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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

     Ο όρος ποιότητα ζωής σύμφωνα με τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας θεωρείται η υποκειμενικά 

αντίληψη που έχει το άτομο για την θέση του στην ζωή,  η οποία διαμορφώνεται στο πλαίσιο των αξιών 

και των πολιτισμικών χαρακτηριστικών της κοινωνίας στην οποία ζει και είναι σε συνάρτηση με τους 

προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα κριτήρια, τα ενδιαφέροντα και τις ανησυχίες του (WHO, 

1995).Τα τελευταία χρόνια η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής απασχολεί ολοένα και περισσότερους 

ερευνητές ενώ κάποιοι ασχολούνται συγκεκριμένα με την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με 

αναπηρία. Στην παρούσα έρευνα αξιολογήθηκε και έγινε σύγκριση της ποιότητας ζωής Ελλήνων 

πατέρων και μητέρων με ενήλικα και ανήλικα παιδιά με αναπηρία που ζουν στο αστικό περιβάλλον 

της  Θεσσαλονίκης σε σχέση με γονείς με ανήλικα παιδιά τυπικού πληθυσμού. Στην έρευνα πήραν 

μέρος 85 γονείς παιδιών με αναπηρία που συμμετείχαν σε Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α και αποτέλεσαν την 

πειραματική ομάδα και 82 γονείς παιδιών τυπικού πληθυσμού που συμμετείχαν σε Κ.Δ.Α.Π και 

αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής του δείγματος 

χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου του παγκόσμιου οργανισμού υγείας  

WHOQOL–BREF. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι γονείς των παιδιών με αναπηρία δεν 

υστερούν στους τέσσερις τομείς: σωματική υγεία, ψυχική υγεία, κοινωνικές σχέσεις και περιβάλλον 

που συνθέτουν την ποιότητα ζωής σε σχέση με τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Φάνηκε όμως, οι 

γονείς με ενήλικα παιδιά με αναπηρία, να υστερούν στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων σε σχέση με 

τους γονείς των παιδιών τυπικού πληθυσμού. Ακόμη, οι γονείς της πειραματικής ομάδας σημείωσαν 

χαμηλότερο σκορ στην ερώτηση που αφορούσε το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους σε σχέση με 

τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των πατέρων και των μητέρων 

της πειραματικής ομάδας τόσο μεταξύ τους όσο και στην σύγκριση  με τους γονείς του ίδιου φύλου της 

ομάδας ελέγχου, στους τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής και στο σκορ των ερωτήσεων για το 

επίπεδο της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης για την υγεία. Ακόμη παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με 

παιδιά με εγκεφαλική παράλυση υστερούν στον τομέα του περιβάλλοντος σε σχέση με τους γονείς με 

παιδιά με αυτισμό. 
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ABSTRACT  

The term quality of life according to the World Health Organization considered the subjective 

perception which has the individual in life in the context of the culture and value systems in which they 

live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns” (WHO, 1995). Measuring 

quality of life is studied by a growing number of researchers, the last few years. Particularly, some of 

these researchers are interested in measuring the quality of life among parents who have children with 

disabilities. In this paper, the quality of life of parents with disabled adult or underage kids, in the area 

of Thessaloniki, was measured and compared with the quality of life of families, who belong to the 

typical population. Our research included 85 parents with disabled kids, who participated in the Center 

of Creative Activities for Children with Disabilities (KDAP-MEA) and they formed the experiment group. 

There were also 82 parents of typical population who participated in Centres of Creative Activities for 

Children (KDAP) and they functioned as the control group in our research. In order to measure the 

quality of life of the sample group, the Greek version of the WHOQOL–BREF questionnaire was used. 

The results of the survey showed that parents with disabled children -in comparison to the control 

group- do not lack in any of the four main factors affecting quality of life: physical health, mental health, 

social environment and personal relationships. Nevertheless, it was shown that parents with disabled 

adult kids, fall short regarding social relationships, in comparison to the typical population. As far as 

the quality of life status is concerned, the experiment group also scored a lower rate in comparison to 

the parents of the control group. Regarding factors that affect quality of life and the score derived from 

questions on quality of life and parent’s satisfaction regarding health issues, there were no differences 

between male and female parents of the experiment group and there were also no differences between 

them and parents of the same gender, who belonged to the control group. It was also observed that 

parents, who have kids with cerebral palsy fall short in terms their social environment, in comparison 

to parents of children with autistic spectrum disorder. 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΙ ΟΡΟΙ 

Ο τομέας «σωματική υγεία» σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναφέρεται στις 

καθημερινές δραστηριότητες, στην ανάγκη από φαρμακευτικές ουσίες και ιατρική βοήθεια, στην 

ενέργεια και κόπωση, στην κινητικότητα-μετακίνηση, στον πόνο και την ενόχληση, στον ύπνο και την 

ξεκούραση και στην ικανότητα για εργασία. 

Ο τομέας «ψυχολογική υγεία»  σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναφέρεται στην 

εικόνα σώματος–εμφάνιση, στα αρνητικά συναισθήματα, στα θετικά συναισθήματα, στην 

αυτοεκτίμηση, στις προσωπικές πεποιθήσεις, στην σκέψη, μάθηση, μνήμη και συγκέντρωση. 

Ο τομέας «κοινωνικές σχέσεις» σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναφέρεται στις 

προσωπικές σχέσεις, στην κοινωνική υποστήριξη και στην σεξουαλικότητα. 

Ο τομέας «περιβάλλον» σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναφέρεται στην ασφάλεια, 

στην υγιεινή, στην οικονομική κατάσταση, στην πληροφόρηση, στην ποιότητα κατοικίας, στα μέσα 

μετακίνησης, στην περίθαλψη και στην δυνατότητα συμμετοχής, δημιουργίας και διασκέδασης. 

Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α: Κέντρο δημιουργικής απασχόλησης παιδιών με αναπηρία. 

Κ.Δ.Α.Π: Κέντρο δημιουργικής απασχόλησης παιδιών. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑ  

     Σύμφωνα με τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας  η αναπηρία έχει τις ρίζες της σε μια κατάσταση της 

υγείας (διαταραχή ή νόσος) η οποία οδηγεί στην ανάδειξη των βλαβών στις λειτουργίες και τις δομές 

του σώματος, στον περιορισμό της δραστηριότητας και στους περιορισμούς της συμμετοχής μέσα από 

το πλαίσιο των προσωπικών και περιβαλλοντολογικών παραγόντων. Ακόμη ο Luckasson et al. (2002), 

αναφέρουν ότι ως αναπηρία ορίζεται η έκφραση των περιορισμών στην λειτουργικότητα του ατόμου 

μέσα από ένα κοινωνικό πλαίσιο και αντιπροσωπεύει ένα σημαντικό μειονέκτημα για το άτομο. Στην 

παρούσα έρευνα πήραν μέρος γονείς με παιδιά με νοητική  αναπηρία, με εγκεφαλική παράλυση, με 

αυτιστικές διαταραχές, με σύνδρομο Down, με σύνδρομο Rubinstein-Taybi, με σύνδρομο Dubowitz και 

με σύνδρομο Sotos.  

ΝΟΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

     Στην διεθνή βιβλιογραφία συναντούμε διάφορους όρους  για την έκπτωση της νοητικής και 

γνωστικής λειτουργίας όπως: νοητική υστέρηση, νοητική καθυστέρηση, νοητική ανεπάρκεια, νοητική 

μειονεξία, νοητική αναπηρία. Σύμφωνα με τους Schalock, Luckasson & Shogren (2007), ο όρος 

νοητική καθυστέρηση (mental retardation) έχει αντικατασταθεί σήμερα  από τον όρο νοητική αναπηρία 

(intellectual disability). Ο όρος νοητική αναπηρία (intellectual disability) αποτυπώθηκε και από την 

Αμερικανική Εταιρεία Νοητικής Καθυστέρησης (America association on Mental Retardation) που 

πλέον ονομάζεται Αμερικανική Εταιρεία Νοητικών και Αναπτυξιακών Αναπηριών (American 

Association on Intellectual and Developmental Disabilities). 

     Υπάρχουν αρκετοί ορισμοί για την νοητική αναπηρία στην διεθνή βιβλιογραφία. Ο ορισμός που έχει 

γίνει ευρύτερα αποδεκτός είναι αυτός της Αμερικανικής Εταιρείας Νοητικών και Αναπτυξιακών 

Αναπηριών (American Association on Intellectual and Developmental Disabilities) σύμφωνα με τον 

οποίο η νοητική αναπηρία χαρακτηρίζεται από σημαντικούς περιορισμούς τόσο στη νοητική λειτουργία 

όσο και στην προσαρμοστική συμπεριφορά όπως εκφράζεται σε εννοιολογικές, κοινωνικές και 

πρακτικές προσαρμοστικές δεξιότητες. Η ανεπάρκεια αυτή έχει έναρξη πριν από την ηλικία των 18 

ετών (Schalock et al., 2007). Σύμφωνα με τα εγχειρίδια DSM-IV & DSM-TR η νοητική καθυστέρηση 

ταξινομείται σε τέσσερις κατηγορίες: α. Ήπια νοητική καθυστέρηση με δείκτη νοημοσύνης 50-55 έως 

70, β. Μέτρια νοητική καθυστέρηση με δείκτη νοημοσύνης από 35-40 έως 50-55, γ. Σοβαρή νοητική 

καθυστέρηση με δείκτη νοημοσύνης από 20-25 έως 50-55 και δ. Βαριά νοητική καθυστέρηση με δείκτη 

νοημοσύνης κάτω από 20-25. Σύμφωνα με τους Batshaw & Perret (1992), υπολογίζεται πως το 2.5% 

με 3% του παγκόσμιου πληθυσμού έχει νοητική αναπηρία. 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

     Σύμφωνα  με τον Rosenbaum et al. (2006), ως εγκεφαλική παράλυση χαρακτηρίζεται το σύνολο 

των μόνιμων διαταραχών της ανάπτυξης, της κίνησης και της στάσης προκαλώντας περιορισμό της 

δραστηριότητας, που αποδίδονται σε μη προοδευτικές διαταραχές που συμβαίνουν κατά την 

ανάπτυξη του εμβρύου ή στον εγκέφαλο του νεογνού. Οι κινητικές διαταραχές της εγκεφαλικής 
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παράλυσης συνοδεύονται συχνά και από ελλείμματα στην αίσθηση, την αντίληψη, την γνωστική 

λειτουργία, την επικοινωνία και την συμπεριφορά, ενώ πολλές φορές συνυπάρχουν και δευτερεύοντα 

μυοσκελετικά προβλήματα καθώς και επιληψία. Ο Bax et al. (2005), ταξινομούν την εγκεφαλική 

παράλυση σε 4 διαστάσεις:  

1. Κινητικές ανωμαλίες.  

     Ο τύπος της διαταραχής του μυϊκού τόνου ή η διαταραχή των ασυνείδητων κινήσεων που 

παρατηρούνται, τις περισσότερες φορές συνδέονται με την παθοφυσιολογία της διαταραχής και με 

αυτόν τον τρόπο δείχνουν την αιτιολογία της. Τα άτομα με εγκεφαλική παράλυση συνήθως 

ταξινομούνται, ανάλογα με τον τύπο της κυρίαρχης κινητικής διαταραχής ενώ μπορεί να υπάρχει και 

μια μεικτή κατηγορία όταν απουσιάζει ο κυρίαρχος τύπος της κινητικής διαταραχής. Κατά αυτήν την 

περίπτωση διακρίνονται 3 κατηγορίες: σπαστικότητα, δυσκινησία η οποία μπορεί να διαφοροποιηθεί 

σε δυστονία ή χορειοαθέτωση και αταξία. Σε πολλά άτομα μπορεί να εμφανιστούν και μεικτά 

χαρακτηριστικά. Επιπλέον γίνεται μια κατηγοριοποίηση  με βάση την αξιολόγηση στις λειτουργικές  

κινητικές ικανότητες οι οποίες εκτιμώνται με ειδικά κριτήρια όπως με το gross motor function 

classification system (GMFCS), το οποίο είναι μια κατηγοριοποίηση πέντε επιπέδων που διαφοροποιεί 

τα παιδιά με εγκεφαλική παράλυση σύμφωνα με την αδρή κινητικότητα, τους περιορισμούς που 

παρουσιάζουν στην αδρή τους λειτουργία και στην ανάγκη για βοήθημα. Ακόμη μπορεί να γίνει 

εκτίμηση της ομιλίας και της φαρυγγικής λειτουργίας καθώς και να αξιολογηθεί η συμμετοχή του 

ατόμου σε κοινωνικούς ρόλους. 

2. Σχετιζόμενες διαταραχές.  

     Στα περισσότερα άτομα με εγκεφαλική παράλυση  παρουσιάζονται και άλλες διαταραχές πέραν 

της κινητικής ανεπάρκειας που τους δημιουργούν πρόσθετα προβλήματα στις καθημερινές τους 

λειτουργίες. Τέτοιες είναι οι επιληψίες, τα προβλήματα ακοής και όρασης, οι διαταραχές προσοχής, τα 

γνωστικά προβλήματα καθώς και τα συμπεριφορικά και συναισθηματικά προβλήματα. Τα προβλήματα 

αυτά πρέπει να εξετάζονται αν υπάρχουν και εφόσον διαπιστωθούν να αξιολογούνται με τα κατάλληλα 

εργαλεία ώστε να προσδιορίζεται ο βαθμός που περιορίζουν την λειτουργικότητα του ατόμου με 

εγκεφαλική παράλυση.   

3. Ανατομικά και ακτινολογικά ευρήματα. 

     Θα πρέπει να αξιολογούνται οι ανατομικές περιοχές και τα τμήματα του σώματος καθώς και τα μέρη 

του κεντρικού νευρικού συστήματος στις οποίες εμφανίζονται οι βλάβες και οι περιορισμοί. Η  

αξιολόγηση θα πρέπει να προκύπτει και μέσα από  ακτινολογικά ευρήματα. Κατά αυτό τον τρόπο 

γίνεται μια τοπογραφική ταξινόμηση που ανάλογα με το μέρος που εντοπίζεται η βλάβη διακρίνεται: 

σε ημιπληγία, διπληγία, τετραπληγία. Βέβαια η κατηγοριοποίηση αυτή από μόνη της δεν είναι επαρκής 

θα πρέπει να γίνεται πιο λεπτομερής και σε ένα πολυαξονικό επίπεδο. 
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4. Αιτιολογία και χρονικό διάστημα.  

     Είναι η στιγμή που εμφανίζεται η βλάβη στο κεντρικό νευρικό σύστημα και τα αίτια χωρίζονται σε 

προγεννητικά, περιγεννητικά και μεταγεννητικά. Ορισμένα αίτια που μπορεί να προκαλέσουν βλάβη 

στο κεντρικό νευρικό και να οδηγήσουν σε κινητική αναπηρία είναι: η μηνιγγίτιδα, ανοξία, περιγεννητική 

ασφυξία, προωρότητα, προεκλαμψία, εγκεφαλικές δυσπλασίες. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΑΥΤΙΣΤΙΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ 

     Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος είναι μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που χαρακτηρίζεται από 

δύο τομείς, σύμφωνα με την 5η έκδοση  του διαγνωστικού και στατιστικού εγχειρίδιου (DSM-5): στα 

ελλείμματα στην κοινωνική αλληλεπίδραση και την επικοινωνία και στα περιορισμένα και 

επαναλαμβανόμενα πρότυπα συμπεριφοράς και δραστηριοτήτων, που έχει ως αποτέλεσμα στην 

μείωση της λειτουργικότητας του ατόμου. Λόγω της ετερογενής φύσης της Διαταραχής  Αυτιστικού 

Φάσματος η αιτιολογία και η παθοφυσιολογία είναι δύσκολο να προσδιοριστούν με ακρίβεια ωστόσο 

οι πρόσφατες έρευνες δείχνουν την συμμετοχή πολύπλοκων αλληλεπιδράσεων μεταξύ γενετικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων (Eapen, 2016). Πολλές φορές στα άτομα με αυτιστική διαταραχή 

παρουσιάζονται και συνoδά προβλήματα όπως νοητική αναπηρία, αισθητηριακές διαταραχές, καθώς 

και ψυχιατρικά προβλήματα όπως αγχώδεις διαταραχές (γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, πανικός, 

διαταραχή κοινωνικού άγχους), δυσπροσαρμοστικές συμπεριφορές όπως επιθετικότητα και αυτό-

τραυματισμός. Επιπλέον παρουσιάζουν προβλήματα στην επικοινωνία καθώς και ελλείμματα στις 

καθημερινές δραστηριότητες όπως στην σίτιση και την κατάποση, στην εκπαίδευση στην τουαλέτα, 

ενώ εμφανίζουν και μη φυσιολογικά πρότυπα ύπνου (Eapen, 2016). 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ DOWN 

     Το σύνδρομο Down χαρακτηρίζεται από νοητική υστέρηση και καρδιολογικά προβλήματα και 

συνήθως προκαλείται από την ύπαρξη ενός έξτρα χρωμοσώματος 21. Σε κάποιες περιπτώσεις 

προκαλείται από την μετάθεση τμήματος χρωμοσώματος 21 σε άλλο χρωμόσωμα  και έχουμε την 

δημιουργία μετάθεσης 21/22 (Κorenberg,1994).Τα άτομα με σύνδρομο Down εμφανίζουν κάποια 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά προσώπου όπως τα ιδιαίτερα λοξά μάτια με φορά προς τα επάνω και έξω, 

μικρές οφθαλμικές σχισμές, η μύτη είναι μικρή με καθίζηση της βάσης, το στόμα διατηρείται ανοιχτό 

με έξοδο της γλώσσας, τα αυτιά είναι μικρά με χαμηλή πρόσφυση και ο λαιμός είναι κοντός. Στα 

περισσότερα άτομα με σύνδρομο Down εμφανίζεται υποτονία η οποία βελτιώνεται αισθητά με την 

πάροδο της ηλικίας ενώ υπάρχει και υπερεκτατικότητα των αρθρώσεων, παρουσιάζουν εναπόθεση 

λίπους στην κοιλιά και έχουν τάση για παχυσαρκία. Μπορεί να υπάρχει ασυμπτωματικό εξάρθρημα 

της ατλαντοαξονικής άρθρωσης, ενώ παρουσιάζονται ελλείμματα στην λεπτή κινητικότητα και στον 

συντονισμό των κινήσεων. Τα άτομα με σύνδρομο Down εμφανίζουν συχνότερα λευχαιμία και η 

σεξουαλική τους ωρίμανση είναι ελλιπής με τα αγόρια να μην μπορούν να τεκνοποιούν. Τα παιδιά με 

σύνδρομο Down είναι χαρούμενα, δείχνουν αγάπη, έχουν καλό ρυθμό και εμφανίζουν καλό επίπεδο 

στην κοινωνικότητα τους (Αγγελοπούλου - Σακαντάμη, 2002). 
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ΣΥΝΔΡΟΜΟ RUBINSTEIN-TAYBI 

     Το σύνδρομο Rubinstein-Taybi είναι μια σπάνια γενετική διαταραχή που μπορεί να προκληθεί από 

διαγραφεί τμήματος των συνεχόμενων γονιδίων του χρωμοσώματος 16p13.3 ή από μετάλλαξη στην 

δεσμευτική πρωτεΐνη CREB ή από μετάλλαξη  στην δεσμευτική πρωτεΐνη Ε1Α (Hennekam, 2006). Τα 

κύρια χαρακτηριστικά που οδηγούν σε διάγνωση του συνδρόμου εμφανίζονται στο πρόσωπο και στα 

άκρα. Στο πρόσωπο παρατηρείται πτώση των βλεφάρων, τοξωτά φρύδια, μακριές βλεφαρίδες, μύτη 

σαν ράμφος με το ρινικό διάφραγμα να εκτείνεται πολύ κάτω, μικρή γνάθος με δυσμορφία στον 

ουρανίσκο καθώς και μικροκεφαλία. Ακόμη σε ότι αφορά τις εκφράσεις του προσώπου παρατηρείται 

ένα ασυνήθιστο χαμόγελο που συνοδεύεται πολλές φορές με κλείσιμο των ματιών. Ευρείς αντίχειρες 

και ευρεία μεγάλα δάχτυλα των ποδιών είναι τα κύρια χαρακτηριστικά των άκρων, παρουσιάζουν 

χαμηλό ανάστημα και μειωμένο βάρος στην νηπιακή ηλικία που αυξάνει κατά την ενηλικίωση 

(Hennekam, 2006). Ακόμη τα άτομα με σύνδρομο Rubinstein-Taybi παρουσιάζουν νοητική υστέρηση 

με δείκτη νοημοσύνης που κυμαίνεται μεταξύ 35 και 50, ωστόσο έχουν μια αξιοσημείωτη ικανότητα να 

δημιουργούν κοινωνικές επαφές. Παρουσιάζουν διάσπαση προσοχής, κακό συντονισμό κινήσεων και 

υπερκινητικότητα στις αρθρώσεις ενώ συχνά τα άτομα αυτά εμφανίζουν παθήσεις των  ματιών (πτώση 

των βλεφάρων, νεανικό γλαύκωμα κ.α.) συγγενείς καρδιακές ανωμαλίες και λευχαιμία. Το προσδόκιμο 

ζωής φαίνεται να είναι φυσιολογικό (Hennekam, 2006).  

ΣΥΝΔΡΟΜΟ DUBOWITZ 

     Το σύνδρομο Dubowitz είναι μια σπάνια γενετική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από αναπτυξιακή 

καθυστέρηση, χαμηλό ανάστημα, δερματικό εξάνθημα και μέτρια ως σοβαρή νοητική υστέρηση 

(Winter,1986). Τα άτομα με σύνδρομο Dubowitz παρουσιάζουν ανωμαλίες στα χαρακτηριστικά του 

προσώπου. Συγκεκριμένα εμφανίζουν μικροκεφαλία, αραιά μαλλιά, πλατύ μέτωπο, ασύμμετρη πτώση 

των βλεφάρων, ευρεία μύτη, ανωμαλίες στον ουρανίσκο, μικρογναθία και ανωμαλία στο σχήμα των 

αυτιών (Winter, 1986). Ακόμη παρατηρούνται προβλήματα στη σίτιση με εμετό και διάρροια στην 

πρώιμη βρεφική ηλικία (Winter, 1986).  

ΣΥΝΔΡΟΜΟ SOTOS 

     Το σύνδρομο Sotos είναι ένα γενετικό σύνδρομο που προκαλείται λόγω μεταλλάξεων στο γονίδιο 

NSD1 που βρίσκεται στο χρωμόσωμα 5 (Tatton-Brown & Rahman, 2007). Σύμφωνα με Tatton–Brown 

& Rahman, (2007) το 90% των ατόμων με το συγκεκριμένο σύνδρομο παρουσιάζουν ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά προσώπου και υπερανάπτυξη με αποτέλεσμα τα άτομα αυτά να έχουν ψηλό 

ανάστημα και υπερανάπτυξη της κεφαλής (μακροκεφαλία). Η εμφάνιση  του προσώπου είναι 

χαρακτηριστική μεταξύ της ηλικίας 1 έως 6 ετών. Τα χαρακτηριστικά του προσώπου αυτών των 

ατόμων είναι: πλατύ μέτωπο, η κεφαλή έχει το σχήμα ανεστραμμένου αχλαδιού, μυτερό πηγούνι, 

αραιά μαλλιά στο μέτωπο και τους κροτάφους. Στην ενηλικίωση τα χαρακτηριστικά του προσώπου 

παραμένουν τα ίδια αλλά το πρόσωπο γίνεται πιο μακρύ και το πηγούνι πιο μυτερό. Τα περισσότερα 

άτομα του συνδρόμου παρουσιάζουν ήπια εως μέτρια νοητική αναπηρία και μαθησιακές δυσκολίες. 

Ωστόσο κάποια άτομα μπορεί να έχουν τυπική ανάπτυξη, ενώ άλλα να έχουν εμφανείς μαθησιακές 
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δυσκολίες και να χρειάζονται μακρόχρονη υποστήριξη. Τα άτομα του συνδρόμου Sotos εμφανίζουν 

καρδιακές ανωμαλίες, νεφρικές ανωμαλίες, σκολίωση και προβλήματα στην συμπεριφορά τους 

(Tatton–Brown & Rahman, 2007). 

     Παρατηρείται ότι οι συγκεκριμένες μορφές αναπηρίας των παιδιών που οι γονείς τους πήραν μέρος 

στην έρευνα παρουσιάζουν ελλείμματα στην λειτουργικότητα και αυτοεξυπηρέτηση, στην ανάπτυξη 

των κοινωνικών σχέσεων, στην μάθηση και ανάπτυξη γνώσεων, στην συμπεριφορά τους ενώ 

συνοδεύονται και από προβλήματα υγείας. Έτσι οι γονείς των συγκεκριμένων παιδιών καταβάλλουν 

μεγάλη προσπάθεια για την φροντίδα και την εξυπηρέτηση τους καθώς και για την ενίσχυση των 

δεξιοτήτων τους και ανάπτυξη νέων. Σε αυτήν την περίπτωση η μεγάλη προσπάθεια και επιβάρυνση 

που βιώνουν οι συγκεκριμένοι γονείς μπορεί να έχει επίδραση στους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής τους. 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  

     Ο Αριστοτέλης το 384 – 322 π.Χ. αναφέρει στα Ηθικά Νικομάχεια ότι η  «ευδαιμονία» αποτελεί το 

σπουδαιότερο αγαθό και τον τελικό σκοπό στην ζωή του ανθρώπου η οποία ισοδυναμεί με το «ευ 

ζην» και το «ευ πράττειν». Στην επιστημονική ορολογία ο όρος της «ποιότητας ζωής» εμφανίστηκε τις 

δεκαετίες 1960-1970 στην Β. Αμερική καθώς η κοινωνία και η επιστημονική κοινότητα άρχισαν να 

εκδηλώνουν ευαισθησία και ενδιαφέρον για το βιοτικό επίπεδο των πληθυσμών και την προαγωγή του 

κράτους–πρόνοιας (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο οργανισμό υγείας ως 

ορισμός της ποιότητας ζωής θεωρείται: η υποκειμενικά αντίληψη που έχει το άτομο για την θέση του 

στην ζωή,  η οποία διαμορφώνεται στο πλαίσιο των αξιών και των πολιτισμικών χαρακτηριστικών της 

κοινωνίας στην οποία ζει και είναι σε συνάρτηση με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα 

κριτήρια, τα ενδιαφέροντα και τις ανησυχίες του (WHO, 1995). Ο παγκόσμιος οργανισμός υγείας μέσα 

από το σύστημα WHOQOL (World Health Organization Quality Of Life) εξετάζει την ποιότητα ζωής 

μέσα από 4 θεματικές ενότητες: την σωματική υγεία, την ψυχολογική υγεία, τις κοινωνικές σχέσεις και 

το περιβάλλον καθώς και από μια σφαιρική αντίληψη του ατόμου για το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

και της γενικής κατάστασης της υγείας του (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010). 

     Η έννοια της ποιότητας ζωής δεν έχει καθοριστεί και αποσαφηνιστεί πλήρως, η θεώρηση της 

μπορεί να είναι υποκειμενική, να αξιολογείται δηλαδή από το ίδιο το άτομο αλλά και αντικειμενικά με 

την εκτίμηση εξωτερικών συνθηκών (Οικονόμου και συν., 2001). Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής 

γίνεται με την χρήση κατάλληλων δεικτών οι οποίοι έχουν προκύψει από συστηματική μελέτη και 

θεωρούνται έγκυροι (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010). Οι δείκτες αυτοί είναι: η υγεία, το φυσικό περιβάλλον, 

η κατοικία, οι συνθήκες διαβίωσης, η χρήση του χρόνου, η κοινωνική ένταξη, η οικονομική δυνατότητα 

κάλυψης των αναγκών, η ασφάλεια από εξωτερικούς κινδύνους, το αίσθημα ικανοποίησης από την 

ζωή, το αίσθημα επάρκειας και ικανοποίησης από την λειτουργικότητα του ατόμου σε διάφορους τομείς 

της ζωής, η ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες και την δυνατότητα συμμετοχής σε ποικίλες 

δραστηριότητες (Τζινιέρη-Κοκκώση, 2010). Από αυτούς τους δείκτες: η υγεία, το φυσικό περιβάλλον, 

η κατοικία, οι συνθήκες διαβίωσης, η χρήση του χρόνου, η κοινωνική ένταξη, η οικονομική δυνατότητα 
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κάλυψης των αναγκών, η ασφάλεια από εξωτερικούς κινδύνους θεωρούνται ως αντικειμενικοί, ενώ η 

ικανοποίηση από την ζωή, το αίσθημα επάρκειας και ικανοποίησης από την λειτουργικότητα του 

ατόμου σε διάφορους τομείς της ζωής, η ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες και την 

δυνατότητα συμμετοχής σε ποικίλες δραστηριότητες θεωρούνται ως υποκειμενικοί δείκτες 

αξιολόγησης της ποιότητας ζωής. Η ποιότητα ζωής είναι έννοια που αφορά όλες τις κατηγορίες 

ασθενών καθώς και όλους όσοι επωμίζονται την φροντίδα και την αποκατάσταση αυτών, πόσο μάλλον 

δε τους ίδιους τους γονείς που έχουν παιδιά με αναπηρία. 
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1ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

1. Ποιότητα ζωής και αναπηρία 

     Το πιο σπουδαίο γεγονός στην ζωή ενός ανθρώπου είναι η γέννηση του παιδιού του. Ήδη  από 

την σύλληψη ενός παιδιού, οι γονείς αρχίζουν να σχεδιάζουν και να επεξεργάζονται διάφορα σχέδια 

για το μέλλον του. Όλοι τους επιθυμούν τα παιδιά τους να είναι όμορφα, έξυπνα, υγιή  και ικανά ώστε 

να μπορούν να  επιτύχουν  σε όλες τις προκλήσεις που επιβάλλει η σύγχρονη κοινωνία και πολλές 

φορές να εκπληρώσουν και τις δικές τους επιθυμίες. Κατά αυτόν τον τρόπο, οι γονείς φαντασιώνουν 

το τέλειο παιδί, το οποίο λειτουργώντας σαν προέκταση της δικής τους ζωής θα διαπρέψει στους τομείς 

που οι ίδιοι επιθυμούν, γεγονός που θα τους κάνει να αισθανθούν πλήρωση του σκοπού της επιτυχίας 

τους στην ζωή (Αρμπουνιώτη και συν., 2007). Ο ερχομός όμως ενός παιδιού με αναπηρία δημιουργεί 

μια σειρά από δυσάρεστα και έντονα αρνητικά συναισθήματα που σοκάρουν τους γονείς. Στην ουσία 

αυτό που ονειρεύονταν και προσδοκούσαν παύει να υπάρχει και όλα τα θετικά και όμορφα 

συναισθήματα που ένιωθαν τα διαδέχεται η θλίψη, ο πόνος, ο θυμός και η αγωνία με αποτέλεσμα οι 

πρώτες αντιδράσεις να είναι η απόκρυψη από την κοινωνία και το ευρύτερο περιβάλλον (Αρμπουνιώτη 

και συν., 2007). Ο Κρουσταλάκης (1994), αναφέρει ότι οι γονείς κατά το πρώιμο στάδιο, δηλαδή όταν 

ανακαλύπτουν το πρόβλημα του παιδιού πριν ή και μετά την γέννηση βιώνουν μια συγκεκριμένη 

διαδοχή συναισθημάτων: ψυχικό πόνο, πένθος, πόνο, αγωνία, οργή, επανάσταση, ενοχή, ηρεμία. 

Κατά αυτόν τον τρόπο ένα παιδί με αναπηρία αποτελεί έναν αποδιοργανωτικό παράγοντα στην 

οικογένεια που επιφέρει αλλαγές τόσο στον ψυχολογικό τομέα των γονέων όσο και σε άλλους τομείς 

που συνθέτουν την ποιότητα ζωής τους.  

1.1 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση. 

     Στην διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν έρευνες που εξετάζουν την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά 

με αναπηρία. Οι περισσότερες όμως από αυτές ερευνούν την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με 

συγκεκριμένες μορφές αναπηρίας. Κατά αυτόν τον τρόπο στην ανασκοπική έρευνα  του Pousada et 

al. (2013), φάνηκε ότι οι γονείς με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση έχουν μεγαλύτερο άγχος και 

κατάθλιψη καθώς και χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με γονείς παιδιών τυπικού πληθυσμού. Οι 

παράγοντες που σχετίζονται με τα αποτελέσματα είναι η συμπεριφορά του παιδιού και τα γνωστικά 

του προβλήματα, η χαμηλή κοινωνική υποστήριξη και η χαμηλή αυτό-αποτελεσματικότητα των 

γονέων.  

     Ο Basaran et al. (2013), στην Τουρκία σύγκριναν την ποιότητα ζωής, την ψυχική υγεία και την 

εξουθένωση 143 γονέων με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση κάτω των 18 ετών που ήταν οι υπεύθυνοι 

για την φροντίδα τους σε σχέση με 60 γονείς τυπικού πληθυσμού. Η ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε με 

το ερωτηματολόγιο του παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF, η ψυχική υγεία με το 

ερωτηματολόγιο Beck Depression Inventory και με το Beck anxiety Inventory ενώ η εξουθένωση με το 

Maslach burnout inventory. Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε χειρότερη ποιότητα ζωής και 

ψυχικής υγείας καθώς και μεγαλύτερη εξουθένωση στους γονείς με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση 
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σε σχέση με τους γονείς τυπικού πληθυσμού. Ακόμη παρατηρήθηκε ότι όσο μεγαλύτερα προβλήματα 

στην λειτουργικότητα είχαν τα παιδιά με εγκεφαλική  παράλυση τόσο μεγαλύτερη επίδραση αυτό είχε 

στο επίπεδο της ποιότητας ζωής των γονέων και στα σκορ της κατάθλιψης.  

     Ακόμη ο Okurowska–Zawada et al. (2012),  μελέτησαν την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με 

εγκεφαλική παράλυση. Στην έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο τμήμα παιδιατρικής αποκατάστασης 

της ιατρικής σχολής του Μπιάλιστοκ στην Πολωνία, πήραν μέρος 40 γονείς παιδιών με εγκεφαλική 

παράλυση ηλικίας 6 έως 17 ετών  και 40 γονείς με υγιή παιδιά ανάλογης ηλικίας  που αποτέλεσαν την 

ομάδα ελέγχου. Η μέτρηση της ποιότητας ζωής των γονέων έγινε με το ερωτηματολόγιο του 

παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF. Στα αποτελέσματα  παρατηρήθηκε ότι το 60% των 

γονέων της πειραματικής ομάδας, περιέγραψαν την ποιότητα ζωής τους ως καλή και ήταν 

ικανοποιημένοι με την υγεία τους. Το σκορ της ποιότητα ζωής και στους 4 τομείς του ερωτηματολογίου 

ήταν μικρότερο στην πειραματική ομάδα σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, με τις μεγαλύτερες διαφορές 

να σημειώνονται στον τομέα του περιβάλλοντος και στον ψυχολογικό τομέα. Παρόλο αυτά οι γονείς 

των παιδιών με εγκεφαλική παράλυση περιέγραψαν την ποιότητα ζωής τους ως καλή και ήταν 

ικανοποιημένοι με την υγεία τους.  

     Ακόμη ο Guillamon et al. (2013), μελέτησαν την ποιότητα ζωής, την ψυχική υγεία, την αυτό- 

αποτελεσματικότητα και τους τρόπους αντιμετώπισης 62 Ισπανών γονέων με παιδιά με εγκεφαλική 

παράλυση κάτω των 18 ετών  οι οποίοι ήταν οι κύριοι φροντιστές των παιδιών τους. Η σύγκριση των 

αποτελεσμάτων  για την ποιότητα ζωής έγινε με τα σκορ γονέων τυπικού πληθυσμού από την ισπανική 

έκδοση του ερωτηματολογίου του παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF, για την ψυχική 

υγεία  από τα σκορ του ερωτηματολογίου Beck Depression Inventory-II (BDI-II) και State Trait Anxiety 

Inventory (STAI-Trait), ενώ η αυτό-αποτελεσματικότητα από το ερωτηματολόγιο  Scale for Care giving 

Self -Efficacy (RSCSE) και οι τρόποι αντιμετώπισης από το ερωτηματολόγιο coping health inventory 

for parents. Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι οι γονείς είχαν κακή ποιότητα ζωής και ψυχικής 

υγείας ενώ η αυτό-αποτελεσματικότητα τους και οι τρόποι αντιμετώπισης των προβλημάτων τους 

σχετίζονται με τα αποτελέσματα.  

     Επιπλέον στην έρευνα του Sajedi et all. (2009),  μελέτησαν την κατάθλιψη σε μητέρες παιδιών με 

εγκεφαλική παράλυση και την σχέση της με την σοβαρότητα και το είδος της εγκεφαλικής παράλυσης. 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στην κλινική saba της Τεχεράνης όπου πήραν μέρος 43 μητέρες που 

είχαν παιδιά με εγκεφαλική παράλυση κάτω από 8 ετών και 77 μητέρες με υγιή παιδιά που αποτέλεσαν 

την ομάδα ελέγχου. Για την αξιολόγηση της μητρικής κατάθλιψής χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο 

Beck Depression Inventory II το οποίο συμπληρώθηκε από αυτές. Το είδος και η σοβαρότητα της 

εγκεφαλικής παράλυσης προσδιορίστηκαν από έναν παιδίατρο και έναν εργοθεραπευτή 

χρησιμοποιώντας το gross motor function classification system. Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε 

ότι έχοντας ένα παιδί με εγκεφαλική παράλυση αυξάνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης μητρικής κατάθλιψης 

έως 2.26 φορές. Δεν υπήρξε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στα σκορ της κατάθλιψης μεταξύ 

των 5 τύπων της εγκεφαλικής παράλυσης και της σοβαρότητας της αναπηρίας. Από τα αποτελέσματα 
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των παραπάνω ερευνών συμπεραίνεται ότι οι γονείς με ανήλικα παιδιά με εγκεφαλική παράλυση έχουν 

χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού, εμφανίζοντας 

μεγαλύτερο πρόβλημα στο τομέα της ψυχικής υγείας. 

1.2 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με νοητική αναπηρία. 

     Στην μελέτη της Χατζηαντωνίου (2013), αξιολογήθηκε η ποιότητα ζωής των γονέων ενήλικων 

παιδιών με νοητική ανεπάρκεια. Η έρευνα έλαβε μέρος στο νησί της Ρόδου όπου συμμετείχαν 50 

γονείς παιδιών με νοητική ανεπάρκεια ηλικίας 19 έως 40 ετών και 50 γονείς με παιδιά τυπικού 

πληθυσμού ανάλογης ηλικίας. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των γονέων έγινε με το 

ερωτηματολόγιο του παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF. Η ερευνήτρια είδε προσωπικά 

τους περισσότερους γονείς στο σπίτι τους για την συμπλήρωση των ερωτηματολογίων σε διάστημα 

δύο μηνών. Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε ότι οι γονείς της πειραματικής ομάδας δεν υστερούν 

σε όλους τους τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής, αλλά φάνηκε να υπολείπονται στους τομείς 

της σωματικής υγείας και των κοινωνικών σχέσεων έναντι της ομάδας ελέγχου.  

     Ακόμη ο Islam et al. (2013), μελέτησαν την ψυχική και σωματική καταπόνηση γονέων με παιδιά με 

νοητική υστέρηση ηλικίας 8 έως 16 ετών. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Μπαγκλαντές όπου πήραν 

μέρος 110 γονείς με παιδιά με νοητική υστέρηση και 110 γονείς παιδιών τυπικού πληθυσμού που 

αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Για την αξιολόγηση του άγχους και της σωματικής καταπόνησης των 

γονέων χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Quick Stress Assessment Test (QSAT) στην έκδοση 

Μπενγκάλι. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι οι γονείς με παιδιά με νοητική υστέρηση είχαν 

μεγαλύτερο στρες σε σχέση με τους γονείς της ομάδας ελέγχου ενώ δεν υπήρξαν διαφορές ως προς 

την σωματική καταπόνηση μεταξύ των δύο ομάδων. Επιπλέον οι μητέρες των παιδιών της 

πειραματικής ομάδας είχαν μεγαλύτερο στρες από τους πατέρες.  

     Στην έρευνα  ανασκόπησής της Lianou (2011), παρατηρήθηκε ότι οι γονείς των παιδιών με 

οποιαδήποτε μορφή νοητικής υστέρησης παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης, άγχους και  

ανησυχίας. Επιπλέον οι συζυγικές σχέσεις, ο τρόπος που οι γονείς προσεγγίζουν την αναπηρία του 

παιδιού τους καθώς και ο τρόπος που αντιμετωπίζουν τα καθημερινά προβλήματα που ανακύπτουν 

από την αναπηρία και την συμπεριφορά  του παιδιού τους συντελούν στην αύξηση του γονικού άγχους. 

Τα ευρήματα αυτά παρατηρούνται σε πολλές χώρες ακόμη και με διαφορετική πολιτισμική κουλτούρα, 

παρόλο αυτά υπάρχει διαφορετική κοινωνική υποστήριξη και αντιμετώπιση.  

     Ακόμη ο Mailick et all. (2001), παρατήρησαν ότι οι γονείς με παιδιά με βαριά νοητική υστέρηση 

είχαν καλό επίπεδο μόρφωσης, επαγγελματική επιτυχία και επιτυχία στον γάμο τους όμως 

παρουσίαζαν προβλήματα υγείας, κατάθλιψής και αλκοολισμού στην μέση ηλικία σε σχέση με γονείς 

παιδιών τυπικού πληθυσμού.   

1.3 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με διαταραχή αυτιστικού φάσματος. 

     Στην έρευνα  ανασκόπησης της Eapen (2016), μελετήθηκε ο αντίκτυπος στην ποιότητα ζωής  του 

να είσαι γονιός με παιδί με αυτιστικές διαταραχές. Από τα αποτελέσματα των ερευνών διαπιστώθηκε  

ότι οι γονείς με παιδιά με αυτιστικές διαταραχές έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής από γονείς με παιδιά 
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τυπικού πληθυσμού και από γονείς με παιδιά με άλλες αναπηρίες. Οι παράγοντες που συμβάλλουν 

σε αυτήν την κατάσταση είναι κάποια από τα βασικά χαρακτηριστικά της αναπηρίας του αυτισμού 

όπως: η υπερκινητικότητα, τα προβλήματα συμπεριφοράς, η δυσπροσάρμοστη συμπεριφορά, η 

αναπτυξιακή καθυστέρηση, η ελάχιστη συμμετοχή στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και τα 

συναισθηματικά προβλήματα.  

     Επιπλέον στην έρευνα του Yamada et al. (2012), μελέτησαν την ποιότητα ζωής γονέων που 

μεγαλώνουν παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές. Στην έρευνα  συμμετείχαν 147 μητέρες και 

122 πατέρες 158 παιδιών ηλικίας 6 έως 15  με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές (PDD-NOS, αυτισμό, 

σύνδρομο Asperger), οι οποίοι επισκέπτονταν  τα εξωτερικά ιατρεία της νευροψυχιατρικής κλινικής 

του δημοτικού νοσοκομείου Τογιοχάσι στην Ιαπωνία για τρεις μήνες από τον Σεπτέμβριο έως τον 

Νοέμβριο του 2006. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των γονέων έγινε με το ερωτηματολόγιο Health 

Survey (SF-36) και τα αποτελέσματα τους συγκρίθηκαν με τα σκορ από τις εθνικές νόρμες. Η 

προσωπικότητα των γονέων και οι έγγαμες σχέσεις τους αξιολογήθηκαν  με τα ερωτηματολόγια NEO 

Five Factor και Intimate Bond Measure (IBM). Μετά από την ανάλυση των αποτελεσμάτων 

παρατηρήθηκε ότι οι μητέρες των παιδιών με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είχαν σημαντικά 

μικρότερο σκορ στους τομείς: ψυχική υγεία, φυσική δραστηριότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, 

ζωτικότητα και  συναισθηματική υγεία σε σχέση με τις γυναίκες που έχουν παιδιά τυπικού πληθυσμού 

ενώ οι πατέρες των παιδιών δεν είχαν σημαντικά μικρότερα σκορ σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. 

Γενικότερα οι μητέρες φάνηκε να έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής στους ψυχολογικούς τομείς σε σχέση 

με τις γυναίκες του γενικού πληθυσμού, το οποίο σχετίζεται σημαντικά με την τάση της 

προσωπικότητας τους και με την σχέση τους με τους συζύγους τους.  

     Επίσης και ο Lee et al. (2009), στη Νέα Υόρκη σύγκριναν την ποιότητα ζωής 89 γονέων με παιδιά 

με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας ηλικίας 7 έως 13 ετών σε σχέση με 46 γονείς με παιδιά τυπικού 

πληθυσμού παρόμοιας ηλικίας. Οι γονείς συμπλήρωσαν 5 ερωτηματολόγια που αφορούσαν την 

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την σωματική και ψυχική υγεία, το άγχος της ανατροφής των παιδιών, 

δημογραφικά στοιχεία και στοιχεία της κοινωνικό-οικονομικής τους κατάστασης. Από τα αποτελέσματα 

διαπιστώθηκε ότι οι γονείς της πειραματικής ομάδας είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής, περισσότερο 

άγχος, χαμηλότερο εισόδημα και έλλειψη στους τρόπους αντιμετώπισης σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου. Ακόμη φάνηκε ότι στους γονείς με παιδιά με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας 3 

δημογραφικές μεταβλητές επηρέασαν σημαντικά την ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την σωματική και 

ψυχική  υγεία και οι οποίες ήταν το εισόδημα, ο αριθμός των παιδιών (μεγαλύτερος αριθμός–θετικά 

αποτελέσματα) στην οικογένεια και το άγχος.  

     Στην έρευνα της Meltzer (2008), αξιολογήθηκε η ποιότητα του ύπνου σε γονείς με παιδιά με 

αυτιστικές διαταραχές. 20 μητέρες και 12 πατέρες παιδιών με αυτιστικές διαταραχές  ηλικίας 4 έως 10 

ετών αποτέλεσαν την πειραματική ομάδα και 15 μητέρες και 10 πατέρες αποτέλεσαν την ομάδα 

ελέγχου. Ζητήθηκε από όλους τους συμμετέχοντες να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο ποιότητας 

ύπνου Pittsburgh και στην συνέχεια να φορέσουν για μια εβδομάδα μια συσκευή καταγραφής 
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συμπεριφοράς στον ύπνο τους (πραγματική διάρκεια ύπνου, πόσες φορές ξυπνούν, πόσα βήματα 

διανύουν). Επίσης κατά την διάρκεια της εβδομάδας όλοι οι συμμετέχοντες βαθμολογούσαν κάθε πρωί 

τον ύπνο της περασμένης νύχτας σε ένα ημερολόγιο ύπνου με μία αναλογική κλίμακα από το 0 έως 

το 100. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι οι γονείς των παιδιών με αυτιστικές διαταραχές είχαν κακή 

ποιότητα ύπνου σε σχέση με τους γονείς των παιδιών τυπικής ανάπτυξης. Επιπλέον είχαν διαφορετικά 

μοτίβα ύπνου με νωρίτερα ξυπνήματα και μικρότερης συνολικής διάρκειας ύπνου. Ακόμη οι πατέρες 

και από τις δύο ομάδες είχαν μικρότερη συνολική διάρκεια ύπνου από τις μητέρες.  

     Στην έρευνα του Allik et al. (2006), στην Σουηδία πήραν μέρος  31 μητέρες και 30 πατέρες από 32 

παιδιά ηλικίας 8 έως 12 ετών με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας και σύνδρομο Asperger που 

αποτέλεσαν  την πειραματική ομάδα και 30 μητέρες και 29 πατέρες από 32 παιδιά χωρίς αναπηρία 

ηλικίας 8 έως 12 ετών που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου όσον αφορά στην αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής έγινε με το 

ερωτηματολόγιο Health Survey SF–12 το οποίο αξιολογεί την σωματική και ψυχική υγεία. Επιπλέον 

χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια ASSQ και SDQ για την αξιολόγηση των χαρακτηριστικών της 

συμπεριφοράς των παιδιών με αναπηρία. Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε ότι οι μητέρες των 

παιδιών με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας και σύνδρομο Asperger είχαν μικρότερα σκορ σε σχέση 

με τις μητέρες με τα παιδιά χωρίς αναπηρία και σε σχέση με τους πατέρες των παιδιών 

υποδεικνύοντας χειρότερη σωματική υγεία. Ωστόσο δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των 

πατέρων της πειραματικής ομάδας και των πατέρων τυπικού πληθυσμού στην σωματική και ψυχική 

υγεία. Υπήρξε συσχέτιση όμως της χειρότερης σωματικής υγείας των μητέρων της πειραματικής 

ομάδας με την υπερδραστηριότητα και τα προβλήματα επικοινωνίας με τα παιδιά τους.  

     Στην έρευνα του Mailick et all. (2001), παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με παιδιά με διάχυτες 

αναπτυξιακές διαταραχές παρουσιάζουν χαμηλότερα ποσοστά απασχόλησης, μεγαλύτερες 

οικογένειες και χαμηλότερα ποσοστά κοινωνικής συμμετοχής σε σχέση με τους γονείς που δεν έχουν 

παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές. Παρουσιάζουν όμως το ίδιο επίπεδο στην μόρφωση, 

έχουν παρόμοια οικογενειακή κατάσταση, σωματική υγεία και ψυχολογική ευεξία. 

1.4 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με σύνδρομο Down 

     Ο Oliveira & Limongi (2011), μελέτησαν την ποιότητα ζωής 31 γονέων παιδιών με σύνδρομο Down 

που ήταν οι υπεύθυνοι για την φροντίδα τους, στο Σάο Πάολο της Βραζιλίας. Οι γονείς των παιδιών 

χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες. Η πρώτη ομάδα περιελάβανε γονείς που τα παιδιά ήταν ηλικίας 1 έως 5 

ετών, η δεύτερη  αποτελούνταν από γονείς που είχαν παιδιά ηλικίας 6 έως 10 ετών και στην  τρίτη 

υπήρχαν γονείς με παιδιά ηλικίας 11 έως 15 ετών. Η ηλικία των γονέων ήταν μεταξύ 40–49 ετών και 

οι περισσότεροι ήταν απόφοιτοι λυκείου με χαμηλή έως μέτρια κοινωνικοοικονομική κατάσταση. Η 

ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε με το ερωτηματολόγιο του παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-

BREF. Ένα ποσοστό 84% των γονέων χαρακτήρισαν την ποιότητα ζωής τους ως καλή ενώ το 55% 

ανέφεραν ότι ήταν ικανοποιημένοι από την υγεία τους. Το μικρότερο σκορ παρατηρήθηκε στον τομέα 
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του περιβάλλοντος που σχετίστηκε με την μόρφωση και την κοινωνικοοικονομική κατάσταση των 

γονέων. Επιπλέον δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων με βάση την ηλικία.  

     Επίσης και ο Hedov et al. (2000), μελέτησαν την αυτοαντίληψη όσον αφορά στην υγεία 165 γονέων 

από 86 παιδιά με σύνδρομο Down στην Σουηδία. Από τους 165 γονείς οι 86 ήταν μητέρες και οι 79 

πατέρες με μέση ηλικία 37.8 και 39.6 αντίστοιχα. Η μέση ηλικία των παιδιών με σύνδρομο Down ήταν 

4.7 ετών. Για την μελέτη της αυτοαντίληψης για την υγεία χρησιμοποιήθηκε η σουηδική έκδοση του 

ερωτηματολογίου sf-36, όπου από την επίσημη βάση δεδομένων του επιλέχθηκαν τυχαία 200 γονείς 

(100 μητέρες και 100 πατέρες), μέσης ηλικίας 36 ετών με παιδιά κάτω των 18 ετών που αποτέλεσαν 

την ομάδα ελέγχου. Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι οι μητέρες της πειραματικής ομάδας είχαν 

μικρότερο σκορ στον τομέα της ζωτικότητας σε σχέση με τους πατέρες της ίδιας ομάδας. Επιπλέον οι 

μητέρες ξόδευαν περισσότερο χρόνο με τα παιδιά τους από τους πατέρες. Ακόμη οι μητέρες είχαν 

χειρότερη ζωτικότητα και ψυχική υγεία από τις μητέρες της ομάδας ελέγχου, ενώ οι πατέρες με παιδιά 

με σύνδρομο Down υστερούσαν μόνο στον τομέα της ψυχικής υγείας έναντι των πατέρων με παιδιά 

τυπικού πληθυσμού. Γενικότερα οι μητέρες με παιδιά με σύνδρομο Down είχαν χειρότερη υγεία από 

τους συζύγους τους και από τις μητέρες με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

1.5 Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση, με αυτισμό και με νοητική 

υστέρηση. 

     Υπάρχουν όμως και έρευνες που μελέτησαν και σύγκριναν την ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά 

με διαφορετικά είδη αναπηρίας, όπως η έρευνα του Kumar et al. (2013), που πραγματοποιήθηκε στο 

νέο Δελχί της Ινδίας, όπου αξιολογήθηκε η ποιότητα ζωής μέσα από την κοινωνικό-οικονομική 

κατάσταση γονέων με παιδιά με αναπηρία. Στην έρευνα πήραν μέρος  120 πατέρες και 120 μητέρες 

από 120 παιδιά με νοητική υστέρηση, εγκεφαλική παράλυση και αυτισμό που αποτέλεσαν την 

πειραματική ομάδα. Την ομάδα ελέγχου αποτέλεσαν 40 μητέρες και 42 πατέρες από 42 παιδιά τυπικού 

πληθυσμού. Η μέση ηλικία όλων των παιδιών ήταν 6 ετών. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των 

γονέων έγινε με το ερωτηματολόγιο του παγκόσμιου οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF στην Ινδική 

έκδοση. Η κοινωνικό-οικονομική κατάσταση των συμμετεχόντων αξιολογήθηκε με την κλίμακα 

Kuppuswamy’s η οποία προκύπτει από το συνολικό σκορ στην εκπαίδευση, στην απασχόληση και 

από το μηνιαίο εισόδημα. Στα αποτελέσματα παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με παιδιά με αναπηρία είχαν 

χειρότερο επίπεδο σε όλους τους τομείς της ποιότητας ζωής σε σχέση με τους γονείς των παιδιών 

τυπικού πληθυσμού. Οι γονείς των παιδιών με  αυτισμό είχαν την χειρότερη αντίληψη στην ποιότητα 

ζωής σε όλους τους τομείς σε σχέση με τους γονείς των παιδιών εγκεφαλικής παράλυσης και νοητικής 

υστέρησης. Οι μητέρες των παιδιών με αυτισμό και εγκεφαλική παράλυση είχαν χειρότερο επίπεδο 

ποιότητας ζωής από τους άνδρες. Γενικότερα παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με παιδιά με αναπηρία και 

ιδιαίτερα με χαμηλή κοινωνικό-οικονομική κατάσταση έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής και χρήζουν 

άμεσης προσοχή και στήριξης.  

     Επίσης και ο Malhotra et al. (2012), στο νέο Δελχί στην Ινδία σύγκριναν την ποιότητα ζωής γονέων 

με παιδιά με αυτισμό, νοητική υστέρηση και παιδιά τυπικού πληθυσμού ηλικίας 5 έως 15 ετών. Στην 
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έρευνα πήραν μέρος 240 γονείς οι οποίοι χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες, με τις δύο να είναι οι 

πειραματικές και η τρίτη η ομάδα ελέγχου. Η κάθε ομάδα αποτελούνταν από 80 γονείς, 40 μητέρες και 

40 πατέρες. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής έγινε με το ερωτηματολόγιο του παγκόσμιου 

οργανισμού υγείας WHOQOL-BREF. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι οι γονείς με παιδιά με αυτισμό 

και νοητική υστέρηση είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής και μικρότερο σκορ και στους τέσσερις τομείς 

του ερωτηματολογίου από τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. Δεν σημειώθηκαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δύο πειραματικών ομάδων, ενώ δεν υπήρξαν διαφορές και μεταξύ των πατέρων 

και μητέρων των συγκεκριμένων ομάδων.  

     Στην έρευνα του Mugno et al. (2007), μελετήθηκε η ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με εγκεφαλική 

παράλυση, νοητική υστέρηση και με διαφορετικούς τύπους διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών. Η 

ομάδα των γονέων με παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές χωρίστηκε σε τρεις υποομάδες: 1. 

γονείς με παιδιά με αυτισμό, 2. γονείς με παιδιά με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας και σύνδρομο 

Asperger, 3. γονείς με παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές που δεν έχουν οριστεί διαφορετικά 

(PDD-NOS). Στην έρευνα πήραν μέρος 212 γονείς από 135 παιδιά με αναπηρία ηλικίας 3 έως 17 ετών 

και 77 γονείς από 48 υγιή παιδιά ηλικίας 4 έως 15 ετών  που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Η έρευνα 

πραγματοποιήθηκε στο παιδοψυχιατρικό και νευρολογικό τμήμα του πανεπιστημίου της Κατάνια στην 

Ιταλία. Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής έγινε με το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF του 

παγκόσμιου οργανισμού υγείας. Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε ότι οι γονείς των παιδιών με 

διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές  είχαν μικρότερο σκορ στην σωματική υγεία και στις κοινωνικές 

σχέσεις καθώς και χειρότερη αντίληψη για την ποιότητα ζωής τους και την υγεία τους σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου. Επιπλέον οι γονείς των παιδιών με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είχαν μικρότερο 

σκορ στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογίας και των  κοινωνικών σχέσεων από 

την ομάδα γονέων με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και νοητική υστέρηση, ενώ οι συγκεκριμένες 

πειραματικές ομάδες δεν είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά με την ομάδα ελέγχου. Ακόμη οι μητέρες 

με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είχαν μικρότερα σκορ στους 

τομείς της σωματικής υγείας και της ψυχολογίας από τους πατέρες, ενώ στις άλλες ομάδες δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των δύο φύλων. Οι μητέρες και στις τρεις πειραματικές ομάδες 

φάνηκε να έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους σε σχέση με τις μητέρες 

της ομάδας ελέγχου. Ωστόσο μόνο οι μητέρες με παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές 

υστερούσαν στις κοινωνικές σχέσεις και στην ικανοποίηση από την υγεία τους από τις γυναίκες με 

παιδιά χωρίς αναπηρία. Ακόμη στον τομέα της σωματικής υγείας οι μητέρες με παιδιά με διάχυτες 

αναπτυξιακές διαταραχές και νοητική υστέρηση υστερούσαν από τις μητέρες της ομάδας ελέγχου. 

Επιπλέον οι πατέρες με παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είχαν χειρότερες κοινωνικές 

σχέσεις και χειρότερη αντίληψη για την ποιότητα ζωής τους σε σχέση με τους πατέρες παιδιών τυπικού 

πληθυσμού. Ακόμη δεν υπήρξαν διαφορές μεταξύ των τριών πειραματικών υποομάδων. Υπήρξε μόνο 

διαφορά στους γονείς της υποομάδας με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας, οι οποίοι φάνηκε να έχουν 

χειρότερη αντίληψη για την ποιότητα ζωής τους  έναντι των γονέων με παιδιά με αυτισμό. 
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     Επιπλέον η Μαυρογιάννη (2009), μελέτησε την ενασχόληση πατέρων παιδιών με ειδικές ανάγκες 

με το παιδί τους. Η έρευνα διεξήχθη στις πόλεις: Αθήνα, Θεσσαλονίκη και Πάτρα. Στην έρευνα πήραν 

μέρος 78 πατέρες παιδιών προσχολικής ηλικίας με αναπηρία και 94 πατέρες παιδιών τυπικού 

πληθυσμού, προσχολικής ηλικίας που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Οι πατέρες και των δύο 

ομάδων συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια που αφορούσαν την ενασχόληση τους με την φροντίδα του 

παιδιού τους, το ταμπεραμέντο του παιδιού τους, τις αντιλήψεις τους για τον πατρικό ρόλο, το άγχος 

που βιώνουν σε σχέση με το παιδί τους, την ικανοποίηση που έχουν από την συζυγική τους σχέση 

καθώς και την οικογενειακή και κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν. Τα αποτελέσματα δεν έδειξαν 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην συνολική  ενασχόληση των πατέρων με παιδιά με αναπηρία σε 

σχέση με τους πατέρες με παιδιά τυπικού πληθυσμού. Επιπλέον η αναπηρία του παιδιού: νοητική 

υστέρηση, αυτισμός, σύνδρομο DOWN, το φύλο και το ταμπεραμέντο του παιδιού επηρεάζουν 

ελάχιστά την πατρική ενασχόληση. Οι παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο στην ενασχόληση 

των πατέρων με τα παιδιά τους είναι οι αντιλήψεις τους για τον πατρικό ρόλο και η συζυγική 

ικανοποίηση. Το άγχος των πατέρων δε φαίνεται να επιδρά άμεσα στην ενασχόλησή τους με τα παιδιά 

τους. Ωστόσο, οι πατέρες  των παιδιών με ειδικές ανάγκες έχουν περισσότερο άγχος σε σύγκριση με 

τους πατέρες παιδιών τυπικού πληθυσμού  και οι παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για την ρύθμιση  

του άγχους τους είναι η σχέση τους με τη σύντροφό τους και η υποστήριξη που έχουν από το κοινωνικό 

τους περιβάλλον. 

     Όπως προκύπτει από την ανασκόπηση στην διεθνή βιβλιογραφία η ύπαρξη ενός παιδιού με 

αναπηρία στην οικογένεια μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τους τομείς που συνθέτουν την ποιότητα 

ζωής των γονέων. Όμως κάθε κράτος έχει διαφορετικούς νόμους, συγκεκριμένη κοινωνική πολιτική, 

διαφορετικό σύστημα παιδείας, υγείας και πρόνοιας και κάθε λαός έχει την δική του κουλτούρα, τις 

δικές του αξίες και αρχές που διέπουν τον θεσμό της οικογένειας. Γι’ αυτό τον λόγο η παρούσα έρευνα 

προσπαθεί να εξετάσει την ποιότητα ζωής σε Έλληνες γονείς με παιδιά με αναπηρία αφού μόνο μια 

έρευνα στην Ελλάδα εξετάζει την περίπτωση αυτή και συγκεκριμένα η έρευνα της Χατζηαντωνίου 

(2013), η οποία μελέτησε την ποιότητα ζωής σε γονείς με ενήλικα παιδιά με νοητική ανεπάρκεια στο 

νησί της Ρόδου. Η παρούσα έρευνα προσπαθεί να καλύψει το κενό και να εξετάσει καθώς και να 

συγκρίνει την ποιότητα ζωής Ελλήνων πατέρων και μητέρων με παιδιά με αναπηρία που ζουν σε 

αστικό περιβάλλον και έχουν είτε ανήλικα είτε ενήλικα παιδιά με αναπηρία. Επιπλέον, η ύπαρξη 

διαφορετικών μορφών αναπηρίας των παιδιών καθιστά σημαντική την σύγκριση μεταξύ τους για το 

πώς επιδρούν στους τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής των γονέων τους. 

2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

     Σκοπός της παρούσας  έρευνας ήταν να εξετασθεί η ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με αναπηρία 

σε σχέση με γονείς παιδιών τυπικού πληθυσμού στην Ελλάδα και συγκεκριμένα στο αστικό 

περιβάλλον της Θεσσαλονίκης.  
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3. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 Οι γονείς με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά στους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής από τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

 Οι γονείς με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους 

και της ικανοποίησης για την υγεία τους από τους γονείς της ομάδας ελέγχου. 

 Οι γονείς με ανήλικα παιδιά με αναπηρία θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά στους τομείς που συνθέτουν 

την ποιότητα ζωής από τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

 Οι γονείς με ανήλικα παιδιά με αναπηρία θα έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής τους και της ικανοποίησης για την υγεία τους από τους γονείς της ομάδας ελέγχου. 

 Οι γονείς με ενήλικα παιδιά με αναπηρία θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά στους τομείς που συνθέτουν 

την ποιότητα ζωής από τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

 Οι γονείς με ενήλικα παιδιά με αναπηρία θα έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής τους και της ικανοποίησης για την υγεία τους από τους γονείς της ομάδας ελέγχου. 

 Οι μητέρες με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά στους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής από τις μητέρες της ομάδας ελέγχου. 

 Οι μητέρες με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

τους και της ικανοποίησης για την υγεία τους από τις μητέρες της ομάδας ελέγχου. 

 Οι πατέρες με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά στους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής από τους πατέρες με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

 Οι πατέρες με παιδιά με αναπηρία θα έχουν χειρότερη αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

τους και της ικανοποίησης για την υγεία τους από τους πατέρες της ομάδας ελέγχου. 

 Θα υπάρχουν διαφορές ως προς το ποσοστό μεταξύ των δύο φύλων της πειραματικής ομάδας στους 

τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής. 

 Θα υπάρχουν διαφορές μεταξύ των δύο φύλων της πειραματικής ομάδας ως προς την αντίληψη για 

το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους και της ικανοποίησης για την υγεία τους. 

 Θα υπάρχουν διαφορές ως προς το ποσοστό στους τομείς της ποιότητας ζωής  μεταξύ των γονέων 

με παιδιά με αναπηρία. 

4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Μηδενικές 

1. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με  παιδιά με αναπηρία και γονέων 

με παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής υγείας, 

στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα  του περιβάλλοντος. 

2. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με  παιδιά με αναπηρία και γονέων 

με  παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και στην 

ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 
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3. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  γονέων με παιδιά με αναπηρία στον 

τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων 

και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

4. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ανήλικα με αναπηρία και 

των γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα  του περιβάλλοντος. 

5. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ενήλικα με αναπηρία και 

των γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα  των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα  του περιβάλλοντος. 

6. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ανήλικα με αναπηρία και 

των γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

7. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ενήλικα με αναπηρία και 

των γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

8. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των μητέρων των παιδιών με αναπηρία στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής 

υγείας, στον τομέα  των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

9. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των μητέρων των παιδιών με αναπηρία στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και 

στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

10. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα  της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα  των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

11. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

12. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  μητέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των μητέρων  των παιδιών τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

13. Δεν θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  μητέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των μητέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

Εναλλακτικές 

1. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά με αναπηρία και γονέων με 

παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής υγείας, 

στον τομέα  των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 
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2. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά με αναπηρία και γονέων με  

παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και στην 

ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

3. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των γονέων με παιδιά με αναπηρία στον τομέα 

της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και 

στον τομέα του περιβάλλοντος. 

4. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ανήλικα με αναπηρία και των 

γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής 

υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

5. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ενήλικα με αναπηρία και των 

γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής 

υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

6. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ανήλικα με αναπηρία και των 

γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και 

στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

7. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ γονέων με παιδιά ενήλικα με αναπηρία και των 

γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και 

στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία 

8 .Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και των 

μητέρων των παιδιών με αναπηρία  στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογικής 

υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

9.Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και των 

μητέρων των παιδιών με αναπηρία στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και στην 

ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

10. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

11. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  πατέρων των παιδιών με αναπηρία και 

των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 

12. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  μητέρων  των παιδιών με αναπηρία και 

των μητέρων  των παιδιών τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας, στον τομέα της 

ψυχολογικής υγείας, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και στον τομέα του περιβάλλοντος. 

13. Θα υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των  μητέρων των παιδιών με αναπηρία και των 

μητέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

και στην ερώτηση που αφορά την ικανοποίηση για την υγεία. 
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5. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

     Η παρούσα έρευνα παρουσιάζει περιορισμούς οι οποίοι εμποδίζουν την γενίκευση των 

αποτελεσμάτων. Οι περιορισμοί της έρευνας έγκεινται στο γεγονός ότι το δείγμα μπορεί να είναι 

αντιπροσωπευτικό ως προς τον αριθμό των συμμετεχόντων για την δυτική Θεσσαλονίκη όμως  δεν 

ήταν μεγάλο σε αριθμό για τις δύο ομάδες και ιδιαίτερα μεταξύ των διαφορετικών ειδών αναπηρίας 

των παιδιών ώστε να είναι αντιπροσωπευτικό για όλη την επικράτεια. Επιπλέον οι συγκεκριμένες 

μορφές αναπηρίας των παιδιών (νοητική  αναπηρία, εγκεφαλική παράλυση, αυτιστικές διαταραχές, 

σύνδρομο Down, σύνδρομο Rubinstein-Taybi, σύνδρομο Dubowitz και σύνδρομο Sotos) προέκυψαν 

τυχαία από το δείγμα και δεν επιλέχθηκαν εξαρχής με κάποιον συγκεκριμένο σκοπό. Εκτός από αυτές 

τις συγκεκριμένες μορφές αναπηρίας πιθανώς να υπήρχαν και άλλες μορφές, οι οποίες όμως δεν 

επιλέχθηκαν για τον λόγο ότι οι γονείς των παιδιών αυτών δεν συμμετείχαν για διάφορους λόγους και 

συνειδητά στην έρευνα. Oι γονείς της πειραματικής ομάδας κατά την συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου ανέφεραν και την αναπηρία του παιδιού τους. Ακόμη το ερωτηματολόγιο από μόνο 

του  ίσως να μην μπορεί να αποδώσει με σαφήνεια την ποιότητα ζωής των γονέων που έχουν παιδιά 

με αναπηρία, οι οποίοι αποτελούν μια ευαίσθητη και εσωστρεφή ομάδα. Ωστόσο η χορήγηση των 

ερωτηματολογίων από κάποιους γονείς με παιδιά με αναπηρία και από τους υπεύθυνους των Κ.Δ.Α.Π-

Μ.Ε.Α που οι γονείς της πειραματικής ομάδας εμπιστεύονται και νιώθουν οικεία, να βεβαιώνει σε 

κάποιο βαθμό ότι απάντησαν σωστά και με ειλικρίνεια στα ερωτηματολόγια. Μία περισσότερο 

ολοκληρωμένη έρευνα θα μπορούσε να περιέχει μια ενδελεχή ποιοτική ανάλυση του επιπέδου της 

ποιότητας ζωής των συγκεκριμένων γονέων καθώς και των γονέων με παιδιά τυπικής ανάπτυξης. 

6. ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

     Η σημασία της παρούσας έρευνας είναι ότι προσπάθησε να αναδείξει τους τομείς της ποιότητας 

ζωής στους οποίους οι γονείς των παιδιών με αναπηρία υπολείπονται, με σκοπό να υπάρξει μια πιο 

στοχευόμενη θεραπευτική–ψυχολογική–οικονομική παρέμβαση από τις κοινωνικές δομές, τις 

υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας και των ασφαλιστικών ταμείων.  
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2Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΜΕΘΟΔΟΣ 

1.ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ 

     Στην έρευνα η οποία διεξήχθη στο νομό Θεσσαλονίκης πήραν μέρος 85 γονείς παιδιών με 

αναπηρία που συμμετείχαν σε Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α και αποτέλεσαν την πειραματική ομάδα και 82 γονείς 

παιδιών τυπικού πληθυσμού που συμμετείχαν σε Κ.Δ.Α.Π και αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα 

παιδιά με αναπηρία συμμετείχαν στα Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α του Δήμου Παύλου Μελά, του Δήμου Νεάπολης-

Συκεών και του Δήμου Θέρμης. Τα παιδιά γονέων τυπικού πληθυσμού συμμετείχαν στα Κ.Δ.Α.Π του 

Δήμου Παύλου Μελά. Για την διεξαγωγή της έρευνας επιλέχθηκαν γονείς που τα παιδιά τους 

συμμετέχουν σε Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α και κατά αυτόν τον τρόπο υπάρχει ομοιογένεια στο δείγμα της 

έρευνας, αφού για να επιλεγεί κάποιος γονιός και να συμμετέχει το παιδί του στις δραστηριότητες των 

Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α πρέπει το παιδί του να έχει τουλάχιστον 35% αναπηρία και να βρίσκεται σε τέτοια 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση ώστε να συγκεντρώσει τα απαραίτητα μόρια για να επιλεγεί από το 

σύνολο τον γονέων που υποβάλουν αίτηση συμμετοχής.  

     Επιπλέον τα συγκεκριμένα Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α παρουσίασαν μεγάλη ζήτηση κατά την περίοδο των 

αιτήσεων των γονέων και κατά αυτόν τον τρόπο διασφαλίστηκε ότι οι γονείς που επιλέχθηκαν στην 

πειραματική ομάδα δεν παρουσιάζουν διαφορές μεταξύ τους ως προς την κοινωνικοοικονομική τους 

κατάσταση. Το ίδιο διασφαλίστηκε και για τους γονείς της ομάδας ελέγχου οι οποίοι όμως για να έχουν 

δικαίωμα συμμετοχής σε Κ.Δ.Α.Π εκτός από το σύνολο μορίων που πρέπει να συγκεντρώσουν για να 

επιλεγούν από το σύνολο τον γονέων που υποβάλουν αίτηση συμμετοχής πρέπει να πληρούν 

συγκεκριμένα κριτήρια: να είναι άνεργοι ή εργαζόμενοι, με ετήσιο δηλωθέν οικογενειακό εισόδημα το 

οποίο δεν υπερβαίνει τις 27.000€ για αυτούς που έχουν έως 2 παιδιά και να μην είναι δημόσιοι 

υπάλληλοι. Επιπλέον ένας άλλος λόγος ήταν ότι υπήρξε άδεια από τους υπεύθυνους των δομών  για 

την διεξαγωγή της έρευνας σε αυτές. 

2. ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

     Για την εκπόνηση της έρευνας  χρησιμοποιήθηκε μετά από επικοινωνία και σχετική άδεια από τον 

παγκόσμιο οργανισμό υγείας (WHO), το ερωτηματολόγιο WHOQOL–BREF που αποτελεί το επίσημο 

εργαλείο του οργανισμού για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής. Το ερωτηματολόγιο WHOQOL–

BREF πρόκειται για μια συντομευμένη εκδοχή του 100 ερωτήσεων ερωτηματολογίου WHOQOL–100 

για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής (WHOQOL Group, 1998). Το WHOQOL– BREF είναι ένα απλό 

και εύχρηστο ερωτηματολόγιο και  έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές έρευνες για την αξιολόγησή της 

ποιότητας ζωής, κατά αυτόν τον τρόπο η αποτελεσματικότητα του έχει κριθεί, ενώ έχει μεταφραστεί σε 

πολλές γλώσσες στον κόσμο και μία από αυτές είναι και η ελληνική. Η μετάφραση, η στάθμιση και η 

πολιτισμική εγκυρότητα  του ερωτηματολογίου για την χορήγηση του στον Ελληνικό πληθυσμό έγινε 

από την ιατρική σχολή Αθηνών σε συνεργασία με το Αιγινήτειο ψυχιατρικό νοσοκομείο υπό την αιγίδα 

του παγκόσμιου οργανισμού υγείας (Ginieri–Coccossis, Antonopoulou & Christodoulou, 2001). 
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     Το ερωτηματολόγιο WHOQOL–BREF αποτελείται από 26 ερωτήσεις και παρέχει πληροφορίες για 

τέσσερις τομείς που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής. Ο τομέας που αφορά την σωματική υγεία 

αποτελείται από τις ερωτήσεις: 3. (Αισθάνεστε ότι τυχόν σωματικοί πόνοι σας εμποδίζουν να κάνετε 

τα πράγματα που έχετε να κάνετε;), 4. (Χρειάζεστε κάποια ιατρική θεραπεία για να λειτουργήσετε στην 

καθημερινή σας ζωή;), 10. (Έχετε την απαραίτητη ενεργητικότητα για τις δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής;), 15. (Πόσο άνετα μπορείτε να κυκλοφορείται μέσα και έξω από το σπίτι;), 16. 

(Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από τον ύπνο σας;), 17. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από την 

ικανότητα σας να φέρνετε σε πέρας τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής;) και 18. (Πόσο 

ικανοποιημένος-η είστε από την ικανότητα σας για εργασία;) όπου δίνονται πληροφορίες για τον 

σωματικό πόνο που μπορεί να βιώνει το άτομο και κατά πόσο επηρεάζει τις καθημερινές 

δραστηριότητες, την ανάγκη του από φαρμακευτικές ουσίες και ιατρική βοήθεια, την ενέργεια και 

κόπωση, την κινητικότητα του, την ποιότητα  ύπνου και την ικανότητα του για εργασία. 

      Ο τομέας που αφορά την ψυχολογική υγεία του ερωτώμενου αποτελείται από τις ερωτήσεις: 5. 

(Πόσο πολύ απολαμβάνεται τη ζωή;), 6. (Αισθάνεστε ότι η ζωή σας έχει νόημα;), 7. (Πόσο καλά 

μπορείτε να συγκεντρωθείτε σε κάτι που κάνετε;),11. (Μπορείτε να αποδεχτείτε την εμφάνιση του 

σώματος σας;), 19. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από τον εαυτό σας;) και 26. (Πόσο συχνά έχετε 

αρνητικά συναισθήματα όπως μελαγχολική διάθεση, απελπισία, άγχος, κατάθλιψη;) όπου δίνονται 

πληροφορίες για τις προσωπικές πεποιθήσεις του ατόμου σχετικά με την ζωή του, την συγκέντρωση 

του, την εικόνα σώματος–εμφάνισης, την αυτοεκτίμηση, την εμφάνιση αρνητικών συναισθημάτων και 

πόσο συχνά αυτά εμφανίζονται. 

     Ο τομέας που αφορά τις κοινωνικές σχέσεις αποτελείται από τις ερωτήσεις: 20. (Πόσο 

ικανοποιημένος-η είστε με τις προσωπικές σας σχέσεις;), 21. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από την 

σεξουαλική σας ζωή;) και 22. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από την υποστήριξη που έχετε από τους 

φίλου σας;) όπου δίνονται πληροφορίες για τις προσωπικές σχέσεις του  ερωτώμενου, την κοινωνική 

υποστήριξη από το φιλικό του περιβάλλον και την σεξουαλική ζωή του. 

     Ο τομέας που αφορά  το περιβάλλον αποτελείται από τις ερωτήσεις: 8. (Πόσο ασφαλής αισθάνεστε 

στην καθημερινή σας ζωή;), 9. (Πόσο υγιεινό είναι το φυσικό σας περιβάλλον;), 12. (Έχετε τα 

απαραίτητα χρήματα για να καλύπτεται τις ανάγκες σας;),13. (Μπορείτε να έχετε εύκολα τις 

πληροφορίες που τυχόν χρειάζεστε στην καθημερινή σας ζωή;), 14. (Έχετε την δυνατότητα για κάποιες 

δραστηριότητες κατά τον ελεύθερο χρόνο σας;), 23. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από τις συνθήκες 

του χώρου στον οποίο κατοικείτε;), 24. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από την πρόσβαση που έχετε 

στις διάφορες υπηρεσίες υγείας;), 25. (Πόσο ικανοποιημένος-η είστε από τα μεταφορικά μέσα τα οποία 

χρησιμοποιείται;), όπου δίνονται πληροφορίες για την επάρκεια της καθημερινής ασφάλειας του 

ερωτώμενου, την υγιεινή στο χώρο που ζει, την οικονομική του  κατάσταση, την  επάρκεια στην 

πληροφόρηση, την δυνατότητα δημιουργίας και διασκέδασης, την ποιότητα κατοικίας, την περίθαλψη 

και τέλος τα μέσα μετακίνησης. 
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     Οι δύο πρώτες ερωτήσεις του ερωτηματολογίου δεν σχετίζονται με κάποιο τομέα αλλά δίνουν έναν 

γενικό δείκτη εκτίμησης της ποιότητας ζωής του ερωτώμενου και της γενικής κατάστασης υγείας του. 

Οι ερωτήσεις ακολουθούν την πενταβάθμια κλίμακα του Likert, με διαβαθμίσεις από το 1 έως το 5, 

όπου το άτομο καλείται να τις απαντήσει αναλογιζόμενο τον εαυτό του και τη ζωή του κατά τις δύο 

τελευταίες εβδομάδες εκτός από τις δύο πρώτες ερωτήσεις. Επιπλέον, στην αρχή ο ερωτώμενος 

καλείται να δώσει κάποιες πληροφορίες σχετικά με το φύλο, την εκπαίδευση, την οικογενειακή 

κατάσταση, την ηλικία του και αν έχει κάποιο πρόβλημα υγείας.  

     Για τις ανάγκες της έρευνας στην τελευταία σελίδα του ερωτηματολογίου, οι γονείς των παιδιών με 

αναπηρία καλούνται να δώσουν κάποιες πληροφορίες σχετικά με τα παιδιά τους που αφορούν: το 

φύλο, την ηλικία, την αναπηρία του παιδιού τους και αν το παιδί ζει μαζί τους στο σπίτι ή όχι και αν όχι 

με ποιον ζει. 

3. ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

     Τα ερωτηματολόγια τα οποία ήταν ανώνυμα, δόθηκαν στους 85 γονείς των παιδιών με αναπηρία 

που συμμετείχαν στα Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α: του Δήμου Παύλου Μελά (30γονείς), του Δήμου Νεάπολης–

Συκεών (50 γονείς) και του Δήμου Θέρμης (5 γονείς) καθώς  και σε γονείς με παιδιά τυπικού 

πληθυσμού που συμμετείχαν στα Κ.Δ.Α.Π του Δήμου Παύλου Μελά (82 γονείς). Τα ερωτηματολόγια 

χορηγήθηκαν στους γονείς από τους υπεύθυνους των Κ.Δ.Α.Π και Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α. Οι γονείς αφού 

ενημερώθηκαν από τους υπεύθυνους  για το είδος και τον σκοπό της έρευνας και δέχτηκαν να 

συμμετάσχουν έπαιρναν το ερωτηματολόγιο στο σπίτι τους όπου το συμπλήρωναν και το επέστρεφαν 

συμπληρωμένο στον υπεύθυνο του κάθε Κ.Δ.Α.Π και Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α. Σε ορισμένες περιπτώσεις 

κάποιοι γονείς με παιδιά με αναπηρία, λόγω της εμπιστοσύνης και των προσωπικών σχέσεων που 

έχουν αναπτύξει μεταξύ τους, ανέλαβαν να δώσουν οι ίδιοι ερωτηματολόγια σε ορισμένους γονείς που 

ήταν πιο εσωστρεφείς και καχύποπτοι.  

     Από τις οικογένειες που οι γονείς ήταν διαζευγμένοι, σε διάσταση ή σε χηρεία το ερωτηματολόγιο 

συμπλήρωνε μόνο ο γονιός που είχε την επιμέλεια του παιδιού, στις υπόλοιπες οικογένειες παρόλο 

που μόνο οι μητέρες είχαν το δικαίωμα να κάνουν αίτηση για την συμμετοχή των παιδιών τους στα 

Κ.Δ.Α.Π και Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α, ερωτηματολόγιο συμπλήρωνε ένας γονιός για κάθε παιδί και 

συγκεκριμένα αυτοί που είχαν άμεση και συχνότερη επαφή με το εκπαιδευτικό προσωπικό και τους 

υπευθύνους των Κ.Δ.Α.Π και Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α και είχαν αναλάβει να ενημερώνουν και να 

ενημερώνονται για τα θέματα που απασχολούν τα παιδιά τους  

     Στους γονείς των παιδιών με αναπηρία εκτός από το βασικό ερωτηματολόγιο δινόταν και το έντυπο 

που αναφερόταν στην αναπηρία των παιδιών τους, το φύλο, την ηλικία και αν το παιδί ζει μαζί τους 

στο σπίτι ή όχι και αν όχι με ποιον ζει. 

4.ΟΡΙΟΘΕΤΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

     Αποκλείσθηκαν από την έρευνα γονείς με παιδιά με αναπηρία που είχαν βεβαίωση από 

Υγειονομική επιτροπή ή από Δημόσιο νοσοκομείο μικρότερης του 67%. 
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5.ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

     Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS, έκδοση 22. Συγκεκριμένα 

χρησιμοποιήθηκε η περιγραφική στατιστική για τον υπολογισμό των μέσων τιμών, τυπικών 

αποκλίσεων και συχνοτήτων. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. 

     Για τη μελέτη της πρώτης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών στους τομείς σωματικής 

υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και περιβάλλοντος, ανάμεσα στους γονείς που 

έχουν παιδιά με αναπηρία και στους γονείς με παιδιά χωρίς αναπηρία, πραγματοποιήθηκε t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα σε κάθε τομέα.  

     Για τη μελέτη της δεύτερης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών στην ερώτηση που αφορά 

το επίπεδο  της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία, ανάμεσα στους γονείς που έχουν 

παιδιά με αναπηρία και στους γονείς με παιδιά χωρίς αναπηρία πραγματοποιήθηκε t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα.  

     Για τη μελέτη της τρίτης υπόθεσης που αναφέρεται στην ύπαρξη διαφορών στους τομείς σωματικής 

υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και περιβάλλοντος, ανάμεσα στα διαφορετικά είδη 

αναπηρίας των παιδιών, πραγματοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης (ANOVA).  

     Για την μελέτη της τέταρτης, πέμπτης, έκτης και έβδομης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη 

διαφορών στους τομείς σωματικής υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και 

περιβάλλοντος καθώς στην ύπαρξη διαφορών στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο  της ποιότητας 

ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία  μεταξύ των γονέων με ανήλικα παιδιά με αναπηρία και των 

γονέων με ενήλικα παιδιά με αναπηρία σε σχέση με τους γονείς των παιδιών τυπικού πληθυσμού 

πραγματοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης (ANOVA).  

     Για τη μελέτη της όγδοης υπόθεσης σχετικά με τις διαφορές ανάμεσα στο φύλο των γονέων των 

παιδιών με αναπηρία στους τέσσερις τομείς τους ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα.  

     Για τη μελέτη της ένατης υπόθεσης σχετικά με τις διαφορές ανάμεσα στο φύλο των γονέων των 

παιδιών με αναπηρία στους παράγοντες ποιότητας ζωής και ικανοποίησης σχετικά με την υγεία 

πραγματοποιήθηκε t-test για ανεξάρτητα δείγματα.  

     Για τη μελέτη της δέκατης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών, μεταξύ των πατέρων των 

παιδιών με αναπηρία και των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στους τέσσερις τομείς που 

συνθέτουν την ποιότητα ζωής, πραγματοποιήθηκε t-test για ανεξάρτητα δείγματα.  

     Για τη μελέτη της ενδέκατης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών, μεταξύ των πατέρων των 

παιδιών με αναπηρία και των πατέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που αφορά 

το επίπεδο της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία, πραγματοποιήθηκε t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα.  

     Για τη μελέτη της δωδέκατης  υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών, μεταξύ των μητέρων 

των παιδιών με αναπηρία και των μητέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στους τέσσερις τομείς 

που συνθέτουν την ποιότητα ζωής, πραγματοποιήθηκε t-test για ανεξάρτητα δείγματα.  
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     Για την μελέτη της δέκατης τρίτης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών, μεταξύ των μητέρων 

των παιδιών με αναπηρία και των μητέρων των παιδιών τυπικού πληθυσμού στην ερώτηση που 

αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία, πραγματοποιήθηκε t-test 

για ανεξάρτητα δείγματα. 
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3Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

     Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 167 γονείς. οι 63 (37.7%) ήταν άνδρες και οι 104 (62,3%) ήταν 

γυναίκες. Από τους 167 γονείς  οι 85 (50,9%) είχαν παιδί με αναπηρία και συγκεκριμένα 51 μητέρες 

και 34 πατέρες, ενώ οι 82 (49,1%) είχαν παιδιά χωρίς αναπηρία και συγκεκριμένα 53 μητέρες και 29 

πατέρες. Ο μέσος όρος ηλικίας των γονέων με παιδιά με αναπηρίες είναι 56,5 έτη με τους 29 από 

αυτούς να είναι από 60 ετών και άνω, ενώ ο μέσος όρος ηλικίας των γονέων με παιδιά τυπικού 

πληθυσμού είναι 43,5 έτη. 

     Όπως φαίνεται από το σχήμα 1. η εκπαιδευτική βαθμίδα του δείγματος ήταν: 85 γονείς (50.9%) 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, 64 γονείς (38,3%) τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, 17 γονείς (10,2%) 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης και 1 (0.6%) χωρίς καμία εκπαίδευση.   

 

 

 

 

 

Σχήμα 1. Εκπαιδευτικό επίπεδο του δείγματος. 
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Στο σχήμα 2. φαίνεται η οικογενειακή κατάσταση των ατόμων που πήραν μέρος στην έρευνα.  

 

 

Σχήμα 2. Οικογενειακή κατάσταση του δείγματος. 

 

Στο σχήμα 3. φαίνεται η κατάσταση υγείας του δείγματος με το αν είχαν ή όχι πρόβλημα υγείας. 

 

 

Σχήμα 3. Κατάσταση υγείας του δείγματος. 
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     Οι διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων στο εκπαιδευτικό επίπεδο, στην οικογενειακή κατάσταση και 

στην κατάσταση της υγείας τους παρουσιάζονται στα σχήματα 4, 5 και 6. 

 

Σχήμα 4.Διαφορές στο εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

 

Σχήμα 5. Διαφορές στην οικογενειακή κατάσταση. 
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Σχήμα 6. Διαφορές στην κατάσταση της υγείας. 

 

     Από τα 85 παιδιά με αναπηρία τα 30 είχαν νοητική αναπηρία, 17 εγκεφαλική παράλυση, 16 

διαταραχή  αυτιστικού φάσματος, 14 σύνδρομο Down, 2 σύνδρομο Rubinstein-Taybi, 1 σύνδρομο 

Dubowitz, 2 σύνδρομο Sotos και 3 είχαν νοητική αναπηρία και ψυχιατρικά προβλήματα. Τα 27 από τα 

παιδιά με αναπηρία ήταν κάτω των  δεκαοκτώ ετών, με το μικρότερο να είναι ηλικίας 8 ετών και τα 

υπόλοιπα 58 ήταν ενήλικες με το μεγαλύτερο να είναι  49 ετών. Από αυτά μόνο ένα παιδί (1,2%) 

διαμένει με συγγενείς ενώ τα υπόλοιπα 84 με τους γονείς στο σπίτι. Επιπλέον 18 (21,2%)  από τα 

παιδιά με αναπηρία ήταν αγόρια και  τα υπόλοιπα 67 (78,8%) ήταν κορίτσια. Τα 82 παιδιά τυπικού 

πληθυσμού ήταν ηλικίας από 6 έως 12 ετών. 
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Στο Σχήμα 7. φαίνεται το είδος της αναπηρίας των παιδιών.  

 

 

Σχήμα 7. Είδος αναπηρίας παιδιού. 

 

 

 

Στον Πίνακα 1. παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των μεταβλητών Ποιότητα ζωής 

και Υγεία για όλο το δείγμα.  

 

Πίνακας 1. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις μεταβλητών. 

 

Μεταβλητές ΜΟ ΤΑ 

Ποιότητα ζωής 3.6 .7 

Υγεία 4.1 .9 
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Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των τομέων που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής για τους γονείς με παιδιά με αναπηρία. 

 

Πίνακας 2. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις τομέων γονέων με παιδιά με αναπηρία. 

 

τομέας Σωματική Υγεία Ψυχική Υγεία Κοινωνικές σχέσεις Περιβάλλον 

ΜΟ 72.43 66.80 70.01 61.95 

ΤΑ 16.88 14.71 19.28 15.11 

 

Στον πίνακα 3. παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των τομέων που συνθέτουν 

την ποιότητα ζωής για τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού.  

 

Πίνακας 3. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις τομέων γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

 

τομέας Σωματική Υγεία Ψυχική Υγεία Κοινωνικές σχέσεις Περιβάλλον 

ΜΟ 72.64 64.67 77.13 58.10 

ΤΑ 13.85 13.18 18.43 14.89 
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Αναλυτικότερα τα αποτελέσματα των απαντήσεων του δείγματος της έρευνας για το πώς θα 

βαθμολογούσαν την ποιότητα της ζωής τους παρουσιάζονται στο σχήμα 8, ενώ η ικανοποίηση των 

ατόμων σχετικά με την υγεία τους παρουσιάζεται στο σχήμα 9. 

 

 

Σχήμα 8. Ποιότητα ζωής του δείγματος. 

 

Σχήμα 9. Ικανοποίηση των γονέων σχετικά με την υγεία τους. 

 

     Οι γονείς των παιδιών με αναπηρία στην ερώτηση: πώς θα βαθμολογούσατε την ποιότητα ζωής 

σας, είχαν μέσο όρο 3.58 με τυπική απόκλιση 0.79 και στην ερώτηση εάν είναι ικανοποιημένοι από 

την υγεία τους είχαν μέσο όρο 4.04 με τυπική απόκλιση 0.95. Οι γονείς των παιδιών τυπικού 

πληθυσμού στην ερώτηση: πώς θα βαθμολογούσατε την ποιότητα ζωής σας, είχαν μέσο όρο 3.67 με 

τυπική απόκλιση 0.6 και στην ερώτηση εάν είναι ικανοποιημένοι από την υγεία τους είχαν μέσο όρο 

4.07 με τυπική απόκλιση 0.87.  
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     Αναλυτικότερα τα αποτελέσματα των απαντήσεων της πειραματικής ομάδας για το πώς θα 

βαθμολογούσαν την ποιότητα της ζωής τους παρουσιάζονται στο σχήμα 10, ενώ η ικανοποίηση 

σχετικά με την υγεία τους παρουσιάζεται στο σχήμα 11. Επιπλέον τα αποτελέσματα των απαντήσεων 

της  ομάδας ελέγχου  για το πώς θα βαθμολογούσαν την ποιότητα της ζωής τους παρουσιάζονται στο 

σχήμα 12, ενώ η ικανοποίηση σχετικά με την υγεία τους παρουσιάζεται στο σχήμα 13. Ακόμη οι 

διαφορές των δύο ομάδων στην ερώτηση  σχετικά με την ποιότητα ζωής τους παρουσιάζεται στο 

σχήμα 14 και οι διαφορές τους στην ερώτηση σχετικά με την ικανοποίηση με την υγεία τους 

παρουσιάζεται στο σχήμα 15. 

 

Σχήμα 10. Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά με αναπηρία. 

 

 

Σχήμα 11. Ποιότητα ζωής γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 
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Σχήμα 12. Ικανοποίηση γονέων με παιδιά με αναπηρία σχετικά με την υγεία τους. 

 

 

 

 

Σχήμα 13. Ικανοποίηση γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού σχετικά με την υγεία τους. 
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Σχήμα 14. Διαφορές των δύο ομάδων ως προς την αντίληψη για το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής τους. 

 

 

Σχήμα 15. Διαφορές των δύο ομάδων σχετικά με το πόσο ικανοποιημένοι είναι από την υγεία 

τους. 
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     Από τα αποτελέσματα της πρώτης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών στους τομείς 

σωματικής υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και περιβάλλοντος, προέκυψε ότι δεν 

υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε κανένα τομέα ανάμεσα στους γονείς με παιδί με αναπηρία 

και στους γονείς χωρίς παιδιά με αναπηρία. Αναλυτικότερα στον τομέα της σωματικής υγείας: t=2.84, 

p=.09, στον τομέα της ψυχολογικής υγείας: t=.22, p=.64, στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων: t=.79, 

p=.37 και στον τομέα του περιβάλλοντος: t=.04, p=.83 

     Από την ανάλυση της δεύτερης υπόθεσης σχετικά με την ύπαρξη διαφορών στην ερώτηση που 

αφορά το επίπεδο της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία, προέκυψαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στο επίπεδο της ποιότητας ζωής (t=5.88, p<.05) με τους γονείς των παιδιών 

χωρίς αναπηρία να έχουν υψηλότερες τιμές, ενώ η ικανοποίηση των ατόμων σχετικά με την υγεία τους 

δεν εμφάνισε στατιστικά σημαντικές (t=.16, p=.69) ανάμεσα στους γονείς παιδιών με αναπηρία και 

χωρίς αναπηρία. 

     Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της τρίτης υπόθεσης που αναφέρεται στην ύπαρξη διαφορών στους 

τομείς σωματικής υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και περιβάλλοντος, ανάμεσα στα 

διαφορετικά είδη αναπηρίας των παιδιών, ο μόνος τομέας που φάνηκε να διαφέρει στατιστικά 

σημαντικά ήταν ο τομέας του περιβάλλοντος (F(4-80)=2.80, p<.05). Συγκεκριμένα, οι διαφορές 

προέκυψαν ανάμεσα στους γονείς με παιδιά με αυτισμό (ΜΟ=69.31, ΤΑ=16.75) και στους γονείς με 

παιδιά με εγκεφαλική παράλυση (ΜΟ=53.06, ΤΑ=11.72). Όσον αφορά τους άλλους τομείς, δηλαδή 

στη σωματική υγεία (F(4-80)=1.67, p=.16), τη ψυχολογική υγεία (F(4-80)=.98, p=.42) και τις κοινωνικές 

σχέσεις (F(4-80)=.54, p=.71), η ανάλυση δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

     Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της τέταρτης, πέμπτης, έκτης και έβδομης υπόθεσης σχετικά με την 

ύπαρξη διαφορών στους τομείς σωματικής υγείας, ψυχολογικής υγείας, κοινωνικών σχέσεων και 

περιβάλλοντος καθώς στην ύπαρξη διαφορών στην ερώτηση που αφορά το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής και της ικανοποίησης από την υγεία μεταξύ των γονέων με ανήλικα παιδιά με αναπηρία και των 

γονέων με ενήλικα παιδιά με αναπηρία σε σχέση με τους γονείς των παιδιών τυπικού πληθυσμού, ο 

μόνος τομέας που φάνηκε να διαφέρει στατιστικά σημαντικά ήταν ο τομέας των κοινωνικών σχέσεων 

(F(2-166)=3.29, p<.05). Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με ενήλικα παιδιά με αναπηρία είχαν 

χειρότερες κοινωνικές σχέσεις έναντι των γονέων με παιδιά  τυπικού πληθυσμού. Όσον αφορά τους 

τομείς: της σωματικής υγείας (F(2-166)=1.79, p=.17), της ψυχολογικής υγείας (F(2-166)=.82, p=.44) και του 

περιβάλλοντος (F(2-166)=1.37, p=.26), καθώς και στις ερωτήσεις που αφορούν το επίπεδο της 

ποιότητας ζωής (F(2-166)=.61, p=.55) και την ικανοποίηση από την υγεία (F(2-166)=1.06, p=.35), η 

ανάλυση δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

     Από τα αποτελέσματα της όγδοης υπόθεσης δεν προκύπτουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στα δύο φύλα της πειραματικής ομάδας σε κανένα από τους τομείς της σωματικής υγείας 

(t=.39, p=.54), της ψυχολογικής υγείας (t=.02, p=.90), των κοινωνικών σχέσεων (t=1.83, p=.18) και του 

περιβάλλοντος (t=.22, p=.64). 
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     Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ένατης υπόθεσης σχετικά με τις διαφορές ανάμεσα στο φύλο 

των γονέων των παιδιών με αναπηρία στους παράγοντες ποιότητας ζωής και ικανοποίησης σχετικά 

με την υγεία, δεν προκύπτουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στον παράγοντα της ποιότητας ζωής 

(t=2.10, p=.15), ούτε στην ικανοποίηση από την υγεία (t=.32 p=.57). 

     Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων της δέκατης υπόθεσης δεν προκύπτουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στους πατέρες των παιδιών με αναπηρία και των πατέρων των παιδιών 

τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας (t=.68, p=.41) στον τομέα της ψυχικής υγείας 

(t=1.16, p=.29) στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων (t=.004, p=.95) και στον τομέα του περιβάλλοντος 

(t=.29, p=.59). 

     Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ενδέκατης υπόθεσης, δεν προκύπτουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των πατέρων της πειραματικής ομάδας και των πατέρων της ομάδας ελέγχου στην 

ερώτηση σχετικά με το επίπεδο ζωής  (t=3.51, p=.066) και στην ερώτηση σχετικά με την ικανοποίηση 

από την υγεία (t=.79, p=.38). 

     Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων της δωδέκατης υπόθεσης δεν προκύπτουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις μητέρες των παιδιών με αναπηρία και στις μητέρες των παιδιών 

τυπικού πληθυσμού στον τομέα της σωματικής υγείας (t=2.43, p=.12) στον τομέα της ψυχικής υγείας 

(t=.24, p=.62) στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων (t=1.14, p=.29) και στον τομέα του περιβάλλοντος 

(t=.25, p=.62). 

     Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της δέκατης τρίτης υπόθεσης, δεν προκύπτουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των μητέρων της πειραματικής ομάδας και των μητέρων της ομάδας 

ελέγχου στην ερώτηση σχετικά με το επίπεδο ζωής  (t=2.14, p=.15) και στην ερώτηση σχετικά με την 

ικανοποίηση από την υγεία (t=1.02, p=.31). 
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4Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ–ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

1. Σύγκριση των τομέων που συνθέτουν την ποιότητα ζωής ανάμεσα σε γονείς με παιδιά με 

αναπηρία και γονείς παιδιών τυπικού πληθυσμού. 

     Τα αποτελέσματα της 1ης υπόθεσης έδειξαν ότι οι γονείς των παιδιών με αναπηρία δεν υστερούν 

στους τομείς της σωματικής υγείας, της ψυχολογικής υγείας, των κοινωνικών σχέσεων και του 

περιβάλλοντος που αφορούν την ποιότητα ζωής τους σε σχέση με γονείς παιδιών τυπικού 

πληθυσμού. Τα αποτελέσματα αυτά όπως προκύπτει και από την βιβλιογραφική ανασκόπηση 

συμφωνούν με τον Mugno et all. (2007), μόνο ως προς την ομάδα των γονέων με παιδιά με εγκεφαλική 

παράλυση και νοητική υστέρηση όπου φάνηκε να έχουν μικρές διαφορές στους τομείς της ποιότητας 

ζωής σε σχέση με τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. Όμως τα αποτελέσματα της 1ης 

υπόθεσης  έρχονται σε αντίθεση με τις υπόλοιπες έρευνες οι οποίες δείχνουν ότι οι γονείς που έχουν 

παιδιά με αναπηρία υστερούν τουλάχιστον σε ένα ή περισσότερους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής σε σχέση με γονείς παιδιών χωρίς αναπηρία. Η αντίθεση αυτών των αποτελεσμάτων 

μπορεί να δικαιολογηθεί από την χρονική περίοδο που πραγματοποιήθηκε η παρούσα έρευνα όπου 

βρίσκει την ελληνική κοινωνία σε βαθιά οικονομική και κοινωνική κρίση και σύμφωνα με τον Ευθυμίου 

(2013), οι δύο παράγοντες της οικονομικής κρίσης που φαίνεται να σχετίζονται περισσότερο με την 

ψυχική υγεία είναι η ανεργία και το μέσο εισόδημα. Μπορεί οι γονείς των παιδιών σε κάθε μία από τις 

ομάδες ξεχωριστά να μην έχουν διαφορές ως προς την κοινωνικοοικονομική κατάσταση, όμως  οι 

γονείς της ομάδας ελέγχου είτε είναι άνεργοι ή  εργαζόμενοι με χαμηλό οικογενειακό εισόδημα, ενώ 

από τους 85 γονείς της πειραματικής ομάδας οι 29 ή και περισσότεροι είναι συνταξιούχοι που αν και 

με χαμηλή σύνταξη έχουν ένα σταθερό εισόδημα.  

     Επιπλέον όλοι οι γονείς της πειραματικής ομάδας παίρνουν επίδομα για την αναπηρία του παιδιού 

τους και αυτό ίσως να δίνει στους γονείς της πειραματικής ομάδας ένα οικονομικό προτέρημα σε σχέση 

με τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Σε αυτήν την περίπτωση μπορεί οι γονείς που έχουν παιδιά με 

αναπηρία να μπορούν έστω να εξασφαλίζουν τα αναγκαία για την διαβίωση της οικογένειας ενώ οι 

γονείς των παιδιών τυπικού πληθυσμού να μην μπορούν να προσφέρουν ούτε τα βασικά στα παιδιά 

τους. Κατά αυτόν τον τρόπο η χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση των γονέων της ομάδας 

ελέγχου μπορεί να δικαιολογεί τα χαμηλά σκορ που σημείωσαν οι συγκεκριμένοι γονείς στους τομείς 

της ψυχικής υγείας (Μ.Ο 64.67) και του περιβάλλοντος (Μ.Ο 58.10) που συνθέτουν την ποιότητας 

ζωής αφού ο Kumar et al. (2013) και ο Lee et al. (2009), έδειξαν ότι η χαμηλή κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα που συμβάλλει στην χειρότερη ποιότητα ζωής. Ακόμη 

οι γονείς και των δύο ομάδων δεν διέφεραν ως προς την κατάσταση της υγείας τους, αφού 19 γονείς 

από τους 85 από την πειραματική ομάδα και 15 από τους 82 από την ομάδα ελέγχου ανέφεραν ότι 

παρουσιάζουν κάποιο πρόβλημα υγείας. Αυτή η ομοιότητα στην κατάσταση της υγείας τους ίσως να 

δικαιολογεί σε ένα βαθμό την μη ύπαρξη διαφορών στον τομέα της σωματικής υγείας. 
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1.1 Ο παράγοντας ηλικία και οι τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής μεταξύ γονέων με 

παιδιά με αναπηρία και γονέων παιδιών τυπικού πληθυσμού. 

     Από τα αποτελέσματα της 5ης υπόθεσης παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με ενήλικα παιδιά με αναπηρία 

υστερούν στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων έναντι των γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού. Το 

αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με την έρευνα της Χατζηαντωνίου (2013), όπου πραγματοποιήθηκε στο 

νησί της Ρόδου και έδειξε ότι οι γονείς με ενήλικα παιδιά με νοητική ανεπάρκεια υστερούν στους τομείς 

της σωματικής υγείας και των κοινωνικών σχέσεων. Αυτή η διαφορά μπορεί να εξηγηθεί από την 

κοινωνική απομόνωση στην οποία οδηγούνται σταδιακά οι γονείς των ενήλικων παιδιών με αναπηρία 

λόγω της διαφορετικότητας που παρουσιάζουν τα παιδιά τους. Σύμφωνα  με την Χατζηαντωνίου 

(2013), οι απαντήσεις που έδωσαν οι γονείς των ενήλικων ατόμων με νοητική ανεπάρκεια μέσα από 

την συνέντευξη που τους έγινε σε θέματα κοινωνικότητας ήταν: «Είμαστε αναγκασμένοι να μην πάμε 

ποτέ διακοπές. Πάντα κάποιος γονιός πρέπει να είναι παρών στο σπίτι», «Ο οίκτος που διακρίνεις από 

τα άτομα του περιβάλλοντος σου», «Να μπορούμε να πάμε μαζί της σε μια βάπτιση, σε ένα γάμο. Δεν 

πάμε γιατί φωνάζει». Αυτή η κοινωνική απομόνωση των γονέων τους οδηγεί στο να μην έχουν τις 

προσωπικές σχέσεις που θα επιθυμούσαν και κατά  επέκταση την υποστήριξη από τους φίλους και 

συγγενείς. Κατά αυτόν τον τρόπο φάνηκε ότι στην ελληνική κοινωνία οι γονείς με ενήλικα παιδιά με 

αναπηρία  είτε ζουν σε αστικό περιβάλλον είτε στην περιφέρεια υστερούν στις κοινωνικές σχέσεις 

έναντι των γονέων που έχουν παιδιά τυπικού πληθυσμού.  

     Από τα αποτελέσματα όμως της 4ηςυπόθεσης φάνηκε ότι οι γονείς με ανήλικα παιδιά με αναπηρία 

δεν έδειξαν να υστερούν στις κοινωνικές σχέσεις. Ίσως οι συγκεκριμένοι 29 γονείς λόγω της μικρής 

ηλικίας των παιδιών τους: Μ.Ο 13.51 έτη  να μην έχουν βιώσει σε τέτοιο βαθμό και χρονικό διάστημα  

την κοινωνική απομόνωση και την έλλειψη υποστήριξης από φίλους όπως οι γονείς με ενήλικα παιδιά 

με αναπηρία. Ακόμη σύμφωνα με την Γιώρη (2008), ο νόμος 2817 για την ειδική αγωγή  που 

δημοσιεύτηκε στις 14/3/2000 (ΦΕΚ 78,τεύχος Ά) αποτελεί μια σημαντικά θετική εξέλιξη και ελπίδα για 

όσους ασχολούνται με παιδιά με αναπηρία είτε ως γονείς είτε ως εκπαιδευτικοί. Γιατί μέσα από αυτόν 

τον νόμο ιδρύεται τμήμα ειδικής αγωγής, ανεξάρτητο από τα άλλα τμήματα του παιδαγωγικού 

ινστιτούτου με υπεύθυνο αντιπρόεδρο που προεδρεύει του τμήματος αυτού. Έτσι η ειδική αγωγή 

πλέον πιο εξειδικευμένα και με στοχευόμενη παρέμβαση μπορεί να αντιμετωπίσει τα προβλήματα των 

παιδιών με αναπηρία και των γονέων τους.   

     Επομένως και οι γονείς με ανήλικα παιδιά με αναπηρία, ιδιαίτερα στα πρώτα χρόνια της σχολικής 

εκπαίδευσης των παιδιών τους τα οποία αναπτύσσουν τις πρώτες κοινωνικές τους επαφές ίσως να 

βίωσαν καλύτερης αντιμετώπισης στα προβλήματα τους και στήριξης τόσο από τους εκπαιδευτικούς 

όσο και από γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού. Ωστόσο από τα αποτελέσματα της 6ης και 7ης 

υπόθεσης  δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των γονέων με ανήλικα και ενήλικα παιδιά με 

αναπηρία σε σχέση με τους γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού ως προς το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής τους και της ικανοποίησης από την υγεία τους. Η μη ύπαρξη διαφορών ίσως να οφείλεται στο 
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μικρό αριθμό δείγματος που προκύπτει κατά τον διαχωρισμό των γονέων με ανήλικα και ενήλικα 

παιδιά με αναπηρία.  

1.2 Η αντίληψη ως προς το επίπεδο της ποιότητας ζωής και την ικανοποίηση για την υγεία 

μεταξύ  γονέων με παιδιά με αναπηρία και  γονέων με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 

     Τα αποτελέσματα της 2ης υπόθεσης έδειξαν ότι συνολικά οι γονείς με παιδιά με αναπηρία είχαν 

μικρότερο σκορ στην ερώτηση: «πώς θα βαθμολογούσατε την ποιότητα ζωής σας;» σε σχέση με τους 

γονείς με παιδιά τυπικού πληθυσμού ενώ στην ερώτηση που αφορούσε την ικανοποίηση από την 

υγεία τους δεν υπήρχαν διαφορές στο σκορ ανάμεσα στις δύο ομάδες. Τα αποτελέσματα αυτά 

συμφωνούν με τον Mugno et all. (2007). Το αποτέλεσμα ότι οι γονείς με παιδιά με αναπηρία 

αξιολογούν χειρότερα την ποιότητα ζωής τους σε σχέση με τους γονείς των παιδιών τυπικού 

πληθυσμού, ενώ δεν υστερούν σε κανένα τομέα της ποιότητας ζωής ίσως να οφείλεται ότι οι γονείς 

και των δύο ομάδων  απάντησαν την συγκεκριμένη ερώτηση όχι τις τελευταίες δύο βδομάδες όπως 

τους ζητήθηκε να κάνουν με τις άλλες ερωτήσεις που αποτελούν τους τομείς της ποιότητας ζωής, αλλά 

πιο μακροχρόνια, αξιολογώντας με αυτόν τον τρόπο το επίπεδο της ποιότητας ζωής  συνολικά κατά 

την διάρκεια της ζωής τους. 

1.3 Σύγκριση  των τομέων που συνθέτουν την ποιότητα ζωής μεταξύ πατέρων και μητέρων με 

παιδιά με αναπηρία και η αντίληψη τους ως προς την ποιότητα ζωής και την υγεία τους. 

     Aπό τα αποτελέσματα της 8ης υπόθεσης δεν παρατηρήθηκαν διαφορές ανάμεσα στα δυο φύλα της 

πειραματικής ομάδας στους τομείς της σωματικής υγείας, της ψυχολογικής υγείας, των κοινωνικών 

σχέσεων και του περιβάλλοντος που αφορούν την ποιότητα ζωής τους. Επιπλέον δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές στην 9η υπόθεση σχετικά με το σκορ από τις απαντήσεις στην ερώτηση: «πώς θα 

βαθμολογούσατε την ποιότητα ζωής σας;», ενώ όσον αφορά στην ερώτηση για την  ικανοποίηση από 

την υγεία δεν υπήρχαν διαφορές ανάμεσα  στους πατέρες και τις μητέρες της πειραματικής ομάδας. 

Με τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν ο Malhotra et al. (2012), όπου κατά την έρευνα τους δεν  

παρατηρήθηκαν διαφορές στην ποιότητα ζωής ανάμεσα στις μητέρες και στους πατέρες των παιδιών 

με νοητική υστέρηση και αυτισμό, ενώ και ο Mugno et al. (2007), έδειξαν ότι δεν υπήρχαν διαφορές 

μεταξύ των δύο φύλων των γονέων με παιδιά με νοητική υστέρηση. Διαφορές υπήρχαν μόνο στις 

μητέρες με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές σε σχέση με τους 

πατέρες στην σωματική και ψυχική υγεία.   

     Σε αντίθεση ο Allik et al. (2006), έδειξαν ότι οι μητέρες των παιδιών με αυτισμό υψηλής 

λειτουργικότητας  είχαν χειρότερη σωματική υγεία από τους πατέρες, όμως δεν είχαν διαφορές στην 

ψυχική υγεία, ενώ και ο Islam et al. (2013), παρατήρησαν ότι οι μητέρες με παιδιά με νοητική υστέρηση  

είχαν μεγαλύτερο στρες από τους πατέρες. Επίσης και ο Hedov et al. (2000), έδειξαν ότι οι μητέρες με 

παιδιά με σύνδρομο Down είχαν μικρότερο σκορ στον τομέα της ζωτικότητας σε σχέση με τους 

πατέρες ενώ και ο Kumar et al. (2013), έδειξαν ότι και οι μητέρες των παιδιών με αυτισμό και 

εγκεφαλική παράλυση είχαν χειρότερο επίπεδο ποιότητας ζωής από τους άνδρες. Στο ότι δεν υπήρξαν 

διαφορές ανάμεσα στους πατέρες και στις μητέρες τις πειραματικής ομάδας ίσως να οφείλεται στην  
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ουσιαστική συμμετοχή των Ελλήνων πατέρων στην φροντίδα και ανατροφή του παιδιού τους με 

αναπηρία με αποτέλεσμα να βιώνουν και να αντιλαμβάνονται πλήρως τα προβλήματα και τις ανάγκες 

που δημιουργούνται από ένα παιδί με αναπηρία και κατά αυτόν τον τρόπο να επηρεάζεται στον ίδιο 

βαθμό η ποιότητα ζωής τους με αυτή των μητέρων. 

1.4 Σύγκριση  των τομέων που συνθέτουν την ποιότητα ζωής μεταξύ πατέρων με παιδιά με 

αναπηρία και πατέρων παιδιών τυπικού πληθυσμού και η αντίληψη τους ως προς την 

ποιότητα ζωής και την υγεία τους. 

     Ακόμη από τα αποτελέσματα της 10ης υπόθεσης παρατηρήθηκε ότι οι πατέρες με παιδιά με 

αναπηρία δεν είχαν διαφορές στους τέσσερις τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής τους σε σχέση 

με τους πατέρες με παιδιά τυπικού πληθυσμού ενώ δεν υπήρξαν διαφορές και στην 11η υπόθεση ως 

προς την αντίληψη τους για το επίπεδο της ποιότητα ζωής και την ικανοποίηση από την υγεία τους. 

Με τα αποτελέσματα συμφωνούν ο Yamada et al. (2012), που έδειξαν ότι οι πατέρες με παιδιά με 

αναπτυξιακές διαταραχές (PDD-NOS, αυτισμό, σύνδρομο Asperger)  δεν υστερούσαν σε κανένα τομέα 

της ποιότητας ζωής σε σχέση με πατέρες παιδιών τυπικού πληθυσμού ενώ και ο Allik et al. (2006), 

παρατήρησαν ότι οι πατέρες με παιδιά με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας και σύνδρομο Asperger 

δεν είχαν διαφορές στην σωματική και ψυχική υγεία σε σχέση με τους πατέρες με παιδιά χωρίς 

αναπηρία. Ωστόσο ο Hedov et al. (2000), έδειξαν ότι οι πατέρες με παιδιά με σύνδρομο Down έχουν 

χειρότερη ψυχική υγεία σε σχέση με τους πατέρες με παιδιά χωρίς αναπηρία, ενώ και ο Mugno et al. 

(2007), παρατήρησαν ότι οι πατέρες με παιδιά με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές (αυτισμό, αυτισμό 

υψηλής λειτουργικότητας, σύνδρομο Asperger, PDD-NOS) είχαν χειρότερες κοινωνικές σχέσεις και 

χειρότερη αντίληψη για την ποιότητα ζωής τους σε σχέση με τους πατέρες παιδιών τυπικού 

πληθυσμού. Επιπλέον και η Μαυρογιάννη (2009), που μελέτησε την ενασχόληση, πατέρων παιδιών 

με ειδικές ανάγκες με το παιδί τους παρατήρησε ότι οι πατέρες με παιδιά με αναπηρία έχουν 

περισσότερο άγχος από τους πατέρες παιδιών τυπικού πληθυσμού. 

1.5 Σύγκριση  των τομέων που συνθέτουν την ποιότητα ζωής μεταξύ μητέρων με παιδιά με 

αναπηρία και μητέρων παιδιών τυπικού πληθυσμού και η αντίληψη τους ως προς την 

ποιότητα ζωής και την υγεία τους. 

     Οι μητέρες με παιδιά με αναπηρία  της παρούσας έρευνας δεν είχαν διαφορές στους τέσσερις 

τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής τους σε σχέση με τις μητέρες με παιδιά τυπικού πληθυσμού 

(12η υπόθεση), ενώ δεν υπήρξαν διαφορές και ως προς την αντίληψη τους για το επίπεδο της ποιότητα 

ζωής και την ικανοποίηση από την υγεία τους (13η υπόθεση). Με τα αποτελέσματα αυτά δεν 

συμφωνούν ο Allik et al. (2006), που έδειξαν ότι οι μητέρες με παιδιά με αυτισμό υψηλής 

λειτουργικότητας και σύνδρομο Asperger είχαν χειρότερη σωματική υγεία σε σχέση με τις μητέρες με 

παιδιά τυπικού πληθυσμού. Και ο Yamada et al. (2012), παρατήρησαν ότι οι μητέρες των παιδιών με 

διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές (PDD-NOS, αυτισμό, σύνδρομο Asperger) είχαν σημαντικά 

μικρότερο σκορ στους τομείς: ψυχική υγεία, φυσική δραστηριότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, 

ζωτικότητα και συναισθηματική υγεία σε σχέση με τις γυναίκες με παιδιά τυπικού πληθυσμού. 
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Επιπλέον και στην μελέτη τον Hedov et al. (2000), φάνηκε ότι οι μητέρες με παιδιά με σύνδρομο Down 

είχαν χειρότερη ζωτικότητα και ψυχική υγεία από της μητέρες με παιδιά χωρίς αναπηρία. Ακόμη και ο 

Mugno et all. (2007), παρατήρησαν ότι οι μητέρες με παιδιά με αναπηρία έχουν χειρότερη αντίληψη 

για το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους, στις κοινωνικές σχέσεις, στον τομέα της σωματικής υγείας 

και στην ικανοποίηση από την υγεία τους από τις γυναίκες με παιδιά χωρίς αναπηρία.  

1.6 Σύγκριση  των τομέων που συνθέτουν την ποιότητα ζωής μεταξύ γονέων με παιδιά με 

αναπηρία. 

     Σε ότι αφορά την 3η υπόθεση φάνηκε ότι οι γονείς με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση υστερούν 

στον τομέα του περιβάλλοντος σε σχέση με τους γονείς με παιδιά με αυτισμό. Η διαφορά αυτή μπορεί 

να δικαιολογηθεί από τις μεγάλες δυσκολίες που έχουν τα άτομα με εγκεφαλική παράλυση ως προς 

την κινητικότητα, μετακίνηση και την  πρόσβαση καθώς και τον απαραίτητο υλικοτεχνικό εξοπλισμό 

και διαμόρφωση του περιβάλλοντος όπου ζούνε για την κάλυψη των καθημερινών τους αναγκών. 

Στους άλλους τομείς της ποιότητας ζωής δεν παρατηρήθηκαν διαφορές. Ωστόσο, στην ανασκόπηση 

της Eapen (2016), παρατηρήθηκε ότι οι γονείς με παιδιά με αυτιστικές διαταραχές έχουν χειρότερη 

ποιότητα ζωής από γονείς με παιδιά με άλλες αναπηρίες. Με τα ευρήματα αυτά συμφωνούν και ο 

Kumar et al. (2013), που έδειξαν ότι οι γονείς των παιδιών με  αυτισμό είχαν την χειρότερη αντίληψη 

στην ποιότητα ζωής σε όλους τους παράγοντες σε σχέση με τους γονείς των παιδιών εγκεφαλικής 

παράλυσης και νοητική υστέρησης. Παράλληλα και ο Mugno et al. (2007), έδειξαν ότι οι γονείς των 

παιδιών με διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είχαν χειρότερη σωματική υγεία, ψυχική υγεία και 

χειρότερες  κοινωνικές  σχέσεις  από γονείς με παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και νοητική υστέρηση. 

Μόνο ο Malhotra et al. (2012), δεν παρατήρησαν διαφορές μεταξύ των γονέων με παιδιά με αυτισμό 

και των γονέων με παιδιά με νοητική υστέρηση στους τομείς της ποιότητα ζωής. Το ότι δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές και σε άλλους τομείς που συνθέτουν την ποιότητα ζωής ανάμεσα στα 

διαφορετικά είδη αναπηρίας των παιδιών, ίσως να οφείλεται στο μικρό αριθμό δείγματος που υπήρχε 

σε κάθε μορφή αναπηρίας των παιδιών. 

2. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 

     Η έρευνα θα μπορούσε να γενικευτεί και σε άλλες πόλεις πέρα από την Θεσσαλονίκη καθώς και σε 

μη αστικό πληθυσμό με μεγαλύτερο αριθμό δείγματος και για τις δύο ομάδες και ιδιαίτερα στις 

διαφορετικές μορφές αναπηρίας. Επιπλέον το δείγμα της έρευνας θα μπορούσε να εμπλουτισθεί με 

γονείς με ενήλικα παιδιά τυπικού πληθυσμού ώστε να εξετασθεί πλήρως ο παράγοντας ηλικία  καθώς 

και να συμμετέχουν γονείς που έχουν μεσαίο και υψηλό εισόδημα και όχι μόνο χαμηλό εισόδημα όπως 

έγινε στην παρούσα έρευνα. Ακόμη, εκτός από την χορήγηση του ερωτηματολογίου θα μπορούσε να 

γίνει συνέντευξη με τους γονείς και ιδιαίτερα των γονέων με παιδιά με αναπηρία για να αποδοθούν και 

ποιοτικά στοιχεία ώστε να μπορούν να εξαχθούν καλύτερα συμπεράσματα και να αιτιολογηθούν 

ευκολότερα οι διαφορές που μπορεί να προκύψουν. Επιπλέον, θα μπορούσε να υπάρξει μια 

συσχέτιση των χαρακτηριστικών από τις μορφές αναπηρίας και τους τομείς που συνθέτουν την 

ποιότητα ζωής. Όλα αυτά θα βοηθούσαν ώστε να μπορεί να γίνει μια στοχευόμενη παρέμβαση και μια 
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καλύτερη αντιμετώπιση στα παιδιά αλλά και στους γονείς τόσο από τις κοινωνικές δομές της πολιτείας 

όπως τα Κ.Δ.Α.Π-Μ.Ε.Α, όσο και από τις εκπαιδευτικές βαθμίδες της ειδικής αγωγής. 
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     +  +  +   +   +      +     +       
 

                                  

                                 
 

                                  

 

 

 * Για τη µμετατροπή των απόλυτων τιμών σε σταθμισμένες τιμές κοιτάξτε τον Πίνακα 4 στη 

σελίδα 11 του εγχειριδίου 
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ΓΙΑ ΣΑΣ  
Πριν αρχίσετε, θα θέλαμε να απαντήσετε σε ορισμένες γενικές ερωτήσεις, που αφορούν 
στο άτομο σας: Σημειώστε σε κύκλο την σωστή απάντηση ή συμπληρώστε το κενό 
διάστημα που υπάρχει για αυτόν το σκοπό. 

 

Σε ποιόφύλο ανήκετε; Άνδρας Γυναίκα 

Ποια είναι η ημερομηνία γέννησης σας; _______/________/________ 

 ΗΜΕΡΑ ΜΗΝΑΣ ΕΤΟΣ 
Τι εκπαίδευση έχετε ολοκληρώσει; 

Καµία _______ 
Πρωτοβάθµια (∆ηµοτικό _______) 
∆ευτεροβάθµια (Γυµνάσιο______/ Λύκειο __________) 
(Τριτοβάθμια (Τ.Ε.Ι. _____/Α.Ε.Ι._____/ Μεταπτυχιακές σπουδές ________) 

Ποιά είναι η οικογενειακή σας κατάσταση; 
Άγαµος _____           Σε διάσταση ___ 
Έγγαμος _____           ∆ιαζευγµένος ___  
Σε σχέση συμβίωσης ___  Χήρος ______ 

 
Αντιμετωπίζετε το τελευταίο διάστημα κάποιο πρόβλημα υγείας; Ναί ____      Οχι _____  
Αν ναι, τι νομίζετε ότι είναι; ______________________________ ασθένεια/πρόβληµα υγείας 

 
Οδηγίες  
Το ερωτηματολόγιο αυτό εξετάζει πώς εσείς κρίνετε την ποιότητα ζωής σας, την υγεία 
σας καθώς και άλλες πλευρές της ζωής σας. Παρακαλούμε να απαντήσετε όλες τις 
ερωτήσεις. Αν δεν είσθε σίγουρος-η για την απάντηση σε κάποια ερώτηση, 
παρακαλούμε να διαλέξετε εκείνηπου νομίζετε ότι είναι η πιο σωστή. Συχνά,η πιο 
σωστήμπορεί να είναι η πρώτη απάντησηπου σκεφτήκατε. 

 
Παρακαλούμε να λάβετε υπόψη τα δικά σας κριτήρια, τις δικές σας προσδοκίες, ό,τι 
σας δίνει χαρά καθώς και ό,τι μπορεί να σας απασχολεί. Θα θέλαμε να φέρετε στη 
µνήµη σας τις δύοτελευταίες εβδομάδες της ζωής σας.Για παράδειγμα,σκεπτόμενοι 

τις δύο τελευταίεςεβδομάδες, µία ερώτηση θα μπορούσε να είναι: 
 Έχετε από τους άλλους την Καθόλου Λίγο Μέτρια Πολύ Απόλυτα 

 

 υποστήριξη που χρειάζεσθε;  
1 2 3 4 5 

 

   
 

        
 

         

Θα πρέπει να σημειώσετε σε κύκλο τον αριθμό που αντιστοιχεί καλύτερα στο βαθμό 
της υποστήριξης που είχατε από τους άλλους τις τελευταίες δύο εβδομάδες. Έτσι, θα 
σημειώσετε σε κύκλο τον αριθμό 4, εάν είχατε πολύ υποστήριξη από τους άλλους, 
όπως δείχνει το παράδειγμα που ακολουθεί. 

 Έχετε από τους άλλους την Καθόλου Λίγο Μέτρια Πολύ Απόλυτα 
 

 υποστήριξη που χρειάζεσθε;  
1 2 3 4 5 

 

   
 

        
 

         

Αν δεν είχατε καθόλου την υποστήριξη που χρειάζεσθε από τους άλλους, τις τελευταίες 

δύο εβδομάδες, τότε, θα σημειώσετε σε κύκλο τον αριθμό 1. 
 

Παρακαλούμε να διαβάσετε κάθε ερώτηση, να σκεφθείτε και να αξιολογήσετε τα 

συναισθήματα σας και να σημειώσετε σε κύκλο τον αριθμό της κλίμακας που 

δίνει τη πιο κατάλληλη για σας απάντηση σε κάθε ερώτηση. 
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                           3   

                                
              Πολύ    Άσχηµα   Ούτε καλά   Καλά     Πολύ καλά 
              άσχηµα      Ούτε άσχηµα          

1 (G1)  Πώς  θα  βαθµολογούσατε  την 1    2  3 4  5  

  ποιότητα ζωής σας;                        
                             

                             
            Πολύ     Μέτρια   Ούτε   Μέτρια    Πολύ 

            δυσαρεστηµένος-  δυσαρεστηµένος-  ικανοποιηµένος-η  ικανοποιηµένος-   

ικανοποιηµένος
- 

              η     η   Ούτε   η    η 
                     δυσαρεστηµένος-          

                      η          

2 (G4)  Πόσο ικανοποιηµένος-η     1  2  3 4  5  

  είστε από την υγεία σας;                       
                

Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν τον βαθµό στον οποίο είχατε ορισµένεςεµπειρίες ή 

καταστάσεις κατά την διάρκεια των δύο τελευταίων εβδοµάδων.            
              Καθόλου    Λίγο  Μέτρια   Πολύ    Υπερβολικά 

3 (F1.4)  Αισθάνεστε ότι τυχόν σωµατικοί 1    2  3 4   5  

   πόνοι σας εµποδίζουν να κάνετε τα                   

   πράγµατα που έχετε να κάνετε;                   

4 (F 11.3)  Χρειάζεστε κάποια  ιατρική 1    2  3 4   5  

   θεραπεία για να λειτουργήσετε                   

   στην καθηµερινή σας ζωή;                       

5 (F4.1)  Πόσο πολύ απολαµβάνετε τη ζωή; 1    2  3 4   5  
                        

6 (F24.2)  Αισθάνεσθε ότι η ζωή σας έχει 1    2  3 4   5  

   νόηµα;                          
                                

                             

              Καθόλου    Λίγο  Μέτρια   Πολύ    Υπερβολικά 
7 (F5.3)  Πόσο  καλά µπορείτε να 1   2  3  4   5  

   συγκεντρωθείτε σε κάτι που                   

   κάνετε;                          

8 (F16.1)  Πόσο ασφαλής αισθάνεστε στην 1   2  3  4   5  

   καθηµερινή σας ζωή;                        

9 (F22.1)  Πόσο υγιεινό είναι το φυσικό σας 1   2  3  4   5  

   περιβάλλον;                         
                                

Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν σε ποιόβαθµό είχατε ορισµένεςεµπειρίες ή είχατε τη 

δυνατότητα να κάνετε ορισµέναπράγµατα κατά την διάρκεια των δύο τελευταίων εβδοµάδων.      
              Καθόλου    Σε µικρό  Μέτρια   Σε µεγάλο    Απόλυτα  

                   βαθµό     βαθµό      
10 (F2.1)    Έχετε την απαραίτητη  1     2   3   4     5  

     ενεργητικότητα για   τις                    

     δραστηριότητες    της                    

     καθηµερινής ζωής;                        

11 (F7.1)    Μπορείτε να αποδεχθείτε την  1     2   3   4     5  

     εµφάνιση του σώµατός σας ;                    

12 (F18.1)    Εχετε τα απαραίτητα χρήµατα  1     2   3   4     5  

     για να καλύπτετε τις ανάγκες                    

     σας;                           
13 (F20.1)    Μπορείτε να έχετε εύκολα τις  1     2   3   4     5  

     πληροφορίες που  τυχόν                    

     χρειάζεσθε στην καθηµερινή σας                    

     ζωή;                          

14 (F21.1)    Έχετε την δυνατότητα για  1     2   3   4     5  

     κάποιες δραστηριότητες κατά                    

     τον ελεύθερο χρόνο σας;                       
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Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν πόσο καλά αισθανθήκατε ή πόσο ικανοποιηµένος-η ήσαστε από 
διάφορες πλευρές της ζωής σας κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδοµάδων. 

Η επόµενη ερώτηση εξετάζει πόσο συχνά είχατε ορισµένα συναισθήµατα κατά την διάρκεια των 
τελευταίων δύο εβδοµάδων. 

 
Σας βοήθησε κανείς να συµπληρώσετε αυτό το ερωτηµατολόγιο;………………………….  
Πόσο χρόνο χρειαστήκατε για να συµπληρώσετε το ερωτηµατολόγιο; ……………………. 
 
 

                           
            Καθόλου     Λίγο   Μέτρια   Πολύ    Απόλυτα  

15 (F9.1)    Πόσο άνετα µπορείτε     1  2  3 4   5  

     να κυκλοφορείτε µέσα                       

     και έξω από το σπίτι;                       
                                

       Πολύ Μέτρια Ούτε Μέτρια Πολύ 
       δυσαρεστηµέ δυσαρεστηµένος- ικανοποιηµένος-η ικανοποιηµένος ικανοποιηµένος 
       νος-η η Ούτε -η -η 
         δυσαρεστηµένος-   

         η   
16 (F3.3) Πόσο ικανοποιηµένος είστε 1 2 3 4 5 

  από τον ύπνο σας ;      

17 (F10.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε από την ικανότητά σας      

  να φέρνετε σε πέρας τις      

  δραστηριότητες  της      

  καθηµερινή σας ζωής;      

18 (F12.4) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε από την ικανότητά σας      

  για εργασία;        

19 (F6.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε µε τον εαυτό σας;      

20 (F13.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε µε τις προσωπικές σας      

  σχέσεις;         

21 (F15.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε από τη σεξουαλική      

  σας ζωή;         
22 (F14.4) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 

  είστε από την υποστήριξη      

  που έχετε από τους φίλους      

  σας;          

23 (F17.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε από τις συνθήκες του      

  χώρου  στον οποίο      

  κατοικείτε;         

24 (F19.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 
  είστε από την  πρόσβαση      

  που έχετε στις διάφορες      

  υπηρεσίες υγείας;       
25 (F23.3) Πόσο ικανοποιηµένος-η 1 2 3 4 5 

  είστε από τα µεταφορικά      

  µέσα  τα  οποία      

  χρησιµοποιείτε;        
            

   Ποτέ Σπάνια Μερικές φορές Συχνά Πάντα 
       

26 (F8.1) Πόσο συχνά έχετε αρνητικά 1 2 3 4 5 
 συναισθήµατα, όπως      

 µελαγχολική διάθεση,      

 απελπισία, άγχος,      

 κατάθλιψη;       
        



57 
 

 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 

 

Έχετε κάποια σχόλια σχετικά με το ερωτηματολόγιο;……………………………………. 

 

 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 
 

 

ΦΥΛΟ: Άνδρας Γυναίκα 

 

 

ΗΛΙΚΙΑ : --------------  

 

 

Ποια είναι  η αναπηρία του παιδιού σας :-------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------  

 

 

Το παιδί σας ζει στο σπίτι σας; ΝΑΙ ΟΧΙ 

 

 

 

Αν όχι , με ποιον ζει ; ……………………………………………………………………………… 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΑΣ 


