεις, κατά τις οποίες τα 

σημάδια ΔΑΦ γίνονται αντιληπτά μετά τα δύο έτη. Αυτό οδηγεί στο συμπέρασμα 

ότι τα συμπτώματα και ο χρόνος εμφάνισης τους σχετίζονται άμεσα με την ένταση 

των συμπτωμάτων ( ΑΡΑ,2013). Αξίζει να αναφερθεί ότι πολλοί  γονείς 

αντιλαμβάνονται σημάδια ΔΑΦ από τον πρώτο κιόλας χρόνο σε περιπτώσεις που 

η πορεία ανάπτυξης του παιδιού δεν ακολουθεί την τυπική (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2003). 

Η έλλειψη κοινωνικής αλληλεπίδρασης κατά τη διάρκεια του πρώτου 

χρόνου ζωής ενός παιδιού αποτελεί ένα από τα πιο βασικά συμπεριφορικά 

χαρακτηριστικά της ΔΑΦ.  

Επιπλέον, κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων ετών ζωής των παιδιών με 

ΔΑΦ κατακτιούνται αναπτυξιακά  ορόσημα, παρ’ όλα αυτά οι παλινδρομήσεις 

κάνουν όλο και πιο συχνά την εμφάνιση τους, είτε αφορούν την ξαφνική μείωση 

των κοινωνικών συμπεριφορών ή/και των λεκτικών ικανοτήτων. Τα συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά ελλείμματα αποτελούν μια βασική ένδειξη για τη διάγνωση του 

αυτισμού (ΑΡΑ, 2013).  

Στις περισσότερες περιπτώσεις, τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά 

συνοδεύουν τα παιδιά με ΔΑΦ κατά τη διάρκεια ολόκληρης της ζωής τους, είτε 

μετατρέπεται η μορφή τους είτε εμφανίζονται σε μικρότερη συχνότητα. Σε κάθε 

περίπτωση οι δυσκολίες προσαρμογής παραμένουν σταθερές από την παιδική 

ηλικία έως την ενήλικη ζωή. (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2003). Ενώ, κατά τον Frith 

(1999), η παρουσία ενός προστατευμένου περιβάλλοντος βοηθά τα άτομα με 

αυτισμό να αντισταθμίσουν χαρακτηριστικά όπως τα παραπάνω.  
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Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι το νοητικό δυναμικό και οι γλωσσικές 

δεξιότητες του παιδιού με αυτισμό μπορούν να συμβάλλουν στην πρόγνωση για 

την έκβαση της διαταραχής. Φαίνεται πως παιδιά με φυσιολογική νοημοσύνη 

έχουν καλύτερη πρόγνωση σε αντίθεση με παιδιά που έχουν νοητικό δυναμικό 

κάτω του 50 και αρκετά ελλείμματα στη γλωσσική ανάπτυξη (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2003). 

 

1.8 Επιδράσεις της ΔΑΦ στη λειτουργικότητα των παιδιών και στους γονείς 
τους  

 

Τα επίπεδα κοινωνικών δεξιοτήτων και  δεξιοτήτων επικοινωνίας που 

παρουσιάζουν τα παιδιά με ΔΑΦ δεν βρίσκονται στα ίδια επίπεδα με αυτά των 

παιδιών τυπικής ανάπτυξης. Γι’ αυτό το λόγο είναι δύσκολο να προσαρμοστούν 

στα πλαίσια κοινωνικής αλληλεπίδρασης, γεγονός που δυσχεραίνει την ικανότητά 

τους για μάθηση. Συνήθειες, όπως αυτές του ύπνου και του φαγητού, 

χαρακτηρίζονται ιδιαίτερα δυσχερείς εξαιτίας της επιμονής στην τήρηση 

καθιερωμένων ρουτινών και της αποστροφής στην αλλαγή. Τα παραπάνω σε 

συνδυασμό με τις αντιδράσεις σε αισθητηριακά ερεθίσματα καθιστούν απαραίτητη 

τη καθημερινή φροντίδα των παιδιών με ΔΑΦ και παράλληλα η συγκεκριμένη 

διαδικασία θεωρείται ιδιαίτερα απαιτητική (ΑΡΑ, 2013). 

Πιο συγκεκριμένα, παιδιά με ΔΑΦ είναι δυνατόν να εμφανίζουν 

προβλήματα στη σίτιση τους, διότι είτε υπάρχει δυσκολία στην πρόσληψη στερεών 

τροφών είτε παρουσιάζεται επιλεκτικότητα στις διατροφικές προτιμήσεις λόγω του 

διαφορετικού τρόπου αισθητηριακής  αντίληψης αλλά και των δυσκολιών στη 
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επικοινωνίας (Olivie, 2012). Επιπλέον, μεγάλο ποσοστό παιδιών με αυτισμό 

παρουσιάζει προβλήματα ύπνου ( Domonick, Davis, Lainhart, Tager-Flusberg & 

Folstein, 2007). Μια ακόμη επίπτωση του αυτισμού στην λειτουργικότητα των 

παιδιών, σύμφωνα με την ΑΡΑ (2013), αποτελεί η αρνητική επίδοση στις 

ακαδημαϊκές επιδόσεις εξαιτίας της έλλειψης των οργανωτικών ικανοτήτων και της 

μειωμένης ανοχής σε τυχόν αλλαγές. Κατά τον Wu (2010), η εκπαίδευση των 

παιδιών με ΔΑΦ αποτελεί ένα ακόμη δύσκολο κομμάτι, καθώς επηρεάζεται από 

την γενικευμένη αναπτυξιακή καθυστέρηση, τα διάφορα αισθητηριακά ζητήματα 

αλλά τη διάσπαση προσοχής. Η επιθετικότητα, ο αυτοτραυματισμός και η 

καταστροφική συμπεριφορά αποτελούν χαρακτηριστικά της δυσπροσαρμοστικής 

συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΑΦ, σε σχέση πάντα με παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης ή παιδιά που παρουσιάζουν άλλες αναπτυξιακές διαταραχές (Estes et 

al., 2009). Αξίζει ακόμη να αναφερθεί το γεγονός ότι τα παιδιά με ΔΑΦ εμφανίζουν 

συχνά επιληπτικές κρίσεις ( Tuchman &Rapin, 2002), διαταραχή ελλειμματικής 

ποροσοχής-υπερκινητικότητας, εναντιωματική προκλητική διαταραχή, διαταραχές 

άγχους (Simonoff et al., 2008), ειδικές μαθησιακές δυσκολίες και αναπτυξιακή 

διαταραχή συντονισμού των κινήσεων (ΑΡΑ, 2013). Η λειτουργικότητα των 

παιδιών με αυτισμό επηρεάζεται αρνητικά από τα κινητικά προβλήματα και την 

αργοπορημένη κινητική ανάπτυξη που παρουσιάζεται, γεγονός που περιορίζει τη 

συμμετοχή τους σε δραστηριότητες με συνομήλικους, λόγω των δυσκολιών στον 

κινητικό συντονισμό και τις οπτικο-κινητικές δεξιότητες (Gilberg,1990). Τέλος, τα 

παιδιά με ΔΑΦ φαίνεται να εμφανίζουν περισσότερα προβήματα υγείας σε σχέση 

με παιδιά τυπικής ανάπτυξης (Gurney, MaPheeters & Davis,2006). 
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Λαμβάνοντας υπόψιν όλα τα παραπάνω, εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι 

γονείς των παιδιών με ΔΑΦ  επιβαρύνονται περισσότερο αναφορικά με τους γονείς 

παιδιών τυπικής ανάπτυξης, τόσο ψυχολογικά όσο και σωματικά. Οι προκλήσεις, 

που αφορούν την ανατροφή του παιδιού, φαίνονται να εμφανίζονται σε καθημερινή 

βάση, καθώς οι γονείς αναλαμβάνουν ευθύνες που σχετίζονται με τη διάγνωση, τη 

διατήρηση της υγείας, τον έλεγχο της συμπεριφοράς, την υποστήριξη και τη 

βοήθεια του παιδιού τους στην καθημερινότητα του (Eapen &Guan, 2016). Στις 

παραπάνω προκλήσεις είναι δυνατόν να συμπεριληφθεί η οικονομική επιβάρυνση 

και η αναζήτηση της κατάλληλης εκπαιδευτικής παρέμβασης, προκειμένου να 

εξασφάλιστει η καλύτερη ποιότητα ζωής των παιδιών με ΔΑΦ (Whitman, 2004).  

Όλα τα παραπάνω έχουν αντίκτυπο στη ψυχολογία των γονέων των 

παιδιών με ΔΑΦ, καθώς είναι υπεύθυνοι για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

παιδιών τους, γεγονός που απαιτεί αρκετές ώρες ενασχόλησης με το παιδί, 

υπομονή και αυξημένα επίπεδα αντοχών. Συνέπεια όλων αυτών είναι η σημαντική 

επίδραση που προκαλείται τόσο στην γονική όσο και στην οικογενειακή λειτουργία. 

 

Κεφάλαιο 2. Στρατηγικές αντιμετώπισης στρεσογόνων καταστάσεων και 
τεχνική ενσυνειδητότητας  (MINDFULNESS) 
 

2.1 Γονικό άγχος 
 

 Οι γονείς που μεγαλώνουν ένα παιδί με ΔΑΦ καλούνται να αντιμετωπίσουν 

προκλήσεις που δεν υφίστανται σε γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης (Abbeduto 

et al., 2004. Gray, 2006), εξαιτίας των πολύπλοκων, νευρολογικών και 
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αναπτυξιακών διαταραχών που οδηγούν που οδηγούν στην έλλειψη κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης και παρουσία επαλαμβανόμενων και στερεοτυπικών 

συμπεριφορών. 

 Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης οι περισσότεροι γονείς τείνουν να 

εξιδανικεύουν το παιδί που πρόκειται να αποκτήσουν και αναμένουν την 

εκπλήρωση όλων των ονείρων και προσδοκιών που έχουν στο μυαλό τους. Στην 

περίπτωση, όμως, που παρουσιάζεται μια διαταραχή, οι γονείς όχι μόνο πρέπει να 

πενθήσουν το εξιδανικευμένο παιδί αλλά και να αποδεχθούν την πληθώρα 

δυσκολιών που έχουν να αντιμετωπίσουν πλέον στην καθημερινότητά τους 

(Bydlowski, 1997). Στις ψυχικές αυτές διεργασίες προστίθενται οι καθημερινές 

προκλήσεις που έχουν να αντιμετωπίσουν οι γονείς παιδιών μα ΔΑΦ σε πρακτικό 

επίπεδο, σε θέματα που αφορούν την καθημερινή ζωή των παιδιών τους και στην 

παροχή της αμέριστης φροντίδας τους, γεγονός που πολλές φορές προκαλεί 

κάποιο είδος αστάθειας και δυσλειτουργίας στο οικογενειακό επίπεδο (Watson et 

al., 2011). 

Όλα τα παραπάνω φαίνεται να αυξάνουν τα επίπεδα άγχους των γονιών 

παιδιών με ΔΑΦ, λόγω της πίεσης και της έντασης που προκύπτουν από τη 

καθημερινή γονική φροντίδα (Rao & Beidel, 2009). Σύμφωνα με έρευνες, τα 

επίπεδα στρες, κατάθλιψης και άγχους των γονέων είναι αρκετά αυξημένα (Montes 

& Halterman, 2008. Schieve et al., 2008), ενώ πολλές φορές η καθημερινότητα 

περιγράφεται ως αγχωτική και αρκετά στρεσογόνα (Gray, 2002. Hutton & Caron, 

2005). Μάλιστα, σε πολλές περιπτώσεις (Gray, 2002), οι γονείς αναφέρουν 

σημαντικό βαθμό άγχους και κατάθλιψης, ενώ το ένα τρίτο αυτών έλαβαν 
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ψυχοθεραπεία ή κάποιο είδος φαρμακευτικής αγωγής προκειμένου να καταφέρουν 

να προσαρμοστούν στις δυσκολίες που έπρεπε να αντιμετωπίσουν, δυσκολίες που 

αυξάνονται όσο μεγαλώνει και η ηλικία των παιδιών. Έντονα συμπτώματα άγχους, 

καταθλιπτικά συναισθήματα, αίσθηση απώλειας ελέγχου και γνωστικές αλλοιώσεις 

αποτελούν τα βασικά συμπτώματα αρνητικής ψυχολογίας που βιώνουν οι γονείς 

παιδιών με ΔΑΦ, επηρεάζοντας όχι μόνο την οικογενειακή ζωή αλλά και την 

επαγγελματική (Benderix, Nordtsrom & Sivberg, 2007). Φαίνεται πως η 

συμπεριφορά επηρεάζεται άμεσα από καταστάσεις πίεσης και στρες, καθώς 

καταλήγουν να λειτουργούν υπό πίεση, να γίνονται πιο ελεγκτικοί και παρεμβατικοί 

(Susan M. Bögels et al., 2010). Ακόμη, είναι πιθανό να συμπεριφέρονται 

απορριπτικά και δεν είναι δεκτικοί απέναντι στα παιδιά με ΔΑΦ  (Susan M. Bögels 

et al., 2010). 

 Όλα τα παραπάνω αποτελούν απόρροια  της ιδιαίτερης επικοινωνίας, των 

δύσκολων κοινωνικών συμπεριφορών, της κοινωνικής απομόνωσης, των 

δυσκολιών στην αυτοεξυπηρέτηση και της έλλειψης κατανόησης από την κοινωνία 

(Schieve et al., 2008) και κάποιες φορές οδηγούν τις οικογένειες των 

συγκεριμένων παιδιών να παραδεχτούν τη δυσκολία στη φροντίδα των παιδιών 

τους και πολλές φορές την παραδοχή της πρόθεση της παραίτησης λόγω έλλειψης 

των κατάλληλων ψυχικών δυνάμεων (Montes & Halterman, 2008). 

Σύμφωνα με συγκριτικές μελέτες, εκφράζεται ότι γονείς παιδιών με ΔΑΦ 

εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα στρες, κατάθλιψης, άγχους και συναισθηματικής 

εξάντλησης σε σχέση με γονείς που τα παιδιά τους έχουν διαγνωσθεί με σύνδρομο 

Down ή άλλων μορφών νοητικής υστέρησης (Olsson & Hwang, 2001. Weiss, 
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2002) ή γονείς παιδιών με χρόνια ασθένεια (Bouma & Schweitzer,1990). Κατά τους 

Dykens και Hodapp (2001), τα επίπεδα άγχους των γονέων παιδιών με ΔΑΦ 

διαφοροποιούνται ανάλογα με τη διάγνωση που λαμβάνει το παιδί. Σ' αυτό το 

σημείο, αξίζει να αναφερθεί ότι η διαφορά στα επίπεδα άγχους δεν αφορούν μόνο 

στο ποσοτικό επίπεδο αλλά και στο ποιοτικό, καθώς η συναισθηματική απόσταση 

που παρουσιάζει ένα παιδί στο αυτιστικό φάσμα, μπορεί να οδηγήσει σε πολύ 

αρνητικά συναισθήματα όπως αυτά της απελπισίας και της απόγνωσης (Bouma & 

Schweitzer, 1990). 

Συμπερασματικά, γίνεται εμφανές ότι τα επίπεδα άγχους είναι αρκετά 

μεγαλύτερα σε σχέση με το άγχος που παρουσιάζουν γονείς παιδιών με τυπική 

ανάπτυξη.  Επιπλέον, υπάρχουν αρκετές αποκλίσεις στις συγκριτικές μελέτες που 

έχουν γίνει για να μελετήσουν τα επίπεδα άγχους σε οικογένειες παιδιών με ΔΑΦ, 

οικογένειες παιδιών τυπικής ανάπτυξης και οικογένειες παιδιών με άλλες 

διαταραχές (Hayes, 2013). 

Η γνωστική έκπτωση, η εξωτερίκευση προβλημάτων συμπεριφοράς και η 

εσωτερική δυσφορία, η διαταραγμένη διάθεση ή η ευαισθησία, η εξάρτηση σε 

πρακτικά θέματα της καθημερινότητας, οι μαθησιακές δυσκολίες, η ανάγκη για 

φροντίδα σε καθημερινή βάση, η δυσκολία στην προσαρμογή της διατροφής, η 

ακατάλληλη σεξουαλική έκφραση, οι κοινωνικές δυσκολίες και η παραμονή στην 

κατοικία για αρκετά διαστήματα κατά καιρούς αποτελούν βασικούς παράγοντες 

άγχους για τους γονείς παιδιών με ΔΑΦ (Karst, Van Hecke, 2012).  

Κάποια χαρακτηριστικά των παιδιών με ΔΑΦ όπως η 

προσαρμοστικότητα,η απαιτητικότητα και η απόσπαση της προσοχής μπορούν να 
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αυξήσουν το άγχος των γονέων σχετικά με την ικανότητα τους να σχετίζονται με τα 

παιδιά τους (Baker-Ericzen,Brookman-Frazee & Stahmer,2005).Οι γονείς των 

παιδιών με ΔΑΦ επηρεάζονται σημαντικά από  τα συναισθηματικά,λειτουργικά 

προβλήματα των παιδιών (Rao,Beidel 2009). Σύμφωνα με τις έρευνες,οι μητέρες 

των παιδιών με ΔΑΦ φαίνεται πως εμφανίζουν πολύ συχνότερα αυξημένα επίπεδα 

στρες συγκριτικά με τους πατέρες. Αυτό συμβαίνει επειδή οι μητέρες αφιερώνουν 

πολύ περισσότερο χρόνο στην φροντίδα των παιδιών και τείνουν να εμφανίζουν 

περισσότερο συμπτώματα στρες(Tehee et al.,2009).Η διαφορά μεταξύ των 

επιπέδων άγχους των γονέων φαίνεται να περιορίζεται όσο το παιδί 

μεγαλώνει,καθώς οι μητέρες αποδέχονται τα συμπτώματα της ΔΑΦ και μαθαίνουν 

να ζουν μ’ αυτά. Τα επίπεδα άγχους του πατέρα παραμένουν ίδια κατά την 

διάρκεια της παιδικής ηλικίας των παιδιών(Bebko et al.,1987). To 2006 οι 

Lecavalier et al., κατά την διάρκεια της έρευνας τους απορρίπτουν τα παραπάνω 

και αναφέρουν ότι τα επίπεδα άγχους στους γονείς των παιδιών με ΔΑΦ 

παραμένουν σταθερά από την παιδική ηλικία έως την ενηλικίωση των παιδιών. 

Επιπλέον, φαίνεται πως τα επίπεδα άγχους διαφέρουν μεταξύ αντρών και 

γυναικών ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του παιδιού με ΔΑΦ,  τη σοβαρότητα 

αυτών και την αιτιολογία. Στην περίπτωση των μητέρων το άγχος και τα επίπεδα 

στρες αυξάνονται όταν το παιδί παρουσιάζει δυσλειτουργία στην έκφραση των 

συναισθημάτων, ενώ στην περίπτωση των πατέρων φαίνεται πως είναι ιδιαίτερα 

αγχωτική η διαχείριση της κοινωνικής ζωής των παιδιών τους, καθώς και οι 

δυσκολίες προσαρμογής που μπορεί να παρουσιάσουν σ’ ένα κοινωνικό πλαίσιο 
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(Davis & Carter, 2008). Παρόλα αυτά η κοινωνική ζωή των παιδιών με ΔΑΦ 

επηρεάζει σημαντικά τα επίπεδα στρες και των δύο γονέων. 

Κατά τον Hastings (2003),  τα επίπεδα στρες που αφορούν τις μητέρες δεν 

επηρεάζονται μόνο από τα συμπτώματα και τις αντιδράσεις των παιδιών τους. 

Πολλές φορές, η αύξηση άγχους των γυναικών οφείλεται και στην ψυχική υγεία του 

πατέρα (δηλαδή του δεύτερου φροντιστή του παιδιού), γεγονός που μπορεί να 

προκαλέσει και συμπτώματα κατάθλιψης στις μητέρες,καθώς υπάρχει το αίσθημα 

ότι η ευθύνη βαραίνει μόνον αυτήν. Σε πολλές περιπτώσεις, τα επίπεδα άγχους και 

κατάθλιψης δεν παρουσιάζουν μεγάλες αποκλίσεις μεταξύ μητέρων και πατέρων 

παιδιών με ΔΑΦ, όμως φαίνεται ότι οι μητέρες εκφράζουν πολύ πιο εύκολα τις 

ανησυχίες τους συγκριτικά με τους πατέρες. 

Η φροντίδα ενός παιδιού με ΔΑΦ αποτελεί μεγάλη πρόκληση στην 

καθημερινότητα των γονέων, καθώς πρέπει να αντιμετωπίσουν αρκετές δυσκολίες 

και δυσλειτουργίες. Γι’ αυτό το λόγο θεωρείται σημαντικό να υπάρχει ένα 

υποστηρικτικό περιβάλλον τόσο σε οικογενειακό όσο και σε φιλικό επίπεδο. Η 

κοινωνική υποστήριξη, η εύρεση στρατηγικών αντιμετώπισης των δυσκολιών και η 

χρήση κοινοτικών υπηρεσιών σε κάποιες περιπτώσεις  βοηθούν σε σημαντικό 

βαθμό στη θετική αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της ΔΑΦ αλλά και στη 

ευκολότερη προσαρμογή στις καθημερινές απαιτήσεις (Higgins et al., 2005).  

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης του άγχους, λοιπόν, είναι ένας πολύ 

σημαντικός τρόπος διαχείρισης της ΔΑΦ. Το είδος στρατηγικής αντιμετώπισης που 

χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με την κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν οι 

γονείς από την οικογένεια και το φιλικό περιβάλλον φαίνεται να επηρεάζει 
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σημαντικά τη διάθεση των γονέων στο τέλος της ημέρας σε καθημερινή βάση 

σύμφωνα με έρευνα που έχει διεξαχθεί από τους Pottie και Ingram (2008). Κατά τη 

διάρκεια της έρευνας βρέθηκαν διάφοροι τρόποι αντιμετώπισης των καθημερινών 

δυσκολιών, όμως εστίασαν στους εξής πέντε βασικούς τρόπους: εστίαση στο 

πρόβλημα, κοινωνική υποστήριξη, θετική ανατροφοδότηση, συναισθηματική 

ρύθμιση και συμβιβαστική αντιμετώπιση. Οι συγκεκριμένοι τρόποι αντιμετώπισης 

της απαιτητικής καθημερινότητας συνδέονται με τη θετική διάθεση των γονέων στο 

τέλος της ημέρας. Αντιθέτως, μορφές τρόπου αντιμετώπισης όπως η φυγή, το 

έντονο αίσθημα ενοχών, η απόσυρση και η έλλειψη βοήθειας και υποστήριξης από 

το κοντινό περιβάλλον συμβάλει αρνητικά στη διάθεση των γονέων με αποτέλεσμα 

να έχουν αρνητική διάθεση στο τέλος της ημέρας. 

Άλλος ένας σημαντικός παράγοντας στην εύκολη διαχείριση της 

απαιτητικής καθημερινότητας ενός παιδιού με ΔΑΦ είναι η δυνατότητα εύκολης 

προσαρμογής των γονέων σε  κρίσιμες καταστάσεις που μπορούν να προκύψουν 

ξαφνικά. Αυτό είναι δυνατόν να συμβεί μόνο εάν οι γονείς έχουν αποδεχτεί το 

γεγονός της διαταραχής από την αρχή και είναι αποφασισμένοι να την 

διαχειριστούν με αποφασιστικότητα  (Pakenham et al., 2005). Παράλληλα, η άμεση 

αποδοχή της διάγνωσης από την πλευρά των γονέων αποτελεί ένα παράγοντα 

που διαμεσολαβεί μεταξύ των έντονων αντιδράσεων του παιδιού με ΔΑΦ και της 

ψυχικής κατάστασης των γονέων αυτών των παιδιών (Weiss et al., 2012). Αξίζει να 

σημειωθεί ότι σε αρκετές περιπτώσεις οι γονείς που έχουν απόλυτη επίγνωση της 

δυσκολίας της κατάστασης που έχουν να αντιμετωπίσουν, μπορούν να 

διαχειριστούν πιο εύκολα τις απρόοπτες καταστάσεις που μπορεί να προκύψουν 



 

 

 

20 

 

κατά τη διάρκεια της ημέρας. Ένα σημαντικό παράδειγμα αποτελούν οι μητέρες 

που έχουν εμπιστοσύνη στον εαυτό τους και είναι σίγουρες για την ικανότητα τους 

να αντιμετωπίσουν οποιαδήποτε δυσκολία προκύψει. Αυτό δημιουργεί ένα 

αίσθημα ασφαλείας και στο παιδί με ΔΑΦ αλλά και φαίνεται να λειτουργεί θετικά 

στα επίπεδα άγχους των γονέων μειώνοντας τα (Pisula, Kossakowska, 2010). 

Η αισιοδοξία αποτελεί ένα χαρακτηριστικό στην προσωπικότητα που 

επηρεάζει σημαντικά στον τρόπο αντιμετώπισης της κατάστασης. Γενικότερα, η 

αισιοδοξία τείνει να λειτουργεί ευεργετικά στην καθημερινή ζωή των ανθρώπων και 

πολύ περισσότερο στην καθημερινότητα των γονέων παιδιών με ΔΑΦ. Το αίσθημα 

αισιοδοξίας και η ισχυρή υποστήριξη από το περιβάλλον είναι σημαντικοί 

παράγοντες για την ψυχολογική ευημερία των γονέων, καθώς βοηθούν σημαντικά 

στην θετική ανταπόκριση στις καθημερινές προκλήσεις. Ενώ σε έλλειψη των 

παραπάνω η ανταπόκριση γονέων στις καθημερινές απαιτήσεις είναι σε 

χαμηλότερα επίπεδα (Ekas, Lickenbrock, Whitman, 2010).  

Κάποιες έρευνες δείχνουν ότι γονείς, οι οποίοι ανέβαλαν ή εγκατέλειψαν 

προσωπικά όνειρα και σχέδια προκειμένου να υποστηρίξουν εξ ολοκλήρου το 

παιδί τους και τις απαιτήσεις που προκύπτουν μετά τη διάγνωση της ΔΑΦ, 

εμφανίζουν συχνότερα και πιο αυξημένα επίπεδα γονικού άγχους (Karst. Van 

Hecke, 2012). Επιπλέον, γονείς που παρουσιάζουν χαρακτηριστικά όπως η 

ακαμψία, η επιφυλακτικότητα, η ευαισθησία στην κοινωνική κριτική, μπορεί να 

χρησιμοποιούν λανθασμένες στρατηγικές αντιμετώπισης των έκτακτων 

καταστάσεων. Παράλληλα, φαίνεται πως η συγκεκριμένη κατηγορία γονέων 



 

 

 

21 

 

λαμβάνει και μειωμένη κοινωνική υποστήριξη και παρουσιάζουν δυσκολίες στις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις ( Ingresoll & Hambrick, 2011). 

Είναι γεγονός ότι οι απαιτήσεις που συνδέονται με την ανατροφή ενός 

παιδιού με αναπηρία και πιο συγκεκριμένα με ΔΑΦ είναι πολύ μεγάλες, γι αυτό τον 

λόγο δεν είναι απαραίτητα μόνο οι στρατηγικές αντιμετώπισης που επιλέγουν οι 

γονείς και τα χαρακτηριστικά όπως η υπομονή,αλλά και η συνεχής υποστήριξη 

από το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον (Pottie &Ingram,2008).Η θετική διάθεση 

των γονέων παιδιών με ΔΑΦ,η μειωμένη ψυχολογική κατάπτωση, τα χαμηλά 

επίπεδα συναισθηματικής κατάθλιψης, η συνολική βελτιωμένη διάθεση,τα χαμηλά 

επίπεδα στρες, καθώς και αυξημένη αίσθηση αποτελεσματικότητας σχετίζονται 

άμεσα με τα υψηλά ποσοστά κοινωνικής υποστήριξης (Ekas, Licken 

Brock,Whitman,2010.Weiss, 2002.Pottie &Ingram,2008). 

Φαίνεται,λοιπόν,ότι η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί έναν πολύ σημαντικό 

παράγοντα στα επίπεδα στρες που εμφανίζουν οι μητέρες παιδιών με ΔΑΦ. Αξίζει 

να αναφερθεί ότι η διαθεσιμότητα της συγκεκριμένης κοινωνικής υποστήριξης 

λειτουργεί πιο ευεργετικά στον προσδιορισμό των επιπέδων στρες παρά η ίδια η 

υποστήριξη (Duarte et al,,2005).  

  Σύμφωνα με τον Hastings (2003) η αίσθηση της αποτελεσματικότητας 

που έχουν οι μητέρες των παιδιών με αυτισμό σε περιπτώσεις που χρειάζεται να 

παρέμβουν επηρεάζει τα επίπεδα άγχους και βρίσκεται σε άμεση επίδραση με τα 

προβλήματα της συμπεριφοράς   και το άγχος που παρουσιάζουν τα παιδιά με 

αυτισμό. Άλλος ένας παράγοντας που επηρεάζει την εικόνα τους και την 

αποτελεσματικότητα των αντιδράσεων των γονέων, πέρα από την κοινωνική 



 

 

 

22 

 

υποστήριξη και την αυτοεκτίμηση, αποτελεί το κοινωνικό στίγμα που προκύπτει 

από τις απόψεις και τις γνώμες του ευρύτερου κοινωνικού 

περιβάλλοντος(Grey,2002). 

  Τα συμπτώματα που εμφανίζουν τα παιδιά με ΔΑΦ καθώς και η ψυχική 

τους υγεία βρίσκονται σε άμεση αλληλεξάρτηση με την ψυχική υγεία των γονέων, η 

οποία βελτιώνεται όσο οι γονείς εκπαιδεύονται συστηματικά στα βασικά 

χαρακτηριστικά του αυτισμού(Kelly et al.,2008). 

 Επιπλέον, η μειωμένη έκφραση των συναισθημάτων, η έλλειψη 

ενδιαφέροντος για τους ανθρώπους, η μεγαλύτερη ηλικία και η ύπαρξη νεότερου 

αδερφού αποτελούν κάποιους από τους παράγοντες που όταν συνυπάρχουν με 

την ύπαρξη παιδιού με αυτισμό συμβάλουν σημαντικά στην εμφάνιση υψηλών 

επιπέδων άγχους (Duarte et al.,2005). 

Τέλος, φαίνεται ότι το στρες των γονέων μπορεί να μειώσει τα θετικά 

αποτελέσματα μίας παρέμβασης σε παιδιά με ΔΑΦ. Το συνεχές αυξημένο άγχος 

των γονέων μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένα προβλήματα συμπεριφοράς των 

παιδιών με ΔΑΦ(Le cavalier et al.,2006), τα οποία με την σειρά τους επηρεάζουν 

και αυξάνουν τα επίπεδα άγχους όχι μόνο στους γονείς αλλά και σε όλα τα μέλη 

της οικογένειάς. 

2.2 Η διαταραχή του αυτιστικού φάσματος και η επίδραση στην οικογενειακή 
λειτουργία 

 

Η συγκρότηση της οικογένειας στηρίζει τις βάσεις της σε κάποιες 

συγκεκριμένες παραδοχές. Αρχικά, η οικογένεια πρέπει να στηρίζει τα μέλη της και 
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να αντιμετωπίζει κάθε ερέθισμα που προκύπτει από το εξωτερικό περιβάλλον και 

έχει ως στόχο τη διάσπαση της συνοχής της οικογένειας. Δεύτερον, οι σχέσεις 

μεταξύ των μελών ασκούν σημαντική επιρροή στο καθεαυτό σύστημα της 

οικογένειας. Τρίτον, υπάρχουν σχέσεις μέσα στο πλαίσιο της οικογένειας που 

λειτουργούν ως υποσυστήματα (όπως αυτό των συζύγων, των γονέων και των 

αδερφών) αλλά παρουσιάζονται και οι επαφές με τον εξωτερικό κόσμο που 

αλληλεπιδρά άμεσα με τα μέλη της οικογένειας (Angel, Meadan & Stoner, 2012). 

Οι αλληλεπιδράσεις που προκύπτουν ανάμεσα στα μέλη της οικογένειας μεταξύ 

τους αλλά και με το εξωτερικό περιβάλλον παρουσιάζουν διάφορα επίπεδα 

συνοχής και προσαρμοστικότητας, χαρακτηριστικά που αν βρίσκονται σε 

ισορροπία μπορούν να προσδώσουν στην οικογένεια υγιή χαρακτηριστικά (Angel, 

Meadan & Stoner, 2012). 

Η ύπαρξη ενός παιδιού με ΔΑΦ μέσα στην οικογένεια αλλάζει εντελώς τις 

δυναμικές της με αποτέλεσμα, σε κάποιες περιπτώσεις, να δημιουργούνται ακόμη 

πιο ισχυροί δεσμοί μεταξύ των μελών της, ενώ, σε κάποιες άλλες περιπτώσεις οι 

δεσμοί χαλαρώνουν και μπορεί να προκληθούν εντάσεις και διαμάχες μεταξύ των 

μελών. Οι γονείς ενός παιδιού με ΔΑΦ έρχονται αντιμέτωποι σε καθημερινή βάση, 

καθώς πέρα από το γεγονός της αποδοχής της διαταραχής, πρέπει να 

αναζητήσουν τρόπους αντιμετώπισης ή βελτίωσης των συμπτωμάτων της 

διαταραχής, την κατάλληλη εκπαιδευτική παρέμβαση, αρκετούς οικονομικούς 

πόρους αλλά και τρόπους για την σωστή ανατροφή των παιδιών του είτε με ΔΑΦ 

είτε τυπικής ανάπτυξης (Ekas, Lickenbrock & Whitman, 2010).  
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Πολλές φορές, οι γονείς βρίσκονται σε συνεχές άγχος και στρες, καθώς 

μετά την αποδοχή της διαταραχής του παιδιού τους οφείλουν να έρθουν 

αντιμέτωποι με τις συνεχείς προκλήσεις, που σχετίζονται με τη περίθαλψη του 

παιδιού με ΔΑΦ, η σωστή αλληλεπίδραση με τους κατάλληλους ειδικούς που 

μπορούν να παρέχουν όλα τα απαραίτητα εφόδια για τη λειτουργική ζωή του 

παιδιού με ΔΑΦ (Baker-Ericzen, Brookman-Frazee & Stahmer, 2005). 

Ένα γεγονός που αξίζει να αναφερθεί είναι ότι οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ 

νιώθουν απομονωμένοι από τον έξω κόσμο και θεωρούν ότι βρίσκονται σε ένα 

δικό τους κόσμο. Η απομόνωση αυτή οφείλεται στο γεγονός ότι αισθάνονται ότι δεν 

έχουν ένα φυσιολογικό τρόπο ζωής και ότι απαιτείται συνεχή φροντίδα για το παιδί 

με ΔΑΦ. Ακόμη και σε περιπτώσεις που παρέχεται αρκετή βοήθεια από άλλα μέλη 

της ευρύτερης οικογένειας, μπορεί να γίνει έντονη η αίσθηση απομόνωσης μέσα 

στην ίδια την οικογένεια, για παράδειγμα μεταξύ των συζυγων (Woodgate, Ateah & 

Secco, 2008). 

Η οικογενειακή ζωή μπορεί να χαρακτηριστεί ως κανονική όταν 

παράγοντες όπως η κοινωνικοποίηση και η αλληλεπίδραση με άτομα του 

ευρύτερου κοινωνικού περιβάλλοντος   υπάρχουν στην καθημερινότητα των 

γονέων. Οι συγκεκριμένοι παράγοντες φαίνεται να είναι πιο σημαντικοί και από την 

εξασφάλιση ενός σπιτιού ή μιας σταθερής εργασίας (Gray, 2002). Σύμφωνα με 

μελέτες, το γεγονός της έλλειψης συνοχής της οικογένειας μπορεί να προκαλέσει 

ψυχολογική και σωματική κατάπτωση (Schieve et al., 2008), ενώ μειώνεται και η 

ποιότητα της ζωής σε σχέση με οικογένειες που έχουν παιδιά τυπικής ανάπτυξης ( 

Lee et al,. 2008). 
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Η συνεχής πίεση χρόνου, η οικονομική επιβάρυνση, η ανάγκη για στήριξη 

από τον κοινωνικό περίγυρο και στέγασης αποτελούν βασικές προκλήσεις που 

καλούνται οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ να αντιμετωπίσουν στην καθημερινότητά τους. 

Επιπλέον, η συναισθηματική φόρτιση που επιβαρύνει τους γονείς λόγω της 

απαιτητικής φροντίδας του παιδιού με ΔΑΦ αποτελεί μια πρόσθετη πρόκληση που 

επιφέρει την ψυχολογική και σωματική κατάπτωση (Lord & Bishop, 2010). 

Στις περιπτώσεις που τα παιδιά μετακινούνται σε κάποιο ίδρυμα, οι γονείς 

φαίνεται να εκφράζουν την ανακούφισή τους και την αισιοδοξία τους σχετικά με το 

μέλλον. Ωστόσο, βιώνουν ένα ηθικό δίλημμα που σχετίζεται με τις ενοχές που 

νιώθουν λόγω της μετακίνησης του παιδιού σε κάποιο ίδρυμα. Η θλίψη, όμως, και 

η ψυχολογική εξάντληση λόγω της αδυναμίας των γονέων να διαχειριστούν τις 

έντονες συμπεριφορές του παιδιού τους και της αρνητικής επιρροής στα αδέρφια, 

τους οδήγησαν να απομακρύνουν το παιδί από το οικογενειακό περιβάλλον 

(Benderix, Nordstorm & Sivberg, 2007). 

Ένα παιδί με ΔΑΦ επηρεάζει σημαντικά πολλούς τομείς της καθημερινής 

ζωής μιας οικογένειας. Πολλές φορές είναι αδύνατον να  συμβεί κάτι αυθόρμητο 

λόγω της ανάγκης πλήρους προγραμματισμού όλων των δραστηριοτήτων, έτσι 

ακόμη και η διοργάνωση μιας οικογενειακής εκδρομής, αποτελεί ένα δύσκολο 

κομμάτι διαχείρισης από την πλευρά των γονέων (Petalas et al., 2009). Επιπλέον, 

η πιθανότητα το παιδί με ΔΑΦ να βλάψει τον εαυτό του ή κάποιο άτομο από το 

κοινωνικό ή και οικογενειακό περιβάλλον, οδηγεί τα μέλη της οικογένειας να έχουν 

ένα επιπρόσθετο βάρος (Hutton & Carron, 2005). Αυτός είναι και ένας λόγος που 

οι συγκεκριμένες οικογένειες αποφεύγουν τις έντονες επαφές με άλλες οικογένειες 



 

 

 

26 

 

του κοινωνικού τους περίγυρου, καθώς προκαλείται έντονο στρες ανάλογα με τη 

συμπεριφορά που θα εισπράξουν. Υπάρχουν δυο περιπτώσεις αντίδρασης στην 

επαφή με άλλες οικογένειες. Από τη μια, υιοθετούνται συμπεριφορές αποφυγής 

άλλων οικογενειών, ενώ, από την άλλη υπάρχουν οικογένεια που επιδιώκουν την 

επαφή με άτομα έξω από το οικογενειακό περιβάλλον και άλλες οικογένειες, καθώς 

αναζητούν την αποδοχή και την κοινωνική υποστήριξη (Sivberg, 2002). 

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης δεν αποτελούν σημαντικό δείκτη 

πρόβλεψης της οικογενειακής επιτυχίας. Υπάρχουν περιπτώσεις γονέων με υψηλά 

ποσοστά αυτοεκτίμησης, οι οποίοι δε κατάφεραν να επιφέρουν τη συνοχή στην 

οικογένεια, με αποτέλεσμα να είναι απαραίτητη η στήριξη από συγκεκριμένα 

προγράμματα που στοχεύουν στη βελτίωση της ποιότητας των παιδιών με ΔΑΦ 

και των γονέων τους (Higgins et al., 2005). 

Οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ, σε κάποιες περιπτώσεις, υποστηρίζουν ότι τα 

επίπεδα άγχους σχετικά με την εργασία  τους είναι αρκετά αυξημένα. Η 

απαραίτητη  και συνεχής φροντίδα ενός παιδιού με ΔΑΦ, αποτελεί ένα αδύναμο 

σημείο για την καριέρα ενός πατέρα και καθιστά περιορισμένη τη δυνατότητα 

εργασίας της μητέρας (Montes & Halterman, 2008).  

Στην περίπτωση του αυτισμού είναι σχεδόν αδύνατον να μην επηρεαστεί η 

προσωπική επαφή των γονέων μεταξύ τους. Το συνεχές άγχος που επικρατεί στην 

οικογένεια έχει ως απόρροια, την διαταραχή της σχέσης των συζύγων, γι’ αυτό και 

τα επίπεδα διαζυγίων είναι αρκετά αυξημένα σε σχέση με οικογένειες που έχουν 

παιδιά  τυπικής ανάπτυξης (Hartley et al., 2010). Αξίζει να αναφερθεί ότι οι 
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πιθανότητες διαζυγίου μεταξύ γονέων παιδιού με ΔΑΦ, αυξάνονται και μετά την 

παιδική ηλικία του παιδιού, κατά την πρώιμη ενηλικίωση του παιδιού (Hartley et 

al., 2010). Το συνεχές άγχος φαίνεται να επηρεάζει συνεχώς το ζευγάρι και 

προκαλεί εντάσεις και ταλαντώσεις στη μεταξύ τους σχέση. Επιπλέον, είναι 

σημαντικό να αναφερθεί το γεγονός ότι οι πιθανότητες διαζυγίου αυξάνονται με τον 

ερχομό ενός δεύτερου παιδιού, ενώ υπάρχει ήδη στην οικογένεια ένα παιδί με ΔΑΦ 

(Hartley et al., 2010). 

Σύμφωνα με τους Gau et al. (2012), οι μητέρες παιδιών με ΔΑΦ 

χαρακτηρίζουν το επίπεδο προσαρμοστικότητας ως χαμηλότερο, μελέτη που 

αντικρούει την έρευνα των Montes & Halterman (2008), που υποστηρίζει ότι η 

αυξημένη οικογενειακή συνοχή συνεπάγεται στενή σχέση μητέρας-παιδιού. 

Ωστόσο, τόσο η υψηλή συνοχή, όσο και η χαμηλή μπορούν να προκαλέσουν μια 

δυσλειτουργική αλληλεπίδραση στο οικογενειακό περιβάλλον. 

2.3 Η έννοια του στρες 
  

Το στρες ως μία πολυσύνθετη έννοια είναι αρκετά δύσκολο να ορισθεί. 

Ωστόσο, σύμφωνα με σχετική βιβλιογραφία το στρες προσδιορίζεται με βάση τρεις 

προσεγγίσεις. Σύμφωνα με την πρώτη προσέγγιση το στρες προσδιορίζεται ως 

εξαρτημένη μεταβλητή καθώς περιγράφεται ως η ψυχολογική και σωματική 

αντίδραση του ατόμου ένα εξωτερικό αρνητικό ερέθισμα. Κατά την δεύτερη 

προσέγγιση ορίζεται ως περιβαλλοντικό,  το οποίο επηρεάζει το άτομο, ανάγοντας 

έτσι το στρες σε ανεξάρτητη μεταβλητή. Τέλος, η τρίτη προσέγγιση ορίζει το στρες 

ως μια διαδικασία που περιλαμβάνει, τόσο τα περιβαλλοντικά ερεθίσματα, όσο και 
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τις ατομικές αντιδράσεις σε σωματικό,ψυχικό και κοινωνικό επίπεδο, τα οποία 

βρίσκονται σε διαρκή αλληλεπίδραση καθώς επηρεάζονται και διαμορφώνονται 

συνεχώς μεταξύ τους (Καραδήμας, 2005).  

Το στρες, λοιπόν, αποτελεί το σύνολο των ψυχοπιεστικών ερεθισμάτων 

που προκύπτουν από την άμεση επαφή του ατόμου με το περιβάλλον και τα οποία 

είτε προκαλούν ζημιά ή απώλεια, είτε γίνονται αντιληπτά ως πρόκληση ή απειλή 

(Lazarus & Folkman, 1984). Το στρες προκαλεί στο άτομο πολύπλοκες 

αντιδράσεις, οι οποίες διαχωρίζονται στη γνωστική αποτίμηση και στην 

αντιμετώπιση ( Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis & Gruen. 1986). 

Αξίζει να αναφερθεί ότι ο ορισμός τους στρες διαφοροποιείται από την 

έννοια του άγχους, η οποία αναφέρεται στις ψυχολογικές αντιδράσεις του ατόμου 

σε στρεσογόνους παράγοντες, τόσο εσωτερικούς, όσο και εξωτερικούς 

(Καραδήμας. 2005). 

 

2.4 Στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες 
 

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες αναφέρονται στις γνωστικές και 

συμπεριφορικές προσπάθειες του ατόμου να αντιμετωπίσει τις αλληλεπιδράσεις με 

τις οποίες έρχεται αντιμέτωπος και αφορούν τόσο το εσωτερικό, όσο και εξωτερικό 

περιβάλλον του. Αυτές οι αλληλεπιδράσεις σχετίζονται άμεσα με τη δυναμική του 

ατόμου, με αποτέλεσμα όταν υπερβαίνει τις δυνατότητές του, βρίσκεται σε 

κατάσταση κρίσης ( Folkman et al., 1986). 
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Η αντίδραση του ατόμου καθορίζεται κυρίως από τον τρόπο που 

αντιλαμβάνεται το ερέθισμα με το οποίο έρχεται αντιμέτωπος. Προσπαθώντας να 

αξιολογήσει την κατάσταση και τα ερεθίσματα που δέχεται, μπορεί να αντιληφθεί 

ότι πρόκειται για μια κατάσταση που μπορεί να προκαλέσει στρες, επομένως 

βρίσκεται σε ετοιμότητα προκειμένου να βρει τον κατάλληλο τρόπο αντιμετώπισης. 

Η γνωστική αποτίμηση χωρίζεται σε τρία διαφορετικά είδη. Το πρώτο είδος είναι 

αυτό της αντίληψης ζημίας που σχετίζεται με ζημιές και απώλειες που έχουν ήδη 

συμβεί. Το δεύτερο είδος αφορά την αντίληψη της απειλής που αναφέρεται σε 

ενδεχόμενη ζημία. Το τρίτο είδος σχετίζεται με την αντίληψη της πρόκλησης, η 

οποία εστιάζει κατά βάση στην πιθανότητα κέρδους, ακόμα κι αν το άτομο έχει να 

αντεπεξέλθει σε σε δύσκολες συνθήκες ( Lazarus & Folkman, 1984). 

Η γνωστική αξιολόγηση που καλείται να χρησιμοποιήσει το άτομο 

περιλαμβάνει δύο φάσεις. Κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης, το άτομο αξιολογεί 

αν η συνθήκη που έχει να αντιμετωπίσει, προκαλεί την αύξηση των επιπέδων 

στρες. Στην περίπτωση που η συνθήκη χαρακτηρίζεται στρεσογόνα, προχωρά στη 

δευτερογενή αξιολόγηση, κατά την οποία εκτιμώνται οι διαθέσιμες προσωπικές 

ικανότητες και δυνατότητες του ατόμου, προκειμένου να χρησιμοποιηθούν για να 

αντιμετωπιστεί η ενδεχόμενη απειλή ( Lazarus & Folkman, 1984). 

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες διακρίνονται σε δύο βασικές 

κατηγορίες, από τη μία,αυτή που επικεντρώνεται στο πρόβλημα και από την άλλη, 

αυτή που επικεντρώνεται στο συναίσθημα. Στην πρώτη κατηγορία εντάσσονται 

όλες εκείνες οι τεχνικές που σχετίζονται με τις ενεργητικές στρατηγικές, όπως η 

αναζήτηση και η συλλογή πληροφοριών, η εφαρμογή τεχνικών επίλυσης του 
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προβλήματος, η δημιουργία σχεδίου δράσης, η εύρεση εναλλακτικών λύσεων. Οι 

παραπάνω τεχνικές έχουν ως βασικό στόχο την επίλυση του προβλήματος. Στη 

δεύτερη κατηγορία συμπεριλαμβάνονται όλες εκείνες οι τεχνικές που μπορούν να 

χαρακτηριστούν ως παθητικές και εστιάζουν στη ρύθμιση των συναισθημάτων που 

προκύπτουν κατά τη διάρκεια αντιμετώπισης της έκτακτης κατάστασης. Αυτές οι 

τεχνικές είναι η άρνηση, η παραίτηση, η απομόνωση καθώς και η αποφυγή 

αντιμετώπισης του ερεθίσματος που προκαλεί τη στρεσογόνα κατάσταση (Lazarus 

& Folkman, 1980). Λίγο αργότερα, το 1986, ο Latack πρότεινε μια επιπλέον 

κατηγορία στρατηγικών αντιμετώπισης του στρες, η οποία εστιάζει στην εκτίμηση ή 

αντίληψη του ατόμου και στοχεύουν στην αλλαγή του τρόπου με τον οποίο το 

άτομο αντιλαμβάνεται το ερέθισμα. Οι συγκεκριμένες στρατηγικές αναφέρονται 

συχνά με τον όρο γνωστική επανεκτίμηση. 

Η επιλογή της κατάλληλης στρατηγικής είναι ένα πολύ σημαντικό κομμάτι 

που αποτελεί και την αρχή για την αντιμετώπισης μιας κατάστασης που προκαλεί 

έντονο στρες. Η συγκεκριμένη επιλογή καθορίζεται τόσο από ατομικούς, όσο και 

από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Οι βασικοί ατομικοί παράγοντες που 

επηρεάζουν την γνωστική εκτίμηση και την κατάλληλη επιλογή στρατηγικών 

αντιμετώπισης ενός στρεσογόνου ερεθίσματος είναι τα κίνητρα που προκύπτουν 

αλλά και η πεποίθηση ότι το άτομο έχει τις απαραίτητες δυνατότητες και δεξιότητες 

να ελέγξει και να αντιμετωπίσει την κατάσταση. Από την άλλη, ο βασικός 

περιβαλλοντικός παράγοντας που ενεργοποιεί τη διαδικασία της γνωστικής 

αξιολόγησης και, συνεπώς, την επιλογή της κατάλληλης στρατηγικής είναι η 

ασάφεια που χαρακτηρίζει την εκάστοτε κατάσταση που πρέπει να αντιμετωπιστεί 
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(Καραδήμας, 2005). Πιο συγκεκριμένα ο βαθμός ασάφειας μιας κατάστασης 

μπορεί να καθυστερήσει την αξιολόγηση της συνθήκης ως ουδέτερης, θετικής ή 

αρνητικής. Σ’ αυτή την περίπτωση περιπλέκονται οι ατομικοί με τους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, οπότε όταν η κατάσταση είναι αρκετά σαφής, η 

διαδικασία επιλογής στρατηγικής προκύπτει από περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

Στην περίπτωση που η ασάφεια της κατάστασης είναι σε αρκετά αυξημένα 

επίπεδα, τότε τα ατομικά χαρακτηριστικά είναι υπεύθυνα για την επιλογή της 

κατάλληλης στρατηγικής αντιμετώπισης της στρεσογόνου κατάστασης 

(Καραδήμας, 2005). 

Είναι πολύ σημαντικό να αναφερθεί ότι η εναρμόνιση της κατάστασης με 

τη σωστή επιλογή στρατηγικών αντιμετώπισης είναι απαραίτητη προκειμένου να 

αντιμετωπιστεί επιτυχώς ένας επικείμενος κίνδυνος. Η αντιστοιχία μεταξύ του 

βαθμού του προσωπικού ελέγχου που θεωρεί το άτομο ότι κατέχει και του είδους 

στρατηγικών που τελικά επιλέγονται να εφαρμοστούν είναι βασικές προϋποθέσεις 

για την επαρκή αντιμετώπιση της κρίσιμης κατάστασης. Όταν, λοιπόν, το άτομο 

θεωρεί ότι η κατάσταση που έχει να αντιμετωπίσει είναι στα επίπεδα του ελέγχου 

του, τότε είναι πιο εύκολο να επιλεχθούν στρατηγικές που σχετίζονται άμεσα με την 

επίλυση του προβλήματος. Σε αντίθετη περίπτωση, όταν δηλαδή το άτομο κρίνει 

ότι η κατάσταση ξεφεύγει από τις δυνατότητες του να να την ελέγξει, τότε 

προστρέχει σε στρατηγικές που εστιάζουν στη ρύθμιση του συναισθήματος         

(Forsythe & Compas, 1987). 
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2.5 Η τεχνική ενσυνειδητότητας(MINDFULNESS) 

 

Σε κάποιες περιπτώσεις η χρήση φαρμακευτικής αγωγής βοηθάει όταν 

παρουσιάζονται υψηλά επίπεδα παρορμητικότητας, ανήσυχης και επιθετικής 

συμπεριφοράς, ωστόσο δεν υπάρχει η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή που να 

βελτιώνει τα βασικά συμπτώματα του αυτισμού (Newschaffer et al., 2007). Κάποιες 

φορές μάλιστα φαίνεται πως η φαρμακευτική αγωγή οδηγεί τα παιδιά ΔΑΦ σε 

αύξηση του βάρους τους αλλά και θέματα δυσκινησίας (Almandil et al., 2013, 

Campbell et al., 1997). Παρόλα αυτά οι έρευνες δε σταματούν να αναζητούν 

τρόπους που μπορούν να μειώσουν τις αρνητικές επιπτώσεις του αυτισμού, τόσο 

στα παιδιά, όσο και στους γονείς τους. 

Ένα πρόγραμμα βασισμένο στην τεχνική της ενσυνειδητότητας  φαίνεται 

να είναι ένας τρόπος αντιμετώπισης κάποιων δυσκολιών που μπορεί να 

παρουσιάζονται εξαιτίας του αυτισμού. Η τεχνική της ενσυνειδητότητας, γνωστή ως 

τεχνική ‘mindfulness’, βασίζεται στο ίδιο πρωτόκολλο που βασίζεται η εκπαίδευση 

για παιδιά με διαταραχή ελλειμματικής προσοχής- υπερκινητικότητα (ADHD) (Var 

der Oord et al., 2012) και η εκπαίδευση ενηλίκων με αυτισμό (Spek et al., 2012) 

και είναι προσαρμοσμένη σε παραδοχές της επιστήμης της ψυχολογίας που 

σχετίζονται με την φροντίδα της ψυχικής υγείας. Έτσι, η συγκεκριμένη τεχνική 

φαίνεται να επικεντρώνεται στο παρόν, με απόλυτη συνειδητότητα του τι συμβαίνει 

στον περιβάλλοντα χώρο και χωρίς διάθεσης άσκησης κριτικής. Η επίγνωση του 

συμμετέχοντα ότι πρέπει να είναι διαθέσιμος για να αντιληφθεί τα ερεθίσματα που 

παρουσιάζονται στο εξωτερικό περιβάλλον αλλά και όσα προκύπτουν εσωτερικά, 

είτε στο σώμα του είτε στα συναισθήματά του, αποτελεί βασική προϋπόθεση 
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συμμετοχής στο συγκεκριμένο πρόγραμμα (Kabat-Zinn, 1994). Οι συμμετέχοντες 

του συγκεκριμένου προγράμματος εκπαιδεύονται να δίνουν προσοχή στα 

ερεθίσματα που δέχονται σε μια συγκεκριμένη στιγμή και να είναι σε θέση να τα 

αποδεχτούν προκειμένου να τα διαχειριστούν αναλόγως. Η επίγνωση των 

εμπειριών, η αναγνώριση των συναισθημάτων, η παραδοχή των σκέψεων, καθώς 

και η αποδοχή των αισθήσεων είναι βασικά συστατικά για την επιτυχή πορεία του 

προγράμματος ενσυνειδητότητας. Το πιο σημαντικό κομμάτι, λοιπόν, της 

συγκεκριμένης τεχνικής είναι η εκπαίδευση των συμμετεχόντων στην καλλιέργεια 

μια συμπονετικής στάσης και αποδοχής ότι πρέπει να βιώνουν όλα τα υπάρχοντα 

ερεθίσματα με σκοπό να μπορούν να βρουν τον κατάλληλο τρόπο διαχείρισής τους 

μέσω της προσωπικής εμπειρίας (Segal et al., 2012). 

Σ’ ένα πρόγραμμα ενσυνειδητότητας μπορούν να συμμετέχουν είτε παιδιά 

με ΔΑΦ είτε οι γονείς τους που είναι συνήθως οι βασικοί φροντιστές αυτών των 

παιδιών. Στην περίπτωση των παιδιών με ΔΑΦ, η συγκεκριμένη τεχνική μπορεί να 

στηρίξει τα συγκεκριμένα παιδιά για διάφορους λόγους. Αρχικά, υπάρχει η 

δυνατότητα βελτίωσης νευρογνωστικών ελλειμμάτων. Ο βασικός λόγος που 

μπορεί να συμβεί αυτό είναι το γεγονός ότι τα παιδιά εκπαιδεύονται να 

επικεντρώνουν την προσοχή τους στα ερεθίσματα που δέχονται ανάλογα με την 

σημαντικότητά τους. Σε περιπτώσεις, όπως αυτή του αυτισμού, η προσοχή τείνει 

να επικεντρώνεται σε ερεθίσματα που είναι μείζονος σημασίας και αυτό έχει σαν 

αποτέλεσμα την πρόκληση σύγχυσης. Η προσκόλληση σε μικρές λεπτομέρειες 

προκαλούν τη απόσπαση της προσοχής. Ωστόσο, ένα πρόγραμμα 

ενσυνειδητότητας εκπαιδεύει τον συμμετέχοντα να είναι ανοιχτός σε όλα τα 
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εξωτερικά και εσωτερικά ερεθίσματα, αλλά να επικεντρώνει την προσοχή του σε 

αυτά που είναι σημαντικά και θα τον βοηθήσουν να ανταποκριθεί στις καθημερινές 

απαιτήσεις (Kabat-Zinn,1994, Segal et al., 2012).  

Επιπλέον, οι εκτελεστικές λειτουργίες είναι ένα ακόμη κομμάτι που 

επιδέχονται βελτίωση μέσω της τεχνικής της ενσυνειδητότητας. Ο εκπαιδευόμενος 

μαθαίνει να ελέγχει και να επικεντρώνει την προσοχή του σε σημεία που επιθυμεί. 

Ακόμη, υπάρχει η ευελιξία μετατόπισης την προσοχής σε ερεθίσματα που είναι 

σημαντικά για τον κάθε συμμετέχοντα,   η αντίδραση σε διάφορες εμπειρίες και 

γενικότερα η ανταπόκριση στα ερεθίσματα πρέπει να γίνεται με απόλυτη 

συνείδηση και όχι αντιδρώντας παρορμητικά (Zelazo and Lyons, 2012). Σύμφωνα 

με έρευνες, όσον αφορά τους ενήλικες, φαίνεται πως ένα πρόγραμμα 

ενσυνειδητότητας επηρεάζει θετικά την προσοχή και βοηθά το άτομο να 

επικεντρώνεται στα σημαντικά σημεία ενός ερεθίσματος. Επιπλέον, διακρίνεται η 

δυναμική βελτίωσης των εκτελεστικών λειτουργιών (Van de Weijer-Bergsma et 

al.,2012, Zylowska et al.,2008). Επομένως, το πρόγραμμα ενσυνειδητότητας 

επηρεάζει σημαντικά τη συνοχή της προσοχής και στα σημεία που αυτή 

επικεντρώνεται έχοντας όσο το δυνατόν πιο καλά αποτελέσματα ως προς την 

αντιμετώπιση διάφορων ερεθισμάτων που προκύπτουν στην καθημερινή ζωή. 

Σε δεύτερη φάση, η συγκεκριμένη παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει το 

εκπαιδευόμενο άτομο σε βελτίωση των προβλημάτων σε θέματα επικοινωνίας και 

σε ζητήματα αλληλεπίδρασης. Οι συμμετέχοντες εκπαιδεύονται να επικεντρώνουν 

την προσοχή τους στα γεγονότα που παρουσιάζονται στο παρόν, 

συμπεριλαμβάνοντας και τις αντιδράσεις των ατόμων, με τα οποία αλληλεπιδρούν. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR93
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR94
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Μ’ αυτό τον τρόπο είναι εφικτό να επικεντρωθεί η προσοχή σε διαπροσωπικές 

αλληλεπιδράσεις με άλλα άτομα και δεν αποσπάται από σκέψεις ή θορύβους που 

προκύπτουν από εξωτερικούς παράγοντες, αυτό έχει ως αποτέλεσμα να 

επικεντρώνεται το άτομο στην επικοινωνία με άλλα άτομα (Block-Lerner et al., 

2007). Ακόμη, η προσπάθεια κατανόησης των προσωπικών συναισθημάτων που 

επιδιώκεται μέσω της τεχνικής ενσυνειδητότητας, μπορεί να οδηγήσει στην 

αποδοχή αυτών των συναισθημάτων και παράλληλα να βοηθήσει στην κατανόηση 

των συναισθημάτων των κοινωνικών ‘άλλων’, των ατόμων, δηλαδή, που 

βρίσκονται στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Από την άλλη, τα άτομα που 

συμμετέχουν σ’ ένα τέτοιο πρόγραμμα ενισχύουν σε σημαντικό βαθμό την 

επίγνωση τους σχετικά με την επιρροή της προσωπικής τους συμπεριφοράς σε 

σχέση με τα άτομα του κοινωνικού τους περιβάλλοντος (Block-Lerner et al., 2007,  

Sequeira and Ahmed, 2012). Λαμβάνοντας υπόψιν όλα τα παραπάνω, γίνεται 

αντιληπτό ότι η ενσυναίσθηση, η αλληλεπίδραση σε κοινωνικό επίπεδο καθώς και 

σημαντικά σημεία της θεωρίας του νου βελτιώνονται σε μεγάλο βαθμό μέσω ενός 

προγράμματος βασισμένου στην τεχνική της ενσυνειδητότητας. 

Εν συνεχεία, οι συμμετέχοντες σε προγράμματα βασισμένα στην τεχνική 

της ενσυνειδητότητας ενισχύουν την ικανότητα να μην τίθενται κριτικά απέναντι σε 

άλλα άτομα, να καλλιεργούν την περιέργεια τους, να αντιλαμβάνονται και να 

αποδέχονται τις προσωπικές εμπειρίες, σκέψεις και συναισθήματα. Αυτό έχει ως 

απόρροια την συνεχή προσπάθεια αντίληψης των συναισθημάτων που βιώνουν 

σε παροντικό χρόνο, χωρίς να ‘χάνονται’ σε προσωπικές σκέψεις, και αποκτώντας 

εξοικείωση με τις αισθήσεις του σώματος, τις προσωπικές σκέψεις, κατά τη 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR74
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διάρκεια μια προσωπικής συναναστροφής με άλλα άτομα του κοινωνικού 

περιβάλλοντος, και των συναισθημάτων (Chiesa & Serretti, 2009). Αυτή η 

διαδικασία επιτρέπει στους συμμετέχοντες του προγράμματος να προσαρμόζονται 

στη ροή των γεγονότων, αντιλαμβανόμενοι το χρόνο αλλά επικεντρώνοντας την 

απαραίτητη προσοχή στον παρόν. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση των 

υψηλών επιπέδων του στρες αλλά και προβληματικών συμπεριφορών. Τα 

συγκεκριμένα αποτελέσματα έχουν προκύψει από  μελέτες που έχουν γίνει σε υγιή 

άτομα (Chiesa & Serretti, 2009), βοηθώντας τους να μειώσουν τα επίπεδα στρες, 

ενώ, άτομα που έχουν διάφορα ψυχιατρικά ή ιατρικά ζητήματα, δεν μειώνουν μόνο 

τα επίπεδα στρες αλλά και ανησυχίας και, πολλές φορές, συμπτώματα κατάθλιψης 

(Gotink et al.,2015, Hofmann et al.,2010). Επιπλέον, ένα πρόγραμμα βασισμένο 

στην τεχνική ενσυνειδητότητας φαίνεται ότι μπορεί να μειώσει ή να βελτιώσει 

συμπτώματα που σχετίζονται με νοσήματα ψυχικής υγείας, όπως η ψυχολογική 

αστάθεια, σε άτομα με ψυχικές διαταραχές (Tan & Martin, 2014). Γι’ αυτό το λόγο 

αναμένεται ότι η εφαρμογή ενός παρόμοιου προγράμματος θα μπορούσε να 

μειώσει τα αυξημένα επίπεδα στρες και άγχους σε παιδιά με ΔΑΦ αλλά και στους 

γονείς των παιδιών αυτών. 

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι η εκπαίδευση των γονέων παιδιών με ΔΑΦ 

σ’ ένα πρόγραμμα ενσυνειδητότητας είναι εξίσου σημαντική καθώς μπορούν αν 

έχουν σημαντικά οφέλη, τόσο στην προσωπική τους ζωή, όσο και στην επαφή με 

τα παιδιά τους. Οι γονείς των παιδιών με ΔΑΦ βιώνουν σε καθημερινή βάση 

υψηλά επίπεδα άγχους και στρες, καθώς έρχονται αντιμέτωποι με διάφορα 

απρόοπτα γεγονότα. Σε κάποιες περιπτώσεις, μάλιστα, παρουσιάζονται και 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR43
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR82
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ζητήματα ψυχικής υγείας και διάφορες διαταραχές σε ψυχολογικό επίπεδο (Hayes 

& Watson, 2013,  Van Steijn et al., 2014). Ενδιαφέρον παρουσιάζει η επίδραση της 

ενσυνειδητότητας στις δυσκολίες που έχουν να αντιμετωπίσουν οι γονείς παιδιών 

με ΔΑΦ, καθώς φαίνεται να αποδέχονται την κατάσταση, που καλούνται να 

αντιμετωπίσουν,  μέσω της συγκεκριμένης τεχνικής. Επιπλέον, τα επίπεδα 

ενσυναίσθησης των συγκεκριμένων γονέων επηρεάζονται σε τέτοιο βαθμό, ώστε 

να μην προκαλείται η ανησυχία, συμπτώματα κατάθλιψης και αυξημένα επίπεδα 

στρες, εξαιτίας των προβλημάτων συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΑΦ (Jones et 

al.,2014,  Neff & Faso, 2015,  Weiss et al., 2012). Οι γονείς που εφαρμόζουν τις 

αρχές της τεχνικής ενσυνειδητότητας λειτουργούν πιο αυθόρμητα σε θέματα που 

σχετίζονται με τα παιδιά τους, δεν ασκούν κριτική, αναθεωρούν τις προσδοκίες 

τους ανάλογα με τις προοπτικές που τους παρέχονται (Jones et al.,2014, Neff & 

Faso, 2015,  Weiss et al., 2012) και ανταποκρίνονται με σύνεση στις προκλήσεις 

που τυχαίνουν στην καθημερινότητά τους, χωρίς να αντιδρούν παρορμητικά 

(Bögels & Restifo, 2014). Ένα τέτοιο πρόγραμμα θέτει τους γονείς παιδιών με ΔΑΦ 

ικανούς να διαχειριστούν με τους κατάλληλους τρόπους την αλληλεπίδραση που 

έχει η δική τους ψυχολογική κατάσταση με τα προβλήματα συμπεριφοράς των 

παιδιών και τις ιδιαιτερότητές τους, αυτό συμβαίνει επειδή αναπτύσσεται η 

αίσθηση της κατανόησης και η δυνατότητα παροχής βοήθειας, τόσο στα παιδιά 

τους, όσο και στους εαυτούς τους. Η μείωση των επιπέδων στρες θεωρείται 

σημαντική μετά από ένα πρόγραμμα που θέτει σε εφαρμογή την τεχνική 

ενσυνειδητότητας σε ένα ευρύ ποσοστό του πληθυσμού (Chiesa & Serretti, 2009, 

Hofmann et al., 2010),άρα μπορεί να γίνει η υπόθεση ότι μπορεί να λειτουργήσει 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR89
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR91
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR91
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR43
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ευεργετικά και σε γονείς παιδιών με ΔΑΦ. Πιο συγκεκριμένα, η εκπαίδευση των 

γονέων παιδιών με διάφορες ψυχικές διαταραχές στην τεχνική ενσυνειδητότητας, 

φαίνεται να παρουσιάζει μειωμένα επίπεδα γονικού άγχους και βελτιωμένη 

συμπεριφορά απέναντι στις ιδιαιτερότητες των παιδιών (Bögels et al.,2014, 

Meppelink et al.,2016). 

Επιπλέον, η τεχνική ενσυνειδητότητας έχει εφαρμοστεί με επιτυχία ακόμη 

και σε ενήλικες με ΔΑΦ (Spek et al., 2013). Η κληρονομικότητα της διαταραχής του 

αυτισμού είναι περίπου στο 80% (Lichtenstein et al., 2010) και τα συμπτώματα 

μοιάζουν αν είναι παρόμοια και στα παιδιά και στους γονείς  (Constantino and 

Todd, 2005). Επομένως, είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η συμμετοχή ενός γονέα 

παιδιού με ΔΑΦ σε πρόγραμμα που εφαρμόζει την τεχνική ενσυνειδητότητας  

μπορεί να βελτιώσει τυχόν συμπτώματα της διαταραχής του αυτισμού που μπορεί 

να έχει ο ίδιος ο γονέας,άρα το πρόγραμμα μπορεί να φανεί ευεργετικό και για 

τους γονείς αλλά και για τα παιδιά με ΔΑΦ. 

 

Κεφάλαιο 3. Μεθοδολογία 

 

3.1 Σκοπός έρευνας 
 

Σκοπός της παρούσας έρευνας, λοιπόν, είναι να ελεγχθεί η ψυχολογική 

κατάσταση και τα επίπεδα άγχους και στρες σε γονείς παιδιών με ΔΑΦ , να 

εφαρμοστεί η πρακτική mindfulness στους συγκεκριμένους γονείς και να εξεταστεί 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR59
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR79
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR53
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5968048/#CR22
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το αν και κατά πόσο επηρεάζει, μειώνοντας τα επίπεδα άγχους και στρες σε σχέση 

με την κατάσταση που βιώνουν μέσα στην οικογένειά τους εξαιτίας του αυτισμού.  

Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι επιχειρείται η διευκρίνιση αν η  

εφαρμογή της τεχνικής της  ενσυνειδητότητας (minfulness) επηρεάζει την 

συναισθηματική  κατάσταση των γονέων και σε συγκεκριμένες διαστάσεις της 

αντίληψης τους για τη σχέση τους με  το παιδί.   

Τα ερευνητικά ερωτήματα που τίθενται, σχετίζονται με την με την 

ψυχολογική κατάσταση των γονέων κι αν αυτή επηρεάζεται από τη διάγνωση του 

αυτισμού. Επιπλέον, επιχειρείται να ελεγχθεί η επίδραση της εφαρμογής της 

τεχνικής της ενσυνειδητόττητας στα ενδεχόμενα υψηλά επίπεδα άγχους και στρες. 

Οπότε τα ερευνητικά ερωτήματα που προκύπτουν πριν τη διεξαγωγή της έρευνας 

είναι τα εξής: 

1. Η τεχνική ενσυνειδητότητας επηρεάζει τα επίπεδα του στρες που 

σχετίζονται με τη γονεϊκότητα;   

2. Η τεχνική ενσυνειδητότητας επηρεάζει τις στρατηγικές αντιμετώπισης του 

στρες;  

3. Η τεχνική ενσυνειδητότητας επηρεάζει τη συναισθηματική κατάσταση;  

 Για να ελεγχθούν τα παραπάνω ερωτήματα, επιλέχθηκε ο μεθοδολογικός 

σχεδιασμός σύγκρισης μεταξύ των συνθηκών (within subjects design), με 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις πριν (Τ1) και μετά την παρέμβαση (Τ2) 
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Οι βασικές ερευνητικές υποθέσεις που πρόκειται να ερευνηθούν και να 

επιβεβαιωθούν ή όχι, ανάλογα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, είναι οι 

εξής: 

1. Θα υπάρχουν διαφορές στα επίπεδα του στρες που σχετίζονται με τη 

γονεϊκότητα των συμμετεχόντων πριν και μετά την παρέμβαση.  

2.  Θα υπάρχουν διαφορές στις στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες των 

συμμετεχόντων πριν και μετά την παρέμβασης. 

3. Θα υπάρχουν διαφορές στη συναισθηματική κατάσταση των 

συμμετεχόντων πριν και μετά την παρέμβαση. 

3.2 Σχέδιο έρευνας 
 

 Η συγκεκριμένα έρευνα διεξήχθη με ποσοτική και συγκριτική μελέτη, καθώς 

μελετήθηκαν συναισθήματα και συμπεριφορές πριν και μετά  το πρόγραμμα 

παρέμβασης. Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια που αφορούν 

το γονικό στρες, τρόπους αντιμετώπισης του στρες και συναισθημάτων. 

Η συγκεκριμένη έρευνα διεξήχθη στην Θεσσαλονίκη κατά το διάστημα 

1/3/2020 έως 30/6/2020. Οι συμμετέχοντες  είναι γονείς παιδιών με ΔΑΦ και 

κάτοικοι Θεσσαλονίκης και όλοι δέχθηκαν  να συμμετέχουν στην έρευνα 

οικειοθελώς. Το συγκεκριμένο δείγμα δεν είναι τυχαίο, καθώς επιλέχθηκαν γονείς, 

των οποίων τα παιδιά φοιτούν σε κάποιο ειδικό σχολείο της Θεσσαλονίκης ή 

συμμετέχουν σε προγράμματα ιδιωτικών  ΚΔΑΠ Αμεα της Θεσσαλονίκης. Η 

έρευνα σχετίζεται με πρόγραμμα παρέμβασης και πραγματοποιήθηκε με τη 
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βοήθεια ψυχολόγου, εξειδικευμένου στην τεχνική της ενσυνειδητότητας. 

Αναλαμβάνοντας τον ρόλο της συντονίστριας ήταν εύκολο να πραγματοποιηθούν 

οι συνδέσεις μέσω της πλατφόρμας του zoom, καθώς η περίοδος διεξαγωγής της 

έρευνας συνέπεσε με την γενικότερη περίοδο αναστάτωσης σε κοινωνικό, πολιτικό 

και οικονομικό επίπεδο λόγω του κορονοϊού.  

Αξίζει να αναφερθεί το γεγονός ότι ο παρατεταμένος εγκλεισμός κάποιων 

συμμετεχόντων μπορεί να επηρεάζει τα αποτελέσματα ως προς τα αυξημένα 

ποσοστά άγχους, λόγω της ασταθούς κατάστασης που επικρατούσε εκείνο το 

διάστημα. 

3.3 Δείγμα έρευνας 

 

 Από τους εξήντα (N=60) γονείς που συμμετείχαν συνολικά στην έρευνα, οι 

54 (90%) είναι γυναίκες και οι 6 (10%) άνδρες. Το εύρος ηλικίας ήταν 27 έτη (L=27) 

και ο μέσος τα 45 έτη (M= 45,2 SD=6,14). Ο διάμεσος αριθμός τέκνων ήταν 2 

(Mdn=2). 

 

 Φύλο Ηλικία 

Επίπεδο 

Εκπαίδευσης 

Οικογενειακή 

Κατάσταση 

Οικονομική 

Κατάσταση 

Τόπος 

Διαμονής 

Βοήθεια 

από άλλα 

πρόσωπα 

Αρι

θμό

ς 

τέκ

νω

ν 

N Valid 60 60 60 60 60 60 60 60 

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 1,10 45,250 2,82 1,08 1,95 1,00 2,67 1,9

7 
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Median 1,00 44,000 3,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,0

0 

Mode 1 40,0 3 1 2 1 3 2 

SD ,303 6,1358 ,651 ,279 ,467 ,000 ,655 ,66

3 

Minimum 1 35,0 2 1 1 1 1 1 

Maximum 2 62,0 4 2 3 1 4 5 

Percentil

es 

25 1,00 40,000 2,00 1,00 2,00 1,00 2,00 2,0

0 

50 1,00 44,000 3,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,0

0 

75 1,00 49,750 3,00 1,00 2,00 1,00 3,00 2,0

0 

 Πίνακας 1. Συχνότητες δημογραφικών στοιχείων των συμμετεχόντων 

 
3.4 Εργαλεία μέτρησης 

 

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν για την διεξαγωγή της έρευνας 

ήταν τα εξής:  

 Ερωτηματολόγιο Δημογραφικών Στοιχείων 

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο περιείχε ερωτήσεις που 

σχετίζονταν με δημογραφικούς παράγοντες των συμμετεχόντων, 

όπως η ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο, η επαγγελματική 

ενασχόληση. 

 Η Σύντομη Μορφή της Κλίμακας Γονικού Στρες (Parental Stress 

Index- Short Form, Abidin, 1995) 

Το ερωτηματολόγιο που προσδιορίζει την κλίμακα του γονικού στρες 

κατασκευάστηκε από τον Abidin (1995). Η αρχική κλίμακα αποτελούνταν 
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από 120 δηλώσεις, ωστόσο μετά από παραγοντική ανάλυση προέκυψε η 

σύντομη μορφή του εργαλείου, με 36 προτάσεις- δηλώσεις. Στο 

συγκεκριμένο εργαλείο ο γονέας καλείται να δηλώσει κατά πόσο συμφωνεί 

με κάθε δήλωση. Οι ερωτήσεις βαθμολογούνται με πεντάβαθμη κλίμακα 

τύπου  Likert από το 1 ‘’Διαφωνώ πολύ’’ έως το 5 ‘’Συμφωνώ πολύ’’. Η 

συγκεκριμένη κλίμακα επιχειρεί να μετρήση το στρες που παρουσιάζεται σε 

έναν γονέα με παιδιά από 1 μηνός έως 12 ετών. Οι δηλώσεις 

συγκεντρώνονται σε τρεις βασικές υποκλίμακες, οι οποίες βαθμολογούνται 

συνολικά αλλά προκύπτει να επιμέρους βαθμολογία των υποκλιμάκων. Όσο 

πιο υψηλές βαθμολογίες προκύπτουν, τόσο πιο αυξημένο φαίνεται να είναι 

το γονεϊκό άγχος. Η συγκεκριμένη κλίμακα έχει μεταφραστεί και 

χρησιμοποιηθεί από τους Βορριά και συν (2006). 

Η κλίμακα αποτελείται από τρεις υποκλίμακες και η καθεμία  έχει 12 

δηλώσεις. Πιο συγκεκριμένα, η πρώτη υποκλίμακα αφορά τη γονική 

δυσφορία (Parental Distress-PD). Αξιολογεί το βαθμό που οι γονείς νιώθουν 

ικανοί στο ρόλο τους, αναφέρεται αν παρέχεται βοήθεια και αν νιώθουν 

πιεσμένοι στο ρόλο τους ως γονείς (ερωτήσεις 1-12). Η δεύτερη υποκλίμακα 

αφορά τη δυσλειτουργική αλληλεπίδραση γονέων-παιδιού (Parent-Child 

Dysfuctional Interaction-PCDI), διερευνώντας την κάλυψη των προσδοκιών 

των παιδιών αναφορικά με τους γονείς τους και την ικανοποίηση των 

γονέων από την αλληλεπίδραση με τα παιδιά τους (ερωτήσεις 13-24). Η 

τρίτη υποκλίμακα αφορά το ‘’δύσκολο’’ παιδί (Difficult Child -DC) και εξετάζει 

χαρακτηριστικά του παιδιού που μπορεί να δυσκολέψουν έναν γονέα 

(ερωτήσεις 25- 36). 

Η υποκλίμακα αξιοπιστίας (Αμυντική Ανταπόκριση) αποτελείται από επτά 

δηλώσεις της κλίμακας Γονικής Δυσφορίας , η οποία δεν περιλαμβάνεται 
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στο συνολικό αποτέλεσμα του εργαλείου. Στην περίπτωση που οι γονείς 

έχουν χαμηλή βαθμολογία σε αυτή την κλίμακα, είναι πιθανόν είτε να 

καταφέρουν να μειώσουν το άγχος τους είτε να μην επενδύουν κατά πολύ 

στον γονεϊκό τους ρόλο, ώστε να μην αντιλαμβάνονται τις πιέσεις που 

προκύπτουν από την ανατροφή ενός παιδιού. 

Η συνολική βαθμολογία του γονεϊκού άγχους προκύπτει από το άθροισμα 

και των τριών υποκλιμάκων. Σύμφωνα με το Abidin (1995), ο δείκτης 

αξιοπιστίας ( δείκτης Cronbach) είναι α=,91και αφορά το συνολικό άγχος. Η 

γονική δυσφορία έχει δείκτη α=,87, η δυσλειτουργική επίδραση γονέα 

παιδιού α=,90 και το δύσκολο παιδί α=,85. 

 Κλίμακα Θετικού και Αρνητικού Θυμικού (Positive and Negative 

Affect Schedule, PANAS, Watson, Clark & Tellegen, 1988) 

Το συγκεκριμένο εργαλείο αφορά κλίμακα αυτοαναφοράς και αξιολογεί το 

θυμικό ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας ενός ατόμου. Αποτελείται 

από 20 επίθετα, κάποια περιγράφουν θετικά συναισθήματα ενώ κάποια 

αρνητικά συναισθήματα. Οι  συμμετέχοντες επιλέγουν σε μια πεντάβαθμη 

κλίμακα τύπο Likert, το βαθμό στον οποίο τους αντιπροσωπεύει το κάθε 

επίθετο(1=ελάχιστες φορές/ καθόλου, 2=λίγες φορές, 3=μερικές φορές, 

4=πολλές φορές, 5= πάρα πολλές φορές). Η κλίμακα έχει μεταφραστεί στα 

ελληνικά από τις Moraitou & Efklides (2009), οι οποίες επιβεβαίωσαν τη δι-

παραγοντική δομή του εργαλείου μέσω επιβεβαιωτικής ανάλυσης 

παραγόντων. 

 Ερωτηματολόγιo Προσανατολισμών στην Αντιμετώπιση 

Προβλημάτων 
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Το Ερωτηματολόγιο Προσανατολισμών στην Αντιμετώπιση Προβλημάτων 

(Coping Orientations to Problems Experienced Inventory, COPE, Carver, 

Scheier & Weintraub, 1989) απαρτίζεται από 53 προτάσεις, οι οποίες 

αξιολογούν τις στρατηγικές που χρησιμοποιούν τα άτομα προκειμένου να 

αντιμετωπίσουν μια στρεσογόνα κατάσταση.  Οι 13 υποκλίμακες 

περιγράφουν τις διαφορετικές πτυχές της αντιμετώπισης. Οι 5 αφορούν 

στρατηγικές αντιμετώπισης που εστιάζουν στο πρόβλημα, όπως η ενεργή 

αντιμετώπιση, ο σχεδιασμός, η καταστολή ανταγωνιστικών δραστηριοτήτων, 

η συγκράτηση της αντιμετώπισης και η αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης. 

Οι επόμενες 5 υποκλίμακες υπολογίζουν τις στρατηγικές αντιμετώπισης που 

εστιάζουν στο συναίσθημα, όπως η αναζήτηση συναισθηματικής 

υποστήριξης, η θετική επανερμηνεία, η αποδοχή, η άρνηση και η στροφή 

προς τη θρησκεία. Τέλος, οι 3 υποκλίμακες που υπολείπονται εστιάζουν σε 

στρατηγικές που αφορούν το συναίσθημα, ενώ παράλληλα, περιγράφονται 

ως δυσπροσαρμοστικές ή λιγότερο χρήσιμες μορφές αντιμετώπισης του 

στρες, όπως η εστίαση σε συναισθήματα και η εκτόνωση αυτών, η 

αποδέσμευση σε επίπεδο συμπεριφοράς ή εγκατάλειψη και νοητική 

αποδέσμευση. Η πρόταση που διαφοροποιείται και αναφέρεται μεμονωμένα 

σχετίζεται με τη χρήση ουσιών (αλκοόλ και υπνωτικά φάρμακα/ ναρκωτικά). 

Οι συμμετέχοντες έχοντας στη διάθεσή τους μια τετραβάθμια κλίμακα τύπου 

Likert (1= συνήθως, δεν το κάνω καθόλου, 2= συνήθως, το κάνω σε μικρό 

βαθμό, 3= συνηθίζω να το κάνω σε μέτριο βαθμό, 4=συνηθίζω να το κάνω 

πολύ) αξιολογούν τη συχνότητα με την οποία ενεργούν σε μια κατάσταση 

που προκαλεί έντονο στρες. 

Η παραγοντική δομή της ελληνικής εκδοχής του συγκεκριμένου εργαλείου 

(COPE)  έχει ελεγχθεί από τους Ντίνου και συ. (2013), οι οποίοι 
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επιβεβαίωσαν τη δομή 11 παραγόντων μέσω επιβεβαιωτικών αναλύσεων. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι 2 παράγοντες του COPE δεν επιβεβαιώθηκαν στην 

ελληνική εκδοχή  και αφορούν την καταστολή των ανταγωνιστικών 

δραστηριοτήτων και τη νοητική αποδέσμευση. Ο τελικός αριθμός 

προτάσεων που προέκυψε, μετά την επιβεβαιωτική ανάλυση των 

παραγόντων, ήταν 44. Όλοι οι παράγοντες που αναφέρονται στην ελληνική 

εκδοχή του COPE είναι στατιστικά σημαντικοί, χωρίς όμως να εστιάζουν στο 

πρόβλημα ή στο συναίσθημα. 

 Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)  

Το συγκεκριμένο εργαλείο έχει κατασκευασθεί από τους Kroenke, Spitzer, 

Williams * Lowe (2009), προκειμένου να προσδιοριστούν τα επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης, που περιγράφονται ως δύο πολύ συχνές ψυχικές 

ασθένειες που εμφανίζονται τον γενικό πληθυσμό.  Είναι σύντομο, καθώς 

θεωρείται ότι τα άτομα που πάσχουν από παρόμοιες ασθένειες 

δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν για περισσότερη ώρα σε ένα κείμενο, 

επειδή χάνουν την συγκέντρωσή τους. Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο 

που μπορεί να απαντηθεί με μια τετράβαθμη κλίμακα τύπου Likert και έχει 

ως βασικό σκοπό να εξετάσει τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Η υψηλή 

βαθμολογία στο συγκεκριμένο εργαλείο δεν εγγυάται τη διάγνωση αλλά 

βοηθά τον αξιολογητή να αποφανθεί αν είναι απαραίτητη ή όχι η χρήση 

φαρμακευτικής αγωγής. 

Με το συγκεκριμένο εργαλείο είναι δυνατόν να ανιχνευθούν ασθένειες, 

όπως η Διπολική Διαταραχή, Κυκλοθυμία, Γενικευμένες Ψυχικές Διαταραχές 

και άλλα. Σε περιπτώσεις που τα ποσοστά βρίσκονται σε χαμηλά επίπεδα 
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δεν υποδεικνύει την έλλειψη ψυχικής ασθένειας, μπορεί όμως να δηλώνει 

χαμηλά επίπεδα εμφάνισης κάποιας ψυχικής ασθένειας. 

 

3.5 Αποτελέσματα έρευνας  
  

 Οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το πρόγραμμα “SPSS” 

(Statistical Package for the Social Sciences) έκδοση 26.0, της εταιρείας IBM και το 

πρόγραμμα “JASP” 0.14.1.0. Αρχικά, πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας 

των κατανομών όλων των μεταβλητών, με τα κριτήρια Kolmogorov-Smirnov (K-S) 

και Shapiro-Wilk (S-W). Για τις συγκρίσεις των μεταξύ των δυο συνθηκών της 

ανεξάρτητης μεταβλητής, χρησιμοποιήθηκαν το παραμετρικό κριτήριο “student’s t” 

για εξαρτημένα δείγματα (paired samples t-test) και το μη-παραμετρικό κριτήριο 

“Wilcoxon Signed-Rank”. Ο έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας ήταν διπλής 

κατεύθυνσης με διάστημα εμπιστοσύνης 95% (p<0.05). Υπολογίστηκε, επίσης, το 

μέγεθος επίδρασης Cohen’dz για τις συγκρίσεις που πραγματοποιήθηκαν με 

παραμετρικά κριτήρια και το μέγεθος επίδρασης Rank-Biserial Correlation “r” για 

τις συγκρίσεις με μη παραμετρικά κριτήρια. Για τις δημογραφικές μεταβλητές 

υπολογίστηκαν οι δείκτες συχνότητας.  
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Σχήμα 1. Φύλο συμμετεχόντων  

 

 

 
Σχήμα 2. Ηλικία συμμετεχόντων 
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Σχήμα 3. Οικογενειακή Κατάσταση των συμμετεχόντων 

 

 
Σχήμα 4. Επίπεδο εκπαίδευσης συμμετεχόντων 
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Σχήμα 5. Οικονομική κατάσταση συμμετεχόντων 

 

 
Σχήμα 6. Ποσοστά υποστήριξης από τρίτους 
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3.5.1 Έλεγχος διαφορών 
 

Αναφορικά με την “Σύντομη Μορφή της Κλίμακας του Γονεϊκού Στρες”, οι 

μεταβλητές δυο παραγόντων παρουσίασαν κανονικές κατανομές και στις δυο 

συνθήκες. Συγκεκριμένα η “Γονική Δυσφορία” [T1: S-W(59)=0,972, p=0,193. T2: S-

W(59)=0.971, p=0,167] και το “Συνολικό Στρες” [T1: K-S(59)=0,112, p=0,065 T2: K-

S(59)=0,086, p=0,200] και η σύγκρισή κάθε ζεύγους μετρήσεων έγινε με το 

παραμετρικό κριτήριο “t” για εξαρτημένα δείγματα. Αντιθέτως, οι μεταβλητές των 

δυο άλλων  παραγόντων δηλαδή η “Δυσλειτουργική Αλληλεπίδραση Γονέα-

Παιδιού” [T1: S-W(59)=0,840, p<0,001. T2: S-W(59)=0.918, p=0,001] και “Δύσκολο 

παιδί” [T1: K-S(59)=0,186, p<0,001. T2: K-S(59)=0,167, p<0,001] είχαν μη-

κανονικές κατανομές σε όλες τις συνθήκες και ως εκ τούτου για τη σύγκριση των 

αντίστοιχων μεταβλητών, χρησιμοποιήθηκε το μη παραμετρικό κριτήριο Wilcoxon. 

 
N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

 M SD M SD d 

Γονική Δυσφορία 30,2 4,3 31,2 4,8 -0,17 

 

 Ως προς τον παράγοντα της “Γονική Δυσφορίας”, η μικρή διαφορά που 

παρατηρήθηκε μεταξύ των μέσων όρων (ΜΤ1=30,2, SD=4,3 και ΜΤ2=31,2, SD=4,8) 

στις δυο μετρήσεις ήταν στατιστικά μη-σημαντική [t(59)=-1,34, p=0,187, d=-0,17]. 

 

 
N=59 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min –  M (Mdn) SD (Min – r 
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Max) Max) 

Δυσλειτουργική 

Αλληλεπίδραση Γονέα - 

Παιδιού 
30,8 (28)  5,6 (23 – 46) 30,1 (29) 4,7  (24 – 43) 0,07 

 

 

Σχετικά με την “Δυσλειτουργική Αλληλεπίδραση Γονέα – Παιδιού”, η 

αλλαγή στη βαθμολογία των γονέων ήταν σχεδόν μηδενική, (ΜΤ1=30,8, SD=5,6 

(εναλλακτικά MdnΤ1=28) και ΜΤ2=30,1, SD=4,7 εναλλακτικά MdnΤ2=29), ενώ δεν 

παρουσίασε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα [T(59)= -0,440, p=0,660, r=0,07]. 

 

 
N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Δύσκολο Παιδί 21,2 (21)  4,3 (14 – 27) 17,8 (17) 3,4  (14 – 28) 0,61 

 

 Αναφορικά με τον παράγοντα “Δύσκολο παιδί”, παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική μείωση της βαθμολογίας μεταξύ των δυο συνθηκών. Συγκεκριμένα, οι 

γονείς ανέφεραν σημαντικά υψηλότερη ένταση προβληματικών χαρακτηριστικών 

στη συμπεριφορά του παιδιού τους πριν την παρέμβαση (ΜΤ1=21,2, SD=4,3 

(εναλλακτικά MdnΤ1=21) και λιγότερα μετά από αυτήν (ΜΤ2=17,8, SD=3,4 

εναλλακτικά MdnΤ2=17)[T(60)= -3,96, p<0,001, r=0,61]. (Εικόνα 2) 
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Εικόνα 2. Θηκόγραμμα για τον παράγοντα “Δύσκολο παιδί” 

 

 

 
N=59 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M  SD   M  SD  d 

Συνολικό Στρες 82  9,5  79,2  9,8   0,20 

 

 Τέλος, ως προς τον παράγοντα του “Συνολικό Στρες”, αν και παρουσίασε 

μικρή μείωση μεταξύ της πρώτης (ΜΤ1=82, SD=9,5) και της δεύτερης μέτρησης 

(ΜΤ2=79,2, SD=9,8), η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική [t(58)=-1,55, 

p=0,127, d=0,20]. 

 

 

 Σχετικά με το “Ερωτηματολόγιο Προσανατολισμών στην αντιμετώπιση 

προβλημάτων”(COPE), όλες οι μεταβλητές που προκύπτουν από τους 11 
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παράγοντες της ελληνικής έκδοσης, παρουσίασαν μη-κανονικές κατανομές και στις 

δυο συνθήκες (βλ. Πίνακα 5). Για το λόγο αυτό, οι συγκρίσεις κάθε ζεύγους 

πραγματοποιήθηκαν με το μη παραμετρικό κριτήριο Wilcoxon. 

 
 

 

 

 Kolmogorov - Smirnov test df P-value 

Τ1 Ενεργή Αντιμετώπιση 0,212 60 0,000 

Τ1 Σχεδιασμός 0,160 60 0,001 

Τ1 Συγκράτηση της 

Αντιμετώπισης 

0,290 60 0,000 

Τ1 Αναζήτηση Συντελεστικής 

Κοινωνικής Υποστήριξης 

0,443 60 0,000 

Τ1 Αναζήτηση 

Συναισθηματικής Κοινωνικής 

Υποστήριξης 

0,412 60 0,000 

Τ1 Θετική Επανερμηνεία 0,440 60 0,000 

Τ1 Αποδοχή 0,408 60 0,000 

Τ1 Στροφή προς τη θρησκεία 0,415 60 0,000 

Τ1 Επικέντρωση στα 

συναισθήματα και εκτόνωσή 

τους 

0,428 60 0,000 

Τ1 Άρνηση 0,454 60 0,000 

Τ1 Αποδέσμευση 0,421 60 0,000 

Τ2 Ενεργή Αντιμετώπιση 0,185 60 0,000 

Τ2 Σχεδιασμός 0,187 60 0,000 

Τ2 Συγκράτηση της 

Αντιμετώπισης 

0,332 60 0,000 

Τ2 Αναζήτηση Συντελεστικής 

Κοινωνικής Υποστήριξης 

0,382 60 0,000 

Τ2 Αναζήτηση 

Συναισθηματικής Κοινωνικής 

Υποστήριξης 

0,391 60 0,000 

Τ2 Θετική Επανερμηνεία 0,334 60 0,000 

Τ2 Αποδοχή 0,310 60 0,000 

Τ2 Στροφή προς τη θρησκεία 0,477 60 0,000 

Τ2 Επικέντρωση στα 0,345 60 0,000 



 

 

 

55 

 

συναισθήματα και εκτόνωσή 

τους, 

Τ2 Άρνηση 0,517 60 0,000 

Τ2 Αποδέσμευση 0,409 60 0,000 

Πίνακας 5. Έλεγχος κανονικότητας μεταβλητών των 11 παραγόντων του ερωτηματολογίου 

COPE 

 

 

 

 

 

 
N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Ενεργή αντιμετώπιση 7,6 (8)  1,3 (4 – 10) 10,1 (10) 1,3  (7 – 12) -0,99 

 

 Αναφορικά με τον παράγοντα “Ενεργή Αντιμετώπιση”, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση των τιμών κατά τη δεύτερη μέτρηση. Συγκεκριμένα, 

οι γονείς ανέφεραν σημαντικά υψηλότερη κινητοποίηση μετά την παρέμβαση 

(ΜΤ2=10,1, SD=1,3 εναλλακτικά MdnΤ2=10) σε αντιδιαστολή με πριν από αυτήν 

(ΜΤ1=7,6, SD=1,3) (εναλλακτικά MdnΤ1=8) [T(60)= -6,36, p<0,001, r=-0,99]. 

(Εικόνα 3)  
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Εικόνα 3. Θηκόγραμμα τιμών για τον παράγοντα “Ενεργή Αντιμετώπιση” 

 

 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Σχεδιασμός 7,9 (8)  1,4 (8 – 13) 10,6 (11) 1,2  (6 – 12) -0,98 

 

 Ομοίως, στον παράγοντα “Σχεδιασμός”, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δυο μετρήσεων. Συγκεκριμένα, οι γονείς σημείωσαν 

σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία στις προτάσεις που αφορούσαν στον 

σχεδιασμό επίλυσης προβλημάτων μετά την παρέμβαση (ΜΤ2=10,6, SD=1,2 

εναλλακτικά MdnΤ2=11), σε σχέση με πριν από αυτήν (ΜΤ1=7,9 SD=1,4 

εναλλακτικά MdnΤ1=8)  [T(60)= -6,43, p<0,001, r=-0,98]. (Εικόνα 4) 
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Εικόνα 4. Θηκόγραμμα τιμών για τον παράγοντα “Σχεδιασμός” 

 

 

 

 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Συγκράτηση της 

Αντιμετώπισης 
7,9 (8)  1,5 (6 – 12) 7,6 (8) 1,7  (4 – 12) 0,17 

 

 Σχετικά με τον παράγοντα “Συγκράτησης της αντιμετώπισης”, δεν 

σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο συνθηκών 
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(ΜΤ1=7,9, SD=1,5  και ΜΤ2=7,6, SD=1,7) (εναλλακτικά MdnΤ1=8, MdnΤ2=8) 

[T(60)= -0,99, p=0,323, r=0,17] 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Αναζήτηση Συντελεστικής 

Κοινωνικής Υποστήριξης 
8,4 (8)  1,6 (4 – 12) 8,9 (8) 2  (4 – 12) 0,28 

 

 

 Ως προς τον παράγοντα της “Αναζήτησης Συντελεστικής Κοινωνικής 

Υποστήριξης”, δεν παρουσιάστηκαν σημαντικές διαφορές πριν (ΜΤ1=8,4, SD=1,6) 

και μετά την παρέμβαση (ΜΤ2=8,9, SD=2) (εναλλακτικά MdnΤ1=8, MdnΤ2=8) 

[T(60)= -1,33, p=0,182, r=0,28]. 

 
 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Αναζήτηση 

Συναισθηματικής 

Κοινωνικής Υποστήριξης 

8,5 (8)  1,7 (4 – 12) 9,1 (8) 1,9  (4 – 12) -0,37 

 

 

 Ομοίως, ο παράγοντας της “Αναζήτησης Συναισθηματικής Κοινωνικής 

Υποστήριξης” δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο 

συνθηκών (ΜΤ1=8,5, SD=1,7 και ΜΤ2=9,1, SD=1,9) (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και 

MdnΤ2=8) [T(60)= -1,87, p=0,062, r=-0,37]. 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  
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 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Θετική Επανερμηνεία 8,6 (8)  1,8 (4 – 12) 9,5 (8) 2,1  (4 – 15) -0,52 

 

 Ως προς τον παράγοντα της “Θετικής επανερμηνείας” , παρατηρήθηκε μια 

μικρή, αλλά στατιστικά σημαντική ανοδική αλλαγή στις τιμές της δεύτερης 

μέτρησης (ΜΤ2=9,5, SD=2,1 εναλλακτικά MdnΤ2=8) σε σχέση με την πρώτη 

(ΜΤ1=8,6, SD=1,8 εναλλακτικά MdnΤ1=8) [T(60)= -2,68, p=0,007, r=-0,52]. 

(Εικόνα 5)  

 

 

Εικόνα 5. Θηκόγραμμα τιμών για τον παράγοντα “Θετική Επανερμηνεία” 
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N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Αποδοχή 8,6 (8)  1,8 (4 – 12) 8,9 (8) 2,4  (4 – 15) -0,10 

 

 

 Σχετικά με τον παράγοντα της “Αποδοχής”,  δεν σημειώθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο συνθηκών (ΜΤ1=8,6, SD=1,8 και ΜΤ2=8,9, 

SD=2,4 (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και MdnΤ2=8) [T(60)= -0,48, p=0,628, r=-0,10]. 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Στροφή προς τη θρησκεία 8,1 (8)  1,7 (4 – 12) 7,7 (8) 1,2  (4 – 12) 0,38 

 

 

 Αναφορικά με τον παράγοντα της “Στροφής προς τη θρησκεία”, δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο συνθηκών 

(ΜΤ1=8,1, SD=1,7 και ΜΤ2=7,7, SD=1,2) (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και MdnΤ2=8) 

[T(60)= -1,39, p=0,166, r=0,38]. 

 
 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Επικέντρωση στα 

συναισθήματα και 

εκτόνωσή τους 

8,2 (8)  1,5 (4 – 12) 8,2 (8) 1,8  (4 – 12) 0,04 
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 Ως προς τον παράγοντα της “Επικέντρωσης στα συναισθήματα και την 

εκτόνωσή τους”, δεν παρουσιάστηκαν σημαντικές διαφορές πριν (ΜΤ1=8,2, 

SD=1,5 και ΜΤ2=8,2, SD=1,8) (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και MdnΤ2=8) [T(60)= -

0,16, p=0,871, r=0,04]. 

 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Άρνηση 7,3 (8)  1,7 (4 – 11) 7,6 (8) 1,2  (4 – 8) -0,46 

 

 

 Ομοίως, ο παράγοντας της “Άρνησης”, δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο συνθηκών (ΜΤ1=7,3, SD=1,7 και ΜΤ2=7,6, 

SD=1,2 (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και MdnΤ2=8) [T(60)= -1,62, p=0,105, r=0,46] 

 
 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Αποδέσμευση 7,6 (8)  1,8 (4 – 12) 7,6 (8) 1,4  (4 – 11) -0,08 

 

 Τέλος, ως προς τον παράγοντα της “Αποδέσμευσης” οι διαφορές μεταξύ 

των δυο συνθηκών ήταν σχεδόν μηδαμινές (ΜΤ1=7,6, SD=1,8 και ΜΤ2=7,6, 

SD=1,4) (εναλλακτικά MdnΤ1=8 και  MdnΤ2=8)[T(60)= -0,35, p=0,726, -0,08]. 
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3.5.2 Μεταβλητές που αφορούν τα συναισθήματα 
 
 
 Σχετικά με την “Kλίμακα θετικού και αρνητικού θυμικού” (PANAS) και το 

“Ερωτηματολόγιο για την υγεία των ασθενών τεσσάρων ερωτήσεων - άγχους 

κατάθλιψης” (PHQ-4), όλες οι μεταβλητές που προκύπτουν από τους παράγοντες, 

παρουσίασαν μη-κανονικές κατανομές και στις δυο συνθήκες (βλ. Πίνακα ). Για το 

λόγο αυτό, οι συγκρίσεις κάθε ζεύγους πραγματοποιήθηκαν με το μη παραμετρικό 

κριτήριο Wilcoxon. 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Θετικό θυμικό 29,1 (30)  3 (21 – 38) 28,4 (28) 2,6  (21 – 33) 0,21 

 

 Ως προς τον παράγοντα του “Θετικού θυμικού”, οι διαφορές μεταξύ των δυο 

συνθηκών ήταν σχεδόν μηδαμινές (ΜΤ1=29,1, SD=3 και ΜΤ2=28,4, SD=2,6) 

(εναλλακτικά MdnΤ1=30 και  MdnΤ2=28) οι οποίες όμως ήταν στατιστικά μη 

σημαντικές [T(60)= -1,36, p=0,173, r=0,21]. 

 

 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Αρνητικό θυμικό 29,7 (30)  3,8 (23 – 39) 18,6 (19) 2,2  (15 – 26) 0,99 
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 Σχετικά με τον παράγοντα του “Αρνητικού θυμικού”, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο συνθηκών. Συγκεκριμένα, οι γονείς 

σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία στα επιμέρους αρνητικά 

συναισθήματα μετά την παρέμβαση (ΜΤ2=18,6, SD=2,2 εναλλακτικά MdnΤ1=19), 

σε σχέση με τη βαθμολογία που είχαν σημειώσει πριν (ΜΤ1=29,7, SD=3,8, 

εναλλακτικά MdnΤ2=30 ) [T(60)= -6,72, p<0,001, r=0,99]. 

 

 

Εικόνα Θηκόγραμμα τιμών “Αρνητικού θυμικού” 

 

 

 

 

N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min –  M (Mdn) SD (Min – r 
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Max) Max) 

Άγχος 2,7 (2)  1,1 (0 – 5) 1,1 (1) 0,8  (0 – 3) 0,97 

 

 

 Σχετικά με τον παράγοντα του “Άγχους”, παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική μείωση μετά την παρέμβαση. Συγκεκριμένα, οι γονείς σημείωσαν 

σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία στις δηλώσεις που μετρούν το άγχος μετά την 

παρέμβαση (ΜΤ2=2,7, SD=1,1 εναλλακτικά MdnΤ1=2) σε σχέση με τη βαθμολογία 

που είχαν σημειώσει πριν (ΜΤ1=1,1, SD=0,8, εναλλακτικά MdnΤ2=1) [T(60)= -

6,12, p<0,001, r=0,97]. 
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N=60 Συνθήκη μέτρησης  

 Τ1 Τ2  

  M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

 M (Mdn) SD (Min – 

Max) 

r 

Κατάθλιψη 2,5 (2)  1 (0 – 5) 1,2 (1) 0,8  (0 – 3) 0,98 

 

 

 Τέλος, αναφορικά με τον παράγοντα της “Κατάθλιψης”, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική μείωση στα επίπεδα της μεταβλητής μετά την παρέμβαση. 

Συγκεκριμένα, οι γονείς σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία στις 

δηλώσεις που μετρούν την καταθλιπτική διάθεση μετά την παρέμβαση (ΜΤ2=1,2, 

SD=0,8 εναλλακτικά MdnΤ2=1) σε σχέση με τη βαθμολογία που είχαν σημειώσει 

πριν από αυτήν (ΜΤ1=2,5, SD=1, εναλλακτικά MdnΤ1=2) [T(60)= -5,68, p<0,001, 

r=0,98]. 

 
 

 
Εικόνα Θηκόγραμμα τιμών “Καταθλιπτικής διάθεσης” 
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 Εκ των αποτελεσμάτων προκύπτει ότι η επίδραση των τεχνικών 

ενσυνειδητότητας, ήταν σημαντική για ορισμένες μεταβλητές της έρευνας, ενώ 

φαίνεται να μην έχουν αποτέλεσμα απέναντι σε  κάποιες άλλες. Πιο αναλυτικά οι 

μεταβλητές που αφορούν στο αρνητικό συναίσθημα (αρνητικό θυμικό, άγχος, 

κατάθλιψη) φαίνεται να μειώθηκαν σημαντικά μετά την παρέμβαση, ενώ τα μεγέθη 

επίδρασης ήταν υψηλά, κάτι που ενισχύει την ένδειξη της αποτελεσματικότητας της 

μεθόδου απέναντι στην ένταση των αρνητικών συναισθημάτων.  

 Ένα άλλο σημαντικό εύρημα, αφορά στον τρόπο με τον οποίο οι γονείς 

αντιλαμβάνονται το παιδί και τη συμπεριφορά του. Συγκεκριμένα, η μείωση της 

βαθμολογίας στην αναφερόμενη ένταση των προβληματικών συμπεριφορών και 

χαρακτηριστικών του παιδιού, φαίνεται να συνδέεται σημαντικά με την παρέμβαση. 

Ο τρόπος που εκφράζεται αυτή η επίδραση, ενδέχεται να σχετίζεται με την αλλαγή 

της διάθεσης του γονέα και τη μείωση της προσωπικής εσωτερικής έντασης, που 

σε ένα βαθμό προέρχεται από τα αρνητικά συναισθήματα, όπως το άγχος και το 

στρες.  

 Σημαντική ήταν επίσης και η αλλαγή που παρατηρήθηκε στους παράγοντες 

της Ενεργούς Αντιμετώπισης, του Σχεδιασμού και της Θετικής επανερμηνείας. 

Ένας τρόπος με τον οποίο θα μπορούσαν να ερμηνευθούν αυτοί οι τρεις 

παράγοντες, είναι μέσω της σχέσης μεταξύ σκέψεων και συμπεριφοράς, που 

προτείνεται από το Γνωσιακό- Συμπεριφοριστικό (Γ.Σ.) μοντέλο ψυχοθεραπείας. 

Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό η αλλαγή στον τρόπο σκέψης και ερμηνείας των 

γεγονότων της ζωής από το ίδιο το άτομο, μπορεί να οδηγήσει σε αντίστοιχης 

ποιότητας ενέργειες (συμπεριφορές). Τόσο, η μεγαλύτερη δραστηριότητα που 
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ανέφεραν οι συμμετέχοντες μετά την παρέμβαση, όσο, και ο σχεδιασμός της, 

μπορεί να είναι αποτέλεσμα της θετικής επανερμηνείας των γεγονότων, ή και το 

αντίστροφο, αφού το Γ.Σ. μοντέλο ακολουθεί την κυκλική πορεία σχέσης σκέψεων 

και συμπεριφοράς. Δηλαδή οι συμπεριφορές κινητοποίησης (σχεδιασμός και 

ενεργή αντιμετώπιση) να είναι αυτές που οδηγησαν στην θετική επανερμηνεία των 

γεγονότων. Ο έλεγχος μιας τέτοιας σχέσης ωστόσο, σε ό,τι αφορά την επίδραση 

και τον πραγματικό ρόλο των τεχνικών ενσυνειδητότητας, θα μπορούσε να 

απαντηθεί μόνο από επόμενες έρευνες με τον συγκεκριμένο στόχο. 
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Συζήτηση 
 

 

Μια ερευνητική υπόθεση υποστήριζε ότι οι γονείς αποδέχονται τις 

προκλήσεις που προκύπτουν στην καθημερινότητά τους λόγω του αυτισμού. 

Γεγονός που επιβεβαιώνεται κατά τη διεξαγωγή της έρευνας, καθώς οι 

περισσότεροι γονείς αντιλαμβάνονται την κατάσταση, την αποδέχονται και δεν 

οδηγούνται σε άρνηση. Οι γονείς παιδιών με αναπτυξιακές διαταραχές 

αντιμετωπίζουν καθημερινές προκλήσεις, τις οποίες δεν έχουν να διαχειριστούν 

γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης (Stoneman, 1997). Η καθημερινή φροντίδα των 

παιδιών με ΔΑΦ και η κατάσταση που είναι αμφίβολη για τις καταστάσεις που 

πρέπει να αντιμετωπιστούν αυξάνουν σημαντικά τα επίπεδα άγχους των γονέων. 

Η δύσκολη καθημερινότητα φαίνεται να επηρεάζει τη σχέση των γονέων με τα 

παιδιά τους, ωστόσο προκαλεί εντύπωση το γεγονός ότι μετά τη διεξαγωγή της 

έρευνας, κάποιοι γονείς αλλάζουν τον τρόπο που αντιλαμβάνονται τις καταστάσεις  

σε σχέση με τα παιδιά τους και αυτό φαίνεται να αλλάζει και τη μεταξύ τους επαφή. 

Αυτό το γεγονός διαφέρει βέβαια σε κάθε περίπτωση ανάλογα με τη βαρύτητα των 

συμπτωμάτων που παρουσιάζουν τα παιδιά με ΔΑΦ ( Walker, Van Slyke & 

Newbrough, 1992). Ανάλογα με την φύση της διαταραχής επηρεάζονται και οι 

ψυχικές και σωματικές δυνάμεις των γονέων, οι οποίοι καταβάλουν το μέγιστο 

ποσοστό δυνατοτήτων τους στη φροντίδα των παιδιών τους. Οι έρευνες έχουν 

αναδείξει ότι τα ποσοστά άγχους και στρες είναι σημαντικά υψηλότερα σε γονείς 

παιδιών με ΔΑΦ, σε σχέση με γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης ή παιδιών που 

έχουν διαγνωσθεί με κάποιο άλλο είδος διαταραχής. Η παραπάνω θέση 

επιβεβαιώνεται και με τα αποτελέσματα της έρευνας, καθώς οι περισσότεροι γονείς 
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αναφέρουν ότι βρίσκονται σε μια συνεχή κατάσταση ανησυχίας. Σε κάποιες 

περιπτώσεις, το γονεϊκό στρες είναι τόσο αυξημένο που φαίνεται να επηρεάζει τη 

σχέση ανάμεσα στον γονέα και το παιδί  (Dumas, Wolf, Fishman & Culligan, 1991, 

Sanders & Morgan, 1997). 

Σύμφωνα με τις έρευνες, οι μητέρες αναλαμβάνουν πιο ενεργό ρόλο στην 

φροντίδα των παιδιών με ΔΑΦ ,  αυτό έχει ως αποτέλεσμα να υπάρχει μεγαλύτερο 

αντίκτυπο στην ψυχολογία τους συγκριτικά με τους πατέρες ( Gau et al., 2012, 

Khanna et al.,  2011, Kheir et al., 2012, Yamada et al., 2012). Αυτός είναι και ο 

λόγος που οι μητέρες παιδιών με ΔΑΦ εμφανίζουν υψηλότεραα ποσοστά άγχους κι 

στρες σε σχέση με τους συζύγους τους ( Clutterbuck, 2008). Επιπλέον, έχει βρεθεί 

ότι οι μητέρες εφήβων με ΔΑΦ παρουσιάζουν καταθλιπτικά στοιχεία στη 

συμπεριφορά τους, γεγονός που επηρεάζει άμεσα τη σχέση με το παιδί. Αυτή η 

επίδραση που υφίσταται μπορεί να δημιουργήσει μια πιο απόμακρη σχέση μεταξύ 

μητέρας και παιδιού (Abbeduto et al., 2004). Η παραπάνω θέση επιβεβαιώνεται 

μέσω της έρευνας, καθώς κατά κύριο λόγο συμμετείχαν μητέρες, οι οποίες 

αναλαμβάνουν ενεργό ρόλο στη φροντίδα παιδιών με ΔΑΦ.  

Αξίζει να αναφερθεί ότι παιδιά με ΔΑΦ που παρουσιάζουν έντονα 

συμπτώματα, επηρεάζονται άμεσα από την ψυχολογική κατάσταση και τα επίπεδα 

άγχους της μητέρας (Benson, 2006, Davis & Carter, 2008, Ingersoll & Hambrick, 

2011, Lyons et al., 2010). Τα συγκεκριμένα παιδιά με ΔΑΦ παρουσιάζουν 

προβλήματα συμπεριφοράς (Ekas, Lickenbrock & Whotman, 2010)  και 

προσαρμοστικότητας (Zablotsky, Anderson & Law, 2013), καθώς και χαμηλό 

γνωστικό επίπεδο (Green & Carter, 2011). Μια επιπλέον παράμετρος είναι η 
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οικογενειακή κατάσταση, καθώς φαίνεται πως οι άγαμες μητέρες παιδιών με ΔΑΦ 

παρουσιάζουν συχνότερα συμπτώματα κατάθλιψης και υψηλότερα ποσοστά 

άγχους σε σχέση με τις μητέρες που έχουν κάποιο σύντροφο ( Olsson & Hwang, 

2001).  

Στον αντίποδα των παραπάνω ερευνών, βρίσκονται άλλες έρευνες που 

τονίζουν ότι τα επίπεδα άγχους και στρες βρίσκονται στα ίδια επίπεδα και για τις 

μητέρες και τους πατέρες παιδιών με ΔΑΦ ( Hastings et al., 2005, MacDonald, 

2011, Rimmerman et al., 2003). Αυτό επιβεβαιώνεται και από τις αλλαγές που 

συμβαίνουν τα τελευταία χρόνια, με αποτέλεσμα να εργάζονται περισσότερο οι 

γυναίκες και να αναλαμβάνουν την φροντίδα των παιδιών οι πατέρες (Rodrigue, 

Morgan & Gefken, 1992). Αυτή η προοπτική επιβεβαιώνεται και από τους Davis & 

Carter (2008), οι οποίοι αναφέρουν ότι τα ποσοστά άγχους είναι παρόμοια σε 

πατέρες και μητέρες παιδιών με ΔΑΦ, διευκρινίζοντας ότι η διαφορά μεταξύ των 

δύο  φύλων έγκειται στο γεγονός ότι οι μητέρες εμφανίζουν πιο συχνά 

συμπτώματα κατάθλιψης. Η παραπάνω θέση δεν επιβεβαιώνεται από τη 

διεξαγωγή της έρευνας, διότι ο αριθμός συμμετοχής των πατέρων ήταν πολύ 

μικρότερος αναλογικά με τον αριθμό συμμετοχής των μητέρων. Ωστόσο, 

επιβεβαιώνεται εν μέρει η παραδοχή ότι η φροντίδα των παιδιών και ιδιαίτερα 

αυτών με αυτισμό αναλογεί ‘παραδοσιακά’ σε μεγάλο ποσοστό στη μητέρα. 

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι τα θέματα κοινωνικής συμπεριφοράς που 

παρουσιάζουν τα παιδιά με ΔΑΦ (Beck et al., 2004), η ένταση των συμπτωμάτων 

αυτισμού αποτελεί μία ακόμη σημαντική παράμετρο (Νeff & Faso, 2014) αλλά και η 
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κοινωνικό-οικονομική κατάσταση των γονέων παιδιών με ΔΑΦ  (MacDonald, 2011, 

Olsson & Hwang, 2011) επηρεάζουν σημαντικά τα ποσοστά γονεϊκού άγχους.   

Από την άλλη πλευρά τίθεται το θέμα μείωσης των επιπέδων άγχους και 

στρες. Κατά τον MacDonald (2011), πολλές οικογένειες καταφέρνουν να 

ξεπεράσουν τα εμπόδια που μπορεί να προκαλέσει ο αυτισμός και να 

προσαρμοστούν στις ιδιαίτερες απαιτήσεις του. Γεγονός που επιβεβαιώνεται και 

από την έρευνα, καθώς ναι μεν οι γονείς παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά άγχους, 

αλλά δεν μπαίνουν στη διαδικασία να τραπούν σε φυγή. Η άρνηση της κατάστασης 

δεν είναι πρωταρχική σκέψη και υπάρχει προθυμία για να ανταπεξέλθουν στις 

καθημερινές απαιτήσεις.  

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες 

είναι βασικό κομμάτι. Οι έρευνες καταδεικνύουν το γεγονός ότι πολλοί γονείς 

χρησιμοποιούν στρατηγικές, όπως η αποστασιοποίηση και η αποφυγή, ενώ 

στρατηγικές, όπως ο αυτο-έλεγχος, αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης και η 

επίλυση προβλημάτων (Sivberg, 2002), δεν βρίσκονται στις αρχικές τους επιλογές. 

Οι παραπάνω θέσεις επιβεβαιώθηκαν μερικώς από τα αποτελέσματα της 

συγκεκριμένης έρευνας, καθώς οι γονείς που συμμετείχαν φαίνεται ότι δεν 

δηλώνουν εύκολα παραίτηση, αλλά από την άλλη δεν είναι σε κατάσταση να 

ζητήσουν βοήθεια από άλλα μέλη της οικογένεια ή τον κοινωνικό περίγυρο. 

Κατά τους Hastings et al. (2005), υπάρχουν έρευνες που παρουσιάζουν 

στρατηγικές, όπως η ενεργή αποφυγή, η εστίαση στο πρόβλημα, η θετική 

αντιμετώπιση και η στροφή προς την θρησκεία/ άρνηση. Φαίνεται πως η εστίαση 
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στο πρόβλημα και η ενεργή αποφυγή, μειώνουν ελάχιστα τα επίπεδα στρες, 

ωστόσο παραμένουν αρκετά υψηλά. Από την άλλη, η στροφή προς τη θρησκεία 

συσχετίζεται με αρκετά υψηλά επίπεδα κατάθλιψης (Tarakeswahr & Pargament, 

2001), γεγονός που δεν φάνηκε στη συγκεκριμένη έρευνα, καθώς οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες δρουν πιο ενεργά. 

Επιπλέον, η στρατηγική της θετικής αντιμετώπισης φαίνεται ότι συνδέεται 

με χαμηλότερα ποσοστά στρες και κατάθλιψης. Ακόμη στρατηγικές, όπως η 

αναζήτηση συναισθηματικής στήριξης και θετικής αναπλαισίωσης (positive 

reframing) συνδέονται με χαμηλά επίπεδα στρες. Ωστόσο, στρατηγικές, όπως η 

αυτό-διάσπαση, η άρνηση, η χρήση ουσιών, η αποδέσμευση, η στρατηγική του 

ξεσπάσματος και η αυτοκατηγορία εμφανίζουν υψηλά ποσοστά συσχέτισης με 

περιστατικά στρες και κατάθλιψης (MacDonald, 2011). 

 Εν κατακλείδι, η παρούσα έρευνα ανέδειξε την ανάγκη αποδοχής του 

αυτισμού μέσα στο πλαίσιο της οικογένειας, σε πρώτη φάση, και του ευρύτερου 

κοινωνικού περιβάλλοντος, σε δεύτερο χρόνο. Οι γονείς φαίνεται ότι έχουν 

αποδεχτεί την κατάσταση και είναι σε θέση να αντιμετωπίσουν τις όποιες 

δυσκολίες. Η χρήση στρατηγικών, όπως αυτή της ενσυνειδητότητας, βοηθάει σε 

μεγάλο βαθμό τη μείωση των επιπέδων άγχους, την διαφορετικής προσέγγισης 

μιας κατάστασης και τελικά την πλήρη αποδοχή των ερεθισμάτων που 

προκύπτουν, με τη βεβαιότητα ότι θα καταφέρουν να τα αντιμετωπίσουν. 

 

 



 

 

 

73 

 

Συμπεράσματα 

Στην πιλοτική έρευνα που έχει διεξαχθεί προκύπτει ότι η τεχνική 

ενσυνειδητότητας επηρεάζει τα επίπεδα του στρες που σχετίζονται με τη 

γονεϊκότητα, καθώς  παρουσιάζονται διαφορές όσον αφορά τα επίπεδα άγχους 

πριν και μετά την παρέμβαση. Από την άλλη, η συγκεκριμένη τεχνική επηρεάζει τις 

επιλεγόμενες στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες, έτσι ώστε να αξιοποιούνται οι 

νέες γνώσεις που βοηθούν στην καταπολέμηση του γονεϊκού άγχους. Το 

παραπάνω προκύπτει από τα αποτελέσματα, όπως αυτά φάνηκαν πριν και μετά 

την παρέμβαση της τεχνικής ενσυνειδητότητας  

Επιπλέον φαίνεται πως η συγκεκριμένη τεχνική βοήθησε αισθητά στο 

κομμάτι της συναισθηματικής κατάστασης των γονέων παιδιών με ΔΑΦ, οι οποίοι 

μετά την παρέμβαση της συγκεκριμένης τεχνικής αντιμετώπισαν με περισσότερη 

αισιοδοξία και θετική στάση τα προβλήματα της καθημερινότητας. 

Σ΄ αυτό το σημείο να αναφερθεί ότι οι συνθήκες κάτω από τις οποίες 

διεξήχθη η έρευνα ήταν ιδιαίτερες λόγω της πανδημίας που υπήρχε στην Ελλάδα 

εκείνο το διάστημα. Ενώ, τα αποτελέσματα θα μπορούσαν να παρουσιασθούν εκ 

νέου σε μια δομημένη έρευνα που θα είχε μεγαλύτερη διάρκεια και καλύτερες 

συνθήκες διεξαγωγής αυτής. 
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Περιορισμοί και χρησιμότητα της έρευνας 
 

Η συγκεκριμένη έρευνα διεξήχθη σε ένα δύσκολα κοινωνικό, πολιτικό και 

οικονομικό πλαίσιο, λόγω της πανδημίας που επικρατούσε στην Ελλάδα κατά τη 

διάρκεια διεξαγωγής της έρευνας. Παρόλ’ αυτά οι συμμετέχοντες ήταν ιδιαίτερα 

πρόθυμοι να βοηθήσουν στην έρευνα. Οι περιοχές που μελετήθηκαν ήταν αυτές 

των αυξημένων ποσοστών άγχους και στρες των γονέων παιδιών με ΔΑΦ και κατά 

πόσο η τεχνική mindfulness μπορεί να επηρεάσει θετικά στη βελτίωση ποιότητας 

ζωής των συγκεκριμένων οικογενειών.  

Είναι γεγονός ότι το δείγμα ήταν ικανοποιητικό σε μέγεθος, αλλά θα ήταν 

ακόμη πιο ιδιαίτερο αν οι συμμετέχοντες είχαν ισόποση κατανομή ανάλογα με το 

φύλο, καθώς συμμετείχαν 54 γυναίκες και μόνο 6 άντρες. Ενώ αξίζει να αναφερθεί 

ότι το δείγμα ήταν εξ ολοκλήρου από μια περιοχή της Ελλάδος (Θεσσαλονίκη) 

Άλλος ένας περιορισμός που θα μπορούσε να αναφερθεί προκύπτει από το 

γεγονός ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε εξ αποστάσεως. Αυτό το γεγονός 

ενδέχεται να έχει περιορίσει την αποτελεσματικότητα της  

Επόμενες μελέτες, που θα μπορούσαν να επιτρέψουν τη δια ζώσης 

παρέμβαση, θα μπορούσαν να έχουν πιο αντιπροσωπευτικά δείγματα ως προς το 

φύλο, τον τόπο διαμονής και άλλους δημογραφικούς παράγοντες. Έτσι  είναι 

δυνατόν να προσφερθούν περισσότερα στοιχεία για την επίδραση που έχει η 

τεχνική της  ενσυνειδητότητας στις διάφορες διαστάσεις της συμπεριφορικής, 

γνωστικής και συναισθηματικής λειτουργίας των γονέων παιδιών με ΔΑΦ. 

Επιπλέον, θα ήταν ενδιαφέρον να γίνει συγκριτική ανάλυση μεταξύ των δύο φύλων 

για τα επίπεδα στρες και κατά πόσο η τεχνική mindfulness επηρέασε ανάλογα με 

το φύλο.  

Τέλος, μια έρευνα που θα προκαλούσε το ενδιαφέρον είναι η συγκριτική 

μελέτη των επιπέδων άγχους μεταξύ γονέων και παιδιών με ΔΑΦ και πως μπορεί 

να λειτουργήσει η τεχνική mindfulness σε αυτή την περίπτωση.  
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    Παράρτημα                                                                                                                                                                                                        

Έντυπο Συγκατάθεσης Κατόπιν Ενημέρωσης  
 

Καλείστε να συμμετέχετε σε μια έρευνα που διεξάγεται από τη Μαρία Δουνάκη, 

μεταπτυχιακή φοιτήτρια στο Τμήμα Εκπαιδευτικής και Κοινωνικής Πολιτικής. Πρέπει να 

είστε τουλάχιστον 18 χρονών για να συμμετέχετε στην έρευνα. Η συμμετοχή σας είναι 

εθελοντική. Μπορείτε να αφιερώσετε όσο χρόνο χρειάζεστε για να διαβάσετε το Έντυπο 

Συγκατάθεσης Κατόπιν Ενημέρωσης. Μπορείτε επίσης να αποφασίσετε να το συζητήσετε 

με την οικογένεια ή τους φίλους σας. Αντίγραφο αυτού του εντύπου θα σας δοθεί. 

 

1. Σκοπός της έρευνας 

 

Σας ζητάμε να συμμετέχετε στην παρούσα έρευνα γιατί ο σκοπός της είναι 

…………………………………………………………………………………………. 

Η συμπλήρωση και επιστροφή του ερωτηματολογίου ή οι απαντήσεις στις ερωτήσεις της 

συνέντευξης αποτελούν συγκατάθεση συμμετοχής στην παρούσα έρευνα. 

 

2. Ενδεχόμενοι κίνδυνοι 

 

Δεν υπάρχουν προβλέψιμοι κίνδυνοι που προκύπτουν από τη συμμετοχή σας στην 

παρούσα έρευνα. Εάν αισθανθείτε δυσφορία κατά την απάντησή σας σε συγκεκριμένες 

ερωτήσεις, παρακαλούμε μη διστάσετε να ζητήσετε να παραλειφθούν. 

 

3. Ενδεχόμενα οφέλη για τα άτομα και την κοινωνία 

 

(Συμπληρώνεται από τον ερευνητή.) 

 

4. Αποζημίωση για τη συμμετοχή  

 
Δεν θα έχετε κάποιο άμεσο ή μελλοντικό σημαντικό οικονομικό όφελος από τη συμμετοχή 

σας στην παρούσα έρευνα. 

 

5. Ενδεχόμενη σύγκρουση συμφερόντων  
 

Κατά τη δήλωση των ερευνητών της έρευνας δεν υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων από 

τη διεξαγωγή της παρούσας έρευνας. 

 

6. Εμπιστευτικότητα  
 

Οποιεσδήποτε πληροφορίες αποκτηθούν σχετικά με την παρούσα έρευνα, οι οποίες θα 

μπορούσαν να σας ταυτοποιήσουν προσωπικά, θα παραμείνουν απόρρητες και θα 

αποκαλυφθούν μόνο με την άδειά σας ή όπως προβλέπεται από τον νόμο. Οι πληροφορίες 

εκείνες που σας ταυτοποιούν προσωπικά, θα διατηρηθούν ξεχωριστά από τα υπόλοιπα 
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δεδομένα που σας αφορούν. Τα δεδομένα θα φυλάσσονται με ευθύνη του ερευνητή. Σε 

περίπτωση ηχογράφησης, θα ζητηθεί η συγκατάθεσή σας. Μπορείτε να αρνηθείτε να 

ηχογραφηθείτε. Ο ερευνητής θα μεταγράψει τις ηχογραφήσεις και μπορεί να σας 

προμηθεύσει με ένα αντίγραφο του απομαγνητοφωνημένου κειμένου κατόπιν αιτήσεώς 

σας. Έχετε το δικαίωμα να ελέγξετε και να επεξεργαστείτε την απομαγνητοφώνηση. 

Προτάσεις οι οποίες έχετε ζητήσει από τον ερευνητή να παραληφθούν δεν θα 

χρησιμοποιηθούν και θα σβηστούν από όλα τα αντίστοιχα αρχεία. Σε περίπτωση που τα 

αποτελέσματα της έρευνας δημοσιευτούν ή παρουσιαστούν σε συνέδρια δεν θα 

συμπεριληφθούν πληροφορίες που θα αποκαλύπτουν την ταυτότητά σας. Σε περίπτωση 

που φωτογραφίες σας, βίντεο ή ακουστικές ηχογραφήσεις χρησιμοποιηθούν για 

εκπαιδευτικούς σκοπούς, η ταυτότητά σας θα προστατεύεται ή θα συγκαλύπτεται. 

 

Σύμφωνα με το άρθρο 5 στοιχ.ε του Κανονισμού 2016/679 (GDPR), τα δεδομένα 

προσωπικού χαρακτήρα μπορούν να αποθηκεύονται για διάστημα μεγαλύτερο αυτού κατά 

το οποίο διεξάγεται η ερευνητική διαδικασία, εφόσον εφαρμόζονται τα κατάλληλα τεχνικά 

και οργανωτικά μέτρα που απαιτεί ο Κανονισμός 2016/679 (GDPR) για τη διασφάλιση 

των δικαιωμάτων και ελευθεριών του υποκειμένου (ή των υποκειμένων) των δεδομένων 

που έχουν συλλεχθεί στο πλαίσιο της έρευνας. Σε αυτήν τη βάση, τα δεδομένα της 

παρούσας έρευνας θα διατηρηθούν για τρία χρόνια μετά το πέρας αυτής.  

Επιπρόσθετα, όσον αφορά στην ανάγκη περαιτέρω (δευτερογενούς) επεξεργασίας των 

προσωπικών δεδομένων, σύμφωνα με το άρθρο 5 στοιχ. β του  Κανονισμού 2016/679 

(GDPR), για λόγους ερευνητικούς, η δευτερογενής επεξεργασία των προσωπικών 

δεδομένων θεωρείται συμβατή με τους αρχικούς σκοπούς της επεξεργασίας χωρίς να 

γίνεται λόγος περί της ανάγκης λήψης  τεχνικών και οργανωτικών μέτρων. Κατά συνέπεια, 

τα προσωπικά δεδομένα της παρούσας έρευνας δύνανται να χρησιμοποιηθούν και από 

άλλες έρευνες που θα εγκριθούν αρμοδίως χωρίς να χρειαστεί να δοθεί εκ νέου η 

συγκατάθεση των συμμετεχόντων.   

 

7. Συμμετοχή και αποχώρηση 

 

Μπορείτε να επιλέξετε να συμμετέχετε ή όχι στην παρούσα έρευνα. Αν συμμετέχετε 

εθελοντικά σε αυτή την έρευνα, μπορείτε να αποχωρήσετε οποιαδήποτε στιγμή χωρίς 

καμία συνέπεια. Μπορείτε επίσης να αρνηθείτε να απαντήσετε σε οποιεσδήποτε ερωτήσεις 

δεν επιθυμείτε να απαντήσετε και να παραμείνετε στην έρευνα. Ο ερευνητής μπορεί να 

σας ζητήσει να αποσυρθείτε από την έρευνα, αν ανακύψουν περιστάσεις που το απαιτούν. 

 

8. Δικαιώματα των συμμετεχόντων στην έρευνα 

 

Μπορείτε να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή και να διακόψετε τη 

συμμετοχή σας χωρίς να υποστείτε καμία κύρωση. 

 

 

9. Ταυτότητα των ερευνητών 
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(Αν έχετε οποιεσδήποτε ερωτήσεις ή ανησυχίες σε σχέση με την έρευνα, μη διστάσετε να 

επικοινωνήσετε με τον ερευνητή.) 

(Ακολουθούν τα πλήρη στοιχεία επικοινωνίας του ερευνητή.) 

 

Διάβασα τα παραπάνω και αποδέχομαι τη συμμετοχή μου στην έρευνα. 

 

 

 

Ονοματεπώνυμο___________________ 

Υπογραφή_________________________________ 

 

 

Ημερομηνία________________________________________________________

_________ 
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Σχήμα 1. Φύλο συμμετεχόντων  
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Σχήμα 2. Ηλικία συμμετεχόντων 

 

 

 
Σχήμα 3.Οικογενειακή Κατάσταση των συμμετεχόντων 
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Σχήμα 4. Επίπεδο εκπαίδευσης συμμετεχόντων 

 

 

 

 
Σχήμα 5. Οικονομική κατάσταση συμμετεχόντων 
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Σχήμα 6. Ποσοστά υποστήριξης από τρίτους 
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