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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Στην παρούσα ερευνητική εργασία τίθεται ως στόχος η διερεύνηση του 

αντίκτυπου που ασκεί η παρουσία του παιδιού µε ∆ιάχυτη Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή 

του Αυτιστικού Φάσµατος στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας. Ο βαθµός, η 

έκταση και η ένταση επηρεασµού του συστήµατος της οικογένειας σε 

συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. Παρουσιάζονται σε θεωρητικό 

επίπεδο αλλά και µέσα από ερευνητικά δεδοµένα οι µέχρι σήµερα ισχύουσες στάσεις 

και οι λόγω αυτών διατυπωµένες γνώµες, αναφορικά µε το φαινόµενο της αναπηρίας, 

τα µοντέλα αναπηρίας και επιχειρείται ο εννοιολογικός προσδιορισµός της ∆ιάχυτης 

Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής του Αυτιστικού Φάσµατος. 

Εξετάζεται, επίσης, ο θεσµός της οικογένειας ως σύστηµα. Οι ρόλοι και οι 

ψυχοδυναµικές σχέσεις των µελών της που αναπτύσσονται στο εσωτερικό της. 

Αναλύονται οι επιδράσεις που ασκεί η ύπαρξη του παιδιού µε ∆ιάχυτη Αναπτυξιακή 

∆ιαταραχή του Αυτιστικού Φάσµατος� στη λειτουργική δυναµική των οικογενειακών 

σχέσεων και συγκεκριµένα σε συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. 

Για τη διερεύνηση του στόχου η έρευνα διεξήχθη στα όρια του Νοµού Φθιώτιδας. 

Η µεθοδολογία της έρευνας συνίστατο στην διαµόρφωση και χρήση δέκα 

ηµιδοµηµένων συνεντεύξεων σε δείγµα γονέων που έχουν παιδιά µε αυτισµό από το 

Ειδικό ∆ηµοτικό Σχολείο και το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. Η ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων 

πραγµατοποιήθηκε µε βάση τη Θεµελιωµένη Θεωρία. Από τα δεδοµένα που 

προέκυψαν, δοµήθηκε ένα Μοντέλο ψυχοδυναµικών οικογενειακών σχέσεων 

Θεµελιωµένης Θεωρίας, το οποίο ερµηνεύει τη διαδικασία του αντίκτυπου του 

αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας σε συναισθηµατικό, 

κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, το παιδί µε αυτισµό αποτελεί 

κεντρική έννοια και έχει αρνητική επίδραση σε συναισθηµατικό επίπεδο, το οποίο 

περιλαµβάνει την ψυχολογία των γονέων, των αδερφών και των υπολοίπων 

συγγενών. Σε κοινωνικό επίπεδο παρατηρούνται αλλαγές στην κοινωνική ζωή της 

                                                           
� Για λόγους οικονοµίας γραφής και ανάγνωσης στη συνέχεια η ∆ιάχυτη Αναπτυξιακή 

∆ιαταραχή του Αυτιστικού Φάσµατος θα αναφέρεται απλά µόνο µε το τελικό συνθετικό της ως 
Αυτισµός. 
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οικογένειας και στη στάση του κοινωνικού περίγυρου, οδηγώντας σε κοινωνική 

αποµόνωση την οικογένεια. Σε οικονοµικό επίπεδο ο αντίκτυπος του αυτιστικού 

παιδιού µεταφράζεται σε οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας µε µείωση ωρών 

εργασίας των γονέων για τη φροντίδα του παιδιού και ανατροπή του οικογενειακού 

οικονοµικού προγραµµατισµού λόγω των αυξηµένων αναγκών του παιδιού σε 

ειδικούς, φαρµακευτική αγωγή, ειδική διατροφή και ειδικό εκπαιδευτικό πρόγραµµα. 

Η ψυχολογία των γονέων και η αρωγή του κράτους και των συγγενών εξαιτίας της 

οικονοµικής επιβάρυνσης οδηγούν στην ανησυχία των γονέων για το µέλλον του 

παιδιού. Τέλος, στην πλειονότητα των γονέων κυριαρχεί ο φόβος, η αγωνία και η 

απόγνωση για το µέλλον. 

Λέξεις – κλειδιά: αναπηρία, αυτισµός, οικογένεια, ψυχοδυναµική οικογενειακών 

σχέσεων, Θεµελιωµένη Θεωρία 

 

ABSTRACT 

In the present study is set the target of the investigation of the impact exerted by 

the presence of a child with Pervasive Developmental Disorder of Autistic Spectrum 

in psychodynamic family relationships. The degree, the extent and the intensity of 

influence of family system in emotional, social and economic level. On theoretical 

level but also through the research data the previously existing attitudes and because 

of these formulated opinions are presented regarding the phenomenon of disability, 

the disability models and is attempted the conceptual definition of pervasive 

developmental disorders of the Autism Spectrum. 

The institution of the family as a system is also observed. The roles and the 

psychodynamic relations of its members which are developed internally. The effects 

exerted by the existence of a child with Pervasive Developmental Disorder Autistic 

Spectrum� in the functional dynamics of family relationships and specifically in 

emotional, social and economic level are analyzed. To investigate the target survey 

was conducted in bounds of the prefecture of Fthiotida. 

                                                           
� For economy of writing and reading, then the Pervasive Developmental Disorder Autistic 

Spectrum will simply be referred only to the final synthetic as Autism. 
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The research methodology consisted of configuration and use of ten semi-

structured interviews in a sample of parents with children with autism from the 

Special Primary School and Laboratory of Special Vocational Education and 

Training. The analysis of qualitative data was based on the Grounded Theory. From 

the data acquired, a Model of psychodynamic family relationships of Grounded 

Theory was constructed, which interprets the process of impact of the autistic child in 

psychodynamic family relations in emotional, social and economic level. 

According to the survey results, the child with autism is a central concept and has 

a negative effect in the emotional level, which includes the psychology of parents, 

siblings and other relatives. In social level changes are observed in the social life of 

the family and in the attitude of the social environment, leading the families to social 

isolation. In economic level the impact of the autistic child is translated into economic 

burden of the family by reducing working hours to care for the child and overthrow of 

family financial planning due to increased needs of the child in specialists, 

medication, special diet and special education program. The psychology of parents 

and the assistance of state and relatives because of the economic burden lead to the 

concern of parents for the child's future. Finally, in the majority of parents the fear, 

the anxiety and the despair for the future are dominated. 

Keywords: disability, autism, family, psychodynamic family relationships, 

Grounded Theory 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αναπηρία και ειδικότερα η ∆ιάχυτη ∆ιαταραχή του Αυτιστικού Φάσµατος 

αποτελούσε υπαρκτό φαινόµενο στο εσωτερικό των οικογενειών αλλά και στην 

ευρύτερη κοινωνία. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται ίσως µε µεγαλύτερη ένταση η 

εκδήλωση αυτών των διαταραχών σε παιδιά, κατά 30% (Baio, 2010). 

Η οικογένεια αποτελεί το πρωταρχικό κοινωνικό περιβάλλον, όπου εντάσσεται ο 

άνθρωπος. Αποτελεί ένα διαπροσωπικό σύστηµα µέσα σε άλλα συστήµατα και 

καλείται να προσαρµοστεί στα νέα δεδοµένα και καθορίζει την πορεία του παιδιού, 

(Bronfebrenner, 1979). Σύµφωνα µε τη συστηµική προσέγγιση το άτοµο συνδέεται µε 

τη µορφή της οικογένειας και τις εξελίξεις των κοινωνιών στα πλαίσια της Γενικής 

Θεωρίας των Συστηµάτων, η οποία αποτελεί ένα σύγχρονο επιστηµονικό µοντέλο 

θεώρησης της πραγµατικότητας (Dowling & Osborne, 2001). 

Η οικογένεια αποτελεί ένα σύνολο µε δική του δοµή, κανόνες και σκοπούς. Αυτή 

η θεωρητική προσέγγιση καθώς και η παρατήρηση της ύπαρξης αλληλεπίδρασης 

µεταξύ των µελών της οικογένειας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι δυσκολίες για µια 

αναπηρία που µπορεί να παρουσιάσει ένα άτοµο δεν είναι µόνο ατοµική υπόθεση 

αλλά οικογενειακή, από την άποψη των εσωτερικών σχέσεων. Εξωτερικά όµως 

αλληλεξαρτώνται άµεσα από τα συστήµατα όπου λειτουργούν και ανήκουν. Στην 

παρούσα διπλωµατική εργασία στοχεύεται η ανάδειξη του αντίκτυπου στις σχέσεις, 

λόγω της ύπαρξης του αυτιστικού παιδιού µέσα στο πλαίσιο του συστήµατός της. 

Ιδιαίτερα στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας αφού διερευνάται ο βαθµός και 

το είδος του επηρεασµού που ασκεί το παιδί µε αυτισµό στην οικογένεια, σε 

συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. Παρά το γεγονός ότι γνωρίζουµε 

πως σε οικονοµικό επίπεδο υπάρχει επιβάρυνση λόγω αυξηµένου κόστους 

συντήρησης του παιδιού θα πρέπει να επισηµανθεί πως έχει πραγµατοποιηθεί 

λιγότερη έρευνα, ακόµη και σήµερα. Έτσι διαθέτουµε σχετικά περιορισµένο φάσµα 

βιβλιογραφικών αναφορών. 

Η οικογένεια αποτελεί το πρώτο σύστηµα συµµετοχής του παιδιού και πρωτογενή 

φορέα κοινωνικοποίησης, καθώς οι γονείς ανάλογα µε την προσωπικότητά τους, τη 

µεταξύ τους σχέση και τη σχέση που δηµιουργούν µε το παιδί τους επηρεάζουν 

καθοριστικά την οµαλή ψυχοσυναισθηµατική του εξέλιξη, την κοινωνικοποίησή του 
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και όλη την προσωπικότητά του. Κοινωνιοδυναµικά και ψυχοδυναµικά το άτοµο 

διαµορφώνεται ως προσωπικότητα. Συγχρόνως, όµως, επηρεάζει – λόγω της 

αλληλεπίδρασης - τις σχέσεις που αναπτύσσονται µέσα στην οικογένεια, καθώς δεν 

είναι δυνατόν να µείνουν ανεπηρέαστες, ειδικότερα στην περίπτωση που υπάρχει 

αναπηρία. 

Η εργασία απαρτίζεται από το θεωρητικό και το ερευνητικό µέρος. Το θεωρητικό 

µέρος συναρθρώνεται από τέσσερα κεφάλαια. Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά 

στον εννοιολογικό προσδιορισµό της αναπηρίας και στα µοντέλα της, στην κριτική 

των µοντέλων καθώς και τις στάσεις και αντιλήψεις της ελληνικής κοινωνίας για τα 

άτοµα µε µειονεξίες και αναπηρίες. Στο δεύτερο κεφάλαιο τίθεται ο ορισµός του 

αυτισµού, προσεγγίζεται η ιστορική του διαδροµή, διερευνώνται οι αιτιολογικοί του 

παράγοντες, τα χαρακτηριστικά, τα διαγνωστικά εργαλεία, αλλά και οι παρεµβατικές 

– εκπαιδευτικές προσεγγίσεις. Στο τρίτο κεφάλαιο εξετάζεται ο σταθερός κοινωνικός 

θεσµός της οικογένειας µέσα από την οπτική της συστηµικής θεώρησης. Γίνεται 

προσέγγιση των λειτουργιών της, των ρόλων και των διαµορφούµενων 

ψυχοδυναµικών σχέσεων των µελών της. Στο τέταρτο κεφάλαιο του θεωρητικού 

µέρους πραγµατοποιείται η εξειδίκευση στην αλλαγή των σχέσεων στην οικογένεια 

µετά την απόκτηση ενός αυτιστικού παιδιού, στις αντιδράσεις- φάσεις στην 

ψυχολογική κατάσταση των γονέων και στην επίδραση του παιδιού στο οικογενειακό 

σύστηµα σε συναισθηµατικό, οικονοµικό επίπεδο και κοινωνικό επίπεδο. 

Το ερευνητικό µέρος της εργασίας αποτελείται από τρία κεφάλαια. Στο πρώτο 

κεφάλαιο παρατίθεται η µεθοδολογία της έρευνας, ο σκοπός, το δείγµα και το 

ερευνητικό εργαλείο. Παράλληλα γίνεται µια σύντοµη προσέγγιση της Θεµελιωµένης 

Θεωρίας, µε βάση την οποία πραγµατοποιείται η ανάλυση των συνεντεύξεων των 

γονέων µε σκοπό την εξαγωγή των συµπερασµάτων και παρατίθεται η διαδικασία 

διεξαγωγής και ανάλυσης των συνεντεύξεων. Στο δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζονται 

τα αποτελέσµατα των συνεντεύξεων και η θεµατική τους δοµή, καθώς και το µοντέλο 

που αναδύθηκε από τα αποτελέσµατα της έρευνας στη βάση της Θεµελιωµένης 

Θεωρίας. Τέλος, στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα συµπεράσµατα και οι 

προτάσεις σχετικά µε το υπό µελέτη θέµα. 
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Η ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΚΗ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η έρευνα στο πλαίσιο της παρούσας εργασίας στοχεύει στη µελέτη του 

συγκεκριµένου θέµατος, θέτοντάς την ως πρώτη αναγκαιότητα, ενώ ταυτόχρονα 

στοχεύει και στην πρωτοτυπία του περιεχοµένου της. Η αναγκαιότητα συνίσταται στη 

διερεύνηση του αντίκτυπου της διάχυτης διαταραχής του αυτιστικού φάσµατος του 

παιδιού στις ψυχοδυναµικές και κατ’ επέκταση στις κοινωνιοδυναµικές σχέσεις της 

οικογένειας και πιο συγκεκριµένα, στο βαθµό και την έκταση που η οικογένεια 

επηρεάζεται σε συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. 

Η πρωτοτυπία της έρευνας έγγυται στη µεθοδολογία, σε συνάφεια µε την οποία 

πραγµατοποιήθηκε η ποιοτική ανάλυση. Αυτή στηρίχθηκε σε δέκα ηµιδοµηµένες 

συνεντεύξεις σε γονείς παιδιών µε διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή του αυτιστικού 

φάσµατος στη βάση των αρχών της Θεµελιωµένης Θεωρίας (Glaser & Strauss, 1967, 

Σαραφίδου, 2011). Συγκεκριµένα, µέσα από τις κατηγορίες και τα θέµατα που 

προέκυψαν από την ανάλυση των συνεντεύξεων αναδύθηκε µια ολοκληρωµένη 

θεωρητική δοµή, η οποία επεξηγεί τον ερευνητικό προβληµατισµό του υπό µελέτη 

θέµατος. Ως απόρροια, παρήχθη ένα θεωρητικό πλαίσιο που βασίζεται στα ίδια τα 

δεδοµένα της έρευνας. 
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ΜΕΡΟΣ Α΄   ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΠΛΑΙΣΙΩΣΗ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

   1. Αναπηρία και µοντέλα αναπηρίας 

1.1. Εννοιολογικός προσδιορισµός της αναπηρίας 

Οι περισσότεροι ειδικοί συµφωνούν στο ότι η αναπηρία: 

1) Είναι µια εγγενής ή επίκτητη κατάσταση, 

2) Μπορεί να αποτελεί µια λειτουργική βλάβη, που δυσκολεύει ουσιαστικά 

τη ζωή του αναπήρου ατόµου και 

3) Είναι συνέπεια µιας βλάβης, των λειτουργιών ή της ανάπτυξης ή 

τραυµάτων κατά τη στάση ή την κίνηση, (Κανατάς 2005). 

Ο Χαρτοκόλλης (1981) αναφέρει ότι αναπηρία σηµαίνει µια ανίατη λειτουργική 

βλάβη, έλλειψη ή ανωµαλία, συγγενή ή επίκτητη, που συνήθως είναι αποτέλεσµα 

ασθένειας ή ατυχήµατος και εµποδίζει σε σηµαντικό βαθµό την εκπλήρωση βασικών 

κοινωνικών αναγκών, όπως η κίνηση και η εργασία. Το κοινό σηµείο για να 

θεωρήσουµε κάποιον ως ανάπηρο που έχει ανάγκη επανένταξης, δεν είναι ένα σύνολο 

µειονεκτικών φυσικών χαρακτηριστικών, αλλά ο ίδιος ο καθορισµός της έννοιας 

«ανάπηρος», ο οποίος αποτυπώνει µάλλον ελάχιστα την πραγµατικότητα, (Friedson, 

1966). 

Ο Bleidick (1976) ορίζει το ανάπηρο άτοµο µε βάση: 

i. Μια µειονεξία χωρίς θεραπεία, (ορισµός µε βάση το άτοµο). 

ii.  Τη συµπεριφορά και τις προσδοκίες της κοινωνίας, (π.χ. χοντρός, 

µύωπας - ορισµός µε βάση την αλληλεπίδραση). 

iii.  Τον υποχρεωτικό εκπαιδευτικό διαχωρισµό, π.χ. µαθητής µε ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες, (ορισµός βάσει του εκπαιδευτικού συστήµατος). 
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iv. Την παραγωγή και τις ταξικές σχέσεις της κοινωνίας, (ορισµός µε βάση 

την προσδοκώµενη απόδοση στο πλαίσιο της κοινωνικής οργάνωσης). 

 

Το 1980 ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, (WHO), προσδιόρισε δυο βασικά 

πλαίσια αντίληψης της αναπηρίας. Το πρώτο είναι το ICIDH, (International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps), ενώ το δεύτερο και πιο 

πρόσφατο είναι το ICIDH-2, (World Health Organization, 1980). Με βάση το πρώτο 

σύστηµα ταξινόµησης, η αναπηρία προσδιορίζεται από τρία αλληλένδετα και 

αλληλεπικαλυπτόµενα χαρακτηριστικά περιεχοµένου: 

i. Την βλάβη/ περιορισµός, (impairment), που θεωρείται ως η απώλεια ή η 

διαταραχή της ψυχολογικής, φυσιολογικής ή ανατοµικής δοµής ή λειτουργίας. 

ii.  Την ανικανότητα, (disability), που θεωρείται ως η κατάσταση που αντιστοιχεί 

σε µερική ή ολική µείωση της ικανότητας ενός ατόµου στο να εκτελέσει µια 

δραστηριότητα µε συγκεκριµένο τρόπο ή µέσα σε φυσιολογικά όρια. 

iii.  Την αναπηρία, (handicap), που θεωρείται ως η απώλεια ή ο περιορισµός των 

ευκαιριών κάποιων ατόµων να συµµετέχουν στην κοινότητα ισότιµα µε 

άλλους ανθρώπους. 

 

Την τελευταία περίοδο, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, ορίζει την αναπηρία 

ως το αποτέλεσµα οργανικών ή περιβαλλοντικών αιτιών που λειτουργούν ανασταλτικά 

σε σηµαντικές πλευρές της ζωής του ατόµου, όπως η αυτοεξυπηρέτηση, η 

επαγγελµατική απασχόληση, η εκπαίδευση, η ψυχαγωγία και η γενικότερη συµµετοχή 

στα κοινά. 

Το δεύτερο πλαίσιο αναφοράς σχεδιάστηκε για τη βελτίωση του πρώτου 

συστήµατος και λαµβάνοντας υπόψη κεκτηµένες εµπειρίες από την χρήση του 

πρώτου. Στα πλαίσιο αυτό, λοιπόν, η αναπηρία αποτελεί έναν ευρύτερο όρο που 

καλύπτει τρεις επιµέρους διαστάσεις: 

i. Τις σωµατικές δοµές και λειτουργίες, δηλαδή µια απώλεια ή διαταραχή της 

σωµατικής δοµής ή µιας φυσιολογικής ή ψυχολογικής λειτουργίας, (π.χ. 

απώλεια νεφρού). 

ii.  Τις ατοµικές δραστηριότητες, δηλαδή το είδος και την έκταση της 

λειτουργικότητας σε ατοµικό επίπεδο. Οι δραστηριότητες µπορούν να 
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µειωθούν στην φύση τους, στην διάρκεια ή στην ποιότητά τους, (π.χ. 

αυτοεξυπηρέτηση). 

iii.  Τη συµµετοχή στην κοινωνία, δηλαδή το είδος και την έκταση της συµµετοχής 

του ατόµου σε καθηµερινές καταστάσεις. Η συµµετοχή είναι δυνατό να 

περιοριστεί στη φύση της, στην διάρκεια και στην ποιότητά της, (π.χ. 

συµµετοχή σε δραστηριότητες της κοινότητας, όπου ζει το άτοµο, απόκτηση 

άδειας οδήγησης κ.τ.λ.). 

 

Οι αναπηρίες διαφοροποιούνται, ως προς το χρόνο εκδήλωσης: 

i.  Σε εγγενείς, 

ii.   Σε συγγενικές αναπηρίες και 

iii.   Επίκτητες. 
 

Εκτός από την κληρονοµικότητα, η κακή διατροφή, η έλλειψη κατάλληλης 

φροντίδας, οι παρενέργειες φαρµάκων και οι τραυµατισµοί κατά την διάρκεια του 

τοκετού ευθύνονται για τις συγγενικές αναπηρίες, (Σταθόπουλος, 1999). Οι 

αναπηρίες διακρίνονται ως προς τη µορφή και το χώρο επέλευσης σε: 

α) Κινητικές, 

β) Αισθητηριακές και αντιληπτικές, 

γ) Νοητικές – γνωστικές και 

δ) Συναισθηµατικές. 

 

Ο Σταθόπουλος (1999) αναφέρει ότι οι κυριότερες µορφές αναπηρίας είναι: 

α) Κώφωση ή βαρηκοΐα 

β) Τύφλωση ή µερική όραση 

γ) Κινητική αναπηρία, (ηµιπληγία, παραπληγία, τετραπληγία) 

δ) Αναπηρίες – παραλύσεις του εγκεφάλου, (σπαστικότατα) 

ε) Νοητική υστέρηση 

στ) Άλλες αναπηρίες και χρόνιες παθήσεις όπως: 

 1) Επιληψία, 

 2) Νόσος του Χάνσεν, 

 3) Νεφρική ανεπάρκεια, 

 4) Μεσογειακή αναιµία ή συγγενής αιµορραγική διάθεση, 
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5) Χρόνιες παθήσεις - σωµατικές βλάβες,  

6) Βαριές αναπηρίες άνω του 67% –ψυχικές ασθένειες. 

 

Σε σχέση µε τις ψυχικές και νοητικές λειτουργίες που αφορούν περισσότερο την 

παρούσα εργασία, οι νοητικές λειτουργίες χωρίζονται σε γενικές, (νοηµοσύνη) και 

ειδικές, (µνήµη, προσοχή, αντίληψη, σκέψη, συναισθήµατα, διάχυτες διαταραχές), 

όπως ο αυτισµός Ειδικότερα, οι ψυχικές διαταραχές αφορούν στις ψυχικές 

λειτουργίες που διαµορφώνονται καθ’όλη τη διάρκεια ζωής του ατόµου, ώστε να 

είναι ικανό να δηµιουργεί αµοιβαίες κοινωνικές σχέσεις στο πλαίσιο κοινών σκοπών 

και κανόνων. Η ψυχική κατάσταση και η προσωπικότητα ρυθµίζουν τον τρόπο 

αντίδρασης κάθε ατόµου σε διαφορετικές περιστάσεις. Κατά συνέπεια, οι διαταραχές 

σ’ αυτό το επίπεδο συνιστούν την ψυχική νόσο, της οποίας η διαχρονικότητα 

αιτιολογεί αναπηρία, (Στεφανίδης 2004). 
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1.2.  Ιστορική αναδροµή στην προσέγγιση για την αναπηρία  

Στην πλειονότητα των πολιτισµών οι άρρωστοι και οι ανάπηροι αντιµετωπίζονταν 

ως αποκλειστικά υπεύθυνοι για την κατάστασή τους και τους αποδίδονταν µαγικές 

δυνάµεις που προκαλούσαν το φόβο στους µη ανάπηρους. 

Σταχυολογώντας, αναφέρουµε µερικούς τρόπους αντιµετώπισης των αναπήρων 

διαχρονικά: η βρεφοκτονία, οι βασανισµοί, ο ξυλοδαρµός, η εγκατάλειψη, η 

αποµόνωση, τα ιδρύµατα, οι φυλακές, τα άσυλα, ο εµπαιγµός, η εκµετάλλευση, η 

φιλανθρωπία, η ελεηµοσύνη, η προστασία, η φροντίδα και ο σεβασµός (Στασινός, 

1991). Στις πρωτόγονες κοινωνίες, λόγω δύσκολων συνθηκών διαβίωσης ο χρόνος 

ζωής των αναπήρων ατόµων δεν ξεπερνούσε τη βρεφική ηλικία, (Στασινός, 1991). 

Στην αρχαία Αίγυπτο απαγορευόταν να σκοτώνουν ανάπηρα βρέφη, ενώ οι τυφλοί  

πρόσφεραν τις υπηρεσίες τους στην πολιτεία, αναλαµβάνοντας το µοιρολόι των 

νεκρών. Στην αρχαία Σπάρτη τα ανάπηρα άτοµα θεωρούνταν άχρηστα και τα 

πετούσαν στον Καιάδα, ενώ αντίθετα, στην αρχαία Αθήνα υπήρχε ειδικός νόµος 

«περί αδυνάτων» που προστάτευε όσους η αναπηρία δεν τους επέτρεπε να εργάζονται 

και να ζουν αυτάρκεις, (Στασινός, 1991). Τον 4ο-5ο π.Χ. αιώνα ο Ιπποκράτης 

υποστήριξε για πρώτη φορά µε επιστηµονική µέθοδο ότι οι δαίµονες και ο Θεός δεν 

βλάπτουν τους ανθρώπους αλλά κάποιες ασθένειες. Ασχολήθηκε µε τα ψυχικά 

άρρωστα και νοητικά υστερηµένα άτοµα. Μελέτησε, παρατήρησε και ερεύνησε, 

εξάγοντας σηµαντικά συγκεράσµατα, (Στασινός, 1991). Στη Ρωµαϊκή εποχή 

εφαρµόστηκε η βρεφοκτονία και επιπλέον, οι πλούσιες οικογένειες είχαν ανάπηρα 

άτοµα εσώκλειστα ως υπηρέτες ή γελωτοποιούς, γεγονός που συνεχίστηκε στην 

Ευρώπη επί αιώνες. Στο Βυζάντιο επικράτησε η χριστιανική άποψη ότι τα ανάπηρα 

άτοµα πληρώνουν τις αµαρτίες των προγόνων τους και εφορµόζονταν η ελεηµοσύνη, 

η αποµόνωση και ο εγκλεισµός σε µοναστήρια και ιδρύµατα, (Στασινός, 1991). Στον 

Μεσαίωνα οι ανάπηροι θεωρούνταν αµαρτωλοί µε το κακό πνεύµα µέσα τους και µε 

διάταγµα του Πάπα Ινοκέντιου 8ου το 1484 εκατοντάδες χιλιάδες άτοµα µε αναπηρίες 

και συναισθηµατικές διαταραχές καταδικάστηκαν από την Ιερά Εξέταση και µετά 

από βασανιστήρια οδηγήθηκαν στην πυρά, (Στασινός, 1991). Μετά τον Μεσαίωνα 

όσοι παρέκκλιναν από την εικόνα του «φυσιολογικού» οδηγήθηκαν κατά χιλιάδες 

στην πυρά, διότι θεωρήθηκε ότι οι ανάπηροι αποτελούσαν όργανα των δυνάµεων του 
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κακού. Αργότερα, στη δυτική Ευρώπη κυριάρχησε η αντίληψη του εγκλεισµού σε 

ιδρύµατα στο πλαίσιο τόσο της φιλανθρωπίας όσο και της θεραπείας. Τα ιδρύµατα 

εκείνης της εποχής ήταν άσυλα για την περισυλλογή των αναπήρων, ώστε να µην 

ενοχλούν τους «κανονικούς» ανθρώπους στις καθηµερινές τους δραστηριότητες, 

(Κανατάς, 2005). Κατά την Αναγέννηση, η κοινωνία άρχισε να αντιµετωπίζει µε 

περισσότερο ανθρώπινο τρόπο τα άτοµα µε αναπηρίες, παρ’όλο που η εκµετάλλευση 

των αναπήρων συνεχιζόταν. Στο τέλος του 18ου αιώνα άρχισαν να λειτουργούν 

οργανωµένα σχολεία για τυφλούς και κωφούς, αλλά ελάχιστα για παιδιά µε 

σωµατική και πνευµατική αναπηρία, (Στασινός, 1991). Ο 19ος αιώνας θεωρείται η 

απαρχή της εφαρµογής κοινωνικής πολιτικής για τους αναπήρους µε ευθύνη της 

πολιτείας και σηµαντικές προσωπικότητες, (Itard, Pestalozzi, Montessori κ.α.) 

ασχολούνται µε την αναπηρία. Ειδικότερα, εφευρέθηκε το σύστηµα γραφής Braille 

για τυφλούς από τον Γάλλο γιατρό Luis Braille και ιδρύθηκαν ιδρύµατα για νοητικά 

υστερηµένα παιδιά, (Στασινός, 1991). 

Τον 20ο αιώνα καταβλήθηκαν προσπάθειες συστηµατικής επιστηµονικής µελέτης, 

ταξινόµησης και ανθρωπιστικής αντιµετώπισης των ατόµων µε αναπηρίες. Μετά το 

1960 οι ανάπηροι άρχισαν να σχηµατίζουν οργανώσεις για τη διεκδίκηση των 

δικαιωµάτων τους. Συγκεκριµένα, το 1906 ιδρύθηκε ο «Οίκος Τυφλών» στην 

Καλλιθέα, ο οποίος ήταν Φιλανθρωπική Εταιρεία µε σκοπό την περίθαλψη και 

εκπαίδευση τυφλών παιδιών ηλικίας 7-18 ετών. Το 1923 ιδρύθηκε στους 

Αµπελόκηπους «Το Σχολείο Κωφαλάλων», ενώ το 1937 ιδρύθηκε το «Πρότυπο 

Ειδικό Σχολείο Αθηνών» στην Καισαριανή, ισάξιο των καλύτερων ειδικών σχολείων 

της Ευρώπης µε διευθύντρια τη Ρόζα Ιµβριώτη. Τα έτη 1953, 1954, 1955 ιδρύθηκαν 

κλινικές και ιατροπαιδαγωγικά κέντρα, µε στόχο τη βελτίωση της ψυχικής υγείας των 

παιδιών και το 1956 ιδρύθηκε το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, (Στασινός, 1991). Εν 

κατακλείδι, διαπιστώνουµε ότι οι βασικές αντιδράσεις που επικρατούν σήµερα στον 

ευρωπαϊκό χώρο και συµβάλλουν στη δηµιουργία στάσεων και στερεοτύπων για την 

αναπηρία είναι προϊόν τριών ιστορικών προσεγγίσεων: 
 

α)  Της Εβραϊκής, όπως αναφέρεται στην Παλαιά ∆ιαθήκη, 

β)  Της Ελληνικής, όπου η αρρώστια και η φυσική αναπηρία οδηγούν σε   

      κοινωνική αχρηστία 
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γ)  Της Χριστιανικής, όπου αρρώστια και πάθηση είναι δοκιµασίες και 

οδηγούν    

     στον εξαγνισµό, (Κανατάς, 2005). 

 

1.3.  Σύγχρονη προσέγγιση της αναπηρίας 

Έχει αναφερθεί ήδη πως τα δυο βασικά πλαίσια αντίληψης και ανάλυσης της 

αναπηρίας του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, (World Health Organization, 1980), 

συνίστανται στο ICIDH, (International Classification of Impairments, Disabilities and 

Handicaps) και στο µεταγενέστερο ICIDH–2, (International Classification of 

Impairments, Activities and Participation). Σε συνάφεια προς αυτά, γίνεται σαφές ότι 

η αναπηρία δεν αποτελεί απλώς ένα προσωπικό χαρακτηριστικό, αλλά ένα 

πολυπρισµατικό φαινόµενο, το οποίο οδηγεί σε χάσµα µεταξύ ατοµικών παραγόντων 

και κοινωνικών – περιβαλλοντικών απαιτήσεων. Αυτό το χάσµα δηµιουργείται, διότι 

το κράτος δεν έχει προσδιορίσει τις συνθήκες εκείνες, δια των οποίων µπορεί να 

παρέχεται στους αναπήρους ένα δοµηµένο περιβάλλον για να λειτουργήσουν ως 

ισότιµοι πολίτες. Οι επιστήµονες που συµµερίζονται την προσέγγιση της 

ατοµοκεντρικής διάστασης της αναπηρίας τείνουν να εστιάζουν µόνο στις 

προσωπικές ανικανότητες του ατόµου και εξηγούν το φαινόµενο µόνο µε βιοϊατρικές 

παραµέτρους, αποκόπτοντάς το από το κοινωνικό περιβάλλον. Η αναπηρία όµως 

είναι ανάγκη να εξεταστεί σε νέο πλαίσιο που βασίζεται στις κοινωνικές, 

περιβαλλοντικές αλλά και ατοµικές προοπτικές ταυτόχρονα, επειδή σε ορισµένες 

περιπτώσεις δεν ευθύνεται µόνο η κοινωνία για τον περιορισµό ή και τον αποκλεισµό 

του ατόµου από κοινωνικές δραστηριότητες. Αµέσως πιο κάτω αναλύεται το 

θεωρητικό πλαίσιο των µοντέλων προσέγγισης της αναπηρίας, µε δεδοµένο ότι 

σήµερα υπάρχουν κατά βάση δυο µοντέλα προσέγγισης της αναπηρίας. 

i. Το ατοµικό ή ιατρικό 

ii.  Το κοινωνικό µοντέλο. 
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           1.3.1.  Το Ιατρικό ή ατοµικό µοντέλο 

Το ιατρικό µοντέλο περιλαµβάνει τις αντιλήψεις, τις συµπεριφορές και τις 

ιατρικές προσεγγίσεις που προσδιορίζουν την αναπηρία ως προσωπική τραγωδία. 

Μέσα απ’ αυτήν την οπτική, η αναπηρία ταυτίζεται µε τη βλάβη ή τη διαταραχή και 

προσδιορίζεται ως ατοµική παθολογία Το µοντέλο ονοµάζεται ιατρικό, διότι αφ’ 

ενός, η απόφαση για το εάν ένα άτοµο είναι ανάπηρο ή όχι στηρίζεται σε ιατρικές 

γνωµατεύσεις και ταξινοµήσεις και αφ’ ετέρου, διότι σύµφωνα µε το µοντέλο, 

αρκετές δυσλειτουργίες µπορούν να αποκατασταθούν αποκλειστικά µέσω της 

ιατρικής αντιµετώπισης. 

Η διάγνωση αποτελεί το βασικό εργαλείο ταξινόµησης του πληθυσµού και 

καθορίζει την πρόσβαση του ανάπηρου ατόµου σε κοινωνικές υπηρεσίες, ενώ οδηγεί 

και στην ετικετοποίησή του. Επίσης, το συγκεκριµένο µοντέλο θεωρεί το άτοµο 

ανίκανο ή περιορισµένο να αντεπεξέλθει στο ρόλο και στις υποχρεώσεις του και 

φέρει την αποκλειστική ευθύνη για την αναπηρία του, (Oliver, 1996a, 1996b, 2009b). 

Με βάση το ιατρικό ή ατοµικό µοντέλο, (biomedical model), οι δυσκολίες που 

αντιµετωπίζουν στην καθηµερινή τους ζωή τα άτοµα µε αναπηρία είναι άµεσο 

επακόλουθο της δικής τους δυσλειτουργίας. Το µοντέλο αυτό τοποθετεί το ζήτηµα 

της αναπηρίας στο ίδιο το άτοµο µε αναπηρία και το πρόβληµα έγγυται στη 

δυσλειτουργία του ατόµου. Ο Oliver (1996a), υποστηρίζει ότι δεν υπάρχει ιατρικό 

αλλά ατοµικό µοντέλο, για την αναπηρία του οποίου µια σηµαντική όψη είναι η 

ιατρικοποίηση. 

Παρά τις διαφορές στην ορολογία, όλες οι παραπάνω απόψεις τονίζουν ότι η 

αναπηρία είναι παθολογία του ατόµου και το αποτέλεσµα  ανεπάρκειας. Το 

πρόβληµα ή η ανεπάρκεια προκαλεί την αναπηρία και το άτοµο είναι το θύµα της, 

(Oliver, 1996b). Το παραπάνω µοντέλο δίνει προτεραιότητα στον εντοπισµό της 

ανεπάρκειας, ώστε να ακολουθηθεί µια κατάλληλη ιατρική και εκπαιδευτική 

παρέµβαση. Σε ένα τέτοιο πλαίσιο, η εργασία του επαγγελµατία, (π.χ. του 

εκπαιδευτικού ή του γιατρού), είναι να παράσχει υπηρεσίες, οι οποίες θα ικανοποιούν 

τις ανάγκες των ατόµων µε συγκεκριµένες ανεπάρκειας. Συνεπώς, οι λύσεις που 

προτείνονται αφορούν στη θεραπεία και την αποκατάσταση και όχι αλλαγές στις 

κοινωνικές δοµές αλλά ούτε στις στάσεις των µη ανάπηρων ατόµων προς τα άτοµα 

µε αναπηρία. 
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     1.3.2.  Το κοινωνικό µοντέλο 

Το κοινωνικό µοντέλο, το οποίο αναδύθηκε από τη δράση των οργανώσεων των 

αναπήρων από τη δεκαετία του 1960, ξεκίνησε στο κείµενο «Οι θεµελιώδεις αρχές της 

Αναπηρίας», της Ένωσης των κινητικά Ανάπηρων. Σύµφωνα µε τον Oliver, (2009b), 

ο οποίος υπήρξε ο πρώτος καθηγητής για την αναπηρία στη Μ. Βρετανία και από 

τους κυριότερους εισηγητές του κοινωνικού µοντέλου, (µάλιστα αντιµετώπιζε και ο 

ίδιος κάποια αναπηρία), η αναπηρία διαχωρίζεται από την ατοµική παθολογία και η 

ευθύνη µετατοπίζεται από το άτοµο στην κοινωνία. Οι πρακτικές κοινωνικού 

αποκλεισµού στην εργασία, στην εκπαίδευση και στην καθηµερινότητα των 

ανάπηρων ατόµων, αναδεικνύονται ως τα αιτία της αναπηρίας και όχι κάποια 

σωµατική βλάβη. Η κριτική του κοινωνικού µοντέλου στηρίζεται στο γεγονός της 

χειραγώγησης των ανάπηρων από τους µη ανάπηρους ειδήµονες, οι οποίοι 

επιβάλλουν τους τρόπους αντιµετώπισής της µέσα από τη δική τους οπτική. Μέσα 

από το κοινωνικό µοντέλο έχει αναδειχθεί η αναπηρία ως πολιτικο-κοινωνικό ζήτηµα 

που στόχος του είναι η ενδυνάµωση των αναπήρων ώστε να διεκδικήσουν καλύτερες 

συνθήκες διαβίωσης, ενώ η αναπηρία προσεγγίζεται ως αποκλεισµός των αναπήρων 

από την κοινωνική ζωή, (Oliver, 2009a). 

Ως καταληκτικός σκοπός, λοιπόν, τίθεται η ένταξη του αναπήρου στο κοινωνικό 

σύνολο, η οποία θα πηγάζει από τα δικαιώµατα του ατόµου για κοινωνική 

περίθαλψη, εκπαίδευση, επαγγελµατική κατάρτιση και απασχόληση µε ίση 

µεταχείριση, (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998). Τον Νοέµβριο του 2001, ύστερα από επταετή 

έρευνα, το πρότυπο µοντέλο αντικαταστάθηκε από µια ∆ιεθνή Ταξινόµηση της 

Λειτουργικότητας, της Αναπηρίας και της Υγείας, (International Classification of 

Functioning, Disability and Health [ICF]). To ICF µεταφράστηκε και προσαρµόστηκε 

το 2005 στα ελληνικά δεδοµένα από το Ινστιτούτο Κοινωνικής Προστασίας και 

Αλληλεγγύης, (Ι.Κ.Π.Α.). Αυτή η αλλαγή επικεντρώνεται στον τρόπο λειτουργίας της 

κοινωνίας παρά στην προσωπική κατάσταση υγείας των ατόµων αλλά και στο πως 

µπορεί να βελτιωθεί αυτός ο τρόπος λειτουργίας. Το σηµαντικότερο είναι ότι η 

προσοχή εστιάζεται στην αλληλεπίδραση ανάµεσα στην ιατρική κατάσταση, τους 

περιβαλλοντικούς και προσωπικούς παράγοντες καθώς και στον τρόπο που όλα τα 

παραπάνω επηρεάζουν τις σωµατικές λειτουργίες και δραστηριότητες και τη 



 

 

25 

 

συµµετοχή του ατόµου σε αυτές. Σύµφωνα µε το κοινωνικό πρότυπο, η λειτουργική 

έννοια της αναπηρίας διαµορφώνεται από την κοινωνία και από τους φραγµούς στις 

συµπεριφορές. Η λανθασµένη προσέγγιση όµως δεν προκύπτει ως αποτέλεσµα ενός 

µεµονωµένου ανάπηρου ατόµου, (Barnes, 2012). 

Κατά µια κοινωνιολογική προοπτική σε συνάφεια µε τη µαρξιστική θεωρία, 

διατυπώνεται η άποψη ότι η αναπηρία δεν προκαλείται από λειτουργικούς, φυσικούς 

ή ψυχολογικούς παράγοντες των αναπήρων, αλλά από την αποτυχία της κοινωνίας να 

αποµακρύνει τα κοινωνικά εµπόδια. Από την άλλη τα άτοµα µε αναπηρία θεωρούν 

ότι τα προβλήµατά τους πηγάζουν από την κοινωνική καταπίεση κι εποµένως 

καθίσταται αδήριτη η ανάγκη για αλλαγή των αντιλήψεων της κοινωνίας, 

(Κουτάντος, 2000). Έτσι, η αναπηρία προσεγγίζεται ως κοινωνικό ζήτηµα, το οποίο 

στηρίζεται στα ανθρώπινα δικαιώµατα και στην άρση των κοινωνικών εµποδίων. Οι 

κοινωνίες πρέπει να διασφαλίσουν στα άτοµα µε αναπηρία δικαιώµατα, (ατοµικά, 

πολιτικά, κοινωνικά, οικονοµικά και πολιτισµικά), µε στόχο τις ίσες ευκαιρίες προς 

όλους για συµµετοχή στην κοινωνική ζωή κι εποµένως, σ’ αυτά τα άτοµα θα δοθεί η 

δυνατότητα κοινωνικής συµµετοχής µε τους δικούς τους όρους. Αυτή η οπτική 

προσέγγισης της αναπηρίας θέτει νέα δεδοµένα στον καθορισµό των στόχων για κάθε 

είδους παρέµβαση, αφού επιδιώκεται η αύξηση της απόδοσης και της συµµετοχής 

των αναπήρων στις καθηµερινές δραστηριότητες και στους ρόλους που καλούνται να 

αναλάβουν στο ατοµικό και στο κοινωνικό τους περιβάλλον. Το κοινωνικό µοντέλο 

επισηµαίνει τους περιβαλλοντικούς, πολιτισµικούς και κοινωνικούς παράγοντες 

πρόκλησης της αναπηρίας παρά τους ιατρικούς. Αποτέλεσµα, η αναπηρία να 

προσεγγίζεται ως «κοινωνική κατασκευή», δηλαδή η κοινωνία κατασκευάζει την 

αναπηρία σύµφωνα µε το πρότυπο του «αρτιµελούς» ατόµου και µέσω του 

µεροληπτικού σχεδιασµού των υποδοµών, του στιγµατισµού, των προκαταλήψεων. 

Έτσι δεν είναι αυτό καθ’ αυτό το ιατρικό πρόβληµα του ατόµου, το οποίο προκαλεί 

την αναπηρία, (ΕΣΑµεΑ, 2008). 

Ο Oliver µελέτησε τις διαφορές ανάµεσα στο ατοµικό και κοινωνικό µοντέλο, 

θέτοντας µια ερώτηση σε οντολογικό, επιστηµολογικό και βιωµατικό επίπεδο. Ο 

τρόπος σύνδεσης αυτών των επιπέδων µεταξύ τους αποτελούν «την κυριαρχία της 

αναπηρίας», (Oliver 1996). Το οντολογικό ερώτηµα αφορά τη φύση της αναπηρίας. 

Στο ατοµικό µοντέλο, η αναπηρία χαρακτηρίζεται ως προσωπική τραγωδία που 
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χρειάζεται θεραπεία, ενώ στο κοινωνικό µοντέλο η αναπηρία είναι κοινωνικό 

πρόβληµα που απαιτεί κοινωνικο-πολιτικές αλλαγές. 

Το επιστηµονικό ερώτηµα εξετάζει τα αίτια της αναπηρίας. Στη βάση της 

κοινωνιολογικής θεώρησης η αναπηρία δεν προκαλείται από λειτουργικούς, φυσικούς 

ή ψυχολογικούς περιορισµούς των ατόµων µε αναπηρία, αλλά από την αποτυχία της 

κοινωνίας να αποµακρύνει τα κοινωνικά εµπόδια. Σε βιωµατικό επίπεδο, τα 

προβλήµατα των αναπήρων προέρχονται από την κοινωνική καταπίεση κι εποµένως, 

η έρευνα πρέπει να ασχοληθεί µε τους τρόπους που η κοινωνία προκαλεί την 

καταπίεση, (Oliver 1996). Γίνεται αντιληπτό πως ενώ η ανεπάρκεια αποτελεί 

φυσιολογική ή ψυχολογική κατάσταση,  η αναπηρία είναι κοινωνική κατασκευή. 

Άλλοι υποστηρικτές του κοινωνικού µοντέλου εξετάζουν θέµατα, όπως η 

γλώσσα, η ταυτότητα, η διαδικασία ετικετοποίησης και στιγµατισµού µέσα από 

συναισθηµατικούς παράγοντες, (π.χ. λύπη, φόβος), αλλά και περιορισµούς των 

γνωστικών λειτουργιών, οι οποίες οδηγούν στον στιγµατισµό. Στο πλαίσιο αυτών των 

προσεγγίσεων προτείνεται ο τρόπος επικοινωνίας των ειδικών µε τα άτοµα µε 

αναπηρία µε τη γλώσσα του σώµατος και όχι µόνο µε τις «επαγγελµατικές γλώσσες». 
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1.4.  Κριτική στα µοντέλα προσέγγισης της αναπηρίας 

Κεντρικό στοιχείο των δυο πιο πάνω κύριων θεωρητικών µοντέλων είναι η 

εξέταση του όρου «αναπηρία» και των επιπτώσεων που συνεπάγεται για τους 

αναπήρους. Στο ατοµικό µοντέλο, η αναπηρία γίνεται αντιληπτή ως αποτέλεσµα της 

ανεπάρκειας. Αντίθετα, το κοινωνικό µοντέλο αναλύει την αναπηρία ως το 

αποτέλεσµα των κοινωνικών, πολιτισµικών, οικονοµικών και πολιτικών εµποδίων, 

(Oliver, 1990). 

Εξετάζοντας την αναπηρία ως αντίθεση ανάµεσα σε αυτές τις δυο απόψεις, 

τίθεται το δίληµµα του αν θα προσδιορίσουµε την ταυτότητα των ανθρώπων µε 

αναπηρίες ως ατόµων µε ειδικές ανάγκες, προσδίδοντάς τους µια µόνιµη ετικέτα. 

Από την άλλη πλευρά, αν δεν τους αναγνωρίσουµε αυτή την ετερότητα, δεν 

µπορούµε να εγγυηθούµε κατάλληλη παρέµβαση, (π.χ. ένα επίδοµα ή µια ειδική 

εκπαιδευτική επέµβαση). Οι Κουτσούπη και Μοσχονησώτη (2002) αντιπαραθέτουν 

τις δύο προσεγγίσεις της αναπηρίας και αναφέρουν ότι οι κλασσικοί ορισµοί της 

αναπηρίας προέρχονται από το ιατρικό µοντέλο που αντιµετωπίζει τα ανάπηρα άτοµα 

ως ειδική κατηγορία «ασθενών», θεωρώντας ότι τα ανάπηρα άτοµα περιορίζονται 

λειτουργικά, µε αποτέλεσµα να εµφανίζουν δυσκολίες που τα χαρακτηρίζουν 

«ελαττωµατικά», αγνοώντας την αλληλεπίδρασή τους µε το περιβάλλον. Αντίθετα, το 

κοινωνικό µοντέλο προσδίδει στην αναπηρία ένα κοινωνικο-πολιτικό υπόβαθρο που 

στηρίζεται κατά βάση στην «ανάπηρη» φύση της κοινωνίας και όχι ως πρόβληµα 

αποκλειστικά των ατόµων, (Κουτσούπη & Μοσχονησώτη, 2002). Ακόµη, η βασική 

διαφορά µεταξύ των δυο µοντέλων συνίσταται στο αν η αναπηρία προσδιορίζεται σε 

επίπεδο ατόµου ή σε επίπεδο κοινωνίας. 

Τα τελευταία χρόνια παρατηρούνται αλλαγές στην κοινωνική αντίληψη και στις 

πολιτικές για τα άτοµα µε αναπηρίες, γεγονός που συνδέεται µε την µετάβαση από το 

ιατρικό στο κοινωνικό µοντέλο, αλλά παρά την µικρή πρόοδο, απαιτείται ακόµη 

χρόνος µέχρι το κοινωνικό µοντέλο να ενσωµατωθεί στο ιδεολογικό υπόβαθρο των 

συστηµάτων πρόνοιας των κυβερνήσεων, (Σταυριανόπουλος, 2007). Επίσης, το 

ιατρικό µοντέλο αντιτίθεται πλήρως στις βασικές αρχές της Κοινωνικής Εργασίας, 

όπως η ισότητα, η κοινωνική δικαιοσύνη και η καταπολέµηση των κοινωνικών 

διακρίσεων. Για το µοντέλο αυτό κυρίαρχη είναι η έννοια της ενσωµάτωσης. Αν τα 



 

 

28 

 

ανάπηρα άτοµα δεν µπορούν να ενσωµατωθούν, τότε αντιµετωπίζονται διαφορετικά 

και αποµονώνονται. Εποµένως, το µοντέλο αυτό ενθαρρύνει τη δηµιουργία και τη 

συντήρηση προκαταλήψεων, στίγµατος και αποκλεισµού των αναπήρων. Ως 

συνέπεια της αρνητικής προσέγγισης, το µοντέλο αυτό αναζητά τη λύση για τους 

αναπήρους µέσω της «βοήθειας» ή της φιλανθρωπίας. Σε αντίθεση µε το ιατρικό, το 

κοινωνικό µοντέλο δίνει έµφαση στους όρους: ικανότητα, εύλογη προσαρµογή, 

καθολικός σχεδιασµός, δικαιώµατα και διαφορά. Επιπρόσθετα, τονίζει ότι οι 

δυσκολίες προκαλούνται από τη µη ρεαλιστική απαίτηση της κοινωνίας να είναι όλοι 

«φυσιολογικοί». Σαφώς, το κοινωνικό µοντέλο είναι σύµφωνο µε τις αρχές της 

Κοινωνικής Εργασίας, καθώς διεκδικεί την προσαρµογή της κοινωνίας στην 

αναπηρία. Η στάση αυτή είναι σαφώς ανθρωποκεντρική, καθώς αναδεικνύει τις 

κοινωνικο-πολιτικές αλλαγές που πρέπει να συντελεστούν για την ισότιµη συµµετοχή 

των αναπήρων στο κοινωνικό γίγνεσθαι. 

 

1.5.  Στάσεις και αντιλήψεις της κοινωνίας για τα άτοµα µε 

µειονεξίες και αναπηρίες 

Τα άτοµα µε αναπηρία πρέπει να διαβιούν σε ένα περιβάλλον µε δυνατότητες 

επικοινωνίας µε το κοινωνικό σύνολο χωρίς διακρίσεις. Απαραίτητη προϋπόθεση για 

αυτό είναι οι θετικές στάσεις της ευρύτερης κοινωνίας. Μεγάλο µέρος της κοινωνικής 

ζωής διευθετείται από τα στερεότυπα, Τα στερεότυπα αποτελούν κοινωνικές 

αναπαραστάσεις γύρω από τις οµάδες των αναπήρων στην κοινωνία και τυγχάνουν 

ευρείας αποδοχής, µε αποτέλεσµα να διευρύνονται κάτω από συγκεκριµένες 

κοινωνικές και πολιτικές συνθήκες, (Παπαστάµου, 1990). Σε σχέση µε τις στάσεις 

απέναντι στην αναπηρία και ότι αυτή συνεπάγεται, φαίνεται ότι σταδιακά 

µεταστρέφονται και γίνονται θετικότερες κυρίως στις ανεπτυγµένες 

οικονοµικοκοινωνικά χώρες. Η αναπηρία δεν θεωρείται πλέον ως ανίατη ασθένεια µε 

υπερφυσικά αίτια, ενώ η διεκδίκηση των πολιτικών δικαιωµάτων και η ανάπτυξη της 

ιατρικής επιστήµης συντέλεσαν στη διαµόρφωση θετικότερων στάσεων, (Westbrook, 

Legge and Pennay, 1995). Σε ελληνική πραγµατικότητα διαπιστώθηκε από τον Ι. Ν. 

Παρασκευόπουλο (1971), ότι υφίστανται αρνητικές στάσεις προς τα άτοµα µε εµφανή 
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σηµάδια αναπηρίας ή που είναι υπεύθυνα για το ελάττωµά τους και θετικότερες 

στάσεις απέναντι στα άτοµα µε ελαττώµατα που µπορούν να βελτιωθούν, (π.χ. 

ασθενικό ή υπερβολικά άσχηµο), ή µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν. Επίσης, 

ευρήµατα έδειξαν ότι οι γυναίκες και οι άνδρες είναι περισσότερο επιεικείς προς τις 

αποκλίσεις του φύλου τους, ενώ τα άτοµα άνω των 50 ετών είναι περισσότερο 

συντηρητικά και θεωρούν ως σηµαντικό παράγοντα την αυτοεξυπηρέτηση. Τέλος, οι 

απόφοιτοι της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης δείχνουν πιο αρνητική στάση και 

επιθετικότητα σε σύγκριση µε τους απόφοιτους δηµοτικού και των ανώτερων και 

ανώτατων σχολών. Σε µια έρευνα στάσεων των Μπεζεβέγκη, Καλαντζή-Αζίζι και 

Ζώνιου-Σιδέρη µε στόχο την ανίχνευση της στάσης των γονέων παιδιών µε 

φυσιολογική ανάπτυξη απέναντι σε παιδιά µε αναπηρία παρατηρήθηκε ότι η 

πιθανότητα να συµµετάσχει το παιδί τους σε κοινή δραστηριότητα µε ανάπηρο παιδί 

είναι γενικά θετική, (Μπεζεβέγκης & συν., 1994α). Ο Brockington και οι συνεργάτες 

του (1993), σε έρευνά τους σε δείγµα περίπου 2.000 ατόµων στην Αγγλία 

διαπίστωσαν ότι αυτοί που εξέφρασαν λιγότερο φόβο και περισσότερη ανεκτικότητα 

απέναντι στους ψυχικά πάσχοντες, ανήκαν σε υψηλά µορφωτικά στρώµατα. Τα µέλη 

εθνικών µειονοτήτων έχουν αρνητικές στάσεις απέναντι στους ψυχικά πάσχοντες, 

(Wolff et al., 1996). Έχει διαπιστωθεί ότι οι µαθητές µε αναπηρία βιώνουν 

προκατάληψη και αδιαφορία από τους εκπαιδευτικούς, (Blinde & McCallister, 1998, 

Goodwin & Watkinson, 2000), καθώς επίσης, αποµόνωση, απόρριψη ή και χλευασµό 

από τους µη ανάπηρους συµµαθητές, (Goodwin & Watkinson, 2000). 

Άλλες έρευνες, αντιθέτως, υποστηρίζουν ότι οι µαθητές χωρίς αναπηρία είναι 

δεκτικοί και αντιµετωπίζουν τους µαθητές µε αναπηρία µε θετικό τρόπο, (Slininger, 

Sherrill & Jankowski, 2000). Τέλος, διάφορες µελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες έχουν 

θετικότερη στάση από τους άνδρες προς τα ανάπηρα άτοµα, (Conine, 1969, Tringo, 

1970, Harasymiw et al., 1978). Πολλές διεθνείς έρευνες επιδιώκουν να απαντήσουν 

στο ερώτηµα «γιατί οι στάσεις απέναντι στα άτοµα µε φυσικές, συναισθηµατικές, 

νοητικές και κοινωνικές αναπηρίες είναι ανοικτά ή κεκαλυµµένα αρνητικές», (Siller, 

Chipman, Ferguson & Vann, 1967). Τα αίτια των στάσεων απέναντι στα ανάπηρα 

άτοµα έχουν τις παρακάτω διαστάσεις: 

1) Την κοινωνικοπολιτιστική-ψυχολογική διάσταση. Κατ’ αυτήν οι 

κοινωνικοπολιτιστικοί κανόνες συνδέονται ανοικτά ή συνκεκαλυµµένα µε 
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υποβάθµιση της κοινωνικής θέσης του αναπήρου, (Davis, 1961). Η υποβάθµιση 

αυτή προκύπτει από το στίγµα που συνδέεται µε την αναπηρία (Goffman, 1963) 

και η κοινωνική θέση του αναπήρου εξισώνεται συχνά µε αυτή των µειονοτικών 

οµάδων, (Wright, 1983). Οι αρνητικές στάσεις απέναντι στους αναπήρους ίσως 

οφείλονται στον φόβο του µη ανάπηρου ότι ο συγχρωτισµός µε έναν ανάπηρο 

ίσως θεωρηθεί ως σηµάδι προσωπικής έλλειψης, µε αποτέλεσµα τα άτοµα µε 

αναπηρίες να απορρίπτονται κοινωνικά και να αποµονώνονται, (Siller, Chipman, 

Ferguson & Vann, 1967). 

2) Τη Συναισθηµατική-γνωστική διάσταση. Συνίσταται στην αποστροφή προς τις 

σωµατικές παραµορφώσεις ή τις νοητικές και συναισθηµατικές καταστάσεις που 

επιδρούν στη συµπεριφορά, στην κινητικότητα ή στην οµιλία κάποιου, (Siller, 

1963). Μια συχνή αιτία των αρνητικών στάσεων είναι η απειλή στην «άθικτη» 

εικόνα του σώµατος κάποιου και η επαφή µε έναν ανάπηρο µπορεί να εγείρει τον 

φόβο ότι κάτι παρόµοιο θα µπορούσε να συµβεί και σε αυτόν, (Siller, 1969). 

3) Τη Συνειδητή διάσταση. Περιλαµβάνει τις αιτίες για τις οποίες ο παρατηρητής 

θεωρείται πλήρως ενήµερος και αιτίες, για τις οποίες δεν έχει συνείδηση απέναντι 

στα ανάπηρα άτοµα. Παραδείγµατα αυτών των στάσεων είναι η απόδοση 

προσωπικής ή ηθικής ευθύνης για την αιτιολογία της αναπηρίας, το φόβο του 

κοινωνικού εξοστρακισµού κ.λπ., (Yuker, 1988). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2. Εννοιολογικός προσδιορισµός της ∆ιάχυτης Αναπτυξιακής 

∆ιαταραχής του Αυτιστικού Φάσµατος 

2.1.  Ορισµός των ∆ιάχυτων Αναπτυξιακών ∆ιαταραχών 

Οι ∆ιάχυτες Αναπτυξιακές ∆ιαταραχές (∆.Α.∆.) είναι νευρoψυχιατρικές 

διαταραχές µε αφετηρία τα πρώτα έτη της ζωής του παιδιού και χαρακτηρίζoνται από 

υστερήσεις στην ανάπτυξη των κoινωνικών, επικoινωνιακών και γνωστικών 

δεξιοτήτων και από επαναλαµβανόµενες, περιoρισµένες και στερεότυπες 

συµπεριφoρές. Σχετικά µε τα συµπτώµατα, παρατηρούνται διάφoρoι συνδυασµoί, ενώ 

η έκφρασή τoυς µεταβάλλεται, καθώς τo παιδί µεγαλώνει, µε αποτέλεσµα η εικόνα να 

χαρακτηρίζεται από ευρύ φάσµα γνωστικών προβληµάτων αλλά και προβληµάτων 

συµπεριφοράς. Μαζί µε τα βασικά χαρακτηριστικά των ∆.Α.∆., στα οποία βασίζεται 

η διάγνωση, συχνά συνοδεύονται προβλήµατα, όπως εκρήξεις οργής, επιθετικότητα, 

αυτoτραυµατική συµπεριφορά, ανυπακοή και νευρολογικές διαταραχές, (Sadock & 

Sadock, 2003, Marus & Schopler, 1993). Στις διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές, 

εκτός από άλλες διαταραχές, περιλαµβάνεται και η ∆ιαταραχή του Αυτιστικού 

Φάσµατος. 

Ειδικότερα, η διαταραχή του αυτιστικού φάσµατος περιλαµβάνει: 

i. Ποιοτικές δυσκολίες στη κοινωνική κατανόηση, συναλλαγή και 

συναισθηµατική αµοιβαιότητα. 

ii.  ∆υσκολίες στον τρόπο επικοινωνίας και τη γλώσσα. 

iii.  Περιορισµένο, στερεότυπο, επαναλαµβανόµενο ρεπερτόριο 

δραστηριοτήτων και ενδιαφερόντων, ενώ στη συµπεριφορά επικρατούν 

ιδιόρρυθµα ενδιαφέροντα. 

iv. Ανοµοιογενή ανάπτυξη γνωστικών λειτουργιών. 

v. Συχνά, ανακόλουθη επεξεργασία αισθητηριακών προσλήψεων. 

Οι δυσκολίες και οι περιορισµοί ποικίλουν και παρατηρούνται διατοµικές 

διαφορές, ενώ αποτελούν χαρακτηριστικό που επηρεάζει συνολικά τη λειτουργία των 

ατόµων. Τα γνωστότερα εν χρήσει διεθνή διαγνωστικά κριτήρια για την 
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κατηγοριοποίηση των ∆ιάχυτων Αναπτυξιακών ∆ιαταραχών είναι, το ICD-10 και το 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας 

DSM-IV. Το κάθε σύστηµα περιλαµβάνει πρωτόκολλα κριτηρίων για τη διάγνωση 

του αυτισµού από το 1970. 

Στο ICD-10 τα κριτήρια για τον αυτισµό είναι τα παρακάτω: 

� ∆ιαταραχή στην επικοινωνία, 

� ∆ιαταραχή στην ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων, 

� Στερεοτυπικές συµπεριφορές και αντίσταση στην αλλαγή. 

 

Μεταξύ των ορίων διεύρυνσης του φάσµατος που αναγνωρίζει το ICD - 10, 

υπάρχει µεγάλη µεταβλητότητα. Η ίδια δεξιότητα µπορεί να διαφέρει µεταξύ των 

παιδιών αλλά και στο ίδιο παιδί ανάλογα µε την ηλικία. Λόγω αυτής της 

µεταβλητότητας και της δυσκολίας διαχωρισµού των προβληµάτων της κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης, της επικοινωνίας και των στερεοτυπικών εµµονικών συµπεριφορών, 

είναι προτιµότερο να χρησιµοποιούνται συγκεκριµένα εργαλεία και µέσα που 

ελέγχουν την συµπτωµατολογία του αυτισµού, (Howlin, 1998). Εµπειρικά έχει 

παρατηρηθεί ότι τα άτοµα έχουν τις περισσότερες φορές ένα συνδυασµό αυτιστικών 

χαρακτηριστικών ενώ σπάνια συναντούνται αυτούσια όλα τα χαρακτηριστικά ενός 

συνδρόµου. Είναι πιο χρήσιµο η κατηγοριοποίηση να γίνεται  µε βάση το επίπεδο των 

ικανοτήτων παρά µε βάση τη θεωρητική κατηγοριοποίηση σε υποοµάδες. Στις 

διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές περιλαµβάνονται, σύµφωνα µε το ταξινοµητικό 

εγχειρίδιο ICD-10 του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, τα παρακάτω σύνδροµα και 

δίπλα τους υπάρχουν οι ονοµασίες που κατά καιρούς έχουν χρησιµοποιηθεί: 

i.  Αυτισµός της παιδικής ηλικίας: αυτιστική διαταραχή, βρεφικός αυτισµός, 

βρεφική ψύχωση, σύνδροµο Kanner. 

ii. Άτυπος αυτισµός: άτυπη ψύχωση της παιδικής ηλικίας, νοητική 

καθυστέρηση µε αυτιστικά χαρακτηριστικά. 

iii.   Σύνδροµο Rett 

iv Άλλη αποργανωτική διαταραχή της παιδικής ηλικίας (Παιδική 

Αποδιοργανωτική ∆ιαταραχή): βρεφική άνοια, αποδιοργανωτική-

αποαπαρτιωτική ψύχωση, σύνδροµο Heller. 
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v. ∆ιαταραχή υπερδραστηριότητας σχετιζόµενη µε νοητική καθυστέρηση και 

στερεότυπες κινήσεις. 

vi. Σύνδροµο Asperger: αυτιστική ψυχοπαθητική διαταραχή, σχιζοειδής 

διαταραχή της παιδικής ηλικίας. 

vii. Άλλες διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές. 

viii. ∆ιάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή, µη καθοριζόµενη. 

 

Αν το προσέξει κανείς ιδιαίτερα θα διαπιστώσει πως σε αυτό ισχύει η παλαιότερη 

περί αυτισµού αντίληψη που τον κατέτασσε στη χωρία των ψυχοσικών εκδηλώσεων 

θεωρώντας τον ως ψυχιατρικό πρόβληµα. Ανασκευή των διαγνωστικών κριτηρίων 

του ICD – 10 δεν υπήρξε κατά τα τελευταία έτη. Έτσι η υπερκέραση αυτής της 

αντίληψης, παρά το ότι ίσχυσε άτυπα κατά τα τελευταία χρόνια θεωρώντας τον 

αυτισµό απλά ως ∆ιάχυτη Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή, φαίνεται πως επανέρχεται για 

λόγους πέρα και έξω από τα καθαρά επιστηµονικά δεδοµένα στην νέα έκδοση όµως 

του διαγνωστικού εγχειριδίου DSM–V. Η Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία εξέδωσε 

νέα αξιόπιστα και πιο έγκυρα διαγνωστικά κριτήρια προκειµένου να προσφέρει ένα 

σαφέστερο, απλούστερο και πιο αξιόπιστο διαγνωστικό σύστηµα για να 

αναγνωριστούν τα βασικά χαρακτηριστικά των διαταραχών και πιο συγκεκριµένα της 

διαταραχής του αυτιστικού φάσµατος. Ειδικότερα, τα κριτήρια του DSM-IV 

περιείχαν 12 διαγνωστικά κριτήρια χωρισµένα σε 3 οµάδες, ενώ τα νέα δεδοµένα 

µιλούν για 7 κριτήρια, χωρισµένα σε 2 οµάδες. Το DSM–V αναφέρεται πιο ξεκάθαρα 

σε: 

α) «Επίµονα ελλείµµατα στην κοινωνική επικοινωνία και την κοινωνική 

αλληλεπίδραση σε πληθώρα πλαισίων» και 

β) «Περιορισµένες, επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές, ενδιαφέροντα ή 

δραστηριότητες» (Lohr & Tanguay, 2013). 

Στο DSM–IV (DSM–IV, 1994) οι διαταραχές εντοπίζονται και κατατάσσονται σε 

τρεις ευρείες περιοχές: 

α)  Την κοινωνική αλληλεπίδραση, 

β)  Την επικοινωνία και 

γ)  Τα στερεότυπα πρότυπα της συµπεριφοράς ή των ειδικών ενδιαφερόντων. 
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Ως σηµαντικά θεωρούνται δώδεκα κριτήρια για τις τρεις αυτές περιοχές. Ένα 

άτοµο µε αυτισµό πρέπει να παρουσιάζει έξι από τα δώδεκα κριτήρια, εκ των οποίων 

τα δύο τουλάχιστον δηλώνουν διαταραχή ή έλλειµµα στην κοινωνική αλληλεπίδραση, 

ενώ πρέπει να υπάρχει και από ένα τουλάχιστον κριτήριο των περιοχών της 

επικοινωνίας και των στερεότυπων προτύπων της συµπεριφοράς. 

Τα τέσσερα κριτήρια στην κατηγορία της κοινωνικής αλληλεπίδρασης είναι: 

� Φανερή µειονεξία στη χρήση πολλαπλών µη λεκτικών συµπεριφορών. 

� Αποτυχία ανάπτυξης κατάλληλων σχέσεων µε συνοµήλικους. 

� Απουσία αυθόρµητης αναζήτησης άλλων µε σκοπό την αλληλεπίδραση 

και το  µοίρασµα ενδιαφερόντων. 

� Απουσία ή σηµαντικό έλλειµµα κοινωνικής ή συναισθηµατικής 

αµοιβαιότητας. 

Τα πέντε κριτήρια για την επικοινωνία περιλαµβάνουν: 

� Καθυστέρηση ή απουσία ανάπτυξης προφορικού λόγου χωρίς 

αναπλήρωση µέσω εναλλακτικών τρόπων επικοινωνίας. 

� Έκδηλη µειονεξία στις δεξιότητες συζήτησης. 

� Στερεότυπη και επαναλαµβανόµενη χρήση του λόγου. 

� Απουσία κατάλληλου, ανάλογου για την ηλικία, παιχνιδιού πλούσιου σε 

στοιχεία προσποίησης και κοινωνικής µίµησης. 

Τα τέσσερα κριτήρια σχετικά µε τα στερεότυπα πρότυπα συµπεριφοράς ή ειδικών 

ενδιαφερόντων περιλαµβάνουν: 

� Την έντονη ενασχόληση µε τουλάχιστον ένα στερεότυπο και περιορισµένο 

πρότυπο ενδιαφερόντων σε µη φυσιολογικό βαθµό, 

� Τη δύσκαµπτη προσκόλληση σε µη λειτουργικές ρουτίνες ή τελετουργίες, 

� Τις στερεότυπες και επαναλαµβανόµενες κινητικές ιδιοτυπίες, 

� Την έντονη ενασχόληση µε µέρη αντικειµένων. 
 

Εκτός από τα έξι κριτήρια, πρέπει το άτοµο να παρουσιάζει υστέρηση ή 

διαταραχή, είτε στην κοινωνική αλληλεπίδραση, είτε στην επικοινωνία, είτε στο 

δηµιουργικό, συµβολικό παιχνίδι. Η έναρξη εντοπισµού των συµπτωµάτων 

τοποθετείται πριν τα 3 έτη. Όταν τα κριτήρια του αυτισµού πληρούνται εν µέρει, τότε 
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ίσως το παιδί ανήκει σε άλλη κατηγορία των ∆ιάχυτων Αναπτυξιακών ∆ιαταραχών 

(D.S.M-IV, 1994) όπως: 
 

i. Σύνδροµο Asperger 

ii.  Σύνδροµο Rett 

iii.  Αποδιοργανωτική διαταραχή της παιδικής ηλικίας. 

iv. ∆ιάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή µη άλλως καθοριζόµενη. 
 

Η έρευνα της παρούσας εργασίας αναφέρεται στη διάγνωση του κλασσικού 

αυτισµού της παιδικής ηλικίας. Η έγκυρη διάγνωση και αξιολόγηση βασίζεται στο 

αναπτυξιακό ιστορικό, στην καλή παρατήρηση και αξιολόγηση του παιδιού και του 

πλαισίου διαβίωσης, (Νότας & Νικολαΐδου, 2006). 

 

 

2.2.  Ορισµός της ∆ιάχυτης Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής του 

Αυτιστικού Φάσµατος 

Ο χαµηλής λειτουργικότητας αυτισµός αποτελεί διαταραχή της ανάπτυξης του 

ατόµου µε χαρακτηριστικές συµπεριφορές και γνωστικά ελλείµµατα που 

εκδηλώνονται στη νηπιακή ηλικία και επηρεάζει καταλυτικά την νοητική και 

συναισθηµατική ανάπτυξη. Σύµφωνα µε τις ενδείξεις, πρόκειται για 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή που επέρχεται κατά την ανάπτυξη του εγκεφάλου στην 

διάρκεια της κύησης και κατά τη βρεφονηπιακή ηλικία, (Κωτσόπουλος, 2007). 

Σύµφωνα µε επιδηµιολογικά δεδοµένα από το 1960 έως σήµερα η συχνότητα 

εκδήλωσης του αυτισµού ανέρχεται σε ποσοστό 12,7 ανά 10.000, (Wing & Potter, 

2002). Φαίνεται πως ο αυτισµός εκδηλώνεται µε δυο τρόπους: 

i) Ως πρώιµος παιδικός αυτισµός που αποτελεί την τυπική µορφή. Οι πρώτες 

εκδηλώσεις του συνήθως διαφεύγουν από την προσοχή του οικείου περιβάλλοντος, 

εκδηλώνονται από τον 18ο µήνα και µετά. Το βρέφος είναι ιδιαίτερα ήσυχο, δείχνει 

αδιαφορία για το περιβάλλον, δεν χαµογελάει στη µητέρα του και δεν έχει 

βλεµµατική επαφή µαζί της. Η έλλειψη επικοινωνίας είναι από τα πρώτα 

ανησυχητικά σηµάδια της διαταραχής. 



 

 

36 

 

i i) Ως ώριµος, δευτερογενής αυτισµός που εκδηλώνεται στα 2,5-3 έτη µετά από 

µια περίοδο µέσο κανονικής ανάπτυξης. 

Μέχρι σήµερα οι ακριβείς παράγοντες πρόκλησής του δεν έχουν προσδιοριστεί. 

Ταυτόχρονα, το παιδί σταµατά να επικοινωνεί µε το περιβάλλον του και κλείνεται 

στον εαυτό του, (Νότας & Νικολαΐδου, 2006). 

Ο όρος «αυτισµός» προέρχεται από την ελληνική λέξη «ἑαυτός - αὑτός», όπου 

εµφανίζεται πρώτη φορά το 1911 στο σύγγραµµα του Bleuler «Dementia praecox» 

και διαφαίνεται ότι το έργο του είχε επηρεαστεί από τον Freud, (Spielrein, 1981). Το 

άτοµο µε το σύµπτωµα του αυτισµού, κατά τον Bleuler, είναι τελείως κλεισµένο στον 

εαυτό του και η σκέψη του χαρακτηρίζεται αυτιστική µε δικούς της κανόνες σε 

αντίθεση µε τη συνήθη µορφή σκέψης, τη ρεαλιστική, (Bleuler, 1926). Ο αυτισµός 

αποτελεί µια εξαιρετικά βαριά διαταραχή της παιδικής ηλικίας. Περιγράφηκε για 

πρώτη φορά από τον Αµερικανό παιδοψυχίατρο L. Kanner το 1943, οποίος θεωρεί 

τον αυτισµό µια εγγενή διαταραχή του συναισθήµατος και χρησιµοποιεί την έκφραση 

«αυτιστικές διαταραχές της συναισθηµατικής επαφής». Το επόµενο έτος τον 

διατυπώνει ως «πρώιµο αυτιστικό σύνδροµο», το οποίο αφορά τη σοβαρή 

παθολογική κατάσταση των παιδιών που αποκόπτονται τελείως από το εξωτερικό 

περιβάλλον, (Kanner, 1937). Το τριαδικό σύµπτωµα στο φάσµα του αυτισµού 

ευθύνεται για συγκεκριµένες δυσκολίες στην αλληλεπιδραστική σχέση µε το 

περιβάλλον. Σχετικά µε το φύλο, διαπιστώνουµε ότι υπερτερούν κατά πολύ τα 

αγόρια, (4 αγόρια ανά 1 κορίτσι), ενώ εκδηλώνεται σε ίση αναλογία σε όλες τις 

κοινωνικοοικονοµικές τάξεις. Η ένταση των συµπτωµάτων εκδήλωσης του αυτισµού 

ποικίλει και ο όρος «διαταραχή του αυτιστικού φάσµατος» θεωρείται ο πλέον 

πρόσφορος, διότι περιλαµβάνει µεγάλη ποικιλία µορφών της διαταραχής, (Pardo & 

Eberhart, 2007, Minshew & Williams, 2007). Ως κύρια συνέπεια της αναπτυξιακής 

απόκλισης θεωρείται πως είναι η «αποσύνδεση» νευρωνικών δικτύων και η 

απορρύθµιση της επεξεργασίας πληροφοριών µεταξύ των µετωπιαίων, βρεγµατικών 

και ινιακών λοβών (Velazquez et al., 2009) και πιθανόν µεταξύ άλλων περιοχών, στις 

οποίες περιλαµβάνεται η παρεγκεφαλίδα (Cheung et al. 2009, Mostofsky et al., 2009) 

και η ατρακτοειδής έλικα, (Conturo et al., 2008). Τα αίτια και η διαδικασία 

απόκλισης στην ανάπτυξη του εγκεφάλου δεν είναι ακόµη γνωστά και δεν υπάρχει 

ακόµη δυνατότητα για ειδική παρέµβαση θεραπευτικού τύπου. 
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2.3.  Ιστορική εξέλιξη στην προσέγγιση της Αναπτυξιακής 

∆ιαταραχής του Αυτιστικού Φάσµατος 

Το 1943 ο Leo Kanner δηµοσίευσε µια µονογραφία, στην οποία περιέγραψε µε 

ακρίβεια το σύνδροµο του αυτισµού σε 11 παιδιά. Παρατήρησε ότι οι γονείς των 

παιδιών αυτών ήταν επαγγελµατίες µε υψηλές κοινωνικές θέσεις και ότι σπάνια 

εκδήλωναν ζεστασιά και τρυφερότητα προς τα παιδιά τους. Για πρώτη φορά ο Kanner 

έκανε νύξη για πιθανή σχέση µεταξύ αυτισµού και µητρικής ή γονεϊκής αγάπης. Το 

1949 ο Kanner διατύπωσε µε βεβαιότητα την υπόθεση της αιτιολογικής σχέσης 

µεταξύ ελλείµµατος στην γονεϊκή φροντίδα και τον αυτισµό. Περιγράφοντας τα 

κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά των οικογενειών 55 παιδιών µε αυτισµό ο 

Kanner βεβαίωνε ότι οι γονείς των παιδιών ήταν επαγγελµατίες µε υψηλή 

εκπαίδευση, µε ιδεοψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά προσωπικότητας, καλοί στην 

ικανοποίηση των αναγκών των παιδιών τους, αλλά τους έλλειπε η ζεστασιά και ο 

αυθορµητισµός και παροµοίωσε το περιβάλλον των οικογενειών αυτών µε «ψυγείο 

που δεν αποψύχεται». 

Οι παρατηρήσεις του Kanner βρίσκονταν σε σύµπλευση µε άλλες παρατηρήσεις 

της εποχής σχετικά µε τα καταστροφικά αποτελέσµατα από την απουσία µητρικής 

φροντίδας στα βρέφη και νήπια, οι οποίες παρουσιάστηκαν από τον John Bowlby το 

1951 στη µονογραφία «Maternal Care and Mental Health», (Bowlby, 1951). 

Συνέπεια της υπόθεσης του Kanner ήταν οι γονείς να θεωρούνται από κλινικούς της 

ψυχικής υγείας ως υπεύθυνοι για το πρόβληµα των παιδιών τους. Ως θεραπεία 

επιβάλλονταν η ψυχοθεραπεία για το παιδί και τους γονείς και η ευθύνη των γονέων 

τονίσθηκε πιο έντονα από τον Bruno Bettelheim (1967) στο βιβλίο του «The 2 Empty 

Fortress», (Bettelheim, 1967). Τις δεκαετίες 1960 και 1970 µελέτες µε εµπειρικά 

δεδοµένα αµφισβήτησαν τις υποθέσεις των Kanner και Bettelheim. Το 1967 ο 

McDermott δηµοσίευσε τα ευρήµατα µιας µελέτης που αφορούσε το κοινωνικο-

οικονοµικό επίπεδο των οικογενειών 679 αυτιστικών παιδιών, το οποίο δεν ήταν πολύ 

υψηλό. Παρόµοια αποτελέσµατα έδειξε και µελέτη του Ritvo (1971), ο οποίος 

σύγκρινε τις οικογένειες 74 παιδιών µε αυτισµό µε αυτές 74 παιδιών µε άλλες 

νευροψυχιατρικές διαταραχές και δεν εντόπισε διαφορές στο κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο µεταξύ των δυο οµάδων οικογενειών. 



 

 

38 

 

Οι McAdoo και DeMyer (1978) κατέληξαν ότι δεν υπήρχαν ενδείξεις ότι οι γονείς 

των αυτιστικών παιδιών αποτελούσαν οµάδα που να ξεχωρίζει από τους γονείς 

παιδιών µε άλλες οργανικές διαταραχές, όσον αφορά συµπτώµατα ψυχιατρικών 

διαταραχών και ψυχρότητας, ιδεοψυχαναγκασµών ή κοινωνικού άγχους στη φροντίδα 

του βρέφους και του νηπίου. Όσον αφορά στις παρατηρήσεις του Kanner ότι οι γονείς 

των αυτιστικών παιδιών είχαν ειδικά κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά και 

συµπεριφορές φροντίδας του παιδιού που είχαν αιτιολογική σχέση µε τον αυτισµό, 

αυτές οφείλονται στο επιλεγµένο δείγµα των οικογενειών, (sampling error). O ίδιος 

ήταν φηµισµένος παιδοψυχίατρος της Ν.Υόρκης την δεκαετία 1930-1940 και εξέταζε 

τα παιδιά ανώτερων κοινωνικο-οικονοµικών τάξεων µε γονείς που εµφανίζονταν ως 

«ψυχροί και ιδεοψυχαναγκαστικοί». Η αποενοχοποίηση των γονέων όµως, δεν ήταν 

εύκολη για την υποτιθέµενη ευθύνη τους στον αυτισµό των παιδιών τους και 

ορισµένοι ερευνητές και κλινικοί τους υπερασπίσθηκαν µε εξέχοντα τον Schopler 

(1971), o οποίος θεώρησε ότι αυτοί είχαν γίνει «αποδιοποµπαίοι τράγοι», όταν 

θεωρήθηκαν «γονείς ψυγεία» ή «αποπνικτικές και σχιζοφρενογόνες µητέρες». Η 

βιβλιογραφία δεν έχει παρουσιάσει έγκυρα στοιχεία για ψυχογενείς αιτίες των 

διαταραχών του φάσµατος του αυτισµού και η σχετική υπόθεση δεν επιβεβαιώθηκε 

ποτέ από την έρευνα. 

Σε αντίθεση µε τις ψυχογενείς υποθέσεις, η σύγχρονη έρευνα έχει δείξει τη 

νευροαναπτυξιακή φύση της διαταραχής, (Bailey et al., 1996, Vargas et al., 2004, 

Bauman & Kemper, 2005, Minshew & Keller, 2010). Εντούτοις, έχει παρατηρηθεί ότι 

η στέρηση της γονεϊκής φροντίδας κατά την βρεφονηπιακή ηλικία ίσως σχετίζεται µε 

συµπεριφορές που µοιάζουν µε αυτισµό. Ερευνητές κατέληξαν στο ότι ένα ιδιαίτερα 

στερητικό περιβάλλον, (π.χ. τα ορφανοτροφεία), επιδρά σηµαντικά µαζί µε άλλους 

παράγοντες στην εµφάνιση κλινικής εικόνας που «µοιάζει µε αυτισµό» (quasi-

autistic), (Rutter et al, 1999). 
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2.4. Αιτιολογικοί παράγοντες πρόκλησης της Αναπτυξιακής 

∆ιαταραχής του Αυτιστικού Φάσµατος 

Ο αυτισµός αποτελεί µια από τις µείζονες αναπτυξιακές διαταραχές. Μέχρι τη 

δεκαετία του 1960, (Piaget, 1962), θεωρούταν µια διαταραχή ψυχολογικής 

αιτιολογίας συνδεδεµένη µε την πρωτογενή σχέση ανάµεσα στο παιδί και τη «µητέρα 

ψυγείο». Στην δεκαετία του 1980, η θέση αυτή αναθεωρήθηκε, κατά µεγάλο µέρος, 

µε την επιστηµονική τεκµηρίωση ότι οι γονείς των αυτιστικών παιδιών δεν έχουν 

πάντα απορριπτικές, ψυχρές ή αρνητικές συµπεριφορές. Έτσι, στην πρώτη δεκαετία 

του 21ου αιώνα η συζήτηση εστιάζεται στη βιολογική βάση του αυτισµού µε 

νευροβιολογικές, νευροφυσιολογικές και νευροψυχολογικές συσχετίσεις, (Frith, 

2003, Frith, Happè & Siddons, 1994). 

Οι νευροαπεικονιστικές µέθοδοι έχουν καταγράψει δυσλειτουργίες στον 

εγκέφαλο και στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, στις οποίες πιθανόν να οφείλεται η 

αδυναµία να ρυθµίσει το άτοµο κατάλληλα τις αισθητηριακές πληροφοριες που 

προσλαµβάνει και γενικά την κοινωνική αλληλεπίδραση. Μια ενδιαφέρουσα υπόθεση 

γύρω από το πρόβληµα της ερµηνείας θέτει το ζήτηµα ότι τα παιδιά µε αυτισµό 

µοιάζουν ανίκανα να εννοιολογήσουν τον άλλο ως οντότητα και αναπτύσσουν µε 

ασυνήθιστο τρόπο τη σκέψη τους. Στη βάση αυτής της σοβαρής διαταραχής, 

σύµφωνα µε αυτή την υπόθεση, υπάρχει ένα είδος µη ανακάλυψης του νου, (the 

Undiscovered Mind), ή νοητική τυφλότητα, (mind-blindness), σύµφωνα µε την 

Θεωρία του Νου, (Baron-Cohen, Spitz and Cross, 1993, Baron-Cohen, 2001). Η αιτία 

του αυτισµού πιθανώς να είναι οργανική και αφορά στον εγκέφαλο και εποµένως, το 

πρόβληµα προκαλείται από εγκεφαλική δυσλειτουργία. Ο αυτισµός είναι διαταραχή 

του εγκεφάλου που επηρεάζει τον τρόπο που χρησιµοποιεί τις πληροφορίες ο 

εγκέφαλος. Η πραγµατική αιτία εξακολουθεί να παραµένει άγνωστη. Κάποιες έρευνες 

υποδεικνύουν ένα νευρολογικό πρόβληµα που επηρεάζει τµήµατα του εγκεφάλου, τα 

οποία επεξεργάζονται τη γλώσσα και τις πληροφορίες που δίνουν οι αισθήσεις. Ίσως 

υπάρχει δυσαναλογία συγκεκριµένων νευροχηµικών ουσιών στον εγκέφαλο, ενώ 

είναι δυνατόν να εµπλέκονται και γενετικοί παράγοντες ορισµένες φορές. Τελικά, ο 

αυτισµός πιθανόν να είναι απόρροια ενός συνδυασµού αιτιών. Εκεί που συµφωνούν 

οι ερευνητές είναι το ότι ο αυτισµός φαίνεται να προκαλείται από κάποια φυσική 
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διαταραχή στον εγκέφαλο. Με βάση τις µέχρι σήµερα γνώσεις µας για τον αυτισµό, 

δεν µπορούµε να κάνουµε λόγο για συγκεκριµένα παθολογικά αίτια. Κατά καιρούς, 

διατυπώνονται διάφορες υποθέσεις σχετικά µε την αιτιολογία της αυτιστικής 

διαταραχής: 

- Μολυσµατικές αιτίες: 

Εάν το κεντρικό νευρικό σύστηµα µολυνθεί σε µια κρίσιµη χρονική περίοδο, 

µπορεί να προκληθεί αυτισµός. Τέτοιοι µολυσµατικοί παράγοντες είναι ορισµένοι 

τύποι ιών, οι ρετροϊοί, που ενσωµατώνονται ολοκληρωτικά στο γενετικό υλικό των 

κυττάρων, (Frith, 1994), ενώ ο έρπης και ο µεγαλυκυττοϊός µπορούν να 

παραµείνουν αδρανείς για χρόνια και να ενεργοποιούνται περιστασιακά. 

- Βιοχηµικές αιτίες: 

Από το 1970 γίνονται έρευνες συσχέτισης του αυτισµού και µε βιοχηµικά 

αίτια. Ωστόσο, ορισµένοι ισχυρισµοί δεν επαληθεύτηκαν, όπως η αυξηµένη εκροή 

σεροτονίνης από τα αιµοπετάλια και οι αναφορές Σκανδιναβών ερευνητών για 

διαταραχές στην απέκκριση πεπτιδίων στα ούρα, (Rutter, 1990). 

- Ανωµαλίες στα χρωµοσώµατα: 

Σύµφωνα µε έρευνες βρέθηκε ότι άτοµα µε το σύνδροµο του «εύθραυστου Χ», 

το οποίο παρατηρείται πιο συχνά στα αγόρια, παρουσιάζουν σωµατικές 

παραµορφώσεις, νοητική ανεπάρκεια, γλωσσικές και άλλες διαταραχές όµοιες µε 

αυτές του αυτισµού. Έχει, επίσης, διαπιστωθεί ότι το 10-20% των αυτιστικών 

ατόµων παρουσιάζει «εύθραυστο Χ σύνδροµο», (Schneider, Hagerman & Hessl, 

2009). 

- Γενετικές αιτίες: 

Παρ’ όλο που η συχνότητα του αυτισµού στα αδέλφια κυµαίνεται περίπου 2%, 

το ποσοστό αυτό είναι πολύ µεγαλύτερο από το 1 στα 2.500 του γενικού 

πληθυσµού, (Rutter, 1990). Ευρήµατα υποδηλώνουν ότι πιθανότατα δεν 

κληρονοµείται ο αυτισµός, αλλά µάλλον εκδηλώνεται µια ευρύτερη προδιάθεση 

για γλωσσικές και γνωστικές διαταραχές. Ενδεικτικά, το 80% των µη αυτιστικών 

µελών των µονοζυγωτών διδύµων εµφάνιζε νοητική καθυστέρηση και γλωσσική 

διαταραχή, ενώ το 10% για τα ετεροζυγωτικά δίδυµα, (Frith, 1994). 
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- Ψυχογενείς αιτίες: 

Ο αυτισµός θεωρήθηκε, αρχικά, ότι οφείλεται σε τραυµατικές εµπειρίες του 

παιδιού, στην έλλειψη ψυχικού δεσµού, σε περιγεννητικά τραύµατα, στην έλλειψη 

σωµατικής επαφής µητέρας - παιδιού, στη γέννηση άλλου παιδιού πριν 

συµπληρώσει τον 18ο µήνα ζωής του, σε λανθασµένη συµπεριφορά της µητέρας, 

στην επιλόχεια κατάθλιψη, στο διαζύγιο των γονέων, στην αποµάκρυνση από τη 

µητέρα, στον ιδρυµατισµό κ.λ.π., (Κυπριωτάκης, 1997). 
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2.5.  Η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση και η σηµασία της 

H διάγνωση του αυτισµού παλιότερα πραγµατοποιούνταν σπάνια πριν τη νηπιακή 

ηλικία του παιδιού. Τελευταία οι επιστήµονες εντείνουν τις προσπάθειές τους για τον 

εντοπισµό του αυτισµού σε πολύ µικρότερη ηλικία και σε αυτή την κατεύθυνση 

συνέβαλε σηµαντικά η µελέτη των πρώιµων δεικτών αυτισµού, (Happe, 1998). Μια 

µελέτη στη Μ. Βρετανία και στη Σουηδία έδειξε ότι είναι δυνατό να ανακαλύψουν οι 

γονείς τον αυτισµό 18 µήνες µετά τη γέννηση του παιδιού, εξετάζοντας τις 

κοινωνικές και επικοινωνιακές ικανότητες του παιδιού αλλά και τη δηµιουργική του 

φαντασία, παρ’όλο που η συµπεριφορά των παιδιών δεν µπορεί να δώσει σαφή 

εικόνα για την τελική διάγνωση. Σε µακρόχρονη έρευνα, (Happe, 1998), για τον 

εντοπισµό προβληµάτων σε παιδιά ενός έτους αποδείχθηκε ότι στο πρώτο έτος ζωής 

δεν υπάρχει κάτι αξιοσηµείωτο για να διαφοροποιήσει τα παιδιά µε αυτισµό. 

Συµπερασµατικά, δεν υπήρξαν εντελώς δηλωτικοί πρώιµοι δείκτες αυτισµού. 

Από την άλλη µεριά, οι γονείς υποστηρίζουν ότι µπορούν να αναγνωρίσουν 

κάποια συµπτώµατα στο παιδί τους στην ηλικία των 18 µηνών, τα οποία τους 

κινητοποιούν να επισκεφτούν κάποιον ειδικό και υποστηρίζουν ότι το παιδί µέχρι την 

ηλικία του ενός έτους ή και µεγαλύτερο ήταν «φυσιολογικό» και στη συνέχεια, 

παρουσίασε αυτιστικά συµπτώµατα. Σε πολλές περιπτώσεις, ο αυτισµός είναι δυνατό 

να διαγνωστεί σε πολύ πρώιµα στάδια. Ως ένα βαθµό, το όριο προσδιορίζεται στο να 

έχει εκδηλωθεί πριν από το 3ο έτος της ηλικίας του παιδιού. Η Γκονέλα, (2008), 

αναφέρει ότι σύµφωνα µε ορισµένες έρευνες των τελευταίων πέντε ετών σχεδόν 

τριπλασιάστηκαν οι διαγνώσεις του αυτισµού, γεγονός που οφείλεται στη βελτίωση 

των διαγνωστικών κριτηρίων. Η Temple Grandin (1995), που έχει διαγνωστεί µε 

αυτισµό, κατόρθωσε να προσαρµοστεί µε το καλό νοητικό δυναµικό που διέθετε και 

δηλώνει ότι τα χρονικά περιθώρια µειώνονται για τον χρόνο διάγνωσης και σηµειώνει 

ότι τα συµπτώµατα µπορούν να ελεγχθούν, αρκεί τα παιδιά να έχουν ικανότητες 

λογικής οµιλίας πριν τα 5 έτη. Οι γονείς µπορούν να ανακαλύψουν έγκαιρα τον 

αυτισµό στο παιδί τους και να επισκεφτούν άµεσα κάποιον ειδικό µε τη βοήθεια 

ορισµένων χαρακτηριστικών συµπεριφορών, όπως οι συνεχείς κολικοί, η ελλειπής 

αλληλεπίδραση παιδιού - γονέα στα πρώτα παιχνίδια, η απουσία βλεµµατικής 
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επαφής, η ελλιπής κοινωνική συµπεριφορά και η µη επεξεργασία ερεθισµάτων, 

(Γκονέλα, 2008). 

Απώτερος σκοπός της διάγνωσης είναι, αφ’ ενός µεν να πραγµατοποιηθεί µια 

ολοκληρωµένη καταγραφή των δυνατοτήτων και των δυσκολιών του παιδιού, αφ’ 

ετέρου δε, να εξασφαλιστεί ο σχεδιασµός του εξατοµικευµένου εκπαιδευτικού 

προγράµµατος που θα ανταποκρίνεται στις ανάγκες του παιδιού και της οικογένειάς 

του. Αναλυτικότερα, σε πρώτο στάδιο, επιβεβαιώνουµε την ύπαρξη του προβλήµατος 

και καθορίζουµε το επίπεδό του. Στη συνέχεια, η διάγνωση και η αξιολόγηση µας 

παρέχουν πληροφορίες για το αναπτυξιακό, νοητικό και ψυχολογικό προφίλ του 

παιδιού, συµβάλλοντας µε τον τρόπο αυτό στο σχεδιασµό ενός κατάλληλου, 

εξατοµικευµένου προγράµµατος εκπαίδευσης. Όσοι ασχολούνται µε τη διάγνωση θα 

πρέπει να εντοπίζουν συγκεκριµένα στοιχεία της τριάδας των διαταραχών και της 

στερεότυπης συµπεριφοράς. Η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση, κυρίως στον χαµηλής 

λειτουργικότητας αυτισµό, βασίζεται στο αναπτυξιακό ιστορικό, στη σωστή 

παρατήρηση και αξιολόγηση του παιδιού καθώς και του πλαισίου διαβίωσης. Με την 

διάγνωση έχουµε µια σηµαντική περιγραφή της διαταραχής, όµως απαιτείται 

περαιτέρω διερεύνηση και πληρέστερη αξιολόγηση του ατόµου σε αντιληπτικό 

επίπεδο, γνωστικό, µνήµης, αισθητηριακό, συναισθηµατικό, ιδιαίτερων ικανοτήτων. 

Ο όρος «θεωρία του νου» αναφέρεται στην ικανότητα του ατόµου να αποδίδει 

ανεξάρτητες, διαφορετικές σκέψεις, ιδέες, νοητικές διεργασίες στον εαυτό του και 

τους άλλους, ώστε να είναι σε θέση να ερµηνεύει τις συµπεριφορές. Φαίνεται ότι τα 

παιδιά µε αυτισµό, όπως έχουν υποδείξει οι Uta Frith, Alan Leslie και Simon Baron-

Coen (1985) και σύµφωνα µε την «θεωρία του νου» µπορεί να έχουν ειδική δυσκολία 

στην κατανόηση του γεγονότος ότι οι άνθρωποι πραγµατοποιούν νοητικές διεργασίες 

διαφορετικές από τις δικές τους. Ένα τέτοιο έλλειµµα θα µπορούσε να εξηγήσει τις 

ανεπάρκειες στην κοινωνικότητα, την επικοινωνία και τη δηµιουργική φαντασία. Η 

Uta Frith (1994) υπέδειξε, υποθετικά, ότι ένα καθολικό χαρακτηριστικό, η «κεντρική 

συνοχή», και αφορά στην επεξεργασία πληροφοριών είναι διαταραγµένο στον 

αυτισµό. Η κεντρική συνοχή είναι η ικανότητα του ατόµου να προσλαµβάνει 

ταυτόχρονα διαφορετικές ή και αντίθετες πληροφορίες, να τις επεξεργάζεται και να 

δοµεί υψηλότερου επιπέδου σκέψεις. Σύµφωνα µε τη συγκεκριµένη θεωρία, τα άτοµα 

µε αυτισµό διαθέτουν διαφορετικές νοητικές λειτουργίες σχετικά µε τις προθέσεις, τις 
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ανάγκες, τις επιθυµίες και τις πεποιθήσεις τους, (Γκονέλα, 2008). Τα άτοµα µε 

αυτισµό δεν είναι σε θέση να κατανοήσουν τα συναισθήµατα και τις ψυχικές 

καταστάσεις, µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να αναπτύξουν την ενσυναίσθηση και 

την επαρκή ικανότητα της επικοινωνίας. Παρουσιάζουν, επίσης, γνωσιακό έλλειµµα 

και πολλές διαταραχές, αδυναµία να εκτελέσουν ιστορίες που απαιτούν νοητικές 

καταστάσεις και αδυναµία ανάπτυξης ορισµένων συµπεριφορών, (Γκονέλα, 2008). 

Η πιο πρόσφατη θεωρία για το φάσµα του Αυτισµού είναι η «Empathizing 

Systemizing Theory», η οποία υποστηρίζει ότι απαιτούνται δύο παράγοντες για να 

εξηγήσει κανείς τα κοινωνικά και τα µη κοινωνικά χαρακτηριστικά της αυτιστικής 

διαταραχής, η συστηµατοποίηση (systemizing) και η ενσυναίσθηση (empathy). Αυτό 

σχετίζεται µε άλλες γνωστικές θεωρίες, όπως η θεωρία «αδυναµίας της κεντρικής 

συνοχής» και η ∆ιαταραχής Εκτελεστικής Λειτουργίας. Η Empathizing Systemizing 

Theory επεκτείνεται και στην ακραία θεωρία του αρσενικού εγκεφάλου ως ένα τρόπο 

κατανόησης της µεροληπτικής αναλογίας φύλου στον αυτισµό. Οι αιτιολογικοί 

προβλέψεις συζητούνται, όπως είναι και οι κλινικές εφαρµογές που  προκύπτουν από 

αυτή τη θεωρία, (Baron- Cohen, 2009). 

Η έγκαιρη αλλά και έγκυρη διάγνωση αποτελεί καθοριστικό στοιχείο στην 

περίπτωση των παιδιών µε αυτισµό. 

Είναι σηµαντικό για την οικογένεια να λάβει έγκαιρα την υποστήριξη ειδικών, 

γεγονός που µπορεί να µειώσει το ενδοοικογενειακό άγχος αλλά και την πιθανότητα 

εδραίωσης της διαταρακτικής συµπεριφοράς στο παιδί. Επιπλέον, η έγκαιρη 

διάγνωση επιτρέπει την παροχή οικογενειακής υποστήριξης, τη µείωση του 

οικογενειακού άγχους και την κατάλληλη παροχή ιατρικής φροντίδας για το παιδί, 

(Cox et al., 1999). Μια διάγνωση αποτελεί κοµβικό σηµείο στη διαµόρφωση ενός 

προγράµµατος παρέµβασης για παιδιά µε διαταραχές του φάσµατος του αυτισµού. Oι 

Reed και Osborne (2012) δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στις επιπτώσεις των διαγνωστικών 

πρακτικών για τις οικογένειες των αυτιστικών παιδιών. Εξέτασαν τις εµπειρίες 

γονέων από τις διαγνώσεις, την υγεία και την ψυχολογική κατάσταση των γονέων των 

νεοδιαγνωσµένων παιδιών µε αυτισµό, τις πλευρές της διαδικασίας της διάγνωσης 

που επιδρούν στους γονείς και τη σχέση της γονεϊκής λειτουργίας στα αποτελέσµατα 

του παιδιού. Οι εµπειρίες των γονέων κατά τη διάρκεια της διάγνωσης για το παιδί 

τους µπορεί να είναι αγχωτικές και αυτό οδηγεί σε κακή υγεία των γονέων, 
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προβλήµατα συµπεριφοράς του παιδιού και ελλιπή αποτελέσµατα της θεραπείας. Η 

έλλειψη γνώσεων σχετικά µε τις καλύτερες διαγνωστικές πρακτικές µπορεί να 

επηρεάσει την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και να οδηγήσει σε περαιτέρω 

επιβάρυνση της υγείας και της οικονοµικής κατάστασης των γονέων. Τέλος, ανάµεσα 

στα υπόλοιπα πλεονεκτήµατα, η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση είναι σηµαντική για 

την εξασφάλιση της διαθεσιµότητας γενετικής συµβουλευτικής σε γονείς που 

σκέφτονται να κάνουν ή ήδη έχουν άλλα παιδιά. 

 

        2.5.1.  Τα διαγνωστικά εργαλεία για τον αυτισµό 

Ο προσδιορισµός των διαγνωστικών κριτηρίων στην περίπτωση της αυτιστικής 

διαταραχής του αυτιστικού φάσµατος αποτελεί ουσιώδες ζήτηµα. Υπάρχουν, βέβαια, 

ορισµένα πρώιµα σηµεία ανίχνευσης, όπως, (Alpern, Boll & Shearer, 1986, Wisman, 

2006): 

 

- Ο ελλιπής θηλασµός τις πρώτες εβδοµάδες, 
 

- Η ασυνήθιστα ήρεµη συµπεριφορά ή το συνεχές κλάµα, 
 

- Η αδιαφορία ή έντονη δυσφορία στη θωπεία, 
 

- Η αδιαφορία προς όποιον απασχολείται µε το παιδί, 
 

- Η προσκόλληση σε ένα µόνο άτοµο σε ασυνήθιστα µεγάλο βαθµό, 
 

- Η αποφυγή να το πάρουν αγκαλιά. 
 

Συστηµατικότερα, τα διαγνωστικά και στατιστικά εγχειρίδια ψυχικών διαταραχών 

DSM-III (1980), DSM-IIIR (1987) και DSM-IV, (APA, 1994), περιγράφουν τον 

αυτισµό σε µεγαλύτερη κατηγορία γενικευµένων αναπτυξιακών διαταραχών που 

εστιάζουν σε τρεις περιοχές συµπτωµάτων της συµπεριφοράς, (Attwood, 2005). 

Αυτές καταγράφονται σε διαταραχές στις κοινωνικές σχέσεις, σε διαταραχές στη 

γλώσσα, στην επικοινωνία και σε διαταραχές στην ικανότητα φαντασίας, στο 

συµβολικό παιχνίδι και στα περιορισµένα ενδιαφέροντα που εκδηλώνονται ως 

εµµονές και στερεοτυπίες, (Wing, 1991, Baron - Cohen, Wheelwright & Jolliffe, 

1997).́Ηδη έχει κυκλοφορήσει το DSΜ–V, αλλά υπάρχει µεγάλη διχογνωµία και 
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συζήτηση σε ό,τι έχει να κάνει µε την περίπτωση του κλασσικού αυτισµού και του 

συνδρόµου Asperger. ΄Ετσι, στην παρούσα εργασία αποφασίστηκε η βασική 

χρηστική αναφορά στο DSM–IV µέχρι να υπάρξει κατάληξη από τη συζήτηση που 

έχει αναπτυχθεί γύρω από τα περιεχόµενα του DSM–V. 

Κατά το DSM-IV, (APA, 1994), για τη διάγνωση της αναπτυξιακής διαταραχής 

του αυτιστικού φάσµατος απαιτούνται τα δεδοµένα που φαίνονται στον πίνακα 1: 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΥΤΙΣΜΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ DSM-IV 

Α. Έξι (ή 
περισσότερα) 
αντικείµενα από το 
1, 2 και 3, από τα 
οποία τουλάχιστον 
δύο από το 1 και 
ένα από το 2 και 3: 
 

1. Ποιοτική έκπτωση στην κοινωνική αλληλεπίδραση, όπως εκδηλώνεται µε   
τουλάχιστον δυο από: 

 α) έντονη έκπτωση στη χρήση πολλαπλών µη λεκτικών συµπεριφορών, όπως 
βλεµµατικής επαφής, έκφρασης προσώπου, στάσεων του σώµατος και 
χειρονοµιών για τη ρύθµιση της κοινωνικής διαντίδρασης. 
 β) αδυναµία να αναπτύξει σχέσεις µε συνοµηλίκους που να ταιριάζουν στο 
αναπτυξιακό του επίπεδο. 
 γ) έλλειψη αυθόρµητης αναζήτησης, για να µοιραστεί χαρά, ενδιαφέροντα ή 
επιδόσεις µε άλλα άτοµα (π.χ. έλλειψη να επιδεικνύει, να φέρνει στην 
κουβέντα ή να επισηµαίνει αντικείµενα ενδιαφέροντος). 
 δ) έλλειψη κοινωνικής ή συναισθηµατικής αµοιβαιότητας. 

2. Ποιοτικές εκπτώσεις στην επικοινωνία, όπως εκδηλώνονται µε τουλάχιστον ένα 
από τα παρακάτω: 

 α) καθυστέρηση ή πλήρης έλλειψη ανάπτυξης της οµιλούµενης γλώσσας (που 
δεν συνοδεύεται από προσπάθεια αντιστάθµισης µέσα από εναλλακτικούς 
τρόπους επικοινωνίας, όπως χειρονοµίες ή µίµηση). 
 β) σε άτοµα µε επαρκή οµιλία, έντονη έκπτωση στην ικανότητα να 
ξεκινήσουν ή να διατηρήσουν µία συζήτηση µε άλλους. 
 γ) στερεότυπη και επαναληπτική χρήση της γλώσσας ή ιδιοσυγκρασιακή 
χρήση της γλώσσας. 
 δ) έλλειψη ποικίλου, αυθόρµητου παιχνιδιού φαντασίας ή παιχνιδιού 
κοινωνικής µίµησης σύµφωνο µε το αναπτυξιακό του επίπεδο. 

3). Περιορισµένοι, επαναλαµβανόµενοι και στερεότυποι τύποι συµπεριφοράς, ενδιαφερόντων και 
δραστηριοτήτων, όπως εκδηλώνονται µε τουλάχιστον ένααπό τα παρακάτω: 
α) περίκλειστη απασχόληση µε έναν ή περισσότερους στερεότυπους και 
περιορισµένους τύπους ενδιαφερόντων, που είναι µη φυσιολογική είτε σε 
ένταση, είτε σε εστιασµό. 
β) προφανώς άκαµπτη προσκόλληση σε συγκεκριµένες µη λειτουργικές 
ρουτίνες ή τελετουργίες. 
γ) στερεότυποι και επαναλαµβανόµενοι κινητικοί µαννερισµοί (π.χ. «πέταγµα» 
ή συστροφή των χεριών ή των δακτύλων ή σύµπλοκες κινήσεις όλου του 
σώµατος). 
δ) επίµονη ενασχόληση µε µέρη αντικειµένων. 

Β. Καθυστερήσεις ή 
µη φυσιολογική 
λειτουργία σε 
τουλάχιστον έναν 
τοµέα µε έναρξη 
πριν τα 3 έτη: 

 
 
1. κοινωνική διαντίδραση 
2. γλώσσα, όπως χρησιµοποιείται στην κοινωνική επικοινωνία ή 
3. συµβολικό ή φαντασιακό παιχνίδι. 
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Γ. Η διαταραχή δεν είναι σύνδροµο Rett ή άλλη παιδική αναπτυξιακή διαταραχή. 

 

Στη συνέχεια, αναφέρονται οι µέθοδοι διάγνωσης της διαταραχής του αυτισµού. 

Μια βασική µέθοδο αποτελεί η συστηµατική συλλογή δεδοµένων και στη συνέχεια, η 

επιλογή µέρους αυτών για τη διάγνωση και τις προτάσεις για βελτίωση των 

ικανοτήτων. Την προσέγγιση, the Handicaps and Behavior Schedule, (HBS), 

χρησιµοποίησαν οι Lorna Wing, Judith Gould και οι συνεργάτες τους στο National 

Autistic Society’s Centre από το τέλος του 1970, (Wing & Gould, 1978). Το HBS έχει 

εξελιχθεί στο Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders, 

(DISCO), το οποίο έχει αξιολογηθεί στη Μ. Βρετανία και τη Σουηδία. 

To «Pragmatics Profile of Early Communication Skills», (Dewart & Summers, 

1988), (PPECS), χρησιµοποιήθηκε για τη συλλογή δεδοµένων στις πραγµατολογικές 

δεξιότητες των παιδιών. Μεταφράστηκε και προσαρµόστηκε στην ελληνική γλώσσα 

από την Μ. Νησιώτη και την S. Summers, (συγγραφέα της αγγλικής έκδοσης του 

εργαλείου), για τις ανάγκες της δικής τους έρευνας, (Nisioti, 1994). To PPECS 

περιλαµβάνει ηµιδοµηµένη συνέντευξη που γίνεται µε τη βοήθεια των γονέων ή 

κηδεµόνων του παιδιού και αξιολογεί τις πραγµατολογικές τους δεξιότητες σε 

επίπεδο επικοινωνίας. Έχει σχεδιαστεί, δηλαδή, για να αξιολογεί ποιοτικά την 

επικοινωνιακή αλληλεπίδραση των παιδιών καθηµερινά. Η χρήση του συνεπικουρεί 

στη δόµηση θεραπευτικών παρεµβάσεων σε παιδιά µε συναφή ελλείµµατα. Επιπλέον, 

χρησιµοποιείται για ερευνητικούς σκοπούς και αφορά σε παιδιά µε µέσο κανονική 

ανάπτυξη από 9 µηνών έως 5 και πλέον ετών αλλά και σε παιδιά µε διαταραχές 

ανάπτυξης ανεξαρτήτως ηλικίας, (Dewart & Summers, 1988). To PPECS αποτελείται 

από τέσσερα µέρη, όπου το καθένα εξετάζει διαφορετικούς τοµείς πραγµατολογικών 

δεξιοτήτων του παιδιού, (Επικοινωνιακή Πρόθεση, Επικοινωνιακή Ανταπόκριση, 

Αλληλεπίδραση και Συζήτηση και ∆ιαφορές του Επικοινωνιακού Πλαισίου), και 

κάθε τοµέας χωρίζεται σε µικρότερα µέρη µε εξειδικευµένες ερωτήσεις. 
 

Το Autistic Diagnostic Interview-Revised, (ADI-R) των Lord, Rutter και Le 

Couteur (1994), θεωρείται αξιόπιστο εργαλείο για τη διάγνωση του αυτισµού σε 

παιδιά νηπιαγωγείου και είναι µια ενδελεχής συνέντευξη του παιδιού και του 

κηδεµόνα ή του γονέα και συντονίζεται από έναν εξεταστή. Συλλέγονται λεπτοµερείς 

πληροφορίες για την ανάπτυξη του παιδιού και για αυτιστικές συµπεριφορές, (π.χ. 
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κοινωνική προσκόλληση, κοινωνική συµπεριφορά, επικοινωνία και στερεοτυπίες), 

και η διάρκεια της συνέντευξης είναι δύο ώρες. Αυτή συνήθως συµπληρώνεται από 

το ΑDOS-G. Το ΑDOS-G προέρχεται από το Autism Diagnostic Observation 

Schedule, (ADOS), (Lord et al., 1989). Ο εξεταστής εργάζεται µε το παιδί σε 

προκαθορισµένες συνθήκες αλληλεπίδρασης και προσπαθεί µέσα από δοµηµένες 

δραστηριότητες να αξιολογήσει την κοινωνική και επικοινωνιακή του 

λειτουργικότητα. Οι δραστηριότητες περιλαµβάνουν κατασκευές και δοκιµασίες 

αλληλεπίδρασης, µίµηση, ικανότητα εξιστόρησης και συνοµιλίας και φανταστικό 

παιχνίδι. Το ADOS-G συµπληρώνεται σε 20 - 40 λεπτά, αλλά παρέχει περισσότερες 

πληροφορίες από την άτυπη παρατήρηση. Το ADOS-G χρησιµοποιείται ευρέως στα 

πρωτόκολλα παρατήρησης του αυτισµού και θεωρείται επαρκής για τη διάκριση του 

παιδιού µε αυτισµό από τα παιδιά µε µαθησιακές δυσκολίες εκτός του αυτιστικού 

φάσµατος, (Bishop, Whitehouse, Watt & Linea, 2008). 

Λόγω των απαιτήσεων των ειδικών έγιναν προσπάθειες για την ανάπτυξη 

εργαλείων εντοπισµού του αυτισµού πιο γρήγορα. 

Αυτές περιλαµβάνουν: 

- Το Childhood Autism Rating Scale (Schopler, Reichler & Renner, 1988). 

Η κλίµακα αυτή αναπτύχθηκε µέσα από το πρόγραµµα Treatment and 

Education of Autistic and Related Communication Handicapped Children 

(TEACCH) στη Βόρεια Καρολίνα και αφορά στην παρατήρηση της 

συµπεριφοράς παιδιών ηλικίας 0-12 µηνών. Περιλαµβάνει 15 κατηγορίες µε 

οµαδοποιήσεις των γνωρισµάτων της συµπεριφοράς: διαπροσωπικές σχέσεις, 

µίµηση, συναισθηµατικές εκδηλώσεις, κίνηση του σώµατος, χρήση 

αντικειµένων, προσαρµοστικότητα στις αλλαγές, οπτικές, ακουστικές 

αντιδράσεις, αντιδράσεις σχετικές µε τη γεύση, την όσφρηση, την αφή, 

αντιδράσεις άχους, λεκτική επικοινωνία, µη λεκτική επικοινωνία, επίπεδο 

κινητικότητας, επίπεδο σταθερότητας στις γνωστικές δεξιότητες και γενικές 

εντυπώσεις. Η αξιολόγηση των συµπτωµάτων διενεργείται µε επτάβαθµη 

κλίµακα, για να κρίνουµε πόσο διαφέρει η συµπεριφορά του παιδιού από την 

κατάλληλη για την ηλικία του συµπεριφορά και αναγνωρίζεται περίπου το 98% 

των αυτιστικών παιδιών καθώς επίσης, διασαφηνίζεται η εικόνα της διάγνωσης 

περίπου 69% των δύσκολων περιπτώσεων µε αυτισµό, (California Departments 
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of Education and Developmental Services, 1997). Ο απαιτούµενος χρόνος 

συµπλήρωσης κυµαίνεται περίπου στα 30-45 λεπτά και θεωρείται ευρέως 

αξιόπιστο διαγνωστικό εργαλείο. Άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι είναι το µόνο 

εργαλείο που συνδυάζει πληροφορίες από τους γονείς και από την άµεση 

παρατήρηση του παιδιού, (Schopler, Reichler, DeVellis & Daly, 1980). 
 

- Το Parent Interview for Autism (Stone & Hogan, 1993). 

Είναι µια δοµηµένη συνέντευξη µε 118 ερωτήσεις χωρισµένες σε 11 θέµατα που 

αξιολογεί κοινωνικές συµπεριφορές, επικοινωνιακές δεξιότητες, 

επαναλαµβανόµενες δραστηριότητες και αισθητηριακές συµπεριφορές. 

Συγκεντρώνει διαγνωστικές πληροφορίες από τους γονείς παιδιών που µπορεί 

να έχουν αυτισµό, συµπληρώνεται σε περίπου 45 λεπτά και θεωρείται αξιόπιστο 

εργαλείο. 

-  Το Autism Behaviour Checklist (David, Krug, Arick & Almond, 1980). 

- Το Behavioral Rating Instrument for autistic and other atypical children, 

(Ruttenberg et al., 1977). 

Τα παραπάνω εργαλεία δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως διαγνωστικά, διότι 

εντοπίζουν µόνο τα παιδιά που µπορεί να ανήκουν στο αυτιστικό φάσµα. 

Ένα άλλο εργαλείο που χορηγείται σε παιδιά ηλικίας 24-35 µηνών είναι το 

Screening Tool for Autism in Two-year-olds (Stone, 1988a, 1988b). Αυτό το 

εργαλείο είναι ακόµη υπό ανάπτυξη, αλλά σχεδιάζεται ειδικά για τη 

διαφοροδιάγνωση του αυτισµού από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές. Χορηγείται για 

20 λεπτά και περιλαµβάνει 20 δραστηριότητες. Οι δραστηριότητες ελέγχουν 3 

σφαίρες: το παιχνίδι (φανταστικό και κοινωνικό παιχνίδι), τη κινητική µίµηση και την 

µη λεκτική επικοινωνιακή ανάπτυξη. Περιέχει εγχειρίδιο µε σαφείς οδηγίες 

χορήγησης και βαθµολόγησης. 

Το Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) είναι µια λίστα ελέγχου για 

πρώιµη ανίχνευση του αυτισµού σε παιδιά ηλικίας 18-36 µηνών, (Baron-Cohen, 

Allen & Gillberg, 1992). Η λίστα περιλαµβάνει δύο µέρη: ένα ερωτηµατολόγιο για 

τους γονείς µε 23 ερωτήσεις για συµπεριφορές, τις οποίες το παιδί επιδεικνύει 

επίµονα και οι ερωτήσεις απαντώνται µε ΝΑΙ ή ΟΧΙ. Το άλλο µέρος περιλαµβάνει 9 

ερωτήσεις και οδηγίες προς τον παιδίατρο, τις οποίες συµπληρώνει κατά τη διάρκεια 

της επίσκεψης του παιδιού στο ιατρείο και απαντώνται µε ΝΑΙ ή ΟΧΙ. Η λίστα αυτή 
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έχει σχεδιαστεί για να ανιχνεύσει πιθανές αναπτυξιακές διαταραχές που 

επιβεβαιώνονται µε άλλες διαγνωστικές διαδικασίες, (Robins, Fein, Barton & Green, 

2001, Καρδάρας, 2009). Ο Robins θεωρεί ότι το M-CHAT είναι αποτελεσµατικό 

στην ανίχνευση των διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών (Robins, 2008). 

Μετά από προσπάθειες για µείωση της ηλικίας αναγνώρισης του αυτισµού, έχουν 

εντοπιστεί συγκεκριµένες συµπεριφορές που ξεχωρίζουν στα βρέφη µε αυτισµό µέσω 

βιντεοσκοπήσεων στο σπίτι, (Osterling and Dawson, 1994). Οι τέσσερις 

συµπεριφορές που προσδιόρισαν σωστά πάνω από 90% των παιδιών µε τυπική 

ανάπτυξη και των αυτιστικών παιδιών, σύµφωνα µε µελέτη των Mars, Mauk και 

Dowrick (1998) ήταν: 

- Η βλεµµατική επαφή 

- Ο προσανατολισµός στο όνοµά του 

- Το δείξιµο (pointing) 

- Showing 

Το Autism Screening Questionnaire, (ASQ), αποτελεί προσπάθεια ανάπτυξης 

ενός αξιόπιστου και έγκυρου διαγνωστικού εργαλείου σύµφωνα µε τα τελευταία 

διαγνωστικά κριτήρια για τον αυτισµό. Βασίζεται στην αναθεωρηµένη έκδοση του 

ADI algorithm, (Lord et al., 1994) που χρησιµοποιείται από το ICD –10, (Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας, 1994) και από το DSM-IV (Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία, 

1994). Έχει σχεδιαστεί από τους Rutter και Lord και χρησιµοποιείται για όλες τις 

ηλικιακές οµάδες. Συµπληρώνεται από τους κηδεµόνες του παιδιού που µπορεί να 

έχει διαταραχή αυτιστικού φάσµατος. Το ASQ αποτελείται από 40 ερωτήσεις που 

βασίζονται στο ΑDI-R, αλλά έχουν τροποποιηθεί για να είναι πιο κατανοητές από 

τους γονείς. ∆ιατίθεται σε δύο εκδόσεις, µια για παιδιά κάτω των 6 ετών και µια για 

παιδιά άνω των 6 ετών. Το ASQ είναι αποτελεσµατικό διαγνωστικό εργαλείο για 

παιδιά από 4 ετών και άνω. 

Παρακάτω παρουσιάζουµε ορισµένα τυποποιηµένα εργαλεία για την αναπτυξιακή 

εξέταση, τα οποία έχουν αποδεκτές ψυχοµετρικές ιδιότητες: 

i) Το Ages and Stages Questionnaire, σε δεύτερη έκδοση, (Bricker & Squires 1994, 

1999, Squires, Bricker & Potter, 1997). Το ερωτηµατολόγιο χρησιµοποιεί τις 

αναφορές γονέων για παιδιά ως την ηλικία των 3 ετών και οι ανησυχίες των 

γονιών για την ανάπτυξη των παιδιών τους είναι συνήθως σωστές, (Glascoe, 
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1997, 1998, Glascoe & Dworkin, 1995). Παρ’ όλο που είναι καλά σταθµισµένο 

και έγκυρο, είναι σύντοµο και χρησιµοποιείται περισσότερο ως προδιαγνωστικό 

εργαλείο. 

ii) Το BRIGANCE Screens, (Glascoe, 1996, 1997), περιλαµβάνει 7 διαφορετικές 

φόρµες ανάλογα µε την ηλικία του παιδιού. Είναι διαθέσιµο στην αγγλική και 

στην ισπανική γλώσσα και ο χρόνος χορήγησης είναι 10 λεπτά. Εστιάζει σε 

σηµαντικές αναπτυξιακές δεξιότητες και προσχολικές ικανότητες που 

περιλαµβάνουν τον λόγο και τη γλώσσα, τη λεπτή και την αδρή κινητικότητα και 

τη γραφοκινητική ανάπτυξη. Στις µικρότερες ηλικίες εξετάζει γενικές γνώσεις, 

ενώ στις µεγαλύτερες αναγνωστικές και µαθηµατικές ικανότητες. 

iii) Το Child Development Inventories, (Ireton & Glascoe, 1995), περιλαµβάνει τρεις 

διαφορετικές µετρήσεις που καλύπτουν την ηλικία 0-6 ετών. Συµπληρώνεται από 

τους γονείς σε 5-10 λεπτά και εξετάζει προβλήµατα λόγου, κίνησης, γνωστικά, 

προσχολικά, κοινωνικά, αυτοελέγχου, συµπεριφοράς και υγείας. Είναι ακριβές 

και διαθέτει εξαιρετική ευαισθησία. Τέλος, οι δοκοµασίες µπορούν να γίνουν 

κατευθείαν στα παιδιά, εάν οι γονείς δε γνωρίζουν καλά αγγλικά. 

iv) Το Parents’ Evaluation of Developmental Status, (PEDS), (Glascoe, 2003) 

προσδιορίζει τις ανησυχίες των γονέων για συναισθηµατικά προβλήµατα και 

προβλήµατα συµπεριφοράς αλλά και σε ποια έκταση οι ανησυχίες εξαρτώνται 

από προβλήµατα ψυχικής υγείας. Ένας επιπρόσθετος στόχος είναι να διαπιστωθεί 

πόσο καλά ανιχνεύει αυτή η κλίµακα συναισθηµατικά και προβλήµατα 

συµπεριφοράς. Βοηθά τους ειδικούς να εκµαιεύσουν και να ερµηνεύσουν τις 

ανησυχίες των γονέων και προσδιορίζει, κατά προσέγγιση, την ύπαρξη 

καθυστερήσεων και δυσλειτουργιών. Οι γονείς πρέπει να απαντήσουν σε 10 

ερωτήσεις στα αγγλικά ή τα ισπανικά, ενώ ο ειδικός µπορεί να το βαθµολογήσει 

και να το ερµηνεύσει σε 2 λεπτά. Το PEDS είναι έγκυρο και σταθµισµένο, ενώ 

έρευνες έχουν δείξει ότι οι γονείς είναι συνήθως ακριβείς στις πληροφορίες τους. 

v) Η κλίµακα Bayley scales II, (Bayley, 1993, Harris, Megens, Backman & Hayes, 

2005), είναι µια επανέκδοση της κλασσικής Bayley scales για τη βρεφική 

ανάπτυξη για ηλικίες 1 - 42 µηνών. Σε κλινικούς χώρους, η κλίµακα 

χρησιµοποιείται για να αναγνωρίσει παιδιά µε αναπτυξιακή καθυστέρηση ή 

παιδιά υψηλού κινδύνου. Μπορεί να χορηγηθεί σε µια ή δυο ενότητες και 
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απαιτούνται 45 - 60 λεπτά συµπλήρωσης. Οι τρεις υποκλίµακες που χρησιµοποιεί 

είναι: 

α) Η γνωστική κλίµακα που εκτιµά τις αισθητηριακές και αντιληπτικές 

ικανότητες, ικανότητες µνήµης, επίλυσης προβληµάτων, οµιλίας και 

επικοινωνιακών δεξιοτήτων,  

β) η κλίµακα κίνησης για την εκτίµηση του βαθµού ελέγχου του σώµατος 

και της λεπτής κινητικότητας και  

γ) η κλίµακα συµπεριφοράς που µετράει την προσοχή και τη διέγερση, τον 

προσανατολισµό και τον συναισθηµατικό έλεγχο. 

Τέλος, ο Filipek και οι συνεργάτες του (1999) διατύπωσαν την άποψη ότι τα 

παιδιά που ανήκουν στο αυτιστικό φάσµα και έχουν αναπτυξιακές διαταραχές πρέπει 

να κάνουν ακουολογική εξέταση, εξέταση για δηλητηρίαση από µόλυβδο, για 

προσαρµοστική συµπεριφορά, αισθητικοκινητική και νευροψυχολογική αξιολόγηση. 

Επίσης, προτείνουν εκτίµηση της οικογενειακής κατάστασης, ώστε να προσφερθεί η 

κατάλληλη παρέµβαση και συµβουλευτική. Αφού οριστικοποιηθεί η διάγνωση, οι 

επαγγελµατίες τη γνωστοποιούν στους γονείς, προσφέροντας ταυτόχρονα σαφή 

εικόνα των µετέπειτα ενεργειών και ακολουθεί ο θεραπευτικός-εκπαιδευτικός 

σχεδιασµός σε συνεργασία µε τους γονείς, ενώ καθορίζεται και το εξατοµικευµένο 

εκπαιδευτικό πρόγραµµα του παιδιού. Σκοπός της αξιολόγησης είναι η έγκαιρη 

διάγνωση, η ταξινόµηση και ο εντοπισµός των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών και 

προβληµάτων των παιδιών. Καθίσταται, λοιπόν επιτακτική η ανάγκη να 

προσδιοριστούν αυτά τα διαγνωστικά χαρακτηριστικά για τον αυτισµό από εκείνα 

που εµφανίζονται σε άλλες καταστάσεις. Η διάγνωση βασίζεται στην εκτίµηση της 

ψυχοκινητικής εξέλιξης του ατόµου, ενώ η αντικειµενική αξιολόγηση στον αυτισµό 

δυσχεραίνεται, διότι στηρίζεται σε υποκειµενικά κλινικά χαρακτηριστικά. 
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            2.5.1.1.  ∆ιαφοροδιάγνωση του αυτισµού 

Την τελευταία δεκαετία παρατηρείται αύξηση των περιπτώσεων αυτιστικών 

διαταραχών, ενώ η αύξηση στη διάγνωση οφείλεται στη βελτίωση της γνώσης για την 

κλινική εικόνα και επίσης, στη διεύρυνση των διαγνωστικών κριτηρίων και της 

διαγνωστικής ικανότητας, (Steyaert & De La Marche, 2008). Εντούτοις, ο αυτισµός 

θα πρέπει να διαφοροδιαγνώσκεται από άλλες διαταραχές, (Levy, Mandell & Schultz, 

2009) και εποµένως, είναι δύσκολο να καθοριστούν τα όρια µεταξύ του αυτισµού και 

άλλων διαταραχών που πιθανόν να συνυπάρχουν. Η διάγνωση και η αξιολόγηση είναι 

επίπονη διαδικασία και απαιτεί διεπιστηµονική συνεργασία, (ψυχολόγων, 

παιδοψυχιάτρων, παιδιάτρων, εργοθεραπευτών, φυσιοθεραπευτών, ειδικών 

παιδαγωγών, κ.τ.λ.), (Συριοπούλου & Κασίµος, 2009). Οι στόχοι πρέπει να 

ιεραρχούνται ανάλογα µε τη βαρύτητα κάθε χαρακτηριστικού και σε συνάφεια µε το 

αναπτυξιακό στάδιο κάθε παιδιού. 

Συµπερασµατικά, τα δυο πιο αποδεκτά διαγνωστικά κριτήρια που 

χρησιµοποιούνται στην αξιολόγηση των διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών είναι το 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών DSM-IV (1994) 

και η ∆ιεθνής Κατηγοριοποίηση Ασθενειών ICD-10 (1993) του Π.Ο.Υ. Η 

αξιολόγηση του αυτισµού πρέπει να επαναλαµβάνεται µε τη χρήση διαφορετικών 

εργαλείων σε διαφορετικά στάδια ανάπτυξης ανά τακτά χρονικά διαστήµατα. 

Τεχνικές και διαγνωστικά εργαλεία που εφαρµόζονται σε φυσικές συνθήκες, (λ.χ. 

συστηµατική παρατήρηση της καθηµερινότητας του παιδιού στο σπίτι), αποδίδουν 

καλύτερα την κατάσταση του παιδιού από ένα σταθµισµένο τεστ, το οποίο 

εφαρµόζεται µια φορά σε ελεγχόµενες συνθήκες εργαστηρίου. Στη διαδικασία 

αξιολόγησης οι γονείς παρέχουν πολύτιµες πληροφορίες για το παιδί σε µικρότερη 

ηλικία και κατά τη διάρκεια της καθηµερινότητας στο σπίτι. Τα κριτήρια που 

αξιολογούν συµπεριφορές επηρεάζονται από τις επικρατούσες κοινωνικές και 

πολιτισµικές αντιλήψεις και δεν είναι τόσο αντικειµενικά. Παρ’ όλα αυτά η 

διαδικασία της διάγνωσης και αξιολόγησης δεν θα πρέπει να στιγµατίζει τον µαθητή. 

Τέλος, τα κριτήρια αξιολόγησης δεν οδηγούν αυτόµατα στην παρεµβατική 

λειτουργία, αλλά αποτελούν αφετηρία για εξατοµικευµένη προσέγγιση που λαµβάνει 

υπόψη τις ικανότητες κάθε παιδιού και στοχεύει στην καλύτερη αντιµετώπιση των 

δυσκολιών του, (Ζαφειρίου, 2009). 
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    2.5.2. Τυπική εικόνα του παιδιού µε ∆ιάχυτη Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή 

του Αυτιστικού Φάσµατος 

Στα παιδιά µε αυτισµό χαµηλής λειτουργίας, τα οποία σχετίζονται µε την 

παρούσα έρευνα, είναι χαρακτηριστικά έκδηλη η απουσία των κοινωνικών 

δεξιοτήτων ή η ύπαρξή τους είναι ελλειµµατική. Τα παιδιά µπορεί να φαίνονται 

εντελώς αποκοµµένα ή οι περιορισµένες αλληλεπιδράσεις τους εµφανίζονται ως 

µηχανικές. Η τυπική εικόνα εκδήλωσης συµπεριφοράς του αυτισµού περιλαµβάνει τα 

παρακάτω χαρακτηριστικά: 

- Την αυτιστική αποµόνωση. 

Το παιδί είναι κλεισµένο στον εαυτό του και µοιάζει να αδιαφορεί απέναντι 

στους ενήλικες ή στα υπόλοιπα παιδιά. Αρνείται την επαφή και αν πιεστεί, 

αντιδρά µε εκρήξεις θυµού και διεγερτικές κρίσεις. Μια πιο λεπτοµερής 

παρατήρηση καταδεικνύει ότι ενδιαφέρεται για ορισµένους ήχους, ειδικά 

µουσικούς  ή για ένα µέρος του ενήλικου, π.χ. το χέρι ή τα ρούχα του. 

- Ελλείµµατα κοινωνικών δεξιοτήτων. 

Η ανθρώπινη φωνή δεν του προκαλεί ενδιαφέρον. ∆υσκολεύονται στη 

διαµόρφωση συναισθηµατικών σχέσεων ακόµη και µε τους γονείς. Αισθητή 

είναι η απουσία βλεµµατικής επαφής, χειρονοµιών και άλλων δεξιοτήτων, µη 

λεκτικής επικοινωνίας, απουσία κοινωνικού χαµόγελου, υπάρχει έλλειµµα 

στην ικανότητα µίµησης και αδυναµία κατανόησης συναισθηµάτων. 

- Ιδιόµορφη γλωσσική ανάπτυξη. 

Παρατηρείται απουσία ή περιορισµένη ανάπτυξη οµιλίας. Ιδιαίτερα 

χαρακτηριστική είναι η εµφάνιση ηχολαλίας, η χρήση της αντωνυµίας «εσύ» 

αντί «εγώ», όταν αναφέρονται στον εαυτό τους. Λανθασµένη προσωδία της 

φωνής κατά την οµιλία. 

- Στερεοτυπική συµπεριφορά. 

Επίµονη ενασχόληση µε στερεότυπες κινήσεις, όπως αιώρηση, στροβιλισµός, 

περπάτηµα στην άκρη των δαχτύλων, γρήγορες κινήσεις των δαχτύλων 

µπροστά στα µάτια, διαρκής τακτοποίηση κάποιων παιχνιδιών, εµµονή στη 

διατήρηση συγκεκριµένης ίδιας αλληλουχίας κατά την εκτέλεση καθηµερινών 

δραστηριοτήτων και αποµνηµόνευση στοιχείων που αφορούν συγκεκριµένο 

θέµα. 
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- Υστέρηση νοητικής ανάπτυξης. 

Ενδεικτικά, το 76-89% των αυτιστικών παιδιών παρουσιάζει νοητική 

υστέρηση, IQ<70, (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005). 

- Υπερβολικός και αναίτιος φόβος. 

Επειδή διατρέχονται  από αισθητικές στρεβλώσεις, ακόµα και απλά οπτικά ή 

ακουστικά ερεθίσµατα τους δηµιουργούν φόβο, µε αποτέλεσµα να 

αποσύρονται. 

- ∆ιαταραχές στο συναίσθηµα του πόνου και της θερµοκρασίας. 

Τα αυτιστικά παιδιά δεν φαίνεται να έχουν καλή αίσθηση του κρύου ή της 

ζέστης. Έχουν µεγάλη ανοχή στο κόψιµο ή των κάψιµο των µελών του 

σώµατός τους και συχνά συµπεριφέρονται αυτοκαταστροφικά. 

- Συναισθηµατικά διαταραγµένες συµπεριφορές. 

Γελούν, κλαίνε και φωνάζουν χωρίς εξωτερικά ερεθίσµατα αλλά από 

εσωτερικές αιτίες. Επίσης, είναι πιθανόν να φοβούνται υπερβολικά ή καθόλου 

για κάτι που συµβαίνει στο περιβάλλον τους. 

- Κινητικές διαταραχές. 

Η υπερδραστηριότητα ή η απάθεια είναι χαρακτηριστικά του αυτισµού, όπως 

και η έλλειψη ισορροπίας. Ωστόσο, µερικά παιδιά αναπτύσσουν ιδιαίτερη 

δεξιότητα σε έναν µόνο τοµέα, (λ.χ. έχουν εκπληκτική µνήµη, κάνουν 

αριθµητικές πράξεις και έχουν πολύ καλές επιδόσεις στη µουσική). Το 

αυτιστικό παιδί αδυνατεί να αντιληφθεί την έκφραση του προσώπου και τη 

συναισθηµατική κατάσταση των άλλων, µε συνέπεια τα προβλήµατα στις 

κοινωνικές σχέσεις να είναι δευτερεύοντα ως προς τη δυσκολία του παιδιού 

να νοηµατοδοτήσει το περιβάλλον. 

 

Αναφέρεται πως το 20 - 30% των αυτιστικών ατόµων είναι δυνατόν να 

εκδηλώνουν επιληψία, (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005). 

Μια κατηγορία παιδιών µε αυτισµό παρουσιάζουν τα παρακάτω γενικά 

χαρακτηριστικά: 

� Ανταγωνιστικότητα, 

� Προσκόλληση στις λεπτοµέρειες, 

� ∆ιακεκοµµένη µνήµη, 
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� Υπερβολική προσκόλληση στον έναν γονέα και µετά αδιαφορούν, 

� Εργάζονται µε εµµονή για µια δουλειά, 

� Αντιδρούν έντονα σε οσµές, 

� ∆υσκολεύονται να εστιάσουν την προσοχή (στενή και ιδεοληπτική), 

� ∆ιαθέτουν άκαµπτο τρόπο λειτουργίας της µνήµης. 

� Προσκολλώνται σε αυτά που τους ενδιαφέρουν, 

� ∆είχνουν έλλειψη της έννοιας του νοήµατος, 

� Συγκεκριµένη σκέψη, 

� ∆υσκολία συσχέτισης ιδεών, 

� ∆υσκολία στην οργάνωση και στις ακολουθίες, 

� ∆υσκολίες λεπτής κινητικότητας, 

� ∆εν επιθυµούν µικρή απόσταση µε άλλα άτοµα, 

� Κάθονται µε την πλάτη στον τοίχο, 

� Έχουν άκαµπτο τρόπο σκέψης, 

� Έλλειψη φαντασίας, 

� Περιορισµένα παιχνίδια, 

� ∆εν εκφράζουν συναισθήµατα και εκδικούνται. 

 

Αντιµετωπίζουν επιπρόσθετα προβλήµατα στην προσωδία, (µιλούν κοφτά ή 

τραγουδιστά ή ανεβάζουν τον τόνο της φωνής τους), στην κρίση, δυσκολία στην 

επιλεκτικότητα των πληροφοριών, στη µάθηση και στη µίµηση κινήσεων. Τέλος, 

έχουν δυσκολίες προσανατολισµού, κοιτάζουν επίµονα για πολύ ώρα και πολύ 

σταθερά και κάνουν παλινδροµικές και αδέξιες κινήσεις, (Wing, 1993, Γκονέλα, 

2008). 

      2.5.3.  Χαρακτηριστικά κατά την παιδική και εφηβική ηλικία 

Η παρούσα έρευνα σχετίζεται µε γονείς παιδιών µε αυτισµό στην παιδική και 

στην εφηβική ηλικία. Ο αυτισµός της παιδικής ηλικίας ως διάχυτη αναπτυξιακή 

διαταραχή, όπως χαρακτηρίζεται, έχει ως στοιχεία εκδήλωσής της τη µη µέσο 

κανονική και διαταραγµένη ανάπτυξη πριν την ηλικία των 3 ετών και τη µη µέσο 

κανονική λειτουργικότητα που εκδηλώνεται ταυτόχρονα στις κοινωνικές σχέσεις, 

στην αλληλεπίδραση, αλλά και στην περιορισµένη και επαναλαµβανόµενη 
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συµπεριφορά. Σύµφωνα µε την Quill (2005), στην πρώιµη παιδική ηλικία 

παρατηρείται ελάχιστη ή απουσία µίµησης πράξεων. Τα αυτιστικά παιδιά δεν 

ανταποκρίνονται σε παιχνίδια, αλληλεπιδρούν ελάχιστα στην ευτυχία ή τη δυσφορία 

των άλλων ανθρώπων και προτιµούν µοναχικές δραστηριότητες. Επιπλέον, 

αποτυγχάνουν να ξεκινήσουν απλά παιχνίδια µε άλλους ή να συµµετέχουν σε 

κοινωνικά παιχνίδια και χαρακτηρίζονται από παράδοξες συµπεριφορές προς τους 

ενήλικες, (π.χ. πολύ µεγάλη προσκόλληση ή αδιαφορία). Στην ώριµη παιδική ηλικία 

αδυνατούν να συµµετέχουν στο παιχνίδι ή κάνουν ανάρµοστες προσπάθειες σε 

οµαδικό παιχνίδι. Επίσης, απουσιάζει η επίγνωση των λειτουργικών κανόνων της 

σχολικής τάξης, (π.χ. επιπλήττουν τον δάσκαλο, δεν συµµετέχουν σε δραστηριότητες 

της τάξης ή αδυνατούν να ακολουθήσουν τα ενδιαφέροντα της οµάδας), και 

αναστατώνονται εύκολα από κοινωνικά ερεθίσµατα. Επιπροσθέτως, αποτυγχάνουν να 

συνάψουν κανονικές σχέσεις µε τους ενήλικες, (Elston & Waine, 1997). Σε µεγάλο 

ποσοστό παρουσιάζονται διάφορες επιπλοκές στην συµπεριφορά κατά την παιδική 

ηλικία ενός παιδιού µε αυτισµό σε αντιδιαστολή µε την εφηβική ηλικία. Υπάρχει 

συχνή έξαρση συµπτωµάτων, η οποία όµως δεν συνεπάγεται αναγκαστικά 

επιδείνωση της κατάστασης. 

Στην εφηβεία οι γονείς δυσκολεύονται περισσότερο να χειριστούν το παιδί 

εξαιτίας του γεγονότος ότι µεγαλώνει σωµατικά. Βέβαια, το παιδί στην εφηβεία 

µπορεί να παρουσιάζει βελτίωση και να προκύπτουν προβλήµατα που σχετίζονται µε 

το περιβάλλον όπως: 

- αλλαγή φροντίδας, 

- αλλαγή σχολικού πλαισίου σε όσα παιδιά µπορούν να φοιτήσουν, 

- ακατάλληλοι χειρισµοί. 

Κατά την εφηβεία παρουσιάζεται µείωση των συµπτωµάτων και αύξηση των 

διαφόρων τύπων προσαρµοστικών συµπεριφορών και της συναισθηµατικής τους 

ανταπόκρισης. 

Πολλά παιδιά µε αυτισµό τείνουν να περνούν την εφηβεία χωρίς αξιοσηµείωτα 

προβλήµατα συµπεριφοράς, όµως εµφανίζουν έναρξη των επιληπτικών επεισοδίων. 

Στην εφηβεία, η εκπαίδευση της σεξουαλικής συµπεριφοράς θεωρείται ως η πλέον 

σηµαντική εργασία. Η σεξουαλικότητα ορίζεται από σεξουαλική συµπεριφορά αλλά 

και από βιολογικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και πνευµατικές παραµέτρους µε 
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επιπτώσεις στην ιδιοσυγκρασία και στις διαπροσωπικές σχέσεις του ατόµου. 

Περιλαµβάνει σωµατικές αλλαγές, συναισθήµατα και πλήθος συµπεριφορικών 

εκδηλώσεων, (Littner et al., 2001). Οι ειδικοί αντιµετωπίζουν δυσκολίες σχετικά µε 

τις απόψεις των γονέων, των εκπαιδευτικών και του κοινωνικού συνόλου σχετικά µε 

τη σεξουαλική ανάπτυξη των ατόµων µε αυτισµό. Επιπλέον, αντιµετωπίζουν 

δυσκολίες µε τη νοµοθεσία που προστατεύει τα δικαιώµατα των ατόµων για τη 

σεξουαλικότητα. Στο επίπεδο της εκπαίδευσης των εφήβων σχετικά για θέµατα 

σεξουαλικότητας, αλλά και για το ποιος αποφασίζει αν τα άτοµα αυτά είναι ικανά να 

αποφασίσουν για θέµατα ιδιωτικότητας και σεξουαλικής δραστηριότητας. Επίσης, 

παρατηρούνται δυσκολίες κοινωνικότητας και επικοινωνίας, οι οποίες παραµένουν σε 

όλη τη µετέπειτα ζωή, παρά την ανάπτυξη της λειτουργικότητάς τους σε άλλους 

τοµείς, (Wing, 1996, Mesibov, 1982). Οι δυσκολίες στην κοινωνική αλληλεπίδραση 

εκδηλώνονται στην εφηβεία ως δυσκολίες κατανόησης του κατά πόσο οι άλλοι είναι 

συναισθηµατικά διαθέσιµοι και έχουν ενσυναίσθηση. Επίσης, οι έφηβοι µε αυτισµό 

αντιµετωπίζουν δυσκολίες να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους µε κατανοητό 

τρόπο, ενώ παρατηρούνται σοβαρά εµπόδια και στις φιλικές και διαφυλικές σχέσεις, 

(Mesibov, 1982). Η ελλιπής αντίληψη των συναισθηµατικών εκφράσεων των άλλων, 

καθιστούν το άτοµο ανίκανο στην εφηβική ηλικία να αντιληφθεί ενδεχόµενες 

συνέπειες των πράξεών του. Η εφηβεία µε την αυξανόµενη σεξουαλική ορµή µπορεί 

να προκαλέσει έντονο άγχος έως και πανικό στο άτοµο. Παρά την έλλειψη των 

απαιτούµενων δεξιοτήτων για σύναψη συναισθηµατικής σχέσης η επιθυµία του 

αυτιστικού ατόµου να δηµιουργήσει σχέση µε άτοµο του αντίθετου φύλου µπορεί να 

µετατραπεί σε εµµονή ή ψυχαναγκαστική συµπεριφορά. 

Τελικά, όµως, η απόρριψη της σύναψης σχέσης και πολύ περισσότερο της 

σεξουαλικής επαφής µπορεί και συνήθως προκαλεί απογοήτευση, επιθετική ή και 

αυτοτραυµατική συµπεριφορά και πλήρη αποµόνωση, (Elgar, 1985). 
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2.6.  Πλαίσιο παρεµβάσεων. Εκπαιδευτική προσέγγιση 

Η Προσαρµοσµένη, συνεχής, πλήρως προγραµµατισµένη και επαναξιολογούµενη, 

ελαστική, εκπαιδευτική παρέµβαση είναι η σηµαντικότερη πηγή βελτίωσης της 

συµπεριφοράς των ατόµων µε αυτισµό. Με τον όρο Προσαρµοσµένη Εκπαίδευση 

νοείται η προσαρµογή των προγραµµάτων διδασκαλίας και των αναλυτικών 

προγραµµάτων σπουδών στις εξατοµικευµένες ανάγκες και στις δυνατότητες κάθε 

µαθητή µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες και αναπηρίες, όπου οι µαθητές θεωρούνται 

αυτόνοµες προσωπικότητες και όχι παράγωγα µιας µοντελοποιηµένης διδασκαλίας 

που απευθύνεται στο µέσο όρο των µαθητών, (Τσιναρέλης, 2013). Έχει διαπιστωθεί 

ότι η εκπαίδευση σε επικοινωνιακές - κοινωνικές δεξιότητες και η ενσυναίσθηση στα 

πλαίσια της οµάδας αµβλύνουν την ένταση των προβληµάτων συµπεριφοράς, 

(Campbell, Schopler, Gueva & Hallin, 1996). Η διδασκαλία µε Ανάλυση Έργου 

αποτελεί την πιο αποτελεσµατική προσέγγιση, καθώς χαρακτηρίζεται από οργάνωση 

του περιβάλλοντος της τάξης, δόµηση ενός εξατοµικευµένου ηµερήσιου 

προγράµµατος αλλά και δόµηση ατοµικού συστήµατος εργασίας που συµβάλλει στην 

αυτονοµία των µαθητών, (ΥΠΕΠΘ-Π.Ι., 1996, 2003). 

Ο προσδιορισµός των στόχων της προσαρµοσµένης εκπαίδευσης των µαθητών µε 

αυτισµό είναι ανάγκη να διέπεται από τις ακόλουθες βασικές αντιλήψεις: 

i. Τα άτοµα µε αυτισµό έχουν έναν ιδιαίτερο τρόπο αντίληψης των 

ανθρώπων και του περιβάλλοντος που δεν είναι κατώτερος αλλά 

διαφορετικός. 

ii. Ο ρόλος του εκπαιδευτικού δεν έγγυται στην αλλαγή του τρόπου σκέψης 

του ατόµου, αλλά στη βοήθεια, για να κατανοήσει και να ανταποκριθεί στις 

απαιτήσεις των άλλων, (ΥΠΕΠΘ- Π.Ι., 1996, 2003). 

Υπάρχουν διάφορες προσεγγίσεις για την εκπαίδευση των αυτιστικών ατόµων. 

Ενδεικτικά, για την ενίσχυση των κοινωνικών δεξιοτήτων και της αλληλεπίδρασης 

χρησιµοποιούνται οι κοινωνικές ιστορίες, οι οποίες περιγράφουν µια προβληµατική 

κατάσταση για ένα αυτιστικό παιδί, και παρέχουν σαφείς οδηγίες για τον τρόπο 

εκδήλωσης των κατάλληλων κοινωνικών αντιδράσεων. Επίσης, υπάρχουν σήµερα και 

εναλλακτικά συστήµατα επικοινωνίας, τα οποία στηρίζονται στην οπτική επικοινωνία 

µε χρήση εικόνων, συµβόλων ή µικροαντικειµένων. Τα πιο γνωστά είναι: 
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      i. Το επικοινωνιακό πρόγραµµα ΜΑΚΑΤΟΝ, (Walker, 1986) 

      ii. Το Picture Exchange Communication System (PECS), (Bondy & Frost, 

1994). 

Το επικοινωνιακό πρόγραµµα ΜΑΚΑΤΟΝ αναπτύχθηκε το 1970 από τη 

Βρετανίδα λογοπεδικό Margaret Walker και ενθαρρύνει την ανάπτυξη γλωσσικών 

δεξιοτήτων σε παιδιά και ενήλικες µε επικοινωνιακές διαταραχές. Χρησιµοποιείται 

για εκµάθηση γραφής και ανάγνωσης σε άτοµα µε νοητική υστέρηση, αυτισµό, 

σωµατικές αναπηρίες και αισθητηριακές ή πολυαισθητηριακές αναπηρίες. 

Αποτελείται από ένα βασικό λεξιλόγιο µε 450 έννοιες χωρισµένο σε οχτώ 

αναπτυξιακά στάδια. Ο διαχωρισµός των σταδίων έγινε σύµφωνα µε την εµφάνιση 

των εννοιών στο λεξιλόγιο των µέσο κανονικά αναπτυσσόµενων παιδιών και 

σύµφωνα µε τις επικοινωνιακές ανάγκες των παιδιών σε κάθε αναπτυξιακό στάδιο. 

Παράλληλα µε το βασικό λεξιλόγιο υπάρχει και συµπληρωµατικό λεξιλόγιο για 

άτοµα που το έχουν ανάγκη. Το λεξιλόγιο - πηγή αποτελείται από 7.000 έννοιες 

περίπου ταξινοµηµένες σε θεµατικές ενότητες. Για τη διδασκαλία του 

χρησιµοποιείται η πολυαισθητηριακή προσέγγιση, συνδυάζοντας τη χρήση 

προφορικής οµιλίας, νοηµάτων και γραπτών συµβόλων. Το µέγεθος του λεξιλογίου 

είναι περιορισµένο για να µην επιβαρύνει τη µνήµη και ο σχεδιασµός του επιτρέπει 

στα άτοµα να µαθαίνουν προοδευτικά το λεξιλόγιο σύµφωνα µε τις προσωπικές, 

επικοινωνιακές τους ανάγκες, (Walker et. al, 1985). Πρόκειται για ένα ιδιαίτερα 

ευέλικτο πρόγραµµα, το οποίο στοχεύει να διασφαλίσει κάποιο λειτουργικό επίπεδο 

επικοινωνίας, για να εκφράζει τις καθηµερινές ανάγκες του ατόµου, ενώ τα σύµβολα 

του ΜΑΚΑΤΟΝ παρέχουν τη δυνατότητα άµεσου απτού χειρισµού της γλώσσας από 

τα παιδιά και τους ενήλικες µε διαταραχές επικοινωνίας, διευκολύνοντας τη δόµηση 

της γλώσσας και την κατανόηση των µερών του λόγου. Επίσης, τα σύµβολα µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν για τις ανάγκες του προγράµµατος ως εναλλακτικό µέσο 

επικοινωνίας. 

Το άλλο επικοινωνιακό σύστηµα είναι το PECS, Picture Exchange 

Communication System (PECS), (Επικοινωνιακό Σύστηµα µέσω Ανταλλαγής 

Εικόνων), το οποίο αναπτύχθηκε το 1985 για παιδιά προσχολικής ηλικίας µε 

διαταραχές του φάσµατος του αυτισµού και άλλες διαταραχές της επικοινωνίας, ενώ 

σήµερα χρησιµοποιείται και σε ενήλικες µε διαταραχές επικοινωνίας. Το PECS είναι 
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ένα εναλλακτικό σύστηµα επικοινωνίας που στοχεύει να διδάξει βασικές αρχές 

αλληλεπίδρασης και επικοινωνίας πριν από την οµιλία και κάνει χρήση εικόνων. Το 

πρωτόκολλο του PECS είναι βασισµένο στην έρευνα και πρακτική εφαρµογή των 

αρχών της Εφαρµοσµένης Ανάλυσης της Συµπεριφοράς, (Applied Behavior Analysis 

– ABA) και η χρήση του γίνεται σύµφωνα µε συγκεκριµένες στρατηγικές 

εκπαίδευσης, συστηµάτων ενίσχυσης, στρατηγικών διόρθωσης του λάθους και 

στρατηγικών γενίκευσης για την διδασκαλία κάθε δεξιότητας. ∆ιδάσκεται στο παιδί ο 

τρόπος αλληλεπίδρασης και οι βασικές αρχές επικοινωνίας και αργότερα η 

επικοινωνία µέσω συγκεκριµένων µηνυµάτων, τα οποία εµπλουτίζονται µε 

γραµµατικές δοµές, µε σηµασιολογικές σχέσεις και λειτουργίες επικοινωνίας. Αρχικά, 

η εκπαίδευση ξεκινά µε το πώς πρέπει ο ειδικός να διαµορφώσει το περιβάλλον για 

την διδασκαλία του PECS και στη συνέχεια, γίνεται εκτεταµένη εκπαίδευση για τα 

έξι στάδια που χρειάζονται για τη χορήγηση του. Κάθε στάδιο παρουσιάζεται βήµα 

προς βήµα σχετικά µε το πώς να δηµιουργηθεί και να χορηγηθεί ένα οπτικό µέσο 

επικοινωνίας, (εικόνα), για να ενισχυθεί η ολική επικοινωνία του µαθητή. Πρόσφατες 

έρευνες έχουν δείξει ότι το PECS έχει στηρίξει την αυθόρµητη χρήση του λόγου και 

σε κάποιες περιπτώσεις ακόµη και την εκφορά του, (Carpenter, 1998, Magiati & 

Howlin, 2003). 

H χρήση προσαρµοσµένων - δοµηµένων προγραµµάτων είναι πιο αποτελεσµατική 

σε σύγκριση µε λιγότερο δοµηµένα, (Rutter & Bartak, 1973). Στο πρόγραµµα 

TEACCH, (Mesibov, 1997), η εκπαίδευση στηρίζεται στη δόµηση του φυσικού 

περιβάλλοντος της τάξης, του καθηµερινού προγράµµατος, των δραστηριοτήτων και 

του υλικού και στη χρήση συµβόλων, εικόνων ή αντικειµένων για την προώθηση της 

επικοινωνίας, (Siegel, 1999). Επίσης, είναι εξατοµικευµένο και ανάλογο του 

αναπτυξιακού επιπέδου του παιδιού και ενσωµατώνει συµπεριφορικές και γνωστικές 

τεχνικές για την προώθηση της επικοινωνίας και της κοινωνικότητας, (Ozonoff & 

Cathcart, 1998, Marcus, Schopler & Lord, 2000). Γενικώς, οι προσπάθειες 

συγκριτικής αξιολόγησης των µεθόδων εκπαίδευσης είναι περιορισµένες, (Rogers, 

1998), αλλά όλα τα εκπαιδευτικά προγράµµατα για παιδιά µε αυτισµό δίνουν έµφαση 

στην πρώιµη έναρξη, σε πλήρες πρόγραµµα µε δραστηριότητες µικρής χρονικής 

διάρκειας, στη χαµηλή αναλογία δασκάλου/µαθητή, στην εκπαίδευση και ενεργό 

εµπλοκή των γονέων για τη γενίκευση των αποτελεσµάτων, στη συνεχή αξιολόγηση 
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της προόδου και αλλαγές στρατηγικής, αν κριθεί αναγκαίο, (Hurth, Shaw, Izeman, 

Whaley & Rogers, 1999). 

  2.6.1.  Συµπεριφορικές Προσεγγίσεις 

Οι συµπεριφορικές παρεµβάσεις βασίζονται στη λεπτοµερή παρατήρηση και στη 

συµπεριφορική αξιολόγηση του παιδιού και του περιβάλλοντος. Εφαρµόζονται 

τεχνικές τροποποίησης και εφαρµοσµένη ανάλυση της συµπεριφοράς και τεχνικές 

ενίσχυσης επιθυµητών συµπεριφορών στα πλαίσια εξατοµικευµένου σχεδίου 

παρέµβασης, (Campbell, Schopler, Gueva & Hallin, 1996). Ενισχύουν την κατάκτηση 

του λόγου και της οµιλίας, των κοινωνικών δεξιοτήτων, βελτιώνουν τη συµπεριφορά 

και µειώνουν το άγχος των γονέων, (Koegel et al., 1992a, 1992b, 1992c). 

Προσεγγίσεις όπως η πρώιµη, εντατική συµπεριφορική παρέµβαση, (Lovaas & Smith, 

1989), υποστηρίζουν µακροχρόνια βελτίωση σε άτοµα µε αυτισµό. Αν και δεν 

υπάρχουν σηµαντικές διαφωνίες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της πρώιµης 

εντατικής συµπεριφορικής παρέµβασης στον αυτισµό, τα περισσότερα παιδιά 

συνεχίζουν να έχουν σοβαρές δυσκολίες καθ’όλη τη ζωή τους, (Shea, 2004). Γενικά, 

διαφορετικές εκπαιδευτικές παρεµβάσεις επικεντρώνονται στην ανάπτυξη δεξιοτήτων 

στα άτοµα µε αυτισµό, (Handleman & Harris, 2001). Οι επαγγελµατίες οφείλουν να 

ενηµερώσουν πλέον τους γονείς ότι η πρώιµη εντατική συµπεριφορική παρέµβαση 

είναι βοηθητική, αλλά δεν κατορθώνει να υπερκεράσει τον αυτισµό. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

63 

 

    2.6.2.  Προγράµµατα Πρώιµης Παρέµβασης 

Προσεγγίζοντας διαφορετικά συµπεριφορικά προγράµµατα οι Dawson και 

Osterling (1997) υποστηρίζουν ότι η πρώιµη παρέµβαση επηρεάζει θετικά την 

ανάπτυξη και την ένταξη στο εκπαιδευτικό περιβάλλον ανεξάρτητα από τις µεθόδους 

και τα χαρακτηριστικά των παιδιών. Ωστόσο, η ανοµοιογένεια των µεθόδων 

παρέµβασης και εκτίµησης του αποτελέσµατος δεν µας δίνουν έγκυρη σύγκριση της 

αποτελεσµατικότητας των προγραµµάτων και δεν είναι σαφές ποιες παρεµβάσεις 

είναι περισσότερο αποτελεσµατικές και για ποια παιδιά µε αυτισµό. Είναι όµως 

γενικά αποδεκτό, ότι όσο πιο εντατική είναι η παρέµβαση, τόσο καλύτερα είναι τα 

αποτελέσµατα. Η χρήση σταθµισµένων κριτηρίων αξιολόγησης των γνωστικών, 

γλωσσικών, κοινωνικών και προσαρµοστικών δεξιοτήτων, των αναπτυξιακών 

αλλαγών και η αξιολόγηση των αναγκών κάθε παιδιού µετά το τέλος του 

προγράµµατος, θα δώσει χρήσιµες πληροφορίες για την αποτελεσµατικότητα 

συγκεκριµένων παρεµβάσεων, (Howlin, Goode, Hutton & Rutter, 2004). 

Επιπρόσθετα στοιχεία για ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα πρώιµης παρέµβασης για 

παιδιά µε αυτισµό αποτελούν η εξατοµικευµένη λογοθεραπεία, η εργοθεραπεία και η 

κινησιοθεραπεία. Οι θεραπείες αυτές µεµονωµένα δεν είναι επαρκείς, αλλά 

αποτελούν συµπληρωµατικό στοιχείο µιας σφαιρικής παρέµβασης. 
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                 2.6.3.  Παρέµβαση στο σύστηµα της οικογένειας 

Ο ρόλος των γονέων είναι ιδιαίτερα κοµβικός στην εξέλιξη ενός ατόµου µε 

αυτισµό, ενώ η συνεργασία των γονέων και των αδελφών είναι καθοριστικής 

σηµασίας και πρέπει να αντανακλά θετική στάση, προσδοκίες και στόχους της 

οικογένειας, (Marcus, Kunce & Schopler, 1997, Shea, 1993). Οι γονείς 

υποστηρίζονται, ώστε να συµµετέχουν στην αξιολόγηση και στην παρέµβαση και η 

στενή συνεργασία παρέχει υλικό για περαιτέρω συζήτηση και επιτρέπει τη διαχείριση 

σηµαντικών θεµάτων, (λ.χ. ο ρόλος της φαρµακοθεραπείας, σοβαρά προβλήµατα 

συµπεριφοράς, η σεξουαλικότητα), (Shea, 1993). Οι γονείς αποτελούν βασική πηγή 

άντλησης αξιόπιστων πληροφοριών για το παιδί, προκειµένου να συνταχθεί η αρχική 

έκθεση των αναγκών του. Με το προνόµιο της εκτεταµένης παραµονής µε το παιδί σε 

συνθήκες που επιτρέπουν την αυθόρµητη συµπεριφορά του είναι σε θέση να 

προσφέρουν πληροφορίες που στηρίζονται σε µακροχρόνια και λεπτοµερή 

παρατήρηση. Αναφορές σε παρελθόντα έτη της ζωής του παιδιού και περιστατικά 

που οδηγούν σε συµπεράσµατα για αφανείς πλευρές της προσωπικότητάς του µπορεί 

να αποδειχθούν πολύτιµα για την αξιολογική διάγνωση του παιδιού. Με τη βοήθειά 

τους οι ειδήµονες µπορούν να συγκεντρώσουν πληροφορίες για σηµαντικά θέµατα 

(π.χ. ζητήµατα που τους απασχολούν για τη βελτίωση της υποστήριξής τους στο 

σπίτι, το σχολείο και την κοινότητα, προσδοκίες και στόχους που οι γονείς θέτουν για 

τα παιδιά τους, αυτοσχέδιες διδακτικές στρατηγικές που λειτουργούν 

αποτελεσµατικά), (Βερνάδος & Τερεζάκη, 2004). Η σοβαρότητα του αυτισµού 

µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη συναισθηµατική κατάσταση των γονέων και των 

αδελφών. Συνεπώς, η χρονιότητα του αυτισµού απαιτεί επαγγελµατίες διαθέσιµους 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα και η συνέχιση της παροχής βοήθειας απαιτεί σταθερό 

πλαίσιο συνεργασίας. Η έρευνα σχετικά µε τους γονείς και την οικογένεια στον τοµέα 

του αυτισµού επικεντρώνεται σε τέσσερις διαφορετικούς τοµείς: α) στις επιδράσεις 

της οικογένειας ως περιβάλλον, στο οποίο το παιδί µεγαλώνει, β) στο γενετικό 

χαρακτήρα της διαταραχής, γ) στις επιπτώσεις της κατάστασης του παιδιού στα µέλη 

της οικογένειας και δ) στο ρόλο των γονέων στην αντιµετώπιση της διαταραχής 

(Πατιστέα & Πατιστέα-Ταβουλαρέα 2009). Είναι γενικά αποδεκτό ότι η εξέλιξη του 

κάθε παιδιού, σωµατική και ψυχική, δεν µπορεί να γίνει κατανοητή παρά µόνο σε 

σχέση µε τους γονείς και την οικογένεια. Η σχέση µεταξύ παιδιού και οικογένειας 
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είναι αµφίδροµη και κυκλική. Εξαιτίας της ιδιαίτερής τους θέσης οι γονείς είναι οι 

«ειδικοί» για το παιδί τους και το γνωρίζουν καλύτερα από τον καθένα. Οι γονείς 

είναι οι µόνοι που αντιµετωπίζουν την καθηµερινότητα του παιδιού, την πορεία του, 

συµµετέχουν στην αντιµετώπιση και συµβάλλουν στην θεραπευτική-εκπαιδευτική 

διαδικασία. 

                  2.6.4.  Ψυχοθεραπεία, Φαρµακοθεραπεία 

Η ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία θεωρούνταν παλιότερα ως παρέµβαση εκλογής 

στον αυτισµό αλλά στις µέρες µας πλέον τα βασικά συµπτώµατα του αυτισµού δεν 

ανταποκρίνονται στη µέθοδο αυτή, (American Academy of Child and Adolescent 

Psychiatry, 1999). Η εφαρµογή υποστηρικτικών και πιο δοµηµένων παρεµβατικών 

διαδικασιών, όπως η γνωσιακή - συµπεριφορική ψυχοθεραπεία, είναι αποτελεσµατική 

σε µερικές περιπτώσεις στην αντιµετώπιση της κατάθλιψης, (Hare, 1997). Η αυστηρά 

δοµηµένη κατευθυντική ψυχοθεραπεία που εστιάζεται στην κατανόηση των βασικών 

δυσκολιών και στις τεχνικές επίλυσης κοινωνικών προβληµάτων, υποστηρίζει την 

ανάπτυξη προσαρµοστικών δεξιοτήτων, (Gray & Garand, 1993). Πάντως, η 

εφαρµογή ψυχοθεραπείας προϋποθέτει προσεκτική αξιολόγηση των δυνατοτήτων και 

δυσκολιών και συγκεκριµένες ενδείξεις ότι το άτοµο θα ωφεληθεί, (American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1999). 

Όσον αφορά στη χρήση φαρµάκων, δεν έχει βρεθεί µέχρι σήµερα κάποιο 

αποτελεσµατικό φάρµακο για τη τροποποίηση των κοινωνικών και επικοινωνιακών 

προβληµάτων στα παιδιά µε αυτισµό. Βέβαια, κάποια φάρµακα συνεπικουρούν στην 

αντιµετώπιση συγκεκριµένων συµπτωµάτων και συνυπαρχουσών διαταραχών, ενώ 

υποστηρίζουν έµµεσα τα αποτελέσµατα των εκπαιδευτικών παρεµβάσεων. Τέτοια 

φάρµακα είναι: 

- Τα νευροληπτικά, 

- Οι αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, 

- Τα αντικαταθλιπτικά, 

- Οι σταθεροποιητές της διάθεσης, 

- Η φενφλουραµίνη 

- Η ναλτροξόνη, (Martin, Scahill, Klin & Volkmar, 1999, Volkmar, 2001). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3. Η Οικογένεια ως σύστηµα. Θεωρία και ψυχοδυναµικές 
σχέσεις 

3.1.  Έννοια και λειτουργίες της οικογένειας 

Η οικογένεια παραµένει ένας από τους βασικότερους και σταθερούς κοινωνικούς 

θεσµούς µε πολλαπλούς ρόλους και λειτουργίες παρά τις οικονοµικές και κοινωνικές 

αλλαγές. Συντελεί στην οµοιοµορφοποίηση και την αναπαραγωγή των σχέσεων και 

των δοµών της κοινωνίας. Αποτελεί φυσικό και κοινωνικό σύστηµα µε δικά του 

χαρακτηριστικά, µε σύνολο κανόνων, οργανωµένη δοµή εξουσίας που οριοθετεί 

ρόλους στα µέλη της και αναπτύσσει πολύπλοκους τρόπους, (φανερούς και αφανείς), 

για να επικοινωνεί και να επιλύει τα προβλήµατα της. Οι σχέσεις µεταξύ των µελών 

είναι πολυεπίπεδες και θεµελιώνονται στην κοινή ιστορία, στις κοινές αντιλήψεις και 

σε κοινή αίσθηση του στόχου, (Goldenberg & Goldenberg, 2005). Τα βασικά στοιχεία 

της δοµής του οικογενειακού συστήµατος και της λειτουργικότητάς του είναι: 

- Οι κανόνες, 

- Οι ρόλοι, 

- Η ποιότητα της επικοινωνίας, 

- Ο βαθµός εγγύτητας 

- Τα όρια µεταξύ των µελών, (Γεώργας, 2000). 
 

Ως λειτουργίες ορίζονται, (Γεώργας, 2000), οι τρόποι µε τους οποίους η 

οικογένεια ικανοποιεί τις βιολογικές και ψυχολογικές ανάγκες των µελών της, όπως η 

επικοινωνία, η συνεργασία και η αλληλοϋποστήριξη µεταξύ των µελών. 

Βέβαια, παρατηρούνται διαφοροποιήσεις µεταξύ των οικογενειακών λειτουργιών 

στη βάση κάποιων προτεραιοτήτων για την εκπλήρωσή τους, για τον καταµερισµό 

εργασιών και για την ανάληψη ευθυνών από τα µέλη, (Seligman & Darling, 1997). 

Αποτελεσµατική θεωρείται µια λειτουργία, όταν εκπληρώνει τις υποχρεώσεις και τις 

ευθύνες και αυτό σηµαίνει ότι τα µέλη αλληλεπιδρούν µεταξύ τους συντονισµένα και 

εποικοδοµητικά. Άρα, η λειτουργικότητα της οικογένειας συνδέεται άµεσα µε την 
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ποιότητα της οικογενειακής συναλλαγής. Κάθε υποσύστηµα αναπτύσσει τη δική του 

ξεχωριστή δυναµική και όλα τα µέλη αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Συνεπώς, η 

αλληλεπίδραση των µελών δεν µπορεί να εξεταστεί αποκοµµένα, παρά µόνο µέσα 

στο ίδιο πλαίσιο - σύστηµα της οικογένειας και οποιεσδήποτε µεταβολές στη δοµή 

της οικογένειας συµβάλλουν σε αλλαγές συµπεριφοράς των µελών της και 

κατ’επέκταση σε όλο το οικογενειακό σύστηµα, (Minuchin, 2000). Αυτές οι 

αλληλεπιδράσεις επαναλαµβάνονται µέσα στην οικογένεια και δηµιουργούνται 

µοντέλα σχέσεων, τα οποία στηρίζονται στις κοινές αντιλήψεις, τα αισθήµατα, τις 

στάσεις και την κουλτούρα που µοιράζονται τα µέλη της. Όλα αυτά τα κοινά 

χαρακτηριστικά επιτρέπουν στην οικογένεια να λειτουργεί ως ενότητα, (Jacques, 

1998). Ενώ φαινοµενικά υπάρχει οµοιογένεια µεταξύ των οικογενειών, οι παράγοντες 

που διαφοροποιούν τη δοµή και τη λειτουργία της οικογένειας είναι το µέγεθος, η 

µορφή, τα κοινωνικά χαρακτηριστικά των µελών της, η εθνικότητα, τα πολιτισµικά 

και θρησκευτικά στοιχεία και οι γενικότερες αξίες και στάσεις της, (Seligman & 

Darling, 1997). Βασική αποστολή της οικογένειας είναι η ικανοποίηση των φυσικών 

και ψυχολογικών αναγκών των µελών της και η εξασφάλιση της επιβίωσής της. Η 

βασική βιολογική λειτουργία που καλύπτει είναι η αναπαραγωγή του ανθρώπινου 

γένους, η προστασία και η ανατροφή των παιδιών. Πιο αναλυτικά, ο Ackerman 

(1958) κατηγοριοποίησε τους βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς σκοπούς 

της οικογένειας ως εξής: 

i) Παροχή τροφής, κατοικίας και άλλων υλικών αγαθών για τη 

διατήρηση και την προστασία των µελών από εξωτερικούς 

κινδύνους. 

ii)  Παροχή κοινωνικής αλληλεπίδρασης ως υπόβαθρο για τις 

συναισθηµατικές σχέσεις της οικογένειας. 

iii)  Παροχή δυνατοτήτων για την ανάπτυξη προσωπικής ταυτότητας 

συνδεδεµένης µε την οικογενειακή ταυτότητα. Το αίσθηµα 

ταυτότητας είναι απαραίτητο για την αντιµετώπιση νέων εµπειριών 

και τη δηµιουργία νέων δεσµών. 

iv) ∆ηµιουργία σεξουαλικών προτύπων και ρόλων µε σκοπό τη 

σεξουαλική ωρίµαση και ικανοποίηση. 
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v) Κοινωνικοποίηση των παιδιών µε την εκπαίδευσή τους σε 

κοινωνικούς ρόλους και την προετοιµασία τους για την αποδοχή 

κοινωνικών ευθυνών. 

vi) Καλλιέργεια γνώσεων και υποστήριξη της δηµιουργικότητας και των 

πρωτοβουλιών του κάθε µέλους. 

 

Η οικογένεια ως πολυεπίπεδο σύστηµα έχει βασικές κοινωνικές λειτουργίες, που 

µπορούν να συνοψιστούν στη συνέχεια: 

α) Αναπαραγωγική λειτουργία: Λειτουργία εξασφάλισης της βιολογικής 

αναπαραγωγής της κοινωνίας. Τα παιδιά είναι, επίσης, απαραίτητα για τη 

δηµιουργία της οικογένειας ως οµάδας και για την εξασφάλιση της συνέχειας 

των συγγενικών δεσµών. 

β) Οικονοµικές λειτουργίες: Ο εκσυγχρονισµός, (η σταδιακή µετατροπή της 

παραδοσιακής αγροτικής κοινωνίας σε σύγχρονη αστική), επέδρασε καταλυτικά 

στις οικονοµικές λειτουργίες της οικογένειας. Από µονάδα παραγωγής και 

κατανάλωσης µετατράπηκε σε µονάδα κατανάλωσης. 

γ) Εκπαιδευτικές λειτουργίες: αφορά στην πολιτισµική αναπαραγωγή της 

κοινωνίας και διακρίνονται σε: 

1) Σε λειτουργίες για την απόκτηση γνώσεων και ικανοτήτων 

απαραίτητες στην παραγωγή και  

2) Σε λειτουργία της κοινωνικοποίησης. 

δ) Ψυχολογικές λειτουργίες: συνίστανται στην εκπλήρωση της ανάγκης των 

ατόµων να αισθάνονται ασφαλή, (Μαργαρίτη, 2006). 

Η δοµή και οι λειτουργίες της είναι συνάρτηση της οργάνωσης και της 

λειτουργίας της ευρύτερης κοινωνίας κάθε χρονική στιγµή της ιστορικής εξέλιξης, 

(Νόβα - Καλτσούνη, 2000). Το µέγεθος και η σύνθεση, το είδος των κανόνων, η 

κυριαρχική δοµή, η σταθερότητα και η απόδοσή της, καθώς και η κοινωνική θέση της 

και η σηµασία της είναι µεταβλητές της κοινωνικής συνάρτησης και εξαρτώνται από 

την οικονοµία, τη θρησκεία και την κουλτούρα, (Μοριχοβίτης, 2001). Η οικογένεια 

αποτελεί σηµαντική κοινωνική µονάδα ως µέρος µιας ευρύτερης οµάδας, στην οποία 

επιδρά και από την οποία επηρεάζεται κι εποµένως, κάθε παθολογία στην κοινωνία 

θα επηρεάσει την οικογενειακή µονάδα και όλα τα µέλη της. Για παράδειγµα, η 



 

 

69 

 

κοινωνική προκατάληψη προς την οικογένεια εξαιτίας της αναπηρίας ενός µέλους 

της, έχει αντίκτυπο τόσο στο ανάπηρο µέλος όσο και στα υπόλοιπα, ενώ η 

συµπεριφορά της οικογένειας θα επηρεαστεί. Οι περισσότεροι ερευνητές στους 

ορισµούς της οικογένειας τονίζουν τους νοµικούς ή βιολογικούς δεσµούς, από τους 

οποίους δηµιουργείται ο κυρίαρχος κοινωνικός τύπος, «µητέρα – πατέρας – παιδί», 

και κάθε οικογένεια που αποκλίνει από αυτό το σχήµα συνεπάγεται κοινωνικό 

στερεότυπο, (Muncie, Wethelerr, Dallos & Cohrane, 1995). 

Μετά το Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο αναφορικά µε τον ορισµό της οικογένειας 

επικράτησαν οι θέσεις του κοινωνιολόγου Parsons, σύµφωνα µε τον οποίο η 

πυρηνική οικογένεια είναι ο βασικός τύπος οικογένειας, διότι έχει συγκεκριµένη 

µορφή και κατανοµή ρόλων. Αποτελεί προϊόν προσαρµογής στο νέο τρόπο ζωής της 

βιοµηχανικής εποχής και είναι ο κυρίαρχος τύπος οικογένειας για το δυτικό 

τουλάχιστον κόσµο. 

Σύµφωνα µε κοινωνιολογικές και ανθρωπολογικές έρευνες, τα κριτήρια ορισµού 

της οικογένειας δεν ισχύουν παγκόσµια, αλλά µεταβάλλονται µέσα στην ίδια 

πολιτισµική οµάδα, (Παπαδιώτη-Αθανασίου, 2000α). Η ανθεκτικότητα της πυρηνικής 

οικογένειας οφείλεται στο ότι εξυπηρετεί σηµαντικές λειτουργίες τόσο για την 

κοινωνία, η οποία µέσα από αυτήν εξασφαλίζει την κοινωνικοποίηση των µελών της, 

όσο και για τα ίδια τα άτοµα, (Παπαδιώτη- Αθανασίου, 2000α). Η οικογένεια 

αποτελεί βασικό παράγοντα αγωγής των ατόµων, αφού το παιδί µέσα σ’ αυτήν 

διαµορφώνει την αντίληψη του κοινωνικά αποδεκτού ή µη αποδεκτού,  αφοµοιώνει 

τις πρώτες αξίες και τα πρότυπα συµπεριφοράς, ταυτίζεται µε πρόσωπα του 

περιβάλλοντος, αποκτά την ικανότητα σύναψης διαπροσωπικών σχέσεων και 

διαµορφώνει την προσωπικότητά του. Η οικογένεια, ως φορέας πολιτισµού διδάσκει 

στο άτοµο κοινωνικούς ρόλους και κανόνες, εντάσσοντάς το στους κοινωνικούς 

θεσµούς. Παρά το γεγονός ότι µεγάλο µέρος της κοινωνικοποίησης το έχουν 

αναλάβει άλλοι θεσµοί, η βάση εξακολουθεί να είναι η οικογένεια, (Νόβα-

Καλτσούνη, 2000). Επίσης, ανάµεσα στις λειτουργίες της οικογένειας είναι η στοργή 

και η ζεστασιά, στοιχεία απαραίτητα για τη βιολογική και ψυχική ανάπτυξη του 

παιδιού. Όλα αυτά συνθέτουν το πολύπλοκο πλαίσιο, όπου το παιδί διαβιώνει µε όλες 

τις δυνατότητες βοήθειας και υποστήριξης, ώστε να τεθούν οι βάσεις για 

ισορροπηµένη σωµατική και ψυχοπνευµατική ανάπτυξη. Συνεπώς, η οικογένεια 
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αποτελεί τον σπουδαιότερο πυλώνα στη διαµόρφωση της προσωπικότητας του 

ατόµου για την οµαλή εξέλιξη της κοινωνικής του ζωής, ανεξάρτητα από τη µορφή 

της. Η οικογένεια, σύµφωνα µε τον Τσιάντη (1993) είναι ένας θεσµός «για την 

αντιµετώπιση της ζωής». Η συµπεριφορά, η εµπειρία των µελών της οικογένειας και 

οι µεταξύ τους σχέσεις θα καθορίσουν την λειτουργικότητά της και τη γενικότερη 

στάση της απέναντι στη ζωή. 

Στο λυκαυγές της µεταβιοµηχανικής εποχής, ο σκοπός της ύπαρξης της 

οικογένειας συνδέεται περισσότερο µε την ψυχοκοινωνική επιβίωση, (Κατάκη, 

1990). Η ψυχολογική και κοινωνικοποιητική λειτουργία αποτελούν το σταθερό 

σκοπό ύπαρξης της οικογένειας, πρωτίστως στη σύγχρονη κοινωνία,. Η ψυχολογική 

λειτουργία της οικογένειας αποτελεί ζωτικό παράγοντα για όλα τα µέλη της, καθώς 

αποτελεί την οµάδα αναφοράς για κάθε άτοµο και η παρουσία του ατόµου σ’ αυτήν 

είναι σηµαντική για την οµαλή κοινωνική και ψυχική του ζωή. Η νηνεµία και η 

ασφάλεια της οικογένειας επιδρούν ευεργετικά στη συναισθηµατική ισορροπία των 

µελών της, για να αντεπεξέλθουν στις αγχογόνες συνθήκες της σύγχρονης ζωής. Στην 

ψυχολογική λειτουργία της οικογένειας εντάσσεται και η ανάγκη µητρότητας και 

πατρότητας, που ολοκληρώνει εσωτερικά το ζευγάρι, (Κυριακίδης, 2000). Τέλος, η 

κοινωνικοπαιδαγωγική λειτουργία της  θεωρείται ως η σπουδαιότερη προσφορά στη 

διαπαιδαγώγηση του παιδιού και στη διαµόρφωση της προσωπικότητας και της 

κοινωνικής συµπεριφοράς του, (Μοριχοβίτης, 2001). 
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3.2.  Η συστηµική θεωρητική προσέγγιση. Η οικογένεια ως 

σύστηµα 

Κατά τη συστηµική προσέγγιση, το σύστηµα ορίζεται ως ένα σύνολο 

αλληλεπιδρώντων στοιχείων που σχηµατίζει µια ολότητα, η οποία είναι σε συνεχή 

επικοινωνία µε το εξωτερικό της περιβάλλον. 

Στο σύστηµα, όπου το όλον, (Σύνολο), είναι µεγαλύτερο από το άθροισµα των 

µερών, εστιάζουµε στις σχέσεις µεταξύ των µελών του συστήµατος. Οι συµπεριφορές 

κάθε ατόµου συνδέονται µε τις συµπεριφορές των υπολοίπων µελών, (αρχή της 

κυκλικής αιτιότητας). Η συµπεριφορά ενός µέλους του συστήµατος δεν θεωρείται 

αιτία µιας άλλης συµπεριφοράς, αλλά έχει κυκλική σχέση µε τις συµπεριφορές να 

αποτελούν ταυτόχρονα αιτίες και αποτελέσµατα, (∆εκλερής, 1986). Στον τοµέα των 

ανθρώπινων σχέσεων είναι απαραίτητο το ολιστικό µοντέλο µε την κυκλική αιτιότητα 

για την προσέγγιση της πολυπλοκότητας των ανθρώπινων συστηµάτων. Η 

συµπεριφορά ενός µέλους του συστήµατος επηρεάζει και επηρεάζεται από τη 

συµπεριφορά των υπολοίπων µελών και οποιαδήποτε αλλαγή σε ένα µέλος επιφέρει 

αυτόµατα µεταβολές και σε άλλο µέλος του συστήµατος, (∆ηµητρόπουλος & 

Καλούση, 1997). 

Ένα σύστηµα µπορεί να είναι: υπερσύστηµα µε µικρότερα συστήµατα ή 

υποσύστηµα, (µικρότερο του συστήµατος), να έχει συνήθως πολυεπίπεδη ιεραρχία, 

να διαθέτει όρια, (είναι κλειστό ή ανοιχτό), να έχει οµοιόσταση, (η τάση να διατηρεί 

τη δυναµική του ισορροπία), µορφογένεση, (η τάση για αλλαγή και εξέλιξη), και να 

προκαλεί λεκτική και εξωλεκτική επικοινωνία, (Παπαπέτρου, 2013). Ο 

Bronfenbrenner οριοθέτησε από τους πρώτους την ανάπτυξη του ατόµου και της 

οικογένειας µέσα σε ένα κοινωνικό οικολογικό πλαίσιο και χρησιµοποίησε τον όρο 

«οικολογική ανάπτυξη» για να περιγράψει τη διαδικασία της αµοιβαίας προσαρµογής 

ανάµεσα στον εξελισσόµενο ανθρώπινο οργανισµό και στα µεταβαλλόµενα 

περιβάλλοντα, στα οποία ζει, (Bronfenbrenner, 1977). Κατά τον Bronfebrenner, 

(1979), η οικογένεια ως το πρωταρχικό κοινωνικό περιβάλλον µέσα στο οποίο θα 

βρεθεί ο άνθρωπος αποτελεί ένα διαπροσωπικό σύστηµα, το οποίο είναι µέρος άλλων 

συστηµάτων ή υποσυστηµάτων, (π.χ. σχολείο, εργασιακά περιβάλλοντα, σύλλογοι, 
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οµάδες κ.λ.π.). Η θεωρία των συστηµάτων ξεκίνησε από τις φυσικές επιστήµες, 

(Dowling & Osborne, 2001). 

Η εξέλιξη και διαµόρφωση της συστηµικής θεωρίας επηρεάστηκε καθοριστικά 

από τον συνδυασµό της Κυβερνητικής επιστήµης και της Γενικής Θεωρίας 

Συστηµάτων (Faulkner, Swann, Baker, Bird, Carty, 1999) και εφαρµόστηκε στην 

ψυχοθεραπεία ως τεχνική στη θεραπεία της οικογένειας. Σχετικά µε την Κυβερνητική 

επιστήµη, (Wiener, 1948), αυτή είναι η µελέτη των µεθόδων ελέγχου της 

ανατροφοδότησης, (feedback) µέσα στο σύστηµα, ενώ οι πληροφορίες στα 

ανθρώπινα συστήµατα µπορεί να προέρχονται από την λεκτική ή την εξωλεκτική 

επικοινωνία µεταξύ των µελών. Υπάρχει η Κυβερνητική Α΄τάξης, σύµφωνα µε την 

οποία ο παρατηρητής ή ο θεραπευτής θεωρείται έξω από το σύστηµα παρατήρησης 

και θεραπείας και η Κυβερνητική Β΄τάξης, όπου ο παρατηρητής ή ο θεραπευτής 

θεωρείται µέλος του συστήµατος παρατήρησης ή θεραπείας. Συνοπτικά, 

αναπτύχθηκαν τα παρακάτω θεραπευτικά µοντέλα: 

1) Στο επιστηµολογικό πλαίσιο της Α ́ Κυβερνητικής και της Γενικής 

Θεωρίας των Συστηµάτων, (Bertalanffy, 1969), έχουµε: το Επικοινωνιακό Μοντέλο, 

(προσέγγιση MRI), (Bateson, 1972), το Στρατηγικό Μοντέλο, το ∆οµικό Μοντέλο, 

(Minuchin, 1974), το Μοντέλο του Μιλάνου, (αρχική φάση), (Watzlawick, Beavin & 

Jackson, 1967). 

2) Στο επιστηµολογικό πλαίσιο της Β΄ Κυβερνητικής και του Κοινωνικού 

Κονστρουκτιβισµού περιλαµβάνεται: η αναθεώρηση του Μοντέλου του Μιλάνου, 

(Boscolo & Bertrado, 2008), η Συνεργατική προσέγγιση Γλωσσικών Συστηµάτων, 

(Collaborative Language Systems Approach), η Αφηγηµατική προσέγγιση, (White & 

Epston, 1990), η προσέγγιση της Αναστοχαστικής Συζήτησης, (Reflecting Team 

Approach), η προσέγγιση του Ανοιχτού ∆ιαλόγου (Open Dialogue Approach). Το 

σύστηµα χαρακτηρίζεται από «όρια» που είναι οι κανόνες που ορίζουν ποιοι 

συµµετέχουν και µε ποιόν τρόπο σε µια λειτουργία και ορίζουν τους ρόλους που θα 

έχουν οι εντός και εκτός των ορίων σε µια δραστηριότητα, (π.χ. οι ρόλοι των γονέων 

ορίζονται από την κοινωνία ή επιλέγονται από τους ίδιους). Επίσης, στο σύστηµα της 

οικογένειας υπάρχει η «ευθυγράµµιση», (alignment), η οποία είναι ο τρόπος µε τον 

οποίο τα µέλη της οικογένειας ενώνονται ή αντιτίθενται µεταξύ τους, (συµφωνία –
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διαφωνία), και η «δύναµη» (power) που ορίζεται ως η σχετική επιρροή του κάθε 

µέλους της οικογένειας στο αποτέλεσµα µιας ενέργειας. 

Η θεώρηση της οικογένειας ως σύστηµα έχει αφετηρία στην ψυχοθεραπεία,  όπου 

θεραπευτές και ερευνητές διαπίστωσαν ότι η παθολογία του ατόµου δεν είναι 

αποκλειστικά ατοµική υπόθεση αλλά και της οικογένειάς του. Στις αρχές του 1950 

εµφανίστηκε η οικογενειακή θεραπεία και ορισµένες κλινικές περιπτώσεις έδωσαν 

αφορµή στη συστηµική θεωρία να ασχοληθεί µε την οικογένεια, (Cook, 2001). Τη 

δεκαετία του 1970 το συστηµικό µοντέλο αναπτύχθηκε περαιτέρω, (Gunn & Fisher, 

1989), και δόθηκε ιδιαίτερη έµφαση στη µελέτη του ατόµου σε σχέση µε την 

οικογένειά του και της οικογένειας σε σχέση µε την κοινωνία, (Dare, 1985). Έως 

σήµερα η συστηµική µεθοδολογία διερευνά τις σχέσεις γονέων - παιδιών, τις 

δυσλειτουργίες στην οικογένεια και το χρονικό της απουσίας κάποιου µέλους στην 

οικογένεια. Σκοπός της έρευνας είναι η κατανόηση της σηµασίας της οικογένειας και 

τα προβλήµατα που ενδέχεται να υπάρχουν σε αυτήν, (Γεωργίου, 2000). 

Το οικοσυστηµικό µοντέλο αναπαρίσταται αναλυτικά παρακάτω: 

- Το µικροσύστηµα της οικογένειας, αναπτύσσεται συγχρόνως µε άλλα 

υποσυστήµατα, τα οποία διέρχονται από στάδια που συνδέονται εξελικτικά µε 

την ανάπτυξη του ατόµου. Κάθε στάδιο χαρακτηρίζεται από διεργασίες 

εξαιτίας αλληλεπιδράσεων στο οικογενειακό µικροσύστηµα και 

αλληλεπιδράσεων ανάµεσα στην οικογένεια και τα κοινωνικά συστήµατα. Στις 

δυτικές κοινωνίες, το οικογενειακό µικροσύστηµα περιλαµβάνει 

χαρακτηριστικά τρία κύρια υποσυστήµατα:  

α) το υποσύστηµα των συζύγων, 

β) το υποσύστηµα των γονέων, 

γ) το υποσύστηµα των αδερφών. 

- Το µεσοσύστηµα, αποτελείται από συστήµατα εκτός οικογένειας, στα οποία τα 

µέλη της οικογένειας, συµµετέχουν καθηµερινά συλλογικά ή ατοµικά. Το 

µεσοσύστηµα περιλαµβάνει την εκτεταµένη οικογένεια, το φιλικό περιβάλλον 

και τη γειτονιά, το σχολείο, την εργασία, άλλες οικογένειες και την τοπική 

κοινωνία µε το άτοµο να συµµερίζεται την κουλτούρα, τις αξίες, τα πρότυπα 

και τα στερεότυπα του ευρύτερου πλαισίου αλλά και να το επηρεάζει. 
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- Το εξωσύστηµα, περιλαµβάνει το µεσοσύστηµα αλλά και διάφορες επίσηµες 

και ανεπίσηµες οργανώσεις στην κοινωνία και επιδρούν στην οικογένεια 

έµµεσα µέσα από τις διαδικασίες τους, τις ρυθµίσεις και τα συστήµατα αξιών 

τους. Αυτή η επιρροή είναι έµµεση και επιτυγχάνεται µε τη µεσολάβηση 

ατόµων ή οργανώσεων σε ένα επίπεδο µεσοσυστήµατος. Στο εξωσύστηµα 

περιλαµβάνονται το επάγγελµα, η υγεία, η εκπαίδευση, η ψυχαγωγία, τα 

συστήµατα µαζικής ενηµέρωσης, η κοινωνική πρόνοια. Το εκπαιδευτικό 

σύστηµα, για παράδειγµα, ανήκει στο εξωσύστηµα που ασκεί µεγάλη επίδραση 

στην διαπαιδαγώγηση των παιδιών και τη µετάδοση στάσεων και γνώσεων και 

ταυτόχρονα επηρεάζει τον τρόπο µε τον οποίο η οικογένεια αντιλαµβάνεται τα 

παιδιά της. Το εξωσύστηµα είναι ικανό να διαµορφώσει καταστάσεις στις 

οποίες τα άτοµα, προσαρµόζονται ή τις αποδέχονται, ακόµη και αν δεν 

συµφωνούν µε αυτές. 

- Το µακροσύστηµα, περιλαµβάνει τα κοινωνικά, πολιτικά, πολιτιστικά, 

θρησκευτικά, εκπαιδευτικά, οικονοµικά και νοµικά συστήµατα, των οποίων 

συγκεκριµένες εκφάνσεις αποτελούν τα παραπάνω συστήµατα, 

(Bronfenbrenner, 1977). Βασική αρχή του οικολογικού µοντέλου είναι ότι 

οποιαδήποτε µεταβολή σε κάποιο από τα συστήµατα του οικολογικού 

περιβάλλοντος επηρεάζει όλα τα υποσυστήµατά του και δηµιουργείται η 

ανάγκη στο σύστηµα, να επανέλθει σε κατάσταση ισορροπίας, δηλ. να 

προσαρµοστεί. Το µακροσύστηµα, στο οποίο ζει η οικογένεια, αποτελείται από 

τις γενικές αξίες του πολιτισµού και ταυτόχρονα, στο µακροσύστηµα 

περιέχονται οι ιδεολογίες της κοινωνίας. 

Σύµφωνα µε τη συστηµική θεωρία, η οικογένεια ορίζεται ως υποσύστηµα του 

κοινωνικού συνόλου µε κύριο χαρακτηριστικό την πολυπλοκότητα. Έχει 

αλληλεπιδραστική σχέση µε το κοινωνικό και φυσικό περιβάλλον και αυτορυθµίζεται 

ανάλογα µε τις επιδράσεις του. Είναι δυναµικό σύστηµα, διότι µεταβάλλεται κατά τη 

διάρκεια του χρόνου και διαθέτει πολυεπίπεδη δοµή και ιεραρχική οργάνωση, 

(Χουρδάκη, 1982). Το άτοµο δέχεται επιδράσεις από τα υποσυστήµατα, στα οποία 

είναι µέλος, αντιστρόφως ανάλογα ως προς την εγγύτητα τους. Η επίδραση από το 

υποσύστηµα που είναι εγγύτερο σε αυτό, δηλαδή από την οικογένεια η επίδραση 

είναι πολύ µεγάλη, ενώ µειώνεται µε την αύξηση της απόστασης. Η διαµεσολάβηση 
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της οικογένειας µεταξύ των µελών της και της κοινωνίας και αντίστροφα, συνιστά 

ένα σύστηµα ανοιχτό στις εξωτερικές επιρροές και σηµαντικό φορέα αλλαγής της 

κοινωνικής πραγµατικότητας. Ο αριθµός των µελών της οικογένειας καθορίζει τον 

αριθµό των σχέσεων που παράγονται από τα τρία υποσυστήµατα. Τα κύρια 

χαρακτηριστικά των υποσυστηµάτων τα οποία αποτελούν τις βασικές αρχές όλων των 

πλευρών της ζωής ενός ατόµου, αναλύονται παρακάτω, (Bateson, 1972): 

• η ολότητα (wholeness): Ένα σύστηµα δοµικά αποτελείται από µια οµάδα 

υποσυστηµάτων, τα οποία αποτελούν ένα σύνολο. Οι θεωρητικοί 

χρησιµοποίησαν τη φράση «οµάδα αλληλένδετων στοιχείων» για όλα τα 

συστήµατα που συνδέονται µεταξύ τους και αλληλεπιδρούν. 

• η συνδετικότητα (connectedness): Μια οµάδα στοιχείων αποτελεί σύνολο, 

εφ΄όσον είναι συνδεδεµένα, µόνο όταν ικανοποιούνται συγκεκριµένα 

κριτήρια. Κύριο κριτήριο είναι η έννοια της συνδετικότητας ή της 

διασύνδεσης, (interrelatedness). Το γεγονός ότι ένα σύστηµα περιλαµβάνει 

µια οµάδα αλληλένδετων στοιχείων σηµαίνει ότι ένα σύστηµα δεν 

χαρακτηρίζεται µόνο από τα στοιχεία καθ’αυτά αλλά και από τις πολλαπλές 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ τους. Σηµαντικό χαρακτηριστικό είναι η αρχή της 

µη-προσθετικότητας, (non-summativity), που σηµαίνει ότι η συµπεριφορά του 

οικογενειακού συστήµατος δεν είναι απλά το άθροισµα των ενεργειών των 

µελών του, αλλά περιέχει και τις αλληλεπιδράσεις µεταξύ τους. 

• η σταθερότητα, (range of stability): Κάθε µεταβλητή µέσα στο σύστηµα 

επιδιώκει να διατηρεί τη σταθερότητα και την ισορροπία µεταξύ του 

συστήµατος και του περιβάλλοντος. Αυτή η έννοια της ισορροπίας, οδηγεί 

στην κυβερνητική αρχή ότι ένα επιτυχηµένο σύστηµα πρέπει να διαθέτει έναν 

µηχανισµό που θα διαισθάνεται τις διαταραχές και θα ρυθµίζει τη 

συµπεριφορά του, διατηρώντας την εξισορρόπηση ανάµεσα σε εισροές και 

εκροές. Σύµφωνα µε την κυβερνητική, απαιτείται ένας βρόγχος επαναφοράς, 

(loop), που θα διατηρεί το σύστηµα σταθερό, (Bateson, 1972). 

Σε σχέση µε τα παραπάνω και κατ’ αναλογία, µια οικογένεια δεν περιλαµβάνει 

τον πατέρα, τη µητέρα και τα παιδιά ως άθροισµα ατόµων αλλά περιλαµβάνει και τη 

δυναµική οργάνωση και αλληλοσυσχέτισή τους, (Παπαδιώτη-Αθανασίου, 2000α). 

Εστιάζουµε στη συµπεριφορά και στην επικοινωνία των µελών, οι οποίες 
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διαδραµατίζουν καθοριστικό ρόλο στη λειτουργία του οικογενειακού συστήµατος και 

στη διαµόρφωση της προσωπικότητας του παιδιού, (Παπαδιώτη-Αθανασίου, 2000α). 

Η συµπεριφορά κάθε ατόµου επηρεάζει τη συµπεριφορά του άλλου, η οποία 

επηρεάζει µε τη σειρά της το επόµενο και συνεπώς, οφείλουµε να δίνουµε ιδιαίτερη 

έµφαση στην εξάρτηση των συµπεριφορών ανάµεσα στα µέλη, (Prest & Protinsky, 

1993). Με βάση την κυκλικότητα του συστηµικού µοντέλου εξ αιτίας της συνεχούς 

αλληλεξάρτησης των µερών ενός συστήµατος, ακόµα και µια µικρή παρέµβαση 

µεταφέρεται αυτόµατα και στις υπόλοιπες και ανάλογα διαµορφώνεται η λειτουργία 

όλου του συστήµατος, (Βασιλείου, 1987). Εποµένως, η ευθύνη για την εκδήλωση 

κάποιας προβληµατικής συµπεριφοράς σε κάποιο µέλος του συστήµατος δεν µπορεί 

να αποδοθεί αποκλειστικά στο µέλος αλλά στη λειτουργία του όλου συστήµατος, 

(Jones, 1993). Το ίδιο άτοµο κάτω από διαφορετικές συνθήκες θα εκδήλωνε 

διαφορετική συµπεριφορά, χωρίς να αποκλείονται και οι ατοµικοί παράγοντες 

βέβαια, (Skynner, 1987). Κατά συνέπεια, η λειτουργία των συστηµάτων 

χαρακτηρίζεται από συνυπευθυνότητα και ουδετερότητα, (Παπαδιώτη-Αθανασίου, 

2000α). 

Στο οικογενειακό σύστηµα, οι σχέσεις µεταξύ των µελών διαθέτουν ιεραρχική 

οργάνωση, στην οποία υπάρχει διαβάθµιση ιεραρχίας και άσκησης ελέγχου µε τους 

γονείς να κατέχουν την υψηλότερη θέση στην ιεραρχία, να ασκούν µεγαλύτερο 

έλεγχο στο σύστηµα και να έχουν µεγαλύτερη ευθύνη για την αλληλεπίδραση 

ανάµεσα στα µέλη αλλά και για τα ενδεχόµενα προβλήµατα σε οποιοδήποτε µέλος, 

ιδιαίτερα στα παιδιά, (Muncie, Wethelerr, Dallos & Cohrance, 1995). Οι γονείς 

λαµβάνουν τις αποφάσεις και οφείλουν ν’ ανταποκρίνονται σωστά στις εκάστοτε 

καταστάσεις, καθώς δέχονται πληροφορίες για τη λειτουργία όλων των µελών και για 

τα γεγονότα του περιβάλλοντος. Επιπλέον, όταν διαταράσσεται η ισορροπία του 

οικογενειακού συστήµατος και απειλείται µε διάλυση, υπάρχει περίπτωση ένα µέλος 

να παρουσιάσει πρόβληµα. Με έµµεσους και ασυνείδητους τρόπους επικοινωνίας το 

σύστηµα διασφαλίζει την ισορροπία του και αυτή η διαρκής επικοινωνία το οδηγεί σε 

συνεχή αλλαγή, (Miller, 1965, 1978). 

Εφ’ όσον το σύστηµα της οικογένειας είναι ικανό να ανταπεξέλθει στις 

προαναφερόµενες αλλαγές µε ασυνείδητους µηχανισµούς προστασίας, 

προσαρµόζεται και διατηρεί την ισορροπία του. Σε διαφορετική περίπτωση, διαλύεται 
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και τα µέλη του τοποθετούνται σε διαφορετικά συστήµατα. Το σύστηµα της 

οικογένειας µεταβάλλεται, καθώς αλλάζουν οι βιολογικές, κοινωνικές και 

ψυχολογικές ανάγκες των µελών αλλά και η ευρύτερη κοινωνία, (Παπαδιώτη -

Αθανασίου, 2000α). Ενδεικτικά, η ιεραρχία στην οικογένεια µπορεί να µεταβληθεί, 

καθώς τα παιδιά µεγαλώνουν ή οι σχέσεις του ζευγαριού µπορεί να διαφοροποιηθούν. 

Εφ’ όσον διαπιστωθεί µια προβληµατική συµπεριφορά, η οποία είναι σύµπτωµα της 

δυσλειτουργίας όλου του οικογενειακού συστήµατος, ο ειδικός έχει χρέος να στραφεί 

προς όλα τα µέλη της οικογένειας. Η επίδραση των κρίσεων και των συγκρούσεων 

µέσα στην οικογένεια εξαρτάται από την κατανόηση που δείχνουν τα µέλη απέναντι 

στα προβλήµατα αλλά και από το βαθµό αλληλοεκτίµησης που έχουν µεταξύ τους, 

(Κυριακίδης, 2000). Ωστόσο, οι αλλαγές δοκιµάζουν τη συνοχή και την αντοχή της 

οικογένειας και δεν συµβαίνουν µόνο στο εσωτερικό της αλλά και στην ευρύτερη 

κοινωνία. Ειδικότερα, όσο η κοινωνία εκβιοµηχανίζεται και αστικοποιείται, τόσο 

αυξάνεται η αλληλεπίδραση της οικογένειας µε 

� Την οικονοµία, 

� Την πολιτική, 

� Το εκπαιδευτικό σύστηµα, 

� Την κοινωνική πρόνοια, 

� Κάθε πτυχή της κοινωνικής ζωής. 

Για αυτό το λόγο η συστηµική θεωρία συνδυάζει τα πορίσµατα επιστηµών που 

αναφέρονται σε κάθε πτυχή της ανθρώπινης ζωής που ενδέχεται να επηρεάσει τη 

λειτουργία της οικογένειας. Η συστηµική προσέγγιση αναφέρεται σε πλαίσια και 

αλληλεπιδράσεις και όχι σε µεµονωµένους παράγοντες. 
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3.3.  Οι ψυχοδυναµικές σχέσεις στο σύστηµα της οικογένειας 

Οι ψυχοδυναµικές θεωρίες σχετίζονται µε την ψυχαναλυτική προσέγγιση του 

Freud, (1923), η οποία στηρίζεται σε µεγάλο βαθµό στις εµπειρίες του από την 

κλινική θεραπεία ψυχικά διαταραγµένων και νευρωσικών ασθενών καθώς και στην 

αυτοανάλυσή του. Στην ψυχαναλυτική θεωρία η συµπεριφορά ενός ατόµου εξαρτάται 

άµεσα από την αλληλεπίδραση δυνάµεων. Οι βασικές δοµικές έννοιες της θεωρίας, 

(Freud, 1923), σχετίζονται µε τα επίπεδα της συνείδησης, (συνειδητό, προσυνειδητό 

και ασυνείδητο) και µε την ποικιλοµορφία της ανθρώπινης λειτουργίας που 

εκφράζονται µέσα από το Εκείνο (id), το Εγώ (ego) και το Υπερεγώ (superego). 

 

Η έννοια ψυχοδυναµική αναφέρεται στη συστηµατική µελέτη και γνώση των 

ψυχικών δυνάµεων και των κινήτρων που επηρεάζουν την ανθρώπινη 

συµπεριφορά. 
 

Η ψυχοδυναµική θεωρία του Freud τονίζει το ρόλο των ασυνείδητων κινήτρων 

της ανθρώπινης συµπεριφοράς καθώς και τη λειτουργική σηµασία των 

συναισθηµάτων. Επί πλέον η ψυχοδυναµική θεωρία θεωρεί ότι η συµπεριφορά του 

ατόµου καθορίζεται από τα βιώµατα του παρελθόντος, τη γενετική ιδιοσυστασία και 

την τρέχουσα πραγµατικότητα. Όλοι χρησιµοποιούν τεχνικές ή µηχανισµούς για να 

αποφορτιστούν από την εσωτερική ένταση και να διευθετήσουν τις συγκρούσεις. Από 

τους µηχανισµούς αυτούς κάποιοι λειτουργούν συνειδητά, ενώ οι περισσότεροι είναι 

ασυνείδητοι και ονοµάζονται αµυντικοί µηχανισµοί. Κάθε ασυνείδητη σύγκρουση 

αποτελεί ψυχική πάλη που ξεκινά από την ταυτόχρονη εµφάνιση αντιτιθέµενων ή 

ασυµβίβαστων παρορµήσεων, ενορµήσεων, εσωτερικών ή εξωτερικών απαιτήσεων, 

(π.χ. επιθυµία απαλλαγής από τον «αντίζηλο» πατέρα στην οιδιπόδεια φάση του 

παιδιού αλλά συγχρόνως αγάπη προς αυτόν). Η ψυχοδυναµική θεωρία έδωσε µια 

οπτική αντίληψης του ανθρώπου και των σχέσεων που εξακολουθεί να είναι 

πρωταρχική, αν όχι αξεπέραστη. Αν και πρόκειται για ένα φάσµα κλινικών 

παρεµβάσεων, εν τούτοις όλες οι κλινικές προσεγγίσεις που αποτελούν την 

ψυχοδυναµική παρέµβαση στηρίζονται στην υπόθεση ότι το παρόν διαµορφώνεται 

από το παρελθόν. Συγκεκριµένα, οι παιδικές εµπειρίες είναι πρωταρχικής σηµασίας 

για την ψυχοδυναµική παρέµβαση, όχι όµως µε τη µορφή συγκεκριµένου ψυχικού 
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τραύµατος της παιδικής ηλικίας, αλλά µε τη µορφή άπειρων αλληλεπιδράσεων 

ανάµεσα στο παιδί και τις βασικές µορφές της ζωής του - κυρίως τους γονείς - που 

µέσα από συναισθηµατικές σχέσεις, (π.χ. εµπιστοσύνη ή δυσπιστία, σταθερότητα ή 

αστάθεια, ευχαρίστηση ή πόνος, τιµωρία ή ανταµοιβή), διαµορφώνουν τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και την αίσθηση του εαυτού, τα είδη των 

αµυντικών µηχανισµών, την ένταση του άγχους και τις συγκρούσεις. Πολλές από 

αυτές τις ψυχολογικές διεργασίες πραγµατοποιούνται στο ασυνείδητο και πρόκειται 

για ασυνείδητες συλλήψεις, συναισθήµατα, προσδοκίες, µνήµες, τάσεις. Κατά την 

ψυχοδυναµική θεωρία, οι ψυχολογικές αυτές διαστάσεις είναι ασυνείδητες, διότι 

θεωρείται πως την εποχή της εκδήλωσής τους δεν µπορούν να γίνουν αποδεκτές. 

Ενδεικτικά, ο µητροκτόνος θυµός ενός αγοριού προς την εξουσιαστική µητέρα του 

απωθείται στο ασυνείδητο, γιατί βρίσκεται σε σύγκρουση µε την ανάγκη για 

φροντίδα και προστασία από τη µητέρα του. Η έννοια της σύγκρουσης, λοιπόν, είναι 

βασική για την ψυχοδυναµική κλινική παρέµβαση και αφορά πάντα αντιθετικές 

δυνάµεις. Η ψυχαναλυτική θεωρία υποστηρίζει ότι η σύγκρουση οδηγεί στην 

ανάπτυξη συµπτωµάτων σε τρία στάδια: 

i. ∆ηµιουργείται η σύγκρουση που δεν έχει λύση, 

ii. Γίνεται προσπάθεια να απωθηθεί η σύγκρουση 

iii. Η απωθηµένη σύγκρουση επιστρέφει στο συνειδητό µε µεταµφιεσµένη 

µορφή ως σύµπτωµα, (π.χ. άγχος, φοβία, ψυχαναγκασµός ή καταναγκασµός, 

κατάθλιψη) ή µε παθητικά ή επιθετικά στοιχεία της προσωπικότητας. 

Η µορφή συµπτώµατος είναι συναφής και χαρακτηρίζεται από τους αµυντικούς 

µηχανισµούς που χρησιµοποιήθηκαν για τον έλεγχο της σύγκρουσης. 

Είναι σαφές ότι µεταξύ των µελών της οικογένειας αλλά και µεταξύ των 

παραγόντων του περιβάλλοντος ασκούνται συνεχείς αλληλεπιδράσεις, οι οποίες 

µερικές φορές οδηγούν τα άτοµα σε συγκρούσεις και σε κάθε περίπτωση, οι 

αλληλεπιδράσεις αυτές επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα το παιδί, (Shonkoff & Phillips, 

2000). Από το τέλος του 1980 οι ερευνητές εστίασαν το ενδιαφέρον τους στα 

αρνητικά συναισθήµατα και στις αλληλεπιδράσεις που ασκούνται µεταξύ των µελών 

των οικογενειών µε παιδιά µε αναπηρίες. Παράλληλα, συνεχίζουν να διερευνούν τους 

τρόπους που χρησιµοποιούν οι οικογένειες για να ανταποκριθούν στις δύσκολες 

απαιτήσεις της ανατροφής ενός παιδιού µε αναπηρία, (Lustig, 2002). Η οικογένεια 
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είναι ο πρώτος κοινωνικός χώρος που συντελεί στην ανάπτυξη του παιδιού και τη 

διαµόρφωση της προσωπικότητάς του. Οι γονείς και τα αδέλφια, όταν υπάρχουν, 

ασκούν τις πρώτες επιδράσεις στο παιδί, καθοριστικές για τα πέντε πρώτα χρόνια και 

ιδιαίτερα σηµαντικές για όλα τα χρόνια της ζωής του µέχρι την ωρίµανση. Είναι, 

λοιπόν, σηµαντικό να έχουµε γνώση αφ’ ενός µεν των αλληλεπιδράσεων που 

ασκούνται στο ενδοοικογενειακό πλαίσιο και αφ’ ετέρου δε, των στρατηγικών και 

των µεθόδων, µε τις οποίες µπορούµε να παρεµβαίνουµε για να βελτιώσουµε τις 

συνθήκες και τις συµπεριφορές που επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα την ανάπτυξη του 

παιδιού. 

Σύµφωνα µε την ψυχοδυναµική θεωρία πρόκειται για µια αλληλεπίδραση 

δυνάµεων και κινήτρων κάθε µέλους της οικογένειας και αυτή η σχέση 

αλληλεπίδρασης µεταξύ όλων των µελών της οικογένειας είναι αµφίδροµη. Όταν το 

ένα από τα παιδιά - σπανίως και δεύτερο - είναι άτοµο µε αυτισµό µπορεί να 

υπάρχουν προβλήµατα στην αλληλεπίδραση. Εν τούτοις δεν παύει να είναι ένα µέλος 

της οικογένειας που επηρεάζεται από αυτήν και από τα µέλη της αλλά και επηρεάζει 

ολόκληρη την οικογένεια, όπως επηρεάζονται και τα υπόλοιπα µέλη µεταξύ τους. Η 

σωµατική, η ψυχοσυναισθηµατική και η κοινωνική τους ανάπτυξη γίνεται κατανοητή 

σε σχέση µε την οικογένεια, όπως συµβαίνει µε όλα τα παιδιά. Αξίζει να σηµειωθεί 

ότι ο ρόλος των γονέων στη διαµόρφωση της προσωπικότητας του παιδιού είναι 

άµεσος και σηµαντικός. Οι δεσµοί που αναπτύσσονται µεταξύ γονέων και παιδιού και 

γενικότερα όλες οι σχέσεις µεταξύ των µελών στην οικογένεια οφείλουν να είναι 

υγιείς, διότι από αυτές εξαρτάται σε σηµαντικό βαθµό η οµαλή συναισθηµατική και 

ψυχολογική ανάπτυξη του παιδιού και κατ’επέκταση οι ψυχοδυναµικές σχέσεις σε 

όλη την οικογένεια. Όσον αφορά στις σχέσεις µητέρας και κόρης, βασίζονται στην 

αγάπη και στη στοργή αλλά και σε ένα γενικότερο αρχετυπικό µηχανισµό 

µεταβίβασης διαγενεακά των στοιχείων της γυναικείας φύσης. Η σχέση µητέρας και 

κόρης µπορεί να είναι στοργική και υποστηρικτική, όµως συγχρόνως χαρακτηρίζεται 

από εντάσεις και ανταγωνισµό. Σχετικά µε τη σχέση µητέρας και γιού, παρατηρούµε 

ότι είναι η πλέον ιδιότυπη σχέση, διότι αποτελεί σχέση αγάπης και αλληλεξάρτησης, 

στην οποία η µητέρα συχνά µπορεί από προστασία στον γιό να ασκεί καταπίεση. 

Σχετικά µε τις σχέσεις πατέρα και κόρης, ο πατέρας είναι το αντρικό πρότυπο για την 

κόρη. Μπορεί να κατευθύνει τις µελλοντικές της επιλογές και να δηµιουργήσει την 
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εικόνα για τον αντρικό ρόλο και συγχρόνως, συµβάλλει στην κοινωνική και 

σεξουαλική της ταυτότητα. Τέλος, η σχέση µεταξύ πατέρα και γιού είναι ιδιαίτερη, 

και παρατηρείται πιο έντονα σε κάποιες φάσεις της ζωής και των δυο. Ιδιαίτερα στις 

µέρες µας ο πατέρας έχει πιο ενεργό ρόλο στην ανατροφή των παιδιών και η συµβολή 

του είναι καθοριστική ειδικά στο αγόρι. Ως δυσλειτουργική οικογένεια θα 

µπορούσαµε να χαρακτηρίσουµε αυτή στην οποία, οι συγκρούσεις, η ανάρµοστη 

συµπεριφορά και συχνά η κατάχρηση εκ µέρους των µεµονωµένων µελών 

συµβαίνουν καθηµερινά, µε αποτέλεσµα τα υπόλοιπα µέλη να υιοθετούν βίαιες 

αντιδράσεις. Οι δυσλειτουργικές οικογένειες είναι κατά κύριο λόγο αποτέλεσµα της 

αδυναµίας συνεργασίας µεταξύ των ενήλικων µελών ή µπορεί να επηρεαστούν από 

τους εθισµούς, όπως η κατάχρηση ουσιών (αλκοόλ, ναρκωτικά) ή από την ύπαρξη 

µέλους µε µειονεξίες και αναπηρίες στο εσωτερικό τους, (Παπαπέτρου, 2013). 
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3.4.  Σχέσεις και ρόλοι των µελών για την οικογενειακή ισορροπία 

Οι περισσότερες οικογένειες έχουν αρκετά σταθερή συνοχή και ευκρινώς 

προσδιορισµένους ρόλους και όλα τα µέλη γνωρίζουν το ρόλο τους και τις 

υποχρεώσεις τους. Στις σχέσεις µεταξύ τους παρατηρούµε ότι συνήθως ο πατέρας και 

η µητέρα σχηµατίζουν την κεντρική µονάδα της οικογένειας, υπάρχουν όµως πολλές 

άλλες ενδοοικογενειακές σχέσεις, (Σχήµα 1), κάθε µια από τις οποίες θα επηρεάσει 

την άλλη. 

 

Σχήµα.1.  Οι υποοµάδες σχέσεων στο πυρηνικό οικογενειακό σύστηµα 

 

Οι σχέσεις που αναπτύσσονται είναι ποικίλες και περίπλοκες. Οποιαδήποτε 

αλλαγή έχει αντίκτυπο στην οικογενειακή συνοχή και στις ισορροπίες. Αυτό γίνεται 

κατανοητό, όταν υπάρξει ένα διαζύγιο, µια γέννηση, ένας θάνατος ή µια αναπηρία 

κάποιου µέλους της οικογένειας, (Μπουσκάλια, 1993). Τα παιδιά µαθαίνουν τους 

ρόλους τους σταδιακά, καθώς αναπτύσσονται, ανάλογα µε την συνεργασία και την 

ψυχική ισορροπία που έχει η οικογένεια. Ο καθένας έχει έναν κοινωνικά 

προσδιορισµένο ρόλο και ανάλογα µε τις προσωπικές εµπειρίες και τη βασική του 

προσωπικότητα έχει γίνει και ένας διαφορετικός άνθρωπος. Ο ρόλος που 

αναλαµβάνει κάθε µέλος συνδέεται µε το χαρακτήρα, την προσωπικότητά του, τις 

καταβολές του. 

Στη σηµερινή εποχή παρατηρούµε συχνά ότι οι ρόλοι στην οικογένεια είναι 

πολυδιάστατοι και περίπλοκοι και παρά το γεγονός ότι µπορούν να είναι ξεκάθαρα 
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οριοθετηµένοι, µεταβάλλονται ανάλογα µε τις διαµορφωµένες στάσεις, τις 

εσωτερικές σχέσεις και τα εκάστοτε προβλήµατα. Στην περίπτωση που 

διαταράσσεται η ισορροπία, οι σχέσεις είναι τυπικές και χάνεται η επικοινωνία 

µεταξύ των µελών. Βασική προϋπόθεση, λοιπόν, για αυτή την ισορροπία είναι η 

επικοινωνία και η καλή σχέση των συζύγων, καταρχήν, καθώς και η συνειδητοποίησή 

τους στο ρόλο του γονέα. Η ανησυχία τους για το αν µεγαλώνουν σωστά τα παιδιά 

τους, πολλές φορές αποτελεί πηγή έντονου άγχους και στη προσπάθειά τους να είναι 

«τέλειοι» γονείς διαπράττουν σφάλµατα. Για να κατανοήσουµε τις σχέσεις, τις 

αλληλεπιδράσεις και τον τρόπο λειτουργίας µιας οικογένειας, πρέπει να τη 

θεωρήσουµε ως σύνολο και σύστηµα, σύµφωνα µε τη συστηµική θεωρία. Να 

εξετάσουµε τη σύνθεσή της, το πολιτισµικό της προφίλ, τους τρόπους 

αλληλεπίδρασης και επικοινωνίας των µελών και τα καθήκοντα κάθε µέλους. Το 

παιδί που µεγαλώνει σε ατµόσφαιρα αγάπης και κατανόησης, γίνεται ευτυχισµένο µε 

ικανότητα να ανταποκρίνεται στις κοινωνικές απαιτήσεις. (Καργάκος,1984). Για να 

λειτουργήσει σωστά µια οικογένεια, προϋποθέτει κυρίως µια υγιή και ισότιµη σχέση 

αγάπης και αλληλοσεβασµού µεταξύ των συζύγων, η οποία στη συνέχεια 

επεκτείνεται και µεταδίδεται στα παιδιά. Είναι πολύ σηµαντικό τα παιδιά να 

ανατραφούν και να µεγαλώσουν κάτω από συνθήκες αγάπης, στοργής και θαλπωρής 

µακριά από έντονες συζητήσεις, διαφιλονικείες, σωµατική και ψυχολογική βία, είτε 

µεταξύ των συζύγων, είτε µεταξύ γονέων και παιδιών, (Haslett & Sempter, 1997). 

Επιπλέον, η οικογένεια διέπεται από ένα σύνολο περιορισµών και κανόνων που 

εξασφαλίζουν την οµαλή λειτουργία της. Κατανέµονται συγκεκριµένοι ρόλοι που 

τους αναλαµβάνουν τα άτοµα. Οι ρόλοι συνδεόµενοι µεταξύ τους, λειτουργούν κατά 

τέτοιο τρόπο, ώστε να ρυθµιστούν οι σχέσεις των µελών και να θεµελιωθεί η οµαλή 

λειτουργία του συστήµατος της οικογένειας. Το κάθε µέλος έχοντας επίγνωση του 

ρόλου του, γνωρίζει για τη συµπεριφορά µέσα στην οικογένεια και για τις κοινωνικές 

απαιτήσεις σε ό,τι αφορά τη δράση του στην κοινωνία. Στην οικογένεια υπάρχει µια 

σαφής ιεράρχηση ρόλων. Ο πατέρας, η µητέρα και τα παιδιά έχουν καθορισµένους 

ρόλους σε σχέση βέβαια µε την οργάνωση, τους θεσµούς και το πολιτιστικό status της 

κοινωνίας, στην οποία ανήκουν. Για τη διατήρηση της οικογένειας ως ενότητας 

ατόµων και τη σωστή λειτουργία του οικογενειακού συστήµατος είναι σηµαντικός ο 

ακριβής προσδιορισµός και η κατανόηση του ρόλου των γονέων, ο οποίος θα 
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συνοδεύονται από µια ολοκληρωµένη και σαφή καθοδήγηση των παιδιών στο δικό 

τους ρόλο µέσα στην οικογένεια. Οι ρόλοι των µελών δεν παραµένουν αµετάβλητοι 

χρονικά, καθώς και η ίδια η οικογένεια είναι σύστηµα δυναµικό, ευέλικτο που 

επηρεάζεται συνεχώς από τις κοινωνικές εξελίξεις και προσαρµόζεται σε αυτές. 

Επιπλέον, ο ρόλος του ατόµου µέσα στην οικογένεια µεταβάλλεται σε συνάρτηση µε 

την ηλικία του. Οι κανόνες και ο προσδιορισµός των ρόλων των µελών και η 

λειτουργία του συστήµατος της οικογένειας καθορίζονται κυρίως από τους γονείς. Η 

µητέρα αναλαµβάνει, ως επί το πλείστον, την κοινωνικοποίηση και την διαδικασία 

ανατροφής των παιδιών σε µεγάλο βαθµό και εµπλέκεται σε κάθε επίπεδο της 

ανάπτυξής τους. Η προσωπική της σχέση µε το παιδί διαθέτει αµεσότητα και ένταση, 

είναι ιδιαίτερη και συνήθως πιο στενή σε σύγκριση µε τη διαπροσωπική σχέση του 

πατέρα µε το παιδί. Ο ρόλος του πατέρα µέσα στην οικογένεια, ως του προσώπου που 

στηρίζει µε συνέπεια και σταθερότητα την οικογενειακή οµάδα αλλά και παρεµβαίνει 

αποτελεσµατικά µε τις κατάλληλες ενέργειες σε οποιαδήποτε κατάσταση που απειλεί 

την ισορροπία του οικογενειακού συστήµατος, είναι καθοριστικής σηµασίας, 

(Γεώργας, 1999). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

4.  Παιδί µε αναπτυξιακή διαταραχή του αυτιστικού 

φάσµατος και οικογενειακές σχέσεις 

4.1. Η αλλαγή των σχέσεων στην οικογένεια µε την απόκτηση 

ενός παιδιού µε αυτιστική διαταραχή 

Η γέννηση ενός παιδιού προκαλεί πάντα  αλλαγές στο οικογενειακό σύστηµα και 

στις σχέσεις των µελών, για τις οποίες η πλειονότητα των γονέων προσαρµόζεται 

σχετικά εύκολα. Εν τούτοις δεν ισχύει το ίδιο για τη γέννηση ενός παιδιού µε 

αναπηρία και κυρίως για την εκδήλωση κατά την πρώτη νηπιακή ηλικία αυτισµού και 

ότι συνεπάγεται σε αυτή την περίπτωση. Κατά ένα γενικό µοντέλο συµπεριφοράς η 

οικογένεια του παιδιού είναι πιθανόν να αναπτύξει ψυχολογικές διαταραχές. Οι γονείς 

συχνά αισθάνονται απορριπτικοί και εχθρικοί προς το παιδί. Η αδυναµία να αντέξουν 

τα αρνητικά τους συναισθήµατα τους οδηγεί σε αυτοκατηγορίες και 

αλληλοκατηγορίες, ενώ συχνά προσπαθούν να εντοπίσουν τις αιτίες του προβλήµατος 

στην κληρονοµικότητά τους, (Σταµάτης, 1987). Σε πολλές περιπτώσεις εντοπίζονται 

προβλήµατα ανατροφής του παιδιού στην οικογένεια, (Schieve, Blumberg, Rice, 

Visser & Boyle, 2007). Έχει διαπιστωθεί ένα ποσοστό της τάξης του 59% που 

αναφέρει την ύπαρξη συγκρούσεων µεταξύ των γονέων λόγω διαφορετικής 

αντίληψης για το πρόβληµα και τον τρόπο αντιµετώπισης του παιδιού. Εµφανίζονται 

έντονες συγκρούσεις και διαµάχες κυρίως σε χρονικές περιόδους όπως: στην περίοδο 

συνειδητοποίησης του προβλήµατος και στην τοποθέτηση του παιδιού συνήθως στο 

ειδικό σχολείο, (Ματινοπούλου, 1990). Ο αυτισµός του παιδιού, όπως και κάθε 

αναπηρία, λειτουργεί ως αποσταθεροποιητικός παράγοντας για το οικογενειακό 

σύστηµα µε τις σχέσεις µεταξύ των µελών να περνούν κρίση και τη συνοχή της 

οικογένειας να απειλείται. Για τη σταθεροποίηση αυτής της συνοχής απαιτούνται: 

i) Η αλληλοϋποστήριξη των συζύγων και η ισχυρή συζυγική σχέση και 

ii) Οι αρµονικές σχέσεις στην οικογένεια και η ανοιχτή επικοινωνία. 

Η σύνθεση κάθε οικογένειας είναι µοναδική και κάθε µια αντιδρά διαφορετικά 

προς συγκεκριµένη αναπηρία ενός παιδιού. Οι γονείς διακρίνουν στα παιδιά τους τη 
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µελλοντική προέκταση του εαυτού τους, ο τραυµατισµός που υφίστανται έχει τη 

σφραγίδα της προσωπικής ντροπής και απογοήτευσης. Η ισορροπία του 

οικογενειακού συστήµατος διαταράσσεται σοβαρά, και η πιο επίπονη περίοδος για 

τους γονείς είναι η πρώτη ανακοίνωση ή η αναγνώριση του προβλήµατος του παιδιού 

τους, (Schall, 2000). Αφού γίνει η διάγνωση, οι αντιδράσεις των γονιών είναι 

πρωτόγονες και συχνά παίρνουν την µορφή αντίστασης. Χαρακτηριστική αντίδραση 

πολλών γονέων είναι η δυσπιστία για τη διάγνωση και η άρνηση της αποδοχής της, µε 

αποτέλεσµα να µην δέχονται τη διάγνωση που θα τους δώσει ο γιατρός ή κάποιος 

ειδικός και να περιφέρονται από ειδικό σε ειδικό, τρέφοντας φρούδες ελπίδες για τη 

διάψευσή της, (Hutton & Caron, 2005, Κοτταρίδη, 2005). Επιπρόσθετα, η οικογένεια 

αντιµετωπίζει αρκετές δυσκολίες σε όλα τα επίπεδα της ζωής της, οι οποίες 

αυξάνονται, όσο µεγαλώνει το παιδί και οι δραστηριότητες της οικογένειας 

προσαρµόζονται σταδιακά στις ανάγκες του παιδιού, (Schaaf et al., 2011). 

Οι πιο σηµαντικές δυσκολίες είναι: 

� Η µεταβολή των οικογενειακών σχέσεων και ισορροπιών. 

� Η αποδοχή του παιδιού από το στενό και ευρύτερο οικογενειακό 

περιβάλλον µετά τη διάγνωση. 

� Οι µαταιώσεις από τη συνεχή αναζήτηση ειδικών που θα θεραπεύσουν το 

παιδί. 

� Η συµµετοχή στην εκπαίδευση του παιδιού είναι πολύ πιο χρονοβόρα και 

δύσκολη από ότι ενός παιδιού µε µέσο κανονική ανάπτυξη. 

� Η αύξηση των εξόδων για µεγάλο χρονικό διάστηµα, (θεραπείες, 

εκπαίδευση, ειδικός εξοπλισµός). 

� Η σωµατική και ψυχολογική κόπωση από τη συνεχή φροντίδα και την 

αναζήτηση κατάλληλων εκπαιδευτικών και θεραπευτικών πλαισίων. 

� Η συνεχής προσπάθεια ενσωµάτωσης του παιδιού τους σε κάθε νέο 

κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον εκτός από τους χώρους 

εκπαίδευσης. 

� Η παραίτηση από την προσωπική και συζυγική ζωή που αποτελεί συχνό 

φαινόµενο. 

� Η αγωνία για το µέλλον του παιδιού, όταν οι γονείς δεν θα βρίσκονται πια 

στη ζωή. 
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Οι παραπάνω δυσκολίες για να αντιµετωπιστούν χρειάζονται στέρεες σχέσεις 

µεταξύ των µελών και καλή εσωτερική οργάνωση της οικογένειας. Αυτό είναι αρκετά 

δύσκολο, µε δεδοµένο ότι οικογένειες χωρίς παρόµοια προβλήµατα δυσκολεύονται 

να διατηρήσουν τη συνοχή τους. Γονείς που πασχίζουν να διατηρήσουν µια 

φυσιολογική σχέση µε το παιδί τους και έναν φυσιολογικό τρόπο ζωής, µπορεί να 

κατηγορηθούν ότι αρνούνται το πρόβληµα ή ότι δεν είναι ρεαλιστές, παρόλο που οι 

δυνατές οικογενειακές σχέσεις αποτελούν βασική προϋπόθεση της προσαρµογής της 

οικογένειας. Βέβαια, υπάρχουν και οικογένειες που καταφέρνουν να ζουν 

«φυσιολογικά» σύµφωνα µε τις δικές τους επιθυµίες και όχι των υπολοίπων µετά από 

αρκετή προσπάθεια, (Μαργαρίτη, 2006). 

 

4.2.  Αντιδράσεις - φάσεις στην ψυχολογική κατάσταση των 

γονέων µε την εκδήλωση της αυτιστικής διαταραχής 

Η γέννηση ενός παιδιού αποτελεί, ως επί το πλείστον, στιγµή ευτυχίας και 

συναισθηµατικής ολοκλήρωσης τόσο για τους γονείς όσο και για το ευρύτερο 

οικογενειακό και φιλικό τους περιβάλλον. Εν τούτοις η παρουσία ενός παιδιού µε 

αυτισµό αποτελεί πηγή έντονων αρνητικών συναισθηµάτων. Πρόκειται για ισχυρό 

σοκ και µια πρώτη µεγάλη απώλεια. Φαίνεται µάλιστα πως αποτελεί την απαρχή µιας 

εσωτερικής σύγκρουσης ανάµεσα σε αυτό που ονειρεύονταν και την πραγµατικότητα 

που καλούνται να αποδεχθούν και να αντιµετωπίσουν. Η θλίψη, ο θυµός, η απόρριψη 

του παιδιού, η αγωνία, η ντροπή και οι ενοχές είναι τα κυρίαρχα συναισθήµατα που 

βιώνει, ενώ οι πρώτες αντιδράσεις είναι η άρνηση και η απόκρυψη του προβλήµατος 

από το ευρύτερο περιβάλλον, (Αρµπουνιώτη, Κουτσοκλένη, & Μαρνελάκης, 2006). 

Το ξεπέρασµα του σοκ της πρώτης ανακοίνωσης οφείλεται στην ξεχωριστή 

ιδιοσυγκρασία κάθε γονέα, στις διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ των γονέων αλλά και 

των υπολοίπων µελών και σε εξωτερικούς παράγοντες που επιδρούν στο κοινωνικό 

τους περιβάλλον, (Ζώνιου – Σιδέρη, 1998, Νότας, 2006). 

Έχει παρατηρηθεί ότι µεγάλο µέρος της αρχικής αντίδρασης των γονέων 

εξαρτάται από τον τρόπο που θα τους ανακοινωθεί, ενώ καθοριστικό ρόλο 

διαδραµατίζει και η στάση του ειδικού που θα τους ενηµερώσει. Για αυτό το λόγο η 

ενηµέρωση των γονέων πρέπει να γίνεται µε ειλικρίνεια, σεβασµό των 
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συναισθηµατικών αντιδράσεων και συµβουλευτική για τα επόµενα βήµατα. Είναι 

σαφές πως στο πρώτο στάδιο της απόκτησης ενός παιδιού µε αυτισµό, οι γονείς έχουν 

σηµαντικές ανάγκες. Για παράδειγµα πρέπει να έχουν επίγνωση τι δεν λειτουργεί 

σωστά µε το παιδί τους, τι επιφυλάσσει το µέλλον, γιατί δηµιουργήθηκε το πρόβληµα 

και µε ποιους τρόπους θα αντιµετωπίσουν τη θεραπεία του παιδιού, τη φροντίδα και 

την εκπαίδευσή του, (Αρµπουνιώτη, Κουτσοκλένη & Μαρνελάκης, 2006). Οι γονείς, 

λοιπόν, διέρχονται µια σειρά συναισθηµατικών σταδίων µέχρι να αποδεχθούν τη 

διάγνωση και σύµφωνα µε τους Cunningham και Davis, (1985), διέρχονται από τα 

παρακάτω στάδια: 

i. Η Φάση του Σοκ: Εκδηλώνεται µε συναισθηµατική αποδιοργάνωση, 

δυσπιστία και σύγχυση, µε πιθανή διάρκεια λίγων λεπτών έως και ηµερών. 

Η πρωταρχική ανάγκη σε αυτό το στάδιο είναι η κατανόηση και η 

υποστήριξη, διότι ανατρέπεται η προσµονή ενός παιδιού µε φυσιολογική 

ανάπτυξη. 

ii.  Η Φάση της Αντίδρασης: Οι γονείς αντιδρούν, αρχικά, µε άρνηση και 

προσπαθούν µάταια να πείσουν τους εαυτούς τους ότι το παιδί τους είναι 

µέσο κανονικό. Ύστερα, επέρχεται η θλίψη, η λύπη και η απελπισία. 

Αντιµετωπίζουν µε δυσπιστία τη διάγνωση, αισθάνονται την ανάγκη να 

µιλήσουν σε κάποιον που θα τους ακούσει µε κατανόηση και θα τους δώσει 

ειλικρινείς πληροφορίες. Επίσης, νιώθουν ενοχές, καθώς αναρωτιούνται 

µήπως έκαναν κάτι λάθος και θεωρούν τον εαυτό τους υπεύθυνο για τον 

αυτισµό, (Νότας, 2006). 

iii.  Η Φάση της Προσαρµογής: Σ’ αυτή τη φάση αρχίζουν να εκτιµούν πιο 

ρεαλιστικά την κατάσταση και επιθυµούν να µάθουν τι µπορούν να κάνουν. 

Έχουν ανάγκη αξιόπιστων πληροφοριών για τρόπους χειρισµού του παιδιού 

και προετοιµασίας για την καλύτερη ανάπτυξή του. 

iv. Η Φάση του Προσανατολισµού: Αρχίζουν να αναζητούν βοήθεια και 

ενηµέρωση και προγραµµατίζουν το µέλλον. Σε αυτό το στάδιο χρειάζονται 

συστηµατική βοήθεια και καθοδήγηση µε την παροχή κατάλληλων 

υπηρεσιών, (Μαργαρίτη, 2006). Επίσης, στη συνέχεια οι γονείς διέρχονται 

από το στάδιο της υπερπροστασίας και της οργάνωσης της οικογενειακής 

ζωής γύρω από την αναπηρία. 



 

 

89 

 

Πολλοί γονείς δεν προχωρούν σε επόµενα στάδια και καθηλώνονται συχνά στα 

πρώτα. Χαρακτηριστικό της καθήλωσης, (π.χ. στο στάδιο της αντίδρασης), από τα 

ερευνητικά δεδοµένα φαίνεται πως είναι η διαµόρφωση µέσα στο οικογενειακό 

περιβάλλον µιας αµυντικής στάσης σε κάθε συζήτηση σχετικά µε το παιδί, η οποία 

συνοδεύεται και από την αποφυγή κοινωνικών σχέσεων. Συνήθως, όµως, µε την 

κοινοποίηση της κατάστασης του παιδιού, η οικογένεια οργανώνεται ως σύστηµα και 

προσπαθεί, όπως µπορεί, να ελέγξει ή και να εξαλείψει το πρόβληµα. Σε άλλες 

περιπτώσεις, η οικογένεια καθηλώνεται στο παρελθόν και το εξιδανικεύει, ενώ το 

µέλλον απωθείται. Αυτή η καθήλωση είναι συνήθως παροδική και διευκολύνει τη 

διαδικασία προσαρµογής, διότι δίνει χρόνο στην οικογένεια να επιβιώσει και µετά να 

εξελιχθεί, (Μαργαρίτη, 2006). Μερικοί γονείς, βέβαια, είναι πιθανόν να 

ταλαντεύονται ανάµεσα σε αυτά τα στάδια ή να παλινδροµούν ή και να µην τα 

βιώνουν καθόλου. Ο χρόνος προσαρµογής των γονέων απέναντι στις 

προσαρµοσµένες ανάγκες του παιδιού τους διαφέρει και εξαρτάται από τον τρόπο 

που καθένας επεξεργάζεται τα συναισθήµατά του. Η αρχική αντίδραση όµως, είναι η 

πλέον καθοριστική για την µετέπειτα συνειδητοποίηση της δυσκολίας. Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι αυτά τα στάδια είναι κοινά και για εκείνους τους γονείς, των οποίων το 

παιδί απέκτησε αναπηρία εξ αιτίας ατυχήµατος ή ασθένειας, όµως σε αυτή την 

περίπτωση δεν αισθάνονται ντροπή ή ενοχές για τη γέννησή του, όπως συµβάινει 

στην περίπτωση της αυτιστικής διαταραχής, (Μαργαρίτη, 2006). 

Ο Wikler τονίζει πως υπάρχουν δυο αντικρουόµενες απόψεις για τον τρόπο που οι 

γονείς διαχειρίζονται τη θλίψη: 

1η. Προσδιορίζει ότι οι γονείς συνέρχονται τελείως από τη θλίψη που τους 

προξένησε αρχικά η έλευση του παιδιού µε αυτισµό. 

               2η. Ορίζει ότι πάντα θα βιώνουν µια «χρόνια θλίψη». 

Ο ίδιος ο Wikler µέσα από τη δική του έρευνα αποκάλυψε και ένα τρίτο σχήµα: οι 

περισσότεροι γονείς που πήραν µέρος στην έρευνα αναφέρουν ότι τα συναισθήµατα 

θλίψης συµπίπτουν µε τις εποχές που τα παιδιά τους θα µπορούσαν να είχαν 

ολοκληρώσει σηµαντικά στάδια της εξέλιξής τους και να ήταν ανεξάρτητα, αν δεν 

ήταν µειονεκτικά, (Τσιάντης & Μανωλόπουλος, 1989). Ο Κρουσταλάκης (2003), 

αναφέρει µε διαδοχική σειρά τα συναισθήµατα που βιώνουν οι γονείς των παιδιών µε 

ειδικές ανάγκες: 
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- Ψυχικός πόνος. 

- Πένθος. 

- Φόβος.  

- Αγωνία. 

- Οργή. 

- Επανάσταση. 

- Ενοχή. 

- Ηρεµία. 

Αυτές οι συναισθηµατικές πιέσεις και αντιδράσεις των γονέων στο πρώιµο στάδιο 

της διάγνωσης του προβλήµατος του παιδιού, δεν θα πρέπει να θεωρούνται έντονα 

παθολογικές, αλλά συχνά αποτελούν απαραίτητο στάδιο, µέχρι να προσαρµοστούν οι 

γονείς στη νέα πραγµατικότητα, (Κρουσταλάκης, 2003). Αυτή η διαδικασία του 

θρήνου, πένθους, που βιώνουν τα µέλη της οικογένειας περιλαµβάνει ορισµένες 

φυσιολογικές αντιδράσεις, µε εξέχουσες: 

i. Το αυξηµένο άγχος διότι δεν µπορούν να ανατρέψουν τις υπάρχουσες 

συνθήκες και συχνά συνοδεύεται από θυµό, οργή, ενοχές και κατάθλιψη. 

ii.  Τις διαρκείς σκέψεις για την κατάσταση του παιδιού. 

iii.   Τα έντονα αµφιθυµικά συναισθήµατα των µελών της οικογένειας που αφ’ 

ενός επιθυµούν να προσεγγίσουν το αυτιστικό παιδί και να του παρέχουν 

φροντίδα και αφ’ ετέρου, επιθυµούν να αποµακρυνθούν εξαιτίας του πόνου 

που τους προκαλεί η κατάσταση. 

iv. Η προοδευτική συναισθηµατική απο-επένδυση (de - cathe - xis) από τα όνειρα 

και τις προσδοκίες που είχαν για το παιδί καθώς και για τη σχέση τους µαζί 

του. Η από - επένδυση δεν οδηγεί, όµως, στην εγκατάλειψη του παιδιού, αλλά 

απο-επενδύεται η εικόνα ενός παιδιού που δε θα θεραπευτεί ποτέ. 

v. Ο έντονος προβληµατισµός και συχνά δραµατισµός για τις άµεσες ή τις 

µελλοντικές συνθήκες ζωής που θα προκύψουν από ιδιαιτερότητα του παιδιού, 

(Παπαδάτου, 1990). 
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Σχετικά µε τις αντιδράσεις των µητέρων παρατηρούνται γενικά δύο φάσεις, 

(Ζώνιου-Σιδέρη, 1998): 

Α) Τη διαµεριστική, (διαιρετική), φάση αντίδρασης ή κατάσταση σοκ. 

Αυτή η φάση χαρακτηρίζεται υποσυνείδητα από την επιθυµία της µητέρας για το 

θάνατο του παιδιού της ή ακόµα και για τον δικό της θάνατο. Για αυτές τις µητέρες το 

παιδί µε αυτισµό αποτελεί προσβολή του ναρκισσισµού της και συχνά επιδιώκουν να 

γεννήσουν δεύτερο παιδί, για να µειώσουν ενδεχοµένως τις τύψεις τους για τη 

γέννηση του αυτιστικού παιδιού ή για να ανορθώσουν την κλονισµένη τους 

αυτοπεποίθηση. 

Β) Τη διαφοριστική φάση προσαρµογής ή αποκατάστασης. 

Μετά τη φάση του σοκ, έρχεται η φάση της ισορροπίας της σχέσης. Ενώ η αρχική 

φάση περνάει µονότονα, η φάση της προσαρµογής χαρακτηρίζεται από πολυµορφία 

αντιδράσεων, όπως ο υπερβολικός σύνδεσµος µε το παιδί και η συνειδητή σύγκρουση 

µε την αναπηρία. Οι διαφοριστικές µορφές προσαρµογής χωρίζονται µε βάση τις 

τεχνικές των µηχανισµών άµυνας: 

1) Στον άτυπο σύνδεσµο, 

2) Στην κατά µέρος σύγκρουση µε την αναπηρία, 

3) Στην άρνηση, απώθηση και µεταβολή 

4) Στη µετατόπιση των τεχνικών των µηχανισµών άµυνας. 
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4.3. Η επίδραση της παρουσίας του παιδιού µε αυτισµό στο 

οικογενειακό σύστηµα 

  4.3.1.  Επιδράσεις σε συναισθηµατικό επίπεδο στο σύστηµα της 

οικογένειας 

Η γέννηση ενός παιδιού µε αναπτυξιακή διαταραχή του αυτιστικού φάσµατος 

αποδιοργανώνει σε συναισθηµατικό επίπεδο ολόκληρο το οικογενειακό σύστηµα, µε 

αποτέλεσµα να βρίσκεται αντιµέτωπο µε πληθώρα συναισθηµατικών και 

ψυχολογικών προβληµάτων. Η δυσλειτουργία του παιδιού επηρεάζει τη συζυγική 

σχέση και ταυτόχρονα αυτή αλληλεπιδρά µε την εξέλιξη της διαταραχής λόγω της 

επιβάρυνσης του οικογενειακού κλίµατος αλλά και της ικανότητας των γονέων να 

διεκπεραιώσουν επιτυχώς τα γονεϊκά τους καθήκοντα, (Dellve, Samuelson, Tallborn, 

Fasth & Hallberg, 2006, Kersh, Hedvat, Hauser-Cram & Warfield, 2006). Αναδύονται 

προϋπάρχουσες συζυγικές συγκρούσεις, µε αποτέλεσµα ο ένας σύζυγος να κατηγορεί 

τον άλλον, ενώ είναι πιθανόν οι σύζυγοι να θεωρούν υπαίτιο των προβληµάτων τους 

το παιδί. Συχνά συµβαίνει µια αναπηρία να αναβιώνει ορισµένα άγχη µε επιπτώσεις 

στις σχέσεις των συζύγων, καθώς και στις σχέσεις τους µε τα υπόλοιπα παιδιά, µε 

αποτέλεσµα η γέννηση του παιδιού, καθ’ αυτή, να µην είναι µόνο η αιτία αλλά και η 

αφορµή εκδήλωσης προβληµάτων, (Alexander, 1974). 

Βέβαια, υπάρχουν και έρευνες που διατείνονται ότι τα προβλήµατα του παιδιού 

ενώνουν γονείς ή ακόµα ότι η αναπηρία αδυνατεί να κλονίσει έναν στέρεο γάµο, 

(Tew, Laurence, Payne & Rawnsley, 1977). Οι γονείς γενικά κατακλύζονται από 

ενοχές, θεωρώντας τους εαυτούς τους υπεύθυνους για το πρόβληµα του παιδιού τους, 

ενώ συµβαίνει να προσπαθούν να βρουν τις αιτίες στις παραλείψεις ή στην 

κληρονοµικότητα του άλλου. Τις περισσότερες φορές η µητέρα επιφορτίζεται 

αποκλειστικά µε την ευθύνη της φροντίδας του παιδιού, ενώ δεν αποκλείονται οι 

περιπτώσεις των «απορριπτικών γονέων» που θεωρούν το παιδί ανασταλτικό 

παράγοντα στις κοινωνικές και επαγγελµατικές τους υποχρεώσεις, µε αποτέλεσµα να 

το παραµελούν ή να φτάνουν στον χωρισµό. Έτσι, ο ένας σύζυγος αναλαµβάνει την 

ανατροφή του παιδιού, (συνήθως η µητέρα) ή το τοποθετεί σε ίδρυµα, (Σταµάτης, 

1987). 
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Οι Cunningham & Davis τονίζουν ότι δηµιουργούνται στους γονείς 

συναισθήµατα φόβου εξαιτίας της αβεβαιότητας για το µέλλον ή των αρνητικών τους 

συναισθηµάτων προς το παιδί ή από την αγάπη που του έχουν. Φοβούνται µήπως 

χάσουν, είτε γιατί µπορεί να µην επιζήσει, είτε γιατί οι ίδιοι µπορεί να αποφασίσουν 

να αναθέσουν σε άλλους τη φροντίδα του, (Μαργαρίτη, 2006). Επιπλέον, διέρχονται 

από τη διαδικασία του πένθους περισσότερο σε µεταφορικό επίπεδο παρά στο 

επίπεδο της πραγµατικής απώλειας του παιδιού. Oι οικογένειες βιώνουν περιόδους 

κρίσεων, ιδιαίτερα στις φάσεις σηµαντικών αλλαγών στην οικογένεια, (λ.χ. όταν οι 

γονείς µεγαλώνουν, όταν τα παιδιά ενηλικιώνονται ή φεύγουν από το σπίτι), και 

γενικά ανησυχούν τι θα συµβεί στο αυτιστικό παιδί, όταν οι γονείς δεν θα είναι πλέον 

εκεί για να το φροντίσουν. Έρευνες σε οικογένειες παιδιών µε αυτισµό σε σχέση µε 

οικογένειες παιδιών µε άλλου τύπου διαταραχές και σε οικογένειες παιδιών µε τυπική 

εξέλιξη, έδειξαν ότι οι γονείς παιδιών µε αυτισµό ήταν περισσότερο αναστατωµένοι 

και απογοητευµένοι από την εξάρτηση και τις ανάγκες του παιδιού τους σε σχέση µε 

τους γονείς των υπόλοιπων οµάδων παιδιών, (Seltzer, Abbedoto, Krauss, Greeberg & 

Swe, 2004). Επίσης εξετάστηκε η σχέση µεταξύ των χαρακτηριστικών των παιδιών 

αυτών και της λειτουργικότητας της οικογένειας και βρέθηκε ότι η ύπαρξη παιδιού µε 

αυτισµό επιβαρύνει µε σηµαντικό στρες την οικογένεια. Τα ευρήµατα δείχνουν ότι οι 

µητέρες αυτιστικών παιδιών έχουν περισσότερες πιθανότητες να βιώσουν στρες και 

αντιµετωπίζουν διαφορετικά τα ζητήµατα υγείας των παιδιών τους, ενώ φαίνεται να 

πλήττεται η ψυχική τους υγεία, (Higgins, Baley & Pearce, 2005). Το σοκ, το στρες, η 

κατάθλιψη και πολλά ψυχοσωµατικά προβλήµατα αποτελούν τις συνηθέστερες 

ψυχολογικές αντιδράσεις των γονέων από την έλευση ενός παιδιού µε αυτισµό, όπως 

καταγράφονται στη σχετική βιβλιογραφία. Οι αντιδράσεις αυτές επιβαρύνουν το 

οικογενειακό κλίµα µε δυσµενείς επιπτώσεις σε όλα τα µέλη συµπεριλαµβανοµένου 

και του αυτιστικού παιδιού. Σε πρόσφατη έρευνα σχετικά µε την συναισθηµατική 

επιβάρυνση σε µητέρες αυτιστικών µαθητών, (Σινανίδου, 2010), βρέθηκε ότι υπάρχει 

ισχυρότατη συσχέτιση µεταξύ της αυτοεκτίµησης των µητέρων µε το επίπεδο στρες, 

(Konstantareas & Lambropoulou, 1995, Konstantareas & Homatidis, 1989), και 

κυρίως η αυτοεκτίµηση της µητέρας είναι ισχυρή προγνωστική παράµετρος του 

στρες. 
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Εκτός από την ιδιοσυγκρασία και την ψυχική υγεία των µελών της οικογένειας, 

άλλα στοιχεία στην αύξηση του στρες που µπορεί να προκαλέσουν συναισθηµατική 

επιβάρυνση στην µητέρα είναι: 

i) Οι σχέσεις των µελών, ο τρόπος επικοινωνίας και η δυναµική της 

οικογένειας. 

ii)  Οι στάσεις και τα στερεότυπα της οικογένειας απέναντι στο θέµα του 

αυτισµού και ειδικότερα. 

iii)  Οι στρατηγικές αντιµετώπισης των καταστάσεων και προβληµάτων, 

(Νότας, 2006). 

 

Οι συµπεριφορές των παιδιών µε αυτισµό αποτελούν: 

i) Ισχυρό στρέσορα για την οικογένεια. 

ii)  Μειώνουν το αίσθηµα αυτο-αποτελεσµατικότητας του γονεϊκού ρόλου. 

iii)  Εξαντλούν τους γονείς σωµατικά, συναισθηµατικά και οικονοµικά και 

τους οδηγούν σε κοινωνική αποµόνωση. 

 

Τα αποτελέσµατα εργασιών που εξετάζουν τις επιδράσεις του αυτισµού στους 

γονείς σε σχέση µε τις επιδράσεις άλλων αναπτυξιακών διαταραχών, δείχνουν ότι οι 

γονείς αναφέρουν ότι υπάρχει συνολική έκπτωση της ποιότητας ζωής τους, η οποία 

σηµαίνει κακή φυσική και ψυχική υγεία, (Mugno, Ruta, D’Arrigo & Mazzone, 2007, 

Oelofsen & Richardson, 2006, Emerson, 2003). Έχουν εντοπιστεί διακυµάνσεις στα 

επίπεδα στρες των γονέων, τα οποία σχετίζονται µε φάσεις της αναπτυξιακής 

διαταραχής και τις γονικές υποχρεώσεις που απορρέουν από την καθεµιά, (Warfield, 

Krausse, Hauser-Cram, Upshur & Shonkoff, 1999). 

Αναφορικά µε τις διαφορές ως προς το φύλο, η συντριπτική πλειονότητα των 

µελετών συγκλίνει στο γεγονός ότι οι µητέρες επηρεάζονται σε στατιστικά 

σηµαντικότερο βαθµό από τους πατέρες σε όλους σχεδόν τους τοµείς της υγείας και 

της ζωής τους. Συνεπώς, οι µητέρες αναφέρουν χειρότερη φυσική υγεία, (Allik, 

Larsson & Smedje, 2006, Mugno, Ruta, D’Arrigo & Mazzone, 2007, Oelofsen & 

Richardson, 2006), υψηλότερα επίπεδα στρες και κατάθλιψης και µικρότερη 

ικανοποίηση από τη ζωή, (Dellve, Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006), 

εντονότερη κούραση και ψυχοσυναισθηµατική εξουθένωση, (Emerson, 2003), 

µεγαλύτερη ψυχολογική πίεση καθώς και περισσότερες ενοχές, (Sivberg, 2006). 
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Περισσότερο ευάλωτες φαίνεται να είναι οι ανύπανδρες µητέρες καθώς και αυτές που 

ζουν χωρίς σύζυγο/σύντροφο, (Dellve, Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006, 

Kersh, Hedvat, Hauser-Cram & Warfield, 2006). Από την άλλη πλευρά, οι πατέρες 

βιώνουν στρες, κατάθλιψη και στενοχώρια για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, 

(Bebko, Konstantareas & Springer, 1987), αισθάνονται περισσότερο ανεπαρκείς σε 

προσωπικό επίπεδο, (Dellve, Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006), και είναι 

περισσότερο ευαίσθητοι στη συνολική επίδραση του αυτισµού στην οικογένεια αλλά 

και σε κάθε µέλος ξεχωριστά, (Krausse, 1993). Οι πατέρες έχουν, επίσης, εντονότερη 

αίσθηση της οικογενειακής συνοχής, (Sivberg, 2006), σε αντίθεση µε τις µητέρες, οι 

οποίες θεωρούν ότι η συνοχή έχει διαταραχθεί και ότι η οικογένειά τους βρίσκεται σε 

αποδιοργάνωση, (Oelofsen & Richardson, 2006). Για τους πατέρες οι σηµαντικότεροι 

στρεσογόνοι παράγοντες είναι η δύσκολη προσωπικότητα του παιδιού και η 

ανάπτυξη σχέσεων µαζί του, ενώ για τις µητέρες είναι η επιτυχής εκπλήρωση των 

πολλαπλών υποχρεώσεων του µητρικού τους ρόλου και η έλλειψη επαρκούς δικτύου 

προσωπικής υποστήριξης, (Moes, Koegel, Schreibman & Loos, 1992, Krausse, 1993). 

H µεγαλύτερη σωµατική και ψυχολογική επιβάρυνση των µητέρων συγκριτικά µε 

τους πατέρες οφείλεται στη µεγαλύτερη εξάρτηση του παιδιού από αυτές, στην 

αυξηµένη ευθύνη τους για τη φροντίδα του, στην έλλειψη ελεύθερου χρόνου και στη 

συνεχή έκθεσή τους στη διαταραχή, (Sivberg, 2006, Oelofsen & Richardson, 2006, 

Dellve, Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006). 

Οι µεταβλητές που συσχετίζονται σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό µε την 

επίδραση του αυτισµού στη βιοψυχοκοινωνική υγεία των γονέων και την ποιότητα 

της ζωής τους αφορούν στο παιδί µε αυτισµό, στους γονείς, στην οικογένεια ως 

σύνολο και στο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, (Honey, Hastings & McConachie, 

2005, Lecavalier, Leone & Wiltz, 2006, Hastings, 2003). Επιπλέον, οι συχνές 

συναισθηµατικές εκρήξεις µεγάλης διάρκειας, η υπερκινητικότητα, η εµµονή σε 

πράξεις καταναγκαστικού χαρακτήρα και οι δυσκολίες επικοινωνίας και έκφρασης 

συναισθηµάτων επιβαρύνουν τους γονείς, οι οποίοι δεν γνωρίζουν τον κατάλληλο 

τρόπο να αντιδράσουν, (Gillingham, 2005, Konstantareas & Papageorgiou, 2006, 

Bromley, Hare, Davison & Emerson, 2004, Midence & O’Neill, 1999). Τέλος, η 

ανάγκη παροχής ειδικών υπηρεσιών στο παιδί, (π.χ. φυσικοθεραπεία, ιατρικά 

βοηθήµατα, ειδική εκπαίδευση, λογοθεραπεία, συµβουλευτική), (Schieve, Blumberg, 
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Rice, Visser & Boyle, 2007), συνιστούν αιτίες έντονου στρες και ψυχολογικών 

προβληµάτων για τους γονείς. Επιπλέον, ανάµεσα στους παράγοντες που 

διαδραµατίζουν επιβαρυντικό ρόλο στην εµπειρία των γονέων παιδιών µε αυτισµό 

περιλαµβάνονται η µεγάλη ηλικία, η αγχώδης και ευερέθιστη προσωπικότητα, 

(Konstantareas & Homatidis, 1989), η αβεβαιότητα και η στενοχώρια για το µέλλον 

του παιδιού, δηλαδή κατά πόσο είναι ικανό να ζήσει αυτόνοµα και να δηµιουργήσει 

δική του οικογένεια, (Midence & O’Neill, 1999), και τέλος, η παρουσία έντονων 

ψυχολογικών προβληµάτων στο σύντροφο, (κυρίως η εκδήλωση κατάθλιψης στους 

πατέρες δυσχεραίνει τη θέση των µητέρων αυξάνοντας τα επίπεδα στρες), (Hastings, 

2003). 

Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν και σηµαντικές παράµετροι που αποφορτίζουν 

τους γονείς από την πρακτική και συναισθηµατική επιβάρυνση, όπως οι ισχυροί 

οικογενειακοί δεσµοί, (Weiss, 2002), η αποτελεσµατική επικοινωνία µε ισότιµη 

συµµετοχή όλων των µελών, (Gillingham, 2005), η άµεση επίλυση των συγκρούσεων 

µε ήρεµο τρόπο, (Sivberg, 2006), η χρήση επιτυχηµένων οικογενειακών στρατηγικών 

αντιµετώπισης, (Sivberg, 2002, Bayat, 2007), και η ευελιξία στις λειτουργίες της 

οικογένειας, ώστε να ικανοποιούνται οι ανάγκες του παιδιού και όλων των µελών της, 

(Sivberg, 2006, Bishop, Richler, Cain & Lord, 2007). Ενδιαφέρον παρουσιάζουν 

µελέτες σύµφωνα µε τις οποίες, οι γονείς που είναι ικανοποιηµένοι από τη συζυγική 

τους σχέση αναφέρουν: 

i) Χαµηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, 

ii)  Μικρή ψυχολογική επιβάρυνση 

iii)  Λίγα προβλήµατα στην ανατροφή και τη διαπαιδαγώγηση του 

αυτιστικού παιδιού, ανεξάρτητα µε το αν έχουν επαρκή εισοδήµατα, 

κοινωνική υποστήριξη ή έντονες δυσκολίες αναφορικά µε την 

κατάσταση του παιδιού, (Kersh, Hedvat, Hauser-Cram & Warfield, 

2006). 

Λαµβάνοντας υπόψη τις συναισθηµατικές επιβαρύνσεις ολόκληρης της 

οικογένειας σχετικά µε τη φροντίδα ενός αυτιστικού παιδιού, σε πρόσφατη έρευνα 

διαφαίνεται η δυνατότητα για τους παππούδες και τις γιαγιάδες να διαδραµατίσουν 

σηµαντικό υποστηρικτικό ρόλο στην οικογένεια και στη ζωή των αυτιστικών 

εγγονιών τους, και πολύ συχνά προσφέρουν µεγάλη συναισθηµατική και πρακτική 
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βοήθεια, (Sullivan, Winograd, Verkuilen & Fish, 2012). ∆υστυχώς, όµως, η στάση 

ορισµένων συγγενών είναι πολλές φορές επιζήµια, καθώς µπορεί να πιστεύουν ότι 

ένα παιδί µε αυτισµό στιγµατίζει όλη την οικογένεια. Οι γονείς και τα αδέλφια των 

αυτιστικών παιδιών, εκτός από τα συναισθήµατα πόνου και θλίψης, αναφέρονται 

συχνά σε στιγµές υπερηφάνιας και ικανοποίησης, στο γεγονός ότι απέκτησαν 

σηµαντική εµπειρία από τη συνύπαρξη µε το αυτιστικό παιδί και έχουν ωριµάσει. 

Αρκετές µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί προκειµένου να γίνει διερεύνηση των 

συνεπειών στα αδέρφια των αυτιστικών παιδιών. Συγκεκριµένα, τα αδέλφια των 

αυτιστικών παιδιών φαίνεται πως αισθάνονται παραµεληµένα και αντιδρούν 

ποικιλοτρόπως επιδεικνύοντας από οίκτο µέχρι διάθεση προστασίας και βοήθειας 

προς τα αυτιστικά αδέρφια τους, ενώ µοιράζονται µαζί τους και δραστηριότητες, 

(Orsmond, Kuo & Seltzer, 2009). Σε άλλες έρευνες τα παιδιά ήταν περισσότερο 

θετικά όσο αφορά τη σχέση µε τα αυτιστικά αδέρφια τους από ότι ήταν οι γονείς. 

Συχνά δεν γνώριζαν το λόγο, για τον οποίο τα αδέρφια τους µε αυτισµό ήταν 

διαφορετικά από τα υπόλοιπα παιδιά. Περιέγραφαν τη σχέση τους περισσότερο 

βοηθητική και υποστηρικτική και λιγότερο ανταγωνιστική, (Meadan, Halle & Ebata, 

2010). Συχνά εξέφραζαν µεγάλο θαυµασµό αλλά και αµηχανία, όταν τα άλλα παιδιά 

ρωτούσαν τον λόγο που τα αδέρφια τους δεν µπορούσαν να µιλήσουν και 

συµπεριφέρονταν ιδιόρρυθµα. 

Τέλος, ευρήµατα παλαιότερων αλλά και σύγχρονων µελετών δείχνουν ότι, παρά 

τις σοβαρές αρνητικές συνέπειες, αρκετές οικογένειες όχι µόνο αντιµετωπίζουν το 

πρόβληµα και προσαρµόζονται ικανοποιητικά σ’ αυτό, αλλά προσκοµίζουν και οφέλη 

σχετικά µε τις αξίες της ζωής, τη σύσφιξη των σχέσεων µεταξύ των µελών και την 

αντίληψη για τον κόσµο και τη ζωή γενικότερα, (Bayat, 2007). 

 

 

 

 

 

 



 

 

98 

 

      4.3.2. Επιδράσεις στο επίπεδο του κοινωνικού περιβάλλοντος και των 

σχέσεων της οικογένειας 

Σχετικά µε στις επιδράσεις, στο επίπεδο των κοινωνικών σχέσεων, που ασκεί η 

παρουσία ενός παιδιού µε αυτιστική διαταραχή στην οικογένεια, παρατηρούµε ότι µια 

αναµενόµενη και συνηθισµένη αντίδραση είναι η αποµόνωσή της από το άµεσο και 

το έµµεσο κοινωνικό της περιβάλλον. Ειδικότερα, οι γονείς και τα αδέρφια του 

παιδιού οδηγούνται σε κοινωνική αποµόνωση και σε καταστάσεις που δεν τους 

επιτρέπουν να χαρούν τη ζωή τους, υποβαθµίζοντας την ποιότητά της, (Dellve, 

Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006). Μια πιθανή αιτία αποµόνωσης µπορεί 

να είναι η προσπάθεια απόκρυψης του προβλήµατος, η σκέψη ότι η συµπεριφορά του 

παιδιού ενοχλεί τους άλλους. Υπάρχει όµως και η περίπτωση της αποµόνωσης λόγω 

της στάσης των υπολοίπων, που δείχνουν να ενοχλούνται από το αυτιστικό παιδί, 

(Γκονέλα, 2008). 

Ως προς τις διαφορές σε σχέση µε το φύλο, η σηµαντική αρνητική επίδραση του 

αυτισµού στις µητέρες ωθεί την οικογένεια σε πολύ δύσκολη θέση όσον αφορά στο 

κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο και αποδιοργανώνει τη λειτουργία της, (Montes & 

Halterman, 2008, Emerson, 2003). Το κοινωνικό περιβάλλον έχει συναφή συµµετοχή 

στον τρόπο µε τον οποίο οι γονείς θα ανταποκριθούν στις προκλήσεις του αυτισµού. 

Σηµαντικότατοι περιβαλλοντικοί παράγοντες µε άσκηση θετικής επίδρασης έχουν 

αποδειχθεί: 

i. Η επάρκεια των εκπαιδευτικών, υγειονοµικών και υπηρεσιών πρόνοιας, 

(Gillingham, 2005, Wing, 2000). 

ii.  Τα ειδικά προγράµµατα που αναπτύσσονται για τις µητέρες και τους 

πατέρες, (Twoy, Connolly & Novak, 2007). 

iii.  Η κατανόηση και η πρακτική στήριξη από φίλους, επίσηµες υπηρεσίες 

και οµάδες αυτοβοήθειας, τις οποίες έχουν δηµιουργήσει άλλοι γονείς 

αυτιστικών παιδιών, (Weiss, 2002, Bromley, Hare, Davison & Emerson, 

2004). 

Αντίθετα, οι γονείς αισθάνονται αδύναµοι και µόνοι, µε συνέπεια να κλείνονται 

συχνά στον εαυτό τους, όταν αντιλαµβάνονται ότι ο κοινωνικός τους περίγυρος δεν 

τους συµπαραστέκεται (Dunn, Burbine, Bowers & Tantleff-Dunn, 2001) αντιδρά 

περιπαικτικά στις µειωµένες κοινωνικές δεξιότητες του παιδιού και το απορρίπτει 
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(Midence & O’Neill, 1999) ή τους αντιµετωπίζει ρατσιστικά, (Bishop, Richler, Cain 

& Lord, 2007). Εκτός από το ανεπίσηµο κοινωνικό δίκτυο, πηγή στρες µπορούν να 

αποτελέσουν οι επαφές των γονέων µε διάφορες υπηρεσίες και µε επαγγελµατίες, µε 

κακή συµπεριφορά, αδιαφορία και έλλειψη ευαισθησίας απέναντι στο πρόβληµα και 

τις ανάγκες της οικογένειας, (Midence & O’Neill, 1999, Kohler, 1999). Επιπλέον 

πληροφορίες σχετικά µε τους παράγοντες επίδρασης του αυτισµού στους γονείς 

προέρχονται από συγκριτικές έρευνες µε οµάδες ελέγχου. Ειδικότερα, σχετικά µε τα 

κοινωνικά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά, η επιβάρυνση τείνει να είναι 

µεγαλύτερη όταν: 

 α) Η οικογένεια κατοικεί µακριά από µεγάλα αστικά κέντρα, όπου υπάρχουν 

οργανωµένες υπηρεσίες υγείας και εκπαίδευσης, µε αποτέλεσµα να 

δυσχεραίνεται η ολοκληρωµένη φροντίδας προς το παιδί, (Kersh, 

Hedvat, Hauser-Cram & Warfield, 2006, Warfield, Krausse, Hauser-

Cram, Upshur & Shonkoff, 1999). 

 β) Η µητέρα είναι µικρότερη των 30 ετών, χωρίς σύζυγο ή σύντροφο και µε 

χαµηλή κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση, (Dellve, Samuelson, Tallborn, 

Fasth, Hallberg, 2006, Rhoades, Scarpa & Salley, 2007). 

 γ) Η οικογένεια δυσλειτουργούσε πριν ακόµη την εµφάνιση της αυτιστικής 

διαταραχής στο παιδί, (Emerson, 2003). 
 

Οι έρευνες έδειξαν ότι το στρες που βιώνουν οι γονείς αυτιστικών παιδιών 

σχετίζεται σηµαντικά µε την κοινωνική υποστήριξη και τον τρόπο που οι γονείς την 

αντιλαµβάνονται. Μια ένδειξη για περισσότερη κοινωνική στήριξη αποτελεί το 

γεγονός ότι οι µητέρες βιώνουν έντονα την απουσία υποστήριξης. Έτσι, η κοινωνική 

υποστήριξη και ο βαθµός χρήσης των υπηρεσιών κοινωνικής υποστήριξης 

συµβάλλουν σηµαντικά στην αύξηση του στρες στους γονείς, (Νότας, 2006). 

Το κοινωνικό στρες επηρεάζει την προσαρµογή της οικογένειας στο κοινωνικό 

περιβάλλον και οι οικογένειες αυτές εισπράττουν τις περισσότερες φορές αρνητική 

ανταπόκριση, όταν βρίσκονται σε δηµόσιους χώρους µε τα παιδιά τους. Η 

απογοήτευση συχνά τους οδηγεί στο να αποφεύγουν να παίρνουν τα παιδιά µαζί τους, 

µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να ψυχαγωγηθούν ως οικογένεια και να 

αποµονώνονται ακόµη και από το φιλικό περιβάλλον και τη γειτονιά. Υποφέρουν από 
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το κοινωνικό στίγµα και η σχέση µε τον κοινωνικό περίγυρο συνεπάγεται αδιαφορία, 

οίκτο ή ανάγκη για εξήγηση της ανεξήγητης συµπεριφοράς του παιδιού και 

καταπίεση, θυµό και ντροπή. Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφέρουµε ότι υπάρχουν 

περιπτώσεις, όπου τα άλλα παιδιά της οικογένειας θεωρούν υπεύθυνα τα αυτιστικά 

αδέρφια τους για το «κοινωνικό στίγµα» που φέρει η οικογένεια και για την 

ταλαιπωρία των γονέων τους, (Σταµάτης, 1987). Αρκετοί γονείς αναπτύσσουν 

συναισθήµατα ντροπής, δεν επιθυµούν να κοινοποιηθεί το πρόβληµά τους και δεν 

επιζητούν υποστήριξη, µε συνέπεια να χάνονται πολύτιµος χρόνος και ευκαιρίες. 

Γενικά, τα συναισθήµατα και η στάση των οικείων, των φίλων και της κοινωνίας 

απέναντι στο παιδί και στους γονείς ποικίλουν, αλλά ως επί το πλείστον είναι 

επηρεασµένα από τις λανθασµένες στάσεις. Οι αρνητικές συνέπειες του στίγµατος και 

των προκαταλήψεων σηµατοδοτούνται από την κοινωνία µε την µορφή αποστροφής, 

διακρίσεων και αποµόνωσης. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει υποστήριξη από τους 

συγγενείς και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, τα συναισθηµατικά αποθέµατα της 

οικογένειας συρρικνώνονται και κινδυνεύει η συνοχή της, (Νότας, 2005). Ένας 

βασικός µηχανισµός αντιµετώπισης του προβλήµατος από την οικογένεια και κυρίως 

από τους γονείς είναι η ανάγκη ενός δικτύου κοινωνικής στήριξης, ώστε να είναι σε 

θέση να προσαρµοστούν στις δυσκολίες της ανατροφής ενός παιδιού µε αυτιστική 

διαταραχή, (Lin, Tsai & Chang, 2008). Η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί βασικό 

παράγοντα της προσαρµογής των γονέων στις ανάγκες που αναδύονται από τη 

δυσλειτουργική συµπεριφορά του παιδιού τους καθώς και της αποδοχής της ίδιας της 

δυσλειτουργίας του παιδιού και τέλος, η κοινωνική στήριξη θεωρείται πλέον 

απαραίτητα για την βελτίωση ψυχικής υγείας της οικογένειας. 
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               4.3.3.  Επιδράσεις στην οικογένεια σε οικονοµικό επίπεδο 

Αναφορικά µε την επίδραση σε οικονοµικό επίπεδο του παιδιού µε αυτισµό στο 

οικογενειακό σύστηµα, έχει πραγµατοποιηθεί σχετικά λίγη και µάλιστα πρόσφατη 

έρευνα χωρίς πληθώρα βιβλιογραφικών αναφορών, όπως συνέβη µε το 

συναισθηµατικό επίπεδο αλλά και το κοινωνικό. Θεωρείται ότι η αποκοστολόγιση 

ενός τέτοιου µεγέθους αλληλεπιδράσεων ακόµη και µε τα σηµερινά µέσα είναι πολύ 

δύσκολη. Εν τούτοις φαίνεται πως ένας από τους παράγοντες που διαδραµατίζουν 

βαρύνοντα ρόλο στην εµπειρία της οικογένειας αποτελεί η επιδείνωση της 

οικονοµικής κατάστασης λόγω επιπρόσθετων εξόδων του παιδιού ή του περιορισµού 

της εργασίας των γονέων για τη φροντίδα του, (Montes & Halterman, 2008, Kohler, 

1999). 

Το οικονοµικό ζήτηµα αποτελεί σηµαντική πηγή στρες για την πλειονότητα των 

οικογενειών και η επίδρασή του στη ζωή της οικογένειας είναι η πλέον σηµαντική, 

όπως συνήθως αναφέρουν οι γονείς των αυτιστικών παιδιών. Οι οικογένειες αυτές 

συχνά έχουν χαµηλότερο εισόδηµα από άλλες, επειδή οι µητέρες µένουν στο σπίτι για 

να φροντίζουν το παιδί τους. Κατ’αυτόν τον τρόπο, υπάρχει µόνο ένας µισθός για την 

κάλυψη των αναγκών. Επίσης, οι οικογένειες αυτές έχουν πρόσθετα έξοδα, που 

σχετίζονται άµεσα µε τις  ανάγκες του παιδιού τους, όπως τη συνεχή παρακολούθηση 

και εκπαίδευση, (Montes & Halterman, 2008). Εποµένως, είναι πιο πιθανό να έχουν 

οικονοµικά προβλήµατα και να χρειάζονται επιπρόσθετο εισόδηµα για τα έξοδα της 

γενικής φροντίδας του παιδιού. Οι γονείς συνήθως µειώνουν τις ώρες εργασίας τους ή 

τη διακόπτουν, για να µπορούν να φροντίσουν το παιδί, (Stabile & Allin, 2012). Έχει 

αναφερθεί ότι η οικογένεια υφίσταται µεγαλύτερη επιβάρυνση σε οικονοµικό 

επίπεδο, σε εργασιακό και σε επίπεδο χρόνου, καθώς πρέπει να καταναλώσει πολλές 

ώρες για την περίθαλψη του αυτιστικού παιδιού, (Kogan, Strickland, Blumberg, 

Singh, Perrin & van Dyck, 2008). Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι εγκαταστάσεις και η 

µέριµνα για υπηρεσίες πρώιµης παρέµβασης πιθανόν να µην είναι διαθέσιµες σε 

ορισµένες περιοχές ή η πλειονότητα των παιδιών µε αυτιστικές διαταραχές να µην 

έχει πρόσβαση στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Οι περισσότερες από τις οικογένειες 

που απαιτούνται να συµµετάσχουν σε ψυχο-εκπαιδευτικά προγράµµατα πρώιµης 

παρέµβασης δεν συµµετέχουν για λόγους, όπως το µεγάλο χρονικό διάστηµα 
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αναµονής για τα προγράµµατα, (Birkin, Anderson, Seymour & Moore, 2008). Οι 

γονείς πρέπει να ξοδέψουν περίπου 1.000 ώρες κάθε χρόνο για τη φροντίδα και την 

υποστήριξη του παιδιού µε αυτισµό, (Järbrink, 2007). Εν τω µεταξύ, υπάρχει 

ασυµφωνία µεταξύ διαφόρων περιοχών σχετικά µε τις πολιτικές και τις πρακτικές για 

τον έλεγχο και τη φροντίδα του αυτιστικού παιδιού, (Stahmer & Mandell, 2007). 

Η επιβάρυνση των αυτιστικών διαταραχών δεν έχουν αντίκτυπο µόνο στην 

οικογένεια αλλά και στην κοινωνία. Ο αυτισµός συνδέεται µε υψηλότερο ποσοστό 

χρήσης των υπηρεσιών φροντίδας για παιδιά, γεγονός που επιδρά σηµαντικά στην 

εργασιακή απασχόληση των γονέων, (Montes & Halterman, 2008), ενώ πολλοί από 

αυτούς τους γονείς θα µείνουν άνεργοι, (Järbrink, McCrone, Fombonne, Zandén & 

Knapp, 2007). Οι αυξανόµενες δαπάνες υγειονοµικής περίθαλψης των παιδιών αυτών 

επιβαρύνουν τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και, ως εκ τούτου, δυσχεραίνεται η 

πρόσβαση των παιδιών αυτών στη σωστή περίθαλψη, (Leslie & Martin, 2007). 

Ενδεικτικά, έχει εκτιµηθεί στις ΗΠΑ ότι το κατά κεφαλήν κόστος που οφείλεται στη 

διαταραχή του αυτισµού καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του παιδιού είναι 3,2 

εκατοµµύρια δολάρια και συνεχίζει να αυξάνεται, (Ganz, 2007). Συγκρινόµενη η 

επιβάρυνση φαίνεται πως είναι υψηλότερη από ότι για παιδιά µε άλλες αναπηρίες, 

(Bebbington & Beecham, 2007). Ο ετήσιος µέσος όρος των συνολικών επισκέψεων 

αυτών των παιδιών σε κλινικές, η νοσηλεία και η χρήση φαρµακευτικών αγωγών, 

όπως ψυχοθεραπευτικά φάρµακα είναι υψηλός, (Croen, Najjar, Ray, Lotspeich & 

Bernal, 2006, Liptak, Stuart & Auinger, 2006). Το κόστος της περίθαλψης των 

παιδιών µε αυτισµό είναι µεγαλύτερο από το διπλάσιο σε σχέση µε τα παιδιά που δεν 

πάσχουν από αυτιστικές διαταραχές, (Croen, Najjar, Ray, Lotspeich & Bernal, 2006). 

Εποµένως, τα προγράµµατα υποστήριξης της εργασιακής απασχόλησης και η δια 

βίου οικονοµική ενίσχυση πρέπει να σχεδιάζονται όχι µόνο για τα παιδιά αλλά και για 

τις οικογένειές τους και για τους παροχείς υπηρεσιών, (Järbrink, McCrone, 

Fombonne, Zandén & Knapp, 2007). 
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4.4. Οι σχέσεις αλληλεπίδρασης των παιδιών µε αυτισµό µε τα 

αδέρφια τους 

Προσεγγίζοντας κανείς την επίδραση που ασκεί το παιδί µε αυτισµό στην 

οικογένεια δεν θα µπορούσε να παραλείψει την αλληλεπίδραση του παιδιού µε τα 

αδέρφια του, τα οποία είναι σηµαντικά µέλη στο οικογενειακό σύστηµα. Το 1980 για 

πρώτη φορά Αµερικανοί παιδαγωγοί, ψυχολόγοι και κοινωνιολόγοι ασχολήθηκαν µε 

την παράµετρο αυτή, (Edmundson, 1985). Οι πλειονότητα των κοινωνικών 

επιστηµόνων χαρακτηρίζουν τα αδέρφια των παιδιών µε αυτισµό και γενικά µε 

διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές ως «οµάδα υψηλού κινδύνου» που δείχνει 

επιρρεπής στις ψυχικές διαταραχές. 

Η παρουσία ενός παιδιού µε αυτισµό έχει σίγουρα δυσµενείς επιπτώσεις στα 

αδέρφια του, (Macks & Reeve, 2007), τα οποία ζουν σε αγχωτικές συνθήκες, 

(Benderix & Sivberg, 2007), ενώ τα αυτιστικά παιδιά µε λιγότερα προβλήµατα 

συµπεριφοράς έχουν πιο θετική επίδραση στα αδέρφια τους, (Orsmond, Kuo & 

Seltzer, 2009). Τα αδέλφια των αυτιστικών παιδιών, µεγαλώνοντας ηλικιακά, 

ενδέχεται να έχουν περισσότερα κοινωνικά και προβλήµατα συµπεριφοράς που 

διαρκούν περισσότερο (Orsmond & Seltzer, 2007) και ο κίνδυνος ανάπτυξης 

εσωστρεφούς συµπεριφοράς είναι υψηλότερος, (Ross & Cuskelly, 2006). Έχει βρεθεί 

ότι η µεγάλη γονεϊκή υποστήριξη έχει θετικότερη επίδραση στις σχέσεις µεταξύ των 

αδερφών, (Orsmond, Kuo & Seltzer, 2009). Επιπρόσθετα, τα µη ανάπηρα αδέρφια 

παρουσιάζουν απαιτητική συµπεριφορά, διότι οι γονείς τους ασχολούνται 

περισσότερο µε το αυτιστικό παιδί, µε αποτέλεσµα να παραµελούνται. Επίσης, τα 

υπόλοιπα αδέρφια επωµίζονται από µικρή ηλικία ευθύνες για τον/την αδερφό/ή τους 

µε αυτισµό που απαιτούν µεγαλύτερη ωριµότητα και συχνά καταπιέζουν τις δικές 

τους επιθυµίες και βιώνουν έντονο άγχος, (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998). 

Έρευνες έδειξαν ότι τα αδέλφια εκδηλώνουν συχνά διασπαστική συµπεριφορά, µε 

σκοπό να προσελκύσουν την προσοχή των γονέων τους, διότι τους λείπει η φροντίδα 

ή δεν τους έχουν δοθεί εξηγήσεις για τις ανάγκες του αυτιστικού παιδιού, (Νότας, 

2005). Πολλά αδέρφια παιδιών µε αυτισµό που αισθάνονται παραµεληµένα ή 

επιβαρυµένα µε υπερβολικές απαιτήσεις, εµφανίζουν προβλήµατα συµπεριφοράς, 

κατάθλιψη ή επιθετικότητα µε συνοδά σχολικά προβλήµατα. Αισθάνονται θυµό και 
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ζήλια για τον/ην αυτιστικό/ή αδερφό/ή τους, αλλά συγχρόνως διακατέχονται από 

ενοχές για αυτή τη συµπεριφορά. Συχνά δεν συζητούν µε τους γονείς τους, όσα τους 

συµβαίνουν, επειδή οι επικοινωνιακές τους σχέσεις είναι διαταραγµένες, (San 

Martino & Newman, 1974, Trevino, 1979). 

Στη βιβλιογραφία όµως υπάρχουν και µελέτες µε αντίθετα αποτελέσµατα. 

Σύµφωνα µε αυτές τα αδέρφια παιδιών µε αυτισµό δεν εµφανίζουν καµία διαταραχή 

από τη συµβίωσή τους µε αυτιστικό αδερφό. ∆εν νιώθουν παραµέληση ούτε 

υπερβολική επιβάρυνση από τις απαιτήσεις των γονέων. Χαρακτηρίζουν θετικές τις 

εµπειρίες τους από τον κοινωνικό περίγυρο και από τους φίλους τους. Φαίνεται πως 

είχαν, από τους γονείς τους, αναλυτικές πληροφορίες για την αναπηρία του/ης 

αδερφού/ής τους, ενώ η σχολική τους επίδοση δεν είχε επηρεαστεί αρνητικά, 

(Cleveland & Miller, 1977, Breslau, Weitzman & Messenger, 1982). 

Οι αντιδράσεις, εποµένως, των αδερφών στη γέννηση ενός αυτιστικού παιδιού 

ποικίλουν και δεν είναι ιδιαίτερα έντονες όπως αυτές των γονέων. Αυτό που τους 

ενοχλεί όµως περισσότερο είναι η απογοήτευση των γονέων τους και η γενικότερη 

στάση τους απέναντι στο πρόβληµα. Αν οι γονείς κατορθώσουν να διατηρήσουν µια 

ισορροπηµένη στάση µέσα στο οικογενειακό σύστηµα, τότε τα αδέρφια θα 

αποδεχθούν ευκολότερα την αναπηρία του/ης αδερφού/ής τους. Γενικά, τα αδέρφια 

που έχουν τη δυνατότητα να εκφραστούν ανοιχτά µε τους γονείς τους για το 

πρόβληµα, επεξεργάζονται καλύτερα την κατάσταση σε σχέση µε τα παιδιά που 

προέρχονται από οικογένειες που αποσιωπούν το πρόβληµα, (Molsa & Ikonen-Molsa, 

1985, Rodger, 1985). 

Η απόκρυψη της ακριβούς κατάστασης ή η µη έγκαιρη ενηµέρωση για τις 

δυσκολίες του αυτιστικού παιδιού από τους γονείς οδηγεί τα αδέλφια σε ανυπόστατες 

ερµηνείες που προκαλούν ενοχές, θυµό, αποξένωση και επιθετικότητα προς τον/ην 

αυτιστικό/ή αδερφό/ή τους. Το φάσµα των αντιδράσεων των αδερφών ενός 

αυτιστικού παιδιού µπορεί να είναι η παρακάτω, (Γκονέλα, 2008): 

� Τα αδέρφια δείχνουν ενδιαφέρον συµµετοχής στο πρόβληµα, όµως η 

ανάληψη τεράστιων ευθυνών για την ηλικία τους προκαλεί κούραση, 

αγανάκτηση και άγχος. Επιπλέον, επιλέγουν πολλές φορές επάγγελµα 

σχετικό µε ψυχολόγο ή ειδικό για παιδιά µε αυτισµό. 
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� Σε άλλες περιπτώσεις τα αδέρφια διαφοροποιούν τη στάση τους από 

την υπόλοιπη οικογένεια, αγνοώντας τελείως το πρόβληµα. 

� Το υγιές παιδί, ειδικά το κορίτσι, επιφορτίζεται µε πολλές ευθύνες και 

είναι επιρρεπής σε ψυχολογικά προβλήµατα. Αυτά ενισχύονται, όταν 

οι γονείς θεωρούν ότι η κόρη τους θα συνεχίσει στο µέλλον το ρόλο 

τους καθώς και δικές της σκέψεις για το κοινωνικό στίγµα, το οποίο 

συνδέει ακόµα και µε το γάµο της. 

� Συχνά τα αδέρφια συµπεριφέρονται κυκλοθυµικά µε αισθήµατα 

παραίτησης από τη µια και την άλλη, µε τεράστια δύναµη να 

αντιµετωπίσουν τις δυσκολίες της αυτιστικής διαταραχής. 

 

Σε τελική ανάλυση, όποια και να είναι η κατάσταση, τα αδέρφια µετά από 

συζητήσεις µε τους γονείς, θα πρέπει να αποδεχτούν τον/την αδερφό/ή τους ως ένα 

φυσιολογικό παιδί παρά τις όποιες ιδιορρυθµίες του/της. ∆εν χρειάζεται να 

επηρεάζονται αρνητικά, αλλά να ζουν τη δική τους ζωή και να µη λειτουργούν 

καταπιεστικά στα αδέρφια τους. 
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ΜΕΡΟΣ Β΄  Η ΕΡΕΥΝΑ 

                  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

5.  Μεθοδολογία έρευνας 

5.1.  Ο σκοπός και οι στόχοι της έρευνας 

Η έρευνα στο πλαίσιο της παρούσας εργασίας είναι βασισµένη σε ποιοτικά 

δεδοµένα συνεντεύξεων. Επιχειρεί να µελετήσει τον αντίκτυπο του παιδιού µε 

αυτισµό χαµηλής λειτουργικότητας ην οικογένεια. Ο δε γενικός σκοπός της έρευνας 

είναι η διερεύνηση του αντίκτυπου του αυτισµού του παιδιού – ως κατάστασης - στις 

ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας. 

Οι επιµέρους στόχοι εστιάζονται στην επίδραση του παιδιού µε αυτισµό χαµηλής 

λειτουργικότητας στις σχέσεις µεταξύ των µελών της οικογένειας, όπως για 

παράδειγµα οι σχέσεις των γονέων, των αδερφών και του ευρύτερου οικογενειακού 

περιβάλλοντος. Στον τρόπο και το βαθµό που επηρεάζεται η οικογένεια και 

συγκεκριµένα, τα προβλήµατα που δηµιουργούνται, σε συναισθηµατικό, κοινωνικό 

και σε οικονοµικό επίπεδο. 

 

5.2.  Ο πληθυσµός και το δείγµα της έρευνας 

Η πληθυσµιακή οµάδα στόχος της έρευνας είναι οι γονείς που έχουν παιδιά µε 

αυτισµό χαµηλής λειτουργικότητας. Το δείγµα της έρευνας προέρχεται από το Ειδικό 

∆ηµοτικό Σχολείο και το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ του Ν. Φθιώτιδας και περιλαµβάνει 10 ζεύγη 

γονέων παιδιών µε αυτισµό. Σε αυτό το σηµείο σηµειώνεται ότι τα παιδιά του Ειδικού 

Σχολείου και του Ε.Ε.Ε.Ε.Κ ήταν επισήµως διαφοροδιαγνωσµένα από το ΚΕ∆∆Υ για 

την αυτιστική διαταραχή. Το δείγµα είναι στοχευµένο και ελήφθη µε επιλεκτική 

δειγµατοληψία, όπως απαιτεί η Θεµελιωµένη Θεωρία και περιλαµβάνει µόνο γονείς 

που έχουν παιδιά µε αυτισµό από το Ειδικό ∆ηµοτικό Σχολείο και το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 

Αυτοί, κατά τεκµήριο, αποτελούν πλούσια πηγή πληροφοριών. Επίσης, η 
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δειγµατοληψία ήταν εθελοντική, καθώς συµµετείχαν στην έρευνα όσοι γονείς είναι 

άµεσα προσβάσιµοι και πρόθυµοι, ώστε να ικανοποιηθούν οι στόχοι και οι ανάγκες 

της έρευνας. 

5.3. Τα χαρακτηριστικά του δείγµατος 

Ως προς τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος, τα επτά από τα δέκα 

ζεύγη γονέων διαµένουν σε αστικό κέντρο, ενώ τα δύο σε αγροτική περιοχή. Η ηλικία 

των γονέων του δείγµατος κυµαίνεται από 38 έως 40 έτη και η ηλικία των παιδιών µε 

αυτιστική διαταραχή κυµαίνεται από 6 έως 16 έτη. Επίσης, οι µισές οικογένειες του 

δείγµατος έχουν δύο παιδιά, οι τρεις οικογένειες έχουν τρία παιδιά, ενώ µόνο δύο 

οικογένειες έχουν ένα παιδί. Εδώ αξίζει να σηµειώσουµε ότι στην πλειονότητα των 

οικογενειών του δείγµατος (8 από 10) το παιδί µε αυτιστική διαταραχή είναι το 

πρωτότοκο και είναι αγόρι. 

Σχετικά µε το κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο των γονέων, η πλειονότητα των 

γονέων του δείγµατος ανήκει σε µεσαίο κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο και 

ασκούν επαγγέλµατα όπως εκπαιδευτικοί, δηµόσιοι υπάλληλοι, ελεύθεροι 

επαγγελµατίες και οικοδόµοι. Μόνο δύο οικογένειες διαθέτουν πιο χαµηλό κοινωνικό 

και οικονοµικό επίπεδο µε τους πατέρες να είναι άνεργοι και τις µητέρες να ασκούν 

αγροτικές εργασίες και οικιακά. 

 

 

5.4. Το ερευνητικό εργαλείο 

Για τη βαθύτερη και πληρέστερη διερεύνηση του παρόντος θέµατος 

πραγµατοποιήθηκε µια ποιοτική έρευνα µε ηµιδοµηµένες συνεντεύξεις. Πιο 

συγκεκριµένα, πραγµατοποιήθηκαν δέκα συνεντεύξεις µε τα δέκα ζεύγη γονέων των 

παιδιών µε αυτισµό µε αυτοσχέδιες ερωτήσεις, οι οποίες κάλυπταν όλες τις πλευρές 

του υπό διερεύνηση θέµατος. Ο οδηγός συνέντευξης περιλαµβάνει 14 ερωτήσεις µε 

υποερωτήµατα ελεύθερης έκφρασης των απόψεων των γονέων, ώστε να κατανοηθεί 

καλύτερα ο τρόπος σκέψης και οι στάσεις των γονέων και να προκύψουν πιο 

αποτελεσµατικές απαντήσεις στην έρευνα. 
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5.5.  Η προσέγγιση της Θεµελιωµένης Θεωρίας 

Η Θεµελιωµένη Θεωρία προτάθηκε από τους κοινωνιολόγους Glaser και Strauss, 

(1967), ως αντίδραση στην επικρατούσα κοινωνιολογική θεώρηση του 1960, η οποία 

υποστήριζε ότι µια θεωρία προκύπτει απαγωγικά µε την εµπειρική διερεύνηση των 

προηγούµενων θεωρητικών δεδοµένων, (Σαραφίδου, 2011), και ότι οι µελέτες θα 

πρέπει να έχουν εκ των προτέρων αυστηρό θεωρητικό προσανατολισµό, (Robson, 

2007). Πρόκειται για µια διαφορετική µεθοδολογική προσέγγιση, όπου µέσα από την 

ερευνητική διαδικασία δηµιουργείται επαγωγικά χωρίς «προϊδεασµούς» µια θεωρία 

που στηρίζεται στη συνεχή αλληλεπίδραση συστηµατικής συλλογής και ανάλυσης 

των δεδοµένων που αφορούν το υπό διερεύνηση θέµα, (Σαραφίδου, 2011). H 

τετραετής εργασία του Straus σχετικά µε την εµπειρία συνειδητοποίησης του θανάτου 

σε νοσοκοµεία συνέβαλε σηµαντικά στην ανάπτυξη της Θεµελιωµένης Θεωρίας, 

(Robson, 2007, Stern, 2009, Σαραφίδου, 2011). Το 1967 µετά την ολοκλήρωση αυτής 

της έρευνας, οι Glaser και Strauss δηµοσίευσαν τη µελέτη, «The discovery of 

Grounded theory: Strategies for qualitative research», όπου ανέλυαν µε ακρίβεια τα 

ευρήµατά τους, παρέθεταν τις αρχές και τις µεθόδους της Θεµελιωµένης Θεωρίας 

καθώς και τις προτάσεις τους για τη χρήση της Θεωρίας από µελλοντικούς ερευνητές, 

(Glaser & Strauss, 1967). Μέσα στα επόµενα 10 χρόνια από τη δηµοσίευση της 

µελέτης, οι Strauss και Glaser δίδαξαν µαζί στο Πανεπιστήµιο της Καλιφόρνια, µε 

αποτέλεσµα πολλοί µαθητές τους να δηµιουργήσουν µια σχολή σκέψης που 

προώθησε περισσότερο τη Θεµελιωµένη Θεωρία, (Straus & Corbin, 1990, Clarke, 

2005, Bowers & Schatzman, 2009). Η δεύτερη γενιά ερευνητών της Θεµελιωµένης 

Θεωρίας επικεντρώθηκε στην ανάλυση και ερµηνεία των απόψεων των Glaser και 

Strauss και αξιοποίησαν το πρωτότυπο έργο τους ως βάση για δικές τους έρευνες, 

(Charmaz, 1995, 2006, Clarke, 2005, Morse & Niehaus, 2009, Bowers & Schatzman, 

2009), ενώ στη συνέχεια, οι ερευνητές αφοσιώθηκαν στη διάδοση των ιδεών τους για 

τη Θεµελιωµένη Θεωρία. 

Η επαγωγική ανάλυση αποτελεί τη βασική τεχνική της Θεµελιωµένης Θεωρίας και 

θεµελιώδη χαρακτηριστικά για την ανάπτυξή της αποτελούν: 

1)  Οι εννοιολογικές κατηγορίες, οι ιδιότητές τους. 

2)  Οι σχέσεις διασύνδεσής τους. 
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Οι εννοιολογικές κατηγορίες είναι αφηρηµένες, δεν συνδέονται άµεσα µε 

λεπτοµέρειες των δεδοµένων, µορφοποιούν και ερµηνεύουν τη θεωρητική δοµή της 

παραγόµενης θεωρίας. Η διασύνδεση των εννοιών για τη δόµηση της νέας θεωρίας, 

υλοποιείται µέσω των υποθέσεων εργασίας του ερευνητή, (Σαραφίδου, 2011). Η 

επαγωγική ανάλυση που χρησιµοποιεί η Θεµελιωµένη Θεωρία σηµαίνει ότι τα 

Θέµατα και οι Κατηγορίες της ανάλυσης προκύπτουν από τα ίδια τα δεδοµένα και δεν 

επιβάλλονται πριν από τη συλλογή και την ανάλυσή τους. Η Θεµελιωµένη Θεωρία 

παράγεται από µια σειρά θεµάτων, (themes), τα οποία αποτελούν σηµαντική έννοια 

και αυτά προκύπτουν από τα ίδια τα δεδοµένα κατά την ανάλυσή τους, 

συλλαµβάνοντας την ουσία των νοηµάτων ή των εµπειριών που συλλέγονται µέσα 

από ποικίλες καταστάσεις, (Patton, 1990). Η θεµατική ανάλυση περιλαµβάνει την 

αναζήτηση και τον εντοπισµό των κοινών νοηµάτων µιας ή ενός συνόλου 

συνεντεύξεων. Τα Θέµατα συνήθως είναι αφηρηµένα µέσα στο σύνολο των 

πληροφοριών µιας συνέντευξης, αλλά γίνονται πιο ευδιάκριτα, εάν ο ερευνητής 

αποστασιοποιηθεί από τα δεδοµένα και υιοθετήσει κριτική στάση απέναντί τους. Τα 

δεδοµένα παρέχουν απλές ενδείξεις για τα Θέµατα, τα οποία δεν αποτελούν σαφείς 

έννοιες που περιγράφονται άµεσα από τους συµµετέχοντες, (Morse & Field, 1995). 

Μόλις εντοπιστούν και κατηγοριοποιηθούν, αναδεικνύονται ως έννοιες και 

µεταβλητές που συνθέτουν τον κορµό της νέας θεωρίας, (Robson, 2007). Σε µια 

µελέτη Θεµελιωµένης Θεωρίας, εκτός από δεδοµένα συνεντεύξεων µπορούν να 

αξιοποιηθούν και δεδοµένα από διαφορετικές πηγές, ακόµη και ποσοτικά, (Glaser & 

Strauss, 1967). 

Οι βασικές αρχές της Θεµελιωµένης Θεωρίας, (Glaser & Strauss, 1967) είναι: 

i. Η ταυτόχρονη συλλογή και ανάλυση δεδοµένων. 

ii.  Η χρήση γραπτών υποµνηµάτων. 

iii.  Η επιλεκτική δειγµατοληψία.  

iv. Η συνεχής συγκριτική ανάλυση µε τη χρήση κυρίως επαγωγικής λογικής. 

v. Η θεωρητική «ευαισθησία» και διατύπωση µιας θεωρίας βάσει 

ερευνητικών δεδοµένων. 
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Η επεξεργασία και ανάλυση των δεδοµένων περιλαµβάνει, (Glaser & Strauss, 

1967, Strauss & Corbin, 1990, 1994, Σαραφίδου, 2011): 

� Την αρχική - ανοιχτή κωδικοποίηση και κατηγοριοποίηση των δεδοµένων, 

� Την ενδιάµεση κωδικοποίηση, 

� Την επιλογή κατηγοριών πυρήνα, 

� Το θεωρητικό κορεσµό 

� Τη θεωρητική ολοκλήρωση. 
 

i.  Η ταυτόχρονη Συλλογή και Ανάλυση των ∆εδοµένων: 

Η συγκεκριµένη διαδικασία αποτελεί βασική αρχή για κάθε έρευνα στο 

πλαίσιο της Θεµελιωµένης Θεωρίας. Αρχικά, ο ερευνητής συλλέγει κάποια 

δεδοµένα από ένα στοχευµένο δείγµα και µέχρι να ολοκληρωθεί η κωδικοποίηση 

των αρχικών δεδοµένων, ακολουθείται η διαδικασία της ταυτόχρονης συλλογής 

και επεξεργασίας νέων δεδοµένων καθώς και η διαρκής σύγκριση των επιµέρους 

δεδοµένων. Αυτή η διαδικασία διαφοροποιεί ουσιαστικά τη Θεµελιωµένη Θεωρία 

από άλλες µορφές ερευνητικού σχεδιασµού, στις οποίες απαιτείται από τον 

ερευνητή να συντάξει µια θεωρητική πρόταση και αφού ολοκληρώσει τη συλλογή 

των δεδοµένων, να προβεί στην ανάλυση και τον έλεγχο των υποθέσεων. Στη 

Θεµελιωµένη Θεωρία τα δεδοµένα συλλέγονται συνήθως µε ηµιδοµηµένες 

συνεντεύξεις ή µε άµεση παρατήρηση στο πεδίο, (Σαραφίδου, 2011). 

ii.  Η Τήρηση Υποµνηµάτων: 

Τα υποµνήµατα είναι γραπτά αρχεία των σκέψεων του ερευνητή κατά τη 

διαδικασία ολοκλήρωσης µιας µελέτης Θεµελιωµένης Θεωρίας από τα πρώτα 

στάδια του σχεδιασµού µέχρι την ανάλυση και την παραγωγή της νέας θεωρίας. 

Τα υποµνήµατα ποικίλλουν ως προς το θέµα, την ένταση, τη συνοχή, το θεωρητικό 

περιεχόµενο και τη χρησιµότητά τους και είναι κρίσιµα για την επιτυχία της 

έρευνας και φυλάσσονται µέχρι να ολοκληρωθεί η διαδικασία. 

    iii.  H Επιλεκτική ∆ειγµατοληψία: 

Οι έρευνες στο πλαίσιο της Θεµελιωµένης Θεωρίας δεν πρέπει να βασίζονται 

σε ολικώς ή µερικώς τυχαίες δειγµατοληπτικές διαδικασίες, αλλά απαιτείται µια 
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στρατηγική επιλογή του δείγµατος σύµφωνα µε το τι ή ποιος θα προσφέρει την 

πιο πλούσια πηγή δεδοµένων, ώστε µέσα από τη «σκόπιµη» δειγµατοληψία να 

ικανοποιηθούν οι ανάγκες της έρευνας, (Robson, 2007). Η έννοια της 

«δειγµατοληψίας για θεωρία», (theoretical sampling), αποτελεί κεντρική έννοια. 

Σηµαντική είναι η «θεωρητική ευαισθησία» του ερευνητή, η διορατικότητα µε την 

οποία διερευνά το φαινόµενο, (Glaser, 1978). Η ικανότητά του να διακρίνει σε 

κάθε στάδιο της ανάλυσης τις λανθάνουσες έννοιες και τις σχέσεις που τις 

διέπουν, ώστε να αναπτύξει µια δοµηµένη θεωρία που να ερµηνεύει το θέµα που 

µελετά, (Σαραφίδου, 2011). 

iv.  ∆ιαρκής Συγκριτική Ανάλυση: 

Για να επιτύχει η διαδικασία της ταυτόχρονης συλλογής και επεξεργασίας 

δεδοµένων απαιτείται η διαρκής σύγκριση µεταξύ των επιµέρους δεδοµένων, 

µεταξύ δεδοµένων και κωδικών, µεταξύ των κωδικών, µεταξύ των κωδικών και 

των κατηγοριών αλλά και µεταξύ των κατηγοριών. Αποτελεί µια βασική 

ερµηνευτική, «διαλογική», διαδικασία, (Robson, 2007). Η κωδικοποίηση, µε την 

ανάδειξη των κατηγοριών και των ιδιοτήτων τους µε τη «µέθοδο της διαρκούς 

κωδικοποίησης», (constant comparative method), ολοκληρώνεται µε τον 

«κορεσµό», (saturation), των κατηγοριών, (Σαραφίδου, 2011). 

Η διαδικασία της επεξεργασίας και ανάλυσης των δεδοµένων στις έρευνες 

Θεµελιωµένης Θεωρίας περιλαµβάνει τρία βασικά στάδια κωδικοποίησης, (Glaser & 

Strauss, 1967, Strauss & Corbin, 1990, 1994, Σαραφίδου, 2011). Αυτά δεν 

διαδέχονται κατ’ανάγκη το ένα το άλλο, αλλά είναι πιθανό να επικαλύπτονται κατά 

τη διαδικασία της ταυτόχρονης συλλογής και ανάλυσης δεδοµένων, (Robson, 2007). 

Αυτά τα στάδια κωδικοποίησης είναι τα εξής: 

1) Ανοιχτή Κωδικοποίηση των ∆εδοµένων, (open coding): 

Η ανοιχτή ή αρχική κωδικοποίηση και κατηγοριοποίηση αποτελεί το πρώτο 

στάδιο ανάλυσης των δεδοµένων και είναι η διαδικασία εντοπισµού των 

σηµαντικών λέξεων ή οµάδων λέξεων µέσα στα δεδοµένα, οι οποίες υποδεικνύουν 

τις πρώτες έννοιες προς κατηγοριοποίηση, ώστε να δηµιουργηθούν οι πρώτοι 

κώδικες, (codes), και µέσα από τη σταδιακή αναµόρφωση οργανώνονται σε πιο 
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γενικές και αφηρηµένες έννοιες, (Σαραφίδου, 2011). Η ονοµατοδοσία και 

κωδικοποίηση των οµάδων λέξεων γίνεται µε λέξεις ή φράσεις που έχουν ήδη 

χρησιµοποιηθεί από τους συµµετέχοντες. Οι συγγενείς οµάδες λέξεων 

συνδυάζονται για να δηµιουργήσουν ευρύτερες κατηγορίες, (categories). Οι 

κατηγορίες θεωρούνται ως θεωρητικά κορεσµένες, όταν η ανάλυση των 

δεδοµένων επιστρέφει µόνο κωδικούς οι οποίοι ταιριάζουν στις ήδη υπάρχουσες 

κατηγορίες και αυτές οι κατηγορίες έχουν εξηγηθεί επαρκώς, (Glaser, 1978, 

Strauss, 1987, Robson, 2007). 

2) Αξονική Κωδικοποίηση, (axial coding): 

Η αξονική ή ενδιάµεση κωδικοποίηση είναι το δεύτερο µεγάλο στάδιο της 

ανάλυσης και αποτελεί τη «διαδικασία διασύνδεσης των κωδικών µέσα από ένα 

γενικό σχήµα αιτιωδών σχέσεων, που απεικονίζει το µηχανισµό λειτουργίας του υπό 

µελέτη φαινοµένου», (Σαραφίδου, 2011). Ο ερευνητής κινείται ανάµεσα στην 

ανοιχτή και την αξονική κωδικοποίηση κατά τη διαδικασία της ταυτόχρονης 

συλλογής και επεξεργασίας δεδοµένων. Μέσα από αλλεπάλληλες 

κατηγοριοποιήσεις οµαδοποιεί τους κώδικες, οι οποίοι είναι σχετικοί µε ένα Κοινό 

Θέµα, σε κατηγορίες «χαµηλής τάξης», τις έννοιες, (concepts). Η αξονική 

κωδικοποίηση γίνεται µε δύο τρόπους. Αναπτύσσοντας πλήρως τις βασικές 

κατηγορίες µέσα από συνδυασµό επιµέρους κατηγοριών έτσι που να καλύπτεται 

όλο το φάσµα των ιδιοτήτων και των διαστάσεών τους. Έτσι ενώ η ανοιχτή 

κωδικοποίηση έχει ως στόχο το διαχωρισµό και την κωδικοποίηση των 

δεδοµένων, αντίθετα η αξονική κωδικοποίηση επανασυνδέει τα δεδοµένα µε 

εννοιολογικά και θεµατικά κριτήρια για το σχηµατισµό των χαµηλής τάξης 

κατηγοριών - εννοιών, (Allan, 2003). Η ανάπτυξη των κύριων κατηγοριών γίνεται 

συνήθως στο στάδιο της αξονικής κωδικοποίησης. Η διαδικασία αυτή δίνει στη 

Θεµελιωµένη Θεωρία τη δυνατότητα να επιτύχει µεγαλύτερο επίπεδο νοηµατικής 

ανάλυσης σε σχέση µε άλλες µεθοδολογίες. Μέσω της επιλεκτικής 

δειγµατοληψίας και της διαρκούς ανάλυσης και κωδικοποίησης των δεδοµένων, ο 

ερευνητής εντοπίζει όλες τις επιµέρους κατηγορίες και τις αναπτύσσει πλήρως, 

(Glaser & Strauss, 1967). Κατά την αξονική κωδικοποίηση, ο ερευνητής: 
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α) Προσδιορίζει το υπό µελέτη φαινόµενο και τις έννοιες που το αφορούν άµεσα 

και το ορίζουν. 

β) ∆ιερευνά τα αίτια που επηρεάζουν την εµφάνιση του φαινοµένου. 

γ) ∆ιερευνά τις συνθήκες εµφάνισης του φαινοµένου και τις έννοιες που 

σχετίζονται µε αυτό. 

δ) Προσδιορίζει τις έννοιες που υπεισέρχονται. 

ε) ∆ιερευνά στρατηγικές δράσης. 

στ) Σκιαγραφεί τις συνέπειες, τα αποτελέσµατα των στρατηγικών και τις 

επιπτώσεις των δράσεων για το συγκεκριµένο φαινόµενο, (Σαραφίδου, 2011). 

 

Η αξονική κωδικοποίηση είναι η πιο προηγµένη µορφή ενδιάµεσης 

κωδικοποίησης και χρησιµοποιήθηκε πολύ από τον Strauss (1987) στις µελέτες 

του καθώς και στις κοινές του έρευνες µε τον Corbin, (Strauss & Corbin, 1990). 

3) Επιλεκτική Κωδικοποίηση, (selective coding): 

Στο στάδιο αυτό τελειοποιείται η νέα θεωρία µε τον εντοπισµό του «πυρήνα», 

(core), της κεντρικής κατηγορίας και των επιµέρους κατηγοριών, οι οποίες 

ερµηνεύουν τις διαδικασίες εξέλιξης του µελετώµενου θέµατος, (Robson, 2007, 

Σαραφίδου, 2011). 

Ο ερευνητής προβαίνει σε αλλεπάλληλες οµαδοποιήσεις των κατηγοριών - 

εννοιών µε κοινά χαρακτηριστικά για να σχηµατίσει τις κατηγορίες «ανώτερης 

τάξης», (categories). Απώτερος στόχος αποτελεί η ανάδυση ενός κεντρικού 

συµπεράσµατος, του θεµελιώδους νοήµατος των δεδοµένων της έρευνας και η 

δηµιουργία της Θεµελιωµένης Θεωρίας, (Allan, 2003). Η επιλεκτική 

κωδικοποίηση για την περαιτέρω κωδικοποίηση των δεδοµένων χρησιµοποιεί από 

τους αρχικούς κώδικες που επανεµφανίζονται σε πολλά σηµεία. Είναι µια 

διαδικασία κατευθυνόµενη και οδηγεί στη δηµιουργία «ανώτερης τάξης» 

κατηγοριών-εννοιών, εστιάζει δηλαδή στο εννοιολογικό επίπεδο. Στις αρχικές 

φάσεις της έρευνας, η κωδικοποίηση είναι σε µεγάλο βαθµό περιγραφική, αλλά 

όσο προχωρά η ανάλυση, ο ερευνητής αναγνωρίζει και δηµιουργεί τις κατηγορίες 

«ανώτερης τάξης», οι οποίες περιέχουν κατηγορίες «χαµηλής τάξης» µε κοινό 

νόηµα. Οι κατηγορίες στη Θεµελιωµένη Θεωρία αναδύονται από τα δεδοµένα, δεν 

είναι αµοιβαία αποκλειόµενες και εξελίσσονται σε όλη τη διαδικασία της έρευνας. 
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Οι κατηγορίες θεωρείται ότι πηγάζουν από τα λεγόµενα των συµµετεχόντων, από 

την «κοινή λογική» του αναλυτή και από τη βιβλιογραφία γύρω από το 

διερευνώµενο θέµα, (Τσιώλης, 2006). 
 

Η θεωρητική ολοκλήρωση και η γένεση της Θεµελιωµένης Θεωρίας είναι από τις 

πιο δύσκολες και ουσιαστικές διαδικασίες και αναφέρεται στην εξαγωγή θεωριών και 

θεωρητικών σχηµατισµών µέσα από την ανάλυση των δεδοµένων και τη διαµόρφωση 

κατηγοριών. Αυτή επιτυγχάνεται στο στάδιο της επιλεκτικής κωδικοποίησης, 

(Σαραφίδου, 2011), η οποία περιλαµβάνει τεχνικές, όπως η «τεχνική της πλοκής», 

(storyline technique), (Strauss & Corbin, 1990). Το τελικό αποτέλεσµα µιας µελέτης, 

που είναι σύµφωνο µε τις αρχές της Θεµελιωµένης Θεωρίας, αποτελεί τη διατύπωση 

µιας ολοκληρωµένης και περιεκτικής θεωρητικής δοµής, η οποία επεξηγεί µια 

διαδικασία ή ένα φαινόµενο, (Robson, 2007, Σαραφίδου, 2011). Η Θεµελιωµένη 

Θεωρία παράγεται από τον ίδιο τον ερευνητή µε βάση τα ερευνητικά δεδοµένα 

(Glaser & Strauss, 1967, Strauss & Corbin, 1990, 1997, Σαραφίδου, 2011) και η 

παραγόµενη θεωρία αποτελεί ένα ερµηνευτικό σχήµα που αντανακλά τις απόψεις των 

συµµετεχόντων στην έρευνα χωρίς να συνεπάγεται µια αντικειµενική 

πραγµατικότητα, (Σαραφίδου, 2011). Η Θεµελιωµένη Θεωρία αποτελεί ένα από τα 

δηµοφιλέστερα µοντέλα επιστηµονικής έρευνας και πληθώρα πρόσφατων 

δηµοσιευµένων µελετών βασίζεται στις µεθοδολογικές αρχές της, ενώ σηµαντικός 

είναι και ο αριθµός των εγχειριδίων που στηρίζονται στην αρχική έρευνα και θεωρία 

των Straus και Glaser, (Glaser & Strauss, 1967, Strauss & Corbin, 1990, 1994, 

Clarke, 2005, Charmaz, 2006, Ιωσηφίδης & Σπυριδάκης, 2006, Stern, 2009, Morse & 

Niehaus, 2009, Bowers & Schatzman, 2009, Oktay, 2012). 

 

5.6.  Η διαδικασία διεξαγωγής των συνεντεύξεων 

Η έρευνα είναι ποιοτική και αποτελείται από 10 προσωπικές συνεντεύξεις των 10 

ζευγαριών µε παιδιά µε αυτισµό. Αρχικά, πραγµατοποιήθηκε µια πιλοτική 

συνέντευξη στις 21 Μαρτίου 2014 σε ένα ζεύγος γονέων που έχουν παιδί µε αυτισµό, 

µε στόχο να δοκιµαστεί η σαφήνεια και η κατανόηση της σηµασίας των ερωτήσεων 

και γενικότερα η λειτουργικότητα και αποτελεσµατικότητα του Οδηγού Συνέντευξης. 

Επίσης να διερευνηθεί η πιθανή αναγκαιότητα για περαιτέρω τροποποίηση ή 
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προσαρµογή του, ώστε να υπάρξει καλύτερη εξοικείωση της ερευνήτριας µε τις 

πραγµατικές συνθήκες διεξαγωγής των συνεντεύξεων. Από την πιλοτική συνέντευξη 

δεν προέκυψε η ανάγκη για κάποια σηµαντική αλλαγή στον Οδηγό Συνέντευξης. 

Απλά πραγµατοποιήθηκαν κάποιες επί µέρους αναδιατυπώσεις σε ορισµένες 

ερωτήσεις µια και φάνηκε ότι αυτός ο Οδηγός λειτουργεί πολύ ικανοποιητικά σε 

πραγµατικές συνθήκες, (Robson, 2007, Σαραφίδου, 2011). Στη συνέχεια, οι 10 

συνεντεύξεις της έρευνας διεξήχθησαν από τις 26 Μαρτίου έως και τις 4 Απριλίου 

2014. Υπήρξε σχετική ενηµέρωση και θετική ανταπόκριση του Ειδικού ∆ηµοτικού 

σχολείου και του Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. για το σκοπό και το περιεχόµενο της έρευνας και σε 

συνεργασία µε τον επιβλέποντα καθηγητή διαµορφώθηκε µια επιστολή προς τους 

γονείς. Με αυτήν ενηµερώθηκαν για το περιεχόµενο της έρευνας και παρακινήθηκαν 

να συµµετάσχουν στη συνέντευξη. ∆έχτηκαν να συµµετάσχουν στη συνέντευξη 7 

ζεύγη γονέων από το Ειδικό ∆ηµοτικό σχολείο και 3 ζεύγη γονέων από το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 

Αυτοί αποτέλεσαν το δείγµα της έρευνας και συµφωνήθηκε ο κατάλληλος χρόνος για 

τη διεξαγωγή της συνέντευξης. Οι συνεντεύξεις διεξήχθησαν δια ζώσης, ενώ στις 9 

από τις 10 συνεντεύξεις προθυµοποιήθηκε να λάβει µέρος ο ένας γονέας - η µητέρα - 

και σε µια µόνο έλαβαν µέρος και οι δυο γονείς µαζί. 

Η χρονική διάρκεια κάθε συνέντευξης δεν υπερέβαινε τα 50 λεπτά της ώρας. 

Πριν τη διεξαγωγή των συνεντεύξεων, όλοι οι ερωτώµενοι ενηµερώθηκαν για το 

σκοπό των συνεντεύξεων, τον τρόπο και τη διαδικασία διεξαγωγής τους και την 

απόλυτη τήρηση της εχεµύθειας. Επίσης, ενηµερώθηκαν για την αναγκαιότητα 

ηχογράφησης της συνέντευξης, ώστε να γίνει πιστή απόδοση των δικών τους 

απαντήσεων και όλοι συµφώνησαν µε την προτεινόµενη διαδικασία. Όλες οι 

συνεντεύξεις καταγράφηκαν και κωδικοποιήθηκαν µε τη χρήση φορητής ψηφιακής 

συσκευής. Η κάθε συνέντευξη άρχιζε µετά από µια ολιγόλεπτη γενική συζήτηση για 

µια πρώτη γνωριµία και εξοικείωση της ερευνήτριας µε τους ερωτώµενους και τη 

δηµιουργία κατάλληλου κλίµατος εµπιστοσύνης και διάθεσης για άνετη, ειλικρινή και 

αυθεντική συνοµιλία, (Robson, 2007, Σαραφίδου, 2011). Σε όλη τη διάρκεια των 

συνεντεύξεων η ερευνήτρια έθετε τις ερωτήσεις µε ευθύ, σαφή και κατανοητό τρόπο 

και κατέβαλε προσπάθεια να αισθανθούν άνετα οι ερωτώµενοι και να µιλούν ανοικτά, 

αφήνοντας και η ίδια να διαφανεί ότι κατανοεί το συνοµιλητή και τα λεγόµενά του. 

∆εν εξέφραζε προσωπικές απόψεις, κρίσεις ή νύξεις που θα µπορούσαν να 
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επηρεάσουν τους ερωτώµενους και να τους οδηγήσουν σε συγκεκριµένες απαντήσεις. 

Άφηνε όλα τα χρονικά περιθώρια για µια άνετη έκφραση, ακόµη και στις περιπτώσεις 

όπου κάποιοι µιλούσαν υπερβολικά πολύ. Επεδίωκε να διατηρήσει την οµαλή ροή της 

συνέντευξης µε συχνές παρακινήσεις, (probes), για τη διασάφηση και εµβάθυνση των 

απαντήσεων. Τέλος, επεδίωκε να προσαρµόσει τη ροή της συζήτησης στον ειρµό της 

σκέψης των ερωτώµενων και ανάλογα µε τις απαντήσεις τους αναπροσάρµοζε τη 

σειρά των ερωτήσεων του Οδηγού συνέντευξης, µε σκοπό την άντληση όσο το 

δυνατόν περισσότερων, αυθεντικότερων και περιεκτικών απαντήσεων, (Robson, 

2007, Σαραφίδου, 2011). 

5.7.  Η µεταγραφή των συνεντεύξεων 

Τα αρχεία όλων των συνεντεύξεων σε ψηφιακή µορφή αποθηκεύτηκαν στον Η/Υ 

για αποτελεσµατικότερη επεξεργασία. Ακολούθησε η αποµαγνητοφώνηση και η 

µεταγραφή όλων των ψηφιακών αρχείων των συνεντεύξεων σε µορφή ψηφιακού 

κειµένου. Η αποµαγνητοφώνηση αποτελεί ένα «σύνθετο, επίπονο και χρονοβόρο 

έργο», το οποίο απαιτεί «προσεκτική ακρόαση και επανακρόαση, χρήση ρητών 

κανόνων µεταγραφής και ένα καλά προσδιορισµένο σύστηµα σηµειογραφίας» και το 

αποτέλεσµα της µεταγραφής αποτελεί µερική αναπαράσταση της πραγµατικότητας. Η 

µεταγραφή της προφορικής οµιλίας σε γραπτό κείµενο, (γραπτή οµιλία), αποτελεί 

µετασχηµατισµό της πραγµατικότητας, όπου συµπεριλαµβάνονται ή αποκλείονται 

χαρακτηριστικά στοιχεία της προφορικής οµιλίας, όπως µεταβολές στο ύφος, στην 

ένταση και στο ρυθµό της φωνής ή µη λεκτικά στοιχεία που σχετίζονται µε τη 

γλώσσα του σώµατος των συµµετεχόντων, (Mishler, 1996). Σε κάθε περίπτωση 

απαιτείται καταβολή κάθε δυνατής προσπάθειας για µια λεπτοµερή και πλήρη 

µεταγραφή, µε σκοπό να µην υπάρξει απώλεια του πλούτου των δεδοµένων της 

προφορικής οµιλίας µε στόχο την πληρέστερη και εγκυρότερη ανάλυση, (Robson, 

2007). Κατά τη µεταγραφή των συνεντεύξεων διασφαλίστηκε η ακρίβεια των 

στοιχείων της προφορικής οµιλίας και µειώθηκαν τα προβλήµατα που ανακύπτουν σε 

κάθε µεταγραφή, (Mishler, 1996). Καταβλήθηκε προσπάθεια για την άµεση 

µεταγραφή µετά την ολοκλήρωση κάθε συνέντευξης και την τήρηση των 

απαραίτητων σηµειώσεων κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, οι οποίες και 



 

 

117 

 

εντάχθηκαν στο τελικό κείµενο. Μετά την ολοκλήρωση κάθε µεταγραφής 

ακολουθούσε ακρόαση ολόκληρης της συνέντευξης σε φυσική ροή οµιλίας µε 

ταυτόχρονη ανάγνωση του τελικού γραπτού κειµένου. Έτσι, επιτεύχθηκε η 

ακριβέστερη και πιστότερη απόδοση του ευρύτερου πλαισίου και των ιδιαίτερων 

συνθηκών διεξαγωγής της κάθε συνέντευξης. Ακολούθησε η εισαγωγή των 

αποµαγνητοφωνηµένων κειµένων στο λογισµικό ανάλυσης και επεξεργασίας 

ποιοτικών δεδοµένων MAXQDA, µε σκοπό την περαιτέρω επεξεργασία τους, 

(Σαραφίδου, 2011). 

5.8.  Η διαδικασία της ανάλυσης των ποιοτικών δεδοµένων 

Στις ποιοτικές µεθοδολογικές προσεγγίσεις δεν υφίστανται µέθοδοι διασφάλισης 

της ποιότητας του σχεδιασµού και των µετρήσεων όπως στις ποσοτικές προσεγγίσεις. 

Οι ποιοτικές έρευνες δεν δέχονται την ιδέα µιας καθολικής αντικειµενικής 

πραγµατικότητας και προσεγγίζουν µε διαφορετικό τρόπο τα θέµατα διασφάλισης της 

ποιότητας. Στις ποιοτικές µεθοδολογικές προσεγγίσεις ο όρος «περιγραφική 

εγκυρότητα» αφορά στην ακρίβεια της τεκµηρίωσης των περιγραφών του ερευνητή 

για τις παρατηρήσεις και τις εµπειρίες του και στη διαδικασία κατά την οποία ο 

ερευνητής επιλέγει, συνοψίζει και καταγράφει από τα δεδοµένα που συνέλεξε, αυτά 

που σύµφωνα µε τη δική του υποκειµενική κρίση σχετίζονται µε το διερευνώµενο 

θέµα. Η «ερµηνευτική εγκυρότητα» αφορά στο βαθµό που οι ίδιοι οι συµµετέχοντες 

στην έρευνα θα µπορούσαν να επιβεβαιώσουν την εγκυρότητα της απόδοσης του 

νοήµατος των δεδοµένων που συνέλεξε ο ερευνητής. Και η «θεωρητική εγκυρότητα» 

αφορά στο βαθµό αντιστοιχίας των παραγόµενων θεωρητικών εννοιών µε τα 

δεδοµένα της έρευνας, (Maxwell, 1992, Σαραφίδου, 2011). 

Στην παρούσα µελέτη και σε όλη τη διαδικασία ανάλυσης των ποιοτικών 

δεδοµένων καταβλήθηκε κάθε δυνατή προσπάθεια για να διασφαλιστεί τόσο η 

περιγραφική και ερµηνευτική όσο και η θεωρητική εγκυρότητα όλων των ποιοτικών 

δεδοµένων. Η ανάλυση των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε βάση τη Θεµελιωµένη 

Θεωρία και σκοπός είναι να διακρίνουµε µέσα από τα δεδοµένα και σε κάθε στάδιο 

της ανάλυσης, τις έννοιες και τις σχέσεις που τις διέπουν, ώστε να προβούµε στην 

ανάπτυξη µιας δοµηµένης θεωρίας που να ερµηνεύει τον αντίκτυπο της παρουσίας 

αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας. 
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Η ανάλυση, επεξεργασία και κωδικοποίηση των δεδοµένων των συνεντεύξεων 

πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια του λογισµικού MAXQDA (2007), και µε βάση τη 

µεθοδολογία ανάλυσης και κωδικοποίησης της Θεµελιωµένης Θεωρίας, (Grounded 

Theory), όπως περιγράφηκε αναλυτικά στο προηγούµενο κεφάλαιο, (Allan, 2003, 

Glaser & Strauss, 1967, Robson, 2007, Σαραφίδου, 2011, Strauss & Corbin, 1990, 

1994). 

Η κωδικοποίηση των δεδοµένων και η ανάδειξη των κατηγοριών και των 

ιδιοτήτων τους, βασίστηκε στη «µέθοδο της διαρκούς σύγκρισης», (Constant 

Comparative Method), και ολοκληρώθηκε µε τον «κορεσµό», (saturation) των 

κατηγοριών. Η κωδικοποίηση περιελάµβανε τρεις φάσεις, (Σχήµα 2): 

i) Την ανοιχτή κωδικοποίηση, (open coding), και τη δηµιουργία των κωδικών 

(codes), µέσα από τον εντοπισµό σηµαντικών λέξεων ή φράσεων από τις οποίες 

αναδύθηκαν οι πρώτες έννοιες, 

ii) Την αξονική κωδικοποίηση, (axial coding), και το σχηµατισµό των «χαµηλής 

τάξης», κατηγοριών-εννοιών και 

iii) Την επιλεκτική κωδικοποίηση, (selective coding), όπου µέσα από 

αλλεπάλληλες οµαδοποιήσεις των χαµηλής τάξης κατηγοριών - εννοιών µε κοινά 

χαρακτηριστικά σχηµατίστηκαν οι κατηγορίες, «ανώτερης τάξης», (categories). 

 

Στη συνέχεια εντοπίστηκε ο «πυρήνας», (core), η «πυρηνική κατηγορία», του 

µελετώµενου φαινοµένου και η διασύνδεση όλων των κατηγοριών ανώτερης τάξης µε 

αυτήν. Η ανάλυση ολοκληρώθηκε µε την ανάπτυξη µιας, «τεκµηριωµένης αφήγησης» 

και την επαγωγική οικοδόµηση της Θεωρίας για τον αντίκτυπο ενός αυτιστικού 

παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας, (Robson, 2007, Σαραφίδου, 

2011). 

 

Σχήµα 2.  ∆ιαδικασία ανάλυσης και κωδικοποίησης δεδοµένων 
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Ακολουθεί ενδεικτικά ένα παράδειγµα της διαδικασίας που ακολουθήθηκε κατά 

την ανάλυση και κωδικοποίηση των ποιοτικών ερευνητικών δεδοµένων. 

i)  Ανοιχτή κωδικοποίηση (open coding) 

Στο πρώτο στάδιο της ανοιχτής κωδικοποίησης (open coding) πραγµατοποιήθηκε 

η ονοµατοθεσία και κωδικοποίηση των οµάδων λέξεων µε τη χρήση λέξεων ή 

φράσεων που είχαν ήδη χρησιµοποιηθεί από τους ίδιους τους συµµετέχοντες στην 

έρευνα (πίνακας 2). Για παράδειγµα, στη φράση «όταν ήταν πιο µικρή η Ελευθερία 

είχε πολύ έντονες αντιδράσεις, υπήρχαν ηµέρες που έπαιρνα τον σύζυγο τηλέφωνο από 

τη δουλειά να γυρίσει γιατί δεν µπορούσα να την κρατήσω από τα κλάµατα και από τη 

συµπεριφορά της… ανέβαινε στα κάγκελα και πηδούσε έξω και έτρεχε στο δρόµο» 

αποδόθηκε ο Κώδικας «∆ιαταρακτική συµπεριφορά», στη φράση «Πολλές φορές 

(παύση) εξ’ ού και τώρα δεν έχω µεγάλες προσδοκίες. Περίµενα από µικρό θα µιλήσει 

(µικρή παύση) και όποτε έβγαζε κάποιο λόγο, σταµατούσε ξανά. Τώρα σταµάτησα να 

το κάνω (παύση), να έχω µεγάλους στόχους… Οι προσδοκίες µου έχουν µειωθεί. Το 

έχω περάσει και αυτό. Ο σύζυγος δεν έχει προσδοκίες. Καθόλου όµως (γέλιο)» 

αποδόθηκε ο Κώδικας «Ματαίωση προσδοκιών» κ.τ.λ. 

Το επόµενο βήµα ήταν να δοθεί σε κάθε Κώδικα ένα προσδιοριστικό 

χαρακτηριστικό για διευκόλυνση κατά τη διαδικασία ανάλυσης, κωδικοποίησης, 

ταξινόµησης και ερµηνείας των δεδοµένων της έρευνας. Σε κάθε Κώδικα αποδόθηκε 

µια «Ετικέτα» µε τη µορφή (Φ43, Σ14, Σ10 26, …), (Allan, 2003). Για παράδειγµα, 

στην ετικέτα Φ43 το γράµµα Φ (από τη λέξη Φράση) συµβολίζει τη φράση κλειδί, ο 

αριθµός 4 αντιστοιχεί στην τέταρτη συνέντευξη και ο αριθµός 3 δηλώνει τον αύξοντα 

αριθµό των φράσεων ή των διαλόγων όπως εµφανίζονται στο κείµενο 

αποµαγνητοφώνησης της συνέντευξης. Στον πίνακα 2 φαίνονται οι «Ετικέτες» που 

αποδόθηκαν στις «Λέξεις-φράσεις κλειδιά» και οι αντίστοιχοι «Κώδικες» που 

δηµιουργήθηκαν. 
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Πίνακας 2.  Ανοιχτή κωδικοποίηση (open coding) 

Ετικέτα Λέξεις – Φράσεις κλειδιά Κώδικας 

Σ41 

«όταν ήταν πιο µικρή η Ελευθερία είχε πολύ έντονες 
αντιδράσεις, υπήρχαν ηµέρες που έπαιρνα τον σύζυγο 
τηλέφωνο από τη δουλειά να γυρίσει γιατί δεν µπορούσα 
να την κρατήσω από τα κλάµατα και από τη συµπεριφορά 
της… ανέβαινε στα κάγκελα και πηδούσε έξω και έτρεχε 
στο δρόµο» 

∆ιαταρακτική 
συµπεριφορά 

Σ2 1 «Περίµενα από µικρό θα µιλήσει (µικρή παύση) και 
όποτε έβγαζε κάποιο λόγο, σταµατούσε ξανά» 

Μη λεκτική 
επικοινωνία 

Σ6 1 
«βοηθάει και ο σύζυγος. ∆ηλαδή δεν φεύγει πάντα πολύ 
πρωί για τη δουλειά του, ώστε να φροντίζει λίγο τον 
Ηλία το πρωί, να τον ετοιµάσει, να τον πάει σχολείο… 
τον ντύνει, του βάζει τα παπούτσια» 

Έλλειψη 
αυτοεξυπηρέτησης 

Σ10 2 

«∆ιάλεγα τις ώρες εργασίας και ήµουν τυχερή, γιατί όταν 
ξεκίνησα να δουλεύω, το παιδί πήγαινε στον παιδικό 
σταθµό και βρήκα καλό ωράριο που µε βόλευε. Η 
τελευταία µου δουλειά ήταν σε ταβέρνα και έπρεπε να 
δουλεύω βράδυ και σταµάτησα, γιατί δεν βόλευε το 
ωράριο και δεν µε έβλεπε το παιδί. Αυτό είναι το πιο 
βασικό τώρα, το ωράριο. Βασικά εγώ κρατούσα και 
κρατώ περισσότερο το παιδί» 

Μείωση ωρών 
εργασίας γονέων 

Σ1 3 
«βρίσκω χρόνο για το παιδί, όπως και ο πατέρας του, 
έχουµε µοιραστεί τις ευθύνες µέσα στην οικογένεια όλες, 
όλοι µας. Ακόµη και οι παππούδες και οι γιαγιάδες…» 

Βοήθεια συγγενών 
προς γονείς 

Σ2 4 
«Ναι. Τώρα από λογοπεδικό µόνο. Πέρυσι είχαµε και 
εργοθεραπεύτρια και λογοπεδικό, αλλά φέτος απουσιάζει 
η εργοθεραπεύτρια (µικρή παύση) και τον παρακολουθεί 
λογοπεδικός» 

 Παρακολούθηση 
από ειδικό 

Σ9 5 
«Από πέρυσι που ήταν 15 ετών και πήγε στο Ε.Ε.Ε.Ε.Κ., 
είναι επιθετικός, έχει ξεσπάσµατα λόγω της αλλαγής 
σχολείου και της εφηβείας και ξεκίνησε να παίρνει το 
φάρµακο Risperdal» 

Φαρµακευτική 
αγωγή 

Σ6 6 

«Σχετικά µε την ειδική διατροφή είχα ακούσει για τροφές 
χωρίς γλουτένη… και προσπαθούσα παλαιότερα να 
µαγειρεύω για παράδειγµα µακαρόνια από καλαµπόκι, 
αλλά δεν ήταν εύκολο να το εφαρµόσω στο παιδί γιατί 
είναι φαγανός και ζητούσε σοκολάτες, πατατάκια…» 

Ειδική διατροφή 

Σ10 7 «Πηγαίνει στο Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. τα πρωινά και στο Κέντρο 
Ηµέρας τα απογεύµατα» 

Εκπαιδευτικό 
πρόγραµµα 
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Σ7 8 

«∆εν µπορούσαµε να το πιστέψουµε. ∆εν ξέραµε τι ήταν 
αυτό που έχει, δεν είχαµε ακούσει ποτέ για τον αυτισµό 
(µικρή παύση). ∆εν ξέραµε τι ήταν. Μέχρι να µας το 
εξηγήσουν, είχαµε πάθει σοκ και στεναχώρια (µικρή 
παύση) ειδικά τα δύο πρώτα χρόνια. Ψυχολογικά δεν 
µπορούσαµε να το δεχθούµε τουλάχιστον εγώ. Ο άντρας 
µου αντέδρασε λίγο διαφορετικά, αλλά η δική µου 
ψυχολογία έπεσε (γέλιο). Ο άντρας µου στενοχωριόταν, 
αλλά δεν το έδειχνε, ήταν πιο ψύχραιµος οπωσδήποτε. 
Όµως, εγώ είχα πάθει κατάθλιψη (γέλιο) και δεν 
µπορούσα να το πιστέψω» 

Σοκ, άρνηση, 
στενοχώρια γονέων 

Σ7 14 «Τώρα η ψυχολογία µας είναι πολύ καλή, το 
αντιµετωπίζουµε πολύ πιο ψύχραιµα» 

Αποδοχή, ψύχραιµη 
αντιµετώπιση 
γονέων  

Σ3 11 

«Α φυσικά! Τις αισθάνοµαι καθηµερινά να 
µαταιώνονται. ∆εν ισχύει για τον σύζυγο αυτό, έχει άλλη 
νοοτροπία. […] Ο σύζυγος είναι της άποψης ότι οκ το 
παιδί µας είναι στη ζωή, είµαστε καλά, έτσι το βλέπει. 
Στεναχωριέται φυσικά για το παιδί, γιατί δεν θα µπορέσει 
να κάνει κάποια πράγµατα αύριο µεθαύριο… Ο σύζυγος 
βίωσε τη µαταίωση των προσδοκιών του για το παιδί, 
αλλά δεν την εξέφρασε και προσπαθεί να… συνεχίσει τη 
ζωή έτσι όπως είναι…» 

Ματαίωση 
προσδοκιών 

Σ8 12 

«Άλλαξε η σχέση µας µε τον σύζυγο. Είχαµε εντάσεις, 
τσακωµούς και ρίχναµε ευθύνες ο ένας στον άλλον. Εγώ 
τραβούσα µπροστά και έβαλα ως στόχο της ζωής µου 
πώς να είναι το παιδί ευτυχισµένο σε σηµείο που τα 
παραµέλησα όλα και παραµέλησα και τη σχέση µου µε 
σύζυγο. Τον θεωρούσα δεδοµένο και ότι θα δίπλα µου 
και θα είµαστε οµάδα… µέχρι που τελικά πριν λίγες 
εβδοµάδες πήραµε διαζύγιο. Το διαζύγιο δεν θεωρώ ότι 
οφείλεται µόνο στο πρόβληµα του παιδιού, αν και ο 
σύζυγος µου είπε ότι οφείλεται στο παιδί. Εγώ έλεγα 
πάντα στον άντρα µου «έχω το παιδί και πάνω από το 
παιδί δεν βάζω κανέναν ούτε εσένα» και µου απάντησε 
«αυτό µας έφαγε που έχεις πρώτα το παιδί και κανέναν 
άλλον», αλλά πιστεύω ότι το είπε πάνω στα νεύρα του και 
δεν είναι δυνατόν να χρεώνουµε το διαζύγιο στο παιδί» 

Αλλαγή σχέσεων 
γονέων 

Σ7 10 
«Μια µέρα ο Γιώργος έπαιζε στη βεράντα και πήγαινε η 
κόρη µας κοντά του. Μετά έρχεται και µου λέει «µαµά, 
εγώ µιλάω στον Γιώργο. Αυτός γιατί δεν µου µιλάει;» 

Απορίες αδερφών 

Σ3 15 

«Ο άλλος µου γιος έδειχνε ψύχραιµος, µας έλεγε ότι 
έχουµε ένα παιδί µε πρόβληµα και πρέπει να το δεχθούµε 
και λέει ότι δεν θα ήθελε άλλον αδερφό...Εκδηλώνει την 
αγάπη του στον αδερφό του (παύση). Όµως, είµαι 
σίγουρη ότι στεναχωριέται και αυτός, έχει το χαρακτήρα 
του πατέρα του. ∆είχνει να έχει αποδεχθεί την 

Αποδοχή, 
στενοχώρια 
αδερφών 
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κατάσταση» 

Σ8 13 

«Βέβαια, άλλαξαν οι σχέσεις µας µε το δεύτερο παιδί, τον 
Κωνσταντίνο, τον αντιµετωπίζουµε διαφορετικά. Ο 
Κωνσταντίνος είναι ο πιο ώριµος και ο Χρήστος ο 
«µικρός» στο σπίτι. Από την αρχή αντιµετωπίσαµε τον 
Κωνσταντίνο ως ένα µεγάλο παιδί που θα πρέπει να 
κατανοήσει το πρόβληµα, να το δεχτεί και ότι έτσι είναι η 
ζωή». 

Αλλαγή σχέσεων 
γονέων & αδερφών 

Σ3 9 «∆εν το πίστευε κανένας, δεν µπόρεσε να το πιστέψει και 
ακόµη µέχρι σήµερα δεν το πιστεύει κανένας» Άρνηση συγγενών 

Σ10 16 
«Οι συγγενείς µας αποδέχτηκαν από την αρχή το 
πρόβληµα του παιδιού. Γενικά ήταν ψύχραιµοι στις 
αντιδράσεις τους, αλλά καµιά φορά υπήρχαν και ακόµη 
υπάρχουν φορές που βάζουν τα κλάµατα αραιά και που» 

Αποδοχή, 
στενοχώρια 
συγγενών 

Σ10 17 

«Είχα µια αντίδραση απέναντι στον κόσµο (µικρή παύση, 
αναστεναγµός) όταν µας κοίταζαν περίεργα µε το παιδί, 
µου ερχόταν να αρχίσω να δέρνω κόσµο. Και τώρα µας 
κοιτούν περίεργα αν είναι άγνωστοι. […]Με ενοχλεί όταν 
µας κοιτάει περίεργα ο κόσµος, αλλά µαθαίνω πια να µη 
δίνω σηµασία….» 

Στάση κοινωνικού 
περίγυρου 

Σ6 18 

«Τώρα η µητέρα µου δεν θέλει να έρχεται να κρατάει τα 
παιδιά και αναγκαστικά κάνουµε άλλα πράγµατα 
οικογενειακά. Εντάξει είναι πρόβληµα αυτό να µην 
µπορώ να βγω µε τον άντρα µου εύκολα. Γενικά έχει 
αλλάξει η κοινωνική µας ζωή λόγω του προβλήµατος του 
παιδιού» 

Αλλαγή κοινωνικής 
ζωής 

Σ6 19 

«Βέβαια […]Κάποιοι έχουν αποµακρυνθεί από εµάς 
λόγω της συµπεριφοράς του παιδιού. Κάποιες φορές δεν 
µπορούµε να πάµε σε ένα κοινωνικό γεγονός, γιατί 
µπορεί να µην συµπεριφερθεί σωστά το παιδί και θα 
δηµιουργηθούν εντάσεις και στους άλλους και στα παιδιά 
ή δεν θα περάσουµε καλά». 

Κοινωνική 
αποµόνωση-ντροπή 

οικογένειας 

Σ6 20 

«Οι συγγενείς µας νιώθουν στιγµατισµένοι και 
αποµονωµένοι. Αν πάνε κάπου και δεν συµπεριφερθεί 
καλά το παιδί και προσπαθούν να αδιαφορήσουν. 
Κάποιοι δεν µας θέλουν στο σπίτι τους ούτε για καφέ και 
έχουν αποµακρυνθεί από εµάς» 

Κοινωνική 
αποµόνωση 
συγγενών 

Σ9 21 
«Οπωσδήποτε. Βέβαια επιβαρύνθηκαν τα οικονοµικά 
µας λόγω του προβλήµατος του παιδιού, γιατί έπρεπε να 
κάνει συνεδρίες, να τρέξουµε σε γιατρούς στην Αθήνα, σε 
ειδικούς… έχουµε πολλά έξοδα» 

Ανατροπή 
οικονοµικού 

προγραµµατισµού 

Σ3 24 
«Τα πρώτα χρόνια υπήρξε µεγαλύτερη οικονοµική 
επιβάρυνση που πηγαίναµε συνέχεια στην Αθήνα για 
εξετάσεις και σε ειδικούς» 

Ηλικία µε 
περισσότερα έξοδα 
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Σ2 22 

«Ο Χρήστος ως παιδί έχει πάρα πολλά έξοδα (µικρή 
παύση) έχει πολλά µαθήµατα. Αλλά για όλα αυτά µε 
καλύπτει η Πρόνοια, κάποιο ποσό που µου δίνει κάθε 
µήνα και µπορώ άνετα να καλύψω τις ανάγκες του και 
στα µαθήµατα και στους γιατρούς, στα φάρµακα…» 

Συνδροµή κράτους 

Σ1 23 
«Εµείς προσπαθούµε µε τον πατέρα του όσο µπορούµε, 
ακόµη και οι παππούδες και οι γιαγιάδες, να 
εξασφαλίσουµε το παιδί...όταν δεν θα υπάρχουµε να µην 
είναι δηλαδή ξεκάρφωτος οικονοµικά..» 

Συνδροµή συγγενών 

Σ5 25 

«Με τροµάζει η σκέψη τι θα γίνει το παιδί αν φύγουµε 
από τη ζωή… Τροµάζω στην ιδέα πώς θα τον αφήσουµε, 
όταν θα φύγουµε από τη ζωή. Ο σύζυγος δεν το έχει 
κουβεντιάσει µαζί µου αν τον τροµάζει ή όχι ο θάνατος. 
[…]Εµένα µε τροµάζει το µέλλον του παιδιού. Είναι ο 
µεγαλύτερός µου τρόµος» 

Φόβος, αγωνία, 
απόγνωση για το 

µέλλον 

Σ3 25 

«(µικρή παύση) δεν µπορώ να φανταστώ ότι το παιδί 
µου θα είναι κλεισµένο σε ένα ίδρυµα, οποιοδήποτε 
ίδρυµα ακόµη και ιδιωτικό… ∆εν υπάρχει κάποια 
κρατική δοµή και δεν το συζητάµε (παύση). Έχω δει και 
έχω δουλέψει σε τέτοιες δοµές, δεν το συζητάµε (παύση). 
Προτιµώ το θάνατο από το να πάει το παιδί µου σε 
τέτοιες δοµές» 

Ιδρύµατα 

Σ7 25 

«Έχουµε σκεφτεί η αδερφή του να αναλάβει να προσέχει 
τον Γιώργο… Μπορεί να είναι λίγο εγωιστικό να 
επιβαρύνουµε την κόρη µας µε το βάρος της φροντίδας 
του Γιώργου για µια ζωή, αλλά (µικρή παύση) αυτό θα 
κάνουµε… είναι λίγο εκβιαστικό για την κόρη µας να της 
πούµε «αν θέλεις να πάρεις το σπίτι, θα αναλάβεις και 
τον αδερφό σου» γιατί µπορεί να θέλει να προχωρήσει 
στη ζωή της, αλλά… προσπαθούµε να (παύση) 
εξασφαλίσουµε και το µέλλον του Γιώργου» 

Ευθύνες αδερφών 
για το µέλλον 

 

 

 

 

 



 

 

124 

 

ii)  Αξονική κωδικοποίηση (axial coding) 

Στο επόµενο στάδιο της αξονικής κωδικοποίησης (axial coding) µέσω αφαιρετικής 

διαδικασίας οµαδοποιήθηκαν οι Κώδικες µε βάση τις οµοιότητες και τα κοινά 

χαρακτηριστικά και σχηµατίστηκαν οι χαµηλής τάξης κατηγορίες-έννοιες (categories). 

Ενώ η ανοιχτή κωδικοποίηση είχε ως στόχο το διαχωρισµό και την κωδικοποίηση των 

δεδοµένων, η αξονική κωδικοποίηση είχε τον αντίθετο ρόλο, δηλαδή την 

επανασύνδεση των δεδοµένων µε εννοιολογικά και θεµατικά κριτήρια για το 

σχηµατισµό των χαµηλής τάξης κατηγοριών-εννοιών, (Allan, 2003). Οι κατηγορίες 

θεωρούνταν ως θεωρητικά κορεσµένες, όταν η ανάλυση των δεδοµένων επέστρεφε 

µόνο κωδικούς, οι οποίοι ταίριαζαν στις ήδη υπάρχουσες κατηγορίες, και οι 

κατηγορίες αυτές είχαν εξηγηθεί επαρκώς όσον αφορά στις ιδιότητες και στις 

διαστάσεις τους (dimensionalize), (Glaser, 1978, Robson, 2007, Σαραφίδου, 2011, 

Strauss, 1987). Στον πίνακα 3, φαίνονται οι «Κώδικες» µε τις αντίστοιχες «Ετικέτες», 

από τους οποίους δηµιουργήθηκαν οι «χαµηλής τάξης» κατηγορίες-έννοιες. 

Πίνακας 3. Αξονική κωδικοποίηση (axial coding) 

Ετικέτα Κώδικας 
Χαµηλής τάξης 
Κατηγορίες - 
Έννοιες 

Σ41 ∆ιαταρακτική συµπεριφορά 
 Χαρακτηριστικά 
αυτιστικού παιδιού 

Σ2 1 Μη λεκτική επικοινωνία 

Σ6 1 Έλλειψη αυτοεξυπηρέτησης 
Σ7 8 Σοκ, άρνηση, στενοχώρια 

Ψυχολογικά στάδια 
γονέων 

Σ7 14 Αποδοχή, ψύχραιµη αντιµετώπιση 
Σ3 11 Ματαίωση προσδοκιών 

Σ8 12 Αλλαγή σχέσεων γονέων 

Σ7 10 Απορίες αδερφών 

Ψυχολογικά στάδια 
αδερφών 

Σ3 15 Αποδοχή, στενοχώρια αδερφών 

Σ8 13 Αλλαγή σχέσεων γονέων & αδερφών 

Σ3 9 Άρνηση 
Ψυχολογικά στάδια 

συγγενών 
Σ10 16 Αποδοχή, στενοχώρια 

Σ1 3 Βοήθεια προς γονείς 
Σ6 18 Αλλαγή κοινωνικής ζωής Κοινωνική 

αποµόνωση- ντροπή 
οικογένειας & 
συγγενών 

Σ10 17 Στάση κοινωνικού περίγυρου 

Σ6 19 Κοινωνική αποµόνωση & ντροπή οικογένειας 
Σ6 20 Κοινωνική αποµόνωση συγγενών 
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Σ10 2 Μείωση ωρών εργασίας γονέων 

Ανατροπή 
οικονοµικού 

προγραµµατισµού 

Σ2 4 Παρακολούθηση από ειδικό 

Σ9 5 Φαρµακευτική αγωγή 

Σ6 6 Ειδική διατροφή 

Σ10 7 Εκπαιδευτικό πρόγραµµα 

Σ3 24 Ηλικία παιδιού µε περισσότερα έξοδα 

Σ2 22 Συνδροµή κράτους 
Αρωγή 

Σ1 23 Συνδροµή συγγενών 

Σ5 25 Φόβος, αγωνία, απόγνωση για το µέλλον 
Μέλλον αυτιστικού 

παιδιού 
Σ3 25 Ιδρύµατα 

Σ7 25 Ευθύνες αδερφών για το µέλλον 

 

iii)  Επιλεκτική κωδικοποίηση (selective coding) 

Στο στάδιο της επιλεκτικής κωδικοποίησης µετά από αλλεπάλληλες 

οµαδοποιήσεις των «χαµηλής τάξης» κατηγοριών-εννοιών και µε βάση κοινά 

χαρακτηριστικά και ιδιότητες, δηµιουργήθηκαν οι «ανώτερης τάξης» κατηγορίες 

(categories). Μέσα από τη διαδικασία επιλεκτικής κωδικοποίησης αναδύθηκε η 

πυρηνική κατηγορία ανώτερης τάξης, το «Αυτιστικό παιδί». Η κεντρική κατηγορία 

αποτέλεσε τον πυρήνα (core), στον οποίο βασίστηκε η δηµιουργία µιας 

«τεκµηριωµένης αφήγησης» για τον τρόπο διασύνδεσης όλων των άλλων ανώτερης 

τάξης κατηγοριών. Με βάση την κεντρική κατηγορία, το «Αυτιστικό παιδί», δοµήθηκε 

το ερµηνευτικό σχήµα στο οποίο εδράζεται η Θεµελιωµένη Θεωρία που ερµηνεύει 

τον αντίκτυπο αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας, 

(Σαραφίδου, 2011). Στον πίνακα 4, φαίνονται όλες οι χαµηλής τάξης κατηγορίες που 

προέκυψαν από την ανάλυση των δεδοµένων και όλες οι αντίστοιχες ανώτερης τάξης 

κατηγορίες που δηµιουργήθηκαν µέσα από τις αλλεπάλληλες οµαδοποιήσεις. 
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Πίνακας 4. Επιλεκτική κωδικοποίηση (selective coding) 

Χαµηλής τάξης Κατηγορίες - Έννοιες Ανώτερης τάξης Κατηγορίες 

Χαρακτηριστικά αυτιστικού παιδιού Αυτιστικό παιδί 

Ψυχολογικά στάδια γονέων 

Ψυχολογία γονέων 

Αλλαγή σχέσεων γονέων 

Ψυχολογικά στάδια αδερφών 

Ψυχολογία αδερφών Αλλαγή σχέσεων γονέων & αδερφών 

Ψυχολογικά στάδια συγγενών 

Ψυχολογία συγγενών 
Βοήθεια προς γονείς 

Κοινωνική αποµόνωση & ντροπή 
οικογένειας 

Κοινωνική αποµόνωση- ντροπή 

Κοινωνική αποµόνωση & ντροπή 
συγγενών 

Μείωση ωρών εργασίας γονέων 

Οικονοµική επιβάρυνση 
οικογένειας Ανατροπή οικονοµικού 

προγραµµατισµού 

Αρωγή Αρωγή 

Μέλλον αυτιστικού παιδιού Ανησυχία για το µέλλον 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

6.  Αποτελέσµατα της έρευνας 

Η παρουσίαση και η συζήτηση των ευρηµάτων της έρευνας ακολουθεί τη 

θεµατική δοµή των αποτελεσµάτων. Υποστηρίζεται µε τα αντίστοιχα παραθέµατα 

από τις απαντήσεις των γονέων που συµµετείχαν στην έρευνα και φέρουν τις 

ενδείξεις Σ1 ως Σ10 µε βάση την αντίστοιχη συνέντευξη. 

6.1.  Θεµατική δοµή των αποτελεσµάτων 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας ακολουθούν τις οκτώ θεµατικές ενότητες και 

υποενότητες, όπως αυτές δοµήθηκαν σύµφωνα µε τη Θεµελιωµένη Θεωρία και 

παρουσιάζονται στη συνέχεια (Πίνακας 5). 

Πίνακας 5.  Θεµατική δοµή των αποτελεσµάτων 

1. Αυτιστικό παιδί 

1.1 Έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας 

1.2 ∆ιαταρακτική συµπεριφορά 

1.3 Έλλειψη αυτοεξυπηρέτησης 

 

2. Ψυχολογία γονέων 

2.1.  Σοκ, άρνηση, στενοχώρια 

2.2.  Αποδοχή, ψύχραιµη αντιµετώπιση 

2.3.  Ματαίωση προσδοκιών 

2.4.  Αλλαγή σχέσεων γονέων 

 

3. Ψυχολογία αδερφών 

3.1 Απορίες 

3.2  Αποδοχή, στενοχώρια 

3.3  Αλλαγή σχέσεων γονέων & αδερφών 
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4. Ψυχολογία συγγενών 

4.1. Άρνηση 

4.2. Αποδοχή, στενοχώρια 

4.3. Βοήθεια προς γονείς 

5. Κοινωνική αποµόνωση- ντροπή 

5.1. Αλλαγή κοινωνικής ζωής 

5.2. Στάση κοινωνικού περίγυρου 

5.3. Κοινωνική αποµόνωση 

5.3.1  Κοινωνική αποµόνωση οικογένειας 

5.3.2  Κοινωνική αποµόνωση συγγενών 

5.4. Ντροπή 

5.4.1  Ντροπή οικογένειας 

5.4.2  Ντροπή συγγενών 

6.  Οικονοµική επιβάρυνση οικογένειας 

6.1. Μείωση ωρών εργασίας γονέων 

6.2. Ανατροπή οικονοµικού προγραµµατισµού 

7. Αρωγή 

7.1. Συνδροµή κράτους 

7.2. Συνδροµή συγγενών 

8. Ανησυχία για το µέλλον 

8.1. Φόβος, αγωνία, απόγνωση 

8.2. Ιδρύµατα 

8.3. Ευθύνες αδερφών για το µέλλον 
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6.2.  Αυτιστικό παιδί 

Το παιδί µε αυτισµό αποτελεί την «πυρηνική κατηγορία» της έρευνας, 

προκαλώντας µια σειρά επιδράσεων στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας. 

Αναδεικνύονται οι τρεις πιο χαρακτηριστικές εκδηλώσεις, οι οποίες έχουν τον 

σηµαντικότερο αντίκτυπο στις σχέσεις της οικογένειας. 

6.2.1 Έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας 

Το παιδί µε αυτισµό παρουσιάζει έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας ή σταµατά 

σταδιακά να µιλάει, (DSM-IV, 1994, Νότας & Νικολαΐδου, 2006). 

«Περίµενα από µικρό θα µιλήσει (µικρή παύση) και όποτε έβγαζε κάποιο λόγο, 

σταµατούσε ξανά». (Σ2) 

«Όταν την γράψαµε στον παιδικό σταθµό, […] λέγαµε «γιατί δεν µιλάει». (Σ10) 

«[…] ο Γιώργος µέσα σε έξι µήνες σταµάτησε εντελώς να µιλάει και ξαφνικά 

χάσαµε τον κόσµο» (Σ3) 

Εποµένως, η έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας έχει αντίκτυπο στην ψυχολογία των 

γονέων, στην ψυχολογία των αδερφών και των συγγενών αλλά και στην οικονοµική 

επιβάρυνση της οικογένειας µε πρόσθετα έξοδα σε ειδικούς. 

«Εµείς είχαµε την προσδοκία ότι θα µιλήσει, το παλεύαµε και οι ελπίδες µας ήταν 

πολλές. Μετά βλέπαµε ότι δεν µιλάει και περνούσαν τα χρόνια, µας πήγε κι εµάς 

πίσω» (Σ8) 

«Μια µέρα ο Γιώργος έπαιζε και πήγαινε η κόρη µας κοντά του. Μετά έρχεται και 

µου λέει «µαµά, εγώ µιλάω στον Γιώργο. Αυτός γιατί δεν µου µιλάει;» (παύση). 

Τώρα ξέρει ότι ο αδερφός της δεν µπορεί να µιλήσει ούτε να επικοινωνήσει µαζί 

της και το έχει αποδεχτεί». (Σ7) 

«∆εν ξέρουν ποιος είναι ο πιο κατάλληλος τρόπος να συµπεριφερθούν στο παιδί 

και επειδή δεν µιλάει […]». (Σ7) 
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6.2.2 ∆ιαταρακτική συµπεριφορά 

Ένα ακόµη σοβαρή χαρακτηριστική εκδήλωση του παιδιού µε αυτισµό είναι η 

διαταρακτική συµπεριφορά, την οποία εκδηλώνουν συχνά τα αυτιστικά παιδιά µε 

αυτοτραυµατισµούς, νευρικότητα, επιθετικότητα και πρόκληση ζηµιών, (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2005). 

«Μετά όταν βγαίναµε έξω ήταν ζόρι, γιατί ήταν πολύ υπερκινητικός, ήταν 

ανήσυχος (παύση) και σταδιακά κόπηκαν οι έξοδοι. Τα πρώτα χρόνια του 

παιδιού ήταν πιο δύσκολα, ήταν πολύ επιθετικό, δάγκωνε τα χέρια του… τώρα µε 

το φάρµακο έχει ηρεµήσει» (Σ2) 

«Όταν ήταν πιο µικρή η Ελευθερία 2 µε 4 ετών που είχε πολύ έντονες 

αντιδράσεις… ∆εν µπορούσαµε να την κρατήσουµε από τα κλάµατα και από τη 

συµπεριφορά της. ∆ηλαδή την είχα µέσα στο σπίτι και ανέβαινε στα κάγκελα και 

πηδούσε έξω και έτρεχε στο δρόµο». (Σ4) 

«∆εν ήθελε να µε πλησιάσει, συµπεριφερόταν σαν άγριο ζώο» (Σ4) 

«Κάνει φασαρία, χτυπάει αντικείµενα, είναι κινητικό παιδί [...] ». (Σ6) 

Συνεπώς, η διαταρακτική συµπεριφορά έχει αποτέλεσµα την αδυναµία των 

γονέων να παραµείνουν ψύχραιµοι και να διαχειριστούν τη συµπεριφορά του παιδιού 

και αισθάνονται στενοχώρια, (Gillingham, 2005, Konstantareas & Papageorgiou, 

2006, Bromley, Hare, Davison & Emerson, 2004, Midence & O’Neill, 1999). Επίσης, 

επηρεάζεται η ψυχολογία των υπολοίπων αδερφών και των συγγενών και 

δηµιουργούνται αισθήµατα ντροπής, (Νότας, 2006). 

«Προσπαθούµε όσο γίνεται να είµαστε ψύχραιµοι, αλλά όταν βλέπουµε το παιδί 

µας να υποφέρει […] και να µην µπορούµε να το βοηθήσουµε… να µην ξέρουµε 

πώς να το χειριστούµε καθόλου… και στενοχωριόµαστε». (Σ4) 

«Τον πρώτο χρόνο όταν µέναµε όλη τη νύχτα άυπνοι γιατί έκλαιγε το παιδί, την 

επόµενη µέρα δεν µπορούσε να πάει για δουλειά ή την ηµέρα που είχε εκρήξεις το 

παιδί και νευρικότητα ο σύζυγος αναγκαστικά ερχόταν σπίτι, γιατί δεν µπορούσα 
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να το χειριστώ µόνη µου». (Σ4) 

«Το παιδί κάνει αταξίες και ενοχλεί τους συγγενείς µας αυτή η κατάσταση, τους 

κάνει να ντρέπονται και προσπαθούν να την αποφεύγουν, π.χ. όταν πάµε στο σπίτι 

τους, ανοίγει το ψυγείο». (Σ6) 

 

6.2.3 Έλλειψη αυτοεξυπηρέτησης 

Το τρίτο χαρακτηριστικό που αναδύθηκε από τα ευρήµατα είναι η έλλειψη 

αυτοεξυπηρέτησης των αυτιστικών παιδιών, η οποία µεταφράζεται σε αδυναµία του 

παιδιού να φροντίσει την ατοµική του υγιεινή και γενικότερα τον εαυτό του. 

 

«Βοηθάει και ο σύζυγος. ∆ηλαδή δεν φεύγει πάντα πολύ πρωί για τη δουλειά του, 

ώστε να φροντίζει λίγο τον Ηλία το πρωί, να τον ετοιµάσει, να τον πάει σχολείο… 

τον ντύνει, τον χτενίζει, του βάζει τα παπούτσια» (Σ6) 

 

«Έχει χρειαστεί να πηγαίνω στο σχολείου του Χρήστου να τον πηγαίνω τουαλέτα, 

γιατί δεν είχαν βοηθητικό προσωπικό». (Σ8) 

 

«Θέλω µε όποιο µέσον βρω µέχρι να φτάσει είκοσι τριάντα χρονών, να του δώσω 

όσες δυνάµεις µπορώ για να είναι αυτόνοµος και να αυτοεξυπηρετείται, να 

φροντίζει τουλάχιστον τον εαυτό του». (Σ5) 

 

Η έλλειψη αυτοεξυπηρέτησης οδηγεί σε στενοχώρια κυρίως των γονέων, σε 

µείωση των ωρών εργασίας των γονέων αλλά και κατ’ επέκταση, σε ανησυχία για το 

µέλλον του παιδιού. 

«Γενικά στενοχωριόµαστε, γιατί δεν µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. Άρα, κάποιος 

πρέπει να τον αναλάβει». (Σ7) 

 

«Έχει χρειαστεί να µη δουλέψω ή να σταµατήσω τη δουλειά για να πηγαίνω στο 

σχολείου του Χρήστου να τον πηγαίνω τουαλέτα, γιατί δεν είχαν βοηθητικό 

προσωπικό». (Σ8) 

 

«Στεναχωριόµαστε για το µέλλον του, για το αν θα είναι λειτουργικός». (Σ9) 
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6.3.  Ψυχολογία γονέων 

                      6.3.1  Σοκ, άρνηση, στενοχώρια 

Μια από τις σοβαρότερες επιδράσεις του αυτιστικού παιδιού είναι στην 

ψυχολογία των γονέων του, οι οποίοι έρχονται αντιµέτωποι και βιώνουν καθηµερινά 

την κατάσταση του παιδιού. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι πρώτες αντιδράσεις των 

γονέων, όταν τους γνωστοποιείται ή όταν αντιλαµβάνονται την αυτιστική διαταραχή 

και είναι συνήθως το πρώτο σοκ και η άρνηση, διότι συνήθως έχουν άγνοια για τη 

συγκεκριµένη διαταραχή και έπεται η στενοχώρια, (Cunningham & Davis, 1985). 

«Οι πρώτες αντιδράσεις και των δυο µας ήταν ότι πέσαµε από τα σύννεφα. Η 

απογοήτευση ήταν και είναι µεγάλη. Το συναίσθηµα που νιώσαµε ήταν η 

απογοήτευση. Στην αρχή νιώσαµε σοκ και στενοχώρια. Η ψυχολογία µας ήταν 

τελείως πεσµένη, είπαµε ότι τώρα τελειώσαµε. Υπήρχαν φορές που εγώ ειδικά 

(µητέρα) έπεφτα στο κρεβάτι και δεν ήθελα να δω κανέναν». (Σ4) 

«Όταν πρωτοµάθαµε τι έχει το παιδί πάθαµε… σοκ, κατάθλιψη, απογοήτευση, 

στενοχώρια. Ο σύζυγος πέρασε σοκ, έλεγε µάλιστα τι είναι αυτή η αρρώστια, δεν 

την έχω ξανασυναντήσει ποτέ. Ήξερε ότι υπάρχουν ή τελείως ανάπηρα παιδιά ή 

υγιή. ∆εν γνώριζε ότι υπάρχουν και ενδιάµεσες καταστάσεις». (Σ5) 

«∆εν µπορούσαµε να το πιστέψουµε. ∆εν ξέραµε τι ήταν αυτό που έχει, δεν είχαµε 

ακούσει ποτέ για τον αυτισµό (µικρή παύση). ∆εν ξέραµε τι ήταν. Μέχρι να µας 

το εξηγήσουν, είχαµε πάθει σοκ και στεναχώρια (µικρή παύση) ειδικά τα δύο 

πρώτα χρόνια. Ψυχολογικά δεν µπορούσαµε να το δεχθούµε τουλάχιστον εγώ. Ο 

άντρας µου στενοχωριόταν, αλλά δεν το έδειχνε, ήταν πιο ψύχραιµος 

οπωσδήποτε. Όµως, εγώ είχα πάθει κατάθλιψη (γέλιο) και δεν µπορούσα να το 

πιστέψω. ∆εν ήθελα να το δεχτώ αυτό το πράγµα». (Σ7) 

«Η πρώτη αντίδρασή µου ήταν το σοκ. Έλεγα ότι το παιδί µου δεν συµπεριφέρεται 

έτσι. Όταν τηλεφώνησα στον σύζυγο και του είπα ότι το παιδί έχει αυτισµό, µου 

απάντησε «καλά, θα έρθω το µεσηµέρι να το πάµε στο γιατρό, για να του δώσει 
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κανένα φάρµακο να του περάσει» (γέλιο). ∆ηλαδή ο σύζυγος δεν είχε καµιά ιδέα 

τι είναι ο αυτισµός και η πρώτη του αντίδραση ήταν «δεν το δέχοµαι! Αποκλείεται 

να έχει αυτισµό!». (Σ8) 

Επίσης, φαίνεται ότι οι µητέρες έχουν πιο έντονες αντιδράσεις και µεγαλύτερη 

άρνηση να δεχθούν το πρόβληµα σε σχέση µε τους πατέρες, (Σινανίδου, 2010). 

«Φυσικά η άρνηση. Σοκαρίστηκα όταν το πρωτόµαθα, ξαφνικά χάσαµε τον 

κόσµο. Για εµάς δεν ήταν εύκολο να το δεχθούµε και υπάρχει άρνηση φυσικά από 

εµένα µέχρι και σήµερα. Ο σύζυγος το αποδέχθηκε πιο φυσιολογικά από µένα. Ο 

σύζυγος το έχει αποδεχθεί, βέβαια µε πόνο (µικρή παύση) πολύ και αυτός, αλλά 

προσπαθεί να µου συµπαρασταθεί ίσως γιατί βλέπει ότι πονάω και εγώ πολύ. 

Μου λέει ότι οκ η ζωή µας είναι καλά γιατί το παιδί µας το άλλο είναι καλά και ο 

Γιώργος µας είναι καλά… εν µέρει ο άντρας µου το έχει αποδεχθεί. Εγώ δεν το 

έχω αποδεχθεί ούτε εν µέρει. Ο άντρας µου είναι πολύ πιο ψύχραιµος». (Σ3) 

«Εγώ δεν ήθελα να το πιστέψω… συνήθως οι µαµάδες δεν θέλουν να το 

δεχτούν… Ο άντρας µου δεν αρνήθηκε ποτέ ότι υπάρχει πρόβληµα» (Σ10) 

Επίσης, µόνο µία µητέρα είναι καθηλωµένη στο στάδιο της άρνησης µέχρι 

σήµερα και πιστεύει ότι αυτή η κατάσταση του παιδιού είναι ένας εφιάλτης που θα 

τελειώσει, (Μαργαρίτη, 2006). 

«Εγώ ακόµη έχω άρνηση. Εγώ έβλεπα µεν ότι το παιδί έχει πρόβληµα, αλλά 

αρνούµουν να δεχτώ ότι µπορεί να υπάρχει το συγκεκριµένο πρόβληµα. Έλεγα ότι 

δεν µπορεί, ζω ένα όνειρο και αύριο το πρωί όλα θα είναι αλλιώς. Αυτό το λέω 

µέχρι και σήµερα. Σήµερα είµαι σε µια φάση (παύση), όπου εξακολουθώ να έχω 

την άρνηση να δεχθώ το πρόβληµα». (Σ3) 

Αντίθετα, µία µητέρα δεν πέρασε από τα στάδια του σοκ και της άρνησης και 

αποδέχθηκε ήπια το πρόβληµα, ενώ ο πατέρας αρνείται να το δεχθεί, επιρρίπτοντας 

ευθύνες στη µητέρα αλλά και στους γιατρούς. 

«Εγώ το δέχτηκα πάρα πολύ ήπια (µικρή παύση) δεν µου έκανε εντύπωση, γιατί 
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το έβλεπα το παιδί ότι είχε κάποιο… θέµα. Ο σύζυγος… δεν του άρεσε, δεν το 

έχει αποδεχθεί ακόµα (παύση). Στην αρχή έλεγε ότι αποκλείεται… «το έχεις 

κακοµάθει»… κάνουν λάθος οι γιατροί… αλλά του είναι δύσκολο, ακόµα 

(έκπληξη) να το αποδεχθεί». (Σ2) 

Αξίζει να αναφέρουµε σε αυτό το σηµείο ότι ένα ζευγάρι γονέων, πριν µάθουν 

επίσηµα από ειδικούς ότι το παιδί τους έχει αυτιστική διαταραχή, προσπάθησαν να 

ερµηνεύσουν τα πρώτα ανησυχητικά σηµάδια και την αιτία που δηµιουργούσε 

διαταρακτική συµπεριφορά και διακοπή της οµιλίας και απέδωσαν την αιτία σε ένα 

τυχαίο περιστατικό µε γάτες πιθανότατα λόγω άγνοιας για το τι συµβαίνει 

πραγµατικά. 

«Ήταν ένα παιδί µε φυσιολογική ανάπτυξη µέχρι 18 µηνών […] Από 18 µηνών 

είχε συµβεί ένα περιστατικό… ένα βράδυ την ώρα που ζευγάρωναν οι γάτες και 

ακούγονταν νιαουρίσµατα έντονα και η Ελευθερία ξύπνησε τη νύχτα και είχε 

έντονο κλάµα και δεν µπορούσαµε να την ηρεµήσουµε. Εµείς εκείνη τη στιγµή 

πιστέψαµε ότι ήταν επειδή ακούει και τις γάτες και επειδή ήταν µια έντονη 

βραδιά. ∆εν µπορούµε να ξέρουµε αν ήταν κάτι άλλο που την ξύπνησε… Μετά 

από εκείνη τη νύχτα µε τη µεγάλη ένταση, πέρασαν δύο ηµέρες και δεν έλεγε 

καµία λέξη… Μετά από τις δύο ηµέρες έλεγε µόνο «µαµά», «µπαµπά» αλλά 

απροσδιόριστα… σταµάτησε να µας κοιτάει…». (Σ4) 

6.3.2  Αποδοχή, ψύχραιµη αντιµετώπιση 

Μετά το πρώτο σοκ και την άρνηση οι γονείς γενικά αποδέχονται σταδιακά το 

πρόβληµα του παιδιού, προσπαθούν να το αντιµετωπίσουν πιο ψύχραιµα και γενικά 

έχουν προσαρµοστεί ως οικογένεια στο πρόβληµα του παιδιού, (Τσιάντης & 

Μανωλόπουλος, 1989, Κρουσταλάκης, 2003, Μαργαρίτη, 2006). Επίσης, φαίνεται ότι 

οι πατέρες επιδεικνύουν µεγαλύτερη ψυχραιµία, συµπαράσταση και εµψύχωση προς 

τις µητέρες, παρ’ όλο που η στεναχώρια εξακολουθεί να υφίσταται. 

«Τώρα το αποδεχθήκαµε κάπως και έχουµε προσαρµοστεί στην κατάσταση […] 

Όσο περνούν τα χρόνια προσπαθούµε να είµαστε πιο ψύχραιµοι. Ακόµα και 
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σήµερα εγώ δεν θέλω να δω τις φωτογραφίες της Ελευθερίας στο άλµπουµ 

(δάκρυα, τρέµουλο φωνής) πώς ήταν πριν παρουσιάσει τη διαταραχή. Ο σύζυγος 

πέρασε από φάσεις που είχε πολύ κλάµα, αλλά σήµερα το έχει αποδεχθεί 

περισσότερο. Είναι πιο σκληρός και πιο ψύχραιµος από εµένα και όσο µπορεί µου 

συµπαραστέκεται». (Σ4) 

«Με τον καιρό µπορώ να πω ότι ήµασταν πιο ψύχραιµοι. Ο άντρας µου είναι πιο 

ψύχραιµος και πιο πρακτικός. Είναι το στήριγµά µου, του λέω τα προβλήµατά µου 

και βρίσκει λύσεις». (Σ5) 

 «Βέβαια στεναχωρηθήκαµε, αλλά ήµασταν ψύχραιµοι. […] Άσχετα αν είναι καλό 

ή κακό, έπρεπε να ζήσουµε µε αυτό το πρόβληµα. Το πήραµε απόφαση. ∆εν µας 

απασχολεί το γιατί να έχουµε αυτό το πρόβληµα. Τελείωσε. Αυτό µας έκατσε και 

προσαρµοστήκαµε όλοι στο πρόβληµα». (Σ9) 

 «Ο άντρας µου µε στηρίζει πάρα πολύ. Τώρα η ψυχολογία µας είναι πολύ καλή, 

το αντιµετωπίζουµε πολύ πιο ψύχραιµα. ∆εν µε νοιάζει ό,τι και να πουν». (Σ7) 

Στην αποδοχή και στην πιο ψύχραιµη αντιµετώπιση του προβλήµατος φάνηκε ότι 

συµβάλλει εν µέρει και ο χαρακτήρας των γονέων. Συγκεκριµένα, ορισµένοι γονείς -

και κυρίως µητέρες- είχαν πιο δυναµικό και µαχητικό χαρακτήρα και αυτό βοήθησε 

να δεχθούν και να αντιµετωπίσουν πιο ψύχραιµα το πρόβληµα. 

«Απλώς σήµερα αισθάνοµαι πιο δυνατή και πιο αγωνίστρια από τον πρώτο καιρό 

που γεννήθηκε το παιδί. Σκέφτοµαι πιο ρεαλιστικά τα πράγµατα, πιο ήρεµα. 

Στεναχωριέµαι, βέβαια, αλλά όχι µέχρι το σηµείο να αποσυντονίζοµαι ή να κλαίω 

και να χάνω τη δυνατότητα να προσφέρω µέσα στην οικογένεια. Στεναχωριέµαι 

ναι µεν, αλλά αγωνίζοµαι για το καλύτερο όλων µας». (Σ1) 

«Ήταν σαν να το περίµενα, δεν µου έκανε εντύπωση, δεν ξέρω γιατί. Αλλά µε το 

που γεννήθηκε και είδα που πήγε 5-6 µηνών κατάλαβα τι συµβαίνει. Αλλά το 

αποδέχθηκα πολύ εύκολα. ∆εν είχα ούτε οργή, ούτε θυµό, ούτε θλίψη…. ∆εν είπα 

τι πάθαµε και γιατί. Το δέχθηκα έτσι, αυτό έγινε και θα το αντιµετωπίσουµε. ∆εν 

µου κακοφαίνεται τίποτα… Είµαι περίπτωση τι να πω (γέλιο)». (Σ2) 
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«[…] πέρασα και κατάθλιψη, αλλά επειδή είµαι πολύ δυναµικός άνθρωπος, δεν 

στεκόµουν εκεί, προχωρούσα. Εγώ πέφτω λίγο ψυχολογικά και ανεβαίνω 

αµέσως. Ο σύζυγος είναι «ανεξερεύνητο βιβλίο», τα κρατάει µέσα του, δεν µπορώ 

να τον ψυχολογήσω και είναι πολύ κλειστός χαρακτήρας. […] Σήµερα πια 

είµαστε πάρα πολύ ψύχραιµοι […]». (Σ8) 

6.3.3  Ματαίωση προσδοκιών 

Ένα σηµαντικό κοµµάτι στην ψυχολογία των γονέων αποτελεί η µαταίωση των 

προσδοκιών τους για το παιδί και τις δυνατότητές του. Κυρίως οι γονείς συγκρίνουν 

το αυτιστικό παιδί µε τα υπόλοιπα παιδιά που έχουν φυσιολογική ανάπτυξη, καθώς 

βλέπουν ότι το παιδί τους δεν µπορεί να κάνει τις δραστηριότητες και να επιτύχει 

τους στόχους των υπολοίπων παιδιών ή θα µπορούσε να είχε ολοκληρώσει σηµαντικά 

στάδια της εξέλιξής του, αν δεν ήταν µειονεκτικό, όπως αναφέρουν οι Τσιάντης και 

Μανωλόπουλος (1989). 

«Πολλές φορές µαταιώθηκαν (παύση) εξ’ ού και τώρα δεν έχουµε µεγάλες 

προσδοκίες. Περιµέναµε από µικρό θα µιλήσει (µικρή παύση) και όποτε έβγαζε 

κάποιο λόγο, σταµατούσε ξανά. Τώρα σταµατήσαµε να το κάνουµε (παύση), να 

έχουµε µεγάλους στόχους. Οι προσδοκίες µας έχουν µειωθεί. Το έχουµε περάσει 

και αυτό». (Σ2) 

 «Ναι, πάρα πολύ. Και οι δικές µου και του συζύγου οι προσδοκίες µαταιώθηκαν. 

Ειδικά επειδή ήταν το πρώτο παιδί συνέβη πολύ έντονα αυτό. Αναιρούνται οι 

προσδοκίες µας. Μου συµβαίνει πολλές φορές αυτό το πράγµα, γιατί βλέπουµε 

άλλα παιδιά να πηγαίνουν σε δραστηριότητες, Αγγλικά… και λέµε γιατί όχι και το 

παιδί µας». (Σ5) 

«Ναι (παύση) σίγουρα. (αναστεναγµός) Θυµάµαι όταν πήγαινε πρώτη ∆ηµοτικού 

στο Ειδικό σχολείο και βλέπαµε παιδιά στην ηλικία του να ψωνίζουν τσάντες και 

βιβλία, υπήρχε πίκρα. Ίσως επειδή ήταν το πρώτο µας παιδί και ήταν πιο έντονο 

αυτό […]». (Σ6) 



 

 

137 

 

«Ναι, µαταιώθηκαν οι προσδοκίες και οι ελπίδες µας για το παιδί, γιατί δεν θα 

γίνει όπως τα υπόλοιπα παιδιά. […]Λέγαµε γιατί να µην είναι ο Γιώργος σαν τα 

άλλα παιδιά (παύση), αλλά µετά το πήραµε απόφαση ότι έτσι είναι και 

προσαρµοστήκαµε. Θέλαµε να γίνει δικηγόρος, γιατρός, δάσκαλος… δεν θα 

γίνει..». (Σ7) 

Επιπλέον, η πλειονότητα των γονέων, πριν κάνουν παιδιά, δεν είχε σκεφτεί ποτέ 

τι θα έκανε σε περίπτωση που γεννούσε ένα παιδί µε αναπηρία, καθώς θεωρούσε ότι 

δεν τους αφορά και δεν πρόκειται να συµβεί ποτέ σε αυτούς. 

«Ποτέ. ∆εν µας είχε περάσει ποτέ από το µυαλό (παύση), δεν το’ χαµε σκεφτεί. 

Πιστεύαµε ότι δεν µπορεί να συµβεί σε εµάς. Ενδιαφερόµασταν για τα παιδιά µε 

ειδικές ανάγκες αλλά υπήρχε µια απόσταση από την οικογένειά µας µέχρι που 

αυτό µας χτύπησε την πόρτα». (Σ3) 

«Όχι δεν είχε περάσει από το µυαλό µας, παρ’ όλο που βλέπαµε πολλά παιδιά, 

αλλά (µικρή παύση) δεν είχε περάσει». (Σ1) 

«[…]Ούτε το είχαµε σκεφτεί ποτέ ούτε είχαµε έρθει σε επαφή µε παιδιά µε 

αυτισµό ή µε κάποιο πρόβληµα.[…] ∆εν υπάρχει µεγαλύτερος (κόµπιασµα) πόνος 

από το να βλέπεις το παιδί σου να µεγαλώνει και να λες γιατί αυτό το παιδί να 

έχει πρόβληµα (δάκρυα)». (Σ4) 

Μόνο µία µητέρα είχε σκεφτεί τι θα έκανε αν κάποτε γεννούσε παιδί µε αναπηρία 

λόγω κάποιων περιπτώσεων στο συγγενικό περιβάλλον, αλλά αισθανόταν 

αποστασιοποιηµένη στο πρόβληµα των άλλων. Τώρα κατανοεί και δικαιολογεί όλους 

τους γονείς παιδιών µε αναπηρία, διότι βιώνει προσωπικά µια παρόµοια κατάσταση 

και έχει αλλάξει την άποψή της. 

«Είχε περάσει σαν σκέψη από το µυαλό µου (µικρή παύση), γιατί [...] το παιδί 

της κουνιάδας µου είχε Prader-Willi (παύση) και το παιδί της αδερφής του 

πεθερού µου είχε νοητική υστέρηση. Αυτές οι περιπτώσεις µε έκαναν να το 

σκεφτώ, αλλά δεν θεωρούσα ότι θα µου συνέβαινε (γέλιο). Ο σύζυγος δεν είχε 

σκεφτεί τι θα έκανε αν είχε παιδί µε ειδικές ανάγκες. Στην αρχή έβλεπα τα 
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προβλήµατα αυτά στο οικογενειακό µας περιβάλλον και σκεφτόµουν «τι τραβάει 

ο κόσµος!», ήµουν πιο αποστασιοποιηµένη γιατί αν δεν ζήσεις κάτι, δεν ξέρεις 

πώς είναι. Μετά µε τον γιο µου µπήκα µέσα στο πρόβληµα και το βίωνα στο πετσί 

µου, κατάλαβα ότι ήταν τελείως διαφορετικά… πολύ δύσκολα. Τότε άρχισα να 

καταλαβαίνω και την κουνιάδα µου πώς ενεργούσε… και τους καταλαβαίνω 

όλους αυτούς τους ανθρώπους που έχουν παιδιά µε προβλήµατα και τους 

δικαιολογώ απόλυτα σε ό,τι κάνουν». (Σ8) 

 

                 6.3.4  Αλλαγή σχέσεων γονέων 

Το πρόβληµα του παιδιού και οι διακυµάνσεις στην ψυχολογία των γονέων είχαν 

αντίκτυπο στις σχέσεις µεταξύ του ζευγαριού, οι οποίες άλλαξαν. Το πρόβληµα του 

παιδιού δεν έφερε πιο κοντά το ζευγάρι και οι γονείς βίωσαν κρίσεις και διαµάχες στη 

σχέση τους λόγω του παιδιού, (Alexander, 1974), όµως τελικά παρέµειναν µαζί ως 

ζευγάρι. 

«Και η σχέση µας άλλαξε µε την έννοια ότι το µοναδικό πράγµα που είχα στο 

µυαλό µου ήταν το παιδί. Πέρασε διακυµάνσεις[…] Κυρίως εγώ κλεινόµουν στον 

εαυτό µου και ο άντρας µου προσπαθούσε να µε πλησιάσει και εισέπραττε άρνηση 

(παύση). ∆εν θα έλεγα ότι το παιδί µας έφερε πιο κοντά. Κάποια στιγµή επειδή τα 

νεύρα τα δικά µου ήταν πια σπασµένα και ο άντρας µου είχε και αυτός τις 

εξάρσεις του, όλα αυτά βγήκαν στην επιφάνεια. Αλλά δεν σκεφτήκαµε ούτε µία 

στιγµή να χωρίσουµε γιατί έφταιγε το παιδί». (Σ3) 

«Σίγουρα άλλαξε η σχέση µας µε τον σύζυγο πάρα πολύ, γιατί εγώ έχω γίνει πολύ 

οξύθυµη, ενώ παλιότερα ήµουν πολύ ήρεµη. Ειδικά τον τελευταίο ενάµισι χρόνο 

περίπου που το παιδί κοιµάται µαζί µου στο κρεβάτι, δεν έχουµε ερωτική σχέση. 

Είχαµε εντάσεις και τσακωµούς µε τον σύζυγο». (Σ4) 

«Ναι. Είχαµε έρθει σε κόντρες γιατί ο άντρας µου δεν ήθελε να πιστέψει τόσο 

πολύ τι έχει το παιδί. Εγώ µπαίνω πιο καλά στο πρόβληµα, µπορώ να το δω λίγο 

καλύτερα. Ο άντρας µου είναι πιο µονόπλευρος, θεωρεί ότι µε τη βοήθεια του 

Θεού θα πάνε όλα καλά. Η σχέση µας ως ζευγάρι ναι µεν κλονίστηκε, αλλά δεν 
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φτάσαµε και σε σηµείο να χωρίσουµε». (Σ6) 

Μόνο ένα ζευγάρι έφτασε στο διαζύγιο, (Σταµάτης, 1987), το οποίο όµως δεν 

οφείλεται αποκλειστικά στο πρόβληµα του παιδιού. 

«Ναι, άλλαξε η σχέση µας µε τον σύζυγο. Είχαµε εντάσεις, τσακωµούς και 

ρίχναµε ευθύνες ο ένας στον άλλον. Εγώ τραβούσα µπροστά και έβαλα ως στόχο 

της ζωής µου πώς να είναι το παιδί ευτυχισµένο σε σηµείο που τα παραµέλησα 

όλα και παραµέλησα και τη σχέση µου µε σύζυγο. Τον θεωρούσα δεδοµένο και ότι 

θα δίπλα µου και θα είµαστε οµάδα… µέχρι που τελικά πριν λίγες εβδοµάδες 

πήραµε διαζύγιο. Το διαζύγιο δεν θεωρώ ότι οφείλεται µόνο στο πρόβληµα του 

παιδιού, αν και ο σύζυγος µου είπε ότι οφείλεται στο παιδί. Εγώ έλεγα πάντα στον 

άντρα µου «έχω το παιδί και πάνω από το παιδί δεν βάζω κανέναν ούτε εσένα» 

και µου απάντησε «αυτό µας έφαγε που έχεις πρώτα το παιδί και κανέναν άλλον», 

αλλά πιστεύω ότι το είπε πάνω στα νεύρα του και δεν είναι δυνατόν να 

χρεώνουµε το διαζύγιο στο παιδί». (Σ8) 

Υπάρχουν, όµως, και γονείς, οι οποίοι αν και βίωσαν µικρές διενέξεις και 

εντάσεις, δεν άλλαξε η µεταξύ τους σχέση και υποστηρίζουν ότι το πρόβληµα του 

παιδιού τους ένωσε περισσότερο ως ζευγάρι, ώστε να το αντιµετωπίσουν από κοινού, 

(Tew, Laurence, Payne & Rawnsley, 1977). 

«Ο ερχοµός του Βλάση µας έδεσε περισσότερο. Παντρευτήκαµε από αγάπη και η 

έλευση του Βλάση σαφώς δεν διασάλευσε καθόλου τις συζυγικές µας σχέσεις, 

αντιθέτως τις έκανε πολύ πιο δυνατές τουλάχιστον µέχρι στιγµής». (Σ1) 

«Στο θέµα του παιδιού ήµασταν και είµαστε ακόµη δεµένοι. […] Ζοριστήκαµε και 

στρεσαριστήκαµε, αλλά δεν είπαµε ότι θα παρατήσουµε το παιδί. ∆εν περάσαµε 

κρίση στη σχέση µας […] Βέβαια, είχαµε εντάσεις και τσακωµούς, αλλά όχι 

σοβαρούς µπροστά στα παιδιά. Και οι δυο είχαµε τετράγωνη λογική, ταιριάξαµε 

και βάζουµε προτεραιότητες στη ζωή µας και αυτό το γεγονός βοήθησε να 

αντιµετωπίσουµε το πρόβληµα του παιδιού». (Σ5) 

«Όχι, όχι, δεν άλλαξε η σχέση µας ως ζευγάρι εξαιτίας του προβλήµατος του 
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παιδιού. Είµαστε όπως ήµασταν πριν. Προχωράµε µαζί… ∆εν είχαµε ούτε 

τσακωµούς, ούτε ρίχναµε ευθύνες ο ένας στον άλλον. Αν είχα εγώ ως πατέρας 

κάποιον από τους συγγενείς µου, ο οποίος είχε παρόµοιο πρόβληµα, θα µπορούσε 

να σκεφτεί η γυναίκα µου µήπως φταίει το γονίδιο. Το ίδιο θα σκεφτόµουν κι εγώ 

για τη γυναίκα µου, αλλά δεν είχαµε τέτοια περίπτωση στην οικογένεια». (Σ9) 

6.4.  Ψυχολογία αδερφών 

6.4.1  Απορίες 

Τα αδέρφια είναι µικρότερης ηλικίας από τα αυτιστικά παιδιά και, αρχικά, δεν 

µπορούσαν να κατανοήσουν τη συµπεριφορά των αδερφών τους, µε αποτέλεσµα να 

εκδηλώνουν απορίες στους γονείς τους σχετικά µε την διαταρακτική συµπεριφορά 

του αυτιστικού αδερφού ή την έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας, (Meadan, Halle & 

Ebata, 2010). 

«Η κόρη µου έχει 15 µήνες διαφορά µε τον Ηλία και σχετικά µεγάλωσαν µαζί και 

αγαπιούνται. […] Τους φάνηκε λίγο περίεργη η συµπεριφορά του Ηλία και είχαν 

απορίες στην αρχή». (Σ6) 

«Όταν κατάλαβε το άλλο µας παιδί τι έχει ο Γιώργος, δεν θα το ξεχάσω ποτέ. Η 

κόρη µας ήταν περίπου 3,5 χρονών και µια µέρα ο Γιώργος έπαιζε στη βεράντα 

και πήγαινε η κόρη µας κοντά του. Μετά έρχεται και µου λέει «µαµά, εγώ µιλάω 

στον Γιώργο. Αυτός γιατί δεν µου µιλάει;». (Σ7) 

«Ο δεύτερος γιος µας είναι µικρότερος. Όταν τον χτυπούσε ο Χρήστος, ο δεύτερος 

γιος µας είχε απορίες για αυτή τη συµπεριφορά ή όταν του τραβούσε τα µαλλιά, 

κυκλοφορούσε µε κράνος στο σπίτι (γέλιο). ∆εν τον φοβόταν, απλά πρόσεχε τον 

εαυτό του και αντιλήφθηκε από µικρός ότι κάτι συνέβαινε». (Σ8) 
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6.4.2 Αποδοχή, στενοχώρια 

Μετά το πρώτο στάδιο των αποριών που είχαν τα αδέρφια των αυτιστικών 

παιδιών, σταδιακά αποδέχθηκαν το πρόβληµα του αδερφού τους. Σε αυτό συνέβαλαν 

σηµαντικά οι γονείς, οι οποίοι προσπαθούσαν να εξηγήσουν ότι υπάρχει πρόβληµα µε 

τον αδερφό τους, (Orsmond, Kuo & Seltzer, 2009). Κατά συνέπεια, τα αδέρφια 

αισθάνονται µεν ακόµη στενοχώρια (Macks & Reeve, 2007), αλλά πλέον γνωρίζουν 

και κατανοούν το πρόβληµα, (Molsa & Ikonen-Molsa, 1985, Rodger, 1985). 

«Στεναχωρήθηκε και εκδήλωνε κατά καιρούς τη στεναχώρια ως εξής: γιατί εγώ 

δεν έχω έναν αδερφό να παίξω; (κόµπιασµα). Προσπαθήσαµε µε τον πατέρα του 

λίγο να του εξηγήσουµε την κατάσταση. Μεγαλώνοντας, όµως, και προσπαθώντας 

να έρθει σε επαφή µε το παιδί, άφησε στην άκρη τη στενοχώρια του. […] ∆εν 

έχουµε κάποιο θέµα και νοµίζω ότι η ψυχολογία του Χρήστου, τουλάχιστον µέχρι 

στιγµής, είναι καλή». (Σ1) 

«Ο άλλος µας γιος έδειχνε ψύχραιµος, µας έλεγε ότι έχουµε ένα παιδί µε 

πρόβληµα και πρέπει να το δεχθούµε. […] Εκδηλώνει την αγάπη του στον αδερφό 

του (παύση). Όµως, είµαι σίγουρη ότι στεναχωριέται και αυτός, έχει το 

χαρακτήρα του πατέρα του». (Σ3) 

«Ο άλλος µας γιος πρώτα ήταν µπερδεµένος […] είχε ξεσπάσµατα κάποια 

στιγµή… όµως, τον είχαµε συνέχεια από κοντά, συζητούσαµε µαζί του και τελικά 

κατάλαβε και αποδέχθηκε το πρόβληµα του αδερφού του. Τώρα είναι πιο 

ψύχραιµος». (Σ8) 

«Το αποδέχτηκαν κι αυτά και το αγαπούν το παιδί. Κατάλαβαν το πρόβληµα, δεν 

το πήραν κατάκαρδα. Βέβαια, όταν σου λένε ότι µέσα στο σπίτι σου έχεις ένα 

άτοµο µε αυτισµό, στεναχωρήθηκαν όπως όλοι µας, αλλά δεν µπορούσαν να 

κάνουν τίποτα...» (Σ9) 
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6.4.3 Αλλαγή σχέσεων γονέων & αδερφών 

Το πρόβληµα των αυτιστικών αδερφών είχε ως αντίκτυπο την αλλαγή των 

σχέσεων των γονέων µε τα αδέρφια. Φαίνεται ότι οι γονείς συµπεριφέρονται λίγο 

διαφορετικά στα υπόλοιπα αδέρφια, θεωρώντας τα πιο ώριµα και υπεύθυνα να 

διαχειριστούν το πρόβληµα, (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998). 

«Βέβαια, άλλαξαν οι σχέσεις µας µε το δεύτερο παιδί, τον Κωνσταντίνο, τον 

αντιµετωπίζουµε διαφορετικά. Ο Κωνσταντίνος είναι ο πιο ώριµος και ο Χρήστος 

ο «µικρός» στο σπίτι. Από την αρχή αντιµετωπίσαµε τον Κωνσταντίνο ως ένα 

µεγάλο παιδί που θα πρέπει να κατανοήσει το πρόβληµα, να το δεχτεί και ότι έτσι 

είναι η ζωή […]». (Σ8) 

«Σίγουρα αγαπάω πάρα πολύ την κόρη µου, αλλά η αδυναµία µου είναι ο γιος 

µου και ο άντρας µου έχει µεγαλύτερη αδυναµία στην κόρη µας. Θεωρώ πιο 

ώριµη την κόρη µου από τον Γιώργο και τις αναθέτω ευθύνες, δηλαδή αν κάνει 

κάτι ο Γιώργος θα µαλώσω την κόρη γιατί έχω αδυναµία στον γιο, αλλά µετά 

συνειδητοποιώ ότι είναι µικρή». (Σ7) 

«Απλώς δεν φοβόµαστε τόσο πολύ για το δεύτερο παιδί όσο φοβόµασταν για την 

Ελευθερία όταν ήταν µικρή και δεν το υπερπροστατεύουµε. ∆ηλαδή αφήνουµε 

περισσότερο το άλλο παιδί να γίνει πιο ανεξάρτητο από ότι την Ελευθερία, γιατί 

την Ελευθερία δεν την αφήναµε καθόλου µόνη της. Αντίθετα, το δεύτερο παιδί το 

αφήνουµε πιο ελεύθερο, ενώ στην Ελευθερία τα δίναµε όλα έτοιµα και γενικά δεν 

την αφήναµε να πάρει πρωτοβουλίες». (Σ4) 

Αντίθετα, υπάρχουν και περιπτώσεις, στις οποίες η σχέση µεταξύ των γονέων και 

των υπολοίπων αδερφών δεν έχει αλλάξει και οι γονείς προσπαθούν να µην δίνουν 

στα αδέρφια περισσότερες ευθύνες από την ηλικία τους για τη φροντίδα του 

αυτιστικού παιδιού, (Cleveland & Miller, 1977, Breslau, Weitzman & Messenger, 

1982). 

«Τολµώ να πω ότι προσπαθούµε να µην βάζουµε τον Χρήστο τόσο πολύ στο 

πρόβληµα, µε την έννοια να µην αναλαµβάνει τη φροντίδα του παιδιού ή κάτι 
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παραπάνω. Μέχρι στιγµής θεωρούµε ότι ο Χρήστος είναι αυτόνοµη 

προσωπικότητα». (Σ1) 

«∆εν νοµίζω ότι άλλαξε η σχέση µας µε τον άλλο γιο µας, απλά εκείνο που µας 

πονάει και εµένα και τον άντρα µου είναι ότι φοβόµασταν µήπως επηρεαστεί 

ψυχολογικά το άλλο µας παιδί […]. Οπότε, δώσαµε προσοχή και εκεί, αλλά 

ευτυχώς είναι ένα παιδί αρκετά ώριµο και η σχέση µας ήταν η ίδια. ∆ηλαδή ήταν 

µια σχέση αγάπης εξαρχής και παρέµεινε το ίδιο». (Σ3) 

6.5.  Ψυχολογία συγγενών 

6.5.1 Άρνηση 

Παρατηρείται ότι οι συγγενείς (παππούδες, γιαγιάδες, θείοι) όταν έµαθαν για 

πρώτη φορά ότι το παιδί έχει αυτισµό εκδήλωσαν ως πρώτη αντίδραση την άρνηση. 

Αρνούνταν να πιστέψουν ότι υπάρχει πρόβληµα, διότι δεν γνώριζαν τι σηµαίνει 

αυτισµός και επίσης, ορισµένοι συγγενείς κυρίως µεγάλης ηλικίας έχουν παλαιότερη 

νοοτροπία. 

«∆εν το πίστευε κανένας, δεν µπόρεσε να το πιστέψει και ακόµη µέχρι σήµερα δεν 

το πιστεύει κανένας, γιατί όλοι τον είχαν ζήσει και ήξεραν πώς ήταν ο Γιώργος». 

(Σ3) 

«Οι συγγενείς µας στην αρχή δεν το περίµεναν, δεν το πίστευαν. Μετά που 

έβλεπαν το πρόβληµα, δεν το δέχονταν µε τίποτα γιατί είχαν άγνοια του 

προβλήµατος». (Σ8) 

«Ένα µέρος των συγγενών… ο πατέρας µου και η µητέρα του συζύγου µου αλλά 

έχουµε τα αδέρφια µας. ∆εν το αποδέχθηκαν, αλλά ο πατέρας µου και η µητέρα 

του που είναι µεγάλης ηλικίας και έχουν παλιά νοοτροπία, λένε ότι εντάξει το 

παιδί δεν έχει τίποτα…». (Σ4) 
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Επιπλέον, σε µια οικογένεια ορισµένοι συγγενείς εκτός από την άρνηση θεωρούν 

ότι ευθύνονται οι γονείς για το πρόβληµα του παιδιού και τους επιρρίπτουν ευθύνες. 

«Οι νονές της και κάποιοι άλλοι συγγενείς, εκτός από άρνηση, πιστεύουν ότι 

ευθυνόµαστε εµείς, επειδή είχαµε το παιδί υπερβολικά υπό την προστασία µας και 

µας έχουν πει µε πλάγιο τρόπο ότι είναι κακοµαθηµένο…». (Σ4) 

Τέλος, κάποιοι συγγενείς εκτός από την αρχική άρνηση απέναντι στο πρόβληµα 

του παιδιού δεν επιθυµούν να ασχοληθούν µε το πρόβληµα και αδιαφορούν απέναντι 

στο παιδί και στους γονείς. 

«∆εν τους άρεσε καθόλου, το αρνούνταν (µικρή παύση) ακόµη και τώρα 

δυσκολεύονται. Έχουν αποµακρυνθεί (παύση), τους ήταν αρκετά δυσάρεστο». 

(Σ2) 

«(αναστεναγµός) οι συγγενείς µας δεν τα παραδέχονται. Είναι δύσκολο… 

Στενοχωρήθηκαν, είναι φυσικό (παύση) και στενοχωριούνται οι παππούδες και 

οι γιαγιάδες και εµείς στενοχωρηθήκαµε… Τώρα υπάρχει και αδιαφορία από 

τους συγγενείς, θα έλεγα (γέλιο)». (Σ6) 

 

6.5.2 Αποδοχή, στενοχώρια 

Οι συγγενείς µετά το πρώτο στάδιο της άρνησης του προβλήµατος σταδιακά 

άρχισαν να αποδέχονται τη διαταραχή του παιδιού. Εντούτοις, παραµένουν ακόµη τα 

συναισθήµατα της στενοχώριας για το πρόβληµα του παιδιού. 

«Οι παππούδες και οι γιαγιάδες το αποδέχθηκαν και έδωσαν όλη την αγάπη σε 

αυτό. Εποµένως, (παύση) δεν έδειξαν τουλάχιστον σε εµάς την έντονη τη 

στεναχώρια ή να κλαίνε µπροστά µας. Αντίθετα, όταν τον πάµε σπίτι τους τον 

αγκαλιάζουν, τον φιλούν, τον πάνε βόλτα και όταν έρχονται στο δικό µας σπίτι, 

γίνεται το ίδιο». (Σ1) 
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«Γενικά, οι παππούδες και οι γιαγιάδες και από την πλευρά του συζύγου και τη 

δική µου το έχουν αποδεχθεί. Ένιωσαν στην αρχή απογοήτευση. Το παιδί το 

αγαπούν πάρα πολύ και του δίνουν περισσότερη προσοχή». (Σ5) 

«Από τους συγγενείς το έχουν δεχτεί όλοι. Ποτέ κανένας δεν αρνήθηκε να το 

δεχτεί. Στην αρχή στενοχωριούνταν και ακόµα στενοχωριούνται. Τον Γιώργο τον 

βλέπουν πολύ λίγο και δεν µας έχουν δείξει να τους ενοχλεί κάτι. Βέβαια 

στεναχωριούνται, λένε «γιατί να συµβεί», αλλά τώρα το ξέρουν γιατί τους έχουµε 

εξηγήσει το πρόβληµα». (Σ7) 

Επίσης, κάποιοι συγγενείς εκτός από την αποδοχή του παιδιού αλλά και τη 

στενοχώρια τους, τελικά εκδήλωσαν και αδιαφορία για το πρόβληµα και δεν 

ασχολούνταν. 

«Οι συγγενείς έχουν αποδεχθεί τώρα πλέον το πρόβληµα (παύση). Η πεθερά µου 

(παύση)…αποδέχτηκε το πρόβληµα του παιδιού […] Στην αρχή υπήρχε 

στεναχώρια στους συγγενείς µας και µε τον καιρό αποµακρύνθηκαν από το 

πρόβληµα, δεν ασχολούνταν και έκλειναν τα µάτια στο πρόβληµα». (Σ8) 

 

 

6.5.3 Βοήθεια προς γονείς 

Φαίνεται ότι η πλειονότητα των συγγενών αποδέχθηκαν το πρόβληµα του παιδιού 

και τελικά προσέφεραν βοήθεια προς τους γονείς, κυρίως φροντίζοντας το παιδί και 

αυτό είχε θετικό αντίκτυπο στην ψυχολογία των γονέων, (Sullivan, Winograd, 

Verkuilen & Fish, 2012). 

«Από την πλευρά των γονέων και του συζύγου και από τους δικούς µου τους 

γονείς, ήταν αξιέπαινοι. Στενοχωρήθηκαν ναι µεν, αλλά δεν το έδειξαν σε εµάς 

και από την πρώτη στιγµή µας συµπαραστάθηκαν (παύση). Του συζύγου η µητέρα 

ήρθε από το χωριό να µας βοηθήσει, οι δικοί µου γονείς ήταν καταπάνω. Είναι 

αυτοί που µας στήριξαν […]». (Σ1) 

«Ο πεθερός µου βοηθάει, δηλαδή παίρνει καµιά φορά τα παιδιά από το σχολείο 
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όπως και η πεθερά µου». (Σ5) 

«Τις Κυριακές κρατούσε το παιδί η πεθερά µου, γιατί δούλευα σε καφενείο. Όταν 

πρέπει να πάω σε κοινωνικές εκδηλώσεις, κρατάει το παιδί η µάνα µου και µε 

ξεκουράζει. Για παράδειγµα, µπορώ να πάω ένα ταξίδι». (Σ10) 

Από την άλλη πλευρά, υπήρχαν κάποιοι συγγενείς που δεν έχουν αποδεχθεί το 

πρόβληµα και δεν προσφέρουν καµία βοήθεια στους γονείς για την ανατροφή των 

παιδιών. Κυρίως επειδή δεν επιθυµούσαν και δεν µπορούσαν να διαχειριστούν το 

πρόβληµα και αυτό το γεγονός δηµιουργούσε αρνητικό αντίκτυπο στην ψυχολογία 

των γονέων. 

«Βοήθεια δεν είχα καθόλου από πουθενά, δηλαδή ούτε… το γάλα του κάποιος να 

µου ετοιµάσει. Ήµουν εντελώς µόνη µου (παύση), απελπισµένη και σιγά σιγά 

αφοσιώθηκα µόνο στο παιδί». (Σ2) 

 «∆εν είναι κάποιος συγγενής πολύ κοντά µου να µε στηρίξει. ∆εν έχουµε βοήθεια 

από τους παππούδες και τις γιαγιάδες και αναγκαζόµαστε να τα µοιραζόµαστε µε 

τον σύζυγο. ∆εν ανακατεύονται και δεν µας βοηθάνε και αυτό µας στεναχωρεί». 

(Σ6) 

«Και εγώ και ο σύζυγος ασχολούµασταν πάρα πολύ µε το παιδί, δεν είχαµε 

βοήθεια από κανέναν ούτε από τη µητέρα µου ούτε από τους γονείς του άντρα 

µου. ∆εν µας βοηθούσαν επειδή δούλευαν κι αυτοί, αλλά εγώ θεωρώ ότι δεν 

ήθελαν να αντιµετωπίσουν όλο αυτό το πρόβληµα και δεν µπορούσαν». (Σ8) 
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6.6.  Κοινωνική αποµόνωση – ντροπή 

6.6.1 Αλλαγή κοινωνικής ζωής 

 

Το παιδί µε αυτισµό προκάλεσε µεταβολές και στην κοινωνική ζωή της 

οικογένειας. Οι γονείς αναγκάστηκαν να περιορίσουν σηµαντικά τις εξόδους τους, 

επειδή το παιδί χρειαζόταν περισσότερο χρόνο αλλά και λόγω της αυτιστικής 

διαταραχής που προκαλούσε διαταρακτική συµπεριφορά. 

 

«Η κοινωνική ζωή, ναι, έχει αλλάξει. Έχει αλλάξει το πρόγραµµά µας µε το 

σκεπτικό ότι δεν µπορούµε πολλές φορές να φεύγουµε και οι δύο από το σπίτι 

(παύση) ή να πηγαίνουµε σε µια επίσκεψη και οι δυο, αν δεν έχουµε κάποιον να 

κρατήσει το παιδί. […] δεν έχουµε δυνατότητα να καθίσουµε πάρα πολύ ώρα ή 

είµαστε συνεχώς µε το άγχος να γυρίσουµε. Εποµένως, ναι, λίγο (γέλιο) έχει 

αλλάξει η κοινωνική µας ζωή». (Σ1) 

 

«Άλλαξε η κοινωνική µας ζωή, κλειστήκαµε εντελώς µετά γιατί δεν ήταν εφικτό… 

προσπαθούσαµε δηλαδή να πάµε και σε σπίτια άλλων, αλλά το παιδί ήταν πολύ 

ζωηρό και προκαλούσε ζηµιές. Μετά όταν βγαίναµε έξω ήταν ζόρι, γιατί ήταν 

ανήσυχος (παύση) και σταδιακά κόπηκαν οι έξοδοι [...]» (Σ2) 

 
«Σίγουρα άλλαξε περισσότερο η κοινωνική µας ζωή, γιατί µετά παρ’ όλο που 

θέλαµε και εγώ και ο σύζυγος να βγούµε ή να συναντήσουµε άλλα άτοµα, το παιδί 

δεν πλησίαζε (µικρή παύση) εύκολα άλλους εκτός από εµάς. ∆εν έµπαινε σε ένα 

χώρο, όπου γινόταν µια κοινωνική εκδήλωση και υπήρχαν πολλά άτοµα». (Σ4) 

 

«Γενικά έχει αλλάξει η κοινωνική µας ζωή λόγω του προβλήµατος του παιδιού. 

Θα µπορούσε να ήταν διαφορετική απλά». (Σ6) 
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6.6.2 Στάση κοινωνικού περίγυρου 

Σε όλες τις οικογένειες έχει αλλάξει η στάση του κοινωνικού περίγυρου απέναντί 

τους λόγω της συµπεριφοράς του παιδιού κυρίως προς τον κόσµο. Συνεπώς, ο 

κοινωνικός περίγυρος δεν αντιδρά µε ιδιαίτερη διακριτικότητα, διότι δεν γνωρίζει το 

πρόβληµα και αυτό ενοχλεί και στεναχωρεί τους γονείς- κυρίως τις µητέρες, (Dunn, 

Burbine, Bowers & Tantleff-Dunn, 2001, Bishop, Richler, Cain & Lord, 2007). 

 

«Όταν βγαίνουµε έξω και µας κοιτούν περίεργα, αυτό µε πικραίνει και µε 

στεναχωρεί, αλλά από την άλλη πλευρά σκέφτοµαι λογικά και λέω εντάξει 

(παύση) θα κοιτάξουν (κόµπιασµα). ∆εν ξέρουν, ίσως δεν έχουν τη λεπτότητα. 

Ίσως πάλι δεν γνωρίζουν ή δεν έχουν διακριτικότητα να το κάνουν αυτό». (Σ1) 

«Νιώσαµε άβολα και µας κοίταζαν παράξενα, επειδή ο κόσµος δεν ξέρει. Μια 

φορά στο σουπερµάρκετ κατά λάθος πείραξε ο Γιώργος ένα παιδί και ο άντρας 

µου ντράπηκε πάρα πολύ, αλλά είπαµε στη µητέρα του παιδιού «συγνώµη το παιδί 

µας έχει πρόβληµα, είναι αυτιστικό» και µας κοίταζε µε απορία». (Σ7) 

«Ναι, έχουµε δει ότι άλλαξε η στάση του κόσµου. Πολλοί που δεν ήξεραν ότι έχει 

πρόβληµα το παιδί, γιατί δεν φαίνεται αµέσως, όταν το µάθαιναν µας 

αντιµετώπιζαν διαφορετικά… µας κοίταζαν, έλεγαν «σοβαρά; ∆εν το 

καταλάβαµε», φέρονταν πιο ευγενικά». (Σ8) 

 

«Είχα µια αντίδραση απέναντι στον κόσµο (µικρή παύση, αναστεναγµός) όταν 

µας κοίταζαν περίεργα µε το παιδί, µου ερχόταν να αρχίσω να δέρνω κόσµο. Και 

τώρα µας κοιτούν περίεργα, αν είναι άγνωστοι.[…] Μια φορά ήµασταν στο 

αεροδρόµιο και ένας νεαρός αστυνοµικός στο τελωνείο κοίταζε µε το στόµα 

ανοιχτό το παιδί που δεν χωρούσε να περάσει για έλεγχο και εγώ γύρισα και του 

είπα αγριεµένη «τι κοιτάς εσύ; ∆εν έχεις ξαναδεί άρρωστα παιδιά;». Με ενοχλεί 

όταν µας κοιτάει περίεργα ο κόσµος […]». (Σ10) 
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Επίσης, µόνο µια οικογένεια υποστηρίζει ότι η διαταραχή του παιδιού βοήθησε να 

κατανοήσει τη στάση της κοινωνίας απέναντί της, διότι ορισµένοι από τον κοινωνικό 

τους περίγυρο τούς βοήθησαν, µε τους οποίους είχαν τυπικές σχέσεις, ενώ κάποιοι 

φίλοι αποµακρύνθηκαν. 

 

«Κάποιοι από τον κοινωνικό µας περίγυρο που είχαµε µια τυπική σχέση και δεν 

το περιµέναµε ποτέ, µας βοήθησαν και µας συµπαραστάθηκαν και κάποιοι φίλοι 

µας αποµακρύνθηκαν µε τον τρόπο τους, δηλαδή κοιτούν και εµάς και το παιδί 

περίεργα […] και εκεί νιώθουµε ότι µας αποµάκρυναν και τους αποµακρύναµε. Η 

διαταραχή του παιδιού (µικρή παύση) µας βοήθησε να καταλάβουµε τη στάση της 

κοινωνίας απέναντί µας, καταλάβαµε ποιοι είναι φίλοι µας και ποιοι όχι». (Σ4) 

 

 

6.6.3 Κοινωνική αποµόνωση 

6.6.3.1  Κοινωνική αποµόνωση οικογένειας 

Σχετικά µε την κοινωνική αποµόνωση της οικογένειας φαίνεται ότι πολλές 

οικογένειες έχουν βιώσει κοινωνική αποµόνωση εξαιτίας της διαταρακτικής 

συµπεριφοράς του παιδιού και των εντάσεων που δηµιουργούνται, (Dellve, 

Samuelson, Tallborn, Fasth & Hallberg, 2006). 

«[…] Κάποιοι έχουν αποµακρυνθεί από εµάς λόγω της συµπεριφοράς του 

παιδιού. Κάποιες φορές δεν µπορούµε να πάµε σε ένα κοινωνικό γεγονός, γιατί 

µπορεί να µην συµπεριφερθεί σωστά το παιδί και θα δηµιουργηθούν εντάσεις και 

στους άλλους και στα παιδιά ή δεν θα περάσουµε καλά». (Σ6) 

«[…] Ένιωσα κοινωνική αποµόνωση. Τώρα παίρνω το παιδί και βγαίνουµε οι 

δυο µας στην ουσία, πάµε στο γήπεδο, όπου δεν έχει πολύ κόσµο και το παιδί 

αισθάνεται άνετα». (Σ2) 

«Νιώσαµε λίγο κοινωνική αποµόνωση και µας κοίταζαν κάποιοι. Αλλά κι εγώ 

είµαι µαζεµένη και ντροπαλή και αν είµαι σίγουρη ότι δεν µας θέλουν κάπου, δεν 

θα πάµε». (Σ10) 
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Υπάρχουν και άλλες οικογένειες, οι οποίες δεν έχουν αισθανθεί κοινωνική 

αποµόνωση εξαιτίας της διαταραχής του παιδιού ούτε στιγµατίστηκαν. 

«Κοινωνική αποµόνωση (γέλιο) όχι. Θα βγούµε µε καλούς φίλους έστω για µια 

ώρα ή θα έρθουν οι φίλοι στο σπίτι, άµα δεν µπορούµε να βγούµε. ∆ηλαδή αυτούς 

τους φίλους ή τους συγγενείς που είναι να δούµε, θα τους δούµε. ∆εν νοµίζω ότι 

έχουµε αποµονωθεί κοινωνικά». (Σ1) 

 «Όχι, όχι λόγω του παιδιού.[…] ήµασταν πάντα σε έναν κοινωνικό κύκλο. ∆εν 

υπήρξε κοινωνική αποµόνωση.» (Σ5) 

6.6.3.2  Κοινωνική αποµόνωση συγγενών 

Σχετικά µε την κοινωνική αποµόνωση των συγγενών, πολλοί από αυτούς δεν 

βίωσαν κοινωνική αποµόνωση ούτε στιγµατίστηκαν. Άλλωστε, οι γονείς πιστεύουν 

ότι είναι ανεξάρτητη οικογένεια από τους υπόλοιπους συγγενείς και η µια οικογένεια 

δεν επηρεάζει την άλλη. 

«Οι συγγενείς ουδέποτε ένιωσαν στιγµατισµένοι. ∆εν βρέθηκε ποτέ κανένας να 

τους πει ότι το παιδί σας έχει αυτισµό και ειδικά οι παππούδες και οι γιαγιάδες 

από τη στιγµή που δεν έχουν και συναίσθηση λόγω ηλικίας, δεν νιώθουν ότι 

στιγµατίστηκαν». (Σ4) 

«∆εν έχουν τέτοιο θέµα, καθένας είναι στο σπίτι του, δεν επηρεάστηκαν από την 

αναπηρία του παιδιού». (Σ2) 

«Όχι, οι συγγενείς δεν ένιωσαν στιγµατισµένοι, δεν τους είπε ποτέ κάποιος ότι 

έχουν ένα παιδί µε αυτισµό στην οικογένεια, ούτε µας είπε κανένας συγγενής αν 

ένιωσε στιγµατισµένος.[…] ας το αντιµετωπίσει ο συγγενής όπως θέλει. Είµαστε 

ξεχωριστές οικογένειες». (Σ9) 

Υπήρχαν ελάχιστες περιπτώσεις, όπου οι συγγενείς ένιωσαν κοινωνική 

αποµόνωση και στιγµατισµό λόγω της διαταρακτικής συµπεριφοράς του παιδιού. 

«Ναι, έχουν πει στους συγγενείς µας ότι «έχετε ένα παιδί χαζό» και τους 
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στιγµάτισαν κοινωνικά». (Σ7) 

Και σε µία περίπτωση οι συγγενείς έχουν αποµακρύνει την οικογένεια και το 

παιδί. 

«Οι συγγενείς µας νιώθουν στιγµατισµένοι και αποµονωµένοι. […] Κάποιοι δεν 

µας θέλουν στο σπίτι τους ούτε για καφέ και έχουν αποµακρυνθεί από εµάς. Ούτε 

οι παππούδες και οι γιαγιάδες το έχουν αποδεχθεί, γιατί το παιδί κάνει αταξίες 

και τους ενοχλεί η κατάσταση […] και προσπαθούν να την αποφεύγουν, π.χ. όταν 

πάµε στο σπίτι τους, ανοίγει το ψυγείο. Από τότε που φάνηκε η αυτιστική 

διαταραχή µέχρι σήµερα αποφεύγουν και εµάς και το παιδί». (Σ6) 

6.6.4 Ντροπή 

6.6.4.1  Ντροπή οικογένειας 

Οι γονείς, γενικά, δεν εκδηλώνουν αισθήµατα ντροπής για το παιδί τους, αλλά 

ακόµη και στις περιπτώσεις που αισθάνονταν ντροπή παλαιότερα, τώρα το έχουν 

ξεπεράσει. Επίσης, θεωρούν ότι δεν ευθύνονται οι ίδιοι για την αυτιστική διαταραχή, 

ώστε να ντρέπονται και ακόµη ότι στον αυτισµό δεν υπάρχουν διακρίσεις και µπορεί 

να συµβεί στον οποιονδήποτε και σε όλες τις κοινωνικές τάξεις. 

«Παλαιότερα όταν έβγαινα έξω µε το παιδί […] ντρεπόµουν και ένιωθα λίγο 

άβολα. Μετά µε τον καιρό το ξεπέρασα, δηλαδή δεν γύριζα πίσω να δω αν µε 

κοιτάζει κάποιος και τι θα πει. […] Τα έχω ξεπεράσει όλα αυτά. Αυτό είναι το 

παιδί και σε όποιον αρέσει, δεν φταίω σε κάτι εγώ. Ούτε θα σταµατήσω να τον 

κυκλοφορώ… αυτός είναι. Τελείωσε». (Σ2) 

«∆εν νιώθουµε πλέον για το παιδί µας ντροπή. Ο αυτισµός µπορεί να συµβεί στον 

οποιονδήποτε και άτοµα από ανώτερα κοινωνικά στρώµατα και πιο µορφωµένα 

έχουν παιδιά µε τέτοια προβλήµατα. ∆εν είναι κάτι που θα σε κάνει να ντρέπεσαι. 

Αλλά όταν αυτό το πρόβληµα συµβαίνει και σε παιδιά µορφωµένων ανθρώπων… 

γιατρών, δασκάλων… και σε όλες τις κοινωνικές τάξεις, καταλαβαίνουµε ότι δεν 
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ευθυνόµαστε εµείς και δεν είναι ζήτηµα µόρφωσης». (Σ4) 

«Ντροπή νιώθεις για κάτι που κάνεις, αλλά τώρα τι φταίµε αν το παιδί έχει αυτό 

το πρόβληµα». (Σ9) 

Στις περιπτώσεις, όµως, όπου υπάρχουν αισθήµατα ντροπής για το παιδί, πρέπει 

να σηµειωθεί ότι οι πατέρες και τα υπόλοιπα αδέρφια αισθάνονται µεγαλύτερη 

ντροπή σε σχέση µε τις µητέρες, (Σταµάτης, 1987). 

«Εγώ δεν ντρέποµαι για το παιδί. Ο σύζυγος ντρέπεται λίγο, όταν είναι µε 

κόσµο». (Σ7) 

«Ο σύζυγος ντρέπεται και δεν έπαιρνε το παιδί εύκολα στις παρέες του. Και ο 

δεύτερος γιος µας µόνο δύο φορές έφερε έναν φίλο του στο σπίτι… έπρεπε να 

φύγει ο Χρήστος για να φέρει φίλους και αυτό οφείλεται και στο πρόβληµα του 

αδερφού του». (Σ8) 

                                   6.6.4.2  Ντροπή συγγενών 

Η πλειονότητα των συγγενών δεν έχει εκδηλώσει αισθήµατα ντροπής για το 

αυτιστικό παιδί ούτε έχει εκφράσει ποτέ στους γονείς κάτι σχετικό. 

«Όχι, όχι, δεν είχαν ποτέ τέτοιο πρόβληµα οι συγγενείς». (Σ5) 

«Όχι, όχι, δεν νοµίζω να ένιωσαν ποτέ οι συγγενείς ντροπή για το παιδί». (Σ10) 

Υπάρχουν, όµως, κάποιες περιπτώσεις που οι συγγενείς αισθάνονται ντροπή για 

το παιδί και έχουν αποµακρυνθεί από τους γονείς και το παιδί. 

«Πιστεύουµε ότι οι συγγενείς µας ντρέπονται κυρίως λόγω της συµπεριφοράς του 

παιδιού µας και µας έχουν αποµακρύνει από τις οικογένειές τους». (Σ6) 
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6.7.  Οικονοµική επιβάρυνση οικογένειας 

6.7.1  Μείωση ωρών εργασίας γονέων 

Η συµπεριφορά κυρίως του παιδιού µε αυτισµό έχει αρνητικό αντίκτυπο σε 

οικονοµικό επίπεδο, διότι οι γονείς αναγκάζονται να µειώσουν τις ώρες εργασίας τους 

ή να προσαρµόσουν το πρόγραµµά τους µε τέτοιο τρόπο, ώστε να βρουν χρόνο για τη 

φροντίδα του παιδιού, (Stabile & Allin,  2012). Ακόµη και να παραιτηθούν από την 

εργασία τους, επειδή τα ωράρια δεν συµβάδιζαν µε τα ωράρια του παιδιού. 

«Από το νόµο δικαιούµαι µία ώρα µειωµένη, αλλά χρειάστηκε πάρα πολλές φορές 

να φύγω από τη δουλειά για το παιδί. Και ο πατέρας όποτε χρειάστηκε έχει φύγει 

από τη δουλειά για το παιδί, αλλά τις πιο πολλές φορές επειδή είµαι εγώ δεν 

χρειάστηκε τόσο να φύγει αυτός». (Σ3) 

«Εγώ δεν δουλεύω, οπότε η εργασία του συζύγου έχει επηρεαστεί πάρα πολύ, 

γιατί όταν ήταν πιο µικρή η Ελευθερία είχε πολύ έντονες αντιδράσεις, υπήρχαν 

ηµέρες που έπαιρνα τον σύζυγο τηλέφωνο από τη δουλειά να γυρίσει, γιατί δεν 

µπορούσα να την κρατήσω από τα κλάµατα… και αναγκαστικά άφηνε ο σύζυγος 

τη δουλειά για να έρθει στο σπίτι». (Σ4) 

«Ναι, βέβαια. ∆εν δουλεύω τον υπόλοιπο χρόνο. ∆εν µπορούσαµε να τα βγάλουµε 

πέρα. ∆εν κρατούσε κανένας το παιδί… Κάποτε δούλευα οκτάωρο, αλλά πλέον 

βοηθάω την οικογενειακή επιχείρηση όταν χρειάζεται». (Σ5) 

 

 «Έχει επηρεαστεί η εργασία µου. Έχει χρειαστεί να µη δουλέψω ή να σταµατήσω 

τη δουλειά για να πηγαίνω στο σχολείου του Χρήστου να τον πηγαίνω τουαλέτα, 

γιατί δεν είχαν βοηθητικό προσωπικό… έχει χρειαστεί να παραιτηθώ από 

δουλειές, να µην πάω σε δουλειές πρωινές ή µεσηµεριανές που δεν βόλευαν µε τα 

ωράρια του παιδιού… Και ο σύζυγος έχει χρειαστεί να µειώσει τις ώρες δουλειάς 

του. Με τον σύζυγο µεγαλώσαµε µαζί τα παιδιά µας. Εγώ δούλευα τα απογεύµατα 

και ο σύζυγος τα πρωινά και αλλάζαµε τα παιδιά στις διασταυρώσεις στα 

φανάρια για να προλάβω να πάω στη δουλειά. Έχουµε κάνει και οι δυο πάρα 
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πολλές θυσίες στη δουλειά µας για να µεγαλώσουµε τα παιδιά». (Σ8) 

 

Επίσης, παρατηρείται ότι συνήθως οι µητέρες δεν εργάζονται και έχουν 

αφιερώσει αποκλειστικά το χρόνο τους στη φροντίδα του παιδιού, (Montes & 

Halterman, 2008), µε αποτέλεσµα η εργασία των πατέρων να µην επηρεάζεται 

σηµαντικά. 

 

«Βασικά δεν δουλεύω. Η µόνη µου απασχόληση είναι στο σπίτι, ο Χρήστος 

χρειάζεται πάρα πολλές ώρες. Έχω χρόνο και τον θυσιάζω όλο για το παιδί. Ο 

σύζυγος δεν έχει χρόνο, γιατί δουλεύει ταξί». (Σ1) 

 

«Έχω χρόνο να ασχοληθώ τα απογεύµατα, γιατί το πρωί πάει και το παιδί 

σχολείο. Ο σύζυγος δεν έχει χρόνο, γιατί δουλεύει πρωί και απόγευµα. Οπότε, εγώ 

ασχολούµαι αποκλειστικά, θα έλεγα, µε το παιδί». (Σ3) 

 

6.7.2 Ανατροπή οικονοµικού προγραµµατισµού 

Εκτός από τη µείωση ωρών εργασίας των γονέων υπήρξε και γενικότερη 

ανατροπή του οικονοµικού προγραµµατισµού της οικογένειας λόγω των αυξηµένων 

αναγκών του αυτιστικού παιδιού σε ειδικούς, φαρµακευτική αγωγή, ειδική διατροφή 

και ειδικό εκπαιδευτικό πρόγραµµα, (Kohler, 1999, Montes & Halterman, 2008, 

Kogan, Strickland, Blumberg, Singh, Perrin & van Dyck, 2008). 

Όσον αφορά στους ειδικούς, όλα τα παιδιά µε αυτισµό παρακολουθούνται από 

πολύ µικρή ηλικία, σχεδόν µόλις οι γονείς αντιλήφθηκαν τα πρώτα ανησυχητικά 

σηµάδια, από αναπτυξιολόγο, εργοθεραπευτή, λογοθεραπευτή αλλά και ψυχολόγο σε 

ιδιωτικά κέντρα, (Montes & Halterman, 2008). 

«Από την ηλικία του 1,5 έτους είχε ξεκινήσει εργοθεραπεία και ειδική αγωγή. 

Αυτό είχε γίνει έως πριν 2 χρόνια. Τώρα το παιδί είναι 14…τα τελευταία δύο 

χρόνια έχουµε ασχοληθεί µε λογοθεραπεία». (Σ2) 

«Ταλαιπωρηθήκαµε (µικρή παύση) µε γιατρούς τόσο έξω που πληρώναµε όσο 
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και µέσα στο νοσοκοµείο Παίδων µε αναπτυξιολόγο, µε νευρολόγο…. Τώρα 

κάνει λογοθεραπεία, εργοθεραπεία και τον παρακολουθεί και ψυχολόγος». (Σ3) 

«Παρακολουθείται σε ιδιωτικό κέντρο από εργοθεραπευτή και λογοθεραπεύτρια. 

Και στην Αθήνα παρακολουθείται από αναπτυξιολόγο. Από 2 ετών και µετά 

αρχίσαµε να ανησυχούµε έντονα για την οµιλία της και για τα υπόλοιπα 

προβλήµατα. Μετά µέχρι τώρα παρακολουθεί εργοθεραπευτή σε ιδιωτικό κέντρο 

και δουλεύει συστηµατικά από 3 ετών µέχρι σήµερα που είναι 6 ετών». (Σ4) 

«Μέχρι πριν δυο τρία χρόνια του κάναµε στο σπίτι λογοθεραπεία και 

εργοθεραπεία. Επίσης, παρακολουθείται από παιδοψυχίατρο σε ιδιωτικό ιατρείο 

τα τελευταία 4-5 χρόνια, γιατί το ταµείο δεν καλύπτει πλέον δηµόσιο ιατρείο. Σε 

αναπτυξιολόγο πήγαµε στην αρχή που ανακαλύψαµε το πρόβληµα, όταν ήταν 21 

µηνών, για να κάνει τις απαραίτητες εξετάσεις και µετά πηγαίναµε για αρκετά 

χρόνια στο νοσοκοµείο Παίδων σε παιδονευρολόγο». (Σ6) 

Σχετικά µε τη φαρµακευτική αγωγή κάποιοι γονείς χορηγούν στα παιδιά 

αντιψυχωσικό φάρµακο ύστερα από συµβουλή γιατρού, ώστε να καταστέλλουν τις 

εξάρσεις τους και ο ετήσιος µέσος όρος της χρήσης φαρµακευτικών αγωγών είναι 

υψηλός, (Croen, Najjar, Ray, Lotspeich & Bernal, 2006, Liptak, Stuart & Auinger, 

2006). 

«Φαρµακευτική αγωγή ναι, παίρνει το Risperdal αντιψυχωσικό (µικρή παύση) τα 

τελευταία τρία χρόνια. Παίρνει 1,5 cc ηµερησίως και το ξεκίνησε πριν τρία 

χρόνια. Συνολικά είναι πολύ µεγάλο το κόστος για το φάρµακό του». (Σ2) 

«Παίρνει το αντιψυχωσικό φάρµακο Risperdal εδώ και τρία χρόνια, το οποίο το 

είχε ξαναπάρει παλιότερα, όταν ήταν 5-6 χρονών, για να ηρεµήσει λίγο και να 

δεχτεί τα µαθήµατα που έκανε, επειδή ήταν πολύ ανήσυχος. Έχουµε ξοδέψει 

πολλά χρήµατα και για φάρµακα…». (Σ6) 

«Από πέρυσι που ήταν 15 ετών και πήγε στο Ε.Ε.Ε.Ε.Κ., είναι επιθετικός, έχει 

ξεσπάσµατα λόγω της αλλαγής σχολείου και της εφηβείας και ξεκίνησε να παίρνει 

το φάρµακο Risperdal». (Σ9) 
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Αντίθετα, άλλοι γονείς δεν χορηγούν στα παιδιά καµία φαρµακευτική αγωγή. 

«Όχι, δεν λαµβάνει φάρµακα, γιατί όλες οι εξετάσεις που έκανε…καρυότυπο, 

DNA, εύθραυστο-χ και εγκεφαλογράφηµα δεν έδειξαν πρόβληµα και δεν µας 

έδωσαν κανένα φάρµακο». (Σ4) 

«Αντιµετωπίσαµε τις εξάρσεις του και τις τάσεις φυγής χωρίς φάρµακα, δεν έχει 

πάρει κανένα φάρµακο µέχρι στιγµής». (Σ8) 

Επιπρόσθετα, παρατηρείται ότι δεν παρουσιάστηκε ανάγκη για κανένα αυτιστικό 

παιδί να λάβει ειδική διατροφή. Μόνο µια µητέρα προσπάθησε να µαγειρεύει 

ορισµένες τροφές χωρίς γλουτένη, αλλά δεν τα κατάφερε. 

«Όχι, δεν λαµβάνει ειδική διατροφή. Ό,τι τρώµε εµείς, τρώει και αυτός» (Σ9) 

«Είχα ακούσει για τροφές χωρίς γλουτένη… και προσπαθούσα παλαιότερα να 

µαγειρεύω για παράδειγµα µακαρόνια από καλαµπόκι, αλλά δεν ήταν εύκολο να 

το εφαρµόσω στο παιδί, γιατί είναι φαγανός και αντιδρούσε. Ζητούσε σοκολάτες, 

πατατάκια…». (Σ6) 

Όσον αφορά στο ειδικό εκπαιδευτικό πρόγραµµα η πλειονότητα των παιδιών µε 

αυτισµό παρακολουθεί τις πρωινές ώρες το Ειδικό ∆ηµοτικό σχολείο ή το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 

ανάλογα µε την ηλικία τους και τις απογευµατινές ώρες πηγαίνουν στο Κέντρο 

Ηµέρας, στο οποίο κάνουν λογοθεραπεία, εργοθεραπεία και παρακολουθούνται από 

ψυχολόγο. 

«Αυτή τη στιγµή πηγαίνει το πρωί στο Ειδικό Σχολείο και το απόγευµα πηγαίνει 

στο Κέντρο Ηµέρας, το οποίο έχει µέσα και λογοθεραπευτή και ψυχολόγο». (Σ3) 

«Εκτός από το Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. που πηγαίνει το πρωί, πηγαίνει τα απογεύµατα στο 

Κέντρο Ηµέρας. Το Κέντρο Ηµέρας είναι πραγµατικά µεγάλη βοήθεια για το 

παιδί, γιατί υπάρχει καταρτισµένο προσωπικό που ασχολείται µε τα παιδιά». (Σ8) 

«Πηγαίνει στο Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. τα πρωινά και στο Κέντρο Ηµέρας τα απογεύµατα». 

(Σ10) 
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Βέβαια, ορισµένοι γονείς ενισχύουν την εκπαίδευση των παιδιών και µε ιδιαίτερα 

µαθήµατα στο σπίτι. 

«Εκτός από το Ειδικό Σχολείο πηγαίνει τα απογεύµατα στο Κέντρο Ηµέρας και 

του κάνουµε στο σπίτι και λογοθεραπεία». (Σ6) 

«Η Ελευθερία κάνει επιπλέον µαθήµατα σε ιδιωτικό κέντρο από εργοθεραπευτή 

και λογοθεραπεύτρια». (Σ4) 

Συνυπολογίζοντας τη µείωση των ωρών εργασίας των γονέων και τις αυξηµένες 

ανάγκες του παιδιού σε ειδικούς, φαρµακευτική αγωγή και εκπαίδευση, 

συµπεραίνουµε ότι η οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας είναι µεγάλη, 

ανατρέπεται ο οικονοµικός προγραµµατισµός και παράλληλα επηρεάζεται αρνητικά η 

ψυχολογία των γονέων, (Schieve, Blumberg, Rice, Visser & Boyle, 2007). 

«Επιβαρυνθήκαµε πολύ οικονοµικά, γιατί πληρώναµε τα πάντα.[…] Τουλάχιστον 

για δύο χρόνια έκανε λογοθεραπεία σε ιδιωτικό κέντρο στην Αθήνα, το οποίο µας 

κόστιζε 200 ευρώ την εβδοµάδα. Φτάσαµε στο σηµείο πια να µην διαθέτουµε 

τίποτα, µόνο ένα σπίτι µε δάνειο και ένα αυτοκίνητο. Για το παιδί ξοδέψαµε τόσα 

χρήµατα όσα θα µπορούσαµε να του αγοράσουµε ένα διαµέρισµα στην Αθήνα. 

Πια δεν έχουµε τίποτα… Είναι στενάχωρη η κατάσταση και ζοριζόµαστε». (Σ3) 

«Σίγουρα αν δεν ήταν αυτή η κατάσταση θα µπορούσαµε να δουλέψουµε 

περισσότερες ώρες (µικρή παύση) και να έχουµε µεγαλύτερη οικονοµική άνεση, 

γιατί έχουµε δαπανήσει πολλά χρήµατα στις λογοθεραπείες, στις εργοθεραπείες, 

στους γιατρούς…». (Σ6) 

Τέλος, η πλειονότητα των γονέων δήλωσε ότι το παιδί τους είχε περισσότερα 

έξοδα σε πιο µικρή ηλικία, διότι έπρεπε να κάνουν ιατρικές εξετάσεις και να 

επισκέπτονται ειδικούς, ώστε να διαγνωστεί η διαταραχή του παιδιού. 

«Ναι, θεωρούµε ότι αντιµετωπίσαµε οικονοµική επιβάρυνση και ήταν µεγαλύτερη 

τα πρώτα χρόνια που έπρεπε συνεχώς να πηγαίνουµε σε ειδικούς για να δούµε τι 

έχει το παιδί, να κάνει εξετάσεις σε εξειδικευµένα κέντρα». (Σ1) 
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 «Όταν ήταν πιο µικρός είχαµε περισσότερα έξοδα, γιατί αρχίσαµε να κάνουµε 

εξετάσεις για να δούµε τι έχει, πηγαίναµε στους γιατρούς, κάναµε ειδικές 

εξετάσεις αίµατος, εγκεφαλογράφηµα, αξονικές». (Σ7) 

«Όταν ήταν πιο µικρός ο Χρήστος είχαµε µεγαλύτερη οικονοµική επιβάρυνση, 

γιατί τρέχαµε σε πάρα πολλούς γιατρούς και φτάσαµε στο σηµείο να κάνει 5 ώρες 

τη βδοµάδα λογοθεραπεία και εργοθεραπεία». (Σ8) 

6.8.  Αρωγή 

6.8.1 Συνδροµή κράτους 

Η µεγάλη οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας λόγω των αυξηµένων αναγκών 

του αυτιστικού παιδιού επηρεάζει και κινητοποιεί τις κρατικές υπηρεσίες, οι οποίες 

συνδράµουν οικονοµικά την οικογένεια κυρίως µε τα επιδόµατα της Πρόνοιας για να 

καλύψει τα έξοδα του παιδιού σε εξετάσεις, φάρµακα και εκπαίδευση. 

«Το κράτος µερίµνησε για τα άτοµα, τουλάχιστον µεριµνεί και για το δικό µας το 

παιδί. Παίρνει κάποιο επίδοµα ο Βλάσης. Εποµένως, µπορούµε να καλύψουµε τις 

ανάγκες του. Βέβαια, χρειάζεται να συνδράµουµε κι εµείς». (Σ1) 

«Ο Χρήστος ως παιδί έχει πάρα πολλά έξοδα, έχει πολλά µαθήµατα. Αλλά για όλα 

αυτά µε καλύπτει η Πρόνοια, κάποιο ποσό που µου δίνει κάθε µήνα και µπορώ να 

καλύψω τις ανάγκες του στα µαθήµατα και στους γιατρούς, στα φάρµακα». (Σ2) 

«Τώρα παίρνει και το επίδοµα για άτοµα µε ειδικές ανάγκες από το κράτος και 

µπορούν να καλυφθούν οι ανάγκες του». (Σ5) 

«∆εν γνωρίζαµε και για τα επιδόµατα που παρέχει η Πρόνοια. Όταν πήγαµε στο 

Κ.Ε.∆.∆.Υ. µας ενηµέρωσαν για τα επιδόµατα αυτά και αρχίσαµε να λαµβάνουµε 

επίδοµα από την Πρόνοια, όταν το παιδί ήταν 6 χρονών. Κάποια έξοδα του 

παιδιού τα καλύπτει αυτό το επίδοµα και του κάναµε µετά περισσότερες 

λογοθεραπείες». (Σ6) 
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Όµως, φαίνεται ότι σε ορισµένες περιπτώσεις το κράτος δεν συνδράµει την 

οικογένεια, διότι έχει σταµατήσει να παρέχεται το επίδοµα Πρόνοιας λόγω των 

κρατικών περικοπών, ενώ σε άλλες οικογένειες δεν παρέχεται επειδή είναι 

αλλοδαποί. 

«Είναι φοβερά τα έξοδα, γιατί το κράτος δεν βοηθάει πουθενά. Το παιδί έπαιρνε 

ένα επίδοµα από την Πρόνοια, γιατί έχει 80% αναπηρία και δεν µιλάει. Περάσαµε 

πριν ενάµισι χρόνο από την Επιτροπή των Κέντρο Πιστοποίησης Αναπηρίας και 

µας έκοψαν το επίδοµα αναπηρίας. Χωρίς να εξετάσουν το παιδί οι γιατροί, 

εξέδωσαν ένα χαρτί µε υπογραφή ότι το παιδί έχει 67% αναπηρία και ότι µπορεί 

να ζήσει χωρίς βοήθεια εταίρου προσώπου. Για να µειώσει το κράτος τα 

επιδόµατα, την πλήρωσε το δικό µου παιδί!». (Σ8) 

«∆εν µας δίνει η Πρόνοια επίδοµα, γιατί είµαστε από την Αλβανία». (Σ7) 

Εκτός από τη διακοπή παροχής του επιδόµατος Πρόνοιας, µια οικογένεια ανέφερε 

ότι το ελληνικό κράτος δυσλειτουργεί και σε επίπεδο οργάνωσης της εκπαίδευσης και 

περίθαλψης των ατόµων µε αυτισµό και καθοδήγησης των οικογενειών τους, µε 

αποτέλεσµα να καταναλώνουν άσκοπα χρήµατα. 

«Το κράτος δεν µας καθοδηγούσε, όπως γίνεται στην Αγγλία όπου υπάρχει 

οργανωµένο πρόγραµµα, επιδόµατα, γιατροί και εκπαιδευτικό σύστηµα για τα 

παιδιά µε αυτισµό. Στην Ελλάδα καταναλώνουµε πολλά χρήµατα και σε πολλούς 

γιατρούς. Π.χ. για το PECS έµαθα πριν 3- 4 χρόνια, ενώ έπρεπε να το ξέρω 

νωρίτερα για να καθοδηγήσω το παιδί». (Σ8) 

Επίσης, η συνδροµή του κράτους είναι ανεπαρκής σε υποδοµές, όπως ιδρύµατα, 

ξενώνες για παιδιά µε αυτισµό και αναπηρίες, ή ακόµη και αν υπάρχουν τέτοιες 

δοµές, είναι συνήθως υποβαθµισµένες. 

«Μας είχαν πει ότι θα φτιάξουν έναν ξενώνα… δεν έκαναν ακόµη τίποτα». (Σ9) 

«Το κράτος δεν µας βοηθάει σε αυτό το θέµα, δεν υπάρχουν δοµές». (Σ8) 

«∆εν έχουµε ακούσει ό,τι καλύτερο κιόλας για τα ιδρύµατα». (Σ2) 
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6.8.2 Συνδροµή συγγενών 

Σε κάποιες περιπτώσεις συνδράµουν οικονοµικά την οικογένεια οι συγγενείς, 

διότι τα επιδόµατα που χορηγεί το κράτος δεν επαρκούν για την κάλυψη όλων των 

εξόδων. 

«Συνδράµουν και οι συγγενείς µας, γιατί κάποια έξοδα για εξετάσεις και γιατρούς 

ήταν πάρα πολλά». (Σ1) 

«Είµαστε άνεργοι τώρα και ζούµε µε τη σύνταξη των γονιών µας, γιατί από µόνο 

του το επίδοµα της Πρόνοιας δεν επαρκεί». (Σ10) 

6.9.  Ανησυχία για το µέλλον 

6.9.1 Φόβος, αγωνία, απόγνωση 

Ο αντίκτυπος του αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας 

οδηγεί τελικά στην ανησυχία για το µέλλον του παιδιού και η ψυχολογία κυρίως των 

γονέων επηρεάζεται καθοριστικά. Ειδικότερα, η συντριπτική πλειονότητα των γονέων 

εξέφρασε το φόβο, την αγωνία και την απόγνωσή της για το µέλλον των παιδιών µε 

αυτισµό, διότι δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν, ώστε να σταθούν αυτόνοµα στην 

κοινωνία, (Παπαδάτου, 1990, Μαργαρίτη, 2006). 

«Η µόνη σκέψη που µε χαλάει είναι τι θα γίνει το παιδί αν εγώ δεν µπορώ (µικρή 

παύση) είτε από γηρατειά ή αν πεθάνω… Αλλά δεν µπορώ να βρω κάποια λύση. 

Απόγνωση νιώθω, γιατί ξέρεις ότι αν φύγεις εσύ δεν υπάρχει κάποιος πίσω να τον 

αναλάβει (µικρή παύση). Εκεί δεν µπορώ να προγραµµατίσω τι θα γίνει…». (Σ2) 

«Τροµάζω στην ιδέα πώς θα τον αφήσουµε, όταν θα φύγουµε από τη ζωή. Ο 

σύζυγος δεν το έχει κουβεντιάσει µαζί µου αν τον τροµάζει ή όχι ο θάνατος […] 

εµένα µε τροµάζει το µέλλον του παιδιού. Θέλω µε όποιο µέσον βρω µέχρι να 

φτάσει είκοσι τριάντα χρονών, να του δώσω όσες δυνάµεις µπορώ για να είναι 

αυτόνοµος και να αυτοεξυπηρετείται». (Σ5) 
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«Το µέλλον του παιδιού το σκεφτόµαστε εδώ και πολλά χρόνια και είναι η 

µεγαλύτερη στεναχώρια όλων των γονέων που έχουν παιδιά µε ειδικές ανάγκες, 

δηλαδή πώς θα σταθούν µετά αυτά τα παιδιά». (Σ8) 

Το µέλλον αυτών των παιδιών δηµιουργεί αισθήµατα τρόµου και απόγνωσης, σε 

σηµείο που ορισµένοι γονείς είτε επιθυµούν να τερµατίσουν τη ζωή τους και του 

παιδιού τους είτε ιδανικά να µπορούσαν να ζήσουν πάρα πολλά χρόνια, ώστε να 

φροντίζουν το παιδί. 

«Έχω φανταστεί και το ενδεχόµενο ότι αν τυχόν ο Γιώργος αρρωστήσει και 

(µικρή παύση) φτάσει στο τέλος, θα τον πάρω και θα φουντάρουµε µαζί. Πίσω 

δεν τον αφήνω… δεν µπορώ να φανταστώ ότι ο Γιώργος θα φύγει και εγώ θα 

µείνω πίσω, αυτό το ενδεχόµενο δεν υπάρχει». (Σ3) 

«Απλά θέλουµε να ζήσουµε 105-106 χρόνια ακόµα για να µην µείνει µόνο του το 

παιδί, για να την προστατεύουµε, γιατί δεν υπάρχει κανείς άλλος. Απλά δεν θέλω 

να σκέφτοµαι ποτέ ποτέ τι θα γίνει στο µέλλον. Φοβάµαι, εννοείται ότι φοβάµαι 

για το µέλλον της. Πιστεύω ότι θα νιώθει ανασφάλεια χωρίς εµάς σε ένα κόσµο 

ξένο εντελώς… ∆εν θέλω καν να σκεφτώ». (Σ10) 

6.9.2 Ιδρύµατα 

Ο φόβος, η αγωνία και η απόγνωση οδηγούν τους γονείς να κάνουν διάφορες 

σκέψεις και να ψάχνουν λύσεις για το µέλλον του παιδιού. Οι περισσότεροι γονείς 

δεν σκέπτονται καθόλου την προοπτική να καταλήξει το παιδί τους σε κάποιο ίδρυµα, 

όταν θα βρεθούν σε σηµαντική αδυναµία να το φροντίζουν, διότι τα θεωρούν 

υποβαθµισµένα ή και ανύπαρκτα και αγωνιούν, αν θα είναι κάποιος υπεύθυνος εκεί 

για το παιδί. 

«∆εν έχω ακούσει ό,τι καλύτερο κιόλας για τα ιδρύµατα. Εκεί που θα πάει… αν 

θα είναι κάποιος υπεύθυνος…». (Σ2) 

«∆εν υπάρχει κάποια κρατική δοµή και δεν το συζητάµε (παύση). Έχω δει τέτοιες 

δοµές, δεν το συζητάµε (παύση). Προτιµώ το θάνατο από το να πάει το παιδί µου 
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σε τέτοιες δοµές». (Σ3) 

«Για τα ιδρύµατα δεν το σκεφτόµαστε καθόλου, ποτέ δεν το σκεφτήκαµε. Το 

κράτος δεν µας βοηθάει σε αυτό το θέµα, δεν υπάρχουν δοµές». (Σ8) 

«Τι να σκεφτούµε για το µέλλον του παιδιού… ∆εν µπορούµε να κάνουµε τίποτα. 

Σίγουρα στεναχωριόµαστε. Όσο θα υπάρχουµε εµείς (µικρή παύση), δεν θέλουµε 

να πάει σε ίδρυµα. ∆εν ξέρουµε αν θα τον φροντίζουν σωστά». (Σ9) 

Όµως, υπάρχουν λίγες περιπτώσεις γονέων που αναγκαστικά σκέπτονται τη λύση 

να πάει το παιδί σε ίδρυµα, διότι δεν υπάρχει άλλο άτοµο να αναλάβει µελλοντικά τη 

φροντίδα του και µόνο του δεν µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. 

«Το παιδί θα πάει µάλλον σε κάποιο ίδρυµα… τι άλλο µπορώ να σκεφτώ; ∆εν 

µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί ούτε υπάρχει κάποιος να την αναλάβει, οπότε δεν 

υπάρχει άλλη λύση». (Σ10) 

6.9.3 Ευθύνες αδερφών για το µέλλον 

Οι περισσότεροι γονείς από κοινού έχουν σκεφτεί ως λύση για το µέλλον να 

αναλάβουν την ευθύνη των αυτιστικών παιδιών τα αδέρφια, (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998, 

Γκονέλα, 2008), είτε να τα φροντίζουν τα ίδια είτε αυτά να αναθέσουν τη φροντίδα σε 

άλλο άτοµο επί πληρωµή, και όχι να στείλουν το παιδί σε κάποιο ίδρυµα. 

 

«Ακόµη είναι νωρίς να σκεφτούµε τη φροντίδα του παιδιού στο µέλλον, αλλά 

(µικρή παύση) η λογική µας λέει ότι αναγκαστικά θα την αναλάβει ο αδερφός της 

και δυστυχώς, όσο και να µας πονάει αυτό, θα αναγκαστεί να βάλει κάποιο άτοµο 

να τη φροντίζει επί πληρωµή. Θα είναι καλύτερα από το να τη στείλουµε σε 

ίδρυµα». (Σ4) 

 

«Έχουµε σκεφτεί η αδερφή του να µείνει στο σπίτι αυτό και να αναλάβει τον 

Γιώργο. Μπορεί να είναι λίγο εγωιστικό να επιβαρύνουµε την κόρη µας µε το 

βάρος της φροντίδας του Γιώργου για µια ζωή, αλλά (µικρή παύση) αυτό θα 

κάνουµε. Είναι λίγο εκβιαστικό αυτό για την κόρη µας να της πούµε «αν θέλεις να 
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πάρεις το σπίτι, θα αναλάβεις και τον αδερφό σου» γιατί είναι φυσιολογικό παιδί 

και µπορεί να θέλει να προχωρήσει στη ζωή της, αλλά τι να κάνουµε… 

προσπαθούµε να (παύση) εξασφαλίσουµε και το µέλλον του Γιώργου. ∆εν 

σκεφτήκαµε ποτέ να πάει το παιδί σε ίδρυµα». (Σ7) 

 

Επίσης, σε ένα ζευγάρι γονέων οι απόψεις διίστανται σχετικά µε την επίρριψη 

ευθυνών στα αδέρφια, διότι ο πατέρας επιθυµεί να κάνουν δεύτερο παιδί για να 

αναλάβει εξ’ ολοκλήρου τη φροντίδα του αυτιστικού, ενώ η µητέρα είναι πολύ 

αρνητική σε αυτό το ενδεχόµενο. 

 

«Ο σύζυγος έχει σκεφτεί το ενδεχόµενο να κάνουµε ένα δεύτερο παιδί για να 

κρατήσει τον Χρήστο (παύση), πράγµα στο οποίο εγώ είµαι πάρα πολύ αρνητική, 

γιατί το δεύτερο παιδί θα έχει τη δική του ζωή (µικρή παύση). ∆εν θα το γεννήσω 

για να του χρεώσω αυτό το πράγµα. Αυτή είναι η λύση για τον σύζυγο (παύση), η 

οποία δεν είναι λύση για µένα (γέλιο, ειρωνεία)». (Σ2) 

 

Από την άλλη πλευρά, ορισµένοι µόνο γονείς δηλώνουν ότι σε καµία περίπτωση 

δεν επιθυµούν να αναλάβουν την ευθύνη του αυτιστικού παιδιού τα υπόλοιπα 

αδέρφια. 

 

«Ούτε στα αδέρφια του µπορούµε να πούµε να τον κρατήσουν οπωσδήποτε, γιατί 

κι αυτά θα παντρευτούν και θα έχουν δική τους οικογένεια. Εµείς δεν θέλουµε να 

επιβαρύνουµε τα άλλα παιδιά µας µε τη φροντίδα του Σπύρου. ∆εν θέλουµε ούτε 

καν να έχουν την πλήρη ευθύνη του». (Σ9) 
 

 

 

 

«Εµείς αφιερώσαµε τη ζωή µας στο παιδί µας γιατί είναι παιδί µας, αλλά ο 

αδερφός του έχει δική του ζωή και δεν µπορούµε να του φορτώσουµε τον Χρήστο. 

∆εν γίνεται να του τον επιβάλουµε και να τον φορτώσουµε». (Σ8) 
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6.10.  Το Μοντέλο ψυχοδυναµικών οικογενειακών σχέσεων - 

       Θεµελιωµένη Θεωρία 

Με την ανάλυση, την επεξεργασία και την κωδικοποίηση των δεδοµένων της 

έρευνας αλλά και τη «µέθοδο της διαρκούς σύγκρισης» (Constant Comparative 

Method) ολοκληρώθηκε η κωδικοποίηση των δεδοµένων και η ανάδειξη των 

κατηγοριών και των ιδιοτήτων τους. Μέσα από τη διαδοχική κωδικοποίηση, την 

ανοιχτή, την αξονική και την επιλεκτική κωδικοποίηση, τον εντοπισµό της 

«πυρηνικής κατηγορίας» και τη διασύνδεσή της µε όλες τις κατηγορίες ανώτερης 

τάξης, οικοδοµήθηκε επαγωγικά η Θεµελιωµένη Θεωρία και µε βάση τα ευρήµατα 

της έρευνας δηµιουργήθηκε το Μοντέλο ψυχοδυναµικών οικογενειακών σχέσεων που 

απεικονίζει σε διάγραµµα ροής τον αντίκτυπο του αυτιστικού παιδιού στις 

ψυχοδυναµικές σχέσεις του συστήµατος της οικογένειας σε συναισθηµατικό, 

κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο (Σχήµα 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

165 

 

 

 

Σχήµα 3.  Μοντέλο ψυχοδυναµικών οικογενειακών σχέσεων - Θεµελιωµένη Θεωρία

Μοντέλο ψυχοδυναµικών οικογενειακών σχέσεων - Θεµελιωµένη Θεωρία 
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Το Μοντέλο της Θεµελιωµένης Θεωρίας, το οποίο εξηγεί τον αντίκτυπο του 

αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας σε συναισθηµατικό, 

κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο, δοµείται στα εξής διαδοχικά επίπεδα: Στο 

Αυτιστικό παιδί, το οποίο ως πυρηνική κατηγορία επιδρά στην Ψυχολογία γονέων, 

στην Ψυχολογία αδερφών, στην Ψυχολογία συγγενών και οδηγεί στην Οικονοµική 

επιβάρυνση της οικογένειας αλλά και οι κατηγορίες αυτές επιδρούν µεταξύ τους. Με 

τη σειρά τους η Ψυχολογία γονέων, η Ψυχολογία αδερφών και η Ψυχολογία συγγενών 

οδηγούν σε Κοινωνική αποµόνωση- ντροπή αυτών. Η Οικονοµική επιβάρυνση της 

οικογένειας εξαιτίας του Αυτιστικού παιδιού έχει αντίκτυπο στην Αρωγή και στην 

Ψυχολογία γονέων, οι οποίες οδηγούν σε Ανησυχία για το µέλλον. 

Συγκεκριµένα, όπως αναδείχθηκε από τα δεδοµένα της έρευνας τρεις από τις 

χαρακτηριστικές εκδηλώσεις του Αυτιστικού παιδιού, η Έλλειψη λεκτικής 

επικοινωνίας, η ∆ιαταρακτική συµπεριφορά και η Έλλειψη αυτοεξυπηρέτησης έχουν 

αντίκτυπο στην Ψυχολογία γονέων, στην Ψυχολογία αδερφών, στην Ψυχολογία 

συγγενών και κατ’ επέκταση, σε Κοινωνική αποµόνωση- ντροπή αλλά και στην 

Οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας. 

Η Ψυχολογία γονέων περιλαµβάνει τις πρώτες αντιδράσεις των γονέων, Σοκ, 

άρνηση, στενοχώρια, όταν µαθαίνουν ότι το παιδί του έχει αυτισµό και τα µετέπειτα 

ψυχολογικά στάδια, τα οποία είναι η Αποδοχή, η Ψύχραιµη αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, η Ματαίωση των προσδοκιών τους αλλά και την Αλλαγή σχέσεων των 

γονέων. 

Η Ψυχολογία αδερφών περιλαµβάνει ως πρώτες αντιδράσεις τις Απορίες για τη 

συµπεριφορά των αυτιστικών αδερφών τους και στη συνέχεια, την Αποδοχή και τη 

Στεναχώρια για το πρόβληµα των αδερφών τους και την Αλλαγή σχέσεων γονέων και 

αδερφών. 

Η Ψυχολογία συγγενών χαρακτηρίζεται, αρχικά, από Άρνηση να δεχθούν το 

πρόβληµα ενώ στη συνέχεια, εκδηλώνουν Αποδοχή, Στενοχώρια αλλά και Βοήθεια 

προς τους γονείς. 

Η Ψυχολογία των γονέων, η Ψυχολογία των αδερφών και η Ψυχολογία των 

συγγενών αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και οδηγούν σε Κοινωνική αποµόνωση- 

ντροπή, η οποία περιλαµβάνει την Αλλαγή κοινωνικής ζωής της οικογένειας, τη Στάση 
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του κοινωνικού περίγυρου προς αυτή, την Κοινωνική αποµόνωση και τη Ντροπή 

οικογένειας και συγγενών. 

Η Οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας, η οποία περιλαµβάνει τη Μείωση 

ωρών εργασίας των γονέων, διότι διαθέτουν περισσότερο χρόνο φροντίδας του 

παιδιού µε αυτισµό και την Ανατροπή οικονοµικού προγραµµατισµού της οικογένειας 

λόγω αυξηµένων εξόδων σε γιατρούς και ειδικούς, επιδρά στην Ψυχολογία των 

γονέων αλλά και στην Αρωγή, η οποία περιλαµβάνει τη Συνδροµή του κράτους µε 

επιδόµατα που προσφέρει στις οικογένειες και την οικονοµική Συνδροµή των 

συγγενών. 

Τέλος, η Ψυχολογία των γονέων και η Αρωγή οδηγούν στην Ανησυχία για το 

µέλλον, διότι η Αρωγή δεν επαρκεί να εξασφαλίσει το µέλλον και οι γονείς 

αισθάνονται Φόβο, αγωνία, απόγνωση και σκέφτονται ως λύση τα Ιδρύµατα ή τις 

Ευθύνες αδερφών για το µέλλον του αυτιστικού παιδιού. 

Το Μοντέλο της Θεµελιωµένης Θεωρίας, το οποίο αναδύθηκε µέσα από τα ίδια τα 

δεδοµένα της έρευνας, εξηγεί σε σηµαντικό βαθµό και παρέχει αναλυτική απεικόνιση 

της διαδικασίας επίδρασης του αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές σχέσεις της 

οικογένειας σε συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

7.1.  Συµπεράσµατα της έρευνας 

Η παρούσα εργασία µέσα από µια ποιοτική ερευνητική µεθοδολογία 

Θεµελιωµένης Θεωρίας σε δείγµα 10 γονέων µε αυτιστικά παιδιά είχε ως στόχο να 

αποτυπώσει τον αντίκτυπο της παρουσίας του αυτιστικού παιδιού στις ψυχοδυναµικές 

σχέσεις της οικογένειας σε συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. 

Βάσει των ευρηµάτων συµπεραίνεται ότι το παιδί µε αυτισµό αποτελεί την 

κεντρική έννοια της έρευνας. Με βάση τρεις χαρακτηριστικές εκδηλώσεις του, την 

έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας, τη διαταρακτική συµπεριφορά και την έλλειψη 

αυτοεξυπηρέτησης έχει αρνητική, ως επί το πλείστον, επίδραση σε συναισθηµατικό 

επίπεδο, το οποίο περιλαµβάνει την ψυχολογία των γονέων του, των αδερφών του και 

των υπολοίπων συγγενών. Οι γονείς δέχονται τον σοβαρότερο αντίκτυπο, καθώς 

βιώνουν καθηµερινά την κατάστασή του και οι αντιδράσεις τους είναι το σοκ, η 

άρνηση, η στενοχώρια και τελικά η αποδοχή και η ψύχραιµη αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, µε τους πατέρες να επιδεικνύουν σαφώς µεγαλύτερη ψυχραιµία και 

συµπαράσταση προς τις µητέρες, ενώ κυριαρχεί η µαταίωση των προσδοκιών τους 

για το παιδί. Τα ψυχολογικά στάδια των γονέων οδηγούν συνήθως στην αλλαγή 

σχέσεων µεταξύ τους µε κρίσεις και διαµάχες, όµως τελικά αντιµετωπίζουν από 

κοινού το πρόβληµα. Τα αδέρφια των αυτιστικών παιδιών διέρχονται από µια σειρά 

ψυχολογικών σταδίων, όπως οι απορίες που εκδηλώνουν για τη συµπεριφορά των 

αδερφών τους, η στενοχώρια και η αποδοχή του προβλήµατος, ενώ η ψυχολογία των 

αδερφών αλληλεπιδρά µε αυτή των γονέων µε την αλλαγή συνήθως των σχέσεων 

µεταξύ τους. Η ψυχολογία των συγγενών περνά από άρνηση, στενοχώρια και 

αποδοχή του προβλήµατος και η πλειονότητα των συγγενών προσφέρει βοήθεια προς 

τους γονείς, γεγονός που επιδρά θετικά στην ψυχολογία των γονέων. 

Το παιδί µε αυτισµό δηµιουργεί κυρίως αρνητική επίδραση σε κοινωνικό επίπεδο. 

Παρατηρούνται αλλαγές στην κοινωνική ζωή της οικογένειας λόγω της αυτιστικής 

διαταραχής και του χρόνου φροντίδας του παιδιού και αλλαγές στη στάση του 

κοινωνικού περίγυρου απέναντι στην οικογένεια λόγω της συµπεριφοράς του παιδιού. 
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Κατά συνέπεια, οι περισσότερες οικογένειες έχουν βιώσει κοινωνική αποµόνωση 

εξαιτίας της συµπεριφοράς του παιδιού. Αντίθετα, οι συγγενείς, µε ορισµένες 

εξαιρέσεις, φαίνεται ότι δεν βίωσαν κοινωνική αποµόνωση λόγω της συµπεριφοράς 

του παιδιού. Επίσης, συµπεραίνεται ότι οι γονείς, σε γενικές γραµµές, δεν έχουν 

αισθήµατα ντροπής για το παιδί τους ή πλέον τα έχουν ξεπεράσει και οι συγγενείς 

γενικά δεν έχουν αισθανθεί ντροπή για το αυτιστικό παιδί ούτε έχουν εκφράσει στους 

γονείς κάτι σχετικό. 

Σχετικά µε το οικονοµικό επίπεδο, συµπεραίνουµε ότι ο αντίκτυπος του 

αυτιστικού παιδιού µεταφράζεται σε οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας, η οποία 

περιλαµβάνει τη µείωση ωρών εργασίας των γονέων για τη φροντίδα του παιδιού και 

την ανατροπή του οικογενειακού οικονοµικού προγραµµατισµού λόγω των 

αυξηµένων αναγκών του παιδιού σε ειδικούς (αναπτυξιολόγο, εργοθεραπευτή, 

λογοθεραπευτή, ψυχολόγο), φαρµακευτική αγωγή, ειδική διατροφή και ειδικό 

εκπαιδευτικό πρόγραµµα. Η οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας κινητοποιεί τις 

κρατικές υπηρεσίες, οι οποίες συνδράµουν την οικογένεια µε τα επιδόµατα της 

Πρόνοιας για να καλυφθούν τα έξοδα του παιδιού σε εξετάσεις, φάρµακα και 

εκπαίδευση. Όµως, σε ορισµένες περιπτώσεις τα επιδόµατα έχουν διακοπεί λόγω 

κυρίως κρατικών περικοπών, ενώ η συνδροµή του κράτους είναι ανεπαρκής σε δοµές 

για παιδιά µε αυτισµό. Αποτέλεσµα αυτών είναι σε ορισµένες περιπτώσεις η 

συνδροµή των συγγενών προς την οικογένεια, ώστε να καλυφθούν τα έξοδα. 

Τέλος, το πιο σηµαντικό συµπέρασµα που αναδύθηκε από την παρούσα έρευνα 

είναι ότι η ψυχολογία των γονέων αλλά και η αρωγή του κράτους και των συγγενών 

εξαιτίας της οικονοµικής επιβάρυνσης οδηγούν στην ανησυχία των γονέων για το 

µέλλον του παιδιού. Στην πλειονότητα των γονέων κυριαρχούν τα συναισθήµατα του 

φόβου, της αγωνίας και της απόγνωσης για το µέλλον, επειδή τα αυτιστικά παιδιά δεν 

µπορούν να σταθούν αυτόνοµα στην κοινωνία, µε αποτέλεσµα οι γονείς να 

σκέπτονται πιθανές λύσεις για το µέλλον. Οι περισσότεροι γονείς δεν σκέπτονται την 

προοπτική να καταλήξει το παιδί τους σε ίδρυµα, όταν θα βρεθούν σε σηµαντική 

αδυναµία να το φροντίζουν, διότι τα θεωρούν υποβαθµισµένα ή και ανύπαρκτα. Οι 

περισσότεροι γονείς έχουν σκεφτεί ως λύση να αναλάβουν την ευθύνη των 

αυτιστικών παιδιών τα αδέρφια τους ή τα αδέρφια να αναθέσουν τη φροντίδα σε άλλο 

άτοµο επί πληρωµή, και όχι να στείλουν το παιδί σε κάποιο ίδρυµα. 
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7.2.  Προτάσεις 

Με βάση τα ευρήµατα της έρευνας διατυπώνονται ορισµένες προτάσεις, οι οποίες 

θα µπορούσαν να ληφθούν υπόψη και να φανούν χρήσιµες για τον περιορισµό της 

αρνητικής επίδρασης του παιδιού µε αυτισµό στις ψυχοδυναµικές οικογενειακές 

σχέσεις. 

Στην παρούσα έρευνα καταγράφηκε ότι οι γονείς κυρίως δέχονται τον 

σοβαρότερο αντίκτυπο, διότι βιώνουν καθηµερινά την κατάσταση του παιδιού και ο 

τρόπος που διαχειρίζονται το πρόβληµα καθώς και η ψυχολογία τους επηρεάζουν σε 

σηµαντικό βαθµό τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας. Επίσης, ένα σηµείο που χρήζει 

αντιµετώπισης είναι η ανεπαρκής συνδροµή του κράτους σε επιδόµατα, µε 

αποτέλεσµα οι γονείς να αδυνατούν να καλύψουν τα έξοδα ιατρικής περίθαλψης και 

εκπαίδευσης του παιδιού. Ακόµη, αναφέρθηκε ότι το κράτος δεν παρέχει σωστή 

καθοδήγηση στους γονείς ούτε οργανώνει σωστά την εκπαίδευση και περίθαλψη των 

ατόµων µε αυτισµό, µε αποτέλεσµα να καταναλώνουν άσκοπα χρήµατα. 

Επιπρόσθετα, η αρωγή του κράτους σε υποδοµές για την µελλοντική παραµονή των 

παιδιών µε αυτισµό κρίνεται ελλιπής, µε αποτέλεσµα να επιτείνεται η αγωνία και η 

απόγνωση των γονέων. 

Με βάση τα ερευνητικά αποτελέσµατα και την προαναφερθείσα υφιστάµενη 

πραγµατικότητα παρουσιάζονται προτάσεις σχετικά µε τη σωστή ενηµέρωση και 

καθοδήγηση των γονέων για την καλύτερη δυνατή διαχείριση της αυτιστικής 

διαταραχής στην οικογένεια, καθώς και προτάσεις σχετικά µε την βελτίωση της 

κρατικής µέριµνας προς τα παιδιά µε αυτισµό, ως εξής: 

i) Προγράµµατα συµβουλευτικής και καθοδήγησης των γονέων µε αυτιστικά 

παιδιά από οµάδα ειδικών (γιατρών, ψυχολόγων, οικογενειακών συµβούλων), µε 

στόχο τη σωστή ενηµέρωση και τη στήριξη των γονέων για να αποδεχθούν 

οµαλότερα το πρόβληµα αλλά και την παροχή συστηµατικής βοήθειας προς το παιδί. 

Αυτά τα προγράµµατα µπορούν να αποκτήσουν νόηµα στο πλαίσιο µιας συστηµικής 

παρέµβασης, η οποία έγκειται στη στήριξη ολόκληρης της οικογένειας και όχι µόνο 

του αυτιστικού παιδιού και θα στοχεύει στην αυτονοµία του παιδιού αλλά και των 

γονέων του. 



 

 

171 

 

ii)  Βελτίωση της κοινωνικής µέριµνας µε δωρεάν επισκέψεις ή έναντι 

συµβολικής αµοιβής σε ειδικούς (λογοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, ψυχολόγους), 

ώστε να µην επιβαρύνονται µε χρόνια έξοδα οι οικογένειες αυτών των παιδιών ούτε 

να αναγκάζονται να επισκέπτονται ιδιωτικά κέντρα, τα οποία είναι πολύ δαπανηρά. 

iii)  Συνέχιση παροχής των κρατικών επιδοµάτων σε όλες τις οικογένειες των 

παιδιών µε αυτισµό αλλά και γενικότερα µε αναπηρίες, µε σκοπό την κάλυψη των 

εξόδων σε ιατροφαρµακευτική περίθαλψη και εκπαίδευση. 

iv) Κατασκευή και εκσυγχρονισµός των κρατικών δοµών, όπως ιδρύµατα και 

ξενώνες, και επάνδρωση µε ειδικά εκπαιδευµένο και ευαισθητοποιηµένο προσωπικό 

για τη µελλοντική φροντίδα των παιδιών µε αυτισµό. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

Επιστολή προς τους γονείς 

Για τη διεξαγωγή της έρευνας εστάλη στους γονείς µέσω του Ειδικού ∆ηµοτικού 

σχολείου και του Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. η ακόλουθη επιστολή υπογράµµισης της σηµασίας της 

έρευνας και της αναγκαιότητας για συµµετοχή τους σε αυτή. 
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∆ΙΑΚΡΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥ∆ΩΝ (∆Ι.Π.Μ.Σ.) 

Έρευνα στο πλαίσιο εκπόνησης µεταπτυχιακής εργασίας 

Στα πλαίσια του διακρατικού µεταπτυχιακού προγράµµατος σπουδών των Πανεπιστηµίων 

Πελοποννήσου και Τορίνο, εκπονώ διπλωµατική εργασία που αφορά στη διερεύνηση θεµάτων 

ανάπτυξης και επικοινωνίας παιδιών µε διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές και πώς αυτά 

σχετίζονται µε τις σχέσεις στην οικογένεια. 

Η έρευνα διεξάγεται µε τη µορφή ατοµικών συνεντεύξεων µε γονείς παιδιών µε διάχυτες 

αναπτυξιακές διαταραχές. 

Η άποψή σας, ως γονείς, είναι ιδιαίτερα σηµαντική, διότι εσείς γνωρίζετε πολύ καλύτερα το 

παιδί σας αλλά και τη διαµόρφωση των οικογενειακών σχέσεων, καθώς είστε οι πρώτοι 

δάσκαλοι του παιδιού σας και έπεται το σχολείο. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντική η συµβολή σας στη διαδικασία συλλογής των ερευνητικών 

δεδοµένων για την προώθηση της εκπαιδευτικής έρευνας, διότι χάρη σε εσάς θα εντοπίσουµε 

τρόπους για την αποτελεσµατικότερη εκπαίδευση και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τόσο των 

παιδιών όσο και των οικογενειών τους. 

Η συνέντευξη δεν απαιτεί την καταγραφή κανενός στοιχείου της ατοµικής σας ταυτότητας 

και θα χρησιµοποιηθεί αποκλειστικά και µόνο για ερευνητικούς σκοπούς. Επίσης, δεν υπάρχουν 

σωστές και λανθασµένες απαντήσεις. 

Θα σας παρακαλούσαµε να συµµετάσχετε ως γονείς στην έρευνα, της οποίας τα 

αποτελέσµατα, εάν επιθυµείτε, θα σας κοινοποιηθούν από τη συγγραφέα µετά το πέρας της 

έρευνας. Σε περίπτωση που αποδέχεστε ή δεν αποδέχεστε τη συµµετοχή σας στην έρευνα, 

παρακαλούµε όπως το δηλώσετε σχετικά βάζοντας ένα √ στο κουτάκι που αντιστοιχεί στη 

δήλωση που αναγράφεται στο τέλος της σελίδας. 

Σας ευχαριστούµε θερµά 

Ο Επιβλέπων Καθηγητής                                               Η Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

    Γεώργιος Τσιναρέλης                                                            Στέλα Μαρκαντώνη 
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ΣΧΟΛΗ ΑΝΘΡΩΠΙΣΤΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΩΝ 

ΣΠΟΥ∆ΩΝ ΤΜΗΜΑ ΦΙΛΟΛΟΓΙΑΣ, ΤΜΗΜΑ ΙΣΤΟΡΙΑΣ, 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

Οδηγός ηµιδοµηµένων συνεντεύξεων 

Ο οδηγός που χρησιµοποιήθηκε για τη διενέργεια των ηµιδοµηµένων 

συνεντεύξεων της έρευνας. 
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Οδηγός ηµιδοµηµένων συνεντεύξεων 

1) Έχετε άλλα παιδιά; 

2) Σε ποιο βαθµό οι ώρες εργασία σας επηρεάζουν την ανάγκη του παιδιού για 

φροντίδα; (δουλεύετε πολλές ώρες και δεν έχετε χρόνο για τη φροντίδα του 

παιδιού;) 

- Έχει επηρεαστεί η εργασία σας από τις ανάγκες του παιδιού; 

3) Το παιδί παρακολουθείται από κάποιον ειδικό (εργοθεραπευτή, 

λογοθεραπευτή, ψυχολόγο, γιατρό) και από ποια ηλικία; 

4) Λαµβάνει κάποια φαρµακευτική αγωγή; ή κάποια ειδική διατροφή και από 

ποια ηλικία; 

5) Εκτός του σχολείου (Ειδικού ∆ηµοτικού/ Ε.Ε.Ε.Ε.Κ.) παρακολουθεί κάποιο 

άλλο εξατοµικευµένο εκπαιδευτικό πρόγραµµα; 

6) Ποιες ήταν οι αντιδράσεις σας, όταν µάθατε ότι το παιδί σας έχει αυτισµό; 

Μιλήστε µου για τα συναισθήµατά σας και τις σκέψεις σας αρχικά. 

- Ποιες ήταν οι αντιδράσεις των άλλων παιδιών σας; 

- Οι αντιδράσεις των συγγενών σας; 

7) Αισθανθήκατε τις προσδοκίες σας ως γονείς να µαταιώνονται όταν γεννήθηκε 

το παιδί; 

- Πριν την έλευση του παιδιού είχατε σκεφτεί ποτέ τι θα κάνατε σε 

περίπτωση που γεννούσατε παιδί µε αναπηρία; 

- Κατά πόσο έχει αλλάξει τώρα η αντίληψή σας για αυτό το θέµα; 

8) Πόσο άλλαξε η σχέση σας ως ζευγάρι µε την έλευση του παιδιού; 

9) Οι σχέσεις σας µε τα υπόλοιπα παιδιά σας πόσο άλλαξαν και πώς 

διαµορφώνονται; 

10) Από ποια στάδια πέρασε η ψυχολογία σας ως ζευγάρι από την ηµέρα που 

γεννήθηκε το παιδί; 

Στην περίπτωση που σας δηµιουργούνται αρνητικά συναισθήµατα, πώς τα 

διαχειρίζεστε; 
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- Από ποια στάδια πέρασε η ψυχολογία των άλλων παιδιών σας; Πώς 

το διαχειριστήκατε;  

- Τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειάς σας πώς το διαχειρίστηκαν; Το 

έχουν αποδεχθεί; (παππούδες, γιαγιάδες, θείοι) (ένιωσαν 

στιγµατισµένοι ή αποµονωµένοι στις κοινωνικές συναναστροφές τους;) 

- Έχετε προσαρµοστεί ως οικογένεια στη νέα κατάσταση; 

11) Είχατε έντονη κοινωνική ζωή (παρέες, εκδροµές, εκδηλώσεις) πριν την 

έλευση του παιδιού; 

12) Κατά πόσο άλλαξε η κοινωνική σας ζωή µε τη γέννηση του παιδιού; 

 Πώς διαµορφώνονται οι κοινωνικές σας σχέσεις; 

 (Αισθανθήκατε κοινωνική αποµόνωση; αισθήµατα ντροπής; Με την πάροδο 

του χρόνου έχει αλλάξει η στάση του κοινωνικού σας περίγυρου;) 

13)  Ανατράπηκε/επιβαρύνθηκε ο οικογενειακός σας οικονοµικός 

προγραµµατισµός µε την έλευση του παιδιού; 

- Σε ποια ηλικία και αναπτυξιακή φάση του παιδιού υπήρξε µεγαλύτερη 

οικονοµική επιβάρυνση; 

- Σε ποιο βαθµό θεωρείτε ότι αντιµετωπίζετε τις αυξηµένες ανάγκες του 

παιδιού; 

14)  Έχετε σκεφτεί το µέλλον του παιδιού, σε περίπτωση που εσείς βρεθείτε σε 

σηµαντική αδυναµία ή και δυσκολία να το φροντίζετε; Μιλήστε µου για τα 

συναισθήµατα που σας δηµιουργούνται όταν σκέπτεστε αυτό το ενδεχόµενο. 

 

 

 


