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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Οι νευροαναπτυξιακές διαταραχές (ΝΑΔ), συμπεριλαμβανομένης της

διαταραχής φάσματος του αυτισμού (ΔΑΦ) και της διαταραχής ελλειμματικής προσοχής

ή/και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ), αποτελούν μια ομάδα δια βίου διαταραχών που

χαρακτηρίζονται από δυσκολίες στην επικοινωνία, την οργάνωση και τη συνολική

ανάπτυξη των παιδιών. Οι γονείς παιδιών με ΝΑΔ αντιμετωπίζουν σοβαρές και

πολυδιάστατες προκλήσεις που επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής τους. Η

έρευνα υπογραμμίζει την πολύπλευρη αυτή επίδραση των ΝΑΔ στην ποιότητα ζωής των

γονέων, η οποία επηρεάζει αρνητικά τη σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία τους.

Σκοπός: Σκοπός της έρευνας της παρούσας διπλωματικής εργασίας ήταν η αξιολόγηση

της ποιότητας ζωής των γονέων με παιδιά με ΝΑΔ, η διερεύνηση της σχέσης της με τα

δημογραφικά-προσωπικά χαρακτηριστικά των ιδίων καθώς και η σύγκριση της

ποιότητας ζωής τους ανάλογα με την νευροαναπτυξιακή διαταραχή του παιδιού τους.

Υλικό και Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη παρατήρησης

(observationcross-sectionalstudy) κατά την οποία ελήφθη δείγμα ευκολίας 131 γονέων

παιδιών με ΝΑΔ που παρακολουθούσαν θεραπευτικά προγράμματα σε κέντρα Ειδικών

Θεραπειών στην Αθήνα. Οι γονείς κλήθηκαν να συμπληρώσουν το βασικό εργαλείο της

έρευνας που αποτέλεσε ένα ενιαίο ερωτηματολόγιο το οποίο απαρτίζονταν από τρία

μέρη: α)Το ερωτηματολόγιο δημογραφικών χαρακτηριστικών των γονέων και των

παιδιών τους (ηλικία, φύλο, διάγνωση, αντίληψη του επιπέδου λειτουργικότητας κ.α.)

β)Την Κλίμακα ShortForm Questionnaire-36 (SF-36) και γ) Την Κλίμακα ποιότητας

ζωής EQ-5D-3L. Τηρήθηκαν οι γενικές αρχές ηθικής και δεοντολογίας. Η ανάλυση των

δεδομένων έγινε με χρήση λογισμικού SPSS. Υπολογίστηκαν οι απόλυτες και οι

σχετικές κατανομές συχνότητας των χαρακτηριστικών των γονέων και των παιδιών τους,

με 95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI). Το τεστ χ2 χρησιμοποιήθηκε για κατανομές

συχνοτήτων. Η αξιοπιστία των κλιμάκων SF-36 και EQ-5D-3L επιβεβαιώθηκε με χρήση

συντελεστών άλφα Cronbach. Η κατανομή των βαθμολογιών αξιολογήθηκε με τη

μέθοδο του Blom (QQplot) και χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικές μέθοδοι (δοκιμές

Kruskal-Wallis και Mann-Whitney) για τη σύγκριση υποκλιμάκων και διαταραχών. Η

συσχέτιση του Spearman χρησιμοποιήθηκε για μονομεταβλητή ανάλυση, ενώ η

πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση εφαρμόστηκε σε πολυμεταβλητό επίπεδο για τον

εντοπισμό συσχετίσεων (αναλογίες πιθανοτήτων, OR) μεταξύ υψηλότερων επιπέδων

ποιότητας ζωής και χαρακτηριστικών γονέων και παιδιών. Για όλες τις αναλύσεις

ορίστηκε ένα επίπεδο σημαντικότητας 0,05.
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Αποτελέσματα: Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες, με μέση ηλικία τα

45,05 έτη. Η πιο κοινή διάγνωση μεταξύ των παιδιών ήταν η ΔΑΦ (38,2%),

ακολουθούμενη από την ΔΕΠΥ (26%). Το 50% των γονέων δήλωσε πως το παιδί του

έχει υψηλό επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης και το 45% ότι νιώθει ικανοποιημένο με τη

φροντίδα του παιδιού του. Σύμφωνα με την κλίμακα SF-36, τόσο η Σωματική όσο και η

Ψυχική Υγεία έδειξαν υψηλά επίπεδα ποιότητας ζωής, με τη Σωματική Υγεία να δείχνει

ελαφρώς υψηλότερα επίπεδα (70,5 έναντι 68,6, p>0,05). Διαπιστώθηκαν πολύ υψηλά ή

καλύτερα επίπεδα μέσης βαθμολογίας στη Σωματική Λειτουργία (82,8±20,1) και στον

Συναισθηματικό Ρόλο (77,6±32,1) ενώ χαμηλότερα ποσοστά καταγράφηκαν στη

Ζωτικότητα (54,1±18,1). Η κλίμακα EQ-5D-3L αποκάλυψε υψηλή μέση βαθμολογία

Ποιότητα Ζωής (0,83±0,14) ενώ με άριστη Ποιότητα Ζωής ή βαθμολογία 1,000 βρέθηκε

το 25,2%. Ο Δείκτης EQ vas κατέδειξε υψηλή μέση βαθμολογία της Κατάστασης Υγείας

στο 77,4 (±15,6). Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές στην ποιότητα ζωής και την

κατάσταση της υγείας των γονέων σχετικά με τον τύπο της διαταραχής των παιδιών τους

(p>0,05). Η αυξημένη ηλικία των γονέων σχετίστηκε με χειρότερη Ποιότητα Ζωής EQ-

5D-3L (rho=-0,203,p<0,05) ή Κατάστασης Υγείας (rho=-0,181, p<0,05). Το αυξημένο

πλήθος παιδιών σχετίστηκε με χειρότερη Ποιότητα Ζωής Σωματικής υγείας SF-36 (rho=-

0,221, p<0,05), EQ-5D-3L (rho=-0,210, p<0,05) ή Κατάστασης Υγείας (rho=-0,184,

p<0,05). Η ανεργία των γονέων σχετίστηκε σημαντικά με χειρότερη ποιότητα ζωής,

Σωματικής Λειτουργίας SF-36, Ζωτικότητας, Διανοητικής Υγείας ή Σωματικής υγείας

(p<0,05) και Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L (rho=-0,173, p<0,05) ενώ όσο υψηλότερο το

επίπεδο εξυπηρέτησης του παιδιού τόσο καλύτερο το επίπεδο του Σωματικού πόνου SF-

36 (rho=0,208, p<0,05). Η μεγαλύτερη ηλικία των παιδιών σχετίστηκε σημαντικά με

χειρότερη ποιότητα ζωής Σωματικής Λειτουργίας SF-36 (rho=-0,202, p<0,05) και

Γενικής Υγείας των γονέων (rho=-0,172, p<0,05). Τέλος, σύμφωνα με την ανάλυση

λογιστικής παλινδρόμησης, η ποιότητα ζωής των γονέων, αν και γενικά υψηλή,

συσχετίστηκε αρνητικά με το υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο (OR=0,30, p=0,006), την

ανεργία (OR=0,07, p=0,004) και την εμφάνιση ΔΕΠΥ (OR=0,09, p=0,015).

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης αποκάλυψαν ότι οι γονείς παιδιών

με ΝΑΔ ανέφεραν υψηλά επίπεδα ποιότητα ζωής, τα οποία έρχονται σε αντίθεση με

μεγάλο μέρος της υπάρχουσας βιβλιογραφίας. Παρά τις συνολικές υψηλές βαθμολογίες

ποιότητας ζωής, η ΔΕΠΥ βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά με την ποιότητα ζωής των

γονέων, ένα εύρημα που αποκλίνει από αρκετές μελέτες που υποδηλώνουν ότι η ΔΑΦ

έχει πιο βαθιά επίδραση στην ποιότητα ζωής των γονέων. Η παρούσα μελέτη
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προσπάθησε να αντιμετωπίσει το ερευνητικό κενό στον ελλαδικό χώρο, παρά τους

περιορισμούς της, ενώ τα απροσδόκητα αποτελέσματα υποδεικνύουν την ανάγκη για

περαιτέρω έρευνα με στόχο την πλήρη κατανόηση της δυναμικής της ποιότητας ζωής

μεταξύ αυτών των γονέων και την ανάπτυξη αποτελεσματικών στρατηγικών

υποστήριξης.

Λέξεις-κλειδιά:Νευροαναπτυξιακές Διαταραχές, αυτισμός, ΔΕΠΥ, ποιότητα ζωής,

γονείς, ερωτηματολόγιο
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ABSTRACT

Background: Neurodevelopmental disorders (NDDs), including autism spectrum

disorder (ASD) and attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD), are a group of

lifelong disorders characterized by difficulties in communication, organization and

overall development of children. Parents of children with NDDs face serious and

multidimensional challenges that significantly affect their quality of life. Research

highlights this multifaceted impact of NDDs on parents' quality of life, negatively

affecting their physical, mental and social well-being.

Purpose: The aim of this research in the present thesis was to assess the quality of life of

parents with children with NDDs, to investigate its relationship with the demographic-

personal characteristics of the parents themselves, and to compare their quality of life

based on their child's neurodevelopmental disorder.

Methods: An observational cross-sectional study was carried out in which a convenience

sample of 131 parents of children with NDDs attending treatment programs in Special

Treatment centers in Athens was taken. The parents were asked to complete the basic

tool of the research, which was a single questionnaire that consisted of three parts: a) The

questionnaire of demographic characteristics of the parents and their children (age,

gender, diagnosis, perception of the level of functionality, etc.) b) The Short Form

Questionnaire-36 Scale (SF-36) and c) The EQ-5D3L Quality of Life Scale. The general

principles of morality and ethics were observed. Data analysis was done using SPSS

software. Absolute and relative frequency distributions of characteristics of parents and

their children were calculated, with 95% confidence interval (CI). The χ2 test was used

for frequency distributions. The reliability of the SF-36 and EQ-5D-3L scales was

confirmed using Cronbach's alpha coefficients. The distribution of scores was assessed

by Blom's method (QQplot) and non-parametric methods (Kruskal-Wallis and Mann-

Whitney tests) were used to compare subscales and disorders. Spearman's correlation was

used for univariate analysis, while multiple logistic regression was applied at the

multivariate level to identify associations (odds ratios, ORs) between higher levels of

QoL and parent and child characteristics. A significance level of 0.05 was set for all

analyses.

Results: The majority of participants were female, with a mean age of 45.05 years. The

most common diagnosis among children was ASD (38.2%), followed by ADHD (26%).

50% of parents stated that their child has a high level of self-care and 45% that they feel
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satisfied with their child's care. According to the SF-36 scale, both Physical and Mental

Health showed high levels of quality of life, with Physical Health showing slightly higher

levels (70.5 vs. 68.6, p>0.05).Very high or better average score levels were found in

Physical Functioning (82.8±20.1) and Emotional Role (77.6±32.1) while lower

percentages were recorded in Vitality (54.1±18.1).The EQ-5D-3L scale revealed a high

average Quality of Life score (0.83±0.14) while 25.2% had an excellent Quality of Life

or a score of 1.000. The EQ vas Index showed a high mean Health Status score of 77.4

(±15.6). No significant differences were found in parents' quality of life and health status

regarding their children's type of disorder (p>0.05). Increased parental age was associated

with worse EQ-5D-3L Quality of Life (rho=-0.203, p<0.05) or Health Status (rho=-0.181,

p<0.05). The increased number of children was associated with worse Quality of Life

Physical Health SF-36 (rho=-0.221, p<0.05), EQ-5D-3L (rho=-0.210, p<0.05) or Health

Status (rho=-0.184, p<0.05). Parental unemployment was significantly associated with

worse quality of life, SF-36 Physical Functioning, Vitality, Mental Health or Physical

Health (p<0.05) and EQ-5D-3L Quality of Life (rho=-0.173, p<0.05) while the higher the

child's service level, the better the SF-36 Physical pain level (rho=0.208, p<0.05).

Children's older age was significantly associated with worse SF-36 Physical Functioning

(rho=-0.202, p<0.05) and Parents' General Health (rho=-0.172, p<0.05) quality of

life.Finally, according to logistic regression analysis, parents' quality of life, although

generally high, was negatively associated with higher educational level (OR=0.30,

p=0.006), unemployment (OR=0.07, p=0.004) and the occurrence of ADHD (OR=0.09,

p=0.015).

Conclusion: The results of this study revealed that parents of children with

neurodevelopmental disorders reported high levels of quality of life, contrasting with

much of the existing literature. Despite the overall high quality of life scores, ADHD was

found to be negatively associated with parental quality of life, a finding that deviates

from several studies suggesting that ASD has a more profound impact on parental quality

of life. This study aimed to address the research gap in the Greek context, despite its

limitations, while the unexpected results indicate the need for further research to fully

understand the dynamics of quality of life among these parents and to develop effective

support strategies.

Keywords: Neurodevelopmental Disorders, autism, ADHD, Quality of Life, parents,

questionnaire.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σύμφωνα με την τελευταία αναθεωρημένη έκδοση του διαγνωστικού και

στατιστικού εγχειριδίου των ψυχικών διαταραχών, DSM-V, της Αμερικανικής

Ψυχιατρικής Εταιρείας, oι Νευροαναπτυξιακές Διαταραχές (ΝΑΔ) αναφέρονται σε μια

ετερογενή ομάδα συγγενών ή επίκτητων μακροχρόνιων καταστάσεων που αποδίδονται

σε διαταραχές του εγκεφάλου ή/και του νευρομυϊκού συστήματος και παρουσιάζουν

πρώιμη έναρξη, συνήθως πριν τη σχολική ηλικία (Ogundele and Morton, 2022). Η

αιτιολογία των ΝΑΔ είναι πολυπαραγοντική και περιλαμβάνει μια σύνθετη

αλληλεπίδραση γενετικών, περιβαλλοντικών και νευρολογικών παραγόντων. Ενώ οι

αιτιολογικοί μηχανισμοί παραμένουν ασαφείς, η γενετική προδιάθεση, η προγεννητική

έκθεση σε τοξίνες ή λοιμώξεις και οι περιγεννητικές επιπλοκές, είναι μεταξύ των

αναγνωρισμένων παραγόντων κινδύνου. Παρά τις συνεχιζόμενες ερευνητικές

προσπάθειες, οι ακριβείς αιτίες των ΝΑΔ παραμένουν ελλιπώς κατανοητές (De Felice et

al., 2015).

Η συχνότητα εμφάνισης των ΝAΔ σε παιδιά έχει αυξηθεί σημαντικά και

συνεχίζει να αυξάνεται τα τελευταία χρόνια, με μια σαφή υπεροχή των αγοριών έναντι

των κοριτσιών. Ποικίλα ποσοστά επικράτησης έχουν αναφερθεί στις ανεπτυγμένες

χώρες, με εκτιμήσεις έως και 15% του πληθυσμού. Με βάση τα δεδομένα από την

Εθνική Έρευνα Συνεντεύξεων Υγείας το 2019 και το 2020 στις Ηνωμένες Πολιτείες, σε

εξήντα ένα εκατομμύρια παιδιά και εφήβους ηλικίας τρία έως δεκαεπτά ετών, ο

εκτιμώμενος πληθυσμός των ατόμων με ΝΑΔ περιλάμβανε πέντε εκατομμύρια με ΔΕΠΥ,

δύο εκατομμύρια με ΔΑΦ, ένα εκατομμύριο με διανοητική αναπηρία (ΔΑ) και τέσσερα

εκατομμύρια με ειδικές μαθησιακές διαταραχές (ΕΜΔ) (Yang et al., 2022).

Οι ΝΑΔ μπορεί να έχουν βαθιές επιπτώσεις σε διάφορους τομείς της

λειτουργικότητας, όπως η κοινωνική αλληλεπίδραση, η αντίληψη και η συμπεριφορά,

δημιουργώντας σημαντικές προκλήσεις τόσο για τα ίδια τα άτομα όσο και για τις

οικογένειές τους (Kotchetkov, Blakeley and Lacoste, 2023). Ειδικότερα, είναι σημαντικό

να αναγνωριστεί ο βαθύς αντίκτυπος στην ποιότητα ζωής των γονέων παιδιών με ΝΑΔ.

Έρευνες αποκαλύπτουν ότι οι φροντιστές παιδιών με ΝΑΔ αντιμετωπίζουν δυσκολίες σε

πολλούς τομείς και εμφανίζουν αυξημένη κόπωση, αδιαθεσία, υψηλά επίπεδα γονεϊκού

στρες και συναισθηματική πίεση (Faden, Merdad και Faden, 2023; Reis et al., 2020;
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Driscoll et al., 2018).

Στη διεθνή βιβλιογραφία, πληθώρα ερευνών εξετάζει την ποιότητα ζωής γονέων

παιδιών με ΝΑΔ σε σύγκριση με γονείς τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών (Basaran et al ,

2013; Islam et al , 2013; Yamada et al., 2012͘). Ωστόσο παρά τις πολυάριθμες μελέτες

παγκοσμίως, υπάρχει σπανιότητα δεδομένων για το ελλαδικό χώρο. Αυτό το κενό στην

έρευνα είναι ιδιαίτερα έντονο όταν λαμβάνεται υπόψη το ποικίλο φάσμα των

νευροαναπτυξιακών διαταραχών πέρα από τη ΔΑΦ και τη ΔΕΠΥ.

Για το λόγο αυτό, σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η ανάλυση

της επίδρασης της παρουσίας παιδιού με ΝΑΔ στην ποιότητα ζωής των γονέων στην

Ελλάδα, αλλά και η σύγκριση της ποιότητας ζωής τους ανάλογα με τα δημογραφικά-

προσωπικά χαρακτηριστικά τους καθώς και με την νευροαναπτυξιακή διαταραχή του

παιδιού τους. Ειδικότερα, το πρώτο κεφάλαιο παρέχει μια ολοκληρωμένη επισκόπηση

των νευροαναπτυξιακών διαταραχών, αναλύοντας τις έξι νευροαναπτυξιακές διαταραχές

που περιγράφονται στο DSM-V και εξετάζοντας τα διαθέσιμα στοιχεία σε σχέση με την

κατηγοριοποίηση, τη διάγνωση, τα αίτια, τη συννοσηρότητα και τον επιπολασμό τους.

Στο δεύτερο κεφάλαιο, διερευνάται η έννοια και οι διαστάσεις της ποιότητας ζωής,

παρουσιάζοντας και αναλύοντας πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα σχετικά με τις

επιπτώσεις της απόκτησης παιδιού με ΝΑΔ στην ποιότητα ζωής των γονέων. Στο τρίτο

κεφάλαιο, παρουσιάζεται το ερευνητικό μέρος της μελέτης, το οποίο περιλαμβάνει τον

στόχο και τον σχεδιασμό της έρευνας, τις ερευνητικές υποθέσεις, το δείγμα, τη

μεθοδολογία της έρευνας και τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για τη συλλογή των

δεδομένων. Στο τέταρτο κεφάλαιο, παρουσιάζεται η στατιστική ανάλυση και τα

αποτελέσματα της έρευνας. Ακολουθεί η συζήτηση των βασικών ευρημάτων και

συμπερασμάτων της έρευνας, με αναφορά σε πρόσφατες σχετικές μελέτες. Η εργασία

ολοκληρώνεται με την παρουσίαση των περιορισμών της μελέτης και τις προτάσεις για

μελλοντική έρευνα στον συγκεκριμένο πεδίο.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 Νευροαναπτυξιακές Διαταραχές κατά DSM-V

Οι Νευροαναπτυξιακές Διαταραχές (ΝΑΔ) αναφέρονται σε μια ετερογενή ομάδα

διαταραχών που σχετίζονται κυρίως με τη νευροαναπτυξιακή δυσλειτουργία και

παρουσιάζουν πρώιμη έναρξη, συνήθως πριν τη σχολική ηλικία. Χαρακτηρίζονται από

αναπτυξιακά ελλείμματα που επιδρούν στην προσωπική, κοινωνική, ακαδημαϊκή ή/και

επαγγελματική λειτουργικότητα του ατόμου (APA, 2013). Τα άτομα με

νευροαναπτυξιακές διαταραχές μπορεί να αντιμετωπίσουν δυσκολίες με τη γλώσσα και

την ομιλία, τις κινητικές δεξιότητες, τη συμπεριφορά, τη μνήμη, τη μάθηση ή/και άλλες

νευρολογικές λειτουργίες. Ενώ τα συμπτώματα και οι συμπεριφορές των ΝΑΔ συχνά

αλλάζουν ή εξελίσσονται καθώς το άτομο μεγαλώνει, ορισμένα ελλείμματα είναι μόνιμα

και απαιτούν δια βίου υποστήριξη (Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού, 2020).

Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως οι ΝΑΔ έχουν υποστεί σημαντική

διαγνωστική εξέλιξη την τελευταία δεκαετία. Σύμφωνα με την αναθεωρημένη, τελευταία

έκδοση του συστήματος ταξινόμησης της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας, DSM-V,

ένα εγχειρίδιο που χρησιμεύει ως περιεκτικός οδηγός για την ταξινόμηση, διάγνωση και

θεραπεία ψυχικών και νευροαναπτυξιακών διαταραχών και βάση στο οποίο θα στηριχθεί

η παρούσα εργασία, στις εν λόγω διαταραχές περιλαμβάνονται οι εξής διαγνώσεις:

Διανοητική Αναπηρία (Νοητική Αναπτυξιακή Διαταραχή) (ΔΑ), Διαταραχή Αυτιστικού

Φάσματος (ΔΑΦ), Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές (ΕΜΔ), Διαταραχές Επικοινωνίας

(ΔΕ), Κινητικές Διαταραχές (ΚΔ) και Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και

Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) (APA, 2013). Στα ίδια πλαίσια κατηγοριοποίησης

κυμαίνεται και η αναθεωρημένη έκδοση του ταξινομητικού εγχειριδίου του Παγκόσμιου

Οργανισμού Υγείας, ICD-11, λόγω της προσπάθειας εναρμόνισης των δύο συστημάτων

από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας και την Αμερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία (Zigic

et al., 2023).

Ένα από τα καθοριστικά χαρακτηριστικά των νευροαναπτυξιακών διαταραχών

είναι η εμφάνισή τους κατά την αναπτυξιακή περίοδο, που συνήθως εκδηλώνεται στην

πρώιμη παιδική ηλικία. Αυτές οι διαταραχές μπορούν να ασκήσουν βαθιές επιπτώσεις σε

διάφορους τομείς λειτουργικότητας, συμπεριλαμβανομένης της κοινωνικής

αλληλεπίδρασης, της επικοινωνίας, της γνώσης και της συμπεριφοράς, θέτοντας

σημαντικές προκλήσεις στα άτομα και τις οικογένειές τους (Kotchetkov, Blakeley and

Lacoste, 2023). Η αιτιολογία τους είναι πολυπαραγοντική, και περιλαμβάνει σύνθετες
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αλληλεπιδράσεις μεταξύ γενετικών, περιβαλλοντικών και νευροβιολογικών παραγόντων.

Οι γενετικές προδιαθέσεις, οι προγεννητικές εκθέσεις, οι περιγεννητικές επιπλοκές και οι

πρώιμοι περιβαλλοντικοί στρεσογόνοι παράγοντες μπορούν να συμβάλουν στην

εμφάνιση αυτών των διαταραχών, υπογραμμίζοντας την ανάγκη για συνολική

κατανόηση των υποκείμενων μηχανισμών τους (De Felice et al., 2015).

Μετά την εισαγωγή στις νευροαναπτυξιακές διαταραχές σύμφωνα με το DSM-V,

τα επόμενα υποκεφάλαια θα εστιάσουν στην κατηγοριοποίηση, τη διάγνωση, τα αίτια

και τη συννοσηρότητα των ΝΑΔ, καθώς και στα επιδημιολογικά στοιχεία που αφορούν

στην εμφάνισή τους. Σε κάθε υποκεφάλαιο παρουσιάζεται μια εκτενής ανάλυση των

συναφών θεμάτων, προσφέροντας ένα πλήρες και εμβριθές πλαίσιο για κάθε διαταραχή.

1.1 Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) αποτελεί μια ομάδα δια βίου

νευροαναπτυξιακών διαταραχών με κύρια χαρακτηριστικά τα ελλείμματα στην

επικοινωνία, την κοινωνική συναλλαγή και την εμφάνιση στερεοτυπικών και

ασυνήθιστων συμπεριφορών (APA, 2013). Ανάμεσα στα κλινικά χαρακτηριστικά των

ατόμων με ΔΑΦ περιλαμβάνονται τα ελλείμματα στην κοινωνικο-συναισθηματική

αμοιβαιότητα, τα περιορισμένα, επαναλαμβανόμενα μοτίβα συμπεριφοράς, η αδυναμία

λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας, η δυσκολία προσαρμογής σε διάφορα κοινωνικά

πλαίσια, σύναψης φιλικών σχέσεων και επεξεργασίας αισθητηριακών ερεθισμάτων

(APA, 2013; Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού, 2020). Τα συμπτώματα

εμφανίζονται στην πρώιμη αναπτυξιακή περίοδο (στα πρώτα τρία έτη) και επηρεάζουν

την καθημερινή λειτουργία των ατόμων. Ωστόσο, ορισμένα παιδιά στο φάσμα του

αυτισμού αναπτύσσονται ομαλά κατά τα πρώτα έτη και τα κλινικά συμπτώματα

εμφανίζονται μετέπειτα, όταν οι κοινωνικές και οι λεκτικές απαιτήσεις υπερβαίνουν τις

περιορισμένες ικανότητές τους (Baio et al., 2018).

Πριν την έκδοση του DSM-V τον Μάιο του 2013, ο ορισμός καθώς και τα

διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής του φάσματος του αυτισμού ήταν διαφορετικά. Η

ΔΑΦ αποτελούσε την ομάδα των Διάχυτων Αναπτυξιακών Διαταραχών στις οποίες

ανήκε ο Αυτισμός Παιδικής Ηλικίας, ο Άτυπος Αυτισμός, το σύνδρομο Rett, η

Αποδιοργανωτική Διαταραχή της Παιδικής Ηλικίας, το σύνδρομο Asperger, η

Υπερκινητική συμπεριφορά που συνοδεύεται από Νοητική Υστέρηση και στερεότυπες

κινήσεις και η Βαριά Εκτεταμένη Διαταραχή της Ανάπτυξης Μη προσδιοριζόμενη
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αλλιώς (Phetrasuwan, Miles and Mesibov, 2009). Πλέον, οι ΔΑΔ αντικαταστάθηκαν από

τον όρο ΔΑΦ ενώ οι διαγνώσεις του συνδρόμου Asperger, του συνδρόμου Rett, της

Παιδικής Αποδιοργανωτικής Διαταραχής και της Διάχυτης Αναπτυξιακής Διαταραχής

μη προσδιοριζόμενης αλλιώς, εντάχθηκαν στο φάσμα του αυτισμού. Η ομάδα εργασίας

του DSM-V έκρινε ότι μια συγκεντρωτική κατηγορία βελτιώνει τις διαγνωστικές

μεθόδους, διευκολύνοντας επίσης την έγκαιρη διάγνωση, χωρίς να αλλάζει το πλήθος

των διαγνώσεων (Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού, 2020).

1.1.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Παρόλο που τα άτομα με ΔΑΦ μοιράζονται ορισμένα κοινά συμπτώματα,

παρατηρείται υψηλή διαφοροποίηση στη σοβαρότητα των συμπτωμάτων αυτών.

Σύμφωνα με το DSM-V, η ταξινόμηση της ΔΑΦ γίνεται σε τρία επίπεδα, με βάση το

βαθμό λειτουργικότητας και την ανάγκη υποστήριξης του ατόμου. Συγκεκριμένα, το

επίπεδο 3: «Ανάγκη ιδιαίτερης ενισχυμένης υποστήριξης» χαρακτηρίζεται από

σημαντικά ελλείμματα στις λεκτικές και μη λεκτικές δεξιότητες επικοινωνίας, φτωχό

λεξιλόγιο και έντονες επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές που παρεμβαίνουν σε όλες τις

λειτουργίες. Το επίπεδο 2: «Ανάγκη ενισχυμένης υποστήριξης» χαρακτηρίζεται από

αξιοσημείωτες δυσκολίες στις κοινωνικές-επικοινωνιακές δεξιότητες, δυσκολία

ανταπόκρισης σε αλλαγές και επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, ενώ το επίπεδο 1:

«Ανάγκη υποστήριξης» χαρακτηρίζεται από ικανότητα λόγου, με ολοκληρωμένες

προτάσεις αλλά με δυσκολία ανταπόκρισης σε κοινωνικά μηνύματα καθώς και

προβλήματα στην οργάνωση και στον προγραμματισμό δραστηριοτήτων (APA, 2013).

Στη διαγνωστική διαδικασία του αυτισμού σε παιδιά, εντοπίζονται δύο βασικά

στοιχεία, που περιλαμβάνουν τη λήψη λεπτομερούς αναπτυξιακού ιστορικού από τους

γονείς ή κηδεμόνες του παιδιού, προκειμένου να εντοπιστούν πιθανές γενετικές ή

συνοδευτικές ιατρικές καταστάσεις, και την κλινική παρατήρηση των αλληλεπιδράσεων

και συμπεριφορών του παιδιού κατά τη διάρκεια συνδυασμού δομημένων και μη,

αξιολογήσεων. Επιπλέον, χορηγούνται σταθμισμένα διαγνωστικά εργαλεία για την

ανίχνευση και αξιολόγηση της πιθανότητας εμφάνισης ΔΑΦ. Σε πολλές περιπτώσεις, για

να γίνει η διάγνωση, είναι αναγκαίο να παρακολουθηθεί το νεαρό άτομο κατά τη

διάρκεια της καθημερινής του ζωής σε περιβάλλοντα όπως το σχολείο. Αυτή η

παρατήρηση αποτελεί ουσιαστικό μέρος της διαγνωστικής διαδικασίας, διότι παρέχει

πολύτιμες πληροφορίες σχετικά με τη συμπεριφορά και τις αλληλεπιδράσεις του σε
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κοινωνικά πλαίσια με συνομηλίκους και επιτρέπει στους ειδικούς υγείας να αποκτήσουν

μια συνολική διαγνωστική εικόνα της κατάστασής του (Lord et al., 2020).

Η διάγνωση της ΔΑΦ στην Ελλάδα γίνεται από Αναπτυξιολόγους,

Παιδοψυχιάτρους, Παιδονευρολόγουςκαθώς και Ψυχιάτρους για άτομα άνω των

δεκαοκτώ ετών. Ωστόσο, είναι σκόπιμο, στην διαδικασία της διάγνωσης να συμβάλουν

και επιστήμονες διαφόρων ειδικοτήτων όπως λογοθεραπευτές, εργοθεραπευτές και

ειδικοί παιδαγωγοί προκειμένου οι ανάγκες και οι δεξιότητες του ατόμου να

αξιολογούνται σφαιρικά οδηγώντας στην διαμόρφωση ενός εξατομικευμένου

προγράμματος παρέμβασης (Αντωνιάδου-Χίτογλου et al., 2004).

1.1.2 Αίτια

Πληθώρα ερευνών έχει διεξαχθεί για την εύρεση των αιτιών του αυτισμού, αλλά

δεν έχει επιτευχθεί ομοφωνία σε μια κοινή αιτιολογία (Αντωνιάδου-Χίτογλου et al., 2004;

Lord et al., 2020; Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού, 2020). Φαίνεται ότι ο

αυτισμός αποτελεί μια πολυπαραγοντική διαταραχή, όπου τα γονίδια ενός ατόμου

συνδυάζονται με πτυχές του περιβάλλοντός του, επηρεάζοντας την ανάπτυξή του και

οδηγώντας στην εμφάνιση της εν λόγω διαταραχής.

Η κληρονομικότητα του αυτισμού πρωτομελήθηκε στη δεκαετία του '70 μέσω

παρατηρήσεων σε μονοζυγωτικά δίδυμα. Οι Folstein και Rutter (1977), παρατήρησαν

μεγαλύτερα ποσοστά κληρονομικότητας στα μονοζυγωτικά δίδυμα σε σύγκριση με τα

διζυγωτικά, υποδηλώνοντας τη σημαντική γενετική επίδραση. Τα ευρήματα αυτά,

υποστηρίχθηκαν από ερευνητές όπως οι Bailey et al. (1995), Constantino et al. (2010),

και Risch et al. (2014), οι οποίοι επιβεβαίωσαν 60% συμφωνία σε μονοζυγωτικά δίδυμα.

Επιπλέον, ο κίνδυνος για την εμφάνιση αυτισμού σε οικογένεια με ήδη ένα παιδί με

ΔΑΦ, αυξάνεται σημαντικά σε σχέση με τον πληθυσμό τυπικής ανάπτυξης (5% έναντι

20% πιθανότητα) (Αντωνιάδου-Χίτογλου et al., 2004). Παρόλα αυτά, η ακριβής φύση

των γονιδίων που συνδέονται με τον αυτισμό και ο τρόπος με τον οποίο κληρονομούνται

παραμένουν άγνωστα ενώ η έρευνα εξακολουθεί να επιδιώκει την κατανόηση αυτών των

διαδικασιών.

Η αλληλεπίδραση μεταξύ γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων είναι

επίσης σημαντική για την πλήρη κατανόηση του αυτισμού. Στους περιβαλλοντικούς

παράγοντες που έχει φανερωθεί πως σχετίζονται με την εμφάνιση του αυτισμού

συγκαταλέγονται οι προγεννητικοί, όπως η προχωρημένη ηλικία του πατέρα και της

μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, οι διατροφικές συνήθειες της μητέρας (Lord
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et al., 2020), η έκθεση της σε μολυσματικές ασθένειες και βαλπροϊκό οξύ (Rylaarsdam

and Guemez-Gamboa, 2019) καθώς και περιγεννητικοί παράγοντες επικινδυνότητας

όπως οι επιπλοκές κατά τον τοκετό (ισχυακή προβολή, τραυματισμοί, παρατεταμένη

διάρκεια) (Lord et al., 2020).

Τέλος, σύμφωνα με έρευνες σχετικά με τις νευρολογικές αιτίες του αυτισμού,

έχουν διαπιστωθεί ανωμαλίες σε κύτταρα στον ιππόκαμπο, στο υπόθεμα και στην

αμυγδαλή (Bauman and Kemper, 1985), στον εγκεφαλικό ιστό και στον φλοιό (Bailey,

1998), στην παρεγκεφαλίδα (Happé, 2005) καθώς και στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό

(Sundaram et al., 2008), περιοχές του εγκεφάλου που σχετίζονται με την μνήμη και την

επεξεργασία των συναισθημάτων, την ρύθμιση της κίνησης και την ομαλή εγκεφαλική

λειτουργία (Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού, 2020).

1.1.3 Συννοσηρότητα

Σύμφωνα με τους Σερετόπουλος, Λάμνισος και Γιαννακού (2020), στο 83% των

ατόμων με ΔΑΦ συνυπάρχει μία ή και περισσότερες αναπτυξιακές διαταραχές, ενώ στο

10% παρατηρούνται ψυχιατρικές διαταραχές. Μεταξύ των συννοσηροτήτων

αναφέρονται νευρολογικές παθήσεις όπως η επιληψία, η οποία εμφανίζεται σε ποσοστό

10-30% των παιδιών με ΔΑΦ (Pacheva et al., 2019) και οι γενετικές παθήσεις όπως το

σύνδρομο εύθραυστου Χ, το σύνδρομο Down και η μυϊκή δυστροφία Duchenne (Devitt,

Gallagher and Reilly, 2015). Οι διαταραχές ύπνου παρουσιάζονται στο 80% των ατόμων

με ΔΑΦ (Devnani and Hegde, 2015) ενώ τα προβλήματα του γαστρεντερικού

συστήματος εμφανίζονται στο 46 έως 84% (Al-Beltagi, 2021). Επιπλέον, ψυχολογικές

και ψυχιατρικές διαταραχές όπως η κατάθλιψη (Roberts and Kandola, 2023), η αγχώδης

(White et al., 2009) και η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Pazuniak and Pekrul, 2020)

έχουν παρατηρηθεί σε άτομα με ΔΑΦ.

1.1.4 Επιπολασμός

Ο επιπολασμός του αυτισμού ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των διαφόρων χωρών,

αν και είναι γενικά αποδεκτό ότι είναι υψηλότερος σε πιο ανεπτυγμένες χώρες. Σε

παγκόσμιο επίπεδο, ο αυτισμός φαίνεται ότι επηρεάζει περίπου εκατόν εξήντα οκτώ

εκατομμύρια παιδιά και ενήλικες, ωστόσο ο αριθμός αυτός είναι πιθανότατα πολύ

υψηλότερος, καθώς πολλές περιπτώσεις παραμένουν αδιάγνωστες λόγω έλλειψης

διαθέσιμων πόρων αλλά και ευαισθητοποίησης (Wisevoter, 2024).

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Beltagi%20M%5BAuthor%5D
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Σύμφωνα με το Δίκτυο Παρακολούθησης Αυτισμού και Αναπτυξιακών

Αναπηριών του Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών (Centers for Disease Control

and Prevention, CDC), ο επιπολασμός του αυτισμού φαίνεται να παρουσιάζει ραγδαία

αύξηση την τελευταία εικοσαετία. Η ανάλυση των δεδομένων που εκτείνονται από το

2000 έως το 2020 δείχνει μια σταθερή αύξηση της εμφάνισης ΔΑΦ στα παιδιά, με τις

εκτιμήσεις να μεταβαίνουν από 1 στα 150 παιδιά το 2000, σε 1 στα 36 παιδιά το 2020

και ο επιπολασμός από 6,7 ανά 1000 περιπτώσεις σε 27,6 (Διάγραμμα 1) (CDC, 2023).

Διάγραμμα 1.Επιπολασμός ΔΑΦ ανά 1000 παιδιά στις Ηνωμένες Πολιτείες το χρονικό
διάστημα 2000-2020.

Πηγή: CDC, 2019

Σε παγκόσμια κλίμακα, οι πέντε χώρες με τα υψηλότερα ποσοστά αυτισμού

περιλαμβάνουν το Ηνωμένο Βασίλειο, τη Σουηδία, την Ιαπωνία, τις Ηνωμένες Πολιτείες

και την Ολλανδία. Στην κορυφή της λίστας βρίσκεται το Ηνωμένο Βασίλειο, με ποσοστό

700,07 ανά 100 χιλιάδες ατόμων. Λίγο πίσω ακολουθεί η Σουηδία με ποσοστό 661,85

ανά 100 χιλιάδες, και στη συνέχεια η Ιαπωνία με 604,72 ανά 100 χιλιάδες (Πίνακας 1).
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Πίνακας 1. Οι πέντε χώρες με τα υψηλότερα ποσοστά αυτισμού για το 2019.
Χώρες Επιπολασμός ΔΑΦ ανά 100.000

Ηνωμένο Βασίλειο 700.07

Σουηδία 661.85

Ιαπωνία 604.72

Ηνωμένες Πολιτείες 603.38

Ολλανδία 591.54
Πηγή:Wisevoter, 2024

Εν αντιθέσει, οι πέντε χώρες με τα χαμηλότερα ποσοστά είναι η Ταϊβάν, η

Βόρεια Κορέα, η Τυνησία, η Λιβύη και η Συρία. Η Ταϊβάν έχει το χαμηλότερο ποσοστό

αυτισμού στον κόσμο με ποσοστό 199 ανά 100 χιλιάδες. Η Βόρεια Κορέα ακολουθεί

πολύ πίσω με ποσοστό αυτισμού 251,67 ανά 100 χιλιάδες (Πίνακας 2) .

Πίνακας 2. Οι πέντε χώρες με τα χαμηλότερα ποσοστά αυτισμού για το 2019.
Χώρες Επιπολασμός ΔΑΦ ανά 100.000

Ταϊβάν 199

Βόρεια Κορέα 251.61

Τυνησία 284.45

Λιβύη 285.55

Συρία 286.45
Πηγή:Wisevoter, 2024.

Στην Ευρώπη, η Σουηδία ξεχωρίζει με το υψηλότερο ποσοστό επιπολασμού ΔΑΦ,

καταγράφοντας 661,85 περιστατικά ανά 100.000 άτομα, που την κατατάσσουν στη

δεύτερη θέση παγκοσμίως (Διάγραμμα 2). Επίσης, το ποσοστό αυτισμού μεταξύ των

παιδιών στη Σουηδία είναι περίπου 0,8%, με συνολικά περίπου 13.985 παιδιά που έχουν

διαγνωστεί με ΔΑΦ σε κάθε 100.000 παιδιά. Επίσης, η Ολλανδία βρίσκεται στη δεύτερη

θέση στην Ευρώπη με ποσοστό αυτισμού 591,54 ανά 100.000, το οποίο είναι το πέμπτο

υψηλότερο παγκοσμίως. Αυτό σημαίνει ότι περίπου 101.490 άτομα στην Ολλανδία ζουν

με ΔΑΦ και συνολικά 20.179 παιδιά που έχουν διαγνωστεί με αυτισμό. Εν αντιθέσει, η

Βουλγαρία και η Ρουμανία καταγράφουν τα χαμηλότερα ποσοστά στην Ευρώπη, με

περίπου 335,58 και 335,89 περιστατικά ανά 100.000 αντίστοιχα (Wisevoter, 2024).
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Διάγραμμα 2.Επιπολασμός ΔΑΦ σε χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης το έτος 2019 (ανά
100.000 παιδιά).

Πηγή:Wisevoter, 2024.

Στην Ελλάδα, ο επιπολασμός της Διαταραχής του Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ)

καταγράφηκε στα 515,7 περιστατικά ανά 100.000 άτομα το 2019 (Διάγραμμα 2), ενώ το

ποσοστό αυτισμού μεταξύ των παιδιών ανέρχεται στο 0,63%. Σύμφωνα με τη μελέτη

των Kouznetsovetal. (2023), ο συνολικός επιπολασμός της ΔΑΦ στην ηλικιακή ομάδα

δύο έως δεκαεφτά ετών ήταν 0,94%, με τα αγόρια να επηρεάζονται σε πολύ υψηλότερο

ποσοστό από τα κορίτσια. Αναφέρεται ότι περίπου ένα στα εκατό άτομα διαγιγνώσκεται

με ΔΑΦ, ενώ τα αγόρια έχουν 3,54 φορές περισσότερες πιθανότητες να διαγνωστούν

από τα κορίτσια. Ο συνολικός αριθμός των ατόμων ηλικίας δύο έως δεκαεπτά ετών με

ΔΑΦ που καταγράφηκε ήταν 15.706, εκ των οποίων 12.380 ήταν αγόρια και 3.326

κορίτσια (Πίνακας 3).
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Πίνακας 3.Επιπολασμός της ΔΑΦ στην Ελλάδα ανά φύλο για παιδιά ηλικίας 2–17 ετών
το 2021.

Αγόρια Κορίτσια Σύνολο

Πληθυσμός 858,378 807,636 1,666,014

ΔΑΦ 12,380 3,326 15,706

Επιπολασμός 1.44% 0.41% 0.94%
Πηγή: Kouznetsov et al., 2023

Αυτή η αύξηση πιθανότατα αποδίδεται στην αυξημένη ευαισθητοποίησης για

τον αυτισμό μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, των γονέων και του ευρύτερου

πληθυσμού, σε αλλαγές στα διαγνωστικά κριτήρια που επιτρέπουν την έγκαιρη

διάγνωση του αυτισμού σε παιδιά μικρότερης ηλικίας καθώς και σε δημογραφικούς και

γεωγραφικούς παράγοντες (Autism Europe, 2023).

1.2 Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας αποτελεί την

συχνότερη νευροαναπτυξιακή διαταραχή της παιδικής και εφηβικής ηλικίας με κύρια

χαρακτηριστικά την υπερκινητικότητα, την απροσεξία και την παρορμητικότητα (Lange

et al. 2010). Η απροσεξία εκδηλώνεται ως δυσκολία διατήρησης της εστίασης και

αποδιοργάνωση, η οποία ωστόσο δεν οφείλεται σε περιφρόνηση ή έλλειψη κατανόησης.

Η υπερκινητικότητα χαρακτηρίζεται από υπερβολική κινητική δραστηριότητα, όταν

αυτή δεν ενδείκνυται, ενώ η παρορμητικότητα αναφέρεται σε βιαστικές ενέργειες με

επιπτώσεις στο ίδιο το άτομα και στον περίγυρο του (APA, 2013).

Σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων, η ΔΕΠΥ

εντοπίζεται συχνότερα στα χρόνια του δημοτικού σχολείου. Ωστόσο, τα συμπτώματα

μπορεί να γίνουν αντιληπτά και κατά την ενήλικη ζωή όπου σχετίζονται με αυξημένο

κίνδυνο αντικοινωνικής συμπεριφοράς και κατάχρησης ουσιών, φτωχό μορφωτικό

επίπεδο και χαμηλή απόδοση στο χώρο εργασίας, ανεργία, δυσκολίες στη σύναψη

φιλικών σχέσεων και κοινωνικής ενσωμάτωσης (Holland, 2021).



12

1.2.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Η πρώτη επιστημονική αναγνώριση για την ΔΕΠΥ πραγματοποιήθηκε από

τον Βρετανό παιδίατρο George Still το 1902, ο οποίος περιέγραψε είκοσι περιπτώσεις

παιδιών που εμφάνιζαν έντονα στοιχεία παρορμητικότητας, έλλειψης προσοχής και

αυτοελέγχου δίχως να σχετίζονται με κάποια κινητική ή νοητική αναπηρία (Lange et al.,

2010). Η Αμερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία συμπεριέλαβε την ΔΕΠΥ -αναφέροντας την

ως υπερκινητική αντίδραση της παιδικής ηλικίας- για πρώτη φορά στην δεύτερη έκδοση

του DSM το 1968. Έπειτα, κυκλοφόρησε μια τρίτη έκδοση του DSM (DSM-III) το 1980,

όπου από υπερκινητική αντίδραση της παιδικής ηλικίας μετονομάστηκε σε διαταραχή

ελλειμματικής προσοχής καθώς οι επιστήμονες θεωρούσαν ότι η υπερκινητικότητα δεν

ήταν ένα κοινό σύμπτωμα της διαταραχής. Η τελική ονομασία “Διαταραχή

Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας¨ δόθηκε το 1987, με την

κυκλοφόρηση μιας αναθεωρημένης έκδοσης του DSM-III. Στην τέταρτη έκδοση, το

2000, η Αμερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία καθόρισε τους τρεις υποτύπους ΔΕΠΥ που

χρησιμοποιούνται από τους επαγγελματίες υγείας σήμερα: τον απρόσεκτο τύπο, τον

υπερκινητικό/παρορμητικό και τον συνδυασμένο (Holland, 2021).

Τα κριτήρια διάγνωσης της ΔΕΠΥ, σύμφωνα με το DSM-V, για παιδιά και

εφήβους έως δεκαεφτά ετών, περιλαμβάνουν την εμφάνιση έξι τουλάχιστον

συμπτωμάτων απροσεξίας ή υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας. Παραδείγματα

απροσεξίας αποτελούν τα απρόσεκτα λάθη, η αδυναμία διατήρησης της προσοχής, η

δυσκολία ολοκλήρωσης των σχολικών εργασιών και τα ζητήματα οργάνωσης, ενώ

ενδεικτικές συμπεριφορές της υπερκινητικότητας-παρορμητικότητας αποτελούν η

ταραχή, το ακατάλληλο τρέξιμο ή αναρρίχηση, η αδυναμία ενασχόλησης με ήρεμες

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου και η υπερβολική ομιλία. Τα συμπτώματα αυτά

πρέπει να εμφανίζονται σταθερά για τουλάχιστον έξι μήνες, προκαλώντας αρνητικό

αντίκτυπο στις κοινωνικές και ακαδημαϊκές/επαγγελματικές δραστηριότητες των ατόμων.

Πολλά συμπτώματα θα πρέπει να έχουν εμφανιστεί πριν από την ηλικία των δώδεκα

ετών, να μην είναι αποτέλεσμα διαφορετικής διαταραχής ψυχικής υγείας και να

εκδηλώνονται σε περισσότερα από ένα περιβάλλοντα (όπως στο σπίτι, στο σχολείο ή

στην εργασία) (APA, 2013).
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1.2.2. Αίτια

Παρά την ασυμφωνία που επικρατεί, φαίνεται πως η ΔΕΠΥ, όπως και η ΔΑΦ,

οφείλεται σε ένα σύνολο γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Οι γενετικοί

παράγοντες φαίνεται να σχετίζονται με δυσλειτουργία των συστημάτων των πολλαπλών

νευροδιαβιβαστών όπως η νοραδρεναλίνη και η σεροτονίνη και στον τρόπο λειτουργίας

ορισμένων τμημάτων του εγκεφάλου (Καλαντζή-Αζίζι και Ζαφειροπούλου, 2010).

Επιπλέον, μελέτες σε δίδυμα υποδεικνύουν υψηλότερα ποσοστά συμφωνίας σε

μονοζυγωτικά δίδυμα σε σύγκριση με τα διζυγωτικά ενώ ο κίνδυνος για εμφάνιση της

ΔΕΠΥ στα μέλη της οικογένειας ατόμων με τη διαταραχή αναφέρεται ότι είναι δύο έως

οκτώ φορές υψηλότερος από ότι σε οικογένειες χωρίς ΔΕΠΥ, καταδεικνύοντας την

κληρονομική συμβολή στη διαταραχή (Kian et al., 2022).

Ωστόσο, παρότι η ΔΕΠΥ αποτελεί μια υψηλά κληρονομική διαταραχή, το

ποσοστό μέσης κληρονομικότητας υπολογίζεται στο 79% υποδηλώνοντας την συμβολή

κι άλλων, μη κληρονομικών παραγόντων. Έρευνες κάνουν λόγο για περιβαλλοντικούς

παράγοντες όπως προγεννητικούς κινδύνους που σχετίζονται με τις συνήθειες της

μητέρας κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης (κατανάλωση αλκοόλ και καπνού), με

επιπλοκές κατά την εγκυμοσύνη, αλλά και με εξωτερικούς παράγοντες όπως λοιμώξεις ή

έκθεση σε μόλυβδο και άλλες τοξίνες (Thapar et al., 2011).

1.2.3 Συννοσηρότητα

Η ΔΕΠΥ αναγνωρίζεται ως μια εξαιρετικά κλινικά ετερογενής διαταραχή, με

εκτιμήσεις να δείχνουν ότι περίπου το 60-100% των παιδιών με ΔΕΠΥ παρουσιάζουν

επίσης μία ή περισσότερες συννοσηρές διαταραχές, οι οποίες συχνά επιμένουν και στην

ενήλικη ζωή (Gnanavel et al., 2019).

Στο πλαίσιο της έρευνας National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) για

τα άτομα με ΔΕΠΥ ηλικίας δεκαοκτώ έως σαράντα τέσσερα ετών, που

πραγματοποιήθηκε από την Kessler et al., το 2006, στις Ηνωμένες Πολιτείες της

Αμερικής, η επικράτηση των αγχωδών διαταραχών ανήλθε στο 47%, των διαταραχών

διάθεσης στο 38%, των διαταραχών ελέγχου παρορμήσεων στο 20% και των διαταραχών

χρήσης ουσιών στο 15%. Επιπλέον, σύμφωνα με τη μελέτη των Quenneville et al. το

2022, που διεξήχθη σε τριακόσια πενήντα τρία άτομα με ΔΕΠΥ στα Πανεπιστημιακά

Νοσοκομεία της Γενεύης, επιβεβαιώθηκε ο υψηλός επιπολασμός των αγχωδών

διαταραχών καθώς διαπιστώθηκε πως το 56% των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gnanavel%20S%5BAuthor%5D
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υπέφερε από τουλάχιστον μία αγχώδη διαταραχή. Σημαντικό επίσης είναι να

υπογραμμιστεί η μεγάλη συννοσηρότητα (47%) με την εναντιωματική προκλητική

διαταραχή. Τα άτομα με ΔΕΠΥ και εναντιωματική προκλητική διαταραχή παρουσιάζουν

έντονα αναπτυξιακά ελλείμματα και μεγαλύτερη δυσκολία στο κοινωνικό, οικογενειακό

και σχολικό/εργασιακό περιβάλλον (Singh et al., 2015; Gadow and Nolan, 2005;

Harada,Yamazaki and Saitoh, 2002).

Όσον αφορά την συννοσηρότητα της ΔΕΠΥ με άλλες ΝΑΔ, σύμφωνα με τους

Lau-Zhu, Fritz και McLoughlin (2018), η ΔΑΦ εμφανίζεται σε ποσοστό 30-50% στα

άτομα με ΔΕΠΥ ενώ στα άτομα με ΔΑΦ, η ΔΕΠΥ εμφανίζεται σε ποσοστό 30-80%.

Περίπου ένα στα πέντε παιδιά με ΔΕΠΥ έχει σύνδρομο Tourette ή άλλες επίμονες

διαταραχές τικ (Contemporary Pediatrics, 2013). Επιπλέον, υπολογίζεται ότι το 20-60%

των ατόμων που πάσχουν από ΔΕΠΥ παρουσιάζουν ειδικές μαθησιακές διαταραχές

(Czamara et al., 2013) ενώ οι επικοινωνιακές διαταραχές εμφανίζονται κυρίως στα

άτομα με ΔΕΠΥ απρόσεκτου τύπου (Westby and Watson, 2021). Τέλος, ο ανεπαρκής

κινητικός συντονισμός είναι μια ακόμη κοινή συνυπάρχουσα δυσκολία σε παιδιά με

ΔΕΠΥ επηρεάζοντας την διεκπεραίωση σύνθετων δραστηριοτήτων όπως η γραφή

(Mokobane, Pillay and Meyer, 2019).

1.2.4 Επιπολασμός

Ο παγκόσμιος επιπολασμός της ΔΕΠΥ κυμαίνεται μεταξύ 3-7% στον παιδιατρικό

πληθυσμό (Mohammadi et al., 2019) και 2,5-6,7% στους ενήλικες (Abdelnour et al.,

2022). Σύμφωνα με τις εκθέσεις υγείας (National Health Interview Survey, NHIS) που

διεξάγονται ετησίως από το Εθνικό Κέντρο Στατιστικών Υγείας στις Ηνωμένες

Πολιτείες, ο εκτιμώμενος επιπολασμός της ΔΕΠΥ μεταξύ παιδιών και εφήβων ηλικίας

τριών έως δεκαεφτά ετών, αυξήθηκε από 6,1% το 1997-1998 σε 10,2% το 2015-2016

(Διάγραμμα 3) (Xu et al., 2018).

https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Westby/Carol
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Watson/Silvana+M.+R.
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Διάγραμμα 3.Επιπολασμός ΔΕΠΥ σε Παιδιά και Εφήβους ηλικίας 4-17 ετών στις
Ηνωμένες Πολιτείες το 1997-2016.

Πηγή: Xu et al., 2018.

Η ανάλυση του επιπολασμού της ΔΕΠΥ κατά το πέρασμα των ετών αποκαλύπτει

μια συνεχή τάση, με τα αγόρια να εμφανίζουν σταθερά υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης

σε σχέση με τα κορίτσια, κυμαινόμενος περίπου στο εύρος 2,2:1 έως 2,3:1 (Διάγραμμα

4). Οι μελέτες δείχνουν ότι τα αγόρια είναι -και ήταν ιστορικά- πιο πιθανό να

εκδηλώσουν υπερκινητικότητα και αποδιοργανωτικές συμπεριφορές, προκαλώντας την

έγκαιρη ανίχνευση της διαταραχής, σε σύγκριση με τα κορίτσια, τα οποία εμφανίζουν

συνήθως συμπτώματα απροσεξίας και πιθανότατα σε συνδυασμό με τις κοινωνικές

πιέσεις, να μένουν αδιάγνωστα (Abdelnour et al., 2022).
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Διάγραμμα 4. Τάσεις στον επιπολασμό της ΔΕΠΥ σε παιδιά και εφήβους στις Ηνωμένες
Πολιτείες το 1997-2016, ανά φύλο.

Πηγή: Xu et al., 2018.

Σύμφωνα με την Εθνική Έρευνα για την Υγεία των Παιδιών στις Ηνωμένες

Πολιτείες, που πραγματοποιήθηκε από το 2016 έως το 2019, περίπου το 9,8% των

παιδιών ηλικίας τριών έως δεκαεπτά ετών (περίπου έξι εκατομμύρια παιδιά)

διαγνώστηκαν με ΔΕΠΥ, βάσει αναφοράς των γονέων, γεγονός που οδήγησε σε εύρος

επιπολασμού της ΔΕΠΥ από 6,1% έως 16,3% (Danielson et al., 2022).

Επιπλέον, στην συστηματική ανασκόπηση και μετά-ανάλυση εξήντα ένα μελετών

των Salari et al. το 2023, σε έρευνες παγκοσμίως από το 1999 έως το 2020, ο

επιπολασμός της ΔΕΠΥ, σε πενήντα τρεις μελέτες, βρέθηκε να είναι 7,6% σε παιδιά

κάτω των δώδεκα ετών και 5,6% σε εφήβους ηλικίας δώδεκα έως δεκαοκτώ ετών, με

συνολικό μέγεθος δείγματος 96.904 συμμετεχόντων. Επιπλέον, σύμφωνα με τα

ευρήματα πέντε μελετών που αφορούσαν παιδιά ηλικίας δώδεκα έως δεκαοκτώ ετών, ο

επιπολασμός του απρόσεκτου τύπου ήταν 37,3%, του υπερκινητικού-παρορμητικού

τύπου 23,1% και η συνδυασμένη ΔΕΠΥ ήταν 31,1%.

Στην Ευρώπη, ο επιπολασμός της ΔΕΠΥ σύμφωνα με τη Millennium Cohort

Study για το έτος 2019, ήταν 3,9% (Russell et al., 2019). Οι Reale and Bonati (2018),

στην μετά-ανάλυση τους που διεξήχθη σε 67.838 παιδιά και εφήβους ηλικίας πέντε έως

δεκαεφτά ετών, στην Ιταλία, κατέγραψαν μια μέση εκτίμηση επιπολασμού 2,9%.
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Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη από τους Pérez-Crespo et al. (2020), όπου αναλύθηκαν

διοικητικά δεδομένα διαγνώσεων ΔΕΠΥ παιδιών ηλικίας τέσσερα έως δεκαεφτά ετών

από το δημόσιο σύστημα υγείας της Καταλονίας, ο επιπολασμός της ΔΕΠΥ για το έτος

2017 υπολογίστηκε στο 4,06%. Συγκεκριμένα, ο επιπολασμός ήταν 5,81% για τα αγόρια

και 2,20% για τα κορίτσια. Επιπλέον, στην μελέτη των Canals Sans et al. (2020), που

αποτελούσε μέρος του Επιδημιολογικού Ερευνητικού Προγράμματος

Νευροαναπτυξιακών Διαταραχών, σε 6.921 παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας σε

επαρχία της Ισπανίας, ο συνολικός εκτιμώμενος επιπολασμός της ΔΕΠΥ υπολογίστηκε

στο 5,5% με αναλογία αγοριών κοριτσιών 3:1. Όσον αφορά την Ελλάδα, η

επιδημιολογική εικόνα της ΔΕΠΥ δεν είναι σαφής λόγω της έλλειψης συστηματικών

επιδημιολογικών μελετών με μεγάλα, αξιόπιστα δείγματα πληθυσμού.

Η αύξηση των περιπτώσεων ΔΕΠΥ μπορεί να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες

που επιδρούν στη σύγχρονη κοινωνία. Ένας από αυτούς είναι η αλλαγή στον τρόπο ζωής

και το περιβάλλον στο οποίο μεγαλώνουν τα παιδιά. Η αυξημένη χρήση της ψηφιακής

τεχνολογίας και η υπερβολική έκθεση σε οθόνες, όπως υπολογιστές, τηλεοράσεις και

κινητά τηλέφωνα, μπορεί να συμβάλει στη μείωση της προσοχής και της συγκέντρωσης

των παιδιών (CHADD, 2019). Επιπλέον, η αύξηση της ευαισθητοποίησης και της

αναγνώρισης της ΔΕΠΥ από γονείς, εκπαιδευτικούς και επαγγελματίες υγείας μπορεί

επίσης να συμβάλει στην αύξηση των διαγνώσεων αυτής της διαταραχής. Το ευρύ κοινό

γίνεται όλο και περισσότερο ευαισθητοποιημένο για τη ΔΕΠΥ μέσω των μέσων

ενημέρωσης και των μέσων κοινωνικής δικτύωσης. Οι άνθρωποι είναι πιο πιθανό να

αναφέρουν τις ανησυχίες τους σε έναν γιατρό, κάτι που με τη σειρά του μπορεί να

οδηγήσει σε μεγαλύτερο αριθμό διαγνώσεων (Abdelnour et al., 2022). Η επίδραση όλων

αυτών των παραγόντων σε συνδυασμό με τις αλλαγές που υφίστανται τα διαγνωστικά

κριτήρια, μπορεί να συμβάλλει στον αυξημένο αριθμό παιδιών που διαγιγνώσκονται με

ΔΕΠΥ (Xu et al., 2018).

1.3 Νοητική Αναπηρία

Η διανοητική αναπηρία (ΔΑ) που συχνά αναφέρεται ως νοητική υστέρηση

αποτελεί μια δια βίου κατάσταση και χαρακτηρίζεται από ελλείμματα στις γνωστικές και

προσαρμοστικές ικανότητες (Patel and Merrick, 2011). Οι γνωστικές ικανότητες

αναφέρονται στις νοητικές λειτουργίες όπως η μάθηση, η κρίση, ο συλλογισμός και η

επίλυση προβλημάτων ενώ οι προσαρμοστικές ικανότητες, στους τρόπους με τους
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οποίους τα άτομα ικανοποιούν τις προσωπικές τους ανάγκες, τις φυσικές και κοινωνικές

τους απαιτήσεις με χαρακτηριστικά παραδείγματα την αυτοεξυπηρέτηση, την

κινητικότητα, την επικοινωνία, τις ακαδημαϊκές και επαγγελματικές υποχρεώσεις

(Oakland and Harrison, 2008; APA, 2023).

Η κλινική περιγραφή της διανοητικής αναπηρίας έχει συχνά παρουσιάσει

διάφορους όρους και ορισμούς, αντικατοπτρίζοντας την πολυπλοκότητα αυτής της

κατάστασης, γεγονός που αποδεικνύει τη δυσκολία ανάπτυξης ενός κοινά αποδεκτού

επιστημονικού ορισμού που να αποτυπώνει πλήρως την πολυπλοκότητα του ανθρώπου

με νοητική αναπηρία (Σάλτα, 2022). Κατά την εξέταση της εξέλιξης της σχετικής

ορολογίας, συναντώνται όροι όπως «νοητική ανεπάρκεια», «νοητική καθυστέρηση» και

«σοβαρές δυσκολίες μάθησης» (Stöppler, 2017), όροι που χρησιμοποιήθηκαν για την

ιατρική ταξινόμηση, την διανομή πρόνοιας και επιβολή του νόμου, καθώς και από το

ευρύ κοινό για να αναφερθεί σε ανθρώπους που ζουν με μαθησιακές δυσκολίες (Gates

and Mafuba, 2016).

Η σημαντικότερη μεταβολή στην ορολογία παρουσιάστηκε το 1961, όταν η

Αμερικανική Ένωση Νοητικής Καθυστέρησης (American Association on Mental

Retardation) εισήγαγε τον όρο "mental retardation" (νοητική καθυστέρηση) για να

αντικαταστήσει προηγούμενους υποτιμητικούς όρους (Harris and Greenspan, 2016). Το

2011, ο ίδιος οργανισμός με την ονομασία "American Association on Intellectual and

Developmental Disabilities" πρότεινε τον όρο "νοητική αναπηρία" (Intellectual

Disability), διατηρώντας τα διαγνωστικά κριτήρια των προηγούμενων ορισμών και

δίνοντας μεγαλύτερη έμφαση στο έλλειμμα της λειτουργικής και προσαρμοστικής

συμπεριφοράς (Gargiulo and Bouck, 2017).

1.3.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Σύμφωνα με το DSM-V, η κατηγορία των διανοητικών αναπηριών περιλαμβάνει

τρεις διαγνώσεις, την διανοητική αναπηρία (ΔΑ), την παγκόσμια αναπτυξιακή

καθυστέρηση και την απροσδιόριστη νοητική αναπηρία. Η παγκόσμια αναπτυξιακή

καθυστέρηση δίνεται σε παιδιά κάτω των πέντε ετών τα οποία δεν μπορούν να

ολοκληρώσουν τις τυποποιημένες αξιολογήσεις, ενώ η απροσδιόριστη νοητική αναπηρία

δίνεται σε παιδιά άνω των πέντε όπου η αξιολόγηση καθίσταται αδύνατη λόγω της

συνύπαρξης άλλης αναπηρίας.

Τα κριτήρια για την διάγνωση της ΔΑ, είναι α) ελλείμματα σε διανοητικές

λειτουργίες, όπως ο συλλογισμός και η επίλυση προβλημάτων β) ελλείμματα στις
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προσαρμοστικές ικανότητες που περιορίζουν τη λειτουργία του ατόμου σε μία ή

περισσότερες δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, όπως η επικοινωνία και η

ανεξάρτητη διαβίωση, σε πολλαπλά περιβάλλοντα, όπως το σπίτι, το σχολείο, η εργασία

και η κοινότητα και γ) η εμφάνιση των παραπάνω κατά την αναπτυξιακή περίοδο (APA,

2013).

Η διανοητική λειτουργία μετριέται συνήθως με σταθμισμένα και ψυχομετρικά

έγκυρα τεστ νοημοσύνης. Κάποια από τα ευρέως χρησιμοποιούμενα τεστ σε παιδιά, τα

οποία είναι σταθμισμένα και στην ελληνική γλώσσα, αποτελούν η Κλίμακα Νοημοσύνης

Παιδιών Προσχολικής & Πρώτης Σχολικής Ηλικίας Wechsler (WPPSI-III) και η

Κλίµακα Νοημοσύνης Wechsler για Παιδιά (WISC) που απευθύνονται σε παιδιά ηλικίας

από δύο έως δεκαέξι ετών. Για άτομα ηλικίας δεκαέξι και άνω χρησιμοποιείται η

Κλίμακα Νοημοσύνης για Ενήλικες (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS)

(ΔΙ.ΚΕ.ΨΥ., 2022).

Τα ελλείμματα στην προσαρμοστική λειτουργία αναφέρονται σε τρεις τομείς, τον

εννοιολογικό, που περιλαμβάνει, μεταξύ άλλων, την ικανότητα μνήμης, γλώσσας,

ανάγνωσης και γραφής, τον κοινωνικό, που περιλαμβάνει την κατανόηση των σκέψεων,

των συναισθημάτων και των εμπειριών των άλλων και την δυνατότητα σύναψης

διαπροσωπικών σχέσεων και τον πρακτικό, που αναφέρεται στην δυνατότητα

διεκπεραίωσης καθημερινών δραστηριοτήτων ζωής όπως η προσωπική φροντίδα, η

σίτιση, η ψυχαγωγία και η εργασία (Patel et al., 2020).

Η ταξινόμηση της ΔΑ βασίζεται στη διανοητική και προσαρμοστική λειτουργία

ενός ατόμου και στον βαθμό της υποστήριξης που χρειάζεται. Ανάλογα με το επίπεδο

σοβαρότητας, η ΔΑ διακρίνεται σε ήπια, μέτρια, σοβαρή και βαριά (Πίνακας 4).

Πίνακας 4. Ταξινόμηση και περιγραφή τύπων ΔΑ ανάλογα με τον βαθμό σοβαρότητας.
Βαθμός

Σοβαρότητας
Ήπια Μέτρια Σοβαρή Βαριά

Εννοιολογικό
ς Τομέας

Ικανότητα
μάθησης
δεξιοτήτων
ανάγνωσης,
γραφής και
μαθηματικών
πράξεων στο

επίπεδο περίπου

Αργή
κατάκτηση των
αναπτυξιακών
οροσήμων

Πιθανότατα
ανάγκη για
βοήθεια στις

Φτωχή γλωσσική
κατανόηση και
ικανότητα
απόκτησης
ακαδημαϊκών
δεξιοτήτων

Περιορισμένε
ς γνωστικές
λειτουργίες
(πχ ταύτιση)

Αδυναμία
κατανόησης

απλών
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ενός τυπικού
παιδιού ηλικίας

εννέα έως
δώδεκα ετών

σχολικές-
ακαδημαϊκές
υποχρεώσεις

οδηγιών

Κοινωνικός
Τομέας

Δυσκολία στην
σύναψη σχέσεων
με συνομηλίκους

Αδυναμία
κατανόησης των
προθέσεων των

άλλων

Φτωχή
κοινωνική

ευαισθητοποίησ
η

Περιορισμένο
λεξιλόγιο

Συναναστροφή
κυρίως με το
οικογενειακό
περιβάλλον

Εμφάνιση
δυσπροσαρμοστικ
ής συμπεριφοράς

Πολύ
περιορισμένη
ικανότητα
επικοινωνίας

Κυρίως μη
λεκτική

επικοινωνία

Πρακτικός
Τομέας

Δυνατότητα
αυτοεξυπηρέτησ

ης και
διεκπεραίωσης

απλών
καθημερινών

δραστηριοτήτων
ζωής

Δυνατότητα
εύρεσης

ανειδίκευτης ή
ημι-ειδικευμένης

εργασίας

Μπορεί να
απαιτείται
μερική

υποστήριξη.

Ανάγκη
υποστήριξης

προκειμένου να
επιτύχουν
ανεξάρτητη
διαβίωση και
απασχόληση ως

ενήλικες

Απαιτείται
καθημερινή

υποστηρίξη με
μερική συμβολή
σε δραστηριότητες
αυτοφροντίδας

Απαιτείται
υποστήριξη
υψηλής

έντασης, σε
όλα τα

περιβάλλοντα

Πολύ
περιορισμένη
συμμετοχή

στην
αυτοφροντίδα

Πιθανότητα
συνύπαρξης
κινητικών και
αισθητηριακώ
ν αναπηριών

Νοητικό
πηλίκο

50-69 35-49 20-34 <20

Ποσοστό
εμφάνισης

80% 12% 3-4% 2%

Πηγή: Ke and Lui, 2017; Patel et al., 2018; APA, 2013.

Η ήπια ΔΑ χαρακτηρίζεται από μετρημένη διανοητική και προσαρμοστική

λειτουργία. Έφηβοι και ενήλικες με ήπια ΔΑ συχνά αντιμετωπίζουν ελλείμματα και
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περιορισμούς στην εκτελεστική λειτουργία, όπως στην ικανότητα σχεδιασμού,

οργάνωσης και αφηρημένης σκέψης. Με την κατάλληλη υποστήριξη, τα άτομα με ήπια

ΔΑ είναι σε θέση να ανταπεξέλθουν στις περισσότερες δραστηριότητες καθημερινής

ζωής. Τα άτομα με μέτρια ΔΑ λειτουργούν σε νοητική ηλικία περίπου έξι με οκτώ ετών

ως ενήλικες. Χρειάζονται ουσιαστική συνεχή υποστήριξη ως ενήλικες για να

διατηρήσουν την ανεξαρτησία τους στις καθημερινές δραστηριότητες διαβίωσης και να

παραμείνουν επικερδώς απασχολούμενοι. Με συνεχή υποστήριξη και διδασκαλία,

μπορεί να είναι σε θέση να αποκτήσουν βασικές καθημερινές δεξιότητες διαβίωσης και

εργασίας (APA, 2013).

Τα άτομα με σοβαρή ΔΑ έχουν σημαντικά περιορισμένες γλωσσικές και

επικοινωνιακές ικανότητες. Συχνά επικοινωνούν μόνο με μεμονωμένες λέξεις ή φράσεις.

Χρειάζονται έντονη υποστήριξη για όλες τις καθημερινές δραστηριότητες, όπως η

αυτοφροντίδα και η προσωπική υγιεινή. Δεν είναι ικανά να λαμβάνουν σωστές

αποφάσεις οι οποίες μπορεί να επηρεάζουν την ευημερία των ιδίων ή άλλων. Επίσης,

παρουσιάζουν σημαντικά ελλείμματα σε ακαδημαϊκές και εννοιολογικές δεξιότητες,

λειτουργώντας σε επίπεδο περίπου τριών ετών, και χρειάζονται έντονη υποστήριξη σε

όλα τα περιβάλλοντα (Harris, 2006). Με συνεχή και επίμονη εκπαίδευση και βοήθεια,

ένα άτομο με βαριά ΔΑ χωρίς κινητικές ή αισθητηριακές βλάβες μπορεί να αναπτύξει

κάποιες ικανότητες αυτοφροντίδας. Ορισμένα άτομα μπορούν να αναπτύξουν ικανότητες

μη λεκτικής επικοινωνίας μέσω επαυξητικών μεθόδων, αλλά εξακολουθούν να απαιτούν

συνεχή επίβλεψη και φροντίδα σε όλες τις πτυχές της καθημερινής ζωής (Patel et al.,

2020).

Η διάγνωση της ΔΑ γίνεται από ειδικούς, συνήθως παιδοψυχιάτρους ή

αναπτυξιολόγους και περιλαμβάνει την λήψη εκτενούς ιστορικού από τους γονείς, την

αξιολόγηση του γνωστικού, επικοινωνιακού και κινητικού τομέα του παιδιού με βάση τα

ορόσημα της ηλικίας του, την εξέταση της προσαρμοστικής του συμπεριφοράς και την

μέτρηση του νοητικού του πηλίκου στις περιπτώσεις, στις οποίες υπάρχει υποψία για την

ύπαρξη ΔΑ (Ke and Lui, 2017).

1.3.2 Αίτια

Τα αίτια της ΔΑ είναι ποικίλα και μπορούν να ταξινομηθούν σε δύο κατηγορίες,

τους γενετικούς και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Ο εντοπισμός της αιτιολογίας

της είναι σημαντικός καθώς μπορεί να επηρεάσει την πρόγνωση, την παροχή συμβουλών
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για τον κίνδυνο υποτροπής, τον εντοπισμό των κατάλληλων θεραπευτικών και

εκπαιδευτικών παρεμβάσεων και την υποβοήθηση της οικογενειακής προσαρμογής.

Πρέπει να σημειωθεί η αιτιολογία της ΔΑ μπορεί να προσδιοριστεί μόνο στο 40-60%

των παιδιών, με τη μεγαλύτερη διαγνωστική επιτυχία στην ομάδα με σοβαρή ΔΑ

(Poplawski, 2003).

Στην μελέτη περίπτωσης του Rahman το 2021, σχετικά με τα αίτια της ΔΑ σε

πενήντα έξι παιδιά στην Ινδία, τα αποτελέσματα έδειξαν πως στο 52% του δείγματος η

ΔΑ οφείλονταν σε γενετικούς παράγοντες όπως οι χρωμοσωμικές ανωμαλίες και η

αυξημένη ηλικία της μητέρας, το 21% σε περιγεννητικούς παράγοντες όπως η ασφυξία

και ο πρόωρος τοκετός ενώ το 27% σε μεταγηννητικούς παράγοντες όπως η κρίση

ίκτερου, το ζεστό νερό στον εγκέφαλο και η στέρηση μητρικού γάλακτος.

Πράγματι, οι γενετικοί παράγοντες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην

αιτιολογία της ΔΑ αποτελώντας την αιτία σε περίπου 25 έως 50% των περιπτώσεων.

Συγκεκριμένα, εκτιμάται ότι αποτελούν την αιτία της μέτριας και σοβαρής ΔΑ στο 0,3

έως 0,5% των περιπτώσεων, της ήπιας στο 1 έως 3% και της βαριάς στο 25 έως 50% των

περιπτώσεων (Tomac et al., 2017). Διάφορες κληρονομικές γενετικές και χρωμοσωμικές

ανωμαλίες που συχνά προκύπτουν από αλλοιώσεις σε συγκεκριμένα γονίδια ή

χρωμοσωμικές δομές, όπως το σύνδρομο Down, το σύνδρομο εύθραυστου Χ και το

σύνδρομο Prader-Willi επηρεάζουν τη φυσιολογική ανάπτυξη και λειτουργία του

εγκεφάλου και είναι άμεσα συνδεδεμένα την εμφάνιση ΔΑ (Thapar et al., 2015).

Η αιτιολογία της μη γενετικής ΔΑ δεν είναι πλήρως γνωστή, ωστόσο πληθώρα

ερευνών ταξινομεί τους μη γενετικούς παράγοντες που συνδέονται με τον κίνδυνο ΔΑ σε

προγεννητικούς, περιγεννητικούς και μεταγεννετικούς.

Οι προγεννητικοί παράγοντες επηρεάζουν σημαντικά την υγεία του εμβρύου και

τη διαμόρφωση του νευρικού συστήματος. Ανάμεσα σε αυτούς, η έκθεση της μητέρας σε

τοξικές ουσίες αναδεικνύεται ως κρίσιμη παράμετρος που μπορεί να επηρεάσει σοβαρά

τη φυσιολογική ανάπτυξη του εγκεφάλου του αγέννητου παιδιού. Χαρακτηριστικό

παράδειγμα αποτελεί η έκθεση στο αλκοόλ που μπορεί να οδηγήσει στο εμβρυϊκό

αλκοολικό σύνδρομο, το οποίο σχετίζεται σημαντικά με την εμφάνιση ΔΑ. Επιπλέον, η

ΔΑ συνδέεται με άλλους παράγοντες όπως οι λοιμώξεις κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης, όπως η ερυθρά ή το τοξόπλασμα. Συγκεκριμένα, η λοίμωξη από ερυθρά

της μητέρας στο αρχικό τρίμηνο της εγκυμοσύνης οδηγεί σε ΔΑ περίπου στο 10 έως

15% των περιπτώσεων, ποσοστό το οποίο μπορεί να ανέλθει σε πάνω από 50% με

μόλυνση κατά τη διάρκεια του πρώτου μήνα (Lee, Cascella and Marwaha, 2023).
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Στην μελέτη κοορτής των Chen et al. (2020), σε 828.948 τελειόμηνα παιδιά στην

Σουηδία, διαπιστώθηκε ότι το χαμηλό βάρος γέννησης συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο

ΔΑ υπογραμμίζοντας τη σημασία του στην εξέλιξη των νοητικών λειτουργιών των

παιδιών. Άλλοι περιγεννητικοί παράγοντες που έχει διαπιστωθεί η συσχέτισή τους με την

ΔΑ αφορούν σε επιπλοκές κατά τον τοκετό που προκαλούν ανοξία όπως ο προδρομικός

πλακούντας, η αποκόλληση πλακούντα και η πρόπτωση ομφάλιου λώρου, καθώς και η

προωρότητα (Yu et al., 2022). Όσον αφορά την συσχέτιση των επιπλοκών του τοκετού

και του βαθμού διανοητικής αναπηρίας, σύμφωνα με τη μελέτη των Nemerimana,

Chege και Odhiambo (2018), σε ενενήντα εφτά παιδιά διαγνωσμένα με ΔΑ χωρίς

γνωστή γενετική αιτία, τα παιδιά που γεννήθηκαν με περίπλοκο τοκετό είχαν περίπου

δεκαπλάσιο κίνδυνο σοβαρής/βαριάς νοητικής αναπηρίας σε σύγκριση με άλλα χωρίς

ιστορικό επιπλοκών στον τοκετό.

Τέλος, στους μεταγεννητικούς συγκαταλέγονται οι μολύνσεις που εξαπλώνονται

στο νευρικό σύστημα, όπως η ιλαρά ή η μηνιγγίτιδα, η έκθεση σε βαρέα μέταλλα όπως ο

μόλυβδος και ο υδράργυρος, οι ιατρικές καταστάσεις όπως ο καρκίνος, οι επιληπτικές

κρίσεις, τα ατυχήματα και οι τραυματισμοί (Clevel and Clinic, 2023).

1.3.3 Συννοσηρότητα

Οι συνυπάρχουσες ψυχικές, νευροαναπτυξιακές, ιατρικές και σωματικές

παθήσεις είναι συχνές στη ΔΑ, με την εμφάνιση ορισμένων παθήσεων όπως οι ψυχικές

διαταραχές, η εγκεφαλική παράλυση και η επιληψία σε ποσοστό τρεις έως τέσσερις

φορές υψηλότερο από ότι στο γενικό πληθυσμό (APA, 2013).

Οι ψυχιατρικές συννοσηρότητες μπορούν να παρατηρηθούν σε ποσοστό έως και

80% σε περιπτώσεις ήπιας νοητικής υστέρησης. Στην μελέτη των Hesapcioglu et al.

(2021), σε εκατόν έντεκα παιδιά ηλικίας έξι έως δεκαεφτά ετών, διαγνωσμένα με ήπια

ΔΑ, η πιο συχνή συννοσηρή διαταραχή ήταν η ΔΕΠΥ (64,9%) ακολουθουμένη από την

εναντιωματική προκλητική διαταραχή (21,6%), την αγχώδη διαταραχή (18%), την

νυχτερινή ενούρηση (16,2%), την καταθλιπτική διαταραχή (6,3%) και την διαταραχή

διαγωγής (0,12%). Επιπρόσθετα, στην συστηματική ανασκόπηση των Oeseburg et al.

(2010), σχετικά με τον επιπολασμό των χρόνιων καταστάσεων υγείας σε παιδιά

μικρότερα των δεκαεννέα ετών με ΔΑ, οι έξι πιο διαδεδομένες χρόνιες παθήσεις υγείας

ήταν η επιληψία (22,0/100), η εγκεφαλική παράλυση (19,8/100), η αγχώδης διαταραχή

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nemerimana%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chege%20MN%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Odhiambo%20EA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tural%20Hesapcioglu%20S%5BAuthor%5D
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(17,1/100), η εναντιωματική προκλητική διαταραχή (12,4/100), το σύνδρομο Down

(11,0). /100) και η ΔΑΦ (10,1/100).

Επιπλέον παραδείγματα συννοσηροτήτων που εμφανίζονται σε υψηλότερα

ποσοστά για άτομα με διανοητική αναπηρία περιλαμβάνουν καρδιοπάθειες, οφθαλμικές

και ακουστικές παθήσεις, παθήσεις του μυοσκελετικού και πεπτικού συστήματος

(Shubayeva, Tayzhan and Baydosova, 2015).

1.3.4 Επιπολασμός

Ο αναφερόμενος επιπολασμός της ΔΑ είναι 1% παγκοσμίως και ποικίλλει από 1

έως 3% ανά χώρα, με αναλογία ανδρών γυναικών 2:1 (Patel et al., 2020). Η

διαφοροποίηση στον επιπολασμό της ΔΑ εξηγείται από τις διαφορές στις έννοιες που

χρησιμοποιούνται σε διάφορες ερευνητικές μελέτες, τις διαφορές στη μέθοδο συλλογής

δεδομένων και τα χαρακτηριστικά των πληθυσμών που μελετούνται (McGuire et al.,

2019).

Η συστηματική ανασκόπηση δεκαεννέα μελετών από Αυστραλία, Καναδά, Κίνα,

Δανία, Φινλανδία, Ινδία, Νορβηγία, Ταϊβάν και Σουηδία, των McKenzie et al. (2016),

επιβεβαιώνει την μεταβλητότητα του επιπολασμού της ΔΑ. Οι ερευνητές διαπίστωσαν

πως οι εκτιμήσεις που βασίζονται σε μελέτες που χρησιμοποιούν δεδομένα για

παιδιά/εφήβους κυμαίνονται από 0,22 έως 1,55% ενώ οι εκτιμήσεις που βασίζονται σε

μελέτες που χρησιμοποιούν δεδομένα ενηλίκων κυμαίνονται από 0,05 έως 0,8%. Οι

εκτιμήσεις με βάση δεδομένα που περιελάμβαναν παιδιά/εφήβους και ενήλικες

κυμαίνονταν από 0,1 έως 1,3%.

Στην Βόρεια Ιρλανδία, οι McBride et al. (2020), βασιζόμενοι στα δεδομένα της

έρευνας για τον περιορισμό της δραστηριότητας και την αναπηρία το 2007 και την

απογραφή της Βόρειας Ιρλανδίας το 2011, κατέγραψαν μια ανοδική πορεία στον

επιπολασμό της ΔΑ. Συγκεκριμένα, τα απογραφικά δεδομένα το 2011, έδειξαν

επικράτηση 2% για το συνολικό πληθυσμό, 3,8% για παιδιά ηλικίας μέχρι δεκαπέντε

ετών και 1,5% για πολίτες ηλικίας δεκαέξι ετών και άνω. Σύμφωνα με τα δεδομένα του

2007, καταγράφηκε 0,5% επικράτηση για το συνολικό πληθυσμό, 1,3% για παιδιά

ηλικίας μέχρι δεκαπέντε ετών και 0,3% για πολίτες ηλικίας δεκαέξι ετών και άνω.

Πρέπει να σημειωθεί πως ο επιπολασμός της ΔΑ αυξήθηκε μετά το 2010, πιθανότατα

λόγω της μετάβασης από τον όρο "mental retardation" στον όρο "intellectual disability"

(McGuire et al., 2019).
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Κατά την περίοδο 2019-2021, ο επιπολασμός της ΔΑ στις Ηνωμένες Πολιτείες

ήταν 1,85% με αναλογία αγοριών/κοριτσιών 2 προς 1. Σύμφωνα με τα δεδομένα, η ΔΑ

φαίνεται να αυξάνεται με την ηλικία, από 1,39% για τα παιδιά ηλικίας τρία έως εφτά

ετών, έως 2,35% για παιδιά ηλικίας δεκατρία έως δεκαεφτά ετών (Διάγραμμα 5).

Διάγραμμα 5.Επιπολασμός παιδιών ηλικίας 3-17 ετών με Διανοητική Αναπηρία ανά
φύλο και ηλικία στις Ηνωμένες Πολιτείες, τη χρονική περίοδο 2019-2021.

Πηγή: Zablotsky et al., 2023

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, ο επιπολασμός της σοβαρής ΔΑ αναφέρεται ότι είναι

μεταξύ 0,3 και 0,5% του γενικού πληθυσμού και παραμένει αμετάβλητος τις τελευταίες

δεκαετίες (Batshaw, Roizen and Pellegrino, 2019).

Όσον αφορά την συχνότητα εμφάνισης των διαφόρων τύπων βαρύτητας της ΔΑ,

το 85% των ατόμων με ΔΑ έχει ήπια βαρύτητα και είναι λιγότερο πιθανό να διαγνωστεί

πριν από την ηλικία των πέντε με έξι ετών. Περίπου το 10% των ατόμων με ΔΑ έχουν

μέτρια βαρύτητα και είναι πιθανό να αναγνωριστεί σε ηλικία τρία με πέντε ετών.

Περίπου το 4% των ατόμων με ΔΑ παρουσιάζουν σοβαρή και είναι πολύ πιθανό να

διαγνωστούν σε ηλικία τριών ετών ή νωρίτερα. Τέλος, περίπου το 1% των ατόμων με

ΔΑέχουν βαριά και διαγιγνώσκονται πριν από την ηλικία των δύο ετών (Σχήμα 1) (Patel

et al., 2020).
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Σχήμα 1. Συχνότητα εμφάνισης ΔΑ ανά βαθμό σοβαρότητας.

Πηγή: Patel et al., 2020

1.4 Κινητικές Διαταραχές

Η κίνηση αποτελεί μια θεμελιώδης πτυχή της ανθρώπινης ύπαρξης, που

διαμορφώνει τις αλληλεπιδράσεις του ατόμου με τον κόσμο και επιτρέπει την

προσαρμογή του στην καθημερινή ζωή. Από τις πιο απλές χειρονομίες έως τις πιο

σύνθετες ενέργειες, η ικανότητα κίνησης αποτελεί απόδειξη της περίπλοκης

ενορχήστρωσης των νευρικών σημάτων και του μυοσκελετικού συντονισμού (Schwartz,

2016).

Ωστόσο, για ορισμένα άτομα, αυτή η περίπλοκη αλληλεπίδραση της κίνησης

διαταράσσεται, οδηγώντας στην εμφάνιση μιας κινητικής διαταραχής. Οι κινητικές

διαταραχές αποτελούν νευρολογικές καταστάσεις που επηρεάζουν την ταχύτητα, την

ευχέρεια, την ποιότητα και την ευκολία κίνησης. Περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα

καταστάσεων που επιδρούν στην εκτέλεση, τον έλεγχο και στον συντονισμό των

εκούσιων και ακούσιων κινήσεων. Μπορούν να εκδηλωθούν ως ανωμαλίες στη στάση

του σώματος, τρόμο, ακούσιες σπασμωδικές κινήσεις ή επαναλαμβανόμενες

συμπεριφορές που μπορεί να επηρεάσουν την καθημερινή λειτουργία και την ποιότητα

ζωής (Shipton, 2012).
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Σύμφωνα με το DSM-V, στην ομάδα των κινητικών διαταραχών

συμπεριλαμβάνεται η Αναπτυξιακή Διαταραχή Συντονισμού (ΑΔΣ), η Στερεοτυπική

Κινητική Διαταραχή (ΣΚΔ) και οι Διαταραχές που εκδηλώνονται με Μυοσπάσματα (Τικ)

(APA, 2013).

Το υποκεφάλαιο που ακολουθεί, επιχειρεί να εμβαθύνει στην πολύπλευρη

σφαίρα των κινητικών διαταραχών, διευκρινίζοντας τις κλινικές εκδηλώσεις, τους

υποκείμενους μηχανισμούς, τα διαγνωστικά κριτήρια και την συχνότητα εμφάνισής

τους.

1.4.1 Αναπτυξιακή Διαταραχή Συντονισμού

Η Αναπτυξιακή Διαταραχή Συντονισμού (ΑΔΣ) αναγνωρίζεται σαν “πρόβλημα”

εδώ και έναν αιώνα στον χώρο της επιστημονικής κοινότητας. Ήδη από το 1937, παιδιά

με ελλείμματα στον κινητικό συντονισμό αναγνωρίζονται ως “αδέξια” ή “σωματικά

αδύναμα”, ετικέτες που δόθηκαν προκειμένου να περιγράψουν την κλινική εικόνα των εν

λόγω παιδιών. Το 1944, στο συνέδριο LondonConsensus, εγκρίθηκε ο όρος ΑΔΣ ως

λέξη-κλειδί, αντικαθιστώντας τις παραπάνω ετικέτες (Μαζγαλτζή, 2018).

Έκτοτε και επισήμως, η ΑΔΣ αποτελεί μια χρόνια και συνήθως μόνιμη πάθηση

που συναντάται στην παιδική ηλικία και χαρακτηρίζεται από κινητική δυσλειτουργία η

οποία παρεμποδίζει σημαντικά την ακαδημαϊκή επίδοση και τις δραστηριότητες

καθημερινής ζωής του ατόμου. Τα ελλείμματα παρατηρούνται στους τομείς της λεπτής

και αδρής κινητικότητας καθώς και στο ψυχοκοινωνικό τομέα, καθιστώντας δύσκολη

την εκτέλεση δραστηριοτήτων όπως το ντύσιμο, το φαγητό, το παιχνίδι και την

συμμετοχή σε αθλήματα. Οι παραπάνω περιορισμοί μπορεί να οδηγήσουν σε

απογοήτευση, χαμηλή αυτοεκτίμηση και κοινωνική απομόνωση (Du and Hua, 2023).

Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζουν τα παιδιά αυτά αφορούν στην προσωπική

περιποίηση (πλύσιμο ή χτένισμα μαλλιών, βούρτσισμα δοντιών, σκούπισμα μετά την

τουαλέτα, ντύσιμο, σίτιση) (Zwicker et al., 2012), στη διαχείριση μικρών αντικειμένων

(κουμπιά, φερμουάρ, κλειδιά, γραφικό υλικό) (Μαζγαλτζή, 2018), στη συμμετοχή σε

αθλήματα και σε άλλες δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου όπως η ποδηλασία και η

κολύμβηση (Polatajko and Cantin, 2006). Επιπλέον, ως απόρροια της φτωχότερης

αθλητικής και κοινωνικής τους ικανότητας, τα παιδιά με ΑΔΣ συμμετέχουν σε λιγότερες

σωματικές και ομαδικές δραστηριότητες, με αποτέλεσμα να απομονώνονται, να έχουν



28

χαμηλή αυτοπεποίθηση και περισσότερο άγχος από τους συνομηλίκους τους (Barnchart

et al., 2003).

Τα παιδιά με ΑΔΣ, πέραν της συμμετοχής σε δραστηριότητες που απαιτούν

φυσική άσκηση, αντιμετωπίζουν πολλές δυσκολίες στη σχολική και προσχολική ηλικία,

οι οποίες αναμφίβολα επηρεάζουν την ακαδημαϊκή τους επίδοση. Κατά την προσχολική

ηλικία, δραστηριότητες όπως η κατασκευή πύργων, το βάψιμο και η χρήση ψαλιδιού και

κατά την σχολική ηλικία η γραφή, απαιτούν δεξιότητες λεπτής κινητικότητας στις οποίες

τα παιδιά υστερούν, έχοντας αρνητικό αντίκτυπο στις σχολικές τους επιδόσεις (Cermak

and Larkin, 2002; Missiuna et al. 2007).

Σύμφωνα με τον Ginsburg (2007), η συμμετοχή σε δραστηριότητες της παιδικής

ηλικίας διαδραματίζει κεντρικό ρόλο στη βέλτιστη ανάπτυξη των παιδιών. Μέσω του

παιχνιδιού, τα παιδιά απελευθερώνουν τη δημιουργικότητά τους, βελτιώνουν την

επιδεξιότητά τους και ενισχύουν τη σωματική τους δύναμη. Η συμμετοχή σε

δραστηριότητες όπως το πιάσιμο της μπάλας, το άλμα και η αναρρίχηση οδηγεί σε

βελτιωμένη απόδοση στις συγκεκριμένες κινητικές δεξιότητες οι οποίες με το πέρασμα

της ηλικίας και της εμπειρίας των παιδιών αναπτύσσονται ολοένα και

περισσότερο. (Smits-Engelsman and Verbecque, 2022). Επιπλέον, η κοινωνική

ανάπτυξη κατά την πρώιμη παιδική ηλικία αναδεικνύεται ως θεμέλιος πυλώνας,

προετοιμάζοντας το έδαφος για τη μελλοντική κοινωνική, συναισθηματική και γνωστική

τους ανάπτυξη. Μέσα από το παιχνίδι, τα παιδιά αναπτύσσουν δεξιότητες όπως η

επικοινωνία, η συνεργασία, η επίλυση συγκρούσεων και η κατανόηση των

συναισθημάτων τόσο των ιδίων όσο και των γύρω τους, οι οποίες αποτελούν την βάση

για την οικοδόμηση δεσμών με τον κοινωνικό κόσμο γύρω τους (UNIS HANOI, 2023).

Σε πολλές περιπτώσεις η ΑΔΣ επιμένει και στην εφηβεία, με το 50% έως 70%

των παιδιών να συνεχίζουν να παρουσιάζουν κινητικές δυσκολίες. Επιπλέον, σε ενήλικες

με ΑΔΣ, αναφέρεται συνήθως μια σειρά από μη κινητικά ελλείμματα στα οποία

περιλαμβάνονται προβλήματα με την εκτελεστική λειτουργία, την προσοχή και το άγχος,

καθώς και συμπτώματα κατάθλιψης και χαμηλής αυτοεκτίμησης (Blank et al., 2019).

Στην συστηματική ανασκόπηση σαράντα ένα μελετών σχετικά με την επιρροή

της ΑΔΣ σε διάφορους τομείς της ποιότητας ζωής παιδιών και εφήβων, οι Zwicker,

Harris και Klassen (2012), διαπίστωσαν ότι τα παιδιά με ΑΔΣ είχαν σημαντικά

χαμηλότερες επιδόσεις από τους τυπικά αναπτυσσόμενους συνομηλίκους τους σε έναν

αριθμό αδρών και λεπτών κινητικών δεξιοτήτων και δεξιοτήτων καθημερινής διαβίωσης.

Επιπλέον επισήμαναν το αρνητικό αντίκτυπο που μπορεί να έχει στους ψυχολογικούς και
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κοινωνικούς τομείς. Τα παιδιά με ΑΔΣ αναφέρουν χαμηλότερη αυτό-

αποτελεσματικότητα και ικανότητα σε σωματικούς και κοινωνικούς τομείς, εμφανίζουν

μεγαλύτερα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους σε σύγκριση με τα τυπικά

αναπτυσσόμενα παιδιά. Στην ποιοτική έρευνα των Zwicker et al. (2017), που διεξήχθη

στον Καναδά με ημιδομημένες, ατομικές συνεντεύξεις σε δεκατρία παιδιά ηλικίας οκτώ

έως δώδεκα ετών, υποστηρίχθηκε πως η ΑΔΣ αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα άγχους

που οδηγεί σε μια ποικιλία δευτερογενών ψυχοκοινωνικών στρεσογόνων παραγόντων,

συμπεριλαμβανομένης της θυματοποίησης των συνομηλίκων και της χαμηλής

κοινωνικής υποστήριξης. Τα παιδιά της μελέτης εξέφρασαν την αδυναμία τους να

συμβαδίσουν και να συμμετάσχουν σε πολλά από τα δομημένα και μη αθλήματα και

παιχνίδια, με αποτέλεσμα να αποσύρονται από τις σωματικές ασκήσεις, να μην είναι

επιθυμητά σε αυτές ή να εκφοβίζονται.

1.4.1.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Ο όρος ΑΔΣ και τα διαγνωστικά του κριτήρια πρωτοπαρουσιάστηκαν στην τρίτη

έκδοση του DSM το 1987 και παραμένουν έως την πιο πρόσφατη έκδοση με ορισμένες

διαφοροποιήσεις. Στην τέταρτη έκδοση του DSM (DSM-IV-TR), η ΑΔΣ

συμπεριλήφθηκε στην ευρεία κατηγορία των «μαθησιακών διαταραχών» ενώ στο DSM-

V, κατηγοριοποιήθηκε ως κινητική διαταραχή στην ευρύτερη κατηγορία των

«νευροαναπτυξιακών διαταραχών» με την προσθήκη ενός ακόμη κριτηρίου σχετικά με

την έναρξη των συμπτωμάτων. Αναλυτικά, σύμφωνα με το DSM-V, τα τέσσερα

διαγνωστικά κριτήρια είναι:

Α. Η απόκτηση και η εκτέλεση συντονισμένων κινητικών δεξιοτήτων είναι

σημαντικά χαμηλότερη από την αναμενόμενη, δεδομένης της χρονολογικής ηλικίας του

ατόμου και των ευκαιριών για εκμάθηση και χρήση δεξιοτήτων. Οι δυσκολίες

εκδηλώνονται ως αδεξιότητα (π.χ. πτώση ή πρόσκρουση σε αντικείμενα) καθώς και

βραδύτητα και ανακρίβεια στην απόδοση των κινητικών δεξιοτήτων (π.χ. πιάσιμο

αντικειμένου, χρήση ψαλιδιών ή μαχαιροπήρουνων, γραφή, ποδηλασία ή συμμετοχή σε

αθλήματα).

Β. Το έλλειμμα κινητικών δεξιοτήτων στο κριτήριο Α παρεμβαίνει σημαντικά

και επίμονα σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής κατάλληλες για τη χρονολογική

ηλικία (π.χ. αυτοφροντίδα και αυτοσυντήρηση) και επηρεάζει την ακαδημαϊκή/σχολική
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παραγωγικότητα, τις προεπαγγελματικές και επαγγελματικές δραστηριότητες, τον

ελεύθερο χρόνο και το παιχνίδι.

Γ. Η έναρξη των συμπτωμάτων είναι στην πρώιμη αναπτυξιακή περίοδο.

Δ. Τα ελλείμματα κινητικών δεξιοτήτων δεν εξηγούνται καλύτερα από τη

διανοητική αναπηρία (διανοητική αναπηρία) ή την οπτική αναπηρία και δεν αποδίδονται

σε νευρολογική πάθηση που επηρεάζει την κίνηση (π.χ. εγκεφαλική παράλυση, μυϊκή

δυστροφία, εκφυλιστική διαταραχή) (APA, 2013).

Προκειμένου ένα παιδί να διαγνωστεί με ΑΔΣ, τα κινητικά ελλείμματα πρέπει να

επηρεάζουν αρνητικά κάποιες πτυχές της ζωής του (σχολείο-καθημερινότητα). Η

κινητική ανεπάρκεια δεν πρέπει να προκαλείται από ή να έχει τα συμπτώματα ενός

αναγνωρισμένου νευρολογικού προβλήματος όπως οι διαταραχές του μυϊκού τόνου

(αταξία ή σπαστικότητα), η αισθητηριακή απώλεια ή οι ακούσιες κινήσεις. Εάν υπάρχει

διανοητική αναπηρία, ο ελεγχόμενος δείκτης νοημοσύνης του παιδιού πρέπει να είναι

μεγαλύτερος από 70 και οι κινητικές διαταραχές πρέπει να είναι πιο έντονες από τις

αναμενόμενες για παιδιά με διανοητική αναπηρία (Barnchart et al., 2003).

Πρέπει να σημειωθεί πως η ΑΔΣ δεν αναγνωρίζεται σε μεγάλο βαθμό από τους

επαγγελματίες υγειονομικής περίθαλψης και εκπαίδευσης (Blanketal., 2019). Σε

διαδικτυακή έρευνα των Wilson et al. (2013), σε 1.297 γονείς, δασκάλους και γιατρούς

από τον Καναδά, τις Ηνωμένες Πολιτείες και το Ηνωμένο Βασίλειο , μόνο το 41% των

παιδιάτρων και το 23% των γενικών ιατρών είχαν γνώση της διαταραχής. Επιπλέον,

μόνο το 23% των παιδιάτρων και το 9% των γενικών ιατρών που συμμετείχαν στην

έρευνα είχαν διαγνώσει ποτέ ΑΔΣ.

Λόγω της μεγάλης ετερογένειας που χαρακτηρίζει την διαταραχή και την

απουσία ενός επίσημου αξιολογητικού εργαλείου για τη μέτρηση του φάσματος της

κινητικής επάρκειας, η διάγνωση καθίσταται δύσκολη. Ωστόσο, φαίνεται να υπάρχει ένα

αναδυόμενο σύνολο τυποποιημένων κινητικών αξιολογήσεων που συνήθως

χρησιμοποιείται από ερευνητές και κλινικούς γιατρούς. Μεταξύ άλλων, το κινητικό τεστ

Movement Assessment Battery for Children (Henderson and Sugden, 1992) αποτελεί την

πιο έγκυρη και αξιόπιστη τυποποιημένη μέτρηση για την αναγνώριση παιδιών με ΑΔΣ

(Ελληνούδης, 2007).

Πέραν των τυποποιημένων τεστ, για την έγκυρη διάγνωση της ΑΔΣ, απαιτείται

μια σειρά διαδικασιών που εκτείνεται από την συνέντευξη των γονέων, την εξέταση του

αναπτυξιακού και ιατρικού ιστορικού του ατόμου έως την κλινική παρατήρησή του σε
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δραστηριότητες παιχνιδιού/αναψυχής και καθημερινής διαβίωσης στο σχολείο και στο

φυσικό του περιβάλλον (Blank et al., 2019).

1.4.1.2 Αίτια

Παρά τις πολυάριθμες θεωρίες σχετικά με την αιτιολογία της ΑΔΣ, αυτή

παραμένει σε μεγάλο βαθμό άγνωστη. Αρκετές θεωρίες εικάζουν ότι η ΑΔΣ μπορεί να

σχετίζεται με παθολογία του κεντρικού νευρικού συστήματος. Αρχικά, θεωρήθηκε ως

μια μορφή «ελάχιστης εγκεφαλικής δυσλειτουργίας», ένας όρος που χρησιμοποιήθηκε

για να περιγράψει μια ομάδα συμπτωμάτων όπως οι δυσκολίες στη μάθηση και στην

προσοχή. Αργότερα αντικαταστάθηκε από τον όρο «ελάχιστη νευρολογική

δυσλειτουργία», η οποία αντανακλούσε μια ξεχωριστή μορφή περιγεννητικά επίκτητης

εγκεφαλικής δυσλειτουργίας, η οποία πιθανόν να σχετίζοταν με δομικό έλλειμμα του

εγκεφάλου. Η ελάχιστη νευρολογική δυσλειτουργία έχει προταθεί ότι σχετίζεται άμεσα

με τον πρόωρο τοκετό καθώς το 12,5 έως πάνω από 50% των παιδιών που γεννιούνται

πρόωρα έχουν κινητικά ελλείμματα και έξι έως οκτώ φορές περισσότερες πιθανότητες να

αναπτύξουν τη διαταραχή (Zwicker et al., 2012). Ο πρόωρος τοκετός σχετίζεται με μια

σειρά μη αναστρέψιμων δυσμενών παραγόντων, όπως υποξικό-ισχαιμικό τραύμα,

φλεγμονή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και ενδοκοιλιακή αιμορραγία, οι οποίοι

μπορούν να επηρεάσουν την κινητική λειτουργία του παιδιού. Επιπλέον, η ανεπαρκής

σωματική ανάπτυξη λόγω μειωμένου βάρους και ύψους, μικρότερου μεγέθους μυών,

μειωμένης υγείας των οστών και αλλαγών στην ωρίμανση του εγκεφάλου μπορούν να

επηρεάσουν την κινητική ανάπτυξη των πρόωρων παιδιών (Du and Hua, 2023).

Στην έρευνα των Deshmukh, Sahu και Deshpande (2021), εξετάστηκε ο

επιπολασμός ύποπτης ΑΔΣ και η συσχέτισή του με πρόωρο και χαμηλό βάρος γέννησης

σε παιδιά πέντε έως δέκα ετών. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν εφτακόσια δεκαέξι παιδιά,

από τα οποία τα εκατόν εβδομήντα ένα (23,9%) παρουσίαζαν συμπτώματα ΑΔΣ. Τα

πρόωρα παιδιά εμφάνισαν υψηλότερο επιπολασμό (πρόωρα: 29,54%, τελειόμηνα: 23,1%)

όπως και τα παιδιά με χαμηλό βάρος γέννησης (30,15% έναντι 21,43% φυσιολογικού

βάρους γέννησης). Στα παιδιά με ιστορικό τόσο πρόωρου τοκετού όσο και χαμηλού

βάρους γέννησης, ο επιπολασμός βρέθηκε ότι είναι ο υψηλότερος με ποσοστό 51,72%.

Μέσω πολυάριθμων τεχνικών νευροαπεικόνισης, οι ερευνητές παρατήρησαν

πολλές συσχετίσεις που συνδέονται με βασικές δομές του εγκεφάλου και περιοχές όπως
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ο μεσεγκέφαλος, τα βασικά γάγγλια, η παρεγκεφαλίδα, ο βρεγματικός λοβός και ο

θάλαμος, καθώς και τις συνδέσεις τους (Pergantis, 2023). Όσον αφορά τις λειτουργίες

του μετωπιαίου φλοιού καθώς και τη σύνθεση και ωρίμανση της λευκής και φαιάς

ουσίας του εγκεφάλου, έχουν ανακαλυφθεί πρόσθετες μη φυσιολογικές εικόνες που

οδηγούν σε μια σειρά ελλειμματικών δεξιοτήτων που σχετίζονται με τις λεπτές κινητικές

δεξιότητες, τη γραφή, την κατασκευή, την αποφυγή εμποδίων, την δυναμική και στατική

ισορροπία (Brown-Lumetal., 2020). Όσον αφορά την παρεγκεφαλίδα, μια εναλλακτική

εξήγηση υποδηλώνει την εμπλοκή της ως υπόθεση αυτοματοποίησης, προτείνοντας ότι

τα παιδιά με ΑΔΣ δυσκολεύονται να εκπληρώσουν τις κινητικές συμπεριφορές αυτόματα.

Η έλλειψη αυτοματοποίησης αποτελεί πρόκληση, ιδίως όταν εμπλέκεται μια

δευτερεύουσα εργασία, καθώς το παιδί αντιμετωπίζει περιορισμένους πόρους προσοχής

για ταυτόχρονη αντιμετώπιση περισσότερων εργασιών (Missiuna et al., 2006).

Τέλος, οι νευρολογικοί παράγοντες κινδύνου, σε συνδυασμό με μειωμένη έκθεση

σε νέες εμπειρίες κινητικής μάθησης μπορεί να επηρεάσουν σοβαρά την ικανότητα του

παιδιού να αποκτήσει νέες δεξιότητες και να οδηγήσουν σε σημαντικά μακροπρόθεσμα

προβλήματα στη λειτουργική απόδοση (Bouwien et al., 2017).

1.4.1.3 Συννοσηρότητα

Η ΑΔΣ συχνά συνυπάρχει με άλλες ΝΑΔ, συνηθέστερα με τη ΔΕΠΥ,

εμφανίζοντας ποσοστά συνύπαρξης που αγγίζουν το 50%. Αν και οι δύο αυτές

διαταραχές παρουσιάζουν ορισμένες κοινές εκδηλώσεις, η συνεμφάνισή τους μπορεί να

επιφέρει ουσιαστικές επιπτώσεις στη λειτουργικότητα των ατόμων. Στην έρευνα των

Loh, Piek και Barrett (2011), σε εκατόν εννέα παιδιά με ΔΕΠΥ, ΑΔΣ και τυπικής

ανάπτυξης, ηλικίας εννέα έως δεκατριών ετών, τα αποτελέσματα έδειξαν πως οι

κοινωνικές δυσκολίες ήταν σημαντικά πιο εμφανείς σε παιδιά με συννοσηρότητα

ΔΕΠΥ/ΑΔΣ σε σύγκριση με παιδιά με μία μόνο διαταραχή.

Η αντιπαράθεση μεταξύ ερευνητών σχετικά με το εάν η ΑΔΣ θα πρέπει να

αντιμετωπίζεται ως ξεχωριστή διαγνωστική κατηγορία που συνυπάρχει με τη ΔΑΦ

παραμένει ενεργή. Κάποιοι υποστηρίζουν ότι τα κινητικά ελλείμματα που συνδέονται με

τον αυτισμό θα πρέπει να θεωρούνται σταθερά χαρακτηριστικά της διαταραχής αυτής,

ενώ άλλοι διατηρούν την άποψη ότι η ΑΔΣ θα πρέπει να θεωρηθεί ως ξεχωριστή

διαταραχή. Αυτή η αβεβαιότητα υπογραμμίζει την ανάγκη για περαιτέρω έρευνα
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προκειμένου να επιτευχθεί σαφής κατανόηση της συνύπαρξης αυτών των

διαταραχών(Lino and Chieffo, 2022).

Άλλες ΝΑΔ που έχουν συσχετιστεί με την ΑΔΣ είναι οι επικοινωνιακές και οι

ειδικές μαθησιακές διαταραχές, με προεξάρχουσα την δυσλεξία. Συγκεκριμένα η

δυσλεξία, παρατηρείται σε ποσοστό έως 50% υποδηλώνοντας ότι οι εν λόγω διαταραχές

μπορεί να αντιπροσωπεύουν διαφορετικά αποτελέσματα που προκύπτουν από κοινές

υποκείμενες αιτίες (Nemmi et al., 2022). Στην έρευνα των Archibald και Αlloway (2008),

που διεξήχθη σε έντεκα παιδιά με ΑΔΣ, έντεκα με ειδική γλωσσική διαταραχή και μια

ομάδα ελέγχου τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών, σχεδόν τα μισά από τα παιδιά με ΑΔΣ

είχαν παρόμοια απόδοση με αυτά με την γλωσσική διαταραχή σε διάφορες μετρήσεις

εκφραστικής γλώσσας, οδηγώντας τους συγγραφείς στο συμπέρασμα ότι η γλωσσική

δυσλειτουργία αποτελεί μια συχνή συνυπάρχουσα κατάσταση της ΑΔΣ.

1.4.1.4 Επιπολασμός

Οι τρέχουσες εκτιμήσεις επιπολασμού για την ΑΔΣ κυμαίνονται από 2 έως 20%

των παιδιών, με το 5 έως 6% να είναι το πιο συχνά αναφερόμενο ποσοστό στη

βιβλιογραφία, καθιστώντας την μια από τις πιο κοινές διαταραχές της παιδικής ηλικίας

(Zwicket et al, 2012; Blank et al., 2019; Zwicker, Harris and Klassen, 2012).

Τουλάχιστον το 2% όλων των ατόμων με φυσιολογική νοημοσύνη αντιμετωπίζουν

σοβαρές δυσκολίες στον κινητικό συντονισμό και ένα επιπλέον 3% έχει κάποιο βαθμό

λειτουργικής έκπτωσης στις δραστηριότητες καθημερινής ζωής (Smits-Engelsman and

Verbecque, 2022). Οι περισσότερες μελέτες σε παιδιά με ΑΔΣ αναφέρουν υψηλότερο

επιπολασμό στα αγόρια από ότι στα κορίτσια, αλλά η πραγματική αναλογία των φύλων

είναι εξαιρετικά μεταβλητή και εξαρτάται από τη μέθοδο που χρησιμοποιείται για την

διάγνωση. Η Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία αναφέρει μια αναλογία επιπολασμού

ανδρών γυναικών 2:1 έως 7:1. (APA, 2013). Η μεγαλύτερη εμφάνιση της διαταραχής

στα αγόρια μπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι οι κλινικές εκδηλώσεις της διαταραχής

παρουσιάζονται με μεγαλύτερη ένταση στο οικιακό και σχολικό περιβάλλον,

καθιστώντας πιο πιθανή την παραπομπή των αγοριών για διάγνωση (Barnchart et al.,

2003). Για τον ίδιο λόγο, θεωρείται πως μεγάλο ποσοστό των κοριτσιών παραμένει

αδιάγνωστο (Missiuna et al., 2006).

Στην μελέτη των Barba et al. το 2017, σε εκατόν τριάντα οικογένειες παιδιών

ηλικίας πέντε έως δεκατέσσερα ετών στην Βραζιλία, ο επιπολασμός της ΑΔΣ βρέθηκε

30%, με υψηλότερη εμφάνιση σε παιδιά άνω των οκτώ ετών, ποσοστό σύμφωνο με
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δεδομένα παλαιότερων ερευνών. Δεν σημειώθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ της

αναλογία αγοριών και κοριτσιών. Στην Αίγυπτο, οι Ali, El- Tohamy και Mousa (2016),

στην μελέτη τους σε 1.025 παιδιά ηλικίας πέντε έως δεκαπέντε ετών, διαπίστωσαν πως

το 5,9% των Αιγυπτίων παιδιών πληρούσαν τα κριτήρια για διάγνωση ΑΔΣ. Τα αγόρια

αντιπροσώπευαν το μεγαλύτερο δείγμα ενώ το υψηλότερο ποσοστό βρέθηκε στα

μικρότερα παιδιά. Η πλειοψηφία του δείγματος εμφάνιζε δυσκολίες στην λεπτή

κινητικότητα, ενώ ένα μεγάλο δείγμα στην αδρή. Στην συγχρονική μελέτη των Attarde et

al. (2022), σε πεντακόσια παιδιά ηλικίας έξι έως δώδεκα ετών στην Ινδία, τα ευρήματα

αποκάλυψαν έναν συνολικό επιπολασμό ΑΔΣ 14,18%, με τα κορίτσια να παρουσιάζουν

ελαφρώς υψηλότερο επιπολασμό από τα αγόρια (0,16% έναντι 0,13%).

Δεδομένα από άλλες χώρες κυμαίνονται από χαμηλότερο αναφερόμενο

επιπολασμό ΑΔΣ στο Ηνωμένο Βασίλειο (1,8%) σε παιδιά ηλικίας εφτά έως οκτώ ετών

(Lingam et al., 2009) έως υψηλότερες εκτιμήσεις επιπολασμού στην Ισπανία (12.2%) σε

παιδιά ηλικίας έξι έως δώδεκα ετών (Delgado-Lobete et al., 2017). Είναι σημαντικό να

σημειωθεί πως οι επιδημιολογικές πληροφορίες εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από το

πόσο αυστηρά εφαρμόζονται τα κριτήρια επιλογής, την ηλικία του δείγματος και τα

εργαλεία που χρησιμοποιούνται (Blank et al., 2019).

1.4.2 Στερεοτυπική Κινητική Διαταραχή

Παρότι ο καθένας μπορεί να εκδηλώσει ορισμένες φορές μια στερεοτυπική

συμπεριφορά όπως το κούνημα του ποδιού, η ανησυχία εγείρεται όταν ένα μοτίβο είναι

ασυνήθιστα έντονο, παρατεταμένο, αυτοτραυματιζόμενο ή/και επιζήμιο στην

καθημερινή δραστηριότητα (Freeman, Soltanifar and Baer, 2010). H Στερεοτυπική

Κινητική Διαταραχή (ΣΚΔ) χαρακτηρίζεται από ένα σύνολο ακούσιων,

επαναλαμβανόμενων κινήσεων που συμβαίνουν με ένα συγκεκριμένο μοτίβο. Αυτές οι

κινήσεις τείνουν να εμφανίζονται περισσότερο σε περιόδους αυξημένου στρες, άγχους,

ενθουσιασμού, εστιασμένης συγκέντρωσης ή πλήξης (Mackenzie, 2017) και επηρεάζουν

την κοινωνική, ακαδημαϊκή και καθημερινή ζωή των ατόμων (Wilson and Scarpa,

2017).

Οι στερεοτυπικές κινήσεις ταξινομούνται ως «πρωτογενείς», υποδεικνύοντας την

παρουσία τους σε ένα κατά τα άλλα τυπικά αναπτυσσόμενο παιδί ή «δευτερογενείς», αν

συνυπάρχουν με άλλες ψυχιατρικές ή νευρολογικές διαταραχές (Valente et al., 2019).

Επιπλέον, μπορούν να ταξινομηθούν ως απλές όπως το κούνημα των ποδιών, ο

στροβιλισμός των μαλλιών, το δάγκωμα των νυχιών, το τρίξιμο των δοντιών, το
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πιπίλισμα του αντίχειρα ή το χτύπημα του ποδιού, που εμφανίζονται σε βρέφη και μικρά

παιδιά, ή ως σύνθετες όπως το νεύμα του κεφαλιού, τα χτυπήματα στο κεφάλι, ο

βηματισμός, οι στοματοπροσωπικές κινήσεις, το δάγκωμα του εαυτού και άλλες

αυτοτραυματιστικές συμπεριφορές, με εμφάνιση κυρίως σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας

(Shukla and Pandey, 2020).

Τα κινητικά στερεότυπα συνήθως εμφανίζονται μέσα στα πρώτα τρία χρόνια της

ζωής. Διαγιγνώσκονται συχνά σε άτομα με διανοητική αναπηρία και νευροαναπτυξιακές

διαταραχές, αλλά εντοπίζονται επίσης σε τυπικά αναπτυσσόμενα παιδιά (Harris et al.,

2015). Οι κινήσεις συνήθως διαρκούν από δευτερόλεπτα έως μερικά λεπτά και

εμφανίζονται αυθόρμητα αρκετές φορές την ημέρα. Περιστασιακά, τα επηρεαζόμενα

άτομα μπορεί να αναφέρουν ότι απολαμβάνουν την εκτέλεση της κίνησης χωρίς ωστόσο

να αντιλαμβάνονται πλήρως την παρουσία της (Singer, 2011).

Κάθε άτομο έχει το δικό του μοτίβο που μπορεί να εξελιχθεί με την πάροδο του

χρόνου. Τα στερεότυπα φαίνεται επίσης να είναι επίμονα σε όλη τη ζωή. Στην έρευνα

των Harris et al. (2018), που διεξήχθη σε εκατό παιδιά που παρουσίαζαν κινητικά

στερεότυπα, παρατηρήθηκε ότι μόνο σε έξι παιδιά οι στερεοτυπικές κινήσεις

αποχώρησαν. Τα υπόλοιπα ενενήντα τέσσερα παιδιά είχαν επίμονα στερεότυπα ακόμη

και στην ενήλικη ζωή. Οι Oakley et al. (2014), στην έρευνα τους στην οποία

συμμετείχαν τριανταένα παιδιά ηλικίας εννέα έως είκοσι ετών με πρωτογενή σύνθετα

κινητικά στερεότυπα, ανέφεραν ότι τα στερεότυπα ήταν επίμονα στο 98% των

συμμετεχόντων. Στο 18% του δείγματος παρατηρήθηκε η εμφάνιση νέων στερεοτυπικών

κινήσεων και στο 45% αλλαγές στο βαθμό και την ένταση των αρχικών στερεοτυπιών

τους.

1.4.2.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Κατά το DSM-V, προκειμένου ένα παιδί να διαγνωστεί με ΣΚΔ πρέπει να

εμφανίζει μια επαναλαμβανόμενη και φαινομενικά άσκοπη κινητική συμπεριφορά

(Κριτήριο Α) η οποία να παρεμβαίνει σε κοινωνικές, ακαδημαϊκές ή άλλες

δραστηριότητες και μπορεί να οδηγήσει σε αυτοτραυματισμό (Κριτήριο Β). Η έναρξη

της πρέπει να είναι στην πρώιμη αναπτυξιακή περίοδο, συνήθως πριν τα πρώτα τρία έτη

(Κριτήριο Γ), να μην αποδίδεται στις φυσιολογικές επιδράσεις μιας ουσίας ή

νευρολογικής κατάστασης και να μην εξηγείται καλύτερα από άλλη νευροαναπτυξιακή ή

ψυχική διαταραχή (Κριτήριο Δ). Μπορεί να εμφανιστεί με ή χωρίς αυτοτραυματιστική
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συμπεριφορά και ταξινομείται σε ήπια όταν τα συμπτώματα καταστέλλονται εύκολα από

κάποιο αισθητηριακό ερέθισμα, σε μέτρια όταν τα συμπτώματα απαιτούν προστατευτικά

μέτρα και σε σοβαρή όταν είναι απαραίτητος ο διαρκής έλεγχος για την αποφυγή

σοβαρού τραυματισμού (APA, 2013).

Η διαδικασία διάγνωσης της ΣΚΔ περιλαμβάνει την λήψη ιατρικού ιστορικού του

παιδιού και της οικογένειας και την διεξαγωγή ερωτήσεων σχετικά με τα συμπτώματα

του παιδιού, συμπεριλαμβανομένων περιγραφών των κινήσεων και των παραγόντων που

προκαλούν την έναρξη και τη διακοπή τους. Είναι σημαντικό για τους κλινικούς

γιατρούς να συζητούν με τους γονείς εάν αυτές οι κινήσεις έχουν αρνητικό αντίκτυπο

στις καθημερινές δραστηριότητες του ασθενούς (Κριτήριο Β) (Gupta, 2022). Παρότι δεν

υπάρχουν ειδικές εξετάσεις για τον εντοπισμό της διαταραχής, υπάρχουν τρία ευρέως

χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια κλίμακας που βασίζονται σε αναφορές των

φροντιστών και μπορούν να συνδράμουν στην αξιολόγηση των στερεοτύπων. Μεταξύ

αυτών, το ερωτηματολόγιο Motor StereotypySeverityScale/SSS χρησιμοποιείται για την

κατάταξη της σοβαρότητας της κινητικής στερεοτυπίας, το RepetitiveBehaviorScale

παρέχει μια ποσοτική, συνεχή μέτρηση του πλήρους φάσματος των επαναλαμβανόμενων

συμπεριφορών και τοBehaviorProblemsInventory που αποτελεί εργαλείο αξιολόγησης

δυσπροσαρμοστικών συμπεριφορών σε άτομα με ΝΑΔ (Mackenzie, 2017).

Στη συνέχεια, η διαδικασία συνεχίζεται όταν ο επαγγελματίας υγείας μπορεί να

βασιστεί στα αποτελέσματα μιας ποικιλίας αποτελεσμάτων που κυμαίνονται από από

εξετάσεις αίματος μέχρι νευροαπεικονίσεις που αποσκοπούν στην απόκλιση

οποιασδήποτε άλλης διαταραχής ή σωματικής πάθησης (Gupta, 2022). Στην μελέτη των

Freeman, Soltanifar και Baer (2010), σε σαράντα δύο παιδιά διαγνωσμένα με

ΣΚΔ, εντοπίστηκε πως υπάρχουν πολλές διαταραχές των οποίων τα συμπτώματα

μιμούνται εκείνα της ΣΚΔ, συμπεριλαμβανομένων των ιδεοψυχαναγκαστικών

διαταραχών, του φάσματος αυτισμού και κυρίως των διαταραχών τικ που περιπλέκουν

και καθυστερούν την διαδικασία της διάγνωσης. Τα αποτελέσματα της έρευνας ήταν

σύμφωνα με αυτά προηγούμενων μελετών υπογραμμίζοντας τη σημασία μιας

ολοκληρωμένης αξιολόγησης στην κατεύθυνση προς την σωστή διάγνωση και, ως

επέκταση, την αποτελεσματική θεραπεία.

1.4.2.2 Αίτια

Τα αίτια της ΣΚΔ είναι ποικίλα, με διάφορους παράγοντες που συμβάλλουν στην

εμφάνιση των στερεοτύπων. Οι νευρολογικές διαταραχές και τα προβλήματα στο
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νευρικό σύστημα μπορεί να επηρεάσουν την ανάπτυξη και τον έλεγχο της κινητικότητας.

Επιπλέον, νευροαναπτυξιακες διαταραχές και περιβαλλοντικοί παράγοντες μπορεί να

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση των στερεοτυπικών κινήσεων. Μια

εναλλακτική υπόθεση προτείνει ότι τα στερεότυπα ενδέχεται να συνδέονται με την

αντιστάθμιση αισθητηριακών ελλειμμάτων, με μεταδιδόμενες συμπεριφορές που

διατηρούνται μέσω συνεχούς ενίσχυσης ή ακόμα και με συμπεριφορές που λειτουργούν

ως μέσο για τη ρύθμιση των επιπέδων διέγερσης (Melo et al., 2019).

Όπως υποδεικνύεται από μελέτες που διεξήχθησαν από τους Harris et al. (2008)

και Oakley et al. (2015), ένα οικογενειακό ιστορικό κινητικών στερεοτύπων έχει

τεκμηριωθεί, με τα αναφερόμενα ποσοστά να κυμαίνονται από 17 έως 39%. Στην έρευνα

των Freeman, Soltanifar και Baer (2010), το ένα τρίτο των συμμετεχόντων ανέφεραν

παρόμοιες στερεοτυπικές κινήσεις με αυτές των παιδιών τους με διάγνωση ΣΚΔ.

Ωστόσο, παρά αυτές τις παρατηρήσεις, μέχρι στιγμής δεν έχει εντοπιστεί συγκεκριμένος

γενετικός δείκτης.

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες επίσης επηρεάζουν την ανάπτυξη και τη

σοβαρότητα των στερεοτύπων. Οι περισσότερες από τις μελέτες που διερεύνησαν τις

περιβαλλοντικές επιρροές επικεντρώθηκαν σε πρωτεύοντα ζώα (Peter, Oliphant and

Fernandez, 2017). Σε μελέτες που διεξήχθησαν σε περιβάλλοντα με μειωμένα

αισθητηριακά ερεθίσματα όπως τα ψυχιατρικά ιδρύματα, τα ορφανοτροφεία και τα άδεια

δωμάτια, τόσο στα ζωικά μοντέλα όσο και στους ανθρώπους, τα στερεότυπα αυξήθηκαν.

Οι συμπεριφορές αυτές ερμηνεύθηκαν ως αυτοδιεγερτικές, ένα φαινόμενο που

αναφέρεται συχνά σε παιδιά με ΔΑΦ, καθώς τους επέτρεπε να διατηρούν ένα καλό

επίπεδο διέγερσης. Από την άλλη πλευρά, τα περιβάλλοντα υπερδιέγερσης μπορεί επίσης

να προκαλέσουν στερεότυπα τα οποία λειτουργούν ως μηχανισμός διατήρησης της

ομοιόστασης και συμβάλουν στη μείωση του άγχους που προκύπτει από την

υπερδιέγερση (Lutz, 2014). Τέλος, εκτός από μεταγεννητικούς περιβαλλοντικούς

παράγοντες, οι προγεννητικές συνθήκες μπορεί επίσης να συμβάλλουν στην εμφάνιση

στερεοτύπων. Ένας παράγοντας που μπορεί δυνητικά να συμβάλει σε στερεοτυπίες, είναι

το στρες της μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Mostard, 2011).

1.4.2.3 Συννοσηρότητα

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η ΣΚΔ μπορεί να εμφανιστεί ως πρωτογενής

διάγνωση ή δευτερογενής σε άλλη διαταραχή. Μεταξύ άλλων, διαταραχές όπως η ΔΕΠΥ,

η ΔΑΦ, οι διαταραχές τικ και η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή αναφέρεται ότι
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εμφανίζονται συχνά σε ασθενείς με σύνθετες κινητικές στερεοτυπίες (Harris, Mahone

and Singer, 2008). Επιπλέον, τα στερεότυπα είναι μια κοινή εκδήλωση μιας ποικιλίας

νευρογενετικών διαταραχών, όπως το σύνδρομο Lesch-Nyhan, το σύνδρομο Rett, το

σύνδρομο εύθραυστου X, το σύνδρομο Cornelia de Lange και το σύνδρομο Smith-

Magenis (APA, 2013).

Σε έρευνα των Goldam et al. (2009), στις Ηνωμένες Πολιτείες που συμμετείχαν

εκτόν είκοσι εννέα παιδιά με ΔΑΦ και εκατόν σαράντα οκτώ με άλλες ΝΑΔ, τα

αποτελέσματα έδειξαν πως το 44% των παιδιών εμφάνιζε τουλάχιστον ένα είδος

στερεοτυπίας, με τα παιδιά με ΔΑΦ να καταγράφουν τον υψηλότερο επιπολασμό.

Επιπλέον, η σοβαρότητα και η συχνότητα των στερεοτύπων αυτών είχαν άμεση σχέση

με τη σοβαρότητα της ασθένειας, τον βαθμό της νοητικής νοημοσύνης και τις βλάβες

στην προσαρμοστική λειτουργία. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε μέσω βιντεοσκοπήσεων,

καταγράφοντας τα παιδιά κατά τη διάρκεια δεκαπέντε λεπτών παιχνιδιού με ένα ενιαίο

σετ αναπαραστατικών παιχνιδιών. Σύμφωνα με τη μελέτη, οι τύποι στερεοτύπων με την

μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ήταν οι ρυθμικές κινήσεις που σχετίζονταν με το

κεφάλι/κορμό (π.χ. κάμψη και τρίξιμο, κλίση του κεφαλιού από τη μια πλευρά στην

άλλη) και το χέρι/δάχτυλα (π.χ. χτυπήματα, παλαμάκια και χτυπήματα).

Οι Oakley et al. (2014), στην έρευνα τους στην οποία συμμετείχαν τριάντα ένα

παιδιά μέσου όρου ηλικίας δεκατριών ετών διαγνωσμένα με ΣΚΔ, σημείωσαν πως το

92% των συμμετεχόντων πληρούσαν τα κριτήρια για τουλάχιστον μία συννοσηρή

διαταραχή, συμπεριλαμβανομένης της ΔΕΠΥ (63%), της ιδεοψυχαναγκαστικής

διαταραχής (35%) και των διαταραχών τικ (22%). Επιπλέον, σύμφωνα με τη μελέτη,

παρατηρήθηκε ότι στο 73% του δείγματος καταγράφηκαν κλινικά αυξημένα επίπεδα

άγχους, τα οποία αναφέρθηκαν τόσο από τους γονείς όσο και από τους ασθενείς. Στην

συστηματική ανασκόπηση των Cavanna et al. (2023), το 23% των ασθενών που

διαγνώστηκαν με ΣΚΔ παρουσίασαν συννοσηρά τικ, το 38% ΔΕΠΥ και το 16%

ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα.

1.4.2.4 Επιπολασμός

Οι στερεοτυπικές κινητικές διαταραχές εμφανίζονται με ποικίλες μορφές σε

διάφορες ηλικιακές ομάδες και στάδια ανάπτυξης. Σύμφωνα με τον Singer (2009),

περίπου το 20% των παιδιών εκδηλώνουν απλές στερεοτυπικές κινήσεις, όπως το

λίκνισμα. Αντίστοιχα, οι σύνθετες στερεοτυπικές κινήσεις εκτιμάται ότι επηρεάζουν

περίπου το 3-4% των παιδιών. Πρόσφατες έρευνες καταδεικνύουν ότι περίπου το 60%
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των παιδιών με τυπική νευρολογική ανάπτυξη ηλικίας δύο έως πέντε ετών,

παρουσιάζουν κάποια μορφή επαναλαμβανόμενης και στερεότυπης κίνησης (Arvigo and

Schwartzman, 2021; Valente et al., 2019). Τα σύνθετα κινητικά στερεότυπα συνήθως

ξεκινούν πριν από την ηλικία των τριών ετών, φτάνουν στο αποκορύφωμά τους περίπου

στους δώδεκα μήνες και διατηρούνται στην εφηβεία και την ενηλικίωση (Mackenzie,

2017). Στην μελέτη των Harris, Mahone και Singer (2008), παρατηρήθηκε ότι το 80%

των παιδιών με στερεότυπα ανέπτυξαν αυτές τις κινήσεις πριν από τους είκοσι τέσσερις

μήνες, με μόνο το 8% να παρουσιάζει μετά από τριάντα έξι μήνες.

Παρατηρείται ότι τα παιδιά με ΝΑΔ εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό

στερεοτύπων, φτάνοντας στο 61%, ενώ το ποσοστό αυτό αυξάνεται στο 88% στην

περίπτωση παιδιών με ΔΑΦ. Στην συστηματική ανασκόπηση και μετά-ανάλυση τριάντα

εφτά ερευνών των Melo et al. (2019), ο επιπολασμός των κινητικών στερεοτύπων στη

ΔΑΦ ήταν 51,8%, κυμαινόμενος από 21,9 έως 97,5%. Σημαντικοί παράγοντες που

σχετίζονται με υψηλότερο αριθμό στερεοτυπιών στη ΔΑΦ περιλαμβάνουν τη νεότερη

ηλικία, το χαμηλότερο πηλίκο νοημοσύνης και τη σοβαρότητα της διαταραχής. Επιπλέον,

άτομα με διανοητική αναπηρία, ιδίως σοβαρές περιπτώσεις, εμφανίζουν στερεοτυπικές

κινήσεις σε ποσοστά που κυμαίνονται από 4 έως 16%, ενώ το 10-15% των ατόμων

αυτών εμφανίζει ΣΚΔ με αυτοτραυματισμό (APA, 2013). Έρευνες που διεξήχθησαν σε

τυφλά παιδιά έχουν αναδείξει ένα σημαντικά υψηλό ποσοστό εμφάνισης στερεοτυπιών.

Συγκεκριμένα, οι στερεότυπες κινήσεις όπως το λίκνισμα του σώματος, ο

επαναλαμβανόμενος χειρισμός αντικειμένων, οι κινήσεις χεριών και δακτύλων, καθώς

και το πάτημα των ματιών, παρατηρήθηκαν σε ποσοστό που κυμαίνεται από 70 έως και

100% (Troster, Brambring and Beelmann, 1991; Fazzi, Lanners and Danova 1999).

1.4.3 Διαταραχές που εκδηλώνονται με Μυοσπάσματα –Τικ

Τα τικ ορίζονται ως ξαφνικές, επαναλαμβανόμενες, μη ρυθμικές κινήσεις του

προσώπου ή του σώματος (κινητικά τικ) ή ως εκφορά ανεξήγητων, ξαφνικών και

επαναλαμβανόμενων ήχων, λέξεων και φράσεων (φωνητικά ή φωνικά τικ) (APA, 2013).

Τόσο τα κινητικά όσο και τα φωνητικά τικ κατηγοριοποιούνται ανάλογα με την

πολυπλοκότητα τους σε απλά και σύνθετα. Τα απλά τικ είναι ξαφνικά, σύντομα και

επαναλαμβανόμενα και περιλαμβάνουν περιορισμένο αριθμό μυϊκών ομάδων σε

αντίθετη με τα σύνθετα, τα οποία αποτελούν διακριτά, συντονισμένα μοτίβα κινήσεων,

μεγαλύτερης διάρκειας που περιλαμβάνουν πολλές μυϊκές ομάδες (Τοπαλίδου, 2022). Τα

απλά τικ αφορούν μοναδικές εκφράσεις, όπως μια μόνο κινητική κίνηση ή μια ηχητική
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εκφώνηση, εν αντιθέσει με τα σύνθετα τικ, που πολλές φορές αποτελούν συνδυασμό δύο

ή περισσότερων απλών τικ που συμβαίνουν ταυτόχρονα. Παραδείγματα απλών

κινητικών και φωνητικών τικ αποτελούν το ανοιγοκλείσιμο των ματιών, το νεύμα του

κεφαλιού, το ανασήκωμα των ώμων, και το σφύριγμα, το βουητό και το γρύλισμα

αντίστοιχα. Στα σύνθετα κινητικά τικ περιλαμβάνεται το άγγιγμα, το χτύπημα, οι

κλωτσιές, η ηχοπραξία (μίμηση χειρονομιών άλλων) και η κοπροπραξία (εκτέλεση

άσεμνων ή απαγορευμένων χειρονομιών ή ακατάλληλο άγγιγμα) ενώ στα σύνθετα

φωνητικά τικ, η ηχολαλία (επανάληψη των λέξεων άλλου ατόμου) και η κοπρολαλία

(εκφορά κοινωνικά ακατάλληλων εκφράσεων) (Ramkete and Lamture, 2022).

Με βάση τη φαινομενολογία τους, τα απλά κινητικά τικ υποδιαιρούνται σε τρεις

ομάδες, στα κλονικά, δυστονικά και τονικά τικ. Τα κλονικά τικ αποτελούν απότομες,

γρήγορες και σύντομες σπασμωδικές κινήσεις όπως το κλείσιμο των ματιών ή το

άνοιγμα του στόματος, εν αντιθέσει με τα δυστονικά, που είναι πιο αργά λόγω της

παρατεταμένης σύσπασης των μυών, οδηγώντας σε βραχυπρόθεσμα παρατεταμένες μη

φυσιολογικές στάσεις σώματος. Τα τονικά τικ αποτελούν ισομετρικές συσπάσεις όπως

το τέντωμα των μυών της κοιλιάς και των άκρων. Ορισμένα τικ, συχνά αναφερόμενα ως

τικ αποκλεισμού, μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα την παροδική διακοπή των

συνεχιζόμενων κινητικών δραστηριοτήτων ή της ομιλίας, χωρίς απώλεια συνείδησης

(Ueda and Black, 2021).

Τα τικ παρουσιάζουν σημαντικές διακυμάνσεις σε βαρύτητα και συχνότητα.

Πολλά παιδιά με ήπια και παροδικά τικ μεταξύ τεσσάρων και έξι ετών δεν θα

προσέλθουν σε ιατρική φροντίδα. Τα τικ κορυφώνονται σε βαρύτητα μεταξύ οκτώ και

δώδεκα ετών. Μετά τα δεκατρία τείνουν να μειώνονται με κυμαινόμενο τρόπο. Σε

περίπου 55-60% των νέων, τα τικ θα είναι ελάχιστα μέχρι τα τέλη της εφηβείας-πρώιμης

ενήλικης ζωής. Σε ένα άλλο 20-25% τα τικ γίνονται σπάνια αλλά περιστασιακά. Σε

περίπου 20% τα τικ συνεχίζονται και στην ενήλικη ζωή (Malik and Hedderly, 2018).

1.4.3.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Στο DSM-V, ορίζονται τρεις κύριοι τύποι διαταραχών τικ συμπεριλαμβανομένης

της διαταραχής Tourette, της επίμονης χρόνιας κινητικής ή φωνητικής διαταραχής τικ

και της προσωρινής διαταραχής τικ. Αυτές οι διαταραχές διαφέρουν ως προς τη διάρκεια,

την αιτιολογία και την εμφάνιση των συμπτωμάτων τους. Η διάγνωση για οποιαδήποτε

διαταραχή τικ βασίζεται στην παρουσία κινητικών και/ή φωνητικών τικ (Κριτήριο Α),
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στη διάρκεια των συμπτωμάτων τικ (Κριτήριο Β), στην ηλικία έναρξης (Κριτήριο Γ) και

στην απουσία οποιασδήποτε γνωστής αιτίας (Κριτήριο Δ). Οι τρεις διαταραχές απαιτούν

η έναρξη των συμπτωμάτων τους να είναι πριν από την ηλικία των δεκαοκτώ ετών και τα

συμπτώματα να μην προκαλούνται από άλλες ιατρικές ασθένειες όπως η νόσος του

Huntington, η κατάχρηση ουσιών ή οι παρενέργειες φαρμάκων (APA, 2013). Τα

κριτήρια Α και Β ποικίλλουν μεταξύ των διαταραχών.

Η διαταραχή Tourette (Gilles de laTourette, GTS) που συχνά αναφέρεται

ως σύνδρομο Tourette, χαρακτηρίζεται από πολλαπλά κινητικά και φωνητικά τικ

(Κριτήριο Α) τα οποία επιμείνουν για περισσότερο από ένα χρόνο από την έναρξη του

πρώτου τικ (Κριτήριο Β). Τα κινητικά ή φωνητικά τικ του GTS μπορεί να υποχωρούν με

την πάροδο του χρόνου, και ποικίλλουν ως προς τον τύπο, τη συχνότητα, τη θέση και τη

σοβαρότητα. Τα πρώτα συμπτώματα εμφανίζονται συνήθως στα πέντε με δέκα έτη, στην

περιοχή του κεφαλιού και του λαιμού. Αυτά μπορεί να εξελιχθούν και να συμπεριλάβουν

τους μύες στον κορμό, τα χέρια και τα πόδια (NIH, 2024). H επίμονη χρόνια κινητική ή

φωνητική διαταραχή τικ, χαρακτηρίζεται από μεμονωμένα ή πολλαπλά κινητικά ή

φωνητικά τικ, χωρίς ωστόσο την εμφάνιση και των δύο τικ ταυτοχρόνως (Κριτήριο Α).

Όπως και στο GTS, τα συμπτώματα πρέπει να επιμείνουν για περισσότερο από ένα

χρόνο από την έναρξη του πρώτου τικ (Κριτήριο Β). Επιπλέον, προκειμένου να δοθεί η

διάγνωση δεν πρέπει να πληρούνται τα κριτήρια για GTS (Κριτήριο Ε). Τέλος, η

προσωρινή διαταραχή τικ περιλαμβάνει την εμφάνιση μεμονωμένων ή πολλαπλών

κινητικών ή/και φωνητικών τικ (Κριτήριο Α) τα οποία παρατηρούνται για λιγότερο από

ένα χρόνο από την έναρξη του πρώτου τικ (Κριτήριο Β). Ομοίως με την επίμονη χρόνια

κινητική ή φωνητική διαταραχή τικ, δεν πρέπει να πληρούνται τα κριτήρια για GTS

(Κριτήριο Ε) (APA, 2013).

Κατά την διάγνωση των τικ, η λήψη λεπτομερούς ιστορικό ιστορικού -του

παιδιού και των γονέων- και η φυσική εξέταση από έμπειρο κλινικό ιατρό (παιδίατρο ή

νευρολόγο) είναι απαραίτητη (Jones, Saylam and Ramphul, 2023). Στο ιστορικό είναι

σημαντικό να περιλαμβάνονται πληροφορίες σχετικά με την έναρξη των κινήσεων, τη

πορεία και εξέλιξη τους, τα χαρακτηριστικά των κινήσεων και το έλεγχο που έχει το

παιδί σε αυτές (Malik and Hedderly, 2018). Επιπλέον, για την αξιολόγηση του αριθμού,

της συχνότητας, της έντασης, της πολυπλοκότητας και της παρεμβολής των κινητικών

και φωνητικών τικ σε άτομα ηλικίας έξι έως δεκαεφτά ετών, η παγκόσμια κλίμακα

σοβαρότητας τικ του Yale (Yale Global Tic Severity Scale, YGTSS) αποτελεί από τα πιο
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συχνά χρησιμοποιούμενα εργαλεία στις αξιολογήσεις των διαταραχών τικ (Haas et al.,

2021).

Είναι πολύ σημαντικό σημειωθεί πως τα κινητικά τικ συχνά συγχέονται με τα

στερεότυπα. Από την άποψη της κλινικής φαινομενολογίας, τα στερεότυπα τείνουν να

είναι πιο σταθερά, ρυθμικά και παρατεταμένα σε διάρκεια από τα τικ, τα οποία είναι

γρήγορα και κυμαίνονται τόσο σε ένταση όσο και σε συχνότητα (Martino and Hedderly,

2017). Τα στερεότυπα τείνουν να εμφανίζονται πριν την ηλικία των τριών ετών και

παραμένουν ίδια σε όλη τη διάρκεια της ζωής ενός ατόμου,, εν αντιθέσει με τα τικ, που η

μέση ηλικία εμφάνισης τους είναι τα πέντε με εφτά έτη και μειώνονται ή αλλάζουν κατά

την εφηβεία. Τα τικ τείνουν επίσης να περιλαμβάνουν διακριτές μυϊκές ομάδες σε ένα

συγκεκριμένο επαναλαμβανόμενο μοτίβο, ενώ τα στερεότυπα μπορεί να είναι πιο

μεταβλητά από κίνηση σε κίνηση (Mackenzie, 2018). Η διαφορική διάγνωση μεταξύ των

τικ και των στερεοτύπων αναδεικνύεται ουσιώδης για την ορθή επιλογή θεραπευτικών

προσεγγίσεων. Συγκεκριμένα, η φαρμακοθεραπεία ενδέχεται να αποβεί αποτελεσματική

στη ρύθμιση των τικ, ενώ τα στερεότυπα ενδέχεται να μην ανταποκρίνονται

ικανοποιητικά σε φαρμακευτική αγωγή. Πέραν τούτου, η εφαρμογή συγκεκριμένων

συμπεριφορικών προσεγγίσεων είναι ζωτικής σημασίας για τη βελτίωση της

καθημερινής ζωής των ατόμων που αντιμετωπίζουν αυτές τις διαταραχές. Η

εξατομίκευση της θεραπείας με βάση το διαγνωστικό πλαίσιο αντιστοιχεί σε βασική

αρχή προκειμένου να επιτευχθεί η βέλτιστη δυνατή αποτελεσματικότητα και ποιότητα

ζωής (Termine et al., 2020).

1.4.3.2 Αίτια

Η αιτιολογία των διαταραχών τικ, ιδιαίτερα του GTS, περιλαμβάνει σύνθετους

παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων γενετικών, περιβαλλοντικών και ανοσολογικών

στοιχείων. Οι γενετικοί παράγοντες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο, με μελέτες που

υποδηλώνουν ένα πρότυπο πολυγονιδιακής κληρονομικότητας, εντοπίζοντας αρκετά

υποψήφια γονίδια ευαισθησίας (Ueda and Black, 2021). Στην αρχική του έρευνα, ο

Georges Gilles de la Tourette ανέφερε ότι η διαταραχή εντοπίζεται έντονα στο

οικογενειακό περιβάλλον. Έκτοτε, οι ερευνητές ανακάλυψαν ότι τα παιδιά με GTS έχουν

οικογενειακό ιστορικό στο 52% των περιπτώσεων. Η πιθανότητα να έχουν συγγενή

πρώτου βαθμού με GTS είναι δέκα φορές υψηλότερη από τον γενικό πληθυσμό, με

αναλογία συμφωνίας 5:1 στα μονοζυγωτικά δίδυμα σε σύγκριση με τα διζυγωτικά (Jones,

Saylam and Ramphul, 2023).
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Οι βιολογικές, νευρολογικές, και φυσιολογικές διαδικασίες που εμπλέκονται

στην ανάπτυξη και λειτουργία του εγκεφάλου, απαιτούν την συνεργασία διαφόρων

νευρωνικών δικτύων, κυρίως μεταξύ του φλοιού και των βασικών γαγγλίων (μετωπιο-

ραβδωτό-θαλαμικό κύκλωμα), αλλά και άλλες περιοχές του εγκεφάλου όπως το

μεταιχμιακό σύστημα, το μέσο εγκέφαλο και η παρεγκεφαλίδα. Έχουν γίνει

επαναλαμβανόμενες μελέτες που εντοπίζουν γονιδιακές ανωμαλίες που οδηγούν σε

διακοπή των κυκλωμάτων μεταξύ φλοιού, ραβδωτού και θαλάμου και εμπλέκονται στην

εκδήλωση των διαταραχών τικ (Malik and Hedderly, 2018; Jones, Saylam and Ramphul,

2023).

Προγεννητικοί και περιγεννητικοί περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως το άγχος

της μητέρας, το κάπνισμα, η χρήση ουσιών, η πρώιμη προγεννητική φροντίδα, οι

μολύνσεις, και οι περιγεννητικοί τραυματισμοί έχουν επίσης διερευνηθεί,

καταδεικνύοντας την συσχέτισή τους με την εμφάνιση των διαταραχών τικ.

Ανοσολογικοί παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων των μη φυσιολογικών ανοσολογικών

αποκρίσεων, έχουν επίσης ενοχοποιηθεί, με ορισμένες περιπτώσεις να υποδηλώνουν ένα

πιθανό αυτοάνοσο συστατικό που προκαλείται από στρεπτοκοκκικές λοιμώξεις (Ueda

and Black, 2021; Black et al., 2016).

1.4.3.3 Συννοσηρότητα

Υπάρχει υψηλός επιπολασμός νευροαναπτυξιακών και ψυχιατρικών

συννοσηροτήτων σε άτομα με διαταραχές τικ, με τη ΔΕΠΥ και την ιδεοψυχαναγκαστική

διαταραχή (ΙΨΔ) να είναι οι πιο συχνές. Περαιτέρω διαταραχές που είναι συχνά

παρούσες σε ασθενείς με διαταραχή τικ αποτελούν το άγχος, η αυτοτραυματιστική

συμπεριφορά, οι διαταραχές προσωπικότητας, η κατάθλιψη, οι διαταραχές

συμπεριφοράς και η εναντιωματική προκλητική διαταραχή (APA, 2013).

Οι Alhabbad, Reddy και Altwaijri, το 2017, διεξήγαγαν έρευνα σε πενήντα παιδιά

και εφήβους ηλικίας πέντε έως δεκαοκτώ ετών στον Καναδά σχετικά με τις συννοσηρές

διαταραχές τικ. Η έρευνα κατέγραψε πάνω από δέκα ψυχιατρικές συννοσηρότητες

μεταξύ των συμμετεχόντων, με τη ΔΕΠΥ και την ΙΨΔ να είναι οι πιο διαδεδομένες.

Διαταραχές ύπνου, συμπεριλαμβανομένης της αϋπνίας, της υπνοβασίας και της

υπερυπνίας, ήταν παρούσες στο 44% των ατόμων, επηρεάζοντας τη συχνότητα και τη

σοβαρότητα των τικ. Οι μαθησιακές δυσκολίες αναδείχθηκαν ως σημαντική πρόκληση,

με επικράτηση 71,4%, υποδηλώνοντας την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης της
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επίδρασής της στη σοβαρότητα της διαταραχής, λαμβάνοντας υπόψη γενετικούς,

κοινωνικούς και άλλους παράγοντες.

Το GTS και η ΔΕΠΥ παρουσιάζουν ποσοστό συννοσηρότητας έως και 60-80%

(Cavana et al., 2009; Du et al., 2010). Στην συστηματική ανασκόπηση εξήντα τεσσάρων

μελετών των Ferreira, Pio-Abreu και Januario (2014), σχετικά με την συννοσηρότητα

του GTS, τα αποτελέσματα έδειξαν πως η ΔΕΠΥ εντοπίζεται στο 49 έως 83% των

ασθενών με GTS. Έως και το 50% όλων των παιδιών με ΔΕΠΥ έχουν ιστορικό τικ,

γεγονός που υποδηλώνει ότι οι δύο διαταραχές σχετίζονται γενετικά. Τα κλινικά

χαρακτηριστικά του GTS και της ΔΕΠΥ βελτιώνονται καθώς τα παιδιά μεγαλώνουν,

όπως φαίνεται στο 40% των παιδιών με ΔΕΠΥ και στο 80% αυτών με GTS όταν

φτάνουν στην εφηβεία.

Περίπου το 30−50% των παιδιών με GTS θα εμφανίσουν συννοσηρότητα με ΙΨΔ.

Τα συμπτώματα της ΙΨΔ που σχετίζονται με τα τικ εμφανίζονται κυρίως στην

προεφηβική ηλικία και μπορεί να προηγούνται της έναρξης των τικ. Ωστόσο, η περίοδος

των χειρότερων συμπτωμάτων ιδεοψυχαναγκασμού εμφανίζεται συνήθως κατά μέσο όρο

δύο χρόνια μετά την περίοδο των χειρότερων τικ (Du et al., 2010). Στην έρευνα των

Kanoetal. (2010), σε ογδόντα οκτώ Ιάπωνες ασθενείς με GTS (εξήντα επτά άνδρες και

είκοσι ένα γυναίκες με μέση ηλικία τα δεκαπέντε έτη), η ΙΨΔ παρατηρήθηκε ως η πιο

συχνή συννοσηρότητα σε ασθενείς με GTS, με επιπολασμό 41,6% ακολουθούμενη από

την ΔΕΠΥ με ποσοστό 29,2% των ασθενών. Τέλος, τα παιδιά με διαταραχές τικ

εμφανίζουν συννοσηρή κατάθλιψη και αγχώδεις διαταραχές στην εφηβεία και στην

πρώιμη ενήλικη ζωή πιο συχνά από ότι ο γενικός πληθυσμός, σε ποσοστό που

κυμαίνεται στο 30-40% των ασθενών (Ueda and Black, 2021). Σε μια μεγάλη

επιδημιολογική μελέτη κοόρτης από το Σουηδικό Εθνικό Μητρώο Ασθενών, σε 7.736

ασθενείς με διαταραχές τικ κατά τη διάρκεια μιας περιόδου σαράντα τεσσάρων ετών

(1969-2013), οι ασθενείς με GTS και χρόνια διαταραχή τικ είχαν περίπου τετραπλάσιο

κίνδυνο τόσο απόπειρας αυτοκτονίας όσο και θανάτου από τον υπόλοιπο πληθυσμό

(Cruz et al., 2017).

1.4.3.4 Επιπολασμός

Είναι δύσκολο να εκτιμηθεί ο πραγματικός επιπολασμός των διαταραχών τικ

επειδή ένας σημαντικός αριθμός ανθρώπων δεν αναγνωρίζει τα τικ τους ή δεν αναζητά

ιατρική φροντίδα. Επιπλέον, περαιτέρω παράγοντες που συμβάλλουν στο ευρύ φάσμα
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των εκτιμήσεων επιπολασμού αποτελούν η ηλικία του δείγματος, η μέθοδος

δειγματοληψίας και οι μέθοδοι πληροφόρησης που χρησιμοποιούνται στις εκάστοτε

έρευνες. Επομένως, ο αναφερόμενος επιπολασμός των τικ στα παιδιά ποικίλλει

σημαντικά (Black et al., 2016).

Στην έρευνα των Cubo et al., που διεξήχθη στην Ισπανία το 2011, σε ένα

τυχαιοποιημένο δείγμα 1.158 μαθητών τυπικών και ειδικών σχολείων, μελετήθηκε ο

επιπολασμός των τικ χρησιμοποιώντας μια προσέγγιση δύο φάσεων (διαλογή και

διάγνωση από νευρολόγο). Τα τικ διαγνώστηκαν σύμφωνα με τα κριτήρια του DSM-IV.

Στα γενικά σχολεία, τικ παρατηρήθηκαν στο 16,86% των μαθητών, πιο συχνά στα

αγόρια (19,42%) από τα κορίτσια (12,96%). Στα κέντρα ειδικής αγωγής, διαταραχές τικ

ήταν παρούσες στο 20,37% των παιδιών. Τα χρόνια κινητικά τικ και το GTS ήταν οι πιο

συχνές διαγνώσεις με ποσοστό 6,07% και 5,26% αντίστοιχα.

Οι Stefanoff et al. (2008), στην Πολωνία, μελέτησαν των επιπολασμό των τικ σε

μια ομάδα εκατόν τεσσάρων παιδιών, εκ των οποίων τα εβδομήντα επτά ήταν αγόρια

(74%) και τα είκοσι επτά κορίτσια (26%), με μέση ηλικία τα δεκατρία έτη, που

πληρούσαν τα κριτήρια για τις διαταραχές τικ. Ο συνολικός επιπολασμός των τικ

υπολογίστηκε 11,6% για τα αγόρια και 7,7% για τα κορίτσια. Τη στιγμή της συνέντευξης,

το 64,4% των παιδιών είχαν τικ και ο συνολικός επιπολασμός ήταν 9,9%. Τα κινητικά

τικ ήταν παρόντα στο 83,7% των περιπτώσεων και τα πιο κοινά συμπτώματα ήταν απλά

τικ όπως το ανοιγοκλείσιμο των ματιών και οι κινήσεις των μυών του προσώπου. Στην

ανασκόπηση και μετά-ανάλυση τριάντα πέντε μελετών που ανέφεραν δεδομένα από το

1985 έως το 2011 σχετικά με τη συχνότητα ή τον επιπολασμό των διαταραχών τικ σε

έναν καθορισμένο πληθυσμό, ο επιπολασμός του GTS καταγράφηκε στο 0,77% και της

προσωρινής διαταραχής τικ στο 2.99%. Ο επιπολασμός ήταν υψηλότερος στα αγόρια

(1,06%) από ότι στα κορίτσια (0,25%) και εμφανίζονταν υψηλότερος σε όλες τις μελέτες

που πραγματοποιήθηκαν σε πληθυσμούς ειδικής αγωγής (Knight et al., 2012).

Σχετικά με το GTS, η βιβλιογραφία αναφέρει επιπολασμό μεταξύ 3:1000 και

8:1000 παιδιών, με τα αγόρια να προσβάλλονται συχνότερα από τα κορίτσια (αναλογία

3:1 έως 4:1) (Mills and Hedderly, 2014). Στις Ηνωμένες Πολιτείες, το GTS φαίνεται να

είναι πιο συχνό στα καυκάσια παιδιά σε σχέση με τα παιδιά Ισπανόφωνων ή

Αφροαμερικανών, αλλά οι διαφορές στην πρόσβαση στην περίθαλψη φαίνεται να

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο (Jones, Saylam and Ramphul, 2023). Συμπληρώνοντας

αυτά τα δεδομένα, η βιβλιογραφική ανασκόπηση των Scahill, Specht και Page (2014),

παρέχει ευρείες εκτιμήσεις για τον επιπολασμό του GTS, που κυμαίνονται μεταξύ των



46

2,6 και 38 περιπτώσεων ανά 1000, με πιο λεπτομερή στοιχεία για κινητικά τικ (3 έως 8

περιπτώσεις ανά 1000) και φωνητικά τικ (8 περιπτώσεις ανά 1000 παιδιά).

1.5 Διαταραχές Επικοινωνίας

Η επικοινωνία αποτελεί μια δεξιότητα που αποκτά ένα άτομο ως μέρος της

φυσιολογικής ανάπτυξης του λόγου και της ομιλίας και συνεχίζει να αναπτύσσεται από

τη γέννησή του σε όλη τη διάρκεια της ζωής του. Η ανάπτυξη του λόγου και της ομιλίας

εξαρτάται από την επαρκή νευρολογική ανάπτυξη, την κοινωνική και συναισθηματική

ευημερία καθώς και από το κατάλληλο διεγερτικό περιβάλλον (Shrestha, Adhikary and

Dongol, 2020).

Οι διαταραχές που σχετίζονται με την επικοινωνία περιλαμβάνουν βλάβες στη

γλώσσα, την ομιλία και τις επικοινωνιακές ικανότητες. Η ομιλία περιλαμβάνει την

ικανότητα του ατόμου να παράγει ήχους αποτελεσματικά. Η γλώσσα σχετίζεται με τη

δομημένη χρήση συμβόλων, τα οποία συνδυάζονται για να δημιουργήσουν προτάσεις

και μηνύματα, με τρόπο δεσμευμένο από κανόνες. Η επικοινωνία, από την άλλη πλευρά,

περιλαμβάνει όλες τις μορφές εκούσιων ή ακούσιων λεκτικών και μη λεκτικών

συμπεριφορών που επηρεάζουν τις σκέψεις, τις πράξεις ή τις στάσεις των άλλων (APA,

2013).

Η έρευνα δείχνει ότι οι διαταραχές επικοινωνίας μπορούν να έχουν επιπτώσεις

στην ευημερία των παιδιών, επηρεάζοντας τον ακαδημαϊκό, κοινωνικό και ψυχολογικό

τομέα (Feeney, Desha, Ziviani and Nicholson, 2012; Lindsay, Dockrell and Strand, 2007;

McCormack et al., 2011; St. Clair, Pickles, Durkin and Conti-Ramsden, 2011; Lyons and

Roulstone, 2018). Τα παιδιά με διαταραχές επικοινωνίας αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην

αλληλεπίδραση με τους συνομηλίκους τους και στη διαχείριση των συναισθημάτων τους,

ενώ παράλληλα εμφανίζουν ελλείμματα στην προσοχή, σε σύγκριση με τα τυπικά

αναπτυσσόμενα παιδιά της ηλικίας τους. Αυτά τα προβλήματα μπορεί να παραμείνουν

διαρκή με την πάροδο του χρόνου, με πιθανές επιπτώσεις στην εξέλιξη τους κατά την

εφηβεία (Lindsay and Strand, 2016).

1.5.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Σύμφωνα με το DSM-V στην κατηγορία των διαταραχών επικοινωνίας

περιλαμβάνονται η γλωσσική διαταραχή, η διαταραχή ήχου του λόγου, η

πραγματολογική διαταραχή επικοινωνίας και η παιδική διαταραχή ευχέρειας ή ροής του
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λόγου (τραύλισμα). Οι τρεις πρώτες διαταραχές χαρακτηρίζονται από ελλείμματα στην

ανάπτυξη και τη χρήση της γλώσσας, του λόγου και της κοινωνικής επικοινωνίας,

αντίστοιχα. Η διαταραχή ευχέρειας στα παιδιά χαρακτηρίζεται από προβλήματα στη

φυσιολογική ροή και παραγωγή της ομιλίας. Αυτά μπορεί να περιλαμβάνουν

επαναλαμβανόμενους ήχους ή συλλαβές, παράταση συμφώνων ή φωνηέντων, δυσκολία

στην έκφραση λέξεων και παρεμπόδιση ή δυσκολία στην παραγωγή λέξεων λόγω

υπερβολικής σωματικής έντασης (APA, 2013).

Τα θεμελιώδη χαρακτηριστικά της γλωσσικής διαταραχής περιλαμβάνουν

προκλήσεις στην εκμάθηση και τη χρήση της γλώσσας, που πηγάζουν από ζητήματα με

την κατανόηση ή την έκφραση του λεξιλογίου, το σχηματισμό προτάσεων και τη

συνολική ροή επικοινωνίας. Αυτές οι δυσκολίες εκδηλώνονται στην προφορική, γραπτή

ή νοηματική επικοινωνία (Κριτήριο Α). Στην διαταραχή ήχου του λόγου, τα παιδιά

αντιμετωπίζουν δυσκολίες στη σωστή άρθρωση των λέξεων ή ήχων. Η παραγωγή ήχου

ομιλίας απαιτεί την κατανόηση των φωνητικών ήχων και την ικανότητα συντονισμού της

γνάθου, της γλώσσας και των χειλιών με την αναπνοή και τη φωνή για την παραγωγή

των σημαντικών ήχων. Το βασικό διαγνωστικό κριτήριο για τη διαταραχή του ήχου

ομιλίας περιλαμβάνει την επίμονη δυσκολία στην παραγωγή των ήχων ομιλίας μπορεί να

επηρεάσει την κατανόηση της ομιλίας ή να δυσκολέψει τη λεκτική επικοινωνία και την

κατανόηση των μηνυμάτων (Κριτήριο Α) (APA, 2013).

Όσον αφορά την πραγματολογική διαταραχή επικοινωνίας, αυτή αναφέρεται στις

δυσκολίες που προκύπτουν στη χρήση της λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας σε

φυσιολογικά περιβάλλοντα, επηρεάζοντας την ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων και την

κατανόηση του λόγου (Swineford et al., 2014). Τα τυπικά συμπτώματα της διαταραχής

της κοινωνικής επικοινωνίας περιλαμβάνουν δυσκολίες στη χρήση της επικοινωνίας για

κοινωνικούς σκοπούς, περιορισμένη ικανότητα προσαρμογής της επικοινωνίας στο

πλαίσιο και δυσκολίες στην τήρηση των κανόνων συνομιλίας (Κριτήριο Α). Στην

παιδική διαταραχή ευχέρειας ή ροής του λόγου (τραύλισμα), η τυπική ευχέρεια και ο

ρυθμός του λόγου διακόπτεται, προκαλώντας συχνά την επανάληψη ολόκληρων λέξεων

και συλλαβών. Μπορεί επίσης να παρατηρείται επιμήκυνση λέξεων και συλλαβών,

παύσεις μέσα σε μια λέξη ή/και αποφυγή της προφοράς δύσκολων λέξεων και

αντικατάστασή τους με ευκολότερες λέξεις που το άτομο μπορεί να προφέρει καλύτερα

(Κριτήριο Α) (APA,2013).

Σε όλες τις διαγνώσεις, οι γλωσσικές ικανότητες εμφανίζουν σημαντικές και

παρατεταμένες χαμηλότερες επιδόσεις σε σχέση με τις αναμενόμενες για τη
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συγκεκριμένη ηλικία με αποτέλεσμα να παρεμποδίζεται η αποτελεσματική επικοινωνία,

κοινωνική συμμετοχή και η ακαδημαϊκή ή επαγγελματική επίδοση (Κριτήριο Β). Στην

παιδική διαταραχή ευχέρειας μπορεί να παρατηρηθεί και άγχος κατά την ομιλία. Τέλος,

η έναρξη των συμπτωμάτων είναι στην πρώιμη αναπτυξιακή περίοδο (Κριτήριο Γ) και

δεν μπορούν να αποδωθούν σε άλλα νευρολογικά, ιατρικά, ψυχιατρικά ή αισθητηριακά

ελλείμματα (APA, 2013).

Η εις βάθος αξιολόγηση των παιδιών με πιθανές επικοινωνιακές διαταραχές

περιλαμβάνει τη χρήση τυποποιημένων τεστ και εναλλακτικών μεθόδων αξιολόγησης

για την ενδελεχή αξιολόγηση της κατάστασής τους. Αυτή η διαδικασία στοχεύει στην

εξακρίβωση της παρουσίας μιας διαταραχής επικοινωνίας, την αξιολόγηση της

σοβαρότητας και των ειδικών χαρακτηριστικών, τον προσδιορισμό της ανάγκης για

παρέμβαση και τη βοήθεια στον σχεδιασμό στρατηγικών παρέμβασης (Fabiano-Smith,

2019).

1.5.2 Αίτια

Η κατανόηση της αιτιολογίας των διαταραχών επικοινωνίας είναι ζωτικής

σημασίας για την αποτελεσματική διάγνωση και παρέμβαση. Ενώ οι αιτίες αυτών των

διαταραχών μπορεί να είναι πολύπλευρες και πολύπλοκες, συχνά προέρχονται από έναν

συνδυασμό γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων.

Οι γενετικοί παράγοντες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην αιτιολογία των

διαταραχών επικοινωνίας. Η έρευνα δείχνει ότι ορισμένες γενετικές μεταλλάξεις ή

ανωμαλίες μπορεί να προδιαθέσουν τα άτομα σε καταστάσεις όπως ο τραυλισμός. Οι

Drayna and Kang (2011), μελέτησαν τις γενετικές προσεγγίσεις για την κατανόηση των

αιτιών του τραυλισμού και διαπίστωσαν πως οι αλλοιώσεις σε τρία γονίδια (GNPTAB,

GNPTG, NAGPA) ήταν παρούσες στο 9% εκείνων που είχαν οικογενειακό ιστορικό

τραυλισμού. Ομοίως, μελέτες έχουν αποκαλύψει σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ

συγκεκριμένων χρωμοσωμικών περιοχών, όπως το χρωμόσωμα 3, και φωνολογικών

χαρακτηριστικών σε οικογένειες με διαταραχή ήχου του λόγου, υποδηλώνοντας μια

γενετική βάση για τη διαταραχή (Scerri and Schulte-Korne, 2010; Stein et al., 2004).

Επιπλέον, στην προσπάθεια αναγνώρισης των γενετικών αιτιών της γλωσσικής

διαταραχής, οι επακόλουθες μελέτες χαρτογράφησης επιβεβαιώνουν, πως, αλλοιώσεις

στα χρωμοσώματα 13, 16 και 19 έχουν συσχετιστεί με τη φωνολογική μνήμη, δίνοντας
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έμφαση στο ρόλο των διαδικασιών μνήμης στην κατάκτηση της γλώσσας (SLIC, 2002;

Bartlett et al., 2004; Falcaro et al., 2008; Newbury and Monaco, 2010).

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι διαταραχές επικοινωνίας εμφανίζουν

ποσοστά κληρονομικότητας μεταξύ 40 και 70% (Beitchman, Hood and Inglis, 1990;

Tallal, Ross and Curtiss, 1989; Tomblin, 1989; Tomblin et al., 1997). Αυτό σημαίνει ότι

περίπου οι μισές οικογένειες παιδιών με γλωσσικές διαταραχές έχουν τουλάχιστον ένα

άλλο μέλος της οικογένειας που έχει γλωσσικό έλλειμμα (Stanton-Chapmanetal, 2002).

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τους Yairi και Ambrose (2013), τα παιδιά που έχουν

συγγενείς πρώτου βαθμού που τραυλίζουν έχουν τρεις φορές περισσότερες πιθανότητες

να αναπτύξουν τραυλισμό.

Οι περιβαλλοντικές επιρροές διαδραματίζουν εξίσου κρίσιμο ρόλο στη

διαμόρφωση της ανάπτυξης της επικοινωνίας και μπορούν να συμβάλλουν στην

εμφάνιση διαταραχών επικοινωνίας. Μεταξύ των περιβαλλοντικών παραγόντων

κινδύνου, αναφέρονται η χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η ελλιπής

εκπαίδευση των γονέων και το πολύγλωσσο οικογενειακό περιβάλλον. Οι παράγοντες

αυτοί, βρέθηκαν να σχετίζονται με την καθυστέρηση ομιλίας-γλώσσας, αυξάνοντας τις

πιθανότητες για εμφάνιση διαταραχών επικοινωνίας (Santos, Araújo and Porto, 2008;

Kanhere and Sunderajan, 2019).

Οι προγεννητικοί και περιγγεννητικοί παράγοντες, όπως η προωρότητα, το

χαμηλό βάρος γέννησης και οι επιπλοκές κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό,

θεωρούνται κίνδυνοι για την εμφάνιση διαταραχών στη γλωσσική ανάπτυξη. Ειδικότερα,

η έκθεση της μητέρας σε ναρκωτικά κατά την εγκυμοσύνη επηρεάζει την ανάπτυξη του

εμβρύου με αποτέλεσμα την παρεμβολή στην εξέλιξη της γλωσσικής ικανότητας

(Molini-Avejonas, Ferreira and Amato, 2017). Επιπλέον, η πρόωρη γέννηση συνδέεται

με ελλιπή ανάπτυξη της νευροπλαστικότητας του εγκεφάλου, η οποία επηρεάζει τη

γλωσσική ανάπτυξη στο σύνολό της (Silva, Couto and Molini-Avejonas, 2013). Οι

Molini-Avejonas, Ferreira και Amato, διεξήγαγαν έρευνα το 2017, σχετικά με τα αίτια

των διαταραχών επικοινωνίας, σε διακόσια τριάντα οκτώ παιδιά ηλικίας έως πέντε ετών.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, στην προγεννητική περίοδο, οι κυρίαρχοι παράγοντες

κινδύνου ήταν η παρουσία οικογενειακού ιστορικού (39,5%) και η χρήση ναρκωτικών

(37,0%). Στην περιγεννητική περίοδο, ο κυρίαρχος παράγοντας κινδύνου ήταν η

προωρότητα (18,1%) ενώ στη μεταγεννητική περίοδο, ο κυρίαρχος παράγοντας κινδύνου

ήταν οι επιβλαβείς στοματικές συνήθειες (51,3%). Τέλος, όσον αφορά τις επιπλοκές

κατά τη γέννηση, η συσχέτιση μεταξύ ασφυξίας κατά τη γέννηση και γλωσσικής
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καθυστέρησης έχει τεκμηριωθεί από πληθώρα μελετών (Stanton-Chapman et al., 2002;

Kanhere and Sunderajan, 2019). Η υποξική προσβολή του εγκεφάλου κατά τη διάρκεια

κρίσης μπορεί να έχει επιπτώσεις σε διάφορους τομείς της ανάπτυξης, μεταξύ των

οποίων μπορεί να περιλαμβάνεται και η καθυστέρηση στην ομιλία και τη γλώσσα

(Mehta, 2015).

1.5.4 Συννοσηρότητα

Οι Keating, Turrell και Ozanne (2001) ανακάλυψαν ότι το 25,8% των παιδιών

εμφανίζουν ψυχολογικές διαταραχές, διαταραχές γλώσσας και ομιλίας, υπογραμμίζοντας

τη σημαντική συνύπαρξη διαταραχών επικοινωνίας μαζί με ψυχολογικά ζητήματα. Μετά

από προσεκτικότερη εξέταση αυτής της ομάδας, αποκαλύφθηκε ότι το 14,3% των

ανδρών και το 11,1% των γυναικών εμφανίζουν τόσο ψυχική διαταραχή όσο και

διαταραχή επικοινωνίας. Η συσχέτιση μεταξύ διαταραχών επικοινωνίας και

ψυχολογικών καταστάσεων δεν προκαλεί έκπληξη. Όπως υποστηρίζουν οι Prizantetal.

(1990), τα παιδιά που αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην επικοινωνία έχουν αναμφισβήτητα

σημαντικό αντίκτυπο στο ψυχοκοινωνικό τους περιβάλλον.

Όσον αφορά την γλωσσική διαταραχή, αυτή συνεπάγεται σημαντικές επιπτώσεις

στην εκπαιδευτική και κοινωνική πορεία των ατόμων που την αντιμετωπίζουν. Μεταξύ

αυτών περιλαμβάνονται μαθησιακές δυσκολίες που εμφανίζονται σε ποσοστό που

κυμαίνεται μεταξύ 40 και 75%, ενώ οι ακαδημαϊκές επιδόσεις είναι χαμηλότερες λόγω

των ανασφαλειών στη γραφή, την ανάγνωση και την ομιλία (Θεοδώρου, 2018). Σε

σύγκριση με άλλους μαθητές, όσοι έχουν γλωσσική διαταραχή, εμφανίζουν έξι φορές

περισσότερες πιθανότητες να έχουν αναγνωστικές δυσκολίες, σημαντικά προβλήματα

ορθογραφίας και δυσκολίες στα μαθηματικά. Επιπλέον, εμφανίζουν δώδεκα φορές

περισσότερες πιθανότητες να αντιμετωπίσουν και τις τρεις αυτές δυσκολίες μαζί (Young

et al., 2002). Παράλληλα, προκύπτουν κοινωνικά προβλήματα, δυσκολίες στη

συμπεριφορά και στη διαχείριση των συναισθημάτων. Η δυσκολία στην κοινωνική

χρήση της γλώσσας οδηγεί σε φτωχή αλληλεπίδραση με τους συνομηλίκους,

προκαλώντας περαιτέρω προβλήματα ενσωμάτωσης και απομόνωση (Θεοδώρου, 2018).

Τα άτομα με γλωσσική διαταραχή εμφανίζουν σημαντικά περισσότερες πιθανότητες από

άλλους να εμφανίσουν κλινικά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης (Conti-Ramsden and

Botting, 2008) καθώς και παραβατική συμπεριφορά (Brownlie et al., 2004).

Σύμφωνα με τους Eadie et al. (2014), η συνύπαρξη της διαταραχής ήχου του

λόγου με τη διαταραχή ανάγνωσης κυμαίνεται μεταξύ 1,6 και 8,1%. Παρατηρείται
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επιπλέον, ότι παιδιά με διαταραχή ήχου του λόγου στις ηλικίες των πέντε και έξι ετών

εμφανίζουν χαμηλότερη επίδοση από τα τυπικά αναπτυσσόμενα παιδιά σε δεξιότητες

φωνολογικής επίγνωσης και γνώσης γραμμάτων. Πέραν των ειδικών μαθησιακών

δυσκολιών, η διαταραχή ήχου του λόγου παρουσιάζει συννοσηρότητα και με άλλες

νευροαναπτυξιακές διαταραχές όπως η ΔΕΠΥ (Hariri, 2016). Σύμφωνα με την έρευνα

των Lewis et al. (2012), σε τετρακόσια δώδεκα παιδιά, τα παιδιά με μέτρια-σοβαρή

διαταραχή ήχου του λόγου, εμφάνιζαν υψηλότερες βαθμολογίες στις κλίμακες

απροσεξίας και υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας από τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης.

Η συννοσηρότητα του τραυλισμού, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία,

περιλαμβάνει αγχώδεις διαταραχές και διαταραχές προσωπικότητας (Iverach et al., 2009),

ΔΕΠΥ, διαταραχές τικ, σύνδρομο Tourette και ειδικές μαθησιακές διαταραχές (Ajdacic-

Gross et al., 2018).

Τέλος, όσον αφορά την συννοσηρότητα μεταξύ των διαταραχών επικοινωνίας,

στην έρευνα των Eadie et al. (2014), η συννοσηρότητα της διαταραχής ήχου του λόγου

ήταν 40,8% για τη γλωσσική διαταραχή. Επιπλέον, στην έρευνα των Unicomb et al.

(2020), σε εκτόν εξήντα παιδιά που διαγνώστηκαν με τραυλισμό μεταξύ δύο και τέσσερα

ετών, το 6,88% είχε επίσης διαταραχή του ήχου του λόγου. Τέλος, σύμφωνα με τους Jo,

Griffiths και Norbury (2022), τo 16% των παιδιών με πραγματολογική διαταραχή

εμφάνιζαν συνυπάρχουσα γλωσσική διαταραχή.

1.5.5 Επιπολασμός

Το 20% των παιδιών ηλικίας δύο έως τριών ετών παρουσιάζει καθυστέρηση στην

ανάπτυξη της γλώσσας εκ των οποίων το 25%, εξελίσσεται σε διάγνωση γλωσσικής

διαταραχής (Θεοδώρου, 2018). Η γλωσσική διαταραχή επηρεάζει περίπου το 7% των

παιδιών (Leonard, 1998) με αναλογία επικράτησης αγοριών κοριτσιών 1,3:1 (McGregor,

2020). Οι Norbury et al. (2016), στην πληθυσμιακή μελέτη 7.267 παιδιών ηλικίας

τεσσάρων και πέντε ετών, διαπίστωσαν ότι κατά την είσοδο στο σχολείο, δύο από τα

τριάντα παιδιά σε μια τάξη θα εμφανίσουν γλωσσική διαταραχή αρκετά σοβαρή ώστε να

επηρεάσει την ακαδημαϊκή πρόοδό τους. Επιπλέον, στην έρευνα των Yancheva-Velinova

και Mitova που διεξήχθη το 2020 στην Βουλγαρία σε 1.767 παιδιά προσχολικής ηλικίας,

τα αποτελέσματα έδειξαν πως ο επιπολασμός της γλωσσικής διαταραχής ήταν 5,89%. Η

κατανομή της γλωσσικής διαταραχής στα παιδιά τεσσάρων, πέντε και έξι ετών ήταν
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2,49%, 1,99% και 1,42% αντίστοιχα, με μεγαλύτερη εμφάνιση στα αγόρια (54,81%

έναντι 45,19%).

Μελέτες για την επικράτηση της διαταραχής ήχου του λόγου έχουν αναφέρει

ποσοστά που κυμαίνονται από 1,3% έως 13,4% (Eadie et al., 2014; Aslam, Mumtaz and

Saqulain, 2020; Kim et al., 2017; Mohamadi, Rahimi-Madiseh and Sedehi, 2016;

Tambryraja, Farquharson and Justice, 2020). Οι Mohamadi, Rahimi-Madiseh και Sedehi

(2016), στην μελέτη τους σε 1.387 παιδιά ηλικίας πέντε έως έξι ετών, κατέγραψαν πως ο

συνολικός επιπολασμός των διαταραχών επικοινωνίας ήταν 17,1%, με το μεγαλύτερο

ποσοστό να παρουσιάζει διαταραχή ήχου του λόγου (13,4%). Αντιθέτως, στην

συγχρονική μελέτη των Aslam, Mumtaz και Saqulain (2020), σε τριακόσια εβδομήντα

επτά παιδιά ηλικίας τεσσάρων έως οκτώ ετών στο Πακιστάν, ο επιπολασμός της

διαταραχής ήχου του λόγου ήταν πολύ χαμηλός (1,3%), με σημαντικά υψηλότερο

επιπολασμό στα αγόρια ηλικίας πέντε έως έξι ετών. Οι Eadie et al. (2014), στην έρευνα

τους σε παιδιά ηλικίας τεσσάρων ετών στην Αυστραλία, διαπίστωσαν πως ο

επιπολασμός της διαταραχής ήχου του λόγου ήταν 3,4%. Παρόμοια αποτελέσματα

κατέδειξε και η μελέτη κοόρτης πληθυσμού των Wren et al. (2016). Συγκεκριμένα, από

ένα συνολικό μέγεθος δείγματος 7.385 παιδιών ηλικίας οκτώ ετών, ο επιπολασμός

βρέθηκε 3,6%. Ως προς το φύλο, η αναλογία ήταν 1,8:1, με επικράτηση 4,6% για τα

αγόρια έναντι 2,5% για τα κορίτσια. Η διακύμανση στα αναφερόμενα ποσοστά

επικράτησης της διαταραχής ήχου του λόγου μπορεί να αποδοθεί σε μεθοδολογικές

διαφορές μεταξύ των μελετών. Παράγοντες όπως διαφορές που σχετίζονται με την

ηλικία, διακυμάνσεις στα κριτήρια συμπερίληψης και αποκλίσεις στον ορισμό της

διαταραχής συμβάλλουν στη μεταβλητότητα. Επιπλέον, ποικίλες μέθοδοι αναγνώρισης,

συμπεριλαμβανομένης της ταυτοποίησης γονέα/δασκάλου, επίσημων αξιολογήσεων και

δειγματοληψίας ομιλίας ενισχύουν περαιτέρω τη διακύμανση στα αναφερόμενα ποσοστά

επικράτησης (Wren et al., 2016).

Ένα σημαντικό ποσοστό παιδιών στα πρώτα χρόνια του δημοτικού σχολείου έχει

κοινωνικο-πραγματολογικά ελλείμματα που παρεμβαίνουν στη συμπεριφορά και τη

σχολική δραστηριότητα. Ωστόσο, τα ελλείμματα αυτά, σπάνια εμφανίζονται

μεμονωμένα με αποτέλεσμα να υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα σχετικά με τον

επιπολασμό της πραγματολογικής διαταραχής επικοινωνίας στον γενικό πληθυσμό

(Adams et al., 2015; Weismer et al., 2020). Εξαιρέσεις αποτελούν η επιδημιολογική

μελέτη από τους Kim et al. (2014), που ανέφερε τον εκτιμώμενο επιπολασμό στο 0,49%

και η μελέτη των Jo, Griffiths and Norbury (2022), σε τριάκοσια ογδόντα έξι παιδιά
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ηλικίας πέντε έως έξι ετών στην Αγγλία, όπου ο εκτιμώμενος επιπολασμός βρέθηκε να

είναι εξαιρετικά χαμηλός (<1%).

Η διαταραχή ευχέρειας ή ροής του λόγου (τραυλισμός) που ξεκινά από την

παιδική ηλικία, επηρεάζει το 5 έως 10% των παιδιών προσχολικής ηλικίας. Στο 75-80%

αυτών των παιδιών, η διαταραχή υποχωρεί αυθόρμητα (Drayna and Kang, 2011).

Ωστόσο, ο τραυλισμός μπορεί να επιμένει στην εφηβεία και την ενηλικίωση, όπου είναι

δύσκολο να αντιμετωπιστεί, με αποτέλεσμα να επηρεάζει περίπου το 1% των ενηλίκων

(Sander and Osborne, 2019). Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέχθηκαν από το

32% του γερμανικού πληθυσμού, το 2017, κατέδειξε πως 27.977 ασθενείς όλων των

ηλικιών διαγνώστηκαν με τραυλισμό (21.045 άνδρες, 75% και 6.932 γυναίκες, 25%). Ο

επιπολασμός του τραυλισμού κατέγραψε την μεγαλύτερη τιμή στην ηλικία των πέντε

ετών, με ποσοστό 0,65% και αναλογία αγοριών/κοριτσιών 2,78-2,86 προς 1 (Sommer et

al., 2021). Στην μελέτη των Mohamadi, Rahimi-Madiseh και Sedehi, το 2016, όπου ο

συνολικός επιπολασμός των διαταραχών επικοινωνίας ήταν 17,1%, ο επιπολασμός του

τραυλισμού κατέγραψε την χαμηλότερη τιμή μεταξύ των διαταραχών (1,5%).

Συνολικά, οι διαταραχές επικοινωνίας, εμφανίζουν σημαντική διακύμανση στα

ποσοστά επιπολασμού μεταξύ διαφορετικών μελετών, καθώς και μεταξύ διαφορετικών

ομάδων πληθυσμού, λόγω ποικίλων μεθοδολογικών παραγόντων. Τα δεδομένα που

παρουσιάστηκαν, αντανακλούν την ποικιλία στους πληθυσμούς που εξετάστηκαν, τις

διαφορετικές μεθόδους αναγνώρισης των διαταραχών και τις ποικίλες περιοχές

γεωγραφικής τοποθέτησης.

1.6 Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές

Όπως υποδεικνύεται στο DSM-V, οι Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές (ΕΜΔ)

αποτελούν μια ομάδα νευραναπτυξιακών διαταραχών που γίνονται εμφανείς στη

σχολική ηλικία. Οι ΕΜΔ εκδηλώνονται ως διαταραχή των φυσιολογικών προτύπων

απόκτησης δεξιοτήτων στην ανάγνωση, την ορθογραφία και τη γραφή ή/και στις

μαθηματικές και αριθμητικές δεξιότητες.. Θεωρείται ότι προκύπτουν από δυσλειτουργία

του κεντρικού νευρικού συστήματος και δεν αποτελούν συνέπεια ανεπαρκούς

διδασκαλίας, κοινωνικο-πολιτισμικής υστέρησης, ούτε οφείλονται σε διανοητική

αναπηρία ή κάποια άλλη νευροαναπτυξιακή διαταραχή (Matteucci et al., 2019). Οι ΕΜΔ

μπορούν να εκδηλωθούν είτε ως πρωτογενείς διαταραχές, δηλαδή ως δυσκολίες στην
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απόκτηση συγκεκριμένων ακαδημαϊκών δεξιοτήτων, είτε ως δευτερογενείς, οι οποίες

είναι συνυπάρχουσες με άλλες νευροαναπτυξιακές διαταραχές, όπως η ΔΕΠΥ

(Grigorenko et al., 2020).

Οι μαθητές με ΕΜΔ, ενδέχεται να αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην οπτική,

φωνολογική και ακουστική επεξεργασία (Smith, 2004), στην βραχυπρόθεσμη μνήμη

(Sousa, 2001), στην κατανόηση και αποκωδικοποίηση (Catts et al., 2002) και στην

κινητική ακρίβεια (Bonifacci et al., 2016). Αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην σωστή και

γρήγορη ανάγνωση λέξεων, στην κατανόηση γραπτού υλικού, στη γραφή ή προφορά

γραμμάτων, στην εφαρμογή γραμματικών κανόνων ή στίξης, στη σαφή και οργανωμένη

γραπτή έκφραση, στη μνήμη αριθμητικών κανόνων και στην εκτέλεση σωστών και

γρήγορων υπολογισμών. Η αρνητική επίδραση των παραπάνω στην ακαδημαϊκή επίδοση

των παιδιών μπορεί να αποτελέσει σημαντική πηγή άγχους και δυσχέρειας (Ayar et al.,

2021).

Τα παιδιά με ΕΜΔ έχουν υψηλότερο κίνδυνο να είναι κλινικά ανήσυχα σε

σύγκριση με τους τυπικά αναπτυσσόμενους συνομηλίκους τους (Karande et al., 2016)

και έχει βρεθεί ότι αντιλαμβάνονται πως η ψυχοκοινωνική, σωματική και γενική

ποιότητα ζωής τους είναι σημαντικά διακυβευμένη (Karande et al., 2009). Παρατηρείται

επιπλέον, χαμηλότερη συναισθηματική ευεξία, αυτοεκτίμηση και ικανοποίηση από τις

προσωπικές σχέσεις των παιδιών με την οικογένεια και τους φίλους τους (Ginieri-

Coccossis et al., 2013). Επιπρόσθετα, σύμφωνα με την ανασκόπηση των Mugnaini,Lassi,

LaMalfa και Albertin (2009), η δυσλεξία και τα προβλήματα ανάγνωσης συμβάλλουν σε

υψηλότερα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους σε παιδιά και εφήβους. Οι έφηβοι με

ΕΜΔ αναφέρουν σημαντικά υψηλότερα αρνητικά συναισθήματα, μοναξιά,

παραβατικότητα, επιθετικότητα και απόσυρση από συνομηλίκους τυπικής ανάπτυξης

(Al-Yagon , 2012).

1.6.1 Κατηγοριοποίηση και Διάγνωση

Σύμφωνα με το DSM-V, βασικό χαρακτηριστικό για την διάγνωση των ΕΜΔ

αποτελούν οι επίμονες δυσκολίες εκμάθησης βασικών ακαδημαϊκών δεξιοτήτων

(Κριτήριο Α), που περιλαμβάνουν την ανακριβή ή αργή και κουραστική για το παιδί

ανάγνωση, την ασαφή γραπτή έκφραση, τις δυσκολίες στην απομνημόνευση

αριθμητικών γεγονότων και τον ανακριβή μαθηματικό συλλογισμό, που διαρκούν για

τουλάχιστον έξι μήνες. Ένα δεύτερο βασικό χαρακτηριστικό είναι ότι η επίδοση του
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ατόμου στις επηρεαζόμενες ακαδημαϊκές δεξιότητες είναι πολύ χαμηλότερη από τον

αναμενόμενο μέσο όρο για την ηλικία του (Κριτήριο Β). Οι παρατηρούμενες

δυσκολίες πρέπει να ξεκινούν κατά τη σχολική ηλικία (Κριτήριο Γ), δεν εξηγούνται

καλύτερα από αναπτυξιακές, νευρολογικές, αισθητηριακές ή κινητικές διαταραχές και

πρέπει να επηρεάζουν σημαντικά την ακαδημαϊκή ή επαγγελματική επίδοση ή τις

δραστηριότητες καθημερινής ζωής (Κριτήριο Δ) (APA, 2013).

Ανάλογα με το είδος των ακαδημαϊκών αδυναμιών οι ΕΜΔ κατηγοριοποιούνται

σε α)δυσκολία στην ανάγνωση ή αλλιώς δυσλεξία β)δυσκολία στην γραπτή έκφραση ή

αλλιώς δυσγραφία και γ)δυσκολία στα μαθηματικά ή αλλιώς δυσαριθμησία (APA, 2013).

Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει δυσκολίες στην ακρίβεια, τον ρυθμό και την

κατανόηση της ανάγνωσης. Τα παιδιά με δυσλεξία μπορεί να έχουν πρόβλημα με τη

διάσπαση των προφορικών λέξεων σε συλλαβές, την αναγνώριση λέξεων που

ομοιοκαταληκτούν ή την σύνδεση των γραμμάτων με την σωστή εκφορά τους. Ως

αποτέλεσμα, το διάβασμα γίνεται αργό και επίπονο και δεν είναι μια ευχάριστη

διαδικασία για αυτά. Όσον αφορά την δεύτερη κατηγορία, περιλαμβάνει δυσκολίες στην

γραμματική και τη στίξη ή/και τη σαφήνεια ή την οργάνωση του γραπτού λόγου. Η τρίτη

κατηγορία αφορά δυσκολίες στην κατανόηση εννοιών που σχετίζονται με αριθμούς,

στην επεξεργασία αριθμητικών δεδομένων, στην απομνημόνευση αριθμητικών

γεγονότων ή στη χρήση συμβόλων και λειτουργιών για την εκτέλεση μαθηματικών

υπολογισμών (Rubi, 2024).

Εκτός από τον καθορισμό του είδους της μαθησιακής διαταραχής, είναι

σημαντικό να λαμβάνεται υπόψη και ο βαθμός σοβαρότητας της. Υπάρχουν τρία επίπεδα

σοβαρότητας σύμφωνα με τα οποία οι ΕΜΔ κατηγοριοποιούνται σε ήπιες, όταν

υπάρχουν κάποιες δυσκολίες στη μάθηση σε έναν ή δύο ακαδημαϊκούς τομείς, αλλά

μπορούν να αντιμετωπιστούν με την κατάλληλη υποστήριξη, σε μέτριες, όταν υπάρχουν

σημαντικές δυσκολίες στη μάθηση, οι οποίες απαιτούν εξειδικευμένη διδασκαλία και

υποστήριξη για να ολοκληρωθεί αποτελεσματικά η διαδικασία της μάθησης και σε

σοβαρές, όταν υπάρχουν μείζονος σημασίας δυσκολίες στη μάθηση που επηρεάζουν

πολλούς ακαδημαϊκούς τομείς και απαιτούν συνεχή εντατική εξειδικευμένη διδασκαλία.

Ακόμη και με επιπλέον υποστήριξη, ένα άτομο με σοβαρή ΕΜΔ μπορεί να αντιμετωπίζει

δυσκολίες στην ακαδημαϊκή επίδοση (APA, 2013).

Οι ΕΜΔ μπορούν να διαγνωστούν μόνο μετά την έναρξη της επίσημης

εκπαίδευσης (δημοτικό σχολείο). Προκειμένου να γίνει η διάγνωση, απαιτείται

ολοκληρωμένη αξιολόγηση όπου τα τέσσερα διαγνωστικά κριτήρια θα πρέπει να
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πληρούνται με βάση μια κλινική σύνθεση του ιστορικού του ατόμου (αναπτυξιακό,

ιατρικό, οικογενειακό, εκπαιδευτικό), σχολικές εκθέσεις και ψυχοεκπαιδευτική

αξιολόγηση (APA, 2013). Συμπληρωματικά, διατίθεται ένας αριθμός τυποποιημένων

τεστ όπως η κλίμακα νοημοσύνης Weschler για παιδιά που χρησιμοποιείται για την

μέτρηση της γνωστικής ικανότητας, τεστ φωνολογικής επεξεργασίας και ακρίβειας και

ευχέρειας ανάγνωσης λέξεων όπως το Test of Word Reading Efficiency. Επιπλέον,

ψυχοδιαγνωστικά σταθμισμένα εργαλεία στην ελληνική γλώσσα αποτελούν το Α’

Τεστ για την ανίχνευση μαθησιακών δυσκολιών στην προσχολική ηλικία, το Αθηνά

Τεστ για την διάγνωση μαθησιακών δυσκολιών σε παιδιά ηλικίας πέντε έως οκτώ ετών

κ.α. (Κουκοτίδου, 2019). Τα αποτελέσματα της αξιολόγησης βοηθούν στη διάγνωση,

τον προγραμματισμό της παρέμβασης και τον εντοπισμό τυχόν πρόσθετων συννοσηρών

καταστάσεων ή προβλημάτων που μπορεί να επηρεάσουν τη θεραπεία. Τα παιδιά που

μεγαλώνουν σε διαφορετικούς πολιτισμούς θα πρέπει να αξιολογούνται με διαφορετικά

όργανα κατάλληλα προσαρμοσμένα στον εκάστοτε πληθυσμό (Boat and Wu, 2015).

1.6.2 Αίτια

Η αιτιολογία των ΕΜΔ περιλαμβάνει μια σύνθετη αλληλεπίδραση μεταξύ

γενετικών, περιβαλλοντικών και αναπτυξιακών παραγόντων. Γενετικές μελέτες έχουν

εντοπίσει αρκετά υποψήφια γονίδια που συνδέονται με τις ΕΜΔ, δίνοντας έτσι ενδείξεις

για τη γενετική βάση αυτών των διαταραχών. Οι Calı̀ et al. (2023), στην έρευνά τους,

προσδιόρισαν τέσσερα αιτιολογικά γονίδια (DGKI, DIP2A, KIAA0319 και PCNT) στην

επίδραση της ευαισθησίας των ατόμων στις ΕΜΔ. Ο εντοπισμός γενετικών παραλλαγών

σε αυτά τα γονίδια μπορεί να συμβάλει στην καλύτερη κατανόηση της γενετικής βάσης

της εν λόγω διαταραχής.

Επιπλέον, η κληρονομικότητα των ΕΜΔ θεωρείται σημαντική, με ποσοστό που

κυμαίνεται από 50 έως 70% (Hendren et al., 2018). Σύμφωνα με την Τσούγη, Κατζόλη

και Γιαννέλου (2016), περίπου το 60% των περιπτώσεων διαταραχών ανάγνωσης

οφείλονται σε γενετικούς παράγοντες, ενισχύοντας τον σημαντικό ρόλο της γενετικής

κληρονομικότητας στην εμφάνιση των ΕΜΔ.

Παράλληλα, ενώ η γενετική διαδραματίζει καίριο ρόλο, οι περιβαλλοντικοί

παράγοντες συμβάλλουν επίσης σημαντικά στην ανάπτυξη των ΕΜΔ (NIH, 2018).

Παράγοντες όπως η πρόωρη γέννα, η καισαρική τομή (Bandla et al., 2017), το χαμηλό

βάρος γέννησης (Squarza et al., 2016), η έκθεση της μητέρας σε τοξίνες κατά την
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εγκυμοσύνη, καθώς και η καθυστέρηση στην ομιλία (APA, 2013), έχουν συσχετιστεί με

αυξημένο κίνδυνο για τις ΕΜΔ, επιβεβαιώνοντας την περίπλοκη αλληλεπίδραση μεταξύ

γενετικής προδιάθεσης και περιβαλλοντικών παραγόντων στην αιτιολογία αυτών των

διαταραχών.

Συνολικά, η αιτιολογία των ΕΜΔ περιλαμβάνει μια σύνθετη αλληλεπίδραση

γενετικής ευαισθησίας, περιβαλλοντικών επιδράσεων και αναπτυξιακών παραγόντων. Η

κατανόηση της γενετικής βάσης των ΕΜΔ, μαζί με την αλληλεπίδραση με

περιβαλλοντικούς παράγοντες, είναι ζωτικής σημασίας για την ανάπτυξη

προσαρμοσμένων παρεμβάσεων και υποστηρικτικών στρατηγικών για τα άτομα που

επηρεάζονται από αυτές τις διαταραχές.

1.6.3 Συννοσηρότητα

Τα παιδιά με ΕΜΔ αντιμετωπίζουν περαιτέρω προκλήσεις πέρα από την απλή

ανάγνωση, ορθογραφία και μαθηματικά. Συχνά αντιμετωπίζουν τόσο εξωτερικά όσο και

εσωτερικά ζητήματα όπως προβλήματα συμπεριφοράς, αγχώδεις διαταραχές και

κατάθλιψη. Τα σχολεία διαμορφώνουν σημαντικά τη γνωστική, γλωσσική,

συναισθηματική, κοινωνική και ηθική ανάπτυξη ενός παιδιού. Οι θεμελιώδεις

ακαδημαϊκές ικανότητες όπως η ανάγνωση, η γραφή και τα μαθηματικά χρησιμεύουν ως

σημεία αναφοράς για την αξιολόγηση της σχολικής επίδοσης των μαθητών. Κατά

συνέπεια, οι μαθησιακές δυσκολίες μπορεί να προκαλέσουν συναισθήματα άγχους,

ανεπάρκειας και αμηχανίας, οδηγώντας σε διαταραχές στη συμπεριφορά των παιδιών

σχολικής ηλικίας (Padhy et al., 2015).

Στην μετα-ανάλυση πενήντα οκτώ μελετών από τους Nelson και Harwood το

2011, παρατηρήθηκαν υψηλότερα επίπεδα άγχους σε παιδιά με ΕΜΔ στο 95% των

μελετών σε σύγκριση με τους τυπικά αναπτυσσόμενους συνομηλίκους τους. Επιπλέον,

οι Visser et al. (2020), στην έρευνά τους που διεξήχθη στην Γερμανία σε 3.014 παιδιά με

μέση ηλικία τα δέκα έτη, παρατήρησαν ότι τα παιδιά με ΕΜΔ σε πολλαπλούς τομείς

μάθησης είχαν υψηλότερο κίνδυνο και ευρύτερο φάσμα ψυχοπαθολογίας από τα παιδιά

με μια μόνο ΕΜΔ. Συγκεκριμένα, εξαιρετικά υψηλή ήταν η εμφάνιση κατάθλιψης σε

παιδιά με συννοσηρή διαταραχή ανάγνωσης και ορθογραφίας (52%) έναντι 28%, η

διαταραχή διαγωγής σε παιδιά με συννοσηρή διαταραχή ανάγνωσης και αριθμητικής

(42%) έναντι 22% και η ΔΕΠΥ σε παιδιά με συνδυασμένη διαταραχή ορθογραφίας και

αριθμητικής (44%) έναντι 28%.
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Όσον αφορά την συννησηρότητα με ΔΕΠΥ, τα αναφερόμενα ποσοστά σε παιδιά

με μαθησιακές δυσκολίες ποικίλλουν από περίπου 10 έως και 60% (Padhy et al., 2015).

Στην έρευνα των Bandla et al. (2017), η ΔΕΠΥ και περισσότερο ο απρόσεκτος τύπος,

βρέθηκε να είναι η πιο συχνή συννοσηρότητα που σχετίζεται με ΕΜΔ σε ποσοστό 41,9%.

Στην συστηματική ανασκόπηση των Khodeir, El-Sady και Mohammed (2020), που

αφορούσε παιδιά με ΕΜΔ ηλικίας έξι έως δεκαοκτώ ετών, διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό

επικράτησης της ΔΕΠΥ κυμαινόταν από 12,3 έως 82,3%. Σε γερμανικό δείγμα

διακοσίων εβδομήντα τριών παιδιών Β’ και Γ’ δημοτικού, η συννοσηρότητα με ΔΕΠΥ

βρέθηκε στο 17,2% σε παιδιά με διαταραχή στην ανάγνωση, στο 20,3% σε παιδιά με

δυσγραφία και στο 22,2% σε παιδιά με συνδυασμένη διαταραχή ανάγνωσης και

ορθογραφίας.

Σύμφωνα με τους Hendren et al. (2018), η συννοσηρότητα της διαταραχής

ανάγνωσης με την ΔΑΦ κυμαίνεται από 6 έως 30%. Άλλες μελέτες έχουν αναφέρει ότι

έως και 65-73% των παιδιών σχολικής ηλικίας με ΔΑΦ επηρεάζονται από ελλείμματα

στην αναγνωστική τους ικανότητα (Lucas and Norbury 2014; McIntyre et al. 2017). Ο

επιπολασμός της δυσγραφίας σε παιδιά με ΔΑΦ εκτιμάται ότι είναι περίπου 56-67%

(Kushki et al. 2011; Mayes et al. 2018). Ωστόσο η διαταραχή της διάγνωσης και η ΔΑΦ

μπορεί να μην θεωρούνται πραγματικές συνυπάρχουσες διαταραχές καθώς η δυσκολία

ανάγνωσης στη ΔΑΦ μπορεί να μην οφείλεται σε προβλήματα στην αποκωδικοποίηση ή

την φωνητική αλλά να είναι αποτέλεσμα χαμηλού νοητικού πηλίκου, επακόλουθο της

διάγνωσης τους (Hendren et al., 2018).

Τέλος, μελέτες διερευνούν πώς τα ελλείμματα σε διάφορους τομείς μάθησης,

όπως η ανάγνωση και τα μαθηματικά, αλληλεπιδρούν μεταξύ τους, αντί να

επικεντρώνονται αποκλειστικά σε μία ανεπάρκεια. Η έρευνα αποκαλύπτει ότι τα παιδιά

που αντιμετωπίζουν προκλήσεις σε έναν μαθησιακό τομέα συχνά παρουσιάζουν

ελλείμματα και σε άλλους τομείς (Drinks et al., 2008). Οι Molly et al. το 2014,

διεξήγαγαν έρευνα εξετάζοντας τα ποσοστά επικράτησης των ΕΜΔ και τις αναλογίες

φύλου με βάση τα κριτήρια DSM-V, σε δείγμα 1.633 γερμανόφωνων παιδιών Γ' και Δ'

Δημοτικού. Τα ευρήματά τους τόνισαν ότι οι συννοσηρές μαθησιακές διαταραχές ήταν

εξίσου συχνές με τις μεμονωμένες διαταραχές σε τομείς ανάγνωσης, γραπτής έκφρασης

και αριθμητικής, ακόμη και με αυστηρότερα κριτήρια ελλείμματος. Επιπλέον, η έρευνά

τους αποκάλυψε διαφορές μεταξύ των φύλων, με περισσότερα κορίτσια να

παρουσιάζουν αριθμητικά προβλήματα (συνολικά και μεμονωμένα) και περισσότερα

αγόρια να παρουσιάζουν ορθογραφικές δυσκολίες. Συμπληρωματικά, οι Chung και Patel
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(2015),παρατήρησαν ότι το 30-47% των παιδιών με δυσγραφία, εμφανίζουν επίσης

δυσλεξία.

1.6.4 Επιπολασμός

Οι ΕΜΔ υπολογίζεται ότι επηρεάζουν το 10-15% του πληθυσμού, με την

διαταραχή ανάγνωσης να αντιπροσωπεύει το 80% των παραπάνω περιπτώσεων (Ibrahim,

2019). Σύμφωνα με το DSM-V τα ποσοστά επικράτησης είναι 4–9% για ελλείμματα

στην ανάγνωση και 3–7% για ελλείμματα στα μαθηματικά (APA, 2013). Διεθνείς

επιδημιολογικές μελέτες αναφέρουν επικράτηση 4-17% για τη δυσλεξία, 2-8% για τη

δυσορθογραφία και 1-5% για τη δυσαριθμησία (Margari et al., 2013).

Στην συγχρονική μελέτη των Padhy et al. (2015) στην Ινδία, μεταξύ των 3.600

μαθητών Γ’ και Δ’ τάξης που εξετάστηκαν, 1.211 (33,6%) αναγνωρίστηκαν ως σε

κίνδυνο για ΕΜΔ από τους δασκάλους. Τελικά, εκατόν οκτώ παιδιά διαγνώστηκαν με

ΕΜΔ, με τη χρήση του Ερωτηματολογίου Ειδικής Μαθησιακής Δυσκολίας-Επιθεώρησης

Specific Learning Disorder-Screening Questionnaire (SLD-SQ), κυρίως με ελλείμματα

στην ανάγνωση και την ορθογραφία, αντιπροσωπεύοντας το 3,08% του συνολικού

πληθυσμού που μελετήθηκε. Επιπλέον, στην έρευνα των Bandla et al. (2017), σε παιδιά

ηλικίας έξι με δώδεκα ετών στην Ινδία, ο επιπολασμός των ΕΜΔ βρέθηκε να είναι 6,6%.

Μεταξύ των υποτύπων της μαθησιακής δυσκολίας, ο επιπολασμός της δυσλεξίας ήταν

4,58%, της δυσγραφίας 0,2%, της δυσαριθμησίας 0,63% και της συνδυασμένης

μαθησιακής δυσκολίας στο 7,5%. Σε παλαιότερη συγχρονική μελέτη στην Ινδία, σε

1.001 παιδιά ηλικίας οκτώ με έντεκα ετών, ο επιπολασμός των ΕΜΔ βρέθηκε 15,17%,

ενώ το 12,5%, 11,2% και 10,5% είχε δυσγραφία, δυσλεξία και δυσαριθμησία αντίστοιχα

(Mogasale et al., 2012).

Οι Morsanyi et al. (2018), στην έρευνα που διεξήγαγαν σε 2.421 παιδιά

δημοτικού σχολείου στην Βόρεια Ιρλανδία, κατέγραψαν πως ο επιπολασμός των ΕΜΔ

στα μαθηματικά ήταν στο 6%, χωρίς να υπάρχει διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα.

Επιπλέον, στο 5,6% των παιδιών αυτών εντοπίστηκαν δυσκολίες στην ανάγνωση καθώς

και άλλες συνυπάρχουσες διαταραχές συμπεριλαμβανομένης της ΔΕΠΥ και της ΔΑΦ.

Τέλος, στην περιγραφική, συγχρονική μελέτη παρατήρησης των Marino et al. (2017),

που διεξήχθη στην Ισπανία σε 1.286 παιδιά έως δεκατέσσερα ετών, ο επιπολασμός των

ΕΜΔ ήταν 3,26%, με το μεγαλύτερο ποσοστό να έχει διαγνωστεί με δυσλεξία (2,02%).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 Ποιότητα Ζωής Γονέων παιδιών με ΝΑΔ

Στο κεφάλαιο που ακολουθεί επιχειρείται η αποσαφήνιση του όρου της

Ποιότητας Ζωής, της σχετιζόμενης με την υγεία Ποιότητας Ζωής και η ανάλυση των

δεικτών και των εργαλείων βάσει των οποίων αξιολογείται. Επιπρόσθετα, διατυπώνονται

ερευνητικά δεδομένα σχετικά με την Ποιότητα Ζωής γονέων, παιδιών με

νευροαναπτυξιακές διαταραχές.

2.1 Η έννοια της Ποιότητας Ζωής

Η έννοια της ποιότητας ζωής αποτελεί ένα ζήτημα που έχει απασχολήσει τους

φιλοσόφους από την αρχαιότητα. Ο Αριστοτέλης, ήδη από τον 4ο αιώνα π.Χ., στο έργο

του "Ηθικά Νικομάχεια", αναφέρεται στην ποιότητα ζωής χρησιμοποιώντας τον όρο

"ευδαιμονία". Για τον Αριστοτέλη, η ευδαιμονία αποτελεί ένα είδος "λογικής ενέργειας"

που αντιστοιχεί στην τέλεια αρετή. Αυτή η ευδαιμονία θεωρείται "το τέλειο και

αυτάρκες αγαθό", καθώς αποτελεί και τον τελικό σκοπό των ανθρώπινων πράξεων. Στην

επιστημονική κοινότητα, η εμφάνιση του όρου "ποιότητα ζωής", διαδραματίστηκε κατά

τις δεκαετίες του 1960 και 1970 στη Βόρεια Αμερική. Κατά την διάρκεια αυτής της

περιόδου, η κοινωνία και η επιστημονική κοινότητα άρχισαν να εκδηλώνουν ευαισθησία

και ενδιαφέρον για το βιοτικό επίπεδο των πληθυσμών και την προαγωγή του κράτους

πρόνοιας (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010).

Πολλοί συγγραφείς που αναφέρονται στην ποιότητα ζωής έχουν επισημάνει την

ποικιλομορφία απόψεων πάνω στο θέμα. Ο Liu (1976) παρατήρησε ότι υπάρχουν τόσοι

ορισμοί για την ποιότητα ζωής όσοι και οι άνθρωποι, υπογραμμίζοντας την ποικιλία των

αντιλήψεων και των αξιών μεταξύ των ανθρώπων. Οι Baker και Intagliata (1982)

επισήμαναν ότι ο αριθμός των ορισμών για την ποιότητα ζωής είναι ισάριθμος με τον

αριθμό των ερευνητών που μελετούν το θέμα. Ενώ οι κλινικοί ιατροί επικεντρώνονται

στις φυσικές διαστάσεις της ποιότητας ζωής, οι κοινωνιολόγοι αποδίδουν μεγαλύτερη

σημασία στις συναισθηματικές και κοινωνικές της πτυχές (Υφαντόπουλος, 2003).

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), ο οποίος τονίζει την

υποκειμενική φύση του όρου, η ποιότητα ζωής ορίζεται ως η υποκειμενική αντίληψη που

έχει το άτομο για τη θέση του στη ζωή, η οποία διαμορφώνεται στο πλαίσιο των αξιών

και των πολιτισμικών χαρακτηριστικών της κοινωνίας στην οποία ζει. Αυτή η
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οριοθέτηση συνδέεται με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα κριτήρια, τα

ενδιαφέροντα και τις ανησυχίες του κάθε ατόμου (WHO, 1987).

Σύμφωνα με τον Lehman (1998), ο οποίος εστίασε στον τομέα της ψυχικής

υγείας, η ποιότητα ζωής απαρτίζεται από τρεις διαστάσεις. Από τις ικανότητες του

ατόμου που κατέχει για να αντιμετωπίσει τις προκλήσεις και να πετύχει τους στόχους

του στη ζωή, από την δυνατότητα πρόσβασης σε πόρους και ευκαιρίες καθώς και

αξιοποίησής τους για την επίτευξη των στόχων του και από το αίσθημα της προσωπικής

ψυχικής ευεξίας, που αντιστοιχεί στην υποκειμενική ευημερία και την αίσθηση ευτυχίας

και ικανοποίησης που βιώνει το άτομο στη ζωή του. Ενώ οι δύο πρώτες διαστάσεις

θεωρούνται αντικειμενικοί δείκτες, η τρίτη χαρακτηρίζεται ως υποκειμενική.

Ως εκ τούτου, γίνεται φανερό ότι η έννοια της ποιότητας ζωής είναι

πολυδιάστατη και περιλαμβάνει τόσο αντικειμενικές όσο και υποκειμενικές διαστάσεις.

Όπως προτείνει οι Lauer (1998), μια ολοκληρωμένη κατανόηση της έννοιας απαιτεί

προσοχή τόσο στις υποκειμενικές όσο και στις αντικειμενικές πτυχές της.

Στον τομέα της υγείας, η έννοια της ποιότητας ζωής αναδεικνύεται σε έναν

εξειδικευμένο όρο, γνωστό ως "σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής". Στον πυρήνα

της, βρίσκεται η υποκειμενική αξιολόγηση διαφόρων πτυχών της ζωής σε σχέση με την

υγεία ενός ατόμου. Αυτή η έννοια εκτείνεται πέραν της σωματικής υγείας και αφορά τις

συναισθηματικές, νοητικές και κοινωνικές διαστάσεις της ευεξίας, οι οποίες συνδέονται

στενά με την υγεία, τις θεραπευτικές παρεμβάσεις και τις αλληλεπιδράσεις με την

υγειονομική περίθαλψη (Θεοφίλου, 2010). Σύμφωνα με τον Υφαντόπουλο και Σαρρή

(2001), οι τρεις σημαντικότερες διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας

ζωής είναι η σωματική, η ψυχολογική και η κοινωνική διάσταση. Η πρώτη περιλαμβάνει

την φυσική υγεία και λειτουργικότητα του ατόμου στις δραστηριότητες καθημερινής

ζωής, η δεύτερη την συναισθηματική ευεξία του ατόμου, τον αυτοσεβασμό και την

ευτυχία ενώ η τρίτη, την συζυγική, κοινωνική και επαγγελματική προσαρμογή.

Η αναγνώριση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία έχει σημασία για

τη βελτίωση της διαχείρισης των συμπτωμάτων, της υποστήριξης των ασθενών και της

αποκατάστασής τους (Haraldstad et al., 2019). Όπως υπογραμμίζεται από τους Roebuck,

Furze και Thompson (2001), η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών που

σχετίζεται με την υγεία είναι ζωτικής σημασίας για την επιλογή θεραπευτικών

στρατηγικών και την καινοτομία φαρμακευτικών και τεχνολογικών λύσεων. Αυτή η

αξιολόγηση συνδράμει στη δημιουργία πολιτικών και πρωτοβουλιών που στοχεύουν στη

σταθερή βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόμων.
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Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία

συνδέεται στενά με την γενική έννοια της ποιότητας ζωής. Ορισμένοι συγγραφείς,

προσπαθώντας να διαχωρίσουν τις δύο έννοιες, υποστηρίζουν ότι η ποιότητα ζωής

ενσωματώνει όλους τους παράγοντες που επηρεάζουν τη ζωή ενός ατόμου. Αντίθετα, η

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία περιορίζεται στους παράγοντες που

συνδέονται με την υγεία του ατόμου, χωρίς να περιλαμβάνει τις μη υγειονομικές πτυχές,

όπως οι οικονομικές και πολιτικές συνθήκες (Torrance, 1987). Ωστόσο, αυτή η διάκριση

θίγει το ερώτημα σχετικά με ποιες πτυχές της ποιότητας ζωής δεν επηρεάζονται από την

υγεία, ιδίως όταν λαμβάνεται υπόψη η έμμεση επίδραση που έχει η υγεία σε όλους,

σχεδόν, τους τομείς της ζωής, όπως το εισόδημα, η στέγαση και η εκπαίδευση,

οδηγώντας στο συμπέρασμα πως οι δύο έννοιες είναι άρρηκτα συνδεδεμένες (Karimi and

Brazier, 2016).

2.2 Η Αξιολόγηση της Ποιότητας Ζωής

Ενώ η κατανόηση της έννοιας της ποιότητας ζωής παρέχει ένα θεμελιώδες

πλαίσιο, η αξιολόγηση και μέτρησή της αποτελεί ουσιαστικό βήμα για την απόκτηση

βαθύτερων γνώσεων σχετικά με τις βιωμένες εμπειρίες των ατόμων.

Όπως αναφέρθηκε, η ποιότητα ζωής περιλαμβάνει τόσο υποκειμενικές όσο και

αντικειμενικές εκφάνσεις και αξιολογείται βάσει κατάλληλων έγκυρων και αξιόπιστων

δεικτών οι οποίοι έχουν προκύψει από συστηματική έρευνα. Μεταξύ των υποκειμενικών

δεικτών περιλαμβάνεται το αίσθημα επάρκειας και ικανοποίησης από την

λειτουργικότητα του ατόμου σε διάφορους τομείς της ζωής, η ικανοποίηση από τις

παρεχόμενες υπηρεσίες και η δυνατότητα συμμετοχής σε ποικίλες δραστηριότητες.

Στους αντικειμενικούς δείκτες περιλαμβάνονται η υγεία, το φυσικό περιβάλλον, η

κατοικία, οι συνθήκες διαβίωσης, η χρήση του χρόνου, η κοινωνική ένταξη, η

οικονομική δυνατότητα κάλυψης των αναγκών και η ασφάλεια από εξωτερικούς

κινδύνους (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010). Οι αντικειμενικοί δείκτες περιλαμβάνουν

μετρήσιμες διαστάσεις της ανθρώπινης δραστηριότητας σε διάφορους τομείς, ενώ οι

υποκειμενικοί δείκτες μετρούν τα επίπεδα ικανοποίησης του ατόμου σε αυτούς τους

τομείς (Πολυδέρα, 2018).

Η μέτρηση της ποιότητας ζωής πραγματοποιείται με τη χρήση εξειδικευμένων

εργαλείων, τα οποία πληρούν τα κριτήρια εγκυρότητας, αξιοπιστίας και ευαισθησίας.

Πρόκειται για τυποποιημένα εργαλεία μέτρησης των δεικτών υγείας μέσω ενός μίγματος
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υποκειμενικών αντιλήψεων και αντικειμενικών παρατηρήσεων (Ιωαννίδη και Μάντη,

1999). Υπάρχουν δύο κατηγορίες ειδικών εργαλείων, τα γενικά, τα οποία εξετάζουν την

ποιότητα ζωής και την γενική κατάσταση υγείας όπως τη σωματική και κοινωνική

λειτουργικότητα και τη ψυχική υγεία του ατόμου και τα ειδικά, που εξετάζουν την υγεία

και ποιότητα ζωής των ατόμων με συγκεκριμένες νόσους (Γκολφινόπουλος, 2016). Τα

γενικά εργαλεία, αφενός, ξεχωρίζουν για την ακρίβεια της προσέγγισής τους, αφετέρου,

αδυνατούν να ανιχνεύσουν συγκεκριμένες αλλαγές στη ζωή των ασθενών ή σε

συγκεκριμένες πτυχές της νόσου μετά από θεραπεία. Τα ειδικά εργαλεία μέτρησης,

αντίθετα, επικεντρώνονται στην υποκειμενική αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας

του ασθενούς και στο πώς η συγκεκριμένη ασθένεια επηρεάζει τη συνολική ποιότητα

ζωής του. Παρέχουν πληροφορίες για αλλαγές στην κατάσταση της υγείας ή τη

σοβαρότητα της νόσου που παρατηρούνται σε όλη την πορεία της νόσου ή μετά τη

θεραπεία. Τα συγκεκριμένα εργαλεία διέπονται από κλινική ευαισθησία και διαθέτουν

την ικανότητα να διακρίνουν αλλαγές σε ποσοτικοποιήσιμες μεταβλητές (Υφαντόπουλος,

2007). Ωστόσο, αδυνατούν να συγκρίνουν την ποιότητα ζωής μεταξύ διαφορετικών

ομάδων ασθενών (Θεοδωροπούλου et al., 2012).

Μεταξύ των πιο διαδεδομένων και ευρέως χρησιμοποιούμενων εργαλείων

συγκαταλέγονται το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής του Παγκόσμιου Οργανισμού

Υγείας (WHOQOL 100), που εξετάζει τη σωματική και ψυχική υγεία, τις κοινωνικές

σχέσεις και το περιβάλλον, το Ερωτηματολόγιο McGrill για τον Πόνο (The

McGrillPainQuestionnaire) που αφορά τον τρόπο με τον οποίο ο ασθενής αισθάνεται τον

πόνο, την ένταση και τη συναισθηματική εκδήλωση του πόνου, το Ερωτηματολόγιο

Γενικής Υγείας (The General HeaLth Questionnaire) που περιέχει τέσσερις κατηγορίες

ερωτήσεων, που αφορούν το άγχος, την κατάθλιψη, τα σωματικά συμπτώματα και την

κοινωνική λειτουργία, η Κλίμακα Ικανοποίησης με Τομείς της Ζωής (Satisfaction with

Life Domains Scale, SLDS) (Baker and Intagliata, 1982), που έχει σχεδιαστεί για τη

μέτρηση της συνολικής εκτίμησης της ικανοποίησης από τη ζωή του ατόμου, το

Ερωτηματολόγιο Επισκόπησης Υγείας SF-36 (The SF-36 Health Survey) και το

EuroQol (EQ-5D) που χρησιμοποιούνται στην παρούσα εργασία και αναλύονται στο

ερευνητικό μέρος καθώς και άλλα όπως ο Κατάλογος Ποιότητας Ζωής (Quality of Life

Checklist, QLC), η Επισκόπηση Υγείας του Nottingham (The Nottingham HeaIth Profile)

και ο Δείκτης Spitzer για την Ποιότητα Ζωής (The Spitzer Quality of Life Index)

(Γκολφινόπουλος, 2016; Οικονόμου et al., 2001).
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2.3 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδί με ΝΑΔ: Ερευνητικά δεδομένα

Η παρουσία ενός παιδιού με νευροαναπτυξιακή διαταραχή στην οικογένεια είναι

ευρέως αποδεκτό ότι επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής και τη συνολική ευημερία

των γονέων (Warter, 2009). Ευρήματα ερευνών καταδεικνύουν πως οι φροντιστές

παιδιών με ΝΑΔ αντιμετωπίζουν προκλήσεις σε ποικίλους τομείς και εμφανίζουν

αυξημένη κούραση, αδιαθεσία, υψηλά επίπεδα γονεϊκού στρες και συναισθηματική

πίεση (Faden, Merdad and Faden, 2023; Reis et al., 2020; Driscoll et al., 2018).

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχει πληθώρα ερευνών που εξετάζουν την ποιότητα

ζωής γονέων παιδιών με ΝΑΔ σε σύγκριση με γονείς τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών

(Basaran et al , 2013; Islam et al , 2013; Yamada et al., 2012͘). Στην διατομεακή τους

μελέτη, οι Trofin και Lacob (2023), εξέτασαν την σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα

ζωής σε εκατόν είκοσι εννέα φροντιστές παιδιών με ΝΑΔ και εκατόν είκοσι έξι χωρίς,

εστιάζοντας σε τέσσερις τομείς, τον σωματικό, ψυχολογικό, κοινωνικό και

περιβαλλοντικό. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι γονείς παιδιών με ΝΑΔ, είχαν

χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής, κυρίως, στον κοινωνικό και ψυχολογικό τομέα.

Πράγματι, έχει αποδειχθεί ότι οι γονείς παιδιών με ΝΑΔ έχουν υψηλότερο κίνδυνο να

βιώσουν χρόνιο ψυχολογικό στρες, και συνεπώς, μειωμένη ποιότητα ζωής, σε σύγκριση

με γονείς παιδιών με τυπική ανάπτυξη (Ljubičić, Delin and Kolčić, 2022). Στην έρευνα

των Bonifacci et al. (2016), σε εξήντα οκτώ γονείς παιδιών με ΕΜΔ και τυπικής

ανάπτυξης, τα ευρήματα αποκάλυψαν ότι οι γονείς παιδιών με ΕΜΔ, βίωναν

περισσότερο γονικό άγχος και μειωμένη ποιότητα ζωής από τους γονείς τυπικά

αναπτυσσόμενων παιδιών. Οι μητέρες των παιδιών με ΕΜΔ, ανέφεραν ότι νιώθουν

χειρότερη ψυχολογική υγεία και δυσκολία στις κοινωνικές σχέσεις. Το στίγμα που

σχετίζεται με τις ΝΑΔ, σε συνδυασμό με τα αυξημένα καθήκοντα φροντίδας και τα

σημαντικά οικονομικά βάρη της υποστήριξης παιδιών με ΝΑΔ, μπορεί να μειώσει τις

πιθανότητες των γονέων για κοινωνική αλληλεπίδραση και να εμποδίσει την ικανότητά

τους να επιφέρουν θετικές αλλαγές στο περιβάλλον τους (Vasilopoulou and Nisbet,

2015).

Η έκπτωση της ποιότητας ζωής των γονέων παιδιών με ΝΑΔ συνεπάγεται, επίσης,

επιβαρυμένη σωματική υγεία. Οι Nath et al. (2022), στην έρευνα τους σε σαράντα

τέσσερις γονείς παιδιών με ΔΕΠΥ, διαπίστωσαν πως ο σωματικός τομέας ήταν ο

δεύτερος πιο επιβαρυμένος, μετά τον ψυχολογικό, και συσχετίστηκε σημαντικά με το
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φύλο, με τις γυναίκες να έχουν χαμηλότερες βαθμολογίες από ότι οι άντρες. Στην έρευνα

των Giallo et al. (2013), σε πενήντα μητέρες παιδιών με ΔΑΦ ηλικίας δύο έως πέντε

ετών, οι μητέρες παιδιών με ΔΑΦ ανέφεραν σημαντικά υψηλότερη κόπωση σε σύγκριση

με τις μητέρες τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών της ομάδας ελέγχου. Οι παράγοντες που

συσχετίστηκαν με τα υψηλά επίπεδα κόπωσης ήταν η κακή ποιότητα ύπνου, η υψηλή

ανάγκη για κοινωνική υποστήριξη και η κακή ποιότητα σωματικής δραστηριότητας.

Όσον αφορά την ποιότητα ύπνου, στην έρευνα της Meltzer (2008), σε τριάντα δύο γονείς

παιδιών με ΔΑΦ ηλικίας τεσσάρων έως δέκα ετών και είκοσι πέντε γονέων παιδιών

τυπικής ανάπτυξης, τα αποτελέσματα έδειξαν πως οι γονείς των παιδιών με ΔΑΦ είχαν

χειρότερη ποιότητα ύπνου, μικρότερης συνολικής διάρκειας, σε σχέση με τους γονείς

των παιδιών τυπικής ανάπτυξης, οδηγώντας σε υψηλότερα ποσοστά κόπωσης. Συνολικά,

αυτά τα ευρήματα υπογραμμίζουν ότι η κόπωση αποτελεί σοβαρό πρόβλημα που μπορεί

να επηρεάσει την σωματική και γενικότερα καθημερινή λειτουργία των γονέων, έχοντας

άμεση επίπτωση στην ποιότητα ζωής τους.

Το είδος της διάγνωσης και η βαρύτητα των συμπτωμάτων της εκάστοτε

νευροαναπτυξιακής διαταραχής έχει άμεσο αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των γονέων.

Οι κύριοι επιβαρυντικοί παράγοντες περιλαμβάνουν τη σοβαρότητα της διαταραχής, την

ένταση των συμπτωμάτων και τη συνύπαρξη με άλλα συναισθηματικά, ψυχιατρικά και

ιατρικά ζητήματα (Πολυδέρα, 2018). Στην έρευνα των Faden, Merdad and Faden (2023),

σε εξήντα τρεις γονείς παιδιών με ΝΑΔ στην Σαουδική Αραβία, τα αποτελέσματα της

μελέτης έδειξαν ότι οι γονείς παιδιών που εμφάνιζαν σοβαρά συμπτώματα σημείωσαν

χαμηλότερη βαθμολογία στην ποιότητα ζωής και υψηλότερα στο γονικό άγχος από ότι οι

γονείς παιδιών που εμφάνιζαν μέτρια και ήπια συμπτώματα. Στην μελέτη των Alenazi,

Hammad and Mohamed (2020), που διεξήχθη στη Σαουδική Αραβία, σε ογδόντα

τέσσερις γονείς παιδιών με ΔΑΦ, το 63,1% κατέγραψε χαμηλά επίπεδα ποιότητας ζωής.

Οι γονείς παιδιών με σοβαρή ΔΑΦ είχαν σχεδόν τρεις φορές περισσότερες πιθανότητες

να υποφέρουν από κακή ποιότητα ζωής. Παρόμοια αποτελέσματα κατέδειξε και η

έρευνα των Trofin και Lacob (2023), όπου οι φροντιστές παιδιών με σοβαρά

συμπτώματα αντιμετώπιζαν περισσότερες δυσκολίες στον κοινωνικό τομέα από ότι οι

φροντιστές παιδιών με ήπια.

Αναφορικά με την διάγνωση, οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ, ΔΕΠΥ και συννοσηρές

διαταραχές έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με γονείς παιδιών με άλλες ΝΑΔ

(Faden, Merdad and Faden, 2023; Graig et al., 2016; Romaniuk et al., 2022). Στην

έρευνα των Miranda et al. (2015), σε εκατόν είκοσι ένα γονείς παιδιών ηλικίας πέντε έως
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εννέα ετών με ΔΑΦ, ΔΕΠΥ, ΔΑΦ και ΔΕΠΥ και τυπικής ανάπτυξης, οι γονείς παιδιών

με ΔΕΠΥ κατέγραψαν υψηλότερα επίπεδα γονεϊκού άγχους από τους υπόλοιπους. Το

άγχος προερχόταν από την έλλειψη συναισθηματικού δεσμού με τα παιδιά τους λόγω της

χαμηλότερης ικανότητας κατανόησης των συναισθημάτων και των αναγκών τους. Στην

έρευνα των Bar et al. (2023), σε εννιακόσιους τριάντα ένα φροντιστές παιδιών με ΝΑΔ,

βρέθηκε ότι οι φροντιστές παιδιών που είχαν ΔΕΠΥ και ΔΑΦ ανέφεραν υψηλότερες

πιθανότητες δυσκολίας να λάβουν αποφάσεις μαζί ως οικογένεια και δυσκολίας στην

επίλυση οικογενειακών προβλημάτων από ότι οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ ή ΔΕΠΥ.

Παρόμοια αποτελέσματα καταγράφηκαν και στην έρευνα των Romaniuk et al. (2022),

κατά την οποία οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ και ΔΕΠΥ παρουσίασαν τα χαμηλότερα

επίπεδα ποιότητας ζωής, σημειώνοντας χαμηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα της

συναισθηματικής ευεξίας. Πράγματι, η ανατροφή ενός παιδιού με ΔΑΦ και ΔΕΠΥ

περιλαμβάνει πρόσθετους στρεσογόνους παράγοντες που σχετίζονται με τις προκλήσεις

του παιδιού στην επικοινωνία, απρόβλεπτες και επιθετικές συμπεριφορές, περιορισμούς

στην αυτοφροντίδα και τις εκτελεστικές λειτουργίες, οι οποίοι έχουν ως άμεσο

επακόλουθο την περαιτέρω επιρροή της ποιότητας ζωής των γονέων (Goldin et al., 2013;

Hutchison et al., 2016; Gabra and Hashem, 2021).

Τέλος, όσον αφορά τους ίδιους τους γονείς, μεταξύ των παραγόντων που

αναγνωρίζονται ως επιβαρυντικοί στην ποιότητα ζωής τους, σε συνάρτηση με τις

διαγνώσεις των παιδιών τους, συγκαταλέγονται η μεγάλη ηλικία (Reis et al., 2020;

Chastang et al., 2022), το χαμηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο (Ljubičić, Delin and Kolčić,

2022; Χριστουλάκη, 2022), η κακή οικονομική κατάσταση ως απόρροια του

περιορισμού της εργασίας λόγω των αναγκών φροντίδας του παιδιού (Bourke-Taylor et

al., 2012; Cappe et al., 2017), η απουσία επαρκούς κοινωνικής υποστήριξης (Khanna et

al., 2011; McStay et al., 2014) και η παρουσία προβλημάτων ψυχικής υγείας σε έναν από

τους δύο κηδεμόνες, γεγονός που επιδεινώνει τις δυσκολίες που αντιμετωπίζει ο άλλος

και που μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση των επιπέδων άγχος του (Hastings, 2003).

Η κατανόηση της ποιότητας ζωής των γονέων με παιδιά με ΝΑΔ είναι

πρωταρχικής σημασίας για τον εντοπισμό των γονέων που διατρέχουν κίνδυνο, την

αποσαφήνιση των περιοχών που χρειάζονται υποστήριξη και την ενημέρωση των

κατάλληλων υπηρεσιών για αυτόν τον πληθυσμό. Η λήψη μέτρων για τη βελτίωση της

ποιότητας ζωής των γονέων θα μπορούσε επίσης να ενισχύσει την ικανότητά τους να

παρέχουν αποτελεσματική φροντίδα στα παιδιά τους, οδηγώντας ενδεχομένως σε

βελτιωμένα αποτελέσματα για ολόκληρη την οικογένεια.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 Ερευνητικό Μέρος

3.1 Σκοπός της έρευνας

Σκοπός της έρευνας της παρούσας διπλωματικής εργασίας ήταν η αξιολόγηση της

ποιότητας ζωής των γονέων με παιδιά με νευροαναπτυξιακές διαταραχές, η διερεύνηση

της σχέσης της με τα δημογραφικά-προσωπικά χαρακτηριστικά των ιδίων καθώς και η

σύγκριση της ποιότητας ζωής τους ανάλογα με την νευροαναπτυξιακή διαταραχή του

παιδιού τους.

3.2 Ερευνητικές υποθέσεις (ερευνητικά ερωτήματα)
Συνοπτικά, αναζητήθηκαν τα εξής:

1. Ποιο είναι το επίπεδο ποιότητας ζωής των γονέων με παιδιά με νευροαναπτυξιακές

διαταραχές;

2. Σχετίζονται τα δημογραφικά, κοινωνικά και άλλα χαρακτηριστικά των γονέων με

το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους;

3. Υπάρχει διαφορά στο επίπεδο ποιότητας ζωής των γονέων ανάλογα με την

νευροαναπτυξιακή διαταραχή των παιδιών τους;

3.3 Υλικό & Μέθοδοι

Δείγμα έρευνας

Στα πλαίσια της παρούσας έρευνας πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη παρατήρησης

(observationcross-sectionalstudy) μεταξύ Νοεμβρίου 2023 και Ιανουαρίου 2024. Η

έρευνα αποσκοπούσε στη μελέτη του πληθυσμού γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές

διαταραχές (ΝAΔ) που περιλαμβάνουν τη διανοητική αναπηρία (ΔΑ), τις διαταραχές

επικοινωνίας (ΔΕ) και της κίνησης (ΚΔ), την διαταραχή αυτιστικού φάσματος (ΔΑΦ),

την διάσπαση προσοχής ή/και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) και τις ειδικές μαθησιακές

διαταραχές (ΕΜΔ). Ελήφθη δείγμα ευκολίας 131 γονέων παιδιών με ΝAΔ που

παρακολουθούσαν θεραπευτικά προγράμματα σε κέντρα Ειδικών Θεραπειών στην

Αθήνα. Τα κέντρα, τα οποία ενέκριναν την χορήγηση των ερωτηματολογίων στους

γονείς, αποτελούν το κέντρο «Για το παιδί», «Λόγος Πράξις», «Λογοσύνθεση», «Στέγη
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Λόγου», «Εν λόγω», «Κάδμος» και το «ΚΕ.Λ.Ψ.Υ.Π.Ε.». Προσκλήθηκαν συνολικά 180

γονείς και τελικά δέχτηκαν και συμμετείχαν ν=131 (131/180 ή 72,8%). Δεν

αποκλείστηκε κανείς από την ανάλυση των δεδομένων λόγω ελλιπούς συμπλήρωσης και

καταγραφής των ερευνητικών εργαλείων που τους δόθηκαν.

Ερευνητικά εργαλεία & συλλογή δεδομένων

Οι γονείς κλήθηκαν να συμπληρώσουν το βασικό εργαλείο της έρευνας που αποτέλεσε

ένα ενιαίο δομημένο ερωτηματολόγιο το οποίο απαρτίζονταν από τρία μέρη:

α) Το ερωτηματολόγιο δημογραφικών χαρακτηριστικών των γονέων και των παιδιών

τους (ηλικία, φύλο, διάγνωση, αντίληψη του επιπέδου λειτουργικότητας κ.α.).

β) Την Κλίμακα ShortForm Questionnaire-36 (SF-36), η οποία αποτελεί μια από τις

ευρέως χρησιμοποιούμενες κλίμακες αξιολόγησης της ποιότητας ζωής. Αποτελείται από

36 προτάσεις/ερωτήσεις που καθορίζουν 8 υποκλίμακες ή παραμέτρους της ποιότητας

ζωής: (α) σωματική λειτουργικότητα ή σωματική υγεία (physical functioning), (β)

σωματικός ρόλος (physical role), (γ) σωματικός πόνος (bodily pain), (δ) γενική υγεία

(general health), (ε) ζωτικότητα (vitality), (στ) κοινωνική λειτουργικότητα (social

functioning), (ζ) συναισθηματικός ρόλος (emotional role) και (η) ψυχική υγεία (mental

health) (Anagnostopoulos et al., 2005; Pappa et al., 2005). Επιπλέον, πέραν των οκτώ

συνιστωσών, καθορίζει επίσης δυο γενικές υποκλίμακες τη Σωματική και τη Ψυχική

υγεία. Ο έλεγχος αξιοπιστίας έδειξε υψηλή συνεκτικότητα (Cronbach α=0,903). Η

βαθμονόμηση του έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες του SF-36 με αντιστροφή των

αποκρίσεων ορισμένων ερωτήσεων από τις 36. Η ερώτηση 2 της κλίμακας, (Συγκριτικά

με ένα έτος πριν, πώς θα εκτιμούσατε την υγεία σας σε γενικές γραμμές τώρα;) είναι

ανεξάρτητη χωρίς να αντιστοιχεί σε κάποια συνιστώσα. Η βαθμολογία τους ορίζεται από

0 έως 100, με την υψηλότερη βαθμολογία να καθορίζει την καλύτερη ποιότητα ζωής.

γ) Την Κλίμακα ποιότητας ζωής EQ-5D-3L (European Quality of Life 5 Dimensions 3

Level Version). Η πρώτη ενότητά της, περιέχει τη ταξινόμηση 5 καταστάσεων υγείας:

Κινητικότητα, Αυτοεξυπηρέτηση, Συνηθισμένες δραστηριότητες, Πόνος ή Δυσφορία και

Άγχος & Θλίψη. Κάθε κατάσταση περιέχει 3 επίπεδα αποκρίσεων, διαφορετικά για κάθε

μια. Η δεύτερη ενότητα περιέχει την αυτοαξιολόγηση από τους ίδιους τους

συμμετέχοντες της κατάστασης της υγείας τους στο παρόν σε μορφή θερμομέτρου ή

κλίμακα 0-100 (EQ visual analogue scale ή Δείκτης EQ VAS, «θερμόμετρο 0-100») με
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καλύτερη κατάσταση να υποδηλώνει βαθμολογία κοντά στο 100 (Παπαδόπουλος et al.,

2007). Η βαθμονόμηση στη πρώτη ενότητα γίνεται ως εξής:1) εκτιμώνται 243

διαφορετικοί συνδυασμοί καταστάσεων υγείας (π.χ. ο 33333 αφορά την επιλογή της 3ης

απόκρισης σε κάθε μια από τις 5 καταστάσεις όπου δηλώνεται ότι υπάρχει κινητικό

πρόβλημα ή μείζον ζήτημα αυτοεξυπηρέτησης κλπ.) και 2) εκτιμάται βαθμολογία ή

score σύμφωνα με τις σχετικές νόρμες των ΗΠΑ και εύρος που κυμαίνεται από 0,000-

1,000, όπου τιμές στη μονάδα (1,000) υποδηλώνουν την απόλυτη κατάσταση 11111 ή

κανένα λειτουργικό πρόβλημα υγείας, ενώ τιμές <1,000 αφορούν καταστάσεις υγείας με

τουλάχιστον ένα πρόβλημα. Η αξιοπιστία της EQ-5D-3L εκτιμήθηκε σύμφωνα με το

συντελεστή Cronbach σε α=0,698.

Ηθική & δεοντολογία

Ως προς το ηθικό υπόβαθρο της έρευνας της παρούσας μελέτης, τηρήθηκαν οι γενικές

αρχές ηθικής και δεοντολογίας όπως συμβαίνει κατά την διενέργεια κάθε

επιδημιολογικής, κλινικής ή άλλης έρευνας και όπως αυτές ορίζονται στους διεθνείς

κώδικες και διατυπώνονται ειδικότερα από την αρμόδια Επιτροπή Ηθικής και

Δεοντολογίας. Η έρευνα ωστόσο, ελέγχθηκε, συντονίστηκε, εγκρίθηκε και επιβλέφθηκε

από τον επιβλέπων καθηγητή της διπλωματικής εργασίας στα πλαίσια εκπόνησης της

στο Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο. Κατά συνέπεια, όλες οι πληροφορίες που

συγκεντρώνονταν, παρέμειναν ανώνυμες και χρησιμοποιούνται μόνο για τις ανάγκες και

το σκοπό της μελέτης σύμφωνα με την αρχή της εμπιστευτικότητας. Η παρούσα έρευνα

διεξήχθη σε συμμόρφωση με τον νόμο GDPR 4624/2019 για την προστασία των

προσωπικών δεδομένων περί ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων. Επιπλέον, της

ανωνυμίας, κάθε συμμετέχων ενημερώθηκε αναλυτικά πριν τη συμφωνία και αποδοχή

συμμετοχής του, για το σκοπό της έρευνας και ότι η συλλογή των δεδομένων ήταν

ανώνυμη, εμπιστευτική και η αξιοποίηση των πληροφοριών θα ήταν συλλογική. Πριν

τον διαμερισμό των ερωτηματολογίων στους υπεύθυνους των κέντρων ειδικών

θεραπειών, δόθηκε γραπτή άδεια χορήγησής τους από τους ιδίους.
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3.4 Στατιστική ανάλυση

Η ανάλυση των δεδομένων έγινε με χρήση του λογισμικού προγράμματος SPSS

(IBMCorp. Released 2020, IBM SPSS Statistics for Windows, v.25.0, Armonk, NY:

IBM Corp.). Εκτιμήθηκαν οι κατανομές απόλυτων και σχετικών συχνοτήτων των

ιδιαίτερων και των εργασιακών χαρακτηριστικών των 131 γονέων καθώς και των

παιδιών τους, με συνεκτίμηση των αντίστοιχων 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης (95%

ΔΕ). Στις κατανομές συχνοτήτων αξιοποιήθηκε ο έλεγχος χ2. Υπολογίστηκαν οι

βαθμολογίες (scores) των Κλιμάκων Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L & Ποιότητας Ζωής SF-

36 ενώ υπολογίστηκαν και οι συντελεστές αξιοπιστίας τους μέσω της μεθόδου Cronbach

(συντελεστές Cronbach α). Η κατανομή των βαθμολογιών ελέγχθηκε μέσω της μεθόδου

κατά Blom (QQplot) όπου εντοπίστηκε έντονη ασυμμετρία. Οι συγκρίσεις μεταξύ

υποκλιμάκων αλλά και ως προς τις διαταραχές των παιδιών έγιναν μέσω των μη

παραμετρικών μεθόδων Kruskal-Wallis & Mann-Whitney. Ακολούθησε η

μονομεταβλητή συσχέτιση των κλιμάκων με τα χαρακτηριστικά των γονέων και παιδιών

μέσω της μη παραμετρικής μεθόδου Spearman. Τέλος, μέσω πολλαπλής λογιστικής

παλινδρόμησης και σε πολυμεταβλητό επίπεδο, έγινε η συσχέτιση (εκτίμηση δεικτών

oddsratio, OR) των αυξημένων επιπέδων της ποιότητας ζωής EQ-5D-3L, ως προς τα

χαρακτηριστικά των γονέων, των παιδιών τους και των διαταραχών. Ως αποδεκτό

επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε το 0,05.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 Αποτελέσματα Έρευνας

4.1 Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων γονέων
Από τους 131 γονείς παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές, συμμετεχόντων στην

παρούσα έρευνα, η πλειοψηφία ή το 77,9% ήταν γυναίκες και το 47,3% όλων ήταν 40-

49 ετών (πίνακας 5). Όσον αφορά την οικογενειακή τους κατάσταση, το 84,7% ήταν

έγγαμοι ή σε συμβίωση, ενώ το 15,3% ανήκε στην κατηγορία «άγαμος/η,

διαζευγμένος/η ή χήρος/α». Το 38,2% είχε ένα παιδί, το 53,4% δύο και το 8,4% από

τρία και άνω. Ως προς το επίπεδο της εκπαίδευσης τους, το 55,7% ήταν απόφοιτοι

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης και το 19,1% κατείχε μεταπτυχιακό δίπλωμα ειδίκευσης

ή/και διδακτορικό τίτλο σπουδών. Αναφορικά με την απασχόληση τους, το 41,2%

ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 27,5% δημόσιοι υπάλληλοι, το 10,7% ελεύθεροι

επαγγελματίες και το 20,6% άνεργοι. Το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων

αξιολόγησε την οικονομική του κατάσταση ως Μέτρια (51,1%) ή Καλή (41,3%).

Πίνακας 5.Χαρακτηριστικά 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές,
συμμετεχόντων στην παρούσα έρευνα.

ν %
Φύλο γυναίκες/ άνδρες 102/29 77,9/22,1
Ηλικία, χρόνια <30 5 3,8

30-39 54 41,2
40-49 62 47,3
50+ 10 7,6

Οικογενειακή
κατάσταση

άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 20 15,3
έγγαμος/η, σε συμβίωση 111 84,7

Παιδιά 1 50 38,2
2 70 53,4
3 10 7,6

4+ 1 0,8
Μορφωτικό επίπεδο, εκπαίδευση έως Β΄βάθμια 33 25,2

Γ΄βάθμια 73 55,7
MSc, PhD 25 19,1

Απασχόληση Δημόσιος υπάλληλος 36 27,5
Ιδιωτικός υπάλληλος 54 41,2

Ελεύθερος επαγγελματίας 14 10,7
Άνεργος/η 27 20,6

Οικονομική κατάσταση Πολύ κακή 2 1,5
Κακή 3 2,3
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Μέτρια 67 51,1
Καλή 54 41,3

Πολύ καλή 5 3,8

4.2 Χαρακτηριστικά παιδιών γονέων συμμετεχόντων

Στα χαρακτηριστικά των παιδιών τους (πίνακας 6), το 72,5% ήταν αγόρια και η μέση

ηλικία όλων εκτιμήθηκε στα 7,3 χρόνια με εύρος 3 έως 18 ετών.

Πίνακας 6.Χαρακτηριστικά 131 παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές, γονέων
συμμετεχόντων στην παρούσα έρευνα.

ν %

Φύλο κορίτσι 36 27,5

αγόρι 95 72,5

Ηλικία, χρόνια μέση ηλικία ± τυπ.απόκλ. (ελαχ.-μεγ.) 7,3±2,6 (3-18)

Από την ιεραρχική συχνότητα παρουσίας ή τον επιπολασμό των 6 ομάδων

νευροαναπτυξιακών διαταραχών στα παιδιά (πίνακας 7), με υψηλότερη παρουσία

βρέθηκε η ΔΑΦ (38,2%), ακολουθούμενη από τις ΔΕ (26,0%), την ΔΕΠΥ (25,2%), τις

ΚΔ (13,0%) και τις ΕΜΔ & ΔΑ (8,4%).

Πίνακας 7.Ιεραρχική συχνότητα παρουσίας (επιπολασμός) 6 ομάδων
νευροαναπτυξιακών διαταραχών σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό
Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών (DSM-V) των 131 παιδιών, γονέων συμμετεχόντων
στην παρούσα έρευνα.

DSM-V ν % 95%ΔΕ
Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος - ΔΑΦ 50 38,2 30,2 46,7

Διαταραχές Επικοινωνίας - ΔΕ 34 26,0 19,0 33,9

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και
Υπερκινητικότητας- ΔΕΠΥ

33 25,2 18,4 33,1

Κινητικές Διαταραχές- ΚΔ 17 13,0 8,0 19,5

Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές - ΕΜΔ 11 8,4 4,5 14,1

Διανοητική Αναπηρία (Νοητική Αναπτυξιακή
Διαταραχή) ή άλλο - ΔΑ

11 8,4 4,5 14,1
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Από τη συνδυαστική ωστόσο συχνότητα παρουσίας των 6 ομάδων ΝΑΔ στα παιδιά

(πίνακας 8), διαπιστώθηκε ότι η ΔΑΦ αποτελούσε την μοναδική διάγνωση στο 32,8%

των παιδιών, η ΔΕΠΥ στο 16,0%, οι ΔΕ στο 15,3%, οι ΚΔ στο 6,1% και οι ΕΜΔ ή ΔΑ

στο 5,3%. Το 2,3% των παιδιών εμφάνιζε συνοσσηρότητα ΔΑΦ και ΔΕΠΥ, το 3,1%

ΔΑΦ και ΔΑ, το 3,7% ΔΕ και ΔΕΠΥ και το 3,1% ΔΕΠΥ και ΕΜΔ. Δύο εκ των οκτώ

παιδιών με ΚΔ εμφάνιζαν τικ και το μεγαλύτερο ποσοστό συννοσηρότητας (6,9%)

καταγράφηκε στα παιδιά με ΔΕ και ΚΔ καταλήγοντας σε ένα ποσοστό 19,1% (25

παιδιών) με συνδυαστικές διαταραχές.

Πίνακας 8.Συνδυαστική συχνότητα παρουσίας των 6 ομάδων νευροαναπτυξιακών
διαταραχών των 131 παιδιών, γονέων συμμετεχόντων στην παρούσα έρευνα.
ΔΑΦ ΔΕ ΔΕΠΥ ΚΔ ΕΜΔ ΔΑ ν %
ν=50 ν=34 ν=33 ν=17 ν=11 ν=11
+ 43 32,8

+ 20 15,3
+ 21 16,0

+ 8 6,1
+ 7 5,3

+ 7 5,3
+ + 3 2,3
+ + 4 3,1

+ + 5 3,8
+ + 9 6,9

+ + 4 3,1
131 100,0

4.3 Αποκρίσεις γονέων για τη φροντίδα των παιδιών τους

Στο σχήμα 2 απεικονίζεται η κατανομή αποκρίσεων των γονέων στην ερώτηση «Ποιο

είναι το επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης του παιδιού σας;». Η πλειοψηφία ή το 50% δήλωσε

ότι είναι υψηλό και χαμηλό μόλις το 3%.
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Σχήμα 2.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές
διαταραχές, στην ερώτηση «Ποιο είναι το επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης του παιδιού
σας;».

Αντίστοιχα από το σχήμα 3 και την ερώτηση «Πώς θα περιγράφατε την

συναισθηματική σας κατάσταση σχετικά με την φροντίδα του παιδιού σας;», το 43,5%

αποκρίθηκε ότι «Νιώθω ικανοποιημένος/η» και το 45,0% ότι «Νιώθω συχνά

ικανοποιημένος». Ως απογοητευμένοι δήλωσαν μόλις το 1,5%.

Σχήμα 3.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές
διαταραχές, στην ερώτηση «Πώς θα περιγράφατε την συναισθηματική σας κατάσταση
σχετικά με την φροντίδα του παιδιού σας;».
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Στον πίνακα 9 δίνεται η κατανομή αποκρίσεων των γονέων, σε ερώτηση για την

επιρροή που έχει στη καθημερινότητα και στην γενικότερη κατάστασή τους η

διαταραχή του παιδιού τους. Συγκεκριμένα, στη γενική ερώτηση «Επηρεάζουν οι

απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που σχετίζονται με τη

διάγνωσή του…..», καθόλου ή καμία επίδραση αποκρίθηκε το 31,3% στην

καθημερινότητα, το 42,7% στις κοινωνικές δραστηριότητες και σχέσεις, το 24,4%

στον τρόπο αντιμετώπισης του καθημερινού στρες, το 31,1% στη γενική κατάσταση

της ψυχικής τους ευημερίας και το 44,3% στους προσδοκώμενους στόχους που έχουν

στη ζωή.

Πίνακας 9.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές
διαταραχές, σε ερώτηση για την επιρροή στη καθημερινότητα και την κατάστασή
τους («Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών
που σχετίζονται με τη διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα σας; 31,3 39,7 22,9 6,1 <0,001

… τις κοινωνικές σας δραστηριότητες
και τις κοινωνικές σας σχέσεις; 42,7 32,8 19,1 5,3 <0,001

… τον τρόπο που αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες; 24,4 43,5 24,4 7,6 <0,001

… τη γενική κατάσταση ψυχικής σας
ευημερίας; 31,3 30,5 30,5 7,6 <0,001

… τους προσδοκώμενους στόχους
σας στη ζωή; 44,3 26,0 24,4 5,3 <0,001

Έλεγχοι χ2 ομοιογένειας.

Στους πίνακες 10-15, δίνεται αντίστοιχα η κατανομή αποκρίσεων των γονέων, σε

ερώτηση για την επιρροή που έχει στη καθημερινότητα και στην γενικότερη

κατάστασή τους η διαταραχή του παιδιού τους σε σχέση με τη μορφή ή διάγνωση τη

διαταραχής. Συγκεκριμένα, από τον πίνακα 10 και τους γονείς παιδιών με ΔΑΦ έναντι

εκείνων χωρίς ΔΑΦ, καθόλου ή καμία επίδραση αποκρίθηκε με σημαντικά υψηλότερο

ποσοστό στις κοινωνικές δραστηριότητες και σχέσεις (54,3% έναντι 24,0%, p=0,003),

στον τρόπο αντιμετώπισης του καθημερινού στρες (35,8% έναντι 6,0%, p=0,001), στη

γενική κατάσταση της ψυχικής τους ευημερίας(42,0% έναντι 14,0%, p=0,002) και

στους προσδοκώμενους στόχους που έχουν στη ζωή (54,3% έναντι 22,0%, p=0,015).
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Πίνακας 10.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Διαταραχή Αυτιστικού
Φάσματος - ΔΑΦ, σε ερώτηση για την επιρροή στη καθημερινότητα και την
κατάστασή τους («Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΔΑΦ 34,6 42,0 18,5 4,9

0,354
χωρίς 26,0 36,0 30,0 8,0

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΔΑΦ 54,3 29,6 13,6 2,5
0,003

χωρίς 24,0 38,0 28,0 10,0
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΔΑΦ 35,8 39,5 18,5 6,2
0,001

χωρίς 6,0 50,0 34,0 10,0

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΔΑΦ 42,0 24,7 29,6 3,7
0,002

χωρίς 14,0 40,0 32,0 14,0
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΔΑΦ 54,3 24,7 17,3 3,7
0,015

χωρίς 28,0 28,0 36,0 8,0
Έλεγχοι χ2.

Από τον πίνακα 11 και τους γονείς παιδιών με ΔΕ έναντι εκείνων χωρίς ΔΕ, φαίνεται

ότι δεν υπάρχει επίδραση της διαταραχής αυτής καθώς σε όλες τις καταστάσεις

αποκρίθηκε με καθόλου ή καμία επίδραση σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό των

γονέων (p<0,05). Αντίστοιχα σε γονείς παιδιών με ΔΕΠΥ έναντι εκείνων χωρίς ΔΕΠΥ

(πίνακας 12), καθόλου ή καμία επίδραση αποκρίθηκε με σημαντικά υψηλότερο

ποσοστό στην καθημερινότητα (37,8% έναντι 12,1%, p=0,029) ενώ στους γονείς

παιδιών με ΚΔ έναντι εκείνων χωρίς ΚΔ (πίνακας 13), η επίδραση της διαταραχής

αυτής είναι σημαντική καθώς αποκρίθηκε με καθόλου ή καμία επίδραση σημαντικά

χαμηλότερο ποσοστό στην καθημερινότητα (27,2% έναντι 58,8%, p=0,015) ή στον

τρόπο αντιμετώπισης του καθημερινού στρες (19,3% έναντι 58,8%, p=0,004). Στους

γονείς παιδιών με ΕΜΔ έναντι εκείνων χωρίς ΕΜΔ (πίνακας 14), φαίνεται ότι δεν

υπάρχει σημαντική επίδραση της διαταραχής αυτής καθώς δεν διαφέρουν σημαντικά

οι αποκρίσεις των γονέων (p>0,05). Τέλος, όπως στις ΔΕ, στους γονείς παιδιών με ΔΑ

έναντι εκείνων χωρίς ΔΑ (πίνακας 15), φαίνεται ότι δεν υπάρχει επίδραση της

διαταραχής αυτής καθώς σε όλες τις καταστάσεις αποκρίθηκε με καθόλου ή καμία

επίδραση σημαντικά υψηλότερο ποσοστό των γονέων (p<0,05).
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Πίνακας 11.Κατανομήαποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Διαταραχές
Επικοινωνίας - ΔΕ, σε ερώτηση για την επιδραστηκότητα στη καθημερινότητα και
την κατάστασή τους («Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω
των δυσκολιών που σχετίζονται με τη διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΔΕ 23,7 42,3 25,8 8,2

0,009
χωρίς 52,9 32,4 14,7 0,0

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΔΕ 33,0 36,1 23,7 7,2
0,001

χωρίς 70,6 23,5 5,9 0,0
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΔΕ 13,4 48,5 28,9 9,3
<0,001

χωρίς 55,9 29,4 11,8 2,9

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΔΕ 21,6 35,1 33,0 10,3
<0,001

χωρίς 58,8 17,6 23,5 0,0
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΔΕ 35,1 28,9 28,9 7,2
0,003

χωρίς 70,6 17,6 11,8 0,0
Έλεγχοι χ2.

Πίνακας 12.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Διαταραχή
Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας - ΔΕΠΥ, σε ερώτηση για
τηνεπιδραστηκότητα στη καθημερινότητα και την κατάστασή τους («Επηρεάζουν οι
απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΔΕΠΥ 37,8 37,8 18,4 6,1

0,029
χωρίς 12,1 45,5 36,4 6,1

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΔΕΠΥ 43,9 32,7 16,3 7,1
0,259

χωρίς 39,4 33,3 27,3 0,0
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΔΕΠΥ 27,6 43,9 22,4 6,1
0,340

χωρίς 15,2 42,4 30,3 12,1

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΔΕΠΥ 33,7 31,6 25,5 9,2
0,151

χωρίς 24,2 27,3 45,5 3,0
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΔΕΠΥ 43,9 27,6 22,4 6,1
0,691

Χωρίς 45,5 21,2 30,3 3,0
Έλεγχοι χ2.
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Πίνακας 13.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Κινητικές Διαταραχές-
ΚΔ, σε ερώτηση για την επιδραστηκότητα στη καθημερινότητα και την κατάστασή
τους («Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών
που σχετίζονται με τη διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΚΔ 27,2 39,5 26,3 7,0

0,015
χωρίς 58,8 41,2 0,0 0,0

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΚΔ 40,4 31,6 21,9 6,1
0,095

χωρίς 58,8 41,2 0,0 0,0
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΚΔ 19,3 45,6 26,3 8,8
0,004

χωρίς 58,8 29,4 11,8 0,0

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΚΔ 28,9 31,6 30,7 8,8
0,339

χωρίς 47,1 23,5 29,4 0,0
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΚΔ 41,2 25,4 27,2 6,1
0,126

χωρίς 64,7 29,4 5,9 0,0
Έλεγχοι χ2.

Πίνακας 14.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Ειδικές Μαθησιακές
Διαταραχές - ΕΜΔ, σε ερώτηση για την επιδραστηκότητα στη καθημερινότητα και
την κατάστασή τους («Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω
των δυσκολιών που σχετίζονται με τη διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΕΜΔ 31,7 40,0 22,5 5,8

0,946
χωρίς 27,3 36,4 27,3 9,1

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΕΜΔ 42,5 31,7 20,0 5,8
0,599

χωρίς 45,5 45,5 9,1 0,0
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΕΜΔ 25,0 40,8 25,8 8,3
0,202

χωρίς 18,2 72,7 9,1 0,0

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΕΜΔ 30,0 30,0 32,5 7,5
0,433

χωρίς 45,5 36,4 9,1 9,1
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΕΜΔ 44,2 24,2 25,8 5,8
0,313

χωρίς 45,5 45,5 9,1 0,0
Έλεγχοι χ2.
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Πίνακας 15.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με Διανοητική Αναπηρία
(Νοητική Αναπτυξιακή Διαταραχή) ή άλλο - ΔΑ, σε ερώτηση για την
επιδραστηκότητα στη καθημερινότητα και την κατάστασή τους («Επηρεάζουν οι
απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του…..».)
Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της
φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των
δυσκολιών που σχετίζονται με τη
διάγνωσή του….

καθόλου λίγο αρκετά πολύ

% p-value

… την καθημερινότητα
σας; με ΔΑ 31,7 40,8 24,2 3,3

<0,001
χωρίς 27,3 27,3 9,1 36,4

… τις κοινωνικές σας
δραστηριότητες και τις
κοινωνικές σας σχέσεις;

με ΔΑ 43,3 34,2 20,0 2,5
<0,001

χωρίς 36,4 18,2 9,1 36,4
… τον τρόπο που
αντιμετωπίζετε το
καθημερινό στρες;

με ΔΑ 25,0 45,0 25,0 5,0
0,003

χωρίς 18,2 27,3 18,2 36,4

… τη γενική κατάσταση
ψυχικής σας ευημερίας;

με ΔΑ 32,5 31,7 30,8 5,0
0,003

χωρίς 18,2 18,2 27,3 36,4
… τους προσδοκώμενους
στόχους σας στη ζωή;

με ΔΑ 47,5 25,0 25,0 2,5
<0,001

χωρίς 9,1 36,4 18,2 36,4
Έλεγχοι χ2.

4.4 Ποιότητα Ζωής των συμμετεχόντων

Στον πίνακα 16 παρουσιάζονται τα επίπεδα βαθμολογιών της Κλίμακας Ποιότητα Ζωής

(Κλίμακα SF-36) των 131 γονέων. Διαπιστώνονται πολύ υψηλά ή καλύτερα επίπεδα

μέσης βαθμολογίας στη Σωματική Λειτουργία (82,8±20,1) και στον Συναισθηματικό

Ρόλο (77,6±32,1) ενώ χαμηλότερα ποσοστά καταγράφηκαν στη Ζωτικότητα

(54,1±18,1). Στις δύο κύριες συνιστώσες -Σωματική και Ψυχική υγεία- τα μέσα επίπεδα

τους ήταν εξίσου υψηλά υποδηλώντας πολύ καλή ποιότητα ζωής, ενώ η Σωματική

Υγεία παρουσίασε ελαφρώς υψηλότερα επίπεδα σε σχέση με την Ψυχική (70,5 έναντι

68,6, p>0,05).
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Πίνακας 16.Επίπεδα βαθμολογίας της Κλίμακας Ποιότητας Ζωής SF-36 των 131
γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές συμμετεχόντων στην παρούσα
έρευνα.
Συνιστώσες

Ποιότητας Ζωής του SF-36
Μέση
τιμή α

Τυπ.
απόκλ. Διάμεσος Ελάχ. Μέγ.

Cronbach

α

Σωματικής Λειτουργίας 82,8 20,1 90,0 0,0 100,0 0,903

Σωματικού Ρόλου 75,8 33,2 100,0 0,0 100,0 0,779

Σωματικού Πόνου 63,8 23,9 70,0 0,0 90,0 0,833

ΓενικήςΥγείας 59,7 12,6 60,0 25,0 85,0 0,701

Ζωτικότητας 54,1 18,1 55,0 0,0 90,0 0,755

Κοινωνικής Λειτουργίας 76,1 24,2 75,0 0,0 100,0 0,783

Συναισθηματικού Ρόλου 77,6 32,1 100,0 0,0 100,0 0,767

Διανοητική υγεία 66,4 19,1 72,0 12,0 96,0 0,835

ΣωματικήΥγείαβ 70,5 17,2 76,3 13,8 93,8 0,881

ΨυχικήΥγεία 68,6 18,3 71,8 17,3 95,5 0,792

α Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.

β Έλεγχος Studentt μεταξύ των δύο κύριων συνιστωσών: p-value=0,088.

Στις αποκρίσεις των 5 καταστάσεων υγείας της Κλίμακας Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L

(πίνακας 17), ο συνδυασμός «11111» που αναφέρεται στις πρώτες αποκρίσεις των

πέντε καταστάσεων υγείας (υποδηλώνει ότι δεν υφίσταται κανένα πρόβλημα, δυσκολία,

πόνος ή άγχος) βρέθηκε με υψηλότερη συχνότητα, στο 25,2%. Συμπληρωματικά και

από τoν πίνακα 18, παρουσιάζεται η συνολική βαθμολογία της Κλίμακας Ποιότητας

Ζωής EQ-5D-3L όπου υψηλότερη (→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.

Βρέθηκε, επομένως, υψηλή μέση βαθμολογία Ποιότητα Ζωής της Κλίμακας EQ-5D-3L

(0,83±0,14) ενώ με άριστη Ποιότητα Ζωής ή βαθμολογία 1,000 βρέθηκε όπως έδειξε

και ο πίνακας 7 το 25,2%. Στο σχήμα 4 επίσης δίνεται η κατανομή αποκρίσεων των

γονέων στην ερώτηση «Συγκριτικά με την κατάσταση της υγείας μου τους τελευταίους 12

μήνες, η σημερινή μου κατάσταση είναι:» όπου το 74% δήλωσε ότι παρέμεινε ίδια.

Συνολικά και σύμφωνα με το σχήμα 5 που αφορά τη γραφική απεικόνιση του Δείκτη

EQ vas (απεικονιστική Κατάσταση Υγείας ή «θερμόμετρο») σε κλίμακα από 0 ως 100,
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διαπιστώνεται υψηλή μέση βαθμολογία της Κατάστασης Υγείας στο 77,4 (±15,6).

Πρόκειται λοιπόν για υψηλά επίπεδα αυτοεκτίμησης της κατάστασης της υγείας τους.

Πίνακας 17.Συχνότητα συνδυασμών αποκρίσεων στις καταστάσεις υγείας της
Κλίμακας Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L (EuroQol five-dimensional questionnaire of
three levels) των 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές
συμμετεχόντων στην παρούσα έρευνα.

Συνδυασμοί αποκρίσεων των 5 καταστάσεων
υγείας

Γονείς Συμμετέχοντες

ν %

11111 33 25,2

11112 23 17,6

11113 2 1,5

11121 13 9,9

11122 26 19,8

11123 3 2,3

11211 1 0,8

11212 1 0,8

11222 6 4,6

11233 1 0,8

21112 1 0,8

21121 2 1,5

21122 6 4,6

21123 1 0,8

21221 1 0,8

21222 6 4,6

21223 2 1,5

21232 1 0,8

22222 2 1,5
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Πίνακας18.Βαθμολογία της Κλίμακας Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L των 131 γονέων
συμμετεχόντων της μελέτης.

Κλίμακα Εύρος
κλίμακας

Μέση
τιμή

Τυπική
Απόκλιση Διάμεσος Cronbach΄sα

Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L 0,0 έως 1,0 0,826 0,139 0,827 0,698

χαμηλή ή μέτρια (<1,000) ν=98 ή 74,8%

άριστη (1,000) ν=33 ή 25,2%

Υψηλότερη βαθμολογία της EQ-5D-3L (→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.

Σχήμα 4.Κατανομή αποκρίσεων 131 γονέων παιδιών με νευροαναπτυξιακές
διαταραχές, στην ερώτηση «Συγκριτικά με την κατάσταση της υγείας μου τους
τελευταίους 12 μήνες, η σημερινή μου κατάσταση είναι:».
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Σχήμα 5.Μέσα επίπεδα του Δείκτη EQ vas («Κατάστασης της Υγείας» ή
«θερμόμετρο») των 131 γονέων συμμετεχόντων της μελέτης, σύμφωνα με την
κλίμακα EQ-5D-3L.

4.5 Συσχέτιση Ποιότητας Ζωής & χαρακτηριστικών

Στον πίνακα 19 δίνονται οι συντελεστές μονομεταβλητής συσχέτισης της βαθμολογίας

των Κλιμάκων Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L & Ποιότητας Ζωής SF-36 των 131 γονέων

με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους. Μεταξύ άλλων η αυξημένη ηλικία των γονέων

σχετίζεται με χειρότερη Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L (rho=-0,203,p<0,05) ή

Κατάστασης Υγείας (rho=-0,181, p<0,05). Ανάλογα, το αυξημένο πλήθος παιδιών

σχετίζεται με χειρότερη Ποιότητα Ζωής Σωματικής υγείας SF-36 (rho=-0,221,

p<0,05), EQ-5D-3L (rho=-0,210, p<0,05) ή Κατάστασης Υγείας (rho=-0,184, p<0,05).

Ως προς τα χαρακτηριστικά της εργασίας των γονέων (πίνακας 20), η ανεργία τους

σχετίζεται σημαντικά με χειρότερη ποιότητα ζωής, Σωματικής Λειτουργίας SF-36,

Ζωτικότητας, ΔιανοητικήςΥγείας ή Σωματικής υγείας (p<0,05) ή Ποιότητα Ζωής EQ-

5D-3L (rho=-0,173, p<0,05) ενώ όσο υψηλότερο το επίπεδο εξυπηρέτησης του

παιδιού με διαταραχή τόσο καλύτερο το επίπεδο του Σωματικού πόνου SF-36
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(rho=0,208, p<0,05). Τέλος, ως προς τα χαρακτηριστικά των παιδιών με διαταραχές

(πίνακας 21), η μεγαλύτερη ηλικία των παιδιών τους σχετίζεται σημαντικά με

χειρότερη ποιότητα ζωής, Σωματικής Λειτουργίας SF-36 (rho=-0,202, p<0,05) &

Γενικής Υγείας των γονέων (rho=-0,172, p<0,05). Παρόλα αυτά δεν βρέθηκε

σημαντική συσχέτιση με το φύλο των γονέων.

Πίνακας 19.Συσχέτιση της Ποιότητας Ζωής SF-36 & EQ-5D-3L των 131γονέων
συμμετεχόντων της έρευνας με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους.

Φύλο(1:
γυναίκες,2:
άνδρες)

Ηλικία (ανά
δεκαετία)

Οικογ/κήκατ. (1:
άγαμος/η,

διαζευγμένος/η,
χήρος/α, 2: έγγαμος/η,

σε συμβίωση)

Παιδιά(πλή
θος)

Μορφωτικό
επίπεδο(1: έως
Β΄βάθμια, 2:

Γ΄βάθμια, 3:MSc,
PhD)

Κλίμακες rho-Spearman
Ποιότητας Ζωής του SF-
36 α

Σωματικής Λειτουργίας -0,029 -0,295* -0,075 -0,272* 0,114
Σωματικού Ρόλου 0,102 0,021 0,151 -0,162 -0,002
Σωματικού Πόνου 0,075 -0,125 0,058 -0,143 0,069

ΓενικήςΥγείας -0,058 -0,174* -0,070 -0,100 -0,031
Ζωτικότητας 0,192* -0,132 -0,009 -0,180* -0,068

Κοινωνικής Λειτουργίας 0,015 -0,148 0,031 -0,193* -0,049
Συναισθηματικού Ρόλου 0,007 0,035 0,170 0,045 -0,066

Διανοητικήυγεία 0,136 -0,156 0,054 -0,128 -0,028
ΣωματικήΥγεία 0,058 -0,117 0,053 -0,221* 0,046

ΨυχικήΥγεία 0,112 -0,107 0,075 -0,157 -0,079
Ποιότητα Ζωής EQ-5D-
3L β 0,077 -0,203* -0,063 -0,210* -0,095
Δείκτης EQ vas
«Κατάστασης της
Υγείας» ή «θερμόμετρο»γ

-0,010 -0,181* 0,125 -0,184* -0,074

α Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.β Υψηλότερη βαθμολογία
(→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής. γ Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη
κατάσταση υγείας.
* p<0,05
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Πίνακας 20.Συσχέτιση της Ποιότητας Ζωής SF-36& EQ-5D-3L των 131 γονέων
συμμετεχόντων της έρευνας με χαρακτηριστικά εργασίας και της οικονομικής τους
κατάστασης.

Απασχόληση
(1: εργαζόμενοι,2:

άνεργοι)

Οικονομική
κατάσταση

(1: πολύ κακή, 2: κακή, 3:
μέτρια, 4: καλή, 5:πολύ καλή)

Επίπεδο
αυτοεξυπηρέτησης

παιδιού
(1: χαμηλό, 2: μέτριο, 3: υψηλό)

Κλίμακες rho-Spearman

Ποιότητας Ζωής του SF-36 α

Σωματικής Λειτουργίας -0,217* 0,120 0,113
Σωματικού Ρόλου -0,126 0,013 0,123
Σωματικού Πόνου -0,142 -0,014 0,208*

ΓενικήςΥγείας -0,163 0,048 0,091
Ζωτικότητας -0,215* 0,042 0,125

Κοινωνικής Λειτουργίας 0,014 -0,052 0,104
Συναισθηματικού Ρόλου 0,034 0,029 0,080

Διανοητικήυγεία -0,253* 0,077 0,112
ΣωματικήΥγεία -0,199* 0,042 0,158

ΨυχικήΥγεία -0,111 0,027 0,114
Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L β -0,173* 0,001 0,156
Δείκτης EQ vas
«Κατάστασης της Υγείας» ή
«θερμόμετρο»γ

-0,081 -0,044 0,068

α Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.β Υψηλότερη βαθμολογία
(→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής. γ Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη
κατάσταση υγείας.
* p<0,05

Πίνακας 21.Συσχέτιση της Ποιότητας Ζωής SF-36 & EQ-5D-3L των 131 γονέων
συμμετεχόντων της έρευνας με χαρακτηριστικά των παιδιών τους με
νευροαναπτυξιακές διαταραχές.

Φύλο(1: κορίτσι,2: αγόρι) Ηλικία (χρόνια)

Κλίμακες rho-Spearman

Ποιότητας Ζωής του SF-36 α

Σωματικής Λειτουργίας -0,122 -0,202*
Σωματικού Ρόλου 0,015 0,120
Σωματικού Πόνου 0,100 -0,069

ΓενικήςΥγείας -0,110 -0,172*
Ζωτικότητας -0,054 -0,001

Κοινωνικής Λειτουργίας -0,114 -0,139
Συναισθηματικού Ρόλου -0,031 0,039

Διανοητικήυγεία 0,061 -0,043
ΣωματικήΥγεία 0,001 -0,037

ΨυχικήΥγεία -0,062 -0,035
Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L β -0,092 -0,064
Δείκτης EQ vas «Κατάστασης
της Υγείας» ή «θερμόμετρο»γ -0,048 -0,122
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α Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.β Υψηλότερη βαθμολογία
(→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής. γ Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη
κατάσταση υγείας.
* p<0,05

4.5 Σύγκριση Ποιότητας Ζωής μεταξύ διαταραχών

Στους πίνακες 22 & 23 γίνεται σύγκριση των βαθμολογιών των Κλιμάκων Ποιότητας

Ζωής EQ-5D-3L & Ποιότητας Ζωής SF-36 των 131 γονέων ως προς τις διαγνώσεις

νευροαναπτυξιακών διαταραχών των παιδιών τους. Συνολικά, διαπιστώνεται ότι δεν

διαφοροποιούνται σημαντικά τα επίπεδα της ποιότητας ζωής και κατάστασης της

υγείας των γονέων ως προς τη μορφή της διαταραχής των παιδιών τους (p>0,05).

Αριθμητικά μονάχα διαφαίνεται (πίνακας 22) ότι υψηλότερα μέσα επίπεδα

Σωματικής Υγείας έχουν γονείς παιδιών με ΕΜΔ έναντι εκείνων με ΔΑΦ (78,6 έναντι

67,2, p>0,05) και υψηλότερα μέσα επίπεδα Ψυχικής Υγείας να έχουν γονείς παιδιών

με ΕΜΔ έναντι εκείνων με συνδυαστικές διαταραχές (75,4 έναντι 64,7, p>0,05).

Επίσης διαφαίνεται (πίνακας 23) ότι υψηλότερα μέσα επίπεδα Ποιότητα Ζωής EQ-

5D-3L έχουν γονείς παιδιών με ΕΜΔ έναντι εκείνων με ΔΑ (0,898 έναντι 0,799,

p>0,05) και υψηλότερα μέσα επίπεδα Κατάστασης Υγείας να έχουν γονείς παιδιών με

ΕΜΔ έναντι εκείνων με συνδυαστικές διαταραχές (85,0 έναντι 74,0, p>0,05).

Πίνακας 22.Επίπεδα βασικών συνιστωσών της Κλίμακας Ποιότητας Ζωής SF-36 των
131γονέων συμμετεχόντων της έρευνας ως προς τις διαγνώσεις νευροαναπτυξιακών
διαταραχών των παιδιών τους.

Ποιότητας Ζωής του SF-36 α

ΣωματικήΥγεία ΨυχικήΥγεία

Διαταραχές Μέση τιμή Τυπ.
Αποκλ. Μέση τιμή Τυπ.

Αποκλ.
Αυτιστικού Φάσματος - ΔΑΦ,
ν=43 67,2 18,8 65,2 20,1

Επικοινωνίας - ΔΕ, ν=20 73,1 17,5 74,0 16,2
Ελλειμματικής Προσοχής ή/και
Υπερκινητικότητας- ΔΕΠΥ, ν=21 74,8 12,8 70,3 14,6

Κινητικές- ΚΔ, ν=8 70,6 15,7 72,1 14,7

Ειδικές Μαθησιακές - ΕΜΔ, ν=7 78,6 7,7 75,4 8,6
Διανοητική Αναπηρία (Νοητική
Αναπτυξιακή Διαταραχή) ή άλλο -
ΔΑ, ν=7

68,9 26,3 71,3 23,5

Συνδυασμοί (ομάδες) των 68,9 16,6 64,7 20,3
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διαταραχών, ν=25

p-value 0,518 0,539
α Υψηλότερη βαθμολογία (→100) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.
Με έντονα σημειώνονται η υψηλότερη και χαμηλότερη μέση τιμή.
Έλεγχοι Kruskal-Wallis μεταξύ των 7 ομάδων διαταραχών.Στις posthoc συγκρίσεις χρησιμοποιήθηκε
ο έλεγχος Mann-Whitney (δεν εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές, p>0,05).

Πίνακας 23.Επίπεδα Κλίμακας Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L των 131 γονέων
συμμετεχόντων της έρευνας ως προς τις διαγνώσεις νευροαναπτυξιακών διαταραχών
των παιδιών τους.

Ποιότητα Ζωής EQ-
5D-3Lα

Δείκτης EQ
vas«Κατάστασης της

Υγείας» ή
«θερμόμετρο»β

Διαταραχές Μέση τιμή Τυπ.
Αποκλ. Μέση τιμή Τυπ.

Αποκλ.
Αυτιστικού Φάσματος - ΔΑΦ,
ν=43 0,808 0,159 75,4 16,9

Επικοινωνίας - ΔΕ, ν=20 0,863 0,089 81,7 12,9
Ελλειμματικής Προσοχής ή/και
Υπερκινητικότητας- ΔΕΠΥ, ν=21 0,810 0,119 77,1 15,0

Κινητικές- ΚΔ, ν=8 0,882 0,099 83,1 10,3

Ειδικές Μαθησιακές - ΕΜΔ, ν=7 0,898 0,097 85,0 8,7
Διανοητική Αναπηρία (Νοητική
Αναπτυξιακή Διαταραχή) ή άλλο -
ΔΑ, ν=7

0,799 0,240 76,4 22,1

Συνδυασμοί (ομάδες) των
διαταραχών, ν=25 0,812 0,137 74,0 16,1

p-value 0,333 0,528
α Υψηλότερη βαθμολογία (→1,000) καθορίζει καλύτερη ποιότητα ζωής.. β Υψηλότερη βαθμολογία
(→100) καθορίζει καλύτερη κατάσταση υγείας.
Με έντονα σημειώνονται η υψηλότερη και χαμηλότερη μέση τιμή.
Έλεγχοι Kruskal-Wallis μεταξύ των 7 ομάδων διαταραχών. Στις posthoc συγκρίσεις
χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney (δεν εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές, p>0,05).

Τέλος, στον πίνακα 24 παρουσιάζεται σε πολυμεταβλητό επίπεδο η συσχέτιση

(εκτίμηση δεικτών oddsratio, OR) των αυξημένων επιπέδων της ποιότητας ζωής EQ-

5D-3L, ως προς τα χαρακτηριστικά των γονέων, των παιδιών τους και των

διαταραχών. Όσο αυξάνεται ανά βαθμίδα το μορφωτικό τους επίπεδο, μειώνεται

σημαντικά το odds (ή πιθανότητα) για υψηλή Ποιότητα Ζωής (OR=0,30, p=0,006).

Αντίστοιχα, η ανεργία τους καθορίζει σημαντικά χαμηλότερο odds για υψηλή

Ποιότητα Ζωής (OR=0,07, p=0,004). Από τις διαταραχές ωστόσο των παιδιών τους,

εκείνη της ΔΕΠΥ φαίνεται να καθορίζει σημαντικά χαμηλότερο odds για υψηλή
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Ποιότητα Ζωής των γονιών (OR=0,09, p=0,015). Πρακτικά, η ποιότητα ζωής των

γονέων αν και υψηλή, σχετίζεται αρνητικά με το αυξημένο μορφωτικό επίπεδο τους,

την ανεργία τους και την παρουσία της ΔΕΠΥ στα παιδιά τους.

Πίνακας 24. Συσχέτιση (εκτίμηση δεικτών oddsratio, OR) των αυξημένων επιπέδων
της ποιότητας ζωής EQ-5D-3L, ως προς τα χαρακτηριστικά των γονέων, των παιδιών
τους και των διαταραχών.

Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L

(υψηλήέναντι χαμηλής/μέτριας)

OR 95%ΔΕ p-value

Φύλο

(γυναίκες έναντι ανδρών)
1,12 0,34 3,72 0,858

Ηλικία

(για κάθε δεκαετία μεταβολής)
0,51 0,23 1,13 0,095

Αριθμός Παιδιών

(για κάθε ένα μεταβολή)
0,68 0,29 1,56 0,357

Μορφωτικό επίπεδο(για κάθε βαθμίδα
μεταβολής ή 1: έως Β΄βάθμια, 2: Γ΄βάθμια, 3:MSc, PhD) 0,30 0,13 0,71 0,006

Απασχόληση

(άνεργοι έναντι εργαζομένων)
0,07 0,01 0,42 0,004

Ηλικία Παιδιών

(για κάθε έτος μεταβολής)
0,98 0,79 1,23 0,870

Επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης παιδιού

(για κάθε βαθμίδα μεταβολής ή 1: χαμηλό, 2: μέτριο, 3:
υψηλό)

1,77 0,70 4,50 0,229

Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος -
ΔΑΦ(με ΔΑΦέναντι χωρίς)

0,33 0,05 2,12 0,243

Διαταραχές Επικοινωνίας - ΔΕ(με
ΔΕέναντι χωρίς) 0,51 0,10 2,59 0,415

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής
ή/και Υπερκινητικότητας - ΔΕΠΥ(με
ΔΕΠΥέναντι χωρίς)

0,09 0,01 0,62 0,015

Κινητικές Διαταραχές, Διαταραχές
που εκδηλώνονται με μυοσπάσματα
Τικ - ΚΔ(με ΚΔέναντι χωρίς)

0,99 0,20 5,00 0,994

Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές -
ΕΜΔ(με ΕΜΔέναντι χωρίς) 0,44 0,05 4,32 0,484
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Διανοητική Αναπηρία (Νοητική
Αναπτυξιακή Διαταραχή) ή άλλο –
ΔΑ(με ΔΑέναντι χωρίς)

1,08 0,13 9,28 0,944

pseudo R2Negelkerke 0,324

Πολυμεταβλητή ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης.
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ΚΕΦΛΑΙΟ 5 Συζήτηση

5.1 Συζήτηση αποτελεσμάτων

Στο πλαίσιο της παρούσας διπλωματικής εργασίας, πραγματοποιήθηκε μια

εκτενής έρευνα με στόχο την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής γονέων παιδιών με

νευροαναπτυξιακές διαταραχές (ΝΑΔ). Οι ΝΑΔ που εξετάστηκαν ήταν οι ΔΑΦ,

ΔΕΠΥ, ΚΔ, ΕΜΔ, ΔΑ και ΔΕ. Οι τομείς της ποιότητας ζωής που αξιολογήθηκαν

ήταν η σωματική λειτουργία, ο σωματικός ρόλος, ο σωματικός πόνος, η γενική υγεία,

η ζωτικότητα, η κοινωνική λειτουργικότητα, ο συναισθηματικός ρόλος, η ψυχική

υγεία (SF- 36) και η κινητικότητα, η αυτοεξυπηρέτηση, οι συνηθισμένες

δραστηριότητες, ο πόνος ή δυσφορία, το άγχος και η θλίψη (EQ- 5D).

Επιγραμματικά, αναφορικά με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος,

η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες, με το μεγαλύτερο ποσοστό του

δείγματος να είναι ηλικίας 40-49 ετών, κατά κύριο λόγο έγγαμοι ή σε συμβίωση, με 1

ή 2 παιδιά, τριτοβάθμιας ως επί των πλείστων εκπαίδευσης, εργαζόμενοι κυρίως στον

ιδιωτικό τομέα και με μέτρια έως καλή οικονομική κατάσταση. Όσον αφορά τα

παιδιά των συμμετεχόντων, το 72,5% ήταν αγόρια και η μέση ηλικία όλων

εκτιμήθηκε στα 7,3 χρόνια. Η διάγνωση με την μεγαλύτερη εμφάνιση ήταν η ΔΑΦ σε

ποσοστό 38,2% ακολουθούμενη από τις ΔΕ (26%) και την ΔΕΠΥ (25,2%). Το

επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης της πλειοψηφίας των παιδιών κρίθηκε ως υψηλό και το

μεγαλύτερο δείγμα των γονέων σημείωσε πως νιώθει συχνά ικανοποιημένο σχετικά

με την φροντίδα του παιδιού του.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της κλίμακας SF-36, οι δύο κύριες συνιστώσες

της -Σωματική και Ψυχική Υγεία-, καθόρισαν υψηλά επίπεδα ή πολύ καλή ποιότητα

ζωής, με την Σωματική Υγεία να παρουσιάζει ελαφρώς, μη σημαντικά, υψηλότερα

επίπεδα σε σχέση με την Ψυχική. Όσον αφορά τις υποκλίμακες της, βρέθηκαν πολύ

υψηλά ή καλύτερα επίπεδα στη Σωματική Λειτουργία και στον Συναισθηματικό Ρόλο

ενώ χαμηλότερα παρατηρήθηκαν στη Ζωτικότητα. Ως προς τα ιδιαίτερα

χαρακτηριστικά των γονέων, η συσχέτιση τους με τις υποκλίμακες της ποιότητας

ζωής κατέδειξε πως το αυξημένο πλήθος παιδιών σχετίζεται με χειρότερη σωματική

υγεία (p<0,05) και η ανεργία τους σχετίζεται σημαντικά με χειρότερη σωματική

λειτουργία, ζωτικότητα, διανοητική και σωματική υγεία (p<0,05).
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Σχετικά με τις διάφορες διαγνώσεις των παιδιών, διαπιστώθηκε ότι δεν

διαφοροποιούνται σημαντικά τα επίπεδα της ποιότητας ζωής των γονέων ως προς τη

μορφή της διαταραχής των παιδιών τους (p>0,05). Αριθμητικά μόνο, παρατηρήθηκε,

ότι υψηλότερα μέσα επίπεδα σωματικής υγείας κατέγραψαν οι γονείς παιδιών με

ΕΜΔ έναντι εκείνων με ΔΑΦ και υψηλότερα μέσα επίπεδα ψυχικής υγείας οι γονείς

παιδιών με ΕΜΔ έναντι εκείνων με συνδυαστικές διαταραχές (p>0,05). Πέραν της

διαταραχής, ως προς τα χαρακτηριστικά των παιδιών, η μεγαλύτερη ηλικία τους

έδειξε να σχετίζεται σημαντικά με χειρότερη ποιότητα ζωής στις υποκλίμακες

σωματική λειτουργία (p<0,05) και γενική υγεία των γονέων τους (p<0,05). Τα

αποτελέσματα αυτά συμπίπτουν με αυτά της Κοσμά (2017), όπου οι γονείς παιδιών

με ΔΑΦ άνω των δεκατριών ετών βαθμολόγησαν περισσότερο αρνητικά την

υποκλίμακα της σωματικής λειτουργίας (p=0,017). Ομοίως, στην έρευνα της

Χατζηαντωνίου (2013), διαπιστώθηκε ότι οι γονείς με ενήλικα παιδιά με ΔΑ

υστερούν στους τομείς της σωματικής υγείας και των κοινωνικών σχέσεων.

Από τη Κλίμακα Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L, βρέθηκε υψηλή μέση

βαθμολογία Ποιότητας Ζωής ενώ με άριστη Ποιότητα ή βαθμολογία 1,000, βρέθηκε

στο ¼ των γονιών. Παρατηρήθηκαν επίσης υψηλά επίπεδα αυτοεκτίμησης, στο 77,4

(±15,6), της Κατάστασης Υγείας τους. Ομοίως με τα αποτελέσματα της κλίμακας SF-

36, παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ της επαγγελματικής δραστηριότητας των

γονέων, του αριθμού των παιδιών τους και της Ποιότητας Ζωής EQ-5D-3L.

Συγκεκριμένα, το αυξημένο πλήθος των παιδιών σχετίζεται με χαμηλότερα επίπεδα

Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L (p<0,05) και Κατάστασης Υγείας (p<0,05), όπως και η

ανεργία με την Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L (p<0,05). Επίσης, παρατηρήθηκε ότι η

αυξημένη ηλικία των γονέων σχετίζεται με χαμηλότερη Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L

(p<0,05) και Κατάστασης Υγείας (p<0,05). Αντίστοιχα, αποτελέσματα βρέθηκαν και

στην μελέτη των Chastang et al. (2022), Πολυδέρα (2018) και Κοσμά (2017).

Σύμφωνα με τους Hamedanchi et al. (2016), οι γονείς μεγαλύτερης ηλικίας

εκφράζουν ανησυχίες σχετικά με το μέλλον των παιδιών τους όταν αυτά

ενηλικιωθούν. Αναρωτιούνται για το πού θα εγκατασταθούν τα παιδιά τους και ποιος

θα είναι υπεύθυνος για την φροντίδα τους όταν οι ίδιοι δεν θα μπορούν ή θα έχουν

αποβιώσει.

Όσον αφορά τις διαγνώσεις, δεν διαπιστώθηκε σημαντική διαφοροποίηση

των επιπέδων της ποιότητας ζωής και κατάστασης της υγείας των γονέων ως προς τη

μορφή της διαταραχής των παιδιών τους (p>0,05). Παρατηρήθηκε, ωστόσο, ότι
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υψηλότερα μέσα επίπεδα Ποιότητα Ζωής EQ-5D-3L έχουν γονείς παιδιών με ΕΜΔ

έναντι εκείνων με ΔΑ (p>0,05) και υψηλότερα μέσα επίπεδα Κατάστασης Υγείας να

έχουν γονείς παιδιών με ΕΜΔ έναντι εκείνων με συνδυαστικές διαταραχές (85,0

έναντι 74,0, p>0,05). Τέλος, από τη συσχέτιση (εκτίμηση δεικτών oddsratio, OR) των

αυξημένων επιπέδων της ποιότητας ζωής EQ-5D-3L, ως προς τα χαρακτηριστικά των

γονέων, των παιδιών τους και των διαταραχών, βρέθηκε ότι η ποιότητα ζωής των

γονέων αν και υψηλή, σχετίζεται αρνητικά με το αυξημένο μορφωτικό επίπεδο τους,

την ανεργία τους και την παρουσία της ΔΕΠΥ στα παιδιά τους (OR<1,00, p<0,05).

Όσον αφορά το απροσδόκητο αποτέλεσμα της αρνητικής συσχέτισης του

υψηλού εκπαιδευτικού υποβάθρου και της ποιότητας ζωής των γονέων, αυτό

συμφωνεί με την έρευνα των Chastang et al. (2022), που διεξήχθη σε εκατόν τριάντα

γονείς παιδιών με ΝΑΔ στη Γαλλία. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, το υψηλότερο

επίπεδο εκπαίδευσης σχετίστηκε με χαμηλότερη ποιότητα ζωής στις συναισθηματικές,

προσαρμοστικές και γενικές διαστάσεις. Αφενός, το εν λόγω αποτέλεσμα δεν

ευθυγραμμίζεται με πολλές μελέτες που υποδηλώνουν ότι οι γονείς με καλό επίπεδο

εκπαίδευσης επιδιώκουν να κατανοήσουν τις διαταραχές των παιδιών τους και να

αναπτύξουν καλύτερες στρατηγικές ανθεκτικότητας (Cappe et al., 2017;

Χριστουλάκη, 2022). Αφετέρου, πολλές κοινωνιολογικές μελέτες ακολουθούν την

υπόθεση ότι οι γονείς με υψηλό μορφωτικό επίπεδο έχουν υψηλότερες φιλοδοξίες για

τα παιδιά τους και ότι το επίπεδο κοινωνικών δεξιοτήτων των παιδιών επηρεάζει την

οικογενειακή ποιότητα ζωής, γεγονός που θα μπορούσε, εν μέρει, να εξηγήσει αυτό

το αποτέλεσμα (Baker-Ericzen et al., 2005).

Σχετικά με την παρουσία της ΔΕΠΥ, πράγματι, στην έρευνα των Peasgood et

al. (2020), που διεξήχθη στο Ηνωμένο Βασίλειο σε ενενήντα τέσσερις οικογένειες

παιδιών με ΔΕΠΥ, βρέθηκε σημαντικός αρνητικός αντίκτυπος (μη τυποποιημένος

συντελεστής β=–0,071, p<0,05) της παρουσίας παιδιού με ΔΕΠΥ στην ποιότητα ζωής

γονέων EQ-5D κυρίως στον τομέα της αυτοφροντίδας και του άγχους-κατάθλιψη.

Αυτό είναι σύμφωνο με προηγούμενες μελέτες, οι οποίες έχουν βρει αυξημένα

επίπεδα άγχους και γενικότερης ψυχολογικής δυσφορίας μεταξύ των φροντιστών

ατόμων με ΔΕΠΥ (Calvo et al., 2020).

Ωστόσο, στην πλειοψηφία των ερευνών σχετικά με την ποιότητα ζωής γονέων

με παιδιά με ΝΑΔ, τα αποτελέσματα υποδεικνύουν πως οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ

καταγράφουν χειρότερα αποτελέσματα σε σχέση με τους υπόλοιπους. Οι Gabra και

Hashem (2021), στην έρευνα τους σε εβδομήντα δύο φροντιστές παιδιών με ΔΑΦ και
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ΔΕΠΥ στην Αίγυπτο, συμπέραναν ότι υπάρχει σημαντικά χαμηλότερη ποιότητα ζωής

στους φροντιστές παιδιών με ΔΑΦ από αυτούς με παιδιά με ΔΕΠΥ. Ομοίως, στην

έρευνα των Faden, Merdad και Faden (2023), τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η

ποιότητα ζωής των γονέων διαφοροποιείται σε σχέση με τις διαγνώσεις των παιδιών

τους. Οι γονείς παιδιών με ΔΑΦ εμφάνισαν χαμηλότερες βαθμολογίες ποιότητας

ζωής σε σύγκριση με εκείνους των οποίων τα παιδιά είχαν ΔΕΠΥ και άλλες ΝΑΔ

όπως ΔΑ, ΕΜΔ και ΕΔ.

Τόσο στα αποτελέσματα της κλίμακας SF-36 όσο και σε αυτά της EQ-5D-3L,

οι δύο κύριοι παράγοντες που συσχετίστηκαν με χαμηλότερη ποιότητα ζωής ήταν η

ανεργία και το αυξημένο πλήθος των παιδιών. Όσον αφορά την ανεργία, το ετήσιο

εισόδημα των οικογενειών αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα στην ποιότητα

ζωής των γονέων, ενδεχομένως, περισσότερο όταν εξετάζεται σε σχέση με τις

ανάγκες των παιδιών τους. Οι γονείς με χαμηλότερα εισοδήματα ή χωρίς απασχόληση

αντιμετωπίζουν προκλήσεις σε καθημερινό επίπεδο, ειδικά όταν το εισόδημα τους

κρίνεται ως ανεπαρκές για την κάλυψη των βασικών αναγκών των παιδιών τους

(Cappe et al., 2017). Στην έρευνα των Dizdarevic et al. (2020), σε διακόσισους

εβδομήντα γονείς παιδιών με ΝΑΔ στη Βοσνία-Ερζεγοβίνη, τα αποτελέσματα έδειξαν

πως η εργασιακή κατάσταση των γονέων είχε σημαντική επίδραση στην ποιότητα

ζωής τους. Οι γονείς που ήταν άνεργοι, είχαν σημαντικά υψηλότερες μέσες

βαθμολογίες στους τομείς της κατάθλιψης, άγχους και στρες σε σύγκριση με τους

εργαζόμενους γονείς. Αντιθέτως, στην έρευνα των Dardas και Ahmad (2014), σε

εκτόν ογδόντα τέσσερις γονείς στην Ιορδανία, οι εργαζόμενοι γονείς βαθμολόγησαν

τη συνολική ποιότητα ζωής τους πιο θετικά.

Αναφορικά με το πλήθος των παιδιών, τα αποτελέσματα της παρούσας

έρευνας είναι σύμφωνα με αυτά της Κοσμά (2017), όπου οι γονείς με περισσότερα

από δύο παιδιά βαθμολόγησαν αρνητικά τη ζωτικότητα p=0,034 και την υποκλίμακα

της ψυχικής υγείας p=0,009. Αντιθέτως, στην έρευνα της Πολυδέρη (2018), οι γονείς

με ένα έως δύο παιδιά είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με αυτούς από τρία

και άνω, κυρίως στον τομέα της κατάθλιψης. Σύμφωνα με έρευνες, η παρουσία

περισσότερων παιδιών ενδέχεται να λειτουργεί ως προστατευτικός παράγοντας,

ενισχύοντας τους γονείς στον τομέα της κοινωνικής υποστήριξης και αλληλεπίδρασης

(Dardas and Ahmad, 2014).

Τέλος, πρέπει να σημειωθεί ότι πληθώρα ερευνών καταδεικνύει πως το φύλο

των γονέων σχετίζεται άμεσα τα επίπεδα της ποιότητας ζωής τους. Στην έρευνα των



94

Kheit et al. (2012), που διεξήχθη σε ενενήντα οκτώ φροντιστές παιδιών με ΔΑΦ και

χωρίς, στο Κατάρ, το φύλο του φροντιστή φάνηκε να σχετίζεται με αρκετούς τομείς

ποιότητας ζωής που μετρήθηκαν χρησιμοποιώντας την κλίμακα SF-36. Οι γυναίκες,

κατέγραψαν χαμηλότερες βαθμολογίες στις υποκλίμακες του σωματικού πόνου, της

ζωτικότητας, του συναισθηματικού ρόλου και της ψυχικής υγείας από τους άνδρες

(p<0,05). Στην αντίπερα όχθη, οι Ahmed et al. (2023), στην έρευνα τους σε

διακόσιους έξι γονείς παιδιών με ΔΑΦ στην Ιορδανία, διαπίστωσαν πως οι πατέρες

παιδιών με αυτισμό είχαν σημαντικά χαμηλότερη μέση συνολική βαθμολογία

ποιότητας ζωής από τις μητέρες (t=-3,227, p=0,001) σε όλους τους τομείς που

εξετάστηκαν συμπεριλαμβανομένου του σωματικού, ψυχολογικού, περιβαλλοντικού

και κοινωνικού τομέα.

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας συμφωνούν με αυτά των Malhotra et

al. (2012), όπου κατά την έρευνα τους σε σαράντα παιδιά με ΔΑ, σαράντα με ΔΑΦ

και σαράντα τυπικής ανάπτυξης, δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στην ποιότητα ζωής

ανάμεσα στις μητέρες και στους πατέρες των παιδιών. Επιπλέον, ο Σιμιτσής (2016),

στην έρευνα του σχετικά με την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με αναπηρία -

συμπεριλαμβανομένης της ΔΑ και ΔΑΦ-, δεν διαπίστωσε διαφορές ανάμεσα στα δύο

φύλα στους τομείς της σωματικής υγείας, της ψυχολογικής υγείας, των κοινωνικών

σχέσεων και του περιβάλλοντος που αφορούν την ποιότητα ζωής τους. Η

διαφοροποίηση των αποτελεσμάτων είναι πιθανό να οφείλεται σε μεθοδολογικές

διαφορές των ερευνών των μελετών αλλά και σε παράγοντες όπως οι πολιτισμικές

διαφορές μεταξύ διαφορετικών κοινωνικών ομάδων που μπορεί να επηρεάσουν τις

αντιλήψεις και τις πρακτικές σχετικά με τον ρόλο των γονέων και τη φροντίδα των

παιδιών (Novianti, Suarman and Islami, 2023), η κοινωνική υποστήριξη που

λαμβάνει ο γονέας (Straughan and Xu, 2023) και οι κοινωνικές προσδοκίες γύρω από

το ρόλο του γονέα που είθισται να είναι υψηλότερες για τις μητέρες σε σχέση με τους

πατέρες (Bilyk, 2022; Meeussen and Laar, 2018).

5.2 Περιορισμοί της έρευνας και προτάσεις

Ορισμένα περιοριστικά ζητήματα που προκύπτουν από το μεθοδολογικό

σχεδιασμό της τρέχουσας έρευνας επιφέρουν σημαντικούς περιορισμούς όσον αφορά

την ικανότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων στην ευρύτερη ομάδα γονέων παιδιών

με νευροαναπτυξιακές διαταραχές. Αυτοί οι περιορισμοί κυρίως οφείλονται στον
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περιορισμένο αριθμό συμμετεχόντων στο δείγμα και ιδιαίτερα στο μικρό ποσοστό

των πατέρων. Επιπλέον, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων είχε παιδιά με ΔΑΦ,

ΔΕΠΥ και ΔΕ, με ελάχιστους συμμετέχοντες να αναφέρουν άλλες διαταραχές. Η

ομοιογενής γεωγραφική κατανομή των συμμετεχόντων επιτρέπει την εξέταση της

Ποιότητας Ζωής των γονέων παιδιών με ΝΑΔ σε κεντρικές κυρίως περιοχές της

Αθήνας. Επομένως, δεν δίνει την δυνατότητα για ασφαλή γενίκευση των

αποτελεσμάτων σε όλο τον ελληνικό πληθυσμό, όμως αποτελεί στοιχείο

επιπρόσθετης γνώσης για μελλοντικές έρευνες.

Η παρούσα έρευνα, παρά τους υποκείμενους περιορισμούς, αισιοδοξεί να

συμβάλει στην διερεύνηση της ποιότητα ζωής των γονέων με παιδιά με

νευροαναπτυξιακές διαταραχές στον ελληνικό πληθυσμό. Πρέπει να σημειωθεί ότι οι

υφιστάμενες έρευνες περιορίζονται κυρίως σε παιδιά με ΔΑΦ και ΔΕΠΥ, ιδιαίτερα

αυτές που αφορούν τον ελληνικό πληθυσμό. Για μελλοντικές έρευνες, θα πρέπει να

συμπεριληφθούν συμμετέχοντες με παιδιά που παρουσιάζουν μεγαλύτερη ποικιλία

διαταραχών. Επιπλέον, απαιτούνται διαχρονικές μελέτες, προκειμένου να ληφθούν

πιο αξιόπιστα αποτελέσματα σχετικά με τη γονική ποιότητα ζωής και τις συσχετίσεις

της καθώς και να εκτιμηθεί ο μακροπρόθεσμος αντίκτυπος της ανατροφής παιδιών με

ΝΑΔ. Τέλος, θα ήταν ωφέλιμο η έρευνα να εστιαστεί στη σωματική και ψυχική υγεία

των γονέων και στους τρόπους με τους οποίους θα μπορούσε να προαχθεί.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

“ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΗΣ
ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΓΟΝΕΩΝ ΜΕ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ

ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ”



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ
ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Το παρόν ερωτηματολόγιο αποτελεί κομμάτι του ερευνητικού μέρους της διπλωματικής μου εργασίας
η οποία εκπονείται στo πλαίσιο ολοκλήρωσης των σπουδών μου στο Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα
«Διοίκηση Μονάδων Υγείας» του Ελληνικού Ανοιχτού Πανεπιστημίου.
Ζητώ την εθελοντική συμμετοχή σας στη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου αυτού. Όλες οι
πληροφορίες θα παραμείνουν ανώνυμες και οι απαντήσεις θα χειριστούν με απόλυτη εμπιστευτικότητα,
καθ 'όλη τη διαδικασία της έρευνας. Δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις, μας ενδιαφέρει η
προσωπική σας γνώμη.
Το ερωτηματολόγιο απαρτίζεται από τρία μέρη. Το πρώτο μέρος αποτελείται από 17 ερωτήσεις σχετικά
με τα δημογραφικά σας στοιχεία και με πληροφορίες για το παιδί σας. Το δεύτερο, αποτελείται από 11
ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής σχετικά με τη φυσική και πνευματική υγεία σας και το τρίτο μέρος από
7 ερωτήσεις σχετικά με την με την προσωπική σας αντίληψη όσον αφορά το επίπεδο υγείας σας. Ο
χρόνος συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου δεν υπερβαίνει τα 20 λεπτά της ώρας. Είναι πολύ
σημαντικό να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις. Για οποιαδήποτε πληροφορία μην διστάσετε να
επικοινωνήσετε μαζί μου.
Ευχαριστώ πολύ για την συνεργασία.

Με εκτίμηση,

Βασιλειάδου Ολυμπία
(email: std158615@ac.eap.gr)

ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ

Βάλτε Χ στην απάντηση που σας αντιπροσωπεύει ή συμπληρώστε ανάλογα.

Δημογραφικά Στοιχεία Γονέα

1. Φύλο

Γυναίκα

Άνδρας

2. Ηλικία

<20

20-29

30-39

40-49

50+
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3. Οικογενειακή Κατάσταση

Άγαμος/η

Έγγαμος/η

Διεζευγμένος/η

Χήρος/α

Συμβίωση

4. Αριθμός Παιδιών

1

2

3

Περισσότερα

5. Μορφωτικό Επίπεδο

Πρωτοβάθμια εκπαίδευση

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση

Τριτοβάθμια εκπαίδευση

Μεταπτυχιακές σπουδές

6. Είδος Απασχόλησης

Δημόσιος Υπάλληλος

Ιδιωτικός Υπάλληλος

Ελεύθερος Επαγγελματίας

Άνεργος/η

7. ΟικονομικήΚατάσταση

Πολύ κακή

Κακή

Μέτρια

Καλή

Πολύ Καλή
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Στοιχεία Παιδιού

8. Φύλο

Κορίτσι Αγόρι

9. Έτος Γέννησης

10. Ποιο είναι το επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης του παιδιού σας;

Χαμηλό

Μέτριο

Υψηλό

11. Πώς θα περιγράφατε την συναισθηματική σας κατάσταση σχετικά με την φροντίδα του παιδιού
σας;

Νιώθω απογοητευμένος/η

Νιώθω συχνά απογοητευμένος/η

Νιώθω συχνά ικανοποιημένος/η

Νιώθω ικανοποιημένος/η

12. Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω τωνδυσκολιώνπουσχετίζονταιμε
τη διάγνωσή του, την καθημερινότητα σας;

Καθόλου

Λίγο

Αρκετά

Πολύ
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14. Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω τωνδυσκολιώνπουσχετίζονταιμε
τη διάγνωσή του, τις κοινωνικές σας δραστηριότητες και τις κοινωνικές σας σχέσεις;

Καθόλου

Λίγο

Αρκετά

Πολύ

15. Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που
σχετίζονται με τη διάγνωσή του, τον τρόπο που αντιμετωπίζετε το καθημερινό στρες;

Καθόλου

Λίγο

Αρκετά

Πολύ

16. Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που
σχετίζονται με τη διάγνωσή του, τη γενική κατάσταση ψυχικής σας ευημερίας;

Καθόλου

Λίγο

Αρκετά

Πολύ

17. Επηρεάζουν οι απαιτήσεις της φροντίδας του παιδιού σας, λόγω των δυσκολιών που
σχετίζονται με τη διάγνωσή του, τους προσδοκώμενους στόχους σας στη ζωή;

Καθόλου

Λίγο

Αρκετά

Πολύ
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18. Διάγνωση

*Βάλτε Χ σε μία ή περισσότερες επιλογές, ανάλογα με την ακριβή διάγνωση του παιδιού σας.

Διανοητική Αναπηρία (Νοητική Αναπτυξιακή Διαταραχή) (F70-F73, F88, F79)

Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (F84.0, F84.1)

Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές (F81.0, F81.81, F81.2)

Διαταραχές Επικοινωνίας (F80.0, F80.9, F80.8, F80.89, F80.9)

Κινητικές Διαταραχές (F82, F98.4)

Διαταραχές που εκδηλώνονται με μυοσπάσματα –Τικ (F95.2, F95.1, F95, F95.8, F95.9)

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) (F90.0, F90.1,
F90.2, F90.8, F90.9)

Άλλο

Εάν γνωρίζετε τον κωδικό της διάγνωσης μπορείτε να τον σημειώσετε εδώ:

*Σημείωση

1. Διανοητική Αναπηρία-Νοητική Υστέρηση: περιλαμβάνει τα διάφορα επίπεδα νοητικής
υστέρησης (ελαφρά, μέτρια, σοβαρή, βαριά) και την μη καθορισμένη νοητική υστέρηση.

2. Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος: περιλαμβάνει τον αυτισμό της παιδικής ηλικίας και τον
άτυπο αυτισμό.

3. Ειδικές Μαθησιακές Διαταραχές: περιλαμβάνει τις διαταραχές στην ανάγνωση, στην γραπτή
έκφραση και στις αριθμητικές δεξιότητες.

4. Διαταραχές Επικοινωνίας: περιλαμβάνει την γλωσσική διαταραχή-ειδική διαταραχή της
άρθρωσης του λόγου, την διαταραχή της γλωσσικής αντίληψης, έκφρασης και τη μη
καθορισμένη διαταραχή επικοινωνίας.

5. Κινητικές Διαταραχές: περιλαμβάνει την αναπτυξιακή διαταραχή κινητικού συντονισμού και
την στερεοτυπική κινητική διαταραχή.

6. Τικ: περιλαμβάνει το σύνδρομο Τουρέτ, την επίμονη (χρόνια) κινητική ή φωνητική διαταραχή,
τη μη καθορισμένη διαταραχή τικ και την άλλη καθορισμένη διαταραχή τικ.

7. Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας: περιλαμβάνει τους τρεις
βασικούς τύπους, τον απρόσεκτο, τον παρορμητικό/υπερκινητικό και τον συνδυασμένο τύπο,
την άλλη καθορισμένη διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας και την μη
καθορισμένη διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας.

8. Άλλο: περιλαμβάνει την άλλη καθορισμένη νευροαναπτυξιακή διαταραχή και τη μη
καθορισμένη νευροαναπτυξιακή διαταραχή.
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ΜΕΡΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ

SF-36 ΕΡΕΥΝΑ ΥΓΕIΑΣ

Ο∆ΗΓIΕΣ: Το ερωτηματολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι
πληροφορίες σας θα µας βοηθήσουν να εξακριβώσουμε πώς αισθάνεστε από πλευράς υγείας
και πόσο καλά μπορείτε να ασχοληθείτε µε τις συνηθισμένες δραστηριότητές σας.

Απαvτήστε στις ερωτήσεις, βαθµoλoγώvτας κάθε απάvτηση µε τov τρόπo πoυ σας
δείχvoυµε. Αv δεv είστε απόλυτα βέβαιoς/βέβαιη για τηv απάvτησή σας, παρακαλoύµε vα
δώσετε τηv απάvτηση πoυ voµίζετε ότι ταιριάζει καλύτερα στηv περίπτωσή σας.

1. Γεvικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είvαι:

*Βάλτε έναν κύκλο

Εξαιρετική.................................................................. 1

Πoλύ καλή.................................................................. 2

Καλή........................................................................... 3

Μέτρια........................................................................4

Κακή...........................................................................5

2. Σε σύγκριση µε έvα χρόvo πριv, πώς θα αξιoλoγoύσατε τηv υγεία σας τώρα;

*Βάλτε έναν κύκλο

Πoλύ καλύτερη τώρα απ'ότι έvα χρόvo πριv...............1

Κάπως καλύτερη τώρα απ'ότι έvα χρόvo πριv.............. 2

Περίπoυ η ίδια όπως έvα χρόvo πριv............................ 3

Κάπως χειρότερη τώρα απ'ότι έvα χρόvo πριv..............4

Πoλύ χειρότερη τώρα απ'ότι έvα χρόvo πριv................ 5
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3. Οι παρακάτω πρoτάσεις περιέχoυv δραστηριότητες που πιθαvώς vα κάvετε κατά τη
διάρκεια µιας συvηθισµέvης ηµέρας. Η τωριvή κατάσταση της υγείας σας, σας περιoρίζει σε
αυτές τις δραστηριότητες; Εάv vαι, πόσo;

*Κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά

∆ΡΑΣΤΗΡIΟΤΗΤΕΣ
Ναι, µε
περιoρίζει
Πoλύ

Ναι, µε
περιoρίζει
Λίγo

Οχι, δεv µε
περιoρίζει
Καθόλoυ

α. Σε κoυραστικές δραστηριότητες, όπως
τo τρέξιµo, τo σήκωµα βαριώv
αvτικειµέvωv, η συµµετoχή σε δυvαµικά
σπόρ

1 2 3

β. Σε µέτριας έvτασης δραστηριότητες,
όπως η µετακίvηση εvός τραπεζιoύ, τo
σπρώξιµo µιας ηλεκτρικής σκoύπας, o
περίπατoς στηv εξoχή ή όταv παίζετε
ρακέτες στηv παραλία

1 2 3

γ. Όταν σηκώvετε ή µεταφέρετε ψώvια από
τηv αγoρά

1 2 3

δ. Όταν αvεβαίvετε µερικές σκάλες 1 2 3

ε. Όταν αvεβαίvετε µία σκάλα 1 2 3
στ. Στo λύγισµα τoυ σώµατoς, στo γovάτισµα
ή στo σκύψιµo

1 2 3

ζ. Όταν περπατάτε περίπoυ έvα χιλιόµετρo 1 2 3

η. Όταν περπατάτε µερικές εκατovτάδες
µέτρα

1 2 3

θ. Όταν περπατάτε περίπoυ εκατό µέτρα 1 2 3

ι. Όταν κάvετε µπάvιo ή όταv vτύvεστε 1 2 3
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4. Τις τελευταίες 4 εβδoµάδες, σας παρoυσιάστηκαv – είτε στη δoυλειά σας είτε σε κάπoια
άλλη συvηθισµέvη καθηµεριvή σας δραστηριότητα- κάπoια από τα παρακάτω
πρoβλήµατα, εξαιτίας της κατάστασης της σωµατικής σας υγείας;

*Κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά

NAI OXI
α. Μειώσατε τo χρόvo πoυ συvήθως ξoδεύετε στη δoυλειά ή σε άλλες

δραστηριότητες
1 2

β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2

γ. Περιoρίσατε τα είδη της δoυλειάς ή τα είδη άλλωv δραστηριoτήτωv σας 1 2

δ. ∆υσκoλευτήκατε vα εκτελέσετε τη δoυλειά ή άλλες δραστηριότητές σας
(για παράδειγµα, καταβάλατε µεγαλύτερη πρoσπάθεια) 1 2

5. Τις τελευταίες 4 εβδoµάδες, σας παρoυσιάστηκαv -είτε στη δoυλειά σας είτε σε κάπoια
άλλη συvηθισµέvη καθηµεριvή δραστηριότητα- κάπoια από τα παρακάτω πρoβλήµατα
εξαιτίας oπoιoυδήπoτε συvαισθηµατικoύ πρoβλήµατoς (λ.χ., επειδή vιώσατε µελαγχoλία
ή άγχoς);

*Κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά

NAI OXI
α. Μειώσατε τo χρόvo πoυ συvήθως ξoδεύετε στη δoυλειά ή σε άλλες

δραστηριότητες
1 2

β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2

γ. Κάvατε τη δoυλειά ή και άλλες δραστηριότητες λιγότερo πρoσεκτικά
απ'ότι συvήθως 1 2
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6. Τις τελευταίες 4 εβδoµάδες, σε πoιo βαθµό επηρέασε η κατάσταση της σωµατικής σας
υγείας ή κάπoια συvαισθηµατικά πρoβλήµατα τις συvηθισµέvες κoιvωvικές σας
δραστηριότητες µε τηv oικoγέvεια, τoυς φίλoυς, τoυς γείτovές σας ή µε άλλες κoιvωvικές
oµάδες;

*Βάλτε έναν κύκλο

Καθόλoυ...................................................................1
Ελάχιστα.................................................................. 2
Μέτρια..................................................................... 3
Αρκετά..................................................................... 4
Πάρα πoλύ............................................................... 5

7. Πόσo σωµατικό πόvo vιώσατε τις τελευταίες 4 εβδoµάδες;

*Βάλτε έναν κύκλο

Καθόλoυ...................................................................1
Πoλύ ήπιo................................................................. 2
Ήπιo..........................................................................3
Μέτριo......................................................................4
Έvτovo..................................................................... 5
Πoλύ έvτovo.............................................................6

8. Τις τελευταίες 4 εβδoµάδες, πόσo επηρέασε o πόvoς τη συvηθισµέvη εργασία σας (τόσo
τηv εργασία έξω από τo σπίτι όσo και µέσα σε αυτό);

*Βάλτε έναν κύκλο

Καθόλoυ...................................................................1
Λίγo.......................................................................... 2
Μέτρια...................................................................... 3
Αρκετά......................................................................4
Πάρα πoλύ................................................................ 5
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9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αvαφέρovται στo πώς αισθαvόσαστε και στo πώς ήταv γεvικά η
διάθεσή σας τις τελευταίες 4 εβδoµάδες. Για κάθε ερώτηση, παρακαλείστε vα δώσετε
εκείvη τηv απάvτηση πoυ πλησιάζει περισσότερo σε ό,τι αισθαvθήκατε. Τις τελευταίες
4 εβδoµάδες, για πόσo χρovικό διάστηµα-

*Κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά

Συvεχώς Τo µεγαλύτερo
διάστηµα

Σηµαντικό
διάστηµα

Μερικές
φoρές

Μικρό
διάστηµα

Καθόλoυ

α. Αισθαvόσαστε
γεµάτoς/γεµάτη ζωvτάvια;

1 2 3 4 5 6

β. Είχατε πoλύ εκvευρισµό; 1 2 3 4 5 6

γ. Αισθαvόσαστε τόσo
πoλύ πεσµέvoς/πεσµέvη
ψυχoλoγικά, πoυ τίπoτε
δεv µπoρoύσε vα σας
φτιάξει τo κέφι;

1 2 3 4 5 6

δ. Αισθαvόσαστε ηρεµία
και γαλήvη; 1 2 3 4 5 6

ε. Είχατε πoλλή
εvεργήτικότητα; 1 2 3 4 5 6

στ. Αισθανόσαστε απελπισία
και µελαγχoλία;

1 2 3 4 5 6

ζ. Αισθαvόσαστε εξάvτληση; 1 2 3 4 5 6

η. Είστε ευτυχισµέvoς/
ευτυχισµέvη;

1 2 3 4 5 6

θ. Αισθαvόσαστε κoύραση; 1 2 3 4 5 6
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10. Τις τελευταίες 4 εβδoµάδες, για πόσo χρovικό διάστηµα επηρέασαv τις κoιvωvικές σας
δραστηριότητες (π.χ.επισκέψεις σε φίλoυς, συγγεvείς, κλπ.) η κατάσταση της σωµατικής
σας υγείας ή κάπoια συvαισθηµατικά πρoβλήµατα;

*Βάλτε έναν κύκλο

Συvεχώς............................................................................................... 1

Τo µεγαλύτερo διάστηµα..................................................................... 2

Μερικές φoρές.....................................................................................3

Μικρό διάστηµα.................................................................................. 4

Καθόλoυ.............................................................................................. 5

11. Πόσo ΑΛΗΘEIΣ ή ΨΕΥ∆ΕIΣ είvαι oι παρακάτω πρoτάσεις στη δική σας περίπτωση;

*Κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά

Evτελώς
Αλήθεια

Μάλλov
Αλήθεια

∆εv
ξέρω

Μάλλov
Ψέµα

Εvτελώς
Ψέµα

α. Μoυ φαίvεται ότι αρρωσταίvω
λίγo ευκoλότερα από άλλoυς
αvθρώπoυς

1 2 3 4 5

β. Είµαι τόσo υγιής όσo όλoι oι
γvωστoί µoυ 1 2 3 4 5

γ. Περιµέvω ότι η υγεία µoυ
θα χειρoτερεύσει 1 2 3 4 5

δ. Η υγεία µoυ είvαι εξαιρετική 1 2 3 4 5

ΜΕΡΟΣ ΤΡΙΤΟ

Ερωτηματολόγιο EQ-5D
Αυτοεκτίμηση Επιπέδου Υγείας
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Ποια από τις παρακάτω προτάσεις περιγράφει καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας σήμερα;
ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΣΕ ΚΑΘΕ ΤΟΜΕΑ
1 Κινητικότητα

1. Δεν έχω κανένα πρόβλημα στο περπάτημα

2. Έχω κάποια προβλήματα στο περπάτημα

3. Είμαι κατάκοιτος στο κρεβάτι

7
Για να σας βοηθήσουμε να
εκφράσετε πόσο καλή ή άσχημη
είναι η κατάσταση της υγείας σας,
τοποθετήσαμε μία κλίμακα (που
μοιάζει με θερμόμετρο) στην οποία
η καλύτερη κατάσταση που
μπορείτε να φανταστείτε βρίσκεται
στο 100 και η χειρότερη που
μπορείτε να φανταστείτε βρίσκεται
στο 0.

Θα θέλαμε από σας να σημειώσετε
στην κλίμακα πόσο καλή ή
άσχημη είναι η σημερινή
κατάσταση της υγείας σας,
σύμφωνα με την δική σας
εκτίμηση, με μια γραμμή προς
εκείνο το σημείο της κλίμακας που
προσδιορίζει πόσο καλή ή άσχημη
είναι η τωρινή κατάσταση της
υγείας σας.

ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΑΚΡΙΒΩΣ ΤΗΝ
ΘΕΣΗ ΝΟΥΜΕΡΟ ΠΟΥ
ΕΔΕΙΞΕ

2 Αυτοεξυπηρέτηση

1. Δεν έχω κανένα πρόβλημα στην αυτοεξυπηρέτησή μου

2. Έχω κάποια προβλήματα στο να πλένομαι και να ντύνομαι

3. Είμαι ανίκανος να πλυθώ ή να ντυθώ μόνος/η μου

3 Καθημερινές Δραστηριότητες (π.χ. εργασία, σπουδές, οικιακές δουλειές,

οικογενειακές ή κοινωνικές ασχολίες)

1. Δεν έχω κανένα πρόβλημα στο να εκτελώ τις συνήθεις δραστηριότητες μου

2. Έχω κάποια προβλήματα στο να εκτελώ τις συνήθεις δραστηριότητες μου

3. Είμαι ανίκανος στο να εκτελώ τις συνήθεις δραστηριότητες μου

4 Πόνος / Δυσφορία

1. Δεν αισθάνομαι καθόλου πόνο ή δυσφορία

2. Αισθάνομαι μέτριο πόνο ή δυσφορία

3. Αισθάνομαι υπερβολικό πόνο ή δυσφορία

5 Άγχος / Κατάθλιψη

1. Δεν αισθάνομαι άγχος ή κατάθλιψη

2. Αισθάνομαι μέτριο άγχος ή κατάθλιψη

3. Αισθάνομαι υπερβολικό άγχος ή κατάθλιψη

6 Συγκριτικά με την κατάσταση της υγείας μου τους

τελευταίους 12 μήνες, η σημερινή μου κατάσταση είναι:

(ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΣΗΜΕΙΩΣΤΕΜΟΝΟ ΕΝΑΚΟΥΤΑΚΙ)

1. Καλύτερη

2. Παραμένει ίδια

3. Χειρότερη

ΤΕΛΟΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ, ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΘΕΡΜΑ!
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