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Μητρική ευημερία και ψυχική υγεία μετά 

τον τοκετό στην Κύπρο: επιπολασμός και 

συναφείς παράγοντες 

 

 

 
 

 
Με τη χρηματοδότηση της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Οι απόψεις και οι γνώμες που διατυπώνονται 
εκφράζουν αποκλειστικά τις απόψεις των συντακτών και δεν αντιπροσωπεύουν κατ'ανάγκη τις 
απόψεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης ή του Ευρωπαϊκός Εκτελεστικός Οργανισμός για την Υγεία και 
τον Ψηφιακό τομέα (HaDEA). Η Ευρωπαϊκή Ένωση και ο HaDEA δεν μπορούν να θεωρηθούν 
υπεύθυνοι για τις εκφραζόμενες απόψεις. 
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Περίληψη 

Το παρόν έγγραφο αποτελεί ένα από τα παραδοτέα του έργου MIND THE MUM – Placing parental 

mental health and care to the front. Οι εταίροι του έργου περιλαμβάνει το Τεχνολογικό Πανεπιστήμιο 

Κύπρου (CUT), το Birth Forward Cyprus (BF), το Institute Umbilica (Σλοβενία), το Πανεπιστήμιο του 

Γκντανσκ (Πολωνία) και το Ευρωπαϊκό Ινστιτούτο Περιγεννητικής Ψυχικής Υγείας (Ισπανία). 

Το έργο MIND THE MUM στοχεύει στην αντιμετώπιση δύο βασικών αναγκών/κενών στην Κύπρο και τη 

Σλοβενία: 

1. Την ανάγκη κατανόησης (μέσω συστηματικής καταγραφής και παρακολούθησης) του τρόπου 

με τον οποίο βιώνεται η περιγεννητική περίοδος από τις γυναίκες, καθώς και της σχέσης της 

εμπειρίας αυτής με συγκεκριμένους παράγοντες κινδύνου και προστασίας. 

2. Την ανάγκη ανάπτυξης και προσαρμογής εργαλείων, καθώς και την προώθηση συστημικών 

αλλαγών, με στόχο την ενδυνάμωση των νέων μητέρων ώστε να προστατεύουν την 

περιγεννητική τους ψυχική υγεία. 

Για την επίτευξη των στόχων αυτών, τέθηκαν οι ακόλουθοι επιμέρους στόχοι: 

● Αξιολόγηση της υφιστάμενης κατάστασης μέσω μικτής μεθοδολογίας (ποσοτική και ποιοτική 

έρευνα) 

● Καταγραφή του επιπολασμού των συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης κατά το πρώτο έτος 

μετά τον τοκετό 

● Καταγραφή του επιπολασμού των συμπτωμάτων επιλόχειου άγχους 

● Αναγνώριση προστατευτικών παραγόντων που σχετίζονται με την ευημερία και την ψυχική 

υγεία των μητέρων 

● Διερεύνηση παραγόντων κινδύνου που επηρεάζουν την ευημερία και την ψυχική υγεία κατά 

την ίδια περίοδο 
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Ποσοτική μελέτη 

Σύντομη εισαγωγή για τους τοκετούς και το μοντέλο φροντίδας στην Κύπρο 

Το μοντέλο τοκετού στην Κύπρο περιγράφεται καλύτερα ως ένα έντονα ιατρικοποιημένο, 

μαιευτικοκεντρικό μοντέλο, με αυξανόμενη αλλά ακόμη περιορισμένη μετακίνηση προς μοντέλα 

φροντίδας με επίκεντρο τη μαία και τη γυναίκα. Οι μαίες είναι πλήρως καταρτισμένες και νομικά 

αναγνωρισμένες επαγγελματίες, εναρμονισμένες με τα πρότυπα της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Διαχειρίζονται αυτόνομα εγκυμοσύνες χαμηλού κινδύνου και φυσιολογικούς τοκετούς, παρέχοντας 

προγεννητική εκπαίδευση, υποστήριξη κατά τον τοκετό, μεταγεννητική φροντίδα και υποστήριξη 

θηλασμού, ενώ παράλληλα εντοπίζουν επιπλοκές και παραπέμπουν σε μαιευτήρες όπου απαιτείται. 

Ωστόσο, η αυτονομία τους εντός του συστήματος είναι περιορισμένη, καθώς συχνά εργάζονται υπό την 

επίβλεψη μαιευτήρων, ιδιαίτερα στα ιδιωτικά νοσηλευτήρια. 

Τα πιο πρόσφατα στοιχεία που δημοσιεύθηκαν από το Υπουργείο Υγείας σχετικά με τον συνολικό 

αριθμό γεννήσεων στην Κύπρο αφορούν το έτος 2022. Συγκεκριμένα, καταγράφηκαν συνολικά 10.373 

γεννήσεις, εκ των οποίων 10.313 ήταν ζώντες γέννες και 60 θνησιγεννήσεις. Από αυτές, 8.806 

πραγματοποιήθηκαν στον ιδιωτικό τομέα, ενώ οι υπόλοιπες 1.567 στον δημόσιο τομέα (Υπουργείο 

Υγείας, 2024). 

Το μέγεθος του δείγματος καθορίστηκε μέσω ανάλυσης ισχύος, με επίπεδο εμπιστοσύνης 95% και 

περιθώριο σφάλματος 5%, οδηγώντας σε ελάχιστο απαιτούμενο δείγμα 371 συμμετεχουσών. Ο 

πληθυσμός αναφοράς περιλάμβανε γυναίκες που είχαν γεννήσει στην Κύπρο και για τις οποίες είχαν 

παρέλθει τουλάχιστον έξι εβδομάδες αλλά όχι περισσότερο από ένα έτος από τον τοκετό κατά τον χρόνο 

διεξαγωγής της έρευνας. Η μέθοδος δειγματοληψίας που επιλέχθηκε ήταν η δειγματοληψία ευκολίας. Οι 

συμμετέχουσες πληρούσαν τα ακόλουθα κριτήρια: 

1. είχαν γεννήσει στην Κύπρο, με χρονικό διάστημα από έξι εβδομάδες έως ένα έτος από τον 

τοκετό κατά τη στιγμή της έρευνας, 

2. ήταν άνω των 18 ετών, 
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3. κατανοούσαν και μιλούσαν ελληνικά ή αγγλικά και 

4. είχαν παράσχει ενημερωμένη συγκατάθεση συμμετοχής. 

Τα εργαλεία συλλογής και μέτρησης δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν είναι η Κλίμακα Επιλόχειας 

Κατάθλιψης του Εδιμβούργου (Edinburgh Postnatal Depression Scale – EPDS), η Κλίμακα Γενικευμένης 

Αγχώδους Διαταραχής (Generalized Anxiety Disorder-7 – GAD-7), η Αναθεωρημένη Κλίμακα 

Ικανοποίησης από τον Τοκετό (Birth Satisfaction Scale-Revised – BSS-R), το Ερωτηματολόγιο 

Στρατηγικών Αντιμετώπισης (Brief-COPE), η Σύντομη Κλίμακα Αυτοαποτελεσματικότητας Θηλασμού 

(Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form – BSES-SF), ο Δείκτης Ευημερίας του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (WHO-5), καθώς και ενότητα δημογραφικών στοιχείων. Για την επίτευξη των στόχων 

της μελέτης, τα ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν τόσο στα ελληνικά όσο και στα αγγλικά. Δημιουργήθηκε 

ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο μέσω της πλατφόρμας Google Forms, με τα δύο γλωσσικά περιεχόμενα 

να είναι απολύτως ταυτόσημα. Ο εκτιμώμενος χρόνος συμπλήρωσης ήταν περίπου 15–20 λεπτά. 

Το διαδικτυακό ερωτηματολόγιο επέτρεψε στις συμμετέχουσες να το συμπληρώσουν στον χρόνο που 

τις εξυπηρετούσε. Διασφαλίστηκε η αυστηρή εμπιστευτικότητα και ανωνυμία στη διαχείριση των 

προσωπικών δεδομένων. Οι συμμετέχουσες ενημερώθηκαν ότι μόνο η ερευνητική ομάδα θα είχε 

πρόσβαση στα δεδομένα τους, καθώς και ότι είχαν το δικαίωμα να αρνηθούν τη συμμετοχή ή να 

αποχωρήσουν από τη μελέτη οποιαδήποτε στιγμή. Όλες οι σχετικές πληροφορίες παρέχονταν γραπτώς 

στο έντυπο ενημερωμένης συγκατάθεσης. Επιπρόσθετα, οι συμμετέχουσες είχαν πρόσβαση στα 

στοιχεία επικοινωνίας της κύριας ερευνητικής ομάδας για περαιτέρω πληροφορίες και μπορούσαν να 

υποβάλουν παράπονα στον επικεφαλής του ερευνητικού τμήματος του Τεχνολογικού Πανεπιστημίου 

Κύπρου. 

Η παρούσα εθνική έκθεση εστιάζει στα αποτελέσματα έρευνας που πραγματοποιήθηκε στην Κύπρο 

κατά την περίοδο από τις 23 Μαΐου έως τις 30 Σεπτεμβρίου 2025. Η έρευνα επικεντρώθηκε στις 

ακόλουθες βασικές θεματικές: συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης, συμπτώματα επιλόχειου άγχους, 

ικανοποίηση από τον τοκετό, προσαρμοστικές και μη προσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπισης, 

αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού και ευημερία. Στόχος της έρευνας ήταν η διερεύνηση του 

επιπολασμού των συμπτωμάτων επιλόχειας κατάθλιψης και άγχους, καθώς και ο εντοπισμός 

παραγόντων κινδύνου και προστατευτικών παραγόντων που σχετίζονται με τη μητρική ευημερία και την 

ψυχική υγεία κατά το πρώτο έτος μετά τον τοκετό, τόσο στην Κύπρο όσο και στη Σλοβενία. 

Στην Κύπρο, η έρευνα διεξήχθη διαδικτυακά και ήταν διαθέσιμη τόσο στα ελληνικά όσο και στα αγγλικά. 

Η προσέλκυση συμμετεχουσών πραγματοποιήθηκε μέσω των μέσων κοινωνικής δικτύωσης, 
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χρησιμοποιώντας δύο συμπληρωματικές προσεγγίσεις: (1) διάδοση ενημερωτικού φυλλαδίου με 

πρόσκληση συμμετοχής στη μελέτη και (2) διανομή ενημερωτικών καρτών με κωδικό QR που οδηγούσε 

στο ερωτηματολόγιο. Η παρούσα ανάλυση περιλαμβάνει 474 συμμετέχουσες κατά την εν λόγω περίοδο. 

Τα δεδομένα αναλύθηκαν στατιστικά με τη χρήση περιγραφικών μεθόδων, παραμετρικών έλεγωνι 

(όπως t-test, ANOVA και συντελεστής συσχέτισης Pearson) ή οι μη παραμετρικοί τους αντίστοιχοι, όταν 

δεν πληρούνταν οι προϋποθέσεις εφαρμογής των παραμετρικών ελέγχων. Επιπλέον, ο συντελεστής 

Cronbach’s alpha χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της εσωτερικής συνέπειας των εργαλείων. Η 

ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του λογισμικού SPSS. 

Η παρούσα έκθεση παρέχει περιγραφή και σύνοψη των βασικών ποσοτικών ευρημάτων που αφορούν 

μητέρες στην Κύπρο, τα οποία αποτελούν τη βάση για την κατανόηση της εθνικής εμπειρίας. Τα 

αποτελέσματα παρουσιάζονται σε πίνακες, ενώ τα κύρια ευρήματα περιλαμβάνουν: 

Η πλειονότητα των συμμετεχουσών ήταν ηλικίας 31–40 ετών (66,9%). Οι περισσότερες ήταν έγγαμες ή 

σε συμβίωση (87,1%) και κατέχουν υψηλό μορφωτικό επίπεδο (93,4%). Όσον αφορά την οικονομική 

κατάσταση, το μεγαλύτερο ποσοστό ανέφερε ότι βρίσκεται κοντά στο μέσο επίπεδο (61,1%). Σχεδόν 

όλες οι συμμετέχουσες ανήκαν στην εθνοτική/φυλετική πλειονότητα (98,2%). Σε σχέση με την 

επαγγελματική κατάσταση, η πλειονότητα ήταν εργαζόμενες κατά τον χρόνο της έρευνας (91,1%) 

(Πίνακας 1). 

Όσον αφορά τα μαιευτικά και περιγεννητικά χαρακτηριστικά, οι περισσότερες συμμετέχουσες δεν 

ανέφεραν ιστορικό απώλειας κύησης (70,3%). H πλειονότητα ήταν πρωτοτόκες (64,1%). Οι 

περισσότερες δήλωσαν ότι η τελευταία εγκυμοσύνη ολοκληρώθηκε σε τελειόμηνη κύηση (83,8%), με τη 

γέννα ενός νεογνού (96,2%). Το χρονικό διάστημα από τον τελευταίο τοκετό ήταν συχνότερα μεταξύ έξι 

εβδομάδων και τριών μηνών (38,4%). Όσον αφορά τις πρακτικές σίτισης των βρεφών, το 40,1% ανέφερε 

αποκλειστικό θηλασμό, ενώ περισσότερο από το ήμισυ του δείγματος ανέφερε δυσκολίες στον θηλασμό 

(57,2%) (Πίνακας 2). 

Όσον αφορά τα συμπεριφορικά χαρακτηριστικά των βρεφών, οι συμμετέχουσες ανέφεραν πιο συχνά 

ότι η συχνότητα του κλάματος του βρέφους τους ήταν περίπου ίδια με εκείνη άλλων βρεφών της ίδιας 

ηλικίας (50,6%). Αντίστοιχα, το 43,2% των συμμετεχουσών δήλωσε ότι το επίπεδο δυσκολίας στην 

καταπράυνση του βρέφους τους ήταν συγκρίσιμο με εκείνο άλλων βρεφών που γνώριζαν ή είχαν 

συναντήσει (Πίνακας 3). 
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Σε σχέση με την ψυχική υγεία και τη λήψη θεραπείας, ένα μικρό ποσοστό των συμμετεχουσών ανέφερε 

ιστορικό ψυχολογικής διαταραχής ή προβλήματος ψυχικής υγείας (11,5%). Ακόμη μικρότερο ποσοστό 

δήλωσε ότι αντιμετώπιζε την περίοδο της έρευνας κάποιο ψυχολογικό ή ψυχικό πρόβλημα (6,6%). Κατά 

τον χρόνο διεξαγωγής της έρευνας, το 8,7% των συμμετεχουσών ανέφερε ότι λάμβανε επαγγελματική 

βοήθεια ή θεραπεία, με τη συχνότερα αναφερόμενη μορφή υποστήριξης να είναι η 

επαγγελματική/κλινική υποστήριξη (15,1%) (Πίνακας 4). 

Σε σχέση με τα περιγεννητικά και μαιευτικά χαρακτηριστικά, λίγο περισσότερο από το ένα τέταρτο των 

συμμετεχουσών ανέφερε ότι η εγκυμοσύνη ήταν μη προγραμματισμένη (26,7%). Ο πρόωρος τοκετός 

(πριν από τις 37 εβδομάδες κύησης) αναφέρθηκε από το 14,6% των συμμετεχουσών. Όσον αφορά τον 

τρόπο τοκετού, το 48,4% ανέφερε φυσιολογικό τοκετό, ενώ το 51,6% καισαρική τομή 

(προγραμματισμένη ή επείγουσα). Επιπλοκές στη μητέρα αναφέρθηκαν από το 18,5% των 

συμμετεχουσών και νεογνικές επιπλοκές από το 13,3%. Το κάπνισμα κατά την εγκυμοσύνη αναφέρθηκε 

από μικρό ποσοστό του δείγματος (2,6%) (Πίνακας 5). 

Όσον αφορά την υποστήριξη μετά τον τοκετό, οι συμμετέχουσες ανέφεραν συχνότερα μέτριο επίπεδο 

υποστήριξης από τον σύντροφό τους (43,5%). Η υποστήριξη από την οικογένεια αξιολογήθηκε επίσης 

κυρίως ως μέτρια (46,2%), ωστόσο ένα αξιοσημείωτο ποσοστό ανέφερε χαμηλά επίπεδα οικογενειακής 

υποστήριξης (20,0%). Η υποστήριξη από φίλους εκλαμβανόταν συχνότερα ως χαμηλή, με το 43,8% των 

συμμετεχουσών να αναφέρει περιορισμένη υποστήριξη από αυτή την πηγή (Πίνακας 6). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις των συμμετεχουσών στην Κλίμακα Επιλόχειας Κατάθλιψης του 

Εδιμβούργου (EPDS), τα συνολικά ευρήματα υποδεικνύουν κυρίως θετική διάθεση και χαμηλά επίπεδα 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Συγκεκριμένα, το 68,2% των συμμετεχουσών ανέφερε ότι μπορούσε 

να γελά και να βλέπει τη χιουμοριστική πλευρά των πραγμάτων «όσο και πριν», ενώ το 42,7% δήλωσε 

ότι ανυπομονούσε για πράγματα «όπως πάντα». Μεγαλύτερη διακύμανση παρατηρήθηκε σε ερωτήματα 

που αφορούσαν την αυτομομφή και το άγχος: το 32,6% των γυναικών ανέφερε ότι κατηγορούσε τον 

εαυτό του «μερικές φορές», ενώ σχεδόν το 75% δήλωσε ότι ένιωθε αγχώδης ή ανήσυχη «μερικές φορές» 

ή «πολύ συχνά». Αντίστοιχα, το 52,2% ανέφερε ότι ένιωθε φόβο ή πανικό «μερικές φορές» ή «αρκετά 

συχνά», ενώ το 52,5% δήλωσε ότι τα πράγματα «τις ξεπερνούσαν» τουλάχιστον περιστασιακά. 

Επιπλέον, το 26,4% ανέφερε δυσκολίες στον ύπνο «μερικές φορές» ή «τις περισσότερες φορές», ενώ 

το 37,2% δήλωσε ότι ένιωθε λυπημένη ή δυστυχισμένη «αρκετά συχνά» ή «τις περισσότερες φορές». Η 

πλειονότητα των συμμετεχουσών (87,3%) αρνήθηκε οποιεσδήποτε σκέψεις αυτοτραυματισμού. 

Συνολικά, τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι, παρόλο που οι περισσότερες μητέρες βίωναν ήπια ή 
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περιστασιακή δυσφορία, περίπου το ένα τρίτο εμφάνιζε συμπτώματα που υποδηλώνουν αυξημένη 

ευαλωτότητα για επιλόχεια κατάθλιψη ή άγχος (Πίνακας 7). 

Η ανάλυση των κατηγοριών διαλογής της EPDS έδειξε ότι σχεδόν το ήμισυ των 

συμμετεχουσών (45,0%) βρισκόταν στο εύρος χωρίς κατάθλιψη (0–9), 

υποδηλώνοντας ελάχιστη ψυχολογική επιβάρυνση. Αντίθετα, το 18,2% κατατάχθηκε 

στην κατηγορία πιθανής κατάθλιψης (10–12), ενώ ένα σημαντικό ποσοστό (36,8%) 

σημείωσε βαθμολογία ≥13, που αντιστοιχεί σε πιθανή κατάθλιψη. Συνολικά, 

περισσότερο από το ήμισυ του δείγματος (55,0%) υπερέβη το προτεινόμενο όριο 

ανίχνευσης (≥10), γεγονός που υποδηλώνει αυξημένο κίνδυνο επιλόχειας 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Πίνακας 8). 

Η ανάλυση των επιμέρους στοιχείων της EPDS έδειξε ότι όλα τα στοιχεία φόρτιζαν θετικά σε έναν ενιαίο 

λανθάνοντα παράγοντα που αντιπροσωπεύει την καταθλιπτική συμπτωματολογία, υποστηρίζοντας τη 

μονοδιάστατη δομή της κλίμακας στο συγκεκριμένο δείγμα. Η εσωτερική συνέπεια ήταν εξαιρετική (α = 

.87), σε συμφωνία με διεθνείς μελέτες επικύρωσης. Η χαμηλότερη φόρτιση του στοιχείου που αφορά 

τον αυτοτραυματισμό (0,33) ήταν αναμενόμενη, καθώς αποτυπώνει μια διακριτή, αλλά συναφή, 

διάσταση της σοβαρότητας της κατάθλιψης (Πίνακας 9). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις στην Κλίμακα Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής (GAD-7), το 54,4% των 

συμμετεχουσών ανέφερε ότι ένιωθε νευρικότητα, άγχος ή ένταση «μερικές ημέρες», ενώ το 45,3% 

δήλωσε υπερβολική ανησυχία κατά το ίδιο χρονικό διάστημα, συχνά με αδυναμία ελέγχου της. 

Δυσκολία χαλάρωσης «μερικές ημέρες» ανέφερε το 50,5% των συμμετεχουσών. Το λιγότερο συχνό 

σύμπτωμα ήταν η ανησυχία/νευρικότητα (restlessness), με σχεδόν τις μισές συμμετέχουσες (48,9%) να 

απαντούν «καθόλου». Αντίθετα, το 15,7% ανέφερε ότι ένιωθε νευρικότητα ή ένταση «σχεδόν κάθε 

ημέρα», υποδηλώνοντας μια μικρότερη υποομάδα με εντονότερο άγχος (Πίνακας 10). 

Η εξέταση των κατηγοριών σοβαρότητας του GAD-7 έδειξε ότι το 42,8% παρουσίαζε 

ήπιο άγχος, το 17,3% μέτριο άγχος και το 13,9% σοβαρό άγχος, ενώ το 25,7% 

εμφάνιζε ελάχιστα συμπτώματα. Όταν συνδυαστούν τα επίπεδα μέτριου και σοβαρού 

άγχους, το 31,2% των συμμετεχουσών πληρούσε το κλινικό όριο για σημαντικό άγχος 

(βαθμολογία ≥10) (Πίνακας 11). 

Η ανάλυση των στοιχείων του GAD-7 έδειξε ότι όλα τα επτά στοιχεία φόρτιζαν ισχυρά σε έναν ενιαίο 

λανθάνοντα παράγοντα, ο οποίος εξηγούσε το 62,3% της συνολικής διακύμανσης. Η εσωτερική 

συνέπεια ήταν εξαιρετική (α = .90), επιβεβαιώνοντας ότι το GAD-7 λειτουργεί ως μονοδιάστατο μέτρο 
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γενικευμένου άγχους στον πληθυσμό αυτό. Η υψηλότερη φόρτιση παρατηρήθηκε στο στοιχείο 

«υπερβολική ανησυχία για διάφορα πράγματα» (α = .86), ενώ η χαμηλότερη στο στοιχείο «φόβος ότι 

κάτι κακό μπορεί να συμβεί» (α = .58) (Πίνακας 12). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις στην Αναθεωρημένη Κλίμακα Ικανοποίησης από τον Τοκετό (BSS-R), η 

πλειονότητα των συμμετεχουσών ανέφερε υψηλό επίπεδο συνολικής ικανοποίησης από την εμπειρία 

του τοκετού, με το 83% να συμφωνεί ή να συμφωνεί απόλυτα ότι ήταν συνολικά ικανοποιημένες (BSS-

10). Τα στοιχεία που αφορούν τη συναισθηματική ασφάλεια και τις στρατηγικές αντιμετώπισης (BSS-

8) παρουσίασαν επίσης υψηλά ποσοστά συμφωνίας, υποδηλώνοντας θετικές αντιλήψεις σχετικά με την 

προσωπική επάρκεια και την υποστήριξη που έλαβαν. Ωστόσο, ένα σημαντικό ποσοστό των 

συμμετεχουσών διαφώνησε ή διαφώνησε έντονα με το ότι ήταν επαρκώς ενημερωμένες (63%) ή ότι η 

εμπειρία του τοκετού ανταποκρίθηκε στις προσδοκίες τους (65%), αναδεικνύοντας ελλείψεις στην 

επικοινωνία και στη διαχείριση προσδοκιών κατά τον τοκετό (Πίνακας 13). 

Η διερευνητική παραγοντική ανάλυση της BSS-R στο κυπριακό δείγμα ανέδειξε μια τρεις παράγοντες, 

η οποία εξηγούσε το 54,9% της συνολικής διακύμανσης. Η δομή αυτή ευθυγραμμίζεται σε γενικές 

γραμμές με το εννοιολογικό μοντέλο που έχει αναφερθεί σε προηγούμενες μελέτες επικύρωσης, 

αντανακλώντας την πολυδιάστατη φύση της εμπειρίας του τοκετού για τις γυναίκες. Ο Παράγοντας 1 

περιλάμβανε στοιχεία που σχετίζονταν με την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας και το φυσικό 

περιβάλλον, συμπεριλαμβανομένων των αντιλήψεων για την επικοινωνία του προσωπικού, την 

υποστήριξη και τις συνθήκες της αίθουσας τοκετού. Ο Παράγοντας 2 αντιπροσώπευε τη 

συναισθηματική δυσφορία, αποτυπώνοντας αρνητικές συναισθηματικές καταστάσεις όπως το άγχος 

και το αντιλαμβανόμενο έλλειμμα ελέγχου κατά τη διάρκεια του τοκετού. Ο Παράγοντας 3 αντανακλούσε 

τον αντιλαμβανόμενο έλεγχο και τη συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων, αναδεικνύοντας πτυχές 

προσωπικής αυτενέργειας και συμμετοχής στη διαδικασία του τοκετού. Οι συσχετίσεις μεταξύ των 

παραγόντων ήταν μέτριες, υποδηλώνοντας ότι οι διαστάσεις αυτές είναι διακριτές αλλά και αλληλένδετες 

συνιστώσες της συνολικής ικανοποίησης από τον τοκετό. Η τριπαραγοντική αυτή δομή και η αθροιστική 

διακύμανση του 54,9% υποστηρίζουν την εγκυρότητα κατασκευής της BSS-R για την αξιολόγηση της 

πολυδιάστατης ικανοποίησης από τον τοκετό στις Κύπριες μητέρες, ενώ ο συνολικός δείκτης εσωτερικής 

συνέπειας (α = .65) υποδηλώνει αποδεκτή αξιοπιστία για διερευνητική χρήση σε αυτόν τον πληθυσμό 

(Πίνακας 14). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις των συμμετεχουσών στην Κλίμακα Αυτοαποτελεσματικότητας Θηλασμού 

(Breastfeeding Self-Efficacy Scale – BSES, N = 393), το 82,9% των συμμετεχουσών ανέφερε ότι είχε 

θηλάσει το βρέφος του, ενώ το 17,1% δήλωσε ότι δεν είχε θηλάσει. Σχεδόν τα τρία τέταρτα των μητέρων 
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(71,9%) ανέφεραν μέτρια έως υψηλή αυτοαποτελεσματικότητα, γεγονός που αντανακλά ισχυρή 

εμπιστοσύνη στην ικανότητά τους να θηλάσουν αποτελεσματικά, ενώ το 28,2% ανέφερε χαμηλή 

αυτοαποτελεσματικότητα (Πίνακας 15, Πίνακας 17). 

Η ανάλυση των επιμέρους στοιχείων της BSES έδειξε ότι όλα τα στοιχεία φόρτιζαν θετικά και ισχυρά σε 

έναν ενιαίο παράγοντα, με φορτίσεις που κυμαίνονταν από .58 έως .90, επιβεβαιώνοντας τη 

μονοδιάστατη δομή της κλίμακας στο συγκεκριμένο δείγμα. Το υψηλό ποσοστό εξηγούμενης 

διακύμανσης (63,6%) και η εξαιρετική εσωτερική συνέπεια (α = .96) υποδηλώνουν ότι η κλίμακα 

αποτυπώνει με αξιοπιστία την εμπιστοσύνη των μητέρων στην ικανότητά τους να θηλάζουν. Οι 

ισχυρότερες φορτίσεις, οι οποίες παρατηρήθηκαν στα Στοιχεία 4–5 και 13, αναδεικνύουν την αντοχή 

και την επιμονή ως κεντρικές συνιστώσες της αυτοαποτελεσματικότητας στον θηλασμό (Πίνακας 18). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις των συμμετεχουσών στο Ερωτηματολόγιο Brief COPE, συνολικά οι μητέρες 

ανέφεραν μέτρια χρήση ενός ευρέος φάσματος στρατηγικών αντιμετώπισης. Οι συχνότερα 

αναφερόμενες προσεγγίσεις ήταν ενεργητικές και προσαρμοστικές, περιλαμβάνοντας την άμεση 

ανάληψη δράσης, τη θετική αναπλαισίωση και την αναζήτηση συναισθηματικής ή πρακτικής 

υποστήριξης, με την πλειονότητα των συμμετεχουσών να επιλέγει τις απαντήσεις «λίγο» ή «μέτρια». 

Αντίθετα, μη προσαρμοστικές ή αποφευκτικές συμπεριφορές —ιδιαίτερα η άρνηση, η συμπεριφορική 

αποδέσμευση και η χρήση ουσιών— αναφέρθηκαν σπάνια· το 95,9% των συμμετεχουσών απάντησε 

«καθόλου» σε στοιχεία όπως «χρήση αλκοόλ ή ναρκωτικών», ενώ το 63,0% έδωσε την ίδια απάντηση 

στο στοιχείο «παραίτηση από την προσπάθεια αντιμετώπισης». Η αυτομομφή αναδείχθηκε ως η 

συχνότερα αναφερόμενη μη προσαρμοστική αντίδραση, αν και πάλι καταγράφηκε μόνο σε μειονότητα 

των συμμετεχουσών (περίπου 40% σε οποιοδήποτε επίπεδο συχνότητας). Συνολικά, οι απαντήσεις 

αυτές υποδηλώνουν ότι οι Κύπριες μητέρες βασίζονταν κυρίως σε ενεργητικές, προσανατολισμένες στο 

πρόβλημα και στη ρύθμιση του συναισθήματος στρατηγικές αντιμετώπισης, με ελάχιστη προσφυγή σε 

αποφευκτικές ή αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές για τη διαχείριση του επιλόχειου άγχους (Πίνακας 

19). 

Οι συμμετέχουσες παρουσίασαν υψηλή προσήλωση στις προσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπισης. 

Συνολικά, οι Κύπριες μητέρες ανέφεραν μέτρια χρήση προσαρμοστικών στρατηγικών (M = 2.59) και 

χαμηλότερη χρήση μη προσαρμοστικών συμπεριφορών αντιμετώπισης (M = 1.93). Μεταξύ των 

προσαρμοστικών υποκλιμάκων, ο σχεδιασμός, η θετική αναπλαισίωση και η ενεργητική αντιμετώπιση 

συγκέντρωσαν τις υψηλότερες μέσες τιμές, ενώ η χρήση ουσιών και η συμπεριφορική αποδέσμευση 

ήταν οι λιγότερο συχνά αναφερόμενες μη προσαρμοστικές στρατηγικές (Πίνακας 20). 
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Η εξέταση των σύνθετων δεικτών έδειξε ότι οι συμμετέχουσες ανέφεραν μέτρια χρήση προσαρμοστικών 

στρατηγικών αντιμετώπισης, με μέσο όρο M = 2.59 (SD = 0.55), που αντανακλά σχετικά συχνή εμπλοκή 

σε συμπεριφορές όπως η ενεργητική αντιμετώπιση, ο σχεδιασμός και η θετική αναπλαισίωση. Αντίθετα, 

ο μέσος όρος για τις μη προσαρμοστικές στρατηγικές ήταν χαμηλότερος (M = 1.93, SD = 0.42), γεγονός 

που υποδηλώνει ότι αποφευκτικές αντιδράσεις —όπως η άρνηση, η συμπεριφορική αποδέσμευση και 

η αυτομομφή— χρησιμοποιούνταν σπάνια. Η εσωτερική συνέπεια ήταν εξαιρετική για τον σύνθετο 

δείκτη προσαρμοστικών στρατηγικών (α = .89) και αποδεκτή για τον σύνθετο δείκτη μη 

προσαρμοστικών στρατηγικών (α = .78), υποδηλώνοντας ικανοποιητική αξιοπιστία των κλιμάκων 

(Πίνακας 21). 

Σε σχέση με τις απαντήσεις των συμμετεχουσών στον Δείκτη Ευημερίας WHO-5, διαπιστώθηκε μέτριο 

συνολικό επίπεδο υποκειμενικής ευημερίας μεταξύ των μητέρων μετά τον τοκετό. Για το στοιχείο 

«Ένιωθα χαρούμενη και με καλή διάθεση», η πλειονότητα των συμμετεχουσών (77,9%, n = 369) ανέφερε 

ότι βίωνε θετικό συναίσθημα «περισσότερο από τον μισό χρόνο», «τον περισσότερο χρόνο» ή «όλο τον 

χρόνο», ενώ το 21,3% (n = 101) επέλεξε τις τρεις χαμηλότερες κατηγορίες. Παρόμοιο μοτίβο 

παρατηρήθηκε και για το στοιχείο «Ένιωθα ήρεμη και χαλαρή», με το 67,1% (n = 318) να αναφέρει ότι 

ένιωθε ήρεμο περισσότερο από τον μισό χρόνο, σε σύγκριση με το 32,0% (n = 152) που βίωνε 

περιορισμένη χαλάρωση. Όσον αφορά το στοιχείο «Ένιωθα δραστήρια και γεμάτη ενέργεια», το 58,4% 

(n = 277) δήλωσε ότι ένιωθε ενεργητικό περισσότερο από τον μισό χρόνο, ενώ το 40,1% (n = 190) 

ανέφερε ότι αυτό συνέβαινε λιγότερο συχνά, γεγονός που υποδηλώνει συχνή κόπωση. Η πιο αρνητικά 

κεκλιμένη κατανομή παρατηρήθηκε στο στοιχείο «Ξυπνούσα νιώθοντας ξεκούραστη και ανανεωμένη», 

όπου το 61,8% (n = 293) επέλεξε τις απαντήσεις «καθόλου», «λίγο» ή «λιγότερο από τον μισό χρόνο», 

ενώ μόνο το 36,5% (n = 173) ανέφερε ότι ένιωθε ξεκούραστο περισσότερο από τον μισό χρόνο. Για το 

στοιχείο «Η καθημερινή μου ζωή ήταν γεμάτη από πράγματα που με ενδιέφεραν», οι απαντήσεις ήταν 

πιο ισομερώς κατανεμημένες, με το 50,2% (n = 238) να δηλώνει ότι βίωνε ενδιαφέρον και κίνητρο 

περισσότερο από τον μισό χρόνο και το 48,7% (n = 231) να αναφέρει τα αισθήματα αυτά λιγότερο συχνά 

(Πίνακας 22). 

Όσον αφορά τη παραγοντική ανάλυση του WHO-5, και τα πέντε στοιχεία φόρτιζαν ισχυρά στον ίδιο 

παράγοντα (φορτίσεις = .75–.86), γεγονός που υποδηλώνει ότι αντανακλούν μία ενιαία λανθάνουσα 

κατασκευή υποκειμενικής ευημερίας. Η εσωτερική συνέπεια ήταν εξαιρετική (Cronbach’s α = .90), 

επιβεβαιώνοντας ότι τα στοιχεία του WHO-5 συνιστούν ένα συνεκτικό και αξιόπιστο μέτρο θετικής 

συναισθηματικής λειτουργικότητας για τις συμμετέχουσες στην Κύπρο (Πίνακας 23). 
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Με βάση τις συνολικές βαθμολογίες του WHO-5, 199 συμμετέχουσες (42,3%) 

κατατάχθηκαν στην κατηγορία χαμηλής ευημερίας, γεγονός που υποδηλώνει πιθανή 

ευαλωτότητα σε καταθλιπτικά συμπτώματα ή μειωμένη συναισθηματική 

λειτουργικότητα, ενώ 271 συμμετέχουσες (57,7%) ανέφεραν καλή ευημερία, 

υποδηλώνοντας ικανοποιητική ψυχολογική προσαρμογή (Πίνακας 24). Η εξέταση του 

πίνακα συσχετίσεων ανέδειξε ισχυρές θετικές συσχετίσεις μεταξύ των βαθμολογιών 

EPDS, GAD-7 και BSS, υποδηλώνοντας ότι τα υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας συνυπήρχαν με αυξημένα επίπεδα άγχους και στρες. Οι 

βαθμολογίες του Δείκτη Ευημερίας WHO-5 συσχετίστηκαν αρνητικά με όλα τα μέτρα 

ψυχολογικής δυσφορίας, και ιδιαίτερα με τις βαθμολογίες EPDS (r = −.61), γεγονός 

που υποδηλώνει ότι η χαμηλότερη συναισθηματική ευημερία συνδεόταν με υψηλότερα 

επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Οι προσαρμοστικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης συσχετίστηκαν θετικά με τις βαθμολογίες WHO-5 (r = .41) και αρνητικά 

τόσο με τα καταθλιπτικά όσο και με τα αγχώδη συμπτώματα, ενώ οι μη 

προσαρμοστικές στρατηγικές εμφάνισαν το αντίθετο μοτίβο, παρουσιάζοντας θετική 

συσχέτιση με τις βαθμολογίες EPDS (r = .44). Τέλος, οι βαθμολογίες 

αυτοαποτελεσματικότητας θηλασμού (BSES) συσχετίστηκαν αρνητικά με τις 

βαθμολογίες EPDS (r = −.40) και θετικά με τις βαθμολογίες WHO-5 (r = .43), γεγονός 

που υποδηλώνει ότι η μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στην ικανότητα θηλασμού συνδεόταν 

με καλύτερη μητρική ψυχική ευημερία (Πίνακας 25). 

Μεταξύ των Κυπρίων μητέρων, η ενεργητική αντιμετώπιση, ο σχεδιασμός και η θετική αναπλαισίωση 

συσχετίστηκαν ισχυρότερα με υψηλότερα επίπεδα ευημερίας και μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση ως προς 

τον θηλασμό. Αντίθετα, η άρνηση, η συμπεριφορική αποδέσμευση και η αυτομομφή συσχετίστηκαν 

θετικά με τα καταθλιπτικά συμπτώματα και χαμηλότερα επίπεδα ευημερίας. Στρατηγικές αντιμετώπισης 

όπως η θρησκεία, το χιούμορ και η εκτόνωση παρουσίασαν ασθενείς ή μη στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις με την ψυχική υγεία και την ευημερία (Πίνακας 26). 

Η ανάλυση των προγνωστικών παραγόντων της ευημερίας (WHO-5) έδειξε ότι τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα (EPDS) αναδείχθηκαν ως ο ισχυρότερος αρνητικός 

προγνωστικός παράγοντας (β = −.42, p < .001), ακολουθούμενα από το άγχος (GAD-

7· β = −.25, p < .001) και το στρες που σχετίζεται με την ικανοποίηση από τον τοκετό 

(BSS· β = −.11, p = .015). Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι υψηλότερα επίπεδα 
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συναισθηματικής δυσφορίας συνδέονταν ισχυρά με χαμηλότερα επίπεδα 

αντιλαμβανόμενης ευημερίας (Πίνακας 27). 

Αντίθετα, οι προσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπισης προέβλεπαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα 

ευημερίας (β = .21, p < .001), υποδηλώνοντας ότι οι μητέρες που χρησιμοποιούσαν στρατηγικές 

προσανατολισμένες στο πρόβλημα και γνωστικής αναπλαισίωσης, όπως ο σχεδιασμός, η θετική 

επανερμηνεία και η ενεργητική αντιμετώπιση, ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα ψυχολογικής ζωτικότητας 

και αισιοδοξίας. Η αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού (BSES) συνέβαλε επίσης θετικά στην ευημερία 

(β = .17, p = .002), υποδεικνύοντας ότι οι γυναίκες που ανέφεραν μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στην 

ικανότητά τους να θηλάζουν τείνουν να βιώνουν καλύτερη συνολική ευημερία (Πίνακας 27). 

Αντίθετα, η μη προσαρμοστική αντιμετώπιση αναδείχθηκε ως ανεξάρτητος αρνητικός 

προγνωστικός παράγοντας της ευημερίας (β = −.19, p = .002), ακόμη και μετά τον 

έλεγχο των καταθλιπτικών και αγχωδών συμπτωμάτων. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει 

ότι αποφευκτικά, αποσυνδεδεμένα ή αυτομομφικά στυλ αντιμετώπισης υπονομεύουν 

άμεσα τη μητρική ευημερία, ενισχύοντας τον μη προσαρμοστικό τους ρόλο στη 

μεταγεννητική προσαρμογή. Συνολικά, το μοντέλο περιέγραψε τη μητρική ευημερία 

ως συνάρτηση τόσο της συναισθηματικής υγείας όσο και της ποιότητας των 

στρατηγικών αντιμετώπισης, αναδεικνύοντας τις εποικοδομητικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης και την αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού ως βασικούς 

προστατευτικούς παράγοντες μεταξύ των μητέρων στο κυπριακό δείγμα (Πίνακας 27). 

Η ανάλυση των προγνωστικών παραγόντων των καταθλιπτικών συμπτωμάτων έδειξε ότι τα αγχώδη 

συμπτώματα (GAD-7) αναδείχθηκαν ως ο ισχυρότερος θετικός προγνωστικός παράγοντας (β = .54, p < 

.001), υποδηλώνοντας σημαντική αλληλεπικάλυψη μεταξύ άγχους και καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας κατά την επιλόχεια περίοδο. Το στρες που σχετίζεται με την ικανοποίηση από τον 

τοκετό (BSS) συνέβαλε επίσης σημαντικά στα καταθλιπτικά συμπτώματα (β = .29, p < .001), γεγονός 

που υποδηλώνει ότι υψηλότερα επίπεδα αντιλαμβανόμενου στρες συσχετίζονταν με εντονότερες 

καταθλιπτικές εμπειρίες (Πίνακας 28). 

Η ευημερία (WHO-5) παρουσίασε σημαντική αρνητική συσχέτιση με τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα (β = −.33, p < .001), υποδηλώνοντας ότι οι μητέρες που ανέφεραν 

υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης από τη ζωή και ψυχολογικής ζωτικότητας βίωναν 

λιγότερα καταθλιπτικά συμπτώματα. Οι στρατηγικές αντιμετώπισης παρουσίασαν 

επίσης διακριτές συσχετίσεις: οι προσαρμοστικές στρατηγικές προέβλεπαν αρνητικά 
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τα καταθλιπτικά συμπτώματα (β = −.18, p < .001), ενώ οι μη προσαρμοστικές 

στρατηγικές συσχετίστηκαν θετικά με την κατάθλιψη (β = .20, p < .001). Τα ευρήματα 

αυτά υποδηλώνουν ότι η προσφυγή σε αποφευκτικές ή αυτομομφικές στρατηγικές 

συνδεόταν με μεγαλύτερη καταθλιπτική επιβάρυνση, ενώ η χρήση προδραστικών 

στρατηγικών αντιμετώπισης φαίνεται να λειτουργούσε προστατευτικά έναντι των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Πίνακας 28). 

Η αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού (BSES) αναδείχθηκε επίσης ως ανεξάρτητος 

αρνητικός προγνωστικός παράγοντας των καταθλιπτικών συμπτωμάτων (β = −.15, p 

= .001), γεγονός που υποδηλώνει ότι η μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στις ικανότητες 

θηλασμού συνδεόταν με χαμηλότερο κίνδυνο καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 

Συνολικά, τα ευρήματα αυτά καταδεικνύουν ότι τα συμπτώματα κατάθλιψης στις 

Κύπριες μητέρες διαμορφώνονταν από την αλληλεπίδραση του άγχους, του στρες, της 

συναισθηματικής ευημερίας και του στυλ αντιμετώπισης, με την 

αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού να λειτουργεί ως πρόσθετος παράγοντας 

ανθεκτικότητας (Πίνακας 28). 

Η ανάλυση των δημογραφικών μεταβλητών έδειξε ότι η ηλικία και η οικονομική κατάσταση αναδείχθηκαν 

ως οι πιο σταθερές συσχετίσεις της μητρικής ψυχικής υγείας. Οι μεγαλύτερες σε ηλικία μητέρες και 

εκείνες που ανέφεραν μεγαλύτερη οικονομική σταθερότητα παρουσίαζαν σημαντικά χαμηλότερα 

επίπεδα καταθλιπτικών και αγχωδών συμπτωμάτων, καθώς και υψηλότερα επίπεδα ευημερίας και 

μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στις στρατηγικές αντιμετώπισης. Το μορφωτικό επίπεδο παρουσίασε μέτριες 

θετικές συσχετίσεις με τις προσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπισης και την αυτοαποτελεσματικότητα 

θηλασμού, υποδηλώνοντας ότι τα υψηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης ενδέχεται να υποστηρίζουν την 

ενίσχυση δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων και της μητρικής αυτοπεποίθησης (Πίνακας 29). 

Οι πολύτοκες Κύπριες μητέρες ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων και 

υψηλότερα επίπεδα ευημερίας και αυτοαποτελεσματικότητας σε σύγκριση με τις πρωτοτόκες μητέρες. 

Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι η προηγούμενη μητρική εμπειρία ενδέχεται να λειτουργεί 

προστατευτικά έναντι της ψυχολογικής δυσφορίας και να ενισχύει τη μητρική αυτοπεποίθηση κατά την 

επιλόχεια περίοδο (Πίνακας 30). 

Οι πρακτικές σίτισης συνδέθηκαν ισχυρά με την ψυχολογική προσαρμογή. Οι μητέρες που θήλαζαν 

αποκλειστικά παρουσίασαν χαμηλότερες βαθμολογίες EPDS και υψηλότερες βαθμολογίες WHO-5 και 

BSES, γεγονός που υποδηλώνει καλύτερη συναισθηματική ευημερία και μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση 
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σε σχέση με τον θηλασμό (Πίνακας 31). Οι μητέρες που γέννησαν κολπικά ανέφεραν ελαφρώς 

χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων και υψηλότερη ευημερία σε σύγκριση με εκείνες που 

υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή. Παρότι τα παρατηρούμενα αποτελέσματα ήταν μέτρια, τα ευρήματα 

αυτά υποδηλώνουν ότι πιο ιατρικοποιημένες εμπειρίες τοκετού ενδέχεται να συνδέονται με μεγαλύτερη 

συναισθηματική επιβάρυνση (Πίνακας 32). 

Η αντιλαμβανόμενη υποστήριξη από τον σύντροφο και την οικογένεια παρουσίασε αρνητικές 

συσχετίσεις με τα καταθλιπτικά συμπτώματα και ισχυρές θετικές συσχετίσεις με την ευημερία και την 

αυτοαποτελεσματικότητα θηλασμού. Η υποστήριξη από φίλους παρουσίασε ασθενέστερη, αλλά και 

πάλι προστατευτική, επίδραση (Πίνακας 33). 

Ιστορικό διάγνωσης προβλήματος ψυχικής υγείας συσχετίστηκε με υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών 

και αγχωδών συμπτωμάτων, καθώς και με χαμηλότερα επίπεδα ευημερίας και 

αυτοαποτελεσματικότητας θηλασμού, αναδεικνύοντας μια υποομάδα Κυπρίων μητέρων υψηλού 

κινδύνου (Πίνακας 34). 

Οι μητέρες που βίωσαν επιπλοκές παρουσίασαν υψηλότερες βαθμολογίες EPDS και χαμηλότερες 

βαθμολογίες WHO-5, επιβεβαιώνοντας ότι οι σωματικές επιπλοκές συμβάλλουν σε αυξημένη 

συναισθηματική επιβάρυνση κατά την επιλόχεια περίοδο (Πίνακας 35). 

Ποιοτική μελέτη 

Για την ποιοτική μελέτη, αναπτύχθηκε ένας θεματικός οδηγός βασισμένος σε διεθνή ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας. Ο θεματικός οδηγός δοκιμάστηκε πιλοτικά με τέσσερις γυναίκες, οι οποίες παρείχαν 

ανατροφοδότηση που αξιοποιήθηκε για περαιτέρω βελτιώσεις. Επιπρόσθετα, ο οδηγός αναθεωρήθηκε 

μετά την ολοκλήρωση της ποσοτικής στατιστικής ανάλυσης που είχε διεξαχθεί σε προγενέστερο στάδιο 

της μελέτης. Η τελική εκδοχή βελτιώθηκε περαιτέρω και οριστικοποιήθηκε σε συμφωνία με όλους τους 

εταίρους του έργου. 

Με βάση προηγούμενες μελέτες, ο θεματικός κορεσμός στις ομάδες εστίασης επιτυγχάνεται συνήθως 

μετά από 4–6 ομάδες (Hansen et al., 2017). Ο πληθυσμός αναφοράς περιλάμβανε γυναίκες που είχαν 

γεννήσει στην Κύπρο και για τις οποίες είχαν παρέλθει τουλάχιστον έξι εβδομάδες αλλά όχι περισσότερο 

από ένα έτος από τον τοκετό κατά τον χρόνο διεξαγωγής της έρευνας. Η μέθοδος δειγματοληψίας που 

επιλέχθηκε ήταν η δειγματοληψία ευκολίας. Οι συμμετέχουσες πληρούσαν τα ακόλουθα κριτήρια: 
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1. είχαν γεννήσει στην Κύπρο, με χρονικό διάστημα από έξι εβδομάδες έως ένα έτος από τον 

τοκετό κατά τη στιγμή της έρευνας, 

2. ήταν άνω των 18 ετών, 

3. κατανοούσαν και μιλούσαν ελληνικά, και 

4. είχαν παράσχει ενημερωμένη συγκατάθεση συμμετοχής. 

Όσον αφορά τη στρατολόγηση του ποιοτικού δείγματος, στο τέλος του ερωτηματολογίου 

συμπεριλήφθηκε ειδική ενότητα, όπου οι συμμετέχουσες που επιθυμούσαν να λάβουν μέρος στις 

προγραμματισμένες ομάδες εστίασης του επόμενου σταδίου της μελέτης μπορούσαν να καταχωρίσουν 

τα στοιχεία επικοινωνίας τους. Επιπλέον, η πρωτοβουλία αυτή διαδόθηκε και προωθήθηκε μέσω 

προσωπικών λογαριασμών στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης, διαδικτυακών κοινοτήτων που 

απευθύνονται σε μητέρες, καθώς και μέσω της μη κυβερνητικής οργάνωσης Birth Forward. 

Στη συνέχεια, τον Νοέμβριο του 2025, οργανώθηκαν και πραγματοποιήθηκαν συνολικά πέντε (5) δια 

ζώσης ομάδες εστίασης, με τη συμμετοχή 8–10 μητέρων σε κάθε ομάδα, διαμορφώνοντας ένα συνολικό 

ποιοτικό δείγμα σαράντα δύο (42) μητέρων, οι οποίες πληρούσαν τα ίδια κριτήρια ένταξης με εκείνα 

που εφαρμόστηκαν στο ποσοτικό μέρος της μελέτης. 

Κατά τη διάρκεια των δια ζώσης συνεδριών των ομάδων εστίασης, στις συμμετέχουσες δόθηκαν αρχικά 

προφορικές πληροφορίες σχετικά με τον σκοπό και τη σημασία της μελέτης, και ακολούθησε ενημέρωση 

σχετικά με τη διαδικασία ηχογράφησης. Στη συνέχεια, εξασφαλίστηκε ενημερωμένη συγκατάθεση από 

όλες τις συμμετέχουσες, οι οποίες μελέτησαν και υπέγραψαν το σχετικό έντυπο συγκατάθεσης πριν από 

την έναρξη κάθε συνεδρίας. 

Παράλληλα με τη διεξαγωγή των ομάδων εστίασης, ξεκίνησε και η διαδικασία απομαγνητοφώνησης των 

συνεντεύξεων, η οποία πραγματοποιούνταν σταδιακά για κάθε ομάδα αμέσως μετά την ολοκλήρωση 

κάθε συνεδρίας. Τον Ιανουάριο του 2026 ξεκίνησε η επαγωγική θεματική ανάλυση των ποιοτικών 

δεδομένων, ακολουθώντας το αναλυτικό πλαίσιο που πρότειναν οι Braun και Clarke (2006). Η 

διαδικασία αυτή ολοκληρώθηκε τον Μάρτιο του 2026, όταν, μετά την επίτευξη κορεσμού των δεδομένων, 

εντοπίστηκαν τα κύρια θέματα και υποθέματα της ποιοτικής ανάλυσης. 

Τα κύρια θέματα και υποθέματα που αναδείχθηκαν μέσω της ποιοτικής ανάλυσης παρουσιάζονται 

παρακάτω: 

Θέμα 1: Η μητρότητα ως μεταβατική διεργασία και η αναδιαμόρφωση της ταυτότητας 
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Υποθέμα 1.1: Απώλεια του εαυτού και η ταυτότητα πριν τη μητρότητα 

 Υποθέμα 1.2: Αυτοφροντίδα και προσωπικός χρόνος 

 Υποθέμα 1.3: Αμφιθυμικές και μη οίκειες συναισθηματικές εμπειρίες 

Θέμα 2: Ψυχολογική δυσφορία και άγχος κατά την επιλόχεια περίοδο 

Υποθέμα 2.1: Άγχος που σχετίζεται με την υγεία και την ασφάλεια του βρέφους 

 Υποθέμα 2.2: Άγχος που σχετίζεται με την αντιλαμβανόμενη μητρική επάρκεια 

 Υποθέμα 2.3: Συναισθηματική υπερφόρτωση και εξάντληση στην καθημερινή φροντίδα 

 Υποθέμα 2.4: Κοινωνική εξιδανίκευση και μη ρεαλιστικές προσδοκίες για τη μητρότητα 

Θέμα 3: Ο θηλασμός στο πλαίσιο της κοινωνικής ρύθμισης της μητρότητας 

Υποθέμα 3.1: Αντιλαμβανόμενη πίεση γύρω από τον θηλασμό 

 Υποθέμα 3.2: Σωματικές και πρακτικές δυσκολίες στον θηλασμό 

 Υποθέμα 3.3: Μη ρεαλιστικές προσδοκίες και αντιλαμβανόμενα αισθήματα αποτυχίας 

 Υποθέμα 3.4: Διαπραγμάτευση της μητρικής αυτονομίας και των προσωπικών ορίων 

Θέμα 4: Η διττή φύση της υποστήριξης 

Υποθέμα 4.1: Ο σύντροφος ως πηγή συναισθηματικής υποστήριξης ή συναισθηματικής επιβάρυνσης 

 Υποθέμα 4.2: Η οικογένεια ως υποστηρικτικός πόρος ή ως πηγή πίεσης 

 Υποθέμα 4.3: Επαγγελματική υποστήριξη και ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας 

 Υποθέμα 4.4: Ανικανοποίητες ανάγκες υποστήριξης των μητέρων 

Θέμα 5: Η εμπειρία του τοκετού 

Υποθέμα 5.1: Τραυματικές και απρόβλεπτες εμπειρίες τοκετού 

 Υποθέμα 5.2: Απώλεια σωματικού ελέγχου και ιατρικές παρεμβάσεις 

 Υποθέμα 5.3: Συμπεριφορά και επικοινωνία των επαγγελματιών υγείας 

 Υποθέμα 5.4: Παροχή πληροφόρησης και συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων 

Η παρούσα έκθεση παρουσιάζει μια σύνθεση των κύριων ποιοτικών ευρημάτων από μητέρες στην 

Κύπρο, προσφέροντας ουσιαστική εικόνα για την εθνική εμπειρία της μετάβασης στη μητρότητα. 

Θέμα 1: Μητρική αμφιθυμία και αναδιαμόρφωση της ταυτότητας 
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Τα ευρήματα εντός αυτού του θέματος καταδεικνύουν ότι η μετάβαση στη μητρότητα βιώνεται ως μια 

διαδικασία αναδιαμόρφωσης της ταυτότητας, η οποία χαρακτηρίζεται από αίσθηση απώλειας, 

διατάραξη του προϋπάρχοντος εαυτού και σύνθετες συναισθηματικές αντιδράσεις κατά την πρώιμη 

επιλόχεια περίοδο. Οι συμμετέχουσες περιέγραψαν τη μετάβαση αυτή όχι μόνο ως πρακτική 

προσαρμογή σε έναν νέο ρόλο, αλλά και ως μια βαθύτερη ψυχολογική και υπαρξιακή μετατόπιση. 

Υποθέμα 1.1: Απώλεια του εαυτού και της ταυτότητας πριν την μητρότητα 

Οι μητέρες περιέγραψαν τη μητρότητα ως μια απότομη και αποπροσανατολιστική μετάβαση, που 

σηματοδοτείται από μια αντιλαμβανόμενη ρήξη μεταξύ της προηγούμενης και της τρέχουσας ταυτότητάς 

τους. Όπως ανέφερε χαρακτηριστικά μία μητέρα: 

«Η ζωή μου έχει αλλάξει εντελώς… ήμουν συνεχώς έξω… και ξαφνικά κρατάω ένα μωρό στην αγκαλιά 

μου.» 

Η αλλαγή αυτή δεν ήταν μόνο πρακτική, αλλά και βαθιά ψυχολογική, καθώς οι μητέρες περιέγραψαν τη 

συνειδητοποίηση ότι 

 «χάνουν την προηγούμενη ζωή [τους]» και ότι «οι μέρες της ανεμελιάς… έχουν τελειώσει». 

Οι μητέρες εξέφρασαν επίσης ερωτήματα σχετικά με την απουσία της δικής τους ταυτότητας μέσα στην 

εμπειρία της λοχείας, διερωτώμενες «πού είμαστε εμείς σε όλα αυτά;», αναδεικνύοντας πώς η εστίαση 

μετατοπίζεται σχεδόν αποκλειστικά στο βρέφος. Για ορισμένες γυναίκες, αυτό επεκτεινόταν και σε μια 

αντιλαμβανόμενη απώλεια θηλυκότητας, με μία μητέρα να δηλώνει ότι 

 «σταμάτησα να νιώθω γυναίκα». 

Υποθέμα 1.2: Αυτοφροντίδα και προσωπικός χρόνος 

Οι μητέρες περιέγραψαν συστηματικά σημαντική μείωση της αυτοφροντίδας και του προσωπικού 

χρόνου, καθώς οι απαιτήσεις φροντίδας του βρέφους καθίστανται απορροφητικές. Βασικές ανάγκες, 

όπως η σίτιση, η προσωπική υγιεινή ή η ξεκούραση, συχνά καθίστανται δύσκολο να καλυφθούν, 

ιδιαίτερα κατά την πρώιμη επιλόχεια περίοδο. Μία μητέρα το περιέγραψε ως εξής: 

«Θυμάμαι ότι γέννησα Τρίτη. Είχα λουστεί και φτιάξει τα μαλλιά μου τη Δευτέρα, και μέχρι το Σάββατο 

τους έλεγα, σας παρακαλώ πάρτε το μωρό, θέλω απλώς να λουστώ… μόνο για μία ώρα… αυτό ήταν.» 
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«Εγκαταλείπουμε τον εαυτό μας — ούτε τα μαλλιά μας δεν λουζόμαστε. Γιατί να μην μπορούν να 

συνυπάρχουν και τα δύο; Αυτό με επηρέασε πολύ… πάρα πολύ. Νιώθεις ότι χάνεις αυτή την ταυτότητα, 

και νομίζω ότι από εκεί αρχίζεις να αφήνεις τον εαυτό σου.» 

Οι μητέρες ανέφεραν επίσης ότι οι δικές τους ανάγκες γίνονται δευτερεύουσες σε σχέση με εκείνες του 

βρέφους, με μία συμμετέχουσα να δηλώνει ότι «η προτεραιότητά μας γίνεται το μωρό… και ξεχνάμε τον 

εαυτό μας». Σε ορισμένες περιπτώσεις, αυτό βιώνεται ως μια βαθύτερη μορφή απώλειας του εαυτού, με 

τις γυναίκες να περιγράφουν ότι περιορίζονται σε λειτουργικούς ρόλους φροντίδας και να αμφισβητούν 

τη θέση και την ταυτότητά τους εντός της οικογένειας. 

Υποθέμα 1.3: Αμφιθυμικές και ανοίκειες συναισθηματικές εμπειρίες 

Οι συμμετέχουσες μίλησαν για συναισθήματα ενοχής, συναισθηματικής αστάθειας, αβεβαιότητας και 

τη συνύπαρξη χαράς και δυσφορίας. 

Μία συμμετέχουσα περιέγραψε την ενοχή που ένιωθε όταν δεν μπορούσε να βιώσει τη χαρά που 

ανέμενε μετά τον τοκετό: 

«Πολλές φορές ένιωθα ενοχές. Είχα μια πολύ όμορφη εγκυμοσύνη, ήθελα πολύ αυτό το μωρό, και μετά 

ξαφνικά όταν γέννησα, δεν μπορούσα να απολαύσω τις πρώτες μέρες… ντρέπομαι ακόμα και που το 

λέω.» 

Μία άλλη συμμετέχουσα εξήγησε πώς η αγάπη και η δυσφορία μπορούσαν να συνυπάρχουν: 

«Την ίδια στιγμή μπορεί να νιώθεις… κάτι πολύ όμορφο, αγαπάς τόσο πολύ το μωρό, αλλά από την 

άλλη θέλεις να φύγεις, να εξαφανιστείς… ακούγεται πολύ άσχημο… αλλά και τα δύο υπάρχουν μαζί. Τα 

συναισθήματά σου αλλάζουν μέσα σε δευτερόλεπτα.» 

Αντίστοιχα, μία άλλη μητέρα συνοψίζει αυτή τη συναισθηματική δυαδικότητα: 

«Είναι αυτό το συναίσθημα… χαρά και λύπη ταυτόχρονα.» 

Μία άλλη συμμετέχουσα περιέγραψε έντονη συναισθηματική ευαισθησία και αβεβαιότητα κατά τις 

πρώτες ημέρες της μητρότητας: 

«Έκλαιγα χωρίς λόγο… συγκινούμουν και έκλαιγα για ασήμαντα πράγματα. Ήταν το πρώτο μου 

μωρό… ήταν αυτή η αβεβαιότητα… το συναίσθημα ότι δεν ξέρω τι πρέπει να κάνω.» 

Τέλος, μία συμμετέχουσα μοιράστηκε μια ιδιαίτερα δύσκολη επιλόχεια εμπειρία: 
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«Είχα επιλόχεια κατάθλιψη… η θλίψη μου ήταν πολύ έντονη για μία-δύο εβδομάδες, έκλαιγα συνεχώς. 

Δυσκολευόμουν ακόμη και να κρατήσω το μωρό, να το κάνω μπάνιο, να του αλλάξω πάνα για 

περισσότερο από μία εβδομάδα. Ήταν πολύ δύσκολο. Η πρώτη εβδομάδα ήταν η χειρότερη… ήμουν 

πολύ στενοχωρημένη και είχα τρομερές σκέψεις, όπως “τι έκανα τώρα;”» 

Θέμα 2: Ψυχολογική δυσφορία και άγχος κατά την επιλόχεια περίοδο 

Υποθέμα 2.1: Άγχος που σχετίζεται με την υγεία και την ασφάλεια του βρέφους 

Οι μητέρες περιέγραψαν συχνά το άγχος ως μια συνεχή συναισθηματική κατάσταση μετά τον τοκετό, η 

οποία συνδέεται στενά με το έντονο αίσθημα ευθύνης για την ευημερία του βρέφους. Όπως εξήγησε μία 

μητέρα: 

«Μετά τον τοκετό ξεκινά ένα συνεχές άγχος, θα έλεγα… μια συνεχής ανησυχία. Νιώθω ότι το άγχος 

γίνεται κάτι μόνιμο πλέον… είσαι η μόνη υπεύθυνη για αυτό το μωρό, και ό,τι του συμβεί πέφτει πάνω 

σου.» 

Πολλές μητέρες περιέγραψαν παρεισφρητικές σκέψεις σχετικά με την ασφάλεια του βρέφους, ακόμη και 

σε καθημερινές στιγμές. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Αυτό το μωρό είναι δικό μου και τώρα είμαι υπεύθυνη; Αν φύγω από το σπίτι και συμβεί κάτι; Νιώθεις 

ενοχές ακόμη και να κατέβεις κάτω για έναν καφέ… αλλά τι γίνεται αν σταματήσει να αναπνέει; Αν 

μετακινηθεί η κουβέρτα και καλύψει το πρόσωπό του; Αναπνέει; Είναι καλά; Είσαι συνεχώς σε μια 

κατάσταση ανησυχίας.» 

Τέλος, ορισμένες μητέρες περιέγραψαν ότι το άγχος σχετικά με την υγεία του παιδιού ξεκινούσε ήδη 

πριν από τη σύλληψη και συνεχιζόταν καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της επιλόχειας 

περιόδου. 

Υποθέμα 2.2: Άγχος που σχετίζεται με την αντιλαμβανόμενη μητρική επάρκεια 

Πολλές γυναίκες περιέγραψαν άγχος που σχετίζεται με την αντίληψή τους για τη μητρική τους επάρκεια. 

Αρκετές ανέφεραν ότι αμφισβητούσαν τις συναισθηματικές τους αντιδράσεις, ιδιαίτερα κατά τις πρώτες 

ημέρες μετά τον τοκετό. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Δεν ήξερα αν αγαπώ το μωρό μου… τι είδους μητέρα είμαι; Ήταν σαν ένα θέατρο του παραλόγου για 

δύο-τρεις μέρες… ερχόταν η νύχτα και έλεγα, την αγαπώ; Δεν την αγαπώ. Τι είδους μητέρα είμαι; Γιατί 
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δεν το νιώθω αυτό; Και δεν υπήρχε κανείς να μου εξηγήσει ότι είναι φυσιολογικό — μπορεί να έρθει 

από την πρώτη ώρα ή και όχι. Δεν είναι ότι δεν την αγαπούσα, απλώς δεν ήξερα πώς να επεξεργαστώ 

όλα όσα είχαν συμβεί.» 

Για ορισμένες μητέρες, η συναισθηματική υπερφόρτωση εκδηλωνόταν μέσω συχνού κλάματος και 

επίμονης αμφιβολίας για τη μητρική τους ικανότητα. Όπως περιέγραψε μία συμμετέχουσα: 

«Στην αρχή υπήρχαν πολλά ξεσπάσματα, πολύ κλάμα… είμαι ικανή γι’ αυτό ή όχι; Έλεγα συνέχεια, γιατί 

κλαίει το μωρό αφού το κρατάει η μητέρα; Δεν θα έπρεπε να κλαίει.» 

 

 

Υποθέμα 2.3: Συναισθηματική υπερφόρτωση και εξάντληση στην καθημερινή φροντίδα 

Οι μητέρες περιέγραψαν ότι ένιωθαν συναισθηματικά και σωματικά καταβεβλημένες από τις συνεχείς 

απαιτήσεις φροντίδας ενός νεογνού, ενώ ταυτόχρονα προσπαθούσαν να διαχειριστούν τις οικιακές 

ευθύνες και τη δική τους σωματική ανάρρωση. Μία μητέρα εξέφρασε το βάρος αυτών των προσδοκιών 

ως εξής: 

«Όλη η οικογένεια περιμένει από εσένα να φροντίζεις το μωρό, να φροντίζεις τον εαυτό σου και 

ταυτόχρονα να φροντίζεις και όλους τους άλλους.» 

Τέλος, οι μητέρες τόνισαν τη σημασία ακόμη και μικρών στιγμών προσωπικού χρόνου. Όπως εξήγησε 

μία συμμετέχουσα: 

«Με τόσα πράγματα να κάνεις όλη μέρα, απλώς θέλεις εκείνο το μισάωρο το βράδυ να κάτσεις μόνη 

σου — να το έχεις για τον εαυτό σου.» 

Υποθέμα 2.4: Κοινωνική εξιδανίκευση της μητρότητας 

Οι μητέρες ανέφεραν ότι η μητρότητα συχνά παρουσιάζεται κοινωνικά ως μια αποκλειστικά χαρούμενη 

και ολοκληρωτική εμπειρία, γεγονός που δυσκόλευε την ανοιχτή έκφραση των δυσκολιών που 

αντιμετώπιζαν. Μία συμμετέχουσα περιέγραψε την αντίθεση μεταξύ κοινωνικών προσδοκιών και 

προσωπικής πραγματικότητας: 
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«Όλοι με συγχάρηκαν, μου έλεγαν “κι εμείς θέλουμε ένα μωρό”, και νομίζουν ότι όλα είναι τέλεια επειδή 

είσαι έγκυος και έρχεται ένα μωρό… και ντρέπεσαι να μιλήσεις, ακόμη και στους φίλους σου, να τους 

πεις… ξέρεις, δεν είναι όλα τέλεια, δεν είναι κάθε στιγμή τέλεια.» 

Τέλος, οι μητέρες υπογράμμισαν τη σημασία της ενσυναίσθησης και της μείωσης της κριτικής μεταξύ 

των ίδιων των μητέρων. Όπως ανέφερε χαρακτηριστικά μία μητέρα: 

«Πρέπει να είμαστε λίγο πιο χαλαρές μεταξύ μας και να μην κρίνουμε τόσο εύκολα η μία την άλλη. 

Καθεμία μας έχει περάσει κάτι δύσκολο, και όμως δεν δείχνουμε κατανόηση η μία στην άλλη. Μόλις 

κάποια πει κάτι τέτοιο, την κρίνουμε αμέσως.» 

Θέμα 3: Ο θηλασμός στο πλαίσιο της κοινωνικής ρύθμισης της μητρότητας 

Υποθέμα 3.1: Αντιλαμβανόμενη πίεση γύρω από τον θηλασμό 

Οι μητέρες περιέγραψαν συχνά ότι βίωναν έντονη κοινωνική και διαπροσωπική πίεση σχετικά με τον 

θηλασμό, η οποία συνοδευόταν από αισθήματα ενοχής και προσδοκίες γύρω από το τι συνιστά «καλή» 

μητρότητα. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Ένιωθα ενοχές λόγω της κοινωνίας γενικά, ότι αν δεν το κάνω, δεν θα είμαι καλή μητέρα.» 

Η πίεση αυτή αναφέρθηκε και εντός στενών σχέσεων, συμπεριλαμβανομένου του συντρόφου. Όπως 

εξήγησε μία συμμετέχουσα: 

«Ακόμη και ο σύζυγός μου, επειδή παρακολουθήσαμε μαζί μαθήματα, όταν του είπα ότι δεν θέλω να 

θηλάσω άλλο γιατί δεν άντεχα αυτό που συνέβαινε… εγώ έκλαιγα, το μωρό έκλαιγε… μου είπε “όχι, θα 

θηλάσεις”, γιατί του είχαν τονίσει τα οφέλη του θηλασμού, αλλά δεν μπορούσε να καταλάβει τι περνούσε 

το σώμα μου ώστε να είμαι καλά για να ταΐσω το μωρό μου.» 

Τα αισθήματα ενοχής συνδέονταν συχνά με τις αντιλήψεις γύρω από τα οφέλη του θηλασμού για την 

υγεία. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Ένιωθα ενοχές, σκεφτόμουν “δεν θα πάρει το μωρό το πρώτο γάλα; δεν θα πάρει αντισώματα;” Μόνο 

λίγα χιλιοστόλιτρα, αυτά τα αντισώματα, το πρωτόγαλα… γίνεται περισσότερο θέμα για τα αντισώματα 

και το πρωτόγαλα παρά για οτιδήποτε άλλο, αλλά μετά αν πας κάπου σε ρωτούν “θήλασες;”» 
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Τέλος, πολλές μητέρες τόνισαν ότι ο θηλασμός αποτελούσε το κύριο ερώτημα που τους απηύθυναν οι 

άλλοι, συχνά πριν ακόμη ενδιαφερθούν για τη δική τους ευημερία. Όπως περιέγραψε μία 

συμμετέχουσα: 

«Η ερώτηση που άκουγα συνεχώς, πριν καν με ρωτήσουν αν είμαι καλά, ήταν: “Θηλάζεις;” Αν έλεγα ναι, 

δεν έλεγαν τίποτα άλλο. Αν έλεγα όχι, αμέσως ρωτούσαν: “Γιατί;” Το “γιατί” ερχόταν πάντα αμέσως μετά 

το “Θηλάζεις;”» 

Υποθέμα 3.2: Σωματικές και πρακτικές δυσκολίες στον θηλασμό 

Οι μητέρες περιέγραψαν συχνά τον θηλασμό ως μια επώδυνη διαδικασία, ιδιαίτερα κατά την πρώιμη 

επιλόχεια περίοδο. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Προσπάθησα πολύ να θηλάσω το μωρό· στην αρχή είχα και κάποιες δυσκολίες και πονούσα.» 

Οι αντικρουόμενες επαγγελματικές οδηγίες δημιούργησαν επίσης σύγχυση σε ορισμένες 

συμμετέχουσες. Μία μητέρα θυμάται: 

«Μου είχαν δώσει ψευδοθηλές, αλλά υπήρχε διαφωνία μεταξύ των μαιών για το αν έπρεπε να τις 

χρησιμοποιήσω. Η μία έλεγε “πάρε τες, δεν υπάρχει πρόβλημα”, ενώ η άλλη έλεγε “όχι, μην τις 

χρησιμοποιείς”. Στο τέλος μπερδεύτηκα… προσπάθησα πολύ, πονούσα, αλλά έλεγα εντάξει—λίγες 

ψευδοθηλές, λίγη υπομονή, λίγες κρέμες…» 

Η έλλειψη επαρκούς προετοιμασίας ή υποστήριξης αναδείχθηκε επίσης ως σημαντική πρόκληση. Μία 

μητέρα ανέφερε: 

«Δυσκολευτήκαμε με τον θηλασμό, που ήταν κάτι που πραγματικά ήθελα να κάνω, και πάλι μου φάνηκε 

περίεργο που δεν είχα τη βοήθεια που χρειαζόμουν. Πιστεύω ότι αν υπήρχε καλύτερη εκπαίδευση για 

τον θηλασμό από πριν, να σε ενημερώνουν για τη διαδικασία, θα βοηθούσε πολύ.» 

Υποθέμα 3.3: Μη ρεαλιστικές προσδοκίες και αισθήματα αποτυχίας 

Πολλές μητέρες περιέγραψαν ότι εισήλθαν στη μητρότητα με ισχυρές προσδοκίες σχετικά με τον 

θηλασμό, οι οποίες συχνά διαμορφώνονταν από ιατρικές συστάσεις και, στη συνέχεια, οδήγησαν σε 

αισθήματα απογοήτευσης όταν η πραγματικότητα διέφερε. Μία μητέρα ανέφερε: 
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«Είχα στο μυαλό μου ότι έπρεπε να θηλάσω για έξι μήνες, γιατί ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

προτείνει αποκλειστικό θηλασμό για έξι μήνες και ότι αυτό είναι το καλύτερο που μπορείς να κάνεις. 

Λάθος μου, μεγάλο λάθος. Θα πρέπει να είναι όσο θέλει η μητέρα και το μωρό και όσο λειτουργεί.» 

Για αρκετές μητέρες, το χάσμα μεταξύ προσδοκιών και βιωμένης εμπειρίας ήταν ιδιαίτερα έντονο κατά 

τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό. Μία μητέρα περιέγραψε: 

«Όταν γέννησα, εκείνο το πρώτο βράδυ πίστευα ότι θα βάλω το μωρό πάνω μου και ότι θα θηλάσει 

όμορφα και φυσικά… αλλά στην αρχή οι θηλές μου πονούσαν τόσο πολύ. Όταν ερχόταν η ώρα να 

θηλάσω ένιωθα άγχος… σκεφτόμουν ότι δεν ήθελα να θηλάσω, αλλά έπρεπε… δεν ήθελα, αλλά έλεγα 

στον εαυτό μου να προσπαθήσω ξανά σήμερα.» 

Τέλος, όταν οι πρώιμες επιλόχειες εμπειρίες δεν ευθυγραμμίζονταν με τις προσδοκίες των μητέρων, 

πολλές γυναίκες ανέφεραν ότι ένιωσαν άμεσα αποτυχία. Όπως εξήγησε μία μητέρα: 

«Δεν είδα το μωρό την πρώτη ώρα—το είδα τρεις ώρες μετά. Μας λένε ότι μία ώρα μετά τον τοκετό 

πρέπει να βάλεις το μωρό στο στήθος. Αλλά εγώ το είδα μετά από τρεις ώρες… και αμέσως ένιωσα ότι 

απέτυχα. Ένιωσα ότι δεν τα κατάφερα… ένιωσα αμέσως ότι απέτυχα να το θηλάσω.» 

Υποθέμα 3.4: Διαπραγμάτευση της μητρικής αυτονομίας και των προσωπικών ορίων 

Οι μητέρες τόνισαν τη σημασία της θέσπισης προσωπικών ορίων σε σχέση με τον θηλασμό, 

αναδεικνύοντας την ανάγκη να δίνεται προτεραιότητα στη δική τους ευημερία. Μία μητέρα ανέφερε: 

«Γιατί συνειδητά δεν το ήθελα αυτό για μένα, και συνειδητά νιώθω πιο επαρκής για το μωρό μου, γιατί 

ήξερα πώς να θέσω το δικό μου όριο και να βοηθήσω το μωρό μου να μεγαλώσει με τον τρόπο που 

μπορούσα. Δεν ήμουν απόλυτα αντίθετη με τον θηλασμό—το δοκίμασα, είδα ότι δεν μου άρεσε, και 

σταμάτησα… και αυτό ήταν εντάξει.» 

Άλλες μητέρες συνειδητοποίησαν μέσα από την εμπειρία ότι ο θηλασμός δεν ταίριαζε με την προσωπική 

τους άνεση ή τη συναισθηματική τους ευημερία. Όπως ανέφερε μία συμμετέχουσα: 

«Συνειδητοποίησα ότι αυτό δεν ήταν κάτι που μου άρεσε, δεν εξέφραζε το ποια είμαι, δεν απολάμβανα 

καθόλου όλη αυτή την κατάσταση του θηλασμού, και συνειδητά αποφάσισα ότι δεν θα θηλάσω—ώστε να 

είμαι καλά εγώ η ίδια.» 

Θέμα 4: Η διττή φύση της υποστήριξης 
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Υποθέμα 4.1: Ο σύντροφος ως πηγή συναισθηματικής υποστήριξης ή συναισθηματικής 

επιβάρυνσης 

Οι εμπειρίες των μητέρων ανέδειξαν περιπτώσεις όπου ο σύντροφος δεν λειτουργούσε ως πηγή 

υποστήριξης, αλλά ως επιπλέον συναισθηματική επιβάρυνση κατά την επιλόχεια περίοδο. Οι 

συμμετέχουσες περιέγραψαν συναισθήματα εγκατάλειψης, έλλειψης κατανόησης, ανεπαρκούς 

επικοινωνίας και συναισθηματικής παραμέλησης από τους συντρόφους τους. 

Μία μητέρα περιέγραψε πώς η απουσία συναισθηματικής και πρακτικής υποστήριξης από τον 

σύντροφό της επισκίασε την εμπειρία της πρώιμης μητρότητας: 

«Δεν βίωνα πραγματικά τη μητρότητα. Βίωνα την απόρριψη από τον σύζυγό μου και την εγκατάλειψη. 

Ήταν πολύ δύσκολο για μένα να περιμένω ένα μωρό και οκτώ μέρες μετά τον τοκετό, όταν του είπα να 

οδηγεί πιο αργά γιατί είχα ράμματα και δεν μπορούσα να αντεπεξέλθω, μου είπε ότι το έλεγα για να 

αποφύγω τις δουλειές του σπιτιού. Βίωσα κάτι απάνθρωπο… Με τον καιρό συνέχισα να βιώνω το ίδιο 

ξανά και ξανά. Φαινόταν αδύναμος και με έκανε να νιώθω ανεπαρκής, σαν να είχα χρησιμοποιήσει την 

εγκυμοσύνη για να τον ελέγχω και να τον αναγκάζω να κάνει πράγματα για μένα. Ο σύζυγός μου μου 

υπενθύμιζε συνεχώς ότι έπρεπε να με αντιμετωπίζει σαν να είμαι καλά. Ως άνθρωπος φαίνομαι δυνατή, 

αλλά στην πραγματικότητα δεν ήμουν καλά. Προσπάθησα να του το εξηγήσω, αλλά δεν υπήρχε 

επικοινωνία.» 

Αντίθετα, μία συμμετέχουσα περιέγραψε τη σχέση με τον σύντροφό της ως μια ουσιαστική συνεργασία 

στη γονεϊκότητα, και όχι ως μια κατάσταση όπου ο πατέρας απλώς «βοηθά»: 

«Ο σύζυγός μου και εγώ ήμασταν ομάδα, οπότε για μένα ήταν αυτονόητο — δεν ήταν καν ότι 

“βοηθούσε”. Δεν με βοηθά· είναι γονέας. Όταν τον ρωτούν αν βοηθά, εκνευρίζεται. Λέει “ναι, ναι, βοηθώ”, 

αλλά στην πραγματικότητα το βλέπει και ως δική του ευθύνη. Έτσι είχα απίστευτη υποστήριξη — 

πραγματικά δεν έχω κανένα παράπονο.» 

Υποθέμα 4.2: Η οικογένεια ως υποστήριξη ή ως πηγή πίεσης 

Τα μέλη της οικογένειας συχνά βιώθηκαν ως σημαντική πηγή υποστήριξης κατά την επιλόχεια περίοδο. 

Οι συμμετέχουσες περιέγραψαν ότι λάμβαναν συναισθηματική ενθάρρυνση, πρακτική βοήθεια και 

επιβεβαίωση από κοντινά μέλη της οικογένειας, ιδιαίτερα από μητέρες, πατέρες και αδέλφια. 

Μία μητέρα ανέδειξε τη σημασία της παρουσίας έμπειρων μελών της οικογένειας κατά τις πρώτες ημέρες 

του θηλασμού: 
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«Για παράδειγμα, γύρω στην τέταρτη ή πέμπτη μέρα όταν κατεβαίνει το γάλα, που νομίζω ότι είναι οι 

πιο δύσκολες μέρες του θηλασμού. Στη δική μου περίπτωση έτυχε να είναι Κυριακή — είχα μόλις 

επιστρέψει σπίτι το Σάββατο και την επόμενη μέρα ξεκίνησε. Κατάφερα να βρω κάποιον να έρθει, αλλά 

το θέμα είναι ότι εκείνες τις μέρες χρειάζεσαι πραγματικά κάποιον. Είναι πολύ δύσκολο και χρειάζεσαι 

κάποιον που να ξέρει τι κάνει να έρθει στο σπίτι σου, γιατί μόνη σου δεν μπορείς να το διαχειριστείς. Αν 

δεν ήταν η αδελφή μου και η μητέρα μου, ίσως να μην είχα συνεχίσει τον θηλασμό.» 

Ωστόσο, η οικογένεια μπορούσε επίσης να λειτουργήσει ως πηγή πίεσης. Μία μητέρα περιέγραψε την 

ψυχολογική επιβάρυνση που προκλήθηκε από προσδοκίες για επισκέψεις: 

«Ένας θείος αποφάσισε να έρθει μόνος του, παρόλο που είχα πει στη μητέρα μου ότι δεν ήθελα 

επισκέψεις. Ο σύζυγός μου τον σταμάτησε στην πόρτα και του είπε ευγενικά “ευχαριστούμε που ήρθατε, 

αλλά μέχρι εδώ”. Μετά η μητέρα μου με ρώτησε γιατί αντέδρασα έτσι και αυτό με επηρέασε πολύ 

ψυχολογικά. Κάποιες πιο μακρινές γιαγιάδες και συγγενείς έκαναν επίσης έμμεσα σχόλια για την κλινική 

επειδή δεν τους είχαμε επιτρέψει να έρθουν.» 

Υποθέμα 4.3: Επαγγελματική υποστήριξη και ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας 

Οι μητέρες περιέγραψαν ποικίλες εμπειρίες με επαγγελματίες υγείας, οι οποίες περιλάμβαναν τόσο 

υποστηρικτικές όσο και προκλητικές αλληλεπιδράσεις. Οι αφηγήσεις αυτές αναδεικνύουν τον σημαντικό 

ρόλο που μπορούν να διαδραματίσουν οι επαγγελματίες υγείας στη διαμόρφωση της εμπειρίας των 

μητέρων κατά την επιλόχεια περίοδο. 

Μία μητέρα εξέφρασε απογοήτευση σχετικά με το επίπεδο φροντίδας και συναισθηματικής υποστήριξης 

που παρείχαν οι μαίες: 

«Δεν μπορώ να πω ότι ένιωσα αυτού του είδους τη φροντίδα ή υποστήριξη από τις μαίες. Ήταν 

περισσότερο σαν “αυτό είπε ο γιατρός, άρα αυτό θα κάνουμε”. Δεν μου άρεσε αυτό. Περίμενα 

περισσότερη υποστήριξη από τις μαίες. Αλλά καταλαβαίνω και ότι εργάζονται σε μια κλινική και υπό 

έναν γιατρό, οπότε δεν θα αναλάβουν ευθύνη από μόνες τους — απλώς ακολουθούν αυτά που λέει ο 

γιατρός.» 

Αντίθετα, μία συμμετέχουσα περιέγραψε έναν ιδιαίτερα υποστηρικτικό παιδίατρο, ο οποίος εστίαζε τόσο 

στο βρέφος όσο και στην ευημερία της μητέρας: 

«Υπήρχε ένας παιδίατρος από τη Λευκωσία που παρευρέθηκε στον τοκετό και αργότερα ήρθε στο 

δωμάτιό μου για να μου δείξει πώς να θηλάζω και τι να κάνω. Παρόλο που ήταν το δεύτερό μου παιδί, 
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μου εξήγησε τα πάντα — ποια σημάδια μαστίτιδας να προσέχω, τι πρέπει να κάνω, ακόμη και απλές 

πρακτικές λύσεις. Και κάθε φορά που έβλεπε το μωρό, πρώτα ρωτούσε “πώς είναι η μητέρα;” πριν καν 

ρωτήσει για το μωρό. Ρωτούσε πώς πάει ο θηλασμός.» 

Υποθέμα 4.4: Πραγματικές ανάγκες υποστήριξης των μητέρων 

Οι μητέρες ανέδειξαν ένα ευρύ φάσμα αναγκών κατά την επιλόχεια περίοδο. Οι ανάγκες αυτές 

αφορούσαν την επαγγελματική υποστήριξη, την πρακτική βοήθεια στο σπίτι, την οικογενειακή 

υποστήριξη, καθώς και ευρύτερες δομικές παρεμβάσεις από το κράτος. Τα αποσπάσματα που 

ακολουθούν αναδεικνύουν τους τύπους υποστήριξης που οι ίδιες οι μητέρες θεωρούσαν ως πιο 

αναγκαίους. 

Οι μητέρες τόνισαν την ανάγκη για ισχυρότερη επαγγελματική υποστήριξη από μαίες και επαγγελματίες 

υγείας, ιδιαίτερα κατά την πρώιμη επιλόχεια περίοδο και σε θέματα καθοδήγησης για τον θηλασμό. 

Μία μητέρα ανέφερε ότι η παρουσία μιας μαίας στο σπίτι θα ήταν εξαιρετικά βοηθητική: 

«Αυτό που πραγματικά χρειαζόμαστε—ίσως ακόμη και μια αποκλειστική μαία. Κοιτώντας πίσω, αυτό 

ήταν το λάθος μου. Αν κάνω άλλο παιδί, επειδή αυτό ήταν το πρώτο μου, θα ήθελα μια μαία στο σπίτι 

μου.» 

Τέλος, μία μητέρα υπογράμμισε τη σημασία της προσβάσιμης εκπαίδευσης και προετοιμασίας κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης: 

«Το πιο σημαντικό είναι να είσαι ψυχολογικά προετοιμασμένη. Θα βοηθούσε αν υπήρχαν οργανωμένα 

μαθήματα κατά την εγκυμοσύνη, όπου να ξέρεις ότι κάθε εβδομάδα μπορείς να πας κάπου και να μάθεις 

τι να περιμένεις, να κάνεις ερωτήσεις και να καταλάβεις ότι αυτό που βιώνεις είναι φυσιολογικό.» 

Επιπλέον, οι μητέρες ανέδειξαν τη σημασία της παρουσίας του πατέρα κατά την πρώιμη επιλόχεια 

περίοδο: 

«Οι πατέρες θα πρέπει να παραμένουν τουλάχιστον σαράντα ημέρες με τη σύντροφό τους μετά τη 

γέννηση.» 

Θέμα 5: Η εμπειρία του τοκετού 

Υποθέμα 5.1: Τραυματικές και απρόβλεπτες εμπειρίες τοκετού 
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Οι μητέρες περιέγραψαν ότι ο τοκετός συχνά εξελισσόταν με τρόπους που διέφεραν σημαντικά από τις 

προσδοκίες τους. Μία μητέρα εξέφρασε έντονη συναισθηματική απογοήτευση όταν η εμπειρία του 

τοκετού δεν ανταποκρίθηκε σε αυτό που είχε φανταστεί: 

«Στο μυαλό μου είχα φανταστεί ότι θα ζήσω κάτι πολύ διαφορετικό, αλλά τελικά έζησα κάτι εντελώς 

διαφορετικό… ήθελα πολύ να γεννήσω φυσιολογικά.» (συναισθηματικά – κλάμα) 

Τέλος, μία μητέρα περιέγραψε μια ιδιαίτερα τραυματική εμπειρία επείγουσας καισαρικής τομής, η οποία 

άφησε έντονο συναισθηματικό αποτύπωμα: 

«Φοβήθηκα πάρα πολύ όταν μου είπαν ότι πρέπει να κάνω επείγουσα καισαρική γιατί είχαν πέσει οι 

παλμοί του μωρού. Το μηχάνημα είχε μείνει σιωπηλό για αρκετή ώρα… Μου έμεινε σαν εφιάλτης. Δεν 

θέλω να κάνω άλλο παιδί.» 

Υποθέμα 5.2: Απώλεια σωματικού ελέγχου και ιατρικές παρεμβάσεις 

Οι μητέρες περιέγραψαν στιγμές κατά τη διάρκεια του τοκετού όπου ένιωσαν απώλεια ελέγχου πάνω 

στο σώμα τους και τη διαδικασία της γέννησης. Αρκετές συμμετέχουσες αναφέρθηκαν σε επώδυνες 

ιατρικές παρεμβάσεις, απρόσμενες διαδικασίες και συναισθήματα ευαλωτότητας ή έλλειψης 

αυτενέργειας κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

Μία μητέρα περιέγραψε μια ιδιαίτερα τραυματική εμπειρία κατά τη διαδικασία διαστολής του τραχήλου: 

«Είχα τρία εκατοστά διαστολή, που δεν έγινε φυσικά. Η μαία το έκανε με μαλάξεις στον τράχηλο—το 

χέρι της σε κάθε σύσπαση, καταλαβαίνεις… ήταν το χειρότερο. Χωρίς επισκληρίδιο. Ένιωθα σαν να με 

παραβιάζουν… πραγματικά ένιωθα ότι με παραβιάζουν.» (συναισθηματικά – κλάμα) 

Μία άλλη μητέρα εξέφρασε αβεβαιότητα σχετικά με την ιατρική απόφαση για πρόκληση τοκετού: 

«Ακόμη και τώρα δεν καταλαβαίνω γιατί έπρεπε να γίνει πρόκληση. Ίσως επειδή η εγκυμοσύνη 

θεωρούνταν υψηλού κινδύνου; Αλλά τελικά δεν ξέρω αν ήταν πραγματικά απαραίτητη.» 

Τέλος, μία μητέρα περιέγραψε τον συναισθηματικό αντίκτυπο του άμεσου αποχωρισμού από το βρέφος 

μετά τον τοκετό: 

«Μετά τον τοκετό θυμάμαι ότι απλώς με κοίμισαν και δεν είχα την ευκαιρία να είμαι με το μωρό μου.» 

(κλάμα) 

 «Γέννησα Πέμπτη και είδα το μωρό την Παρασκευή.» 
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Υποθέμα 5.3: Συμπεριφορά και επικοινωνία των επαγγελματιών υγείας 

Οι μητέρες περιέγραψαν τόσο θετικές όσο και αρνητικές εμπειρίες σε σχέση με τη συμπεριφορά, την 

επικοινωνία και την ανταπόκριση του υγειονομικού προσωπικού κατά τον τοκετό. Οι αφηγήσεις τους 

αναδεικνύουν ότι η υποστηρικτική επικοινωνία και η παροχή σεβαστής φροντίδας συμβάλλουν σε μια 

θετική εμπειρία τοκετού, ενώ η έλλειψη προσοχής, οι απαξιωτικές στάσεις ή η ανεπαρκής επικοινωνία 

επηρεάζουν αρνητικά την αντίληψη των μητέρων για τη φροντίδα που έλαβαν. 

Μία μητέρα περιέγραψε ότι ένιωσε πως δεν λαμβανόταν σοβαρά υπόψη όταν εξέφρασε ανησυχία για 

την αρτηριακή της πίεση: 

«Η εμπειρία μου με το προσωπικό δεν ήταν καθόλου καλή. Το είπα και στον γιατρό μου γιατί έπρεπε 

να το γνωρίζει. Το προσωπικό με έκανε να νιώθω σαν να ήμουν τρελή—ότι όλα ήταν στο μυαλό μου και 

ότι η πίεσή μου δεν ήταν πραγματικά υψηλή.» 

Τέλος, μία μητέρα περιέγραψε μια κατάσταση όπου ένιωσε ότι η μαία δεν την πήρε στα σοβαρά όταν 

ανέφερε ότι ήταν έτοιμη να γεννήσει: 

«Έλεγα συνεχώς στη μαία ότι θα γεννήσω και ότι πονούσα πολύ, αλλά δεν έλαβα την προσοχή που 

περίμενα. Τελικά γέννησα σε ένα μικρό δωμάτιο σχεδόν μόνη με τον σύζυγό μου. Φώναζα στον σύζυγό 

μου να καλέσει τον γιατρό γιατί γεννούσα. Η μαία ήρθε να με εξετάσει και μου είπε να κρατήσω τα πόδια 

μου κλειστά μέχρι να έρθει ο γιατρός. Όταν ήρθε ο γιατρός, πρόλαβε μόλις να φορέσει γάντια. Αυτό που 

με ενόχλησε περισσότερο ήταν ότι δεν με άκουσε. Της έλεγα ότι γεννούσα, αλλά δεν με πήρε στα 

σοβαρά.» 

Υποθέμα 5.4: Πληροφόρηση και συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων 

Οι μητέρες περιέγραψαν τόσο θετικές όσο και αρνητικές εμπειρίες σε σχέση με την πληροφόρηση που 

έλαβαν και τη συμμετοχή τους στις αποφάσεις που αφορούσαν τον τοκετό. Ορισμένες μητέρες ανέφεραν 

ότι ένιωσαν ενημερωμένες, σεβαστές και ενεργά εμπλεκόμενες στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, ενώ 

άλλες εξέφρασαν απογοήτευση λόγω ανεπαρκών εξηγήσεων, έλλειψης εναλλακτικών επιλογών και 

περιορισμένης συμμετοχής. 

Μία συμμετέχουσα εξήγησε ότι είχε ενημερωθεί για εναλλακτικές επιλογές μέσω προσωπικής έρευνας 

και όχι μέσω επαγγελματιών υγείας: 
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«Είχα ακούσει από μια μαία ότι αν η πρόκληση δεν λειτουργήσει, μπορείς να αποφασίσεις να 

σταματήσεις και να προσπαθήσεις ξανά την επόμενη μέρα. Αλλά αυτή η επιλογή δεν μου προσφέρθηκε 

ποτέ.» 

Τέλος, μία συμμετέχουσα υπογράμμισε τη σημασία της πιο διαφανούς επικοινωνίας και της φροντίδας 

με επίκεντρο τη γυναίκα κατά τον τοκετό: 

«Θα έπρεπε να υπάρχει περισσότερη ενημέρωση και εξήγηση κατά τη διάρκεια του τοκετού. Οι μαίες 

και οι γιατροί θα πρέπει να επικοινωνούν περισσότερο και να μας αντιμετωπίζουν πιο ανθρώπινα, 

εξηγώντας τι συμβαίνει και γιατί.» 

 

Συμπεράσματα 

Τα συμπτώματα άγχους αναδείχθηκαν ως ο ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας της επιλόχειας 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, υπογραμμίζοντας τη σημαντική συννοσηρότητα και την 

επικαλυπτόμενη συμπτωματολογία μεταξύ άγχους και κατάθλιψης κατά την επιλόχεια περίοδο. Το 

εύρημα αυτό ευθυγραμμίζεται με τη διεθνή βιβλιογραφία, σύμφωνα με την οποία η επιλόχεια 

ψυχολογική δυσφορία σπάνια εμφανίζεται μεμονωμένα, αλλά αντανακλά μια ευρύτερη υποκείμενη 

συναισθηματική ευαλωτότητα. 

Παράλληλα, το στρες που σχετίζεται με τον τοκετό—όπως αποτυπώνεται μέσω της ικανοποίησης από 

την εμπειρία του τοκετού—αναδείχθηκε ως σημαντικός παράγοντας που συμβάλλει στην εμφάνιση 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι η υποκειμενική αξιολόγηση της 

εμπειρίας του τοκετού έχει ουσιαστική ψυχολογική σημασία, με τις πιο αρνητικές ή αγχογόνες εμπειρίες 

να ενδέχεται να επιδεινώνουν τη συναισθηματική δυσφορία μετά τον τοκετό. 

Αντίθετα, η μητρική ευημερία ανέδειξε έναν ισχυρό προστατευτικό ρόλο. Υψηλότερα επίπεδα 

ψυχολογικής ζωτικότητας και ικανοποίησης από τη ζωή συσχετίστηκαν με μειωμένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία, υποστηρίζοντας την αντίληψη ότι η ευημερία δεν αποτελεί απλώς απουσία 

δυσφορίας, αλλά έναν αυτόνομο και ενεργό παράγοντα ανθεκτικότητας στο επιλόχειο πλαίσιο. 

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης διαφοροποίησαν περαιτέρω τα ψυχολογικά αποτελέσματα. Οι 

προσαρμοστικοί μηχανισμοί αντιμετώπισης, όπως η επίλυση προβλημάτων και η ενεργητική εμπλοκή, 

συσχετίστηκαν με χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Αντίθετα, οι μη προσαρμοστικές 
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στρατηγικές—όπως η αποφυγή και η αυτομομφή—συνδέθηκαν με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία. Τα ευρήματα αυτά αναδεικνύουν τον τρόπο αντιμετώπισης ως μια τροποποιήσιμη 

ψυχολογική διεργασία που μπορεί είτε να μετριάσει είτε να ενισχύσει τη συναισθηματική δυσφορία. 

Ιδιαίτερα σημαντικό είναι ότι η αυτοαποτελεσματικότητα στον θηλασμό αναδείχθηκε ως ανεξάρτητος 

προστατευτικός παράγοντας τόσο στην ποσοτική όσο και στην ποιοτική ανάλυση. Οι μητέρες που 

ανέφεραν υψηλότερη εμπιστοσύνη στις ικανότητές τους για θηλασμό παρουσίασαν λιγότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα, γεγονός που υποδηλώνει ότι η αντιλαμβανόμενη επάρκεια στη φροντίδα του 

βρέφους ενδέχεται να διευκολύνει τη μητρική προσαρμογή και να ενισχύει τη συναισθηματική 

σταθερότητα. 

Οι πρακτικές σίτισης συνδέθηκαν επίσης στενά με την ψυχολογική προσαρμογή της μητέρας. Ο 

αποκλειστικός θηλασμός συσχετίστηκε με χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, 

υψηλότερα επίπεδα ευημερίας και αυξημένη αυτοαποτελεσματικότητα στον θηλασμό. Αν και δεν μπορεί 

να τεκμηριωθεί αιτιώδης σχέση, η συσχέτιση αυτή πιθανόν αντανακλά μια αμφίδρομη σχέση μεταξύ 

συναισθηματικής υγείας και εμπιστοσύνης στον θηλασμό. 

Ο τρόπος τοκετού παρουσίασε μικρότερες αλλά αξιοσημείωτες επιδράσεις, με τον κολπικό τοκετό να 

συνδέεται με ελαφρώς ευνοϊκότερα ψυχολογικά αποτελέσματα σε σύγκριση με την καισαρική τομή. Οι 

διαφορές αυτές ενδέχεται να σχετίζονται με την πορεία σωματικής ανάρρωσης, την αντιλαμβανόμενη 

αίσθηση ελέγχου και τη συνολική εμπειρία του τοκετού. 

Επιπλέον, η αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη—ιδίως από τον σύντροφο και την οικογένεια—

αναδείχθηκε ως κρίσιμος προστατευτικός παράγοντας. Ισχυρά δίκτυα υποστήριξης συσχετίστηκαν με 

μειωμένη καταθλιπτική συμπτωματολογία, καθώς και με αυξημένη ευημερία και 

αυτοαποτελεσματικότητα, ενισχύοντας τον κεντρικό ρόλο της διαπροσωπικής υποστήριξης στην 

επιλόχεια προσαρμογή. Αν και η υποστήριξη από φίλους ήταν επίσης ωφέλιμη, φάνηκε να έχει 

συγκριτικά ασθενέστερη επίδραση. 

Συνολικά, τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι η επιλόχεια κατάθλιψη στις Κύπριες μητέρες διαμορφώνεται 

από μια πολυπαραγοντική αλληλεπίδραση συναισθηματικής ευαλωτότητας (π.χ. άγχος), υποκειμενικής 

εμπειρίας (π.χ. στρες που σχετίζεται με τον τοκετό), ψυχολογικών πόρων (π.χ. ευημερία και στρατηγικές 

αντιμετώπισης), συμπεριφορικής αυτοπεποίθησης (π.χ. αυτοαποτελεσματικότητα στον θηλασμό) και 

συμφραζόμενων παραγόντων (π.χ. κοινωνική υποστήριξη). Η ολιστική αυτή προσέγγιση αναδεικνύει 

την ανάγκη υιοθέτησης ενός βιοψυχοκοινωνικού πλαισίου στη φροντίδα μετά τον τοκετό, το οποίο να 
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περιλαμβάνει συστηματικό ψυχολογικό έλεγχο, στοχευμένη ενίσχυση προσαρμοστικών στρατηγικών 

αντιμετώπισης, καθοδήγηση στον θηλασμό και ενδυνάμωση των δικτύων κοινωνικής υποστήριξης. 

Συστάσεις 

Με βάση τα παρόντα ευρήματα, μπορούν να διατυπωθούν ορισμένες στοχευμένες συστάσεις για την 

ενίσχυση της φροντίδας ψυχικής υγείας κατά την επιλόχεια περίοδο στο πλαίσιο του ΓεΣΥ και ευρύτερα 

του μαιευτικού συστήματος στην Κύπρο. 

Η συστηματική ανίχνευση της περιγεννητικής ψυχικής υγείας θα πρέπει να ενσωματωθεί επισήμως στα 

πρότυπα μονοπάτια φροντίδας μητρότητας εντός του ΓεΣΥ. Ο έλεγχος για συμπτώματα άγχους και 

κατάθλιψης θα πρέπει να πραγματοποιείται κατά την εγκυμοσύνη και σε πολλαπλά χρονικά σημεία 

μετά τον τοκετό από μαίες, μαιευτήρες και επαγγελματίες πρωτοβάθμιας φροντίδας. Η χρήση έγκυρων 

εργαλείων αξιολόγησης, σε συνδυασμό με σαφή πρωτόκολλα παραπομπής σε υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας, είναι απαραίτητη για την έγκαιρη ανίχνευση και τη συνέχεια της φροντίδας. 

Η ανάπτυξη και ενσωμάτωση εξειδικευμένων υπηρεσιών περιγεννητικής ψυχικής υγείας κρίνεται 

επιτακτική. Στην παρούσα φάση, η ψυχική υποστήριξη στο πλαίσιο της μητρότητας στην Κύπρο 

παραμένει περιορισμένη και αποσπασματική. Η δημιουργία διεπιστημονικών ομάδων περιγεννητικής 

ψυχικής υγείας—συμπεριλαμβανομένων μαιών, κλινικών ψυχολόγων, ψυχιάτρων και επισκεπτριών 

υγείας—θα μπορούσε να διασφαλίσει πιο ολοκληρωμένη και συντονισμένη φροντίδα. Τέτοιες 

υπηρεσίες θα μπορούσαν να ενσωματωθούν τόσο σε δημόσιες μαιευτικές μονάδες όσο και σε 

κοινοτικές δομές υγείας. 

Η προγεννητική φροντίδα θα πρέπει να δίνει μεγαλύτερη έμφαση στην εμπειρία του τοκετού. Τόσο στον 

δημόσιο όσο και στον ιδιωτικό τομέα, απαιτείται ενίσχυση της ενημερωμένης επιλογής, της από κοινού 

λήψης αποφάσεων και της σεβαστής μαιευτικής φροντίδας. Η προώθηση της συνέχειας φροντίδας από 

μαίες, όπου είναι εφικτό, μπορεί να βελτιώσει την ικανοποίηση των μητέρων και να μειώσει το 

σχετιζόμενο με τον τοκετό στρες. 

Η υποστήριξη του θηλασμού θα πρέπει να ενισχυθεί τόσο σε επίπεδο νοσοκομείου όσο και κοινότητας. 

Παρότι υπάρχουν πρωτοβουλίες ευθυγραμμισμένες με τη «Πρωτοβουλία Φιλικών προς τα Βρέφη 

Νοσοκομείων», η εφαρμογή τους δεν είναι ομοιόμορφη σε όλες τις μαιευτικές δομές. Η ενίσχυση της 

πρόσβασης σε συμβούλους γαλουχίας, η τυποποίηση της εκπαίδευσης και η διασφάλιση συνέχειας 
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υποστήριξης μετά το εξιτήριο είναι κρίσιμες. Παράλληλα, η φροντίδα πρέπει να παραμένει 

ανθρωποκεντρική, αποφεύγοντας την πρόκληση πίεσης ή ενοχής. 

Οι κοινοτικές υπηρεσίες υποστήριξης μετά τον τοκετό θα πρέπει να ενισχυθούν. Στο κυπριακό πλαίσιο, 

όπου τα οικογενειακά δίκτυα διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο, οι υπηρεσίες υγείας θα πρέπει να 

ενσωματώνουν ενεργά τους συντρόφους και τα μέλη της οικογένειας στη φροντίδα της μητέρας. 

Εκπαιδευτικά προγράμματα μπορούν να συμβάλουν στην ευαισθητοποίηση σχετικά με την επιλόχεια 

ψυχική υγεία και να ενισχύσουν την ικανότητα των οικογενειών να παρέχουν ουσιαστική υποστήριξη. 

Παρεμβάσεις για την προαγωγή της μητρικής ευημερίας θα πρέπει να ενταχθούν στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα και στις κοινοτικές υπηρεσίες. Αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν ομάδες υποστήριξης με 

συντονισμό από μαίες, ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα και παρεμβάσεις χαμηλής έντασης (π.χ. 

προσεγγίσεις βασισμένες στην ενσυνειδητότητα), με στόχο τη μεγιστοποίηση της προσβασιμότητας. 

Η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας είναι κρίσιμη. Μαίες, νοσηλευτές και μαιευτήρες στην Κύπρο 

θα επωφελούνταν από ενισχυμένη κατάρτιση στην περιγεννητική ψυχική υγεία, συμπεριλαμβανομένης 

της αναγνώρισης συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης, βασικών δεξιοτήτων ψυχολογικής υποστήριξης 

και κατάλληλων διαδικασιών παραπομπής. 

Τέλος, απαιτείται ανάπτυξη εθνικής πολιτικής. Η θέσπιση μιας ολοκληρωμένης στρατηγικής 

περιγεννητικής ψυχικής υγείας στην Κύπρο, ευθυγραμμισμένης με ευρωπαϊκές καλές πρακτικές, θα 

προσέφερε ένα δομημένο πλαίσιο για την ανάπτυξη υπηρεσιών, την κατανομή πόρων και τη 

διασφάλιση ποιότητας. Παράλληλα, η συλλογή δεδομένων και η συνεχιζόμενη έρευνα θα πρέπει να 

ενισχυθούν, ώστε να υποστηρίζουν τεκμηριωμένες πολιτικές αποφάσεις. 

Επιπτώσεις για την κλινική πράξη 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έχουν σημαντικές επιπτώσεις για την κλινική πρακτική στον τομέα 

της μαιευτικής και της επιλόχειας φροντίδας, ιδιαίτερα στο πλαίσιο της Κύπρου και της λειτουργίας του 

ΓεΣΥ. Ο καθοριστικός ρόλος του άγχους ως προγνωστικού παράγοντα της επιλόχειας κατάθλιψης 

υπογραμμίζει την ανάγκη οι επαγγελματίες υγείας να υιοθετήσουν μια πιο ολοκληρωμένη προσέγγιση 

στην αξιολόγηση της περιγεννητικής ψυχικής υγείας, πέρα από την αποκλειστική εστίαση στην 

κατάθλιψη. Οι μαίες, οι μαιευτήρες και οι επαγγελματίες πρώτης γραμμής θα πρέπει να αξιολογούν 

συστηματικά τόσο το άγχος όσο και τα καταθλιπτικά συμπτώματα καθ’ όλη τη διάρκεια της 

περιγεννητικής περιόδου. 
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Η σημασία του στρες που σχετίζεται με τον τοκετό αναδεικνύει την ανάγκη προώθησης θετικών 

εμπειριών τοκετού. Στην κλινική πρακτική, αυτό συνεπάγεται την παροχή φροντίδας με επίκεντρο τη 

γυναίκα, που ενισχύει την ενημερωμένη επιλογή, την αποτελεσματική επικοινωνία και τη 

συναισθηματική υποστήριξη κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

Ο προστατευτικός ρόλος της μητρικής ευημερίας υποδεικνύει ότι η επιλόχεια φροντίδα δεν θα πρέπει 

να περιορίζεται στην αναγνώριση και αντιμετώπιση της παθολογίας, αλλά να περιλαμβάνει και την 

ενεργή προαγωγή της θετικής ψυχολογικής λειτουργικότητας. 

Επιπλέον, η διαφοροποιημένη επίδραση των στρατηγικών αντιμετώπισης καταδεικνύει την ανάγκη 

ενσωμάτωσης ψυχολογικής υποστήριξης που στοχεύει στην ενίσχυση προσαρμοστικών στρατηγικών. 

Σύντομες ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις από μαίες ή παραπομπές σε εξειδικευμένες υπηρεσίες 

μπορούν να συμβάλουν ουσιαστικά. 

Τα ευρήματα αναδεικνύουν επίσης τη σημασία της αυτοαποτελεσματικότητας στον θηλασμό. Οι 

επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να παρέχουν συνεπή και τεκμηριωμένη υποστήριξη, ιδιαίτερα κατά την 

πρώιμη επιλόχεια περίοδο, ενισχύοντας την αυτοπεποίθηση των μητέρων. 

Τέλος, τα ευρήματα υποστηρίζουν την υιοθέτηση ενός ολιστικού, βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου 

φροντίδας στην καθημερινή κλινική πρακτική. Η αποτελεσματική επιλόχεια φροντίδα θα πρέπει να 

ενσωματώνει τον ψυχολογικό έλεγχο, τη συναισθηματική υποστήριξη, την καθοδήγηση στον θηλασμό 

και την ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης, μέσω συνεργατικών και διεπιστημονικών προσεγγίσεων. 

 

 


