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Περίληψη 

 

Στην παρούσα εργασία εξετάστηκε ο βαθμός, στον οποίο επηρεάζεται η 

κοινωνική μοναξιά και η ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία, από τον 

τρόπο επικοινωνίας, τις εκπαιδευτικές τους εμπειρίες και τη λαμβανόμενη κοινωνική 

υποστήριξη. Το δείγμα της μελέτης απαρτιζόταν από 103 ενήλικα άτομα με Κώφωση 

/ βαρηκοΐα, εκ των οποίων οι 60 ήταν γυναίκες και οι 43 άνδρες. Συγκεκριμένα, 

διεξήχθη ποσοτική μελέτη, με ερευνητικό εργαλείο ερωτηματολόγιο ατομικής 

συμπλήρωσης, που απαρτίζονταν από  το ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής του 

Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας (WHOQOL-BREF), την Αναθεωρημένη Κλίμακα 

Μοναξιάς UCLA (The Revised UCLA Loneliness Scale)και την Κλίμακα 

Αξιολόγησης Λαμβανόμενης Κοινωνικής Υποστήριξης (Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support – MSPSS). 

Από τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων, προκύπτει ότι το φύλο 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία, αφού φαίνεται 

από το δείγμα της έρευνας, ότι οι γυναίκες παρουσιάζουν καλύτερες βαθμολογίες 

ποιότητας ζωής συγκριτικά με τους άνδρες. Όσον αφορά τα επίπεδα κοινωνικής 

μοναξιάς τα αποτελέσματα της μελέτης ανέδειξαν, πως υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή στο γραπτό 

λόγο των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, αφού στην 

πρώτη περίπτωση παρουσιάζουν μικρότερο βαθμό μοναξιάς. Ακόμα, διαπιστώθηκε 

πως η μοναξιά έχει στατιστικά σημαντική και αρνητική συσχέτιση με τη 

λαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη, δηλαδή όσο μεγαλύτερη είναι η λαμβανόμενη 

κοινωνική υποστήριξη, τόσο μικρότερος φαίνεται να είναι ο βαθμός κοινωνικής 

μοναξιάς, που νιώθουν τα άτομα με ακουστική αναπηρία. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας μπορούν να αξιοποιηθούν με στόχο την 

πραγματοποίηση αλλαγών σε κοινωνικό επίπεδο, αφού αναδεικνύεται η ιδιαίτερη 

σημασία της κοινωνικής υποστήριξης για τα άτομα με Κώφωση / βαρηκοΐα. 

 

 

Λέξεις - Φράσεις Κλειδιά: επικοινωνία, μοντέλο εκπαίδευσης, κοινωνική 

υποστήριξη, κοινωνικοποίηση, κοινωνική μοναξιά 
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“The communication method of people with hearing impairment, their education 

model and the perceived social support received as factors in their socialisation” 

Abstract 

 

This study examined the extent to which the social loneliness and quality of life 

of people with hearing impairment is affected by the way they communicate, their 

educational experiences and the social support they receive. The study sample 

consisted of 103 adults with Deafness/Hard of Hearing, of which 60 were female and 

43 were male. Specifically, a quantitative study was conducted, with a research tool of 

an individual-completion questionnaire, consisting of the World Health Organization 

Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF), the Revised UCLA Loneliness 

Scale (The Revised UCLA Loneliness Scale) and the Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support (MSPSS).     

From the statistical analysis of the results, it can be seen that gender influences 

the quality of life of people with hearing impairment, as it can be seen from the 

survey sample that women have better quality of life scores compared to men. 

Regarding the levels of social loneliness, the results of the study indicated that there is 

a statistically significant correlation between whether the emphasis was placed on 

speaking or writing for people with hearing impairment and their degree of loneliness, 

since in the former case they show a lower degree of loneliness. Furthermore, it was 

found that loneliness has a statistically significant and negative correlation with the 

social support received, i.e. the greater the social support received, the lower the 

degree of social loneliness felt by people with hearing impairment seems to be.   

The results of the research can be used to make changes at the social level, as it 

highlights the particular importance of social support for people with Deafness/Hard 

of Hearing.   

   

   

   

   

   

Keywords: communication, education model, social support, socialization, social 

loneliness, social support, social loneliness   
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Εισαγωγή  

 

Για πολλά χρόνια και σε πολλές περιπτώσεις ακόμα και σήμερα, πολλοί 

άνθρωποι διατηρούν την άποψη ότι το να είναι κανείς Κωφός αποτελεί πρόβλημα. 

Αυτή η αρνητική άποψη βασίζεται στην παραδοχή ότι λείπει μία βιολογική ιδιότητα, 

που λέγεται «ακοή» και που βρίσκεται στο επίκεντρο της ζωής των «φυσιολογικών» 

ανθρώπων. Το σημερινό κωφό παιδί είναι ο αυριανός κωφός ενήλικας. Για αυτό το 

λόγο είναι καθοριστικής σημασίας το μοντέλο της εκπαίδευσης, που λαμβάνουν τα 

άτομα με ακουστική αναπηρία, για τη μετέπειτα ζωή τους. Αυτό θα καθορίσει τον 

τρόπο, που τελικά επικοινωνούν με τους άλλους και σε συνδυασμό με την 

υποστήριξη, που λαμβάνουν από τον κοινωνικό τους περίγυρο, θα ενισχύσει ή θα 

υποβαθμίσει την γενικότερη κοινωνικοποίηση τους στην ενήλικη ζωή. 

Ειδικότερα, η ανάπτυξη του παιδιού με ακουστική αναπηρία, καθώς επίσης και 

εκείνου, που δεν αντιμετωπίζει κάποια απώλεια ακοής, επηρεάζεται από διάφορους 

παράγοντες, όπως είναι η οικογένεια, το σχολείο, η ευρύτερη κοινωνία και φυσικά τα 

ο χαρακτήρας του ατόμου. Ιδιαίτερα όμως ένα παιδί με ακουστική αναπηρία στη 

σχολική ηλικία είναι πολύ πιθανό να παρουσιάσει κάποιο συναισθηματικό έλλειμμα 

σε τέτοιο βαθμό, που να σταθεί εμπόδιο στις κοινωνικές του σχέσεις (Vogel - Walcutt 

et al., 2011).  

Κατά την περίοδο της εφηβείας η συναισθηματική κατάσταση του ατόμου 

εντείνεται, καθώς και οι προκλήσεις, που καλείται να αντιμετωπίσει, αφού είναι η 

περίοδος εκείνη, όπου το άτομο χτίζει την προσωπικότητά του και δυναμώνει το 

κοινωνικό του δίκτυο. Στο πλαίσιο αυτό ο έφηβος θα αναζητήσει βοήθεια και 

στήριξη από τον κοινωνικό του περίγυρο, για να αντιμετωπίσει διάφορα θέματα, 

αντλώντας συναισθηματική υποστήριξη και συμβουλές. Σε αυτή τη διαδικασία που 

θα οδηγήσει στη διαμόρφωση της κοινωνικής ταυτότητας του κ/β ατόμου είναι 

ιδιαίτερα σημαντικός είναι ο ρόλος του σχολείου και της οικογένειας (Calderon & 

Greenberg, 2011).  

Η ανάπτυξη της νοηματικής γλώσσας συνέβαλε δραματικά στην ισότιμη 

παρουσία των ατόμων με ακουστική αναπηρία στην κοινωνία (Most et al., 2012· 

Νικολαραίζη, 2011· Παπασπύρου, 2003). Ωστόσο, αρχικά η χρήση της στα σχολεία 

δεν επιτρέπονταν και αυτό είχε ως αποτέλεσμα η κατανόηση της ομιλίας να γίνεται 
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μέσω της χειλεαναγνωσίας και του προφορικού λόγου, που ήταν και το κύριο μέσο 

επικοινωνίας με τους ακούοντες (Kourbetis & Hoffmeister, 2002). Μετά την 

εισαγωγή της στην εκπαίδευση έγιναν τεράστια βήματα προόδου, ωστόσο η 

διαφορετικότητα των γλωσσικών εμπειριών απαιτούσε και διαφορετικές γλωσσικές 

ανάγκες. Η κατανόηση του διαφορετικού τρόπου επικοινωνίας είναι πιθανό να εξηγεί 

την ύπαρξη της μοναξιάς σε κ/β άτομα ανεξάρτητα από το αν δρουν ανάμεσα σε 

περιβάλλον ακουόντων ή σε κοινότητες κωφών (Νικολαραίζη, 2011).  

Με άλλα λόγια, η απώλεια της ακοής φαίνεται να συνδέεται με την αδυναμία 

επικοινωνίας με τους ακούοντες και κατά συνέπεια με τη μοναξιά και την 

απομόνωση. Η ανάπτυξη ενός δίαυλου επικοινωνίας μεταξύ κ/β ατόμων και 

ακουόντων είναι πιθανό να οδηγήσει στην αντιμετώπιση αυτού του 

συναισθήματος(Lukomski, 2007· Most et al., 2012).  

Η κοινωνική υποστήριξη κατέχει ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στην ψυχολογική 

διάθεση του ατόμου με ακουστική αναπηρία και σε συνδυασμό με άλλους 

παράγοντες έχει τη δυνατότητα να ελαττώσει το πιθανό άγχος και τη μοναξιά, που 

αισθάνεται το άτομο. Όταν, επομένως, το άτομο λαμβάνει ουσιώδη κοινωνική 

υποστήριξη από το κοινωνικό του περιβάλλον, παρατηρούνται θετικά αποτελέσματα 

στη ζωή και στην καθημερινότητά του. Ειδικότερα, έχει διαπιστωθεί ότι η κοινωνική 

υποστήριξη συνδέεται πολύ στενά με το άγχος, την κατάθλιψη, την ποιότητα ζωής 

και την καλύτερη διαχείριση της υγείας όσον αφορά διατροφικά πρότυπα και 

συνήθειες, που έχουν άμεσο αντίκτυπο στην υγεία του ατόμου. Ως εκ τούτου, η 

κοινωνική υποστήριξη δύναται να αποφέρει θετικά αποτελέσματα στους ανθρώπους, 

στους οποίους παρέχεται έγκαιρα και με την κατάλληλη μορφή για την κάθε 

περίπτωση που εξετάζεται (Αντωνίου, 2006).  

Ακόμα, έχει παρατηρηθεί, ότι τα τελευταία χρόνια είναι μεγάλος ο αριθμός των 

μελετών που διερευνούν την ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία. 

Ωστόσο, τα συμπεράσματα δεν είναι απόλυτα σαφή και συγκεκριμένα, καθώς τα 

άτομα με απώλεια ακοής αποτελούν μια ετερογενή ομάδα με ποικίλα χαρακτηριστικά 

(Fellinger et al., 2008 · Hintermair, 2010 · Meserole et al., 2013 · Petrou et al., 2007 · 

Wake, et al., 2004). Στα χαρακτηριστικά αυτά συμπεριλαμβάνονται, μεταξύ άλλων, η 

ηλικία εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας, ο βαθμός απώλειας της ακοής, η 

ύπαρξη ή μη ακουστικής ενίσχυσης και το είδος αυτής, η μέθοδος επικοινωνίας που 

χρησιμοποιείται από ένα Κωφό ή βαρήκοο άτομο, οι ικανότητες στον χειρισμό των 
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γλωσσών, το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον, η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση και φυσικά ο τρόπος αλληλεπίδρασης των ατόμων αυτών με τον 

κοινωνικό περίγυρο (Ashori et al., 2020 · Haukedal et al., 2019 · Kushalnagar et al., 

2007 · Santos et al., 2019). Με βάση, λοιπόν, τα χαρακτηριστικά του κάθε ατόμου 

ασκείται επίδραση σε κοινωνικό, ψυχολογικό και επικοινωνιακό επίπεδο, με 

αποτέλεσμα να επηρεάζονται η σωματική και ψυχική υγεία των ατόμων και κατ’ 

επέκταση η ποιότητα ζωής τους συνολικά (Lederberg et al., 2019 · Tsimpida et al., 

2018). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο: ΚΩΦΩΣΗ – ΒΑΡΗΚΟΪΑ 

 

1.1 Εννοιολογική Οριοθέτηση της Κώφωσης και της Βαρηκοΐας 

 

O πληθυσμός των κωφών και βαρήκοων μαθητών δεν είναι ομοιογενής, καθώς 

ένας αριθμός παραγόντων διαφοροποιεί σημαντικά τον πληθυσμό αυτό. Με βάση την 

ακουολογική κατάσταση διακρίνουμε δύο βασικές ομάδες, τους κωφούς και τους 

βαρήκοους. Η χρήση του ενός ή του άλλου όρου καθορίζεται από παράγοντες 

κοινωνικούς, γλωσσικούς, οικογενειακούς, ακουολογικούς, εκπαιδευτικούς ή 

προσωπικής επιλογής και ταυτότητας (Μοοres, 2009). 

Ωστόσο, δύο κοινώς αποδεκτοί ορισμοί (Μοοres, 2009 · Λαμπροπούλου, 1999) 

στον χώρο της εκπαίδευσης αναφέρουν ότι Κωφό είναι το άτομο, το οποίο 

παρεμποδίζεται στην κατανόηση της ομιλίας μέσω του ακουστικού καναλιού, 

χρησιμοποιώντας ή μη ακουστικά βαρηκοΐας ή άλλα τεχνικά βοηθήματα (ο βαθμός 

απώλειας της ακοής είναι συνήθως μεγαλύτερος από 70 dB). 

Με την ακουολογική κατάσταση συνδέεται η χρήση ή μη ακουολογικών 

βοηθημάτων ή άλλης υποστηρικτικής τεχνολογίας για την κώφωση καθώς και ο 

χρόνος έναρξης και η ποιότητα της υποστήριξης αυτής. Στον πληθυσμό των κωφών 

μαθητών έχει προστεθεί την τελευταία δεκαετία και η ομάδα των μαθητών με 

κοχλιακά εμφυτεύματα. Ο αριθμός των μαθητών αυτών την τελευταία δεκαετία 

παρουσιάζει πολύ μεγάλη αύξηση (στις Ευρωπαϊκές χώρες αποτελεί το μισό περίπου 

πληθυσμό των κωφών μαθητών) (Λαμπροπούλου, 1999). 

Από την άλλη πλευρά, βαρήκοο θεωρείται το άτομο, το οποίο εξαιτίας της 

απώλειας της ακοής του δυσκολεύεται στην κατανόηση της ομιλίας μέσω του 

ακουστικού καναλιού, ωστόσο δεν παρεμποδίζεται η επικοινωνία, καθώς με τη χρήση 

ή μη ακουστικών βαρηκοΐας ή άλλων τεχνικών βοηθημάτων, υπάρχει κατανόηση της 

ομιλίας (ο βαθμός απώλειας της ακοής κυμαίνεται συνήθως στα 25 – 69 dB σε όλες 

τις συχνότητας) (Λαμπροπούλου, 1999). 

Με άλλα λόγια, οι Κωφοί έχουν πρόσβαση στη γλώσσα μόνο μέσω της όρασης, 

ενώ οι βαρήκοοι έχουν πρόσβαση και μέσω της ακοής τους, στο σημείο που τους 

επιτρέπει ο βαθμός της βαρηκοΐας (Μοοres, 2009). 
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1.2.1 Ταξινόμηση της Κώφωσης σε σχέση με τον βαθμό απώλειας της ακοής 

 

Όσον αφορά τον βαθμό της ακουστικής απώλειας εντοπίζονται οι εξής 

κατηγορίες: η ήπια, η μέτρια, η σοβαρή και η βαθιά απώλεια ακοής.  

Η ήπια απώλεια ακοής, που κυμαίνεται μεταξύ 26 και 40 dB (WHO, 2021) 

αφορά τα άτομα που δυσκολεύονται να αντιληφθούν την ομιλία ενός ανθρώπου, όταν 

στο περιβάλλον επικρατούν δυνατοί θόρυβοι (Nieman & Oh, 2020). Παρόλα αυτά, η 

ακρόαση και επανάληψη λέξεων, οι οποίες εκφωνούνται με κανονική φωνή σε 

απόσταση ενός μέτρου είναι εφικτή (Mathers, 2000). Γενικότερα, τα άτομα με ήπια 

απώλεια ακοής μπορούν να βοηθηθούν με τη χρήση ακουστικών βαρηκοΐας ή άλλων 

βοηθητικών συσκευών ενίσχυσης του ήχου (Nieman & Oh, 2020).  

Στη μέτρια απώλεια ακοής, η οποία εντοπίζεται μεταξύ 41 έως 60 dB (WHO, 

2021), τα άτομα αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην ακρόαση και αντίληψη της ομιλίας 

όταν αυτή συντελείται με κανονικό τόνο (Neiman & Oh, 2020). Ως αποτέλεσμα, 

απαιτείται η χρήση υπερυψωμένης φωνής σε απόσταση ενός μέτρου, προκειμένου τα 

άτομα να έχουν τη δυνατότητα να ακούσουν και να επαναλάβουν τις λέξεις (Mathers, 

2000). Στην περίπτωση αυτή συνιστώνται τα ακουστικά βαρηκοΐας ή άλλες συσκευές 

ήχου, οι οποίες μπορούν να συμβάλλουν στην κατανόηση της ομιλίας (Neiman & Oh, 

2020). 

Ακολουθεί η κατηγορία της σοβαρής απώλειας ακοής, η οποία κυμαίνεται 

μεταξύ 61 έως 80 dB (WHO, 2021). Τα άτομα της συγκεκριμένης ομάδας 

αντιμετωπίζουν σημαντικές δυσκολίες στην ακρόαση (Neiman & Oh, 2020), καθώς 

έχουν τη δυνατότητα να αντιληφθούν αποκλειστικά τους δυνατούς ήχους αλλά και 

ορισμένες λέξεις, οι οποίες προφέρονται με δυνατή φωνή (Mathers, 2000). Γίνεται, 

λοιπόν, κατανοητό για τα άτομα αυτής της κατηγορίας, ότι απαιτείται η χρήση 

ακουστικών βαρηκοΐας, κοχλιακών εμφυτευμάτων ή η εκπαίδευση τους σε 

εναλλακτικούς τρόπους επικοινωνίας (Nieman & Oh, 2020).  

Τέλος, η βαθιά απώλεια ακοής εντοπίζεται σε συχνότητες μεγαλύτερες των 81 

dB (WHO, 2021). Τα άτομα που εντάσσονται σ’ αυτήν αδυνατούν να ακούσουν και 

να κατανοήσουν ακόμη και τους δυνατούς ήχους. Τα ακουστικά βαρηκοΐας είναι 

ωφέλημα μόνο για την κατανόηση ορισμένων λέξεων (Neiman & Oh, 2020), ενώ 

κρίνονται απαραίτητες επιπρόσθετες αποκαταστάσεις, στις οποίες 
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συμπεριλαμβάνεται η κοχλιακή εμφύτευση αλλά και η διδασκαλία της 

χειλεανάγνωσης και της νοηματικής γλώσσας (Mathers, 2000). 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) χαρακτηρίζει τα άτομα που 

εντάσσονται στην ήπια έως μέτρια απώλεια ακοής ως βαρήκοα, τα οποία έχουν τη 

δυνατότητα να επικοινωνήσουν μέσω της προφορικής γλώσσας και μπορούν να 

επωφεληθούν με τη χρήση ακουστικών βαρηκοΐας, κοχλιακών εμφυτευμάτων και 

άλλων βοηθητικών συσκευών. Αντιθέτως, ορίζει τα άτομα με βαθιά απώλεια ακοής 

ως Κωφά και υπογραμμίζει πως χαρακτηρίζονται από ολοκληρωτική απουσία της 

ακοής, με αποτέλεσμα να χρησιμοποιούν για την επικοινωνία τους το οπτικό κανάλι 

(WHO, 2021). 

 

 

1.2.2 Ταξινόμηση της Κώφωσης σε σχέση με την περιοχή του αφτιού που 

εντοπίζεται η βλάβη 

 

Η Κώφωση μπορεί να κατηγοριοποιηθεί λαμβάνοντας υπόψη τη θέση της 

οργανικής βλάβης στην ανατομική περιοχή του αυτιού (Sheffield & Smith, 2018) και 

επομένως, διακρίνεται σε απώλεια ακοής τύπου αγωγιμότητας, νευροαισθητήρια 

ακουστική απώλεια και μικτή απώλεια ακοής, οι οποίες διαφέρουν ως προς το εάν η 

βλάβη βρίσκεται στο εξωτερικό, μεσαίο ή εσωτερικό αυτί (Λαμπροπούλου, 1999β · 

Lee & Bance, 2018 · Nieman & Oh, 2020). 

Η ακουστική απώλεια τύπου αγωγιμότητας προκαλείται από καταστάσεις που 

επηρεάζουν το εξωτερικό και μεσαίο αυτί (Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010 · 

Shearer, et al., 2017) και οφείλονται στην εμφάνιση ωτοσκλήρυνσης, στη 

συσσώρευση υγρού, στο χολοστεάτωμα και σε άλλες μολύνσεις του μεσαίου αυτιού 

(Knoors & Marschark, 2015 · Nieman & Oh, 2020). Η βλάβη αυτή δημιουργεί 

εμπόδια στη μετάδοση των ήχων από το περιβάλλον στο εσωτερικό αυτί, μέσω της 

τυμπανικής μεμβράνης και των οσταρίων του μεσαίου αυτιού (Nieman & Oh, 2020). 

Ωστόσο, διάφορα ηχητικά κύματα οδηγούνται στο εσωτερικό αυτί με έμμεσο τρόπο, 

διαμέσου των οστών του κρανίου (Knoors & Marschark, 2015). Σύμφωνα με τα 

παραπάνω, στην απώλεια ακοής τύπου αγωγιμότητας παρατηρείται η απώλεια της 

έντασης, η οποία δημιουργεί εμπόδια στον εντοπισμό των ήχων, χωρίς ωστόσο να 

αποτρέπει πλήρως τη διάκρισή τους (Knoors & Marschark, 2015). Βέβαια, είναι 
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σημαντικό να αναφερθεί πως τα άτομα που εμπίπτουν σ’ αυτήν την κατηγορία 

κατατάσσονται στην ήπια έως μέτρια απώλεια ακοής, γεγονός που ευνοεί τη χρήση 

ιατρικών και χειρουργικών θεραπειών με στόχο τη βελτίωση της ακρόασης (Lee & 

Bance, 2018). 

Η νευροαισθητήρια απώλεια ακοής αναφέρεται σε βλάβη, η οποία εντοπίζεται 

στο νευροαισθητήριο σύστημα αντίληψης του ήχου, δηλαδή στο εσωτερικό αυτί 

(Κουρμπέτης και συν., 2007) και συγκεκριμένα στον κοχλία ή στο ακουστικό νεύρο 

(Lee & Bance, 2018 · Nieman & Oh, 2020 · Shearer et al., 2017). Ειδικότερα, η 

προαναφερθείσα ακουστική απώλεια προκύπτει από βλάβη και περιορισμένη 

λειτουργία των τριχωτών κυττάρων του κοχλία ή από ελλαττωματική λειτουργία του 

ακουστικού νεύρου και των αισθητήριων κέντρων του εγκεφαλικού στελέχους 

(Knoors & Marschark, 2015 · Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010). Ως αποτέλεσμα 

παρατηρείται αδυναμία των ήχων να φθάσουν στον εγκέφαλο λόγω νευρολογικών 

δυσλειτουργιών (Knoors & Marschark, 2015), και επομένως καθίστανται ασαφή 

ακόμη και τα δυνατά ηχητικά κύματα (Lee & Bance, 2018). Ο συγκεκριμένος τύπος 

απώλειας ακοής θεωρείται μόνιμος, καθώς δεν εντοπίζεται κάποια θεραπεία για τη 

βελτίωση της ακρόασης. Η μόνη διαχείριση και αποκατάστασή της νευροαισθητήριας 

ακουστικής απώλειας αφορά τη χρήση ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών 

εμφυτευμάτων, τα οποία μπορούν να αποκαταστήσουν σε κάποιο βαθμό τη 

λειτουργική ακοή (Knoors & Marschark, 2015· Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010· 

Lee & Bance, 2018 · Nieman & Oh, 2020).  

Τέλος, η μικτή απώλεια ακοής αφορά τις περιπτώσεις, κατά τις οποίες η 

απώλεια ακοής τύπου αγωγιμότητας και η νευροαισθητήρια ακουστική απώλεια 

λαμβάνουν χώρα ταυτόχρονα (Shearer et al., 2017 · Wroblewska-Seniuk et al., 2018). 

Ειδικότερα, η βλάβη εντοπίζεται στο εσωτερικό αυτί και τουλάχιστον σε ένα από τα 

υπόλοιπα μέρη, δηλαδή στο εξωτερικό ή στο μεσαίο αυτί (Λαμπροπούλου, 1999β). Η 

συγκεκριμένη κατηγορία έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της έντασης των ήχων σε 

όλα τα μέρη του αυτιού (Wroblewska-Seniuk et al., 2018), και επομένως καθίσταται 

αναγκαία η αποκατάσταση της βλάβης στο μεσαίο ή εξωτερικό αυτί, ώστε να μην 

επιβαρυνθεί συνολικά η ακουστική κατάσταση του ατόμου (Λαμπροπούλου, 1999β). 

 

 

1.2.3 Ταξινόμηση της Κώφωσης σε σχέση με την ηλικία εμφάνισης της 

ακουστικής απώλειας  
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Η ταξινόμηση αυτή σχετίζεται με την ηλικία, κατά την οποία παρουσιάζεται η 

ακουστική αναπηρία στο άτομο (Moores, 2011). Ειδικότερα, ένα άτομο μπορεί να 

διακριθεί σε προγλωσσικά Κωφό και μεταγλωσσικά Κωφό, ανάλογα με το εάν η 

συγκεκριμένη αναπηρία έχει επέλθει στο άτομο πριν ή μετά την κατάκτηση της 

στοιχειώδους γλώσσας (Χρηστάκης, 2011). Η πρώτη κατηγορία, η προγλωσσική 

Κώφωση, παρουσιάζεται στα πρώτα χρόνια της ζωής των ατόμων, με αποτέλεσμα να 

προηγείται της ανάπτυξης της ομιλίας (Shearer et al., 2017 · Walker, 2013). 

Αναφέρεται, δηλαδή, στις περιπτώσεις εκείνων των ατόμων, των οποίων η ακουστική 

βλάβη ήταν παρούσα στη γέννηση ή προέκυψε πριν από την ανάπτυξη της γλώσσας, 

ομιλούμενης ή νοηματικής. (Moores, 2011 · Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010). 

Αντιθέτως, η μεταγλωσσική Κώφωση παρουσιάζεται όταν τα άτομα έχουν αναπτύξει 

φυσιολογική ομιλία (Shearer et al., 2017) και έχουν κατακτήσει τις βασικές δομές του 

γλωσσικού συστήματος (Walker, 2013). Με άλλα λόγια, η μεταγλωσσική Κώφωση 

αφορά την κατάσταση εκείνων των ατόμων, των οποίων η ακουστική βλάβη 

εμφανίστηκε μετά τη φυσική κατάκτηση της ομιλούμενης γλώσσας (Moores, 2011 · 

Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010). Εν κατακλείδι, η διαφορά ανάμεσα στα άτομα 

με προγλωσσική και μεταγλωσσική Κώφωση έγκειται στο γεγονός πως οι 

μεταγλωσσικά κωφοί έχουν ήδη χρησιμοποιήσει την ομιλία ως πρωταρχικό μέσο 

επικοινωνίας, για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα της ζωής τους. 

 

 

1.2.4 Ταξινόμηση της Κώφωσης σε σχέση με τα μοντέλα που τη χαρακτηρίζουν 

 

Η ταξινόμηση αυτή αφορά τις διαφορετικές οπτικές θεωρήσεις, ιδεολογίες και 

αντιλήψεις απέναντι στην αναπηρία (Knoors & Marschark, 2015). Από τη μεριά του 

ιατρικού μοντέλου, η Κώφωση αποτελεί ακουστικό έλλειμα και τα άτομα που 

εμπίπτουν σ’ αυτήν ορίζονται ως άτομα με προβλήματα ακοής (Leigh, 2009). Η 

Κώφωση, δηλαδή, θεωρείται παθολογική ανεπάρκεια, που πρέπει να αντιμετωπιστεί 

(Conama, 2004). Τα άτομα με Κώφωση σύμφωνα με αυτό το μοντέλο αποκλίνουν 

από το «φυσιολογικό», αφού διαφέρουν από τους συνανθρώπους τους με τυπική 

ακοή (Ha’am, 2017 · Leigh, 2009 · Oliver, 2013). Οι παραπάνω απόψεις οδηγούν 

στην ανάγκη για χειρουργικές και ακουστικές παρεμβάσεις, οι οποίες έχουν ως στόχο 

την αποκατάσταση της ακουστικής ικανότητας και ομιλίας (Conama, 2004). 
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Γενικότερα, το ιατρικό μοντέλο αντιμετωπίζει την αναπηρία ως απόκλιση από τις 

φυσιολογικές, ψυχικές ή βιολογικές λειτουργίες του ανθρώπου, και καθιστά τα άτομα 

παθητικούς δέκτες, οι οποίοι καλούνται να προσαρμόσουν τον τρόπο ζωής τους στην 

κατάσταση αυτή (Σούλης, 2013).  

Ένα άλλο μοντέλο είναι το κοινωνικό, το οποίο αντιμετωπίζει την Κώφωση ως 

διαφορετικότητα και όχι ως βλάβη ή ως έλλειμμα. Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο τα 

άτομα με ακουστική αναπηρία το βιώνουν ως αποτέλεσμα του κοινωνικού 

αποκλεισμού και των διακρίσεων (Ha’am, 2017). Δηλαδή, το κοινωνικό μοντέλο 

εστιάζει στις κοινωνικές και θεσμικές αλλαγές, καθώς αναγνωρίζει πως η κοινωνία 

αποκλείει τους Κωφούς, δημιουργώντας εμπόδια στις καθημερινές τους 

δραστηριότητες (Conama, 2004). Με άλλα λόγια, η αναπηρία δε θεωρείται ως 

ατομικό χαρακτηριστικό αλλά ως ένα σύνολο συνθηκών, μια προβληματική 

κατάσταση που κατά κανόνα δημιουργεί η κοινωνία (Σούλης, 2013).  

Τέλος, μεγάλη είναι και η σημασία του κοινωνικο-πολιτισμικού μοντέλου, το 

οποίο στηρίζεται σε ανθρωπολογικές και κοινωνιολογικές αντιλήψεις, σύμφωνα με 

τις οποίες η Κώφωση αντιμετωπίζεται ως πολιτιστική, κοινωνική και γλωσσική 

ταυτότητα και όχι ως αναπηρία (Holcomb, 2013 · Ladd, 2003, 2005). Το μοντέλο 

αυτό αντιμετωπίζει τους Κωφούς ως μια πολιτιστική ομάδα, η οποία βασίζεται σε 

κοινές εμπειρίες, συλλογικές αξίες αλλά και στη χρήση της ίδιας γλώσσας (Κim et al, 

2018). Δίνεται, επομένως, ιδιαίτερη έμφαση στην Κοινότητα και την κουλτούρα των 

Κωφών, η οποία αντιμετωπίζεται ως μία διαφορετική και ισότιμη πολιτιστική ομάδα 

(Κim et al., 2018). 

 

 

1.3Τα αίτια της Κώφωσης 

 

Η αιτιολογία της παιδικής βαρηκοΐας και Κώφωσης αποτελεί ένα δύσκολο 

εγχείρημα, καθώς το μεγαλύτερο ποσοστό των περιπτώσεων συνοδεύεται από τη 

φράση «άγνωστη αιτιολογία (Ackley & Decker, 2006).  

Ωστόσο μπορούμε να αναγνωρίσουμε μερικά αίτια για την παιδική βαρηκοΐα ή 

Κώφωση, προγενετικά, περιγενετικά ή μεταγενετικά. Μερικά από αυτά είναι η 

ερυθρά, ο κυτταρομεγαλοϊός, η νόσηση της μητέρας κατά τον τοκετό, επιπλοκές 

συσχετιζόμενες με την προωρότητα, κακώσεις κατά τον τοκετό, εμφάνιση πυρηνικού 
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ικτέρου μετά τη γέννηση, χρήση ωτοτοξικών φαρμάκων ή περιπτώσεις τραυματισμών 

(Ackley & Decker, 2006).  

Το σημαντικότερο όμως αίτιο της Κώφωσης θεωρείται ότι είναι η 

κληρονομικότητα, η οποία αφορά το 50-60% των περιπτώσεων της 

νευροαισθητήριας πολύ μεγάλου βαθμού βαρηκοΐας κατά την παιδική ηλικία. Αυτό 

οφείλεται στην πολυπλοκότητα του ανθρώπινου ακουστικού μηχανισμού και στο 

μεγάλο αριθμό γονιδίων, που εμπλέκονται στην ανάπτυξή του (Ackley & Decker, 

2006).  

Τέλος, έγκειται μεγάλη δυσκολία στο να καθοριστεί με ακρίβεια ο βαθμός, 

στον οποίο τα άλλα αίτια προκαλούν την Κώφωση, για λόγους, που οφείλονται 

κυρίως στη μη χρονική σύμπτωση, που αναπόφευκτα υπάρχει ανάμεσα στην 

αιτιολογία της Κώφωσης και στη διάγνωσή της (Ackley & Decker, 2006).  

 

 

1.4Συστήματα ενίσχυσης του ήχου 

 

Η ενίσχυση του ήχου στα άτομα με απώλεια ακοής επιτυγχάνεται με τις δύο πιο 

διαδεδομένες συσκευές, που είναι τα ακουστικά βαρηκοΐας και τα κοχλιακά 

εμφυτεύματα (Budenz et al., 2011 · Woods et al., 2015). 

Σήμερα, τα πλέον διαδεδομένα τεχνικά βοηθήματα ακοής είναι τα ακουστικά 

βαρηκοΐας, με την ψηφιακή πλέον τεχνολογία να επιτρέπει καλύτερη πρόσληψη του 

σήματος της ομιλίας, σε σχέση με τα αναλογικά ακουστικά, και παρέχει τη 

δυνατότητα  επιλεκτικής ενίσχυσης συχνοτήτων σύμφωνα με το ατομικό 

ακουόγραμμα του χρήστη για καλύτερη απόδοση σε συνθήκες θορύβου. Πιο 

συγκεκριμένα, το ακουστικό βαρηκοΐας είναι μια ειδική μικροσυσκευή, η οποία 

αξιοποιεί και βελτιώνει τη μειωμένη ακουστική ικανότητα, ενισχύοντας την ένταση 

των ερεθισμάτων που φτάνουν στο αυτί. Τα άτομα, δηλαδή, που χρησιμοποιούν τις 

συγκεκριμένες συσκευές παραλαμβάνουν ενισχυμένο ακουστικό σήμα στο εξωτερικό 

ακουστικό κανάλι (Mueller, 2005). Σήμερα, διακρίνονται διάφοροι τύποι ακουστικών 

βαρηκοΐας, οι οποίοι σχετίζονται με το σημείο του αυτιού που τοποθετούνται αλλά 

και με την τεχνολογία που έχει χρησιμοποιηθεί για την κατασκευή τους (Ferguson et 

al., 2017).  

Όσον αφορά τα κοχλιακά εμφυτεύματα, είναι τεχνολογικά βοηθήματα 

ενίσχυσης του ήχου και στηρίζονται στην ενεργοποίηση των νευρικών ινών του 
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ακουστικού νεύρου από ηλεκτροακουστικά ερεθίσματα. Η χρήση τους γίνεται από 

άτομα με υψηλό βαθμό απώλειας ακοής (Sparrow, 2010) και επιτρέπουν μια 

διαφοροποιημένη διέγερση των νεύρων που αποτελεί τη βάση για την κατανόηση της 

ομιλίας (Birman et al., 2016). Οι συσκευές αυτές ενίσχυσης του ήχου 

διαφοροποιούνται από τα ακουστικά βαρηκοΐας, καθώς ένα τμήμα τους βρίσκεται 

χειρουργικά εμφυτευμένο στο μεσαίο αυτί (Clark, 2009). Ειδικότερα, η εξωτερική 

συσκευή περιλαμβάνει το μικρόφωνο και έναν επεξεργαστή ομιλίας, τα οποία 

στοχεύουν στη λήψη και μετατροπή των ήχων σε κώδικες. Αντιθέτως, η εσωτερική 

συσκευή αποτελείται από τα ηλεκτρόδια αλλά και από το κύκλωμα μεταβίβασης του 

ήχου, αντικείμενα που στοχεύουν στη μετάδοση του λαμβανόμενου σήματος και στην 

άμεση διέγερση του κοχλιακού νεύρου (Clark, 2009 · Κουρμπέτης και συν., 2007). 

Η επιλογή και τοποθέτηση κοχλιακού εμφυτεύματος σε ένα κωφό παιδί είναι 

μια διαδικασία, στην οποία θα πρέπει να συμμετέχει μια ομάδα επαγγελματιών. Ο 

χειρουργός είναι υπεύθυνος για τα πρώτα στάδια της διαδικασίας εμφύτευσης, 

ωστόσο ο εκπαιδευτικός σύμβουλος είναι εκείνος, που στη συνέχεια ευθύνεται για 

όλα τα εκπαιδευτικά θέματα, που αφορούν το παιδί με εμφύτευμα. Προκειμένου να 

κατανοηθούν οι συνέπειες της χρήσης κοχλιακού εμφυτεύματος, απαιτείται 

εκπαίδευση τόσο των εκπαιδευτικών και των επαγγελματιών όλων των ειδικοτήτων, 

όσο και των γονέων (Κουρμπέτης και συν., 2007). 

 

 
 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο: ΤΡΟΠΟΙ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

 

 

2.1 Μέθοδοι και συστήματα επικοινωνίας των ατόμων με Κώφωση 

 

Στην εκπαίδευση των Κωφών, όταν χρησιμοποιούμε τον όρο «μέθοδο», 

εννοούμε τη «μέθοδο επικοινωνίας», δηλαδή τη γλώσσα, που χρησιμοποιείται ως 

εργαλείο για τη διδασκαλία και όχι τη μέθοδο με την έννοια της στρατηγικής, που 

ακολουθείται για τη διδασκαλία ενός γνωστικού αντικειμένου. Συγκεκριμένα, 

διαπιστώνονται τρία βασικά συστήματα που χρησιμοποιούνται κατά τη διδασκαλία 

και επικοινωνία των ατόμων με Κώφωση. Στα συστήματα αυτά συγκαταλέγεται η 
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προφορική μέθοδος, η ολική μέθοδος επικοινωνίας και η δίγλωσση-διαπολιτισμική 

προσέγγιση (Moores, 2009 · Κουρμπέτης & Χατζοπούλου, 2010). 

Η προφορική μέθοδος (oral method)  προσεγγίζει το κωφό άτομο μέσα από την 

προοπτική του ιατρικού μοντέλου. Στην περίπτωση αυτή, η διδασκαλία του κωφού 

ατόμου γίνεται αποκλειστικά και μόνο μέσω της ομιλίας, χωρίς την οποιαδήποτε 

διαμεσολάβηση νοημάτων και χειρονομιών. Με άλλα λόγια, η ομιλία είναι το 

μοναδικό μέσο επικοινωνίας αλλά και ο στόχος της εκπαίδευσης, ενώ η έμφαση 

δίνεται στη χρήση και καλλιέργεια της υπολειμματικής ακοής και στην ανάπτυξη 

καταληπτής ομιλίας (Moores, 2009). 

Η μέθοδος της ολικής επικοινωνίας (total communication) προσεγγίζει το κωφό 

άτομο μέσα από την προοπτική του κοινωνικού μοντέλου, σύμφωνα με το οποίο το 

περιβάλλον και η κοινωνία τροποποιούνται και προσαρμόζονται, έτσι ώστε να 

εξυπηρετούν τις ανάγκες των Κωφών. Η βασική φιλοσοφία της μεθόδου αυτής είναι 

η χρήση οποιουδήποτε μέσου είναι αναγκαίο, προκειμένου να μεταφερθούν όσο το 

δυνατό περισσότερες πληροφορίες στο κωφό παιδί. Πιο συγκεκριμένα ο όρος «ολική 

επικοινωνία» αναφέρεται στη συνδυαστική χρήση του οπτικού, ακουστικού και 

φωνητικού καναλιού. Υπάρχει, δηλαδή, ευελιξία στην επιλογή του τρόπου 

επικοινωνίας ανάλογα με τις ικανότητες του κάθε παιδιού. Ωστόσο, η ταυτόχρονη 

χρήση ομιλίας και νοημάτων με βάση τη σύνταξη και τη γραμματική της γλώσσας 

των ακουόντων και επομένως η ανάμειξη των δύο γλωσσών, θεωρήθηκε μειονέκτημα 

της μεθόδου (Moores, 2011).  

Τέλος, η δίγλωσση προσέγγιση στο χώρο της εκπαίδευσης των Κωφών 

αποτελεί μια σχετικά νέα προσέγγιση, σύμφωνα με την οποία η κάλυψη των 

επικοινωνιακών και εκπαιδευτικών αναγκών των κωφών μαθητών μπορεί να 

επιτευχθεί με τη χρήση δύο γλωσσών: της νοηματικής γλώσσας των Κωφών και της 

ομιλούμενης και γραπτής γλώσσας των ακουόντων. Η μέθοδος αυτή προσεγγίζει το 

κωφό άτομο μέσα από την προοπτική του γλωσσολογικού και πολιτισμικού 

μοντέλου. Στην περίπτωση της δίγλωσσης μεθόδου επικοινωνίας ως φυσική γλώσσα 

και επομένως «γλώσσα – στόχος» των Κωφών θεωρείται η νοηματική γλώσσα και 

αποτελεί τη βάση για τη διδασκαλία της δεύτερης γλώσσας. Είναι πολύ σημαντικό, 

ωστόσο, οι δύο γλώσσες να μην αναμειγνύονται και τα όρια μεταξύ τους θα πρέπει να 

είναι σαφή και ξεκάθαρα (Moores, 2011).  
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2.2 Νοηματική γλώσσα 

 

Όλοι οι άνθρωποι έχουν την τάση και την ικανότητα να αναπτύσσουν γλώσσα 

και συγκεκριμένα, τα κωφά παιδιά τείνουν προς τη νοηματική γλώσσα, καθώς 

ταιριάζει ιδιαίτερα με την οπτική φύση των Κωφών και αυτό την καθιστά απόλυτα 

προσβάσιμη από ένα κωφό παιδί. Η νοηματική γλώσσα είναι αποτελεσματική, γιατί 

είναι δομημένη με τέτοιο τρόπο, ώστε να αξιοποιείται η οπτική λειτουργία του 

εγκεφάλου. Οι νοηματικές γλώσσες αποτελούν φυσικές γλώσσες, που αναπτύχθηκαν 

αυθόρμητα από άτομα με ακουστική αναπηρία (Sandler & Lillo-Martin, 2001) και 

στη συνέχεια εξελίχθηκαν σε δομημένα συστήματα που διέπονται από ένα σύνολο 

γλωσσικών κανόνων. Οι κανόνες αυτοί, δεν συνάδουν με τους αντίστοιχους των 

ομιλούμενων γλωσσών, καθώς οι νοηματικές γλώσσες παρουσιάζουν ξεχωριστές 

φωνολογικές, μορφολογικές και συντακτικές δομές (Sandler & Lillo-Martin, 2012). 

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Ομοσπονδία Κωφών, ανά τον κόσμο εντοπίζονται 

περισσότερες από 200 νοηματικές γλώσσες, οι οποίες χρησιμοποιούνται από 70 

εκατομμύρια ανθρώπους με απώλεια ακοής (World Federation of the Deaf, 2021). 

Πιο συγκεκριμένα, η κάθε νοηματική γλώσσα ενσωματώνει χειρονομικά 

στοιχεία, όπως το σχήμα του χεριού, τη θέση της παλάμης σε σχέση με το σώμα και 

την κίνηση, που πραγματοποιεί το χέρι (Stokoe, 2005) αλλά και μη χειρονομικά 

στοιχεία, στα οποία συγκαταλέγονται ορισμένες κινήσεις του προσώπου, των ματιών 

και του κεφαλιού καθώς και η στάση του σώματος των ατόμων (Baker & Padden, 

1978).  

Η ελληνική νοηματική γλώσσα είναι η φυσική γλώσσα των Κωφών στην 

Ελλάδα. Οι Κωφοί στην Ελλάδα, όπως και στον υπόλοιπο κόσμο αποτελούν μια 

γλωσσική μειονότητα και ως εκ τούτου αντιμετωπίζουν ιδιαίτερη δυσκολία στην 

αμφίδρομη και αποτελεσματική επικοινωνία με τους συνανθρώπους τους. Η χρήση 

της  Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας συνιστά απαραίτητη προϋπόθεση για να γίνει 

ένα άτομο μέλος της κοινότητας των Κωφών. Συγκεκριμένα, ο αριθμός των ατόμων, 

που τη χρησιμοποιούν, υπολογίζεται περίπου στα 10000, στους οποίους 

συγκαταλέγονται η πλειονότητα των Ελλήνων Κωφών, ακούοντα παιδιά κωφών 

γονέων, ακούοντες γονείς κωφών παιδιών καθώς και ειδικοί επαγγελματίες, που 

ασχολούνται με Κωφούς (World Federation of the Deaf, 2021). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο: ΜΟΝΤΕΛΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

 

Διάφορες έρευνες έχουν αναδείξει πως η επίδραση των εκπαιδευτικών 

εμπειριών αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες για τη δημιουργία 

ταυτότητας των ατόμων με Κώφωση (Chapman, 2021 · Goldblat & Most, 2018 · 

Hadjikakou & Nikolaraizi, 2007). 

Συγκεκριμένα, προέκυψε πως τα άτομα που εκπαιδεύτηκαν σε γενικά σχολεία 

ανέπτυξαν την ταυτότητα Ακουόντων, κατά την οποία πρωταρχική κοινότητα 

αποτελεί η κοινωνία των ατόμων με φυσιολογική ακοή. τα άτομα με Κώφωση που 

φοιτούν αποκλειστικά ή στο μεγαλύτερο μέρος σε ειδικά σχολεία τείνουν να 

υιοθετούν την ταυτότητα Κωφών, γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα την ενσωμάτωσή 

τους στην Κοινότητα των ατόμων με Κώφωση αλλά και την υιοθέτηση των αξιών, 

αρχών, αντιλήψεων και πεποιθήσεών τους. Αντιθέτως, τα άτομα που εκπαιδεύονται 

σε γενικά σχολεία, στα οποία μάλιστα δημιουργείται ένα φιλικό κλίμα, εκφράζουν 

την επιθυμία τους να ενταχθούν στην κοινότητα των ακουόντων και να συνδεθούν με 

άτομα με φυσιολογική ακοή. Αντιθέτως, τα άτομα που φοιτούσαν σε ειδικά σχολεία 

υιοθέτησαν την ταυτότητα Κωφών και επεδίωκαν την ενσωμάτωσή τους στην 

αντίστοιχη κοινότητα, προκειμένου να υπερασπιστούν τα δικαιώματά τους. (Goldblat 

& Most, 2018 · Marschark et al., 2017 · Hadjikakou & Nikolaraizi, 2007). 

Σε αντίθεση με τα παραπάνω αποτελέσματα, οι Nelson Schmitt & Leigh (2015) 

και Most et al. (2007) διαπίστωσαν πως οι συμμετέχοντες που φοιτούσαν σε γενικά 

σχολεία αλλά συναναστρέφονταν κατά τη σχολική και καθημερινή τους ζωή τόσο με 

ακούοντες όσο και με άτομα με Κώφωση υιοθέτησαν τη Διπολιτισμική ταυτότητα, 

βιώνοντας θετικά συναισθήματα και για τις δύο κοινότητες. Ανάλογα είναι τα 

αποτελέσματα και από τις έρευνες των Hilton et al. (2013), Moog et al. (2011), 

McIlroy & Storbeck, (2011) και Ηadjikakou & Νikolaraizi (2007), στις οποίες 

διαπιστώθηκε πως οι συμμετέχοντες που είχαν φοιτήσει σε γενικά σχολεία αλλά κατά 

τη διάρκεια της ζωής τους κοινωνικοποιούνταν με άτομα με Κώφωση παρουσίασαν 

ένα πολιτισμικό πρόσωπο, σύμφωνα με το οποίο επεδίωκαν την αρμονική συμβίωση 

των δύο κοινοτήτων. Τέλος, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ένα εύρημα των 

Goldblat & Most (2018), το οποίο περιγράφει πως τα άτομα που δεν παρουσίασαν 

μια σταθερή σχολική τοποθέτηση, αλλά μεταπηδούσαν από ειδικά σε γενικά σχολεία 
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ανέπτυξαν την Περιθωριοποιημένη ταυτότητα, συναντώντας δυσκολίες στη 

διαδικασία χαρτογράφησης της πορείας της ταυτότητάς τους.  

Εκτός από τον τύπο φοίτησης του σχολείου, σημαντικό ρόλο στην ταυτότητα 

των ατόμων με Κώφωση διαδραματίζουν και τα συστήματα επικοινωνίας που 

χρησιμοποιούνται κατά τη διδασκαλία και αλληλεπίδραση. Ειδικότερα, οι έρευνες 

των Hilton et al. (2013), Hatzikakou & Nikolaraizi (2007), Νikolaraizi & Ηadjikakou 

(2006) και Sari (2005) κατέληξαν στο συμπέρασμα πως τα άτομα που φοιτούσαν σε 

σχολεία κατάτα οποία χρησιμοποιούνταν περισσότερο ακουστικές και προφορικές 

μέθοδοι διδασκαλίας υιοθέτησαν την ταυτότητα Ακουόντων, σύμφωνα με την οποία 

κυρίαρχη ομάδα αποτελεί η ομάδα των ατόμων με φυσιολογική ακοή. Αντιθέτως, οι 

συμμετέχοντες στις έρευνες που φοιτούσαν σε 44 σχολεία κατά τα οποία 

χρησιμοποιούνταν η νοηματική γλώσσα ταυτίστηκαν με την ταυτότητα Κωφών. Σε 

αντίθεση με τα παραπάνω αποτελέσματα, στην έρευνά του ο Chapman (2021) 

διαπίστωσε πως όταν τα άτομα εκπαιδεύονται ταυτοχρόνως σε προφορικά συστήματα 

αλλά και σε συστήματα που βασίζονται στις χειρονομίες έχουν τη δυνατότητα να 

αναπτύξουν τη Διπολιτισμική ταυτότητα, σύμφωνα με την οποία αισθάνονται 

υπερηφάνεια για την Κώφωσή τους και ταυτοχρόνως εκδηλώνουν τον σεβασμό τους 

για την κοινότητα των ακουόντων. Το ανωτέρω εύρημα επιβεβαιώνεται και από τις 

έρευνες των Hintermair (2007) και Sari (2005), οι οποίοι σε δείγμα 629 και 90 

ατόμων με Κώφωση αντίστοιχα, κατέληξαν στο συμπέρασμα πως τα σχολεία που 

χρησιμοποιούν το δίγλωσσο τρόπο επικοινωνίας προωθούν μια πολιτιστική άποψη 

της Κώφωσης, και ωθούν τα άτομα στην υιοθέτηση της Διπολιτισμικής ταυτότητας. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο: ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΠΟΙΗΣΗ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΜΟΝΑΞΙΑ 

 

4.1.1 Κοινωνικοποίηση 

 

Η κοινωνικοποίηση είναι μία διαδικασία κατά την οποία συγκροτείται η 

προσωπικότητα του ατόμου. Το άτομο αφομοιώνει ιδέες, αντιλήψεις, πρότυπα 

συμπεριφοράς, ανάλογα με την κοινωνική δομή στην οποία βρίσκεται ώστε να 

ενταχθεί στο κοινωνικό σύνολο. Οι σημαντικότεροι θεσμοί που πρωταρχικό τους 

έργο είναι η κοινωνικοποίηση του ατόμου είναι η οικογένεια και το σχολείο  

(Τσαούση, 2007).  
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Γενικότερα, ο άνθρωπος είναι ένα κοινωνικό ον, το οποίο έχει την ανάγκη για 

επικοινωνία και αλληλεπίδραση με τους γύρω του, γι’ αυτό και δεν μπορεί να ζει 

μόνος του. Μέσα, λοιπόν, στο κοινωνικό περιβάλλον πραγματώνονται όλες εκείνες οι 

συνθήκες μάθησης και απόκτησης εμπειριών, καθώς συμβάλλουν στην εξέλιξη και 

στην αυτοπραγμάτωση του ατόμου. Για το λόγο αυτό δημιουργήθηκαν οργανωμένες 

κοινωνίες, όπου η ένταξη του ατόμου σε μια κοινωνική ομάδα, του εξασφαλίζει 

ασφάλεια, σταθερότητα και δυνατότητες εξέλιξης  (Τσαούση, 2007).  

 

4.1.2 Ο κοινωνικός αποκλεισμός των ατόμων με αναπηρία 

 

Η δημιουργία διακρίσεων βασίζεται, διατηρείται και στηρίζεται στην 

διαδικασία μείωσης και υποβάθμισης της θέσης ενός ανθρώπου προς επιδίωξη της 

βελτίωσης της θέσης του άλλου, χτίζοντας και διαιωνίζοντας με τον τρόπο αυτό 

στερεότυπα και προκαταλήψεις. Επομένως, πρόκειται για μια διαδικασία απόρριψης 

των «αδύναμων» ομάδων που είτε γίνεται συνειδητά, είτε υποσυνείδητα. Αυτή η 

συνθήκη οδήγησε τα τελευταία χρόνια σε ποικίλες μελέτες στους κλάδους της 

Κοινωνιολογίας και της Ψυχολογίας, όπως και σε διάφορες νομοθετικές παρεμβάσεις, 

οι οποίες προσπαθούν να εξαλείψουν τα αίτια αυτά και να καταπολεμήσουν τον 

κοινωνικό αποκλεισμό και στιγματισμό, που τους οδηγεί στο περιθώριο. Πράγματι, 

τα άτομα που βιώνουν τον κοινωνικό αποκλεισμό δοκιμάζονται σκληρά και 

συναντούν διαρκώς εμπόδια στην άσκηση των φυσικών δικαιωμάτων τους. Η 

παραβίαση των ατομικών και ανθρώπινων δικαιωμάτων τους αποτελεί μια σκληρή 

διαδικασία που τους φθείρει ψυχολογικά και τους οδηγεί σε δυσμενείς συνθήκες 

διαβίωσης και αυτομάτως στην εξαθλίωση. Τα στερεότυπα, οι προκαταλήψεις, οι 

κοινωνικές κατασκευές για τα χαρακτηριστικά που φέρει ένα άτομο ή μια ομάδα δεν 

επιτρέπουν, αλλά μάλλον τους απαγορεύουν να διατηρήσουν την θέση τους στην 

κοινωνία, με αποτέλεσμα να έχουν ψυχολογικές επιπτώσεις. Μερικές από αυτές τις 

ψυχολογικές επιπτώσεις είναι α) το άγχος και ο φόβος, τα οποία αποτελούν και τα 

κυρίαρχα συναισθήματα των ατόμων αυτών, αποτέλεσμα της αβεβαιότητας και της 

ανασφάλειας που στη συνέχεια γίνονται συναισθήματα θυμού, οργής, επιθετικότητας 

αλλά και κατάθλιψης, β) η ματαίωση, ένα συναίσθημα πολύ σύνηθες στα άτομα που 

δέχονται τον κοινωνικό αποκλεισμό, νιώθοντας πολλές φορές την ανικανότητα να 

δημιουργήσουν πράγματα και να κάνουν όνειρα, φτάνοντας στα όρια της απελπισίας 

και της απόγνωσης, με αποτέλεσμα τη μείωση της αυτοπεποίθησης και της 
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αυτοεκτίμησής τους, γ) η ενοχή και η ντροπή, καθώς δεν είναι σε θέση να 

προσφέρουν στην οικογένεια τους και στο περιβάλλον τους την δυνατότητα μιας 

«φυσιολογικής» και «ποιοτικής» ζωής, δ) η απομόνωση και η αποξένωση, που 

καλλιεργούνται από την αρνητική στάση και αντίληψη των συνανθρώπων, γι’ αυτό 

και τα χαρακτηριστικά αυτά αποτελούν στρατηγικές άμυνας, ώστε να αποφύγουν την 

απόρριψη (Τσιάκαλος, 1999). 

Αδιαμφισβήτητα, τα άτομα με αναπηρία αποτελούν μια ομάδα της κοινωνίας, η 

οποία είναι εκτεθειμένη στον κοινωνικό αποκλεισμό. Ο κοινωνικός τους αποκλεισμός 

ξεκινά από τον τρόπο, που οργανώνεται μια κοινωνία, στην οποία τα άτομα με 

αναπηρία βιώνουν καθημερινά και σε όλες τις εκφάνσεις της ζωής τους διακρίσεις. 

Ως κοινωνικός αποκλεισμός μπορεί να θεωρηθεί η άρνηση ή μη συνειδητοποίηση 

των κοινωνικών δικαιωμάτων των πολιτών, τα οποία αναφέρονται στην διανομή 

δημόσιων και κοινωνικών αγαθών, όπως είναι η εργασία, η κατοικία, η υγεία, η 

εκπαίδευση, η ψυχαγωγία, οι κοινωνικές σχέσεις κ.α. Κοινωνικά αποκλεισμένα, 

λοιπόν, θεωρούνται τα άτομα, που η ζωή τούς οδηγεί στην περιθωριοποίηση, εκεί που 

τα κοινωνικά δικαιώματα στην πράξη καταργούνται και στιγματίζονται από την 

κοινωνική προκατάληψη (Τσιάκαλος, 1999). 

Ένα από τα βασικότερα προβλήματα, που αντιμετωπίζουν τα άτομα με 

αναπηρία είναι η έλλειψη Δομών και Υποδομών, οι οποίες θα προσέφεραν μεγάλη 

και σημαντική βοήθεια στα ίδια τα άτομα, αλλά και στις οικογένειές τους. Οι Δομές 

που ήδη υπάρχουν είναι πλήρεις και ο υπέρογκος αριθμός των ατόμων με αναπηρία 

μειώνει το επίπεδο παροχής υπηρεσιών και την απόδοσή τους στον δημόσιο τομέα, 

με αποτέλεσμα όσοι έχουν οικονομική δυσχέρεια να καταφεύγουν στον ιδιωτικό 

τομέα. Επιπλέον, τα άτομα με αναπηρία αποτελούν μία ανομοιογενή ομάδα 

πληθυσμού, οι ανάγκες των οποίων διαφοροποιούνται, επομένως θα πρέπει να δοθεί 

προσοχή στην κάθε αναπηρία ξεχωριστά. Επιπροσθέτως, οι συνέπειες των στάσεων 

και των προκαταλήψεων απέναντι στα άτομα με αναπηρίες είναι πολλές και τις 

περισσότερες φορές επηρεάζουν αρνητικά τον τρόπο που δρουν και λειτουργούν στην 

καθημερινή τους ζωή, καθώς συμβάλλουν στον εκπαιδευτικό, εργασιακό και 

κοινωνικό τους αποκλεισμό. Ο κοινωνικός αποκλεισμός είναι ένα φαινόμενο, που 

αποτελεί μια πραγματικότητα τις τελευταίες δεκαετίες και επηρεάζει τις πιο ευάλωτες 

κοινωνικές ομάδες (Τσαούση, 2007).  
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4.1.3 Οι επιπτώσεις της απώλειας ακοής στην ψυχική υγεία και την 

κοινωνικοποίηση  

 

Η ακουστική αναπηρία καθιστά δύσκολη την επικοινωνία και για το λόγο αυτό 

το άτομο με ακουστική αναπηρία αναπόφευκτα θα βρεθεί αντιμέτωπο με κοινωνικές 

καταστάσεις, που θα επηρεάσουν αρνητικά τον ψυχισμό του. Ωστόσο, οι ψυχολογικές 

επιδράσεις, που σχετίζονται με την απώλεια της ακοής διαφέρουν ανάλογα με την 

προσωπικότητα του Κωφού / βαρήκοου ατόμου. Συγκεκριμένα, ένα δυναμικό άτομο 

θα διαθέτει το σθένος να διαχειριστεί την απώλεια της ακοής του και να συμμετάσχει 

ενεργά στην εκμάθηση νέων επικοινωνιακών στρατηγικών. Παρόλα αυτά, η 

ακουστική αναπηρία επιφέρει σημαντικές αλλαγές στην καθημερινότητα του ατόμου, 

με αποτέλεσμα την συναισθηματική του φόρτιση (Cunningham & Tucci, 2017).  

Η ακουστική αναπηρία εκτός από σοβαρά επικοινωνιακά και ψυχοκοινωνικά 

προβλήματα απαιτεί, επίσης, υψηλό κόστος υγειονομικής περίθαλψης. Πρόσφατες 

εξελίξεις στην προσπάθεια κατανόησής μας για τις υποβόσκουσες αιτίες της 

απώλειας ακοής, έχουν οδηγήσει σε προσπάθειες ανάπτυξης φαρμάκων και 

θεραπειών που μπορούν να αποτρέψουν ή να αντιστρέψουν τις επιπτώσεις του 

ακουστικού ελλείμματος. Υπάρχουν τεχνολογίες για τη βελτίωση της απώλειας 

ακοής, αλλά το κόστος, οι υγειονομικές πολιτικές και κανονισμοί περιορίζουν την 

πρόσβαση σε αυτές τις θεραπείες. Πλέον, καταβάλλονται συστηματικές προσπάθειες 

για την βελτίωση της πρόσβασης στην υγειονομική περίθαλψη της ακοής των 

ενηλίκων (Cunningham & Tucci, 2017).  

Η επικοινωνιακή αποτυχία λόγω της εξασθενημένης ακοής του ατόμου δύναται 

να επιφέρει περιορισμούς σε επίπεδο δραστηριοτήτων και στην συμμετοχή σε 

δρώμενα, με αποτέλεσμα την αποστασιοποίηση του ατόμου από το κοινωνικό 

περιβάλλον, την δημιουργία αρνητικών συναισθημάτων και την ψυχολογική 

κατάπτωση. Οι ενήλικες με Κώφωση / βαρηκοΐα ανεξάρτητα από την χρονική 

περίοδο έναρξης της αναπηρίας (παιδική ή ενήλικη ζωή), μπορεί να βιώνουν 

αισθήματα θυμού, ντροπής, άγχους ή/και άρνησης της αναπηρίας τους. Επιπλέον, η 

κατάθλιψη μπορεί να είναι κοινό χαρακτηριστικό αρκετών ατόμων με ακουστική 

αναπηρία, που θα οδηγήσει τελικά σε κοινωνική απόσυρση, καθώς λόγω της 

επικοινωνιακής αποτυχίας κατά την κοινωνική τους αλληλεπίδραση επιλέγουν να 

αποστασιοποιηθούν. Όσον αφορά τους ενήλικες με επίκτητη Κώφωση / βαρηκοΐα, με 

έναρξη στην ενήλικη ζωή, παρατηρείται μια κρίση της ταυτότητάς τους, καθώς η 
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απώλεια ακοής αντιμετωπίζεται ως απειλή για την προσωπικότητα τους. Καθημερινές 

συνήθειες και ασχολίες ενδέχεται να μην μπορούν να επιτευχθούν λόγω της 

ακουστικής απώλειας του ατόμου. Για παράδειγμα το άτομο μπορεί να δυσκολεύεται 

πλέον κατά την παρακολούθηση της αγαπημένης του τηλεοπτικής εκπομπής ή κατά 

την ακρόαση μουσικής μέσω ραδιοφώνου. Αντιθέτως, στους ενήλικες με έναρξη της 

απώλειας ακοής από την παιδική ηλικία, η ακουστική αναπηρία αποτελεί μέρος της 

ταυτότητας και της προσωπικότητάς τους (Kaland & Salvatore, 2002). Μολονότι τα 

άτομα θα έχουν καταφέρει να αποδεχθούν την ακουστική τους αναπηρία και θα έχουν 

υιοθετήσει εναλλακτικές μεθόδους επικοινωνίας, οι δυσκολίες, που θα συνεχίζουν να 

αντιμετωπίζουν κατά την κοινωνική τους αλληλεπίδραση, θα επηρεάζουν την ψυχική 

και συναισθηματική τους κατάσταση. Για παράδειγμα, σε κοινωνικές συγκεντρώσεις, 

που απαιτούν την συμμετοχή σε συζήτηση, είναι πολύ πιθανό να προκληθούν 

αισθήματα άγχους και απογοήτευσης, που θα οδηγήσει τελικά σε κοινωνική 

αποστασιοποίηση (Cunningham & Tucci, 2017).  

Στο άρθρο «The psychology of hearing loss» (2015), δημοσιευμένο στην 

ηλεκτρονική ιστοσελίδα του “The hearing center”, αναφέρονται τα πέντε στάδια της 

θλίψης, που σύμφωνα με την Elizabeth Kübler – Ross θα περάσουν οι ενήλικες με 

επίκτητη βαρηκοΐα. Τα στάδια αυτά είναι κατά σειρά τα εξής : άρνηση, θυμός, 

διαπραγμάτευση, θλίψη και αποδοχή. Στο πρώτο στάδιο το άτομο παρουσιάζει μια 

τάση άρνησης του ελλείμματος της ακοής του και ενδέχεται να βρίσκεται σε αυτό το 

στάδιο για αρκετό καιρό, καθώς καθίσταται δύσκολη η αναγνώριση και η αποδοχή 

του ακουστικού προβλήματος. Στο δεύτερο στάδιο ο θυμός είναι το χαρακτηριστικό 

στοιχείο που διέπει το άτομο και αποδίδεται συχνά στις δυσκολίες που αντιμετωπίζει 

κατά την επικοινωνία του με άλλους, αναφέροντας χαρακτηριστικά πως δεν μιλούν 

καθαρά ή μιλούν πολύ χαμηλόφωνα. Κατά το στάδιο των διαπραγματεύσεων το 

άτομο έχει επίγνωση της κατάστασής του και πραγματοποιεί συγκρίσεις με άλλες 

καταστάσεις της ζωής του και της ζωής των γύρω του, σύμφωνα με τις οποίες το 

ακουστικό έλλειμμα μοιάζει υποδεέστερο. Στο τέταρτο στάδιο η θλίψη προέρχεται 

από την λύπη που αισθάνεται το άτομο εξ’ αιτίας της ακουστικής απώλειας, την 

οποία θεωρεί μη αναστρέψιμη και θεωρεί ότι κανένα πλάνο αποκατάστασης δεν θα 

είναι αρκετά ωφέλιμο. Όταν το άτομο καταφέρει να φτάσει στο στάδιο αποδοχής της 

αναπηρίας καθίσταται αυτομάτως ευκολότερη η συμμετοχή και η απόδοση του σε 

ένα πλάνο ακουστικής αποκατάστασης. Η εκμάθηση νέων επικοινωνιακών 

στρατηγικών σε συνδυασμό με την χρήση ενός κατάλληλου ακουστικού ενίσχυσης 
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δύναται να επιφέρουν σημαντική μείωση των περιορισμών σε επίπεδο 

δραστηριότητας και κοινωνικής συμμετοχής με παράλληλη ψυχολογική και 

συναισθηματική ενίσχυση. Το αντίκτυπο απώλειας ακοής σε μεταγλωσσικό επίπεδο 

είναι αισθητά διαφοροποιημένο, απ’ ότι θα ήταν σε ένα προγλωσσικό επίπεδο, καθώς 

στην προκειμένη περίπτωση υπάρχει πλήρης ανάπτυξη του φωνολογικού και 

σημασιολογικού λεξιλογίου. Ωστόσο, τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν ενήλικες 

με απώλεια ακοής δεν παύουν να αναγνωρίζονται από την ιατρική κοινότητα, με 

στόχο την εξάλειψή τους. Καθοριστικοί παράγοντες που συμβάλλουν στην 

σοβαρότητα της αναπηρίας είναι ο βαθμός απώλειας της ακοής, το περιβάλλον στο 

οποίο το άτομο ζει και αλληλοεπιδρά, και τέλος η εικόνα που έχει το ίδιο το άτομο 

για τον εαυτό του και η ψυχοσύνθεσή του (Cunningham & Tucci, 2017).   

Ως επί το πλείστον, μία από τις σημαντικότερες επιπτώσεις της απώλειας ακοής 

στην ψυχική υγεία των ενήλικων Κωφών / βαρήκοων ατόμων είναι η καταπίεση των 

συναισθημάτων τους. Αυτή η διαδικασία εσωτερίκευσης ενδέχεται να επιφέρει 

κατάθλιψη, αγχώδεις ή/και ψυχοσωματικές διαταραχές. Ως εκ τούτου, οι κανόνες 

κοινωνικής συμπεριφοράς δεν τηρούνται, εξαιτίας της αδυναμίας αντίληψης του 

συνομιλητή, με αποτέλεσμα να προκαλούνται λάθη και παρατυπίες που οδηγούν στην 

αποθάρρυνση, απόσυρση και κοινωνική απομόνωση του ατόμου (Cunningham & 

Tucci, 2017).  

 

 

4.2.1 Κοινωνική επάρκεια 

 

Η κοινωνική επάρκεια είναι µία πολυδιάστατη και σύνθετη έννοια, που έχει 

οριστεί µε διάφορους τρόπους στην διεθνή βιβλιογραφία (Arnold & Lindner-Müller, 

2012), γεγονός, που φανερώνει τις ποικίλες οπτικές γωνίες των κοινωνικών 

επιστημόνων. Επομένως, μερικοί από τους ορισμούς της κοινωνικής επάρκειας είναι 

οι παρακάτω:  

• Η δυνατότητα του ατόμου να αλληλοεπιδρά µε το περιβάλλον με 

αποτελεσματικότητα (White, 1959)  

• Η αξιολογική κρίση κάποιου για ένα άλλο πρόσωπο, ότι το τελευταίο αποδίδει 

αποτελεσματικά σε συνάρτηση µε κάποιο κριτήριο (McFall, 1982).  

• Η συμπεριφορά που επιτυγχάνει κοινωνική λειτουργικότητα στο επίπεδο των 

φιλικών σχέσεων (Howes, 1987, στο Cole & Cole, 2002, σελ. 515)  
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• Η θέσπιση προσωπικών στόχων, που είναι κατάλληλα προσαρμοσμένοι σε 

συγκεκριμένες κοινωνικές καταστάσεις και η υιοθέτηση κατάλληλων 

συµπεριφορικών στρατηγικών για την επίτευξή τους (Taylor & Asher, 1984, στο 

Rubin & Rose- Krasnor, 1992, σελ. 113 ).  

• Η ικανότητα να εκπληρώνει το άτομο προσωπικούς στόχους στα πλαίσια της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης, ενώ την ίδια στιγμή να είναι σε θέση να διατηρήσει 

θετικές σχέσεις για μεγάλο χρονικό διάστημα και μέσα σε διαφορετικά πλαίσια 

(Rubin & Rose- Krasnor, 1992).  

• Η ικανότητα που έχει το άτομο να εφαρμόζει κοινωνικές συμπεριφορές στις 

διαπροσωπικές του σχέσεις, που είναι κατάλληλες αναπτυξιακά (Schneider, 1993).  

Οι  ορισμοί  αυτοί διαφωνούν ως προς την έμφαση, που δίνουν στις κοινωνικές-

γνωστικές δεξιότητες, στα εγγενή ή όχι χαρακτηριστικά, στην ικανότητα κ.α.. 

Ωστόσο, όπως αναφέρουν οι Rubin και Rose- Krasnor (1992), στην πλειοψηφία τους 

συμφωνούν στο ότι η έννοια της κοινωνικής επάρκειας συμπεριλαμβάνει ως βασική 

διάσταση την αποτελεσματικότητα στο επίπεδο της διαπροσωπικής αλληλεπίδρασης. 

Η Rose- Krasnor  το 1997, διαπιστώνει ότι στη διεθνή βιβλιογραφία του πεδίου 

της κοινωνικής ανάπτυξης έχουν διαμορφωθεί τρία είδη λειτουργικών ορισμών για 

την κοινωνική επάρκεια: 1) οι ορισμοί που επικεντρώνονται σε συγκεκριμένες 

δεξιότητες, 2) οι ορισμοί που εστιάζουν στην κοινωνική θέση και 3) οι ορισμοί που 

αναφέρονται στην ποιότητα των φιλικών σχέσεων.  

Όσον αφορά την οπτική των κοινωνικών δεξιοτήτων, η κοινωνική επάρκεια 

ορίζεται ως ένα σύνολο επιθυμητών δεξιοτήτων, συµπεριλαµβανοµένων κοινωνικών, 

γνωστικών, συναισθηματικών και άλλων χαρακτηριστικών (Hubbard & Coie, 1994· 

Mize & Ladd, 1990). Γενικότερα, έχουν προταθεί διάφορα κριτήρια για τον ακριβή 

εντοπισμό και ορισμό των συμπεριφορών, που καθιστούν ένα πρόσωπο κοινωνικά 

επαρκές. Τα πιο ευρέως αποδεκτά κριτήρια εκτίμησης της κοινωνικά επαρκούς 

συμπεριφοράς αποτέλεσαν οι σχέσεις µε τους συνομηλίκους, η φιλικότητα, η 

συνεργασία, ο σεβασμός στους κανόνες μίας ομάδας κ.ά. Η συγκεκριμένη οπτική 

διερευνά την κοινωνική επάρκεια ως ατομικό/ εγγενές χαρακτηριστικό ή ως 

ικανότητα, παρά σαν συνέπεια της αλληλεπίδρασης ανάμεσα στα άτομα.  

Υπό την οπτική της κοινωνικής θέσης μεταξύ των συνομηλίκων, τα άτομα τα 

οποία γίνονται αποδεκτά από τους συνομηλίκους τους ή είναι δημοφιλή, θεωρούνται 

και κοινωνικά επιδέξια (Furman, 1984· Putallaz & Sheppard, 1992). Ένα 

πλεονέκτηµα της προσέγγισης αυτής αποτελεί το γεγονός ότι συνδυάζει τις 
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αξιολογήσεις από τους συνομηλίκους συνοψίζοντας συµπεριφορικά και 

συναισθηματικά στοιχεία της κοινωνικής επάρκειας. Ωστόσο, µε την υιοθέτηση της 

εν λόγω οπτικής δεν επισημαίνονται οι συγκεκριμένες συμπεριφορές που θα 

οδηγήσουν στην αποδοχή από τους συνομηλίκους ή στη δημοτικότητα. Με άλλα 

λόγια, η συγκεκριμένη οπτική ταυτίζει την αποδοχή από τους συνομηλίκους ή τη 

δημοτικότητα µε την κοινωνική επάρκεια. Επομένως, εάν ένα άτομο δε γίνεται 

αποδεκτό από τους συνομηλίκους του και βιώνει την κοινωνική απόρριψη ή δεν είναι 

δημοφιλές, δεν είναι εξ ορισμού κοινωνικά επιδέξιο (Putallaz & Sheppard, 1992).  

Τέλος, όσον αφορά την οπτική της ποιότητας των σχέσεων, υπάρχουν 

ερευνητές, που αξιολογούν την κοινωνική επάρκεια μέσα από την ποιότητα των 

σχέσεων μεταξύ των ανθρώπων, οι οποίες µε τη σειρά τους εξαρτώνται από τις 

δεξιότητες και των δύο ατόμων, που αλληλοεπιδρούν (Bossaert, Colpin, Pijl, & Petry, 

2013· Locke, Ishijima, Kasari, & London, 2010). Με βάση την εν λόγω οπτική, όταν 

ένα πρόσωπο αλληλοεπιδρά µε κάποιο άλλο, που κατέχει πληθώρα δεξιοτήτων, 

μπορεί και το ίδιο να επηρεαστεί θετικά και να παρουσιάσει δεξιότητες πέρα από 

αυτές που θα μπορούσε να επιδείξει από µόνο του και είναι πολύ πιθανό να έχει μία 

ανώτερη ποιοτικά σχέση (και επομένως να είναι περισσότερο επαρκές) από ότι ένα 

άτομο που αλληλοεπιδρά µε ένα λιγότερο ικανό (Rose- Krasnor, 1997). 

 

4.2.2 Προσδιορισμός της έννοιας «κοινωνική υποστήριξη» 

 

Η κοινωνική υποστήριξη ορίζεται από τον Leavy ως η διαθεσιμότητα των 

αρωγών σχέσεων και η ποιότητα των σχέσεων αυτών (Αντωνίου, 2006). Η κοινωνική 

υποστήριξη κατέχει ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στην ψυχολογική διάθεση του ατόμου 

με ακουστική αναπηρία και μαζί με άλλους παράγοντες έχει τη δυνατότητα να 

ελαττώσει το πιθανό άγχος και στρες που αισθάνεται το άτομο. Όταν, δηλαδή, 

υπάρχει έμπρακτη κοινωνική υποστήριξη από το κοινωνικό περιβάλλον, 

παρατηρούνται θετικά αποτελέσματα στη ζωή και στην καθημερινότητά του ατόμου 

(Αντωνίου, 2006). H Νικολάου (2011) υποστηρίζει ότι: «Σύμφωνα με τον Thompson 

(1995), η κοινωνική στήριξη αποτελείται από κοινωνικές σχέσεις, που δίνουν ή 

μπορούν να δώσουν υλικές και διαπροσωπικές απολαβές που έχουν σημασία για τον 

αποδέκτη. Τέτοιες απολαβές μπορούν να αφορούν συμβουλευτική, πρόσβαση σε 

πληροφορίες και υπηρεσίες, μοίρασμα ευθυνών και κατάκτηση δεξιοτήτων». 
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Τα τελευταία χρόνια πληθώρα ερευνών φαίνεται να απασχολεί τη βιβλιογραφία 

με το θέμα της κοινωνικής υποστήριξης, καθώς πρόκειται για ένα θέμα με άμεση 

σύνδεση με διάφορους τομείς της καθημερινής ζωής και είναι καθοριστικός 

παράγοντας πολλών διεργασιών. Πιο συγκεκριμένα, έχει γίνει γνωστό ότι συνδέεται 

πολύ στενά με το άγχος, την κατάθλιψη, την ποιότητα ζωής και την καλύτερη 

διαχείριση της υγείας όσον αφορά διατροφικά πρότυπα και συνήθειες που έχουν 

άμεσο αντίκτυπο στην υγεία του ατόμου. Όλα αυτά συνάδουν στο γεγονός ότι η 

κοινωνική υποστήριξη έχει αποφέρει θετικά αποτελέσματα στους ανθρώπους στους 

οποίους βέβαια, παρέχεται και έγκαιρα και με την κατάλληλη μορφή για την κάθε 

περίπτωση που εξετάζεται (Ποντισίδης & Μπελλάλη, 2015).  

Πιο συγκεκριμένα, η κοινωνική υποστήριξη είναι μία επικοινωνιακή 

διαδικασία, η οποία είτε εκφράζεται με λέξεις είτε όχι και στοχεύει στην παροχή 

βοήθειας, έτσι ώστε να βελτιωθεί η ψυχολογική κατάσταση του ατόμου, η διάθεση, η 

αυτοπεποίθηση και η αυτοεκτίμησή του (Ποντισίδης & Μπελλάλη, 2015). Σύμφωνα 

με έρευνες έχει αποδειχτεί ότι η κοινωνική υποστήριξη συμβάλλει στην καλύτερη 

ψυχολογική και σωματική υγεία, δηλαδή έχει την τάση να ανεβάζει την ψυχολογική 

διάθεση και προκαλείται στο άτομο ψυχολογική ευημερία. Ωστόσο, ιδιαίτερα 

σημαντικό ρόλο διαδραματίζει το είδος της κοινωνικής υποστήριξης, που παρέχεται, 

καθώς και η ικανοποίηση που πιστεύει και νιώθει το άτομο ότι λαμβάνει από τον 

κοινωνικό του περίγυρο (Kafetsios, Sideridis, 2006).  

Ίσως το πιο σημαντικό κομμάτι της κοινωνικής και συναισθηματικής 

υποστήριξης, είναι να αντιληφθεί το άτομο ότι η διαφορετικότητα μπορεί να 

ερμηνευθεί και θετικά, ότι θα πρέπει να αποδεχτεί τον εαυτό του με τα 

χαρακτηριστικά του, γιατί μόνο έτσι θα μπορέσει να υιοθετήσει εναλλακτικούς 

τρόπους επικοινωνίας, να δημιουργήσει κοινωνικές σχέσεις, να αποκτήσει καλύτερη 

διάθεση και υψηλή αυτοεκτίμηση. Ως εκ τούτου, το άτομο θα πρέπει να θέσει 

στόχους, να αρχίσει να βλέπει τη ζωή με θετική και ρεαλιστική ματιά και να 

σταματήσει να αποδίδει ευθύνες. Στις επιθυμητές αυτές συμπεριφορές πολύ 

σημαντικό ρόλο παίζει η οικογένεια, τα μέλη της οποίας θα πρέπει να προσέξουν να 

μη στραφούν στα δύο άκρα, δηλαδή αυτά της άρνησης και της αποφυγής ή της 

υπερπροστατευτικότητας. Εξίσου σημαντικό ρόλο παίζει και η κοινωνία, η οποία 

δυστυχώς ακόμα και σήμερα αποθαρρύνει τα άτομα με αναπηρία, τα οποία παλεύουν 

για μια ανέλπιστη αλλαγή νοοτροπίας και αντίδρασης στην αναπηρία και στη 

διαφορετικότητα (Παπάνης κ.συν., 2007). 
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4.2.3 Χαρακτηριστικά κοινωνικής υποστήριξης  

 

Υπάρχουν τρία βασικά χαρακτηριστικά της κοινωνικής υποστήριξης τα οποία 

διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην εφαρμογή της και αυτά είναι η επίδραση, η 

ενίσχυση και η επιβεβαίωση. Σε πρώτο στάδιο, η επίδραση έχει να κάνει με το 

ενδιαφέρον, τα θετικά συναισθήματα, την αγάπη, το σεβασμό και την αλληλεγγύη, 

έννοιες δηλαδή που είναι πολύ σημαντικές για το ψυχολογικό κομμάτι του ατόμου. 

Εν συνεχεία, η ενίσχυση σχετίζεται με τα υλικά αγαθά και την έμπρακτη υποστήριξη, 

όπως είναι η παροχή χρημάτων όταν υπάρχει ανάγκη, η παροχή δεδομένων, χρόνου 

αλλά και τα δικαιώματα τα οποία εντάσσονται στην ενίσχυση. Τέλος, η επιβεβαίωση 

αφορά τις απόψεις και τη συμφωνία ενός ατόμου για κάποια πράξη ή για κάποιο άλλο 

άτομο, ή για κάποιο γεγονός. Η κοινωνική υποστήριξη επομένως είναι άρρηκτα 

συνδεδεμένη με το κοινωνικό περιβάλλον, από το οποίο μπορεί να ανελιχθεί και να 

εκφραστεί με τον καλύτερο δυνατό τρόπο για το άτομο που το χρειάζεται. Επιπλέον η 

κοινωνική υποστήριξη όπως γίνεται γνωστό, επιδρά θετικά στην ψυχολογική 

κατάσταση του ατόμου, καθώς όχι μόνο το βοηθά να ξεπερνά τις δυσκολίες αλλά και 

να αποτρέπει καταστάσεις που του δημιουργούν άγχος και πίεση και πολλά άλλα 

ψυχοσωματικά προβλήματα. Ειδικότερα στη διαχείριση του θυμού και της 

κατάθλιψης η κοινωνική υποστήριξη είναι γνωστό ότι λειτουργεί ως καταλύτης. 

Ακόμη, το ίδιο συμβαίνει και στην υγεία γενικότερα, ώστε να διατηρείται σε καλά 

επίπεδα. Αντίθετα αν δεν υπάρχει κοινωνική υποστήριξη προς το άτομο τα 

αποτελέσματα είναι αρνητικά προς αυτό με θλιβερές συνέπειε. Τέλος, στην 

κοινωνική υποστήριξη είναι γνωστό ότι φέρνουν σημαντικές επιπτώσεις, η θρησκεία, 

ο πολιτισμός και τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και της κλινικής υγείας του 

ατόμου (Υφαντής κ.συν., 2017). 

 

4.3 Ορισμός της μοναξιάς  

 

Κάθε άνθρωπος υπάρχει πιθανότητα να έχει βιώσει το αίσθημα της μοναξιάς 

κάποια στιγμή της ζωής του, έστω και για μικρό χρονικό διάστημα. Μάλιστα, η 

μοναξιά δείχνει να είναι ένα διαπολιτισμικό φαινόμενο και αυτή η καθολικότητά της, 

όπως υποστηρίζει η θεωρία των Baumeister & Leary (1995, στο Rotenberg & Hymel, 

1999, σελ. 3), πιθανότατα πηγάζει από την παγκόσμια και καθολική ανάγκη του 
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«ανήκειν», την ανάγκη ,δηλαδή, της εγκαθίδρυσης σταθερών κοινωνικών δεσμών µε 

ανθρώπους που νοιάζονται.  

Ο ορισμός του Woodward (1988, στο Margalit, 1994, σελ. 5) προσπάθησε να 

δώσει μία αναλυτική περιγραφή της έννοιας της μοναξιάς: «Η μοναξιά είναι ένα 

συναίσθημα του να είσαι µόνος και αποξενωμένος από θετικούς ανθρώπους, τόπους 

και πράγματα». Ακόμη, οι Peplau και Perlman (1981) έχουν ορίσει τη μοναξιά ως μία 

δυσάρεστη εμπειρία, που συμβαίνει όταν το δίκτυο των κοινωνικών σχέσεων ενός 

ατόμου είναι ελλειμματικό είτε ποσοτικά είτε ποιοτικά. 

 

4.4 Θεωρητικές προσεγγίσεις για τη μοναξιά 

 

Για την κατανόηση της έννοιας της μοναξιάς οι Peplau και Perlman (1982, στο 

Margalit, 1994, σελ. 5) έχουν προτείνει τρεις βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις:  

1. την προσέγγιση των κοινωνικών αναγκών  

2. την προσέγγιση των γνωστικών διεργασιών και  

3. τη συµπεριφορική προσέγγιση 

 

4.4.1 Προσέγγιση των κοινωνικών αναγκών 

 

Η προσέγγιση των κοινωνικών αναγκών (Weiss, 1974) αναφέρεται στη μοναξιά 

ως συνέπεια των ελλειμμάτων, που βιώνει ένας άνθρωπος στο επίπεδο των 

διαπροσωπικών του σχέσεων, όταν οι εγγενείς αυτές ανάγκες του δεν πληρούνται. Η 

μοναξιά εκδηλώνεται ως επιθυμία για δημιουργία σχέσεων µε άλλους, ενώ τα 

ελλείμματα, που οδηγούν στο συναίσθημα της μοναξιάς προκύπτουν από τη µη 

ικανοποίηση αναγκών όπως είναι η ανάγκη για δεσμό μέσα από σχέσεις που 

παρέχουν ασφάλεια, η ανάγκη για κοινωνική ένταξη, η ανάγκη για παροχή 

φροντίδας, η ανάγκη επιβεβαίωσης της προσωπικής αξίας, όταν το άτομο αισθάνεται, 

ότι αναγνωρίζεται ο κοινωνικός του ρόλος, όταν το άτομο προσδοκά βοήθεια, η 

ανάγκη για καθοδήγηση, όταν το άτομο χρειάζεται κάποιον πιθανά πιο έμπειρο να το 

βοηθήσει και να το συμβουλέψει σε μια δύσκολη κατάσταση. Ως εκ τούτου, η 

προσέγγιση αυτή τονίζει τη συναισθηματική πλευρά της μοναξιάς και προτείνει 

επίσης ότι σε ορισμένες περιπτώσεις οι άνθρωποι βιώνουν μοναξιά, χωρίς να 

αναγνωρίζεται η πραγματική φύση της ανησυχίας τους. 
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4.4.2 Προσέγγιση των γνωστικών διεργασιών 

 

Η προσέγγιση των γνωστικών διεργασιών, από την άλλη μεριά, δεν υποδηλώνει 

ότι η μοναξιά προκύπτει από ανεκπλήρωτες εγγενείς κοινωνικές ανάγκες, αλλά από 

τη δυσαρέσκεια για κάποια κοινωνική σχέση. Πρόκειται, δηλαδή, για μία ασυμφωνία 

ανάμεσα στο τι θέλει ή τι ελπίζει κάποιος σε επίπεδο κοινωνικών σχέσεων και τι 

τελικά επιτυγχάνει στην πραγματικότητα. Ως εκ τούτου, η προσέγγιση αυτή των 

γνωστικών διεργασιών περιγράφεται και ως «η οπτική της ασυμφωνίας» της 

μοναξιάς, που εξετάζει τη μοναξιά από την εσωτερική της προοπτική, εστιάζοντας 

στο πώς το μοναχικό άτομο αντιλαμβάνεται και αξιολογεί την κοινωνική του ζωή και 

όχι στο πώς θα μπορούσε να την αξιολογήσει ένας εξωτερικός παρατηρητής. Η 

συγκεκριμένη προσέγγιση τονίζει, όχι μόνο τη συναισθηματική πτυχή της μοναξιάς, 

αλλά και τις γνωστικές συνιστώσες της εμπειρίας της μοναξιάς. Με άλλα λόγια, οι 

άνθρωποι κρίνουν οι ίδιοι µε βάση μία ποικιλία προτύπων και, όταν παρατηρούν 

απόσταση ανάμεσα στο πρότυπο αυτό και στα βιώματά τους, τότε οδηγούνται στη 

μοναξιά. Οι υποστηρικτές της προσέγγισης αυτής εκτιμούν ότι οι γνωστικές 

αξιολογήσεις, που κάνουν οι άνθρωποι για τις σχέσεις τους, επηρεάζονται από το 

ιστορικό των προηγούμενων κοινωνικών τους σχέσεων, καθώς επίσης και από τις 

παρατηρήσεις τους όσον αφορά τις σχέσεις των άλλων (Peplau, Miceli, & Morasch, 

1982). 

 

4.4.3 Συμπεριφορική προσέγγιση 

 

Η συµπεριφορική προσέγγιση αντιλαμβάνεται ως πηγή των συναισθημάτων 

μοναξιάς τις ανεπαρκείς κοινωνικές ενισχύσεις. Πιο συγκεκριμένα, οι κοινωνικές 

σχέσεις μπορούν να αντιμετωπίζονται ως µία ιδιαίτερη κατηγορία ενισχυτών, και 

επομένως, η έλλειψη ή η ανεπαρκής ποσότητα σημαντικών κοινωνικών ενισχύσεων, 

μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα το συναίσθημα της μοναξιάς (Young, 1982). Η 

ποσότητα και η ποιότητα των διαπροσωπικών επαφών που το άτομο βρίσκει 

ικανοποιητικές και η ενίσχυση θεωρείται προϊόν του ιστορικού των ενισχύσεων που 

έχει βιώσει. Τα παιδιά µε αναπηρίες θεωρείται ότι βιώνουν πιο αποτρεπτικές 

κοινωνικές σχέσεις, που προέρχονται από προκατειλημμένες αντιλήψεις συμμαθητών 
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τους και από λιγότερο ικανοποιητικές διαπροσωπικές επαφές. Επομένως, είναι λογικό 

ότι σε αυτά τα παιδιά απουσιάζουν τα θετικά συναισθήματα, που σχετίζονται µε 

επιτυχείς προσπάθειες για την σύναψη στενών κοινωνικών σχέσεων, µε αποτέλεσμα 

να βιώνουν κατά κύριο λόγο αρνητικές και απογοητευτικές κοινωνικές εμπειρίες. 

Σύμφωνα µε τη συμπεριφορική προσέγγιση, η μοναξιά ορίζεται από την παρουσία 

αρνητικών συναισθημάτων, που είναι συνάρτηση των αποδόσεων που κάνει το άτομο 

για να εξηγήσει τις µη ικανοποιητικές κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και τις 

προσωπικές απογοητεύσεις (Young, 1982). 

 

4.5 Τα είδη της μοναξιάς 

 

Με βάση την τυπολογία του Weiss (1973) προτείνεται µία θεμελιώδης διάκριση 

μεταξύ της κοινωνικής και της συναισθηματικής μοναξιάς. Πιο συγκεκριμένα, η 

κοινωνική μοναξιά αναφέρεται στην έλλειψη ενός αναγνωρισμένου κοινωνικού 

ρόλου και στην έλλειψη ενός δικτύου κοινωνικών σχέσεων, δηλαδή, στην αποτυχία 

να αισθανθεί το άτομο µέλος μιας ομάδας ατόμων, που τους συνδέουν κοινά 

ενδιαφέροντα και δραστηριότητες. Η αποτυχία αυτή μπορεί να οδηγήσει σε 

συναισθήματα πλήξης, ματαιότητας και κατάθλιψης. 

Από την άλλη μεριά, η συναισθηματική μοναξιά έχει αναφερθεί από τον Weiss 

(1973), ως η αντιλαμβανόμενη έλλειψη μίας στενής, συναισθηματικής σχέσης στην 

οποία αισθάνεται κανείς αποδεκτός, ασφαλής και κατανοητός, η οποία μπορεί να 

οδηγήσει σε αισθήματα άγχους και απομόνωσης (Weiss, 1973).  

Επιπλέον, από τη σκοπιά της θεωρίας της προσκόλλησης η συναισθηματική 

μοναξιά (Cassidy & Berlin, 1999), έχει τις ρίζες της στην απουσία ενός ασφαλούς 

δεσμού µε τους γονείς, στοιχείο που προδιαθέτει το παιδί να βιώσει µοναξιά 

αργότερα στη ζωή του, ενώ η κοινωνική μοναξιά είναι η συνθήκη που βιώνεται από 

τα παιδιά που δεν έχουν δεσμούς µε τους συνομηλίκους τους.  

Τέλος, οι Asher, Parkhurst, Hymel και Williams (1990) αναφέρουν ότι η 

εμπειρία της μοναξιάς συνίσταται σε τρεις αλληλοσυσχετιζόµενες διαστάσεις. Μία 

συναισθηματική, μία κοινωνική και μία διάσταση σχετιζόμενη µε το πλαίσιο και τις 

συνθήκες. Οι δύο πρώτες διαστάσεις προσομοιάζουν µε αυτές που πρότεινε ο Weiss 

(1973). Η τρίτη διάσταση, ωστόσο, αναφέρεται στην εμπειρία της μοναξιάς μέσα σε 
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συγκεκριμένα πλαίσια. Με άλλα λόγια, το αίσθημα της µμοναξιάς πιθανόν να 

σχετίζεται µε συγκεκριμένα γεγονότα, όπως είναι η παρουσία σε ένα μη οικείο 

περιβάλλον, η προσωρινή απουσία ενός σημαντικού προσώπου ή και ο αποκλεισμός, 

σε συγκεκριμένες συνθήκες (Asher et al., 1990). 

 

4.6.1 Η επίδραση του τρόπου επικοινωνίας των ατόμων με ακουστική αναπηρία 

στο βαθμό μοναξιάς τους  

 

Η ακουστική αναπηρία συνδέεται άμεσα με την αδυναμία επικοινωνίας με τα 

ακούοντα άτομα και ως εκ τούτου με τη μοναξιά και την απομόνωση. Για την 

αντιμετώπιση αυτού του συναισθήματος είναι απαραίτητη η ανάπτυξη ενός δίαυλου 

επικοινωνίας μεταξύ ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα και ακουόντων (Lukomski, 

2007· Most et al., 2012). 

Ποικίλες σχετικές έρευνες αναφέρουν, πως τα άτομα με απώλεια ακοής 

αναπτύσσουν τέσσερα είδη κοινωνικών ταυτοτήτων: α) την ταυτότητα των Κωφών, 

σύμφωνα με την οποία, τα άτομα με την ακουστική αναπηρία γνωρίζουν και 

χρησιμοποιούν μόνο τη νοηματική γλώσσα στην επικοινωνία τους με τους άλλους και 

συναναστρέφονται με άλλα Κωφά και βαρήκοα άτομα, ταυτιζόμενοι με τη 

κουλτούρα των Κωφών, β) την ταυτότητα των ακουόντων, κατά την οποία τα άτομα 

με ακουστική αναπηρία αναπτύσσουν φιλίες με ακούοντες και επιλέγουν να 

επικοινωνούν μόνο μέσω της προφορικής γλώσσας, καθώς αισθάνονται πιο κοντά 

στους ακούοντες, ενώ δε γνωρίζουν τη νοηματική γλώσσα, γ) τη διαπολιτισμική 

ταυτότητα, όπου τα άτομα με απώλεια ακοής χρησιμοποιούν έναν δίγλωσσο τρόπο 

επικοινωνίας (νοηματική και προφορική γλώσσα) και ταυτίζονται εξίσου με Κωφούς 

και ακούοντες και δ) την περιθωριοποιημένη ταυτότητα, στην οποία παρατηρείται ότι 

τα κωφά και βαρήκοα άτομα αισθάνονται ότι δεν ανήκουν κάπου και δεν είναι σε 

θέση να ταυτιστούν ούτε με τους Κωφούς, αλλά ούτε και με τους ακούοντες. Η 

επιλογή της κοινωνικής ταυτότητας εξαρτάται από τις εμπειρίες και τις αντιλήψεις 

που θα διαμορφώσει στην πορεία της ζωής του το άτομο, οι οποίες θα καθορίσουν τη 

στάση του απέναντι στην κώφωση. Αναλόγως, λοιπόν, με την ταυτότητα που τελικά 

θα ενστερνιστούν, θα διαμορφώσουν και ανάλογες κοινωνικές δεξιότητες ή θα 

οδηγηθούν σε έλλειψη αυτών και κοινωνική αποστασιοποίηση (Bat-Chava, 2000· 
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Foster & Kinuthia, 2003· Leigh, Marcus, Dobosh & Allen, 1998· Nikolaraizi & 

Hadjikakou, 2006· Tucker, 2009· Χατζηκάκου & Νικολαραίζη, 2006).  

Ειδικότερα, στην περιθωριοποιημένη ταυτότητα εντάσσονται τα άτομα, που 

βρίσκονται στο περιθώριο σε πολιτιστικό επίπεδο (Nelson Schmitt & Leigh, 2015). 

Τα άτομα αυτά αισθάνονται, ότι δεν ανήκουν πουθενά, γεγονός που δημιουργεί 

εμπόδια στην καθημερινότητα τους. Αντιμετωπίζουν δυσκολίες κατά την επικοινωνία 

τους με τους άλλους, καθώς φαίνεται ότι δεν υιοθετούν ούτε τον προφορικό λόγο 

ούτε τη νοηματική γλώσσα (Bat-Chava, 2000). Οι δυσκολίες στην επικοινωνία έχουν 

ως αποτέλεσμα έντονες δυσκολίες στην αλληλεπίδραση με τον κοινωνικό περίγυρο 

αλλά και στην ανάπτυξη κοινωνικών δικτύων (Most et al., 2007). Οι ελλιπείς 

κοινωνικές και επικοινωνιακές δεξιότητές οδηγούν τελικά στην απομόνωσή τους 

(Glickman, 1993). Η περιθωριοποιημένη ταυτότητα συχνά σχετίζεται με προβλήματα 

ψυχικής υγείας και κοινωνικής απομόνωσης (Glickman & Garey, 1993 · Lambez et 

al., 2020). 

Αντίθετα, τα άτομα με Διαπολιτισμική ταυτότητα έχουν στόχο τη συνύπαρξη 

των δύο πολιτισμών, τον πολιτισμό των Κωφών με αυτόν των ακούοντων ατόμων 

(McIlroy, 2008) Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα που αναπτύσσουν τη Διαπολιτισμική 

ταυτότητα μπορούν να χαρακτηριστούν και ως δίγλωσσα, αφού για την επικοινωνία 

τους στην καθημερινότητά τους χρησιμοποιούν τόσο τον προφορικό λόγο όσο και τη 

νοηματική γλώσσα (Leigh, 2009). Φαίνεται να αντιμετωπίζουν τους δύο αυτούς 

τρόπους επικοινωνίας ως δύο διαφορετικές γλώσσες ίσης αξίας (Fischer, 2000). Το 

γεγονός αυτό τους επιτρέπει να μεταπηδούν από τη μια γλώσσα στην άλλη με μεγάλη 

ευκολία και χωρίς κανένα εμπόδιο (McIlroy & Storbeck, 2011), στοιχείο που ευνοεί 

τα άτομα να συνδεθούν και με τα δύο κοινωνικά πλαίσια, κινούμενοι μεταξύ δύο 

ταυτοτήτων (McIlroy, 2008).  

Τέλος, η χρήση κοχλιακών εμφυτευμάτων επιτρέπει στα άτομα με ακουστική 

αναπηρία είτε να προσλαμβάνουν κάποιους περιβαλλοντικούς ήχους σε τέτοιο 

σημείο, που η ακουστική τους απώλεια να μπορεί να αντιστοιχεί σε ήπια ή μέτρια 

απώλεια ακοής είτε να αναπτύσσουν περισσότερο τις δεξιότητες του προφορικού 

λόγου (Bouchard, Ouellet & Cohen, 2009· Mouvet et al., 2013· Schick, Marschark & 

Spencer, 2005). Το κοχλιακό εμφύτευμα έχει συνδεθεί με τη μείωση της κατάθλιψης 

και της μοναξιάς (Poissant, Beaudoin, Huang, Brodsky & Lee, 2008).  
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4.6.2 Η επίδραση του μοντέλου της εκπαίδευσης των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία στο βαθμό μοναξιάς τους  

 

Αρκετοί παράγοντες, όπως είναι η πρόσβαση στη γλώσσα κατά τα πρώτα 

χρόνια της ζωής του ατόμου, η επικοινωνία μέσα στην οικογένεια, καθώς και η 

ηλικία διάγνωσης ή εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας, επηρεάζουν σημαντικά 

την επικοινωνία, με αποτέλεσμα διαφορετικές γλωσσικές εμπειρίες από άτομο σε 

άτομο (ΑΠΣ, 2004· Νικολαραίζη, 2011). Η ιδιαιτερότητα των ατόμων με 

προβλήματα ακοής είναι επικοινωνιακή. Με άλλα λόγια το άτομο με Κώφωση / 

βαρηκοΐα προσανατολίζεται ολοκληρωτικά στον οπτικοκινητικό δίαυλο 

επικοινωνίας, καθώς δεν δύναται να υπάρχει ακουστικοφωνητική επικοινωνία 

(Παπασπύρου, 2003) .  

Η ανάπτυξη της νοηματικής γλώσσας συνέβαλε στην ισότιμη παρουσία των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία στην κοινωνία. Ωστόσο, είναι γεγονός ότι οι Κωφοί 

/ βαρήκοοι δεν αναπτύσσουν με τον ίδιο ρυθμό τις απαραίτητες δεξιότητες για την 

ενσωμάτωσή τους στην κοινωνία, καθώς η ποιότητα της επικοινωνίας και η 

πρόσβαση στη γλώσσα διαφέρουν από άτομα σε άτομο.  (Most, Ingber & Heled-

Ariam, 2012· Νικολαραίζη, 2011· Παπασπύρου, 2003).  

Παρά τη σημαντική αυτή συμβολή της νοηματικής γλώσσας στην κοινωνική 

ένταξη (Most et al., 2012· Νικολαραίζη, 2011· Παπασπύρου, 2003), για πολλά χρόνια 

η χρήση της στα σχολεία δεν επιτρέπονταν, με αποτέλεσμα η κατανόηση της ομιλίας 

να γίνεται μέσω της χειλεανάγνωσης και του προφορικού λόγου, που ήταν και το 

κύριο μέσο επικοινωνίας με τους ακούοντες (Kourbetis & Hoffmeister, 2002). Μετά 

την εισαγωγή της νοηματικής γλώσσας στα σχολεία παρατηρήθηκε μεγάλη πρόοδος, 

ωστόσο τα άτομα με ακουστική αναπηρία αποτελούν έναν ετερογενή πληθυσμό με 

διαφορεικές γλωσικές ανάγκες, στοιχείο που προκύπτει από τη διαφορετικότητα των 

γλωσσικών εμπειριών. Το αίσθημα της μοναξιάς στα άτομα με Κώφωση / βαρηκοΐα 

πιθανόν να εξηγείται από τον διαφορετικό τρόπο επικοινωνίας, ανεξαρτήτως από το 

εάν συμμετέχουν και δρουν ανάμεσα σε περιβάλλον ακουόντων ή σε κοινότητες 

Κωφών (Νικολαραίζη, 2011).  

Μέχρι πρότινος η εκπαίδευση των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα είχε 

ακουοκεντρικό χαρακτήρα, καθώς ήταν επηρεασμένη από την ιατροπαθολογία της 

κώφωσης, με βασικό στόχο να εναρμονιστούν με το περιβάλλον των ακουόντων 

(Λαμπροπούλου, 1999). Η έλλειψη της χρήσης της νοηματικής γλώσσας ενίσχυε τις 
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δυσκολίες, που αντιμετώπιζαν τα άτομα με ακουστική αναπηρία, εξαιτίας των 

ελλιπών φωνολογικών τους γνώσεων που είναι απόρροια της περιορισμένης 

ακουστικής πρόσβασης στην ομιλία (Νικολαραίζη, 2011). Ωστόσο, τα τελευταία 

χρόνια έγινε προσπάθεια να εφαρμοστεί μια δίγλωσση προσέγγιση στην εκπαίδευση, 

κατά την οποία αναγνωρίζεται ως πρώτη γλώσσα η Νοηματική και ως δεύτερη η 

γραπτή, κυρίως, γλώσσα (π.χ. η Ελληνική), γεγονός που απομακρύνει την εκπαίδευση 

των ατόμων αυτών από προηγούμενες ιατροπαθολογικές προσεγγίσεις και την 

τοποθετεί αυτομάτως σε ένα ευρύτερο, γλωσσικό και πολιτισμικό πλαίσιο (ΑΠΣ, 

2004). Η ανάπτυξη ενός τρόπου επικοινωνίας μεταξύ Κωφών / βαρήκοων ατόμων και 

ακουόντων αυξάνει τις πιθανότητες να αντιμετωπιστεί το συναίσθημα της μοναξιάς 

και της απομόνωσης (Νικολαραίζη, 2011). 

Επιπλέον, ένας σημαντικός παράγοντας, που θα ωφελήσει, ώστε το άτομο με 

ακουστική αναπηρία να είναι σε θέση να συμβαδίσει με τους ακούοντες είναι η 

έγκαιρη και έγκυρη παρέμβαση από την προσχολική ηλικία (Moeller, 2000). Αν, 

δηλαδή, η εκπαίδευση ξεκινάει από τη στιγμή της διάγνωσης, τότε τα άτομα θα έχουν 

περισσότερες ευκαιρίες για κοινωνική αλληλεπίδραση με τους ακούοντες 

συνομηλίκους τους και θα αποκτήσουν τις απαραίτητες κοινωνικές ως μελλοντικοί 

ενήλικες. Ωστόσο, οι απόψεις διίστανται όσον αφορά το θέμα της ενσωμάτωσης των 

παιδιών με απώλεια ακοής σε τάξεις ακουόντων, καθώς όπως έχει αποδειχθεί σε 

σχετικές έρευνες τα αποτελέσματα της ενσωμάτωσης δεν είναι πάντα τα επιθυμητά, 

αντίθετα συχνά το αποτέλεσμα της συγκεκριμένης ενέργειας είναι η κοινωνική 

απομόνωση και η αδυναμία των μαθητών αυτών να ενσωματωθούν στο περιβάλλον 

του γενικού σχολείου (Stinson & Lang, 1994).  

 

 

4.6.3 Η επίδραση της λαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία στο βαθμό μοναξιάς τους  

 

Η μοναξιά έχει μελετηθεί εκτενώς με αναφορές στο οικογενειακό περιβάλλον, 

στο σχολείο, αλλά και στις κοινότητες των Κωφών με επίκεντρο τόσο τα παιδιά με 

προβλήματα ακοής, ιδίως όταν τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας είναι ακούοντα, 

όσο και τους ενήλικες (Backenroth, 1993· Charlson, Strong & Gold, 1992· Most et 

al., 2012· Παπάνης, Γιαβρίμης & Βίκη, 2009). Από την πρώιμη παιδική ηλικία 

εμφανίζεται η επιθυμία για ανάπτυξη κοινωνιικών συναναστροφών (Most et al., 
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2012). Οι θετικές σχέσεις με τον κοινωνικό περίγυρο συνδέεται άμεσα με καλές 

σχολικές επιδόσεις, καθώς επίσης και με επιτυχή συναισθηματική ρύθμιση (Jambor & 

Elliott, 2005 · Most et al., 2012). Με άλλα λόγια, η μειωμένη κοινωνική 

συναναστροφή μπορεί να προκαλέσει στο άτομο το αίσθημα της απόρριψης, της 

κοινωνικής απομόνωσης και της μοναξιάς, που σε πολλές περιπτώσεις το άτομο δεν 

μπορεί να ξεπεράσει ακόμη και στην ενήλικη ζωή (Knutson & Lansing, 1990· Parker 

& Asher, 1993). Αρκετές μελέτες αναφέρονται στην αρνητική εμπειρία της μοναξιάς, 

που συχνά οφείλεται σε κοινωνικές δυσκολίες, όπως είναι η απόρριψη από τους 

συνομηλίκους, λόγω της δυσκολίας στην επικοινωνία (Berndsen & Luckner, 2012· 

Παπάνης κ.ά., 2009· Stinson & Kluwin, 2003).  

Όσον αφορά το σχολικό περιβάλλον, σχετικές έρευνες, που μελετούν τη 

μοναξιά των μαθητών με ακουστική αναπηρία, αναφέρουν, ότι σε μεικτές τάξεις, 

ακουόντων και Κωφών / βαρήκοων μαθητών, οι τελευταίοι είναι περισσότερο πιθανό 

να μην έχουν φίλους καθώς οι ακούοντες συμμαθητές τους ενδεχομένως να 

απομακρύνονταν από αυτούς (Nunes, Pretzlik & Olsson, 2001). Πανομοιότυπα είναι 

τα αποτελέσματα και άλλων ερευνών, οι οποίες καταλήγουν στο συμπέρασμα, ότι οι 

διαπροσωπικές σχέσεις τους με τα ακούοντα άτομα χαρακτηρίζονται από τάση για 

απομόνωση και διστακτικότητα (Most et al., 2012· Παπάνης κ.ά., 2009). Ακόμα, οι 

Kostelnik et al., 2014 και οι Most et al., 2012 αναφέρουν, ότι η περιορισμένη 

κοινωνική αλληλεπίδραση δύναται να προκαλέσει το αίσθημα της απόρριψης και της 

μοναξιάς, που θα εμφανιστούν στην παιδική ηλικία, αλλά κατα πάσα πιθανότητα δεν 

μπορούν να ξεπεραστούν ακόμη και στην ενήλικη ζωή, επιδρώντας αρνητικά στην 

ανάπτυξη αποτελεσματικών κοινωνικών δεξιοτήτων.  

Τα υψηλότερα ποσοστά μοναξιάς, που παρατηρούνται σε Κωφούς και 

βαρήκοους φοιτητές σε σχέση με τους ακούοντες οφείλονται σε διαφορετικές 

εμπειρίες ζωής (Murphy & Newlon, 1987). Με άλλα λόγια, η μοναξιά 

ενδεχομένως είναι το αποτέλεσμα της προσπάθειας του ατόμου με ακουστική 

αναπηρία να ενσωματωθεί στην κοινωνία των ακουόντων ή ακόμα και της 

προσπάθειας να λειτουργήσει αποτελεσματικά μέσα σε μία κοινότητα Κωφών 

ατόμων (Backenroth, 1993 Berndsen & Luckner, 2012· Foster, 1989· Gerber, 

1983). Πιο συγκεκριμένα, η προσπάθεια, που καταβάλλει το άτομο με ακουστική 

αναπηρία, για να επικοινωνήσει με ακούοντα άτομα, που χρησιμοποιούν τον 

προφορικό λόγο, έχει ουσιώδη επίδραση στην εμφάνιση άγχους και μοναξιάς, 

γεγονός που αποτελεί απόρροια της γενικότερης απογοήτευσης, που προκαλεί η 
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αδυναμία ανάπτυξης κοινωνικών σχέσεων με τον κοινωνικό περίγυρο (Bat-Chava, 

2000· Gerich & Fellinger, 2011· Nikolaraizi, 2007).  

Καθοριστικός είναι, επίσης, ο ρόλος της οικογένειας όσον αφορά την ανάπτυξη 

των απαραίτητων στρατηγικών επικοινωνίας (Most et al., 2012· Παπασπύρου, 2003· 

Schick et al., 2007). Σχετικά ερευνητικά δεδομένα δείχνουν, ότι οι γονείς θα πρέπει 

να αναλαμβάνουν ενεργό ρόλο στην εκπαίδευση του παιδιού με απώλεια ακοής σε 

συνεργασία πάντα με τους ειδικούς και τους εκπαιδευτικούς. Η αλληλεπίδραση αυτή 

δύναται να συνεισφέρει σημαντικά στη σύνδεση του Κωφού / βαρήκοου ατόμου με 

το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο (Calderon & Greenberg, 2011).  

Περίπου το 90% των ατόμων με ακουστική αναπηρία έχουν από ακούοντες 

γονείς, γεγονός που επηρεάζει σημαντικά το βαθμό των γλωσσικών και κοινωνικών 

δεξιοτήτων του ατόμου (Bat-Chava, 2000). Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα της 

σημασίας του οικογενειακού περιβάλλοντος στην κοινωνικοποίηση του Κωφού / 

βαρήκοου ατόμου είναι αυτό του Leo Jacobs (1974/1989), ο οποίος όντας Κωφός, 

γεννήθηκε και μεγάλωσε σε ένα περιβάλλον όπου οι γονείς του ήταν κι αυτοί Κωφοί 

καθώς και ο μεγαλύτερος αδερφός του, γεγονός που συνέβαλε καθοριστικά στο να 

μεγαλώσει σε ένα περιβάλλον, στο οποίο δε στερήθηκε ποτέ την επικοινωνία, με τη 

χρήση της νοηματικής γλώσσας και αυτό του επέτρεψε να ξεπεράσει τα εμπόδια που 

δημιούργησε η έλλειψη ακοής όσον αφορά την κοινωνικοποοίησή του. Αντίθετα, 

παρατηρώντας άτομα με ακουστική αναπηρία, που μεγάλωσαν με ακούοντες γονείς, 

συμπεραίνεται, ότι το συναίσθημα της μοναξιάς δεν έλλειπε σε όλα τα αναπτυξιακά 

στάδια της ζωής τους (Most et al., 2012). 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο: ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

 

5.1 Προσδιορισμός της έννοιας «Ποιότητα ζωής» 

 

Τα τελευταία χρόνια, η έννοια της ποιότητας ζωής και η αξιολόγηση αυτής 

έχουν αποκτήσει έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον. Πρόκειται για μία έννοια, που 

αναπτύχθηκε κατά κύριο λόγο στις Κοινωνικές επιστήμες, όμως εφαρμόστηκε και σε 

άλλα επιστημονικά πεδία (Οικονόμου, Κοκκώση, Τριανταφύλλου & Χριστοδούλου, 

2001). Γενικότερα, διαπιστώνεται πως η ποιότητα ζωής αποτελεί μια ευρύτερη 
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έννοια, η οποία μπορεί να αξιολογηθεί στο πλαίσιο οικονομικών, κοινωνικών, 

ψυχολογικών και ιατρικών επιστημών (Matza et al., 2004 · Yfantopoulos, 2001). Για 

το λόγο αυτό, έχουν διατυπωθεί πολλοί και διαφορετικοί ορισμοί, οι οποίοι δεν 

υπόκεινται σε ευρεία συναίνεση (Fayers & Machin 2007 · Hallberg et al., 2008 · 

Moons et al., 2006 · Skevington et al., 2004). 

Η ποιότητα ζωής αποτελεί ένα πολυδιάστατο φαινόμενο με πλούσιο 

περιεχόμενο και πολύπλευρη προσέγγιση (Ventegodt et al., 2003). Γενικότερα, αφορά 

τον βαθμό, στον οποίο ένας άνθρωπος ευημερεί (McAbee et al., 2017), αλλά και στο 

νόημα που αποδίδει ο άνθρωπος σε σημαντικές πτυχές της ζωής του (Moons et al., 

2006 · Oyewumi et al., 2013). Ο συγκεκριμένος όρος αποτελεί μια μοναδική, 

εξατομικευμένη αντίληψη της φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευημερίας σε 

διαφορετικές καταστάσεις και ψυχικές δραστηριότητες (Berzon, et al., 1995 · 

Brouwer et al., 2005 · Gill, 1994 · Oyewumi et al., 2013), την οποία το κάθε άτομο 

αντιλαμβάνεται με τον δικό του μοναδικό τρόπο (Jaiyeola & Adeyemo, 2018). Μέσα 

δηλαδή, από την πολυδιάστατη έννοια της ποιότητας ζωής, το άτομο δύναται  να 

εκφράσει την προσωπική του άποψη σε σχέση με τον εαυτό του και τα βιώματα που 

ζει (Renaud & Bedard, 2013). Ως εκ τούτου, διαφορετικοί άνθρωποι προσδιορίζουν 

την ποιότητα ζωής τους με διαφορετικό τρόπο, ανάλογα με τη χρονική περίοδο που 

διανύουν (Oικονόμου και συν., 2001). 

Η καθιέρωση ενός και μόνο ορισμού για την ποιότητα ζωής, ο οποίος θα έχει 

καθολική αναγνώριση, αποτελεί ένα δυσχερές εγχείρημα (Aulisa et al., 2010), για τον 

λόγο αυτόν, οι ερευνητές έχουν προσφύγει στη χρήση διάφορων όρων για να 

μπορέσουν να προσδιορίσουν την έννοια αυτή. Ειδικότερα, ο όρος αυτός συχνά 

θεωρείται πως σχετίζεται με προσωπικούς, ψυχολογικούς και συναισθηματικούς 

παράγοντες, στους οποίους συμπεριλαμβάνεται η ευτυχία, η ικανοποίηση από τη ζωή, 

η κατάσταση υγείας ενός ατόμου αλλά και οι αντιδράσεις του σε διάφορα 

περιστατικά της ζωής του (Diener et al., 1999 · Fayers & Machin, 2007 · Matza et al., 

2004 · Wang, et al., 2014). Η ποιότητα ζωής αποτελείται από διάφορες 

υποκατηγορίες, στις οποίες συμπεριλαμβάνονται η σωματική υγεία, η ψυχολογική 

ευεξία (Davis et al., 2006), οι κοινωνικές σχέσεις και αλληλεπιδράσεις των ατόμων 

αλλά και οι συνδέσεις τους με τα διάφορα χαρακτηριστικά του κοινωνικού 

περιβάλλοντος (Berzon, et al., 1995 · Harper et al., 1998 · Matza et al., 2004). 

Επιπλέον, η ποιότητα ζωής μπορεί να ορισθεί σύμφωνα με πολιτιστικούς, 
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οικογενειακούς, οικονομικούς,  εργασιακούς, θρησκευτικούς ή/και εκπαιδευτικούς 

παράγοντες, οι οποίοι ασκούν μεγάλη επιρροή (Harper et al., 1998 · Misajon, et al., 

2008 · Zhao, 2004).  

Ειδικότερα, ο ερευνητής Schalock (2004), στην προσπάθειά του να ορίσει τους 

δείκτες και τους παράγοντες που περιλαμβάνονται στον όρο «ποιότητα ζωής», 

διέκρινε πως η ποιότητα ζωής αποτελεί μια πολυδιάστατη έννοια, η οποία μπορεί να 

χωριστεί σε οχτώ κατευθύνσεις. Αυτές αποτελούνται από 1) τη συναισθηματική 

πληρότητα, η οποία σχετίζεται με την ικανότητα του ατόμου να αναγνωρίζει και να 

αξιολογεί τα προσωπικά του συναισθήματα, τις δυνατότητες και τις αδυναμίες του ως 

προς την επίτευξη των στόχων του, 2) τις διαπροσωπικές του σχέσεις, που αφορούν 

την ανάπτυξη και διατήρηση των σχέσεων που δημιουργεί ένα άτομο σε διαφορετικά 

κοινωνικά πλαίσια, 3) την υλική ευημερία, δηλαδή την επάρκεια των αναγκαίων 

μέσων και υποδομών που εξασφαλίζουν την επιβίωση του ατόμου, 4) την προσωπική 

εξέλιξη, η οποία αφορά την απόκτηση δεξιοτήτων και προσωπικών επιτυχιών, 5) τη 

σωματική ευεξία, που αφορά τη σωματική λειτουργία, την κινητικότητα και τη 

δραστηριότητα του ατόμου στο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, 6) τον 

αυτοπροσδιορισμό, δηλαδή την ικανότητα του ατόμου να κάνει προσωπικές επιλογές, 

να ελέγχει τις πράξεις του και να δρα με σκοπό την υλοποίηση των στόχων του, 7) 

την κοινωνική ενσωμάτωση, η οποία συνεπάγεται ισοτιμία ως προς τις επιλογές, τις 

ευκαιρίες, τη συμμετοχή στα κοινωνικά δρώμενα και την πρόσβαση σε υπηρεσίες και 

8) τα δικαιώματα, τα οποία αφορούν τον σεβασμό των νομικών και ανθρώπινων 

δικαιωμάτων. Επιπροσθέτως, ο Alborz (2017) αναφέρει, ότι η σύγχρονη ερευνητική 

διαδικασία προσεγγίζει την ποιότητα ζωής μέσα από τέσσερις διαστάσεις, που 

αφορούν τη θεμελιώδη ευημερία, την ψυχοκοινωνική ευεξία, το κοινωνικό γίγνεσθαι 

αλλά και την αυτονομία. Κάθε διάσταση εξετάζεται τόσο από την ατομική οπτική 

όσο και από το κοινωνικό πλαίσιο. Τέλος, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2020), 

υιοθετώντας μια διαπολιτισμική οπτική, περιγράφει την ευρεία αντίληψη της 

ποιότητας ζωής σε έξι άξονες. Συγκεκριμένα, τονίζει τη σημασία της σωματικής 

υγείας, της ψυχικής υγείας, του επιπέδου ανεξαρτησίας των κοινωνικών σχέσεων, 

των προσωπικών αντιλήψεων, αξιών και πεποιθήσεων, αλλά και των πτυχών του 

περιβάλλοντος για την κατανόηση της ποιότητας ζωής ενός ατόμου (WHOQOL, 

2020). 

Συμπερασματικά, διαπιστώνεται τόσο η υποκειμενική όσο και η αντικειμενική 

πτυχή της ποιότητας ζωής (Marans, 2012 · Tesfazghi et al., 2009 · Verdugo et al., 
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2005). Ειδικότερα, η υποκειμενική προσέγγιση της ποιότητας ζωής εξετάζει την 

οπτική γωνία και τις εμπειρίες του ατόμου, δίνοντας μεγαλύτερη έμφαση στην 

προσωπική του ανάπτυξη, στις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις αλλά και στην 

ψυχαγωγία του (Tesfazghi et al., 2009). Από την άλλη μεριά, η αντικειμενική 

προσέγγιση στοχεύει στην εξέταση εξωτερικών παραγόντων, στους οποίους 

συμπεριλαμβάνεται η υγεία, το βιοτικό επίπεδο, η εκπαίδευση και η ασφάλεια του 

ατόμου (Das, 2007 · Tesfazghi et al., 2009).  

Εν κατακλείδι, η οριοθέτηση της έννοιας «ποιότητα ζωής» αποτελεί μια 

σημαντική πρόκληση, η οποία απαιτεί τη διερεύνηση διαφόρων τομέων (Theofilou, 

2013). Η συγκεκριμένη έννοια δέχεται επιρροές από έναν αριθμό προσωπικών, 

κοινωνικών, περιβαλλοντικών, ψυχολογικών και φυσικών αξιών (Aulisa et al., 2010 · 

Theofilou, 2013). Εντοπίζονται δηλαδή, ατομικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες, οι 

οποίοι απαιτείται να ερμηνευτούν βάσει των μεταξύ τους αλληλεπιδράσεων 

(Schalock et al., 2016). 

 

5.2 Ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Πληθώρα μελετών έχουν καταλήξει σε ενθαρρυντικά αποτελέσματα σχετικά με 

την ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα. Πιο συγκεκριμένα, στις 

μελέτες των Kumar et al. (2015), Duarte et al. (2014), Meserole et al. (2013), Pérez-

Mora et al. (2012) και Warner-Czyz et al. (2009) διαπιστώνεται ότι τα άτομα με 

ακουστική αναπηρία παρουσίασαν ικανοποιητικές βαθμολογίες σε διάφορους τομείς 

της ποιότητας ζωής τους. Επιπλέον, οι Haukedal et al. (2019) και Fellinger et al. 

(2007) καταλήγουν και αυτοί σε υψηλές βαθμολογίες στους τομείς της ποιότητας 

ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία, οι οποίες μάλιστα μπορούν να συγκριθούν 

και με εκείνες ατόμων με φυσιολογική ακοή. 

Στον αντίποδα, εντοπίζονται μελέτες οι οποίες διαπιστώνουν πως η ακουστική 

αναπηρία επιφέρει αρνητικές συνέπειες στη ζωή των ατόμων. Ειδικότερα, οι Ciesla et 

al. (2015) διαπίστωσαν ότι τα άτομα με Κώφωση / βαρηκοΐα  συγκεντρώνουν 

αρνητικές βαθμολογίες στους τομείς της σωματικής και ψυχικής υγείας, γεγονός που 

το αποδίδουν στη συχνότητα με την οποία τα άτομα ασχολούνται με θέματα υγείας, 

με αποτέλεσμα να έρχονται συχνά αντιμέτωποι με αρνητικά συναισθήματα. 

Παρομοίωςοι Haukedal et al. (2018), McAbee et al. (2017), Roland et al. (2016) και 
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Skrbic et al. (2013) στις έρευνές τους τόνισαν πως η ακουστική αναπηρία επηρεάζει 

διάφορες πτυχές της ποιότητας ζωής των ατόμων και κατά συνέπεια οι αρνητικές 

επιπτώσεις στη σωματική, ψυχολογική και συναισθηματική τους κατάσταση είναι 

ποικίλες. Ακόμη, στις μελέτες των Niemensivu et al. (2018), Huber et al. (2015), 

Fellinger et al. (2008), Huber (2005) και Wake et al. (2004) διαπιστώνονται ιδιαίτερα 

μειωμένα επίπεδα ψυχοκοινωνικής ευημερίας και κοινωνικής αλληλεπίδρασης των 

ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα. 

Τα τελευταία χρόνια είναι μεγάλος ο αριθμός των μελετών που διερευνούν την 

ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία, ωστόσο τα συμπεράσματα δεν 

είναι απόλυτα σαφή και συγκεκριμένα, γεγονός που οφείλεται στο ότι τα άτομα αυτά 

αποτελούν μια ετερογενή ομάδα με ποικίλα χαρακτηριστικά (Fellinger et al., 2008 · 

Hintermair, 2010 · Meserole et al., 2013 · Petrou et al., 2007 · Wake, et al., 2004). 

Στα χαρακτηριστικά αυτά συμπεριλαμβάνονται, μεταξύ άλλων, η ηλικία εμφάνισης 

της ακουστικής αναπηρίας, ο βαθμός απώλειας της ακοής, η ύπαρξη η μη ακουστικής 

ενίσχυσης και το είδος αυτής, η μέθοδος επικοινωνίας που χρησιμοποιείται από ένα 

Κωφό ή βαρήκοο άτομο, οι ικανότητες στον χειρισμό των γλωσσών, το οικογενειακό 

και κοινωνικό περιβάλλον, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση και φυσικά ο τρόπος 

αλληλεπίδρασης των ατόμων αυτών με τον κοινωνικό περίγυρο (Ashori et al., 2020 · 

Haukedal et al., 2019 · Kushalnagar et al., 2007 · Santos et al., 2019). Με βάση, 

λοιπόν, τα χαρακτηριστικά του κάθε ατόμου ασκείται επίδραση σε κοινωνικό, 

ψυχολογικό και επικοινωνιακό επίπεδο, με αποτέλεσμα να επηρεάζονται η σωματική 

και ψυχική υγεία των ατόμων και κατ’ επέκταση η ποιότητα ζωής τους συνολικά 

(Lederberg et al., 2019 · Tsimpida et al., 2018). 

 

5.3.1 Η επίδρασης της φύσης της ακουστικής αναπηρίας στην ποιότητα ζωής 

των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν πως είναι μεγάλη η επιρροή, που ασκούν τόσο 

η ηλικία εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας όσο και ο βαθμός απώλειας της ακοής 

στην ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα. Πιο συγκεκριμένα, οι 

Jaiyeola & Adeyemo (2018) και Oyewumi, et al. (2013), έχοντας ως δείγμα 102 και 

70 άτομα με Κώφωση αντίστοιχα, διαπίστωσαν πως οι προγλωσσικά Κωφοί 

παρουσίασαν χαμηλότερες βαθμολογίες στην ποιότητα ζωής τους σε σχέση με τα 
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άτομα που έχασαν την ακοή τους μετά την ηλικία των πέντε ετών. Ακόμη, η 

Ademokoya (2008) είχε επισημάνει στην έρευνα της πως όταν η ακουστική αναπηρία 

επέρχεται πριν από τα τρία έτη, αυτό επιφέρει δυσκολίες στην επικοινωνία, οι οποίες 

θα οδηγήσουν τελικά στην κοινωνική απομόνωση, στη σχολική αποτυχία και 

απογοήτευση λόγω των δυσκολιών που προκύπτουν στην εκπαίδευση, αργότερα στην 

εργασία αλλά και στις κοινωνικές συναναστροφές των ατόμων. 

Στον αντίποδα βρίσκονται οι έρευνες των Fellinger et al., (2007) και Graaf & 

Bijl, (2002), οι οποίες αναφέρουν ότι τα άτομα με μεταγλωσσική Κώφωση 

παρουσιάζουν χαμηλότερες βαθμολογίες στην ψυχική τους υγεία αλλά και στις 

κοινωνικές τους σχέσεις, γεγονός που φαίνεται να οφείλεται στις δυσκολίες 

επικοινωνίας που αντιμετωπίζουν, στη χαμηλή αυτοεκτίμηση και κατά κύριο λόγο 

στην έλλειψη αποδοχής της απώλειας ακοής τους.  

Επιπλέον, ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία διαδραματίζει ο βαθμός απώλειας της ακοής. Οι Trimpida et al. 

(2018), Ciesla et al. (2015) και Borujeni et al. (2015) διαπίστωσαν στις έρευνές τους 

πως οι συμμετέχοντες με μεγαλύτερο βαθμό απώλειας ακοής έχουν χαμηλότερες 

βαθμολογίες στις κοινωνικές τους σχέσεις και αλληλεπιδράσεις, στην ψυχική αλλά 

και τη σωματική τους υγεία.  

Φυσικά, υπάρχουν και έρευνες, οι οποίες δεν διαπιστώνουν την επίδραση της 

φύσης της αναπηρίας στην ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία. Πιο 

συγκεκριμένα, οι Qi et al. (2020) κατέληξαν στο συμπέρασμα πως τόσο ο βαθμός 

απώλειας της ακοής όσο και η ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας δεν αποτελούν 

μεταβλητές που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ατόμων. Τέλος,  οι Haukedal et 

al. (2018) διεξήγαγαν έρευνα, στην οποία οι συμμετέχοντες απαρτίζονταν από άτομα 

με και χωρίς απώλεια ακοής, και δε διαπιστώθηκε καμία σοβαρή συσχέτιση μεταξύ 

ποιότητας ζωής και ηλικίας εμφάνισης της αναπηρίας. 

 

5.3.2 Η επίδραση της χρήσης ακουστικής ενίσχυσης στην ποιότητα ζωής των 

ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Ένας πολύ σημαντικός παράγοντας, που επιδρά στην ποιότητα ζωής των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία αποτελεί η χρήση τεχνολογικού βοηθήματος 

ενίσχυσης του ήχου (Bat-Chava, 2005, 2001 · Duarte et al., 2014 · Ηaukedal et al., 
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2019 · Hawthorne et al., 2004 · Hofmann et al., 2020 · Kushalnagar et al., 2011 · 

Meyer et al., 2013 · Mo et al., 2005 · Warner-Czyz, 2009).  

Οι Hofmann et al. (2020) και Duarte et al. (2014), στην έρευνά τους σχετικά με 

την ποιότητα ζωής νέων ατόμων με Κώφωση, κατέληξαν στο συμπέρασμα πως τα 

άτομα που χρησιμοποιούν κοχλιακό εμφύτευμα αξιολογούν καλύτερα την ποιότητα 

ζωής τους σε σύγκριση με εκείνα, που δε χρησιμοποιούν κάποιο τεχνολογικό 

βοήθημα. Επίσης, ένα ακόμη σημαντικό εύρημα ήταν πως η ποιότητα ζωής των 

ατόμων με ακουστική ενίσχυση δε διαφοροποιείται σε μεγάλο βαθμό από αυτή των 

ατόμων με φυσιολογική ακοή. Παρεμφερή είναι τα αποτελέσματα και από τις έρευνες 

των Ηaukedal et al. (2019) και Warner-Czyz AD (2009), στις οποίες συμμετείχαν 

άτομα με κοχλιακό εμφύτευμα, τα οποία σημείωσαν αρκετά καλές βαθμολογίες στους 

τομείς της ποιότητας ζωής τους, οι οποίες μάλιστα μπορούν να συγκριθούν και με 

τους συνομηλίκους τους με φυσιολογική ακοή. Τέλος, οι Klop et al. (2007) 

διαπίστωσαν ότι η ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων στην έρευνά τους αυξήθηκε 

μετά την κοχλιακή εμφύτευση, αφού φαίνεται ότι παρουσίασαν σημαντικές 

βελτιώσεις στην αντίληψη και κατανόηση της ομιλίας και στις κοινωνικές τους 

αλληλεπιδράσεις. 

Αντίθετα αποτελέσματα επέφεραν οι έρευνες των Meyer et al. (2013) και 

Kushalnagar, et al. (2011), οι οποίες διαπίστωσαν πως δεν εντοπίζονται σημαντικές 

διαφορές στην ποιότητα ζωής των ατόμων με βάση την ύπαρξη ή μη κοχλιακού 

εμφυτεύματος. Ωστόσο, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα των Meyer et 

al. (2013), σύμφωνα με το οποίο η ποιότητα ζωής εξαρτάται από το είδος της 

ακουστικής ενίσχυσης που χρησιμοποιείται, αφού τα άτομα με κοχλιακό εμφύτευμα 

φαίνεται να σημειώνουν υψηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής σε σχέση με τους 

Κωφούς που χρησιμοποιούν ακουστικά βαρηκοΐας. 

 

5.3.3 Η επίδραση του φύλου και της χρονολογικής ηλικίας στην ποιότητα ζωής 

των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Αρκετές έρευνες έχουν διερευνήσει την επίδραση του φύλου αλλά και της 

ηλικίας των ατόμων με Κώφωση στην ποιότητα ζωής τους (Borujeni et al., 2015 · 

Fellinger et al., 2005 · Haukedal et al., 2019 · Haukedal et al., 2018 · Jaiyeola 
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&Adeyemo, 2018 · Laugen et al., 2016 · Oyewumi et al., 2013 · Qi et al., 2020 · Sach 

& Barton, 2007 · Warner-Czyz et al., 2009).  

Οι Laugen et al. (2016) και Borujeni et al. (2015) στις μελέτες τους συμπέραναν 

πως οι άνδρες παρουσιάζουν κατώτερη ποιότητα ζωής συγκριτικά με τις γυναίκες 

όσον αφορά τη σωματική και ψυχική τους υγεία. Τα ίδια αποτελέσματα αναφέρονται 

και στις έρευνες των Sach & Barton (2007), στις οποίες αναδεικνύεται η διαφορά 

στην ποιότητα ζωής μεταξύ ανδρών και γυναικών. Ωστόσο, οι Chaveiro et al. (2014), 

Chen et al. (2015), Felinger et al. (2005), και Ringdahl & Grimby (2000), είχαν 

αντίθετη άποψη, καθώς στις μελέτες τους ο ανδρικός πληθυσμός είχε μεγαλύτερες 

βαθμολογίες στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και αλληλεπιδράσεων αλλά και 

στους τομείς της σωματικής και ψυχικής υγείας, και κατ’ επέκταση στη συνολική 

ποιότητα ζωής τους. Τέλος, οι Qi et al. (2020), Haukedal et al. (2019), Jaiyeola & 

Adeyemo (2018) και Oyewumi et al. (2013) δεν κατάφεραν να αναδείξουν καμία 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του φύλου και της ποιότητας ζωής των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία.  

Όσον αφορά την ηλικία των συμμετεχόντων, οι μελέτες καταλήγουν σε 

αντιφατικά αποτελέσματα. Πιο συγκεκριμένα, οι Haukedal et al. (2018) δε 

συμπέραναν σημαντική συσχέτιση μεταξύ χρονολογικής ηλικίας και ποιότητας ζωής. 

Αντιθέτως, οι Jaiyeola & Adeyemo (2018), κατέληξαν στο συμπέρασμα πως η ηλικία 

ασκεί επίδραση στην ποιότητα ζωής τους, αφού όσο μεγαλύτεροι σε ηλικία ήταν οι 

συμμετέχοντες τόσο καλύτερη φαινόταν η εικόνα της ποιότητας ζωής τους.  

Τέλος, στην έρευνά τους οι Warner-Czyz et al. (2011), στην οποία συμμετείχαν 

άτομα με κοχλιακά εμφυτεύματα διαπιστώθηκε πως τα νεαρότερα άτομα είχαν 

καλύτερη βαθμολόγηση όσον αφορά την ποιότητα ζωής τους, τις κοινωνικές σχέσεις 

αλλά και την αυτόεικόνα τους συγκριτικά με τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. 

 

5.3.4 Η επίδραση του μοντέλου εκπαίδευσης στην ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Αρκετές είναι οι έρευνες, που έχουν επικεντρωθεί στις εκπαιδευτικές εμπειρίες 

των ατόμων με ακουστική αναπηρία και στην επίδραση αυτών στην ποιότητα ζωής 

τους (Bat-Chava, 1994 · Eldik, 2005 · Hintermair, 2010 · Huber et al., 2015 · Jaiyeola 

& Adeyemo, 2018 · Kushalnagar et al., 2011 · Meyer et al., 2013 · Oyewumi et al., 
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2013 · Qi et al., 2020 · Santos et al., 2019 · Schertz et al., 2016 · Schick et al., 2012 · 

Theunissen et al., 2014).  

Οι Jaiyeola & Adeyemo (2018), αναφέρθηκαν στη σημασία του σχολικού 

πλαισίου και στην ποιότητα ζωής των ατόμων, καθώς συμπέραναν ότι οι 

συμμετέχοντες που είχαν φοιτήσει σε ειδικά σχολεία Κωφών παρουσίασαν καλύτερη 

ποιότητα ζωής, σε αντίθεση με όσους  φοίτησαν πλήρως ή μερικώς σε γενικά 

σχολεία. Ακόμη, τα άτομα αυτά σημείωσαν υψηλότερες βαθμολογίες σε όλους τους 

τομείς της ποιότητας ζωής και εμφάνισαν σημαντικές διαφορές τόσο στις κοινωνικές 

τους σχέσεις όσο και στις αλληλεπιδράσεις τους με το περιβάλλον. Παρόμοια ήταν τα 

αποτελέσματα στις μελέτες των Oyewumi et al. (2013) και Bat-Chava (1994), οι 

οποίοι διαπίστωσαν πως τα άτομα που φοιτούν σε ειδικά σχολεία Κωφών 

σημειώνουν υψηλότερες βαθμολογίες στην ποιότητα ζωής τους, καθώς 

αλληλεπιδρούν μέσα σε ένα πλαίσιο, όπου η Κώφωση αποτελεί διαφορετικότητα και 

όχι ανεπάρκεια. Επιπλέον, οι ερευνητές τόνισαν πως στα ειδικά σχολεία τα άτομα με 

Κώφωση δεν έρχονται αντιμέτωπα με αρνητικές στάσεις, κριτικές και διακρίσεις.  

Στον αντίποδα βρίσκονται οι μελέτες των Theunissen et al. (2014) και Schertz 

et al. (2016), στις οποίες αναδείχθηκε πως τα άτομα με ακουστική αναπηρία που 

ολοκληρώνουν τη σχολική τους φοίτηση σε ειδικά σχολεία παρουσιάζουν χειρότερη 

ψυχολογική υγεία, και ως εκ τούτου αρνητικές συνέπειες στην ποιότητα ζωής τους. 

Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα των ερευνών των Huber et al. (2015) και Eldik 

(2005), οι οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα πως οι Κωφοί, που είχαν φοιτήσει σε 

ειδικά σχολεία αντιμετώπιζαν περισσότερα προβλήματα ψυχικής υγείας σε σύγκριση 

με τα άτομα που είχαν ενταχθεί σε γενικά σχολεία. 

Εκτός από το σχολικό πλαίσιο, εντοπίζονται έρευνες οι οποίες αναδεικνύουν τη 

σημασία του συστήματος επικοινωνίας που χρησιμοποιείται κατά τη διδασκαλία των 

ατόμων με απώλεια ακοής. Συγκεκριμένα, οι Santos et al. (2019) κατέληξαν στο 

συμπέρασμα πως τα άτομα που είχαν ολοκληρώσει τις σπουδές τους σε εκπαιδευτικά 

ιδρύματα όπου χρησιμοποιούνταν τόσο η νοηματική γλώσσα όσο και ο προφορικός 

λόγος παρουσίασαν καλύτερη ποιότητα ζωής, σε σύγκριση με τα άτομα που 

διδάσκονταν αποκλειστικά με τη νοηματική ή αποκλειστικά με τον προφορικό λόγο. 

Μάλιστα, τόνισαν πως είναι ιδιαίτερα σημαντική η ανάπτυξη ικανοτήτων και στις 

δύο γλώσσες επικοινωνίας για την ποιότητα ζωής αλλά και για την ψυχολογική 

ευημερία των ατόμων με ακουστική αναπηρία. Την ίδια άποψη έχει και ο Hintermain 
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(2010), ο οποίος στην έρευνα, που διεξήγαγε, ανέδειξε τη σημασία των δίγλωσσων 

σχολείων στην ποιότητα της ζωής των ατόμων με Κώφωση.  

Ωστόσο, υπάρχουν μερικές έρευνες, οι οποίες δεν αναγνωρίζουν τη συσχέτιση 

αυτή μεταξύ σχολικής φοίτησης και ποιότητας ζωής. Μια από αυτές είναι των Meyer 

et al. (2013) και Schick et al. (2012), οι οποίοι συμπέραναν πως οι συμμετέχοντες 

Κωφοί βαθμολόγησαν θετικά όλους τους τομείς της ποιότητας ζωής τους, 

ανεξάρτητα από το σχολικό πλαίσιο και από τα συστήματα επικοινωνίας που 

χρησιμοποιούνταν κατά τη διδασκαλία. Μία ακόμα έρευνα, που συμφωνεί με τα 

παραπάνω είναι αυτή των Kushalnagar et al. (2011), οι οποίοι κατέληξαν στο 

συμπέρασμα πως ο τύπος φοίτησης του σχολείου αλλά και η γλώσσα διδασκαλίας 

αποτελούν μεταβλητές, οι οποίες δε συσχετίζονται με την ποιότητα ζωής των ατόμων 

με Κώφωση / βαρηκοΐα. 

 

5.3.5 Η επίδραση της μεθόδου επικοινωνίας στην ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση / βαρηκοΐα 

 

Ένας επίσης πολύ σημαντικός παράγοντας, ο οποίος επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία, είναι και η μέθοδος επικοινωνίας, που 

χρησιμοποιούν οι Κωφοί / βαρήκοοι στην καθημερινότητά τους. 

Μια σχετική έρευνα είναι αυτή των Santos et al. (2019), οι οποίοι μελετώντας 

την ποιότητα ζωής 60 ατόμων με Κώφωση συμπέραναν πως οι συμμετέχοντες, που 

χρησιμοποιούν τη νοηματική γλώσσα για να επικοινωνήσουν, παρουσιάζουν χαμηλή 

ποιότητα ζωής και συγκεκριμένα στον τομέα της ψυχολογικής υγείας. Η κατάσταση 

αυτή αποδόθηκε στο γεγονός πως τα άτομα αυτά χρησιμοποιούν μια γλώσσα, η οποία 

διαφέρει από αυτή που χρησιμοποιείται ευρέως από την κυρίαρχη κοινότητα, γεγονός 

που επιφέρει αρνητικά συναισθήματα. Ακόμη και τα άτομα που χειρίζονταν 

ικανοποιητικά τη νοηματική γλώσσα παρουσίασαν αρνητικές βαθμολογίες στην 

ψυχολογική τους υγεία, πράγμα που σημαίνει ότι η αρνητική εικόνα δεν επηρεάζεται 

από τη γλωσσική επάρκεια. Πανομοιότυπα είναι τα αποτελέσματα και από τις 

έρευνες των Connolly et al. (2006) και Graaf et al. (2002), οι οποίες ανέδειξαν πως τα 

άτομα με ακουστική αναπηρία, που δε γνωρίζουν τον προφορικό λόγο, παρουσιάζουν 

αρνητικές συνέπειες στην ψυχολογική τους υγεία και ευημερία. Παρομοίως, οι 

Fellinger et al. (2007) και Fellinger et al. (2005) διαπίστωσαν, πως οι χρήστες της 
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νοηματικής γλώσσας σημειώνουν τις χαμηλότερες βαθμολογίες στον ψυχολογικό 

τομέα αλλά και στον τομέα του περιβάλλοντος. Παρόλα αυτά, οι συμμετέχοντες 

φάνηκε να έχουν ικανοποιητικές βαθμολογίες στις κοινωνικές τους αλληλεπιδράσεις, 

γεγονός που αποδίδεται στο ότι τα άτομα που χρησιμοποιούν τη νοηματική γλώσσα 

μπορούν να δημιουργήσουν ισχυρούς δεσμούς εντός της Κοινότητας των Κωφών. 

Παρόμοια αποτελέσματα έχουμε και από τις έρευνες των Hofmann et al. (2020), 

Haukedal et al. (2019) και Meyer et al. (2013).  

Ωστόσο, σε αντίθετη κατεύθυνση κινείται η έρευνα των Werngren-Elgström 

(2003), στην οποία συμμετείχαν 97 άτομα με προγλωσσική Κώφωση. Συγκεκριμένα, 

οι ερευνητές συμπέραναν πως οι χρήστες της νοηματικής γλώσσας παρουσιάζουν μια 

ικανοποιητική υποκειμενική ευημερία και κατ’ επέκταση ποιότητα ζωής, η οποία δε 

διαφέρει από αυτή των ατόμων με φυσιολογική ακοή.  

Επιπλέον, εκτός από τη μέθοδο επικοινωνίας, που προτιμάται από το κάθε 

άτομο με ακουστική αναπηρία, διάφοροι ερευνητές έχουν προβεί στη μελέτη της 

επίδρασης που ασκούν οι γλωσσικές ικανότητες των ατόμων στην ποιότητα ζωής 

τους. Ειδικότερα, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η έρευνα των Kushalnagar et al. 

(2014), στην οποία διαπιστώθηκε πως οι συμμετέχοντες που χρησιμοποιούν τόσο τη 

νοηματική γλώσσα όσο και τον προφορικό λόγο παρουσιάζουν καλύτερη ποιότητα 

ζωής σε σύγκριση με τα άτομα που γνωρίζουν και χρησιμοποιούν αποκλειστικά μια 

γλώσσα. Παρομοίως, ο Dammeyer (2009) μελετώντας 334 άτομα με ακουστική 

αναπηρία, συμπέρανε πως η περιορισμένη χρήση τόσο της νοηματικής γλώσσας όσο 

και του προφορικού λόγου οδηγεί σε δυσκολίες στην ψυχολογική υγεία αλλά και στις 

κοινωνικές σχέσεις των ατόμων, παράγοντες που συνδέονται με την ποιότητα ζωής 

τους.  

Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες οι οποίες δεν αναδεικνύουν τη συσχέτιση μεταξύ 

του τρόπου επικοινωνίας και της ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση. Για 

παράδειγμα, στις έρευνές τους οι Haukedal et al. (2018) και Kushalnagar, et al. 

(2011) συμπέραναν πως οι συμμετέχοντες παρουσιάζουν ικανοποιητική εικόνα της 

ποιότητας ζωής τους, η οποία δεν επηρεάζεται από τον τρόπο επικοινωνίας που 

επιλέγουν να χρησιμοποιούν τα άτομα στην προσωπική και κοινωνική τους ζωή. 

 

5.3.6 Η επίδραση του κοινωνικού περιβάλλοντος στην ποιότητα ζωής των 

ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα 
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Σημαντικό παράγοντα επιρροής της ποιότητας ζωής των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία αποτελεί, επίσης το κοινωνικό τους περιβάλλον. Οι  Fellinger et al. (2007), 

εξετάζοντας την επίδραση του κοινωνικού περιβάλλοντος, επισήμαναν τη σημασία 

συμμετοχής των ατόμων με απώλεια ακοής στην Κοινότητα των Κωφών, καθώς 

διαπίστωσαν, πως με τον τρόπο αυτό θα οδηγηθούν σε ικανοποιητική ποιότητα ζωής, 

παρόμοια με αυτή των ατόμων με φυσιολογική ακοή. Ανάλογα είναι τα 

αποτελέσματα και από την έρευνα των Fellinger et al. (2005), η οποία τόνισε, πως τα 

άτομα που εντάσσονται στην Κοινότητα των Κωφών επωφελούνται στον κοινωνικό 

τομέα και δημιουργούν σχέσεις εμπιστοσύνης και σεβασμού, που βασίζεται σε ένα 

κοινό σύστημα επικοινωνίας. Τέλος, οι Tsimpida et al. (2018) ανέδειξαν πως τα 

άτομα με ακουστική αναπηρία, που ζουν μόνα τους στο σπίτι εμφανίζουν χαμηλή 

βαθμολογία στον ψυχολογικό τομέα, γεγονός που αναπόφευκτα επηρεάζει την 

ποιότητα ζωής τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

6.1 Σκοπός της έρευνας – Ερευνητικά ερωτήματα 

  

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας αποτέλεσε η διερεύνηση της 

επίδρασης που ασκεί η μέθοδος επικοινωνίας των ατόμων με ακουστική αναπηρία, 

αλλά και η λαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη ως παράγοντες της 

κοινωνικοποίησης τους. Ειδικότερα, μελετήθηκε ο τρόπος, με τον οποίο έχουν 

επιλέξει να επικοινωνούν με τους γύρω τους οι Κωφοί και βαρήκοοι συμμετέχοντες 

και αν αυτός εν τέλει επηρεάζει τις κοινωνικές τους συναναστροφές και την ποιότητα 

ζωής τους γενικά. Για το λόγο αυτό, ερευνήθηκε επίσης το σχολικό πλαίσιο, στο 

οποίο φοίτησαν οι συμμετέχοντες και το μοντέλο της εκπαίδευσης τους. Παράλληλα, 

ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε στην κοινωνική υποστήριξη, που λαμβάνουν τα άτομα 

αυτά, και κατά πόσο επηρεάζεται η ποιότητα ζωής τους από αυτή και οι κοινωνικές 

τους σχέσεις. Διερευνήθηκε δηλαδή, μεταξύ άλλων, το πώς η ύπαρξη ή μη 

ακουστικής ενίσχυσης, η φύση της αναπηρίας, ο τρόπος επικοινωνίας στην 

καθημερινότητα, οι εκπαιδευτικές εμπειρίες αλλά και το οικογενειακό και κοινωνικό 

περιβάλλον ασκούν επίδραση στην κοινωνικοποίηση των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία, αλλά και στην ποιότητα ζωής που παρουσιάζουν.  

Ειδικότερα, επιχειρήθηκε να απαντηθούν τα ακόλουθα ερευνητικά ερωτήματα: 

• Υπάρχει συσχέτιση του τρόπου επικοινωνίας (νοηματική γλώσσα ή 

προφορικός λόγος) των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό 

μοναξιάς τους; 

• Κατά πόσο επηρεάζει το μοντέλο της εκπαίδευσής τους (γενικό ή ειδικό 

σχολείο -- προφορική/ακουστική μέθοδος ή νοηματική/ έμφαση στη 

γραφή) την μοναξιά τους στη μετέπειτα ζωή τους; 

• Κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν τα άτομα αυτά 

επηρεάζει το βαθμό μοναξιάς τους; 

• Επηρεάζεται η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα με 

βάση τα ατομικά χαρακτηριστικά τους (φύλο, χρονολογική ηλικία, 

ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας); 
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• Οι εκπαιδευτικές εμπειρίες των ατόμων με Κώφωση (τύπος σχολείου, 

γλώσσα διδασκαλίας), ο τρόπος επικοινωνίας που επιλέγουν να 

χρησιμοποιούν στην καθημερινότητά τους αλλά και το κοινωνικό 

περιβάλλον (συμμετοχή στην Κοινότητα των Κωφών) επηρεάζουν την 

ποιότητα της ζωής τους; 

• Η ύπαρξη ή μη ακουστικής ενίσχυσης (χωρίς ακουστική ενίσχυση, 

ακουστικό βαρηκοΐας, κοχλιακό εμφύτευμα) επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία; 

 

6.2 Ερευνητικό εργαλείο  

 

Για την πραγματοποίηση της παρούσας εργασίας συγκροτήθηκε ένα 

ερωτηματολόγιο ατομικής συμπλήρωσης, το οποίο αποτελούνταν από δύο ενότητες. 

Η πρώτη από αυτές αποσκοπούσε στον προσδιορισμό των δημογραφικών στοιχείων 

των συμμετεχόντων, ενώ η δεύτερη ενότητα περιελάμβανε τα ψυχομετρικά εργαλεία 

που ενσωματώθηκαν στη μελέτη.  

 

6.2.1 Ερωτηματολόγιο Δημογραφικών στοιχείων  

 

Αρχικά, επιχειρήθηκε ο προσδιορισμός των ατομικών στοιχείων των 

συμμετεχόντων, με τη χρήση ενός αυτοσχέδιου ερωτηματολογίου δημογραφικών 

ερωτήσεων. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο απευθύνονταν αποκλειστικά σε άτομα 

με ακουστική αναπηρία (Κώφωση – βαρηκοΐα) και διέθετε συνολικά 24 ερωτήματα, 

τα οποία στόχευαν στη συγκέντρωση των προσωπικών πληροφοριών του δείγματος. 

Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να συμπληρώσουν τα ατομικά τους 

στοιχεία, όπως φύλο, ηλικία, επαγγελματική κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, γνώση 

ελληνικής νοηματικής γλώσσας και προφορικού λόγου και εκπαιδευτικές εμπειρίες, 

να αναφέρουν πληροφορίες αναφορικά με την αναπηρία τους, δηλαδή ύπαρξη ή όχι 

ακουστικής ενίσχυσης και ηλικία εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας. Επιπλέον, 

κλήθηκαν να παρέχουν στοιχεία σχετικά με το οικογενειακό τους περιβάλλον, όπως 

κατάσταση ακοής γονέων, παιδιών και συντρόφων, αλλά και να γνωστοποιήσουν 

πληροφορίες αναφορικά με την καθημερινή τους ζωή, όπως  τον τρόπο επικοινωνίας 
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με το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον και τη δραστηριοποίηση ή μη σε 

συλλόγους Κωφών/ βαρήκοων. 

 

6.2.2 Ψυχομετρικά Εργαλεία 

 

Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας – 

(WorldHealthOrganizationQualityofLife -WHOQOL-BREF) 

 

Το ψυχομετρικό εργαλείο WHOQOL-BREF αποτελεί τη σύντομη μορφή του 

ερωτηματολογίου Ποιότητας Ζωής WHOQOL-100 (Ginieri-Coccossis et al., 2012 · 

Skevington et al., 2004), που αναπτύχθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(ΠΟΥ). Το συγκεκριμένο εργαλείο έχει ως στόχο την προαγωγή ενός διαπολιτισμικού 

συστήματος αξιολόγησης της ποιότητας ζωής, η οποία μπορεί να συμβάλλει στη 

βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας (Τζινιέρη-Κοκκώση και συν., 2003). Η 

δημιουργία της ελληνικής μορφής του WHOQOL-BREF διεκπεραιώθηκε από την 

Ψυχιατρική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, στο Αιγινήτειο Νοσοκομείο υπό την 

αιγίδα του Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας. Δύο κλινικοί ψυχολόγοι (Μ.Τζινιέρη - 

Κοκκώση, Β. Αντωνοπούλου) και ένας κοινωνιολόγος (Ε. Τριανταφύλλου) αποτελούν 

τους βασικούς συντελεστές του συγκεκριμένου έργου. Η μελέτη για τη δημιουργία της 

ελληνικής μορφής πραγματοποιήθηκε με βάση το προτεινόμενο, από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), ερευνητικό πρωτόκολλο με άξονα τον διαπολιτισμικό 

χαρακτήρα των ερωτηματολογίων WHOQOL.   

 

Πιο αναλυτικά, η ελληνική εκδοχή του WHOQOL-BREF αποτελείται συνολικά 

από 30 ερωτήματα. Τα 26 από αυτά έχουν επιλεγεί από το αγγλικό πρωτότυπο 

WHOQOL-100 βάσει στατιστικών κριτηρίων (Ginieri-Coccossis et al., 2012), ενώ τα 

επιπλέον 4 ερωτήματα έχουν προκύψει από την προσαρμογή του ερωτηματολογίου 

στα ελληνικά πολιτισμικά δεδομένα (Τζινιέρη-Κοκκώση και συν., 2003). Το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο στοχεύει στη συλλογή πληροφοριών αναφορικά με 

τέσσερις βασικές διαστάσεις που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής: τη σωματική 

υγεία, την ψυχολογική υγεία, τις κοινωνικές σχέσεις και το περιβάλλον. 
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• Σωματική υγεία: στη συγκεκριμένη θεματική ενότητα περιλαμβάνονται 

9 στοιχεία και διερευνάται η σωματική υγεία σε συνδυασμό με το 

επίπεδο ανεξαρτησίας του ατόμου. Πιο συγκεκριμένα, τα 9 ερωτήματα 

του τομέα αυτού αποσκοπούν στη συλλογή πληροφοριών σχετικά με 

ενδεχόμενους σωματικούς πόνους και την επιρροή των πόνων αυτών 

στις καθημερινές δραστηριότητες, την ανάγκη του ατόμου για 

φαρμακευτική αγωγή και ιατρική φροντίδα. Επίσης, εξετάζεται η 

ενέργεια, η κόπωση, η κινητικότητά του, η ποιότητα του ύπνου αλλά και 

η ικανότητα του ατόμου για εργασία. 

• Ψυχολογική υγεία: ο τομέας αυτός ενσωματώνει 6 ερωτήματα, τα οποία 

αποσκοπούν στη διερεύνηση της ψυχολογικής υγείας και 

πνευματικότητας του ατόμου. Πιο συγκεκριμένα, οι ερωτήσεις 

στοχεύουν στην άντληση των προσωπικών πεποιθήσεων του ατόμου 

αναφορικά με τη ζωή του, τη συγκέντρωση του, την εικόνα του 

σώματος και της εξωτερικής του εμφάνισης, την αυτοεκτίμηση, καθώς 

επίσης και την εμφάνιση θετικών και αρνητικών συναισθημάτων.  

•  Κοινωνικές σχέσεις: ο τομέας αυτός αποτελείται από 5 στοιχεία, τα 

οποία συλλέγουν πληροφορίες για τις προσωπικές σχέσεις του ατόμου, 

την κοινωνική υποστήριξη από το φιλικό περιβάλλον και τη σεξουαλική 

του ζωή.  

• Περιβάλλον: η θεματική ενότητα του περιβάλλοντος απαρτίζεται από 8 

ερωτήματα, τα οποία διερευνούν την επάρκεια της καθημερινής 

ασφάλειας του ατόμου, την υγιεινή στο χώρο που ζει, την οικονομική 

του κατάσταση, την επάρκεια στην πληροφόρηση, τη δυνατότητα 

δημιουργίας και διασκέδασης, την ποιότητα της κατοικίας, την 

περίθαλψη αλλά και τα μέσα μετακίνησης.  

 

Το συγκεκριμένο ψυχομετρικό εργαλείο περιλαμβάνει 2 ακόμη ερωτήματα, τα 

οποία αξιολογούν το «ευ ζην» του ατόμου σφαιρικά, δηλαδή την ποιότητα ζωής του 

στο σύνολό της αλλά και τη γενική κατάσταση της υγείας του. Οι ερωτήσεις 

ακολουθούν την πενταβάθμια κλίμακα Likert, με διαβάθμιση από το 1 έως το 5, όπου 

το άτομο καλείται να απαντήσει αναλογιζόμενο τον εαυτό του και τη ζωή του κατά 
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τις δύο τελευταίες εβδομάδες. Το εύρος βαθμολογίας ορίζεται από 0 έως 100, με τις 

υψηλότερες βαθμολογίες στο σκορ του ερωτηματολογίου να σημαίνουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής. (Ginieri-Coccossis et al., 2012 · Τζινιέρη-Κοκκώση και συν., 2003). 

Σχετικά με τον δείκτη αξιοπιστίας του εργαλείου υπολογίστηκε ο συντελεστής 

Cronbach’s Alpha, ο οποίος είναι υψηλός (α=0.890) για τη συνολική κλίμακα της 

ποιότητας ζωής. Αξιόπιστοι παρουσιάζονται και οι συντελεστές Cronbach’s alpha για τις 

πέντε υποκλίμακες που κυμαίνονταν από 0.661 έως 0.890. Οι παραπάνω δείκτες 

αποτυπώνουν την υψηλή αξιοπιστία του εργαλείου τόσο για το σύνολο των υποκλιμάκων 

όσο και για το σύνολο των ερωτήσεων (βλ. Πίνακας 1).  

 

Πίνακας 1: Δείκτες αξιοπιστίας του WHOQOF-BREF  

 

Ερευνητικό εργαλείο αξιολόγησης 

της ποιότητας ζωής 
Cronbach's Alpha Συχνότητα 

Σωματική υγεία 0.710 9 

Ψυχολογική υγεία 0.661 6 
Κοινωνικές σχέσεις 0.780 5 

Περιβάλλον 0.762 8 
Σφαιρική ποιότητα ζωής 0.811 2 

Σύνολο ερωτήσεων WHOQOL-

BREF 
0.890 30 

 

Στην παρούσα εργασία, από το ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής (WHOQOL-

BREF) χρησιμοποιήθηκαν οι ερωτήσεις από τρεις τομείς και συγκεκριμένα από τον 

τομέα της ψυχολογικής υγείας, τον τομέα των κοινωνικών σχέσεων και τον τομέα του 

περιβάλλοντος, ενώ δε χρησιμοποιήθηκαν τα 9 ερωτήματα από τη θεματική ενότητα 

της σωματικής υγείας. Επιλέχθηκαν οι ερωτήσεις αυτές, καθώς η μελέτη 

επικεντρώθηκε στο ψυχολογικό και κοινωνικό κομμάτι της ζωής των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία. Ωστόσο δεν επηρεάστηκε η βαθμολόγηση του 

ερωτηματολογίου, καθώς η κάθε θεματική ενότητα βαθμολογείται ξεχωριστά, ενώ 

δεν υπολογίζεται συνολική βαθμολόγηση. 

 

 

 

ΑναθεωρημένηΚλίμακαΜοναξιάς UCLA (The Revised UCLA Loneliness Scale) 

 



63 
 

Η Κλίμακα Μοναξιάς του UCLA είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτoαναφοράς, 

που μετράει την ψυχολογική μοναξιά, που αισθάνεται το άτομο (Μαλικιώση – 

Λοΐζου, 2012). Κατασκευάστηκε από τους Russell, Peplau και Ferguson (Russell, 

Peplau & Ferguson, 1978) και αναθεωρήθηκε από τους Russell, Peplau και Cutrona 

(Russell, Peplau & Cutrona, 1980). Αποτελείται από 20 δηλώσεις, που περιγράφουν 

μία αίσθηση ή σκέψη γύρω από τις κοινωνικές σχέσεις. Το άτομο αξιολογεί κάθε 

δήλωση σε μία κλίμακα τεσσάρων βαθμών, που αφορά τη συχνότητα κατά την οποία 

ισχύει η δήλωση αυτή στη ζωή του ατόμου (από το 1 που αντιστοιχεί στο ποτέ έως το 

4 που αντιστοιχεί στο συχνά). Ως εκ τούτου, η χαμηλότερη βαθμολογία είναι το 20 

και η υψηλότερη το 80. Η υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει και μεγαλύτερη 

αίσθηση μοναξιάς. Το ερωτηματολόγιο παρουσιάζει μεγάλη εσωτερική συνέπεια 

(α=0.94). Επίσης, παρουσιάζει συγχρονική εγκυρότητα, που προκύπτει από τη 

συσχέτιση των βαθμολογιών στην αναθεωρημένη κλίμακα με άλλους δείκτες 

μέτρησης μοναξιάς και συσχετίσεις με ψυχολογικές διαστάσεις που συνδέονται με τη 

μοναξιά, όπως η κατάθλιψη και η αυτοπεποίθηση (Russell, Peplau & Cutrona, 1980).  

Το ερωτηματολόγιο της αναθεωρημένης κλίμακας μοναξιάς μεταφράστηκε, 

αρχικά, από τα αγγλικά στα ελληνικά και στη συνέχεια προσαρμόστηκε κατάλληλα 

στην ελληνική γλώσσα μέσω αντίστροφων μεταφράσεων. Η προσαρμογή βασίστηκε 

σε ένα δείγμα 127 φοιτητριών, εκ των οποίων οι 36 ήταν δίγλωσσες. 

Πραγματοποιήθηκαν συγκρίσεις μεταξύ των μέσων όρων των Ελληνίδων φοιτητριών 

και 104 προπτυχιακών φοιτητριών στις Η.Π.Α., οι οποίες ανέδειξαν σημαντικά 

χαμηλότερες βαθμολογίες στις Η.Π.Α. Ο μέσος όρος της τεταρτοβάθμιας κλίμακας 

στην Ελλάδα ήταν 2.0 (SD= 0.49) ενώ στις Η.Π.Α. 1.8 (SD=0.51). Από την 

παραγοντική ανάλυση με τη μέθοδο των κύριων συνιστωσών, μετά την περιστροφή 

Varimax, αναδείχτηκε ένας κυρίαρχος παράγοντας, που εξηγεί το 36.40% της 

διακύμανσης (Anderson & Malikiosi-Loizos, 1992). Ο δείκτης Cronbach’s alpha για 

το ελληνικό δείγμα ήταν .89 (Μαλικιώση – Λοΐζου, 2012). 

 

 

 

 

Κλίμακα Αξιολόγησης Λαμβανόμενης Κοινωνικής Υποστήριξης 

(Multidimensional Scale of Perceived Social Support – MSPSS) 
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Το ερωτηματολόγιο της λαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης αξιολογεί την 

υποστήριξη, που λαμβάνει το άτομο από την οικογένεια, τους φίλους και 

σημαντικούς άλλους. Αποτελείται από 12 ερωτήσεις , τέσσερις για κάθε πηγή 

υποστήριξης. Οι απαντήσεις είναι τυποποιημένες για κάθε ερώτηση και ο 

ερωτώμενος καλείται να επιλέξει μία κάθε φορά. Οι απαντήσεις ξεκινάνε με το 

«διαφωνώ απόλυτα» συνεχίζοντας στο «διαφωνώ πολύ», «διαφωνώ», «ούτε 

συμφωνώ / ούτε διαφωνώ», «συμφωνώ», «συμφωνώ πολύ», «συμφωνώ απόλυτα» και 

βαθμολογούνται κλιμακωτά από το 1 εώς το 7.  

Η συνολική βαθμολογία υπολογίζεται προσθέτωντας τις επιμέρους βαθμολογίες 

των 12 ερωτήσεων και διαιρώντας με το 12. Για την βαθμολογία των επιμέρους 

πηγών υποστήριξης (οικογένεια, φίλοι, σημαντικοί άλλοι), προσθέτουμε τις τέσσερις 

ερωτήσεις της κάθε πηγής και διαιρούμε με το 4. Υψηλές βαθμολογίες αποτυπώνουν 

μεγάλη κοινωνική υποστήριξη. Η κλίμακα είναι σύντομη και αξιόπιστη με καλές 

ψυχομετρικές ιδιότητες (Cronbach’s α=0,804). Είναι ευνόητο και ιδανικό για 

πληθυσμούς, που δεν μπορούν για διαφόρους λόγους να διαχειριστούν μεγάλα 

ερωτηματολόγια. Ακόμα, έχει ευρεία χρήση σε έρευνες, που απαιτούν εκτίμηση 

πολλαπλών μεταβλητών (Θεοφίλου, 2015). 

 

6.3 Διαδικασία συλλογής ερευνητικών δεδομένων 

 

Η συλλογή των ερευνητικών δεδομένων πραγματοποιήθηκε σε διάστημα 

περίπου τεσσάρων μηνών και συγκεκριμένα από το Γενάρη έως τον Απρίλιο του 

2022. Τα ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς χορηγήθηκαν στους συμμετέχοντες 

διαδικτυακά με τη μορφή ηλεκτρονικής φόρμας (Google Forms). Στη διαδικασία 

συλλογής του δείγματος συνεισέφεραν κατά κύριο λόγο Σωματεία και Σύλλογοι 

Κωφών της Ελλάδας και πιο συγκεκριμένα, το δείγμα συγκεντρώθηκε ως επί το 

πλείστον από τις περιοχές της Αθήνας, της Θεσσαλονίκης και των Ιωαννίνων. 

Προηγήθηκε η επικοινωνία με τα Σωματεία και τους Συλλόγους μέσω ηλεκτρονικού 

ταχυδρομείου προς ενημέρωσή τους όσον αφορά το σκοπό επιχείρησης της μελέτης, 

τον απαιτούμενο χρόνο συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου, καθώς επίσης και τα 

προσωπικά στοιχεία της ερευνήτριας. Στη συνέχεια, διαβεβαιώθηκαν για την 

εμπιστευτικότητα, αλλά και την ανωνυμία των στοιχείων, που τελικά θα συλλέγονταν 
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με τη διεκπεραίωση της έρευνας, καθώς τα αποτελέσματα θα χρησιμοποιηθούν 

αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. 

Όπως προαναφέρθηκε, η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη 

χορήγηση ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς. Επιλέχθηκε το συγκεκριμένο εργαλείο, 

καθώς θεωρείται αρκετά εύχρηστο, αφού παρέχει τη δυνατότητα συμπλήρωσης από 

τους συμμετέχοντες, όποτε το επιθυμούν, χωρίς καμία χρονική πίεση, πιθανότατα στο 

χώρο τους, με άνεση και ηρεμία. Ως εκ τούτου, οι συμμετέχοντες μπορούν να 

εκφραστούν ελεύθερα, χωρίς ενδοιασμούς κατά τη διάρκεια συμπλήρωσης των 

απαντήσεών τους, γεγονός που ενισχύεται λόγω έλλειψης άμεσης επικοινωνίας 

μεταξύ ερευνητή και ερωτώμενου. Τέλος, το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 

περιλαμβάνει ερωτήσεις κλειστού τύπου και αυτό διευκολύνει ακόμα περισσότερο 

τόσο τη συμπλήρωσή του όσο και την επεξεργασία των απαντήσεων. 

 

6.4 Περιγραφική ανάλυση δείγματος  

 

Όσον αφορά τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος περιλαμβάνεται το 

φύλο των συμμετεχόντων, η χρονολογική τους ηλικία, η επαγγελματική κατάσταση, 

το μορφωτικό επίπεδο, καθώς και η ηλικία εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας. 

Επιπλέον, στα δημογραφικά στοιχεία συμπεριλαμβάνονται ο τρόπος επικοινωνίας 

στην καθημερινότητα του ατόμου, το επίπεδο γνώσης της ελληνικής νοηματικής 

γλώσσας (ΕΝΓ), αλλά και του προφορικού λόγου, το σχολικό πλαίσιο φοίτησης, η 

γλώσσα πραγματοποίησης της διδασκαλίας, η κατάσταση της ακοής του συντρόφου, 

των παιδιών και των γονέων, γενικότερα ο τρόπος επικοινωνίας με το οικογενειακό 

περιβάλλον, καθώς επίσης και η δραστηριοποίηση ή μη σε συλλόγους Κωφών.  

Πιο συγκεκριμένα, στην παρούσα έρευνα συμμετείχαν 103 άτομα με Κώφωση / 

βαρηκοΐα, εκ των οποίων τα 60 (ποσοστό 58,3%) ήταν γυναίκες και τα 43 (ποσοστό 

41,7%) ήταν άνδρες. 

 

Πίνακας 2: Φύλο των συμμετεχόντων 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Γυναίκα 60 58,3 58,3 58,3 

Άνδρας 43 41,7 41,7 100,0 
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Total 103 100,0 100,0  

 

 

Όσον αφορά τη χρονολογική τους ηλικία, 32 άτομα (ποσοστό 35,9%) δήλωσαν 

πως η ηλικία τους κυμαίνεται από 18 έως 30 ετών, 37 άτομα (ποσοστό 35,9%) 

δήλωσαν πως ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 31 έως 40 ετών, 21 άτομα (ποσοστό 

20,4%) δήλωσαν ότι βρίσκονται ηλικιακά στην ομάδα των 41 έως 50 ετών και τέλος, 

13 συμμετέχοντες (ποσοστό 12,6%) δήλωσαν ότι είναι 51 ετών και άνω. 

 

Πίνακας 3: Ηλικία των συμμετεχόντων 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 18-30 32 31,1 31,1 31,1 

31-40 37 35,9 35,9 67,0 

41-50 21 20,4 20,4 87,4 

51 ετών και 

άνω 

13 12,6 12,6 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Όσον αφορά την ηλικία εμφάνισης της ακουστικής αναπηρίας, 36 άτομα 

(ποσοστό 35%) ανέφεραν ότι η αναπηρία εμφανίστηκε πριν την ηλικία των 3 ετών, 

32 άτομα (ποσοστό 31,1%) δήλωσαν ότι η ακουστική τους αναπηρία παρουσιάστηκε 

μεταξύ 4 έως 6 ετών, 15 συμμετέχοντες (ποσοστό 14,6%) ανέφεραν ότι η ακουστική 

απώλεια εμφανίστηκε μεταξύ 7 και 10 ετών και 20 άτομα (ποσοστό 19,4%) δήλωσαν 

ότι η απώλεια της ακοής τους εκδηλώθηκε στα 11 και πλέον έτη. 

 

Πίνακας 4: Ηλικία εμφάνισης ακουστικής αναπηρίας 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 0-3 36 35,0 35,0 35,0 

4-6 32 31,1 31,1 66,0 

7-10 15 14,6 14,6 80,6 

11 ετών και άνω 20 19,4 19,4 100,0 

Total 103 100,0 100,0  
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Εν συνεχεία, 49 άτομα (ποσοστό 47,6%) απάντησαν πως χρησιμοποιούν 

ακουστικά βαρηκοΐας, 24 συμμετέχοντες (ποσοστό 23,3%) ανέφεραν πως 

χρησιμοποιούν κοχλιακό εμφύτευμα και τέλος, 30 άτομα (ποσοστό 29,1%) δήλωσαν 

ότι δε χρησιμοποιούν καμία ακουστική ενίσχυση. 

 

Πίνακας 5: Χρήση ακουστικής ενίσχυσης 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ακουστικά βαρηκοΐας 49 47,6 47,6 47,6 

Κοχλιακό Εμφύτευμα 24 23,3 23,3 70,9 

Χωρίς ακουστική 

ενίσχυση 

30 29,1 29,1 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Αναφορικά με τη γνώση της Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας, 17 ερωτηθέντες 

(ποσοστό 16,5%) απάντησαν ότι δεν τη γνωρίζουν καθόλου, 42 άτομα (ποσοστό 

40,8%) δήλωσαν πως γνωρίζουν τα βασικά της Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας, 24 

συμμετέχοντες (ποσοστό 23,3%) ανέφεραν ότι τη γνωρίζουν αρκετά καλά, ενώ 20 

άτομα (ποσοστό 19,4%) απάντησαν πως τη γνωρίζουν άριστα. Από τους 

συμμετέχοντες, που απάντησαν θετικά, οι 15 (ποσοστό 14,6%) δήλωσαν πως τη 

γνωρίζουν πριν από τα 3 έτη, οι 33 (ποσοστό 38,4%) ανέφεραν  πως τη γνωρίζουν 

από την ηλικία των 4 έως 10 ετών, οι 21 (ποσοστό 20,4%) απάντησαν πως γνωρίζουν 

να τη χειρίζονται από 11 έως 15 ετών, ενώ οι 17 (ποσοστό 16,5%) την έμαθαν από τα 

16 έτη και πάνω.  

 

Πίνακας 6: Γνώση της Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Καθόλου 17 16,5 16,5 16,5 

Γνωρίζω τα 

βασικά 

42 40,8 40,8 57,3 

Αρκετά καλά 24 23,3 23,3 80,6 

Άριστα 20 19,4 19,4 100,0 
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Total 103 100,0 100,0  

 

 

Πίνακας 7: Ηλικία γνώσης της Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 0-3 15 14,6 17,4 17,4 

4-10 33 32,0 38,4 55,8 

11-15 21 20,4 24,4 80,2 

16 ετών και άνω 17 16,5 19,8 100,0 

Total 86 83,5 100,0  

Missing System 17 16,5   

Total 103 100,0   

 

 

Ακολούθως, όσον αφορά τη χρήση του προφορικού λόγου, 17 άτομα (ποσοστό 

16,5%) δήλωσαν πως δεν γνωρίζουν καθόλου τον προφορικό λόγο, 44 συμμετέχοντες  

(ποσοστό 42,7%) δήλωσαν πως γνωρίζουν τα βασικά του προφορικού λόγου, 28 

συμμετέχοντες (ποσοστό 27,2%) ανέφεραν ότι γνωρίζουν τον προφορικό λόγο 

αρκετά καλά και 14 άτομα (ποσοστό 13,6%) απάντησαν πως γνωρίζουν άριστα τον 

προφορικό λόγο. 

 

Πίνακας 8: Γνώση προφορικού λόγου 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Καθόλου 17 16,5 16,5 16,5 

Γνωρίζω τα 

βασικά 

44 42,7 42,7 59,2 

Αρκετά καλά 28 27,2 27,2 86,4 

Άριστα 14 13,6 13,6 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Κατά τη διερεύνηση του τρόπου επικοινωνίας των συμμετεχόντων στην 

καθημερινότητά τους, οι 29 (ποσοστό 28,2%) δήλωσαν ότι η επικοινωνία τους γίνεται 

μόνο με τη νοηματική γλώσσα, οι 19 (ποσοστό 18,4%) ανέφεραν ότι επικοινωνούν 
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μόνο με τον προφορικό λόγο, ενώ οι 55 (ποσοστό 53,4%) απάντησαν πως η 

επικοινωνία τους πραγματοποιείται και με τη νοηματική γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο. 

 

Πίνακας 9: Τρόπος επικοινωνίας στην καθημερινότητα 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Μόνο με τη νοηματική 

γλώσσα 

29 28,2 28,2 28,2 

Μόνο με τον 

προφορικό λόγο 

19 18,4 18,4 46,6 

Και με τη νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

55 53,4 53,4 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Κατά τη διερεύνηση του συγγενικού περιβάλλοντος των συμμετεχόντων 

μελετήθηκε η κατάσταση ακοής των γονέων και του συντρόφου / συζύγου. Όσον 

αφορά την κατάσταση ακοής των γονέων των ερωτηθέντων, οι 12 (ποσοστό 11,7%) 

ανέφεραν πως και οι δύο γονείς τους είναι Κωφοί, οι 18 (ποσοστό 17,5%) δήλωσαν 

ότι έχουν έναν γονέα Κωφό, οι 9 (ποσοστό 8,7%) ανέφεραν ότι και οι δύο γονείς τους 

είναι βαρήκοοι, οι 10 (ποσοστό 9,7%) απάντησαν ότι έχουν έναν γονέα βαρήκοο, και 

τέλος οι 54 (ποσοστό 52,4%) απάντησαν ότι και οι δύο γονείς τους είναι ακούοντες.  

Σχετικά με την κατάσταση ακοής του συντρόφου / συζύγου, 19 άτομα (ποσοστό 

18,4%) δήλωσαν ότι ο σύντροφος / σύζυγος είναι Κωφός, 4 άτομα (ποσοστό 3,9%) 

δήλωσαν ότι έχουν βαρήκοο σύντροφο/ σύζυγο, 33 άτομα (ποσοστό 32%) ανέφεραν 

ότι ο σύντροφος / σύζυγος είναι ακούων, ενώ σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες, 47 

άτομα (ποσοστό 45,6%) δήλωσαν πως δεν έχουν σύντροφο / σύζυγο. 

 

Πίνακας 10: Κατάσταση ακοής γονέων 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Και οι δύο Κωφοί 12 11,7 11,7 11,7 
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Ο ένας από τους δύο 

Κωφός 

18 17,5 17,5 29,1 

Και οι δύο Βαρήκοοι 9 8,7 8,7 37,9 

Ο ένας από τους δύο 

Βαρήκοος 

10 9,7 9,7 47,6 

Και οι δύο ακούοντες 54 52,4 52,4 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Πίνακας 11: Κατάσταση ακοής συντρόφου / συζύγου 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Κωφός 19 18,4 18,4 18,4 

Βαρήκοος 4 3,9 3,9 22,3 

Ακούον / ούσα 33 32,0 32,0 54,4 

Δεν έχω σύντροφο / 

σύζυγο 

47 45,6 45,6 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Όσον αφορά τον τρόπο επικοινωνίας με τους γονείς, τα παιδιά και τους 

συγγενείς, 28 ερωτηθέντες (ποσοστό 27,2%) απάντησαν ότι επικοινωνούν μόνο με τη 

νοηματική γλώσσα, 32 συμμετέχοντες (ποσοστό 31,1%) δήλωσαν ότι επικοινωνούν 

μόνο με τον προφορικό λόγο και 43 συμμετέχοντες (ποσοστό 41,7%) ανέφεραν ότι 

επικοινωνούν και με τη νοηματική γλώσσα αλλά και με τον προφορικό λόγο. 

 

Πίνακας 12: Τρόπος επικοινωνίας με το συγγενικό περιβάλλον 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Μόνο με τη νοηματική 

γλώσσα 

28 27,2 27,2 27,2 

Μόνο με τον 

προφορικό λόγο 

32 31,1 31,1 58,3 

Και με τη νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

43 41,7 41,7 100,0 
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Total 103 100,0 100,0  

 

 

Εν συνεχεία, στην ερώτηση αν οι συμμετέχοντες έχουν φίλους ακούοντες, οι 86 

(ποσοστό 83,5%) απάντησαν θετικά, ενώ οι 17 (ποσοστό 16,5%) απάντησαν 

αρνητικά. 

 

Πίνακας 13: Συναναστροφές με φίλους ακούοντες 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 86 83,5 83,5 83,5 

Όχι 17 16,5 16,5 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Αναφορικά με την επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων, οι 52 

(ποσοστό 50,5%) ανέφεραν ότι εργάζονται, οι 31 (ποσοστό 30,1%) δήλωσαν ότι είναι 

άνεργοι, οι 12 (ποσοστό 11,7%) απάντησαν πως είναι φοιτητές και οι 8 (ποσοστό 

7,8%) πως είναι συνταξιούχοι. 

Ως προς το μορφωτικό επίπεδο του δείγματος,  οι 8 εκ των συμμετεχόντων 

(ποσοστό 7,8%) ανέφεραν ότι είναι απόφοιτοι δημοτικού, οι 7 (ποσοστό 6,8%) 

δήλωσαν πως είναι απόφοιτοι γυμνασίου, οι 43 (ποσοστό 41,7%) απάντησαν πως 

είναι απόφοιτοι λυκείου, οι 22 (ποσοστό 21,4%) δήλωσαν ότι είναι απόφοιτοι 

επαγγελματικών σχολών, οι 17 (ποσοστό 16,5%) ανέφεραν ότι είναι απόφοιτοι 

ΑΕΙ/ΤΕΙ, και τέλος οι 6 (ποσοστό 5,8%) ότι είναι κάτοχοι μεταπτυχιακού / 

διδακτορικού διπλώματος. 

 

Πίνακας 14: Επαγγελματική κατάσταση 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Εργαζόμενος / η 52 50,5 50,5 50,5 

Άνεργος / η 31 30,1 30,1 80,6 

Φοιτητής / τρια 12 11,7 11,7 92,2 

Συνταξιούχος 8 7,8 7,8 100,0 

Total 103 100,0 100,0  
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Πίνακας 15: Μορφωτικό επίπεδο 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Απόφοιτος δημοτικού 8 7,8 7,8 7,8 

Απόφοιτος Γυμνασίου 7 6,8 6,8 14,6 

Απόφοιτος Λυκείου 43 41,7 41,7 56,3 

Απόφοιτος 

Επαγγελματικών 

σχολών 

22 21,4 21,4 77,7 

Απόφοιτος ΑΕΙ / ΤΕΙ 17 16,5 16,5 94,2 

Κάτοχος 

Μεταπτυχιακού / 

Διδακτορικού 

διπλώματος 

6 5,8 5,8 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Σχετικά με το σχολικό πλαίσιο φοίτησης, 42 εκ των ερωτηθέντων (ποσοστό 

40,8) απάντησαν πως έχουν φοιτήσει σε γενικό σχολείο, 31 (ποσοστό 30,1%) 

ανέφεραν ότι φοίτησαν σε Ειδικό σχολείο Κωφών / Βαρήκοων και 30 (ποσοστό 

29,1%) δήλωσαν ότι η φοίτησή τους πραγματοποιήθηκε σε συνδυασμό των δύο 

σχολικών πλαισίων. 

 

 

Πίνακας 16: Σχολικό πλαίσιο 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Γενικό σχολείο 42 40,8 40,8 40,8 

Ειδικό σχολείο 

Κωφών / Βαρήκοων 

31 30,1 30,1 70,9 

Και σε Γενικό σχολείο 

και σε Ειδικό σχολείο 

Κωφών / Βαρήκοων 

30 29,1 29,1 100,0 
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Total 103 100,0 100,0  

 

 

Από τους συμμετέχοντες, που δήλωσαν ότι φοίτησαν σε γενικό σχολείο, οι 34 

(ποσοστό 33%) ανέφεραν πως οι δάσκαλοι αντιμετώπιζαν ισότιμα τόσο τους 

ακούοντες όσο και τους Κωφούς μαθητές, ενώ οι 43 (ποσοστό 41,7%) δήλωσαν πως 

η αντιμετώπιση των δασκάλων δεν ήταν ισότιμη. 

 

Πίνακας 17: Ισότιμη αντιμετώπιση ακουόντων και Κωφών μαθητών 

από τους δασκάλους στα σχολεία γενικής εκπαίδευσης  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 34 33,0 44,2 44,2 

Όχι 43 41,7 55,8 100,0 

Total 77 74,8 100,0  

Missing System 26 25,2   

Total 103 100,0   

 

 

Αναφορικά με τη γλώσσα, που χρησιμοποιούταν κατά την εκπαίδευση των 

συμμετεχόντων στο σχολείο, οι 30 εκ των ερωτηθέντων (ποσοστό 29,1%) απάντησαν 

ότι η εκπαίδευσή τους πραγματοποιούταν κατά κύριο λόγο μέσω της νοηματικής 

γλώσσας, οι 27 (ποσοστό 26,2%) ανέφεραν ότι η εκπαίδευσή τους βασιζόταν κυρίως 

στον προφορικό λόγο, ενώ οι 46 (ποσοστό 44,7%) δήλωσαν ότι κατά την εκπαίδευσή 

τους υπήρχε συνδυασμός νοηματικής γλώσσας και προφορικού λόγου. 

 

Πίνακας 18: Γλώσσα πραγματοποίησης της εκπαίδευσης 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Κυρίως με τη 

νοηματική γλώσσα 

30 29,1 29,1 29,1 

Κυρίως με τον 

προφορικό λόγο 

27 26,2 26,2 55,3 
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Και με την νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

46 44,7 44,7 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Εν συνεχεία, όταν οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν για την ύπαρξη εκπαιδευτικού 

διερμηνέα στο σχολείο, οι 30 (ποσοστό 29,1%) απάντησαν θετικά, ενώ οι 73 

(ποσοστό 70,9%) απάντησαν αρνητικά.  

Επιπλέον, όσον αφορά τη χρήση νοημάτων ταυτόχρονα με την ομιλία, 64 

συμμετέχοντες (ποσοστό 62,1%) ανέφεραν ότι χρησιμοποιούνταν νοήματα 

ταυτόχρονα με την ομιλία, ενώ 39 (ποσοστό 37,9%) δήλωσαν ότι δε 

χρησιμοποιούνταν νοήματα. 

 

Πίνακας 19: Ύπαρξη εκπαιδευτικού διερμηνέα στο σχολείο 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 30 29,1 29,1 29,1 

Όχι 73 70,9 70,9 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Πίνακας 20: Χρήση νοημάτων ταυτόχρονα με την ομιλία 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 64 62,1 62,1 62,1 

Όχι 39 37,9 37,9 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Στη συνέχεια, διερευνώντας τη σχολική επίδοση, 6 συμμετέχοντες (ποσοστό 

5,8%) δήλωσαν πως η επίδοση τους στο σχολείο ήταν κακή, 49 άτομα (ποσοστό  

47,6%) ανέφεραν πως είχαν μέτρια σχολική επίδοση, 41 άτομα (ποσοστό 39,8%) 

απάντησαν πως η σχολική τους επίδοση ήταν καλή, ενώ 7 συμμετέχοντες (ποσοστό 

6,8%) ανέφεραν πολύ καλή σχολική επίδοση.  
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Πίνακας 21: Σχολική επίδοση 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Κακή 6 5,8 5,8 5,8 

Μέτρια 49 47,6 47,6 53,4 

Καλή 41 39,8 39,8 93,2 

Πολύ καλή 7 6,8 6,8 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Σχετικά με την ερώτηση για τη χρήση διαδραστικού πίνακα και εφαρμογών 

διαδικτύου ή όχι, 61 εκ των συμμετεχόντων (ποσοστό 59,2%) απάντησαν θετικά και 

42 (ποσοστό 40,8%) απάντησαν αρνητικά. 

 

Πίνακας 22: Χρήση διαδραστικού πίνακα ή/και εφαρμογών 

διαδικτύου 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 61 59,2 59,2 59,2 

Όχι 42 40,8 40,8 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Όσον αφορά την ανάπτυξη της ομιλίας ή την ανάπτυξη της γραπτής μορφής της 

γλώσσας στο σχολείο, 43 συμμετέχοντες (ποσοστό 41,7%) δήλωσαν ότι περισσότερη 

έμφαση δόθηκε στην ανάπτυξη της ομιλίας, ενώ 60 συμμετέχοντες (ποσοστό 58,3%) 

ανέφεραν ότι μεγαλύτερη έμφαση δόθηκε στην ανάπτυξη γραπτής μορφής της 

γλώσσας. 

 

Πίνακας 23: Ανάπτυξη ομιλίας ή γραπτής μορφής της γλώσσας 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ομιλίας 43 41,7 41,7 41,7 

Γραπτής μορφής της 

γλώσσας 

60 58,3 58,3 100,0 

Total 103 100,0 100,0  
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Ακόμα, στην ερώτηση για το αν γινόταν χρήση χειλεανάγνωσης κατά τη 

διάρκεια του μαθήματος, 77 άτομα (ποσοστό 74,8%) απάντησαν θετικά και 26 άτομα 

(ποσοστό 25,2%) απάντησαν αρνητικά. 

 

Πίνακας 24: Χρήση χειλεανάγνωσης στο μάθημα 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 77 74,8 74,8 74,8 

Όχι 26 25,2 25,2 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

Σχετικά με τη συμμετοχή και δραστηριοποίηση σε συλλόγους Κωφών / 

βαρήκοων, λίγο παραπάνω από τους μισούς ερωτηθέντες (ποσοστό 57,3%) 

απάντησαν πως δραστηριοποιούνται, ενώ 44 ερωτηθέντες (ποσοστό 42,7%) 

απάντησαν πως δεν δραστηριοποιούνται. 

 

Πίνακας 25: Δραστηριοποίηση σε συλλόγους Κωφών / Βαρήκοων 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 59 57,3 57,3 57,3 

Όχι 44 42,7 42,7 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 

Στην κλίμακα αξιολόγησης λαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης (MSPSS- 

βαθμολόγηση 1-5) οι μέσοι όροι κυμάνθηκαν από 1,31 ως 4,62, με μέσο όρο 3,313, 

άρα υπάρχουν μέτρια προς υψηλά επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης. 

Στην κλίμακα μοναξιάς (Loneliness- βαθμολόγηση 1-4) οι μέσοι όροι 

κυμάνθηκαν από 1,58 ως 3,89, με μέσο όρο 3,0134, άρα υπάρχουν υψηλά επίπεδα 

μοναξιάς. 
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Τέλος, στην κλίμακα αξιολόγησης λαμβανόμενης ποιότητας ζωής (QoL- 

βαθμολόγηση 1-5) οι μέσοι όροι κυμάνθηκαν από 1,45 ως 4,85, με μέσο όρο 3,3922, 

άρα υπάρχουν μέτρια προς υψηλά επίπεδα ποιότητας ζωής. 

 

Πίνακας 26: Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

MSPSS 102 1,31 4,62 3,3130 ,69110 

Loneliness 98 1,58 3,89 3,0134 ,48251 

QoL 96 1,45 4,85 3,3922 ,80057 

Valid N 

(listwise) 

91 
    

 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ: 

• Υπάρχει συσχέτιση του τρόπου επικοινωνίας (νοηματική γλώσσα ή 

προφορικός λόγος) των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς 

τους; 

Φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 

τρόπου επικοινωνίας (νοηματική γλώσσα ή προφορικός λόγος) των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.163>0.05. 

 

 

Πίνακας 27: Συσχέτιση μεταξύ του τρόπου επικοινωνίας (νοηματική γλώσσα ή 

προφορικός λόγος) των ατόμων με ακουστική αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 

Loneliness   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,846 2 ,423 1,848 ,163 

Within Groups 21,738 95 ,229   

Total 22,583 97    
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Πίνακας 28: Σύγκριση μεταξύ του τρόπου επικοινωνίας (νοηματική γλώσσα ή 

προφορικός λόγος) των ατόμων με ακουστική αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 

8. Η επικοινωνία σας συνήθως στην 

καθημερινότητά σας γίνεται: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Μόνο με τη νοηματική 

γλώσσα 

Loneliness 26 2,37 3,89 3,1680 ,46981 

Valid N (listwise) 26     

Μόνο με τον 

προφορικό λόγο 

Loneliness 19 2,05 3,63 2,9584 ,29491 

Valid N (listwise) 19     

Και με τη νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

Loneliness 53 1,58 3,89 2,9573 ,53086 

Valid N (listwise) 53 
    

 

 

 

• Κατά πόσο επηρεάζει το μοντέλο της εκπαίδευσής τους (γενικό ή ειδικό 

σχολείο -- προφορική/ακουστική μέθοδος ή νοηματική/ έμφαση στη γραφή) 

την μοναξιά τους στη μετέπειτα ζωή τους; 

 

Φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 

μοντέλου της εκπαίδευσης (γενικό ή ειδικό σχολείο) των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας 

sig=0.465>0.05. 

 

Πίνακας 29: ANOVA μεταξύ του τρόπου εκπαίδευσης των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 

Loneliness   

 Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,361 2 ,181 ,772 ,465 

Within Groups 22,222 95 ,234   

Total 22,583 97    

 

 

Πίνακας 30: Σύγκριση μεταξύ του τρόπου εκπαίδευσης των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 
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15. Έχετε φοιτήσει σε: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Γενικό σχολείο Loneliness 41 1,79 3,84 3,0770 ,43066 

Valid N (listwise) 41     

Ειδικό σχολείο Κωφών / 

Βαρήκοων 

Loneliness 29 2,05 3,89 3,0036 ,42080 

Valid N (listwise) 29     

Και σε Γενικό σχολείο και 

σε Ειδικό σχολείο Κωφών 

/ Βαρήκοων 

Loneliness 28 1,58 3,89 2,9305 ,60385 

Valid N (listwise) 28 
    

 

 

Φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

μεθόδου της εκπαίδευσης (προφορική/ακουστική μέθοδος ή νοηματική) των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.278>0.05. 

 

Πίνακας 31: ANOVA μεταξύ της μεθόδου εκπαίδευσης των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 

Loneliness   

 Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,601 2 ,301 1,299 ,278 

Within Groups 21,982 95 ,231   

Total 22,583 97    

 

 

Πίνακας 32: Σύγκριση μεταξύ της μεθόδου εκπαίδευσης των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία και του βαθμού μοναξιάς τους 

17. Η εκπαίδευσή σας στο σχολείο 

πραγματοποιούνταν: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Κυρίως με τη 

νοηματική γλώσσα 

Loneliness 27 1,79 3,89 3,0838 ,55225 

Valid N (listwise) 27     

Κυρίως με τον 

προφορικό λόγο 

Loneliness 27 2,05 3,21 2,8889 ,26410 

Valid N (listwise) 27     

Και με την νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

Loneliness 44 1,58 3,89 3,0467 ,53351 

Valid N (listwise) 44 
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Αντιθέτως φαίνεται πως υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή στο γραπτό λόγο των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.00<0.05. 

Συγκεκριμένα, τα άτομα στα οποία δόθηκε έμφαση στην ανάπτυξη της 

ομιλίας έχουν μικρότερο βαθμό μοναξιάς (2,9799±0,27036), συγκριτικά με τα 

άτομα στα οποία δόθηκε έμφαση στην ανάπτυξη του γραπτού λόγου 

(3,0385±0,59550). 

 

Πίνακας 33: Σύγκριση κατηγοριών μεταξύ του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή 

στο γραπτό λόγο των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους 

 

 N Mean 

Std. 

Deviation Std. Error Mean 

Loneliness Ομιλίας 42 2,9799 ,27036 ,04172 

Γραπτής μορφής της 

γλώσσας 

56 3,0385 ,59550 ,07958 

 

 

Πίνακας 34: T-TEST μεταξύ του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή στο γραπτό λόγο 

των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους 

 

Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F 

Sig

. t df 

Sig. 

(2-

tailed

) 

Mean 

Differenc

e 

Std. 

Error 

Differenc

e 

95% 

Confidence 

Interval of 

the 

Difference 

Lowe

r Upper 

Lonelines

s 

Equal 

variance

s 

assumed 

20,69

5 

,00

0 

-

,59

3 

96 ,555 -,05858 ,09882 -

,2547

5 

,1375

8 
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Equal 

variance

s not 

assumed 

  

-

,65

2 

81,16

2 

,516 -,05858 ,08985 -

,2373

5 

,1201

8 

 

 

 

• Κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν τα άτομα αυτά επηρεάζει 

το βαθμό μοναξιάς τους; 

Φαίνεται πως η μοναξιά έχει στατιστικά σημαντική και αρνητική συσχέτιση με 

την κοινωνική υποστήριξη, κάτι που σημαίνει πως όσο μεγαλύτερη η κοινωνική 

υποστήριξη, τόσο μικρότερος ο βαθμός μοναξιάς που νιώθουν. 

 

Πίνακας 35: Loneliness 

MSPSS Pearson Correlation -,595** 

Sig. (2-tailed) ,000 

N 98 

 

 

• Επηρεάζεται η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα με βάση τα 

ατομικά χαρακτηριστικά τους (φύλο, χρονολογική ηλικία, ηλικία εμφάνισης 

της αναπηρίας); 

 

Στη συνέχεια, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα επηρεάζεται από το φύλο, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.013<0.05. 

Συγκεκριμένα, οι γυναίκες έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής 

(3,4371±0,70615), συγκριτικά με τους άνδρες (3,3237±0,93243). 

 

Πίνακας 36: Group Statistics 

 1. Φύλο: N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
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QoL Γυναίκα 58 3,4371 ,70615 ,09272 

Άνδρας 38 3,3237 ,93243 ,15126 

 

 

Πίνακας 37: Independent Samples Test 

 

Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% 

Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

QoL Equal 

variances 

assumed 

6,385 ,013 ,677 94 ,500 ,11338 ,16756 -

,21931 

,44608 

Equal 

variances 

not 

assumed 

  

,639 64,151 ,525 ,11338 ,17742 -

,24103 

,46780 

 

 

Αντιθέτως, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από την ηλικία, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.888>0.05. 

 

Πίνακας 38: ANOVA μεταξύ ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και 

ηλικίας 

QoL   

 Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,418 3 ,139 ,212 ,888 

Within Groups 60,469 92 ,657   

Total 60,887 95    
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Πίνακας 39: Σύγκριση κατηγοριών μεταξύ ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και ηλικίας 

2. Ηλικία: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

18-30 QoL 32 1,80 4,80 3,4734 ,83367 

Valid N 

(listwise) 

32 
    

31-40 QoL 36 1,45 4,85 3,3167 ,75489 

Valid N 

(listwise) 

36 
    

41-50 QoL 18 2,00 4,60 3,4000 ,87850 

Valid N 

(listwise) 

18 
    

51 ετών και 

άνω 

QoL 10 2,25 4,55 3,3900 ,80685 

Valid N 

(listwise) 

10 
    

 

 

 

Επιπλέον, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από την ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας, καθώς 

ο συντελεστής σημαντικότητας sig=0.069>0.05. 

 

Πίνακας 40: ANOVA μεταξύ ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και 

ηλικίας εμφάνισης αναπηρίας 

QoL   

 Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 

Between Groups 4,485 3 1,495 2,439 ,069 

Within Groups 56,401 92 ,613   

Total 60,887 95    

 

 

 



84 
 

Πίνακας 41: Σύγκριση κατηγοριών μεταξύ ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και ηλικίας εμφάνισης αναπηρίας 

3. Ηλικία εμφάνισης Κώφωσης / 

ακουστικής αναπηρίας: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

0-3 QoL 35 1,45 4,65 3,4571 ,81060 

Valid N (listwise) 35     

4-6 QoL 31 2,00 4,65 3,2274 ,79224 

Valid N (listwise) 31     

7-10 QoL 13 2,25 4,35 3,1115 ,66180 

Valid N (listwise) 13     

11 ετών και 

άνω 

QoL 17 2,35 4,85 3,7735 ,78960 

Valid N (listwise) 17     

 

 

• Οι εκπαιδευτικές εμπειρίες των ατόμων με Κώφωση (τύπος σχολείου, γλώσσα 

διδασκαλίας), ο τρόπος επικοινωνίας που επιλέγουν να χρησιμοποιούν στην 

καθημερινότητά τους αλλά και το κοινωνικό περιβάλλον (συμμετοχή στην 

Κοινότητα των Κωφών) επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής τους; 

 

Ακολούθως, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από τον τύπο σχολείου, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.936>0.05. 

 

Πίνακας 42: ANOVA ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και τύπου 

σχολείου 

QoL   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,086 2 ,043 ,066 ,936 

Within Groups 60,801 93 ,654   

Total 60,887 95    

 

 

 



85 
 

Πίνακας 43: Συσχέτιση κατηγοριών ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και τύπου σχολείου 

15. Έχετε φοιτήσει σε: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Γενικό σχολείο QoL 39 2,25 4,85 3,3808 ,72580 

Valid N 

(listwise) 

39 
    

Ειδικό σχολείο 

Κωφών / Βαρήκοων 

QoL 29 1,80 4,65 3,3638 ,85020 

Valid N 

(listwise) 

29 
    

Και σε Γενικό 

σχολείο και σε Ειδικό 

σχολείο Κωφών / 

Βαρήκοων 

QoL 28 1,45 4,80 3,4375 ,87227 

Valid N 

(listwise) 

28 

    

 

 

Επιπλέον, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από τη γλώσσα διδασκαλίας, καθώς ο 

συντελεστής σημαντικότητας sig=0.697>0.05. 

 

Πίνακας 44: ANOVA ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και γλώσσας 

διδασκαλίας 

QoL   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,471 2 ,235 ,362 ,697 

Within Groups 60,416 93 ,650   

Total 60,887 95    

 

 

Πίνακας 45: Συσχέτιση κατηγοριών ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και γλώσσας διδασκαλίας 

5. Γνώση της Ελληνικής Νοηματικής 

Γλώσσας: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Καθόλου QoL 17 1,80 4,60 3,4324 ,68874 

Valid N (listwise) 17     

Γνωρίζω τα 

βασικά 

QoL 38 1,45 4,85 3,2316 ,83257 

Valid N (listwise) 38     
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Αρκετά καλά QoL 22 2,05 4,60 3,1750 ,67872 

Valid N (listwise) 22     

Άριστα QoL 19 2,10 4,80 3,9289 ,76218 

Valid N (listwise) 19     

 

 

Ακόμα, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα 

δεν επηρεάζεται από τον τρόπο επικοινωνίας, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας 

sig=0.365>0.05. 

 

Πίνακας 46: ANOVA ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και τρόπου 

επικοινωνίας 

QoL   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 1,304 2 ,652 1,018 ,365 

Within Groups 59,583 93 ,641   

Total 60,887 95    

 

 

 

Πίνακας 47: Συσχέτιση κατηγοριών ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και τρόπου επικοινωνίας 

8. Η επικοινωνία σας συνήθως στην 

καθημερινότητά σας γίνεται: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Μόνο με τη νοηματική 

γλώσσα 

QoL 27 2,05 4,75 3,5130 ,92722 

Valid N 

(listwise) 

27 
    

Μόνο με τον προφορικό 

λόγο 

QoL 19 1,80 4,55 3,2395 ,66303 

Valid N 

(listwise) 

19 
    

Και με τη νοηματική 

γλώσσα και με τον 

προφορικό λόγο 

QoL 50 1,45 4,85 3,3850 ,77960 

Valid N 

(listwise) 

50 
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Επιπλέον, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από το κοινωνικό περιβάλλον (συμμετοχή στην 

Κοινότητα των Κωφών), καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας sig=0.365>0.05. 

 

 

Πίνακας 48: Group Statistics 

 24. Δραστηριοποίηση σε 

συλλόγους Κωφών / 

Βαρήκοων: N Mean Std. Deviation 

Std. Error 

Mean 

QoL Ναι 55 3,6000 ,84091 ,11339 

Όχι 41 3,1134 ,65460 ,10223 

 

 

 

Πίνακας 49: Συσχέτιση κατηγοριών κοινωνικού περιβάλλοντος με Κώφωση/βαρηκοΐα 

και τρόπου επικοινωνίας 

24. Δραστηριοποίηση σε 

συλλόγους Κωφών / 

Βαρήκοων: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Ναι QoL 55 1,45 4,85 3,6000 ,84091 

Valid N (listwise) 55     

Όχι QoL 41 1,80 4,65 3,1134 ,65460 

Valid N (listwise) 41     

 

 

• Η ύπαρξη ή μη ακουστικής ενίσχυσης (χωρίς ακουστική ενίσχυση, ακουστικό 

βαρηκοΐας, κοχλιακό εμφύτευμα) επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ατόμων 

με ακουστική αναπηρία; 

Τέλος, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα 

δεν επηρεάζεται από την ύπαρξη ή μη ακουστικής ενίσχυσης, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.073>0.05. 

 

Πίνακας 50: ANOVA μεταξύ ποιότητας ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα και 

ύπαρξης ή μη ακουστικής ενίσχυσης 
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QoL   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 3,339 2 1,670 2,698 ,073 

Within Groups 57,548 93 ,619   

Total 60,887 95    

 

 

 

Πίνακας 51: Συσχέτιση κατηγοριών ποιότητας ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα και ύπαρξης ή μη ακουστικής ενίσχυσης 

4. Χρήση ακουστικής ενίσχυσης: N ΜΙΝ ΜΑΧ Μ.Ο. Τ.Α. 

Ακουστικά βαρηκοΐας QoL 47 1,80 4,85 3,2681 ,70491 

Valid N 

(listwise) 

47 
    

Κοχλιακό Εμφύτευμα QoL 23 1,45 4,65 3,7217 ,92169 

Valid N 

(listwise) 

23 
    

Χωρίς ακουστική 

ενίσχυση 

QoL 26 2,05 4,80 3,3250 ,80003 

Valid N 

(listwise) 

26 
    

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο: ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ  

 

Στο κεφάλαιο αυτό παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της μελέτης σε 

συνδυασμό με ευρήματα προηγούμενων συναφών μελετών, με σκοπό να 

διαπιστωθούν οι ομοιότητες και διαφορές τους. Στη συνέχεια, παρατίθενται τα 

συμπεράσματα της συζήτησης, οι περιορισμοί της έρευνας, καθώς και οι μελλοντικές 

προτάσεις προς άλλους ερευνητές. 

 

8.1 Συζήτηση ευρημάτων  

 

Η παρούσα ερευνητική εργασία είχε σκοπό, αρχικά, να διερευνήσει τα 

προσωπικά χαρακτηριστικά των ατόμων με ακουστική αναπηρία, τον τρόπο με τον 

οποίο επικοινωνούν στην καθημερινότητα τους, το μοντέλο της εκπαίδευσής τους και 

την κοινωνική υποστήριξη, που λαμβάνουν. Έπειτα, έγινε προσπάθεια διερεύνησης 
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της επίδρασης των παραπάνω χαρακτηριστικών στην ποιότητα ζωής των ατόμων και 

κατ’ επέκταση στις κοινωνικές τους συναναστροφές, μελετώντας την κοινωνική τους 

μοναξιά. Πιο συγκεκριμένα, διερευνήθηκε, μεταξύ άλλων, ο βαθμός κοινωνικής 

μοναξιάς, που παρουσιάζουν τα άτομα με βάση τον τρόπο επικοινωνίας, που 

επιλέγουν να χρησιμοποιούν στην καθημερινότητά τους, το μοντέλο της εκπαίδευσής 

τους (γενικό ή ειδικό σχολείο -- προφορική/ακουστική μέθοδος ή νοηματική/ έμφαση 

στη γραφή),  αλλά και το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον και τη στήριξη, που 

λαμβάνουν από αυτά. Ακόμα, διερευνήθηκε η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

ακουστική αναπηρία με βάση τα ατομικά χαρακτηριστικά τους (φύλο, χρονολογική 

ηλικία, ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας), τον τρόπο επικοινωνίας στην 

καθημερινότητα και την ύπαρξη ακουστικής ενίσχυσης (χωρίς ακουστική ενίσχυση, 

ακουστικό βαρηκοΐας, κοχλιακό εμφύτευμα). 

Το πρώτο ερευνητικό ερώτημα απαιτούσε την εξέταση του τρόπου 

επικοινωνίας στην καθημερινότητα των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα (νοηματική 

γλώσσα ή προφορικός λόγος) και το βαθμό, στον οποίο επηρεάζεται από τον τρόπο 

αυτό η κοινωνική τους μοναξιά. Ωστόσο, διαπιστώθηκε, πως δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του τρόπου επικοινωνίας των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας 

sig=0.163>0.05. 

Ωστόσο, ποικίλες έρευνες έχουν αποδείξει, πως η ακουστική αναπηρία 

συνδέεται άμεσα με την αδυναμία επικοινωνίας με τα ακούοντα άτομα και ως εκ 

τούτου με τη μοναξιά και την απομόνωση. (Lukomski, 2007· Most et al., 2012). 

Ειδικότερα, στην περιθωριοποιημένη ταυτότητα εντάσσονται άτομα, που 

αντιμετωπίζουν δυσκολίες κατά την επικοινωνία τους με τους άλλους, καθώς 

φαίνεται ότι δεν υιοθετούν ούτε τον προφορικό λόγο ούτε τη νοηματική γλώσσα 

(Bat-Chava, 2000). Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα έντονες δυσκολίες στην 

αλληλεπίδραση με τον κοινωνικό περίγυρο, αλλά και στην ανάπτυξη κοινωνικών 

δικτύων (Most et al., 2007). Η περιθωριοποιημένη ταυτότητα συχνά σχετίζεται με 

προβλήματα ψυχικής υγείας και κοινωνικής απομόνωσης (Glickman & Garey, 1993 · 

Lampez et al., 2020). 

Αντιθέτως, τα άτομα με Διαπολιτισμική ταυτότητα μπορούν να 

χαρακτηριστούν και ως δίγλωσσα, αφού για την επικοινωνία τους στην 

καθημερινότητά τους χρησιμοποιούν τόσο τον προφορικό λόγο όσο και τη νοηματική 
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γλώσσα (Leigh, 2009). Φαίνεται να αντιμετωπίζουν τους δύο αυτούς τρόπους 

επικοινωνίας ως δύο διαφορετικές γλώσσες ίσης αξίας (Fischer, 2000), γεγονός που 

τους επιτρέπει να μεταπηδούν από τη μια γλώσσα στην άλλη με μεγάλη ευκολία και 

χωρίς κανένα εμπόδιο (McIlroy & Storbeck, 2011). Με τον τρόπο αυτό τα άτομα 

μπορούν να συνδεθούν και με τα δύο κοινωνικά πλαίσια, κινούμενοι μεταξύ δύο 

ταυτοτήτων, με αποτέλεσμα την ανάπτυξη των κοινωνικών τους δεξιοτήτων και 

συναναστροφών (McIlroy, 2008).  

Τέλος, όσον αφορά τα κοχλιακά εμφυτεύματα, αν και οι απόψεις των 

ερευνητών διίστανται, φαίνεται σε πολλές μελέτες, ότι έχουν συνδεθεί με τη μείωση 

της κατάθλιψης και της μοναξιάς (Poissant, Beaudoin, Huang, Brodsky & Lee, 2008), 

καθώς τα άτομα αναπτύσσουν περισσότερο τις δεξιότητες του προφορικού λόγου 

(Bouchard, Ouellet & Cohen, 2009· Mouvet et al., 2013· Schick, Marschark & 

Spencer, 2005). 

Όσον αφορά το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα, επιχειρήθηκε να διερευνηθεί το 

μοντέλο της εκπαίδευσής τους των ατόμων με ακουστική αναπηρία (γενικό ή ειδικό 

σχολείο -- προφορική/ακουστική μέθοδος ή νοηματική/ έμφαση στη γραφή) και κατ’ 

επέκταση πόσο αυτό επηρεάζει την κοινωνική μοναξιά τους στη μετέπειτα ζωή τους. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του μοντέλου της εκπαίδευσης (γενικό ή ειδικό 

σχολείο) των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο 

συντελεστής σημαντικότητας sig=0.465>0.05. 

Ακόμα διαπιστώθηκε, πως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

μεθόδου της εκπαίδευσης (προφορική/ακουστική μέθοδος) των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας 

sig=0.278>0.05. 

Ωστόσο, τα αποτελέσματα της μελέτης ανέδειξαν, πως υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή στο γραπτό λόγο των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.00<0.05. Συγκεκριμένα, τα άτομα ,στα οποία δόθηκε έμφαση 

στην ανάπτυξη της ομιλίας, έχουν μικρότερο βαθμό μοναξιάς (2,9799±0,27036), 

συγκριτικά με τα άτομα στα οποία δόθηκε έμφαση στην ανάπτυξη του γραπτού λόγου 

(3,0385±0,59550). 
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Η ανάπτυξη της νοηματικής γλώσσας συνέβαλε στην ισότιμη παρουσία των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία στην κοινωνία. Το αίσθημα της μοναξιάς στα άτομα 

με Κώφωση / βαρηκοΐα πιθανόν να εξηγείται από τον διαφορετικό τρόπο 

επικοινωνίας, ανεξαρτήτως από το εάν συμμετέχουν και δρουν ανάμεσα σε 

περιβάλλον ακουόντων ή σε κοινότητες Κωφών (Νικολαραίζη, 2011). Πιο 

συγκεκριμένα, η έλλειψη της χρήσης της νοηματικής γλώσσας ενίσχυε τις δυσκολίες, 

που αντιμετώπιζαν τα άτομα με ακουστική αναπηρία, εξαιτίας των ελλιπών 

φωνολογικών τους γνώσεων που είναι απόρροια της περιορισμένης ακουστικής 

πρόσβασης στην ομιλία (Νικολαραίζη, 2011). Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έγινε 

προσπάθεια να εφαρμοστεί μια δίγλωσση προσέγγιση στην εκπαίδευση, κατά την 

οποία αναγνωρίζεται ως πρώτη γλώσσα η Νοηματική και ως δεύτερη η γραπτή, 

κυρίως, γλώσσα (π.χ. η Ελληνική), γεγονός που απομακρύνει την εκπαίδευση των 

ατόμων αυτών από προηγούμενες ιατροπαθολογικές προσεγγίσεις και την τοποθετεί 

αυτομάτως σε ένα ευρύτερο, γλωσσικό και πολιτισμικό πλαίσιο (ΑΠΣ, 2004). Η 

ανάπτυξη ενός τρόπου επικοινωνίας μεταξύ Κωφών / βαρήκοων ατόμων και 

ακουόντων, στοιχείο που θα καθοριστεί από τη μέθοδο διδασκαλίας, αυξάνει τις 

πιθανότητες να αντιμετωπιστεί το συναίσθημα της μοναξιάς και της απομόνωσης 

(Νικολαραίζη, 2011). Τέλος, οι απόψεις διίστανται όσον αφορά το θέμα της 

ενσωμάτωσης των παιδιών με απώλεια ακοής σε τάξεις ακουόντων, καθώς όπως έχει 

αποδειχθεί σε σχετικές έρευνες τα αποτελέσματα της ενσωμάτωσης δεν είναι πάντα 

τα επιθυμητά, αντίθετα συχνά το αποτέλεσμα της συγκεκριμένης ενέργειας είναι η 

κοινωνική απομόνωση και η αδυναμία των μαθητών αυτών να ενσωματωθούν στο 

περιβάλλον του γενικού σχολείου (Stinson & Lang, 1994).  

Με βάση το τρίτο ερευνητικό ερώτημα, μελετήθηκε κατά πόσο η κοινωνική 

υποστήριξη, που λαμβάνουν τα άτομα αυτά, επηρεάζει το βαθμό της κοινωνικής 

μοναξιάς τους. Φαίνεται πως η μοναξιά έχει στατιστικά σημαντική και αρνητική 

συσχέτιση με την κοινωνική υποστήριξη, κάτι που σημαίνει πως όσο μεγαλύτερη η 

κοινωνική υποστήριξη, τόσο μικρότερος ο βαθμός μοναξιάς, που νιώθουν τα άτομα 

με ακουστική αναπηρία. 

Σύμφωνα με σχετικές έρευνες, η μειωμένη κοινωνική συναναστροφή μπορεί να 

προκαλέσει στο άτομο το αίσθημα της απόρριψης, της κοινωνικής απομόνωσης και 

της μοναξιάς, που σε πολλές περιπτώσεις το άτομο δεν μπορεί να ξεπεράσει ακόμη 

και στην ενήλικη ζωή (Knutson & Lansing, 1990· Weeks & Asher, 2011). Όσον 
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αφορά το σχολικό περιβάλλον, σχετικές έρευνες, που μελετούν τη μοναξιά των 

μαθητών με ακουστική αναπηρία, αναφέρουν, ότι σε μεικτές τάξεις, ακουόντων και 

Κωφών / βαρήκοων μαθητών, οι τελευταίοι είναι περισσότερο πιθανό να μην έχουν 

φίλους, καθώς οι ακούοντες συμμαθητές τους ενδεχομένως να απομακρύνονταν από 

αυτούς (Nunes, Pretzlik & Olsson, 2001). Πανομοιότυπα είναι τα αποτελέσματα και 

άλλων ερευνών, οι οποίες καταλήγουν στο συμπέρασμα, ότι οι διαπροσωπικές 

σχέσεις τους με τα ακούοντα άτομα χαρακτηρίζονται από τάση για απομόνωση και 

διστακτικότητα (Most et al., 2012· Παπάνης κ.ά., 2009). Ακόμα, οι Kostelnik et al., 

2014 και οι Most et al., 2012 αναφέρουν, ότι η περιορισμένη κοινωνική 

αλληλεπίδραση δύναται να προκαλέσει το αίσθημα της απόρριψης και της μοναξιάς, 

που θα εμφανιστούν στην παιδική ηλικία, αλλά κατα πάσα πιθανότητα δεν μπορούν 

να ξεπεραστούν ακόμη και στην ενήλικη ζωή, επιδρώντας αρνητικά στην ανάπτυξη 

αποτελεσματικών κοινωνικών δεξιοτήτων. Τέλος, παρατηρώντας άτομα με 

ακουστική αναπηρία, που μεγάλωσαν με ακούοντες γονείς, συμπεραίνεται, ότι το 

συναίσθημα της μοναξιάς δεν έλλειπε σε όλα τα αναπτυξιακά στάδια της ζωής τους 

(Most et al., 2012). 

Κατά το τέταρτο ερευνητικό ερώτημα επιχειρήθηκε να διερευνηθεί εάν και 

κατά πόσο επηρεάζεται η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα με 

βάση τα ατομικά χαρακτηριστικά τους (φύλο, χρονολογική ηλικία, ηλικία εμφάνισης 

της αναπηρίας).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής 

των ατόμων με ακουστική αναπηρία επηρεάζεται από το φύλο, καθώς ο συντελεστής 

σημαντικότητας sig=0.013<0.05. Συγκεκριμένα, φαίνεται από το δείγμα, πως οι 

γυναίκες έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής (3,4371±0,70615), συγκριτικά με τους 

άνδρες (3,3237±0,93243). Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με εκείνα συναφών 

ερευνών, όπως των Laugen et al. (2016) και Borujeni et al. (2015), οι οποίοι 

διαπίστωσαν αντίστοιχα πως οι άνδρες παρουσιάζουν κατώτερη ποιότητα ζωής, σε 

σύγκριση με τις γυναίκες.Επιπλέον, τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνονται και από τις 

έρευνες των Sach & Barton (2007) και SarAbadani-Tafreshi (2006), οι οποίοι  

ανέδειξαν καλύτερη ποιότητα ζωής των γυναικών σε σύγκριση με τους άνδρες. 

Ωστόσο, διαφορετικά φαίνονται τα ευρήματα των ερευνών των Chaveiro et al. 

(2014), Chen et al. (2015), Felinger et al. (2005), και Ringdahl & Grimby (2000), στις 

οποίες αναδείχθηκαν μεγαλύτερες βαθμολογίες των ανδρών στη συνολική ποιότητα 
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ζωής τους. Υπήρξαν, βέβαια, και μελέτες, όπως εκείνες των Qi et al. (2020), 

Haukedal et al. (2019), Jaiyeola & Adeyemo (2018) και Oyewumi et al. (2013), στις 

οποίες τα αποτελέσματα δεν ανέδειξαν καμία σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 

φύλου και της ποιότητας ζωής των ατόμων με ακουστική αναπηρία. 

Αντιθέτως, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από τη χρονολογική ηλικία, καθώς ο 

συντελεστής σημαντικότητας sig=0.888>0.05. Συναφή συμπεράσματα παρατηρούμε 

στη μελέτη των Haukedal et al. (2018), στην οποία δε διαπιστώθηκε σημαντική σχέση 

μεταξύ χρονολογικής ηλικίας και ποιότητας ζωής. Από την άλλη πλευρά, οι Jaiyeola 

& Adeyemo (2018) με βάση το δείγμα τους διαπίστωσαν πως η ηλικία ασκεί 

επίδραση στην ποιότητα ζωής των ατόμων με απώλεια ακοής, καθώς όσο 

μεγαλύτεροι ήταν οι συμμετέχοντες τόσο καλύτερη ήταν η εικόνα της ποιότητας ζωής 

τους. Ωστόσο, στην έρευνά τους οι Warner-Czyz et al. (2011), συμπέραναν πως τα 

άτομα νεότερης ηλικίας είχαν μεγαλύτερες βαθμολογίες στην ποιότητα ζωής τους, τις 

κοινωνικές σχέσεις αλλά και την αυτόεικόνα τους συγκριτικά με άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας. 

Επιπλέον, αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων της 

παρούσας μελέτης δεν επηρεάζεται από την ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας, καθώς 

ο συντελεστής σημαντικότητας sig=0.069>0.05. Σε αντίθετη κατεύθυνση βρίσκονται 

οι  μελέτες των Jaiyeola & Adeyemo (2018) και Oyewumi, et al. (2013), οι οποίοι 

διαπίστωσαν ότι η ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας επηρεάζει την ποιότητα ζωής των 

ατόμων με ακουστική αναπηρία, και συγκεκριμένα ανέδειξαν πως οι προγλωσσικά 

Κωφοί παρουσίασαν χαμηλότερες βαθμολογίες στην ποιότητα ζωής τους σε 

σύγκριση με τα άτομα που έχασαν την ακοή τους μετά την ηλικία των πέντε ετών. Με 

τα ευρήματα αυτά συμφωνεί και η έρευνα της Ademokoya (2008), στην οποία 

επισημάνθηκε πως όταν η Κώφωση επέρχεται πριν τα τρία έτη επιφέρει δυσκολίες 

στην επικοινωνία, και ως εκ τούτου οδηγεί στην κοινωνική απομόνωση και σε 

δυσκολίες στην εκπαίδευση, την επαγγελματική πορεία αλλά και τις κοινωνικές 

συναναστροφές των ατόμων. Αντίθετα, τα ευρήματα των Fellinger et al., (2007) και 

Graaf & Bijl, (2002), αναδεικνύουν πως τα άτομα με μεταγλωσσική Κώφωση 

παρουσιάζουν κατώτερες βαθμολογίες ποιότητας ζωής και συγκεκριμένα στην 

ψυχολογική υγεία και ικανοποίηση από τις κοινωνικές τους σχέσεις, λόγω των 

προβλημάτων επικοινωνίας, την περιορισμένη αυτοεκτίμηση αλλά και στην απουσία 
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αποδοχής της ακουστικής τους απώλειας. Ωστόσο, όλες αυτές οι μελέτες 

αναδεικνύουν τη σημασία της ηλικίας εμφάνισης της αναπηρίας στην ποιότητα ζωής 

των ατόμων, σε αντίθεση με την παρούσα μελέτη. 

Λαμβάνοντας υπόψη το πέμπτο ερευνητικό ερώτημα, μελετήθηκαν οι 

εκπαιδευτικές εμπειρίες των ατόμων με Κώφωση / βαρηκοΐα (τύπος σχολείου, 

γλώσσα διδασκαλίας), ο τρόπος επικοινωνίας, που επιλέγουν να χρησιμοποιούν στην 

καθημερινότητά τους, αλλά και το κοινωνικό τους περιβάλλον, και η επιρροή των 

παραπάνω στην ποιότητα της ζωής τους.  

Όπως αποδεικνύεται από τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, η ποιότητα ζωής 

των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από το σχολικό πλαίσιο, καθώς ο 

συντελεστής σημαντικότητας sig=0.936>0.05. Αντίθετη φαίνεται να είναι οι άποψη 

των παρακάτω μελετητών, όπως οι Jaiyeola & Adeyemo (2018), οι οποίοι 

συμπέραναν ότι επηρεάζεται η ποιότητα ζωής από τον τύπο του σχολείου φοίτησης, 

και συγκεκριμένα διαπίστωσαν, ότι οι συμμετέχοντες, που είχαν φοιτήσει σε ειδικά 

σχολεία Κωφών παρουσίαζαν καλύτερη ποιότητα ζωής, σε σχέση με όσους  φοίτησαν 

πλήρως ή μερικώς σε γενικά σχολεία. Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα των 

μελετών των Oyewumi et al. (2013) και Bat-Chava (1994), οι οποίοι διαπίστωσαν 

πως τα άτομα που φοιτούν σε ειδικά σχολεία Κωφών σημειώνουν υψηλότερες 

βαθμολογίες στην ποιότητα ζωής τους. Ωστόσο, αντίθετα φαίνονται να είναι τα 

αποτελέσματα στις μελέτες των Theunissen et al. (2014) και Schertz et al. (2016), 

στις οποίες αναδείχθηκε πως τα άτομα με ακουστική αναπηρία που ολοκληρώνουν τη 

σχολική τους φοίτηση σε ειδικά σχολεία παρουσιάζουν χειρότερη ψυχολογική υγεία, 

και ως εκ τούτου αρνητικές συνέπειες στην ποιότητα ζωής τους. Παρόμοια είναι τα 

αποτελέσματα των ερευνών των Huber et al. (2015) και Eldik (2005). Σε ανάλογο 

πλαίσιο ο Hintermain (2010) κατέληξε στο συμπέρασμα πως οι συμμετέχοντες, που 

είχαν φοιτήσει σε γενικά σχολεία παρουσίασαν μια καλή ποιότητα ζωής, 

συγκεντρώνοντας υψηλές βαθμολογίες αναφορικά με το περιβάλλον και τις 

κοινωνικές τους αλληλεπιδράσεις. Σε κάθε περίπτωση, οι παραπάνω ερευνητές έχουν 

διαπιστώσει, ότι υπάρχει επίδραση μεταξύ σχολικού πλαισίου φοίτησης και 

ποιότητας ζωής. 

Επιπλέον, από την παρούσα μελέτη αποδεικνύεται, πως η ποιότητα ζωής των 

ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από τη γλώσσα διδασκαλίας, καθώς ο 

συντελεστής σημαντικότητας sig=0.697>0.05. Ωστόσο, έχουν εντοπιστεί έρευνες, οι 
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οποίες αναδεικνύουν τη σημασία του συστήματος επικοινωνίας, που χρησιμοποιείται 

κατά τη διδασκαλία των ατόμων με ακουστική αναπηρία, όπως αυτή των Santos et al. 

(2019), οι οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα, πως τα άτομα που είχαν ολοκληρώσει 

τις σπουδές τους σε εκπαιδευτικά ιδρύματα όπου χρησιμοποιούνταν τόσο η 

νοηματική γλώσσα όσο και ο προφορικός λόγος παρουσίασαν καλύτερη ποιότητα 

ζωής, σε σύγκριση με τα άτομα που διδάσκονταν αποκλειστικά μέσω της νοηματικής 

ή αποκλειστικά με τον προφορικό λόγο. Μάλιστα, τόνισαν πως είναι ιδιαίτερα 

σημαντική η ανάπτυξη ικανοτήτων και στις δύο γλώσσες επικοινωνίας για την 

ποιότητα ζωής αλλά και για την ψυχολογική ευημερία των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία. Την ίδια άποψη έχει και ο Hintermain (2010), ο οποίος στην έρευνα, που 

διεξήγαγε, ανέδειξε τη σημασία των δίγλωσσων σχολείων στην ποιότητα της ζωής 

των ατόμων με Κώφωση.  

Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένες έρευνες, των οποίων τα αποτελέσματα συνάδουν 

με αυτά της παρούσας μελέτης, και πιο συγκεκριμένα δεν αναγνωρίζουν τη 

συσχέτιση μεταξύ ποιότητας ζωής και σχολικής φοίτησης. Ειδικότερα, οι Meyer et al. 

(2013) και Schick et al. (2012) στην έρευνά τους, κατέληξαν στο συμπέρασμα πως οι 

συμμετέχοντες βαθμολόγησαν θετικά όλους τους τομείς της ποιότητας ζωής τους, 

ανεξαρτήτως από το σχολικό πλαίσιο και τα συστήματα επικοινωνίας, που 

χρησιμοποιούνταν κατά τη διδασκαλία. Με τα παραπάνω ευρήματα συμφωνούν και 

εκείνα της έρευνας των Kushalnagar et al. (2011), οι οποίοι ανέδειξαν πως ο τύπος 

φοίτησης του σχολείου αλλά και η γλώσσα διδασκαλίας αποτελούν μεταβλητές, οι 

οποίες δε συσχετίζονται με την ποιότητα ζωής των ατόμων με απώλεια ακοής. 

Ακόμα, στην παρούσα εργασία αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής δεν 

επηρεάζεται από τον τρόπο επικοινωνίας, που χρησιμοποιούν οι Κωφοί και βαρήκοοι 

στην καθημερινότητά τους, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας sig=0.365>0.05. 

Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με εκείνα των ερευνών των Haukedal et al. (2018) και 

Kushalnagar, et al. (2011), οι οποίοι ανέδειξαν πως οι συμμετέχοντες παρουσιάζουν 

ικανοποιητική εικόνα της ποιότητας ζωής τους, η οποία δεν επηρεάζεται από τον 

τρόπο επικοινωνίας, που επιλέγουν να χρησιμοποιούν τα στην προσωπική και 

κοινωνική τους ζωή. Αντίθετα, πληθώρα ερευνών φαίνεται να μην καταλήγουν στο 

ίδιο συμπέρασμα. Μια τέτοια έρευνα είναι αυτή των Santos et al. (2019), οι οποίοι 

ανακάλυψαν συσχέτιση μεταξύ τρόπου επικοινωνίας και ποιότητας ζωής, και 

συγκεκριμένα συμπέραναν πως οι συμμετέχοντες, που χρησιμοποιούν τη νοηματική 



96 
 

γλώσσα για να επικοινωνήσουν, παρουσιάζουν χαμηλή ποιότητα ζωής. 

Πανομοιότυπα είναι τα αποτελέσματα και από τις έρευνες των Connolly et al. (2006) 

και Graaf et al. (2002), στις οποίες αναδείχθηκε πως τα άτομα με απώλεια ακοής, που 

δε γνωρίζουν τον προφορικό λόγο, παρουσιάζουν αρνητικές συνέπειες στην 

ψυχολογική τους υγεία και ευημερία. Παρομοίως, οι Fellinger et al. (2007) και 

Fellinger et al. (2005) διαπίστωσαν, πως οι χρήστες της νοηματικής γλώσσας 

σημειώνουν τις χαμηλότερες βαθμολογίες στον ψυχολογικό τομέα αλλά και στον 

τομέα του περιβάλλοντος. Παρόλα αυτά, οι συμμετέχοντες φάνηκε να έχουν 

ικανοποιητικές βαθμολογίες στις κοινωνικές τους αλληλεπιδράσεις, γεγονός που 

αποδίδεται στο ότι τα άτομα που χρησιμοποιούν τη νοηματική γλώσσα μπορούν να 

δημιουργήσουν ισχυρούς δεσμούς εντός της Κοινότητας των Κωφών. Παρόμοια 

αποτελέσματα έχουμε και από τις έρευνες των Hofmann et al. (2020), Haukedal et al. 

(2019) και Meyer et al. (2013). Ωστόσο, σε αντίθετη κατεύθυνση κινείται η έρευνα 

των Werngren-Elgström (2003), στην οποία συμμετείχαν άτομα με προγλωσσική 

Κώφωση. Συγκεκριμένα, οι ερευνητές συμπέραναν πως οι χρήστες της νοηματικής 

γλώσσας παρουσιάζουν μια ικανοποιητική υποκειμενική ευημερία και κατ’ επέκταση 

ποιότητα ζωής, η οποία δε διαφέρει από αυτή των ατόμων με φυσιολογική ακοή.  

Επιπλέον, εκτός από τη μέθοδο επικοινωνίας, που προτιμάται από το κάθε 

άτομο με ακουστική αναπηρία, διάφοροι ερευνητές έχουν προβεί στη μελέτη της 

επίδρασης που ασκούν οι γλωσσικές ικανότητες των ατόμων στην ποιότητα ζωής 

τους. Ειδικότερα, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η έρευνα των Kushalnagar et al. 

(2014), στην οποία δίνεται έμφαση στις γλωσσικές ικανότητες των ατόμων και 

συγκεκριμένα διαπιστώθηκε πως οι συμμετέχοντες, που χρησιμοποιούν τόσο τη 

νοηματική γλώσσα όσο και τον προφορικό λόγο παρουσιάζουν καλύτερη ποιότητα 

ζωής σε σύγκριση με τα άτομα που γνωρίζουν και χρησιμοποιούν αποκλειστικά μια 

γλώσσα. Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα του Dammeyer (2009). 

Επιπροσθέτως, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας 

αποδεικνύεται, πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα δεν 

επηρεάζεται από το κοινωνικό περιβάλλον, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας 

sig=0.365>0.05. Σχετικές έρευνες φέρουν αντίθετα αποτελέσματα, όπως εκείνη των 

Fellinger et al. (2007), οι οποίοι επισήμαναν τη σημασία συμμετοχής των ατόμων 

στην Κοινότητα των Κωφών, καθώς διαπίστωσαν πως αυτή οδηγεί σε ικανοποιητική 

ποιότητα ζωής, η οποία βρίσκεται σε παρόμοια επίπεδα με αυτή των ατόμων με 

φυσιολογική ακοή. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα από την έρευνα των 
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Fellinger et al. (2005), η οποία τόνισε, πως τα άτομα που ενσωματώνονται στην 

Κοινότητα των Κωφών ωφελούνται στον κοινωνικό τομέα, καθώς δημιουργούν 

σχέσεις εμπιστοσύνης και σεβασμού με βάση ένα κοινό σύστημα επικοινωνίας. 

Τέλος, οι Tsimpida et al. (2018) ισχυρίστηκαν πως τα άτομα με ακουστική αναπηρία, 

που ζουν μόνα τους στο σπίτι παρουσιάζουν χαμηλότερες βαθμολογίες στον 

ψυχολογικό τομέα, στοιχείο που αναπόφευκτα επηρεάζει την ποιότητα ζωής τους. 

Σχετικά με το έκτο ερευνητικό ερώτημα, επιχειρήθηκε να διερευνηθεί η 

επίδραση της ακουστικής ενίσχυσης (χωρίς ακουστική ενίσχυση, ακουστικό 

βαρηκοΐας, κοχλιακό εμφύτευμα) στην ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία. Από τα αποτελέσματα της έρευνας αποδεικνύεται πως η ποιότητα ζωής 

των ατόμων με Κώφωση/βαρηκοΐα δεν επηρεάζεται από την ύπαρξη ή μη ακουστικής 

ενίσχυσης, καθώς ο συντελεστής σημαντικότητας sig=0.073>0.05.  Ωστόσο, τα 

ευρήματα των περισσότερων ερευνών φαίνεται να υποστηρίζουν την ύπαρξη 

σύνδεσης ανάμεσα στη χρήση ακουστικής ενίσχυσης και ποιότητας ζωής των ατόμων 

με απώλεια ακοής. Πιο συγκεκριμένα, οι Meyer et al. (2013) και οι Kushalnagar, et 

al. (2011), διαπίστωσαν πως δεν εντοπίζονται σημαντικές διαφορές στην ποιότητα 

ζωής των ατόμων με βάση την ύπαρξη ή μη κοχλιακού εμφυτεύματος. Ωστόσο, 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα των Meyer et al. (2013), σύμφωνα με το 

οποίο η ποιότητα ζωής εξαρτάται από το είδος της ακουστικής ενίσχυσης που 

χρησιμοποιείται, αφού τα άτομα με κοχλιακό εμφύτευμα φαίνεται να σημειώνουν 

υψηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής σε σχέση με τους Κωφούς που χρησιμοποιούν 

ακουστικά βαρηκοΐας. Επίσης, οι Hofmann et al. (2020) και Duarte et al. (2014), στην 

έρευνά τους σχετικά με την ποιότητα ζωής, κατέληξαν στο συμπέρασμα πως τα 

άτομα που χρησιμοποιούν κοχλιακό εμφύτευμα αξιολογούν καλύτερα την ποιότητα 

ζωής τους σε σύγκριση με εκείνα, που δε χρησιμοποιούν κάποιο τεχνολογικό 

βοήθημα. Ένα ακόμη σημαντικό εύρημα ήταν πως η ποιότητα ζωής των ατόμων με 

ακουστική ενίσχυση δε διαφοροποιείται σε μεγάλο βαθμό από αυτή των ατόμων με 

φυσιολογική ακοή. Παρεμφερή είναι τα αποτελέσματα και από τις έρευνες των 

Ηaukedal et al. (2019) και Warner-Czyz AD (2009), στις οποίες συμμετείχαν άτομα 

με κοχλιακό εμφύτευμα, τα οποία σημείωσαν αρκετά καλές βαθμολογίες στους 

τομείς της ποιότητας ζωής τους, οι οποίες μάλιστα μπορούν να συγκριθούν και με 

τους συνομηλίκους τους με φυσιολογική ακοή. Τέλος, οι Klop et al. (2007) 

διαπίστωσαν ότι η ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων στην έρευνά τους αυξήθηκε 

μετά την κοχλιακή εμφύτευση, αφού φαίνεται ότι παρουσίασαν σημαντικές 



98 
 

βελτιώσεις στην αντίληψη και κατανόηση της ομιλίας και στις κοινωνικές τους 

αλληλεπιδράσεις. 

 

8.2 Συμπεράσματα 

 

Από τα αποτελέσματα της έρευνας αναδεικνύεται η επίδραση του τρόπου, με 

τον οποίο επικοινωνούν στην καθημερινότητα τους, των εκπαιδευτικών τους 

εμπειριών και της λαμβανόμενης κοινωνικής υποστήριξης των ατόμων με απώλεια 

ακοής στην κοινωνική μοναξιά, που μπορεί να αισθάνονται ως ενήλικες. Επιπλέον,  

διερευνήθηκε και αναδείχθηκε η επίδραση των ατομικών χαρακτηριστικών, του 

τρόπου επικοινωνίας στην καθημερινότητα και της ύπαρξης ή μη ακουστικής 

ενίσχυσης των ατόμων με ακουστική αναπηρία στα επίπεδα ποιότητας ζωής τους. 

Ειδικότερα, όσον αφορά την κοινωνική μοναξιά, που πιθανόν να βιώνουν οι 

ενήλικες με ακουστική αναπηρία, από τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας 

διαπιστώνουμε, ότι δεν επηρεάζεται από τον τρόπο επικοινωνίας στην 

καθημερινότητά τους, από το εκπαιδευτικό πλαίσιο (γενικό ή ειδικό σχολείο), αλλά 

ούτε από τη μέθοδο της εκπαίδευσής τους (προφορική/ακουστική μέθοδος). 

Ωστόσο, τα αποτελέσματα της μελέτης ανέδειξαν, πως υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αν η έμφαση δόθηκε στην ομιλία ή στο γραπτό 

λόγο των ατόμων με ακουστική αναπηρία με το βαθμό μοναξιάς τους. Συγκεκριμένα, 

τα άτομα ,στα οποία δόθηκε έμφαση στην ανάπτυξη της ομιλίας, παρουσιάζουν 

μικρότερο βαθμό μοναξιάς συγκριτικά με τα άτομα, στα οποία δόθηκε έμφαση στην 

ανάπτυξη του γραπτού λόγου. Ακόμα, διαπιστώθηκε πως η μοναξιά έχει στατιστικά 

σημαντική και αρνητική συσχέτιση με τη λαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη, 

δηλαδή όσο μεγαλύτερη είναι η λαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη, τόσο 

μικρότερος φαίνεται να είναι ο βαθμός κοινωνικής μοναξιάς, που νιώθουν τα άτομα 

με ακουστική αναπηρία. 

Στη συνέχεια, σχετικά με την ποιότητα ζωής των ατόμων με ακουστική 

αναπηρία, τα αποτελέσματα της έρευνας οδηγούν στο συμπέρασμα, ότι επηρεάζεται 

από το φύλο, και συγκεκριμένα, φαίνεται από το δείγμα, πως οι γυναίκες έχουν 

καλύτερη ποιότητα ζωής συγκριτικά με τους άνδρες. 

Από την άλλη μεριά, η ποιότητα ζωής του δείγματος της έρευνας δεν φαίνεται 

να επηρεάζεται σημαντικά από τη χρονολογική ηλικία, από την ηλικία εμφάνισης της 
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αναπηρίας, από το σχολικό πλαίσιο, από τη γλώσσα διδασκαλίας ή από τον τρόπο 

επικοινωνίας, που χρησιμοποιούν στην καθημερινότητά τους. Επιπλέον, στατιστικά 

ασήμαντη φαίνεται να είναι και η επίδραση του κοινωνικού περιβάλλοντος, καθώς 

και της ύπαρξης ή μη ακουστικής ενίσχυσης στα επίπεδα ποιότητας ζωής των 

συμμετεχόντων της έρευνας. 

 

 

 

 

8.3 Περιορισμοί της έρευνας – Μελλοντικές προτάσεις 

 

Στην έρευνα της παρούσας εργασίας εντοπίζονται μερικοί περιορισμοί, οι 

οποίοι παρουσιάζονται παρακάτω. Αρχικά, ένας περιορισμός της έρευνας, που 

σχετίζεται με το ερευνητικό εργαλείο, αφορά το γεγονός πως για τη συλλογή των 

δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, και ως εκ τούτου 

οι απαντήσεις χαρακτηρίζονται από υποκειμενικότητα. Πιο συγκεκριμένα, δεν μπορεί 

να εκτιμηθεί με ακρίβεια ο βαθμός, στον οποίο οι απαντήσεις των συμμετεχόντων 

ανταποκρίνονται στην πραγματικότητα και δεν καθοδηγούνται από κοινωνικά 

αρεστές απαντήσεις.  

Επιπλέον, ένας περιορισμός, ο οποίος προκύπτει από τη συλλογή του 

δείγματος, αφορά το γεγονός πως ορισμένα άτομα με ακουστική αναπηρία είναι 

αρκετά δυσπρόσιτα, με αποτέλεσμα να εκφράσουν την άρνησή τους για συμμετοχή 

στην έρευνα. Το γεγονός αυτό δημιουργεί αμφιβολίες για το εάν τα ατομικά 

χαρακτηριστικά των ατόμων με ακουστική αναπηρία διαφέρουν από αυτά των 

συμμετεχόντων και θέτει ερωτήματα για την αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος.  

Τέλος, ο αριθμός των συμμετεχόντων ήταν αρκετά μικρός (103 άτομα), γεγονός 

που δεν επιτρέπει τη γενικευσιμότητα των αποτελεσμάτων της έρευνας. 

Από τα παραπάνω, γίνεται φανερή η αναγκαιότητα να διεξαχθούν έρευνες, οι 

οποίες θα επιχειρήσουν να υπερβούν όλους τους προαναφερόμενους περιορισμούς. 

Μελλοντικά, θα ήταν θεμιτό να πραγματοποιηθεί παρόμοια έρευνα, η οποία θα 

συμπεριελάμβανε μεγαλύτερο δείγμα ατόμων με απώλεια ακοής με στόχο πιο έγκυρα 

αποτελέσματα.  
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Ακόμα μια μελλοντική πρόταση είναι, ότι θα μπορούσε η έρευνα να 

επικεντρωθεί σε άτομα με κοινά ατομικά χαρακτηριστικά (φύλο, χρονολογική ηλικία, 

ηλικία εμφάνισης της αναπηρίας, χρήση ακουστικής ενίσχυσης), ούτως ώστε να 

διαπιστωθεί αν υπάρχουν διαφορές στην ποιότητα ζωής τους και στην κοινωνική 

μοναξιά και ποιος είναι τελικά ο κοινός παράγοντας επιρροής. 

Μια επιπρόσθετη μελλοντική μελέτη θα μπορούσε να εστιάσει στη σύγκριση της 

κοινωνικής μοναξιάς των ατόμων με Κώφωση χωρίς καμία ακουστική ενίσχυση και 

μοναδικό τρόπο επικοινωνίας τη νοηματική γλώσσα και των ατόμων με Κώφωση, που 

χρησιμοποιούν κοχλιακό εμφύτευμα και γνωρίζουν και χρησιμοποιούν μόνο την 

προφορική γλώσσα. Πρόκειται για ένα θέμα με μεγάλη απήχηση τα τελευταία χρόνια, 

ενώ οι απόψεις διίστανται για τα οφέλη της χρήσης ή μη του κοχλιακού εμφυτεύματος 

και τα οφέλη της χρήσης της νοηματικής γλώσσας αντίστοιχα.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

Αξιότιμοι/ες συμμετέχοντες/ουσες, 

 

Στο πλαίσιο της ερευνητικής εργασίας, που διεξάγεται, χορηγείται το παρακάτω 

ερωτηματολόγιο. Είναι ανώνυμο και οι πληροφορίες που θα παρέχετε θα 

χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό 

να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις, καθώς η συμβολή σας στην έρευνα έχει μεγάλη 

βαρύτητα 

Σας ευχαριστώ για την ανταπόκριση. 

 

Υπεύθυνη ερευνητικής εργασίας: Αθανασιάδου Μαρία 

Στοιχεία επικοινωνίας: maria.athanasiadou94@gmail.com 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Σημειώστε με Χ την απάντηση, που σας αντιπροσωπεύει: 

Ο τρόπος επικοινωνίας των ατόμων με ακουστική αναπηρία, το μοντέλο της 

εκπαίδευσης τους και η λαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη ως παράγοντες της 

κοινωνικοποίησης τους. 

 

 

1.Φύλο: 

• Γυναίκα   

• Άνδρας    

 

2. Ηλικία: 

• 18– 30    

• 31 – 40          
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• 41 – 50    

• 51 και άνω   

 

3. Ηλικία Εμφάνισης κώφωσης / ακουστικής αναπηρίας: 

• 0 - 3 ετών      

• 4 – 6 ετών        

• 7 – 10 ετών      

• 10 ετών και άνω  

 

4. Χρήση ακουστικής ενίσχυσης: 

• Ακουστικά βαρηκοΐας     

• Κοχλιακό Εμφύτευμα     

• Χωρίς ακουστική ενίσχυση  

 

5. Γνώση της Ελληνικής Νοηματικής Γλώσσας: 

• Καθόλου      

• Γνωρίζω τα βασικά       

• Αρκετά καλά       

• Άριστα  

 

6. Εάν ναι, γνωρίζετε / χειρίζεστε την Ελληνική Νοηματική Γλώσσα, από την 

ηλικία των: 

• 0 – 3 ετών     

• 4 – 10 ετών     

• 11-15 ετών     
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• 16 ετών και άνω  

 

7. Γνώση προφορικού λόγου: 

• Καθόλου       

• Γνωρίζω τα βασικά        

• Αρκετά καλά        

• Άριστα    

 

8. Η επικοινωνία σας συνήθως στην καθημερινότητά σας γίνεται: 

• Μόνο με τη νοηματική γλώσσα     

• Μόνο με τον προφορικό λόγο    

• Και με τη νοηματική γλώσσα και με τον προφορικό λόγο   

 

9. Οι γονείς σας είναι: 

• Και οι δύο Κωφοί    

• Ο ένας από τους δύο Κωφός      

• Και οι δύο Βαρήκοοι   

• Ο ένας από τους δύο Βαρήκοος     

• Και οι δύο ακούοντες  

 

10. Ο / Η σύντροφος / σύζυγός σας είναι: 

• Κωφός       

• Βαρήκοος      

• Ακούον / ούσα        
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• Δεν έχω σύντροφο / σύζυγο  

 

11. Η επικοινωνία με τους γονείς, τα παιδιά και τους συγγενείς σας γίνεται: 

• Μόνο με τη νοηματική γλώσσα   

• Μόνο με τον προφορικό λόγο      

• Και με τη νοηματική γλώσσα και με τον προφορικό λόγο  

 

12. Έχετε φίλους ακούοντες: 

• Ναι   

• Όχι  

 

13. Επαγγελματική κατάσταση: 

• Εργαζόμενος / η     

• Άνεργος / η    

• Φοιτητής / τρια     

• Συνταξιούχος  

 

14. Μορφωτικό επίπεδο: 

• Απόφοιτος δημοτικού     

• Απόφοιτος Γυμνασίου      

• Απόφοιτος Λυκείου  

• Απόφοιτος Επαγγελματικών σχολών      

• Απόφοιτος ΑΕΙ / ΤΕΙ    

• Κάτοχος Μεταπτυχιακού / Διδακτορικού διπλώματος  
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15. Έχετε φοιτήσει σε: 

• Γενικό σχολείο        

• Ειδικό σχολείο Κωφών / Βαρήκοων   

• Και σε Γενικό σχολείο και σε Ειδικό σχολείο Κωφών / Βαρήκοων  

 

16. Εάν φοιτήσατε σε γενικό σχολείο, οι δάσκαλοι αντιμετώπιζαν ισότιμα τους 

ακούοντες και τους Κωφούς μαθητές: 

• Ναι    

• Όχι  

 

17. Η εκπαίδευσή σας στο σχολείο πραγματοποιούνταν: 

• Κυρίως με τη νοηματική γλώσσα   

• Κυρίως με τον προφορικό λόγο  

• Και με την νοηματική γλώσσα και με τον προφορικό λόγο  

 

18. Ύπαρξη εκπαιδευτικού διερμηνέα στο σχολείο: 

• Ναι    

• Όχι  

 

19. Χρήση νοημάτων ταυτόχρονα με την ομιλία:  

• Ναι    

• Όχι  

 

20. Σχολική επίδοση: 
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• Κακή    

• Μέτρια    

• Καλή    

• Πολύ καλή  

 

21. Χρήση διαδραστικού πίνακα ή/και εφαρμογών διαδικτύου: 

• Ναι    

• Όχι  

 

22. Περισσότερη έμφαση δόθηκε στην ανάπτυξη: 

• Ομιλίας    

• Γραπτής μορφής της γλώσσας  

 

23. Χρήση χειλεανάγνωσης στο μάθημα: 

• Ναι    

• Όχι  

 

24. Δραστηριοποίηση σε συλλόγους Κωφών / Βαρήκοων: 

• Ναι   

• Όχι  

 

25. Πώς θα βαθμολογούσατε την  ποιότητα της ζωής  σας γενικά;  

• Πολύ κακή 

• Κακή 

• Ούτε κακή ούτε καλή 

• Καλή 
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• Πολύ καλή 

 

26. Πόσο ικανοποιημένος/η  είστε με την υγεία  σας; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

27. Πόσο πολύ απολαμβάνετε τη ζωή; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

28. Σε ποιο βαθμό αισθάνεστε ότι η ζωή  σας έχει νόημα; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

29. Πόσο καλά μπορείτε να συγκεντρωθείτε σε κάτι που κάνετε; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

30. Πόσο ασφαλής από  κινδύνους αισθάνεστε στην καθημερινή σας ζωή; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 
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• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

31. Πόσο υγιεινό είναι το  φυσικό περιβάλλον  στο οποίο ζείτε; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

32. Σε ποιο βαθμό αποδέχεστε τη σωματική σας εικόνα και την εμφάνισή 

σας γενικότερα;  

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

33. Σε ποιο βαθμό έχετε  τα απαιτούμενα χρήματα για να καλύπτετε τις ανάγκες 

σας;  

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

34. Πόσο εύκολα μπορείτε να βρείτε πληροφορίες τις οποίες χρειάζεστε στην 

καθημερινή σας ζωή; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 
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35. Σε ποιο βαθμό έχετε  ελεύθερο χρόνο για  ψυχαγωγία; 

• Καθόλου  

• Λίγο 

• Μέτρια 

• Πολύ  

• Υπερβολικά 

 

36.Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με τον εαυτό σας; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

37.Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με τις προσωπικές σας σχέσεις;  

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

38. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με την σεξουαλική σας ζωή;  

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 
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• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

39. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με την υποστήριξη που έχετε από τους φίλους 

σας; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

40. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με τις συνθήκες που επικρατούν στον τόπο που 

κατοικείτε; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

41. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με την πρόσβαση που έχετε σε διάφορες 

υπηρεσίες υγείας; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 
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42. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με τα μεταφορικά μέσα που χρησιμοποιείτε; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

43. Πόσο συχνά έχετε  αρνητικά συναισθήματα,  όπως μελαγχολική  διάθεση, 

απελπισία,  άγχος, κατάθλιψη; 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

• Συνεχώς 

 

44. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε με την συναισθηματική ατμόσφαιρα που 

επικρατεί στο σπίτι σας; 

• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

45. Σε ποιο βαθμό αισθάνεστε ικανοποιημένος/η με την εργασία ή την 

απασχόληση που έχετε; (κατά πόσο ανταποκρίνεται στις ανάγκες και στις 

προσδοκίες σας) 
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• Πολύ δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια δυσαρεστημένος/η 

• Ούτε ικανοποιημένος/η, ούτε δυσαρεστημένος/η 

• Μέτρια ικανοποιημένος/η 

• Πολύ ικανοποιημένος/η 

 

46. Αισθάνομαι ότι συντονίζομαι με τους ανθρώπους γύρω μου. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

47. Μου λείπει η συντροφιά. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

48. Δεν υπάρχει κανένας στον οποίο να μπορώ να στηριχθώ. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 
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49. Δεν αισθάνομαι μόνος/ μόνη. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

50. Αισθάνομαι ότι αποτελώ μέρος μιας ομάδας φίλων. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

51. Έχω πολλά κοινά με τους ανθρώπους γύρω μου. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

52. Δεν είμαι πλέον κοντά σε κανέναν. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 
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53. Οι γύρω μου δεν συμμερίζονται τα ενδιαφέροντα και τις ιδέες μου. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

54. Είμαι ένα πολύ κοινωνικό άτομο. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

55. Υπάρχουν άνθρωποι που νιώθω να είμαι κοντά τους. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

56. Αισθάνομαι παραμελημένος/η  

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 
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57. Οι κοινωνικές μου σχέσεις είναι επιφανειακές. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

58. Κανένας δεν με γνωρίζει πραγματικά καλά. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

59. Αισθάνομαι απομονωμένος/η από τους άλλους. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

60. Μπορώ να βρω συντροφιά όταν τη θέλω. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 
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61. Υπάρχουν άνθρωποι που πραγματικά με καταλαβαίνουν. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

62. Είμαι δυστυχής που είμαι τόσο αποτραβηγμένος/η. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

63. Υπάρχουν άτομα γύρω μου αλλά όχι μαζί μου. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

64. Υπάρχουν άτομα στα οποία μπορώ να μιλήσω. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 
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65. Υπάρχουν άτομα στα οποία μπορώ να στραφώ. 

• Ποτέ 

• Σπάνια 

• Μερικές φορές 

• Συχνά 

 

66. Υπάρχει ένα άτομο που είναι κοντά μου όταν το χρειάζομαι. 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

67. Υπάρχει ένα άτομο με το οποίο μπορώ να μοιραστώ τις χαρές και τις λύπες: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

68. Η οικογένειά μου πραγματικά προσπαθεί να με βοηθάει: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 
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• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

69. Λαμβάνω τη συναισθηματική βοήθεια και υποστήριξη που χρειάζομαι από 

την οικογένειά μου: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

70. Έχω ένα άτομο που είναι πραγματική πηγή παρηγοριάς για εμένα: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

71. Οι φίλοι μου πραγματικά προσπαθούν να με βοηθούν: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 



141 
 

72. Μπορώ να βασιστώ στους φίλους μου όταν τα πράγματα δεν πάνε καλά: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

73. Μπορώ να μιλάω για τα προβλήματά μου με την οικογένειά μου: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

74. Έχω φίλους με τους οποίους μπορώ να μοιράζομαι τις χαρές και τις λύπες 

μου: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

75. Υπάρχει ένα άτομο στη ζωή μου που ενδιαφέρεται για τα συναισθήματά μου: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 
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• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

76. Η οικογένειά μου είναι πρόθυμη να με βοηθήσει να λάβω αποφάσεις: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 

 

77. Μπορώ να μιλάω για τα προβλήματά μου με τους φίλους μου: 

• Διαφωνώ πολύ 

• Διαφωνώ 

• Ούτε συμφωνώ, ούτε διαφωνώ 

• Συμφωνώ 

• Συμφωνώ πολύ 
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