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1. ΠΩΣ ΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΑΘΑΙΝΟΥΝ ΝΑ ΜΙΛΑΝΕ ΚΑΙ ΝΑ 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΟΥΝ  

 εκμάθηση της γλώσσας μοιάζει με αξιοθαύμαστο έργο για το μικρό παιδί. Οι 

γλώσσες του κόσμου περιέχουν χιλιάδες λέξεις που μπορούν να συνδυαστούν 

για να μεταφέρουν έναν άπειρο αριθμό νοημάτων. Τα παιδιά γεννιούνται χωρίς 

να γνωρίζουν ποιες από τις γλώσσες του κόσμου πρέπει να μάθουν. Τα παιδιά που γεννιούνται στην 

Ελλάδα  πρέπει να μάθουν ελληνικά,  τα παιδιά που γεννιούνται στη Γαλλία πρέπει να μάθουν 

γαλλικά ενώ αν γεννηθούν π.χ. στο Βέλγιο  ή σε οικογένεια μεταναστών ή προσφύγων, μπορεί να 

χρειαστεί να μάθουν δύο διαφορετικές γλώσσες ταυτόχρονα. Παρά τις προκλήσεις αυτές, τα 

περισσότερα παιδιά αποκτούν τις βασικές γνώσεις της γλώσσας αβίαστα κατά την παιδική ηλικία, 

χωρίς επίσημη διδασκαλία. Μέχρι την ηλικία των 5 ετών, διαθέτουν ένα λεξιλόγιο χιλιάδων λέξεων, 

δημιουργούν προτάσεις με σύνθετα γραμματικά χαρακτηριστικά, διακρίνουν τα κυριολεκτικά από 

τα μη κυριολεκτικά νοήματα, όπως το χιούμορ ή τη μεταφορά, παρατηρούν τις κοινωνικές 

συμβάσεις της συζήτησης και εφαρμόζουν τις γλωσσικές δεξιότητες κατά την εκμάθηση της 

ανάγνωσης. Μέχρι την ηλικία των 8 ετών, ο κατάλογος των ήχων του λόγου τους είναι ώριμος1.  

Η διακύμανση του ρυθμού και της αποτελεσματικότητας της γλωσσικής ανάπτυξης είναι 

σημαντική. Περίπου το 16% των παιδιών παρουσιάζει καθυστέρηση στις αρχικές φάσεις της 

εκμάθησης της γλώσσας και περίπου τα μισά από αυτά τα παιδιά παρουσιάζουν επίμονες 

δυσκολίες2. Στις Ηνωμένες Πολιτείες  μεταξύ των παιδιών ηλικίας 3 έως 5 ετών, η διαταραχή του 

λόγου και της ομιλίας είναι το κυριότερο κριτήριο επιλογής που δικαιολογεί την εγγραφή των 

παιδιών σε σχολικά πλαίσια ειδικής αγωγής3 (Εικόνα 1).    

 

Διαταραχές Λόγου και 
Οιλίας

45%

Άλλο
8%

Αυτισμός
9%

Αναπτυξιακή 
Καθυστέρηση 

38%

Εικόνα 1:Ποσοστά παιδιών ηλικίας 3-5 ετών που λαμβάνουν 
υπηρεσίες ειδικής αγωγής στις Ηνωμένες Πολιτείες

Διαταραχές Λόγου και Οιλίας Άλλο Αυτισμός Αναπτυξιακή Καθυστέρηση 

Η 
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2. ΟΡΙΣΜΟΙ 

 γλώσσα είναι η μορφή επικοινωνίας που συνδέει τις ανθρώπινες κοινωνικές 

ομάδες. Χρησιμοποιεί αυθαίρετα αλλά κοινωνικά συμφωνημένα σήματα (λέξεις 

και προτάσεις) σε ένα σύστημα που διέπεται από κανόνες για να μεταφέρει ένα 

νόημα. Σε αντίθεση με την επικοινωνία των ζώων, η ανθρώπινη γλώσσα χρησιμοποιεί σήματα 

δημιουργικά για να επικοινωνήσει πέρα από το «εδώ και τώρα», επιτρέποντας τη συζήτηση 

παρελθοντικών ή μελλοντικών γεγονότων και αφηρημένων, υποθετικών ή φανταστικών ιδεών. Η 

ομιλία είναι η συνήθης έξοδος του γλωσσικού συστήματος, η οποία δημιουργείται από τις 

πολύπλοκες και συντονισμένες κινήσεις των αναπνευστικών, λαρυγγικών, φαρυγγικών και 

στοματικών δομών. Η γλώσσα υποδιαιρείται σε προσληπτική (ικανότητα κατανόησης) και 

εκφραστική (ικανότητα παραγωγής) γλώσσα. Aποτελείται από αλληλεπιδρώντα υποσυστήματα ή 

συνιστώσες: φωνολογία (το σύστημα των ήχων της ομιλίας), λεξικό (λεξιλόγιο), σύνταξη 

(γραμματική), σημασιολογία (νόημα) και πραγματολογία (κοινωνικές πτυχές της γλώσσας που 

λαμβάνουν υπόψη τον ομιλητή και το πλαίσιο). Η ομιλία αποτελείται επίσης από υποσυστήματα: 

άρθρωση (ήχοι ομιλίας), φωνή και αντήχηση, και ευχέρεια. 

  

Η 
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3. ΕΚΜΑΘΗΣΗ ΤΗΣ ΓΛΩΣΣΑΣ 

 εκμάθηση της γλώσσας είναι προϊόν της αλληλεπίδρασης των μαθησιακών 

ικανοτήτων του παιδιού με το γλωσσικό περιβάλλον3. Μοντέλα προσομοίωσης 

σε υπολογιστή τα οποία έχουν σχεδιαστεί για να μιμούνται τα χαρακτηριστικά 

της δομής και της λειτουργίας του ανθρώπινου εγκεφάλου4 μας βοηθάνε να καταλάβουμε τον 

τρόπο με τον οποίο τα μικρά παιδιά μαθαίνουν τη γλώσσα. Αυτά τα μοντέλα μπορούν να εξηγήσουν 

πώς τα βρέφη μπορούν να κατακτήσουν οποιαδήποτε γλώσσα σε όποιο περιβάλλον κι αν 

εκτίθενται, και εξηγούν ακόμη και τον τρόπο που τα παιδιά μαθαίνουν να κλίνουν σωστά τόσο τα 

ομαλά όσο και τα ανώμαλα ρήματα4.  

Μια πρόκληση για το βρέφος είναι η κατάτμηση των ήχων σε μονάδες με νόημα, όπως οι 

λέξεις. Μελέτες ανιχνεύουν αυτές τις ασυνείδητες ιδιότητες και τις χρησιμοποιούν για να 

κατατμήσουν τη συνεχή ροή ήχων σε μονάδες που μοιάζουν με λέξεις5. Η διαδοχική μάθηση 

επιτρέπει στο μικρό παιδί να ανιχνεύει τη διαδοχική διάταξη και τη συνεμφάνιση των λέξεων μέσα 

στις προτάσεις για να εξηγήσει την απόκτηση του συντακτικού6. Επιπλέον, τα βρέφη και τα παιδιά 

μπορούν να επωφεληθούν από τα στατιστικά στοιχεία της συνύπαρξης λέξεων-αναφορών για να 

μάθουν τη σημασία των λέξεων7. Η στατιστική μάθηση διευκολύνεται όταν οι γονείς 

χρησιμοποιούν γλώσσα, γνωστή στην καθομιλουμένη ως «baby talk», η οποία χαρακτηρίζεται από 

περιορισμένο λεξιλόγιο, σύντομες προτάσεις, πολλαπλές επαναλήψεις, σχετικά λίγα λάθη και 

υπερβολικό τονισμό8.  

Μια άλλη πρόκληση για το βρέφος είναι να μάθει να συνδέει την αντίληψη της ομιλίας με 

την παραγωγή ομιλίας9. Οι περισσότερες από τις δομές που παράγουν τους ήχους της ομιλίας στη 

φωνητική οδό δεν αναγνωρίζονται οπτικά. Οι "κατοπτρικοί νευρώνες" που πυροδοτούνται τόσο 

όταν ένα άτομο εκτελεί μια ενέργεια όσο και όταν το άτομο αντιλαμβάνεται άλλους να εκτελούν 

την ίδια ενέργεια είναι μηχανισμοί για τη σύνδεση της αντίληψης με την παραγωγή. Οι κατοπτρικοί 

νευρώνες φαίνεται να συγκεντρώνονται σε διάφορες φλοιώδεις περιοχές του εγκεφάλου, 

συμπεριλαμβανομένου του προμετωπιαίου φλοιού, οι οποίες συχνά εμπλέκονται στη χρήση της 

γλώσσας9. 

Ένα σημαντικό συστατικό για την εκμάθηση γλωσσών είναι το κοινωνικό πλαίσιο. Η 

πρώιμη εκμάθηση γλωσσών απαιτεί την ύπαρξη ανθρώπινων αλληλεπιδράσεων καθώς, παρά την 

ευρεία εξάπλωση της τεχνολογίας, οι τηλεοράσεις και οι υπολογιστές δεν αρκούν. Οι ζεστές, με 

αμοιβαίο σεβασμό και χαμηλό άγχος ανταλλαγές μεταξύ βρεφών και ικανών χρηστών της 

γλώσσας, ενηλίκων ή άλλων παιδιών, διευκολύνουν τη μάθηση. Η εκμάθηση της γλώσσας απαιτεί 

την ενεργό εμπλοκή του παιδιού με το εισερχόμενο υλικό. Τα παιδιά πρέπει να παρακολουθούν την 

εισροή, ανιχνεύοντας, για παράδειγμα, διαφορές μεταξύ αυτού που άκουσαν και αυτού που θα 

Η 
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μπορούσαν να έχουν πει ή αυτού που νόμιζαν ότι σήμαινε μια λέξη. Η αναγνώριση της ασυμφωνίας 

βοηθά τα παιδιά να προχωρήσουν στην εκμάθηση της σημασιολογίας και του συντακτικού. Η 

συζήτηση για το τι κάνει ένα παιδί ή η επέκταση αυτού που μόλις είπε ένα παιδί διευκολύνει την 

ενεργό εμπλοκή του παιδιού.  

  



Σ ε λ ί δ α  | 9 

 

4. Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΟΜΙΛΙΑΣ 

α θεμέλια για την ανάπτυξη του λόγου και της ομιλίας ξεκινούν από τη μήτρα, με 

την ανάπτυξη των ανατομικών δομών και των φυσιολογικών διεργασιών που θα 

υποστηρίξουν τελικά τις αισθητηριακές, κινητικές, μαθησιακές δεξιότητες. 

Σχεδόν κάθε παράγοντας που απειλεί την προγεννητική ανάπτυξη του εμβρύου -από γενετικές 

ανωμαλίες, έως διατροφικές ελλείψεις και έκθεση σε περιβαλλοντικές τοξίνες- συνδέεται με 

αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης διαταραχών του λόγου ή/και της ομιλίας10. Πριν από το τέλος της 

προγεννητικής περιόδου, τα έμβρυα είναι σε θέση να ακούσουν, αν και ατελώς, την ομιλία και 

άλλους περιβαλλοντικούς ήχους και μέσα σε λίγα λεπτά μετά τη γέννηση δείχνουν ιδιαίτερη 

προσοχή στα ανθρώπινα πρόσωπα και τις φωνές. Αυτό το πρώιμο ενδιαφέρον για τους άλλους 

ανθρώπους φαίνεται να δημιουργεί τις προϋποθέσεις για τη δημιουργία σχέσεων με τους 

φροντιστές, οι οποίοι ενισχύουν την αυξανόμενη ικανότητα του παιδιού να προβλέπει, να ξεκινά 

και να συμμετέχει σε κοινωνικές ρουτίνες10. Οι κοινωνικές εμπειρίες και δεξιότητες που 

εμφανίζονται κατά τους πρώτους μήνες ζωής του βρέφους είναι σημαντικοί πρόδρομοι για τις 

πραγματολογικές γλωσσικές δεξιότητες: το βρέφος μαθαίνει πρώτα να συμμετέχει σε αμοιβαίες 

αλληλεπιδράσεις και να μεταφέρει επικοινωνιακές προθέσεις με μη γλωσσικά μέσα, όπως οι 

χειρονομίες, και αρχίζει να επιτυγχάνει τους ίδιους στόχους μέσω γλωσσικών μορφών, όπως οι 

πρώτες λέξεις11. Κατά τους πρώτους μήνες της ζωής τους, τα βρέφη παρουσιάζουν βελτίωση στην 

ικανότητά τους να αναγνωρίζουν ολοένα και πιο λεπτομερή μοτίβα ομιλίας, πρόδρομος για τη 

σύνδεση των προφορικών λέξεων με τα νοήματά τους. Επίσης, κατά τους πρώτους μήνες της ζωής, 

τα βρέφη αρχίζουν να χρησιμοποιούν τους στοματικούς τους μηχανισμούς για να παράγουν ήχους, 

όπως το γουργουρητό και οι κραυγές, καθώς αναπτύσσουν τον έλεγχο των μυών και των κινήσεών 

τους. Έτσι, είναι σε θέση να παράγουν ολοένα και πιο συνεπείς συνδυασμούς ήχων και συλλαβών 

που μοιάζουν με ομιλία (φλυαρία), πρόδρομος της άρθρωσης αναγνωρίσιμων λέξεων11. 

Στοιχεία από νευροφυσιολογικές μελέτες και μελέτες νευροαπεικόνισης δείχνουν ότι τα 

παιδιά αρχίζουν να αναγνωρίζουν μοτίβα ομιλίας που επαναλαμβάνονται στο περιβάλλον τους 

σχεδόν από το πρώτο έτος της ζωής τους12 13. Τα περισσότερα παιδιά ηλικίας 12 έως 18 μηνών 

δείχνουν ότι μπορούν να κατανοήσουν τουλάχιστον μερικές λέξεις ελλείψει χειρονομιών ή άλλων 

ενδείξεων για τη σημασία τους14. Μπορούν επίσης να παράγουν μερικές κατανοητές λέξεις κατά 

τη διάρκεια αυτής της περιόδου, γεγονός που δείχνει ότι αποκτούν τόσο εκφραστικές γλωσσικές 

όσο και  ομιλητικές δεξιότητες. Οι δεξιότητες ομιλίας τους εξελίσσονται με συστηματικό τρόπο τα 

επόμενα χρόνια, καθώς μαθαίνουν πρώτα να λένε σχετικά απλούστερα σύμφωνα (π.χ. "m", "d", 

"n") και αργότερα να λένε πιο δύσκολα σύμφωνα (π.χ. "s", "th", "sh") και συμπλέγματα συμφώνων 

(π.χ. "bl", "tr", "st")15. Η προσληπτική γλώσσα, η εκφραστική γλώσσα και η ομιλία αναπτύσσονται 

με ταχείς ρυθμούς κατά την προσχολική περίοδο, καθώς τα παιδιά μαθαίνουν να κατανοούν και να 

Τ 
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λένε χιλιάδες μεμονωμένες λέξεις, καθώς και να μαθαίνουν τους γραμματικούς (ή 

μορφοσυντακτικούς) κανόνες που τους επιτρέπουν να κατανοούν και να παράγουν όλο και πιο 

μακροσκελείς, εξελιγμένους, κατανοητούς και κοινωνικά αποδεκτούς συνδυασμούς λέξεων σε 

φράσεις και προτάσεις16. Αυτές οι δεξιότητες λόγου και ομιλίας επιτρέπουν στα παιδιά να 

επιτύχουν επικοινωνιακούς στόχους τόσο διαφορετικούς όσο η κατανόηση μιας απλής ιστορίας, η 

σειρά σε ένα παιχνίδι, η έκφραση ενός συναισθήματος, η ανταλλαγή προσωπικών εμπειριών και το 

αίτημα για βοήθεια17. Μέχρι το τέλος της προσχολικής περιόδου, η ικανότητα των παιδιών να 

κατανοούν τη γλώσσα που μιλούν οι άλλοι και να μιλούν αρκετά καλά ώστε οι άλλοι να τα 

καταλαβαίνουν παρέχει την ενίσχυση της ανεξαρτησίας τους. 

Στο τέλος της προσχολικής περιόδου τα περισσότερα παιδιά δείχνουν επίσης σημάδια ότι 

μπορούν να σκέφτονται συνειδητά για τους ήχους και τις λέξεις, μια ικανότητα γνωστή ως 

μεταγλωσσική επίγνωση18 . Η επίγνωση των φωνολογικών (ηχητικών) χαρακτηριστικών των 

λέξεων, για παράδειγμα, επιτρέπει στα παιδιά να αναγνωρίζουν λέξεις που κάνουν ομοιοκαταληξία 

ή λέξεις που αρχίζουν ή τελειώνουν με τον ίδιο ήχο ομιλίας. Τέτοιες δεξιότητες φωνολογικής 

επίγνωσης έχουν συνδεθεί με την ικανότητα των παιδιών να μαθαίνουν ότι οι ήχοι του λόγου 

μπορούν να αναπαρασταθούν με τυπωμένα γράμματα - μία από τις δεξιότητες που είναι 

απαραίτητες για την εκμάθηση της ανάγνωσης λέξεων19.  

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι εμπειρίες των παιδιών στο λόγο και τη γλώσσα μπορεί να 

διαφέρουν σημαντικά ανάλογα με τις αξίες και τις προσδοκίες του πολιτισμού, της κοινότητας και 

της οικογένειάς τους. Αυτό το σημείο είναι πιο προφανές για τα παιδιά που μεγαλώνουν σε 

πολύγλωσσα περιβάλλοντα, τα οποία αποκτούν περισσότερες από μία γλώσσες. Παρόλο που η 

πλειοψηφία των ανθρώπων στον κόσμο μιλάει δύο γλώσσες, έχει μερικές φορές θεωρηθεί ότι 

αυξάνει τον κίνδυνο διαταραχών του λόγου και της ομιλίας. Ωστόσο, δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι 

οι διαταραχές λόγου ή ομιλίας είναι πιο διαδεδομένες σε δίγλωσσα από ό,τι σε μονόγλωσσα παιδιά 

με παρόμοιο βιολογικό και κοινωνικοδημογραφικό προφίλ20. 

Η γλώσσα που ομιλείται στα παιδιά σίγουρα επηρεάζει τις γλωσσικές τους δεξιότητες και 

ορισμένες πτυχές της γλώσσας έχουν συνδεθεί με το κοινωνικοοικονομικό και εκπαιδευτικό 

υπόβαθρο των γονέων21. Ωστόσο, το εύρος των γλωσσικών παραλλαγών που έχει παρατηρηθεί 

μέχρι σήμερα δεν έχει βρεθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο διαταραχών του λόγου ή της ομιλίας 

ανεξάρτητα από άλλους παράγοντες που σχετίζονται με τη χαμηλή κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση, όπως η ανεπαρκής ή κακής ποιότητας υγειονομική περίθαλψη, η πείνα, οι μειωμένοι 

εκπαιδευτικοί και κοινωνικοί πόροι και η αυξημένη έκθεση σε περιβαλλοντικούς κινδύνους22 23. 
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5. ΤΥΠΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ  

 έγκαιρη ανίχνευση της καθυστέρησης λόγου βασίζεται στη γνώση της τυπικής 

ανάπτυξης. Στον  Πίνακα 1 παρατίθενται τα ορόσημα ανάπτυξης της γλώσσας 

και της ομιλίας από τη βρεφική ηλικία έως την ηλικία των 8 ετών. Τα παιδιά 

παράγουν τις πρώτες τους λέξεις σε ηλικία περίπου 1 έτους. Η αρχική λεξιλογική ανάπτυξη είναι 

αργή, περίπου 1-2 λέξεις/εβδομάδα. Μόλις το λεξιλόγιο φτάσει περίπου τις 50 λέξεις, ο ρυθμός 

ανάπτυξης επιταχύνεται. Η λεξιλογική ανάπτυξη αυξάνεται σε 1-2 νέες λέξεις/ημέρα και τα παιδιά 

αρχίζουν να συνδυάζουν λέξεις σε φράσεις με δύο λέξεις. Η "λεξιλογική έξαρση" έχει αποδοθεί σε 

βιολογικούς παράγοντες, όπως η μυελίνωση των γλωσσικών οδών της λευκής ουσίας24. Η αύξηση 

του ρυθμού μάθησης συνδέεται επίσης με την αυτοοργάνωση ενός νευρωνικού δικτύου4. Μεταξύ 

των ηλικιών 2 και 4 ετών, τα παιδιά χτίζουν το λεξιλόγιο και τις γραμματικές τους δεξιότητες. Τα 

μοτίβα ανάπτυξης διαφέρουν από παιδί σε παιδί, πιθανότατα ως συνάρτηση των εμπειριών τους 

στο περιβάλλον. Μέχρι τη σχολική ηλικία, όλα τα βασικά στοιχεία της γλώσσας έχουν συνήθως 

κατακτηθεί. Τα παιδιά μπορεί να εξακολουθούν να παρουσιάζουν ανωριμότητα στις δεξιότητες 

ομιλίας μέχρι την ηλικία των 8 ετών, αλλά η καταληπτότητα στην σχολική ηλικία θα πρέπει να 

είναι περίπου 100%. 

  

Η 
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Η παρακολούθηση της ανάπτυξης μπορεί να εντοπίσει παιδιά υψηλού κινδύνου για 

διαταραχές της γλώσσας και της ομιλίας. Οι "red flags” (Πίνακας 2) είναι καθυστερήσεις ή 

διαφορές που υποδηλώνουν κίνδυνο  εμφάνισης επίμονων διαταραχών και θα πρέπει να 

παραπεμφθούν για αξιολόγηση. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 1 

“RED FLAGS” 
 

Ανά ηλικία 
 

Ένδειξη για παραπομπή αξιολόγησης 
 

9 μηνών  • Αποτυχία ανταπόκρισης στο όνομα ή «μπαμπαλίσματα» 
(baba, dada) 

12 μήνες • Αδυναμία να δείξει αντικείμενα ή ενέργειες 
• Έλλειψη χρήσης χειρονομιών, όπως το κούνημα του 
κεφαλιού "όχι" 
• Αδυναμία συμμετοχής σε λεκτικές ρουτίνες, όπως η 
ικανότητα να χαιρετάει (γεια, αντίο) 
• Καμία χρήση των mama ή dada ειδικά για έναν γονέα 

18 μηνών • Λιγότερες από 5 λέξεις πέρα από τις λέξεις mama και 
dada 
• Αδυναμία να ακολουθήσει απλές εντολές με χειρονομίες 

24 μήνες • Λεξιλόγιο λιγότερο από 50 λέξεις 
• Δεν υπάρχουν συνδυασμοί δύο λέξεων 
• < 50% των εκφράσεων κατανοητές σε άγνωστους ενήλικες 

36 μήνες • Αδυναμία να ακολουθήσει απλές οδηγίες χωρίς 
χειρονομίες 
• < 75% των εκφράσεων κατανοητές σε μη οικείους 
ενήλικες  
• Δεν υπάρχουν συνδυασμοί 3 ή περισσότερων λέξεων 

≤ 36 μηνών • Απώλεια δεξιοτήτων γλώσσας και ομιλίας, ιδίως 
παρουσία παλινδρόμησης στις κοινωνικές ικανότητες και 
κινητικές δεξιότητες 
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6. ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΓΛΩΣΣΑΣ ΚΑΙ ΟΜΙΛΙΑΣ1 

 όρος "καθυστέρηση" υποδηλώνει ότι η ανάπτυξη των δεξιοτήτων λόγου και 

ομιλίας είναι πιο αργή από ό,τι αναμένεται για τη χρονολογική ηλικία και 

ακολουθεί το συνηθισμένο αναπτυξιακό πρότυπο. Μια καθυστέρηση αποκτά 

κλινική σημασία όταν ο ρυθμός ανάπτυξης πέφτει < 75% του αναμενόμενου, όπως όταν μια 

δεξιότητα που αναμένεται στους 18 μήνες δεν υπάρχει σε ένα παιδί 24 μηνών (18/24=3/4 ή 75% 

του αναμενόμενου ρυθμού)1. Περίπου τα μισά από τα παιδιά που έχουν καθυστέρηση στην ηλικία 

των 2 ετών καλύπτουν τη διαφορά μέχρι την ηλικία των 3 ετών. Τα παιδιά που παρουσιάζουν καλές 

δεξιότητες συμβολικού παιχνιδιού και/ή φυσιολογική προσληπτική γλώσσα παρά την 

καθυστέρηση στην εκφραστική γλώσσα έχουν καλύτερη πρόγνωση από εκείνα με καθυστέρηση 

στο συμβολικό παιχνίδι και στην προσληπτική γλώσσα1. Τα παιδιά με καθυστέρηση στη γλώσσα ή 

στην ομιλία θα πρέπει να υποβάλλονται σε ολοκληρωμένη αξιολόγηση. Με βάση τα αποτελέσματα 

αυτής της αξιολόγησης, ο επαγγελματίας υγείας μπορεί να παραπέμψει το παιδί για λογοθεραπεία.  

Τα αγόρια μπορεί να παρουσιάσουν ήπιες καθυστερήσεις στην ανάπτυξη των γλωσσικών 

και επικοινωνιακών δεξιοτήτων σε σύγκριση με τα κορίτσια25. Ωστόσο, οι διαφορές είναι μέτριες. 

Τα αγόρια παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά διαταραχών της γλώσσας και της ομιλίας από ό,τι 

τα κορίτσια. Ως εκ τούτου, η πιθανότητα ένα αγόρι με πρώιμη καθυστέρηση να αναπτύξει 

διαταραχή είναι υψηλή. 

Τα παιδιά που μεγαλώνουν σε δίγλωσσα περιβάλλοντα είναι ικανά να μαθαίνουν δύο 

γλώσσες ταυτόχρονα26, ακόμη και τα παιδιά με αναπηρίες, όπως το σύνδρομο Down27. Τα 

δίγλωσσα παιδιά μπορεί να έχουν φτωχότερο λεξιλόγιο σε καθεμία από τις γλώσσες τους από ό,τι 

τα μονόγλωσσα παιδιά, αν και το συνδυασμένο λεξιλόγιό τους θα πρέπει να είναι συγκρίσιμο σε 

μέγεθος με αυτό των μονόγλωσσων παιδιών28. Μπορεί αρχικά να παρουσιάζουν ανάμειξη των δύο 

γλωσσών, αν και με την πάροδο του χρόνου επέρχεται διαχωρισμός τους28. 

Μια άλλη πηγή διακύμανσης είναι η σειρά γέννησης του παιδιού. Τα παιδιά που γεννήθηκαν 

αργότερα σε σειρά είναι πιθανό να ακούνε λιγότερo ενήλικες που απευθύνονται σε αυτά, αλλά είναι 

πιο πιθανό να κρυφακούσουν συζητήσεις μεταξύ ενηλίκων και των μεγαλύτερων αδελφών τους και 

να έχουν τα μεγαλύτερα αδέλφια ως πρότυπα29. Συνολικά, οι μελέτες δείχνουν ότι τα παιδιά που 

γεννιούνται αργότερα δεν αποκτούν τη γλώσσα σε μεταγενέστερη ηλικία από ό,τι τα πρωτότοκα. 

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να ακολουθούν την ίδια προσέγγιση στην αξιολόγηση και 

διαχείριση των παιδιών που γεννήθηκαν αργότερα, όπως κάνουν με τα παιδιά που γεννήθηκαν για 

πρώτη φορά με ανάλογες καθυστερήσεις.  

Ο 
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7. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

ια πρόσφατη ανασκόπηση διαπίστωσε ότι οι οικογενειακοί περιβαλλοντικοί 

παράγοντες, όπως η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η εκπαίδευση και το 

επίπεδο ενασχόλησης των γονέων με τα παιδιά σχετίζονται με το ρυθμό 

γλωσσικής ανάπτυξης30. Η κλασική παρατήρηση ότι η κοινωνική τάξη επηρεάζει τα γλωσσικά 

αποτελέσματα προήλθε από το έργο των Hart και Risley31, οι οποίοι υπολόγισαν τον αριθμό των 

λέξεων που άκουγαν τα παιδιά καταγράφοντας εβδομαδιαία δείγματα συνομιλιών στα σπίτια τους. 

Τα παιδιά με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (SES) εκτέθηκαν σε 30 εκατομμύρια λιγότερες 

λέξεις από τα παιδιά με υψηλό SES. Πρόσφατες μελέτες που χρησιμοποίησαν ημερήσιες 

καταγραφές της γλώσσας στο σπίτι επιβεβαίωσαν ότι η ποσότητα της ομιλίας που ακούν τα παιδιά 

σε ηλικία 16 ή 18 μηνών προβλέπει τη λεξιλογική ανάπτυξη και την ταχύτητα γλωσσικής 

επεξεργασίας σε μεγαλύτερες ηλικίες32 33. Κατά την ερμηνεία αυτών των περιβαλλοντικών 

επιδράσεων στη γλώσσα του παιδιού, είναι σημαντικό να αναγνωριστεί η πιθανότητα κοινής 

γενετικής διακύμανσης μεταξύ γονέα και παιδιού34. 

Έχει βρεθεί ωστόσο ότι ορισμένες καθυστερήσεις στην ανάπτυξη της γλώσσας και της 

ομιλίας είναι αναστρέψιμες. Για παράδειγμα τα βρέφη που μεγαλώνουν σε ορφανοτροφεία 

παρουσιάζουν σοβαρή καθυστέρηση στην ανάπτυξη της γλώσσας και της ομιλίας μαζί με πολλές 

άλλες σωματικές παθήσεις και αναπτυξιακές διαταραχές35. Το πρόγραμμα «Bucharest Early 

Intervention Project»36 απέδειξε ότι αυτές οι καταστροφικές συνέπειες μπορούν να εξαλειφθούν με 

την τοποθέτηση των παιδιών σε ανάδοχη οικογένεια πριν από την ηλικία των 15 μηνών. Οι 

δυσμενείς επιπτώσεις μετριάστηκαν μέσω της τοποθέτησης σε ανάδοχη οικογένεια πριν αλλά όχι 

μετά την ηλικία των 24 μηνών36. Αυτά τα δεδομένα καταδεικνύουν την πλαστικότητα της γλώσσας 

στα πρώτα της στάδια. 
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8. ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΦΥΛΟΥ  

α αγόρια παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά καθυστερήσεων και διαταραχών της 

γλώσσας και του λόγου σε σχέση με τα κορίτσια37. Το εύρημα αυτό μπορεί να 

αντανακλά γενετικές διαφορές, οι οποίες εμπλέκουν τα φυλετικά χρωμοσώματα. 

Το ανδρικό φύλο σχετίζεται με βλάβες στον πλακούντα38. Μια άλλη πιθανότητα είναι ότι οι 

προγεννητικές ορμόνες, όπως η τεστοστερόνη, επιδρούν σημαντικά στον αναπτυσσόμενο 

εγκέφαλο, επηρεάζοντας δομικά χαρακτηριστικά όπως η διαφορά μεταξύ αριστερού και δεξιού 

ημισφαιρίου39. 

Οι βιολογικοί παράγοντες αλληλοεπιδρούν με περιβαλλοντικούς παράγοντες για να 

εξηγήσουν τις διαφορές φύλου στη γλώσσα και την ομιλία. Τα κορίτσια προτιμούν να παραμένουν 

σε κοντινή απόσταση και να συμμετέχουν σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις με ενήλικες- τα αγόρια 

προτιμούν το ενεργό, σκληρό και ατίθασο παιχνίδι1. Οι διαφορές φύλου αλληλεπιδρούν με το SES. 

Διαφορές αγοριών και κοριτσιών σε σχέση με το φύλο έχουν βρεθεί σε παιδιά με χαμηλό SES αλλά 

όχι με υψηλό SES25. Οι επαγγελματίες υγείας συχνά καθυστερούν να παραπέμψουν τα αγόρια με 

γλωσσικές καθυστερήσεις για θεραπεία με την υπόθεση ότι το παιδί θα προλάβει τελικά. Ωστόσο, 

δεδομένου ότι τα αγόρια διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για διαταραχές από ό,τι τα κορίτσια, οι 

επαγγελματίες υγείας πρέπει να παραπέμπουν για αξιολόγηση και θεραπεία όταν διαπιστώνεται 

καθυστέρηση.  

  

Τ 



Σ ε λ ί δ α  | 17 

 

9. ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 γενετική ποικιλομορφία φαίνεται να είναι σημαντική για τη διακύμανση του 

πόσο γρήγορα και αποτελεσματικά μαθαίνουν τα παιδιά40. Η μέση επίπτωση 

γλωσσικών διαταραχών βρέθηκε να είναι πάνω από 3 φορές υψηλότερη σε 

οικογένειες παιδιών με γλωσσικές διαταραχές από ό,τι σε οικογένειες χωρίς γλωσσικές 

διαταραχές41. Μελέτες διδύμων επιβεβαίωσαν ότι η συμφωνία των διαταραχών λόγου και ομιλίας 

είναι υψηλότερη στα μονοζυγωτικά απ' ό,τι στα διζυγωτικά δίδυμα. Η παρουσία μαθησιακών 

δυσκολιών στην οικογένεια θέτει επίσης τα παιδιά σε κίνδυνο για γλωσσικές διαταραχές42. 

Οι πρώτες αναφορές που εντόπισαν μια συγκεκριμένη γενετική αλλοίωση που σχετίζεται με 

διαταραχές της γλώσσας και της ομιλίας προήλθαν από μελέτες μιας μεγάλης οικογένειας τριών 

γενεών, της λεγόμενης οικογένειας K.E., στην οποία περίπου τα μισά μέλη είχαν σύνθετες 

δυσκολίες λόγου. Μια απλή νουκλεοτιδική αλλαγή σε ένα γονίδιο που ονομάζεται FOXP2, το 

οποίο βρίσκεται στο χρωμόσωμα 7q31 διαφοροποίησε τα προσβεβλημένα και τα μη 

προσβεβλημένα μέλη της οικογένειας. Περιέργως, το γονίδιο αυτό ανήκει σε μια οικογένεια 

γονιδίων που ελέγχουν τη μεταγραφή άλλων γονιδίων και όχι την κωδικοποίηση χαρακτηριστικών. 

Μια θεωρία είναι ότι το FOXP2 επηρεάζει την έκφραση άλλων γονιδίων, όπως το CNTNAP2, το 

οποίο κωδικοποιεί μια νευρεξίνη και εκφράζεται στον αναπτυσσόμενο ανθρώπινο φλοιό. Η 

γενετική παραλλαγή στο CNTNAP2 έχει συσχετιστεί με γλωσσική δυσλειτουργία. 

Εκτός από αυτά τα ευρήματα, είναι δύσκολο να εντοπιστούν συγκεκριμένα γονίδια που 

σχετίζονται με διαταραχές της γλώσσας και της ομιλίας43. Είναι πιθανόν να εμπλέκονται πολλαπλά 

γονίδια44 ή ότι παρά τις συμπεριφορικές ομοιότητες, οι διαταραχές είναι ετερογενείς, καθεμία με 

ξεχωριστή γενετική αιτιολογία. Οι αποφάσεις σχετικά με τις γενετικές εξετάσεις για παιδιά με 

διαταραχές λόγου και ομιλίας θα πρέπει να εξατομικεύονται, με βάση τον φαινότυπο, τη βαρύτητα 

των συμπτωμάτων, το οικογενειακό ιστορικό και άλλους συναφείς παράγοντες. 
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10. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΓΛΩΣΣΑΣ ΚΑΙ ΟΜΙΛΙΑΣ  

ι λέξεις "γλώσσα" και "ομιλία" χρησιμοποιούνται συχνά εναλλακτικά στις 

καθημερινές συζητήσεις, αλλά στο πλαίσιο των διαταραχών επικοινωνίας είναι 

σημαντικό να τονιστούν οι  διαφορές μεταξύ τους.  

Η γλώσσα αναφέρεται στον κώδικα ή στο σύστημα συμβόλων για τη μετατροπή μη 

παρατηρήσιμων νοητικών γεγονότων, όπως οι σκέψεις και οι αναμνήσεις, σε γεγονότα που 

μπορούν να γίνουν αντιληπτά από άλλους ανθρώπους. Το να είσαι ικανός χρήστης της γλώσσας 

απαιτεί δύο βασικές ικανότητες. Η μία, γνωστή ως εκφραστική γλώσσα ή γλωσσική παραγωγή, 

είναι η ικανότητα να κωδικοποιεί κανείς τις ιδέες του σε γλωσσικές μορφές και σύμβολα. Η άλλη, 

γνωστή ως προσληπτική γλώσσα ή γλωσσική κατανόηση, είναι η ικανότητα κατανόησης των 

νοημάτων που οι άλλοι έχουν εκφράσει χρησιμοποιώντας τη γλώσσα. Οι άνθρωποι συνήθως 

εκφράζονται μιλώντας και κατανοούν τα νοήματα των άλλων ακούγοντας. Ωστόσο, η γλώσσα 

μπορεί επίσης να εκφραστεί και να κατανοηθεί με άλλους τρόπους - για παράδειγμα, με την 

ανάγνωση, τη γραφή και τη νοηματική45. 

Η ομιλία έχει στενότερη έννοια από τη γλώσσα, επειδή αναφέρεται συγκεκριμένα στους 

ήχους που παράγονται από τον στοματικό μηχανισμό, συμπεριλαμβανομένων των χειλιών, της 

γλώσσας, των φωνητικών χορδών και των σχετικών δομών46. Η ομιλία είναι ο πιο συνηθισμένος 

τρόπος μετάδοσης της γλώσσας και, σε αντίθεση με τη γλώσσα, μπορεί να παρατηρηθεί άμεσα. Οι 

διαταραχές του λόγου μερικές φορές εξισώνονται λανθασμένα με τις γλωσσικές διαταραχές, και 

αντίστροφα, η φυσιολογική ομιλία μερικές φορές θεωρείται ότι αντικατοπτρίζει τη φυσιολογική 

γλώσσα. Στην πραγματικότητα, οι διαταραχές του λόγου και οι γλωσσικές διαταραχές μπορούν να 

εμφανιστούν χωριστά ή μαζί. Για παράδειγμα, ένα παιδί μπορεί να έχει διαταραχή του λόγου, όπως 

εξαιρετικά κακή άρθρωση, αλλά να έχει άθικτες γλωσσικές δεξιότητες. Ένα άλλο παιδί μπορεί να 

έχει μια γλωσσική διαταραχή, όπως εξαιρετικά κακή κατανόηση, αλλά να είναι σε θέση να παράγει 

κανονικά ήχους ομιλίας. Τέλος, ορισμένα παιδιά έχουν τόσο γλωσσικές διαταραχές όσο και 

διαταραχές λόγου. Σε μικρά παιδιά που παράγουν ελάχιστα ή καθόλου λόγο, μπορεί να είναι 

δύσκολο να προσδιοριστεί αν υπάρχει διαταραχή του λόγου, γλωσσική διαταραχή ή και τα δύο.  H 

πρώιμη παρέμβαση για τα παιδιά αυτά έχει γενικά σχεδιαστεί για να διευκολύνει τόσο τις 

γλωσσικές όσο και τις ομιλητικές δεξιότητες. Όταν τα παιδιά φτάσουν σε μια ηλικία που επιτρέπει 

την αξιολόγηση κάθε περιοχής ξεχωριστά, καθίσταται δυνατό να περιοριστεί η εστίαση της 

θεραπείας ανάλογα με το αν διαπιστώνονται ελλείμματα μόνο στον λόγο, μόνο στη γλώσσα ή και 

στα δύο. 

Η δευτερογενής ή τριτογενής πρόληψη βασίζεται στην έγκαιρη ανίχνευση των διαταραχών 

γλώσσας  και ομιλίας και στην άμεση θεραπεία, επειδή η έγκαιρη θεραπεία συνδέεται γενικά με 
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καλύτερα αποτελέσματα συγκριτικά με την καθυστερημένη θεραπεία. Οι γλωσσικές διαταραχές 

αντιπροσωπεύουν ελλείψεις στην ικανότητα έκφρασης ή κατανόησης της ανθρώπινης 

επικοινωνίας. Οι καθυστερήσεις γίνονται διαταραχές όταν επιμένουν μέχρι τη σχολική ηλικία, 

ακολουθούν διαφορετικές αναπτυξιακές πορείες, είναι σοβαρές ή/και επηρεάζουν αρνητικά τη 

λειτουργικότητα. Μια ταξινόμηση των γλωσσικών διαταραχών τις υποδιαιρεί σε προσληπτικές, 

εκφραστικές και μικτές εκφραστικές-προσληπτικές γλωσσικές διαταραχές. Ωστόσο, αυτό το 

σύστημα ταξινόμησης μπορεί να μην είναι ακριβές. Οι δυσκολίες στη γλωσσική έκφραση μπορεί 

να συνοδεύονται από περιορισμούς στην κατανόηση και την επεξεργασία της γλώσσας που είναι 

ανεπαίσθητοι και πιο δύσκολο να εντοπιστούν από τα προβλήματα έκφρασης. Μια εναλλακτική 

ταξινόμηση των διαταραχών της γλώσσας βασίζεται στις πτυχές της γλώσσας που επηρεάζονται 

(Εικόνα 2), με υποσυνιστώσες της φωνολογίας (το σύστημα των ήχων του λόγου), του λεξικού 

(λεξιλόγιο), της σύνταξης (γραμματική), της σημασιολογίας (νόημα) και της πραγματολογίας 

(κοινωνικές πτυχές της γλώσσας που λαμβάνουν υπόψη τον ομιλητή και το πλαίσιο). Οι διαταραχές 

του λόγου μπορούν επίσης να επηρεάσουν ένα ή περισσότερα υποστοιχεία (Εικόνα 2), 

αντιπροσωπεύοντας δυσκολίες με τους ήχους της ομιλίας, τη φωνητική ποιότητα και τον 

συντονισμό και/ή τη ρευστότητα.  
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10.1  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΟΜΙΛΙΑΣ 

 ομιλία αναφέρεται στην παραγωγή ήχων μέσω συντονισμένων κινήσεων του 

στοματικού μηχανισμού. Απαιτεί το συντονισμό της ανάσας (αναπνοή) με τις 

κινήσεις που παράγουν τη φωνή (φώνηση) και τους ήχους (άρθρωση). Η 

αναπνοή παράγει ένα ρεύμα, το οποίο τίθεται σε δόνηση από τους λαρυγγικούς μηχανισμούς 

(φωνητικές χορδές) για να εκφέρει ως αποτέλεσμα τη φωνή. Οι εξαιρετικά συγχρονισμένες και 

συντονισμένες κινήσεις των μηχανισμών άρθρωσης (γνάθων, χειλιών, γλώσσας, μαλακής υπερώας, 

δοντιών λάρυγγα και φάρυγγα), τροποποιούν στη συνέχεια αυτό το φωνητικό ρεύμα για να δώσουν 

τους ήχους ομιλίας ή τα φωνήματα της μητρικής γλώσσας του ομιλητή47. Οι διαταραχές του λόγου 

είναι ελλείμματα που μπορεί να εμποδίζουν την παραγωγή ομιλίας ή να έχουν ως αποτέλεσμα 

ομιλία που δεν μπορεί να γίνει κατανοητή ή να έχει άλλου είδους δυσκολίες.  

Αυτή η ευρεία κατηγορία περιλαμβάνει τρεις κύριες υποκατηγορίες:  

 διαταραχές του ήχου της ομιλίας (διαταραχές άρθρωσης, δυσαρθρία και παιδική απραξία 

του λόγου),  

 διαταραχές της φωνής και  

 τραυλισμός.  

Οι διαταραχές του ήχου της ομιλίας, που συχνά αποκαλούνται διαταραχές άρθρωσης ή 

φωνολογικές διαταραχές, είναι ελλείμματα στην παραγωγή μεμονωμένων ήχων, που προκαλούνται 

από ανεπαρκή σχεδιασμό, έλεγχο ή συντονισμό των δομών του στοματικού μηχανισμού. Η 

δυσαρθρία είναι μια διαταραχή που προκαλείται από ιατρικές παθήσεις που βλάπτουν τους μύες ή 

τα νεύρα που ενεργοποιούν τον στοματικό μηχανισμό47. Η δυσαρθρική ομιλία μπορεί να είναι 

δύσκολα κατανοητή ως αποτέλεσμα των κινήσεων της ομιλίας που είναι αδύναμες, ανακριβείς ή 

παράγονται με ασυνήθιστα αργούς ή γρήγορους ρυθμούς48,49. Νευρομυϊκές παθήσεις, 

συμπεριλαμβανομένων εγκεφαλικών επεισοδίων, λοιμώξεων, εγκεφαλικής παράλυσης και 

τραύματος, μπορεί να προκαλέσουν δυσαρθρία. Μια άλλη σπάνια διαταραχή του ήχου της ομιλίας, 

η παιδική απραξία του λόγου, προκαλείται από δυσκολία στην οργάνωση των κινήσεων της 

ομιλίας. Τα παιδιά με αυτή τη διαταραχή μπορεί να καθυστερούν να μάθουν τους αναμενόμενους 

για την ηλικία τους ήχους ή μπορεί να είναι ικανά να παράγουν μεμονωμένους ήχους ομιλίας, αλλά 

να αποτυγχάνουν να παράγουν σωστά τους ίδιους ήχους όταν προσπαθούν να τους 

χρησιμοποιήσουν σε λέξεις, φράσεις ή προτάσεις. 

Τα προβλήματα λόγου μπορεί να έχουν αρνητικές επιπτώσεις σε πολλές πτυχές της ζωής. 

Για παράδειγμα, μπορεί να παρεμποδίζουν την καθημερινή επικοινωνία, προκαλώντας δυσκολίες 

στην κοινωνικοποίηση. Έχει αναφερθεί ότι περίπου το 50% έως 70% των παιδιών με φωνολογική 

διαταραχή παρουσιάζουν γενική δυσκολία μέχρι τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση50. Αυτό θα 
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μπορούσε να μειώσει την αυτοεκτίμηση, η οποία με τη σειρά της θα μπορούσε να επηρεάσει την 

ποιότητα ζωής. Υπολογίζεται ότι περίπου το 7,5% των παιδιών ηλικίας μεταξύ 3 και 11 ετών 

παρουσιάζουν κλινικά σημαντικές φωνολογικές διαταραχές51. Τα παιδιά με αναπτυξιακές 

φωνολογικές διαταραχές αντιπροσωπεύουν ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών που παρακολουθούν 

οι λογοπεδικοί, σχεδόν το ήμισυ του τυπικού φόρτου εργασίας των κλινικών στο Ηνωμένο 

Βασίλειο και την Αυστραλία52. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, έχει εκτιμηθεί ότι περίπου το 92% των 

λογοπεδικών στα σχολεία παρέχουν θεραπευτικές υπηρεσίες σε παιδιά με φωνολογικές 

διαταραχές53. 

Οι διαταραχές της φωνής (γνωστές και ως δυσφωνίες) εμφανίζονται όταν οι δομές του 

λάρυγγα, συμπεριλαμβανομένων των φωνητικών χορδών, δεν λειτουργούν σωστά54. Για 

παράδειγμα, μια φωνή που ακούγεται βραχνή ή λαχανιασμένη μπορεί να οφείλεται σε όγκους στις 

φωνητικές χορδές, αλλεργίες, παράλυση, μόλυνση ή υπερβολική φωνητική κατάχρηση κατά την 

ομιλία. Η αδυναμία παραγωγής οποιουδήποτε ήχου (αφωνία), μπορεί να οφείλεται σε φλεγμονή, 

λοίμωξη ή τραυματισμό των φωνητικών χορδών. 

Ο τραυλισμός (διαταραχή ροής) είναι μια διαταραχή της ομιλίας που διαταράσσει την 

ικανότητα του ατόμου να μιλά όσο ομαλά επιθυμεί. Η δυσχέρεια στην ομιλία περιέχει επαναλήψεις 

ήχων, λέξεων και φράσεων, καθώς και ακούσιες διακοπές ή "μπλοκαρίσματα". Ο σοβαρός 

τραυλισμός μπορεί ουσιαστικά να εμποδίσει το άτομο να μιλήσει - μπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

άλλες μη φυσιολογικές σωματικές και συναισθηματικές συμπεριφορές, καθώς ο ομιλητής 

αγωνίζεται να τερματίσει ένα συγκεκριμένο μπλοκάρισμα ή να αποφύγει τα μπλοκαρίσματα στο 

μέλλον55. 
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10.2 ΓΛΩΣΣΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 γλώσσα αναφέρεται στο σύστημα συμβόλων για την αναπαράσταση ιδεών με 

διάφορους τρόπους, όπως η ακοή και η ομιλία, η ανάγνωση και η γραφή. Η 

γλώσσα μπορεί επίσης να αναφέρεται στην ικανότητα ερμηνείας και παραγωγής 

οπτικοκινητικής επικοινωνίας, όπως η νοηματική γλώσσα. Οι γλωσσικές διαταραχές παρεμβαίνουν 

στην ικανότητα ενός παιδιού να κατανοεί ή να παράγει λόγο56. Τα παιδιά με διαταραχές της 

εκφραστικής γλώσσας δυσκολεύονται να διατυπώσουν τις ιδέες τους χρησιμοποιώντας τη γλώσσα. 

Τα παιδιά με διαταραχές της προσληπτικής γλώσσας δυσκολεύονται να κατανοήσουν τα μηνύματα 

που κωδικοποιούνται στη γλώσσα. Τα παιδιά με εκφραστικές-προσληπτικές γλωσσικές διαταραχές 

έχουν δυσκολία τόσο στην κατανόηση όσο και στην παραγωγή μηνυμάτων. 

Οι γλωσσικές διαταραχές μπορούν επίσης να ταξινομηθούν ανάλογα με το αν επηρεάζουν 

την πραγματολογία, τη σημασιολογία ή τη γραμματική. Πραγματολογικές γλωσσικές διαταραχές 

μπορεί να παρατηρηθούν σε παιδιά που γενικά στερούνται δεξιότητες κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης57. Ένα παιδί με προσληπτικού τύπου πραγματολογική γλωσσική διαταραχή 

μπορεί να δυσκολεύεται να κατανοήσει μηνύματα που περιλαμβάνουν αφηρημένες ιδέες, όπως 

ιδιωματισμούς, μεταφορές και ειρωνεία. Ένα παιδί με εκφραστικού τύπου πραγματολογική 

διαταραχή μπορεί να δυσκολεύεται να παράγει μηνύματα που είναι κοινωνικά κατάλληλα για έναν 

συγκεκριμένο ακροατή ή πλαίσιο. Ένα παιδί με προσληπτική σημασιολογική διαταραχή μπορεί να 

μην κατανοεί τόσες λέξεις όσες αναμένονται για την ηλικία του, ενώ ένα παιδί με εκφραστική 

σημασιολογική διαταραχή μπορεί να δυσκολεύεται να παράγει τη σωστή λέξη για να μεταφέρει με 

ακρίβεια το επιδιωκόμενο νόημα. Ένα παιδί με ελλείμματα στη γραμματική  μπορεί να μην 

καταλαβαίνει τις διαφορές μεταξύ των καταλήξεων που δηλώνουν έννοιες όπως παρελθόν 

(περπάτησα) ή παρόν (περπατώ), ή μπορεί να μην κατανοεί σύνθετες προτάσεις (π.χ. Ο άνδρας που 

είδε το αγόρι, έτρεχε μακριά). Παρομοίως, ένα παιδί με εκφραστική γραμματική διαταραχή μπορεί 

να παράγει σύντομες, ελλιπείς προτάσεις που στερούνται τις γραμματικές καταλήξεις ή τις δομές 

που είναι απαραίτητες για να εκφράσουν ιδέες με σαφήνεια ή πληρότητα. 

Οι γλωσσικές διαταραχές μπορούν να επηρεάσουν οποιοδήποτε από αυτά τα 

υποσυστήματα, μεμονωμένα ή σε συνδυασμό. Για παράδειγμα, παιδιά με σοβαρά πραγματολογικά 

ελλείμματα μπορεί να εμφανίζονται αδιάφορα για την επικοινωνία με άλλα άτομα. Άλλα παιδιά 

μπορεί να προσπαθούν να επικοινωνήσουν, αλλά να πάσχουν από διαταραχές στη σημασιολογία 

που τα εμποδίζουν να ανακαλέσουν τις λέξεις που χρειάζονται για να εκφράσουν τα μηνύματά τους. 

Άλλα παιδιά έχουν φυσιολογικές πραγματολογικές δεξιότητες και λεξιλόγιο, αλλά όταν 

προσπαθούν να συνδυάσουν λέξεις σε φράσεις και προτάσεις, να κάνουν γραμματικά λάθη.  

Η 
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11. ΕΙΔΙΚΗ ΓΛΩΣΣΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ (SLI) vs ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ 

ΓΛΩΣΣΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ (DLD)  

α παιδιά με γλωσσικές διαταραχές αντιμετωπίζουν πολλά εμπόδια κατά την 

αξιολόγησή τους. Εκτός του ότι οι δυσκολίες δεν αναγνωρίζονται επαρκώς, δεν 

υπάρχει επίσης συναίνεση του τρόπου με τον οποίο πρέπει να χαρακτηρίζονται οι 

μοναδικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν αυτά τα παιδιά. Το τελευταίο φόρουμ από το 

Perspectives of the ASHA Special Interest Groups58 εστιάζει σε δύο συχνά χρησιμοποιούμενους 

όρους - την ειδική γλωσσική διαταραχή (SLI) και την αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή (DLD). 

Οι όροι SLI και DLD έχουν δύο διαφορετικούς, αλλά όχι αταίριαστους, ορισμούς. Τα παιδιά 

με SLI -όρος που χρησιμοποιείται από τη δεκαετία του 1980- έχουν γλωσσική διαταραχή που δεν 

βασίζεται σε γνωστή ιατρική πάθηση και έχουν μη-λεκτικό δείκτη νοημοσύνης μεγαλύτερο από 

85. Τα παιδιά με DLD -όρος που χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1961 αλλά φαίνεται να 

επικρατεί ιδιαίτερα από το 2017 κι έπειτα- έχουν γλωσσική διαταραχή που δεν συνδέεται με μια 

γνωστή ιατρική πάθηση, όπως εγκεφαλική παράλυση, νευροαισθητήρια βαρηκοΐα, διαταραχή του 

φάσματος του αυτισμού ή νοητική αναπηρία, αν και μπορεί να έχουν μη λεκτική βαθμολογία IQ 

χαμηλότερη από 8559.  

Στις αρχές της δεκαετίας του 2000 ερευνητές άρχισαν να θέτουν ερωτήματα σχετικά με τη 

χρησιμότητα και την εγκυρότητα του όρου SLI. Το 2015, η Dorothy Bishop60, καθηγήτρια 

αναπτυξιακής νευροψυχολογίας στο Πανεπιστήμιο της Οξφόρδης, συντόνισε μια διεθνή ομάδα 57 

εμπειρογνωμόνων από έξι χώρες στο πλαίσιο του προγράμματος CATALISE61 (Criteria and 

Terminology Applied to Language Impairments: Synthesizing the Evidence). Η ομάδα, μέσω 

ανώνυμων ερωτηματολογίων και ανατροφοδοτήσεων κατέληξε σε συμφωνία σε ποσοστό 

τουλάχιστον 78% (44 στους 57) σχετικά με τη συνιστώμενη ορολογία και τα διαγνωστικά κριτήρια. 

Όσον αφορά την SLI, πρότειναν ότι: 

 

 Η SLI επινοήθηκε από τους ερευνητές αλλά δεν έχει σχεδιαστεί για κλινικούς σκοπούς. 

 Ο μη λεκτικός δείκτης νοημοσύνης δεν φαίνεται να διακρίνει υποκατηγορίες παιδιών με 

γλωσσικές διαταραχές. 

 Ο αυστηρός ορισμός της SLI μπορεί να αποκλείσει παιδιά που χρειάζονται παρεμβάσεις. 

Αποφάσισαν ότι ο γενικός όρος "γλωσσική διαταραχή" (ΓΔ) αναφέρεται σε παιδιά με 

δυσκολίες στην επικοινωνία ή τη μάθηση στην καθημερινή ζωή και που είναι απίθανο να επιλυθούν 

από μόνα τους, με βάση προηγούμενες έρευνες. Δεν περιλαμβάνονται παιδιά κάτω των 5 ετών, 

Τ 
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φωνολογικές διαταραχές, ή οι γλωσσικοί περιορισμοί λόγω περιορισμών έκθεσης στη μητρική 

γλώσσα.  

Στην ομπρέλα των ΓΔ περιλαμβάνονται δύο υποομάδες: 

 Τα παιδιά που έχουν μια πάθηση που μπορεί να επηρεάσει τη γλωσσική τους 

ανάπτυξη, όπως το σύνδρομο Down, η νοητική αναπηρία ή η νευροαισθητήρια 

απώλεια ακοής. Για αυτά τα παιδιά, η επιτροπή συνιστά τη διάγνωση "γλωσσική 

διαταραχή που σχετίζεται με Χ" (όπου Χ είναι η ιατρική πάθηση). 

 Παιδιά με "αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή" (DLD), στα οποία οι γλωσσικές 

δυσκολίες δεν συνδέονται με γνωστή βιοϊατρική πάθηση, όπως εγκεφαλική 

παράλυση, νευροαισθητήρια βαρηκοΐα, ΔΦΑ ή νοητική αναπηρία. Η DLD μπορεί να 

συνυπάρχει με διαταραχές στους τομείς της προσοχής, του κινητικού συντονισμού, 

του γραμματισμού, του λόγου, της συμπεριφοράς ή των συναισθημάτων , της 

εκτελεστικής λειτουργίας ή της ακουστικής επεξεργασίας. Η διάγνωση της DLD δεν 

απαιτεί αναντιστοιχία μεταξύ λεκτικών και μη λεκτικών ικανοτήτων.  
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12. ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ ΓΛΩΣΣΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ (DLD) 

 αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή (DLD) είναι μια μία από τις πιο κοινές 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές που εμφανίζεται στην πρώιμη παιδική ηλικία και 

συχνά επιμένει στην ενήλικη ζωή. Ωστόσο  έχει λάβει σχετικά μικρό ερευνητικό 

ενδιαφέρον σε σύγκριση με το φάσμα του αυτισμού (ASD) και τη διαταραχή ελλειμματικής 

προσοχής/υπερκινητικότητας (ADHD)62.  

Τα άτομα με DLD αντιμετωπίζουν σημαντικές δυσκολίες στην εκμάθηση, κατανόηση και 

χρήση του προφορικού λόγου. Έχουν δυσκολία με τις καταλήξεις των ρημάτων, τη σύνταξη των 

προτάσεων, συχνά χρησιμοποιούν λανθασμένα τις αντωνυμίες. Καθώς μεγαλώνουν, μπορεί να 

αποφεύγουν τις σύνθετες προτάσεις, να έχουν προβλήματα στην ανάκληση της κατάλληλης λέξης, 

να μην χρησιμοποιούν αφηρημένη γλώσσα με αποτέλεσμα να είναι παθητικοί στις συζητήσεις. Η 

ικανότητα να μπορείς να εκφράζεσαι με ευχέρεια και να καταλαβαίνεις γρήγορα αυτά που λένε οι 

άλλοι μπορεί να έχει μεγάλο αντίκτυπο στις κοινωνικές σχέσεις. Σύμφωνα με τη μελέτη Manchester 

Language Study , το 40% των ατόμων με DLD ως την ηλικία των 16 ετών αντιμετώπισαν δυσκολίες 

στην αλληλεπίδρασή τους με συνομιλήκους63, το 50% των ατόμων με DLD ηλικίας 16 ετών 

ανακαλούν το ότι έπεσαν θύματα εκφοβισμού στην παιδική τους ηλικία (σε σύγκριση με εφήβους 

τυπικής ανάπτυξης) και το 13% των ατόμων με DLD συνεχίζουν να δέχονται εκφοβισμό από την 

παιδική τους ηλικία και έκτοτε64. Ως ενήλικες, οι επιλογές απασχόλησής τους μπορεί να μειωθούν. 

Μπορεί να αποφεύγουν πεδία με έντονα λεκτικά χαρακτηριστικά, να δυσκολεύονται να 

διαπραγματευτούν στην εργασία τους ή να μιλήσουν σε συναντήσεις ή συζητήσεις. Με εκτιμώμενο 

επιπολασμό 7,58%6566, η DLD είναι σχεδόν 7 φορές πιο συχνή από τη διαταραχή του φάσματος 

του αυτισμού (ΔΑΦ- επιπολασμός = 1,1%)67 και 46 φορές πιο συχνή από τη μόνιμη παιδική 

βαρηκοΐα (επιπολασμός = 0,165%)68. Οι αναπτυξιακές γλωσσικές διαταραχές είναι συχνές στην 

παιδική ηλικία και, αν και υπάρχει σύγχυση σχετικά με την ορολογία69, έχει αναφερθεί ότι ο 

επιπολασμός τους υπολογίζεται σε περίπου 7% σε παιδιά ηλικίας νηπιαγωγείου70. Το κύριο 

χαρακτηριστικό της Αναπτυξιακής Γλωσσικής Διαταραχής (DLD) είναι η επίμονη γλωσσική 

καθυστέρηση και οι δυσκολίες που επηρεάζουν την καθημερινή επικοινωνία. Επιπλέον, οι 

γλωσσικές ικανότητες ενός παιδιού με DLD είναι φτωχότερες  από τις αναμενόμενες για τη 

χρονολογική του ηλικία71,72. 

Αν και η DLD διαγιγνώσκεται συχνότερα στην παιδική ηλικία, οι δυσκολίες δεν 

περιορίζονται σε αυτή την αναπτυξιακή περίοδο. Αντίθετα, οδηγεί συχνά σε μαθησιακές 

δυσκολίες73 και μπορεί να συνεχίσει να περιορίζει τις κοινωνικές, ακαδημαϊκές και επαγγελματικές 

δραστηριότητες του ατόμου ακόμη και μετά την εφηβεία και την ενηλικίωση. Η αρχική διάγνωση 

μπορεί να αλλάξει με την πάροδο του χρόνου – μια καθυστέρηση λόγου στα 3 έτη μπορεί να 

χαρακτηριστεί ως DLD στα 6 έτη και ως μαθησιακή δυσκολία στα 15 έτη. Σε σύγκριση με άλλους 

Η 
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μαθητές, τα άτομα με DLD έχουν 6 φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν δυσκολίες στην 

ανάγνωση, 6 φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν σημαντικά προβλήματα ορθογραφίας, 4 

φορές περισσότερες πιθανότητες να δυσκολεύονται με τα μαθηματικά και 12 φορές περισσότερες 

πιθανότητες να αντιμετωπίζουν και τις τρεις αυτές δυσκολίες μαζί74. Τα άτομα που έχουν DLD 

έχουν 6 φορές περισσότερες πιθανότητες από τους άλλους να εμφανίσουν κλινικά επίπεδα άγχους 

και 3 φορές περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν κλινική κατάθλιψη75. Τα κορίτσια με DLD 

έχουν 3 φορές περισσότερες πιθανότητες να κακοποιηθούν σεξουαλικά76 ενώ τα αγόρια με DLD 

έχουν 4 φορές περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν παραβατική συμπεριφορά77. Μια 

πρόσφατη μελέτη εφήβων σε αναμορφωτήριο διαπίστωσε ότι οι φτωχότερες γλωσσικές δεξιότητες 

συσχετίστηκαν με αυξημένα επίπεδα μεταγενέστερης εγκληματικής συμπεριφοράς78 

Συγκεκριμένοι αιτιολογικοί παράγοντες που οδηγούν σε DLD δεν είναι γνωστοί. Σε πολλές 

περιπτώσεις, αναφέρεται ότι οι αναπτυξιακές γλωσσικές διαταραχές οφείλονται σε γενετικούς 

παράγοντες79. Σε νευρολογικό επίπεδο, συχνά επηρεάζονται οι περιοχές του εγκεφάλου που 

συμβάλλουν στη γλωσσική επεξεργασία80 ωστόσο, δεν είναι γνωστοί οι ακριβείς μηχανισμοί που 

οδηγούν στην πρόκληση της DLD. Μπορεί να υπάρχουν λεπτές διαφορές σε διαφορετικές περιοχές 

του εγκεφάλου και στο ποσοστό της φαιάς ουσίας, αλλά αυτό το εύρημα δεν είναι συνεπές.  Μέχρι 

σήμερα δεν υπάρχει κανένας ‘βιοδείκτης’ για την DLD81. Η DLD τείνει να απαντάται σε 

οικογένειες. Μελέτες διδύμων δείχνουν μια ισχυρή γενετική επίδραση, αλλά αυτό φαίνεται να 

αντανακλά την επίδραση πολλών γονιδίων, παρά μια συγκεκριμένη μετάλλαξη82. Το εγγύς 

περιβάλλον του παιδιού, η αλληλεπίδραση γονέα-παιδιού, καθώς και τα ατομικά χαρακτηριστικά 

του μπορεί να επηρεάσουν τόσο τη γλωσσική ανάπτυξη όσο και την ανταπόκριση στην 

παρέμβαση83,84. Όσον αφορά τα ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά, έχει αποδειχθεί ότι τα παιδιά με 

γλωσσικές δυσκολίες είναι λιγότερο επίμονα ως προς την ιδιοσυγκρασία τους σε σύγκριση με τους 

συνομηλίκους τυπικής ανάπτυξης85. Ωστόσο, δεν υπάρχουν προηγούμενες έρευνες σχετικά με τις 

επιδράσεις της αλληλεπίδρασης γονέα-παιδιού που να εστιάζουν ειδικά στη γλωσσική ανάπτυξη, 

ούτε έχει αξιολογηθεί διεξοδικά η ιδιοσυγκρασία σε διαχρονικό πλαίσιο. Η συχνά αναφερόμενη 

άποψη ότι η DLD οφείλεται στην περιορισμένη ομιλία των γονέων στα παιδιά τους δεν έχει 

επιστημονική τεκμηρίωση.  
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13. DLD ΚΑΙ ΓΟΝΕΙΚΟ ΑΓΧΟΣ  

αθώς τα παιδιά μεγαλώνουν εντός του οικογενειακού περιβάλλοντος είναι 

αναμενόμενο οι δυσκολίες τους να επηρεάζουν τους γονείς. Με βάση το 

Μοντέλο Συνδιαλλαγής του Sameroff 57οι αναπτυξιακές εκβάσεις θεωρούνται 

αποτέλεσμα μιας δυναμικής αλληλεπίδρασης μεταξύ της συμπεριφοράς του παιδιού, της 

απάντησης των γονέων σε αυτή και άλλων περιβαλλοντικών παραγόντων που επηρεάζουν τόσο το 

ίδιο το παιδί όσο και τους γονείς. Μια συγκεκριμένη συμπεριφορά του παιδιού προκαλεί μια 

συγκεκριμένη ερμηνεία από το γονέα, η οποία με τη σειρά της προκαλεί την απάντηση του γονέα. 

Στην περίπτωση των παιδιών με DLD, η συμπεριφορά του παιδιού μπορεί να επηρεάζεται από την 

δυσκολία του να κατανοήσει μια εντολή ή από τη ματαίωση να γίνει κατανοητό. Στη συνέχεια το 

παιδί μπορεί να εμφανίσει μια «προκλητική» συμπεριφορά, όπως επιθετικότητα, η οποία αυξάνει 

το γονεϊκό στρες. Επιπλέον, ο γονέας μπορεί ακόμη και να περιορίσει τις προσπάθειες του να 

αλληλοεπιδράσει με το παιδί86. Η βιβλιογραφία δείχνει ότι οι οικογένειες των παιδιών με 

αναπτυξιακές διαταραχές μπορεί να βιώνουν υψηλότερα επίπεδα στρες που σχετίζονται με την 

ανατροφή τους. Το άγχος για το γονεϊκό ρόλο αποτελεί άλλωστε προγνωστικό παράγοντα 

συμπεριφορικών προβλημάτων στα παιδιά86,87. 

Η γονεϊκότητα θεωρείται μια ανταποδοτική αλλά και ταυτόχρονα απαιτητική εμπειρία, και 

το γονεϊκό άγχος φαίνεται να είναι μάλλον ο κανόνας παρά η εξαίρεση88,89. Η διαδικασία της 

προσπάθειας προσαρμογής στις απαιτήσεις της γονεϊκότητας οδηγεί σε αντιδράσεις που φέρουν ως 

αποτέλεσμα γονεϊκό στρες90. Τα επίπεδα γονεϊκού στρες εξαρτώνται από διάφορους παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένης της αναπτυξιακής κατάστασης και της συμπεριφοράς του παιδιού69,91,92. Για 

παράδειγμα, τα επίπεδα γονικού άγχους γενικά, είναι υψηλότερα μεταξύ των γονέων παιδιών με 

αναπτυξιακές διαταραχές σε σχέση με τους γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης93. Μια πρόσφατη 

μελέτη91 έδειξε ότι οι γονείς παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές ανέφεραν υψηλότερα 

επίπεδα γονεϊκού άγχους σε σύγκριση με παιδιά τυπικής ανάπτυξης. Αυτό το εύρημα της μελέτης 

δεν αφορούσε μόνο τις Διαταραχές του Φάσματος του Αυτισμού (ΔΦΑ) ή τις Διαταραχές 

Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ), αλλά και τις Ειδικές Μαθησιακές 

Διαταραχές (ΕΜΔ) και τις Γλωσσικές Διαταραχές (ΓΔ). 

Εκτός από τη διαταραχή των δεξιοτήτων λεκτικής επικοινωνίας, τα παιδιά που 

διαγιγνώσκονται με DLD κινδυνεύουν από συμπεριφορικά και συναισθηματικά προβλήματα, 

καθώς και από μειωμένη ακαδημαϊκή και ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα94–97. Τόσο οι γλωσσικές 

δεξιότητες όσο και η συμπεριφορά του παιδιού μπορεί να επηρεάσουν τις αντιδράσεις των 

γονέων98. Οι γονείς μπορεί να αισθάνονται ανίκανοι και με έλλειψη εμπιστοσύνης όταν η 

επικοινωνία με το παιδί τους διαταράσσεται λόγω γλωσσικών προβλημάτων. Επιπλέον, τα 

προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών μπορεί να προκαλέσουν σκέψεις ανικανότητας και 

Κ 
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απογοήτευσης λόγω της αυξημένης δυσκολίας διαχείρισης της συμπεριφοράς και τελικά σε 

αρνητική γονεϊκή συμπεριφορά98,99. Αυτές οι γονεϊκές αντιδράσεις, με τη σειρά τους, επηρεάζουν 

τις αντιδράσεις των παιδιών, αντανακλώντας την αμοιβαία φύση της ανάπτυξης, της επικοινωνίας 

και της συμπεριφοράς. Δεδομένου ότι η DLD μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στην επικοινωνία 

γονέα-παιδιού, μπορεί επίσης να προκαλέσει άγχος στους γονείς. Πράγματι, η βιβλιογραφία δείχνει 

ότι οι μητέρες παιδιών με γλωσσικά προβλήματα έχουν αυξημένο γονεϊκό στρες σε σύγκριση με 

τις μητέρες παιδιών με τυπική γλωσσική ανάπτυξη100. Αυτό είναι ένα σταθερό εύρημα σε όλες τις 

μελέτες101,102 στα νήπια- οι γονείς των νηπίων με γλωσσική καθυστέρηση αναφέρουν υψηλότερο 

γονεϊκό στρες σε σύγκριση με τους γονείς των νηπίων με τυπική ανάπτυξη. Αυτό έχει αναφερθεί 

σε πολύ μικρά παιδιά (18-23 μηνών) με φτωχό εκφραστικό λόγο- οι μητέρες τους ήταν πιο πιθανό 

να ανησυχούν για τη γλωσσική ανάπτυξη. Μια άλλη μελέτη103 διαπίστωσε ότι οι μητέρες νηπίων 

με γλωσσική καθυστέρηση θεωρούσαν τη σχέση με το παιδί τους πιο αγχωτική σε σύγκριση με τις 

μητέρες νηπίων χωρίς γλωσσικά προβλήματα. Στην ίδια μελέτη, οι μητέρες των νηπίων με 

γλωσσική καθυστέρηση ανέφεραν επίσης υψηλότερα επίπεδα δυσλειτουργικών αλληλεπιδράσεων 

με το παιδί τους, στη μέτρηση του γονικού στρες, σε σύγκριση με την ίδια ομάδα ελέγχου. Αν και 

η βιβλιογραφία δεν επεκτείνεται στο γονεϊκό άγχος και τη DLD, μια αυστραλιανή μελέτη104 

διαπίστωσε ότι το άγχος της μητέρας δεν διέκρινε τις ομάδες μητέρων παιδιών με DLD και μητέρων 

παιδιών χωρίς DLD. Επιπλέον, οι γονείς παιδιών προσχολικής ηλικίας με γλωσσικά προβλήματα 

μπορεί να αισθάνονται ανασφαλείς και ανήμποροι στη γονεϊκότητα, αυξάνοντας, επομένως, το 

γονεϊκό τους στρες λόγω του αισθήματος ανικανότητας όσον αφορά τον τρόπο επικοινωνίας με το 

παιδί τους98,99. Επιπλέον, έχει επίσης αναφερθεί ότι η γλωσσική ανάπτυξη μπορεί να επηρεάζεται 

από περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως το γονεϊκό στρες105. Αν και το θέμα αυτό δεν έχει 

μελετηθεί ευρέως, είναι γνωστό ότι το άγχος που αναφέρουν οι γονείς σχετίζεται με τα γλωσσικά 

προβλήματα των παιδιών τους101.Τέλος, είναι επίσης γνωστό ότι το άγχος των γονέων μπορεί να 

επηρεάσει τις αλληλεπιδράσεις γονέα-παιδιού και αυτό μπορεί να έχει αντίκτυπο στη γλωσσική 

ανάπτυξη106.  
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14. ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ DLD 

κτός του άγχους, ο τρόπος με τον οποίο οι γονείς σκέφτονται και κατανοούν τη 

διαταραχή των παιδιών τους είναι πολύ σημαντικός καθώς επηρεάζει τον τρόπο 

με τον οποίο την αντιμετωπίζουν. Για να αντιμετωπίσουν τις δυσκολίες αυτές οι 

γονείς δημιουργούν τις δικές τους προσωπικές αναπαραστάσεις για τη διαταραχή. Οι 

αναπαραστάσεις της ασθένειας, δηλαδή ένα σύνολο πεποιθήσεων σχετικά με τη φύση μιας 

ασθένειας, μπορεί να επηρεάσουν την αντιμετώπιση της ασθένειας από το άτομο, την 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή και τις συναισθηματικές αντιδράσεις107. Το πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενο θεωρητικό πλαίσιο για την έρευνα στο παραπάνω πεδίο είναι το «αυτο-

ρυθμιζόμενο» (self-regulatory) μοντέλο που ανέπτυξαν οι Leventhal και συν. με σκοπό να 

περιγράψουν τη διαδικασία με την οποία τα άτομα ανταποκρίνονται σε μια απειλή στην υγεία 

τους108. Σύμφωνα με το μοντέλο, τα «συμπτώματα» δημιουργούν γνωστικές και συναισθηματικές 

αναπαραστάσεις της νόσου ή της απειλής. Η έρευνα έχει ταυτοποιήσει 5 συνιστώσες των 

γνωστικών αναπαραστάσεων της νόσου1:  

1) την ταυτότητα (identity), η οποία αναπαριστά τον τρόπο με τον οποίο το άτομο 

περιγράφει την νόσο και τα συμπτώματα τα οποία θεωρεί ως μέρος της νόσου,  

2) τις συνέπειες (consequences), οι οποίες αναπαριστούν τα αναμενόμενα αποτελέσματα και 

την έκβαση της νόσου,  

3) η διάρκεια (timeline), η οποία αναπαριστά το πόσο πιστεύει ο ασθενής ότι θα διαρκέσει 

η νόσος, 

4) την αιτία (cause), η οποία αναπαριστά τις προσωπικές ιδέες σχετικά με το τι ευθύνεται 

για τη νόσο και  

5) τον έλεγχο (control) ο οποίος αναπαριστά τον βαθμό κατά τον οποίο ο ασθενής πιστεύει 

ότι θα αναρρώσει ή ότι ελέγχει τη νόσο.  

Οι συναισθηματικές αναπαραστάσεις περιλαμβάνουν αρνητικές αντιδράσεις όπως φόβο, 

θυμό και δυσφορία108,109. Οι αναπαραστάσεις της νόσου έχει βρεθεί ότι διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο στην συμπεριφορά υγείας (π.χ. συμμόρφωση, προτίμηση για θεραπεία) και την 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή (π.χ. ποιότητα ζωής)110. Μια πιο «λειτουργική» αντίληψη της 

ασθένειας (ως μιας κατάστασης όπου υπάρχει ένας βαθμός ελέγχου, οι συνέπειες δεν είναι πολύ 

βαριές ή τα συναισθήματα λιγότερο έντονα) προβλέπει καλύτερη προσαρμογή στην ασθένεια και 

καλύτερα επίπεδα υγείας και ποιότητας ζωής. Αντίθετα, μια λιγότερο λειτουργική αντίληψη της 

                                                           
1 Καθώς το μοντέλο είχε ως βάση τα σωματικά νοσήματα, στο θεωρητικό αυτό μέρος χρησιμοποιείται ο όρος «νόσος». Στην παρούσα 

έρευνα χρησιμοποιήθηκε όπου ήταν απαραίτητο ο όρος «διαταραχή λόγου».  

Ε 
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ασθένειας (ως πιο βαριάς και λιγότερο ελέγξιμης) προβλέπει χειρότερα επίπεδα υγείας111,112. 

Στρατηγικές όπως η καταστροφοποίηση, η επίρριψη ευθυνών στον εαυτό, η διαρκής άρνηση και η 

αποφυγή, συσχετίζονται με χειρότερα επίπεδα υγείας και λειτουργικότητας, ενώ στρατηγικές όπως 

η προσπάθεια για επίλυση του προβλήματος και η θετική προσέγγιση και επαναξιολόγηση έχουν 

σχετιστεί με καλύτερη προσαρμογή στην ασθένεια και καλύτερη υγεία107.  

Η DLD είναι γνωστό ότι επιδρά σε πολλούς τομείς της καθημερινότητας των παιδιών αλλά 

και των γονέων συνεπώς, οι αντιλήψεις για αυτή να επηρεάζουν τον τρόπο που αντιμετωπίζουν 

αυτές τις δυσκολίες οι γονείς. Το πόσο «απειλητική» μπορεί να αισθάνονται τη διαταραχή και 

γενικά τις δυσκολίες στο λόγο και την επικοινωνία του παιδιού τους μπορεί όπως και σε άλλες 

διαταραχές να επηρεάζει τη συναισθηματική τους κατάσταση. Ωστόσο στη βιβλιογραφία υπάρχει 

μεγάλη έλλειψη ερευνών που να εξετάζουν τις αντιλήψεις των γονιών σχετικά με τη συγκεκριμένη 

διαταραχή. Σε μελέτες που εξετάζουν την καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, οι γονείς 

εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα ψυχοκοινωνικού στρες, ενώ ταυτόχρονα αναφέρουν περισσότερα 

προβλήματα συμπεριφοράς στα παιδιά τους, τα οποία με τη σειρά τους αποτελούν πηγή 

σημαντικού γονεϊκού στρες113. Για παράδειγμα έχει βρεθεί ότι το 25% των γονέων παιδιών με 

Ειδική Γλωσσική Διαταραχή συνδέουν τις γλωσσικές δυσκολίες των παιδιών τους με διάφορα 

προβλήματα συμπεριφοράς. Ως αποτέλεσμα αποφεύγουν κοινωνικές καταστάσεις ενώ παράλληλα 

αναφέρουν διάφορα προβλήματα στο νηπιαγωγείο ή σε άλλες δραστηριότητες114. Επιπλέον, οι 

διαταραχές της γλωσσικής ανάπτυξης σχετίζονται με πλήθος δυσκολιών όπως ακαδημαϊκές και 

ψυχοκοινωνικές δυσκολίες καθώς και αυξημένα ποσοστά προβλημάτων συμπεριφοράς95,115. 

Σε μελέτες που καταγράφουν τις αντιλήψεις των γονέων για άλλες νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές όπως π.χ. για τον αυτισμό ή τη ΔΕΠ-Υ, φαίνεται ότι οι αντιλήψεις των γονέων 

σχετίζονται με καταθλιπτικά συμπτώματα αλλά και με τις αποφάσεις τους σχετικά με τις 

θεραπευτικές επιλογές116–118. Σύμφωνα με το Μοντέλο της Κοινής Λογικής118, υπάρχει αιτιώδης 

σχέση μεταξύ των αντιλήψεων για την ασθένεια και των στρατηγικών αντιμετώπισης, καθώς και 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των αντιλήψεων και της προσαρμογής στην ασθένεια119. Οι γονείς 

παιδιών προσχολικής ηλικίας με αναπτυξιακή καθυστέρηση που είχαν ισχυρότερες πεποιθήσεις 

σχετικά με τη χρόνια φύση της διαταραχής, διαπιστώθηκε ότι είχαν μια πιο απαισιόδοξη προοπτική 

που θα μπορούσε να οδηγήσει σε κατάθλιψη120. Επίσης, φαίνεται οι γονείς να υιοθετούν 

διαφορετικές στρατηγικές αντιμετώπισης με βάση τις αντιλήψεις τους121. Το φύλο και η ηλικία των 

γονέων φαίνεται επίσης να παίζουν ρόλο. Mελέτες για τον αυτισμό υποδηλώνουν ότι οι αντιλήψεις 

των γονέων για την ασθένεια σχετίζονται με τα καταθλιπτικά τους συμπτώματα και τις αποφάσεις 

τους σχετικά με τις θεραπευτικές επιλογές116–118Οι µμητέρες ανέφεραν περισσότερα καταθλιπτικά 

συμπτώματα από τους πατέρες122,123,και τα καταθλιπτικά συμπτώματα της μητέρας βρέθηκαν 

συχνότερα κατά τα πρώτα χρόνια µετά τη διάγνωση124, ενώ οι νεότεροι σε ηλικία γονείς παιδιών 
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με νευροαναπτυξιακή διαταραχή και οι λιγότερο μορφωμένοι βρέθηκαν να διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν ψυχολογική δυσφορία125,126. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι γονεϊκές 

αντιλήψεις μπορεί να μεταβληθούν με την πάροδο του χρόνου, ιδίως όταν το παιδί τους συμμετέχει 

σε προγράμματα παρέμβασης όπως λογοθεραπεία, εργοθεραπεία, ψυχοθεραπεία127,128 . Βέβαια, οι 

αντιλήψεις των γονέων για το υψηλό επίπεδο οικονομικής δέσμευσης που απαιτείται τόσο για το 

θεραπευτικό πρόγραμμα όσο και για τη γενικότερη ανατροφή ενός παιδιού με διαταραχή,  έχει 

επίσης βρεθεί ότι εμπλέκεται στο γονεϊκό άγχος και την κατάθλιψη126,129,130.  
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15. DLD ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

τις διαταραχές ψυχικής υγείας και τις νευροαναπτυξιακές διαταραχές η 

συννοσηρότητα είναι ο κανόνας. Έχει βρεθεί ότι τα παιδιά με DLD είναι λιγότερο 

πιθανό να γίνουν αποδεκτά από τους συνομηλίκους τους, τείνουν να έχουν 

λιγότερους φίλους και εκφοβίζονται συχνότερα σε σύγκριση με τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης131. 

Υπάρχουν επίσης ολοένα και περισσότερα στοιχεία που αποδεικνύουν ότι, από νωρίς στην παιδική 

ηλικία, τα παιδιά με DLD διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν προβλήματα 

συμπεριφοράς115,132–134. Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι η DLD στην πρώιμη παιδική ηλικία 

σχετίζεται με περισσότερα προβλήματα συμπεριφοράς συγκριτικά με τη μεταγενέστερη παιδική 

ηλικία135–139 . Ωστόσο, η γλωσσική επάρκεια των παιδιών με DLD μπορεί να βελτιωθεί ή να 

επιδεινωθεί στο χρόνο, γεγονός που με τη σειρά του θα μπορούσε να οδηγήσει σε συμπεριφορικά 

προβλήματα.  

Σε σύγκριση με παιδιά τυπικής ανάπτυξης, τα παιδιά με DLD βρίσκονται σε μεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν εσωτερικευμένα προβλήματα, όπως απόσυρση, αγχώδη ή καταθλιπτική 

συμπεριφορά63,133,135,137, καθώς και εξωτερικευμένα προβλήματα, όπως επιθετικότητα ή 

ελλείμματα προσοχής133,135,136,138. Ακόμη και παιδιά ηλικίας κάτω των έξι ετών με DLD 

διαπιστώθηκε ότι διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν εσωτερικευμένα και 

εξωτερικευμένα προβλήματα με αναφερόμενο επιπολασμό από 30% έως 56%115,133 σε σύγκριση με 

παιδιά τυπικής ανάπτυξης με επιπολασμό 10%. 

Ενδεχομένως τα γλωσσικά προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα παιδιά με DLD να 

αποτελούν τη βασική αιτία των προβλημάτων συμπεριφοράς που παρατηρούνται σε αυτόν τον 

πληθυσμό134,140. Οι διαταραχές στη γλωσσική ανάπτυξη δυσχεραίνουν την επικοινωνία του παιδιού 

με το περιβάλλον του. Το γεγονός ότι δεν μπορεί να εκφραστεί με σαφήνεια ή να γίνει πλήρως 

κατανοητό, μπορεί να οδηγήσει σε προβλήματα συμπεριφοράς. Ωστόσο, μπορεί να συμβαίνει και 

το αντίστροφο: η παρουσία προβλημάτων συμπεριφοράς θα μπορούσε να επηρεάσει τη γλωσσική 

ανάπτυξη. Η γλωσσική ανάπτυξη λαμβάνει χώρα μέσα σε ένα κοινωνικό πλαίσιο. Η επικοινωνία 

με παιδιά που παρουσιάζουν προβλήματα συμπεριφοράς μπορεί να αποτελεί πρόκληση, επειδή τα 

προβλήματα συμπεριφοράς τους όπως η απροσεξία ή  η επιθετικότητα μπορεί να εμποδίζουν τη 

γλωσσική ανάπτυξη. Για παράδειγμα, όταν ένα παιδί επιδεικνύει επιθετική συμπεριφορά, οι γονείς 

τείνουν να επικεντρώνονται στη μείωση αυτής της συμπεριφοράς. Ως αποτέλεσμα, οι γονείς μπορεί 

να περιορίσουν τις συζητήσεις που διεγείρουν τη γλωσσική ανάπτυξη141. Λίγες μελέτες, που 

διερευνούν τη σχέση μεταξύ γλωσσικών προβλημάτων και προβλημάτων συμπεριφοράς σε 

τυπικούς πληθυσμούς βρήκαν στοιχεία που αποδεικνύουν ότι τα προβλήματα συμπεριφοράς 

επηρεάζουν τις γλωσσικές δεξιότητες142,143, αλλά επισημαίνουν και την αμφίδρομη κατεύθυνση της 

σχέσης.   

Σ 
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Ευρήματα μελετών, δείχνουν ότι η σχέση μεταξύ των πρώιμων γλωσσικών προβλημάτων 

και των μετέπειτα προβλημάτων συμπεριφοράς είναι ισχυρότερη από ό,τι το 

αντίστροφο135,136,139,140,144. Τότε τίθεται το ερώτημα τι συμβαίνει με τα προβλήματα συμπεριφοράς 

όταν οι γλωσσικές δυσκολίες μεταβάλλονται με την πάροδο του χρόνου. Εάν τα γλωσσικά 

προβλήματα σε νεαρή ηλικία είναι παράγοντας κινδύνου για  προβλήματα συμπεριφοράς στη 

μετέπειτα ζωή, μπορεί να υποστηριχθεί ότι μια αλλαγή στη γλωσσική επάρκεια θα οδηγήσει και σε 

αλλαγή των προβλημάτων συμπεριφοράς. Για παράδειγμα, αν η γλωσσική επάρκεια των παιδιών 

βελτιωθεί και οι δυνατότητές τους να εκφράζονται μέσω της γλώσσας αυξάνονται αντίστοιχα, αυτό 

μπορεί να μειώσει την ανάγκη έκφρασης μέσω ανεπιθύμητης συμπεριφοράς καθώς και την τάση 

τους να αποφεύγουν ή να αποσύρονται από κοινωνικές καταστάσεις. Πράγματι, υψηλότερα 

ποσοστά γλωσσικής ανάπτυξης φαίνεται να σχετίζονται με μείωση των προβλημάτων 

συμπεριφοράς σε τυπικά αναπτυσσόμενα παιδιά145,146. Σε αντίθεση με τα παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης, η σχέση της βελτίωσης γλωσσικών δυσκολίων και η επίδρασή τους στα προβλήματα 

συμπεριφοράς σε παιδιά με DLD έχει μελετηθεί ελάχιστα. Μια πρόσφατη μελέτη147 εξέτασε την 

επίδραση ενός προγράμματος γλωσσικής παρέμβασης επικεντρωμένο στους γονείς και των 

προβλημάτων συμπεριφοράς παιδιών ηλικίας τριών ετών. Διαπίστωσαν ότι το πρόγραμμα 

παρέμβασης που αφορούσε την ανάπτυξη γλωσσικών δεξιοτήτων των παιδιών τους, βελτίωσε την 

έκφρασή τους και συνέβαλε στη μείωση των προβλημάτων συμπεριφοράς (εσωτερικευμένου 

τύπου) ένα χρόνο μετά την παρέμβαση. 

Ένα άλλο ερώτημα που τίθεται είναι αν γενικά τα γλωσσικά προβλήματα σχετίζονται με 

προβλήματα συμπεριφοράς στα παιδιά με DLD ή αν συγκεκριμένοι γλωσσικοί τομείς σχετίζονται 

με προβλήματα στη συμπεριφορά. Οι μελέτες που αναφέρθηκαν παραπάνω εξετάζουν γενικά τις 

γλωσσικές δυσκολίες142,146 ή το εκφραστικό ή προσληπτικό λεξιλόγιο141,143–145 και τη σχέση τους με 

τα προβλήματα συμπεριφοράς. Ωστόσο, άλλοι γλωσσικοί τομείς, όπως η φωνολογία και η σύνταξη, 

μπορεί να έχουν διαφορετική σχέση με τα προβλήματα συμπεριφοράς. Σχετικές έρευνες148για 

παράδειγμα, διαπίστωσαν διαφοροποιημένες σχέσεις μεταξύ γλωσσικών τομέων και τύπων 

προβλημάτων συμπεριφοράς. Σε δείγμα παιδιών 3-4 ετών τυπικής ανάπτυξης και παιδιών με DLD 

φάνηκε ότι η δυσκολία στη σύνταξη σχετιζόταν με εσωτερικευμένα προβλήματα συμπεριφοράς 

ενώ η  προσληπτικού τύπου δυσκολία σχετιζόταν με εξωτερικευμένα προβλήματα συμπεριφοράς. 

Σε άλλη έρευνα ωστόσο98 με δείγμα τρίχρονων νηπίων με DLD, διαπιστώθηκε ότι οι προσληπτικού 

τύπου δυσκολίες σχετίζονται τόσο με εσωτερικευμένα όσο και με εξωτερικευμένα προβλήματα 

συμπεριφοράς. Τα ανωτέρω αναδεικνύουν το γεγονός ότι δεν είναι σαφές ποιοι γλωσσικοί τομείς 

σχετίζονται με εσωτερικευμένα και εξωτερικευμένα προβλήματα συμπεριφοράς ή και με τα δυο.  

Υπάρχουν ενδείξεις ότι γλωσσικά προβλήματα στην πρώιμη παιδική ηλικία συνιστούν 

αυξημένο κίνδυνο για προβλήματα συμπεριφοράς, αλλά δεν είναι σαφές αν και πώς οι αλλαγές στη 
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γλωσσική επάρκεια σχετίζονται και με αλλαγές στα συμπεριφορικά προβλήματα, ιδίως σε παιδιά 

με DLD. Επομένως, υπάρχει ανάγκη για μελέτες που αναλύουν τις αναπτυξιακές αλλαγές στη 

γλώσσα και τη συμπεριφορά και τους μηχανισμούς με τους οποίους αυτές αλληλεπιδρούν140,149. Οι 

περισσότερες από τις διαθέσιμες μελέτες μέχρι στιγμής έχουν επικεντρωθεί σε τυπικό πληθυσμό 

και εξετάζουν μόνο έναν γλωσσικό τομέα. Παρόλο που η γλώσσα θεωρείται ως κάτι ενιαίο στα 

παιδιά τυπικής ανάπτυξης150, αυτό μπορεί να μην ισχύει για τα παιδιά με DLD. Είναι 

χαρακτηριστικό, ότι παιδιά με DLD εμφανίζουν γλωσσικά προβλήματα σε συγκεκριμένους τομείς, 

ενώ άλλοι τομείς φαίνονται ανεπηρέαστοι: για παράδειγμα, γλωσσικά προβλήματα μπορεί να 

υπάρχουν στη σύνταξη, αλλά όχι στο προσληπτικό λεξιλόγιο ή στο εκφραστικό συντακτικό, αλλά 

όχι στο προσληπτικό συντακτικό.  

Επί του παρόντος δεν υπάρχει μια ολοκληρωμένη εικόνα του τρόπου με τον οποίο οι 

γλωσσικές ικανότητες σχετίζονται με την ποιότητα ζωής των παιδιών γενικά ή τους σχετικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής για τα παιδιά με DLD. 
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16. DLD ΚΑΙ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

αθώς η DLD αποτελεί μια διαταραχή με πολλαπλές επιπτώσεις στην καθημερινή 

ζωή παιδιών και γονέων, η παρούσα έρευνα έχει επικεντρωθεί επίσης στην 

επίπτωση στην Ποιότητα Ζωής. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας151 ορίζει την 

υγεία ως "μια κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς ως 

την απουσία ασθένειας". Αυτό συνεπάγεται ότι η υγεία και η ευημερία ενός ατόμου είναι το 

αποτέλεσμα του τρόπου με τον οποίο η βιολογία (π.χ. μια βλάβη) αλληλεπιδρά με την ικανότητά 

του να εκτελεί καθημερινές δραστηριότητες (δηλ. αν η συμμετοχή ή η δραστηριότητά του είναι 

περιορισμένη), οι οποίες επηρεάζονται από προσωπικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Αυτό 

προϋποθέτει την ανάγκη να δοθεί έμφαση στους λειτουργικούς περιορισμούς ενός ατόμου στα 

γεγονότα της καθημερινής ζωής. Προκειμένου να αναπτυχθούν αυτές οι παρεμβάσεις, πρέπει να 

γίνει κατανοητή η φύση των λειτουργικών περιορισμών και οι παράγοντες που τους προβλέπουν.  

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQoL) είναι μια πολυδιάστατη έννοια που 

περιλαμβάνει τη σωματική, ψυχική και κοινωνική λειτουργικότητα ενός ατόμου152. Είναι μια 

παράμετρος σε διεθνή συστήματα ταξινόμησης, όπως η ταξινόμηση της λειτουργικότητας του ΠΟΥ 

(ICF), όπου όλες οι πτυχές της ζωής του ατόμου (συμπεριλαμβανομένης της ανάπτυξης, της 

συμμετοχής και του περιβάλλοντος) ενσωματώνονται αντί να επικεντρώνονται αποκλειστικά στη 

διάγνωση, επειδή μια διάγνωση αποκαλύπτει ελάχιστα για τις λειτουργικές ικανότητες ενός 

ατόμου. 

Με τον όρο «σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής» (HRQoL) αναφερόμαστε στον 

αντίκτυπο που έχει μια ασθένεια/τραυματισμός, μια ιατρική θεραπεία και/ή μια πολιτική 

υγειονομικής περίθαλψης στη ζωή του ατόμου153. Η HRQoL έχει διερευνηθεί σε πολλούς παιδικούς 

πληθυσμούς, χρησιμοποιώντας είτε γενικά ερωτηματολόγια είτε ερωτηματολόγια ειδικά για την 

πάθηση του ατόμου. Είναι αποδεκτό ότι το παιδί που αναφέρει τις δικές του αντιλήψεις είναι το 

βέλτιστο, ωστόσο σε παιδιατρικούς πληθυσμούς μπορεί να είναι δυνατή η διερεύνηση της HRQoL 

του παιδιού μόνο έμμεσα, μέσω των γονέων/κηδεμόνων ή των επαγγελματιών υγείας που 

συμπληρώνουν μια αναφορά154. Υπάρχει περιορισμένος αριθμός μετρήσεων της ποιότητας ζωής 

των παιδιών και οι περισσότερες βασίζονται στην αναφορά των γονέων για τις αντιλήψεις τους 

σχετικά με την ποιότητα ζωής του παιδιού. Λαμβάνοντας υπόψη το σύνολο των προκλήσεων που 

αντιμετωπίζουν τα παιδιά με DLD, η διάγνωση αυτή έχει τη δυνατότητα να επηρεάσει αρνητικά 

την καθημερινή λειτουργικότητα σε διάφορους τομείς και, κατά συνέπεια, την HRQOL των 

παιδιών αυτών. Ωστόσο, ελάχιστη προσοχή έχει αφιερωθεί στον αντίκτυπο που έχει η DLD στην 

HRQOL ενός παιδιού. Μια πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση155 κατέληξε στο συμπέρασμα 

ότι επί του παρόντος υπάρχει έλλειψη εργαλείων για τη μέτρηση των λειτουργικών περιορισμών 

στον παιδιατρικό τομέα του λόγου και της ομιλίας.  

Κ 
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Είναι γνωστό ότι το παιδί (π.χ. φύλο, γενική υγεία), η οικογένεια (π.χ. εκπαίδευση και 

ψυχική υγεία της μητέρας) και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες (π.χ. κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση, συμμετοχή των γονέων στην εργασία) συμβάλλουν τόσο στη γλωσσική όσο και στην 

κοινωνικοσυναισθηματική ανάπτυξη156,157 και στην ποιότητα ζωής των παιδιών, όταν οι γονείς 

έχουν ανησυχίες σχετικά με την ανάπτυξη του λόγου και της ομιλίας του παιδιού τους158. Τα παιδιά 

χρειάζονται επίσης επαρκείς γλωσσικές δεξιότητες για να αναπτύξουν τις κοινωνικές τους σχέσεις, 

να συμμετάσχουν στη σχολική μάθηση και να μάθουν πώς να διαχειρίζονται και να αυτορρυθμίζουν 

τη συμπεριφορά τους159,160. Μαζί, αυτές οι δεξιότητες συμβάλλουν στην ικανότητα των παιδιών να 

συμμετέχουν πλήρως στην καθημερινή ζωή. Κλινικές και πληθυσμιακές μελέτες160–162 έχουν δείξει 

ότι τα παιδιά με DLD διατρέχουν κίνδυνο να αντιμετωπίσουν δια βίου προβλήματα συμπεριφοράς 

και κοινωνικο-συναισθηματικά προβλήματα.  

 Παιδιά ηλικίας 8-11 ετών (n = 55) που διαγνώστηκαν με προσληπτικού τύπου DLD είχαν 

διαφορετικό προφίλ σε σύγκριση με τις νόρμες και σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία 

στους τομείς του λόγου και του ύπνου163. Αν και οι διαφορές αυτές δεν ήταν αρκετά μεγάλες ώστε 

να επηρεάσουν τη συνολική βαθμολογία HRQoL, τα αποτελέσματα παρέχουν πρώιμες ενδείξεις 

ότι ακόμη και μια ήπια παρουσίαση της DLD μπορεί να επηρεάσει τους τομείς της HRQoL163. 

Μέχρι σήμερα, οι μελέτες που να έχουν διερευνήσει τις αντιλήψεις των παιδιών με DLD και των 

γονέων τους σχετικά με την ποιότητα ζωής, είναι περιορισμένες. 

Μελέτες που επικεντρώνονται στην ποιότητα ζωής σε παιδιά με προβλήματα 

επικοινωνίας164, ηλικίας από 0 έως τα 18 έτη, διαπιστώνουν σταθερά αρνητικές επιπτώσεις στην 

κοινωνική λειτουργικότητα, π.χ. δυσκολίες στη συνεννόηση με τους άλλους, καθώς και δυσκολίες 

στην ψυχοκοινωνική ευημερία και τη σχολική λειτουργικότητα165,166. Οι διαπροσωπικές σχέσεις, η 

συμμετοχή σε σχολικές και εξωσχολικές δραστηριότητες, η μάθηση, η κοινωνικοποίηση και η 

συμπεριφορά αναγνωρίστηκαν ως τομείς ανησυχίας από τους γονείς και τους κλινικούς ιατρούς 

που περιέγραφαν την ευημερία των παιδιών (2-5 ετών) σε ερωτήσεις έρευνας ανοικτού τύπου πριν 

από την έναρξη της θεραπείας (n = 210)167. Σε μια μελέτη 29 παιδιών με DLD99, ηλικίας 8-12 ετών, 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η κοινωνική συμμετοχή των παιδιών, μετρούμενη από την 

αναφορά των γονέων για τις συνήθειες της ζωής, ήταν μειωμένη και ότι υπήρχαν ενδείξεις ότι το 

άγχος των γονέων μπορεί να μεσολαβήσει στην έκταση των δυσκολιών κοινωνικής συμμετοχής. 

Επιπρόσθετα η ποιοτική μελέτη των Markham και συν.168 διερεύνησε την αντίληψη του 

παιδιού για τον αντίκτυπο που έχουν τα προβλήματα λόγου ή/και ομιλίας στην HRQoL του/της. 

Χρησιμοποίησαν συνεντεύξεις εστιασμένων ομάδων (focus group) για να συζητήσουν τις 

αντιλήψεις 29 παιδιών και εφήβων ηλικίας 6,6-18,8 ετών με ευρύ φάσμα προβλημάτων λόγου ή/και 

ομιλίας, που φοιτούσαν είτε σε γενικά σχολεία (n=22) είτε σε ειδικά σχολεία για παιδιά με 

προβλήματα επικοινωνίας (n=7). Στην εν λόγω μελέτη βρέθηκε ότι οι δυσκολίες λόγου ή/και 
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ομιλίας θεωρούνταν από τα παιδιά ότι είχαν αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής τους168. Τα 

ευρήματα αυτά προστέθηκαν σε προηγούμενη μελέτη του ίδιου συγγραφέα που διεξήχθη από τους 

Markham & Dean169, όπου γονείς (n = 11) παιδιών ηλικίας 2-9 ετών με δυσκολίες λόγου ή/και 

ομιλίας, μαζί με λογοπεδικούς (n = 12) και άλλους επαγγελματίες (n = 12) (όπως εκπαιδευτικό 

προσωπικό), συγκρότησαν ομάδες εστίασης αναφορικά με τις αντιλήψεις τους σχετικά με τον 

αντίκτυπο που έχουν οι δυσκολίες λόγου και ομιλίας στην HRQοL των παιδιών που κατά κύριο 

λόγο φοιτούν σε γενικές τάξεις169. 

Ελάχιστες μελέτες έχουν χρησιμοποιήσει ερωτηματολόγια δια αντιπροσώπου για να 

διερευνήσουν την HRQοL των παιδιών με διαταραχές επικοινωνίας. Οι γονείς παιδιών ηλικίας 3 

ετών με γλωσσική διαταραχή συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο TNO-A21 για την ποιότητα ζωής 

παιδιών προσχολικής ηλικίας, το οποίο αποκάλυψε ότι όλα τα παιδιά με γλωσσικές διαταραχές, 

είχαν χαμηλότερη HRQοL, από εκείνα χωρίς διαταραχές170. Σε μια άλλη μελέτη γονείς που 

ανέφεραν γλωσσική διαταραχή στα 8χρονα παιδιά τους, συμπλήρωσαν το Ερωτηματολόγιο 

Ποιότητας Ζωής για την Υγεία των Παιδιών (Child Health Quality of Life Questionnaire) και 

αξιολόγησαν τη γενική συμπεριφορά των παιδιών, την αυτοεκτίμηση, την ψυχική υγεία, τη στάση 

απέναντι στη σχολική εργασία, τη συναισθηματική σταθερότητα και τη συνοπτική ψυχοκοινωνική 

βαθμολογία, σημαντικά χαμηλότερα από τα παιδιά χωρίς γλωσσικές διαταραχές171.  

Πιο πρόσφατα, οι Nicola και Watter172 χρησιμοποίησαν το ερωτηματολόγιο PedsQL για να 

διερευνήσουν την Ποιότητα Ζωής σε ένα δείγμα 41 παιδιών με σοβαρή DLD ηλικίας 5-18 ετών. 

Συνέκριναν τις αξιολογήσεις της QoL από γονείς και παιδιά και δεν διαπίστωσαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δύο, εκτός από τον τομέα της κοινωνικής λειτουργικότητας, όπου τα παιδιά 

βαθμολόγησαν τον εαυτό τους υψηλότερα από τους γονείς τους. H συνολική βαθμολογία του 

PedsQL και οι υποκλίμακες της κοινωνικής λειτουργικότητας (αξιολογήσεις γονέων και παιδιών) 

και των δεξιοτήτων φυσικής λειτουργικότητας (αξιολογήσεις παιδιών) ήταν χαμηλότερες σε αυτή 

την ομάδα σε σύγκριση με παιδιά τυπικής ανάπτυξης. Επομένως, τα βιβλιογραφικά δεδομένα 

υποδεικνύουν ότι η DLD  μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την Ποιότητα Ζωής ενός παιδιού, όπως 

την αντιλαμβάνεται το παιδί ή ο γονέας του. 
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1. ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Οι στόχοι της παρούσας μελέτης ήταν: 

 Η διερεύνηση του γονεϊκού άγχους παιδιών με DLD 

 Η διερεύνηση των αντιλήψεων των γονέων για τις διαταραχές λόγου και επικοινωνίας 

 Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής με βάση τις αναφορές των παιδιών και των γονέων τους 

 Η εκτίμηση των αναφερόμενων από τους γονείς συναισθηματικών και συμπεριφορικών 

προβλημάτων  
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ  

2.1 Δειγματοληψία 

 συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τον Ιανουάριο του 2021 έως 

τον Ιούνιο του 2023. Τα παιδιά με προβλήματα λόγου που συμμετείχαν στην 

έρευνα προέρχονταν από το Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής Υγείας Παιδιών και 

Εφήβων (Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε.) της Ψυχιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου 

Ιωαννίνων. Το Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε καλύπτει τις ανάγκες του Νομού Ιωαννίνων καθώς και τις ανάγκες 

του Νομού Θεσπρωτίας. Λόγω αυτού οι γονείς των παιδιών με προβλήματα λόγου που αποτέλεσαν 

το δείγμα της συγκεκριμένης μελέτης προέρχονται τόσο από αγροτικούς όσο και από ημιαστικούς 

και αστικούς πληθυσμούς , είναι διαφόρων μορφωτικών επιπέδων και ανήκουν σε κάθε 

κοινωνικοοικονομική τάξη, εξασφαλίζοντας  την αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος.  

Όλοι οι γονείς παιδιών που αιτούνταν αξιολόγηση στο Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. για προβλήματα 

λόγου, καλούνταν μετά από ενημέρωση και γραπτή συγκατάθεση (στην οποία αναφερόταν ρητά η 

μη επίπτωση στη φροντίδα του παιδιού τους σε περίπτωση άρνησης συμμετοχής) να συμμετέχουν 

στη μελέτη. Κριτήρια αποκλεισμού από την έρευνα ήταν η μη επαρκής γνώση της ελληνικής 

γλώσσας των παιδιών καθώς και των γονέων, όπως επίσης και παιδιά που παρουσίαζαν Διαταραχή 

Αυτιστικού Φάσματος ή Νοητική Αναπηρία. Επίσης, δεν συμπεριλήφθησαν στις στατιστικές 

αναλύσεις λόγω μικρού δείγματος όσα παιδιά παρουσίαζαν τραυλισμό (N=6) και διαταραχή 

κοινωνικής επικοινωνίας (N=2). Ελήφθησαν μέσω αυτοσυμπληρούμενης φόρμας τα δημογραφικά 

στοιχεία των γονέων και των παιδιών, έγινε πλήρης λογοπεδική αξιολόγηση και χορηγήθηκαν 

αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια στους γονείς και τα παιδιά. Επιπλέον, μετά την αξιολόγηση 

έγινε βραχεία συμβουλευτική εργασία με τους γονείς με σκοπό την τροποποίηση, όπου υπήρχαν, 

δυσλειτουργικών αντιλήψεων για τις διαταραχές επικοινωνίας.  

Όσον αφορά το δείγμα ελέγχου συλλέχθηκε δείγμα από παιδικούς σταθμούς και 

νηπιαγωγεία της πόλης των Ιωαννίνων (Αρ.Πρ.Αδειας ΕΗΔΕ 61883/30.11.2022). Από τους 12 

παιδικούς σταθμούς που λειτουργούν στο Δήμο Ιωαννιτών και τα 77 νηπιαγωγεία που λειτουργούν 

στην Περιφερειακή Ενότητα Ιωαννίνων επιλέξαμε 5 παιδικούς σταθμούς και 5 νηπιαγωγεία μέσω 

γεννήτριας τυχαίων αριθμών. Στις δομές αυτές πραγματοποιήθηκαν ομαδικές συναντήσεις τόσο με 

το προσωπικό όσο και με τους γονείς με σκοπό την ενημέρωση, ευαισθητοποίηση καθώς και τη 

συμβουλευτική όσον αφορά στα προβλήματα λόγου. Στις συναντήσεις αυτές οι γονείς και οι 

εκπαιδευτικοί είχαν την ευκαιρία να ενημερωθούν για την τυπική ανάπτυξη του λόγου και  για τις 

πιθανές δυσκολίες ενώ παράλληλα έθεσαν και διάφορα ερωτήματα που άπτονταν της ψυχικής 

Η 
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υγείας τόσο των παιδιών όσο και της οικογένειας. Εννοείται, ότι σε οποιαδήποτε περίπτωση 

ζητήθηκε αξιολόγηση παιδιού που φοιτούσε στις ανωτέρω δομές, παραπέμφθηκε στο 

Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. όπου και αξιολογήθηκε. Στους γονείς της ομάδας ελέγχου διανεμήθηκαν 

αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια που αξιολογούσαν την ποιότητα ζωής και τις δυνατότητες 

και δυσκολίες των παιδιών.  Η συμμετοχή των γονέων ήταν εθελοντική, μπορούσαν να αποσύρουν 

τη συγκατάθεσή τους σε οποιαδήποτε φάση της έρευνας και η μη συμμετοχή τους δεν συνεπαγόταν 

την μη συμμετοχή τους στις συναντήσεις ενημέρωσης – ευαισθητοποίησης και ούτε είχε κάποια 

επίπτωση σε αξιολόγηση που ζητήθηκε για το παιδί τους από το ΚοΚεΨΥΠΕ.   
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3. ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

3.1 Σύντομο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία (B-IPQ – 

Brief Illness Perceptions Questionnaire)  

ο Σύντομο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία (BIPQ) αναπτύχθηκε από 

τους Broadbent et al.173 για την ταχεία αξιολόγηση των γνωστικών και 

συναισθηματικών αναπαραστάσεων για την ασθένεια και προέρχεται από το 

Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία (IPQ). Το BIPQ αποτελείται από 9 λήμματα. Τα 8 

βαθμολογούνται σε κλίμακα 11 βαθμών (0-10). Πέντε από τα λήμματα αξιολογούν τις γνωσιακές 

αναπαραστάσεις της νόσου: τις «συνέπειες» (λήμμα 1), τη «χρονική διάρκεια» (λήμμα 2), το 

«βαθμό του προσωπικού ελέγχου στη νόσο» (λήμμα 3), τον «θεραπευτικό έλεγχο» (λήμμα 4) και 

την «ταυτότητα» (λήμμα 5). Δύο λήμματα αξιολογούν τις συναισθηματικές αναπαραστάσεις: την 

«ανησυχία» (λήμμα 6) και τον «συναισθηματικό αντίκτυπο» (λήμμα 8) ενώ ένα λήμμα αξιολογεί 

την «κατανόηση της νόσου» (λήμμα 7). Μεγαλύτερη συνολική βαθμολογία σημαίνει ότι ο 

«ασθενής» θεωρεί τη «νόσο» πιο απειλητική. Η συνολική βαθμολογία προκύπτει από το άθροισμα 

των επιμέρους ερωτήσεων. Ωστόσο, σημειώνεται ότι οι ερωτήσεις του Προσωπικού Ελέγχου, του 

Θεραπευτικού Ελέγχου και της Κατανόησης είναι αντίστροφης βαθμολογίας σε σχέση με τις 

υπόλοιπες. Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας το ερωτηματολόγιο τροποποιήθηκε ως εξής: 

νόσος = διαταραχή λόγου, ασθενής = το παιδί σας. 

Υψηλότερες τιμές στα παραπάνω λήμματα αναπαριστούν αντίστοιχα: 

Συνέπειες: Πεποίθηση ότι η διαταραχή είναι σοβαρή και έχει μεγάλες επιπτώσεις στη ζωή 

του παιδιού σας. 

Διάρκεια: Πεποίθηση ότι η διαταραχή λόγου είναι χρόνια.  

Προσωπικός έλεγχος: Πεποίθηση ότι υπάρχει προσωπικός έλεγχος, δηλαδή ότι υπάρχει 

έλεγχος στη διαταραχή λόγου και τα συμπτώματα της.  

Θεραπευτικός έλεγχος: Πεποίθηση ότι η παρέμβαση είναι αποτελεσματική και μπορεί να 

ελέγξει τα συμπτώματα.  

Ταυτότητα: Σε ποιο βαθμό διάφορα συμπτώματα αποδίδονται στη διαταραχή λόγου. 

Ανησυχία: Μεγάλη ανησυχία για τη διαταραχή λόγου.  

Κατανόηση: Σε ποιο βαθμό γίνεται κατανοητή η διαταραχή λόγου.  

Τ 
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Συναισθηματικός αντίκτυπος: Πεποίθηση ότι η διαταραχή λόγου επηρεάζει 

συναισθηματικά σε μεγάλο βαθμό το παιδί.  

  



Σ ε λ ί δ α  | 44 

 
 

3.2 Κλίμακα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για την εκτίμηση 

της Σχετικής με την Υγεία Ποιότητας Ζωής  (WHOQoL-BREF)  

ρόκειται για μια συντομευμένη εκδοχή του 100 ερωτήσεων ερωτηματολόγιου 

για τη διερεύνηση της Ποιότητας Ζωής WHOQOL-100174. Παρέχει πληροφορίες 

για τέσσερις περιοχές  που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής: 

 τη Σωματική Υγεία (απουσία ή παρουσία πόνου και  κόπωσης, ποιότητα ύπνου κ.λπ.),  

 την Ψυχολογική Υγεία (θετικά ή αρνητικά συναισθήματα, εικόνα εαυτού κ.λπ.),  

 τις Κοινωνικές Σχέσεις (προσωπικές σχέσεις, σεξουαλική δραστηριότητα) και  

 το Περιβάλλον (οικιστικό, φυσικό, κοινωνική και υγειονομική πρόνοια).  

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο παρέχει ένα γενικό δείκτη εκτίμησης της ποιότητας ζωής και 

της γενικής κατάστασης της υγείας. Η δε συντομευμένη αυτή μορφή θεωρείται περισσότερο χρήσιμη 

και ευέλικτη για μελέτες που απαιτούν μια σύντομη εκτίμηση της Ποιότητας Ζωής όπως οι μεγάλες 

επιδημιολογικές μελέτες και οι κλινικές δοκιμές. Συνιστάται επίσης ιδιαίτερα για χρήση από 

επαγγελματίες υγείας που εξετάζουν την αποτελεσματικότητα διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων. 

Οι ερωτήσεις ακολουθούν την πενταβάθμια κλίμακα του Likert (με διαβαθμίσεις από το 1  

ως το 5) και το άτομο καλείται να τις απαντήσει, αναλογιζόμενο τον εαυτό του και τη ζωή του κατά τις 

δύο τελευταίες εβδομάδες. Οι υψηλότερες τιμές σηματοδοτούν καλύτερη Ποιότητα  Ζωής. Η 

ικανότητα του συγκεκριμένου εργαλείου να εκτιμήσει την ποιότητα ζωής και η καλή του λειτουργία 

έχει εκτιμηθεί σε μεγάλες μελέτες, κυρίως σε αναπτυγμένες και αναπτυσσόμενες  χώρες, και έχει 

μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες. Η μετάφραση και η στάθμιση του ερωτηματολόγιου για τη χορήγησή 

του στον Ελληνικό πληθυσμό πραγματοποιήθηκε από την Ιατρική  Σχόλη του Πανεπιστήμιου Αθηνών 

σε συνεργασία με το Αιγινήτειο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο υπό την αιγίδα του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας και εξασφάλισε τη γλωσσική και πολιτιστική εγκυρότητα του ερωτηματολόγιου, ενώ 

χρειάστηκε να προστεθούν κάποιες ερωτήσεις που αφορούν τομείς οι οποίοι παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον στη διαμόρφωση της έννοιας ποιότητας ζωής στα πολιτισμικά μας δεδομένα

Π 
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3.3 Ερωτηματολόγιο Δυνατοτήτων και Δυσκολιών (SDQ –Strengths 

and Difficulties Questionnaire) – For Parents  

ο Ερωτηματολόγιο Δυνατοτήτων και Δυσκολιών (Strengths and Difficulties 

Questionnaire [SDQ-25])175 κατασκευάστηκε από τον Goodman το 1994 και 

στηρίζεται στο ερωτηματολόγιο του Rutter176. Έχει μεταφραστεί σε περισσότερες 

από 40 γλώσσες και διαπιστώθηκε ότι θα μπορούσε να είναι κατάλληλο για την αξιολόγηση 

συναισθηματικών και συμπεριφορικών προβλημάτων σε ελληνικό πληθυσμό177. Το 

ερωτηματολόγιο μπορεί να συμπληρωθεί από τα ίδια τα παιδιά, τους γονείς ή τους 

εκπαιδευτικούς. Βασικός σκοπός του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου είναι 

να αξιολογεί τις δυνατότητες καθώς και τις δυσκολίες των παιδιών σχολικής ηλικίας οι 

οποίες σχετίζονται με την ψυχοκοινωνική τους ανάπτυξη. Το Eρωτηματολόγιο αποτελείται 

από 25 ερωτήσεις και περιλαμβάνει 5 υποκλίμακες, εκ των οποίων οι 4 αφορούν διαστάσεις 

των ψυχοκοινωνικών δυσκολιών όπως η διάσπαση προσοχής, οι διαταραχές διαγωγής κ.α. 

και η πέμπτη υποκλίμακα σχετίζεται με την θετική κοινωνική συμπεριφορά. Το 

Ερωτηματολόγιο Δυνατοτήτων και Δυσκολιών εξάγει μια βαθμολογία για κάθε μια από τις 

πέντε υποκλίμακες καθώς και ένα συνολικό άθροισμα για το δείκτη δυνατοτήτων και 

δυσκολιών. Στον δείκτη δεν συμπεριλαμβάνεται η βαθμολογία της θετικής κοινωνικής 

συμπεριφοράς η οποία βαθμολογείται και αντίστροφα (υψηλότερη βαθμολογία = καλύτερη 

κοινωνική συμπεριφορά). Επιπλέον με ξεχωριστή βαθμολογία αξιολογείται η σοβαρότητα 

των ψυχοκοινωνικών δυσκολιών καθώς και η επίδραση τους στην καθημερινότητα των 

παιδιών. Έπειτα από σύγκριση με άλλες συναφείς κλίμακες, το Ερωτηματολόγιο 

Δυνατοτήτων και Δυσκολιών χαρακτηρίστηκε ως επαρκές σχετικά με την εγκυρότητα της 

εννοιολογικής του κατασκευής. Παράλληλα, η αξιοπιστία κυμαίνεται μεταξύ 85% και 90%. 

  

Τ 

https://datanalysis.net/research-design/erotimatologio/
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3.4 PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) 

την παρούσα έρευνα για την αξιολόγηση της ΠΖ χρησιμοποιήθηκαν τα 

ερωτηματολόγια PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) - Child Report, 

Parent Proxy Report και Family Impact178. Η άδεια χρήσης των PedsQL δόθηκε 

κατόπιν ηλεκτρονικής επικοινωνίας με τον φορέα που τα διαχειρίζεται (Mapi Research Trust).  

  

  Σ 
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3.4.1 PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) – Child Report  

 κλίμακα PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory)179 είναι κλίμακα 

αυτοαναφοράς παιδιών, που αναπτύχθηκε για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής 

που σχετίζεται με την υγεία (HRQoL) σε παιδιά και εφήβους ηλικίας 2-18 ετών. 

Περιλαμβάνει 23 κλειστού τύπου ερωτήσεις και ο χρόνος που απαιτείται για τη συμπλήρωσή τους 

δεν ξεπερνά τα 5-7 λεπτά. Xρησιμοποιεί μια κλίμακα Likert 3 σημείων, πηγαίνοντας από 

«καθόλου» σε «πολύ», με χαμογελαστά πρόσωπα για να βοηθήσει στην εργασία αξιολόγησης. Οι 

ερωτήσεις αξιολογούν την αντίληψη του παιδιού για την υγεία του το διάστημα του τελευταίου 

μήνα και  αναφέρονται σε 4 διαστάσεις: 

 Σωματική λειτουργικότητα (8 ερωτήσεις) 

Η συγκεκριμένη διάσταση μελετά το επίπεδο φυσικής κατάστασης, σωματικής ενέργειας 

και δραστηριότητας του παιδιού, την ικανότητά του να αυτοεξυπηρετείται αλλά και να συμμετέχει 

στις δουλειές του σπιτιού.  

 Συναισθηματική λειτουργικότητα (5 ερωτήσεις) 

Αυτή η διάσταση εξετάζει τη συναισθηματική λειτουργικότητα του παιδιού, διερευνώντας 

συναισθήματα όπως είναι ο φόβος, η λύπη, ο θυμός, η ανησυχία για το μέλλον ή προβλήματα με 

τον ύπνο. 

 Κοινωνική λειτουργικότητα (5 ερωτήσεις) 

Εξετάζεται η φύση των διαπροσωπικών σχέσεων του παιδιού με άλλα παιδιά μέσω 

ερωτήσεων που αφορούν στο βαθμό που το παιδί νιώθει ότι το αποδέχονται και το στηρίζουν οι 

φίλοι του καθώς και την ικανότητα του παιδιού να ακολουθεί την ομάδα. 

 Σχολική λειτουργία (5 ερωτήσεις)  

Η τελευταία διάσταση ερευνά την αντίληψη του παιδιού για τη γνωστική του ικανότητα ως 

προς τη μάθηση και τη συγκέντρωση καθώς και τα συναισθήματα του για το σχολείο. Εξετάζεται 

επίσης, ο αντίκτυπος της δυσκολίας στη σχολική λειτουργικότητα. 

Χρησιμοποιείται μια κλίμακα απόκρισης 5 σημείων (0 = ποτέ πρόβλημα, 4 = πάντα 

πρόβλημα). Τα στοιχεία βαθμολογούνται αντίστροφα και γραμμικά μετατρέπονται σε κλίμακα 0-

100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0), έτσι ώστε οι υψηλότερες βαθμολογίες να δείχνουν 

καλύτερη λειτουργία (λιγότερες αρνητικές επιπτώσεις). Οι βαθμολογίες κλίμακας υπολογίζονται 

ως το άθροισμα των στοιχείων διαιρούμενο με τον αριθμό των στοιχείων που απαντήθηκαν (αυτό 

αντιπροσωπεύει τα δεδομένα που λείπουν). Εάν λείπει περισσότερο από το 50% των στοιχείων της 

κλίμακας, η βαθμολογία κλίμακας δεν υπολογίζεται182. Υπολογίζεται η βαθμολογία συνολικής 

ΠΖΣχΥ (23 στοιχεία) και η βαθμολογία σωματικής ΠΖΣχΥ (8 στοιχεία) και ψυχοκοινωνικής 

ΠΖΣχΥ (15 στοιχεία).  

  

Η 
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3.4.2 PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) – Generic Core 

Scale – Parent Proxy Report  

 γενική βασική ενότητα PedsQL™ περιλαμβάνει παράλληλες εκδόσεις 

αυτοαναφοράς παιδιού και πληρεξούσιου  γονέα για ηλικίες 5-6 ετών, που 

διαφέρουν μόνο στη διατύπωση και τη διάρκεια της κλίμακας απόκρισης. Τα 

στοιχεία στη γονική έκδοση είναι σχεδόν πανομοιότυπα με τη θυγατρική έκδοση, με μικρές 

αλλαγές στη γλώσσα. Η παράλληλη γονική έκδοση χρησιμοποιεί μια κλίμακα απόκρισης Likert 5 

σημείων που πηγαίνει από «ποτέ» σε «σχεδόν πάντα» (0 = ποτέ πρόβλημα, 4 = πάντα πρόβλημα). 

Τα στοιχεία βαθμολογούνται αντίστροφα και γραμμικά μετατρέπονται σε κλίμακα 0-100 (0 = 100, 

1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0), έτσι ώστε οι υψηλότερες βαθμολογίες να δείχνουν καλύτερη 

λειτουργία (λιγότερες αρνητικές επιπτώσεις). Οι βαθμολογίες κλίμακας υπολογίζονται ως το 

άθροισμα των στοιχείων διαιρούμενο με τον αριθμό των στοιχείων που απαντήθηκαν (αυτό 

αντιπροσωπεύει τα δεδομένα που λείπουν). Εάν λείπει περισσότερο από το 50% των στοιχείων της 

κλίμακας, η βαθμολογία κλίμακας δεν υπολογίζεται182. Η γενική βασική κλίμακα περιλαμβάνει 23 

στοιχεία που συμβάλλουν σε μια συνολική βαθμολογία και τέσσερις υποκλίμακες: σωματική 

λειτουργικότητα,  συναισθηματική λειτουργικότητα, κοινωνική και σχολική λειτουργικότητα. Έχει 

αποδειχθεί ότι οι βαθμολογίες στην υποκλίμακα Φυσική Λειτουργία μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για την παραγωγή μιας ενιαίας Συνοπτικής Κλίμακας Φυσικής Υγείας, ενώ οι υπόλοιπες 

υποκλίμακες μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως ενιαία Συνοπτική Κλίμακα Ψυχοκοινωνικής 

Υγείας180. Το PedsQL™ αναπτύχθηκε στις ΗΠΑ και η αξιοπιστία και η εγκυρότητα είναι καλά 

εδραιωμένες 179–181. Η συγκεκριμένη κλίμακα έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην έρευνα και έχει 

μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες.  

  

Η 
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3.4.3 PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) – Family Impact  

 κλίμακα 36 στοιχείων PedsQL™ Family Impact Module περιλαμβάνει 6 

κλίμακες μέτρησης της αυτοαναφερόμενης λειτουργίας του γονέα:  

 

1) Σωματική λειτουργία (6 στοιχεία),  

2) Συναισθηματική λειτουργία (5 στοιχεία),  

3) Κοινωνική λειτουργία (4 στοιχεία),  

4) Γνωστική λειτουργία (5 στοιχεία),  

5) Επικοινωνία (3 στοιχεία),  

6) Ανησυχία (5 στοιχεία)  

7) Καθημερινές Δραστηριότητες (3 στοιχεία) και  

8) Οικογενειακές Σχέσεις (5 στοιχεία)  

Τα στοιχεία και οι κλίμακες αναπτύχθηκαν μέσω ομάδων εστίασης, γνωστικών 

συνεντεύξεων και πρωτοκόλλων ανάπτυξης μετρήσεων πριν από τη δοκιμή179,180, καθώς και 

προηγούμενων ερευνών και κλινικών εμπειριών με παιδιά με χρόνιες παθήσεις υγείας και τις 

οικογένειές τους. Το PedsQL™ Family Impact Module αναπτύχθηκε ως εργαλείο αναφοράς 

γονέων. Χρησιμοποιείται μια κλίμακα απόκρισης 5 σημείων (0 = ποτέ πρόβλημα, 4 = πάντα 

πρόβλημα). Τα στοιχεία βαθμολογούνται αντίστροφα και γραμμικά μετατρέπονται σε κλίμακα 0-

100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0), έτσι ώστε οι υψηλότερες βαθμολογίες να δείχνουν 

καλύτερη λειτουργία (λιγότερες αρνητικές επιπτώσεις). Οι βαθμολογίες κλίμακας υπολογίζονται 

ως το άθροισμα των στοιχείων διαιρούμενο με τον αριθμό των στοιχείων που απαντήθηκαν (αυτό 

αντιπροσωπεύει τα δεδομένα που λείπουν). Εάν λείπει περισσότερο από το 50% των στοιχείων της 

κλίμακας, η βαθμολογία κλίμακας δεν υπολογίζεται182. Το PedsQL Family Impact Module Total 

Scale Score είναι το άθροισμα και των 36 ερωτήσεων διαιρούμενο με τον αριθμό των ερωτήσεων 

που απαντήθηκαν. Η Συνοπτική Βαθμολογία HRQOL Γονέα (20 ερωτήσεις) υπολογίζεται ως το 

άθροισμα των στοιχείων διαιρούμενο με τον αριθμό των στοιχείων που απαντήθηκαν στις κλίμακες 

σωματικής, συναισθηματικής, κοινωνικής και γνωστικής λειτουργίας. Η Συνοπτική Βαθμολογία 

Οικογενειακής Λειτουργίας (8 ερωτήσεις) υπολογίζεται ως το άθροισμα των στοιχείων 

διαιρούμενο με τον αριθμό των ερωτήσεων που απαντώνται στις Κλίμακες Καθημερινών 

Δραστηριοτήτων και Οικογενειακών Σχέσεων. 

 

H 
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3.5 Parental Stress Scale (PSS) – Κλίμακα γονεϊκου στρες183  

να σύντομο, εύκολο στη διαχείριση εργαλείο, που μετρά την αντίληψη ενός 

ατόμου για το άγχος, και όχι την πραγματική πηγή άγχους, είναι η Κλίμακα 

Γονεϊκού Στρες (PSS). Ένα σημαντικό χαρακτηριστικό του PSS είναι ότι μπορεί 

να χορηγηθεί σε διαφορετικούς γονεϊκούς πληθυσμούς. Το PSS χρησιμοποιείται ευρέως και έχει 

μεταφραστεί σε περισσότερες από 25 γλώσσες, συμπεριλαμβανομένων των ελληνικών, καθώς και 

στον γενικό πληθυσμό και σε κλινικά δείγματα, συμπεριλαμβανομένων χρόνιων παθήσεων υγείας, 

ADHD και ASD 184–190. Μετά από μια ανάλυση παραγόντων κύριου άξονα, οι Berry και Jones183 

διαπίστωσαν ότι 4 παράγοντες από τα 16 λήμματα (2 στοιχεία αποκλείστηκαν) χαρακτηρίστηκαν 

ως γονεϊκές ανταμοιβές, γονεϊκοί στρεσογόνοι παράγοντες, έλλειψη ελέγχου και γονεϊκή 

ικανοποίηση. Ωστόσο, άλλες μελέτες ανέφεραν διαφορετικές παραγοντικές δομές 189,191. Επιπλέον, 

υπάρχουν μελέτες192,193  στη βιβλιογραφία που έχουν αλλάξει την κλίμακα (π.χ. βαθμολογία σε 

κλίμακα Likert 4 βαθμών αντί για την αρχική 5 βαθμών). Πρόσφατα, μια ελληνική μελέτη 

επικύρωσης194, σε μητέρες υγιών βρεφών ηλικίας 0-12 μηνών, αποκάλυψε δύο βασικούς 

παράγοντες (θετικές και αρνητικές πτυχές της γονικής μέριμνας), ωστόσο, οι Pontoppidan κ.ά.185 

πρότειναν ότι οι τέσσερις παράγοντες μπορεί να αντιπροσωπεύουν υποδιαιρέσεις δύο παραγόντων, 

που ονομάζονται γονεϊκοί στρεσογόνοι παράγοντες και γονεϊκή ικανοποίηση. Η ίδια υπόθεση 

διατυπώθηκε και στην αρχική μελέτη, όπου οι Berry και Jones89 υποστήριξαν τη διχοτόμηση 

(θετική και αρνητική) των γονεϊκών εμπειριών, επιβεβαιώνοντας την εγκυρότητα της κλίμακας.  

 Κάθε στοιχείο βαθμολογείται από το ένα ("διαφωνώ απόλυτα") έως το πέντε ("συμφωνώ 

απόλυτα"), σε μια 5-βάθμια κλίμακα Likert. Η κλίμακα αποτελείται από οκτώ αντίστροφα 

κωδικοποιημένα στοιχεία και η συνολική δυνατή βαθμολογία κυμαίνεται από 18 έως 90, μετά την 

άθροιση όλων των στοιχείων- υψηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν υψηλότερο γονικό άγχος.  

  

Έ 
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3.6 Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (GHQ-28) 

ο GHQ-28195 αναπτύχθηκε από τον Goldberg το 1978 και έκτοτε έχει μεταφραστεί 

σε 38 γλώσσες. Μέσα από πολυάριθμες μελέτες έχει διερευνηθεί η αξιοπιστία και 

η εγκυρότητα του σε διάφορους κλινικούς πληθυσμούς. Αναπτύχθηκε ως εργαλείο 

ανίχνευσης εκείνων που ενδέχεται να έχουν ή να διατρέχουν κίνδυνο ανάπτυξης ψυχιατρικών 

διαταραχών. Το GHQ-28 είναι μια κλίμακα 28 στοιχείων, τα οποία απαντώνται μέσω μιας κλίμακας 

τύπου Likert-4 διαβαθμίσεων από το 0 (Καθόλου) έως το 3 (Πολύ περισσότερο από ότι συνήθως), 

που μετράει τη συναισθηματική δυσφορία σε κλινικά περιβάλλοντα. Το ερωτηματολόγιο χωρίζεται 

σε τέσσερις υποκλίμακες:  

o Τα σωματικά προβλήματα,  

o το άγχος/η αυπνία,  

o η κοινωνική δυσλειτουργία και  

o η σοβαρή κατάθλιψη.  

Οι συμμετέχοντες καλούνται να απαντήσουν αν είχαν κάποια προβλήματα και γενικά πως 

ήταν η υγεία τους τις τελευταίες 2 εβδομάδες. Η Γενική Κλίμακα Ψυχικής Υγείας εξάγει μία 

συνολική βαθμολογία που το εύρος της κυμαίνεται από 0 έως 84. Υψηλές τιμές υποδεικνύουν 

μεγάλες πιθανότητες το άτομο να πάσχει από ψυχιατρικές διαταραχές.  

  

Τ 
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4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 ανάλυση των αποτελεσμάτων πραγματοποιήθηκε με τα λογισμικά Statistical 

Package for Social Sciences v.28196, JASP197, Jamovi198 και R Studio199. 

Για την επιβεβαίωση της παραγοντικής δομής της κλίμακας PSS 

χρησιμοποιήθηκε επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων. Στην ανάλυση ελέγχθηκε το μοντέλο των 

4 παραγόντων που προτάθηκε από τους συγγραφείς της κλίμακας. Ο έλεγχος καλής προσαρμογής 

πραγματοποιήθηκε με τους ακόλουθους δείκτες και την αντίστοιχη ουδό:  

α) αναλογία του x2 με τους αντίστοιχους βαθμούς ελευθερίας (x2/df) ≤ 2 η οποία αξιολογεί 

τη συνολική προσαρμογή και τη απόκλιση μεταξύ του δείγματος και των πινάκων 

συμμεταβλητότητας 

β) τετραγωνική ρίζα του μέσου σφάλματος της εκτίμησης (Root Mean Square Error of 

Approximation- RMSEA) ο οποίος συγκρίνει το υποθετικό με το ιδανικό μοντέλο. Επιθυμητές 

τιμές <0.08 

γ) κανονικοποιημένος δείκτης προσαρμογής (Normed Fit Index – NFI) ο οποίος συγκρίνει 

την τιμή x2 του υποθετικού και του μηδενικού μοντέλου. Επιθυμητές τιμές >0.95 

δ) δείκτης συγκριτικής προσαρμογής (Comparative Fit Index – CFI), διορθωμένη εκδοχή 

του NFI για το μέγεθος του δείγματος με επιθυμητές τιμές ≥0.95 

ε) δείκτης Tucker Lewis (TLI) με επιθυμητές τιμές ≥0.95.  

Η συγκλίνουσα εγκυρότητα της κλίμακας αξιολογήθηκε με τη χρήση του συντελεστή 

συσχέτισης Spearman της συνολικής της βαθμολογίας με τις διαστάσεις της γονεικής 

συναισθηματικής λειτουργικότητας και της γονεικής ανησυχίας της κλίμακας PedsQL Family 

Impact καθώς και την Σχετιζόμενη με την Ψυχική Υγείας Ποιότητα Ζωής της κλίμακας WHOQoL-

BREF.  

Για τη διερεύνηση της αλληλεπίδρασης των λημμάτων της κλίμακας χρησιμοποιήθηκε η 

ανάλυση δικτύου. To δίκτυο αποτελείται από «κόμβους» (τα λήμματα) και τις σχέσεις μεταξύ τους 

(«παρυφές»). Οι θετικές συσχετίσεις χρωματίστηκαν με μπλε χρώμα και οι αρνητικές με 

κόκκινο200. Οι μεγαλύτερες σε πάχος και υψηλότερης χρωματικής πυκνότητας παρυφές 

υποδεικνύουν ισχυρότερη συσχέτιση μεταξύ των λημμάτων. Τα λήμματα που σχετίζονται ισχυρά 

μεταξύ τους, δημιουργούν συστάδα και ισοδυναμούν με λανθάνοντες παράγοντες.  

Η εσωτερική συνοχή της κλίμακας αξιολογήθηκες με το συντελεστή McDonald’s omega 

(ω).  

Για την αξιολόγηση των διαφορών μεταξύ των τιμών του PedsQL των γονέων και των 

παιδιών χρησιμοποιήθηκε o μη παραμετρικός έλεγχος  Wilcoxon rank test. Το επίπεδο της 

συμφωνίας μεταξύ των γονεικών αναφορών και των αυτοαναφορών των παιδιών αξιολογήθηκε με 

τον συντελεστή ενδοταξικής συσχέτισης (Intraclass Correlation Coefficient – ICC). Τιμές 

μικρότερες του 0.5 θεωρούνται φτωχής αξιοπιστίας, μεταξύ 0.5 – 0.75 μέτριας, μεταξύ 0.75 – 0.90 

Η 
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καλής και μεγαλύτερες από 0.95 ως άριστης αξιοπιστίας201. Οι αρνητικές τιμές του ICC 

υποδεικνύουν ότι η διαφορά μεταξύ των συμμετεχόντων ανά ομάδα είναι μεγαλύτερη από τη 

διαφορά των συμμετεχόντων εντός της ίδιας ομάδας202. Η συμφωνία επίσης αξιολογήθηκε και με 

τον οπτικό έλεγχο των γραφημάτων Bland Altman203. Στον άξονα y αναπαρίστανται οι διαφορές 

στη συμφωνία γονέα παιδιού έναντι των μέσων τους που τοποθετούνται στον άξονα χ. Το γράφημα 

μπορεί να αξιολογηθεί μέσω της διασποράς των κουκίδων. Αν οι κουκίδες βρίσκονται κοντά στη 

μέση γραμμή μεροληψίας και η διασπορά είναι μικρή, τότε υπάρχει υψηλή συμφωνία. Όσο πιο 

μεγάλη η διασπορά, τόσο πιο μικρή η συμφωνία. Για τη σωστή αξιολόγηση του γραφήματος Bland 

Altmann το μέγεθος του δείγματος πρέπει να είναι τουλάχιστον 50204.  

Τέλος για την σύγκριση των μέσων τιμών του PedsQL και του SDQ, μεταξύ των ομάδων 

DLD και του δείγματος ελέγχου (γονείς και παιδιά), χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος 

Mann-Whitney U test.  
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5. ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ – ΘΕΜΑΤΑ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ  

ασική παράμετρος αλλά́ και προϋπόθεση επιλογής για την συμμετοχή ́ στην 

έρευνα, ήταν να παρέχεται πληροφόρηση σε κάθε γονέα και παιδί για τους 

σκοπούς της έρευνας και να ζητείται να υπογράψει «φόρμα συγκατάθεσης» για 

τη συμμετοχή́ στην έρευνα. Στη φάση αυτή ́ το θέμα της εμπιστευτικότητας των στοιχείων 

επισημαίνονταν ιδιαίτερα στους γονείς. Επιπλέον η έρευνα ήταν σε απόλυτη συμμόρφωση με όλες 

τις εθνικές και διεθνείς νομοθετικές διατάξεις, συμβάσεις και κώδικες δεοντολογίας. Τέλος οι 

διαδικασίες που ακολουθήθηκαν βασίστηκαν στους ηθικούς κανόνες δεοντολογίας που ορίζονται 

από ́ την παγκόσμια επιτροπή πειραματικών ερευνών (World Medical Association Helsinki 

Declaration). 

  

Β 
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6. ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  

ε όλη τη διάρκεια της διεξαγωγής της παρούσας μελέτης παραμέναμε στη διάθεση 

των γονέων και των παιδιών για οποιαδήποτε συμβουλή ή και δυσκολία που 

ενδεχομένως θα αντιμετώπιζαν, ανεξαρτήτως της συμμετοχής τους στην έρευνα, 

τονίζοντας τους σκοπούς της έρευνας.    
Σ 
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1. ΔΕΙΓΜΑ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ DLD 

την έρευνα εντάχθηκαν 71 παιδιά με προβλήματα λόγου που αιτήθηκαν αξιολόγηση 

στο Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. και 230 γονείς (139 μητέρες και 91 πατέρες) από τους 234 που 

απευθυνθήκαμε (ΠΙΝΑΚΑΣ 3). Το υψηλό ποσοστό συμμετοχής στη μελέτη 

πιθανώς μπορεί να εξηγηθεί από την καλή σχέση λογοπεδικού – γονέα – παιδιού και την 

εμπιστοσύνη που φαίνεται να έχουν οι γονείς στις υπηρεσίες που προσφέρει το Κο.Κ.ε.Ψ.Υ.Π.Ε.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3:  ΔΕΙΓΜΑ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ DLD 

ΠΑΙΔΙΑ 71 

ΓΟΝΕΙΣ 230 

 

Στο τελικό δείγμα περιελήφθησαν 230 γονείς των οποίων τα βασικά δημογραφικά 

χαρακτηριστικά παρουσιάζονται στους πίνακες 4, 5 και 6. Η μέση ηλικία των γονιών του δείγματος 

ήταν 39.15 έτη (SD±5.6). Οι περισσότεροι γονείς που συμμετείχαν ήταν μητέρες (Ν=139, 60.4 %) 

και τα περισσότερα παιδιά ήταν αγόρια (Ν=44, 62%).  

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. ΦΥΛΟ ΓΟΝΕΩΝ 

ΦΥΛΟ ΓΟΝΕΑ Ν % 

ΜΗΤΕΡΑ 139 60.4 

ΠΑΤΕΡΑΣ 91 39.6 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. ΗΛΙΚΙΑ ΓΟΝΕΩΝ 

 MIN MAX MEAN SD 

ΗΛΙΚΙΑ ΓΟΝΕΑ 24 65 39.15 5.61 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. ΦΥΛΟ ΠΑΙΔΙΟΥ 

ΦΥΛΟ ΠΑΙΔΙΩΝ Ν % 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 27 38 

ΑΓΟΡΙΑ 44 62 

 

  

Σ 
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2. ΔΕΙΓΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΩΝ   

ο δείγμα ελέγχου αποτέλεσαν 55 παιδιά χωρίς προβλήματα λόγου και 146 γονείς 

(95 μητέρες και 51 πατέρες) παιδιών που φοιτούσαν σε παιδικούς σταθμούς και 

σε νηπιαγωγεία (ΠΙΝΑΚΑΣ 7) των οποίων τα βασικά δημογραφικά 

χαρακτηριστικά παρουσιάζονται στους πίνακες 8 και 9. Οι περισσότεροι γονείς που 

συμμετείχαν ήταν μητέρες (Ν=95) και τα περισσότερα παιδιά ήταν κορίτσια (Ν=35). Συνολικά 

απευθυνθήκαμε σε 202 γονείς, δεδομένο που τοποθετεί το ποσοστό ανταπόκρισης στο επίπεδο 

του 72.3%.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7:  ΔΕΙΓΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΩΝ  

 

ΠΑΙΔΙΑ 55 ΜΗΤΕΡΕΣ ΠΑΤΕΡΕΣ 

ΓΟΝΕΙΣ 146 95 51 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8. ΦΥΛΟ ΓΟΝΕΩΝ 

ΦΥΛΟ ΓΟΝΕΑ Ν 

ΜΗΤΕΡΑ 95 

ΠΑΤΕΡΑΣ 51 

  

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. ΦΥΛΟ ΠΑΙΔΙΩΝ 

ΦΥΛΟ ΠΑΙΔΙΩΝ Ν 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 35 

ΑΓΟΡΙΑ 20 

 

 

 

 

 

Τ 
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3. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΚΑΙ ΓΟΝΙΩΝ ΜΕ 

DLD 

 

3.1 ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ  

τον ΠΙΝΑΚΑ 10 παρουσιάζονται οι μέσες τιμές των απαντήσεων σχετικά με τις 

διάφορες παραμέτρους των Αντιλήψεων για την Υγεία. Από τη συνολική 

βαθμολογία (24.34±12.11 με μέγιστη βαθμολογία το 80) φαίνεται ότι οι γονείς δεν 

θεωρούν ιδιαίτερα απειλητική τη DLD. Ειδικότερα η χαμηλότερη βαθμολογία σημειώθηκε στο 

λήμμα «Χρονική Διάρκεια» γεγονός που υποδεικνύει ότι οι γονείς θεωρούν ότι οι δυσκολίες λόγου 

θα διαρκέσουν μικρό χρονικό διάστημα. Αυτό μοιάζει να έρχεται σε συμφωνία με τη βαθμολογία 

στο λήμμα «Θεραπευτικός ‘Έλεγχος» όπου και καταγράφεται η υψηλότερη βαθμολογία στο 

ερωτηματολόγιο και υποδεικνύει ότι οι γονείς θεωρούν ότι η θεραπεία θα βοηθήσει πολύ τις 

δυσκολίες στο λόγο των παιδιών τους. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10. ΣΥΝΤΟΜΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

(B-IPQ – BRIEF ILLNESS PERCEPTIONS QUESTIONNAIRE) 

 MEAN SD 

Συνέπειες 2.01 2.44 

Χρονική Διάρκεια  1.96 1.99 

Προσωπικός έλεγχος 4.52 3.15 

Θεραπευτικός έλεγχος  8.49 2.24 

Ταυτότητα  3.79 2.78 

Ανησυχία  3.98 3.23 

Κατανόηση της νόσου  7.87 2.59 

Συναισθηματικός αντίκτυπος  3.47 3.34 

Συνολική Βαθμολογία 24.34 12.11 
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3.2 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

σον αφορά στην ποιότητα ζωής των γονέων αυτή φαίνεται να είναι υψηλή καθώς 

οι βαθμολογίες σε όλες τις διαστάσεις βρίσκονται στο ανώτερο άκρο (ΠΙΝΑΚΑΣ 

11). Επιπλέον, συγκριτικά με τη μέση βαθμολογία του τυπικού ελληνικού 

πληθυσμού205 φαίνεται να κυμαίνεται στα ίδια επίπεδα όπως αποτυπώνεται στο Διάγραμμα 1.    

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ (ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ WHOQOL-BREF) 

 MEAN SD 

Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 76.43 12.37 

Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής 74.98 12.16 

Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα Ζωής 73.12 15.12 

Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής 66.97 11.41 

 

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 1 
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3.3 ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ  

το Eρωτηματολόγιο Δυνατοτήτων και Δυσκολιών (ΠΙΝΑΚΑΣ 12) οι τιμές των 

αποτελεσμάτων είναι χαμηλές  (δεδομένου ότι η μέγιστη βαθμολογία απέχει 

αρκετά από τη μέση τιμή που καταγράφεται) οπότε συμπεραίνεται ότι οι γονείς 

δεν καταγράφουν συμπεριφορικά και συναισθηματικά προβλήματα για τα παιδιά τους. Φαίνεται 

ωστόσο ότι οι μεγαλύτερες δυσκολίες καταγράφονται στην κλίμακα υπερκινητικότητας και 

διάσπασης προσοχής.  

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΩΝ ΚΑΙ ΔΥΣΚΟΛΙΩΝ (SDQ-HEL) 

 Minimum Maximum Mean SD 

Συναισθηματικές διαταραχές 0 7 1.27 1.61 

Προβλήματα συμπεριφοράς 0 8 1.87 1.78 

Υπερκινητικότητα/διάσπαση προσοχής 0 9 2.95 1.96 

Προβλήματα συνομηλίκων 0 6 1.01 1.27 

Κοινωνική συμπεριφορά 2 10 8.06 1.59 

Συνολική βαθμολογία  0 26 7.10 4.62 
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3.4 ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

ιαπιστώνεται ότι οι απαντήσεις των γονέων παιδιών με DLD, σχετικά με τις 

παραμέτρους για τη γενική τους υγείας, καταγράφουν τη χαμηλότερη τιμή στην 

κλίμακα της κατάθλιψης ενώ την υψηλότερη τιμή στην κοινωνική δυσλειτουργία 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 13).  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ (GHQ-28) 

 Minimum Maximum Mean SD 

Σωματικά συμπτώματα 7 21 10.75 2.86 

Άγχος και αυπνία 7 21 11.48 3.08 

Κοινωνική  δυσλειτουργία 7 19 13.61 1.67 

Κλινική κατάθλιψη 7 16 7.89 1.70 
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3.5 ΓΟΝΕΙΚΟ ΑΓΧΟΣ 

ι γονείς δεν φαίνεται να παρουσιάζουν υψηλό γονεϊκό άγχος (ΠΙΝΑΚΑΣ 14) 

καθώς καταγράφονται υψηλές τιμές στα λήμματα που σχετίζονται με θετικές 

πλευρές της γονεϊκότητας (π.χ. 1,2,5) και χαμηλές τιμές στα λήμματα που 

σχετίζονται με αρνητικές πλευρές της γονεϊκότητας (π.χ. 11,13,16).   

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14. ΚΛΙΜΑΚΑ ΓΟΝΕΙΚΟΥ ΑΓΧΟΥΣ (PSS) 

 

 Minimum Maximum Mean SD 

Είμαι χαρούμενος στο ρόλο μου ως γονιός 3 5 4.76 0.45 

Θα έκανα τα πάντα για το παιδί μου, αν 

ήταν απαραίτητο 

1 5 4.86 0.43 

Φροντίζοντας το παιδί μου μερικές φορές 

μου παίρνει περισσότερη ώρα και ενέργεια 

από αυτό που έχω να δώσω 

1 5 3.25 1.23 

Μερικές φορές ανησυχώ για το αν κάνω 

αρκετά για το παιδί μου 

1 5 3.82 1.02 

Αισθάνομαι κοντά στο παιδί μου 3 5 4.62 0.52 

Απολαμβάνω να περνάω χρόνο με το παιδί 

μου 

2 5 4.72 0.48 

Το παιδί μου αποτελεί σημαντική πηγή 

στοργής για μένα 

2 5 4.76 0.46 

Το ότι έχω παιδί μου δίνει μια πιο θετική 

και αισιόδοξη οπτική για το μέλλον 

1 5 4.63 0.61 

Η μεγαλύτερη πηγή άγχους στη ζωή μου 

είναι το παιδί μου 

1 5 2.87 1.40 

Το να έχω παιδί, μου αφήνει λίγο χρόνο και 

ευελιξία στη ζωή μου 

1 5 2.79 1.12 

Το να έχω παιδί αποτελεί οικονομική 

επιβάρυνση 

1 5 1.97 1.11 

Είναι δύσκολο να ισορροπήσω 

διαφορετικές υποχρεώσεις εξαιτίας του 

παιδιού μου 

 

1 5 2.40 1.03 

Ο 
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 Minimum Maximum Mean SD 

Η συμπεριφορά του παιδιού μου είναι 

συχνά πηγή ντροπής ή άγχους για μένα 

1 5 1.47 0.78 

Αν έπρεπε να το ξανακάνω, ίσως και να 

αποφάσιζα να μην κάνω παιδιά 

1 4 1.24 0.64 

Νιώθω καταβεβλημένος με την ευθύνη του 

να είμαι γονιός 

1 4 1.53 0.87 

Το ότι έχω παιδιά σημαίνει ότι έχω λίγες 

επιλογές και ελάχιστο έλεγχο στη ζωή μου 

1 5 1.76 0.88 

Είμαι ικανοποιημένος από το ρόλο μου ως 

γονιός 

1 5 4.23 0.70 

Βρίσκω τα παιδιά μου ευχάριστα 4 5 4.83 0.38 
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3.6  ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

σον αφορά στην επίδραση των δυσκολιών λόγου στην οικογένεια (ΠΙΝΑΚΑΣ 

15), φαίνεται οι γονείς να αξιολογούν ως καλύτερη τη σωματική τους υγεία ενώ 

η χαμηλότερη βαθμολογία καταγράφεται στο λήμμα «καθημερινές 

δραστηριότητες». Υψηλότερες βαθμολογίες δείχνουν καλύτερη λειτουργία (λιγότερες αρνητικές 

επιπτώσεις), άρα φαίνεται να μην υπάρχει μεγάλη επίδραση στην οικογένεια.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

PEDSQL ™ (VERSION 2.0 - GREEK) 

 Minimum Maximum Mean SD 

Σωματική Υγεία 150 600 502.83 110.78 

Συναισθηματική Υγεία 50 500 418.70 91.73 

Κοινωνικές 

Δραστηριότητες 

100 400 337.83 75.80 

Γνωσιακή Λειτουργία 25 500 432.39 88.25 

Επικοινωνία 25 300 273.80 47.89 

Ανησυχία 0 500 402.28 113.75 

Καθημερινές 

Δραστηριότητες 

25 300 224.78 76.03 

Οικογενειακές Σχέσεις 100 500 418.26 94.20 

Συνολική βαθμολογία 33 100 83.64 14.98 

Γονεική ποιότητα ζωής 29 100 84.59 15.83 

Οικογενειακή 

λειτουργικότητα 

22 100 80.38 18.88 
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3.7  ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ DLD– ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ 

τον ΠΙΝΑΚΑ 16 φαίνεται η μέση τιμή των διαστάσεων για την ποιότητα ζωής των 

παιδιών με DLD όπως καταγράφονται από τους γονείς τους. Διαπιστώνεται υψηλή 

τιμή συνεπώς καλύτερη λειτουργικότητα. Η υψηλότερη βαθμολογία καταγράφεται 

στη σωματική υγεία, εύρημα αναμενόμενο καθώς η DLD δεν αναμένεται να επηρεάζει τη 

σωματική λειτουργικότητα.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 16. Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 

PedsQL™ Version 4.0 - Greek 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ για ΜΙΚΡΑ ΠΑΙΔΙΑ (ηλικίες 5-7 ετών) 

 Ν Minimum Maximum Mean SD 

Σωματική 

Λειτουργικότητα 

142 16 100 85.10 18.74 

Συναισθηματική 

Λειτουργικότητα 

142 45 100 83.77 14.81 

Κοινωνική 

Λειτουργικότητα 

142 35 100 83.59 17.94 

Σχολική 

Λειτουργικότητα 

142 30 100 83.66 16.05 

Σύνολο 

Ψυχοκοινωνικής 

Υγείας  

142 48 100 83.67 12.67 

Σύνολο 142 46 100 84.17 13.25 
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3.8  ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ DLD– ΑΝΑΦΟΡΑ 

ΜΙΚΡΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ  

την καταγραφή της αυτοαναφοράς μικρού παιδιού για την Ποιότητα Ζωής τους 

(Πίνακας 17) όπως απάντησαν τα ίδια τα παιδιά με DLD, παρατηρούνται 

χαμηλότερες σε απόλυτο βαθμό βαθμολογίες συγκριτικά με αυτές των γονέων που 

καταγράφονται στον προηγούμενο πίνακα. Όλες οι διαστάσεις καθώς και το συνολικό σκορ 

φαίνεται να κυμαίνονται στα ίδια επίπεδα εκτός της συναισθηματικής υγείας που καταγράφεται η 

χαμηλότερη βαθμολογία, υποδεικνύοντας ενδεχομένως ότι η DLD επιβαρύνει τα παιδιά 

περισσότερο από ότι αξιολογούν οι γονείς τους.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 17. Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 

PedsQL™ Version 4.0 - Greek 

Αναφορά μικρού παιδιού (ηλικίες 5-7 ετών) 

 

 N Mean SD 

Σωματική Λειτουργικότητα 71 71.83 12.93 

Συναισθηματική Λειτουργικότητα 71 66.48 20.36 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 71 71.41 20.58 

Σχολική Λειτουργικότητα 71 75.21 16.02 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής Υγείας 71 71.03 14.13 

Σύνολο 71 71.31 12.20 
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3.9  ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΠΑΙΔΙΚΟΥ ΣΤΑΘΜΟΥ ME 

DLD – ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ 

τον ΠΙΝΑΚΑ 18 οι γονείς των παιδιών που φοιτούν στον παιδικό σταθμό 

καταγράφουν υψηλή λειτουργικότητα σε όλους τους τομείς της Ποιότητας Ζωής.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 18. Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 

PedsQL™ Version 4.0 - Greek 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ για ΠΑΙΔΙΑ ΠΑΙΔΙΚΟΥ ΣΤΑΘΜΟΥ (ηλικίες 2-4 ετών) 

 

 Ν Minimum Maximum Mean SD 

Σωματική Λειτουργικότητα 89 69 100 93.08 7.83 

Συναισθηματική Λειτουργικότητα 89 30 100 82.25 17.33 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 89 40 100 86.97 15.12 

Σχολική Λειτουργικότητα 89 42 100 89.89 14.29 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής Υγείας 89 54 100 85.83 12.46 

Σύνολο 89 64 100 88.59 9.34 
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4. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΩΝ 

ΟΜΑΔΑΣ ΕΛΕΓΧΟΥ  

4.1 ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ  

ι τιμές που σημειώνονται  στο Eρωτηματολόγιο Δυνατοτήτων και Δυσκολιών 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 19) είναι χαμηλές  καταδεικνύοντας απουσία δυσκολιών στα παιδιά 

του δείγματος ελέγχου.  Η υψηλότερη τιμή καταγράφεται στην κοινωνική 

συμπεριφορά ενώ η χαμηλότερη στα προβλήματα με συνομηλίκους.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 19. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΩΝ ΚΑΙ ΔΥΣΚΟΛΙΩΝ (SDQ-

HEL) 

 Minimum Maximum Mean SD 

Συναισθηματικές διαταραχές 0 7 1.23 1.45 

Προβλήματα συμπεριφοράς 0 7 1.46 1.37 

Υπερκινητικότητα/διάσπαση 

προσοχής 

0 6 1.93 1.58 

Προβλήματα συνομηλίκων 0 6 0.95 1.21 

Κοινωνική συμπεριφορά 3 10 8.23 1.80 

Συνολική βαθμολογία  0 15 5.57 3.90 
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4.2 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  

 ποιότητα ζωής των γονέων του δείγματος ελέγχου φαίνεται να είναι υψηλή 

καθώς οι βαθμολογίες σε όλες τις διαστάσεις βρίσκονται στο ανώτερο άκρο 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 20).  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 20. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ (ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ WHOQOL-BREF) 

 MEAN SD 

Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα 

Ζωής 

77.30 12.83 

Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής 74.51 12.61 

Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα 

Ζωής 

73.57 16.35 

Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής 65.71 12.46 
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4.3 ΓΟΝΕΙΚΟ ΑΓΧΟΣ 

ι γονείς δεν καταδεικνύουν  υψηλό γονεϊκό άγχος (ΠΙΝΑΚΑΣ 21), όπως και οι 

γονείς παιδιών με DLD, καθώς καταγράφονται υψηλές τιμές στα λήμματα που 

σχετίζονται με θετικές πλευρές της γονεϊκότητας (π.χ. 1,2,5) και χαμηλές τιμές 

στα λήμματα που σχετίζονται με αρνητικές τιμές της γονεϊκότητας (π.χ. 11,13,16).   

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 21. ΚΛΙΜΑΚΑ ΓΟΝΕΙΚΟΥ ΑΓΧΟΥΣ (PSS) 

 

 Minimum Maximum Mean SD 

Είμαι χαρούμενος στο ρόλο μου ως 

γονιός 

3 5 4.75 0.46 

Θα έκανα τα πάντα για το παιδί μου, 

αν ήταν απαραίτητο 

1 5 4.75 0.78 

Φροντίζοντας το παιδί μου μερικές 

φορές μου παίρνει περισσότερη ώρα 

και ενέργεια από αυτό που έχω να 

δώσω 

1 5 3.43 1.23 

Μερικές φορές ανησυχώ για το αν 

κάνω αρκετά για το παιδί μου 

1 5 3.66 1.12 

Αισθάνομαι κοντά στο παιδί μου 3 5 4.65 0.54 

Απολαμβάνω να περνάω χρόνο με το 

παιδί μου 

2 5 4.70 0.58 

Το παιδί μου αποτελεί σημαντική πηγή 

στοργής για μένα 

3 5 4.88 0.36 

Το ότι έχω παιδί μου δίνει μια πιο 

θετική και αισιόδοξη οπτική για το 

μέλλον 

2 5 4.71 0.58 

Η μεγαλύτερη πηγή άγχους στη ζωή 

μου είναι το παιδί μου 

1 5 2.66 1.34 

Το να έχω παιδί, μου αφήνει λίγο χρόνο 

και ευελιξία στη ζωή μου 

1 5 2.96 1.13 

Το να έχω παιδί αποτελεί οικονομική 

επιβάρυνση 

 

1 5 1.94 1.04 

Ο 
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 Minimum Maximum Mean SD 

Είναι δύσκολο να ισορροπήσω 

διαφορετικές υποχρεώσεις εξαιτίας 

του παιδιού μου 

1 5 2.70 1.11 

Η συμπεριφορά του παιδιού μου είναι 

συχνά πηγή ντροπής ή άγχους για μένα 

1 5 1.48 0.82 

Αν έπρεπε να το ξανακάνω, ίσως και να 

αποφάσιζα να μην κάνω παιδιά 

1 5 1.22 0.70 

Νιώθω καταβεβλημένος με την ευθύνη 

του να είμαι γονιός 

1 5 2.09 1.16 

Το ότι έχω παιδιά σημαίνει ότι έχω 

λίγες επιλογές και ελάχιστο έλεγχο στη 

ζωή μου 

1 5 1.91 0.92 

Είμαι ικανοποιημένος από το ρόλο μου 

ως γονιός 

2 5 4.33 0.67 

Βρίσκω τα παιδιά μου 

ευχάριστα 

3 5 4.85 0.37 
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4.4 ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ  

το ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (ΠΙΝΑΚΑΣ 22) διαπιστώνεται ότι οι γονείς  

των παιδιών του δείγματος ελέγχου καταγράφουν τη χαμηλότερη τιμή στην 

κλίμακα της κατάθλιψης ενώ την υψηλότερη τιμή στην κοινωνική δυσλειτουργία, 

όπως και οι γονείς παιδιών με DLD.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 22. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ (GHQ-28) 

 Minimum Maximum Mean SD 

Σωματικά συμπτώματα 7 20 11.61 3.28 

Άγχος και αυπνία 7 22 11.88 3.30 

Κοινωνική 

δυσλειτουργία 

7 18 13.47 1.80 

Κλινική κατάθλιψη 7 17 7.86 1.45 

 

 

  

Σ 
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4.5 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ – ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ 

ΠΑΙΔΙΚΟΥ ΣΤΑΘΜΟΥ 

ι γονείς παιδιών που φοιτούν σε παιδικό σταθμό δεν φαίνεται να ανησυχούν για 

την Ποιότητα Ζωής των παιδιών τους, καθώς καταγράφεται υψηλή τιμή σε όλες 

τις διαστάσεις συνεπώς καλύτερη λειτουργικότητα (ΠΙΝΑΚΑΣ 23). Την 

υψηλότερη βαθμολογία οι γονείς την αποδίδουν στη σωματική υγεία και χαμηλότερα βαθμολογούν 

την συναισθηματική υγεία των παιδιών τους.  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 23. Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 

PedsQL™ Version 4.0 - Greek 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ για ΠΑΙΔΙΑ ΠΑΙΔΙΚΟΥ ΣΤΑΘΜΟΥ (ηλικίες 2-4 ετών) 

 

 Ν Minimum Maximum Mean SD 

Σωματική Λειτουργικότητα 44 69 100 92.97 8.06 

Συναισθηματική Λειτουργικότητα 44 50 100 83.30 16.13 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 44 60 100 90.91 11.82 

Σχολική Λειτουργικότητα 44 42 100 86.17 15.96 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής Υγείας 44 60 100 86.89 10.97 

Σύνολο 44 69 100 89.20 8.60 

 

  

Ο 
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4.6 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ – ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΑΙΔΙΟΥ  

την καταγραφή της αυτοαναφοράς μικρού παιδιού για την Ποιότητα Ζωής τους 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 24), παρατηρούνται χαμηλότερες σε απόλυτο βαθμό βαθμολογίες 

συγκριτικά με αυτές των γονέων που καταγράφονται στον προηγούμενο πίνακα, 

στις κλίμακες της σωματικής υγείας και κοινωνικών δραστηριοτήτων, ενώ φαίνεται τα παιδιά να 

βαθμολογούν υψηλότερα τη συναισθηματική τους υγεία και τις σχολικές δραστηριότητες .  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 24. Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 

PedsQL™ Version 4.0 - Greek 

Αναφορά μικρού παιδιού (ηλικίες 5-7 ετών) 

 

 N Mean SD 

Σωματική Λειτουργικότητα 102 85.36 12.93 

Συναισθηματική Λειτουργικότητα 102 84.36 14.25 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 102 88.63 13.44 

Σχολική Λειτουργικότητα 102 88.97 13.54 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής Υγείας 102 87.32 11.08 

Σύνολο 102 86.64 10.91 

 

  

Σ 
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5. ΨΥΧΟΜEΤΡΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ PSS  

 διερεύνηση της εγκυρότητας και αξιοπιστίας της κλίμακας PSS σε γονείς 

παιδιών προσχολικής ηλικίας με DLD (204 γονείς, ηλικίας 39.4 ± 5.7, 124 

μητέρες και 80 πατέρες), έδειξε ότι το γονεϊκό άγχος σε αυτόν τον πληθυσμό 

περιγράφεται καλύτερα με την κατανόηση των τεσσάρων αρχικών παραγόντων όπως αυτό 

καθορίστηκε από τους συγγραφείς της κλίμακας (ΣΧΗΜΑ 1).   

Σχήμα 1. Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων για την κλίμακα γονεϊκού άγχους, αρχικό 

μοντέλο 4 παραγόντων. Fc1 = γονεϊκές ανταμοιβές- Fc2 = γονεϊκοί στρεσογόνοι παράγοντες- Fc3 

= έλλειψη ελέγχου- Fc4 = γονεϊκή 

ικανοποίηση. 

 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το μοντέλο των τεσσάρων παραγόντων συμφωνεί με τα 

δεδομένα καθώς όλες οι τιμές των δεικτών είναι εντός των ορίων καταλληλότητας όπως φαίνεται 

στον Πίνακα 25.   

Πίνακας 25. Αξιολόγηση της καταλληλότητας του μοντέλου. 

Μέτρηση Όριο Μοντέλο 4 παραγόντων 

x2/df ≤2.0 1.27 

RMSEA ≤0.06 0.04 

NFI ≥0.90 0.94 

CFI ≥0.90 0.98 

TLI ≥0.90 0.98 

x2 = chi square, df =degrees of freedom, RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation, NFI= Normed 

Fit Index, CFI=Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis Index 

Η 
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Επιπλέον, η αξιοπιστία της κλίμακας βρέθηκε υψηλή (McDonald’s ω = 0.79, Cronbach’s α 

= 0.78)   ενώ η συγκλίνουσα εγκυρότητα υποστηρίχθηκε από τη συσχέτιση, προς την αναμενόμενη 

κατεύθυνση, με παρόμοιες γονεϊκές ψυχολογικές μεταβλητές (ΠΙΝΑΚΑΣ 26).  

Πίνακας 26. Συσχετίσεις μεταξύ της συνολικής βαθμολογίας PSS, του τομέα της 

ψυχολογικής HRQoL του WHOQoL-BREF, των υποκλιμάκων Συναισθηματική Λειτουργικότητα 

α και Ανησυχία του PedsQLTM Family Impact. 

 PSS Συνολική 

Βαθμολογία 

Ψυχολογική 

WHOQoL  

FI Συναισθηματική 

Λειτουργικότητα 

FI  

Ανησυχία 

 

PSS Συνολική Βαθμολογία 

    

 

Ψυχολογική WHOQoL  

 

-0.372 *** 

   

 

FI Συναισθηματική 

Λειτουργικότητα 

 

-0.337 *** 

 

0.499*** 

  

 

FI Ανησυχία 

 

-0.236** 

 

0.261*** 

 

0.471*** 

 

     * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001  

Το μοντέλο των 4 παραγόντων υποστηρίζεται περαιτέρω από την ανάλυση δικτύου.  Στο 

Σχήμα 2 παρουσιάζεται το δίκτυο μεταξύ των 16 στοιχείων της κλίμακας γονεϊκού άγχους (μπλε, 

πράσινο, κίτρινο, πορτοκαλί) και των συνδιακυμάνσεων (ροζ) με τις τέσσερις μεταβλητές (φύλο 

γονέων, ηλικία γονέων, φύλο παιδιού, συνολική βαθμολογία SDQ). Οι κόμβοι στη συντριπτική 

τους πλειονότητα συνδέονται θετικά, με αρκετές ισχυρές συνδέσεις, υποδεικνύοντας ότι οι 

δηλώσεις αυτές τείνουν να συνυπάρχουν. Παρατηρήθηκε μια ελαφρά αρνητική συσχέτιση μεταξύ 

του φύλου των γονέων και του λήμματος 15 («Αισθάνομαι συγκλονισμένος από την ευθύνη να 

είμαι γονέας»), γεγονός που δείχνει ότι οι μητέρες τείνουν να αισθάνονται περισσότερο 

επιβαρυμένες σε σύγκριση με τους πατέρες. Οι συναισθηματικές και συμπεριφορικές δυσκολίες 

(συνολική βαθμολογία SDQ) συσχετίστηκαν θετικά, αν και όχι σε μεγάλο βαθμό, με το λήμμα 1 

(«είμαι χαρούμενος με το ρόλο μου ως γονιός», αντίστροφη βαθμολόγηση) και το λήμμα 14 («αν 

έπρεπε να το ξανακάνω, μπορεί να μην έκανα παιδιά»), υποδεικνύοντας ότι οι γονείς που ανέφεραν 

περισσότερα προβλήματα για το παιδί τους έτειναν να βαθμολογούν υψηλότερα τις αρνητικές 

πλευρές της γονεϊκότητας, αναφέροντας περισσότερες δυσκολίες για τους ίδιους ως γονείς. 
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Σχήμα 2. Ανάλυση δικτύου των 16 στοιχείων της κλίμακας γονεϊκού άγχους και των 

συμμεταβλητών. Οι μπλε γραμμές αντιπροσωπεύουν θετικές συσχετίσεις και οι κόκκινες γραμμές 

αρνητικές. Η φωτεινότητα και το πάχος των κορυφών αντικατοπτρίζουν τη δύναμη της συσχέτισης. 

 

 

 

 

 

  Γονεϊκές ανταμοιβές 

  Γονεϊκοί στρεσσογόνοι παράγοντες 

       Έλλειψη ελέγχου 

       Γονεϊκή ικανοποίηση 

       Συμμεταβλητές 
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6. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟΥ ΜΕ DLD - 

ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΜΗΤΕΡΑΣ ΠΑΙΔΙΟΥ ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟΥ ME DLD  

 Πίνακας 27 παρουσιάζει τη μέση βαθμολογία σε κάθε διάσταση της 

Σχετιζόμενης με την υγεία Ποιότητα Ζωής (HRQoL), τις συνοπτικές 

βαθμολογίες και τη συνολική βαθμολογία για τις αναφορές των παιδιών (μέση 

ηλικία: 5,36 ± 0,48, 30 αγόρια, 23 κορίτσια) και των μητέρων (μέση ηλικία: 38,51 ± 5,2). Τα παιδιά 

κατέγραψαν την υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση της σχολικής λειτουργικότητας 

(78,7±13,6), ακολουθούμενη από τη σωματική (73,1±13,8) και την κοινωνική λειτουργικότητα 

(72,6±22,2). Η χαμηλότερη τιμή αναφέρθηκε από τα παιδιά στη συναισθηματική διάσταση 

(64,9±19,0).  Οι μητέρες αξιολόγησαν τη σωματική λειτουργικότητα των παιδιών τους ως 

υψηλότερη (87,6±13,8), ακολουθούμενη από τη σχολική (87,0±13,1) και την κοινωνική 

(85,6±16,1) λειτουργικότητα. Οι μητέρες ανέφεραν ότι η συναισθηματική λειτουργικότητα των 

παιδιών τους ήταν χαμηλότερη σε σύγκριση με άλλες διαστάσεις της HRQoL.   

Σε όλες τις διαστάσεις, τις συνοπτικές βαθμολογίες και τη συνολική βαθμολογία, οι μητέρες 

αξιολόγησαν την HRQoL του παιδιού τους στατιστικά (p<0,001) υψηλότερα σε σύγκριση με την 

υποκειμενική εμπειρία των παιδιών τους.  Το εύρημα αυτό υποδεικνύει ότι οι μητέρες πιθανώς 

υπερεκτίμησαν την HRQoL των παιδιών.  

 

Πίνακας 27: Μέσος όρος και SD σε όλους τους τομείς της HRQoL σύμφωνα με την 

αναφορά παιδιών και μητέρων (PedsQLTM 4.0) 

 

HRQoL Αναφορά παιδιού Αναφορά μητέρων p 

  Mean±SD      

Σωματική Λειτουργικότητα 73.1±13.8   87.6±13.8   <0.001   

Συναισθηματική Λειτουργικότητα 64.9±19.0   81.8±14.7   <0.001   

Κοινωνική Λειτουργικότητα 72.6±22.2   85.6±16.1   <0.001   

Σχολική Λειτουργικότητα 78.7±13.6   87.0±13.1   <0.001   

Ψυχοκοινωνική Υγεία 72.1±13.8   84.8±11.1   <0.001   

Συνολική Βαθμολογία 72.4±12.2   85.7±10.3   <0.001   

 

Η συμφωνία παιδιών-μητέρων ήταν πολύ φτωχή (ICC < 0,40) σε όλες τις πτυχές της 

HRQoL. Η σωματική, κοινωνική και σχολική λειτουργικότητα, οδήγησαν σε τιμές ICC 0,07, 0,07, 

0,05 και 0,07 αντίστοιχα, υποδεικνύοντας πολύ φτωχή συμφωνία παιδιών-μητέρων. Η 

συναισθηματική λειτουργικότητα, η ψυχοκοινωνική υγεία και η συνολική βαθμολογία οδήγησαν 

σε αρνητικές τιμές ICC. Επομένως, σε αυτές τις διαστάσεις οι μητέρες και τα παιδιά τους διαφέρουν 

Ο 
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μεταξύ τους, κατά μέσο όρο, περισσότερο από ό,τι κάθε παιδί διαφέρει από τα άλλα παιδιά. 

(Πίνακας 28).  

 

Πινακας 28:Συμφωνία μητέρων -παιδιών σε όλες τις πτυχές της HRQoL 

 Διάσταση ποιότητας ζωής  ICC  

ΣΩΜΑΤΙΚΗ  -0.071  

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ  -0.045  

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  0.098  

ΣΧΟΛΙΚΗ  0.042  

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  -0.040  

ΣΥΝΟΛΙΚΗ  -0.065  

 

Αξιολογώντας περαιτέρω τη συμφωνία παιδιών-μητέρων σχετικά με τη σωματική και 

ψυχοκοινωνική βαθμολογία, καθώς και τη συνολική βαθμολογία του PedsQLTM, με τη βοήθεια των 

διαγραμμάτων  Bland-Altman, οι διαφορές συμφωνίας παιδιών-γονέων υποδεικνύονται με 

κουκκίδες, ενώ το μέγεθος των κουκκίδων αυξάνεται με την αύξηση του αριθμού των ζευγαριών 

παιδιών-γονέων με την ίδια βαθμολογία διαφοράς.  

  



Σ ε λ ί δ α  | 81 

 

 
 

ΣΧΗΜΑ 3: Συμφωνία παιδιών-μητέρων σχετικά με τη σωματική και ψυχοκοινωνική 

βαθμολογία, καθώς και τη συνολική βαθμολογία του PedsQLTM 

  

 

Τα παρατηρούμενα (κατώτερα και ανώτερα) όρια συμφωνίας (Πίνακας 29) δείχνει ότι οι 

μητέρες αξιολογούν περισσότερο, με τις παραπάνω τιμές (κατά μέσο όρο), την HRQoL του παιδιού 

τους από ό,τι τα παιδιά τους. Η οπτική επιθεώρηση δείχνει μεγάλη διασπορά των σημείων και στα 

τρία διαγράμματα, γεγονός που υποδηλώνει φτωχή συμφωνία. Επιπλέον, μπορούμε να υποθέσουμε 

ότι η μεροληψία είναι σημαντική, καθώς η γραμμή ισότητας δεν βρίσκεται εντός του διαστήματος 

εμπιστοσύνης της μέσης διαφοράς.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 29: ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ 

Περιορισμοί συμφωνίας 

HRQoL Εκτίμηση σφάλματος 

(95% CI) 

Κατώτερο 

(95% CI) 

Ανώτερο 

(95% CI) 

Σωματική υγεία 14.4 (9.3 – 19.5) -21.8 (-30.5—13.0) 50.6 (41.9-59.4) 

Ψυχοκοινωνική 

υγεία 

12.7 (7.6-17.8) -23.2 (-31.9—14.5) 48.6 (39.9-57.3) 

Σύνολο 13.3 (8.7-17.9) -19.2 (-27.1—11.3) 45.8 (37.9-53.7) 

CI: Διάστημα εμπιστοσύνης 
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7. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΕΣ 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΕΣ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ DLD ΚΑΙ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΕΛΕΓΧΟΥ  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 30: ΠΑΙΔΙΑ ΠΟΥ ΠΗΡΑΝ ΜΕΡΟΣ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ 

 ΠΑΙΔΙΑ ΠΟΣΟΣΤΟ % 

ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΑ 55 43.7 

Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. 71 56.3 

ΣΥΝΟΛΟ 126 100.0 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 31: ΓΟΝΕΙΣ ΠΟΥ ΠΗΡΑΝ ΜΕΡΟΣ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ 

 

 ΓΟΝΕΙΣ ΠΟΣΟΣΤΟ % 

ΔΕΙΓΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 146 38.8 

ΠΑΙΔΙΚΟΣ ΣΤΑΘΜΟΣ 44 11.7 

ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ 102 27.1 

Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. 230 61.2 

ΣΥΝΟΛΟ 376 100.0 

 

Οι γονείς των παιδιών με DLD σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου δεν εμφανίζουν καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά που αφορά στο γονεϊκό άγχος, τη Γενική υγεία και την Σχετιζόμενη 

με την Υγεία Ποιότητα Ζωής (ΠΙΝΑΚΑΣ 32).  H μόνη αναφορά εντοπίζεται στα σωματικά 

συμπτώματα που οι γονείς της ομάδας ελέγχου σημειώνουν περισσότερα συμπτώματα, εύρημα το 

οποίο μπορεί να θεωρηθεί τυχαίο. Φαίνεται ότι οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν τα παιδιά δεν 

δυσκολεύουν τους γονείς, δεν τους επιβαρύνουν και δεν επιδρούν αρνητικά στην καθημερινότητά 

τους.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 32. Σύγκριση μεταβλητών PSS - WHOQOL-BREF- GHQ-28 

 

 Γονείς παιδιών 

με DLD 

(N=230) 

Γονείς παιδιών 

ομάδας ελέγχου  

(N=146) 

p 

Συνολική βαθμολογία PSS 33.71±7.10 34.42±7.97 0.332 

Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα 

Ζωής 

76.43±12.37 77.30±12.83 0.450 

Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής 74.98±12.16 74.51±12.61 0.833 

Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα 

Ζωής 

73.12±15.12 73.57±16.35 0.779 

Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής 66.97±11.41 65.71±12.46 0.448 

Σωματικά συμπτώματα 10.84±3.12 11.61±3.28 0.019 

Άγχος και αυπνία 11.57±3.27 11.88±3.30 0.422 

Κοινωνική δυσλειτουργία 13.68±1.79 13.47±1.80 0.416 

Κλινική κατάθλιψη 7.90±1.74 7.86±1.45 0.137 

 

Όσον αφορά την αναφερόμενη από τους γονείς ποιότητα ζωής των παιδιών τους 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 33) και λαμβάνοντας υπόψη το πλαίσιο φοίτησης και την ανάπτυξη του λόγου σε 

σχέση με την χρονολογική ηλικία των παιδιών του δείγματος παρατηρείται ότι τα παιδιά του 

παιδικού σταθμού (2-4 ετών) δεν εμφανίζουν καμία στατιστικά σημαντική διαφορά, γεγονός που 

υποδεικνύει ότι οι γονείς των παιδιών με DLD και του δείγματος ελέγχου δεν εντοπίζουν δυσκολίες 

στην λειτουργικότητα των παιδιών τους. Ωστόσο, αναφορικά με τα παιδιά που φοιτούν στο 

νηπιαγωγείο (5-6 ετών) παρατηρείται ότι οι γονείς των παιδιών με DLD αναφέρουν χαμηλότερη 

σχολική (p≤0.009) και κοινωνική λειτουργικότητα (p≤0.043) σε σχέση με τους γονείς των παιδιών 

της ομάδας ελέγχου.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 33: Αναφερόμενη από τους γονείς Ποιότητα Ζωής παιδιών με DLD και 

ομάδας ελέγχου (παιδικό σταθμό και νηπιαγωγείο) 

 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΓΟΝΕΩΝ 

PedsQL 

 

Παιδικός Σταθμός 

(2-4 ετών) 

 

Νηπιαγωγείο 

(5-6 ετών) 

 DLD 

(N=90) 

Control 

(N=44) 

p DLD 

(N-140) 

Control 

(N=102) 

p 

 

Σωματική Λειτουργικότητα 

 

93.08±7.83 

 

92.97±8.06 

 

0.929 

 

85.1±18.74 

 

85.36±12.9 

 

0.208 

 

Συναισθηματική 

Λειτουργικότητα 

 

82.25±17.33 

 

83.30±16.13 

 

0.843 

 

83.77±14.81 

 

84.36±14.25 

 

0.864 

 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 

 

86.97±15.12 

 

90.91±11.82 

 

0.143 

 

83.59±17.94 

 

88.63±13.44 

 

0.043* 

 

Σχολική Λειτουργικότητα 

 

89.89±14.29 

 

86.17±15.96 

 

0.192 

 

83.66±16.05 

 

88.97±13.54 

 

0.009** 

 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής 

Υγείας 

 

85.83±12.46 

 

86.89±10.97 

 

0.844 

 

83.67±12.67 

 

87.32±11.08 

 

0.023* 

 

Σύνολο 

 

88.59±9.34 

 

89.20±8.60 

 

0.850 

 

84.17±13.25 

 

86.64±10.91 

 

0.263 

 

Κατά τις αναφορές των γονέων για τις δυσκολίες και τις δυνατότητες (ΠΙΝΑΚΑΣ 34) 

παρατηρούμε ότι τόσο οι γονείς των παιδιών με DLD όσο και του δείγματος ελέγχου δεν εντοπίζουν 

δυσκολίες στις διαστάσεις των συναισθηματικών διαταραχών, προβλημάτων συμπεριφοράς, 

κοινωνικών προβλημάτων και προβλημάτων με συνομηλίκους. Ωστόσο, οι γονείς παιδιών με DLD 

καταγράφουν στατιστικά σημαντική διαφορά στη μεταβλητή της Υπερκινητικότητας/διάσπασης 

προσοχής (p<0.001) σε σχέση με τους γονείς των παιδιών της ομάδας ελέγχου υποδεικνύοντας ότι 

τα παιδιά με DLD αναφέρονται ως έχοντα αυξημένη κινητικότητα.   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 34: Αναφορές των γονέων για τις δυσκολίες και τις δυνατότητες 

SDQ  

 DLD 

(N=230) 

Control 

(N=146) 

p 

 

Συναισθηματικές διαταραχές 

 

1.27±1.61 

 

1.23±1.45 

 

0.90 

 

Προβλήματα συμπεριφοράς 

 

1.87±1.78 

 

1.46±1.37 

 

0.89 

 

Υπερκινητικότητα/διάσπαση προσοχής 

 

2.95±1.96 

 

1.93±1.58 

 

<0.001*** 

 

Προβλήματα συνομηλίκων 

 

1.01±1.27 

 

0.95±1.21 

 

0.98 

 

Κοινωνική συμπεριφορά 

  

 8.06±1.59 

 

8.23±1.80 

 

0.85 

 

Συνολική βαθμολογία  

 

7.10±4.62 

 

5.57±3.91 

 

0.103 

 

Διαχωρίζοντας τα παιδιά σε σχέση με το πλαίσιο φοίτησης (νηπιαγωγείο – παιδικό σταθμό) 

φαίνεται το ίδιο μοτίβο να παρατηρείται και στα παιδιά του νηπιαγωγείου (ΠΙΝΑΚΑΣ 35). Δεν 

υπάρχουν διαφορές στις διαστάσεις πάρα μόνο στη μεταβλητή της Υπερκινητικότητας/διάσπασης 

προσοχής (p<0.001) που τα παιδιά με DLD καταγράφουν στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση 

με τα παιδιά της ομάδας ελέγχου.  

Ωστόσο, αναφορικά με τις συναισθηματικές και συμπεριφορικές δυσκολίες σε σχέση με το 

πλαίσιο φοίτησης στα παιδιά νηπιαγωγείου παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά και στα 

προβλήματα συμπεριφοράς (ΠΙΝΑΚΑΣ 35), υποδεικνύοντας ότι τα εξωτερικευμένα προβλήματα 

είναι υψηλότερα στα παιδιά νηπιαγωγείου με DLD από ότι στα παιδιά του παιδικού σταθμού με 

DLD. Αυτό ίσως να εξηγείται από το γεγονός ότι αυτά εμφανίζονται στην όψιμη προσχολική 

ηλικία.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 35: Αναφορές των γονέων ανάλογα το πλαίσιο φοίτησης των παιδιών 

για τις δυσκολίες και τις δυνατότητες τους 

SDQ  

 Νηπιαγωγείο 

(5-6 ετών) 

Παιδικό Σταθμό 

(2-4 ετών) 

 DLD 

(N=140) 

Control 

(N=102) 

P DLD 

(N=90) 

Control 

(N=44) 

P 

 

Συναισθηματικές διαταραχές 

 

1.27±1.61 

 

1.42±1.57 

 

0.251 

 

1.28±1.62 

 

 

0.77±1.00 

 

0.090 

 

Προβλήματα συμπεριφοράς 

 

1.79±1.63 

 

1.31±1.32 

 

0.031 

 

1.99±1.99 

 

1.80±1.44 

 

0.898 

 

Υπερκινητικότητα/διάσπαση 

προσοχής 

 

3.12±2.08 

 

2.08±1.68 

 

0.001 

 

2.68±1.72 

 

 

1.59±1.28 

 

0.001 

 

Προβλήματα συνομηλίκων 

 

0.99±1.31 

 

0.90±1.17 

 

0.611 

 

1.03±1.21 

 

1.07±1.31 

 

0.988 

 

Κοινωνική συμπεριφορά 

  

8.01±1.64 

 

8.27±1.83 

 

0.065 

 

8.14±1.52 

 

 

8.14±1.74 

 

0.850 

 

Συνολική βαθμολογία  

 

7.17±4.40 

 

5.72±4.09 

 

0.006 

 

6.98±4.97 

 

 

5.23±3.45 

 

0.103 

 

Συγκρίνοντας την ποιότητα ζωής των παιδιών (αυτοαναφορά) με DLD και των παιδιών της 

ομάδας ελέγχου που φοιτούν στο νηπιαγωγείο (ΠΙΝΑΚΑΣ 36), διαπιστώνουμε ότι τα παιδιά με 

DLD βαθμολόγησαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα (υποδηλώνοντας χειρότερη HRQoL) τη 

σωματική τους υγεία (p = 0,02, r = 0,195) και τις κοινωνικές τους δραστηριότητες (p = 0,04, r = 

0,176). Κατά συνέπεια, η ψυχοκοινωνική συνοπτική βαθμολογία (p = 0,05, r = 0,173) και η 

συνολική βαθμολογία (p = 0,03, r = 0,189) της κλίμακας PedsQL είναι χαμηλότερη στην ομάδα 

DLD, υποδηλώνοντας ότι η ίδια η ομάδα δηλώνει φτωχότερη HRQoL.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 36: Αναφορά παιδιών νηπιαγωγείου με DLD και ομάδας ελέγχου για την 

Ποιότητα Ζωής τους. 

PedsQL dimension 

 

Παιδιά Νηπιαγωγείου 

(5-6 ετών) 

 DLD 

(N=71) 

Control 

(N=55) 

p 

 

Σωματική Λειτουργικότητα 

 

71.83±12.93 

 

77.16±14.59 

0.02* 

 

Συναισθηματική 

Λειτουργικότητα 

 

66.48±20.36 

 

71.45±21.29 

0.16 

 

Κοινωνική Λειτουργικότητα 

 

71.41±20.58 

 

78.73±17.21 

0.04* 

 

Σχολική Λειτουργικότητα 

 

75.21±16.02 

 

77.45±16.24 

0.42 

 

Σύνολο Ψυχοκοινωνικής 

Υγείας 

 

71.03±14.13 

 

75.58±15.38 

0.05* 

 

Σύνολο 

 

71.31±12.20 

 

76.13±13.26 

0.03* 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
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 παρούσα μελέτη είχε ως σκοπό τη διερεύνηση των αντιλήψεων των γονέων για 

τις διαταραχές λόγου και επικοινωνίας, του γονεϊκού άγχους σε ομάδα παιδιών 

με DLD και την εκτίμηση της Ποιότητας Ζωής τους.  

 

Αντιλήψεις για την DLD, γονεϊκό άγχος, ποιότητα ζωής και γενική υγεία 

των γονέων   

 

πό τα ευρήματα διαπιστώθηκε ότι οι γονείς δεν θεωρούν ιδιαίτερα απειλητική τη 

DLD, ότι οι δυσκολίες λόγου θα διαρκέσουν μικρό χρονικό διάστημα και ότι η 

θεραπεία θα βοηθήσει πολύ τις δυσκολίες στο λόγο των παιδιών τους. Αυτό μπορεί να εξηγείται 

γιατί το δείγμα μας αποτελούν  παιδιά προσχολικής ηλικίας ενώ παράλληλα η εμπιστοσύνη των 

γονέων στη θεραπεία να μειώνει την ένταση της «απειλής». θα μπορούσε επιπλέον να συμβαίνει 

διότι οι γονείς δε γνωρίζουν πολλά για τη συγκεκριμένη διαταραχή, αφού έχει λάβει σχετικά μικρό 

ερευνητικό ενδιαφέρον σε σύγκριση με το φάσμα του αυτισμού (ASD) και τη διαταραχή 

ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας (ADHD)62.   

Ο τρόπος με τον οποίο οι γονείς σκέφτονται και κατανοούν τη διαταραχή των παιδιών τους 

είναι πολύ σημαντικός με αποτέλεσμα να επηρεάζει τον τρόπο με τον οποίο την αντιμετωπίζουν. 

Ωστόσο, οι ανησυχίες των γονέων φαίνεται να μην συμβαδίζουν με άλλες μελέτες στις οποίες οι 

γονείς φαίνεται να ανησυχούν αρκετά με τις αναπτυξιακές γλωσσικές δυσκολίες των παιδιών τους

97. Για να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα αυτά οι γονείς δημιουργούν τις δικές τους προσωπικές 

αναπαραστάσεις για τη διαταραχή, αλλά συχνά τα ίδια τα παιδιά με DLD «καμουφλάρουν» τις 

δυσκολίες τους. Ο όρος «καμουφλάζ» αναφέρεται σε συνειδητές ή ασυνείδητες στρατηγικές ή 

συμπεριφορές που ελαχιστοποιούν τα διαφορετικά χαρακτηριστικά των ατόμων, μέσω της 

συγκάλυψης και της αντιστάθμισης201. Επίσης, συμβάλλει στην εξάντληση των παιδιών, την 

ψυχική τους υγεία, την αυτοεκτίμηση, την προσωπικότητα, τις φιλίες και τον τρόπο με τον οποίο 

τα βλέπουν οι άλλοι202. Κατά τη μελέτη του αυτισμού, το «καμουφλάζ» έχει προταθεί ως λόγος για 

την υποανίχνευση του αυτισμού σε γυναίκες και κορίτσια203, ενώ στα άτομα με DLD φέρεται να 

ευθύνεται για την καθυστέρηση της αναγνώρισης των γλωσσικών αναγκών των παιδιών και να 

επηρεάζει την έγκαιρη παρέμβαση. Η αντίληψη ενός γονέα για τη διαταραχή λόγου ή ομιλίας του 

παιδιού του μπορεί τελικά να είναι η κινητήριος δύναμη για την ολοκλήρωση και την επιτυχή 

θεραπεία, αν και  διαπιστώθηκε ότι υπάρχει μεγάλη έλλειψη στη βιβλιογραφία και δεν υπάρχουν 

αρκετές μελέτες που να εξετάζουν τις αντιλήψεις των γονιών σχετικά με τη διαταραχή.   

Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα της μελέτης όσον αφορά στο γονεϊκό άγχος καθώς οι 

γονείς δεν φαίνεται να παρουσιάζουν υψηλό γονεϊκό άγχος. Καταγράφονται υψηλές τιμές στα 

λήμματα που σχετίζονται με θετικές πλευρές της γονεϊκότητας και χαμηλές τιμές στα λήμματα που 

Η 

Α 
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σχετίζονται με αρνητικές πλευρές της γονεϊκότητας. Τα αποτελέσματα δεν συμβαδίζουν με τη 

βιβλιογραφία καθώς μελέτες καταγράφουν υψηλότερα επίπεδα στρες σε οικογένειες παιδιών με 

αναπτυξιακές διαταραχές που σχετίζονται με την ανατροφή τους. Για παράδειγμα, τα επίπεδα 

γονεϊκού άγχους γενικά, είναι υψηλότερα μεταξύ των γονέων παιδιών με αναπτυξιακές διαταραχές 

σε σχέση με τους γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης93. Δεδομένου ότι η DLD μπορεί να προκαλέσει 

προβλήματα στην επικοινωνία γονέα-παιδιού, μπορεί επίσης να προκαλέσει άγχος στους γονείς. 

Πράγματι, η βιβλιογραφία δείχνει ότι οι μητέρες παιδιών με γλωσσικά προβλήματα έχουν 

αυξημένο γονεϊκό στρες σε σύγκριση με τις μητέρες παιδιών με τυπική γλωσσική ανάπτυξη100. 

Αυτό είναι ένα σταθερό εύρημα σε όλες τις μελέτες101,102 στα νήπια- οι γονείς των νηπίων με 

γλωσσική καθυστέρηση αναφέρουν υψηλότερο γονεϊκό στρες σε σύγκριση με τους γονείς των 

νηπίων με τυπική ανάπτυξη. Μια άλλη μελέτη103 διαπίστωσε ότι οι μητέρες νηπίων με γλωσσική 

καθυστέρηση θεωρούσαν τη σχέση με το παιδί τους πιο αγχωτική σε σύγκριση με τις μητέρες 

νηπίων χωρίς γλωσσικά προβλήματα. Στην ίδια μελέτη, οι μητέρες των νηπίων με γλωσσική 

καθυστέρηση ανέφεραν επίσης υψηλότερα επίπεδα δυσλειτουργικών αλληλεπιδράσεων με το παιδί 

τους, στη μέτρηση του γονικού στρες, σε σύγκριση με την ίδια ομάδα ελέγχου. Επιπλέον, στη 

βιβλιογραφία οι γονείς παιδιών προσχολικής ηλικίας με γλωσσικά προβλήματα φαίνεται να 

αισθάνονται ανασφαλείς και ανήμποροι στη γονεϊκότητα, αυξάνοντας, επομένως, το γονεϊκό τους 

στρες λόγω του αισθήματος ανικανότητας όσον αφορά τον τρόπο επικοινωνίας με το παιδί τους98,99

. Έχει επίσης αναφερθεί ότι η γλωσσική ανάπτυξη μπορεί να επηρεάζεται από περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, όπως το γονεϊκό στρες105. Αν και το θέμα αυτό δεν έχει μελετηθεί ευρέως, είναι 

γνωστό ότι το άγχος που αναφέρουν οι γονείς σχετίζεται με τα γλωσσικά προβλήματα των παιδιών 

τους101. Επιπλέον, είναι επίσης γνωστό ότι το άγχος των γονέων μπορεί να επηρεάσει τις 

αλληλεπιδράσεις γονέα-παιδιού και αυτό μπορεί να έχει αντίκτυπο στη γλωσσική ανάπτυξη106

. Συνολικά διαπιστώνεται ότι οι γονείς δε θεωρούν απειλητική τη DLD ούτε φαίνεται να έχουν 

ιδιαίτερο άγχος γι’ αυτή.  

Καθώς η κλίμακα μέτρησης του γονεϊκού άγχους (PSS) δεν είχε χρησιμοποιηθεί στην 

Ελλάδα σε πληθυσμό με αναπτυξιακές διαταραχές, έγινε διερεύνηση της εγκυρότητάς της. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το γονεϊκό άγχος σε αυτόν τον πληθυσμό με τη χρήση της PSS 

περιγράφεται καλύτερα με την κατανόηση των τεσσάρων αρχικών παραγόντων89. Επιπλέον, η 

αξιοπιστία βρέθηκε υψηλή και η συγκλίνουσα εγκυρότητα υποστηρίχθηκε από τη συσχέτιση, προς 

την αναμενόμενη κατεύθυνση, με παρόμοιες γονεϊκές ψυχολογικές μεταβλητές. Τα ευρήματά της 

μελέτης επιβεβαιώνουν την παραγοντική δομή του PSS, επικυρώνοντας τις τέσσερις υποκλίμακες, 

οι οποίες μπορούν να προσδιοριστούν ως θετικές (υποκλίμακες γονεϊκές ανταμοιβές και γονεϊκή 

ικανοποίηση) και αρνητικές (γονεϊκοί στρεσογόνοι παράγοντες και έλλειψη ελέγχου) εμπειρίες. 

Αυτό συνάδει με προηγούμενες έρευνες όπου η παραγοντική ανάλυση του PSS αποκάλυψε την 

ίδια δομή τεσσάρων παραγόντων σε δείγμα γονέων παιδιών με χρόνιες παθήσεις και παιδιών 

ηλικίας 3-10 ετών183,185. Συγκεκριμένα, η αρχική δομή τεσσάρων παραγόντων επιβεβαιώνεται σε 



Σ ε λ ί δ α  | 91 

 

 
 

παιδιά με πρόσφατο διεγνωσμένο άσθμα, διαβήτη, επιληψία, τροφική αλλεργία και νεανική 

αρθρίτιδα, καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι το PSS είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για 

αυτούς τους γονείς. Ωστόσο μελέτες στη βιβλιογραφία181,190 ταυτοποίησαν μια λύση δύο 

παραγόντων ως την καλύτερη προσαρμογή του μοντέλου αν και, ορισμένοι ερευνητές181 πρότειναν 

ότι οι τέσσερις παράγοντες μπορεί να αντιπροσωπεύουν υποδιαιρέσεις δύο παραγόντων, που 

ονομάζονται γονεϊκοί στρεσογόνοι παράγοντες και γονεϊκή ικανοποίηση. Η ίδια υπόθεση 

διατυπώθηκε και στην αρχική μελέτη89, όπου υποστήριξαν τη διχοτομική άποψη (θετική και 

αρνητική) των γονεϊκών εμπειριών.  

Η δομή των τεσσάρων παραγόντων υποστηρίζεται ακόμη περισσότερο από τα ευρήματα 

από την ανάλυση δικτύου  όπου τα λήμματα του κάθε παράγοντα φαίνεται να συνδέονται μεταξύ 

τους.. Όσον αφορά τον πρώτο παράγοντα (γονικές ανταμοιβές), οι συσχετίσεις ήταν γενικά ισχυρές 

με το λήμμα 7 («το παιδί μου είναι σημαντική πηγή στοργής για μένα») και λήμμα 8  («το να έχω 

παιδί[α] μου δίνει μια πιο σίγουρη και αισιόδοξη άποψη για το μέλλον»), να παρουσιάζουν 

ισχυρότερη σύνδεση. Επιπλέον, ισχυρές συνδέσεις αποκαλύφθηκαν μεταξύ του λήμματος 8 («η 

ύπαρξη παιδιού[ων] μου δίνει μια πιο σίγουρη και αισιόδοξη άποψη για το μέλλον») και λήμματος 

18 («βρίσκω το παιδί μου ευχάριστο»), καθώς και του λήμματος 1 («είμαι ευτυχισμένος με το ρόλο 

μου ως γονέας») με το λήμμα 5 («νιώθω κοντά στο παιδί μου [τα παιδιά μου]») και λήμμα 6 

(«απολαμβάνω να περνάω χρόνο με το/τα παιδί/α μου»). Αυτά τα στοιχεία έτειναν να 

συνυπάρχουν, υποδεικνύοντας ότι όταν οι γονείς απολαμβάνουν τη ζωή με τα παιδιά τους, είναι 

πιο ευτυχισμένοι και πιο αισιόδοξοι. Παρομοίως, υπήρχαν ισχυρές συνδέσεις, όπως το λήμμα 10 

(«το να έχεις παιδί[α] αφήνει λίγο χρόνο και ευελιξία στη ζωή μου») με το λήμμα 12 («είναι 

δύσκολο να εξισορροπήσω τις διάφορες ευθύνες εξαιτίας του παιδιού[ων]»). Αυτή η σύνδεση 

φαίνεται μάλλον λογική, δεδομένου ότι, οι γονείς με λιγότερο χρόνο, μπορεί εύκολα να βρεθούν 

να δυσκολεύονται ανάμεσα σε διάφορες ευθύνες. Στοιχεία από την έλλειψη ελέγχου και τη γονική 

ικανοποίηση συνδέονταν επίσης, αλλά λιγότερο ισχυρά. Ωστόσο, το αίσθημα της υπερβολής στους 

γονείς έτεινε να συνυπάρχει με το αίσθημα ότι έχουν λίγες επιλογές και ελάχιστο έλεγχο της ζωής 

τους. Η μόνη αρνητική σύνδεση εμφανής στο δίκτυο ήταν μεταξύ του φύλου των γονέων και του 

λήμματος 15 («Νιώθω καταβεβλημένος από την ευθύνη του να είσαι γονιός»), υπονοώντας ότι οι 

μητέρες τείνουν να αισθάνονται ότι είναι πιο δύσκολο γι' αυτές να αντιμετωπίσουν την ευθύνη του 

να είναι γονέας σε σύγκριση με τους πατέρες. Ωστόσο, η συσχέτιση ήταν πολύ ασθενής. Αυτό 

συνάδει με την ελληνική κουλτούρα, στην οποία, συνήθως, ο πατέρας χειρίζεται όλα τα οικονομικά 

θέματα και η μητέρα φροντίζει τα παιδιά204. Γονικές αναφορές σχετικά με τις συναισθηματικές και 

συμπεριφορικές δυσκολίες των παιδιών συσχετίστηκαν θετικά με τα λήμματα 1 («Είμαι 

ευτυχισμένος με το ρόλο μου ως γονέας-reversed») και 14 («αν μπορούσα να το ξανακάνω, ίσως 

αποφάσιζα να μην κάνω παιδιά»). Αυτές οι συνδέσεις συνάδουν με την ευρύτερη βιβλιογραφία, 

που δείχνει ότι οι γονείς παιδιών με ψυχικές δυσκολίες ή αναπτυξιακά προβλήματα αναφέρουν 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τους γονείς υγιών παιδιών205. Τέλος, τα λήμματα με τη 
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μεγαλύτερη ισχύ ήταν το 15 («Αισθάνομαι συγκλονισμένος από την ευθύνη του να είσαι γονιός») 

και 6 («Μου αρέσει να περνάω χρόνο με το/τα παιδί/α μου»). Επομένως, αυτά τα στοιχεία φαίνεται 

να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στο γονεϊκό άγχος και μπορεί να αποτελούν σημαντικούς 

στόχους στην υποστήριξη γονέων  παιδιών με DLD που αγωνίζονται με το άγχος στο γονεϊκό τους 

ρόλο.   

Η αξιοπιστία της κλίμακας στο δείγμα μας βρέθηκε υψηλή, όπως ακριβώς και σε 

προηγούμενες μελέτες, τόσο στο γενικό πληθυσμό185,190, όσο και σε γονείς σε διάφορα κλινικά 

δείγματα184,186. Παράλληλα αναδείχθηκε και η συγκλίνουσα εγκυρότητα της κλίμακας καθώς το 

γονεϊκό άγχος συσχετίστηκε με τη συναισθηματική λειτουργικότητα, την ποιότητα ζωής και τις 

ανησυχίες που ανέφεραν οι γονείς σχετικά με τον αντίκτυπο της DLD στην οικογένειά τους. Οι 

σχέσεις αυτές επισημαίνουν ότι το γονεϊκό στρες χαρακτηρίζεται από άγχος, θλίψη, θυμό, 

απογοήτευση και αίσθημα αδυναμίας ή απελπισίας (συναισθηματική λειτουργικότητα). Το γονεϊκό 

άγχος μπορεί επίσης να επηρεάσει την ποιότητα ζωής, εγείροντας θετικά και αρνητικά 

συναισθήματα και να επηρεάσει την αυτοεκτίμηση των γονέων. Οι ανησυχίες των γονέων για τις 

θεραπείες των παιδιών, οι αντιδράσεις των άλλων ως προς τη διαταραχή του παιδιού αλλά και οι 

ανησυχίες τους για το μέλλον του παιδιού δείχνουν να συσχετίζονται ήπια με το γονικό άγχος στο 

δείγμα μας. Επιπλέον, και οι άλλες υποκλίμακες συσχετίστηκαν επίσης ασθενώς με το γονικό 

άγχος. Η ασθενής συσχέτιση μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι η DLD δεν θεωρείται ασθένεια 

που χρειάζεται θεραπεία αλλά μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που χρειάζεται παρέμβαση. 

Ωστόσο, σε γενικές γραμμές, οι συσχετίσεις στο δείγμα μας συνάδουν με αρκετές μελέτες που 

αναφέρουν συσχέτιση μεταξύ του γονικού στρες και της ψυχολογικής δυσφορίας, αν και οι έρευνες 

αναφέρονται κυρίως σε γονείς παιδιών με ιατρικά νοσήματα183206–208.   

Αντίστοιχα με τις αντιλήψεις και το γονεϊκό στρες, φάνηκε ότι και η ποιότητα ζωής των 

γονέων δεν επηρεάζεται. Αυτό ενισχύεται επιπλέον από το γεγονός ότι δε θεωρούν «απειλητική» 

τη διαταραχή ούτε παρουσιάζουν αυξημένο γονεϊκό άγχος, σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης. 

Οι βαθμολογίες σε όλες τις διαστάσεις βρίσκονται στο ανώτερο άκρο. Σε αυτό μπορεί να βοηθά το 

γεγονός ότι και τα ίδια τα παιδιά με DLD μπορεί να δείξουν ανθεκτικότητα σε προβλήματα ψυχικής 

υγείας αν και εφόσον έχουν μία ελπιδοφόρα προοπτική, μία ισχυρή αίσθηση αυτενέργειας και 

θετικές σχέσεις με τους συνομηλίκους και τους ενήλικες209. Επιπλέον, τα προβλήματα λόγου σε 

αυτή την ηλικία μπορεί να μην επιδρούν άμεσα στην ποιότητα ζωής των γονέων, καθώς οι γονείς 

τείνουν να πιστεύουν ότι τα παιδιά θα ξεπεράσουν τις δυσκολίες τους και ότι απλά είναι θέμα 

χρόνου. Ωστόσο, αν και οι μελέτες που διερευνούν τις αντιλήψεις των παιδιών με DLD και των 

γονέων τους σχετικά με την ποιότητα ζωής, είναι περιορισμένες, τα αποτελέσματα παρέχουν 

πρώιμες ενδείξεις ότι ακόμη και μια ήπια παρουσία της DLD μπορεί να επηρεάσει αρκετούς τομείς 

της HRQoL των γονέων145.   
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Ποιότητα Ζωής των παιδιών με DLD  

 

σον αφορά στην ΠΖ των παιδιών όπως αυτή γίνεται αντιληπτή από τους γονείς τους, 

τα ευρήματα της παρούσας έρευνας είναι διαφορετικά αναλόγως της ηλικίας των 

παιδιών. Σύμφωνα με την άποψη των γονέων, τα παιδιά στον παιδικό σταθμό παρουσιάζουν 

παρόμοια ΠΖ σε σύγκριση με τους συνομηλίκους τους. Ωστόσο, αυτό δεν ίσχυε για τα παιδιά του 

νηπιαγωγείου. Σε αυτό το ηλικιακό φάσμα, οι γονείς παιδιών με DLD ανέφεραν σημαντικά 

χαμηλότερη ΠΖ στην κοινωνική και σχολική λειτουργικότητα σε σύγκριση με τις αναφορές των 

γονέων παιδιών χωρίς γλωσσικά προβλήματα. Οι γονείς των παιδιών με DLD αναγνώρισαν 

δυσκολίες (χαμηλότερη βαθμολογία) στις κοινωνικές, σχολικές πτυχές της ΠΖ σε σύγκριση με τους 

γονείς της ομάδας ελέγχου. Αυτό συμφωνεί με τα βιβλιογραφικά δεδομένα που υποδεικνύουν ότι 

η DLD  μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την Ποιότητα Ζωής ενός παιδιού, όπως την αντιλαμβάνεται 

το παιδί ή ο γονέας του170. Μελέτες που επικεντρώνονται στην ποιότητα ζωής σε παιδιά με 

προβλήματα επικοινωνίας146, ηλικίας από 0 έως τα 18 έτη, διαπιστώνουν σταθερά αρνητικές 

επιπτώσεις στην κοινωνική λειτουργικότητα, π.χ. δυσκολίες στη συνεννόηση με τους άλλους, 

καθώς και δυσκολίες στην ψυχοκοινωνική ευημερία και τη σχολική λειτουργικότητα147,148. 

Πράγματι, καθώς η γλώσσα είναι ζωτικής σημασίας για τη δημιουργία σχέσεων με άλλους 

ανθρώπους τα παιδιά με DLD τείνουν να αντιμετωπίζουν περισσότερες δυσκολίες με τους 

συνομηλίκους τους από άλλα παιδιά210. Σε ορισμένες μελέτες αναφέρεται ότι τα παιδιά με DLD 

είναι πιο πιθανό να πέσουν θύματα εκφοβισμού από τρίτους211, ενώ εκείνοι που έχουν καλύτερη 

επικοινωνία και κατανόηση των συναισθημάτων τους είναι λιγότερο πιθανό212. Επίσης, έχει βρεθεί 

ότι τα άτομα με DLD μπορεί να έχουν δυσκολίες στην κοινωνική επικοινωνία αλλά έχουν πιο 

αναπτυγμένες τις προ-κοινωνικές δεξιότητες213.  

Επιπλέον τα ευρήματα της φτωχότερης κοινωνικής και σχολικής λειτουργικότητας 

συγκριτικά με τα αποτελέσματα που ανέφεραν οι γονείς της ομάδας ελέγχου δεν αποτελούν 

έκπληξη και αντανακλούν τη φύση της ίδιας της διαταραχής, λαμβάνοντας υπόψη ότι η DLD 

αναφέρεται σε παιδιά που έχουν «γλωσσικά προβλήματα με σημαντικό αντίκτυπο στις καθημερινές 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις ή στην εκπαιδευτική πρόοδο» και τα οποία «οδηγούν σε σημαντικές 

λειτουργικές βλάβες που είναι απίθανο να επιλυθούν χωρίς βοήθεια από ειδικούς»71. Η αρνητική 

συσχέτιση της κοινωνικής λειτουργικότητας και των διαταραχών της επικοινωνίας είναι ένα 

σταθερό εύρημα στη βιβλιογραφία, με μικρές διαφοροποιήσεις ανάλογα με την ηλικία των παιδιών 

και τα μέσα που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες162,230,231. Λαμβάνοντας υπόψη τις μελέτες που 

χρησιμοποίησαν την κλίμακα PedsQL, μια πρόσφατη μελέτη232 διαπίστωσε ότι φτωχές γλωσσικές 

δεξιότητες σχετίζονται με όλους τους τομείς λειτουργικότητας της κλίμακας HRQoL για παιδιά 

ηλικίας κάτω των 9 ετών. Μια πιο πρόσφατη μελέτη233 διαπίστωσε ότι παιδιά ηλικίας 5-6 ετών με 

DLD, αντιμετωπίζουν σημαντικές προκλήσεις σε ποικίλα περιβάλλοντα. Συγκεκριμένα, οι 

Ό 
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εκπαιδευτικοί αξιολόγησαν ως ανεπαρκείς τις επικοινωνιακές τους δεξιότητες - ωστόσο, η 

κοινωνική τους ικανότητα αξιολογήθηκε ως φυσιολογική. Οι γλωσσικές δεξιότητες των παιδιών 

προσχολικής ηλικίας αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες για τις κοινωνικές δεξιότητες στην 

ηλικία των 8 ετών και για τις γλωσσικές δεξιότητες στην ηλικία των 7 ετών, ωστόσο δεν 

προβλέπουν προβλήματα με τους συνομηλίκους στην ηλικία των 7 - 11 ετών σε παιδιά με DLD

234,235. Όσο τα παιδιά με DLD μεγαλώνουν, αντιμετωπίζουν ολοένα και περισσότερες δυσκολίες με 

τους συνομηλίκους, ακόμη και αν υπάρχουν ενδείξεις ότι οι επικοινωνιακές τους δεξιότητες 

βελτιώνονται από την προσχολική στην σχολική ηλικία236–238. Στην παρούσα μελέτη, ακόμη και σε 

αυτή τη νεαρή ηλικία, οι γονείς έδειξαν να αντιλαμβάνονται ότι οι κοινωνικές δεξιότητες των 

παιδιών τους ήταν φτωχότερες σε σύγκριση με εκείνες των συνομηλίκων τους.   

Το εύρημα της φτωχότερης σχολικής λειτουργικότητας επίσης συνάδει με τη διεθνή 

βιβλιογραφία, καθώς τα παιδιά με DLD αντιμετωπίζουν σημαντικές προκλήσεις στο σχολείο, 

επειδή χρειάζονται επαρκείς γλωσσικές δεξιότητες για να συμμετάσχουν στη σχολική μάθηση

157,163,164,232. Σε μια διαχρονική μελέτη, παιδιά 9 ετών με DLD σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη 

βαθμολογία στην κλίμακα σχολικής λειτουργικότητας PedsQL 232. Αρκετές μελέτες επίσης, 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι παιδιά με DLD εμφανίζουν φτωχότερη σχολική λειτουργικότητα 

σε σύγκριση με τους συνομηλίκους τους χωρίς DLD162,163. Όμως, τα δείγματα αυτών των μελετών 

αποτελούνταν κυρίως από παιδιά σχολικής ηλικίας. Είναι ενδιαφέρον ότι στη μελέτη μας, οι γονείς 

παιδιών νηπιαγωγείου με DLD παρατήρησαν προκλήσεις στη σχολική λειτουργικότητα σε 

σύγκριση με τους συνομηλίκους τους χωρίς DLD. Αυτό φαίνεται να είναι ένα μάλλον σημαντικό 

εύρημα όσον αφορά την πρόληψη, υποδεικνύοντας ότι τα παιδιά με DLD θα πρέπει να 

παρακολουθούνται από την προσχολική ηλικία όσον αφορά την σχολική τους λειτουργικότητα και 

θα πρέπει να τους προσφέρονται γλωσσικές παρεμβάσεις. Στην Ελλάδα, η λογοθεραπεία δεν 

προσφέρεται στο σχολικό περιβάλλον, αλλά προσφέρεται κυρίως στον ιδιωτικό και, σπανιότερα, 

στον δημόσιο τομέα.   

Η αυτοαναφέρομενη ΠΖ των παιδιών με DLD στην παρούσα μελέτη ήταν σημαντικά 

χαμηλότερη στις διαστάσεις της σωματικής και κοινωνικής λειτουργικότητας και επακόλουθα, στη 

συνολική ψυχοκοινωνική βαθμολογία σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Τα ευρήματα σχετικά 

με τη σωματική λειτουργικότητα ήταν μάλλον μη αναμενόμενα, δεδομένου ότι η κύρια πρόκληση 

των παιδιών με DLD ήταν η επικοινωνία. Μολαταύτα, αυτό θα μπορούσε να εξηγηθεί από τη 

συννοσηρότητα κινητικών δυσκολιών και δυσκολιών λόγου-ομιλίας. Η βιβλιογραφία δείχνει ότι 

κινητικές δυσκολίες συνυπάρχουν στο 90% των παιδιών με δυσκολίες λόγου-ομιλίας, ενώ ο 

κινητικός συντονισμός μπορεί να συνυπάρχει στο 32,3% των παιδιών με DLD214,215. Όσον αφορά 

στο εύρημα ότι τα παιδιά με DLD στη μελέτη μας ανέφεραν σημαντικά  φτωχότερη κοινωνική 

λειτουργικότητα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, αυτό μπορεί να οφείλεται στον άμεσο 

αντίκτυπο των γλωσσικών τους δεξιοτήτων, γνωστό ζήτημα στη βιβλιογραφία, όπου παιδιά με 

γλωσσικά προβλήματα μπορεί να δυσκολεύονται να αλληλεπιδράσουν με συνομηλίκους και να 
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συμμετέχουν επιτυχώς σε συζητήσεις216–219.  Σε μελέτη220 που χρησιμοποίησε ερωτηματολόγια 

αυτοαναφοράς, τα παιδιά με DLD σημείωσαν χαμηλότερη βαθμολογία σε σενάρια επίλυσης 

συγκρούσεων και διαπραγμάτευσης, απαιτώντας κατάλληλη χρήση της γλώσσας σε σύνθετες 

περιστάσεις. Οι συγγραφείς της προαναφερθείσας μελέτης υπέθεσαν ότι τα παιδιά με DLD λόγω 

των περιορισμένων λεκτικών ικανοτήτων, αντιδρούν με ακατάλληλο κοινωνικά τρόπο.   

Λαμβάνοντας υπόψη τις αυτοαναφορές και τις αναφορές γονέων, η παρούσα μελέτη 

αποκάλυψε ορισμένες ενδιαφέρουσες ομοιότητες και διαφορές της ομάδας DLD σε σύγκριση με 

την ομάδα ελέγχου. Αρχικά, οι γονείς αλλά και τα παιδιά της ομάδας DLD νηπιαγωγείου 

σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία στην κοινωνική λειτουργικότητα σε σύγκριση με 

την ομάδα ελέγχου. Μπορεί να υποθέσει κανείς με σχετική σαφήνεια ότι τα παιδιά με DLD έχουν 

δυσκολίες στην κοινωνική αλληλεπίδραση σε σχέση με τα παιδιά χωρίς προβλήματα λόγου. 

Επίσης, οι γονείς της ομάδας DLD νηπιαγωγείου ανέφεραν χαμηλότερη σχολική λειτουργικότητα 

από τους γονείς της ομάδας ελέγχου, ενώ αυτό δεν συνέβη στην αυτοαναφερόμενη αξιολόγηση 

των παιδιών. Αυτό θα μπορούσε να εξηγηθεί από τη νεαρή ηλικία των παιδιών- ίσως είναι δύσκολο 

για τα παιδιά προσχολικής ηλικίας να παρατηρήσουν αν αντιμετωπίζουν σχολικές και κυρίως 

μαθησιακές δυσκολίες, δεδομένου ότι ο βασικός στόχος του νηπιαγωγείου στην Ελλάδα είναι η 

κοινωνική και συναισθηματική ανάπτυξη221. Επιπλέον, οι γονείς της ομάδας DLD δεν 

παρατήρησαν ελλείμματα στη σωματική λειτουργικότητα σε σύγκριση με τους γονείς της ομάδας 

ελέγχου, ενώ τα παιδιά με DLD αναγνωρίζουν κάποιες σωματικές δυσκολίες σε σύγκριση με τους 

συνομηλίκους χωρίς DLD. Οι γονείς μπορεί να μην προσδιορίζουν ακριβώς τις σωματικές 

προκλήσεις, ειδικά αν τα παιδιά τους δεν είναι σωματικά δραστήρια (π.χ. αθλητικές 

δραστηριότητες), και μπορεί να μην έχουν πλήρη επίγνωση των κινητικών αναπτυξιακών 

ορόσημων σε αυτή την ηλικία. Από την άλλη πλευρά, είναι γνωστό ότι τα παιδιά μπορούν 

ευκολότερα να απαντήσουν σε ερωτήσεις σχετικά με τη σωματική τους υγεία (σε σύγκριση με την 

ψυχική υγεία)222,223. Παρόμοια ευρήματα έχουν προκύψει και από ποιοτικές μελέτες- τα παιδιά με 

φτωχές γλωσσικές δεξιότητες αντιμετωπίζουν δυσκολίες στο να συνάψουν και να  διατηρήσουν 

σχέσεις με συνομηλίκους, να ολοκληρώσουν εργασίες μόνα τους  και να λαμβάνουν τις δικές τους 

αποφάσεις στο σχολείο109,166.   

Στο υποδείγμα παιδιών νηπιαγωγείου με DLD και μητέρων συγκρίνοντας την αυτοαναφορά 

και την αναφορά μητέρων παρατηρήθηκαν τα εξής αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής. Οι μητέρες 

καταγράφουν υψηλότερη απόλυτη τιμή συνεπώς καλύτερη λειτουργικότητα σε σύγκριση με τα ίδια 

τα παιδιά.  Οι μητέρες αξιολόγησαν τη σωματική λειτουργικότητα των παιδιών τους ως υψηλότερη, 

ακολουθούμενη από τη σχολική και την κοινωνική λειτουργικότητα. Οι μητέρες ανέφεραν ότι η 

συναισθηματική λειτουργικότητα των παιδιών τους ήταν χαμηλότερη σε σύγκριση με τις άλλες 

διαστάσεις της ΠΖ.   Σε όλες τις διαστάσεις, τις συνοπτικές βαθμολογίες και τη συνολική 

βαθμολογία, οι μητέρες αξιολόγησαν την ΠΖ του παιδιού τους στατιστικά (p<0,001) υψηλότερα 

σε σύγκριση με την υποκειμενική εμπειρία των παιδιών τους.  Το εύρημα αυτό υποδεικνύει ότι οι 
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μητέρες πιθανώς υπερεκτιμούν την ΠΖ των παιδιών.  Αντιθέτως, μια πρόσφατη ανασκόπηση242 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι, γενικά, οι γονείς τείνουν να αντιλαμβάνονται ότι τα παιδιά τους 

έχουν περισσότερες δυσκολίες από ό,τι τα ίδια τα παιδιά πιστεύουν ότι έχουν, τόσο όσον αφορά τα 

σωματικά όσο και τα ψυχοκοινωνικά ζητήματα υγείας. Είναι πιθανό οι γονείς του δείγματός να 

έχουν υποτιμήσει τον αντίκτυπο που έχει η DLD στη ζωή των παιδιών τους, δεδομένου ότι η DLD 

θεωρείται συχνά μια κρυφή διαταραχή97. Επιπλέον, καθώς η DLD θεωρείται περισσότερο 

αναπτυξιακή διαταραχή παρά νόσημα, ο αντίκτυπός της μπορεί να μην γίνεται αντιληπτός 

ως  έντονος, όσο σε άλλες αναπτυξιακές διαταραχές όπως η ΔΑΦ ή σε ιατρικές παθήσεις όπως η 

επιληψία.   

Αντίστοιχα με τα παραπάνω, το επίπεδο συμφωνίας παιδιών-μητέρων διέφερε σημαντικά 

σε όλους τους τομείς της ΠΖ. Τα αποτελέσματά της παρούσας μελέτης είναι διαφορετικά από αυτά 

της βιβλιογραφίας, καθώς διαπιστώσαμε χαμηλή συμφωνία σε όλους τους τομείς της ΠΖ. Αξίζει 

ωστόσο να σημειωθεί ότι προηγούμενες μελέτες239,240 επικεντρώθηκαν σε παιδιά με διαφορετικές 

αναπτυξιακές διαταραχές (Developmental Coordination Disorder/DCD και σύνδρομο Tourette) και 

όχι σε DLD.  Η διαφοροποίηση της παρούσας έρευνας με αυτές της βιβλιογραφίας μπορεί να 

αποδοθεί σε διαφοροποιήσεις στις ίδιες τις διαταραχές και στο ηλικιακό φάσμα που μελετήθηκε. 

Η μόνη μελέτη που τα αποτελέσματα είναι παρόμοια με της παρούσας μελέτης , αφορούσε παιδιά 

με ΔΑΦ241, τα οποία πιθανώς λόγω των δυσκολιών επικοινωνίας που συχνά αντιμετωπίζουν 

μοιάζουν περισσότερο με τα παιδιά με DLD όσον αφορά στο πόσο επαρκώς μπορούν να 

μεταφέρουν πληροφορίες για την Ποιότητα Ζωής τους.  Τα παιδιά με DCD και σύνδρομο Tourette 

δεν αντιμετωπίζουν γλωσσικές/επικοινωνιακές δυσκολίες και συνεπώς μπορεί να είναι σε θέση να 

αυτοαναφέρονται με περισσότερη ακρίβεια στη ΠΖ, οδηγώντας σε μεγαλύτερη συμφωνία των 

αναφορών τους και εκείνων των γονέων τους. Επομένως, η απουσία γλωσσικών δυσκολιών μπορεί 

να βοηθήσει τους γονείς να κατανοήσουν καλύτερα τις αναφορές ΠΖ των παιδιών τους και η 

συμφωνία μεταξύ τους να είναι υψηλότερη. Ως εκ τούτου, η παρουσία γλωσσικών διαταραχών σε 

συνδυασμό με τη νεαρή ηλικία του δείγματός μας, μπορεί να εξηγήσει τη διαφορά στη συμφωνία 

σε σύγκριση με τις άλλες μελέτες που αφορούν νευροαναπτυξιακές διαταραχές όπως η DCD και 

το Tourette.  

Είναι γεγονός ότι μπορεί να εντοπιστεί πιο εύκολα μια διαταραχή στην άρθρωση του παιδιού 

επειδή το πρόβλημα είναι εμφανές στα αυτιά μας, καθώς και στα αυτιά των γονέων και των 

δασκάλων τους243. Ως επί το πλείστων, τα παιδιά με DLD δεν ακούγονται ασυνήθιστα- μπορεί η 

ομιλία τους να συναντάται σε παιδιά μικρότερης χρονολογικής ηλικίας, αλλά όχι ασυνήθιστα. 

Μέχρι να φτάσουν στο σχολείο, τα περισσότερα μπορούν να κάνουν μια βασική συζήτηση, να 

ακολουθήσουν μια απλή εντολή και να απαντήσουν σε μια ερώτηση ρουτίνας. Συνεπώς, η DLD 

παραμένει συχνά κρυφή από τους γονείς και τους εκπαιδευτικούς. Παρόλο που οι γονείς είναι 

«ειδικοί» για τα παιδιά τους, ενδέχεται να αδυνατούν να αξιολογήσουν αν η γλωσσική ανάπτυξη 

του παιδιού τους βρίσκεται στο αναμενόμενο επίπεδο σε σχέση με εκείνη των άλλων παιδιών244, 
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και σε πολλές περιπτώσεις, ούτε και οι εκπαιδευτικοί. Σε μελέτη που ζητήθηκε από 15 

εκπαιδευτικούς δημοτικού σχολείου να αξιολογήσουν τις γλωσσικές και επικοινωνιακές 

ικανότητες των μαθητών της πρώτης τάξης του δημοτικού σχολείου (Ν=149)245, οι εκπαιδευτικοί 

ανέφεραν ότι δεν είναι εκπαιδευμένοι να εντοπίζουν προβλήματα προφορικού λόγου246,247.  

Η συμφωνία όπως αναφέρθηκε ήταν φτωχή τόσο στη σωματική και στην ψυχοκοινωνική 

υγεία όσο και στην κοινωνική λειτουργικότητα.  Η βιβλιογραφία υποδεικνύει248–250 ότι η συμφωνία 

μεταξύ γονέων και παιδιών σε πιο αφηρημένους τομείς της ΠΖ είναι χαμηλή, ενώ μπορεί να είναι 

υψηλότερη σε πιο παρατηρήσιμες πτυχές, όπως η σωματική υγεία. Ωστόσο, αυτό δεν ισχύει στη 

μελέτη μας. Το ερώτημα είναι γιατί αυτή η ασυμφωνία μεταξύ των αναφορών της μητέρας  και των 

αυτοαναφορών του παιδιού υπάρχει σε όλους τους τομείς της ΠΖ σε παιδιά νηπιαγωγείου με DLD 

και γιατί οι μητέρες υπερεκτιμούν σημαντικά την ΠΖ των παιδιών τους. Ένας πιθανός λόγος, ιδίως 

για τους αφηρημένους τομείς (π.χ. συναισθηματική λειτουργία) μπορεί να είναι ότι τα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας και ειδικά αυτά με γλωσσικές δυσκολίες (όπως αυτά με DLD) μπορεί να μην 

είναι σε θέση να μεταφέρουν και να εκφράσουν τα συναισθήματά τους στους γονείς τους σχετικά 

με τον αντίκτυπο των γλωσσικών δυσκολιών τους στη ζωή τους. Δεν μπορεί να αποκλειστεί 

ωστόσο,  οι δυσκολίες της DLD να δυσκολεύουν το παιδί να κατανοήσει τα λήμματα του 

ερωτηματολογίου ωστόσο αξίζει να σημειωθεί ότι ήταν λίγες οι φορές που κάποιο παιδί ζήτησε 

διευκρινήσεις κατά τη διεξαγωγή της μελέτης.   Αναφορικά με το ρόλο της ηλικίας τα ευρήματα 

της βιβλιογραφίας, που αφορούν παιδιά που έχουν διαγνωστεί με διάφορες διαταραχές, είναι 

αντιφατικά σχετικά με τη συμφωνία παιδιών και γονέων σε πτυχές της HRQoL. Υπάρχουν μελέτες 

που δείχνουν ότι η συμφωνία παιδιού - γονέα είναι σημαντικά χαμηλότερη για τα μικρότερα παιδιά 

σε σχέση με τα μεγαλύτερα, καθώς και μελέτες που δείχνουν ότι η συμφωνία είναι χαμηλότερη 

στους εφήβους σε σχέση με τα μικρά παιδιά251–253. Σε ελληνική μελέτη254 σε γενικό πληθυσμό 

διαπιστώθηκε φτωχή έως μέτρια συμφωνία, ιδίως στις μικρότερες ηλικιακές ομάδες συγκριτικά με 

τους εφήβους. Με βάση το ανωτέρω εύρημα της παρούσας μελέτης σχετικά με τη φτωχότερη 

συμφωνία στο δείγμα μας, το οποίο αποτελείται από παιδιά νηπιαγωγείου με γλωσσικές 

διαταραχές, μοιάζει  αναμενόμενη. Επιπλέον, οι γλωσσικές δυσκολίες από μόνες τους στο δείγμα 

μας με DLD, μπορεί να επιβαρύνουν την περιορισμένη ικανότητα των παιδιών νηπιαγωγείου να 

αναφέρουν τη συναισθηματική τους κατάσταση. Ως εκ τούτου, οι μητέρες ενδέχεται να αγνοούν 

αυτές τις μη ορατές εμπειρίες των παιδιών τους καθώς και τα μη έκδηλα συναισθήματά τους. Αυτό 

θα μπορούσε να ισχύει και για την κοινωνική λειτουργικότητα, επειδή οι μητέρες μπορεί να μην 

είναι σε θέση να αξιολογήσουν την ποιότητα της σχέσης ή την απογοήτευση που μπορεί να βιώνει 

ένα παιδί με DLD κατά την επικοινωνία με τους συνομηλίκους του. Οι μητέρες μπορεί επίσης να 

βασίζονται σε κοινωνικές συγκρίσεις για να καταλήξουν στην απόφασή τους σχετικά με την 

ποιότητα ζωής των παιδιών τους. Δεδομένου ότι υπάρχει  διαφοροποίηση στην ομιλία των παιδιών 

σε αυτή την ηλικία, οι μητέρες μπορεί να μην είναι σε θέση να προσδιορίσουν με ακρίβεια την ΠΖ. 

Ένας παρόμοιος λόγος μπορεί να ευθύνεται για τον σωματικό τομέα, ο οποίος αποτελεί ένα αρκετά 
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απρόσμενο αποτέλεσμα δεδομένου ότι πρόκειται για έναν παρατηρήσιμο τομέα. Παιδιά ηλικίας 4-

5 ετών με DLD μπορεί να μην είναι εύκολο να αναφέρουν τις καθημερινές δυσκολίες τους στη 

σωματική υγεία, στις μητέρες τους. Επιπλέον, καθώς η ΠΖ είναι ένα μέγεθος μέτρησης της 

υποκειμενικής εμπειρίας, οι γονείς μπορεί να μην αναφέρουν τις παρατηρήσεις τους αλλά το πόσο 

δύσκολο πιστεύουν ότι είναι για τα παιδιά τους να εκτελέσουν μια εργασία , η οποία δεν είναι 

αρκετά παρατηρήσιμη. Επιπλέον, πολλοί γονείς μπορεί να μην γνωρίζουν τα αναπτυξιακά κινητικά 

ορόσημα255. Φυσικά, αυτές οι σωματικές δυσκολίες δεν είναι συνέπεια μιας γλωσσικής διαταραχής, 

αλλά η γλωσσική διαταραχή θα μπορούσε να είναι ο λόγος για την περιορισμένη ικανότητα των 

παιδιών να ενημερώνουν τους γονείς τους για τις σωματικές δυσκολίες. Η βιβλιογραφία είναι 

περιορισμένη όσον αφορά την ΠΖ σε παιδιά νηπιαγωγείου με DLD. Η χαμηλότερη απόλυτη 

βαθμολογία στην ΠΖ στο δείγμα της παρούσας μελέτης αποτυπώθηκε στη συναισθηματική 

λειτουργία και για αυτό θα πρέπει να λάβουμε υπόψη την επίδραση της πανδημίας256,257, δεδομένου 

ότι η μελέτη διεξήχθη κατά την εποχή του COVID-19.  
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Εξωτερικευμένα και εσωτερικευμένα συμπτώματα στα παιδιά με DLD  

κτός της ΠΖ, διαφορές εντοπίστηκαν και στα εξωτερικευμένα συμπτώματα σε 

σύγκριση με τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Τα αποτελέσματά έδειξαν ότι οι γονείς 

της ομάδας DLD ανέφεραν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα υπερκινητικότητας/προσοχής σε σχέση 

με τους γονείς των παιδιών χωρίς DLD. Αν και η βαθμολογία δεν είναι ενδεικτική για ΔΕΠΥ, αυτό 

συνάδει με τη βιβλιογραφία, όπου το 20-30% των παιδιών με γλωσσικές διαταραχές εμφανίζουν 

συμπτώματα ΔΕΠΥ και μεγαλύτερα ποσοστά προβληματικής συμπεριφοράς σε σύγκριση με τους 

συνομηλίκους τους χωρίς DLD224–226. Από την άλλη πλευρά, έως και το 50% των παιδιών με ΔΕΠΥ 

έχουν γλωσσικές δυσκολίες και η επικάλυψη στη συμπτωματολογία καθιστά δύσκολη τη 

διαφοροποίηση αυτών των  δύο καταστάσεων, ιδίως στην προσχολική ηλικία224. Ωστόσο, μεγάλο 

μέρος της έρευνας που έχει διεξαχθεί σχετικά με αυτές τις διαταραχές έχει επικεντρωθεί σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας. Τα ευρήματά μας υπογραμμίζουν τη σημασία της διερεύνησης των 

συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ σε παιδιά με DLD προσχολικής ηλικίας καθώς η DLD όχι μόνο ευθύνεται 

για την μη υγιή ανάπτυξη των παιδιών, αλλά συχνά συνδέεται με ποικίλες μορφές εξωτερικευμένων 

προβλημάτων227228 και υψηλά ποσοστά δυσκολιών στην προσοχή και την υπερκινητικότητα136. Η 

διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) είναι άλλωστε η πιο συχνή 

συννοσηρή νευροαναπτυξιακή διαταραχή των παιδιών με DLD229.  

Στα παιδιά νηπιαγωγείου επίσης τα προβλήματα συμπεριφοράς αναφέρθηκαν υψηλότερα 

από τους γονείς υποδεικνύοντας ότι ίσως η μικρή ηλικία των παιδιών του δείγματος, να μην αφήνει 

να φανούν τα προβλήματα συμπεριφοράς τους, καθώς το ποσοστό των προβληματικών 

συμπεριφορών τείνει να αυξάνεται καθώς το παιδί μεγαλώνει225.  

  

Ε 
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ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

ασικός περιορισμός της μελέτης είναι ο συγχρονικός χαρακτήρας της ο οποίος 

περιορίζει τη διαχρονική παρακολούθηση και συνεπώς τον εντοπισμό αλλαγών στην 

ΠΖ ή τις δυσκολίες συμπεριφοράς και συναισθήματος των παιδιών καθώς και στους παράγοντες 

που τις επηρεάζουν. Η διενέργεια προοπτικών μελετών θα μπορούσε να δώσει τις απαντήσεις σε 

αυτά τα ερωτήματα ενώ ταυτόχρονα θα μπορούσε να εντοπίσει ενδεχομένως και νέες δυσκολίες 

καθώς τα παιδιά με DLD εντάσσονται στη μαθησιακή διαδικασία. Άλλωστε είναι γνωστή η 

συσχέτιση DLD και μαθησιακών δυσκολιών.  

Στο δείγμα μας επίσης, δεν αξιολογήθηκε η σοβαρότητα της DLD. Ενδεχομένως, πιο ήπιες 

μορφές της DLD να μην έχουν τις ίδιες επιπτώσεις στην ΠΖ ή τις συναισθηματικές και 

συμπεριφορικές δυσκολίες των παιδιών συγκριτικά με τα παιδιά τυπικής γλωσσικής ανάπτυξης.  

Επιπλέον, η χρήση ενός γενικού ερωτηματολογίου για την ΠΖ αντί ενός ειδικού για την 

DLD, εγείρει το ερώτημα της έλλειψης σημαντικών διαστάσεων της ψυχολογικής 

λειτουργικότητας που αφορούν ειδικά τα παιδιά με DLD. Τα γενικά ερωτηματολόγια ενδεχομένως 

να μην μπορούν να αξιολογήσουν επαρκώς τις επιπτώσεις της DLD στη λειτουργικότητα. Καθώς 

η DLD μπορεί να επηρεάζει την ικανότητα των παιδιών να καταγράφουν με ακρίβεια την άποψη 

τους για την ΠΖ τους, ειδικά ερωτηματολόγια ενδέχεται να ξεπερνούν αυτό το εμπόδιο.  

Επίσης, αν και έγινε προσπάθεια η συλλογή δεδομένων να γίνεται και από τους δυο γονείς, 

κυρίως απάντησαν οι μητέρες, οπότε οι αναφορές των πατέρων λείπουν από το δεδομένα μας 

γεγονός που περιορίζει τη γενίκευση των αποτελεσμάτων. Είναι σημαντικό οι μελλοντικές έρευνες 

να συμπεριλάβουν μεγαλύτερο δείγμα των πατέρων.  

Το μέγεθος του δείγματος επίσης μπορεί να θεωρηθεί μικρό δεδομένου του επιπολασμού 

της DLD. Όσον αφορά την αντιπροσωπευτικότητα, ακόμη και αν το Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε. είναι η μόνη 

δημόσια υπηρεσία στην περιοχή, πολλοί γονείς που μπορούν να έχουν την οικονομική δυνατότητα 

μπορεί να αναζητήσουν την αξιολόγησή του παιδιού τους από ιδιωτικούς φορείς.  

Ωστόσο, η εκτίμηση της ΠΖ  για πρώτη φορά αποκλειστικά σε παιδιά προσχολικής ηλικίας 

με DLD καθώς και η κλινική αξιολόγηση (από τη Λογοπεδικό και τους παιδοψυχιάτρους για τον 

αποκλεισμό της συννοσηρότητας) όλων των παιδιών, αποτελούν τα δυνατά σημεία της μελέτης 

μας.  

Επιπρόσθετα, η καταγραφή των απόψεων των ίδιων των παιδιών του νηπιαγωγείου για την 

ΠΖ τους αποτελεί πλεονέκτημα της παρούσας έρευνας καθώς είναι σημαντική η καταγραφή της 

γνώμης τους ώστε να κατανοήσουμε από την δική τους πλευρά τις όποιες δυσκολίες 

αντιμετωπίζουν.  

Β 
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Τέλος η ύπαρξη δείγματος ελέγχου επιτρέπει ως ένα σημείο την εξαγωγή συμπερασμάτων 

σχετικά με τις πιθανές επιπτώσεις της DLD στην ΠΖ, τη συμπεριφορά και το συναίσθημα. 
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 παρούσα μελέτη εκτός από τα ευρήματα, ενισχύει την έρευνα γύρω από την 

DLD η οποία είναι απαραίτητη καθώς συχνά δεν δίνεται η απαραίτητη κλινική 

προσοχή ενώ παράλληλα αυξάνεται και η ευαισθητοποίηση λογοθεραπευτών 

και επαγγελματιών ψυχικής υγείας για τη διαταραχή. Η  DLD συχνά εμφανίζεται μαζί με τη ΔΕΠ-

Υ206, τη δυσλεξία207 και τον αυτισμό208. Υπάρχει, ωστόσο, μια αξιοσημείωτη διαφορά στη 

διαθέσιμη στήριξη (και έρευνα) για τα παιδιά με αυτισμό έναντι των παιδιών με DLD. Αυτή η 

διαφορά συνεχίζει να υπάρχει έως την ενηλικίωση, καθώς και η δυσλεξία και ο αυτισμός 

αναγνωρίζονται περισσότερο, ενώ υπάρχει πολύ μικρότερη ευαισθητοποίηση για την DLD. 

Επιπλέον, το αποκλειστικά προσχολικής ηλικίας δείγμα υποδηλώνει την ανάγκη για πρώιμη 

ανίχνευση πιθανών δυσκολίων εκτός των γλωσσικών. Τα ευρήματα δείχνουν ότι οι γονείς των 

παιδιών με DLD αλλά και τα ίδια τα παιδιά αναγνωρίζουν ότι η DLD προκαλεί δυσκολίες στις 

κοινωνικές, σχολικές και σωματικές διαστάσεις της ΠΖ, συγκριτικά με τους γονείς και τα παιδιά 

που δεν έχουν DLD. Η αξιολόγηση των παιδιών με DLD δεν θα πρέπει να γίνεται με μια 

μονοδιάστατη αξιολόγηση των γλωσσικών ικανοτήτων και ελλειμμάτων αλλά με μια 

ολοκληρωμένη αξιολόγηση διαφόρων τομέων της λειτουργικότητας εντός μιας βιοψυχοκοινωνικής 

προσέγγισης. Είναι σημαντικό τα παιδιά με DLD να εμπλέκονται σε περισσότερες κοινωνικές και 

σωματικές δραστηριότητες και οι δάσκαλοι τους να παρακολουθούν στενά τη σχολική τους 

λειτουργικότητα αλλά και να προωθούν τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Καθώς η κοινωνική και 

σχολική λειτουργικότητα των παιδιών με DLD φαίνεται να είναι σε χαμηλότερα επίπεδα από αυτή 

των παιδιών χωρίς γλωσσικές δυσκολίες, απαιτείται μια πολυδιάσταστη προσέγγιση (εκπαιδευτική, 

υπηρεσίες υγείας, κοινωνική) ώστε να αντιμετωπιστούν στο σύνολό τους οι όποιες δυσκολίες. 

Επιπλέον, καθώς φάνηκε ότι τα παιδιά με DLD παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα 

υπερκινητικότητας, οι κλινικοί θα πρέπει να αξιολογούν και να παρακολουθούν σε βάθος χρόνου 

και αυτά τα συμπτώματα για πιθανή εμφάνιση ΔΕΠΥ.  

Η μη συμφωνία επίσης των μητέρων με τα παιδιά τους όσον αφορά στην επίδραση της DLD 

στην ΠΖ υποδηλώνουν τη σημασία της αξιολόγησης των αναφορών των ίδιων των παιδιών και τη 

σημασία του να μην λαμβάνουμε υπόψη μόνο στην οπτική γωνία των μητέρων. Ενδεχομένως, οι 

γονείς του δείγματός να έχουν υποτιμήσει τον αντίκτυπο που έχει η DLD στη ζωή των παιδιών 

τους, δεδομένου ότι η DLD θεωρείται συχνά μια κρυφή διαταραχή97.  Ενώ η φτωχή συμφωνία 

εγείρει ερωτήματα σχετικά με την ακρίβεια των αξιολογήσεων των μητέρων, δεν μπορούμε να 

υποστηρίξουμε ότι η αναφερόμενη από τη μητέρα ή τα παιδιά ΠΖ είναι πιο ακριβής από την άλλη. 

Μπορεί απλώς να αντικατοπτρίζουν διαφορετικές οπτικές γωνίες. Πράγματι, μια συστηματική 

ανασκόπηση209 καταλήγει στο συμπέρασμα ότι οι αποκλίσεις μεταξύ των αναφορών των παιδιών 

και των γονέων αντανακλούν τις διαφορετικές οπτικές τους και όχι κάποια ανακρίβεια ή 

προκατάληψη. Το ερώτημα δεν είναι ποιος έχει τη σωστή οπτική γωνία, αλλά πού μπορεί να 

συμβάλει η κάθε μια από αυτές στο σχεδιασμό των εξατομικευμένων παρεμβάσεων ώστε να 

διασφαλιστεί η ευημερία του παιδιού με DLD. Γενικά υπάρχει αντιπαράθεση στη βιβλιογραφία για 

Η 
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το ποιος είναι ο πιο κατάλληλος να απαντήσει για την ΠΖ των παιδιών, δηλαδή τα ίδια ή οι γονείς 

τους.  

Καθώς η ΠΖ αναφέρεται στην υποκειμενική εμπειρία του κάθε ατόμου είναι πολύ 

σημαντικό να ερωτώνται τα ίδια τα παιδιά. Υπάρχουν μελέτες210,211  που δείχνουν ότι παιδιά ακόμα 

και μικρότερα των 5 ετών μπορούν να εκφράσουν την υποκειμενική τους εμπειρία για την ΠΖ. 

Ωστόσο, και η οπτική των γονέων είναι ιδιαίτερα σημαντική καθώς οι ίδιοι και τα παιδιά μπορεί 

να βασίζουν την οπτική τους σε διαφορετικούς παράγοντες (πχ οι γονείς σε σχολικούς παράγοντες 

ενώ το παιδί σε κοινωνικούς). Συνεπώς, καθίσταται σαφές ότι οι αναφορές των γονέων δεν μπορούν 

να υποκαταστήσουν αυτές των παιδιών.  

Το παραπάνω θεωρητικό πλαίσιο σε συνδυασμό με τις διαφορές που εντοπίστηκαν στην 

παρούσα έρευνα υποδεικνύουν ότι ο συνδυασμός των αναφορών (παιδιών και γονέων) είναι 

σημαντικός για την ολοκληρωμένη αξιολόγηση της λειτουργικότητας των παιδιών με DLD.  

Άλλωστε όπως τονίζεται και στη Σύμβαση για τα Δικαιώματα του Παιδιού θα πρέπει να 

εξασφαλίζεται το δικαίωμα του παιδιού να εκφράζει τη γνώμη του για οποιοδήποτε θέμα το αφορά 

και για το σκοπό αυτό θα πρέπει να δίνεται η δυνατότητα να ακούγεται212. 
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ι διαταραχές λόγου και επικοινωνίας σύμφωνα  με το DSM-5 αφορούν ελλείμματα στη 

γλώσσα, το λόγο και την επικοινωνία. Τα επιδημιολογικά δεδομένα φανερώνουν ότι 

περίπου 13.4% - 19.1% των νηπίων εμφανίζουν καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου 

και περίπου 6-8% των παιδιών που παρακολουθούν πλαίσια προσχολικής αγωγής και εκπαίδευσης 

(παιδικός σταθμός, νηπιαγωγείο) εμφανίζουν κάποια αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή. Καθώς τα 

παιδιά μεγαλώνουν εντός του οικογενειακού περιβάλλοντος είναι αναμενόμενο οι δυσκολίες τους 

να επηρεάζουν τους γονείς. 

Στην περίπτωση των παιδιών με αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή (DLD), η συμπεριφορά 

του παιδιού μπορεί να επηρεάζεται από την δυσκολία του να κατανοήσει μια εντολή ή από τη 

ματαίωση να γίνει κατανοητό. Στη συνέχεια το παιδί μπορεί να εμφανίσει μια «προκλητική» 

συμπεριφορά, όπως επιθετικότητα, η οποία αυξάνει το γονεϊκό στρες. Επιπλέον, ο γονέας μπορεί 

ακόμη και να περιορίσει τις προσπάθειες του να αλληλοεπιδράσει με το παιδί. Η βιβλιογραφία 

δείχνει ότι οι οικογένειες των παιδιών με αναπτυξιακές διαταραχές μπορεί να βιώνουν υψηλότερα 

επίπεδα στρες που σχετίζονται με την ανατροφή τους. Το άγχος για το γονεϊκό ρόλο αποτελεί 

άλλωστε προγνωστικό παράγοντα συμπεριφορικών προβλημάτων στα παιδιά. Όσον αφορά στην 

Ποιότητα Ζώης των γονέων παιδιών με διαταραχές επικοινωνίας, οι σχετικές έρευνες είναι 

ελάχιστες. 

O πρώτος στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση του γονεϊκού άγχους παιδιών 

με DLD  καθώς και η διερεύνηση των αντιλήψεων των γονέων για τις διαταραχές λόγου και 

επικοινωνίας. Μια δεύτερη παράμετρος που απασχόλησε τη μελέτη ήταν η εκτίμηση της ποιότητας 

ζωής με βάση τις αναφορές των παιδιών και των γονέων τους. Τέλος, η παρούσα μελέτη είχε ως 

στόχο και την εκτίμηση των αναφερόμενων από τους γονείς συναισθηματικών και συμπεριφορικών 

προβλημάτων.  

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τον Ιανουάριο του 2021 έως τον Ιούνιο 

του 2023. Στην έρευνα εντάχθηκαν 71 παιδιά με προβλήματα λόγου και 230 γονείς (139 μητέρες 

και 91 πατέρες), ενώ το δείγμα ελέγχου αποτέλεσαν 55 παιδιά χωρίς προβλήματα λόγου και 146 

γονείς (95 μητέρες και 51 πατέρες). Τα παιδιά με προβλήματα λόγου που συμμετείχαν στην έρευνα 

προέρχονταν από το Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων (Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε.) 

της Ψυχιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων ενώ το δείγμα 

ελέγχου συλλέχθηκε από γονείς και παιδιά που φοιτούν σε παιδικούς σταθμούς και νηπιαγωγεία 

της πόλης των Ιωαννίνων, δεν έχουν προβλήματα λόγου και δεν έχουν επισκεφτεί υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας.  

Η έρευνα διεξήχθη σε 2 φάσεις. Στην πρώτη φάση, χορηγήθηκαν τα ερευνητικά εργαλεία 

της μελέτης στους γονείς των παιδιών με προβλήματα λόγου: Brief Illness Perception 

Ο 
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Questionnaire (B-IPQ), World Health Organization Quality Of Life Instrument – Short Form 

(WHOQOL-BREF), Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), PedsQL (Pediatric Quality of 

Life Inventory) – Generic Core Scale – Parent Proxy Report, PedsQL (Pediatric Quality of Life 

Inventory) – Family Impact, Parental Stress Scale (PSS), Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (GHQ-

28) και στα παιδιά με προβλήματα λόγου το PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) – Child 

Report . Στη 2η φάση της μελέτης δόθηκαν στην ομάδα ελέγχου τα ίδια ερωτηματολόγια εκτός των 

Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ) και PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) – 

Family Impact. Στα παιδιά του δέιγματος ελέγχου επίσης δόθηκε το ερωτηματολόγιο PedsQL 

(Pediatric Quality of Life Inventory) – Child Report.  

Από τα ευρήματα διαπιστώθηκε ότι οι γονείς δεν θεωρούν ιδιαίτερα απειλητική τη DLD, 

ότι οι δυσκολίες λόγου θα διαρκέσουν μικρό χρονικό διάστημα και ότι η θεραπεία θα βοηθήσει 

πολύ τις δυσκολίες στο λόγο των παιδιών τους. Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα της μελέτης όσον 

αφορά στο γονεϊκό άγχος καθώς οι γονείς δεν φαίνεται να παρουσιάζουν υψηλό γονεϊκό άγχος. 

Αντίστοιχα με τις αντιλήψεις και το γονεϊκό στρες, φάνηκε ότι και η ποιότητα ζωής των γονέων 

δεν επηρεάζεται. Αυτό ενισχύεται επιπλέον από το γεγονός ότι δε θεωρούν «απειλητική» τη 

διαταραχή ούτε παρουσιάζουν αυξημένο γονεϊκό άγχος, σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης. 

Όσον αφορά στην ΠΖ των παιδιών όπως αυτή γίνεται αντιληπτή από τους γονείς τους, τα ευρήματα 

της παρούσας έρευνας είναι διαφορετικά αναλόγως της ηλικίας των παιδιών. Σύμφωνα με την 

άποψη των γονέων, τα παιδιά στον παιδικό σταθμό παρουσιάζουν παρόμοια ΠΖ σε σύγκριση με 

τους συνομηλίκους τους. Ωστόσο, αυτό δεν ίσχυε για τα παιδιά του νηπιαγωγείου. Σε αυτό το 

ηλικιακό φάσμα, οι γονείς παιδιών με DLD ανέφεραν σημαντικά χαμηλότερη ΠΖ στην κοινωνική 

και σχολική λειτουργικότητα σε σύγκριση με τις αναφορές των γονέων παιδιών χωρίς γλωσσικά 

προβλήματα. Οι γονείς των παιδιών με DLD αναγνώρισαν δυσκολίες (χαμηλότερη βαθμολογία) 

στις κοινωνικές, σχολικές πτυχές της ΠΖ σε σύγκριση με τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Η 

αυτοαναφέρομενη ΠΖ των παιδιών με DLD στην παρούσα μελέτη ήταν σημαντικά χαμηλότερη 

στις διαστάσεις της σωματικής και κοινωνικής λειτουργικότητας και επακόλουθα, στη συνολική 

ψυχοκοινωνική βαθμολογία σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Τα ευρήματα σχετικά με τη 

σωματική λειτουργικότητα ήταν μάλλον μη αναμενόμενα, δεδομένου ότι η κύρια πρόκληση των 

παιδιών με DLD ήταν η επικοινωνία. Μολαταύτα, αυτό θα μπορούσε να εξηγηθεί από τη 

συννοσηρότητα κινητικών δυσκολιών και δυσκολιών λόγου-ομιλίας. Λαμβάνοντας υπόψη τις 

αυτοαναφορές και τις αναφορές γονέων, η παρούσα μελέτη αποκάλυψε ορισμένες ενδιαφέρουσες 

ομοιότητες και διαφορές της ομάδας DLD σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Αρχικά, οι γονείς 

αλλά και τα παιδιά της ομάδας DLD νηπιαγωγείου σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία 

στην κοινωνική λειτουργικότητα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Μπορεί να υποθέσει κανείς 

με σχετική σαφήνεια ότι τα παιδιά με DLD έχουν δυσκολίες στην κοινωνική αλληλεπίδραση σε 

σχέση με τα παιδιά χωρίς προβλήματα λόγου. Επίσης, οι γονείς της ομάδας DLD νηπιαγωγείου 

ανέφεραν χαμηλότερη σχολική λειτουργικότητα από τους γονείς της ομάδας ελέγχου, ενώ αυτό δεν 
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συνέβη στην αυτοαναφερόμενη αξιολόγηση των παιδιών. Επιπλέον, οι γονείς της ομάδας DLD δεν 

παρατήρησαν ελλείμματα στη σωματική λειτουργικότητα σε σύγκριση με τους γονείς της ομάδας 

ελέγχου, ενώ τα παιδιά με DLD αναγνωρίζουν κάποιες σωματικές δυσκολίες σε σύγκριση με τους 

συνομηλίκους χωρίς DLD.  

Στο υποδείγμα παιδιών νηπιαγωγείου με DLD και μητέρων συγκρίνοντας την 

αυτοαναφορά και την αναφορά μητέρων παρατηρήθηκαν τα εξής αναφορικά με την Ποιότητα 

Ζωής. Οι μητέρες καταγράφουν υψηλότερη απόλυτη τιμή συνεπώς καλύτερη λειτουργικότητα σε 

σύγκριση με τα ίδια τα παιδιά.  Οι μητέρες αξιολόγησαν τη σωματική λειτουργικότητα των παιδιών 

τους ως υψηλότερη, ακολουθούμενη από τη σχολική και την κοινωνική λειτουργικότητα. Οι 

μητέρες ανέφεραν ότι η συναισθηματική λειτουργικότητα των παιδιών τους ήταν χαμηλότερη σε 

σύγκριση με τις άλλες διαστάσεις της ΠΖ.   Σε όλες τις διαστάσεις, τις συνοπτικές βαθμολογίες και 

τη συνολική βαθμολογία, οι μητέρες αξιολόγησαν την ΠΖ του παιδιού τους στατιστικά υψηλότερα 

σε σύγκριση με την υποκειμενική εμπειρία των παιδιών τους.  Το εύρημα αυτό υποδεικνύει ότι οι 

μητέρες πιθανώς υπερεκτιμούν την ΠΖ των παιδιών. Αντίστοιχα με τα παραπάνω, το επίπεδο 

συμφωνίας παιδιών-μητέρων διέφερε σημαντικά σε όλους τους τομείς της ΠΖ. Τα αποτελέσματά 

της παρούσας μελέτης είναι διαφορετικά από αυτά της βιβλιογραφίας, καθώς διαπιστώσαμε 

χαμηλή συμφωνία σε όλους τους τομείς της ΠΖ. 

Εκτός της ΠΖ, διαφορές εντοπίστηκαν και στα εξωτερικευμένα συμπτώματα σε σύγκριση 

με τους γονείς της ομάδας ελέγχου. Τα αποτελέσματά έδειξαν ότι οι γονείς της ομάδας DLD 

ανέφεραν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα υπερκινητικότητας/προσοχής σε σχέση με τους γονείς 

των παιδιών χωρίς DLD. Στα παιδιά νηπιαγωγείου επίσης τα προβλήματα συμπεριφοράς 

αναφέρθηκαν υψηλότερα από τους γονείς υποδεικνύοντας ότι ίσως η μικρή ηλικία των παιδιών του 

δείγματος, να μην αφήνει να φανούν τα προβλήματα συμπεριφοράς τους, καθώς το ποσοστό των 

προβληματικών συμπεριφορών τείνει να αυξάνεται καθώς το παιδί μεγαλώνει 

Η παρούσα μελέτη εκτός από τα ευρήματα, ενισχύει την έρευνα γύρω από την DLD η 

οποία είναι απαραίτητη καθώς συχνά δεν δίνεται η απαραίτητη κλινική προσοχή ενώ παράλληλα 

αυξάνεται και η ευαισθητοποίηση λογοθεραπευτών και επαγγελματιών ψυχικής υγείας για τη 

διαταραχή.  

Επιπλέον, το αποκλειστικά προσχολικής ηλικίας δείγμα υποδηλώνει την ανάγκη για 

πρώιμη ανίχνευση πιθανών δυσκολίων εκτός των γλωσσικών. Η αξιολόγηση των παιδιών με DLD 

δεν θα πρέπει να γίνεται με μια μονοδιάστατη αξιολόγηση των γλωσσικών ικανοτήτων και 

ελλειμμάτων αλλά με μια ολοκληρωμένη αξιολόγηση διαφόρων τομέων της λειτουργικότητας 

εντός μιας βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης. Είναι σημαντικό τα παιδιά με DLD να εμπλέκονται 

σε περισσότερες κοινωνικές και σωματικές δραστηριότητες και οι δάσκαλοι τους να 

παρακολουθούν στενά τη σχολική τους λειτουργικότητα αλλά και να προωθούν τις κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις. Καθώς η κοινωνική και σχολική λειτουργικότητα των παιδιών με DLD φαίνεται 

να είναι σε χαμηλότερα επίπεδα από αυτή των παιδιών χωρίς γλωσσικές δυσκολίες, απαιτείται μια 
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πολυδιάσταστη προσέγγιση (εκπαιδευτική, υπηρεσίες υγείας, κοινωνική) ώστε να αντιμετωπιστούν 

στο σύνολό τους οι όποιες δυσκολίες. Επιπλέον, καθώς φάνηκε ότι τα παιδιά με DLD 

παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα υπερκινητικότητας, οι κλινικοί θα πρέπει να αξιολογούν και να 

παρακολουθούν σε βάθος χρόνου και αυτά τα συμπτώματα για πιθανή εμφάνιση ΔΕΠΥ. Η μη 

συμφωνία επίσης των μητέρων με τα παιδιά τους όσον αφορά στην επίδραση της DLD στην ΠΖ 

υποδηλώνουν τη σημασία της αξιολόγησης των αναφορών των ίδιων των παιδιών και τη σημασία 

του να μην λαμβάνουμε υπόψη μόνο στην οπτική γωνία των μητέρων. Ενώ η φτωχή συμφωνία 

εγείρει ερωτήματα σχετικά με την ακρίβεια των αξιολογήσεων των μητέρων, δεν μπορούμε να 

υποστηρίξουμε ότι η αναφερόμενη από τη μητέρα ή τα παιδιά ΠΖ είναι πιο ακριβής από την άλλη. 

Μπορεί απλώς να αντικατοπτρίζουν διαφορετικές οπτικές γωνίες. Το ερώτημα δεν είναι ποιος έχει 

τη σωστή οπτική γωνία, αλλά πού μπορεί να συμβάλει η κάθε μια από αυτές στο σχεδιασμό των 

εξατομικευμένων παρεμβάσεων ώστε να διασφαλιστεί η ευημερία του παιδιού με DLD. Συνεπώς, 

καθίσταται σαφές ότι οι αναφορές των γονέων δεν μπορούν να υποκαταστήσουν αυτές των 

παιδιών. Το παραπάνω θεωρητικό πλαίσιο σε συνδυασμό με τις διαφορές που εντοπίστηκαν στην 

παρούσα έρευνα υποδεικνύουν ότι ο συνδυασμός των αναφορών (παιδιών και γονέων) είναι 

σημαντικός για την ολοκληρωμένη αξιολόγηση της λειτουργικότητας των παιδιών με DLD. 

Άλλωστε όπως τονίζεται και στη Σύμβαση για τα Δικαιώματα του Παιδιού θα πρέπει να 

εξασφαλίζεται το δικαίωμα του παιδιού να εκφράζει τη γνώμη του για οποιοδήποτε θέμα το αφορά 

και για το σκοπό αυτό θα πρέπει να δίνεται η δυνατότητα να ακούγεται. 
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SUMMARY 
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ccording to the DSM-5, speech and communication disorders refer to deficits in 

language, speech, and communication abilities. Epidemiological studies 

indicate that approximately 13.4%-19.1% of infants experience delays in 

language development, while around 6-8% of children in early childhood education settings 

(kindergarten, nursery school) have a developmental language disorder (DLD). Since children grow 

up within a family environment, it is expected that their difficulties will also impact their parents. 

In children with DLD, their behavior may be affected by difficulty understanding or 

responding to commands. This can lead to what is often described as "challenging" behavior, such 

as aggression, which increases parental stress. Additionally, some parents may reduce their efforts 

to interact with their child. Studies suggest that families of children with developmental disabilities 

often experience higher levels of parenting-related stress, and this stress is a predictor of behavioral 

problems in children. Despite this, there is limited research on how communication disorders affect 

parents' quality of life. 

The primary aim of this study was to explore parental anxiety related to children with DLD 

and to assess parents' perceptions of speech and communication disorders. A second objective was 

to evaluate the quality of life of both children and their parents based on their self-reports. Finally, 

the study also sought to assess emotional and behavioral problems as reported by parents. 

Data collection took place between January 2021 and June 2023. The study included 71 

children with speech problems and 230 parents (139 mothers and 91 fathers). The control group 

consisted of 55 children without speech problems and 146 parents (95 mothers and 51 fathers). The 

children with speech problems were recruited from the Community Center for Child and Adolescent 

Mental Health of the Psychiatric Clinic of the University Hospital of Ioannina. Meanwhile, the 

control sample comprised children from kindergartens and nurseries in Ioannina who had no speech 

difficulties and had not visited mental health services. 

The study was conducted in two phases. In the first phase, parents of children with speech 

problems completed various research instruments, including: Brief Illness Perception 

Questionnaire (B-IPQ), World Health Organization Quality Of Life Instrument - Short Form 

(WHOQOL-BREF), Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), Pediatric Quality of Life 

Inventory (PedsQL) - Generic Core Scale - Parent Proxy Report, PedsQL - Family Impact, Parental 

Stress Scale (PSS), General Health Questionnaire (GHQ-28). Additionally, children with speech 

problems completed the PedsQL - Child Report questionnaire. 

In the second phase, the control group completed the same questionnaires, except the B-IPQ and 

PedsQL - Family Impact. Children in the control group also completed the PedsQL - Child Report.  

A 
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The study found that parents generally did not perceive DLD as highly threatening. They 

believed speech difficulties would be temporary and that treatment would significantly improve 

their children's condition. Additionally, parental anxiety levels were not notably high, and their 

quality of life remained largely unaffected. This was consistent with parents' perceptions that the 

disorder was neither threatening nor a source of excessive stress. 

Regarding children's Quality of Life (QoL) as perceived by their parents, results varied 

based on the child's age. Parents of kindergarten children believed their children had a similar QoL 

compared to their peers. However, parents of nursery school children with DLD reported lower 

levels of social and school functioning compared to parents of children without language 

impairment. 

Children with DLD self-reported significantly lower scores in physical and social 

functioning, which affected their overall psychosocial well-being compared to the control group. 

The unexpected finding of lower physical functioning scores may be explained by the co-

occurrence of motor and speech-language difficulties.  

A notable finding was the discrepancy between parental reports and children's self-

assessments of QoL: 

 Both parents and children in the DLD kindergarten group reported lower social functioning 

compared to the control group. 

 Parents of children with DLD reported lower school functioning, while children's self-

reports did not reflect this difference. 

 Parents did not observe deficits in their children's physical functioning, yet children with 

DLD self-reported difficulties. 

 Mothers tended to overestimate their children's QoL, rating their physical and social 

functioning higher than the children themselves did. 

 Mothers reported that emotional functioning was the lowest-ranked dimension of QoL. 

These differences highlight the importance of considering both parental and child perspectives 

when assessing QoL. 

Apart from its findings, this study contributes valuable insights into DLD, reinforcing the 

necessity of increasing awareness among speech-language therapists and mental health 

professionals. Early detection of difficulties beyond language deficits is crucial, as DLD often does 

not receive adequate clinical attention. Assessments should take a biopsychosocial approach, 

examining multiple domains of functioning instead of focusing solely on language abilities. 
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To support children with DLD, it is essential to: 

 Encourage participation in social and physical activities to enhance interaction and well-

being. 

 Ensure teachers actively monitor school functioning and promote social engagement. 

 Implement a multidimensional intervention approach that integrates education, healthcare, 

and social services. 

Additionally, since children with DLD demonstrated higher levels of hyperactivity, clinicians 

should continuously assess these symptoms for possible ADHD. The discrepancy between mothers' 

and children's perspectives suggests the importance of incorporating self-reports from children into 

assessments. Rather than determining which perspective is "correct," it is crucial to integrate both 

to design personalized interventions that enhance children's well-being. 

In line with the Convention on the Rights of the Child, children should be given the 

opportunity to express their opinions on matters affecting them. The findings emphasize that 

parental reports cannot replace children's perspectives in QoL assessments. A combined approach 

using both child and parent reports is necessary to develop comprehensive support systems for 

children with DLD. 
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