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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ -

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ 

∆ούκα Αγγελική 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

3. ΒΡΕΦΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ & ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ 

4. ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΚΑ ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ 

4.1. Αρχέγονα (ή νεογνικά) αντανακλαστικά 

4.1.1. Τα αντανακλαστικά της σύλληψης ή αρπαγής 

4.1.2. Τα αντανακλαστικά της αναζήτησης και του θηλασµού 

4.1.3. Το αντανακλαστικό Moro ή εναγκαλισµού 

4.1.4. Το πελµατιαίο αντανακλαστικό 

4.2. Τα αντανακλαστικά θέσης και στάσης του σώµατος 

4.2.1. Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

4.2.2. Το συµµετρικό αντανακλαστικό του αυχένα 

4.2.3. Το αντανακλαστικό του λαβυρινθικού προσανατολισµού  

της κεφαλής 

4.2.4. Το αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή 

4.2.5. Το αντανακλαστικό του βαδίσµατος 

4.2.6. Το αντανακλαστικό της κολύµβησης 

5. ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΤΙΚΕΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

 

 



 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ 

ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ   

Κων/νιά Γκουτζιαµάνη-Σωτηριάδη 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

2. ΑΡΧΕΣ, ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑΣ 

2.1 Χαρακτηριστικά διδασκαλίας  

2.2 ∆ιδακτικές αρχές 

2.3 Ειδικές διδακτικές αρχές στην Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή 

2. 4 ∆ιδακτικές µέθοδοι  

2.5 ∆ιδακτικές Τεχνικές  

2.6 Ανάλυση έργου (task analysis) 

3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  

4. ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  

4.1 Μέρη του ΕΕΠ 

4.2 Παράδειγµα Εξατοµικευµένου Προγράµµατος  

5. ΤΟΜΕΙΣ ΕΜΦΑΣΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΣΤΗΝ ΠΚΑ 

6. ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΚΑΙ 

ΜΑΘΗΣΙΑΚΟΎ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ  

6.1 Επικοινωνία 

6.2 Προσαρµογές στο περιβάλλον 

6.3 Προσαρµογές των δραστηριοτήτων  

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  

ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Σκορδίλης Εµαννουήλ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΜΕΤΡΗΣΗ 

2. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 



 

3. ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

    ΣΤΑΘΕΡΕΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ – ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΚΡΙΤΗΡΙΟΥ 

4. ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

5. ΤΥΠΟΙ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ )∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΚΛΙΜΑΚΕΣ) 

6. ΜΕΤΡΗΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΙ∆ΙΚΩΝ ΠΛΗΘΥΣΜΩΝ ΣΤΗΝ 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΕΝΤΑΞΗΣ-ΕΝΤΑΞΙΜΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 

∆ούκα Αγγελική-Καλύβας Βασίλης  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΤΟ ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΕΝΤΑΞΗΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΚΑΙ 

ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΤΗ ΓΕΝΙΚΗ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

1.1.Ο νόµος 1143/81 

1.2 Ο νόµος 11566/85 

1.3 Ο νόµος 1771/88 

1.4 Ο νόµος 2817/2000 

2. ΕΝΤΑΞΙΜΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 

 2.1. Ένταξη παιδιών µε κινητικές αναπηρίες 

  2.1.1. Προγράµµατα ένταξης κινητικά ανάπηρων µαθητών  

  2.1.2. Νέες Τεχνολογίες και Κινητική Αναπηρία 

 2.2. Ένταξη παιδιών µε νοητική καθυστέρηση 

 2.3. Ένταξη παιδιών µε αισθητηριακές διαταραχές (κώφωση-τύφλωση) 

  2.3.1. Ένταξη κωφών παιδιών στο γενικό σχολείο  

  2.3.2. Ένταξη τυφλών παιδιών στο γενικό σχολείο 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Η ΕΝΤΑΞΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΚΑΙ ΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 

ΤΗΝ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

Σπάρταλη Ιωάννα 



 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

2. Η ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ΕΝΤΑΞΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

3. ΟΡΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΝΤΑΞΗΣ 

4. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΕΝΤΑΞΗ 

5. ΟΦΕΛΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΕΝΤΑΞΗΣ 

6. ΜΟΡΦΕΣ ΕΝΤΑΞΗΣ 

7. ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΣ ΣΤΟ ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΚΑΙ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ  

    ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

8. ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΩΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ 

9. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6  

ΣΥΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΣΤΑ ΓΕΝΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 

Η προσέγγιση της Συνεκπαίδευσης µέσα από το µάθηµα της Φυσικής Αγωγής 

Καλύβας Βασίλης 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ            

1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΤΗΣ ΣΥΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ      

2. ΕΠΙΧΕΙΡΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΣΥΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

 2.1 Ηθικά και ανθρωπιστικά επιχειρήµατα 

2.2. Οµοιότητες γενικής και ειδικής αγωγής 

2.3 Οικονοµικά πλεονεκτήµατα συνεκπαίδευσης 

  2.4 Βελτίωση στάσεων µαθητών χωρίς αναπηρίες       

3. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΚΑΘΗΓΗΤΩΝ, ΜΑΘΗΤΩΝ ΧΩΡΙΣ                      

 ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΚΑΙ ΓΟΝΕΩΝ 

3.1 Προετοιµασία στάσεων και συµπεριφορά µαθητών χωρίς αναπηρίες  

3.2  Προετοιµασία καθηγητών φυσικής αγωγής για αποτελεσµατικότερη  

        συνεκπαίδευση 

3.2.1 Προτάσεις για την επιµόρφωση καθηγητών φυσικής αγωγής  

3.3 Προετοιµασία γονέων και κηδεµόνων   

4. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗΝ 



 

ΣΥΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ          

5. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

5.1 Περιγραφή αναπηριών µε απλούς όρους για µαθητές µικρής ηλικίας και ιδέες για  

       ενσωµάτωση στο περιβάλλον του γενικού σχολείου 

5.2 Βιωµατικές δραστηριότητες µίµησης αναπηριών 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7  

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ – ΝΕΕΣ ∆ΟΜΕΣ ΕΝΤΑΞΗΣ 

Η ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΗΣ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ, ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ, ΣΤΗΝ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Ψαρούλη Αικατερίνη 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

1.1. Παράγοντες Αποκατάστασης 

2. ΥΠΟΣΤΗΡΙΖΟΜΕΝΗ ∆ΙΑΒΙΩΣΗ 

3. ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ 

4. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ-ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ 

5. ΤΗΛΕΜΑΘΗΣΗ 

6. ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΟΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

7. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ 

8. ΥΠΟΣΤΗΡΙΖΟΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 8.1. Υπηρεσίες Υποστηριζόµενης Εργασίας  

9. ΤΗΛΕΡΓΑΣΙΑ 

10. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΚΟΥ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 

Ασωνίτου Κατερίνα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ          

1. ΟΡΟΛΟΓΙΕΣ - ΟΡΙΣΜΟΙ ΜΑΘΗΣΙΑΚΩΝ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ    



 

2. ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΓΟΡΙΩΝ & ΚΟΡΙΤΣΙΩΝ    

3. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ  ΤΑΞΗ & ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΩΝ  Μ. ∆.  

4. ΑΙΤΙΑ ΤΩΝ  Μ. ∆.    

4.1. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

4.2. Οργανικές παθήσεις 

4.3. Αλληλεπίδραση αιτιολογικών παραγόντων (περιβάλλον-παιδί) 

5. ΠΟΤΕ ΕΚ∆ΗΛΩΝΟΝΤΑΙ ΟΙ  Μ. ∆.   

6. ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ Μ.∆. 

6.1. Γενικά χαρακτηριστικά (συνήθεις κλινικές εκδηλώσεις του παιδιού) 

6.2. Ειδικά χαρακτηριστικά 

6.3. Χαρακτηριστικά σχολικής επίδοσης 

7. Μ.∆. ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ  

8. ΨΥΧΟ-ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ & Μ.∆.  

9. ΑΛΛΕΣ ΕΠΙ∆ΕΞΙΟΤΗΤΕΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ Μ.∆. 

10. ΑΡΙΣΤΕΡΟΧΕΙΡΙΑ ΚΑΙ Μ.∆. 

11. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆.         

12. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΑ ΤΕΣΤ        

13. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ     

14. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ    

15. ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆.       

16. ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆.        

17. ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΩΝ ΜΑΘΗΣΙΑΚΩΝ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ 

17. 1. Εκπαιδευτική αντιµετώπιση 

17.2. Συµπεριφορική αντιµετώπιση 

17.3. Συµβουλευτική Ψυχοθεραπεία  

17.4. Ειδικές δίαιτες 

18. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ    

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ    

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 

Ασωνίτου Κατερίνα  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ          



 

1. ∆ΥΣΛΕΞΙΑ          

1.2. Αιτιολογία της ∆υσλεξίας 

1.3. Τι δεν είναι ∆υσλεξία 

1.4. Γενικά χαρακτηριστικά της ∆υσλεξίας 

1.5. ∆υσκολίες ανάγνωσης  

1.6. ∆ιάγνωση της ∆υσλεξίας 

 1.6.1. ∆ιαγνωστικές προσεγγίσεις   

1.7. Πρόγνωση της ∆υσλεξίας 

1.8. Ειδικά προγράµµατα για µαθητές µε δυσλεξία στην Ελλάδα 

1.9. Βασικές εκπ/κές αρχές αντιµετώπισης του µαθητή µε ∆υσλεξία      

1.10. Οδηγίες  για βοήθεια του µαθητή µε ∆υσλεξία στην κανονική τάξη         

2. ∆ΥΣΓΡΑΦΙΑ   

2.1. Τα χαρακτηριστικά της δυσγραφίας    

3. ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ  

3.1. ∆ιάγνωση των εξελικτικών διαταραχών του λόγου 

 3.1.1. Εξελικτική διαταραχή εκφραστικού τύπου 

 3.1.2. Εξελικτική διαταραχή προσληπτικουύ τύπου  

4. ∆ΥΣΦΑΣΙΑ  

 4.1. Σχολική επίδοση και διαταραχές δυσφασικού τύπου 

5. ∆ΥΣΑΡΙΘΜΗΣΙΑ Ή ∆ΥΣΚΑΛΚΟΥΛΙΑ      

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ     
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ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

Χαρίτου Σοφία 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

1.1. Ορισµός νοητικής καθυστέρησης 

1.1.1. Εγχειρίδιο Αµερικάνικης Ένωσης Ψυχιάτρων 

1.1.2 Αµερικάνικος Σύνδεσµος Νοητικής Καθυστέρησης 

1.2 Αίτια νοητικής καθυστέρησης 

1.2.1 Προγεννητικά αίτια 

1.2.2 Περιγεννητικά αίτια 



 

1.2.3 Μεταγεννητικά αίτια 

1.3 Ταξινόµηση νοητικής καθυστέρησης 

1.4 Χαρακτηριστικά ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

1.4.1. Ελαφρά νοητική καθυστέρηση 

1.4.2 Μέτρια νοητική καθυστέρηση 

1.4.3 Σοβαρή νοητική καθυστέρηση 

1.4.4. Βαριά νοητική καθυστέρηση 

1.4.5. Απροσδιόριστη νοητική καθυστέρηση 

2.ΓΝΩΣΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

2.1 Η θεωρία του Piaget για τη γνωστική ανάπτυξη σε σχέση µε τη νοητική   

       καθυστέρηση 

2.2 Η θεωρία επεξεργασίας των πληροφοριών σε σχέση µε τη γνωστική  

      ανάπτυξη των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

2.3 Γνωστικές ∆υσκολίες 

3. ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ   

ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

  3.1. Λειτουργική µάθηση 

        3.2  Μάθηση µέσω παρατήρησης  

         3.4  Η έλλειψη κινήτρων και η εµπλοκή τους στην εκπαίδευση των ατόµων µε             

   νοητική καθυστέρηση 

4. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ  

4.1 Εκπαίδευση παιδιών µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση 

4.2 Εκπαίδευση παιδιών µε µέτρια νοητική καθυστέρηση 

4.3 Εκπαίδευση παιδιών µε σοβαρή και βαριά νοητική καθυστέρηση 

5. ΦΥΣΙΚΑ ΚΑΙ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ 

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

5.1 Αντιµετώπιση των φυσικών και κινητικών δυσκολιών ατόµων µε νοητική     

     καθυστέρηση 

6. ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΖΩΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

7. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ  



 

Νικόλαος Χρυσάγης 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

3. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

4. ΣΥΝΟ∆Α ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΕΠ 

5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

       5.1 Αντανακλαστικά 

 5.2 Αντιδράσεις προσανατολισµού 

 5.3 Προστατευτικές αντιδράσεις 

 5.4 Αντιδράσεις ισορροπίας. 

       5.5 Φυσιολογικός Στατικός Αντανακλαστικός Μηχανισµός (ΦΣΑΜ) 

6. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

7. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

7.1  Ταξινόµηση µε βάση το είδος της νευροµυϊκής διαταραχής 

7.1.1. Σπαστικότητα 

7.1.2. Αθέτωση 

7.1.3. Αταξία 

7.1. 4. ∆υσκαµψία 

7.1.5. Τρόµος 

7.2.  Ταξινόµηση µε βάση την κατανοµή της βλάβης στο σώµα 

7.2. 1. Ηµιπληγία 

7.2. 2. Μονοπληγία 

7.2. 3. Τριπληγία. 

7.2. 4.  Τετραπληγία. 

7.2.5.  ∆ιπληγία. 

8. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΤΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ ΣΕ   

∆ΙΑΦΟΡΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

9. ΒΑ∆ΙΣΗ  

9.1. Η φυσιολογική βάδιση 

9.2. Η βάδιση στην ΕΠ.  

10. ΕΙ∆ΙΚΑ ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ 



 

11. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

12. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΕΠ ΣΤΙΣ    

 ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

12.1 Σίτιση 

12.2 Ένδυση-Υπόδηση  

12.3 Προσωπική υγιεινή –Τουαλέτα 

13 . ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

13.1 Εκπαιδευτικές στρατηγικές 

13.1.1  Προετοιµασία για εκπαίδευση 

13.1.2  Προγραµµατισµός 

13.1.3  Προσαρµογές στην αίθουσα διδασκαλίας 

13.1.4  Προσαρµογές στην διάρκεια του µαθήµατος 

13.1.5  Χρήση βοηθητικών κατασκευών και τεχνολογίας 

13.2.  Σηµεία προσοχής 

13.3.  Συνοδά προβλήµατα της ΕΠ που επηρεάζουν την εκπαιδευτική  

          διαδικασία 

13.3.1  ∆ιαταραχές λόγου και οµιλίας 

13.3.2. Μαθησιακές δυσκολίες 

14. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ- ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

14.1. Μέθοδος Temple Fay 

14.2. Μέθοδος PNF 

14.3. Μέθοδος Peto 

14.4 Μέθοδος Vojta 

14.5. Μέθοδος Brunnstrom 

14.6 Μέθοδος της αισθητηριακής ολοκλήρωσης (Sensory Integrative  

        Therapy) 

14.7. Μέθοδος  NDT 

14.8. Κοινά χαρακτηριστικά των µεθόδων θεραπείας 

14.9. Αξιολόγηση και αποκατάσταση  

14.10. Σηµαντικοί παράγοντες στην λειτουργική αποκατάσταση  



 

15. ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΕΠ 

15.1 Τακτικές για αναχαίτιση των αντανακλαστικών  

15.2 Σηµεία προσοχής 

15.3. Αθλήµατα 

 15.4. Πρώτες βοήθειες στο σχολικό περιβάλλον 

  15.4.1.  Επιληπτική κρίση 

  15.4.2. Απόφραξη αεροφόρων οδών 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΙΣ ΝΕΥΡΟΜΥΪΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ - Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΉ 

ΤΟΥΣ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΊΟ 

Σπάρταλη Ιωάννα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΜΥΪΚΗ ∆ΥΣΤΡΟΦΙΑ 

1.1 Αιτιολογία 

1.2 Χαρακτηριστικά 

1.3 Ταξινόµηση 

1.4 ∆ιάγνωση 

1.5 Θεραπεία 

 2. ΝΩΤΙΑΙΑ ΜΥΪΚΗ ΑΤΡΟΦΙΑ 

 2.1 Αιτιολογία 

 2.2 Χαρακτηριστικά 

 2.3 Ταξινόµηση 

 2.4 ∆ιάγνωση 

 2.5 Θεραπεία 

3. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

4. ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ 

4.1 Θετικές επιπτώσεις 

4.2 Αρνητικές επιπτώσεις 

5. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΝΕΥΡΟΜΥΪΚΩΝ  

    ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

6. ΑΣΚΗΣΗ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 



 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ: ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΣΠΑΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΟΧΗΣ 

(ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: ADHD) 

Ασωνίτου Κατερίνα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ           

1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΣΠΑΣΗΣ 

ΤΗΣ ΠΡΟΣΟΧΗΣ (ADHD)   

2. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ADHD 

 2.1. Εγχειρίδιο Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης     

3. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΟΥ ADHD 

4. ΣΥΝΟ∆Α ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ADHD       

5. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ADHD         

6. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ADHD  

 6.1. Οργανικοί παράγοντες - Γενετικοί - Ψυχολογικοί (Περιβαλλοντικοί) 

  6.1.1. Οργανικοί παράγοντες 

  6.1.2. Γενετικοί παράγοντες 

  6.1.3. Ψυχολογικοί παράγοντες      

7. ΠΡΟΓΝΩΣΗ        

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ       
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ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ: ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΥ (Α∆ΚΣ) - (DEVELOPMENTAL 

COORDINATION DISORDER: DCD) 

Ασωνίτου Κατερίνα 

                                                                                                                                            

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  



 

1. ΟΡΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ 

ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΥ (Α∆ΚΣ) 

2. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

3. ΑΙΤΙΕΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

4. ΚΙΝΗΤΙΚΑ, ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΑ, ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

5. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

6. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ   
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ΦΥΣΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΕΣ ΚΑΙ ΕΙ∆ΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  

Βλάχου Σταµατίνα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ: ΗΛΕΚΤΡΙΣΜΟΣ 

 1.1 Εισαγωγική ενηµέρωση 

 1.2 Χρόνος 

 1.3 Περιεχόµενα – ∆ιδακτικοί στόχοι 

2. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ – ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 2.1 Στόχος 1ος 

 2.2 Στόχος 2ος 

 2.3 Στόχος 3ος 

 2.4 Στόχος 4ος 

 2.5 Στόχος 5ος 

3. ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΗ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΓΙΑ ΜΑΘΗΤΕΣ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ 

4. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ∆ΙΑΜΟΡΦΩΣΗΣ ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΩΝ  

    ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑΣ 

4.1 ∆οµολειτουργική και επικοινωνιακή διάσταση του προφορικού και 

γραπτού λόγου 

4.2 Τρόποι διευκολυντικών και διορθωτικών παρεµβάσεων για την ανάγνωση 

και τη γραφή 

4.3 Μέθοδοι εναλλακτικής  επικοινωνίας και έκφρασης 

4.4 ∆υνατότητες της τεχνολογίας 



 

4.5 Σκοπιµότητα της αξιολόγησης και οι τρόποι µε τους οποίους αυτή 

διεξάγεται 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΘΕΩΡΙΑ PASS (PASS THEORY)  

ΣΥΣΤΗΜΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΙΚΑΝΟΤΗΤΩΝ (COGNITIVE 

ASSESSMENT SYSTEM: CAS)  

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ (PREP: PASS REMEDIAL PROGRAM) 

Ασωνίτου Κατερίνα 
  

 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. ΘΕΩΡΙΑ PASS (PASS THEORY) 

 1.1. Το   σύστηµα  εγρήγορσης  και   προσοχής (Attention System) 

1.2. Το σύστηµα επεξεργασίας των πληροφοριών ή  κωδικοποίησης    

      (Processing System or Simultaneous and Successive coding system) 

1.3. Το  σύστηµα σχεδιασµού (Planning  System) 

2. ΣΥΣΤΗΜΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΙΚΑΝΟΤΗΤΩΝ (COGNITIVE    

    ASSESSMENT SYSTEM: CAS) 

2.1. Κλίµακα   Σχεδιασµού             

2.2. Κλίµακα   Ταυτόχρονης  Kωδικοποίησης  των πληροφοριών  

2.3. Κλίµακα   Προσοχής   

2.4. Κλίµακα   ∆ιαδοχικής Kωδικοποίησης των  πληροφοριών   

3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ PREP (PASS REMEDIAL PROGRAM: PREP) 

4. ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ PREP ΣΕ ΜΙΑ ∆ΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ   

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ   
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ: 

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE 

Σκορδίλης Εµµανουήλ 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ GMFM – ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 



 

 Κυλίσµατα-17 δοκιµασίες 
 Καθιστή θέση-20 δοκιµασίες 
 Ερπησµός-Γονάτιση-14 δοκιµασίες 
 Στάση-13 δοκιµασίες 
 Βάδιση-Τρέξιµο-Άλµα-24 δοκιµασίες 
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ΣΥΣΤΗΜΑ ΑΞΙΟΛΟΞΗΣΗΣ Α’ ΓΥΜΝΑΣΙΟΥ 
 
Σκορδίλης Εµµανουήλ 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

Τα τελευταία χρόνια, δυνατότητα για επιµόρφωση και εξειδίκευση των 

εκπαιδευτικών στην ειδική εκπαίδευση, δίνεται περισσότερο σε κάποιες βαθµίδες, 

ενώ οι ανάγκες είναι ίδιες για όλες τις βαθµίδες. Πιο συγκεκριµένα, οι εκπαιδευτικοί, 

που ανήκουν στην πρωτοβάθµια εκπαίδευση έχουν περισσότερες ευκαιρίες 

συµµετοχής σε  επιµορφωτικά προγράµµατα (σεµινάρια, εξειδίκευση), αν και 

µαθητές µε αναπηρία φοιτούν σε όλες τις εκπαιδευτικές βαθµίδες. ∆ηµιουργείται, 

λοιπόν, µια ανάγκη στην εκπαιδευτική κοινότητα για ανάπτυξη προγραµµάτων 

επιµόρφωσης και εξειδίκευσης, που να απευθύνονται σε όλες τις εκπαιδευτικές 

βαθµίδες και σε όλες τις ειδικότητες ανεξαιρέτως. 

Σκοπός του σεµιναρίου αυτού είναι η παρουσίαση θεωρητικών και πρακτικών 

προσεγγίσεων όλων των βαθµίδων σε θεµατικές ενότητες, που αφορούν στην 

εκπαίδευση µαθητών µε κινητικές αναπηρίες. 

Το πρόγραµµα άρχισε 14 Νοεµβρίου 2005 και ολοκληρώθηκε στις 5 Ιουνίου 

2006. Περιλαµβάνει 100 ώρες θεωρητικής κατάρτισης και 300 ώρες πρακτικής 

διδασκαλίας. Η προσέγγιση που ακολουθήθηκε ήταν διεπιστηµονική 

επικεντρώνοντας στα εκπαιδευτικά, γνωστικά και κινητικά προβλήµατα, που 

αντιµετωπίζουν οι µαθητές µε αναπηρίες.   

Οι θεωρητικές εισηγήσεις του σεµιναρίου αξιολόγησης συµπεριελάµβαναν 

µεταξύ άλλων τα εξής:  

1. Εγκεφαλική παράλυση, 2. Νευροµυϊκές ∆ιαταραχές, 3. Παράγοντες που 

επηρεάζουν την ανάπτυξη, 4. Νοητική καθυστέρηση, 5. Μετρήσεις και αξιολόγηση 

στο σχολικό πλαίσιο, 6. Ένταξη στη γενική εκπαίδευση, 7. Νέες Τεχνολογίες 

8. Μαθησιακές ∆υσκολίες, 9. ∆ιδακτική ατόµων µε κινητική αναπηρία 

Η πρακτική άσκηση του προγράµµατος είχε σα σκοπό να παρουσιάσει στους 

εκπαιδευτικούς καινούργια µεθοδολογικά εργαλεία αξιολόγησης των µαθητών τους. 

Η αξιολόγηση αυτή αφορούσε δύο τοµείς: 1) τον γνωστικό τοµέα, β) τον κινητικό 

τοµέα. 

Για την αξιολόγηση του γνωστικού τοµέα χρησιµοποιήθηκε το Σύστηµα 

Γνωστικής  Αξιολόγησης (Cognitive Assessment  System, Naglieri & Das, 1997). Το 

γνωστικό αυτό τεστ αποτελεί τη συνέχεια µιας εµπεριστατωµένης θεωρίας και 

ταυτόχρονα την πρακτική της εφαρµογή. Επιπλέον, αποτελεί µια καινοτοµία και ένα 



 

νέο τρόπο εκτίµησης των γνωστικών ικανοτήτων των µαθητών. Προσδιορίζει την ή 

τις γνωστικές λειτουργίες, οι οποίες συνδέονται µε συγκεκριµένες ακαδηµαϊκές 

δεξιότητες, όπου εστιάζεται η δυσκολία των µαθητών.  

Επιπρόσθετα, αξιοποιήθηκαν τα αναλυτικά εκπαιδευτικά προγράµµατα 

δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, διαµορφώνοντας µία µέθοδο χρήσης κριτηρίων 

αξιολόγησης του εκπαιδευτικού επιπέδου των µαθητών. 

Όσον αφορά στην αξιολόγηση του κινητικού τοµέα, χρησιµοποιήθηκε το Gross 

Motor Function Measure (Russell και συν., 2002) για την αξιολόγηση της αδρής 

κίνησης σε παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση. 

Συµπερασµατικά, στόχος του σεµιναρίου εξειδίκευσης είναι η επεξεργασία 

θεωρητικών και πρακτικών εφαρµογών σχετικών µε την αντιµετώπιση των 

εκπαιδευτικών αναγκών όλων των µαθητών, έτσι όπως καταγράφονται στη διεθνή 

επιστηµονική βιβλιογραφία, αλλά και στη διεθνή εκπαιδευτική πρακτική. 

 

 

 

 

Καθηγήτρια ∆ήµητρα Κουτσούκη 

Επιστηµονική Υπεύθυνη του Έργου 

 

        

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ -
ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ 

 
∆ούκα Αγγελική ΜΑ, Υποψήφια ∆ιδάκτωρ ΤΕΦΑΑ ΑΘΗΝΩΝ 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στους πρώτους 9 µήνες της εµβρυϊκής ζωής του ανθρώπου η ανάπτυξη του 

γίνεται µε έντονα αυξητικό ρυθµό. Η ένωση των δύο γενετικών κυττάρων, του 

ωαρίου και του σπερµατοζωαρίου σηµατοδοτούν την σύλληψη καθώς επίσης και τον 

γονότυπο του ατόµου. Την στιγµή της σύλληψης οι διαστάσεις δεν ξεπερνούν το 0,1 

χιλιοστά και 9 µήνες αργότερα κατά την γέννηση το νεογέννητο έχει διαστάσεις 48-

53 εκατοστά και βάρος 3-4 κιλά. Τέτοια ραγδαία αύξηση δεν συντελείται σε καµία 

άλλη περίοδο της ζωής. Πέρα από την ποσοτική αύξηση κατά την εµβρυϊκή περίοδο 

συντελείται και µια µεγάλη ποιοτική αλλαγή στην ανάπτυξη του ατόµου καθώς κατά 

την περίοδο αυτή συντελείται και η οργανογένεση και όλα τα ζωτικά όργανα πρέπει 

να έχουν αναπτυχθεί και ωριµάσει µέσα σε αυτή την περίοδο. Η αφετηρία της 

κινητικής εξέλιξης πυροδοτείται επίσης κατά την περίοδο αυτή µε τις πρώτες 

αντανακλαστικές κινήσεις του εµβρύου κατά τον 4ο µήνα της εγκυµοσύνης. 

 

1. ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Η εµβρυϊκή περίοδος χρονικά χωρίζεται στην ζυγωτική περίοδο (στιγµή 

σύλληψης – 2η εβδοµάδα περίπου), την πρώτη εµβρυϊκή περίοδο (2η εβδοµάδα – 2ο 

µήνα), την δεύτερη εµβρυϊκή περίοδο (3ο µήνα – 6ο µήνα) και την τρίτη εµβρυϊκή 

περίοδο (7ο µήνα – γέννηση). Κατά τη ζυγωτική περίοδο ο ζυγωτής που είναι το 

πρώτο κύτταρου του νέου οργανισµού που προκύπτει από την ένωση του γυναικείου 

γενετικού κυττάρου (ωάριο) µε το ανδρικό γενετικό κύτταρο (σπερµατοζωάριο) 

αρχίζει την διαδικασία της µίτωσης/ πολλαπλασιασµού και εµφυτεύεται στην µήτρα 

της µητέρας για να ξεκινήσει ουσιαστικά η εγκυµοσύνη. Κατά το χρονικό αυτό 

διάστηµα καθορίζονται πολύ σηµαντικά χαρακτηριστικά για το άτοµο όπως το φύλο 

και ο γονότυπος. Ο αριθµός των εµβρύων που θα σχηµατισθούν καθορίζεται κατά την 

ζυγωτική περίοδο επίσης. Κατά την δεύτερη εµβρυϊκή περίοδο συντελείται η 

ποιοτική ανάπτυξη των ζωτικών οργάνων µε την διαδικασία της οργανογένεσης. 

Οργανογένεση είναι η διαφοροποίηση των έως εκείνη την στιγµή πανοµοιότυπων 

κυττάρων του νέου οργανισµού σε τρεις διαφορετικές κυτταρικές στρωµατοποιήσεις: 



 

Το εσώδερµα, το µεσόδερµα και το εξώδερµα που από το καθένα θα δηµιουργηθούν 

διαφορετικά οργανικά συστήµατα. (πίνακας 1). 

 

 

Πίνακας 1 από Gallahue & Ozmun 1998. 

 
ΟΡΓΑΝΟΓΕΝΕΣΗ 

 
ΚΥΤΤΑΡΙΚΗ    ΟΡΓΑΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

ΣΤΡΩΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ 

1.  Εσώδερµα  Πεπτικό  

Αναπνευστικό 

Θυρεοειδής 

 

2. Μεσόδερµα  Μυϊκό  

Σκελετικό  

Κυκλοφοριακό  

Αναπαραγωγής 

 

3.  Εξώδερµα Κεντρικό νευρικό 

Περιφερικό νευρικό 

Αισθητηριακό  

∆έρµα, µαλλιά, νύχια 

 

 

 Κατά την τρίτη εµβρυϊκή περίοδο µε ολοκληρωµένη την ποιοτική ανάπτυξη 

του οργανισµού συντελείται µια ραγδαία ποσοτική αύξηση στις διαστάσεις του 

εµβρύου και ξεκινά η κινητική εξέλιξη του µε την εµφάνιση των πρώτων 

αντανακλαστικών κινήσεων. Τέλος η τελευταία εµβρυϊκή περίοδος είναι κυρίως 

περίοδος λειτουργικής ωρίµανσης και προετοιµασίας του εµβρύου για την γέννηση. 

Λεπτοµέρειες των ποσοτικών και ποιοτικών αλλαγών που συντελούνται στη 

ανάπτυξη του ατόµου κατά την προγεννητική περίοδο καταγράφονται στον πίνακα 2.   
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2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Κατά την πάρα πολύ κρίσιµη αυτή προγεννητική περίοδο για την ανάπτυξη 

του ατόµου αρκετοί είναι οι παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν την οµαλή 

εξέλιξη και να προκαλέσουν διαταραχές. Κάποιοι από αυτούς τους παράγοντες είναι 

µη ελεγχόµενοι και δεν σχετίζονται άµεσα ούτε µε την µητέρα ούτε και µε το 

περιβάλλον της. Κάποιοι άλλοι όµως παράγοντες σχετίζονται µε την µητέρα και το 

περιβάλλον και υπό την έννοια αυτοί µπορούν να προβλεφθούν και να µετριασθεί η 

αρνητική τους επίδραση στην οµαλή εξέλιξη και ανάπτυξη του εµβρύου.  

Οι χρωµοσωµικές και γονιδιακές ανωµαλίες είναι οι δύο βασικοί µη 

ελεγχόµενοι παράγοντες που διαταράσσουν την οµαλή εξέλιξη του νέου οργανισµού. 

Τέτοιες ανωµαλίες θα έχουν µια επίπτωση στην µετέπειτα εξέλιξη τού ατόµου που θα 

είναι από µέτρια αρνητική ως πολύ σοβαρή ή καταστροφική. Η ένωση του 

σπερµατοζωαρίου µε το ωάριο σηµατοδοτεί την έναρξη της ανάπτυξης. Το 

σπερµατοζωάριο είναι φορέας 23 χρωµοσωµάτων που µεταφέρουν όλο το γενετικό 

υλικό του πατέρα. Το ωάριο επίσης περιέχει 23 χρωµοσώµατα πού είναι η 

συνεισφορά της µητέρας στις κληρονοµικές καταβολές του παιδιού. Το νεογνό 

λοιπόν µεταφέρει 46 χρωµοσώµατα (23 ζεύγη). Κάθε χρωµόσωµα µε την διαδικασία 

της µίτωσης έχει και ένα αντίγραφο σε κάθε κύτταρο του οργανισµού. Έχει 

υπολογισθεί ότι µέσα σε κάθε χρωµόσωµα µπορεί να υπάρχουν έως και 20000 

γονίδια. Υπό φυσιολογικές συνθήκες τα χρωµοσώµατα και τα γονίδια παραµένουν 

αµετάβλητα και πολλαπλασιάζονται µε την µίτωση φυσιολογικά κατά την 

προγεννητική περίοδο. Όµως ένας αριθµός γενετικών παραγόντων πριν την σύλληψη 

έχει αποδειχθεί ότι µπορεί να µεταβάλλει την φυσιολογική διαδικασία της ανάπτυξης.     

Επίσης υπάρχουν ενδείξεις ότι η λήψη ή η έκθεση σε κάποιες χηµικές και 

µολυσµατικές ουσίες ίσων προκαλούν χρωµοσωµικές ανωµαλίες ακόµα και µετά την 

σύλληψη. Αν και οι περισσότερες χρωµοσωµικές ανωµαλίες είναι τόσο ασήµαντες 

που σπάνια διακρίνονται στα νεογέννητα, ένα βέβαιο ποσοστό 1% των παιδιών που 

γεννιούνται έχουν ορατά συµπτώµατα χρωµοσωµικών ανωµαλιών. Επίσης 

υπολογίζεται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό προγεννητικής θνησιµότητας (εκτρώσεων) 

οφείλεται σε χρωµοσωµικές ανωµαλίες. Στον πίνακα 3 καταγράφονται οι πιο συχνές 

χρωµοσωµικές ανωµαλίες που παρατηρούνται στον γενικό πληθυσµό.   

 

 



 

Πίνακας 3 (στοιχεία από Παρασκευόπουλο).  
 

ΧΡΩΜΟΣΩΜΙΚΗ  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

ΑΝΩΜΑΛΙΑ 

 

Σύνδροµο Down  Καθυστέρηση στα στάδια της κινητικής εξέλιξης, 

υποτονία και υπερευκαµψία, σηµαντικές καθυστερήσεις 

στη κατάκτηση και εκτέλεση στοιχειωδών κινήσεων, 

νοητική καθυστέρηση. 

Σύνδροµο Turner   Μόνο στα κορίτσια, δυσπλασία γενετικών οργάνων και 

νοητική καθυστέρηση. 

Σύνδροµο Klinefelter  Μόνο στα αγόρια, ατροφικά γεννητικά όργανα, 

στείρωση, νοητική καθυστέρηση 

 

     Τα συµπτώµατα των γονιδιακών ανωµαλιών ποικίλουν πολύ και η 

σοβαρότητα τους εξαρτάται από το αν το µεταλλαγµένο γονίδιο βρίσκεται σε ένα 

αυτοσωµικό χρωµόσωµα ή σε ένα χρωµόσωµα που σχετίζεται µε το φύλο του 

νεογνού, καθώς επίσης και αν βρίσκεται µόνο στο ένα γονίδιο ή αν υπάρχει και στο 

έτερο του ζεύγους του. Οι γονιδιακές ανωµαλίες προκαλούν συνήθως νοητική 

καθυστέρηση και διαταραχές στην κινητική εξέλιξη οι συνηθέστερες των οποίων 

παρουσιάζονται στον πίνακα 4. Σήµερα µε την βοήθεια της ιατρικής επιστήµης 

πολλές από χρωµοσωµικές και γονιδιακές ανωµαλίες µπορούν να προληφθούν µε 

γενετική καθοδήγηση και να διαγνωσθούν προγεννητικά  

 
Πίνακας 4 από Gallahue & Ozmun 1998. 

ΣΥΧΝΟΤΕΡΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 

ΕΙ∆ΟΣ     ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ/  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

∆ισχιδή ράχη – Spina Bifida 1/2000 γεννήσεις, Ατελές ραχιαίο κλείσιµο ενός 

σπονδύλου µερική ή ολική παράλυση κάτω 

άκρων µερική η ολική αδυναµία ελέγχου 

σφικτήρα και ουρήθρας. 

Μυοπάθεια – Muscular dystrophy 1/1000 γεννήσεις , 6πλάσια συχνότητα στα  

αγόρια, σταδιακή µείωση της µυϊκής δύναµης, 

καταλήγει στον θάνατο. 

 



 

Φαινυλκετονουρία – PKU   Σοβαρή νοητική καθυστέρηση 

Αν διαγνωσθεί αµέσως µετά την γέννηση 

προλαµβάνεται µε διαιτητική αντιµετώπιση. 

∆ρεπανοπυρηνική αναιµία   Αναιµία, πόνος, προβληµατικά ζωτικά όργανα,  

καθυστερηµένη ανάπτυξη και κινητική εξέλιξη, 

πιθανή πρόωρη θνησιµότητα. 

Αµαυρωτική ιδιωτεία                      Παρουσιάζεται νοητική έκπτωση, απώλεια  

(Tay-Sachs Syndrome)  κινητικού ελέγχου, τύφλωση, παράλυση και 

βέβαιος θάνατος 

Ραιβοκοιλοποδία – 

Clubfoot 

        1/400 γεννήσεις κυρίως στα αγόρια.              

        Βελτιώνεται σε µικρή ηλικία χειρουργικά, αν όχι  

        τότε περιορίζει σοβαρά την κινητική εξέλιξη. 

Εκτός από τις χρωµοσωµικές και γονιδιακές ανωµαλίες µια άλλη σειρά 

παραγόντων που σχετίζονται µε την µητέρα και το περιβάλλον της µπορούν να 

επηρεάσουν την εξέλιξη του εµβρύου και να προκαλέσουν διαταραχές στην κινητική, 

γνωστική και νοητική του ανάπτυξη. Η κακή διατροφή και η λήψη φαρµάκων και 

τοξικών χηµικών ουσιών (ναρκωτικά, αλκοόλ, κάπνισµα) από την µητέρα. Έρευνες 

δείχνουν ότι τα βρέφη οικογενειών µε χαµηλό κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο όπου οι 

έγκυες µητέρες συνήθως υποσιτίζονται γεννιούνται µε χαµηλότερο βάρος και 

µέγεθος. Τούτο µπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες για την µετέπειτα εξέλιξη 

του παιδιού, γιατί τα βρέφη µε χαµηλό βάρος γέννησης παρουσιάζουν αυξηµένες 

πιθανότητες να αναπτύξουν διαταραχές και ανήκουν στην κατηγορία των βρεφών 

υψηλού κινδύνου. 

Το βάρος που βάζει η µητέρα κατά την εγκυµοσύνη αποτελεί δείκτη καλής ή 

κακής διατροφής και 10-12 κιλ. επιπλέον κατά την εγκυµοσύνη θεωρούνται 

απαραίτητα. Η λήψη χηµικών ουσιών και ιδιαίτερα φαρµάκων κατά το πρώτο 4µηνο 

της εγκυµοσύνης θεωρείται ιδιαίτερα ριψοκίνδυνη για το έµβρυο και µπορεί να 

προκαλέσει δυσµορφίες, κινητικές, αισθητηριακές και νοητικές διαταραχές, ορµονικά 

προβλήµατα και βλάβες στα ζωτικά όργανα του εµβρύου που είναι ακόµα υπό 

ανάπτυξη. Παρόµοια η λήψη ναρκωτικών ουσιών, αλκοόλ και το κάπνισµα µπορεί να 

διαταράξει την εξέλιξη του παιδιού προκαλώντας πρόωρο τοκετό, µειωµένο βάρος 

γέννησης, δυσµορφίες, µαθησιακές δυσκολίες και καθυστερηµένη νοητική ανάπτυξη. 

Αξίζει να σηµειωθεί το σύνδροµο του αλκοόλ που είναι µια διαταραχή που οφείλεται 



 

στην αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ κατά την εγκυµοσύνη και προκαλεί σοβαρές 

επιπλοκές στην ανάπτυξη των παιδιών όπως καθυστερηµένη σωµατική ανάπτυξη, 

µειωµένη κρανιακή περιφέρεια, στενά, µικρά µάτια και µειωµένη οπτική αντίληψη, 

καρδιακά προβλήµατα, υπερκινητικότητα και µέτρια νοητική καθυστέρηση. 

Επικίνδυνες επίσης, ιδιαίτερα κατά το πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης είναι 

διάφορες µεταδοτικές ή χρόνιες ασθένειες της µητέρας όπως ερυθρά, ιλαρά, 

παρωτίτιδα, AIDS, διαβήτης, σύφιλη, κ.ά. που µπορούν να προκαλέσουν σοβαρές 

σωµατικές αισθητηριακές και νοητικές ανωµαλίες στο έµβρυο. Μετά τους πρώτους 4 

µήνες της εγκυµοσύνης ο κίνδυνος διαταραχών από τις ασθένειες της εγκύου 

µειώνονται. Ένας άλλος σηµαντικός παράγοντας που ίσως επηρεάζει την οµαλή 

εξέλιξη του εµβρύου είναι η ηλικία της µητέρας. Ηλικίες υψηλού κινδύνου 

θεωρούνται οι µικρότερες των 18 και µεγαλύτερες των 35 ετών. Για κάθε µια 5ετία 

ύστερα από τα 25 οι πιθανότητες για χρωµοσωµικές ανωµαλίες στο έµβρυο αυξάνουν 

κατά 25% γιατί µαζί µε την µητέρα µεγαλώνουν και τα ωάρια της που αναπτύσσονται 

από την εµβρυϊκή της ακόµα ηλικία. Από την άλλη πλευρά οι έφηβες µητέρες έχουν 

αυξηµένες πιθανότητες να γεννήσουν πρόωρα ή χαµηλού βάρους µωρά µε 

µαθησιακές και αναπτυξιακές διαταραχές. Η ηλικία του πατέρα είναι λιγότερο 

σηµαντική διότι ο άνδρας έχει την δυνατότητα να αναπαράγει φρέσκα γενετικά 

κύτταρα (σπερµατοζωάρια) ανά τακτά χρονικά διαστήµατα. Τέλος η ψυχολογική 

κατάσταση της µητέρας, διάφοροι τραυµατισµοί κατά την εγκυµοσύνη, η έκθεση της 

σε µολυσµένο περιβάλλον και σε ραδιενέργεια και η ασυµβατότητα της οµάδος 

αίµατος της εγκύου µε αυτή του εµβρύου δύνανται να προκαλέσουν σοβαρές βλάβες 

σε όλα τα οργανικά συστήµατα του εµβρύου καθώς επίσης και στην νοητική του 

λειτουργία. 

Κίνδυνοι για την µετέπειτα εξέλιξη του παιδιού µπορεί να παρουσιασθούν και 

κατά τον τοκετό. Τραυµατισµοί του εµβρύου από λάθος ιατρικούς χειρισµούς ή 

ιατρικά εργαλεία είναι συχνά η αιτία για την πρόκληση κινητικών βλαβών στο παιδί. 

Επίσης καθυστέρηση της πρώτης αναπνοής του παιδιού στο εξωτερικό περιβάλλον 

είναι συχνή αιτία για την νέκρωση µέρους του εγκεφάλου που προκαλεί εγκεφαλική 

παράλυση µε σοβαρές επιπτώσεις στην κινητική, αισθητηριακή και νοητική εξέλιξη 

του παιδιού. Υπολογίζεται ότι το 90% των περιπτώσεων της εγκεφαλικής παράλυσης 

προκαλούνται κατά τον τοκετό. 

  
   



 

    
  



 

3. ΒΡΕΦΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ & ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ 

  Η διαδικασία της ανάπτυξης, κατά τα πρώτα 2 χρόνια µετά την γέννηση είναι 

ραγδαία. Το βρέφος αναπτύσσεται από ένα εξαρτηµένο, µικροκαµωµένο, σχεδόν 

ακίνητο και οριζοντιωµένο πλάσµα, σε ένα πολύ µεγαλύτερο σχετικά αυτόνοµο, 

ενεργητικό και όρθιο παιδί. Η φυσική του ανάπτυξη επηρεάζει καθοριστικά και την 

κινητική του εξέλιξη. Το µέγεθος του χεριού του για παράδειγµα, θα προκαλέσει την 

επαφή του παιδιού µε διάφορα αντικείµενα και η ανάπτυξη της δύναµης, θα το 

βοηθήσει να αρχίσει διάφορες κινήσεις µετακίνησης, όπως βάδισµα. Η αύξηση στις 

σωµατικές διαστάσεις δεν είναι οµοιόµορφη και επηρεάζεται από την αρχή ότι, η 

ανάπτυξη ξεκινάει από το πάνω µέρος του σώµατος και προχωρεί προς τα κάτω και 

αντίστοιχα από την µέση προς τα πλάγια του κορµού.   

 Η βρεφική ηλικία αποτελείται από την νεογνική περίοδο (γέννηση – 4η 

εβδοµάδα), την πρώτη βρεφική ηλικία (4η εβδοµάδα – 1ο έτος) και την δεύτερη 

βρεφική ηλικία ( 1ο έτος – 2ο έτος). Η νεογνική περίοδος είναι ουσιαστικά µια 

περίοδος προσαρµογής του βρέφους στον νέο του κόσµο. Ένα νεογέννητο είναι 

περίπου 48-53εκ, αλλά το κεφάλι του καταλαµβάνει περίπου το ¼ των συνολικών του 

διαστάσεων. Το αναλογικά πολύ µεγάλο µέγεθος του κεφαλιού, καθιστά πολύ 

δύσκολο για το βρέφος την απόκτηση και διατήρηση της ισορροπίας του. Οι 

υπόλοιπες σωµατικές διαστάσεις καταλαµβάνονται από µια σχέση 3 προς 4 του 

κορµού προς τα κάτω άκρα. Τα µάτια έχουν περίπου το µισό µέγεθος από αυτά ενός 

ενηλίκου και οι συνολικές διαστάσεις του σώµατος είναι περίπου το 1/20 των 

διαστάσεων που τελικά θα αναπτύξει κατά την ενηλικίωση. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις, βλέπουµε ότι τα βρέφη και τα παιδιά εµπίπτουν µέσα σε σχετικά 

καθορισµένες διακυµάνσεις ύψους και βάρους, µε λίγες περιπτώσεις ακραίων τιµών, 

είτε προς τα επάνω είτε προς τα κάτω. Αν και αυτές οι περιπτώσεις στην συνέχεια 

ακολουθούν τους µέσους όρους, συνήθως τα µωρά που γεννιούνται µε χαµηλό βάρος 

παραµένουν κάπως µικρότερα σε σωµατικές διαστάσεις και αργότερα στην ζωή τους. 

 Κατά την διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής συντελούνται ραγδαίες 

αυξήσεις, τόσο στο βάρος όσο και στις διαστάσεις του βρέφους. Τους πρώτους 6 

µήνες, η ανάπτυξη είναι περισσότερο µια διαδικασία µεστώµατος, µε πολύ λίγες 

αλλαγές στις σωµατικές διαστάσεις. Το βάρος της γέννησης έχει διπλασιαστεί µέχρι 

τον 5ο µήνα, σχεδόν τριπλασιαστεί µέχρι το τέλος του 1ου έτους και τετραπλασιαστεί 

στους 30 µήνες ζωής.  Το µήκος του βρέφους έχει φθάσει τα 76 εκ. περίπου στους 12 

µήνες. Στα 2 τους χρόνια τα αγόρια έχουν αποκτήσει το 50% των τελικών τους 



 

σωµατικών διαστάσεων και τα κορίτσια το 53%. Κατά την διάρκεια του δεύτερου 

έτους, αν και η σωµατική ανάπτυξη εξακολουθεί να είναι ραγδαία, ωστόσο 

επιβραδύνεται σε σχέση µε το πρώτο έτος της ζωής. Στα 2 έτη ο µέσος όρος του 

ύψους στα αγόρια είναι περίπου 89 εκ και το βάρος τους 12,7 κιλά. Οι αντίστοιχες 

τιµές στα κορίτσια είναι 86 εκ και 12 κιλά περίπου. Ο συντελεστής συσχέτισης ύψους 

και βάρους είναι περίπου 0,60, που δείχνει ένα µέτριο επίπεδο συσχέτισης βάρους και 

ύψους.  

Επειδή η ανάπτυξη ξεκινά από το κεφάλι και κατευθύνεται προς τα κάτω, η 

αύξηση στις διαστάσεις των µελών του σώµατος είναι άνισες. Η ανάπτυξη των 

βραχιόνων προηγείται του πήχη και των χεριών, γι' αυτό το λόγο από την βρεφική ως 

την νηπιακή ηλικία το µεγαλύτερο µέρος της ανάπτυξης συντελείται στα επάνω µέρη 

των άκρων. Από την βρεφική ηλικία και µετά η ανάπτυξη του κεφαλιού 

επιβραδύνεται, η ανάπτυξη του κορµού συνεχίζεται µε ένα µέτριο ρυθµό, τα άκρα 

αναπτύσσονται πιο γρήγορα και οι παλάµες και τα πέλµατα ακόµα γρηγορότερα. 

  

 
4. ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΚΑ ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ 

Οι αντανακλαστικές κινήσεις είναι εµφανείς σε όλα τα έµβρυα, τα νεογέννητα 

και τα βρέφη ανάλογα µε την ηλικία τους και την νευρολογική τους κατασκευή. Οι 

αντανακλαστικές κινήσεις είναι ακούσιες αντιδράσεις του σώµατος σε διάφορες µορφές 

εξωτερικής διέγερσης. Τα περισσότερα αντανακλαστικά είναι υποφλοιώδη, ως προς 

το ότι ελέγχονται από τα υποδεέστερα κέντρα του µυαλού, τα οποία ευθύνονται 

επίσης για τις πολυάριθµες ακούσιες διαδικασίες που στηρίζουν τη ζωή, όπως η 

αναπνοή. Πολλά πρώιµα αντανακλαστικά συσχετίζονται µε την επιβίωση του 

βρέφους (πρώιµα αντανακλαστικά επιβίωσης), ενώ άλλα είναι προάγγελοι εκούσιων 

κινήσεων που θα εµφανιστούν µεταξύ του ενάτου και του δεκάτου πέµπτου µήνα από 

τη γέννηση (πρώιµα αντανακλαστικά της στάσης του σώµατος).Τα αντανακλαστικά 

αναστέλλονται πριν από την εµφάνισή των στοιχειωδών εκουσίων κινήσεων αλλά 

αυτή και µόνο η παρουσία τους είναι ένα δείγµα του πόσο βαθιά ριζωµένες είναι οι 

κινητικές δραστηριότητες µέσα στο νευρολογικό σύστηµα. 

Περίπου από τον τέταρτο µήνα της εµβρυακής ζωής µέχρι τον τέταρτο µήνα 

της νηπιακής ηλικίας, οι περισσότερες κινήσεις του µωρού είναι αντανακλαστικές. Οι 

ακούσιες αντιδράσεις είναι απόρροια αλλαγών στην διέγερση της πίεσης, της όρασης, 

της ακοής και της αφής. Αυτά τα κίνητρα και οι αντιδράσεις, διαµορφώνουν τη βάση 



 

για το στάδιο της συλλογής πληροφοριών ή αλλιώς το στάδιο κωδικοποίησης, της 

φάσης της αντανακλαστικής κίνησης. Τα αντανακλαστικά σ΄ αυτό το σηµείο στη ζωή 

ενός παιδιού, χρησιµεύουν σαν µία πρώιµη συσκευή συλλογής πληροφοριών για την 

αποθήκευση πληροφοριών στον αναπτυσσόµενο φλοιό. Όσο τα υψηλότερα κέντρα 

του εγκεφάλου κερδίζουν µεγαλύτερο έλεγχο της αισθητικοκινητικής λειτουργίας, το 

βρέφος έχει τη δυνατότητα να επεξεργαστεί πληροφορίες ακριβέστερα / αρτιότερα.  

 Η αντανακλαστική συµπεριφορά του βρέφους µπορεί επίσης να 

χρησιµοποιηθεί σαν αποτελεσµατικό διαγνωστικό εργαλείο για τον καθορισµό της 

ακεραιότητας του κεντρικού νευρικού συστήµατος. Η χρήση αναπτυξιακών 

αντανακλαστικών, σαν εργαλείο για τη διάγνωση βλάβης στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα, έχει γίνει λίαν εξαπλωµένη. Με το πέρασµα των χρόνων, οι επιστήµονες 

έχουν διαµορφώσει ένα προσεγγιστικό πρόγραµµα για την εµφάνιση και την 

αναστολή συµπεριφορών των νεογνών και των βρεφών.  

 Ένα µέσο για τη διάγνωση πιθανών διαταραχών του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος, παρ΄ όλα αυτά, γίνεται µέσα από αντανακλαστικά που επιµένουν. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η ολική απουσία ενός αντανακλαστικού είναι συνήθως 

λιγότερο σηµαντική από ένα αντανακλαστικό που παραµένει για υπερβολικό χρόνο. 

 Άλλη απόδειξη πιθανής ζηµιάς µπορεί να παρουσιαστεί σε ένα 

αντανακλαστικό που είναι πολύ δυνατό ή πολύ αδύναµο. Ένα αντανακλαστικό που 

αποσπά µία δυνατότερη αντίδραση στη µία πλευρά του σώµατος από ότι στην άλλη, 

µπορεί επίσης να υποδηλώνει δυσλειτουργία του νευρικού κεντρικού συστήµατος. 

Ένα µη-συµµετρικό αντανακλαστικό που αφορά την τονικότητα του λαιµού, για 

παράδειγµα, το οποίο δείχνει πλήρη προέκταση του βραχίονα στη µία πλευρά του 

κορµιού και µόνο τόνο προέκτασης όταν η άλλη πλευρά διεγείρεται, µπορεί επίσης 

να προσδώσει αποδείξεις βλάβης. 

 Μονάχα ένας εκπαιδευµένος εξεταστής θα πρέπει να επιθεωρεί και να 

εκτιµήσει αντανακλαστικές συµπεριφορές στο νεογέννητο. Οι εξετάσεις 

προµηθεύουν τους γιατρούς µε πρωταρχικά / αρχικά µέσα διάγνωσης της 

ακεραιότητας του κεντρικού νευρικού συστήµατος σε φυσιολογικά, πρόωρα βρέφη 

και σε βρέφη που διατρέχουν κίνδυνο. 

 Επιπρόσθετα χρησιµεύουν ως βάση για την επέµβαση φυσιοθεραπευτών και 

εργοθεραπευτών που εργάζονται µε άτοµα που εκδηλώνουν παθολογικές 

αντανακλαστικές συµπεριφορές που υπερβαίνουν τις αναµενόµενες περιόδους 



 

αναστολής. Η νευρολογική δυσλειτουργία µπορεί να γίνει αισθητή όταν οποιαδήποτε 

από τις παρακάτω προϋποθέσεις ισχύσει/ εµφανιστεί: 

1. Παραµονή ενός αντανακλαστικού πέρα από την ηλικία στην οποία θα έπρεπε να 

έχει ανασταλεί από τον έλεγχο του φλοιού. 

2. Απόλυτη /Ολοκληρωτική απουσία του αντανακλαστικού. 

3. Ανισοµερείς αντιδράσεις αµφίπλευρων αντανακλαστικών. 

 4.  Αντιδράσεις που είναι είτε πολύ δυνατές είτε πολύ αδύναµες. 

Αντανακλαστική αντίδραση είναι η αυτόµατη, στερεότυπη και συχνά πολύ 

σηµαντική απάντηση σε εξειδικευµένο και αρκετά ήπιο ερέθισµα (Αγγελοπούλου-

Σακαντάµη, 2004). Οι αντανακλαστικές κινήσεις είναι ακούσιες κινητικές 

αντιδράσεις του ανθρώπου οι οποίες οφείλονται σε κάποιο εξωτερικό ερέθισµα. Οι 

αντανακλαστικές κινήσεις είναι ουσιαστικά µηχανισµοί επιβίωσης και προστασίας 

που όµως µπορούν να εξελιχθούν σε µηχανισµούς µάθησης µέσα από κατάλληλες 

διεργασίες. Αυτές οι αντανακλαστικές κινήσεις είναι έµφυτες και οι περισσότερες 

υποχωρούν στους πρώτους 4-12 µήνες ζωής του βρέφους και αντικαθίστανται µε 

εκούσιες και εξελίξιµες κινήσεις (Κουτσούκη, 2001).  

Η κατανόηση της φύσης και του µηχανισµού των αντανακλαστικών 

αντιδράσεων, καθώς και της εξέλιξής τους, αποτελούν τα θεµέλια της κατανόησης 

της ανθρώπινης ανάπτυξης. Η φάση των αντανακλαστικών κινήσεων περιλαµβάνει 

δύο στάδια:  

α) το στάδιο συλλογής πληροφοριών και ερεθισµάτων, από την εµβρυϊκή ζωή µέχρι 

τον 4ο µήνα βρεφικής ηλικίας, όπου παρατηρούνται ακούσιες κινήσεις σαν 

ανταπόκριση στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος οι οποίες ελέγχονται από τα 

κατώτερα κέντρα του κεντρικού νευρικού συστήµατος (εγκεφαλικό στέλεχος δηλ. 

προµήκη µυελό, γέφυρα και µέσο εγκέφαλο, νωτιαίο µυελό κ.λ.π.). Το βρέφος είναι 

σε θέση να συγκεντρώνει πληροφορίες, να αναζητά θρέψη και προστασία µέσω της 

κίνησης.  

β) το στάδιο αποκωδικοποίησης των πληροφοριών –ερεθισµάτων, από τους 4 µήνες 

έως τον πρώτο χρόνο, που χαρακτηρίζεται από την σταδιακή αναστολή πολλών 

αντανακλαστικών κινήσεων και την έναρξη εκούσιων κινήσεων, λόγω του ότι 

υψηλότερα εγκεφαλικά κέντρα συνεχίζουν να αναπτύσσονται και η αισθητηριο-

κινητική δραστηριότητα αντικαθίσταται από την αντιληπτικό-κινητική συµπεριφορά 

(Winnick, 2000). 

 



 

4.1.  Αρχέγονα (ή νεογνικά) αντανακλαστικά 

Είναι αυτά που παράγονται κατά την νεογνική ηλικία µε ορισµένη σειρά και 

εξαφανίζονται σε καθορισµένες περιόδους της ανάπτυξης. Η απουσία τους κατά τον 

χρόνο που πρέπει να παράγονται ή η παραµονή τους µετά από κάποιο καθορισµένο 

χρόνο, δηλώνει ότι υπάρχει κάποια βλάβη του Νευρικού Συστήµατος που πρέπει να 

αναζητηθεί και να διαγνωστεί. Ο τρόπος έκλυσης των αντανακλαστικών (υπερτονικά, 

υποτονικά, ασύµµετρα κλπ) επίσης είναι ενδεικτικός κάποιας «φυσιολογικής» ή 

παθολογικής κατάστασης. Τα κυριότερα αρχέγονα αντανακλαστικά είναι : το 

αντανακλαστικό της σύλληψης ή αρπαγής (∆αρβίνειο), το αντανακλαστικό της 

αναζήτησης και του θηλασµού, του εναγκαλισµού ή Moro, και το πελµατιαίο ή 

Babinski, (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

  

 

 

4.1.1 Το αντανακλαστικό της σύλληψης ή αρπαγής (palmar grasping reflex) 

εκλύεται, όταν εφαρµόσουµε ένα ερέθισµα στην ανοιχτή παλάµη του βρέφους (τα 

δάχτυλα του εξεταστή-συνήθως τον δείκτη- ή κάποιο λεπτό αντικείµενο, µολύβι κ.ά.). 

Η παλάµη του βρέφους σφίγγει το αντικείµενο που εφαρµόστηκε µε δύναµη, 

ειδικότερα όταν γίνεται προσπάθεια απόσυρσης των δαχτύλων ή του αντικειµένου. Η 

δύναµη που εφαρµόζει το βρέφος είναι τόση, ώστε να του επιτρέπει να σηκώνεται 

στον αέρα εκτελώντας ταυτόχρονα κάµψη των αγκώνων (pull-up reflex) (Εικόνα 1). 

Το αντανακλαστικό αυτό θεωρείται ζωτικής σηµασίας  και προστασίας 

προερχόµενο από το παρελθόν, όπου τα µικρά ζώα έπρεπε να γραπώνουν την γούνα 

της µαµάς για να µπορεί να τα µεταφέρει. Στην µυθολογία αναφέρεται το 

αντανακλαστικό της αρπαγής, σαν το πνίξιµο των φιδιών της Ήρας από τον Ηρακλή 

όταν ήταν ακόµα βρέφος µέσα στην κούνια του. Η έντονη σύλληψη οφείλεται στη 

φυσιολογική υπερτονία που εµφανίζουν τα νεογνά και µικρά βρέφη, λόγω 

ανωριµότητας του πυραµιδικού συστήµατος. Η απουσία του αντανακλαστικού ή η 

ελαττωµένη (υποτονική) έκλυσή του σηµαίνει βλάβη του Νευρικού Συστήµατος  ή 

υποτονικές καταστάσεις όπως συγγενή υποθυρεοειδισµό, σύνδροµο Down κ.ά. Η 

παραµονή του αντανακλαστικού πέραν του 3ου µήνα σηµαίνει βλάβη του πυραµιδικού 

συστήµατος, είναι δηλαδή ενδεικτική σπαστικής εγκεφαλικής παράλυσης. Η 

εµφάνιση παρόµοιου αντανακλαστικού (υπερτονία και σφίξιµο γροθιάς) σε ασθενείς 



 

µε εγκεφαλικό επεισόδιο είναι ένδειξη βλάβης του πυραµιδικού συστήµατος 

(Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 Το παιδί µε εγκεφαλική παράλυση εκδηλώνει εύκολα το σφίξιµο της παλάµης 

γύρω από ένα αντικείµενο αλλά συναντά µεγάλη δυσκολία να το απελευθερώσει. 

Αυτό συµβαίνει γιατί οι µύες των δαχτύλων µαζί µε αυτούς της παλάµης συσπώνται 

και διατηρούν αυτήν τη σύσπαση µέχρι να επέλθει χαλάρωση.  

 

 
Εικόνα 1. Το αντανακλαστικό της σύλληψης ή αρπαγής (από Gallahue & Ozmun 

1998) 

 

4.1.2 Τα αντανακλαστικά της αναζήτησης και του θηλασµού (sucking reflex), 

εµφανίζονται µε την γέννηση. Αυτό της αναζήτησης εκλύεται µε ελαφρό άγγιγµα της 

παρειάς ή της άκρης του στόµατος του βρέφους και προκαλεί στροφή της κεφαλής 

στην κατεύθυνση του ερεθίσµατος, άνοιγµα του στόµατος και έκταση της  γλώσσας. 

Καθώς το καλοσχηµατισµένο ανοιχτό στόµα προσαρµόζεται πλήρως στη θηλή του 

µαστού, χωρίς να τη πληγώνει, επιτυγχάνονται καλές θηλαστικές κινήσεις και 

εκδήλωση του αντανακλαστικού του θηλασµού. Οι θηλαστικές κινήσεις 

ακολουθούνται από κινήσεις κατάποσης. Θεωρείται αντανακλαστικό προσαρµογής 

και επιβίωσης και αντικαθίσταται από εκούσιες κινήσεις κατά τον τρίτο µήνα της 

ζωής του βρέφους (Εικόνα 2). 

 Η εµφάνισή του µε τη µορφή «µυζητικών» κινήσεων σε µεγάλης ηλικίας 

άτοµα είναι ενδεικτική εκφυλιστικών καταστάσεων και προσβολής του εγκεφαλικού 

φλοιού. Το εγκεφαλικά παράλυτο παιδί εκδηλώνει το αντανακλαστικό του θηλασµού 

κάθε φορά που κάποιο αντικείµενο αγγίζει την περιοχή του στόµατος. Γι’ αυτό, στα 

εκπαιδευτικά προγράµµατα όπως της Προσαρµοσµένης Κινητικής Αγωγής θα πρέπει 



 

να αποφεύγονται δραστηριότητες που το στόµα των παιδιών έρχεται σε επαφή µε 

αντικείµενα (π.χ. στρώµατα γυµναστικής) γιατί η εκδήλωση του αντανακλαστικού 

προκαλεί υπερβολική έκκριση σιέλου ή και εµετού (Κουτσούκη, 2001).  

 

 

 

  

 
Εικόνα 2. Τα αντανακλαστικά Αναζήτησης και Θηλασµού (από Καµπάς, 2004) 
 
 
4.1.3 Το αντανακλαστικό Moro ή εναγκαλισµού (Moro reflex) είναι από τα πλέον 

γνωστά και χρήσιµα στην κλινική πράξη αντανακλαστικά, γιατί έχει χαρακτηριστικά 

τυπική εικόνα και εύκολα ανιχνεύονται παρεκκλίσεις που χρήζουν διερεύνησης. 

Εµφανίζεται έντονα τους τρεις πρώτους µήνες, υποχωρεί βαθµιαία και εξαφανίζεται 

µετά τον 6ο µήνα της ζωής του βρέφους. Αντικαθίσταται αργότερα από µία 

αντίδραση ξαφνιάσµατος (startle reflex) πολύ ασθενή. Χρησιµοποιείται από τους 

παιδίατρους ως διαγνωστικό µέσο για την ακεραιότητα του νευρικού συστήµατος.  

Εκδηλώνεται όταν το βρέφος ευρίσκεται σε ύπτια θέση και κάποιος του 

προκαλέσει ένα ξάφνιασµα, είτε µε ακουστικό ερέθισµα, είτε µε άγγιγµα της 

κοιλιακής χώρας απότοµα, είτε δίνοντάς του την αίσθηση ότι πρόκειται να πέσει. Η 

κινητική απάντηση του βρέφους συνίσταται σε µεγάλη απαγωγή των βραχιόνων και 

άνοιγµα των χεριών µε κάµψη των αντιχείρων, που ακολουθείται από κάµψη των άνω 

άκρων σε σχήµα εναγκαλισµού. Συχνά περιλαµβάνει κλάµα, σύσπαση των ραχιαίων 

µυών και κάµψη των κάτω άκρων. Αυτής της αντίδρασης ακολουθεί επαναφορά των 

άκρων στην αρχική θέση (Εικόνα 3).  



 

 
Εικόνα 3. Το αντανακλαστικό Moro ή εναγκαλισµού (από Καµπάς, 2004) 

 

 

 Ασύµµετρη έκλυση, µπορεί να οφείλεται σε τραυµατισµό του βραχιονίου 

πλέγµατος (µαιευτική παράλυση), κατάγµατα της κλείδας, ηµιπληγία κεντρικής ή 

περιφερικής προέλευσης. Αδυναµία ή δυσκολία πλήρους απαγωγής των άνω άκρων 

και ανοίγµατος των παλαµών είναι ενδεικτική υπερτονίας, ενώ υποτυπώδης έκλυση 

συναντάται σε υποτονία και προωρότητα. Η απουσία παραγωγής του αποτελεί κακό 

προγνωστικό σηµείο βλάβης του Ν.Σ. Το άτοµο µε εγκεφαλική παράλυση εκδηλώνει 

το Moro σε όλη του τη ζωή κάθε φορά που ξαφνιάζεται, εκνευρίζεται ή ακούει έναν 

απρόσµενο θόρυβο (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 

4.1.4 Το πελµατιαίο αντανακλαστικό (Babinski reflex), είναι η έκταση και απαγωγή 

των δαχτύλων του ποδιού και εκδηλώνεται αν εφαρµόσουµε ερέθισµα στο πέλµα του 

βρέφους µε ένα λεπτό αντικείµενο ή µε τον αντίχειρα του εξεταστή.   Εµφανίζεται 

από την γέννηση µέχρι τον 4ο µήνα και µετά αντικαθίσταται από ένα άλλο 

αντανακλαστικό που προκαλεί κάµψη και σύγκλιση των δαχτύλων του πέλµατος 

(piantar reflex) (Κουτσούκη, 2001).  

Το πελµατιαίο πιάσιµο µπορεί επίσης να εξεταστεί και στην όρθια θέση 

(Εικόνα 4). Η πίεση στο πέλµα του ποδιού από την επαφή του µε την επιφάνεια 

στήριξης έχει ως αποτέλεσµα την κάµψη των δαχτύλων. Το αντανακλαστικό της 

σύλληψης των κάτω άκρων καταστέλλεται, όταν το νήπιο µαθαίνει να στέκεται µε 

υποστήριξη, να περπατάει και να προχωράει µε και χωρίς βοήθεια, αφού οι 

δραστηριότητες αυτές περιλαµβάνουν αυξηµένη λειτουργικότητα των δαχτύλων. 



 

 
Εικόνα 4. Το πελµατιαίο αντανακλαστικό ή Babinski (από Gallahue & Ozmun 1998) 

 

 

Η παρουσία του τονικού αντανακλαστικού της σύλληψης των κάτω άκρων 

συνήθως προκαλεί πρόβληµα στους γονείς, όταν προσπαθούν να βάλουν στο παιδί 

τους τα παπούτσια. Η επαφή του πέλµατος µε την σόλα του παπουτσιού, έχει ως 

άµεσο αποτέλεσµα την κάµψη όλων των δαχτύλων, πράγµα που καθιστά δύσκολο να 

σπρώξουν στοιχειωδώς το πόδι του παιδιού µέσα στο παπούτσι, αν δεν χαλαρώσει 

πρώτα (Καµπάς, 2004). 

 

4.2.Τα αντανακλαστικά θέσης και στάσης του σώµατος 

Υπάρχει µια οµάδα αντανακλαστικών, ή προτύπων στάσης του σώµατος (postural 

patterns), που επηρεάζουν τις συνολικές στάσεις του νηπίου, του παιδιού, ή του 

ενήλικα, και αυτά ονοµάζονται τονικά αντανακλαστικά (Καµπάς, 2004).  

Αυτά είναι: το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα, το συµµετρικό 

τονικό αντανακλαστικό του αυχένα, το τονικό αντανακλαστικό του λαβύρινθου, το 

αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή, το αντανακλαστικό του βαδίσµατος και το 

αντανακλαστικό της κολύµβησης (Haywood, 1986). 

 

4.2.1 Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα εκδηλώνεται κάθε φορά 

που γίνεται στροφή του κεφαλιού, µε έκταση του βραχίονα που βρίσκεται στην ίδια 

πλευρά που έγινε η στροφή του κεφαλιού και κάµψη του αντίθετου βραχίονα (θέση 

ξιφοµάχου). Το ίδιο συµβαίνει και στα κάτω άκρα (Εικόνα 5). Είναι περισσότερο 

εµφανές µεταξύ 2ου και 4ου µήνα. Παραµονή του αντανακλαστικού µετά τον 7ο µήνα 

είναι ενδεικτική εγκεφαλικής παράλυσης (Κουτσούκη, 2001). 



 

 

 

Εικόνα 5. Ασύµµετρο και συµµετρικό τονικό του αυχένα (από Καµπάς, 2004) 

 

 

4.2.2 Το συµµετρικό αυχενικό αντανακλαστικό εκδηλώνεται στο βρέφος όταν 

σκύβει το κεφάλι εµπρός µε αντίστοιχη κάµψη των άνω άκρων και έκταση των κάτω 

άκρων ή όταν ο αυχένας ανυψώνεται εκτείνονται τα άνω άκρα και κάµπτονται τα 

κάτω (Εικόνα 5). Το συµµετρικό παρατηρείται στα ζώα καθώς επηρεάζει την στάση 

τους και τα προετοιµάζει για την απόκτηση της τροφής (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 

2004). 

Και τα δύο αντανακλαστικά εξαφανίζονται γύρω στον 4ο µε 6ο µήνα της ζωής 

του βρέφους. Υπάρχει ή άποψη που υποστηρίζει ότι τα δύο παραπάνω 

αντανακλαστικά µπορεί να εκδηλωθούν και σε υγιή άτοµα και ότι η παραµονή τους 

οφείλεται σε ατοµικές διαφορές και όχι σε νευρολογική βλάβη. 

 

4.2.3 Το αντανακλαστικό του λαβυρινθικού προσανατολισµού της κεφαλής, πήρε 

το όνοµά του από τους λαβυρίνθους που είναι αισθητήρια όργανα (µέσα στα αυτιά) 

και διεγείρονται ανάλογα µε την θέση του κεφαλιού σε σχέση µε την βαρύτητα. ∆εν 

παρατηρείται αµέσως µετά την γέννηση, αναπτύσσεται όµως γρήγορα τους πρώτους 

µήνες της ζωής στην προσπάθεια να διατηρηθεί η κεφαλή σε τέτοια θέση, ώστε να 

υπερνικά την βαρύτητα και να βρίσκεται σε άµεση οπτική και ορθή επαφή µε τα 

αντικείµενα του χώρου (Εικόνα 6). Έτσι, όταν το βρέφος βρίσκεται σε πρηνή θέση, 

σε κοιλιακή ανάρτηση ή σε θέση κατακόρυφη µε το κεφάλι προς τα κάτω, εκτείνει 

την αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης.  



 

Από τον 2ο µήνα και έπειτα, επιτυγχάνεται το σταθερό κράτηµα της κεφαλής 

σε όρθια θέση. Αδυναµία στήριξης της κεφαλής µετά τον 3ο µήνα και απουσία 

λαβυρινθικού αντανακλαστικού αποτελούν ενδείξεις εγκεφαλικής παράλυσης 

(Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 

 

 

 
Εικόνα 6. Το αντανακλαστικό το λαβυρινθικού προσανατολισµού της κεφαλής (από 

Καµπάς, 2004) 

 

4.2.4 Το αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή εκλύεται όταν το βρέφος κρατιέται 

κάθετα στον αέρα και το γείρουµε απότοµα προς το έδαφος σαν να πέφτει. Το βρέφος 

τεντώνει τα άκρα για να προστατευτεί από την επερχόµενη σύγκρουση. Επίσης το 

αντανακλαστικό αυτό µπορεί να εµφανιστεί, σε κάθε περίπτωση που το βρέφος 

νοιώθει ότι χάνει την ισορροπία του, είτε µε κίνηση από, είτε προς το έδαφος. 

(Εικόνα 7). Οι αντανακλαστικές κινήσεις προστασίας βασίζονται στο οπτικό 

ερέθισµα και εποµένως δεν συµβαίνουν στο σκοτάδι. Εκλύεται γύρω στον 4ο µήνα 

και αποσύρεται γύρω στον 10o  γιατί προετοιµάζει το παιδί να βαδίσει (Gallahue & 

Ozmun, 1998).   



 

 
Εικόνα 7. Το αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή (από Gallahue & Ozmun 1998) 

 

 

 

4.2.5 Το αντανακλαστικό του βαδίσµατος εµφανίζεται νωρίς γύρω στη δεύτερη 

βδοµάδα της ζωής του νεογέννητου και αρχίζει να φθίνει γύρω στον πέµπτο µήνα. 

Εκδηλώνεται µε βαδιστικές κινήσεις όταν το βρέφος υποστηρίζεται σε όρθια θέση 

και τα πέλµατά του έχουν επαφή µε µία επίπεδη επιφάνεια. Η κίνηση αυτή 

επιτυγχάνεται µόνο από τα κάτω άκρα (Εικόνα 8). Η ίδια κίνηση επανέρχεται γύρω 

στους 12 µε 18 µήνες ως εκούσια πλέον και το παιδί είναι έτοιµο να βαδίσει. Οι  

µελέτες των Zelazo (1976) και Bower (1976) ενδυνάµωσαν την άποψη ότι µε την 

κατάλληλη εξάσκηση το βάδισµα έχει σηµείο έναρξης νωρίτερα από το αναµενόµενο 

(Gallahue & Ozmun, 1998). 

 

 

 
 
Εικόνα 8. Το αντανακλαστικό του βαδίσµατος (από Καµπάς, 2004) 
 



 

4.2.6 Το αντανακλαστικό της κολύµβησης εµφανίζεται στις πρώτες 15 µέρες µετά 

την γέννηση και υποχωρεί γύρω στον 5ο µήνα. Εκδηλώνεται όταν το βρέφος βρεθεί 

σε πρηνή θέση µέσα ή πάνω από το νερό µε ρυθµικές κολυµβητικές κινήσεις, δηλ. 

εκτάσεις και κάµψεις των άνω και κάτω άκρων (Εικόνα 9). Οι κινήσεις είναι πολύ 

οργανωµένες και εµφανίζονται πιο ώριµες από οποιαδήποτε άλλη  προσπάθεια 

αντανακλαστικής µετακίνησης.  

Η McGraw (1939) παρατήρησε κολυµβητικές κινήσεις στα βρέφη γύρω στην 

11η µέρα µετά την γέννησή τους και ακόµα ότι σ’ αυτή την θέση κρατούν την 

αναπνοή τους µέχρι να βγει το κεφάλι έξω από το νερό. Με τις µελέτες της η 

McGraw (1954) υποστήριξε την άποψη ότι το αντανακλαστικό της κολύµβησης είναι 

η απαρχή του εκούσιου βαδίσµατος (Gallahue & Ozmun, 1998). 

 

 

 

 
Εικόνα 9. Το αντανακλαστικό της κολύµβησης (από Κουτσούκη, 2001) 

 

Οι βρεφικές ρυθµικές στερεοτυπίες παρέχουν αποδείξεις ότι η ανθρώπινη 

κινητική ανάπτυξη είναι ένα σύστηµα αυτοοργάνωσης που προσπαθεί να αυξήσει τον 

κινητικό έλεγχο. Προσφάτως οι ερευνητές προχώρησαν πέρα από το να 

οµαδοποιήσουν και να περιγράψουν αντανακλαστικές συµπεριφορές για να 

εξηγήσουν το τι συµβαίνει. Η Έστερ Θέλεν είναι ανάµεσα στους πρώτους που 

προσπάθησαν να απαντήσουν τις πολυάριθµες ερωτήσεις που προκύπτουν από τις 

στερεοτυπικές συµπεριφορές ενός βρέφους (Gallahue & Ozmun 1998). Μελέτησε τις  

ρυθµικές στερεοτυπίες σε φυσιολογικά βρέφη για να κατηγοριοποιήσει αυτές τις 

κινήσεις  και να εξηγήσει τις συνέπειες τους –τα συµβάντα τους. (Οι στερεοτυπίες 



 

είναι ρυθµικές συµπεριφορές που εκτελούνται χωρίς να εξυπηρετούν κάποιο 

ιδιαίτερο σκοπό). Στα παιδιά και τους ενήλικες, οι στερεοτυπίες θεωρούνται 

αποδείξεις ανώµαλης συµπεριφοράς αλλά στα βρέφη είναι σχετικά φυσιολογικές. 

Η Θέλεν παρατήρησε και κατηγοριοποιήσεις τις ρυθµικές στερεοτυπίες των 

φυσιολογικών βρεφών από τις τέσσερις εβδοµάδες µέχρι τον πρώτο  χρόνο της ζωής. 

Οι παρατηρήσεις της αποκάλυψαν σαράντα επτά στερεοτυπικές συµπεριφορές , οι 

οποίες υποδιαιρούνται σε τέσσερις οµάδες: (1) κινήσεις των κνηµών και των ποδιών 

(2) ) κινήσεις του κορµού. (3) κινήσεις των βραχιόνων, των χεριών και των δακτύλων 

και (4) κινήσεις του κεφαλιού και του προσώπου. Σύµφωνα  µε τη Θέλεν (1979) 

«Αυτές οι συµπεριφορές έδειξαν αναπτυξιακές οµαλότητες  καθώς και σταθερότητα 

της µορφής και της διανοµής. Οµάδες στερεοτυπιών που αφορούν συγκεκριµένα 

µέρη του σώµατος ή θέσεις του σώµατος έγιναν σε χαρακτηριστικούς χρόνους 

εκκίνησης, κορυφαίας εκτέλεσης απόδοσης και εξασθένησης. Ρυθµικές κινήσεις 

συγκεκριµένων συστηµάτων του κορµού έτειναν να αυξηθούν µόλις πριν το βρέφος 

απέκτησε εκούσιο έλεγχο αυτού του συστήµατος. Επιπρόσθετα, το επίπεδο 

ωρίµανσης του βρέφους εµφανίζεται να ελέγχει τις ρυθµικές  στερεοτυπίες. Η Θέλεν 

και οι συνάδελφοί της έχουν υποστηρίξει ότι η εµφάνιση στερεοτυπικών  

συµπεριφορών σε φυσιολογικά βρέφη είναι απόδειξη αυτόνοµου κεντρικού 

προγράµµατος κίνησης, το οποίο ελέγχει την κινητική ανάπτύξη του βρέφους. 

 

 

5. ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΤΙΚΕΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ 

Καθώς οι αντανακλαστικές κινήσεις της προηγούµενης φάσης αρχίζουν να 

εξαφανίζονται, τα υψηλά εγκεφαλικά κέντρα αναλαµβάνουν πολλές από τις 

µυοσκελετικές λειτουργίες των χαµηλότερων εγκεφαλικών κέντρων. Το στάδιο 

αναστολής των αντανακλαστικών  ουσιαστικά ξεκινά µε τη γέννηση. Από τη στιγµή 

της γέννησης, το νεογνό βοµβαρδίζεται από στοιχεία που διεγείρουν την όραση, την 

όσφρηση, την αφή, καθώς και στοιχεία που προκαλούν την κιναισθητική διέγερση. Ο  

στόχος είναι να οργανωθεί η διέγερση αυτή των αισθήσεων. Οι αρχικές 

αντανακλαστικές αντιδράσεις αναστέλλονται περίπου µέχρι τα πρώτα γενέθλιά του, 

οπότε και το παιδί δείχνει αξιόλογη πρόοδο στην εµφάνιση δειγµάτων ελέγχου των 

κινήσεών του.  

Το διάστηµα από τον 12ο µήνα µέχρι το σηµείο ανάµεσα στους 18 και 24 

µήνες αντιπροσωπεύει την περίοδο όπου εκπαιδεύονται και τελειοποιούνται πολλές 



 

από τις στοιχειώδεις κινητικές ικανότητες που αποκτήθηκαν κατά το πρώτο έτος. Το 

παιδί ξεκινά να αποκτά τον έλεγχο των κινήσεών του σε αυτό το πρώιµο στάδιο 

ελέγχου. Το πρώιµο στάδιο ελέγχου εκτείνεται περίπου από τα πρώτα µέχρι τα 

δεύτερα γενέθλια. Σε αυτό το διάστηµα το παιδί αποκτά µεγαλύτερο έλεγχο και 

ακρίβεια στην κίνησή του. Η διαφοροποίηση και αφοµοίωση των συστηµάτων της 

κίνησης και των αισθήσεων αναπτύσσεται ακόµη περισσότερο και οι αναστολείς της 

πρώιµης βρεφικής περιόδου γίνονται λιγότερο έντονοι. 

Καθώς το βρέφος κάνει άτσαλες αλλά σκόπιµες προσπάθειες κινήσεων, εµείς 

θα πρέπει να το προτρέπουµε σε αυτό. Ένα περιβάλλον που παρέχει επαρκή 

διέγερση, µέσα από άφθονες ευκαιρίες για εξάσκηση, καθώς και θετική προτροπή, 

µπορεί να αποφέρει ευεργετικά αποτελέσµατα στην ανάπτυξη της στοιχειώδους 

σταθερότητας, της µετακίνησης και διαφόρων χειρισµών που θ' ακολουθήσουν. Το 

ερώτηµα, παρόλα αυτά, που τίθεται, είναι: Ποια είναι τα θετικά της απόκτησης 

κινητικής ικανότητας από νωρίς; Η απάντηση γίνεται ολοένα και πιο ξεκάθαρη και 

είναι πλέον δυνατή η δηµιουργία µιας καλής µεθόδου, για την προτροπή οµαλά 

αναπτυσσόµενων βρεφών καθώς και βρεφών µε αναπτυξιακές δυσκολίες να 

αποκτήσουν από νωρίς κινητικές ικανότητες. 

Από τη στιγµή της γέννησης, το βρέφος βρίσκεται σε συνεχή προσπάθεια να 

επιβληθεί στο περιβάλλον του ώστε να επιζήσει. Κατά τη διάρκεια των πρώιµων 

σταδίων ανάπτυξης, η πρώτη επικοινωνία µε το περιβάλλον επιτυγχάνεται µέσα από 

την κίνηση. Το βρέφος πρέπει να οργανώσει τρεις κατηγορίες κίνησης για να επιζήσει 

και να αποκτήσει επαρκή και αποτελεσµατική αλληλεπίδραση µε τον κόσµο.  

Πρώτον, το βρέφος πρέπει να καθορίσει και να ρυθµίσει τη σχέση του 

σώµατος µε τη δύναµη της βαρύτητας, για  να πετύχει το όρθιο κάθισµα και την 

όρθια στάση (σταθερότητα). ∆εύτερον, το παιδί πρέπει α αναπτύξει βασικές 

ικανότητες ώστε να κινείται µέσα στο περιβάλλον (µετακίνηση). Τρίτον, το βρέφος 

πρέπει να αναπτύξει τις στοιχειώδεις ικανότητες του να φτάνει ένα αντικείµενο, να το 

πιάνει και να το αφήνει, ώστε να έχει σηµασία η επαφή του µε αντικείµενα 

(χειρισµός). 

Οι στοιχειώδεις κινητικές ικανότητες στο βρέφος αποτελούν τα θεµέλια για 

εκτενέστερη ανάπτυξη των βασικών κινητικών ικανοτήτων στην πρώιµη παιδική 

ηλικία και µετέπειτα. Αυτές οι στοιχειώδεις κινητικές ικανότητες, όπως ονοµάζονται, 

είναι σηµαντικά έργα για το βρέφος. Η σηµασία της ανάπτυξής τους δεν πρέπει να 

παραµελείται ή να καταφρονείται. το ερώτηµα που προκύπτει είναι: Μπορούν 



 

παράγοντες του περιβάλλοντος αυξήσουν την ανάπτυξη αυτών των κινητικών 

ικανοτήτων; Η απάντηση είναι σαφέστατα ναι. Οι στοιχειώδεις κινητικές ικανότητες   

δεν καθορίζονται γενετικά στο σηµείο που να µην επιδέχονται µετατροπές. Ο 

έγκαιρος εµπλουτισµός δεν φαίνεται να επηρεάζει τη µετέπειτα ανάπτυξη, αλλά 

χρειάζονται εν τούτοις πληροφορίες για τον τύπο, τον χρόνο, τον βαθµό και τη 

διάρκεια. 

 Στους πίνακες 6,7 και 8 καταγράφονται οι στοιχειώδεις κινήσεις ισορροπίας , 

µετακίνησης και χειρισµού αντικειµένων των βρεφών και η κατά προσέγγιση χρονική 

στιγµή κατάκτησής τους.  

 
Πίνακας 6 από Gallahue & Ozmun 1998. 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΏ∆ΗΣ ΚΙΝΗΣΗ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ 

ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΕΝΑΡΞΗ 

   

Οριζόντιες κινήσεις 

(από πρηνή /όχι όρθια 

στάση) 

Σύρσιµο 

Κάθισµα 

Μπουσούληµα 

Περπάτηµα στα τέσσερα 

3ος µήνας  

6ος µήνας  

9ος µήνας 

11ος µήνας   

   

Μετακινήσεις από την 

όρθια στάση 

Περπάτηµα µε βοήθεια 

Περπάτηµα µε κρατήµατα 

Περπάτηµα ακολουθώντας 

κάποιον 

Περπάτηµα µόνο του (χέρια 

ψηλά) 

Περπάτηµα µόνο του (χέρια 

κατεβασµένα) 

6ος µήνας  

10ος µήνας  

11ος µήνας 

 

12ος µήνας  

 

13ος µήνας 

 

 

 

 

 

 



 

Πίνακας 7 από Gallahue & Ozmun 1998. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑΣ / ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΏ∆ΗΣ ΚΙΝΗΣΗ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ 

ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΕΝΑΡΞΗ 

Έλεγχος κεφαλής και 

αυχένα 

Στροφή προς τη µια πλευρά 

Στροφή και προς τις δύο 

πλευρές 

Ισορροπία κεφαλής µε 

βοήθεια 

Ανύψωση πηγουνιού από 

επιφάνεια στήριξης 

Καλός πρόσθιος έλεγχος 

Καλός οπίσθιος  έλεγχος  

Στη γέννηση 

1η εβδοµάδα 

1ος µήνας  

2ος µήνας  

 

3ος µήνας  

5ος µήνας  

 

Έλεγχος του κορµού  Ανύψωση κεφαλής και 

στήθους 

Προσπάθεια για κύλισµα 

από ανάσκελα στην πρηνή 

θέση 

Επιτυχηµένο κύλισµα 

Ανάποδο κύλισµα από την 

πρηνή θέση ανάσκελα 

2ος µήνας  

3ος µήνας 

 

6ος µήνας 

8ος µήνας   

 

 

Κάθισµα  Κάθεται µε βοήθεια 

Κάθεται µε 

αυτουποστήριξη 

Κάθεται ανεξάρτητα 

Στέκεται όρθιο µε βοήθεια 

3ος µήνας  

6ος µήνας  

8ος µήνας 

6ος µήνας 

  

Όρθια στάση Κρατιέται όρθιο µε βοήθεια 

Τραβά το σώµα του προς το 

κράτηµα του 

Στέκεται µόνο του 

10ος µήνας 

11ος µήνας  

 

12ος µήνας  

 

 

 



 

Πίνακας 8 από Gallahue & Ozmun 1998. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΕΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ 

ΣΤΟΙΧΕΙΩ∆ΗΣ ΚΙΝΗΣΗ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ ΧΡΟΝΙΚΗ 

ΕΝΑΡΞΗ 

Προσπάθεια για πιάσιµο/ 

άγγιγµα 

Ολική αναποτελεσµατική 

προσπάθεια για πιάσιµο 

Καθορισµένη κυκλική 

προσπάθεια για πιάσιµο 

Ελεγχόµενη προσπάθεια για 

πιάσιµο 

 

1ος – 3ος  µήνας 

 

4ος µήνας 

 

6ος µήνας 

Πιάσιµο   Αντανακλαστικό πιάσιµο 

Βουλητικό πιάσιµο 

Πιάσιµο και µε τις δύο παλάµες  

Πιάσιµο µε την µία παλάµη  

∆υνατό πιάσιµο 

Ελεγχόµενο πιάσιµο 

Μπορεί να φάει µε τα χέρια  

Στη γέννηση 

3ος µήνας 

3ος µήνας 

5ος µήνας 

9ος µήνας 

14ος µήνας 

18ος µήνας 

 

Αποδέσµευση/ χαλάρωµα 

πιασίµατος  

Αδέξια  χαλάρωση πιασίµατος 

Ελεγχόµενη χαλάρωση 

πιασίµατος 

12ος – 14ος µήνας 

 

18ος µήνας 

 

   

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

Fait F. H. (1964). Physical Education for the Elementary School Child. Saunders  

Company. Philadelphia, London. 

Gallahue, L. D., & Ozmun, C. J. (1998). Understanding Motor Development. Infants,  

Children, Adolescents, Adults (4th ed.). WCB McGraw-Hill. 

Haywood, M. K. (1986). Life Span Motor Development. Illinois: Human Kinetics  

Publishers. 

Sherrill, C. (1998). Adapted Physical Activity Recreation and Sport. Crossdisciplinary  

And Lifespan (5th ed). WCB McGraw-Hill. 

Winnick, P. J. (2000). Adapted Physical Education and Sport (3rd ed.). New York:  

Human Kinetics Publishers. 

 

Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, Ν. (2004). Ειδική Αγωγή. Αναπτυξιακές διαταραχές και  

χρόνιες µειονεξίες. Θεσ/νίκη: Εκδόσεις Πανεπιστηµίου Μακεδονίας. 

∆ούκα, Α. & Καλύβας, Β. (2004). Φυσική Ανάπτυξη και Κινητική Εξέλιξη του  

Ανθρώπου. Σηµειώσεις του µαθήµατος για τον Κύκλο Σπουδών:  

Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή. Αθήνα: Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο  

Αθηνών, Τ.Ε.Φ.Α.Α.  

Καµπάς, Α. (2004). Εισαγωγή στην Κινητική Ανάπτυξη. Αθήνα: Αθλότυπο. 

Κουτσούκη, ∆. (2001). Ειδική Φυσική Αγωγή. Θεωρία και Πρακτική. Αθήνα:  

Εκδόσεις Συµµετρία. 

 



 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΣΤΗΝ 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Κων/νιά Γκουτζιαµάνη-Σωτηριάδη ΜΑ Ν.Y.U.  
Ε.Ε.∆Ι.Π ΤΕΦΑΑ ΑΘΗΝΩΝ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Ειδική Αγωγή, µέρος της οποίας είναι και η Προσαρµοσµένη Κινητική 

Αγωγή, είναι η ειδικά σχεδιασµένη παιδαγωγική διαδικασία η οποία σκοπό έχει να 

βοηθήσει το άτοµο να αναπτύξει όλες τις πτυχές της προσωπικότητάς του και να 

αποκτήσει γνώσεις και δεξιότητες οι οποίες θα το οδηγήσουν κατά την ενηλικίωση σε 

ενεργό και αυτόνοµη ζωή καθώς και στην ένταξη και ενσωµάτωση του στο κοινωνικό 

σύνολο.  

Η Ειδική Αγωγή και κατά συνέπεια και η  Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή, 

δεν αποτελεί αυτοτελές ή ξεχωριστό πρόγραµµα εκπαίδευσης, διαφορετικό από το 

πρόγραµµα της Γενικής Εκπαίδευσης. Οι γενικές αρχές και το περιεχόµενο των 

µορφωτικών αγαθών δεν καταργούνται και δεν αντικαθίστανται αλλά τροποποιούνται 

ή συµπληρώνονται κατά περίπτωση. 

Για να επιτευχθούν οι σκοποί της Ειδικής Αγωγής δεν πρέπει να 

παρεµποδίζεται η παροχή των µορφωτικών αγαθών από αντιλήψεις και κοινωνικές 

στάσεις, από τεχνητά εµπόδια ή φυσικά εµπόδια που προκαλεί µια αναπηρία. 

Αντίθετα, απαιτείται αντιµετώπιση των προβληµάτων, ειδικευµένο προσωπικό, 

υποστηρικτικές υπηρεσίες, προσβασιµότητα και εξατοµικευµένη αντιµετώπιση των 

αναγκών. 

 

1. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ 

ΑΓΩΓΗ 

Στο σύστηµα της Προσαρµοσµένης Κινητικής Αγωγής περιλαµβάνονται οι 

γενικές παιδαγωγικές και διδακτικές αρχές, οι βασικοί σκοποί και στόχοι και στη 

συνέχεια οι διδακτικοί στόχοι. Βασική προϋπόθεση είναι η κατά περίπτωση 

προσαρµογή αρχών, στόχων και διδακτικών µέσων, µε κριτήριο πάντα τις ιδιαίτερες 

ανάγκες των µαθητών. 

Στην Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή (Π.Κ.Α.) οι σκοποί και οι στόχοι 

διακρίνονται σε άµεσους και έµµεσους οι οποίοι, βέβαια, αλληλοσυνδέονται.  



 

Άµεσοι σκοποί µπορεί να είναι, για παράδειγµα, η ανάπτυξη των θεµελιωδών 

κινητικών προτύπων, η βελτίωση της φυσικής κατάστασης, η γνώση του σώµατος, η 

απόκτηση δεξιοτήτων ενός αθλήµατος, κ.α 

Οι έµµεσοι σκοποί είναι αυτοί οι οποίοι µέσω του περιεχοµένου της  Π.Κ.Α 

επιφέρουν βελτιώσεις και σε άλλους τοµείς της συµπεριφοράς όπως στον γνωσιακό, 

στον κοινωνικό και συναισθηµατικό τοµέα. Για παράδειγµα, µέσω της Π.Κ.Α. µπορεί 

να επιτευχθεί εµπλουτισµός του λεξιλογίου, η ανάπτυξη γνωστικών σχηµάτων, η 

απόκτηση στρατηγικών για την επίλυση προβληµάτων, η βελτίωση της αυτό-

εκτίµησης και της αυτό-πεποίθησης, η µείωση του άγχους, η κοινωνικότητα, η 

επικοινωνία, η συνεργασία, η αυτό-εξυπηρέτηση κ.α. 

 

2. ΑΡΧΕΣ, ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑΣ 

2.1 Χαρακτηριστικά διδασκαλίας  

Η διδασκαλία είναι µια πολυδιάστατη διαδικασία που στηρίζεται στην αµεσότητα 

και στην επικοινωνία µεταξύ διδασκόµενου και δασκάλου. Για να επιτευχθούν οι  

επιδιωκόµενοι στόχοι, πρέπει η διδασκαλία να έχει τα εξής γενικά χαρακτηριστικά: 

• Να µην αποτελεί µια τυχαία ενέργεια αλλά να οργανώνεται συστηµατικά και 

µεθοδικά µε επίκεντρο πάντα τον διδασκόµενο και κατεύθυνση τους 

επιδιωκόµενους σκοπούς 

• Να έχει χαρακτήρα διαπροσωπικό και ενεργητικό  

• Να στηρίζεται σε δυναµική αµφίδροµη σχέση και αλληλεπίδραση 

•  Να έχει κοινωνικό χαρακτήρα 

• Να συνδυάζει την επιστήµη, την φαντασία, τη δηµιουργικότητα και τη 

στρατηγική  

• Να επιτρέπει τη συµµετοχή του µαθητή  

• Να επιτρέπει διορθωτικές παρεµβάσεις 

Σηµαντικό ρόλο, εποµένως, σε κάθε διδακτικό έργο κατέχει ο εκπαιδευτικός ο 

οποίος σχεδιάζει το εκπαιδευτικό προϊόν και τα µέσα διδασκαλίας. Ο εκπαιδευτικός 

µε κατάλληλες τροποποιήσεις και χειρισµούς µπορεί να δηµιουργήσει εκείνο το 

µαθησιακό περιβάλλον που θα διασφαλίζει και θα εγγυάται το µαθησιακό 

αποτέλεσµα και µε την προσωπικότητα του να επηρεάσει θετικά τους µαθητές του. 

 

2.2 ∆ιδακτικές αρχές 



 

Σε κάθε παιδαγωγική διαδικασία και προκειµένου οι διδακτικές ενέργειες να 

είναι αποτελεσµατικές, πρέπει να τηρούνται ορισµένες γενικές και ειδικές διδακτικές 

αρχές. Ορισµένες από τις πιο σηµαντικές διδακτικές αρχές στην Ειδική Αγωγή που 

ισχύουν και στην Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή είναι επιγραµµατικά οι εξής: 

1. Η παιδοκεντρική αρχή (προσαρµογή της διδασκαλίας στις εκπαιδευτικές 

ανάγκες του µαθητή) 

2. Η εποπτεία και ο πολύπλευρος ερεθισµός 

3. Η βιωµατικότητα 

4. Η αυτενέργεια και η ατοµική δραστηριότητα 

5. Η αρχή της απλοποίησης και της οργάνωσης της ύλης 

6. Η αρχή της ατοµικής ικανοποίησης και της επιβράβευσης 

7. Η οργάνωση της σχολικής και κοινωνικής ζωής 

8. Η πρακτική αναγκαιότητα των γνώσεων (εγγύτητα τους µε την καθηµερινή 

ζωή) 

9. Ο σεβασµός του προσωπικού ρυθµού εργασίας και η αποδοχή της ελάχιστης 

προσπάθειας 

10. Η συνεργασία των ειδικών µε τους γονείς 

 

2. 3 Ειδικές διδακτικές αρχές στην Προσαρµοσµένη Κινητική Αγωγή  

Σηµαντικές διδακτικές αρχές οι οποίες πρέπει να διέπουν κάθε πρόγραµµα 

Π.Κ.Α. είναι επιγραµµατικά οι παρακάτω: 

1. Ευρεία και προσεκτική αξιολόγηση 

2. Σχεδιασµός κατάλληλου εξατοµικευµένου προγράµµατος  

3. Ιεράρχηση και διαχωρισµός στόχων και προγραµµάτων (αναπτυξιακή σειρά) 

4. Το πρόγραµµα να οδηγεί σε θετικά αποτελέσµατα (βραχυπρόθεσµα και 

µακροπρόθεσµα) 

5. Ανάλυση έργου 

6. Προοδευτική επιβάρυνση 

7. Ανάπτυξη µεγάλου εύρους κινητικών δεξιοτήτων 

8. Ισορροπία µεταξύ των µορφωτικών αγαθών 

9. Ευκαιρίες για επίλυση κινητικών προβληµάτων 

10. Προώθηση αξιών και µορφωτικών αγαθών σε όλους τους τοµείς της ανάπτυξης 

11. ∆οµηµένο µαθησιακό περιβάλλον αλλά και ευκαιρίες για κινητική εξερεύνηση, 

αυτενέργεια και δηµιουργικότητα  



 

12. Αξιοποίηση του χρόνου 

13. Να µην χρησιµοποιούνται οι δραστηριότητες ως τιµωρία 

14. Να ελαχιστοποιούνται οι ανταγωνιστικές δραστηριότητες 

15. Να µην εκλαµβάνονται τα παιδιά ως µικρογραφία των ενηλίκων 

16. Να εξασκούνται στο «πώς να µαθαίνουν»  

17. Εποπτική διδασκαλία 

18. Παιγνιώδη µορφή του προγράµµατος (να είναι ελκυστικό και να κεντρίζει το 

ενδιαφέρον και τη φαντασία) 

19. Απλοί και ξεκάθαροι κανόνες από την αρχή 

20. Σωστή επιβράβευση 

 

2.4 ∆ιδακτικές µέθοδοι  

Ο εκπαιδευτικός επιδρά στον µαθητή µέσω των µορφωτικών αγαθών και 

ταυτόχρονα µέσω της προσωπικότητάς του και της συµπεριφοράς του. Για να 

επιτευχθεί η µάθηση, πρέπει διδακτικές ενέργειες να οργανωθούν κατά τρόπο 

επιστηµονικό και συστηµατικό έτσι ώστε να αξιοποιηθούν στο µέγιστο δυνατό οι 

υπάρχουσες δυνατότητες του µαθητή.  

Ο εκπαιδευτικός, αν και έχει ένα δικό του προσωπικό στυλ διδασκαλίας, είναι 

σηµαντικό να γνωρίζει και να χρησιµοποιεί µε ευελιξία ή και σε συνδυασµό, 

διάφορες µεθόδους και στρατηγικές για µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα. Έτσι, η 

επιλογή των κατάλληλων µορφωτικών αγαθών και ο τρόπος που θα τα µεταδώσει (οι 

µέθοδοι) µπορούν, κάτω από συγκεκριµένες συνθήκες και σε όσο το δυνατό πιο 

σύντοµο χρόνο και µε οικονοµία δυνάµεων, να επιφέρουν τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσµατα. 

Οι διδακτικές µέθοδοι διακρίνονται γενικά σε ενεργητικές, αντιληπτικές, 

άµεσες και προγραµµατισµένες µεθόδους. 

Με τις ενεργητικές µεθόδους γίνεται προσπάθεια να υποκινείται η ενεργητικότητα 

του µαθητή για δράση. Ο εκπαιδευτικός επιδιώκει να οδηγήσει τους µαθητές να 

ενεργούν και να µαθαίνουν µε τη θέλησή τους και όχι αναγκαστικά.  

Οι αντιληπτικές µέθοδοι αποτελούν τις παραδοσιακές µεθόδους σύµφωνα µε τις 

οποίες ο εκπαιδευτικός διδάσκει δια του προφορικού κυρίως λόγου. Οι µέθοδοι αυτές 

µειονεκτούν εάν δεν συνδυάζονται µε βιωµατικές ενέργειες. 

Με τις άµεσες µεθόδους (οπτικο-ακουστικές) προσφέρονται εικόνες ή 

αναπαραστάσεις αντικειµένων ή γεγονότων. ∆ιαφέρουν από τις ενεργητικές στο 



 

γεγονός δεν οδηγούν στην ενεργοποίηση. Η διαφορά είναι πιο κατανοητή µε το 

πείραµα του Piaget ο οποίος θέλοντας να εξερευνήσει ποιο παιδί θυµάται την 

κατασκευή ενός κύβου διαπίστωσε ότι το παιδί που κατασκεύασε µόνο του τον κύβο 

είχε αποτέλεσµα στη µάθηση σε αντίθεση µε ο παιδί που απλώς παρατήρησε το 

δάσκαλο να κατασκευάζει τον κύβο. 

Οι προγραµµατισµένες µέθοδοι είναι οι µέθοδοι που προέρχονται βασικά από τη 

θεωρία του συµπεριφορισµού και χαρακτηρίζονται από εξατοµικευµένη διδασκαλία. 

Για περιπτώσεις παιδιών µε σοβαρά αναπτυξιακά προβλήµατα θεωρούνται ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικές. 

 

2.5 ∆ιδακτικές Τεχνικές  

Ο εκπαιδευτικός πρέπει να επιλέγει τις διδακτικές τεχνικές (διδακτικά 

µοντέλα) που είναι κατάλληλες για τους µαθητές του και να είναι σε θέση να τις 

προσαρµόζει στις ανάγκες τους. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να χρησιµοποιούνται µε 

ευελιξία, συνδυαστικά και πάντα µε γνώµονα το πώς ο µαθητής µπορεί να µάθει 

καλύτερα και γρηγορότερα.  

Οι διδακτικές τεχνικές διακρίνονται γενικά στις ολικές και αναλυτικές 

(διδασκαλία του «όλου» ή των µερών). 

Με την ολική µέθοδο µια δραστηριότητα διδάσκεται ως «όλο» χωρίς να διασπαστεί 

σε επί µέρους τµήµατα και απαιτεί τόσες επαναλήψεις όσες χρειάζονται για να 

φθάσει ο µαθητής στην επιθυµούµενη συµπεριφορά.  

Για παιδιά µε αναπτυξιακές διαταραχές ή και άλλες περιπτώσεις, η επιτυχία αυτής της 

µεθόδου εξαρτάται από τη σοβαρότητα των προβληµάτων που παρουσιάζουν και από 

την έκταση ή σύνθεση της δραστηριότητας.  

Άλλες µέθοδοι που χρησιµοποιούνται είναι η µέθοδος «όλο-µέρη-όλο» και η 

µέθοδος της «βαθµιαίας διδασκαλίας των µερών». Με την πρώτη µέθοδο, «όλο-

µέρη-όλο», γίνεται ένα συνδυασµός ολικής και αναλυτικής µεθόδου. Συγκεκριµένα, 

µια δραστηριότητα διδάσκεται αρχικά ολόκληρη. Στη συνέχεια διδάσκονται τα µέρη 

αυτής στα οποία οι µαθητές εξασκούνται και µετά γίνεται η εξάσκηση στο σύνολό 

της. Για παιδιά µε γνωστικές δυσκολίες απαιτούνται µικρότερα µέρη, µεγαλύτερος 

αριθµός επαναλήψεων και πιο αργός ρυθµός. 

Με τη µέθοδο της «βαθµιαίας διδασκαλίας των µερών», η οποία είναι 

παρόµοια µε την αναλυτική ή άµεση διδασκαλία που περιγράφεται παρακάτω, 

διδάσκονται τα µέρη µιας δραστηριότητας (π.χ. ενός χορού) µε τη σειρά και 



 

ενώνονται προοδευτικά. Έτσι, διδάσκεται το πρώτο µέρος, µετά το δεύτερο και στη 

συνέχεια επαναλαµβάνονται και τα δυο µαζί. Ακολουθεί το τρίτο µέρος και µετά 

γίνεται εξάσκηση και των τριών. Ο τρόπος αυτός συνεχίζεται µέχρι να ολοκληρωθεί 

η δραστηριότητα. Η µέθοδος αυτή µπορεί να εφαρµοστεί σε περιπτώσεις παιδιών τα 

οποία αδυνατούν να συνθέσουν πληροφορίες σε µια οργανωµένη ενότητα. ∆ίνει, 

επίσης, τη δυνατότητα προσαρµογής της διδακτικής ύλης στο ρυθµό µάθησης κάθε 

παιδιού. 

Η αναλυτική µέθοδος ή άµεση διδασκαλία είναι µια συστηµατική µέθοδος 

η οποία στηρίζεται στη συµπεριφορική θεωρία. Απαιτεί διάσπαση του διδακτικού 

αντικειµένου σε µικρότερα µέρη µε ιεραρχηµένη δυσκολία και στη συνέχεια 

διδασκαλία του κάθε µέρους µε εξάσκηση των µαθητών. 

Ο εκπαιδευτικός προεπιλέγει τους στόχους, χωρίζει την διδακτέα ύλη σε 

ενότητες (µε λογική σειρά) και ελέγχει και αξιολογεί την πρόοδο του έργου 

προκειµένου να κάνει όποιες διορθώσεις χρειάζονται. Οι ασκήσεις είναι 

προσχεδιασµένες και ο µαθητής εξασκείται καθοδηγούµενος και µε συνεχή 

ανατροφοδότηση. Μια τεχνική αυτού του είδους είναι η «ανάλυση έργου» (task 

analysis) την οποία θα περιγράψουµε παρακάτω. 

Άλλες διδακτικές τεχνικές είναι η εξήγηση-επίδειξη, η καθοδηγούµενη 

εφευρετικότητα και η λύση προβλήµατος. 

Με την µέθοδο εξήγηση-επίδειξη µόνο ορισµένα παιδιά από τον πληθυσµό 

των παιδιών µε γνωστικές δυσκολίες µπορούν να ευεργετηθούν. Τα περισσότερα 

παιδιά χρειάζονται επιπλέον οδηγίες και προσαρµογές. 

Στην καθοδηγούµενη εφευρετικότητα ο µαθητής οδηγείται µέσα από 

µικρές, συνεχόµενες ανακαλύψεις προς έναν επιλεγµένο στόχο (Moston, 1972). Ο 

εκπαιδευτικός έχει το ρόλο του βοηθού καθοδηγώντας τον µαθητή στην ανακάλυψη 

ενός προκαθορισµένου «άγνωστου» στόχου. Οργανώνει και απλοποιεί την εργασία 

έτσι ώστε ο µαθητής να φθάνει στο στόχο συµµετέχοντας ο ίδιος ενεργητικά µε δική 

του στρατηγική. Η µέθοδος αυτή είναι αποτελεσµατική σε περιπτώσεις παιδιών που 

έχουν ενσωµατωθεί στο µάθηµα Φυσικής Αγωγής όπου οι µαθητές βρίσκουν τον 

καλύτερο τρόπο για να προσαρµόσουν ένα παιχνίδι ή µια δραστηριότητα που θα 

εξασφαλίσει µεγαλύτερη και δικαιότερη συµµετοχή όλων. Παιδιά µε αναπτυξιακές 

διαταραχές, εκτός αυτών µε σοβαρές γνωστικές δυσκολίες, µπορούν να ευεργετηθούν 

µε τη µέθοδο αυτή. 



 

Η µέθοδος λύση προβλήµατος παρέχει την ελευθερία στον µαθητή να 

αναζητήσει τρόπους (λύσεις) για να εκτελέσει µια συγκεκριµένη οδηγία. Η οδηγία 

περιέχει το µήνυµα, δηλαδή, «τι» πρέπει να κάνει ο µαθητής αλλά όχι τον τρόπο µε 

τον οποίο θα το εκτελέσει. Το «πως» είναι δικό του θέµα. Για παράδειγµα, στη 

µετακίνηση από ένα σηµείο στο άλλο µπορεί να χρησιµοποιήσει όποιον τρόπο θέλει 

(τρέξιµο, πλάγια βήµατα, κ.ο.κ.).  

Ο µαθητής µπορεί να χρησιµοποιήσει τις γνώσεις του, τη φαντασία του και, 

χωρίς το άγχος του ανταγωνισµού, έχει την ικανοποίηση της προσωπικής επιτυχίας.  

Παιδιά µε αντιληπτικές διαταραχές, µικρή διάρκεια προσοχής, φτωχή εικόνα του 

σώµατος, φτωχή αυτό-εκτίµηση, δυσκολία αποµνηµόνευσης, µη ανοχή στον 

ανταγωνισµό ή και άλλες διαταραχές, µπορούν να ευεργετηθούν µε τη µέθοδο αυτή. 

 

2.6 Ανάλυση έργου (task analysis) 

Ένα από τα πιο κατάλληλα και ευρέως χρησιµοποιούµενα διδακτικά µοντέλα 

για µαθητές µε αναπτυξιακές διαταραχές, ιδιαίτερα µε σοβαρή και µέτρια νοητική 

καθυστέρηση,  µαθησιακές δυσκολίες ή και άλλες διαταραχές θεωρείται η ανάλυση 

έργου (task analysis). 

Κύριο χαρακτηριστικό του είναι η ανάλυση του διδακτικού αντικειµένου-

στόχου σε επιµέρους τµήµατα (στόχους) µε αυξάνουσα (ή αναπτυξιακή) δυσκολία 

και η διδασκαλία αυτών βήµα-βήµα. 

Για την επιτυχή ανάλυση ενός στόχου απαιτούνται πρώτα οι εξής ενέργειες: 

1. Καθορισµός του επιπέδου στο οποίο βρίσκεται ο µαθητής όπως προκύπτει 

από την αξιολόγηση 

2. Προσδιορισµός του στόχου (δηλ. της συµπεριφοράς που αναµένεται από τον 

µαθητή) µε ακρίβεια και σαφήνεια 

3. Προσδιορισµός προαπαιτουµένων ικανοτήτων ή δεξιοτήτων (εάν χρειάζονται) 

4. Ιεράρχηση των βηµάτων έτσι ώστε το προηγούµενο να οδηγεί στο επόµενο (ο 

βαθµός δυσκολίας και οι δυνατότητες του µαθητή προσδιορίζουν τον βαθµό 

ανάλυσης και την ιεράρχηση των βηµάτων) 

5. Η κατάκτηση του κάθε επιµέρους στόχου να είναι επιτυχής και να παρέχει 

ικανοποίηση στον µαθητή 

 

 



 

 

3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Ένας σωστός προγραµµατισµός κινητικών δραστηριοτήτων πρέπει να 

αποτελείται από τα παρακάτω µέρη: 

1. Αξιολόγηση 

Πριν από το σχεδιασµό οποιουδήποτε προγράµµατος, πρέπει να γίνει αξιολόγηση 

του µαθητή και συλλογή όσο το δυνατόν περισσοτέρων πληροφοριών. Πηγές 

πληροφόρησης είναι οι άλλοι εκπαιδευτικοί, ο/η ψυχολόγος, ο/η κοινωνικός 

λειτουργός και η οικογένεια. 

2. Σχεδιασµός εξατοµικευµένου προγράµµατος - επιλογή των διδακτικών 

αντικειµένων – στόχων σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης 

3. Επιλογή ύλης. Η επιλογή γίνεται από τις ενότητες που περιγράφονται στο 

κεφάλαιο «ΤΟΜΕΙΣ ΕΜΦΑΣΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΣΤΗΝ ΠΚΑ» 

Να σηµειωθεί ότι όταν επιλέγεται µία ενότητα δεν αποκλείεται µια άλλη. Απαιτείται 

ιεράρχηση των αναγκών και στη συνέχεια επιλογή των κατάλληλων διδακτικών 

αντικειµένων. 

4. Επαναξιολόγηση για τον έλεγχο της προόδου και των διδακτικών ενεργειών. 

 

4. ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 

Βασικοί άξονες-αρχές σε κάθε παιδαγωγική πράξη στην Ειδική Αγωγή και 

εποµένως και στην Π.Κ.Α. είναι το Εξατοµικευµένο Εκπαιδευτικό Πρόγραµµα – 

ΕΕΠ (Individualized Educational Program –IEP). 

Το ΕΕΠ είναι το ειδικά σχεδιασµένο πρόγραµµα µε σκοπό να 

αντιµετωπισθούν οι εκπαιδευτικές ανάγκες του κάθε µαθητή. Ο ρόλος του είναι 

πολύπλευρος. Κατ’ αρχήν, απευθύνεται στον µαθητή και όχι σε όλη την οµάδα. 

∆οµείται για να βοηθήσει τον µαθητή να υπερβεί τις δυσκολίες του, να αξιοποιήσει 

τις δυνατότητές του και να ενισχύσει την αναπτυξιακή του πορεία.  

Για τον εκπαιδευτικό αποτελεί οδηγό γιατί του δίνει τη δυνατότητα να 

γνωρίζει κάθε στιγµή την πρόοδο του κάθε µαθητή και να αξιολογεί το πρόγραµµα 

που ό ίδιος σχεδίασε. Τέλος, είναι ένα µέσο επικοινωνίας µε τους γονείς που 

διασφαλίζει επιπλέον και τη συνεργασία τους. 

Οι προϋποθέσεις για τον σχεδιασµό του ΕΕΠ είναι:  

• Πολύπλευρη αξιολόγηση 



 

• Συλλογική εργασία 

• Καθορισµός στόχων 

• Συµφωνία γονέων (για τις χώρες που είναι θεσµοθετηµένο) 

• ∆ιαρκή αξιολόγηση 

Κύριοι τοµείς που εµπεριέχονται είναι: 

Συµπεριφορά (περιγράφεται τι θα είναι ικανό το παιδί να εκτελέσει) 

Συνθήκες (περιγράφονται οι συνθήκες κάτω από τις οποίες συµβαίνει η 

συγκεκριµένη συµπεριφορά) 

Κριτήριο (δηλώνεται το επίπεδο επίδοσης προκειµένου ο στόχος να είναι επιτυχής) 

Το ΕΕΠ δεν πρέπει να µετατραπεί σε µια διαδικασία τήρησης αρχείων. 

Πρέπει τηρείται και να αναθεωρείται (εάν δεν σηµειώνεται η αναµενόµενη πρόοδος) 

έτσι ώστε να επαναπροσδιορίζονται οι στόχοι ή οι διδακτικές ενέργειες. Επίσης, το 

ΕΕΠ δεν πρέπει να συγχέεται µε την εξατοµικευµένη διδασκαλία. 

Ο όρος εξατοµικευµένη διδασκαλία δεν υπονοεί απαραίτητα ατοµική 

διδασκαλία, δηλαδή, ένας προς έναν διδασκαλία σε ξεχωριστό χώρο. Σηµαίνει 

εξατοµίκευση του διδακτικού έργου το οποίο µπορεί να υλοποιηθεί ταυτόχρονα σε 

µία οµάδα. Με την εφαρµογή της τεχνικής της «ανάλυσης έργου» µπορεί εύκολα να 

πραγµατοποιηθεί η εξατοµικευµένη διδασκαλία. Η εξατοµικευµένη διδασκαλία 

εστιάζει στην αναµενόµενη συµπεριφορά του µαθητή. και στον τρόπο που δίνονται οι 

οδηγίες (στρατηγικές). 

 

4.1 Μέρη του ΕΕΠ 

Α Μέρος 

Προσωπικά στοιχεία του µαθητή 

Προτεινόµενο εκπαιδευτικό σύστηµα 

Είδος προγράµµατος, διάρκεια, συχνότητα παρακολούθησης 

Προτάσεις για παρακολούθηση σε σχολείο γενικής εκπαίδευσης 

Πιθανά προβλήµατα που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή 

Β Μέρος 

Παρούσα κατάσταση σε διάφορους µαθησιακούς τοµείς (γνωσιακός, 

συναισθηµατικός, κινητικός, κ.α.) 

Μέσα αξιολόγησης 

Αποτελέσµατα αξιολόγησης (ηµεροµηνία) 



 

∆υνατότητες- αδυναµίες 

Μακροπρόθεσµος εκπαιδευτικός σχεδιασµός 

(Α και Β Μέρος συµπληρώνονται από τη ∆ιαγνωστική Οµάδα) 

Γ Μέρος 

Παρόν επίπεδο συµπεριφοράς σε κάθε µαθησιακό επίπεδο 

Ετήσιοι στόχοι για κάθε τοµέα (µε τη µορφή της αναµενόµενης συµπεριφοράς) 

∆ Μέρος 

Βραχυπρόθεσµοι στόχοι 

Μέθοδοι και εποπτικά µέσα 

Κριτήρια και µέσα αξιολόγησης 

Ηµεροµηνία κατάκτησης στόχων 

(Γ και ∆ ΜΕΡΟΣ συµπληρώνονται από τον αρµόδιο εκπαιδευτικό) 

 

Σχηµατική παράσταση ενεργειών για την κατάρτιση του ΕΕΠ 

Αξιολόγηση     Ανάγκες 

              

     Παρούσα κατάσταση 

  

Μακροπρόθεσµοι στόχοι     Εκπαιδευτικά 

αντικείµενα 

             Θεµελιώδη κιν. 

πρότυπα 

         Ισορροπία 

         Σωµατογνωσία 

         Φυσική 

κατάσταση 

         Παιχνίδι 

         Ρυθµός, κ.ο.κ. 

    Βραχυπρόθεσµοι στόχοι -∆ιδακτικά αντικείµενα 

           (Αναµενόµενη συµπεριφορά-Συνθήκες-Κριτήρια- 

             Ηµεροµηνία. Κατάκτησης) 

 

 

 



 

Μακροπρόθεσµος εκπαιδευτικός σχεδιασµός 

Οι µακροπρόθεσµοι στόχοι συνδέονται άµεσα µε το βαθµό δυσκολίας του 

µαθητή, το είδος των δραστηριοτήτων που επιλέχθηκαν καθώς και το χρονικό 

διάστηµα που απαιτείται για την πραγµατοποίησή τους. Οι προσδοκίες που 

εµπεριέχονται στους µακροπρόθεσµους στόχους πρέπει να είναι λογικές και 

πραγµατοποιήσιµες. Απαιτούν µήνες ίσως και χρόνια, αλλά καλό είναι να 

σχεδιάζονται σε ετήσια βάση. 

Βραχυπρόθεσµοι στόχοι 

Οι βραχυπρόθεσµοι ή διδακτικοί στόχοι, είναι το ενδιάµεσο στάδιο µεταξύ 

παρούσας κατάστασης και µακροπρόθεσµων στόχων. Σχεδιάζονται ως αναµενόµενη 

συµπεριφορά και καθορίζουν µε ακρίβεια το τι οι µαθητές θα είναι ικανοί να 

πετύχουν µετά το τέλος µιας διδακτικής ενότητας που δέχεται µέσα σε µια ηµέρα, µια 

εβδοµάδα ή ένα µήνα. ∆ιατυπώνονται µε σαφήνεια και ακρίβεια που δεν επιδέχεται 

διαφορετικές ερµηνείες και έτσι ώστε ο καθένας να καταλαβαίνει τι λένε και ποιες 

δεξιότητες πρέπει να διδαχθούν.   

Η συµπεριφορά που περιγράφουν είναι συγκεκριµένη, µετρήσιµη και θετική, 

δηλαδή,  τι θέλουµε να κάνει ο µαθητής και όχι τι δεν θέλουµε να κάνει. 

Ειδικότερα οι διδακτικοί στόχοι που περιλαµβάνονται ΕΕΠ, αναφέρονται : 

1. Στη συγκεκριµένη συµπεριφορά που αναµένεται να επιτύχουν οι µαθητές 

2. Στις συνθήκες κάτω από τις οποίες εκδηλώνεται η συµπεριφορά αυτή 

3. Στον βαθµό επάρκειας της συµπεριφοράς που πρέπει να επιδείξουν 

Τα ερωτήµατα που πρέπει να θέτει ο εκπαιδευτικός προκειµένου να σχεδιάσει 

στόχους είναι: 

ΠΟΙΟΣ είναι ο µαθητής (χαρακτηριστικά, αδυναµίες, δυνατότητες) (αποτέλεσµα  

αξιολόγησης) 

ΠΟΙΑ δεξιότητα πρέπει να µάθει – (καθορισµός στόχων)  

ΓΙΑΤΙ επιλέχθηκε το συγκεκριµένο µαθησιακό έργο για τη δεξιότητα αυτή 

ΠΩΣ µαθαίνει καλύτερα ο µαθητής (αναφέρεται στη µεθοδολογία) 

ΠΟΙΑ είναι η καλύτερη µέθοδος και τα καλύτερα εποπτικά µέσα (αναφέρεται στην 

οργάνωση και µεθοδολογία) 

ΠΟΤΕ κατέκτησε τη δεξιότητα ο µαθητής (πότε έµαθε αυτό που διδάξαµε) 

(αξιολόγηση) 

Για να ελέγξει ο εκπαιδευτικός εάν ο σχεδιασµός των στόχων είναι σωστός πρέπει 

να θέσει τις παρακάτω ερωτήσεις στον εαυτό του:  



 

1. Έχει σχέση το αντικείµενο (στόχος) µε τις ανάγκες; 

2. Υπάρχει δυνατότητα οι µακροπρόθεσµοι στόχοι να επιτευχθούν σε ένα σχολικό 

έτος; 

3. Είναι οι στόχοι ρεαλιστικοί για να πραγµατοποιηθούν σε ένα έτος; 

4. Μπορεί η αναµενόµενη συµπεριφορά που περιγράφεται στους στόχους να 

παρατηρηθεί και να µετρηθεί; 

5. Ανταποκρίνονται οι βραχυπρόθεσµοι στόχοι στους ετήσιους στόχους; 

6. Έχουν οι στόχοι-διδακτικά αντικείµενα µια λογικής σειρά και διαδοχή; 

7. Είναι οι συνθήκες που περιγράφονται κατάλληλες για να διδαχθεί σωστά το 

αντικείµενο και να επιτευχθεί ο καθορισµένος στόχος; 

8. Είναι τα κριτήρια αντικειµενικά έτσι ώστε η συµπεριφορά να µπορεί να 

µετρηθεί; 

Όροι που πρέπει να αποφεύγονται κατά την περιγραφή των στόχων: 

καταλαβαίνει, αισθάνεται, διασκεδάζει, πιστεύει, αντιλαµβάνεται τη σηµασία, του 

αρέσει. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4.2 Παράδειγµα Εξατοµικευµένου Εκπαιδευτικού Προγράµµατος 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ (Σελ. 1) 

Ονοµατεπώνυµο: Κώστας Γ. ………………………………………………………. 

Ηµεροµηνία γέννησης: …………………………………………………………….. 

Σχολείο: ……………………….  Βαθµίδα: ……………………………………... 

(Ονοµατεπώνυµο Γονέων ή Κηδεµόνων: ……………………………………………. 

∆ιεύθυνση: …………………………………………………………….Τηλ.:…………) 

      Ονοµατεπώνυµο ΚΦΑ: …………………………………………………………  

      Ηµεροµηνία συµπλήρωσης Ε.Ε.Π.:……………………………………………….. 

ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

ΤΟΜΕΑΣ ΜΕΣΑ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΗΜΕΡΟΜ. 

ΑΞΙΟΛΟΓ.

Βασικές 

αναπτυξιακές 

δεξιότητες 

(κινητικά πρότυπα)

SIGMA 90% των βασικών 

αναπτυξιακών δεξιοτήτων κάτω 

του επιπέδου ΙV  

1. 05/10/05 

2. 10/12/05 

Ισορροπία ………….. ………………………………… …………. 

Φυσική κατάσταση ………..... ………………………………… …………. 

…………. ………….. ……………………………….. …………. 

∆ΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ Α∆ΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ 

(Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ) 

Π.χ -∆ραστηριότητες που 

ανταποκρίνονται στο αναπτυξιακό του 

επίπεδο, εκτελούνται µε ευχαρίστηση 

- Συνεργάζεται καλύτερα σε µικρή 

οµάδα µε 3 παιδιά παρά σε µεγαλύτερη 

οµάδα 

 

κ.ο.κ. 

Π.χ. - Ο Κώστας παρουσιάζει αστάθεια σε 

δραστηριότητες που απαιτούν ισορροπία 

- Αντιδρά σε οτιδήποτε καινούργιο ή όταν 

γίνονται αλλαγές χωρίς προηγούµενη 

προετοιµασία 

 

κ.ο.κ. 

 

 

 

 



 

 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ (Σελ. 2) 

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΟΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ 

ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΙΝΗΤΙΚΗ 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

ΤΟΜΕΑΣ: Βασικές αναπτυξιακές 

δεξιότητες 

1.Ο Κώστας έχει δυσκολία στην εκτέλεση 

των βασικών αναπτυξιακών δεξιοτήτων: 

οριζόντιο άλµα, αναπήδηση κλπ   

……………………………………………..

ΤΟΜΕΑΣ: Βασικές αναπτυξιακές 

δεξιότητες 

1.Ο Κώστας θα εκτελεί τις βασικές 

αναπτυξιακές δεξιότητες ……… σε ώριµο 

επίπεδο 

…………………………………………….. 

ΤΟΜΕΑΣ: ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ 

1.Ο Κώστας παρουσιάζει δυσκολία σε 

δραστηριότητες µε ισορροπίας 

2.…………………………………. 

ΤΟΜΕΑΣ: ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ 

1.Ο Κώστας θα εκτελεί απλές 

δραστηριότητες δυναµικής ισορροπίας  

2……………………………………….. 

ΤΟΜΕΑΣ: ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

……………………………………… 

ΤΟΜΕΑΣ: ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

……………………………………………….

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ (Σελ. 3) 

ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΟΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ 

ΣΤΟΧΟΙ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ, 

ΕΠΟΠΤΙΚΑ 

ΜΕΣΑ 

ΜΕΣΑ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ, 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΚΑΤΑΚΤΗΣΗΣ 

ΣΤΟΧΟΥ 

1. Ο Κώστας θα 

είναι ικανός να 

εκτελεί οριζόντιο 

άλµα µε 

συγχρονισµένη 

κίνηση των ποδιών 

στην προσγείωση 

και αιώρηση των 

χεριών από πίσω 

εµπρός κατά τη 

µεταφορά του 

σώµατος 

(Αναφέρονται οι 

διδακτικές µέθοδοι 

και τα όργανα-

υλικά που 

χρησιµοποιούνται) 

1.SIGMA test, 

Επίπεδο IV, 4/5 

φορές 

1.10/12/05 

     

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

5. ΤΟΜΕΙΣ ΕΜΦΑΣΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΣΤΗΝ ΠΚΑ 

5.1 Βασικές αναπτυξιακές δεξιότητες (θεµελιώδη κινητικά πρότυπα) 

Με µετακίνηση στο χώρο: 

Μπουσούλισµα, βάδιση, ανέβασµα-κατέβασµα σκάλας, αναρρίχηση, 

άλµα οριζόντιο (χωρίς φορά) άλµα µε φορά, αναπήδηση στο ένα πόδι, χόπλα, πλάγια 

βήµατα (γλίστρηµα), µεγάλα βήµατα, καλπασµό 

Με χειρισµό αντικειµένου: 

Ρίψη, υποδοχή µπάλας, λάκτισµα, κτύπηµα µπάλας µε ρόπαλο, ντρίµπλα 

Κινήσεις Χωρίς µετακίνηση στο χώρο 

Κάµψη, στροφή,έλξη, ώθηση, διατάσεις, ανύψωση, αιώρηση 

Συνδυασµός Α, Β και Γ 

 

5.2 Σωµατογνωσία 

Γνώση µερών σώµατος (γνωρίζει µέρη, κινήσεις, εκτελεί µε κλειστά µάτια, εκτελεί 

συνδυασµένες κινήσεις), διαφοροποίηση κινήσεων (τι µπορεί να κάνει το σώµα) 

 

5.3 Ισορροπία 

Στατική (µε ή χωρίς αντικείµενο) 

∆υναµική ((µε ή χωρίς αντικείµενο) 

 

5.4 Οπτικο-κινητικός συντονισµός 

Συντονισµός όρασης-χεριού 

Συντονισµός όρασης-ποδιού 

 

5.5 Αντίληψη του χώρου 

 

5.6 Προσανατολισµός – Κατεύθυνση -Αντίληψη της κίνησης του σώµατος µέσα 

στο χώρο 

 

5.7 Αµφιπλευρικότητα – πλευρικότητα 

 

5.8 Αντίληψη του χρόνου –Ρυθµός 

  



 

5.9 Φυσική κατάσταση 

5.10 Κολύµβηση 

5.11 Παιχνίδια  

5.12 Αθλοπαιδιές 

5.13 Αθλήµατα 

5.14 ∆ραστηριότητες για την αντίληψη της χαλάρωσης 

 

6. ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΚΑΙ 

ΜΑΘΗΣΙΑΚΟΎ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

Για να αντιµετωπισθούν οι ανάγκες των παιδιών όσο το δυνατόν πιο 

αποτελεσµατικά, ο εκπαιδευτικός συχνά καλείται να προσαρµόσει τις διδακτικές του 

ενέργειες αλλά και το µαθησιακό περιβάλλον. Οι προσαρµογές αυτές είναι 

απαραίτητες για ένα µεγάλο αριθµό παιδιών που παρουσιάζουν αναπτυξιακές, 

αισθητηριακές, κινητικές ή άλλες διαταραχές. 

Σχετικά µε τις διδακτικές ενέργειες, τα σηµεία που πρέπει να προσέξει ένας 

εκπαιδευτικός είναι τα εξής: 

6.1 Επικοινωνία 

Η γλώσσα είναι η βάση για την επικοινωνία. Ωστόσο, εάν η επικοινωνία µέσω 

γλώσσας δεν είναι εφικτή ο εκπαιδευτικός, πριν από οτιδήποτε άλλο πρέπει να 

αναπτύξει ένα είδος επικοινωνίας µε τον µαθητή του. 

Για παιδιά µε γνωσιακές δυσκολίες (π.χ νοητική καθυστέρηση) και µε 

χαµηλότερο αναπτυξιακό επίπεδο από αυτό που αναλογεί στην ηλικία τους, οι 

οδηγίες µπορεί να προκαλέσουν σύγχυση. Για παράδειγµα, στην οδηγία «τρέχα µέχρι 

τη γραµµή και γύρνα µε χόπλα», ορισµένοι µαθητές µπορεί να συγκρατήσουν το 

πρώτο ή το δεύτερο µόνο µέρος της οδηγίας. Μια κακή εκτίµηση που συνήθως 

γίνεται είναι ότι θεωρείται δεδοµένο ότι η οδηγία είναι κατανοητή. 

Έτσι σε περιπτώσεις που είναι αναγκαίο, ο εκπαιδευτικός πρέπει να 

προσαρµόζει την γλώσσα στο επικοινωνιακό επίπεδο του µαθητή.  

Βασικές αρχές για τον τρόπο επικοινωνίας: 

• Οι οδηγίες να εµπεριέχουν ένα νόηµα κάθε φορά 

• Οι οδηγίες να είναι απόλυτα σαφείς 



 

Στην οδηγία, για παράδειγµα, «κάνε έναν κύκλο», τι από τα παρακάτω µπορεί 

να σηµαίνει: κύκλος µε τα χέρια, κύκλο τρέχοντας ή κύκλο µε τους 

συµµαθητές; 

• Το µήνυµα που περιέχει η οδηγία πρέπει να είναι ευκρινές, δηλαδή, να 

διακρίνεται από άλλα παρόµοια µηνύµατα 

• Η προφορική οδηγία πρέπει να συνοδεύεται και µε επίδειξη 

• Ο µαθητής πρέπει να έχει τη δυνατότητα να δοκιµάζει αρκετές φορές µια 

δραστηριότητα ή και να την επαναλαµβάνει προφορικά 

• Οδηγίες µε διαδοχικά µηνύµατα (όπως είναι συµβαίνει σε µια αθλοπαιδιά) 

πρέπει να απλές και ξεκάθαρες και να δίνεται η δυνατότητα να εξάσκησης 

• Πρέπει να δίνεται χρόνος για την αφοµοίωση των πληροφοριών 

 

6.2 Προσαρµογές στο περιβάλλον 

  Οι προσαρµογές που µπορεί να γίνουν στο περιβάλλον είναι στους εξής 

τοµείς: 

• Υποδοµή εγκατάστασης: η εγκατάσταση πρέπει να παρέχει την απαραίτητη 

προσβασιµότητα (ράµπες, αλλαγή υφής εδάφους, κ.α.) 

• Χρήση εγκατάστασης: ο χώρος πρέπει να είναι ασφαλής και οργανωµένος 

έτσι ώστε να βοηθά την ελεύθερη κίνηση του παιδιού, να µην αποσπά την 

προσοχή του ή, σε άλλες περιπτώσεις, να µη δηµιουργεί πρόβληµα µε συχνές 

αλλαγές 

• Οργάνωση της τάξης: τα παιδιά µπορούν να οργανωθούν σε ζευγάρια, σε 

µικρές ή µεγαλύτερες οµάδες, σε ανεξάρτητη απασχόληση (κάθε µαθητής 

εκτελεί ένα έργο µε το δικό του ρυθµό), σε σταθµούς (διαφορετικές 

δραστηριότητες σε διάφορα σηµεία του χώρου) 

• Συχνές αλλαγές στις οµάδες δεν πρέπει να γίνονται για να δοθεί χρόνος να 

αναπτυχθεί η συνεργασία 

 

6.3 Προσαρµογές των δραστηριοτήτων  

Κάθε δραστηριότητα µπορεί να τροποποιηθεί. Οι αλλαγές πρέπει να γίνονται 

µε γνώµονα, πρώτον, την καλύτερη προώθηση της µάθησης και, δεύτερον την 

εξασφάλιση της συµµετοχής όλων των παιδιών.  



 

Σε περιπτώσεις παιδιών που έχουν ενσωµατωθεί σε τάξη του σχολείου 

γενικής εκπαίδευσης, οι αλλαγές δεν πρέπει να γίνονται σε βάρος των άλλων 

µαθητών αλλά να δίνουν τη δυνατότητα της ίσης συµµετοχής. 

Οι αλλαγές που µπορεί να γίνουν είναι: 

Στο χώρο  

Ο χώρος αλλάζει µε την έννοια του καλύτερου ελέγχου της οµάδας ή της 

µείωσης των εξωτερικών ερεθισµάτων. Σε κάθε περίπτωση, ωστόσο, πρέπει να 

υπάρχει ευκρινής οριοθέτηση και ασφάλεια. 

Στις θέσεις, στη διάταξη και στον αριθµό των παικτών 

Οι θέσεις, η διάταξη και ο αριθµός των παικτών συχνά αλλάζει. Οι θέσεις 

πρέπει να µοιράζονται ανάλογα µε την κινητική ή αντιληπτική δυνατότητα που έχει ο 

κάθε µαθητής. Ως αρχή δεν πρέπει να υπάρχει λάθος ή σωστή θέση των µαθητών 

αλλά βαθµοί καταλληλότητας των θέσεων. Για παράδειγµα, ένας µαθητής θα είναι 

καλύτερα σε µια θέση κοντά σε έναν άλλο χωρίς προβλήµατα όρασης ή ένας µαθητής 

µε υπερκινητικότητα ελέγχεται καλύτερα σε µια θέση κοντά στον δάσκαλο. 

Στον χρόνο  

Η διάρκεια µιας δραστηριότητας ή της συµµετοχής ενός παιδιού σε αυτήν 

µπορεί να αυξηθεί ή να µειωθεί. Ο χρόνος συνήθως µειώνεται σε περιπτώσεις 

παιδιών µεγάλη διάσπαση προσοχής 

Στον σκοπό  

Ένα παιχνίδι ή µια δραστηριότητα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για διαφορετικό 

σκοπό εάν αυτό εξυπηρετεί τις ανάγκες ενός παιδιού. Για παράδειγµα, ένα παιδί µε 

ηµιπληγία που δεν είναι σε θέση να εκτελέσει οριζόντιο άλµα µε ταυτόχρονη 

απογείωση-προσγείωση ποδιών, µπορεί να αναπτύξει µια δική του τεχνική η οποία θα 

του επιτρέψει το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα 

Στα εποπτικά µέσα  

Τα εποπτικά µέσα τροποποιούνται συχνά στην Π.Κ.Α. Για παράδειγµα, 

µπορεί να αλλάξει το χρώµα, συνήθως πιο έντονο, το µέγεθος ή το βάρος. Σε πολλές 

περιπτώσεις χρησιµοποιούνται όργανα τα οποία κατασκευάζονται ή συνδυάζονται 

από άλλα όργανα. 

Στους κανονισµούς  

Στην Π.Κ.Α. είναι συνηθισµένη πρακτική να γίνονται τροποποιήσεις στους 

κανονισµούς και στη βαθµολογία προκειµένου να διευκολύνεται η µαθησιακή 



 

διαδικασία. Ωστόσο, άσκοπες αλλαγές ή αλλαγές που επιφέρουν πλήρη αλλοίωση της 

µορφής µιας δραστηριότητας ή ενός αθλήµατος, πρέπει να αποφεύγονται. 

Στον ρυθµό 

Συχνά ο ρυθµός επιβραδύνεται για να είναι δυνατή η παρακολούθηση και 

συµµετοχή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  ΚΑΙ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

Σκορδίλης Εµµανουήλ  Λέκτορας ΤΕΦΑΑ Αθηνών 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η µέτρηση και αξιολόγηση είναι ορολογίες που χρησιµοποιούνται συχνά από 

εκπαιδευτικούς χωρίς να γνωρίζουν µε ακρίβεια την ερµηνεία τους. Μέτρηση θεωρείται η 

συλλογή ‘πληροφοριών’ που χρησιµεύουν για να πάρουµε κάποιες αποφάσεις. Αξιολόγηση είναι 

η χρήση των µετρήσεων για να καταλήξουµε σε αποφάσεις. Οι αποφάσεις που παίρνουµε 

χρησιµοποιούνται στην εκπαιδευτική διαδικασία που υποβάλλουµε τους µαθητές/ τριες µας. Η 

µέτρηση λοιπόν, αποτελεί το πρώτο βήµα για την καλύτερη δυνατή αξιολόγηση. Όταν οι 

µετρήσεις δεν είναι έγκυρες, αξιόπιστες ή αντικειµενικές, τότε και οι αξιολογήσεις που 

προκύπτουν είναι αναποτελεσµατικές. Η επιτυχία λοιπόν της αξιολόγησης εξαρτάται από την 

ποιότητα των µετρήσεων. ‘Φτωχές’ µετρήσεις οδηγούν σε ‘φτωχές’ αξιολογήσεις, ενώ 

βελτιωµένες µετρήσεις οδηγούν σε βελτιωµένες αξιολογήσεις των µεγεθών που µετρούνται. 

 

1. ΜΕΤΡΗΣΗ 

 Η µέτρηση προσδιορίζει το χαρακτηριστικό/ α πού φέρει ένας άνθρωπος (ή και ένα 

αντικείµενο, φαινόµενο, κοκ). Οι άνθρωποι διαφέρουν ως προς το βάρος, ύψος, ταχύτητα, 

αντοχή, δύναµη, αναγνωστική ικανότητα, και πάρα πολλά ακόµα χαρακτηριστικά. Η µέτρηση 

µπορεί να µας προσδιορίσει κατά πόσο ένας άνθρωπος φέρει το χαρακτηριστικό που εξετάζουµε 

και σε ποιο βαθµό. 

Η διαδικασία µέτρησης περιλαµβάνει δύο φάσεις: α) πρώτα προσδιορίζουµε το 

χαρακτηριστικό το οποίο θέλουµε να µετρήσουµε, και β) διαλέγουµε προσεχτικά το αντίστοιχο 

εργαλείο µε το οποίο θα πραγµατοποιήσουµε την µέτρηση. Συχνά ένα πρόβληµα των 

εκπαιδευτικών είναι η έλλειψη γνώσεων για την δηµιουργία ή χρήση αξιόπιστων κι έγκυρων 

δοκιµασιών µέτρησης των χαρακτηριστικών των µαθητών τους. ∆υναµόµετρα, χρονόµετρα (ή 

και απλά ρολόγια χειρός), ταινίες, κώνοι, στόχοι, δοκοί ισορροπίας, κοκ είναι κοινά εργαλεία τα 

οποία χρησιµοποιούν συχνά οι καθηγητές προσαρµοσµένης κινητικής αγωγής (ΠΚΑ). 

Αντίστοιχα, κείµενα από σχολικά εγχειρίδια µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την εξέταση της 

αναγνωστικής ικανότητας, ασκήσεις για την ικανότητα επίλυσης προβληµάτων στα µαθηµατικά, 

κοκ, χρησιµοποιούνται από καθηγητές στη σχολική τάξη. 



2. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 Η αξιολόγηση προσδιορίζει την δυναµική διαδικασία κατά την οποία πραγµατοποιείται: 

α) η συλλογή των απαραίτητων µετρήσεων-πληροφοριών, β) η ανάλυση των µετρήσεων 

σύµφωνα πάντα µε κάποια κριτήρια που έχουµε προσδιορίσει, και γ) η διαδικασία λήψης 

αποφάσεων βασισµένες στα αποτελέσµατα των µετρήσεων. Ο στόχος είναι πάντοτε να 

βελτιώσει την διαδικασία µάθησης και µας παρέχει στοιχεία, µεταξύ άλλων, για το: 1) αν 

αλλάζουν τα χαρακτηριστικά των ατόµων που µετρούµε, 2) αν το διδακτικό πρόγραµµα που 

χρησιµοποιούµε είναι το κατάλληλο, και 3) αν καλύπτονται οι ενδιάµεσοι στόχοι στο 

πρόγραµµα µας. Όταν η αξιολόγηση συµβαίνει κατά την διάρκεια της διδασκαλίας ή του 

µαθήµατος, ονοµάζεται διαµορφωτική αξιολόγηση (formative evaluation). Όταν η αξιολόγηση 

συµβαίνει στο τέλος της διδασκαλίας ονοµάζεται αθροιστική αξιολόγηση (summative 

evaluation). Επιπρόσθετα, αναφέρονται στην βιβλιογραφία η αξιολόγηση τοποθέτησης 

(placement evaluation) και διαγνωστική αξιολόγηση (diagnostic evaluation). 

 Η αξιολόγηση τοποθέτησης (placement evaluation) εξετάζει τις δυνατότητες (ή και 

αδυναµίες) των µαθητών/ τριων για να παρακολουθήσουν κάποια συγκεκριµένη διδασκαλία. Ο 

σκοπός της είναι να προσδιορίσει την αφετηρία καθώς και τα µέσα και προϋποθέσεις που θα 

φέρουν τα καλύτερα αποτελέσµατα στην διδασκαλία µας. Η αξιολόγηση τοποθέτησης 

(placement evaluation) απαντά σε ερωτήµατα όπως: 1) έχει ο µαθητής/ τρια τις δυνατότητες να 

ανταποκριθεί στις δυσκολίες του αντικειµένου της διδασκαλίας µας; 2) µήπως απαιτείται για τον 

µαθητή/ τρια µας να κάνουµε την διδασκαλία µας περισσότερο ή λιγότερο απαιτητική για να 

έχει αποτέλεσµα; 3) χρησιµοποιούµε τις κατάλληλες τεχνικές για να πετύχουµε τους στόχους 

µας; 

 Η διαµορφωτική αξιολόγηση (formative evaluation) χρησιµοποιείται για να εκτιµήσει 

την πρόοδο της διδασκαλίας µας. Σκοπός είναι να παρέχει συνεχή ανατροφοδότηση σε µαθητές/ 

τριες και καθηγητές.  Η διαµορφωτική αξιολόγηση (formative evaluation) εξαρτάται από τις 

ειδικά διαµορφωµένες δοκιµασίες που υποβάλλουµε τους µαθητές/ τριες µας αφού 

ολοκληρώσουµε συγκεκριµένα κοµµάτια της διδασκαλίας µας. Οι δοκιµασίες που σχεδιάζουµε 

κι εφαρµόζουµε είναι συνήθως κριτηρίου κι εξετάζουν τα χαρακτηριστικά της διδασκαλίας που 

επιδιώκουµε. Μερικές φορές µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε και σταθµισµένες δοκιµασίες ή 

και απλές τεχνικές παρατήρησης όπου εστιαζόµαστε στην ‘βελτίωση’ των µαθητών/ τριων µας 



και στα πιθανά λάθη και αδυναµίες τους. Τα αποτελέσµατα της διαµορφωτικής αξιολόγησης δεν 

χρησιµοποιούνται συνήθως για να βαθµολογήσουµε. 

 Η διαγνωστική αξιολόγηση (diagnostic evaluation) ασχολείται µε τις 

επαναλαµβανόµενες δυσκολίες/ αδυναµίες που παραµένουν σε κάποιους µαθητές/ τριες µας και 

δεν βελτιώνονται σύµφωνα µε τις ενδείξεις της διαµορφωτικής τους αξιολόγησης. Όταν ένας 

µαθητής/ τρια συνεχίζει να έχει δυσκολίες πχ. στην ισορροπία ή στην αναγνωστική ικανότητα, 

παρά τις διαφορετικές µεθόδους διδασκαλίας που έχουµε εφαρµόσει και τα διαφορετικά µέσα 

που έχουµε χρησιµοποιήσει, τότε χρειαζόµαστε µια περισσότερο λεπτοµερή διάγνωση της 

κατάστασης του. Η διαµορφωτική αξιολόγηση µας παρέχει τα πρώτα στοιχεία για τα 

προβλήµατα που παρουσιάζει ο µαθητής/ τρια µας και η διαγνωστική αξιολόγηση (diagnostic 

evaluation) εξετάζει βαθύτερα τα προβλήµατα αυτά που δεν αντιµετωπίζονται µε την έως τώρα 

διδασκαλία µας. Η διαγνωστική αξιολόγηση µπορεί να θεωρηθεί µε αυτόν τον τρόπο 

περισσότερο λεπτοµερής και αναλυτική. Συνήθως περιλαµβάνει ειδικά διαµορφωµένες 

διαγνωστικές δοκιµασίες καθώς και τεχνικές παρατήρησης. Σοβαρά µαθησιακά προβλήµατα που 

εµφανίζουν µαθητές/ τριες αξιολογούνται διαγνωστικά από διαφορετικούς εξειδικευµένους 

επιστήµονες, όπως ψυχολόγους, γιατρούς, ειδικούς παιδαγωγούς, γυµναστές, κοκ. Ο κύριος 

στόχος είναι πάντα να προσδιορίσουµε όσο µπορούµε τις αιτίες των µαθησιακών προβληµάτων 

και κυρίως να σχεδιάσουµε ένα όσο το δυνατόν αποτελεσµατικό σχέδιο δράσης για την 

διδασκαλία των µαθητών/ τριων µας µε µαθησιακά προβλήµατα. 

 Η αθροιστική αξιολόγηση (summative evaluation) λαµβάνει χώρα στο τέλος της 

διδασκαλίας µας, ενός κύκλου σπουδών, εξαµήνου, κοκ. Σχεδιάζετε συνήθως για να 

προσδιορίσουµε κατά πόσο έχουµε επιτύχει συνολικά τους στόχους της διδασκαλίας µας και 

χρησιµοποιείται για να βαθµολογήσουµε τους µαθητές/ τριες µας ή να τους χωρίσουµε σε 

επιτυχείς (master) και µη επιτυχείς (non-master) σύµφωνα µε κάποιο κριτήριο µας. 

Η αξιολόγηση αναφέρεται συχνά σαν διαδικασία στην οποία συνυπάρχουν τρεις 

παράµετροι: α) το περιβάλλον (learning environment), β) οι µαθητές (learners), και γ) η 

διαδικασία της µάθησης (learning). Η αξιολόγηση του περιβάλλοντος µας βοηθά να 

προσδιορίσουµε την ποιότητα των σταθµών διδασκαλίας και των µέσων που περιέχουν, τα 

υλικά που υπάρχουν, το µέγεθος της τάξης (χωροταξικά αλλά και σε αριθµό µαθητών, κοκ). Τα 

παραπάνω χαρακτηριστικά µέσα και σταθµοί είναι απαραίτητα για την αξιολόγηση του 

περιβάλλοντος διδασκαλίας χωρίς όµως η παρουσία τους να είναι αναγκαία και ικανή συνθήκη 



για να χαρακτηρίσει µια διδασκαλία πετυχηµένη. Για παράδειγµα, η παρουσία πισίνας είναι 

απαραίτητη σε δάσκαλο/ α που θέλει να διδάξει κολύµβηση. Η παρουσία όµως της πισίνας δεν 

είναι αναγκαία και ικανή συνθήκη για τους µαθητές µας ότι θα µάθουν να κολυµπούν. 

Η αξιολόγηση των µαθητών προσδιορίζει την εκτίµηση των δυνατών και αδύνατων 

σηµείων αναφορικά µε την διδασκαλία που εφαρµόζετε ή σκοπεύουµε να εφαρµόσουµε. Σκοπός 

της αξιολόγησης των µαθητών µας δεν είναι να τους ονοµάσουµε απλά ‘καλούς’ ή ‘κακούς’ 

σύµφωνα µε κάποιο χαρακτηριστικό. Σκοπός µας είναι να χρησιµοποιήσουµε την αξιολόγηση 

των µαθητών µας για να ενισχύσουµε την διδασκαλία µας. 

Το τελευταίο στάδιο αναφέρεται στην αξιολόγηση της διαδικασίας µάθησης, ή των 

αλλαγών που πραγµατοποιούνται σαν αποτέλεσµα της εµπειρίας των µαθητών από την 

διδασκαλία. Η διαδικασία µάθησης αξιολογείται µε την σειρά σε τρία στάδια: α) 

προσδιορίζουµε το αντικείµενο της διδασκαλίας, β) αναφερόµαστε σε κάποια σταθερά επίδοση 

η οποία προσδιορίζει την επιτυχηµένη κατάκτηση του αντικειµένου διδασκαλίας, και γ) 

µετρούµε και αξιολογούµε την επίδοση του µαθητή στο συγκεκριµένο αντικείµενο, συνήθως στο 

τέλος της διδασκαλίας. 
 

3. ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ  

ΣΤΑΘΕΡΕΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ-∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΚΡΙΤΗΡΙΟΥ 

Είναι σηµαντικό να θυµόµαστε ότι η αξιολόγηση αναφέρεται στην διαδικασία που ‘δίνει 

νόηµα’ στην µέτρηση. Η µέτρηση αξιολογείται πάντοτε µε βάση κάποια σταθερά που επιλέγει ο 

καθηγητής. Οι δοκιµασίες που χρησιµοποιούνται γενικότερα είναι: α) οι σταθερές δοκιµασίες 

(norm-referenced tests) και β) οι δοκιµασίες κριτηρίου (criterion-referenced tests). Στις σταθερές 

δοκιµασίες οι µετρήσεις µαθητών/ τριών µας συγκρίνονται µε επιδόσεις του ‘γενικού 

πληθυσµού’. Οι µετρήσεις του γενικού πληθυσµού µας βοηθούν να προσδιορίσουµε κατά πόσο 

οι µαθητές µας έχουν αντίστοιχες επιδόσεις, υπολείπονται ή υπερέχουν από τις επιδόσεις που 

έχουν µαθητές του ίδιου φύλου, ηλικίας, κλπ [πχ ο δείκτης νοηµοσύνης (∆Ν) των παιδιών µε 

ελαφρά ΝΚ είναι γύρω στο 70, δηλαδή περίπου στις 2 τυπικές αποκλίσεις (ΤΑ) χαµηλότερα από 

τον µέσο όρο (ΜΟ) των παιδιών της ίδιας χρονολογικής ηλικίας]. 

Ένα µεγάλο µέρος των µετρήσεων πραγµατοποιείται µε τις δοκιµασίες κριτηρίου. Ένας 

καθηγητής, για παράδειγµα, µπορεί να θέσει ένα συγκεκριµένο κριτήριο για τους µαθητές του 

για να έχουν επιτυχία σε κάποια δοκιµασία (πχ να εκτελέσουν 10 κάµψεις αγκώνων, ή 20 

κοιλιακούς σε µισό λεπτό, ή να διαβάσουν ένα συγκεκριµένο κείµενο χωρίς λάθη, να λύσουν 



χωρίς βοήθεια µια µαθηµατική εξίσωση, κοκ). Οι µαθητές που κατορθώνουν να πιάσουν ή και 

ξεπερνούν το κριτήριο που θέτει ο καθηγητής θεωρούνται και οι masters (επιτυχείς) του 

κριτηρίου. Οι µαθητές που δεν κατορθώνουν να πιάσουν το κριτήριο θεωρούνται οι non masters 

(µη επιτυχείς). Σε συνθήκες όπου δεν υπάρχει περιορισµός για τους µαθητές που πρέπει ή δεν 

πρέπει να ονοµαστούν επιτυχείς (όπως πχ σε µια ειδική τάξη µε ελαφριά νοητική καθυστέρηση), 

οι δοκιµασίες κριτηρίου χρησιµοποιούνται κατά κανόνα. Η δοκιµασία κριτηρίου λοιπόν 

αναφέρετε σε κάποια προσδιορισµένη σταθερά (standard) επίδοσης των εξεταζοµένων την οποία 

όλοι (ή όσο το δυνατόν περισσότεροι από τους µαθητές µας), αναµένεται να κατακτήσουν 

ύστερα από την διδασκαλία µας. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό για τους εκπαιδευτικούς να 

διαλέγουν προσεχτικά τα standards που θέτουν στις δοκιµασίες που υποβάλλουν τους µαθητές/ 

τριες τους. Παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο, η εµπειρία των εξεταζοµένων, τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά (πχ νοητική καθυστέρηση, διαταραχές της ακοής-κώφωση, κινητικές αναπηρίες, 

αυτισµός, κοκ), πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη όταν θέτουµε κάποιο κριτήριο µέτρησης. 

Το κριτήριο που θέτουµε δεν πρέπει να είναι ούτε πολύ εύκολο για να κατακτείται χωρίς 

δυσκολία από όλους τους µαθητές, ούτε και πολύ δύσκολο για να τους απογοητεύει. Αν 

υπάρχουν εµφανείς διαφορές στους εξεταζόµενους, ως προς την δοκιµασία, µπορούµε να 

δουλέψουµε µε ατοµικά κριτήρια ή να τους χωρίσουµε σε οµάδες περισσότερο οµοιογενείς, 

χρησιµοποιώντας διαφορετικά κριτήρια χωριστά για καθεµιά από τις οµάδες. Τέλος, είναι θεµιτό 

να χωρίσουµε την δοκιµασία σε µέρη και να υποβάλλουµε τους µαθητές στις δοκιµασίες 

κυκλικά, ώστε να µην αφήνουµε νεκρό χρόνο σε µαθητές που περιµένουν την σειρά τους για να 

εξεταστούν. 

Στις δοκιµασίες κριτηρίου µας ενδιαφέρει το περιβάλλον (mastery learning setting) να 

υποστηρίζει την µάθηση στην δοκιµασία που διδάσκεται ή εξετάζεται. Οι επιδόσεις των 

εξεταζοµένων µαθητών µας έρχονται αρχικά σε δεύτερη µοίρα. ∆ιαλέγουµε προσεκτικά τα 

κριτήρια που θέτουµε ώστε να θεωρούνται µη επιτυχείς οι µαθητές/ τριες µας πριν την έναρξη 

της διδασκαλίας µας. Σκοπός µας είναι να κατακτήσουν όσοι περισσότεροι µαθητές/ τριες µας 

µπορούν τα κριτήρια που θέσαµε στην αρχή της διδασκαλίας µας (ή του εξατοµικευµένου 

προγράµµατος των µαθητών/ τριών µας) και να θεωρηθούν τελικά επιτυχείς. 
 

4. ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ & ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 Οι κλίµακες µέτρησης και αξιολόγησης συχνά χρησιµοποιούνται στην φυσική αγωγή 

αλλά και στην σχολική τάξη, µε σκοπό να µετρήσουν και αξιολογήσουν δεξιότητες 



(αντικειµενικά ή υποκειµενικά) που δύσκολα µπορούν να µετρηθούν µε διαφορετικούς τρόπους. 

Αν υποθέσουµε ότι ο καθηγητής/ τρια της φυσικής αγωγής θέλει να µετρήσει την ικανότητα των 

µαθητών του/ της σε κάποιο παιχνίδι οµαδικό (πχ ποδόσφαιρο, µπάσκετ, τένις, κλπ). 

Παρακολουθεί τους µαθητές/ τριες και βαθµολογεί καθένα µε ένα βαθµό από την παρακάτω 

κλίµακα: 5-Άριστος (Excellent), 4-Καλός (Good), 3-Μέτριος (Average), 2-Κάτω από Μέτριος 

(Fair), και 1-Κακός (Poor). Το πρόβληµα µε την συγκεκριµένη κλίµακα αξιολόγησης είναι ότι 

κανείς, εκτός από τον καθηγητή/ τρια δεν γνωρίζει την σηµασία της 5-βάθµιας κλίµακας που 

χρησιµοποιήθηκε γα την βαθµολογία. Αν για παράδειγµα ο µαθητής/ τρια Α έχει βαθµολογία 5 

και ο µαθητής/ τρια Β έχει βαθµολογία 4, σε ποια σηµεία διαφέρουν ο µαθητής/ τρια Α µε τον 

µαθητή/ τρια Β; 

 Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας θα µας δώσει αρχικά τα σηµεία κλειδιά της δεξιότητας 

που θέλουµε να µετρήσουµε και αξιολογήσουµε, κατασκευάζοντας τη σχετική κλίµακα 

µέτρησης. Στην κλίµακα θα πρέπει να περιέχονται όλα τα χαρακτηριστικά που περιγράφουν 

καλύτερα την υπό εξέταση δεξιότητα. Ένα τυχαίο παράδειγµα µας δίνεται παρακάτω για την 

δηµιουργία 5-βάθµιας κλίµακας µέτρησης της ικανότητας στο σέρβις του βόλεϊ: 

5: Επιτυχηµένα σέρβις. Μπάλα περνάει κοντά στον φιλέ (πχ 1 µέτρο). Προσγείωση µπάλας 

κοντά στις τελικές γραµµές του αντίπαλου γηπέδου. Προσγείωση µπάλας σε συγκεκριµένα 

σηµεία στο αντίπαλο γήπεδο. 

4: Επιτυχηµένα σέρβις. Μπάλα προσγειώνεται κοντά στις αντίπαλες τελικές γραµµές και 

περνάει κοντά από τον φιλέ. Αδυναµία να σερβίρει σε συγκεκριµένα σηµεία στο αντίπαλο 

γήπεδο. 

3: Επιτυχηµένα σέρβις. Μπάλα περνάει είτε κοντά στον φιλέ, είτε προσγειώνεται κοντά στις 

τελικές γραµµές του αντίπαλου γηπέδου. Αδυναµία να σερβίρει σε συγκεκριµένα σηµεία στο 

αντίπαλο γήπεδο. 

2: Επιτυχηµένα σέρβις. Μπάλα δεν περνάει ούτε κοντά στον φιλέ, ούτε κοντά στις τελικές 

γραµµές του αντίπαλου γηπέδου. Αδυναµία να σερβίρει σε συγκεκριµένα σηµεία στο αντίπαλο 

γήπεδο. 

1: Ένα ή περισσότερα αποτυχηµένα σέρβις. Μπάλα δεν περνάει ούτε κοντά στον φιλέ, ούτε 

κοντά στις τελικές γραµµές του αντίπαλου γηπέδου. Αδυναµία να σερβίρει σε συγκεκριµένα 

σηµεία στο αντίπαλο γήπεδο. 



 Μια κλίµακα αξιολόγησης, πρέπει να χρησιµοποιηθεί από περισσότερους από έναν 

εξεταστές για να παρέχει την δυνατότητα ελέγχου της αντικειµενικότητας της. Συχνά, η 

υποκειµενικότητα των αξιολογητών µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα στην διαδικασία 

µέτρησης. Ο περιορισµός της υποκειµενικότητας γίνεται µε εξάσκηση κι εξοικείωση των 

εξεταστών/ αξιολογητών µε τις απαιτήσεις της µέτρησης και χρησιµοποιώντας την κλίµακα σε 

πιλοτική βάση. Γενικότερα, οι κλίµακες αξιολόγησης είναι πολύ χρήσιµες στην εκπαιδευτική 

διαδικασία, αλλά πολύ συχνά οι κανόνες λειτουργίας και χρήσης τους παραχαράζονται. Αρκετές 

φορές οι εκπαιδευτικοί στην βαθµολογία τους επηρεάζονται από την προσωπικότητα του 

µαθητή/ τριας τους. Παρά τους κινδύνους που αναφέραµε, οι κλίµακες µέτρησης δεν πρέπει να 

αποφεύγονται, αλλά να κατασκευάζονται και χρησιµοποιούνται µε προσοχή. 

 Συµπερασµατικά, τα παρακάτω έξι στάδια πρέπει να ακολουθούνται προσεκτικά για την 

δηµιουργία κλιµάκων µέτρησης και αξιολόγησης: 

1) προσδιορίστε τον σκοπό της δηµιουργίας της κλίµακας µέτρησης κι αξιολόγησης (determine 

the purpose of the scale), 2) προσδιορίστε τα πιο σηµαντικά σηµεία της δεξιότητας που 

θέλετε να µετρήσετε (identify and weight the most important components of the motor task), 

3) προσδιορίστε τον αριθµό των κατηγοριών της κλίµακας για καθεµιά από τις δεξιότητες 

που θέλετε να εξετάσετε (identify the number of categories), 4) προσδιορίστε αριθµητικά τις 

τιµές της κλίµακας (identify numerical values for the scale), 5) δηµιουργείστε το φύλο 

καταγραφής των αποτελεσµάτων (develop rating sheet), και 6) προετοιµάστε τους εξεταστές 

σας (prepare raters). 
 

5. ΤΥΠΟΙ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ (∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΚΛΙΜΑΚΕΣ) 

(Types of Data)  

 Οι µεταβλητές ταξινοµούνται µε διαφορετικούς τρόπους (ανεξάρτητες, εξαρτηµένες, 

κατηγορικές, συνεχόµενες, κοκ). Μία ταξινόµηση µε βάση το είδος ή την φύση της πληροφορίας 

που παρέχεται από την διαδικασία µέτρησης τους (δηλαδή την κλίµακα µέτρησης που 

χρησιµοποιούν), χωρίζει τις µεταβλητές σε τέσσερα µέρη: µεταβλητές που χρησιµοποιούν 1) 

ονοµαστική κλίµακα (nominal scale), 2) τακτική κλίµακα (ordinal scale), 3) κλίµακα 

διαστήµατος (interval scale), και 4) κλίµακα λόγου (ratio scale). 

H ονοµαστική µεταβλητή ή µεταβλητή ονοµαστικής κλίµακας (nominal scale), 

προσδιορίζει την ιδιότητα των µελών µιας οµάδας, χωρίς να µπορεί να κατατάξει τα µέλη της 



σαν καλύτερα ή χειρότερα µε βάση την ιδιότητα που µετράει. Σαν παράδειγµα µπορούµε να 

δώσουµε τον χωρισµό των µελών µιας οµάδας ατόµων µε βάση την περιοχή της Αθήνας που 

κατοικούν (ή σε οποιαδήποτε άλλη πόλη). Η περιοχή είναι η ονοµαστική µεταβλητή και η 

διατύπωση ότι ένα άτοµο που µένει πχ στην ∆άφνη µπορεί να θεωρηθεί ότι έχει υψηλότερες ή 

χαµηλότερες τιµές από ένα άτοµο που µένει πχ στην Ηλιούπολη δεν ευσταθεί. Παράδειγµα 

ονοµαστικής µεταβλητής µπορεί να είναι η εθνικότητα, το φύλο, κλπ, όπου οι συµµετέχοντες 

χωρίζονται πχ σε άντρες και γυναίκες. Οι άντρες παίρνουν πχ τιµή 1 και οι γυναίκες τιµή 2 

(µπορεί να παίρνουν τιµές 0 και 1, ή και αντίστροφα οι γυναίκες να παίρνουν την τιµή 1 και οι 

άντρες την τιµή 2). ∆εν µπορούµε όµως στην ονοµαστική κλίµακα του φύλου να ισχυριστούµε 

ότι οι άνδρες (2) έχουν υψηλότερες επιδόσεις από τις γυναίκες (1), ή το αντίστροφο. 

 Στην τακτική µεταβλητή ή µεταβλητή τακτικής κλίµακας (ordinal scale) κατατάσσονται 

τα µέλη κάποιας οµάδας µε βάση κάποια ιδιότητα ή µέγεθος σε ιεραρχήσεις, όχι απαραίτητα 

ισαπέχουσες µεταξύ τους. ∆ηλαδή µπορούµε να ισχυριστούµε ότι πχ κάποιος µαθητής/ τρια µας 

έχει λιγότερη ή περισσότερη ταχύτητα, δύναµη, αντοχή, ευλυγισία, αναγνωστική ικανότητα, 

ικανότητα επίλυσης αλγεβρικών εξισώσεων, κλπ από άλλο µαθητή/ τρια. Μια δοκιµασία πχ 

ταχύτητας που κατατάσσει τους εξεταζόµενους σε 1ο, 2ο, 3ο, κλπ αποτελεί τακτική µεταβλητή. 

Η χρήση της τακτικής µεταβλητής δεν είναι η ιδανικότερη για τον προσδιορισµό της ταχύτητας 

αφού δεν µας δίνει πληροφορίες για πχ τον χρόνο που χρειάστηκαν οι µαθητές/ εξεταζόµενοι να 

ολοκληρώσουν την δοκιµασία. Η χρήση των τακτικών µεταβλητών γίνεται όµως επιτακτική 

όταν δεν µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε διαφορετικές κλίµακες, όπως στην περίπτωση της 

µέτρησης ψυχολογικών παραµέτρων ή χαρακτηριστικών από ερωτηµατολόγια. 

 Η κλίµακα διαστήµατος (ή κλίµακα ίσων διαστηµάτων, ή διαστηµατική µεταβλητή, ή 

interval scale) µας επιτρέπει να  διατυπώνουµε σχέσεις ισότητας µεταξύ διαστηµάτων που 

εµφανίζουν ισαπέχουσες διαδοχικές θέσεις, χωρίς να υπάρχει στην κλίµακα πραγµατική 

µηδενική τιµή. Παράδειγµα κλίµακας διαστήµατος αποτελούν ο ∆είκτης Νοηµοσύνης (∆Ν ή IQ) 

και η µέτρηση της θερµοκρασίας. Στη µέτρηση της θερµοκρασίας για παράδειγµα, η διαφορά πχ 

µεταξύ 10οC και 20οC είναι ίδια µε την διαφορά ανάµεσα στους 20οC και 30οC. Επειδή όµως δεν 

υπάρχει πραγµατικό µηδενικό σηµείο-αφετηρία της κλίµακας (0οC δεν δηλώνει απουσία 

θερµοκρασίας), η διαπίστωση ότι η θερµοκρασία των 20οC είναι διπλάσια της θερµοκρασίας 

των 10οC είναι αυθαίρετη. 



 Η κλίµακα λόγου παρουσιάζει ισόποσες αποστάσεις ανάµεσα σε διαδοχικές µονάδες 

µέτρησης και εµφανίζει την πραγµατική µηδενική τιµή σαν αφετηρία των µετρήσεων. Ο 

υπολογισµός του βάρους, ύψους, ή της απόστασης που διανύει εξεταζόµενος/ η (πχ µήκος χωρίς 

φόρα) περιέχει το 0 στην αρχή της µέτρησης. Εξεταζόµενος που πήδηξε 1 µέτρο µακριά, έχει 

καλύψει διπλάσια απόσταση από εξεταζόµενο/ η που πήδηξε 50 εκατοστά µακριά. 

Εξεταζόµενος που ζυγίστηκε 30 κιλά, είχε το διπλάσιο βάρος από εξεταζόµενο που ζυγίστηκε µε 

15 κιλά βάρος 

 

6. ΜΕΤΡΗΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΙ∆ΙΚΩΝ ΠΛΗΘΥΣΜΩΝ 

ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Η προσαρµοσµένη κινητική αγωγή, σαν κλάδος της φυσικής αγωγής, απευθύνεται σε 

άτοµα µε ιδιαιτερότητες (ειδικές ανάγκες, αναπηρίες, κοκ) τα οποία αποτελούν ένα µεγάλο 

ποσοστό του πληθυσµού µας (10% περίπου). Έρευνες έχουν προσδιορίσει ότι συχνά τα άτοµα 

µε αναπηρίες παρουσιάζουν χαµηλότερα επίπεδα φυσικής κατάστασης, αδρής και λεπτής 

κινητικότητας, ισορροπίας, συγχρονισµού, βασικών αναπτυξιακών κινήσεων, αντίληψης του 

χώρου, σώµατος, αντίληψης βάθους, κοκ. Η µέτρηση και αξιολόγηση των κινητικών 

‘δυσκολιών’ που εµφανίζει ένας άνθρωπος µε αναπηρίες µπορεί στις µέρες µας να 

πραγµατοποιηθεί από την βρεφική ηλικία. Με αυτόν τον τρόπο, µπορούµε από πολύ νωρίς να 

έχουµε κάποια δηµιουργική παρέµβαση στην ζωή του ατόµου βασισµένοι σε πρώιµες µετρήσεις 

και αξιολογήσεις. 

Τα προσαρµοσµένα προγράµµατα κινητικής αγωγής για άτοµα µε αναπηρίες πρέπει 

πάντα να στοχεύουν: α) στην βελτίωση των πιθανών αδυναµιών που υπάρχουν, και β) να 

αποτελούν αντικείµενο διαρκούς µέτρησης κι αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας τους. 

Σκοπός τους είναι η µεγιστοποίηση των δυνατοτήτων των συµµετεχόντων για µια πιο 

ανεξάρτητη και δηµιουργική διαβίωση. Στην συνέχεια θα αναφερθούµε σε δοκιµασίες ελέγχου 

της φυσικής κατάστασης ανθρώπων µε ελαφριά και µέτρια νοητική καθυστέρηση (ΝΚ). Οι 

δοκιµασίες φυσικής κατάστασης, µέσα από συγκεκριµένα πρωτόκολλα εξέτασης που 

προσαρµόζουµε σύµφωνα µε τις ιδιαιτερότητες των εξεταζοµένων αθλητών/ µαθητών µας, 

χρησιµοποιούνται για την διαρκή µέτρηση και αξιολόγηση τους. 

Η πραγµατοποίηση των µετρήσεων/ αξιολογήσεων σε ανθρώπους µε ΝΚ παρουσιάζει 

µια ιδιαίτερη ‘πρόκληση’, κυρίως εξαιτίας των δυσκολιών πού εµφανίζουν µε την κατανόηση, 



κίνητρα συµµετοχής, δυσκολίες διάσπασης προσοχής και κινητικές ιδιαιτερότητες. Για τον 

έλεγχο των δυσκολιών που αναφέρθηκαν, είναι απαραίτητες οι δοκιµαστικές προσπάθειες. Ο 

αριθµός των δοκιµαστικών προσπαθειών που χρειάζονται διαφέρει ανάλογα µε τον εξεταζόµενο. 

Με τις δοκιµαστικές, θα: 1) εξοικειωθεί ο άνθρωπος µε ΝΚ µε το πρωτόκολλο της δοκιµασίας, 

το περιβάλλον, και το προσωπικό που θα συµµετέχει πιθανά στην διαδικασία (άλλοι δάσκαλοι, 

συνάδελφοι ή βοηθοί), και 2) θα γίνουν οι πιθανά απαραίτητες αλλαγές που θα επιτρέψουν τα 

αποτελέσµατα της µέτρησης να είναι όσο το δυνατόν πιο έγκυρα και η ασφάλεια των 

εξεταζοµένων υψηλότερη. 

 Σε δοκιµασίες ελέγχου της αερόβιας ικανότητας, µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε 

βάδισµα σε δαπεδοεργόµετρο (αν έχουµε την δυνατότητα), ή βάδισµα/ τρέξιµο σε ανοιχτούς 

προκαθορισµένους χώρους. Στο δαπεδοεργόµετρο πρέπει προσεχτικά να διαλέξουµε την 

ταχύτητα ανάλογα µε τις δυνατότητες των εξεταζοµένων. Πολύ ψηλή ταχύτητα µπορεί να 

καταλήξει σε τερµατισµό από νωρίς της εξέτασης-µέτρησης εξαιτίας κυρίως του ‘φόβου’ παρά 

της κούρασης που νιώθουν οι εξεταζόµενοι. Άνθρωποι που χρησιµοποιούν βοηθητικά µέσα 

βάδισης ή παρουσιάζουν κάποιες ορθοπεδικές ανωµαλίες δεν µπορούν να εξεταστούν στο 

βάδισµα και χρειάζονται µια εναλλακτική µορφή-πρωτόκολλο, όπως το ποδήλατο. 

 Ιδιαιτερότητες των ανθρώπων µε ΝΚ πρέπει να αναφέρονται πριν τον καθορισµό της 

αερόβιας ικανότητας. Οι εξεταστές πρέπει να γνωρίζουν ότι γενικότερα οι άνθρωποι µε ΝΚ 

έχουν από 8 έως 20% χαµηλότερη µέγιστη καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) από όση αναµένεται για 

την ηλικία τους. Οι άνθρωποι µε Down έχουν γύρω στο 10% χαµηλότερη καρδιακή συχνότητα 

(ΚΣ) από ανθρώπους µε ΝΚ χωρίς Down. Είναι ακόµα άγνωστο εάν η ΝΚ ή τα µειωµένα 

κίνητρα συµµετοχής προκαλούν την µειωµένη ΚΣ. Συχνά ορισµένοι άνθρωποι µε ΝΚ (Down 

κυρίως) µπορεί να εµφανίζουν καρδιακά νοσήµατα (congenital heart defects). Οι εξεταστές 

πρέπει να φροντίζουν να πληροφορηθούν για την ύπαρξη ή µη αντίστοιχων προβληµάτων ώστε 

να αποφύγουν ή να προχωρήσουν σε τροποποιηµένο σχεδιασµό εξέτασης. Συµπερασµατικά, η 

εξασφάλιση της εγκυρότητας µετρήσεων σε πληθυσµούς µε ελαφριά και µέτρια ΝΚ µπορεί να 

επιτευχθεί όταν: 1) έχουµε εξοικείωση των εξεταζοµένων µε τις ανάγκες της δοκιµασίας, 2) 

παρέχουµε συνθήκες ασφάλειας για τους εξεταζόµενους, 3) επεξηγούµε και, όταν χρειαστεί, 

προσωπικά παρουσιάζουµε τις λεπτοµέρειες της δοκιµασίας, και 4) παρέχουµε ένα φιλικό 

περιβάλλον. Συχνά οι εξεταζόµενοι µπορεί να χρειάζονται την διακριτική µας παρουσία και 



παρότρυνση, αφού είναι γνωστό ότι οι άνθρωποι µε ΝΚ έχουν συχνά µειωµένα κίνητρα 

συµµετοχής. 

 Όταν συγκεντρωθούν οι µετρήσεις της φυσικής κατάστασης των εξεταζοµένων µας µε 

ΝΚ, θα πρέπει να καταγράφονται σε ειδική καρτέλα (data sheet) για κάθε εξεταζόµενο 

ξεχωριστά. Η καρτέλα µε τα αποτελέσµατα για κάθε εξεταζόµενο θα παρέχει πληροφορίες για 

την ηλικία τού εξεταζόµενου, τον βαθµό της ΝΚ που εµφανίζει αν υπάρχει η δυνατότητα (πχ 

ελαφριά ή µέτρια ΝΚ), το χρονικό σηµείο της µέτρησης, τις δοκιµασίες που εφαρµόστηκαν, τα 

αποτελέσµατα στις δοκιµασίες, και γενικές παρατηρήσεις. Στις γενικές παρατηρήσεις 

αναφερόµαστε στο γενικό ιατρικό ιστορικό του εξεταζοµένου (πχ αν παίρνει φάρµακα σχετικά 

µε επιληψία), στην µαρτυρία γιατρού για δυνατότητες ή αδυναµίες (πιθανά προβλήµατα του 

καρδιοαναπνευστικού), προσωπικά στοιχεία που µπορεί να έχουν ενδιαφέρον σύµφωνα µε 

προσωπικές µαρτυρίες ή µαρτυρίες γονέων καθώς και άλλων επιστηµόνων της ειδικής αγωγής 

(πχ µε ποια δοκιµασία ενθουσιάζονται περισσότερο), καθώς και τις δυσκολίες που 

εµφανίστηκαν κατά την διάρκεια των µετρήσεων. 

Ύπαρξη παχυσαρκίας, χαµηλού µυϊκού τόνου, και πολύ χαµηλής αερόβιας ικανότητας 

µπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στις µετρήσεις µας. Προσοχή για τους ανθρώπους µε ΝΚ που 

µπορεί να παρουσιάζουν συνοδά προβλήµατα ή βρίσκονται κάτω από φαρµακευτική αγωγή. 

Συνοδά προβλήµατα αναφέρονται σαν την επιληψία, φτωχή κιναίσθηση µε δυσκολίες στη 

βάδιση, πλατυποδία και ατλαντοαξονική αστάθεια (Down) κοκ. Αποφύγετε µετρήσεις σε 

ανθρώπους µε Down και ατλαντοαξονική αστάθεια όπως κολύµβηση ταχύτητας, παιχνίδια µε 

σωµατική επαφή, κυλίσµατα σε στρώµατα, κοκ. Εξέταση της δύναµης, επίσης, είναι πολύ 

σηµαντική. Σταθερά ή προσαρµοσµένα πρωτόκολλα µπορούν να χρησιµοποιηθούν, έχοντας 

πάντοτε υπόψη ότι οι άνθρωποι µε ΝΚ έχουν χαµηλά επίπεδα δύναµης και χρειάζονται διαρκή 

παρακολούθηση. Εξαιτίας της έλλειψης κινήτρων συµµετοχής, διάσπασης προσοχής, 

κατανόησης και κινδύνων της εξέτασης, η χρήση ελευθέρων βαρών δεν είναι ενδεδειγµένη. Στην 

µέτρηση της δύναµης των εξεταζοµένων µε ΝΚ είναι συχνά απαραίτητη η συνεχής µας 

παρουσία και παρότρυνση κατά την διάρκεια της δοκιµασίας. 

 Σηµαντική είναι αρχικά η αξιολόγηση της εγκατάστασης µέσα στην οποία θα 

πραγµατοποιηθούν οι µετρήσεις που σχεδιάζουµε. Η εγκατάσταση πρέπει να είναι προσβάσιµη 

σε ανθρώπους µε ΝΚ που µπορεί, για παράδειγµα, να χρησιµοποιούν καρότσια στην καθηµερινή 

τους µετακίνηση. Εξετάζουµε αν υπάρχει πρόσβαση από τους χώρους έξω από την εγκατάσταση 



στους αθλητικούς χώρους που θα πραγµατοποιήσουµε τις µετρήσεις µας, τις τουαλέτες, τα 

αποδυτήρια, τα λουτρά, τους ψύκτες για νερό, κοκ. Θα πρέπει να υπάρχει πάντοτε τηλέφωνο 

κοντά για περίπτωση ανάγκης. Αξιολογήσατε την εγκατάσταση και καταγράψτε προβλήµατα 

που πιθανά εµφανίζονται σχετικά µε τον φωτισµό, πρόβληµα στην ακουστική του χώρου, 

θέρµανση και ψύξη του χώρου, προβλήµατα µε το πάτωµα, κοκ. Ένας χώρος, για παράδειγµα, 

µε χαµηλό φωτισµό και ακουστική µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα σε µετρήσεις 

ανθρώπων µε συνοδά, εκτός από ΝΚ, προβλήµατα, όπως ελλειµµατική όραση και ακοή. 

Γλιστερά πατώµατα που δεν επικαλύπτονται µε στρώµατα ή µοκέτες, µπορεί να προκαλέσουν 

δυσκολίες σε ανθρώπους µε προβλήµατα ισορροπίας και φτωχού συγχρονισµού των κινήσεων 

τους. 

 Στην διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται δύο µορφές φυσικής κατάστασης (ΦΚ), 

αναφορικά µε τους σκοπούς που υπηρετούν. Έτσι έχουµε την φυσική κατάσταση (ΦΚ) για: α) 

την βελτίωση της υγείας (health-related fitness), και β) την βελτίωση των βιολογικών 

προσαρµογών του ατόµου (physical or motor fitness). Η ΦΚ για την υγεία αναφέρεται σε 

φυσιολογικές και ψυχολογικές παραµέτρους που προσφέρουν ‘προστασία’ εναντίον 

προβληµάτων όπως η παχυσαρκία, καρδιακά νοσήµατα, υποτονία, κοκ. Αντίθετα, η ΦΚ για 

βιολογικές προσαρµογές αναφέρεται παραδοσιακά στην αυξηµένη αερόβια ικανότητα, δύναµη, 

ταχύτητα που χρειάζονται σε ανθρώπους για να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της καθηµερινής 

τους ζωής. Σε κάθε περίπτωση, ο καθηγητής/ τρια πρέπει να διαλέγει την µορφή της ΦΚ που θα 

δουλέψει, προσαρµόσει και ανταποκριθεί καλύτερα στους σκοπούς της διδασκαλίας του. 

 Μακροπρόθεσµοι (Long-term) και βραχυπρόθεσµοι (Short-term) στόχοι του 

εξατοµικευµένου προγράµµατος για την ΦΚ του κάθε µαθητή/ τρια µε αναπηρίες, πρέπει να 

βασίζονται στην αξιολόγηση που γίνεται στην αρχή του προγράµµατος διδασκαλίας. Η 

αξιολόγηση πρέπει να ξεκινάει από την αρχική καταγραφή και µέτρηση χαρακτηριστικών, όπως: 

η εγρήγορση που παρουσιάζει όταν βρίσκεται στο σχολείο, ενέργεια που διαθέτει για να 

ακολουθεί το παιχνίδι των συνοµήλικων του µαθητών/ τριών µε και χωρίς ΝΚ, δυνατότητα να 

συγκεντρώνεται, να ‘ξεπερνά δυσκολίες’ στο παιχνίδι (πχ σταδιακό πόνο από το χτύπηµα της 

µπάλας), αρκετή ζωντάνια κι ενέργεια για να διατηρεί την ‘όρεξη’ που πρέπει να έχει για ζωή, 

παιχνίδι, γέλιο, χαρά, κλπ. 
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∆ούκα Αγγελική ΜΑ Υποψήφια ∆ιδάκτωρ ΤΕΦΑΑ Αθηνών 

Καλύβας Βασίλης ΜΑ Υποψήφιος ∆ιδάκτωρ ΤΕΦΑΑ Αθηνών 
 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Πριν µιλήσουµε για το θεσµικό πλαίσιο της ένταξης είναι απαραίτητο να 

διασαφηνίσουµε τους όρους που παρουσιάζονται σαν συνώνυµοι: 

Ο όρος ένταξη (integration) σηµαίνει τη συστηµατική τοποθέτηση τινός µέσα 

σε κάτι άλλο και την ολοκλήρωση του υποκειµένου ως αυτοτελούς, ακέραιου µέρους 

ενός ευρύτερου συνόλου. 

Ο όρος ενσωµάτωση (mainstreaming, incorporation) δηλώνει τη µονόδροµη 

προσκόλληση και εξοµοίωση τινός προς ένα όλο ή, αλλιώς, την απόκτηση σώµατος ή 

ροής µε πρόσκτηση χαρακτηριστικών ενός ετεροειδούς συνόλου και απώλεια των 

αρχικών χαρακτηριστικών. 

Ο όρος inclusive εκπαίδευση έρχεται να αντικαταστήσει τους όρους ένταξη 

και ενσωµάτωση. Το επίθετο inclusive προέρχεται από το λατινικό ρήµα includere, 

που σηµαίνει «συµπεριλαµβάνω». Ο όρος µπορεί να αποδοθεί συνοπτικά ως 

«συµπεριληπτική εκπαίδευση» ή «εκπαίδευση του µη αποκλεισµού».  

Η µετατροπή των υπαρχουσών δοµών σηµαίνει την µετάβαση από ένα 

µοντέλο κοινωνικής πρόνοιας σε ένα µοντέλο ίσων ευκαιριών και δικαιωµάτων, µε 

ταυτόχρονη άρση των προκαταλήψεων και αποδοχή της διαφορετικότητας. Για να 

συµβεί αυτό είναι απαραίτητη η επανεξέταση των αξιών και των στόχων της 

εκπαίδευσης και άρα, µία ριζοσπαστική εκπαιδευτική µεταρρύθµιση, που θα 

περιλαµβάνει το σχεδιασµό νέων αναλυτικών προγραµµάτων και την εκπαίδευση των 

εκπαιδευτικών (Ζώνιου-Σιδέρη, 2000).  

 

1. ΤΟ ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΕΝΤΑΞΗΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ 

ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΕΣ 

ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΤΗ ΓΕΝΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
 

Μέχρι και τις αρχές της δεκαετίας του ’80 η Ειδική Αγωγή λειτουργούσε µε 

αποσπασµατικές νοµοθεσίες και διατάγµατα. Το 1981, για πρώτη φορά στην ιστορία 



 

της ελληνικής εκπαίδευσης, ψηφίζεται οµόφωνα από τη Βουλή των Ελλήνων νόµος 

για την Ειδική Αγωγή. Πρόκειται για τον πρώτο στην ιστορία ολοκληρωµένο νόµο 

1143/81 για την Ειδική Αγωγή (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998). 

1.1 Ο νόµος 1143/81, θεωρήθηκε δικαίως µία κατάκτηση για το χώρο της 

Ειδικής Αγωγής, αφού «για πρώτη φορά η πολιτεία ανέλαβε επίσηµα τα καθήκοντά 

της απέναντι στα άτοµα µε ειδικές ανάγκες». Από πολλούς όµως θεωρήθηκε ότι όχι 

µόνο δεν συνέβαλε στην πολιτική της ένταξης, αλλά σύµφωνα µε πολλούς επικριτές 

του, ενίσχυσε το διαχωρισµό ανάµεσα σε φυσιολογικά και µη φυσιολογικά άτοµα, 

κατατάσσοντας τους µαθητές σε κατηγορίες προβληµατικών ατόµων οδηγώντας τα 

στην περιθωριοποίηση. Οι επικρίσεις αυτές κατά του νόµου οδήγησαν τελικά στην 

σύνταξη και δηµοσιοποίηση, το 1984, ενός σχεδίου νόµου, γνωστού ως «αντι-309», 

στο οποίο η Ειδική Αγωγή αντιµετωπιζόταν ως τµήµα της γενικής εκπαίδευσης. Έτσι, 

ο νόµος 1566/1985 αναφέρεται στην Ειδική Αγωγή σε ξεχωριστό κεφάλαιο, το οποίο 

εντάσσεται στο ευρύτερο πλαίσιο της γενικής εκπαίδευσης. 

1.2  Από το σχολικό έτος 1983-84, το ΥΠ.Ε.Π.Θ. άρχισε να προωθεί την 

στρατηγική της ένταξης, µέσω της λειτουργίας ειδικών τάξεων στα γενικά σχολεία. 

Οι ρυθµίσεις που συµπεριλάµβανε ο νόµος του 1566/85 ήταν: 

1. η σταδιακή ένταξη των ιδιωτικών σχολείων στο δηµόσιο τοµέα 

2. η µεταβίβαση αποκλειστικά στο ΥΠ.Ε.Π.Θ. όλων των αρµοδιοτήτων που 

αφορούσαν ζητήµατα της πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης (γενικής-

επαγγελµατικής) και θέµατα αποκατάστασης των ατόµων µε ειδικές 

ανάγκες. 

3. η διδασκαλία µίας ξένης γλώσσας στα ειδικά σχολεία 

4. η εκτύπωση µε το σύστηµα Μπράιγ διδακτικών βιβλίων για τυφλούς κ.ά. 

Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 

Και αυτός ο νόµος δέχτηκε επικρίσεις, επειδή: 

1. δεν πρόβλεπε µετεκπαίδευση-επιµόρφωση σε θέµατα ειδικής αγωγής για 

τους καθηγητές της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης 

2. δεν πρόβλεπε την Ίδρυση Τµήµατος Ειδικής Αγωγής στο Παιδαγωγικό 

Ινστιτούτο 

3. δεν θεσµοθέτησε τη δυνατότητα µεταπτυχιακών σπουδών Ειδικής Αγωγής 

στα πανεπιστήµια 

4. καθόριζε ως αρµόδιο για το ιατροδιαγνωστικό-συµβουλευτικό έργο το 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και όχι το ΥΠ.Ε.Π.Θ. 



 

5. διατηρούσε την επικάλυψη αρµοδιοτήτων και διαιώνιζε τη σύγχυση στο 

έργο των σχολικών συµβούλων Γενικής και Ειδικής Αγωγής.  

1.3  Στη συνέχεια, δύο ακόµα νόµοι έρχονται να συµπληρώσουν το ήδη υπάρχον 

θεσµικό πλαίσιο που συµβαδίζει ουσιαστικά µε τις εξελίξεις της Ειδικής Αγωγής 

στην Ευρώπη και είναι: 

1) Ο νόµος 1824/1988 µε τον οποίο θεσµοθετείται η ενισχυτική 

διδασκαλία για τους µαθητές του δηµοτικού και του γυµνασίου 

που αντιµετωπίζουν µαθησιακές δυσκολίες σε συγκεκριµένα 

µαθήµατα, και 

2) Ο νόµος 1771/1988 µε τον οποίο τροποποιείται το σύστηµα 

εισαγωγής των ατόµων µε ειδικές ανάγκες στα Ανώτερα και 

Ανώτατα Εκπαιδευτικά Ιδρύµατα της χώρας (Ζώνιου-Σιδέρη, 

2000). 

1.4  Στις 14 Μαρτίου του 2000 δηµοσιεύτηκε το σχέδιο νόµου που περιέχει 

µία σειρά από θετικά στοιχεία τα οποία καθορίζουν το θεσµικό πλαίσιο της Ειδικής 

Εκπαίδευσης µε µία πιο σύγχρονη αντίληψη σε σύγκριση µε τα προηγούµενα. 

Στον νόµο 2817/14.3.2000, µεταξύ άλλων:  

1. επαναδιατυπώνεται η ορολογία της Ειδικής Αγωγής, και δίνεται έµφαση στις 

κοινές εκπαιδευτικές ανάγκες των ατόµων µε ειδικές ανάγκες και όχι στις 

αιτίες των προβληµάτων τους 

2. προβλέπονται µέτρα για τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες της προσχολικής ηλικίας 

και για όσα από αυτά έχουν ολοκληρώσει την υποχρεωτική εκπαίδευση 

3. προωθείται η αρχή της ένταξης και περιορίζεται το ειδικό σχολείο µόνο για 

περιπτώσεις παιδιών µε σοβαρές δυσκολίες 

4. καθιερώνεται ο θεσµός των «περιοδευόντων (ειδικών) εκπαιδευτικών» 

5. θεσµοθετείται η κατάρτιση εξατοµικευµένων προγραµµάτων βοήθειας και 

υπηρεσιών για κάθε παιδί µε ειδικές ανάγκες  

6. θεσµοθετείται στην έδρα κάθε νοµού η λειτουργία διεπιστηµονικής οµάδας 

διάγνωσης-υποστήριξης µε την επωνυµία «Κέντρο ∆ιάγνωσης Αξιολόγησης 

και Υποστήριξης» (Κ.∆.Α.Υ.) 

7. δηµιουργούνται νέες ειδικότητες προσωπικού Ειδικής Αγωγής 

(µουσικοθεραπευτές, διερµηνείς νοηµατικής γλώσσας, εκπαιδευτές 

κινητικότητας για τυφλά άτοµα κλπ) 



 

8. εξασφαλίζεται η παροχή µέσων διδασκαλίας σύγχρονης τεχνολογίας 

(πολυµέσα, οµαδικά συστήµατα ακουστικών βαρηκοΐας, µηχανές Μπράιγ, 

προγράµµατα ηχογράφησης βιβλίων για τυφλούς, λεξικά νοηµατικής γλώσσας 

κλπ) για τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες 

9. αναγνωρίζεται η νοηµατική ως επίσηµη γλώσσα των κωφών, και 

10. ιδρύεται Τµήµα Ειδικής Αγωγής στο Παιδαγωγικό Ινστιτούτο για την 

επιστηµονική έρευνα όλων των ζητηµάτων της Ειδικής Αγωγής (επιµόρφωση 

εκπαιδευτικών Ειδικής Αγωγής, αναλυτικά προγράµµατα, µέσα διδασκαλίας, 

συνεργασία µε επιστηµονικούς φορείς και οργανώσεις στην Ελλάδα και στο 

εξωτερικό) (Εφηµερίδα της Κυβέρνησης, 14.3.2000) 

Η βασικότερη αδυναµία του νόµου αυτού, ήταν η υπερσυγκέντρωση των 

Κέντρων ∆ιάγνωσης Αξιολόγησης και Υποστήριξης (Κ.∆.Α.Υ.) στα µεγάλα αστικά 

κέντρα, µε αποτέλεσµα οι δυσπρόσιτες και αποµονωµένες περιοχές να µένουν 

εκτεθειµένες. Η επιρροή της Ευρωπαϊκής Ένωσης ήταν πολύ σηµαντική στο να 

δοθούν νέες κατευθύνσεις στο χώρο της Ειδικής Αγωγής. Η νέα κατεύθυνση και ο 

νέος στόχος της εκπαιδευτικής πολιτικής είναι η κοινή αγωγή αναπήρων και µη. Η 

πρόταση του ΥΠ.Ε.Π.Θ. να µετατρέψει το γενικό σχολείο σε σχολείο για όλα τα 

παιδιά, ώστε τα παιδιά µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες να εκπαιδεύονται µαζί µε 

όλα τα υπόλοιπα, είναι ασφαλώς µια πολιτική απόφαση (Ζώνιου-Σιδέρη, 2000).   

Η ένταξη συνεπώς στην Ελλάδα, θεσµοθετείται µε το νόµο 1566/85 «περί γενικής 

εκπαίδευσης».  Η θεσµοθέτησή της όµως δεν αποτέλεσε πανάκεια. Αντίθετα µέσα 

από την αύξηση των ειδικών τάξεων και µε παιδαγωγικές προοπτικές που πολύ 

απείχαν από µια ουσιαστική πολιτική ένταξης, η εκπαιδευτική πολιτική του 

αποκλεισµού συνεχίστηκε µε τρόπους  πιο εξευγενισµένους. Υπήρχε ένα κλίµα 

προκαταλήψεων και στερεότυπων αντιλήψεων για την αναπηρία. Η κοινωνία που δεν 

αντέχει την αναπηρία ούτε καν αισθητικά, που διαµόρφωνε και διαµορφώνει τις 

υπηρεσίες της σύµφωνα µε τις ανάγκες της αγοράς και το εκπαιδευτικό της σύστηµα 

χαρακτηρίζεται από τον ατοµικισµό, τον ανταγωνισµό, την πρόθεση ελέγχου, και την 

απουσία διαφοροποιηµένης αξιολόγησης, επιχείρησε την θεσµοθέτηση της ένταξης. 

Ένα εκπαιδευτικό σύστηµα όµως, που ιδιαίτερα στην δευτεροβάθµια στοχεύει στην 

σύνδεση της οικονοµίας και την αποτελεσµατικότητα της εκπαιδευτικής πολιτικής, 

που υποθάλπει αλλά και εξασφαλίζει το σχολικό αποκλεισµό, την ανισότητα και την 

αποτυχία για όλα όσα αποκλίνουν δεν µπορεί εύκολα να επιτύχει στους σκοπούς της 

ένταξης (Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 



 

   Η ένταξη για να έχει µεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας πρέπει να ξεκινάει από 

τον παιδικό σταθµό και το νηπιαγωγείο. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό, για να 

συνεχιστεί η συνάντηση ανάπηρων παιδιών και µη στο παιχνίδι της γειτονιάς, στην 

παιδική χαρά  και να γνωρίζουν οι γείτονες την ύπαρξη των παιδιών αυτών (Χαρίτου, 

2000).  

Στην Ελλάδα τα παιδιά µε ειδικές ανάγκες που δεν έχουν εµφανείς αναπηρίες 

βρίσκονται σε γενικές τάξεις χωρίς καµιά απολύτως υποστήριξη. Ελάχιστα παιδιά 

έχουν ενταχθεί κατά την διάρκεια των τελευταίων 15 χρόνων. Την θεσµοθέτηση της 

ένταξης δεν ακολούθησε ο σχεδιασµός µιας νέας κοινωνικής πολιτικής µε στόχο την 

αλληλοαποδοχή, ούτε µιας καινούργιας εκπαιδευτικής πολιτικής που θα αφορούσε 

την επιµόρφωση των εκπαιδευτικών σε θέµατα ένταξης, το σχεδιασµό νέων 

αναλυτικών προγραµµάτων και τη διαµόρφωση των σχολικών χώρων (Ζώνιου-

Σιδέρη, 2000). Όµως, αν έχουµε πάντα στο µυαλό µας ότι τα παιδιά µε ή χωρίς 

αναπηρίες, έχουν περισσότερες οµοιότητες παρά διαφορές, η επιτυχία στην ένταξη 

είναι σχεδόν εξασφαλισµένη (Spartali, 2001). 

 

2. ΕΝΤΑΞΙΜΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 

2.1 Ένταξη παιδιών µε κινητικές αναπηρίες 

Στη θέση της ένταξης ενός ατόµου σε µία κατηγορία αναπηρίας προτείνεται η 

περιγραφή των εκπαιδευτικών του αναγκών. Αφού το ιατρικό πρόβληµα υπάρχει, 

σηµασία έχει πως το χρησιµοποιούµε και πως επηρεάζει τη δράση µας. Ένα κινητικά 

ανάπηρο παιδί στα χέρια ενός «απροετοίµαστου» εκπαιδευτικού µπορεί να γίνει 

αφορµή και άλλοθι για αποκλεισµό ή περιθωριοποίηση του ανάπηρου µαθητή. 

Μπορεί να ξυπνήσει αρνητικές στάσεις, στερεότυπα και αντιλήψεις ή να οδηγήσει σε 

λανθασµένες συµπεριφορές. Αντίθετα, η βαθιά γνώση του προβλήµατος από έναν 

καλά καταρτισµένο και ευαισθητοποιηµένο εκπαιδευτικό, µπορεί να αποτελέσει 

βοήθηµα για την καλύτερη κατανόηση και αντιµετώπιση των ειδικών εκπαιδευτικών 

αναγκών του µαθητή (Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 

Η ταξινόµηση των κινητικών αναπηριών σύµφωνα µε την αιτιολογία τους είναι: 

Α) Κινητικές αναπηρίες που προέρχονται από βλάβη του κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος, όπως, εγκεφαλική παράλυση, δισχιδής ράχη, επιληψία και σύνδροµο 

υπερκινητικότητας και διάσπασης προσοχής (ή όπως λεγόταν παλαιότερα 

υπερκινητικό σύνδροµο). 



 

Β) Κινητικές αναπηρίες που προέρχονται από βλάβη ορθοπεδικής φύσης, όπως 

περιστατικά έλλειψης ή ατελούς σχηµατισµού µελών του σώµατος ή βλάβες που 

παρουσιάστηκαν κατά την διάρκεια της ζωής εξ’ αιτίας κάποιας νόσου 

(πολιοµυελίτιδα) ή κάποιου ατυχήµατος. 

Γ) Παραµορφώσεις και δυσµορφίες, όπως οι συγγενείς καταστάσεις λαγωχειλία 

και λυκόστοµα, ή παραµόρφωση και δυσµορφία από έγκαυµα ή ατύχηµα. 

 

2.1.1 Προγράµµατα ένταξης κινητικά ανάπηρων µαθητών 

Ένα σωστά οργανωµένο γενικό σχολείο µπορεί να αντιµετωπίσει τις ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες της µεγάλης πλειονότητας των µαθητών µε κινητικές 

αναπηρίες. Κατ’ αρχήν πρέπει ο µαθητής να έχει πρόσβαση στο σχολικό κτίριο. Όλα 

τα σύγχρονα σχολικά κτίρια πρέπει να διαθέτουν κεκλιµένο επίπεδο για την είσοδο, 

ανελκυστήρα για την προσπέλαση στους ορόφους και τουαλέτα ειδικών 

προδιαγραφών για χρήση από χειριστές αµαξιδίου. ∆εν είναι λίγες οι περιπτώσεις που 

παλιά κτίρια ή µισθωµένοι χώροι που εξυπηρετούν σχολικές ανάγκες δεν διαθέτουν 

τέτοιες ευκολίες. Τις περισσότερες φορές όµως, µπορούν να γίνουν διορθωτικές 

κινήσεις µε πρωτοβουλία του συλλόγου γονέων και κηδεµόνων, της τοπικής 

αυτοδιοίκησης, του οργανισµού Σχολικών Κτιρίων, σε συνεργασία µε το Γραφείο 

Μελετών για Άτοµα µε Ειδικές Ανάγκες, του Υπουργείου Χωροταξίας και 

Περιβάλλοντος.  

Αφού εξασφαλιστεί η προσπελασιµότητα του χώρου, το σχολείο θα πρέπει να 

µεριµνήσει για την αντιµετώπιση των προβληµάτων που προκύπτουν ως αποτέλεσµα 

της αναπηρίας: 

-στην προσωπικότητα και τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά του µαθητή (ψυχολογικά 

προβλήµατα, προηγούµενες εκπαιδευτικές εµπειρίες, ελεύθερο χρόνο και 

προγράµµατα φυσικής αποκατάστασης),  

-στο οικογενειακό, φιλικό, συγγενικό περιβάλλον ή στο περιβάλλον της γειτονιάς, 

στις εµπειρίες που έχει βιώσει από την παρουσία του ανάπηρου παιδιού και την 

συµπεριφορά που έχει αναπτύξει (υπερπροστατευτισµό εξάρτηση, προσδοκίες, κ.ά), 

-στο πεδίο των διαπροσωπικών σχέσεων που αναπτύσσονται µέσα στο σχολικό 

χώρο, τόσο µεταξύ των µαθητών όσο και µεταξύ των µαθητών και των καθηγητών 

(στάσεις, στερεότυπα, αντιλήψεις, συµπεριφορές) και  

-στο εκπαιδευτικό πρόγραµµα που εφαρµόζεται. 



 

Πρωταρχικός παράγοντας για την επιτυχία της ένταξης είναι το έµψυχο δυναµικό 

που αναλαµβάνει να την υποστηρίξει µέσα στο γενικό σχολείο. Η ευαισθητοποίηση 

και η προετοιµασία των εκπαιδευτικών κάθε ειδικότητας για την αντιµετώπιση των 

αναγκών αυτών θα πρέπει να αποτελέσουν µέρος κάθε προγράµµατος επιµόρφωσης, 

κατάρτισης, εξειδίκευσης ή µετεκπαίδευσης εκπαιδευτικών (Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 

 

2.1.2. Νέες Τεχνολογίες και Κινητική Αναπηρία 

Οι νέες τεχνολογίες, αλλά και η τεχνολογία στο σύνολό της έχουν να προσφέρουν 

πολλά σε όλες τις φάσεις της ζωής των ατόµων µε κινητική αναπηρία. Μπορούν να 

συνεισφέρουν στη διαδικασία αποκατάστασης, να δώσουν λύσεις βελτιώνοντας την 

κινητικότητά τους, να συµβάλουν στην καλύτερη δυνατή σχολική ένταξη, να 

προσφέρουν λύσεις σε προβλήµατα επικοινωνίας, να αυξήσουν τις ευκαιρίες 

συµµετοχής σε δραστηριότητες αναψυχής και αθλητισµού ή ακόµη, να δώσουν νέες 

επαγγελµατικές διεξόδους. 

Συστήµατα που µπορούν να διευκολύνουν τη ζωή ατόµων µε κινητικές αναπηρίες 

είναι οι συνθετητές φωνής (speech synthesizers), που συνθέτουν κατανοητό ηχητικό 

µήνυµα µε τη χρήση διάφορων συσκευών που εκµεταλλεύονται ακόµα και 

υπολείµµατα κίνησης, ειδικές διατάξεις που επιτρέπουν τη χρήση του υπολογιστή µε 

το κεφάλι ή µε τα λίγα δάχτυλα, ειδικά πληκτρολόγια κ.ά. Ακόµα σε ευρείας χρήσης 

προγράµµατα όπως τα Windows, έχουν ενσωµατωθεί δυνατότητες που τα καθιστούν 

πιο φιλικά σε χρήστες µε ειδικές ανάγκες και, ανάµεσα σε αυτούς, σε χρήστες 

υπολογιστή που έχουν κινητικά προβλήµατα στα άνω άκρα.  

Για τους µαθητές, η δυνατότητα µεταξύ γραπτής ή προφορικής εξέτασης που 

ισχύει µέχρι σήµερα, θα πρέπει να βελτιωθεί µε την προσθήκη της δυνατότητας 

χρησιµοποίησης κάθε µηχανικού ή ηλεκτρονικού βοηθήµατος που υποκαθιστά ή 

συµπληρώνει µια ανικανότητα, υπολειτουργία ή δυσλειτουργία (Ζώνιου-Σιδέρη, 

2000).  

 

2.2 Ένταξη παιδιών µε νοητική καθυστέρηση 

Μία από τις βασικότερες γνωστικές διεργασίες του ανθρώπου είναι η 

ικανότητά του να κατανοεί τα στοιχεία που του δίνονται, να τα οργανώνει και να τα 

αξιοποιεί κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να µπορεί να τα χρησιµοποιήσει δηµιουργικά σε 

διαφορετικά πλαίσια. Οι δυσκολίες που παρουσιάζουν τα παιδιά µε νοητική 

καθυστέρηση στις γνωστικές λειτουργίες, µπορούν να αναλυθούν συσχετιζόµενες µε 



 

τις τρεις φάσεις της διανοητικής πράξης: α) τη φάση απόκτησης των πληροφοριών, β) 

τη φάση της επεξεργασίας, και γ) τη φάση της αντίδρασης/ανταπόκρισης. Οι 

συσχετισµοί µεταξύ των τριών αυτών φάσεων παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

κατανόηση του βαθµού και της σοβαρότητας της γνωστικής δυσκολίας (Βλάχου-

Μπαλαφούτη, στο Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 

Για την δηµιουργία και την εφαρµογή ουσιαστικών προγραµµάτων 

ένταξης/εκπαίδευσης παιδιών µε νοητική καθυστέρηση κάθε αναφορά στις γνωστικές 

δυσκολίες που συναντούν οι µαθητές αυτοί έχει σηµασία µόνο στο βαθµό που θα 

χρησιµοποιηθούν ως ερέθισµα της εξέλιξης του δασκάλου και της βελτίωσης της 

διδασκαλίας. Τα γενικά ή τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του/της µαθητή/τριας που θα 

καταγράψει συστηµατικά ο εκπαιδευτικός, αποτελούν τη βάση για τη δηµιουργία 

καλύτερων συνθηκών µάθησης και  θα χρησιµοποιηθούν από τον εκπαιδευτικό ως 

εργαλείο για την κατανόηση της γνωστικής συµπεριφοράς του παιδιού, σε 

συνδυασµό, πάντοτε, µε τα συγκεκριµένα εκπαιδευτικά πλαίσια µέσα στα οποία 

αναπτύσσονται οι συγκεκριµένες συµπεριφορές µάθησης. 

 

2.2 Ένταξη παιδιών µε αισθητηριακές διαταραχές (κώφωση-τύφλωση) 

2.2.1.Ένταξη κωφών παιδιών στο γενικό σχολείο 

Ένα µεγάλο ποσοστό από την κοινότητα των κωφών και των επιστηµόνων 

που ασχολούνται µε την κώφωση αντιτίθενται στην ένταξη κωφών παιδιών στο 

γενικό σχολείο. Θεωρούν πως το σχολείο κωφών δεν είναι ένα ειδικό σχολείο για 

ανάπηρα παιδιά, αλλά ένα σχολείο στο οποίο διδάσκεται η νοηµατική, η µητρική 

γλώσσα των κωφών, ως µία άλλη γλώσσα. 

Πρωτεύον και ένα από τα πιο σύνθετα προβλήµατα που αντιµετωπίζουµε στην 

ένταξη ενός κωφού παιδιού είναι το γλωσσικό. Ποιο θα είναι το µέσο επικοινωνίας 

των κωφών παιδιών µε τους εκπαιδευτικούς και τους συµµαθητές τους; Μερικοί 

ερευνητές προτείνουν ως αποτελεσµατική τη χρήση, στην εκπαίδευση του παιδιού, 

της νοηµατικής γλώσσας, θεωρώντας την ως µητρική γλώσσα των κωφών. Η 

εφαρµογή της καθιστά απαραίτητη την παρουσία ενός δεύτερου δασκάλου –γνώστη 

της νοηµατικής- µέσα στην τάξη, που θα µεταφράζει και θα διδάσκει, αλλά όµως δεν 

θα επιλύει το πρόβληµα της επικοινωνίας του κωφού παιδιού µε τους συµµαθητές, 

τους καθηγητές και το άµεσο περιβάλλον του. 

Άλλη ερευνητική οµάδα προωθεί τη χρήση της µητρικής φθογγόγλωσσας µε 

µοναδικό ειδικό γλωσσικό και βοηθητικό µέσο το δακτυλικό αλφάβητο (Rochester 



 

method). Η επιλογή του ενός ή του άλλου τρόπου εκπαίδευσης των κωφών παιδιών 

γίνεται αποδεκτή, εφ’ όσον τα αποτελέσµατα της εκπαιδευτικής εφαρµογής τους είναι 

θετικά και προάγουν την οµαλή γνωστική, γλωσσική και ψυχοσυναισθηµατική 

εξέλιξη των κωφών παιδιών ( Ντεροπούλου-Ντέρου, στο Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 

 

2.3.2 Ένταξη τυφλών παιδιών στο γενικό σχολείο 

Κατά την ένταξη τυφλών παιδιών ερχόµαστε αντιµέτωποι µε το πρόβληµα 

προσανατολισµού στο χώρο, µε την ανάγκη της γλωσσικής παραστατικότητας κατά 

τη διδασκαλία των µαθηµάτων, µε τη συνεχή επανάληψη της αντιστοιχίας έννοιας και 

αντικειµένου, µε τη διαφοροποίηση και την απτικοποίηση του εκπαιδευτικού υλικού, 

µε την ειδική εκπαίδευση του παιδιού στη γραφή Braille στον κοινό γραπτό λόγο της 

ελληνικής. Κυρίως όµως, χρειαζόµαστε την οµαλή συνεργασία µεταξύ των δύο 

εκπαιδευτικών που βρίσκονται στη συγκεκριµένη τάξη ένταξης.  

Η ένταξη τυφλών παιδιών σε κοινά σχολεία, έχει αποδειχθεί ως η 

αποτελεσµατικότερη σε σύγκριση µε την ένταξη παιδιών µε άλλη µορφή αναπηρίας 

και ως τέτοια ανέδειξε πρώτη τον ευεργετικό χαρακτήρα του θεσµού ( Ντεροπούλου-

Ντέρου, στο Ζώνιου-Σιδέρη, 2000). 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στο κεφάλαιο που ακολουθεί παρουσιάζονται βασικά στοιχεία που αφορούν στην 

ένταξη µαθητών µε αναπηρία σε τάξεις γενικού σχολείου. Ξεκινώντας από µία σύντοµη 

ιστορική αναδροµή για την πορεία της ένταξης στην χώρα µας, παρουσιάζεται η 

ορολογία της ένταξης µε σκοπό την αποσαφήνιση των όρων που χρησιµοποιούνται για 

να την περιγράψουν. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται οι παράγοντες που φαίνεται να την 

επηρεάζουν σε ένα σχολικό περιβάλλον, τα οφέλη και οι εναλλακτικές µορφές της, οι 

προσαρµογές που απαιτούνται για να λειτουργήσει σωστά και µία µικρή περίληψη 

αποτελεσµάτων επιστηµονικών ερευνών που αφορούν στην οµαλή λειτουργία της 

διαδικασία αυτής.   

 

1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

Στα µέσα της δεκαετίας του 1970, αποφασίστηκε η ίδρυση µιας Υπηρεσίας στο 

Υπουργείο Παιδείας για τα παιδιά µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες η οποία στη 

συνέχεια αναβαθµίστηκε σε Τµήµα και ∆ιεύθυνση Ειδικής Αγωγής. Ήταν αναγκαία η 

µετάβαση από το ιατρο-βιολογικό στο εκπαιδευτικό κοινωνικό µοντέλο του νέου 

επιστηµονικού κλάδου της Ειδικής Αγωγής και κάτω από την πίεση των νέων διεθνών 

αντιλήψεων για την κρατική πρόνοια και εκπαιδευτική µέριµνα για τα άτοµα µε ειδικές 

ανάγκες και κυρίως κάτω από την πίεση των γονέων τους και την συνδροµή 

διακεκριµένων επιστηµόνων. 

  Τον Μάρτιο του 1981, η Βουλή των Ελλήνων ψήφισε οµόφωνα τον πρώτο νόµο 

για την ειδική αγωγή. «Το γεγονός αυτό υπήρξε ένα µεγάλο βήµα γιατί καθιέρωσε την 

ειδική αγωγή ως τοµέα του εκπαιδευτικού συστήµατος και δέσµευε την Πολιτεία να 

αναλάβει το χρέος της έναντι των πολιτών της µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες και να 

µην αρκείται στην επίδειξη συµπάθειας και φιλανθρωπίας µόνο προς αυτούς» (∆ελτίο 

Ειδικής Αγωγής, 1994). Πρέπει να επισηµανθεί ότι οι διατάξεις του παραπάνω Νόµου 

ενισχύθηκαν και από τη θεµελιώδη πρόβλεψη του άρθρου 16 του Συντάγµατος στην 

οποία καθορίζεται ότι «όλοι οι Έλληνες έχουν δικαίωµα δωρεάν παιδείας σ’ όλες τις 

βαθµίδες της, στα κρατικά εκπαιδευτήρια και ότι το Κράτος ενισχύει τους σπουδαστές 



που διακρίνονται καθώς και αυτούς που έχουν ανάγκη από βοήθεια ή ειδική προστασία 

ανάλογα µε τις ικανότητές τους.» 

 

Το 1983 άρχισε να εκδηλώνεται µια πιο οργανωµένη προσπάθεια στον τοµέα 

αυτό, µε την έκδοση του Π∆ 603/83, το οποίο καθόριζε τον τρόπο οργάνωσης και 

λειτουργίας του νέου θεσµού των Ειδικών Τάξεων, για µαθητές οι οποίοι 

παρουσιάζουν, κυρίως µαθησιακές δυσκολίες. Ο νέος αυτός θεσµός προσέθεσε στην 

καθηµερινή εκπαιδευτική προσπάθεια ένα επιπλέον στόχο, την ένταξη και τη σχολική 

ενσωµάτωση των µαθητών µε ειδικές µαθησιακές δυσκολίες. Οι διατάξεις του ν. 

1143/81 εκσυγχρονισµένες, τροποποιηµένες και συµπληρωµένες ενσωµατώθηκαν το 

1985 στον νόµο 1566/1985 (δοµή και λειτουργία πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας 

εκπαίδευσης). Στο ίδιο διάστηµα το Υπουργείο Παιδείας προχώρησε στην επιµόρφωση 

εκπαιδευτικών της πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης στο Μαράσλειο ∆ιδασκαλείο (τµήµα 

ειδικής αγωγής)  και στην ίδρυση σχολικών µονάδων ειδικής αγωγής (ΣΜΕΑ) οι οποίες 

περιελάµβαναν ορισµένους τύπους αναπηριών και εκτείνονταν προοδευτικά στην 

πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια και ειδική επαγγελµατική εκπαίδευση (www.dea.gr, 

2005). 

 

2. Η ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ΕΝΤΑΞΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

Η εκπαιδευτική ένταξη στην Ελλάδα δεν είναι πλέον ένα αυριανό όραµα αλλά 

µια σηµερινή πραγµατικότητα. Συνήθως αναφέρεται στη διαδικασία και στο 

αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης παιδιών µε αναπηρίες µε τυπικά παιδιά σε χώρους 

εκπαίδευσης για κάποιες ή για όλες τις ώρες του σχολικού προγράµµατος (O'Hanlon, 

1993). Με µια  συχνότητα που αυξάνεται συνεχώς, µαθητές µε αναπηρίες εντάσσονται 

καθηµερινά σε τάξεις γενικών σχολείων (Block & Conatser, 1999). Τα προγράµµατα 

ένταξης όταν σχεδιάζονται και εφαρµόζονται σωστά µπορούν να προσφέρουν, όχι µόνο 

ακαδηµαϊκά, αλλά και κοινωνικά οφέλη σ’ όλους τους µαθητές που εµπλέκονται σ’ 

αυτά. Γι αυτό και σήµερα αποτελούν την πρώτη προτίµηση για πολλούς γονείς και 

εκπαιδευτικούς, σε όλο τον κόσµο, που ασχολούνται µε παιδιά µε αναπηρίες. Είναι 

γεγονός, ότι πολλοί γονείς παιδιών µε αναπηρίες θεωρούν τη συµµετοχή του παιδιού 

τους σε προγράµµατα ένταξης ως σηµάδι επιτυχίας και έτσι, µε την πάροδο των 

χρόνων, η στάση τους απέναντι στην ένταξη έχει αλλάξει από αρνητική σε θετική. 

Σύµφωνα µε το Κέντρο Σπουδών Συµπεριληπτικής  Εκπαίδευσης (CSIE, 1999) η 

φιλοσοφία της ένταξης βασίζεται στις παρακάτω αρχές: 



1) Όλα τα παιδιά έχουν δικαίωµα στην εκπαίδευση. 

2) Τα παιδιά δεν πρέπει να κατηγοριοποιούνται ή να διαχωρίζονται µε το να 

εξαιρούνται από τις εκπαιδευτικές διαδικασίες λόγω κάποιας αναπηρίας. 

3) Ενήλικες µε αναπηρίες που έτυχαν ειδικής εκπαίδευσης απαιτούν το τέλος 

αυτού του διαχωρισµού. 

4) ∆εν υπάρχουν νόµιµοι λόγοι για το διαχωρισµό των παιδιών στην εκπαίδευση.  

5) Έρευνες έχουν δείξει ότι όλα τα παιδιά λειτουργούν καλύτερα, ακαδηµαϊκά και 

κοινωνικά, σε χώρους ένταξης. 

6) ∆εν υπάρχει κάποια ιδιαίτερη διδασκαλία σ’ ένα ειδικό σχολείο που να µην 

µπορεί να γίνει σ’ ένα γενικό σχολείο. 

7) Ο διαχωρισµός µαθαίνει στα παιδιά να είναι επιφυλακτικά, αδαή και καλλιεργεί 

προκαταλήψεις. 

8) Όλα τα παιδιά χρειάζονται µια εκπαίδευση που θα τα βοηθήσει να αναπτύξουν 

σχέσεις µε τους συνανθρώπους τους και θα τα προετοιµάσει για την ένταξη τους 

στο κοινωνικό σύνολο. 

9) Τέλος, µόνο η εκπαιδευτική ένταξη προσφέρει την προοπτική να µειωθεί ο 

φόβος και η άγνοια προς τις αναπηρίες και να κτιστεί η φιλία ο σεβασµός και η 

κατανόηση προς τα άτοµα µε αναπηρίες. 

 

3. ΟΡΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΝΤΑΞΗΣ 

Οι όροι «ένταξη» (integration), «ενσωµάτωση» (mainstreaming) και 

«συµπεριληπτική εκπαίδευση» (inclusion), χρησιµοποιούνται εναλλακτικά για να 

περιγράψουν τη διαδικασία της εκπαίδευσης µαθητών µε αναπηρίες µε τυπικούς 

µαθητές στο γενικό σχολείο (Draper, Aleknavicius, & Crooks, 1998).  

Σύµφωνα µε την Ζώνιου-Σιδέρη (1998), ο όρος «ένταξη» αναφέρεται στην 

συστηµατική τοποθέτηση ενός αντικειµένου µέσα σε ένα άλλο έτσι ώστε, κάποιος να 

µπορεί να θεωρήσει το πρώτο αντικείµενο ως πλήρες. Ο όρος «ενσωµάτωση» 

αναφέρεται στη µονόπλευρη προσκόλληση ενός αντικειµένου σε ένα άλλο, που έχει ως 

αποτέλεσµα, το πρώτο αντικείµενο να χάνει τα προσωπικά του χαρακτηριστικά. Σύµφωνα 

µε τον Κόµπο (1992) «ένταξη» είναι η εγγραφή και η κανονική φοίτηση των παιδιών µε 

αναπηρίες (παιδιών µε νοητική καθυστέρηση ή µε σωµατικές αναπηρίες ή προβλήµατα 

συµπεριφοράς), µέσα στις κανονικές τάξεις του συνηθισµένου σχολείου. Νοείται ότι τα 

παιδιά αυτά θα συµµετέχουν στην εργασία που γίνεται στις τάξεις στο βαθµό που τους 

επιτρέπουν οι ικανότητές τους και θα βοηθούνται µε εξατοµικευµένη εργασία από 



δάσκαλο της ειδικής αγωγής. Ενώ «ενσωµάτωση» είναι η πλήρης εκπαιδευτική και 

κοινωνική ένταξη των παιδιών µε αναπηρίες (εκπαιδευτικές και άλλες) µέσα σε µια 

κανονική τάξη συνοµηλίκων τους. Αυτό απαιτεί συµµετοχή των παιδιών αυτών σε όλες τις 

δραστηριότητες που επιτελούνται στην τάξη, ανάλογα πάντα µε τις δυνατότητές τους, 

χωρίς καµιά ξεχωριστή βοήθεια από άλλο δάσκαλο εκτός από της τάξης τους. 

Τέλος ο όρος «συµπεριληπτική εκπαίδευση» ήρθε να αντικαταστήσει τους 

όρους ένταξη και ενσωµάτωση µε σκοπό να αλλάξει τον τρόπο µε τον οποίο οι 

άνθρωποι αντιµετώπιζαν αυτή την διαδικασία. Έτσι, σύµφωνα µε την Unesco (1994) ο 

όρος «συµπεριληπτική εκπαίδευση» αναφέρεται σ’ ένα συνεχή αγώνα για τη δηµιουργία 

ενός καλύτερου σχολείου. ∆ηλαδή, τη δηµιουργία ενός σχολείου που θα βασίζεται στην 

αρχή της ισοτιµίας µε σκοπό να ανταποκριθεί αποτελεσµατικά στα δικαιώµατα και τις 

ανάγκες όλων των παιδιών ανεξαρτήτου φύλου, νοητικής ή σωµατικής ικανότητας, 

εθνικότητας, κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου, χρώµατος του δέρµατος ή και χρώµατος 

των µατιών. Σ’ ένα τέτοιο σχολείο η ένταξη δεν θεωρείται αυτοσκοπός, αλλά µέσον για 

δράση και για ανάπτυξη εκπαιδευτικών πρακτικών που θα ξεφεύγουν από τη 

συνηθισµένη ψυχοπαθολογική θεώρηση των διαδικασιών διδασκαλίας και µάθησης. 

Η δυσκολία στο διαχωρισµό των εννοιών εντοπίζεται στο ότι οι όροι «ένταξη» 

και «συµπεριληπτική εκπαίδευση» είναι κοινωνικά φορτισµένοι και έτσι 

διαφοροποιούνται ανάλογα µε την κατάσταση, το χρονικό σηµείο και το περιεχόµενο 

(Sherrill & Williams, 1996). Γενικά,  για τα δεδοµένα της Ελλάδας ο όρος ένταξη 

χρησιµοποιείται για να περιγράψει τη διαδικασία που θα οδηγήσει µελλοντικά στην 

συµπεριληπτική εκπαίδευση.     

 

4. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΕΝΤΑΞΗ 

 Σε αρκετές ευρωπαϊκές χώρες η ένταξη είναι γεγονός σε πολλά σχολεία µε 

σκοπό την παροχή γενικής εκπαίδευσης σε µαθητές µε αναπηρίες. Οι έρευνες σ’ αυτό 

τον τοµέα (Meek, 1991; Watkinson & Bentz, 1986) είχαν ως κύριο σκοπό την 

αναγνώριση παραγόντων που θα µπορούσαν να επηρεάσουν την ένταξη µαθητών µε 

αναπηρίες  στο γενικό σχολείο. Από τις προηγούµενες έρευνες δηµιουργήθηκε το 

facilitator model (σχήµα Ι), ένα µοντέλο που παρουσιάζει παράγοντες που θα 

µπορούσαν να επηρεάσουν την επιτυχία ενός προγράµµατος ένταξης. Όλοι αυτοί οι 

παράγοντες διαχωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες:  

Α) Πρωτογενείς παράγοντες, που ευθύνονται για την επιτυχηµένη ή όχι εκκίνηση του 

προγράµµατος. Επηρεάζουν δηλαδή τη διαδικασία της ένταξης πριν αυτή ξεκινήσει 



(προσωπικότητα του παιδιού, είδος αναπηρίας, εγκαταστάσεις, νοµοθεσία, γονείς, 

προετοιµασία, µεθοδική διδακτική, αρχιτεκτονική διαρρύθµιση σχολείου).  

Β) ∆ευτερογενείς παράγοντες, ονοµάζονται εκείνοι που επηρεάζουν τη συµµετοχή του 

παιδιού κατά τη διάρκεια του προγράµµατος ένταξης (στάσεις διδασκόντων, αίσθηµα 

επιτυχίας του προγράµµατος, οργάνωση της τάξης, διδακτική ύλη, επικοινωνία, ηλικία 

και τάξη των µαθητών, αλληλεπίδραση µαθητών- διδασκόντων, τα τυπικά παιδιά, 

ανταγωνισµός των παιδιών, µέγεθος του σχολείου, βοηθητικό προσωπικό).  

Γ) Τριτογενείς παράγοντες, είναι εκείνοι που επηρεάζουν έµµεσα σε συνδυασµό µε 

τους πρωτογενείς ή δευτερογενείς παράγοντες (ειδική προετοιµασία διδασκόντων, 

οργανωτική υποστήριξη, κοινωνικός περίγυρος, δραστηριότητες εκτός σχολείου). 

Για την ελληνική πραγµατικότητα κάποιοι από τους παρακάτω παράγοντες δεν 

ισχύουν και κάποιοι άλλοι αλλάζουν θέση µέσα στο µοντέλο ανάλογα µε την επιρροή 

που έχουν στα προγράµµατα ένταξης που εφαρµόζονται στα γενικά σχολεία . Τέτοια 

µοντέλα έχουν ως σκοπό να βοηθήσουν τους εκπαιδευτικούς  να εφαρµόσουν ένα 

πρόγραµµα ένταξης όσο πιο επιτυχηµένα γίνεται γνωρίζοντας τους τα τυχόν 

προβλήµατα που θα αντιµετωπίσουν. Έχοντας πάντα ως γνώµονα στη δουλειά µας  ότι 

οι οµοιότητες µεταξύ των παιδιών, µε ή χωρίς αναπηρίες, είναι πάντοτε περισσότερες 

από τις διαφορές, η επιτυχία στην ένταξη είναι σχεδόν εξασφαλισµένη.  

Η ηλικία έναρξης της ένταξης θυµίζει την πρώιµη παρέµβαση, δηλαδή, όσο πιο 

νωρίς τόσο πιο καλά. Αυτό σηµαίνει ότι η ένταξη για να έχει µεγαλύτερα ποσοστά 

επιτυχίας οφείλει να ξεκινάει από τον παιδικό σταθµό και το νηπιαγωγείο. Ο παιδικός 

αυτός σταθµός και το νηπιαγωγείο πρέπει να είναι της «γειτονιάς», της περιοχής. Αυτό 

είναι πολύ σηµαντικό, για να συνεχιστεί η συνάντηση ανάπηρων παιδιών και µη στο 

παιχνίδι της γειτονιάς, στην παιδική χαρά. Για να γνωρίζουν, επίσης, οι γείτονες την 

ύπαρξη των ανάπηρων παιδιών, να το προσέχουν κοκ. 



Σχήµα Ι: Μοντέλο των παραγόντων που επηρεάζουν την ένταξη (Meek, 1991) 

 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΙΣ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΙΣ ΤΡΙΤΟΓΕΝΕΙΣ 

 

 Προσωπικότητα του 

παιδιού που εντάσσεται 

 

 Το είδος της αναπηρίας 

 

 Σχολικές εγκαταστάσεις 

 

 Νοµοθετικό πλαίσιο 

 

 Συµµετοχή των γονέων 

 

 Προετοιµασία του µαθητή 

που εντάσσεται 

 

 ∆ιδακτικά µοντέλα και 

τεχνικές παρουσίασης 

 

 ∆υνατότητα του σχολείου 

να επιτρέψει προσαρµογές 

 

 

 

 

 

 Στάσεις των διδασκόντων 

 

 Αίσθηµα επιτυχίας της 

ένταξης από πλευράς των 

διδασκόντων 

 

 Οργάνωση της τάξης 

 

 Αναλυτικά προγράµµατα 

 

 Επικοινωνία µεταξύ των 

διδασκόντων 

 

 Ηλικία του µαθητή και 

σχολικό επίπεδο. 

 

 Συναναστροφή διδάσκοντα 

– µαθητή 

 

 Οι αρτιµελείς µαθητές 

 

 Άµιλλα µεταξύ του µαθητή 

µε αναπηρία και των 

υπολοίπων µαθητών 

 

 Ύπαρξη βοηθητικού 

διδακτικού προσωπικού 

 

 Είδος και µέγεθος του 

σχολείου 

 

 Επιµόρφωση διδασκόντων 

 

 Επίπεδο διοικητικής 

υποστήριξης των 

διδασκόντων αλλά και του 

σχολείου 

 

 Εµπλοκή του µαθητή σε 

εξωσχολικές 

δραστηριότητες και κοινά 

δρώµενα 

 



5. ΟΦΕΛΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΕΝΤΑΞΗΣ 

 
• Βελτίωση κι εµπλουτισµός διδακτικών µεθόδων. 

• Ενίσχυση του υλικοτεχνικού εξοπλισµού. 

• Ενίσχυση κι άλλων παιδιών από τα εντασσόµενα. 

• ∆ιεύρυνση του ορίζοντα των αντιλήψεων του µη ανάπηρου παιδιού. 

• Βελτίωση του αυτό-συναισθήµατος και της αυτό-εικόνας του ανάπηρου παιδιού. 

• Αποδοχή του διαφορετικού από όλα τα µέλη της τάξης. 

• Μίµηση από τα ανάπηρα παιδιά της εξέλιξης των µη ανάπηρων παιδιών. 

• Ανάπτυξη της κοινωνικής γνώσης. 

• Το σχολείο αποκτά τον ανθρωπιστικό χαρακτήρα που οφείλει να έχει. 

 

6. ΜΟΡΦΕΣ ΕΝΤΑΞΗΣ 

α) Η εντασσόµενη οµάδα: δηµιουργείται από την οµάδα των µη ανάπηρων παιδιών και 

από την οµάδα των αναπήρων παιδιών, που ως µακροχρόνιο στόχο έχει την κοινή 

εκπαίδευση ανάπηρων και µη. Η οµάδα αποτελείται από 12-15 παιδιά περίπου, εκ των 

οποίων 3-4 παιδιά έχουν αναπηρία (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998). Τα παιδιά που θα ενταχθούν 

πρέπει να είναι διαφορετικών αναπηριών , έτσι ώστε να δηµιουργηθεί µια τάξη από 

ετερογενή άτοµα, όπως δηλαδή, είναι και µια «φυσιολογική» τάξη. Θα πρέπει επίσης να 

αποφεύγεται η συσπείρωση των ανάπηρων παιδιών, η δηµιουργία δηλαδή οµάδας 

µεταξύ τους, που ως συνέπεια θα έχει την αποµόνωση τους από τους υπόλοιπους 

µαθητές. 

 

β) Η ατοµική ένταξη: όταν στην «κοινή τάξη» εντάσσεται ένα µόνο ανάπηρο παιδί. 

Προσοχή πρέπει να δίνεται και στην οµάδα που εντάσσονται τα παιδιά µε ειδικές 

ανάγκες. ∆ηλαδή, σε κάθε τάξη ένταξης χρειάζεται συγχρόνως σαν κέντρο ισορροπίας 

µια βασική σταθερή οµάδα µε συναισθηµατική σταθερότητα, ώστε να µην ξεφύγει η 

κοινωνική ισορροπία της οµάδας. (Ζώνιου-Σιδέρη, 1998) 

 

 

 

 

 

 



 

7. ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΣ ΣΤΟ ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΚΑΙ ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ 

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 Οι  προσαρµογές αυτές αναφέρονται σ’ όλες τις πιθανές αλλαγές στη  διδακτική 

διαδικασία, που χρησιµοποιούνται για να προκαλέσουν τον κάθε µαθητή  να µάθει , µε 

το να συνδυάζει στόχους για ξεχωριστούς µαθητές µέσα στον ίδιο εκπαιδευτικό χώρο 

και να επιτυγχάνει αυτούς τους στόχους µέσα στο ίδιο µάθηµα ή στην ίδια 

δραστηριότητα. Μ’ αυτό τον τρόπο, οι µαθητές µε ποικίλες ικανότητες µπορούν όλοι 

να συνυπάρξουν µέσα στο ίδιο εκπαιδευτικό περιβάλλον. Ο καθηγητής  είναι 

υπεύθυνος για τα πλάνα του µαθήµατος, που συµπεριλαµβάνουν ξεκάθαρους στόχους 

για το αντικείµενο που θα διδαχθεί κάθε µέρα, τις µεθόδους διδασκαλίας, τις τεχνικές 

παρακίνησης και τη διαδικασία αξιολόγησης. 

  Οι διδακτικές τροποποιήσεις είναι οι αλλαγές που γίνονται στην παρουσίαση 

πληροφοριών και υλικού. Πετυχηµένες προσεγγίσεις περιλαµβάνουν τη συνεργατική 

µάθηση, την άµεση διδασκαλία, τις στρατηγικές µεσολαβητικών µοντέλων και την 

κινητική εκπαίδευση. Μαθητές µε αναπηρία συνεισφέρουν διαφορετικά στην 

προσέγγιση του γενικού σκοπού, αλλά ο γενικός σκοπός µπορεί µόνο να επιτευχθεί αν 

όλοι οι µαθητές της οµάδας εργαστούν µαζί. Η έρευνα υποστηρίζει τη χρήση της 

συνεργατικής µάθησης στη γενική αλλά και στην ειδική εκπαίδευση. 

               Στη φυσική αγωγή, η ένταξη θα επέτρεπε στους µαθητές µε αναπηρίες να 

δεχθούν διαφορετική διδασκαλία, να παρουσιάζουν ικανότητες µε διαφορετικούς 

τρόπους, να χρησιµοποιούν διαφορετικό εξοπλισµό και να αναπτύσσουν διαφορετικές 

δεξιότητες. Μια τελική διδακτική τροποποίηση σχετίζεται µε το πώς παρουσιάζεται το 

διδακτικό υλικό σ’ ολόκληρη την τάξη. Στο µάθηµα τις φυσικής αγωγής για 

παράδειγµα βρέθηκε ότι µαθητές µε νοητική καθυστέρηση και χωρίς, που είχαν λάβει 

διδακτικό υλικό βασιζόµενο στην κίνηση, (για παράδειγµα στο χώρο , στο χρόνο, στη 

δύναµη, σε έννοιες ροής που είναι βασικές έννοιες για να σχεδιάσει κάποιος 

δραστηριότητες εκµάθησης) παρουσίασαν υψηλότερο επίπεδο εκµάθησης σε σύγκριση 

µε µαθητές που έλαβαν παραδοσιακά αθλήµατα και διδακτική ύλη παιχνιδιών. 

 

8. ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΩΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ 

 Τα αποτελέσµατα των ερευνών που αφορούν στην ένταξη είναι θετικά ως προς 

τη διαδικασία αυτή. Για παράδειγµα, οι µαθητές µε αναπηρία µπορούν να λάβουν ένα 

κατάλληλο εξατοµικευµένο πρόγραµµα µέσα στο τυπικό εκπαιδευτικό περιβάλλον και 



το εκπαιδευτικό πρόγραµµα  δεν θα διαταραχθεί εάν οι µαθητές µε αναπηρία 

συµπεριληφθούν σε αυτό. Επίσης, συγκεκριµένες στρατηγικές πάνω στο διδακτικό 

υλικό και τη διδασκαλία δείχνουν εξαιρετικά αποτελεσµατικές στο να διευκολύνουν 

στην  ένταξη. Οι διδάσκοντες χρειάζεται να µελετήσουν την ιδέα της  εκπαιδευτικής 

ένταξης και να αποφασίσουν αν επιθυµούν να αναµειχθούν σ’ αυτή τη διαδικασία. 

Μόνο όταν η ένταξη γίνει µέρος της προσωπικής και επαγγελµατικής τους φιλοσοφίας, 

θα αλλάξει και ο τρόπος που βλέπουν την εκπαίδευση και θα µπορέσουν να έχουν 

θετικά αποτελέσµατα από την ένταξη. 

 Η έρευνα γύρω από την ένταξη µαθητών µε αναπηρία στο περιβάλλον της 

µέσης εκπαίδευσης, έχει αρχίσει να βοηθά τους καθηγητές να καταλάβουν το αν η 

ένταξη λειτουργεί, και υπό ποιες συνθήκες θα µπορούσε να λειτουργήσει καλύτερα. 

Μαθητές µε αναπηρία συµµετέχουν  ήδη  σε αρκετά σχολεία σε τυπικές τάξεις και όλο 

και περισσότερα σχολεία υιοθετούν τη διαδικασία της ένταξης. Περισσότερη έρευνα 

είναι απαραίτητη για να διαπιστωθεί  πώς θα ενταχθούν όσο το δυνατό περισσότεροι 

µαθητές µε αναπηρία µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο στη χώρα µας. 

 

9.  ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Είναι τέλος σηµαντικό για τους καθηγητές να καταλάβουν ότι η ένταξη παιδιών µε 

αναπηρία σε τυπικές τάξεις φαίνεται να ενδυναµώνει την αυτό-εκτίµηση των  

παιδιών αυτών. Ωστόσο οι προσδοκίες των καθηγητών δείχνουν να σχετίζονται µε τα 

ακόλουθα: αίσθηση της προσπάθειας του µαθητή, κινητική επίδοση, αυξηµένη ενθάρρυνση  

του µαθητή, αυξηµένες προσπάθειες από τον καθηγητή, αυξηµένη αποδοχή των ιδεών του 

µαθητή, αυξηµένη επαφή µεταξύ καθηγητή και µαθητή και συµπεριφοράς  του καθηγητή. Οι 

καθηγητές πρέπει να ξέρουν ότι οι προσδοκίες τους για τα παιδιά µε αναπηρία και για τα 

υπόλοιπα παιδιά µπορεί να έχουν µια ισχυρή επίδραση στη δηµιουργία κοινωνικού 

περιβάλλοντος µέσα στην τάξη. Με τη σειρά του αυτό το περιβάλλον µπορεί να προσφέρει 

στο να  εκτιµούν τη δική τους δύναµη, γεγονός που µπορεί να επηρεάσει τη µάθηση και την 

επίδοση τους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΣΥΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΣΤΑ ΓΕΝΙΚΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 

Η προσέγγιση της Συνεκπαίδευσης µέσα από το µάθηµα της Φυσικής Αγωγής 

Καλύβας Βασίλης ΜΑ Υποψήφιος ∆ιδάκτωρ ΤΕΦΑΑ ΑΘηνών 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο όρος σχολική ενσωµάτωση αναφέρεται στην συνύπαρξη µαθητών µε και χωρίς 

αναπηρίες στην γενική σχολική τάξη (Vogler, Koranda and Romance, 2000). Στην 

Ελλάδα ο όρος που χρησιµοποιείται για να περιγράψει την ένταξη των µαθητών µε 

αναπηρίες στα γενικά σχολεία είναι συνεκπαίδευση (ΣΕ) (Ζονιού – Σιδέρη 2000). Αν 

και σε διεθνές επίπεδο η ΣΕ έχει ξεκινήσει σαν κοινωνικο-εκπαιδευτική πρακτική 

πριν από τρεις δεκαετίες περίπου (Sherrill, 2004), στην Ελλάδα η τάση για ΣΕ είναι 

αρκετά πιο πρόσφατη. Στην χώρα µας η σχολική ενσωµάτωση θεσµοθετήθηκε µε τον 

πρόσφατο νόµο περί εδικής αγωγής  (Εφηµερίδα της Κυβέρνησης, Αρ. φύλλου 78, 14 

Μαρτίου 2000, Νόµος 2817), ο οποίος  προβλέπει τη συµµετοχή των παιδιών µε 

αναπηρίες στη «γενική» σχολική τάξη. Φαίνεται ωστόσο, πως η νοµοθετική ρύθµιση 

για ΣΕ δεν ήταν το φυσικό αποτέλεσµα µιας ώριµης προετοιµασίας όλων των 

σχετικών φορέων που εµπλέκονται στο εκπαιδευτικό µας σύστηµα, αλλά µάλλον 

«επιβλήθηκε» από τις διεθνείς τάσεις και ιδιαίτερα µέσα στα πλαίσια της 

εκπαιδευτικής πολιτικής της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ζωνιού – Σιδέρη, 2000).   

Ενδεικτικό στοιχείο του µεγάλου ενδιαφέροντος της διεθνούς εκπαιδευτικής 

κοινότητας για την ΣΕ είναι µια αύξηση της τάξεως του 231% όσον αφορά   

ερευνητικά άρθρα σε έγκυρα επιστηµονικά περιοδικά σχετικά µε το εγχείρηµα της ΣΕ 

από τις αρχές τις δεκαετίας του 1990 (Nieptunski,  Hamre-Nieptunski, Curtin & 

Shrikant 1997). Οι σχετικές επιστηµονικές εργασίες προσπαθούν να ερευνήσουν 

θέµατα όπως α) την ιστορική εξέλιξη της ΣΕ, β) επιχειρήµατα που συνηγορούν υπέρ 

της ΣΕ, γ) προβλήµατα και εµπόδια που παρουσιάζονται κατά την  ΣΕ στην σχολική 

πραγµατικότητα, δ) προτεινόµενα µοντέλα για την επιτυχηµένη εφαρµογή της και ε) 

τεχνικές προσαρµογής των µεταβλητών που αλληλεπιδρούν µε το περιβάλλον 

διδασκαλίας και επηρεάζουν άµεσα της αποτελεσµατικότητα της ΣΕ. 

 

 

 

 



 

 

1. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΤΗΣ ΣΕ 

Η ενσωµάτωση και η ένταξη ατόµων µε αναπηρίες στην κοινωνία και η ισότιµη 

συνεργασία µε τους συνανθρώπους τους έχει απασχολήσει τα κοινωνικά συστήµατα 

όλων των ανεπτυγµένων χωρών. Αν και έχουν δοθεί κατά καιρούς διάφοροι ορισµοί 

στους όρους ενσωµάτωση και ένταξη (inclusion, integration),  αυτοί κυρίως 

αναφέρονται στην διαδικασία ένταξης ατόµων µε αναπηρίες στο κοινωνικό σύνολο 

και ιδιαίτερα στο γενικό εκπαιδευτικό σύστηµα (Adapted Physical Education 

National Standards, 1995).  Η κοινωνική τάση να ενσωµατώνονται τα άτοµα µε 

αναπηρίες, επί ίσοις όροις, στα ίδια κοινωνικά και εκπαιδευτικά προγράµµατα µε 

τους συνανθρώπους τους που δεν έχουν αναπηρίες ξεκίνησε στις σκανδιναβικές 

χώρες στις αρχές της δεκαετίας του 1950 (Sherrill 2004).  

Οι σκανδιναβικές χώρες θεωρούνται πρωτοπόρες στην προώθηση της 

ενσωµάτωσης όλων των ατόµων ανεξαρτήτως των ικανοτήτων τους ή  κινητικών και 

νοητικών περιορισµών τους. Ο Σουηδικός όρος κανονικότητα (normalization), ο 

οποίος υποστήριξε µε έµφαση ότι τα άτοµα µε αναπηρίες θα έπρεπε να 

απολαµβάνουν τις ίδιες προτεραιότητες, δικαιώµατα και ευκαιρίες όπως όλοι οι 

υπόλοιποι άνθρωποι, ήταν η πρώτη έννοια που ενέπνευσε την φιλοσοφία της 

ενσωµάτωσης (Organization for Economic Co-operation and Development [OECD], 

1995). Η βασική επιχειρηµατολογία της φιλοσοφίας αυτής στηρίζεται σε έγκυρα 

αποτελέσµατα ερευνών που δείχνουν ότι η αυτοεκτίµηση και η διαφορετική 

συµπεριφορά των ατόµων µε ειδικές ανάγκες επηρεάζεται περισσότερο από τον 

τρόπο µε τον οποίο αντιµετωπίζονται από το κοινωνικό σύνολο παρά από τις 

αναπηρίες τους αυτές καθ’αυτές (Sherrill, 1998). 

Σήµερα οι περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες, συµπεριλαµβανοµένης και της 

Ελλάδας, ο Καναδάς, οι ΗΠΑ, η Αυστραλία και η Ιαπωνία πρεσβεύουν εκπαιδευτικές 

πολιτικές που υποστηρίζουν την διάδοση της ΣΕ. ∆ιαφέρουν όµως ως προς τον βαθµό 

που αυτές οι πολιτικές εφαρµόζονται στην πράξη και δεν ισχύουν µόνο νοµοθετικά 

(OECD, 1995). Με άλλα λόγια, αν και ορισµένες χώρες έχουν περάσει κυβερνητικές 

νοµοθεσίες που στηρίζουν την ΣΕ, στην πράξη επιδεικνύουν ελάχιστο ενδιαφέρον 

στην προώθηση και εφαρµογή της ενσωµάτωσης. Από την άλλη πλευρά, σε άλλες 

χώρες η ενσωµάτωση αποτελεί µια υψίστης σηµασίας εκπαιδευτική µεταρρύθµιση.  

Στην Βόρεια Αµερική όπου η κίνηση για ΣΕ άρχισε στις δεκαετίες του 1950 και 

1960 (Stainback, Stainback, & Forest,1989) και νοµοθετήθηκε επίσηµα το 1975 



 

(Aufsseser, 1991) πιστεύεται ότι σήµερα περίπου 93.5% των µαθητών µε αναπηρίες 

µορφώνονται και εκπαιδεύονται σε γενικά σχολεία µαζί µε συµµαθητές που δεν 

έχουν αναπηρίες (Decker & Jansma, 1995). Αδηµοσίευτα στοιχεία στην Ελλάδα 

αναφέρουν ότι το ποσοστό των µαθητών µε αναπηρίες που φοιτούν σε γενικά σχολεία 

ανέρχεται στο 80% επί του συνολικού µαθητικού πληθυσµού µαθητών µε αναπηρίες 

(προφορική επικοινωνία µε τον κ. Σπετσιώτη-σύµβουλο ειδικής αγωγής του 

ΥΠΕΠΘ). Αξίζει να επισηµανθεί ωστόσο ότι η επιτυχία της ΣΕ δεν πρέπει µόνο να 

αξιολογείται µε ποσοτικά κριτήρια καθώς, όπως θα σηµειώσουµε στην συνέχεια της 

εργασίας, η ΣΕ δεν είναι συνώνυµη της φυσικής «µετακόµισης» των µαθητών µε 

αναπηρίες από τα ειδικά σχολεία στα γενικά σχολεία. Πάρα ταύτα, το ποσοστό αυτό 

είναι αρκετά υψηλό αν αναλογιστούµε ότι στην Ελλάδα, αν και είχαν προηγηθεί δύο 

νόµοι περί ειδικής αγωγής το 1981 και το 1985 χωρίς να έχει γίνει κάποια 

συγκεκριµένη µνεία στην ΣΕ,  η νοµοθετική ρύθµιση για την ΣΕ µαθητών µε 

αναπηρίες θεσµοθετήθηκε µε µια καθυστέρηση 25 περίπου ετών µε τον νόµο 2817 

που δηµοσιεύτηκε στις 14-3-2000 (ΦΕΚ 78, τεύχος Α).   

 

2. ΕΠΙΧΕΙΡΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΣΕ 

Οι υποστηρικτές της ΣΕ παρουσιάζουν ένα αριθµό επιχειρηµάτων για την 

τεκµηρίωση της αναγκαιότητας της, που συµπεριλαµβάνουν από ηθικο-

ανθρωπιστικούς λόγους µέχρι οικονοµικές αιτιάσεις. Το ηθικό και ανθρωπιστικό 

επιχείρηµα έχει προβληθεί ευρέως και αποτελεί ίσως τον ακρογωνιαίο λίθο της 

µεταρρύθµισης της ΣΕ (DePauw & Doll-Tepper 2000,  OESD 1995, Sherrill 1985). 

Άλλα επιχειρήµατα, όπως η βελτίωση των τεχνικών διδασκαλίας των εκπαιδευτικών 

όταν διδάσκουν σε περιβάλλον ΣΕ , οι οµοιότητες στους στόχους της γενικής και 

ειδικής αγωγής, τα οφέλη για τους µαθητές χωρίς αναπηρίες και ακόµα το γεγονός ότι 

η ΣΕ σαν εκπαιδευτικό σύστηµα µπορεί να αποδειχθεί οικονοµικά πιο συµφέρουσα 

από ένα διπλό σύστηµα ειδικής και γενικής αγωγής αξιολογούνται ερευνητικά 

συνεχώς και µελετώνται για την εγκυρότητα τους (Steadward, Wheeler & Watkinson 

2003, Stainback et al 1989, Whitman 1990, Block 1999, Cipani, 1995). Όλα όµως 

αυτά τα επιχειρήµατα µαζί δηµιουργούν ένα ισχυρό πλαίσιο µέσα στο οποίο 

αναπτύσσεται η ΣΕ. Από την άλλη πλευρά, παρουσιάζονται αρκετές ενστάσεις 

σχετικά µε την καταλληλότητα και την βιωσιµότητα της ΣΕ σαν ένα αποτελεσµατικό 

εκπαιδευτικό  σύστηµα για τους µαθητές µε και χωρίς αναπηρίες. Οι υποστηρικτές 

αυτής της άποψης, χωρίς να αµφισβητούν τις ηθικές και ανθρωπιστικές της αιτιάσεις,  



 

ισχυρίζονται ότι η ΣΕ όλων των µαθητών στα κανονικά σχολεία δεν αποτελεί πάντα 

µια εφαρµόσιµη και ρεαλιστική επιλογή. Σύµφωνα µε αυτήν την άποψη, τα 

κυριότερα εµπόδια που αντιµετωπίζουν οι εκπαιδευτικοί κατά την εφαρµογή της ΣΕ  

είναι ο ανεπαρκής προγραµµατισµός, η έλλειψη εκπαιδευµένου προσωπικού και 

υλικοτεχνικής υποστήριξης και η έλλειψη οικονοµικών πόρων (Karper, 1995). 

 

2.1 Ηθικά και ανθρωπιστικά επιχειρήµατα υπέρ της ΣΕ 

Αν και οι ηθικοί και ανθρωπιστικοί λόγοι που υποστηρίζουν την ΣΕ δεν είναι 

εύκολο να τεκµηριωθούν µε επιστηµονική έρευνα, ωστόσο οι υποστηρικτές της ΣΕ 

θεωρούν ότι η εκπαιδευτική καινοτοµία να συµπεριλαµβάνονται µαθητές µε και 

χωρίς αναπηρίες στο ίδιο σχολικό περιβάλλον δεν θα είχε εφαρµοσθεί ποτέ αν η 

εκπαιδευτική κοινότητα προσδοκούσε η ΣΕ να ξεκινήσει σαν αποτέλεσµα µιας 

πολιτικής που βασίζεται σε επιστηµονική έρευνα  και όχι σε ηθικούς και 

ανθρωπιστικούς λόγους (Stainback et al., 1989). Η Sherrill (1985, 2004) έχει 

επανειληµµένα δώσει έµφαση και έχει προσπαθήσει να συσχετίσει την ΣΕ στα γενικά 

σχολεία και ιδιαίτερα στο µάθηµα της Φυσικής Αγωγής (ΦΑ) µε ηθικά και 

ανθρωπιστικά επιχειρήµατα.  Τρεις διαφορετικές φιλοσοφικές προσεγγίσεις – ο 

πραγµατισµός, ο ιδεαλισµός και ο ρεαλισµός – παρουσιάζονται από την ίδια (Sherrill 

1985) σαν ένας τρόπος να αντλήσει φιλοσοφική υποστήριξη η ΣΕ. 

 Σύµφωνα µε τους πραγµατιστές, το περιβάλλον της ΦΑ στο σχολείο αποτελεί 

ένα µικρόκοσµο των πραγµατικών κοινωνικών περιβαλλόντων. Ως εκ τούτου, οι 

µαθητές µε αναπηρίες δεν θα πρέπει να αποκλείονται αλλά µάλλον να γίνονται 

αποδεκτοί µέσα στην τάξη τους στον ίδιο βαθµό και µε τον ίδιο τρόπο που πρέπει να 

γίνονται αποδεκτοί και στην κοινωνία. Αν δεν δοθούν στους µαθητές µε και χωρίς 

αναπηρίες ευκαιρίες για να βιώσουν εµπειρίες αµοιβαίου σεβασµού και ίδιων 

ευθυνών και δικαιωµάτων, είναι πιθανόν να παρουσιαστούν ανέτοιµοι να επιδείξουν 

παρόµοιες συµπεριφορές στην µελλοντική τους ζωή µετά το σχολείο. Για τους 

πραγµατιστές η ΣΕ στην ΦΑ πρέπει να στοχεύει  περισσότερο στην κοινωνική 

αποδοχή των µαθητών µε αναπηρίες και στην κοινωνική υπευθυνότητα των µαθητών 

χωρίς αναπηρίες και λιγότερο στην κινητική απόδοση και φυσική βελτίωση των 

µαθητών. 

 Η δεύτερη φιλοσοφική θεωρία που επικαλείται η Sherill είναι ο ιδεαλισµός. Αν 

και γενικά οι υποστηρικτές του ιδεαλισµού είναι αυτοί που έχουν την τάση να 

διαχωρίζουν τους ανθρώπους σε τέλειους και µη τέλειους, οι υποστηρικτές του 



 

ανθρωπιστικού ιδεαλισµού τείνουν να επικροτούν την ΣΕ σαν τον µοναδικό 

εκπαιδευτικό και κοινωνικό τρόπο που οδηγεί στην ηθική τελειότητα. Ο αποκλεισµός 

είναι λάθος ηθικά και, ως τέτοιος, ακατάλληλος να προταθεί σαν εκπαιδευτικό 

σύστηµα. Τέλος, η θεωρία του ρεαλισµού  συνήθως επικαλείται την «κοινή λογική» 

και βασίζει τις απόψεις της στην νοµοθεσία, τον ορθολογισµό καθώς επίσης και στα 

επιστηµονικά ερευνητικά ευρήµατα. Εφόσον η ΣΕ επιτρέπει σε όλους τους µαθητές 

να επιτυγχάνουν τους ατοµικούς τους εκπαιδευτικούς στόχους και να βελτιώνονται 

σε µέγιστο ατοµικό επίπεδο χωρίς να εµποδίζουν και να επιβραδύνουν τον ρυθµό 

εκπαίδευσης της τάξης, δεν θα έπρεπε να υπάρχουν ενστάσεις σχετικά µε την ΣΕ. 

Καθώς επίσης, δεν υπάρχουν ερευνητικές εργασίες µε αρνητικά αποτελέσµατα και 

επειδή η ΣΕ είναι νοµοθετικά αποδεκτή, οι υποστηρικτές του ρεαλισµού δεν θα 

πρέπει να είναι αντίθετοι στην ΣΕ. 

Επιπρόσθετα, τρεις  άλλες θεωρίες που είναι θεµελιώδους σηµασίας για την ΣΕ 

είναι η ουµανιστική θεωρία (humanistic theory), η θεωρία της κανονικότητας 

(normalization theory) και η θεωρία των οικοσυστηµάτων (ecological theory) 

(Sherrill, 2004). Ο ουµανισµός δίνει έµφαση στην κατανόηση και την αποδοχή 

ατόµων που δεν διέπονται από «µαθηµατική κανονικότητα», καθώς επίσης και στην 

σηµασία του σεβασµού των ατοµικών διαφορών. Παρόµοια, η θεωρία της 

κανονικότητας και των οικοσυστηµάτων υποστηρίζει την ένταξη των µαθητών µε 

αναπηρίες σε κανονικό περιβάλλον όχι προσαρµόζοντας τους µαθητές στις 

απαιτήσεις του περιβάλλοντος αλλά αντίθετα προσαρµόζοντας το περιβάλλον στα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του µαθητή.  

Ιδιαίτερα η θεωρία των οικοσυστηµάτων έχει συνεισφέρει τα µέγιστα στην 

σταδιακή εξάλειψη του ιατρικού µοντέλου (medical approach) στην κοινωνική και 

εκπαιδευτική αντιµετώπιση των ατόµων µε αναπηρίες και στην υιοθέτηση του 

µοντέλου της κοινωνικής µειονεξίας (social minority approach). Σύµφωνα µε το 

ιατρικό µοντέλο η αναπηρία πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν πάθηση και κατά 

συνέπεια, τα άτοµα µε αναπηρία πρέπει πρώτα να «θεραπεύσουν» τα συµπτώµατα 

της αναπηρίας τους και στην συνέχεια να επιχειρήσουν την ενσωµάτωση τους στην 

«µη ανάπηρη» κοινωνία. Αντίθετα, σύµφωνα µε το µοντέλο της κοινωνικής 

µειονεξίας, η αναπηρία δεν είναι πάθηση αλλά απλά µια διαφορετική κατάσταση που 

πρέπει να γίνει σεβαστή από το κοινωνικό περιβάλλον και να προσαρµοστεί το 

κοινωνικό περιβάλλον στις ιδιαιτερότητες της αναπηρίας παρέχοντας στα άτοµα µε 

αναπηρίες τον απαραίτητο σεβασµό και την απαραίτητη υποστήριξη. Με άλλα λόγια, 



 

η εφαρµογή του µοντέλου της κοιινωνικής µειονεξίας στην εκπαίδευση ταυτίζεται 

ουσιαστικά µε την φιλοσοφία της ΣΕ.         

 

2.2 Οµοιότητες µεταξύ ειδικής και «γενικής» αγωγής  

Σύµφωνα µε τους σκοπούς της γενικής παιδείας και την φιλοσοφία του νόµου 

περί εκπαίδευσης των ελλήνων,  δεν παρουσιάζονται διαφορές στους σκοπούς της 

εκπαίδευσης ή στους σκοπούς του µαθήµατος της ΦΑ που να έχουν σχέση µε την 

ύπαρξη ή όχι αναπηρίας στους µαθητές που φοιτούν στα ελληνικά σχολεία. Πιο 

συγκεκριµένα, ο νόµος 1566/85 του ελληνικού συντάγµατος προβλέπει ότι «σκοπός 

της πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης είναι να συµβάλλει στην 

ολόπλευρη αρµονική και ισόρροπη ανάπτυξη των διανοητικών και ψυχοσωµατικών 

δυνάµεων των µαθητών, ώστε, ανεξάρτητα από φύλο και καταγωγή, να έχουν την 

δυνατότητα να εξελιχθούν σε ολοκληρωµένες προσωπικότητες και να ζήσουν 

δηµιουργικά». Επιπρόσθετα, η ΦΑ έχει ως βασικό σκοπό «χρησιµοποιώντας τις 

γυµναστικές, αθλητικές και άλλες κινητικές δραστηριότητες να αναπτύξει ισόρροπα κι 

αρµονικά τις σωµατικές, ψυχικές και πνευµατικές δυνάµεις των µαθητών και να τους 

καταστήσει ικανούς να ενταχθούν αρµονικά και ωφέλιµα στο κοινωνικό σύνολο» 

(Αναλυτικό Πρόγραµµα ΦΑ).  Το επιχείρηµα αυτό περί οµοιοτήτων στην φιλοσοφία 

και στους σκοπούς της εκπαίδευσης ανεξαρτήτως αναπηρίας ή αρτιµέλειας 

χρησιµοποιείται διεθνώς και, δικαίως, προβάλλεται από τους υποστηρικτές της ΣΕ 

σαν βασικός λόγος για την ενοποίηση των δύο µέχρι πρότινος χωριστών συστηµάτων 

εκπαίδευσης (γενική και ειδική αγωγή). 

Εκτός από τις οµοιότητες που προσδιορίζονται στους στόχους και στην 

φιλοσοφία της εκπαίδευσης, οι υποστηρικτές της ΣΕ ισχυρίζονται ότι και οι αρχές της 

διδακτικής µεθοδολογίας παραµένουν κοινές, ανεξαρτήτως αν καλούµαστε να 

διδάξουµε µαθητές µε αναπηρίες ή χωρίς αναπηρίες. Βασιζόµενοι στο επιχείρηµα 

αυτό, πολλοί υποστηρικτές της ΣΕΠ υποστηρίζουν ότι οι εκπαιδευτικοί και οι 

Καθηγητές Φυσικής Αγωγής (ΦΑ) της γενικής εκπαίδευσης θα βελτιώσουν τις 

διδακτικές τους δεξιότητες στην προσπάθεια τους να διδάξουν µαθητές διαφορετικών 

εκπαιδευτικών αναγκών καθώς θα χρησιµοποιήσουν εναλλακτικές διδακτικές 

µεθόδους ξεφεύγοντας από το παραδοσιακό δασκαλοκεντρικό σύστηµα που 

απευθύνεται στον µέσο όρο ικανοτήτων του µαθητικού πληθυσµού. 

Πιο συγκεκριµένα, οι υποστηρικτές της ΣΕ, βασιζόµενοι στις αρχές της 

εξατοµικευµένης διδασκαλίας, θεωρούν ότι οι βασικές αρχές που διέπουν την 



 

διδασκαλία µαθητών µε αναπηρίες δεν είναι απαραίτητα διαφορετικές από αυτές που 

διέπουν την διδασκαλία οποιουδήποτε άλλου µαθητή που δεν έχει αναπηρίες 

(Whitman 1990). Αυτό που ίσως διαφέρει, ειδικά κατά την διδασκαλία µαθητών µε 

νοητική αναπηρία, είναι η ποικιλία των διδακτικών µεθοδολογιών που εφαρµόζονται 

και η συχνότητα εφαρµογής τους προκειµένου ο µαθητής να επιτύχει τον 

εκπαιδευτικό του στόχο.  

Σύµφωνα µε την αρχή της εξατοµικευµένης διδασκαλίας όλοι οι µαθητές  

ανεξαρτήτως της ύπαρξης ή όχι αναπηρίας είναι µοναδικές προσωπικότητες και 

διακρίνονται όλοι από προσωπικά φυσικά, νοητικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

που συνθέτουν το προφίλ των εκπαιδευτικών τους αναγκών (Stainback et al 1989). 

Ως εκ τούτου, πρέπει να αντιµετωπίζονται διδακτικά µε κριτήριο τα προσωπικά τους 

εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά και όχι ανάλογα µε την αναπηρική τους διάγνωση. 

Παρόµοια, ο τελικός στόχος κάθε εκπαιδευτικού προγράµµατος θα πρέπει να είναι 

κάθε παιδί να επιτυγχάνει το µέγιστο επίπεδο εκπαιδευτικής ολοκλήρωσης του µέσα 

στα ατοµικά πλαίσια των ατοµικών του δυνατοτήτων.   

Κατά συνέπεια, το συγκεκριµένο επιχείρηµα περί κοινής µεθοδολογίας παραµένει 

έγκυρο αν ένα πρόγραµµα ενσωµάτωσης βασίζεται σε κάποιες βασικές προϋποθέσεις και 

παραδοχές που ούτως η άλλως πρέπει να χαρακτηρίζουν το σηµερινό εκπαιδευτικό σύστηµα 

ανεξαρτήτως αν αυτό απευθύνεται σε µαθητές µε ή χωρίς αναπηρίες. Πιο συγκεκριµένα: 

• οι στόχοι των µαθητών πρέπει να είναι εξατοµικευµένοι και όχι κοινοί για όλους 

τους µαθητές  

• ο τρόπος διδασκαλίας καθώς επίσης και το περιεχόµενο της διδασκαλίας πρέπει 

να προσαρµόζεται στις ατοµικές δυνατότητες του κάθε µαθητή και να µην 

προσαρµόζεται στον «µέσο όρο» ικανοτήτων της τάξης 

• η αξιολόγηση των µαθητών να είναι εξατοµικευµένη και να γίνεται σε 

συνάρτηση µε τους ατοµικούς στόχους του κάθε µαθητή και όχι µε γενικά 

κριτήρια. 

 

2.3 Η ΣΕ παρέχει οικονοµικά πλεονεκτήµατα συγκριτικά µε το προηγούµενο 

διπλό εκπαιδευτικό σύστηµα 

Σύµφωνα µε τον Cipani (1995), το κόστος της οργάνωσης ενός προγράµµατος ΣΕ 

δεν είναι µεγαλύτερο από ένα εκπαιδευτικό πρόγραµµα που υποστηρίζει παράλληλα 

την ειδική και την γενική αγωγή σε µια χώρα. Στην πραγµατικότητα, θα πρέπει να 



 

είναι και χαµηλότερου κόστους. Οι υποστηρικτές της ΣΕ στην ΦΑ θεωρούν ότι οι 

περισσότεροι µαθητές µε αναπηρίες µπορούν να διδαχθούν το µάθηµα στον ίδιο 

χώρο, στον ίδιο χρόνο και µε τον ίδιο βασικό εξοπλισµό που χρησιµοποιούν και οι 

υπόλοιποι µαθητές χωρίς αναπηρίες (Block 2000). Κατά συνέπεια, η εκπαίδευση 

όλου του µαθητικού πληθυσµού σε ένα περιβάλλον ΣΕ µπορεί να αποδειχθεί σαν ένα 

οικονοµικότερο εκπαιδευτικό σύστηµα. 

 Η προοπτική της µείωσης του εκπαιδευτικού κόστους µε τον περιορισµό του 

ρόλου της ειδικής αγωγής στην εκπαίδευση  µαθητών µε αναπηρίες σίγουρα είναι ένα 

δελεαστικό κίνητρο για τους πολιτειακούς ιθύνοντες σε κάθε χώρα. Τούτο όµως δεν 

πρέπει να τους κάνει απρόθυµους να µεταφέρουν µαζί µε τους µαθητές και τα 

απαραίτητα κονδύλια που µεταφράζονται σε εξειδικευµένο εκπαιδευτικό προσωπικό 

και υλικοτεχνική υποστήριξη στο νέο τους σχολικό περιβάλλον (Kelly 1994). Η απλή 

«µετακόµιση» των µαθητών µε αναπηρίες στα γενικά σχολεία, χωρίς την παροχή 

όλων των επιπλέον απαραίτητων υπηρεσιών που απολαµβάνουν στα ειδικά σχολεία, 

δεν είναι ηθικά αποδεκτή και δεν πρέπει να χρησιµοποιείται σαν ένα οικονοµικό 

επιχείρηµα υπέρ της ΣΕ. 

Αν και δεν υπάρχουν επίσηµα ερευνητικά δεδοµένα σχετικά µε το επιχείρηµα της 

εξοικονόµησης χρηµάτων, τόσο οι υποστηρικτές της ΣΕ όσο  και αυτοί που 

διαφωνούν µαζί τους το αντιµετωπίζουν µε σκεπτικισµό. Η εκπαίδευση των µαθητών 

δεν πρέπει να σχεδιάζεται και να εφαρµόζεται µε βάση οικονοµικά κριτήρια και το 

κόστος δεν πρέπει να αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα όταν παίρνονται αποφάσεις 

για την εκπαίδευση των µαθητών µε και χωρίς αναπηρίες.     

 

2.4 Η ΣΕ βελτιώνει τις στάσεις των µαθητών χωρίς αναπηρίες   

Ένα από τα βασικότερα επιχειρήµατα που χρησιµοποιούν διεθνώς οι 

υποστηρικτές της ΣΕ µαθητών µε αναπηρίες στα γενικά σχολεία είναι η µείωση των 

προκαταλήψεων και η βελτίωση των στάσεων των µαθητών χωρίς αναπηρίες 

απέναντι στους συµµαθητές τους µε αναπηρίες (Kishi & Meyer, 1994; Downs & 

Whilliams, 1994; Tripp, French & Sherrill, 1995). Η υπόθεση ότι, αν τοποθετήσουµε 

µαθητές µε αναπηρίες στα «γενικά» σχολικά πλαίσια και τάξεις, θα δηµιουργήσουµε 

ευνοϊκές συνθήκες για δηµιουργία θετικών αλληλεπιδράσεων και σχέσεων ανάµεσα 

σε όλους τους µαθητές, αποτελεί ίσως τον ακρογωνιαίο λίθο για την φιλοσοφία της 

ΣΕ (Johnson & Johnson, 1986).  



 

Σύµφωνα µε τους Cowden and Megginson (1988), στάσεις είναι η τάση των 

ανθρώπων να αξιολογούν µια συγκεκριµένη οντότητα (πρόσωπο, έννοια, πράγµα), µε 

θετικό ή αρνητικό τρόπο. Με πιο απλά  λόγια, οι στάσεις εκφράζουν τον τρόπο µε 

τον οποίο οι άνθρωποι ανταποκρίνονται, αποδέχονται και συµπεριφέρονται ο ένας 

στον άλλον µέσα σε διάφορες κοινωνικές οµάδες, όπως εργασιακοί χώροι, σχολεία, 

κοκ.  Σύµφωνα µε τους Slininger και συνεργάτες (2000), οι στάσεις εκφράζουν µια 

οµάδα γνωστικών διεργασιών και πεποιθήσεων που επηρεάζονται από το 

συναίσθηµα και προδιαθέτουν το άτοµο να  εκδηλώσει κάποια συγκεκριµένα είδη 

συµπεριφοράς. Οι διαφορετικοί ορισµοί των στάσεων και η σηµασία τους αναφορικά 

µε το περιεχόµενο της ΣΕ έγκειται στο γεγονός ότι µπορούν να προβλέψουν, µε 

ορισµένες προϋποθέσεις, την συµπεριφορά στο σχολικό περιβάλλον (Παπαϊωάννου, 

Γούδας & Θεοδωράκης 2003). Κατά συνέπεια, η δηµιουργία και η ύπαρξη θετικών 

στάσεων απέναντι στα άτοµα µε αναπηρίες είναι πιθανόν να οδηγήσει και σε 

ανάλογη συµπεριφορά απέναντι τους, από τους συµµαθητές τους και τους 

εκπαιδευτικούς που συνυπάρχουν µαζί στο περιβάλλον της ΣΕ. 

Ωστόσο, τα αποτελέσµατα των ερευνών που εξετάζουν τις στάσεις απέναντι 

στους µαθητές µε αναπηρίες στην ΣΕ παρουσιάζονται διφορούµενα µέχρι σήµερα 

(Nowicki & Sandieson, 2002). Αρκετές έρευνες αναφέρουν ότι οι µαθητές µε 

αναπηρίες βιώνουν την προκατάληψη και αδιαφορία των εκπαιδευτικών τους, καθώς 

επίσης την αποµόνωση, την απόρριψη ή ακόµα και τον χλευασµό των συµµαθητών 

τους χωρίς αναπηρίες (Goodwin & Watkinson, 2000). Από την άλλη πλευρά, ένας 

σηµαντικός αριθµός ερευνών  αναφέρουν θετικά αποτελέσµατα και υποστηρίζουν ότι 

οι µαθητές χωρίς αναπηρίες είναι δεκτικοί  και αντιµετωπίζουν τους µαθητές µε 

αναπηρίες στη ΣΕ µε θετικό τρόπο (Καλύβας, Σκορδίλης & Κουτσούκη 2004, 

Μαγγουρίτσα, Κοκαρίδας & Θεοδωράκης 2005, Slininger, Sherrill & Jankowski, 

2000).  

Τα διφορούµενα αποτελέσµατα των σχετικών ερευνών που εξετάζουν το θέµα 

των στάσεων των µαθητών χωρίς αναπηρίες απέναντι στους συµµαθητές τους µε 

αναπηρίες οδήγησαν στο συµπέρασµα ότι η απλή συνύπαρξη όλων των µαθητών στο 

ίδιο σχολικό περιβάλλον δεν εξασφαλίζει, αυτόµατα, την αρµονική συνύπαρξη και 

τον απαραίτητο αµοιβαίο σεβασµό και αλληλοαποδοχή (Blinde & McCallister 1998). 

Αντίθετα, σε πολλές περιπτώσεις υπήρχαν ενδείξεις ότι η συνύπαρξη αυτή µπορεί να 

οδηγήσει σε αρνητικά αποτελέσµατα και σε επιδείνωση των στάσεων και της 

συµπεριφοράς των µαθητών χωρίς αναπηρίες (Tripp, French & Sherrill 1995).  



 

 

3.  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΜΑΘΗΤΩΝ ΧΩΡΙΣ 

ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ, ΚΑΘΗΓΗΤΩΝ ΚΑΙ ΓΟΝΕΩΝ 

3.1 Προετοιµασία στάσεων και συµπεριφορών µαθητών χωρίς αναπηρίες 

Τα προαναφερθέντα συµπεράσµατα συντέλεσαν στην δηµιουργία 

συγκεκριµένων εκπαιδευτικών µοντέλων προετοιµασίας των µαθητών χωρίς 

αναπηρίες. Πιο συγκεκριµένα, τα εκπαιδευτικά προγράµµατα ενηµέρωσης για τις 

αναπηρίες (disability / ability awareness programs), γίνονται στα σχολεία µε 

διαθεµατική προσέγγιση όλων των εκπαιδευτικών ειδικοτήτων µε την απαραίτητη 

συµµετοχή του µαθήµατος της ΦΑ και έχουν αποδειχτεί ότι µπορούν να βελτιώσουν 

τις στάσεις των µαθητών χωρίς αναπηρίες (Loovis & Loovis 1997). Οι Lieberman & 

Huston -Wilson (2002) προτείνουν ένα συγκεκριµένο πρόγραµµα τριών διαδοχικών 

σταδίων για να προετοιµαστούν κοινωνικά και συναισθηµατικά οι µαθητές χωρίς 

αναπηρίες των γενικών σχολείων να δεχτούν µε θετικό τρόπο την πιθανότητα ΣΕ 

µαζί µε µαθητές µε αναπηρίες. 

 Σύµφωνα µε τους Lieberman & Houston – Wilson (2002) ένα τέτοιο 

πρόγραµµα προετοιµασίας θα πρέπει να περιλαµβάνει τρία στάδια: 

α) θεωρητική επαφή µε την αναπηρία 

β) βιωµατική επαφή µε την αναπηρία  

γ) συνύπαρξη µε την αναπηρία. 

Κατά το πρώτο στάδιο ο εκπαιδευτικός, χρησιµοποιώντας σύγχρονες 

διδακτικές µεθόδους, (συζήτηση, παρουσίαση οπτικού υλικού, κ.α),  µπορεί να 

ενηµερώσει τους µαθητές του χωρίς αναπηρίες την για την αναπηρία του συµµαθητή 

τους που πρόκειται να ενσωµατωθεί στην τάξη τους και γενικότερα για την συνολική 

έννοια της αναπηρίας. Η ενηµέρωση αυτή πρέπει να γίνεται µε αντικειµενικό τρόπο 

που να µην προκαλεί οίκτο, ούτε αµηχανία αλλά να δίνει πληροφορίες για την 

αναπηρία και οπωσδήποτε να µην δίνει έµφαση σε διαφορές που υπάρχουν ανάµεσα 

στους µαθητές αλλά περισσότερο να τονίζει τις οµοιότητες τους. Επιπλέον τρόποι για 

να ενηµερωθούν οι µαθητές είναι να παρακολουθήσουν οπτικό υλικό µε 

δηµιουργικές δραστηριότητες ατόµων µε αναπηρίες, να πάρουν συνεντεύξεις από 

άτοµα µε αναπηρίες που έχουν διακριθεί για κοινωνικές, εκπαιδευτικές, αθλητικές 

τους δράσεις, να επισκεφθούν κοινωνικές ή αθλητικές εκδηλώσεις ατόµων µε 

αναπηρίες, κ.α. 



 

Κατά το δεύτερο στάδιο, ο εκπαιδευτικός σε συνεργασία µε άλλες ειδικότητες 

(π.χ ΚΦΑ, καθηγητή εικαστικών) µπορεί να οργανώσει βιωµατικές δραστηριότητες 

µίµησης αναπηρίας για τους µαθητές τους. Οι Lieberman & Houston – Wilson (2002) 

προτείνουν θαυµάσιες βιωµατικές δραστηριότητες κατάλληλες για κάθε είδος 

αναπηρίας και για κάθε µαθητική ηλικία. Είναι σηµαντικό τέτοιες δραστηριότητες να 

οργανώνονται µε παιγνιώδη τρόπο που δεν δηµιουργούν αρνητικές εµπειρίες και να 

ακολουθούνται, οπωσδήποτε, από ανοικτή συζήτηση. Το µάθηµα της ΦΑ προσφέρει 

γόνιµο έδαφος για την πραγµατοποίηση τέτοιων βιωµατικών δραστηριοτήτων 

µίµησης αναπηρίας. Για παράδειγµα, ο ΚΦΑ µπορεί να χρησιµοποιήσει ένα 

παραδοσιακό, γνωστό παιχνίδι όπως είναι η «τυφλόµυγα» σαν αφορµή και µέσον για 

να εξοικειώσει τους µικρούς µαθητές των πρώτων τάξεων του δηµοτικού σχολείου 

µε την αισθητηριακή αναπηρία της τύφλωσης και να προκαλέσει µια δηµιουργική 

συζήτηση/µάθηµα µαζί τους. Παρόµοια, µαθητές µεγαλύτερων τάξεων δηµοτικού 

σχολείου αλλά και γυµνασίου µπορούν µέσα στα πλαίσια του µαθήµατος της ΦΑ να 

συµµετάσχουν σε δραστηριότητες που προσοµοιάζουν σε παραολυµπιακά αθλήµατα 

(βόλεϊ καθιστών, γκολµπολ τυφλών, κ.α) µε σκοπό να εξοικειωθούν µε τις διάφορες 

αναπηρίες και να αποµυθοποιήσουν τα αρνητικά στερεότυπα που τις συνοδεύουν.  

Τέλος, κατά το τρίτο στάδιο, οι µαθητές ενθαρρύνονται να αναλάβουν 

ενεργητικά δράσεις υποστήριξης ατόµων µε αναπηρίες τόσο µέσα στο σχολείο τους 

όσο και στην τοπική κοινωνία. Για παράδειγµα µπορούν να καταγράψουν τι ποσοστό 

από τα  προσβάσιµα πεζοδρόµια και διαβάσεις της περιοχής που ζουν είναι 

κατειληµµένες από µη αναπηρικά οχήµατα, τι ποσοστό από τα κτήρια δηµοσίας 

χρήσης είναι προσβάσιµα για  άτοµα µε αναπηρίες. Μπορούν ίσως να προσφέρουν 

εθελοντική εργασία σε ειδικά σχολεία της περιοχής τους και να οργανώσουν από 

κοινού µε το σχολείο τους µια σχολική εκδήλωση. Μέσα στα πλαίσια του µαθήµατος 

ΦΑ µπορούν να αναλάβουν βοηθητικό ρόλο διδασκαλίας (peer teaching) µε 

συµµαθητές µε αναπηρίες, όπως για παράδειγµα να είναι συνοδός αθλητής για ένα 

µαθητή µε τύφλωση κατά την προθέρµανση του µαθήµατος ΦΑ.  

Το παραπάνω µοντέλο πρέπει να αποτελέσει βασικό µέρος της σχολικής 

εκπαίδευσης των ελλήνων µαθητών, αν θέλουµε να αυξήσουµε την πιθανότητα η ΣΕ 

να τύχει θετικής ανταπόκρισης µέσα στο ελληνικό εκπαιδευτικό σύστηµα. 

Ενδεικτικές προτάσεις για την εφαρµογή του συγκεκριµένου µοντέλου προτείνονται 

στα παραρτήµατα 1 και 2.  



 

Επιπλέον, η σχετική έρευνα δείχνει ότι οι στάσεις και η συµπεριφορά των ανθρώπων 

διαµορφώνεται και µορφοποιείται κυρίως σε µικρή ηλικία πριν αρχίσουµε να 

επηρεαζόµαστε από κάθε είδους στερεότυπα και αρνητικά ακούσµατα και βιώµατα 

(Kishi & Meyer 1994). Κατά συνέπεια τα προγράµµατα που στοχεύουν σε βελτίωση 

στάσεων είναι πιο αποτελεσµατικά αν εφαρµόζονται σε µαθητές µικρότερων ηλικιών 

και, δη, δηµοτικών σχολείων. Η αποδοχή της αναπηρίας είναι µείζονος σηµασίας και, 

ως τέτοια, θα πρέπει να εισαχθεί σαν αυτόνοµο αντικείµενο στα περιεχόµενα της 

ευέλικτης ζώνης των ελληνικών σχολείων. Η πρόσφατη εµπειρία των 

παραολυµπιακών αγώνων στην χώρα µας αποτέλεσε µια ευκαιρία για τον σχεδιασµό 

και εφαρµογή παρόµοιων µοντέλων εξοικίωσης των µαθητών µε τους συνανθρώπους 

µας µε αναπηρίες, κυρίως µέσα από το µάθηµα της Ολυµπιακής Παιδείας 

(Ολυµπιακή Παιδεία 2001). Η συνέχιση και η επέκταση των προγραµµάτων αυτών 

πρέπει  να αποτελέσει βασικό άξονα προετοιµασίας της ΣΕ των µαθητών µε 

αναπηρίες στα γενικά σχολεία της Ελλάδας.    

 

3.2 Προετοιµασία Καθηγητών Φυσικής Αγωγής 

Αν και η έρευνα στα υπόλοιπα διδακτέα αντικείµενα εκτός της ΦΑ υποστηρίζει 

αρκετά µοντέλα για την εφαρµογή της ΣΕ, ωστόσο λίγες ερευνητικές προσπάθειες 

έχουν καταγραφεί στο αντικείµενο της ΦΑ που να υποστηρίζουν αποτελεσµατικά 

µοντέλα ΣΕ (Block & Vogler, 1994). Η πραγµατικότητα για το ελληνικό 

εκπαιδευτικό σύστηµα είναι ακόµα πιο αρνητική καθώς δεν έχει προβλεφθεί κανένα 

συστηµατικό µοντέλο προετοιµασίας των ΚΦΑ για την ΣΕ των µαθητών µε 

αναπηρίες στην ΦΑ. Όσο οξύµωρο και αν ακούγεται, φαίνεται ότι στην χώρα µας 

αποφασίσαµε να τοποθετήσουµε την άµαξα της ΣΕ στην ΦΑ µπροστά από το άλογο 

(ΚΦΑ) και να απαιτούµε τώρα την οµαλή και γρήγορη κίνηση της άµαξας. 

Πρόσφατες έρευνες στα ελληνικά σχολεία (Πικουλη 2000, Papadopoulou, Kokaridas, 

Papanikolaou & Patsiaouras, 2004, Βαπορίδης, Κοκαρίδας & Κροµµύδας 2005), 

δείχνουν ότι όσο καλές κι αν είναι οι προθέσεις των υπευθύνων ΚΦΑ να 

ενθαρρύνουν την συµµετοχή των µαθητών τους µε αναπηρίες στο µάθηµα της 

φυσικής αγωγής τούτο δεν είναι αρκετό.  

Η ανασκόπηση της σχετικής διεθνούς βιβλιογραφίας προτείνει δύο βασικές 

κατηγορίες µοντέλων για την επιτυχηµένη εφαρµογή της ΣΕ στην ΦΑ. Η πρώτη 

κατηγορία αφορά µοντέλα υποστήριξης των ΚΦΑ που απαιτούν την ύπαρξη 

εξειδικευµένων επιστηµόνων προσαρµοσµένης (ειδικής) ΦΑ, οι οποίοι έχοντας ρόλο 



 

σύµβουλου συνεργάζονται µε ΚΦΑ που καλούνται να εφαρµόσουν προγράµµατα ΣΕ 

στα σχολεία που εργάζονται. Η δεύτερη βασική κατηγορία αφορά µοντέλα που 

αποσκοπούν στην επιµόρφωση των µελλοντικών και των εν ενεργεία ΚΦΑ πάνω σε 

θέµατα ΣΕ. Ουσιαστικά, η δεύτερη αυτή κατηγορία µοντέλων ΣΕ αναφέρεται στον 

τρόπο µε τον οποίο θα πρέπει να οργανώνεται στο µέλλον το πανεπιστηµιακό 

πρόγραµµα σπουδών των φοιτητών ΦΑ έτσι ώστε οι µελλοντικοί ΚΦΑ να είναι 

προετοιµασµένοι να διδάξουν στα γενικά σχολεία και µαθητές µε αναπηρίες. Στην 

συνέχεια θα αναλυθούν τα σηµαντικότερα µοντέλα ΣΕ που προτείνονται στην διεθνή 

βιβλιογραφία και θα επιχειρηθεί µια συσχέτιση τους µε την ελληνική 

πραγµατικότητα.  

 

3.2.1  Προτάσεις για αποτελεσµατικότερη εφαρµογή ΣΕ µε την συνεργασία 

συµβούλων       

 Αν και στην Ελλάδα ο θεσµός των συµβούλων στην ειδική αγωγή περιορίζεται 

µόνο για τους δασκάλους που έχουν εξειδίκευση στην ειδική αγωγή, σε χώρες του 

εξωτερικού µε µεγαλύτερη εµπειρία και ιστορία στην ειδική αγωγή και στην ΣΕ, 

θέσεις συµβούλων ειδικής αγωγής προβλέπονται και για τους εκπαιδευτικούς των 

υπόλοιπων παιδαγωγικών ειδικοτήτων, συµπεριλαµβανοµένης της ΦΑ. Η σχετική 

βιβλιογραφία (Block & Conatser 1999, Sherrill 2004) προσδιορίζοντας τους βασικούς 

ρόλους που πρέπει να εκπληρώνει  ο θεσµός του σύµβουλου της Προσαρµοσµένης / 

ειδικής ΦΑ στην ΣΕ, συµπεριλαµβάνει µέσα σε αυτούς: α) αξιολόγηση των 

ικανοτήτων και ιδιαιτεροτήτων των µαθητών µε αναπηρίες που αλληλεπιδρούν µε το 

µάθηµα της ΦΑ, β) εντοπισµός και προτάσεις αντιµετώπισης ανασταλτικών 

παραγόντων για την ΣΕ µαθητών µε αναπηρίες στην ΦΑ (προβλήµατα 

προσβασιµότητας, χρήση προσαρµοσµένου υλικοτεχνικού εξοπλισµού, αρνητικές 

στάσεις και συµπεριφορές µαθητών χωρίς αναπηρίες, τροποποίηση διδακτικών 

µεθόδων, κ.α, γ)  επιµόρφωση ΚΦΑ σχετικά µε θέµατα αναπηρίας και προσαρµογών 

του µαθήµατος για την επιτυχηµένη ΣΕ και δ) περιοδική παρατήρηση των 

µαθηµάτων µε στόχο την παροχή βοήθειας στον ΚΦΑ.  

Οι Heinikaro-Johanshon, Sherrill, French & Huuhka (1995), πρότειναν ότι ένα 

αποτελεσµατικό µοντέλο ενσωµάτωσης στην ΦΑ µε την υποστήριξη ενός συµβούλου 

προσαρµοσµένης/ειδικής ΦΑ θα πρέπει να περιλαµβάνει τρία βασικά επίπεδα: (α) 

καταγραφή αναγκών, (β) σχεδιασµό και εφαρµογή του προγράµµατος και (γ) 

αξιολόγηση του προγράµµατος. (σχήµα 1) 



 

Το συγκεκριµένο µοντέλο, που αναπτύχθηκε και αξιολογήθηκε στην Φινλανδία, 

αποτελεί την πρώτη επίσηµα καταγεγραµµένη προσπάθεια οργάνωσης της πρακτικής 

εφαρµογής της ΣΕ στην ΦΑ αλλά δεν προτείνεται για ανεξάρτητη υλοποίηση από τον 

ΚΦΑ που εκτελεί το πρόγραµµα. Η παρουσία ειδικευµένων ΚΦΑ σε θέση ειδικού 

συµβούλου ΣΕ κρίνεται απαραίτητη και δίχως αυτό η αποτελεσµατικότητα του 

µοντέλου ΣΕ µηδενίζεται. 
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Πιο συγκεκριµένα, και όπως φαίνεται στη σχήµα 1, η  Heinikaro-Johanshon και 

οι συνεργάτες της αξιολόγησαν το µοντέλο µε εντατική συµµετοχή και βοήθεια από 

την πλευρά του συµβούλου καθώς επίσης και µε περιορισµένη βοήθεια και 

συµµετοχή του. Στην πρώτη περίπτωση της εντατικής βοήθειας ο σύµβουλος 

συνεργάζονταν άµεσα µε τον ΚΦΑ του σχολείου σε εβδοµαδιαία βάση. Ο σύµβουλος 

µε τον ΚΦΑ συναντιόταν πριν το µάθηµα ΦΑ και συναποφάσιζαν για τις απαραίτητες 

µεθόδους, τεχνικές διδασκαλίας και προσαρµογές που θα βοηθούσαν τους µαθητές µε 

αναπηρίες να συµµετάσχουν στο µάθηµα ΦΑ µε επιτυχία και ασφάλεια. Στην 

συνέχεια ο σύµβουλος συµµετείχε ως παρατηρητής στο µάθηµα µε σκοπό να 

προτείνει περισσότερες προσαρµογές.   Στην δεύτερη παραλλαγή του µοντέλου 

(περιορισµένη βοήθεια) ο σύµβουλος µε τον ΚΦΑ συναντιόνταν 2 φορές µέσα σε 

διάστηµα 2 µηνών και στο διάστηµα που µεσολαβούσε επικοινωνούσαν από 

απόσταση. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι αν και τα δύο συµβουλευτικά 

µοντέλα ωφέλησαν σηµαντικά τον ΚΦΑ να εφαρµόσει την ΣΕ των µαθητών µε 

αναπηρίες στη ΦΑ, ωστόσο η εφαρµογή του µοντέλου µε εντατική βοήθεια είχε 

σηµαντικά θετικότερη επίδραση.  

Το παραπάνω µοντέλο και άλλες παραλλαγές του, όπου ο ειδικός καθηγητής 

προσαρµοσµένης ΦΑ έχει συµβουλευτικό ρόλο, ενώ ο ΚΦΑ του σχολείου που 

εφαρµόζει ΣΕ έχει τον εκτελεστικό ρόλο του µαθήµατος έχει γίνει αρκετά δηµοφιλές 

και στην Βόρεια Αµερική. Οι Kelly & Ganseder (1998) σε µια παναµερικάνικη 

έρευνα µε δείγµα από όλες τις Ηνωµένες Πολιτείες, αναφέρουν ότι 59% από τους 

εργαζόµενους καθηγητές προσαρµοσµένης ΦΑ παρέχουν «έµµεσες» υπηρεσίες σε 

ΚΦΑ που εργάζονται σε γενικά σχολεία, τα οποία ενσωµατώνουν µαθητές µε 

αναπηρίες. Ως «έµµεσες» υπηρεσίες ορίζονται «καθοδηγητικές ή συµβουλευτικές 

υπηρεσίες, παροχή υπηρεσιών, αξιολόγηση, ή άλλη βοήθεια αλλά όχι απευθείας 

διδασκαλία στους µαθητές. Το µάθηµα ΦΑ διδάσκεται από άλλο άτοµο (ΚΦΑ, ή 

δάσκαλο)» (Kelly & Ganseder, 1998. σελ. 146). 

Η υιοθέτηση τέτοιων µοντέλων και στην Ελλάδα κρίνεται απαραίτητη και 

χρήσιµη για δύο βασικούς λόγους. Πρώτον, όπως ήδη αναφέρθηκε νωρίτερα, η 

µεταρρύθµιση της ΣΕ έγινε στην χώρα µας χωρίς να έχει προηγηθεί κάποιος 

ουσιαστικός προγραµµατισµός και προετοιµασία των εκπαιδευτικών των γενικών 

σχολείων. Ως αποτέλεσµα, η µεγάλη πλειοψηφία των ΚΦΑ που καλούνται σήµερα να 

διδάξουν µαθητές µε αναπηρίες στις τάξεις των γενικών σχολείων δεν έχει 

παρακολουθήσει τις περισσότερες φορές κανένα µάθηµα  προσαρµοσµένης/ειδικής 



 

ΦΑ σε προπτυχιακό επίπεδο µε αποτέλεσµα να παρουσιάζουν αρνητικές στάσεις και 

µειωµένη έλλειψη ικανότητας και διδακτικής αποτελεσµατικότητας. Κατά συνέπεια, 

η συνεργασία ΚΦΑ πρασαρµοσµένης ΦΑ µε τους εν ενεργεία ΚΦΑ µπορεί να 

καλύψει την αδυναµία αυτό και να µετριάσει, σε µεγάλο βαθµό, το κενό που έχει 

δηµιουργήσει η έλλειψη προγραµµατισµού πριν νοµοθετηθεί η ΣΕ στα ελληνικά 

σχολεία.  

∆εύτερον, η υιοθέτηση του µοντέλου αυτού, µπορεί να αποτελέσει επίσης και 

λύση για την επαγγελµατική ανασφάλεια όλων των ειδικοτήτων ειδικής αγωγής στην 

νέα πραγµατικότητα της ΣΕ. Αναλυτικότερα, η µοιραία µείωση του αριθµού των 

µαθητών που φοιτούν σε ειδικά σχολεία, επειδή καθηµερινά αυξάνεται ο αριθµός των 

µαθητών µε αναπηρίες που επιθυµούν να εγγραφούν σε γενικά σχολεία, προκαλεί 

επαγγελµατική ανασφάλεια στους εκπαιδευτικούς των ειδικοτήτων ειδικής αγωγής, 

που µπορεί να µετριασθεί µε την συστηµατική απορρόφηση τους στα γενικά σχολεία. 

Κατά συνέπεια, η χρήση των ειδικοτήτων αυτών σε θέσεις συµβούλων που θα 

συνεργάζονται µε τους εκπαιδευτικούς των γενικών σχολείων που ενσωµατώνουν 

µαθητές µε αναπηρίες µπορεί να αποτελέσει την µελλοντική επαγγελµατική εξέλιξη 

των καθηγητών προσαρµοσµένης / ειδικής ΦΑ.   

 

3.2.2  Προτάσεις επιµόρφωσης ΚΦΑ για αποτελεσµατικότερη ΣΕ 

Πολλοί επιστήµονες στον χώρο της προσαρµοσµένης ΦΑ έχουν υποστηρίξει 

την ανάγκη για µια πρακτική διδακτική προσέγγιση που να αφορά την ΣΕ των 

µαθητών µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες (Block 1999, Block & Vogler 1994 & 

Rizzo & Lavay 2000). Πιο συγκεκριµένα, ο Block (1999) υποστήριξε ότι ένα από τα 

βασικότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε την µεταρρύθµιση της ΣΕ είναι ότι 

«κανένας δεν είχε προνοήσει να διδαχθούν στους ΚΦΑ  ειδικές τεχνικές και 

πρωτόκολλα εκπαίδευσης που ήταν απαραίτητα για να εφαρµοσθεί αποτελεσµατικά η 

ΣΕ» (σελ. 32). Πολύ νωρίτερα, οι    Block & Vogler (1994) είχαν επισηµάνει ότι «οι 

µαθητές µε αναπηρίες βρίσκονται ήδη στις τάξεις ΦΑ στα γενικά σχολεία καθώς όλο 

και περισσότερα σχολεία εφαρµόζουν τη µεταρρύθµιση της ΣΕ. Πρέπει να δώσουµε 

έµφαση σε έρευνες και προσπάθειες ώστε αυτοί οι µαθητές να ενταχθούν µε τον 

καλύτερο δυνατό τρόπο στα γενικά σχολεία» σελ. 43. Είναι φανερό ότι οι 

διαπιστώσεις αυτές που έγιναν σχεδόν µια δεκαετία νωρίτερα στις Ηνωµένες 

Πολιτείες είναι εξίσου επίκαιρες και αντιπροσωπευτικές της ελληνικής 

πραγµατικότητας σήµερα. 



 

Κατά το σχεδιασµό και εφαρµογή ενός προγράµµατος ΣΕ στην ΦΑ ο ρόλος του 

ΚΦΑ είναι θεµελιώδους σηµασίας και ιδιαίτερη σηµασία θα πρέπει να δίνεται στην 

κατάλληλη προετοιµασία των ανθρώπων από τους οποίους θα ζητηθεί να 

πραγµατοποιηθεί αυτή η εκπαιδευτική µεταρρύθµιση. Η επιτυχία ή η αποτυχία ενός 

προγράµµατος ενσωµάτωσης στη ΦΑ εξαρτάται άµεσα από τις γνώσεις, ικανότητες, 

αντιλήψεις και πεποιθήσεις του ΚΦΑ. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο ΚΦΑ να 

συµφωνεί και να υποστηρίζει τον θεσµό της ενσωµάτωσης καθώς επίσης και τα 

κοινωνικά και ηθικά της επιχειρήµατα. Επιβάλλεται να είναι ενήµερος του 

σηµαντικού ρόλου που οι προσωπικές του στάσεις και αντιλήψεις διαδραµατίζουν, 

καθώς είναι το άτοµο που θα επηρεάσει τις στάσεις και αντιλήψεις όλων αυτών που 

εµπλέκονται στο πρόγραµµα (µαθητές µε και χωρίς αναπηρίες, γονείς, συνάδελφοι 

εκπαιδευτικοί, βοηθητικό προσωπικό). Είναι ουτοπιστικό να ελπίζουµε σε µια 

επιτυχηµένη ΣΕ στην ΦΑ, αν οι ίδιοι οι ΚΦΑ αµφιβάλουν για την χρησιµότητα της 

και την αξία της. 

 Συχνά εικάζεται ότι οι ΚΦΑ έχουν τις απαραίτητες ικανότητες για να 

ανταποκριθούν επιτυχώς στις απαιτήσεις όλων των µαθητών τους ανεξαρτήτως 

ικανοτήτων ή αδυναµιών και να τους ενσωµατώσουν επιτυχηµένα σε ένα κοινό 

πρόγραµµα ΦΑ. Πάρα ταύτα, η έρευνα δείχνει ότι οι τάξεις ΣΕ είναι διαφορετικές 

από τις παραδοσιακές τάξεις και διδακτικές µέθοδοι που είχαν αποδειχτεί 

επιτυχηµένες σε κανονικές τάξεις δεν εφαρµόζονται απαραίτητα και σε προγράµµατα 

ΣΕ  (Vogler et al, 1992). Αποτελεσµατικότατοι ΚΦΑ σε κανονικά σχολεία δεν 

αποδείχτηκαν εξίσου ικανοί σε τάξεις ΣΕ, καθώς η ενσωµάτωση µαθητών µε 

αναπηρίες φαίνεται να απαιτεί εξειδικευµένη εκπαίδευση και εµπειρία. Ο LaMaster 

και συνεργάτες (1998), έδειξαν ότι ΚΦΑ που διδάσκουν σε τάξεις ΣΕ, ανέφεραν ότι η 

διδασκαλία σε τέτοια περιβάλλοντα απαιτεί πολύπλοκες διδακτικές µεθόδους και 

απέδωσαν την εκλαµβανόµενη µειωµένη αποτελεσµατικότητά τους σε ανεπαρκή 

ακαδηµαϊκή εκπαίδευση για προσαρµογή διδακτικών µεθόδων και διδασκαλία σε 

τάξεις ΣΕ στη ΦΑ. Είναι ξεκάθαρο ότι η ανώτατη εκπαίδευση των ΚΦΑ πρέπει να 

περιλαµβάνει εξειδικευµένη εκπαίδευση και να προετοιµάζει τους µελλοντικούς 

ΚΦΑ να διδάξουν µε επιτυχία και αποτελεσµατικότητα σε προγράµµατα ΣΕ. 

Οι Hodge & Jansma (1997/1998), εξέτασαν τις διαφορές που θα είχαν δυο 

διαφορετικά δοµηµένα πανεπιστηµιακά µαθήµατα προσαρµοσµένης ΦΑ στις απόψεις 

και τις στάσεις φοιτητών ΦΑ απέναντι στην διδασκαλία µαθητών µε αναπηρίες. Η 



 

µια κατηγορία µαθήµατος συµπεριλάµβανε θεωρητική προσέγγιση του µαθήµατος 

της προσαρµοσµένης ΦΑ καθώς επίσης και πρακτική εξάσκηση φοιτητών µε 

διδασκαλία σε µαθητές µε αναπηρίες, ενώ η άλλη κατηγορία µαθήµατος 

περιελάµβανε µόνο το θεωρητικό µέρος. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι 

αν και τα δύο είδη µαθήµατος συντέλεσαν στην βελτίωση της στάσης των φοιτητών 

απέναντι στην πιθανότητα να διδάξουν µαθητές µε αναπηρίες, ωστόσο οι φοιτητές 

που συµµετείχαν στο µάθηµα µε την πρακτική εξάσκηση επέδειξαν σηµαντικά 

µεγαλύτερη βελτίωση στις στάσεις τους. Οι ερευνητές συµπέραναν ότι εµπειρίες 

πρακτικής εξάσκησης µε διδασκαλία µαθητών µε αναπηρίες θα πρέπει να 

περιλαµβάνονται σε όλες τις ειδικότητες των φοιτητών ΦΑ κατά την επαγγελµατική 

τους εκπαίδευση.  

Σε µια άλλη έρευνα του Patrick (1987), 179 φοιτητές ΦΑ συµµετείχαν σε ένα 

ειδικά διαµορφωµένο µάθηµα προσαρµοσµένης ΦΑ που εκτός από θεωρητικό µέρος 

και πρακτική εξάσκηση περιελάµβανε επίσης παρακολούθηση οπτικού υλικού µε 

άτοµα µε αναπηρίες που συµµετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. Περιελάµβανε 

ακόµα, βιωµατική εκπαίδευση µε τους φοιτητές να συµµετέχουν σε αθλητικές 

δραστηριότητες µιµούµενοι κάποια αναπηρία, καθώς επίσης και συζητήσεις µε 

αθλητές και φοιτητές µε αναπηρίες. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι οι 

φοιτητές που παρακολούθησαν αυτά τα µαθήµατα βελτίωσαν σηµαντικά τις απόψεις 

τους και τις στάσεις τους απέναντι στα άτοµα µε αναπηρίες και αισθάνθηκαν ότι θα 

ήταν περισσότερο ικανοί να διδάξουν µαθητές µε αναπηρία σε γενικά σχολεία. Αξίζει 

να σηµειωθεί ότι οι φοιτητές αναγνώρισαν την πρακτική εξάσκηση και την βιωµατική 

µίµηση της αναπηρίας σαν τους πιο σηµαντικούς παράγοντες που επηρέασαν θετικά 

τις στάσεις και απόψεις τους. 

Τα συµπεράσµατα αυτών των ερευνών καταδεικνύουν την ανάγκη οι φοιτητές 

των πανεπιστηµιακών τµηµάτων φυσικής αγωγής και αθλητισµού της χώρας µας να 

επιµορφώνονται παρακολουθώντας µαθήµατα προσαρµοσµένης ΦΑ που 

περιλαµβάνουν όλα τα χαρακτηριστικά που προαναφέρθηκαν στις παραπάνω 

έρευνες. Η προετοιµασία των µελλοντικών ΚΦΑ για την εφαρµογή προγραµµάτων 

ΣΕ στο µάθηµα της ΦΑ πρέπει να αφορά το σύνολο των φοιτητών, ανεξαρτήτως 

ειδικότητας, και όχι µόνο τους φοιτητές της ειδικότητας της Πρασαρµοσµένης 

Φυσικής Αγωγής, καθώς το ενδεχόµενο εργασίας σε ένα γενικό σχολείο που 

εφαρµόζει πρόγραµµα ΣΕ είναι εξίσου πιθανό για όλους τους µελλοντικούς ΚΦΑ και 

δεν εξαρτάται από την ειδικότητα τους.  



 

Επιπλέον, τα θέµατα που σχετίζονται µε τις αναπηρίες και την προσαρµοσµένη 

ΦΑ να εισάγονται µε διαθεµατική προσέγγιση και στην διδασκαλία όλων των 

υπόλοιπων θεωρητικών µαθηµάτων και αθληµάτων που διδάσκονται οι φοιτητές. 

Μια τέτοια διαθεµατική προσέγγιση στην διδασκαλία της Προσαρµοσµένης ΦΑ 

αιχµαλωτίζεται στην φράση των DePauw and Karp (1994) οι οποίοι προτείνουν:  « 

αντί να προστεθεί ένα ακόµα µάθηµα για δοκιµασίες φυσικής κατάστασης για 

µαθητές µε αναπηρίες, µια συζήτηση για κατάλληλες προσαρµογές µιας υπάρχουσας 

δοκιµασίας που απευθύνεται σε µαθητές χωρίς αναπηρίες θα µπορούσε να προστεθεί 

σε ένα γενικό µάθηµα που αναφέρεται στη φυσική κατάσταση». Τέλος, θα ήταν 

χρησιµότερο η πρακτική εξάσκηση των φοιτητών να µην γίνεται µόνο σε σχολικά 

περιβάλλοντα ειδικών σχολείων αλλά επίσης σε γενικά σχολεία που εφαρµόζουν 

προγράµµατα ΣΕ.  

 

3.3 Προετοιµασία γονέων & κηδεµόνων 

Η επίδραση σηµαντικών προσώπων για τους µαθητές είναι σηµαντική για την 

διαµόρφωση των στάσεων τους γενικά και µπορεί να επηρεάσει σηµαντικά την 

συµπεριφορά τους απέναντι στον συµµαθητή τους που πρόκειται να ενσωµατωθεί στο ίδιο 

σχολικό περιβάλλον µε αυτούς. Το ίδιο σηµαντική είναι και η επίδραση των γονέων του 

µαθητή µε αναπηρία ως προς την συµπεριφορά του στο σχολικό περιβάλλον και την 

αλληλεπίδραση του µε τους συµµαθητές του χωρίς αναπηρίες. Ως εκ τούτου είναι 

απαραίτητο οι γονείς να ενηµερωθούν και να τους επισηµανθεί η σηµασία της δικής τους 

αντίδρασης για την συµπεριφορά των παιδιών τους. 

Ο εκπαιδευτικός κατά τις συναντήσεις µε τους γονείς των µαθητών µε ή χωρίς 

αναπηρία πρέπει να δηµιουργεί ένα θετικό κλίµα αποδοχής και να τους καθιστά ενήµερους 

της σπουδαιότητας της δικής τους στάσης. Αρκετές από τις τεχνικές που χρησιµοποιήθηκαν 

κατά το πρώτο στάδιο  της θεωρητικής επαφής των µαθητών µε την αναπηρία µπορούν 

κάλλιστα να χρησιµοποιηθούν και κατά τις συναντήσεις µε τους γονείς τους.   

Επίσης ο εκπαιδευτικός πρέπει να είναι ενθαρρυντικός µε τους γονείς των µαθητών µε 

αναπηρία και να είναι ενήµερος για πιθανές αρνητικές εµπειρίες και συναισθήµατα που 

ίσως βιώνουν, µε σκοπό να µην τους τα ενισχύει αλλά να τους βοηθά να τα ξεπεράσουν.  

        

 



 

 

4. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑΣ ΤΗΣ ΦΑ ΣΤΗΝ ΣΕ 

Κατά τον σχεδιασµό ενός προγράµµατος ΣΕ στη ΦΑ η λέξη κλειδί φαίνεται πως 

είναι προσαρµογή. Σύµφωνα µε τον Block (2000) οι προσαρµογές είναι 

τροποποιήσεις που εισάγονται στις αθλητικές δραστηριότητες έχοντας ως στόχο να 

δοθεί η δυνατότητα στους µαθητές να συµµετάσχουν και να αποδώσουν µε 

µεγαλύτερη επιτυχία. Πιο απλά η Sherrill (1998) σελ. 63, αναφερόµενη στην έννοια 

προσαρµογή στην ΦΑ σηµειώνει: «« προσαρµόζω σηµαίνει να ταιριάξω, να 

µετατρέψω, να τροποποιήσω σύµφωνα µε ατοµικές ανάγκες. Προσαρµογή σηµαίνει 

εξατοµίκευση. Για µερικά άτοµα, προσαρµόζω ίσως σηµαίνει να κάνεις κάτι πιο 

εύκολο, για άλλους ίσως σηµαίνει να κάνεις κάτι πιο δύσκολο ή πιο ενδιαφέρον. Για 

τους περισσότερους, πρoσαρµόζω απλώς σηµαίνει να βρεις έναν άλλον τρόπο: να 

πειραµατιστείς, να ανακαλύψεις , να δηµιουργήσεις!».  Ο σκοπός των προσαρµογών 

είναι να µειώσει το χάσµα µεταξύ των ατοµικών κινητικών χαρακτηριστικών των 

µαθητών και να µειώσει την πιθανότητα αποτυχίας και αρνητικών αντιδράσεων για 

τους µαθητές µε αναπηρίες. Για τον λόγο αυτό, οι προσαρµογές είναι απαραίτητες 

κατά την εφαρµογή της ενσωµάτωσης και χωρίς τον σωστό σχεδιασµό τους η ΣΕ 

είναι καταδικασµένη να αποτύχει. 

Πιο συγκεκριµένα, ο Block (1992, 2000) συσχετίζει την αξία και την ανάγκη 

των προσαρµογών µε την αρχή της “µερικής συµµετοχής” (partial participation). Η 

αρχή της µερικής συµµετοχής υποστηρίζει ότι οι δραστηριότητες που δεν γίνεται να 

εκτελεστούν εξ’αιτίας κινητικών ή διανοητικών περιορισµών µπορούν να 

δοκιµαστούν και να εκτελεσθούν µέσω φυσικής βοήθειας ή µέσω τροποποιήσεων 

του εξωτερικού περιβάλλοντος άσκησης. Η µερική συµµετοχή είναι καλύτερη από 

την µηδενική συµµετοχή και επιτυγχάνεται µέσα από µία ποικιλία προσαρµογών. Για 

κάποιους µαθητές µπορεί να είναι φυσική βοήθεια από ένα συµµαθητή τους 

(προσαρµογή παραδοσιακής δασκαλοκεντρικής διδακτικής µεθόδου και εφαρµογή 

συνδιδασκαλίας/peer teaching). Για κάποιους άλλους µαθητές µπορεί να είναι η 

προσαρµογή του αθλητικού περιβάλλοντος όπως ένα µεγαλύτερο καλάθι στην 

καλαθοσφαίριση, ενώ για κάποιους άλλους µπορεί να είναι µια τροποποίηση στους 

κλασσικούς κανόνες ενός παιχνιδιού, όπως το δικαίωµα να περπατήσεις  χωρίς να 

κτυπάς την µπάλα συνεχώς στο έδαφος στην καλαθοσφαίριση. 

Μία πληθώρα από προτάσεις και οδηγίες έχουν προταθεί για την προσαρµογή 

οµαδικών και ατοµικών αθληµάτων καθώς επίσης και για γενικότερα προγράµµατα 



 

φυσικής αγωγής προκειµένου να ενσωµατώσουν επιτυχηµένα µαθητές διαφορετικών 

ικανοτήτων (Sherrill 1998, Block, 2000, Block & Vogler, 1994). Παρά ταύτα, η 

τροποποίηση ενός προγράµµατος µε σκοπό την κάλυψη των αναγκών ενός µαθητή µε 

ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες δεν οδηγεί πάντα στα αναµενόµενα αποτελέσµατα, 

γιατί αρνητικές επιδράσεις στους στόχους ενός άλλου µαθητή µπορεί να συµβούν. 

Για παράδειγµα, η απλοποίηση µιας αθλητικής δραστηριότητας για να βοηθηθεί ένας 

µαθητής χαµηλών ικανοτήτων, θα µπορούσε να οδηγήσει σε έλλειψη ενδιαφέροντος 

για άλλους πιο επιδέξιους µαθητές. Είναι απαραίτητο, οι ΚΦΑ να είναι πολύ 

προσεκτικοί όταν αποφασίζουν να προσαρµόσουν δραστηριότητες και να είναι 

βέβαιοι ότι η επιλογή τους είναι η καταλληλότερη δυνατή για όλους τους µαθητές 

τους. Πρόσφατη έρευνα (Kalyvas & Reid 2003) κατέδειξε την σηµασία της σωστής 

επιλογής και προγραµµατισµού προσαρµογών και την ανάγκη για συνεχή 

επαναξιολόγηση της αποτελεσµατικότητάς τους, ανάλογα µε τις µεταβλητές που 

αλληλεπιδρούν  µέσα στο µάθηµα (ηλικία και φύλο µαθητών, µέγεθος τάξης, 

αντικείµενο διδασκαλίας, κ.α).  

Με την µεταρύθµιση της ΣΕ, αρκετές τεχνικές έχουν παρουσιασθεί στην 

σχετική βιβλιογραφία  σχετικά µε τις απαραίτητες προσαρµογές που πρέπει να 

εφαρµόσει ο ΚΦΑ στο αναλυτικό πρόγραµµα ΦΑ και  στις διδακτικές µεθόδους 

(Arbogant & Lavay, 1986; Mizen & Linton, 1983; Laurie  & Cordin, 1981). Ο Block 

(2000) παρουσιάζει µια κατηγοριοποίηση των προσαρµογών σε προσαρµογές 

Αναλυτικού Προγράµµατος (ΑΠ) και προσαρµογές διδακτικών µεθόδων. Ο όρος 

διδακτικές προσαρµογές αναφέρεται σε τροποποιήσεις στη διδακτική µέθοδο που 

χρησιµοποιεί ο ΚΦΑ. Με άλλα λόγια σχετίζεται µε διαφορετικούς τρόπους 

µετάδοσης των πληροφοριών και της διδακτικής ύλης στους µαθητές καθώς επίσης 

και οργάνωσης του γενικού περιβάλλοντος της τάξης. Σε περιβάλλοντα ΣΕ 

προτείνεται ότι ένας συνδυασµός διδακτικών µεθόδων είναι πιο αποτελεσµατικός στις 

περισσότερες περιπτώσεις από την επιλογή ενός ή δύο διδακτικών µεθόδων που 

απευθύνονται σε όλους τους µαθητές ανεξαρτήτως ατοµικών διαφορών. 

 Οι προσαρµογές του ΑΠ αναφέρονται σε τρόπους που χρησιµοποιούνται για να 

γίνει το πρόγραµµα της ΦΑ προσιτό για τους µαθητές µε αναπηρίες. Πιο 

συγκεκριµένα, αυτός ο όρος αναφέρεται σε κάθε τροποποίηση που γίνεται για να 

ταιριάξουν µαθητές µε διαφορετικά επίπεδα ικανοτήτων στο ίδιο µάθηµα ΦΑ, 

καθιστώντας µε τον τρόπο αυτό εφικτό για τους µαθητές µε αναπηρίες να 

συµµετάσχουν στο ίδιο πρόγραµµα ΦΑ σε διαφορετικά όµως επίπεδα δυσκολίας από 



 

τους συµµαθητές τους χωρίς αναπηρίες (Block & Vogler, 1994). Κάτι τέτοιο 

προϋποθέτει ότι δεν υπάρχει ένας µοναδικός τρόπος για να επιτευχθεί ένας κινητικός 

στόχος/επιδεξιότητα και το πρόγραµµα θα πρέπει να προσαρµόζεται ανάλογα µε τις 

δυνατότητες του κάθε µαθητή (Rizzo, Davis, & Toussaint, 1994).  

Εξειδικευµένα µοντέλα για την εφαρµογή προσαρµογών στο ΑΠ όπως 

πολυεπίπεδο ΑΠ (multilevel curriculum) και αλληλοκαλυπτόµενο ΑΠ (curricular 

overlapping) έχουν προταθεί (Block & Vogler, 1994; Giangreco & Putnam, 1991). 

Πολυεπίπεδο ΑΠ είναι να αναγνωρίζεις διαφορετικούς στόχους και να τους 

ταιριάζεις στις ατοµικές ανάγκες και ικανότητες όλων των µαθητών µέσα όµως στην 

ίδια θεµατική ενότητα του ΑΠ. Αφού γίνει αυτό τότε διαφορετικοί στόχοι για κάθε 

µαθητή µπορούν να επιτευχθούν µέσα στο ίδιο µάθηµα ΦΑ και στις ίδιες φυσικές  

δραστηριότητες. Για παράδειγµα αν η θεµατική ενότητα του ΑΠ είναι βόλεϊ ένας 

κινητικά επιδέξιος µαθητής µπορεί να εκπαιδεύεται στην εκτέλεση της τεχνικής του 

σερβίς  ενώ κάποιος αθλητής µε αναπηρίες που έχει χαµηλό επίπεδο κινητικών 

ικανοτήτων µπορεί να εκπαιδεύεται στην απλή ρήψη της µπάλας αντί για κανονικό 

χτύπηµα – σερβίς.  

Αντίστοιχα, ο όρος αλληλοκαλυπτόµενο ΑΠ αναφέρεται στην τεχνική του να 

διδάσκεις όλους του µαθητές µαζί την ίδια οµαδική δραστηριότητα αλλά  ταυτόχρονα 

οι µαθητές να εξασκούνται σε διαφορετικούς κινητικούς στόχους που µπορεί να 

προέρχονται ακόµα και από διαφορετικές θεµατικές ενότητες του ΑΠ. Για 

παράδειγµα, σε ένα παραδοσιακό αγώνα  σκυταλοδροµίας ένας µαθητής µε κινητικές 

αναπηρίες µπορεί να συµµετάσχει σπρώχνοντας µε τα χέρια του το αναπηρικό του 

αµαξίδιο (βελτίωση κινητικής ικανότητας άνω άκρων),  ενώ ο µαθητής χωρίς 

αναπηρίες που τρέχει δίπλα του σαν «αντίπαλος» του µπορεί να διανύσει την 

απόσταση κάνοντας κουτσό ή τρέχοντας µε πίσω βήµατα (βελτίωση κινητικής 

ικανότητας κάτω άκρων). 

Τέλος, χρησιµοποιώντας την ΣΕ σαν αφορµή και αιτία µαζί, όλο και 

περισσότερα µοντέλα ΦΑ αναφέρουν τελευταία την σηµασία της  ένταξης ειδικών 

δραστηριοτήτων συνεργασίας (cooperative games) στα ΑΠ ΦΑ, που στόχο έχουν να 

τονίσουν τις οµοιότητες των µαθητών, να προάγουν την συνεργασία και τα κοινά 

στοιχεία ανάµεσα σε µαθητές µε διαφορετικές κινητικές και νοητικές δυνατότητες 

και όχι να δώσουν έµφαση στον συγκριτικό ανταγωνισµό και την αντιπαλότητα 

µεταξύ των µαθητών (Grineski 1996). Αν και στα ελληνικά ΑΠ ΦΑ γίνεται 

θεωρητικά λόγος για τον στόχο της συνεργασίας, ωστόσο δεν προτείνονται 



 

συγκεκριµένοι τρόποι για το πώς µπορεί να επιτευχθεί αυτός ο στόχος. Αντίθετα, η 

µεγάλη έµφαση στις αθλοπαιδιές και τους αθλητικούς αγώνες οδηγεί πολλές φορές σε 

καταστάσεις ακραίου ανταγωνισµού και σύγκρισης ικανοτήτων που µοιραία αδικεί 

και αποθαρρύνει τους µαθητές µε αναπηρίες που συνήθως έχουν µειωµένες κινητικές 

ικανότητες. Είναι ανάγκη τα ΑΠ ΦΑ να προτείνουν συγκεκριµένους τρόπους αλλά 

και δραστηριότητες µε τις οποίες θα ενθαρρύνεται η συνεργατική µάθηση και θα 

προοθείται η ΣΕ των µαθητών µε αναπηρίες. Η χρήση τέτοιων µοντέλων (cooperative 

learning in physical education) θα βοηθήσει προς αυτήν την κατεύθυνση.    

  

 
5. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

5.1 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΝΑΠΗΡΙΩΝ ΣΤΟΥΣ ΜΑΘΗΤΕΣ ΜΙΚΡΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΜΕ 

ΑΠΛΟΥΣ ΟΡΟΥΣ ΚΑΙ Ι∆ΕΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ ΤΩΝ ΜΑΘΗΤΩΝ 

ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΣΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ 

Σε αυτό το παράρτηµα θα βρείτε περιγραφές για διάφορες αναπηρίες µε 

ορολογία που είναι εύκολα κατανοητή στα µικρότερα παιδιά.  

Είναι σηµαντικό οι δάσκαλοι να µην δίνουν έµφαση µόνο στις διαφορές που 

έχουν τα παιδιά µε αναπηρία αλλά κυρίως στις οµοιότητες τους µε τα παιδιά χωρίς 

αναπηρία. ∆ώστε έµφαση στο γεγονός ότι τις περισσότερες φορές τα παιδιά µε 

αναπηρία διασκεδάζουν µε τα ίδια ερεθίσµατα και δώστε τους σχετικά παραδείγµατα 

(να παίζουν και να βλέπουν αθλήµατα και παιχνίδια, να πηγαίνουν σινεµά και να 

βλέπουν τηλεόραση, να περνάνε όµορφα σε µια παρέα, να πηγαίνουν µια βόλτα στην 

παιδική χαρά και το πάρκο της γειτονιάς τους, κτλ). Επίσης νιώθουν άσχηµα µε 

πράγµατα και τα υπόλοιπα παιδιά θα ένιωθαν άσχηµα (να µην τους παίζουν οι 

συµµαθητές τους, να τους αγνοούν σε µια παρέα ή µια οµάδα, να τους κοροϊδεύουν 

πίσω από την πλάτη τους, κτλ)  

Επίσης στο παράρτηµα αυτό θα βρείτε και κάποιες ιδέες που µπορείτε να 

προτείνετε στους µαθητές σας χωρίς αναπηρίες ώστε να βοηθήσουν κι αυτοί στην 

οµαλότερη ενσωµάτωση των συµµαθητών τους µε αναπηρίες στο περιβάλλον του 

γενικού σχολείου. 

 

 



 

1. ΑΥΤΙΣΜΟΣ 

• Τα παιδιά που έχουν αυτισµό έχουν δυσκολίες να δηµιουργήσουν σχέσεις 

φιλίας µε άλλα παιδιά 

• Πολλές φορές προτιµούν να παίζουν µόνα τους ή µε ένα αντικείµενο παρά να 

µιλούν µε άλλα παιδιά 

• Μερικές φορές µπορεί να τα δείτε να παίζουν αποµονοµένα σε κάποια γωνία 

ή να τρέχουν τριγύρω χωρίς να υπάρχει κάποια συγκεκριµένη αιτία 

• Ενώ είναι πολύ επιδέξια στο να κάνουν κάποια πράγµατα που φαίνονται 

δύσκολα, από την άλλη µεριά ίσως να µην µπορούν να κάνουν άλλα 

πράγµατα που σε εµάς φαίνονται πιο απλά από αυτά που µπορούν να κάνουν   

• Ίσως αντιδρούν στον θόρυβο, στο φως και στο άγγιγµα διαφορετικά από τα 

άλλα παιδιά. Μερικές φορές ακόµα και ένας µικρός θόρυβος που σε εµάς 

φαίνεται φυσιολογικός τους ενοχλεί τόσο πολύ που κλείνουν τα αυτιά τους µε 

τα χέρια τους. Μερικές άλλες φορές όµως φαίνεται ότι µπορεί να ανεχθούν 

και να διασκεδάσουν µε δυνατούς θορύβους ή δυνατά φώτα που θα 

ενοχλούσαν άλλα παιδιά 

• Κάθε παιδί που έχει αυτισµό είναι πολύ διαφορετικό και χρειάζεται να 

κατανοούµε τι είναι αυτό που το ενοχλεί ή το διασκεδάζει µέσα στο 

περιβάλλον της τάξης µας. 

 

Ιδέες για ενσωµάτωση µαθητών µε αυτισµό 

• Μπορούµε να βοηθήσουµε τους συµµαθητές µας µε αυτισµό µε το να τους 

µιλάµε καθαρά και να τους ζητάµε µόνο ένα πράγµα κάθε φορά και να µην 

τους µπερδεύουµε µε πολλά πράγµατα. 

• Παρατηρώντας τους και επικοινωνόντας µαζί τους, µπορούµε να 

κατανοήσουµε τι είναι αυτό που τους ενοχλεί, τους µπερδεύει και τους αρέσει 

και µετά να µεταφέρουµε αυτές τις πληροφορίες στους συµµαθητές µας και 

τους δασκάλους µας  

 

 

 

 

 



 

 

2. ΜΑΘΗΤΕΣ ΜΕ ΤΥΦΛΩΣΗ  

• Τα παιδία µε περιορισµένη όραση δυσκολεύονται να δουν πράγµατα που 

εµείς βλέπουµε χωρίς προσπάθεια.  

• Την αναπηρία αυτή µπορεί να την έχουν από τότε που γεννήθηκαν ή από 

κάποιο ατύχηµα ή αρρώστια µετά την γέννηση τους και δεν χρειάζεται να τα 

ρωτάµε από τι το έπαθαν αν δεν µας το πουν από µόνα τους. 

• Τα παιδιά µε τύφλωση µε πολύ εξάσκηση,  µε ένα ειδικό µπαστουνάκι ή µε 

ένα εκπαιδευµένο σκύλο µπορούν  να περπατάνε εντελώς µόνα τους µέσα στο 

σχολείο ή ακόµα και στην γειτονιά τους 

• Με την βοήθεια ειδικών ανάγλυφων ρολογιών και ειδικών βιβλίων µπορούν 

να λένε την ώρα κανονικά και να διαβάζουν. 

• Αυτά τα παιδιά µπορούν να τρώνε µόνα τους στο τραπέζι χρησιµοποιώντας το 

σύστηµα των δεικτών του ρολογιού για να βρίσκουν αντικείµενα που είναι 

πάνω στο τραπέζι τους. Μπορείτε να τα βοηθήσετε αν τους πείτε ότι το ποτήρι 

µε το γάλα είναι στις 12:00, πράγµα που σηµαίνει ότι το γάλα τους είναι στην 

κορυφή του πιάτου τους και το πιρούνι τους είναι στης 9:00 που σηµαίνει ότι 

το πιρούνι τους είναι αριστερά από το πιάτο τους.   

• Μην διστάζετε να χρησιµοποιείτε τις λέξεις «κοίτα!» ή «βλέπεις?» µε 

µεταφορική έννοια γιατί το κάνουν και οι ίδιοι και δεν είναι «ταµπού» για 

αυτούς τέτοιες λέξεις. 

 

Ιδέες για ενσωµάτωση µαθητών µε τύφλωση 

• Μπορείτε να τους βοηθήσετε να µετακινούνται ευκολότερα επιτρέποντας τους 

να αγγίζουν τον αγκώνα σας και να περπατάνε ένα βήµα πίσω σας ή πλάι σας 

αν υπάρχει αρκετός χώρος 

• Μπορείτε να τους περιγράψετε τον περιβάλλοντα χώρο δίνοντας τους απλές 

πληροφορίες που γιαυτά τα παιδιά είναι πολύ χρήσιµες όπως ποιος είναι 

κοντά τους, τι εξοπλισµός υπάρχει και που µέσα στην αίθουσα γυµναστικής, 

πως είναι ο καιρός κ.τ.λ 

• ∆ώστε σηµασία στις ερωτήσεις τους και βοηθείστε τα να συµµετέχουν στις 

συζητήσεις σας    



 

• Αν αποµακρυνθείτε από κοντά τους να τους το πείτε για να µην βρεθούν να 

µιλάνε µόνοι τους και να νοµίζουν ότι απευθύνονται σε εσάς. Κάτι τέτοιο θα 

τους έκανε να νιώσουν άσχηµα και «αστείοι» 

• Σκεφθείτε και προτείνετε στους δασκάλους σας τρόπους µε τους οποίους θα 

µπορούσατε να προσαρµόσετε κανόνες παιχνιδιών και δραστηριοτήτων ή τον 

χώρο της δραστηριότητας στην τάξη σας και στο χώρο γυµναστικής. 

 

3. ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

• Τα παιδιά µε ΕΠ γεννιούνται µε µια κατάσταση που επηρεάζει την κίνηση 

των χεριών τους και των ποδιών τους 

• Αυτό συµβαίνει γιατί το µυαλό τους δεν µπορεί να «πει» στο σώµα τους πως 

πρέπει να κουνήσουν τα χέρια και τα πόδια τους 

• Έχουν σκληρούς µύες και για αυτό η κίνηση τους δεν είναι χαλαρή (δώστε 

παραδείγµατα, βάλτε τα παιδιά να µιµηθούν µια κίνηση µε σκληρούς µύες). 

• Πολλά από τα παιδιά µε ΕΠ χρησιµοποιούν πατερίτσες, Π, ή καροτσάκι που 

έχει και joy stick. Πολλά παιδιά όµως µπορούν να µετακινούνται και µόνα 

τους 

• Μερικές φορές όταν η ζηµιά στο µυαλό τους είναι πιο σοβαρή τα παιδιά µε 

ΕΠ ίσως να µην µπορούν να µιλήσουν καθαρά. Γιαυτό πολλά παιδιά έχουν 

ένα πινακάκι µε σύµβολα πάνω στο καροτσάκι τους µε το οποίο µπορούν µας 

πουν πράγµατα και να επικοινωνήσουν µαζί µας. 

 

Ιδέες για ενσωµάτωση 

• Μπορείτε να τους βοηθήσετε στο διάλειµµα σπρώχνοντας το καροτσάκι τους 

ή να περπατάτε αργά µαζί τους για να µην µένουν µόνοι και αποµονωµένοι. 

• Αν δεν µιλάνε πολύ καθαρά ή αν χρησιµοποιούν πίνακακι µε σύµβολα δείξτε 

λίγο υποµονή να καταλάβετε τι θέλουν και µην τους αγνοείτε. Σκεφθείτε ότι 

αν είχατε δυνατό πονόδοντο και δεν µπορούσατε να µιλήσετε καθαρά δεν θα 

σας άρεσε να σας αγνοούν οι άλλοι συµµαθητές σας. 

• Αν κάποιο πράγµα (µολύβι, ποτήρι, βιβλίο, κτλ) είναι µακριά τους στο θρανίο 

ή αλλού σπρώξτε το κοντά τους για να το πάρουν µόνοι τους. ∆εν είναι 

ανάγκη να τους το δίνετε στο χέρι. Βοηθήστε τους όσο χρειάζεται κι όχι 

παραπάνω. 



 

 

4. ΝΟΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑ/ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ ΚΑΙ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ 

∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 

• Τα παιδιά µε νοητική αναπηρία δεν µπορούν να σκεφτούν µε τον ίδιο τρόπο 

που σκέφτεστε κι εσείς. 

• Μερικές φορές µπορεί να µην καταλαβαίνουν απλά πράγµατα που τους λέµε 

και να αντιδρούν µε παράξενο τρόπο (δώστε στα παιδιά απλά παραδείγµατα) 

• Ίσως έχουν δυσκολίες να διαβάσουν ή να γράψουν ή να κάνουν ακόµα και 

απλές µαθηµατικές πράξεις. Μερικά µπορεί να µην µπορούν καθόλου να 

διαβάσουν και να κάνουν πράξεις. 

• Μπορεί µερικές φορές να γελάνε χωρίς λόγο ή να φεύγουν µακριά µας όταν 

τους µιλάµε. 

• Κάποια από αυτά τα παιδιά δεν µπορούν να κάνουν απλά πράγµατα που εµείς 

κάνουµε κάθε µέρα όπως να πάνε να ψωνίσουν από το περίπτερο ή να πάρουν 

το σχολικό λεωφορείο µόνα τους. 

• Μερικές φορές όταν παίζουν δεν καταλαβαίνουν τους κανόνες των παιχνιδιών 

καλά, ενώ µπορεί ακόµα και µην έχουν αίσθηση του κινδύνου. Γιαυτό ίσως 

χρειαστούν καµιά φορά την βοήθεια σας µέσα στο παιχνίδι 

• Στο παιχνίδι δεν µπορούν να κινούνται γρήγορα και µε επιδεξιότητα. Για 

παράδειγµα, δυσκολεύονται ακόµα και να πιάσουν µια µικρή µπάλα και να 

την πετάξουν σε  µια κοντινή απόσταση. 

• Πολλά παιδιά που έχουν νοητική στέρηση ή µαθησιακές δυσκολίες µπορεί να 

είναι πολύ υπερκινητικά και να µην µπορούν να συγκεντρωθούν εύκολα, ούτε 

να κάτσουν σε ένα θρανίο ή να περιµένουν σε µια ουρά για πολύ ώρα. 

 

Ιδέες για ενσωµάτωση 

• Μπορούµε να βοηθήσουµε τους συµµαθητές µας µε νοητική αναπηρία ή 

µαθησιακές δυσκολίεςµε το να τους µιλάµε καθαρά και να τους ζητάµε µόνο 

ένα πράγµα κάθε φορά και να µην τους µπερδεύουµε µε πολλά πράγµατα. 

• Βοήθησέ τους να συµµετέχουν στις δραστηριότητες της τάξης και στα 

παιχνίδια και µην τους αποκλείεις. Όταν δεν καταλαβαίνουν καλά τους 

κανόνες δείξε υποµονή, πέστους τι πρέπει να κάνουν και βοήθησε τους. 



 

• Πείτε τους συχνά µπράβο όταν κάνουν κάτι καλά γιατί τα παιδιά αυτά έχουν 

ανάγκη να τους επιβραβεύουµε γιατί δεν ακούν συχνά καλά λόγια για αυτά 

που καταφέρνουν να κάνουν. 

• Τα παιδιά αυτά έχουν τα ίδια συναισθήµατα µε εσάς. Χαίρονται όταν περνάνε 

καλά και στεναχωριούνται όταν δεν περνάνε καλά. Αν και δεν σκέφτονται το 

ίδιο γρήγορα όπως εσείς µπορούν να καταλάβουν αν κάποιος τους υποτιµάει 

και του κοροϊδεύει και αυτό τους στεναχωρεί το ίδιο και µε εσάς αν κάποιος 

σαν κορόιδευε ή δεν σας έπαιζε στο παιχνίδι. 

• Σκεφθείτε και προτείνετε στους δασκάλους σας τρόπους µε τους οποίους θα 

µπορούσατε να προσαρµόσετε κανόνες παιχνιδιών και δραστηριοτήτων ή τον 

χώρο της δραστηριότητας στην τάξη σας και στο χώρο γυµναστικής, ώστε τα 

παιδιά αυτά να µπορούν να συµµετέχουν πιο εύκολα. 

 

5.2 ΒΙΩΜΑΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΜΙΜΗΣΗΣ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Στο παράρτηµα αυτό θα βρείτε ενδεικτικές δραστηριότητες που προτείνονται 

προκειµένου οι µαθητές χωρίς αναπηρίες να αισθανθούν όσο το δυνατόν πιο πειστικά 

αλλά και ανώδυνα πως νιώθουν τα παιδιά που έχουν µια µόνιµη αναπηρία. 

Είναι σηµαντικό οι δραστηριότητες αυτές να εισάγονται µε ευχάριστο και παιγνιώδη 

τρόπο και να τις ακολουθεί πάντα µετά µια ανοικτή συζήτηση µε τους µαθητές ώστε 

να µοιράζονται την εµπειρία τους µε τα υπόλοιπα παιδιά της τάξης. 

 

ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΑΥΤΙΣΜΟΥ 

Όνοµα παιχνιδιού: διάφορες µορφές κυνηγητού 

Τάξη: ∆΄ ∆ηµοτικού και πάνω 

Υλικά: µάλλινες µπλούζες, κασκόλ, ένα κασετόφωνο, σιλοτέϊπ. 

Περιγραφή δραστηριότητας: χρησιµοποιείστε το προηγούµενο παράρτηµα για να  

εξηγείστε στα παιδιά πως είναι ο αυτισµός και τι µπορεί να αισθάνονται τα παιδιά 

που έχουν αυτισµό. Στη συνέχεια οι µαθητές παίζουν διάφορα παιχνίδια κυνηγητού 

τους κανόνες των οποίων όµως τους ανακοινώνετε µόνο σε κάποιους ενώ οι άλλοι 

δεν γνωρίζουν µε τι κανόνες θα παίξουν. Επίσης τα παιδιά πρέπει να φορούν τα 

κασκόλ τους και µάλλινες µπλούζες. Μπορείτε να βάλετε το κασετόφωνο να παίζει 

υπερβολικά δυνατά διάφορους ηχογραφηµένους ήχους που δεν µοιάζουν µε κάτι 

γνωστό και ευχάριστο (π.χ τον περίεργο ήχο που κάνει ένα ραδιόφωνο όταν 



 

ψάχνουµε σταθµούς, ή τα ηχητικά παράσιτα ενός τηλεοπτικού καναλιού που δεν έχει 

καλό σήµα). Επίσης µπορείτε να χρησιµοποιήσετε το σιλοτέιπ για να κολλήσετε τα 

ρούχα των παιδιών πάνω στο σώµα τους. Όλα αυτά θα κάνουν τα παιδιά να νιώσουν 

υπερβολικά άβολα και δεν θα µπορούν να χαρούν το παιχνίδι. 

Ερωτήσεις για ανοικτή συζήτηση µετά την δραστηριότητα: 

1. µε ποιο τρόπο σας αποσπούσε την προσοχή ο ήχος της κασέτας? 

2. όσοι από εσάς δεν γνωρίζατε τους κανόνες των παιχνιδιών πως νιώθατε που 

δεν µπορούσατε να καταλάβετε τι γίνεται στο παιχνίδι? 

3. πως είναι να βιώνεις ένα άβολο συναίσθηµα όπως ένα  µάλλινο κασκόλ στο 

δέρµα σου συνέχεια και να µην µπορείς να το βγάλεις? 

4. Πως θα µπορούσαµε να βοηθήσουµε ένα παιδία µε αυτισµό να µην νιώθει 

τέτοια άβολα συναισθήµατα όταν προσπαθεί να παίξει µαζί µας?  

 

ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΤΥΦΛΩΣΗΣ 

Όνοµα δραστηριότητας: Τυφλόµυγα 

Τάξη: Α΄ ∆ηµοτικού και πάνω 

Υλικά: 1 µαντήλι και κώνοι. 

Περιγραφή δραστηριότητας: χρησιµοποιείστε το προηγούµενο παράρτηµα για να  

εξηγήσετε στα παιδιά την αναπηρία της τύφλωσης και πως µπορεί να αισθάνονται τα 

παιδιά που έχουν τύφλωση. Στην συνέχεια ορίστε µε τους κώνους ένα µικρό 

τετράγωνο και βάλτε τα παιδιά µέσα να στηρίζονται στα γόνατα τους και στα χέρια 

τους . ∆έστε τα µάτια ενός παιδιού µε το µαντήλι και ορίστε το παιδί αυτό σαν 

«τυφλόµυγα» που θα πρέπει να προσπαθήσει να αγγίξει τα υπόλοιπα παιδιά. Αν τα 

καταφέρει, τότε θα γίνεται τυφλόµυγα το παιδί που πιάνεται και το παιχνίδι 

συνεχίζετε µε αυτόν τον τρόπο.  

Ερωτήσεις για ανοικτή συζήτηση µετά την δραστηριότητα: 

1. πως νιώσατε που δεν µπορούσατε να δείτε αλλά παρόλαυατα µπορέσατε να 

παίξετε? 

2. τι θα κάνατε αν έπρεπε να ζήσετε όλη την ζωή σας χωρίς να βλέπετε? 

3. Πως θα µπορούσαµε να βοηθήσουµε ένα παιδί µε τύφλωση µέσα στην τάξη ή 

στο γυµναστήριο του σχολείου? 

 



 

ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ ΚΑΙ 

ΑΛΛΩΝ ΑΝΑΠΗΡΙΩΝ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΛΕΠΤΗ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ  

Όνοµα δραστηριότητας: αντίχειρες για δάχτυλα 

Τάξη: ∆΄ ∆ηµοτικού και πάνω 

Υλικά: γάντια, κλωστές, σιλοτέϊπ. 

Περιγραφή δραστηριότητας:περιγράψτε στα παιδιά αναπηρίες όπως η εγκεφαλική 

παράλυση που επηρεάζουν την λεπτή κινητικότητα. Η δραστηριότητα που θα 

ακολουθήσει θα βοηθήσει τα παιδιά αυτά να καταλάβουν πως νιώθουν µαθητές µε 

παρόµοια αναπηρία στην καθηµερινότητα τους. Όλα τα παιδιά φοράνε γάντια και µε 

τις κλωστές ή το σιλοτέϊπ δένουν τα δαχτυλά τους ανά 2, ανά 3, ή ακόµα κι όλα µαζί. 

Στην συνέχεια τους ζητάµε να δέσουν τα κορδόνια από τα παπούτσια τους, να 

κλείσουν τα φερµουάρ των ρούχων τους, να κουµπώσουν τα κουµπιά του 

πουκαµίσου τους ή του παντελονιού τους και άλλες παρόµοιες καθηµερινές κινήσεις. 

Επίσης µπορούµε να τους ζητήσουµε να γράψουν µε το µολύβι ή το πληκτρολόγιο 

του υπολογιστή, να ανοίξουν τον χυµό τους και να φάνε το κολατσιό τους, να 

ανοίξουν µια πόρτα µε ένα κλειδί, κτλ. 

Ερωτήσεις για ανοικτή συζήτηση µετά την δραστηριότητα: 

1. τι σας δυσκόλεψε περισσότερο µε αυτές τις κινήσεις? 

2. πως νιώσατε γενικά? 

3. τι θα κάνατε αν έπρεπε να είστε έτσι για όλη την υπόλοιπη ζωή σας? 

4. πως θα µπορούσαµε να βοηθήσουµε ένα παιδία µε εγκεφαλική παράλυση 

µέσα στην τάξη ή στο γυµναστήριο του σχολείου? 

 

ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΩΝ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ 

ΑΡΘΡΩΣΗ ΚΑΙ ΤΟΝ ΛΟΓΟ (ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ, ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ 

DOWN SYNDROM) 

Όνοµα παιχνιδιού: Τρελοτσίχλες 

Τάξη: ∆΄ ∆ηµοτικού και πάνω 

Υλικά: µεγάλες τσιχλόφουσκες ή µαλακές καραµέλες (τζέλι ή φρουί γλασσέ), κάρτες 

που περιέχουν προτάσεις µε δύσκολες µεγάλες λέξεις. 

Περιγραφή δραστηριότητας: χρησιµοποιείστε το προηγούµενο παράρτηµα για να  

εξηγήσετε στα παιδιά πως ένα από τα συµπτώµατα της εγκεφαλικής παράλυσης αλλά 

και της νοητικής αναπηρίας είναι η δυσκολία προφορικής έκφρασης και λόγου. Στην 



 

συνέχεια χωρίζουµε τα παιδιά σε ζευγάρια. Το ένα παιδί βάζει στο στόµα τους 5-6 

τσιχλόφουσκες ή καραµέλες (ανάλογα µε τον όγκο της τσιχλόφουσκας προσέχουµε 

να µην τις καταπιούν. Μην συνεχίζετε αν τα παιδιά γελάνε δυνατά και δεν είναι 

συγκεντρωµένα) και προσπαθεί να της µασήσει ενώ ταυτόχρονα πρέπει να διαβάσει 

στο ταίρι του την πρόταση της κάρτας του. Το άλλο παιδί προσπαθεί να καταλάβει τι 

λέει το ταίρι του. Στην συνέχεια αλλάζουν ρόλους.  

Ερωτήσεις για ανοικτή συζήτηση µετά την δραστηριότητα: 

1. πως νιώθατε όταν δεν µπορούσατε να κάνετε τον άλλο να καταλάβει αυτό που 

θέλατε να του πείτε? 

2. πως θα νιώθατε αν ήσασταν αναγκασµένοι να µιλάτε έτσι κάθε µέρα? 

3. θα σας άρεσε αν ο άλλος επειδή δεν σας καταλαβαίνει εύκολα αδιαφορούσε 

για αυτά που θα θέλατε να του πείτε και δεν σας έδινε σηµασία? 

4. τι άλλους τρόπους θα µπορούσατε να χρησιµοποιήσετε για να επικοινωνήσετε 

µε τους συµµαθητές σας αν δεν µιλούσατε καθόλου. 

  

 

ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΝΟΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ή 

ΜΑΘΗΣΙΑΚΗΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΑΣ 

Όνοµα παιχνιδιού: µεταφυσικές εξισώσεις και ιερογλυφική γραφή 

Τάξη: ∆΄ ∆ηµοτικού και πάνω 

Υλικά: κάρτες µε µαθηµατικές και γλωσσικές ασκήσεις  

Περιγραφή δραστηριότητας: χρησιµοποιείστε το προηγούµενο παράρτηµα για να  

εξηγήσετε στα παιδιά πως είναι τα συµπτώµατα της νοητικής στέρησης και των 

µαθησιακών δυσκολιών. Έχετε προειδοποιήσει τους µαθητές ότι θα γράψουν ένα 

διαγώνισµα µε εύκολα θέµατα που τα έχετε διδάξει στην τάξη και θα είναι πολύ 

εύκολα για την τάξη τους. Την ηµέρα του «διαγωνίσµατος» τους δίνεται ατοµικά 

στον καθένα την κάρτα µε τα ατοµικά θέµατα τους και µε πλήρη σοβαρότητα τους 

ζητάτε να απαντήσουν σε 30΄. Στο διάστηµα αυτό τους απαγορεύεται να σας κάνουν 

ερωτήσεις ή να µιλήσουν µεταξύ τους. Κάποιες κάρτες περιέχουν θέµατα που είναι 

για παιδιά πολύ µεγαλύτερης ηλικίας και οι µαθητές που πρέπει να απαντήσουν 

σ’αυτές τις κάρτες νιώθουν αµήχανοι και απογοητευµένοι.  Κάποιες άλλες κάρτες 

περιέχουν αληθινά θέµατα µε επίπεδο δυσκολίας ανάλογο µε αυτό της τάξης και κατά 

συνέπεια κάποιοι «τυχεροί» µαθητές αρχίζουν να γράφουν και να απορούν µε τους 

υπόλοιπους που νιώθουν απογοητευµένοι. Στο τέλος του τριαντάλεπτου κι αφού 



 

µερικά παιδιά έχουν βιώσει την εµπειρία της απογοήτευσης και της πλήρης σύγχυσης 

σχετικά µε την αποδοσή τους στο διαγώνισµα τους αποκαλύπτουµε τι έχει 

πραγµατικά συµβεί και συζητάµε µαζί τους. 

Ερωτήσεις για ανοικτή συζήτηση µετά την δραστηριότητα: 

1. πως νιώθατε όταν νοµίζατε ότι δεν καταλαβαίνατε τίποτα από αυτά που 

κάποιοι συµµαθητές σας θεωρούσαν εύκολα? 

2. πως θα νιώθατε αν ήσασταν αναγκασµένοι να συµµετέχετε σε ένα µάθηµα ή 

ένα παιχνίδι που ο δάσκαλος θα είχε τις ίδιες απαιτήσεις από όλους τους 

µαθητές του και δεν θα βοηθούσε µερικούς που σκέφτονται πιο αργά από τους 

υπόλοιπους? 

3. θα σας πείραζε αν κάποιος µαθητής µε µαθησιακές δυσκολίες η νοητική 

αναπηρία έδινε πιο εύκολες εξετάσεις από εσάς? 

 

Ι∆ΕΕΣ ΓΙΑ ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΚΑΙ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΣΥΝΥΠΑΡΞΗΣ ΜΕ ΤΗΝ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

 

Τέλος, προτείνουµε ενδεικτικά µια δραστηριότητα που µπορούν να 

πραγµατοποιήσουν οι µαθητές προκειµένου συνειδητοποιήσουν τα καθηµερινά 

κοινωνικά προβλήµατα των ατόµων µε αναπηρία και να συνεισφέρουν έµπρακτα µε 

την συµµετοχή τους θετικές λύσεις για προβλήµατα που απασχολούν άτοµα µε 

αναπηρία στην καθηµερινή τους ζωή.  

 

Προωθήστε την προσβασιµότητα. 

Περιγραφή δραστηριότητας: επισκεφθείτε κάποια κτίρια δηµοσίας χρήσης στην 

γειτονιά σας (δηµαρχείο, εκκλησία, δηµοτικό στάδιο και γυµναστήρια) και 

καταγράψτε σε ποια από αυτά υπάρχουν προβλήµατα πρόσβασης για τα άτοµα που 

χρησιµοποιούν αναπηρικό αµαξίδιο. Στην συνέχεια σαν σχολική κοινότητα καλέστε 

τους υπεύθυνους (δηµοτικοί άρχοντες, εκκλησιαστικές αρχές, ιδιοκτήτες 

καταστηµάτων, κτλ) στο σχολείο σας και ενηµερώστε τους για τα αποτελέσµατα της 

εργασίας σας. Προτείνετε λύσεις.  

Παρατήρηση: πριν κάνετε την παραπάνω εργασία ξεκινήστε µε την καταγραφή της 

προσβασιµότητας του ίδιου του σχολείου σας ή ακόµα και των σπιτιών σας και 

συζητείστε τα αποτελέσµατα µε τον διευθυντή σας και την οικογένεια σας. Μπορείτε 

να προσκαλέσετε άτοµα µε αναπηρία που έχουν διακριθεί (παραολυµπιονίκες, 



 

καλλιτέχνες, πολιτικούς) και να σας µιλήσουν οι ίδιοι για τις δυσκολίες που 

αντιµετωπίζουν, πως τις ξεπερνούν και πως µπορεί να τους βοηθήσει το κοινωνικό 

περιβάλλον.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ – ΝΕΕΣ ∆ΟΜΕΣ ΕΝΤΑΞΗΣ Η 

ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΗΣ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ, ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ, ΣΤΗΝ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Ψαρούλη Αικατερίνη Κοινωνική Λειτουργός ΠΕ18 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο άνθρωπος µε «αναπηρία» αντιµετωπίστηκε κατά καιρούς κ΄ εποχές µε διαφορετικό 

τρόπο και στόχο ανάλογα µε το: 

• πόσο µπορούσε η εποχή του να καταλάβει το πρόβληµα της υγείας του (επαρκής 

επιστηµονική γνώση) 

• πόσο είχε τα κατάλληλα µέσα για τη θεραπεία και αποµάκρυνση ή αποδυνάµωση 

του προβλήµατος (τεχνολογική ανάπτυξη)   και 

• πόσο είχε η εποχή του και το συγκεκριµένο κοινωνικό πλαίσιο, τις πολιτισµικές 

αξίες, τις ηθικές αρχές. τη «βούληση» να αντιµετωπίσει το πρόβληµα της 

αναπηρίας. Με πιο φιλοσοφικό προσανατολισµό: την απόρριψη και αποµόνωση, 

την αποδοχή και ένταξη και µε πιο στόχο; 

 

1. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Για να κατανοήσουµε την εξέλιξη της ιδέας της αποκατάστασης µέσα στο 

πέρασµα του χρόνου στην ανθρώπινη κοινωνία, θα πρέπει πάντα να τη θεωρούµε 

συνδεδεµένη µε δύο παράγοντες που βρίσκονται σε διαρκή επίδραση µεταξύ τους: α)την 

επιστηµονική εξέλιξη, β) την τεχνολογική ανάπτυξη και γ) την κοινωνικοπολιτική 

εξέλιξη. 

Ο άνθρωπος µε «µειονέκτηµα» µε «αναπηρία» µε «ιδιαιτερότητα» 

αντιµετωπίστηκε κατά καιρούς και εποχές µε διαφορετικό τρόπο και στόχο ανάλογα µε 

το: α) πόσο µπορούσε η εποχή του να καταλάβει το πρόβληµα της υγείας του (επαρκής 

επιστηµονική γνώση), β). πόσο είχε τα κατάλληλα µέσα για τη θεραπεία και 

αποµάκρυνση ή αποδυνάµωση του προβλήµατος (τεχνολογική ανάπτυξη)  και  

γ.) πόσο είχε η εποχή και το συγκεκριµένο κοινωνικό πλαίσιο, τις πολιτισµικές αξίες, τις  

ηθικές αρχές, τη «βούληση» να αντιµετωπίσει το πρόβληµα της αναπηρίας µε ποιο  



φιλοσοφικό προσανατολισµό: την απόρριψη και αποµόνωση, την αποδοχή και ένταξη 

και µε τι στόχο; 

Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας η αποκατάσταση είναι µια 

δυναµική διαδικασία µέσα από συντονισµένη εφαρµογή ιατρικών, κοινωνικών, 

εκπαιδευτικών και επαγγελµατικών µέτρων για να βοηθήσει το ανάπηρο άτοµο να 

φτάσει το µέγιστο δυνατό επίπεδο λειτουργικότητας και να ενταχθεί στην κοινωνία. Με 

τον όρο αποκατάσταση εννοούµε όλα τα µέσα που σχεδιάζονται να προετοιµάσουν τα 

σωµατικά νοητικά και ψυχικά ανάπηρα άτοµα να διεκδικήσουν µια φυσιολογική θέση 

στην κοινότητα, µέσα στα όρια των δυνατοτήτων τους, ή στην ελεύθερη αγορά εργασίας 

ή στην οικογένεια (στο σπίτι). 

Η αποκατάσταση πρέπει να θεωρείται σαν µια συνεχής διαδικασία που αρχίζει µε 

την έναρξη της νόσου, του προβλήµατος και συνεχίζεται µέχρι την ένταξη του ατόµου 

στις πιο κατάλληλες συνθήκες διαµονής και εργασίας. Η διαδικασία αποκατάστασης 

αρχίζει µε την εξατοµικευµένη αξιολόγηση των περιορισµών και των αναγκών του 

ατόµου και αφορά έναν ή περισσότερους από τους ακόλουθους τοµείς: 

• τη φυσική αποκατάσταση  

• την επαγγελµατική αποκατάσταση 

•  την κοινωνική αποκατάσταση και 

• την ψυχολογική αποκατάσταση 

Η αποκατάσταση δεν είναι κάτι που κάνουµε στους ανάπηρους ή για τους 

ανάπηρους, αλλά µαζί τους. Είναι απαραίτητη προϋπόθεση να εξασφαλιστούν η 

συνεργασία και η συµµετοχή των ίδιων των ενδιαφεροµένων. Πολύ σηµαντικό είναι να 

δηµιουργηθούν κίνητρα για την κινητοποίησή τους και να ξεπεραστούν η ηττοπάθεια ή η 

εξάρτηση που είναι κοινά φαινόµενα. Τέλος είναι πια αποδεκτό ότι η υλοποίηση των 

προγραµµάτων αποκατάστασης απαιτεί διεπιστηµονική εργασία συλλογικής µορφής.  

Σήµερα η πολιτική της αποκατάστασης των ατόµων µε αναπηρία εκφράζεται µε την 

ανάπτυξη νέων µορφών ένταξης ή επανένταξής τους στην οικογένεια, στην  κοινότητα 

στην εργασία µε την επίτευξη ενός όσο το δυνατόν ικανοποιητικότερου επιπέδου 

λειτουργικής τους βελτίωσης. Οι νέες αυτές µορφές αναπτύσσονται ως νέες δοµές ενός 

σύγχρονου συστήµατος κοινωνικής προστασίας. 



Κατά τις τελευταίες δεκαετίες, στις ανεπτυγµένες κοινωνίες, η επαγγελµατική και 

κοινωνική αποκατάσταση των ατόµων µε αναπηρίες καθώς και των ατόµων ή οµάδων 

του πληθυσµού που ζουν σε συνθήκες κοινωνικο-οικονοµικού αποκλεισµού σηµείωσε 

σηµαντικά βήµατα προόδου. Η πρόοδος αυτή σηµατοδότησε το τέλος µιας εποχής, κατά 

την οποία τα άτοµα µε αναπηρία εθεωρούντο, ως επί το πλείστον, πολίτες χωρίς 

δικαιώµατα, η δε στάση του κοινωνικού συνόλου εξέφραζε ανάµεικτα συναισθήµατα 

οίκτου και προκαταλήψεων. 

Ήδη άτοµα µε αναπηρία τοποθετούνται στην ελεύθερη αγορά εργασίας και σε 

υπηρεσίες του δηµόσιου τοµέα, εργάζονται σε παραγωγικά εργαστήρια προστατευόµενης 

εργασίας ή σε κοινωνικές εταιρείες στις οποίες συµµετέχουν εκτός των ατόµων µε 

αναπηρία και εργαζόµενοι από το γενικό πληθυσµό. Επίσης, στον τοµέα της κοινωνικής 

τους ζωής αναπτύσσονται νέες δοµές, όπως διαµερίσµατα και ξενώνες ηµι-ανεξάρτητης 

διαβίωσης µε µόνιµη διαµονή µέσα στην κοινότητα, σε αντίθεση µε τις παρωχηµένες 

δοµές των ιδρυµάτων και των οικοτροφείων. 

Σηµαντικός παράγοντας προς την επίτευξη του στόχου της επαγγελµατικής και 

κοινωνικής ένταξης αποτελεί σήµερα η σύγχρονη τεχνολογία οι διαρκείς εξελίξεις της 

οποίας, ως γνωστόν, συµβάλλουν αποφασιστικά στην αποκατάσταση πολλών µορφών 

αναπηρίας και καθιστούν δυνατή τη βελτίωση ενός βαθµού επίτευξης ή ανάκτησης 

ικανοτήτων και δεξιοτήτων των ατόµων µε αναπηρία, επιτρέποντας έτσι την 

προσαρµογή τους στον εργασιακό και κοινωνικό χώρο. Επί πλέον η γενικευµένη χρήση 

της πληροφορικής επιτρέπει σήµερα σε πολλές κατηγορίες ατόµων µε αναπηρία να 

συµµετέχουν στα κοινωνικά και πολιτισµικά γεγονότα µέσω των δυνατοτήτων 

πληροφόρησης και επικοινωνίας που τους παρέχονται. 

 

1.1. Παράγοντες Αποκατάστασης 

 Επιστηµονική – τεχνολογική εξέλιξη              κοινωνικοπολιτική εξέλιξη 

Η διαδικασία της αποκατάστασης αρχίζει µε την εξατοµικευµένη αξιολόγηση των 

περιορισµών και αναγκών του ατόµου και αφορά έναν ή περισσότερους από τους 

ακόλουθους τοµείς: 

• τη φυσική αποκατάσταση 

• την επαγγελµατική αποκατάσταση  



• την κοινωνική αποκατάσταση 

• την ψυχολογική αποκατάσταση 

 

 

 

2. ΥΠΟΣΤΗΡΙΖΟΜΕΝΗ ∆ΙΑΒΙΩΣΗ 

Από τις αρχές της δεκαετίας του ΄80, στις ΗΠΑ και στην Αγγλία, όπως και σε 

άλλες ευρωπαϊκές χώρες, ξεκινούν σηµαντικές προσπάθειες αλλαγής παροχής  

υπηρεσιών, όπως αυτή της υποστηριζόµενης διαβίωσης. 

Η Υποστηριζόµενη ∆ιαβίωση είναι µία ηµι-ανεξάρτητη ή ανεξάρτητη διαβίωση 

µε την υποστήριξη κατάλληλων υπηρεσιών. Η Υποστηριζόµενη ∆ιαβίωση δεν είναι ένα 

άλλο µοντέλο, µία άλλη ευκαιρία για να προσφερθεί στα ΑµεΑ, αλλά µια διαδικασία 

συνεχών διεργασιών, η οποία αναµένεται να καταστήσει ικανά τα άτοµα αυτά να 

συµπεριληφθούν στην κοινότητα που ζουν και να συµµετέχουν ισότιµα σε αυτήν. ∆εν 

είναι απλά και µόνο ένα άλλο µοντέλο διαβίωσης αλλά βασίζεται σε µια σειρά αρχών και 

αξιών, όπως: 

α. τα άτοµα µε αναπηρία θα πρέπει να έχουν το έλεγχο της ίδιας τους της ζωής 

β. να µπορούν να ενταχθούν πλήρως στο κοινωνικό σύνολο  και  

γ. να αρχίσουν να παίζουν ενεργό ρόλο σε όλους τους τοµείς της ζωής τους 

Ένας ορισµός της Υποστηριζόµενης ∆ιαβίωσης θα µπορούσε εποµένως να 

περιλαµβάνει τα εξής: 

• Κάθε άτοµο διαλέγει που θα ζήσει, µε ποιον θα συγκατοικήσει, ποιος θα 

τον υποστηρίξει και πως. Τα άτοµα κρατούν την δική τους εκµίσθωση και 

έχουν έλεγχο των χρηµάτων και του νοικοκυριού τους. 

• Ανεπιφύλακτα, κάθε άτοµο µπορεί να ζήσει µέσα στην κοινότητα. Το 

γεγονός ότι κάποιος έχει πολλαπλές ανάγκες δεν σηµαίνει ότι πρέπει να 

του αρνηθεί η ευκαιρία να διαλέξει τον δικό του τρόπο ζωής. 

• Πρέπει να προηγηθεί  η διαδικασία διερεύνησης το τι θέλει κάθε άτοµο 

και µετά να σχεδιαστεί ένα ατοµικό πρόγραµµα υποστήριξης, 

προκειµένου να εξασφαλιστεί η προσαρµογή και η ένταξή του σε ένα 

πλαίσιο φυσιολογικής ζωής. 



• Το αρχικό σηµείο είναι να υποστηριχθούν οι ήδη υπάρχουσες σχέσεις και 

επαφές κάθε ατόµου. 

• Οι υπηρεσίες που προσφέρονται σε ένα άτοµο θα πρέπει να αλλάζουν 

σύµφωνα µε τις ανάγκες του και να σχεδιάζονται βάσει των αναγκών και 

προτιµήσεων των ατόµων µε αναπηρία. 

• Τα άτοµα µε αναπηρία θα πρέπει να έχουν τον έλεγχο των καθηµερινών 

τους ασχολιών.  

Παράλληλα, σε τακτά χρονικά διαστήµατα, τα ΑµεΑ θα πρέπει να αξιολογούνται 

αν είναι έτοιµα να προχωρήσουν, αν πρέπει να κατοικήσουν σε ένα συγκεκριµένο σπίτι, 

αν θέλουν ένα συγκεκριµένο επίπεδο υποστήριξης, αν πρέπει να µετακινηθούν κάπου 

αλλού, γενικότερα αν χρειάζονται περισσότερη ή λιγότερη υποστήριξη στο πέρασµα του 

χρόνου.  

Οι αλλαγές που πρέπει να γίνουν στην παραδοσιακή λειτουργία των δοµών 

διαβίωσης των ΑµεΑ αφορούν κυρίως την εµµονή σε απρόσωπα οµαδικά προγράµµατα 

και την τυπική τήρηση των διαδικασιών και της ιεραρχίας. Αντίθετα, η σύγχρονη 

λειτουργία των νέων δοµών αναφέρεται στη δηµιουργία εξατοµικευµένων 

προγραµµάτων, στους ευέλικτους ρόλους του προσωπικού και στην ιδιαίτερη σηµασία 

που αποδίδεται στα αποτελέσµατα. Το προσωπικό που ασχολείται στις κατοικίες 

Υποστηριζόµενης ∆ιαβίωσης πρέπει να έχει την κατάλληλη κατάρτιση, ώστε να 

επιτευχθούν οι στόχοι των νέων δοµών. 

Ο ρόλος του προσωπικού υποστήριξης στην Υποστηριζόµενη ∆ιαβίωση είναι 

τελείως διαφορετικός από το ρόλο του προσωπικού υποστήριξης στις κλασικές 

υπηρεσίες. Στις κλασικές υπηρεσίες το προσωπικό υποστήριξης δίνει έµφαση στη 

σωµατική φροντίδα του ΑµεΑ, στην υποστηριζόµενη διαβίωση αναλαµβάνει το ρόλο του 

διαµεσολαβητή και διευκολυντή µεταξύ αυτού και του κοινωνικού συνόλου. 

Αναλαµβάνει κυρίως να επιλύσει τα προσωπικά του προβλήµατα. Τα καθήκοντά του δεν 

σταµατούν µόνο µε το άτοµο µε αναπηρία, αλλά επεκτείνονται και στην οικογένεια. 

Βασική προϋπόθεση για την επιτυχία αυτού του ρόλου είναι, εκτός της σωστής 

κατάρτισης, η ειλικρινής προσωπική σχέση µαζί του. 

 

 



3.  ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ 

H ραγδαία επικράτηση της «κοινωνίας των πληροφοριών» από το τέλος του 20ου 

αιώνα και η συνεχιζόµενη αύξηση και διεύρυνση της επιρροής της µεταβάλλουν τη φύση 

και την εικόνα της σύγχρονης ζωής. Βασική αρχή των προγραµµάτων της νέας 

τεχνολογίας που απευθύνονται σε ΑµεΑ είναι η «εξίσωση των ευκαιριών». Στόχος είναι 

η ενίσχυση των ατοµικών ικανοτήτων και δεξιοτήτων των ΑµεΑ και η βελτίωση του 

κοινωνικού και φυσικού περιβάλλοντός τους. 

Τα άτοµα µε αναπηρίες σωµατικές και αισθητηριακές έχουν ιδιαίτερο λόγο να 

ενδιαφέρονται για την πληροφορική και την τηλεπικοινωνία επειδή προσφέρουν 

πολύτιµη βοήθεια . Η υποστηρικτική τεχνολογία συµβάλλει σηµαντικότατα στην 

υπέρβαση χρονικών ή φυσικών εµποδίων, προβληµάτων επικοινωνίας και εκπαιδευτικών 

αναγκών, προσφέρει ευκαιρίες για αλλαγή τρόπου ζωής των ΑµεΑ, επηρεάζει την 

εκπαίδευση, τη διαβίωση και την επαγγελµατική αποκατάσταση αυτών. 

Η Υποστηρικτική Τεχνολογία καθιστά δυνατή την εξυπηρέτηση, παρακολούθηση 

και διαβίωση ατόµων που σε άλλες εποχές θα ήταν σε ιδρύµατα. Για παράδειγµα 

συστήµατα τελε-ειδοποίησης, συνδεδεµένα µε ιατρικά κέντρα ή κοινωνικές υπηρεσίες. 

Άτοµα µε σοβαρές κινητικές αναπηρίες βοηθούνται να χρησιµοποιήσουν τις οικο-

συσκευές µόνοι τους µε τη χρήση ενός διακόπτη, µέσω της εκπνοής (συστήµατα 

περιβαλλοντικού ελέγχου).  

 

4. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ-ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ 

Η κατάρτιση που παρέχεται επί σειρά ετών σε Κέντρα Ειδικής Επαγγελµατικής 

Κατάρτισης αφορά αντικείµενα τα οποία, ως επί το πλείστον, χαρακτηρίζονται 

παραδοσιακά, όπως για παράδειγµα αυτά της κοπτικής-ραπτικής, κεραµικής, 

κηπουρικής, υφαντικής κ.ά., και αποτελούν την πλειοψηφία των αντικειµένων 

κατάρτισης. Αντίθετα αντικείµενα κατάρτισης όπως του βοηθού γραφείου, της 

βιοτεχνικής παραγωγής (συναρµολόγηση) που θα ενδιέφεραν ενδεχοµένως επιχειρήσεις 

παροχής υπηρεσιών, βιοτεχνών και εµπορίου αποτελούν την µειοψηφία των 

αντικειµένων κατάρτισης. Αυτή η αναχρονιστική κατανοµή ειδικοτήτων κατάρτισης 

αποδεικνύει αφενός την απουσία ενός σχεδιασµού εκπαιδευτικής πολιτικής των Κέντρων 

Ειδικής Επαγγελµατικής Κατάρτισης και αφετέρου ότι δεν λαµβάνουν υπόψη ως 



κριτήριο επιλογής ειδικοτήτων κατάρτισης, τα επαγγέλµατα που έχουν ζήτηση στη 

αγορά εργασίας. Είναι λυπηρό γιατί οι ικανότητες-δεξιότητες των ατόµων µε αναπηρία 

να µην βελτιώνονται σε αντικείµενα κατάρτισης που έχουν σχέση µε εργασίες 

ανταποκρινόµενες στις ανάγκες της αγοράς. 

 Όλα τα παραπάνω οδηγούν στη διαπίστωση ότι το σύστηµα εκπαίδευσης των 

ΚΕΕΚ δεν είναι ευέλικτο και συµβατό µε τις σύγχρονες ανάγκες της αγοράς εργασίας, µε 

αποτέλεσµα ένα πολύ µικρό ποσοστό των ΑµεΑ έχει τοποθετηθεί στην ελεύθερη αγορά 

εργασίας ή απασχολείται σε οικογενειακή-φιλική επιχείρηση Οι υπεύθυνοι των Κέντρων 

Κατάρτισης οφείλουν να επανασχεδιάσουν ένα ευέλικτο σύστηµα εκπαίδευσης, το οποίο 

θα επιτρέπει την εκπαίδευση των ΑµεΑ σε επαγγέλµατα που έχουν ζήτηση στην αγορά  

σε όσο το δυνατόν περισσότερα αντικείµενα κατάρτισης στη διάρκεια ενός κύκλου 

εκπαίδευσης υποστηριζόµενο επιπλέον από τη σύγχρονη τεχνολογία. 

 

5. ΤΗΛΕΜΑΘΗΣΗ 

Η τηλεµάθηση στηρίζεται στη δυνατότητα της διασύνδεσης του εκπαιδευτικού 

περιβάλλοντος µε το περιβάλλον του ατόµου στο οποίο ζει. Η µάθηση από απόσταση 

είναι άµεσα συνδεδεµένη µε τη µέθοδο της επικοινωνίας που χρησιµοποιείται: 

α. ηχητική επικοινωνία (ραδιόφωνο) 

β. οπτική επικοινωνία (τηλεόραση) 

γ. ηλεκτρονικοί υπολογιστές 

δ. ψηφιακά συστήµατα 

Με τις αλµατώδεις προόδους της νέας τεχνολογίας της πληροφορικής και µε την 

επικράτηση των πολυµέσων, η τηλεµάθηση είναι ένα σύστηµα εκπαίδευσης που 

προσφέρει µια ποικιλία εκπαιδευτικών µεθόδων µε ολοκληρωµένο τρόπο. 

Άτοµα µε µυϊκή δυστροφία που κινούν το ένα χέρι µπορούν να χρησιµοποιούν ένα ειδικά 

διαµορφωµένο πληκτρολόγιο, εξαρτήµατα υποστήριξης του χεριού ή του ώµου ή 

διακόπτες που χρησιµοποιούνται στη θέση του πληκτρολογίου, εάν δεν µπορούν να 

χειρίζονται και τα δύο τους χέρια ή όταν η κίνηση του ώµου είναι περιορισµένη. 

Άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση µπορούν να χρησιµοποιούν προγράµµατα αργής 

επαναληπτικότητας των πλήκτρων. Σωµατικά ανάπηροι που ταυτόχρονα έχουν 

περιορισµένη όραση µπορούν να χρησιµοποιούν προγράµµατα µεγέθυνσης των 



γραµµάτων που δακτυλογραφούν, κάνοντας χρήση ειδικού synthesizer. Η αγορά µπορεί 

να προσφέρει µια µεγάλη ποικιλία µηχανικών συσκευών, από την πιο απλή ως την πιο 

σύνθετη, ανάλογα µε τις εξατοµικευµένες ανάγκες των ΑµεΑ. Οι εξυπηρετούµενοι 

µπορεί να είναι άτοµα που πάσχουν από εγκεφαλική παράλυση, εγκεφαλικά τραύµατα, 

παθήσεις της σπονδυλικής στήλης, νεύρο-µυϊκές παθήσεις, καθυστέρηση στην ανάπτυξη, 

παραµορφωτική αρθρίτιδα κ.ά.. 

Η µάθηση από απόσταση έχει τα εξής πλεονεκτήµατα: 

• προσαρµόζεται στις δεξιότητες και ικανότητες του εκπαιδευόµενου 

• παρέχει τη δυνατότητα προσαρµογής στις ιδιαίτερες ανάγκες του, 

ειδικά µε το χρόνο και το χώρο 

• συµβάλλει στην ανάπτυξη αυτονοµίας και ελέγχου 

• εφαρµόζεται σε διαφορετικές φάσεις (αρχική ή συνεχή µάθηση) 

Από την άλλη πλευρά τα µειονεκτήµατα είναι συνήθως η αποµόνωση και η 

έλλειψη ανθρώπινης επαφής, η µη προσαρµογή των τεχνολογικών µέσων στις ανάγκες 

των ατόµων όλων των κατηγοριών αναπηρίας και η απαιτούµενη υψηλή αρχική 

επένδυση για ανάπτυξη και εξοπλισµό. 

 

6. ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΟΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Πρόκειται για την απασχόληση ΑµεΑ σε Παραγωγικά Εργαστήρια 

Προστατευόµενης Εργασίας. Στα εργαστήρια αυτά τα πλέον συνήθη προϊόντα 

παραγωγής, κατ΄αντιστοιχία των ειδικοτήτων κατάρτισης είναι: υφαντά, κεραµικά, είδη 

ραπτικής, εποχιακά κηπευτικά, φυτά κ.ά.. Ο τρόπος παραγωγής γίνεται ως επί το 

πλείστον χειρωνακτικά σε συνδυασµό µε απλά εργαλεία. Ο χρόνος παραγωγής πολύς. Η 

προώθηση των προϊόντων δεν γίνεται στην ελεύθερη αγορά αλλά σε εκδηλώσεις, 

παζάρια και εκθέσεις. Η ποιότητα είναι συνήθως υψηλή και η τιµή χαµηλή. Βέβαια, οι 

καθιερωµένοι αυτοί τρόποι προώθησης κρίνονται ανεπαρκείς και είναι αναγκαία η 

καθιέρωση νέων σύγχρονων τρόπων προώθησης των προϊόντων, όπως εθνικό δίκτυο 

επιχειρήσεων ΑµεΑ, ενιαίος φορέας προώθησης προϊόντων, έρευνες αγοράς σε 

περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, ενιαία πολιτική ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης του 

πληθυσµού. 



 

7. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ 

Το Βρετανικό Ινστιτούτο Βιοµηχανικής Θεραπείας ορίζει την Κοινωνική 

Εταιρεία σαν µία συνηθισµένη επιχείρηση που είναι διαρθρωµένη έτσι ώστε να παρέχει 

προϊόντα και υπηρεσίες υπό φυσιολογικούς όρους και συνθήκες. Παρ΄ όλα αυτά έχει µια 

θεµελιώδη διαφορά από άλλες επιχειρήσεις. Η πλειονότητα των εργαζοµένων 

αποτελείται από ΑµεΑ, άτοµα που έχουν κάποια µορφή κινητικής, αισθητηριακής, 

αναπτυξιακής αναπηρίας. Οι κοινωνικές εταιρείες είναι µικρές επιχειρήσεις των 5-10 

ατόµων και αυτό γιατί προκύπτει µέσα από την εµπειρία και την πρακτική ότι τα άτοµα 

εργάζονται και υποστηρίζονται καλύτερα, όταν δουλεύουν σε µικρές οµάδες. 

Τα πλέον σηµαντικά στοιχεία που χαρακτηρίζουν µία κοινωνική εταιρεία είναι: 

1.Η Κοινωνική Εταιρεία είναι µία επιχείρηση για την απασχόληση στην αγορά εργασίας 

ατόµων µε αναπηρίες ή άλλες µειονεκτικότητες 

2.Η Κοινωνική Εταιρεία είναι µία επιχείρηση προσανατολισµένη προς την αγορά, η 

οποία χρησιµοποιεί την παραγωγή προϊόντων και υπηρεσιών για να επιτύχει την 

κοινωνική της αποστολή 

3.Ένας σηµαντικός αριθµός των εργαζοµένων σε αυτήν είναι άτοµα µε αναπηρίες ή  

άλλες µειονεκτικότητες 

4.Μία Κοινωνική Εταιρεία αποτελεί µία κανονική επιχείρηση µε σκοπό την επίτευξη 

οικονοµικού οφέλους 

5.Μία Κοινωνική Εταιρεία είναι µία µη κερδοσκοπική εταιρεία. Τα οικονοµικά οφέλη 

ανακατανέµονται στα µέλη της µε τη µορφή µισθών και επανεπενδύσεων στην εταιρεία 

6.Κάθε εργαζόµενος, ανάπηρος ή όχι, κερδίζει τον ελάχιστο µισθό, ασχέτως της 

µειωµένης παραγωγικής δυνατότητάς του, εφόσον εργάζεται στο µέγιστο βαθµό της 

ικανότητάς του 

7.Οι εργασιακές σχέσεις µέσα στην επιχείρηση µεταξύ του ανάπηρου και του µη 

ανάπηρου εργαζοµένου πρέπει να είναι ίσες, οι εργαζόµενοι πρέπει να έχουν τα ίδια 

δικαιώµατα και υποχρεώσεις 

8.Οι ευκαιρίες µέσα στην Κοινωνική Εταιρεία για τους ανάπηρους πρέπει να είναι ίσες 

µε αυτές των άλλων εργαζοµένων 



9.Μία Κοινωνική Εταιρεία οφείλει να ενδιαφέρεται επίσης για την ένταξη-επανένταξη 

των ανάπηρων εργαζόµενών της 

10.Παρόλο που µία Κοινωνική Εταιρεία αποσκοπεί στην οικονοµική αυτοδυναµία και 

βιωσιµότητά της, εντούτοις, όταν αυτό δεν είναι εφικτό, οι κυβερνήσεις οφείλουν να 

παρέχουν επιδοτήσεις ως οικονοµική βοήθεια και υποστήριξη 

Η βιωσιµότητα µιας Κοινωνικής Εταιρείας εξαρτάται όχι µόνο από τον κυρίως 

από την επιλογή των προϊόντων και υπηρεσιών εκείνων που έχουν ζήτηση στην αγορά, 

όπως και από τις δυνατότητες προώθησής τους σε αυτή.  

Είναι ευνόητο ότι δεν επαρκεί µόνο η επιλογή ενός προϊόντος που έχει ζήτηση 

στην αγορά, αλλά κυρίως η κατανάλωσή του που επιτυγχάνεται µε την προώθησή του σε 

αυτήν. Είναι επίσης γνωστό, ότι όσο πιο µικρή είναι η επιχείρηση, τόσο πιο δύσκολη 

είναι η κατανάλωση των προϊόντων της. Αυτό είναι µία ακόµη απειλή για τη 

βιωσιµότητα µιας Κοινωνικής Εταιρείας. Η αντιµετώπιση αυτού του προβλήµατος 

µπορεί να γίνει µε την καθιέρωση της παραγωγής εξειδικευµένων προϊόντων. Για 

παράδειγµα, τα προϊόντα ή οι υπηρεσίες που δεν παράγονται από µεγάλες εταιρείες.  

Ένας τρόπος επίλυσης του προβλήµατος αποτελεί ίσως η δηµιουργία δικτύου 

σηµείων πώλησης και κατανάλωσης προϊόντων και υπηρεσιών. Η δηµιουργία ενός 

δικτύου διάθεσης των αγαθών που παράγονται από διάφορες ή οµοειδείς Κοινωνικές 

Εταιρείες φαίνεται να προσφέρει λύση στο πρόβληµα της βιωσιµότητας. Είναι βέβαια 

προφανής ο σηµαντικότατος ρόλος της διαφήµισης και του µάρκετινγκ στην προώθηση 

προϊόντων και υπηρεσιών. Η διαφήµιση είναι ταυτόχρονα µέσο ενηµέρωσης, 

πληροφόρησης και ευαισθητοποίησης του γενικού ή τοπικού πληθυσµού για την 

επαγγελµατική και κοινωνική ένταξη των ΑµεΑ. 

 

8. ΥΠΟΣΤΗΡΙΖΟΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Η βασική ιδέα της υποστηριζόµενης εργασίας στηρίζεται στο αξίωµα ότι όλοι οι 

άνθρωποι µπορούν να εργαστούν παραγωγικά, εάν τους δοθεί η κατάλληλη βοήθεια στην 

κατάλληλη στιγµή και στην κατάλληλο χώρο. Το νέο αυτό µοντέλο εισάγει ιδέες, όπως ο 

προσδιορισµός του αντικειµένου εργασίας που ταιριάζει στις ιδιαίτερες ανάγκες του 

ατόµου, η κατάρτιση µέσα στο χώρο της εργασίας και η συνεχιζόµενη υποστήριξη. 



Εν συντοµία, η Υποστηριζόµενη εργασία αποτελεί µια νέα διερεύνηση και 

πρακτική, στο τοµέα της επαγγελµατικής ένταξης των ΑµεΑ, αναφέρεται σε µια νέα 

µεθοδολογία και περιγράφει τη διαδικασία, κατά την οποία ένα άτοµο µε αναπηρία 

καθίσταται ικανό να αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις µιας αµειβόµενης εργασίας σε ένα 

κανονικό περιβάλλον στην ελεύθερη αγορά. 

Η Υποστηριζόµενη εργασία µπορεί εποµένως να ορισθεί ως εξής: η πραγµατική 

εργασία σε ένα πραγµατικό χώρο εργασίας µε συνεχή υποστήριξη που παρέχεται από 

φορείς κοινωνικών υπηρεσιών (Υπηρεσίες Υποστηριζόµενης Εργασίας). Η 

επαγγελµατική αποκατάσταση επιτυγχάνεται µε την ανεύρεση µιας εργασίας και την 

ανάληψη της εκπαίδευσης του ΑµεΑ σε αυτήν, µέσα σε ένα πραγµατικό εργασιακό 

περιβάλλον και όχι µε την εκπαίδευση και κατάρτιση πριν από τη τοποθέτηση σε 

εργασία. 

Ο πραγµατικός χώρος εργασίας αναφέρεται σε ένα εργασιακό περιβάλλον, όπου 

η αναλογία των ανάπηρων εργαζοµένων είναι σχεδόν ισοδύναµη µε αυτήν του γενικού 

πληθυσµού. Σε χώρους εργασίας δυναµικότητας 25 εργατών, ο αριθµός των αναπήρων 

δεν πρέπει να ξεπερνά τα 2 άτοµα ή 1 άτοµο στην περίπτωση επιχειρήσεων των 10 

ατόµων. Η συνεχιζόµενη υποστήριξη αναφέρεται σε Υπηρεσίες Υποστήριξης στην 

εργασία, οι οποίες θεωρητικά δεν έχουν χρονικό περιορισµό. 

 

8.1. Υπηρεσίες Υποστηριζόµενης Εργασίας  

Συνήθως το εύρος του πληθυσµού που καλύπτουν κυµαίνεται από 50.000 µέχρι 

100.000 Η κατανοµή τους λαµβάνει υπόψη το µέγεθος του γενικού πληθυσµού και του 

πληθυσµού των ΑµεΑ σε κάθε διοικητική περιφέρεια µιας χώρας. Η πλειοψηφία των 

υπηρεσιών Υποστηριζόµενης εργασίας εντάσσεται στο πλαίσιο των Κέντρων 

Κοινωνικής Υποστήριξης και Κατάρτισης ανά περιφέρεια, ενώ µπορούν επίσης να 

λειτουργούν και ανεξάρτητα. 

Κατηγορίες  εξυπηρετουµένων είναι ΑµεΑ οποιουδήποτε είδους ή βαθµού 

αισθητηριακής, αναπτυξιακής ή σωµατικής αναπηρίας. Οι κατηγορίες των 

εξυπηρετουµένων αφορούν άτοµα µε αδυναµία οµιλίας, ψυχολογικά προβλήµατα, 

σωµατικά αναπηρία ή παραβατική συµπεριφορά. Η σύµβαση εργασίας είναι συνήθως 

µερικής απασχόλησης, χωρίς να αποκλείεται και η πλήρης απασχόλησή τους. Η 



συχνότητα υποστήριξής τους µέσα στην εργασία µπορεί να είναι µηνιαία, εβδοµαδιαία ή 

και σε ορισµένες περιπτώσεις σε καθηµερινή βάση. 

Οι εξυπηρετούµενοι µπορεί να τοποθετηθούν σε µικρές τοπικές επιχειρήσεις, σε 

µεγάλες επιχειρήσεις του ιδιωτικού τοµέα, σε υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας ή σε άλλες 

υπηρεσίες του δηµόσιου τοµέα.Τα κριτήρια των επιχειρήσεων για την πρόληψη ενός 

ατόµου µε αισθητηριακές, κινητικές, αναπτυξιακές αναπηρίες είναι συνήθως: 

• το είδος και ο βαθµός της υποστήριξης που θα απαιτηθεί 

• το επίπεδο των δυνατοτήτων και ικανοτήτων 

• η στάση και η υποστήριξη από την οικογένειά του 

• η διάθεση και η επιθυµία του ίδιου του ατόµου για εργασία 

Τα σηµαντικότερα χαρακτηριστικά που πρέπει να διαθέτουν τα ΑµεΑ, για µια 

καλύτερη δυνατή πρόγνωση επιτυχούς ανεύρεσης, τοποθέτησης και διατήρησης της 

εργασίας από την πλευρά τους είναι: 

• διάθεση και επιθυµία για εργασία 

• κοινωνικές δεξιότητες, προσωπικότητα, επικοινωνία µε άλλους 

• υποστήριξη από επαγγελµατίες/ οικογένεια/ συναδέλφους στη 

εργασία 

Οι συνηθέστερες αιτίες απώλειας της εργασίας είναι: 

• η ακατάλληλη κοινωνική συµπεριφορά στο χώρο της εργασίας 

• η τοποθέτηση σε αντικείµενο εργασίας αντίθετο των επιθυµιών και 

των ενδιαφερόντων του εξυπηρετούµενου 

Αυτές οι αιτίες πρέπει να λαµβάνονται συστηµατικά υπόψη από τις Υπηρεσίες 

Υποστηριζόµενης Εργασίας.Όσο αφορά το κόστος λειτουργίας των υπηρεσιών αυτών 

έχει εκτιµηθεί ότι δεν υπερβαίνει το κόστος των πλέον παραδοσιακών Κέντρων 

ηµερήσιας φροντίδας. Επισηµαίνεται ότι το κόστος είναι σχετικά υψηλό κατά το πρώτο 

χρόνο τοποθέτησης του ατόµου στην εργασία, λόγω των αυξηµένων αναγκών εντατικής 

υποστήριξης, ενώ αντίθετα µειώνεται αισθητά µε την πάροδο των χρόνων. 

Οι αρµοδιότητες του προσωπικού των Υπηρεσιών Υποστηριζόµενης Εργασίας 

είναι: 

• η αξιολόγηση του ενδιαφεροµένου 

• η ανεύρεση κατάλληλου αντικειµένου εργασίας 



• η τοποθέτησή του στο πλαίσιο εργασίας 

• η επικοινωνία µε την οικογένεια και τους συναδέλφους 

• η παροχή συνοδευτικών υποστηρικτών υπηρεσιών (επίλυση 

προβληµάτων µετακίνησης, διαβίωσης κ.ά.) 

Οι υπηρεσίες αυτές είναι στελεχωµένες µε προσωπικό υποστήριξης πλήρους ή µερικής 

απασχόλησης (Κοινωνικοί Λειτουργοί, Εργοθεραπευτές, Σύµβουλοι Επαγγελµατικού 

Προσανατολισµού κ.ά.) και µε προσωπικό διοικητικής υποστήριξης και διαχείρισης. 

 

9. ΤΗΛΕΡΓΑΣΙΑ 

Η τηλεργασία παρέχει τη δυνατότητα µε ένα ΑµεΑ να λειτουργήσει ως 

οικονοµική οντότητα, ιδιαίτερα σε περιοχές όπου οι ευκαιρίες ανοιχτής απασχόλησης 

είναι περιορισµένες ή σε άτοµα που αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα στη 

µετακίνησή τους. 

Τα πλεονεκτήµατά της είναι: 

• ευελιξία εφαρµογών 

• µείωση του λειτουργικού κόστους των επιχειρήσεων 

• νέες ευκαιρίες απασχόλησης 

• µείωση δαπανών µετακίνησης 

• βελτίωση κοινωνικοποίησης µε την επαγγελµατική ένταξη 

Από την άλλη πλευρά τα µειονεκτήµατα είναι: 

• νοµικές δυσκολίες που προκαλούνται από την έλλειψη ειδικής 

νοµοθεσίας 

• υψηλό κόστος των µέσων επικοινωνίας 

• υπέρβαση ωραρίου εργασίας. 

Η Τηλεργασία προσφέρει µια ευκαιρία αποκατάστασης των ΑµεΑ, χωρίς να 

αποτελεί πιθανόν µια λύση για την πλειοψηφία, αλλά τουλάχιστον σε ορισµένες 

περιπτώσεις έχει πολύ καλά αποτελέσµατα. 

 

10. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΚΟΥ 

Για να έχει επιτυχία εξαρτάται από µια σειρά παραγόντων: 

1. να ξεκινά όσο το δυνατόν νωρίτερα 



2. συνέχεια και συνέπεια του προγράµµατος από τη µεριά του ασθενή, της 

οικογένειας και της οµάδας αποκατάστασης 

3. συνεργασία ανάµεσα α. στον ασθενή, β. στην οικογένειά του και γ. στην οµάδα 

αποκατάστασης 

4. ύπαρξη ανάλογων υπηρεσιών – ειδικευµένου προσωπικού- τεχνικών µέσων 

5. επαγγελµατική εκπαίδευση 

6. ευκαιρίες για επαγγελµατική απασχόληση 

7. διαµόρφωση συνθηκών τέτοιων που θα δώσουν στον παραπληγικό τη δυνατότητα 

να κινηθεί. 

 

  



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 
Ασωνίτου Κατερίνα, Ειδική Νηπιαγωγός, Υποψήφια ∆ιδάκτωρ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η σχολική αποτυχία αφορά στη διαφορά ανάµεσα στις επιδόσεις του παιδιού 

στο σχολείο και στις αναµενόµενες επιδόσεις σύµφωνα µε τις νοητικές του 

ικανότητες. Οι µαθητές, που βιώνουν τη σχολική αποτυχία αντιµετωπίζουν σοβαρές 

δυσκολίες στη µάθηση, την επίδοση και τη συµπεριφορά, δυσκολεύονται να 

παρακολουθήσουν το αναλυτικό πρόγραµµα του κανονικού σχολείου και 

αντιµετωπίζονται από τους ειδικούς στο πλαίσιο της ειδικής εκπαίδευσης  και 

ειδικότερα του εξατοµικευµένου προγράµµατος διδασκαλίας. Ένα σηµαντικό 

ποσοστό 20% του µαθητικού πληθυσµού βιώνουν γενικές µαθησιακές δυσκολίες 

(δυσκολίες στην ανάγνωση, τη γραφή, τα µαθηµατικά, την ορθογραφία), (Kaplan & 

Sadοck, 1985). Τα παιδιά αυτά αποτελούν έναν ετερογενή πληθυσµό µε διαφορετικές 

εκδηλώσεις και χαρακτηριστικά, όπου η αιτιολογία τους ανάγεται σε πολλούς 

παράγοντες.  

Οι Μαθησιακές ∆υσκολίες (Μ.∆.) τα τελευταία χρόνια έχουν µελετηθεί από 

πολλούς επιστηµονικούς κλάδους ως προς την πιθανή αιτιολογία τους, τη 

φαινοµενολογία, τα χαρακτηριστικά αλλά και τις ψυχο-κοινωνικές τους παραµέτρους. 

Στον ελληνικό χώρο η µελέτη τους αναπτύχθηκε κυρίως, όταν µε νοµοθετική 

ρύθµιση στην περίπτωση της δυσλεξίας υποκαταστάθηκαν οι γραπτές εξετάσεις από 

προφορικές (Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 

 

 

1. ΟΡΟΛΟΓΙΕΣ – ΟΡΙΣΜΟΙ  ΜΑΘΗΣΙΑΚΩΝ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ 

 

Η σχολική αποτυχία οφείλεται σε τέσσερις βασικές αιτιολογικές κατηγορίες: 

α) τις νευρολογικές λειτουργίες (αισθητηριακές και κινητικές διαταραχές, όπως 

δυσλειτουργία ακοής, όρασης, και κινητικότητας), β) το περιβάλλον µε τις 

ιδιαιτερότητες και τα προβλήµατά του, γ) τις συναισθηµατικές διαταραχές (ψύχωση, 

κατάθλιψη, έλλειψη κινήτρων, κ.ο.κ.), δ) τις σοβαρές γνωστικές διαταραχές, όπως 



 

είναι η νοητική καθυστέρηση και οι ειδικές µαθησιακές δυσκολίες (δυσλεξία, 

δυσγραφία, δυσαριθµησία, δυσφασία, σύνδροµο υπερκινητικότητας και διάσπασης 

προσοχής, αναπτυξιακή διαταραχή κινητικού συντονισµού), (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

 Ανάλογα µε τις διαφορετικές επιστηµονικές προσεγγίσεις έχουν διατυπωθεί 

διαφορετικοί ορισµοί για τις µαθησιακές δυσκολίες, όπως ιατρο-κεντρικοί και 

παιδαγωγικο-κεντρικοί (Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). Ο πλέον αποδεκτός 

ορισµός σήµερα είναι εκείνος, που προτάθηκε από το “Εθνικό Συµβούλιο των 

µαθησιακών δυσκολιών” (National Joint Committee of Learning Disabilities) των 

Η.Π.Α. Σύµφωνα µε τον ορισµό αυτό: «Μαθησιακές δυσκολίες είναι ένας γενικός 

όρος, ο οποίος αφορά σε µια ετερογενή οµάδα διαταραχών, που προέρχονται από 

σοβαρές δυσκολίες στην εκµάθηση και χρήση του λόγου, της ανάγνωσης, της γραφής, 

της λογικής σκέψης και των µαθηµατικών ικανοτήτων. Οι διαταραχές αυτές είναι 

εγγενείς και υποστηρίζεται, ότι οφείλονται σε δυσλειτουργία του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος. Συχνά Μαθησιακές δυσκολίες µπορεί να υπάρχουν ταυτόχρονα και σε 

άλλες συνθήκες ανεπάρκειας π.χ. αισθητηριακές βλάβες, νοητική καθυστέρηση, 

κοινωνική ή συναισθηµατική διαταραχή. Μπορεί επίσης να συνυπάρχουν και µε 

περιβαλλοντικού τύπου προβλήµατα, όπως π.χ. πολιτισµική αποστέρηση, ακατάλληλη ή 

ανεπαρκή διδασκαλία κ.λ.π. Πρέπει όµως να τονιστεί, ότι δεν είναι άµεσο αποτέλεσµα 

των συνθηκών αυτών» (NACHC, 1969, σ. 34). 

 

 

2. ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΓΟΡΙΩΝ ΚΑΙ ΚΟΡΙΤΣΙΩΝ 
 
Αναφέρεται, ότι τα αγόρια έχουν περισσότερα σχολικά προβλήµατα από τα 

κορίτσια µε συχνότερη αναλογία την 4:1 (αγόρια:κορίτσια). Τα αγόρια στη βρεφική 

ηλικία είναι πιο ευάλωτα σε προ-, περι- και µετα-γεννητικές διαταραχές αλλά και σε 

ορισµένους τύπους γνωστικών διαταραχών παρουσιάζουν συχνότερα µια γενετική 

προδιάθεση. Εγγενείς διαφορές στη συµπεριφορά µεταξύ των δύο φύλων µπορεί να 

είναι σηµαντικές στις εκδηλώσεις των παιδιών µε Μ.∆. Ωστόσο, οι λόγοι για την 

υψηλή επίπτωση στα αγόρια δεν είναι απόλυτα σαφείς. Τέλος, έχει βρεθεί, ότι 60% 

των παιδιών που παρακολουθούν ειδικά σχολεία για Μ.∆. είναι αγόρια 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 



 

 

3. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΤΑΞΗ ΚΑΙ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΩΝ Μ.∆. 
 
Η συχνότητα των Μ.∆. στις διάφορες κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις δεν είναι 

δυνατόν να διατυπωθεί σε αριθµούς, γιατί τα κριτήρια διάγνωσης είναι σε πολλές 

περιπτώσεις διαφορετικά κι επιπλέον ο πιθανός ρόλος των Μ.∆. ως αιτία 

αναλφαβητισµού σε αρκετές χώρες δεν έχει ακόµη αποσαφηνιστεί. 

Σε µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν, σε εθνικό επίπεδο στη Γερµανία βρέθηκε, ότι το 

80-90% των παιδιών όλων των ειδικών σχολείων για Μ.∆. προέρχονται από χαµηλές 

κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις χωρίς το γεγονός αυτό να σηµαίνει, ότι όλα τα παιδιά 

των χαµηλών τάξεων εµφανίζουν Μ.∆. 

Αντίθετα, υπάρχουν άλλες χώρες, όπως για παράδειγµα η Ιαπωνία, οι οποίες 

θεωρούν, ότι δεν υπάρχουν παιδιά µε Μ.∆. (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 

1995). 

 Ανασκοπώντας την ελληνική βιβλιογραφία, ιδιαίτερα στη δεκαετία του '70 

και του '80, οι έρευνες επικεντρώθηκαν στη σχέση σχολικής επίδοσης και 

οικογενειακού περιβάλλοντος. Έτσι, σχετικά µε το οικογενειακό εισόδηµα η έρευνα 

έδειξε, ότι όσο υψηλότερο είναι το οικογενειακό εισόδηµα των µαθητών, τόσο 

υψηλότεροι είναι και οι µέσοι όροι επίδοσης σε όλα τα µαθήµατα. Επίσης 

διαπιστώθηκε, ότι ο µέσος βαθµός επίδοσης των παιδιών, των οποίων οι πατέρες 

ασκούσαν επιστηµονικά επαγγέλµατα, ήταν αρκετά µεγαλύτερος από το µέσο βαθµό 

επίδοσης των παιδιών, των οποίων οι πατέρες ασκούσαν αγροτικά-κτηνοτροφικά 

επαγγέλµατα ή ήταν ανειδίκευτοι εργάτες. Το ενδιαφέρον των ερευνητών στράφηκε 

στην κοινωνική τάξη, το µορφωτικό επίπεδο και το επάγγελµα των γονιών. Σε 

αρκετές έρευνες εξακριβώθηκε η συσχέτιση ανάµεσα στην επίδοση των µαθητών και 

στο κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο της οικογένειας. Γίνεται σαφές, ότι 

άλλα παιδιά «κληρονοµούν» τα µορφωτικά αγαθά και άλλα τη στέρησή τους, που 

συνήθως συνοδεύει την οικονοµική στέρηση. Με άλλα λόγια τα προνόµια, που 

φέρνει µαζί του ένας µαθητής από ανώτερο κοινωνικο-οικονοµικό στρώµα, 

εντοπίζονται στο πλεονέκτηµα της διαµονής του σε αστικό κέντρο, σε καλό 

προάστιο, σε µεγάλο σπίτι, έχοντας παρακολουθήσει νηπιαγωγείο, ξένη γλώσσα, 

πιθανόν κάποιο µουσικό όργανο, ερχόµενος σε επαφή µε την οικογενειακή 

βιβλιοθήκη, κάνοντας “πλούσιες” διακοπές, έχοντας εξωσχολικές δραστηριότητες, 

βοήθεια στο διάβασµα, ιδιωτικό δάσκαλο, πληροφόρηση για τα εκπαιδευτικά 



 

πράγµατα και τις δυνατότητες εργασιακής αξιοποίησης των σπουδών του (Κάτσικας, 

2005). 

 

4. ΑΙΤΙΑ ΤΩΝ  Μ.∆. 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες των Μ.∆. είναι πολλοί και αφορούν το 

περιβάλλον, τα οργανικά προβλήµατα του παιδιού ή και τα δύο.  

 

4.1. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες µπορεί να είναι:  

α) κοινωνικο-πολιτιστικοί: µειωµένα γνωστικά ερεθίσµατα, αδυναµία αξιοποίησης 

του παιχνιδιού, µειωµένο ενδιαφέρον των γονέων για εκπαίδευση, έλλειψη 

κοινωνικής επαφής µε οικογένειες συνοµηλίκων, κ.ο.κ.,  

β) κοινωνικοοικονοµικοί: µειωµένες οικονοµικές αποδοχές των γονέων, ανεργία, 

αδυναµία απόκτησης καλύτερης κατοικίας, πολυµελείς ή µονογονεϊκές οικογένειες, 

κ.ο.κ.,  

γ) ψυχοκοινωνικοί παράγοντες: έλλειψη συναισθηµατικής σύνδεσης µητέρας-

παιδιού, έλλειψη σωστής οικογενειακής δοµής, κακή κατάσταση υγείας του παιδιού, 

έλλειψη προώθησης της αυτοπεποίθησης και επαγγελµατικού προσανατολισµού από 

τους γονείς προς το παιδί τους,  

δ) σχολικές απαιτήσεις: όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο µάθησης σε µια τάξη και 

όσο πιο αυστηρό είναι το σχολικό σύστηµα, τόσο πιο εµφανείς είναι οι Μ.∆. στα 

παιδιά. Η ολοκλήρωση του αναλυτικού προγράµµατος στο σχολείο δεν επιτρέπει τη 

γνώση για τις ιδιαίτερες ή µη ικανότητες κάθε µαθητή χωριστά. Σε ένα σχολείο 

υψηλών απαιτήσεων, για παράδειγµα, ένα παιδί µε χαµηλές γνωστικές ικανότητες 

µπορεί να εκδηλώσει Μ.∆. και να µείνει στην ίδια τάξη, ενώ σε άλλο σχολείο ίσως 

αυτό να µην γινόταν αισθητά αντιληπτό. 

ε) Κοινωνικές σχέσεις: τις περισσότερες φορές οι άνθρωποι προσπαθούν να 

βοηθήσουν τα άτοµα µε αναπηρία. Όµως στα παιδιά µε Μ.∆. το κοινωνικό 

περιβάλλον αναπτύσσει αρνητικά συναισθήµατα και πολλές φορές αυτά τα παιδιά 

χαρακτηρίζονται ως «ανίκανοι», «ανόητοι», «τεµπέληδες», κ.ο.κ. Τέτοιοι 

χαρακτηρισµοί δυσκολεύουν το κλίµα συνεργασίας ιδιαίτερα στο σχολείο, όταν 

αναφέρονται από εκπαιδευτικούς και συνοδεύουν τους µαθητές σε όλη την περίοδο 

της σχολικής τους ζωής (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 



 

4.2.Οργανικές παθήσεις 

 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες, που αφορούν σε οργανικές παθήσεις του µαθητή, οι 

οποίες µπορούν να προκαλέσουν Μ.∆. είναι:  

1. Γενετικοί παράγοντες (διάφορες χρωµοσωµιακές διαταραχές, 

νευροµεταβολικά νοσήµατα, δυσγενετικά σύνδροµα, κ.ο.κ.). 

2. Εγκεφαλική βλάβη, που µπορεί να προέλθει από δυσκολίες στον τοκετό 

(περι-γεννητική ασφυξία), λοιµώξεις του ΚΝΣ (µηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα, 

κ.ο.κ.), κρανιο-εγκεφαλική κάκωση, κ.ά. 

3. Τοξικοί παράγοντες, όπως αλκοολική εµβρυοπάθεια (κατάχρηση αλκοόλ από 

τη µητέρα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης), κακή διατροφή, δηλητηριάσεις 

από φάρµακα, τοξικές ουσίες (π.χ. µόλυβδος), κ.ά. 

4. Νευρολογικές διαταραχές, όπως επιληψία, νευροεκφυλιστικά νοσήµατα, 

νεοπλασίες, υδροκεφαλισµός, κ.λ.π. (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 

1995). 

 

 

4.3. Αλληλεπίδραση αιτιολογικών παραγόντων (περιβάλλον-παιδί) 

 

Kάθε παιδί έχει τη δική του, ιδιαίτερη, βιολογική-οργανική και ψυχολογική 

ανάπτυξη. ∆υσµενείς περιβαλλοντικές συνθήκες µπορεί να διευκολύνουν την 

ανάπτυξη µαθησιακών δυσκολιών σε ένα παιδί µε οριακές ή χαµηλές νοητικές 

ικανότητες. Αντίθετα, καλές συνθήκες από το περιβάλλον (οικογένεια, σχολείο, 

κ.λ.π.) µπορεί να επιδράσουν θετικά αποτρέποντας την εκδήλωσή τους. Εποµένως, 

τις περισσότερες φορές υπάρχει συνδυασµός πολλαπλών παραγόντων, που 

συµµετέχουν στην εκδήλωση των Μ.∆. (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

5. ΠΟΤΕ ΕΚ∆ΗΛΩΝΟΝΤΑΙ ΟΙ Μ.∆. 

 

Οι µαθησιακές δυσκολίες εµφανίζονται µε την πάροδο των ετών, κυρίως κατά 

τη σχολική ηλικία, και δεν διαγιγνώσκονται µε τη γέννηση του παιδιού, όπως η εκ 

γενετής τύφλωση. Ωστόσο, η δυσκολία στην εκτέλεση βασικών δεξιοτήτων στην 

προσχολική ηλικία µπορεί να προκαλέσει διαταραχές σε έναν ή περισσότερους 

αναπτυξιακούς τοµείς. 

 Η ανάπτυξη του προφορικού λόγου αποτελεί τη βασική προϋπόθεση για την 

ανάπτυξη του γραπτού λόγου. Ορισµένες διαταραχές, που αφορούν σε αναπτυξιακές 

λειτουργίες,  όπως είναι η καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, τις περισσότερες 

φορές οδηγούν σε µαθησιακές δυσκολίες. Αν πρόκειται για ανωριµότητα και η 

προσπάθεια αποκατάστασης της διαταραχής είναι επιτυχής, τότε το πρόβληµα µπορεί 

να έχει αντιµετωπιστεί σηµαντικά µε την είσοδο του παιδιού στο σχολείο. Ωστόσο, 

διαταραχές στην ανάπτυξη του λόγου κατά την προσχολική ηλικία αποτελούν υψηλό 

παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση µαθησιακών δυσκολιών (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

Έχει διαπιστωθεί, ότι πρώιµες ενδείξεις των Μ.∆. µπορούν να εντοπιστούν 

από τη βρεφική ηλικία, κυρίως όµως γίνονται εµφανή από την προσχολική ηλικία. Οι 

µελέτες, που επικεντρώνονται στην προσχολική ηλικία στοχεύουν στην πρώιµη 

ανίχνευση και έγκαιρη παρέµβαση της διαταραχής. Η παρέµβαση δεν µπορεί να είναι 

το ίδιο αποδοτική στην εφηβική ή ενήλικη περίοδο, καθώς οι δυσκολίες έχουν 

εδραιωθεί. Πάντως, σύµφωνα µε τον τελευταίο ορισµό από το “Εθνικό Συµβούλιο 

των µαθησιακών δυσκολιών”  των Η.Π.Α (National Joint Committee of Learning 

Disabilities) οι Μ.∆. µελετώνται σε όλη τη διάρκεια της ανάπτυξης, εφόσον δεν 

αναφερόµαστε πια σε παιδιά αλλά σε “άτοµα”. ∆ύο βασικοί τοµείς γνωστικής 

ανάπτυξης, που έχουν µελετηθεί εκτενώς από πολύ παλιά και συνδέονται µε την 

εµφάνιση των Μ.∆., είναι ο λόγος και η οπτικο-κινητική αντίληψη (Τζουριάδου & 

Μπάρµπας, 2005). 

  

 

 

 

 



 

 

6. ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ Μ.∆. 

 

Τα παιδιά µε µαθησιακές δυσκολίες αποτελούν µία ετερογενή οµάδα. Κάθε παιδί 

δεν είναι όµοιο µε κανένα άλλο, όµως υπάρχουν τα γενικά και ειδικά χαρακτηριστικά 

της διαταραχής (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

6.1. Γενικά χαρακτηριστικά (συνήθεις κλινικές εκδηλώσεις του παιδιού): 

- Παρανοεί προφορικές οδηγίες 

- Ξεχνά εύκολα 

- Είναι αποδιοργανωµένο 

- Έχει δυσκολία στο ν’ αρχίσει και να τελειώσει µία εργασία 

- Κινείται συνέχεια 

- Είναι πολύ ήσυχο και αποµονωµένο, ή αντίθετα παρορµητικό και εκρηκτικό 

-  Έχει δυσκολία στις σχέσεις µε άλλα παιδιά 

-  Έχει δυσκολία στο να συγκεντρωθεί σε µία εργασία και διασπάται εύκολα 

-  ∆εν έχει σταθερή συµπεριφορά 

-  Είναι αδέξιο, πέφτει πάνω σε πράγµατα, σκορπάει πράγµατα κ.λ.π. 

 

6.2. Ειδικά χαρακτηριστικά: 

Γλωσσικά χαρακτηριστικά 

- ∆ιστάζει όταν µιλά 

- Έχει αδυναµία στην έκφραση 

Κινητικά χαρακτηριστικά 

- Παρουσιάζει κακό συντονισµό κινήσεων 

- Έχει προβλήµατα ισορροπίας 

- Λείπει ο ρυθµός στην κίνηση 

- Έχει αδυναµία στο γράψιµο 

 

6.3. Χαρακτηριστικά σχολικής επίδοσης: 

Ορθογραφία 

- Χρησιµοποιεί λάθος σειρά στα γράµµατα 

- Έχει δυσκολία στο να ταιριάξει το σωστό ήχο µε το γράµµα 

- Αντιστρέφει γράµµατα ή ολόκληρη λέξη 



 

 

Γραφή 

- ∆εν µένει στη γραµµή 

-  Αργεί 

- ∆εν µπορεί να αντιγράψει (ειδικά από τον πίνακα) 

- Γράφει κεφαλαία και µικρά ανακατεµένα 

 

Ανάγνωση 

- Χάνει τη γραµµή 

- Επαναλαµβάνει, παραλείπει ή προσθέτει λέξεις 

- ∆εν έχει ροή διαβάσµατος 

- Μπερδεύει συναφείς λέξεις ή γράµµατα 

-  Χρησιµοποιεί τα δάκτυλα για να παρακολουθήσει µία γραµµή 

- ∆εν αγαπά το διάβασµα 

 

Μαθηµατικά 

- Συνδυάζει µε δυσκολία αριθµό µε σύµβολο 

- ∆εν µπορεί να θυµηθεί τους βασικούς κανόνες άµεσα 

- Μπερδεύει τα διαστήµατα και τις σειρές 

- Έχει δυσκολίες στην αντίληψη των βασικών κανόνων 

 
 

7. Μ.∆. ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 
 

Τα παιδιά µε Μ.∆. δείχνουν λιγότερο επιθυµητή κοινωνική συµπεριφορά µε 

µειωµένους στόχους και αξίες σε σχέση µε τα παιδιά χωρίς Μ.∆. Συχνά εµφανίζουν 

κοινωνική αποµόνωση, αντιµετωπίζουν δυσκολίες κοινωνικοποίησης και είναι πολύ 

συνεσταλµένα. Σε άλλες περιπτώσεις εµφανίζουν υπερβολική επιθετικότητα, 

εγωκεντρική συµπεριφορά και δυσκολεύονται να δηµιουργήσουν φιλίες. Εξαρτάται 

από το ίδιο το παιδί αλλά και από το περιβάλλον του σε ποιο βαθµό θα διαταραχθεί η 

συµπεριφορά του. Η σχολική αποτυχία συνήθως επιφέρει την απόρριψη από το 

οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον µε αποτέλεσµα το παιδί να αναπτύσσει 

συναισθήµατα απογοήτευσης και µειονεκτικότητας. Επίσης, η στάση των δασκάλων 

και των συµµαθητών να µην αναγνωρίζουν τις πρωτοβουλίες του, να µην 



 

υπολογίζουν τη γνώµη του και να του ασκούν έντονη κριτική, αποτελούν παράγοντες 

που επιφέρουν αρνητικά αποτελέσµατα, όπως προβλήµατα προσωπικότητας και 

δυσκολίες επικοινωνίας (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

8. ΨΥΧΟ-ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ Μ.∆. 

 

Μετά τις δυσκολίες στο γνωστικό επίπεδο (αναγνωστικά λάθη, λανθασµένη 

κατανόηση, ορθογραφικά λάθη, δυσκολίες στην οργάνωση του γραπτού λόγου, λάθη 

στη γραφή, δυσανάγνωστα και δυσκατάληπτα κείµενα, τηλεγραφικός λόγος, 

δυσκολίες στη µαθηµατική σκέψη, λάθη σε απλούς µαθηµατικούς υπολογισµούς, 

δυσκολία κατανόησης µαθηµατικών εννοιών, κ.ο.κ.), ο δεύτερος άξονας µε 

ερευνητικό και πρακτικό ενδιαφέρον αφορά στη σύνδεση Μ.∆. και ψυχο-κοινωνικών 

προβληµάτων. Ο Silver (1987) αναφέρει χαρακτηριστικά, πως «οι µαθησιακές 

δυσκολίες είναι δυσκολίες ζωής» και επηρεάζουν όλους τους τοµείς της. Μέσα από 

την ανασκόπηση των ερευνητικών δεδοµένων έχει βρεθεί, ότι οι έφηβοι µε Μ.∆. 

συγκριτικά µε έφηβους χωρίς Μ.∆. εµφανίζουν λιγότερη αυτοεπίγνωση για την 

ακαδηµαϊκή τους επίδοση, φτωχότερη ψυχο-κοινωνική ανάπτυξη, ανεπαρκή 

κοινωνική αντίληψη και είναι δεκτικοί σε εξωτερικό έλεγχο. Επίσης έχει βρεθεί, ότι 

εµφανίζουν προβλήµατα κοινωνικής συµπεριφοράς, δυσκολίες στις οµαδικές σχέσεις, 

ενώ φαίνεται να είναι λιγότερο δηµοφιλείς και αποδεκτοί από τους συµµαθητές τους. 

Αναφέρεται, ότι οι έφηβοι µε Μ.∆. παραπέµπονται πιο συχνά σε προγράµµατα 

ψυχοθεραπείας µε κυριότερους λόγους τα προβλήµατα στις διαπροσωπικές σχέσεις 

και την αντικοινωνική συµπεριφορά (Pickar et al., 1988). 

 Η σχέση Μ.∆. και συναισθηµατικών – συµπεριφορικών προβληµάτων είναι 

δεδοµένη και αποδεκτή από τη διεθνή επιστηµονική και ερευνητική κοινότητα 

(Bender, 1987; Rutter & Giller, 1983). Είναι φανερό, ότι έφηβοι µε δυσκολίες 

προφορικού και γραπτού λόγου, µε αδεξιότητα στη σύναψη διαπροσωπικών σχέσεων, 

µε φτωχές επιδόσεις στα αθλήµατα και τις κινητικές δραστηριότητες µπορεί να 

επηρεαστούν σηµαντικά αρνητικά σ’ αυτήν τη δύσκολη και καθοριστική ηλικιακή 

περίοδο, που διανύουν. Το ερώτηµα, που χρειάζεται διερεύνηση, αφορά στη φύση και 

τη σηµασία αυτής της σχέσης µεταξύ Μ.∆. και συναισθηµατικών – συµπεριφορικών 

προβληµάτων (Rutter & Giller, 1983). Μέχρι τώρα έχουν διαµορφωθεί δύο υποθέσεις 

για την απάντηση στο ερώτηµα αυτό. Η πρώτη υπόθεση θεωρεί τα ψυχιατρικά 



 

προβλήµατα ως αποτέλεσµα της σχολικής αποτυχίας, η οποία οδηγεί σε χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, συναισθηµατικά προβλήµατα και τελικά σε διαταραχές της 

συµπεριφοράς. Η δεύτερη υπόθεση θεωρεί, ότι οι Μ.∆. και τα προβλήµατα 

συµπεριφοράς έχουν κοινή αιτιολογία, η οποία µπορεί να αφορά σε κοινωνικο-

οικογενειακούς παράγοντες ή ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά, όπως η 

υπερκινητικότητα, η φτωχή ικανότητα συγκέντρωσης και η παρορµητικότητα 

(Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 

 

 

9. ΑΛΛΕΣ ΕΠΙ∆ΕΞΙΟΤΗΤΕΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ Μ.∆. 

 

Οι µαθησιακές δυσκολίες δεν εµφανίζονται απαραίτητα σε όλα τα σχολικά 

µαθήµατα. Αντίθετα, τα παιδιά µε Μ.∆. µπορεί να είναι επιδέξια σε άλλους τοµείς, 

όπως είναι ο αθλητισµός, τα καλλιτεχνικά, οι χειρωνακτικές, οι τεχνικές εργασίες, 

κ.λ.π. Η επιστήµη της ειδικής αγωγής στοχεύει κυρίως στην αξιοποίηση αυτών των 

δεξιοτήτων µε σκοπό τη βελτίωση της αυτοεκτίµησης του παιδιού, της αποδοχής του 

από το περιβάλλον και τελικά της προσωπικής ευτυχίας του (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

10. ΑΡΙΣΤΕΡΟΧΕΙΡΙΑ ΚΑΙ Μ.∆. 

 

Το µεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσµού χρησιµοποιεί το δεξί χέρι ως 

κυρίαρχο για την εκτέλεση επιδέξιων κινήσεων, ενώ το µικρότερο ποσοστό (10%) 

χρησιµοποιεί το αριστερό χέρι ως κυρίαρχο. Επιπλέον, µερικοί άνθρωποι 

χρησιµοποιούν εξίσου καλά και τα δύο χέρια. Σύµφωνα µε τη διεθνή επιστηµονική 

βιβλιογραφία οι απόψεις διίστανται όσον αφορά τη σχέση αριστεροχειρίας και Μ.∆. 

Ιδιαίτερα η άποψη, που τείνει να επικρατήσει τα τελευταία χρόνια, είναι πως η 

αριστεροχειρία αλλά και η αµφιχειρία δεν σχετίζονται απαραίτητα µε τις Μ.∆., όταν 

δεν υπάρχουν ενδείξεις για εγκεφαλική δυσλειτουργία (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

Είναι γνωστό, πως ένα υψηλό ποσοστό αριστεροχειρίας εµφανίζεται σε 

συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµάδες, όπως είναι τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση,  

εγκεφαλική βλάβη, ψυχοπαθητική προσωπικότητα ή άτοµα επιρρεπή σε 



 

εγκληµατικές πράξεις στο πλαίσιο µιας ψυχιατρικής νόσου. Όµως, η εµφάνιση 

αριστεροχειρίας σ’ αυτούς τους πληθυσµούς οφείλεται στις επιπτώσεις εγκεφαλικής 

δυσλειτουργίας (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). Η εµφάνιση 

αριστεροχειρίας σε τυπικά παιδιά δεν εκτιµάται ως παθολογικό νευρολογικό σηµείο 

αλλά ως εκδήλωση ποικιλίας, που εµφανίζουν οι άνθρωποι στις εκδηλώσεις τους. 

Όµως, η εµφάνιση αριστεροχειρίας σε παιδιά µε νευρολογικά προβλήµατα (π.χ. δεξιά 

ηµιπάρεση) αποδίδεται σε διαταραχή της λειτουργίας του εγκεφάλου 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

11. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆. 
 
Η διάγνωση των Μ.∆. βασίζεται σε τρεις βασικές παραµέτρους: α) λήψη 

λεπτοµερούς ιστορικού, β) φυσική εξέταση (συµπεριλαµβάνεται και η νευρολογική), 

και γ) ψυχοµετρικές δοκιµασίες. 

A) Το ιστορικό περιλαµβάνει τη συγκέντρωση στοιχείων από τη γέννηση του 

παιδιού, όσον αφορά τη συµπεριφορά του, το οικογενειακό ιστορικό, το προ- 

και περιγεννητικό ιστορικό, το ιστορικό του ύπνου και της διατροφής του, το 

λεπτοµερές σχολικό ιστορικό και τις οικογενειακές σχέσεις. 

B) Η φυσική εξέταση αφορά κυρίως στην εξέταση από τον/την παιδίατρο του 

παιδιού µε σκοπό την ανεύρεση κάποιας νόσου ή διαταραχής, που µπορεί να 

επηρεάσει τη σχολική του πρόοδο και να το οδηγήσει σε σχολική αποτυχία. 

Πολλές παθήσεις, όπως είναι η αναιµία, η κακή θρέψη, διάφορες 

παρασιτώσεις και άλλες πιο σοβαρές µπορούν να προκαλέσουν ανησυχία στο 

παιδί και να µειώσουν την προσοχή του µέσα στην τάξη. Επιπλέον, η 

παιδιατρική εξέταση µπορεί να εντοπίσει την ύπαρξη εγκεφαλικής 

δυσλειτουργίας, η οποία πιθανόν προκαλεί Μ.∆. Ακόµη και η αδρή 

νευρολογική εξέταση µπορεί να γίνει αρχικά από τον/την παιδίατρο. Πολλές 

φορές τα ευρήµατα αφορούν κυρίως σε διαταραχή ή ανωριµότητα της 

νευρολογικής ανάπτυξης και σπάνια σε εστιακές νευρολογικές διαταραχές. 

Όµως υπάρχουν παθήσεις νευρολογικής φύσης, όπως είναι η επιληψία, όπου 

ακόµη και στην ελαφριά µορφή τους (π.χ. αφαιρέσεις) µπορούν να 

προκαλέσουν διαταραχές µάθησης. Η νευρολογική εξέταση µπορεί να 

διαγνώσει και υπολειµµατικές νευρολογικές διαταραχές, όπως η ήπια µορφή 



 

εγκεφαλικής παράλυσης, η οποία µπορεί να µην προβάλλει ως µείζον κινητικό 

πρόβληµα µε την ανάπτυξη του παιδιού αλλά ως µαθησιακή δυσκολία, η 

οποία οφείλεται σε δυσλειτουργία άλλων εγκεφαλικών περιοχών εκτός της 

κινητικής (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

Γ)  Ψυχοµετρικές δοκιµασίες για την εκτίµηση του παιδιού µε Μ.∆.  Ο       

      ψυχοµετρικός έλεγχος αναφέρεται στην εκτίµηση των γνωστικών ικανοτήτων  

      του παιδιού. Ένα τεστ νοηµοσύνης, όπως το WISC-R ή το STANFORD- 

      BINET, µετρά  διάφορες ικανότητες, οι οποίες δίνουν συνήθως µία γενική  

      εικόνα για τις µαθησιακές δυνατότητες του παιδιού, οι οποίες είναι αναγκαίες  

      για την παρακολούθηση και την απόδοσή του στο σχολείο. Συνήθως τα παιδιά  

      που έχουν χαµηλή βαθµολογία σ’ αυτές τις δοκιµασίες νοηµοσύνης, θα έχουν  

      δυσκολίες να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του σχολείου, ενώ τα παιδιά τα  

      οποία βαθµολογούνται κοντά ή πάνω από το µέσο όρο, δεν θα τις έχουν  

      (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

12. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΑ ΤΕΣΤ 

Τα εκπαιδευτικά τεστ εφαρµόζονται µε συγκεκριµένες δοκιµασίες, οι οποίες 

δείχνουν την ύλη, που έχει µάθει το παιδί σε σχέση µε τα άλλα παιδιά της ηλικίας του 

και εάν αυτή αναλογεί στις νοητικές του ικανότητες. Επίσης, δείχνουν σε ποιες 

επιµέρους δεξιότητες το παιδί αντιµετωπίζει ιδιαίτερες δυσκολίες, όπως για 

παράδειγµα να θυµηθεί τη σειρά των γραµµάτων, κ.ά. Όταν το παιδί έχει µάθει 

λιγότερο από ό,τι θα του επέτρεπαν οι νοητικές του ικανότητες, τότε αναφέρεται σε 

ποιους συγκεκριµένους τοµείς είχε δυσκολία, δηλαδή ανάγνωση, γραφή, 

µαθηµατικούς υπολογισµούς, κ.ο.κ. (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

13. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 

Σε πολλές περιπτώσεις είναι αναγκαίο να εκτιµηθεί η ψυχολογική κατάσταση 

του παιδιού ιδιαίτερα, όταν δίνει την εντύπωση, ότι εµφανίζει προβλήµατα 

προσωπικότητας ή αν οι σχέσεις µε τους γονείς του έχουν διαταραχθεί. Κατά την 

κρίση του ψυχολόγου το παιδί µπορεί να παραπεµφθεί για περαιτέρω έλεγχο στον 

παιδο-ψυχίατρο, αν υπάρχει υποψία για ψυχιατρικές παθήσεις, οι οποίες 



 

ενοχοποιούνται για την εµφάνιση των Μ.∆. του (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 

1995). 

 

14. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

ΤΩΝ Μ.∆. 

Η αναγκαιότητα των παρακλινικών εξετάσεων αποφασίζεται κατά περίπτωση. 

Το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) είναι αναγκαίο, όταν υπάρχει υποψία για την 

ύπαρξη επιληπτικών κρίσεων. Οι αφαιρέσεις, για παράδειγµα, που εκδηλώνονται ως 

στιγµιαία απώλεια επαφής µε το περιβάλλον, µπορεί να προκαλέσουν Μ.∆. Το ΗΕΓ 

στις περιπτώσεις αυτές είναι συνήθως διαγνωστικό. Τα τελευταία χρόνια έχει βρεθεί, 

ότι η ύπαρξη συχνών παροξυσµικών ευρηµάτων στο ΗΕΓ µπορεί να επηρεάσει 

σοβαρά τις µαθησιακές επιδόσεις του παιδιού, ακόµη και όταν δεν υπάρχουν εµφανή 

επιληπτικά επεισόδια. Εξαιτίας τέτοιων παρόµοιων πρόσφατων ευρηµάτων οι 

ενδείξεις του ΗΕΓ στα παιδιά µε Μ.∆. έχουν διευρυνθεί. Το ΗΕΓ δίνει πληροφορίες 

για την εγκεφαλική λειτουργία και συνιστάται σε περιπτώσεις, όπου υπάρχει υποψία 

για εγκεφαλική δυσλειτουργία. Όταν υπάρχουν εστιακά νευρολογικά ευρήµατα ή 

υποψίες για επιληψία ή εξελισσόµενο νευρολογικό πρόβληµα, τότε ενδείκνυται η 

αξονική ή µαγνητική τοµογραφία (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

15. ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆. 
 

Η διαφορική διάγνωση των Μ.∆. από άλλες διαταραχές είναι πολύ σηµαντική 

για την πρόγνωση της διαταραχής αλλά και για τον τρόπο, µε τον οποίο θα 

εφαρµοστεί η παρέµβαση, µε την οποία θα βελτιωθεί το πρόβληµα του παιδιού 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). Είναι απαραίτητο να διευκρινισθούν τα 

εξής: 

Πρωτοπαθής αισθητηριακή διαταραχή (ακουστική, οπτική). 

Ελαφρά νοητική καθυστέρηση. 

∆ιαταραχές της συµπεριφοράς (επιθετική συµπεριφορά, κ.ο.κ.). 

Πρωτοπαθής διαταραχή του συναισθήµατος (εκρηκτικό παιδί, κακός έλεγχος των 

παρορµήσεων ή υπερβολικά κλεισµένο στον εαυτό του). 

Αναπτυξιακή δυσφασία ή άλλη διαταραχή του λόγου. 

Πολιτιστική αποστέρηση. 

Νευρολογική διαταραχή. 



 

16. ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΩΝ Μ.∆. 
 

Η πρόγνωση των µαθησιακών δυσκολιών εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την 

πρώιµη ανίχνευση και αντιµετώπισή τους. Η ακριβής διάγνωση και ορθή 

αντιµετώπιση από οµάδα ειδικών είναι απαραίτητη, για να βοηθηθεί το παιδί και η 

οικογένειά του. Αν η διάγνωση γίνει στην Α΄ ή Β΄ τάξη δηµοτικού και ξεκινήσει η 

κατάλληλη παρέµβαση περίπου 85% των παιδιών µπορούν να παρακολουθήσουν την 

κανονική τάξη για την ηλικία τους. Αντίθετα, όταν οι µαθησιακές δυσκολίες δεν 

διαγιγνώσκονται µέχρι την ∆΄ τάξη δηµοτικού έχουν λιγότερο από 35% πιθανότητα 

βελτίωσης (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

17. ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΩΝ Μ.∆. 

 

17. 1. Εκπαιδευτική αντιµετώπιση 

- Ειδικό σχολείο µε πλήρες ωράριο. 

- Παράλληλη τάξη µέσα στο σχολείο για τυπικά παιδιά. 

- Παράλληλη τάξη για τα συγκεκριµένα µαθήµατα, στα οποία το παιδί βιώνει 

δυσκολία. Η εκπαίδευση πραγµατοποιείται σε µικρές οµάδες για λίγες ώρες 

την ηµέρα. 

Ειδικός παιδαγωγός εργάζεται µαζί µε το παιδί σε µια τυπική τάξη και συνεργάζεται 

µε τον κανονικό δάσκαλο του παιδιού για την αντιµετώπιση των συγκεκριµένων 

δυσκολιών του (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

Όλες οι προσπάθειες εκπαιδευτικής αντιµετώπισης τείνουν στην τοποθέτηση των 

παιδιών µε Μ.∆. µέσα στην τυπική τάξη ή στο τυπικό σχολείο. 

 

17.2. Συµπεριφορική αντιµετώπιση 

- Φάρµακα 

- Τροποποίηση της συµπεριφοράς 

 

17.3. Συµβουλευτική Ψυχοθεραπεία  

- Ιδιαίτερα σηµαντική σε παιδιά, που άργησαν να διαγνωσθούν και έµειναν για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα χωρίς κατάλληλη αντιµετώπιση. 

 



 

17.4. Ειδικές δίαιτες 

Υπάρχουν κάποιες µέθοδοι θεραπείας, οι οποίες είναι υπό διερεύνηση, γιατί 

δεν έχει αποδειχθεί ακόµη η αποτελεσµατικότητά τους, όπως για παράδειγµα 

ορισµένες ειδικές δίαιτες. Μία από αυτές, η γνωστή δίαιτα Feingold στηρίζεται στην 

υπόθεση, πως διάφορες χηµικές ουσίες, που βελτιώνουν τη γεύση, το χρώµα, την υφή 

κ.ά. των τροφών, είναι πιθανόν να προκαλέσουν υπερκινητικότητα και Μ.∆. σε 

παιδιά µε ανάλογη προδιάθεση. Επίσης, δεν έχει αποδειχθεί η αποτελεσµατικότητα 

των θεραπειών µε “µεγαβιταµίνες” (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 
 
 
 
 

18. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
 

Η συνολική αντιµετώπιση του προβλήµατος συµβάλλει στην αποφυγή 

συναισθηµατικών προβληµάτων, τα οποία, όταν αναπτύσσονται, οδηγούν σε 

ψυχιατρικές διαταραχές στην εφηβεία ή στην ενήλικη ζωή. Ορισµένα παιδιά, που 

εγκαταλείπουν το σχολείο και ρέπουν σε εγκληµατικές πράξεις ή κάποιοι έφηβοι, που 

εισάγονται σε Ψυχιατρικές µονάδες, έχουν ως πρωτοπαθές πρόβληµα µη 

αναγνωρισµένη µαθησιακή διαταραχή ή διάσπαση προσοχής. Ορισµένοι συγγραφείς 

υποστηρίζουν, πως αυτό συναντάται συχνά και σε ποσοστό 30-40% στους 

προαναφερθέντες πληθυσµούς αποτελεί µία πρωτοπαθή µαθησιακή διαταραχή, η 

οποία δεν διαγνώστηκε έγκαιρα και δεν αντιµετωπίστηκε (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

 Το κύριο πρόβληµα των µαθητών εφηβικής ηλικίας µε Μ.∆. επικεντρώνεται 

στη δυσκολία τους να χρησιµοποιούν τις γνώσεις, που ήδη έχουν κατακτήσει. Ο 

βασικός παιδαγωγικός στόχος λειτουργεί ως εξής: “πώς να µάθει ο έφηβος να 

µαθαίνει”. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη διδασκαλία των γνωστικών στρατηγικών 

µάθησης (Schumaker & Deshler  1992). Οι αρχές της θεραπευτικής παιδαγωγικής, 

ιδιαίτερα η ψυχο-κοινωνική προσέγγιση, έχουν τον κύριο ρόλο. Η συµβουλευτική και 

υποστηρικτική θεραπευτική εργασία πραγµατοποιείται κυρίως µε τον ίδιο τον έφηβο. 

Ανάλογα µε την κάθε ατοµική περίπτωση προστίθενται και άλλες µορφές θεραπείας 

(Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 
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 ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 

Ασωνίτου Κατερίνα, Ειδική Νηπιαγωγός, Υποψήφια ∆ιδάκτωρ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι γνωστικές διαταραχές αποτελούν µία κατηγορία διαταραχών, οι οποίες 

µπορεί να προκαλέσουν σχολική αποτυχία. Στην κατηγορία αυτή τοποθετούνται τα 

παιδιά µε νοητική καθυστέρηση αλλά κι εκείνα µε ειδικές µαθησιακές δυσκολίες 

(δυσλεξία, δυσ-γραφία, δυσ-αριθµησία, εξελικτική διαταραχή προσληπτικού ή 

εκφραστικού τύπου, αναπτυξιακή δυσφασία, σύνδροµο διάσπασης προσοχής και 

υπερκινητικότητας, αναπτυξιακή διαταραχή κινητικού συντονισµού). Η διαφορά 

είναι, ότι τα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση αντιµετωπίζουν προβλήµατα σε όλες 

γενικά τις γνωστικές διεργασίες, ενώ τα παιδιά µε ειδικές µαθησιακές δυσκολίες 

έχουν εκλεκτικές γνωστικές δυσκολίες. Επιπλέον, για την εµφάνιση µιας ειδικής 

µαθησιακής δυσκολίας είναι απαραίτητο αυτές οι εκλεκτικές γνωστικές δυσκολίες να 

αφορούν σε σχολικές επιδόσεις. Ένας γενικός ορισµός αναφέρεται ως εξής: “ Οι 

ειδικές µαθησιακές δυσκολίες χαρακτηρίζονται από µη επαρκή ανάπτυξη ειδικών 

λεκτικών, γλωσσικών, κινητικών και σχολικών δεξιοτήτων και δεν οφείλονται σε 

αισθητηριακές ή κινητικές αναπηρίες, νοητική καθυστέρηση, διαταραχές 

συναισθήµατος, µειωµένες εκπαιδευτικές ευκαιρίες ή άλλες περιβαλλοντικές 

πολιτιστικές και οικονοµικές µειονεξίες” (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 

1995).  

 

 

1. ∆ΥΣΛΕΞΙΑ 
 

Η δυσλεξία (διαταραχή ανάγνωσης) είναι η πιο µελετηµένη µορφή 

διαταραχής της µάθησης και έχει αποδοθεί σε αντιληπτική δυσλειτουργία, κυρίως 

οπτική. Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οµοσπονδία Νευρολογίας η δυσλεξία 

εµφανίζεται σε παιδιά σχολικής ηλικίας και αφορά στη δυσκολία ή αποτυχία στην 

εκµάθηση της ανάγνωσης, της γραφής και της ορθογραφίας. Αιτία δεν είναι η 

νοητική  ή συναισθηµατική κατάσταση του παιδιού, η κακή όραση και ακοή ή 

πολιτισµική αποστέρηση. Το πρόβληµα είναι µία ειδική µαθησιακή δυσκολία.  



  

Υπάρχει µία σύγκλιση, που αφορά στο περιεχόµενο της δυσκολίας ανεξάρτητα από 

την ποικιλία των όρων. Παιδιά µε ειδικές δυσκολίες ανάγνωσης θεωρούνται εκείνα, 

που η πραγµατική τους επίδοση στην ανάγνωση δεν είναι η αναµενόµενη µε βάση τη 

χρονολογική τους ηλικία, τη σχολική φοίτηση και τη γενική νοηµοσύνη τους. Για 

παιδιά ηλικίας 8-13 ετών η διαφορά επίδοσης στην ανάγνωση µε καθυστέρηση ενός ή 

δύο ετών θεωρείται σηµαντική (Kaplan & Sadock, 1985). 

Η συχνότητα της δυσλεξίας στο µαθητικό πληθυσµό κυµαίνεται από 3-15%. 

Υψηλότερα ποσοστά παρατηρούνται σε κοινωνικά αποστερηµένες οµάδες (Makita, 

1968). H αναλογία αγοριών-κοριτσιών κυµαίνεται από 3-4:1 σε βάρος των αγοριών 

(Μαρκοβίτης & Τζουριάδου, 1991). 

 

 

1.2. Αιτιολογία της ∆υσλεξίας 
 

∆ιάφορες αιτιολογικές θεωρίες έχουν επιχειρήσει την ερµηνεία της ειδικής 

δυσκολίας ανάγνωσης. Σύµφωνα µε τον Velluntino (1978) µπορούν να ταξινοµηθούν 

σε δύο µεγάλες κατηγορίες. Στην πρώτη κατηγορία εντάσσονται οι θεωρίες του ενός 

παράγοντα, ενώ στη δεύτερη κατηγορία οι πολύ-παραγοντικές θεωρίες. Οι 

περισσότεροι ειδικοί αποδέχονται τη θεωρία, που δίνει έµφαση σε έναν κύριο 

παράγοντα και αποδίδουν τη δυσκολία σε ιατρικά - οργανικά αίτια. Τα αίτια αυτά 

αφορούν κυρίως σε µια νευρολογική δυσλειτουργία. Πολλοί αναφέρονται σε 

δυσλειτουργία της οπτικο-χωρικής διεργασίας (Orton, 1925; Hermann, 1959). 

Λιγότεροι δίνουν έµφαση στο ρόλο των διαταραχών του λόγου (Downing, 1973; 

Shankweiler, 1963), ενώ ορισµένοι τονίζουν τη σηµασία εξελικτικών παραγόντων 

θεωρώντας, ότι σε περιπτώσεις αργής ωρίµανσης µπορεί να εµφανιστούν διάφοροι 

τύποι διαταραχών, που επηρεάζουν τη γνωστική λειτουργία. Πρόκειται για τη γνωστή 

ως εξελικτική επιβράδυνση (Sparrow, 1970). Άλλοι αναφέρουν, ότι ευθύνονται 

κληρονοµικοί παράγοντες για τις αντιληπτικές ανεπάρκειες των δυσλεξικών 

(Hermann, 1959). Επίσης, λίγοι έχουν υποστηρίξει, ότι οι δυσκολίες ανάγνωσης 

οφείλονται σε διαταραχή της χρονικής ακολουθίας (Corkin, 1974). 

Σύµφωνα µε τη θεωρία, που αποδίδει τη δυσκολία σε πολλούς παράγοντες, τα 

αίτια της δυσλεξίας αποδίδονται σε ειδικές διαταραχές διαφόρων ικανοτήτων. 

Αρκετοί ειδικοί διακρίνουν διάφορους τύπους δυσλεξίας, όπως ακουστικό ή οπτικό 

ανάλογα µε τη µορφή των αιτίων (Mattis et al., 1975). 



  

Σύµφωνα µε τη σύγχρονη επιστηµονική βιβλιογραφία τείνει να γίνει αποδεκτό, ότι η 

δυσλεξία είναι µια “λεπτή” διαταραχή του λόγου, που προέρχεται από:  

α) ανεπάρκειες φωνολογικής κωδικοποίησης (δυσκολίες στην ανάκληση των 

φθόγγων για το σχηµατισµό της λέξης) 

β) δυσκολία ανάλυσης των φθόγγων µιας λέξης  

και γ) φτωχή ανάπτυξη λεξιλογίου, καθώς και διαταραχές στη διάκριση    

γραµµατικών και συντακτικών διαφορών ανάµεσα στις λέξεις και τις προτάσεις 

(Velluntino, 1987). 

Το θεωρητικό µοντέλο στηρίζεται στην υπόθεση, ότι: 

    “για να αποθηκευτεί µια πληροφορία στη µνήµη, πρέπει να περάσει από 

ορισµένα στάδια”. 

Το 1ο στάδιο της διαδικασίας, το οποίο συµβαίνει στο αισθητηριακό επίπεδο (όραση 

και ακοή). 

Το 2ο στην άµεση εργαζόµενη µνήµη (Short-term), όπου η πληροφορία 

µετασχηµατίζεται σε συµβολική αναπαράσταση, για να αποθηκευτεί στην 

µακρόχρονη µνήµη (Long-term memory). 

Στο 3o στάδιο, όπου η πληροφορία κατηγοριοποιείται και αποθηκεύεται (Τζουριάδου 

& Μπάρµπας, 2005). 

 

 

1.3. Τι δεν είναι ∆υσλεξία 

• ∆εν είναι σηµάδι φτωχής νοηµοσύνης (η νοηµοσύνη κυµαίνεται στο µέσo ή 

πάνω από το µέσο επίπεδο). 

• ∆εν είναι αποτέλεσµα τεµπελιάς ή έλλειψης φροντίδας. 

• ∆εν είναι ασθένεια, ώστε να µπορεί να αντιµετωπιστεί µε  φάρµακα ή δίαιτες. 

• ∆εν είναι ένα πρόβληµα της όρασης ή της ακοής (µη αισθητηριακό). 

 

 

1.4. Γενικά χαρακτηριστικά της ∆υσλεξίας 

• Η τάση αποφυγής του γραψίµατος και της σχολικής µελέτης γενικότερα. 



  

• ∆υσκολία του µαθητή να εκφράζεται. 

• Τάση χαµηλής αυτοεκτίµησης, ιδιαίτερα στο σχολείο. Πολλές φορές η δυσλεξία 

µπορεί να οδηγήσει σε µια σοβαρή απώλεια της αυτοεκτίµησης, σε 

περιορισµένες φιλίες και σε σχολική ή ακόµη και επαγγελµατική αποτυχία. 

• Συχνά µπορεί διαπιστώνεται στο παιδί διάσπαση προσοχής. 

• Έλλειψη οργάνωσης στην µελέτη και στον προσωπικό χώρο του παιδιού. 

• ∆υσκολία προσανατολισµού στο χώρο και το χρόνο (π.χ έννοιες). 

• ∆υσκολία στην αντίληψη της διαδοχής (ταξινόµηση, σειραθέτηση). 

• Πιθανή δυσκολία στη διάκριση αριστερού- δεξιού, (http://www.iatronet.gr). 

 

 

1.5. ∆υσκολίες Ανάγνωσης  
 

Τα χαρακτηριστικά του παιδιού µε δυσλεξία σε επίπεδο εκµάθησης της 

ανάγνωσης και δευτερευόντως της γραφής και της ορθογραφίας αφορούν κυρίως τους 

µαθητές των 3-4 πρώτων τάξεων του ∆ηµοτικού και είναι τα εξής: 

• Ανάγνωση αργή, µε συλλαβισµό, χωρίς ρυθµό. 

• Παράληψη ή πρόσθεση γραµµάτων (ή συλλαβών ή λέξεων). Παράδειγµα: 

ορθογαφία αντί ορθογραφία ή κάρδρο αντί κάδρο. 

• Αντικατάσταση ή αντιµετάθεση γραµµάτων  (ή συλλαβών ή λέξεων). 

Παράδειγµα: κραπέζι αντί τραπέζι ή αργότης αντί αγρότης. 

• ∆υσκολία στην διαφοροποίηση φθόγγων µε ηχητική συγγένεια (β/φ, δ/θ, γ/χ, 

τ/κ). Παράδειγµα: βαφµός αντί βαθµός, δάµνος αντί θάµνος. 

• Αντικατάσταση λέξεων µε άλλες νοηµατικά συγγενείς. Παράδειγµα: άσπρο αντί 

λευκό. 

• Συχνά λάθη προφοράς σε λέξεις µε συµφωνικά συµπλέγµατα (µπρ, στρ). 



  

• Ελλιπής τήρηση τονισµού και στίξης. 

• ∆υσχέρεια επαναφοράς σε κάθε επόµενη γραµµή ανάγνωσης µε αποτέλεσµα το 

χάσιµο της σειράς στο βιβλίο. 

• Ελλιπής κατανόηση του κειµένου: αδυναµία ανάκλησης, αδυναµία                              

εξαγωγής συµπερασµάτων και αδυναµία χρήσης γενικών γνώσεων 

(δευτερογενή συµπτώµατα κατανόησης) (http://www.users.otenet.gr).                                                

                                                          

                                                                       

1.6. ∆ιάγνωση της ∆υσλεξίας 
 

Εξαιτίας της πολυπλοκότητας και της πολυµορφίας του φαινοµένου της 

δυσλεξίας, η διάγνωση απαιτεί συντονισµένη και πολύπλευρη διεπιστηµονική 

προσέγγιση (Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 

Σύµφωνα µε το Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης (DSM-IV, ΑPΑ, 

1994) τα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα παρακάτω (315.00): 

Α. Η επίδοση στην ανάγνωση, όπως µετριέται µε ειδικά σταθµισµένα τεστ, είναι 

σηµαντικά κατώτερη από το αναµενόµενο επίπεδο µε βάση τη σχολική φοίτηση και 

τη γενική νοητική ικανότητα (όπως καθορίζεται µε τα τεστ νοηµοσύνης). 

Β. Η διαταραχή επιδρά σηµαντικά στη σχολική  επίδοση ή σε δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής, που απαιτούν αναγνωστικές δεξιότητες. 

Γ. ∆εν οφείλεται σε πρόβληµα όρασης ή ακοής ή σε νευρολογική βλάβη. 

Για τη ∆ιαφορική ∆ιάγνωση πρέπει να αποκλειστούν δυσκολίες ανάγνωσης 

που οφείλονται σε άλλες καταστάσεις, όπως: 

α) νοητική καθυστέρηση 

β) γενική χαµηλή απόδοση, που συνδέεται µε ανεπαρκή σχολική φοίτηση ή και 

δυσµενείς περιβαλλοντικές συνθήκες 

γ) αισθητηριακές διαταραχές και χρόνιες παθήσεις 

δ) βαριές συναισθηµατικές διαταραχές 

 

 

 

 



  

1.6.1. ∆ιαγνωστικές Προσεγγίσεις 
 
Η διαγνωστική διαδικασία παιδιών µε δυσλεξία έχει ακολουθήσει δύο οδούς: 

1) Η πρώτη προσέγγιση οδηγεί στην εκτίµηση της σχολικής επίδοσης του παιδιού 

(πρωτεύουσα διάγνωση). Εκτιµούνται οι ικανότητες ανάγνωσης, γραφής, 

ορθογραφίας και µαθηµατικών:  

α) µε σταθµισµένα τεστ, που δίνουν την αναγνωστική ηλικία του παιδιού και το 

επίπεδο κατανόησης του αναγνωστικού κειµένου, ή 

β) µε αστάθµιστα τεστ, που δίνουν λεπτοµερείς & χρήσιµες πληροφορίες στο 

δάσκαλο σχετικά µε τις ακριβείς δυσκολίες του παιδιού. 

2) Η δεύτερη προσέγγιση (δευτερεύουσα διάγνωση) αξιολογεί τις δεξιότητες, που  

      είναι απαραίτητες για την απόκτηση της σχολικής µάθησης (νοητική ικανότητα,  

      αντίληψη, µνήµη), (Πολυχρονοπούλου, 1995). 

 
 
1.7. Πρόγνωση της ∆υσλεξίας 
 

Τα υποθετικά αίτια, που αναφέρονται στη διεθνή επιστηµονική βιβλιογραφία, 

αποδίδουν τη δυσλεξία σε προ-γεννητικούς, περι-γεννητικούς και µετα-γεννητικούς 

παράγοντες, όπως για παράδειγµα ο υποσιτισµός της εγκύου, οι µολυσµατικές 

ασθένειες, ο αλκοολισµός, ο υποσιτισµός του παιδιού, η δηλητηριάσεις από µόλυβδο, 

κ.ά. 

Το σύστηµα πρόληψης θα πρέπει ουσιαστικά να αρχίζει πριν τη γέννηση του 

παιδιού, να συνεχίζεται στη µεταγενέθλια περίοδο και να εντατικοποιείται στη 

νηπιακή και πρώτη παιδική ηλικία (Πολυχρονοπούλου, 1995). Η συνεργασία σε 

επίπεδο κοινότητας και πολιτείας κρίνεται απαραίτητη, όπως επίσης ένας ευρύς 

κοινωνικός και εκπαιδευτικός προγραµµατισµός. Σε άλλες χώρες, όπως είναι οι 

Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής έχουν κατασκευαστεί διαγνωστικά τεστ, που 

χρησιµοποιούνται για τον εντοπισµό παιδιών υψηλής επικινδυνότητας, για να 

αναπτύξουν ειδικές µαθησιακές δυσκολίες – όχι αποκλειστικά δυσλεξία- µε απώτερο 

σκοπό την πρόληψη αυτών των δυσκολιών. Σύµφωνα µε τους ερευνητές τα παιδιά 

αυτά µε ποσοστό υψηλής επικινδυνότητας ανήκουν στις παρακάτω κατηγορίες:  

α) γεννήθηκαν πρόωρα κι έµειναν στη θερµοκοιτίδα για αρκετό χρονικό διάστηµα,  

β) έχουν οικογενειακό ιστορικό δυσλεξίας (µητέρα, πατέρας, αδέλφια µε δυσλεξία), 

γ) άργησαν να µιλήσουν  



  

και δ) παρουσιάζουν µικρο-νευρολογικές δυσκολίες  (Πολυχρονοπούλου, 1995). 

Είναι αναγκαία η όσο το δυνατόν πιο έγκαιρη αναγνώριση του δυσλεξικού 

προβλήµατος: 

• αν η διάγνωση γίνει στις δύο πρώτες τάξεις του δηµοτικού σχολείου το 82% 

των παιδιών επιτυγχάνουν να φθάσουν το αναγνωστικό επίπεδο των 

συµµαθητών τους, 

• όταν το πρόβληµα διαγνωσθεί στην τρίτη τάξη το 46% των "δυσλεξικών" 

µαθητών αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά, 

• µόνο το 15% αυτών που εντοπίζονται στην πέµπτη και έκτη δηµοτικού και στην 

Α΄ Γυµνασίου καταφέρνουν να µειώσουν ή να ξεπεράσουν το πρόβληµά τους 

(Benton, 1979). 

• Tα περισσότερα παιδιά παραπέµπονται για διαγνωστική εξέταση µετά την 

ηλικία των εννέα (9) ετών, συγκεκριµένα µεταξύ 9-11 ετών. Ωστόσο, στην 

ηλικία αυτή έχει µειωθεί η πλαστικότητα του εγκεφάλου και το παιδί έχει 

δοκιµάσει τις αρνητικές επιδράσεις της επανειληµµένης σχολικής αποτυχίας 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

 

1.8. Ειδικά Προγράµµατα για µαθητές µε ∆υσλεξία στην Ελλάδα 
 

Στη χώρα µας η εκπαιδευτική αντιµετώπιση των µαθητών µε ειδικές 

µαθησιακές δυσκολίες πραγµατοποιείται µόνο στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας 

εκπαίδευσης. Στο επίπεδο της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης δεν λειτουργεί κανένα 

ειδικό πρόγραµµα για την αντιµετώπιση των γενικών και ειδικών µαθησιακών 

δυσκολιών. Συγκεκριµένα στην: 

• Πρωτοβάθµια εκπαίδευση λειτουργούν: α) ειδικές τάξεις και β) τάξεις 

ενισχυτικής διδασκαλίας, όπου εφαρµόζονται τα ειδικά προγράµµατα 

αντιµετώπισης των Μ.∆. 

• ∆ευτεροβάθµια εκπαίδευση δεν λειτουργεί κανένα ειδικό πρόγραµµα 

υποστήριξης και βοήθειας των εφήβων µε µαθησιακές δυσκολίες. Εφαρµόζεται 

µόνο το Π.∆. (Προεδρικό ∆ιάταγµα), που προβλέπει για το "δυσλεξικό" µαθητή 



  

την υποκατάσταση των γραπτών δοκιµασιών από προφορικές 

(Πολυχρονοπούλου, 1995). 

• Τριτοβάθµια εκπαίδευση εφαρµόζεται από το 1991 το Π.∆.57, που δίνει τη 

δυνατότητα σε "δυσλεξικούς" υποψήφιους φοιτητές να εξετάζονται προφορικά 

σε γενικές εξετάσεις, αλλά και στις τµηµατικές και πτυχιακές εξετάσεις µετά την 

εισαγωγή τους στα ανώτερα και ανώτατα εκπαιδευτικά ιδρύµατα της χώρας. 

Ο νόµος 1824 /1988 "περί Ενισχυτικής ∆ιδασκαλίας και Πρόσθετης 

∆ιδακτικής Βοήθειας" και ο νόµος 1304 /1982 "περί Πρόσθετης ∆ιδακτικής 

Βοήθειας σε µαθητές Λυκείου και Τεχνικών Επαγγελµατικών Σχολών" θα 

µπορούσαν να υποστηρίξουν τη δηµιουργία ειδικών προγραµµάτων εκπαίδευσης 

των εφήβων µε Μ.∆. (Πολυχρονοπούλου, 1995). 

 

 

1.9. Βασικές Εκπαιδευτικές Αρχές αντιµετώπισης του µαθητή µε ∆υσλεξία 

 

Η εκπαιδευτική αντιµετώπιση του µαθητή µε ειδικές µαθησιακές δυσκολίες είτε 

εφαρµόζεται σε ειδικό πλαίσιο είτε σε κανονική τάξη δεν αποτελεί µία έτοιµη 

συνταγή αλλά µια συστηµατική, µελετηµένη και εντατική προσαρµογή τεχνικών και 

στρατηγικών, που αφορούν σε ειδικές µεθόδους διδασκαλίας. Συγκεκριµένα οι 

βασικές εκπαιδευτικές αρχές, που πρέπει να καθοδηγούν το δάσκαλο στην εφαρµογή 

των µεθόδων και στην υλοποίηση του έργου του σε σχέση µε τους µαθητές του, είναι 

οι εξής: 

• Να χρησιµοποιεί µε ευκαµψία το διδακτικό υλικό και τις µεθόδους, αλλά το 

πρόγραµµα να είναι δοµηµένο µε καθαρά διατυπωµένους βραχυπρόθεσµους και 

µακροπρόθεσµους στόχους. 

• Να αξιολογεί το επίπεδο αυτοπεποίθησης και εµπιστοσύνης του παιδιού. 

• Να αρχίζει το πρόγραµµα απ’ τα σηµεία εκείνα, που το παιδί γνωρίζει πολύ 

καλά. 

• Να θυµάται, ότι η επιτυχία οδηγεί σε επιτυχίες και ότι η πιο θεραπευτική 

εµπειρία για το παιδί µε Μ.∆. είναι η επιτυχία, όσο µικρή κι αν είναι. 



  

• Να αρχίζει το εκπαιδευτικό πρόγραµµα µε πολύ µικρά µαθήµατα, που αυξάνουν 

την αυτοπεποίθηση και αποκαθιστούν το γόητρο του παιδιού στα µάτια των 

συµµαθητών, των γονέων και των δασκάλων του. 

• Να καταρτίζει αρχικά το πρόγραµµα στηριζόµενος στις δυνατότητες του 

παιδιού, αφήνοντας γι’ αργότερα την αντιµετώπιση των Μ.∆. του, αφού θα έχει 

εδραιωθεί µια αλυσίδα επιτυχιών (Πολυχρονοπούλου, 1995). 

• Η εκτίµηση και αξιολόγηση των δυσκολιών του παιδιού πρέπει να είναι 

συνεχής. Η πρόοδος να µετριέται σε πίνακες και διαγράµµατα. 

Παράδειγµα: 

Πηγή: Πολυχρονοπούλου, 1995, σελ. 179. 

 

 

• Η επιλογή του διδακτικού υλικού και της ύλης να ικανοποιεί τις ειδικές ανάγκες 

του µαθητή. ∆ηλαδή ο εκπαιδευτικός πρέπει να γνωρίζει πολύ καλά τι ξέρει και 

τι δεν ξέρει ο µαθητής του, ποιες ακριβώς είναι οι δυσκολίες του και ποιες οι 

γνώσεις και οι ικανότητές του. 



  

• Συνεπώς, ο εκπαιδευτικός χρειάζεται συχνά διαγνωστικά κριτήρια, πλούσιο 

υλικό, βοηθήµατα και οπτικο-ακουστικά µέσα για τη διδασκαλία και άσκηση 

των µαθητών. Πολλές φορές όµως η επιτυχία δεν εξαρτάται από τα υλικά και τα 

µέσα, που χρησιµοποιούνται αλλά πώς χρησιµοποιούνται σε σχέση µε το 

µαθητή. 

• Τέλος, ο εκπαιδευτικός οφείλει να βοηθήσει το παιδί έτσι, ώστε να αναπτύξει 

αισθήµατα ευθύνης για την προσωπική του πρόοδο. Είναι απαραίτητο για το 

"δυσλεξικό" µαθητή να συνειδητοποιήσει, ότι «η αποκατάσταση» είναι 

αποτέλεσµα της δικής του προσωπικής προσπάθειας και δεν είναι προσφορά ή 

δώρο του δασκάλου. Τεχνικές αυτο-αξιολόγησης πρέπει να χρησιµοποιούνται 

από τον ίδιο το µαθητή, όσο µικρή κι αν είναι η ηλικία του (Πολυχρονοπούλου, 

1995). 

 

Για να επιτύχει όλα αυτά ο εκπαιδευτικός, πρέπει να θυµάται, ότι: 

• Το παιδί µε Μ.∆. και ιδιαίτερα το "δυσλεξικό" νοιώθει συνήθως άγχος και 

φόβο, όταν πρόκειται να συζητήσει το πρόβληµά του µε έναν ενήλικα. 

• Το άγχος και η ενοχή του είναι έντονα, όταν έχει βιώσει επανειληµµένα την 

απόρριψη των γονέων του. 

• Ο "δυσλεξικός" διαφέρει από το συνηθισµένο µαθητή στο ότι δεν µπόρεσε να 

µάθει µε τις εκπαιδευτικές µεθόδους, που έµαθαν οι συµµαθητές του. 

Η έµφαση στην εξατοµικευµένη διδασκαλία και στη συστηµατική εφαρµογή 

τεχνικών ενθάρρυνσης αποτελούν βασικά στοιχεία, τα οποία καθιστούν ξεχωριστές 

και ειδικές τις µεθόδους και τις αρχές της εκπαίδευσης του µαθητή 

(Πολυχρονοπούλου, 1995). 

 

 

1.10. Οδηγίες για βοήθεια του µαθητή µε ∆υσλεξία στην κανονική τάξη 

 

Είναι απαραίτητο ο εκπαιδευτικός να εξηγήσει στο µαθητή το πρόβληµά του 

και να τον βοηθήσει να αποκαταστήσει την εµπιστοσύνη στον εαυτό του. Τα 

βασικότερα σηµεία, που σχετίζονται µε την επιτυχηµένη ενσωµάτωση του 

"δυσλεξικού" µαθητή στο πρόγραµµα του κανονικού σχολείου αφορούν στα εξής: 



  

• Την εξατοµικευµένη βοήθεια που µπορεί να προσφέρει ο εκπαιδευτικός σε κάθε 

µαθητή του µε δυσλεξία. 

• Τη διόρθωση των γραπτών κειµένων σύµφωνα µε την οποία σηµειώνονται κάθε 

φορά µόνο τα βασικότερα λάθη. 

• Την παροχή ευκαιριών για αντιστάθµιση των δυσκολιών του παιδιού και 

συγκεκριµένα τη συµµετοχή του σε σχολικές δραστηριότητες, που προβάλλουν 

τις ικανότητες και τα ιδιαίτερα προσόντα του. 

• Το ευανάγνωστο κείµενο που αντιγράφεται από το σχολικό πίνακα ή από τα 

φύλλα εργασίας. 

• Την καθαρή και ήρεµη οµιλία του εκπαιδευτικού. 

 

• Τους µη αγχογόνους τρόπους και τα µέσα εργασίας, που επιτρέπουν στο µαθητή 

να παρουσιάσει την εργασία του µε διαφορετικό τρόπο από τον συνηθισµένο 

(π.χ. παρουσίαση δακτυλογραφηµένης ή µαγνητοφωνηµένης µελέτης ή 

κειµένου σε Η/Υ). 

• Τη συνεργασία σχολείου και οικογένειας, που περιλαµβάνει συµβουλευτική και 

καθοδήγηση των γονέων σε θέµατα υποστήριξης και σωστής αντιµετώπισης του 

παιδιού στο σπίτι (Πολυχρονοπούλου, 1995). 

 

Αν εφαρµοστούν όλα τα προηγούµενα σε συνεργασία του εκπαιδευτικού µε το 

µαθητή του, η διεθνής έρευνα και εµπειρία υποστηρίζει, ότι το 60% των µαθητών µε 

δυσλεξία µπορούν να βελτιωθούν σηµαντικά, ακόµη κι αν δεν διδαχθούν ανάγνωση 

και γραφή µε τις κατάλληλες τεχνικές και µεθόδους διδασκαλίας. Παρόλο που καµία 

µέθοδος δεν είναι η κατάλληλη για όλα τα "δυσλεξικά" παιδιά, στη σύγχρονη έρευνα 

η διδασκαλία τους µε φωνητικές-γλωσσικές µεθόδους και πολυαισθητηριακές 

τεχνικές αποδεικνύεται ως η πλέον αποδεκτή (Bryant & Bradley, 1985; Pumfrey & 

Elliott, 1990; Thomson, 1990). 

 

 

 

 



  

 

2. ∆ΥΣΓΡΑΦΙΑ 
 

Η δυσγραφία είναι µία διαταραχή στην ανάπτυξη των δεξιοτήτων, που 

αφορούν στην έκφραση σε γραπτό λόγο. ∆εν οφείλεται σε νοητική καθυστέρηση, 

ανεπαρκή εκπαίδευση, διαταραχές του οπτικού ή ακουστικού συστήµατος ή άλλη 

νευρολογική διαταραχή. Εκφράζεται µε σοβαρή δυσκολία στην σύνθεση γραπτών 

κειµένων, η οποία µπορεί να χαρακτηρίζεται από λάθη στην ορθογραφία, τη 

γραµµατική, τη στίξη µέσα στις προτάσεις, όπως και την κακή οργάνωση των 

παραγράφων (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). Η δυσγραφία µπορεί να 

συνοδεύεται από δυσλεξία, διαταραχές του λόγου, διαταραχή στις µαθηµατικές 

πράξεις, αδεξιότητα και προβλήµατα συµπεριφοράς. 

• Σε σοβαρές περιπτώσεις το πρόβληµα εντοπίζεται από τη Β΄ δηµοτικού (7 ετών), 

ενώ σε λιγότερο σοβαρές περιπτώσεις το πρόβληµα εντοπίζεται στην Ε΄ δηµοτικού 

(10 ετών). 

• Συχνά αναφέρεται ανάλογο πρόβληµα στους συγγενείς του παιδιού (που αφορά 

στην ανάπτυξη του λόγου ή άλλες σχολικές δραστηριότητες), (Παπαπαναγιώτου & 

Παπαβασιλείου, 1995). 

 

2.1. Τα χαρακτηριστικά της ∆υσγραφίας 

 

Τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα της δυσγραφίας και οι δυσκολίες που 

αντιµετωπίζουν οι "δυσλεξικοί" µαθητές στη γραφή είναι τα εξής:  

• Κακογραφία, ακαταστασία, µουντζούρες στο γραπτό. 

• Κατάργηση διαστηµάτων ανάµεσα στις λέξεις. 

• Παραλείψεις, προσθέσεις, αντιµεταθέσεις, αντικαταστάσεις γραµµάτων, 

συλλαβών ή ολόκληρων λέξεων, όπως στην ανάγνωση. 

• Καθρεφτική γραφή. Παράδειγµα:  ε/ 3, ρ / 9. 

• Απουσία σηµείων στίξης και τόνων. 

• Απουσία κεφαλαίων ή ανάµειξη κεφαλαίων γραµµάτων µε µικρά.  



  

         Παράδειγµα: µΑµά. 

• Πολλά ορθογραφικά λάθη ακόµα και σε λέξεις που έχουν συστηµατικά 

διδαχθεί. 

• Γραµµατικά λάθη κυρίως σε χρόνους και φωνές των ρηµάτων. 

• Στην Αυθόρµητη Γραφή αντιµετωπίζουν δυσκολία σε δοµή, περιεχόµενο, 

λεξιλόγιο. 

 

Παράδειγµα: 

 

Πηγή: Πολυχρονοπούλου, 1995, σελ. 205. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

3. ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ 
 

Στην περίπτωση των εξελικτικών διαταραχών του λόγου τα παιδιά 

παρουσιάζουν καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, ο οποίος αρχίζει να 

εµφανίζεται από τους 18 περίπου µήνες. Οι διαταραχές αυτές αφορούν παιδιά, που 

εξελίσσονται κανονικά και δεν παρουσιάζουν αισθητηριακές, κινητικές ή φωνητικές 

δυσλειτουργίες. 

Το πρόβληµα µάλλον οφείλεται σε µια ιδιαιτερότητα της νοητικής τους δοµής, που 

εµποδίζει την πρόσληψη ή την έκφραση του λόγου. 

Έτσι, έχουν αναφερθεί δύο (2) µορφές δυσκολίας:  

 - εξελικτική διαταραχή εκφραστικού τύπου 

 - εξελικτική διαταραχή προσληπτικού τύπου 

 
 
 
3.1. Η ∆ιάγνωση των Εξελικτικών ∆ιαταραχών του Λόγου 

 

3.1.1. Εξελικτική διαταραχή εκφραστικού τύπου  

    Σύµφωνα µε το Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης (DSM-IV,    

    ΑPΑ, 1994) τα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα εξής: 

• Η επίδοση σε σταθµισµένα κριτήρια εκφραστικού λόγου είναι σηµαντικά 

κατώτερη από τη µη λεκτική επίδοση. 

• Η διαταραχή επηρεάζει σηµαντικά τη σχολική επίδοση ή τις δραστηριότητες 

της καθηµερινής ζωής, που απαιτούν λεκτική έκφραση ή σχηµατικό λόγο. 

• Σε σοβαρές περιπτώσεις σηµειώνεται περιορισµένο λεξιλόγιο, χρήση απλών 

προτάσεων, οµιλία σε ενεστώτα χρόνο. Σε ελαφρότερες περιπτώσεις 

παρατηρούνται κοµπιάσµατα, λάθη στην ανάλυση ορισµένων λέξεων ή λάθη 

στην παραγωγή µεγάλων & σύνθετων προτάσεων. 

• ∆εν οφείλεται σε αυτισµό, διαταραχές ακοής ή νευρολογικές παθήσεις 

(αφασία). 

 
 
 
 
 



  

3.1.2. Εξελικτική διαταραχή προσληπτικού τύπου 

    Σύµφωνα µε το Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης (DSM-IV,    

    ΑPΑ, 1994) τα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα εξής: 

• H επίδοση σε σταθµισµένα κριτήρια προσληπτικού λόγου είναι σηµαντικά 

κατώτερη από τη µη λεκτική επίδοση. 

• Η διαταραχή επηρεάζει σηµαντικά τη σχολική επίδοση ή τις δραστηριότητες 

της καθηµερινής ζωής, που απαιτούν κατανόηση του προφορικού ή σχηµατικού 

λόγου. 

• Σε σοβαρές περιπτώσεις παρατηρείται αδυναµία κατανόησης απλών λέξεων ή 

προτάσεων. Σε ελαφρότερες περιπτώσεις παρατηρείται δυσκολία σε ορισµένους 

τύπους λέξεων, όπως έννοιες χώρου ή αδυναµία κατανόησης µεγάλων ή 

σύνθετων οδηγιών. 

• ∆εν οφείλεται σε αυτισµό, διαταραχές ακοής ή νευρολογικές παθήσεις 

(αφασία). 

 

∆εν υπάρχουν στοιχεία για τη συχνότητα των εξελικτικών διαταραχών λόγου 

στην προσχολική ηλικία (Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). Στο σύνολο του σχολικού 

πληθυσµού σύµφωνα µε το DSM-IV (APA, 1994) οι διαταραχές υπολογίζονται σε 3-

10%. Συχνά τα παιδιά µε εξελικτικές διαταραχές λόγου παρουσιάζουν και εξελικτική 

διαταραχή άρθρωσης, καθώς και προβλήµατα κινητικής ανάπτυξης. ∆εν είναι σπάνια 

η παρουσία συµπτωµάτων υπερκινητικού συνδρόµου ή διαταραχών της προσοχής 

(DSM-IV/ APA, 1994). Επίσης, σηµαντικές είναι οι επιπτώσεις στην ψυχο-κοινωνική 

ανάπτυξη του παιδιού (επιθετικότητα, µη κοινωνικοποίηση, χαµηλή αυτό-εκτίµηση & 

αποµόνωση). 

Οι εξελικτικές διαταραχές λόγου στην προσχολική ηλικία συνδέονται µε την 

εµφάνιση µαθησιακών δυσκολιών κατά τη διάρκεια της σχολικής ηλικίας. Στη 

διαχρονική µελέτη των Strominger & Bashir (1977) διαπιστώθηκε, ότι οι εξελικτικές 

διαταραχές λόγου σε παιδιά ηλικίας 5 ετών εξελίσσονται αργότερα στη ηλικία των 9-

11 ετών σε προβλήµατα ανάγνωσης, γραφής και ορθογραφίας. 

 

 

 



  

4. ∆ΥΣΦΑΣΙΑ (ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΣΤΗ ΣΧΟΛΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ) 

Σύµφωνα µε τη διεθνή επιστηµονική βιβλιογραφία τα παιδιά, που έχουν 

προβλήµατα στο συγχρονισµό φωνηµάτων και στην αναγνώριση λέξεων µπορεί να 

παρουσιάσουν δυσκολίες στην ανάγνωση και στην ορθογραφία (Wagner & 

Torgensen, 1987). Στις περιπτώσεις αυτές ανήκουν τα παιδιά µε διαταραχές 

δυσφασικού τύπου. Η ανάγνωση αποτελεί δεξιότητα του λόγου. Το γεγονός αυτό 

συνεπάγεται, ότι τα γραφικά συστήµατα λειτουργούν ως συµβολικά συστήµατα 

µεταφοράς του προφορικού λόγου. Επιπλέον, όλα τα γραφικά συστήµατα απαιτούν 

από την ανάγνωση έναν διαισθητικό καθορισµό της δοµής του προφορικού λόγου 

(Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 

Έτσι, τα παιδιά µε δυσκολίες προφορικού λόγου µπορεί να παρουσιάσουν και 

δυσκολίες ανάγνωσης και γραφής ως συνέπεια των δυσκολιών στη φωνολογική και 

ακουστική διαδικασία, καθώς και στην εργαζόµενη µνήµη (working memory), 

λειτουργία απαραίτητη για την εδραίωση των φωνολογικών κωδίκων στη 

βραχυπρόθεσµη µνήµη (Baddeley, 1986). Επίσης, µπορεί να χρησιµοποιούν 

λανθασµένα λεκτικές δοκιµές και άλλες µνηµονικές στρατηγικές πράγµα, που 

επηρεάζει την αναγνωστική λειτουργία. 

 

 

4.1. Σχολική επίδοση και διαταραχές δυσφασικού τύπου  

 

Σε επίπεδο σχολικής επίδοσης τα παιδιά µε διαταραχές δυσφασικού τύπου εµφανίζουν 

τα εξής προβλήµατα: 

• Μερικά παιδιά έχουν προβλήµατα στη γραµµατική-συντακτική δοµή µε 

αποτέλεσµα να δυσκολεύονται στο σχηµατισµό προτάσεων. 

• Λειτουργικές λέξεις, όπως προθέσεις, σύνδεσµοι και άρθρα δεν 

χρησιµοποιούνται ή χρησιµοποιούνται λανθασµένα και σε πολλές περιπτώσεις ο 

λόγος γίνεται τηλεγραφικός. 

• Η ικανότητα αποµνηµόνευσης (ποιηµάτων, προσευχών, κ.ο.κ.) είναι 

περιορισµένη. 



  

• ∆υσκολεύονται στις αντίθετες έννοιες, ακόµη και στην επανάληψη 

καθηµερινών στερεότυπων εκφράσεων (καληµέρα σας, ευχαριστώ, αντίο σας, 

κ.ο.κ.). 

• Παρατηρούνται µετατοπίσεις και υποκαταστάσεις φθόγγων, που µπορεί να 

φτάνουν ακόµη και σε νεολεξίες. 

Οι δυσκολίες αυτές επηρεάζουν τόσο τον προφορικό όσο και το γραπτό λόγο µε 

αποτέλεσµα τις δυσκολίες σε όλα τα µαθήµατα (Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). 

 

 

5. ∆ΥΣΑΡΙΘΜΗΣΙΑ Ή ∆ΥΣΚΑΛΚΟΥΛΙΑ 
 
  Ο όρος δυσκαλκουλία έχει χρησιµοποιηθεί, για να περιγράψει ένα σύνδροµο 

στην κλασική νευρολογία, το οποίο απαντάται αρκετά συχνά σε διαταραχές των 

ανώτερων εγκεφαλικών λειτουργιών. Τα παιδιά έχουν δυσκολίες στα µαθηµατικά 

(και όχι στον προφορικό ή γραπτό λόγο), που δεν εξηγούνται από λεκτικές δυσκολίες 

αλλά από διαταραχές οπτικο-χωρικού τύπου. Σύµφωνα µε το DSM-IV συναντάται σε 

ποσοστό 1% του µαθητικού πληθυσµού (APA, 1994, σ.51). 

 

5.1. Βασικά χαρακτηριστικά της ∆υσκαλκουλίας 

 

 Τα βασικά χαρακτηριστικά της διαταραχής είναι: 

1. ∆ιαταραχή στο χειρισµό απλών µαθηµατικών επεξεργασιών, όπως αναστροφή 

αριθµών (δηλ.52 αντί 25), στοιχειώδη σφάλµατα (π.χ. ο αριθµός 200032 να 

ερµηνευθεί σαν «δύο χιλιάδες τριάντα δύο» αντί «διακόσιες χιλιάδες τριάντα 

δύο». 

2. ∆ιαταραχές στην αριθµητική λειτουργία και πράξη (πρόσθεση, αφαίρεση, 

πολλαπλασιασµός, διαίρεση). 

3. ∆υσκολίες κατανόησης βασικών εννοιών, που αποτελούν προϋποθέσεις για τη 

µαθηµατική επίδοση, όπως διατήρηση, αντιστοίχηση, σειραθέτηση, κ.ά. 

4. ∆ιαταραχή στις γεωµετρικές πράξεις. Η δυσκολία στις µαθηµατικές ικανότητες 

είναι αποτέλεσµα διαταραχής στην αντίληψη του χώρου. 



  

5. Αφασία ή ανοµία των αριθµών, δηλαδή αποτυχία στο να αναγνωρισθούν ή να 

ονοµασθούν οι αριθµοί. Αυτό πάντα σε συνδυασµό µε δυσλεξία ή δυσγραφία 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

 

Η αναπτυξιακή δυσκαλκουλία αν και σύνδροµο ξεχωριστό µπορεί να 

συνυπάρχει µε τη δυσλεξία. Αναφέρεται, ότι περίπου το 25% των "δυσλεξικών" 

έχουν και δυσκαλκουλία. Επίσης, µπορεί να συνδυάζεται µε δυσγραφία. 

         Συχνά τα άτοµα αυτά µπορεί να έχουν χαµηλό πρακτικό πηλίκο νοηµοσύνης, καθώς 

και οπτικο-αντιληπτικές διαταραχές (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 

Συνήθως αυτή η ειδική διαταραχή γίνεται εµφανής µέχρι την ηλικία των 8 ετών, όταν 

το παιδί είναι στην Γ΄ τάξη δηµοτικού. Σε µερικά παιδιά µπορεί να εµφανιστεί 

νωρίτερα ήδη από την Α΄ δηµοτικού, ενώ σε ελαφρότερες περιπτώσεις εµφανίζεται 

µέχρι την ηλικία των 10 ετών (δηλαδή Ε΄ δηµοτικού) ή και αργότερα 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). 
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 ΝΟΗΤΙΚΗ  ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ  

Χαρίτου Σοφία ΜΑ Ειδική Νηπιαγωγός, Υποψήφια ∆ιδάκτωρ ΤΕΦΑΑ Αθηνών 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η παιδαγωγική των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση είναι µια κατεύθυνση 

ιδιαίτερα καινούργια στο χώρο των επιστηµών της αγωγής, παρά το γεγονός ότι η γνώση 

για την ύπαρξη της νοητικής καθυστέρησης είναι πολύ πιο παλιά. Το παράδοξο αυτό 

φαινόµενο έχει την εξήγησή του. ‘‘ Αν δούµε τις µορφές αναπηρίας γενικά, 

διαπιστώνουµε ότι οι βαριές µορφές παρατηρήθηκαν πρώτες, γι’ αυτό και η συστηµατική 

προώθηση άρχισε νωρίτερα και έγινε µε περισσότερη έµφαση απ’ ότι οι πιο ελαφριές 

µορφές. Η παιδαγωγική για κωφούς αναπτύχθηκε πριν από την παιδαγωγική για 

βαρήκοους, η παιδαγωγική για τυφλούς πριν από την παιδαγωγική για ανθρώπους µε 

προβλήµατα όρασης. Όσον αφορά όµως τον µεγάλο αριθµό των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση, η παιδαγωγική των ατόµων µε µαθησιακά προβλήµατα εδραιώθηκε πολύ 

νωρίτερα από την παιδαγωγική για τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση.  

 Ο λόγος είναι πολύ απλός. Επί αιώνες, οι τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση δε 

θεωρούνται ικανοί για εκπαίδευση. Οι συνέπειες είναι σαφείς: Όποιος δεν είναι ικανός 

να εκπαιδευτεί δεν µπορεί να έχει τέτοια αξίωση, και κανένας δε µπορεί να κατηγορηθεί 

ότι δεν έθεσε σε κίνηση ανάλογες εκπαιδευτικές διαδικασίες, όταν η βασική ικανότητα 

για µάθηση λείπει’’ (Klauer, 1987 στο: Αnstötz, 1994, σελ.16). 

 Η κατάσταση αυτή έχει, ήδη, αλλάξει. Τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση 

θεωρούνται ικανά για εκπαίδευση και έχουν καταβληθεί προσπάθειες για την κατάρτιση 

ποικίλων εκπαιδευτικών προγραµµάτων, που αφορούν όλες τις µορφές της ζωής τους. 

Παρόλα αυτά η παιδαγωγική των ατόµων αυτών αντιµετωπίζει ακόµα πολλούς 

περιορισµούς, που εκπορεύονται από  οικονοµικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Έτσι 

π.χ. το στοιχείο της γενικής  υποχρέωσης  για σχολική φοίτηση θεωρείται ένα δικαίωµα 

όλων των παιδιών, ανεξαιρέτως οικονοµικής ή κοινωνικής τάξης, ανεξαιρέτως 

χρώµατος, φυλής ή θρησκείας. Αυτό όµως το δικαίωµα για τη σχολική φοίτηση, όταν 

αναφέρεται στους νοητικά καθυστερηµένους ανθρώπους χάνει τον υποχρεωτικό του 

χαρακτήρα, διότι ‘‘από την καθαρά υλική άποψη της συνολικής κοινωνικής ευηµερίας οι 



 

επενδύσεις σε αυτόν τον τοµέα όχι µόνο δε θα ήταν αναγκαίες, αλλά θα έπρεπε και να 

απορρίπτονται, εάν επρόκειτο αποκλειστικά για τα οικονοµικά αξιοποιήσιµα 

αποτελέσµατα της σχολικής εκπαίδευσης, όπως συµβαίνει αναπόδραστα στην περίπτωση 

της τεχνικής προόδου’’(Αnstötz, 1994, σελ.100). Έτσι συµβαίνει σε περιόδους 

οικονοµικής ύφεσης να πλήττονται εκπαιδευτικά προγράµµατα των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση, όπως προγράµµατα πρόληψης, πρώιµης παρέµβασης, εκπαίδευσης, 

ακριβώς εξαιτίας της έλλειψης σύνδεσης εκπαίδευσης τους και παραγωγικότητας.   

 Όπως, όµως, και να έχουν τα πράγµατα οι προσπάθειες για την καλύτερη δυνατή 

εκπαίδευση των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση συνεχίζονται. ∆ίνεται µεγάλη σηµασία 

πλέον στην πρόληψη της νοητικής καθυστέρησης, στην πρώιµη παρέµβαση, στον 

επαγγελµατικό προσανατολισµό, στη δηµιουργία υποστηρικτικών - συµβουλευτικών 

υπηρεσιών, που θα στηρίζουν το νοητικά καθυστερηµένο άτοµο σε όλες τις εκδηλώσεις 

της ζωής του, στα προγράµµατα αυτόνοµης διαβίωσης κ.α.   

 Στην παρούσα εισήγηση επιχειρείται µία σφαιρική προσέγγιση των θεµάτων, που 

άπτονται της νοητικής καθυστέρησης. Έτσι, αναλύονται θέµατα σχετικά µε τον ορισµό, 

την ταξινόµηση και τα χαρακτηριστικά των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση, τα 

γνωστικά, τα φυσικά και τα κινητικά τους χαρακτηριστικά, τις διδακτικές µεθόδους, 

καθώς και την εκπαίδευση των παιδιών µε νοητική καθυστέρηση. Τέλος, παρουσιάζεται 

ένα ευαίσθητο θέµα των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση, που αφορά στη σεξουαλική 

τους ζωή. 

 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

1.1 Ορισµός νοητικής καθυστέρησης  

1.1.1 Εγχειρίδιο Αµερικάνικης Ένωσης Ψυχιάτρων 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη νοητική καθυστέρηση που χρησιµοποιεί το 

Εγχειρίδιο της Αµερικάνικης Ένωσης Ψυχιάτρων είναι (DSM IV): 

• Σηµαντικά κάτω από το µέσο όρο νοητική ικανότητα: ένα δείκτη νοηµοσύνης 

περίπου στο 70 ή πιο κάτω σε ένα παρεχόµενο ατοµικό τεστ του δείκτη νοηµοσύνης 

(για τα βρέφη, µία κλινική κρίση µίας σηµαντικά κάτω από το µέσο όρο νοητικής 

λειτουργίας). 



 

• Συντρέχουσες δυσλειτουργίες ή αναπηρίες στην παρούσα προσαρµοστική ικανότητα 

(π.χ. η αποτελεσµατικότητα ενός ατόµου στο να πετυχαίνει τα στάνταρ, που 

απαιτούνται για την ηλικία του/ της από την πολιτισµική οµάδα  του/ της) σε 

τουλάχιστον δύο από τις ακόλουθες περιοχές: επικοινωνία, αυτοεξυπηρέτηση, ζωή 

µέσα στο σπίτι, κοινωνικές/ διαπροσωπικές δεξιότητες, χρήση των κοινοτικών 

πόρων, αυτό-καθοδήγηση, λειτουργικές ακαδηµαϊκές δεξιότητες, εργασία, 

ψυχαγωγία, υγεία και ασφάλεια. 

• Η ηλικία έναρξης είναι πριν από τα 18 χρόνια. 

 

1.1.2 Αµερικάνικος Σύνδεσµος Νοητικής Καθυστέρησης 

Ένας ορισµός που έχει γίνει ευρύτερα αποδεκτός είναι ο ορισµός του Αµερικάνικου 

Συνδέσµου Νοητικής Καθυστέρησης (American Association on Mental Retardation, 

1983): H νοητική καθυστέρηση αναφέρεται ως µία σηµαντικά κάτω από το µέσο όρο 

γενική νοητική λειτουργία, που συνοδεύεται από ανεπάρκειες στην προσαρµοστική 

συµπεριφορά (αυτοεξυπηρέτηση, ζωή µέσα στο σπίτι, κοινωνικές δεξιότητες, αυτό-

καθοδήγηση, λειτουργικές ακαδηµαϊκές δεξιότητες, ψυχαγωγία, υγεία-ασφάλεια, χρήση 

κοινοτικών υπηρεσιών/ πόρων, εργασία, επικοινωνία) και εκδηλώνεται κατά τη διάρκεια 

της αναπτυξιακής περιόδου). 

Για την καλύτερη κατανόηση του ορισµού χρειάζεται να αναλυθούν οι εξής τέσσερις 

(4) σηµαντικές υποθέσεις: 

1. Η έγκυρη εκτίµηση λαµβάνει υπόψη την πολιτιστική και γλωσσική διαφοροποίηση, 

όπως επίσης διαφορές στους παράγοντες επικοινωνίας και συµπεριφοράς. 

2. Η ύπαρξη περιορισµών στις δεξιότητες προσαρµογής εµφανίζονται µέσα στο 

περιβάλλον της κοινωνίας ή κοινότητας, όταν συγκρίνονται µε συνοµηλίκους και 

αποτελούν τις ατοµικές ανάγκες για υποστήριξη. 

3. Οι συγκεκριµένοι προσαρµοστικοί περιορισµοί συνήθως συνυπάρχουν µε ικανότητες 

σε άλλες προσαρµοστικές δεξιότητες ή άλλες προσωπικές δυνατότητες. 

4. Με την κατάλληλη υποστήριξη σε ένα επαρκή χρονικό διάστηµα η λειτουργική ζωή 

του ατόµου µε νοητική καθυστέρηση θα βελτιωθεί. 

Ο ορισµός αυτός αναθεωρήθηκε το 1992 από τους Luckasson et al.. Στην 

αναθεώρηση αυτή έχει δοθεί ιδιαίτερη βαρύτητα στις δυνατότητες του ατόµου, στο 



 

περιβάλλον στο οποίο ζει και εργάζεται και τέλος στο λειτουργικό επίπεδο, το οποίο 

επιτυγχάνεται µέσα σ’ αυτά τα περιβάλλοντα. ∆ε δίνεται ιδιαίτερη σηµασία στο δείκτη 

νοηµοσύνης και υποδιαιρείται σε ελαφρές και σοβαρές µειονεξίες κι όχι στις 

προηγούµενες πέντε (5) υποκατηγορίες. Αντ’ αυτών δοµήθηκαν επίπεδα υποστήριξης: 

α. ∆ιαλειµµατικό (όποτε χρειάζεται), β. Περιορισµένο (διαρκείας, αλλά χαµηλής έντασης 

µε περιορισµένο αριθµό προσωπικού), γ. Εκτεταµένο, δ. ∆ιάχυτο (για όλη του ζωή, όµως 

εµπλέκεται περισσότερο προσωπικό και υψηλής έντασης από το εκτεταµένο ή το 

περιορισµένο). 

Θεωρείται, λοιπόν, η νοητική καθυστέρηση όχι σαν χαρακτηριστικό του ατόµου, αλλά 

σαν το προϊόν ανάµεσα στο άτοµο και στη φύση, τις απαιτήσεις του περιβάλλοντος του 

ατόµου. Η νοητική καθυστέρηση θεωρείται ότι είναι µία προσωρινή κατάσταση κι όχι 

κάτι το µόνιµο. ∆ηλαδή, µπορεί να είναι η νοητική καθυστέρηση µία µεταβατική 

κατάσταση (Polloway, 1997).  

Η αναθεώρηση αυτή του ορισµού της νοητικής καθυστέρησης µπορεί να βοηθήσει 

στην αποτελεσµατικότερη ένταξη και προσαρµογή των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

στην κοινωνία, αφού αποµακρύνει τις δυσκολίες από το ίδιο το άτοµο και τις µεταθέτει 

στο περιβάλλον και κυρίως στο κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο ζει και αλληλεπιδρά το 

συγκεκριµένο άτοµο. Η αντιµετώπιση, όµως, αυτή εγείρει ουσιώδη ερωτήµατα. Κανείς 

δεν αµφισβητεί ότι η νοητική καθυστέρηση οφείλει να είναι απλά ένα από τα 

χαρακτηριστικά του ατόµου κι όχι αυτό που θα προσδιορίζει όλη την ύπαρξή του, αλλά 

πώς µπορεί να αποτελέσει µία µεταβατική κατάσταση; Για ορισµένες περιπτώσεις 

νοητικής καθυστέρησης, όπως είναι αυτή από ψυχο-κοινωνικά αίτια, που είναι 

αναστρέψιµη µε την κατάλληλη εφαρµογή προγραµµάτων πρώιµης παρέµβασης ή για 

ελαφρές περιπτώσεις τότε είναι δυνατόν η νοητική καθυστέρηση να αποτελέσει µία 

µεταβατική κατάσταση. Αλλά σε περιπτώσεις που η νοητική καθυστέρηση είναι 

βαρύτερης µορφής, ενώ ταυτόχρονα υπάρχουν συνοδά προβλήµατα, ακόµα και µε την 

καλύτερη υποστήριξη η νοητική καθυστέρηση δε µπορεί να είναι µία προσωρινή 

κατάσταση, αλλά µία µόνιµη η οποία όµως οφείλει η κοινωνία να αντιµετωπίζει µε τον 

καλύτερο τρόπο και σεβόµενη πάντα τα δικαιώµατα του ατόµου για πλήρη συµµετοχή 

στη ζωή. 

 



 

1.2 Αίτια νοητικής καθυστέρησης  

1.2.1 Προγεννητικά αίτια 

1. Κληρονοµικοί παράγοντες, 2. Χρωµοσωµικές ανωµαλίες (σύνδροµο Down, σύνδροµο 

Klinefelter, σύνδροµο Turner), 3. Ασθένειες της εγκύου (λοιµώξεις, ερυθρά, ιλαρά, 

κοκ.), 4. Ανωµαλίες µεταβολισµού (PKU), 5. Ασυµβατότητα του Rh του αίµατος της 

µητέρας µε αυτό του εµβρύου, 6. Ανοξία, 7. Τραυµατισµοί της εγκύου, 8. Κακή 

διατροφή, 9. ∆ηλητηριάσεις από µόλυβδο. 

1.2.2 Περιγεννητικά αίτια 

1. Ανοξία, 2. Τραυµατισµοί και αιµορραγία του εγκεφάλου, 3. Πρόωρη γέννηση. 

1.2.3 Μεταγεννητικά αίτια 

 1. Μολυσµατικές ασθένειες, 2. Ατυχήµατα, 3. Υψηλός πυρετός, 4. Μεταβολικές 

ανωµαλίες, 5. Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες (ιδρυµατο- ποίηση, στερηµένο εκπαιδευτικό 

περιβάλλον, συναισθηµατική αποστέρηση). 

 

1.3 Ταξινόµηση νοητικής καθυστέρησης  

Η πιο διαδεδοµένη µορφή ταξινόµησης της νοητικής καθυστέρησης είναι αυτή που 

χρησιµοποιεί το δείκτη νοηµοσύνης. ∆εδοµένου ότι αφενός ο δείκτης νοηµοσύνης 

αποτελεί ένα µόνο χαρακτηριστικό του ατόµου, αφετέρου από µόνος του δε βοηθάει το 

εκπαιδευτικό έργο, χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην ερµηνεία του για τις ικανότητες 

των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση. Παρόλα αυτά αποτελεί έναν τρόπο για µια 

προσπάθεια κατηγοριοποίησης του ανοµοιογενούς αυτού πληθυσµού. Έτσι: 

α. Ελαφρά νοητική καθυστέρηση    ∆.Ν. 50-55 έως 70 

β. Μέτρια νοητική καθυστέρηση    ∆.Ν. 35-40 έως 50-55 

γ. Σοβαρή νοητική καθυστέρηση    ∆.Ν. 20-25 έως 35-40 

δ. Βαριά νοητική καθυστέρηση    ∆.Ν. κάτω από 20-25 

ε. Απροσδιόριστη νοητική καθυστέρηση   όταν υπάρχει ισχυρή  

υπόθεση για ύπαρξη νοητικής καθυστέρησης, αλλά  η νοηµοσύνη του ατόµου δε µπορεί 

να µετρηθεί µε τα σταθµισµένα τεστ. 

 

1.4 Χαρακτηριστικά ατόµων µε νοητική καθυστέρηση  

1.4.1 Ελαφρά νοητική καθυστέρηση 



 

Αποτελεί την πολυπληθέστερη οµάδα ανάµεσα στα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση 

(85%). Μία από τις κυριότερες αιτίες είναι η κοινωνικο- πολιτισµική αποστέρηση, 

εξαιτίας του χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου της οικογένειας. 

(Παρασκευόπουλος, 1980, σελ.126)  Μόνο ένα µικρό ποσοστό της οµάδας αυτής     

(10% - 20%) έχει αναγνωρισθεί ότι έχει οργανικές παθολογίες. Η διάγνωσή της σπάνια 

γίνεται στην προσχολική ηλικία, αν και φαίνονται τα παιδιά αυτά να παρουσιάζουν ήδη 

κάποιες δυσκολίες. Η είσοδός τους στο δηµοτικό σχολείο σηµατοδοτεί και την 

αναγνώρισή τους. Το ύψος και το βάρος τους δεν παρουσιάζει διαφορές από των 

φυσιολογικών ατόµων. Εντούτοις εξαιτίας της ύπαρξης περισσοτέρων νευρολογικών 

προβληµάτων η φυσική και η κινητική τους κατάσταση είναι λίγο πιο χαµηλή. 

Μπορεί να παρουσιάσουν βλάβες στην ακοή, στην όραση ή και στον συντονισµό των 

κινήσεών τους, οι περιπτώσεις, όµως, αυτές δεν είναι πολύ συχνές. 

Είναι πιθανόν να παρουσιάσουν ελαφρές διαταραχές του λόγου ή της οµιλίας. 

‘‘Κατανοούν τα περισσότερα µαθήµατα του δηµοτικού σχολείου ή τουλάχιστον των 

περισσοτέρων τάξεων του δηµοτικού’’ (Πολυχρονοπούλου, 1995, σελ.140).  

Προσαρµόζονται κοινωνικά, έτσι που να µπορούν να είναι ανεξάρτητοι µέσα στην 

κοινωνία. Επιτυγχάνουν επαγγελµατικές δεξιότητες, όµως µπορεί να χρειάζονται 

επίβλεψη και βοήθεια. 

 

1.4.2 Μέτρια νοητική καθυστέρηση 

Οφείλεται κυρίως σε βιολογικά αίτια, καθώς και σε ατυχήµατα, τραυµατισµούς ή 

µολυσµατικές ασθένειες κατά την ενδοµήτρια, την περιγεννητική, τη βρεφική ή και τη 

νηπιακή περίοδο. Έχουν εµφανή εξωτερικά χαρακτηριστικά (ύψος, βάρος, σωµατική 

κατασκευή    χαρακτηριστικά προσώπου) και η διάγνωση µπορεί να γίνει από τη βρεφική 

ή την πρώτη παιδική ηλικία. Αποτελεί το 10% του πληθυσµού των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση. 

Εξαιτίας βλαβών ή διαταραχών στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα η κινητική τους 

ικανότητα είναι φτωχή και χαρακτηρίζεται από προβλήµατα τόσο στην αδρή, όσο και 

στη λεπτή κινητικότητα. Παρουσιάζουν περισσότερα και σοβαρότερα προβλήµατα στην 

ακοή, στην όραση, στο λόγο και στην οµιλία (προβλήµατα άρθρωσης, φτωχό λεξιλόγιο, 

τηλεγραφικός λόγος, χαµηλό επίπεδο κατανόησης εννοιών, φτωχή ακουστική διάκριση, 



 

προβλήµατα στη γραµµατικο-συντακτική δοµή κα.). Καταφέρνουν, παρόλα αυτά ‘‘να 

αποκτήσουν τις στοιχειώδεις σχολικές δεξιότητες, όπως ανάγνωση, γραφή απλών 

φράσεων ή µικρών κειµένων ή απλές αριθµητικές πράξεις.  

Στον κοινωνικό τοµέα µπορούν να επιτύχουν κάποιο βαθµό κοινωνικής 

υπευθυνότητας, ν’ αποκτήσουν δεξιότητες αυτοεξυπηρέτησης, να ντύνονται, να τρώνε 

κλπ., να προστατεύουν τον εαυτό τους από συνηθισµένους κινδύνους στο σπίτι, στο 

σχολείο κλπ., να προσαρµόζονται στις απαιτήσεις του σπιτιού ή της γειτονιάς, να 

σέβονται την περιουσία και τα δικαιώµατα των άλλων, να συνεργάζονται.’’ 

(Πολυχρονοπούλου, 1995, 141) 

Επαγγελµατικά µπορούν να προσφέρουν δουλειά κάτω από επίβλεψη σε 

προστατευµένα εργαστήρια ή στην ανοικτή αγορά εργασίας. 

 

1.4.3 Σοβαρή νοητική καθυστέρηση 

Αποτελούν το 3% - 4% του πληθυσµού της νοητικής καθυστέρησης. Οφείλεται 

σχεδόν αποκλειστικά σε βιολογικά αίτια, δεν αποκλείονται, όµως, ατυχήµατα ή 

ασθένειες κατά την προγεννητική, την περιγεννητική ή τη µεταγεννητική περίοδο. 

Έχουν εµφανή εξωτερικά χαρακτηριστικά και συνήθως συνοδεύεται από σοβαρά 

προβλήµατα, όπως εγκεφαλική παράλυση, απώλεια ακοής ή όρασης, συναισθηµατικές 

διαταραχές. Η φυσική και η κινητική τους ανάπτυξη χαρακτηρίζεται από σοβαρότατα 

προβλήµατα σε όλα τα επίπεδα. 

Ο  λόγος τους είναι πολύ στοιχειώδης και συνοδεύεται από προβλήµατα άρθρωσης. 

Μπορούν να ωφεληθούν µέχρι ενός περιορισµένου σηµείου από τη διδασκαλία προ-

ακαδηµαϊκών αντικειµένων, όπως η οικειότητα µε το αλφάβητο ή την απλή αρίθµηση.  

Τα εκπαιδευτικά τους προγράµµατα στοχεύουν ‘‘στην κοινωνική τους προσαρµογή σε 

ένα ελεγχόµενο περιβάλλον.’’ (Πολυχρονοπούλου, 1995, σελ.141) 

Πολλές φορές έχουν ανάγκη από ιατροφαρµακευτική περίθαλψη. 

 

1.4.4 Βαριά νοητική καθυστέρηση 

Είναι το 1% - 2% των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση. Οι περισσότεροι έχουν ένα 

διαγνωσµένο νευρολογικό πρόβληµα, που είναι υπεύθυνο για τη νοητική καθυστέρηση.  



 

Η κινητική ανάπτυξη, η προσωπική φροντίδα και οι επικοινωνιακές τους δεξιότητες 

µπορούν να βελτιωθούν, αν τους δοθεί η απαραίτητη εκπαίδευση.  

Τα εκπαιδευτικά τους, λοιπόν, προγράµµατα, όπως και στη σοβαρή νοητική 

καθυστέρηση, στοχεύουν στην κοινωνική τους προσαρµογή σε ένα ελεγχόµενο 

περιβάλλον.  

 

1.4.5 Απροσδιόριστη νοητική καθυστέρηση 

‘‘ Η διάγνωση της νοητικής καθυστέρησης ως απροσδιόριστη, θα πρέπει να 

χρησιµοποιείται, όταν υπάρχει µεγάλη πιθανότητα ύπαρξης νοητικής καθυστέρησης, 

αλλά το άτοµο δε µπορεί να εξεταστεί επιτυχώς από τα σταθµισµένα τεστ νοηµοσύνης. 

Αυτό µπορεί να συµβαίνει σε παιδιά, εφήβους και ενήλικες, που είναι ιδιαίτερα ανίκανοι 

ή µη συνεργάσιµοι, ώστε να εξεταστούν ή σε βρέφη, που υπάρχει  κλινική κρίση 

σηµαντικά χαµηλής νοητικής λειτουργίας, αλλά τα διαθέσιµα τεστ (π.χ. η κλίµακα 

Bayley για τη βρεφική ανάπτυξη, η κλίµακα Cattell για τη βρεφική νοηµοσύνη κ.α.) δεν 

αποφέρουν µέτρηση της νοηµοσύνης. Γενικά, όσο πιο µικρή είναι η ηλικία, τόσο πιο 

δύσκολο είναι να εκτιµηθεί η ύπαρξη νοητικής καθυστέρησης, εκτός από τις περιπτώσεις 

µε βαριές αναπηρίες.’’ (DSM-IV, σελ.42) 

 

2. ΓΝΩΣΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Γενικά, η ανάπτυξη της νοητικής ηλικίας εκτείνεται και µετά την πάροδο των 20 

χρόνων. Σε έρευνα των Fisher & Zeaman (1970) βρέθηκε ότι το µέγιστο επίτευγµα της 

νοητικής ηλικίας επιτεύχθηκε στα 25 χρόνια για τα άτοµα µε σοβαρή και βαριά νοητική 

καθυστέρηση και στα 35 χρόνια για τα άτοµα µε µέτρια, ελαφρά και οριακή νοητική 

καθυστέρηση. Τα ίδια ισχύουν και για το δείκτη νοηµοσύνης, όπου µειώνεται µέχρι 

περίπου την ηλικία των 20 χρόνων και στη συνέχεια αυξάνεται ή σταθεροποιείται για 

κάποια χρονική περίοδο για τα επόµενα χρόνια (Westling, 1986). Οι Demain & 

Silverstein (1978) επανέλαβαν την έρευνα και κατέληξαν στα ίδια συµπεράσµατα 

(Westling, 1986). Παρόλο, λοιπόν, που το επίπεδο νοητικής ωριµότητας δε φθάνει ποτέ 

το κανονικό, αυτό το µοντέλο της ανάπτυξης υποδεικνύει µία σχετικά εκτεταµένη 

περίοδο της γνωστικής ανάπτυξης. 

 



 

2.1 Η θεωρία του Piaget για τη γνωστική ανάπτυξη σε σχέση µε τη νοητική 

καθυστέρηση 

 Η θεωρία του Piaget, αντίθετα µε τη ποσοτική περιγραφή της γνωστικής 

ανάπτυξης των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση, είναι περιγραφική. Αυτό σηµαίνει ότι 

περιγράφει τα χαρακτηριστικά της νόησης. ‘‘Για τον Piaget το θέµα δεν είναι πόσο 

έξυπνο ή πόσο αργό είναι ένα παιδί, αλλά πως το παιδί µεταφράζει την εµπειρία. 

Ενδιαφέρεται για τους τύπους των νοητικών χειρισµών, που αποκτά το παιδί, καθώς 

ωριµάζει και επενεργεί στο περιβάλλον.’’ (Henley, 1980, σελ.6-7) 

 Έτσι διάφοροι ερευνητές προσπάθησαν να διακρίνουν, αν υπάρχει αντιστοιχία 

ανάµεσα στα στάδια γνωστικής ανάπτυξης του Piaget και στον τρόπο µε τον οποίο 

αναπτύσσεται η νόηση των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση. Η έρευνα επικεντρώνεται 

περισσότερο στον τρόπο σκέψης, που εµφανίζεται στην επίλυση των προβληµάτων, 

παρά στις συγκεκριµένες σωστές ή λάθος απαντήσεις. Οι Klein και Safford (1977) 

παρατηρούν ότι η θεωρία του Piaget τους καθιστά ικανούς να δουν τι είναι τα άτοµα µε 

νοητική καθυστέρηση, παρά τι δεν είναι, τι ξέρουν, παρά τι δεν ξέρουν. Επιπλέον 

µπορούν να γίνουν συγκεκριµένα τα διαδοχικά στάδια της ανάπτυξης για το κάθε 

νοητικά καθυστερηµένο παιδί ατοµικά. 

 Ο Inhelder (1968) σε έρευνές του βρήκε αυτήν την αντιστοιχία και πρότεινε ένα 

συγκεκριµένο σχήµα, όπου η βαριά νοητική καθυστέρηση ενεργεί στο στάδιο της 

αισθητηριοκινητικής νοηµοσύνης, η µέτρια νοητική καθυστέρηση στο στάδιο της 

προενεργητικής νοηµοσύνης και η ελαφρά νοητική καθυστέρηση στο στάδιο των 

συγκεκριµένων νοητικών λειτουργιών (Klein & Safford, 1977; Henley, 1980; Dougherty 

& Moran, 1983; Westling, 1986; McCormick et al., 1990). Η ανάλυση στάδιο µε στάδιο 

αποκαλύπτει ότι η δόµηση της σκέψης σύµφωνα µε τον Piaget µπορεί να παραλληλίζεται 

µε τις παραδοσιακές κατηγορίες της νοητικής καθυστέρησης, όχι όµως απαραίτητα µε το 

σταθερό σχήµα του Inhelder, όπως αναφέρουν οι Klein και Safford (1977). 

 Παρ’ όλα αυτά, πολλές ακόµα µεταγενέστερες έρευνες, όπως αναφέρει η 

επισκόπηση της βιβλιογραφίας, που έγινε από τους Dougherty και Moran (1983), τη 

Simeonsson (1986) και τους Klein και Safford (1977), έδειξε ότι πράγµατι τα παιδιά µε 

νοητική καθυστέρηση ακολουθούν τα στάδια γνωστικής ανάπτυξης, που είναι σύµφωνα 

µε τη θεωρία του Piaget. Η πρωταρχική διαφορά µεταξύ φυσιολογικών και ατόµων µε 



 

νοητική καθυστέρηση είναι ο αργότερος ρυθµός απόκτησης των σταδίων στα άτοµα µε 

νοητική καθυστέρηση και η τάση της ανάπτυξης για σταθεροποίηση σε αντιστοιχία µε τη 

σοβαρότητα της νοητικής καθυστέρησης. ∆ηλαδή, ο ρυθµός µετάβασης από το ένα 

στάδιο στο άλλο, χαρακτηρίζεται από ουσιαστικές καθυστερήσεις, ανάλογα µε τη 

σοβαρότητα της νοητικής καθυστέρησης. ‘‘Όµως, η γνωστική ανάπτυξη ακολουθεί τις 

περιστασιακές ταλαντώσεις και τις περιόδους καθυστέρησης κατά τη διάρκεια των 

µεταβάσεων από το ένα στάδιο σκέψης στο άλλο, µε τρόπο ανάλογο µε των 

φυσιολογικών παιδιών’’ (Henley, 1980, σελ.5). 

 

2.2 Η θεωρία επεξεργασίας των πληροφοριών σε σχέση µε τη γνωστική ανάπτυξη 

των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

Υπάρχει µία ακόµα προσέγγιση για τη γνωστική ανάπτυξη που στηρίζεται στη θεωρία 

επεξεργασίας των πληροφοριών. Οι Campione, Brown & Ferrara (1982) µελετώντας τη 

γνωστική ανάπτυξη των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση σύµφωνα µε τη θεωρία της 

επεξεργασία πληροφοριών θεώρησαν τέσσερις (4) παράγοντες γενικούς και 

καθοριστικούς για την απόδοση σε νοητικές δεξιότητες. Οι παράγοντες αυτοί δεν είναι 

ανεξάρτητοι ή ξεχωριστοί. Αντίθετα, αλληλεπιδρούν σε κάθε περίσταση δύο ή και 

περισσότεροι παράγοντες. Έτσι: 

1. Η εκτέλεση σε πολλές πολύπλοκες περιστάσεις είναι αλληλεπιδραστική. Εποµένως, 

τα διαφορετικά εισερχόµενα ερεθίσµατα πρέπει να επεξεργάζονται ικανοποιητικά. 

Μία βλάβη σε ένα σύστηµα καθυστερεί την εισροή του επόµενου ερεθίσµατος, 

ελαχιστοποιώντας έτσι τη συνεισφορά του δεύτερου. Αν ένα ή περισσότερα από τα 

στοιχεία της εκτέλεσης είναι κάπως αργά ή ανεπαρκή, τότε το όλο σύστηµα υποφέρει. 

Έτσι, η ικανότητα µε την οποία τα στοιχεία εκτελούνται, αναπαριστά µία πιθανή πηγή 

ατοµικών διαφορών, όπου οι διαφορές που συνδέονται µε σχετιζόµενες συγκεκριµένες 

διαδικασίες να µπορούν να έχουν ευρείες συνέπειες. 

2. Σε ένα απλό επίπεδο η απόδοση σε µία περίσταση επηρεάζεται από το ποσό της 

γνώσης που ένα άτοµο κατέχει γι’ αυτήν την περίσταση. Πιο ενδιαφέρον, βέβαια, 

είναι ο τρόπος µε τον οποίο αυτή η γνώση επηρεάζει τα άλλα στοιχεία του 

συστήµατος. Η γνωσιακή βάση περιλαµβάνει µία ποικιλία από διαδικασίες και 

στρατηγικές για την αντιµετώπιση αυτών των καταστάσεων - προβληµάτων και 



 

γνώση για αυτές τις στρατηγικές. Μία ερώτηση που θέτουν οι ερευνητές και 

χρειάζεται να ληφθεί υπόψη σε µελλοντικές έρευνες είναι αν µία ανεπαρκής γνωσιακή 

βάση είναι καλύτερα να θεωρηθεί ως µία αιτία φτωχής µάθησης, όσον αφορά στα 

νοητικά καθυστερηµένα άτοµα ή ως συνέπεια των φτωχών µαθησιακών δεξιοτήτων. 

3. Παρόλο που αρκετή γνώση συµβαίνει τυχαία ή αυτόµατα, πολλά πιο πολύπλοκα - 

στον τύπο του σχολείου - προβλήµατα απαιτούν σχεδιασµό και δράση στην 

επεξεργασία τους, προκειµένου για µια θετική απόδοση. Θα φανεί κατά πόσο η φτωχή 

απόδοση των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση οφείλεται στην αποτυχία να 

εφαρµόσουν τις κατάλληλες στρατηγικές για τη συγκεκριµένη δεξιότητα. 

4. Η γνώση για τη γνώση (µεταγνώση) και η ρύθµιση των γνωστικών δραστηριοτήτων 

(εκτελεστικός έλεγχος). Ο ρόλος του εκτελεστικό ελέγχου, η επιλογή, η ρύθµιση του 

χρόνου, η ακολουθία και η διαχείριση των γνωστικών δραστηριοτήτων σχετίζονται 

περισσότερο µε τη θεωρητική προσέγγιση της επεξεργασίας των πληροφοριών. 

 

2.3 Γνωστικές ∆υσκολίες 

Τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση εξαιτίας της δυσλειτουργίας που διατρέχει το 

γνωστικό τους σύστηµα αντιµετωπίζουν πολλές γνωστικές δυσκολίες, από τις οποίες 

κάποιες αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά µε την εκπαίδευση, άλλες παραµένουν 

κυρίαρχες στον τρόπο µε τον οποίο λειτουργεί η σκέψη τους και τη χαρακτηρίζουν: 

Προσοχή: τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση παρουσιάζουν ελλείψεις στην προσοχή 

των κατάλληλων διαστάσεων (χρώµα, σχήµα, µέγεθος, θέση, βάρος) ενός συγκεκριµένου 

ερεθίσµατος ή αντικειµένου (Westling, 1986). Αντίθετα από τα άτοµα χωρίς νοητική 

καθυστέρηση, δυσκολεύονται να προσέξουν τις σωστές διαστάσεις των αντικειµένων, 

που θα τους προσφέρουν τα απαραίτητα στοιχεία για µία επιτυχή διάκριση ανάµεσά 

τους. Όσο πιο χαµηλός είναι ο δείκτης νοηµοσύνης και η νοητική ηλικία, τόσο πιο 

δύσκολο είναι να µάθει να εκτελεί συµπεριφορά διάκρισης. Και όσο πιο µεγάλος είναι ο 

αριθµός των διαστάσεων, που πρέπει να προσέξει, τόσο πιο πολύ θα διαρκέσει η µάθηση 

αυτής της συµπεριφοράς. 

Ταχύτητα επεξεργασίας των πληροφοριών: τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο για την αποκωδικοποίηση γνωστών πραγµάτων (Hunt, 

1977) σε σχέση µε τα µη νοητικά καθυστερηµένα άτοµα. Επιπλέον, ο χρόνος αντίδρασης 



 

αυξάνεται τόσο πιο πολύ, όσο αυξάνονται και τα ερεθίσµατα που απαιτούν 

κωδικοποίηση. 

Οργάνωση των πληροφοριών και χρήση της λογικής: τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση δυσκολεύονται σε µεγάλο βαθµό να οργανώσουν τις εισερχόµενες 

πληροφορίες στον εγκέφαλο τόσο καλά, όσο και τα µη καθυστερηµένα άτοµα. Βέβαια, 

µπορούν να µάθουν στρατηγικές οργάνωσης των πληροφοριών, αλλά και πάλι 

συναντούν δυσκολίες στη µεταβίβαση των στρατηγικών, που µαθαίνουν, σε νέες 

καταστάσεις κάνοντας δύσκολη τη γενίκευση στην επίλυση των προβληµάτων. Το ίδιο 

ισχύει και για τη χρήση της λογικής, αφού τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση δεν κάνουν 

χρήση της λογικής στην προσπάθειά τους να επιλύσουν προβλήµατα (Westling, 1986). 

Μνήµη - Εύρος µνήµης: διάφορες έρευνες έχουν δείξει ότι τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση παρουσιάζουν µειονεξίες σε διάφορες περιοχές της µνήµης. Κυριότερα, 

όµως, παρουσιάζονται ελλείψεις στη βραχυπρόθεσµη µνήµη και στη µετάβαση από τη 

βραχυπρόθεσµη στην πρωτογενή µνήµη. Μπορεί να έχουν τη δοµική ακεραιότητα, που 

είναι απαραίτητη για τη βραχυπρόθεσµη µνήµη (υπό την έννοια της χωρητικότητας και 

της διάρκειας της εικόνας), αλλά µειονεκτούν στην ανάπτυξη των διαδικαστικών 

δεξιοτήτων προσοχής - αντίληψης, που αναµειγνύονται στην εξαγωγή πληροφοριών από 

το ερέθισµα (Pennington & Luszcz, 1975). Οι Borkowski, Peck & Damberg (1986) 

αναφέρουν ότι αυτές οι µειονεξίες στις διαδικασίες των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

είναι πιο πιθανόν να σχετίζονται µε τη νοητική ηλικία, παρά µε το δείκτη νοηµοσύνης. 

Τα άτοµα χωρίς νοητική καθυστέρηση χρησιµοποιούν στρατηγικές διαµεσολάβησης ή 

επεξεργασίας προκειµένου να ενισχύσουν την αποθήκευση και την ανάκληση 

πληροφοριών από τον εγκέφαλο. Τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση φαίνεται ότι δεν τα 

καταφέρνουν στη χρήση τέτοιων στρατηγικών, παρόλο που µπορούν να τις διδαχθούν. 

Το πρόβληµα, εποµένως, δεν είναι τόσο στην ικανότητα της χρήσης µιας στρατηγικής, 

αλλά στην επιλογή της σωστής στρατηγικής (Westling, 1986). Τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση (κυρίως µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση) αποτυγχάνουν στις µνηµονικές 

δεξιότητες σε όλες τις θεµελιώδεις µορφές ή αποτυγχάνουν να θυµηθούν, γιατί δεν 

ενεργούν κατάλληλα στην πληροφορία; Π.χ. συχνά εµφανίζονται να προσεγγίζουν τις 

µαθησιακές δεξιότητες παθητικά και δε φαίνονται να ενεργοποιούν κάποια στρατηγική. 

Η διαδικασία της εννοιολογικής σηµασίας έχει κατηγορηθεί για την αποτυχία των 



 

ατόµων αυτών να θυµηθούν λέξεις και έννοιες. ∆ε δείχνουν να τοποθετούν τη γνώση για 

την επεξεργασία των πληροφοριών να εργάζεται ικανοποιητικά σε δεξιότητες µάθησης 

και µνήµης (Hoover & Wade, 1985). Όσον αφορά στο εύρο µνήµης, τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση αποτυγχάνουν στο να οµαδοποιούν τα εισερχόµενα στοιχεία. Το να 

αντιµετωπίζονται από κάποιο άτοµο τρεις µονοψήφιοι αριθµοί ως ένας τριψήφιος οδηγεί 

στην αύξηση του περιεχοµένου των πληροφοριών των ατοµικών οµαδοποιήσεων και 

επειδή ο αριθµός των οµάδων περιορίζει τα περιεχόµενα της βραχυπρόθεσµης µνήµης, 

αυτή η οµαδοποίηση οδηγεί στην αύξηση της επανάκλησης. Παρόλα αυτά µπορούν να 

χρησιµοποιήσουν την οµαδοποίηση, αν τους δοθεί έτοιµη. Ο McMilan (1970) βρήκε ότι 

η οµαδοποίηση στοιχείων ήταν πιο ευεργετική στα µεγαλύτερα παιδιά µε νοητική 

καθυστέρηση (12 χρ.) παρά στα µικρότερα (9 χρ.) (Campione, Brown & Ferrara, 

1982).Τα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση όντως έχουν µικρότερο εύρος από τα µη 

νοητικά καθυστερηµένα παιδιά και αυτές οι διαφορές στο εύρος µπορεί να εξηγούνται 

καλύτερα µε τους όρους της ικανότητας µε την οποία συµβαίνει η αναγνώριση των 

ερεθισµάτων και η ταξινόµησή τους. 

Γνωσιακή βάση: τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση είναι λιγότερο πιθανό να 

χρησιµοποιήσουν πληροφορίες ακόµα και αν γνωρίζουν ότι τις έχουν. ∆εν ανακαλούν 

κατηγορίες µε τις οποίες ταξινοµούν τις πληροφορίες, ούτε δίνουν στοιχεία για τον τρόπο 

οργάνωσης της ανάκλησης των πληροφοριών γύρω από αυτές τις κατηγορίες. Τίθενται 

ερωτήµατα, όπως: 1) Γιατί ξέρουν λιγότερα; 2) Ποιοί είναι οι παράγοντες που 

περιορίζουν το ποσό της µάθησης; 3) Μήπως επεξεργάζονται πιο αργά της πληροφορίες; 

4) Μήπως τους λείπουν στρατηγικές και ο έλεγχος αυτών, ώστε να αντεπεξέρθουν τους 

περιορισµούς; 5) Πώς η γνώση από µόνη της επηρεάζει την περαιτέρω µάθηση; 

∆ιαφορές στη γνώση προφανώς επηρεάζουν αυτά που µπορούν να µαθευτούν και είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό να ερωτηθεί πόσο οι διακυµάνσεις στην απόδοση αποδίδονται στις 

γνωστικές διαφορές και πόσο η διακύµανση της απόδοσης παραµένει, αφού οι γνωστικές 

διαφορές είναι µερικές. 

Μεταγνώση: γενικά οι µεταγνωστικές δεξιότητες είναι υψηλότερες σε παιδιά µε 

νοητική ηλικία πέντε (5) χρόνια και περισσότερο. Το ερώτηµα είναι: είναι η µεταγνώση 

µία προϋπόθεση για τη στρατηγική µεταβίβασης στα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση ή 



 

πιο γενικά είναι η µεταγνώση µία προϋπόθεση για τη νόηση και την κατανόηση; 

(Borkowski, Peck & Damberg, 1986). 

 

3.  ∆Ι∆ΑΚΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΝΟΗΤΙΚΑ 

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΩΝ ΑΤΟΜΩΝ                                                                       

 Tα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση δε µπορούν να διδαχθούν µε τον ίδιο τρόπο, 

που διδάσκονται τα ‘‘φυσιολογικά’’ άτοµα. Η αιτία απορρέει από τον τρόπο µε τον οποίο 

αναπτύσσεται η σκέψη τους και από τους περιορισµούς, που προέρχονται από τη νοητική 

δυσλειτουργία τους. Εποµένως χρειάζεται να ληφθούν υπόψη οι διαφορετικοί τρόποι 

διδασκαλίας, προκειµένου να βελτιωθεί ο τρόπος µε τον οποίο λειτουργούν καθηµερινά. 

Οι µέθοδοι αυτοί µάθησης δεν περιορίζουν το πεδίο τους µόνο στα µαθησιακά 

αντικείµενα της τάξης, αφού για τα νοητικά καθυστερηµένα άτοµα, όλες οι όψεις της 

ζωής τους έχουν να κάνουν µε την ανάγκη εκµάθησής τους.  

 

 

3.1. Λειτουργική µάθηση (ή αλλιώς ανάλυση συµπεριφοράς και τροποποίηση  

συµπεριφοράς) 

 Οι ερευνητές της λειτουργικής µάθησης ‘‘εξετάζουν τις αιτιώδεις σχέσεις µεταξύ 

περιβαλλοντικών γεγονότων και συγκεκριµένων συµπεριφορών’’ (Westling, 1986). 

Προσπαθούν, λοιπόν, να καθορίσουν τις σχέσεις µεταξύ των περιβαλλοντικών 

ερεθισµάτων και τη συµπεριφορά των ατόµων. Βασίζονται στη συντελεστική θεωρία του 

Skinner και γι’ αυτό εµπλέκονται όροι, όπως θετικοί ενισχυτές, αρνητικοί ενισχυτές, 

απόσβεση συµπεριφοράς κ.α., που είναι σχετικοί µε τη ψυχολογική αυτή θεωρία. Οι 

Cromwell (1963;1967) και Zigler (1966) σε έρευνές τους βρήκαν ότι τα άτοµα µε 

νοητική καθυστέρηση ενισχύονται περισσότερο από τους άµεσους, απτούς ενισχυτές, 

παρά από τους καθυστερηµένους και/ή µη απτούς ενισχυτές (Westling, 1986).  

 Αντίθετα άλλες έρευνες έχουν δείξει ότι ‘‘τα άτοµα µε ελαφρά νοητική 

καθυστέρηση µπορεί να ενισχύονται κοινωνικά, αλλά µπορεί και να απορρίψουν την 

κοινωνική επαφή. Τα άτοµα µε µέτρια και σοβαρή νοητική καθυστέρηση συνήθως 

τείνουν να δουλεύουν µε τους άµεσους και απτούς ενισχυτές, αλλά µπορούν επίσης να 

ανταποκρίνονται αρκετά συχνά και σε κοινωνικούς ενισχυτές. Κάποια άτοµα µε βαριά 



 

νοητική καθυστέρηση δε δείχνουν καµία προτίµηση σε κανένα τύπο ενισχυτή, ενώ άλλα 

ανταποκρίνονται καλά.’’ (Switzky et al., 1982 στο Westling, 1986, σελ. 120-121)  

 

3.2  Μάθηση µέσω παρατήρησης  

  H παρατήρηση είναι µία σηµαντική λειτουργία µάθησης για όλα τα παιδιά. 

Μαθαίνουν πάρα πολλά µε το να µιµούνται ότι βλέπουν να κάνουν οι άλλοι και είναι 

ένας ιδιαίτερα χρήσιµος τρόπος µάθησης περίπλοκων δεξιοτήτων. Τα νοητικά 

καθυστερηµένα παιδιά δεν έχουν ιδιαίτερα ανεπτυγµένη την ικανότητα της 

παρατήρησης, ούτε την ικανότητα µίµησης. Η ικανότητα παρατήρησης και µάθησης των 

ατόµων µε νοητική καθυστέρηση εξαρτάται από το δείκτη νοηµοσύνης και την νοητική 

ηλικία τους. Αυτό σηµαίνει ότι όσο πιο υψηλός είναι ο δείκτης νοηµοσύνης και η 

νοητική ηλικία, τόσο πιο ώριµα είναι τα άτοµα να µιµηθούν σε σχέση µε τα άτοµα µε 

χαµηλότερο δείκτη νοηµοσύνης και νοητική ηλικία. Έτσι ο Westling (1986) αναφέρει ότι 

στα σοβαρά και βαρειά νοητικά καθυστερηµένα άτοµα υπάρχει κάποια ικανότητα 

µίµησης, ενώ τα άτοµα µε µέτρια και ελαφρά νοητική καθυστέρηση παρουσιάζουν 

περισσότερη. 

 Οι Mercer & Algozzine (1977) αναφέρουν ότι κατάλληλα θέµατα για µάθηση 

µέσω µίµησης είναι τα θέµατα γύρω από τη συµπεριφορά ή δεξιότητες αδρής και λεπτής 

κινητικότητας, κοινωνικές δεξιότητες, µνηµονικές δεξιότητες ή δεξιότητες για οπτικό 

συνταίριασµα.  

 Παρόλα αυτά ακόµα πιο πολύπλοκα έργα είναι δυνατά, όταν χρησιµοποιούνται 

συστηµατικές και δοµηµένες τεχνικές. Ένα καλό παράδειγµα για τη διδασκαλία λεκτικών 

συµπεριφορών σε άτοµα µε σοβαρή και βαριά νοητική καθυστέρηση είναι η χρήση της 

µίµησης σε συνδυασµό µε την ενίσχυση.  

 Σε έρευνα των Ingram & Johnson (1987) γύρω από την εκπαίδευση σε δεξιότητες 

διατήρησης στα παιδιά µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση, χρησιµοποιήθηκαν δύο 

µέθοδοι: η µάθηση µέσω παρατήρησης και η άµεση διδασκαλία. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής προτείνουν την άµεση διδασκαλία για τα ελαφρά 

νοητικά καθυστερηµένα από την µάθηση µέσω παρατήρησης σε δεξιότητες, που 

απαιτούν γνωστική αναδόµηση. ‘‘Ενώ τα παιδιά µε ‘‘φυσιολογική’’ νοηµοσύνη 

µαθαίνουν το ίδιο είτε µέσω της άµεσης διδασκαλίας, είτε µέσω της µάθησης µε 



 

παρατήρηση και αναµφίβολα αποκτούν πολλά από τη γενική τους γνώση µέσα από την 

τυχαία µάθηση, πράγµα το οποίο είναι απίθανο να συµβεί στα παιδιά µε ελαφρά νοητική 

καθυστέρηση, των οποίων οι µαθησιακές εµπειρίες χρειάζονται να είναι δοµηµένες και 

να παρέχονται µέσα από την άµεση διδασκαλία’’ (Ingram & Johnson, 1987, σελ. 172-

173). 

 

3.3 Τυχαία µάθηση 

 Τυχαία µάθηση σηµαίνει το να µαθαίνει ένα άτοµο κάτι για το οποίο δεν υπήρχε 

πρόγραµµα (πρόθεση) να µαθευτεί. Κατά τον Westling (1986) υπάρχουν δύο τύποι 

τυχαίας µάθησης. Ο Τύπος Ι, όπου παρουσιάζονται κάποια ερεθίσµατα στον 

εκπαιδευόµενο χωρίς καµία συγκεκριµένη κατεύθυνση και µετά ζητείται από το άτοµο 

να ανακαλέσει κάποια στοιχεία, από αυτά που του παρουσιάστηκαν. Ο Τύπος ΙΙ της 

τυχαίας µάθησης, όπου ζητά από τον εκπαιδευόµενο να µάθει µε κατευθύνσεις κάποιο 

σχετικό υλικό µε τα ερεθίσµατα, που παρουσιάστηκαν και µετά δοκιµάζουν το άτοµο σε 

κάποιο άσχετο υλικό, το οποίο αυτός ή αυτή διδάχθηκαν να µάθουν. Ο Τύπος ΙΙ µπορεί 

να είναι εσωτερικός ή εξωτερικός. ‘‘Εσωτερικός σηµαίνει ότι το άσχετο υλικό είναι ένα 

εσωτερικό κοµµάτι του σχετικού υλικού, αλλά δεν είναι απαραίτητο να µαθευτεί το 

υλικό. Για παράδειγµα το χρώµα του επίπλου, που πρέπει να θυµάται. Εξωτερικό υλικό 

µπορεί να είναι οι άνθρωποι, που στέκονται δίπλα στο έπιπλο.’’ (Westling, 1986, 

σελ.122) Τα αποτελέσµατα διαφόρων ερευνών δείχνουν ότι γενικά τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση δεν τα καταφέρνουν και τόσο καλά στην τυχαία µάθηση, εκτός κι αν 

πρόκειται για δεξιότητες, που παραµένουν σε απλά επίπεδα. 

 

3.4  Η έλλειψη κινήτρων και η εµπλοκή τους στην εκπαίδευση των ατόµων µε 

νοητική καθυστέρηση 

 Τα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση από την αρχή της ζωής τους αντιµετωπίζουν 

διάφορες αποτυχίες, που ξεκινούν από την καθυστέρηση στην απόκτηση της οµιλίας ή 

του βαδίσµατος και φθάνουν µέχρι και την επαγγελµατική αποκατάσταση ή και την 

αυτόνοµη διαβίωση. Οι γονείς των παιδιών αυτών αισθάνονται ότι απογοητεύονται 

διαρκώς από τις ανεπαρκείς επιδόσεις των παιδιών τους και όταν αυτό το συναίσθηµα 

συνοδεύεται και από µία µη αποδοχή της ειδικής ανάγκης τους, τότε η απογοήτευση και 



 

η έλλειψη εµπιστοσύνης στα παιδιά αυξάνει. Γιατί η εµπιστοσύνη, που θα δείξουν οι 

γονείς στα παιδιά (γενικά), µεταφράζεται ως εµπιστοσύνη στις ικανότητές τους, όποιες κι 

αν είναι αυτές, µε συνεπακόλουθο το αίσθηµα υψηλής αυτοεκτίµησης σε αυτά. Ανάλογα 

η έλλειψη εµπιστοσύνης, µεταφράζεται ως έλλειψη ικανοτήτων µε συνεπακόλουθο το 

χαµηλό αίσθηµα αυτοεκτίµησης. Αυτό, που συνήθως συµβαίνει στους γονείς των ατόµων 

µε νοητική καθυστέρησηπαιδιών είναι ότι οι ίδιοι δεν πιστεύουν ότι τα παιδιά τους έχουν 

δυνατότητες, που χρειάζεται µε κάθε τρόπο να αναπτυχθούν για να γίνουν ικανότητες. ∆ε 

γνωρίζουν ότι τα παιδιά τους παρά τη νοητική τους καθυστέρηση µπορούν να µάθουν 

πάρα πολλά πράγµατα, που θα τα δυναµώσει και θα τα οδηγήσει στην αυτονοµία τους. 

Είναι παραδοχές, που µπορεί να µεταφέρονται χωρίς καµία ευαισθησία από γιατρούς ή 

επιστήµονες άλλων ειδικοτήτων και που δεν περιορίζονται µόνο στους κόλπους της 

οικογένειας ή του στενού οικογενειακού περιβάλλοντος, αλλά επεκτείνονται και στους 

δασκάλους/ες, που αναλαµβάνουν να εκπαιδεύσουν τα παιδιά αυτά. Η αντίληψη στο 

εκπαιδευτικό πλαίσιο ότι πρόκειται για νοητικά καθυστερηµένα, άρα τι µπορούν να 

µάθουν και για ποιο λόγο, είναι µία συνηθισµένη κατάσταση, που όµως συνεπάγεται µε 

συµπεριφορές αµέλειας, έλλειψης προσφοράς ερεθισµάτων και προσφοράς κάθε δυνατής 

γνώσης, που θα τα κάνει πιο δυνατά να αντιµετωπίσουν τις καταστάσεις της ζωή τους. 

 Γονείς, λοιπόν, δάσκαλοι/ες, κοινωνικός περίγυρος ξεκινάει µε την προσδοκία ότι 

τα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση δε θα µπορέσουν να καταφέρουν πολλά στη ζωή 

τους. ‘‘Ένας φαύλος κύκλος έχει ολοκληρωθεί, όταν η αποτυχία ενός παιδιού να µάθει 

εξηγείται από τη νοητική του/της καθυστέρηση.’’ (Henley, 1980, σελ.23) 

 O φαύλος αυτός κύκλος έχει πολλές παραµέτρους. Τα παιδιά µε νοητική 

καθυστέρηση για τους λόγους, που αναφέρθηκαν παραπάνω, παρουσιάζουν 

συµπεριφορές αποφυγής της αποτυχίας, αποφεύγοντας να εµπλακούν σε δύσκολες 

καταστάσεις µάθησης ή να ζητούν βοήθεια ακόµα και για καταστάσεις, που µπορούν να 

αντεπεξέλθουν µόνα τους. Το παιδί µε νοητική καθυστέρηση µαθαίνει ‘‘α) να περιµένει 

πως θα αποτύχει, β) να αντιδρά παθητικά (δεν ξέρω, δε µπορώ, είµαι κουτός), γ) να 

αποφεύγει µε κάθε τρόπο καταστάσεις, που υποψιάζεται πως είναι δύσκολες, δ) να 

γίνεται αµυντικός και να επινοεί κάθε είδους δικαιολογία για να τις αποφύγει (µε πονάει 

το κεφάλι µου, έχω στοµαχόπονο) και ε) να αντιδρά επιθετικά γιατί η όλη κατάσταση του 



 

φαίνεται απειλητική κι επικίνδυνη (κλωτσάει, βρίζει κλπ.)’’ (Πολυχρονοπούλου, 1995, 

σελ.150). 

 Έρευνες σε παιδιά µε σύνδροµο Down (Wishart, 1992;1993), αλλά και σε παιδιά 

γενικώς µε νοητική καθυστέρηση (Westling, 1986) κατέληξαν στα ίδια συµπεράσµατα, 

ως προς την αποφυγή  της αποτυχίας. Ειδικότερα στη µελέτη της Wishart (1992) για τη 

σύγκριση των διαδικασιών πρώιµης γνωστικής ανάπτυξης σε παιδιά µε φυσιολογική 

νοηµοσύνη και σε παιδιά µε σύνδροµο Down ένα από τα αποτελέσµατα ήταν ότι ‘‘συχνά 

αποτύγχαναν να παγιώσουν νέες γνωστικές δεξιότητες, τις οποίες αντί να τις 

χρησιµοποιήσουν ως µέσο για περαιτέρω µάθηση, τις άφησαν να χειροτερέψουν και έτσι 

τις απέσυραν από το ρεπερτόριό τους.’’ (Wishart, 1992,σελ.212) Όµως το αποτέλεσµα 

αυτής της έρευνας δεν πρέπει να ισχύει µόνο για τα παιδιά µε σύνδροµο Down, αλλά και 

για τα περισσότερα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση. 

 Το σηµαντικότερο είναι ότι τα παιδιά αυτά δεν αποτυγχάνουν πάντα, λόγω της 

νοητικής τους καθυστέρησης και των γνωστικών περιορισµών, που αυτή συνεπάγεται. 

Πιο συχνά αποτυγχάνουν, γιατί κανένας δεν περιµένει από αυτά κάτι διαφορετικό. Η 

κατάσταση αυτή µπορεί να αλλάξει, αν όλοι όσοι έρχονται σε επαφή µε τα παιδιά αυτά, 

διαφοροποιήσουν τον τρόπο µε τον οποίο σκέφτονται για τις ικανότητές τους. Αν τους 

δοθούν περισσότερες ευκαιρίες για επιτυχηµένες προσπάθειες (ακόµα και µέσω 

αµοιβών) και αν τα εκπαιδευτικά τους προγράµµατα είναι διαµορφωµένα πάνω στις 

ατοµικές τους ανάγκες, τότε είναι δυνατόν να υιοθετηθούν διαφορετικές αντιλήψεις 

γύρω από τις ικανότητες και τους περιορισµούς τους. Είναι σχεδόν βέβαιο ότι αυτό θα 

έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση της αυτοπεποίθησης τους, την αλλαγή στον τρόπο 

θεώρησης του εαυτού τους και συνεπώς την εµφάνιση συµπεριφοράς, που επιθυµεί να 

προσεγγίσει την επιτυχία.  

 

4. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ  

 Η µεγάλη ανοµοιογένεια στην οµάδα της νοητικής καθυστέρησης έχει ως 

αποτέλεσµα το διαφορετικό περιεχόµενο των εκπαιδευτικών αναλυτικών προγραµµάτων. 

Το πιο καθοριστικό κριτήριο εκπόνησης αναλυτικών προγραµµάτων είναι ο βαθµός της 

νοητικής καθυστέρησης. Επειδή όµως, ο δείκτης νοηµοσύνης είναι ένα πολύ γενικό 

στοιχείο, τα προγράµµατα εξατοµικεύονται στις ιδιαίτερες ανάγκες του κάθε παιδιού. 



 

Αυτό σηµαίνει ότι λαµβάνονται υπόψη οι ενδεχόµενες επιπλέον ειδικές ανάγκες 

(πολλαπλή αναπηρία), η οικογενειακή κατάσταση του παιδιού (πόσα µέλη έχει η 

οικογένεια, η ύπαρξη κι άλλων ατόµων µε ειδικές ανάγκες µέσα σε αυτή, η ψυχολογική 

της κατάσταση, η κοινωνικοοικονοµική της κατάσταση, το µορφωτικό της επίπεδο κ.α.), 

η παρακολούθηση προγραµµάτων πρώιµης παρέµβασης και στήριξης (ψυχολογικής, 

εκπαιδευτικής, ιατρικής), η περιοχή διαµονής του παιδιού, η ηλικία του ατόµου (για κάθε 

ηλικιακή οµάδα τίθενται και διαφορετικοί στόχοι) κ.α. Έτσι µέσα από τα αναλυτικά 

εκπαιδευτικά προγράµµατα δίνονται µόνο κατευθυντήριες γραµµές για τους διάφορους 

τοµείς εκπαίδευσης των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση. Είναι στη διακριτική ευχέρεια 

των εκπαιδευτικών να προσαρµόζουν τα προγράµµατα αυτά στις ικανότητες και στις 

αδυναµίες του κάθε µαθητή/τρια. 

 Η εκπαίδευση των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση παρέχεται κυρίως σε ειδικά 

σχολεία ειδικευµένα στη συγκεκριµένη ειδική ανάγκη. Η ένταξη παιδιών µε νοητική 

καθυστέρηση λειτουργεί ακόµα άτυπα στη χώρα µας και ισχύει κυρίως για τις 

ελαφρύτερες περιπτώσεις. Η επαγγελµατική τους εκπαίδευση πραγµατοποιείται σε ειδικά 

σχολεία επαγγελµατικής κατάρτισης ή σε προστατευµένα εργαστήρια (για τις 

σοβαρότερες περιπτώσεις νοητικής καθυστέρησης).  

 

4.1 Εκπαίδευση παιδιών µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση 

Η ελαφρά νοητική καθυστέρηση οφείλεται κυρίως σε δυσµενείς περιβαλλοντικές 

συνθήκες. Έτσι υπάρχει πάντα η περίπτωση, αν διαγνωστεί και αντιµετωπιστεί εγκαίρως  

να ανατραπεί η κατάσταση. Σηµαντικό ρόλο παίζουν τα προγράµµατα πρώιµης 

παρέµβασης. Ως πρώιµη παρέµβαση ‘‘ορίζονται όλες οι µορφές παιδοκεντρικών 

δραστηριοτήτων εξάσκησης και εκπαίδευσης, καθώς και δραστηριοτήτων που αφορούν 

στην καθοδήγηση των γονέων αµέσως µετά τον προσδιορισµό της αναπτυξιακής 

κατάστασης των παιδιών.’’ (De Moor et al., 1995, Mitchell & Brown, 1991 στο: 

Τζουριάδου, 1995, σελ.75) Είναι ένα σύστηµα που αποτελείται από επαγγελµατίες όλων 

των ειδικοτήτων µε σκοπό την πληρέστερη υποστήριξη και καθοδήγηση της οικογένειας 

και, βέβαια, του ίδιου του παιδιού. ‘‘Με τη βοήθεια της πρώιµης παρέµβασης γίνεται 

προσπάθεια να µειώσουµε ή και να προλάβουµε προβλήµατα (ψυχολογικά και 



 

εκπαιδευτικά) των παιδιών ηλικίας 0 - 5 ετών, µέσω προληπτικών µέτρων.’’ (Ζώνιου - 

Σιδέρη, 1996, σελ.166) 

 Απώτερος σκοπός της πρώιµης παρέµβασης είναι η αντιµετώπιση όλων αυτών 

των προβληµάτων, που θα παρεµποδίσουν την - στο µέτρο του δυνατού - οµαλή 

ανάπτυξη των ικανοτήτων των παιδιών, που θα τα οδηγήσουν στην αυτόνοµη ένταξή 

τους στην κοινωνία. Αντιµετωπίζονται ολόπλευρα τα παιδιά σε µια περίοδο της ζωή του, 

που θεωρείται από τις πιο κρίσιµες για την ανάπτυξή τους. 

 Παρά το γεγονός ότι τα αποτελέσµατα των προγραµµάτων της πρώιµης 

παρέµβασης αποδεικνύουν και ταυτόχρονα καταδεικνύουν το σπουδαίο ρόλο τους και 

παρόλο, που υπάρχουν επιτυχή παραδείγµατα τέτοιων προγραµµάτων εκτός Ελλάδας 

(Head Start, Portage κ.α.), στη χώρα µας δεν έχουν αναπτυχθεί ακόµα µονάδες, που να 

παρέχουν οργανωµένα πρώιµη παρέµβαση. Η σηµαντική αυτή έλλειψη σύστασης αυτού 

του θεσµού οφείλεται σε πολλούς παράγοντες από τους οποίους οι πιο σηµαντικοί είναι: 

• η οικονοµική πολιτική, η οποία περιορίζει τα κονδύλια για την έρευνα και την 

εφαρµογή τέτοιων προγραµµάτων. Αυτή είναι µια γενικότερη τάση, που την 

ακολουθούν και άλλα κράτη. Είναι αλήθεια ότι η πρώιµη παρέµβαση σα θεσµός 

πρόληψης κοστίζει, όµως το συνολικό κόστος τελικά είναι µικρότερο από αυτό της 

αποκατάστασης. 

• η έλλειψη ειδικών διαγνωστικών µονάδων (κινητών και µη). 

• η ανεπαρκής εκπαίδευση και εξειδίκευση σε θέµατα, που άπτονται του θεσµού της 

πρώιµης παρέµβασης. 

• η επικράτηση του ιατρικού µοντέλου, δηλαδή, του ιατρικού κλάδου, οι οποίοι 

έρχονται πρώτοι σε επαφή  µε τα παιδιά και τους γονείς, κάνοντας διαγνώσεις, που 

στερούνται όµως από την απαραίτητη εκπαιδευτική και ψυχολογική τους διάσταση. 

• η αρνητική στάση της κοινωνίας, η οποία αρνείται να ‘‘σκύψει’’ πάνω από τα 

προβλήµατα των ατόµων µε ειδικές ανάγκες και των οικογενειών τους. 

 Ένας από τους σκοπούς της πρώιµης παρέµβασης είναι η ‘‘ένταξη1 των παιδιών 

µε ειδικές ανάγκες στο νηπιαγωγείο, το σχολείο και την κοινωνία.’’(Helios, Οµάδα 

1,1996) 
                                                     
1 Οι όροι ένταξη και ενσωµάτωση στη χώρα µας χρησιµοποιούνται αδιάκριτα, παρά το γεγονός ότι 
πρόκειται για δύο ενέργειες, που η ενσωµάτωση προϋποθέτει την ένταξη και µάλιστα προηγείται χρονικά. 



 

 Η ένταξη είναι άλλος ένας θεσµός, ο οποίος λειτουργεί περισσότερο, γιατί 

στηρίζεται στην πρωτοβουλία µεµονωµένων ατόµων ή οµάδων , παρά γιατί υπάρχει µια 

συντονισµένη κρατική προσπάθεια. Ιδιαιτέρα για την ελαφρά νοητική καθυστέρηση η 

ένταξη θεωρείται επιβεβληµένη όχι µόνο στην προσχολική βαθµίδα, αλλά και στην 

πρωτοβάθµια εκπαίδευση. Τα οφέλη της ένταξης είναι αµφίπλευρα. Αποδείχτηκε ότι ‘‘το 

κοινό παιχνίδι και η κοινή µάθηση σε µια εντασσόµενη οµάδα όχι µόνο προωθεί την 

εξέλιξη των αναπήρων παιδιών, αλλά και προσφέρει περισσότερα κίνητρα και 

περισσότερες δυνατότητες µάθησης σε όλα τα παιδιά, ιδιαίτερα στον κοινωνικό τοµέα.’’ 

( Ζώνιου-Σιδέρη, 1996, σελ.175) 

 Βέβαια, ο θεσµός της ένταξης αντιµετωπίζεται µε προκατάληψη και η εφαρµογή 

του εγείρει αντιδράσεις, για αυτό απαιτείται πληροφόρηση και επιµόρφωση όλων όσων 

εµπλέκονται στην εκπαιδευτική διαδικασία και όχι µόνο.  

 Ενεργητική συµµετοχή και για τη σύσταση µονάδων πρώιµης παρέµβασης, αλλά 

και για την ένταξη πρέπει να δείξουν οι τοπικές αυτοδιοικήσεις, µια και ως πιο ευέλικτοι 

µηχανισµοί µπορούν, είτε να πάρουν πιο εύκολα σχετικές αποφάσεις, είτε να φέρουν σε 

επαφή όλα τα ενδιαφερόµενα µέρη και να τα ενηµερώσουν για την εκπόνηση 

προγραµµάτων. 

 Τα παιδιά µε ελαφρά νοητική καθυστέρηση µπορούν να τα καταφέρουν αρκετά 

καλά στα µαθήµατα των περισσοτέρων τάξεων του δηµοτικού σχολείου (ανάγνωση, 

γραφή, ανάπτυξη του προφορικού λόγου και των ακουστικών δεξιοτήτων, αριθµητική). 

Ιδιαίτερη σηµασία χρειάζεται να δοθεί στην εκπαίδευσή τους στις κοινωνικές δεξιότητες 

(κοινωνικές σχέσεις, αυτοεξυπηρέτηση, ατοµική ασφάλεια, υποχρεώσεις και δικαιώµατα 

του πολίτη απέναντι στην οικογένεια, υποχρεώσεις και δικαιώµατα του ατόµου απέναντι 

στην κοινωνία, ελεύθερος χρόνος, σχέσεις µε το άλλο φύλο, σεξουαλικότητα, αυτόνοµη 

διαβίωση, γνώση του σώµατος κ.α.). Απαραίτητη θεωρείται η εξάσκησή τους σε 
                                                                                                                                                            
Έτσι ‘‘ένταξη (integration) σηµαίνει την αποδοχή, µέσα σε µια ήδη λειτουργούσα - µε τις δικές της 
φυσικές και κοινωνικές δυναµικές - οµάδα, µιας θέσης, από ένα άτοµο ή µια κατηγορία ατόµων, που έχουν 
διαφορετικά κοινωνικά, βιολογικά, ψυχολογικά ή οικονοµικά χαρακτηριστικά, και την παροχή κάθε είδους 
βοήθειας µέσα κι έξω από την οµάδα για τη διατήρηση της θέσης αυτής, καθώς και την απόκτηση ρόλου ή 
ρόλων στα πλαίσια αυτής της οµάδας. 
Ενσωµάτωση (incorporation) σηµαίνει την αλληλοαποδοχή, από ένα σύνολο ή µια οµάδα, ενός ατόµου ή 
µιας οµάδας. Την ανάπτυξη κοινωνιοδυναµικών σχέσεων, χωρίς την παροχή καµιάς ιδιαίτερης βοήθειας, 
είτε από την οµάδα, είτε από οποιονδήποτε εξωτερικό παράγοντα, µε αποτέλεσµα την πλήρη απορρόφηση 
του ατόµου ή της οµάδας στις διαµορφούµενες σχέσεις, αλλά και τη διατήρηση των χαρακτηριστικών της 
προσωπικότητας αµφίπλευρα’' (Τσιναρέλης, 1993, στο Ζώνιου-Σιδέρη, 1996, σελ.128-129). 



 

κινητικές δεξιότητες (συντονισµός κινήσεων, δεξιότητες χειρισµού κ.α.). Μπορούν να 

εξασκηθούν σε ένα επάγγελµα, ανάλογα µε τις ικανότητές τους, τα ενδιαφέροντά τους, 

αλλά και την ύπαρξη ανάλογων εργαστηρίων επαγγελµατικής εκπαίδευσης (ανάπτυξη 

ικανότητας να αντέχει την πίεση, την ικανότητα να µη διασπάται, την ικανότητα να 

διατηρεί τη δουλειά του κ.α.). ‘‘Το αναλυτικό πρόγραµµα για τα ελαφρά καθυστερηµένα 

παιδιά αποτελεί κοµµάτι της κανονικής εκπαίδευσης. Οι οµοιότητες µε αυτή είναι 

περισσότερες από ότι οι διαφορές.’’ (Τζουριάδου, 1995, σελ.128) 

 

4.2 Εκπαίδευση παιδιών µε µέτρια νοητική καθυστέρηση 

 Στα παιδιά µε µέτρια νοητική καθυστέρηση η εκπαίδευση θέτει διαφορετικούς 

στόχους. Μεγαλύτερη σηµασία αποκτά η διδασκαλία κοινωνικών δεξιοτήτων και 

δεξιοτήτων που οδηγούν στην αυτονοµία του ατόµου, παρά στις σχολικές γνώσεις. 

Τα προγράµµατα πρώιµης παρέµβασης παραµένουν πολύ σηµαντικά για τη µελλοντική 

εξέλιξη αυτών των παιδιών, καθώς αντιµετωπίζουν έγκαιρα µε φυσικοθεραπεία, 

λογοθεραπεία, εργοθεραπεία κλπ. τα προβλήµατα, που αντιµετωπίζουν αυτά τα παιδιά. 

 Στον τοµέα των σχολικών γνώσεων µαθαίνουν στοιχειώδεις γνώσεις ανάγνωσης 

και αριθµητικής. Πιο πολύ εξασκούνται στον προφορικό λόγο και στην επικοινωνία. 

∆ιδάσκονται ‘‘κοινωνικές γνώσεις απαραίτητες όπως η κυκλοφοριακή αγωγή, αγορές, 

απλές καθηµερινές συναλλαγές. Στον τοµέα της κατοικίας αναπτύσσονται δεξιότητες για 

αυτοεξυπηρέτηση, ένδυση, οικιακή καθαριότητα, µαγείρεµα, κ.α., και στον ελεύθερο 

χρόνο αναπτύσσονται δραστηριότητες όπως θέατρο, µουσική κ.α.’’ (Τζουριάδου, 1995, 

σελ.129) Σηµαντικό ρόλο κατέχουν και οι δεξιότητες ανάπτυξης της κοινωνικοποίησης 

και της προσωπικής ανάπτυξης, καθώς και της απαιτούµενης διδασκαλίας δεξιοτήτων 

κινητικής ανάπτυξης, ανάλογα µε τα κινητικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν αυτά τα 

παιδιά. 

 Η επαγγελµατική τους εκπαίδευση και αποκατάσταση περιορίζεται στα 

προστατευµένα εργαστήρια, δηλαδή, στα εργαστήρια ‘‘για τα άτοµα που λόγω του 

είδους και της σοβαρότητας της αναπηρίας τους δεν είναι ακόµη (και πάλι) σε θέση να 

βρουν στην ελεύθερη αγορά εργασίας µια απασχόληση.’’(Jung, Cramer, 1980 στο:   

Αnstötz, 1994, σελ.148) Η κριτική, που γίνεται στα προστατευµένα εργαστήρια είναι ότι 

υπάρχουν σε περιορισµένο αριθµό και επιπλέον θέτουν σαν προϋποθέσεις για την 



 

αποδοχή των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση σε αυτά: ‘‘1. η ικανότητα συνύπαρξης σε 

µια οµάδα, 2. η ανεξαρτησία από οποιαδήποτε περίθαλψη και 3. η πιθανότητα για µια 

οικονοµικά αξιοποιήσιµη απόδοση ύστερα από ορισµένο διάστηµα.’’ (Αnstötz, 1994, 

σελ.148) Αυτό σηµαίνει ότι οι βαρύτερες περιπτώσεις ακόµα και µέσα στην οµάδα της 

µέτριας νοητικής καθυστέρησης, για να µη µιλήσουµε για τη σοβαρή και τη βαριά 

νοητική καθυστέρηση, αποκλείονται από τον επαγγελµατικό τοµέα. Και αυτό οφείλεται 

στο ότι ‘‘η πιθανότητα για µια οικονοµικά αξιοποιήσιµη απόδοση, όπως είναι 

διατυπωµένη, αφήνει µεγάλα περιθώρια στην κρίση των υπευθύνων για την επιλογή των 

υποψηφίων.’’ (Αnstötz, 1994, σελ.148) Τελικά αυτό, που µετράει είναι, το αν µπορούν 

ακόµα και αυτά τα παιδιά, να νιώσουν τη χαρά της εργασίας χωρίς να πρέπει απαραίτητα 

να συνδέεται αυτή µε την οικονοµική απόδοση. 

 

4.3 Εκπαίδευση παιδιών µε σοβαρή και βαριά νοητική καθυστέρηση 

 Η εκπαίδευση και το σχολείο αποκτούν µια γενικότερη έννοια, που ξεφεύγει από 

τα στενά πλαίσια της εκµάθησης ακαδηµαϊκών αντικειµένων (ανάγνωση, γραφή, 

αριθµητική). Η διαµόρφωση των αναλυτικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων 

‘‘καθορίζεται από τις ανάγκες της κοινωνίας και αποβλέπει στη βελτίωση των βασικών 

ικανοτήτων και δεξιοτήτων αυτοεξυπηρέτησης και επιβίωσης. ∆εν πρόκειται για 

αναλυτικό πρόγραµµα απλά, αλλά λειτουργικό αναλυτικό πρόγραµµα µε την εφαρµογή 

του οποίου το σχολείο θα βοηθήσει τα παιδιά στη µέγιστη δυνατή ανεξαρτοποίηση από 

τα µέσα κοινωνικής µέριµνας.’’ (Τζουριάδου, 1995, σελ.129) 

 Οι περισσότεροι στόχοι είναι κοινοί µε των παιδιών µε µέτρια νοητική 

καθυστέρηση, γιατί υπάρχουν παιδιά, που µπορούν να αντεπεξέλθουν σε αυτούς τους 

στόχους. Υπάρχουν, όµως, και παιδιά που είναι τόσο χαµηλά αναπτυξιακά νοητικά, 

σωµατικά και αισθητηριακά, που ο σηµαντικότερος στόχος είναι η ικανότητα να µάθει 

να δέχεται ερεθίσµατα από το περιβάλλον. Για αυτά τα άτοµα εκπαίδευση σηµαίνει να 

βελτιώνουν τα βασικά τους λειτουργικά συστήµατα, ώστε η αλληλεπίδραση µεταξύ 

ατόµου µε άτοµο και ατόµου - περιβάλλοντος γίνεται δυνατή. 

 ‘‘Οι Tawney, Knapp, O’Reilly και Pratt (1979) σηµείωσαν κάποιες από τις 

συµπεριφορές , που πρέπει να διδάσκονται συστηµατικά σε αυτά τα άτοµα. Τα 

παραδείγµατα συµπεριλαµβάνουν: ανταπόκριση στην κοινωνική αλληλεπίδραση, 



 

παρακολούθηση της φωνής, πρόκληση ήχων, εστίαση της προσοχής, παρακολούθηση 

των ήχων, προσέγγιση αντικειµένων, σύλληψη αντικειµένων, έλεγχο κινήσεων του 

κεφαλιού, κάθισµα, µάσηση.’’ (Westling, 1986, σελ.248) 

 

5. ΦΥΣΙΚΑ ΚΑΙ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ 

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

 

1. Χαµηλή φυσική κατάσταση: η χαµηλή φυσική κατάσταση είναι αποτέλεσµα της 

περιορισµένης κινητικότητας. Υπάρχει χαµηλότερη ηλικία έναρξης της γήρανσης σε 

αυτά τα άτοµα (55 χρονών) και έχουν υψηλότερη συχνότητα θανάτου (1,7 φορές για 

τα άτοµα µε ελαφρά, µέτρια νοητική καθυστέρηση και 4,1 για αυτά µε σοβαρή 

νοητική καθυστέρηση). Η ανέλιξη των φυσικών ικανοτήτων στα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση είναι ταχύτερη από το γενικό πληθυσµό (Pitteti & Campbell, 1990). 

Αυτό οφείλεται κυρίως σε καρδιαγγειακές διαταραχές, οι οποίες συνδέονται ξεκάθαρα 

µε καθιστική ζωή. 

2. Αποκλίσεις στη στάση του κορµού: πολύ συχνό φαινόµενο είναι και οι διάφορες 

αποκλίσεις της σπονδυλικής στήλης (σκολίωση, λόρδωση, κύφωση). 

3. Υπερευκαµψία: οι αρθρώσεις είναι ασυνήθιστα εύκαµπτες και ιδίως αυτές των ισχίων 

και των κάτω άκρων, µε αποτέλεσµα να τραυµατίζονται πολύ εύκολα και να 

προκαλούν έλλειψη ισορροπίας (Κουτσούκη, 1997). 

4. Παχυσαρκία: συνδέεται µε καρδιακές παθήσεις, διαβήτης, υψηλά επίπεδα 

χοληστερίνης, µειωµένη HDL, υψηλή LDL-C, υπέρταση (Rimmer, Braddock & 

Fujiura, 1994). 

5. Μικρή µυϊκή δύναµη: οφείλονται σε προβλήµατα µεταβολισµού, αλλά και σε 

έλλειψη επαρκούς φυσικής δραστηριότητας και εξάσκησης (Κουτσούκη, 1997). 

6. Προβλήµατα νευροµυϊκής συναρµογής: που οφείλονται σε διαταραχές των κινητικών 

εγκεφαλικών κέντρων και των κέντρων κινητικού ελέγχου. 

7. Ατελή κινητικά πρότυπα: η νευροµυϊκή ωρίµανση είναι πιο αργή στα παιδιά µε 

νοητική καθυστέρηση. Αυτό σε συνδυασµό µε τις περιορισµένες κινητικές εµπειρίες, 

που έχουν τα παιδιά αυτά, το αποτέλεσµα είναι τα κινητικά τους πρότυπα να 

τελειοποιούνται αργά ή να µην τελειοποιούνται ποτέ (Κουτσούκη, 1997). 



 

8. ∆υσκολίες συντονισµού χεριού-µατιού, µατιού-ποδιού: επηρεάζεται από την 

ωρίµανση της οπτικής συσκευής, αλλά και από τις γνωστικές στρατηγικές που 

αναπτύσσει για να επιτύχει µεγαλύτερη ακρίβεια στην κίνησή του (Κουτσούκη, 

1997). 

9. ∆υσκολίες ισορροπίας του σώµατος: το άτοµο µε νοητική καθυστέρηση 

αντιµετωπίζει προβλήµατα στη µετάδοση των ερεθισµάτων-πληροφοριών από την 

ευσταχιανή σάλπιγγα (όργανο στο εσωτερικό ους που ευθύνεται για τη διατήρηση της 

ισορροπίας) στα κινητικά κέντρα του εγκεφάλου, καθώς και ανεπάρκεια που 

εµφανίζει η αντιληπτική του ικανότητα και η ικανότητά του για αφοµοίωση των 

ερεθισµάτων-πληροφοριών (Κουτσούκη, 1997). 

10. Αντίληψη του σώµατος, αυτοεικόνα: Το άτοµο µε νοητική καθυστέρηση έχει 

σοβαρό πρόβληµα αυτοεικόνας και αυτοαντίληψης του σώµατός του µέσα στο χώρο. 

Για αυτό το λόγο δε µπορεί να εκτιµήσει τη θέση των άλλων σωµάτων σε σχέση µε τη 

δική του. Η γνώση του για την πλευρικότητα των σωµάτων περιορίζεται στη γνώση 

του δικού του σώµατος (στην καλύτερη περίπτωση). 

 

Έρευνα των Rarick & Francis (1959) σε 284 παιδιά µε νοητική καθυστέρηση, µε 

∆.Ν.: 50-90 και ηλικία: 7,5 χρ.-14,5 χρ. Κατέληξε στα εξής συµπεράσµατα: 

• ως προς τη δύναµη ανάµεσα στα δύο φύλα ακολουθείται περίπου το ίδιο πρότυπο µε 

τα ‘‘φυσιολογικά’’ παιδιά, αν και σε χαµηλότερα επίπεδα. 

• ως προς τις ρίψεις και το οριζόντιο άλµα ακολουθούνται τα ίδια πρότυπα µε τα 

‘‘φυσιολογικά’’ παιδιά, αν και σε χαµηλότερα επίπεδα. Στο άλµα από στάση 

παρατηρούνται µεγάλες διαφορές σε σχέση µε τα ‘‘φυσιολογικά’’ παιδιά. 

• στο δρόµο ταχύτητας, ισορροπία και ευκινησία παρατηρούνται τα ίδια πρότυπα 

ανάπτυξης. 

Γενικά τα παιδιά µε νοητική καθυστέρηση βρίσκονται τέσσερα (4) χρόνια πίσω από 

τις χρονολογικές νόρµες των παιδιών χωρίς νοητική καθυστέρηση. Αυτή η χρονική 

καθυστέρηση αύξανε το ποσοστό της σε κάθε επόµενο αναπτυξιακό χρονολογικό 

επίπεδο. Παρόλα αυτά η κινητική ανάπτυξη ακολουθούσε τον πρότυπο ανάπτυξης των 

‘‘φυσιολογικών’’ παιδιών. 

 



 

 

5.1 Αντιµετώπιση των φυσικών και κινητικών δυσκολιών ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση  

Απαραίτητη είναι η συµµετοχή των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση σε 

προγράµµατα ειδικής κινητικής αγωγής, καθώς και σε προγράµµατα που ωθούν τα άτοµα 

στην κίνηση (προγράµµατα αναψυχής, άθλησης για όλους). Αυτά τα προγράµµατα 

οφείλουν να λαµβάνουν υπόψη τους όλα τα φυσικά και κινητικά χαρακτηριστικά των 

ατόµων µε νοητική καθυστέρηση. Συντάσσεται εξατοµικευµένο πρόγραµµα που 

εφαρµόζεται σε ανάλογους χώρους. Η κινητικότητα είναι σηµαντική για τους τοµείς της 

αυτοεξυπηρέτησης, της µετακίνησης, κοινωνικών δεξιοτήτων. Η φυσική ευεξία και η 

καλή φυσική κατάσταση πρέπει να αποτελεί σηµαντικό στοιχείο στην εκπαίδευσή τους, 

γιατί συνδέονται µε τις λειτουργικές εργασιακές ανάγκες, την κινητικότητα για 

αυτοεξυπηρέτηση. Ιδιαίτερα όσο αυξάνει η σοβαρότητα της νοητικής καθυστέρησης, 

αυξάνει και η ανάγκη για εκπαίδευση φυσικής κατάστασης, καθώς συνδέεται άµεσα µε 

βασικές δεξιότητες µετακίνησης και ελέγχου της λεπτής κινητικότητας (Rintala, 1998). 

 

6. ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΖΩΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

Η σεξουαλική ζωή των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση συνδέεται µε προκαταλήψεις 

και µύθους. Τους αποδίδεται, είτε υποσεξουαλικότητα, είτε διαστροφή στις σεξουαλικές 

τους επιθυµίες (επιδειξιµανία, σεξουαλική επίθεση κ.α.). Η αλήθεια όµως απέχει από 

αυτές τις εικόνες. Οι έφηβοι µε νοητικά καθυστέρηση όχι µόνο δεν είναι επιθετικοί, αλλά 

αντίθετα είναι παθητικοί κι αυτό που επιζητούν είναι η επαφή µε το αντίθετο φύλο. Η 

σεξουαλική ζωή των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση εµπλέκει κυρίως ζητήµατα 

κοινωνικής, ψυχολογικής και εκπαιδευτικής υφής. 

Τα ζητήµατα που συνήθως αναπτύσσονται είναι: 

• Βίωση του σώµατος και των φυσιολογικών λειτουργιών: έρευνα των Mercier & 

Delville (1994) σε είκοσι (20) άτοµα µε ελαφρά και µέτρια νοητική καθυστέρηση 

έδειξε ότι τα άτοµα αυτά έχουν άγνοια για την εικόνα του σώµατός τους, αλλά 

και τις φυσιολογικές λειτουργίες που αυτό επιτελεί. Η άγνοια αυτή δεν οφείλεται 

µόνο στις γνωστικές δυσκολίες, αλλά επιπροσθέτως στην ελλιπή πληροφόρηση 

και στην ελλιπή εκπαίδευση από γονείς, γιατρούς, εκπαιδευτές. Γενικά, οι όροι 



 

που έχουν σχέση µε τη σεξουαλικότητα καλύπτονται από ένα πέπλο σιωπής και 

συνενοχής , αφήνοντας τα άτοµα µε νοητικά καθυστέρηση σε πλήρη σύγχυση. Η 

άγνοια και η σύγχυση αυτή είναι ανάλογη του δείκτη νοηµοσύνης. Σε 

συµβούλους οικογενειακού προγραµµατισµού εµφανίζονται αυτά τα άτοµα για 

αντισύλληψη, ενώ δε γνωρίζουν τίποτα για τις σεξουαλικές σχέσεις, τη 

διαδικασία σύλληψης ή την ανατοµία. Οι άνδρες φανερώνονται να είναι 

καλύτερα και περισσότερο ενηµερωµένοι από τις γυναίκες. Σ’ αυτό το σηµείο 

φανερώνεται άρρητα ο ρόλος που έχει θέσει η κοινωνία για το δικαίωµα της 

γυναίκας στη γνώση της σεξουαλικότητας. 

• Αυνανισµός - αυτοϊκανοποίηση: αποτελεί µία απαγορευµένη δραστηριότητα που 

επισύρει ποινές, τιµωρίες και µύθους. Όµως, ο αυνανισµός αποτελεί µία γνωριµία 

µε το σώµα και αποτελεί φυσιολογική πορεία προς τη σεξουαλική ολοκλήρωση. 

Για τα περισσότερα από τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση αποτελεί και τη µόνη 

σεξουαλική λειτουργία. Περιλαµβάνει µία σειρά από δραστηριότητες προς 

εκµάθηση (χώρος, κανόνες υγιεινής, χρόνος). 

• Σεξουαλικές σχέσεις: Σε έρευνα του Νιτσόπουλου (1993) βρέθηκε ότι α) µόνο το 

3% των γονέων επικροτούν τη σύναψη σεξουαλικών σχέσεων. Αρνούνται, 

λοιπόν, οι γονείς στα παιδιά τους την ολοκλήρωση των σεξουαλικών τους 

σχέσεων καταδικάζοντάς τα έτσι στη µονοσεξουαλικότητα του αυνανισµού, β) 

για να µην εγείρουν σεξουαλικές επιθυµίες για τα παιδιά τους τα ντύνουν µε 

άκοµψο τρόπο, γ) δε συµφωνούν µε τη λύση του οίκου ανοχής το µεγαλύτερο 

ποσοστό των γονέων, αν και τελικά υιοθετείται σε υψηλότερα ποσοστά, δ) όσοι 

από τους γονείς συµφωνούν µε την ολοκλήρωση των σεξουαλικών σχέσεων 

πρόκειται για άνδρες που έχουν αγόρια µε νοητική καθυστέρηση. Σε ανάλογη 

έρευνα των Grunewald & Liner (1981) αποδείχτηκε ότι τα άτοµα µε νοητική 

καθυστέρηση µοιάζουν να έχουν λίγο ή καθόλου σεξουαλικές σχέσεις. Έχουν το 

φόβο της σεξουαλικής επαφής ή σκέφτονται ότι οι σεξουαλικές σχέσεις είναι 

απαγορευµένες. Αυτό που κυρίως επιζητούν είναι η θαλπωρή και το αγκάλιασµα. 

Παρόλα αυτά είναι παρούσα η βλέψη στη ζωή των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση ή στα ζευγάρια από άτοµα µε νοητική καθυστέρηση σε µια ενεργή 



 

σεξουαλική ζωή. Αυτή η βλέψη εκφράζεται περισσότερο από τους άνδρες από ότι 

στις γυναίκες (Mercier & Delville, ). 

• Γάµος: Ο Νιτσόπουλος (1991) αναφέρει ότι το 8% των γονέων συµφωνούν µε τη 

σύναψη γάµου κι αυτοί κάτω από πολύ περιοριστικούς όρους. Όλοι πάντως 

συγκλίνουν στην αποτυχία του γάµου. Η φιλοδοξία για συζυγική ζωή είναι 

παρούσα και στα άτοµα µε µέτρια νοητική καθυστέρηση. Πρωτεύοντας λόγος 

είναι η εγκατάλειψη της προηγούµενης κοινωνικής τους αποµόνωσης. Ο 

Edgerton (1967) αναφέρει ότι ο γάµος είναι µια ένδειξη κανονικότητας και δίνει 

µία θέση ελεύθερου ανθρώπου µέσα στην κοινότητα.  

 Για παντρευτούν τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση απαιτούνται κάποιες 

προϋποθέσεις που συνοψίζονται στους εξής: 

1) άσκηση επαγγέλµατος (απαραίτητη για τη συντήρηση της οικογένειας), 

2) σεξουαλική διαπαιδαγώγηση, 

3) εκπαίδευση γύρω από κοινωνικά-πολιτικά φαινόµενα, σχέσεις µεταξύ των 

ανθρώπων, 

4) εκπαίδευση για την αντιµετώπιση καθηµερινών προβληµάτων, 

5) διαφώτιση της κοινής γνώµης για την εικόνα των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση και των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν. 

• Τεκνοποίηση: συνήθως στα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση δεν επιτρέπεται να 

τεκνοποιήσουν, αν και θεωρείται αναφαίρετο δικαίωµά τους. Οι λόγοι της 

απαγόρευσης αυτής επικεντρώνονται στην πιθανότητα ύπαρξης 

κληρονοµικότητας της νοητικής καθυστέρησης, στην αδυναµία φροντίδας του 

παιδιού από τα άτοµα αυτά, καθώς και στην αδυναµία ανάληψης ευθυνών. 

Χρειάζεται, εποµένως, συνεχή στήριξη από συµβουλευτικές και υποστηρικτικές 

υπηρεσίες. 

• Στείρωση: θεωρείται η απαραίτητη προϋπόθεση για να επιτραπούν από τους 

γονείς η σύναψη σεξουαλικών σχέσεων. Θεωρείται η πιο ενδεδειγµένη λύση 

αντισύλληψης και σε µεγάλο ποσοστό γίνεται κρυφά από τα ίδια τα άτοµα.  

• Αυτόνοµη διαβίωση: τροµοκρατούνται οι γονείς στην ιδέα ότι τα παιδιά τους  

µπορεί να αιτήσουν αυτόνοµη διαβίωση. Ο φόβος αυτός συνδέεται µε τη 

δυνατότητα σύναψης σεξουαλικών σχέσεων ή και γάµου. Το ερώτηµα που 



 

διατυπώνεται σ’ αυτό το θέµα είναι η κατάληξη των ατόµων µε νοητική 

καθυστέρηση όταν οι γονείς γεράσουν και πεθάνουν, ενώ τα άτοµα αυτά δεν 

έχουν µάθει να αυτοεξυπηρετούνται ή να ζουν αυτόνοµα. 

• Σεξουαλική κακοποίηση: τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση πέφτουν συχνά 

θύµατα σεξουαλικής κακοποίησης συχνότερα από συγγενικά πρόσωπα. Οι γονείς 

προσπαθούν να τα προστατεύσουν ντύνοντάς τα άχαρα, ενώ θα έπρεπε να τα 

εκπαιδεύουν πάνω σε θέµατα σεξουαλικότητας και στα δικαιώµατά τους στο 

σώµα τους. 

Τι µπορεί, λοιπόν, να γίνει; Λύση αποτελεί η συµβουλευτική γονέων για τη φύση και 

τα προβλήµατα της σεξουαλικής ζωής των παιδιών τους. Απαιτείται να τους παρασχεθεί 

στήριξη για την αντιµετώπιση των αλλαγών στη σεξουαλικότητα των παιδιών τους, αλλά 

και να εκπαιδευθούν ώστε να εκπαιδεύσουν οι ίδιοι τα παιδιά τους. Η συµβουλευτική 

αυτή στήριξη οφείλει να έχει ως σκοπό την άρση των προκαταλήψεων και την αλλαγή 

των στάσεων των γονέων απέναντι στα φλέγοντα αυτά ζητήµατα. 

 

7. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

Η εργασία για τα άτοµα µε νοητική καθυστέρηση είναι πολύ σηµαντική και αποτελεί 

βασικό δικαίωµά τους. Μέσα από την εργασία αποκτούν αυτοσεβασµό και 

αυτοεκτίµηση, ενώ τους δίνεται η δυνατότητα να έχουν πρόσβαση σε καταναλωτικά, 

κοινωνικά ή πολιτισµικά αγαθά. Πρόκειται για ένα µέσο αυτονοµίας, ενώ ταυτόχρονα 

έχει θεραπευτική αξία, καθώς αξιοποιεί τις υπολειµµατικές δεξιότητες και ικανότητές 

τους. Η επαγγελµατική εκπαίδευση ατόµων µε νοητική καθυστέρηση πρέπει να αποτελεί 

βασικό κοµµάτι του αναλυτικού προγράµµατος όλης της εκπαίδευσής τους. Σύµφωνα µε 

την Πολυχρονοπούλου (1996) περιλαµβάνει: α) την επαγγελµατική εκπαίδευση, β) 

ειδικούς τοµείς επαγγελµατικής εκπαίδευσης:  

1. αυτονοµία, δηλαδή, δεξιότητες για να φροντίζει τον εαυτό του χωρίς τη βοήθεια της 

οικογένειάς του (υγιεινή του σώµατος, γενική εµφάνιση, πρώτες βοήθειες, 

χρησιµοποίηση των µέσων µεταφοράς),  

2. κοινωνικές δεξιότητες, δηλαδή, δεξιότητες που θα επιτρέψουν στο άτοµο να 

συµµετέχει σε οµαδικές δραστηριότητες (συµπεριφορά, πειθαρχία, ανοχή, κοινωνική 

προσαρµογή),  



 

3. τεχνικές επαγγελµατικές δεξιότητες (βασικές συνήθειες εργασίας, εκµάθηση 

επαγγελµατικών δεξιοτήτων),  

4. πρακτικές σχολικές γνώσεις,  

5. προγραµµατισµός ελεύθερου χρόνου.  

Ένα πρόγραµµα επαγγελµατικής εκπαίδευσης ατόµων µε νοητική καθυστέρηση, 

σύµφωνα µε την Πολυχρονοπούλου (1996) περιλαµβάνει έξι στάδια: 

1. Εκτίµηση της ζήτησης επαγγελµάτων στην αγορά εργασίας. 

2. Αρχική αξιολόγηση των ικανοτήτων και των ανεπαρκειών του ατόµου. 

3. Επαγγελµατικός προσανατολισµός (στάδιο προεπαγγελµατικής εκπαίδευσης, όπου 

γίνεται το ταίριασµα των ικανοτήτων του εκπαιδευόµενου µε το είδος επαγγέλµατος που 

του αρέσει. 

4. Εκπαίδευση σε ένα επάγγελµα, όπου αποτελείται από µαθητεία µέσα στη σχολή, 

πρακτικές σχολικές γνώσεις για τη στήριξη της επαγγελµατικής εκπαίδευσης, έµφαση σε 

κοινωνικές δεξιότητες και δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, ευαισθητοποίηση των 

εργοδοτών και της κοινότητας, µαθητεία στον ανοικτό χώρο εργασίας. 

5. Επαγγελµατική τοποθέτηση µετά τη λήξη των σπουδών. 

6. Συµβουλευτική και υποστήριξη µετά την επαγγελµατική τοποθέτηση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

Χρυσάγης Νικόλαος ΜΑ, ΚΦΑ Φυσιοθεραπευτής  
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) είναι η πιο περίπλοκη αλλά και πιό συχνή 

νευρολογική διαταραχή.  Στην διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν διάφοροι ορισµοί για την 

ΕΠ.  

Παρακάτω αναφέρονται δύο από αυτούς:  

1. Η ΕΠ θεωρείται µια µόνιµη αλλά µεταβλητή διαταραχή της κινητικότητας και των 

στάσεων του σώµατος, που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια των πρώτων χρόνων ζωής και 

οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη µε δυσµενή επίδραση στη διαµόρφωση του ατόµου κατά 

τη διάρκεια της ανάπτυξης του. Ο όρος ‘µόνιµη διαταραχή’ υποδηλώνει ότι η ανώµαλη 

βλάβη και λειτουργία του εγκεφάλου παραµένουν σε όλη τη διάρκεια της ζωής του 

ατόµου. Ο όρος ‘µεταβλητή διαταραχή’ σηµαίνει ότι µπορούν να επέλθουν σηµαντικές 

αλλαγές στην κινητικότητα του ατόµου λόγω ωρίµανσης αλλά και εκπαίδευσης και 

θεραπείας (Little club, 1959). 

2. Η ΕΠ είναι οµάδα συνδρόµων µε κύριο χαρακτηριστικό την κινητική αναπηρία που 

οφείλεται σε µια µη προιούσα βλάβη στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο Παπαβασιλείου & 

Παντελιάδης, (2002). 

 Κοινός ορισµός ∆ΕΝ υπάρχει. Στους ορισµούς υπάρχουν δύο κοινά σηµεία. Το 

πρώτο σηµείο αναφέρεται σαν βλάβη στα κέντρα του εγκεφάλου που είναι υπεύθυνα για 

τον έλεγχο της κίνησης. Το δεύτερο σηµείο προσδιορίζει τις κινητικές διαταραχές που 

εµφανίζονται. Σαν κοινό συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι η ΕΠ είναι µια διαταραχή 

στις κινητικές λειτουργίες του σώµατος εξαιτίας δυσλειτουργίας των περιοχών που τις 

ελέγχουν, ρυθµίζουν, και συντονίζουν τις γενικότερες κινήσεις για να υπάρχει µια οµαλή 

και συγχρονισµένη δράση, κίνηση και στάση του σώµατος.  

 

1. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Η συχνότητα της ΕΠ δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί µε ακρίβεια εξαιτίας της 

πολυπλοκότητας των κριτηρίων που απαιτούνται για να τεθεί η διάγνωση. Συγκεκριµένα 



 

οι πολύ ελαφριές περιπτώσεις πολλές φορές δεν γίνονται αντιληπτές ενώ η διάγνωση που 

τίθεται σε πρώιµα στάδια στην συνέχεια µπορεί να αποδειχθεί εσφαλµένη 

(Παπαβασιλείου & Παντελιάδης, 2002). Το ποσοστό εµφάνισης της ΕΠ δεν φαίνεται να 

µειώνεται τις τελευταίες δεκαετίες. Παρά τις δυσκολίες που υπάρχουν στον καθορισµό 

της συχνότητας της ΕΠ είναι γενικά αποδεκτό ότι το ποσοστό εµφάνισης της στις 

ανεπτυγµένες χώρες είναι περίπου 2-2,5 ‰.   

 

2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Η ΕΠ µπορεί να προκληθεί από παράγοντες που δρουν πριν, κατά την διάρκεια 

και µετά την γέννηση.  

Α. Προγεννητικοί παράγοντες (ποσοστό > 50%) 

 - έρπης, τοξοπλάσµωση, ερυθρά, µεγαλοκυταροιός, σύφιλη, 

- αποκόληση πλακούντα, συγγενείς δυσπλασίες του εγκεφάλου, ενδοµήτρια ασφυξία  

- πολλαπλή κύηση, αγγειακά επεισόδια 

- οικογενές ιστορικό ΕΠ, έλλειψη ιωδίου, χρωµοσωµικές ανωµαλίες 

Β.  Περιγεννητικοί παράγοντες (10-15%) 

- προωρότητα, περιγεννητικές λοµώξεις, υπερχολυρεθριναιµία, υπογλυκαιµία 

  - περιγεννητική ασφυξία, τραύµατα κατά την διάρκεια του τοκετού.  

Γ. Παράγοντες µετά την γέννηση 

- ίκτερος, ανοξική εγκεφαλοπάθεια,  εγκεφαλική κάκωση 

- διάφορες λοιµώξεις (µηνιγγίτιδα), υπογλυκαιµία, αγγειακά επεισόδια. 

 

3. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Η διάγνωση της ΕΠ βασίζεται: 

• Στο ιστορικό 

• Στην εκτίµηση της ψυχοκινητικής ανάπτυξης 

• Στην νευρολογική εξέταση 

• Στον εργαστηριακό έλεγχο (Μαγνητική τοµογραφία, τοµογραφία εκποµπής φωτονίου 

κτλπ.) 

 



 

4. ΣΥΝΟ∆Α ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΕΠ 

Το κύριο χαρακτηριστικό της ΕΠ είναι η κινητική αναπηρία. Ωστόσο µπορεί να  

συνοδεύεται από  νοητική καθυστέρηση, αισθητηριακές διαταραχές, επιληψία (50% 

περίπου), µαθησιακές δυσκολίες , διαταραχές λόγου και οµιλίας) συναισθηµατικές 

διαταραχές κλπ 

                                           Ποσοστό %                             

Γαστροισοφαγική παλινδρόµηση                26-75 

Νοητική Καθυστέρηση (ΝΚ)            30-60     

∆ιαταραχές λόγου οµιλίας            40-70     

Μαθησιακές ∆υσκολίες (Μ∆)           80-90     

Προβλήµατα όρασης             30-75     

Ακουστικά προβλήµατα              5-7            

Αισθητικές διαταραχές              - 68     

Επιληψία               35-60     

Ψυχολογικά προβλήµατα               -  

 

5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

Η ωρίµανση του νευρικού συστήµατος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην 

ανάπτυξη της κίνησης και της λειτουργικότητας. Κατά την γέννηση ο εγκέφαλος ζυγίζει 

περίπου το ¼ του βάρους που αποκτά κατά την ενηλικίωση. Ο εγκέφαλος αποκτά  

περίπου το 50% του τελικού του βάρους στους 6 πρώτους µήνες της ζωής  ενώ στα 3-4 

πρώτα έτη της ζωής το ποσοστό φθάνει το 75%. 

Η µυελίνωση των νευρικών ινών αρχίζει γύρω στον 4ο εµβρυϊκό µήνα και 

συνεχίζεται µε ταχείς ρυθµούς  µέχρι το 2ο έτος της ζωής. Η µυελίνωση ολοκληρώνεται 

περίπου στον 1ο χρόνο αν και σε ορισµένα τµήµατα του νευρικού ιστού 

(παρεγκεφαλιδική οδός) συνεχίζεται µέχρι και την ενηλικίωση. Ο ι κινητικές ίνες 

µυελώνονται πριν από τις αισθητικές. Η παραπάνω διαδικασία είναι σηµαντική διότι 

βελτιώνει την ταχύτητα αγωγής των ερεθισµάτων. 

Η πλαστικότητα των νευρικών κυττάρων αποτελεί βασικό στοιχείο της 

ανάπτυξης. Το νευρικό σύστηµα του παιδιού προσαρµόζεται στις νέες κινητικές και 

περιβαλλοντικές απαιτήσεις δηµιουργώντας νέες συνδέσεις µεταξύ των νευρώνων. Η 



 

διαδικασία είναι περισσότερο εύκολη στα πρώτα στάδια της ζωής αλλά συνεχίζεται και 

κατά την ενηλικίωση. Σε περιπτώσεις εγκεφαλικής βλάβης είναι δυνατή η δηµιουργία 

νέων συνάψεων µεταξύ των υγιών νευρικών κυττάρων για την αντικατάσταση αυτών 

που έχουν υποστεί βλάβη. Η  επαναδιοργάνωση του νευρικού συστήµατος µέσω της 

δηµιουργίας νέων συνάψεων ή της διαφοροποίησης της λειτουργίας των κυττάρων 

εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την βαρύτητα της εγκεφαλικής βλάβης,  την ηλικία του 

ατόµου και την ποικιλία των ερεθισµάτων του περιβάλλοντος. 

 

5.1 Αντανακλαστικά 

Είναι αντανακλαστικές κινήσεις που παράγονται µετά από συγκεκριµένα ερεθίσµατα 

κατά τη βρεφική ηλικία. Οι κινήσεις αυτές σταδιακά εξαφανίζονται ή ενσωµατώνονται 

για να  αντικατασταθούν από τις προστατευτικές και ισορροπιστικές αντιδράσεις καθώς  

και από εκούσιες και εκλεπτυσµένες κινήσεις. 

1. Θετική στηρικτική αντίδραση (3-6 µήνες).  

2. Αντανακλαστικό εναλλασσόµενης κάµψης έκτασης των κάτω άκρων (0- 3 

µήνες).  

3. Ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό αυχένα  (0- 4 µήνες). 

4. Συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό του αυχένα (6-8 µήνες). 

5. Τονικό λαβυρινθικό αντανακλαστικό (0-4 µήνες).  

6. Τονικό λαβυρινθικό αντανακλαστικό (0-4 µήνες).  

7. Αντανακλαστικό Moro (εναγκαλισµού).  

8. Αντανακλαστικό σύλληψης του χεριού (0-4 µήνες). 

9. Αντανακλαστικό Babinski (0-4 µήνες).  

10. Αντανακλαστικό σύλληψης του ποδιού (4-9 µήνες)  

11. Εκτατική αντίδραση (0-3 µήνες).  

12. Αντανακλαστικό θηλασµού (0-3 µήνες)  

13. Αντανακλαστικό αναζήτησης (0-12 µήνες) 

14. Αντανακλαστικό βαδίσµατος (2-5 µήνες).  

15. Αντανακλαστικό της κολύµβησης (0-5 µήνες) 



 

5.2 Αντιδράσεις προσανατολισµού 

Πρόκειται για αυτόµατες αντιδράσεις που στόχο έχουν την ευθυγράµµιση των 

µελών του σώµατος. 

1) Λαβυρύνθια αντίδραση: Εµφανίζεται περίπου στους 2 πρώτους µήνες και διατηρείται  

σε όλη την διάρκεια της ζωής. Κρατώντας το παιδί κάθετα στο έδαφος, κινούµε αργά το 

σώµα δεξιά , αριστερά ή στο πλάι. Τότε το κεφάλι ακολουθεί την αντίθετη κατεύθυνση 

διατηρώντας την µέση γραµµή. 

2) Οπτική αντίδραση: Είναι παρόµοια λειτουργία µε την λαβυρύνθια αντίδραση αλλά το 

αισθητικό ερέθισµα για την διόρθωση της θέσης του κεφαλιού είναι οπτικό. Η αντίδραση 

αναπτύσσεται µετά τους δύο µήνες και διατηρείται σε όλη την διάρκεια της ζωής του 

ατόµου. 

3) Αντίδραση Ladau: Η αντίδραση προκαλεί αύξηση του εκτατικού τόνου σε κεφάλι, 

κορµό, ισχία , γόνατα και ποδοκνηµικές όταν το παιδί τοποθετηθεί στην πρηνή θέση µε 

συγκράτηση κάτω από την κοιλιά. Η λειτουργία είναι σηµαντική µέχρι τον 3ο χρόνο της 

ζωής, επιτρέποντας στο µωρό να εκτείνει το κεφάλι και τον κορµό από την πρηνή θέση . 

4) Αντίδραση του σώµατος που επιδρά στο σώµα (segmental rolling). Αναπτύσσεται 

περίπου στους 4 µήνες και επιτρέπει την τµηµατική στροφή του σώµατος (κεφάλι, ώµοι, 

κορµός, ισχία ).  

5) Αντίδραση του σώµατος που επιδρά στο σώµα (στροφή και αλλαγή θέσης): Η 

αντίδραση περιλαµβάνει την στροφή του σώµατος από την ύπτια  και την τµηµατική 

µεταφορά σε άλλη θέση όπως είναι η καθιστή και η όρθια. Εµφανίζεται µετά τους 4 

µήνες και διατηρείται σε όλη την διάρκεια της ζωής.  

 

5.3 Προστατευτικές αντιδράσεις 

  Οι προστατευτικές αντιδράσεις είναι αντανακλαστικές εκτατικές κινήσεις των 

άνω άκρων που χρησιµεύουν για την αποφυγή των πτώσεων. Αναπτύσσονται σε µια 

κατεύθυνση από εµπρός προς τα πίσω και παραµένουν σε όλη την διάρκεια  της ζωής 

του ατόµου. Οι πρόσθιες προστατευτικές αντιδράσεις αναπτύσσονται στους 6-7 µήνες, 

οι πλάγιες στους 8 µήνες και οι οπίσθιες στους 10 –12 µήνες.  

 

5.4 Αντιδράσεις ισορροπίας 



 

   Είναι αντιδράσεις που αφορούν όλο το σώµα  και χρησιµεύουν για την διατήρηση 

διαφόρων θέσεων (όρθια, καθιστή, πρηνή, ύπτια, τετραποδική) και την αποφυγή των 

πτώσεων. Εµφανίζονται στους 5-18 µήνες, παραµένουν σε όλη την διάρκεια της  ζωής 

και εκλύονται κατά την µετατόπιση του κέντρου βάρους του σώµατος. 

 

5.5 Φυσιολογικός Στατικός Αντανακλαστικός Μηχανισµός (ΦΣΑΜ) 

Ο ΦΣΑΜ αναπτύσσεται σταδιακά και έχει την βάση του στα πρωτόγονα 

αντανακλαστικά τα οποία κατά την διάρκεια της ανάπτυξης εξαφανίζονται ή 

ενσωµατώνονται δίνοντας την θέση τους στις αντιδράσεις προσανατολισµού. 

Παράλληλα εµφανίζονται οι ισορροπιστικές αντιδράσεις που έχουν στόχο την µεταφορά 

βάρους και την διατήρηση της δυναµικής και στατικής ισορροπίας. Η κίνηση είναι η 

συνεχής αλλαγή των στάσεων του σώµατος και επιτυγχάνεται µε την συµβολή των 

ισορροπιστικών αντιδράσεων. Τέλος οι προστατευτικές αντιδράσεις παρουσιάζονται 

στον 6ο µήνα της ζωής και αποσκοπούν στην προστασία του σώµατος όταν ο 

ισορροπιστικός µηχανισµός δεν επαρκεί. 

 Ο ΦΣΑΜ είναι η βάση της κινητικής ανάπτυξης του ατόµου. Όταν υπάρχει 

δυσλειτουργία στον παραπάνω µηχανισµό ή ανώµαλη στατική αντανακλαστική 

δραστηριότητα παρουσιάζονται: 1) διαταραχές στον µυϊκό τόνο, 2) µη φυσιολογική 

αµοιβαία εννεύρωση (ελλιπής συγχρονισµός αγωνιστών, ανταγωνιστών, σταθεροποιών 

µυών) και 3) ελλιπή πρότυπα κίνησης. 

 

6. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω µε την ωρίµανση του ΚΝΣ , τα πρωτόγονα 

αντανακλαστικά εξαφανίζονται ή τροποποιούνται, αναπτύσσονται οι αντιδράσεις 

προσανατολισµού και ισσοροπίας δοµώντας τον ΦΣΑΜ. Ο ΦΣΑΜ  επιτρέπει στο άτοµο 

να σταθεί και να επιτελέσει αδρές και σύνθετες λειτουργικές κινήσεις. Η ψυχοκινητική 

ανάπτυξη δεν εξαρτάται µόνο από την ωρίµανση του ΚΝΣ αλλά και από την 

αλληλεπίδραση του απιδιού µε το περιβάλλον. Το παιδί από τα πρώτα στάδια της ζωής 

δέχεται και αντιδρά σε ποικιλία ερεθισµάτων που προέρχονται από τον περιβάλλοντα 

χώρο. Τα ερεθίσµατα γίνονται αντιληπτά  µέσω των συστηµάτων που συνθέτουν το 

αισθητικό υπόβαθρο της κίνησης δηλαδή του ιδιοδεκτικού (proprioceptive), οπτικού 



 

(visual), απτικού (tactile), και του αιθουσαίου (vestibular). Το ιδιοδεκτικό σύστηµα µε 

υποδοχείς που βρίσκονται σε µύες, τένοντες και  αρθρώσεις παρέχει πληροφορίες για την 

θέση των αρθρώσεων, την πίεση, την αλλαγή στο µήκος των µυών καθώς και την θέση 

των µελών του σώµατος στον χώρο. Το αιθουσαίο µε τους υποδοχείς που βρίσκονται 

στην αίθουσα και τους ηµικυκλικούς σωλήνες του αυτιού δίνει πληροφόρηση που αφορά 

τις θέσεις και τις κινήσεις του κεφαλιού. Γενικότερα ο αιθουσαίος µηχανισµός  είναι 

υπεύθυνος για την διατήρηση της ισσοροπίας σε στάση και κίνηση συντονίζοντας τις 

πληροφορίες που λαµβάνονται από το απτικό, ιδιοδεκτικό και οπτικό σύστηµα. Το 

απτικό σύστηµα µε τους υποδοχείς που βρίσκονται στο δέρµα µεταφέρει ερεθίσµατα 

αφής, πίεσης, θερµοκρασίας και πόνου. Η σωστή λειτουργία του συστήµατος επιτρέπει 

την αναγνώριση του σχήµατος, µεγέθους και βάρους των αντικειµένων. Το οπτικό 

σύστηµα, µε την πληροφόρηση που λαµβάνει από τα µάτια συµβάλλει στην αίσθηση της 

ισορροπίας και της ασφάλειας στην κίνηση. 

Οι πληροφορίες που συλλέγονται µε τους παραπάνω µηχανισµούς 

επεξεργάζονται από το ΚΝΣ και δίνεται η κινητική απάντηση. Με την διαδικασία αυτή 

το παιδί µαθαίνει και αποκτά την αίσθηση της κίνησης. Ο κινητικός έλεγχος λειτουργεί 

σε 3 επίπεδα: α) νωτιαίο: κίνηση που παράγεται από τα νωτιαία αντανακλαστικά., β) 

εγκεφαλικό στέλεχος: προσανατολισµός, στάση και ισορροπία, γ) υψηλότερα κέντρα του 

φλοιού και της παρεγκεφαλίδας: αποθήκευση κινητικών προτύπων και προγραµµατισµός 

της κίνησης 

Η πορεία της ανάπτυξης του κινητικού ελέγχου είναι κεφαλοουριαία και 

φυγόκεντρος. Με αυτόν τον τρόπο αρχικά επιτυγχάνεται ο έλεγχος του κεφαλιού, της 

ωµικής και πυελικής ζώνης και στην συνέχεια αναπτύσσεται ο έλεγχος των άκρων. 

Συνεπώς πρώτα αναπτύσσεται η αδρή κινητικότητα που αποτελεί και το υπόβαθρο της 

λεπτής κινητικότητας και των σύνθετων δεξιοτήτων. 
 
 

7. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

7.1  Ταξινόµηση µε βάση το είδος της νευροµυϊκής διαταραχής 

Έξι νευρολογικές διαταραχές προτείνονται από την American Academy for 

Cerebral Palsy (AACP): σπαστικότητα, αθέτωση, δυσκαµψία, τρόµος, αταξία, και µικτές 

διαταραχές. Συγκεκριµένες κινητικές διαταραχές προσδιορίζονται από συγκεκριµένες 



 

περιοχές του εγκεφάλου που έχουν προσληφθεί. Συγκεκριµένα η σπαστικότητα 

χαρακτηρίζεται από διαταραχή στον κινητικό φλοιό του εγκεφάλου. Η αθέτωση, 

ακαµψία, τρόµος χαρακτηρίζονται από βλάβη που εµφανίζεται στα βασικά γάγγλια. Η 

αταξία χαρακτηρίζεται από βλάβη στην παρεγκεφαλίδα. Ο µυϊκός τόνος (ΜΤ) είναι 

απαραίτητος για τις κινητικές δραστηριότητες .Κατά τη διάρκεια του ύπνου ή της 

απόλυτης ηρεµίας, δεν καταργείται, αλλά µειώνεται στο ελάχιστο. Ο ΜΤ µεταβάλλεται 

ανάλογα µε την δραστηριότητα και την συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου. Ο  

φυσιολογικός µυϊκός τόνος επιτρέπει την διατήρηση των διαφόρων θέσεων καθώς και 

την κίνηση  εναντίον της βαρύτητας. Η αύξηση του  ΜΤ χαρακτηρίζεται ως υπερτονία 

ενώ η ελάττωση του ως υποτονία. Σύµφωνα λοιπόν µε το είδος της νευροµυϊκής 

διαταραχής, η ΕΠ διακρίνεται στους εξής τύπους που αναφέρθηκαν και προηγούµενα: 

 

7.1.1. Σπαστικότητα 

Η σπαστικότητα οφείλεται σε βλάβη του πυραµιδικού συστήµατος µε κύριο 

χαρακτηριστικό τον αυξηµένο µυϊκό τόνο (υπερτονία.). Οι µύες που συµµετέχουν σε µια 

κίνηση συσπώνται βίαια και ακούσια µε αποτέλεσµα η κίνηση να είναι ασυγχρόνιστη. 

Παρατηρείται το φαινόµενο της συνσύσπασης όπου οι ανταγωνιστές µύες δεν 

χαλαρώνουν κατά την διάρκεια µιας κίνησης που προκαλείται από τους πρωταγωνιστές. 

Η σπαστικότητα συνοδεύεται από κλόνο του ποδιού κι αυξηµένα τενόντια 

αντανακλαστικά. 

Στην σπαστικότητα παρατηρείται και αυξηµένη αντίσταση των µυών στην 

παθητική κίνηση λόγω υπερενέργειας του µυοτατικού αντανακλαστικού. Η αντίσταση 

συµβαίνει στην αρχή της παθητικής κίνησης και µετά ακολουθεί απότοµη χαλάρωση 

(φαινόµενο σουγιά). Η σπαστικότητα προσβάλλει πιο έντονα ορισµένους µύες, τους 

ονοµαζόµενους αντιβαρικούς, δηλαδή τους µύες που δρούν κατά της βαρύτητας 

(καµπτήρες στα άνω άκρα κι εκτείνοντες στα κάτω άκρα) προκαλώντας χαρακτηριστικές 

στάσεις. Τα παθολογικά πρότυπα κινήσεων και στάσεων προκαλούν παραµορφώσεις 

στην σπονδυλική στήλη(σκολίωση, κύφωση), στα ισχία, τα γόνατα και τις ποδοκνηµικές  

Οι σπαστικοί µύες παρουσιάζουν µυϊκή αδυναµία και µικρό εύρος τροχιάς στις 

αρθρώσεις Ο βαθµός της σπαστικότητας εξαρτάται επίσης και από τις συνθήκες του 

περιβάλλοντος  και την ψυχολογική φόρτιση του παιδιού.  



 

 

7.1.2. Αθέτωση 

Η αθέτωση οφείλεται σε βλάβη του εξωπυραµιδικού συστήµατος. 

Χαρακτηρίζεται από βραδείες κι ανεξέλεγκτες κινήσεις οι οποίες είναι συστροφικές 

(σκωληκοειδείς) και σπασµωδικές. Προσβάλλεται όλο το µυϊκό σύστηµα σχεδόν, και η 

αθέτωση είναι πιο έντονη στο πρόσωπο, στον καρπό, και στα δάχτυλα. Στην αθέτωση 

παρατηρούνται χαρακτηριστικές στάσεις µε υπερέκταση στις αρθρώσεις (κυρίως των 

δαχτύλων), ενώ συχνά το κεφάλι κλίνει προς τα πίσω. Οι χαρακτηριστικές κινήσεις 

αυξάνουν µε την εκούσια κίνηση και την ψυχολογική φόρτιση. Ο µυικός τόνος 

παρουσιάζει διακυµάνσεις από την υποτονία έως το φυσιολογικό. Στην αθέτωση δεν 

εµφανίζονται παραµορφώσεις ωστόσο µπορεί να παρουσιαστούν υπεξαρθρήµατα στους 

ώµους και τα δάκτυλα. 

 

7.1.3. Αταξία 

Η αταξία οφείλεται σε βλάβη της παρεγκεφαλίδας. Χαρακτηρίζεται από έλλειψη 

συνεργασίας των µυών  και αστάθεια. Τα τενόντια  αντανακλαστικά είναι µειωµένα ενώ 

ο µυικός τόνος είναι χαµηλός, Υπάρχει χαρακτηριστικός τρόµος και νυσταγµός.  

 

7.1. 4. ∆υσκαµψία 

Η δυσκαµψία χαρακτηρίζεται από έντονη σπαστικότητα. Κατά την παθητική 

κίνηση παρατηρείται αντίσταση που όµως δεν υποχωρεί όπως στην σπαστικότητα.Τα 

τενόντια ανανακλαστικά µπορεί να είναι φυσιολογικά η µειωµένα.  

 

 

7.1.5. Τρόµος 

Οφείλεται σε βλάβη του εξωπυραµιδικού συστήµατος. Χαρακτηρίζεται από 

ακούσιες ρυθµικές κινήσεις µικρού εύρους  που εµφανίζονται όταν το άτοµο κινείται και 

όταν δεν κινείται (στατικός τρόµος).  

Εκτός από τις παραπάνω περιπτώσεις που αναφέρθηκαν, έχουµε και τις µικτές 

περιπτώσεις (µαζί πχ αθέτωση και σπαστικότητα, σπαστικότητας και αταξίας, κοκ) 

 



 

7.2.  Ταξινόµηση µε βάση την κατανοµή της βλάβης στο σώµα 

7.2. 1. Ηµιπληγία   

Προσβάλλεται η µια µόνο πλευρά του σώµατος και η νευροµυκή διαταραχή συνήθως 

είναι σπαστικού τύπου. Η ηµιπληγία χαρακτηρίζεται από ασυµµετρία στην στάση και 

την κίνηση η οποία γίνεται εµφανής από τις πρώτες εβδοµάδες ή µέχρι και τον 5ο µήνα 

της ζωής του παιδιού. Το ηµιπληγικό παιδί συνήθως περπατά µετά τον 18ο µήνα. Κατά 

την βάδιση το πάσχον κάτω άκρο «δρεπανίζει» µε τάση για ιπποποδία. Το άνω άκρο 

βρίσκεται σε θέση προσαγωγής του ώµου, κάµψη και πρηνισµού του αγκώνα, κάµψη 

καρπού και έκταση δακτύλων. Το παιδί αποφεύγει την χρήση του πάσχοντος άνω άκρου 

και στην όρθια θέση στηρίζει το βάρος του στο µη πάσχον κάτω άκρο.  

 

7.2. 2. Μονοπληγία  

Προσβάλλεται ένα µόνο µέλος (σπάνιος τύπος) 

 

7.2. 3. Τριπληγία  

Προσβάλλονται τρία µέλη (τα δυο πόδια και ένα χέρι, σπάνιος τύπος) 

 

7.2. 4.  Τετραπληγία  

Προσβάλλονται και τα τέσσερα άκρα και η νευροµυική διαταραχή µπορεί να είναι 

σπαστικού, αθετωσικού, δυσκαµπτικού ή µικτού τύπου. Τα άνω άκρα προσβάλλονται 

περισσότερο από τα κάτω. Το παιδί µε σπαστική τετραπληγία εµφανίζει αυξηµένο µυϊκό 

τόνο, έντονα αντανακλαστικά, καµπτικό πρότυπο και απουσία προστατευτικών 

αντιδράσεων. Η βάδιση είναι εφικτή µόνο σε ελαφρά σπαστικότητα. Το παιδί µε 

αθετωσική τεραπληγία εµφανίζει εκτατικό πρότυπο, ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό, 

δυσκολία στην συµµετρική τοποθέτηση των χεριών και την διατήρηση των θέσεων. Η 

βάδιση είναι ασταθής και δύσκολη αλλά κατορθώνεται µετα από µερικά χρόνια.   

 

7.2.5.  ∆ιπληγία 

Προσβάλλεται όλο το σώµα αλλά τα κάτω άκρα  και το κατώτερο µέρος του κορµού 

είναι περισσότερο προσβεβληµένα από ότι τα άνω άκρα. Η νευροµυική διαταραχή είναι 

σπαστικού τύπου. Η βάδιση είναι εφικτή µε χαρακτηριστική κάµψη γονάτων και 



 

βλαισοπλατυποδία. Σε πολλές περιπτώσεις η κάµψη των ισχίων προκαλεί 

αντισταθµιστική λόρδωση ή σκολίωση.  

 

8. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΤΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ ΣΕ 

∆ΙΑΦΟΡΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 Στην ΕΠ ανάλογα µε την βαρύτητα της κατάστασης τα αντανακλαστικά 

παραµένουν δυσχεραίνοντας την φυσιολογική κίνηση. 

1.Τονικό λαβυρινθικό (πρηνή θέση): εµποδίζει την έκταση του κεφαλιού, κορµού καθώς 

και την χρήση των χεριών. 

2. Τονικό λαβυρύνθιο (ύπτια θέση): εµποδίζει την συµµετρική τοποθέτης και χρήση των 

χεριών 

3. Ασύµµετρο τονικό: Η παραµονή του αντανακλαστικού εµποδίζει την στροφή του 

κορµού, την ευθυγράµµιση του κεφαλιού µε το σώµα, τον οπτικοκινητικό συντονισµό 

και την βάδιση. Προκαλεί σοβαρά προβλήµατα σε δραστηριότητες όπως η γραφή και η 

σίτιση. 

4. Συµµετρικό τονικό: Η παραµονή του αντανακλαστικού δυσχεραίνει την καθιστή θέση 

καθώς η κάµψη του κεφαλιού προκαλεί έκταση στα κάτω άκρα. Η έκταση του κεφαλιού 

διευκολύνει την καθιστή θέση αλλά καθιστά προβληµατική την χρήση των χεριών 

(εναλαγή κάµψης –έκτασης). 

5. Αντανακλαστικό Moro: Η παραµονή του εµποδίζει την λήψη της καθιστής θέσης 

καθώς και την λειτουργία των άνω άκρων 

6. Αντανακλαστικό σύλληψης: Εµποδίζει την λειτουργία σύλληψης και απελευθέρωσης 

στο χέρι  

7. Εκτατική αντίδραση: Παρεµποδίζει την λήψη και διατήρηση της καθιστής θέσης 

καθώς και την λειτουργικότητα των χεριών 
 

9. ΒΑ∆ΙΣΗ  

9.1. Η φυσιολογική βάδιση 

Ο κύκλος βάδισης αρχίζει µε την επαφή της πτέρνας στο έδαφος και τελειώνει µε 

την επαφή της πτέρνας του ίδιου ποδιού µε την ολοκλήρωση 2 βηµάτων. Ο κύκλος 

βάδισης αποτελείται από την φάση στήριξης (60%) και την φάση αιώρησης (40%). Η 

φάση στήριξης περιλαµβάνει την επαφή της πτέρνας µε το έδαφος, την επαφή όλου του 



 

πέλµατος µε το έδαφος, την µέση στήριξη, την ανύψωση της πτέρνας και την ανύψωση 

των δακτύλων. Η φάση αιώρησης περιλαµβάνει τις φάσεις της  επιτάχυνσης, της 

αιώρησης και της επιβράδυνσης. 

Η φυσιολογική βάδιση προϋποθέτει: 

1) Ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής στην φάση της επαφής της πτέρνας µε το 

έδαφος 

2) Σταθερότητα στην φάση στήριξης 

3) Φυσιολογικό µήκος βήµατος 

4) Κάµψη ισχίου, γόνατος ποδοκνηµικής στην φάση αιώρησης 

5) Ικανοποιητική ισορροπία 

 

9.2. Η βάδιση στην ΕΠ 

Στην ΕΠ παρατηρούνται µη φυσιολογικά πρότυπα βάδισης που µπορεί να 

οφείλονται: 

1) Στον ελλιπή έλεγχο της λεκάνης 

2) Στην ελλιπή µεταφορά βάρους στα πλάγια 

3) Στην αυξηµένη κάµψη ή έκταση στα κάτω άκρα 

4) Στην µη φυσιολογική κάµψη στην φάση αιώρησης 

5) Στις ελλιπείς ισορροπιστικές αντιδράσεις 

 

 

10. ΕΙ∆ΙΚΑ ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ 

Τα παιδιά µε ΕΠ,  ανάλογα µε την σοβαρότητα της κατάστασης µπορεί να 

χρησιµοποιούν ειδικά βοηθήµατα στα πλαίσια της θεραπείας, της εκπαίδευσης αλλά και 

στις  καθηµερινές τους δραστηριότητες.  

• Ειδικά καθίσµατα (για την διόρθωση καθιστής θέσης) 

• Ορθοστάτες (κατασκευές για τη διατήρηση της όρθιας θέσης) 

• Περιπατητήρες (Κατασκευές σε σχήµα Π µε ρόδες που χρησιµεύουν για 

µετακίνηση) 

•  Μπαστούνια 



 

• Ειδικές θήκες (∆ερµάτινες κατασκευές µε προσθήκη άκαµπτου υλικού για την 

διατήρηση των µελών σε έκταση 

• Ισχιοµηροκνηµοποδικοί, µηροκνηµοποδικοί, κνηµοποδικοί κηδεµόνες για την 

υποστήριξη συγκεκριµένων αρθρώσεων.    

 

11. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αντιµετώπιση της ΕΠ απαιτεί διεπιστηµονική προσέγγιση από ειδικούς 

επιστήµονες οι οποίοι καταρτίζουν το εξατοµικευµένο πρόγραµµα εκπαίδευσης µε βάση 

τα ιδιαίτερα προβλήµατα και τις ανάγκες του παιδιού.  

 Η διεπιστηµονική οµάδα αποτελείται από: 

1) Εκπαιδευτικό- ειδικό παιδαγωγό 

2) Παιδίατρο- παιδονευρολόγο 

3) Ορθοπεδικό που φροντίζει για την σωστή στάση και βάδιση και υλοποιεί διορθωτικές 

χειρουργικές επεµβάσεις 

4) Φυσικοθεραπευτή που είναι υπεύθυνος για τον σχεδιασµό και την υλοποίηση 

προγραµµάτων άσκησης για την βελτίωση της κινητικότητας, της δύναµης και την 

πρόληψη των παραµορφώσεων.  

5) Εργοθεραπευτή ο οποίος φροντίζει για την διατήρηση και βελτίωση  λειτουργιών και 

ικανοτήτων  που είναι απαραίτητες για την καθηµερινή διαβίωση.  

6) Λογοθεραπευτή που ασχολείται µε την θεραπεία των διαταραχών του λόγου 

7) Ψυχολόγο ο οποίος αντιµετωπίζει αρνητικές συµπεριφορές από το παιδί µε ΕΠ και 

καθοδηγεί την οικογένειά του 

8) Κοινωνικό λειτουργό.  

 
12. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΕΠ ΣΤΙΣ 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
 
12.1 Σίτιση 

 Τα παιδιά µε ΕΠ συχνά παρουσιάζουν προβλήµατα κατά την σίτιση. Η 

συγκεκριµένη δυσλειτουργία µπορεί να οφείλεται: 

1) Στον ελλειπή έλεγχο κεφαλιού και κορµού 

2) Στην παρουσία αρχέγονων αντανακλαστικών 



 

3) Στον ελλιπή οπτικοκινητικό συντονισµό και την αδυναµία σύλληψης 

4) Στην παρουσία αντανακλαστικών στην στοµατική κοιλότητα (εξώθηση γλώσσας) 

5) Σε διαταραχές στην πόση και την κατάποση 

6) Στην απτική αµυντικότητα 

7) Σε διαταραχές προσοχής- συγκέντρωσης και συµπεριφοράς 

Για την διευκόλυνση της σίτισης είναι απαραίτητη:  

1) Η  σωστή τοποθέτηση του παιδιού.  

2) Η εφαρµογή ειδικών χειρισµών. Με την εφαρµογή εδικών χειρισµών επιτυγχάνεται η 

σταδιακή ανεξάρτητη σίτιση. Συγκεκριµένα ο εκπαιδευτής µπορεί να διευκολύνει την 

διαδικασία παρέχοντας σταθεροποίηση στην ωµική ζώνη η καθοδηγώντας τον βραχίονα 

του παιδιού.    

3) Η χρήση κατάλληλων βοηθηµάτων µπορεί να διευκολύνει σηµαντικά την διαδικασία 

της σίτισης. Ο εκπαιδευτής σε συνεργασία µε τους γονείς επιλέγουν κουτάλια και 

κύπελλα µε ειδικές λαβές και πιάτα µε το κατάλληλο βάθος. Προσαρµογές µπορεί επίσης 

να γίνουν µε την τοποθέτηση αντιολισθητικού υλικού στο τραπέζι για να διατηρείται 

σταθερό το πιάτο κατά την σίτιση. 

 

12.2 Ένδυση-Υπόδηση  

Το ντύσιµο είναι µια διαδικασία που απαιτεί καλό έλεγχο κεφαλιού, ισορροπία 

στην καθιστή και όρθια θέση καθώς και καλό συγχρονισµό σε όλα τα µέλη του σώµατος. 

Κατά την διαδικασία του ντυσίµατος στα παιδιά µε ΕΠ πρέπει να να λαµβάνονται υπ 

όψιν τα εξής: 

1) Ντύστε πρώτα το περισσότερο προσβεβληµένο άκρο και ξεντύστε το τελευταίο 

2) Τεντώστε το χέρι πριν περάσετε το µανίκι 

3) Μην τραβάτε τα δάκτυλα του παιδιού 

4)Λυγίστε το πόδι του παιδιού πριν βάλετε κάλτσες και παπούτσια   

5) οι κινήσεις να είναι αργές 

 

12.3 Προσωπική υγιεινή –Τουαλέτα 

Η ανεξαρτητοποίηση στην τουαλέτα είναι σηµαντικός παράγοντας για την ζωή 

του ατόµου. Τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάζουν δυσκολίες σε αυτό τον τοµέα 



 

εξαιτίας των διαταραχών του µυϊκού τόνου, της µειωµένης σταθερότητας και 

συντονισµού των κινήσεων. Συγκεκριµένα οι διαταραχές αφορούν στον έλεγχο των 

σφικτήρων και την µετακίνηση του παιδιού προς την τουαλέτα. Η ανεξαρτητοποίηση του 

παιδιού µε ΕΠ περιλαµβάνει την εκπαίδευση ελέγχου των σφικτήρων, την χρήση 

κατάλληλου καθίσµατος τουαλέτας, την προσαρµογή ειδικών λαβών και την τοποθέτηση 

των αντικειµένων υγιεινής  σε κατάλληλο ύψος. Στο σχολικό περιβάλλον είναι χρήσιµο 

να υπάρχουν οι προαναφερθείσες προσαρµογές και να είναι εφικτή η πρόσβαση των 

παιδιών µε ΕΠ στις τουαλέτες.  

 

13 . ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

Τα παιδιά µε ΕΠ ανάλογα µε την σοβαρότητα της κατάστασης φοιτούν σε 

Σχολεία της Ειδικής η Γενικής εκπαίδευσης. Ο εκπαιδευτικός που εργάζεται σε Γενικό η 

Ειδικό Σχολείο και έχει στην τάξη του µαθητή µε ΕΠ θα πρέπει να συνεργάζεται µε την 

διεπιστηµονική οµάδα(ιατρός, φυσικοθεραπευτης κλπ) και να λαµβάνει υπ όψιν του το 

εξατοµικευµένο πρόγραµµα του µαθητή. Το εξατοµικευµένο πρόγραµµα προκύπτει από 

την συνεργασία της διεπιστηµονικής οµάδας και της οικογένειας και περιλαµβάνει 

συγκεκριµένους στόχους (δεξιότητες) που πρέπει να επιτευχθούν. 

 
 
 
 
 
13.1 Εκπαιδευτικές στρατηγικές 
 
13.1.1  Προετοιµασία για εκπαίδευση 

   Σωστή θέση του µαθητή: Η θέση του µαθητή µε ΕΠ κατά την διάρκεια του 

µαθήµατος είναι καθοριστική για την αποτελεσµατικότητα της διδασκαλίας. Ο µαθητής 

θα πρέπει να αισθάνεται άνετα και να είναι σε θέση να συµµετέχε ιστις δραστηριότητες 

της τάξης. Η χρήση διαφόρων βοηθηµάτων όπως αναπηρικό αµαξίδιο, ορθοστάτης 

τριγωνικό κάθισµα, ρολό, σφήνα κλπ επιτρέπει στον µαθητή να αλλάζει στάσεις στην 

διάρκεια της ηµέρας. Ωστόσο η χρήση του κατάλληλου βοηθήµατος θα πρέπει να 

συνδυάζεται µε την θέση των συµµαθητών του. Για παράδειγµα όταν τα παιδιά µιας 

τάξης νηπιαγωγείου κάθονται στο πάτωµα τότε η κατάλληλη τοποθέτηση του µαθητή µε 



 

ΕΠ είναι σε τριγωνικό κάθισµα ή σε πρηνή θέση µε τριγωνικό µαξιλάρι για να βρίσκεται 

στο ίδιο επίπεδο µε τους συµµαθητές του. 

 

13.1.2  Προγραµµατισµός 

Κατά την διάρκεια της σχολικής ηµέρα πρέπει να λαµβάνονται υπ όψιν τα εξής: 

η κόπωση του µαθητή 

η συχνή αλλαγή των θέσεων 

η φαρµακευτική αγωγή του µαθητή 

 

13.1.3  Προσαρµογές στην αίθουσα διδασκαλίας 

Οι προσαρµογές της αίθουσας αφορούν: 

στην πρόσβαση στο διδακτικό υλικό 

στην ρύθµιση του ύψους στο θρανίο ώστε να είναι εφικτή η τοποθέτηση του αναπηρικού 

αµαξιδίου 

στην δηµιουργία χώρου για την µετακίνησα του αναπηρικού αµαξιδίου 

στην κάλυψη της επιφάνειας εργασίας του µαθητή µε αντιολισθητικό υλικό 

 

13.1.4  Προσαρµογές στην διάρκεια του µαθήµατος 

Κατά την διάρκεια του µαθήµατος ο εκπαιδευτικός θα πρέπει: 

• Να επιτρέπει την χρήση φωτοτυπιών και µαγνητοφώνου 

• Να δίνει επιλέον χρόνο για τις γραπτές εργασίες και τις προφορικές απαντήσεις 

• Να επιτρέπει την βοήθεια από συµµαθητή  

• Να αναθέτει οµαδικές εργασίες που προωθούν την κοινωνικοποίηση του παιδιού 

µε ΕΠ 

• Να δίνει επιπλέον χρόνο για την επιστροφή του µαθητή στα µικρά διαλείµµατα 

• Να χρησιµοποιεί εναλλακτικές δραστηριότητες που είναι λιγότερο δύσκολες για 

το παιδί µε ΕΠ αλλά έχουν τον ίδιο η παρόµοιο εκπαιδευτικό στόχο όταν αυτό 

είναι απαραίτητο 

• Να χρησιµοποιεί εικόνες για τα κύρια σηµεία του µαθήµατος 

• Να χρησιµοποιεί εικονογραφηµένο υλικό όταν είναι εφικτό 



 

• Να επιτρέπει την χρήση ξεχωριστού χώρου για τις γραπτές εξετάσεις του παιδιού 

µε ΕΠ όταν υπάρχει ανάγκη 

 

13.1.5  Χρήση βοηθητικών κατασκευών και τεχνολογίας 

Η χρήση διαφόρων κατασκευών καθώς και της τεχνολογίας µπορεί να 

διευκολύνει την συµµετοχή του παιδιού µε ΕΠ στις εκπαιδευτικές δραστηριότητες. Στην 

διάρκεια του µαθήµατος µπορεί να χρησιµοποιηθούν: 

Ειδικές λαβές για το µολύβι, στηρίγµατα βιβλίων, απλοί διακόπτες, ακουστικά, 

βοηθήµατα για το γύρισµα των σελίδων, υλικά που προσαρµόζονται σε αντικείµενα και 

τα καθιστούν εύκολα στην λαβή και τον χειρισµό (Velcro, ταινίες) συνθετητές φωνής, 

προσωπικοί ηλεκτρονικοί υπολογιστές µε προσαρµοσµένα πληκτρολόγια και ειδικές 

διατάξεις που επιτρέπουν την χρήση του υπολογιστή µε το κεφάλι (head mouse) 

 

13.2.  Σηµεία προσοχής 

1) Αναπτύξτε στενή συνεργασία µε την οικογένεια του παιδιού 

2) Ενηµερώστε τους υπόλοιπους µαθητές για την ΕΠ 

3) Μην στηρίζεστε πάνω στο αναπηρικό αµαξίδιο 

4) Βοηθήστε το παιδί µε ΕΠ µόνο όταν αυτό σας το ζητήσει 

5) Μιλήστε στο παιδί µε ΕΠ όπως µιλάτε και στους άλλους µαθητές 

6) Όταν µιλάτε σε µαθητή που κάθεται σε αναπηρικό αµαξίδιο για περισσότερο από λίγα 

λεπτά καθίστε ή γονατίστε έτσι ώστε να έρθετε στο επίπεδο των µατιών του 

7) Χρησιµοποιήστε ελεύθερα τις λέξεις περπάτηµα και τρέξιµο. Τα παιδιά µε  ΕΠ σε 

αναπηρικό αµαξίδιο χρησιµοποιούν τις ίδιες λέξεις 

8) Συµβουλευτείτε ένα φυσικοθεραπευτή για την σωστή θέση του µαθητή 

9) Μην ακουµπάτε- χαϊδεύετε τα παιδιά µε ΕΠ στο κεφάλι στην προσπάθεια να τα 

επιβραβεύσετε 

10) Μερικές φορές τα παιδιά µε ΕΠ παρουσιάζουν υπερευαισθησία στο δυνατό φως   

11) τοποθετήστε το παιδί µε ΕΠ στα µπροστινά θρανία όταν είναι εφικτό  

 
13.3.  Συνοδά προβλήµατα της ΕΠ που επηρεάζουν την εκπαιδευτική διαδικασία 
 



 

13.3.1  ∆ιαταραχές λόγου και οµιλίας 

∆ιαταραχές στον λόγο εµφανίζονται συχνά στα παιδιά µε ΕΠ σε ποσοστά που 

κυµαίνονται από 40 –60%, επηρεάζοντας αρνητικά την πνευµατική εξέλιξη και την 

σχολική τους επίδοση. Οι διαταραχές αυτές µπορεί να έχουν τις ακόλουθες µορφές:α) 

∆υσαρθρία που οφείλεται στον κακό συντονισµό των µυών που είναι υπεύθυνοι για την 

οµιλία, β) καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, γ) αφασία και δ) απραξία η οποία 

εκδηλώνεται µε την αδυναµία εκούσιας εκτέλεσης των κινήσεων που είναι απαραίτητες 

για την οµιλία. Τα προβλήµτα στον λόγο συχνά συνοδέυνται από επιθετική 

συµπεριφορά, φόβο, κακή επικοινωνία και µαθησιακές διαταραχές. 

 

13.3.2. Μαθησιακές δυσκολίες 

Τα παιδιά µε ΕΠ εξαιτίας των κινητικών και αισθητικοαντιληπτικών 

προβληµάτων εµφανίζουν µαθησιακές δυσκολίες σε ποσοστό 80-90%. Οι διαταραχές 

αυτές µπορεί να παρουσιάζονται µε την µορφή της δυσλεξίας, δυσγραφίας και 

δυσαριθµισίας. Οι προαναφερθείσες διαταραχές συχνά συνοδεύονται από διάσπαση 

προσοχής και γλωσσικά προβλήµατα 

Γενικότερα η σχολική επίδοση των παιδιών µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάσει τα 

εξής προβλήµατα: 

1) Ελλιπή κατανόηση της γνώσης 

2) ∆υσκολίες στο συλλαβισµό και στην ανάγνωση 

3) ∆υσκολίες στην ορθογραφία και την γραµµατική 

4) Ειδικές δυσκολίες στα µαθηµατικά που εκδηλώνονται µε α) αναστροφή των αριθµών, 

δηλαδή  72 αντί για 27, β) διαταραχή στις γεωµετρικές πράξεις εξαιτίας των 

προβληµάτων στην αντίληψη    

   του χώρου, γ) δυσκολία στην αναγνώριση των αριθµών. 

5) ∆ιαταραχές στην γραφή οι οποίες µπορεί να οφείλονται: α) Στον µη ικανοποιητικό 

έλεγχο του κορµού και του κεφαλιού, β) Στην ανεπαρκή λεπτή κινητικότητα, γ) στις 

διαταραχές του µυϊκού τόνου, δ) στην µειωµένη κιναισθητική αντίληψη ,και ε) στον 

ελλιπή οπτικοκηνιτικό συντονισµό  

Η εκπαίδευση στην γραφή απαιτεί την συνεργασία του ειδικού δασκάλου, 

εργοθεραπευτή και γονιού. Κατάλληλες προσαρµογές όπως το ύψος του θρανίου, η 



 

χρήση ειδικού τραπεζιού, µολυβιών µε ειδικές λαβές καθώς και χαρτιού µε µεγάλα 

διαστήµατα συµβάλλουν στην βελτίωση της συγκεκριµένης δεξιότητας.  

 

14. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ- ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

Η Ε.Π είναι µια οµάδα συνδρόµων µε σύνθετη συµπτωµατολογία. Για την 

αντιµετώπιση της έχουν αναπτυχθεί µέθοδοι οι οποίες εφαρµόζονται και σε άλλες 

αναπτυξιακές διαταραχές αλλά και σε νευρολογικές παθήσεις των ενηλίκων. Είναι 

δύσκολο να συγκριθεί η αποτελεσµατικότητα των µεθόδων διότι: 1) κάθε παιδί µε ΕΠ 

παρουσιάζει ξεχωριστές ιδιαιτερότητες όσον αφορά την παθολογία, 2) συχνά υπάρχουν 

συνοδά προβλήµατα που δυσχεραίνουν την οµοιόµορφη κατανοµή σε οµάδες, 3) οι 

εξωτερικοί παράγοντες που αφορούν το κοινωνικό περιβάλλον είναι δύσκολο να 

αποµονωθούν, 4) Η ικανότητα των θεραπευτών που εφαρµόζουν συγκεκριµένες τεχνικές 

δεν µπορεί εύκολα να αξιολογηθεί. Η επιστηµονική οµάδα στην κλινική πρακτική 

εφαρµόζει µια συγκεκριµένη µέθοδο, η οποία όµως εµπλουτίζεται από τεχνικές άλλων 

µεθόδων που µπορεί να είναι αποτελεσµατικές. 

 

14.1. Μέθοδος Temple Fay 

O Temple Fay νευροχειρουργός από την Φιλαδέλφεια το 1954, υποστήριξε µια 

µέθοδο για την θεραπεία της ΕΠ,  η οποία στηρίζεται στην εξέλιξη των ειδών. 

Συγκεκριµένα πρότεινε την προοδευτική εξάσκηση από την κίνηση των ερπετών και των 

θηλαστικών (τετραποδική κίνηση) στην σύνθετη βάδιση του ανθρώπου. Υποστήριξε ότι 

το παιδί µε ΕΠ αφού εκπαιδευτεί στα απλά πρότυπα κίνησης (αµφίβια και τετραποδική 

µετακίνηση) θα µπορέσει να ενσωµατώσει και να πραγµατοποιήσει λειτουργικές 

δεξιότητες που απαιτούνται στην όρθια θέση. Η τεχνική περιλαµβάνει 5 στάδια από τα 

οποία στα 3 πρώτα γίνεται εξάσκηση σε πρηνή θέση, στο 4ο το παιδί κινείται στα 

τέσσερα και στο 5ο  γίνεται η κίνηση της βάδισης. Για να προχωρήσει η θεραπεία ένα 

στάδιο θα πρέπει να έχει κατακτηθεί καλά το προηγούµενο.  

 

14.2. Μέθοδος PNF 

Ο Herman Kabat νευροφυσιολόγος και ψυχίατρος στις ΗΠΑ µε τις Margaret 

Knott και Dorothy Voss, ανέπτυξαν την µέθοδο PNF, η οποία στηριζόµενη σε 



 

νευροφυσιολογικούς µηχανισµούς,  µπορεί να διευκολύνει την κίνηση και να µειώσει 

την υπερτονία. Οι βασικές αρχές της µεθόδου είναι οι εξής:  

1) Οι καθηµερινές λειτουργικές δραστηριότητες περιλαµβάνουν πρότυπα κίνησης 

που αποτελούνται από κάµψη-έκταση, προσαγωγή-απαγωγή, έσω-έξω στροφή. 

2) Τα αισθητικά ερεθίσµατα (πίεση, έλξη , διάταση) διευκολύνουν την επιθυµητή 

κινητική αντίδραση 

3) Όταν εφαρµόζεται µέγιστη αντίσταση σε σηµεία της τροχιάς µιας κίνησης 

διευκολύνεται η ενεργοποίηση άλλων µυϊκών οµάδων που συνθέτουν την κίνηση.   

 

14.3. Μέθοδος Peto 

O Andreas Peto πρότεινε την καθοδηγητική εκπαίδευση. Η µέθοδος συνδυάζει 

την θεραπεία µε την εκπαίδευση σε καθηµερινές λειτουργικές δεξιότητες. Ο 

καθοδηγητής µε 2 βοηθούς έχει την ευθύνη για την διδασκαλία µιας οµάδας 15-20 

παιδιών. Η διδασκαλία αφορά βασικές δεξιότητες όπως ντύσιµο, τουαλέτα, σίτιση, 

ανάγνωση, γραφή και µετακίνηση. Η µέθοδος στηρίζεται στην εκούσια  και συνειδητή 

συµµετοχή του παιδιού στις διάφορες δραστηριότητες. 

 

14.4 Μέθοδος Vojta 

 O Vojta στηριζόµενος στις εργασίες των Temple Fay και Kabat πρότεινε την δική 

του µέθοδο η οποία αποτελείται από τις εξής βασικές αρχές: 

1) Η κίνηση του ερπυσµού µπορεί να προκληθεί µε την διέγερση συγκεκριµένων 

σηµείων του σώµατος. 

2) Αισθητικά ερεθίσµατα όπως πίεση, επιµήκυνση και αντίσταση στην κίνηση 

µπορούν να διευκολύνουν το έρπυσµα 

3) 3) Οι αντιδράσεις προσανατολισµού µπορεί να ευοδοδούν µε συγκεκριµένες 

τεχνικές. Η κάθε συνεδρία διαρκεί 5-10 λεπτά και πρέπει να επαναλαµβάνεται 

τουλάχιστον 4 φορές την ηµέρα. 

 

14.5. Μέθοδος Brunnstrom 

 H Brunnstrom το 1970 χρησιµοποιεί τα πρωτόγονα πρότυπα κίνησης για την 

βελτίωση της εκούσιας κινητικότητας. Με συγκεκριµένους χειρισµούς προκαλείται 



 

αντανακλαστική αντίδραση και αφού αυτή επιτευχθεί επιχειρείται ο εκούσιος έλεγχός 

της.   

 

14.6 Μέθοδος της αισθητηριακής ολοκλήρωσης (Sensory Integrative Therapy) 

Η εργοθεραπεύτρια Jean Ayres ανέπτυξε συγκεκριµένη µεθοδολογία ή οποία 

βασίζεται στην αισθητηριακή ολοκλήρωση των αισθητικών ερεθισµάτων. Με 

συγκεκριµένες  τεχνικές χρησιµοποιούνται το αιθουσαίο, ιδιοδεκτικό και απτικό 

σύστηµα για την µεταφορά και την επεξεργασία των ερεθισµάτων στο ΚΝΣ. Η µέθοδος  

Επιδιώκει την βελτίωση της εισαγωγής και επεξεργασίας των ερεθισµάτων για την 

καλύτερη κινητική απόκριση.  

 

14.7. Μέθοδος  NDT 

Η µέθοδος αναπτύχθηκε από τους Karel και Berta Bobath και έως σήµερα έχει 

δεχθεί αρκετές επιδράσεις από τις PNF, rood και Peto. Οι βασικές αρχές της µεθόδου 

είναι οι εξής: 

1) Η κινητική διαταραχή στην Ε.Π. οφείλεται στα παθολογικά αντανακλαστικά 

στάσης και κίνησης. 

2) Η παθολογική στάση και κίνηση κατά την διάρκεια της ανάπτυξης του παιδιού, 

εδραιώνεται ώες εικόνα σώµατος. 

3) Βασικοί στόχοι της θεραπείας είναι η αναστολή των µη φυσιολογικών 

αντανακλαστικών στασικών προτύπων και η διευκόλυνση της φυσιολογικής 

κίνησης. 

4) Η οµαλοποίηση του µυϊκού τόνου αποτελεί ουσιαστικό παράγοντα για την 

ευόδωση της φυσιολογικής κίνησης 

5) Η αναστολή και η διευκόλυνση επιτυγχάνεται µε ειδικές τεχνικές χειρισµού σε 

κεντρικά σηµεία κλειδιά (κεφάλι, ωµική ζώνη, λεκάνη) 

6) Χρησιµοποιούνται ειδικές τεχνικές αισθητικής επανατροφοδότητσης όπως είναι η 

τοποθέτηση, ο παλαµισµός, η πίεση, η προσέγγιση και η έλξη. 

7) Η φυσιολογική αντίδραση που εκλύεται µετά την αναχαίτιση και διευκόλυνση, 

θα πρέπει να συνδυάζεται µε συγκεκριµένη λειτουργική δραστηριότητα. 



 

8) Η θεραπεία συνεχίζεται και στο σπίτι µε την κατάλληλη εκπαίδευση των γονέων 

και γίνεται τρόπος ζωής. 

 

14.8. Κοινά χαρακτηριστικά των µεθόδων θεραπείας 

Στις µεθόδους που αναφέρθηκαν υπάρχουν ορισµένες αρχές, οι οποίες είναι 

καθοριστικές για την οργάνωση των προγραµµάτων αποκατάστασης: 

1) Ο Φυσιολογικός στασικός αντανακλαστικός µηχανισµός 

2) Η εκούσια κίνηση που προϋποθέτει φυσιολογικό µηχανισµό στάσης 

3) Ο αισθητικοκινητικός µηχανισµός  

 

14.9. Αξιολόγηση και αποκατάσταση  
 

Για να καταρτισθεί το πρόγραµµα αποκατάστασης θα πρέπει να προηγηθεί 

λεπτοµερής αξιολόγηση των λειτουργικών ικανοτήτων και κινητικών ελλειµµάτων  του 

παιδιού. Στην διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν ποίκιλες αναφορές για την αξιολόγηση των 

παιδιών µε ΕΠ. Συγκεκριµένα η βάδιση µπορεί να αξιολογηθεί σε εξειδικευµένα 

εργαστήρια (Gait analysis laboratories) ενώ η λειτουργικότητα µε την βοήθεια ειδικών 

δοκιµασιών (Αξιολόγηση της αδρής κινητικότητας- GMFM) Οι περισσότερες εργασίες 

καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι χρειάζεται ακόµη περισσότερη έρευνα για να βρεθεί 

ένα έγκυρο και αξιόπιστο σύστηµα που να καταγράφει την λειτουργική ικανότητα του 

παιδιού µε ΕΠ. Ωστόσο στα πλαίσια του θεραπευτικού προγράµµατος η αξιολόγηση 

πρέπει να στηρίζεται στην παρατήρηση και στη διεξαγωγή ειδικών δοκιµασιών tests. 

Γενικά περιλαµβάνει: 

1) Συµπεριφορά του παιδιού 

2) Επικοινωνία 

3) Θέση και στάση 

4) Αισθητικότητα 

5) Λειτουργικότητα άνω και κάτω άκρων 

6) Μετακίνηση 

7) Παραµορφώσεις 

8) Μυϊκό τόνο 

9) Μυϊκή δύναµη 



 

Πάνω σε αυτή την βάση καταρτίζεται το πρόγραµµα αποκατάστασης που 

περιλαµβάνει: 

1) Εκπαίδευση κίνησης και λειτουργικότητας που βασίζεται στα στάδια της 

φυσιολογικής ανάπτυξης 

2)  Οµαλοποίηση του µυϊκού τόνου µε συγκεκριµένες τεχνικές (απότοµες κινήσεις 

και πίεση αυξάνουν τον µυϊκό τόνο ενώ αργές και ρυθµικές κινήσεις τον 

µειώνουν). 

3) Ανάπτυξη και βελτίωση ολικών –φυσιολογικών προτύπων στάσης και κίνησης 

4) ∆ιευκόλυνση για την ευόδωση της ενεργητικής κίνησης σε αντιδιαστολή µε την 

παθητική κίνηση. Ωστόσο οι παθητικές κινήσεις µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

από τον εκπαιδευτή ως µέσο προετοιµασίας για την εκτέλεση διαφόρων 

δραστηριοτήτων. Οι παθητικές κινήσεις (κυρίως όταν ξεκινούν από κεντρικές 

αρθρώσεις) προκαλούν χαλάρωση στους σπαστικούς µύες µε αποτέλεσµα την 

καλύτερη εκτέλεση της δραστηριότητας. 

5) Αναστολή εξαρτηµένων αντιδράσεων 

6) Αισθητηριακός ερεθισµός µέσω τεχνικών και θέσεων (πίεση, παλαµισµός) 

7) Πρόληψη παραµορφώσεων 

8) Επανάληψη κινητικών δραστηριοτήτων για την εδραίωση της µάθησης 

9) Αναπνευστικές ασκήσεις. Οι διαταραχές του µυϊκού τόνου δεν αφορούν µόνο 

τους µύες που είναι υπεύθυνοι για την κίνηση αλλά και τους αναπνευστικούς.  

10)  Ισορροπιστικές ασκήσεις Οι ισορροπιστικές ασκήσεις πραγµατοποιούνται σε 

διάφορες θέσεις (πρηνή, ύπτια. Καθιστή όρθια)   µε την βοήθεια ειδικής σανίδας 

11) Συγχρονισµένες κινήσεις εκπαιδευτή και µαθητή (coactive movements). 

Πρόκειται για κινήσεις (π.χ. βάδιση) που γίνονται από τον εκπαιδευτή και τον 

µαθητή µε τα  σώµατά τους σε πλήρη επαφή. Με αυτόν τον τρόπο ο µαθητής 

λαµβάνει απτικά , κιναισθητικά και αιθουσαία ερεθίσµατα. 

12) Ανάπτυξη σχέσης εµπιστοσύνης µεταξύ εκπαιδευτή – παιδιού 

13)  Εκπαίδευση γονέων 

14.10. Σηµαντικοί παράγοντες στην λειτουργική αποκατάσταση  
 



 

1) Μυϊκός τόνος: (σπαστικότητα, αθέτωση, αταξία, µικτές µορφές). Η βλάβη στον 

εγκέφαλο καθορίζει την διαταραχή η οποία όµως µεταβάλλεται µε την ανάπτυξη 

και την επίδραση εξωτερικών ερεθισµάτων. Στις περισσότερες περιπτώσεις ο 

µυϊκός τόνος είναι αυξηµένος στην περιοχή της ωµικής ζώνης και τα άκρα ενώ 

εµφανίζεται ελαττωµένος στην περιοχή του κορµού. 

2) Έλεγχος κεφαλιού: Η θέση του κορµού και των άκρων, µε την επίδραση των 

αντιδράσεων προσανατολισµού, προσαρµόζεται στην θέση του κεφαλιού. 

3) Έλεγχος κορµού: Ο έλεγχος του κορµού είναι απαραίτητος για την ανάπτυξη της 

λειτουργικότητας των χεριών, της στάσης και της ανεξάρτητης µετακίνησης. 

4) Έλεγχος πυελικής ζώνης: Η λεκάνη αποτελεί τον συνδετικό κρίκο µεταξύ των 

κάτω άκρων και του κορµού αποτελώντας βασική προϋπόθεση για την εκτέλεση 

βασικών λειτουργικών δραστηριοτήτων όπως είναι το κάθισµα και η βάδιση. Η 

ανάπτυξη υποτονίας στην περιοχή του κορµού και υπερτονίας των καµπτήρων 

και προσαγωγών του ισχίου δηµιουργούν σοβαρά  προβλήµατα στην λειτουργία 

της βάδισης. 

5) Λειτουργικότητα άνω και κάτω άκρων: Η οµαλή λειτουργία των άκρων οφείλεται 

κυρίων στον επαρκή έλεγχο των κεντρικών σηµείων όπως είναι η ωµική ζώνη, η 

λεκάνη και ο κορµός. Επιπρόσθετα υπάρχει άµεση σχέση µεταξύ της 

δραστηριότητας των άκρων και της ανάπτυξης των αντιδράσεων 

προσανατολισµού αφού µέσω των άκρων (πίεση, αφή) δίνονται ερεθίσµατα προς 

το ΚΝΣ που αφορούν την θέση του σώµατος στον χώρο. 

6) Συµµετρία – Λειτουργική ασυµµετρία 

7) Μυική δύναµη 

8) Εύρος κίνησης των αρθρώσεων. 

 

15. ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΕΠ 

  Το πρόγραµµα της ΠΚΑ θα πρέπει να περιλαµβάνει: 

1. Την διδασκαλία της χαλάρωσης. Όταν  χαλαρώνουν οι σπαστικοί µύες  η κίνηση 

πραγµατοποιείται πιο εύκολα.  Για τον σκοπό αυτόν χρησιµοποιούνται διάφορες µορφές 

χαλάρωσης, ανάµεσα στις οποίες άλλες είναι αυτογενείς (κατευθύνονται από το ίδιο 

άτοµο), και άλλες είναι εξωτερικά κατευθυνόµενες (κατευθύνονται από τον εκπαιδευτή ή 



 

συσκευή κοκ). Στόχος όµως µακροπρόθεσµος είναι το άτοµο να χαλαρώνει µόνο του, 

χωρίς την παρέµβαση του εκπαιδευτή. 

2. Παθητικές κινήσεις. Οι παθητικές κινήσεις µπορούν να χρησιµοποιηθούν από τον 

ΚΦΑ ως µέσο προετοιµασίας για την εκτέλεση διαφόρων δραστηριοτήτων. Οι παθητικές 

κινήσεις (κυρίως όταν ξεκινούν από κεντρικές αρθρώσεις) προκαλούν χαλάρωση στους 

σπαστικούς µύες µε αποτέλεσµα την καλύτερη εκτέλεση της δραστηριότητας.  

3.Την εκπαίδευση του κινητικού ελέγχου. Αυτό είναι δυνατόν µε την εφαρµογή 

παθητικής εξάσκησης του µέλους του σώµατος που συµµετέχει στην κίνηση που 

πρόκειται να διδαχθεί. Ο εκπαιδευτής κινεί τον βραχίονα του µαθητή του, ζητώντας από 

αυτόν να χαλαρώσει. Όταν η κίνηση έχει επιτευχθεί παθητικά πολλές φορές, τότε το 

άτοµο καλείται να επιχειρήσει να κινήσει τον βραχίονα του µόνο του αλλά πολύ αργά. 

Σταδιακά η κίνηση αποκτά τον επιθυµητό ρυθµό και ταχύτητα εκτέλεσης.  

4. Την διδασκαλία θεµελιωδών κινητικών προτύπων (βάδισµα, τρέξιµο, σύλληψη, 

ρίψεις, λάκτισµα)  

5. ∆ραστηριότητες σωµατογνωσίας οι οποίες θα ήταν χρήσιµο να πραγµατοποιούνται µε 

παιγνιώδη µορφή (τοποθέτηση της παλάµης σε στεφάνι, χρωµατισµός διαφόρων µελών 

του σώµατος). 

6. Ασκήσεις φυσικής κατάστασης. Τα παιδιά µε ΕΠ παρουσιάζουν ελλείµµατα στην 

δύναµη, την ταχύτητα την αντοχή και την ελαστικότητα.. Στην σπαστική µορφή οι 

καµπτήρες µύες  µπορεί να είναι δυνατότεροι από τους εκτείνοντες. Συνεπώς θα πρέπει 

να ενδυναµωθούν οι εκτείνοντες και να διαταθούν οι καµπτήρες οι οποίοι παρουσιάζουν 

µειωµένη ελαστικότητα. Οι δραστηριότητες για την βελτίωση της ταχύτητας είναι 

πιθανόν να προκαλέσουν αύξηση της σπαστικότητας εξαιτίας της ενεργοποίησης του 

µυοτατικού αντανακλαστικού. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να εκτελούνται στην αρχή µε 

χαµηλότερο ρυθµό και στην συνέχεια όσο αποκτά ο µαθητής περισσότερο έλεγχο στην 

κίνηση να αυξάνεται η ταχύτητα.      

7. ∆ραστηριότητες προσανατολισµού στο χώρο. Πραγµατοποιούνται σε παιγνιώδη 

µορφή και περιλαµβάνουν πλάγια βήµατα, σταµατήµατα και µετακινήσεις προς τα πίσω 

κ.α..  

8. Συµµετρικές θέσεις. Η παρουσία αρχέγονων αντανακλαστικών προκαλεί την λήψη 

ασύµµετρων θέσεων και την δηµιουργία συγκάµψεων. Συνεπώς ο ΚΦΑ θα πρέπει να 



 

ενθαρρύνει δραστηριότητες που εκτελούνται από συµµετρικές θέσεις (π.χ. χέρια στην 

µέση γραµµή).   

9. Αναπνευστικές ασκήσεις. Οι διαταραχές του µυϊκού τόνου δεν αφορούν µόνο τους 

µύες που είναι υπεύθυνοι για την κίνηση αλλά και τους αναπνευστικούς. Συνεπώς 

προτείνονται αναπνευστικές ασκήσεις (εισπνοή, εκπνοή) οι οποίες µπορεί να 

εκτελούνται σε ζεύγη µε την βοήθεια µπαλονιού ή ελαφριάς µπάλας. 

10. Ρολαρίσµατα του σώµατος σε στρώµατα. Η συγκεκριµένη δραστηριότητα είναι 

ευχάριστη για τα παιδιά µε ΕΠ, παρέχει αισθητικά ερεθίσµατα και προκαλεί µυϊκή 

χαλάρωση 

11. Ισορροπιστικές ασκήσεις Οι ισορροπιστικές ασκήσεις πραγµατοποιούνται σε 

διάφορες θέσεις (πρηνή, ύπτια. Καθιστή όρθια)   µε την βοήθεια ειδικής σανίδας 

12. Συγχρονισµένες κινήσεις ΚΦΑ και µαθητή (coactive movements). Πρόκειται για 

κινήσεις (π.χ. βάδιση) που γίνονται από τον ΚΦΑ και τον µαθητή µε τα  σώµατά τους σε 

πλήρη επαφή. Με αυτόν τον τρόπο ο µαθητής λαµβάνει απτικά , κιναισθητικά και 

αιθουσαία ερεθίσµατα.    

13. Την νοερή εκτέλεση της δραστηριότητας.  

14. Κολύµβηση. Με την κολύµβηση το σώµα απελευθερώνεται από την βαρύτητα µέσα 

στο νερό και παίρνει ευκολότερα οποιαδήποτε στάση και θέση που είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη στην ξηρά.  

 

15.1 Τακτικές για αναχαίτιση των αντανακλαστικών  

 Η παραµονή των αρχέγονων αντανακλαστικών περιορίζει σηµαντικά  τις 

δραστηριότητες των παιδιών µε ΕΠ. Τα αντανακλαστικά που δηµιουργούν τα 

περισσότερα προβλήµατα είναι το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό αυχένα (ΑΤΑΑ), 

συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό του αυχένα (ΣΤΑΑ), τονικό λαβυρινθικό 

αντανακλαστικό στην πρηνή θέση (ΤΛΑΠ),  τονικό λαβυρινθικό αντανακλαστικό στην 

ύπτια θέση (ΤΛΑΥ) και το αντανακλαστικό της σύλληψης. Για την αναχαίτιση τους 

προτείνονται τα εξής: 

 ΑΤΑΑ. Στροφές του κεφαλιού δεξιά και αριστερά διατηρώντας τα άλλα µέρη του           

   σώµατος ακίνητα, έρπυσµα εµπρός µε το κεφάλι στραµµένο στην µια πλευρά,    

   µιµητική κίνηση βάδισης  ζώων µε το κεφάλι να κοιτάζει εµπρός, χέρια εµπρός από    



 

   την ύπτια θέση, καθώς και στροφές του κεφαλιού από την τεραποδική.  

 ΣΤΑΑ. Σήκωµα του κεφαλιού από την πρηνή θέση, σύρσιµο µε εναλλαγή ποδιών   

   και χεριών, κάµψη-έκταση του κεφαλιού µε τα χέρια στον τοίχο,σχηµατισµός   

   ανθρώπινης µπάλας από την ύπτια θέση καθώς και παιχνίδια όπως η «πάλη του     

    ελέφαντα» όπου οι µαθητές ενθαρρύνονται στην µεµονωµένη κίνηση του ενός    

    ποδιού (Seaman & DePauw, 1989). 

 ΤΛΑΠ. Τοποθέτηση στην πρηνή θέση σε θεραπευτική µπάλα µε τον κορµό σε   

   έκταση, από την πρηνή θέση σε στρώµα εκτάσεις του κορµού µε τα χέρια σε   

   διαφορετικές θέσεις, push ups, ρολαρίσµατα σε στρώµατα, ασκήσεις στην    

    µπουσουλίστρα. 

 ΤΛΑΥ. Από την ύπτια θέση κάµψη κορµού και ποδιών (σχηµατισµός ανθρώπινης   

   µπάλας), εναλλασσόµενες κινήσεις ποδιών και χεριών από την ύπτια θέση,    

   ρολαρίσµατα..   

 Αντανακλαστικό σύλληψης. Σύλληψη αντικειµένων (φασουλοσάκουλο) µε 

ανοικτή  λαβή, εναλλαγή αντικειµένου µε τα χέρια, απτικά ερεθίσµατα µε άµµο.  

 

15.2.  Σηµεία προσοχής 

Το είδος των κινητικών δραστηριοτήτων που συγκροτούν το πρόγραµµα της 

ΠΚΑ χρειάζεται διαρκή αξιολόγηση, προσαρµογή, αλλά και σχεδιασµό. Αρχικά θα 

πρέπει να αποτελείται από απλές αλλά και ποικίλες κινητικές δραστηριότητες οι οποίες 

να είναι εύκολες έτσι ώστε να εξασφαλίζεται η επιτυχία στην εκτέλεση τους. Αργότερα 

θα πρέπει να αυξάνεται ο βαθµός δυσκολίας έτσι ώστε να διατηρείται το ενδιαφέρον του 

εκπαιδευόµενου. Ωστόσο, ο βαθµός δυσκολίας θα πρέπει να συµβαδίζει µε το επίπεδο 

απόδοσης του παιδιού και να αποφεύγεται το άγχος και η νευρική υπερένταση. Η 

νευρική υπερένταση οδηγεί στην µυϊκή σύσπαση η οποία µε τη σειρά της επιδρά 

αρνητικά στην κινητικότητα του παιδιού µε ΕΠ. Επιπρόσθετα κατά την διάρκεια των 

δραστηριοτήτων θα πρέπει να ενθαρρύνονται τα παιδιά διότι έτσι αισθάνονται καλύτερα 

ψυχολογικά και προσπαθούν περισσότερο στις επόµενες δραστηριότητες. Ωστόσο ο 

εκπαιδευτής δεν θα πρέπει να χρησιµοποιεί την ενθάρρυνση µε υπερβολή διότι τα 

αποτελέσµατα θα είναι αντίθετα από τα αναµενόµενα. Σε παιδιά µε σοβαρό κινητικό 

πρόβληµα επιλέγονται απλές δραστηριότητες και στην συνέχεια οι ασκήσεις µπορεί να 



 

εκτελούνται σε οµαδικό επίπεδο µε τις ανάλογες προσαρµογές. Επιπρόσθετα ο  ΚΦΑ θα 

πρέπει να λαµβάνει σοβαρά  υπ’ όψιν τα εξής:  

• Σωστή τοποθέτηση στο αναπηρικό αµαξίδιο η σε άλλα βοηθήµατα που 

χρησιµοποιεί ο                 µαθητής   

• Αποφυγή καθίσµατος µέσα στα πόδια µε κάµψη, προσαγωγή και έσω στροφή 

ισχίων 

• Αποφυγή της γέφυρας στην ύπτια θέση σε παιδιά µε εκτατικό πρότυπο 

• Αποφυγή ή περιορισµός των εξαρτηµένων αντιδράσεων  

15.3. Αθλήµατα 

Τα άτοµα µε ΕΠ µπορούν να συµµετάσχουν στα παρακάτω αθλήµατα: 

• Επιτραπέζια αντισφαίριση- Σκοποβολή 

• Μπόουλινγκ- Γκολφ 

• Ιππασία 

• Κολύµβηση 

• Ποδηλασία 

• ∆ρόµοι- Ρίψεις-Τοξοβολία 

• Άρση βαρών σε πάγκο 

• Ποδόσφαιρο 

• Boccia 

• Slalom 

• Ράγκµπι µε αµαξίδιο - Καλαθοσφαίριση µε αµαξίδιο 

 

15.4. Πρώτες βοήθειες στο σχολικό περιβάλλον 

15.4.1.  Επιληπτική κρίση 

 Τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάσουν επιληψία σε ποσοστό που κυµαίνεται 

από 30-60%. Ο εκπαιδευτικός είναι απαραίτητο να γνωρίζει τον τρόπο µε τον οποίο θα 

χειριστεί µια επιληπτική κρίση στην διάρκεια του µαθήµατος.  

Σε µια επιληπτική κρίση: 

Α. Τι πρέπει να κάνουµε 



 

1) Να διατηρήσουµε την ψυχραιµία µας 

2) Να αποµακρύνουµε επικίνδυνα αντικείµενα 

3)Να τοποθετήσουµε ένα ρούχο η µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι 

4) Να γυρίσουµε το παιδί στην πλάγια θέση 

5) Να αφήσουµε το παιδί να ξεκουραστεί όταν συνέλθει και να το καθησυχάσουµε 

6) Να ζητήσουµε βοήθεια εάν η κρίση διαρκεί πάνω από 5 λεπτά 

Β. Τι δεν πρέπει να κάνουµε 

1) Να µετακινήσουµε το παιδί κατά την διάρκεια της κρίσης 

2) Να προσπαθήσουµε να συγκρατήσουµε τις κινήσεις 

3) Να δώσουµε υγρά  τροφή ή φάρµακο κατά την διάρκεια της κρίσης  

4) Να βάλουµε σκληρά αντικείµενα (κουτάλι) ή τα δάκτυλά µας στο στόµα του παιδιού 

 

15.4.2. Απόφραξη αεροφόρων οδών 

H παρουσία παθολογικών αντανακλαστικών καθώς και οι δυσκολίες που 

παρουσιάζουν τα παιδιά µε ΕΠ στην σίτιση αυξάνουν τον κίνδυνο απόφραξης των 

αεροφόρων οδών. Σε αυτή την περίπτωση η αντίδραση του εκπαιδευτικού πρέπει  να 

είναι άµεση. Η συνηθέστερη τεχνική είναι η πίεση κάτω από το διάφραγµα: 

1) Τοποθετήστε τα χέρια σας γύρω από το µαθητή ενώ βρίσκεστε πίσω του κάτω από το 

στέρνο 

2) Πιάστε τον καρπό του ενός χεριού µε το άλλο χέρι 

3)Κάντε γροθιά µε το άλλο χέρι 

4) Πιέστε µε την γροθιά ακριβώς κάτω από το στέρνο  

5)∆ιατηρώντας την πίεση τραβήξτε προς τα πάνω και µέσα.  
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Σπάρταλη Ιωάννα PhD   
 

 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ανά την υφήλιο 1 σε κάθε 2000 άτοµα πάσχει από κάποια µορφής νευροµυϊκή 

διαταραχή. Οι πιο διαδεδοµένες νευροµυϊκές διαταραχές είναι οι µυϊκές δυστροφίες 

και η νωτιαία µυϊκή ατροφία. Οι ασθένειες αυτές οφείλονται σε γενετικές ανωµαλίες. 

Τα ελαττωµατικά γονίδια σε κάποιους τύπους ασθένειας κληρονοµούνται από τη 

µητέρα στο γιο που θα νοσήσει ή στην κόρη που θα είναι φορέας αυτών. Σε άλλους 

τύπους, τα γονίδια κληρονοµούνται και από τον πατέρα προς το γιο ή την κόρη. 

Τέλος, σε άλλους τύπους, για να κληρονοµηθεί το γονίδιο πρέπει να το έχουν και η 

µητέρα και ο πατέρας αλλά και να το κληρονοµήσει και από τους δύο το παιδί για να 

νοσήσει. 

 

1. ΜΥΪΚΗ ∆ΥΣΤΡΟΦΙΑ 

Οι µυϊκές δυστροφίες είναι γενετικές διαταραχές που χαρακτηρίζονται από 

σταδιακή φθορά και αδυναµία των µυών, οι οποίες αρχίζουν µε µικροσκοπικές 

αλλαγές στους µύες. Η µυϊκή δυστροφία λοιπόν, είναι µια οµάδα εκ γενετής, 

κληρονοµικών ασθενειών που οδηγούν σε προοδευτική µυϊκή αδυναµία και 

αποικοδόµηση των µυϊκών ινών. Κατά συνέπεια, όσο οι µύες εκφυλλίζονται τόσο η 

δύναµη του πάσχοντα µειώνεται. Για να ταξινοµηθεί µία ασθένεια στην κατηγορία 

αυτή θα πρέπει να πληροί τα εξής κριτήρια: 

• Να πλήττει πρωτίστως τους µύες 

• Να έχει γενετική προέλευση 

• Να είναι εξελισσόµενη 

• Να προκαλεί την αποικοδόµηση και καταστροφή των µυϊκών ινών 

 

1.1 Αιτιολογία 

Η  µυϊκή δυστροφία συναντάται ως επί το πλείστον σε αγόρια . Για 

παράδειγµα,  ο τύπος Duchenne της µυϊκής δυστροφίας που συναντάται συχνότερα 

(1/3500 άτοµα) από άλλους οφείλεται  στην µετάδοση ενός  ‘ελαττωµατικού’  

γονιδίου µέσω του Χ χρωµοσώµατος, από την µητέρα στον υιό. Σε αυτή την 



περίπτωση το Χ  χρωµόσωµα λειτουργεί ως  επικρατέστερο του Υ που ο γιος 

κληρονοµεί από τον πατέρα και έτσι ο ίδιος νοσεί, ενώ µια κόρη του ιδίου ζεύγους θα 

ήταν απλά φορέας του ‘ελαττωµατικού’ γονιδίου. Γενικά, από µια µητέρα –φορέα 

υπάρχει 50% πιθανότητα να γεννηθεί υιός που θα νοσεί και 50% κόρη που θα είναι 

επίσης φορέας.  

 

1.2 Χαρακτηριστικά 

Οι διαφορετικοί τύποι µυϊκής δυστροφίας επιδρούν σε διαφορετικές µυϊκές 

οµάδες, διαφέρουν µεταξύ τους στο ρυθµό εξέλιξης καθώς και στη σοβαρότητα και 

την πρόγνωση της κατάστασης. Επηρεάζονται µόνο οι γραµµωτοί µύες, ενώ δεν 

παρατηρείται διαταραχή στο κεντρικό ή το περιφερικό νευρικό σύστηµα. Η γενετική 

διαταραχή επηρεάζει τη χηµική σύνθεση του µυϊκού κυττάρου. Οι µυϊκές ίνες 

νεκρώνονται σταδιακά ενώ τη θέση τους καταλαµβάνει ο λιπώδης ιστός.  Συνεπώς, η 

µυϊκή δοµή και λειτουργία χάνεται σταδιακά. 

 

1.3 Ταξινόµηση 

Οι πιο συχνές µορφές µυϊκής δυστροφίας στο σχολικό πληθυσµό αφορούν τους 

τύπους Duchenne, Becker και µυοτονικό. 

• Τύπου Duchenne 

Είναι µία από τις πιο σοβαρές µορφές της ασθένειας. Η µυϊκή αδυναµία 

εξελίσσεται γρήγορα και ο θάνατος επέρχεται γύρω στην ηλικία των 20 ετών. Η 

ασθένεια αναγνωρίζεται περίπου στην ηλικία των τριών ετών Υπάρχει δυσκολία στη 

βάδιση, στο ανέβασµα της σκάλας, στο τρέξιµο. Στην ηλικία των πέντε ετών το παιδί 

δυσκολεύεται να σηκωθεί όρθιο από το πάτωµα και στηρίζεται µε τα χέρια του στα 

γόνατά του για να σηκωθεί (Gower’s sign), τα πόδια του εµφανίζονται υπερτροφικά. 

Ως την ηλικία των 10 ετών η αδυναµία έχει εξαπλωθεί και στα άνω άκρα. Λόγω της 

µυϊκής αδυναµίας, προκαλούνται σκελετικές διαταραχές (συγκάµψεις στις 

αρθρώσεις, σκολίωση). Στα 12 περίπου έτη το παιδί χρησιµοποιεί αναπηρική 

καρέκλα. Αργότερα, η αναπηρική καρέκλα θα αντικατασταθεί από ηλεκτροκίνητη, 

λόγω της δυσκολίας που έχει το παιδί να χειριστεί τη χειροκίνητη. Με το πέρασµα 

του χρόνου η κίνηση περιορίζεται σηµαντικά. Υπάρχει αδυναµία στη στήριξη της 

κεφαλής, ενώ τα άκρα δάκτυλα κινούνται ακόµη, επιτρέποντας περιορισµένες 



κινήσεις.  Η αναπνοή γίνεται βαριά. Το παιδί αδυνατεί να βήξει. Ο καρδιακός µυς 

επίσης επηρεάζεται. Το παιδί είναι επιρρεπές σε λοιµώξεις του αναπνευστικού, οι 

οποίες είναι αιτίες θανάτου µαζί µε καρδιακές επιπλοκές. Η µυϊκή αδυναµία δεν 

συνεπάγεται πόνο. 

• Τύπου Becker 

Ο τύπος αυτός έχει παρόµοια εξέλιξη µε τον προηγούµενο, µε τη διαφορά ότι 

η έναρξη εµφάνισης των συµπτωµάτων γίνεται σε µεγαλύτερη ηλικία. Η επιδείνωση 

των συµπτωµάτων πραγµατοποιείται µε πιο αργούς ρυθµούς. Η ασθένεια γίνεται 

αντιληπτή γύρω στα 11 έτη και η διάγνωση γύρω στα 17 έτη. Στα 31 περίπου έτη η 

µυϊκή αδυναµία έχει ήδη εξαπλωθεί στα άνω άκρα και γύρω στα 37 το παιδί κάθεται 

στην αναπηρική καρέκλα. Ο θάνατος επέρχεται περίπου στα 50 έτη. 

• Μυοτονικού Τύπου (Steinert’s disease) 
 

Ο τύπος αυτός χαρακτηρίζεται από αδυναµία στους µύες του προσώπου, στα 

άκρα χέρια και τα πόδια. Τα συµπτώµατα εµφανίζονται στη βρεφική ηλικία αλλά 

κάποια από αυτά είναι παρόντα στη γέννηση. Αργότερα, η αδυναµία εξαπλώνεται 

στους ώµους και το λαιµό. Στον τύπο αυτό πλήττονται και οι λείοι µύες. Οι 

επιπτώσεις της ασθένειας αναφέρονται σε προβλήµατα στην κύστη και τα έντερα, 

καταρράκτης, διαβήτης, διανοητικά προβλήµατα. 

 

1.4 ∆ιάγνωση 

Τα αρχικά συµπτώµατα της ασθένειας είναι η έλλειψη συντονισµού, η 

αδεξιότητα στην κίνηση. Τα συµπτώµατα αυτά οδηγούν σε διάγνωση µε βάση το 

ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό, τις κλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις. Οι 

εργαστηριακές εξετάσεις αφορούν ηλεκτροµυογραφήµατα, µυοβιοψίες, ενζυµικούς 

ελέγχους, µοριακούς / γενετικούς ελέγχους. Υπάρχουν δοκιµασίες που εφαρµόζονται 

προγεννητικά σε γονείς που έχουν ιστορικό προκειµένου να διαπιστωθεί εάν το 

νεογέννητο θα  νοσήσει. 

 

1.5 Θεραπεία 

Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει καταξιωµένη θεραπευτική µέθοδος. Οι µέχρι στιγµής 

γνωστές µέθοδοι βρίσκονται σε πειραµατικό στάδιο. Η θεραπεία περιορίζεται στην 



ανακούφιση των συµπτωµάτων και την επιµήκυνση του χρόνου ζωής. Για την 

εφαρµογή της θεραπείας απαιτείται η συνεργασία οµάδας ειδικών. 

• Ο φυσιοθεραπευτής θα προτείνει βοηθητικά µηχανήµατα για την ανεξάρτητη 

κίνηση. Μαζί µε τον ορθοπεδικό θα προτείνουν συγκεκριµένο πρόγραµµα 

κίνησης/ άσκησης µε σκοπό τη διατήρηση της µυϊκής δύναµης, την αποφυγή 

των µυϊκών βραχύνσεων και συγκάµψεων στις αρθρώσεις. Πρέπει να 

αποφεύγεται η υπερπροσπάθεια και η κόπωση κατά την εφαρµογή του 

προγράµµατος. 

• Ο διαιτολόγος δίδει δίαιτα για τον έλεγχο του βάρους. Η παχυσαρκία πρέπει 

να αποφευχθεί γιατί δυσκολεύει την κίνηση και επιτείνει τη σκολίωση που 

µπορεί να έχει εµφανιστεί. 

• Για την αντιµετώπιση των λοιµώξεων του αναπνευστικού συστήµατος ή των 

καρδιακών επιπλοκών ακολουθείται φαρµακευτική αγωγή.  

 

2. ΝΩΤΙΑΙΑ ΜΥΪΚΗ ΑΤΡΟΦΙΑ 

Αναφέρεται σε µια κατηγορία εξελισσόµενων ασθενειών που 

χαρακτηρίζονται από σταδιακή αδυναµία και ατροφία των σκελετικών µυών λόγω 

διαταραχής του πρόσθιου κέρατος του νωτιαίου µυελού. Τα κριτήρια για την 

κατάταξη µιας ασθένειας στην κατηγορία αυτή είναι : 

• Η προοδευτική επιδείνωση των συµπτωµάτων 

• Να πλήττει πρωτίστως τα νεύρα 

• Να εδράζεται στα κινητικά κύτταρα του νωτιαίου µυελού 

Υπάρχουν διαφορετικοί τύποι της ασθένειας, µε συχνότερο τον τύπο που 

πλήττει πρωτίστως τους µύες που βρίσκονται κοντά στο κέντρο του σώµατος. 

 

2.1 Αιτιολογία 

Στις περισσότερες περιπτώσεις η αιτιολογία αφορά γενετική διαταραχή. 

Πρόκειται για ελαττωµατικό γονίδιο που κληρονοµείται από τον πατέρα ή τη µητέρα 

στο γιο ή την κόρη. Πρέπει και οι δύο γονείς να έχουν το γονίδιο αυτό, το οποίο θα 

µεταφερθεί και από τους δύο στο παιδί, προκειµένου να εκδηλωθεί η ασθένεια. 

 



2.2 Χαρακτηριστικά 

Το πρόσθιο κέρας του νωτιαίου µυελού µεταφέρει τα νευρικά ερεθίσµατα από 

τον εγκέφαλο στους σκελετικούς µύες, οι οποίοι πραγµατοποιούν την ανάλογη 

κίνηση. Όταν ανακοπεί η διαδικασία αυτή, οι µύες δεν συσπώνται πλέον. Ως 

αποτέλεσµα υπάρχει έλλειψη µυϊκού τόνου, µείωση ή έλλειψη των τενόντιων 

αντανακλαστικών, έλλειψη κίνησης και τελικά µυϊκή ατροφία. Το οπίσθιο κέρας 

παραµένει ανέπαφο, άρα δεν υπάρχει ταυτόχρονη απώλεια αισθητικότητας. 

Στην πιο συνηθισµένη µορφή της, η νωτιαία µυϊκή ατροφία ξεκινά από τους  

µύες της λεκάνης. Η ηλικία έναρξης και ο τύπος της ασθένειας διαδραµατίζουν 

σηµαντικό ρόλο στο βαθµό εξέλιξης των συµπτωµάτων και την πρόγνωση (τη 

διάρκεια της ζωής). Όσο νωρίτερα εµφανισθούν τα συµπτώµατα, τόσο µικρότερη θα 

είναι η διάρκεια ζωής. Η µυϊκή ατροφία ακολουθείται από σκελετικές δυσµορφίες, 

όπως σκολίωση. Επίσης, εµφανίζονται και αναπνευστικά προβλήµατα, ενώ δεν 

πλήττεται ο καρδιακός µυς. Η νοηµοσύνη είναι κανονική. 

 

2.3 Ταξινόµηση 

Ανάλογα µε την ηλικία εµφάνισης, διακρίνουµε τρεις τύπους: 

• Ο τύπος Ι εµφανίζεται στα νεογέννητα ή τα βρέφη 3-6 µηνών. Τα βρέφη 

έχουν εµφανή µυϊκή αδυναµία, µειωµένο µυϊκό τόνο. Η επιδείνωση είναι 

γρήγορη και ο θάνατος επέρχεται πριν την ηλικία των δύο ετών από λοιµώξεις 

του αναπνευστικού συστήµατος. 

• Ο τύπος ΙΙ εµφανίζεται σε βρέφη 6-12 µηνών. Τα βρέφη προλαβαίνουν να 

κάνουν τα πρώτα τους βήµατα µέχρι να καθίσουν σε αναπηρική καρέκλα. Η 

διάρκεια ζωής είναι µέχρι 30 έτη µετά τη διάγνωση. 

• Ο τύπος ΙΙΙ εµφανίζεται σε παιδιά 2-15 ετών. Τα παιδιά µπορούν να 

περπατήσουν µέχρι τα 30 έτη. Η διάρκεια ζωής τους είναι ανάλογη των 

σκελετικών δυσµορφιών και αναπνευστικών επιπλοκών που θα 

παρουσιάσουν. 

 

2.4 ∆ιάγνωση 

Η διάγνωση της ασθένειας γίνεται µε βάση το ατοµικό ιστορικό, κλινικές και 

εργαστηριακές δοκιµασίες που σκοπό έχουν να αποκλείσουν τη µυασθένεια 



(ηλεκτροµυογράφηµα, µυοβιοψίες, δοκιµασίες ενζυµικής συγκέντρωσης, νευρικής 

αγωγιµότητας). Ο προγεννητικός έλεγχος περιλαµβάνει αµνιοπαρακέντηση. 

 

2.5 Θεραπεία 
Η θεραπεία περιορίζεται στην αντιµετώπιση των συµπτωµάτων και την όσο το 

δυνατό φυσιολογική διαβίωση. Στα βρέφη µε την ασθένεια τύπου Ι χρησιµοποιούνται 

βοηθητικές συσκευές για το τάισµα και για να στηρίζεται το βρέφος στην καθιστική 

θέση. Η υποβοήθηση της αναπνοής γίνεται µε φυσιοθεραπευτικούς χειρισµούς και µε 

φάρµακα. Στα παιδιά µε την ασθένεια τύπου ΙΙ χρησιµοποιείται αναπνευστήρας για 

την υποβοήθηση της αναπνοής. Στα παιδιά µε την ασθένεια τύπου ΙΙΙ και σε 

µεγαλύτερη ηλικία η σοβαρού βαθµού σκολίωση αντιµετωπίζεται χειρουργικά, 

χρησιµοποιούνται ανορθωτικά µηχανήµατα και τελικά το παιδί χρησιµοποιεί 

αναπηρική καρέκλα. 

 

3. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

Τα περισσότερα παιδιά µε νευροµυϊκές διαταραχές µπορούν να εκτελέσουν, 

τις ίδιες εργασίες στο σχολείο µε τους συµµαθητές τους. Πολλά από αυτά είναι και 

ταλαντούχα. Αλλά οι εργασίες στο σχολείο και στο σπίτι είναι µεγάλη πρόκληση για 

ένα παιδί που δεν µπορεί να σηκώσει ή να κρατήσει ένα βιβλίο ή ακόµα και ένα 

µολύβι. Κάποιοι µαθητές θα µπορούσαν ίσως να γράψουν µια εργασία µε τίµηµα 

τεράστια κούραση για το υπόλοιπο της ηµέρας. Κάποιοι µπορούν να λύσουν 

ασκήσεις µαθηµατικών πολύ γρήγορα µε το µυαλό τους αλλά απαιτείται πολύ 

περισσότερος χρόνος για να τις γράψουν στο τετράδιο. Όσο µεγαλώνει η ηλικία των 

µαθητών και προχωρούν στις τάξεις από δηµοτικό σε γυµνάσιο οι απαιτήσεις 

αυξάνονται και η συµµετοχή τους σε µία γραπτή εξέταση θεωρείται σχεδόν αδύνατη. 

Οι γονείς, οι καθηγητές και οι µαθητές θα πρέπει να συνεργάζονται ώστε να βρίσκουν 

ή να δηµιουργούν τις απαραίτητες προσαρµογές και να εξασφαλίζουν σε αυτά τα 

παιδιά το ανάλογο επίπεδο µόρφωσης και εκπαίδευσης.  

Σύµφωνα µε έρευνες οι νευροµυϊκές διαταραχές, µπορούν να επηρεάσουν την 

λειτουργία του εγκεφάλου (π.χ. η δυστροφίνη στην µυϊκή δυστροφία). Σε αυτές τις 

περιπτώσεις οι µαθητές µπορεί να εµφανίζουν διάσπαση προσοχής αλλά και 

µαθησιακές δυσκολίες. Σύµφωνα µε την Wahl (2002) αυτό οφείλεται στις µικρές 



ηλικίες στη δυσκολία να επεξεργαστούν και να ανακαλέσουν ήχους που µόλις 

άκουσαν. Κατά συνέπεια είναι πιθανή και η εµφάνιση δυσκολίας στην οµιλία.  

Η εκπαίδευση στο σχολείο επικεντρώνεται κυρίως στη γραφή και την 

ανάγνωση. ∆ιδάσκει όµως στα παιδιά και τη κοινωνικότητα µε αποτέλεσµα να 

σχηµατίζει τόσο τον χαρακτήρα όσο και την συµπεριφορά που θα έχουν ως ενήλικες. 

Γι’αυτό το λόγο, είναι πολύ σηµαντική η παρακολούθηση συγκεκριµένης διδακτικής 

ύλης ώστε να εξασφαλιστεί η επιτυχής εκπαίδευση του µαθητή αλλά είναι εξίσου 

σηµαντική η ψυχολογική του υποστήριξη κατά την διάρκεια αυτής της διαδικασίας 

ιδίως όταν πρόκειται για µαθητή µε αναπηρία. 

Οι πρώτες µέρες της σχολικής ζωής ενός παιδιού µε νευροµυϊκές διαταραχές 

στο γενικό σχολείο είναι καθοριστικές για την συνέχιση ή όχι της εκπαίδευσης του. 

Απαιτείται προετοιµασία από τους γονείς, από τον µαθητή, από τον δάσκαλο – 

εκπαιδευτικό αλλά και από τους συµµαθητές του. Ο εκπαιδευτικός αποτελεί τον 

συνδετικό κρίκο ανάµεσα στα παιδιά της τάξης και στον καινούριο µαθητή που 

έρχεται. Θα πρέπει εκτός από την δική του προετοιµασία και τι όποιες προσαρµογές 

εφαρµόσει στο διδακτικό του πρόγραµµα να προετοιµάσει τα παιδιά της τάξης του 

ώστε να γίνουν και αυτά µε την σειρά τους αρωγοί στην προσπάθεια αλλά και στο 

δικαίωµα του παιδιού µε νευροµυϊκές διαταραχές να ενταχθεί στο σύνολο τους. 
 
 
 

4. ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ 

Σύµφωνα µε τον νόµο 2817/2000 (άρθρο 1, παράγραφος 12) όταν η φοίτηση των 

ατόµων µε αναπηρία στα σχολεία του κοινού εκπαιδευτικού συστήµατος ή στα 

τµήµατα ένταξης καθίσταται ιδιαιτέρως δύσκολη λόγω του είδους και του βαθµού της 

αναπηρίας τους, η εκπαίδευση τους µπορεί να παρέχεται και στο σπίτι σε εξαιρετικές 

περιπτώσεις. Στην περίπτωση των νευροµυϊκών διαταραχών έχουµε µαθητές µε 

ιδιαίτερα αδύνατο ανοσοποιητικό σύστηµα, σοβαρά προβλήµατα στην κίνηση και 

πιθανά αναπνευστικά προβλήµατα. Ως εκ τούτου, και για  να αποφευχθούν λοιµώξεις 

που θα δυσκόλευαν περισσότερο την κατάσταση τους πολλοί γονείς επιλέγουν να µην 

στείλουν τα παιδιά τους στο σχολείο και να καταφύγουν στην µέθοδο της κατ’ οίκον 

διδασκαλίας. Αυτή η µέθοδος έχει βεβαίως θετικές αλλά και αρνητικές επιπτώσεις για 

το παιδί. 

1) Θετικές επιπτώσεις 

• Μείωση του κινδύνου λοιµώξεων και παιδικών ασθενειών. 



• Ποιο ξεκούραστο πρόγραµµα για τον µαθητή. 

• Εξατοµικευµένη διδασκαλία. 

• Αποφυγή αρνητικής στάσης απέναντι του. 

• Λιγότερο άγχος τόσο για τους γονείς όσο και για τον ίδιο τον µαθητή. 

• Καλύτερη απόδοση 

2) Αρνητικές επιπτώσεις 

• Έλλειψη επικοινωνίας µε παιδιά της ηλικίας του 

• Μη συµµετοχή στα κοινά. 

• Αποµόνωση – περιθωριοποίηση. 

• Καµία δραστηριότητα που να οδηγεί στην ένταξη τόσο στην εκπαιδευτική 

όσο και στην κοινωνική. 

• Στέρηση της εµπειρίας της σχολικής τάξης. 

• Έλλειψη συναγωνισµού, άµιλλας και προτύπων  µίµησης.  

 
 
 

6. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΝΕΥΡΟΜΥΪΚΩΝ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

Όπως προαναφέρθηκε  σε άτοµα µε νευροµυϊκές διαταραχές, η διατήρηση της 

καλής φυσικής κατάστασης αποτελεί ένα από τα βασικά σταδία της πρώιµης 

αντιµετώπισης.  Επίσης, η διατήρηση του σταθερού σωµατικού βάρους του ατόµου, 

συµβάλλει στην αποφυγή τυχόν αναπνευστικών προβληµάτων και επιπλέον 

επιβαρύνσεων των µυών. Γι’ αυτούς τους λόγους η φυσική αγωγή τόσο στο σχολείο 

αλλά και στον ελεύθερο χρόνο πρέπει να αποτελεί µέρος των δραστηριοτήτων που το 

παιδί  ενεργά συµµετέχει.  

 

6. ΑΣΚΗΣΗ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

Όλοι οι µαθητές µε ή χωρίς αναπηρίες έχουν την ανάγκη να αισθανθούν µέρος 

του κοινωνικού συνόλου του σχολείου τους. Η φυσική αγωγή είναι ένας πρακτικός 

τρόπος για την κοινωνικοποίηση των µαθητών µέσω της διασκέδασης και του 

παιχνιδιού. Η ενεργή συµµετοχή των παιδιών στην φυσική αγωγή όχι µόνο  βελτιώνει 

την φυσική τους κατάσταση αλλά αυξάνει σηµαντικά την αυτοπεποίθηση τους 

δίνοντας τους την ευκαιρία της προσφοράς έργου στην οµάδα. Ένας µαθητής µε 

µυϊκή δυστροφία µπορεί εύκολα να εξαιρεθεί από αυτή την διαδικασία αυτή εάν η 



φύση του µαθήµατος δεν του επιτρέπει πρακτικά να συµµετέχει. Με ελάχιστες όµως 

προσαρµογές στο παιχνίδι και ίσως µε την χρήση κάποιων επιπλέον οργάνων τίποτα 

δεν είναι ανέφικτο. Κατά συνέπεια,  η συµβολή του σχολείου σε αυτή την διαδικασία 

είναι κρίσιµη µια και αυτοί οι µαθητές µπορούν πολύ εύκολα να ‘αποµονωθούν’ 

εκπαιδευτικά αλλά και κοινωνικά. 
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Ιστοσελίδα της ∆ιεθνούς Οργάνωσης για τη Μυϊκή ∆υστροφία: www.mda.org 

Ιστοσελίδα του Κέντρου Νευροµυϊκών ∆ιαταραχών: 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 13 

ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ: ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΣΠΑΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΟΧΗΣ 

(ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: ADHD) 

Ασωνίτου Κατερίνα, Ειδική Νηπιαγωγός,  Υποψήφια ∆ιδάκτωρ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το σύνδροµο Υπερκινητικότητας και ∆ιάσπασης της Προσοχής (Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder -ADHD)  περιγράφηκε για πρώτη φορά στην ιατρική 

βιβλιογραφία, ως κλινική διαταραχή, εκατό χρόνια πριν, το 1902 από τον George Still 

(Mercugliano, 1999). Κατά καιρούς χρησιµοποιήθηκε διαφορετική ορολογία µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργείται πρόβληµα στη µελέτη του συνδρόµου και στην 

απόδοση της αιτιολογίας του (Gillberg, & Rasmussen, 1999). Όροι, όπως 

"εγκεφαλική βλάβη" (brain damage) και αργότερα "ελάχιστη εγκεφαλική 

δυσλειτουργία" (minimal brain dysfunction) υποδήλωναν,  ότι η αιτία, που 

προκαλούσε την προβληµατική συµπεριφορά, ήταν κάποια βλάβη στον εγκέφαλο / 

στο ΚΝΣ. Αυτό υποστηρίχθηκε κυρίως από Άγγλους επιστήµονες. Από την άλλη 

µεριά όροι, όπως "υπερκινητική αντίδραση της παιδικής ηλικίας", "υπερκινητικό 

σύνδροµο ή σύνδροµο του υπερκινητικού παιδιού" υποδήλωναν, ότι η 

υπερκινητικότητα ήταν το βασικό σύµπτωµα του συνδρόµου, που µπορεί να 

οφείλεται ή όχι σε κάποια βλάβη του ΚΝΣ  (Τσιάντης & Μανωλόπουλος,1988). Το 

υπερκινητικό σύνδροµο θεωρείται από τα πιο µελετηµένα προβλήµατα της κινητικής 

λειτουργίας, που συνδέονται µε τις µαθησιακές δυσκολίες. Όροι, που έχουν ταυτιστεί 

µε το σύνδροµο, είναι η υπερκινητικότητα, η διαταραχή προσοχής µε 

υπερκινητικότητα, η ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία και η εγκεφαλική βλάβη 

(Τζουριάδου & Μπάρµπας, 2005). Η διάγνωση της υπερκινητικότητας απαιτεί 

συστηµατική, πολύπλευρη και διεπιστηµονική προσέγγιση. Τα κύρια χαρακτηριστικά 

της διαταραχής είναι η διάσπαση προσοχής, η παρορµητικότητα και 

υπερκινητικότητα σε υπερβολικό βαθµό για το στάδιο ανάπτυξης του παιδιού. Ο 

βαθµός ποικίλλει για κάθε χαρακτηριστικό χωριστά. Το πρόβληµα εκδηλώνεται στο 

σπίτι, στο σχολείο ή σε κοινωνικές εκδηλώσεις µε διαφορετική ένταση. Τα 

συµπτώµατα επιδεινώνονται, όταν απαιτείται από το παιδί συγκέντρωση προσοχής, 

όπως να παρακολουθήσει το δάσκαλό του στην τάξη. Επίσης, όταν το παιδί είναι 

εκτεθειµένο σε πολλά ερεθίσµατα, τότε εκδηλώνονται η διάσπαση και η 



 

παρορµητικότητα µε αποτέλεσµα να δυσκολεύεται στην οργάνωση της εργασίας του 

και στην ολοκλήρωσή της. Η εργασία του είναι συνήθως µπερδεµένη και ηµιτελής. 

Συχνά το παιδί δίνει την εντύπωση, ότι δεν ακούει, όταν του µιλούν, και δεν 

παρακολουθεί (Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995). Η συχνότητα της 

διαταραχής είναι 3% περίπου µε αναλογία στα αγόρια - κορίτσια 3: 1 (Τζουριάδου & 

Μπάρµπας, 2005).  Είναι πιο συχνή στα αγόρια, 6-9 φορές, από ό,τι στα κορίτσια σε 

δείγµατα προερχόµενα από κλινικές, που ασχολούνται µε τη συγκεκριµένη διαταραχή 

(Παπαπαναγιώτου & Παπαβασιλείου, 1995).  



 

 

1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ 

∆ΙΑΣΠΑΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΟΧΗΣ (ADHD) 

 
Το σύνδροµο  ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) είναι ένας 

συνδυασµός συµπτωµάτων της διάσπασης προσοχής και / ή της υπερκινητικότητας – 

παρορµητικότητας, που εµφανίζονται σε δύο τουλάχιστον περιβάλλοντα και 

παρεµποδίζουν τη λειτουργικότητα του ατόµου στον ακαδηµαϊκό, κοινωνικό και 

εργασιακό τοµέα (American Psychiatric Association, 1994).  

Σύµφωνα µε αυτόν τον ορισµό, τα προβλήµατα προσοχής κατέχουν κεντρική θέση 

και εκδηλώνονται πάντοτε στα παιδιά για τα οποία έχει γίνει η διάγνωση, χωρίς να 

συνοδεύονται απαραίτητα και από υπερκινητικότητα. Έτσι, αποκλείεται η  

εγκεφαλική βλάβη (Τσιάντης & Μανωλόπουλος,1988). 

Η διαταραχή χαρακτηρίζεται από ετερογένεια και εµφανίζεται συχνά στην 

προσχολική και κυρίως στη σχολική ηλικία. Συνδέεται πολύ συχνά µε χαµηλή 

σχολική επίδοση, που δεν δικαιολογείται ούτε από τις νοητικές ικανότητες του 

παιδιού ούτε από τις περιβαλλοντικές συνθήκες, στις οποίες ζει. Αυτό το κενό 

φαίνεται, πως προσπάθησε να καλύψει η προσφυγή σε κάποια βλάβη ή δυσλειτουργία 

του εγκεφάλου. Όµως η θέση και η φύση της δεν στάθηκε δυνατό να εντοπιστεί. 

 

 

2. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ADHD 

 
Γνωρίζουµε, ότι τα παιδιά από τη φύση τους πολλές φορές είναι 

υπερδραστήρια και ζωηρά. Κι αυτό εξαρτάται και από τη χρονολογική τους ηλικία. 

∆ιαφορετικά συµπεριφέρεται ένα παιδί τριών ετών, που βρίσκεται στο στάδιο 

ανακάλυψης και εξερεύνησης του περιβάλλοντός του και διαφορετικά ένα παιδί έξι ή 

επτά ετών. Αν έχουµε, εποµένως, ένα ζωηρό παιδί µπορούµε να πούµε, ότι η 

υπερδραστηριότητά του οφείλεται σ' αυτό το σύνδροµο και να το χαρακτηρίσουµε ως 

“υπερκινητικό” ;   Όχι. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια διευκολύνουν στη διάγνωση, η οποία δε βασίζεται 

ποτέ σε ένα και µοναδικό σύµπτωµα αλλά σε πολλά συµπτώµατα, που εµφανίζονται 

συγχρόνως και σχηµατίζουν το σύνδροµο. Αυτά διακρίνονται σε βασικά ή 

πρωτογενή, που πρέπει να είναι παρόντα για να γίνει η διάγνωση, και σε συνοδά ή 



 

δευτερογενή, που συνήθως συνοδεύουν το σύνδροµο. Τα βασικά ή πρωτογενή 

συµπτώµατα είναι η διάσπαση προσοχής, που δε δικαιολογείται από τη χρονολογική 

ηλικία του παιδιού, η υπερκινητικότητα και η παρορµητικότητα.  

 

 

2.1. Εγχειρίδιο Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης 

 

Σύµφωνα µε το Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης (DSM – IV, 

ΑPA, 1994) τα διαγνωστικά κριτήρια για το σύνδροµο ADHD είναι: 

Όσον αφορά στην προσοχή το παιδί : 

1.  αποτυγχάνει να συγκεντρωθεί σε λεπτοµέρειες ή κάνει απρόσεκτα λάθη στη 

σχολική εργασία ή άλλες εργασίες, 

2. δυσκολεύεται να συγκεντρωθεί σε δραστηριότητες, που απαιτούν παρατεταµένη 

προσοχή, 

3. µοιάζει σαν να µην ακούει, όταν του µιλάµε, 

4. δεν ακολουθεί οδηγίες και δεν τελειώνει κάτι που έχει αρχίσει ( δεν οφείλεται σε 

αντιδραστική συµπεριφορά ή σε αποτυχία να κατανοήσει οδηγίες), 

5. δυσκολεύεται να οργανώσει δραστηριότητες, 

6. δεν του αρέσει, αποφεύγει ή είναι απρόθυµο να συµµετέχει σε δραστηριότητες, 

που απαιτούν παρατεταµένη νοητική προσπάθεια (όπως σχολικές εργασίες ή 

εργασίες για το σπίτι), 

7. συχνά χάνει αντικείµενα αναγκαία για δραστηριότητες (π.χ. παιχνίδια, στυλό, 

βιβλία, ή εργαλεία), 

8. διασπάται εύκολα από εξωτερικά ερεθίσµατα (π.χ. θορύβους), 

9. συχνά ξεχνάει καθηµερινές δραστηριότητες. 

 

 

 

Όσον αφορά στην υπερκινητικότητα: 

1. συχνά κινείται συνεχώς νευρικά µε τα χέρια ή τα πόδια ή στριφογυρίζει στο 

κάθισµά του, 

2. συχνά φεύγει από το κάθισµά του µέσα στην τάξη ή σε άλλες καταστάσεις, που 

απαιτείται να παραµείνει καθιστό, 



 

3. τρέχει γύρω - γύρω ή σκαρφαλώνει συνεχώς σε καταστάσεις, όπου δεν 

επιτρέπεται, 

4.  δυσκολεύεται να παίξει ή να εµπλακεί σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου 

ήσυχα, 

5. είναι πάντα πρόθυµο να "τρέξει" για ο,τιδήποτε ή δίνει την εντύπωση, ότι 

καθοδηγείται από  ένα "µοτεράκι", 

6. συχνά µιλάει συνεχώς. 

 

Όσον αφορά στην παρορµητικότητα:  

1. συχνά πετάγεται και προλαβαίνει να απαντήσει πριν ακόµη ολοκληρωθεί η 

ερώτηση, 

2. συχνά δυσκολεύεται να περιµένει τη σειρά του, 

3. συχνά διακόπτει ή επιβάλλει την παρουσία του σε άλλους (π.χ. επεµβαίνει σε 

συζητήσεις ή σε  οµαδικά παιχνίδια),  

                                                           (American Psychiatric Association,1994). 

 

Για να επιτευχθεί η διάγνωση του συνδρόµου από τους ψυχιάτρους,  πρέπει το 

άτοµο να εκδηλώσει έξι (6) ή περισσότερα από τα συµπτώµατα της διάσπασης 

προσοχής ή έξι (6) ή περισσότερα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας και 

παρορµητικότητας. Επίσης, τα συµπτώµατα πρέπει να συµβαίνουν συχνά και να 

εµφανίζονται για έξι (6) µήνες τουλάχιστον σε βαθµό που είναι ανάρµοστος και 

ασυνεπής µε το αναπτυξιακό επίπεδο του ατόµου. Μερικά απ' αυτά είναι παρόντα 

πριν την ηλικία των επτά ετών. Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια για µια 

∆ιάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή και δεν εκδηλώνονται αποκλειστικά κατά τη 

διάρκεια µιας τέτοιας ψυχοπαθολογικής κατάστασης (American Psychiatric 

Association, 1994). 

 

 

4. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΟΥ ADHD 

 
Σύµφωνα µε τα παραπάνω διαγνωστικά κριτήρια, το DSM – IV (APA, 1994) 

περιγράφει τρεις (3) υποκατηγορίες του συνδρόµου : 

• AD / HD Predominantly Inattentive Type (τύπος µε κυρίαρχη τη διάσπαση 

προσοχής): κάποια παιδιά έχουν µικρότερο πρόβληµα να σταθούν ήσυχα ή να 



 

εµποδίσουν την αρνητική συµπεριφορά, αλλά στην περίπτωση αυτή έχουν µεγάλη 

δυσκολία να συγκεντρωθούν σε µία δραστηριότητα.  

• AD / HD Predominantly Hyperactive - Impulsive Type (τύπος µε κυρίαρχα 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα την υπερκινητικότητα /παρορµητικότητα): κάποια 

άλλα παιδιά µπορεί να έχουν την ικανότητα να προσέξουν µία δραστηριότητα 

αλλά χάνουν την εστία (δεν συγκεντρώνονται). Εποµένως, δεν µπορούν να 

ελέγξουν τον παρορµητισµό και την ενεργητικότητα µε αποτέλεσµα να χάνουν 

την εστία συγκέντρωσης.  

• AD / HD Combined Type (συνδυαστικός τύπος):  είναι η πιο επικρατέστερη 

υποκατηγορία, όπου τα παιδιά έχουν σε σηµαντικό βαθµό συµπτώµατα και από 

τα τρία χαρακτηριστικά (Gillberg, C. & Rasmussen, P., 1999). 

 

 

5. ΣΥΝΟ∆Α ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ADHD 

 
Τα συνοδά χαρακτηριστικά συµπτώµατα ποικίλλουν ανάλογα µε την ηλικία 

και το βαθµό σοβαρότητας της διαταραχής. Έτσι, µπορεί να υπάρχουν ήπιες 

νευρολογικές ενδείξεις (soft signs). Επίσης, έχει παρατηρηθεί ανώµαλο 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα στο 50% των παιδιών και το ποσοστό θεωρείται µεγάλο 

συγκριτικά µε τον τυπικό πληθυσµό, όπου ανωµαλίες παρουσιάζονται στο 10% 

περίπου (Σωτηριάδη,1993). Στο µεγαλύτερο ποσοστό των περιπτώσεων τα παιδιά µε 

ADHD παρουσιάζουν αδεξιότητα και µαθησιακές δυσκολίες, µε έντονη τη δυσλεξία 

και τη δυσγραφία. Η απόδοσή τους σε ορισµένα ή σε όλα τα σχολικά µαθήµατα δεν 

είναι ικανοποιητική, παρ' όλο που διαθέτουν φυσιολογική νοηµοσύνη. Παρουσιάζουν 

παρορµητικότητα και ανελαστικότητα στη σκέψη τους αλλά και προβλήµατα στην 

αντίληψη του χώρου.  Η αδεξιότητα είναι ιδιαίτερα εµφανής σε δραστηριότητες που 

απαιτούν συντονισµό όρασης - χεριού και όρασης - ποδιού, γι' αυτό σε συνδυασµό 

και µε άλλες συµπεριφορές τα παιδιά αυτά εύκολα αποκλείονται από τα οµαδικά 

παιχνίδια. Η κινητικότητά τους διακρίνεται από µία υπερβολή, που πολλές φορές δεν 

εξειδικεύεται στις αναγκαίες µυϊκές οµάδες αλλά παρασύρει και τις υπόλοιπες. Αν, 

για παράδειγµα, ζητήσουµε από το παιδί να κινήσει µόνο τα χέρια του ακούσια θα 

κινήσει και τα πόδια του ή αν του ζητήσουµε να κινήσει µόνο το ένα χέρι,  θα κάνει 

την ίδια κίνηση και µε το άλλο χέρι  (Σωτηριάδη,1993). 



 

Στη λεπτή κινητικότητα τα παιδιά µε ADHD δεν είναι καθόλου επιδέξια, γι' 

αυτό δεν µπορούν να ζωγραφίσουν καλά ή να µείνουν µέσα στα όρια των γραµµών. 

Αν τους δώσουµε να τυλίξουν κλωστή, θα τυλίξουν και το χέρι τους µαζί. 

Προβλήµατα, επίσης, παρουσιάζουν και στην ισορροπία, καθώς και σε 

δραστηριότητες που απαιτούν συγκέντρωση προσοχής ή έχουν πολλά ερεθίσµατα. 

Αντίθετα σε δραστηριότητες, που ενεργοποιούν µεγάλες µυϊκές µάζες (τρέξιµο, 

βάδισµα, κολύµβηση, κ.ά.), δεν παρουσιάζουν µεγάλα προβλήµατα και µπορούν 

πολλές φορές µε αυτές να έχουν κάποια διέξοδο.  Τα προβλήµατα στην αντίληψη, τη 

µάθηση και την κίνηση αποδίδονται στην αδυναµία τους να αντιδράσουν σωστά στα 

ερεθίσµατα, που δέχονται από το περιβάλλον  (Σωτηριάδη,1993). 

  Τα παιδιά µε ADHD µπορεί ακόµη να χαρακτηρίζονται από ελλιπείς 

κοινωνικές δεξιότητες, κρίσεις οργής, πείσµα, αρνητισµό, χαµηλή αυτοεκτίµηση, 

έλλειψη πειθαρχίας και υπερβολικές διακυµάνσεις στην ψυχική τους διάθεση 

(Babinski et al.,1999).  Ενώ αρχικά βρίσκονται σε καλή ψυχική διάθεση και 

χαίρονται, λίγο αργότερα γίνονται επιθετικά ή κλαίνε. Τη µία στιγµή παίζουν 

ευχάριστα µε το διπλανό τους, την άλλη διαπληκτίζονται µαζί του για ασήµαντες 

αφορµές και τον βρίζουν. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να οδηγούνται στην αποµόνωση 

από τους συµµαθητές τους και να στιγµατίζονται µε διάφορους χαρακτηρισµούς.  

 

 

5. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ADHD 
 

Το ADHD θεωρείται µία νευρο-βιολογική αναπτυξιακή διαταραχή και 

παρατηρείται σε ποσοστό 3-5 % του µαθητικού πληθυσµού στην Αµερική 

(Professional Group for Attention and Related Disorders, 1991). Στην Αγγλία το 

ποσοστό αυτό µειώνεται στο 1 - 2%. Όπως σε όλα σχεδόν τα ψυχοπαθολογικά 

σύνδροµα, έτσι κι εδώ η αναλογία των φύλων ρέπει σε βάρος των αγοριών. 

Κυµαίνεται από 4:1 έως 9:1, ανάλογα µε τον τύπο (Sherrill, 1998). Η διαφορά αυτή 

οφείλεται στην επίδραση τόσο βιολογικών όσο και κοινωνικών παραγόντων. 

Υποστηρίζεται δε ότι, ίσως οφείλεται σε κάποιο παράγοντα που συνδέεται µε το 

φυλετικό χρωµόσωµα του 23ου ζεύγους και καθιστά τα αγόρια πιο ευπρόσβλητα 

(Νοταράς, 1996). 

 

 



 

6. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ADHD 
 

6.1. Οργανικοί παράγοντες - Γενετικοί - Ψυχολογικοί (Περιβαλλοντικοί) 

 

Η αιτιολογία αυτής της διαταραχής είναι άγνωστη. Κανείς δεν ξέρει ακριβώς 

τι είναι αυτό που προκαλεί υπερκινητικότητα και διάσπαση προσοχής. H σύγχρονη 

έρευνα προσανατολίζεται στο συνδυασµό παραγόντων, που επιδρούν, παρά σε ένα 

και µοναδικό παράγοντα. Οι πιο σηµαντικοί απ' αυτούς, που έχουν θεωρηθεί 

υπεύθυνοι και αποτελούν αντικείµενο έρευνας, είναι: οι οργανικοί, οι γενετικοί και οι 

ψυχολογικοί - περιβαλλοντικοί παράγοντες. 

 

 

6.1.1. Οργανικοί παράγοντες 

 

Επειδή η υπερκινητικότητα παρατηρήθηκε για πρώτη φορά σε παιδιά ύστερα 

από εγκεφαλικό τραύµα ή µόλυνση, από τότε οι ερευνητές προσπαθούν να συνδέσουν 

αιτιολογικά το σύνδροµο µε διάφορους οργανικούς παράγοντες, όπως εγκεφαλική 

βλάβη, βιοχηµικές διαταραχές, µολύνσεις, δηλητηριάσεις και ελαφρές νευρολογικές 

ανωµαλίες (Τσιάντης-Μανωλόπουλος, 1988). Οι περισσότεροι ερευνητές αποδίδουν 

το σύνδροµο σε νευρολογικά αίτια. Οι επιστηµονικές έρευνες της τελευταίας 

δεκαετίας έχουν δείξει, ότι υπάρχουν χηµικές ή και δοµικές διαφορές στους 

πρόσθιους λοβούς, στα βασικά γάγγλια και σε κάποια συστήµατα νευροδιαβιβαστών 

(Sherrill,1998). Έτσι, η δυσλειτουργία σε αυτές τις περιοχές του εγκεφάλου ευθύνεται 

για την εκδήλωση του συνδρόµου. Πρώτος ο Wender, P.H. το 1971 διατύπωσε την 

υπόθεση, ότι µέσα στον εγκέφαλο διάφοροι νευροδιαβιβαστές, όπως το σύστηµα 

δοπαµίνης (dopamine system), µπορεί να ωριµάζουν σε διαφορετικές ηλικίες, 

δηµιουργώντας διαταραχή των διεγερτικών και ανασταλτικών συστηµάτων του 

νευρικού συστήµατος µε αποτέλεσµα την υπερβολική δραστηριότητα. Ο Wender, 

P.H. (1971) έκανε αυτή την υπόθεση βασισµένος στις ηρεµιστικές επιδράσεις, που 

έχουν οι αµφεταµίνες στα παιδιά µε υπερκινητικότητα.  

Η δοπαµίνη  είναι χηµική ουσία, γνωστή ως νευροδιαβιβαστής, που 

µεταφέρει µηνύµατα από το ένα νευρικό κύτταρο ή νευρώνα (neuron) στο άλλο. 

Βρίσκεται κάτω από τους νευρώνες σε συγκεκριµένα σηµεία του εγκεφάλου, για να 

εµποδίσει ή να ρυθµίσει την ενεργητικότητα των άλλων νευρώνων, ιδιαίτερα εκείνων 



 

που ευθύνονται για το συναίσθηµα και την κίνηση (Barkley,1998). Στους ασθενείς µε 

Parkinson για παράδειγµα, οι κινητικές διαταραχές προκαλούνται από το θάνατο των 

νευρώνων κάτω από τους οποίους βρίσκεται η δοπαµίνη, σε µία περιοχή του 

εγκεφάλου κάτω από τα βασικά γάγγλια, που ονοµάζεται "µέλαινα ουσία του 

Soemmering" (substantia nigra), (Barkley,1998 ; Κουτσούκη, 1998; Μιχαηλίδης, 

1992).  

Επίσης, µία σηµαντική έρευνα του National Institute of Mental Health από 

τους Zametkin et al. το 1990 υποστήριξε, ότι υπάρχουν κάποιες χηµικές ουσίες, οι 

οποίες βοηθούν τον εγκέφαλο να ρυθµίσει και να ελέγξει τη συµπεριφορά του 

ανάλογα µε τις περιστάσεις. Η έρευνα έδειξε, ότι το ποσοστό γλυκόζης, που 

χρησιµοποιεί ο εγκέφαλος ως κύρια ενεργειακή πηγή, είναι µικρότερο στα άτοµα µε 

ADHD απ' ότι στον τυπικό πληθυσµό. Σε µία άλλη έρευνα το 1996 στο ίδιο 

Ινστιτούτο (National Institute of Mental Health) από τους Castellanos, F.X., 

Rapoport, J.L. και τους συνεργάτες τους βρέθηκε, ότι το δεξί τµήµα του πρόσθιου 

µετωπιαίου λοβού του εγκεφαλικού φλοιού και δύο βασικά γάγγλια (basal ganglia), 

που ονοµάζονται "κερκοφόρος πυρήνας" (caudate nucleus) και "έσω τµήµα του 

φακοειδούς πυρήνα του εγκεφάλου" (globus pallidus), (Μιχαηλίδης, 1992), είναι 

σηµαντικά µικρότερα στα παιδιά µε ADHD απ' ότι στον τυπικό πληθυσµό. Αυτό 

είναι σηµαντικό, γιατί αυτές οι εγκεφαλικές περιοχές ρυθµίζουν την προσοχή. Το δεξί 

τµήµα του µετωπιαίου λοβού αναστέλλει τα ερεθίσµατα, που προκαλούν διάσπαση 

προσοχής, και αναπτύσσει τη γνώση του αυτοελέγχου ρυθµίζοντας έτσι τη 

συµπεριφορά. Από την άλλη µεριά, τα βασικά γάγγλια εµποδίζουν κατά κάποιο 

τρόπο τις αυτοµατοποιηµένες απαντήσεις και επιτρέπουν µεγαλύτερη προσοχή από 

τον εγκεφαλικό φλοιό και συντονισµό των νευρολογικών απαντήσεων 

(Barkley,1998).  

 

6.1.2. Γενετικοί παράγοντες 

 

Η επίδραση της κληρονοµικότητας στην εµφάνιση του συνδρόµου έχει 

µελετηθεί µέσα από τις θετές οικογένειες και τους διδύµους. Στη µελέτη των θετών 

οικογενειών η συµπεριφορά του υπερκινητικού παιδιού συγκρίνεται µε τη 

συµπεριφορά τόσο των φυσικών όσο και των θετών γονιών του. Κοινό αποτέλεσµα 

αυτών  των ερευνών είναι, ότι οι φυσικοί γονείς έχουν αυξηµένη συχνότητα 

ψυχολογικών διαταραχών σε σύγκριση µε τους θετούς γονείς. Οι τελευταίοι δεν 



 

έχουν περισσότερα ψυχολογικά προβλήµατα από τους φυσικούς γονείς παιδιών χωρίς 

υπερκινητικότητα. Οι έρευνες αυτές ενισχύουν την άποψη, ότι η υπερκινητικότητα 

ίσως οφείλεται σε ψυχικές διαταραχές των γονέων, που µεταβιβάζονται γενετικά. 

Ωστόσο, η διαδικασία της µεταβίβασης δεν είναι γνωστή. Σε παρόµοια αποτελέσµατα 

έχουν καταλήξει και οι έρευνες µε τους διδύµους. Έχει βρεθεί, ότι η συχνότητα του 

συνδρόµου ανάµεσα σε µονοζυγωτικούς διδύµους, είναι σηµαντικά µεγαλύτερη από 

ό,τι σε διζυγωτικούς, καθώς οι πρώτοι έχουν γενετικά τα ίδια γονίδια σε ποσοστό 

100% (Thapar et al., 1999).  

Ακόµη, ορισµένοι προ-γεννητικοί, περι-γεννητικοί και µετα-γεννητικοί 

παράγοντες µπορούν να προκαλέσουν κάποια βλάβη στο άτοµο. Οι περισσότεροι από 

αυτούς ευθύνονται και για άλλες διαταραχές και κυρίως για τη νοητική καθυστέρηση. 

Κατά την εµβρυϊκή περίοδο ορισµένοι προ-γεννητικοί παράγοντες είναι ο 

υποσιτισµός της µητέρας, η υποβολή της σε ακτινογραφία, µολυσµατικές ασθένειες, 

ιδιαίτερα κατά το πρώτο τρίµηνο, και η λήψη φαρµάκων. Επίσης έχει διαπιστωθεί, 

ότι το υπερβολικό κάπνισµα και η κατάχρηση αλκοόλ από την έγκυο, συνδέεται µε 

αυξηµένη υπερκινητικότητα στα παιδιά.  

Στην περι-γεννητική περίοδο οι σοβαρότεροι κίνδυνοι προέρχονται από τις 

επιπτώσεις ενός δύσκολου τοκετού, που µπορεί να συνεπάγεται: α) τραύµα στον 

εγκέφαλο από τη χρήση µηχανικών µέσων και β) ανοξία, παρατεταµένη δηλαδή 

απουσία πρώτης αναπνοής, µε συνέπεια την ανεπαρκή οξυγόνωση των εγκεφαλικών 

κέντρων. Ειδική περίπτωση αποτελεί ο πρόωρος τοκετός, που συνεπάγεται ελλιπή 

ανάπτυξη του παιδιού µε  επιπτώσεις στη νοητική του εξέλιξη. Ένα µεγάλο ποσοστό 

υπερκινητικών παιδιών έχουν ιστορικό προωρότητας. 

Στη µετα-γεννητική περίοδο η κακή διατροφή, ο παρατεταµένος πυρετός, 

τραύµατα στο κεφάλι από ατύχηµα και δηλητηριάσεις (π.χ. µολύβδου) µπορούν να 

επιδράσουν αρνητικά τα παιδιά στη βιολογική και ψυχολογική τους ανάπτυξη. Έχει 

παρατηρηθεί ακόµη, ότι ορισµένα συστατικά της διατροφής είναι ύποπτα για την 

πρόκληση του συνδρόµου. Ο Feingold (1973,1975) θεωρεί υπεύθυνες τις τεχνητές 

χρωστικές ουσίες, τις τεχνητές γεύσεις ή τα συντηρητικά. ∆ηλαδή, χηµικές ουσίες που 

προστίθενται σε τρόφιµα, για να τονώσουν το χρώµα ή τη γεύση τους. Σε µια µελέτη 

του (Feingold, 1973,1975) το 1/ 3 των παιδιών ηλικίας 3 - 5 ετών έδειξαν ραγδαία 

βελτίωση στη συµπεριφορά τους λίγες µόνο µέρες αφότου αφαιρέθηκαν από τη 

διατροφή τους αυτές οι ουσίες. Κάποιοι άλλοι αποδίδουν ευαισθησία, µε την έννοια 

της αλλεργίας σε κοινές τροφές, όπως το σιτάρι, το γάλα, το καλαµπόκι, τα αυγά 



 

ακόµη και η ζάχαρη. Η διαιτητική θεωρία της 'υπερκινητικότητας' βρίσκεται ακόµα  

υπό έρευνα. 

 

 

6.1.3. Ψυχολογικοί Παράγοντες 
 

Όταν δεν υπάρχει ένδειξη οργανικής - εγκεφαλικής βλάβης, ούτε ιστορικό µε 

αρνητικά γεγονότα, τότε η έρευνα στρέφεται στη µελέτη περιβαλλοντικών, καθαρά 

ψυχολογικών παραγόντων. Από τους πρώτους παράγοντες, που θεωρήθηκαν 

υπεύθυνοι, είναι αυτό που ονοµάζεται  " ψυχο-κοινωνική αποστέρηση". Ο όρος 

σηµαίνει τις µειωµένες ευκαιρίες του παιδιού για επικοινωνία µε πρόσωπα και 

πράγµατα στο περιβάλλον του, ένα περιβάλλον  που δεν "θέλει" ή δεν µπορεί να 

προσφέρει επαρκή ψυχο-πνευµατικά / µορφωτικά ερεθίσµατα. Παράδειγµα  αποτελεί 

το ιδρυµατικό περιβάλλον. Γνωστές είναι οι έρευνες της Tizard, B. και συνεργατών 

της (1978), στις οποίες βρέθηκε, ότι τα παιδιά του ιδρύµατος, που υιοθετήθηκαν από 

οικογένειες, παρουσίασαν αισθητή βελτίωση στη συµπεριφορά τους, που αφορούσε 

κυρίως στην υπερκινητικότητα και τη διάσπαση προσοχής.  

Ένας άλλος ψυχολογικός παράγοντας είναι η κοινωνικοποίηση και το είδος της 

σχέσης γονέων - παιδιών. Είναι λογικό να υποθέσουµε, ότι ο έλεγχος της 

κινητικότητας µαθαίνεται - ή δεν µαθαίνεται- µέσα από τη διαδικασία της 

κοινωνικοποίησης, που είναι ιδιαίτερα έντονη στην προσχολική ηλικία. Τα 

χαρακτηριστικά των γονέων παίζουν αποφασιστικό ρόλο στην κοινωνικοποίηση του 

παιδιού. Βρέθηκε, για παράδειγµα, ότι η κατάθλιψη ήταν ένα από τα χαρακτηριστικά 

της προσωπικότητας των γονέων µε υπερκινητικά παιδιά. Ένα άλλο χαρακτηριστικό 

ήταν το χαµηλό µορφωτικό - οικονοµικό επίπεδο. Αυτά τα γνωρίσµατα συνδέθηκαν 

µε το σύνδροµο ADHD, ωστόσο δεν έχει γίνει σαφές πώς επηρεάζουν τη 

συµπεριφορά των παιδιών. Άλλοι παράγοντες είναι: η ψυχοδυναµική της οικογένειας, 

η δοµή και η σύνθεσή της, το συναισθηµατικό κλίµα που επικρατεί, η οργάνωση των 

δραστηριοτήτων και το είδος της πειθαρχίας, αλλά οι παράγοντες αυτοί έχουν 

µελετηθεί λιγότερο. 

Πρέπει να τονιστεί, ότι σε πολλές έρευνες η αξιολόγηση της 

υπερκινητικότητας γίνεται µε βάση τις απαντήσεις των γονέων ή των δασκάλων σε 

ερωτηµατολόγια συµπεριφοράς (Rutter, 1967). Το θέµα, που προκύπτει, είναι κατά 

πόσο οι ενήλικοι αυτοί προβαίνουν σε έγκυρη και αξιόπιστη εκτίµηση της 



 

συµπεριφοράς του παιδιού. Ένας σηµαντικός παράγοντας, που επηρεάζει την 

εκτίµηση αυτή, είναι το επίπεδο ανοχής τους σε προβλήµατα, όπως η 

υπερκινητικότητα. Υπάρχουν άτοµα που ενοχλούνται από µία ελάχιστη ένδειξη 

αυξηµένης κινητικότητας και τη σηµειώνουν πρόθυµα. Ενώ άλλοι µπορούν να 

υποµείνουν ή και αγνοούν περιπτώσεις σοβαρών διαταραχών στη συµπεριφορά,  οι 

οποίες πρέπει να αντιµετωπιστούν. 

 

 

 

7. ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

 
Η πρόγνωση του συνδρόµου υπερκινητικότητας και διάσπασης της προσοχής 

(ADHD) είναι µάλλον ευνοϊκή ιδιαίτερα, αν συγκριθεί µε εκείνη των ψυχώσεων ή 

της νοητικής καθυστέρησης. Η µεγάλη πλειοψηφία των παιδιών παρουσιάζουν 

µέτρια έως µεγάλη βελτίωση και καλή προσαρµογή. Υπολογίζεται, ότι µόνο το 1/ 3 

του πληθυσµού αυτού υποφέρουν από το σύνδροµο µετά  την εφηβική ηλικία. 

Ωστόσο, ακόµη και όσοι έχουν βελτιωθεί αρκετά εξακολουθούν να είναι περισσότερο 

νευρικοί στις κινήσεις τους, παρορµητικοί και ευερέθιστοι σε σχέση µε τους  

συνοµηλίκους. Εκτός από την έγκαιρη  παρέµβαση και την παροχή ειδικής 

εκπαιδευτικής αγωγής κυρίως τέσσερις (4) παράγοντες έχουν συνδεθεί µε την 

ευνοϊκή τελική έκβαση της διαταραχής: 

α) κατά πόσο υπάρχει διαπιστωµένη εγκεφαλική βλάβη ή δυσλειτουργία,  

β) πώς είναι οι ενδο-οικογενειακές σχέσεις και το συναισθηµατικό κλίµα στην 

οικογένεια,  

γ) αν υπάρχει επιθετική συµπεριφορά στην παιδική ηλικία και  

δ) το επίπεδο των γενικών νοητικών ικανοτήτων, όπως αυτό εκφράζεται µε το δείκτη 

νοηµοσύνης (Τσιάντης & Μανωλόπουλος,1988). 

Τέλος, πρέπει να αναφερθεί, ότι η διαταραχή αυτή στην εφηβεία µπορεί να 

µειωθεί σηµαντικά και λόγω ωρίµανσης και λόγω εκπαίδευσης. Όµως, αυτό που 

παραµένει είναι τα κενά και οι συνέπειές τους, που τόσα χρόνια δηµιουργήθηκαν. 

Είναι λάθος να πιστεύουµε, πως µε την ηλικία θα ξεπεραστούν τα προβλήµατα. 

Μπορεί τα συµπτώµατα να µειωθούν σε ένταση αλλά θα εξακολουθούν να 

υφίστανται, εάν δεν αντιµετωπιστούν µε την κατάλληλη ειδική εκπαίδευση. 
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 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το ∆εκέµβριο του 1962 δηµοσιεύεται στο Βρετανικό Ιατρικό Περιοδικό 

(British Medical Journal) ένα άρθρο µε τον τίτλο “αδέξια παιδιά” (“Clumsy 

children”). Το άρθρο κατέγραφε µία συµπεριφορά των µαθητών στο σχολείο, η οποία 

λανθασµένα αποδιδόταν σε αταξία ή χαµηλή νοηµοσύνη, καθώς ήταν περισσότερο 

αποτέλεσµα φτωχής κινητικής επιδεξιότητας. Οι διαταραχές στην κίνηση είχαν, 

βέβαια, παρατηρηθεί και νωρίτερα. Όµως, η δηµοσίευση του συγκεκριµένου άρθρου 

σηµασιοδοτεί στις αρχές της δεκαετίας του ’60 το ξεκίνηµα για πιο συστηµατική 

µελέτη του προβλήµατος και για δηµοσίευση εργασιών, που υιοθετούν µία 

επιστηµονική προσέγγιση. Από τότε οι ευκαιρίες, για να βοηθηθούν τα παιδιά µε 

κινητικές διαταραχές και αδεξιότητα αυξάνονται.  

Ο Walton (1962) παρέπεµψε πέντε (5) παιδιά για νευρολογική εξέταση 

εξαιτίας των διαταραχών, που παρατήρησε στον κινητικό έλεγχο. Αντιµετώπιζαν 

προβλήµατα στην αυτοεξυπηρέτησή τους (ντύσιµο, πλύσιµο και φαγητό) αλλά και 

στη γραφή, την αντιγραφή και τη ζωγραφική. ∆εν έδειξαν να έχουν βλάβες στο 

πυραµιδικό, εξωπυραµιδικό σύστηµα και την παρεγκεφαλίδα. Τα τέσσερα παιδιά 

είχαν αντίθετη πλευρίωση (cross lateral). ∆ύο από αυτά δεν είχαν καλή 

αισθητικότητα και ευαισθησία στην αφή και των δύο χεριών. Όµως, η δυσκολία τους 

ήταν ακόµη µεγαλύτερη, όταν επρόκειτο να αναγνωρίσουν απτικά διάφορα 

ερεθίσµατα. Όλα τα παιδιά είχαν κανονική ευφυΐα στη λεκτική κλίµακα του WISC, 

ενώ παρουσίαζαν µεγάλη διαφορά στην πρακτική κλίµακα. Πολλές µετέπειτα µελέτες 

έδειξαν, ότι τα παιδιά µε κινητική αδεξιότητα είναι µια ετερογενής οµάδα (Henderson 

& Hall, 1982; Hoare, 1994; Taylor, 1990; Wright & Sugden, 1996). Στην Ευρώπη και 

τη Βόρεια Αµερική, στην Αυστραλία και πρόσφατα στην Ασία  το φαινόµενο στη 

διεθνή επιστηµονική βιβλιογραφία εξετάζεται ως ένα σύνδροµο συµπεριφορών 

(Wright, 1997). 

 Στην καθηµερινή ζωή συχνά χρησιµοποιούµε τον όρο “αδέξιος”, για να 

χαρακτηρίσουµε κάποιο άτοµο, που είναι απρόσεκτο στις κινήσεις του, που δεν 



 

υπολογίζει σωστά το χώρο, το χρόνο ή  και τα δύο. Μπορεί να συγκρούεται εύκολα 

µε αντικείµενα, να ρίχνει πράγµατα ή να περπατά µ’  ένα περίεργο τρόπο. Ωστόσο, 

είναι πραγµατικά δύσκολο να καθορίσουµε τη λέξη “αδέξιος”, όταν πρόκειται να 

περιγράψουµε ένα παιδί, γιατί είναι αδύνατο δύο παιδιά να έχουν την ίδια ακριβώς 

κινητική και νοητική απόδοση. 

Το Σύνδροµο Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής του Κινητικού Συντονισµού (Α∆ΚΣ) 

(Developmental Coordination Disorder, APA- 1994), αποτελεί µία από τις έξι πιο 

συχνές αναπτυξιακές δυσλειτουργίες κατά την παιδική ηλικία (Orton, 1937). Τα 

προβλήµατα στην κίνηση, που δεν οφείλονται σε κάποιο παθολογικό αίτιο - 

νευρολογικό ή νοητικό – είναι συνυφασµένα µε το µαθησιακό περιβάλλον, και στις 

περισσότερες περιπτώσεις τα παιδιά αποτυγχάνουν στην εκπαιδευτική διαδικασία 

(Henderson & Sugden, 1992; Maeland, 1992).  Σύµφωνα µε την Αµερικανική 

Ψυχιατρική Ένωση, το ποσοστό εµφάνισης ανέρχεται σε 6% και είναι τυπικά 

διαγνώσιµο στη νηπιακή ηλικία ή την είσοδο του παιδιού στην πρωτοβάθµια 

εκπαίδευση (DSM-IV, APA, 1994). Ωστόσο, τα ποσοστά σε διάφορες έρευνες 

φτάνουν µέχρι και το 15% (Taylor, 1982; Wall et al., 1990; Wright, Sugden, Ng & 

Tan, 1994). 

 

1. ΟΡΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ 

ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΥ (Α∆ΚΣ) 

 

Η διαφορετική ορολογία, που χρησιµοποιήθηκε κατά καιρούς, η ετερογένεια 

της φύσης του προβλήµατος, οι διαφορές στα διαγνωστικά κριτήρια και το γεγονός, 

ότι οι επιστήµονες δεν έχουν καταλήξει ακόµη σχετικά µε την αιτιολογία, θεωρούνται 

οι κυριότεροι παράγοντες για την έλλειψη ενός λειτουργικού ορισµού. Αυτό 

δηµιουργεί προβλήµατα στη µελέτη του συνδρόµου κι επηρεάζει άµεσα και τις 

µεθόδους αντιµετώπισης. Οι όροι, “εγκεφαλική δυσπραξία” ή “απραξία”, 

προέρχονται από τον ιατρικό χώρο και υποδηλώνουν µία εγκεφαλική ή νευρολογική 

βλάβη. Από την άλλη µεριά,  οι όροι “αδεξιότητα” (clumsiness) ή “αναπτυξιακή 

δυσπραξία” (developmental dyspraxia) προέρχονται από την ψυχο-εκπαιδευτική 

προσέγγιση (Κουτσούκη, 1997). Γενικά, οι όροι αυτοί χρησιµοποιούνται στη διεθνή 

βιβλιογραφία, για να περιγράψουν παιδιά, που διαφέρουν σηµαντικά στον τύπο 

(pattern) της αντιληπτικο-κινητικής δυσκολίας, που εκδηλώνουν, καθώς και στο 

βαθµό, που βιώνουν επιπρόσθετες δυσκολίες (Gubbay, 1975b; Henderson & Hall, 



 

1982; Hoare, 1994). Παρατηρούµε, ότι κάθε όρος δηλώνει επιστηµονικά τη 

διαφορετική θεωρητική του προέλευση.  

Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Ένωση (American Psychiatric 

Association) η κινητική αδεξιότητα σήµερα αναγνωρίζεται ως µεµονωµένη 

δυσλειτουργία και ορίζεται µε τον τίτλο "Developmental Coordination Disorder" 

(APA, 1994). Είναι ένας όρος, που τείνει να υιοθετείται συνεχώς από  περισσότερους 

ερευνητές, ενώ στην ελληνική βιβλιογραφία µεταφράζεται ως "Αναπτυξιακή 

∆ιαταραχή του Κινητικού Συντονισµού"  (Α∆ΚΣ), (Κουρτέσης 1997).   

H Α∆ΚΣ ορίζεται ως ένα «σύνδροµο συµπεριφορών, οι οποίες σχετίζονται µε 

τις δυσκολίες που αντιµετωπίζει το άτοµο στην απόκτηση και εκτέλεση κινητικών 

δεξιοτήτων»  (Κουτσούκη, 1997).  Ο Wall το 1982 δίνει έναν λεπτοµερή ορισµό, 

χωρίς να αναφέρεται σε συγκεκριµένα αίτια, και φαίνεται να είναι αρκετά 

ικανοποιητικός: “παιδιά µε αδεξιότητα είναι εκείνα χωρίς γνωστά νευροµυϊκά 

προβλήµατα, που αποτυγχάνουν να εκτελέσουν πολιτισµικά- τυπικές κινητικές 

δεξιότητες µε επάρκεια, ακρίβεια και σταθερότητα”. Τα βασικά σηµεία του ορισµού 

του είναι η έλλειψη νευρολογικών ενδείξεων, τα κοινωνικά καθορισµένα κινητικά 

πρότυπα και η αποδεκτή απόδοση στην εκτέλεση των κινήσεων.  

Ως επάρκεια ορίζεται η ικανότητα επίτευξης συγκεκριµένων στόχων µε 

αποτελεσµατικότητα άνω του αρχαρίου επιπέδου (Elliott & Conolly, 1974). Το 

επίπεδο επάρκειας διαφέρει ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και το κοινωνικό 

περιβάλλον του παιδιού. 

Ως ακρίβεια ορίζεται η ανταπόκριση στις χωρο-χρονικές απαιτήσεις της 

δεξιότητας. Στο συνδυασµό, δηλαδή, της θέσης των αντικειµένων στον 

τρισδιάστατο χώρο και των διαδοχικών χρονικών σχέσεων των γεγονότων 

(Higgins, 1977). 

Ως σταθερότητα ορίζεται η ικανότητα αξιόπιστης επανάληψης της δεξιότητας σε 

µια ποικιλία χωρο-χρονικών διαφοροποιήσεων (Keogh, 1975). Οι απαιτήσεις 

σταθερότητας είναι πάντα ανάλογες µε την ηλικία του παιδιού.   

Οι πλέον σηµαντικοί παράγοντες, που διαφοροποιούν τα κριτήρια για αποδεκτή 

απόδοση, είναι η ηλικία, το φύλο, το κοινωνικό και πολιτιστικό περιβάλλον, οι 

προσδοκίες απόδοσης από τους γονείς, τους δασκάλους και τους συνοµηλίκους. 

 Ο Torgeson (1980) αναφέρει, ότι δυσκολίες στους ορισµούς συναντώνται 

σε όλο το φάσµα των µαθησιακών δυσκολιών λόγω της ανοµοιογένειας των 

παιδιών στις δυνατότητες, τις αδυναµίες και τις ανάγκες τους. Ωστόσο, σ’ αυτό 



 

που φαίνεται να υπάρχει συµφωνία µεταξύ των ερευνητών είναι, ότι η αδεξιότητα 

δεν συνδέεται µε καµία γνωστή παθολογική νευρολογική διαταραχή, η νοητική 

ικανότητα  εµπίπτει στο µέσο όρο ή πάνω απ’ αυτόν και η διαταραχή συνδέεται 

άµεσα µε το περιβάλλον του παιδιού, το οποίο ορίζει τα κριτήρια για την επιδέξια 

κίνηση. Ακόµη, οι ερευνητές φαίνεται να συµφωνούν στις χαρακτηριστικές 

κινητικές συµπεριφορές, καθώς και στο γεγονός, ότι η κινητική αδεξιότητα 

µπορεί να έχει επιπτώσεις µαθησιακές, ψυχολογικές και κοινωνικές  (APA, 1994;  

WHO, 1993). 

  Οι πρώτες έρευνες του Walton (1961, 1963) αλλά και πολλές µετέπειτα 

µελέτες (Dare & Gordon, 1970; Gubbay, 1975b; Henderson & Hall, 1982) 

έδειξαν, ότι τα παιδιά µε Α∆ΚΣ αποτελούν µια ετερογενή οµάδα και υπέδειξαν 

τέσσερα θεµελιώδη χαρακτηριστικά του συνδρόµου, τα οποία είναι κοινά σε όλες 

σχεδόν τις περιπτώσεις: 

1. ∆ιαταραγµένη κινητικότητα σε δεξιότητες αυτοεξυπηρέτησης, στη γραφή 

και σε φυσικές δραστηριότητες. 

2. Απουσία νευρολογικών ενδείξεων. 

3. Περίπου κανονική νοηµοσύνη (∆.Ν. 90 στο WISC-R) µε συνήθως 

υψηλότερη απόδοση στη λεκτική σε σχέση µε την πρακτική κλίµακα. 

4. ∆ιαταραχές στην κινητική απόδοση σε ορισµένες δεξιότητες και όχι γενικά 

σε όλες τις κινητικές δεξιότητες. 

 

∆ευτερεύοντα χαρακτηριστικά που µπορεί να παρατηρηθούν είναι : 

• Προβλήµατα στην ανάγνωση, τα µαθηµατικά και την ορθογραφία. 

• Προβλήµατα στην τεκµηρίωση του προφορικού λόγου. 

• Αντίθετη πλευρίωση (cross lateral). 

• Έλλειψη χωρικού προσανατολισµού (αριστερά - δεξιά). 

• ∆ιαταραγµένη αυτοεικόνα (εικόνα του σώµατος). 

• Συχνές υπερκινητικές τάσεις, µικρό διάστηµα προσοχής. 

• Συχνά συναισθηµατικά, ψυχολογικά προβλήµατα και προβλήµατα 

συµπεριφοράς. 

• Ιστορικό προγεννητικών ή περι-γεννητικών επιπλοκών. 

 

 



 

2. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

Σύµφωνα  µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Ένωση  (DSM-IV, APA, 1994) η 

διάγνωση της Α∆ΚΣ  πραγµατοποιείται µε βάση τέσσερα (4) διαγνωστικά κριτήρια. 

Τα κριτήρια αυτά είναι τα εξής: 

1. Ελλειµµατική ανάπτυξη του κινητικού συντονισµού. 

2. Η ελλειµµατική αυτή ανάπτυξη είναι τόσο σηµαντική, ώστε να δηµιουργεί 

προβλήµατα στην καθηµερινή ζωή του ατόµου και να παρεµβαίνει 

αρνητικά στην ακαδηµαϊκή του πορεία. 

3. Η διάγνωση γίνεται, εφόσον οι κινητικές δυσκολίες δεν οφείλονται σε 

ιατρικά προβλήµατα (εγκεφαλική παράλυση, ηµιπληγία, ή µυϊκή 

δυστροφία). 

4. Όταν υπάρχει νοητική καθυστέρηση, η διάγνωση γίνεται µε βάση τα 

επιπλέον κινητικά προβλήµατα από αυτά που σχετίζονται µε το επίπεδο 

της νοητικής καθυστέρησης. 

 

Σύµφωνα µε το DSM-IV (APA, 1994), η Α∆ΚΣ αποτελεί µία αναπτυξιακή 

διαταραχή, που εµφανίζεται στη βρεφική ηλικία και εξακολουθεί να υφίσταται έως 

την ενήλικη ζωή των ατόµων. Είναι τυπικά διαγνώσιµη στη νηπιακή ηλικία ή την 

είσοδο του παιδιού στην πρωτοβάθµια εκπαίδευση. Η συχνότητα εµφάνισής της 

προσδιορίζεται στο 6% των παιδιών ηλικίας 5-11 ετών. Οι Wright και Sugden (1996) 

υποστήριξαν, ότι το ποσοστό αυτό είναι µεγαλύτερο και  φτάνει µέχρι το 10% του 

συνολικού σχολικού πληθυσµού, ενώ σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους 

το 12% των παιδιών µε Α∆ΚΣ εµφανίζει µέτριας σοβαρότητας κινητικά προβλήµατα 

(at risk) και το 4% είναι εκείνο, που εµφανίζει τα σοβαρά προβλήµατα κινητικού 

συντονισµού. Σύµφωνα µε τις έρευνες η πλειονότητα των παιδιών µε Α∆ΚΣ είναι 

αγόρια, ειδικά στις σοβαρές περιπτώσεις (Maeland, 1992; Geuze & Borger, 1993).  

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται  σε αναλογία: 

• 4:1, µε στοιχεία που προκύπτουν από ανάλογες κλινικές του Manchester (Gordon & 

McKinlay, 1980). 

• 2:1, σύµφωνα µε τους Keogh και συνεργάτες (Keogh et. al., 1979).  

 



 

3. ΑΙΤΙΕΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

 

Τα αίτια εµφάνισης της Α∆ΚΣ αποτελούν ένα δυσεπίλυτο πρόβληµα για τους 

ερευνητές από τότε, που άρχισε να εξετάζεται το φαινόµενο. Καθώς η κινητική 

απόδοση εξαρτάται από την αλληλεπίδραση νευρολογικών, φυσιολογικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων, τα αίτια αναζητούνται σε προ-γεννητικούς, περι-

γεννητικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

Ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν την ύπαρξη ελάχιστης εγκεφαλικής 

δυσλειτουργίας (Gubbay et al., 1965), που µπορεί να οφείλεται σε τραυµατισµούς του 

εµβρύου κατά την κύηση, σε µεταβολικές διαταραχές της εγκύου, σε ελλιπή 

ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος του εµβρύου, όπως και σε τραυµατισµούς κατά 

τη γέννηση ή µετά απ' αυτήν (Κουτσούκη, 1997). Επίσης, ορισµένες µελέτες 

υποστήριξαν δυσλειτουργία της παρεγκεφαλίδας µε αποτέλεσµα την έλλειψη 

κινητικού ελέγχου και την άσκοπη εκτέλεση κινήσεων (Κουτσούκη, 1997). 

Η κληρονοµικότητα φαίνεται να είναι ένας σηµαντικός παράγοντας, που 

διαδραµατίζει το ρόλο του στην επιδέξια κίνηση, αν και η κληρονοµική προδιάθεση, 

για να εκδηλωθεί ως συµπεριφορά, εξαρτάται από τις περιβαλλοντικές συνθήκες. 

∆ηλαδή, ένα άτοµο µε κληρονοµική προδιάθεση για αδεξιότητα µπορεί να µην 

αναπτύξει ποτέ τη διαταραχή, αν βιώνει στη ζωή του ένα πλούσιο ρεπερτόριο 

κινητικών ερεθισµάτων και εµπειριών. Οµοίως ανάλογα ένα στερηµένο από κινητικές 

εµπειρίες και ερεθίσµατα εκπαιδευτικό περιβάλλον µπορεί να συµβάλλει από τη 

βρεφική κιόλας ηλικία στην επιδείνωση της διαταραχής (Κουτσούκη, 1997). 

Επιπλέον, πιθανή αιτία µπορεί να είναι η αργή νευροµυϊκή ωρίµανση ή η 

αργή ωρίµανση ενός µέρους του νευρικού συστήµατος µε την καθυστέρηση στην 

καθιέρωση του κυρίαρχου ηµισφαιρίου. 

Τέλος, όσον αφορά στο επίπεδο λειτουργίας των γνωστικών µηχανισµών και 

το σύστηµα ικανότητας για επεξεργασία των πληροφοριών η εικόνα δεν είναι 

ξεκάθαρη και πολλά στοιχεία είναι ανεξερεύνητα. Ωστόσο, έχουν αναφερθεί 

προβλήµατα στην αντιληπτική ικανότητα (Hulme & Lord, 1986), στην κιναισθητική 

ικανότητα (Laszlo & Bairstow, 1985), στην ταχύτητα και το σχεδιασµό (Missiuna, 

1994).  

 

 

 



 

 

4. ΚΙΝΗΤΙΚΑ, ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΑ, ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ  

5. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

 

 Ένα βασικό χαρακτηριστικό των παιδιών µε Α∆ΚΣ είναι η καθυστέρηση 

στην απόκτηση και κατάκτηση των κινητικών προτύπων, που αντιστοιχούν σε κάθε 

ηλικιακό επίπεδο σε σχέση µε τα παιδιά της ίδιας ηλικίας. Παρουσιάζουν 

προβλήµατα τόσο στην αδρή όσο και στη λεπτή κίνηση, ιδιαίτερα σε συνθήκες 

εκµάθησης µιας νέας κινητικής επιδεξιότητας (Missiuna, 1994).  

Στη νηπιακή ηλικία το παιδί εµφανίζει δυσκολία στην αδρή και λεπτή κίνηση 

(Smyth, 1992), ενώ υστερεί σε φυσική κατάσταση και αναερόβια ικανότητα 

(O’Beirne, Larkin & Cable, 1994). ∆υσκολεύεται σε δεξιότητες µετακίνησης, στο 

άλµα, τη ρίψη και υποδοχή της µπάλας, χάνει συχνά την ισορροπία του και τρέχει µ’ 

έναν τρόπο ασυνήθιστο στις θέσεις των κάτω άκρων. ∆υσκολεύεται ακόµη σε 

δραστηριότητες καθηµερινής αυτοεξυπηρέτησης, όπως για παράδειγµα, να 

κουµπώσει τα ρούχα του, να ντυθεί, να δέσει τα κορδόνια του, να χειριστεί τα 

µαχαιροπίρουνα στο φαγητό του. Τα προβλήµατα γίνονται πιο εµφανή στο δηµοτικό 

σχολείο, όπου οι απαιτήσεις για γραφή, ζωγραφική, χειροτεχνία  και αδρές κινητικές 

δεξιότητες αυξάνονται (Smyth, 1992; Barnett & Henderson, 1992; Gordon & 

McKinlay, 1980).  

Στο µάθηµα της φυσικής αγωγής τα παιδιά δεν µπορούν να εκτελέσουν σωστά 

τις ασκήσεις. Η δυσκολία αυτή συνήθως έχει ως αποτέλεσµα να µην κερδίζουν το 

σεβασµό και την κοινωνική αποδοχή των συµµαθητών τους (Miyahara, 1994). Η 

συµµετοχή τους στο παιχνίδι είναι µειωµένη αλλά και η αλληλεπίδραση µε τους 

συνοµηλίκους τους σε συνθήκες παιχνιδιού (Bouffard et al, 1996). Το ενδιαφέρον 

τους για φυσικές δραστηριότητες είναι χαµηλό. Εµφανίζουν χαµηλή αυτοεκτίµηση 

και έλλειψη εµπιστοσύνης στον εαυτό τους σε συνθήκες κίνησης, όπως και µειωµένη 

προσπάθεια, ενώ τα χαρακτηριστικά αυτά αντανακλούν τις δυσκολίες τους στην 

κίνηση (Wall, 1985). 

Επίσης, µαθησιακές δυσκολίες στην ανάγνωση, τη γραφή, τα µαθηµατικά  

(Gordon & McKinlay, 1980; Missiuna & Polatajko, 1994), την ανάπτυξη του λόγου, 

διάσπαση προσοχής και  υπερκινητικότητα συνδέονται µε τις διαταραχές στον 

κινητικό συντονισµό, όπως επίσης µε κοινωνικά και συναισθηµατικά προβλήµατα  

(Miyahara, 1994; Henderson & Hall, 1982). Οι παραπάνω διαπιστώσεις εφόσον δεν 



 

αντιµετωπιστούν έγκαιρα, έχουν σαν αποτέλεσµα την επιδείνωση των προβληµάτων 

στη ζωή του παιδιού, όσο µεγαλώνει και ιδιαίτερα στην εφηβική ηλικία. Σύµφωνα µε 

τους Cantell και συνεργάτες (1994), όταν το παιδί µε Α∆ΚΣ φτάσει στην εφηβεία και 

τα προβλήµατα στην κίνηση παραµένουν γίνεται λιγότερο κοινωνικό, έχει λιγότερες 

ακαδηµαϊκές φιλοδοξίες και χαµηλότερες ακαδηµαϊκές επιδόσεις. Στην παιδική 

ηλικία σπάνια συναντάµε τις κινητικές διαταραχές σαν ένα πρόβληµα αποµονωµένο. 

Η κινητική αδεξιότητα είναι πρωτίστως ένα πρόβληµα εκπαιδευτικό (Polatajko, 

1999). Πλήττονται διαδικασίες, όπως η  οπτική αντίληψη, η κιναίσθηση, ο κινητικός 

σχεδιασµός και η ακολουθία, που έχουν άµεση σχέση µε την επιτυχία σε κινητικές 

και γνωστικές εκπαιδευτικές δραστηριότητες (Piek & Coleman-Carman, 1995).   

Παρ’ όλα αυτά όµως,  ακαδηµαϊκές δυσκολίες δεν παρουσιάζουν όλα τα παιδιά µε 

αδεξιότητα (Miyahara, 1994). 

 

 

5. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΗΣ Α∆ΚΣ 

 

Από τα παραπάνω φαίνεται η αναγκαιότητα της ανίχνευσης της Α∆ΚΣ και της 

έγκαιρης παρέµβασης. Για το σκοπό της ανίχνευσης και αξιολόγησης της Α∆ΚΣ 

έχουν χρησιµοποιηθεί στο παρελθόν διαφορετικά ερευνητικά  εργαλεία, όπως το 

ΤΟΜΙ (Test of Motor Impairment), το ΤΜΡ (Test of Motor Proficiency), το ΜCC 

(Motor Competence Checklist) (Piek & Edwards, 1997). Ένα από τα πιο διαδοµένα 

εργαλεία ανίχνευσης της Α∆ΚΣ είναι το MABC (Movement Assessment Battery for 

Children), (Henderson & Sugden, 1992). Πρόκειται για ένα σταθµισµένο κινητικό 

τεστ, που βασίζεται σε νόρµες ηλικιακές (norm-reference test). Είναι ένα  χρήσιµο 

κλινικό και εκπαιδευτικό εργαλείο, το οποίο έχει σχεδιαστεί, για να ανιχνεύει και να 

αξιολογεί κινητικά προβλήµατα. Είναι εύκολο στη µετακίνηση, απλό στη χρήση και 

παρέχει αντικειµενική, ποσοτική αλλά και ποιοτική κινητική αξιολόγηση, µέσα από 

ποιοτικές παρατηρήσεις, που µπορεί να κάνει ο ερευνητής. Επιπλέον, παρέχει 

κατευθύνσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών (Henderson & Sugden,1992).  

Το σκορ του MABC υποδεικνύει το ποσοστό, που το παιδί λειτουργεί κάτω 

από το επίπεδο της ηλικίας του. ∆εν διαχωρίζει τα παιδιά, που λειτουργούν πάνω από 

αυτό το επίπεδο. Οι νόρµες του καλύπτουν τις ηλικίες 4 έως 12 ετών και βασίζονται 

σ’ ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα 1200 παιδιών. Ο χρόνος, που απαιτείται για τη 

χορήγησή του, κυµαίνεται από 20’ – 30’ κι εξαρτάται από την ηλικία και το βαθµό 



 

των κινητικών δυσκολιών του παιδιού  (Henderson & Sugden,1992). Το τεστ 

περιλαµβάνει µια σειρά από επιµέρους δοκιµασίες (32 δοκιµασίες συνολικά), που 

αξιολογούν την απόδοση σε τρεις τοµείς: α) λεπτή επιδεξιότητα χεριών, β) δεξιότητες 

µε µπάλα και γ) δυναµική και στατική ισορροπία. Οι 32 δοκιµασίες είναι 

οργανωµένες σε τέσσερα σετ. Κάθε σετ περιλαµβάνει οκτώ (8) επιµέρους δοκιµασίες, 

που αφορούν σε µία από τις τέσσερις ηλικιακές κατηγορίες: κατηγορία (1)  (ηλικίες 

4,5-6), κατηγορία (2) (ηλικίες 7-8), κατηγορία (3)  (ηλικίες 9-10) και κατηγορία (4)  

(ηλικίες 11-12). Ανάλογα µε την επίδοση σε κάθε δοκιµασία (δευτερόλεπτα, βήµατα, 

υποδοχές ή επιτυχίες) το παιδί λαµβάνει ένα αντίστοιχο κινητικό σκορ από το 0 

(επιτυχία) έως το 5 (αποτυχία),  (Henderson & Sugden,1992).  

 

Ενδεικτικά αναφέρονται οι δοκιµασίες της κατηγορίας  (1). 

            

 

Επιδεξιότητα χεριών                   4-6 ετών                 1. Τοποθέτηση κερµάτων σε κουτί 

                                                                                    2. Πέρασµα κύβων σε κορδόνι 

                                                                                    3. Σχεδιασµός ποδηλάτου 

 

∆εξιότητες µπάλας                      4-6 ετών                  1. Σύλληψη 

                                                                                     2. Κύλισµα της µπάλας σε στόχο 

 

Στατική   Ισορροπία                    4-6 ετών                   1. Ισορροπία στο ένα πόδι 

∆υναµική Ισορροπία                                                    2. Άλµα πάνω από σκοινί 

                                                                                     3. Βάδισµα στις µύτες των ποδιών 

            

Συνολικό κινητικό σκορ                 Κριτήριο διαφοροποίησης                 <10 = ΟΚ 

                                                        (ίδιο και για τις δύο ηλικιακές  

                                                          κατηγορίες)                  >10 = κινητικές δυσκολίες 

                                                                                  >14= σοβαρές κινητικές δυσκολίες  

 

 

Εξαιτίας της ετερογενής φύσης του συνδρόµου, της έλλειψης ενός 

συγκεκριµένου ορισµού κι επειδή ακόµα  δεν έχει καθοριστεί ένα κοινά αποδεκτό 

επίπεδο κάτω από το οποίο το παιδί θα θεωρείται κινητικά αδέξιο, η ανίχνευση και 



 

αξιολόγηση του συνδρόµου καθίσταται πολύ δύσκολη. Ακόµη, οι διαφορές στο 

περιβάλλον και στην ηλικία δυσκολεύουν την έγκυρη αξιολόγηση. Είναι πιθανόν, ότι 

η διαταραχή εκδηλώνεται µε διαφορετικούς τρόπους, καθώς το παιδί µεγαλώνει. Για 

παράδειγµα, καθώς οι απαιτήσεις στα ακαδηµαϊκά µαθήµατα αυξάνονται, η φτωχή 

ικανότητα γραφής µπορεί να γίνει ένα πιο σοβαρό πρόβληµα, ενώ τα παιχνίδια µπορεί 

να αποφεύγονται και η έλλειψη επιδεξιότητας να καλύπτεται µε τέτοιο τρόπο, ώστε 

να µην παρατηρείται. Στις περιπτώσεις, όπου η αδεξιότητα περνά απαρατήρητη, τα 

παιδιά µπορεί άδικα να στιγµατίζονται για νοητική καθυστέρηση ή προβληµατική 

συµπεριφορά. Όλοι αυτοί οι παράγοντες περιπλέκουν τον καθορισµό και την 

αξιολόγηση της διαταραχής  σ’ ένα µεγαλύτερο παιδί (Henderson & Hall, 1982). 

 Οι Wright και Sugden (1996) αναφέρουν, ότι σύµφωνα µε τα διαγνωστικά 

κριτήρια του DSM-IV (APA, 1994), απαιτoύνται: α) ένα τεστ µε νόρµες και ένα 

σηµείο κάτω από το οποίο το παιδί θα θεωρείται κινητικά αδέξιο, β) ένα τεστ µε 

κριτήρια, το οποίο θα συµπληρώνεται από κάποιον, που γνωρίζει το παιδί και γ) ο 

αποκλεισµός των παιδιών µε γνωστή νευρολογική ή νοητική βλάβη (1ο κριτήριο: 

χαµηλή απόδοση σε καθηµερινές δραστηριότητες δεδοµένης της χρονολογικής και 

νοητικής ηλικίας, 2ο κριτήριο: επιπτώσεις της δυσλειτουργίας στην ακαδηµαϊκή 

επίδοση και την καθηµερινή ζωή, 3ο κριτήριο: η δυσλειτουργία δεν οφείλεται σε µια 

γενική ιατρική κατάσταση). Έτσι, προτείνουν διπλή διαδικασία διάγνωσης, τεστ µε 

νόρµες και τεστ βάσει κριτηρίου. 

∆ύο παιδιά µπορεί να εκτελέσουν την ίδια κίνηση αδέξια αλλά για εντελώς 

διαφορετικούς λόγους. Εποµένως, το τεστ, που θα χρησιµοποιηθεί, πρέπει να είναι σε 

θέση να τα αναγνωρίσει. Τα παραπάνω προβλήµατα οδηγούν στην έλλειψη ή στον 

περιορισµένο αριθµό αποτελεσµατικών µεθόδων ανίχνευσης και αξιολόγησης.  

Οι µελέτες, σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, τονίζουν το γεγονός, ότι τα παιδιά 

µε αδεξιότητα είναι  µία πολύ ετερογενής οµάδα (Dare & Gordon, 1970;  Gubbay, 

1975b; Gordon & McKinlay, 1980; Henderson & Hall, 1982; Hoare, 1994; Wright & 

Sugden, 1996). Οι Hulme & Lord (1986) εξηγούν την αδεξιότητα µε βάση το επίπεδο 

των αντιληπτικών χαρακτηριστικών και ικανοτήτων του ατόµου, οι Laszlo & 

Bairstow (1985) µε βάση την κιναισθητική ικανότητα, ενώ οι Missiuna (1994),  

Rösbald & von Hofsten (1994) και άλλοι τονίζουν το ρόλο της ταχύτητας και του 

σχεδιασµού. Οι µελέτες κυρίως αποκαλύπτουν τις θεωρητικές αντιλήψεις και τα 

ενδιαφέροντα των ερευνητών, που τις διεξάγουν. Εποµένως, η µέθοδος, που 



 

επιλέγεται, όσο και οι διαδικασίες αξιολόγησης του δείγµατος, µπορούν µε µία χροιά 

προκατάληψης να οδηγήσουν τα αποτελέσµατα προς µία συγκεκριµένη κατεύθυνση. 

Η αντιληπτικο-κινητική, η λεπτή κινητική ανάπτυξη και η ισορροπία παίζουν 

ρόλο στην κινητική απόδοση. Σύµφωνα µε τη Hoare (1994) κανένα προφίλ κινητικής 

απόδοσης δεν χαρακτηρίζει όλα τα παιδιά µε αδεξιότητα. Επειδή συγκροτούν µία 

ετερογενή οµάδα, χρειάζεται να παρέµβουµε ατοµικά µε εξειδικευµένη παρέµβαση 

(more specific training) και εξατοµικευµένη διδασκαλία (Hoare, 1994). 

Η Henderson (1992) παραθέτει τους παρακάτω τρεις (3) λόγους, για τους οποίους οι 

κλινικοί αλλά και οι δάσκαλοι και οι γονείς θα πρέπει να ανησυχούν για τα παιδιά µε 

Α∆ΚΣ: 

1. Η αδεξιότητα µπορεί να προκαλέσει άγχος και να φέρει σε δύσκολη θέση τα 

παιδιά και τις οικογένειές τους. 

2. Είναι συνδεδεµένη µ’ ένα υψηλό βαθµό συµπεριφoρικών (behavioral) και 

κοινωνικών επιπτώσεων, καθώς και συχνής σχολικής αποτυχίας. 

3. Η πρόγνωση δεν είναι αισιόδοξη και πολλά παιδιά δεν ξεπερνούν το πρόβληµα µε 

την ωριµότητα, όπως πιστεύουν ορισµένοι γονείς. 

Χρειάζεται κινητική παρέµβαση. Όσο νωρίτερα προσδιοριστεί το πρόβληµα και 

όσο σε µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα πραγµατοποιηθεί το πρόγραµµα παρέµβασης 

(remediation program), τόσο καλύτερα θα είναι τα αποτελέσµατα του προγράµµατος 

(Haubenstricker,1983).  Η έγκαιρη ανίχνευση και η πρώιµη παρέµβαση παίζουν 

βασικό ρόλο στην εξέλιξη της διαταραχής και στη βελτίωση των επιπτώσεων, που 

έχει προκαλέσει στο άτοµο. Βελτιώνοντας τις δυσκολίες στην κίνηση βοηθάµε το 

παιδί να συµµετέχει ενεργά σε καθηµερινές δραστηριότητες. Ακόµη, βοηθάµε το 

παιδί να βελτιώσει ή να ξεπεράσει προβλήµατα, που συνδέονται µε τις κινητικές του 

δυσκολίες, όπως είναι οι στρατηγικές για µάθηση και η χαµηλή αυτοεκτίµηση 

(Henderson & Sugden, 1992).  

 

 

6. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Αν σκεφτούµε τη σηµασία, που έχει η µάθηση της κίνησης στη ζωή του 

παιδιού, αντιλαµβανόµαστε πόσο σηµαντικό είναι για ένα παιδί να αντιµετωπίζει 

κινητικές δυσκολίες από τον πρώτο χρόνο της σχολικής του ζωής (Κουτσούκη, 

1997). Εποµένως, οι κινητικές διαταραχές, που  σχετίζονται τόσο µε τη σχολική 



 

πρόοδο όσο και µε κρίσιµους για τη σχολική µάθηση τοµείς ανάπτυξης, απαιτούν 

έγκαιρη ανίχνευση και αξιολόγηση. Η έγκαιρη ανίχνευση έχει στόχο την πρώιµη 

παρέµβαση και συµβάλλει στην πρόληψη των ακαδηµαϊκών, συναισθηµατικών και 

κοινωνικών προβληµάτων, που συνδέονται έµµεσα και πιθανόν αποδίδονται στη 

µειωµένη κινητική επιδεξιότητα. 

Από ιατρική σκοπιά, η διάγνωση της κινητικής καθυστέρησης από µικρή 

ηλικία χρησιµοποιείται ως οδηγός για την εξέταση και άλλης πιθανής αναπτυξιακής 

διαταραχής. Από εκπαιδευτική άποψη, όσο πιο έγκαιρα το παιδί µε την κατάλληλη 

εκπαίδευση επιτύχει σε ορισµένες επιδεξιότητες, τόσο πιο γρήγορα θα ενταχθεί στο 

κοινωνικό περιβάλλον, γεγονός που θα προλάβει ή θα ελαχιστοποιήσει τα ψυχολογικά 

του προβλήµατα. Όπως συµβαίνει σε όλα τα προβλήµατα, που αντιµετωπίζει ένα 

άτοµο, είτε είναι υγείας, κοινωνικά, ή ψυχολογικά, έτσι και µε τα προβλήµατα, που 

άπτονται της κινητικής εξέλιξης,  απαιτείται έγκαιρη διάγνωση και όσο το δυνατόν 

προσεκτικότερη παρέµβαση. Η έγκαιρη διάγνωση και παρέµβαση έχει και προληπτικό 

χαρακτήρα δεδοµένου, ότι η Α∆ΚΣ έχει σχέση και µε άλλου είδους µαθησιακές 

δυσκολίες που αντιµετωπίζουν ορισµένα παιδιά µε το σύνδροµο της αδεξιότητας. 

(Κουτσούκη - Κοσκινά, ∆. 1992).  

Επειδή η Α∆ΚΣ δεν αποτελεί οµοιογενή κατηγορία διαταραχών, η µελέτη των 

αιτιών που την προκαλούν, καθώς και οι ίδιες οι ιδιαιτερότητες, που παρουσιάζονται 

σε κάθε περίπτωση, είναι δύσκολο να εξετασθούν κάτω από ένα παραδοσιακά στενό 

ερευνητικό πλαίσιο. Απαιτείται  διεπιστηµονική προσέγγιση του φαινοµένου σε όλα 

τα επίπεδα. Είτε δηλαδή, πρόκειται για ερευνητικούς, προληπτικούς, διαγνωστικούς, ή 

και εκπαιδευτικούς σκοπούς, χρειάζεται η µελέτη όλων των πιθανών παραγόντων, που 

συµβάλλουν στην εµφάνιση της διαταραχής. Ένα πρόγραµµα για τη µελέτη της Α∆ΚΣ 

πρέπει να απαρτίζεται από: 

α) εξέταση των κληρονοµικών αιτιών, στις οποίες µπορεί να αποδίδεται η διαταραχή, 

β) εξέταση των προ-γεννητικών, περι-γεννητικών, και µετα-γεννητικών παραγόντων, 

οι οποίοι ευθύνονται για τυχόν εγκεφαλικές βλάβες, 

γ) γνώση των οικογενειακών, εκπαιδευτικών, κοινωνικών και πολιτισµικών συνθηκών 

µέσα στις οποίες αναπτύσσεται το παιδί, 

και δ) γνώση της συναισθηµατικής του  ισορροπίας. 

 Για την ολοκληρωµένη αντιµετώπιση της Α∆ΚΣ, θα πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη τα εξής: 

α) τα αίτια που την προκαλούν µπορεί να είναι διαφορετικά σε κάθε περίπτωση, 



 

β) το µέγεθος της αναπτυξιακής καθυστέρησης µπορεί να είναι διαφορετικό κατά  

    περίπτωση, 

γ) η εκτίµηση της κινητικής µαθησιακής δυσκολίας θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει την  

    εξέταση της αδρής αλλά και της λεπτής κινητικότητας ξεχωριστά, 

δ) θα πρέπει να συνυπολογίζονται και άλλα µαθησιακά προβλήµατα, που πιθανόν  

    αντιµετωπίζει το παιδί ( δυσκολίες στην ανάγνωση, τη γραφή, τα µαθηµατικά ή στη  

    σύναψη κοινωνικών σχέσεων). Πρέπει να επισηµάνουµε, ότι αντιµετωπίζοντας την  

    κινητική αδεξιότητα και βελτιώνοντας την απόδοση δεν σηµαίνει, ότι αντιµετωπίζουµε  

   και τα προβλήµατα στη µάθηση. Το ίδιο ισχύει  και  αντίστροφα. 

ε) Η εκπαιδευτική παρέµβαση θα πρέπει να πραγµατοποιείται σε συνεργασία µε το  

    σχολείο και την οικογένεια και να µην περιορίζεται µόνο στο παιδί.  

στ) Τέλος, η έγκαιρη διάγνωση και  αντιµετώπιση της διαταραχής αποβλέπει και στο  

      παρόν και στο µέλλον, γιατί το παιδί που δεν απολαµβάνει ειδικής εκπαίδευσης,  

      θα εξελιχθεί σε αδέξιο ενήλικα και θα υφίσταται όλες τις συνέπειες. (Κουτσούκη –  

      Κοσκινά, ∆. 1992). 

 Εάν οι προϋποθέσεις αυτές τηρηθούν, το άτοµο έχει µεγαλύτερη πιθανότητα να 

µετριάσει τα προβλήµατά του, αν και µπορεί να µην τα ξεπεράσει ποτέ. ∆εν έχει γίνει 

ακόµη σαφές, αν τα προβλήµατα ξεπερνιούνται µε το πέρασµα του χρόνου. Ωστόσο, τα 

προγνωστικά στοιχεία διαχρονικών µελετών έχουν καταλήξει, ότι ένας αριθµός ατόµων 

θα εξακολουθήσει να έχει κινητικά προβλήµατα και στην ενήλικη ζωή. Όµως τα 

προβλήµατα αυτά µοιραία οδηγούν στον περιορισµό των επιλεγόµενων 

δραστηριοτήτων είτε αυτές αφορούν στο επάγγελµα είτε αφορούν στην κινητική / 

αθλητική δραστηριότητα και αναψυχή. 
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