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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η εργασία αυτή πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια της Πτυχιακής Εργασίας στην 

σχολή Κοινωνικής Εργασίας του Τ.Ε.Ι. Κρήτης στο Ηράκλειο κατά το ακαδηµαϊκό 

έτος 2004, µε υπεύθυνο καθηγητή τον κ. Καναβάκη Εµµανουήλ και έχει ως θέµα:  

«Κατάθλιψη, δυσθυµία και στρες στις οικογένειες παιδιών που φοιτούν στο ειδικό 

σχολείο. Έρευνα σε γονείς νοητικά και µη καθυστερηµένων παιδιών στα σχολεία του 

νοµού Λασιθίου». 

Αφορµή για την επιλογή αυτού του θέµατος στην εργασία µου ήταν το γεγονός 

ότι η πρακτική µου άσκηση στο τελευταίο έτος στη σχολή µου ήταν ένα ειδικό 

σχολείο. Είχα τη δυνατότητα να συνεργαστώ µε γονείς παιδιών που φοιτούν στο ειδικό 

σχολείο και αυτό µου κίνησε το ενδιαφέρον να µελετήσω περισσότερα πράγµατα για 

το πως νιώθουν και πόσο τους επιβαρύνει ψυχολογικά το παιδί τους, συγκρίνοντάς 

τους µε γονείς παιδιών που φοιτούν στο κανονικό σχολείο.   

Στο ερευνητικό µέρος της εργασίας µου προσπάθησα να αναλύσω τα 

αποτελέσµατα της έρευνας µου, που είχε δείγµα τα σχολεία ειδικά και κανονικά του 

νοµού Λασιθίου. Έτσι, µπόρεσα να συγκρίνω την επιβάρυνση στην οικογένεια ενός 

παιδιού που  φοιτά στο ειδικό σχολείο και ενός παιδιού που φοιτά στο κανονικό 

σχολείο.  

 

 6



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

1.1.Άτοµο µε ειδικές ανάγκες.  

 

Άτοµο µε ειδικές ανάγκες ή µειονεκτικό άτοµο είναι αυτό που υποφέρει από 

οποιαδήποτε συνεχιζόµενη ανικανότητα του σώµατος, του πνεύµατος ή της 

προσωπικότητας. Τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες, σύµφωνα µε τους Sherill et al 1986, 

Thomas J.et al 1988) υπάγονται σε δώδεκα κατηγορίες: 

i. ∆ιαταραχές οµιλίας 

ii. ∆υσκολίες µάθησης 

iii. Ελαφριά ή µέση νοητική καθυστέρηση 

iv. Βαριά νοητική υστέρηση 

v. Σοβαρές συναισθηµατικές διαταραχές 

vi. ∆ιάφορα οργανικά νοσήµατα 

vii. Σοβαρή απώλεια ακοής 

viii. Πολλαπλές µειονεξίες 

ix. Ορθοπεδικές βλάβες 

x. Κώφωση 

xi. Ελλιπής όραση 

xii. Τύφλωση. 

 

 

1.2. Τα ∆ικαιώµατα των Ατόµων µε ειδικές ανάγκες. 

  

Ο ∆ιεθνής Σύνδεσµος των εταιρειών για τα άτοµα µε νοητική ανεπάρκεια 

διατυπώνει ως εξής τα γενικά και ειδικά δικαιώµατά τους. 

Άρθρο 1ο Το άτοµο µε νοητική ανεπάρκεια έχει τα ίδια βασικά δικαιώµατα µε 

τους άλλους πολίτες της ίδιας χώρας και της ίδιας ηλικίας. 

Άρθρο 2ο Το άτοµο µε νοητική ανεπάρκεια έχει δικαίωµα σε ανάλογη ιατρική 

περίθαλψη, σωµατική αποκατάσταση και εκπαίδευση, για να µπορέσει να αναπτύξει 

στο µεγαλύτερο δυνατό βαθµό τις ικανότητες και δεξιότητές του, ανεξάρτητα από το 

βαθµό της αναπηρίας του. Κανένα καθυστερηµένο άτοµο δεν πρέπει να στερείται τις 

υπηρεσίες αυτές µε το αιτιολογικό ότι συνεπάγονται µεγάλες δαπάνες. 
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Άρθρο 3ο Ανάλογα µε τις ικανότητές του, έχει δικαίωµα να συµµετέχει στην 

παραγωγική διαδικασία και την επαγγελµατική απασχόληση, καθώς και το δικαίωµα 

σε οικονοµική ασφάλεια και αξιοπρεπές επίπεδο ζωής. 

Άρθρο 4ο Έχει δικαίωµα συµµετοχής στην κοινωνική ζωή. Αν χρειαστεί 

περίθαλψη σε ίδρυµα, το τελευταίο αυτό πρέπει να έχει οικογενειακό χαρακτήρα και να 

βρίσκεται όσο το δυνατό πιο κοντά στη µόνιµη κατοικία του µειονεκτικού ατόµου.  

Άρθρο 5ο Αν παραστεί ανάγκη, δικαιούται να έχει κηδεµονία, ικανή να 

προστατεύει την προσωπική του ευηµερία και να ικανοποιεί τα ενδιαφέροντά του.  

Άρθρο 6ο Έχει το δικαίωµα να προστατεύεται από εκµετάλλευση, κατάχρηση, 

καταπίεση ή από κατώτερης ποιότητας θεραπεία. Όταν προσάγεται σε δίκη, έχει το 

δικαίωµα σε νόµιµη υπεράσπιση, που πρέπει να στηρίζεται πάνω σε δίκαιη εκτίµηση 

του βαθµού της υπευθυνότητάς του. 

Άρθρο 7ο Αν εξαιτίας της σοβαρότητας µειονεκτήµατός του δεν είναι σε θέση 

να διεκδικήσει µόνο τα δικαιώµατά του, η διαδικασία για την τροποποίηση ή την 

άρνηση των δικαιωµάτων του α προϋποθέτει κατάλληλη νοµική προστασία, που θα 

εξασφαλίζει το άτοµο αυτό από κάθε κατάχρηση, εκµετάλλευση ή καταπίεση και θα 

βασίζεται σε εκτίµηση της κοινωνικής ωριµότητάς του, από εµπειρογνώµονες που 

έχουν τα απαραίτητα προσόντα.  

Κυρίως το καθυστερηµένο άτοµο πρέπει να έχει το σεβασµό των συνανθρώπων 

του. 

 

 

1.3.Έννοια της νοητικής ανεπάρκειας. 

 

 Η νοηµοσύνη είναι η σπουδαιότερη γνωστική δύναµη του ανθρώπου. Είναι, 

καλύτερα, µια δέσµη γνωστικών λειτουργιών, µια σύνθεση δυνάµεων, µε τις οποίες το 

άτοµο λύνει τα προβλήµατα που του παρουσιάζονται και προσαρµόζεται σε 

ασυνήθιστες καταστάσεις της ζωής. Είναι ακόµα µια κοινωνική ικανότητα, µια 

πνευµατική δύναµη, που µας βοηθά να γνωρίσουµε τον εαυτό µας και τους 

συνανθρώπους µας. Είναι, τέλος, µια διαδικασία σκέψης, ένας δυναµισµός, που οδηγεί 

τις ψυχικές µας λειτουργίες σε µία κατάσταση ισορροπίας. 
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1.4. Ορισµοί της νοητικής ανεπάρκειας. 

 

Στο λεξικό της Ψυχολογίας του Ν.Sillamy η νοητική ανεπάρκεια ορίζεται ως 

συγγενής ανεπάρκεια στην ανάπτυξη της νοηµοσύνης, που εκδηλώνεται νωρίς και που 

συνήθως δεν είναι δυνατόν να αναπληρωθεί. Τον ίδιο περίπου ορισµό δίνει και ο 

ψυχίατρος Τ.Νικολόπουλος στη Μεγάλη Παιδαγωγική Εγκυκλοπαίδεια. 

 Ο Α.Βinet προσπάθησε να ορίσει τη νοητική ανεπάρκεια µε αναφορά σε 

εξελικτικά κριτήρια: Καθυστερηµένο είναι το παιδί που από την άποψη της νοητικής 

εξέλιξης εξοµοιώνεται µε ένα κανονικό παιδί µικρότερης ηλικίας. Είναι όµως ένα παιδί 

που εξελίσσεται αργά και που η ανάπτυξη του θα σταµατήσει.  

 Το 1937 ο Άγγλος Α.F.Tredgold, θεωρεί τη νοητική καθυστέρηση ως ανεπαρκή 

ανάπτυξη, που από τη φύση και τη σοβαρότητά της δεν επιτρέπει την προσαρµογή του 

ατόµου στο περιβάλλον του, ούτε την επιβίωσή του χωρίς καθοδήγηση, επίβλεψη και 

προστασία. 

 Τον ίδιο προσανατολισµό έχει και ο ορισµός του Αµερικανού Porteus, ενός από 

τους πρώτους διευθυντές της σχολής του Vineland που επινόησε το γνωστό «τεστ των 

λαβυρίνθων». Νοητική ανεπάρκεια που δεν οφείλεται σε διαταραχή των αισθητηρίων 

και που δεν επιτρέπει στο άτοµο να λύσει τα διάφορα προβλήµατα και να εξασφαλίσει 

την ύπαρξή του, στο µέτρο που το απαιτεί η κοινωνική ζωή. 

 Ο Edgar Doll, ορίζει την νοητική ανεπάρκεια µε πολλαπλά κριτήρια, όπως : 

 Η συγγενής προέλευση και συνεπώς το µη επανορθώσιµο της διαταραχής.  

 Η εµφάνισή της γίνεται στην παιδική ηλικία. 

 Η ελλιπής κοινωνική προσαρµογή:υποτυπώδης κοινωνική δραστηριότητα, 

προβλήµατα για την ένταξη στην επαγγελµατική ζωή, αδυναµία στη 

διεκπεραίωση προσωπικών υποθέσεων σε σύγκριση µε οµαλούς συνοµηλίκους. 

 Η ανεπαρκής νοητική εξέλιξη. 

 Η πρόωρη παύση κάθε ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης. 

Επικρατέστερος είναι ο ορισµός που διατυπώθηκε από την Αµερικανική Ένωση 

για τη νοητική ανεπάρκεια (American Association of Mental Deficiency). Σύµφωνα µε 

τον ορισµό αυτό, η νοητική καθυστέρηση χαρακτηρίζεται από γενική νοητική 

ανάπτυξη κάτω του µέσου όρου, εµφανίζεται στην περίοδο της ανάπτυξης και 

συνοδεύεται από υποβαθµισµένη προσαρµοστική συµπεριφορά. 
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1.5. Χαρακτηριστικά νοητικής ανεπάρκειας. 

 

Το πρώτο από τα χαρακτηριστικά της νοητικής ανεπάρκειας είναι ότι η 

διαταραχή  δεν περιορίζεται στη νοηµοσύνη, αλλά εκτείνεται στο σύνολο των ψυχικών 

και αισθησιοκινητικών λειτουργιών, π.χ. από ατελή προσαρµογή στο φυσικό και 

κοινωνικό περιβάλλον, µειωµένη συναισθηµατικότητα, αψιθυµικές διαταραχές, 

προσβολή της κινητικότητας, γλωσσική ανεπάρκεια κ.α. 

Ένα δεύτερο χαρακτηριστικό της νοητικής ανεπάρκειας είναι η µονιµότητα, το 

µη επανορθώσιµο της διαταραχής. Ο καθυστερηµένος νοητικά δεν είναι δυνατόν να 

µεταµορφωθεί σε άτοµο κανονικής νοηµοσύνης.  

Άλλο γνώρισµα της νοητικής ανεπάρκειας είναι ο αργός ρυθµός και η πρόωρη 

παύση της ανάπτυξης των ψυχικών λειτουργιών. Επιπλέον, η κάθε λειτουργία έχει το 

δικό της ρυθµό και το δικό της χρονικό όριο. Σε σύγκριση π.χ. µε την ψυχοκινητική 

λειτουργία, η αντίληψη και η παράσταση του χώρου και του χρόνου εξελίσσονται µε 

βραδύτερο ρυθµό και η ανάπτυξη τους σταµατάει νωρίτερα. 

 

 

1.6.Βαθµίδες νοητικής ανεπάρκειας. 

 

Ανάλογα µε τη σοβαρότητά της, η νοητική ανεπάρκεια διακρίνεται σε τρεις 

βαθµίδες. Σε γενικές γραµµές περιγράφονται τρεις µορφές νοητικής ανεπάρκειας, για 

τις οποίες η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.), προτείνει τους όρους βαριά, µέση 

και ελαφριά νοητική υστέρηση. (Π.Ο.Υ., Έκθεση Νο 74/1954, που συντάχθηκε από 

επιτροπή ειδικών επιστηµόνων). 

 

 

1.6.1.Βαριά νοητική ανεπάρκεια. 

 

Με τον όρο βαριά νοητική ανεπάρκεια η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας υπονοεί 

την χειρότερη µορφή νοητικής ανεπάρκειας. Τα άτοµα που εντάσσονται στην 

κατηγορία αυτή ονοµάζονται ιδιώτες. 

Τα άτοµα µε βαριά νοητική ανεπάρκεια έχουν δείκτη νοηµοσύνης µικρότερο 

από 20 και πνευµατική ηλικία κάτω από τρία έτη.  
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Από την πλευρά της φυσικής εµφάνισης, το πρόσωπο των ατόµων αυτών είναι 

συνήθως ανέκφραστο και απαθές, το βλέµµα του ζωώδες, η αδεξιότητα των κινήσεών 

τους έκδηλη, η λειτουργία µερικών αισθήσεων ατελής, δεν αισθάνονται τη δυσοσµία, 

όσο έντονη κι αν είναι και συχνά έχουν µόνιµη σιελόρροια. 

Έχουν µικρό ανάστηµα, ασύµµετρο πρόσωπο, κρανιακές ανωµαλίες, στενό 

µέτωπο, ακανόνιστα αυτιά, κοντά και σχεδόν ισοµεγέθη δάχτυλα, παραµορφωµένα 

δόντια, δερµατικές ανωµαλίες, παραµορφώσεις του ερειστικού συστήµατος,  

δυσπλασία των εξωτερικών γεννητικών οργάνων κ.α. 

Απουσιάζει ή βρίσκεται σε υποτυπώδη κατάσταση η κριτική ικανότητα, η 

φαντασία, η µνήµη, η προσοχή υπολειτουργούν, η γλωσσική ικανότητα παραµένει σε 

βρεφικό επίπεδο και δεν επιτρέπει την επικοινωνία µε τους άλλους ανθρώπους. Κάθε 

πνευµατική εξέλιξη των ατόµων αυτών παύει γύρω στο 6ο ή 7ο έτος της ζωής τους. 

.   

 

1.6.2.Η µέση νοητική ανεπάρκεια. 

 

Για τη βαθµίδα αυτή της νοητικής ανεπάρκειας χρησιµοποιούνται διεθνώς οι 

όροι imbecilite και trainable (ασκήσιµοι, από την εκπαιδευτική ταξινόµηση).  

Σύµφωνα µε το βασικό κριτήριο του Binet, στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα 

άτοµα που δεν µπορούν να κατανοήσουν το γραπτό λόγο ούτε να τον χρησιµοποιήσουν 

στην επικοινωνία τους µε τους άλλους. ∆εν µπορούν δηλαδή να µάθουν ανάγνωση και 

γραφή όπως επίσης και αριθµητική.  

Θεωρούνται όµως ασκήσιµοι. Είναι δηλαδή σε θέση να αποκτήσουν µε τη 

µίµηση και την άσκηση ορισµένες γνώσεις, που θα τους επιτρέψουν να 

αυτοεξυπηρετούνται µε στοιχειώδη έστω τρόπο. 

Από την πλευρά της φυσικής εµφάνισης, τα άτοµα µέσης νοητικής ανεπάρκειας 

έχουν συνήθως κοινό πρόσωπο και συνηθισµένη σωµατική διάπλαση, προδίδονται 

όµως από την έκφραση και τις ψυχοκινητικές τους αντιδράσεις. 

Από την άποψη της νοητικής εξέλιξης, η πνευµατική ηλικία των παιδιών µέσης 

νοητικής ανεπάρκειας δεν ξεπερνά τα επτά έτη και ο δείκτης νοηµοσύνης (∆.Ν.) 

κυµαίνεται από 25 µέχρι 50. Η αντιληπτική και η παραστατική λειτουργία βρίσκονται 

σε κάπως ανεκτό επίπεδο, η προσοχή παρουσιάζεται ασταθής, η µάθηση, όπου είναι 

δυνατή, προχωρεί µε πολύ αργό ρυθµό. Το λεξιλόγιο παραµένει φτωχό και η σύνταξη 

απλοϊκή. Η αφαιρετική ικανότητα είναι ελάχιστα αναπτυγµένη και επιτρέπει το 
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σχηµατισµό απλών µόνο εννοιών. Κάθε εξέλιξη των νοητικών δεξιοτήτων παύει γύρω 

στο 12ο έτος της ζωής τους. 

Από την  άποψη της κοινωνικότητας και της προσαρµογής, οι αντιδράσεις των 

ατόµων αυτών είναι συχνά αντιφατικές, από τη µια στιγµή στην άλλη και από το ένα 

πρόσωπο στο άλλο. Είναι συνήθως υπάκουοι και αφοσιωµένοι στα πρόσωπα από τα 

οποία εξαρτώνται και ταυτόχρονα ευέξαπτοι. Οι αψιθυµίες τους (κλάµατα, θυµοί, 

ενθουσιασµοί) εκδηλώνονται µε θορυβώδη τρόπο. Ενοχλούνται από την αλλαγή 

περιβάλλοντος ή από την παρουσία ξένων στο δικό τους περιβάλλον. 

Η κοινωνική ανάπτυξή τους παύει γύρω στο 15ο έτος της ζωής τους, χωρίς 

όµως να ξεπεράσει το επίπεδο ενός κανονικού παιδιού 9 χρόνων. 

 

 

1.6.3.Η ελαφρά νοητική ανεπάρκεια. 

 

Στη διεθνή βιβλιογραφία  η κατάσταση αυτή αποδίδεται µε τους όρους debility 

και  educable, δηλαδή εκπαιδεύσιµοι.  

Μιλούµε για ελαφρά νοητική ανεπάρκεια, όταν η πνευµατική ηλικία ενός 

ατόµου είναι ανώτερη των επτά και κατώτερη των δέκα ετών ή όταν ο δείκτης 

νοηµοσύνης (∆.Ν.) κυµαίνεται µεταξύ 50 και 70.  

Τα άτοµα µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση αποκτούν την ικανότητα της 

γλωσσικής έκφρασης µε κάποια καθυστέρηση, αλλά  τα περισσότερα έχουν την 

ικανότητα να χρησιµοποιούν το λόγο για καθηµερινούς σκοπούς, να µπορούν να 

συµµετέχουν σε µία συνοµιλία και να παίρνουν µέρος σε µία κλινική συνέντευξη. Τα 

περισσότερα επιτυγχάνουν επίσης πλήρη ανεξαρτησία, όσον αφορά τη φροντίδα του 

εαυτού τους (διατροφή, καθαριότητα, ένδυση, έλεγχος σφιγκτήρων) και τις πρακτικές 

και οικιακές ικανότητες, ακόµα και αν ο βαθµός ανάπτυξης τους είναι βραδύτερος από 

το φυσιολογικό. Οι κύριες δυσκολίες φαίνονται στο σχολείο.  

Τα περισσότερα άτοµα που βρίσκονται στα υψηλότερα επίπεδα ελαφράς 

νοητικής καθυστέρησης είναι δυνητικώς ικανά για εργασία, για την οποία απαιτούνται 

πρακτικές µάλλον παρά θεωρητικές ικανότητες.  
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1.7. Αίτια της νοητικής ανεπάρκειας.     

 

Γενικά, η νοητική υστέρηση µπορεί να οφείλεται:  

α)σε γενετικούς παράγοντες (κληρονοµικότητα, η µεταβίβαση δηλαδή 

ιδιοτήτων από τους γονείς στο παιδί µε τα γεννητικά κύτταρα). 

β)σε παράγοντες που επιδρούν στο ενδοµήτριο περιβάλλον (αλκοόλ, φάρµακα, 

ηρεµιστικά, ασθένειες-ερυθρά, ακτινογραφίες). 

γ)σε συµβάντα την ώρα του τοκετού  

δ)σε παθήσεις ή άλλες καταστάσεις µετά τη γέννηση. 

 

 

1.8.Η πρόληψη στα πλαίσια της οικογένειας 

 

Ο  αυτοέλεγχος των γονέων. Πριν πάρουν την απόφαση να τεκνοποιήσουν, οι γονείς 

πρέπει να βεβαιωθούν για την υγεία τους και για την υγεία του συντρόφου τους. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στις µολυσµατικές ασθένειες, από τις οποίες κυρίως 

κινδυνεύει το έµβρυο.  

Το αλκοόλ. Το ζευγάρι που επιθυµεί να αποκτήσει παιδί πρέπει να αποφύγει µε κάθε 

τρόπο τη χρήση οινοπνευµατωδών ποτών. Ιδιαίτερα σοβαρός, είναι ο κίνδυνος για τα 

παιδιά που συλλαµβάνονται σε κατάσταση µέθης  του ενός ή και των δύο συζύγων.  

Η διατροφή της εγκύου. Η σωστή διατροφή της εγκύου είναι απαραίτητη  πρώτα  για 

το δικό της οργανισµό. Τα νύχια που σπάζουν, τα δόντια που πέφτουν, οι κυρτωµένοι 

ώµοι και άλλα  φαινόµενα οφείλονται ακριβώς στην κακή διατροφή. Το παιδί παίρνει 

τις ουσίες που χρειάζεται από το µητρικό οργανισµό. Όσο λιγότερες θα είναι οι 

ελλείψεις τόσο πιο άρτια θα είναι η εξέλιξή  του. Συνήθως συνιστάται πρωτεϊνική και 

πλούσια σε βιταµίνες και άλλα συστατικά τροφή.  

Η υγεία της εγκύου. Στη διάρκεια της κύησης η µητέρα είναι ευπρόσβλητη από τις 

διάφορες παθήσεις. Μερικές από τις παθήσεις αυτές, όπως τα µολυσµατικά νοσήµατα, 

έχουν άµεση δυσµενή επίδραση στο έµβρυο.  

Ο τοκετός.  Αν η προσφυγή σε ιατρικές συµβουλές που αφορούν την περίοδο της 

εγκυµοσύνης είναι χρήσιµη, η παρουσία γιατρού  την ώρα του τοκετού είναι απολύτως 

απαραίτητη, τόσο για τη ζωή  και την υγεία της µητέρας όσο και για την αρτιµέλεια και 

την αποφυγή τραυµατισµών του παιδιού, ιδιαίτερα στην περιοχή του εγκεφάλου.  
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Τα πρώτα παιδικά χρόνια. Η πρόληψη στην περίοδο αυτή συνίσταται κυρίως σε 

φροντίδα υγιεινής διαβίωσης. Το άµεσο βάρος πέφτει φυσικά στην οικογένεια, αλλά 

και η οργανωµένη κοινωνία δεν απαλλάσσεται από την ευθύνη, αφού έχει την 

υποχρέωση να ετοιµάσει το πλαίσιο (υγιεινή του περιβάλλοντος, ιατροφαρµακευτική 

περίθαλψη, κοινωνική  αντίληψη, κ.λ.π.), µέσα στο οποίο θα µπορέσει να κινηθεί η 

οικογένεια.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

2.1.Μογγολοειδής ιδιωτεία ή σύνδροµο Down. 

 

H µογγολοειδής ιδιωτεία , πήρε το όνοµά της από το χαρακτηριστικό σχήµα του 

προσώπου των πασχόντων, που θυµίζει τη µογγολική φυλή.  Ονοµάζεται και σύνδροµο 

ή νόσος του Down, από το όνοµα του Άγγλου Landon Down, στον οποίο οφείλεται η 

πρώτη συστηµατική περιγραφή της. Η πάθηση εµφανίζει αρκετά µεγάλη συχνότητα. 

Υπολογίζεται ότι ποσοστό 15% περίπου των ατόµων µε βαριά νοητική ανεπάρκεια 

είναι µογγολοειδής. Σύµφωνα µε άλλους υπολογισµούς, σε κάθε χίλιες γεννήσεις, 

αντιστοιχούν δύο περιπτώσεις µογγολικής ιδιωτείας. Φαίνεται ότι η πάθηση 

προσβάλλει συχνότερα τα τελευταία παιδιά µιας οικογένειας και ότι είναι περισσότερο 

διαδεδοµένη στα ανώτερα κοινωνικά στρώµατα και στις βιοµηχανικά αναπτυγµένες 

κοινωνίες. 

Τα σωµατικά γνωρίσµατα των µογγολοειδών είναι, µικρό και στρογγυλό 

κεφάλι, πλατύ και επίπεδο πρόσωπο που δίνει την εντύπωση πως τείνει να ισοπεδώσει 

τα πάντα σε ένα επίπεδο, λοξά µάτια µε ιδιόµορφες διπλώσεις του δέρµατος στην 

εσωτερική τους γωνία, προεξέχοντα µήλα του προσώπου, υποπλαστική πλακουτσωτή 

µύτη, στενός και υψηλός ουρανίσκος, ισχνή και κοντή κάτω σιαγόνα, σαρκώδης 

γλώσσα που συχνά προεξέχει από ένα µισάνοιχτο στόµα µε χοντρά και υγρά από το 

σάλιο χείλη, ακανόνιστα αυτιά, συνθέτουν µια χαρακτηριστική εικόνα, που δεν αφήνει 

αµφιβολίες για τη φύση της διαταραχής. 

Μερικά άλλα γνωρίσµατα είναι το µικρό ανάστηµα, ο κοντός λαιµός, τα 

κοντόχοντρα άνω και κάτω άκρα, τα ισοµεγέθη δάχτυλα και οι κινητικές δυσκολίες. 

Παρατηρούνται έτσι διάφορες ανωµαλίες στο σκελετό, υποτονία των µυών και των 

τενόντων, ελαττωµατική λειτουργία του ενδοκρινικού συστήµατος, υποπλασία των 

γεννητικών οργάνων και στα δύο φύλα, καρδιακές, κυκλοφοριακές, αναπνευστικές, 

νευρικές και άλλες διαταραχές, ευπάθεια σε κάθε είδους προσβολή, ελαττωµένη 

αντίσταση του οργανισµού, χαµηλός µέσος όρος ζωής, αργοπορηµένη και ακανόνιστη 

οδοντοφυΐα, καθυστέρηση στο βάδισµα και µεγάλη καθυστέρηση στην έναρξη της 

οµιλίας, που εξελίσσεται βραδύτατα και παραµένει οπωσδήποτε σε πολύ χαµηλά, 

ανεπαρκή συνήθως για ανεκτή προσαρµογή, επίπεδα. 

Στον τοµέα της πνευµατικής εξέλιξης η ανεπάρκεια είναι εµφανής και 

κλιµακώνεται από τη µέση µέχρι τη βαριά νοητική καθυστέρηση. Σπάνια πάντως 
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παρατηρείται η ολοκληρωτική σχεδόν απώλεια των πνευµατικών δυνατοτήτων, που 

συνοδεύει τις βαριές περιπτώσεις ιδιωτείας άλλης αιτιολογίας. Πρέπει ακόµη να 

τονίσουµε ότι η µογγολοειδής ιδιωτεία δεν περιορίζεται στο γλωσσικό ή το γνωστικό 

τοµέα, αλλά προσβάλλει το σύνολο της προσωπικότητας. Η απάθεια, η νωθρότητα, η 

ασταθής προσοχή, η αδύνατη µνήµη, αποτελούν συνηθισµένα γνωρίσµατά της. 

Από συναισθηµατική άποψη, τα άτοµα της κατηγορίας αυτής παρουσιάζονται 

µάλλον πρόσχαρα, καλοδιάθετα, προσηνή, αλλά και συχνές και αδικαιολόγητες 

συναισθηµατικές µεταπτώσεις και απότοµα ξεσπάσµατα θυµού. Αφοσιώνονται και 

δείχνουν υπακοή στους γονείς τους και στα πρόσωπα που ασχολούνται µαζί τους. 

Αγαπούν το παιχνίδι, την απλή µουσική, την παραµονή σε περιβάλλον ευθυµίας. 

 

 

2.2.Αίτια συνδρόµου Down. 

 

Η µογγολοειδής ιδιωτεία ανήκει στην κατηγορία των διαταραχών που 

οφείλονται σε χρωµοσωµικές ανωµαλίες. (Κάθε ανωµαλία στον αριθµό και τη διάταξη 

των χρωµοσωµάτων συνεπάγεται ποικίλες διαταραχές της ψυχοσωµατικής 

λειτουργίας). 

Τα πάσχοντα άτοµα, στο 21ο χρωµοσωµικό ζεύγος έχουν τρία χρωµοσώµατα 

αντί για δύο. Οι ερευνητές τείνουν στο να αποκλείσουν την ύπαρξη ειδικών 

κληρονοµικών παραγόντων και δέχονται ότι η πάθηση οφείλεται σε εκτροπή των 

χρωµοσωµάτων. 

Η ηλικία της µητέρας φαίνεται να παίζει σηµαντικό ρόλο. Υποστηρίζεται ότι η 

συχνότητα µε την οποία εµφανίζεται η πάθηση είναι ιδιαίτερα υψηλή σε παιδιά που η 

µητέρα τους έχει ξεπεράσει το 40ο έτος της ηλικίας (µια περίπτωση σε σαράντα 

γεννήσεις).  αντίθετα, η ηλικία του πατέρα δεν φαίνεται να ασκεί επίδραση. 

Υποστηρίζεται επίσης ότι προσβάλλονται συχνότερα τα τελευταία παιδιά της 

οικογένειας. Σύµφωνα µε άλλες παρατηρήσεις, η µογγολοειδής ιδιωτεία εµφανίζεται 

συχνότερα στα ανώτερα κοινωνικά στρώµατα και στις βιοµηχανικά αναπτυγµένες 

κοινωνίες. Όλα  όµως αυτά βρίσκονται ακόµη στο στάδιο των υποθέσεων. 
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2.3.Αυτισµός. 

 

 Αυτή η διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή ορίζεται από µη φυσιολογική ή και 

διαταραγµένη ανάπτυξη, η οποία εκδηλώνεται πριν από την ηλικία των 3 ετών και από 

το χαρακτηριστικό τύπο µη φυσιολογικής λειτουργικότητας που εκδηλώνεται σε τρεις 

ταυτόχρονα περιοχές: α)την κοινωνική συναλλαγή, β)την επικοινωνία και γ)την 

περιορισµένη, επαναλαµβανόµενη συµπεριφορά. Η διαταραχή αυτή συµβαίνει στα 

αγόρια τρεις έως τέσσερις φορές συχνότερα, σε σχέση µε τα κορίτσια.  

 

 

2.3.1.∆ιάγνωση. 

 

 Γίνεται εµφανής πριν από την ηλικία των 3 ετών. Υπάρχουν ποιοτικά ελλείµµατα 

στην αµοιβαία κοινωνική συναλλαγή, τα οποία παίρνουν τη µορφή της ανεπαρκούς 

εκτίµησης των κοινωνικο-συναισθηµατικών ερεθισµάτων, όπως δείχνουν η έλλειψη 

ανταποκρίσεων στα συναισθήµατα των άλλων ή και συµπεριφορά που δεν 

προσαρµόζεται ανάλογα µε το κοινωνικό περιβάλλον, η ελάχιστη χρήση κοινωνικών 

σηµάτων, η ανεπαρκής ολοκλήρωση κοινωνικών, συναισθηµατικών και 

επικοινωνιακών συµπεριφορών και ιδιαίτερα έλλειψη κοινωνικο-συναισθηµατικής 

αµοιβαιότητας. Τα ελλείµµατα αυτά παίρνουν τη µορφή αδυναµίας κοινωνικής χρήσης 

των γλωσσικών ικανοτήτων που διαθέτει το παιδί µειωµένης ικανότητας για παιχνίδι 

που απαιτεί προσποίηση και κοινωνική µίµηση, ανεπαρκούς συγχρονισµού και 

έλλειψης αµοιβαιότητας στη συναλλαγή µέσω διαλόγου, ανεπαρκούς γλωσσικής 

εκφραστικής ευελιξίας και σχετικής έλλειψης δηµιουργικότητας και φαντασίας στις 

διαδικασίες σκέψης, έλλειψης συναισθηµατικής ανταπόκρισης στις λεκτικές και µη 

λεκτικές εκδηλώσεις των άλλων ανθρώπων, µειωµένης δυνατότητας χρήσης 

διακυµάνσεων ή έµφασης στα εκφραστικά µέσα που αντανακλούν µεταβολές 

σχετιζόµενες µε την επικοινωνία, καθώς και έλλειψη συνοδών κινήσεων για να 

τονισθεί ή να αποσαφηνισθεί ο προφορικός λόγος. 

 Επιπλέον η κατάσταση αυτή χαρακτηρίζεται από περιορισµένα, 

επαναλαµβανόµενα και στερεότυπα πρότυπα συµπεριφοράς, ενδιαφερόντων και 

δραστηριοτήτων, τα οποία παίρνουν τη µορφή ακαµψίας και στασιµότητας σε πολλές 

όψεις της καθηµερινής λειτουργίας. Ιδιαίτερα κατά την πρώιµη παιδική ηλικία, είναι 

 17



δυνατόν να παρατηρηθεί ειδική προσήλωση σε ασυνήθιστα αντικείµενα, συνήθως 

σκληρής υφής. 

 Τα περισσότερα αυτιστικά παιδιά χαρακτηρίζονται από έλλειψη αυθορµητισµού, 

πρωτοβουλίας και δηµιουργικότητας στην οργάνωση του ελεύθερου χρόνου τους, 

δυσκολεύονται στη χρήση εννοιών, στη λήψη αποφάσεων στην εργασία τους.  

 

 

2.4.∆ιαταραχές της µάθησης (∆υσλεξία).  

  

Ειδική µαθησιακή δυσκολία είναι µία διαταραχή η οποία πλήτει µία ή και 

περισσότερες από τις βασικές ψυχολογικές διαδικασίες που εµπλέκονται στην 

κατανόηση ή την χρήση της γλώσσας, προφορική ή γραπτή και µπορεί να εκδηλωθεί 

σαν αδυναµία του παιδιού στο να ακούει, να σκέφτεται, να µιλάει, να γράφει, να 

προφέρει τις λέξεις ή να εκτελεί µαθηµατικούς υπολογισµούς. Ο όρος περιλαµβάνει 

καταστάσεις όπως αντιληπτικές διαταραχές, εγκεφαλική βλάβη, ελάχιστη εγκεφαλική 

δυσλειτουργία, δυσλεξία και εξελικτική αφασία. Στην κατηγορία της ειδικής 

µαθησιακής δυσκολίας δεν περιλαµβάνονται τα παιδιά που παρουσιάζουν µαθησιακά 

προβλήµατα που οφείλονται κατά κύριο λόγο σε οπτικές, ακουστικές ή κινητικές 

αναπηρίες, σε νοητική υστέρηση, σε συναισθηµατικές διαταραχές ή σε µειονεκτικό 

περιβάλλον, περιοριστικές πολιτισµικές ή οικονοµικές συνθήκες. 

 Στα συµπτώµατα των µαθησιακών δυσκολιών περιλαµβάνονται µια µεγάλη 

γκάµα από χαρακτηριστικά που επηρεάζουν την ανάπτυξη και τα επιτεύγµατα του 

παιδιού. Τα πιο συχνά συµπτώµατα είναι η διάσπαση της προσοχής, φτωχή µνήµη, 

δυσκολία στο να ακολουθεί οδηγίες, δυσκολία στο να ξεχωρίζει µεταξύ τους τα 

γράµµατα, τους αριθµούς και τους ήχους, περιορισµένη αναγνωστική ικανότητα, 

προβλήµατα στον οπτικο-κινητικό συντονισµό, δυσκολία στην σειροθέτηση (π.χ. 

ακολουθία των ηµερών της εβδοµάδας, των µηνών του χρόνου), αποδιοργάνωση, 

υπερκινητικότητα κ.α. 

 Η δυσλεξία είναι µία µορφή ειδικής µαθησιακής δυσκολίας. Τα πιο εµφανή 

χαρακτηριστικά της δυσλεξίας είναι οι δυσκολίες στην ονοµασία \ εξεύρεση λέξεων, 

δυσκολίες επεξεργασίας ήχου, φτωχή ακουστική µνήµη, δυσκολία στην κατανόηση 

κειµένου και στην έκφραση σκέψεων µε οργανωµένο και συνεκτικό λόγο, ανορθόδοξη 

ορθογραφία και γραφικός χαρακτήρας, σύγχυση γραµµάτων. 
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Ορισµένα άτοµα που πάσχουν από δυσλεξία µπορεί να εµφανίζουν σύνθετα 

προβλήµατα που αφορούν ταυτόχρονα σε ποικίλες εκφάνσεις του λόγου, όπως το 

διάβασµα, ο συλλαβισµός και το γράψιµο, ενώ άλλα µε λιγότερο σοβαρό πρόβληµα 

µπορεί να εµφανίζουν δυσκολίες µόνο σε έναν από τους προαναφερθέντες τοµείς. 

Ούτως ή άλλως όµως, η δυσλεξία δεν είναι ένα πρόβληµα που δεν επιλύεται ούτε θα 

ξεπεραστεί από µόνο του. Τα δυσλεκτικά άτοµα θα πρέπει να βρουν ειδικούς τρόπους 

να µαθαίνουν και να τους χρησιµοποιούν διά βίου. 

Κανείς δεν µπορεί να υπολογίσει µε ακρίβεια τον πραγµατικό αριθµό των 

ατόµων που είναι δυσλεκτικοί. Πιθανολογείται ότι το ποσοστό αυτό κυµαίνεται από 2-

10% του συνολικού πληθυσµού. Στην Ελλάδα εκτιµάται ότι ο αριθµός των παιδιών 

σχολικής ηλικίας που εµφανίζουν δυσλεξία φτάνει στις 60.000. 

 

 

2.5.∆ιαταραχές όρασης. 

Πρόβληµα όρασης υφίσταται γενικά, όταν η ικανότητα αντίληψης του φωτός και 

των χρωµάτων είναι ελαττωµένη ή έχει ολικώς απωλεσθεί. Για να υπάρχει τύφλωση, 

σύµφωνα µε τον κλασικό ορισµό της, πρέπει να συντρέχουν δύο περιπτώσεις. Κατά 

την πρώτη περίπτωση η οπτική ικανότητα  ενός ατόµου πρέπει να είναι 6/60 ή και 

λιγότερο, ενώ κατά την δεύτερη να είναι µεν µεγαλύτερη από 6/60, αλλά το εύρος του 

οπτικού πεδίου να µην ξεπερνάει τις 20 µοίρες. Αυτό σηµαίνει ότι στην πρώτη 

περίπτωση ένα τυφλό άτοµο δεν µπορεί να δει σε απόσταση µεγαλύτερη από 6 µέτρα, 

τη στιγµή που ένας φυσιολογικός άνθρωπος είναι σε θέση να δει στα 60 µέτρα. Στη 

δεύτερη περίπτωση σηµαίνει ότι το πεδίο όρασης είναι περιορισµένο σε τέτοιο βαθµό, 

ώστε ο τυφλός να µπορεί ανά πάσα στιγµή να δει µόνο σε µια περιορισµένη περιοχή. 

Με βάση τον παραπάνω ορισµό είναι δυνατόν ένα ευρύ φάσµα οπτικών ανικανοτητών 

να θεωρηθεί ως τύφλωση και τα άτοµα που παρουσιάζουν αυτές τις ανικανότητες ως 

τυφλά. Έτσι, ο Bauman κατέταξε όλες τις περιπτώσεις οπτικής ανικανότητας  σε τρεις 

κατηγορίες τύφλωσης:  

1. Οπτική ανικανότητα, κατά την  οποία είναι πρακτικά αδύνατον να 

χρησιµοποιηθεί σε συνθήκες εργασίας. Εδώ περιλαµβάνονται οι ολοκληρωτικά 

τυφλοί άνθρωποι, όπως επίσης οι άνθρωποι που µπορούν να διακρίνουν 
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αντικείµενα µόνο αν τα κρατούν µεταξύ των µατιών τους και της φωτεινής 

πηγής.  

2. Οπτική ανικανότητα, κατά την  οποία η όραση µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως; 

ένα βαθµό στις συνθήκες εργασίας, αλλά δεν επιτρέπει το αποτελεσµατικό 

διάβασµα τυπωµένων κειµένων, έστω και αν στα κείµενα αυτά  

χρησιµοποιούνται µεγάλα γράµµατα.  

3. Oπτική ανικανότητα, κατά την οποία τα τυπωµένα κείµενα µπορούν να 

διαβαστούν αποδοτικά, παρόλο που χρειάζεται να είναι γραµµένα µε µεγάλους 

χαρακτήρες ή να τοποθετούνται σε µικρή απόσταση από τα µάτια ή να 

απαιτείται η χρήση ειδικών βοηθηµάτων και ειδικών  συνθηκών φωτισµού.  

 

2.6.∆ιαταραχές ακοής. 

Ένας όχι ευκαταφρόνητος αριθµός παιδιών παρουσιάζει σηµαντικά προβλήµατα 

ακοής που µπορούν να κυµαίνονται από ελαφρά µείωση της ακουστικής οξύτητας 

(βαρηκοΐας) µέχρι πλήρους απώλειας της ικανότητας (κώφωση). Η συχνότητα της 

παιδικής βαρηκοΐας κυµαίνεται από 0,5-1% στα νεογέννητα βρέφη και αυξάνεται σε 

1,5-2% σε παιδιά ηλικίας κάτω των 6 ετών. Αν στα ποσοστά αυτά προστεθούν τα 

παιδιά που αποκτούν συνήθως παροδική βαρηκοΐα σαν αποτέλεσµα ωτίτιδων τότε η 

συχνότητα της βαρηκοΐας στην παιδική ηλικία αυξάνει σηµαντικά και αποτελεί ένα 

πραγµατικά σοβαρό πρόβληµα. 

Η σοβαρή βαρηκοΐα γενικά γίνεται εύκολα αντιληπτή από το περιβάλλον του 

παιδιού και κινητοποιεί τους γονείς για την αντιµετώπιση του προβλήµατος, η ελαφρά 

όµως βαρηκοΐα συχνά δεν γίνεται αντιληπτή έγκαιρα µε αποτέλεσµα να έχει 

σηµαντικές επιπτώσεις στην εξέλιξη του παιδιού. Όχι σπάνια πίσω από ένα απρόσεκτο 

παιδί ή ένα κακό µαθητή βρίσκεται κάποιο πρόβληµα βαρηκοΐας. Άλλοτε πάλι η 

καθυστέρηση στην οµιλία ενός παιδιού ή η κακή του άρθρωση δεν είναι τίποτα άλλο 

παρά διαταραχές της πρόσληψης των ήχων του περιβάλλοντος. Ένα βαρήκοο παιδί 

ανταποκρίνεται συνήθως σε ισχυρούς κρότους αλλά όχι στην συνήθη οµιλία. Επίσης το 

βαρήκοο παιδί φωνάζει δυνατότερα και γελά σπανιότερα από τα άλλα παιδιά. 
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Η σοβαρή παιδική βαρηκοΐα σε αντίθεση µε αυτή των ενηλίκων, είναι συνήθως 

συγγενής (δηλ. το παιδί γεννιέται µε αυτή) και σπανιότερα επίκτητη. Έτσι µέσα στα 

αίτια της παιδικής βαρηκοΐας περιλαµβάνεται η κληρονοµική νευροαισθητήριος 

βαρηκοΐα (οφείλεται σε βλάβη του ακουστικού νεύρου), η βαρηκοΐα που οφείλεται σε 

νόσηση της µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης (νόσηση της εγκυµονούσας 

από ερυθρά), διαταραχές στη διάπλαση του έξω, του µέσου ή του έσω αυτιού και 

σπανιότερα σε χρωµοσωµατικές διαταραχές. Όχι σπάνια κακώσεις της κεφαλής του 

εµβρύου κατά τη διάρκεια του τοκετού µπορούν να προκαλέσουν, εκτός των άλλων 

βλαβών και παιδική βαρηκοΐα. Τέλος στο έµβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

µπορούν να δράσουν βλαπτικά και ορισµένοι εξωγενείς παράγοντες όπως π.χ. φάρµακα 

που λαµβάνει η µητέρα (στρεπτοµυκίνη, κινίνη, θαλιδοµίδη), ακτινοβολία κ.λπ.                  

Εκτός από τα ανωτέρω αίτια που κυρίως δρουν ενδοµήτρια η βλάβη της ακοής σ' ένα 

παιδί µπορεί να είναι και επίκτητη. Συχνότερη αιτία, είναι οι φλεγµονές του µέσου 

αυτιού (ωτίτιδες) οι οποίες είναι συχνές στην παιδική ηλικία. Σπανιότερα σοβαρότερες 

λοιµώξεις της παιδικής ηλικίας όπως π.χ. µηνιγγίτιδες, εγκεφαλίτιδες µπορούν να 

οδηγήσουν σε µονιµότερη και σοβαρότερη βλάβη της ακοής. Ωτοτοξικά φάρµακα 

χορηγούµενα σε παιδιά, διάφορες τοξικές ουσίες, έκθεσε σε θορύβους και τραυµατικές 

κακώσεις της κεφαλής µπορούν να αποτελέσουν αιτίες επίκτητης βαρηκοΐας ή 

κώφωσης.  

          Οι επιπτώσεις της παιδικής βαρηκοΐας είναι σηµαντικές και εξαρτώνται από το 

κατά πόσο αυτή αφορά και τα δύο αυτιά, από την αιτία που την προκάλεσε, από τη 

βαρύτητά της και από την έγκαιρη ή µη διάγνωσή της. Γενικά βαρηκοΐα που 

εκδηλώνεται πολύ νωρίς στη ζωή του παιδιού επηρεάζει την ανάπτυξη της άρθρωσης 

και της οµιλίας, την προσοχή και τους ακαδηµαϊκούς στόχους του παιδιού.  

 

 2.7.∆ιαταραχές συµπεριφοράς (υπερκινητικότητα). 

Τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας  συχνά περιγράφονται σαν νευρικότητα, 

επιθετικότητα, αυθόρµητη συµπεριφορά, µειωµένη ικανότητα συγκέντρωσης, 

αυξηµένη κινητική δραστηριότητα και µαζί µε την φροντίδα του παιδιού αποτελεί ένα 

από τα πιο δηµοφιλή θέµατα συζήτησης µεταξύ των γονέων µικρών παιδιών και 

µαθητών του δηµοτικού. Στη πραγµατικότητα, η υπερκινητικότητα είναι µία διαταραχή 

συµπεριφοράς η οποία εµφανίζεται στο 2-5% των νεαρών παιδιών σχολικής ηλικίας 
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και τα επηρεάζει σε ποικίλο βαθµό. Κάνει την εµφάνισή της πριν την ηλικία των 7 

χρόνων, έχει διάρκεια ίση ή µεγαλύτερη των 6 µηνών και χαρακτηρίζεται από την 

εξακριβωµένη απουσία πνευµατικής ασθένειας ή πνευµατικής καθυστέρησης. Παρόλα 

αυτά, µη έγκυρη θεραπεία της µπορεί να οδηγήσει σε προβλήµατα όσον αφορά τη 

κοινωνική ένταξη και ανάπτυξη του παιδιού καθώς και την ικανότητά του για µάθηση. 

Ένα άλλο σηµαντικό στοιχείο είναι η εµφάνιση της σε πολύ µεγαλύτερο ποσοστό 

στα αγόρια από ότι στα κορίτσια (αναλογία 10:1). Λόγω του ότι τα αίτια και η 

θεραπεία για την κατάσταση αυτή είναι ανεξακρίβωτα εξακολουθεί να επικρατεί 

σύγχυση σε γονείς, γιατρούς, εκπαιδευτές και σχολικούς συµβούλους όπως ακριβώς 

φαίνεται να είναι σε σύγχυση και τα νεαρά θύµατα, τα ίδια τα παιδιά. 

          Η συµπτωµατολογία της είναι γνωστή από το 1880. Σήµερα οι επιστήµονες 

πιστεύουν ότι η υπερκινητικότητα πιθανά οφείλεται σε έναν συνδυασµό 

συγκεκριµένων γενετικών, περιβαλλοντικών, νευρολογικών και βιοχηµικών 

παραγόντων. Επειδή δεν υπάρχει κάποια γνωστή θεραπεία γι΄αυτήν την ανωµαλία, η 

θεραπεία συνήθως περιλαµβάνει πολλαπλές προσεγγίσεις συχνά δε είναι συνδυασµός 

ιατρικής και ψυχολογικής επέµβασης και τροποποίησης του περιβάλλοντος του 

παιδιού. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  ΕΙ∆ΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

3.1. Ο θεσµός της ειδικής αγωγής. 

   Ειδική αγωγή είναι η ειδική βοήθεια που παρέχεται στα παιδιά µε ειδικές 

ανάγκες. Η βοήθεια αυτή παρέχεται βάσει ενός σχεδιασµένου εκπαιδευτικού 

προγράµµατος που οργανώνεται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να µπορεί να αντιµετωπίζει 

τις ειδικές ανάγκες κάθε παιδιού. Η ειδική αυτή βοήθεια προσφέρεται στο παιδί όχι 

µόνο στο ειδικό σχολείο αλλά και στο κανονικό. Η εξατοµικευµένη διδασκαλία που 

δίνεται στο παιδί µε µαθησιακές δυσκολίες στην ειδική τάξη ή µέσα στην κανονική 

τάξη είναι ειδική αγωγή. 

 Στην ειδική αγωγή µπορούν να πηγαίνουν οι εξής κατηγορίες : τυφλοί, κωφοί, 

βαρήκοοι, όσοι έχουν κινητικές διαταραχές, οι επιληπτικοί,, όσοι έχουν νοητική 

καθυστέρηση, όσοι έχουν διαταραχές στο λόγο, όσοι πάσχουν από ψυχικές νόσους, 

όσοι εµφανίζουν δυσκολίες µάθησης. 

 Η συστηµατική ανάπτυξη και οργάνωση της ειδικής αγωγής στη χώρα µας 

εισήλθε στην τρίτη δεκαετία. Η ανάπτυξη αυτή έχει συντελέσει στη σηµαντική 

διαφοροποίηση της εκπαιδευτικής πολιτικής την ευαισθητοποίηση του κοινωνικού 

συνόλου έναντι των ατόµων αυτών και ιδιαίτερα των παιδιών µε ειδικές ανάγκες και 

στην ανάληψη συγκεκριµένων δραστηριοτήτων απ’τους αρµόδιους φορείς, σε 

σύγκριση µε την υπάρχουσα κατάσταση κατά την περίοδο πριν το 1970, όπου η 

αντιµετώπιση των παιδιών αυτών γινόταν µε ιδρυµατικό και φιλανθρωπικό τρόπο. 

 
 
 
3.2. Σκοπός της ειδικής αγωγής. 

 Σκοπός της ειδικής αγωγής είναι η πλήρης σχολική και κοινωνική ενσωµάτωση 

των παιδιών µε ειδικές ανάγκες και ιδιαίτερες µαθησιακές δυσκολίες και το επιτυχές 

πέρασµά τους από το σχολείο στη ζωή και στη δράση. Για να ξεπεράσει ένα ειδικό 

παιδί τα προβλήµατά του πρέπει η ειδική βοήθεια που θα του δοθεί να στηρίζεται πάνω 

σε ένα καλά καταρτισµένο και εξατοµικευµένο εκπαιδευτικό πρόγραµµα. Και αυτό 

λόγω του ότι οι ανάγκες του κάθε παιδιού είναι διαφορετικές. 

 Στα άτοµα που έχουν ειδικές ανάγκες παρέχεται ειδική αγωγή και ειδική 

επαγγελµατική εκπαίδευση, η οποία επιδιώκει : την ολόπλευρη και αποτελεσµατική 
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ανάπτυξη και αξιοποίηση των δυνατοτήτων και ικανοτήτων τους, την ένταξή τους στην 

παραγωγική διαδικασία και την αλληλοαποδοχή τους µε το κοινωνικό σύνολο. 

 Απαίτηση της ειδικής αγωγής αποτελεί η ενσωµάτωση των ατόµων µε ειδικά 

προβλήµατα, που επιτυγχάνεται µε την κοινή συνεκπαίδευση όλων των παιδιών. Οι 

λόγοι που επιβάλλουν την ενσωµάτωση είναι: 

 

 Τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες θα ζήσουν στην ίδια κοινωνία που ζουν όλοι οι 

άνθρωποι. 

 Η ένταξή τους στο κανονικό σχολικό περιβάλλον σηµαίνει και αποτελεσµατικότερη 

κοινωνικοποίησή τους. 

 Η κοινή συνεκπαίδευση οδηγεί στην αλληλοκατανόηση, την αλληλοβοήθεια, την 

αµοιβαία εκτίµηση και την αποβολή τυχόν προκαταλήψεων. 

 

 Πιο συγκεκριµένα η ειδική αγωγή παρέχει στα άτοµα µε ειδικές ανάγκες : 

• Σχολικές γνώσεις: να αποκτήσει δεξιότητες και σχολικές γνώσεις 

τουλάχιστον των τριών ή δύο πρώτων τάξεων του ∆ηµοτικού Σχολείου και να 

αναπτύξει τις ικανότητες έκφρασης και κατανόησης ώστε να µπορεί να δίνει και να 

παίρνει οδηγίες. 

• Θεσµικά χαρακτηριστικά : να αποκτήσει τις βασικές συνήθειες υγιεινής 

διατροφής, να µπορεί να βρίσκει εναλλακτικές λύσεις στα καθηµερινά προβλήµατα και 

να διακατέχεται από κοινωνικά παραδεκτές αξίες όπως : εντιµότητα, υπευθυνότητα, 

ειλικρίνεια, αξιοπιστία κ.α. 

• Κοινωνικές συνήθειες : να αναπτύσσει διαπροσωπικές σχέσεις, να 

αποδέχεται την καθοδήγηση και την επίβλεψη, να αντιστέκεται στις κοινωνικές πιέσεις 

και να είναι ικανό να προφυλάσσει τον εαυτό του από τους συνηθισµένους κινδύνους. 

• Επαγγελµατικές δεξιότητες : να έχει επαρκή µυϊκή δύναµη και αντοχή, 

ταχύτητα και συντονισµό κινήσεων, να φροντίζει τα υλικά και τα εργαλεία που 

χρησιµοποιεί και να επιµένει να τελειώσει µια εργασία που έχει αναλάβει. Να τηρεί το 

ωράριο εργασίας και να µπορεί να χρησιµοποιεί τα µέσα συγκοινωνίας. 

• Οικογενειακές υποχρεώσεις : να µπορεί να προϋπολογίζει τα οικογενειακά 

έξοδα βάσει των εσόδων, να φροντίζει για τη διατήρηση της περιουσίας, για τα παιδιά 

και την οικογένειά του και να γνωρίζει µαγειρική και σερβίρισµα. 
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3.3.Φορείς του θεσµού της ειδικής αγωγής. 

 
 Οι φορείς οι οποίοι είναι αρµόδιοι για το θεσµό της ειδικής αγωγής είναι οι εξής : 

• Το υπουργείο Εθνικής Παιδείας και Θρησκευµάτων, για θέµατα που αφορούν 

την ειδική επαγγελµατική εκπαίδευση, τη διαγνωστική και συµβουλευτική εργασία. 

• Το υπουργείο Κοινωνικών Υπηρεσιών, για θέµατα που αφορούν την ιατρική 

βοήθεια και την κοινωνική µέριµνα των ατόµων µε ειδικές ανάγκες. 

• Ο Ο.Α.Ε.∆. για θέµατα που αφορούν την επαγγελµατική αποκατάσταση αυτών 

των ατόµων. 

• Το υπουργείο ∆ικαιοσύνης, για θέµατα που αφορούν την ίδρυση, την οργάνωση, 

τη λειτουργία και την εποπτεία των θεραπευτικών καταστηµάτων ανηλίκων. 

 

 

3.4. Που παρέχεται η ειδική αγωγή. 

 
Η ειδική αγωγή των ατόµων µε ειδικές ανάγκες παρέχεται :  

•  Σε κανονικά σχολεία, στα οποία είναι ενταγµένα τα άτοµα αυτά. 

•  Σε ειδικές τάξεις, τµήµατα ή οµάδες που λειτουργούν µέσα σε κανονικά σχολεία 

ή σε ειδικές τάξεις ή τµήµατα παρατήρησης που λειτουργούν µε σκοπό τη βαθύτερη 

διάγνωση δύσκολων περιπτώσεων και εφαρµόζουν ειδικά προγράµµατα. 

• Σε ειδικά νηπιαγωγεία και σε αυτοτελή ειδικά σχολεία πρωτοβάθµιας ή 

δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης. 

• Σε ειδικά σχολεία, ειδικές τάξεις ή τµήµατα ή οµάδες που λειτουργούν ως 

παραρτήµατα σε νευροψυχιατρικά, ορθοπεδικά και άλλα νοσοκοµεία και κλινικές ή 

ιατροπαιδαγωγικά κέντρα ή θεραπευτικά καταστήµατα ανηλίκων. 

• Σε ειδικές επαγγελµατικές σχολές ή σε ειδικά τµήµατα επαγγελµατικής 

εκπαίδευσης µέσα σε κανονικά σχολεία καθώς και σε ειδικά επαγγελµατικά 

εργαστήρια. 

• Σε οποιονδήποτε χρόνο και χώρο εκτός της οικογένειας, ιδίως σε θεραπευτήρια 

χρόνιων παθήσεων ή σε θεραπευτήρια καταστήµατα ανηλίκων, όπου τα νήπια, τα 

παιδιά και οι έφηβοι έχουν για οποιονδήποτε λόγο ειδικές συνθήκες διαβίωσης. 
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3.5.Η εκπαιδευτική πολιτική  του ΥΠ.Ε.Π.Θ. για τα άτοµα µε ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες. 

 

 Το ΥΠ.Ε.Π.Θ., µε βάση την παράγραφο 4 του άρθρου 16 του Ελληνικού 

Συντάγµατος, τις διακηρύξεις των ∆ιεθνών Οργανισµών, τις σύγχρονες παιδαγωγικές, 

ψυχολογικές, κοινωνικές και λοιπές επιστηµονικές αντιλήψεις, τις προτάσεις του 

γονεϊκού  και αναπηρικού κινήµατος, καθώς και των συναρµοδίων φορέων, 

καταβάλλει σηµαντικές προσπάθειες, ιδιαίτερα κατά τα τελευταία χρόνια, για την 

αποτελεσµατικότερη λειτουργία του ευαίσθητου κοινωνικο-εκπαιδευτικού τοµέα της 

Ειδικής Αγωγής. 

 

 

3.5.1.Σηµερινή κατάσταση της ειδικής αγωγής: 

 

 Το Υπουργείο Παιδείας:  

 Έχει θεσπίσει σχετική νοµοθεσία, η οποία έχει αποτελέσει σταθµό στην 

ανάπτυξη της σύγχρονης Ειδικής Αγωγής στη χώρα µας, όπως π.χ. το Ν. 1143/1981, το 

Π.∆. 603/1982, το Ν.1566/1985 κ.α. 

 Έχει ιδρύσει ∆ιεύθυνση Ειδικής Αγωγής στην κεντρική υπηρεσία του ΥΠ.Ε.Π.Θ. 

 Κατά το σχολικό έτος 1999-2000: 

 Λειτουργεί 929 Σχολικές Μονάδες Ειδικής Αγωγής (Σ.Μ.Ε.Α.) Πρωτοβάθµιας 

και ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης για τις διάφορες κατηγορίες των µαθητών µε ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες, στις οποίες φοιτούν 13,586 µαθητές και υπηρετούν 1666 

εκπαιδευτικοί και 181 ειδικοί επιστήµονες (ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, 

λογοθεραπευτές, φυσικοθεραπευτές, εργασιοθεραπευτές και επιµελητές). Ειδικότερα, 

λειτουργούν: 37 αυτοτελή ειδικά νηπιαγωγεία, 11 τµήµατα ένταξης σε κοινά 

νηπιαγωγεία, 138 ειδικά δηµοτικά σχολεία, 660 ειδικές τάξεις µέσα σε κοινά σχολεία, 

8 ειδικά γυµνάσια, 7 ειδικά λύκεια και 4 Τ.Ε.Σ.Ε.Α. (Κυπριωτάκης Αντώνης, (2000), 

Πρακτικά Συνεδρίου Ειδικής Αγωγής, σελ.171). 

 Λειτουργεί σε πιλοτική βάση και µε στήριξη από εξειδικευµένους δηµόσιους 

εκπαιδευτικούς προγράµµατα συνεκπαίδευσης µαθητών µε/και χωρίς ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες µέσα στις συνηθισµένες τάξεις 32 κοινών δηµοτικών σχολείων, 

καθώς και προγράµµατα παροχής ειδικής εκπαίδευσης στο σπίτι σε 5 µαθητές, οι 

οποίοι αδυνατούν να φοιτήσουν στο σχολείο, λόγω σοβαρότατων προβληµάτων υγείας. 
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 Έχει τοποθετησεί 16 σχολικούς συµβούλους ειδικής αγωγής για την παιδαγωγική 

και επιστηµονική καθοδήγηση των Σχολικών Μονάδων Ειδικής Αγωγής. 

 Έχει θεσµοθετήσει : 

 Τη δωρεάν παροχή στους µαθητές των απαιτούµενων µέσων για την ειδική 

αγωγή και την ειδική επαγγελµατική τους εκπαίδευση. 

 Τη δωρεάν µεταφορά των µαθητών προς και από το σχολείο. 

 Ειδικούς τρόπους εξέτασης για τις διάφορες κατηγορίες των µαθητών µε 

διαπιστωµένες ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες. 

 Όργανα λαϊκής συµµετοχής, στα οποία συµµετέχουν µε εκπροσώπους τους οι 

νόµιµοι σύλλογοι και οι οργανώσεις των γονέων (Εθνικό Συµβούλιο Παιδείας, 

Νοµαρχιακή Επιτροπή Παιδείας, ∆ηµοτική ή Κοινοτική Επιτροπή Παιδείας, Σχολικό 

Συµβούλιο και Σχολική Επιτροπή) κ.α. 

 Έχει ιδρύσει Τµήµα Ειδικής Αγωγής στο Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας, τµήµατα 

διετούς ειδικής µετεκπαίδευσης στα Παιδαγωγικά Τµήµατα ∆ηµοτικής Εκπαίδευσης 

και Νηπιαγωγών των Πανεπιστηµίων Αθηνών, Θεσσαλονίκης, Ιωαννίνων, Τµήµατα 

µεταπτυχιακών σπουδών ειδικής αγωγής στο ΠΤ∆Ε του Πανεπιστηµίου Αθηνών κ.α. 

 Στο πλαίσιο του 1ου Ε.Π.Ε.Α.Ε.Κ. (2ο Κ.Π.Σ.) και µε τη συνεργασία των 

∆ιευθύνσεων Ειδικής Αγωγής και Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης, υλοποιεί µε επιτυχία 

θέµατα που αφορούν την εκπαίδευση των ατόµων µε ειδικές ανάγκες. 

 

 

3.5.2.Σχεδιασµός της νέας πολιτικής του ΥΠ.Ε.Π.Θ. για τα Α.Μ.Ε.Α.: 

 

Στο πλαίσιο του σχεδιασµού και της εφαρµογής της νέας εκσυγχρονιστικής πολιτικής 

του ΥΠ.Ε.Π.Θ, για την εκπαίδευση των παιδιών µε Ειδικές Εκπαιδευτικές Ανάγκες, η 

Βουλή των Ελλήνων ψήφισε πρόσφατα το νέο Ν.2817/2000, µε θέµα: «Εκπαίδευση 

των ατόµων µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες και άλλες διατάξεις». 
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3.5.2.1.Γενικές καινοτοµικές αρχές του νέου νόµου για την ειδική αγωγή:  

 

 Η αποκατηγοριοποίηση των ατόµων µε ειδικές ανάγκες και η µετατόπιση του 

κέντρου βάρους από την παθολογία του παιδιού στην παθολογία της εκπαίδευσης. 

 Ο εκπαιδευτικός καλό θα είναι να µην επικεντρώνει αποκλειστικά την προσοχή 

του στο ιδιαίτερο πρόβληµα του παιδιού. Ο σύγχρονος ειδικός παιδαγωγός οφείλει να 

γνωρίζει, να σχεδιάζει και να εφαρµόζει εξατοµικευµένα προγράµµατα, να 

χρησιµοποιεί εξειδικευµένες µεθόδους διδασκαλίας και στρατηγικές, καθώς κατάλληλα 

µέσα και υλικά για να είναι πιο αποτελεσµατικός στο εκπαιδευτικό του έργο. 

 Το εκπαιδευτικό σύστηµα οφείλει να παρέχει ίσες εκπαιδευτικές ευκαιρίες σε 

όλα ανεξαιρέτως τα παιδιά, µε/και χωρίς ειδικές ανάγκες. 

 Η σύγχρονη αντίληψη περί ενσωµάτωσης ή κοινής διαβίωσης, σηµαίνει την 

εξασφάλιση των απαραίτητων προϋποθέσεων, ώστε τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες να 

µην αποµακρύνονται από το οικογενειακό, σχολικό, επαγγελµατικό και κοινωνικό 

περιβάλλον, αλλά να έχουν µια κατά το δυνατόν αυτόνοµη, ισότιµη, πλήρη και 

ολοκληρωµένη συµµετοχή στους χώρους αυτούς από κοινού µε τους άλλους 

συνανθρώπους τους. Ειδικότερα, η σχολική ένταξη, ενσωµάτωση ή συνεκπαίδευση 

αποτελεί κορυφαίο στόχο της σύγχρονης Ειδικής Παιδαγωγικής και οι αρχές της 

διαποτίζουν τη φιλοσοφία του νέου αυτού νοµοσχεδίου. 

 Ο  όρος «άτοµα µε ειδικές ανάγκες» αντικαθίσταται από το σύγχρονο όρο: 

«άτοµα µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες», οπότε και επίσηµα πλέον, το πρόβληµα 

µετατοπίζεται από την παθολογία του παιδιού στην παθολογία της εκπαίδευσης. 

 ∆ίνεται σύγχρονος επιστηµονικός ορισµός των ατόµων µε ειδικές εκπαιδευτικές 

ανάγκες και επανακαθορίζονται οι σκοποί της ειδικής αγωγής. 

 Ορίζεται ότι αποκλειστικός φορέας της ειδικής αγωγής είναι το ΥΠ.Ε.Π.Θ, το 

οποίο για πρώτη φορά συµµετέχει και στις διαδικασίες ίδρυσης, λειτουργίας και 

εποπτείας των κέντρων και εργαστηρίων επαγγελµατικής κατάρτισης των ατόµων µε 

ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας. 

 Αναγνωρίζεται επίσηµα ότι γλώσσα των κωφών και βαρήκοων µαθητών είναι η 

νοηµατική. 

 Προβλέπεται αναδιάρθρωση της ειδικής αγωγής µε την ίδρυση νέων τύπων 

σχολικών µονάδων ειδικής αγωγής, όπως π.χ. ΤΕΕ Ειδικής Αγωγής Α΄και Β΄βαθµίδας, 

Εργαστήρια Ειδικής Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Κατάρτισης, Πολυδύναµα 

Ενιαία Κέντρα Ειδικής Αγωγής, Ειδικοί  βρεφο-συµβουλευτικοί σταθµοί, οικοτροφεία 
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για µαθητές µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες, προγράµµατα πρώιµης παρέµβασης, 

Προγράµµατα Παροχής Ειδικής Αγωγής στο σπίτι, η λειτουργία του νηπιαγωγείου και 

του ∆ηµοτικού σχολείου Ειδικής Αγωγής ως ενιαίας σχολικής µονάδας, η µετονοµασία 

των Ειδικών Τάξεων σε Ειδικά τµήµατα ένταξης µέσα στα κοινά σχολεία κ.α. 

 Τονίζεται ότι η ειδική εκπαίδευση παρέχεται δωρεάν από το κράτος στους 

µαθητές µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες από 4-22 ετών, οι οποίοι φοιτούν στα 

δηµόσια σχολεία γενικής και ειδικής αγωγής. Η φοίτηση των µαθητών αυτών µπορεί 

να παραταθεί και πέραν των 22 ετών, ύστερα από αιτιολογηµένη εισήγηση του οικείου 

Κ.∆.Α.Υ. 

 Τα νηπιαγωγεία, ∆ηµοτικά Σχολεία, Γυµνάσια, Ενιαία Λύκεια και ΤΕΕ Ειδικής 

Αγωγής είναι ισότιµα προς τα αντίστοιχα σχολεία της Πρωτοβάθµιας και 

∆ευτεροβάθµιας Γενικής Εκπαίδευσης. 

 Στα σχολεία Ειδικής Αγωγής, εκτός από το ηµερήσιο διδακτικό πρόγραµµα, 

µπορεί να λειτουργούν και προγράµµατα δηµιουργικών δραστηριοτήτων, στα 

∆ηµοτικά Σχολεία Ειδικής Αγωγής µπορεί να περιλαµβάνονται και προεπαγγελµατικές 

δραστηριότητες, ενώ στα Γυµνάσια και Ενιαία Λύκεια Ειδικής Αγωγής µπορεί να 

περιλαµβάνονται και µαθήµατα τεχνικής επαγγελµατικής εκπαίδευσης. 

 Για τους αποφοίτους των ΤΕΕ Ειδικής αγωγής και των δύο βαθµίδων 

καθορίζονται επαγγελµατικά δικαιώµατα κατά τη διαδικασία του άρθρου 6, παρ. 3, του 

Ν.2009/92.  

 Προβλέπεται για πρώτη φορά η ισότιµη συµµετοχή των άµεσα ενδιαφεροµένων 

γονέων στη λήψη των αποφάσεων που αφορούν στην εκπαίδευση των παιδιών τους. 

 Καθιερώνεται για πρώτη φορά ο πρωτοποριακός θεσµός των Κέντρων 

∆ιάγνωσης Αξιολόγησης και Υποστήριξης (Κ.∆.Α.Υ.), τα οποία υπάγονται στο 

ΥΠ.Ε.Π.Θ, στελεχώνονται µε εξειδικευµένους εκπαιδευτικούς και άλλους ειδικούς 

επιστήµονες, εξοπλίζονται κατάλληλα, λειτουργούν στις έδρες όλων των νόµων της 

χώρας και παρέχουν: διαγνωστικές, συµβουλευτικές και υποστηρικτικές υπηρεσίες 

στους µαθητές των γενικών και ειδικών σχολείων και ιδιαίτερα σ’αυτούς που 

εµφανίζουν ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες, ειδική παιδαγωγική υποστήριξη στο σπίτι, 

πρώιµη παρέµβαση, κατάλληλη ενηµέρωση και στήριξη σε εκπαιδευτικούς και γονείς 

κ.α. 

 Προβλέπεται για πρώτη φορά η ίδρυση Τµήµατος Ειδικής Αγωγής στο 

Παιδαγωγικό Ινστιτούτο, το οποίο θα στελεχωθεί µε εξειδικευµένο επιστηµονικό 
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προσωπικό υψηλού επιπέδου και θα αποτελεί το ανώτατο γνωµοδοτικό όργανο του 

ΥΠ.Ε.Π.Θ. σε θέµατα ειδικής αγωγής. 

 Προβλέπονται ευνοϊκές ρυθµίσεις για το διορισµό του εκπαιδευτικού και ειδικού 

εκπαιδευτικού προσωπικού στις ΣΜΕΑ και στα Κ.∆.Α.Υ., εφόσον είναι τυφλοί, κωφοί 

και γενικά άτοµα µε ειδικές ανάγκες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

4.1.Οικογένεια και παιδί µε ειδικές ανάγκες. 

 

Στο σύστηµα της οικογένειας τα µέλη της υπόκεινται σε αλληλεπιδράσεις και η 

συµπεριφορά ενός µέλους γίνεται ερέθισµα για την συµπεριφορά των άλλων µελών της 

οικογένειας, σύµφωνα µε τη συστηµική θεωρία.. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, η 

οικογένεια είναι οργανωµένη σαν µία ολότητα, όπου τα µέλη της βρίσκονται σε µία 

σχέση αλληλεξάρτησης και αλληλεπίδρασης. Συνεπώς αν ένα µέλος της πάσχει, τότε 

πάσχει όλο το σύστηµα. Εξετάζοντας λοιπόν τη διαπροσωπική λειτουργία ενός 

συστήµατος, συχνά µαθαίνουµε πως το σύµπτωµα διευθύνει όλη την οικογένεια. Με 

βάση αυτό είναι δυνατόν να προκληθούν νευρωτικά, ψυχολογικά ή ψυχοσωµατικά 

προβλήµατα. Βάση των παραπάνω, µπορούµε να συµπεράνουµε πως η παρουσία ενός 

παιδιού µε ειδικές ανάγκες µπορεί να επιφέρει ψυχολογικές και σωµατικές επιπτώσεις 

στην οικογένεια.  

 

4.1.1.Οικογένεια. 

 

Οικογένεια είναι ένας ιστορικά εξελισσόµενος θεσµός, που χαρακτηρίζεται από 

την οργάνωση της κοινής ζωής δύο ή περισσοτέρων ατόµων, της οποίας τα µέλη 

καθορίζονται µέσω του γάµου ή της γέννησης. Κάθε οικογένεια έχει τους δικούς της 

κανόνες. Αυτοί οι κανόνες διαφαίνονται µέσω των ρόλων που το κάθε µέλος έχει 

αναλάβει, τις αλληλεπιδράσεις των µελών και τις επιλογές των τρόπων επίλυσης των 

οικογενειακών συγκρούσεων. Ο κύκλος ζωής και τα στάδια ανάπτυξης της 

οικογένειας, διαµορφώνονται και επηρεάζονται συνεχώς από τους κανόνες κάθε 

οικογένειας και τα πρότυπα αλληλεπιδράσεων. 

Η οικογένεια είναι ένα σύστηµα ψυχοκοινωνικό, το οποίο το καθένα ξεχωριστά 

έχει τους δικούς του κανόνες, τους δικούς του στόχους, αλληλεπιδράσεις, δυναµικές 

σχέσεις και διεργασίες αλληλεξάρτησης. Σαν αποτέλεσµα, το οικογενειακό σύστηµα 

αποτελεί τη βάση για τη δηµιουργία ανθρώπινων προβληµάτων και συµπεριφορών, την 

αιτία των συµπτωµάτων και παράλληλα το υπόβαθρο για τις λύσεις των 

δυσπροσαρµοστικών καταστάσεων. 

Σύµφωνα µε τη Συστηµική Θεωρία η οικογένεια µπορεί να γίνει αντιληπτή ως 

µία οργανωµένη οντότητα, που συνιστά κάτι µεγαλύτερο από το άθροισµα των 
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στοιχείων που την απαρτίζουν. Οι σχέσεις των µελών της οικογένειας µάλιστα είναι 

πολύ πιο ισχυρές από τη δύναµη που κατέχει το κάθε µέλος της ξεχωριστά. 

Κανένα µέλος του συστήµατος δεν ζει µόνο του. Πρωταρχικά ζει µαζί µε όλα τα 

µέλη της οικογένειας του και είναι µία σχέση που διαρκεί εφόρου ζωής. Υπάρχει 

αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση µε αυτό.  

Τα κοινωνικά συστήµατα πολλές φορές πιέζουν την οικογένεια και την 

αναγκάζουν να αντιδράσει. Οι οικογενειακοί κανόνες και στόχοι ενεργοποιούνται σαν 

ασπίδα της οικογένειας  για να ανταπεξέλθει στις κοινωνικές πιέσεις και εντάσεις. Μία 

βασική άποψη στη συστηµική θεωρία της οικογένειας είναι ότι όταν ένα µέλος της 

οικογένειας παρουσιάζει κάποιο πρόβληµα, τότε υπάρχει πρόβληµα για όλους, όλα τα 

µέλη υφίστανται κάπως το πρόβληµα και συµµετέχουν σε αυτό. ∆ηλαδή η 

συµπεριφορά ενός µέλους γίνεται ερέθισµα για τη συµπεριφορά και των υπολοίπων 

µελών, κάτι που δηµιουργεί αυτό που ονοµάζεται οικογενειακή διεργασία. 

Ένας σηµαντικός παράγοντας που καθορίζει πόσο αποτελεσµατικά θα 

προσαρµοστεί η οικογένεια στις νέες συνθήκες είναι η  δυνατότητα ανοικτής ανοιχτής 

επικοινωνίας στα µέλη της. Η δυνατότητα επικοινωνίας περιλαµβάνει µέσα σε άλλα, 

την έκφραση και την αποδοχή αντιλήψεων και συναισθηµάτων που βιώνει χωριστά 

κάθε µέλος της οικογένειας µπροστά στις νέες συνθήκες ζωής. Όταν εµποδίζεται µε 

οποιοδήποτε τρόπο αυτή η ανταλλαγή πληροφοριών και η συναλλαγή γίνεται δύσκολη 

ή αδύνατη έχει ως αποτέλεσµα τα µέλη να φορτίζονται ψυχολογικά και το 

οικογενειακό σύστηµα να ακινητοποιείται κατά την πορεία της εξέλιξης του. 

 

 

4.2.∆ιάγνωση του προβλήµατος της αναπηρίας και η οικογένεια. 

 

Η διάγνωση µιας αναπηρίας σε κάποιο µέλος της οικογένειας αναστατώνει και 

επηρεάζει όλα τα υπόλοιπα µέλη. Συνήθως οι γονείς το µαθαίνουν είτε αµέσως µετά τη 

γέννηση του παιδιού είτε µέσα στα επόµενα τρία χρόνια από τη γέννηση του, όπως 

συµβαίνει µε τον αυτισµό. Οι γονείς ενηµερώνονται και επιβεβαιώνεται αυτό που 

φοβόταν από το γιατρό, παρόλο που πιθανόν οι ίδιοι να έχουν δει κάποια «σηµάδια».  

Έτσι ενηµερώνονται από το γιατρό σχετικά µε τη φύση της αναπηρίας, τη 

σοβαρότητα της κατάστασης και τις αλλαγές που θα επέλθουν στην οικογένεια µε την 

ύπαρξη ενός ατόµου µε ειδικές ανάγκες. Οι αντιδράσεις στο πρώτο άκουσµα 

ποικίλουν. Συχνά περιλαµβάνουν σοκ, άρνηση, θυµό, αγανάκτηση, ενοχές, άγχος και 
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απογοήτευση ή ακόµα και απόγνωση, φόβο, αγωνία για το τι θα συµβεί στο µέλλον. 

Στην ουσία αποδιοργανώνεται η ζωή όλης της οικογένειας και έρχεται αντιµέτωπη µε 

απαιτητικές συνθήκες ζωής στις οποίες οφείλει να προσαρµοστεί για να οργανωθεί 

ξανά η οµαλή λειτουργία της. 

Γενικότερα, η κατάσταση που βιώνουν τα µέλη στο πρώτο άκουσµα της 

διάγνωσης χαρακτηρίζεται από έντονα συναισθήµατα και εσωτερικές συγκρούσεις. Τη 

µία στιγµή αναγνωρίζουν την πραγµατικότητα της κατάστασης ενώ την άλλη την 

αποφεύγουν κάποιες φορές εκφράζουν ανοιχτά τους φόβους και τις ανησυχίες τους, 

ενώ κάποιες άλλες φορές κλείνονται στον εαυτό τους. Η αγανάκτηση, ο θυµός, η 

αίσθηση αδυναµίας είναι φυσιολογικές αντιδράσεις στη φάση αυτή. Συχνά λόγω του 

άγχους και της αγανάκτησης µπροστά στο απρόσµενο γεγονός, το κάθε µέλος µπορεί 

να θέλει να αποσυρθεί, νιώθοντας πως έτσι θα αποκοπεί από τα προβλήµατα που 

συνεπάγεται αυτή η κατάσταση.  

Ωστόσο µε την γνωστοποίηση της αναπηρίας, η οικογένεια βρίσκεται σε µία 

κατάσταση κρίσης. Η κρίση δεν οφείλεται τόσο στη διάγνωση και στην ανακοίνωση 

της κατάστασης όσο στις ερµηνείες που δίνουν τα µέλη γύρω από την αναπηρία και οι 

µέθοδοι που σκοπεύουν να εφαρµόσουν για να αντιµετωπίσουν τις δυσκολίες που 

προκύπτουν. Η οικογένεια οργανώνεται σε µία προσπάθεια να περιχαρακώσει και να 

εξουδετερώσει το πρόβληµα. 

Αν το άγχος και η γενικότερη συναισθηµατική δυσφορία µεταξύ των µελών 

παραταθεί για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα, υπάρχει πιθανότητα η οικογένεια να 

οδηγηθεί στην αποδιοργάνωση ή ίσως και στη διάλυση της. 

Σε αυτό το διάστηµα η οικογένεια κινητοποιείται προς την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος και την προσαρµογή της στην παρούσα κατάσταση, καθώς και στη 

δοκιµή νέων τρόπων αντιµετώπισης που αποβλέπουν στην µείωση της 

συναισθηµατικής φόρτισης και στην επιδίωξη µιας νέας ισορροπίας. Οι νέοι αυτοί 

τρόποι αντιµετώπισης είναι καθοριστικοί για το πόσο αποτελεσµατικά θα αντεπεξέλθει 

η οικογένεια και να προσαρµοστεί στις νέες συνθήκες. 

Ειδικότερα ο τρόπος που η οικογένεια αντιµετωπίζει τις αλλαγές, επηρεάζει 

άµεσα το µέλος που είναι άτοµο µε ειδικές ανάγκες όσο και τα υπόλοιπα µέλη, που 

αντιλαµβάνονται ότι κάτι σοβαρό συµβαίνει.  

Είναι σηµαντικό να σηµειώσουµε πως κάθε αντίληψη και ερµηνεία που δίνει το 

κάθε µέλος στα γεγονότα είναι υποκειµενική. Το άγχος, η απόγνωση και η αγανάκτηση 

είναι σταθερά και κοινά συναισθήµατα για τα περισσότερα µέλη της οικογένειας και 
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που ποικίλουν ανάλογα µε τη φύση της οικογένειας και το χαρακτήρα του κάθε 

ατόµου.  

Αν λάβουµε υπόψη ότι η µητέρα και ο πατέρας συνθέτουν τα κύρια µέλη του 

οικογενειακού συστήµατος, είναι και αυτοί που αναλαµβάνουν τις περισσότερες 

ευθύνες µέσα στο σπίτι. Το µεγαλύτερο φορτίο φροντίδας ενός ατόµου µε ειδικές 

ανάγκες και της ανησυχίας για το µέλλον του το έχουν οι γονείς, και συγκεκριµένα το 

µεγαλύτερο βάρος πέφτει στη µητέρα. Εξαιτίας αυτής της ευθύνης έχουν συµπτώµατα, 

όπως έντονο άγχος, κατάθλιψη και σωµατικά συµπτώµατα.  

Συχνά οι γονείς νιώθουν ότι απειλείται και αµφισβητείται ο γονεϊκός τους ρόλος, 

που δεν κατάφεραν να φέρουν στον κόσµο ένα υγιές παιδί. Απειλούνται ακόµα τα 

σχέδια, τα όνειρα, οι προσδοκίες και οι ελπίδες τους. Επίσης όπως προαναφέρθηκε και 

πιο πάνω, έρχονται αντιµέτωποι µε απαιτητικές συνθήκες ζωής τις οποίες καλούνται να 

φέρουν σε πέρας. Καθώς µεγαλώνει το παιδί, οι γονείς θεωρούν τους εαυτούς τους ως 

µη χειραφετηµένους. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα από την πλευρά των γονιών να έχουν 

αρνητικές εµπειρίες, συναισθήµατα ενοχής και θυµού που έχουν αντίκτυπο και στη 

δική τους υγεία.  

Συνεπώς τα ψυχολογικά προβλήµατα που υφίστανται οι γονείς σε αυτή τη φάση 

αναφέρονται κατά κύριο λόγο στο παιδί τους. Αυτή η διαπίστωση οδηγεί στο 

συµπέρασµα ότι η προσωπική ταλαιπωρία που υφίστανται οι γονείς σε µία τέτοια 

κατάσταση είναι κοινή για όλους.  

Είναι σηµαντικό να τονίσουµε πως ο τρόπς που αντιµετωπίζουν οι γονείς ένα 

παιδί µε ειδικές ανάγκες επηρεάζει τόσο το ίδιο το παιδί όσο και τα υπόλοιπα µέλη της 

οικογένειας. Αν οι γονείς βιώσουν το γεγονός µε µεγάλη ψυχολογική φόρτιση και 

άγχος, η ψυχική ένταση αυτή θα µεταφερθεί και στα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας. 

 

 

4.3.Ο ρόλος της οικογένειας του ατόµου µε ειδικές ανάγκες. 

 

Όλα όσα αφορούν στο ρόλο οποιασδήποτε οικογένειας, ισχύουν και για την 

οικογένεια ενός ατόµου µε ειδικές ανάγκες. Υπάρχουν όµως ενδείξεις που µαρτυρούν 

πως τα προβλήµατα θα είναι πιο έντονα σε µια οικογένεια, ένα µέλος της οποίας έχει 

ειδικές ανάγκες. Από τη στιγµή που ένα παιδί ή ενήλικος µε ειδικές ανάγκες επιστρέφει 

από το νοσοκοµείο στο σπίτι, ο σηµαντικός συναισθηµατικός τόνος της οικογένειας 

αλλάζει. Βέβαια, το φαινόµενο αυτό εµφανίζεται και όταν γεννηθεί ένα φυσιολογικό 
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παιδί, ή ακόµη και µε την άφιξη ενός φιλοξενούµενου που θα µείνει εκεί για ένα µικρό 

διάστηµα. Η συναισθηµατική ατµόσφαιρα θα ποικίλλει και θα αλλάζει, ανάλογα µε τα 

εξωτερικά ερεθίσµατα. Σε ένα σπίτι όµως, όπου υπάρχει τώρα ένα άτοµο µε ειδικές 

ανάγκες, τα µέλη της οικογένειας που µέχρι σήµερα ένιωθαν αρκετά ασφαλή µέσα στο 

ρόλο τους, θα κληθούν να αλλάξουν δραστικά. Η µητέρα, για παράδειγµα, η οποία 

πήγαινε στο νοσοκοµείο µε χαρά και προσδοκία, θα επιστρέψει µε µία πολύ 

διαφορετική διάθεση. Ο πατέρας έχει ήδη υποχρεωθεί να αναλάβει τον καινούργιο του 

ρόλο και τις συναισθηµατικές ρυθµίσεις που ο ρόλος αυτός απαιτεί, τις οποίες έχει 

κιόλας φέρει µε τον τρόπο του µέσα στην οικογένεια. (Κυπριωτάκης Αντώνης, (2000), 

Πρακτικά Συνεδρίου Ειδικής Αγωγής, σελ.171). 

Όπως είδαµε πιο πάνω, η γέννηση ενός παιδιού είναι συνήθως στιγµή χαράς και 

γιορτής. Τώρα όµως, είναι διαφορετικά. Μέχρι το παιδί να έρθει στο σπίτι, η 

οικογένεια θα έχει ήδη αισθανθεί τον αντίκτυπο των πρωτόγνωρων και µυστήριων 

ειδήσεων. Ένα µέλος της οικογένειας έχει ειδικές ανάγκες. 

Μεγάλο µέρος της αρχικής αντίδρασης στα νέα αυτά, θα καθοριστεί από το 

είδος της ενηµέρωσης και τον τρόπο µε τον οποίο έχει γίνει, όπως και από τη στάση 

εκείνου που την έκανε. Στην περίπτωση της γέννησης ενός παιδιού µε ειδικές ανάγκες, 

αφού η µητέρα βρίσκεται στο νοσοκοµείο, το βάρος της πρώτης εξήγησης πέφτει 

συνήθως στον πατέρα. Οι περισσότεροι όµως από αυτούς δεν διαθέτουν ούτε τη γνώση 

ούτε την ικανότητα να παρουσιάσουν µία τόσο συναισθηµατικά φορτισµένη 

πληροφόρηση, µε κατάλληλο τρόπο, σε παιδιά και συγγενείς. Αυτό είναι κατανοητό. 

Ίσως εδώ χρειάζεται η βοήθεια µία κοινωνικού λειτουργού. Το πώς θα γίνει αποδεκτό 

από την οικογένεια το παιδί µε ειδικές ανάγκες καθώς και ο συνεπαγόµενος 

συναισθηµατικός τόνος µέσα στο σπίτι, θα εξαρτηθούν εξαιρετικά από την αρχική 

εξήγηση. 

Είναι λάθος να παραλλάζουν οι γονείς τα γεγονότα που παρουσιάζουν στην 

οικογένεια ή στους συγγενείς. Αυτό γίνεται πολλές φορές για να µετριαστεί το πλήγµα, 

αλλά τις περισσότερες φορές δεν είναι παρά ένας ασυνείδητος τρόπος για την αποφυγή 

µιας πολύ δυσάρεστης ευθύνης. Η δικαιολογία είναι ότι τα παιδιά σ’αυτή την ηλικία 

δεν πρόκειται να καταλάβουν. Είναι εκπληκτικό όµως το πόσο καλά θα το καταλάβουν 

και θα το δεχτούν τα παιδιά, αν γνωρίζουν και το διανοητικό και το συναισθηµατικό 

περιεχόµενο των οικογενειακών προβληµάτων. Μόνο όταν τα γεγονότα αποκρύπτονται 

και τα συναισθήµατα αποκηρύσσονται, οι φόβοι, η σύγχυση και η αδυναµία 

επικρατούν. 
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Η πληροφόρηση έχει ζωτική σηµασία, το ίδιο όµως ζωτικός είναι και ο 

συναισθηµατικός τόνος στην εξήγηση. Είναι µάταιο να προσποιούµαστε µε τα 

συναισθήµατα. Τα παιδιά είχαν στη διάθεσή τους τον απαιτούµενο χρόνο για να 

ψυχολογήσουν τους γονείς τους και το να συγκαλύπτουν οι τελευταίοι τα πραγµατικά 

τους συναισθήµατα από τον εαυτό τους ή τα παιδιά, είναι το χειρότερο και 

καταστροφικότερο είδος εξαπάτησης. Η εξαπάτηση αυτή προκαλεί αναπόφευκτα µια 

ατµόσφαιρα µυστηρίου η οποία µε τη σειρά της, δηµιουργεί άγχος και φόβο. Έστω και 

αν, πιθανότατα, ολόκληρη η πραγµατικότητα δεν είναι γνωστή εκείνη τη στιγµή, το 

άγχος και ο φόβος µπορούν να αποφευχθούν µε την αλήθεια, τη συµµετοχή στο 

πρόβληµα, τις πιθανές συνέπειές του στην οικογένεια και τη σηµασία του για κάθε 

µέλος της. 

Συνήθως, τον πρώτο καιρό µετά την εµφάνιση µιας ιδιαίτερης  κατάστασης, 

είναι αδύνατο να ξέρουµε την έκταση του προβλήµατος ή να καθορίσουµε τις 

µελλοντικές του συνέπειες. Μπορούµε όµως µε µεγάλη σιγουριά να αποφασίσουµε τι 

θα πρέπει να κάνουµε τώρα. 

Η κλινική έρευνα έχει δείξει επανειληµµένα πως η στάση της µητέρας ασκεί τη 

µεγαλύτερη επίδραση πάνω στο αν το παιδί µε ειδικές ανάγκες θα γίνει αποδεκτό ή θα 

απορριφθεί από την οικογένεια. Αν µπορέσει εκείνη να αντιµετωπίσει το πρόβληµα µε 

λογική αποδοχή και αυτοπεποίθηση, µε έναν αρκετά ολοκληρωµένο τρόπο, το ίδιο θα 

κάνει και η οικογένεια. Ο Μπάνις (1961) βρήκε ότι τα άλλα παιδιά στην οικογένεια 

υιοθετούν τη στάση των γονιών απέναντι στο παιδί µε ειδικές ανάγκες. (Άτοµα µε 

ειδικές ανάγκες και οι γονείς τους, (1993), Λεό Μπουσκάλια, σελ.97). Αν η µητέρα 

κλαίει, είναι αποκαρδιωµένη, απογοητευµένη, αµήχανη και ανήµπορη, το ίδιο θα είναι 

ο άντρας της και τα άλλα παιδιά.  

Υπάρχουν βέβαια και άλλοι παράγοντες που θα επηρεάσουν το ρόλο της 

οικογένειας ως προς την αποδοχή ή την απόρριψη ενός µέλους µε ειδικές ανάγκες. 

Είναι γνωστό, για παράδειγµα, πως ο τρόπος µε τον οποίο θα αντιµετωπίσει µια 

οικογένεια τα τρέχοντα προβλήµατα, εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τον τρόπο που 

αντιµετώπισε κάποια σοβαρά προβλήµατα στο παρελθόν. Αν η οικογένεια έχει 

αντεπεξέλθει απέναντι σε ιδιαίτερες συγκρούσεις µε καλή οργάνωση και εφαρµογή 

οµαδικών λύσεων, το πιθανότερο είναι πως θα µπορέσει να επεξεργαστεί κατάλληλες 

εναλλακτικές λύσεις και απαντήσεις σε µελλοντικά προβλήµατα.  

Τα παιδιά που δεν έχουν εκτεθεί στις συγκρούσεις µέσα στην οικογένεια θα 

βρουν την αντιµετώπιση οποιωνδήποτε τέτοιων καινούργιων περιστατικών, ένα πολύ 
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δύσκολο έργο. Αν από την άλλη πλευρά, τα παιδιά έπαιρναν πάντα το µέρος στις 

οικογενειακές αποφάσεις, ευχάριστες και δυσάρεστες, θα διαθέτουν πολύ µεγαλύτερες 

δυνατότητες να τα βγάλουν πέρα όταν θα βρεθούν αντιµέτωπα µε νέες συγκρούσεις. 

Αν τα παιδιά είναι ασφαλή µέσα στην οικογένεια και έχουν µε τους γονείς και τα 

αδέλφια µια εποικοδοµητική σχέση που αναπτύσσεται και εξυπηρετεί τους σκοπούς 

τους, θα αισθανθούν να απειλούνται από το καινούργιο και διαφορετικό. Αφού τους 

έχει ήδη επιτραπεί να αποτελέσουν µέρος της επίλυσης του προβλήµατος ή του 

προγραµµατισµού για αλλαγή, φαίνεται λογικό το καινούργιο να αντιµετωπιστεί µε τον 

ίδιο τρόπο. 

Έτσι αν η οικογένεια λειτουργούσε στο παρελθόν σαν υγιής ενότητα, είναι 

αµφίβολο και απίθανο οποιαδήποτε κρίση να της προκαλέσει από µόνη της µια µεγάλη 

συµφορά. Οι περισσότερες υγιείς οικογένειες θα αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα µε 

ένα ρεαλιστικό και εποικοδοµητικό τρόπο, ανακαλύπτοντας εκτός των άλλων πως η 

δυναµική της οµαδικής επίλυσης των προβληµάτων εξυπηρετεί τη µετατροπή της 

οικογένειας σε πιο στενή και σηµαντική ενότητα. 

Η ύπαρξη ενός ανθρώπου µε ειδικές ανάγκες στο σπίτι, θα γεννά προβλήµατα 

που θα απαιτούν επαναπροσδιορισµό του ρόλου και αλλαγές από κάθε µέλος της 

οικογένειας, ακόµη και µετά την αποδοχή του αρχικού αντικτύπου. Οι ιδιαίτερες 

απαιτήσεις θα βρίσκονται διαρκώς µπροστά τους. Απαιτήσεις για ένα χρόνο, για 

οικογενειακή ανασυγκρότηση, για αλλαγή συνηθειών και αξιών και να ένα καινούργιο 

τρόπο ζωής. Τις περισσότερες από αυτές δεν θα τις έχουν φανταστεί, αλλά θα είναι 

όντως πολύ πραγµατικές. Πιθανόν, στην αρχή, το παιδί να χρειαστεί συνεχή 

περίθαλψη, ειδικά φάρµακα, ξεχωριστές θεραπείες και ιδιαίτερη διατροφή. Σαν 

µοναδική τροφός στις περισσότερες περιπτώσεις, η µητέρα θα υποχρεωθεί συχνά να 

δώσει υπέρµετρη προσοχή στο παιδί, ελαχιστοποιώντας έτσι τις ευκαιρίες για 

ξεκούραση και προσωπική επαφή µε άλλα µέλη της οικογένειας. Ο άντρας και τα άλλα 

παιδιά της θα πρέπει να αναπροσαρµοστούν, να τη βοηθήσουν και να τη στηρίξουν σε 

όλη αυτή την απαιτητική περίοδο. Οι πρόσθετες αυτές ευθύνες θα εξακολουθήσουν 

ίσως να υπάρχουν για εβδοµάδες, µήνες ή και χρόνια.  

Οι οικογένειες δεν θα έχουν να αντιµετωπίσουν µόνο τις εσωτερικές πιέσεις, 

αλλά και εκείνες που εξασκούνται από εξωτερικές δυνάµεις. Οι συγγενείς, οι 

καλοπροαίρετοι φίλοι και οι περιστασιακοί γνωστοί δηµιουργούν πολλές φορές 

πρόσθετα προβλήµατα. Ασυνείδητα, µπορούν µε τη στάση τους να ασκήσουν πιέσεις 

στην οικογένεια του παιδιού µε ειδικές ανάγκες, επιµένοντας πως υπάρχουν καλύτεροι 
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γιατροί, καλύτερες κλινικές ή καινούργιες θεραπευτικές µέθοδοι που θα έπρεπε να 

δοκιµάσουν αµέσως. Οι καλοπροαίρετες αυτές παρατηρήσεις ερµηνεύονται συχνά από 

τις υπερευαίσθητες, εξαντληµένες οικογένειες ως κριτική, σκληρότητα και 

αµφισβήτηση των ικανοτήτων και των αποφάσεών τους. 

Πολλές φορές γίνεται ο υπαινιγµός ότι αν η µητέρα ήταν προσεκτικότερη στην 

εγκυµοσύνη, αν φρόντιζε καλύτερα τον εαυτό της ή ακόµη αν δεν είχε παντρευτεί το 

συγκεκριµένο άντρα, δεν θα είχε γεννήσει ένα παιδί µε ειδικές ανάγκες. Κάτι τέτοιες 

απόψεις µπορεί να αποδειχθούν ισοπεδωτικές για τις οικογένειες, που παλεύουν ήδη µε 

αυτές τις σκέψεις, συνειδητά ή ασυνείδητα. 

Ο ρόλος της οικογένειας του ιδιαίτερου παιδιού, λοιπόν, µπορεί να κατανοηθεί 

καλύτερα µέσα σε ένα κοινωνικοψυχολογικό πλαίσιο. Είναι όπως και της κανονικής 

οικογένειας, στην οποία υπάρχουν συνεχείς παλινδροµικές επιδράσεις, οικογένεια-

παιδί, οικογένεια-πολιτισµικό περιβάλλον-παιδί, του καθενός πάνω στον άλλο. Κάθε 

αλλαγή σε οποιοδήποτε µέλος της οικογένειας επηρεάζει µε τη σειρά της τα άλλα 

ανάλογα µε την ψυχολογική κατάσταση της οικογένειας. Η κύρια διαφορά στην 

οικογένεια µε το ιδιαίτερο παιδί, είναι πως τα προβλήµατα της οξύνονται από τις 

πολλές ειδικές ανάγκες και απαιτήσεις που έχει το παιδί εξαιτίας της ιδιαιτερότητας. 

Η οικογένεια του ιδιαίτερου παιδιού µπορεί να λειτουργήσει µε πολύ θετικό 

τρόπο ως µεσολαβητής µεταξύ της κοινωνίας στην οποία θα βρεθεί το παιδί και του πιο 

στοργικού, καλλιεργηµένου περιβάλλοντος αποδοχής που µπορεί να του παρέχει. Για 

να το κάνει όµως αυτό το κάθε µέλος της οικογένειας, χρειάζεται να προσαρµοστεί µε 

τα συναισθήµατά του απέναντι στο πρόβληµα και στο παιδί που το έχει. Πρέπει να 

καταλάβουν ότι µόνο µε τον τρόπο αυτό θα βοηθήσουν το παιδί να προσαρµοστεί στα 

δικά του συναισθήµατα σε σχέση µε το πρόβληµά του και τελικά µε τον εαυτό του, ως 

ολοκληρωµένος άνθρωπος. 

Η σηµασία του ρόλου της οικογένειας δεν µπορεί να υποβιβαστεί, γιατί µόνο 

µέσα στα πλαίσια αυτού του ασφαλούς περιβάλλοντος τα ιδιαίτερα άτοµα θα 

πρωτοµάθουν και θα βιώνουν συνεχώς πως ακόµη και µε σοβαρούς περιορισµούς, τους 

επιτρέπεται να είναι ο εαυτός τους. 
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4.4.Επαφή µε την οικογένεια. 

 

 Αυτός που έχει προσβληθεί από την αναπηρία είναι ασφαλώς το 

καθυστερηµένο παιδί. Εκείνος όµως που υποφέρει περισσότερο από την αναπηρία 

αυτή είναι η οικογένειά του. Ο καθένας µπορεί να αντιληφθεί τα συναισθήµατα ενοχής 

και εντροπής που τη διακατέχουν, την απελπισία της που κορυφώνεται από τη µια µέρα 

στην άλλη, την αγωνία της για το παρόν και το µέλλον, τους φόβους της για τις 

επιπτώσεις της αναπηρίας του παιδιού στα άλλα µέλη της οικογένειας, την πικρή γεύση 

που αφήνουν οι καθηµερινές απογοητεύσεις. ∆εν είναι προθέσεις της εργασίας αυτής η 

περιγραφή του οικογενειακού περιβάλλοντος των παιδιών µε νοητική ανεπάρκεια. Τα 

σηµεία που θα τονίσουµε στη συνέχεια, σκοπό έχουν να δείξουν την προσοχή και τους 

λεπτούς χειρισµούς που απαιτούνται στην επαφή µαζί της. 

 Γιατί αν το κανονικό σχολείο χρειάζεται την επαφή µε τους γονείς των µαθητών 

του, η ειδική τάξη δεν µπορεί να λειτουργήσει αποτελεσµατικά χωρίς την επαφή αυτή. 

Θα έπρεπε ίσως να µιλήσουµε για συνεργασία µε την οικογένεια και όχι για απλή 

επαφή. Η τακτική και σωστή επαφή µε την οικογένεια αποτελεί µια µορφή 

συνεργασίας, εφικτή και ρεαλιστική, που µπορεί µε τον καιρό να πάρει ευρύτερες  

διαστάσεις. Το κοινό ενδιαφέρον συνήθως δεν αρκεί από µόνο του για να αρθούν 

αυτόµατα οι επιφυλάξεις µιας ζωής. 

 Επιχειρώντας λοιπόν την επαφή αυτή, που µπορεί να αρχίσει µε πρωτοβουλία 

των κοινωνικών λειτουργών ή των γονέων του παιδιού, πρέπει να έχουµε υπόψη ότι το 

πιθανότερο είναι να συναντήσουµε µια οικογένεια γεµάτη άγχη. Τι περιµένουµε εµείς 

από την οικογένεια αυτή; Να διευκολύνει ή τουλάχιστο να µην κάνει πιο δύσκολο το 

έργο µας. Τι περιµένει η οικογένεια από µας; Τα πάντα: ό,τι δεν έφεραν οι εξετάσεις σε 

γιατρούς, οι νοσηλείες, τα φάρµακα, οι δικές της περιποιήσεις. Μεταφορά ελπίδων και 

προσδοκιών στο «µαγικό» αυτό περιβάλλον που λέγεται σχολείο, µε ταυτόχρονη 

όξυνση του άγχους, από το φόβο µιας νέας,  οριστικής τη φορά αυτή αποτυχίας.  

 Η διασκέδαση των ανησυχιών είναι το δυσκολότερο αλλά και το πιο 

αποτελεσµατικό έργο. Η µείωση της έντασης, η άµβλυνση του άγχους, τροποποιεί 

ριζικά τη συµπεριφορά, την κάνει πιο ψυχολογηµένη, πιο «παιδαγωγική». Ο µαθητής 

πρέπει να αντιµετωπίζεται  σαν κανονικό παιδί, όχι µόνο στο σχολείο, αλλά και στο 

σπίτι. Η εικόνα του εαυτού του, εικόνα που ρυθµίζει τη συµπεριφορά του, εξαρτάται σε 

µεγάλο βαθµό από τη σύλληψη των µηνυµάτων που χωρίς να το υποψιάζονται 

στέλνουν οι γονείς και τα άλλα µέλη της οικογένειας. Ιδιαίτερα τα άλλα µέλη, που η 
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στάση τους είναι συνήθως πιο σκληρή, γιατί δεν έχουν τις αυταπάτες, που θεληµατικά 

υιοθετούν κάποτε οι γονείς. 

 Η κατάσταση φυσικά δεν πρόκειται να αλλάξει αν περιοριστούν σε συµβουλές 

του τύπου «πρέπει να φέρεστε µε τρόπο φυσικό µαζί του» ή «δίνετέ του την εντύπωση 

ότι το θεωρείται φυσιολογικό» κ.λ.π. Οι γονείς δεν µπορούν να υποκριθούν στο παιδί 

τους. Κι αν προσπαθήσουν να υποκριθούν δεν θα γίνουν πιστευτοί. Οι  ενέργειές τους 

θα τους προδώσουν, η διαίσθηση του παιδιού θα συλλάβει την αλήθεια. Άλλωστε οι 

συµβουλές, οι εντολές, οι υποδείξεις δεν φέρνουν αποτέλεσµα και για ένα πρόσθετο 

λόγο: δεν τις δέχονται πια οι γονείς. Χρόνια δεν άκουαν τίποτε άλλο. Έχουν 

αγανακτήσει. Αν µεταβληθούν σε ευγενικούς και καλοπροαίρετους έστω τιµητές της 

συµπεριφοράς τους, αν ακόµη από δάσκαλοι του παιδιού  τους θελήσουν να γίνουν 

δάσκαλοι δικοί τους, θα αποµακρυνθούν. Ακόµη και όταν ρωτούν «τι στάση πρέπει να 

τηρήσω;», πρέπει να υπάρξει µια επιφυλακτική απάντηση. Γιατί αυτός που ρωτά 

περιµένει µια απάντηση-φάρµακο, µια συµβουλή που θα του λύσει µερικά τουλάχιστο 

προβλήµατά του.  

 Τι µπορούν να κάνουν; Στον τοµέα της ειδικής αγωγής τους θεωρούν «ειδικούς». 

Η γνώµη του κοινωνικού λειτουργού έχει κύρος. Γνωρίζουν εξάλλου πράγµατα, 

στοιχεία, που δεν τα γνωρίζουν οι γονείς. Θα τους εξηγήσουν τι πρόκειται να γίνει στη 

µεταβατική τάξη, τι περιµένουν από το παιδί τους, που σκοπεύουν να φτάσουν, ποιο 

ρυθµό θα  ακολουθήσουν, κ.λ.π. Θα τους πληροφορήσουν ακόµη ότι από την τάξη 

αυτή πέρασαν κι άλλα παιδιά πριν από το δικό τους, θα αναφέρουν παιδιά που µε την 

προσπάθεια του σχολείου και τη συµπαράσταση της οικογένειας κατόρθωσαν να 

αποκτήσουν µια αξιοσηµείωτη κοινωνική προσαρµογή και οικονοµική ανεξαρτησία, 

θα τους δώσουν να καταλάβουν ότι δεν είναι οι µόνοι άδικα απελπισµένοι, ότι κι άλλοι 

πολλοί, πριν απ’ αυτούς, είχαν το ίδιο πρόβληµα, τις ίδιες αντιδράσεις. 

 Οι πρώτες λοιπόν συναντήσεις αποτελούν ένα είδος ψυχοθεραπείας. Και ο 

χρυσός κανόνας της ψυχοθεραπείας είναι ότι η βελτίωση βγαίνει µέσα από τον ίδιο το 

ασθενή. Η καθηµερινή πρακτική οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι επαφές που γίνονται µε 

το πνεύµα αυτό µεταβάλλουν συνήθως τη στάση των γονέων. Υπάρχει  πλήθος 

παραδειγµάτων, από τη στιγµή που οι γονείς είδαν µε «άλλο µάτι» το παιδί τους, 

άρχισε µια θεαµατική βελτίωση της συµπεριφοράς του.  

 Στις επαφές που θα ακολουθήσουν στρέφουν τη συζήτηση σε θέµατα πιο 

συγκεκριµένα, που αναφέρονται σε λεπτοµέρειες της συµπεριφοράς του παιδιού: το 

ντύσιµο, το φαγητό, τα παιχνίδια, το ύπνο, τις σχέσεις του µε τα άλλα παιδιά, τη στάση 
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του έναντι των προσώπων που σχετίζονται µε την οικογένεια, τα ενδιαφέροντά του, τις 

αντιδράσεις του σε συγκεκριµένα περιστατικά, κ.λ.π. ∆ιατυπώνονται υποθέσεις, 

γίνονται νύξεις, ζητείται τη δική τους γνώµη, προχωρούν σε αναλύσεις µε 

κατευθυντήρια γραµµή να βρεθούν απαντήσεις µαζί µε τους γονείς. Η επαφή των 

γονέων µε τους κοινωνικούς λειτουργούς , χωρίς να χάσει το χαρακτήρα της αµοιβαίας 

ενηµέρωσης, αρχίζει να παίρνει τη µορφή συνεργασίας. 

 Πόσο θα κρατήσουν οι επαφές;  Όσο διαρκεί η φοίτηση του παιδιού στο σχολείο. 

Πόσο συχνές θα είναι; ∆εν υπάρχει ενιαία απάντηση. Ανάλογα µε τα προβλήµατα που 

ανακύπτουν στο σχολείο ή στο σπίτι, ανάλογα µε την πρόοδο που σηµειώνεται, 

ανάλογα µε την πίεση του χρόνου. Υπάρχουν γονείς που µπαίνουν γρήγορα στο 

πνεύµα, υπάρχουν άλλοι που έρχονται γιατί θεωρούν τον εαυτό τους υποχρεωµένο να 

έλθει. Υπάρχουν ακόµη εκείνοι που δεν τους εγκαταλείπει εύκολα το άγχος ή που 

επιθυµούν συνάντηση σε τακτά χρονικά διαστήµατα.  

 Η επαφή µε την οικογένεια, η συνεργασία µαζί της δε σηµαίνει σε καµιά 

περίπτωση  παραγκωνισµό του ενός από τον άλλο  ή ευθυγράµµιση του ενός µε τις 

αντιλήψεις του άλλου. Ούτε  το σχολείο µπορεί να υποκαταστήσει την οικογένεια, όσο 

άριστο προσωπικό κι αν διαθέτει, ούτε και η οικογένεια το σχολείο, όσο υψηλό κι αν 

είναι το επίπεδό της. Ο καθένας από τη σκοπιά του, ο καθένας µε τα µέσα του, θα 

αναζητήσουν δρόµους που θα οδηγήσουν στην Ανάσταση, παρακάµπτοντας, όσο 

γίνεται το Γολγοθά. 

 

 

4.5.∆υσλειτουργικότητα στην οικογένεια. 

 

Είναι αναµφισβήτητο πως το ψυχολογικό στρες που υφίσταται τα µέλη της 

οικογένειας αποδιοργανώνει την λειτουργικότητα της. Η ύπαρξη ενός ατόµου µε 

ειδικές ανάγκες µπορεί να φέρει την οικογένεια σε µια κατάσταση κρίσης ή 

αποδιοργάνωσης, όταν προηγουµένως τα µέσα που έχει η οικογένεια για να διατηρήσει 

τη λειτουργικότητα της και την συνοχή της, δεν επαρκούν. Η οικογένεια βέβαια, σε µια 

τέτοια κατάσταση έχει την ανάγκη να αλλάξει το εσωτερικό της σύστηµα (στόχους, 

κανόνες, ρόλους) και να προσαρµοστεί σε µια άλλη, νέα κατάσταση, για να επαναφέρει 

τη λειτουργικότητα της. 

Η Sauders, (Sauders, J.C. (1999), Family functioning in families providing care 

for a family member with mental problems, Mental Health Nursing) υποστηρίζει πως η 
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ανάγκη της οικογένειας να προσαρµοστεί είναι το αποτέλεσµα των προσπαθειών της 

να φέρει την ισορροπία της σε δύο επίπεδα: το άτοµο στο οικογενειακό σύστηµα, 

δηλαδή την προσπάθεια της οικογένειας να χειριστεί τις δυσκολίες και τα προβλήµατα 

των µελών της, και το οικογενειακό σύστηµα στο περιβάλλον, δηλαδή στους τρόπους 

µε τους οποίους η οικογένεια χειρίζεται τα εξωτερικά της προβλήµατα. 

Η κακή προσαρµογή της οικογένειας στις απαιτήσεις µιας τόσο σοβαρής 

αναπηρίας µπορεί να προκαλέσει σηµαντικές ψυχικές ταλαιπωρίες στο οικογενειακό 

σύστηµα και µπορεί να συντελέσει στην κρίση της οικογένειας. Η κρίση καθιστά την 

οικογένεια αποδιοργανωµένη και ανίκανη να επαναδηµιουργήσει σταθερότητα, τάξη 

και αίσθηση συνοχής στο σύστηµα της. 

Η επιτυχής προσαρµογή ενός ατόµου µε ειδικές ανάγκες στην οικογένεια, 

απαιτεί από αυτήν να προσαρµοστεί µε τέτοιο τρόπο ώστε να συµπεριλάβει τις ανάγκες 

του ασθενούς – µέλους της µαζί µε τις ανάγκες ολόκληρου του οικογενειακού 

συστήµατος.  

∆εν θα πρέπει να υποτιµηθεί η επίδραση που ασκούν στην ζωή της οικογένειας 

οι ιδιαίτερα αγχογόνες συνθήκες που αντιµετωπίζει. Έτσι ορισµένοι υποστηρίζουν ότι 

η σχέση ανάµεσα στους δύο γονείς γίνεται πιο εύθραυστη και οι πιθανότητες για 

διαζύγιο είναι µεγαλύτερες (Love 1973), ενώ άλλοι ισχυρίζονται ότι τα προβλήµατα 

του παιδιού φέρνουν κοντύτερα τους γονείς η ακόµη ότι δεν είναι δυνατόν να 

κλονίσουν ένα καλό γάµο (Tew 1977).             

  

 

4.6.Αλληλεπίδραση στις σχέσεις µητέρας - παιδιού και πατέρα παιδιού - µε ειδικές 

ανάγκες (οµοιότητες και διαφορές). 

 

 Η συναισθηµατική κατάσταση των γονέων θα πρέπει να εξετασθεί επίσης 

σε συνδυασµό µε τον βαθµό της συµµετοχής τους στην ανατροφή του προβληµατικού 

παιδιού, το οποίο παρουσιάζει σηµαντικές ιδιαιτερότητες. Το θέµα αυτό έχει ήδη 

απασχολήσει γενικότερα τους ψυχολόγους, οι οποίοι έχουν καταλήξει στα εξής 

συµπεράσµατα: α)Πολλοί γονείς συνδέουν κατά κύριο λόγο τον ρόλο του πατέρα µε 

την δυνατότητα να παίζει µε το παιδί, να επιβάλλει πειθαρχία, να αναπτύσσει µαζί του 

µεγαλύτερη σωµατική επαφή και γενικά δραστηριότητες εκτός σπιτιού, β)Η ποσότητα 

του χρόνου που διαθέτει ένας γονέας µε το παιδί του δεν συναρτάται µε την ποιότητα 

της σχέσης που δοµεί µαζί του. Έτσι η διερεύνηση του συναισθηµατικού δεσµού που 

 42



αναπτύσσουν τα παιδιά µε τους γονείς έδειξε ότι τα παιδιά συνδέονται εξίσου και µε 

τους δύο γονείς και σε ορισµένες περιπτώσεις δείχνουν µεγαλύτερη προτίµηση για τον 

πατέρα ενώ περνούν συνήθως λιγότερο χρόνο µαζί του. 

Η επαλήθευση των δεδοµένων αυτών στην περίπτωση των παιδιών µε νοητική 

καθυστέρηση οδήγησε στις εξής διαπιστώσεις: η αναπηρία του παιδιού µπορεί να 

µειώσει την αλληλεπίδραση πατέρα-παιδιού επειδή το παιδί αργεί να αναπτύξει µια 

συνηθισµένη δραστηριότητα παιχνιδιού αλλά και γενικότερα να συµµετάσχει σε µια 

µαθησιακή διαδικασία. Υπάρχει επίσης µεγαλύτερη συµφωνία ανάµεσα στους γονείς 

ως προς την επιβολή πειθαρχίας, ίσως επειδή το µεγαλύτερο µέρος της ευθύνης 

βαρύνει την µητέρα. Οι πατέρες ωστόσο συγκεντρώνονται πιο εύκολα σε 

δραστηριότητες παιχνιδιού ενώ οι µητέρες απορροφώνται περισσότερο από τις 

δυσκολίες της καθηµερινής φροντίδας του παιδιού µε νοητική καθυστέρηση. 

 Η επισήµανση του ρόλου που διαδραµατίζει η οικογένεια στην εκπαίδευση και 

την καλύτερη διαβίωση των ατόµων αυτών φαίνεται να συµβαδίζει µε την έµφαση που 

έχει δοθεί στον θεραπευτικό ρόλο που µπορεί να ασκήσει η κοινότητα. Ωστόσο οι όροι 

«οικογενειακό περιβάλλον» ή «κοινότητα» ταυτίζονται συνήθως στην πράξη µε την 

µητρική παρουσία και συµµετοχή, γεγονός που υπονοεί ότι η παρέµβαση του πατέρα 

είναι συχνά ανύπαρκτη στα σχετικά ερευνητικά ή και θεραπευτικά προγράµµατα. 

 Η απουσία αυτή συνδέεται προφανώς µε τη γενικότερη  έλλειψη επιστηµονικών 

ερευνών γύρω από το ρόλο και την λειτουργία του πατέρα στην ανάπτυξη του παιδιού 

και στην οργάνωση της οικογένειας, η οποία εντοπίζεται κυρίως µέχρι τις αρχές της 

δεκαετίας του 70. 

 Μια αρχική κατηγορία ερευνών ασχολήθηκε µε µια σειρά ερωτηµάτων όπως: η 

ανακάλυψη του προβλήµατος του παιδιού συνιστά µεγαλύτερο πλήγµα για τον πατέρα 

από ό,τι για την µητέρα; Οι πατέρες των προβληµατικών παιδιών ασχολούνται 

περισσότερο µαζί τους; Ποιες οι επιπτώσεις στις σχέσεις του ζευγαριού; Οι αυξηµένες 

ανάγκες του παιδιού αυτού για την φροντίδα επηρεάζουν σηµαντικά την εµπλοκή του 

πατέρα;  

 ∆ιαπιστώνεται ότι οι διάφορες έρευνες συγκλίνουν στην άποψη ότι η αρχική 

αντίδραση των γονέων στην αποκάλυψη του προβλήµατος επισφραγίζεται από 

εντονότερο συναισθηµατικό αντίκτυπο για τον πατέρα. Η αντίδραση  αυτή µπορεί να 

διαδεχθεί µια προγενέστερη άρνηση της ύπαρξης οποιουδήποτε προβλήµατος: οι 

πατέρες δηλαδή είτε δεν είχαν διακρίνει κανένα ανησυχητικό σηµείο στην 
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συµπεριφορά του παιδιού είτε είχαν απουσιάσει από προηγούµενες επισκέψεις  σε 

ειδικούς (Hannam, 1975 Kanner, 1953 Myrray, 1967) .    

 Η έντονη εξάλλου απογοήτευση που συνδέεται µε το γεγονός ότι  το παιδί δεν θα 

µπορέσει να εκπληρώσει τις αρχικές προσδοκίες των γονέων του συµπλέκεται µε το 

άγχος που προκαλούν οι αυξηµένες απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής. Η 

πραγµατικότητα αυτή µπορεί να ωθήσει ορισµένους πατέρες στο να καταβάλουν 

εντονότερες προσπάθειες και άλλους στο να υιοθετήσουν στάσεις (υπεκ)φυγής: για 

παράδειγµα, εξαιτίας της ανησυχίας του για το µέλλον του παιδιού του, ο πατέρας, 

άλλοτε αναλαµβάνει τον ρόλο του δασκάλου ή διεκδικεί καλύτερη παροχή υπηρεσιών 

και άλλοτε εναποθέτει την ευθύνη στην γυναίκα του επικεντρώνοντας συνήθως το 

ενδιαφέρον του στην επαγγελµατική του ενασχόληση.       

 Ο κάθε πατέρας δηλαδή ανάλογα µε την ψυχική του συγκρότηση θα αναπτύξει 

διαφορετικές αντιδράσεις, όπως άλλωστε συµβαίνει και µε τους πατέρες φυσιολογικών 

παιδιών. Στο ερώτηµα όµως που αναφέρεται στις τυχόν διαφοροποιήσεις ανάµεσα στις 

δύο κατηγορίες πατέρων οι διάφορες έρευνες προσκοµίζουν διαφορετικές απαντήσεις. 

Έτσι παλιότερα διατυπώθηκε η άποψη ότι στις οικογένειες παιδιών µε ειδικές ανάγκες 

η διαφοροποίηση των ρόλων πατέρα και µητέρας είναι ακόµα πιο έντονη (Tallman 

1965). Κατοπινές όµως έρευνες ανέτρεψαν αυτή την άποψη υποστηρίζοντας ότι 

υπάρχουν περισσότερες οµοιότητες παρά διαφορές ανάµεσα στις οικογένειες 

φυσιολογικών και προβληµατικών παιδιών (Carr 1975,Gath 1957,Gregory 1976). 

Όπως είπε χαρακτηριστικά ο Farber (1957) για τις οικογένειες παιδιών µε νοητική 

καθυστέρηση «πολλοί ρόλοι και αξίες διαµορφώνονται ανάλογα µε την ροή παρόµοιων 

γεγονότων µε αυτά που βιώνουν οι άλλες οικογένειες» . 

  Μια άλλη κατηγορία ερευνών που εστίασαν το ενδιαφέρον τους στις 

ιδιαιτερότητες του ρόλου και των στάσεων του πατέρα, εξέτασαν αφενός την 

αντίδραση του στο κοινωνικό στίγµα που επισφραγίζει συχνά το πρόβληµα του παιδιού 

καθώς και την τυχόν διαφορετική συµπεριφορά του ανάλογα µε το φύλο του παιδιού. 

Παρατηρήθηκε ότι πατέρες ασχολούνται λιγότερο αποτελεσµατικά µε το παιδί τους 

όταν το πρόβληµα γίνεται φανερό από την εµφάνιση του παιδιού (Cain and Levine, 

1963, Gregory 1976, Tallmann 1965). Αντίθετα η προσαρµοστικότητα των µητέρων 

φαίνεται να εξαρτάται λιγότερο από την εµφάνιση και περισσότερο από άλλες 

παραµέτρους, όπως το επίπεδο των ικανοτήτων του παιδιού. Σε ορισµένες επίσης 

περιπτώσεις οι παράµετροι της εµφάνισης και του φύλου αλληλοεξαρτώνται: επειδή η 

εµφάνιση θεωρείται πιο σηµαντική για ένα κορίτσι καθώς µεγαλώνει, ο πατέρας τείνει 
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να αντιλαµβάνεται λιγότερο το στίγµα στην περίπτωση του αγοριού (Boston 1981). 

Έτσι φαίνεται να υπερισχύει η άποψη που δέχεται ότι «σοβαρότερη παθολογία γίνεται 

πιο εύκολα ανεκτή για τα κορίτσια απ’ότι για τα αγόρια» (Levinson and Starling 1981, 

σελ.385) 

Σε ότι αφορά τις γενικότερες αντιδράσεις των γονέων απέναντι στο πρόβληµα 

του παιδιού τους και ειδικότερα στον τρόπο που το βιώνουν, υποστηρίχθηκε ότι οι 

πατέρες έχουν λιγότερες πιθανότητες να εµφανίσουν ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα 

απ’ότι οι µητέρες. Ωστόσο ο Cummings βρήκε ότι ο πατέρας του οποίου το παιδί έχει 

νοητική καθυστέρηση, παρουσιάζει πιο έντονες καταθλιπτικές τάσεις σε σύγκριση µε 

τους πατέρες της οµάδας ελέγχου. ∆ιαπιστώθηκε επίσης ότι και οι δύο γονείς ιδιαίτερα 

προβληµατικών παιδιών υιοθετούν πιο αρνητικές στάσεις και συναισθήµατα ενώ οι 

πατέρες είναι λιγότερο ικανοποιηµένοι από τις προόδους του παιδιού και την βοήθεια 

που προσφέρουν οι φίλοι και συγγενείς.   

Ένα σηµαντικό δεδοµένο που προέκυψε από αυτές τις έρευνες είναι οι µεγάλες 

ατοµικές διαφορές που παρατηρούνται στην αλληλεπίδραση των πατέρων µε τα 

προβληµατικά παιδιά τους. Οι ερευνητές στην προσπάθεια τους να κατανοήσουν αυτές 

τις διαφορές διερεύνησαν την συνάρτησή τους µε ορισµένους παράγοντες όπως ο 

βαθµός της αναπηρίας του παιδιού ή η κοινωνική τάξη. Έτσι υποστηρίχθηκε ότι η 

ηλικία, το νοητικό επίπεδο, ο βαθµός κινητικότητας δεν επηρεάζουν ιδιαίτερα την 

συµµετοχή του πατέρα. Αντίθετα καθοριστικό ρόλο παίζει η ικανότητα του παιδιού να 

µιλάει, ακόµα και αν προφέρει λίγες µόνο λέξεις, γεγονός που φαίνεται να κινητοποιεί 

σηµαντικά τον πατέρα προκειµένου να εµπλακεί σε σταθερή επικοινωνία µε το παιδί 

του. Θετικό ρόλο διαδραµατίζει επίσης και το ανώτερο µορφωτικό επίπεδο του πατέρα 

καθώς και η ποσότητα του χρόνου που διαθέτει για το παιδί, ιδιαίτερα το 

Σαββατοκύριακο. Η επισήµανση εξάλλου των ατοµικών αυτών διαφορών καθώς και 

των παραγόντων που τις επηρεάζουν µπορεί να χρησιµεύσει στο σχεδιασµό πιο 

εύκαµπτων θεραπευτικών και εκπαιδευτικών προγραµµάτων τα οποία αποβλέπουν 

στην ενίσχυση της συµµετοχής του πατέρα λαµβάνοντας υπόψη τις προσωπικές του 

ανάγκες και ισορροπίες που έχει εγκαταστήσει στη σχέση µε τη σύζυγό του. 

Η ψυχοδυναµική προσέγγιση που έχει υιοθετηθεί από ορισµένους ερευνητές, 

µας επιτρέπει εξάλλου να κατανοήσουµε τη λειτουργία που µπορεί να ασκήσει ο 

πατέρας στη θεραπεία ενός αυτιστικού παιδιού. ∆ιατυπώθηκε δηλαδή η άποψη ότι 

στην περίπτωση του αυτιστικού παιδιού που είναι συµβιωτικά προσκολληµένο στην 

µητέρα του εξαιτίας της αδυναµίας του να ελέγξει τα απειλητικά για την ύπαρξή του 
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ερεθίσµατα, ο πατέρας µπορεί να προσφέρει ορισµένα σήµατα τα οποία το παιδί είναι 

σε θέση να κατανοήσει. Τα σήµατα αυτά βοηθούν το παιδί να δηµιουργήσει µια 

γέφυρα επικοινωνίας µε τον εξωτερικό κόσµο και να δράσει κατά κάποιο τρόπο πιο 

ανεξάρτητα. Σύµφωνα µε τον Parke (1979), εάν η µητέρα τροφοδοτεί κυρίως τις 

συναισθηµατικές ανάγκες του παιδιού, ο πατέρας ανταποκρίνεται στην ανάγκη του για 

εξερεύνηση του κόσµου παρέχοντας του λεκτικά και µη λεκτικά µέσα επικοινωνίας. 

Μέσω δηλαδή της επανάληψης αυτών των ερεθισµάτων, των προσπαθειών για δράση 

σε δοµηµένο πλαίσιο, του ελέγχου και των κατευθύνσεων που παρέχει ο πατέρας, 

τροφοδοτείται η ικανότητα του αυτιστικού παιδιού να αντιπαρέρχεται τις αγωνίες του 

και να µαθαίνει καινούργια πράγµατα. ∆εν θα πρέπει βέβαια να παραγνωρισθεί το 

γεγονός ότι εξαιτίας της γενικότερης αδυναµίας του παιδιού να αποχωρισθεί την 

µητέρα του η δυσκολία αυτή εµφανίζεται και στην σχέση µε τον πατέρα. Ταυτόχρονα 

όµως η παρουσία του πατέρα δηµιουργεί την ευνοϊκή για το παιδί συνθήκη να 

αντιµετωπίζει την απουσία της µητέρας νιώθοντας ταυτόχρονα αρκετά ασφαλές. 

Με άλλα λόγια είναι πιθανό ότι οι εµπειρίες του αυτιστικού παιδιού µε κάποιο 

άλλο πρόσωπο εκτός από τη µητέρα, και πιο συγκεκριµένα µε τον πατέρα, συµβάλλουν 

σηµαντικά στην γνωστική του ανάπτυξη. Μη διαφέροντας δηλαδή ουσιαστικά από την 

µητέρα και κυρίως προσφέροντας στο παιδί την αίσθηση της συνέχειας και της 

απαραίτητης συναισθηµατικής ασφάλειας, ο πατέρας ενισχύει τις αναπτυξιακές 

δυνατότητες του παιδιού επιτρέποντάς του να ασκήσει έλεγχο στο περιβάλλον του 

µέσω νέων εµπειριών. Αλλά και όταν ακόµα ο τρόπος συµπεριφοράς του πατέρα είναι 

διαφορετικός από της µητέρας, αυτό µπορεί να αποβεί σε όφελος του παιδιού. Εάν για 

παράδειγµα ο πατέρας του αυτιστικού παιδιού έχει την τάση να ασκεί περισσότερο 

έλεγχο µε την φυσική παρουσία του, σε αντιπαράθεση µε την λεκτική κυρίως 

παρέµβαση της µητέρας, µια τέτοιου είδους ιδιαιτερότητα συνηγορεί υπέρ της 

αναγκαιότητας της εµπλοκής του στην ανατροφή του προβληµατικού παιδιού.  

Οι γονείς θα πρέπει α)να αποδεχθούν τα συναισθήµατά τους που προέρχονται 

από την απώλεια ενός «φυσιολογικού» παιδιού και την απόκτηση ενός παιδιού µε 

ειδικές ανάγκες καθώς και οτιδήποτε συνεπάγεται την παρουσία αυτού του παιδιού 

στην καθηµερινή του ζωή, β)να κατανοήσουν τις ιδιαιτερότητες του προβλήµατος του 

παιδιού, τις πιθανές αιτίες καθώς και τις υπάρχουσες δυνατότητες θεραπείας, γ)να 

συντονισθούν µε τις συναισθηµατικές και φυσικές εκδηλώσεις του παιδιού του, ώστε 

να είναι σε θέση να ανταποκριθούν σε αυτές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 

5.1.Επιβάρυνση της οικογένειας ως προς την εµφάνιση των αναφερόµενων 

διαταραχών (κατάθλιψη, στρες και δυσθυµία). 

 

Στη βιβλιογραφία γίνεται συχνή αναφορά στον όρο «burden». Ο όρος σηµαίνει 

πως τα προβλήµατα και οι δυσκολίες που επηρεάζουν τη ζωή του ατόµου-ΑΜΕΑ, 

επηρεάζουν ταυτόχρονα και την ζωή των µελών της οικογένειας που ζουν µαζί µε το 

ΑΜΕΑ και το φροντίζουν. Υπάρχουν κλίµακες «burden» που ασχολούνται µόνο µε 

αυτά τα προβλήµατα που σχετίζονται, οφείλονται ή προκαλούνται από τη συµπεριφορά 

του ασθενή. 

Από µια άποψη ο όρος «burden» είναι πολύ βαρύς γιατί τείνει να κατηγορεί και 

να στιγµατίζει το άτοµο µε ειδικές ανάγκες και δεν επιτρέπει να υπάρχει µια θετική 

σχέση µεταξύ οικογένειας και «ασθενή».  

Γίνεται διάκριση ανάµεσα στην υποκειµενική επιβάρυνση (subjective burden), 

η οποία υποδηλώνει την υποκειµενική αναστάτωση, το άγχος, τις ενοχές και την 

ανησυχία που βιώνουν οι συγγενείς, και την αντικειµενική επιβάρυνση (objective 

burden), η οποία χωρίζεται σε δύο τύπους: α)στις πολυάριθµες επιδράσεις στη ζωή της 

οικογένειας στο σπίτι λόγω της παρουσίας του ανάπηρου µέλους, όπως η οικονοµική 

κρίση, επιπτώσεις στον τοµέα της υγείας και γενική αποδιοργάνωση της ζωής των 

µελών της οικογένειας, και β) στη µη φυσιολογική συµπεριφορά του ατόµου µε ειδικές 

ανάγκες που είναι ενοχλητική για τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας.  

Οι οικογένειες αντιµετωπίζουν πολλαπλές δυσκολίες. Πολύ συχνά ασθενούν ή 

έχουν µεγάλο οικονοµικό κόστος, οπότε το κόστος είναι συναισθηµατικό αλλά και 

υλικό. Το στρες που αναπτύσσεται στην οικογένεια εµποδίζει τον καλό τρόπο ζωής και 

την υγιή εξέλιξή της. 

Περισσότερη προσοχή χρειάζεται να δοθεί στα στάδια, από τα οποία η 

οικογένεια περνά όταν το άτοµο µε ειδικές ανάγκες είναι ενήλικας (γιος ή κόρη). Είναι 

ξεκάθαρο ότι αρχικά η φόρτιση δεν είναι τόσο µεγάλη, γιατί η οικογένεια ελπίζει ότι θα 

βρεθεί κάποια θεραπεία, συγκριτικά µε αργότερα όπου η οικογένεια συνειδητοποιεί το 

µέλλον του ενήλικα ΑΜΕΑ. Όσο νεότερο είναι το άτοµο µε ειδικές ανάγκες τόσο 

µεγαλύτερη είναι η οικογενειακή επιβάρυνση, κυρίως λόγο των οικονοµικών 

δυσκολιών που υφίσταται η οικογένεια.  
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Με την εµφάνιση της αναπηρίας δηµιουργούνται κάποιες απαιτήσεις που 

πρακτικά προκύπτουν από τη φροντίδα ενός ΑΜΕΑ. Ως συνέπεια των παραπάνω η 

ζωή των µελών επιβαρύνεται. Μεγαλύτερη διάσταση έχουν τα ψυχολογικά και 

συναισθηµατικά προβλήµατα, ενώ τα προβλήµατα υγείας και οι περιορισµοί στην 

κοινωνική ζωή έχουν λιγότερη επιβάρυνση.  

 Συχνά οι µητέρες υποφέρουν από κατάθλιψη, άγχος, κούραση, αϋπνία, 

υπερένταση και απογοήτευση. Τα µέλη της οικογένειας επηρεάζονται αρνητικά 

λόγω της αναγκαστικής παραµέλησης άλλων προσωπικών τους αναγκών και 

αναγκών των υπολοίπων, προκειµένου να φροντίσουν επαρκώς το παιδί µε ειδικές 

ανάγκες.  

     Αρνητικές επιπτώσεις έχουν και στον ελεύθερο χρόνο τους και στις κοινωνικές 

τους επαφές, οι οποίες περιορίζονται. Τα µέλη της οικογένειας προσπαθούν να 

προσαρµοστούν στις αλλαγές της καθηµερινής τους ρουτίνας, γιατί 

αποδιοργανώνονται οι καθηµερινές τους συνήθειες και το συνηθισµένο µέχρι τότε 

πρόγραµµα τους.     

 

 

5.2.Αντίστοιχες έρευνες. 

 

  Το 1960 στη Μεγάλη Βρετανία έγινε µία έρευνα από τους κοινωνικούς 

επιστήµονες για την επιβάρυνση που έχουν οι οικογένειες µε ένα παιδί µε ειδικές 

ανάγκες. Το αποτέλεσµα της έρευνας ήταν ότι το 55%-73% των οικογενειών που 

έχουν ένα παιδί µε ειδικές ανάγκες πιστεύουν ότι έχουν κάποιου είδους οικονοµική 

επιβάρυνση. Επίσης   οι γονείς οι οποίοι απάντησαν ότι δεν επιβαρύνονται οικονοµικά 

από το παιδί- άτοµο µε ειδικές ανάγκες, αντιµετώπιζαν διάφορα προβλήµατα στην 

συµπεριφορά τους, όπως υπερβολική ευαισθησία, επιθετικότητα, έλλειψη 

κοινωνικότητας, άγχος, τάση για απόσυρση, έλλειψη συνεργασίας κ.α. 

  Οι Arey και Warheit (1980) έκαναν µία έρευνα για µητέρες µε παιδί- άτοµο µε 

ειδικές ανάγκες και µε µητέρες που δεν έχουν παιδί µε ειδικές ανάγκες. Το 

αποτέλεσµα της έρευνας ήταν ότι οι µητέρες που είχαν παιδί µε ειδικές ανάγκες 

παρουσίαζαν κατάθλιψη, άγχος και ποικίλα ψυχολογικά προβλήµατα. Αντίθετα οι 

µητέρες που δεν έχουν παιδί µε ειδικές ανάγκες παρουσίαζαν σε κάποιες περιπτώσεις 

τα ίδια προβλήµατα (κατάθλιψη, άγχος) αλλά σε πολύ µικρότερο βαθµό σε σχέση µε 

τις µητέρες που είχα παιδί-άτοµο µε ειδικές ανάγκες. 
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  Στην ίδια έρευνα επισηµαίνεται ότι πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στους 

γονείς που έχουν ένα παιδί µε ειδικές ανάγκες (αγόρι ή κορίτσι), το οποίο βρίσκεται 

στην εφηβεία. Επίσης ότι όσο περνούν τα χρόνια ανησυχούν όλο και πιο πολύ για την 

µελλοντική τύχη του παιδιού τους και το πώς θα µπορέσει να επιβιώσει µόνο του, 

όταν οι ίδιοι δεν θα ζουν πια. Το άγχος τους γίνεται όλο και µεγαλύτερο και οι 

ανησυχίες τους πολλαπλασιάζονται.  

  Η έρευνα του Berk 1985 έδειξε ότι οι µητέρες ζουν διαφορετικά την επιβάρυνση 

µεγαλώνοντας ένα παιδί µε νοητικό πρόβληµα. Η έρευνα έδειξε ότι η επιβάρυνση 

εξαρτάται από τις ευθύνες που έχει η µητέρα ή ο πατέρας στο νοικοκυριό.  

  Επίσης η έρευνα του Holroyd (1974)έδειξε ότι οι ανύπανδρες µητέρες έχουν 

υψηλότερους δείκτες στρες απ’ότι οι παντρεµένες µητέρες.  

  Η έρευνα του Georgene G.Eakes (1995), µε δείγµα 4 ζευγάρια και δύο µητέρες 

έδειξε ότι 8/10 γονείς παρουσίαζαν κατάθλιψη. Οι δύο γονείς που δεν παρουσίαζαν 

κατάθλιψη ήταν ένα Αφρικανο-Αµερικάνικο ζευγάρι. Οι γονείς περιέγραψαν ότι 

ένιωθαν τα εξής συναισθήµατα: δυσπιστία, θυµό, σοκ, θλίψη, σύγχυση, απογοήτευση, 

απόγνωση-απελπισία, µελαγχολία. 5/8 γονείς που εµφάνισαν κατάθλιψη έκαναν 

συνολικά 27 αναφορές σε συναισθήµατα θυµού και σύγχυσης. 2/10 γονείς ένιωθαν µε 

την ίδια ένταση τα συναισθήµατα τους, από την αρχική διαπίστωση της ανάπηρίας 

µέχρι την µετέπειτα ανατροφή του παιδιού. 5/10 γονείς ανέφεραν ότι το συναίσθηµα 

του θυµού που ένιωθαν ήταν αρχικά περισσότερο απ’ότι µετέπειτα καθώς µεγάλωνε 

το παιδί. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας έρχονται σε αντίθεση µε την έρευνα 

που έκαναν οι Miller (1990) και Atkinson (1994). 

  Σύµφωνα µε την έρευνα που έκανε το τµήµα της κλινικής Ψυχολογίας του 

Εθνικού Αυστραλιανού Πανεπιστηµίου το 2003, οι γονείς που έχουν παιδί µε 

πρόβληµα νοητικής καθυστέρησης θρηνούν για το «χαµό» του παιδιού τους. Το 

πρώτο µέρος της έρευνας περιελάµβανε 22 γονείς παιδιών µε ειδικές  ανάγκες, και το 

αποτέλεσµα ήταν ότι η πλειοψηφία των γονέων ένιωθε αποµονωµένο, χωρίς στήριξη 

από κάπου, συναισθήµατα θυµού, απογοήτευση, ενοχή για το «κακό» που συνέβη στο 

παιδί τους. Το δεύτερο µέρος της έρευνας περιελάµβανε 71 γονείς παιδιών µε ειδικές 

ανάγκες, οι οποίοι ρωτήθηκαν για τις σχέσεις τους µε το παιδί τους. Τα αποτελέσµατα 

ήταν τα εξής: το 39,4% ξεσπούσε συχνά σε κλάµατα, όταν σκεφτόταν ότι το παιδί του 

έχει µία σοβαρή αναπηρία. Το 64,8% δεν µπορούσε να δεχτεί ότι το παιδί του έπασχε 

από σοβαρή ψυχική αναπηρία. Το 56,3% ένιωθε αδικία που το παιδί του ήταν 

«άρρωστο». Το 32,4% είχε κατάθλιψη και το 33% άγχος. Το ποσοστό των γονέων 
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που είχαν άγχος, η σχέση τους µε το παιδί δεν ήταν πολύ θετική και απουσίαζε η 

στενότητα και η εµπιστοσύνη. 

  Στην έρευνα που έγινε από Chaya Schwartz (2003) µε δείγµα 167 γονείς παιδιών 

µε νοητική καθυστέρηση και είχε σκοπό την µελέτη της επιβάρυνσης αντικειµενικής 

και υποκειµενικής) των γονέων που φροντίζουν οι ίδιοι το παιδί τους. Το δείγµα 

περιέγραψε ότι ένιωθε ένταση, θυµό, στρες, ανησυχία, θλίψη, συναισθήµατα ενοχής 

και ντροπής. Επίσης και των δύο ειδών επιβάρυνση εκφράστηκε πολύ έντονα από το 

δείγµα. 

  Στην έρευνα που έγινε στο νοσοκοµείο Graylingwell από τους Jacqueline Grad 

και Peter Sainsbury, το 1963 προέκυψαν τα εξής αποτελέσµατα σχετικά µε την 

επιβάρυνση των οικογενειών από την παρουσία ενός ατόµου µε ειδικές ανάγκες µέσα 

στην οικογένεια.: τα 2/3 των οικογενειών υποφέρουν λόγω της αρρώστιας του ατόµου 

µε ειδικές ανάγκες, το 61% από τις 410 οικογένειες υποφέρει για περίπου δύο χρόνια, 

το 50% παρουσιάζει αυξηµένη ανησυχία εξαιτίας της έννοιας τους για το άτοµο µε 

ειδικές ανάγκες, 1/5 από αυτούς παρουσίασε συµπτώµατα νεύρωσης (κατάθλιψη, 

πονοκεφάλους κ.τ.λ.) λόγω της συµπεριφοράς του παιδιού τους, το 1/3 περιόρισε τις 

διακοπές του, το 1/3 διαταράχθηκε η οικογενειακή του ισορροπία, το 1/4 µειώθηκε το 

εισόδηµα τους τουλάχιστον κατά 10%, και το 1/3 διαταράχθηκαν και τα υπόλοιπα 

παιδιά της οικογένειας.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

 

6.1.Ιστορική Αναδροµή της ∆ιαταραχής της Κατάθλιψης. 

 

 Η κατάθλιψη είναι µια πάθηση που παρακολουθούσε την ανθρωπότητα από τα 

πρώιµα στάδια της ύπαρξής της µέχρι σήµερα. Ιστορικές πηγές, ιατρικά κείµενα 

(Ιπποκράτης, Αρεταίος), τα Οµηρικά Έπη, η Βίβλος (π.χ. ο Βασιλιάς Σαούλ), το Αρχαίο 

Ελληνικό ∆ραµατολόγιο (π.χ. «Αίας» του Σοφοκλή), µαρτυρούν για του λόγου το 

αληθές (Γ.Ν.Χριστοδούλου, Κατάθλιψη, 1996) 

 Εκατοµµύρια ανθρώπων σ’όλο τον κόσµο νοσούν από κατάθλιψη και υπολογίζεται 

ότι ένας στους έντεκα ανθρώπους θα νοσήσει σε κάποια περίοδο της ζωής του από αυτή. 

 Η σηµασία της κατάθλιψης δεν έγκειται µόνο στο µεγάλο αριθµό των ανθρώπων 

που υποφέρουν. Πρέπει να συνυπολογιστεί ο κίνδυνος αυτοκαταστροφής που απορρέει 

από αυτή την πάθηση, οι σοβαρές δυσκολίες για τη δηµιουργία και τη διατήρηση 

στενών διαπροσωπικών σχέσεων, οι δυσκολίες επιτέλεσης ή διατήρησης 

επαγγελµατικής δραστηριότητας, οι επιπτώσεις της σε όλη την οικογένεια και ιδιαίτερα 

στα παιδιά, ο αλκοολισµός, η κατάχρηση ουσιών και τα τροχαία ατυχήµατα, για τα 

οποία είναι συχνά υπεύθυνη, η κατάχρηση των υπηρεσιών υγείας, η πρώιµη 

συνταξιοδότηση, ο µεγάλος αριθµός ηµεραργιών και οι λοιπές οικονοµικές συνέπειες. 

 Όσο όµως σοβαρές κι αν είναι οι κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις της 

κατάθλιψης, δεν συγκρίνονται µε τις βιωµατικές της επιπτώσεις για το ίδιο το άτοµο που 

πάσχει. Μέτρο της οδύνης του καταθλιπτικού αρρώστου είναι ότι συχνά βλέπει το 

θάνατο ως λύτρωση. Έτσι λοιπόν, η πάθηση αυτή οδηγεί συχνότερα από οποιαδήποτε 

άλλη πάθηση σε αυτοκτονία. 

 Η κατάθλιψη είναι µια πρωτεϊκή νόσος και µπορεί να ξεγελάσει τον κλινικό γιατρό 

µε την πολυµορφία και την ατυπία στην έκφρασή της. Μπορεί να εκφραστεί µε 

υποχονδριακά συµπτώµατα, ανοϊκόµορφη συµπτωµατολογία (καταθλιπτική 

ψευδοάνοια), σεξουαλική ανικανότητα, παραπτωµατική συµπεριφορά (ιδιαίτερα στην 

εφηβική ηλικία),  ευερεθιστότητα, συχνές απουσίες και κακή απόδοση στο σχολείο 

(όταν εκδηλώνεται στα παιδιά), «ψυχοσωµατικές» εκδηλώσεις, συµπτωµατολογία 

διαταραχής προσωπικότητας (ιδιαίτερα «µεταιχµιακού» τύπου), αϋπνία ή υπερυπνία, 

ανορεξία ή πολυφαγία, ακόµη και µε συµπτωµατολογία όχι µόνο ασύµβατη αλλά και 

αντίπαλη µε το βασικό της σύµπτωµα («γελανή» κατάθλιψη). 
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 Οι όροι που έχουν επινοηθεί γι’αυτές τις µεταµορφώσεις της κατάθλιψης είναι 

«καταθλιπτικό ισοδύναµο», «συγκαλυµµένη κατάθλιψη», «περιφερική κατάθλιψη», 

«κατάθλιψη χωρίς κατάθλιψη» (δηλαδή, νόσος κατάθλιψη χωρίς το σύµπτωµα 

κατάθλιψη) και «κατάθλιψη µε προσωπίδα».  

       1.  Η οδύνη που προκαλεί η κατάθλιψη ξεπερνάει συχνά τα ανθρώπινα µέτρα και     

όρια αντοχής. 

2. Έχει τεράστιο κοινωνικό κόστος, γιατί αφορά το πιο παραγωγικό κοµµάτι του 

πληθυσµού, δηλαδή τους συναισθηµατικούς, εξωστρεφείς, συµπαθείς, συνεπείς 

και δηµιουργικούς συνανθρώπους µας, που κάποιος ψυχίατρος, ο Myre sim, 

ονόµασε «το άλας της γης». 

3. Είναι κατάσταση ιάσιµη. 

 Στον τοµέα της διάγνωσης, µετά την πρωτοποριακή πρωτοβουλία του Max 

Hamilton να εισαγάγει  την οµώνυµη κλίµακα για την αντικειµενική εκτίµηση της 

καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας, υπάρχει σήµερα µια µεγάλη ποικιλία κλιµάκων που 

βοηθούν το διαγνωστικό έργο του ψυχιάτρου, ιδιαίτερα σε ερευνητικό επίπεδο. 

 Τα νέα συστήµατα ταξινόµησης (ICD-10 και DSM-IV), παρά τις αντιρρήσεις που  

διατυπώνονται για την κατάργηση πολλών παραδοσιακών νοσολογικών εννοιών (όπως 

είναι η διαφοροποίηση νευρώσεων-ψυχώσεων), αλλά και για την αµφισβήτηση αυτής 

της ίδιας της νοσολογίας (µε την αντικατάσταση της έννοιας «νόσος» από την έννοια 

«διαταραχή»), συνιστούν, εντούτοις, σηµαντική πρόοδο στη διάγνωση των 

καταθλιπτικών συνδρόµων. 

 Στον τοµέα της θεραπείας έχουν γίνει σηµαντικές πρόοδοι µε την εισαγωγή στην 

ψυχιατρική θεραπευτική νέων ψυχοφαρµακολογικών παραγόντων, από τους οποίους οι 

νεότεροι είναι οι αναστρέψιµοι αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης (RIMAs), οι 

εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs) και οι µη εκλεκτικοί 

αναστολείς επαναπρόσληψης των βιογενών αµινών (SNRIs). Ωστόσο, όσο σηµαντική κι 

αν είναι στον τοµέα της µείωσης των ανεπιθύµητων ενεργειών, δεν αφορά στην 

αποτελεσµατικότητα και την ταχύτητα εγκατάστασης του θεραπευτικού αποτελέσµατος, 

που δεν διαφέρουν από τις αντίστοιχες των παλαιοτέρων φαρµάκων. 

 Στον τοµέα της ψυχοπροφύλαξης , µετά από την επαναστατική εισαγωγή των 

αλάτων λιθίου στην ψυχιατρική θεραπευτική, οι εναλλακτικές δυνατότητες έχουν 

σηµαντικά διευρυνθεί, περιλαµβάνοντας τόσο φαρµακευτικές µεθόδους , όπως η 

καρβαµαζεπίνη και το βαλπροϊκό νάτριο, όσο και µη φαρµακευτικές µεθόδους, όπως η 
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προφυλακτική ηλεκτροσπασµοθεραπεία, η προφυλακτική υπνική αποστέρηση, αλλά και 

ορισµένες µορφές ψυχοθεραπείας.  

 Η φασική πορεία της µείζονος κατάθλιψης καθιστά απαραίτητη της εφαρµογή 

προφυλακτικής αγωγής. Εκτός από το λίθιο υπάρχουν σήµερα πολλά εναλλακτικά 

προφυλακτικά µέτρα. Προϋπόθεση όµως για την εφαρµογή αυτών των προφυλακτικών 

παρεµβάσεων είναι η συνεργασία του αρρώστου αλλά και του µη ψυχιάτρου γιατρού 

του, ώστε να ενθαρρύνεται ο άρρωστος σε συνέχιση της προφυλακτικής αγωγής και όχι 

να προτρέπεται σε διακοπή της µε το επιχείρηµα: «αφού είσαι καλά, γιατί παίρνεις 

φάρµακα;» 

 Έτσι γίνεται φανερή η ανάγκη ενηµέρωσης του κοινού αλλά και του µη ψυχιάτρου 

ιατρού για την πολυµορφία της κλινική έκφρασης της κατάθλιψης, για την πορεία της 

κατάθλιψης στο χρόνο και για τις διαθέσιµες θεραπευτικές και ψυχοπροφυλακτικές 

δυνατότητες. 

 

 

6.2.Κλινικές µορφές της κατάθλιψης. 

  

 Στις δύο πρόσφατες αναθεωρήσεις των ταξινοµικών συστηµάτων (DSM-IV  και 

ICD-10) περιλαµβάνονται, µε µικρές διαφοροποιήσεις, οι κλινικές µορφές της 

καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας. 

        Στο DSM-IV και στα πλαίσια της αµιγούς καταθλιπτικής διαταραχής 

περιλαµβάνονται η µείζων καταθλιπτική διαταραχή, το µοναδικό καταθλιπτικό 

επεισόδιο, η υποτροπιάζουσα καταθλιπτική διαταραχή, η δυσθυµική διαταραχή και η 

ΜΑΚ καταθλιπτική διαταραχή. Στην κατηγορία της διπολικής Ι συναισθηµατικής 

διαταραχής περιλαµβάνονται το καταθλιπτικό επεισόδιο, το µικτό επεισόδιο, το µη 

καθοριζόµενο επεισόδιο, η διπολική ΙΙ διαταραχή, η κυκλοθυµική διαταραχή, η ΜΑΚ 

διπολική διαταραχή, η διαταραχή του συναισθήµατος που οφείλεται σε γενική 

σωµατική πάθηση και η διαταραχή του συναισθήµατος που οφείλεται σε χρήση 

ψυχοδραστικών ουσιών. Για όλες τις πιο πάνω περιγραφείσες µορφές προβλέπεται, 

ανάλογα µε τη βαρύτητα, µία κλίµακα µε τις ακόλουθες διαβαθµίσεις 

(Γ.Ν.Χριστοδούλου, Κατάθλιψη, 1996): 

 Ήπια 

 Μέτρια 

 Έντονη, χωρίς ψυχωσικά στοιχεία 

 53



 Έντονη, µε ψυχωσικά στοιχεία 

 Σε µερική ύφεση 

 Σε πλήρη ύφεση 

 Μη καθοριζόµενη 

Στο δεύτερο ταξινοµικό σύστηµα των ψυχικών διαταραχών (ICD-10) 

προβλέπεται παρόµοια κατηγοριοποίηση των καταθλιπτικών εικόνων, µε ελάχιστες 

διαφορές. Έτσι, στην κατηγορία της διπολικής συναισθηµατικής διαταραχής 

περιλαµβάνονται το ήπιας ή µέτριας βαρύτητας κατάθλιψης τρέχον επεισόδιο, χωρίς ή 

µε σωµατικά συµπτώµατα, το έντονης κατάθλιψης τρέχον επεισόδιο χωρίς ή µε 

ψυχωσικά συµπτώµατα, το µικτό τρέχον επεισόδιο και η διπολική, σε αποδροµή, 

διαταραχή. 

Στην κατηγορία του καταθλιπτικού επεισοδίου περιλαµβάνονται το ήπιο 

καταθλιπτικό επεισόδιο χωρίς ή µε σωµατικά συµπτώµατα, το µέτριο καταθλιπτικό 

επεισόδιο χωρίς ή µε σωµατικά συµπτώµατα, το έντονο καταθλιπτικό επεισόδιο χωρίς 

ή µε ψυχωσικά συµπτώµατα, τα άλλα καταθλιπτικά επεισόδια και το µη καθοριζόµενο 

καταθλιπτικό επεισόδιο. 

Στις συναισθηµατικές διαταραχές περιλαµβάνονται  η κυκλοθυµία, η δυσθυµία, 

οι άλλες επίµονες συναισθηµατικές διαταραχές και οι µη καθοριζόµενες επίµονες 

συναισθηµατικές διαταραχές. 

 

 

6.3.Επιδηµιολογία. 

  

Κίνδυνος νοσηρότητας, επιπολασµός και φύλο: Ο κίνδυνος εµφάνισης 

µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής σ’όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόµου 

(επιπολασµός ζωής) είναι 10%-25% για τις γυναίκες και 5%-12% για τους άντρες, 

δηλαδή είναι διπλάσιος για τις γυναίκες. Ο επιπολασµός σηµείου της µείζονος 

καταθλιπτικής διαταραχής είναι 5%-9% για τις γυναίκες και 2%-3% για τους άντρες. 

Τα ποσοστά αυτά δεν φαίνεται να επηρεάζονται από την εθνικότητα, το µορφωτικό 

επίπεδο, την οικονοµική κατάσταση ή από το αν το άτοµο είναι ανύπανδρο, 

παντρεµένο, χωρισµένο ή σε χηρεία. 

Ηλικία έναρξης: Η µέση ηλικία έναρξης είναι γύρω στα 25. Είναι δύο φορές πιο 

συχνή σε έφηβες και ενήλικες γυναίκες απ’ότι σε εφήβους και ενήλικους άντρες, αλλά 

είναι το ίδιο συχνή σε αγόρια και κορίτσια στην προεφηβική ηλικία. Η υψηλότερη 

 54



συχνότητα και για άντρες και για γυναίκες είναι µεταξύ 25 και 44 ετών, ενώ 

ελαττώνεται και για τους δύο µετά τα 65. 

Οικογενειακό ιστορικό: Η µείζων καταθλιπτική διαταραχή είναι 1,5-3 φορές 

συχνότερη στους βιολογικούς  συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µ’αυτήν τη 

διαταραχή απ’ότι στον γενικό πληθυσµό. Μελέτες έχουν δείξει, επίσης, ότι υπάρχει 

αυξηµένος κίνδυνος για εξάρτηση από αλκοόλ στους ενήλικους βιολογικούς συγγενείς 

πρώτου βαθµού και ενδεχοµένως για διαταραχή ελαττωµατικής 

προσοχής/υπερκινητικότητας στα παιδιά, των ατόµων µ’αυτήν τη διαταραχή. 

Κλινική πορεία: Τα συµπτώµατα ενός µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου 

αναπτύσσονται συνήθως µέσα σε µια περίοδο ηµερών ή εβδοµάδων. Μπορεί όµως να 

αναπτυχθούν αρκετά ξαφνικά και απότοµα, ιδιαίτερα µετά από ένα σοβαρό στρες της 

ζωής. Του καταθλιπτικού επεισοδίου µερικές φορές προηγούνται για µήνες ηπιότερα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα, άγχος, φοβίες ή προσβολές πανικού. 

Τα περισσότερα µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια (2/3) αυτοπεριορίζονται και 

έχουν καλή πρόγνωση, ακόµη και χωρίς ειδική θεραπεία. Οπωσδήποτε όµως, ειδικές 

σωµατικές θεραπείες, όπως αντικαταθλιπτικά και ηλεκτροσόκ, ελαττώνουν την ένταση 

των συµπτωµάτων και επιταχύνουν την ανάρρωση. 

Στο ένα τρίτο περίπου των περιπτώσεων τα µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια 

υποχωρούν µερικά ή καθόλου. Τα άτοµα που έχουν µερική µόνον ύφεση κινδυνεύουν 

περισσότερο να έχουν και άλλα επεισόδια και επίσης να συνεχίσουν το σχήµα της 

µερικής ανάρρωσης µεταξύ των επεισοδίων. 

Έτσι ο προσδιορισµός της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής µε ή χωρίς πλήρη 

ανάρρωση µεταξύ των επεισοδίων έχει προγνωστική σηµασία. Μελέτες έχουν δείξει 

ότι ένα χρόνο µετά τη διάγνωση ενός µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου 40% των 

ατόµων εξακολουθούν να πληρούν τα κριτήρια για µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, 

περίπου 20% βρίσκονται σε µερική ύφεση και 40% δεν έχουν πια καθόλου 

συµπτώµατα. Όσο πιο βαρύ το αρχικό µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο τόσο είναι πιο 

επίµονο. Χρόνιες γενικές ιατρικές καταστάσεις επίσης αποτελούν παράγοντα κινδύνου 

για περισσότερα επίµονα επεισόδια. Άτοµα µε προϋπάρχουσα δυσθυµική διαταραχή 

πριν από το πρώτο τους µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο είναι πιο πιθανό να έχουν και 

άλλα επεισόδια, να έχουν φτωχότερη ανάρρωση ανάµεσα στα επεισόδια και µπορεί να 

χρειαστούν επιπρόσθετη θεραπεία κατά τη  διάρκεια του επεισοδίου και πιο 

µακρόχρονη θεραπεία για να πετύχουν και να διατηρήσουν φυσιολογική διάθεση. 
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Μείζονα καταθλιπτικά επεισόδια µπορεί να συµβούν µετά από ψυχοκοινωνικά 

στρες, όπως θάνατοι, χωρισµοί, διαζύγια. Ο τοκετός επίσης, µπορεί να προκαλέσει 

µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο. Χρόνιες γενικές ιατρικές καταστάσεις και εξάρτηση 

από ουσίες, ιδιαίτερα από αλκοόλ ή κοκαΐνη, µπορεί να συµβάλουν στην πρόκληση 

µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. Σ’ένα σηµαντικό αριθµό γυναικών τα 

συµπτώµατα ενός µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου χειροτερεύουν µερικές µέρες 

πριν την εµµηνορρυσία.  

Η πορεία τώρα της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής, υποτροπιάζουσας 

ποικίλλει. Ορισµένα άτοµα έχουν µεµονωµένα επεισόδια κι ανάµεσα τους πολλά 

χρόνια χωρίς καταθλιπτικά συµπτώµατα, άλλοι έχουν αλλεπάλληλα επεισόδια και 

άλλοι συνεχώς και περισσότερα επεισόδια καθώς προχωρά η ηλικία τους. Ο αριθµός 

των προηγούµενων επεισοδίων προλέγει την πιθανότητα για επόµενο επεισόδιο. 

Περίπου το 50% ως 60% των ατόµων µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή, µοναδικό 

επεισόδιο αναµένεται να έχουν ένα δεύτερο επεισόδιο. Το ποσοστό αυτό γίνεται 70% 

αν έχουν δεύτερο και 90% αν  έχουν τρίτο. Περίπου 5% έως 10% των ατόµων µε 

µείζονα καταθλιπτική διαταραχή, µοναδικό επεισόδιο αναπτύσσουν αργότερα µανιακό 

επεισόδιο, δηλαδή διπολική Ι διαταραχή. Η πιθανότητα για ανάπτυξη διπολικής 

διαταραχής σε ένα νέο άτοµο µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή φαίνεται να αυξάνει 

όσο πιο οξεία είναι η έναρξη της κατάθλιψης, ιδιαίτερα αν συνυπάρχουν ψυχωτικά 

στοιχεία, ψυχοκινητική επιβράδυνση και έλλειψη προεφηβικής ψυχοπαθολογίας, 

καθώς επίσης και εφόσον υπάρχει οικογενειακό ιστορικό διπολικής διαταραχής.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

 

7.1.Ορισµός του άγχους. 

   

Οι άνθρωποι βιώνουν καθηµερινά στρες στη ζωή τους, αλλά είναι χρήσιµο να 

κατανοηθεί ότι κάποιος βαθµός πίεσης από το στρες είναι απαραίτητος και χρήσιµος 

στη ζωή του ανθρώπου και στην προσωπική του ανάπτυξη. 

Το πρόβληµα του στρες ξεκινά, όταν η πίεση που δεχόµαστε ξεπερνά τις 

δυνατότητες µας να ανταπεξέλθουµε σ’αυτήν και είναι χρήσιµο να βρεθεί η ισορροπία 

µεταξύ πίεσης και απάθειας.  

Κάθε κατάσταση την οποία το άτοµο εκλαµβάνει ως πιεστική απαιτεί την 

κινητοποίηση της διαδικασίας προσαρµογής. Η επιτυχής προσαρµογή και 

αντιµετώπιση βοηθά στη βελτίωση του ατόµου αλλά ο βαθµός ανοχής του κάθε 

ατόµου στο στρες φθάνει µέχρι ένα ορισµένο επίπεδο. Αν τα στρεσσογόνα ερεθίσµατα 

συνεχίσουν και υπερβούν τις δυνατότητες ανταπόκρισης του ατόµου, τότε το άτοµο 

φθάνει στο στάδιο της εξάντλησης µε σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία του. 

Οι παράγοντες που προκαλούν στρες, οι στρεσογόνοι, ποικίλουν και 

εντοπίζονται σχεδόν σε όλους τους τοµείς της ζωής ενός ανθρώπου. Στρεσογόνοι 

χαρακτηρίζονται οι παράγοντες που ευθύνονται για την κινητοποίηση της αντίδρασης 

στρες στον ανθρώπινο οργανισµό. Οι στρεσσογόνοι  παράγοντες απαντώνται στο 

εργασιακό περιβάλλον, στο σπίτι, στις διαπροσωπικές σχέσεις, το κοινωνικό, 

οικονοµικό, πολιτικό και φυσικό περιβάλλον µέσα στο οποίο οι άνθρωποι ζουν.  

 Κάθε νέο συµβάν στη ζωή ενός ανθρώπου, γάµος, γέννηση παιδιού, θάνατος 

µέλους  της οικογένειας, αλλαγή εργασίας ή τόπου κατοικίας, προαγωγή ή απόλυση 

και µια σειρά από άλλα γεγονότα, πιθανολογείται ότι µπορεί να προκαλέσει στρες, 

καθώς το άτοµο προσπαθεί να προσαρµοστεί και να ανταποκριθεί στις νέες απαιτήσεις 

της ζωής του, έτσι όπως διαµορφώθηκαν από την επίδραση του νέου συµβάντος. 

Οι φάσεις που διέρχεται στη ζωή του ο άνθρωπος µε την πάροδο της ηλικίας, τα 

αναγνωρισµένα στάδια της ζωής, όπως η εφηβεία, η πρώιµη ενήλικη ζωή, η µέση 

ηλικία, η εµµηνόπαυση για τις γυναίκες, η ηλικία άνω των 60, αποτελούν κρίσιµες 

καµπές στη ζωή του κάθε ανθρώπου. Τις περιόδους αυτές αυξάνονται οι πιθανότητες 

για τον κάθε άνθρωπο να περάσει µια δύσκολη περίοδο στη ζωή του η οποία αυξάνει 

τα επίπεδα του στρες που βιώνει.  
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Πολιτικοί, κοινωνικοί και οικονοµικοί παράγοντες αποτελούν πηγές στρες γιατί 

επιδρούν στη ζωή των ανθρώπων επηρεάζοντας την καθηµερινότητά τους, 

προκαλώντας αλλαγές στο συνήθη τρόπο ζωής τους. Η ζωή σε ολοκληρωτικά 

καθεστώτα δεν είναι εύκολη. Η ανεργία στις µέρες µας πλήττει χιλιάδες ανθρώπων και 

σε περιόδους οικονοµικής κρίσης η κοινωνική περιθωριοποίηση έχουν οδηγήσει 

ακόµα και σε αυτοκτονία πολλούς ανθρώπους.  

Ο τύπος προσωπικότητας είναι ένας επίσης πολύ σηµαντικός παράγοντας στο 

στρες. Ο τύπος προσωπικότητας Α, είναι σχεδόν σε συνεχή πίεση για να επιτύχει κάτι. 

Ο τύπος προσωπικότητας Β, φαίνεται χαλαρός, χωρίς βιασύνη. Οι τύποι 

προσωπικότητας Α δεν είναι σίγουρο ότι είναι περισσότερο παραγωγικοί, είναι πάντως 

σίγουρο ότι καταβάλλουν µεγαλύτερη προσπάθεια για να κάνουν την ίδια δουλειά που 

οι τύποι προσωπικότητας Β εκτελούν µε ένα φυσικό και χαλαρό τρόπο.   

Ένας τρίτος τύπος προσωπικότητας είναι ο τύπος προσωπικότητας που είναι 

κράµα αυτών των δύο.  

Προσωπικότητα τύπου Α 

 Βιαστικός, κοφτός λόγος. 

 Γρήγορες κινήσεις, γρήγορο µάσηµα τροφής. 

 Σκέφτεται και κάνει πολλά πράγµατα µαζί. 

 Του αρέσει να κάνει τον αρχηγό. 

 Ανυπόµονος, αδυναµία να ανεχθεί ρυθµούς πιο αργούς από το δικό του.  

 Προσπάθεια να διευθύνει τη συζήτηση και να επιβάλλει τις απόψεις του. 

 Αισθάνεται ενοχές, όταν δεν ασχολείται µε κάτι. 

 Νευρικές χειρονοµίες, τικ. 

 

 Προσωπικότητα τύπου Β 

 Απόλυτη ελευθερία από τις τάσεις του τύπου Α. 

 Χαµηλοί τόνοι φωνής, ήρεµες κινήσεις. 

 Αισιοδοξία. 

 Έλλειψη αίσθησης πίεσης χρόνου. 

 ∆εν αισθάνεται την ανάγκη επίδειξης των επιτευγµάτων του. 

 Ικανότητα να χαλαρώνει χωρίς αισθήµατα ενοχής και να εργάζεται χωρίς 

πίεση. 

 

 58



  Οι στάσεις ζωής και τα πιστεύω του κάθε ανθρώπου µπορεί να αποτελέσουν 

πηγή στρες για τον ίδιο και το περιβάλλον του. Οι µη ρεαλιστικές υψηλές προσδοκίες, 

υποθέσεις από το παρελθόν που δεν «ολοκληρώθηκαν» σε συναισθηµατικό επίπεδο, 

π.χ. εξηγήσεις που δε δόθηκαν ποτέ µεταξύ φίλων και άλλες αναµνήσεις από το 

παρελθόν βασανίζουν για χρόνια πολλούς ανθρώπους και αποτελούν πηγές στρες από 

τις οποίες δεν µπορούν εύκολα να ξεφύγουν γιατί τις κουβαλούν µέσα τους. 

  Οι εσωτερικοί διάλογοι που ο κάθε άνθρωπος κάνει σιωπηλά µε τον εαυτό του, 

µερικές φορές παίρνουν δραµατικές διαστάσεις και έχουν πολύ άσχηµες επιπτώσεις 

στο άτοµο ειδικά όταν σχετίζονται µε αρνητική στάση απέναντι στη ζωή του ατόµου 

και του µειώνουν την αυτοεκτίµηση. 

 

 

7.2.Οργανικές συνέπειες του άγχους  

Οι οργανικές συνέπειες του στρες είναι οι εξής: 

 Έκκριση αδρεναλίνης και νοραδρεναλίνης, που προκαλεί αύξηση του 

καρδιακού παλµού, της πίεσης, καθώς επίσης ανεβάζουν τα επίπεδα σακχάρου στο 

αίµα και προκαλούν αλλαγές στο µεταβολισµό του σώµατος. 

 Έκκριση ορµονών του θυρεοειδούς από το θυρεοειδή αδένα στο αίµα, που 

επιταχύνει περισσότερο το µεταβολισµό του σώµατος, καθώς αυξάνεται ο ρυθµός 

καύσης της ενέργειας και µετατρέπεται σε σωµατική δραστηριότητα, κάτι που 

συνεπάγεται σηµαντική απώλεια βάρους. 

 Έκκριση χοληστερόλης από το συκώτι στο αίµα, δηλαδή αύξηση της 

χοληστερόλης µε αποτέλεσµα την αρτηριοσκλήρυνση. 

 ∆ιαταραχές στη λειτουργία του πεπτικού συστήµατος, µε αποτέλεσµα την 

διακοπή της πέψης. 

 ∆ερµατική αντίδραση, όπως υπερβολική εφίδρωση και διαταραχές του 

φυσικού θερµοστάτη του οργανισµού. 

 ∆ιόγκωση των διόδων αέρα των πνευµόνων, που προκαλεί απώλεια των 

αισθήσεων και διατάραξη των ρυθµών της καρδιάς. 

 Έκκριση ενδορφινών, που προκαλούν πονοκεφάλους ή πόνους στη µέση. 

 Έκκριση κορτιζόλης, που µειώνει τις ανοσοποιητικές αντιδράσεις προς όλα τα 

είδη µολύνσεων. 

 Μείωση της σεξουαλικής ορµόνης, που προκαλεί ανικανότητα, ψυχρότητα, 

στειρότητα και άλλες σεξουαλικές διαταραχές. 
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 Συστολή των αιµοφόρων αγγείων, µε αποτέλεσµα την πήξη του αίµατος και 

την αύξηση της πιθανότητας καρδιακών παθήσεων. 

 

 

7.3.Ψυχολογικές συνέπειες του άγχους. 

 

Όταν το στρες υπερβαίνει κάποια επίπεδα, αποµυζά την ψυχολογική µας 

ενέργεια, εξασθενίζει τις επιδόσεις µας και συχνά, µας κάνει να νιώθουµε άχρηστοι 

και ανάξιοι, χωρίς φιλοδοξίες και µε ανέφικτους απατηλούς στόχους. Ο Hans Selye, ο 

οποίος έκανε κάθε προσπάθεια για να επιστατήσει την προσοχή των γιατρών και των 

ψυχολόγων πάνω στα αποτελέσµατα του στρες, έκανε δηµοφιλές το Σύνδροµο Γενικής 

Προσαρµογής (General Adaptation Syndrome – GAS) ως ένα µοντέλο αντίδρασης του 

ατόµου στα στρεσσογόνα γεγονότα. Το µοντέλο αυτό αναγνωρίζει τρεις φάσεις στις 

αντιδράσεις µας, και συγκεκριµένα: 

 Την αντίδραση συναγερµού. 

 Το στάδιο αντίστασης. 

 Το στάδιο εξάντλησης. 

  Ο οργανισµός µπαίνει σε κατάσταση εγρήγορσης (αντίδραση συναγερµού), 

ενεργοποιείται η αυτόνοµη δραστηριότητα (στάδιο αντίστασης) και εάν αυτή η 

δραστηριότητα συνεχίσει για πολύ, προκαλούνται βλάβες και επέρχεται κατάρρευση 

(στάδιο εξάντλησης).  

 

 

7.4.Γνωστικές συνέπειες του άγχους. 

  

 Μειώνεται η διάρκεια της συγκέντρωσης και της προσοχής. 

 Αυξάνεται η πιθανότητα διάσπασης της προσοχής. 

 Εξασθενούν η βραχυπρόθεσµη και η µακροπρόθεσµη µνήµη. 

 Η ταχύτητα αντίδρασης γίνεται απρόβλεπτη. 

 Αυξάνεται ο ρυθµός των σφαλµάτων. 

 Εξασθενούν οι δυνατότητες οργάνωσης και µακροπρόθεσµου 

προγραµµατισµού. 

 Αυξάνονται οι ψευδαισθήσεις και οι διαταραχές της σκέψης. 
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7.5.Συναισθηµατικές συνέπειες του άγχους. 

  

 Αυξάνονται οι οργανικές και ψυχολογικές εντάσεις. 

 Αυξάνεται η υποχονδρία. 

 Συντελούνται αλλαγές στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. 

 Αυξάνονται τα ήδη υπάρχοντα προβλήµατα προσωπικότητας (π.χ. 

εχθρικότητα). 

 Εξασθενούν οι ηθικοί και οι συναισθηµατικοί περιορισµοί. 

 Εµφανίζεται κατάθλιψη και αισθήµατα αδυναµίας. 

 Πέφτει ραγδαία η αυτοεκτίµηση. 

 Αυξάνουν τα προβλήµατα λόγου. 

 

 

7.6.Συµπεριφορικές συνέπειες του άγχους. 

 

 Μειώνονται τα ενδιαφέροντα αλλά και ο ενθουσιασµός. 

 Οι απουσίες αυξάνονται και η αργοπορία στη δουλειά. 

 Αυξάνεται η κατάχρηση ουσιών. 

 Τα επίπεδα ενέργειας είναι χαµηλά. 

 Ο ύπνος διαταράσσεται. 

 Αυξάνει η κυνική διάθεση απέναντι στους πελάτες, συναδέλφους, 

γνωστούς. 

 Αναπτύσσεται αδιαφορία για τις νέες πληροφορίες. 

 Οι υπευθυνότητες µετατίθενται στους άλλους. 

 Τα προβλήµατα λύνονται σε όλο και περισσότερο επιφανειακό επίπεδο. 

 Εµφανίζονται τύποι «παράδοξης» συµπεριφοράς, παράξενες χειρονοµίες 

κ.τ.λ. 

 Εµφάνιση απειλών αυτοκτονίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

 

8.1.Ορισµός της δυσθυµίας. 

 

 Πρόκειται για χρόνια κατάθλιψη, η οποία δεν πληρεί κατά την παρούσα φάση τα 

κριτήρια της υποτροπιάζουσας καταθλιπτικής διαταραχής είτε ήπιας είτε µέτριας 

βαρύτητας, σε σχέση είτε µε τη βαρύτητα είτε µε τη διάρκεια ενός εκάστου 

επεισοδίου, αν και είναι δυνατόν να πληρούσε τα κριτήρια του ήπιου καταθλιπτικού 

επεισοδίου στο παρελθόν, ιδιαίτερα κατά την έναρξη της διαταραχής. Η ισορροπία 

ανάµεσα σε κάθε φάση της ήπιας κατάθλιψης και των περιόδων που µεσολαβούν µε 

συγκριτικά φυσιολογικό συναίσθηµα ποικίλλει σηµαντικά. Οι πάσχοντες συνήθως 

έχουν περιόδους ηµερών ή εβδοµάδων, κατά τη διάρκεια των οποίων αναφέρουν οι 

ίδιοι ότι αισθάνονται καλά, αν και τον περισσότερο καιρό (συχνά για µήνες κάθε 

φορά) νιώθουν κουρασµένοι και καταθλιπτικοί. Καθετί συνεπάγεται προσπάθεια και 

τίποτε δεν  προσφέρει χαρά. Γκρινιάζουν και παραπονιούνται, δεν κοιµούνται καλά 

και αισθάνονται ανεπαρκείς, αλλά συνήθως είναι ικανοί να ανταπεξέρχονται στις 

βασικές απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής. Κατά συνέπεια, η έννοια της δυσθυµίας 

έχει πολλά κοινά µε τις αντιλήψεις για την καταθλιπτική νεύρωση και τη νευρωσική 

κατάθλιψη. Εάν χρειάζεται, η ηλικία έναρξης είναι δυνατόν να προσδιοριστεί ως 

πρώιµη (στην τελευταία φάση της εφηβείας ή γύρω από τα είκοσι χρόνια) ή ως όψιµη. 

 

 

8.2.Χαρακτηριστικά  της δυσθυµίας. 

 

Τα χαρακτηριστικά της δυσθυµίας είναι τα εξής: 

 Καταθλιπτικό συναίσθηµα κυρίως τις απογευµατινές ώρες. 

 ∆υσκολία στον ύπνο. 

 Αναποφασιστικότητα. 

 ∆υσκολίες στην συγκέντρωση και στη λήψη αποφάσεων. 

 Σωµατικά ενοχλήµατα. 
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    ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ – ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΜΕΣΩ SPSS 

 

1.Υπόθεση της έρευνας. 

 

 Στην υπόθεση της έρευνας αλλά και στις επιµέρους συσχετίσεις, τις οποίες 

διατυπώσαµε, θελήσαµε να συγκρίνουµε, να συσχετίσουµε τις οµοιότητες και τις 

διαφορές στη δοµή µιας οικογένειας µε ένα παιδί µε ειδικές ανάγκες, το οποίο φοιτά 

στο ειδικό σχολείο, µε µια οικογένεια της οποίας το παιδί ή τα παιδιά φοιτούν στο 

κανονικό σχολείο.  

Έτσι ο σκοπός της έρευνας µου είναι να εξετάσω : 

 Ο Βασικός σκοπός ήταν να διαπιστώσουµε εάν εµφανίζουν οι γονείς τις 

προαναφερθέντες διαταραχές, , δηλαδή κατάθλιψη, στρες και δυσθυµία,  

ανεξαρτήτως από το σχολείο στο οποίο φοιτά/ούν το/τα παιδι/ιά τους (ειδικό ή 

κανονικό). 

 

 

2.Μεθοδολογία ερευνητικής διαδικασίας. 

 

Το δείγµα της έρευνας αποτελούν οι γονείς των µαθητών των ειδικών 

δηµοτικών σχολείων του Νοµού Λασιθίου αλλά και µαθητών των τάξεων ∆’  Ε’ και 

ΣΤ΄ των κανονικών σχολείων του Νοµού Λασιθίου. Λόγω του ότι ήταν µεγάλος ο 

αριθµός των παιδιών που φοιτούσαν στις τάξεις των κανονικών σχολείων, επιλέξαµε 

να γίνει κλήρωση και να συµµετέχουν µόνο οι γονείς των οποίων τα παιδιά είχαν 

κληρωθεί. Έτσι ο συνολικός αριθµός των παιδιών που είχαν επιλεγεί για τα κανονικά 

σχολεία ήταν 50 και ο αντίστοιχος αριθµός ήταν και για τα ειδικά σχολεία, δηλαδή 50. 

Η επιλογή των µαθητών έγινε µε τη µέθοδο της συµπτωµατικής δειγµατοληψίας. Τα 

παιδιά ανήκουν σε όλα τα κοινωνικά στρώµατα, µιας και οι γονείς τους προέρχονται 

από διάφορες κοινωνικές τάξεις και η µόρφωσή τους ποικίλει. 

Στην έρευνά µας χρησιµοποιήσαµε τρία από τα ερωτηµατολόγια, τα οποία 

υπήρχαν στο  Mini International Neurochiciatric Interview. Αυτά τα ερωτηµατολόγια 

είναι βασισµένα στο PSM IV και πιο συγκεκριµένα επέλεξα τα ερωτηµατολόγια που 

απευθύνονταν στις διαταραχές, τις οποίες θέλησα να εξετάσω, δηλ. κατάθλιψη, στρες, 

δυσθυµία. Έτσι συνέδεσα τα ερωτηµατολόγια, τα οποία βέβαια τροποποίησα ανάλογα. 

Τα κριτήρια τα οποία χρησιµοποίησα ήταν το T-test και το ANOVA. Ο λόγος για τον 
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οποίο χρησιµοποίησα αυτά τα κριτήρια ήταν γιατί η έρευνα η οποία θέλησα να κάνω 

ήταν ποσοτική και η ανάλυση των δεδοµένων θα ήταν δυνατή µε αυτά τα κριτήρια. 

Το Mini International Neurochiciatric Interview αποτελεί ένα σηµαντικό 

εργαλείο που χρησιµοποιείται συχνά από τους ψυχιάτρους µε σκοπό τη διάγνωση 

κάποιων διαταραχών. Έχει µεταφραστεί και υπάρχει σε ελληνική έκδοση από . . . 

Το Mini International Neurochiciatric Interview περιέχει ερωτήσεις για πάρα 

πολλές διαταραχές αλλά εγώ χρησιµοποίησα τις ερωτήσεις που αφορούσαν την 

κατάθλιψη, το στρες και τη δυσθυµία εφόσον σκόπευα να µελετήσω µόνο αυτές. ∆εν 

χρησιµοποίησα αυτούσιες τις ερωτήσεις από το πρωτότυπο αλλά προσπάθησα να κάνω 

το ερωτηµατολόγιο κατανοητό για τους γονείς και να τους διευκολύνω στην 

συµπλήρωσή του.  Έτσι κάποιες ερωτήσεις αφαιρέθηκαν, ενώ κάποιες άλλες 

ξαναδιατυπώθηκαν ή αντικαταστάθηκαν µε άλλες, χωρίς βέβαια να αλλάξει η δοµή και 

η σύσταση του ερωτηµατολογίου. Το ερωτηµατολόγιο περιελάµβανε τέσσερα σκέλη. 

Αρχικά στο ερωτηµατολόγιο είχα γράψει µια εισαγωγή που αφορούσε προσωπικά 

στοιχεία δικά µου, όπως το όνοµα, την επαγγελµατική κατάσταση, το σκοπό της 

έρευνας, την σηµαντικότητα της ανωνυµίας και τέλος ευχαριστίες για τη συµπλήρωσή 

του. 

Το πρώτο µέρος περιελάµβανε ερωτήσεις που αφορούσαν τα οικογενειακά 

στοιχεία των γονιών, όπως το µορφωτικό επίπεδο, το επάγγελµα, τον τόπο κατοικίας, 

τον αριθµό των παιδιών αλλά και στοιχεία που φορούν το παιδί όπως το φύλο, την 

ηλικία του και το πιθανό πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζει. Σε αυτό το µέρος 

θελήσαµε να πάρουµε κάποιες πληροφορίες σχετικά µε τους γονείς αλλά και το παιδί, 

στοιχεία που θα µας φανούν χρήσιµα στην ανάλυση των δεδοµένων αλλά και στην 

καλύτερη ερµηνεία των υποθέσεων εργασίας. 

Το δεύτερο µέρος του ερωτηµατολογίου περιλαµβάνει ερωτήσεις που βοηθούν 

στη διάγνωση της διαταραχής της κατάθλιψης. Οι ερωτήσεις αφορούσαν το πώς 

αισθάνονται οι γονείς, αν ενδιαφέρονται λιγότερο για πράγµατα που τους ευχαριστούν, 

αν άλλαξε η όρεξή τους, αν αντιµετωπίζουν δυσκολίες στον ύπνο και στην οµιλία, αν 

αισθάνονται κουρασµένοι συχνά και άλλες. Περιελάµβανε 16 ερωτήσεις, των οποίων 

οι απαντήσεις σηµατοδοτούν την ύπαρξη ή µη της διαταραχής της κατάθλιψης. Βέβαια 

αυτό δε σηµαίνει ότι αν κάποιος απαντήσει ότι έχει πρόβληµα στον ύπνο του σχεδόν 

κάθε νύχτα, ότι έχει σίγουρα κατάθλιψη. Αναλόγως τη διαταραχή πρέπει ο ερωτώµενος 

να έχει απαντήσει ναι σε 2, 3 ή περισσότερες απαντήσεις της εκάστοτε διαταραχής, για 

να υπάρχει πιθανότητα εκδήλωσής της ή τωρινή ύπαρξή της.  
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Το τρίτο µέρος του ερωτηµατολογίου περιλαµβάνει 9 ερωτήσεις που αφορούν 

την εµφάνιση ή απουσία της διαταραχής της δυσθυµίας. Σε αυτό το σηµείο υπάρχουν 

ερωτήσεις που αφορούν τη δυσκολία συγκέντρωσης στη λήψη αποφάσεων, την ύπαρξη 

απελπισίας, την αλλαγή της όρεξης, τη δυσκολία στον ύπνο, την κούραση και άλλες. 

Και σε αυτό το µέρος ισχύει το ίδιο σχετικά µε το πλήθος των ερωτήσεων που έχουν 

απαντηθεί θετικά ως προς την ύπαρξη ή απουσία της διαταραχής. 

Τέλος στο τέταρτο µέρος υπάρχουν 9 ερωτήσεις που αφορούν την ύπαρξη ή µη 

του στρες. Αυτές οι ερωτήσεις περιλαµβάνουν τα εξής σηµεία: αν ο γονιός ανησυχεί 

υπερβολικά για διάφορα ζητήµατα, αν αισθάνεται µεγάλη ένταση κούραση, 

ευερεθιστότητα,  ανησυχία, αν έχει δυσκολία στον ύπνο και άλλα. Και αυτές οι 

ερωτήσεις είναι βασισµένες στο DSM  IV. 

Στο πρώτο µέρος του ερωτηµατολογίου ο ερωτώµενος πρέπει να συµπληρώσει 

µε Χ  στα αντίστοιχα κουτάκια ή να συµπληρώσει τα κενά. Για παράδειγµα  στην 

ερώτηση : «Έχετε άλλα παιδιά;» συµπληρώνεις στο κουτάκι «ναι» ή «όχι». Έπειτα 

όµως αν απαντήσει «ναι» πρέπει να γράψεις στο επόµενο κουτάκι τον αριθµό των 

παιδιών του. Στα υπόλοιπα τρία µέρη οι ερωτώµενοι πρέπει να συµπληρώσουν µε Χ 

δίπλα στη λέξη ναι ή όχι.  

Η έρευνά µας έλαβε χώρα στα ειδικά δηµοτικά  σχολεία του Νοµού Λασιθίου 

τα οποία βρίσκονται στον Άγιο Νικόλαο, στην Ιεράπετρα και στη Σητεία, καθώς 

επίσης και στα κανονικά δηµοτικά σχολεία των ίδιων πόλεων. Η διαδικασία η οποία 

ακολουθήθηκε ήταν η εξής: 

Αρχικά ενηµέρωσα τους διευθυντές των αντίστοιχων σχολείων και τους 

εξήγησα τι ακριβώς ήθελα να κάνω. Αφού πήρα τη σχετική άδεια από εκείνους 

προχώρησα στο επόµενο βήµα, το οποίο  ήταν να πάω στα σχολεία και να µιλήσω µε 

τους γονείς των παιδιών.  Αυτό µπόρεσα να το επιτύχω, περιµένοντας τους ίδιους τους 

γονείς το πρωί που έφερναν τα παιδιά τους στο σχολείο και το µεσηµέρι που τα 

έπαιρναν. Έτσι είχα τη δυνατότητα να τους εξηγήσω τι ακριβώς ήθελα να κάνω και ότι 

ήταν  απαραίτητη η δική τους συµµετοχή. Όλοι ήταν πρόθυµοι και δέχτηκαν να 

συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο. Τους εξήγησα αν θα ήθελαν να τους διαβάζω εγώ 

τις ερωτήσεις και να απαντούν ή αν ήθελαν να το συµπληρώσουν διαβάζοντας το µόνοι 

τους και αν δεν καταλάβαιναν κάτι να µε ρωτούσαν. Αρκετοί γονείς προτιµούσαν  να 

το συµπληρώσουν διαβάζοντας το  µόνοι τους.   Έπειτα βέβαια µε ρωτούσαν όταν 

χρειάζονταν κάποια διευκρίνιση. Στην περίπτωση που κάποιοι γονείς δεν γνώριζαν να 
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διαβάζουν είτε λόγω του ότι ήταν αλλοδαποί ή λόγου του ότι ήταν αναλφάβητοι, τότε 

ξανά προτίµησαν να τους βοηθήσω εγώ, διαβάζοντας τους τις ερωτήσεις.    

Με αυτόν τον τρόπο η επικοινωνία µου µε τους γονείς ήταν πιο εύκολη και δεν 

αντιµετώπισα προβλήµατα δυσπιστίας απέναντι σε µένα και όλοι ήταν πρόθυµοι και 

µου µιλούσαν πολύ ανοιχτά και τις σχέσεις τους µε το παιδί τους αλλά και για τα 

προβλήµατα που δηµιουργούνταν αλλά και πως τα αντιµετώπιζαν. Εγώ τους άκουγα µε 

πολύ ενδιαφέρον και προσοχή, κάτι το οποίο αντιλήφθηκαν θετικά.  

Με αυτή τη διαδικασία κατάφερα να συγκεντρώσω 100 ερωτηµατολόγια, από τα 

οποία τα 50 ήταν από κανονικά σχολεία και τα υπόλοιπα 50 από ειδικά δηµοτικά 

σχολεία. 

 

 3.Παρουσίαση γενικών χαρακτηριστικών. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΤΑ ΕΙ∆ΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ ΕΠΙ ΤΟΙΣ ΕΚΑΤΟ 

 ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΓΙΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 72 27,2 100 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 25 75 100 

ΣΗΤΕΙΑ 66,6 33,3 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΤΑ ΚΑΝΟΝΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ ΕΠΙ ΤΟΙΣ ΕΚΑΤΟ 

 ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΓΙΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 50 50 100 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 50 50 100 

ΣΗΤΕΙΑ 50 50 100 
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ΥΠΑΡΞΗ Α∆ΕΛΦΩΝ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ   

 

 ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΓΙΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 87,8 12,1 100 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 87,5 12,5 100 

ΣΗΤΕΙΑ 88,8 22,2 100 
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ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 
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 ΠΟΛΗ ΧΩΡΙΟ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΓΙΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 69,6 30,3 100 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 75 25 100 

ΣΗΤΕΙΑ 88,8 11,1 100 
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ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΜΗΤΕΡΑΣ 
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 ΤΕΙ/ΑΕΙ 

ΑΓ.ΝΙΚΟΛΑΟΣ 3,5 4,5 14 18 60 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 5 16 41 20 18 

ΣΗΤΕΙΑ 7 9,5 22 16,5 45 
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ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ
ΤΕΧΝΟΛ.ΣΧΟΛΗΣ

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ
ΤΕΙ/ΑΕΙ

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα

ΑΓ.ΝΙΚΟΛΑΟΣ
ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ
ΣΗΤΕΙΑ

 

 

 ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 

∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 

ΓΥΜΝΑΣΙΟΥ 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 

ΛΥΚΕΙΟΥ 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 

ΤΕΧΝΟΛ.ΣΧΟΛΗΣ 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 

ΤΕΙ/ΑΕΙ 

ΑΓ.ΝΙΚΟΛΑΟΣ 8 13 19 10,5 49,5 

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ 9,5 28 11,5 29 22 

ΣΗΤΕΙΑ 9,5 9,5 18 26 37 
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4.Ανάλυση αποτελεσµάτων. 

 

Στο πρώτο µέρος του ερωτηµατολογίου ζητούσαµε από τους γονείς να µας 

απαντήσουν εάν το παιδί τους αντιµετωπίζει κάποιο πρόβληµα, τσεκάροντας το 

αντίστοιχο κουτάκι, όπου αναγράφονταν το πρόβληµα, η διαταραχή. Οι ερωτώµενοι 

είχαν την δυνατότητα να επιλέξουν ανάµεσα στα εξής: 

 

 

1.∆ιαταραχές όρασης. 

2.∆ιαταραχές ακοής. 

3.Σωµατική αναπηρία. 

4.∆ιαταραχές στο λόγο. 

5.∆ιαταραχές στη µάθηση. 

6.∆ιαταραχές στη συµπεριφορά. 

7.Νοητική ανεπάρκεια. 

8.Σύνδροµο Down. 

9.Αυτισµός. 

10.Κάτι άλλο 

Έτσι προέκυψαν τα εξής αποτελέσµατα  

 

 Κανονικό σχολείο Ειδικό σχολείο

∆ιαταραχές όρασης  2% 4% 

∆ιαταραχές ακοής 0% 4% 

Σωµατική αναπηρία 0% 14% 

∆ιαταραχές λόγου 0% 30% 

∆ιαταραχές µάθησης 2% 54% 

∆ιαταραχές συµπεριφοράς 0% 10% 

Νοητική ανεπάρκεια 0% 36% 

Σύνδροµο Down 0% 12% 

Αυτισµός  0% 10% 
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5.Ανάλυση Επιµέρους Συσχετίσεων.   

 

Πρώτη συσχέτιση:  

 Αν υπάρχει συσχετισµός µεταξύ ύπαρξης άλλων παιδιών στην οικογένεια 

µε την εµφάνιση των διαταραχών της κατάθλιψης, του στρες και της δυσθυµίας. 
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0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

ΚΑΝΟΝΙΚΟ
ΣΧΟΛΕΙΟ

 
 

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,338 0,067 0,48 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,025 0,045 0,509 

 

 

Εµφάνιση κατάθλιψης Για το ειδικό δηµοτικό σχολείο, η ύπαρξη άλλων παιδιών 

στην οικογένεια, δείχνει ότι δεν επηρεάζει την εµφάνιση της κατάθλιψης, γιατί 

f(4,45)=1,167  ,  p=0,338. 

Αντίθετα για το κανονικό σχολείο f(4,45)=3,087  , p= 0,025, δηλαδή ότι επηρεάζει η 

ύπαρξη άλλων παιδιών στην οικογένεια την εµφάνιση της διαταραχής της 

κατάθλιψης. 
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Εµφάνιση δυσθυµίας Το δείγµα των γονιών, των οποίων τα παιδιά φοιτούν στο 

ειδικό σχολείο δεν επηρεάζονται ως προς την εµφάνιση δυσθυµίας, από την ύπαρξη 

άλλων παιδιών στην οικογένεια f(4,45)=2,370   ,  p=0,067.  

Οι γονείς οι οποίοι έχουν παιδί που φοιτά στο κανονικό σχολείο δείχνουν να 

επηρεάζονται ως προς την εµφάνιση δυσθυµίας, από την ύπαρξη άλλων αδελφών 

στην οικογένεια f(4,45)=2,659  ,p=0,045. 

 

Εµφάνιση στρες  Ξανά στο ειδικό σχολείο οι γονείς απάντησαν ότι δεν 

επηρεάζονται στην εµφάνιση στρες από την ύπαρξη άλλων παιδιών στην οικογένεια. 

Οι γονείς που τα παιδιά τους φοιτούν στο κανονικό σχολείο δεν επηρεάζονται επίσης 

και έτσι δεν εµφανίζουν στρες f(4,45)=0,838  , p=0,509  
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∆εύτερη συσχέτιση: 

 

 Αν το είδος της αναπηρίας επιβαρύνει την οικογένεια. Αν ναι πόσο και ποιο 

είδος επιβαρύνει περισσότερο. 
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0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Επιβάρυνση διαταραχών όρασης 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

ΚΑΝΟΝΙΚΟ
ΣΧΟΛΕΙΟ

 
 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,005 0,056 0,030 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,048 0,051 0,040 

 

∆ιαταραχές όρασης  Οι διαταραχές της κατάθλιψης και του στρες επηρεάζονται 

από την ύπαρξη κάποιας διαταραχής στην όραση και αυτό γίνεται αντιληπτό από τα 

εξής αντίστοιχα αποτελέσµατα: p=0,005 για την κατάθλιψη και p=0,030 για το στρες. 

Για τη δυσθυµία δεν ισχύει κάτι ανάλογο και έτσι επηρεάζεται οριακά από την 

ύπαρξη διαταραχών όρασης.  
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0,06

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Επιβάρυνση διαταχών ακοής 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,005 0,056 0,030 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,0048 0,051 0,040 

 

 

∆ιαταραχές ακοής  οι διαταραχές στην ακοή επηρεάζουν γονείς των παιδιών που 

φοιτούν στο ειδικό σχολείο, ως προς την εµφάνιση κατάθλιψης και στρες γιατί 

p=0,005  , d=(48,47)= 8,584 και p=0,044  , d(48,47)=4,283 αντίστοιχα. Οριακά δεν 

επηρεάζει την διαταραχή της δυσθυµίας.  
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Επιβάρυνση σωµατικής αναπηρίας

23%

32%

45% ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,409 0,579 0,804 

 

Σωµατική αναπηρία  Η σωµατική αναπηρία δεν επηρεάζει στην εµφάνιση 

διαταραχών κατάθλιψης, δυσθυµίας και στρες γιατί p=0,409  , p=0,579  , p=0,804 

αντίστοιχα για τις προαναφερόµενες διαταραχές. 

 

Επιβάρυνση διαταραχών λόγου

0,556

0,046
0,095

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,556 0,046 0,095 

 

∆ιαταραχές λόγου  Η διαταραχή της δυσθυµίας µόνο, επηρεάζεται από τις 

διαταραχές στο λόγο και αυτό γιατί p=0,046 και sig =0,217. 

Αντίθετα η κατάθλιψη και το στρες δεν επηρεάζονται από κάποια διαταραχή του 

παιδιού στο λόγο p=0,556  , sig =0,711 και p=0,095  , sig =0,1099 αντίστοιχα. 
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0,4

0,6

0,8

1

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Επιβάρυνση διαταραχών µάθησης

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 
 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,518 0,67 0,840 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,024 0,042 0,019 

 

∆ιαταραχές στη µάθηση Οι διαταραχές στη µάθηση δεν επηρεάζουν τους γονείς, 

των οποίων τα παιδιά φοιτούν στο ειδικό σχολείο, τις διαταραχές της κατάθλιψης, 

της δυσθυµίας και του στρες, p=0,518  , p=0,671 και p=0,840 αντίστοιχα. Αντίθετα οι 

γονείς που έχουν παιδιά τα οποία φοιτούν στο κανονικό σχολείο επηρεάζονται και 

εµφανίζουν διαταραχές κατάθλιψης, στρες και δυσθυµίας. 
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Επιβάρυνση διαταραχών  συµπεριφοράς

0,096

0,881

0,651 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,096 0,881 0,651 

 

∆ιαταραχές στη συµπεριφορά  Οι γονείς, οι οποίοι έχουν παιδί ή παιδιά που 

φοιτούν στο ειδικό σχολείο, δείχνουν να µην επηρεάζονται από διαταραχές 

κατάθλιψης, δυσθυµίας και στρες (p=0,096  , p=0,881 και p=0,651 αντίστοιχα) 

 

Επιβάρυνση νοητικής ανεπάρκειας

0,113

0,832

0,696 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,113 0,832 0,696 

 

Νοητική ανεπάρκεια   Παιδιά που εµφανίζουν νοητική ανεπάρκεια, δεν 

επηρεάζουν τους γονείς τους στην εµφάνιση διαταραχών κατάθλιψης, δυσθυµίας και 

στρες, p=0,113  , p=0,832 και p=0,696. 
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Επιβάρυνση Συνδρόµου Down

0,071

0,027

0,331

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,071 0,027 0,331 

 

 

Σύνδροµο Down  Η εµφάνιση δυσθυµίας στους γονείς, φαίνεται από την έρευνα, 

να επηρεάζεται από την ύπαρξη συνδρόµου Down στο παιδί p=0,027. Αντίθετα η 

κατάθλιψη και το στρες δεν επηρεάζονται από την εµφάνιση συνδρόµου Down στο 

παιδί, p=0,071 και p=0,331. 
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Επιβάρυνση Αυτισµού

0,729

0,185
0,034

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 0,729 0,185 0,034 

 

 

Αυτισµός  Όταν κάποιο παιδί έχει αυτισµό, θα έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση 

της διαταραχής του στρες στους γονείς του, p=0,034. Ενώ η διαταραχή της 

κατάθλιψης και της δυσθυµίας δεν επηρεάζεται από την παρουσία του αυτισµού στο 

παιδί, p=0,729  και p=0,185 αντίστοιχα. 
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Τρίτη συσχέτιση: 

 Αν υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ του επαγγέλµατος της µητέρας και της 

εµφάνισης κατάθλιψης, στρες και δυσθυµίας. 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Συσχέτιση επαγγέλµατος µητέρας µε εµφάνιση των 
διαταραχών

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

ΚΑΝΟΝΙΚΟ
ΣΧΟΛΕΙΟ

 
 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,785 0,468 0,100 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,400 0,377 0,271 

 

Στο ειδικό σχολείο, το επάγγελµα της µητέρας δεν επηρεάζει την εµφάνιση των 

διαταραχών της κατάθλιψης, της δυσθυµίας και του στρες,  

 

P =0,785     ,     f (2,47)=0,243 

P =0,468     ,     f (2,47)=0,771 

P =0,100     ,     f (2,47)=2,424           αντίστοιχα. 

 

Το ίδιο ισχύει και για τους γονείς των οποίων τα παιδιά φοιτούν στο κανονικό 

σχολείο, 

P =0,400       ,    f (2,47)= 0,935 

P =0,377       ,     f (2,47)=0,997 

P=0,271       ,     f(2,47)=1,344 
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Τέταρτη συσχέτιση: 

 Αν υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ του επαγγέλµατος του πατέρα και της 

εµφάνισης των προαναφερθέντων διαταραχών (κατάθλιψη, στρες, δυσθυµία). 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Συσχέτιση επαγγέλµατος πατέρα µε την εµφάνιση των 
διαταραχών

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,591 0,086 0,403 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,237 0,330 0,263 

 

Το ίδιο ισχύει και για το επάγγελµα του πατέρα, δηλαδή δεν επηρεάζει την εµφάνιση 

των διαταραχών της κατάθλιψης, της δυσθυµίας και του στρες ούτε στο ειδικό ούτε 

στο κανονικό σχολείο. Οι αντίστοιχες τιµές που µας οδηγούν σε αυτό το συµπέρασµα 

είναι οι εξής: 

 

Για το ειδικό σχολείο  Κατάθλιψη       p=0,591         f(3,46)=0,644 

                                       ∆υσθυµία          p=0,086         f(3,46)=2,335 

                                       Στρες                 p=0,403         f(3,46)=0,996 

Για το κανονικό σχολείο  Κατάθλιψη   p=0,237         f(1,48)=1,436 

                                             ∆υσθυµία     p=0,330         f(1,48)= 0,970 

                                             Στρες            p=0,263         f(1,48)=1,284 
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Πέµπτη συσχέτιση: 

 Αν το µορφωτικό επίπεδο των γονιών έχει κάποια σχέση µε την εµφάνιση 

του στρες, της δυσθυµίας και της κατάθλιψης. 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Συσχετισµός µορφωτικού επιπέδου µητέρας µε την 
εµφάνιση ψυχικών διαταραχών 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,517 0,068 0,110 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,356 0,237 0,353 

 

Κάτι ανάλογο ισχύει και για το µορφωτικό επίπεδο της µητέρας, δηλαδή δεν επηρεάζει 

στην εµφάνιση των εξεταζόµενων διαταραχών και σε γονείς που τα παιδιά τους 

φοιτούν στο κανονικό αλλά και στο ειδικό σχολείο. 

 

Για το ειδικό σχολείο   Κατάθλιψη        p=0,261     ,    f(2,47)=1,381 

                                         ∆υσθυµία         p=0,379     ,     f(2,47)=0,990 

                                         Στρες                p=0,360     ,     f(2,47)=1,044 

 

Για το κανονικό σχολείο  Κατάθλιψη    p=0,317     ,     f(2,47)=1,179 

                                             ∆υσθυµία      p=0,444     ,     f(2,47)=0,827 

                                             Στρες             p=0,207     ,    f(2,47)=1,629 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Συσχετισµός µορφωτικού επιπέδου πατέρα µε την 
εµφάνιση των διαταραχών

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,261 0,379 0,360 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,317 0,444 0,207 

 

 

Όπως συµβαίνει µε τη µητέρα, κάτι ανάλογο ισχύει και για το µορφωτικό επίπεδο του 

πατέρα, δηλαδή ότι δεν σχετίζεται µε την ύπαρξη των προαναφερόµενων διαταραχών. 

Για το ειδικό σχολείο Κατάθλιψη           p=0,517      ,      f(3,46)=0,769  

                                      ∆υσθυµία             p=0,068       ,      f(3,46)=2,545 

                                      Στρες                    p=0,110       ,      f(3,46)=2,124 

  

 

 

Για το κανονικό σχολείο Κατάθλιψη        p=0,356       ,      f(3,46)=1,057 

                                            ∆υσθυµία         p=0,237        ,      f(3,46)=1,485 

                                            Στρες                p=0,353        ,      f(3,46)=1,064 
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Έκτη συσχέτιση: 

 Πόσο επηρεάζει το φύλο του παιδιού στην εµφάνιση διαταραχών της 

κατάθλιψης, της δυσθυµίας και του στρες. 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ

Συσχετισµός φύλου παιδιού και εµφάνισης διαταραχών

ΕΙ∆ΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΚΑΝΟΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

 
 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,913 0,817 0,550 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,643 0,019 0,312 

 

 

 Το φύλο του παιδιού που αντιµετωπίζει κάποιου είδους αναπηρία ή διαταραχή και 

φοιτά στο ειδικό σχολείο, δείχνει ότι δεν επηρεάζει τους γονείς στην εµφάνιση της 

κατάθλιψης, της δυσθυµίας και του στρες, όπου p=0,913   ,  p=0,817   και  p=0,550  

αντίστοιχα. 

 Στο κανονικό σχολείο το φύλο του παιδιού δεν επηρεάζει στην εµφάνιση της 

κατάθλιψης και του στρες, όπου  p=0,643   και   p=0,312   αντίστοιχα. Όµως φαίνεται 

να σχετίζεται το φύλο µε την εµφάνιση της δυσθυµίας όπου p=0,019. 
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Έβδοµη συσχέτιση: 

 Πόσο επηρεάζει ο τόπος κατοικίας την εµφάνιση ή δηµιουργία των 

παρακάτω διαταραχών, δυσθυµία, στρες, κατάθλιψη. 
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Συσχετισµός τόπου κατοικίας οικογένειας και εµφάνιση 
διαταραχών
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 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΡΕΣ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,568 0,081 0,114 

ΚΑΝΟΝΙΚΟ 

ΣΧΟΛΕΙΟ 

0,662 0,078 0,173 

 

 

Ο τόπος κατοικίας, δηλαδή αν η οικογένεια ζει σε χωριό ή πόλη δεν σχετίζεται µε την 

εµφάνιση των διαταραχών της κατάθλιψης, της δυσθυµίας και του στρες  ,  p=0,568     

,    p=0,081     και     p=0,114  αντίστοιχα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 87



6.Αποτελέσµατα έρευνας. 
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∆ιαταραχές όρασης: Σε αυτή την παράµετρο οι γονείς των οποίων τα παιδιά φοιτούν 

στο ειδικό σχολείο, απάντησαν µε ποσοστό 4% ναι. Αντίθετα, οι γονείς των οποίων 

τα παιδιά φοιτούν στο κανονικό σχολείο απάντησαν µε ποσοστό 2% ναι. ∆ίπλα από 

την παράµετρο µας έγραψαν ότι τα παιδιά τους φορούν γυαλιά. 

 

∆ιαταραχές ακοής: Το 4% των γονιών που έχουν παιδί που φοιτά στο ειδικό 

σχολείο, απάντησε ναι, δηλαδή ότι το παιδί τους αντιµετωπίζει κάποιου είδους 

διαταραχή στην ακοή. Όµως κανένα παιδί που φοιτά στο κανονικό σχολείο, σύµφωνα 

µε το δείγµα, δεν παρουσιάζει κάποιο πρόβληµα στην ακοή του.  

 

Σωµατική αναπηρία: Το 14% του συνόλου των παιδιών που φοιτούν στο ειδικό 

σχολείο έχει κάποια µορφή σωµατικής αναπηρίας, ενώ το ποσοστό αυτό µηδενίζεται 

για τα παιδιά που φοιτούν στο κανονικό σχολείο. 

 

∆ιαταραχές στο λόγο: Το 30% των παιδιών που φοιτούν στο ειδικό δηµοτικό 

σχολείο εµφανίζουν διαταραχές στο λόγο, ενώ ξανά το ποσοστό αυτό είναι µηδέν για 

τα παιδιά που φοιτούν στο κανονικό σχολείο. 

 

 88



∆ιαταραχές στη µάθηση: Το 54% των παιδιών που φοιτούν στο ειδικό σχολείο και 

το 2% των παιδιών που φοιτούν στο κανονικό σχολείο, έχουν διαταραχές στη 

µάθηση, σύµφωνα µε τις απαντήσεις που δόθηκαν από τους γονείς τους.  

∆ιαταραχές στη συµπεριφορά: Σε αυτή την παράµετρο οι γονείς των οποίων τα 

παιδιά φοιτούν στο ειδικό σχολείο, απάντησαν ναι, δηλαδή ότι το παιδί τους 

αντιµετωπίζει διαταραχές στη συµπεριφορά µε ποσοστό 10%, ενώ για τα παιδιά που 

φοιτούν στο κανονικό σχολείο το ποσοστό είναι µηδενικό. 

 

Νοητική ανεπάρκεια: Σύµφωνα µε τον πίνακα γίνεται αντιληπτό ότι το 36% των 

παιδιών που φοιτούν στο ειδικό δηµοτικό έχουν κάποιο βαθµό νοητικής ανεπάρκειας. 

Όπως είναι αναµενόµενο αυτό το ποσοστό είναι  µηδενικό για τα παιδιά που φοιτούν 

στο κανονικό σχολείο. Και αυτό γιατί όποιο παιδί εµφανίζει νοητική ανεπάρκεια, 

φοιτά στο ειδικό σχολείο και όχι στο κανονικό. 

Σύνδροµο Down: Κάτι ανάλογο συµβαίνει και µε την εµφάνιση του συνδρόµου 

Down, δηλαδή εντοπίζεται µόνο στα παιδιά που φοιτούν στα ειδικά σχολεία. Έτσι το 

12% των παιδιών που φοιτούν στα ειδικά σχολεία του Νοµού Λασιθίου εµφανίζουν 

σύνδροµο Down. 

 

Αυτισµός: Όπως είναι φανερό, ο αυτισµός είναι µία διαταραχή, η οποία όταν 

εµφανιστεί υποχρεώνει τα παιδιά που πάσχουν από αυτή να φοιτήσουν µόνο στο 

ειδικό σχολείο. Στο δείγµα µου, το ποσοστό αυτών των παιδιών ανέρχεται στο 10%. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΠΟΘΕΣΗΣ: Υπάρχει κατάθλιψη, δυσθυµία και στρες 

στις οικογένειες παιδιών που φοιτούν στα ειδικά και στο κανονικά σχολεία του Νοµού 

Λασιθίου; 
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ΣΤΡΕΣ

 

 

 ΑΓΙΟΣ 

ΝΙΚΟΛΑΟΣ  

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ ΣΗΤΕΙΑ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 47,8 12,5 33,3 

∆ΥΣΘΥΜΙΑ 34,7 50 33,3 

ΣΤΡΕΣ 73,9 75 33,3 

 

 

ΕΙ∆ΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το 35% του συνόλου του δείγµατος 

εµφανίζει τη διαταραχή της κατάθλιψης, απ’όπου το 12,5% προέρχεται από την 

περιοχή της Ιεράπετρας, το 47,8% από τον Άγιο Νικόλαο και το 33,3% από την Σητεία. 

Το 37,5% του συνόλου του δείγµατος παρουσιάζει τη διαταραχή της 

δυσθυµίας. Από αυτό το ποσοστό, το 50% προέρχεται από γονείς των οποίων τα παιδιά 

φοιτούν στο σχολείο της Ιεράπετρας, το 34,7% στον Άγιο Νικόλαο και το 33,3% στη 

Σητεία. 
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Το 65% του συνόλου του δείγµατος εµφανίζει στρες, απ’όπου το 75% κατοικεί 

στην περιοχή της Ιεράπετρας, το 73,9% στην περιοχή του Αγίου Νικολάου και το 

33,3% στην Σητεία. 
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Ταξινόµηση διαταραχών ανά περιοχή στα κανονικά 
σχολεία

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
∆ΥΣΘΥΜΙΑ
ΣΤΡΕΣ

 
 

 ΑΓΙΟΣ 

ΝΙΚΟΛΑΟΣ  

ΙΕΡΑΠΕΤΡΑ ΣΗΤΕΙΑ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 15,6 0 11,6 

∆ΥΣΘΥΜΙΑ 15,6 22 37 

ΣΤΡΕΣ 43 33,3 50 

 

 

ΚΑΝΟΝΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 

Το 16% του συνόλου του δείγµατος παρουσιάζει κατάθλιψη, απ’όπου το 15,6% 

προέρχεται από τον Άγιο Νικόλαο, το 11,6% από τη Σητεία, ενώ το ποσοστό για την 

Ιεράπετρα είναι µηδενικό. 

Το 17% του συνόλου του δείγµατος εµφανίζει την διαταραχή της δυσθυµίας. 

Στο 15,6% ανέρχεται το ποσοστό που αντιστοιχεί στην Άγιο Νικόλαο, το 22% στην 

Ιεράπετρα και το 37% στη Σητεία. 

Ως προς την αγχώδη διαταραχή (στρες) το ποσοστό φθάνει το 38% του συνόλου. Από 

αυτό το ποσοστό το 43% προέρχεται από τον Άγιο Νικόλαο, το 33,3% από την 

Ιεράπετρα και το 50% από τη Σητεία. 
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7.Συσχέτιση των αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας µε ήδη υπάρχουσες.  

 

  H έρευνα των Arey και Waiheit, 1980, παρουσίασε τα εξής αποτελέσµατα: 

οι γονείς µε ένα παιδί άτοµο µε ειδικές ανάγκες περνούν περιόδους άγχους, 

ανησυχίας για το µέλλον του παιδιού τους και για το πώς θα καταφέρουν να το 

µεγαλώσουν. Η συγκεκριµένη έρευνα τόνιζε το υψηλό ποσοστό άγχους που 

διακατέχει µία οικογένεια µε ένα παιδί άτοµο µε ειδικές ανάγκες. Στην δική µου 

έρευνα βρήκα επίσης πόσο πολύ επηρεάζονται οι γονείς από το παιδί τους που είναι 

άτοµο µε ειδικές ανάγκες, µε αποτέλεσµα να έχουν ιδιαίτερα αυξηµένα ποσοστά 

άγχους. 

  Στην έρευνα του Georgene G.Eakes, 1995, to 80% των γονέων που έχουν 

παιδί άτοµο µε ειδικές ανάγκες εµφανίζει κατάθλιψη. Στην δική µου έρευνα το 

ποσοστό αυτό είναι αρκετά χαµηλότερο από αυτό της έρευνας του Georgene 

G.Eakes. Τα αντίθετα αποτελέσµατα βρήκαν στην έρευνα τους οι  Miller (1990) και 

Atkinson (1994). 

  Η έρευνα που έγινε από το  Εθνικό Αυστραλιανό Πανεπιστηµίου το 2003, 

παρουσίασε τα εξής αποτελέσµατα: το 32,4% των γονέων που έχουν ένα παιδί-άτοµο 

µε ειδικές  παρουσιάζει κατάθλιψη και το 33% παρουσιάζει άγχος.  

  Μία άλλη έρευνα  που έγινε στο νοσοκοµείο Grayingwell από τους 

Jacqueline Grad και Peter Sainbury, το 1963, ανακοίνωσε ότι το αποτέλεσµα της 

έρευνας έδειχνε το ποσοστό του 25% των γονέων εµφανίζουν συµπτώµατα νεύρωσης 

(κατάθλιψη) και το 50%  έχει στρες.  

 Στην δική µου έρευνα το 31,2% κατά µέσο όρο των γονέων που έχουν παιδί άτοµο 

µε ειδικές ανάγκες παρουσιάζουν κατάθλιψη και το 60,7% κατά µέσο όρο στρες. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Α.Τ.Ε.Ι. ΚΡΗΤΗΣ 
ΣΧΟΛΗ Σ.Ε.Υ.Π. 
ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
ΕΠΟΠΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: ΚΑΝΑΒΑΚΗΣ Ε. 
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: ∆ΕΜΕΤΖΟΥ Ζ. 
 
ΤΙΤΛΟΣ: ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, STRESS ΚΑΙ ∆ΥΣΘΥΜΙΑ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ. 
 

Ονοµάζοµαι ∆εµέτζου Ζήνα και είµαι φοιτήτρια του τµήµατος κοινωνικής 
εργασίας στο Α.Τ.Ε.Ι. Κρήτης, στο Ηράκλειο. Στην παρούσα φάση των σπουδών µου 
εκπονώ πτυχιακή εργασία µε θέµα τις οικογένειες των µαθητών που φοιτούν στα ειδικά 
σχολεία αλλά και µη και απευθύνοµαι στους γονείς τους. Για να κάνω την εργασία 
αυτή και να ολοκληρώσω τις σπουδές µου, χρειάζοµαι τη δική σας βοήθεια.  

Σας παρακαλώ να συµπληρώσετε το παρακάτω φυλλάδιο. Θα  θέλαµε να µην 
γράψετε το όνοµά σας, γιατί η συγκεκριµένη εργασία διενεργείται για επιστηµονικούς 
λόγους. 

Σας ευχαριστώ πολύ για τη βοήθεια σας και για το χρόνο που θα αφιερώσετε 
για τη συµπλήρωση του παρακάτω ερωτηµατολογίου. Θα ήθελα να σας παρακαλέσω 
να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις. Αφού το συµπληρώσετε, επιστρέψτε το στο 
σχολείο κι από εκεί θα το παραλάβω εγώ. Σας ευχαριστώ πολύ για τη συνεργασία σας 
στην έρευνα. 

 
Α΄ ΜΕΡΟΣ 

 
(Σηµειώστε µε Χ στα αντίστοιχα κουτάκια ή συµπληρώστε τα κενά) 
  

1. Το παιδί σας είναι:  
       Αγόρι    □            Κορίτσι □ 
 
2. Η ηλικία του παιδιού σας είναι:  _______ ετών. 
 
3. Το παιδί σας αντιµετωπίζει κάποιο πρόβληµα υγείας;  

Αν ναι, ποιο από τα παρακάτω; 
□ ∆ιαταραχές στην όραση. 
□ ∆ιαταραχές στην ακοή. 
□ Σωµατική αναπηρία. 
□ ∆ιαταραχές λόγου. 
□ ∆ιαταραχές στη µάθηση. 
□ ∆ιαταραχές στη συµπεριφορά. 
□ Νοητική ανεπάρκεια. 
□ Σύνδροµο Down. 
□ Αυτισµό. 
□ Κάτι άλλο. 
 
 

 93



4. Έχετε άλλα παιδιά; 
       Ναι   □       Όχι □ 
       Αν ναι, πόσα;    □ 
5. Μένετε σε: 

Πόλη    □       Χωριό    □ 
 

6. Μορφωτικό επίπεδο 
               Μητέρα                                                            Πατέρας  
□Απόφοιτη ∆ηµοτικού □Απόφοιτος ∆ηµοτικού 
□Απόφοιτη Γυµνασίου                                              □ Απόφοιτος Γυµνασίου 
□Απόφοιτη Λυκείου                                                  □Απόφοιτος Λυκείου 
□Απόφοιτη Τεχνικής Σχολής                                    □ Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής  
□Πτυχιούχος ΑΕΙ  ή ΤΕΙ □Πτυχιούχος ΑΕΙ ήΤΕΙ 
□Κάτι άλλο;                                                               □ Κάτι άλλο; 
 
7. Το επάγγελµά σας είναι …………………………………………… 
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Β΄ ΜΕΡΟΣ 
 

(για την µελέτη ύπαρξης καταθλιπτικής διαταραχής) 

 

Α.1. Όχι προηγούµενες δύο εβδοµάδες έχετε αισθανθεί σταθερά κατάθλιψη ή όχι 

µαύρες όχι κατά το µεγαλύτερο µέρος όχι ηµέρας σχεδόν κάθε µέρα; 

    ΟΧΙ    ΝΑΙ  

Α.2. Όχι προηγούµενες δύο εβδοµάδες ενδιαφερόσασταν πολύ λιγότερο για τα 

περισσότερα πράγµατα ή δεν ήσασταν σε θέση να ευχαριστηθείτε µε πράγµατα που όχι 

ευχαριστούσαν πριν για το περισσότερο χρονικό διάστηµα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

Α.3. Όχι προηγούµενες δύο εβδοµάδες, όταν αισθανθήκατε κατάθλιψη ή έλλειψη 

ενδιαφέροντος για το περισσότερο χρονικό διάστηµα: 

a) Άλλαξε η όρεξή όχι σηµαντικά ή αυξήθηκε ή ελαττώθηκε σχεδόν κάθε µέρα; 

Αυξήθηκε ή µειώθηκε το βάρος όχι χωρίς να προσπαθείτε επίτηδες; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b) Eίχατε δυσκολία στον ύπνο σχεδόν κάθε νύχτα (δυσκολία να όχι πάρει ο ύπνος, να 

ξυπνάτε στη µέση όχι νύχτας, να ξυπνάτε νωρίς το πρωί ή να κοιµάστε υπερβολικά;) 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

c) H οµιλία όχι ή η κίνηση όχι ήταν πιο αργή από συνήθως ή αισθανθήκατε νευρικός, 

ανήσυχος ή είχατε δυσκολία στο να καθίσετε ήσυχα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

d) Αισθανόσασταν κουρασµένος ή χωρίς ενεργητικότητα για το περισσότερο χρονικό 

διάστηµα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

e) Aισθανόσασταν χωρίς αξία ή ένοχος για το περισσότερο χρονικό διάστηµα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

f) Είχατε δυσκολία να συγκεντρωθείτε ή να πάρετε αποφάσεις; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

g) Είχατε σκεφτεί να βλάψετε τον εαυτό όχι, είχατε ιδέες αυτοκτονίας ή επιθυµούσατε 

να είστε πεθαµένος; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 
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Α.4.a) Κατά τη διάρκεια όχι ζωής όχι, είχατε όχι περιόδους ή περισσότερες από δύο 

εβδοµάδες που νιώθατε κατάθλιψη ή έλλειψη ενδιαφέροντος για τα περισσότερα 

πράγµατα, και είχατε τα περισσότερα προβλήµατα τα οποία αναφέραµε; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b) Είχατε ποτέ ένα διάλειµµα τουλάχιστον δύο µηνών χωρίς καθόλου κατάθλιψη και 

χωρίς έλλειψη ενδιαφέροντος ανάµεσα σε δύο επεισόδια κατάθλιψης; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

Α.5.a) Κατά τη διάρκεια όχι πιο σοβαρής περιόδου του τρέχοντος καταθλιπτικού 

επεισοδίου, χάσατε την ικανότητα να ανταποκρίνεστε σε πράγµατα που πριν όχι 

ευχαριστούσαν ή όχι έκαναν χαρούµενους; Αν όχι, όταν γίνεται κάτι καλό, όχι 

συµβαίνει αυτό το καλό να µην όχι κάνει να νιώσετε καλύτερα, ακόµα και προσωρινά; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

Α.6. Κατά τη διάρκεια των δύο προηγούµενων εβδοµάδων, όταν νιώθατε κατυάθλιψη 

και έλλειψη ενδιαφέροντος 

a) Νιώθατε κατάθλιψη µε ένα διαφορετικό τρόπο από το συναίσθηµα που νιώθει 

κάποιος όταν πεθάνει ένα κοντινό του πρόσωπο; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b) Νιώθατε τακτικά χειρότερα το πρωί, σχεδόν κάθε µέρα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

c)Ξυπνάγατε τουλάχιστον δύο ώρες πριν τη συνηθισµένη ώρα και είχατε δυσκολία στο 

να κοιµηθείτε ξανά, σχεδόν κάθε µέρα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

 

d)Νιώθατε εξαιρετικές ενοχές ή ενοχές δυσανάλογες µε την πραγµατικότητα όχι 

κατάστασης; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 
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Γ΄ ΜΕΡΟΣ 

(για την µελέτη ύπαρξης δυσθυµικού επεισοδίου) 

 

Α.1.Έχετε αισθανθεί λυπηµένος, πεσµένος σε κατάθλιψη για το περισσότερο χρονικό 

διάστηµα κατά τα τελευταία δύο χρόνια; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

Α.2.∆ιακόπηκε αυτή η περίοδος µε το να νιώθετε καλά για δύο µήνες ή περισσότερο; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

Α.3.Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου της κατάθλιψης την περισσότερη ώρα: 

a)Άλλαξε σηµαντικά η όρεξη σας; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b) Είχατε δυσκολία στο να σας πάρει ο ύπνος ή κοιµόσασταν υπερβολικά; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

c)Αισθανόσασταν κουρασµένοι ή χωρίς ενέργεια; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

d)Είχατε χάσει την εµπιστοσύνη στον εαυτό σας; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

e)Είχατε δυσκολία στο να συγκεντρωθείτε ή να πάρετε αποφάσεις; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

f) Αισθανόσασταν απελπισία; 

 

Α.4.Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης σας προκάλεσαν σηµαντική δυσφορία ή µείωσαν 

την ικανότητά σας να λειτουργήσετε στην εργασία σας, κοινωνικά ή στις άλλες 

καθηµερινές σας δραστηριότητες; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 
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∆΄ ΜΕΡΟΣ 

(για την µελέτη ύπαρξης της διαταραχής του στρες) 

 

∆.1.a)Ανησυχούσατε υπερβολικά ή ήσασταν ανήσυχος για δύο ή περισσότερα 

πράγµατα (π.χ. οικονοµικά, υγεία παιδιών, ατυχία) τους τελευταίους έξι µήνες; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b) Είναι αυτές οι ανησυχίες παρούσες τις περισσότερες ηµέρες; Σας έχουν πει κάποιοι 

ότι ανησυχείτε πάρα πολύ; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

∆.2.Ήταν δύσκολο να ελέγξετε τις ανησυχίες ή παρενέβαιναν στην ικανότητά σας να 

επικεντρώνεστε σε αυτό που κάνετε; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

∆.3.Κατά τη διάρκεια αυτών των περιόδων ανησυχίας, όταν αισθάνεστε νευρικός, 

έχετε κάποια από τα παρακάτω; 

a)Αισθάνεστε τεντωµένος, σε ένταση ή πετάγεστε εύκολα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

b)Aισθάνεστε ένταση; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

c)Αισθάνεστε κουρασµένος, αδύναµος ή κουράζεστε εύκολα; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

d)Έχετε δυσκολία στο να συγκεντρώνεστε ή αισθάνεστε αφηρηµένος; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

 e) Αισθάνεστε ευερέθιστος; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

f)Έχετε δυσκολία να κοιµηθείτε; 

ΟΧΙ    ΝΑΙ 

 

 

 

 
 

 

 

ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΙΝΑΙ ΒΑΣΙΣΜΕΝΟ ΣΤΟ DSM-IV 
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