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ΚΥΡΙΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΤΩΝ 
ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΡΑΣΗΣ 

Ι. Ποιο στοιχείο αποτελεί το βασικό κλειδί στην εκπαιδευτική κατηγοριοποίηση των 
ατόμων με προβλήματα όρασης. 

Π. Ποιες οι συνέπειες των μειωμένων ή ανύπαρκτων οπτικών πληροφοριών στην α-
νάπτυξη του παιδιού με προβλήματα όρασης. 

III. Για ποιο λόγο η « μαθημένη ανικανότητα », αποτελεί πρόβλημα για πολλά παιδιά 
με προβλήματα όρασης. 

IV. Ποιες προσαρμογές του Αναλυτικού Προγράμματος Σπουδών απαιτούνται για την 
σχολική εκπαίδευση των παιδιών με προβλήματα όρασης και πως εφαρμόζονται. 

V. Ποια πρόβλεψη για ανάπτυξη ειδικών δεξιοτήτων πρέπει να συμπεριλαμβάνεται 
στα Αναλυτικά Προγράμματα Σπουδών των παιδιών με προβλήματα όρασης. 

VI. Ποια η επίδραση των νέων τεχνολογιών στις επικοινωνιακές ικανότητες και την 
κινητικότητα των ατόμων με προβλήματα όρασης. 



ΤΟ ΒΑΣΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΩΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΠΡΟΒΛΗ
ΜΑΤΑ ΟΡΑΣΗΣ 

1. Τα παιδιά με προβλήματα όρασης μπορούν να κατηγοριοποιηθούν με διάφο
ρους τρόπους. Οι εκπαιδευτικές ταξινομήσεις στηρίζονται στις ειδικές προσαρμογές 
που είναι απαραίτητες για να βοηθήσουν αυτά τα παιδιά να μάθουν. 

2. Η μέτρια οπτική μειονεξία μπορεί να διορθωθεί σχεδόν εξ ολοκλήρου με τη 
χρήση των οπτικών βοηθημάτων. Τα οπτικά βοηθήματα δεν είναι το ίδιο αποτελεσμα
τικά στην περίπτωση ενός παιδιού με οπτική αναπηρία, αλλά χρησιμοποιώντας τα υπο
λείμματα όρασης μπορεί να εκπαιδευτεί. Αντίθετα ένα παιδί με πολύ σοβαρή οπτική α-
ναπηρία δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει ως εκπαιδευτικό μέσο τα οπτικά βοηθήματα. 

3. Ο τρόπος με τον οποίο αντιλαμβανόμαστε και « μεταφράζου
με » το περιβάλλον μας οφείλεται στην εγκεφαλική λειτουργία, στις εμπειρίες και τα μά-
τια μας. Η οπτική αναπηρία μπορεί να παρακωλύει σ' ένα άτομο να καταλάβει το 
περιβάλλον του, αλλά η αντίληψη αυτή μπορεί να προέλθει μέσα από την ενίσχυ
ση, μέσω της επέκτασης, των εμπειριών του παιδιού με προβλήματα όρασης 

4. Οι κληρονομικοί παράγοντες αποτελούν κύρια αιτία της οπτικής αναπηρίας στα 
παιδιά. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες είναι οι ιογενείς ασθένειες, οι τραυματισμοί και οι 
δηλητηριάσεις. 

5. Ένα , περίπου , στα χίλια παιδιά είναι οπτικά ανάπηρο. Αρκετά απ’ αυτά τα παιδιά 
έχουν πολλαπλές αναπηρίες. 

6. Οι περισσότεροι εκπαιδευτικοί, σήμερα, συμφωνούν πως η νοητική ικανότητα επη
ρεάζεται από τις συσσωρευμένες εμπειρίες των παιδιών καθώς αναπτύσσονται. Οι έφηβοι με 
προβλήματα όρασης έχουν έλλειψη εμπειριών οι οποίες ενσωματώνονται φυσιολογικά στα 
βλέποντα παιδιά. Η πρόκληση για τους εκπαιδευτικούς είναι ν' αντισταθμίσουν αυτή την 
έλλειψη με ειδικά προγράμματα παράλληλα και μέσα στο πλαίσιο των ήδη υφισταμένων. 

7. Συνέπεια της περιορισμένης κινητικότητας και των φτωχών εμπειριών μπορεί να εί-
ναι ένας παθητικός προσανατολισμός προς τη ζωή. Οι εκπαιδευτικοί διαδραματίζουν έναν 
σημαντικό ρόλο αφού μπορούν να βοηθήσουν τους μαθητές με προβλήματα όρασης ώστε να 
γίνουν ενεργητικοί και να αισθάνονται ανεξάρτητοι. 

8. Ένας σημαντικός αριθμός μαθητών με προβλήματα όρασης παρακολουθεί μαθήματα 
μέσα σε Γενικά Σχολεία και τάξεις βλεπόντων συμμαθητών τους. 

9. Το εκπαιδευτικό πρόγραμμα των μαθητών με προβλήματα όρασης πρέπει να είναι 
προσανατολισμένο σε συγκεκριμένα μαθησιακά μοντέλα, στην αλληλεξάρτηση των εμπει-
ριών, στην μάθηση μέσω της πράξης και στην απ’ ευθείας και απτή διδασκαλία των αντι-
κειμένων που τα βλέποντα παιδιά μαθαίνουν ελεύθερα. 

10. Βασικό στοιχείο για τους γονείς και τους εκπαιδευτικούς που έχουν την ευθύνη της 
εκπαίδευσης των τυφλών παιδιών αποτελεί η ανάπτυξη των ικανοτήτων τους. Εξίσου ση
μαντικό όμως είναι και το ν' αφήνονται τα παιδιά αυτά να ενεργούν μόνα τους προκριμέ
νου ν ’αποκτούν όσο γίνεται περισσότερες εμπειρίες και ειδικά οπτικές εμπειρίες. 

11. Ο σχεδιασμός προγραμμάτων που θα παρέχουν στήριξη στα παιδιά με αναπτυ
ξιακά προβλήματα από τη γέννηση τους προσφέρει σημαντική πρώιμη ενίσχυση τόσο στα 
παιδιά όσο και στις οικογένειες τους. 

12. Οι περισσότερες ανάγκες των παιδιών με προβλήματα όρασης τη συνεχή στήριξη 
ειδικών υπηρεσιών διαφορετικών μορφών από την προσχολική μέχρι το πέρας της σχολικής 
τους καριέρας. 

13. Η σύγχρονη τάση της ένταξης των παιδιών με προβλήματα όρασης σε σχολεία 
βλεπόντων συντελεί στο να στερούνται πολλά απ’ αυτά τα παιδιά των ειδικών εκείνων 



προγραμμάτων που θεωρούνται απαραίτητα για μια ανεξάρτητη ζωή. 
14. Το σύστημα Braille είναι σαφώς πιο αργό από την κλασική διαδικασία ανάγνωσης 

των βλεπόντων γεγονός που επηρεάζει την σχολική απόδοση των παιδιών με σοβαρά προ
βλήματα όρασης. 

15. Η εκπαίδευση στον προσανατολισμό και την κινητικότητα είναι πολύ σημαντικό 
στοιχείο στο Αναλυτικό Πρόγραμμα Σπουδών των παιδιών με προβλήματα όρασης. 

16. Οι Νέες Τεχνολογίες προσφέρουν σημαντική βοήθεια στην επικοινωνία και την 
κινητικότητα των παιδιών με προβλήματα όρασης και συντελούν στην προαγωγή των εκ
παιδευτικών τους επιλογών. Ειδικά η ικανότητα πληκτρολόγησης και χειρισμού προγραμ
μάτων γραφής αποτελούν σημαντικό στοιχείο. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Ο φόβος της τύφλωσης είναι ο μεγαλύτερος φόβος του ανθρώπου μετά το φόβο του θα

νάτου. Η εξέλιξη του ανθρώπινου εγκεφάλου έγινε με αύξηση του οπτικού φλοιού σε βάρος 
των άλλων τμημάτων του εγκεφάλου, έτσι ώστε σήμερα 50 - 60% του συνόλου των πληροφο
ριών μας για το περιβάλλον, τη διαβίωση μας, αλλά ακόμη και την ψυχαγωγία μας προσλαμ
βάνονται από τους οφθαλμούς μας. Είναι εύκολο να καταλάβουμε την αγωνία και την α
πογοήτευση των τυφλών συνανθρώπων μας. 

Οι αρχαίοι γνώριζαν το μέγεθος της αναπηρίας που αποτελούσε άλλοτε την εσχάτη 
των ποινών, όπως π.χ. στον Οιδίποδα, ενώ άλλοτε η ανταμοιβή για την έλλειψη της όρασης 
ήταν μια εσωτερική διαίσθηση, όπως π.χ. στο μάντη Τειρεσία, τον τυφλό Άππιο Κλαύδιο 
κλπ. 

Ένα στα δέκα παιδιά που εισέρχονται στο σχολείο έχει κάποια προβλήματα όρα
σης. Είναι ευτύχημα όμως πως οι περισσότερες απ’ αυτές τις περιπτώσεις δεν συναντούν 
σημαντικά κοινωνικά και εκπαιδευτικά προβλήματα αφού τα γυαλιά αποκαθιστούν τη 
μειονεξία. 

Ένα στα χίλια παιδιά όμως έχει σοβαρά προβλήματα όρασης που δεν μπορούν ν' 
αναπληρωθούν. Στην παρούσα εργασία θα περιγράψουμε τα χαρακτηριστικά των ειδικών 
εκπαιδευτικών αναγκών αυτών των παιδιών και ταυτόχρονα θα προσπαθήσουμε να παρα
θέσουμε το απαραίτητο εκπαιδευτικό πλαίσιο καθώς και την κοινωνική οργάνωση που 
μπορούν να στηρίξουν τα παιδιά αυτά. 

Οι σημειώσεις που έχετε στα χέρια σας αποτελούν μια περιληπτική απόδοση εργα
σίας που έχει να κάνει με τα προβλήματα όρασης και τις επιπλοκές που αυτά συνεπάγο
νται για τα παιδιά και τους εφήβους που βρίσκονται μέσα στο σχολικό σύστημα. Εκείνο 
στο οποίο θα θέλαμε να σας επιστήσουμε την προσοχή είναι η βιβλιογραφία από την ο
ποία μπορείτε να ξεκινήσετε προκειμένου να κάνετε μια συστηματικότερη μελέτη πάνω 
στο θέμα. 

Αθήνα 
. Σ. Τσιναρέλης 



1. ΟΡΙΣΜΟΣ 
Τα προβλήματα όρασης αποτελούν μια κατάσταση που κινείται ανάμεσα σε δυο δια

μετρικά αντίθετες καταστάσεις, όπως η κανονική όραση από την μια και η απόλυτη οπτική 
δυσκολία, η τύφλωση, από την άλλη. Ο μικρότερος αριθμός των παιδιών με προβλήματα 
όρασης απαρτίζεται από την κατηγορία των τυφλών παιδιών. Κατά τον Barraga1: 

« Ένα παιδί θεωρείται οπτικά ανάπηρο όταν η οπτική του μειονεξία συντείνει στη μη 
μέγιστη απόδοση του στο μαθησιακό τομέα και απαιτούνται ειδικά προγράμματα, μέθοδοι 
και μέσα προκειμένου να μάθει και ν' αποκτήσει γνώσεις ». 

Οι οπτικές μειονεξίες μπορούν να κατηγοριοποιηθούν κατά διαφορετικούς τρόπους. Από 
νομική - διοικητική άποψη, για λόγους υγείας και πρόνοιας, ο ορισμός προσδιορίζει δυο κα
τηγορίες παιδιών, σε σχέση με τα υφιστάμενα test οπτικής οξύτητας : 

α. Τα τυφλά 
β. Τα μερικώς βλέποντα 
Ένα παιδί θεωρείται τυφλό όταν μπορεί να δει 20 / 200 ή και λιγότερο, ακόμη και με 

μέσα οπτικής ενίσχυσης. Απλά, αυτό σημαίνει πως το παιδί αυτής της κατηγορίας μπορεί να 
δει κάτι καλά στα 20 cm, τη στιγμή που το ίδιο αντικείμενο, ένα άλλο παιδί με κανονική όρα
ση μπορεί να το δει στα 200 cm, ( 2 m ). Η τύφλωση δεν συνεπάγεται οπωσδήποτε απουσία 
οπτικής διέγερσης, αφού το τυφλό άτομο μπορεί να διακρίνει το σκοτάδι από το φως και ί
σως να έχει κάποιες οπτικές εικόνες. 

Ένα παιδί θεωρείται μερικά βλέπον ή με χαμηλή όραση όταν παρουσιάζει οπτική ικα
νότητα μεταξύ 20/70 και 20/200 με ενίσχυση. Ο όρος αναφέρεται στα άτομα που μπορούν 
να αναγνώσουν τυπωμένο κείμενο όταν βοηθούνται από διάφορα μέσα οπτικής ενίσχυσης. 

Σήμερα, η ταξινόμηση της οπτικής μειονεξίας και αναπηρίας είναι προσανατολισμένη 
όλο και περισσότερο προς τη χρήση εκπαιδευτικών όρων. Η ταξινόμηση αυτή από την άποψη 
της χρησιμοποιούμενης ορολογίας, είναι πολύ διαφορετική από την αντίστοιχη νομική, η ο
ποία επικεντρώνεται κυρίως στην αποτελεσματικότητα της όρασης σε σχέση με την απόστα
ση. Η εκπαιδευτική ταξινόμηση διακρίνει τρεις κατηγορίες: 

α. Μέτρια οπτική μειονεξία 
β. Σοβαρή οπτική μειονεξία 
γ. Βαριά οπτική μειονεξία. 
Η ταξινόμηση αυτή δεν στηρίζεται στα αποτελέσματα των test οπτικής ικανότητας, 

αλλά κυρίως στις απαιτούμενες ειδικές εκπαιδευτικές παρεμβάσεις προκειμένου τα παιδιά 
των παραπάνω κατηγοριών να εκπαιδευτούν και να μάθουν. 

Κατά τον Barraga2 : 
α. Ένα παιδί έχει μέτρια οπτική μειονεξία όταν μπορεί με τη χρήση των κατάλ

ληλων οπτικών βοηθημάτων και του απαραίτητο φωτισμού να πετύχει ότι και οι άλλοι 
βλέποντες συμμαθητές του τόσο στη γενική όσο και στην ειδική τάξη. 

β. Ένα παιδί έχει σοβαρή οπτική μειονεξία ή χαμηλή οπτική ικανότητα, όταν μπο
ρεί να βοηθηθεί σχετικά από τα οπτικά βοηθήματα με αποτέλεσμα να εξακολουθεί να χρησι
μοποιεί την όραση ως δίαυλο άντλησης πληροφοριών από το περιβάλλον με σκοπό τη μάθη
ση. 

γ. Ένα παιδί έχει βαριά οπτική μειονεξία όταν δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει την 
όραση ως μέσο επίτευξης των εκπαιδευτικών του στόχων. Σε μια τέτοια περίπτωση η 
ακοή και η αφή υποκαθιστούν την όραση για την επίτευξη των εκπαιδευτικών στόχων. 

\ Barraga. Ν (1983): « Visual Handicaps and Learning », Exceptional Resources, Austin 
2. a. Barraga. N(1983): ό. π 

b. Barraga. N(1986): « Sensory perceptual development », στο Scholl. G: « Foundations of education for 
blind and visually handicapped and youth », American Foundation for the Blind, New York 



Η κατηγορία αυτή είναι και η μόνη που ταυτίζεται με την αντίστοιχη διοικητική . 

2. Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΟΡΑΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΜΑΤΙ 
Οι άνθρωποι έχουν ως όργανο της όρασης τα δυο μάτια που βρίσκονται μέσα στις ο

φθαλμικές κόγχες, που σχηματίζονται από τα οστά του προσώπου. Καλύπτονται μπροστά 
από τα βλέφαρα και τους επιπεφυκότες, ενώ στο πίσω μέρος αρχίζει το οπτικό νεύρο. Καθ' 
ένα έχει σχήμα σφαιρικό διαμέτρου 2,5 cm και απαρτίζεται από τρεις χιτώνες, τον εξωτερι
κό, τον μέσο και τον εσωτερικό. Οι χιτώνες αυτοί βρίσκονται ο ένας μέσα στον άλλο όπως 
συμβαίνει με το κρεμμύδι. Ο βολβός συγκρατείται από τους οφθαλμικούς μύες και από λεπτές 
δεσμίδες συνδετικού ιστού . Έτσι αφ' ενός μεν συγκρατείται στη θέση του μέσα στην κόγχη 
αφ' ετέρου δε έχει τη δυνατότητα κίνησης. 

Η όραση και οι λειτουργίες της αποτελούν στην ουσία εγκεφαλική λειτουργία, ΕΙ
ΚΟΝΑ 1. Το μάτι είναι το αισθητήριο όργανο που μεταφέρει τις οπτικές πληροφορίες από 
τον εξωτερικό κόσμο, ( περιβάλλον ), στο εγκέφαλο και συγκεκριμένα στα κέντρα που 
είναι καθορισμένα για την οπτική λειτουργία. Οι λανθασμένη οπτική ερμηνεία της εξωτε
ρικής πραγματικότητας μπορεί να οφείλεται: 

i. Σε εγκεφαλική δυσλειτουργία. 
ii. Σε ανύπαρκτες ή λανθασμένες οπτικές πληροφορίες. 
iii. Σε βλάβη/ες του ματιού. 
Η λειτουργία της όρασης ακολουθεί την παρακάτω πορεία: 
=> Το φως εισέρχεται μέσα στο όργανο. 
=> Συγκεντρώνεται στον αμφιβληστροειδή χιτώνα 
=> Μεταφέρεται μέσω του οπτικού νεύρου στον εγκέφαλο. 
=> Η οπτική πληροφορία « μεταφράζεται ». 

Δυο άνθρωποι με πλήρως λειτουργούντα αισθητήρια όργανα δεν μεταφράζουν κατά 
τον ίδιο ακριβώς τρόπο μια οπτική πληροφορία. Αυτό εξαρτάται κυρίως από τις προηγούμε
νες οπτικές εμπειρίες τους, αλλά και την άσκηση τους σ' αυτή τη λειτουργία. Οι εκπαιδευτι
κοί που εργάζονται με παιδιά με προβλήματα όρασης ενδιαφέρονται πρωτίστως για την προ
σαρμογή των μεταδιδόμενων οπτικών πληροφοριών σε συνάρτηση με τη μορφή και τα χα
ρακτηριστικά της οπτικής μειονεξίας. Για να κατανοήσει κανείς αυτό θα πρέπει να γνωρίζει 
πως λειτουργεί το υγιές μάτι και ποιες είναι οι συνθήκες ή οι καταστάσεις που μπορούν να 
προκαλέσουν προβλήματα στη κανονική όραση. 

Το ανθρώπινο μάτι ονομάστηκε κάμερα του εγκεφάλου και είναι ένα πολυσύνθετο σύ
στημα από αλληλοεξαρτώμενα μέρη, όπως φαίνεται στην ΕΙΚΟΝΑ:2. Οποιοδήποτε από αυ
τά τα μέρη μπορεί να καταστεί μη λειτουργικό ή ελαττωματικό εξαιτίας κληρονομικής πά
θησης, αρρώστιας, ατυχήματος ή άλλων αιτίων. Ως κάμερα το μάτι έχει ένα διάφραγμα, την 
ίριδα. Η ίριδα αποτελεί το έγχρωμο μυϊκό μέρος που εκτείνεται έτσι ώστε να ρυθμίζει το πο
σό του φωτός που μπορεί να περάσει από το κεντρικό άνοιγμα την κόρη. Πίσω από την ίριδα 
υπάρχει ο φακός. Ένα διαφανές αμφίκυρτο μυϊκό σώμα που συγκεντρώνει το φως πάνω στον 
αμφιβληστροειδή χιτώνα. 



ΕΙΚΟΝΑ: 1 

Ο ακουστικός φλοιός αποδέχε-
ται και επεξεργάζεται ακουστι-
κά ερεθίσματα - σήματα από 
το ακουστικό σύστημα. 

ΚΡΟΤΑΦΙΚΌΣ ΛΟΒΌΣ 

ΠΗΓΗ: Κολιάδης. Ε (2002): « Γ ν σ τ ι κ ή Ψυχολογία. 
Εκπαιδευτική Πράξη », Μετά από άδεια 

Γ ν σ τ ι κ ή Νευροεπιστήμη και 

Ο αμφιβληστροειδής χιτώνας είναι ένας φωτοευαίσθητος εσώτατος υμένας του ιστού 
στο πίσω μέρος του βολβού του ματιού. Περιλαμβάνει νευρικούς αισθητήρες που μετατρέ
πουν τη φυσική ενέργεια του φωτός σε νευρικά σήματα που αποτελούν την ουσία της όρα
σης. Στην ΕΙΚΟΝΑ 2α και 2β διακρίνονται επίσης και άλλα προστατευτικά και δομικά στοι
χεία του ματιού που συντελούν στην όραση. Ο κερατοειδής χιτώνας αποτελεί το διαφανές 
εμπρόσθιο τμήμα, το σκληρό εξωτερικό επικάλυμμα του βολβού. Οι ακτινωτοί μύες αλλά
ζουν το σχήμα του φακού έτσι που το μάτι να μπορεί να επικεντρωθεί σε αντικείμενα σε 
διάφορες αποστάσεις. 



ΕΙΚΟΝΑ: 2α 

ΥΠΟΜΝΗΜΑ: 
1. Οπτικό νεύρο 
2. Εωτερικός χιτώνας του βολβού 
3. Ωχρή κηλίδα 
4. Χοριοειδής 
5. Ζίννειος ζώνη 
6. Φακός 
7. Υδατοειδές υγρό 
8. Ίριδα 
9. Ακτινωτός μυς 



ΕΙΚΟΝΑ: 2β 

1. Πρόσθια επιφάνεια 
2. Υδατοειδές υγρό 
3. Κερατοειδής χιτώνας 
4. Εσωτερική επίστρωση 
5. Αμφιβληστροειδής 
6. Μελάχρουν επιθήλιο 
7. c 
8. 
9. 
10. 

J Συγκρατητικοί μύες 8. 
9. 
10. Υαλώδες υγρό 
11. Χοριοειδής 
12. Εωτερικός χιτώνας του βολβού 
13. Κόρη 
14. Ίριδα 
15. Ζίνειος ζώνη 

Στο πλήρως λειτουργούν κανονικό μάτι δεν απαιτείται καμιά ιδιαίτερη μυϊκή προσπά
θεια για να δει καθαρά αντικείμενα από 20cm και πέρα. Στην περίπτωση που ένα μάτι κοιτά
ζει ένα αντικείμενο εγγύτερα από 20 cm οι βλεφαρικοί μύες αυξάνουν την καμπυλότητα 
του φακού με συνέπεια η αποτύπωση του αντικειμένου να συνεχίσει να συγκεντρώνεται 
πάνω στον αμφιβληστροειδή χιτώνα. 

Τα βλέφαρα εξωτερικά αποτελούνται από δέρμα με ιδρωτοποιούς και σμηγματογόνους 
αδένες του, μικρές τρίχες, τον δακτυλιοειδή σφιγκτήρα και τον ταρσό. Εσωτερικά καλύπτονται 
από τον επιπεφυκότα. Ο επιπεφυκώς είναι λεπτός και διαφανής βλεννογόνος υμένας που κα
λύπτει την πίσω επιφάνεια των βλεφάρων και την εξωτερική, εμπρόσθια, επιφάνεια του βολ
βού του οφθαλμού. Από το άκρο του βλεφαρικού χείλους στηρίζονται οι βλεφαρίδες, που αντι
στοιχούν 150 στο επάνω και 75 στο κάτω. Τα βλέφαρα με τους δακρυϊκούς αδένες προστα
τεύουν το βολβό διατηρώντας τον κερατοειδή χιτώνα διαρκώς υγρό. Εμποδίζουν την είσοδο 



ξένων σωμάτων στο μάτι ενώ και οι κινήσεις τους μαζί με τα δάκρυα βοηθούν στην απομά
κρυνση τους. Το αντανακλαστικό κλείσιμο των βλεφάρων προστατεύει τον κερατοειδή κατά 
τη διάρκεια της ημέρας, ενώ τα κλειστά βλέφαρα τον προστατεύουν κατά τον ύπνο. 

Πίσω από τον κερατοειδή βρίσκεται ο πρόσθιος θάλαμος του ματιού που καθορίζεται 
από την πίσω επιφάνεια του κερατοειδή, ΕΙΚΟΝΑ 2α & 2β , από τη γωνία του θαλάμου και 
από την μπροστινή επιφάνεια της ίριδας. Ο οπίσθιος θάλαμος καθορίζεται από την πίσω επιφά
νεια της ίριδας, το ακτινωτό σώμα, τη ζίννειο ζώνη και την μπροστινή επιφάνεια του φακού. Ο 
πρόσθιος και οπίσθιος θάλαμος είναι γεμάτοι από το υδατοειδές υγρό. Αυτό μετακινείται 
εύκολα, μέσω της κόρης, από τον οπίσθιο στον πρόσθιο θάλαμο. Το χείλος της κόρης με το 
άνοιγμα και το κλείσιμο γλιστρά πάνω στην πρόσθια επιφάνεια του φακού. Το υαλοειδές σώ
μα βρίσκεται πίσω από το φακό και αποτελείται από έναν λεπτό κολλοειδή και διαφανή ινώδη 
ιστό. 

Το μάτι είναι στην ουσία ένας φωτογραφικός θάλαμος κατά τη διαδικασία της λήψης και 
ο βολβός περιέχει όργανα απεικόνισης και λήψης εικόνων. Στα όργανα απεικόνισης περι
λαμβάνονται τα διαθλαστικά μέσα, δηλαδή ο κερατοειδής χιτώνας και ο φακός που αντι
στοιχούν προς το σύστημα των φακών της φωτογραφικής μηχανής. Ο κερατοειδής χιτώνας, 
το υδατοειδές υγρό, ο φακός και το υαλοειδές σώμα είναι διαφανή μέσα με παραπλήσιο δεί
κτη διάθλασης που επιτρέπουν να περάσει μέσα απ' αυτά το φως, να ερεθίσει τους φωτοϋ-
ποδοχείς του αμφιβληστροειδή και για το λόγο αυτό ονομάζονται διαθλαστικά μέσα. Ο κερα
τοειδής χιτώνας είναι εξωτερικός διαφανής υμένας που φράζει το πίσω άνοιγμα του σκληρού 
χιτώνα του βολβού που αντιστοιχεί στην ίριδα και την κόρη. Αποτελεί το μπροστινό τοίχωμα 
του προσθίου θαλάμου του ματιού. 

Η ίριδα συναποτελείται από δυο φύλλα, το εμπρόσθιο και το οπίσθιο. Χωρίζει τον ε
μπρόσθιο θάλαμο από τον οπίσθιο και έχει ακριβώς στο μέσο μια στρογγυλή οπή, την κόρη. 
Η κόρη είναι στην ουσία το διάφραγμα του οπτικού συστήματος που επιτρέπει ή αποκλείει 
την είσοδο των φωτεινών ακτινών. Η ίριδα μέσω του κορικού τμήματος της εφάπτεται με 
την εμπρόσθια επιφάνεια του φακού. 

Ο κρυσταλλοειδής φακός είναι αμφίκυρτος συγκλίνων, διαφανής, χωρίς αγγεία και νεύ
ρα. Βρίσκεται πίσω από την κόρη στο βοθρίο του υαλοειδούς σώματος που μοιάζει με πινά
κιο. Σκοπός του φακού είναι η διάθλαση του φωτός για το σχηματισμό ευκρινούς ειδώλου 
στον αμφιβληστροειδή. Ο φακός στερεώνεται στο ακτινωτό σώμα με μια ζώνη εξάρτησης που 
ονομάζεται ζίννειος ζώνη, δηλ. ένα σύστημα μυών που συνδέει τον ισημερινό του φακού με 
το ακτινωτό σώμα. Το ακτινωτό σώμα παράγει το υδατοειδές υγρό και συμβάλλει σαν μυς 
στη λειτουργία προσαρμογής του φακού. Ως προσαρμογή θεωρείται η αύξηση της διαθλαστι
κής ισχύος του φακού που επιτυγχάνεται με την ελαστικότητα του φακού και με τη βοήθεια 
του ακτινωτού σώματος. 

Ο αμφιβληστροειδής χιτώνας είναι το όργανο της λήψης των εικόνων. Είναι ο εσωτερι
κός χιτώνας του ματιού ιδιαίτερα σύνθετος και ευαίσθητος. Στην ουσία αποτελεί προωθημέ
νο τμήμα του εγκεφάλου. Αποτελείται από τρεις νευρώνες και περιλαμβάνει τα αισθητηριακά 
κύτταρα που προσλαμβάνουν το φυσικό ερέθισμα του φωτός και το μετατρέπουν μέσω φωτο
χημικών διεργασιών σε νευρικό ερέθισμα. Ανάλογα προς το άνοιγμα του διαφράγματος , η 
ίριδα ρυθμίζει την είσοδο του φωτός και την ευκρίνεια. Ο δέκτης της εικόνας των φωτεινών 
ακτινών είναι ο αμφιβληστροειδής. Το προσπίπτον φως διαπερνά όλες τις στιβάδες του αμφι
βληστροειδή, μέχρι να φτάσει στην εξωτερική του στιβάδα. Το αισθητηριακό επιθήλιο, που 
αποτελεί τον πρώτο νευρώνα, στην περιφέρεια του οποίου υπάρχουν τα ραβδία και τα κωνία, 
ενώ στο κεντρικό βοθρίο υπάρχουν μόνο τα κωνία. Η ωχρή κηλίδα είναι ωοειδής περιοχή στον 
πίσω πόλο του αμφιβληστροειδή, διαμέτρου 5 mm, όπου υπάρχει ένα λεπτό δίκτυο κωνίων 
που χρησιμεύουν για την ευκρίνεια της όρασης και την αντίληψη των χρωμάτων. Η περιοχή 
αυτή ενεργοποιείται μόνο σε συνθήκες άπλετου φωτισμού. Η όραση που προέρχεται απ' αυ
τήν λέγεται κεντρική όραση και μετριέται με την οπτική οξύτητα. Στην περιφέρεια του αμφι-



βληστροειδή βρίσκονται σχεδόν μόνο ραβδία. Σ’ αυτά γίνονται αντιληπτές μόνο κινήσεις α-
ντικειμένων στο χώρο. Είναι η μόνη περιοχή που διατηρεί όραση σε συνθήκες ημίφωτος. Η ό-
ραση αυτή λέγεται περιφερειακή και εκτιμάται με την περιμετρία. Ο αιιοιβλτιστροειδής πε-
ριέγει περίπου 7 εκατοιιιιύρια κωνία και 120 εκατοιιιιύρια ραβδία. Τα κωνία χρησιμεύουν 
για την ευκρινή όραση την ημέρα και την αντίληψη των χρωμάτων. Τα ραβδία για την όραση 
στο ημίφως. Η ολική έκπτωση της λειτουργίας των κωνίων προκαλεί την αχρωματοψία, δηλ. 
ολική τύφλωση των χρωμάτων ή αδυναμία διάκρισης των χρωμάτων. Ο δεύτερος νευρώνας 
συνδέεται με τον τρίτο, οι στιβάδες του οποίου περιέχουν τους νευρίτες που με τις νευρικές 
ίνες τους συρρέουν προς τη θηλή του οπτικού νεύρου, όπου σχηματίζουν το οπτικό νεύρο. Το 
οπτικό νεύρο στην κυριολεξία του δεν είναι νεύρο, αλλά μια προς τα εμπρός προέκταση του 
εγκεφάλου, περιβάλλεται από τρεις μήνιγγες και περιέχει ένα εκατομμύριο ίνες περίπου. Η κε-
φαλή του οπτικού νεύρου είναι το σημείο εξόδου όλων των νευρικών ινών του αμφιβληστροει-
δή. Το οπτικό νεύρο εξέρχεται από το σκληρό χιτώνα του ματιού με το ηθμοειδές πέταλο, όπου 
είναι η οπτική θηλή και από εκεί εισέρχεται στο εσωτερικό του κρανίου, όπου μεταπίπτει στο 
οπτικό χίασμα και στη συνέχεια φτάνει στο οπτικό κέντρο του εγκεφάλου, το οποίο βρίσκεται 
στον ινιακό λοβό. 

Η ολική βλάβη του οπτικού νεύρου προκαλεί μόνιμη τύφλωση. Στο εξωτερικό μέρος του 
αμφιβληστροειδή , προς το χοριοειδή, βρίσκεται το μελαχρωστικό ή μελάχρουν επιθήλιο που 
σταματά την πορεία του φωτός προς τα πίσω. Ο χοριοειδής χιτώνας χρησιμεύει για τη δια-
τροφή των εξωτερικών στιβάδων του αμφιβληστροειδή, του οποίου οι εσωτερικές στιβάδες δια-
τρέφονται από την κεντρική αρτηρία του. 

Ενώ για το μάτι γνωρίζουμε αρκετά, γνωρίζουμε πολύ λίγα για τις κεντρικές συνδέσεις 
του και γενικότερα για το γεγονός της όρασης. Η όραση δεν μπορεί ν’ αντιστοιχηθεί με 
μια απλή προβολή του εξωτερικού κόσμου πάνω σ' ένα παθητικό δέκτη. Τη θεωρούμε ως 
μια μερικά συνειδητή και μερικά υποσυνείδητη διαμόρφωση και αξιολόγηση των οπτικών 
εντυπώσεων, στις οποίες συμμετέχουν ενεργά και οι ψυχικές επιρροές, όπως π.χ. η προσοχή, 
η ψυχική διάθεση κ.ο.κ. Το μάτι προσαρμόζεται στις εκάστοτε συνθήκες του φωτός. Για πα-
ράδειγμα, όταν κάποιος πηγαίνει απότομα από το φως της ημέρας στο σκοτάδι, στην αρχή 
δε βλέπει τίποτα. Σιγά σιγά όμως προσαρμόζεται στο σκοτάδι. Η προσαρμογή αυτή είναι το 
αποτέλεσμα μιας γρήγορης αύξησης της ευαισθησίας του αμφιβληστροειδή. Μετά από τα 
πρώτα 5' λεπτά της άμεσης προσαρμοστικότητας των κωνίων, η καμπύλη προσαρμοστικότη
τας δείχνει μια καμπή, επειδή στη συνέχεια για την υπόλοιπη προσαρμογή στο σκοτάδι δρουν 
μόνο τα ραβδία, τα οποία αναγεννούν ταυτόχρονα την οπτική πορφύρα που έχει ξεθωριάσει 
στο φως. Η προσαρμοστικότητα στο σκοτάδι φτάνει στο μέγιστο σημείο μετά από 35' λεπτά 
περίπου. Από τα δέκα εκατομμύρια πληροφορίες κατά δευτερόλεπτο που δέχεται το μάτι, 
μόνο δέκα περίπου ξεχωρίζονται σαν σημαντικές και γίνονται συνειδητές, ενώ η συμπεριφο
ρά καθοδηγείται επιπρόσθετα και από πληροφορίες που δεν γίνονται πλήρως συνειδητές. 

Ο χώρος της οπτικής μνήμης τοποθετείται στην πλάγια επιφάνεια του ινιακού λοβού, 
ΕΙΚΟΝΑ 1. Η καταστροφή του συνεπάγεται για τον πάσχοντα ναι μεν όραση , αλλά αδυνα-
μία αναγνώρισης και ταυτοποίησης αντικειμένου, (οπτική αγνωσία ή ψυχική τύφλωση). 

Ένα αντικείμενο που βρίσκεται σε απόσταση πέραν των έξι μέτρων από το μάτι, εκπέ-
μπει φωτεινές ακτίνες, οι οποίες περνούν μέσω του κερατοειδούς χιτώνα, του υδατοειδούς υ
γρού και της κόρης και φτάνουν στον κρυσταλλοειδή φακό. Αμέσως ο φακός με τη βοήθεια 
των μυών του ρυθμίζει έτσι την κυρτότητα του, (προσαρμοστική ικανότητα του ματιού), ώστε 
οι φωτεινές ακτίνες να σχηματίσουν το είδωλο πάνω στον αμφιβληστροειδή. Ερεθίζονται οι 
φωτοϋποδοχείς του αμφιβληστροειδή και οι φωτεινές ακτίνες που προέρχονται από το αντι-
κείμενο εστιάζονται στην ωχρή κηλίδα, όπου σχηματίζεται το είδωλο του αντικειμένου αντε-
στραμμένο και σε σμίκρυνση, χωρίς να βιώνεται ως είδωλο, επειδή εκ νέου θα προβληθεί από 
την ίδια διαθλαστική οδό στον έξω κόσμο, όπου και θα αναγνωριστεί ως υπάρχον. Από εκεί 
με τα ραβδία και τα κωνία που βρίσκονται πάνω στον αμφιβληστροειδή και με τις εσωτερικές 



νευράδες του - των οποίων οι νευρίτες αποτελούν ίνες του οπτικού νεύρου - οι οπτικοί ερεθι-
σμοί διαβιβάζονται στο νευρικό σύστημα. Το σημείο εισόδου του οπτικού νεύρου δεν πα-
ρουσιάζει διεγερσιμότητα σε εξωτερικούς οπτικούς ερεθισμούς και ονομάζεται τυφλή κηλίδα 
ή οπτική θηλή. Με το οπτικό νεύρο διαβιβάζονται τα οπτικά ερεθίσματα μέχρι τον εγκέφαλο 
και ειδικότερα στον ινιακό λοβό του εγκεφάλου, όπου βρίσκεται το κέντρο της όρασης. Εκεί 
συνειδητοποιούμε την εικόνα, η οποία στη συνέχεια προβάλλεται με την αντίστροφη διαθλα-
στική οδό μέσω του ματιού στη θέση που βρίσκεται το αντικείμενο και έτσι έχουμε την αί-
σθηση ότι τη βλέπουμε με τα μάτια μας. 

Σε αμυδρά φωτιζόμενους χώρους έχουμε κάποιες δυσκολίες να διακρίνουμε τα αντικεί-
μενα. Αυτό συμβαίνει γιατί τα ραβδία που είναι υπεύθυνα για την όραση σε αμυδρό φως είναι 
λίγα στο ανθρώπινο μάτι, σε σύγκριση με άλλα ζώα, όπως η γάτα που βλέπει και στο σκοτάδι, 
επειδή έχει πολλά ραβδία. Η παραπάνω διαδικασία περιγράφεται στην ΕΙΚΟΝΑ 3, όπου: 

ΑΒ = Αντικείμενο. 
Κ = Δεσμικό σημείο του οπτικού συστήματος του οφθαλμού. 
α = Γωνία όρασης. 

ΕΙΚΟΝΑ: 3 

Β 

Α 

Το οπτικό αισθητηριακό σύστημα δεν έχει την ίδια ευαισθησία σ' όλη την ηλε
κτρομαγνητική ακτινοβολία που περιέχεται στο ορατό τμήμα του φάσματος, δηλαδή από 
380 (ιώδες) ως 780 (ερυθρό). Η χρήση των ειδικών απορροφητικών φίλτρων είναι αποτε-
λεσματική μέθοδος απομάκρυνσης του υπεριώδους, ιώδους και κυανού από τα φάσματα 
εκπομπής των διαφόρων πηγών. Έτσι ελαττώνεται το θάμβος που προκαλείται από τη 
διάχυση στα διαθλαστικά μέσα και από το φθορισμό στον κρυσταλλοειδή φακό. 

Η διάχυση είναι η πιο ενοχλητική πηγή δυσφορίας από το φωτισμό και προκαλείται από 
πολύ μικρά σωματίδια, τόσο στο περιβάλλον όσο και μέσα στον οφθαλμό. Δημιουργείται ό-
ταν υπάρχει ομίχλη ή ατμοσφαιρική ρύπανση ή όταν υπάρχουν μικροθολερότητες στα δια-
θλαστικά μέσα. Είναι μέγιστη στα βραχέα μήκη κύματος (κυανό και ιώδες) και ελάχιστη 
στα μεγάλη μήκη κύματος (ερυθρό και πορτοκαλί). 

Φθορισμός ή δευτερογενής εκπομπή φωτός είναι το φαινόμενο στο οποίο κάποια ου-



σία απορροφά αόρατη ακτινοβόλο ενέργεια, την οποία και επανεκπέμπει ως ορατό φως. 
Στην ιατρική κλινική πράξη αυτό έχει σημασία, διότι τα μόρια του κρυσταλλοειδούς φακού 
απορροφούν ακτινοβολίες γύρω στα 300 - 400 (αόρατο υπεριώδες και ορατό ιώδες) και επα-
νεκπέμπουν ακτινοβολία διάχυτη στην περιοχή του πρασίνου, η οποία με τη σειρά της φθά-
νει στον αμφιβληστροειδή και ελαττώνει την αντίθεση της φωτεινότητας προκαλώντας οπτι-
κή δυσφορία. Το ίδιο μπορεί να συμβεί με ορισμένους φακούς με επιστρώσεις και με τη χρή
ση πλαστικών φακών, ενώ δεν συμβαίνει με τους κλασσικούς φακούς από ύαλο. 

Από όλες τις πηγές φωτός μόνον το ηλιακό φως είναι εκείνο που περιέχει όλα τα μήκη 
κύματος ομοιόμορφα και έχει φάσμα συνεχές, ενώ όλες οι άλλες πηγές φωτός έχουν φάσμα 
ασυνεχές και μπορούν να δημιουργήσουν αίσθημα οπτικής δυσφορίας, η οποία συνοδεύεται 
από κεφαλαλγία, κοπιωπία, αίσθημα καύσου στους οφθαλμούς και διακρύρροια, ιδίως όταν 
στο οπτικό πεδίο του ασθενούς υπάρχουν περιοχές διαφορετικής φωτεινότητας. 

Γνωρίζοντας ότι η διάχυση, η οπτική αντίληψη, ο φθορισμός και οι αντιθέσεις εξαρτώ-
νται άμεσα από το μήκος κύματος του προσπίπτοντος φωτός, τότε η προσπάθεια μας πρέπει 
να στρέφεται στον έλεγχο του μήκους κύματος, για να βελτιώσουμε την αντίθεση, να αυξή
σουμε την ευκρίνεια και να ελαττώσουμε το θάμβος, αφήνοντας άθικτη την αμφιβληστρο-
ειδική εικόνα. Τα πιο αποτελεσματικά φίλτρα είναι εκείνα που το μήκος κύματος τους 
βρίσκεται στην περιοχή του κίτρινου, πορτοκαλί, ερυθρού, έτσι ώστε να απορροφούν το 
ιώδες - κυανούν και πράσινο, να αποκλείουν τα αντίστοιχα χρώματα και να αποκλείουν ή 
ελαττώνουν όλα τα μήκη κύματος κάτω από το 400. Πολύ χρήσιμα είναι τα φίλτρα ουδέτερης 
πυκνότητας, τα οποία ελαττώνουν εξ ίσου όλα τα μήκη κύματος, χωρίς να αλλάζουν 
Ουσιαστικά το χρώμα της φωτεινής πηγής ή τις φασματικές της ικανότητες. 

Η ποσότητα και η ποιότητα του φωτός είναι πολύ σημαντικά στοιχεία για τα άτομα με 
χαμηλή όραση. Το περιβάλλον πρέπει να έχει ομοιόμορφο φωτισμό και να μη χρησιμοποιού
νται ισχυρές πηγές φωτισμού μέσα στο σκοτάδι. Οι εσωτερικοί χώροι να φωτίζονται κατά 
τέτοιο τρόπο, που να μη δημιουργείται διάχυση, χωρίς ισχυρές αντιθέσεις στο φωτισμό, 
στους εξωτερικούς δε χώρους να χρησιμοποιούν απορροφητικά γυαλιά. Ασθενείς με εκφυλί-
σεις της ώχρας συχνά ανταποκρίνονται στο κίτρινο φίλτρο, καθώς επίσης και ασθενείς με 
γλαύκωμα και θόλωση του κερατοειδούς. Φαίνεται ότι υπάρχει προτίμηση σε ορισμένα φίλ-
τρα ανάμεσα σε άλλα, σε σχέση με τις διάφορες παθήσεις των οφθαλμών, π.χ. ασθενείς με 
αλφισμό μπορεί να ανταποκρίνονται καλά σε φίλτρα φαιά ή καφέ, ενώ ασθενείς με μικρές 
ουλές κερατοειδούς, θολώσεις υαλοειδούς μπορεί να ανταποκρίνονται καλύτερα σε φίλτρα 
πράσινα ή κίτρινα. 

3. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ Π Α Θ Ο Λ Ο Γ Ι Α 
Παρά τις εξελίξεις των τελευταίων ετών στην ιατρική, τη φαρμακολογία και τη μο

ριακή βιολογία και βιοϊατρική τεχνολογία, η τύφλωση εξακολουθεί να αποτελεί μια απειλή 
για τον πλανήτη μας με 45.000.000 τυφλούς, δημιουργώντας τεράστια κοινωνικά, ψυχολο-
γικά, εκπαιδευτικά και οικονομικά προβλήματα. 

Παρ’ όλ’ αυτά πρέπει να γνωρίζουμε ότι η τύφλωση προλαμβάνεται κατά 80%. Ο 
ρόλος επομένως της ενημέρωσης του κοινού για την πρόληψη αποτελεί καθήκον των για-
τρών, της πολιτείας και των φορέων που ασχολούνται με το θέμα αυτό να εντείνουν τις 
προσπάθειες τους για την Πρόληψη και Αντιμετώπιση της τυφλότητας σε όλο τον κόσμο. 
Τα αίτια της τύφλωσης σχετίζονται με το βιοτικό και το υγειονομικό επίπεδο των χωρών 
και οι συνέπειες τους παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 

Η κληρονομικότητα αποτελεί τον μεγαλύτερο αιτιολογικό παράγοντα πρόκλησης προβλη
μάτων όρασης. Είναι υπεύθυνη για το 37% των περιπτώσεων σοβαρής τύφλωσης των παιδιών 
και το 67,6% των Προγενετικών έναντι 32,4% των άλλων περιπτώσεων, ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 1. 

Ο μεγαλύτερος αριθμός των αιτίων πρόκλησης προβλημάτων όρασης είναι άγνωστος. 
Το σύνολο των αιτίων διακρίνονται Προγενετικά, Διαγενετικά και Μεταγενετικά. 



1. Προγενετικά: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα διάφορα οικογενειακά εκφυλι-
στικά φαινόμενα, όπως η έλλειψη χρωστικής ουσίας στον χοριοειδή, στην ίριδα, (αλφι-
σμός) και στον αμφιβληστροειδή, σε διαθλαστικές ανωμαλίες, στην καταστροφή ή βλάβη 
του οπτικού νεύρου κ. ά. Επίσης μολυσματικές ασθένειες της μητέρας κατά την περίοδο της 
εγκυμοσύνης, όπως π.χ. η ερυθρά κατά τους πρώτους τρεις μήνες, αφροδίσια νοσήματα, 
(βλεννόρροια, σύφιλη κ.ά.), δηλητηριάσεις, κακώσεις του εμβρύου κατά την ενδομήτρια ζωή. 

2. Διαγενετικά: Συνήθως τραυματισμοί του κρανίου κατά την ώρα του τοκετού, η 
ανοξία κ. ά. 

3. Μεταγενετικά: Στα αίτια αυτά περιλαμβάνονται μολυσματικές ασθένειες κατά την 
παιδική ηλικία, (μηνιγύτιδα, οστρακιά, ευλογιά κ.ά.), αφροδίσια νοσήματα, διάφορες ο-
φθαλμολογικές παθήσεις, τραυματισμοί των οφθαλμών, δηλητηριάσεις, διαταραχές στο με
ταβολισμό, κακοήθεις όγκοι στον ιστό του οπτικού οργάνου κ.λ.π. Εδώ θα πρέπει να ανα-
φερθεί και η δραματική περίπτωση της οπισθοφακικής ινοπλασίας που ευθυνόταν μέχρι το 
1955 για ένα μεγάλο ποσοστό εμφάνισης της τύφλωσης, (50% και άνω). 

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ: 1 

Β ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ ΒΆΛΛΟ 

Οι γονείς πρωτίστως και οι εκπαιδευτικοί δευτερευόντως είναι εκείνοι που χειρίζονται 
κατά κύριο λόγο τα παιδιά με προβλήματα όρασης. Είναι απαραίτητο εκτός από τις ιατρικές 
οδηγίες που θα πρέπει να τηρούν με σχολαστικότητα, να έχουν και στοιχειώδεις γνώσεις για 
τις χαρακτηριστικότερες παθήσεις των ματιών. Κυρίως όμως πρέπει να γνωρίζουν τους άμε-
σους κινδύνους που διατρέχουν τα παιδιά, αν δεν προσέχουν στις καθημερινές τους δραστη
ριότητες. 

Ένα τυφλό παιδί αναγνωρίζεται εύκολα ακόμα και από την πρώιμη παιδική ηλικία, α-
φού διαπιστώνεται εμφανής βλάβη των ματιών, απλανές βλέμμα κ.λ.π. Η δυσκολία έγκειται 
στο να επισημανθούν προβλήματα μερικής όρασης. Έτσι, αρκετά παιδιά φτάνουν ακόμα και 
στο σχολείο, χωρίς να έχει διαπιστωθεί κάποιο πρόβλημα όρασης που έχουν. Ενδείξεις βασι-
κών προβλημάτων όρασης για παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας, τα οποία είναι δυνα-



τόν να παρατηρηθούν από γονείς και εκπαιδευτικούς είναι: 
<s> Ο Στραβισμός. 
<s> Ο Νυσταγμός (σπασμός των οφθαλμικών μυών που προκαλεί αλλόκοτες τα

λαντεύσεις του βολβού του οφθαλμού). 
<s> Η ιδιαίτερη ευαισθησία στον έντονο φωτισμό. 
<s> Το έντονο τρίψιμο ματιών. 
<s> Η έλλειψη της φυσιολογικής περιέργειας για επαφή με τα αντικείμενα. 
<s> Η παρατήρηση των αντικειμένων από πολύ κοντά. 
<s> Η απροσεξία σε δραστηριότητες που απαιτούν οπτική προσοχή. 
<s> Η μερική ή η πλήρης δυσκολία στην ανάγνωση. 
<s> Η αδεξιότητα στα παιγνίδια που απαιτούν συντονισμό ματιού και χεριού. 
<s> Η αποφυγή ενεργειών που απαιτούν προσεκτική απασχόληση των ο

φθαλμών 
<s> Παράπονα για πόνους στο μάτι ή ότι για κακή όραση3. 
Ο εντοπισμός μιας ή περισσότερων από τις παραπάνω ενδείξεις, είναι δηλωτική της α

νάγκης παραπομπής του παιδιού για ιατρική-οφθαλμολογική έρευνα. Αμέσως μετά τη διαπί
στωση της οπτικής βλάβης, είναι καλό τα άτομα με προβλήματα όρασης να δηλώνονται στις 
αρμόδιες κρατικές υπηρεσίες , ώστε να τους παρέχεται έγκαιρα η κατάλληλη ιατρική, κοινωνι
κή, ψυχολογική και εκπαιδευτική υποστήριξη. Η πρόληψη και η έγκαιρη αντιμετώπιση των 
προβλημάτων όρασης είναι υποχρέωση των γονέων, των γιατρών και των εκπαιδευτικών που 
έρχονται σε επαφή με τα παιδιά. Αποφασιστικό ρόλο στην αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση 
των προβλημάτων όρασης, τις περισσότερες φορές, διαδραματίζει ή έγκαιρη παρέμβαση τα 
οφθαλμιάτρου. Για το λόγο αυτό, είναι καλό να παρακολουθούνται περιοδικά από οφθαλμίατρο 
συστηματικά τα παιδιά και τακτικά κατά περίπτωση: 

D Για προληπτικούς λόγους, ακόμη και αν δεν έχουν επισημανθεί 
προβλήματα όρασης, 

D Στην περίπτωση που ανήκουν σε ομάδες υψηλής επικινδυνότητας, ( π.χ κληρο
νομικότητα 

D Στην περίπτωση που έχουν εμφανίσει ήδη τέτοια προβλήματα. 
Οι γνωστότερες βλάβες που προκαλούνται στα μάτια φαίνονται στον παρακάτω ΠΙ

ΝΑΚΑ 1, όπου ο διαχωρισμός είναι κατά βάση ιατρογενής με διαφοροποιητικό χαρακτηρι
στικό την κοινωνική οργάνωση από την οποία προέρχεται το άτομο. Με βάση αυτό το πεδίο 
αναφοράς διακρίνουμε τις διάφορες οπτικές παθήσεις σ' αυτές του αναπτυσσόμενου κόσμου 
και του αναπτυγμένου. 

ΠΙΝΑΚΑΣ: 1 
Α. ΣΤΟΝ « ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΜΕΝΟ ΚΟΣΜΟ » 

1. Τράχωμα 
2. Ξηροφθλαμία 
3. Ογκοκέρκωση ή τύφλωση των ποταμών 
4. Καταρράκτης. 

Β. ΣΤΟΝ « ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΟ ΚΟΣΜΟ » 
1. Καταρράκτης 
2. Γλαύκωμα 
3. Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια 
4. Ηλικιακή εκφύλιση της ώχρας 
5. Αγγειακές παθήσεις του αμφιβληστροειδούς 

. Kirk.S (1972): « Η εκπαίδευσις των αποκλινόντων παιδιών », Αθήνα, μτφ. Τσιμπούκης. Κ 



6. Εκφυλιστικές παθήσεις του αμφιβληστροειδούς 
7. Αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς 
8. Διαθλαστικές ανωμαλίες 
9. Κερατίτιδες 
ΙΟ,Τραύματα, ατυχήματα. 

Α. 
Ι.Α. Το Τράγωιια: οφείλεται σε μολυσματικό ιό. Προκαλεί ουλοποίηση του κερατοειδούς 

και προλαμβάνεται με τη βελτίωση των συνθηκών υγιεινής και διαβίωσης. 
2.Α. Η ςτιροοθλαιιία: οδηγεί σε καθολική θόλωση του κερατοειδούς, κυρίως σε παιδιά, εξ 

αιτίας υποσιτισμού και αβιταμίνωσης Α. Προλαμβάνεται με την έγκαιρη χορήγηση βιταμίνης Α. 
3.Α. Η ογκοκέρκωση ή τύολωστι των ποταιιών : οφείλεται σε ένα παράσιτο που προ

καλεί εμβολή στην κεντρική αρτηρία του αμφιβληστροειδούς και προλαμβάνεται με τη 
χορήγηση δισκίων Ivermectin, τα οποία καταστρέφουν το παράσιτο έγκαιρα, πριν δη
μιουργηθούν οι βλάβες στον ανθρώπινο οφθαλμό. 

4.Α. Ο καταρράκτης: αφορά το 20% της ιάσιμης τυφλότητας διεθνώς. 
Διακρίνεται στον: 
i Εκ γενετής (συγγενής καταρράκτης) 
Η. Στον τραυματικό 

Hi. Στον γεροντικό που είναι και η συνηθέστερη μορφή. 

Η συχνότητα εμφάνισης του ποικίλλει μεταξύ του υποανάπτυκτου και ανεπτυγμένου 
κόσμου. Αρκεί να αναφέρουμε ότι στην Ινδία 10.000.000 είναι δηλωμένοι τυφλοί από κα
ταρράκτη. Η θεραπεία του είναι μόνο χειρουργική και η τεχνική της επέμβασης εξαρτάται 
από τον τεχνολογικό εξοπλισμό. Με την ενδοπεριφακική τεχνική, που είναι η παλαιότερη 
τεχνική, αφαιρείται ολόκληρος ο καταρρακτικός φακός και η μετεγχειρητική ανυπαρξία 
φακών αντιμετωπίζεται με χορήγηση διορθωτικών γυαλιών. Με την εξωπεριφακική τεχνική 
ή με την τεχνική της φακοθρυψίας με την χρήση υπερήχων, μετά την αφαίρεση των 2/3 του 
καταρρακτικού φακού, εμφυτεύεται μπροστά από το οπίσθιο περιφάκιο του φυσιολογικού 
φακού «ενδοφθάλμιος φακός» και αντιμετωπίζεται άμεσα η αφακία. Η τεχνική της φακο
θρυψίας απαιτεί προηγμένο τεχνολογικό εξοπλισμό και κόστος και είναι ως εκ τούτου εφι
κτή σε χώρες με υψηλότερο υγειονομικό επίπεδο. 

Β. 
Ι.Β. Ο καταρράκτης: επειδή δημιουργεί λόγω της προοδευτικής θόλωσης του φακού 

δυσχέρεια στην κοντινή και μακρινή όραση, ( ιδιαίτερα στη βραδινή οδήγηση ), 
οδηγεί τους ασθενείς εγκαιρότερα στο χειρουργείο. Όπως προαναφέρθηκε, λόγω τε
χνολογικών δυνατοτήτων, εδώ προτιμάται η τεχνική της « εμφύτευσης ενδοφακού» και το 
ποσοστό της επιτυχίας ανέρχεται στο 95-98%. 

2.Β. Το νλαύκωιια : αφορά το 18 - 20% των τυφλών διεθνώς και είναι η πλέον «ύ
πουλη» οφθαλμική πάθηση, διότι συνήθως εμφανίζει συμπτώματα, όταν έχουν προκληθεί 
ήδη στο οπτικό νεύρο, μη αναστρέψιμες βλάβες. 

Χαρακτηρίζεται, συνήθως αμφοτερόπλευρα, από αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση (ΕΟΠ) 
η οποία καταστρέφει σταδιακά το οπτικό νεύρο και οδηγεί, εάν δεν αντιμετωπισθεί, σε μη 
αναστρέψιμη τύφλωση. Επιβάλλεται μετά τα 40 σε όλους ετήσια μέτρηση της ΕΟΠ, ιδιαί
τερα σε μύωπες, διαβητικούς και ενωρίτερα σε χρήστες κορτιζόνης και σε ασθενείς με 
οικογενειακό ιστορικό γλαυκώματος. Διαγιγνώσκεται με τη μέτρηση της ΕΟΠ, τη βυθο
σκόπηση και τον έλεγχο των οπτικών πεδίων και αντιμετωπίζεται θεραπευτικά με κολλύρια 
ή χειρουργικά όταν αυτό επιβάλλεται, σε όλες τις μορφές του (χρόνιο ή οξύ γλαύκωμα, 
συγγενές ή παιδικό γλαύκωμα ή μετατραυματικό ). 



3.B. Η διαβητική αιιοιβληστροειδοπάθεια (ΔΑ): αφορά το 20% των τυφλών διεθνώς 
και οφείλεται στην προοδευτική καταστροφή των τριχοειδών αγγείων του αμφιβληστροει
δούς. Εμφανίζεται ως: 

α): Μη παραγωγική ΛΑ.: χαρακτηρίζεται από εξιδρώματα και αιμορραγίες στο βυθό 
των ασθενών και 

β) Παραγωγική ΔΑ: χαρακτηρίζεται από ανάπτυξη παθολογικών νέοαγγείων στον 
αμφιβληστροειδή, τα οποία δημιουργούν μεγάλες αιμορραγίες στο βυθό των πασχόντων. 
Η διάγνωση της ΔΑ είτε αφορά νεαρούς διαβητικούς ή ενήλικες ασθενείς γίνεται με τη βυ
θοσκόπηση και επιβάλλεται να γίνεται προληπτικά κάθε χρόνο σ όλους τους διαβητικούς. Η 
αντιμετώπιση της ΔΑ, δυστυχώς σε πολλές περιπτώσεις, αρχίζει όταν ο ασθενής διαπι
στώσει τη μείωση της οράσης, η οποία δημιουργείται λόγω οιδήματος της ώχρας ή λόγω 
ενδουαλοειδικής αιμορραγίας. Με μια ειδική εξέταση τη «φλουοροαγγειογραφία βυθών » 
εντοπίζονται οι «διαρροές» των πασχόντων αγγείων τα οποία « φωτοπηγνύονται » ιιε ακτίνε€ 
Laser και είναι δυνατόν, παράλληλα με την ικανοποιητική ρύθμιση του διαβήτη, να αντιμε
τωπισθούν σήμερα σε ποσοστό άνω του 60% και οι δύο μορφές της ΔΑ, επιτυχώς. Οι πο
λύ προχωρημένες της μορφές παραγωγικής ΔΑ αντιμετωπίζονται σήμερα επιτυχώς χειρουρ
γικά με υαλοειδεκτομή και Endolaser 

•4.Β. Η ηλικιακή εκφύλιση της ωγρής κηλίδας : στο 25% των ατόμων της τρίτης η
λικίας, οδηγεί σε μείωση ή απώλεια της κεντρικής όρασης. Η ΗΕΩΚ εμφανίζεται ως: 

α. « ζηοά ιιοοΦή » που δημιουργεί μείωση της οπτικής οξύτητας 
β. « υνρά ΗορΦή », που χαρακτηρίζεται λόγω παρουσίας εξελισσόμενης υπαμφιβλη-

στροειδικής νεαγγειώσης από μεγάλη έκπτωση της οράσης, χωρίς όμως ολική τύφλωση. 
Η αντιμετώπιση της δεύτερης μορφής της ΗΕΩΚ με «φωτοπηξία» ακτινών Laser ή 

ακόμη και με « φωτοδυναμικη θεραπεία » δεν έχουν αποδώσει μέχρι στιγμής τα αναμενόμενα 
θεραπευτικά αποτελέσματα. Κάποιου βαθμού «οπτική βοήθεια» προσφέρουν τα βοηθιίίΐατα 
χαμηλή€ όραση€ ( Low Vision Aids ή LVA ). Η εγκαιρότερη ωστόσο διάγνωση της ΗΕΩΚ σχε
τίζεται με καλύτερη οπτική πρόγνωση με φωτοπηξία με Laser. 

5.Β. Οι αγγειακές παθήσεις του αιιοιβληστροειδούς:όποχ 
είναι: 

i. Η θρόμβωση της κεντρικής φλέβας του αμφιβληστροειδούς ή κλάδων της και 
ii. Η εμβολή της κεντρικής αρτηρίας του «αμφιβληστροειδούς ή κλάδων της. 
Συνήθως, εμφανίζονται σε υπερτασικούς ή σε άτομα με αγγειοκαρδιολογικά ή αι

ματολογικά προβλήματα, σε διαβητικούς και σε καπνιστές. Οι παθήσεις αυτές αντιμετωπί
ζονται αιτιολογικά ανάλογα με την υποκείμενη πάθηση και με « Laser φωτοπηξία » οι ισχαιμι
κές θρομβώσεις του αμφιβληστροειδούς. 

6.Β. Οι εκφυλιστικές παθήσεις του αιιοιβληστροειδούς:ίΐε κύριο εκπρόσωπο τη Με-
λαγχρωστικη Αμφιβληστροειδοπάθεια (ΜΑ). Περιλαμβάνουν κληρονομικά νοσήματα που χα
ρακτηρίζονται από προοδευτική εκφύλιση των φωτοϋποδοχέων του αμφιβληστροειδή χιτώνα 
των οφθαλμών και από βαθμιαία μείωση της οπτικής οξύτητας των οπτικών πεδίων. Η πρό
σφατη κωδικοποίηση του ανθρώπινου DNA και η προσβασιμότητα στο γενετικό κώδικα, 
υπόσχεται μέσω της « γονιδιακής θεραπείας » την πολυπόθητη θεραπευτική προ
σέγγιση και των νοσημάτων αυτών. 

7.Β. Η αποκόλληση του αιιοιβληστροειδούς: συνήθως εμφανίζεται στη μέση ηλικία 
και δημιουργείται από περιφερικές εκφυλιστικές αλλοιώσεις του αμφιβληστροειδούς, οι 
οποίες δημιουργούν ρωγμές ή οπές και αντιμετωπίζονται επιτυχώς σε μεγάλη αναλογία με 
χειρουργική επέμβαση. Προδιάθεση για αποκόλληση παρουσιάζουν άτομα με βεβαρημένο 
κληρονομικό ιστορικό και οι μύωπες. Μερικές φορές προηγούνται προειδοποιητικά σημεία 
όπως « μυγάκια » ή « λάμψεις », τα οποία συνδυάζονται συνήθως με αποκόλληση του υαλο
ειδούς και εάν με την οφθαλμολογική εξέταση εντοπισθούν στο βυθό «ρωγμές» του αμφι
βληστροειδούς, «περιχαρακώνονται» με ακτίνες Laser και προλαμβάνεται η αποκόλληση του 



αμφιβληστροειδούς. Οι ευπαθείς ομάδες, ( μύωπες και κληρονομικά βεβαρημένοι), ανεξάρ
τητα υποκειμενικών ενοχλημάτων, πρέπει να εξετάζονται προληπτικά κάθε χρόνο. 

8.Β. Οι διαθλαστικές ανωιιαλίες : πρέπει να διαγιγνώσκονται έγκαιρα στα παιδιά. 
Ο προληπτικός οφθαλμολογικός έλεγχος επιβάλλεται πριν την ηλικία των 3 ετών για να δια
πιστωθεί πιθανή αμβλυωπία. Η αμβλυωπία είναι η ελαττωμένη όραση στον ένα οφθαλμό από 
συγγενή καταρράκτη, στραβισμό ή από μεγάλη διαθλαστική ανωμαλία. Εάν η αμβλυωπία δεν 
αντιμετωπισθεί έγκαιρα ως την ηλικία των 7 ετών το αργότερο, δημιουργεί μόνιμη μείωση 
της οπτικής οξύτητας «τεμπέλικο μάτι». Η αντιμετώπιση της γίνεται έγκαιρα και αιτιολογι
κά : 

α). με χορήγηση διορθωτικών γυαλιών 
β). με «κάλυψη» του υγιούς οφθαλμού, ώστε να εξαναγκάζεται το παιδί να χρησιμο

ποιεί τον «πάσχοντα» οφθαλμό και 
γ). εάν υπάρχει στραβισμός που δεν διορθώνεται με γυαλιά, τότε γίνεται χειρουργική 

επέμβαση του στραβισμού, ώστε α εξασφαλισθεί « διόφθαλμη προσήλωση » δηλαδή ευ
θυγράμμιση των οφθαλμών . Οι διαθλαστικές ανωμαλίες δηλαδή η ιιυωπία, η υπεραετρωπία ο 
αστιγματισμός και η πρεσβυωπία μετά την ηλικία των 40 ετών, αντιμετωπίζονται με τη χορή
γηση διαθλαστικών γυαλιών.Την τελευταία δεκαπενταετία έγινε δυνατή η αντιμετώπιση των 
διαθλαστικών ανωμαλιών και ιδιαίτερα της υψηλής μυωπίας μέσω της 
«διαθλαστικής χειρουργικής» με τη χρήση ακτινών Laser. 

9.Β. Οι κερατίτιδες: εάν δεν θεραπευθούν, οδηγούν σε «θόλωση» (λεύκωμα) του 
«διαφανούς» κερατοειδούς και σε μεγάλη μείωση της όρασης που σχετίζεται με την έκταση 
της προσβολής. 

Τα αίτια είναι κυρίως: 
i. Μολυσματικά: από βακτηρίδια ή μύκητες ή σπάνια απλό έρπητα 
ii. Κληρονοιιικά : σε μικρά παιδιά , συχνότερα σε ηλικιωμένους ως εκφυλιστικές 

δυστροφίες 
iii. Από εγκαύιιατα: από οξέα ή αλκάλια, λόγω εργατικών ατυχημάτων, που απαι

τούν άμεση νοσοκομειακή αντιμετώπιση και τέλος από 
iv. Τρογαία ατυγτίιιατα, στα οποία συνήθως τραυματίζονται και οι δύο οφθαλμοί. 

Εάν από οποιαδήποτε αιτία παραμένει η « θόλωση » του κερατοειδούς με μια χειρουργική 
επέμβαση την «κερατοπλαστική». Αφαιρείται το κεντρικό τμήμα του πάσχοντα κε
ρατοειδούς και αντικαθίσταται με ένα υγιή κερατοειδή ενός δωρητή. Η κερατοπλαστική 
έγει το υψηλότερο ποσοστό επιτυγία€ από όλες τις επεμβάσεις μεταμόσχευσης, (ποσοστό 
απόρριψης περίπου 20%). 

10. Β. Τα τραύιιατα: το 5% των τυφλών οφείλονται συνήθως σε εργατικά ατυχήματα, 
(χημικά εγκαύματα, αλλότρια ενδοβόλβια σώματα, εκρήξεις), ή κυνηγετικά ή τροχαία. 

Τα παιδικά τραύπατα προκαλούνται συνήθως από οικιακά εργαλεία και παιχνίδια. Η 
ενημέρωση και η λήψη συστηματικών προφυλακτικών μέτρων στους χώρους εργασίας, οι 
ζώνες ασφαλείας των οδηγών και η προσοχή των γονέων, μπορούν να προλάβουν το 50% 
και πλέον των οφθαλμικών τραυμάτων. 

Από την άποψη της εμφάνισης θα πρέπει να πούμε πως ο αριθμός των τυφλών ατόμων, 
(δηλαδή με όραση κάτω του 1/10 και με περιορισμό του οπτικού πεδίου σε 10ο) είναι γνω
στός, τουλάχιστον στις προηγμένες χώρες της Δύσης για δύο λόγους: 

α). Επειδή σ' όλες τις χώρες υπάρχουν οικονομικά βοηθήματα ή άλλου είδους παρο
χές, πράγμα που βοηθά την ανεύρεση των ατόμων αυτών. 

β). Για στατιστικούς ή επιδημιολογικούς λόγους ή ακόμη και γενετικούς, (η έρευνα, η 
καταγραφή και η μελέτη των τυφλών ατόμων αποτέλεσαν θέμα ειδικών φροντίδων πριν από 
πολλά χρόνια, π.χ. Δανία 1853, Γερμανία 1888 κ.ά.). 

Στις υποανάπτυκτες χώρες όμως ο αριθμός των τυφλών ατόμων δεν μπορεί να υπολο-



γισθεί ακριβώς. Υπολογίζονται περίπου σε 40 εκατομμύρια. 
Αντίθετα με τα τυφλά άτομα, δεν είναι γνωστός ο αριθμός των ατόμων με μερική όρα

ση. Λέγοντας άτομα με μερική όραση σήμερα, δεν περιοριζόμαστε μόνο στα άτομα που έ
χουν όραση 1-2/10 και οπτικό πεδίο μικρότερο των 15-20ο (ανάλογα με το νομικό πλαίσιο 
κάθε χώρας). Σύμφωνα με τον ορισμό που επικρατεί σε παγκόσμιο επίπεδο, γαιιηλή όραση 
είναι εκείνο το επίπεδο όρασης, ιιε το οποίο ο ασθενής δυσκολεύεται να δει για να εκτε
λέσει, διάοορες συνηθισιιένες εργασίες της καθηιιερινής £ωής και που τα γυαλιά, οι 
οακοί επαοής ή οι ενδοοακοί δεν απορούν να τον βοηθήσουν. 

Η μερική όραση περιγράφεται ως: 
α. Μέσης μορφής 
β. Βαριάς μορφής 

Στη μέση μερική όραση η οπτική οξύτητα είναι μικρότερη των 20/60 (μεταξύ 20/70 και 
20/160). 

Στη βαριά μορφή, η οπτική οξύτητα κυμαίνεται μεταξύ 1/10 και 1/20 ή το οπτικό πε
δίο είναι μικρότερο των 20 μοιρών (ευρύτερο πεδίο για το ισόπτερο 111 4e για το πεδιόμε-
τρο Goldman). 

Στη βαθιά οπτική αποστέρηση ή οπτική οξύτητα είναι χαμηλότερη από 1/20 ή το οπτικό 
πεδίο είναι μικρότερο των 10 μοιρών. 

Η περιγραφική αυτή ταξινόμηση είναι χρήσιμο σημείο εκκίνησης για την αναγραφή 
των βοηθημάτων και για τις κοινωνικές υπηρεσίες επίσης. Η βλάβη μπορεί να αφορά: 

i. Το βολβό, (κερατοειδής, ίρις, φακός, υαλώδες ή αμφιβληστροειδής) 
i i. Τις οπτικές οδούς ή στον οπτικό φλοιό 

iii. Την οπτική οξύτητα ή τα οπτικά πεδίο 

iv. Μ ι α ποικιλία άλλων οπτικών λειτουργιών, όπως αντίληψη χρωμάτων, ευαισθη

σία στις χαμηλές αντιθέσεις, προσαρμογή στ σκότος, κινητικότητα των οφθαλμών και ταύτι

ση. Η πάθηση μπορεί ν α είναι: 

10. Κληρονομική 

20. Συγγενής ή επίκτητη 
3ο. Οξεία ή χρόνια που οδηγεί σε ανεπανόρθωτη έκπτωση της οπτικής λειτουργίας και 

στους δύο οφθαλμούς, παρά την έντονη φαρμακευτική ή χειρουργική θεραπευτική παρέμβα
ση. 

Η ανεπάρκεια του ατόμου οπτικά μπορεί να είναι συνδεδεμένη μόνο με την οπτική δυσ
λειτουργία, ενώ σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να συνδέεται με την αντίδραση του ατόμου σε 
αυτήν, σύμφωνα με τους κανόνες που διέπουν το εργασιακό και εκπαιδευτικό σύστημα της 
κοινωνίας μας. Είναι φανερό ότι η «χαμηλή όραση» είναι λειτουργική κατάσταση και 
όχι ένας μαθηματικός όρος. 

Τα άτομα με μερική όραση υπολογίζονται 5 φορές περισσότερα από τον αριθμό 
των τυφλών, τα δε παιδιά αντιστοιχούν στο 3% του συνόλου των ατόμων με χαμηλή όρα
ση. Λόγω των πλέον εξελιγμένων διαγνωστικών μεθόδων και της προόδου της τεχνολο
γίας στη χειρουργική των οφθαλμών, πολλά άτομα που θα είχαν καταλήξει στην τύφλωση 
ανήκουν στην κατηγορία των ατόμων με μερική όραση, μια κατηγορία ατόμων για την 
οποία υπάρχει δεξαμενή υποψηφίων άνω των 6 εκατομμυρίων ανθρώπων, που αποζητούν 
βοήθεια. 

Τα στατιστικά στοιχεία του New York Lighthouse - Low Vision Services (1977 -
1982) καταδεικνύουν τις παρακάτω ομάδες ανά ηλικία και πάθηση: 

Ι. ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ 
Γέννηση - 20 ετών: 9% 

21 - 64 ετών: 14% 



65 - 84 ετών: 69% 
άνω των 85 ετών: 8%. 

Π. ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΘΗΣΗ 
Εκφύλιση ώχρας συνδεόμενη με την ηλικία 49% 
Επιπλοκές καταρράκτη 16% 

λαύκωμα 11% 
Διαβητική αμφ/θεια 8% 
Ατροφία οπτικού νεύρου 7% 
Εκφυλιστική μυωπία 5% 
Μελαγχρωστική αμφ/θεια 4%. 

Τα 92% από αυτούς πήραν βοηθήματα μερικής όρασης. 
Τα 8% δεν πήραν λόγω σύνθετων προβλημάτων υγείας, απάθειας ή σοβαρής απώ

λειας όρασης. Απ' όσους τα πήραν, το 80% τα χρησιμοποίησε με επιτυχία. 
Στις Η. Π. Α όπου υπάρχουν ικανοποιητικές καταγραφές πιστεύεται ότι το 2°/00 των 

παιδιών έχουν μερική όραση και το 0,33°/00 τυφλά4. Το Υπουργείο Παιδείας όμως υπολογί
ζει σε 0,1% το ποσοστό των παιδιών και εφήβων που παρουσιάζουν σοβαρές βλάβες στην ό
ραση, ώστε και μετά τη σχετική διορθωτική ιατρική παρέμβαση να απαιτούν ειδική εκπαιδευ
τική μέριμνα oDrave5 το υπολογίζει σε 0,167%. 

Στη Μεγάλη Βρετανία το Βασιλικό Ινστιτούτο για την Τύφλωση υπολογίζει ότι6: 
<s>H τυφλοί στην επικράτεια είναι 1.000.000 
«>Ένας 1/60 άτομα έχει σοβαρά προβλήματα όρασης, 
<s> 1/5 κατοίκους με τύφλωση ή με σοβαρά προβλήματα όρασης είναι συνταξιούχοι, 
<s> 1/5 άτομα ηλικίας άνω των 75 ετών είναι τυφλό ή μερικά βλέπον, 
<®Στο μαθητικό πληθυσμό αντιστοιχεί το 0,1 % της συχνότητας εμφάνισης των προ

βλημάτων όρασης στον πληθυσμό 
των ενηλίκων, 

<s>2°/00 των παιδιών παρουσιάζουν σοβαρά προβλήματα όρασης 
ή χαρακτηρίζονται νομικά ως τυφλά, 
<s>To 56% των παιδιών με σοβαρά προβλήματα όρασης έχουν 

πρόσθετα προβλήματα, π.χ. αισθητηριακές ή σωματικές αναπηρίες, ειδικές μαθησιακές 
δυσκολίες, διαταραχές λόγου, νοητική υστέρηση. 

Οι παραπάνω περιπτώσεις χαμηλής όρασης οφείλονται κατά: 
=> το 49% σε διάφορες παθήσεις της ωχρής κηλίδας, 
=> το 16% στον συγγενή ή επίκτητο καταρράκτη, 
=> το 11% στο γλαύκωμα, 
=> το 8% σε παθήσεις του αμφιβληστροειδή εξαιτίας σακχαρώδη διαβήτη, 
=> το 7% σε ατροφία του οπτικού νεύρου, 
=> το 5% σε κακοήθεις μυωπίες και 
=> το 4% στη μελαχρωστική αμφιβληστροειδοπάθεια. 

Στην Ελλάδα κατά τον Πανελλήνιο Σύνδεσμο Τυφλών ο αριθμός των τυφλών και με
ρικώς βλεπόντων στη χώρα μας στο τέλος του 1990 ανέρχονταν σε 20.5917. 

4. Ashcroft. S(1984): « Research on multimedia access to microcomputers for visually impaired youth », 
Education of the Visually Handicapped, 15(4), p. 108 

5 . Drave. W(1986): « Sonderschule oder Regelschule? », Edition Bentheim, Würzburg 
6 . Πολυχρονοπούλου-Ζαχαρόγεωργα. Σ(1995): « Παιδιά και έφηβοι με ειδικές ανάγκες και δυνατότητες 

», Αθήνα 
7 . Πολυχρονοπούλου-Ζαχαρόγεωργα. Σ(1995): ό.π 



Σχετικά με την κοινωνική προέλευση των τυφλών, παρατηρείται ότι οι οικογένειες τους 
κατανέμονται περίπου ισομερώς σε όλα τα κοινωνικά στρώματα. 

4. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΡΑΣΗΣ 
Το μεγαλύτερο μέρος των ερευνητικών εργασιών σχετικά με τα παιδιά με προβλήματα 

όρασης είναι επικεντρωμένες κυρίως στα τυφλά και λιγότερο στα μερικώς βλέποντα παιδιά. 
Ένα μεγάλο μέρος δε των ερευνητικών αυτών εργασιών αφορά τη σωματική, νοητική, εκ
παιδευτική και την ψυχοκοινωνική τους εξέλιξη και ανάπτυξη. 

Το τυφλό παιδί προσεγγίζει το περιβάλλον και αποκτά εμπειρίες, με τις υπόλοιπες αι
σθήσεις εκτός από την όραση, η οποία αποτελεί κυρίαρχη αίσθηση. Παρά το γεγονός ότι η 
αφή χρησιμοποιείται ιδιαίτερα από τους τυφλούς, πολλά αντικείμενα δεν είναι δυνατό να γίνουν 
αντιληπτά με την αφή, είτε επειδή υπάρχουν διάφορα κοινωνικά εμπόδια, όπως η υπερπρο
στασία, ο υπερβολικός φόβος των γονέων και των δασκάλων, είτε επειδή είναι απρόσιτα σ' 
αυτήν την αίσθηση, π.χ. ψηλά δέντρα, βουνά, πολυκατοικίες, που γίνονται αντιληπτά από το 
τυφλό παιδί με προφορικές επεξηγήσεις και με τη συνδρομή των υπόλοιπων αισθήσεων. Έτσι η 
τύφλωση επηρεάζει αρνητικά την ανάπτυξη του παιδιού, το οποίο παρουσιάζει: 

=> Φτώχεια εμπειριών 
=> Δυσχέρεια στην κινητικότητα, τον προσανατολισμό και τις δεξιότητες καθημερινής 

διαβίωσης, 
=> Δυσκολίες στην επικοινωνία με τους άλλους. 

Τα προβλήματα αυτά μειώνονται σημαντικά στα μερικώς βλέποντα παιδιά, σε συνάρτη
ση με το ποσοστό και τη λειτουργικότητα της όρασης που διαθέτουν. Είναι πολύ δύσκολο να 
καθοριστούν επακριβώς οι διαφορές μεταξύ των βλεπόντων και εκείνων που έχουν προβλήμα
τα όρασης, λόγω της πολυπλοκότητας των προβλημάτων αυτών, αλλά και του διαφορετικού 
τρόπου και βαθμού που επηρεάζουν το κάθε άτομο. Η ερμηνεία των προβλημάτων εξαρτάται 
από: 

α) Τα αίτια της τύφλωσης. 
Στην περίπτωση που η τύφλωση προέρχεται μόνο από τραυματισμό του ματιού, δεν υ

πάρχει λόγος επηρεασμού της ευφυίας, ενώ αντιθέτως, αν προέρχεται π.χ. από ερυθρά που 
συχνά προκαλεί και νοητική υστέρηση. 

β) Ο χρόνος εμφάνισης της τύφλωσης. 
Τα άτομα που τυφλώθηκαν, μετά το 5ο έτος της ηλικίας τους, έχοντας αποκτήσει ε

παρκή πλούτο οπτικών και αισθητηριακών εμπειριών και είχαν μια ομαλή ψυχοκινητική 
ανάπτυξη, εμφανίζουν: 

=> Λιγότερα προβλήματα στην εκπαίδευση τους από τους εκ γενετής τυφλούς, οι ο
ποίοι είναι υποχρεωμένοι να κατακτήσουν τη 
ζωή χωρίς την αίσθηση της όρασης. 

=> Περισσότερα συναισθηματικά και κοινωνικά προβλήματα, όπως π.χ. ισχυρό σοκ 
αμέσως μετά την τύφλωση, ανασφάλεια, αυτοαπόρριψη, μειωμένο αυτοσυναίσθημα, απο
μόνωση. Με ειδικό ψυχοπαιδαγωγικό χειρισμό, τα προβλήματα αυτά αμβλύνονται και 
μπορεί να εξαφανιστούν σε σχετικά σύντομο χρονικό διάστημα. 

γ) Τα διαγνωστικά κριτήρια, ( tests ). 
Πολλά από τα χρησιμοποιούμενα test για την εκτίμηση της νοημοσύνης, της προσωπικό

τητας, της κοινωνικής προσαρμογής των τυφλών έχουν σχεδιαστεί για βλέποντες και επομέ
νως, όταν χρησιμοποιούνται χωρίς τις κατάλληλες σταθμίσεις για τους τυφλούς, η ερμηνεία 
τους είναι τουλάχιστον αμφίβολη. Το πρόβλημα αυτό αντιμετωπίζεται επαρκώς τα τελευταία 
χρόνια με την κατασκευή και χρησιμοποίηση κατάλληλων test για τυφλούς. Πάντως είναι 
δύσκολο να καθοριστεί με ακρίβεια ποιες από τις διαφορές μεταξύ τυφλών και βλεπόντων 
οφείλονται στη διαταραχή της όρασης και ποιες στη διαφοροποιημένη ιατρική και ψυχοπαι-



δαγωγική παρέμβαση και θεραπεία που δέχτηκαν οι τυφλοί. 

Ι. Σωματική Κατάσταση 
Δεν έχει παρατηρηθεί καμιά διαφορά ως προς τη γενική υγεία, το ύψος και το βάρος, ε

κτός και αν, πλην της τυφλότητας, συνυπάρχουν και άλλες ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες, ό
πως π.χ. νοητική υστέρηση, εγκεφαλική παράλυση. 

Τα τυφλά παιδιά όμως υστερούν σαφώς έναντι των μερικώς βλεπόντων, ενώ και οι δύο 
αυτές ομάδες υστερούν οπωσδήποτε έναντι των βλεπόντων, ως προς το συντονισμό των κινή
σεων, τη γενική κινητικότητα, τον προσανατολισμό στο χώρο. Με έγκαιρη και έγκυρη ειδική 
παιδαγωγική παρέμβαση μπορεί να βελτιωθεί σημαντικά η κινητικότητα των τυφλών, οι οποί
οι είναι δυνατό να κινούνται σχετικά αυτόνομα και ελεύθερα με τη βοήθεια του λευκού 
μπαστουνιού, του συνοδευτικού σκύλου, ειδικών ρυθμίσεων στην κυκλοφορία. 

Π. Νοητική Ανάπτυξη 
Τη δεκαετία του 1940 και 1950 οι εκπαιδευτικοί πίστευαν γενικά πως η νοημοσύνη 

των παιδιών με προβλήματα όρασης δεν επηρεάζεται σοβαρά από την κατάσταση τους, 
εκτός φυσικά από εκείνη τη διάσταση της ικανότητας τους για χρήση οπτικών εμπειριών, 
όπως π.χ τα χρώματα και η τρισδιάστατη προσέγγιση του περιβάλλοντος. Η επικρατούσα 
αντίληψη εκείνη την περίοδο ήταν πως η νοημοσύνη αναπτύσσεται στη βάση βιολογικών 
κληρονομικών όρων και επηρεάζεται μόνο από σοβαρά εξωτερικά τραύματα. Ο Hayes8 to 
1941 στάθμισε το test Stanford-Binet για τα παιδιά με προβλήματα όρασης εξετάζοντας 
πάνω από 2.000 παιδιά προσδιορίζοντας μια πλήρη σχετική κλίμακα νοητικής ικανότητας. 

Σήμερα όμως, όπως είναι γνωστό, έχουμε μια διαφορετική προσέγγιση για τη νοημο
σύνη. νωρίζουμε πως αυτό που μετρούμε ως νοημοσύνη των παιδιών και εφήβων, κατά 
τη σχολική ηλικία, επηρεάζεται σημαντικά από τις περιβαλλοντικές επιδράσεις που δέχο
νται στη διάρκεια της ανάπτυξης τους. Η έλλειψη της όρασης είναι ταυτόχρονα μια αναπη
ρία αλλά και μια κατάσταση που εμποδίζει την νοητική ανάπτυξη αφού μειώνει το ποσοστό 
των εμπειριών που την προσδιορίζουν και οδηγούν στην κατανόηση των οπτικών ερεθισμά
των σχηματίζοντας αντίστοιχες εμπειρίες". Το γεγονός αυτό είναι άμεσα προσδιοριστέο 
στην περίπτωση των παιδιών που δεν έχουν δεχτεί πρώιμη παρέμβαση κατά την προσχολι
κή περίοδο. 

Οι Λιοδάκης10 και Πολυχρονοπούλου11 τονίζουν ότι τα παιδιά με προβλήματα όρασης δεν 
διαφέρουν από τα βλέποντα ως προς το επίπεδο της νοημοσύνης, εφόσον: 

αΕξεταστούν με τα κατάλληλα tests, 
α Δεχτούν πρώιμη και κατάλληλη ειδική εκπαίδευση και 
αΔεν εμφανίζουν και πρόσθετες ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες, πέραν της τύφλω

σης, όπως π.χ. και νοητική υστέρηση 

III. Ανάπτυξη του λόγου και ομιλίας. Σχολική επίδοση. 
Τα βλέποντα παιδιά κατακτούν τη γλώσσα με φυσικό τρόπο ακούγοντας, γράφοντας 

και παρακολουθώντας τις κινήσεις και τις εκφράσεις των προσώπων. Εκφράζονται αρχικά 

s . Hayes. S (1941): « Contributions to a psychology of blindness », American Foundation for the Blind, 
New York 

9 . a. Tillman. M, Osborne. R(1969): « The Performance of blind and sighted children on the Wechsler In
telligence Scale for Children: Interaction effects », Education of the Visually Handicapped, 1, p. 1 

b. Kephart. J, Kephart. C, Schwartz. G (1974): « A journey into the world of the blind child », Excep
tional Children, 40, p. 421 

10. α. Λιοδάκης. Δ (1992): « Ενσωμάτωση », To Σχολείο και το Σπίτι, 2, σ.51 
β. Λιοδάκης. Δ (1993): « Εκπαιδευτικά Προγράμματα για τυφλούς », Σημειώσεις Παραδόσεων στο 

ΜΔΔΕ, Πειραιάς 
11. Πολυχρονοπούλου - Ζαχαρόγεωργα. Σ (1995): ό. π 



κατά τη βρεφική ηλικία μέσα από το γουργούρισμα και στη συνέχεια μιμούμενα τους γο
νείς τους και τα άλλα παιδιά. Τα παιδιά με προβλήματα όρασης κατακτούν τη γλώσσα, 
κατά το πλείστον, με τον ίδιο τρόπο νοουμένου όμως πως οι γλωσσικές τους εμπειρίες 
στερούνται των οπτικών πληροφοριών. Ένα βλέπον παιδί αποκτά την έννοια μιας μπάλας 
μέσω της οπτικής του επαφής με μια σειρά αντικειμένων που το περιβάλλον του χαρακτη
ρίζει ως « μπάλα». Ένα παιδί με προβλήματα όρασης αποκτά την ίδια ακριβώς έννοια με 
τη συστηματική αφή πολλών και διαφορετικών μπαλών. Τόσο το ένα όσο και το άλλο 
ταυτοποιούν τη λέξη μπάλα, αλλά το βλέπον την ταυτοποιεί και σε μια άλλη διάσταση, αυ
τή της θέσης της στο χώρο και ως προς το χρώμα. 

Σε σχέση με τη γλωσσική ανάπτυξη των παιδιών με προβλήματα όρασης μια σειρά 
ερευνητικών εργασιών κατέληξαν περίπου στα ίδια συμπεράσματα. Συγκεκριμένα οι Civ-
elli12 και Matsuda13, διαπίστωσαν ότι στα παιδιά με προβλήματα όρασης δεν επηρεάζο
νται η επικοινωνιακή τους ικανότητα από την κατάσταση τους στην καθημερινή χρήση 
της γλώσσας. Η γλώσσα τους είναι η ίδια μ' αυτή των βλεπόντων συνομηλίκων τους. 
Εν τούτοις στην ποιοτική εξέταση της χρησιμοποιούμενης γλώσσας τα παιδιά με προ
βλήματα όρασης παρουσιάζεται να κατανοούν λιγότερο ή πάντως διαφορετικά λέξεις 
όπως « το αυτοκίνητο » ή « στέκομαι » προκειμένου για συγκεκριμένες έννοιες και 
γενικά εμφανίζονται πιο αργά στο να στοιχειοθετήσουν υποθέσεις για το περιεχόμενο 
των λέξεων, σε σχέση με τους βλέποντες συνομηλίκους τους. Τα τυφλά παιδιά εμφανίζο
νται να έχουν περιορισμένη ικανότητα στο νόημα των λέξεων, λόγω των περιορισμένων 
οπτικών τους εμπειριών, γεγονός που επιτρέπει τους βλέποντες συνομηλίκους τους να διευ
ρύνουν και να γενικεύουν το νόημα των λέξεων14. 

Ο Warren15 (1984), σε μια γλωσσολογική προσέγγιση του γλωσσικού φαινομένου 
των παιδιών με προβλήματα όρασης κατέληξε στα παρακάτω συμπεράσματα: 

α. Τα τυφλά παιδιά δίχως άλλη αναπηρία, παρουσιάζουν λίγα διαφοροποιητικά χαρα
κτηριστικά ως προς την ανάπτυξη της γλώσσας σε σχέση με τους βλέποντες συνομηλίκους 
τους. 

β. Η περιοχή όπου υφίστανται αρκετά ερωτήματα και δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς εί
ναι αυτή της σημασιολογίας, συμπεριλαμβανομένου και του φαινομένου του βερμπαλι-
σμού. 

γ. Τα αποτελέσματα της σκληρής δουλειάς που συντελέστηκε κατά το παρελθόν δεί
χνουν πως ενώ τα τυφλά παιδιά μπορούν και χρησιμοποιούν λέξεις με την ίδια συχνότητα 
που τις χρησιμοποιούν και οι βλέποντες συνομήλικοι τους δεν έχουν το εύρος της ίδιας εν
νοιολογικής αντίληψης γι' αυτές. 

δ. Δεν έχει προσδιοριστεί ακόμη σε ποιο βαθμό οι παραπάνω εννοιολογικές διαφο
ροποιήσεις επηρεάζουν τον τρόπο διαμόρφωσης της σκέψη. 

Για την Πολυχρονοπούλου16 οι τυφλοί καθυστερούν να αναπτύξουν την ομιλία τους. 
Ειδικότερα: 

<®Εμφανίζουν συχνότερα από τους βλέποντες δυσκολίες στη ρύθμιση του τόνου της 
ομιλίας, 

<s> Παρουσιάζουν φτωχότερη φωνητική ποικιλία, 
<®Έχουν την τάση να ομιλούν με μεγαλύτερη ένταση απ' ότι οι 

βλέποντες, 

11. Civelli. Β (1983): « Verbalism in young children », Journal of Visual Impairment and Blindness, 
77(3), p. 61 

13 . Matsuda. Μ (1984): « A comparative analysis of blind and sighted children’s communication skills », 
Journal of Visual Impairment and Blindness, 78(1), p. 1 

14 . Dunlea. A (1989): « Vision and the emergence of meaning », Cambridge University Press, New York 
15 . Warren. D (1984): « Blindness and early childhood development », American Foundation for the 

Blind, New York 
16 . Πολυχρονοπούλου - Ζαχαρόγεωργα. Σ (1995): ό. π 



<s>Μιλούν με βραδύτερο ρυθμό, 
«>Όταν μιλούν, κάνουν λιγότερες χειρονομίες και κινήσεις του σώματος, 
<s>Χρησιμοποιούν λιγότερες κινήσεις των χειλών κατά την άρθρωση των ήχων 

κ.ο.κ. 
Οι γονείς και δάσκαλοι θα πρέπει να μιλούν συνεχώς και καθαρά στο τυφλό παιδί, να 

του περιγράφουν με σαφήνεια τι κάνουν οι ίδιοι και τι θα πρέπει να κάνει το ίδιο σε ό,τι έχει 
σχέση με το παιγνίδι, το φαγητό, την κίνηση, να το ενθαρρύνουν και να το καθοδηγούν να μι
λά και το ίδιο σωστά και καθαρά, αβίαστα και χωρίς αναστολές, καθώς επίσης και να κατα
νοεί αυτά που λέει. Αν και οι τυφλοί δεν έχουν διαθέσιμους τους οπτικούς μιμητικούς ερεθι
σμούς που χρησιμοποιούν οι βλέποντες, όπως προαναφέρθηκε, για την ανάπτυξη της άρθρω
σης, η έλλειψη αυτή ισοσταθμίζεται κατά μεγάλο μέρος από το θετικό ρόλο που παίζουν στη 
ζωή των τυφλών η προφορική και ακουστική επικοινωνία. 

Σε γενικές γραμμές, η γλώσσα των τυφλών δεν είναι ελαττωματική. Στο μεγαλύτερο μέ
ρος της αποκτάται μέσω της ακοής, σε αντίθεση με τους κωφούς, οι οποίοι έχουν μεγάλα προ
βλήματα στη γλώσσα, αν και διαθέτουν φυσιολογική όραση. Οι Hallahan και Kaufmann17 

καταλήγουν στα παρακάτω συμπεράσματα σχετικά με τη γλώσσα των τυφλών παιδιών: 
α) Η μερική ή η ολική έλλειψη όρασης δεν επηρεάζει την ικανότητα κατανόησης και 

χρήσης της γλώσσας. Δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στην επίδοση δοκιμασιών λεκτικού 
περιεχομένου μεταξύ τυφλών και βλεπόντων μαθητών. 

β) Για τα άτομα με προβλήματα όρασης και ειδικά στους τυφλούς, παρά το ότι οι συνή
θεις δρόμοι για την επικοινωνία και την απόκτηση εμπειριών είναι ποιοτικά και ποσοτικά πε
ριορισμένοι, λόγω μειωμένης κινητικότητας και έλλειψης οπτικού ελέγχου, υπάρχει υστέρηση 
έναντι των βλεπόντων μόνο σε ορισμένες πλευρές της επικοινωνίας και ιδιαίτερα στη μίμηση 
εξωτερικών εκφραστικών κινήσεων, όπως π.χ. στις χειρονομίες, στη μιμική του προσώπου 
και του σώματος. 

γ) Τα τυφλά παιδιά, λόγω κληρονομικότητας, εμφανίζουν σε μεγάλο βαθμό βερμπαλι-
σμό, δηλ. υπερβολική χρήση λέξεων που δεν επιβεβαιώνονται από συγκεκριμένες εμπειρίες, 

δ) Το τυφλό παιδί δείχνει μεγαλύτερο ενδιαφέρον για τη χρήση της γλώσσας, αφού 
αποτελεί γι' αυτό το κυριότερο κανάλι επικοινωνίας με τους άλλους. 

Από τη στιγμή που το τυφλό παιδί αδυνατεί να λάβει οπτικές πληροφορίες, η ικανότητα 
του να αποκτά γνώσεις μέσω της ακοής έχει τεράστια σημασία. Αποδείχτηκε ότι η ικανότητα 
ανάπτυξης της ακουστικής παρακολούθησης στο μέγιστο δυνατό βαθμό μπορεί και πρέπει να 
αποκτηθεί με συστηματική ειδική εκπαίδευση. 

Η τύφλωση περιορίζει την αντιληπτικότητα και την απόκτηση γνώσης λόγω: 
D Της περιορισμένης έκτασης και ποικιλίας των εμπειριών που 

αποκτούν οι τυφλοί, 
D Της περιορισμένης ικανότητας μετακίνησης τους 
D Του περιορισμένου ελέγχου του περιβάλλοντος και της σχέσης τους μ' αυτό. 

Συχνά η σχολική επίδοση των τυφλών παιδιών είναι χαμηλότερη απ' αυτή των συνο
μήλικων τους. Αυτό αποδίδεται κυρίως στην αργή εννοιολογική ανάπτυξη που σχετίζεται με 
τα προβλήματα όρασης, στον αργό ρυθμό ανάγνωσης, καθώς και σε ακατάλληλες τεχνικές 
και διδακτικές μεθόδους. Η καθυστέρηση όμως στην κατανόηση εννοιολογικών θεμάτων, ο
φείλεται σε έλλειψη κατάλληλων μαθησιακών εμπειριών και όχι σε σύμφυτη ανικανότητα18. 

Η σχολική επίδοση των παιδιών με προβλήματα όρασης, γενικά, δεν υστερεί έναντι αυ
τής των βλεπόντων συνομηλίκων τους, εφόσον: 

α Δεν εμφανίζουν (πλην των προβλημάτων όρασης) και πρόσθετες ειδικές εκπαιδευτι
κές ανάγκες, όπως π.χ. νοητική υστέρηση, 

11. Hallahan. P. D, Kauffmann. Μ. J (1982): « Exceptional Children », Prentice Hall, Virginia 
18. Πολυχρονοπούλου - Ζαχαρόγεωργα. Σ (1995): ό. π 



ειδικές μαθησιακές δυσκολίες κ.λ.π. 
αΈχουν δεχτεί και δέχονται την κατάλληλη ιατρική βοήθεια και στήριξη. 
αΖουν σε ευνοϊκό οικογενειακό και γενικότερα κοινωνικό-πολιτισμικό περιβάλλον. 
Έχουν δεχτεί πρώιμα και δέχονται την κατάλληλη ειδική εκπαίδευση. 

IV. Συναισθηματική και κοινωνική ανάπτυξη και εξέλιξη. 
Το "δόγμα" της αυτόματης ιοοστάθμισης των αισθήσεων, δηλ. της αυτόματης αναπλή

ρωσης των αισθήσεων που λείπουν από τις υπόλοιπες, δεν έχει επιβεβαιωθεί ερευνητικά. Ίσως 
οι τυφλοί να κάνουν καλύτερη χρήση των δυνατοτήτων των υπόλοιπων αισθήσεων σε σύ
γκριση με τους βλέποντες. Αυτό οφείλεται κυρίως στη συστηματική αγωγή των υπόλοιπων 
αισθήσεων που δέχονται, αλλά και στην ιδιαίτερη προσπάθεια που καταβάλλουν οι ίδιοι, ώ
στε να μην παραβλέπουν ακόμη και λεπτομέρειες του περιβάλλοντος χώρου. 

Τα άτομα με προβλήματα όρασης μεγαλώνουν σε μια κοινωνία, της οποίας οι κοινωνι
κοί κανόνες αναπτύχθηκαν βαθμιαία κατά την κοινή συμβίωση κυρίως των βλεπόντων, οι οποί
οι αποτελούν τη συντριπτικά πλειοψηφούσα κοινωνική ομάδα. Στα άτομα με προβλήματα 
όρασης οι συνήθεις δρόμοι για την επικοινωνία και την απόκτηση κοινωνικών εμπειριών είναι 
ποσοτικά και ποιοτικά περιορισμένοι λόγω μειωμένης κινητικότητας και έλλειψης του οπτι
κού ελέγχου, καθώς και της συνακόλουθης μειωμένης δυνατότητας για μίμηση εξωτερικών 
εκφραστικών κινήσεων. 

Η εκτίμηση των ικανοτήτων των ατόμων με προβλήματα όρασης εκ μέρους των βλεπό
ντων συνήθως δεν είναι ρεαλιστική. Έτσι, πολλές φορές υποτιμούν ή υπερτιμούν τις ικανότητες 
τους και θεωρούν ότι έχουν ανάγκη από ιδιαίτερη φροντίδα, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε 
άστοχη συμπεριφορά προς τους τυφλούς, όπως π.χ. σε υπέρμετρη εκδήλωση συμπάθειας, οί
κτου, θαυμασμού για αυτονόητες ικανότητες και δυνατότητες, υπερπροστασία, απαιτήσεις 
υπέρτερες ή κατώτερες των πραγματικών ικανοτήτων τους (υπεραπαιτήσεις - υποαπαιτήσεις), 
τήρηση αποστάσεων ή επίδειξη άρνησης κ.ο,κ. 

Οι δυσκολίες επικοινωνίας των παιδιών και εφήβων με προβλήματα όρασης, καθώς και η 
ασύμμετρη συμπεριφορά των βλεπόντων προς αυτούς μπορεί να επηρεάσουν δυσμενώς την 
ομαλή ανάπτυξη της προσωπικότητας τους. Η ανασφάλεια, ο φόβος και τα συναισθήματα κα
τωτερότητας και απομόνωσης μπορεί να αναστείλουν την ανάπτυξη της αυτοεκτίμησης, ενώ ο 
εγωκεντρισμός και η αυτό-υπερεκτίμηση μπορεί να οδηγήσουν σε υπέρμετρη ανάπτυξη της. Επί
σης, η αυτοεκτίμηση μπορεί να επιβαρυνθεί με τη δημιουργία συγκρούσεων μεταξύ: 

α θέλησης και δυνατότητας, 
α Δυνατότητας και του τι πρέπει να γίνει 
α Της αντίληψης περί ισότητας και της δεδομένης διαφορετικότητας (διαφορετικοί 

τρόποι: επαφής με τα αντικείμενα, ανάγνωσης και γραφής κ.ο.κ.). 
Η κοινή διαβίωση με τους βλέποντες εξαναγκάζει τους τυφλούς να αναπτύσσουν πολλές 

φορές συμβιβαστικούς-εξισορροπητικούς τρόπους συμπεριφοράς. Οι εκάστοτε συνθήκες των 
κοινωνικών δεδομένων και ένα χαμηλό αυτοσυναίσθημα μπορεί να οδηγήσουν σε ιδιαίτερους 
τρόπους αντίδρασης, όπως π.χ. σε παραίτηση, υποχώρηση, υπερσυμψηφισμό, φοβίες, άρνηση, 
απομόνωση, απροθυμία για συνεργασία ή επιθετικότητα, η οποία συνήθως δεν εκφράζεται ανοι
χτά, εξαιτίας της ειδικής ανάγκης (τυφλότητας) και της εξάρτησης από τους άλλους. Το αυτοσυ
ναίσθημα και οι τρόποι αντίδρασης των τυφλών, καθώς και οι στάσεις των βλεπόντων προς αυ
τούς επηρεάζονται αμοιβαία, συχνά δε με την έννοια της ενίσχυσης των υπαρχόντων τάσεων. Η 
εμφάνιση αυτών των τρόπων συμπεριφοράς, καθώς και το είδος και ο βαθμός εκδήλωσης τους εί
ναι δυνατό να επηρεαστούν θετικά με τη λήψη των κατάλληλων ειδικών παιδαγωγικών μέτρων. 

Η ενδοπροσωπική και διαπροσωπική προσαρμογή των τυφλών, καθώς και η στάση των 
συμμαθητών τους προς αυτούς αποτέλεσε αντικείμενο μελέτης πολλών ερευνών, οι οποίες όμως 
αντιμετώπισαν πολλά μεθοδολογικά προβλήματα και έδωσαν εκ διαμέτρου αντίθετα αποτελέ-



σματα19. 

5.ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΟΡΑΣΗΣ 
Η ψυχολογική και κοινωνική προσαρμογή του παιδιού και εφήβου με προβλήμα

τα όρασης επηρεάζονται από παράγοντες που προέρχονται από: 
α) Το ίδιο το παιδί (ιδιοσυγκρασία, αναπτυξιακό στάδιο που διανύει το παιδί). 
β) Την οικογένεια του, (σχέσεις, προσωπικότητα των γονέων, ύπαρξη άλλων παι

διών κλπ). 
γ). Το κοινωνικό περιβάλλον , (σχολείο, ευρύτερο υποστηρικτικό σύστημα). 
δ) Τις ιατρικές υπηρεσίες (εξειδικευμένα κέντρα πολύπλευρης αντιμετώπισης) 
ε) Την ίδια τη μειονεξία ή αναπηρία, τη φύση και την πορεία της. 
Ο καθορισμός των παραγόντων που συνδέονται με την επιτυχή ψυχοκοινωνική προ

σαρμογή του παιδιού και εφήβου με προβλήματα όρασης είναι σημαντικός γιατί μας 
βοηθά να προσδιορίσουμε τις κατάλληλες προληπτικές και θεραπευτικές παρεμβάσεις για 
την αντιμετώπιση των ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων που απορρέουν από την 
μειονεξία ή την αναπηρία20. 

Έρευνες που έγιναν στις ΗΠΑ σε παιδιά και εφήβους με χρόνια σωματική νόσο, 
συμπεριλαμβανομένων των διαταραχών της όρασης, προκύπτει ότι η χρόνια σωματική νό
σος δεν συνοδεύεται απαραιτήτως από ψυχοπαθολογία21. Παρ' όλο που το ποσοστό των παι
διών που επηρεάζονται συναισθηματικά και κοινωνικά αρνητικά είναι περίπου 2,5 φορές 
μεγαλύτερο από αυτό των σωματικά υγιών παιδιών, έχει βρεθεί ότι λιγότερο από το 1/3 των 
παιδιών με χρόνια σωματική νόσο παρουσιάζουν κάποια ψυχοπαθολογία. Επισημαίνεται επί
σης ότι το είδος της νόσου δεν συγκαταλέγεται στους σημαντικότερους παράγοντες που 
προσδιορίζουν τις ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις. Αντίθετα φαίνεται πως καθοριστικό 
ρόλο στην προσαρμογή του παιδιού παίζει ο τρόπος λειτουργίας της οικογένειας και η ικανότη
τα της να προσαρμόζεται στη νόσο του22. 

Ι. Παράγοντες που προέρχονται από το ίδιο το παιδί ή τον έφηβο. 
Οι διαταραχές της όρασης δεν συνδέονται με κάποιο συγκεκριμένο τύπο ψυχοπα

θολογίας23. Η έρευνα υποστηρίζει, αντιθέτως, ότι η δομή της προσωπικότητας του ατόμου έχει 
μεγαλύτερη επίδραση στην συμπεριφορά του απ' ότι η ίδια η μειονεξία ή η αναπηρία του. Στο 
παιδί και τον έφηβο δεν μπορούμε να μιλήσουμε για δομή προσωπικότητας, αφού η διαμόρ
φωση της, ως μόνιμο πρότυπο συμπεριφοράς ολοκληρώνεται στα 18 - 20 χρόνια της ζωής. Μπο
ρούμε όμως να μιλήσουμε για ιδιοσυγκρασία και στοιχεία προσωπικότητας, τρόπους δηλαδή που 
το παιδί ή ο έφηβος συνήθως χρησιμοποιεί για να εκφράζεται, να επικοινωνεί και να επιλύει τις 
βασικές του συγκρούσεις. Έχει παρατηρηθεί πως ένα εξωστρεφές παιδί, κοινωνικό, με θετική 
εικόνα για τον εαυτό του, επηρεάζεται ψυχολογικά από την μειονεξία ή την αναπηρία λιγότερο 
από ότι ένα παιδί εσωστρεφές, με ναρκισσιστικά στοιχεία προσωπικότητας24. Στα εφόδια του 
παιδιού που συμβάλλουν στην ομαλότερη ψυχοκοινωνική του προσαρμογή περιλαμβάνονται και 
η υψηλή νοημοσύνη, το χιούμορ και τα τυχόν ειδικά ταλέντα που έχει και τα οποία είναι σημα-

19 .Kirk.S (1972): ό. π 
2 0 . Rutter. Μ (1979): « Invulnerability or why some children are not damaged by stress », στο Shamsil. S. 

I ( Ed): « New disorders in children’s mental health », Spectrum, New York 
21. Τσιάντης . I (1987): « Ψυχικοινωνικά προβλήματα παιδιών με χρόνιες σωματικές ασθένειες », στο « 

Σύγχρονα Θέματα Παιδοψυχιατρικής », Καστανιώτης, Αθήνα 
2 2 . Pless. Ι. Β(1984): « Clinical assessment: Physical and Psychological functioning », Pediatr. Clin. 

North America, 31, p. 33 
2 3 . Welsh. R. L (1980): « Psychosocial Dimensions », στο « Foundation of Orientation and Mobility », 

American Fountation of the Blind, New York 
2 4 . Wasserman. A. L (1990): « Principles of Psychiatric care in children and adolescents with medical 

illness », στο Saunders. W. Β (Ed): « Psychiatric Disorders in Children and Adolescents », Saunders Co, USA 



ντικό να καλλιεργηθούν, π.χ. κλίση για τη μουσική κλπ. 
Τα προβλήματα όρασης εξελίσσονται με βραδύ ρυθμό και σπάνια επέρχεται ολική τύφλω

ση25 , επομένως, ένα παιδί με προβλήματα όρασης σε αντίθεση με ένα παιδί που γεννιέται τυ
φλό έχει τις ίδιες ευκαιρίες μ' ένα κανονικά βλέπον για φυσιολογική ψυχοκινητική ανάπτυξη 
τα πρώτα χρόνια της ζωής. Αν δεν συνυπάρχει κάποια αναπτυξιακή διαταραχή και αν με
γαλώσει σ* ένα «αρκετά καλό περιβάλλον», θ' αναπτυχθεί φυσιολογικά ως προς την κινητι
κότητα, την επικοινωνία τη γλώσσα, τις γνωστικές ικανότητες και την ικανότητα να δη
μιουργεί συναισθηματικές σχέσεις με τους άλλους. 

Καθώς η διαταραχή όρασης που παρουσιάζει ένα βρέφος δεν είναι τέτοιου βαθμού 
που να περιορίζει την σχέση αλληλεπίδρασης με την μητέρα και τ' άλλα πρόσωπα που το 
φροντίζουν, (γιατί είναι δυνατή η ανταπόκριση μέσα από το βλέμμα26 και το χαμόγελο), η 
συναισθηματική προσκόλληση στην μητέρα του27 και ο συναισθηματικός δεσμός της μητέρας 
στο βρέφος μπορούν να αναπτυχθούν ανεμπόδιστα και ν' αποτελέσουν την βάση των αισθημά
των ασφάλειας και εμπιστοσύνης του παιδιού στον εαυτό του και τους άλλους . 

Οι περισσότεροι ερευνητές της ψυχολογίας του παιδιού θεωρούν πως η ανάπτυξη του, 
αν και συνεχής, διακρίνεται σε φάσεις ή στάδια κατά τα οποία κυριαρχούν ορισμένα χαρακτη
ριστικά κοινά στα περισσότερα παιδιά28: 

• Βρεφική ηλικία 
• Νηπιακή ή προσχολική ηλικία 
• Σχολική ηλικία 
• Εφηβεία. 
Το αναπτυξιακό στάδιο που διανύει το παιδί όταν για πρώτη φορά γίνεται έκδηλη και 

γίνεται η διάγνωση της οπτικής μειονεξίας είναι ένας από τους παράγοντες που καθορίζουν 
τις ψυχολογικές επιπτώσεις στο παιδί και στην μετέπειτα προσαρμογή του στην κατάστα
ση29. 

Α. ΝΗΠΙΑΚΗ ΗΛΙΚΙΑ (παιδιά 3 έακ 6 γρόνων) 
Είναι το στάδιο κατά το οποίο επιτυγχάνεται η αισθητικοκινητική ολοκλήρωση του 

παιδιού. Σε σπάνιες περιπτώσεις που η διαταραχή της όρασης γίνεται εμφανής σ' αυτή την 
χρονική περίοδο, είναι πιθανόν να θέσει περιορισμούς στην ικανότητα για επαρκή έλεγχο 
και συντονισμό των κινήσεων καθώς και στη γνωστική ανάπτυξη του παιδιού αλλά και 
στην ανάληψη πρωτοβουλιών από μέρους του30. Οι περιορισμοί στην κινητικότητα μπορεί 
να προκαλέσουν « αισθήματα απελπισίας, εχθρότητας και φόβου για τον εξωτερικό κόσμο ». 
Φαίνεται ότι υπάρχει σχέση αμοιβαίας αλληλεπίδρασης ανάμεσα στην καλή κινητικότητα 
και την καλή προσαρμογή στην πάθηση καθώς και την θετική εικόνα αυτού31. 

Παρέμβαση, με την προληπτική έννοια σ* αυτό το στάδιο, αποτελεί η συμβουλευτική 
στους γονείς ώστε να ενισχύουν τις πρωτοβουλίες του παιδιού και να μην θέτουν υπερβολι
κούς περιορισμούς στην κινητικότητα του, εκπαιδεύοντας το ταυτόχρονα στην αυτοπρο
στασία. Σε ορισμένες περιπτώσεις, απαιτείται ειδική εκπαίδευση στην ανεξάρτητη κίνηση 
και τον προσανατολισμό. Σύμφωνα με τα στάδια της γνωστικής ανάπτυξης του Piaget, η 
σκέψη του παιδιού της προσχολικής ηλικίας χαρακτηρίζεται από εγωκεvτpισμόi που είναι η 

2 5 . British Retinitis Pigmentosa Society (1991): « Official Statement on Therapies for Retinitis Pigmen
tosa », London 

2 6 . Trevarthen. C (1992): « Πως και γιατί επικοινωνούν τα βρέφη» στο Κουγιουμτζάκης. ( Επμ): « 
Πρόοδος στην Αναπτυξιακή Ψυχολογία των Πρώτων Χρόνων », Πάνε. Εκδόσεις Κρήτης, Ηράκλειο 

2 7 . Bowlby. J (1958): « The nature of the child’s tie to the mother», Psycho-annals, 39, p. 350 
2 8 . Παρασκευόπουλος. Ν. I (1995): « Εξελικτική Ψυχολογία », Αθήνα, Τ. 1ος 
29. Wasserman. Α. L (1990): ό. π 
3 0 . Penim. Ε. C, Gerrity. P. S (1984): « Development of children with chronic illness », Pediatr.Clin. 

North America, 31,p. 19 
31 . Welsh. R. L (1980): ό. π 



υπαγωγή των αντικειμενικών φαινομένων στις προθέσεις και τις επιδιώξεις του παιδιού και 
η ερμηνεία τους κατ' αναλογία προς τα προσωπικά βιώματα32. Ως συνέπεια πιστεύει ότι αυτό 
είναι η αιτία του προβλήματος, ότι φταίει για κάτι «κακό» που δεν έπρεπε να κάνει ή να 
σκεφτεί και για το οποίο τώρα καταδιώκεται ή τιμωρείται 33. Χρειάζεται λοιπόν να μιλή
σουμε με το παιδί και να του εξηγήσουμε ότι δεν φταίει αυτό για την κατάσταση του. 

Β. ΣΧΟΛΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ (6 έως 12 γρόνων) 
Οι αναπτυξιακοί στόχοι τους οποίους τα παιδιά αυτής της ηλικίας καλούνται να κα

τακτήσουν είναι: 
α. Ο αποχωρισμός από την οικογένεια και η ένταξη στην σχολική κοινότητα και την ομά

δα των συνομηλίκων. 
β. Η απόκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων (εκμάθηση κανόνων συμπεριφοράς σε διαφο

ρετικές κοινωνικές περιστάσεις). 
γ. Η ανάπτυξη της εργατικότητας - παραγωγικότητας κατά την περιγραφή του Erikson34. 
δ. Η ανάπτυξη σχολικών δεξιοτήτων. 
Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων οι οφθαλμολογικές παθήσεις διαγιγνώσκονται στην 

διάρκεια αυτού του αναπτυξιακού σταδίου, με την έναρξη της σχολικής φοίτησης. Η σχολική 
επίδοση του παιδιού με προβλήματα όρασης είναι συνήθως χαμηλότερη από την αναμενόμενη 
σε σχέση με το νοητικό του επίπεδο. Αυτό αποτελεί πηγή μεγάλης ματαίωσης για το παιδί και 
αν δεν υπάρξει έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση και υποστήριξη το παιδί σταδιακά αποθαρρύ
νεται και αναπτύσσει δευτερογενή συναισθηματικά προβλήματα35 . 

Γνωστικά, το παιδί αυτής της ηλικίας έχει κατακτήσει την έννοια του χρόνου, συμπε
ριλαμβανομένης της έννοιας του «παντοτινά» και την έννοια της μη αντιστρεψιμότητας, με α
ποτέλεσμα να είναι σε θέση να αντιληφθεί την σοβαρότητα και την χρονιότητα της πάθησης του, 
ακόμα και αν δεν συζητά ανοιχτά τις ανησυχίες του με το περιβάλλον του36. Μπορεί να ανησυχεί 
γιατί διαφέρει από τους άλλους συνομηλίκους του και για το κατά πόσον θα μπορέσει να α
ναπτύξει σχέσεις μαζί τους και οι ανησυχίες αυτές, σε αντίθεση με τους εξωπραγματικούς φό
βους τιμωρίας και καταδίωξης των παιδιών της προσχολικής ηλικίας, είναι ρεαλιστικές, καθώς τα 
παιδιά σχολικής ηλικίας συχνά αντιμετωπίζουν με σκληρότητα κάθε παιδί που διαφέρει σε κάτι, 
(π.χ. το παχύσαρκο ή κοντό παιδί, αυτό που φορά χοντρούς διορθωτικούς φακούς κλπ). Κατά 
πόσον οι αντιδράσεις των άλλων παιδιών θα επηρεάσουν αρνητικά τα αισθήματα, τις σκέψεις και 
την συμπεριφορά του παιδιού με προβλήματα όρασης εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την στά
ση των ενηλίκων σ' αυτό το θέμα, και των εκπαιδευτικών στον χώρο του σχολείου αλλά και 
των γονέων. 

Γ. Ε Φ Η Β Ε Ι Α (12 ecoc 18-20 ypovcov) 
Η εφηβεία έχει χαρακτηριστεί ως μια μεταβατική περίοδος γεμάτη συναισθηματικές κα

ταιγίδες και εσωτερικές συγκρούσεις37. Στη διάρκεια της ο έφηβος καλείται να διαπραγματευτεί 
πολλά κρίσιμα ζητήματα, όπως η ανάδυση της σεξουαλικότητας, ο αγώνας για ανεξαρτητοποίηση 
από τους γονείς - διαμόρφωση ενός συστήματος αξιών, ο επαγγελματικός προσανατολισμός και 
τέλος η σύνθεση όλων των πλευρών της προσωπικότητας του με τον σχηματισμό της ταυτότη
τας38 . Η ύπαρξη των προβλημάτων όρασης είτε διαγνωσθούν για πρώτη φορά στην εφηβεία είτε 
όχι, καθιστά δυσχερέστερη την επεξεργασία όλων αυτών των αναπτυξιακών στόχων. Ειδικότερα η 

32 . Παρασκευόπουλος. Ν. Ι (1995): « Εξελικτική Ψυχολογία », Αθήνα, Τ. 2ος 
33 . Παπαδάτου. Δ(1985): « το παιδί στο νοσοκομείο », Παιδιατρική, 48, σ.246 
34 . Weitzman. Μ (1984): « School and peer relations », Pediatr.Clin. North America, 31, p. 59 
35 . Wasserman. A. L (1990): ό. π 
36 . Bowlby. J( 1988): « A Secure base. Clinical applications of Attachment Theory », Karnac Books 
37 . Παρασκευόπουλος. Ν. I (1995): « Εξελικτική Ψυχολογία », Αθήνα, Τ. 4ος 
38 . Μανωλόπουλος. Σ(1987): « Η ψυχοσυναισθηματική ανάπτυξη του εφήβου » στο « Σύγχρονα Θέματα 

Παιδοψυχιατρικής », Καστανιώτης, Αθήνα 



σύγκρουση ανάμεσα στην τάση για ανεξαρτησία και τη νοσταλγία για εξάρτηση από τους γο-
νείς, περιπλέκεται από το φόβο του εφήβου με προβλήματα όρασης για το μέλλον, φόβο για 
το αν θα τα καταφέρει μόνος του. Περιπλέκεται επίσης η προσπάθεια επεξεργασίας των ρα-
γδαίων αλλαγών της ήβης σε μια νέα εικόνα σώματος, καθώς η συνειδητοποίηση της μειονε-
ξίας αποτελεί ένα πλήγμα στην εικόνα που διαμορφώνει ο έφηβος για το σώμα και τον εαυτό 
του. Ο έφηβος περισσότερο ακόμα κι από την αγωνία για τη νόσο του αγωνιά για το αν είναι 
σεξουαλικά επιθυμητός και ικανός και γνωρίζοντας την κληρονομική φύση της νόσου ανα-
ρωτιέται αν θα μπορέσει να παντρευτεί και να κάνει παιδιά. 

Συχνά αισθάνεται ντροπή και προσπαθεί να κρύψει απ' την παρέα του τις δυσκολίες 
του, με αποτέλεσμα άγχος για την τυχόν αποκάλυψη του μυστικού και αποφυγή κοινωνικών χώ-
ρων όπου θα γινόταν αντιληπτή η διαταραχή της όρασης, όπως π.χ. γήπεδα, κέντρα ψυχαγωγίας 
ή και απομόνωση από την ομάδα των συνομηλίκων. Τα αισθήματα της ματαίωσης και απελπι-
σίας που βιώνει μπορεί να τον οδηγήσουν στην κατάθλιψη και σε απόπειρες αυτοκτονίας ή σε 
κάποια μορφή εκδραμάτισης, όπως ριψοκίνδυνη και προκλητική συμπεριφορά χαώδη σεξου-
αλική ζωή, χρήση τοξικών ουσιώνκλπ 

Γενικά, η εικόνα του εαυτού βελτιώνεται καθώς μπαίνει κανείς στο τέλος της εφηβεί-
ας. Μετά τα 20, (για άλλους τα 25), αρχίζει η αποδοχή της κατάστασης, η αποδοχή δηλαδή 
ενός σώματος που δεν είναι τέλειο και ο νέος ενήλικος μπορεί να αντέχει, περισσότερο στις 
ματαιώσεις και τις διακυμάνσεις του συναισθήματος και του επιπέδου της αυτοεκτίμησής 
του39. Η παρέμβαση στο στάδιο της εφηβείας, αν χρειάζεται, έχει ως στόχο να βοηθήσει 
τον έφηβο να πενθήσει την απώλεια του άτρωτου και παντοδύναμου ατόμου που κάθε έφη
βος θα ήθελε να είναι και να διοχετεύσει την δημιουργικότητα του σε πραγματοποιήσιμους, 
σύμφωνα με τις δυνατότητες του, προσωπικούς και επαγγελματικούς στόχους. Ορισμένοι 
έφηβοι, στην προσπάθεια τους, να τα βγάλουν πέρα με το αίσθημα ντροπής και τον φόβο α-
πόρριψης από την ομάδα των συνομηλίκων, καταφεύγουν στους μηχανισμούς άμυνας, της 
άρνησης και της φυγής στην φαντασία. Στον βαθμό που αυτοί οι μηχανισμοί συντελούν στην 
προσαρμογή του έφηβου, δεν αποτελούν ενδείξεις ψυχοπαθολογίας και ο ειδικός οφείλει να 
τους σεβαστεί. 

Το αν θα κατορθώσει τελικά, ο έφηβος με προβλήματα όρασης, να επιλύσει επιτυχώς 
τα αναπτυξιακά του διλήμματα, εξαρτάται κατά πολύ από το πώς έχει επιλύσει τις συγκρού
σεις στα προηγούμενα στάδια της ανάπτυξης, αλλά και από το κατά πόσον το περιβάλλον 
των ενηλίκων, (γονείς και εκπαιδευτικοί), θα μπορέσει να του παρέχει ένα πλαίσιο σταθερό 
και υποστηρικτικό, με ευδιάκριτα όρια, μια δομή που να εμπεριέχει την επιθετικότητα του 
εφήβου και παράλληλα να επιτρέψει την ανεξαρτητοποίηση του χωρίς να καταρρεύσει. 

Π. Η οικογένεια. 
Ο ρόλος της οικογένειας στην ψυχοκοινωνική προσαρμογή του παιδιού και εφήβου 

με προβλήματα όρασης είναι στοιχείο « εκ των ων ουκ άνευ ». Μερικοίαπό τους παράγοντες 
που επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά τις αντιδράσεις των γονέων στην κατάσταση του παι-
διού και διευκολύνουν ή όχι την αποδοχή της από αυτούς είναι οι εξής: 

α) Η ποιότητα της σχέσης των γονέων μεταξύ τους. 
β) Η προσωπικότητα τους (π.χ. ώριμη ή ανώριμη, ύπαρξη τυχόν ψυχοπαθολογίας σε έ-

ναν από τους γονείς). 
γ) Η παρουσία ή όχι άλλων παιδιών, χωρίς πρόβλημα, στην οικογένεια, που είναι συνή

θως διευκολυντική και τα συναισθήματα άγχους και ανεπάρκειας είναι λιγότερα40.) 
δ) Η παρουσία ή όχι άλλων ψυχοπιεστικών καταστάσεων στη ζωή της οικογένειας (π.χ. 

άλλες παθήσεις σε μέλη της οικογένειας, οικονομικά προβλήματα κλπ). 
Το κατά πόσον η οικογένεια αποδέχεται την κατάσταση του παιδιού, είναι πολύ σημα-

. Μανωλόπουλος. Σ(1987): ό.π 

. Τσιάντης . Ι (1987): ό.π 



ντικό για τον τρόπο που το παιδί βλέπει τον εαυτό του και τον τρόπο που προσαρμόζεται σ' αυ-
τήν. Στην περίπτωση που οι γονείς είναι υπερπροστατευτικοί, υπερβολικά αγχώδεις και ασχο-
λούνται διαρκώς με το πρόβλημα των παιδιών τους, τότε εκείνα μπορούν να αναπτύξουν ένα 
από τα δύο ακόλουθα μοντέλα συμπεριφοράς. 

i. Παθητικότητα, έλλειψη ενδιαφερόντων για ατομικές και κοινωνικές δραστηριότητες 
και μεγάλη τάση για εξάρτηση από τους γονείς ή 

ii. Υπερβολική τάση για ανεξαρτητοποίηση και απασχόληση με επικίνδυνες δραστηριό-
τητες. 

Υπάρχουν όμως γονείς και παιδιά που δείχνουν να αντεπεξέρχονται με επιτυχία την κα-
τάσταση και τις καθημερινές δυσκολίες που προκαλεί. Πρόκειται συνήθως για γονείς που έ-
χουν μια συντροφική σχέση αμοιβαίας υποστήριξης και που δείχνουν ευαισθησία και σεβασμό 
για τα αισθήματα του παιδιού τους, χωρίς να του επιτρέπουν να εκμεταλλεύεται την κατάστα-
ση και να τη χρησιμοποιεί π.χ. για να αποφύγει ανάληψη ευθυνών, αλλά ενθαρρύνουν την αυ-
τοεξυπηρέτηση, την αυτοπροστασία και την κανονική σχολική φοίτηση. 

III. Το Κοινωνικό περιβάλλον 
Συνοπτικά αναφέρουμε τον ρόλο: 

α) Του σχολείου. 
Οι εκπαιδευτικοί με το κύρος τους αποτελούν πρότυπα για ταύτιση των μαθητών και 

επομένως, όταν η στάση τους είναι υποστηρικτική - όχι υπερπροστατευτική - προς το παιδί 
με προβλήματα όρασης τότε κι αυτό γίνεται περισσότερο αποδεκτό με τις ιδιαιτερότητες 
και δυσκολίες του από την ομάδα των συνομηλίκων. 

Τονίζουμε εδώ την ανάγκη για μαθησιακή υποστήριξη του παιδιού με διαταραχές ό
ρασης καθώς και για κάποιες τροποποιήσεις στις συνθήκες διδασκαλίας (εξατομικευμένη 
διδασκαλία) και στον χώρο της τάξης ώστε να διευκολύνεται ο μαθητής, π.χ. κατάλληλος 
φωτισμός, να κάθεται ο μαθητής στο πρώτο θρανίο κλπ. 

β) Κοινωνικό δίκτυο συγγενών και φίλων. 
Η διαδικασία της αποδοχής της κατάστασης και από το παιδί και από τους γονείς διευ

κολύνεται, όπως είναι φυσικό, όταν υπάρχει υποστήριξη και συμπαράσταση από άτομα του 
ευρύτερου οικογενειακού και κοινωνικού περιβάλλοντος41 . 

IV. Ιατρικές Υπηρεσίες 
Ένα εξειδικευμένο κέντρο πολυθεματικής αντιμετώπισης των προβλημάτων όρασης, 

πρέπει να είναι σε θέση να παρέχει: 
<s> Πρόληψη μέσω γενετικής καθοδήγησης. 
<s> Διάγνωση. 
<s> Ενημέρωση. 
<s> Ειδική εκπαίδευση του παιδιού και εφήβου στην κινητικότητα, τον προσανα-

τολισμό και στις δεξιότητες καθημερινής διαβίωσης42. 
<s> Αποκατάσταση μαθησιακών δυσκολιών. 
<s> Ψυχολογική υποστήριξη του παιδιού και της οικογένειας. 
<s> Εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση της κοινότητας. 

Η διαθεματική ομάδα πρέπει να αποτελείται από: 
α Οφθαλμίατρο, 

4 1 .Τσιάντης. 1(1990): « Οι αντιδράσεις πένθους στα παιδιά », Ψυχιατρική, 1, σ.57 
42.ΠανελλήνιαΈνωση Ασθενών Μελαχρωστικής Αμφιβληστροειδοπάθειας (1995): Ενημερωτικό Φυλλά-

διο 



α Παιδίατρο, 
α Κλινικό ψυχολόγο, 
α Κοινωνικό λειτουργό, 
α Ειδικό παιδαγωγό, 
α Εργοθεραπευτή 
α Παιδο-ψυχίατρο. 
Ο ρόλος ττκ οιιάδας συνίσταται στην παρέμβαση στις περιπτώσεις ψυχοπαθολογικών 

εκδηλώσεων αλλά και στην συμβουλευτική του ιατρικού προσωπικού αυτό σημαίνει εκπαί
δευση και ευαισθητοποίηση του προσωπικού στα θέματα της ψυχολογικής εξέλιξης του παι
διού και του εφήβου, στις ψυχολογικές επιπτώσεις της πάθησης στο παιδί και την οικογένεια 
και στον τρόπο που πρέπει να γίνει η ενημέρωση για την διάγνωση, την φύση και την πορεία 
της κατάστασης43. Η απόκρυψη της αλήθειας δεν προστατεύει από τον ψυχικό πόνο. Αντίθετα 
η ενημέρωση όταν γίνεται με ειλικρίνεια και έλεγχο πάνω στην κατάσταση και του παρέχει 
πληροφορίες αναγκαίες για να προσαρμόσει τις αποφάσεις και τα σχέδια του για το μέλλον. 
Χωρίς αυτήν το παιδί αφήνεται έρμαιο των φαντασιώσεων του που συχνά είναι απειλητικό
τερες από την αλήθεια. Τέλος το προσωπικό πρέπει να ενθαρρύνει το παιδί και την οικογένεια 
του να μιλήσουν για την κατάσταση και να εκφράσουν τα συναισθήματα τους. 

V. Η Φύστι και τι πορεία ττκ κατάσταστιο 
Τα προβλήματα όρασης είναι καταστάσεις με χρόνια πορεία και επεισόδια αιφνίδιας 

επιδείνωσης της όρασης44. Η σταδιακή μείωση της όρασης και το απρόβλεπτο της πορείας, αφού 
η βαρύτητα δεν είναι προκαθορισμένη, προκαλεί αισθήματα ανασφάλειας στο παιδί και τον 
έφηβο για το αν θα μπορέσει να επιτύχει τους μακροπρόθεσμους στόχους του. Η επιλογή 
βραχυπρόθεσμων στόχων κάθε φορά είναι ο προτεινόμενος τρόπος ώστε να κατευθύνεται βήμα -
βήμα στον τελικό στόχο. Έτσι μειώνονται τα αισθήματα ματαίωσης του παιδιού και ενισχύεται η 
αυτοεκτίμησή του. 

Αν και ακούγεται παράδοξο, όσο ηπιότερες είναι οι διαταραχές στην όραση, τόσο δυσχε
ρέστερη είναι η αποδοχή της κατάστασης45 γιατί το παιδί προσπαθεί να προσαρμοστεί στις απαι
τήσεις ενός φυσιολογικά βλέποντος και γιατί είναι απροετοίμαστο σε μια αιφνίδια ώση της κα
τάστασης. Οι επιδεινώσεις προκαλούν έντονο stress στο παιδί γιατί ανατρέπεται αναπόφευκτα η 
ισορροπία που έχει επιτύχει ως εκείνη τη στιγμή και απαιτείται η επαναπροσαρμογή του στα 
νέα δεδομένα και πιθανή αλλαγή των σχεδίων του για το μέλλον. 

VI. Το πένθος του παιδιού και τικ οικογένειας. 
Το θέμα του πένθους είναι μια απαραίτητη διαδικασία για την αποδοχή της κατάστασης 

και την προσαρμογή σ' αυτήν τόσο του παιδιού όσο και της οικογένειας46. Το πένθος για τον 
Freüd, είναι μια φυσιολογική αντίδραση σε κάθε απώλεια, μέσω της οποίας επιτυγχάνεται ένα είδος 
θεραπείας, επούλωσης του ψυχικού τραύματος. Οι εμπειρίες απώλειας και πένθους ανάγονται 
στην βρεφική ηλικία όταν το παιδί μαθαίνει να διαπραγματεύεται τα έντονα συναισθήματα άγ
χους, θυμού και λύπης που γεννιώνται από την προσωρινή απουσία της μητέρας47. 

Η Kubler - Ross48 έχει περιγράψει τα παρακάτω στάδια του φυσιολογικού πένθους, τα ο
ποία έχουν εφαρμογή και στη περίπτωση των ατόμων με προβλήματα όρασης: 

1° . Το στάδιο του shock και της άρνησης. 
Το παιδί και οι γονείς μαθαίνουν τη διάγνωση κλονίζονται και αρχικά αρνούνται να 

43 . Τσιάντης. 1(1990): ό.π 
4 4 . British Retinitis Pigmentosa Society (1991): ό.π 
4 5 . Wasserman. A. L (1990): ό.π 
46 . Παπαδάτου. Δ(1985): ό.π 
47 . Τσιάντης. 1(1990): ό.π 
48 . Kubler - Ross. Ε (1991): « Psychological Intervention through group therapy in the rehabilitation of 

blind and visually impaired people », 6th International Mobility, Spain 



δεχτούν την πραγματικότητα. Χαρακτηριστικές είναι οι αντιδράσεις του τύπου: «δεν είναι 
δυνατόν», «κάποιο λάθος θα έχει γίνει στη διάγνωση» κλπ. Η άρνηση αυτή χρησιμεύει για 
να προστατευθεί το άτομο, τουλάχιστον προσωρινά από το shock . 

2°. Το στάδιο του θυμού. 
Καθώς το παιδί και οι γονείς του αρχίζουν να συνειδητοποιούν τι συμβαίνει, νιώθουν 

θυμό που πηγάζει από μια αίσθηση αδικίας για όσα τους συμβαίνουν αλλά και για την α
δυναμία τους να αλλάξουν τα γεγονότα. Ο θυμός άλλοτε στρέφεται από τον ένα γονιό στον 
άλλο, άλλοτε προς τον γιατρό που έκανε την διάγνωση και άλλοτε 
προς τους βλέποντες, προς την κοινωνία γενικά και το θεό η προς τον ίδιο τους τον εαυτό. 

3°. Το στάδιο της κατάθλιψης. 
Το παιδί εμφανίζει συμπτώματα καταθλιπτικής διαταραχής, όπως κλάμματα, απόσυρ

ση, αϋπνία, ανορεξία, άγχος αποχωρισμού, ενούρηση, νυχτερινούς εφιάλτες. Οι γονείς αισθά
νονται ότι καταρρέουν τα όνειρα, οι ελπίδες και οι προσδοκίες που είχαν για το παιδί τους. 

4°. Το στάδιο της παραδοχής. 
Στις περισσότερες, αν και όχι σ' όλες τις περιπτώσεις, το παιδί και η οικογένεια τελικά 

αποδέχονται την πραγματικότητα και προσαρμόζονται στις νέες συνθήκες ζωής. Μια νέα 
ισορροπία αποκαθίσταται σταδιακά καθώς επενδύουν σε νέα σχέδια για το μέλλον/Οχι μόνο 
το παιδί και ο έφηβος, αλλά και γενικότερα τα άτομα με διαταραχές όρασης, δεν έχουν να 
πενθήσουν μόνο για την μείωση ή απώλεια της λειτουργίας ενός μεμονωμένου οργάνου, αλλά 
για μια σειρά από αλλαγές που αφορούν διάφορες πτυχές της καθημερινής τους ζωής . Ενδει
κτικά, αναφέρουμε ότι περιορίζονται οι κινητικές τους δεξιότητες και ο προσανατολισμός, 
η άνεση να κυκλοφορούν στο δρόμο, η άνεση στην επικοινωνία και με τον γραπτό και με τον 
προφορικό λόγο, (αφού περιορίζεται η ικανότητα αντίληψης των εξωλεκτικών μηνυμάτων του 
συνομιλητή), οι δυνατότητες για ψυχαγωγία, οι ευκαιρίες για επιλογή επαγγέλματος και καριέ
ρας, η οικονομική εξασφάλιση κ.ά. 

Πρέπει τέλος να επισημάνουμε ότι κατά την διεργασία του πένθους μπορεί κανείς να τα
λαντεύεται από το ένα στάδιο στο άλλο, π.χ. από την κατάθλιψη πίσω στην άρνηση και τον θυμό 
κ,ο.κ. Ακόμα κι αν κάποιος έχει ολοκληρώσει το πένθος και έχει αποδεχθεί την κατάσταση, μια 
απρόβλεπτη επιδείνωση, όπως ήδη αναφέραμε, ένα σοβαρό γεγονός ζωής ή απλά το πέρασμα σ' 
ένα νέο αναπτυξιακό στάδιο, προκαλεί κρίση και κινητοποιεί εκ νέου τη διεργασία του πένθους. 
Υποστηρίζεται, όμως πως κάθε κρίση αποτελεί μια ευκαιρία για μεγαλύτερη ωρίμανση. 

6. ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ ΧΑΜΗΛΗΣ ΟΡΑΣΗΣ 
Ο μεγάλος αριθμός βοηθημάτων χαμηλής όρασης μπορεί να ταξινομηθεί σε 3 μεγάλες κα

τηγορίες: 
α. Συγκλίνοντες φακοί 
β. Τηλεσκοπικά συστήματα 
γ. Ηλεκτρονικά συστήματα. 

Α. Συγκλίνοντες φακοί 
α) Μονόφθαλιια ή διόφθαλιια γυαλιά 
Τα μονόφθαλμα βοηθήματα μπορεί να είναι συγκλίνοντα σφαιρώματα, ασφαιρικά σφαι-

ρώματα, ασφαιρικά ζεύγη (συστήματα δύο ασφαιρικών φακών, ο ένας μπροστά από τον άλλο), 
διπλοεστιακά, λούπες, ενώ τα διόφθαλμα βοηθήματα είναι πρισματικά γυαλιά με τη βάση προς τα 
μέσα ή συμβατικά διπλοεστιακά με έκκεντρη προσθήκη των επί πλέον διοπτριών. Τα άτομα 
δέχονται ψυχολογικά ευκολότερα τη χρήση γυαλιών, τα οποία αφήνουν ελεύθερα και τα 
δύο χέρια, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει τρόμος και μπορούν να χρησιμοποιηθούν για παρατε
ταμένο διάβασμα. Έχουν όμως σταθερό οπτικό κέντρο, ( μειονέκτημα για ά
τομα που έχουν έκκεντρες περιοχές οράσεως), το γράψιμο είναι δύσκολο όταν ο φακός έχει 
ισχύ πέραν των 10 Dpi, οι ισχυροί φακοί ελαττώνουν το οπτικό πεδίο και επιβραδύνουν την 



ανάγνωση καθώς και ότι έχουν απόσταση ανάγνωσης που αποκλείει το φωτισμό. 

β) Μεγεθυντικοί φακοί γειρός 
Έχουν μεγαλύτερη απόσταση εργασίας από εκείνη των γυαλιών, είναι πιο εύχρηστοι 

από άτομα που βλέπουν έκκεντρα. Είναι πολύ χρήσιμοι για εργασίες μικρής διάρκειας και 
αποτελούν οικείο βοήθημα χωρίς να προσάπτουν στίγμα. Έχουν όμως μικρότερο πεδίο από 
των γυαλιών, ελαττώνουν την ταχύτητα της ανάγνωσης, χρησιμοποιούνται δύσκολα αν το 
άτομο έχει τρόμο και πρέπει να βρίσκονται στη σωστή εστιακή απόσταση για την επίτευξη 
της μέγιστης ισχύος. Υπάρχουν από +2.3 Dpi ως +32.0 Dpi και μπορεί να έχουν ενσωματω
μένο φωτισμό. 

γ) Σταθεροί μεγεθυντικοί φακοί 
Υπάρχουν από +4.0 Dpi έως +80.00 Dpi με ή χωρίς ενσωματωμένο φωτισμό. Προορί

ζονται συνήθως για διάβασμα, (ο φακός βρίσκεται σε συγκεκριμένη - σταθερή απόσταση 
από τη σελίδα). Η χρήση ενός τέτοιου βοηθήματος δεν απαιτεί σταθερό χέρι ή επιδεξιότητα. 
Έχουν μειωμένο οπτικό πεδίο και η θέση εργασίας κουράζει, υπάρχει δε φακική εκτροπή αν 
το άτομο βλέπει λοξά. 

Β. Τηλεσκόπια 
α) Τηλεσκόπια αποστάσεως. 
Υπάρχουν δύο τύποι τηλεσκοπικών συστημάτων για τη χαμηλή όραση: το τηλεσκόπιο 

του αλιλαίου και το αστρονομικό του Kepler. 
Το τηλεσκόπιο του Γαλιλαίου είναι σύστημα θετικού αντικειμενικού φακού και αρνη

τικού προσοφθάλμιου φακού, το οποίο δίνει πραγματικό ορθό είδωλο, ενώ το αστρονομικό 
τηλεσκόπιο είναι συνδυασμός θετικών φακών μεταξύ των οποίων παρεμβάλλεται ένα σύστη
μα πρισμάτων, το οποίο κάνει ανόρθωση του ανεστραμμένου ειδώλου. Τα τηλεσκόπια διακρί
νονται σε μονόφθαλμα και διόφθαλμα, χειρός ή προσαρμοσμένα σε σκελετό. Είναι τα μόνα 
οπτικά βοηθήματα που δίνουν μεγέθυνση για μακριά και χρησιμοποιούνται σε ταξίδια, θέα
τρα, τηλεόραση, αθλητισμό κλπ. Έχουν, όμως, μειωμένο πεδίο, απαιτούν ιδιαίτερη εκπαίδευ
ση, είναι δύσκολο να εντοπίσουν τα άτομα γρήγορα τα αντικείμενα και δεν αποδίδουν στην 
περίπτωση ατόμων με στένωση των οπτικών πεδίων. 

β) Τηλεσκόπια για ενδιάιιεση και κοντινή όραση. 
Πρόκειται για τηλεσκόπια από απόσταση, όπου η προσθήκη επιπλέον διοπτριών είτε 

στον προσοφθάλμιο είτε στον αντικειμενικό φακό επιτρέπει να χρησιμοποιηθούν για ενδιά
μεση ή κοντινή όραση. Επιτυγχάνουν πιο άνετη απόσταση εργασίας αλλά έχουν μειωμένο 
οπτικό πεδίο και απαιτούν ειδική εκπαίδευση των ασθενών. 

Γ. Κλειστό κύκλωμα τηλεόρασης (CCTV) 
Πρόκειται για συσκευή λήψης (CAMERA) και τηλεόρασης, η οποία αποδίδει στην οθόνη 

τη μεγεθυσμένη εικόνα. Ο ασθενείς κάθεται σε σχεδόν φυσιολογική απόσταση διαβάσματος 
και αναγιγνώσκει το κείμενο «γλιστρώντας το» δεξιά αριστερά, πάνω ή κάτω, στη μεγέθυνση 
που είναι κατάλληλη για την οπτική του οξύτητα. Η μεγέθυνση φθάνει μέχρι τις 60 φορές, χρη
σιμοποιείται διόφθαλμα με φυσιολογική σύγκλιση και υπάρχει σε διαφορετικά μεγέθη, έγχρωμα 
ή ασπρόμαυρα, με αυξομειούμενη αντίθεση επίσης και φορητά μικρού μεγέθους. Επίσης υπάρχει 
και μια πολύ μικρή, σχετικά φθηνή, φορητή κάμερα, η οποία συνδέεται σε μια κοινή συσκευή 
τηλεόρασης και μεγεθύνει κάθε αντικείμενο που τοποθετούμε από κάτω επάνω σε οποιαδήποτε 
επιφάνεια, π.χ. τηλεφωνικούς καταλόγους, συνταγές, φωτογραφίες, εφημερίδες, χρήματα, κον
σέρβες κλπ. Κατασκευάζεται σε φορητό μοντέλο, που είναι πολύ ελαφρό σύστημα, με μπαταρίες 
ή ρεύμα, με οθόνη 16" ιντσών και μεγέθυνση από 5 - 10 φορές για χρήση εκτός σπιτιού. Σε ορι-



σμένα μοντέλα βιντεομεγεθυντών η κάμερα μπορεί να συνδεθεί και με ηλεκτρονικό υπολογιστή, 
ώστε να βλέπει κανείς ταυτόχρονα την εικόνα του υπολογιστή και αυτήν που του δίνει η κάμερα. 
Επίσης απορροφητικοί φακοί και φίλτρα που ελαττώνουν το θάμβος και αυξάνουν τις αντιθέ
σεις καθώς και ο κατάλληλος φωτισμός μπορεί να βοηθήσουν. Μη οπτικά ερεθίσματα, όπως α
ναλόγια, ειδικές συσκευές τηλεφώνου, ρολόγια και θερμόμετρα με μεγάλους και ευανάγνωστους 
αριθμούς, καθρέπτες με μεγέθυνση, τράπουλες, ομιλούσες συσκευές, προσφέρουν καλύτερη 
ποιότητα ζωής. 

Τόσο ο οφθαλμίατρος, όσο και ο εξειδικευμένος οπτικός πρέπει να εξηγήσουν στο άτομο 
το σκοπό επιλογής του βοηθήματος χαμηλής όρασης και τις ιδιαιτερότητες που έχει κάθε μορφή 
βοηθήματος, έτσι ώστε να το αποδεχθεί. Ο ρεαλιστικός διαχωρισμός μεταξύ φαντασιώσεων και 
ελπίδων μπορεί να είναι η σημαντική συμβολή του γιατρού. Πρέπει να εξηγηθούν λεπτομερώς οι 
δυνατότητες που δίνουν τα βοηθήματα καθώς και οι δυσκολίες που αυτά δημιουργούν. Πρέπει να 
όλοι να καταλάβουν ότι για κάθε είδος εργασίας απαιτείται συνήθως διαφορετικό είδος βοηθή
ματος και ότι μερικές λειτουργίες δεν μπορούν με κανένα βοήθημα να αποκατασταθούν, π.χ. 
γρήγορο σάρωμα του χώρου, χρήση βοηθημάτων εν κινήσει κλπ. 

Οι ευνοϊκοί παράγοντες για την αποδοχή των οπτικών βοηθημάτων είναι, κατά σειρά 
προτεραιότητας σύμφωνα με μελέτες, οι εξής: 

<s> Έντονη επιθυμία για καλύτερη όραση. 
<s> Νεαρότερη ηλικία. 
<s> Καλή προηγουμένως όραση. 
<s>Καλύτερη εκπαίδευση και υψηλότερη ευφυία. 
<s>Σταθερή κατάσταση της ασθένειας χωρίς διακυμάνσεις. 
«Έλλειψη άλλων αισθητηρίων διαταραχών. 
<s>Σαφής αντίληψη των επιθυμητών οπτικών στόχων. 

Σε όλα σχεδόν τα ευρωπαϊκά κράτη σε πολλές οφθαλμολογικές κλινικές, Πανεπιστη
μιακές ή ανεξάρτητες, λειτουργούν κλινικές «χαμηλής όρασης» όπου παραπέμπονται άτομα 
με παρόμοια προβλήματα όρασης. Στις κλινικές αυτές εργάζονται οφθαλμίατροι με ειδική 
εκπαίδευση, εξειδικευμένοι οπτικοί καθώς και κοινωνικοί λειτουργοί. Εκεί παρουσιάζονται 
πολλά πλεονεκτήματα εκτός από την αναγραφή και επιλογή του κατάλληλου βοηθήματος. 
Τα πλεονεκτήματα αυτά είναι κυρίως ο επαρκής χρόνος για την επίλυση των αποριών σχετικά 
με μέσα, το φωτισμό κλπ, η δυνατότητα να δοκιμάσουν τα βοηθήματα ψυχολογικής υποστή
ριξης κ.ά. 

7. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 
Μία από τις κατηγορίες των παιδιών με ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες (ΕΙΔ. Ε. Α.) 

είναι αυτή που περιλαμβάνει τα παιδιά με προβλήματα όρασης, ( Π. Ο ) . Λόγω του προ
βλήματος αυτού, όπως προαναφέρθηκε, δημιουργούνται στα παιδιά από ελαφρές μέχρι 
σοβαρές δυσκολίες στο γνωστικό, κινητικό και ψυχοκινητικό τομέα. Όσο πιο έγκαιρα 
και υπεύθυνα αντιμετωπιστούν οι δυσκολίες αυτές, τόσο πιο γρήγορα θα είναι τ' αποτελέ
σματα και θα ελαχιστοποιηθούν οι δευτερογενείς επιπτώσεις, που προέρχονται από τη μη 
έγκαιρη και υπεύθυνη αντιμετώπιση του προβλήματος. 

Η ταξινόμηση των παιδιών με Π. Ο μπορεί να γίνει σωστά είτε με βάση το βαθμό 
της οπτικής οξύτητας, το πλάτος και τη στενότητα του οπτικού πεδίου (ιατρικός ορι
σμός), είτε με βάση την όραση που γίνεται για εκπαιδευτικούς σκοπούς (εκπαιδευτικός 
ορισμός). 

Σύμφωνα με τη σύγχρονη ορολογία, που χρησιμοποιείται για εκπαιδευτικούς σκο
πούς, υπάρχουν δυο κατηγορίες παιδιών με προβλήματα όρασης: 

α) Παιδιά που έχουν βλάβη στην όραση, αλλά είναι σε θέση να διαβάζουν κοινά έ
ντυπα με μεγαλύτερα γράμματα (μερικώς βλέποντα) και 



β) Παιδιά τυφλά που αδυνατούν μεν να διαβάσουν κοινά έντυπα, μπορούν όμως να 
διαβάσουν και γενικότερα να εκπαιδευτούν με το σύστημα. 

Η παιδική ηλικία είναι το τμήμα της ζωής του ανθρώπου κατά το οποίο γίνεται η ενα
ποθήκευση πληροφοριών από τον εξωτερικό κόσμο, μέσω των αισθήσεων. Η ανάπτυξη ενός 
παιδιού επηρεάζεται από το βαθμό της οπτικής και ακουστικής του λειτουργίας, από την 
ακεραιότητα της έκφρασης, της ομιλίας, της ικανότητας μάθησης και πολλών άλλων λει
τουργιών που είναι αλληλοεξαρτώμενες. Κάθε βλάβη στα αισθητήρια όργανα - τα οποία απο
τελούν πύλες εισόδου των πληροφοριών σ* αυτή την ηλικία - επηρεάζει σοβαρά τη νοητική 
ανάπτυξη του παιδιού. Ο οφθαλμός και η οπτική λειτουργία αποτελούν τον τρόπο δημιουρ
γίας μνήμης οπτικών πληροφοριών για όλη τη μετέπειτα ζωή του και κάθε βλάβη τους 
μειώνει την παροχή οπτικών πληροφοριών προς τον εγκέφαλο. Ένα τέτοιο παιδί βασίζεται 
στους άλλους για την επιβίωση του, ενώ ένας ενήλικος με χαμηλή όραση απλώς αλλάζει με
θοδολογία, προσαρμόζοντας τη ζωή του στις νέες συνθήκες. 

Παλαιότερα την πρώτη θέση από τις παθογόνες αιτίες μεγάλης έκπτωσης της όρασης 
κατείχε η οπισθοφακική ινοπλασία και τη δεύτερη ο συγγενής καταρράκτης. Σήμερα την 
πρώτη θέση κατέχουν οι συγγενείς παθήσεις του οπτικού νεύρου και ακολουθούν ο συγγε
νής καταρράκτης, ο αλφισμός, η μυωπία, η παθολογία της ωχρός, το γλαύκωμα, η οπισθοφα
κική ινοπλασία και η παθολογία του κερατοειδούς, σύμφωνα με τις στατιστικές της New 
York Lighthouse Low Vision Services στις Η.Π.Α. Στα πρώτα χρόνια της ζωής δύσκολα γί
νεται αντιληπτή μια έκπτωση της οπτικής λειτουργίας, γιατί ο περιβάλλων κόσμος του παι
διού είναι περιορισμένος και η συμπεριφορά του μπορεί να φαίνεται φυσιολογική. Καθώς το 
παιδί όμως μεγαλώνει και αυξάνουν οι οπτικές απαιτήσεις του, η διαφορά από τα άλλα παι
διά γίνεται αντιληπτή. 

Στα παιδιά αυτά είναι απαραίτητος ο συνεχής οπτικός ερεθισμός. Αυτό επιτυγχάνεται 
με τη χρήση ζωηρών χρωμάτων στο περιβάλλον του παιδιού, μεγάλων και χρωματιστών παιχνι
διών και παραστάσεων με έντονη αντίθεση των χρωμάτων, ώστε να αυξάνονται οι οπτικές 
πληροφορίες και να μην αντικατασταθεί η όραση με την αφή και τη γεύση. Κατά την πρώτη 
σχολική ηλικία πρέπει να ενθαρρύνονται στη χρήση ηλεκτρονικών παιχνιδιών με μεγάλες ο
θόνες, στη συλλογή cart - postales ή σταυρολέξων κ.ά. και να αποφεύγονται παιχνίδια που 
εκθέτουν σε κίνδυνο, κυρίως παιδιά με υψηλή μυωπία, με ιστορικό αποκολλήσεως ή υπερ-
ξαρθρήματος φακού (σύνδρομο Manfan). θ α πρέπει βέβαια να εξετάζονται, εάν συνυ
πάρχουν, προβλήματα και από άλλη ή άλλες μειονεξίες ή αναπηρίες συστήματα. 

Στις πρώτες τάξεις μπορούν να διαβάσουν μεγάλα γράμματα χωρίς ειδική οπτική διόρθω
ση κρατώντας το κείμενο λίγα εκατοστά μπροστά από τα μάτια τους. Εάν η οπτική οξύτητα είναι 
1/10 ή λίγο καλύτερη, συνήθως δεν χρειάζονται ειδικά βοηθήματα, τουλάχιστον στις τρεις πρώ
τες τάξεις. Για έναν έφηβο όμως τα πράγματα είναι πιο σύνθετα. Οι νέοι με χαμηλή όραση αρχί
ζουν να απομονώνονται από τους συνομηλίκους τους, επειδή δεν μπορούν να τους συναγωνι
στούν στις διάφορες εκδηλώσεις της καθημερινής ζωής (σπορ - οδήγηση - αθλητισμός κ.ά.). Κα
τά την ηλικία αυτή, ο νέος αρχίζει να ενδιαφέρεται για την εμφάνιση του και συνήθως απορρίπτει 
τα οπτικά βοηθήματα, είναι δε απαραίτητος ένας επαγγελματίας σύμβουλος και σημαντική υπο
στήριξη από τους γονείς του. 

Η εξέταση του παιδιού με χαμηλή όραση ξεκινά με πληροφορίες που παίρνουμε από το βά
δισμα, τη στάση του, τη θέση της κεφαλής, την οπτική του περιέργεια. Το ιστορικό λαμβάνεται 
από τους γονείς με μεγάλη λεπτομέρεια από την εμβρυϊκή περίοδο, τη γέννηση και τη βρεφική 
ηλικία μέχρι τη σημερινή, διερευνώντας το οικογενειακό ιστορικό, την κινητική ανάπτυξη του 
παιδιού, το χρόνο παρουσίασης του προβλήματος κλπ. Κατόπιν εξετάζεται η διάθλαση και μετρι
έται η οπτική οξύτητα τόσο για μακριά όσο και για κοντά για να εκτιμηθεί αν πρέπει να μπει σ' 
ένα πρόγραμμα οπτικού ερεθισμού. Τα tests εξέτασης για παιδιά προσχολικής ηλικίας είναι κυ
ρίως: 

<s> Ο έλεγχος του αντανακλαστικού της κόρης σε έντονο διακορικό φωτισμό 



<s> Ο έλεγχος π ρ ο σ ή λ ω σ η ς κ α ι κ ινητικότητας με δοκιμασία κ α λ ύ ψ ε ω ς 
<s> Αδρή εκτίμηση του οπτικού πεδίου με δοκιμασία αντιμετώπισης 
<s> Χρήση τύμπανου οπτοκινητικού νυσταγμού (με τ ο οποίο μπορούμε μόνο ν α 

πούμε αν η οπτική οξύτητα βρίσκεται α ν ά μ ε σ α σε 1/60 κ α ι 1/40, όχ ι α κ ρ ι β ώ ς ) 
<s> Τα παιχνίδια του Sheridan 
<s> Οι κ ά ρ τ ε ς με τ α γ ρ ά μ μ α τ α δ ι α φ ό ρ ω ν μεγεθών 
<s> Οι κυλιόμενες μπάλες 
<s> To test κηλίδων του Rosenbaum 
<s> Οι Lighthouse flash card symbols. 

Επειδή τα παιδιά αυτής της ηλικίας δεν ενδιαφέρονται για αντικείμενα πέραν των 2 
μέτρων, τα χρησιμοποιούμενα οπτικά test δεν πρέπει να βρίσκονται πέραν αυτού του ορίου. 
θ α πρέπει να σημειώσουμε το μικρότερο μέγεθος γραμμάτων που μπορεί να δει το παιδί 
και από ποια απόσταση, διότι αυτό θα αποτελέσει ενδεικτικό στοιχείο για το δάσκαλο, ώστε 
να τοποθετήσει το παιδί σε κατάλληλη απόσταση από τον πίνακα, καθώς και για το μέγεθος 
των γραμμάτων που θα χρησιμοποιηθούν για τα βιβλία και τα γραπτά του παιδιού. Όσο το 
παιδί μεγαλώνει, μπορεί να εξετάζεται με τα γνωστά tests, ζητώντας του να προχωρά προς το 
οπτότυπο, (ένα παιδί με 1/10 όραση βλέπει τη 10η γραμμή στα 70 εκ., ενώ ένα φυσιολογικό 
άτομο στα 6,60 cm). θ α πρέπει να εξετασθεί η ικανότητα του για μετακίνηση και η εξάσκη
ση σε τεχνικές κίνησης και προσανατολισμού πρέπει να αρχίζει σε μικρή ηλικία, στο σχο
λείο ή σε ειδικά κέντρα. 

Πολλά οφθαλμικά νοσήματα συνοδεύονται από υψηλές αμετρωπίες. Είναι ουσιώδης 
κανόνας να διορθώνεται κάθε διαθλαστική ανωμαλία στα παιδιά με χαμηλή όραση. Στο άφα-
κο παιδί πρέπει να προηγηθεί κερατομετρία και υπολογισμός του αξονικού μήκους με , Α-
scan υπερηχογραφία, εάν το σκιασκοπικο αντανακλαστικό δεν είναι ικανοποιητικό. Στο 
παιδί αυτό θα πρέπει να χορηγηθούν διπλοεστιακοί φακοί ή φακοί επαφής με ξεχωριστά 
κοντινά γυαλιά. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στα μικρά παιδιά με υψηλές ετερόπλευρες ιδί
ως διαθλαστικές ανωμαλίες, όπου πρέπει να φορούν τα γυαλιά τους προς αποφυγή της αμ-
βλυωπίας. θα πρέπει να γνωρίζουν οι γονείς ότι καμιά πρόοδος στην όραση δεν μπορεί να 
είναι δυνατή πριν περάσουν μερικοί μήνες φορώντας συνεχώς γυαλιά. Πρέπει να γίνει έλεγ
χος της προσήλωσης, της διόφθαλμης όρασης της ταύτισης, των συζυγών κινήσεων και του 
νυσταγμού, του εγγύς σημείου σύγκλισης και της οπτικής αντίληψης των σχημάτων και 
χρωμάτων. 

Οι κάρτες Sloan χρησιμοποιούνται για την εξέταση των παιδιών που γνωρίζουν ανά
γνωση. Είναι φτιαγμένες για τη μέτρηση της οπτικής οξύτητας στα 40 εκ. και έτσι υπολογί
ζονται τα βοηθήματα μελέτης, ώστε να τυπωθούν με γράμματα 1Μ. Τα περισσότερα σχολικά 
βοηθήματα είναι τυπωμένα με γράμματα 2Μ για τις 3 πρώτες λέξεις, 1,6 Μ για την τετάρτη 
και 1 Μ για το Γυμνάσιο. Τα λεξικά τυπώνονται με μικρότερα γράμματα. Τα περισσότερα 
μικρά παιδιά δεν χρειάζονται βοηθήματα για την κοντινή όραση, γιατί έχουν μεγάλο εύρος 
προσαρμογής, εκτός αν είναι άφακα. Το μέγεθος της προσαρμογής στα παιδιά αυτά συνήθως 
διατηρείται στις 8 -10 dpt μέχρι τη δεύτερη δεκαετία της ζωής (10 - 20 ετών). Μεγεθυντικοί 
φακοί απαιτούνται αν υπάρχει ιστορικό θόλωσης μετά από παρατεταμένο διάβασμα ή ανι
κανότητα να διαβάσει κάποιο κείμενο. Γενικά οι τύποι βοηθημάτων χαμηλής όρασης που 
χρησιμοποιούνται για τα παιδιά είναι οι ίδιοι που χρησιμοποιούνται και για τους ενηλίκους. 

Πολύ επιβοηθητικά είναι και τα μη οπτικά βοηθήματα, όπως φωτεινά, ενδιαφέροντα α
ντικείμενα με αντιθέσεις χρωμάτων, λέξεις τυπωμένες με μεγάλα γράμματα και μαρκαδό
ρο, video κασέτες, γραφομηχανές που βοηθούν το παιδί να εξοικειώνεται με το συλλαβισμό 
και την αντιγραφή καθώς και με το πληκτρολόγιο, το οποίο διευκολύνει τη μετάβαση στη 
χρήση του Η/Υ. Αν και τα βιβλία με μεγάλα γράμματα είναι δύσχρηστα, τα παιδιά τα προτι
μούν γιατί περιέχουν λιγότερες λέξεις σε κάθε σελίδα και δεν μπερδεύονται (φαινόμενο συ-



νωστισμού). 
Τα πιο πολλά παιδιά και οι γονείς τους χρειάζονται κάποια εκπαίδευση στη χρήση των 

οπτικών βοηθημάτων. Εάν το παιδί δεν μπορεί να διαβάσει καλά ακόμη και με οπτικά βοηθήμα
τα, θα πρέπει να διευκρινισθεί πρώτα κατά πόσον η οπτική μειονεξία ή αναπηρία ευθύνεται αυτή 
και μόνο για την ικανότητα ανάγνωσης. Η οπτική οξύτητα και η ικανότητα ανάγνωσης δεν σχε
τίζονται απαραίτητα. Η οπτική οξύτητα μπορεί να διορθωθεί αρκετά, ώστε το παιδί να βλέπει τα 
τυπωμένα γράμματα, όμως η ικανότητα ανάγνωσης να μην προοδεύει, διότι η ανάγνωση είναι μια 
σύνθετη εμπειρία που αρχίζει με οπτική εικόνα και ολοκληρώνεται με εγκεφαλικές διεργασίες 
υψηλού επιπέδου. 

Η εγγραφή των παιδιών με χαμηλή όραση δεν πρέπει να γίνεται στα σχολεία τυφλών, αλλά 
σε γενικά σχολεία με ειδική βοήθεια. Εάν ο εκπειδευτικός και ο παιδοφθαλμίατρος μαζί με τον 
παιδοοπτικό δουλέψουν μαζί, τα παιδιά αυτά αποκτούν προσωπικότητα και μπορούν να προοδεύ
σουν το ίδιο σημαντικά με τα άλλα παιδιά. Κάποιες ασκήσεις μπορεί να βοηθήσουν, όπως η παρα
κολούθηση αντικειμένων για να ομαλοποιηθούν οι κινήσεις των βολβών, η σακκαδική προσήλω
ση για να βελτιωθεί η ικανότητα να προσηλώνουν οι οφθαλμοί από ένα σημείο σε άλλο εναλλάξ 
κ.ά. 

Η Ειδική Εκπαίδευση, ( ΕΙΔ. ΕΚ ), είναι κάθε ειδική εκπαιδευτική βοήθεια, (ει
δικά προγράμματα, διδακτικά - εποπτικά - τεχνολογικά μέσα, μέθοδοι διδασκαλίας) προς 
τα παιδιά με ε.α., ανεξάρτητα αν αυτή είναι πολλή ή λίγη, αν παρέχεται σε προσωρινή ή 
μόνιμη βάση, μέσα στο συνηθισμένο σχολείο ή έξω απ'αυτό. 

Η Ειδική Εκπαίδευση για τα πρόσωπα με προβλήματα όρασης μπορεί να παρέχεται 
σε Σχολικές Μονάδες Ειδικής Αγωγής (Σ.Μ.Ε.Α.), ή σε συνηθισμένες εκπαιδευτικές μο
νάδες βλεπόντων, διαρθρώνεται δε ως εξής: 

Α. Πρωτοβάθίΐια εκπαίδευστι 
α) Προνηπιακός σταθμός (τυφλών ή βλεπόντων) 
β) Προσχολική αγωγή (Ειδικό Νηπιαγωγείο, Νηπ/γείο βλεπόντων). 
γ) Δημοτική Εκπαίδευση που μπορεί να παρέχεται σε: 
1. Ειδικό Δημοτικό Σχολείο, με ή χωρίς οικοτροφείο, όπου παρέχεται εκπαίδευση 

από δασκάλους με μετεκπαίδευση στην Ειδική Αγωγή και υποστήριξη από εξειδι
κευμένο 
προσωπικό. 

2. Ειδική Τάξη σε Σχολείο βλεπόντων, όπου παρακολουθούν τα παιδιά με ειδικές 
εκπαιδευτικές ανάγκες ορισμέ 
να μόνο μαθήματα, ενώ στα περισσότερα μαθήματα συνεκ-
παιδεύονται με παιδιά της συνηθισμένης τάξης του δημοτικού 
σχολείου. 

3. Τάξη γενικού σχολείου βλεπόντων, όπου εντάσσεται το παιδί με Π.Ο. και συν-
διδάσκεται με τα βλέποντα παιδιά 

τα ίδια ακριβώς μαθήματα, με την κατάλληλη όμως 
υποστήριξη (εξειδικευμένος εκπαιδευτικός, ειδικά βοηθήματα). 

Ο τύπος εκπαίδευσης που θ'ακολουθήσει το παιδί με Π. Ο, είναι θέμα συναπόφασης 
παιδιού - γονέων - εκπαιδευτικού - ειδικών και Σχολικού Συμβούλου Ε.Α., με μοναδικό 
άξονα το όφελος του παιδιού. 

Β. Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 
Τα παιδιά με Π. Ο που πρέπει να φοιτήσουν στη δευτεροβάθμια εκπαίδευση φοιτούν 

σε Γυμνάσια και Λύκεια βλεπόντων. 



Γ. Τριτοβάθαια εκπαίδευση 
Οι νέοι που έχουν ικανοποιητική σχολική επίδοση, εισέρχονται χωρίς εξετάσεις και 

φοιτούν σε Σχολές της Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης, από τις οποίες παίρνουν το προβλεπό
μενο Πτυχίο όταν τελειώσουν με επιτυχία τις σπουδές τους. 

Ο τομέας της Ειδικής Αγωγής και Εκπαίδευσης, εντάσσεται στα πλαίσια των επι
στημών της Αγωγής. Οι εκπαιδευτικοί και το ειδικό επιστημονικό και υποστηρικτικό 
προσωπικό, με τις γνώσεις, την εκπαίδευση, την εξειδίκευση και την εμπειρία που διαθέ
τουν, συμβάλλουν στην αποτελεσματική εκπαίδευση και επαγγελματική κατάρτιση των 
παιδιών με Π. Ο με σκοπό την ένταξη και την ενσωμάτωση τους στο κοινωνικό σύνολο. 

Το παιδί με Π. Ο. είναι ένας από τους μαθητές της τάξης, που έχει όπως όλοι τη δική 
του προσωπικότητα. Οι λέξεις «βλέπω», «κοιτάζω», «διαβάζω», χρησιμοποιούνται και 
στο λεξιλόγιο των παιδιών αυτών και δηλώνουν τις μεθόδους που βλέπουν, βλέπω: μυρίζω, 
ακούω, ψάχνω, αγγίζω διαβάζω: σε VIDEO σε κασέτες, σε πολύ κοντινή απόσταση. 

Ενθαρρύνουμε το μαθητή να κυκλοφορεί άνετα στην τάξη, να συμμετέχει σε όλες 
τις δραστηριότητες του σχολείου, να διατυπώνει τις απορίες του, να χρησιμοποιεί τον ειδι
κό εξοπλισμό του, να τηρεί τις υποχρεώσεις του, να δέχεται και να προσφέρει τη βοήθεια 
του στους συμμαθητές του, μέσα σε κλίμα αμοιβαιότητας. 

Ο ειδικός εξοπλισμός καθώς επίσης και μερικές διευθετήσεις στο χώρο που μπορεί 
να γίνουν είναι: 

α) Βιβλία. 
Οι τυφλοί χρησιμοποιούν τα διδακτικά βιβλία βλεπόντων, τα οποία έχουν μεταγραφεί 

στο ανάγλυφο σύστημα γραφής Braill με τις απαραίτητες διασκευές και προσαρμογές ως προς 
την παρουσίαση ορισμένων ασκήσεων, την εικονογράφηση, (οι εικόνες δίδονται σε περιγράμ
ματα χωρίς λεπτομέρειες, άλλες αντικαθίστανται από γραπτές επεξηγήσεις κλπ), την προσθήκη 
ορισμένων επεξηγηματικών κεφαλαίων που ενδιαφέρουν τους τυφλούς κ.ά. 

Οι μερικώς βλέποντες χρησιμοποιούν βιβλία με κοινή γραφή, αλλά μεγαλύτερα γράμ
ματα. 

β) Γραφομηχανή BrailL που έχουν ως βασική φόρμα έξι ανάγλυφες τελείες (εξάστιγμο). 
Υ) Μαγνητόφωνα, για χρήση των ομιλούντων βιβλίων, δηλαδή κασετών με γραμμένα, 

ολόκληρα διδακτικά βιβλία, λογοτεχνικά έργα κλπ. 
δ) Μέσα προβολής και μεγέθυνσης εικόνων, κειμένων, διαγραμμάτων κλπ για τους μ.β. 
ε) Τα μολύβια που χρησιμοποιούν οι μερικώς βλέποντες να έχουν μύτη πλατύτερη από 

τα συνηθισμένα, να γράφουν μαλακά, το δε χαρτί να έχει χρώμα υποκίτρινο (κρεμ) και να μη 
γυαλίζει. 

στ) Τα θρανία να είναι κινητά. 
ζ) Οι τοίχοι, οι οροφές, τα καθίσματα, τραπέζια και λοιπά έπιπλα να έχουν ουδέτερους 

χρωματισμούς και να μην είναι γυαλιστερά. 
η) Ο φωτισμός, να διαχέεται ισομερώς σε όλη την αίθουσα και να μην είναι εκθαμβω

τικός. 
θ) Τα παράθυρα, να έχουν το ανάλογο με την ηλικία των παιδιών ύψος από το δάπεδο για 

λόγους ασφαλείας, οι δε σκάλες να φέρουν προστατευτικά κάγκελα και ειδική σήμανση στις 
άκρες των σκαλοπατιών. 

Η αγωγή κινητικότητας και προσανατολισμού είναι ένα γνωστικό αντικείμενο που μαζί 
με τους επιμέρους τομείς της κυκλοφοριακής και φυσικής αγωγής, στοχεύει στην κατά το δυ
νατόν ελεύθερη και αυτοτελή κίνηση των τυφλών και μερικώς βλεπόντων μαθητών σε κλει
στούς και ανοιχτούς χώρους. Αποτελεί αφενός μεν ξεχωριστό μάθημα αφετέρου δε βασική 
διδακτική αρχή, η οποία πρέπει να αρχίζει κατά το δυνατόν νωρίτερα, να διδάσκεται σε α
τομική βάση στο σχολείο και στο σπίτι από ειδικευμένο προσωπικό, αλλά και από την οικογέ
νεια, η οποία πρέπει να αποκτήσει βασικές γνώσεις σχετικές με την αγωγή κινητικότητας. 

Τα άτομα με σοβαρά προβλήματα όρασης μπορούν να κινούνται αυτοτελώς με τη βοήθεια 



του λευκού μπαστουνιού, του απλού ή του σύγχρονου με ακτίνες λέιζερ. 
Οι εκπαιδευτικοί που έχουν καταρτισθεί σε θέματα Ειδικής Εκπαίδευσης έχουν τις 

γνώσεις και τις μεθοδολογίες να αντιμετωπίσουν διδακτικά τις ανάγκες ενός παιδιού με 
προβλήματα όρασης. 

Οι εκπαιδευτικοί όμως που δεν έχουν παρακολουθήσει ανάλογα προγράμματα οφεί
λουν να έχουν την ευαισθησία ενός λειτουργού που εκτός από την ενημέρωση επί ειδικών 
θεμάτων, καλό θα είναι: 

α) Να υποψιάζεται πιθανά προβλήματα όρασης του μαθητή παρατηρώντας την συ
μπεριφορά του στην τάξη, ή στην 
αυλή του σχολείου π.χ. όταν το παιδί κοιτάει στον πίνακα «με 
το πλάι του ματιού», όταν βάζει τα χέρια του στα μάτια για να αποφύγει το φως, όταν 
κάνει μεγάλα γράμματα στα κείμενα του, όταν έχει δυσκολία στην κίνηση μέσα στο πλή
θος ή καθώς περνά από φωτεινά σε σκοτεινά σημεία (και το αντίστροφο) όταν έχει αδυ
ναμία να παίζει παιχνίδια που απαιτούν έντονη δραστηριότητα και κινήσεις κ.ά. 

β) Να παραπέμπει το παιδί σε κατάλληλες μονάδες διάγνωσης και θεραπείας (ζητώ
ντας την γνώμη ειδικών) για να προσδιορισθεί με ακρίβεια το πρόβλημα του. 

γ) Να ενημερώνει τους γονείς για την εξέλιξη της κατάστασης του στο σχολείο α
ναφορικά με το πρόβλημα του. 

δ) Να συνεργάζεται με Ειδικούς Σχολικούς Συμβούλους και άλλους επαγγελματίες 
του χώρου ώστε να συμβάλλει στην εκπαιδευτική και κατ' επέκταση κοινωνική τους έ
νταξη. 

ε) Να ασκεί συμβουλευτικό έργο προς τους συμμαθητές του παιδιού με προβλήματα 
όρασης για τον τρόπο αντιμετώπισης του, ώστε να μειωθούν συμπεριφορές και στάσεις 
απόρριψης, χλευασμού, στιγματισμού κ.ά. 

στ) Να ενημερώνει και ευαισθητοποιεί τους συναδέλφους του, τους γονείς και τα 
άλλα παιδιά για τα προβλήματα των παιδιών που έχουν διάφορες παθήσεις των οφθαλ
μών, να μεριμνά για την πρόληψη παρόμοιων καταστάσεων, αλλά και δευτερογενών συνε
πειών (όπως ατυχήματα), και να οργανώνει εκδηλώσεις στα πλαίσια της Αγωγής Υγείας 
ενεργοποιώντας την συμμετοχή όλων των εμπλεκομένων προσώπων και φορείων. 

Είναι γενικώς αποδεκτό, ότι οι ομάδες συνομηλίκων,· π.χ. παρέες, ομάδες παιχνι
διού, συμμαθητές κ.ά., αποτελούν, ένα ζωτικό χώρο για κάθε παιδί και συμβάλλουν ου
σιαστικά στην κοινωνικοποίηση του, ιδιαίτερα όταν το παιδί αυτό είναι με ειδικές ανά
γκες. 

Οι εκπαιδευτικοί αλλά και οι γονείς των παιδιών με προβλήματα όρασης οφείλουν να 
καλλιεργούν κλίμα αμοιβαίας κατανόησης και αλληλοϋποστήριξης μεταξύ των παιδιών 
αυτών και των συμμαθητών τους, φροντίζοντας οι σχέσεις που θα αναπτυχθούν να μην 
περνούν μέσα από την εξωπραγματική παρουσίαση του προβλήματος υγείας και του 
στιγματισμού αυτής (π.χ. γυαλάκιας, σκουντούφλης, στραβός, αργοκίνητος κ.ά.) 

Τα παιδιά δεν έχουν δομήσει αξιολογικό σύστημα ώστε να διαμορφώνουν αρνητική 
συμπεριφορά με βάση τις αναπηρίες και είναι φυσικό να αντιγράφουν και αργότερα υιοθε
τούν τις στάσεις και απόψεις των μεγάλων και των γονιών τους. 

Ας προσπαθήσουμε λοιπόν να εμφυσήσουμε στους συμμαθητές των παιδιών με Π. Ο. 
α) το αίσθημα της αλληλεγγύης και αλληλοϋποστήριξης, 
β) την αποδοχή της συμμετοχής στις καθημερινές δραστηριότητες του παιδιού με Π. 

Ο ώστε αυτοί: 

α Να βοηθούν τον συμμαθητή τους στο διάβασμα (να 
του λένε τί γράφει ο πίνακας, να του περιγράφουν σκηνές κ.ά.) 

α Να τον συνοδεύουν σε δύσκολα σημεία του σχολείου 
(αυλή, τουαλέτες), στο δρόμο κ.ά. για να αποφεύγονται 



κίνδυνοι που απειλούν αυτόν με ατυχήματα. 
α Να τον εντάσσουν στις ομαδικές δραστηριότητες παιχνιδιού και μάθησης (διά-

βασμα μαζί στο σπίτι). 
α Να προσπαθούν να ακολουθούν τους ρυθμούς κίνησης του, μέχρι ο φίλος τους να 

προσαρμοσθεί σε αυτούς 
των άλλων παιδιών. 

8. ΣΧΟΛΙΚΕΣ ΜΟΝΑΔΕΣ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΤΥΦΛΩΣΗ 
ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΑ 
1. 1/θ Ειδικό Νηπιαγωγείο Τυφλών ΚΕΑΤ Καλλιθέας, 

Ελ. Βενιζέλου 210, Καλλιθέα, Τ.Κ. 176 75, 
Τηλ. 01- 95 88 066, 95 95 

2. 1/θ Ειδικό Νηπιαγωγείο Τυφλών θεσσαλονίκης, στη Σχολή 
Τυφλών Β. Ελλάδας "Ο ΗΛΙΟΣ", 
Β. Όλγας 32, θεσσαλονίκη,Τ.Κ. 546 41, 
Τηλ. 031-830 095, εσωτ. 39. 

ΔΗΜΟΤΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 
1. 12/θ Ειδικό Δημοτικό Σχολείο Τυφλών, στο ΚΕΑΤ, 

Ελ. Βενιζέλου 210, Καλλιθέα, Τ.Κ. 176 75, 
Τηλ. 210- 95 88 066, 95 95 

2. 4/θ Ειδικό Δημοτικό Σχολείο Τυφλών θεσσαλονίκης, στη Σχολή 
Τυφλών Β. Ελλάδας "Ο ΗΛΙΟΣ", 

Β. Όλγας 32, θεσσαλονίκη, 
Τ.Κ. 546 41, Τηλ. 231-857 722. 

3. 2/θ Ειδικό Δημοτικό Σχολείο Τυφλών, Πάτρα. 
4. 2/θ Ειδικό Δημοτικό Σχολείο Τυφλών Ιωαννίνων, 

λυκιδών Τ.Κ. 452 21, Ιωάννινα, 
Τηλ. 2651-78 608. 

9. Ι Δ Ρ Υ Μ Α Τ Α Τ Υ Φ Α Ω Ν 
1. Κέντρο Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης Τυφλών (ΚΕΑΤ), 

Ελ. Βενιζέλου 210, Καλλιθέα, Τ.Κ. 176 75, 
Τηλ. 210-95 95 880,9582 760, PAX: 210 - 95 95 868. 
2. "ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ"- Κέντρο Διημέρευσης Ατόμων με Προβλήματα Όρασης και 

Πρόσθετες Ειδικές Ανάγκες, 
Λεωφ. Βουλιαγμένης, Πρώην Αμερικανική Βάση Ελληνικού, Ελληνικό, 

Τηλ. 210 - 96 31 441, PAX: 210 - 96 32 549. 
3. Βρεφονηπιακός Σταθμός του ΚΕΑΤ, 

Μιχαήλ Βόδα 143, 
Τηλ.210 - 86 73 045 

4. Φάρος Τυφλών Ελλάδος, 
Δοϊράνης 198 και Αθηνάς, Τ.Κ. 176 73, Καλλιθέα, 

Τηλ. 210 - 94 15 222, PAX: 210 -94 15 271. 
5. Ίδρυμα Προστασίας Τυφλών Β. Ελλάδος "Ο ΗΛΙΟΣ"-Σχολή 

Τυφλών, 
Β. Όλγας 32, θεσσαλονίκη, Τ.Κ. 546 41, 
Τηλ. 2310 - 843872, PAX: 2310 - 844 888 

6. Ελληνικό Κέντρο Κινητικότητας και Προσανατολισμού για 
άτομα με Προβλήματα Όρασης(ΚΕ.ΚΙ.ΠΡΟ) 



,Ηρακλείτου 9,Αθήνα, Τ.Κ. 106 73, 
Τηλ. 210 - 36 22 728, PAX: 210 - 36 13 506. 

10.ΣΥΑΑΟΓΟΙ ΤΥΦΑΩΝ 
1. Πανελλήνιος Σύνδεσμος Τυφλών, 
Βερανζέρου 31, Τ.Κ. 104 32, Αθήνα, 
Τηλ. 210 - 52 45 455, 52 45 578, PAX: 52 22 122. 
2. Σύλλογος ονέων και Κηδεμόνων Τυφλών Παιδιών Ελλάδας, 

ΚΕΑΤ, Ελ. Βενιζέλου 210, Καλλιθέα, Τ.Κ. 176 75, 
Τηλ. 01-9595 880, 95 82 760, 95 88 066. 

3. Σύλλογος ονέων-Κηδεμόνων Μαθητών & Μαθητριών της 
Σχολής Τυφλών Β. Ελλάδας, 

Βασ. Όλγας 32, θεσσαλονίκη, Τ.Κ. 546 41. 
4. Ένωση Τυφλών Β. Ελλάδας "Λουδοβίκος Μπράιγ", 

Διαλέττη23, Τ.Κ. 546 21, θεσσαλονίκη, 
Τηλ. 2310 -223 750. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
Ι. ΕΛΛΗΝΙΚΗ 
- Ainscow. Μ (1996): « Δημιουργώντας σχολικές τάξεις για όλους », 20° Πανελλήνιο 

Συνέδριο Ειδικής Αγωγής , Ιόνιος Σχολή, Αθήνα. 
- Αμερικανικός Σύνδεσμος Νοητικής Καθυστερήσεως(1974): « Εγχειρίδιον ορολογίας 

και ταξινομήσεως της νοητικής καθυστερήσεως », Αθήνα, μ. τ φ, Κ. Τσιμπούκη 
- Βαρδακαστάνης. Ι (1991): « Κοινωνική ένταξη και επαγγελματική αποκατάσταση 

ατόμων με προβλήματα όρασης », Κοινωνικοί Παιδαγωγοί Ελεύθερου Χρόνου για Άτομα με 
Ειδικές Ανάγκες, Αθήνα, Πανεπιστήμιο Αθηνών 

- Βαρμάτης.Ν(1983): « Το Βασικό Ερμηνευτικό Λεξικό της Νεοελληνικής Γλώσσας », 
Μαλλιαρής - Παιδεία, Αθήνα 

- Beth Bruder. Μ (1996): « Η ένταξη των παιδιών με ειδικές ανάγκες στο Μοντεσσορια-
νό Δημοτικό Σχολείο και Γυμνάσιο του Μονάχου », 20ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ειδικής Αγω
γής, Αθήνα 

- Beth Bruder. Μ (1996): Η λήψη μέτρων έγκαιρης παρέμβασης μέσω προγραμμάτων 
κοινοτικής στήριξης για παιδιά προσχολικής ηλικίας-Χαρακτηριστικά μιας αποτελεσματικής 
θεραπευτικής παρέμβασης, στο: 20 Πανελλήνιο Συνέδριο Ειδικής Αγωγής, Αθήνα 

- Γεωργιάδης. Α(1982): « θεμελιώδη δικαιώματα και οι ειδικές ανάγκες των πνευματι-
κώς καθυστερημένων », Λευκωσία 

- Γεωργοπαπαδάκου.Α.Κ(1980): « Το Μεγάλο Λεξικό της Νεοελληνικής Γλώσσας », 
Μαλλιάρης-Παιδεία, Αθήνα 

- Γκότοβος. Α (1990): « Παιδαγωγική αλληλεπίδραση-Επικοινωνία και κοινωνική μά
θηση στο σχολείο »,Gutenberg,Aθήvα 

- Δημητρόπουλος. Α (1995): « Η επαγγελματική εκπαίδευση των νοητικώς καθυ
στερημένων στην Ελλάδα », Διδακτορική διατριβή στο Τμήμα Φ.Π.Ψ. της Φιλοσοφικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αθήνα 

- Deskeudres. Α (1992): « Η αγωγή των καθυστερημένων παιδιών », ΔΙΠΤΥΧΟ, Αθή
να, 3η Εκδ, μ. τ.φ, Βασδέκης. 

- Διακήρυξη της Σαλαμάνκα (1994 ) 
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