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Διδακτορική διατριβή
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ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΤΟΥΣ ΚΑΙ Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑ

ΖΗΤΗΣΗ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΑΠΟ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

(Αποδόσεις αιτίων και αυτοαποτελεσματικότητα για τη Διαταραχή Ελλειμματικής 

Προσοχής - Υπερκινητικότητα (ΑΕΠ-Υ)

του Ευάγγελου Χρη. Ζουρνατζή

Από έρευνες διαπιστώνεται ότι παρόλο που αρκετές συμπεριφορές των παιδιών 

οφείλονται σε κάποια αναπτυξιακή διαταραχή εντούτοις ελάχιστες από αυτές (περί

που το 20% - 26% π.χ. Ford et. al., 2005' Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' 

Leaf et. al., 1996' Costelo et. al., 1993) χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

Στη διατριβή αυτή επιχειρήθηκε η κατανόηση ενός νέου μοντέλου της χρήσης ή 

όχι των υπηρεσιών ψυχικής υγείας από τους γονείς για τα προβλήματα στη συμπερι

φορά των παιδιών τους. Ειδικότερα, μελετήθηκε η συμβολή των μηχανισμών της α
πόδοσης των αιτίων (attributions1) (Weiner, 1986) αλλά και της αίσθησης της αυτοα- 

ποτελεσματικότητας (self-efficacy2) (Bandura, 1977' 1986' 2000).

Βασική υπόθεση της εργασίας αυτής είναι ότι ο μηχανισμός της απόδοσης των 

αιτίων των γονιών για την δύσκολη συμπεριφορά των παιδιών τους καθορίζει σημα

ντικά τη διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητάς τους για την αντι

1 Ο όρος «attribution» ερμηνεύεται ως «απόδοση αιτίων» (ψυχολογία, τ. 7, τευχ. 1 παράρτημα Απρίλιος 
2000, εκδ. Ελληνικά Γράμματα), και σημαίνει ότι το άτομο έχει την τάση να προσδιορίζει τα αίτια 
(σωστά ή λάθος) μιας συμπεριφοράς (της δικής του ή άλλων). Στη διαδικασία αυτή μπορεί να χρησι
μοποιούνται παρόμοιες εμπειρίες του παρελθόντος (εφόσον υπάρχουν ως πληροφορίες) του ίδιου ή/ 
και άλλων.
" Ο όρος «Self-Efficacy» συνήθως αποδίδεται στα ελληνικά ως «αυτοαποτελεσματικότητα» (ψυχολο
γία, τ. 7, τευχ. 1 παράρτημα Απρίλιος 2000, εκδ. Ελληνικά Γράμματα). Αναφέρεται στη διαδικασία της 
εκτίμησης από κάποιο άτομο για τον εαυτό του και αφορά στην πεποίθησή του ότι έχει την ικανότητα 
να αντιμετωπίσει επιτυχώς ή όχι μία συμπεριφορά που αποτελεί πρόβλημα για το ίδιο ή/ και για άλ
λους. Τέλος, η «αυτοαποτελεσματικότητα» επηρεάζει τον τρόπο σκέψης, την αίσθηση και κινητοποίη
ση του ατόμου καθώς και αυτά που τελικά επιτυγχάνει (Χουντουμάδη & Πατεράκη, 2008 σελ. 88).
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μετώπιση των προβλημάτων αυτών από τους ίδιους. Η χαμηλή αίσθηση της αυτοαπο- 

τελεσματικότητας είναι περισσότερο πιθανό να τους οδηγήσει στη χρήση υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας.

Χρησιμοποιήθηκε η αναλογική μέθοδος των σχετικά πρόσφατων γεγονότων 

(Freeman et al., 1997). Επιλέχθηκαν τρία δείγματα (κλινικό Ν=170, κοινοτικό Ν=197 

και ομάδας ελέγχου Ν=214) με βάση την παρουσία ή απουσία της Διαταραχής Ελ- 

λειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) με ή χωρίς και άλλες διαταρα

χές. Στα δείγματα αυτά χορηγήθηκαν τα σταθμισμένα ψυχομετρικά εργαλεία σε ελ

ληνικό πληθυσμό για παιδιά και εφήβους CBCL (Achenbach & Rescorla, 2001 ελλη

νική στάθμιση Ρούσσου & συν. 2003) και ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et. al., 

1998 ελληνική στάθμιση Καλαντζή - Azizi & συν., 2005) για την παρουσία ή όχι ψυ

χοπαθολογίας σύμφωνα με τις εκτιμήσεις των γονιών με επιπλέον διάγνωση ειδικού 

στο κλινικό δείγμα. Οι συγκρίσεις πραγματοποιήθηκαν σε τέσσερις περιπτώσεις 

δειγμάτων ανάλογα με τη χρήση ή όχι των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και ανάλογα με 

την παρουσία ή όχι της ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς κάποια άλλη διαταραχή και για τις τρεις 

μελέτες.

Η πρώτη από τις τρεις μελέτες αφορά στις συγκρίσεις των διαστάσεων της απόδο

σης των αιτίων για τις δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους 

έδειξαν ότι υπάρχουν σημαντικές διαφορές κυρίως για τις διαστάσεις της ελεγξψότη- 

τας και της παγκοσμιότητας αλλά και για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών τους στην αντιμετώπιση των δυσκολιών αυτών από τους ίδιους. Η δεύτε

ρη μελέτη αφορά στην πρόβλεψη της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών. Οι σημαντικότεροι προβλεπτικοί παράγοντες της αυτοαποτελεσματικότητας 

είναι οι διαστάσεις της γενίκευσης και της ελεγξιμότητας της απόδοσης των αιτίων. Η 

τρίτη μελέτη αφορά στην πρόβλεψη της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Με

ταξύ πολλών παραγόντων διαπιστώθηκε ότι ο καλύτερος προβλεπτικός παράγοντας 

της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικό

τητας.
Περιληπτικά, στη διατριβή αυτί) διαπιστώθηκε ο τρόπος της δημιουργίας των λαν

θασμένων αντιλήψεων και σχημάτων (υπολανθάνουσες θεωρίες) των γονιών για τα 

αίτια της προβληματικής συμπεριφοράς των παιδιών τους τα οποία ενδέχεται να ο

φείλονται σε κάποια διαταραχή. Η χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας διαπιστώ

θηκε ότι εξαρτάται περισσότερο από την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών η οποία διαμορφώνεται μέσα από τις αιτιώδεις διαβάσεις. Τέλος, στη βάση
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του μοντέλου αυτού μπορεί να προβλεφθεί ή/ και να τροποποιηθεί η συμπεριφορά 

των γονιών στοχεύοντας σε συγκεκριμένους ψυχολογικούς μηχανισμούς σε ότι αφο

ρά τόσο στη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας όσο και αλλαγών των δυσλειτουργι- 

κών αντιλήψεών τους σε προγράμματα θεραπευτικών παρεμβάσεων για τα παιδιά.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

« ...έχει αλλάξει πολύ το παιδί μου. Αεν ήταν έτσι. Δεν χτυπούσε τα άλλα παιδιά και 

δεν δημιουργούσε προβλήματα στο σχολείο. Ήταν ατίθασο παιδί, το ξέρω, αλλά όχι 

σ ’ αυτό το σημείο. Τώρα πια δεν ακούει κανέναν. Ούτε εμένα, ούτε και τον πατέρα 

του ακόμη που...».

«... δεν περίμενα ποτέ ότι οι γονείς των άλλων παιδιών θα σκεφτόντουσαν ακόμη 

και την παρέμβαση εισαγγελέα...»

«... άλλοτε δείχνει καλός και κάνει τα πάντα και άλλοτε δεν θέλει να κάνει τίποτε. 

Νομίζω ότι βολεύεται... φαίνεται ότι δεν έχει ωριμάσει ακόμη και...»

«... είμαστε μια οικογένεια όπως οι περισσότερες, δεν υπάρχουν τσακωμοί στο σπίτι 

και τα παιδιά μας δεν στερούνται...»

«... δεν ξέρω τι άλλο να κάνουμε, έχουμε δοκιμάσει τα πάντα. Τον τιμωρήσαμε, 

τον πιάσαμε με το καλό, αλλά δεν καταφέραμε τίποτε. Αντί να γίνουν καλύτερα τα 

πράγματα έγιναν χειρότερα. Δεν νομίζουμε ότι μπορούμε να καταφέρουμε και κά

τι...»
Αυτά είναι μερικά από τα πρώτα λόγια της μητέρας του Δημήτρη κατά τη διάρ

κεια της συνέντευξης από τους γονείς του οι οποίοι ζήτησαν τη βοήθειά μας στο Ψυ

χολογικό Κέντρο «ΑΡΣΗ».

Ο Δημήτρης ήταν 6 ετών και μόλις είχε ξεκινήσει την Α' Δημοτικού σε κανονικό 

σχολείο. Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε ότι ο Δημήτρης παρουσίαζε Διατα

ραχή Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) καθώς και άλλες δια

ταραχές σύμφωνα με το διαγνωστικό εγχειρίδιο DSM-IV (ΑΡΑ, 1994).

Από την πρώτη στιγμή διαπιστώθηκε ότι οι γονείς του Δημήτρη προβληματίζο

νταν για τα αίτια της συμπεριφοράς του παιδιού τους. Από την πολύχρονη κλινική 

εμπειρία των συναδέλφων μου αλλά και τη δική μου στο Ψυχολογικό Κέντρο, καθη

μερινά διαπιστώνεται ότι οι περισσότεροι γονείς όπως και οι γονείς του Δημήτρη, 

αποδίδουν τα αίτια της συμπεριφοράς των παιδιών τους στην ανωριμότητα, την κακή 

διάθεση κλπ. Επίσης, η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

του Δημήτρη στην προσπάθειά τους να αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπερι

φορά του παιδιού τους, ήταν ένα χαρακτηριστικό το οποίο διέκρινε όχι μόνο τους συ

γκεκριμένους γονείς, αλλά και σγεδόν όλους τους γονείς οι οποίοι αναζητούσαν βοή-
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θεία από το Κέντρο μας για τα παιδιά τους. Η παρατήρηση αυτή ήταν πολύ πιθανό να 

έδινε απαντήσεις σε ερωτήματα όπως «γιατί» και «πότε» αποφασίζουν οι γονείς των 

παιδιών να αναζητήσουν τη βοήθεια ειδικού προκειμένου να αντιμετωπίσουν τη δυσ- 

λειτουργική συμπεριφορά του παιδιού τους.

Από την εμπειρία μας, αλλά και από έρευνες (Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 

1996) γνωρίζουμε πως οι περιπτώσεις οι οποίες χρήζουν την παρέμβαση ειδικών ψυ

χικής υγείας και αναζητούν τη βοήθειά τους δυστυχώς είναι πολύ λίγες. Το γεγονός 

αυτό, διαπιστώθηκε και σε πρόσφατη έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε ταυτόχρονα 

σε αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες (Βέλγιο, Γαλλία, Γερμανία, Ιταλία, Κάτω Χώρες και 

Ισπανία). Συγκεκριμένα μόνο το 25,7% επισκέφθηκε τελικά ειδικό για προβλήματα 

ψυχικής υγείας που απασχολούσαν (Alonso, et. al., 2004).

Η προσαρμογή στο φυσικό περιβάλλον είναι μία διαδικασία η οποία διακρίνεται 

από την προσπάθεια που καταβάλλει το άτομο ώστε να εξηγεί διάφορα φαινόμενα 

που μπορεί να αποτελούν πρόβλημα γι’ αυτό. Έτσι, μπορεί να αποδίδει σε συγκεκρι

μένα αίτια τα διάφορα προβλήματα που συναντά και να δίνει λύσεις που του επιτρέ

πουν να συνεχίζει ομαλά την καθημερινή του ζωή. Τέτοια προβλήματα μπορεί να α

φορούν στη διατροφή, στην ασφάλεια από φυσικούς κινδύνους, στην υγεία, στις δια

προσωπικές σχέσεις κ.ά.

Πότε όμως ένα φαινόμενο όπως για παράδειγμα η δυσλειτουργική συμπεριφορά 

όπως αυτή του Δημήτρη στο παράδειγμά μας μπορεί να αποτελεί πρόβλημα και πότε 

όχι; Η απάντηση σίγουρα είναι πολύ δύσκολη εφόσον θα πρέπει να εξετάσουμε αρκε

τούς παράγοντες. Για παράδειγμα σε έρευνα (Mead, 1935 στο Herbert, μτφ. Παρα- 

σκευόπουλος) στην Πολυνησία τα μέλη της φυλής Arapesh είναι ευγενικά και φιλει

ρηνικά όπου η διεκδικητική συμπεριφορά είναι τόσο σπάνια ώστε να θεωρείται μη 

φυσιολογική. Αντίθετα, σε άλλη φυλή των ίδιων νησιών, της Mundugumor, τα ίδια 

χαρακτηριστικά καθώς και η επιθετική συμπεριφορά αποτελούν προνόμιο για τα μέ

λη της κοινωνίας τους και ενθαρρύνεται. Αξίζει να σημειωθεί ότι η ενθάρρυνση αυτή 

αρχίζει από τη βρεφική ηλικία αφού από την περίοδο του θηλασμού ακόμη η μητέρα 

τραβάει από το μαστό της το μωρό εάν αυτό δεν το κρατάει σφικτά και τελικά το α

φήνει νηστικό! Η επιθετική συμπεριφορά άλλοτε μας είναι χρήσιμη και μπορεί να 

σώσει τη ζωή μας και άλλοτε τόσο καταστροφική που να μας οδηγήσει τουλάχιστο 

σε μεγάλες περιπέτειες.

Η απόδοση των αιτίων για την απόκλιση από αυτό που θεωρείται «φυσιολογική 

συμπεριφορά των ανθρώπων» δηλαδή από το συνηθισμένο απασχολεί τους ανθρώ
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πους από την αρχαιότητα. Οι αρχαίοι Έλληνες θεωρούσαν τον «τρελό» ιερό πρόσωπο 

σταλμένο από τους θεούς και το σέβονταν. Δηλαδή, κάποιος ήταν τρελός επειδή οι 

θεοί ήθελαν να στείλουν κάποιο μήνυμα στους ανθρώπους. Το αίτιο λοιπόν, ήταν η 

επικοινωνία των θεών με τους ανθρώπους. Αργότερα όμως, ο «τρελός» δεν ήταν α

κριβώς θεόσταλτος αλλά ο κακός δαίμονας που τον είχε κατακυριεύσει και ήθελε να 

κάνει κακό ή/ και τιμωρούνταν για κάτι κακό που έκανε αυτός ή οι πρόγονοί του. Το 

αίτιο λοιπόν ήταν η τιμωρία για κάτι κακό γι’ αυτό και ήταν κατακριτέα οπότε και οι 

άλλοι παρουσίαζαν αρνητική στάση απέναντι του. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια του 

Μεσαίωνα η πνευματική αναπηρία αποδίδονταν γενικά σε δαιμονική κατοχή (Rie, 

1971). Η θεραπεία δε μπορεί να ήταν ο ξορκισμός! (Βασιλείου, 1998). Ο Άγγλος φι

λόσοφος John Locke (1632-1704) υπήρξε από τους πρώτους που διακήρυξαν τα αν

θρώπινα δικαιώματα και εξέφρασε την πεποίθηση ότι τα παιδιά πρέπει να ανατρέφο- 

νται με σκέψη και φροντίδα και όχι με αδιαφορία και σκληρότητα. Υποστήριξε επί

σης ότι τα παιδιά είναι συναισθηματικά ευαίσθητα πλάσματα, στα οποία πρέπει να 

δίνονται οι ανάλογες εκπαιδευτικές ευκαιρίες (Illick, 1974).

Οι κοινωνικές αντιλήψεις (αναπαραστάσεις) φαίνεται ότι εμπλέκονται στις ερμη

νείες που μπορεί να δίνονται για διάφορα φαινόμενα τα οποία παρατηρούνται από 

τους ανθρώπους και τελικά διαμορφώνουν ανάλογα τη στάση και τη συμπεριφορά 

τους απέναντι σ’ αυτά. Για παράδειγμα σε πρόσφατη έρευνα (Wilcox, et. al., 2007) 

διαπιστώθηκε ότι οι γονείς παιδιών με Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερ- 

κινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) λόγω των αρνητικών στάσεών τους απέναντι στην ψυχική α

σθένεια δεν δέχονταν τη βοήθεια από ειδικούς ψυχικής υγείας για την αντιμετώπιση 

των δυσκολιών των παιδιών τους. Το τελευταίο σημαίνει ότι η αναπτυξιακή πορεία 

ενός παιδιού το οποίο είναι αρκετά πιθανό να παρουσιάζει κάποια διαταραχή ενδέχε

ται να εξαρτάται από τις αντιλήψεις του περιβάλλοντος για την ψυχοπαθολογία.

Στην παρούσα εργασία επιχειρήθηκε η διερεύνηση των ψυχολογικών μηχανισμών 

των γονιών μέσω των οποίων ενδέχεται να προσδιοριστούν τα πιθανά αίτια της από

φασής τους προκειμένου να αναζητήσουν τη συνδρομή ειδικών ψυχικής υγείας για 

την αντιμετώπιση των δυσκολιών των παιδιών τους.
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1.1. Παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με την αναζήτη

ση βοήθειας (seeking - help ή help - seeking) και τη 

χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας (use services mental 

health)

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η αναζήτηση βοήθειας ή/ και η χρήση υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας εξαρτάται από διάφορους παράγοντες. Μεταξύ αυτών οι κυριότεροι 

παράγοντες φαίνεται πως είναι ο πολιτισμός, η προσωπικότητα, η αναγνώριση της 

παρουσίας κάποιας διαταραχής είτε στα παιδιά είτε στους γονείς, κοινωνικοδημογρα- 

φικοί (το φύλο, η εκπαίδευση γονιών, διάφοροι επαγγελματίες πρωτοβάθμιας περί

θαλψης, σύστημα περίθαλψης ψυχικής υγείας, προσβασιμότητα στις υπηρεσίες ψυχι

κής υγείας, χαρακτηριστικά περιοχής αστική ή αγροτική, ο στιγματισμός της ψυχικής 

διαταραχής), η εμπιστοσύνη στους ειδικούς για τη βοήθεια που είναι σε θέση να προ

σφέρουν καθώς και η σοβαρότητα των διαταραχών (τύπος διαταραχής και παρατη

ρούμενη συμπεριφορά) (Douma et. al., 2006' Bussing, et. al., 2003' Redmond, Spoth, 

& Trudeau, 2002' Angold et. al., 2002' Maniadaki et. al., 2005' Sheikh & Furnham, 

2000' Mowbray, et. al., 2004' Zahner & Daskalakis, 1997' Yeh, et. al., 2004' Sheikh 

& Furnham, 2000' Lau & Takeuchi, 200Γ Wilcox, et. al., 2007). Σε κάποιες περι

πτώσεις μάλιστα παρόλο που οι γονείς αντιλήφθηκαν την παρουσία κάποιας διαταρα

χής στα παιδιά τους, δεν αναζήτησαν βοήθεια από ειδικό επειδή δεν θεώρησαν σοβα

ρό το πρόβλημα (Douma et. al., 2006).

Τύποι βοήθειας από υπηρεσίες ψυγικής υγείας

Αρκετοί ειδικοί διαχωρίζουν τ?/ν αίσθηση της ανάγκης των γονιών για βοήθεια 

από ειδικό από tjj χρήση κάποιας υπηρεσίας ψυχικής υγείας, διότι διαπιστώθηκε πως 

αν και πολλοί γονείς δήλωσαν την ανάγκη για βοήθεια από ειδικό, τελικά δεν έκαναν 

χρήση κάποιας υπηρεσίας. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι σε επιδημιολογική έρευνα ό

που αφενός μόνο το 40,8% των γονιών αντιλήφθηκε κάποιας μορφής ψυχοπαθολογί

ας στα παιδιά τους αφετέρου από αυτούς το 70,6% δήλωσε πως αισθάνθηκε την ανά

γκη βοήθειας αλλά τελικά μόνο οι μισοί περίπου από το 70% (55,2%) επισκέφθηκαν 

κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας (Douma et. al., 2006). Παρόμοια αποτελέσματα υ
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πήρχαν καν σε έρευνα όπου από τους γονείς που αναγνώρισαν τη ΔΕΓΤ-Υ, μόνο τα 2/5 

επισκέφθηκαν τελικά κάποιον ειδικό και μάλιστα δυσανάλογα με το φύλο (συχνότερα 

για τα αγόρια) (Bussing, et. al., 2003). Όσον αφορά στο φύλο, σε δείγμα από την Ελ

λάδα διαπιστώθηκαν παρόμοια αποτελέσματα (Maniadaki et., al. 2005' 2006). Τα 

ερωτήματα που τίθενται είναι δύο. Γιατί αντιλήφθηκε μόνο το 40,8% των γονιών κά

ποια μορφή ψυχοπαθολογίας και δεύτεροί’ γιατί από τους γονείς που αντιλήφθηκαν 

κάποιας μορφής ψυχοπαθολογίας στα παιδιά τους μόνο το 70,6% αισθάνθηκε την α

νάγκη βοήθειας από ειδικό και τελικά (Teagle, 2002) από τους τελευταίους μόνο οι 

μισοί περίπου επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό και όχι απαραίτητα ειδικό ψυχικής υγεί

ας αλλά παθολόγο ή/ και παιδίατρο; Επιπλέον, σε παλαιότερη έρευνα (Costelo et. al., 

1993) διαπιστώθηκε ότι μόνο το 10-20% επισκέφθηκε ειδικό ψυχικής υγείας για α

ντίστοιχα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών ενώ σε πρόσφατη διαχρονική 

έρευνα τριών ετών στη Βρετανία (Ford et. al., 2005) το 42% από τις περιπτώσεις που 

αρχικά είχαν προσδιοριστεί με κάποια διαταραχή δεν ήρθε σε επαφή με καμία υπηρε

σία του δημοσίου (πρωτοβάθμια περίθαλψη ή/ και ειδικούς ψυχικής υγείας) για τα 

προβλήματα που αντιμετώπιζε λόγω κάποιας διαταραχής στο διάστημα των τριών 

ετών.

Αντιλΐίν/εΐζ via tic ψυγικέζ όισταραγέα και την αναζήτηση ή/και y ρήση υπηρεσιών 

ywyiKtiç υγείας

Οι περισσότερες έρευνες υπογραμμίζουν ότι μεταξύ των παραπάνω παραγόντων ο 

σημαντικότερος ο οποίος μπορεί να προβλέψει την αναζήτηση βοήθειας είναι αυτός 

που σχετίζεται με την αντίληψη των γονιών και των εκπαιδευτικών για την παρουσία 

ή απουσία κάποιας διαταραχής. Σημειώνεται, ότι η ψυχολογική διαδικασία της από

φασης επίσκεψης σε ειδικό για την προβληματική συμπεριφορά των παιδιών από 

τους γονείς τους δεν έγει ιιελετηθεί επαρκώς όπως άλλωστε αναφέρουν και πρόσφα

τες έρευνες (Douma et. al., 2006' Bussing, et. al., 2003' Redmond, Spoth, & Trudeau, 

2002' Maniadaki et., al., 2005' Sheikh & Furnham. 2000).

Oi Ford et. al. (2007) επισημαίνουν ότι οι σημαντικότεροι προβλεπτικοί παράγο

ντες της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι τρεις: 

α) η παρουσία ψυχοπαθολογίας,

β) η προηγούμενη επαφή με υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης και τους εκπαιδευ

τικούς των παιδιών
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γ) και η αντίληψη των γονιών και των δασκάλων για τη σοβαρότητα των δυσκολιών 

του παιδιού.

Άλλωστε, και σε πρόσφατη έρευνα διαπιστώθηκε ότι τα ποσοστά της αντίληψης - 

αναγνώρισης κάποιας διαταραχής στα παιδιά από τους γονείς τους ήταν εξαιρετικά 

χαμηλά (13,3%). Επίσης, δεν προέβλεψαν τη χρήση υπηρεσιών υγείας όπου στις πε

ρισσότερες των περιπτώσεων αυτών αφορούσαν παιδιά με ΔΕΓΤ-Υ και λιγότερο άλ

λες διαταραχές. Επιπλέον, ένα πρότυπο αναλυτικής απόδοσης των αιτίων της προβλη

ματικήν συυπεοηροοάς των παιδιών από τους ενήλικες θα βοηθούσε στον προσδιορι

σμό της διαδικασίας της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Τέλος, αυτό που προτεί- 

νεται για μελλοντική έρευνα πρέπει να εστιάσει στην ανάπτυξη των προτύπων που 

στηρίζεται στην πολυπλοκότητα των σχέσεων μεταξύ της συμπεριφοράς των παιδιών, 

των γονικών σχημάτων, τη γονική συμπεριφορά και της δέσμευσης της αντιμετώπι

σης από τους γονείς (Teagle, 2002).

Η έννοια της «γονικής αντίληψης» για τα προβλήματα συμπεριφοράς των παι

διών σε σχέση με την ανάγκη αναζήτησης ή/ και χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

φαίνεται ότι δεν έχει αποσαφηνιστεί. Από διάφορες έρευνες φαίνεται ότι μεταξύ άλ

λων η «γονική αντίληψη» περιλαμβάνει: 

α) τη γονική ανησυχία (Dulcan, et. al., 1990),

β) την ανάγκη για βοήθεια από υπηρεσίες ψυχικής υγείας (Zahner et. al., 1992), 

γ) το φορτίο που προκαλεί η διαταραχή στην οικογένεια (Angold et. al., 1998) δ) και 

η σύγκριση των προβλημάτων συμπεριφοράς σε σχέση με άλλα παιδιά από τους γο

νείς (Verhulst & van der Ende, 1997).

Τα αποτελέσματα της ανάγκης ή/ και της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας ποικί- 

λουν ανάλογα με τον ορισμό της «γονικής αντίληψης» για τα προβλήματα συμπερι

φοράς των παιδιών. Για παράδειγμα, σε έρευνα (Verhulst & van der Ende, 1997) μό

νο το ένα πέμπτο των γονιών αντιλήφθηκε ότι το παιδί τους παρουσιάζει κάποιο συ

ναισθηματικό ή συμπεριφοριστικό πρόβλημα. Συγκεκριμένα, τα ποσοστά σύμφωνα 

με τους παραπάνω ορισμούς της «γονικής αντίληψης» είναι 11% για το φορτίο, 13% 

αντίληψη κάποιου προβλήματος και 16% την ανάγκη υπηρεσίας ψυχικής υγείας 

(Zahner, et. al., 1992' Angold et. al., 1998' Teagle, 2002).

Γενικά, μεταξύ των πολυάριθμων ορισμών της «γονικής αντίληψης», η σοβαρότη

τα των συμπτωμάτων τα οποία είναι έντονα και παρατηρήσιμα (εξωτερίκευση) και τα 

προβλήματα ψυχικής υγείας στους ίδιους τους γονείς, φαίνεται να είναι ισχυροί προ

βλεπτικοί παράγοντες της αντίληψής τους για την παρουσία κάποιας διαταραχής. Α
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ντίθετα, κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες όπως το φύλο, το μέγεθος και η σύνθε

ση της οικογένειας, αγχωτικά γεγονότα επηρεάζουν λιγότερο τις γονικές αντιλήψεις 

στην αναγνώριση κάποιας μορφής ψυχοπαθολογίας στα παιδιά τους (Dulcan, et. al., 

1990' Zahner, et. al., 1992' Angold et. al., 1998' Verhulst & van der Ende, 1997' 

Teagle, 2002).

Από την εμπειρία μας αλλά και από έρευνες, έχει διαπιστωθεί ότι επαγγελματίες 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης όπως ιατροί παθολόγοι ή/ και παιδίατροι αντιλαμβάνονται 

σε πολύ χαμηλά ποσοστά την παρουσία κάποιας ψυχικής διαταραχής (Costello et. al., 

1988). Τα ποσοστά αναγνώρισης κυμαίνονται από 25% και φθάνουν έως και το 50% 

όταν τα προβλήματα είναι ψυχοκοινωνικής φύσης (Sayal & Taylor, 2004). Επιπλέον, 

η αναγνώριση κάποιας διαταραχής από τους επαγγελματίες πρωτοβάθμιας περίθαλ

ψης είναι πιο εύκολη όταν στις συζητήσεις τους με τους γονείς διακρίνουν την ανη

συχία τους ή δέχονται ακόμη και το αίτημά τους για παραπομπή σε κάποιον ειδικό 

(Dulcan, et. al., 1990' Sayal & Taylor, 2004). Δηλαδή, η γονική αντίληψη είναι 

αυτή που τελικά ενδέχεται να καθορίσει την αναγνώριση κάποιου προβλήματος 

από τους επαγγελματίες της πρωτοβάθμιας περίθαλψης καθώς και την απόφασή 

τους να παραπέμψουν τους γονείς σε κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας. Το τελευ

ταίο χρήζει ιδιαίτερης προσοχής διότι από αρκετές έρευνες (Ellingson et. al., 2004' 

Reijneveld et. al, 2004) επισημαίνεται ο σημαντικός ρόλος των γονικών αντιλήψεων 

για την αναγνώριση από τους ίδιους αλλά και από τους επαγγελματίες πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης (παθολόγοι, παιδίατροι) για τα προβλήματα ψυχικής υγείας των παιδιών 

τους. Τέλος, κάποιοι ερευνητές υποστηρίζουν πως η αντίληψη των γονιών για την 

ανάγκη να επιδιώξουν βοήθεια είναι ισχυρότερη ως πρόβλεψη σε σχέση με τη σοβα

ρότητα της διαταραχής για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Zahner, et. al., 1992' 

Sayal et. al., 2002).

Σύμφωνα με αρκετούς ερευνητές η πλειοψηφία των γονιών δεν αντιλαιιβάνεται 

(αναγνώριση) την παρουσία κάποιας διαταραγής στα παιδιά τουε. Ο παράγοντας αυ

τός καθορίζει σε μεγάλο βαθμό την χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Sayal et. al, 

2003' Teagle, 2002). O Sayal (2006) προτείνει τη διερεύνηση της αποτελεσματικότη- 

τας των στρατηγικών τροποποίησης των αντιλήψεων των γονιών για τις δυσκολίες 

των παιδιών τους ενώ άλλοι ερευνητές (Zimmerman, 2005) προτείνουν τη διερεύνη- 

ση της λήψης απόφασης για βοήθεια από ειδικούς ψυχικής υγείας.
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Οι κοινωνικοδιηιοypaφιkoί και οι κοινωνικοοικονομικοί KapâyovrEç 

Σε πολλές έρευνες φαίνεται ότι οι κοινωνικοδημογραφικοί και οι κοινωνικοοικονομι

κοί παράγοντες άλλοτε διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο όπως η ηλικία (Mowbray, et. 

al., 2004' Zahner & Daskalakis, 1997), το φύλο (Maniadaki et. al. 2005' Zimmerman, 

2005' Bussing, et. al., 2005' Zahner & Daskalakis, 1997), το εισόδημα και η ανεργία 

(κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες) (Sayal, Taylor, & Beecham, 2003' Zahner & 

Daskalakis, 1997) και άλλοτε óyi (Zimmerman, 2005' Redmond, Spoth, & Trudeau, 

2002) στην απόφαση των γονιών να επισκεφθούν ειδικό για τα προβλήματα ψυχικής 

υγείας των παιδιών τους. Αντίθετα, οι αποδιοργανωτικές, οι συναισθηματικές διατα

ραχές καθώς και τα έντονα προβλήματα συμπεριφοράς είναι ένας καλός προβλεπτι

κός παράγοντας ώστε οι γονείς να αναζητήσουν τελικά τη βοήθεια από υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας. Επιπλέον, η άτυπη αναζήτηση βοήθειας (από περιοδικά, εφημερί

δες, βιβλία, σχετικές ομιλίες ειδικών, φίλοι κλπ.) για δυσκολίες παιδιών από τους γο

νείς τους φαίνεται ότι επικρατεί περισσότερο σε γονείς με υψηλή μόρφωση, ενώ η 

επίδραση του εισοδήματος, ο αριθμός των παιδιών και η γεωγραφική απόσταση φαί

νεται ότι παίζουν ρόλο στην επίσημη επιδίωξη βοήθειας (Redmond, Spoth, & Tru

deau, 2002). Σε σχετικά πρόσφατη έρευνα (Peters, et. al., 2005) διαπιστώθηκε ότι 

προβλεπτικός παράγοντας της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας αποτελούσαν και 

κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες.

Η ηλικία φαίνεται ότι παίζει σημαντικό ρόλο στη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγεί

ας, γιατί σε έρευνα διαπιστώθηκε ότι η αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία 

και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) 

να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το 

γεγονός αυτό με την τακτική της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο του χρό

νου (Mowbray, et. al., 2004" Laving et. al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος απο

καλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνονται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς 

(Mowbray, et. al., 2004). Επίσης, σε άλλη διαχρονική έρευνα τριών ετών (Ford et. 

al., 2005) διαπιστώθηκε ότι αφενός το τελικό ποσοστό επαφής με τις υπηρεσίες 

ήταν περίπου το μισό από αυτούς παρουσίαζαν κάποια διαταραχή αφετέρου μόνο 

το 20% τις επισκέφθηκε ειδικό τον πρώτο χρόνο ενώ έφθασε περίπου στο μισό 

των περιπτώσεων στο τέλος της τριετίας. Το τελευταίο επιβεβαιώνει κατά κάποιο 

τρόπο την ερμηνεία της προηγούμενης έρευνας, δηλαδή την χρονική αναμονή. Η 

ηλικία είναι ένας παράγοντας που πιθανότατα σχετίζεται με δευτερογενή προβλήματα 

όπως για παράδειγμα οι ακαδημαϊκές δυσκολίες. Οι δυσκολίες αυτές έχουν προσδιο



ριστεί ως παράγοντας κινδύνου για ψυχικές διαταραχές (McGee, Feehan & Williams, 

1995) και έχουν συνδεθεί με διαταραχές στη συμπεριφορά και γενικά τις αποδιοργα- 

νωτικές διαταραχές (Melter et. al., 2000' Rutter, Tizard & Whitmore, 1970) οι οποίες 

είναι πολύ καλοί προβλεπτικοί παράγοντες για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

(Ford et. al., 2005' Redmond, Spoth, & Trudeau, 2002). Τα παραπάνω επιβεβαιώνο

νται και από την πολύχρονη κλινική μας εμπειρία όπου οι δυσκολίες στη σχολική μά

θηση καθώς και οι διαταραχές στη συμπεριφορά αποτελούν τον κυριότερο λόγο πα

ραπομπής για διάγνωση και αντιμετώπιση στο Κέντρο μας. Άλλωστε, σε πολλές έ

ρευνες το αίτιο της αναζήτησης βοήθειας από τους γονείς ανεξάρτητα από τις αποδό

σεις των αιτίων των ίδιων για τη συμπεριφορά των παιδιών τους, αποτελούσε κυρίως 

δυσκολίες στη μάθηση και τη συμπεριφορά (Wilcox, et. al., 2007' Yeh, et. al., 2004).

1.1.1. Πολιτισμός

Σε πρόσφατη έρευνα διαπιστώθηκε ότι γονείς παιδιών με διαφορετική πολιτιστική 

ταυτότητα (μεταξύ Αφρικανών Αμερικάνων, Ασιατών σε Αμερικανικά νησιά του Ει

ρηνικού και Λατίνων - όχι Ισπανών λευκών) διέφεραν στις πεποιθήσεις των αποδό

σεων των αιτίων για τις ίδιες διαταραχές. Συγκεκριμένα, μεταξύ άλλων διαπιστώθη

καν πολλές σημαντικές διαφορές μεταξύ των βιοψυχοκοινωνικών πεποιθήσεων, ενώ 

λιγότερες διαφορές μεταξύ των κοινωνιολογικών, κατοχή από πνεύματα ή φαντάσμα

τα ή φυσικές αιτίες για τις διαταραχές πλην όμως και οι δύο αποτέλεσαν τις πιο ση

μαντικές διαφορές. Για παράδειγμα μεταξύ των Αφρικανών Αμερικάνων - Ασιατών 

με τους Λατίνους οι πρώτοι απέδιδαν τη διαταραχή σε κοινωνιολογικά αίτια ενώ οι 

δεύτεροι σε βιοψυχοκοινωνικά. Τέλος, οι ερευνητές επισημαίνουν ότι εάν οι διαταρα

χές αποδίδονται από τους γονείς σε βιοψυχοκοινωνικά αίτια είναι περισσότερο πιθα

νό να αναζητήσουν ή/ και να δεχθούν βοήθεια από ειδικούς ψυχικής υγείας (Yeh, et. 

al., 2004). Σε παρόμοια διαπολιτισμική έρευνα μεταξύ Ασιατών της Βρετανίας, Πα- 

κιστανών και Δυτικοευρωπαϊκών πολιτισμών διαπιστώθηκε ότι ο πολιτισμός δεν εί

ναι σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης. Αντίθετα, η θρησκεία, ο πολιτισμός, καθώς 

και οι αντιλήψεις για το φύλο και την εκπαίδευση ήταν σημαντικότερες προβλέψεις 

σε σχέση με το συνολικό πολιτισμό (Sheikh & Fumham, 2000).

Επίσης, σε έρευνα (Lau & Takeuchi, 2001) όπου υποστηρίχθηκε το δομικό πρότυ

πο εξίσωσης (Structural Equation Model) εξετάστηκε ο παράγοντας του πολιτισμού 

μεταξύ Αμερικανών και Κινέζων γονέων για την πρόθεση επιδίωξης βοήθειας (help-
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seeiking). Λήφθηκε κοινοτικό δείγμα 120 Αμερικανών και Κινέζων γονιών παιδιών 

προσχολικής και σχολικής ηλικίας και χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος των σύντομων 

χρονογραφημάτων περιγράφοντας αντικοινωνικές συμπεριφορές παιδιών όπως για 

παράδειγμα η «ανυποκοή». Διαπιστώθηκε ότι οι πολιτιστικές αξίες άσκησαν μία έμ

μεση επίδραση στην πρόθεση της επιδίωξης βοήθειας (help - seeking) από ειδικό μέ

σω της συναισθηματικής απάντησης των γονιών η οποία ήταν σημαντικός προβλε

πτικός παράγοντας της πρόθεσης αυτής. Αυτές καθαυτές οι πολιτιστικές αξίες μεταξύ 

Κινέζων και Αμερικανών όμως δεν είχαν διαφορά στην επίδραση της συναισθηματι

κής απάντησης η οποία επηρεάζονταν άμεσα από τις πολιτιστικές αξίες. Τέλος τα α

ποτελέσματα έδειξαν ότι η δριμύτητα του προβλήματος ήταν ο ισχυρότερος προβλε

πτικός παράγοντας σε σχέση με την επιδίωξη βοήθειας.

Ο παράγοντας του πολιτισμού, λοιπόν, ενδέχεται να επηρεάζει την απόδοση των 

αιτίων για τις διαταραχές από τους γονείς για τα παιδιά τους και ως συνέπεια των α

ποδόσεων αυτών την αναζήτηση βοήθειας ή όχι από ειδικούς για τις διαταραχές αυ

τές. Το τελευταίο διαπιστώνεται και από άλλη έρευνα στο κρατίδιο Goa της Ινδίας 

(Wilcox, et. al., 2007) όπου οι θρησκευτικές ή εκπαιδευτικές πεποιθήσεις των γονιών 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ αντιστέκονταν στην αιτιολόγηση των δυσκολιών των παιδιών 

τους ως «ψυχική διαταραχή» και ως εκ τούτου στην κατάλληλη επιστημονική αντιμε

τώπιση. Μεταβλητές οι οποίες σχετίζονται με τον πολιτισμό (φυλή / έθνος) επηρεά

ζουν την επιδίωξη βοήθειας (Bussing, 2005) αλλά είναι σημαντικότερες από τις κοι

νωνικοοικονομικές για την πρόβλεψη αναζήτησης ή/ και χρήσης υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας, αν και οι τελευταίες γενικώς δεν είναι καλοί προβλεπτικοί παράγοντες όπως 

διαπιστώνεται από έρευνα του Zimmerman (2005). Η φυλή ή το έθνος μπορεί να αλ- 

ληλεπιδρά και να επηρεάζει τις αντιλήψεις για την ψυχική υγεία, ιδιαίτερα στην ανά

λυση των πληροφοριών από τους εκπαιδευτικούς και τους σχολικούς συμβούλους 

(Slade, 2004). Επιπλέον, αρκετοί ερευνητές (Wilcox, et. al., 2007' Yeh, et. al., 2004' 

Bussing, 2005' Zimmerman, 2005) επισημαίνουν την ανάγκη διερεύνησης επεξηγη

ματικών προτύπων για τους γονείς προκειμένου να προσδιοριστούν τα πραγματικά 

αίτια της αναζήτησης βοήθειας από ειδικούς όταν υπάρχει κάποια διαταραχή όπως η 

ΔΕΠ-Υ.

1.1.2. Προσωπικότητα

Η κοινωνικογνωστική θεωρία αναλύει την προσωπικότητα σε ένα σύνθετο σύστη

μα γνωστικών και συναισθηματικών διαδικασιών (Cervone, 1997' Mischei & Shoda,
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1995). Το σύστημα αυτό αναπτύσσεται και αποκτά εσωτερική συνοχή εν μέρει μέσω 

των αλληλεπιδράσεων με το κοινωνικό περιβάλλον. Οι πεποιθήσεις και οι αξιολογή

σεις του ατόμου αποτελούν σημαντικά στοιχεία στην αλληλεπίδραση με το περιβάλ

λον διότι το ίδιο το άτομο είναι παραγωγός και προϊόν του κοινωνικού συστήματος, 

(Bandura 2001) καθώς η προσωπικότητα είναι ένα αυτοσύστημα (Bandura, 1999) μέ

σω του οποίου οι άνθρωποι συμβάλουν στις εμπειρίες και τις ενέργειές τους.

Όπως επισημαίνουν οι Caprara & Cervone (2000) ο όρος «προσωπικότητα» μπορεί 

να χρησιμοποιείται με διαφορετικούς τρόπους που αφορούν σε τρεις απόψεις. Από 

την άποψη του ατόμου που ενεργεί μπορεί να είναι η συλλογή των ιδιοτήτων και των 

«κλίσεών» του, και της εμπειρίας του από τη ζωή. Από την άποψη του «παρατηρητή» 

η προσωπικότητα είναι ένα σύνολο ψυχολογικών χαρακτηριστικών μέσω των οποίων 

γίνεται η διάκριση των ατόμων. Τέλος, από την άποψη του επιστήμονα η προσωπικό

τητα είναι το ψυχολογικό σύστημα που μεσολαβεί στις συναλλαγές μεταξύ των εν- 

δοψυχικών λειτουργιών και του ατόμου με το περιβάλλον του.

Η επιστημονική άποψη για την προσωπικότητα (σύμφωνα με την κοινωνικογνω- 

στική προσέγγιση) αναλύεται και συνοψίζεται σε τρία χαρακτηριστικά:

1. διασύνδεση των συστημάτων των πεποιθήσεων, των στόχων και των ικανοτήτων 

του ατόμου

2. αναπτύσσεται και λειτουργεί σε αμοιβαία βάση με το περιβάλλον αλλά και τους 

βιολογικούς μηχανισμούς του συναισθήματος

3. δίνει συνεπή πρότυπα συμπεριφοράς που μπορούν να διακρίνουν τα άτομα σύμ

φωνα με τα οποία (πρότυπα) περιλαμβάνονται τάσεις και μεταβλητότητα (Miscel et. 

al., 2002) για το μέσο όρο δράσης στα κοινωνικά πλαίσια αλλά και τάσεις του ίδιου 

του ατόμου σε σχέση με την ιδιοσυγκρασία του (Cervone, 1997' 1999).

Αντίθετα, άλλες έρευνες (π.χ. McCrae & Costa, 1996) υποστηρίζουν ότι δεν υπάρ

χει καμία διασύνδεση με τα χαρακτηριστικά για την προσωπικότητα σύμφωνα με την 

κοινωνικογνωστική προσέγγιση, αλλά ότι η προσωπικότητα χαρακτηρίζεται από τά

σεις προδιάθεσης βιολογικών αιτίων οι οποίες κληρονομούνται και δεν επηρεάζονται 

από το περιβάλλον, δεν υπάρχει διασύνδεση συστημάτων σύμφωνα με την κοινωνι- 

κογνωστική προσέγγιση και τέλος τα κληρονομούμενα χαρακτηριστικά αντιστοιχούν 

σε μέσες συμπεριφοριστικές τάσεις και είναι παγκόσμιες.

Σε έρευνα με εφήβους αποδείχθηκε ότι μεταξύ άλλων μόνο «η συστολή» η οποία 

είναι ένα χαρακτηριστικό προσωπικότητας ιδιοσυγκρασιακής προέλευσης (δηλαδή, 

βιολογικής προδιάθεσης) επηρεάζει μεν την προσωπικότητα μπορεί όμως να αλλάζει
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έως ένα βαθμό με την αλληλεπίδραση με το περιβάλλον και τελικώς να αλλάζει την 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας (Caprara et. al., 2003).

Οι Goldsmith et. al., (1988) επισημαίνουν ότι οι ψυχολογικοί παράγοντες που επι

δρούν στην επιδίωξη βοήθειας, δηλαδή, να αυξήσουν ή να μειώσουν τις πιθανότητες 

επιδίωξης βοήθειας από υπηρεσίες ψυχικής υγείας, αποτελούν πτυχές της προσωπι

κότητας του ατόμου. Τέλος, σε έρευνα με σπουδαστές κολλεγίων διαπιστώθηκε ότι η 

πρόβλεψη της ψυχικής υγείας και της ευτυχίας (καλή ψυχολογική κατάσταση) εξαρ- 

τάται περισσότερο από πτυχές προσωπικότητας όπως η νεύρωση, η εξωστρέφεια, η 

ψύχωση παρά από την απόδοση των αιτίων σε διαστάσεις όπως του τόπου, της σταθε

ρότητας και της γενίκευσης. Συγκεκριμένα, οι αποδόσεις των αιτίων μεσολαβούν στη 

διαμόρφωση των συναισθηματικών καταστάσεων και επηρεάζουν κυρίως την έκβαση 

(θετική ή αρνητική) αλλά όχι την πρόβλεψη των καταστάσεων αυτών (συναισθηματι

κών) διότι αυτές καθορίζονται περισσότερο από πτυχές της προσωπικότητας όπως 

αυτές που αναφέρει η θεωρία του Eysenck (Chen & Furnham, 2001).

1.1.3. Τόπος κατοικίας (αστικές και μη αστικές περιοχές)

Σε έρευνα η οποία αφορούσε σε αγροτικό πληθυσμό και είχε μία οικολογική προσέγ

γιση, διαπιστώθηκε ότι ο τόπος κατοικίας διαδραματίζει κάποιο ρόλο στην αναζήτηση ή/ 

και χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας λαμβάνοντας υπόψη δύο στοιχεία: τον έντονο 

στιγματισμό της ψυχικής ασθένειας και τις μεγάλες γεωγραφικές αποστάσεις από τις υ

πηρεσίες ψυχικής υγείας περιορίζοντας την επιδίωξη ειδικής βοήθειας (Heflinger & 

Christens, 2006) όπως και σε παρόμοια έρευνα με αγροτικό πληθυσμό της Iowa (Red

mond, Spoth, & Trudeau, 2002). Επιπλέον, φαίνεται ότι υπάρχουν διάφορες γεωγραφι

κές παραλλαγές που αφορούν στην οργάνωση ή στη διαθεσιμότητα για την αναζήτηση ή/ 

και χρήση των υπηρεσιών όταν όμως πρόκειται για παιδιατρικές ή κοινωνικές υπηρεσίες. 

Δεν συμβαίνει όμως το ίδιο όταν πρόκειται για ψυχικές διαταραχές όπου το μεγαλύτερο 

ρόλο δεν έπαιζε η γεωγραφική απόσταση αλλά τα χαρακτηριστικά του παιδιού ή/ και της 

οικογένειάς του (Ford et. al., 2007).

1.1.4. Ο παράγοντας του φύλου

Από έρευνες φαίνεται ότι η επίδραση του φύλου'&νώράματίζει σημαντικό ρόλο 

στην επιδίωξη βοήθειας από ειδικούς ψυχικής υγείας (Mowbray, et. al., 2004' Ma- 

niadaki et. al. 2005). Σε ότι αφορά γενικά στην αντιμετώπιση των προβλημάτων που
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δημιουργεί η ΔΕΠ-Υ φαίνεται ότι τα ευρήματα αντικρούονται, δηλαδή ότι δεν υπάρ

χει διαφορά ανάλογα με το φύλο (Gershon, 2002' Nada-Raja, et. al., 1997).

1.1.5. Το «στίγμα» των ψυχικών διαταραχών

Πολλές έρευνες αναφέρουν την αρνητική στάση της κοινωνίας απέναντι στην ψυ

χική ασθένεια, δηλαδή, το «στιγματισμό» και κατά συνέπεια τον περιορισμό ευκαι

ριών σε κοινωνικές δραστηριότητες (εργασία, συναναστροφές κλπ.) των ατόμων που 

αντιμετωπίζουν προβλήματα λόγω κάποιας σοβαρής ψυχικής νόσου (Farina, 1988' 

Link et. al., 1989' Penn et. al., 1999). Επίσης, η αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς της 

ψυχικής υγείας σχετίζεται με το «στίγμα» (stigma) της ψυχικής νόσου και μάλιστα με 

αρνητικές στάσεις. Ο στιγματισμός συνδέεται άμεσα με τις στάσεις των γονιών απέ

ναντι στην βοήθεια από ειδικούς ψυχικής υγείας (Redmond, Spoth, & Trudeau, 

2002). Φαίνεται όμως λόγω της σοβαρότητας του προβλήματος σε κάποιες περιπτώ

σεις όπως στη σχιζοφρένεια ο χαμηλός βαθμός της αντίληψης για το στιγματισμό και 

η απόδοση του προβλήματος σε οργανικά αίτια αυξάνουν τις πιθανότητες να αναζη

τηθεί βοήθεια από ειδικό μέχρι του ποσοστού 40% από αυτούς που είχαν αντιληφθεί 

το πρόβλημα και είχαν τη διάγνωση της σχιζοφρένειας. Επιπλέον, οι αιτιώδεις απο

δόσεις και η ικανότητα αντιμετώπισης βρέθηκε να συνδέονται με την αναζήτηση 

βοήθειας (Wrigley et. al., 2005). Στη συγκεκριμένη έρευνα όμως οι ενδιαφερόμενοι 

απευθύνονταν σε ιατρό παθολόγο. Δεν αναφέρεται εάν τελικά απευθύνθηκαν σε κά

ποιο ειδικό ψυχικής υγείας.

Από άλλες έρευνες (Redmond, Spoth, & Trudeau, 2002) γνωρίζουμε ότι αυτοί που 

αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής υγείας πιο εύκολα αναζητούν πληροφορίες από 

πηγές στα πλαίσια μιας άτυπης αναζήτησης πληροφοριών (περιοδικά, παθολόγους, 

παιδίατρους κλπ.). Εάν αυτό γίνεται στην περίπτωση της σχιζοφρένειας (μίας σοβα

ρής ψυχικής διαταραχής) και μόνο το 40% από αυτούς αναζήτησε βοήθεια στη μορφή 

πληροφοριών από ιατρό παθολόγο (Wrigley et. al.,2005), λογικά για τις υπόλοιπες 

διαταραχές τα ποσοστά αυτά θα πρέπει να είναι μικρότερα.

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι σε διάφορες έρευνες το «στίγμα» της ψυχικής 

νόσου συνδέεται με τις αντιλήψεις των γονιών όπου ενισχύει τις πεποιθήσεις τους 

πως οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είτε δεν είναι διαθέσιμες είτε δεν προσφέρουν ουσι

αστική θεραπεία από τους ειδικούς (Richardson, 200 Γ Starr, Campbell, & Herrick, 

2002). Δηλαδή, ενώ η πραγματική αιτία της άρνησής τους για αναζήτηση ή/ και χρή

ση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας οφείλεται στο στιγματισμό, οι ίδιοι (ίσως και να
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φτάσουν στο σημείο να το πιστεύουν) το δικαιολογούν με άλλους παράγοντες όπως 

τους παραπάνω. Το τελευταίο θέτει ένα άλλο ερώτημα για τους γονείς σχετικά με το 

εάν και πότε συνειδητοποιούν αρκετά πράγματα σε σχέση με τις ψυχικές διαταραχές.

Ο Corrigan (1998), αναφέρει τρία παραδείγματα που ενδέχεται να λειτουργούν ως 

τρόποι μέσω των οποίων μπορεί να εξηγηθεί η διαδικασία του «στιγματισμού» της 

ψυχικής νόσου. Τα παραδείγματα αυτά είναι: οι κοινωνικοπολιτιστικές προοπτικές, οι 

κοινωνικές προκαταλήψεις και το κοινωνικογνωστικό πρότυπο. Μεταξύ των τριών 

σε άλλη έρευνα (Corrigan et. al., 2000) το κοινωνικογνωστικό πρότυπο σύμφωνα 

με τη θεωρητική προσέγγιση της απόδοσης των αιτίων του Weiner, διαπιστώ

θηκε ότι οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «σταθερότητας» μπορούν να 

εξηγήσουν καλύτερα τη δημιουργία του «στίγματος» για τις ψυχικές διαταραχές. 

Φαίνεται λοιπόν, ότι το «στίγμα», δηλαδή, η αρνητική στάση απέναντι στις ψυχικές 

διαταραχές αφενός συνδέεται με τη γνωστική διαδικασία των αποδόσεων των αιτίων 

και αφετέρου ο «στιγματισμός» είναι το αποτέλεσμα της διαδικασίας αυτής.

Πρότυπα αναζήτησης βοήθειας ή/ και χρήσης υπηρεσιών

Τα πρότυπα αυτά ποικίλουν ανάλογα με την προσέγγιση και τις συνθήκες. Οι Ver- 

off, Kulka & Donovan (1981) είχαν προτείνει ένα απλό πρότυπο για την κατάληξη 

της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Συγκεκριμένα, προτείνουν ότι προηγείται η 

αναγνώριση και η δεκτικότητα της ιδέας του προβλήματος από αυτούς που αντιμετω

πίζουν δυσκολίες. Στη συνέχεια η λήψη απόφασης να επιδιώξουν βοήθεια, έπειτα να 

επιλέξουν ποιος θα τους βοηθήσει και τέλος να κάνουν χρήση της επιλογής βοήθειας 

που προηγήθηκε.

Σε άλλη βιβλιογραφική ανασκόπηση μεταξύ εθνικών μειονοτήτων προτάθηκε ειδι

κό μοντέλο στην περίπτωση παιδιών με ΔΕΠ-Υ το οποίο προτείνει τους παράγοντες 

που πρέπει να ληφθούν υπόψη για τον προσδιορισμό της επιδίωξης βοήθειας από τους 

γονείς για τα προβλήματα ψυχικής υγείας των παιδιών τους. Οι συγγραφείς προτεί

νουν ως βασικό παράγοντα για την αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς ψυχικής υγείας, 

την αναγνώριση του προβλήματος από τους γονείς. Μεταξύ άλλων παραγόντων οι ο

ποίοι φαίνεται πως διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο είναι οι πολιτιστικές αξίες, τα δη- 

μογραφικά χαρακτηριστικά και η ποιότητα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Eiraldi, et. 

al., 2006).
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Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώνονται σε πρόσφατη βιβλιογραφική αναθεώρη

ση για την χρήση υπηρεσιών υγείας. Συγκεκριμένα, τα συμπεράσματα από τη βιβλιο

γραφική έρευνα του Sayal (2006) προτείνουν ένα πυραμιδικό πρότυπο με τρία φίλτρα 

και τέσσερα στάδια. Στη βάση της πυραμίδας αυτής βρίσκεται η γονική αντίληψη 

(πρώτο στάδιο). Το πρώτο στάδιο αφορά στο πρώτο φίλτρο της απόφασης των γο

νιών να συμβουλευθούν ειδικό της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (παθολόγο ή/ και παι

δίατρο, αίσθηση της ανάγκης πρωτοβάθμιας περίθαλψης από τους γονείς). Ακολουθεί 

το δεύτερο φίλτρο της αναγνώρισης του προβλήματος. Η αναγνώριση αυτή γίνεται 

από κάποιο ειδικό ιατρό παθολόγο ή/ και παιδίατρο (δεύτερο στάδιο). Το τρίτο φίλ

τρο αφορά στην παραπομπή των γονιών από τον παθολόγο ή/ και παιδίατρο για διά

γνωση και αντιμετώπιση από ειδικές υπηρεσίες. Το τρίτο φίλτρο έχει δύο στάδια, το 

τρίτο και το τέταρτο. Το τρίτο στάδιο αφορά στη διαγείρηση του προβλήματος από 

την πρωτοβάθμια περίθαλψη (δηλαδή εάν ο παθολόγος ή/ και παιδίατρος τελικά θα 

παραπέμψει τους γονείς σε ειδικές υπηρεσίες) και το τέταρτο στάδιο στη χρήση ειδι

κών υπηρεσιών ψυχικής υγείας για διάγνωση και αντιμετώπιση από τους γονείς.

1.1.6. Σύνοψη

Το γεγονός όμως αφενός των χαμηλών ποσοστών της επίσκεψης σε ειδικούς ψυχι

κής υγείας παρόλο που υπάρχει διαταραχή και αφετέρου τα χαμηλά ποσοστά της 

πρόβλεψης επίσκεψης σε ειδικό από τους παραπάνω παράγοντες, (σύμφωνα με τις 

έρευνες), αλλά και σύμφωνα με προτάσεις από πρόσφατες έρευνες για διερεύνηση 

των ψυχολογικών μηχανισμών των ίδιων των γονιών προκειμένου να αναζητηθεί 

βοήθεια από ειδικούς ψυχικής υγείας, οδήγησε στην παρούσα εργασία. Συγκεκριμέ

να, οι περισσότερες από τις παραπάνω έρευνες διατυπώνουν τα στοιχεία που ενδέχε

ται να καθορίζουν την αναζήτηση βοήθειας ή/ και της χρήσης των υπηρεσιών ψυχι

κής υγείας, δεν αναφέρονται όμως ενδελεχώς σ’ αυτούς τους ψυχολογικούς μηχανι

σμούς καθώς και στην πορεία εξέλιξής τους φτάνοντας στη λήψη απόφασης. Ακρι

βώς αυτό πραγματεύεται η παρούσα διατριβή όπου έγινε προσπάθεια να τεκμηριώσει 

ένα μοντέλο εξήγησης της κατά τα άλλα γνωστής συμπεριφοράς των γονιών κύρια 

για τη χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας αλλά και γενικά για τον τρόπο σκέψης 

σε ότι αφορά στους χειρισμούς τους για τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παι

διών τους.

Επειδή λοιπόν, οι κοινωνικές αντιλήψεις φαίνεται ότι επηρεάζουν τη στάση και τη 

συμπεριφορά των ανθρώπων όχι μόνο απέναντι στην ψυχοπαθολογία, παρακάτω θα
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γίνει αναφορά για τον τρόπο με τον οποίο δημιουργούνται. Επίσης, θα γίνει αναφορά 

στους ψυχολογικούς μηχανισμούς με τους οποίους οι άνθρωποι αντιλαμβάνονται, ερ

μηνεύουν και αντιμετωπίζουν το φαινόμενο των ψυχικών διαταραχών μέσα από το 

παράδειγμα της Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ- 

Υ) ή/ και άλλων αναπτυξιακών διαταραχών.

1.2. Δημιουργία κοινωνικών αντιλήψεων (αναπαρα

στάσεων)

Από την κοινωνική ψυχολογία γνωρίζουμε ότι οι κοινωνικές αντιλήψεις (αναπα

ραστάσεις) είναι προκατασκευασμένες ιδέες, έκφραση προσδοκιών, αναγωγή της 

σκέψης και άσκηση κριτικής από τα άτομα τα οποία αποκτούν ορισμένα διανοητικά 

σχήματα και «γνώσεις» από την κοινωνία τους για πράγματα που αφορούν στο κοι

νωνικό τους σύνολο.

Ο πρώτος που ασχολήθηκε με τις κοινωνικές αντιλήψεις (αναπαραστάσεις) ήταν ο 

Serge Moscovici. Οι κοινωνικές αντιλήψεις αναφέρονται στο κομμάτι της «ιδεολογί

ας» το οποίο είναι αμεσότερα προσλαμβανόμενο και συγκεκριμένο για το άτομο, τό

σο από γνωστική άποψη, όσο και από την άποψη της επιρροής της στο επίπεδο της 

συμπεριφοράς. Επίσης, η ιδεολογία είναι ένα ιδιαίτερα πλατύ κοινωνικό φαινόμενο 

με συστηματική δομή σε αντίθεση με τις κοινωνικές αντιλήψεις οι οποίες δεν χαρα

κτηρίζονται από κάτι τέτοιο αλλά συγκροτούνται από διάφορα εννοιολογικά τμήματα 

με πολλούς τρόπους. Τέλος, έχουν τη δική τους υπόσταση όπως και στον ίδιο βαθμό 

με τη μνήμη, την ομιλία και παρουσιάζονται με σταθερότητα και συνέπεια.

Σε ατομικό επίπεδο συμμετέχουν ενεργά και αποφασιστικά για τη διαμόρφωση και 

λειτουργία της ατομικής συνείδησης, των κινήτρων, μετατρέποντας την ατομική συ

μπεριφορά σε συλλογική πρακτική. Είναι πραγματικότητες που τις ασπάζονται, τις 

δημιουργούν και τις αναπαράγουν πολλά άτομα στη διάρκεια της συλλογικής τους 

ζωής.

Όπως αναφέρθηκε πιο πάνω οι κοινωνικές αναπαραστάσεις φαίνεται ότι τελικά 

επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο αντιλαμβανόμαστε τα πράγματα γύρω μας. Οι 

κοινωνικές αναπαραστάσεις είναι δυναμικές, ευμετάβλητες και κυκλικές μορφές 

σκέψης που μεταλλάσσονται σχετικά εύκολα και συνδέουν τον αφαιρετικό χαρακτή
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ρα των γνώσεων και των πεποιθήσεών μας με τη συγκεκριμενοποίηση των διατομι- 

κών σχέσεων και πρακτικών.

Σύμφωνα με τον Moscovici οι κοινωνικές αναπαραστάσεις δημιουργούνται κυρίως 

μέσω της διαδικασίας της αντικειμενοποίησης και της επικέντρωσης. Η πρώτη συ

γκεκριμενοποιεί το αφηρημένο, δηλαδή, μετατρέπει μια έννοια σε εικόνα, ενώ η δεύ

τερη μας επιτρέπει να ενσωματώσουμε στη γνωστική μας δομή κάτι που μας είναι 

άγνωστο. Η επικέντρωση είναι διαδικασία που προέρχεται από τη θεωρία της Μορφής 

(Gestalt) και σημαίνει ότι τοποθετούμε ένα καινούργιο αντικείμενο σε ένα γνωστό 

πλαίσιο αναφοράς για να μπορέσουμε να το εξηγήσουμε και να το ερμηνεύσουμε. 

Τέλος, ο Moscovici (1981) υποστηρίζει πως ο βασικός σκοπός των κοινωνικών ανα

παραστάσεων είναι ο έλεγχος του αγνώστου από τα άτομα, ενώ μεταξύ των λειτουργι

κών μερών των κοινωνικών αναπαραστάσεων είναι και η αιτιολόγηση όπου ενεργο

ποιούνται τα κοινωνικά στερεότυπα που με τη σειρά τους εκφράζονται στο επίπεδο 

της συμπεριφοράς.

Στο σημείο αυτό πρέπει να επισημανθεί ότι τα πολιτιστικά στοιχεία κάθε κοινωνί

ας μεταδίδονται στα νέα μέλη της μέσω των διαδικασιών της κοινωνικοποίησης και 

του επιπολιτισμού. Ο Child (1954) όρισε την κοινωνικοποίηση ως «τη συνολική δια

δικασία μέσω της οποίας το άτομο, το οποίο γεννιέται με συμπεριφορικές δυνατότη

τες τεράστιου φάσματος, οδηγείται στο να αναπτύξει ορισμένες μόνο μορφές συμπε

ριφοράς που περιορίζονται σε στενότερο φάσμα, δηλαδή, το φάσμα που είναι αποδε

κτό από τις αρχές της ομάδας του». Ο Herskovits (1948) υποστήριξε ότι τα περισσό

τερα από όσα μαθαίνουμε, τα μαθαίνουμε χωρίς άμεση, σκόπιμη διδασκαλία όπως 

ιδέες, έννοιες, αξίες, απλώς λόγω της διαθεσιμότητας των ποικίλων ερεθισμάτων 

στον περιβάλλοντα χώρο. Οι αξίες αυτές μεταδίδονται ευρέως, άμεσα και έμμεσα, και 

εμπεδώνονται στη συνείδησή μας διότι δεν αμφισβητούνται σχεδόν ποτέ. Το είδος 

αυτής της μάθησης ονομάζεται «επιπολιτισμός» και αναφέρεται σε όλα τα είδη μάθη

σης που συντελούνται στην ανθρώπινη ζωή επειδή απλώς είναι διαθέσιμα. Με άλλα 

λόγια οι αντιλήψεις της κάθε κοινωνίας μεταδίδονται μέσω των διαδικασιών της κοι

νωνικοποίησης και του επιπολιτισμού και ως εκ τούτου τα άτομα διαφορετικών κοι

νωνικών ομάδων θα έχουν σαφώς διαφορετικών ειδών εμπειρίες. Αν λό.βουιιε υπόψη 

τα διαφορετικά συναισθήαατα και τα κίνητρα που απορεί να έγει το κάθε άτοιιο &γω- 

ριστά το οποίο ανήκει στην ίδια κοινωνία, τότε καταλαβαίνουιιε πόσο διαφορετικά εν- 

δένεται να ερμηνεύεται το ίδιο yeyovoc από τα μέλη, n/c ίδιας κοινωνίας.
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Τέλος, τα επιπολιτισμένα άτομα είναν συνήθως ανυποψίαστα σχετικά με τη συνει- 

δητοποίηση των ιδεών, αξιών που έχουν μάθει από την κοινωνία τους. Αυτό μπορεί 

να σημαίνει ότι μάλλον κάποια πράγματα τα θεωρούν δεδομένα όπως στο παράδειγ

μα της έρευνας των Wilcox, et. al. (2007) για την αρνητική στάση τους απέναντι στη 

βοήθεια από τους ειδικούς.

1.3. Κοινωνικές Αντιλήψεις για τα αίτια της ψυχοπαθο- 

λογικής συμπεριφοράς

Οι κοινωνικές αντιλήψεις της κάθε εποχής φαίνεται ότι επηρέαζαν την απόδοση 

των αιτίων της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των ανθρώπων. Επιπλέον, ανάλογα με 

την απόδοση των αιτίων της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς καθορίζονταν και ο τρό

πος αντιμετώπισης της συμπεριφοράς αυτής. Για παράδειγμα, στο μεσαίωνα οι αντι

λήψεις που επικρατούσαν για τα αίτια της συμπεριφοράς των παιδιών σήμερα μπορεί 

να θεωρούνται αστείες. Δεν είναι όμως καθόλου αστείο να θεωρεί κάποιος ότι ένα 

παιδί γεννιέται «φύσει κακό» κατά τον 17° αιώνα. Το αποτέλεσμα αυτής της αντίλη

ψης οδήγησε στην αυστηρότητα, την πειθαρχεία και την σωματική κακοποίηση πολ

λές φορές όσων παιδιών δεν συμμορφώνονταν με τους κανόνες της κοινωνίας τους 

ως κύριος τρόπος αντιμετώπισης παρόμοιων προβλημάτων που παρουσίαζαν τα παι

διά αυτά. Ο Άγγλος φιλόσοφος John Locke (1632-1704) υπήρξε από τους πρώτους 

που διακήρυξαν τα ανθρώπινα δικαιώματα και εξέφρασε την πεποίθηση ότι τα παιδιά 

πρέπει να ανατρέφονται με σκέψη και φροντίδα και όχι με αδιαφορία και σκληρότη

τα. Υποστήριξε επίσης ότι τα παιδιά είναι συναισθηματικά ευαίσθητα πλάσματα, στα 

οποία πρέπει να δίνονται οι ανάλογες εκπαιδευτικές ευκαιρίες (Illick, 1974).

Οι ψυχικές διαταραχές άρχισαν να απασχολούν τους ανθρώπους επιστημονικά μό

λις πριν από 150 χρόνια περίπου. Η διάκριση μεταξύ «της φυσιολογικής συμπεριφο

ράς» και «της παθολογικής» για θέματα ψυχικής υγείας ήταν και συνεχίζει να είναι 

ως ένα βαθμό πρόβλημα όχι μόνο για τους ειδικούς αλλά και για τους μη ειδικούς. 

Εάν μία συμπεριφορά «χαρακτηριστεί» από κάποιον ως ασθένεια, δηλαδή, κάτι το 

οποίο μάλλον ξεφεύγει από τις δυνατότητες αντιμετώπισης από τον ίδιο, τότε υπάρ

χουν πολλές πιθανότητες να αναζητηθεί ειδική βοήθεια.

Σε επιδημιολογικές έρευνες (Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996) διαπιστώθηκε 

ότι σε κοινοτικό δείγμα από τη Μ. Βρετανία και άλλων χωρών μόνο το 20% ή και
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λιγότερες των περιπτώσεων που παρουσίαζαν κάποια διαταραχή ήρθαν σε επαφή με 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Αυτό δείχνει πως ένα μεγάλο ποσοστό περιπτώσεων με 

ψυχικές διαταραχές δεν επισκέπτεται ειδικό. Οι ίδιοι ερευνητές αναφέρουν ότι τα αίτια 

αυτής της συμπεριφοράς αφορούν στο στιγματισμό ή/ και στην αντίληψη του περιβάλ

λοντος του ατόμου (γονείς, οικείοι και άλλοι) πως δεν υπάρχει πρόβλημα ψυχικής δια

ταραχής.

Σε άλλη επιδημιολογική έρευνα (Wrigley, 2005) διαπιστώθηκε ότι σε σοβαρές πε

ριπτώσεις ψυχικής ασθένειας (σχιζοφρένειας ή/ και κατάθλιψης) μόνο το 36% αναζή

τησε βοήθεια και τελικά επισκέφθηκε κάποιον ειδικό. Στην περίπτωση της κατάθλι

ψης, τα αίτιά της αποδίδονταν στο χαρακτήρα. Επίσης, όσο περισσότερο θεωρούσαν 

πως στιγματίζονται κοινωνικά τόσο λιγότερο πιθανό ήταν να αναζητήσουν βοήθεια 

από επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Ακόμη, όταν θεωρούσαν πως πρόκειται μάλλον 

για βιολογικό πρόβλημα τότε ήταν περισσότερο πιθανό να αναζητήσουν βοήθεια από 

κάποιον ειδικό.

Από τις παραπάνω έρευνες διαπιστώνεται ότι όταν κάποιο άτομο παρουσιάσει 

«δυσλειτουργική συμπεριφορά» είναι πολύ αμφίβολο αν θα αναζητηθεί η βοήθεια 

κάποιου ειδικού. Τα αίτια αυτού του φαινόμενου αφορούν στις αντιλήψεις για το 

στιγματισμό καθώς και στα αίτια που αποδίδονταν για τη δυσλειτουργική συμπεριφο

ρά από τους ίδιους ή/ και από άλλους. Επιπλέον, όταν θεωρηθεί πως η συμπεριφορά 

αυτή μπορεί να οφείλεται σε βιολογικά αίτια τότε ήταν περισσότερο πιθανό τα άτομα 

αυτά να απευθύνονται σε κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας. Δηλαδή, αν η δυσλει- 

τουργική συμπεριφορά αποδοθεί σε βιολογικά αίτια τότε το άτομο θεωρείται «άρρω

στο» και μάλλον πρέπει να του παρασχεθεί βοήθεια ειδικού. Αντίθετα, αν θεωρηθεί 

ότι είτε οφείλεται στο «χαρακτήρα» του είτε οφείλεται σε κάτι που μπορεί να ελέγξει 

τότε δεν είναι «άρρωστο» και πρέπει να προσαρμοστεί στο περιβάλλον του χωρίς τη 

βοήθεια ειδικού.

Η αξιολόγηση από τον ειδικό έχει σκοπό τη διάγνωση και κατά συνέπεια την κα

τάλληλη αντιμετώπιση της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς. Η λήψη απόφασης όμως 

για την αξιολόγηση αυτής της συμπεριφοράς από ειδικό εξαρτάται συνήθως από 

άτομα του περιβάλλοντος του. Αυτό συμβαίνει γιατί ένα άτομο με δυσλειτουργική 

συμπεριφορά συνήθως δεν είναι σε θέση να κρίνει αν χρειάζεται βοήθεια ή όχι από 

ειδικό. Εάν τυχαίνει το άτομο αυτό να είναι παιδικής ηλικίας η αναζήτηση της βοή

θειας από ειδικό εξαρτάται αποκλειστικά από άλλους (γονείς ή/ και τους εκπαιδευτι

κούς). Από την αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία γνωρίζουμε πόσο σημαντικό είναι οι
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ψυχικές διαταραχές να εντοπίζονται σε όσο το δυνατό μικρή ηλικία, ώστε να αποφεύ

γεται η συσσώρευση των δυσλειτουργικών συμπεριφορών.

Συμπερασματικά, σε περιπτώσεις ψυχικών διαταραχών η αναζήτηση βοήθειας από 

ειδικό φαίνεται να είναι περισσότερο απίθανη παρά πιθανή (Meitzer et. al., 2000' 

Leaf et. al., 1996) και φαίνεται ότι εξαρτάται από την απόδοση των αιτίων της δυσ- 

λειτουργικής συμπεριφοράς. Υπενθυιιίζεται ότι σύικρωνα ιιε τον Moscovici (1981) η 

απόδοση των αιτίων για τον «έλετ/ο του αγνώστου» αποτελεί λειτουργικό iiépoc των 

κοινωνικών αντιλήιι/εων (αναπαραστάσεων). Επιπλέον, σε περιπτώσεις παιδιών που 

μπορεί να παρουσιάσουν στοιχεία ψυχοπαθολογίας, αυτά αξιολογούνται συνήθως 

από του γονείς τους. Γίνεται απόλυτα κατανοητό πως η αξιολόγηση της δυσλειτουρ- 

γικής συμπεριφοράς του παιδιού από τους γονείς του είναι πιθανό να τους οδηγήσει 

και στην απόφαση της αναζήτησης βοήθειας από κάποιον ειδικό. Γιατί όμως (Meitzer 

et. al., 2000' Leaf et. al., 1996) είναι περισσότερο απίθανο παρά πιθανό να αναζητη

θεί η βοήθεια ειδικού από τους γονείς των παιδιών;

Οι κοινωνικές αντιλήψεις λοιπόν, επηρεάζουν τη στάση και τη συμπεριφορά των 

ατόμων. Επειδή μέρος των αντιλήψεων αυτών αποτελεί η αιτιολόγηση όπου ενεργο

ποιούνται τα κοινωνικά στερεότυπα που με τη σειρά τους εκφράζονται στο επίπεδο 

της συμπεριφοράς (Moscovici, 1981) παρακάτω παρουσιάζεται ο μηχανισμός της α

πόδοσης για τα αίτια (αιτιολόγησης) σύμφωνα με τα επιστημονικά δεδομένα. Παρόλα 

αυτά σε πρόσφατες έρευνες (Mayer & Hanges, 2003’ McFarland, Lev-Arey & 

Ziegert, 2003' Nguyen, O’Neal & Ryan, 2003' Ployhart, Ziegert & McFarland, 2003' 

Sackett, 2003) επισημαίνεται ότι οι στερεότυπες αντιλήψεις (όπως για παράδειγμα 

της απειλής) έχουν ενδιαφέρουσες σχέσεις με την απόδοση των αιτίων. Επιπλέον, οι 

ίδιοι ερευνητές τονίζουν ότι οι αποδόσεις των αιτίων ελάχιστα διαφέρουν μεταξύ των 

υποομάδων σε σχέση με τις στερεότυπες αντιλήψεις.

Επειδή ο μηχανισμός της απόδοσης αιτίων συνδέεται άμεσα με τις αντιλήψεις των 

ατόμων και στην περίπτωσή μας με τις αντιλήψεις των γονιών για τη συμπεριφορά 

των παιδιών τους, στην παρούσα εργασία επιχειρήθηκε να διερευνηθούν τα πιθα

νά αίτια και οι ψυχολογικοί μηχανισμοί των γονιών που τελικά ενδέχεται να τους 

οδηγήσει στην απόφαση να αναζητήσουν βοήθεια ή όχι από ειδικούς ψυχικής υ

γείας για τη συμπεριφορά των παιδιών τους η οποία ενδέχεται να τους προβλη

ματίζει.

Για την καλύτερη κατανόηση των μηχανισμών αυτών και επειδή η Διαταραχή Ελ- 

λειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) παγκοσμίως παρουσιάζεται με
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αυξημένη συχνότητα στα παιδιά (3 - 5 %) (American Psychiatric Association, 1994) 

αλλά και στην Ελλάδα (10 - 16 % περίπου) (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000' Ζουρ- 

νατζής και συν. 2003) θα γίνει προσπάθεια να διερευνηθούν οι μηχανισμοί αυτοί μέ

σα από το παράδειγμα της ΔΕΠ-Υ. Το πρώτο ερώτημα αφορά στο μηχανισμό με τον 

οποίο μπορεί να αποδίδονται τα αίτια της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παι

διών με ΔΕΤΊ-Υ από τους γονείς τους.

1.4. Μηχανισμός απόδοσης αιτίων (attributions)

Σε έρευνα των Joiner & Wagner (1976) βρέθηκε πως υπάρχει σχέση μεταξύ της 
απόδοσης αιτίων (attributions3) των γονιών και της έκβασης της συμπεριφοράς των 

παιδιών τους.
Σχεδόν κατά κανόνα οι γονείς προσπαθούν να αιτιολογήσουν και να ερμηνεύσουν4 

την προβληματική συμπεριφορά του παιδιού τους. Η προσπάθεια αυτή όπως αναφέρ

θηκε επηρεάζεται άμεσα από τις κοινωνικές αντιλήψεις της κάθε κοινωνίας και έχει 

ως στόχο την ανάλογη αντιμετώπιση των προβλημάτων στη συμπεριφορά του παι

διού από τους ίδιους. Συνήθως υιοθετούν κάποια ερμηνεία και ανάλογα μ’ αυτή ε

φαρμόζουν τις ανάλογες τακτικές ώστε να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα συμπερι

φοράς του παιδιού τους. Πολλές φορές όμως αποτυγχάνουν στην προσπάθεια αυτή 

και μπορεί να ανασκευάζουν τη θεωρία τους (υπολανθάνουσα) ή να εκτιμούν πως 

δεν είναι ικανοί προκειμένου να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά οι ίδιοι μια τέτοια 
κατάσταση. Η επίδραση της αυτοαποτελεσματικότητας (self-efficacy5) στη συμπερι

φορά των γονιών έχει διερευνηθεί ελάχιστα σε αντίθεση με τον εκπαιδευτικό χώρο 

και ως έννοια ψυχολογικής λειτουργίας έχει εισαχθεί από τον Albert Bandura.

Σχετικές έρευνες που αφορούν στην αντίληψη του κοινωνικού περίγυρου για την 

προβληματική συμπεριφορά των παιδιών, καταδεικνύουν πως σε τέτοιες περιπτώσεις 

υπάρχει σοβαρή πιθανότητα η παρουσία ή όγι προβληαατικήΐ συμπεριφοράς να κρί-

3 Ο όρος «attribution» ερμηνεύεται ως «απόδοση αιτίων» (ψυχολογία, τ. 7, τευχ. 1 παράρτημα Απρίλιος 
2000, εκδ. Ελληνικά Γράμματα), και σημαίνει ότι το άτομο έχει την τάση να προσδιορίζει τα αίτια 
(σωστά ή λάθος) μιας συμπεριφοράς (της δικής του ή άλλων). Στη διαδικασία αυτή μπορεί να χρησι
μοποιούνται παρόμοιες εμπειρίες του παρελθόντος (εφόσον υπάρχουν ως πληροφορίες) του ίδιου ή/ 
και άλλων.
4 Η προσπάθεια αυτή των γονιών οδηγεί σε υπολανθάνουσες (implicit) θεωρίες. Στην ψυχολογία οι 
θεωρίες αυτές αφορούν στις αιτιώδης σχέσεις οι οποίες στηρίζονται κατά κύριο λόγο στις προσωπικές 
εμπειρίες και αντιλήψεις των γονιών. Επίσης, η ερμηνεία την οποία ο γονέας υιοθετεί κάθε φορά για 
τη συμπεριφορά του παιδιού του σχετίζεται με τα χαρακτηριστικά της δικής του προσωπικότητας.
5 Ο όρος «Self-Effïcacy» συνήθως αποδίδεται στα ελληνικά ως «αυτοαποτελεσματικότητα» (ψυχολο
γία, τ. 7, τευχ. 1 παράρτημα Απρίλιος 2000, εκδ. Ελληνικά Γράμματα). Αναφέρεται στη διαδικασία 
εκτίμησης από κάποιο άτομο για τον εαυτό του που αφορά στην ικανότητά του να αντιμετωπίσει επι- 
τυχώς ή όχι μία συμπεριφορά η οποία αποτελεί πρόβλημα για το ίδιο ή/ και για άλλους.
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νεται óyi τόσο με βάση τις πραγματικές δυσκυλίεε των παιδιών αλλά ανάλογα us τον 

τρόπο που ερμηνεύουν τις δυσκολίες αυτές οι ενήλικες. Για παράδειγμα σε έρευνα με 

κοινοτικό δείγμα παιδιών προσχολικής ηλικίας στη χώρα μας (Maniadaki, 2003) βρέ

θηκε ότι υπήρχε διαφορετική αντίληψη και ερμηνεία των συμπτωμάτων της Διαταρα

χής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητας από τους γονείς ή/ και τους εκ

παιδευτικούς ανάλογα με το φύλο των παιδιών.

Με ποιό τρόπο όμως τα άτομα αναζητούν μια αιτιώδη κατανόηση των γεγονότων; 

Σύμφωνα με τη γνωστική ψυχολογία ο ανθρώπινος νους επεξεργάζεται τις πληροφο

ρίες μέσω γνωστικών διεργασιών. Ένα απλό σύστημα επεξεργασίας της πληροφορίας 

ξεκινά με τη γνωστική διαδικασία της αντίληψης, συνεχίζει με τη διαδικασία της 

σκέψης και τελικά μπορεί να καταλήξει στη λήψη απόφασης. Όπως αναφέρθηκε πιο 

πάνω οι κοινωνικές αναπαραστάσεις είναι προκατασκευασμένες ιδέες, έκφραση 

προσδοκιών κλπ. Επίσης, είναι κοινές στα άτομα της ίδιας κοινωνίας και καθορίζουν 

κατά κάποιο τρόπο τυποποιημένες (στερεότυπες) αντιδράσεις από τα άτομα. Παρα

κάτω θα γίνει αναφορά στον μηχανισμό αντίληψης των ερεθισμάτων σε ατομικό επί

πεδο ο οποίος φαίνεται να είναι κοινός σε όλους τους ανθρώπους ανεξάρτητα από την 

κοινωνία τους και τον πολιτισμό τους.

1.4.1. Αντίληψη και ερμηνεία

Αντίληψη είναι η διαδικασία μέσω της οποίας τα άτομα ερμηνεύουν τις πληροφο

ρίες που δέχονται για να σχηματίσουν αντικείμενα, γεγονότα, εικόνες, ήχους, προτά

σεις κλπ. Στις αρχές του 18ου αιώνα ο φυσιολόγος Johannes Müller διαπίστωσε ότι τα 

οπτικά, ηχητικά και άλλα ερεθίσματα μεταφέρονται από τα αισθητήρια όργανα στον 

εγκέφαλο, όπου ερμηνεύονται ως διαφορετικά είδη αισθήσεων. Η ιδέα αυτή αποτελεί 

τη βάση της βιολογικής προσέγγισης του φαινόμενου της αντίληψης. Σήμερα γνωρί

ζουμε πως η αντίληψη είναι μια ερμηνευτική διαδικασία. Ο πρώτος που επισήμα- 

νε τη διαφορετική ερμηνεία από διαφορετικά άτομα των ίδιων μετρήσιμων φυσικών 

ερεθισμάτων ήταν ο φυσικός Fechner, ο οποίος και πρότεινε πως το φαινόμενο αυτό 

αποτελεί αντικείμενο άλλης επιστήμης.

Μια ομάδα Γερμανών ψυχολόγων, που είναι γνωστοί ως Ψυχολόγοι της Μορφής 

(Gestalt) υποστήριξαν ότι οι νοητικές διεργασίες αποτελούνται κυρίως από σχηματο

ποιήσεις σε σύνολα (gestalten) και όχι από ακολουθίες απλών αισθητηριακών αντι

λήψεων ή από διασυνδέσεις ανάμεσα στα ερεθίσματα και τις αντιδράσεις, όπως υπο

στήριζαν οι μπηχεβιοριστές.
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Η έρευνα των θεωρητικών της διαδικασίας της αντίληψης περιορίστηκε κυρίως 

στην επεξεργασία των οπτικών ερεθισμάτων. Ο Gibson (1979), ιδρυτής της θεωρίας 

της άμεσης αντίληψης, πιστεύει ότι η αντίληψη δεν είναι μια διαδικασία που συμβαί

νει από μόνη της αλλά σε ένα πλούσιο περιβάλλον από ερεθίσματα. Αντίθετα, άλλοι 

ψυχολόγοι (Bruner, 1957' Gregory, 1970) υποστηρίζουν ότι η αντίληψη είναι μια ερ

μηνευτική διαδικασία η οποία δεν βασίζεται μόνο σε πληροφορίες που προέρχονται 

από το ερέθισμα αλλά επηρεάζεται από προηγούμενες εμπειρίες και γνώσεις, οι ο

ποίες δημιουργούν προσδοκίες σχετικά με το τι πρόκειται να δούμε ή να ακούσουμε. 

Σύμφωνα με την άποψη αυτή το αντιληπτικό σύστημα μπορεί να κατασκευάσει μια 

αναπαράσταση της πραγματικότητας συναρμολογώντας τα επιμέρους τμήματα των 

αντιληπτικών μας πληροφοριών. Στη διαδικασία αυτή το αντιληπτικό σύστημα δημι

ουργεί και ελέγχει υποθέσεις που δεν είναι τίποτα άλλο από πιθανές ερμηνείες των 

προσλαμβανομένων ερεθισμάτων. Υπάρχουν πολλά παραδείγματα όπου οι ερμηνείες 

του αντιληπτικού συστήματος είναι λανθασμένες όπως για παράδειγμα οι αντιληπτι

κές πλάνες. Ο Fodor (1985) διακρίνει δύο είδη αντιληπτικών διαδικασιών. Αυτές που 

απαιτούν συλλογισμούς και είναι ευέλικτες (π.χ. διαδικασίες δημιουργίας και ελέγχου 

υποθέσεων όταν λύνουμε προβλήματα, όταν παίρνουμε αποφάσεις κλπ.) και αυτές 

που απαιτούν συλλογισμό οι οποίες δεν είναι ευέλικτες αλλά παγιωμένες, δηλαδή, η 

προηγούμενη γνώση και εμπειρία δεν μπορούν να τις επηρεάσουν.

Ο Neisser (1976) πρότεινε τον αντιληπτικό κύκλο ως την καλύτερη ερμηνεία του 

φαινόμενου της αντίληψης. Περιγράφει την αντίληψη ως μια ενεργητική διαδικασία 

επεξεργασίας πληροφοριών, η οποία προσαρμόζεται στις απαιτήσεις του περιβάλλο

ντος. Ουσιαστικά, υποστήριξε πως σε περίπτωση που υπάρχουν πλούσια ερεθίσματα, 

τότε η αντίληψη είναι άμεση όπως την περιγράφει ο Gibson. Όταν όμως οι πληροφο

ρίες που διαθέτει το άτομο είναι περιορισμένες, τότε πρέπει να διαμορφώσει κανόνες 

και υποθέσεις, όπως υποστηρίζουν οι Gregory και Bruner. Ο ίδιος θεωρεί ότι τα αντι

ληπτικά γεγονότα της πραγματικής ζωής περιλαμβάνουν πολλά διαφορετικά προβλε

πτικά σχήματα συγχρόνως. Για παράδειγμα, όταν παρατηρούμε κάποιον να χαμογε

λάει, το ερμηνεύουμε στη βάση μιας σειράς επιπέδων. Σε κοινωνικοπολιτισαικό επί

πεδο γνωρίζουμε ότι αυτό είναι ένα σήμα με κανόνες που περιορίζουν τους τρόπους 

με τους οποίους θα αντιδράσουμε. Σε ποοσωπικό επίπεδο ίσως ερμηνεύσουμε το χα

μόγελο ως ευγενικό, κυνικό ή ίσως ως κενό, ανάλογα με τις προσδοκίες που έχουμε 

από το άτομο που χαμογελά. Σε επικοινωνιακό επίπεδο ίσως το εκλάβουμε ως ένδει

ξη ότι είναι σειρά μας να μιλήσουμε κ.ο.κ. Όλα αυτά είναι παραδείγματα διαφορετι
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κών αντιληπτικών κύκλων. Τέλος, όπως επισημαίνει ο ίδιος η προηγούμενη εμπειρία, 

η παρούσα κατάσταση και η μελλοντική συμπεριφορά αφενός συνδέονται αξεδιάλυτα 

αφετέρου δε σημαίνει ότι αντιλαμβανόμαστε μόνο ότι προσδοκούμε να δούμε.

Σύμφωνα με τα παραπάνω στοιχεία οι άνθρωποι αντιλαμβάνονται και ερμηνεύουν 

την πραγματικότητα ανάλογα με τις εμπειρίες τους και την προηγούμενη γνώση ή/ 

και ανάλογα με τις προσδοκίες τους. Για παράδειγμα οι εμπειρίες ενός ατόμου επη

ρεάζονται άμεσα από τον πολιτισμό τής κάθε κοινωνίας, αλλά και από τις εμπειρίες 

και τη γνώση του κάθε ατόμου ξεχωριστά όπως αναφέρθηκε πιο πάνω.

Επιστρέφοντας στο αρχικό ερώτημα για τον τρόπο απόδοσης των αιτίων της 

δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους, θα πρέπει να 

λάβουμε υπόψη:

τις αντιλήψεις (κοινωνικές αναπαραστάσεις) της συγκεκριμένης κοινωνίας για 

συγκεκριμένο θέμα οι οποίες μαθαίνονται ασυνείδητα μέσω της διαδικασίας 

της κοινωνικοποίησης και του επιπολιτισμού,

την αντιληπτική διεργασία σε γνωστικό επίπεδο σύμφωνα με τον Neisser η 

οποία είναι ανεξάρτητη από τον πολιτισμό, δηλαδή είναι πανανθρώπινη 

(1976),

ότι οι αντιλήψεις αυτές καθορίζουν τις εμπειρίες, τη γνώση και τις προσδοκίες 

που μπορεί να αποκτήσει το κάθε άτομο ξεχωριστά στο περιβάλλον του 

τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας του κάθε ατόμου ξεχωριστά 

τα συναισθήματα, τα κίνητρα κλπ. που μπορεί να διαφέρουν από άτομο σε 

άτομο της ίδιας κοινωνίας,

Συμπεραίνουμε πως σε κάθε περίπτωση φαίνεται ότι τα άτομα ακολουθούν περί

που τον ίδιο τρόπο αντίληψης σε γνωστικό επίπεδο με τη σημαντική όμως διαφορά 

πως καταλήγουν σε διαφορετικές ερμηνείες. Δηλαδή, στην προσπάθειά τους να ερμη

νεύσουν τα γεγονότα που παρατηρούν, κατασκευάζουν τις δικές τους υπολανθά- 

νουσες θεωρίες. Στην ψυχολογία οι θεωρίες αυτές αφορούν στις αιτιώδεις σχέσεις οι 

οποίες στηρίζονται κατά κύριο λόγο στις προσωπικές εμπειρίες και αντιλήψεις των 

ατόμων για τον πολιτισμό, την κοινωνία κλπ.. Επίσης, η ερμηνεία την οποία υιοθετεί 

κάθε φορά το άτομο σχετίζεται με τα χαρακτηριστικά της δικής του προσωπικότητας. 

Για παράδειγμα η ερμηνεία και η αιτιολόγηση της «τρέλας» από κάποιο άτομο εξαρ- 

τάται από τις κοινωνικές αντιλήψεις (κοινωνικές αναπαραστάσεις) της κοινωνίας του. 

Όπως αναφέρθηκε αρχικά, στην αρχαιότητα η «τρέλα» θεωρούνταν ότι ήταν μήνυμα 

από τους θεούς ενώ στο μεσαίωνα ο κακός δαίμονας που τιμωρούσε. Δηλαδή, παρα
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τηρούνται δύο αντίθετες συμπεριφορές των μελών των κοινωνιών αυτών. Επειδή ό

μως αναφερόμαστε σε εντελώς διαφορετικές εποχές, με εντελώς διαφορετικές κοινω

νικές αντιλήψεις (οι οποίες είναι μέρος της ιδεολογίας της κάθε εποχής ξεχωριστά) 

είναι λογικοφανές τα μέλη των κοινωνιών αυτών να έχουν αντίθετες συμπεριφορές 

απέναντι στην «τρέλα».

Παρόλα αυτά σε έρευνα, οι Soboi et. al., (1989) διαπίστωσαν ότι γονείς παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ και γονείς παιδιών χωρίς ΔΕΠ-Υ χρησιμοποίησαν tic ίδιες αιτιώδεις κατηνο- 

ρίες ώστε να εξηγήσουν τα αίτια της συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, αναφέ- 

ροντας ως αίτιο λογικό παράγοντα την ελλιπή προσπάθεια κλπ. Το τελευταίο εξηγεί

ται σύμφωνα με τη δημιουργία των κοινωνικών αντιλήψεων διότι χαρακτηριστικό 

αυτών είναι η μετάλλαξη και η ευελιξία τους ανάλογα με τις ιδεολογίες της κάθε επο

χής. Δηλαδή, σε κάθε εποχή οι ιδεολογίες είναι περίπου οι ίδιες και συνεπώς οι κοι

νωνικές αντιλήψεις συγκλίνουν, οπότε εύλογο είναι στην παραπάνω έρευνα γονείς 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ και γονείς παιδιών χωρίς ΔΕΠ-Υ να χρησιμοποιήσουν τις ίδιες 

αιτιώδεις κατηγορίες προκειμένου να ερμηνεύσουν τα αίτια της συμπεριφοράς των 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ (εφόσον η έρευνα και για τις δύο ομάδες διενεργήθηκε την ίδια 

εποχή «ιδεολογιών»).

Φαίνεται λοιπόν, ότι τα άτομα ακόμη και αν δεν έχουν βιώσει μια δυσλειτουργική 

συμπεριφορά η οποία μπορεί να οφείλεται στη ΔΕΠ-Υ, η απόδοση των αιτίων της 

συμπεριφοράς αυτής ήταν ίδια. Αυτό θα μπορούσε να ερμηνευτεί σύμφωνα με τις δι

αδικασίες δημιουργίας των κοινών αντιλήψεων (μέσω της κοινωνικοποίησης και του 

επιπολιτισμού) από την κοινωνία προς τα άτομα. Η κοινή αντίληψη για τη διαπαιδα

γώγηση των παιδιών αφορά συνήθως σε κανόνες που πρέπει να εφαρμόζουν οι γονείς 

προς τα παιδιά τους με σκοπό να επιτυγχάνεται μεταξύ άλλων συμμόρφωση και υπα- 

κοή των παιδιών απέναντι στους κανόνες αυτούς. Ακόμη, υπάρχει η κοινή αντίληψη 

ότι τα παιδιά από την πλευρά τους θα πρέπει να καταβάλλουν προσπάθειες προκειμέ

νου να συμπεριφέροντε σωστά σύμφωνα με τις οδηγίες που τους δίνουν οι γονείς 

τους. Επιπλέον, εάν τα παιδιά δεν ακολουθούν τους κανόνες αυτούς θα πρέπει να γί

νονται παρατηρήσεις και να επιβάλλονται τιμωρίες σ’ αυτά από τους γονείς τους. Στο 

παράδειγμα για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ και επειδή 

αυτά δυσκολεύονται να ακολουθούν κανόνες ενδέχεται να χαρακτηριστούν από τους 

ενήλικες ως «τεμπέλικα» ή ότι δεν «καταβάλλουν προσπάθεια» κ.α. Τέλος, σύμφωνα 

με τη διαδικασία των αντιληπτικών διεργασιών του Neisser (1976) στα ίδια άτομα τα 

οποία αντλούν ερεθίσματα από τις αντιλήψεις της κοινωνίας, οδηγούνται στην κατα
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σκευή της ίδιας περίπου υπολανθάνουσας θεωρίας και αποδίδουν στα ίδια αίτια τη 

δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ είτε τη βίωσαν είτε όχι π.χ. σε 

έλλειψη προσπάθειας.

Μπορούμε λοιπόν να υποθέσουμε ότι από τη στιγμή που κάποιος αποκτά την ιδιό

τητα του γονιού, συνήθως φαντάζεται και προσδοκά να διαπαιδαγωγήσει σωστά το 

παιδί του. Δηλαδή, να μάθει στο παιδί του μεταξύ άλλων την υπακοή και γενικά την 

ανάλογη συμπεριφορά σύμφωνα με τις αντιλήψεις της εποχής του και της κοινωνίας 

του. Όταν το παιδί δεν ανταποκρίνεται σ’ αυτές τις «κοινωνικές επιταγές» τότε ο γο

νιός αρχίζει να προβληματίζεται για το πιθανό αίτιο της απουσίας ανταπόκρισης του 

παιδιού του στις οδηγίες που του δίνει. Προκειμένου να ερμηνεύσει την κατάσταση 

αυτή επιστρατεύει τις γνώσεις του, ενδεχομένως και τις εμπειρίες του ίσως και τις 

προσδοκίες του και κατασκευάζει μία θεωρία με την οποία ερμηνεύει τη δυσλειτουρ- 

γική συμπεριφορά, δηλαδή ότι αρκετά παιδιά αντιδρούν και δεν ακολουθούν τις οδη

γίες των γονιών τους επειδή π.χ. δεν καταβάλουν προσπάθεια. Ποια είναι όμως η δια

δικασία της σκέψης για την απόδοση της αιτίας;

1.4.2. Διαδικασία απόδοσης αιτίων

Μία από τις πιο κυρίαρχες τάσεις στην ανθρώπινη σκέψη είναι η αναζήτηση αιτί

ων ή λόγων για τους οποίους συμβαίνουν τα πράγματα. Η θεωρία απόδοσης αιτίων 

του Heider (1944, 1958) υποστηρίζει ότι τα άτομα αναζητούν μια αιτιώδη κατανόηση 

των γεγονότων και ειδικά όταν τα γεγονότα αυτά είναι αρνητικά (Clery & Tesser, 

1983' Wong & Weiner, 1981) και απροσδόκητα (Wong & Weiner, 1981) όπως για 

παράδειγμα η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ. Γενικά, οι απο

δόσεις των αιτίων γίνονται αυτόματα και γρήγορα (Forsterling, 2001). Επιπλέον, εί

ναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι οι γονικές αποδόσεις είναι κοινωνικές κατασκευές 

και υπό αυτή τη μορφή επηρεάζονται από το περιβάλλον κοινωνικό και πολιτιστικό 

πλαίσιο (Johnston, & Ohan, 2005).

Η δεύτερη γενιά των θεωρητικών της απόδοσης των αιτίων σχημάτισε και συστη

ματοποίησε την ιδέα του Heider, συνεχίζοντας την αναλογία του διαισθητικού επι

στήμονα. Ο Kelley (1967' 1972) σχημάτισε το αναλυτικό μοντέλο της συμμεταβολής 

της απόδοσης των αιτίων. Το εν λόγω μοντέλο εστίασε στον τρόπο με τον οποίο ένας 

παρατηρητής χρησιμοποιεί μία λογική παρόμοια με την ανάλυση της διάστασης για 

να καθορίσει αν η αιτία για την αντίδραση ενός ατόμου σε ένα αντικείμενο έγκειται 

στο άτομο, το αντικείμενο, ή το περιστασιακό περιεχόμενο. Περίπου την ίδια χρονική
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περίοδο, οι Jones & Davis (1965) πρότειναν αντίστοιχη συμπερασματική θεωρία, για 

τον τρόπο με τον οποίο ένας παρατηρητής αναλύει τη συμπεριφορά ενός ηθοποιού 

και τα αποτελέσματα της ώστε να καταλήξει σε συμπεράσματα για τις προσωπικές 

προδιαθέσεις του ηθοποιού.

Ο Weiner (1986) υποστήριξε ότι επειδή για ένα γεγονός υπάρχει μεγάλος αριθμός 

αιτίων που μπορεί να αποδοθεί ως αίτιο ή καλύτερα ως αιτιώδη κατηγορία (π.χ. έλ

λειψη προσπάθειας ή ανικανότητα) για το γεγονός αυτό, διαπίστωσε ότι μεταξύ των 

αποδόσεων αυτών για τα αίτια υπάργουν τρεις βασικές διαστάσεις αιτίων περισσό

τερο σηιιαντικές από τις πρόσκαιρες συνθήκες (π.χ. έλλειψη προσπάθειας ή ανικανό

τητα) όπου λαμβάνει χώρα το γεγονός για το οποίο γίνεται προσπάθεια απόδοσης της 

αιτίας του. Οι τρεις αυτές διαστάσεις αφορούν στον προσδιορισμό:

του τόπου (locus) δηλαδή αν το γεγονός οφείλεται σε εσωτερικούς (χαρακτη

ριστικά προδιάθεσης του ατόμου) ή εξωτερικούς (περιστασιακούς) παράγο

ντες σε σχέση με το άτομο.

Της σταθερότητας (stability) δηλαδή πόσο συχνά παρουσιάζεται το γεγονός / 

συμπεριφορά σε σχέση με το χρόνο.

Της ελεγξιμότητας (controllability) δηλαδή κατά πόσο μπορεί να ελέγχεται η 

συμπεριφορά από το ίδιο το άτομο.

Αυτές οι τρεις διαστάσεις καθορίζουν από κοινού τον τύπο των συναισθηματι

κών, των συμπεριφοριστικών, και των γνωστικών εκβάσεων που πιθανώς να προ- 

κύψουν από το σχηματισμό απόδοσης των αιτίων. Ο ίδιος κατέδειξε ότι η διάσταση 

της «σταθερότητας» αφορά πρώτιστα στις προσδοκίες και στις προθέσεις του ατό

μου, ενώ ο «τόπος» και η «ελεγξιμότητα» αφορούν πρώτιστα στις αυτοαντιλήψεις 

του.
Μερικοί ερευνητές (Taylor, 1981) υποστήριξαν πως η θεωρία της απόδοσης των 

αιτίων δεν έλαβε υπόψη της τον παράγοντα του συναισθήματος. Ο Weiner (1992, 

1995) σε απάντηση της κριτικής αυτής προσδιόρισε το συνδυασμό των διαστάσεων 

του τόπου και της ελεγξιμότητας οι οποίοι καθορίζουν και την συναισθηματική κατά

σταση των γονιών με ανάλογα συναισθήματα. Εάν οι γονείς θεωρήσουν ότι τα αίτια 

είναι εσωτερικά και ελέγξιμα τότε τα συναισθήματά τους είναι κυρίως ο θυμός και η 

ντροπή. Εάν όμως θεωρήσουν ότι τα αίτια της προβληματικής συμπεριφοράς είναι 

εσωτερικά και δεν είναι δυνατόν να ελέγχονται από το παιδί νιώθουν οίκτο και συ- 

μπόνοια.

27



Τα ανάλογα συναισθήματα λοιπόν, όπως φαίνεται και από άλλες έρευνες (Wilson- 

Scott & Dembo, 1993) συνδέονται με τις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων όπως 

για παράδειγμα όταν θεωρούνται εσωτερικές (τόπος) αλλά σκόπιμες (επίτηδες) και 

ελέγξιμες (ελεγξιμότητα) τότε δημιουργούν αρνητικά συναισθήματα (αρνητικές επι

πτώσεις). Τέλος, σε πρόσφατη έρευνα (Bolton et. al., 2003) βρέθηκε ότι η υψηλή έκ

φραση των συναισθημάτων των γονιών η οποία οφείλονταν στην προβληματική συ

μπεριφορά των παιδιών τους, τούς οδήγησε στη χρήση υπηρεσιών από ειδικούς (κλι

νικούς ψυχολόγους) επειδή θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους αφορά 

στα ίδια (εσωτερικά αίτια) και μπορούν να ελέγχονται (ελεγξιμότητα) από τα ίδια. 

Αυτό σημαίνει ότι δημιουργούνταν αρνητικά συναισθήματα στους γονείς των παιδιών 

οι οποίοι μάλλον κατέληγαν σε αδιέξοδο θεωρώντας ότι δεν είναι ικανοί να αντιμε

τωπίσουν την προβληματική συμπεριφορά των παιδιών τους.

Άλλωστε, τα συναισθήματα είναι σχεδόν κατά κανόνα παρόντα στις αλληλεπιδρά

σεις των ατόμων και βέβαια μεταξύ γονέων και παιδιών και συμβάλουν στο αποτέλε

σμα αυτής της αλληλεπίδρασης (Dix, 1991). Τέλος, ο Lazarus (1991) έχει περιγράφει 

τις συγκινήσεις ως μηνύματα τα οποία αποδίδονται σε συγκεκριμένα αίτια όπως για 

παράδειγμα την ευτυχία σε συνεργατική κοινωνική πρόθεση ενώ το θυμό σε εχθρική 

κοινωνική πρόθεση.

Χαρακτηριστική είναι η σύνδεση του αποτελέσματος της προσπάθειας του ατό

μου με κάποιο στόχο του όπου οι Brockner & Wiesenfeld (1996) μεταξύ άλλων δι

απίστωσαν ότι όταν τα άτομα αποτύχουν στους στόχους τους, τείνουν να αποδίδουν 

τα αίτια της αποτυχίας τους σε εξωτερικούς παράγοντες παρά σε εσωτερικούς (διά

σταση «τόπου»). Αντίθετα, εάν έχουν επιτυχία στους στόχους τους τείνουν να απο

δώσουν σε εσωτερικά αίτια την επιτυχίας τους παρά σε εξωτερικά. Με άλλα λόγια 

υπάρχει η τάση να αποδίδουμε τις επιτυχίες μας σε εσωτερικούς παράγοντες και τις 

αποτυχίες μας σε εξωτερικούς (Forsterling, 200Γ Fiske & Taylor, 1991). Τέλος, για 

τη διαμόρφωση των στάσεων απέναντι στα άτομα μεσολαβεί η διαδικασία της από

δοση της αιτίας και ως συνέπεια αυτής η βοήθεια ή όχι προς τα άτομα αυτά (Betan

court, 1990' Schmidt & Weiner, 1988).

Σε άλλες έρευνες έχουν εξεταστεί και άλλες δύο διαστάσεις της απόδοσης αιτί

ων που αφορούν στη «γενίκευση» ή σφαιρικότητα ή συνολικότητα, δηλαδή γενικό 

για όλες τις καταστάσεις της ζωής του ίδιου ατόμου (globality) (Weiner, 2000' Pe

terson et. all., 1982' Peterson & Villanova, 1988' Cornah, et. al., 2003) και στην κα-
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θολικότητα ή « π a γκο σμιότητα», δηλαδή στη σύγκριση του άτομα με άλλα της ίδιας 

περίπου ηλικίας (universality) (Cornah, et. al., 2003' Stratton et. al., 2001).

Οι Gilbert & Malone (1995) προτείνουν ένα μοντέλο απόδοσης των αιτίων το 

οποίο ξεκινά:

α) από το παρατηρήσιμο γεγονός ή/ και την κατάσταση,

β) ακολουθεί η προσδοκία του ατόμου, δηλαδή, γι’ αυτό που θα έπρεπε να συμβεί 

κανονικά σύμφωνα με τα δικά του δεδομένα ή/ και με τα δεδομένα που είναι γενι

κώς αποδεκτά,

γ) αντιλαμβάνεται το πραγματικό γεγονός και το συγκρίνει μ’ αυτό που θα έπρεπε 

να είχε συμβεί

δ) και τέλος αποδίδει τα αίτια του γεγονότος ανάλογα με την προσδοκία στην προ

διάθεση του ατόμου ή/ και του εαυτού του (εσωτερικοί παράγοντες) ή σε περιστα- 

σιακούς (εξωτερικούς) παράγοντες.

Για παράδειγμα στη βάση αυτού του μοντέλου θα μπορούσε να λειτουργήσει και 

η απόδοση των αιτίων για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών από τους 

γονείς τους. Δηλαδή, οι γονείς (α) παρατηρούν τη συμπεριφορά των παιδιών τους, 

(β) ακολουθεί η προσδοκία τους για «σωστή» συμπεριφορά από το παιδί τους, (γ) 

αντιλαμβάνονται όμως ίδια ή διαφορετική συμπεριφορά από την αναμενόμενη σύμ

φωνα με την προσδοκίας τους, (δ) και τέλος αποδίδουν τη συμπεριφορά αυτή σε 

αίτια που αφορούν είτε σε προδιάθεση (dispotional) (εσωτερικούς παράγοντες) είτε 

σε παροδικές συνθήκες (εξωτερικοί παράγοντες) που αφορούν στο παιδί τους.

Σε αναθεώρηση των ερευνών για την απόδοση των αιτίων (Ployhart & Harold, 

2004) επισημαίνεται ότι το μοντέλο των Gilbert & Malone (1995) είναι μια απλή 

διαδικασία η οποία όμως αποτελεί τον πυρήνα για κάθε διαδικασία της απόδοσης 

των αιτίων.

Οι Ployhart & Harold (2004) σε αναθεώρηση των θεωριών της απόδοσης των 

αιτίων προτείνουν μια θεωρία, την υποψήφια θεωρία απόδοσης αιτίων - αντίδρασης 

(Applicant Attribution - Reaction Theory (AART) η οποία έχει ως σκοπό να εξηγήσει 

καλύτερα τη γνωστική επεξεργασία ενός ατόμου ξεκινώντας από την παρατήρηση κά

ποιου γεγονότος ή/ και κατάστασης, της απόδοσης των αιτίων των γεγονότων ή/ και 

καταστάσεων καθώς και των μεμονωμένων διαφορών ή/ και των πολιτιστικών παρα

γόντων που ενδέχεται να επηρεάζουν την απόδοση των αιτίων, έως την αντίδραση ή 

τη συμπεριφορά του ατόμου σε σχέση με το γεγονός ή/ και την κατάσταση που παρα

τηρεί. Συγκεκριμένα, η ανάπτυξη της γνωστικής επεξεργασίας των αποδόσεων των
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αιτίων βρίσκεται ανάμεσα στην παρουσία κάποιου γεγονότος ή/ και κατάστασης και 

του σχηματισμού αντιλήψεων για το γεγονός ή/ και την κατάσταση (π.χ. σωστού ή 

λάθους, χαρακτηριστικών) καθώς και της τελικής συμπεριφοράς (π.χ. κίνητρο). Ση

μειώνεται ότι οι ερευνητές θεωρούν τις αντιλήψεις αυτές όπως για παράδειγμα του 

«σωστού ή λάθους» υποπροϊόντα της απόδοσης των αιτίων.

Οι Ployhart & Harold (2004) διατυπώνοντας την υποψήφια θεωρία τους (Appli

cant Attribution - Reaction Theory (AART) επισημαίνουν ότι σύμφωνα με άλλες έ

ρευνες η διαδικασία της απόδοσης των αιτίων ξεκινά όταν ένα γεγονός χαρακτηριστεί 

από το άτομο ως ξαφνικό, αγχωτικό, αρνητικό ή γενικά σημαντικό (Fiske & Taylor, 

1991 ‘ Wong & Weiner, 1981) καθώς και ότι η διαδικασία αυτή είναι έισρυτη σε περι

πτώσεις όπου το άτομο καλείται να επιλέξει μεταξύ πιθανών ενδεχομένων που αφο

ρούν στα αίτια (Ployhart & Ryan, 1997). Στην θεωρητική προσέγγιση των Ployhart & 

Harold (2004) επισημαίνεται ο διαχωρισμός μεταξύ της πραγματικότητας του γεγονό

τος ή/ και της κατάστασης από αυτό που έχει αντιληφθεί το ίδιο το άτομο ως γεγονός 

ή/ και κατάσταση από το πραγματικό, διότι όπως αναφέρεται και σε άλλες έρευνες 

διάφοροι παράγοντες όπως η ελλιπής ή φτωχή γνώση, η εκλεκτική κωδικοποίηση των 

περιστασιακών πληροφοριών του ατόμου (Gilbert & Malone, 1995' Gilbert et. al., 

1988' Trope, 1986), οδηγούν στο θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων. γνωστό 

και ως «απατηλή συνάφεια».

Μέρος όμως της τάσης για την απόδοση των αιτίων είναι να θεωρείται από τα 

άτομα ότι τα γεγονότα κατά κάποιο τρόπο αλληλοσυνδέονται. Στη λήψη αποφάσε

ων, αυτό μπορεί να οδηγήσει στο σφάλμα που είναι γνωστό με τον όρο «απατηλή 

συνάφεια». Η απατηλή συνάφεια μάς οδηγεί να αντιμετωπίζουμε δύο εντελώς ξεχω

ριστά πράγματα σα να επηρεάζουν κατά κάποιο τρόπο το ένα το άλλο (Heyes, 

1998). Η απατηλή συνάφεια σύμφωνα με ορισμένους ειδικούς (Tversky & Kahne- 

mann, 1973) σχετίζεται με τη διαθεσιμότητα των πληροφοριών.

Η θεωρία των Ployhart & Harold (2004) προτείνει πως μετά το γεγονός ή/ και την 

κατάσταση που παρατηρεί το άτομο, ακολουθεί η γνωστική επεξεργασία από το ίδιο 

το άτομο ως εξής:

α) η «αντιληπτή πραγματικότητα» του ατόμου (η οποία δεν εξασφαλίζει την αντίλη

ψη του πραγματικού γεγονότος ή/ και κατάστασης),

β) ακολουθεί η σύγκριση με τις αντιλήψεις του σε σχέση με τις προσδοκίες του για 

ίδια ή/ και παρόμοια γεγονότα ή/ και καταστάσεις.
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γ) Στη συνέχεια αντιλαμβάνεται εάν μεταξύ γεγονότος ή/ και κατάστασης και των 

προσδοκιών του (δηλαδή, αυτό που θα έπρεπε να είχε συμβεί σύμφωνα με τις τις δι

κές του αντιλήψεις) υπάρχει αντίθεση ή συμφωνία.

δ) Τέλος, σύμφωνα με την αυτοαντίληψή του, ανεξάρτητα από την διαπίστωση που 

κάνει (δηλαδή εάν τα αποτελέσματα είναι αντίθετα ή όχι με τις προσδοκίες του) ξεκι

νά να αποδίδει τα αίτια του γεγονότος στη βάση των τριών διαστάσεων του 

Weiner (1985), δηλαδή, του «τόπου», της «σταθερότητας» και της «ελεγξιμότητας». 

Στιιιειώνεται ότι οι ερευνητές θεωρούν πολύ σηιιαντικό το στάδιο αυτό, διότι παρα- 

τηρείται η πλήρης συνέπεια των λαθών (απατηλή συνάφεια), των ποοκαταλήψεων 

και γειρισιιών που θα ακολουθήσουν διαιιορφώνοντας τη στάση και τη συιιπεριφορά 

των ατόμων.

ε) Οι ίδιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα αποτελέσματα από αυτή τη διεργασία θα 

καθορίσουν τη στάση του και τη συμπεριφορά του απέναντι στο γεγονός ή/ και την 

κατάσταση.

Σημειώνεται ότι σύμφωνα με την πρόταση των παραπάνω ερευνητών τα στάδια 

από α) έως και δ) επηρεάζονται σημαντικά από πολιτιστικούς παράγοντες όπως δια

πιστώνεται και από άλλη έρευνα για τις αποδόσεις των αιτίων (Fletcher & Ward, 

1988) αλλά και από τις ατομικές διαφορές. Στους πολιτιστικούς παράγοντες περιλαμ

βάνονται η ατομικότητα (δηλαδή, πόσο ατομικά ή συλλογικά λειτουργεί το άτομο), η 

κοινωνική τους δύναμη, το φύλο, η κοινωνική αστάθεια / αβεβαιότητα / αμφιβολία 

και η αποφυγή. Στις ατομικές διαφορές περιλαμβάνονται οι εμπειρίες των ατόμων, η 

προσωπικότητά τους, οι αξίες τους, οι υπολανθάνουσες θεωρίες και οι πεποιθήσεις 

τους.
Σε έρευνα, οι Soboi et. all., (1989) διαπίστωσαν ότι γονείς παιδιών με ΔΕΠ-Υ και 

γονείς παιδιών χωρίς ΔΕΓΓ-Υ, αφενός χρησιμοποίησαν tic ίδιες αιτιώδης κατηγορίες 

ώστε να εξηγήσουν τα αίτια της συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ αφετέρου 

διέφεραν στις εκτιμήσεις τους για τις διαστάσεις της «σταθερότητας» και της 

«ελεγξιμότητας» για τη συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ σε σχέση με τους 

γονείς που δεν είχαν παιδιά με ΔΕΠ-Υ. Στο παράδειγμα της περίπτωσης των παι

διών με ΔΕΠ-Υ οι γονείς των παιδιών αυτών μπορεί να αποδίδουν την υπερκινητικό- 

τητα στη «ζωηράδα», την καθυστέρηση στην ανάπτυξη της ομιλίας στην «ανωριμό

τητα», την αντιδραστική συμπεριφορά στην «ανυπακοή», στην κακή διάθεση ή/ και 

στο γεγονός ότι το παιδί τους είναι «κακόμαθημένο» κ.ο.κ.
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Σύμφωνα με τον Weiner (1995' 2000) τα άτομα προσπαθούν συνήθως να διακρί

νουν εάν το αίτιο κάποιου γεγονότος είναι ελέγξιμο ή όχι. Ανάλογα με την απόδοση 

της αιτίας (ελέγξιμη ή όχι) θα διαμορφώσουν ανάλογη στάση και συμπεριφορά απέ

ναντι είτε στους ίδιους είτε στους άλλους. Δηλαδή, εάν θεωρήσουν πως είναι ελέγξι

μο (π.χ. έλλειψη προσπάθειας) τότε διαμορφώνεται μία αρνητική στάση απέναντι στη 

συμπεριφορά οπότε καταδικάζουν το άτομο. Αντίθετα, εάν θεωρήσουν ότι το αίτιο 

προέρχεται από μια ανεξέλεγκτη πηγή (π.χ. βιολογία) τότε συνήθως διαμορφώνεται 

μία θετική στάση απέναντι στη συμπεριφορά και κατά συνέπεια κατανοούν ότι η συ

μπεριφορά αυτή δεν είναι σκόπιμη και ενδέχεται να παρέχουν υποστήριξη και βοή

θεια στο άτομο. Ο ίδιος επισημαίνει ότι τα άτομα κρίνονται ανάλογα με το αν εξαρ- 

τάται ή δεν εξαρτάται από τα ίδια η κακή τους κατάσταση και κατά συνέπεια θεω

ρούνται υπαίτια (υπόλογά) ή άρρωστα αντίστοιχα για αυτή.

Θεωρητικοί της απόδοσης των αιτίων (Fiske & Taylor, 199Γ Nisbett & Ross, 

1980) υποστηρίζουν ότι οι αποδόσεις των αιτίων διαδραματίζουν κεντρικό ρόλο στην 

πρόβλεψη της συμπεριφοράς επειδή τα άτομα τις χρησιμοποιούν για να κατανοήσουν 

και να ελέγχουν το περιβάλλον τους (Forsterling, 1992). Συνεπώς, ο τρόπος με τον 

οποίο οι γονείς αντιλαμβάνονται και αποδίδουν τα αίτια της συμπεριφοράς των παι

διών τους θα επηρεάσουν και τη δική τους συμπεριφορά απέναντι στη συμπεριφορά 

των παιδιών τους (Bugental, et. al., 1998).

Σε άλλη έρευνα με δείγμα 131 μητέρες αγοριών ηλικίας 6-10 ετών διερευνήθηκε 

μεταξύ άλλων η εκτίμηση της ικανότητάς τους ώστε να ελέγχουν τη συμπεριφορά 

των παιδιών τους. Από την έρευνα αυτή διαπιστώθηκε ότι η παραπάνω εκτίμηση 

συνδέεται με την απόδοση αιτίων που προηγούνται (Geller & Johnston, 1995).

Σύμφωνα με τα παραπάνω αλλά και σε έρευνα των Hoza et. al., (2000) διαπιστώ

θηκε ότι οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί των γονιών στα παιδιά τους τα οποία έλα

βαν τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ αποδόθηκαν από τους ίδιους στην «κακή διάθεση» και 

στην «έλλειψη προσπάθειας» των παιδιών τους και όχι σε κάτι που μπορεί να οφείλε

ται σε οργανικά αίτια. Στην ίδια έρευνα αναφέρεται ότι ακόμη και όταν αναζητήθηκε 

η βοήθεια ειδικού οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί της δυσλειτουργικής συμπεριφο

ράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ αποδόθηκε από τους γονείς τους στα ίδια αίτια, δηλαδή, 

την «ανεπαρκή προσπάθεια», την «κακή διάθεση» του παιδιού κ.ο.κ. Το τελευταίο 

σημαίνει ότι σε ότι αφορά στην απόδοση των αιτίων της δυσλειτουργικής συμπερι

φοράς των παιδιών από τους γονείς τους δεν υπήργε αλλαγή. Σε επιδημιολογική έ

ρευνα στην Ελλάδα (Maniadaki & et. al., 2006) με τη μέθοδο της υποθετικής παρου
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σίασης (σύντομα χρονογραφήματα) (vignettes) περιπτώσεων παιδιών όπου περιγρά- 

φονταν ουσιαστικά τα συμπτώματα για τη ΔΕΓΤ-Υ, διαπιστώθηκε ότι οι γονείς παι

διών προσχολικής ηλικίας με ΔΕΓΊ-Υ και οι γονείς παιδιών χωρίς ΔΕΓΤ-Υ έκριναν ως 

σοβαρή τη δυσλειτουργική συμπεριφορά του παιδιού (συμπτωματολογία της ΔΕΠ-Υ) 

και θα απευθύνονταν σε ειδικό προκειμένου να τους συμβουλεύσει σε ποσοστό 

78,2% και 83,2% αντίστοιχα.

Στην πράξη όμως (Metzler, et. al., 2000' Leaf et. al., 1996) το ποσοστό των ατόμων 

που αναζητούν βοήθεια από ειδικό είναι ιδιαίτερα χαμηλό (περίπου 20%). Πιθανόν 

να εμπλέκονται άλλοι παράγοντες ώστε τελικά να αναζητείται βοήθεια από ειδικό. 

Άλλωστε, είναι διαφορετικό να βιώσει κάποιος ένα πρόβλημα και να πρέπει να πάρει 

αποφάσεις από την απλή αναφορά σε κάτι απαντώντας θεωρητικά και μάλιστα όταν 

πρόκειται για προσφιλές του πρόσωπο και ακόμη περισσότερο όταν πρόκειται για το 

ίδιο το παιδί του.

Συνονι/ίζοντα€ θα μπορούσε να ειπωθεί ότι ανάλογα με την απόδοση των αιτίων 

από τους γονείς για τη συμπεριφορά του παιδιού τους μπορεί να τους οδηγήσει ώστε 

να λάβουν απόφαση και για τον «κατάλληλο» κατά τα άλλα τρόπο αντιμετώπισης 

διαπράττοντας πιθανότατα το σφάλμα της «απατηλής συνάφειας». Δηλαδή, αν για 

παράδειγμα η αντιδραστική συμπεριφορά του παιδιού με ΔΕΠ-Υ αποδίδεται από τους 

γονείς του στην «ανεπαρκή προσπάθεια» (δηλαδή κάτι που θεωρητικά σύμφωνα με 

την εκτίμηση των γονιών μπορεί να «ελεγχθεί» από το παιδί) ενδέχεται να θεωρή

σουν πως οι ίδιοι είναι ικανοί να αντιμετωπίσουν το αίτιο αυτό (την «ανεπαρκή προ

σπάθεια» προσπάθεια του παιδιού τους) και δε μένει παρά να «πείσουν» το παιδί τους 

πως πρέπει να καταβάλει περισσότερη προσπάθεια συνήθως με συνεχόμενες παρατη

ρήσεις και επιβολή τιμωριών. Το αποτέλεσμα όμως τέτοιων χειρισμών από τους γο

νείς οδηγεί συνήθως στην επιδείνωση των προβλημάτων και όχι στην αποκατάστασή 

τους όπως οι ίδιοι μπορεί να πιστεύουν. Σ’ αυτή την περίπτωση φαίνεται ότι η από

δοση της αιτίας καθορίζει και την αίσθηση που έχουν για την ικανότητά τους ώστε να 

ελέγξουν τη συμπεριφορά του παιδιού τους.

Από την πολύχρονη κλινική εμπειρία μας αλλά και από έρευνες οι γονείς παιδιών 

με ΔΕΠ-Υ οι οποίοι ζήτησαν βοήθεια για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παι

διών τους διαπιστώθηκε πως είχαν τις ίδιες αντιλήψεις για τα αίτια της δυσλειτουργι- 

κής συμπεριφοράς με τους γονείς οι οποίοι είτε δεν αναζήτησαν είτε δεν δέχτηκαν 

(Wilcox, et. al., 2007' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996) βοήθεια από ειδικούς.
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Ποιο είναι όμως το πιθανό αίτιο της απόφασης των γονιών να αναζητήσουν 

βοήθεια από ειδικό εφόσον τα αίτια της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των 

παιδιών τους είτε δεν άλλαξαν γι’ αυτούς είτε είναι τα ίδια με των γονιών που 

αναζήτησαν βοήθεια;

Επιπλέον, σε διεθνείς έρευνες (Hoza, et. al., 2000' Johnston & Patenaude, 1994) 

αλλά και στη χώρα μας (Maniadaki, et. al., 2005) διαπιστώθηκε ότι στην περίπτωση 

που τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ ήταν πολύ έντονα τότε η αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητας των γονιών για την επιτυχή αντιμετώπιση της δυσλειτουργικής συμπε

ριφοράς των παιδιών τους ήταν χαμηλή.

Μήπως το αίτιο της απόφασής τους σχετίζεται με την αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητάς τους σε ότι αφορά στους χειρισμούς τους;

1.5. Αυτοαποτελεσματικότητα (self-efficacy6) και κοι- 

νωνικογνωστική θεωρία

Η δημιουργία πεποιθήσεων αυτοαποτελεσματικότητας μπορεί να αφορά σε διάφο

ρους στόχους και φαίνεται ότι αποτελεί καθολικό φαινόμενο στους ανθρώπους ανε

ξάρτητα από τον πολιτισμό τους (Luszczynska, et., al., 2005).

Σύμφωνα με τον Bandura (1986) τα άτομα κατέχουν ένα σύστημα εαυτού (self sys

tem) που τους επιτρέπει έως ένα βαθιιό να ασκούν έλεγχο στις σκέψεις τους, τα συ- 

ναισθήματά τους, τα κίνητρά τους και τις ενέργειές τους. Το σύστημα αυτό παρέχει 

μηχανισμούς αναφοράς και ένα σύνολο υπολειτουργιών για την αντίληψη, τη ρύθμι

ση και την αξιολόγηση της συμπεριφοράς, η οποία προκύπτει από την αλληλεπίδρα

ση μεταξύ του συστήματος αυτού και των περιβαλλοντικών πηγών επιρροής. Το σύ

στημα αυτό εξυπηρετεί μια αυτορρυθμιστική λειτουργία παρέχοντας στα άτομα την 

ικανότητα να επηρεάζονται οι γνωστικές διαδικασίες και οι ενέργειές τους ώστε να 

αλλάζουν και το περιβάλλον τους.

Πώς όμως οι άνθρωποι ερμηνεύουν τα αποτελέσματα των αποδόσεών τους, πλη

ροφορούν και αλλάζουν το περιβάλλον τους και τις αυτοπεποιθήσεις τους, και στη 

συνέχεια πληροφορούν και αλλάζουν την επόμενη απόδοσή τους; Η διατύπωση του

6 Ο όρος «Self-Efficacy» συνήθως αποδίδεται στα ελληνικά ως «αυτοαποτελεσματικότητα» (ψυχολο
γία, τ. 7, τευχ. 1 παράρτημα Απρίλιος 2000, εκδ. Ελληνικά Γράμματα). Αναφέρεται στη διαδικασία της 
εκτίμησης από κάποιο άτομο για τον εαυτό του και αφορά στην πεποίθησή του ότι έχει την ικανότητα 
να αντιμετωπίσει επιτυχώς ή όχι μία συμπεριφορά που αποτελεί πρόβλημα για το ίδιο ή/ και για άλ
λους. Τέλος, η «αυτοαποτελεσματικότητα» επηρεάζει τον τρόπο σκέψης, την αίσθηση και κινητοποίη
ση του ατόμου καθώς και αυτά που τελικά επιτυγχάνει (Χουντουμάδη & Πατεράκη, 2008 σελ. 88).
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ερωτήματος αυτού είναι ταυτόχρονα και η σύλληψη της κεντρικής ιδέας του Bandura 

(1986) για την αμοιβαία αιτιοκρατία, μία άποψη όπου:

α) οι προσωπικοί παράγοντες υπό τη μορφή γνώσεων, επηρεάζουν και τις γνωστικές 

βιολογικές λειτουργίες (biological events) 

β) η συμπεριφορά και

γ) οι περιβαλλοντικές επιρροές δημιουργούν τις αλληλεπιδράσεις που οδηγούν σε μία 

τριαδική αμοιβαιότητα.

Γενικά, ο Bandura παρείχε μια άποψη της ανθρώπινης συμπεριφοράς στην οποία 

οι πεποιθήσεις των ανθρώπων για τους εαυτούς τους αποτελούν βασικά στοιχεία για 

την άσκηση ελέγχου και την προσωπική επίδραση σε γεγονότα που εξελίσσονται, ό

που τα άτομα αντιμετωπίζονται ως προϊόντα και παραγωγοί του περιβάλλοντος τους 

και κατ’ επέκταση του κοινωνικού τους συστήματος.

Ο Bandura (2001) υποστηρίζει ότι η συνείδηση είναι η ίδια η ουσία της ψυχικής 

ζωής του ανθρώπου που όχι μόνο καθιστά τη ζωή προσωπικά εύχρηστη αλλά και ά

ξια να τη ζούμε. Μια λειτουργική συνείδηση περιλαμβάνει τη σκόπιμη πρόσβαση και 

τη μελέτη επεξεργασίας των πληροφοριών για την επιλογή, την κατασκευή, τη ρύθμι

ση, και την αξιολόγηση των σχεδίων δράσης. Ο ανθρώπινος νους δεν είναι απλός δέ

κτης ερεθισμάτων του περιβάλλοντος, το οποίο ελέγχει τη συμπεριφορά του χωρίς τη 

δική του συμμετοχή. Αντίθετα, ο ανθρώπινος νους είναι παραγωγικός, δημιουργικός, 

δυναμικός και αντανακλαστικός. Δηλαδή, είναι ταυτόχρονα παραγωγός και προϊόν 

των κοινωνικών συστι\μάτων. Ο ίδιος αναφέρει ότι κάθε προσπάθεια αντιστοίχησης 

της επεξεργασίας των πληροφοριών του ανθρώπινου νου με αυτή των ηλεκτρονικών 

υπολογιστών καθίσταται ελλιπής διότι δεν λαμβάνονται υπόψη πρωταρχικά χαρακτη

ριστικά γνωρίσματα του ανθρώπινου νου όπως η υποκειμενικότητα, η αυτοκαθοδή

γηση και ο αυτοσυλλογισμός. Πρέπει να γίνει διάκριση μεταξύ της φυσικής κατα

σκευής του νου και της λειτουργικής χρήσης του. Η ανθρώπινη επίδραση χαρακτηρίζε

ται από πυρήνες γνωρισμάτων και λειτουργεί μέσω της φαινομενικής και της λειτουρ

γικής συνείδησης. Τα γνωρίσματα των πυρήνων αφορούν στη χρονική διάρκεια της 

ανθρώπινης επίδρασης μέσω της σκοπιμότητας και της σύνεσης, της αυτορρύθμισης 

και όχι της παθητικής αντίδρασης, και του αυτοσυλλογισμού (με την έννοια της αυτοα- 

ξιολόγησης) για τις ικανότητες κάποιου και το σκοπό των αναζητήσεων της ζωής του. 

Η κοινωνικογνωστική θεωρία προτείνει μεταξύ άλλων τρεις τρόπους ανθρώπινης επί

δρασης: την άμεσα προσωπική, την έμμεση (μέσω άλλων ανθρώπων) και τη συλλογική
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(αφορά στην κοινωνία). Τέλος, η έρευνα της ανθρώπινης επίδρασης έχει επικεντρωθεί 

στην άμεση επίδραση.

Σύμφωνα με τον Bandura (1986) με τη διαδικασία του αυτοσυλλογισμού (self

reflection) τα άτομα είναι σε θέση να αξιολογήσουν τις εμπειρίες τους. Αυτό μπορεί 

να οδηγήσει τα άτομα στην πεποίθηση ότι είναι ή δεν είναι ικανά για την επίτευξη 

κάποιων στόχων με σκοπό να είναι σε τέτοια θέση που θα τους επιτρέψει να κάνουν 

προβλέψεις για τα επόμενα παρόμοια σχέδια δράσης τους. Η άποψη αυτή δε σημαίνει 

ότι όσοι άνθρωποι έχουν τη δυνατότητα να γνωρίζουν τις ικανότητές τους ή να έχουν 

ολοκληρώσει κάποια σχέδια δράσης τους είναι και σε θέση να προβλέψουν με ασφά

λεια τα αποτελέσματα των επόμενων ενεργειών τους, επειδή οι πεποιθήσεις που έ

χουν για τις ικανότητές τους επηρεάζουν ισχυρά τους τρόπους με τους οποίους θα 

συμπεριφερθούν. Συνεπώς, η συμπεριφορά των ανθρώπων μπορεί να προβλεφθεί κα

λύτερα σύμφωνα με τις πεποιθήσεις τους για τις ικανότητές τους και όχι από τα απο

τελέσματα των επιτεύξεων των στόχων τους. Το τελευταίο δε σημαίνει ότι οι άνθρω

ποι μπορούν να ολοκληρώσουν τους στόχους τους με επιτυχία αρκεί να πιστεύουν (να 

έχουν δηλαδή την πεποίθηση) απλά πως έχουν τις ικανότητες να πετύχουν τους στό

χους αυτούς, αλλά απαιτείται αρμονία μεταξύ των αυτοπεποιθήσεων και της γνώσης 

των δεξιοτήτων τους. Μάλλον, σημαίνει ότι οι αυτοαντιλήψεις για την ικανότητά 

τους συνυπολογίζοντας τη γνώση και τις δεξιότητες που έχουν, βοηθούν ώστε να κα

θορίζεται τελικά αν είναι πράγματι ικανά για την επίτευξη των στόχων. Παρόλα αυτά, 

επισημαίνει ότι σε πρώτο πλάνο πρέπει να τοποθετούνται οι πεποιθήσεις για την αυ- 

τοαποτελεσματικότητα, διότι αυτές αποτελούν κρίσιμους καθοριστικούς παράγοντες 

για την απόκτηση της γνώσης των δεξιοτήτων τους. Επιπλέον, ο ίδιος υποστηρίζει ότι 

οι πεποιθήσεις για την αυτοαποτελεσματικότητά τους οι οποίες μπορεί να αποκτη

θούν αρχικά, αποτελεί κρίσιμο καθοριστικό παράγοντα για τις επόμενες προσπάθειές 

τους σε παρόμοια έργα.

Η διαδικασία όμως (Pajares, 1998) για τις αυτοπεποιθήσεις (και για την αυτοαπο- 

τελεσματικότητα) είναι διαισθητική, δηλαδή, τα άτομα συμμετέχουν σε μία συμπερι

φορά, ερμηνεύουν τα αποτελέσματα των ενεργειών τους, χρησιμοποιούν αυτές τις ερ

μηνείες για να δημιουργήσουν και να αναπτύξουν τις πεποιθήσεις για την ικανότητά 

τους, ώστε να συμμετάσχουν σε επόμενες παρόμοιες συμπεριφορές σύμφωνα με τις 

αυτοπεποιθήσεις που έχουν δημιουργήσει. Σύμφωνα με την παραπάνω διαδικασία, 

για την αυτοπεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας θα αισθάνονται περισσότερο 

ή λιγότερο αυτοαποτελεσματικά και τελικά θα παρουσιάσουν ανάλογες συμπεριφο
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ρές με την αίσθηση αυτή. Δηλαδή, σύμφωνα με την αίσθηση αυτή θα συμμετέχουν ή 

όχι αντίστοιχα σε μελλοντικές παρόμοιες συμπεριφορές.

Σύμφωνα με τους Cleary & Zimmerman (2001)' Clifford (1986) τα άτομα αισθά

νονται περισσότερο ικανά όταν πιστεύουν πως τα αίτια οφείλονται σε εσωτερικούς 

παράγοντες και όταν αυτά είναι ελέγξιμα από τα ίδια. Αντίθετα, αισθάνονται λιγότερο 

ικανά όταν αποδόσουν τα αίτια της αποτυχίας τους σε εξωτερικούς παράγοντες οι 

οποίοι είναι ανεξέλεγκτοι από τα ίδια. Φαίνεται λοιπόν, ότι η αίσθηση της αυτοαπο- 

τελεσματικότητας αποτελεί σημαντικό καθοριστικό παράγοντα των αλλαγών στη συ

μπεριφορά ενός ατόμου.

Τα άτομα χρησιμοποιούν τις αυτοπεποιθήσεις τους με σκοπό να ασκήσουν έλεγχο 

(ως ένα βαθμό) στο περιβάλλον τους. Οι αυτοπεποιθήσεις αυτές περιλαμβάνουν 

ως τμήμα τους τις πεποιθήσεις για την αυτοαποτελεσματικότητά τους (Bandura, 

1986). Ο Bandura (1977) αρχικά αναφέρθηκε στην πίστη κάποιου να εκτελέσει επι- 

τυχώς μια ιδιαίτερη συμπεριφορά ενώ ο ίδιος (1997, σελ. 2) όρισε τις πεποιθήσεις για 

την αυτοαποτελεσματικότητα ως «τις πίστεις / πεποιθήσεις κάποιου για την ικανότητά 

του να οργανώνει και να εκτελεί τα σχέδια δράσης που απαιτούνται ώστε να διαχειρίζε

ται πιθανές καταστάσεις που αφορούν στη ζωή του». Επειδή, οι πεποιθήσεις της αυτο- 

αποτελεσματικότητας αναφέρονται στις ικανότητες των ατόμων οι οποίες γίνονται 

αντιληπτές από τα ίδια για συγκεκριμένους στόχους, διαφέρουν από την αντίληψη 

των ατόμων για την ικανότητά τους γενικά η οποία ερμηνεύεται από άλλες θεωρίες 

και αφορά γενικά στην προσωπικότητα του ατόμου. Δηλαδή, κάποιο άτομο μπορεί να 

θεωρεί ότι είναι δυναμικό με πολλές ικανότητες αλλά για κάποιο συγκεκριμένο στόχο 

θεωρώντας είτε ότι δεν έχει τη γνώση που απαιτείται είτε οτιδήποτε άλλο να θεωρεί 

πως δεν έχει την ικανότητα να το αντιμετωπίσει. Σύμφωνα με τους Ozer & Bandura 

(1990) η αυτοαποτελεσματικότητα ενδιαφέρεται «για το κίνητρο, τους γνωστικούς 

πόρους και τα σχέδια δράσης που απαιτούνται για να ασκηθεί ο έλεγχος των γεγονό

των από τα άτομα» (σελ. 472). Αντίθετα, κάποιο άτομο μπορεί να θεωρεί τον εαυτό 

του γενικά ανίκανο αλλά για κάποιο συγκεκριμένο στόχο να θεωρεί ότι μπορεί να τα 

καταφέρει. Γενικά η προσωπικότητα του ατόμου (ειδικά την περίοδο της ανάπτυξής 

της) φαίνεται ότι επηρεάζει και επηρεάζεται από τις πεποιθήσεις για την αυτοαποτε

λεσματικότητά του για συγκεκριμένες ενέργειες (Caprara, et. al., 2003). Στοιχεία από 

πρόσφατη έρευνα σε διάφορες χώρες (Luszczynska, et. al., 2005) δείχνουν ότι η 

παράμετρος της προσωπικότητας παρέμενε σταθερή στη σχέση της με την αυτο

αποτελεσματικότητα ιιετα£ύ διαφορετικών πολιτισιιάν.
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Για την καλύτερη κατανόηση των πεποιθήσεων της αυτοαποτελεσματικότητας 

είναι χρήσιμο να αναφερθεί:

ο τρόπος με τον οποίο αποκτώνται,

πως επηρεάζουν την κινητήρια και αυτορρυθμιστική διαδικασία,

και πως διαφέρουν από τις παρόμοιες ή σχετικές αντιλήψεις γενικά για την

αυτοπεποίθηση οι οποίες αφορούν κυρίως στην προσωπικότητα του ατόμου.

Πρέπει να επισημανθεί ότι στην ανάπτυξη της θεωρίας της αυτοαποτελεσματικό

τητας ο Bandura (1977' 1982) έχει διαφοροποιήσει τις προσδοκίες Tnc έκβασης από 

τις προσδοκίες της αυτοαποτελεσιιατικότητας. Οι πρώτες αναφέρονται στις πεποιθή

σεις ότι οι ιδιαίτερες συμπεριφορές θα οδηγήσουν σε μία συγκεκριμένη έκβαση, ενώ 

οι τελευταίες αφορούν στις αυτοαντιλήψεις της ικανότητας ή της δυνατότητας 

κάποιου να εκτελεσει τις συγκεκριμένες ενέργειες ώστε τελικά να οδηγήσουν 

στην έκβαση. Οι προσδοκίες της αυτοαποτελεσματικότητας είναι άρρηκτα συνδεδε- 

μένες με τις αντιληπτές δεξιότητες κάποιου για τον εαυτό του ενώ οι προσδοκίες έ

κβασης αφορούν περισσότερο στις κοινωνικές επιταγές οι οποίες ενσωματώνονται 

στη γνώση, στη συμπεριφορά και γενικά στις αντιλήψεις κάποιου για το περιβάλλον 

λαμβάνοντας υπόψη την ενθάρρυνση ή την αποθάρρυνση από αυτό σε σχέση με τις 

ενέργειέςτου (Gecas, 1989).

1.5.1. Οι πηγές των πεποιθήσεων για την αυτοαποτελεσματι- 

κότητα

Ο Bandura (1986) υποστήριξε ότι η πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας α

ποτελεί τμήμα των πεποιθήσεων των ατόμων. Επιπλέον, προσδιόρισε τέσσερις πηγές 

πεποιθήσεων για την αυτοαποτελεσματικότητα. Οι πηγές αυτές συντελούν στην από

κτηση των πεποιθήσεων αυτών και έχουν την παρακάτω σειρά σημαντικότητας:

Α) Η πρώτη πηγή είναι οι ερμηνείες από τις προσωπικές ειιπειρίες των α

ποτελεσμάτων σε σκόπιμα παρόμοια σχέδια δράσης. Δηλαδή, τα άτομα αυτο- 

αξιολογούν τα αποτελέσματα των ενεργειών τους και δημιουργούν πεποιθή

σεις για την αυτοαποτελεσματικότητά τους στις ενέργειες αυτές. Οι εκβάσεις 

των ενεργειών τους που ερμηνεύονται ως επιτυχείς αυξάνουν την αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητάς τους, ενώ αυτές που ερμηνεύονται ως αποτυχημέ

νες μειώνουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους και ως εκ τού

του η πιο πιθανή συμπεριφορά των ατόμων αυτών είναι να αποφεύγουν μελ

λοντικά να συμμετέχουν σε παρόμοια έργα.
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B) H δεύτερη σε σημαντικότητα πηγή είναι η ειιπειρία των αποτελεσιιάτων 

σε παρόμοιες ενέργειες από άλλους. Γενικά, η πηγή αυτή είναι λιγότερο ισχυ

ρή σε σχέση με τις εμπειρίες του ίδιου του ατόμου. Εάν όμως το άτομο δεν εί

ναι βέβαιο για τις ικανότητές του ή/ και έχει πολύ μικρή εμπειρία σε παρόμοι

ες ενέργειες, τότε γίνεται πιο ευαίσθητο στην πηγή αυτή. Για παράδειγμα, η 

αποτυχία ενός προτύπου έχει πολύ αρνητικές επιπτώσεις στη δημιουργία αυ- 

τοαποτελεσματικότητας εάν το άτομο που το παρατηρεί κρίνει πως έχει παρό

μοιες ικανότητες με το πρότυπο αυτό. Εάν όμως το άτομο που παρατηρεί το 

πρότυπο αυτό κρίνει ότι έχει περισσότερες ικανότητες από αυτό, τότε η απο

τυχία του προτύπου δεν έχει καμία επίπτωση στη δημιουργία της αυτοαποτε- 

λεσματικότητάς του.

Γ) Η τρίτη σε σημαντικότητα πηγή είναι /; λεκτική πειθώ από άλλα άτομα. 

Η πηγή αυτή είναι λιγότερο ισχυρή από τις δύο προηγούμενες. Είναι η προ

σπάθεια που γίνεται από άλλους οι οποίοι προβάλλουν επιχειρήματα και τίθε

νται στην κρίση του ατόμου. Τα επιχειρήματα αυτά σχετίζονται με την ευκο

λία ή δυσκολία στην επιτέλεση κάποιου έργου καθώς και με την ικανότητα 

του ατόμου να έχει ή να μην έχει επιτυχία στην επιτέλεση του έργου αυτού. 

Ενδεικτικά αναφέρεται ότι ο Bandura, προτείνει μεταξύ άλλων ειδικά προ

γράμματα για την ενίσχυση της αυτοπεποίθησης της αυτοαποτελεσματικότη- 

τας των μαθητών για τις σχολικές τους επιδόσεις μέσω της λεκτικής πειθούς.

Στο σημείο αυτό αξίζει να σημειωθεί ότι η λεκτική πειθώ έχει μεγαλύτερη 

επιτυχία ανάλογα με την προσωπικότητα του ατόμου που την χειρίζεται. 

Δηλαδή, εάν το άτομο που τη χειρίζεται έχει ισχυρή προσωπικότητα και θεω

ρείται «αυθεντία» και πολύ καλός γνώστης των συγκεκριμένων θεμάτων στα 

οποία ενδεχομένως έχει και αποδεδειγμένη επιτυχία, τότε μπορεί να επηρεά

σει περισσότερο τα άλλα άτομα τα οποία συναντούν παρόμοιες δυσκολίες και 

θα πρέπει να λάβουν αποφάσεις προκειμένου να καταβάλλουν ή όχι προσπά

θειες με σκοπό την προσπέλαση των δυσκολιών αυτών. Από την πολύχρονη 

κλινική εμπειρία μου διαπιστώνεται καθημερινά ότι η λεκτική πειθώ είναι ένα 

πολύ σημαντικό εργαλείο. Μέσω αυτού οι γονείς των παιδιών με αναπτυξια

κές διαταραχές μπορούν να πείθονται για τα αίτια των διαταραχών αυτών. 

Έπειτα, ακολουθώντας τις οδηγίες του ειδικού να πείθονται για τις ικανότητές 

τους ώστε να αντιμετωπίζουν με επιτυχία τις δυσκολίες που προκύπτουν από 

τις διαταραχές αυτές. Τέλος, όταν οι γονείς των παιδιών βιώσουν επιτυχίες
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στις προσπάθειες αυτές (πρώτη πηγή πληροφόρησης και πιο σημαντική) αυ

ξάνεται η πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους με τελικό αποτέλε

σμα την απαλοιφή της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς του παιδιού τους. Το 

τελευταίο συμβαίνει εφόσον οι γονείς των παιδιών με αναπτυξιακές διαταρα

χές αποφασίσουν να επισκεφθούν κάποιον ειδικό για τις δυσκολίες του παι

διού τους.

Δ) Η τέταρτη και τελευταία σε σημαντικότητα πηγή είναι οι φυσιολογία 

παροδικές καταστάσεις όπως η ανησυχία, η καθημερινή πίεση, η διέγερση, η 

κούραση και οι καταστάσεις της διάθεσης του ίδιου του ατόμου. Οι πεποιθή

σεις της αυτοαποτελεσματικότητας μπορούν να επηρεάσουν τις φυσιολογικές 

καταστάσεις και τελικά να γίνεται ανακύκλωση μεταξύ πεποιθήσεων αυτοα

ποτελεσματικότητας και φυσιολογικών καταστάσεων.

Πρέπει να επισημανθεί ότι οι παραπάνω πηγές πληροφοριών για την πεποίθη

ση της αυτοαποτελεσματικότητας δεν είναι άμεσα προσβάσιμες (αντιληπτές) από 

τα άτομα για τις κρίσεις των ικανοτήτων τους. Αυτό σημαίνει ότι τα άτομα δεν 

συνειδητοποιούν πως οι πηγές αυτές διαμορφώνουν και τελικά καθορίζουν τις αυτο

πεποιθήσεις τους. Τα άτομα ερμηνεύουν τα αποτελέσματα των ενεργειών τους και οι 

ερμηνείες αυτές παρέχουν πληροφορίες στις οποίες βασίζονται οι κρίσεις για την ικα

νότητά τους. Τα άτομα προσέχουν και χρησιμοποιούν διάφορα είδη πληροφοριών 

ώστε να δημιουργήσουν τις ικανότητες για την αποτελεσματικότητά τους. Οι κανόνες 

και ο τρόπος στάθμισης που υιοθετούν και ενσωματώνουν τις πληροφορίες αυτές α

ποτελεί τη βάση για τις ερμηνείες που δίνουν κάθε φορά για την ικανότητα της αυτο

αποτελεσματικότητάς τους (Pajares, 1998).

1.5.2. Η επίδραση των πεποιθήσεων της αυτοαποτελεσματι

κότητας

Η πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας επηρεάζει με διάφορους τρόπους τις 

διαδικασίες της ανάπτυξης των κινήτρων και της αυτορρύθμισης. Επίσης, επηρεάζει 

τους ανθρώπους στις επιλογές των σχεδίων δράσης που ακολουθούν. Οι περισσότεροι 

άνθρωποι συμμετέχουν στους στόχους για τους οποίους αισθάνονται ικανοί και βέ

βαιοι να τους πετύχουν και αποφεύγουν εκείνους για τους οποίους δεν αισθάνονται 

ικανοί. Ο William James (1892/1975) υποστήριζε ότι «η εμπειρία ουσιαστικά καθορί

ζει τις επιλογές των ατόμων ώστε τελικά να συμμετέχουν ή όχι σε διάφορους στόχους». 

Εάν συμβαίνει κάτι τέτοιο, οι αυτοπεποιθήσεις που δημιουργούνται (δηλαδή, από την
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πρώτη και τη δεύτερη πηγή πεποιθήσεων αυτοαποτελεσματικότητας) επηρεάζουν με 

τη σειρά τους τις επόμενες επιλογές. Οι επιλογές αυτές συμβάλλουν στον καθορισμό 

της εμπειρίας κάποιου (δηλαδή, για συμμετοχή ή όχι σε επόμενες παρόμοιες εμπειρί

ες) αλλά και της οδού μέσω της οποίας τα άτομα προσπαθούν να ασκήσουν έλεγχο 

των γεγονότων, διότι τα γεγονότα αυτά έχουν ανάλογες επιπτώσεις στη ζωή τους. Οι 

πεποιθήσεις αυτές καθορίζουν πόσο πολύ προσπαθούν οι άνθρωποι, για πόσο χρονικό 

διάστημα προσπαθούν και τελικά πόσο ανθεκτικοί μπορεί να είναι στα εμπόδια που 

συναντούν. Τέλος, οι πεποιθήσεις αποτελεσματικότητας επηρεάζουν τον αριθμό και 

το είδος των εμπειριών, καθώς και το επίπεδο ολοκλήρωσης των στόχων (Pajares, 

1998).

Ο Bandura (1986' 1997) επισημαίνει ότι οι άνθρωποι με υψηλή πεποίθηση της αυ

τοαποτελεσματικότητας μπορούν να εμπλακούν σε πραγματικά δύσκολους στόχους 

ακόμη και αν έχουν αποτύχει προηγουμένως είτε στους ίδιους είτε σε παρόμοιους. 

Αντίθετα, οι άνθρωποι με χαμηλή πεποίθηση αυτοαποτελεσματικότητας μπορεί να 

κρίνουν κάποιους στόχους ως δύσκολους από ότι είναι στην πραγματικότητα και είτε 

να αποφύγουν την επιχείρηση για την επίτευξή τους είτε να έχουν μεγάλη πίεση και 

άγχος προκειμένου να πετύχουν την επίτευξή τους. Για τους παραπάνω λόγους, ο ίδι

ος υποστηρίζει ότι οι πεποιθήσεις της αυτοαποτελεσματικότητας αποτελούν το βασι

κό παράγοντα της ανθρώπινης επίδρασης.

1.5.3. Η σχέση μεταξύ των πεποιθήσεων της αυτοαποτελε

σματικότητας και των προσδοκιών της έκβασης των ε

νεργειών ως παράγοντες κινήτρου και αυτορρύθμισης.

Ο Bandura (1978' 1984' 1986) έκανε διάκριση μεταξύ των πεποιθήσεων της αυ

τοαποτελεσματικότητας και των προσδοκιών έκβασης των ενεργειών ως παραγόντων 

που επιδρούν και συμβάλλουν ανάλογα στην απόφαση των ατόμων προκειμένου να 

συμμετέχουν ή όχι σε συγκεκριμένες συμπεριφορές. Σύμφωνα με τον Bandura (1986) 

οι κρίσεις της προσωπικής ικανότητας για τη συμμετοχή σε μία συμπεριφορά διαφέ

ρουν από τις κρίσεις (προβλέψεις) της συνέπειας που θα παράγει η συμπεριφορά. Ε

πιπλέον, υποστήριξε ότι οι πεποιθήσεις της αυτοαποτελεσματικότητας καθορίζουν εν 

μέρει τις προσδοκίες έκβασης διότι (Bandura, 1984) αυτές εξαρτώνται από την εκτί

μηση των ανθρώπων προκειμένου να ολοκληρώσουν τις ενέργειες τους. Το τελευταίο 

δεν σημαίνει ότι οι πεποιθήσεις της αυτοαποτελεσματικότητας ενός ατόμου ταυτίζο

νται και με τις προσδοκίες του. Δηλαδή, είναι διαφορετικό να προσδοκούμε την επι
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τυχή έκβαση ενός στόχου καν διαφορετικό να εκτιμούμε πως δεν έχουμε την ικανότη

τα για την επίτευξή του.

Μερικοί ερευνητές (Kirsch, 1985) έχουν υποστηρίξει ότι ο Bandura δεν έκανε σα

φείς διακρίσεις μεταξύ των πεποιθήσεων της αυτοαποτελεσματικότητας και των 

προσδοκιών. Συγκεκριμένα, ο Kirsch (1985) υποστήριξε πως οι προσδοκίες έκβασης 

είναι ανεξάρτητες μεταβλητές από τις πεποιθήσεις της αυτοαποτελεσματικότητας 

(αυτοαντιλήψεις για την ικανότητα κάποιου).

Τα επιχειρήματα που προβάλει ο Kirsch αφορούν μάλλον στις προσδοκίες που έ

χει το περιβάλλον από το άτομο παρά στις προσδοκίες του ίδιου του ατόμου. Επιπλέ

ον, οι προσδοκίες αυτές ενδέχεται να ταυτιστούν με αυτές του περιβάλλοντος και να 

αποτελούν πλέον προσδοκίες και του ίδιου του ατόμου σύμφωνα με τη δημιουργία 

των κοινωνικών αντιλήψεων αλλά και των πεποιθήσεων της αυτοαποτελεσματικότη

τας.
Παρόλα αυτά ο Bandura (1997) υποστήριξε ότι οι προσδοκίες έκβασης είναι δια- 

κριτές και σημαντικές για την κατανόηση της συμπεριφοράς. Η έρευνα έχει δείξει 

(Schunk & Miller, 2002) ότι οι πεποιθήσεις των αυτοαποτελεσματικοτήτων αποτε

λούν συνήθως τους καλύτερους προβλεπτικούς παράγοντες σε σύγκριση με τις προσ

δοκίες έκβασης της συμπεριφοράς. Τέλος, ο Bandura (1977' 1982) στην ανάπτυξη 

της θεωρίας της αυτοαποτελεσματικότητας διέκρινε τις προσδοκίες της έκβασης από 

αυτές της αυτοαποτελεσματικότητας. Οι πρώτες (προσδοκίες έκβασης) αφορούν στις 

πεποιθήσεις ότι ιδιαίτερες συμπεριφορές θα οδηγήσουν σε μια συγκεκριμένη έκβαση 

ενώ οι δεύτερες (προσδοκίες αυτοαποτελεσματικότητας) αφορούν στην αυτοαντίλη

ψη του ατόμου ότι έχει την ικανότητα ή τη δυνατότητα της εφαρμογής των ιδιαίτερων 

συμπεριφορών που θα οδηγήσουν τελικά στην προσδοκία έκβασης.

Σχολιάζοντας τα παραπάνω φαίνεται πως υπάρχει κάποιο κοινό σημείο αλληλεπι- 

κάλυψης όπως αναφέρουν Wells-Parker et. al., (1990).

1.5.4. Διάκριση μεταξύ της πεποίθησης της αυτοαποτελεσμα

τικότητας από άλλους τύπους αυτοπεποιθήσεων

Αυτοαποτελεσιιατικότητα και έννοια του εαυτού.

Η έννοια του εαυτού αναφέρεται σε μια γενικευμένη αυτοαξιολόγηση που ενσω

ματώνει ποικίλες αυτοαντιδράσεις και πεποιθήσεις όπως τα συναισθήματα της αυτο

αξίας και των γενικών πεποιθήσεων της ικανότητας. Αντίθετα, οι πεποιθήσεις της αυ

τοαποτελεσματικότητας είναι ένα πλαίσιο με συγκεκριμένες κρίσεις της προσωπικής
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ικανότητας με σκοπό να οργανωθεί και να εκτελεστεί ένα σχέδιο δράσης ώστε να 

στεφθεί με επιτυχία ένας καθορισμένος στόχος. Η αυτοαποτελεσματικότητα εστιάζει 

πιο συγκεκριμένα στους στόχους ή τις δραστηριότητες για τις οποίες ένα άτομο αι

σθάνεται ικανό παρά ως μια ανάπτυξη πιο σφαιρικών αξιολογήσεων όπως προβλέπε- 

ται στις αξιολογήσεις της έννοιας του εαυτού (Bandura, 1986). Πρέπει να σημειωθεί 

ότι οι ψυχομετρικές δοκιμασίες της έννοιας του εαυτού μπορούν να συμπεριλάβουν 

στοιχεία αυτοαποτελεσματικοτήτων αλλά και να ενσωματώσουν τα σχετικά στοιχεία 

με την αυτοεκτίμηση και τις σφαιρικές αντιλήψεις για την ικανότητα. Η διάκριση με

ταξύ αυτών των δύο αυτοαντιλήψεων έχει καθιερωθεί εμπειρικά από διάφορους ε

ρευνητές (Bong & Skaalvik, το 2003).

Αυτοαποτελεσματικότητα και αυτοεκτίμηση.

Η αυτοεκτίμηση έχει οριστεί ως ένας τύπος πεποίθησης που περιλαμβάνει τις κρί

σεις της αυτοαξίας. Είναι μια συναισθηματική αντίδραση που δείχνει πώς αισθάνε

ται ένα άτομο για τους άλλους ή/ και για το ίδιο. Αυτό είναι αρκετά ευδιάκριτο από 

τις αντιλήψεις των αυτοαποτελεσματικοτήτων, οι οποίες περιλαμβάνουν τις γνωστι

κές κρίσεις της προσωπικής ικανότητας (Pintrich & Schunk, 2002). Οι αντιλήψεις για 

την αξία ή την αυτοεκτίμηση μπορούν να αναπτυχθούν μέσα από τη σφαιρική αυτοα

ντίληψη ενός ατόμου (δηλ., την έννοια του εαυτού) καθώς επίσης και από διάφορες 

άλλες πηγές, όπως είναι τα χαρακτηριστικά που διαθέτει κάποιο άτομο τα οποία είτε 

εκτιμούνται είτε υποτιμώνται από την κοινωνία (Bandura, 1997). Κατά συνέπεια, ένα 

άτομο μπορεί να καθιερώσει τα συναισθήματα της αξίας του ή να σκεφτεί «είμαι κα

λό άτομο» εάν γίνεται αντιληπτό από το ίδιο πως είναι ικανό σε συγκεκριμένες περιο

χές ή αν διαθέτει χαρακτηριστικά που προσδοκά και αποδέχεται η κοινωνία, όπως η 

αυταπάρνηση και η ενσυναίσθηση. Αν και η θετική αυτοεκτίμηση είναι επιθυμητή 

και απαραίτητη για την προσαρμοστική λειτουργία, τα βασικά ζητήματα αφορούν 

στη συσχέτιση της αυτοεκτίμησης με τις αντιλήψεις της αυτοαποτελεσματικότητας 

καθώς επίσης και εάν είναι διακριτή πρόβλεψη της απόδοσης σε στόχους σε σχέση με 

την αυτοαποτελεσματικότητα. Για παράδειγμα οι συγκριτικές επιδράσεις της αυτοα

ποτελεσματικότητας και της αυτοεκτίμησης έχουν ερευνηθεί από τους Mone, Baker, 

και Jeffries (1995), οι οποίοι μελέτησαν την ισχύ της αυτοαποτελεσματικότητας και 

της αυτοεκτίμησης με σκοπό την πρόβλεψη των προσωπικών στόχων αλλά και την 

απόδοσή τους από σπουδαστές κολλεγίων. Η αυτοεκτίιιηση δεν αποτέλεσε προβλε
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πτικό παράγοντα σε καμία έκβαση, δηλαδή, είτε για τους προσωπικούς στόγουο είτε 

για την απόδοση στους στόγοικ αυτούς.

1.5.5. Η ανάπτυξη της γονικής πεποίθησης της αυτοαποτελε- 

σματικότητας

Η ανάληψη του γονικού ρόλου αρκετές φορές γίνεται ξαφνικά αλλά και προγραμ

ματισμένα οδηγώντας όμως τους γονείς συνήθως σε αναθεώρηση των απόψεών τους 

ανάλογα με τη συμπεριφορά των παιδιών τους. Η χρήση μεθόδων αντιμετώπισης της 

συμπεριφοράς των παιδιών πολλές φορές αντλείται αρχικά από προηγούμενη εμπει

ρία των ίδιων (Gruse et. al., 1994) ως παιδιά από τους δικούς τους γονείς.

Η πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί έναν από 

τους σημαντικότερους ψυχολογικούς παράγοντες ο οποίος επηρεάζει τη συμπεριφορά 

των γονιών στη διαδικασία του γονικού ρόλου και της αντιμετώπισης της συμπεριφο

ράς τους απέναντι στη συμπεριφορά των παιδιών τους (Coleman & Karraker, 1997).

Το «σχήμα» της αυτοαποτελεσματικότητας διαμορφώνεται και ταυτόχρονα επη

ρεάζεται από πολλούς παράγοντες. Η αίσθηση της ικανότητας των γονιών ώστε να 

αντιμετωπίσουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους σγετίζεται με μεταβλητές που α

φορούν στα εξής: προσωπικότητα (Luster & Mittelstaedt, 1993), μητρική πίεση 

(stress) (Hagekull & Bohlin, 1990' Nakagawa, Teti, & Lamb, 1992), μητρική κατά

θλιψη (Cox, Puckering, Pound, & Mills, 1987' Field, 1984' Field, Healy, Goldstein, 

Perry, Bendell, Schanberg, Zimmerman, & Kuhn, 1988' Gelfand & Teti, 1990' Radke- 

Yarrow, 1990' Teti, Gelfand, Messinger, & Isabella, 1995), μητρική εμπειρία και 

γνώση της φροντίδας και της ανάπτυξης παιδιών (Conrad, Gross, Fogg, & Ruchala, 

1992' Stoiber & Houghton, 1993), τα μητρικά χαρακτηριστικά (attitudes) (Bohlin & 

Hagekull, 1987' Walker, 1980), μητρικές πεποιθήσεις για τον γονικό ρόλο (Kochan- 

ska, 1990' Pridham & Chang, 1985' Sigel, 1985), μητρικές επιθυμίες (Bohlin & Hage

kull, 1987), μητρικές προσδοκίες (Glass, 1983' Hagekull & Bohlin, 1990' Stoiber & 

Houghton, 1993), και μητρική αυτοαποτελεσματικότητα (Conrad et al., 1992' Cu- 

trona & Troutman, 1986' Donovan, Leavitt. & Walsh, 1990' Johnston & Mash, 1989' Teti 

& Gelfand, 1991).

Μία πλούσια βιβλιογραφία σχετικά με τη γονική αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη

τας έχει αποκαλύψει ότι αποτελεί ma ισγυρή ιιεταβλητή για την εξήγηση μιας σημαντικής 

μερίδας της διαφοράς που παρατηρείται στις γονικές δεξιότητες και την ικανοποίηση των 

γονιών από το ρόλο τους. Επιπλέον, η ανάπτυξη κατάλληλων γονικών πεποιθήσεων όπως
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αυτή της αυτοαποτελεσματικότητας ενδέχεται να λειτουργήσει ως «φάρμακο» απέναντι 

στις δύσκολες συμπεριφορές των παιδιών από τους γονείς τους (Coleman & Karraker, 

1997). Τέλος, όπως επισημαίνει και ο Bandura (1989) η επίδραση πληροφοριών από το 

περιβάλλον ή/ και από εμπειρίες στην ανάπτυξη της αυτοαποτελεσματικότητας εξαρτάται 

από τον τρόπο με τον οποίο αξιολογείται σε γνωστικό (γνωσιακό;) επίπεδο από το ίδιο το 

άτομο. Ο ίδιος προσδιορίζει ουσιαστικά ότι η γνωστική επεξεργασία διαβαίνει μέσω 

της απόδοσης των αιτίων. Συγκεκριμένα, αναφέρει ότι το άτομο αποδίδει τις επιτυχίες σε 

εσωτερικά αίτια (δηλαδή, ικανότητα) σε αντιδιαστολή με τις αποτυχίες που τείνει να τις 

αποδώσει σε εξωτερικά. Ουσιαστικά αναφέρεται τουλάχιστον στη διάσταση του «τόπου» 

της θεωρίας του Weiner όπως άλλωστε έχει διερευνηθεί και επισημανθεί από τους Dono

van & Leavit (1985) σε έρευνα που διενεργήθηκε μεταξύ μητέρων και των παιδιών τους σε 

προσχολική ηλικία (νήπια).

Οι Coleman & Karraker (1997) αναφέρουν ότι οι διαδικασίες ανάπτυξης της γονικής 

αυτοαποτελεσματικότητας ενδέχεται να ερμηνεύονται από αρκετές προσεγγίσεις. Μεταξύ 

αυτών αναφέρονται:

στη θεωρία δεσμού (Ainsworth et. al., 1978),

στην κοινωνικοπολιτισπκή η οποία επικεντρώνεται στα γονικά «σχήματα» (Grusec 

et. al., 1994)

στην πραγματική εμπειρία της αλληλεπίδρασης των μητέρων με τα παιδιά τους 

όπου δημιουργούνται αυτοαντιλήψεις για το γονικό ρόλο (Goodnow, 1985) και ι

διαίτερα σε περιπτώσεις παιδιών με ΔΕΠ-Υ με «έντονες» συνήθως συμπεριφορές 

(Mash & Johnston, 1983a' Mash & Johnston, 1983b)

και τέλος στο βαθμό της γνωσιακής - συμπεριφορικής προετοιμασίας για το γονι

κό ρόλο και ιδιαίτερα στις μητέρες (AfFonso & Sheptak, 1989' Colman & Colman, 

1971) όπως χαρακτηριστικά μπορεί να αναφερθεί για τις γυναίκες που βρίσκονται 

στην περίοδο εγκυμοσύνης το φαινόμενο του «φανταστικού παιδιού» (Winnicott, 

1976). Ο Rubin (1984) μάλιστα έχει προτείνει τρία στάδια προγενέθλιας γνωσια- 

κής - συμπεριφορικής προετοιμασίας.

Φαίνεται λοιπόν ότι η ανάπτυξη της γονικής αυτοαποτελεσματικότητας ξεκινά συληθως 

από την περίοδο της εγκυμοσύνης και συνεχίζει με τις αλληλεπιδράσεις της συμπεριφοράς 

μεταξύ γονιών και παιδιού. Ακόμη, φαίνεται ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

επηρεάζει ευμενώς ή δυσμενώς τις κινητήριες διαδικασίες (Schunk, 1990) καθώς και τη 

συναισθηματική κατάσταση καταλήγοντας ακόμη και σε καταθλιπτική κατάσταση (Mad

dux & Meier, 1995) όπου οι γονείς αποδίδουν σε εσωτερικά, σταθερά και γετικευμένα για
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τον εαυτό τους τις αναποτελεσματικές τους προσπάθειες να αντιμετωπίσουν τις δύσκολες 

συμπεριφορές των παιδιών τους.

Οι περισσότερες έρευνες επικεντρώνονται στη μητέρα όπυκ και η δίκη uac ιιελέτη. Τα 

ποσοστά απαντήσεων στα ερωτηματολόγια της παρούσας ερευνητικής εργασίας αφορού

σαν μητέρες και μάλιστα σε ποσοστό περίπου 80% έναντι των πατέρων. Όπως όμως κατα

λήγουν οι Coleman & Karraker (1997) η γονική αυτοαποτελεσματικότητα είναι πολύ πιθα

νό να έχει επιπτώσεις στη συμπεριφορά τους.

Συγκεκριμένα, υποστηρίζεται (Bandura, 1989' Coleman & Karraker, 1997) ότι η χαμη

λή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των ατόμων - γονιών οδηγεί τους γονείς στη 

μείωση της γνωστικής επεξεργασίας των πληροφοριών ενώ αντίθετα η υψηλή αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητάς τους τείνει να ενσωματώσει την ελπίδα και τη συνέχεια της 

προσπάθειας για την αντιμετώπιση της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών τους. 

Άλλωστε ο Bandura (1982) έχει προτείνει ότι η χαμηλή πεποίθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας μπορεί όχι μόνο να εμποδίσει την απόκτηση νέων δεξιοτήτων, αλλά να καταστεί- 

λει ακόμη και αυτών που ήδη υπάρχουν. Τέλος, όπως συχνά τονίζεται από τον ίδιο (Ban

dura, 1982) υπάρχει μια δυναμική αλληλεπίδραση μεταξύ των σχημάτων, των αυτοαναφο

ρών, των συναισθηματικών απαντήσεων, των κινήτρων και των ενεργειών.

Γι’ αυτό λοιπόν η γονική αυτοαποτελεσματικότητα θα πρέπει να εξεταστεί σε ένα πλαί

σιο διαδικασιών που μεσολαβούν, ώστε να δημιουργηθεί η αυτοαποτελεσματικότητα με 

σκοπό την κατανόηση των διαδικασιών αυτών και τελικά την πρόβλεψη της γονικής συ

μπεριφοράς. Το ίδιο ευελπιστούμε και στην παρούσα έρευνα προσπαθώντας να προβλέ- 

ψουμε τη συμπεριφορά τους απέναντι στην αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία αλλά και στην 

απόφασή τους για χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας εφόσον δεν πρόκειται για κάτι συνη

θισμένο αλλά για κάποια διαταραχή και μάλιστα ίσως την πιο συχνή, δηλαδή τη ΔΕΠ-Υ.

1.5.6. Η γονική πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας για 

την αντιμετώπιση της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ.

Σε έρευνα (Scheel & Riecmann, 1998) που αφορά στην αντιμετώπιση των δυσκο

λιών παιδιών με ΔΕΠ-Υ από τους γονείς τους, μεταξύ άλλων υποστηρίζεται ότι οι 

προσπάθειες των γονιών για την αντιμετώπιση των δυσκολιών των παιδιών τους εν

δυναμώνονται ανάλογα με τις πεποιθήσεις τους για την αυτοαποτελεσματικότητα των 

προσπαθειών αυτών.
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Σε άλλη έρευνα (Maniadaki, et. al. 2005) φαίνεται ότι οι γονείς παιδιών προσχολι- 

κής ηλικίας με ΔΕΠ-Υ, έχουν χαμηλή πεποίθηση αυτοαποτελεσματικότητας για την 

αντιμετώπιση των δυσκολιών των παιδιών τους ανάλογα με τη σοβαρότητα των συ

μπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ και μάλιστα περισσότερο όταν τα παιδιά τυχαίνει να είναι 

αγόρια. Στο ίδιο συμπέρασμα καταλήγουν και οι McLaughlin & Harrison, (2006) οι 

οποίοι ερεύνησαν τις γονικές πεποιθήσεις αυτοαποτελεσματικότητας σε μητέρες από 

την Αυστραλία.

1.6. Η σχέση μεταξύ απόδοσης αιτίων και πεποίθησης 

αυτοαποτελεσματικότητας

Σε μεγάλη έρευνα (Mone & Baker, 1992) μεταξύ άλλων διαπιστώθηκε ότι οι δια

στάσεις του τόπου (εσωτερικοί - εξωτερικοί παράγοντες σε σχέση με το άτομο) και 

της σταθερότητας (σταθερότητα - αστάθεια σε σχέση με το χρόνο) της απόδοσης των 

αιτίων σχετίζονται με την δημιουργία πεποιθήσεων για την αυτοαποτελεσματικότητα 

των προσωπικών στόχων και την αυτορρύθμιση. Συγκεκριμένα, η επίτευξη των προ

σωπικών στόχων των ατόμων εξαρτάται από την αυτοαντίληψή τους για τις διαστά

σεις του τόπου και της σταθερότητας και ως εκ τούτου τη δημιουργία της ανάλογης 

πεποίθησης της αυτοαποτελεσματικότητάς τους για την επίτευξη αυτών των στόχων. 

Προκειμένου να προβλέψουν την επίτευξη αυτών των στόχων προσπαθούν να σταθ

μίσουν εάν εξαρτάται από τους ίδιους (εσωτερικά αίτια) καθώς επίσης και εάν θεω

ρούν τους εαυτούς τους πως αποδίδουν σταθερά σε παρόμοιους στόχους τότε θα δη- 

μιουργηθεί υψηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας στα άτομα αυτά και θα κατα

βάλλουν προσπάθειες. Αντίθετα, εάν η επίτευξη των στόχων αυτών θεωρηθεί από τα 

άτομα ότι εξαρτάται από εξωτερικούς παράγοντες καθώς επίσης και ότι τα ίδια δεν 

είναι σταθερά στη θετική επίτευξη παρόμοιων στόχων, τότε θα δημιουργήσουν χαμη

λή πεποίθηση για την αυτοαποτελεσματικότητά τους και κατά συνέπεια μάλλον δεν 

θα καταβάλουν προσπάθεια. Τέλος, οι ερευνητές επισημαίνουν ότι η διάσταση της 

σταθερότητας δεν οδηγεί πάντα στη μείωση της πεποίθησης της αυτοαποτελεσματικό

τητας. Σαν παράδειγμα αναφέρεται η ανεπαρκή προσπάθεια (ασταθής παράγοντας) 

και ως εκ τούτου τα άτομα συνεχίζουν να έχουν υψηλή πεποίθηση αυτοαποτελεσμα

τικότητας καταβάλλοντας περισσότερη προσπάθεια την επόμενη φορά για την επί

τευξη του ίδιου προσωπικού στόχου.
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Σύμφωνα με τον Weiner (1995) τα άτομα προσπαθούν συνήθως να διακρίνουν εάν 

το αίτιο κάποιου γεγονότος είναι ελέγξιμο ή όχι. Ανάλογα με την απόδοση της αιτίας 

(ελέγξιμη ή όχι) θα διαμορφώσουν ανάλογη στάση και συμπεριφορά απέναντι στον 

εαυτό τove ;;/ και απέναντι move άλλοικ.

Ο Bandura (1997) υποστήριξε ότι στις περισσότερες αυτορρυθμιστικές διαδικασί

ες, υπάρχουν εμπειρικά στοιχεία που παρουσιάζουν αμοιβαία σχέση μεταξύ της από

δοσης των αιτίων και των αντιλήψεων για την προσωπική αποτελεσματικότητα των 

ατόμων. Ως παράδειγμα αναφέρει τους σπουδαστές με υψηλή πεποίθηση αυτοαποτε- 

λεσματικότητας οι οποίοι όταν θεωρούν τις εκβάσεις απόδοσης προσωπικά ελέγξιμες 

(Bandura, 1997), τείνουν να αποδώσουν την αποτυχία τους σε παράγοντες που μπο

ρούν να αλλάξουν. Αντιθέτως, οι σπουδαστές με τη χαμηλή αυτοαποτελεσματικότητα 

αποδίδουν την αποτυχία σε ανεξέλεγκτους παράγοντες, αυξάνοντας τα συναισθήματα 

της απελπισίας και της ανικανότητας (Silver, Mitchell & Gist, 1995) και κατά συνέ

πεια μάλλον τείνουν να αποφύγουν επόμενες προσπάθειες για παρόμοιους στόχους.

1.7. Συμπεράσματα βάσει των ερευνών για την απόδο

ση των αιτίων της ψυχοπαθολογικής συμπεριφοράς και 

την πεποίθηση αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ.

Σύμφωνα με τον Heider (1944' 1958) και την «ψυχολογία του αφελούς» οι γονείς 

φαίνεται ότι προσπαθούν να αιτιολογήσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των 

παιδιών τους. Φαίνεται λοιπόν, ότι τις περισσότερες φορές δεν είναι σε θέση να 

προσδιορίσουν τα πραγματικά αίτια της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς του παιδιού 

τους (Hoza et. al., 2000).

Προκειμένου να αντιμετωπίσουν οι ίδιοι τη δυσλειτουργική συμπεριφορά του παι

διού τους, αναζητούν (Heider, 1944' 1958) μία αιτιώδη κατανόηση της συμπεριφοράς 

αυτής. Με τη διαδικασία της απόδοσης αιτίων καταλήγουν σε εσφαλμένα συμπερά

σματα για τα αίτια της συμπεριφοράς αυτής τα οποία δεν ανταποκρίνονται στην 

πραγματικότητα διότι δεν υποψιάζονται ότι μπορεί να οφείλεται σε κάποια διαταρα

χή. Άλλωστε είναι επόμενο εφόσον δεν κατέχουν την ειδική γνώση. Οι ερμηνείες που 

ενδέχεται να δίνουν για τα αίτια της συμπεριφοράς του παιδιού τους τούς οδηγούν 

στο να αισθάνονται ικανοί ή όχι ώστε να αντιμετωπίσουν αυτή τη συμπεριφορά. Ση
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μειώνεται ότι η απόδοση των αιτίων για τις δυσλειτουργικές συμπεριφορές συνδέεται 

με την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας.

Μέχρι το σημείο αυτό παρουσιάστηκαν οι ψυχολογικοί μηχανισμοί για την απόδο

ση των αιτίων της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς με τους οποίους ενδέχεται να λει

τουργούν τα άτομα και ειδικά οι γονείς. Παρακάτω θα γίνει αναφορά στα επιστημο

νικά δεδομένα για τα πιθανά αίτια της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς και γενικά των 

ψυχικών διαταραχών.

1.8. Επιστημονικές προσεγγίσεις για την ψυχοπαθο- 

λογική συμπεριφορά

Ο Sigmund Freud ήταν ο πρώτος που ανέπτυξε ολοκληρωμένα μία θεωρητική 

προσέγγιση βάσει της οποίας αφενός απέδιδε τα αίτια των ψυχικών διαταραχών κυ

ρίως στην ανάπτυξη των σχέσεων με το περιβάλλον (π.χ. μητέρα) με επίκεντρο τη 

σεξουαλικότητα και αφετέρου πρότεινε τρόπο για τη θεραπεία τους.

Ο Siegfried Fischer (1950) αναφέρει μεταξύ άλλων πως η ψυχανάλυση δεν βασί

ζεται σε αιτιώδη ερευνητική μεθοδολογία όπως στις φυσικές επιστήμες αλλά στην 

κατανόηση των ψυχικών διαταραχών και το σκοπό τους. Επιπλέον, ο ίδιος υποθέτει 

ότι οι ψυχικές διαδικασίες έχουν οργανική βάση αιτιολογίας και μάλιστα ότι υπάρχει 

σύνδεση μεταξύ του βλεννογόνου του εγκεφάλου, του μεταβολισμού και της σχιζο

φρένειας.

Στον αντίποδα της παραπάνω θεώρησης βρισκόταν η συμπεριφοριστική προσέγγι

ση. Πρότεινε κυρίως τη θεραπευτική μέθοδο αντιμετώπισης των ψυχικών διαταραχών 

αφού δεχόταν ότι ήταν σχεδόν αδύνατο να εντοπιστούν οι αιτιολογικοί παράγοντες 

της ψυχοπαθολογικής συμπεριφοράς τουλάχιστον σε οργανική βάση.

Έκτοτε, και με την πρόοδο των επιστημών κάποιες διαταραχές όπως για παρά

δειγμα η νοητική υστέρηση μπορούσε να αποδοθεί σε κάποιο γνωστό οργανικό αίτιο 

όπως για παράδειγμα στην τρισωμία 21 (σύνδρομο Down). Φυσικά η νοητική υστέ

ρηση δεν οφείλεται (αίτιο) αποκλειστικά στη συγκεκριμένη χρωμοσωμική ανωμαλία, 

διότι, νοητική υστέρηση μπορεί να έχουν και άλλα άτομα δίχως την τρισωμία 21. Το 

τελευταίο σημαίνει ότι η συμπτωματολογία (νοητική υστέρηση) δεν μπορεί να μας 

εξασφαλίσει τον εντοπισμό της αιτίας.
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Μερικές φορές, ακόμη και στην κλινική πράξη υπάρχουν διαφορές στη διάγνωση 

μεταξύ των ειδικών ακόμη και για την ίδια περίπτωση. Ενδεικτικά μπορεί να αναφερ

θεί πως στο δεύτερο μισό του 19ου αιώνα ο Spitzka (1890' αναφέρεται στο Rei, 1971) 

απέδιδε περίπου το 25% όλων των ψυχικών διαταραχών στον αυνανισμό ως αιτιολο- 

γικό παράγοντα.

Στη βάση της αναζήτησης των πραγματικών αιτίων των ψυχικών διαταραχών και 

επειδή ήταν σχεδόν αδύνατο να προσδιοριστούν με βάση την οργανική αιτιολόγησή 

τους (γονίδια, μικρόβια κ.ά.), αναπτύχθηκαν διάφορες θεωρίες. Η ανάπτυξη αυτών 

των θεωρητικών προσεγγίσεων είχαν στόχο την επιστημονική απόδοση των αιτίων 

των ψυχικών διαταραχών. Επιπλέον, ποικίλουν ανάλογα με τις αντιλήψεις των ειδι

κών της κάθε εποχής στη βάση των συμπτωμάτων της κάθε διαταραχής.

Το παραδοσιακό ιατρικό πρότυπο απόδοσης αιτίων των ψυχικών διαταραχών έχει 

βασιστεί στην υπόθεση της παρουσίας ευπροσδιόριστων σωματικών οντοτήτων που 

δημιουργούν την ασθένεια. Εντούτοις, κάτω από το πρίσμα της βιοϊατρικής αιτιολο

γίας, γίνεται αποδεκτό ότι στην έναρξη, τη διατήρηση και την αντιμετώπιση των ψυ

χικών διαταραχών σημαντικός παράγοντας αλλαγών στη συμπεριφορά των ατόμων 

αποτελεί το περιβάλλον. Σύμφωνα με το βιοϊατρικό πρότυπο θα πρέπει να ισχύουν οι 

παρακάτω αρχές στην έρευνα της ψυχοπαθολογίας (Sameroff, 1995):

(α) η ίδια παθολογική οντότητα θα πρέπει να προκαλέσει την ίδια διαταραχή 

σε όλα τα άτομα, ανεξάρτητα από την ηλικία.

(β) τα ίδια συμπτώματα στις διαφορετικές ηλικίες πρέπει να προκληθούν από 

την ίδια οντότητα.

(γ) οι συγκεκριμένες διαταραχές στην παιδική ηλικία πρέπει να παρουσιάζο

νται με παρόμοιο τρόπο και στην ενήλικη ζωή.

Δυστυχώς όμως, καμία από τις τρεις αρχές δεν μπορεί να γενικευτεί. Όσον αφορά 

στην πρώτη αρχή, το ίδιο βιολογικό πρόβλημα μπορεί να δημιουργεί αρκετά διαφο

ρετικές συμπεριφορές ανάλογα με την ηλικία. Δεύτερον, τα ίδια συμπτώματα μπο

ρούν να προκληθούν είτε με διαφορετικές διαδικασίες στις διαφορετικές ηλικίες είτε 

με διαφορετικές οντότητες. Για παράδειγμα η θλίψη που είναι ένα αρχικό χαρακτηρι

στικό των ενήλικων συναισθηματικών διαταραχών ταυτόχρονα αποτελεί χαρακτηρι

στικό της παιδικής ηλικίας. Τρίτον, πολλά συναισθηματικά και συμπεριφοριστικά 

προβλήματα κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, δεν συνεχίζουν να υπάρχουν 

στην ενηλικίωση τουλάχιστον σε παρόμοιο βαθμό (Sameroff, 2000).

Φαίνεται λοιπόν ότι η βιοϊατρική προσέγγιση δεν μπορεί να προσδιορίσει επαρκώς
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τα αίτνα των ψυχικών διαταραχών. Επιπλέον, λόγω της ευρείας αποδοχής της επίδρα

σης του περιβάλλοντος στη διαμόρφωση των συμπεριφορών πρέπει να διερευνώνται 

ταυτόχρονα οι αιτιώδεις διαδικασίες που οδηγούν σ’ αυτές. Η κατανόηση των αιτιο- 

λογικών διαδικασιών αφορούν σε εκτιμήσεις του ρόλου των αναπτυξιακών μηχανι

σμών, της συνέχειας ή ασυνέχειας μεταξύ φυσιολογικού και παθολογικού και ενδέχε

ται να επηρεάζονται ανάλογα με τις συνθήκες του περιβάλλοντος (Rutter & Sroufe, 

2000). Οι αποκλίσεις που μπορεί να παρατηρούνται στη συμπεριφορά τοποθετούνται 

στη δυναμική σχέση μεταξύ των ατόμων και των πλαισίων της ανάπτυξής τους (Sam- 

eroff, 2000).

Αξίζει να σημειωθεί ότι πολύ πρόσφατα (Μάιος 2007) ερευνητική ομάδα 200 ειδι

κών από τη Βρετανία ανακοίνωσε ότι μετά την χαρτογράφηση του ανθρώπινου DNA 

εντόπισε γονίδια όπου μεταξύ άλλων ήταν και αυτό που ευθύνεται για τη μανιοκατά

θλιψη! Αυτό σημαίνει ότι αφενός μπορεί να βρεθούν αιτιολογικές θεραπείες και αφε

τέρου ότι ενδέχεται να ισχύει και για άλλες ψυχικές διαταραχές. Επειδή η ανακάλυψη 

αυτή είναι πολύ πρόσφατη, η παρούσα εργασία θα περιοριστεί με επιφύλαξη στα υ

πάρχοντα ερευνητικά δεδομένα όπου μεταξύ άλλων υποστηρίζεται (Tsuang & et. al.,

2004) η αλληλεπίδραση των γενετικών καταβολών με το περιβάλλον.

1.8.1. Το αναπτυξιακό πλαίσιο στην ψυχοπαθολογία

Οι επιστημονικοί προβληματισμοί σχετικά με την απόδοση αιτίων των ψυχικών 

διαταραχών συνεχίζουν να υπάρχουν ακόμη και σήμερα. Μετά τις δεκαετίες του 1950 

και 1960 η θεραπεία συμπεριφοράς εδραιώνεται ως η θεραπεία αντιμετώπισης των 

ψυχικών διαταραχών λόγω της αδυναμίας προσδιορισμού των αιτίων των ψυχικών 

διαταραχών. Έκτοτε και μέχρι σήμερα οι εξελίξεις στη βάση της συμπεριφορικής θε

ραπείας οδήγησαν στην εμφάνιση της επιστήμης της αναπτυξιακής ψυχοπαθολογίας.

Η αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία μελετά την ανάπτυξη της δυσπροσάρμοστης συ

μπεριφοράς και τους τρόπους με τους οποίους μπορεί αυτή να εξελίσσεται πιθανόν σε 

κάτι διαφορετικό σύμφωνα με τη συμπτωματολογία που παρατηρείται. Για παράδειγ

μα από έρευνες για τη Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα 
(ΔΕΠ-Υ)7 (σύμφωνα με τα κριτήρια του DSM-IV-TR) συχνά παρατηρείται ότι τα ά

τομα αυτά έχουν ταυτόχρονα είτε και άλλες διαταραχές (συννοσηρότητα) είτε διαφο

ρετικές συμπεριφορές (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Τίθεται λοιπόν το ερώτημα

7 Η αγγλική ορολογία Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

51



γιατί να παρατηρούνται αυτές οι ουσιαστικές διαφορές στη συμπεριφορά του ατόμου 

οι οποίες επηρεάζουν καθοριστικά την προσαρμογή του στο περιβάλλον;

Βασικό στοιχείο της αναπτυξιακής ψυχοπαθολογίας αποτελεί η έννοια της συνέ

χειας. Αυτό σημαίνει ότι η ψυχοπαθολογικές καταστάσεις μπορεί να μεταβάλλονται ή 

να παραμένουν αμετάβλητες με την πάροδο του χρόνου. Με άλλα λόγια η αναπτυξια

κή ψυχοπαθολογία καλείται να προσδιορίσει «τι οδηγεί σε τι» (McGee et. al., 1995). 

Επίσης, διερευνώνται οι παράγοντες καθώς και τα στάδια ανάπτυξης που πιθανό να 

ευνοούν την εκδήλωση κάποιας διαταραχής (Costello et. al., 1993).

Στην αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία, συνδυάζεται η μελέτη της ανάπτυξης γενικό

τερα με τη μελέτη της παθολογικής συμπεριφοράς και διερευνάται ο τρόπος με τον 

οποίο οι ψυχικές διαταραχές επηρεάζουν την ανάπτυξη και αντίστροφα. Η αναπτυξι

ακή ψυχοπαθολογία έχει ως αφετηρία της τη διαπίστωση πως οι δυσπροσάρμοστες 

μορφές συμπεριφοράς δεν εμφανίζονται ξαφνικά αλλά έχουν συνήθως κάποια προϊ

στορία.

Παρόλο που οι περισσότερες από τις γνωστές θεωρίες για τη δυσπροσάρμοστη 

συμπεριφορά συμφωνούν με την παραπάνω διαπίστωση, η πρώτη θεωρία στην οποία 

είχε διατυπωθεί ξεκάθαρα η αναπτυξιακή προοπτική, ήταν η ψυχαναλυτική θεωρία. 

Σύμφωνα με τη ψυχαναλυτική θεωρία, οι διαταραχές των ενηλίκων έχουν τις ρίζες 

τους σε ιστορικά γεγονότα τα οποία μπορεί να έχει βιώσει το άτομο ακόμη και σε πο

λύ μικρή ηλικία. Το μοντέλο του Erikson, το οποίο αναφέρεται στα στάδια ανάπτυ

ξης, προσφέρει επίσης ένα βιώσιμο πλαίσιο όπου μπορεί να γίνουν κατανοητοί οι πα

ράγοντες οι οποίοι ενδέχεται να σχετίζονται με την εκδήλωση διαφορετικών μορφών 

ψυχοπαθολογίας.

Τα τελευταία χρόνια έγιναν σοβαρές προσπάθειες προκειμένου να προσδιοριστεί 

το πλαίσιο της έρευνας στη βάση της φιλοσοφίας για την ανάπτυξη του ατόμου μετα

ξύ των γενετικών καταβολών και την επίδραση του περιβάλλοντος.

1.8.2. Η έννοια της συννοσηρότητας στην ψυχοπαθολογία

Για πολλούς ειδικούς «συννοσηρότητα» σημαίνει η ταυτόχρονη παρουσία στο ίδιο 

άτομο δύο ή περισσότερων διαφορετικών διαταραχών. Άλλοι ειδικοί (Angold, 1988) 

υποστηρίζουν ότι οι ψυχικές διαταραχές αποτελούν ακραίες μορφές συμπεριφοράς 

που παρεκκλίνουν σε ορισμένο βαθμό από το συνηθισμένο, και όχι ποιοτικά διαφο

ρετικές μορφές συμπεριφοράς, οι οποίες διαφέρουν ριζικά μεταξύ τους.
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Οι Caron και Rutter (1991) μεταξύ άλλων επισημαίνουν ότι το φαινόμενο της 

συννοσηρότητας μπορεί να έχει πολλαπλές πηγές αιτιολογίας. Μπορεί να οφείλεται: 

στους ίδιους αιτιολογικούς παράγοντες.

σε διαφορετικό τρόπο εκδήλωσης των συμπτωμάτων μίας μόνο διαταραχής, 

στην πρόκληση μίας διαταραχής από μία άλλη που προϋπάρχει, 

στην πρώιμη εκδήλωση κάποιας άλλης διαταραχής, 

στην αλληλοεπικάλυψη των διαγνωστικών κριτηρίων.

Ειδικά για το τελευταίο πιθανό αίτιο της συννοσηρότητας οι Achenbach et. al. 

(1989) υποστηρίζουν ότι αποτελεί αδυναμία του παρόντος διαγνωστικού συστήματος. 

Παρόλα αυτά τα ισχύοντα διαγνωστικά εγχειρίδια DSM-IV & 1CD-10 ενθαρρύνουν 

τις πολλαπλές διαγνώσεις. Αρκετοί ερευνητές (Pincus et. al. 2004) υποστηρίζουν ότι 

αυτά εμποδίζουν την έρευνα και κατά συνέπεια τη διάγνωση και την αντιμετώπιση 

και πρέπει στις επόμενες εκδύσεις να γίνει αναθεώρηση. Κάποιο άλλοι πάλι (Κάκου- 

ρος & Μανιαδάκη, 2002) προκειμένου να «απεγκλωβιστεί» ο ειδικός από το φαινό

μενο της συννοσηρότητας και τις δυσχέρειες που προκαλεί στην αποτελεσματική θε

ραπευτική παρέμβαση, προτείνουν την υιοθέτηση της επιγενετικής αντίληψης (Gold

smith et. al., 1997) της αναπτυξιακής ψυχοπαθολογίας προσδιορίζοντας κάθε φορά 

ποια συμπτώματα ενδέχεται να είναι κυρίαρχα ή πρωτογενή και ποια δευτερογενή.

1.8.3. Διαγνωστικά εγχειρίδια

Σύμφωνα με το παρόν διαγνωστικό σύστημα η πλειονότητα των ειδικών ψυχικής 

υγείας χρησιμοποιεί κυρίως δύο οδηγούς διάγνωσης. To DSM-IV-TR (Text Revision 

APA, 2000) και το ICD-10 (WHO, 1993). Σε γενικές γραμμές πρόκειται για παρό

μοια συστήματα ταξινόμησης των ψυχικών διαταραχών με τη διαφορά ότι το πρώτο 

συνεκτιμά και τη λειτουργικότητα του ατόμου σε διάφορους τομείς της ζωής του.

Σοβαρό μειονέκτημα και των δύο συστημάτων ταξινόμησης είναι οι ελλιπείς πλη

ροφορίες για τα αίτια της εμφάνισης των ψυχικών διαταραχών (Κάκουρος & Μανια

δάκη, 2002). Επίσης, η φύση των κατηγορικών συστημάτων είναι στατική και δεν 

λαμβάνει υπόψη τη δυναμική φύση της ανάπτυξης (Routh, 1990).

Παρά τις αδυναμίες του διαγνωστικού συστήματος ένα σημαντικό πλεονέκτημα 

είναι η επικοινωνία μεταξύ των ειδικών και μπορεί να αφορά στην έρευνα, τη διά

γνωση και τη θεραπευτική παρέμβαση.
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Οι Pincus et. al. (2004) μεταξύ άλλων προτείνουν πως η έρευνα της ψυχοπαθολο

γίας πρέπει να βασιστεί σε διαγνωστικές στρατηγικές που εξαρτώνται από την εκτί

μηση της κλινικής εξέτασης.

1.9. Η αξιολόγηση των αναπτυξιακών διαταραχών από 

τους ειδικούς

Η διάγνωση των αναπτυξιακών διαταραχών προϋποθέτει την αξιολόγηση των συ

μπεριφορών που παρεκκλίνουν από τις συνηθισμένες. Επίσης, πρέπει να αξιολογη

θούν παράμετροι των συμπεριφορών αυτών όπως η έκτασή τους, η βαρύτητα των 

συμπτωμάτων καθώς και η λειτουργικότητα του ατόμου στο περιβάλλον.

Η αξιολόγηση εκτός από τη διάγνωση στοχεύει στην πιθανή έκβαση των δυσκο

λιών («τι οδηγεί σε τι») και κατά συνέπεια στον κατάλληλο σχεδίασμά της θεραπευ

τικής παρέμβασης.

Κατά τη διαδικασία της αξιολόγησης ο Achenbach (1995) προτείνει να συγκε

ντρώνονται στοιχεία από τις ακόλουθες πέντε πηγές:

Αναφορές γονέων (σταθμισμένες κλίμακες, αναπτυξιακό ιστορικό, συνέντευ

ξη με γονείς).

Αναφορές παιδαγωγών (σταθμισμένες κλίμακες, σχολικές επιδόσεις, συνέ

ντευξη με τον παιδαγωγό),

Γνωστική αξιολόγηση (δοκιμασίες για ικανότητες, τις επιδόσεις, τις κινητικές 

και αντιληπτικές δεξιότητες),

Αξιολόγηση της σωματικής κατάστασης (βάρος, ύψος, ιατρική και νευρολο- 

γική εξέταση),

Αξιολόγηση του παιδιού και του εφήβου (άμεση παρατήρηση, κλινική συνέ

ντευξη, σταθμισμένες κλίμακες αυτοαξιολόγησης).

Τέλος, πολύ σημαντικό στοιχείο κατά τη διάρκεια της αξιολόγησης είναι η διερεύ- 

νηση των τρόπων με τους οποίους επικοινωνούν και συμπεριφέρονται στο παιδί τα 

σημαντικά πρόσωπα γι’ αυτό.

1.9.1. Μέθοδοι αξιολόγησης αναπτυξιακών διαταραχών

Οι μέθοδοι αξιολόγησης των ψυχικών διαταραχών διαμορφώνονται ανάλογα με 

την προσέγγιση που υιοθετεί ο κάθε ειδικός. Για παράδειγμα ένας ειδικός που έχει 

υιοθετήσει την ψυχοδυναμική προσέγγιση συνήθως αναζητά τα αίτια της συμπεριφο

ράς διερευνώντας τις σχέσεις μεταξύ της μητέρας και του παιδιού, ενώ ένας ειδικός
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που έχει υιοθετήσει την αναπτυξιακή προσέγγιση διερευνά τα αίτια της συμπεριφο

ράς με τη μέθοδο της δυναμικής εξέλιξης μεταξύ του παιδιού και του περιβάλλοντος 

όπου αναπτύσσεται.

Στην παρούσα εργασία η αξιολόγηση των συμπεριφορών αντλεί μεθόδους από την 

αναπτυξιακή προσέγγιση. Αυτό σημαίνει ότι μεταξύ άλλων θα διερευνώνται στοιχεία 

που αφορούν αφενός στους διάφορους παράγοντες του πλαισίου ανάπτυξης (γονείς, 

συνομήλικοι, εκπαιδευτικοί κ.ά.) και αφετέρου την ηλικία, το φύλο, το πολιτισμικό 

πλαίσιο κλπ. που ενδέχεται να επηρεάζουν την έκβαση των διαταραχών.

Η κλινική συνέντευξη είναι η πλέον διαδεδομένη μέθοδος αξιολόγησης για τα 

προβλήματα των παιδιών και της οικογένειάς τους (Sattler, 1998). Στόχος του ειδικού 

αποτελεί η συγκέντρωση πληροφοριών που αφορούν στο ιστορικό ανάπτυξης, τις 

λειτουργικές και δυσλειτουργικές μορφές συμπεριφοράς στο περιβάλλον (συνήθως 

σπίτι, σχολείο). Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με απευθείας συνέντευξη του ειδικού από 

τους γονείς, τους εκπαιδευτικούς ή/ και με σταθμισμένα εργαλεία.

Η κλινική συνέντευξη και παρατήρηση με το παιδί βοηθάει τον ειδικό να συγκε

ντρώσει πληροφορίες που αφορούν στην αντίληψη του ίδιου του παιδιού για την κα

τάστασή του. Ταυτόχρονα, με την κλινική παρατήρηση ο ειδικός, διαμορφώνει μία 

αδρή εικόνα για το νοητικό επίπεδο του παιδιού, το επίπεδο ανάπτυξής του στο γνω

στικό, κοινωνικό και συναισθηματικό τομέα.

Για την καλύτερη κατανόηση της αξιολόγησης των διαταραχών στη βάση της α

ναπτυξιακής προσέγγισης και λόγω της αυξημένης συχνότητας που εμφανίζεται στα 

παιδιά παγκοσμίως (3-5 %) (American Psychiatric Association, 1994) αλλά και 

στην Ελλάδα (10 - 16 % περίπου) (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000' Ζουρνατζής και 

συν. 2003) παρακάτω θα γίνει αναλυτική παρουσίαση της αξιολόγησης του ειδικού 

μέσα από το παράδειγμα της Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικό- 

τητα (ΔΕΠ-Υ).

1.10. Το παράδειγμα της ΔΕΠ-Υ

1.10.1. Ιστορικό εμφάνισης της ΔΕΠ-Υ

Η ΔΕΠ-Υ θα μπορούσαμε να ισχυριστούμε πως είχε παρατηρηθεί από τα αρχαία 

χρόνια. Ο Γαληνός είχε παρατηρήσει πως κάποια παιδιά ήταν «αεικίνητα». Μάλιστα 

κάποιοι πρότειναν και «όπιο» για την αντιμετώπιση αυτής της συμπεριφοράς (Good

man & Gilman, 1975).
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Ο πρώτος επιστήμονας που περιέγραψε κλινικά συμπτώματα της ΔΕΓΤ-Υ ήταν ο 

γιατρός George Still (1902) ο οποίος υποστήριξε ότι τα αίτιά της ήταν βιολογικά. Ε

πίσης, αναφέρθηκε στην εξελικτική πορεία των παιδιών αυτών, και απέδωσε τα συ

μπτώματα της διαταραχής στο έλλειμμα του «ηθικού ελέγχου» της συμπεριφοράς και 

της «αναστολής της βούλησης» των παιδιών αυτών.

Το 1972 η Virginia Douglas υποστήριξε πως το κυρίαρχο αίτιο της ΔΕΓΤ-Υ δεν 

είναι η υπερκινητικότητα αλλά τα ελλείμματα στην παρατεταμένη προσοχή και στις 

διαδικασίες αυτορρύθμισης, οι οποίες είναι υπεύθυνες για την οργάνωση, καταγραφή 

και την επεξεργασία των πληροφοριών. Σύμφωνα με το μοντέλο της, τα συμπτώματα 

της ΔΕΠ-Υ οφείλονταν σε ελλείμματα σε τέσσερις βασικούς τομείς: στην οργάνωση 

και διατήρηση της προσοχής και της προσπάθειας, στη δυνατότητα αναστολής των 

παρορμητικών αντιδράσεων, στη ρύθμιση του επιπέδου εγρήγορσης ανάλογα με τις 

απαιτήσεις των περιστάσεων και στην ασυνήθιστα ισχυρή τάση για αναζήτηση άμε

σης ενίσχυσης.

Οι προτάσεις της Douglas έδωσαν το έναυσμα για νέες έρευνες. Επίσης, έπαιξε 

σημαντικό ρόλο στη μετονομασία της διαταραχής σε «Διαταραχή Ελλειμματικής 

Προσοχής με ή χωρίς υπερκινητικότητα» στην τρίτη έκδοση του DSM - III (Ameri

can Psychiatric Association, 1980) από αυτή με τον όρο «Ελάχιστη εγκεφαλική 

δυσλειτουργία».

Ο Wender (1971) διατήρησε τον όρο «Ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία» και 

διέκρινε τα βασικά ψυχολογικά χαρακτηριστικά της διαταραχής σε τομείς, όπως η 

κινητική συμπεριφορά, οι σχολικές επιδόσεις, οι διαπροσωπικές σχέσεις, το συναί

σθημα και η αυτορρύθμιση. Μάλιστα, αιτιολόγησε τις δυσκολίες που παρουσιάζουν 

στους πιο πάνω τομείς, υποστηρίζοντας ότι οφείλονται σε μειωμένη ευαισθησία απέ

ναντι στην τιμωρία και αμοιβή, στη μειωμένη διάρκεια της προσοχής λόγω της υπερ- 

κινητικότητας, καθώς και στη χαμηλή ανοχή στη ματαίωση και την «εξωστρέφεια». 

Στη θεωρία του όμως υπήρχαν και αμφισβητούμενοι όροι όπως η «εξωστρέφεια».

Ειδικοί, τόσο της συμπεριφορικής (Willis & Lovaas, 1977) όσο και της ψυχαναλυ

τικής σχολής (Bettelheim, 1973' Hartocollis, 1968), υποστήριξαν πως η υπερκινητι- 

κότητα οφείλεται σε κακούς χειρισμούς των γονιών, με διαφορετική ωστόσο ερμηνεία 

των αιτιολογικών μηχανισμών.

Στην τέταρτη έκδοση του DSM (DSM-IV, American Psychiatric Association, 

1994) τονίζονται τα πλαίσια όπου μπορεί να παρουσιάζονται τα συμπτώματα, η έν

νοια της λειτουργικότητας του ατόμου, αλλά και η διάκριση της ΔΕΠ-Υ σε δύο ομά-
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δες συμπτωμάτων (αντί της μίας στο DSM-I1I-R). Η πρώτη αναφέρεται στη διάσπαση 

της προσοχής και η δεύτερη στην υπερκινητική - παρορμητική συμπεριφορά. Όταν 

πληρούνται τα κριτήρια και των δύο ομάδων, τότε δίνεται η διάγνωση «ΔΕΠ-Υ συν

δυασμένος τύπος», ενώ όταν πληρούνται τα κριτήρια της πρώτης ομάδας, δίνεται η 

διάγνωση «ΔΕΠ-Υ, με προεξάρχοντα τον απρόσεκτο τύπο» ή όταν πληρούνται τα 

κριτήρια μόνο της δεύτερης, «ΔΕΠ-Υ, με προεξάρχοντα τον υπερκινητικό - παρορ

μητικό τύπο».

Στην τελευταία έκδοση του επεξηγηματικού εγχειριδίου του DSM (DSM - IV - 

TR, American Psychiatrie Association, 2000) προσδιορίζονται με σαφέστερο τρόπο 

τα περιγραφικά χαρακτηριστικά της διαταραχής και παρατίθενται νεότερα επιδημιο- 

λογικά στοιχεία.

Στο διαγνωστικό εγχειρίδιο της Διεθνούς Ταξινόμησης Νόσων, που εκδίδεται από 

τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (1CD 10, 1993), οι διαταραχές υπερκινητικού τύ

που ταξινομούνται στην κατηγορία F90 «Διαταραχές της συμπεριφοράς και του συ

ναισθήματος με έναρξη συνήθως κατά την παιδική και την εφηβική ηλικία». Πιο συ

γκεκριμένα, κωδικοποιούνται με βάση τέσσερις τύπους : Διαταραχή της δραστηριό

τητας και της προσοχής, Διαταραχή της διαγωγής υπερκινητικού τύπου, Άλλες δια

ταραχές υπερκινητικού τύπου και Διαταραχή υπερκινητικού τύπου μη καθοριζόμενη.

1.10.2. Η φύση και η κλινική εικόνα της ΔΕΠ-Υ (αναπτυξιακή 

πορεία)

Αρκετές φορές οι γονείς και οι παιδαγωγοί βρίσκονται αντιμέτωποι με παιδιά που 

παρουσιάζουν διαφορετική συμπεριφορά από αυτή των συνομήλικών τους, με κύρια 

χαρακτηριστικά την υπερκινητικότητα, την έλλειψη προσοχής, την παρορμητικότητα 

και άλλα συμπτώματα δευτερογενούς προέλευσης όπως π.χ. τις χαμηλές σχολικές ε

πιδόσεις και την επιθετική συμπεριφορά.

Οι ερμηνείες που μπορεί να δώσουν ποικίλλουν ανάλογα με τις αντιλήψεις τους. 

Σε κάποιες περιπτώσεις, αυτή η συμπεριφορά μπορεί να χαρακτηριστεί ως ένδειξη 

«ανωριμότητας», με φυσικό επακόλουθο η βελτίωση της κατάστασης να εναποτίθεται 

στο πέρασμα του χρόνου. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να ειπωθεί από τους γονείς 

ότι και οι ίδιοι είχαν παρόμοια συμπεριφορά, αλλά τώρα δεν αντιμετωπίζουν κάποιο 

πρόβλημα. Άλλες φορές μπορεί να αποδίδονται στην κακή διαπαιδαγώγηση ή τους 

λανθασμένους χειρισμούς όπως «...τον/ την έχουμε κακομάθει κλπ...». Ένα από τα 

συνηθισμένα λάθη του περιβάλλοντος είναι η υιοθέτηση της άποψης ότι πρόκειται
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απλώς για υπερβολικά ζωηρά και κακομαθημένα παιδιά. Υπάρχουν βέβαια πολλές 

διαφορές ανάμεσα σε ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ και σε ένα ζωηρό παιδί, που αφορούν κυ

ρίως στην ικανότητα και το βαθμό ελέγχου της κινητικής δραστηριότητας ανάλογα με 

τις περιστάσεις (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Η ερμηνεία που θα δώσουν οι ενήλικες στη συμπεριφορά του παιδιού, προσδιορί

ζει συνήθως και την επιλογή του τρόπου αντιμετώπισης (Μανιαδάκη, 2001α). Ορι

σμένοι μπορεί να επαναπαυτούν και απλώς να περιμένουν να μεγαλώσει το παιδί. 

Άλλοι να ενοχοποιήσουν τον εαυτό τους και να προσπαθήσουν ν’ αντιμετωπίσουν 

μόνοι τους την κατάσταση, με συμβουλές ή τιμωρίες. Τις περισσότερες φορές όμως 

φτάνουν σε αδιέξοδο και κάποιοι ενδέχεται να ζητήσουν τη βοήθεια ειδικού.

Ο Barkley (1990) αναφέρει ότι κύριο χαρακτηριστικό των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, εί

ναι η εκδήλωση των συμπτωμάτων απροσεξίας και/ ή παρορμητικότητας- 

υπερκινητικότητας, σε βαθμό δυσανάλογο με την ηλικία τους. Αποτέλεσμα των συ

μπτωμάτων είναι να εμφανίζουν περιορισμένες ικανότητες για συγκέντρωση της 

προσοχής, αναστολή των παρορμήσεών τους και αδυναμία ν’ ακολουθήσουν συγκε

κριμένους κανόνες του περιβάλλοντος τους.

Η απροσεξία, η υπερκινητικότητα και η παρορμητικότητα, θα μπορούσαν να θεω

ρηθούν ως «πρωτογενή» ελλείμματα των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, γιατί απορρέουν από τη 

φύση της διαταραχής και έχουν οργανική αιτιολογία. Δόγω των ελλειμμάτων στους 

παραπάνω τομείς η προσαρμογή τους στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος είναι πολύ 

δύσκολη.

Η απροσεξία οδηγεί στη δυσκολία συγκέντρωσης και εκτέλεσης μια δραστηριότη

τας, ιδιαίτερα όταν αυτή απαιτεί πνευματική προσπάθεια (Douglas, 1972). Η προσοχή 

διασπάται πολύ εύκολα από εξωτερικά ερεθίσματα, αλλά και από σκέψεις. Επίσης, 

συνέπειες της απροσεξίας μπορεί να είναι η έλλειψη οργάνωσης, η δυσκολία ολοκλή

ρωσης ή/ και οι εναλλαγές δραστηριοτήτων. Μπορεί να δίνεται η εντύπωση της αφη

ρημάδας και της ονειροπόλησης.

Η υπερκινητικότητα είναι το πιο εμφανές από τα πρωτογενή χαρακτηριστικά της 

ΔΕΠ-Υ, αλλά και αυτό που μπορεί να προβληματίζει περισσότερο το περιβάλλον. 

Ταυτόχρονα είναι αυτό που αλλάζει σημαντικά με το πέρασμα του χρόνου. Λόγω της 

υπερκινητικότητας, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ μπορεί να μη κάθονται ήσυχα, να χοροπη

δούν και να σκαρφαλώνουν διαρκώς, να στριφογυρίζουν στο κάθισμά τους και να 

κάνουν απότομες κινήσεις ή να κινούν νευρικά τα χέρια τους. Συνέπεια αυτής της
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συμπεριφοράς είναι συνήθως να έχουν περισσότερα ατυχήματα (Hartsough & Lam

bert, 1985' Reebye, 1997) σε σχέση με τους συνομηλίκους τους.

Τέλος η παρορμητικότητα είναι το στοιχείο του συνδρόμου που συνδέεται κυρίως 

με τα προβλήματα στη συμπεριφορά. Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ συχνά βιάζονται ν’ απα

ντήσουν στις ερωτήσεις που τους απευθύνονται, παρεμβαίνουν σε συζητήσεις με ά

σχετους σχολιασμούς, παραβιάζουν κανόνες συμπεριφοράς και απαιτούν άμεση ικα

νοποίηση των επιθυμιών τους, δεδομένου ότι χαρακτηρίζονται από χαμηλή ανοχή στη 

ματαίωση (Douglas & Parry, 1994). Η στάση τους αυτή δημιουργεί αρνητικές εντυ

πώσεις στο περιβάλλον με αποτέλεσμα να τους επιβάλλονται συχνά τιμωρίες. Η αδυ

ναμία τους ν’ ανταποκριθούν σε συνήθεις συμπεριφορές που απαιτεί το περιβάλλον 

μπορεί να οδηγήσει στην απόρριψή τους από αυτό.

Ο τρόπος με τον οποίο εκδηλώνονται τα «πρωτογενή» συμπτώματα, διαφέρει ανά

λογα με την ηλικία και, πολλές φορές με το φύλο του παιδιού. Είναι σημαντικό ο ειδι

κός να είναι σε θέση να διακρίνει εκείνες τις μορφές συμπεριφοράς που ενώ είναι φυ

σιολογικές για μία ηλικία, παρεκκλίνουν του «φυσιολογικού» εάν εμφανίζονται σε 

μια άλλη (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Πολλά από τα βασικά χαρακτηριστικά 

της διαταραχής αλλάζουν μορφή ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο. Σύμφωνα με τη 

«φυσιολογική ανάπτυξη» ένα παιδί είναι εντελώς διαφορετικό στην ηλικία των τεσ

σάρων από την ηλικία των οκτώ ετών. Με παρόμοιο τρόπο ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ πα

ρουσιάζει μία εντελώς διαφορετική εικόνα στα τέσσερα και στα οκτώ χρόνια του. Ε

πιπλέον, εάν σκεφτούμε πως η κλινική εικόνα είναι ανάλογη της σοβαρότητας των 

συμπτωμάτων και των περιβαλλοντικών επιδράσεων, μπορούμε να φανταστούμε πό

σο διαφορετική μπορεί να είναι η κλινική εικόνα μεταξύ δύο παιδιών με ΔΕΠ-Υ.

Η γνώση των βασικών χαρακτηριστικών της ΔΕΠ-Υ, όπως αυτά εμφανίζονται σε 

κάθε αναπτυξιακό στάδιο, είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, τόσο για την έγκυρη διάγνωση, 

όσο και για την ακριβή εκτίμηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων.

1.10.2.1. Βρεφική ηλικία

Κάποιοι ειδικοί παρατήρησαν ότι ορισμένα βρέφη διαφέρουν ως προς τη συμπε

ριφορά τους σε σχέση με άλλα. Είναι περισσότερο ανήσυχα, έχουν υψηλά επίπεδα 

δραστηριότητας, έντονες και απρόβλεπτες αντιδράσεις και γενικά «δύσκολη ιδιοσυ

γκρασία» (Turecki, 1989). Οι μητέρες συχνά μπορεί ν’ αναφέρουν πως είναι «δύ

σκολα» παιδιά σε θέματα φροντίδας, και πολλές φορές μπορεί να κλαίνε χωρίς προ

φανή λόγο (Thomas & Chess, 1977' Wolf, 1969). Μπορεί επίσης να έχουν δυσκολίες
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στον ύπνο και στη λήψη τροφής (Nichamin, 1972). Έρευνες έχουν δείξει ότι είναι 

πολύ πιθανό τα «δύσκολα» παιδιά μελλοντικά να αντιμετωπίσουν δυσκολίες όπως 

προβλήματα λόγου και ομιλίας, προβλήματα συμπεριφοράς, μαθησιακές δυσκολίες 

και, ενδεχομένως ΔΕΠ-Υ (Ross & Ross, 1982). Λογικό επακόλουθο είναι ότι σε κα

μία περίπτωση δεν μπορούμε να μιλάμε για χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ κατά τη 

βρεφική ηλικία αλλά μόνο για πιθανές ενδείξεις.

1.10.2.2. Νηπιακή ηλικία

Για να δοθεί η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ, τα συμπτώματα πρέπει να έχουν εμφανιστεί 

πριν από την ηλικία των 7 ετών. Ο Barkley (1981), υποστηρίζει ότι η ανίχνευσή της 

είναι δυνατή από τη νηπιακή ηλικία. Σε διαχρονική έρευνα που πραγματοποιήθηκε 

στην Ελλάδα (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000), επιβεβαιώνεται η άποψη του Barkley, 

γιατί βρέθηκε ότι το 66,7% των παιδιών που εντοπίστηκαν με πιθανότητα εμφάνισης 

ΔΕΠ-Υ στην προσχολική ηλικία, ανταποκρινόταν πλήρως στα κριτήρια της διαταρα

χής δύο χρόνια αργότερα, όταν πια φοιτούσαν στη Β' τάξη του δημοτικού.

Κατά τη νηπιακή ηλικία, μπορούμε να παρατηρήσουμε, μια ακατάπαυστη κινητι

κή δραστηριότητα : το παιδί αδυνατεί να παραμείνει ήσυχο έστω και λίγα λεπτά της 

ώρας. Ενοχλεί τους ενήλικες, οι οποίοι το περιγράφουν συχνά ως «σβούρα». Είναι 

αδέξιο στις κινήσεις του και συχνά μπορεί να έχει ατυχήματα.

Τις περισσότερες φορές αυτό που προβληματίζει έντονα τους γονείς δεν είναι τόσο 

η αυξημένη κινητική δραστηριότητα ή η αδεξιότητα στις κινήσεις, όσο η καθυστέρη

ση στην ανάπτυξη του λόγου. Οι δυσκολίες στην άρθρωση και τη δομή του προφορι

κού λόγου είναι από τις συχνότερες αιτίες που μπορεί να οδηγήσουν στην αναζήτηση 

βοήθειας από τους ειδικούς (Baker & Cantwell, 1987).

Η τάση για εξερεύνηση του περιβάλλοντος είναι ένα από τα «φυσιολογικά» χαρα

κτηριστικά της νηπιακής ηλικίας. Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ όμως, στην προσπάθειά τους 

αυτή, εκδηλώνουν συχνά έντονα προκλητική και αντιδραστική συμπεριφορά (Camp

bell, 1985), και αδυνατούν να ελέγξουν και ν’ αναστείλουν τις ακατάλληλες μορφές 

συμπεριφοράς (Barkley, 1990). Επίσης συχνά δυσκολεύονται ν’ ακολουθήσουν τις 

εντολές που δίνονται από τους γονείς ή άλλους, λόγω της διάσπασης της προσοχής. Ο 

γονέας ή ο παιδαγωγός πρέπει να είναι σε θέση να διακρίνει αν οι προφορικές εντολές 

γίνονται κατανοητές από το παιδί, γιατί είναι πολύ πιθανό να του είναι αδύνατο να 

συγκεντρωθεί ώστε να καταλάβει μια μακροσκελή πρόταση. Είναι πολύ συνηθισμένο
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το περιβάλλον να μη κατανοεί αυτή τη δυσκολία και να θεωρεί ότι το παιδί δεν είναι 

υπάκουο. Αυτή η συμπεριφορά του παιδιού είναι πολύ πιθανό να καθορίσει την ανά

λογη στάση από το περιβάλλον, συχνά με τιμωρίες και επιπλήξεις.

Η παρορμητική συμπεριφορά αρκετά συχνά καθιστά το νήπιο με ΔΕΠ-Υ επιθετικό 

απέναντι στα άλλα παιδιά, με αποτέλεσμα αυτό να αντιμετωπίζει προβλήματα στην 

προσαρμογή του στον παιδικό σταθμό ή το νηπιαγωγείο και να δυσκολεύεται να ε

νταχθεί ομαλά στην ομάδα των συνομηλίκων του (Campbell & Guss, 1982).

1.10.2.3. Σχολική ηλικία

Στην ηλικία αυτή τα περισσότερα παιδιά έχουν αναπτύξει δεξιότητες που τους επι

τρέπουν ν’ ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του σχολείου, όπως είναι η ικανότητα να 

διατηρούν για μεγάλο χρονικό διάστημα την προσοχή τους, να τηρούν κανόνες, να 

συνεργάζονται και να εντάσσονται στην ομάδα των συνομηλίκων τους. Ακόμη, οι 

γνωστικές ικανότητες τους επιτρέπουν την εκμάθηση ανάγνωσης και γραφής. Στα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ, όμως, δεν συμβαίνει κάτι ανάλογο. Οι ικανότητες αυτές δεν είναι 

επαρκώς ανεπτυγμένες. Η ελλειμματική φύση μερικών από αυτές αποτελεί κεντρικό 

σύμπτωμα της διαταραχής (Barkley, 1990).

Τα πρωτογενή συμπτώματα συνεχίζουν να υπάρχουν, και σε συνδυασμό με τις αυ

ξημένες απαιτήσεις του περιβάλλοντος, οδηγούν συνήθως σε δευτερογενή προβλήμα

τα όπως η χαμηλή αυτοεκτίμηση και τα προβλήματα συμπεριφοράς. Οι γονείς που 

είχαν αποδώσει τις δυσκολίες του παιδιού τους στην «ανωριμότητα», δυστυχώς, δια

πιστώνουν ότι τα προβλήματα όχι μόνο συνεχίζουν να υπάρχουν, αλλά εμφανίστηκαν 

και άλλα, που έρχονται να προστεθούν στα ήδη υπάρχοντα.

Στις πρώτες τάξεις του δημοτικού, η εικόνα του παιδιού με ΔΕΠ-Υ είναι αρκετά 

διαφορετική από των άλλων παιδιών. Συνήθως σηκώνεται από τη θέση του και περι

φέρεται άσκοπα μέσα στην τάξη, αφαιρείται και χάνει τον ειρμό του μαθήματος, και 

χάνει το ενδιαφέρον του μαθησιακού αντικειμένου, ιδιαίτερα όταν αυτό είναι δύσκο

λο (Douglas, 1972). Συχνά γονείς και παιδαγωγοί αναφέρουν ότι τα παιδιά αυτά σπά

νια ολοκληρώνουν τις δραστηριότητες και ιδιαίτερα αυτές που σχετίζονται με τη 

σχολική εργασία. Στο σπίτι, η έλλειψη οργάνωσης και η σχολική μελέτη, αποτελούν 

αντικείμενο συγκρούσεων ανάμεσα στο παιδί και τους γονείς (Μανιαδάκη, 2001 β). 

Η συμπεριφορά τους είναι συχνά απρόβλεπτη για τους δασκάλους, γιατί ενδέχεται να 

τα καταφέρνουν σε μία δραστηριότητα τη μια μέρα και να αποτυγχάνουν στην ίδια
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την επόμενη. Αυτή η ασυνέπεια στη συμπεριφορά, συχνά ερμηνεύεται από τους δα

σκάλους ως «τεμπελιά» και έλλειψη προσπάθειας, με αποτέλεσμα ν’ ασκείται μεγα

λύτερη πίεση με συχνές παρατηρήσεις. Το ίδιο μπορεί να συμβαίνει και στο σπίτι. 

Είναι αρκετά πιθανό, με τις τακτικές των παρατηρήσεων ή και επιπλήξεων, τα παιδιά 

με ΔΕΠ-Υ να οδηγούνται σε σχολική αποτυχία. Βιώνουν συναισθήματα απόρριψης, 

μειώνεται η αυτοεκτίμησή τους και χάνουν το κίνητρο για μάθηση. Εγκαταλείπουν 

εύκολα τις προσπάθειες και πολλές φορές μπορεί να έχουν ξεσπάσματα θυμού και 

έλλειψη συμμόρφωσης σε κανόνες.

Αποτέλεσμα της «κακής συμπεριφοράς τους», είναι συχνά οι κακές διαπροσωπι

κές σχέσεις. Κοινωνιομετρικές έρευνες δείχνουν ότι επιλέγονται σπανιότερα για πα

ρέα από τους συνομηλίκους τους (Pelham & Μ Π ich, 1984). Η απόρριψη είναι φυσικό 

επακόλουθο, όχι μόνο για την επιθετικότητα και τους συχνούς καυγάδες, αλλά και για 

την κακή χρήση κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως η ικανότητα ν’ ακούν το συνομιλητή 

τους, να συμμετέχουν σε συζητήσεις και να περιμένουν τη σειρά τους στα παιχνίδια. 

Οι κακές διαπροσωπικές σχέσεις επιδεινώνονται όταν η ΔΕΠ-Υ συνυπάρχει με μα

θησιακές δυσκολίες (Flicek, 1992).

Σημειώνεται ότι η παραπάνω εικόνα δεν είναι ίδια για όλα τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ. 

Υπενθυμίζεται ότι συνήθως είναι διαφορετική, επειδή οι κύριοι παράγοντες που δια

μορφώνουν την κλινική εικόνα (περιβάλλον και σοβαρότητα των συμπτωμάτων) δεν 

είναι ίδιοι σε κάθε περίπτωση παιδιού με ΔΕΠ-Υ.

Η σχολική ηλικία είναι μια περίοδος κατά την οποία η ποιότητα της αλληλεπί

δρασης ανάμεσα στο παιδί με ΔΕΠ-Υ και το περιβάλλον, καθορίζει σε μεγάλο βαθμό 

την εξέλιξή του στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή. Σ’ αυτή την ηλικία καλείται να 

μάθει να ελέγχει τις πρωτογενείς δυσκολίες του, προκειμένου να προσαρμοστεί στο 

σχολικό πλαίσιο, ν’ ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της σχολικής μάθησης, να διαμορ

φώσει ρεαλιστική εικόνα για τις δυνατότητές του και ν’ αναπτύξει αποδεκτές κοινω

νικές δεξιότητες. Η κατάλληλη στήριξη και βοήθεια, μπορούν να εξασφαλίσουν ομα

λότερη πορεία προς την εφηβεία και την ενηλικίωση. Η μη έγκαιρη και ανάλογη α

ντιμετώπιση συχνά οδηγούν στην αποτυχία, με αποτέλεσμα το παιδί να έρχεται αντι

μέτωπο με νέες δυσκολίες αλλά και μεγαλύτερους κινδύνους.
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1.10.2.4. Εφηβική ηλικία

Η εφηβική ηλικία είναι μία αναπτυξιακή περίοδος έντονων ψυχολογικών και βι

ολογικών αλλαγών. Η δύσκολη διαδικασία της αναζήτησης ταυτότητας και οι αλλα

γές στο σώμα (ορμονικές, διαστάσεις σώματος, δευτερογενή χαρακτηριστικά φύλου 

κ.ά.), σε συνδυασμό με τις αυξημένες απαιτήσεις του περιβάλλοντος, κάνουν ακόμη 

πιο δύσκολη την προσαρμογή τους στις νέες συνθήκες.

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, έχουν περισσότερες δυσκολίες στην προσαρμογή τους, δε

δομένου ότι η διάσπαση της προσοχής συνεχίζει να υπάρχει και να επηρεάζει σε με

γάλο βαθμό την εξέλιξη κατά την εφηβική ηλικία (Hart et al., 1995). Η υπερκινητικό- 

τητα - παρορμητικότητα υποχωρούν αισθητά. Δυστυχώς όμως, δεν εξαφανίζονται.

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι σε μια διαχρονική έρευνα του Barkley και των 

συνεργατών του, η οποία διήρκεσε 16 χρόνια, (Barkley, Grodzinsky, & Du Paul, 

1992' Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990' Barkley et ah, 1991), μελετή

θηκε η πορεία 100 παιδιών με ΔΕΠ-Υ από την παιδική τους ηλικία μέχρι την ενηλι- 

κίωση. Διαπιστώθηκε ότι το 80% των παιδιών που είχαν λάβει τη διάγνωση τη ΔΕΠ- 

Υ, τη διατηρούσαν για 8 χρόνια. Το σημαντικότερο εύρημα ίσως, είναι πως το 60% 

των παιδιών είχε αναπτύξει επιπλέον Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή ή Διατα

ραχή Διαγωγής. Επίσης, η κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών, η νεανική παραβατικότη- 

τα και η σχολική αποτυχία, εμφανίζονταν πολύ συχνά στους εφήβους με ΔΕΠ-Υ. Α

νάλογα αποτελέσματα φαίνεται ότι ισχύουν και για τους Έλληνες. Σε έρευνα που έγι

νε στον ελλαδικό χώρο (Κάκουρος, 1998), διαπιστώθηκε ότι η συννοσηρότητα της 

ΔΕΠ-Υ με τις παραπάνω διαταραχές εμφανιζόταν σε ποσοστό 75% στην εφηβεία.

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση (Patterson et al., 1992), μπορεί να καθιστά πολλές φορές 

τον έφηβο με ΔΕΠ-Υ ευάλωτο και επιρρεπή στις αρνητικές επιρροές ορισμένων ομά

δων συνομηλίκων του χώρο (Κάκουρος, 1998). Μπορεί να παρασυρθεί πιο εύκολα σε 

πράξεις αντικοινωνικού χαρακτήρα, όπως παραβίαση νόμων, κατάχρηση ουσιών κ.ά. 

Αυτό οφείλεται στη μεγάλη του ανάγκη για αποδοχή από το περιβάλλον. Αρκετά συ

χνά ο κοινωνικός περίγυρος του εφήβου με ΔΕΠ-Υ είναι απορριπτικός όπως και στην 

προηγούμενη αναπτυξιακή ηλικία, με αποτέλεσμα να γίνεται «αποδεκτός», μόνο από 

άτομα του περιθωρίου, των οποίων τους κανόνες είναι υποχρεωμένος ν’ ακολουθεί 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).
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1.10.3. Πιθανά αίτια και εττιδημιολογικά στοιχεία της ΔΕΠ-Υ

Πολλοί ειδικοί ασχολούνται με τον προσδιορισμό των αιτιολογικών παραγόντων 

της ΔΕΠ-Υ. Οι μέχρι τώρα προσπάθειες δεν κατάφεραν να προσδιορίσουν τα ακριβή 

αίτια, γιατί η διερεύνησή τους συναντά πολλές μεθοδολογικές δυσκολίες. Σε κάποιες 

περιπτώσεις δεν υπάρχουν επαρκώς τεκμηριωμένες αποδείξεις, ενώ σε κάποιες άλλες 

απουσιάζουν εντελώς (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Τα περισσότερα ερευνητικά δεδομένα στηρίζουν την άποψη ότι η αιτιολογία της 

ΔΕΠ-Υ (αν και πολυπαραγοντική), έχει βιολογικό υπόστρωμα και αποδίδεται σε γε

νετικούς και νευρολογικούς παράγοντες. Ο τρόπος με τον οποίο συντελούν στην εμ

φάνισή της, δεν είναι γνωστός. Τα ερευνητικά δεδομένα στηρίζονται συνήθως σε συ

νάφειες και γι’ αυτό δεν αποδεικνύουν άμεσα τα αίτια (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2000).

Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα αίτια πρέπει ν’ αναζητούνται στο περι

βάλλον. Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες όπως η κακή διαπαιδαγώγηση, οι οικογενειακές 

συγκρούσεις και η ψυχοπαθολογία των γονέων, έδειξαν υψηλή συνάφεια με την εμ

φάνιση της ΔΕΠ-Υ. Μεταγενέστερες έρευνες όμως έδειξαν ότι η σχέση αυτή είναι 

αποτέλεσμα της επίδρασης των προβλημάτων του παιδιού με ΔΕΠ-Υ στη συμπερι

φορά των γονέων, και όχι το αίτιο εμφάνισης της διαταραχής. Επίσης, φάνηκε η κλη

ρονομική διάσταση της ΔΕΠ-Υ, αφού οι γονείς των παιδιών παρουσίαζαν και οι ίδιοι 

τη διαταραχή, γεγονός το οποίο δυσχέραινε περισσότερο τις ενδοοικογενειακές σχέ

σεις, καθώς και τις μεθόδους διαπαιδαγώγησης (Plomin, 1995).

Γενετικοί παράγοντες

Οι περισσότερες έρευνες υποστηρίζουν ότι τα αίτια της ΔΕΠ-Υ, σχετίζονται σε 

μεγάλο βαθμό με τον κληρονομικό παράγοντα. Οι καρυότυποι παιδιών με την εν λό

γω διαταραχή, δεν έχουν δείξει κάποια χρωμοσωμική ανωμαλία. Η ανάλυση του 

DNA των παιδιών με ΔΕΠ-Υ δεν έχει καταλήξει σε ικανοποιητικά αποτελέσματα 

(Blum et al., 1996). Κάποιοι ερευνητές έστρεψαν την προσοχή τους στη μελέτη των 

νευροδιαβιβαστών (Cook et al., 1995). Νευροχημικές και νευροανατομικές έρευνες 

(Quinn, 1995) οδηγούν στη σύνθεση ενός μοντέλου σύμφωνα με το οποίο η ντοπαμί- 

νη και η νοραδρεναλίνη δρουν ανασταλτικά στην παραγωγή, την κατανάλωση και τη 

ρύθμιση άλλων νευροδιαβιβαστικών συστημάτων στον εγκέφαλο.
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Ωστόσο, έρευνες με διδύμους έδειξαν πως υπάρχει μεν κληρονομικότητα, αλλά 

είναι το περιβάλλον που καθορίζει το βαθμό και τον τρόπο εκδήλωσης των πρωτογε

νών συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ, με αποτέλεσμα να παρουσιάζονται σημαντικές ατο

μικές διαφορές στην κλινική εικόνα (Levy et al., 1997).

Νευρολογικοί παράγοντες

Ερευνητές παρατήρησαν ότι κάποια άτομα, μετά από βλάβες ή τραυματισμούς 

στον μετωπιαίο λοβό του εγκεφάλου, παρουσίαζαν όμοια συμπτώματα με αυτά της 

ΔΕΠ-Υ (Heilman et al., 1991). Οι βλάβες αφορούσαν τον προμετωπιαίο φλοιό. Οι 

ασθενείς παρουσίαζαν ελλείμματα στη συντηρούμενη προσοχή, τον ανασταλτικό έ

λεγχο των αντιδράσεων, τη ρύθμιση του συναισθήματος, τα κίνητρα και γενικά την 

οργάνωση της συμπεριφοράς (Grattan & Eslinger, 1991).

Η νευρολογική βάση της ΔΕΠ-Υ μπορεί να υποστηριχθεί και από άλλες ενδείξεις, 

όπως την επιμονή των συμπτωμάτων στο χρόνο, αλλά και τη συσχέτισή της με άλλες 

αναπτυξιακές διαταραχές, όπως μαθησιακές δυσκολίες, διαταραχές λόγου, κινητικές 

δυσκολίες, τα αίτια των οποίων πιστεύεται πως αποδίδονται σε βλάβες με νευρολο- 

γικό υπόστρωμα.

Μελέτες οι οποίες βασίζονται σε νευροφυσιολογικές μετρήσεις, καταλήγουν στο 

συμπέρασμα πως το επίπεδο διέγερσης του εγκεφάλου, είναι χαμηλότερο σε σχέση με 

τα «φυσιολογικά» επίπεδα (Ross & Ross, 1982), γι’ αυτό και χορηγούνται ψυχοδιε

γερτικά φάρμακα όπως για παράδειγμα στην Ελλάδα χρησιμοποιείται η μεθυλφενιδά- 

τη (Ritalin) (Συρρίγου -Παπαβασιλείου, 2001). Επίσης, τα τελευταία χρόνια έχουν κυ

κλοφορήσει το Conserta και μόλις το 2008 το μη διεγερτικό ατομοςετίνης (Strattera). 

Αλλες έρευνες αναφέρονται στη μειωμένη μεταβολική δραστηριότητα της γλυκόζης, 

λόγω μειωμένης αιματικής ροής στη μετωπιαία περιοχή του εγκεφάλου (Sieg et al., 

1995). Επίσης, με τη χρήση της μαγνητικής τομογραφίας, φάνηκε ότι υπάρχουν δομι

κές διαφορές σε κάποιες περιοχές του εγκεφάλου, μεταξύ των ατόμων με ΔΕΠ-Υ και 

αυτών της ομάδας ελέγχου (Castellanos et al., 1996).

Φαίνεται ότι οι περισσότερες έρευνες για την αναζήτηση της αιτιολογίας της ΔΕΠ- 

Υ εστιάζονται σε βλάβες του κεντρικού νευρικού συστήματος και μάλιστα σε ανω

μαλίες του προμετωπιαίου λοβού. Βέβαια, καμία από τις έρευνες δεν καταλήγει σε 

απόλυτα συμπεράσματα. Σύμφωνα με τα δεδομένα που έχουμε στη διάθεσή μας μέχρι 

σήμερα, φαίνεται ότι τα γονίδια ελέγχουν μεγάλο μέρος της ανάπτυξης του εγκεφά

λου, και συνεπώς, ίσως να καθορίζουν γενετικά την εμφάνιση ή όχι της ΔΕΠ-Υ. Ελ-
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πιδοφόρο μήνυμα, αποτελεί το τέλος της χαρτογράφησης του DNA του ανθρώπου, το 

οποίο είναι πιθανό να δώσει στο μέλλον απαντήσεις και σ’ αυτό το ερώτημα.

Ψυγοκοινωνικοί παράγοντες

Οι Willis και Lovaas (1977) υποστήριξαν ότι τα αίτια της ΔΕΠ-Υ είναι περιβαλ

λοντικά, όπως για παράδειγμα η κακή διαπαιδαγώγηση από γονείς και εκπαιδευτι

κούς. Οι έρευνες με τον παραπάνω προσανατολισμό ήταν ελάχιστες, χωρίς αποδοχή 

και στήριξη από το χώρο των ειδικών, γιατί δεν απαντούν σε βασικά ερωτήματα που 

αφορούν τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ. Διαχρονικές έρευνες (Campeil, 1987' Barkley, 

Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990) θα μπορούσαν να υποστηρίξουν την παραπά

νω άποψη γιατί πράγματι υπάρχει μεγάλη συνάφεια αλ'άμεσα στις αλληλεπιδράσεις 

γονιού - παιδιού κατά την προσχολική ηλικία και τη διατήρηση της υπερκινητικότη- 

τας, στην παιδική και εφηβική ηλικία. Η συνάφεια αυτή δεν αποδεικνύει την αιτιώδη 

σχέση ανάμεσα στο περιβάλλον και την υπερκινητικότητα. Το τελευταίο φαίνεται να 

μην ισχύει, γιατί σε έρευνα όπου χορηγήθηκαν διεγερτικά φάρμακα σε παιδιά με 

ΔΕΠ-Υ (Humphiers et al., 1978), βελτιώθηκε η ποιότητα των σχέσεων μεταξύ παι

διών και αυστηρών / αυταρχικών μητέρων. Η ερμηνεία που δόθηκε είναι ότι τα διε

γερτικά φάρμακα περιόρισαν τα συμπτώματα, με αποτέλεσμα να βελτιωθεί το επίπε

δο συνεργασίας των παιδιών και κατά συνέπεια να μειωθεί ο αριθμός των αρνητικών 

αντιδράσεων των μητέρων (Barkley et al., 1985).

Η βαρύτητα με την οποία εκδηλώνονται τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ, αλλά και η 

έκβασή τους (δευτερογενή προβλήματα), είναι συνήθως συνάρτηση του περιβάλλο

ντος και κατά συνέπεια του χειρισμού των πρωτογενών συμπτωμάτων από γονείς και 

εκπαιδευτικούς (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

1.10.4. Ετπδημιολογικά στοιχεία

Επιδημιολογικές έρευνες έχουν δείξει πως το ποσοστό της εμφάνισης της ΔΕΠ-Υ 

κυμαίνεται μεταξύ του 3% έως 5% του παιδικού πληθυσμού (American Psychiatric 

Association, 1994). Ο ορισμός της ΔΕΠ-Υ έχει υποστεί πολλές αλλαγές. Το σύνολο 

των ψυχικών διαταραχών και ψυχολογικών προβλημάτων στερείται ακριβών και α

ντικειμενικών μετρήσεων, με αποτέλεσμα να παρουσιάζονται ασάφειες. Το ίδιο συμ

βαίνει και με τη ΔΕΠ-Υ. Το ποσοστό που δίνει η ΑΡΑ (1994) διαφοροποιείται σημα

ντικά ανάλογα με τον τρόπο που επιλέγει ο κάθε ειδικός προκειμένου να ορίσει και 

να μετρήσει τη ΔΕΠ-Υ (DuPaul, 199Γ Ross & Ross, 1982).
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Για τη μέτρηση της συχνότητας εμφάνισης της ΔΕΠ-Υ, χρησιμοποιήθηκαν κλίμα

κες που βασίζονταν στα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV. Τα ποσοστά εμφανίζουν 

διαφορές από χώρα σε χώρα, όπως για παράδειγμα στις ΗΠΑ 7%, στην Γερμανία 

10,9 % και στην Ελλάδα 10% (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Με βάση τα κλινικά 

διαγνωστικά κριτήρια του DSM, τα ποσοστά παρουσιάζουν ακόμη μεγαλύτερες δια

κυμάνσεις όπως 4,9% στις ΗΠΑ και 29% στις Ινδίες. Οι παράγοντες που φαίνεται να 

επηρεάζουν τη συχνότητα της ΔΕΠ-Υ είναι κυρίως η ηλικία, το φύλο, τα χρόνια προ

βλήματα υγείας, η δυσλειτουργικότητα της οικογένειας, το οικονομικό - κοινωνικό 

επίπεδο και άλλες αναπτυξιακές βλάβες. Επίσης, φάνηκε ότι σε παγκόσμιο επίπεδο, 

συμβαίνει να έχουμε διαφορετικά ποσοστά μεταξύ των δύο φύλων, και μάλιστα από 

τρεις έως 6 φορές περισσότερο, σε βάρος των αγοριών. Το τελευταίο επιβεβαιώνεται 

και από έρευνα στην Ελλάδα (Ζουρνατζής και συν., 2001) και μάλιστα σε κοινοτικό 

δείγμα, με αναλογία 4 αγόρια προς 1 κορίτσι.

1.10.5. Συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ

Η ΔΕΠ-Υ πολύ συχνά συνυπάρχει με μία (44%), δύο (32%) ή και τρεις (11%) δια

ταραχές (Szatmari et al., 1989). Άλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι το ποσοστό συνύ

παρξης και άλλων διαταραχών με τη ΔΕΠ-Υ, ανέρχεται στο 50-80% (Biederman et 

al., 1991). Η συννοσηρότητα είναι μια αμφισβητούμενη έννοια λόγω της αδυναμίας 

της σαφούς οριοθέτησης των ψυχικών διαταραχών, όπως συμβαίνει με τις σωματικές 

ασθένειες. Η έκταση και το εύρος της «συννοσηρότητας» εξαρτάται από την εκάστο- 

τε αντίληψη των ειδικών για τις ψυχικές διαταραχές. Παρ’ όλα αυτά είναι πραγματικό 

γεγονός και ίσως θα έπρεπε να τεθεί σε ανώτερη φιλοσοφική βάση, με σκοπό τον 

προσδιορισμό γενικά της έννοιας της ψυχοπαθολογίας.

Η συνύπαρξη και άλλων διαταραχών με τη ΔΕΠ-Υ, καθιστά πιο δύσκολη τη διά

γνωση και κατά συνέπεια την πρόγνωση και την αντιμετώπιση. Γενικά η πρόγνωση 

και η έκβαση σε μια τέτοια περίπτωση, είναι δυσμενέστερη (Shaywitz & Shaywitz, 

1991). Η ύπαρξη συννοσηρότητας αυξάνει τις πιθανότητες για λανθασμένη διάγνωση 

από τους ειδικούς. Υπενθυμίζεται, ότι σε κάθε περίπτωση, οι χειρισμοί του περιβάλ

λοντος διαμορφώνουν και ανάλογη κλινική εικόνα.
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1.10.5.1. ΔΕΠ-Υ και Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή ή 

Διαταραχή Διαγωγής

Σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, προκύπτει ότι η συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ με 

την Εναντιωτική ΕΙροκλητική Διαταραχή (Ε.Π.Δ.) και τη Διαταραχή Διαγωγής (Δ.Δ.) 

κατά την εφηβεία, απαντάται στο 40-60% κλινικού δείγματος (Barkley et al., 1990a). 

Περίπου ίδια ποσοστά ισχύουν και για μικρότερες ηλικίες. Είναι η συχνότερη και η 

πιο σοβαρή περίπτωση συννοσηρότητας, γιατί η έκβαση είναι δυσμενέστερη σε σχέ

ση με περιπτώσεις όπου εμφανίζονται αμιγή συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ.

Στην εν λόγω ομάδα, παρατηρείται πρόωρη έναρξη της αντικοινωνικής συμπερι

φοράς. Στα παιδιά αυτά η τάση για ψέματα, η επιθετικότητα, οι καυγάδες και οι κλο

πές, εμφανίζονται σε υψηλότερα επίπεδα και μάλιστα λίγο αργότερα από τη ΔΕΠ-Υ 

κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000' Barkley, 1990). 

Αποτέλεσμα αυτής της συμπεριφοράς, είναι συχνά η απόρριψη από το περιβάλλον 

και τις παρέες των συνομηλίκων. Αφού βιώσουν την απόρριψη, τα παιδιά αυτά δια- 

πράττουν συχνά ακόμα πιο έντονες πράξεις αντικοινωνικού περιεχομένου, προκειμέ- 

νου να βρεθούν στο επίκεντρο της προσοχής.

Όπως επισημαίνουν ειδικοί, σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να θεωρηθεί ότι η 

ΔΕΠ-Υ, οδηγεί συνήθως σε Ε.Π.Δ. / Δ.Δ., αλλά υπάρχουν αυξημένες πιθανότητες να 

παρουσιαστούν αυτές οι διαταραχές, ανάλογα με τις περιβαλλοντικές συνθήκες (Tay

lor et al., 1991 ' Κάκουρος, 1998). Επίσης, ο Rutter (1997), αναφέρεται στο γεγονός 

ότι η διασπαστική συμπεριφορά και η ΔΕΠ-Υ είναι δύο διαταραχές με κοινή αιτιολο

γία, που παρουσιάζονται όμως σε διαφορετικές φάσεις της ανάπτυξης.

1.10.5.2. ΔΕΠ-Υ και Αγχώδεις Διαταραχές ή Διαταραχές Διά

θεσης

Η συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ με τις Αγχώδεις Διαταραχές ή τις Διαταραχές Διά

θεσης, απαντά σε μικρότερα ποσοστά απ’ ότι η Ε.Π.Δ. ή οι Δ.Δ. Τα ερευνητικά δεδο

μένα είναι αρκετά λιγότερα. Σε κλινικά δείγματα, η συνύπαρξη της ΔΕΠ-Υ με τις 

Αγχώδεις Διαταραχές, υπολογίζεται στο 25-40% (Biederman et al., 1992), ενώ με τις 

Διαταραχές Διάθεσης στο 30-50% (Barkley et al., 1990b) ανάλογα με τη διαταραχή 

που θεωρείται κυρίαρχη. Επίσης, υποστηρίζεται ότι τα ποσοστά είναι υψηλότερα ό

ταν πρόκειται για συνύπαρξη ΔΕΠ-Υ με προεξάρχοντα τον απρόσεκτο τύπο και Δια

ταραχών Άγχους. Σύμφωνα με το Barkley (1990), η ΔΕΠ-Υ και οι Αγχώδεις Διατα

ραχές δεν συνδέονται αιτιολογικά μεταξύ τους. Ο ίδιος υποστηρίζει πως όταν πρόκει-
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rut για συνύπαρξη της ΔΕΠ-Υ με Διαταραχές της Διάθεσης (κατάθλιψη), τα καταθλι- 

πτικά στοιχεία οφείλονται στην απόρριψη των παιδιών αυτών από τους συνομηλίκους 

τους.
Κλινικές έρευνες κατέδειξαν ότι το 57-98% παιδιών και εφήβων με Διπολική Δια

ταραχή παρουσιάζει επίσης ΔΕΠ-Υ (Borchardt & Berstein, 1995), ενώ τα ποσοστά 

εμφάνισης Διπολικής Διαταραχής σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ, κυμαίνονται μεταξύ 11-12% 

(Biederman étal., 1996).

Από τη μελέτη των σχετικών ερευνών, συνάγεται το συμπέρασμα πως υπάρχουν 

αντιφατικά δεδομένα για τη συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ με τις Αγχώδεις Διαταραχές 

ή τις Διαταραχές της Διάθεσης. Αυτό οφείλεται στη δυσκολία διάκρισης των συ

μπτωμάτων του άγχους και της κατάθλιψης στην παιδική ηλικία, λόγω του εύρους 

και αρκετές φορές της ασάφειας των συναισθηματικών προβλημάτων (Achenbach & 

Edelbrock, 1991).

1.10.6. Προβλήματα που συνοδεύουν τη ΔΕΠ-Υ

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, εκτός από την απροσεξία, την παρορμητικότητα και την υ- 

περκινητικότητα, αντιμετωπίζουν και άλλες δυσκολίες (δευτερογενείς), οι οποίες 

μπορούν να θεωρηθούν ως απόρροια των πρωτογενών συμπτωμάτων. Μερικές από 

αυτές είναι οι μαθησιακές δυσκολίες, τα προβλήματα συμπεριφοράς και λόγου, κα

θώς επίσης οι διαταραχές των γνωστικών λειτουργιών και της συναισθηματικής ανά

πτυξης (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Τις περισσότερες φορές μπορεί ν' αποτελέσουν τους λόγους παραπομπής για διά

γνωση, γιατί εντοπίζονται πιο εύκολα και από μη ειδικούς. Σημειώνεται ότι δεν είναι 

απαραίτητο να εμφανίζονται όλες οι δυσκολίες σε όλα τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ.

Η ΔΕΠ-Υ επηρεάζει τη νοητική ανάπτυξη, καθώς οι επιδόσεις των παιδιών αυτών 

σε κλίμακες μέτρησης της νοημοσύνης (WISC - III και Stanford-Binet), υπολείπονται 

κατά 7-15 μονάδες από το μέσο όρο των «φυσιολογικών» παιδιών αντίστοιχης ηλικί

ας (Faraone et al., 1993' Fisher et al., 1990). Χρειάζεται μεγάλη προσοχή στη μέτρη

ση της νοημοσύνης των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, γιατί πρόκειται για κλίμακες που απαι

τούν ακαδημαϊκές επιδόσεις και συγκέντρωση της προσοχής (Κάκουρος, 1996), στα 

οποία τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν πρωτογενείς δυσκολίες.

Οι σχολικές επιδόσεις των παιδιών με ΔΕΠ-Υ δεν είναι συνήθως ανάλογες της η

λικίας τους, γιατί η σχολική μάθηση προϋποθέτει συγκέντρωση της προσοχής και, 

γενικά, φαίνεται να δυσχεραίνεται από το σύνολο των πρωτογενών συμπτωμάτων της
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ΔΕΓΤ-Υ. Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ που αντιμετωπίζουν ιιαθησιακέζ δυσκολίες ενδέχεται 

να χρειαστούν ειδική βοήθεια, να επαναλάβουν σχολική τάξη ή ακόμη και να εγκα- 

ταλείψουν το σχολείο (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Σε πανελλαδική έρευνα 

(Ζουρνατζής και συν., 2001), βρέθηκε ότι τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν σχεδόν 

διπλάσιες πιθανότητες να έχουν μειωμένες σχολικές επιδόσεις στους βασικούς ακα

δημαϊκούς τομείς (ανάγνωση, γραφή και μαθηματικά). Επίσης, έχει βρεθεί ότι το 20- 

80% των παιδιών με μαθησιακές δυσκολίες ανταποκρίνεται και στα κριτήρια του 

DSM-1V για τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ (Cantwell & Baker, 1991).

Αξίζει επίσης ν’ αναφερθεί πως στα παιδιά με δυσλεξία, εμφανίζονται με μεγάλη 

συχνότητα και τα συμπτώματα με ΔΕΠ-Υ. Κάποιοι ειδικοί έχουν διατυπώσει την ά

ποψη πως η δυσλεξία και η ΔΕΠ-Υ έχουν κοινή αιτιολογία, ενώ άλλοι θεωρούν πως η 

ΔΕΠ-Υ αποτελεί δευτερογενές σύμπτωμα της δυσλεξίας (Barkley et al., 1983' Stano- 

vich, 1986' Pennington, 1991), χωρίς όμως να δικαιολογείται η εμφάνιση των συ

μπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ πριν από την είσοδο στο σχολείο. Εξάλλου, σημειώνεται ότι 

η δυσλεξία δεν αποτελεί ξεχωριστή διαγνωστική κατηγορία στα δύο διαγνωστικά εγ

χειρίδια DSM -IV και ICD 10, αλλά μόνο στο δεύτερο ICD-10 αναφέρεται πως περι

λαμβάνεται στην γενική διαγνωστική κατηγορία της «αναγνωστικής διαταραχής». Οι 

δυσκολίες του ορισμού των μαθησιακών δυσκολιών καθιστούν ασαφή την αιτιώδη 

σχέση μεταξύ της ΔΕΠ-Υ και των μαθησιακών δυσκολιών.

Από επιδημιολογικές έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ αντιμετω

πίζουν ειδικές δυσκολίες στην ανάπτυξη του λόγου και της ουαλίας. Συγκεκριμένα, το 

6-35% των παιδιών αυτών αργούν να μιλήσουν (Hartsough & Lambert, 1985), και ότι 

το 10-54% αντιμετωπίζει δυσκολίες στον προφορικό λόγο. Επίσης, ένα σημαντικό 

ποσοστό (16-37%) των παιδιών που έχουν προβλήματα ομιλίας είναι παιδιά με ΔΕΠ- 

Υ (Baker & Cantwell, 1987).

Τα προβλήματα του λόγου και της ομιλίας, είναι πιθανό να σχετίζονται με ελλείμ

ματα στις ανώτερες γνωστικές λειτουργίες, οι οποίες απαιτούν οργάνωση της σκέψης. 

Ακόμη, οι δυσκολίες στην ακουστική διάκριση (η ικανότητα του ηχητικού διαχωρι

σμού των φθόγγων ) και η αδυναμία στη συγκέντρωση της προσοχής σε ακουστικά 

ερεθίσματα δυσχεραίνουν την ανάπτυξη του προφορικού λόγου και πιθανόν του γρα

πτού. Γι’ αυτό, αρκετές φορές υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στις μαθησιακές δυσκολί

ες και την καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου και της ομιλίας (Κάκουρος & Μα

νιαδάκη, 2000).
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Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ μπορεί ν’ αντιμετωπίζουν δυσκολίες που αφορούν στην προ

σαρμογή τους στο περιβάλλον. Πιο συγκεκριμένα, αντιμετωπίζουν δυσκολίες σε 

δραστηριότητες καθημερινής ζωής όπως σε δεξιότητες αυτοϋπηρέτησης ή /και ανά

πτυξης θετικών διαπροσωπικών σχέσεων. Στον κινητικό τομέα, διαπιστώνεται ότι το 

52% των παιδιών αυτών έχει φτωχό συντονισμό των κινήσεων και γενικά δυσκολίες 

στη λεπτή κινητικότητα και στο συντονισμό των κινήσεων (Barkley et al., 1996' 

Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990). Επίσης, λόγω της αυξημένης κινητι

κής δραστηριότητας έχουν ανήσυχο ύπνο ήδη από την βρεφική ηλικία ακόμη όπως 

χαρακτηριστικά αναφέρουν οι μητέρες τους (Ball et al., 1997). Έχουν επίσης περισ

σότερα ατυχήματα, κυρίως στην παιδική ηλικία, λόγω των πρωτογενών συμπτωμά

των της ΔΕΠ-Υ (Hartsough & Lambert, 1985).

Στο συναισθηιιατικό τοιιέα παρουσιάζουν δυσανάλογες διακυμάνσεις σε σύγκριση 

με τους συνομηλίκους τους. Είναι περισσότερο ευερέθιστα και εχθρικά, διεγείρονται 

πιο εύκολα και γενικά διακρίνονται από στοιχεία έντονης συναισθηματικής φόρτισης 

και αρνητισμού. Το πιο πιθανό είναι ότι η παρορμητικότητά τους δυσχεραίνει την 

αναγνώριση και κατανόηση των συναισθηματικών αντιδράσεων των άλλων, και ως 

εκ τούτου δεν επικοινωνούν ικανοποιητικά με τους συνομηλίκους τους αλλά και γε

νικά με το περιβάλλον τους. Οι συνεχόμενες αποτυχίες στις διαπροσωπικές σχέσεις 

και τις σχολικές επιδόσεις όταν εισέλθουν στο σχολείο μπορεί να οδηγήσουν σε περι

ορισμό των κινήτρων για αποδεκτούς τρόπους επικοινωνίας και για μάθηση. Επίσης, 

τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, επειδή βιώνουν συχνότερα την αποτυχία σε σχέση με τα άλλα 

παιδιά, αισθάνονται μειονεκτικά με αποτέλεσμα να έχουν χαμηλό επίπεδο αυτοεκτί

μησης (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Τέλος, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, μειονεκτούν σημαντικά στην αίσθηση του χρόνου σε 

σχέση με του συνομηλίκους τους (Barkley et. al., 1997).

1.10.7. Διάγνωση της ΔΕΠ-Υ (κριτήρια DSM-IV, ICD10)

Η συμπεριφορά των ανθρώπων έχει αρκετά κοινά βασικά χαρακτηριστικά. Αρκε

τές φορές όμως η συμπεριφορά κάποιων, μπορεί να «διαφέρει» σημαντικά από τη 

συνηθισμένη, σύμφωνα με την Ψυχολογία των ατομικών διαφορών. Μερικοί από 

τους παράγοντες που επηρεάζουν ή /και καθορίζουν ορισμένες φορές τη συμπεριφο

ρά, μπορεί να είναι γενετικής ή οργανικής φύσης, οι απαιτήσεις του περιβάλλοντος, η 

ιδιοσυγκρασία και γενικά ο χαρακτήρας (Κάκουρος & Μανιαδάκη. 2000).
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Η διάκριση ανάμεσα σε «φυσιολογική» και «μη φυσιολογική» συμπεριφορά είναι 

δύσκολη, τουλάχιστον στο χώρο της ψυχικής υγείας. Αυτό μπορεί να διαπιστωθεί και 

από τις αλλαγές που γίνονται κατά καιρούς στα διαγνωστικά εγχειρίδια (DSM και 

ICD). Πολλές φορές μπορεί να παρατηρηθεί «διαφορετικότητα» ή «απόκλιση», αλλά 

είναι πολύ δύσκολο ν’ αποδοθεί σε συγκεκριμένα αίτια.

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι ο καθορισμός της «φυσιολογικής» συμπεριφοράς, 

είναι αρκετές φορές και θέμα αντίληψης της εκάστοτε κοινωνίας (Κάκουρος & Μα- 

νιαδάκη, 2000). Ανάλογοι προβληματισμοί υπάρχουν και για τα παιδιά που παρου

σιάζουν ΔΕΠ-Υ. Η «διαφορετική» συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ σε σχέση με 

τους συνομηλίκους τους, πολλές φορές προβληματίζει το περιβάλλον (γονείς, εκπαι

δευτικούς). Αρκετές φορές οι γονείς και οι εκπαιδευτικοί, μπορεί να καταφεύγουν σε 

εύκολες εξηγήσεις, θεωρώντας ως αιτιολογικό παράγοντα την «ανωριμότητα». Δυ

στυχώς όμως, συχνά διαπιστώνεται πως με την πάροδο της ηλικίας, η «διαφορετική» 

συμπεριφορά συνεχίζει να υπάρχει και πολλές φορές επιδεινώνεται, γιατί μπορεί να 

προστεθούν και άλλα προβλήματα, όπως για παράδειγμα οι μαθησιακές δυσκολίες.

Η αναπτυξιακή πορεία των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, όπως αναφέρθηκε σε προηγούμενα 

κεφάλαια, είναι ανάλογη και της αντιμετώπισης του περιβάλλοντος. Σ’ αυτό το ση

μείο αξίζει ν’ αναφερθεί ο τρόπος με τον οποίο το περιβάλλον μπορεί ν’ αντιληφθεί 

τη φύση της ΔΕΠ-Υ, γιατί ανάλογα θα διαμορφώσει και τη στάση του. Εάν για παρά

δειγμα πιστεύει πως οι δυσκολίες των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, οφείλονται στην ανωριμό

τητα, τη «ζωηράδα» ή την τεμπελιά, τότε θα υιοθετήσει την ανάλογη στάση, προσδο

κώντας σίγουρα κάτι πολύ διαφορετικό σε σχέση με την περίπτωση που αντιλαμβα

νόταν τη ΔΕΠ-Υ ως πρόβλημα (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Αρκετές φορές, γονείς και εκπαιδευτικοί, μπορεί να ζητήσουν τη βοήθεια ειδικού, 

προκειμένου να κατανοήσουν τα αίτια της «διαφορετικής» συμπεριφοράς. Η διάγνω

ση αποτελεί ίσως το σημαντικότερο κομμάτι στη διαδικασία αντιμετώπισης της ΔΕΠ- 

Υ. Σύμφωνα με τον Achenbach (1985), ο όρος «διάγνωση» χρησιμοποιείται συνήθως 

με δύο διαφορετικές σημασίες. Η πρώτη αφορά την επίσημη «κατηγοριοποίηση» και 

ονομασία μιας προβληματικής συμπεριφοράς (DSM, 1CD). Η δεύτερη αναφέρεται 

στη διαδικασία συλλογής πληροφοριών με σκοπό την κατανόηση της φύσης ενός 

προβλήματος, της πιθανής αιτιολογίας και το σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπευτι

κής παρέμβασης.

Οι βασικοί στόχοι της διάγνωσης σύμφωνα με τους Mash & Terdal (1988) είναι :

Ο καθορισμός της φύσης και της αιτιολογίας του προβλήματος
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Η πρόγνωση της έκβασης των δυσκολιών του παιδιού 

Ο σχεδιασμός της θεραπευτικής παρέμβασης 

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της θεραπευτικής παρέμβασης

Η διάγνωση είναι μια δύσκολη διαδικασία και απαιτεί από τον ειδικό προσεκτικό 

προσδιορισμό των συμπτωμάτων, προκειμένου να εντοπιστούν τα αίτιά τους. Είναι 

αυτονόητο ότι ο τρόπος με τον οποίο ο ειδικός αντιμετωπίζει τη διαδικασία της διά

γνωσης εξαρτάται από την εμπειρία του και το θεωρητικό του υπόβαθρο, τα οποία 

καθορίζουν τη σκέψη και τις ενέργειές του. Είναι χαρακτηριστικό το γεγονός ότι οι 

επιστημονικές αντιλήψεις των ειδικών για τη ΔΕΓΊ-Υ στη Μεγάλη Βρετανία διαφέ

ρουν από αυτές των ειδικών στις ΗΠΑ. Συγκεκριμένα, η υπερκινητικότητα και η διά

σπαση της προσοχής κατατάσσονται ως δευτερογενή συμπτώματα της διαταραχής 

διαγωγής από τους πρώτους, ενώ τα ίδια συμπτώματα θεωρούνται πρωτογενή μιας 

διαταραχής οργανικής αιτιολογίας, της ΔΕΠ-Υ, από τους δεύτερους (Prendergast et 

al., 1988).

Συμπεραίνεται λοιπόν, ότι και μεταξύ των ειδικών υπάρχουν διαφορετικές αντι

λήψεις που μπορεί ν’ αποβούν εις βάρος της σωστής αντιμετώπισης των προβλημά

των που δημιουργούνται από τη ΔΕΠ-Υ. Σημειώνεται, ότι ακόμη και για τα διαγνω

στικά εγχειρίδια DSM & ICD, έχουν εκφραστεί απόψεις που αντιτίθενται στη χρήση 

τους λόγω των αρνητικών επιπτώσεων που μπορεί να επιφέρει η «ετικετοποίηση» 

ορισμένων μορφών συμπεριφοράς.

Η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ μπορεί να στηριχθεί στα διαγνωστικά κριτήρια του DSM- 

IV ή του ICD 10, αλλά αρκετές φορές δεν αρκεί. Σημειώνεται ότι στην τελευταία έκ

δοση του DSM (DSM-IV-TR, 2000) δεν έγιναν ουσιαστικές αλλαγές στα κριτήρια 

για τη ΔΕΠ-Υ, αλλά επαναδιατυπώθηκαν τα κριτήρια με έμφαση στη λειτουργικότη

τα. Παρακάτω παρατίθενται αναλυτικά τα κριτήρια ΔΕΠ-Υ και για τα δύο εγχειρίδια. 

DSM-1V

Α. Είτε το (1 ) είτε το (2) :

1. Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συμπτώματα απροσεξίας έχουν επιμείνει για τουλάχιστον 6 

μήνες, σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό και ασυνεπή σε σχέση με το αναπτυξιακό επίπεδο : 

Απροσεξία

■ Συχνά αποτυγχάνει να συγκεντρώσει την προσοχή σε λεπτομέρειες ή κάνει λάθη απροσεξίας στις 

σχολικές εργασίες, τη δουλειά ή άλλες δραστηριότητες.

■ Συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή σε έργα ή δραστηριότητες παιχνιδιού.
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■ Συχνά φαίνεται να μην ακούει όταν του απευθύνεται ο λόγος

■ Συχνά δεν ακολουθεί μέχρι τέλους οδηγίες και αποτυγχάνει να διεκπεραιώσει σχολικές εργασίες ή 

άλλα καθήκοντα που του ανατίθενται στην τάξη ή στο σπίτι (χωρίς αυτό να οφείλεται σε εναντιω- 

τική συμπεριφορά ή σε αποτυχία κατανόησης οδηγιών).

■ Συχνά δυσκολεύεται να οργανώσει δουλειές και δραστηριότητες.

■ Συχνά αποφεύγει, αποστρέφεται ή δείχνει απροθυμία να εμπλακεί σε έργα που απαιτούν σταθερή 

και διαρκή πνευματική προσπάθεια (όπως σχολική εργασία ή προπαρασκευή των μαθημάτων στο 

σπίτι).

■ Συχνά χάνει αντικείμενα απαραίτητα για εργασίες ή δραστηριότητες (π.χ. παιχνίδια, σχολικές ερ

γασίες που έχουν δοθεί για το σπίτι, μολύβια, βιβλία κλπ.).

■ Συχνά η προσοχή του διασπάται εύκολα από εξωτερικά ερεθίσματα.

■ Συχνά ξεχνά καθημερινές δραστηριότητες.

2. Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συμπτώματα υπερκινητικότητας - παρορμητικότητας έχουν 

επιμείνει για τουλάχιστον 6 μήνες, σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό και ασυνεπή σε σχέση με το α

ναπτυξιακό επίπεδο :

Υπερκινητικότητα

■ Συχνά κινεί νευρικά τα χέρια και τα πόδια ή στριφογυρίζει στη θέση του.

■ Συχνά σηκώνεται από τη θέση του στην τάξη ή σε άλλες περιστάσεις, στις οποίες αναμένεται να 

παραμείνει στο ίδιο σημείο.

■ Συχνά τρέχει εδώ κι εκεί, σκαρφαλώνει και στριφογυρίζει με τρόπο που δεν ταιριάζει στις περι

στάσεις και σε χώρους που δεν προσφέρονται για ανάλογες δραστηριότητες (στους εφήβους και 

στους ενήλικες αυτό μπορεί να περιορίζεται σε υποκειμενικά αισθήματα ανησυχίας).

" Συχνά δυσκολεύεται να παίζει ή να συμμετέχει ήσυχα σε δραστηριότητες κατά τον ελεύθερο χρό

νο του.
■ Συχνά βρίσκεται σε διαρκή κίνηση και ενεργεί σαν «κινούμενη μηχανή»

■ Συχνά μιλά πολύ και ακατάπαυστα.

Παρορμητικότητα

■ Συχνά απαντά απερίσκεπτα προτού ολοκληρωθεί η ερώτηση.

■ Συχνά δυσκολεύεται να περιμένει τη σειρά του /της.

■ Συχνά διακόπτει ή ενοχλεί με την παρουσία του /της τους άλλους (π.χ. παρεμβαίνει απρόσκλητα 

σε συζητήσεις ή παιχνίδια).

Β. Ορισμένα συμπτώματα υπερκινητικότητας - παρορμητικότητας ή απροσεξίας που προκαλούν έκ

πτωση της λειτουργικότητας ήταν παρόντα πριν την ηλικία των 7 ετών.

Γ. Η έκπτωση εξαιτίας των συμπτωμάτων είναι παρούσα σε δύο ή περισσότερα πλαίσια ' για παρά

δειγμα, στο σχολείο (ή στην εργασία) και στο σπίτι.
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Δ. Πρέπει να υπάρχει σαφής απόδειξη κλινικά σημαντικής έκπτωσης στην κοινωνική, σχολική ή ε

παγγελματική λειτουργικότητα.

Ε. Τα συμπτώματα δεν εμφανίζονται αποκλειστικά στη διάρκεια της πορείας μιας Διάχυτης Αναπτυξι

ακής Διαταραχής, Σχιζοφρένειας ή άλλης ψυχωτικής Διαταραχής και δεν εξηγούνται καλύτερα με άλ

λη ψυχική διαταραχή (π.χ. Διαταραχή Διάθεσης, Αγχώδης Διαταραχή ή Διαταραχή Προσωπικότητας).

Η κωδικοποίηση της διαταραχής γίνεται με βάση τους παρακάτω τύπους :

314.01 Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής / Υπερκινητικότητα Συνδυασμένος Τύπος : Όταν πλη- 

ρούνται αμφότερα τα Κριτήρια Al και Α2 κατά τους τελευταίους 6 μήνες

314.02 Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής / Υπερκινητικότητα με Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο 

Τύπο : Όταν πληρούται το Κριτήριο Al, αλλά δεν πληρούται το Κριτήριο Α2 τους τελευταί

ους 6 μήνες.

314.03 Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής / Υπερκινητικότητα με Προεξάρχοντα τον Υπερκινητι- 

κό - Παρορμητικό Τύπο : Όταν πληρούται το Κριτήριο Α2 αλλά δεν πληρούται το Κριτήριο 

A1 τους τελευταίους 6 μήνες.

314.04 Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής / Υπερκινητικότητα Μη Προσδιοριζόμενη Αλλιώς: Σε 

αυτή την κατηγορία συγκαταλέγονται διαταραχές με προεξάρχοντα συμπτώματα απροσεξίας 

ή υπερκινητικότητας - παρορμητικότητας οι οποίες δεν πληρούν τα κριτήρια της Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής / Yπερκινητικότητα.

Σηαείωση κωδικοποίησης : Σε άτομα (ιδιαίτερα σε εφήβους και ανήλικες) τα οποία επί του παρόντος 

παρουσιάζουν συμπτώματα που δεν πληρούν πια τα κριτήρια θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ο προσδιο

ρισμός «Σε Μερική Ύφεση».

ICD 10

Τα διαγνωστικά κριτήρια των διαταραχών υπερκινητικού τύπου στο ICD 10 

(1993) δεν παρουσιάζονται σε κατηγορίες, όπως στο DSM-IV, ούτε καθορίζεται ορι

σμένος αριθμός κριτηρίων που πρέπει να πληρούνται ώστε να τεθεί η διάγνωση.

Έτσι οι διαταραχές υπερκινητικού τύπου ταξινομούνται στην κατηγορία F90 ως 

«Διαταραχές της συμπεριφοράς και του συναισθήματος με έναρξη συνήθως κατά την 

παιδική και την εφηβική ηλικία». Πιο συγκεκριμένα κωδικοποιούνται με βάση τέσ

σερις τύπους :

F90.0 Διαταραχή της δραστηριότητας και της προσοχής 

F90.1 Διαταραχή της διαγωγής υπερκινητικού τύπου 

F90.8 Άλλες διαταραχές υπερκινητικού τύπου 

F90.9 Διαταραχή υπερκινητικού τύπου μη καθοριζόμενη
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Στο ICD 10 δίνεται λεπτομερής περιγραφή των χαρακτηριστικών της συμπεριφο

ράς με αυτού του τύπου τις διαταραχές, ενώ ταυτόχρονα παρέχει πληροφορίες σχετι

κά με τα δευτερογενή χαρακτηριστικά, καθώς και για θέματα διαφορικής διάγνωσης. 

To ICD 10 θεωρεί ως πρωτεύοντα χαρακτηριστικά την ελλειμματική προσοχή και την 

υπερδραστηριότητα. Για να τεθεί η διάγνωση πρέπει:

■ να υπάρχουν και τα δύο

■ να εμφανίζονται πριν το 6° έτος της ηλικίας

■ να επιμένουν στο χρόνο

■ να μην αντιστοιχούν στην ηλικία

■ να εμφανίζονται σε περισσότερες από μία καταστάσεις (π.χ. σχολείο, σπίτι, χώ

ρος ιατρείου)

■ ν’ αποκλείονται άλλες διαταραχές άγχους, συναισθηματικές, διάχυτες ή σχιζο

φρένειας

■ η νοημοσύνη να είναι σε φυσιολογικά πλαίσια

Μεταξύ άλλων, αναφέρει πως ορισμένα χαρακτηριστικά στη συμπεριφορά των 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ είναι η πρόωρη εγκατάλειψη του σχολείου, η δυσανάλογη με την 

ηλικία και τις συνθήκες υπερβολική δραστηριότητα, η απροσεξία και η παρορμητικό- 

τητα καθώς επίσης, τ’ ατυχήματα, οι κακές διαπροσωπικές σχέσεις, οι διαταραχές 

των γνωστικών λειτουργιών και η απόρριψη του περιβάλλοντος. Αξίζει να σημειωθεί 

ότι στα δευτερογενή χαρακτηριστικά περιλαμβάνονται η αντικοινωνική συμπεριφορά 

και η μειωμένη αυτοεκτίμηση, ενώ όταν παρουσιάζονται διαταραχές της μάθησης και 

αδεξιότητα στις κινήσεις, τότε πρέπει να ταξινομούνται χωριστά (F80 - F89). Επιση- 

μαίνεται ότι η διάγνωση μπορεί να τεθεί ακόμη και κατά την ενήλικη ζωή.

Βασικό κριτήριο της διαταραχής είναι η παρουσία ή απουσία συμπτωμάτων επιθε

τικότητας, ενοχής ή αντικοινωνικής συμπεριφοράς. Όταν τα συμπτώματα αυτά απου

σιάζουν, τότε τίθεται η διάγνωση «F90.0 Διαταραχή της δραστηριότητας και της 

προσοχής», ενώ όταν είναι παρόντα τίθεται η διάγνωση «F90.1 Διαταραχή της διαγω

γής υπερκινητικού τύπου». Ο υπολειμματικός τύπος «F90.9 Διαταραχή υπερκινητι- 

κού τύπου μη καθοριζόμενη» πρέπει να χρησιμοποιείται μόνο όταν δεν υπάρχει δυνα

τότητα διαφοροποίησης μεταξύ F90.0 και F90.1, αλλά πληρούνται τα γενικά κριτήρια 

για την F90.

Σε κάθε περίπτωση, ο ειδικός πρέπει να είναι «εξοπλισμένος» με γνώση των βασι

κών αρχών της ψυχολογικής αξιολόγησης, της αναπτυξιακής ψυχολογίας και ψυχο

παθολογίας. Χρειάζονται επίσης βασικές γνώσεις Κοινωνικής Ψυχολογίας για τη δια
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μόρφωση των στάσεων και αντιλήψεων καθώς και τον τρόπο που αυτές επηρεάζουν 

τη συμπεριφορά (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).

Υπενθυμίζεται ότι η χρήση μόνο των διαγνωστικών εγχειριδίων DSM και ICD 10 

καθώς και η βαθμολογία σε κάποιες κλίμακες αξιολόγησης, δεν αρκεί για να τεθεί η 

διάγνωση της ΔΕΠ-Υ. Χρειάζεται να συνεκτιμηθούν και άλλοι παράγοντες, όπως για 

παράδειγμα οι αντιλήψεις του περιβάλλοντος.

Η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ προϋποθέτει τη χρήση πολλαπλών διαγνωστικών μεθό

δων. Ο Κάκουρος πρότεινε την πολυεπίπεδη προσέγγιση στη διάγνωση και την αντι

μετώπιση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Είναι μια πρόταση που βασίζεται στις 

αρχές της θεωρίας της συμπεριφοράς και δανείζεται στοιχεία από τη γνωσιακή και τη 

συστημική προσέγγιση. Πρόκειται για μια πολυδιάστατη διαδικασία, κατά την οποία 

αξιολογούνται οι δυσκολίες του παιδιού, τα χαρακτηριστικά της οικογένειας και οι 

αντιλήψεις των γονιών για τις δυσκολίες του παιδιού τους. Συλλέγονται στοιχεία για 

τη συμπεριφορά του παιδιού στο σπίτι, το σχολείο ή σε άλλα πλαίσια όπου συμμετέ

χει το παιδί (π.χ. αθλητικοί σύλλογοι). Η διάγνωση βασίζεται στα αποτελέσματα από 

τη χρήση ποικίλων μέσων αξιολόγησης, όπως κλίμακες, συνέντευξη, ψυχομετρικές 

δοκιμασίες, κλινική παρατήρηση κ.ά. Μετά την συνεκτίμηση όλων των παραγόντων 

γίνεται η διάγνωση και ταυτόχρονα καταρτίζεται το σχέδιο της θεραπευτικής παρέμ

βασης.

Θα πρέπει να τονιστεί ότι δεν υπάρχουν συγκεκριμένες ιατρικές εξετάσεις που να 

οδηγούν σε διάγνωση της ΔΕΠ-Υ (Hill & Cameron, 1999). Ο ρόλος του γιατρού στη 

διαδικασία της διάγνωσης έγκειται κυρίως στον αποκλεισμό κάποιου ιατρικού προ

βλήματος που συνυπάρχει με τη ΔΕΠ-Υ και χρήζει φαρμακευτική αγωγή, όπως για 

παράδειγμα σε εγκεφαλίτιδες ή ωτίτιδες. Επίσης, όταν κρίνεται σκόπιμη η χορήγηση 

ψυχοδιεγερτικής φαρμακευτικής αγωγής.

Τα μέσα αξιολόγησης της ΔΕΠ-Υ αποτελούνται από:

κλίμακες ανίχνευσης των συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ όπως η κλίμακα ADHD 

του Gilliam (1995), ADHD Rating Scale -IV του DuPaul (1991) και άλλες. 

Κλίμακες για την αξιολόγηση της συμπεριφοράς όπως για παράδειγμα η ευ

ρέως διαδεδομένη κλίμακα CBCL (Achenbach, 1991), η οποία έχει σταθμι

στεί στον ελληνικό πληθυσμό (Roussos & et al., 1999 α, β) και καλύπτει τις 

ηλικίες από 2-18 ετών, με δύο μορφές: η μία για γονείς και η άλλη για εκπαι

δευτικούς και αποτελείται από την κλίμακα για Κοινωνικές Ικανότητες και

77



την κλίμακα για την προβληματική συμπεριφοράς. Επίσης, υπάρχει η μορφή 

αυτοαναφοράς για εφήβους.

Η κλίμακα Conners 28 (Conners, 1990) για γονείς και εκπαιδευτικούς καλύ

πτει τις ηλικίες από 3-17 ετών και αποτελείται από πέντε υποκλίμακες και α

ξιολογεί προβλήματα συμπεριφοράς, μάθησης, ψυχοσωματικά προβλήματα, 

άγχους και παρορμητικότητα -υπερκινητικότητα. Έχει σταθμιστεί στον ελλη

νικό πληθυσμό (Roussos & et al., 2001).

Η συνέντευξη με τους γονείς, το δάσκαλο αλλά και το παιδί 

Η κλινική παρατήρηση του παιδιού

Ψυχομετρικές δοκιμασίες για τη μέτρηση της νοημοσύνης (όταν υπάρχουν 

σοβαροί ενδοιασμοί για το επίπεδο της νοημοσύνης) όπως για παράδειγμα το 

WISC III που έχει σταθμιστεί στον ελληνικό πληθυσμό (Γεώργας και συν., 

1997), την ανίχνευση μαθησιακών δυσκολιών με το Αθηνά τεστ το οποίο κα

τασκευάστηκε και σταθμίστηκε για την Ελλάδα από το Ψυχομετρικό Εργα

στήριο της Φιλοσοφικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών (Παρασκευό- 

πουλος και συν., 1999).

Ιατρικές εξετάσεις προς αποκλεισμό κυρίως κάποιου ιατρικού προβλήματος.

Στη συνέχεια, ο ειδικός θα πρέπει να σταθμίσει τις πληροφορίες και σε σχέση με 

το θεωρητικό του υπόβαθρο, να καταλήξει στη διάγνωση. Επισημαίνεται ότι η διά

γνωση της ΔΕΠ-Υ, όπως και κάθε πρόβλημα ψυχοπαθολογίας που μπορεί ν’ απασχο

λεί τον άνθρωπο, είναι η σοβαρότερη διαδικασία για τον προσδιορισμό του προβλή

ματος (ή την απουσία του), γιατί καθορίζει την εξελικτική πορεία και γενικά την α

ντιμετώπισή του. Επίσης, στη διαδικασία της διάγνωσης εντάσσεται και ο τρόπος πα

ρουσίασής της στους ενδιαφερομένους, κυρίως όταν αυτοί είναι οι γονείς του παι

διού. Οι γονείς πρέπει να κατανοήσουν τα αίτια του προβλήματος και να απορρίψουν 

τις λανθάνουσες θεωρίες τις οποίες πιθανόν είχαν αναπτύξει πριν την αναζήτηση 

βοήθειας από ειδικό, ώστε να βοηθήσουν στο επόμενο βήμα που είναι η αντιμετώπι

ση, η οποία ξεκινά ήδη από τη στιγμή της διάγνωσης.

Τέλος, σημειώνεται ότι στο βιβλίο A Research Agenda for DSM-V των Kupfer,

D.J., First, Μ.B. & Regier, D.A. (2002) της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας 

προτείνεται η αλλαγή της ταξινόμισης της ΔΕΠ-Υ η οποία θα συμπεριλαμβάνεται σε 

κατηγορία μεταξύ άλλων διαταραχών στη συμπεριφορά (Attention-Deficit and Dis

ruptive Disorders).
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1.11. Σύνοψη

Από τη βιβλιογραφία αλλά και από την κλινική εμπειρία διαπιστώνεται ότι παρό

μοιες δυσλειτουργικές συμπεριφορές με αυτές των παιδιών με ΔΕΠ-Υ ή/ και άλλων 

διαταραχών μπορεί να παρατηρούνται και σε παιδιά χωρίς κάποια διαταραχή. Η δια

φορά σε σύγκριση με τα παιδιά που παρουσιάζουν κάποια διαταραχή αφορά κυ

ρίως στη συγνότητα, την ένταση και τη διάρκεια των συμπεριφορών αυτών. Δη

λαδή, η συμμόρφωση σε κανόνες της οικογένειας, του σχολείου και γενικά όπου α

παιτείται μπορεί να αποτελέσει ένδειξη ότι δεν πρόκειται για κάτι παροδικό το οποίο 

μπορεί να αντιμετωπιστεί επιτυχώς από τους γονείς με τους συνήθεις τρόπους (παρα

τηρήσεις, τιμωρίες κλπ.) όπως συμβαίνει με τα παιδιά χωρίς τη διαταραχή. Για παρά

δειγμα τα αίτια της «ζωηράδας» ή/ και της αντιδραστικής συμπεριφοράς (για το φα

γητό, τον ύπνο, τις σχολικές εργασίες κλπ.) δεν σημαίνει πως οφείλονται απαραίτητα 

σε κάποια διαταραχή διότι με τη συνήθη προσπάθεια των γονιών μπορούν να ξεπε- 

ραστούν, ενώ αντίθετα στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ ή/ και άλλης διαταραχής επιμένουν στο 

χρόνο, συσσωρεύονται και συνήθως διογκώνονται (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). 

Με άλλα λόγια θα πρέπει να διερευνηθεί ο τρόπος με τον οποίο οι γονείς αντι

λαμβάνονται τις συμπεριφορές των παιδιών τους αφού ταυτόχρονα εξετάζονται 

οι απαντήσεις τους μέσω ψυχομετρικών εργαλείων ώστε να διαπιστωθεί εάν υ

πάρχει μεγάλη πιθανότητα παρουσίας κάποιας διαταραχής μέσω του ADHD Rat

ing Scale-IV για τη ΔΕΠ-Υ και μέσω του CBCL και για άλλες διαταραχές.

Συγκεκριμένα επιχειρήθηκε να διερευνηθούν οι αντιλήψεις των γονιών σε ότι 

αφορά στην απόδοση των αιτίων για τη συμπεριφορά των παιδιών τους και η 

δημιουργία της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητά τους σε σχέση με την 

απόφασή τους να ζητήσουν τελικά βοήθεια από ειδικό.

Οι αντιλήψεις για την απόδοση των αιτίων στην παρούσα εργασία αφορούν στις 

διαστάσεις της θεωρίας του Weiner και υποθέτουμε ότι αυτές (τόπος, σταθερότητα, 

ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα και γενίκευση) αφενός θα διαφέρουν μεταξύ αυτών που 

παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με αυτών που δεν παρουσιάζουν και αφετέρου θα 

συσχετίζονται με την αυτοαποτελεσματικότητα με αποτέλεσμα οι δύο αυτοί παράγο

ντες να καθορίζουν τελικά την απόφαση των γονιών ώστε να αναζητήσουν βοήθεια 

από ειδικό αλλά και να διαμορφώνουν γενικά τη συμπεριφορά τους απέναντι στα 

παιδιά.
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Σχήμα 1. Παρακάτω παρουσιάζεται σχηματικά το μοντέλο των μηχανισμών αυτών:

ΜΟΝΤΕΛΟ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΦΑΣΗ 
ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΑΠΟ ΕΙΔΙΚΟ

ΕΡΕΘΙΣΜΑ (γεγονός, συμπεριφορά, κατάσταση κλπ.)

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ 
(πολιτισμός, στερεότυπα κλπ.) 

(κοινωνικοποίηση, επιπολιτισμός) Μ
Αντιληπτικοί κύκλοι 

(Neisser) Μ
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΑ

ΚΙΝΗΤΡΑ

S X X
ΓΝΩΣΕΙΣ ί ΑΠΟΔΟΣΗ ΑΙΤΙΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΑ

ΤΟΠΟΣ
(locus)

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ί ΕΛΕΓΗΙΜΟΤΗΤΑ ") ΓΕΝΙΚΕΥΣΗ
(stability) (controllability) J (globability)

ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΤΗΤΑ
(universality)

ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΓΙΑ ΤΑ ΑΙΤΙΑ (ΥΠΟΛΑΝΘΑΝΟΥΣΑ ΘΕΩΡΕΙΑ) 
(ΚΑΙ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ)

ΑΙΣΘΗΣΗ ΑΥΤΟΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗ-> 
ΤΑΣ

(SELF EFFICACY)



1.12. ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ

A) Υπάρχουν σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων 

(causal attributions) των γονιών για τη συμπεριφορά των παιδιών τους ανάλογα με 

την παρουσία ή όχι ψυχοπαθολογίας, ενώ οι διαφορές αυτές σχετίζονται και είναι α

νάλογες με την απόφασή τους για αναζήτηση βοήθειας από ειδικό.

Β) Συγκεκριμένες αιτιώδεις κατηγορίες (τα αίτια της παρατηρούμενης συμπεριφοράς 

του παιδιού σύμφωνα με τους γονείς τους) σχετίζονται με την παρουσία ή όχι της 

ΔΕΠ-Υ ή / και κάποιας άλλης διαταραχής.

Γ) Υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας (self 

efficacy) ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής και ανάλογα με τη χρή

ση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Δ) Η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών σχετίζεται σημαντικά με τις 

διαστάσεις της αποδόσης των αιτίων (causal attributions) και μάλιστα αντιστρόφως 

ανάλογα.

Ε) Τέλος η απόφαση των γονιών για αναζήτηση βοήθειας ή/ και χρήση υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας για τα παιδιά τους (επίσκεψη σε ειδικό) σχετίζεται και εξαρτάται κυ

ρίως από την προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητάς τους προκειμένου να αντιμε

τωπίσουν τη δύσκολη συμπεριφορά του παιδιού τους.
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

2.1. Γενικά πρότυπα μεθοδολογίας της έρευνας

Η μεθοδολογία της έρευνας σύμφωνα με τον Perneger (2005) επικεντρώνεται σε 

δύο πρότυπα για τον προσδιορισμό των αιτίων και των συσχετίσεων σε ότι αφορά 

στα συμπτώματα κάποιας ασθένειας είτε σε οργανικό είτε σε ψυχικό επίπεδο. Τα 

πρότυπα αυτά είναι:

α) το αιτιώδες για την απόδοση των αιτίων (Causal Attribution Model), δηλαδή, την 

διερεύνηση της αιτίας της ασθένειας

β) και το επιδημιολογικό πρότυπο των παραγόντων κινδύνου (Epidemiological risk 

factor Model), δηλαδή, κυρίως τη συσχέτιση των παραγόντων που επιδρούν στην εμ

φάνιση των συμπτωμάτων κάποιας ασθένειας.

Από τη σύγκριση μεταξύ των δύο προτύπων προκύπτουν μειονεκτήματα αλλά και 

πλεονεκτήματα για το κάθε πρότυπο. Μεταξύ άλλων στα βασικά πλεονεκτήματα του 

αιτιώδους προτύπου εντάσσονται η κατανόηση της επιγένεσης του προβλήματος, η 

ευελιξία και η κατανόηση των αιτιωδών μηχανισμών, ενώ βασικό μειονέκτημα απο

τελεί η προκατάληψη. Στο επιδημιολογικό πρότυπο τα βασικά πλεονεκτήματα είναι η 

συνολική εικόνα του πληθυσμού και η επίδραση περισσότερων παραγόντων για τη 

συμπτωματολογία που διερευνάται. Μειονέκτημα αυτής της μεθόδου αποτελεί η α

πουσία του προσδιορισμού της αιτίας του προβλήματος (Perneger, 2005).

2.2. Η μεθοδολογία της έρευνας στην ψυχοπαθολογία

Η φυσιολογική αναπτυξιακή πορεία χαρακτηρίζεται από αλλαγές στη συμπεριφο

ρά που είναι κοινές στα περισσότερα άτομα σε συγκεκριμένα χρονικά σημεία. Αρκε

τές φορές όμως μπορεί να παρατηρούνται αλλαγές οι οποίες αποκλίνουν από το μέσο 

όρο του «συνηθισμένου» και μπορεί να εντάσσονται στη σφαίρα των ψυχικών διατα

ραχών. Το πρώτο ερώτημα αφορά στο «γιατί» να παρουσιάζονται τέτοιου είδους αλ

λαγές. Δηλαδή, ποιο ή/ και ποια είναι τα αίτια αυτών των αλλαγών;

Η αναζήτηση των αιτίων των ψυχικών διαταραχών προϋποθέτει τρόπους και τεχνι

κές έρευνας που καθοδηγούνται από τις αντιλήψεις και τη φιλοσοφία των πιθανών 

αιτίων. Σύμφωνα λοιπόν με το τελευταίο οι έρευνες επικεντρώθηκαν αρχικά στη διε- 

ρεύνηση των συμπτωμάτων και τη θεωρητική τους κυρίως απόδοση σε αίτια που α
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φορούσαν στην επίδραση του περιβάλλοντος (π.χ. μητέρα). Ο συμπεριφορισμός ήταν 

η προσέγγιση όπου αφενός αποδέχτηκε την αδυναμία της επιστήμης για την απόδοση 

των ψυχικών διαταραχών σε οργανικά αίτια και αφετέρου κατέβαλε προσπάθειες που 

στηρίζονταν στην επιστημονική μέτρηση όπως αυτών στις φυσικές επιστήμες για τη 

σχέση μεταξύ συμπτωμάτων και αιτιολογίας, προτείνοντας παράλληλα μεθόδους θε

ραπευτικής αντιμετώπισης.

Τα τελευταία σαράντα χρόνια περίπου, λόγω της προόδου και των άλλων επιστη

μών, η μεθοδολογία της έρευνας για τα αίτια των ψυχικών διαταραχών στράφηκε κυ

ρίως στη σχέση μεταξύ της οργανικής αιτιολογίας και της επίδρασης του περιβάλλο

ντος.
Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται ότι αφενός οι ίδιες ψυχικές δια

ταραχές μπορεί να παρουσιάζουν ποικιλία συμπτωμάτων ανάλογα με την ηλικία και 

αφετέρου τα ίδια συμπτώματα μπορεί να διαφέρουν σε ένταση και συχνότητα. Για 

παράδειγμα στην περίπτωση των διάχυτων διαταραχών αρκετοί ερευνητές συμπεραί

νουν πως πρόκειται μάλλον για «αυτιστικό φάσμα» διαταραχών (Szatmari, 2003) υ

πονοώντας κοινή οργανική αιτιολογία με τη διαφορά πως πρόκειται για διαφορετική 

έκταση της ίδιας οργανικής βλάβης. Ουσιαστικά παρουσιάζεται στο προσκήνιο το 

πρόβλημα της «διαβάθμισης» σύμφωνα με τον αρχαίο φιλόσοφο Πλάτωνα στο 

έργο του «Πολιτεία» και στο παράδειγμα της «εικόνας του σπηλαίου» όπου απο

δέχεται τη «διαβάθμιση» της αντίληψης της πραγματικότητας (Βουδούρης, 2000 

σελ. 184 και 202-212).

Τα θεωρητικά ζητήματα για την έρευνα της αναπτυξιακής ιι/υγοπαθολογίας μπορεί 

να συνοψιστούν σε τρία σημαντικά ερωτήματα (Sameroff, 2000):

Πως καθορίζουμε την παθολογία; Εδώ τίθενται ζητήματα όπως της ποιοτικής 

ή ποσοτικής διάκρισης των συμπτωμάτων. Επίσης, το ζήτημα της συνέχειας ή 

ασυνέχειας της διαταραχής είτε μεταξύ των ατόμων είτε στο ίδιο το άτομο με

ταξύ δύο διαφορετικών χρονικών σημείων.

Πως κατανοούμε τα άτομα και την ανάπτυξή τους; Εδώ τίθενται ζητήματα ό

πως της αναζήτησης σταθερών χαρακτηριστικών συμπεριφοράς του ατόμου 

ανεξάρτητα από το πλαίσιο ανάπτυξης. Δηλαδή, στον τρόπο προσαρμογής του 

ατόμου σε επίπεδο λειτουργικότητας.

Πως αντιλαμβανόμαστε το περιβάλλον; Εδώ τίθεται το βασικό ερώτημα της 

αλληλεπίδρασης με το περιβάλλον. Δηλαδή, πρόκειται για ένα παθητικό σύ

νολο εμπειριών που μπορεί να αποκομίζει το άτομο ή πρόκειται για εμπειρίες
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που θα οδηγήσουν ακόμη και σε μόνιμες αναπτυξιακές αλλαγές;

Αξίζει να σημειωθεί πως ο Bandura μεταξύ άλλων αναφέρει ότι «...σε αυτή την 

κοινωνικο-γνωστική προοπτική, τα άτομα είναι και προϊόντα και παραγωγοί του περι

βάλλοντος και του κοινωνικού συστήματος».

Τις τελευταίες δεκαετίες επήλθαν σημαντικές αλλαγές στις μεθόδους έρευνας της 

ψυχοπαθολογίας. Η έννοια της ανάπτυξης είναι αρκετά «συγκεχυμένη» αλλά αποτε

λεί ταυτόχρονα ένα πολύ χρήσιμο πλαίσιο για την έρευνα. Φαίνεται λοιπόν, ότι θα 

πρέπει να συνυπολογίζονται παράμετροι οι οποίες αφορούν περισσότερο στο πλαίσιο 

ανάπτυξης. Τέτοιες παράμετροι μπορεί να είναι οι μηχανισμοί που μεσολαβούν στην 

επεξεργασία της εμπειρίας που αποκομίζει το άτομο από το περιβάλλον, η ηλικία, οι 

διαφορές μεταξύ των δύο φύλων, οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ γονιδίων και περιβάλ

λοντος κ.ά. (Rutter, 2005).

Όμως οι πολλές περιβαλλοντικές παράμετροι οι οποίες ενδέχεται να επηρεάζουν 

τη συμπεριφορά αποτελούν ταυτόχρονα και μεθοδολογικό πρόβλημα στην έρευνα της 

ψυχοπαθολογίας όπως υποστηρίζουν οι Granic & Höllenstein (2003). Οι ίδιοι αναφέ

ρουν ότι οι στενές στατιστικές επεξεργασίες δεδομένων όπως αυτές που χρησιμοποι

ούν οι φυσικές επιστήμες, αρκετές φορές οδηγούν σε αδιέξοδο την έρευνα στην ανα

πτυξιακή ψυχοπαθολογία. Επίσης, τα μεθοδολογικά πλαίσια (οικοσυστημικά, επιγε- 

νετικά και άλλα) μέσα από τη στατιστική επεξεργασία των στοιχείων δεν είναι ικανά 

να αποδώσουν την πραγματική ανάπτυξη της ψυχοπαθολογίας σε ότι αφορά στην ε

ξέλιξή της μέσα στα πλαίσια των διαφορετικών συνθηκών του περιβάλλοντος. Γι’ 

αυτό το λόγο, προτείνουν το δυναμικό σύστημα το οποίο επικεντρώνεται στα συστή

ματα που συνεξετάζονται προκειαένου να προσδιοριστούν οι αιτιώδειε σγέσεις στη 

διαδικασία της ανάπτυξης ψυχοπαθολογίας και όχι στα μαθηματικά αποτελέσματα 

των στατιστικών επεξεργασιών ώστε να αποδώσουν σε συγκεκριμένα αίτια τις δια

φορές που προκύπτουν.

Η μεθοδολογία της έρευνας στην ψυχοπαθολογία δεν πρέπει να περιορίζεται στην 

απλή καταγραφή της προόδου των χαρακτηριστικών και των συμπτωμάτων της συ

μπεριφοράς ανάλογα με την ηλικία, αλλά να ερευνά τον τρόπο με τον οποίο δημι- 

ουργούνται τέτοιου είδους συμπεριφορές είτε ως χαρακτηριστικά είτε ως συμπτώμα

τα κάποιας διαταραχής. Με άλλα λόγια πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στο 

«πως» δημιουργούνται οι συμπεριφορές και όχι απλά ότι μπορεί αυτές να παρουσιά

ζονται (Rutter & Sroufe, 2000).
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Οι Goldsmith et. al. (1997) προτείνουν ένα ιδανικό πρόγραμμα για την έρευνα της 

ανάπτυξης της ψυχοπαθολογίας στη βάση της έννοιας της επιγένεσης (δηλαδή «τι 

μπορεί να οδηγεί σε τι»). Οι ίδιοι υποστηρίζουν ότι ένα τέτοιο πρόγραμμα μπορεί να 

καλύπτει μεταξύ άλλων και την επίδραση του οικογενειακού περιβάλλοντος σε σχέση 

με τις γενετικές καταβολές ώστε να προσδιοριστούν οι αιτιώδεις διαδικασίες της ψυ

χοπαθολογίας. Το τελευταίο σημαίνει ότι οι συμπεριφορές της οικογένειας και γενικά 

του περιβάλλοντος μπορεί να επηρεάζουν ανάλογα την πορεία της ανάπτυξης σε διά

φορες κατευθύνσεις (Tsuang & et. al., 2004).

Σύμφωνα με τα παραπάνω είναι αρκετά πιθανό να παρουσιάζονται συμπεριφορές 

οι οποίες μπορούν να αποδοθούν είτε σε διαφορετικές διαταραχές σύμφωνα με τα 

κριτήρια των διαγνωστικών εγχειριδίων DSM-IV και ICD-10 είτε ακόμη και σε α

πουσία διαταραχής. Αναγκαστικά λοιπόν, αρκετές φορές στην κλινική πράξη (Κά- 

κουρος & Μανιαδάκη, 2000) πρέπει να γίνεται διάγνωση περισσότερων της μίας δια

ταραχής. Το τελευταίο δημιουργεί σοβαρά προβλήματα στην αντιμετώπιση αυτών 

των διαταραχών και ουσιαστικά θέτει το πρόβλημα της συννοσηρότητας.

2.3. Γενικό πλαίσιο της μεθοδολογίας για την παρούσα

εργασία

Η παρούσα εργασία στηρίχθηκε στην αναπτυξιακή προσέγγιση της μεθοδολογίας 

της έρευνας.

Για τον έλεγχο των υποθέσεων επιλέχθηκαν πολλά δείγματα. Μελετήθηκαν ακρι

βώς οι ίδιες μεταβλητές (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) σε όλα τα δείγματα ιιε τη διαφορά ότι το 

κλινικό δείγμα επιλέχθηκε με βάση τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ από έμπειρο ειδικό. Λό

γω της πρακτικής δυσκολίας για τη διάγνωση στο κοινοτικό δείγμα από έμπειρο κλι

νικό, τα στοιχεία για την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής στηρίχθηκαν στα απο

τελέσματα των ψυχομετρικών εργαλείων των ADHD Rating Scale-IV (Καλαντζή & 

συν., 2005, ελληνική στάθμιση) & Child Behavior CheckList (CBCL) (Ρούσσου & 

συν., 2003, ελληνική στάθμιση).

Για τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων από τους γονείς δόθηκαν οδηγίες οι 

οποίες διατυπώθηκαν με τέτοιο τρόπο ώστε και στο κοινοτικό δείγμα να προσδιορί

ζουν συνηθισμένες καθημερινές συμπεριφορές παρόμοιες με αυτές που παρουσιά

ζουν τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ ή/ και άλλες διαταραχές οι οποίες τους απασχολούν και 

χρήζουν αντιμετώπιση από τους ίδιους.
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Από τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV προκύπτουν 

αποτελέσματα τα οποία δεν καταλήγουν σε διάγνωση σύμφωνα με τους κατασκευ

αστές τους, αλλά μας δίνουν αποτελέσματα σε κλινικό, οριακό και φυσιολογικό φά

σμα ψυχοπαθολογίας. Ωστόσο, τα αποτελέσματα αυτά πρέπει να λαμβάνονται σοβα

ρά υπόψη στη διάγνωση. Επιπλέον, σημειώνεται ότι στο κλινικό δείγμα η διάγνωση 

των ειδικών ήταν ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς κάποια άλλη διαταραχή ενώ ταυτόχρονα και 

σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών κάποιες περιπτώσεις από αυτές εντάσσονταν 

σε φυσιολογικό φάσμα σύμφωνα όμως με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD 

Rating Scale-IV.

Επίσης, πραγματοποιήθηκε ξεχωριστή στατιστική μελέτη (Oneway - ANOVA 

post hoc) όπου με ανεξάρτητες μεταβλητές των δεικτών στα ψυχομετρικά εργα

λεία CBCL (δείκτες εναρμονισμένοι με τα κριτήρια του DSM-IV) & ADHD Rat

ing Scale-IV και εξαρτημένες τις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων, το μέσο 

όρο της αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας και τους 8 παράγοντες (Reliability 

Statistics: Cronbach's Alpha=0.79, Cronbach's Alpha Based on Standardized 

Items= 0.83) από την απόδοση των αιτιωδών κατηγοριών (Sonuga-Barke et. al.) 

σε δείγμα Ν=581 φάνηκε πως μεταξύ κλινικού και οριακού φάσματος στις πε

ρισσότερες περιπτώσεις δεν υπάρχει σημαντική διαφορά σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ρ<.01 διπλής κατεύθυνσης (πίνακας....).

Συγκεκριμένα η στατιστική ανάλυση ONEWAY ANOVA για τους δείκτες στις 

DSM κλίμακες του CBCL (post hoc tests) μεταξύ των ομάδων με ανεξάρτητες μετα

βλητές τα φάσματα των δεικτών των ψυχομετρικών εργαλείων (κλινικό, οριακό και 

φυσιολογικό) (Tukey HSD, Scheffe, Bonferroni, Dunnett T3, Dunnett C, Dunnett t 

(2-sided)) και εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων έ

δειξαν ότι:

δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ κλινικού και οριακού φάσματος σχε

δόν σε όλα τα δείγματα στις περιπτώσεις των παιδιών με ΔΕΠ-Υ εκτός από τη 

διάσταση της σταθερότητας όπου υπάρχει διαφορά μεταξύ κλινικού και ορια

κού φάσματος όπως και για την αυτοαποτελεσματικότητα. 

για την Εναντιωτική προκλητική Διαταραχή σε όλες τις διαστάσεις δεν υπάρ

χει σημαντική διαφορά μεταξύ κλινικού με οριακό φάσμα ενώ και πάλι υπάρ

χει διαφορά στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητα.
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Για τη Διαταραχή Διαγωγής και πάλι συμβαίνει το ίδιο δηλαδή δεν υπάρχει 

διαφορά μεταξύ κλινικού με οριακό φάσμα για όλες τις διαστάσεις και για την 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας.

Σύμφωνα με το ψυχομετρικό εργαλείο ADHD Rating Scale-IV παρατηρούνται τα 

εξής μεταξύ των φασμάτων κλινικό, οριακό και φυσιολογικό:

δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ κλινικού με οριακό φάσματος σε όλες τις δια

στάσεις εκτός από τη διάσταση της ελεγξιμότητας ενώ υπάρχει διαφορά μετα

ξύ κλινικού ή/ και οριακού με το φυσιολογικό φάσμα για όλες τις διαστάσεις 

και για την αυτοαποτελεσματικότητα.

υπάρχει διαφορά μεταξύ των τριών φασμάτων (κλινικό, οριακό και φυσιολο

γικό) για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας

Για την ψυχομετρική κλίμακα CBCL
Robust Tests of Equality of Means

Για ΔΕΠ-Υ Statistic(a) df1 df2 Sig.
Τόπος (locus εσωτερικά- 
εξωτερικά)

Brown-Forsythe
32,941 2 175,688 ,000

Σταθερότητα (stability στο 
χρόνο)

Brown-Forsythe 42,779 2 156,483 ,000

Ελεγξιμότητα
(controllability)

Brown-Forsythe 24,790 2 164,733 ,000

Παγκοσμιότητα
(universality)

Brown-Forsythe 37,244 2 165,055 ,000

Γενίκευση (globability 
γενικά στη ζωή)

Brown-Forsythe 35,212 2 152,174 ,000

Αυτοαποτελεσματικότητα 
Μέσος όρος (Self
Efficacy)

Brown-Forsythe
48,371 2 150,014 ,000

a Asymptotically F distributed.
Robust Tests of Equality of Means

Για Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή Statistic(a) df1 df2 Sig.
Τόπος (locus εσωτερικά- 
εξωτερικά)

Brown-Forsythe
21,399 2 120,594 ,000

Σταθερότητα (stability στο 
χρόνο)

Brown-Forsythe 37,217 2 119,105 ,000
Ελεγξιμότητα
(controllability)

Brown-Forsythe 14,076 2 115,362 ,000
Παγκοσμιότητα
(universality)

Brown-Forsythe 21,222 2 119,787 ,000

Γενίκευση (globability 
γενικά στη ζωή)

Brown-Forsythe 42,637 2 119,160 ,000
Αυτοαποτελεσματικότητα 
Μέσος όρος (Self
Efficacy)

Brown-Forsythe
79,703 2 110,301 ,000

a Asymptotically F distributed.

Robust Tests of Equality of Means

Για Διαταραχή διαγωγής________________| Statistic(a) | df1 | df2 Si9· I
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Τόπος (locus εσωτερικά- 
εξωτερικά)

Brown-Forsythe
6,088 2 96,236 ,003

Σταθερότητα (stability στο 
ΧΡόνο)

Brown-Forsythe 15,848 2 97,772 ,000
Ελεγξιμότητα
(controllability)

Brown-Forsythe 15,047 2 96,187 ,000
Παγκοσμιότητα
(universality)

Brown-Forsythe 19,945 2 102,306 ,000

Γενίκευση (globability 
γενικά στη ζωή)

Brown-Forsythe 22,650 2 90,594 ,000
Αυτοαποτελεσματικότητα 
Μέσος όρος (Self
Efficacy)

Brown-Forsythe
42,970 2 96,887 ,000

a Asymptotically F distributed.

Για την ψυχομετρική κλίμακα ADHD Rating Scale-IV
Robust Tests of Equality of Means

Statistic(a) df1 df2 Sig.
Τόπος (locus εσωτερικά- 
εξωτερικά)

Brown-Forsythe
39,061 2 222,152 ,000

Σταθερότητα (stability στο 
χρόνο)

Brown-Forsythe
53,330 2 212,769 ,000

Ελεγξιμότητα
(controllability)

Brown-Forsythe
42,525 2 234,443 ,000

Παγκοσμιότητα
(universality)

Brown-Forsythe
56,018 2 235,269 ,000

Γενίκευση (globability 
γενικά στη ζωή)

Brown-Forsythe
43,089 2 214,780 ,000

Αυτοαποτελεσματικότητα 
Μέσος όρος (Self
Efficacy)

Brown-Forsythe
62,061 2 211,221 ,000

a Asymptotically F distributed.

Γνα τους παραπάνω λόγους κρίθηκε σκόπιμο τα στοιχεία τα οποία θα προέκυπταν 

να μελετηθούν σε τέσσερις περιπτώσεις ανάλογα με τα φάσματα τα οποία προκύ

πτουν από τα αποτελέσματα των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD Rating 

Scale-IV, αλλά και ανάλογα με την προέλευση των περιπτώσεων, δηλαδή εάν αυτές 

προέρχονταν από το κλινικό ή το κοινοτικό δείγμα. Οι περιπτώσεις αυτές έχουν ως 

εξής:

1η σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία ανεξάρτητα από 

την προέλευσή τους (κλινικό ή κοινοτικό δείγμα).

2η σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία α

νεξάρτητα από την προέλευσή τους (κλινικό ή κοινοτικό δείγμα).

3η κλινικό δείγμα με το κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα 

ψυχομετρικά εργαλεία.
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4η κλινικό δείγμα με το κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα 

σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία.

Επιπλέον, σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία 

CBCL & ADHD Rating Scale-IV του κοινοτικού δείγιιατος τα παιδιά που δεν πα

ρουσίαζαν κάποια πιθανότητα διαταραχής (φυσιολογικό φάσμα) αποτέλεσαν το 

δείγμα της ομάδας ελέγχου. Το δείγμα αυτό θα προσδιόριζε αφενός την απόδοση 

των αιτίων από τους γονείς για τη συμπεριφορά των παιδιών τους και αφετέρου την 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών για την αντιμετώπιση της συμπε

ριφοράς των παιδιών τους η οποία τους απασχολούσε. Υποθετικά τουλάχιστον, η αί

σθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών της ομάδας ελέγχου θα ήταν ποσο

τικά μεγαλύτερη σε σχέση με αυτή των γονιών που τα παιδιά τους παρουσίαζαν κά

ποια διαταραχή. Δηλαδή, λόγω της απουσίας κάποιας διαταραχής η δυσλειτουργική 

συμπεριφορά πιθανότατα θα ήταν πρόσκαιρη και θα αντιμετωπίζονταν επιτυχώς με 

συνήθεις τρόπους όπως για παράδειγμα την τιμωρία.

Οι «τρίτες» πιθανές αεταβλητές που ενόέγεται να επηρέασαν το ηπυτέλι:σαα

ο κοινωνικές αναπαραστάσεις επειδή αυτές διαμορφώνονται σύμφωνα με τις 

αντιλήψεις της κάθε εποχής και του πολιτισμού στο οποίο αναπτύσσονται 

τα άτομα θεωρήθηκε ότι θα είναι παρόμοιες και στα δύο δείγματα (κλινικό 

και κοινοτικό), οπότε μάλλον δεν θα αποτελούσαν μεταβλητή η οποία μπο

ρεί να επηρέαζε σημαντικά τα αποτελέσματα, 

ο ο μητανισιιός των αντιληπτικών κύκλων καθώς και οι διαδικασίες του 

(Neisser, 1976) φαίνεται ότι μάλλον είναι πανανθρώπινες και μάλιστα σε 

διαφορετικούς πολιτισμούς.

ο Ο μόνος παράγοντας που δεν εξετάστηκε και αφορούσε στους γονείς των 

παιδιών και σε όλα τα δείγματα ήταν αυτός της προσωπικότητας και των κι

νήτρων τους. Οι παράγοντες αυτοί θα μπορούσαν να ενταχθούν στις αδυνα

μίες της έρευνας. Αν ληφθεΐ υπόψη το γεγονός ότι τα δείγματα ήταν τυχαία, 

αφορούσαν γονείς περίπου της ίδιας ηλικίας οι οποίοι αναπτύχθηκαν σε πα

ρόμοιο περιβάλλον, αλλά και σύμφωνα με στοιχεία από την έρευνα (Cornali 

et. al., 2003) ότι γονείς παιδιών με ΔΕΠ-Υ, απέδιδαν τον ίδιο αριθμό αιτίων 

για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους με τους γονείς παι

διών των οποίων τα παιδιά τους δεν παρουσίαζαν καμία διαταραχή, τότε η 

πιθανότητα να επηρέασε η μεταβλητή τα αποτελέσματα της έρευνας μειώ
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νεται σημαντικά. Ίσως θα μπορούσε να αποτελέσει αντικείμενο άλλης έρευ

νας προκειμένου να διαπιστωθεί αν αυτή η διαφορά είναι σημαντική ή όχι.

2.4. Στατιστική μελέτη

Στη μελέτη όλων των περιπτώσεων και δειγμάτων χρησιμοποιήθηκαν:

T-test για τη σύγκριση των μέσων όρων των διαστάσεων του Weiner, της γε

νίκευσης, της παγκοσμιότητας και της πεποίθησης της αυτοαποτελεσματικότη- 

τας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε ειδικό ή/ και ανάλογα με την πα

ρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής.

Γραμμική παλινδρόμηση (linear regression analysis) για την πρόβλεψη της 

αίσθησης της αποτελεσματικότητας των γονιών

Λογαριθμική παλινδρόμηση (logistic regression analysis) για την πρόβλεψη 

της επίσκεψης σε ειδικό.

2.5. Περιγραφή δειγμάτων ανάλογα με την προέλευσή 

τους

2.5.1. Κλινικό δείγμα

Στην έρευνα συμμετείχαν 170 γονείς παιδιών ηλικίας 5,5 - 16,5 ετών οι οποίοι 

αναζήτησαν βοήθεια από δημόσια και ιδιωτικά κέντρα ψυχικής υγείας για τις δυσκο

λίες των παιδιών τους. Το 80% περίπου των απαντήσεων στα ψυχομετρικά εργαλεία 

δόθηκαν από τις μητέρες των παιδιών και το 20% από τους πατέρες. Ο μέσος όρος 

ηλικίας των μητέρων ήταν 38 ετών και ο μέσος όρος ηλικίας των πατέρων ήταν 43 

ετών. Ο μέσος όρος ηλικίας των παιδιών ήταν τα 10,5 έτη και η τυπική απόκλιση τα 

2,83 έτη. Από το σύνολο του δείγματος το 82,5 % ήταν αγόρια και το 17,5% κορίτσι

α. Όλα τα παιδιά φοιτούσαν σε κανονικά σχολεία με νοημοσύνη στα πλαίσια του φυ

σιολογικού και δίχως κινητικά ή άλλα οργανικά προβλήματα.

Τα παιδιά εξετάστηκαν από έμπειρους κλινικούς και έλαβαν τη διάγνωση της 

ΔΕΠ-Υ σύμφωνα με την παρακάτω διαδικασία:

I. Συγκέντρωση πληροφοριών

Συνέντευξη με γονείς (Barkley, 1997' Hodges, 1993).

Συγκέντρωση δημογραφικών στοιχείων
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Αίτημα και επίπεδο λειτουργικότητας του παιδιού (και από CBCL) 

Διερεύνηση της φύσης, της συχνότητας και της ηλικίας έναρξης της προβλη

ματικής συμπεριφοράς

Χειρισμός της προβληματικής συμπεριφοράς από τους γονείς 

Ανασκόπηση του ιστορικού ανάπτυξης από τους γονείς (κινητικός τομέας, 

γλωσσικός, νοητικός, συναισθηματικός και σχολικός)

Ανασκόπηση οικογενειακού ιστορικού (ενδεχόμενο ύπαρξης διαταραχών συ

μπεριφοράς ή ιατρικών προβλημάτων σε άλλα μέλη της οικογένειας) ώστε να 

μελετηθούν οι διαπροσωπικές σχέσεις 

Τηλεφωνική σννέντευαι με το δάσκαλο

Συμπεριφορά του παιδιού μέσα στην τάξη αλλά και στο διάλειμμα 

Αν σηκώνεται από τη θέση του 

Αν παίζει με τα μολύβια του 

Αν ζητά πολύ συχνά να πάει στην τουαλέτα

Αν δίνει την εντύπωση πως δεν ακούει αυτό που ρώτησε ο δάσκαλος 

Αν γνωρίζει συνήθως σε ποιο σημείο του μαθήματος βρίσκονται 

Οι σγέσεις του παιδιού ιιε τους συμμαθητές του 

Αν είναι επιθετικό

Αν γίνεται αποδεκτό από τα άλλα παιδιά 

Αν δυσκολεύεται να περιμένει τη σειρά του στο παιχνίδι 

Αν κάνει τον «καραγκιόζη» προκειμένου να βρεθεί στο επίκεντρο αυτής προ

σοχής των άλλων

Αν έχει έντονα ξεσπάσματα όταν δεν γίνεται το «δικό» του 

Σε σγέση ιιε tic ικανότητες του παιδιού

Αν ακολουθεί κανόνες μέσα και έξω από την τάξη 

Αν μπορεί να ολοκληρώσει δραστηριότητες 

Το επίπεδο των σχολικών του γνώσεων

Αν είναι ακατάστατο και γενικά αν απουσιάζει η οργάνωση στις εργασίες του 

Προβληματικές μορφές συμπεριφοράς 

- Συχνότητα

Πλαίσιο στο οποίο εκδηλώνονται

Αν έπονται ή προηγούνται κάποιων συγκεκριμένων γεγονότων
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Οι αντιδράσεις του εκπαιδευτικού (οι τρόποι χειρισμού των προβληματικών 

μορφών συμπεριφοράς

Οι δραστηριότητες όπου οι προβληματικές μορφές συμπεριφοράς παρουσιά

ζονται έντονα

Κλινική αξιολόγηση του παιδιού 

Η συνέντευξη ιιε το παιδί

Διαμόρφωση αντίληψης από το παιδί για τις δυσκολίες του 

Αιτιολογία που αποδίδει σε αυτές τις δυσκολίες 

Ικανότητα συγκέντρωση της προσοχής 

Άποψη του παιδιού για ένταξη σε θεραπευτικό πρόγραμμα 

Διαπροσωπικές σχέσεις (φίλοι, γονείς κλπ.) ώστε να διερευνηθεί αν έχει παρέ

ες και γίνεται αποδεκτό από αυτές

Σχολικές επιδόσεις ώστε να διερευνηθεί ο τρόπος που αντιλαμβάνεται το παι

δί τον εαυτό του στο σχολείο (αυτοεκτίμηση, αν είναι έξυπνα κλπ.)

Τιμωρίες που δέχεται 

Κλινική παρατήρηση

Ικανότητα να ανταποκρίνεται στο περιεχόμενο μιας συζήτησης (εάν «πετάγο

νται» από το ένα θέμα στο άλλο)

Το επίπεδο της ανάπτυξης του λόγου (δυσκολίες άρθρωσης, ακουστικής διά

κρισης κλπ.)

Οπτική επαφή

Οργάνωση της σκέψης και έκφραση με σαφήνεια 

Συναισθηματική κατάσταση (άγχος, δυσθυμία κλπ.)

Κινητική δραστηριότητα

Ικανότητα να διατηρεί για μεγάλο χρονικό διάστημα την προσοχή του (π.χ. να 

ακολουθεί οδηγίες 

Ψυγοιιετρικές δοκιμ,ασίες 

- Νοημοσύνη 

Ιατρικές εξετάσεις

Παιδιατρική εξέταση

Νευρολογικές εξετάσεις (π.χ. ηλεκτροεγκεφαλογράφημα)
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II. Οργάνωση αποτελεσμάτων

> Διαφορική διάγνωση

> Διάκριση από την Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή και τη Διατα

ραχή Διαγωγής

> Διπολική διαταραχή

> Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων (τέσσερα στάδια) (Schaughency, & 

Rothlind, 1991)

i. Κριτήρια DSM-IV για ΔΕΠ-Υ ή/ και άλλων διαταραχών 

ϋ. Διαφορική διάγνωση (παρουσία και άλλης διαταραχής σύμφω

να με τα κριτήρια)

iii. Σύγκριση της συμπεριφοράς του παιδιού με παιδιά αυτής χρο

νολογικής και νοητικής ηλικίας

iv. Καθορισμός επίδρασης των συμπτωμάτων στη λειτουργικότη

τα του παιδιού στο περιβάλλον του (σχολικό, οικογενειακό 

κλπ.)

2.5.2. Κοινοτικό δείγμα

Στην έρευνα συμμετείχαν 411 γονείς παιδιών ηλικίας 6-15 ετών τα οποία φοι

τούσαν σε διάφορα δημόσια κανονικά σχολεία της ελληνικής επικράτειας (Δημοτικά 

και Γυμνάσια). Περίπου το 80% των απαντήσεων στα ψυχομετρικά εργαλεία δόθη

καν από τις μητέρες των παιδιών και το 20% από τους πατέρες. Ο μέσος όρος ηλικίας 

των μητέρων ήταν περίπου 37 ετών και ο μέσος όρος ηλικίας των πατέρων ήταν πε

ρίπου 42 ετών. Ο μέσος όρος ηλικίας των παιδιών ήταν τα 10,4 έτη και η τυπική από

κλιση τα 2,76 έτη. Από το σύνολο του δείγματος το 47,7% ήταν αγόρια και το 52,3% 

κορίτσια. Το δείγμα επιλέχθηκε τυχαία με τη μέθοδο «κατά συστάδων» δειγματολη

ψίας και σύμφωνα με τα στοιχεία της τελευταίας απογραφής (2001) της Εθνικής Στα

τιστικής Υπηρεσίας. Τα στοιχεία αυτά αφορούσαν στη συγκέντρωση του πληθυσμού 

ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή.

Από το δείγμα αυτό έγινε επιλογή μικρότερων δειγμάτων ανάλογα με την παρου

σία ή όχι κάποιας διαταραχής σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL για τη 

ΔΕΠ-Υ ή/ και άλλων διαταραχών & ADHD Rating Scale-IV για τη ΔΕΠ-Υ. Βάσει
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της επιλογής αυτής προέκυψαν δείγματα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα και ένα 

δείγμα που αποτέλεσε την ομάδα ελέγχου.

Τα δείνιιατα ΔΚΦ1, ΔΚΦ2, ΔΚΦ3, ΔΚΦ6, ΔΚΟΦ1, ΔΚΟΦ2, ΔΚΟΦ3, ΔΚΟΦ6, 

ΔΚΚΚΦ1, ΔΚΚΚΦ2, ΔΚΚΚΦ3, ΔΚΚΚΟΦ1, ΔΚΚΚΟΦ2, ΔΚΚΚΟΦ3 αποτέλεσαν 

τα «κλινικά» δείγματα σε κλινικό και κλινικό ή/ και οριακό φάσμα.

Τα δείναατα ΔΚΦ4, ΔΚΦ5, ΔΚΦ7, ΔΚΦ8, ΔΚΟΦ4, ΔΚΟΦ5, ΔΚΟΦ7, ΔΚΟΦ8, 

ΔΚΚΚΦ4, ΔΚΚΚΟΦ4 αποτελούν ουσιαστικά συγκρίσεις των κλινικών δειγμάτων με 

την ομάδα ελέγχου.

2.5.3. Περιγραφή δειγμάτων επιλογής ανάλογα με την περί
πτωση στατιστικής μελέτης

2.5.3.1. 1η σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρι
κά εργαλεία ανεξάρτητα από την προέλευσή τους 
(κλινικό ή κοινοτικό δείγμα).
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2.5.3.5. (ομάδα ελέγχου)

Πίνακας 2.17 περιγραφικά στοιχεία δείγματος ομάδας ελέγχου με βάση τα ψυχομετρικά 
εργαλεία CBCL ή/ και ADHD Rating Scale-IV σε φυσιολογικό φάσμα (χωρίς κάποια 

διαταραχή) και όχι επίσκεψη

Ηλικία παι
διών

Ηλικι
τέ

α πα-
ρα

Ηλικ
τέι

ια μη- 
ιας

Φύλο παιδιού

Ν Μ.Ο. S.D. Μ.Ο. S.D. Μ.Ο. S.D. αγόρι κορίτσι
f 1 rf % f rf %

214 10,2 2,8 42,3 4,9 38,0 4,8 84 39,3 130 60,7
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2.6. Μέσα συλλογής δεδομένων

2.6.1. Τα ψυχομετρικά εργαλεία της έρευνας
Ψυχομετρικά εργαλεία:

ΓΙΑ ΤΗ Διαταραχή Ελλειυυατικής Προσογής - Υπερκινητικότητα 

(ΔΕΠ-Υ)

> Η κλίμακα αξιολόγησης της ΔΕΠ-Υ σύμφωνα με τα κριτήρια DSM-IV έχει 

σκοπό τη διάγνωση, την αξιολόγηση και την πρόγνωση των χαρακτηριστικών της 

ΔΕΠ-Υ. Η πρωτότυπη κλίμακα ADHD Rating Scale-IV δημιουργήθηκε στις ΗΠΑ 

(DuPaul, Power, Anastopoulos & Reid, 1998).

Στην Ελλάδα σταθμίστηκε σχετικά πρόσφατα (Καλαντζή και συν., 2005) σε δύο 

εκδόσεις. Η μία για εκπαιδευτικούς και η δεύτερη για γονείς η οποία χρησιμοποιήθη

κε για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας. Καλύπτει τις ηλικίες από 5 έως και 19 ε

τών με την επιφύλαξη άνω των 14 ετών (σελ. 81 ) και αποτελείται από δύο υποκλίμα- 

κες. Η μία αφορά στην Ελλειμματική προσοχή και η άλλη στην Υπερκινητικότητα - 

Παρορμητικότητα. Όπως αναφέρουν οι ερευνητές οι δύο υποκλίμακες και λόγω της 

έλλειψης της διάγνωσης για τους επιμέρους τύπους της ΔΕΠ-Υ στο ελληνικό δείγμα 

(προεξάρχοντες υπερκινητικού-παρορμητικού, απρόσεκτου και μικτού) εάν σε κά

ποια από τις δύο παρουσιάζεται μεγάλη διαφορά με αποτέλεσμα να εμπίπτει στο κλι

νικό φάσμα τότε θα πρόκειται μάλλον για κάποιο τύπο της ΔΕΠ-Υ. Για τον παραπά

νω λόγο χρησιμοποιήθηκε μόνο η συνολική βαθμολογία.

Η κλινική χρησιμότητα της συνολικής βαθμολογίας της κλίμακας για γονείς πα

ρουσιάζει σημαντικό ποσοστό πρόβλεψης για τον αποκλεισμό της ΔΕΠ-Υ ενώ αντί

θετα για τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ παρουσιάζει οριακό ποσοστό πρόβλεψης (72%).

Η εσωτερική συνέπεια είναι πολύ ικανοποιητική (Cronbach a=0,96) για τη συνο

λική βαθμολογία.

Η αξιοπιστία επαναλαμβανομένων μετρήσεων σε γονείς ήταν επίσης ικανοποιητι

κή για την συνολική βαθμολογία (Cronbach a=0,89) ενώ ο δείκτης Pearson r ήταν 

0,82.

Η συμφωνία μεταξύ βαθμολογητών για τη συνολική βαθμολογία ήταν 0,58. Η ε- 

γκυρότητα εξωτερικού κριτηρίου για τη ΔΕΠ-Υ δείχνει μεγάλη συνάφεια Pearson r 

σε σχέση με άλλα ψυχομετρικά εργαλεία (CBCL προβλήματα προσοχής 0,78 

ρ<0,001).
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Τέλος, η προβλεπτική εγκυρότητα της συνολικής βαθμολογίας παρουσιάζει στατι

στικά σημαντικά ποσοστά (79,6%) με την επιφύλαξη της διάγνωσης (72%) όχι όμως 

για τον αποκλεισμό της ΔΕΠ-Υ.

Η έκδοση για γονείς αποτελείται από 18 ερωτήματα προσαρμοσμένα στα αντίστοι

χα κριτήρια του DSM-IV για όλους τους τύπους της ΔΕΠ-Υ σε μια κλίμακα Likert 

από 0=σχεδόν ποτέ, 1=σπάνια, 2=αρκετές φορές και 3=πολύ συχνά. Τα αποτελέσμα

τα της κλίμακας μας παρέχουν μια ποιοτική διαβάθμιση 3 σημείων (κλινικό, οριακό 

και φυσιολογικό φάσμα) βάσει των κανονιστικών πινάκων της ελληνικής στάθμισης. 

Οι κανονιστικοί πίνακες μας δίνουν αποτελέσματα ανάλογα με την ηλικία, το φύλο 

και τον τύπο ΔΕΠ-Υ καθώς και τη συνολική εκτίμηση.

> Σύστημα Achenbach για Εμπειρικά Βασισμένη Αξιολόγηση (Σ.Α.Ε.Β.Α.)

Στην έρευνα χρησιμοποιήθηκε η ελληνική στάθμιση του ερωτηματολογίου Child 

Behavior CheckList (CBCL) το οποίο συμπληρώνουν οι γονείς για τα παιδιά τους 

ηλικίας 6-18 ετών (Ρούσσου και συν., 2003) (πρωτότυπο Achenbach System of Em

pirically Based Assessment (ASEBA), Achenbach & Rescoria, 2001).

Τα ερωτηματολόγια αυτά μας δίνουν πολύ χρήσιμες πληροφορίες για πολλούς το

μείς που αφορούν στην ψυχική υγεία των παιδιών. Έχουν μεταφραστεί σε πολλές 

γλώσσες (61) σε όλο τον κόσμο. Στην Ελλάδα σταθμίστηκαν πρόσφατα από την 

Ρούσσου και συνεργάτες (2003) και κυκλοφορούν σε τρεις εκδόσεις: το CBCL για 

γονείς και το TRF για εκπαιδευτικούς τα οποία συμπληρώνονται για παιδιά ηλικίας 

από 6-18 ετών από γονείς και εκπαιδευτικούς αντίστοιχα, αλλά και το ερωτηματολό

γιο των εφήβων (YSR) το οποίο συμπληρώνουν οι ίδιοι οι έφηβοι για τον εαυτό τους.

Τα ερωτηματολόγια αυτά παρέχουν πληροφορίες οι οποίες εμπίπτουν σε τρεις 

διαβαθμισμένες ποιοτικές κατηγορίες (κλινικό, οριακό και φυσιολογικό φάσμα) και 

αφορούν:

ο στις ικανότητες (σχολική, κοινωνική, μαθησιακή)

ο στα σύνδρομα συνειφασμένα και με άλλες παραμέτρους (εσωτερικευμένα - 

εξωτερικευμένα)

ο στις αναπτυξιακές διαταραχές σύμφωνα με τα κριτήρια του DSM-IV.

Η έκδοση για γονείς παιδιών από 6 έως 18 ετών (CBCL)

Σύμφωνα με τους συγγραφείς της ελληνικής στάθμισης η αξιολόγηση της αξιοπι

στίας της βαθμολόγησης των στοιχείων του CBCL υπολογίστηκε με τον ενδοταξικό 

συντελεστή συσχέτισης (Intraclass Correlation Coefficient - ICC). Η αξιοπιστία με
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ταξύ συνεντευκτών είναι 0,93 και η αξιοπιστία επαναληπτικής χορήγησης 0,90. Η 

εσωτερική συνέπεια για τις κλίμακες ικανοτήτων (δείκτης Cronbach) κυμαίνονται 

από a=0,63 έως 0,79, για τις εμπειρικές κλίμακες συνδρόμων από 0,78 έως 0,97 και 

για τις εναρμονισμένες κλίμακες με τα κριτήρια του DSM-IV οι συντελεστές alfa κυ

μαίνονται από 0,72 έως 0,91. Η εγκυρότητα περιεχομένου είναι στατιστικά σημαντι

κή. Επιπλέον, η διακρίνουσα ανάλυση έδειξε σημαντική προβλεπτική ικανότητα 

(88%).

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από ερωτήματα που μας παρέχουν βαθμολογίες 

για τις ικανότητες, τα σύνδρομα και τις πιθανές διαταραχές σύμφωνα με τα κριτήρια 

του DSM-IV. Οι γονείς καλούνται να απαντήσουν σε 113 ερωτήματα και να δώσουν 

πληροφορίες για τις διαπροσωπικές σχέσεις του παιδιού και άλλα (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ).

ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΔΟΣΗ ΤΩΝ ΑΙΤΙΩΝ ΣΕ ΑΙΤΙΩΔΕΙΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ

> διερεύνηση των αντιλήψεων για τα αίτια των προβλημάτων παιδικής ηλικίας (Pa

rental Account of the Causes of Childhood Problems Questionnaire) 

(P.A.C.C.P.Q.) (Sonuga-Barke & Balding,. 1993), μετάφραση-προσαρμογή στα ελ

ληνικά (Maniadaki, 2003).

Στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκε μόνο το τμήμα που αφορούσε στις αιτιώ

δεις κατηγορίες στις οποίες έπρεπε οι γονείς των παιδιών να απαντήσουν αποδίδοντας 

τα αίτια των δυσκολιών για τις συμπεριφορές των παιδιών τους που τους απασχολούν 

σύμφωνα με την μέχρι τώρα εμπειρία τους. Το τμήμα αυτό αποτελείται από 25 ερω

τήματα που αφορούν σε διάφορες αιτιώδεις κατηγορίες σε μία κλίμακα Likert πέντε 

διαβαθμίσεων με 1=πολύ απίθανο, 2=απίθανο, 3=δεν έχω άποψη, δεν είμαι βέβαιος/ 

η, 4=πιθανό και 5=πολύ πιθανό (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ).

Σημειώνεται ότι σύμφωνα με τους ερευνητές η πρωτότυπη κλίμακα αφορούσε γο

νείς παιδιών οι οποίοι αφού διάβασαν υποθετικές περιπτώσεις παιδιών με δυσκολίες 

στη συμπεριφορά δηλαδή, δεν είχαν άμεση εμπειρία των συμπεριφορών αυτών από 

τα παιδιά τους, απάντησαν στα συγκεκριμένα ερωτήματα της κλίμακας.

> Στη βάση της θεωρίας του Weiner (1986' 1995' 2000) για τις διαστάσεις της 

απόδοσης αιτιών χρησιμοποιήθηκε η μετάφραση και προσαρμογή για ελληνικό 

πληθυσμό (Maniadaki, 2003) σε μία κλίμακα Likert πέντε διαβαθμίσεων (ΠΑ

ΡΑΡΤΗΜΑ). Οι διαστάσεις αφορούν στον προσδιορισμό των αιτίων της συμπε

ριφοράς που προβληματίζει τους γονείς ως εξής:
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ο του τόπου (locus) δηλαδή αν η συμπεριφορά οφείλεται σε εσωτερικούς (χα

ρακτηριστικά προδιάθεσης του ατόμου) ή εξωτερικούς (περιστασιακούς) πα

ράγοντες σε σχέση με το άτομο ξεκινώντας από 1=σχετίζεται με κάτι άλλο» 

έως 5=σχετίζεται ειδικά με το παιδί μου.

ο Toc σταθερότητα^ (stability) δηλαδή πόσο συχνά παρουσιάζεται η συμπερι

φορά που τους προβληματίζει σε σχέση με το χρόνο ξεκινώντας από 1=δεν θα 

παρουσιαστεί ποτέ ξανά έως 5=θα είναι πάντα παρούσα, 

ο Tue ελεγ£ιιιότητας (controllability) δηλαδή κατά πόσο η συμπεριφορά που 

τους προβληματίζει μπορεί να ελέγχεται από το ίδιο το παιδί τους ξεκινώντας 

από 1=μπορεί να έχει πλήρη έλεγχο της συμπεριφοράς του έως 5=δεν μπορεί 

να έχει καθόλου έλεγχο της συμπεριφοράς του.

> Για τη γενίκευση και σε άλλους τομείς στο ίδιο παιδί και τη σύγκρισή του με 

παιδιά tîic ηλικία;: του ζητήθηκε από τους γονεί; να απαντήσουν για:

ο Τη γενίκευση ή σφαιρικότητα ή συνολικότητα (globality) δηλαδή κατά 

πόσο η συμπεριφορά που προβληματίζει επηρεάζει γενικά και άλλες κα

ταστάσεις της ζωής του παιδιού τους ξεκινώντας από 1=θα επηρέαζε μόνο 

μία κατάσταση έως 5=θα επηρέαζε όλες τις καταστάσεις της ζωής του 

(Peterson et.all., 1982 ' Peterson & Villanova, 1988' Cornah, et. al., 2003) 

ο Την καθολικότητα ή παγκοσμιότητα (universality) δηλαδή κατά πόσο η 

συμπεριφορά που προβληματίζει αποτελεί κάτι κοινό στα παιδιά της ηλι

κίας του από 1=κάτι κοινό στα περισσότερα παιδιά αυτής της ηλικίας έως 

5=κάτι που σχετίζεται αποκλειστικά με το παιδί μου (Stratton & et. al., 

1988' Cornah, et. al., 2003).

ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΥΤΟΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ

Κλίμακα για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών για το χειρισμό της συ

μπεριφοράς των παιδιών τους, η οποία βασίζεται στη σχετική θεωρία (self-efficacy) 

του A. Bandura.

Έγινε μετάφραση και προσαρμογή της κλίμακας Teachers’ Sense of Efficacy 

Scale (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) η οποία συμπληρώνεται από εκπαιδευ

τικούς με δύο εκδόσεις. Η μία είναι σύντομη (sort form) και η άλλη πλήρης (long 

form).
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Η κάθε μία αποτελείται από τρεις υποκλίμακες και αφορούν: α) στη διδασκαλία 

μαθήματος (Efficacy in Student Engagement), β) παιδαγωγικές στρατηγικές (Efficacy 

in Instructional Strategies) και γ) τη διαχείριση της συμπεριφοράς στη σχολική τάξη 

(Efficacy in Classroom Management).

Για τις ανάγκες της έρευνας μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε (Maniadaki, 2003 

σύντομη έκδοση και Ζουρνατζής & Μανιαδάκη για την πλήρη έκδοση) για γονείς 

μόνο το τμήμα για τη διαχείριση της συμπεριφοράς στη σχολική τάξη (classroom 

management) της πλήρους έκδοσης (long form) (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Items 

3,5,8,13,15,16,19,21) με 8 ερωτήματα σε μια κλίμακα Likert πέντε διαβαθμίσεων ως 

εξής: 1=καθόλου, 2=πολύ λίγο, 3=κάπως, 4=αρκετά και 5=πάρα πολύ αντί των 9 του 

πρωτότυπου.

Πλήονζ έκδοση (Lons Form):

(διδασκαλία μαθήματος): Items 1, 2, 4, 6, 9, 12, 14, 22

(παιδαγωγικές στρατηγικές): Items 7, 10, 11, 17, 18, 20, 23, 24

(Διαχείριση της συμπεριφοράς στην τάξη): Items 3, 5, 8, 13, 15, 16, 19, 21

Ειδικά εοωτηυατολόνια που κατασκευάστηκαν για τις ανάγκες της έρευνας και

περιλαμβάνουν στοιχεία για :

> το ιστορικό ανάπτυξης του παιδιού (περπάτημα, ανάπτυξη ομιλίας, έλεγχο σφι- 

κτήρων κ.ά.)

> στοιχεία για γονείς (ηλικία, μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, επάγ

γελμα, επίσκεψη σε ειδικό και ποιος είχε την πρωτοβουλία)

> κοινωνικοδημογραφικά για το παιδί (ηλικία, τόπος γέννησης, τόπος κατοικίας 

κλπ.).

> Ειδικό έντυπο αποτελεσμάτων (συμπληρώνονταν μόνο από τους ερευνητές) για 

τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV καθώς και για στοι

χεία που προκύπτουν από το CBCL όπως φύλο παιδιού, επανάληψη τάξης, σχολι

κή τάξη φοίτησης, εθνικότητα και σημαντικό πρόβλημα για τους γονείς (κωδικο

ποίηση σε πέντε κατηγορίες: μαθησιακές δυσκολίες, προβλήματα ομιλίας, νοητι- 

κή υστέρηση, προβλήματα συμπεριφοράς και «άλλο». Στην απάντηση «άλλο» ζη

τείται από τους γονείς να το περιγράφουν.
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2.7. Διαδικασία συλλογής δεδομένων (procedure)

2.7.1. Κλινικό δείγμα

Ον γονείς των παιδιών συμπληρώσανε τα ερωτηματολόγια και τα ψυχομετρικά ερ

γαλεία σε τυχαία σειρά πριν από την κλινική εξέταση και την ανακοίνωση της διά

γνωσης από τον ειδικό, προκειμένου να μην επηρεαστούν οι απαντήσεις τους από την 

εκτίμηση του ειδικού. Επίσης, ενημερώνονταν για την προαιρετική συμμετοχή τους 

στην έρευνα ιιετά την συιιπλήρωση των ερωτηματολογίων και επιλέχθηκαν ανάλογα 

με το αν συμφωνούσαν ή όχι με την ανώνυμη χρήση των στοιχείων. Σημειώνεται ότι 

όλοι συμφώνησαν και δεν τους ενδιέφερε αυτό αλλά η διάγνωση και η αντιμετώπιση 

των δυσκολιών στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Το τελευταίο σημαίνει ότι δεν 

επηρεάστηκαν από μεταβλητές που σχετίζονταν με την πληροφορία ότι πιθανόν τα 

στοιχεία των ερωτηματολογίων θα χρησιμοποιούνταν για τους ερευνητικούς σκοπούς 

διότι ενδεχομένως θα έδιναν άλλες απαντήσεις. Εξάλλου στις περισσότερες περιπτώ

σεις την πρωτοβουλία της χρήσης υπρεσιών ψυχικής υγείας είχαν οι γονείς.

2.7.2. Κοινοτικό δείγμα

Στο κοινοτικό δείγμα χορηγήθηκαν τα ίδια ερωτηματολόγια και ψυχομετρικά ερ

γαλεία με αυτά του κλινικού δείγματος ôiyoc τη διαδικασία της διάγνωσης.

Η επιλογή του δείγματος της ομάδας ελέγχου έγινε στη βάση των αποτελεσμάτων 

των ψυχομετρικών εργαλείων όπου υπήρχαν μικρές πιθανότητες να παρουσιάζεται 

ψυχοπαθολογία (φυσιολογικό φάσμα).

Αφού εξασφαλίστηκε κατάλληλη άδεια από το Υπουργείο Παιδείας επιλέχθηκαν 

τυχαία τα σχολεία. Στη συνέχεια ενημερώθηκαν οι σύλλογοι γονέων και κηδεμόνων 

προκειμένου να λάβουν γνώση της διεξαγωγής της ανώνυμης και προαιρετικής συμ

μετοχής τους. Τα ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν σε όλους τους μαθητές του σχολείου 

μέσα σε φάκελο με την οδηγία να επιστρέφονται κλειστά εφόσον συμπληρώνονταν ή 

ανοιχτά εάν δεν συμπληρωθούν σε χρονικό διάστημα δέκα ημερών. Επιπλέον, συνο

δεύονταν από επιστολή προς τους γονείς (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) όπου μεταξύ άλλων τους 

γνωστοποιούνταν οι σκοποί της έρευνας.

Τα ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν την περίοδο από Ιανουάριο έως και Ιούνιο του 

2007 προκειμένου να συμπεριληφθεί και η εμπειρία από τις σχολικές δραστηριότητες 

και ιδιαίτερα για τα παιδιά της Α' τάξης του δημοτικού σχολείου.
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3. Μελέτη 1 (casual attributions) των διαστάσεων της 

απόδοσης των αιτίων και της αίσθησης της αυτο- 

αποτελεσματικότητας των γονιών

3.1.1. Σκεπτικό - υπόβαθρο

Μια από τις κοινωνικές προσεγγίσεις που προσπαθεί να κατανοήσει την αναπτυξι

ακή ψυχοπαθολογία είναι αυτή που μελετά το ρόλο των πεποιθήσεων των γονιών οι 

οποίες επιδρούν στις γνωστικές - νοητικές διεργασίες των ίδιων προκειμένου να απο

δώσουν τα αίτια της συμπεριφοράς των παιδιών τους. Η σημασία των πεποιθήσεων 

αυτών ή οι αποδόσεις των αιτίων των γονιών για τη συμπεριφορά των παιδιών τους 

βρίσκονται στο επίκεντρο των στοιχείων που καταδεικνύουν τον τρόπο με τον οποίο 

μεσολαβούν και τελικά επιδρούν στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς των γονιών ως 

απάντηση στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Οι θεωρητικοί των αποδόσεων των 

αιτίων υποστηρίζουν ότι οι αιτιώδεις αποδόσεις διαδραματίζουν ένα κεντρικό ρόλο 

στην πρόβλεψη της συμπεριφοράς (Fiske & Taylor, 199Γ Nisbett & Ross, 1980) ε

πειδή τα άτομα τις χρησιμοποιούν προκειμένου να κατανοήσουν, να ελέγξουν και να 

κυριαρχήσουν στο περιβάλλον τους (Forsterling, 1992). Κατά συνέπεια, ο τρόπος με 

τον οποίο οι γονείς αντιλαμβάνονται τη συμπεριφορά των παιδιών τους αποδίδοντας 

τα αίτια της συμπεριφοράς αυτής σε κάποιους παράγοντες προκειμένου να κατανοή

σουν τη συμπεριφορά αυτή, πιθανότατα θα επηρεάσουν και τη δική τους συμπεριφο

ρά ως απάντηση στη συμπεριφορά του παιδιού τους προκειμένου να αποκτήσουν τον 

έλεγχό της (Bugental, Johnston, New & Silvester, 1998).

Από έρευνα (Soboi et. al. 1989) διαπιστώθηκε ότι οι εκτιμήσεις των γονιών για 

την απόδοση των αιτίων της συμπεριφοράς των παιδιών τους διαφέρουν ανάλογα με 

την παρουσία ή όχι της ΔΕΓΊ-Υ. Συγκεκριμένα, η διαφορά παρατηρήθηκε στις δι

αστάσεις της «σταθερότητας» και της «ελεγξιμότητας» στη βάση της θεωρίας 

του Weiner.

Σε άλλη έρευνα με δείγμα 131 μητέρες αγοριών ηλικίας 6-10 ετών διερευνήθηκε 

μεταξύ άλλων η εκτίμηση της ικανότητάς τους ώστε να ελέγχουν τη συμπεριφορά 

των παιδιών τους. Μεταξύ άλλων διαπιστώθηκε ότι η εκτίμηση αυτή συνδέεται με 

τις αποδόσεις των αιτίων των γονιών για τη συμπεριφορά των παιδιών τους οι οποίες 

προηγούνται (Geller & Johnston, 1995).
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Επίσης, σε άλλη έρευνα κλινικού δείγματος με 100 μητέρες παιδιών ηλικίας έως 

12 ετών με ΔΕΠ-Υ, διαπιστώθηκε ότι η διάσταση της ελεγξιμόπητα,ς για τη δυσλει- 

τουργική συμπεριφορά των παιδιών τους από τις ίδιες σχετίζεται με την αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητάς τους, προκειμένου να αντιμετωπίσουν αυτή τη δυσλει- 

τουργική συμπεριφορά. Συγκεκριμένα, όσο περισσότερο θεωρούσαν πως οι ίδιες δεν 

είναι σε θέση να ελέγξουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους τόσο πιο χαμηλή αίσθη

ση αυτοαποτελεσματικότητας αποκτούσαν με αποτέλεσμα οι μητέρες αυτές να πα

ρουσιάσουν καταθλιπτικά στοιχεία (Harrison & Sofronoff, 2002).

Σύμφωνα με τις παραπάνω έρευνες οι πεποιθήσεις ή οι αποδόσεις των αιτίων της 

συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους, επηρεάζουν τη συμπεριφορά των 

γονιών ως απάντηση στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Οι γονείς προκειμένου να 

ελέγξουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους χρησιμοποιούν τις πεποιθήσεις ή τις α

ποδόσεις των αιτίων ώστε να την κατανοήσουν και να την ελέγξουν (Forsterling, 

1992). Σημειώνεται ότι σε σχετικά πρόσφατες έρευνες αλλά και παλαιότερες διαπι

στώθηκε πως οι αποδόσεις των αιτίων μεσολαβούν μερικώς μεταξύ της συμπεριφο

ράς των παιδιών με τη συμπεριφορά των γονιών τους (Johnston & Ohan, 2002' Sacco 

& Murray, 2003' Smith & O'Leary, 1995) διότι εκτός από τις γονικές πεποιθήσεις 

υπάρχουν και άλλοι παράγοντες οι οποίοι συντελούν στον τρόπο που θα συμπεριφερ- 

θούν οι γονείς όπως η προσωπικότητά τους, η συναισθηματική τους κατάσταση αλλά 

και το κοινωνικό - πολιτιστικό πλαίσιο (Bornstein, et. al, 1998' Coplan, et. al, 2002' 

Dix, 1993, 2000). Η διαδικασία αυτή φαίνεται ότι γίνεται αυτόματα ή/ και διαισθητι

κά με σκοπό την επίλυση του προβλήματος. Δηλαδή, οι γονείς θέλουν να αποκτήσουν 

τον έλεγχο της συμπεριφοράς των παιδιών τους.

Το ερώτημα που τίθεται είναι εάν οι γονείς έχουν την ικανότητα να αποκτή

σουν τον έλεγχο της συμπεριφοράς των παιδιών τους. Το ερώτημα αυτό είναι πολύ 

πιθανό να το κάνουν και οι ίδιοι οι γονείς στον εαυτό τους. Σύμφωνα με έρευνα (Har

rison & Sofronoff, 2002) αλλά και από την κλινική μας εμπειρίας φαίνεται ότι γενικά 

η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (δηλαδή η εκτίμηση 

της αδυναμία ελέγχου των δυσκολιών των παιδιών τους από τους ίδιους) είναι πολύ 

πιθανός λόγος αναζήτησης της βοήθειας από ειδικό για τις δυσκολίες στη συμπεριφο

ρά των παιδιών τους.

Σε απάντηση του παραπάνω ερωτήματος αλλά και σε εφαρμογή της θεωρίας του 

Bandura (2001) (.... οι πεποιθήσεις των ατόμων διαμορφώνουν μία εκτίμηση για την 

ικανότητά τους ώστε να είναι αποτελεσματικοί στην επιτέλεση συγκεκριμένων έρ
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γων....) επιχειρήθηκε η διερεύνησή του σε γονείς παιδιών τα οποία παρουσιάζουν δυ

σκολίες με τη συμπεριφορά τους οι οποίες ενδέχεται να οφείλονται σε κάποια διατα- 

ΡαΧΠ·
Η παρούσα μελέτη λοιπόν, επικεντρώθηκε αφενός στον προσδιορισμό των δι

αστάσεων των αποδόσεων των αιτίων από τους γονείς για τα παιδιά τους (και όγι 

για τους ίδιους) και αφετέρου στον προσδιορισμό της αίσθησης της αυτοαποτε- 

λεσματικότητας των γονιών στην προσπάθειά τους προκειμένου να ελέγξουν τη 

συμπεριφορά των παιδιών τους. Οι διαστάσεις των αποδόσεων για τα αίτια της συ

μπεριφοράς των παιδιών αφορούν: στον «τόπο» (εσωτερικά ή εξωτερικά αίτια σε 

σχέση με το παιδί τους) στη «σταθερότητα» (σε σχέση με το χρόνο), στην «ελεγξιμό- 

τητα» (σε ποιο βαθμό πιστεύουν οι γονείς ότι το παιδί τους μπορεί να ελέγχει τις δυ

σκολίες του), στη «συνολικότητα» ή «γενίκευση» (globality) (σε σχέση με το βαθμό 

που οι δυσκολίες αυτές ενδέχεται να παρουσιάζονται σε τομείς των δραστηριοτήτων 

του παιδού) και στην «καθολικότητα» ή «παγκοσμιότητα» (universality) (σύγκριση 

των δυσκολιών με συνομήλικους). Οι συγκρίσεις γίνονται ανάλογα με τη χρήση 

βοήθειας από ειδικό ή όχι και ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταρα

χής. Επίσης, στον προσδιορισμό και τη σύγκριση της αίσθησης της αυτοαποτελεσμα- 

τικότητάς τους για την αντιμετώπιση της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών 

τους.
Μία σημαντική διαφορά της παρούσας έρευνας σε σχέση με αρκετές που αναφέ- 

ρονται στις αποδόσεις των αιτίων αφορά στο γεγονός ότι διερευνά τις αποδόσεις 

των αιτίων των γονιών για τα παιδιά τους και όχι για τους ίδιους (όπως συνηθίζε

ται στις περισσότερες έρευνες) καθώς και σε δύο διαστάσεις επιπλέον (παγκοσμιότητα 

και γενίκευση) δηλαδή πέντε αντί τριών (τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, συνολικό

τητα ή γενίκευση (globality) και καθολικότητα ή παγκοσμιότητα (universality) οι ο

ποίες ενδέχεται να συσγετίζονται με την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών και την απόφασή τους να κάνουν χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην επό

μενη μελέτη (μελέτη 2 και 3 αντίστοιχα).

3.1.2. Μεθοδολογία

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η έρευνα των γονικών αποδόσεων των αιτίων για τη 

συμπεριφορά των παιδιών τους επικεντρώνεται σε τρεις μεθοδολογικούς τρόπους: 

α) των σύντομων γραπτών χρονογραφημάτων υποθετικών περιπτώσεων (vignettes) 

(Dix et. al., 1989).
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β) την περιγραφή πρόσφατων γεγονότων συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς 

(Freeman et al., 1997)

και γ) της βιντεοσκοπημένης συμπεριφοράς (Johnston & Freeman, 1997).

Οι τρεις τρόποι μελέτης των γονικών αποδόσεων έχουν πλεονεκτήματα και μειο

νεκτήματα. FI μέθοδος των γραπτών υποθετικών περιπτώσεων επικρίνεται λόγω των 

απαντήσεων που δίνουν οι γονείς επειδή αυτές δεν μπορούν να ελεγχθούν εάν είναι οι 

πραγματικές ή οι κοινωνικά αποδεκτές (Bugental et al., 1998). Η μέθοδος της περι

γραφής των πρόσφατων γεγονότων της συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς 

τους μπορεί να οδηγήσει τους γονείς να επικεντρώνονται στα στοιχεία που εκείνοι 

θεωρούν προβληματικά. Η μέθοδος της βιντεοσκοπημένης συμπεριφοράς έχει μια 

σχετική απώλεια του πειραματικού ελέγχου (Johnston & Freeman, 1997).

Η μελέτη των Johnston & Freeman (1997) χρησιμοποίησε και τους τρεις μεθοδο

λογικούς τρόπους. Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής έδειξαν ότι δεν υπάργει ση

μαντική διαφορά στις μετρήσεις μεταξύ των τριών μεθοδολογικών τρόπων. Επιπλέον, 

στη σύγκριση μεταξύ των μεθόδων της συνέντευξης και των ερωτηματολογίων δεν 

διαπιστώθηκε ουσιαστική διαφορά στα αποτελέσματα (Compas et. al., 1982).

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η αναλογική μέθοδος των σγετικά πρό

σφατων γενονότων, δηλαδή ζητήθηκε από τους γονείς να αποτυπώσουν ουσιαστικά 

τις εκτιμήσεις τους (υποκειμενικές) για τα αίτια των δυσλειτουργικών συμπεριφορών 

των παιδιών τους που βίωσαν κατά το παρελθόν ή/ και το παρόν. Η επιλογή αυτής 

της μεθόδου έγινε για τρεις λόγους:

Η πρώτη μέθοδος (σύντομη γραπτή υποθετική περίπτωση) μάλλον δεν αποδί

δει αυτό που απαιτεί η παρούσα έρευνα. Δηλαδή, την αποκόμιση της συνολι

κής (αποκρυσταλλωμένης) εμπειρίας και τις αντιλήψεις από τους γονείς οι 

οποίοι βίωσαν παρόμοιες συμπεριφορές των παιδιών τους 

Η μέθοδος της βιντεοσκόπησης, εκτός της απώλειας του πειραματικού ελέγ

χου ξεφεύγει σε οικονομικό κόστος αλλά και περιορίζει τους γονείς ώστε να 

εκφράσουν την εμπειρία τους, αποδίδοντας πράγματα τα οποία ενδέχεται να 

είναι απαντήσεις κοινωνικά αποδεκτές, δηλαδή στερεότυπες λόγω της παρου

σίας τρίτων αλλά και λόγω από τη θέση «τρίτου» όπως και στη μέθοδο της 

γραπτής υποθετικής περίπτωσης.

Η μέθοδος των πρόσφατων συμπεριφορών επιλέχθηκε προκειμένου να επικε

ντρωθούν στον εαυτό τους δίχως να δίνουν «εύκολες» απαντήσεις από τη θέ

ση «τρίτων», αλλά να εκφράσουν τη γνώμη τους από τις εμπειρίες τους με τα
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δικά τους παιδιά και πιθανόν τα πραγματικά αίτια της συμπεριφοράς του παι

διού τους που ενδεχομένως τους απασχολεί.

Σημειώνεται ότι, σε έρευνα του Cornah (2000) για τις αποδόσεις των αιτίων μητέ

ρων εννιάχρονων παιδιών, χρησιμοποιώντας τη μέθοδο των σύντομων χρονογραφη

μάτων (vignettes), ζήτησε από τις ίδιες μητέρες να αποδόσουν τα αίτια της συμπερι

φοράς των δικών τους παιδιών και των παιδιών τα οποία περιγράφονταν στα χρονο

γραφήματα. Οι μητέρες αυτές έκριναν διαφορετικά τα δικά τους παιδιά από τα παιδιά 

τα οποία περιγράφονταν στα χρονογραφήματα τα οποία είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά 

με τα δικά τους παιδιά. Συγκεκριμένα, θεώρησαν ότι οι δυσκολίες στη συμπεριφορά 

των δικών τους παιδιών ήταν λιγότερο σταθερές (σταθερότητα) και γενικές στη ζωή 

τους (γενίκευση) όπως δηλαδή περίπου και στα παιδιά που δεν παρουσιάζουν ιδιαίτε

ρες δυσκολίες με τη συμπεριφορά τους. Το αποτελέσμα αυτό ερμηνεύθηκε από τον 

ίδιο ως προκατάληψη της απόδοσης των αιτίων σύμφωνα με τον Heider (1958) (ενδε

χομένως επειδή είτε εκλογίκευαν καταστάσεις που βίωναν, είτε δεν δεχόντουσαν πως 

το δικό τους παιδί παρουσιάζει δυσκολίες με τη συμπεριφορά του οι οποίες παραπέ

μπουν σε κάποια ψυχική διαταραχή).

3.1.2.1. Στατιστική μελέτη

Χρησιμοποιήιηκε το κριτήριο T-test ανεξάρτητων δειγμάτων με τη διμεταβλητή 

της επίσκεψης σε ειδικό ή όχι και ανάλογα με την παρουσία διαταραχής ή όχι. Επι

πλέον, παραγοντοποίηση (factor analysis) για τις 8 (οκτώ) μεταβλητές της αίσθησης 

αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών και έλεγχος αξιοπιστίας (reliability analysis).

3.1.2.2. Συμμετέχοντες

Σύμφωνα με τους πίνακες 2.1, 2.5, 2.9, 2.12 και 2.17 ανάλογα με τις περιπτώσεις 

δειγμάτων. Τα δείγματα αυτά περιγράφονται με τους αντίστοιχους πίνακες.

3.1.2.3. Ψυχομετρικά εργαλεία

> ερωτηματολόγιο ερευνητή (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) για:

ο κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία των παιδιών και των γονιών, βασική α

ναπτυξιακή πορεία παιδιού (π.χ. φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκο

λίες ομιλίας στον προφορικό λόγο), 

ο Διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων
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■ τόπου (Locus), της σταθερότιμας (stability), της ελεγξιμότητας 

(controlability) (Weiner, 1986),

■ της παγκοσμιότητας (universality) (Stratton & et. al., 1988' Cornah, 

et. al., 2003)

■ και της γενίκευσης (globality) (Peterson et.all., 1982 ' Peterson & 

Villanova, 1988' Cornah, et. al., 2003),

> CBCL (Child Behavior ChekList), ελληνική στάθμιση Ρούσσου & συν., 2003 

(πρωτότυπη: Achenbach & Rescorla, 2001)

> Κλίμακα Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα ελληνική 

στάθμιση Καλαντζή & συν., 2005 (πρωτότυπη ADHD Rating Scale-IV, DuPaul 

et. al., 1998)

> Απόδοση αιτίων σε αιτιώδεις κατηγορίες σύμφωνα με τους Sonuga - Barke & 

Balding, 1993.

> Υποκλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας της διαχείρησης της συμπεριφοράς στην 

σχολική τάξη (Efficacy in Classroom Management) μέσα στην τάξη από το δά

σκαλο (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) μετάφραση και προσαρμογή για 

γονείς (Ζουρνατζής 2004 για πλήρη έκδοση (long form), Μανιαδάκη, 2003 για 

σύντομη έκδοση (sort form).

Περιγραφικά στοιχεία των επιλεγμένων δειγμάτων 

1η περίπτωση

ΔΕΙΓΜΑΤΑ ΒΑΣΕΙ ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ CBCL Ή ΚΑΙ ADHD Rat

ing Scale-IV σε ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ (Κ.Φ.)

Πίνακας 3.1. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε

ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 1

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean
Τόπος (Locus) ναι 148 3,2432 1,21567 ,09993

όχι 52 2,8462 1,43328 ,19876
Σταθερότητα (stability) ναι 148 3,3514 1,15978 ,09533

όχι 52 2,5577 1,27439 ,17673

Ελεγξιμότητα
(controllability) ναι 148 2,8784 1,08110 ,08887

όχι 52 2,2500 1,28147 ,17771

122



Παγκοσμιότητα
(universality) ναι 148 3,3851 1,20951 ,09942

όχι 52 2,1923 1,28397 ,17805
Γενίκευση (globability) ναι 148 3,4189 1,29370 ,10634

όχι 52 2,7692 1,40887 ,19538
Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 

σματικότητας (Self Efficacy) ναι 148 3,4769 ,68598 ,05639

όχι 52 3,8221 ,57327 ,07950

Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα παρατητούνται τα scile:

Τόπος (Locus): δηλαδή, αφορά περισσότερο στο παιδί (εσωτερικό) στις περιπτώσεις 

που επισκέφθηκαν ειδικό, ενώ το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που δεν επι- 

σκέφθηκαν ειδικό.

Σταθερότητα (stability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό οι γο

νείς θεωρούσαν πως η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους θα είναι πα

ρούσα τις περισσότερες φορές στην πάροδο του χρόνου, ενώ το αντίθετο συμβαίνει 

στις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδικό, δηλαδή, η δυσλειτουργική συμπερι

φορά των παιδιών τους θα είναι λιγότερο συχνή στο πέρασμα του χρόνου. 

Ελεγ£ιμότητα (controllability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό 

οι γονείς των παιδιών θεωρούσαν ότι τα παιδιά τους έχουν λιγότερο έλεγγο της συ

μπεριφορά τους σε σχέση με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ειδικό οι οποίοι θεώρη

σαν ότι τα παιδιά τους μπορούν να έχουν περισσότερο τον έλεγχο της συμπεριφοράς 

τους.
Παγκοσμιότητα (universality): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό 

οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους είναι λιγότερο κοινή σε σύ

γκριση με τους συνομήλικούς τους, ενώ το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που 

δεν επισκέφθηκαν ειδικό.

Γενίκευση (globability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό οι γο

νείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους θα επηρέαζε περισσότερες κατα

στάσεις της ζωής τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδικό.

Αυτοαποτελεσματικότητα (Self Efficacy): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν ειδικό οι γονείς πίστευαν ότι ήταν λιγότερο ικανοί να αντιμετωπίσουν τη συ

μπεριφορά των παιδιών τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδι

κό.
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Πίνακας 3.2. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 

της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε 

ειδικό (κλινικό δείγμα με κοινοτικό)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 2

Επίσκεψη σε ειδικό (ταυτόχρονα κλινικό με κοινοτι
κό) Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus) Ναι (κλινικό) 108 3,3796 1,17384 ,11295
Όχι (κοινοτικό) 52 2,8462 1,43328 ,19876

Σταθερότητα (stability) Ναι (κλινικό) 108 3,5278 1,00892 ,09708

Όχι (κοινοτικό) 52 2,5577 1,27439 ,17673

Ελεγξιμότητα
(controllability) Ναι (κλινικό) 108 2,9352 1,05257 ,10128

Όχι (κοινοτικό) 52 2,2500 1,28147 ,17771
Παγκοσμιότητα

(universality) Ναι (κλινικό) 108 3,4444 1,16277 ,11189

Όχι (κοινοτικό) 52 2,1923 1,28397 ,17805
Γενίκευση (globability) Ναι (κλινικό) 108 3,6389 1,22633 ,11800

Όχι (κοινοτικό) 52 2,7692 1,40887 ,19538
Μέσος όρος Αυτοαποτελε

σματικότητας (Self Efficacy) Ναι (κλινικό) 108 3,4163 ,68174 ,06560

Όχι (κοινοτικό) 52 3,8221 ,57327 ,07950

Πίνακας 3.3. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών των περιπτώσεων που επι- 
σκέφθηκαν ειδικό (σύγκριση κλινικού δείγματος με κοινοτικό επειδή στο κοινοτικό 

δείγμα δεν υπήογε διάγνωση από ειδικό)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 3

Δείγμα, ναι επίσκεψη Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean
Τόπος (Locus) κλινικό 108 3,3796 1,17384 ,11295

κοινοτικό 40 2,8750 1,26466 ,19996
Σταθερότητα (stability) κλινικό 108 3,5278 1,00892 ,09708

κοινοτικό
40 2,8750 1,39940 ,22127

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 108 2,9352 1,05257 ,10128

κοινοτικό 40 2,7250 1,15442 ,18253
Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό Ο 00 3,4444 1,16277 ,11189

κοινοτικό 40 3,2250 1,32988 ,21027
Γενίκευση (globability) κλινικό 108 3,6389 1,22633 ,11800

κοινοτικό 40 2,8250 1,29867 ,20534
Μέσος όρος Αυτοαποτελε- κλινικό 108 3,4163 ,68174 ,06560
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σματικότητας (Self Efficacy)
κοινοτικό 40 3,6406 ,67889 ,10734

Πίνακας 3.4. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε 

ειδικό (σύγκριση κλινικού δείγματος με ομάδα ελέγχου)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 4

Επίσκεψη σε ειδικό (ταυτόχρονα κλινικό φάσμα 
κλινικού Δείγματος με κοινοτικό Ομάδα ελέγ

χου)
Ν Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus) ναι 108 3,3796 1,17384 ,11295
όχι 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability) ναι 108 3,5278 1,00892 ,09708
όχι

214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 108 2,9352 1,05257 ,10128

όχι 214 1,8178 1,03890 ,07102
Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 108 3,4444 1,16277 ,11189

όχι 214 1,7103 1,10066 ,07524
Γενίκευση (globability) ναι 108 3,6389 1,22633 ,11800

όχι 214 1,9953 1,16481 ,07962
Μέσος όρος Αυτοαποτελε

σματικότητας (Self Efficacy)
ναι 108 3,4163 ,68174 ,06560

όχι 214 4,1817 ,45313 ,03098

Πίνακας 3.5. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την παρουσία ή όχι 
κάποιας διαταραχής (σύγκριση κλινικού φάσματος με φυσιολογικό φάσμα) σε κοινοτικό

δείγμα

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 5

Κάποια διαταραχή σε κλινικό φάσμα CBCL ή/ και 
ADHD Rating Scale-IV (κοινοτικό δείγμα) Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό φάσμα
92 2,8587 1,35534 ,14130

φυσιολογικό φάσμα
214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)

κλινικό φάσμα
92 2,6957 1,33210 ,13888

φυσιολογικό φάσμα
214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό φάσμα I
92 2,4565 1,24400 ,12970

φυσιολογικό φάσμα
214 1,8178 1,03890 ,07102
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Παγκοσμιότητα
κλινικό φάσμα

92 2,6413 1,39529 ,14547

(universality) φυσιολογικό φάσμα
214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)

κλινικό φάσμα
92 2,7935 1,35499 ,14127

φυσιολογικό φάσμα
214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε-
κλινικό φάσμα

92 3,7432 ,62441 ,06510

σματικότητας (Self Efficacy) φυσιολογικό φάσμα
214 4,1817 ,45313 ,03098

Πίνακας 3.6. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε 

ειδικό σε κοινοτικό δείγμα (επειδή δεν υπτί ογε διάγνωση από ειδικό)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 6

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 40 2,8750 1,26466 ,19996
όχι 52 2,8462 1,43328 ,19876

Σταθερότητα (stability)
ναι 40 2,8750 1,39940 ,22127

όχι 52 2,5577 1,27439 ,17673

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 40 2,7250 1,15442 ,18253
όχι 52 2,2500 1,28147 ,17771

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 40 3,2250 1,32988 ,21027
όχι 52 2,1923 1,28397 ,17805

Γενίκευση (globability)
ναι 40 2,8250 1,29867 ,20534
όχι 52 2,7692 1,40887 ,19538

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 40 3,6406 ,67889 ,10734
όχι 52 3,8221 ,57327 ,07950

Πίνακας 3.7. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών οι οποίοι δεν επισκέφθηκαν 

ειδικό και τα παιδιά τους εντάσσονται σε κλινικό φάσμα με την ομάδα ελέγχου σε κοινο
τικό δείγμα

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 7

Κάποια διαταραχή σε κλινικό φάσμα CBCL ή / και 
ADHD Rating Scale-IV Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό φάσμα
52 2,8462 1,43328 ,19876

φυσιολογικό φάσμα
214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)
κλινικό φάσμα

52 2,5577 1,27439 ,17673
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φυσιολογικό φάσμα
214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό φάσμα
52 2,2500 1,28147 ,17771

φυσιολογικό φάσμα
214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό φάσμα
52 2,1923 1,28397 ,17805

φυσιολογικό φάσμα
214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)

κλινικό φάσμα
52 2,7692 1,40887 ,19538

φυσιολογικό φάσμα
214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό φάσμα
52 3,8221 ,57327 ,07950

φυσιολογικό φάσμα
214 4,1817 ,45313 ,03098

Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα (παρουσία διαταραγικ η όγι) παρατητούνται 

τα sulle:

Τόπος (Locus): δηλαδή, αφορά περισσότερο στο παιδί (εσωτερικό) στις περιπτώσεις 

που παρουσιάζεται κάποια διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα 

ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού, ενώ το αντίθετο συμβαίνει 

στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή.

Σταθερότητα (stability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια διατα

ραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη 

διάγνωση του ειδικού οι γονείς θεωρούσαν πως η δυσλειτουργική συμπεριφορά των 

παιδιών τους θα είναι παρούσα τις περισσότερες φορές στην πάροδο του χρόνου, ενώ 

το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή, 

δηλαδή, η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους θα είναι λιγότερο συχνή 

στο πέρασμα του χρόνου.

Ελεγςιμότητα (controllability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια 

διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και 

τη διάγνωση του ειδικού οι γονείς των παιδιών θεωρούσαν ότι τα παιδιά τους έχουν 

λιγότερο έλεγγο της συμπεριφορά τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν παρου

σιάζεται κάποια διαταραχή όπου οι γονείς θεώρησαν ότι τα παιδιά τους μπορούν να 

έχουν περισσότερο τον έλεγχο της συμπεριφοράς τους.

Παγκοσμιότητα (universality): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια 

διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και
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τη διάγνωση του ειδικού, οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους 

είναι λιγότερο κοινή σε σύγκριση με τους συνομήλικούς τους, ενώ το αντίθετο συμ

βαίνει στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται διαταραχή.

Γενίκευση (globability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια διατα

ραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη 

διάγνωση του ειδικού, οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους θα 

επηρέαζε περισσότερες καταστάσεις της ζωής τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που 

δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή.

Αυτοαποτελεσματικότητα (Self Efficacy): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιά

ζεται κάποια διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά ερ

γαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού, οι γονείς πίστευαν ότι ήταν λιγότερο ικανοί να 

αντιμετωπίσουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που 

δεν παρουσίαζαν κάποια διαταραχή.

Πίνακας 3.8. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών οι οποίοι επισκέφθηκαν ειδικό 

και τα παιδιά τους εντάσσονται σε κλινικό φάσμα με την ομάδα ελέγχου σε κοινοτικό 
δείγμα (επειδή δεν υπήρχε διάγνωση από ειδικό)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Φ. 8

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 40 2,8750 1,26466 ,19996
όχι 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)
ναι 40 2,8750 1,39940 ,22127
όχι

214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 40 2,7250 1,15442 ,18253
όχι 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 40 3,2250 1,32988 ,21027
όχι 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)
ναι 40 2,8250 1,29867 ,20534
όχι 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 40 3,6406 ,67889 ,10734
όχι 214 4,1817 ,45313 ,03098
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2η περίπτωση (προστίθεται και το «οριακό» φάσμα) 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ ΒΑΣΕΙ ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ CBCL Ή ΚΑΙ ADHD Rat

ing Scale-IV σε ΚΛΙΝΙΚΟ Ή ΚΑΙ ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ (Κ.Ο.Φ.)

Πίνακας 3.9. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε

ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 1

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 196 3,3367 1,25632 ,08974
όχι 116 2,7155 1,44947 ,13458

Σταθερότητα (stability)
ναι 196 3,2857 1,17670 ,08405
όχι

116 2,2500 1,23623 ,11478

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 196 2,8367 1,06404 ,07600
όχι 116 2,0690 1,11686 ,10370

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 196 3,2959 1,22126 ,08723
όχι 116 1,9741 1,23331 ,11451

Γενίκευση (globability)
ναι 196 3,3418 1,27319 ,09094
όχι 116 2,4052 1,35119 ,12545

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 196 3,5620 ,65236 ,04660
όχι 116 3,9440 ,54232 ,05035

Πίνακας 3.10 Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε 
ειδικό (σύγκριση κλινικού με κοινοτικό δείγμα επειδή δεν υπήρχε διάγνωση ειδικού)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 2

Ταυτόχρονα είναι και κλινικό με κοινοτικό Επίσκε
ψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)
(Κλινικό) ναι 141 3,4681 1,23955 ,10439

(Κοινοτικό) όχι 116 2,7155 1,44947 ,13458

Σταθερότητα (stability)
ναι 141 3,4752 1,07292 ,09036
όχι

116 2,2500 1,23623 ,11478

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 141 2,8936 1,06034 ,08930
όχι 116 2,0690 1,11686 ,10370

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 141 3,3688 1,19171 ,10036
όχι 116 1,9741 1,23331 ,11451

Γενίκευση (globability)
ναι 141 3,5390 1,23356 ,10388
όχι 116 2,4052 1,35119 ,12545

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 141 3,5038 ,64229 ,05409
όχι 116 3,9440 ,54232 ,05035
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Πίνακας 3.11. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών οι οποίοι επισκέφθηκαν ειδικό 

μεταξύ κλινικού δείγματος με κοινοτικό (επειδή δεν υπήρχε διάγνωση ειδικού)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 3

Είναι ταυτόχρονα κλινικό με κοινοτικό (όλοι 
επισκέφθηκαν ειδικό) Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

Κλινικό 
ναι επίσκ. 141 3,4681 1,23955 ,10439

Κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 3,0000 1,24722 ,16817

Σταθερότητα (stability)

κλινικό 
ναι επίσκ 141 3,4752 1,07292 ,09036

κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 2,8000 1,29672 ,17485

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 
ναι επίσκ 141 2,8936 1,06034 ,08930

κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 2,6909 1,06931 ,14419

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό 
ναι επίσκ 141 3,3688 1,19171 ,10036

κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 3,1091 1,28629 ,17344

Γενίκευση (globability)

κλινικό 
ναι επίσκ 141 3,5390 1,23356 ,10388

κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 2,8364 1,24370 ,16770

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό 
ναι επίσκ 141 3,5038 ,64229 ,05409

κοινοτικό 
ναι επίσκεψη 55 3,7114 ,66007 ,08900

Πίνακας 3.12. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 

κοινοτικό ομάδας ελέγχου

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 4

(είναι ταυτόχρονα κλινικό δείγμα με κοι
νοτικό που δεν επισκέφθηκαν ειδικό) 

δείγμα Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
Κλινικό 141 3,4681 1,23955 ,10439
κοινοτικό 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)
κλινικό 141 3,4752 1,07292 ,09036
κοινοτικό

214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 141 2,8936 1,06034 ,08930
κοινοτικό 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό 141 3,3688 1,19171 ,10036
κοινοτικό 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)
κλινικό 141 3,5390 1,23356 ,10388
κοινοτικό 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό 141 3,5038 ,64229 ,05409
κοινοτικό 214 4,1817 ,45313 ,03098
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Πίνακας 3.13. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την παρουσία ή όχι 
κάποιας διαταραχής σε κοινοτικό δείγμα ανεξάρτητα με την επίσκεψη ή όχι σε ειδικό 

(επειδή δεν υπήογε διάγνωση ειδικού)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 5

CBCL κάποια διαταραχή στις κλίμακες DSM ή/ και 
ADHD Rating Scale-IV Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 2,7988 1,39549 ,10735

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 2,4142 1,27943 ,09842

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 2,2663 1,14179 ,08783

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 2,3195 1,35125 ,10394

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 2,5325 1,33200 ,10246

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτε
λεσματικότητας (Self 

Efficacy)

κλινικό & οριακό φά
σμα κοινοτικού δείγ
ματος

169 3,8735 ,58535 ,04503

φυσιολογικό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 214 4,1817 ,45313 ,03098

Πίνακας 3.14. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την επίσκεψη σε 

ειδικό σε κοινοτικό δείγμα (επειδή δεν υπήρχε διάγνωση ειδικού)

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 6

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 55 3,0000 1,24722 ,16817
όχι 116 2,7155 1,44947 ,13458

Σταθερότητα (stability) ναι 55 2,8000 1,29672 ,17485
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όχι
116 2,2500 1,23623 ,11478

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 55 2,6909 1,06931 ,14419
όχι 116 2,0690 1,11686 ,10370

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 55 3,1091 1,28629 ,17344
όχι 116 1,9741 1,23331 ,11451

Γενίκευση (globability)
ναι 55 2,8364 1,24370 ,16770
όχι 116 2,4052 1,35119 ,12545

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 55 3,7114 ,66007 ,08900
όχι 116 3,9440 ,54232 ,05035

Πίνακας 3.15. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με την παρουσία ή όχι 
κάποιας διαταραχής μεταξύ αυτών που δεν επισκέφθηκαν ειδικό σε κοινοτικό δείγμα 

και της ομάδας ελέγχου

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 7

CBCL κάποια διαταραχή στις κλίμακες DSM ή/ και ADHD 
Rating Scale-IV Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 2,7155 1,44947 ,13458

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 2,2500 1,23623 ,11478

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 2,0690 1,11686 ,10370

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 1,9741 1,23331 ,11451

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 2,4052 1,35119 ,12545

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό & οριακό φάσμα 
κοινοτικού δείγματος 116 3,9440 ,54232 ,05035

φυσιολογικό φάσμα κοινο
τικού δείγματος 214 4,1817 ,45313 ,03098

Πίνακας 3.16. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ αυτών που επισκέφθη- 
καν ειδικό και εντάσσονταν σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα από κοινοτικό δείγμα και

της ομάδας ελέγχου
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ΔΕΙΓΜΑ Κ.Ο.Φ. 8

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 55 3,0000 1,24722 ,16817
όχι 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability)
ναι 55 2,8000 1,29672 ,17485
όχι

214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 55 2,6909 1,06931 ,14419
όχι 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 55 3,1091 1,28629 ,17344
όχι 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)
ναι 55 2,8364 1,24370 ,16770
όχι 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 55 3,7114 ,66007 ,08900
όχι 214 4,1817 ,45313 ,03098

3η περίπτωση

ΜΕΛΕΤΗ ΜΕΤΑΞΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟΥ ΒΑΣΕΙ ΨΥ

ΧΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ (στο κοινοτικό) CBCL Ή ΚΑΙ ADHD Rating 

Scale IV σε ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ 

(Κ.Κ.Κ.Φ.)

Πίνακας 3.17. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 

κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Φ. 1α

Δείγμα Ν Mean Std. Deviation Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)
κλινικό 170 3,5176 1,26502 ,09702

κοινοτικό 92 2,8587 1,35534 ,14130

Σταθερότητα (stability)
κλινικό 170 3,3412 1,16713 ,08952

κοινοτικό 92 2,6957 1,33210 ,13888

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 170 2,7706 1,08255 ,08303
κοινοτικό 92 2,4565 1,24400 ,12970

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό 170 3,3529 1,25652 ,09637
κοινοτικό 92 2,6413 1,39529 ,14547

Γενίκευση (globability)
κλινικό 170 3,3706 1,27250 ,09760

κοινοτικό 92 2,7935 1,35499 ,14127

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό 170 3,5976 ,62837 ,04819
κοινοτικό 92 3,7432 ,62441 ,06510
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Πίνακας 3.18. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ΟΛΟΥ του κλινικού δείγματος 
και του κοινοτικού δείγματος σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία 

ανάλογα με την επίσκεψη ή όχι σε ειδικό 

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Φ. 1β

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 210 3,3952 1,28703 ,08881
όχι 52 2,8462 1,43328 ,19876

Σταθερότητα (stability)
ναι 210 3,2524 1,22499 ,08453
όχι

52 2,5577 1,27439 ,17673

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 210 2,7619 1,09390 ,07549
όχι 52 2,2500 1,28147 ,17771

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 210 3,3286 1,26855 ,08754
όχι 52 2,1923 1,28397 ,17805

Γενίκευση (globability)
ναι 210 3,2667 1,29235 ,08918
όχι 52 2,7692 1,40887 ,19538

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 210 3,6058 ,63685 ,04395
όχι 52 3,8221 ,57327 ,07950

Πίνακας 3.19. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 
κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία το οποίο δεν

επισκέφθηκε ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Φ. 2

(είναι ταυτόχρονα κλινικό δείγμα με κοι
νοτικό που δεν επισκέφθηκαν ειδικό) 

Επίσκεψη σε ειδικό Ν Mean Std. Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
ναι 170 3,5176 1,26502 ,09702
όχι 52 2,8462 1,43328 ,19876

Σταθερότητα (stability)
ναι 170 3,3412 1,16713 ,08952
όχι

52 2,5577 1,27439 ,17673

Ελεγξιμότητα
(controllability)

ναι 170 2,7706 1,08255 ,08303
όχι 52 2,2500 1,28147 ,17771

Παγκοσμιότητα
(universality)

ναι 170 3,3529 1,25652 ,09637
όχι 52 2,1923 1,28397 ,17805

Γενίκευση (globability)
ναι 170 3,3706 1,27250 ,09760
όχι 52 2,7692 1,40887 ,19538

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

ναι 170 3,5976 ,62837 ,04819
όχι 52 3,8221 ,57327 ,07950
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Πίνακας 3.20. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 
κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία το οποίο επι-

σκέφθηκε ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Φ. 3

(Είναι ταυτόχρονα και αυτοί που επι- 
σκέφθηκαν ειδικό) Δείγμα Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)
κλινικό 170 3,5176 1,26502 ,09702
κοινοτικό 40 2,8750 1,26466 ,19996

Σταθερότητα (stability)
κλινικό 170 3,3412 1,16713 ,08952
κοινοτικό

40 2,8750 1,39940 ,22127

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 170 2,7706 1,08255 ,08303
κοινοτικό 40 2,7250 1,15442 ,18253

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό 170 3,3529 1,25652 ,09637
κοινοτικό 40 3,2250 1,32988 ,21027

Γενίκευση (globability)
κλινικό 170 3,3706 1,27250 ,09760
κοινοτικό 40 2,8250 1,29867 ,20534

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό 170 3,5976 ,62837 ,04819
κοινοτικό 40 3,6406 ,67889 ,10734
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4η περίπτωση

ΜΕΛΕΤΗ ΜΕΤΑΞΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟΥ ΒΑΣΕΙ ΨΥ

ΧΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ (στο κοινοτικό) CBCL Ή ΚΑΙ ADHD Rating 

Scale-IV σε ΚΛΙΝΙΚΟ Ή ΚΑΙ ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ (Κ.Κ.Κ.Ο.Φ.)

Πίνακας 3.21. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος ^/ε 
κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Ο.Φ. 1

Κλινικό δείγμα με κοινοτικό σε κλινικό ή/ και ορια
κό φάσμα βάσει CBCL ή/ και ADHD Rating 

Scale-IV
Ν Mean Std.

Deviation
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)
κλινικό 170 3,5176 1,26502 ,09702
κοινοτικό 171 2,8070 1,39037 ,10632

Σταθερότητα (stability)
κλινικό 170 3,3412 1,16713 ,08952
κοινοτικό

171 2,4269 1,27841 ,09776

Ελεγξιμότητα (controllability)
κλινικό 170 2,7706 1,08255 ,08303
κοινοτικό 171 2,2690 1,13662 ,08692

Παγκοσμιότητα (universality)
κλινικό 170 3,3529 1,25652 ,09637
κοινοτικό 171 2,3392 1,35544 ,10365

Γενίκευση (globability)
κλινικό 170 3,3706 1,27250 ,09760
κοινοτικό 171 2,5439 1,32935 ,10166

Μέσος όρος Αυτοαποτελεσματι- 
κότητας 

(Self Efficacy)

κλινικό 170 3,5976 ,62837 ,04819
κοινοτικό 171 3,8692 ,59096 ,04519

Πίνακας 3.22. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος us 
κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία 

το οποίο δεν επισκέφθηκε ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Ο.Φ. 2

(Είναι ταυτόχρονα και αυτοί που επι- 
σκέφθηκαν ή όχι ειδικό) Δείγμα Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)
Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 3,5176 1,26502 ,09702

Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 2,7155 1,44947 ,13458

Σταθερότητα (stability)

Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 3,3412 1,16713 ,08952

Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 2,2500 1,23623 ,11478

Ελεγξιμότητα
(controllability)

Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 2,7706 1,08255 ,08303

Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 2,0690 1,11686 ,10370

Παγκοσμιότητα
(universality)

Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 3,3529 1,25652 ,09637
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Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 1,9741 1,23331 ,11451

Γενίκευση (globability)
Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 3,3706 1,27250 ,09760

Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 2,4052 1,35119 ,12545

Μέσος όρος Αυτοαποτε- 
λεσματικότητας (Self 

Efficacy)

Κλινικό 
(ναι επίσκ.) 170 3,5976 ,62837 ,04819

Κοινοτικό 
(όχι επίσκ.) 116 3,9440 ,54232 ,05035

Πίνακας 3.23 Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 
κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία 

το οποίο επισκέφθηκε ειδικό

ΔΕΙΓΜΑ Κ.Κ.Κ.Ο.Φ. 3

(Είναι ταυτόχρονα και αυτοί που επι- 
σκέφθηκαν ειδικό) Δείγμα Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)
κλινικό 170 3,5176 1,26502 ,09702
κοινοτικό 55 3,0000 1,24722 ,16817

Σταθερότητα (stability)
κλινικό 170 3,3412 1,16713 ,08952
κοινοτικό

55 2,8000 1,29672 ,17485

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό 170 2,7706 1,08255 ,08303
κοινοτικό 55 2,6909 1,06931 ,14419

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό 170 3,3529 1,25652 ,09637
κοινοτικό 55 3,1091 1,28629 ,17344

Γενίκευση (globability)
κλινικό 170 3,3706 1,27250 ,09760
κοινοτικό 55 2,8364 1,24370 ,16770

Μέσος όρος Αυτοαποτελε- 
σματικότητας (Self Efficacy)

κλινικό 170 3,5976 ,62837 ,04819
κοινοτικό 55 3,7114 ,66007 ,08900

Πίνακας 3.24. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινικού δείγματος με 
δείγμα ομάδας ελέγχου (κοινοτικό δείγμα σε φυσιολογικό φάσμα) σύμφωνα με τα ψυχο

μετρικά εργαλεία

ΔΕΙΓΜΑ 4
Κλινικό με Κοινοτικό ΧΩΡΙΣ Διατ. Όχι επίσκ.

(Είναι ταυτόχρονα και αυτοί που επι- 
σκέφθηκαν ή όχι ειδικό) Δείγμα Ν Mean Std. Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

Κλινικό
(ναι επίσκ.) 170 3,5176 1,26502 ,09702

Κοινοτικό
(όχι επίσκ.) 214 1,9393 1,17926 ,08061

Σταθερότητα (stability) Κλινικό
_______1ZQ. ____33412. ______ 1 16713 ____ 03352.
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(ναι εττίσκ.)
Κοινοτικό
(όχι εττίσκ.) 214 1,9019 1,10258 ,07537

Ελεγξιμότητα
(controllability)

Κλινικό
(ναι εττίσκ.) 170 2,7706 1,08255 ,08303

Κοινοτικό
(όχι εττίσκ.) 214 1,8178 1,03890 ,07102

Παγκοσμιότητα
(universality)

Κλινικό
(ναι εττίσκ.) 170 3,3529 1,25652 ,09637

Κοινοτικό
(όχι εττίσκ.) 214 1,7103 1,10066 ,07524

Γενίκευση (globability)
Κλινικό
(ναι επίσκ.) 170 3,3706 1,27250 ,09760

Κοινοτικό
(όχι εττίσκ ) 214 1,9953 1,16481 ,07962

Μέσος όρος Αυτοαπο- 
τελεσματικότητας (Self 

Efficacy)

Κλινικό
(ναι επίσκ.) 170 3,5976 ,62837 ,04819

Κοινοτικό
(όχι επίσκ.) 214 4,1817 ,45313 ,03098

ΜΕΛΕΤΗ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Περιγραφικά χαρακτηριστικά του κλινικού δείγματος (Ν=170)

Στο 80% των περιπτώσεων οι γονείς πιστεύουν (attribution αιτιώδεις κατηγο

ρίες - μαθησιακό πρόβλημα) ότι οι δυσκολίες του παιδιού τους ενδέχεται να 

οφείλονται σε μαθησιακό πρόβλημα (πιθανό και πολύ πιθανό)

Στο 38% των περιπτώσεων οι γονείς δήλωσαν ότι το παιδί τους αντιμετωπίζει 

προβλήματα στον προφορικό λόγο.

Στο 32% των περιπτώσεων αντιμετώπιζαν μαθησιακά προβλήματα και ταυτό

χρονα δυσκολίες στον προφορικό λόγο.

Στο 49% των περιπτώσεων οι γονείς θεωρούσαν «πιθανό» ή/ και «πολύ πιθα

νό» οι δυσκολίες των παιδιών τους να οφείλονται σε μαθησιακό πρόβλημα 

ενώ ταυτόχρονα σύμφωνα με τα στοιχεία από τα ψυχομετρικά εργαλεία 

(CBCL ή/ και ADHD rating scale-IV) τα παιδιά αυτά κατατάσσονταν σε 

ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ.

Στο 41% περίπου αντιμετώπιζαν δυσκολίες στην ανάπτυξη του λόγου ενώ 

ταυτόχρονα σύμφωνα με τα στοιχεία από τα ψυχομετρικά εργαλεία (CBCL ή/ 

και ADHD rating scale-IV) τα παιδιά αυτά κατατάσσονταν σε ΚΛΙΝΙΚΟ 

ΦΑΣΜΑ.

Το 62% περίπου είχε επισκεφθεί και άλλους ειδικούς ενώ το 38% για πρώτη 

φορά. Επίσης, από αυτούς που επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό, δηλαδή από το 

62%, το 18,8% δεν ήταν καθόλου ευχαριστημένοι, ενώ από 13% περίπου
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λάμβαναν ον κατηγορίες «πολύ λίγο», «κάπως», «αρκετά» και μόλις το 3,5% 

«πολύ».

Στο 64 % περίπου την πρωτοβουλία σε επίσκεψη ειδικού είχαν οι γονείς ενώ 

το 17% οι εκπαιδευτικοί του παιδιού. Οι παιδίατροι παρέπεμψαν σε ειδικό 

μόλις το 1,2% και το υπόλοιπο ποσοστό από άλλους ή/ και συνδυασμός (γο

νείς και εκπαιδευτικοί ( 11,8%) ή/ και γονείς και παιδίατροι ( 1,8%).

Το 82,4% ήταν αγόρια και το 17,6% κορίτσια! !

Πίνακας 3,25. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ αυτών που εντάσσο
νταν σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία με οριακό ή/ και φυσιολο
γικό φάσμα στο κλινικό δείγμα

ΔΕΙΓΜΑ Οα Κλινικό δείγμα σε Κ.Φ. με κλινικό δείγμα σε Ο.Φυσ.Φ.

Κάποια διαταραχή σε κλινικό φάσμα CBCL ή/ και 
ADHD Rating Scale-IV N Mean

Std.
Deviation

Std. Error 
Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV 1

108 3,3796 1,17384 ,11295

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

62 3,7581 1,38712 ,17616

Σταθερότητα (stability)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

108 3,5278 1,00892 ,09708

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

62 3,0161 1,34885 ,17130

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

108 2,9352 1,05257 ,10128

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

62 2,4839 1,08253 ,13748

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

108 3,4444 1,16277 ,11189

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

62 3,1935 1,40069 ,17789

Γενίκευση (globability)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

108 3,6389 1,22633 ,11800

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV 1

62 2,9032 1,22421 ,15547

Μέσος όρος Αυτοαποτε
λεσματικότητας (Self 

Efficacy)

κλινικό φάσμα
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV 1

108 3,4163 ,68174 ,06560

φυσιολογικό φάσμα 
CBCL ή/ και ADHD 
Ratinq Scale-IV

62 3,9134 ,34512 ,04383
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Πίνακας 3.26. Περιγραφικά στοιχεία (αριθμός δείγματος, μέσος όρος, τυπική απόκλιση) 
της σύγκρισης των μέσων όρων (T-test) των διαστάσεων της απόδοσης των αιτίων και 
της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών στο κλινικό δείγμα μεταξύ αυ
τών που εντάσσονταν σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά ερ

γαλεία με φυσιολογικό φάσμα

ΔΕΙΓΜΑ Οβ Κλινικό δείγμα σε Κ.Ο.Φ με κλινικό δείγμα σε Φυσ.Φάσμα

CBCL ή/ και ADHD Rating Scale-IV σε κλινικό ή/ και
οριακό φάσμα N Mean

Std.
Deviatio

n
Std. Error 

Mean

Τόπος (Locus)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και ADHD Rating Scale-IV 141 3,4681 1,23955 ,10439

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και ADHD Rating 
Scale-IV

29 3,7586 1,37983 ,25623

Σταθερότητα (stability)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και DuPaul 141 3,4752 1,07292 ,09036

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και ADHD Rating 
Scale-IV

29 2,6897 1,39139 ,25837

Ελεγξιμότητα
(controllability)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και ADHD Ratinq Scale-IV 141 2,8936 1,06034 ,08930

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και DuPaul 29 2,1724 1,00246 ,18615

Παγκοσμιότητα
(universality)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και ADHD Rating Scale-IV 141 3,3688 1,19171 ,10036

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και ADHD Rating 
Scale-IV

29 3,2759 1,55601 ,28894

Γενίκευση (globability)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και ADHD Rating Scale-IV 141 3,5390 1,23356 ,10388

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και ADHD Rating 
Scale-IV

29 2,5517 1,15221 ,21396

Μέσος όρος Αυτοαποτε- 
λεσματικότητας (Self 

Efficacy)

κλινικό ή και οριακό σε CBCL 
ή και ADHD Rating Scale-IV 
(ολικό δείγμα)

141 3,5038 ,64229 ,05409

φυσιολογικό φάσμα σε
CBCL ή και ADHD Rating 
Scale-IV

29 4,0534 ,24703 ,04587

3.1.3. ΣΥΝΟΨΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΜΕΣΩΝ ΟΡΩΝ

Όλα τα αποτελέσματα για τους παραπάνω πίνακες παρουσιάζονται με επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας για τεστ διπλής κατεύθυνσης (2-tailed).

Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε σε όλες τις περιπτώσεις ανάλογα με την 

επίσκεψη ή όχι σε κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας ή/ και σε ειδικό ή ανάλογα 

με την παρουσία κάποιας διαταραχής ή όχι σύμφωνα με τις απαντήσεις των γο

νιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού ισχύουν τα εξής:
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A. ανάλογα με την επίσκεψη ή όχι σε κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας ή/ και σε 

ειδικό.

Τόπος (Locus): δηλαδή, αφορά περισσότερο στο παιδί (εσωτερικό) στις περιπτώσεις 

που επισκέφθηκαν ειδικό, ενώ το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που δεν επι- 

σκέφθηκαν ειδικό.

Σταθερότητα (stability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό οι γο

νείς θεωρούσαν πως η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους θα είναι πα

ρούσα τις περισσότερες φορές στην πάροδο του χρόνου, ενώ το αντίθετο συμβαίνει 

στις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδικό, δηλαδή, η δυσλειτουργική συμπερι

φορά των παιδιών τους θα είναι λιγότερο συχνή στο πέρασμα του χρόνου. 

Ελεγ£ιμότητα (controllability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό 

οι γονείς των παιδιών θεωρούσαν ότι τα παιδιά τους έχουν λιγότερο έλεγγο της συ

μπεριφορά τους σε σχέση με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ειδικό οι οποίοι θεώρη

σαν ότι τα παιδιά τους μπορούν να έχουν περισσότερο τον έλεγχο της συμπεριφοράς 

τους.
Παγκοσμιότητα (universality): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό 

οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους είναι λιγότερο κοινή σε σύ

γκριση με τους συνομήλικούς τους, ενώ το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που 

δεν επισκέφθηκαν ειδικό.

Γενίκευση (globability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφθηκαν ειδικό οι γο

νείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους θα επηρέαζε περισσότερες κατα

στάσεις της ζωής τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδικό.

Αυτοαποτελεσματικότητα (Self Efficacy): δηλαδή, στις περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν ειδικό οι γονείς πίστευαν ότι ήταν λιγότερο ικανοί να αντιμετωπίσουν τη συ

μπεριφορά των παιδιών τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν επισκέφθηκαν ειδι

κό.

Β. ανάλογα με την παρουσία κάποιας διαταραχής ή όχι σύμφωνα με τις απαντήσεις 

των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού.

Τόπος (Locus): δηλαδή, αφορά περισσότερο στο παιδί (εσωτερικό) στις περιπτώσεις 

που παρουσιάζεται κάποια διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα
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ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού, ενώ το αντίθετο συμβαίνει 

στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή.

Σταθερότητα (stability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια διατα

ραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη 

διάγνωση του ειδικού οι γονείς θεωρούσαν πως η δυσλειτουργική συμπεριφορά των 

παιδιών τους θα είναι παρούσα τις περισσότερες φορές στην πάροδο του χρόνου, ενώ 

το αντίθετο συμβαίνει στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή, 

δηλαδή, η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους θα είναι λιγότερο συχνή 

στο πέρασμα του χρόνου.

Ελεγςιηότητα (controllability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια 

διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και 

τη διάγνωση του ειδικού οι γονείς των παιδιών θεωρούσαν ότι τα παιδιά τους έχουν 

λιγότερο έλεγνο της συμπεριφορά τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που δεν παρου

σιάζεται κάποια διαταραχή όπου οι γονείς θεώρησαν ότι τα παιδιά τους μπορούν να 

έχουν περισσότερο τον έλεγχο της συμπεριφοράς τους.

Παγκοσιιιότητα (universality): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια 

διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και 

τη διάγνωση του ειδικού, οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους 

είναι λιγότερο κοινή σε σύγκριση με τους συνομήλικούς τους, ενώ το αντίθετο συμ

βαίνει στις περιπτώσεις που δεν παρουσιάζεται διαταραχή.

Γενίκευση (globability): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιάζεται κάποια διατα

ραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία ή/ και τη 

διάγνωση του ειδικού, οι γονείς θεώρησαν ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους θα 

επηρέαζε περισσότερες καταστάσεις της ζωής τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που 

δεν παρουσιάζεται κάποια διαταραχή.

Αυτοαποτελεσηατικότητα (Self Efficacy): δηλαδή, στις περιπτώσεις που παρουσιά

ζεται κάποια διαταραχή σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά ερ

γαλεία ή/ και τη διάγνωση του ειδικού, οι γονείς πίστευαν ότι ήταν λιγότερο ικανοί να 

αντιμετωπίσουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους σε σχέση με τις περιπτώσεις που 

δεν παρουσίαζαν κάποια διαταραχή.

Εξαίρεση αποτελεί μόνο η διάσταση του «τόπου» και μόνο για τα δείγματα Δοα 

και Δοβ του κλινικού δείγματος όπου σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυ
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χομετρικά εργαλεία συμβαίνει το αντίθετο σε σχέση με τους υπόλοιπους πίνακες των 

μέσων όρων για τη διάσταση του «τόπου». Δηλαδή, στο κλινικό φάσμα του κλινικού 

δείγματος οι γονείς θεωρούν ότι η δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους 

σχετίζεται περισσότερο με κάτι άλλο σε σύγκριση με τους γονείς των παιδιών που 

παρουσιάζουν κάποια διαταραχή σε οριακό ή φυσιολογικό φάσμα όμως σύμφωνα με 

τις απαιτήσεις τους στα ψυχομετρικά εργαλεία. Σημειώνεται ότι για όλο το δείγμα 

λήφθηκε υπόψη η διάγνωση του ειδικού. Τέλος, οι διαφορές αυτές αφενός δεν είναι 

στατιστικά σημαντικές όπως φαίνεται και στον πίνακα T-test και αφετέρου σε σχέση 

με τα άλλα δείγματα οι μέσοι όροι (πλησίον του 4 σε κλίμακα Likert από 1 έως 5) μας 

πληροφορούν ότι και οι δύο ομάδες σύγκρισης ουσιαστικά και πρακτικά θεωρούν 

πως οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών αφορά στα ίδια τα παιδιά και όχι σε 

εξωτερικά αίτια.

Η παρουσίαση των μέσων όρων και των διαφορών μάς δίνουν κάποιες πληροφο

ρίες αλλά για να διαπιστωθεί εάν οι διαφορές που παρατηρούμε στους μέσους όρους 

είναι σημαντικές πραγματοποιήθηκε T-test για όλες τις παραπάνω περιπτώσεις. Τα 

αποτελέσματα των T-tests παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες.
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Όλα τα αποτελέσματα των παραπάνω πινάκων 3.27 και 3.28 παρουσιάζονται 

με επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας ρ<.01 για τεστ διπλής κατεύθυνσης (2- 

tailed).

Για όλα τα δείγματα έγινε ανάλυση παραγόντων (factor analysis) βασικών συστα

τικών για τις συσχετίσεις των 8 (οκτώ) μεταβλητών της αίσθησης αυτοαποτελεσματι- 

κότητας σύμφωνα με τη μετάφραση και προσαρμογή για γονείς της κλίμακας 

Teachers’ Sense of Efficacy Scale (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) και συγκε

κριμένα μόνο για τη διαχείριση της συμπεριφοράς στη σχολική τάξη (classroom man

agement) της πλήρους έκδοσης (long form). Έγινε εξαγωγή ενός παράγοντα με τη 

μέθοδο Principal Component Analysis με ρίζες ίσες ή μεγαλύτερες από 1.00. Η ορθο- 

γωνική περιστροφή του παράγοντα με τη μέθοδο Varimax έδειξε ότι στον παράγοντα 

αυτό περιλαμβάνεται σχεδόν το σύνολο των υποκείμενων. Ο δείκτης αξιοπιστίας άλφα 

(Cronbach alfa) των 8 (οκτώ) στοιχείων (reliability analysis) της κλίμακας είναι μεγα

λύτερος του .85 σχεδόν σε όλα τα δείγματα (a>0,85), που σημαίνει ότι η κλίμακα δια

θέτει αρκετά καλή αξιοπιστία.
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3.1.4. Συζήτηση
Υπενθυμίζεται ότι όλα τα αποτελέσματα έχουν παρουσιαστεί με επίπεδα στα

τιστικής σημαντικότητας ρ<.01 για τεστ διπλής κατεύθυνσης (2-tailed).

Υπο μελέτη A

A. Αποδόσεις αιτίων σύμφωνα με τις διαστάσεις Weiner («τόπος», «σταθερότητα», 

«ελεγξιμότητα»), «παγκοσμιότητα» (universality) σε σύγκριση με παιδιά της ηλικίας 

του και «γενίκευση στη ζωή του» παιδιού δηλαδή και σε άλλους τομείς της συμπερι

φοράς του (globality). Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στον πίνακα 3.27 t-test 

της:
1ης περίπτωσης (κλινικό φάσμα βάσει ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD

Rating Scale-IV)

Στο δείγμα ΔΚΦ3 αφενός όλα τα παιδιά παρουσίαζαν κάποια διαταραγή και αφετέ

ρου όλοι επισκέφΟηκαν ειδικό (Νολ=148). Πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ του 

κλινικού Ν=108 με το κοινοτικό δείγμα Ν=40 και βρέθηκε ότι δεν διέφεραν στις δια

στάσεις της «ελεγξιμότητας» (t=l ,05, df=l46, ρ<0,295) και της «παγκοσμιότητας» 

(t=0,98 df=146, ρ<0,329) καθώς και στον «τόπο» (ρ<.024 σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ρ<.01 διπλής κατεύθυνσης). Δηλαδή, κοινά στοιχεία και ταυτόχρονα 

πιθανά αίτια της επίσκεψης σε ειδικό ψυχικής υγείας αποτελούν οι διαστάσεις της 

ελεγξιμότητας, παγκοσμιότητας και οριακά του τόπου. Σημειώνεται ότι εάν αυξηθεί το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας σε ρ<0,01, τότε προστίθεται και η διάσταση του 

«τόπου» ως πιθανό αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό. Υπενθυιιίίίεται ότι η σύ

γκριση αυτή πραναατοποιήθηκε ιιε σκοπό να διεοευνηθεί π οιιοιότητα των δύο οαά- 

δων (κλινικής αε κοινοτικής ομάδας) και να αποκλειστεί ο παράγοντας της απουσίας 

διάγνωσης από ειδικό στο κοινοτικό δείγιια. Τέλος, παρόλο που όλες οι περιπτώσεις 

επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό διέφεραν σημαντικά στις διαστάσεις της σταθερότητας 

και της γενίκευσης. Το τελευταίο σημαίνει ότι οι διαστάσεις αυτές ενδέχεται να 

μην επηρεάζουν άμεσα την απόφαση χρήσης υπηρεσιών υγείας.

Ο Weiner (1986) κατέδειξε ότι η διάσταση της «σταθερότητας» αφορά πρώτιστα 

στις προσδοκίες και στις προθέσεις, ενώ ο συνδυασμός των διαστάσεων του «τόπου» 

και της «ελεγξιμότητας» αφορούν πρώτιστα στις αυτοαντιλήψεις. Αργότερα (Weiner, 

1992, 1995) αναφέρθηκε στη δημιουργία συναισθηματικών καταστάσεων στη βάση
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των τριών διαστάσεων. Επειδή λοιπόν, οι διάσταση της σταθερότητας αφορά πρώτι

στα στις προσδοκίες και στις προθέσεις (Weiner, 1986), εύλογο είναι στο συγκεκρι

μένο δείγμα (ΔΚΦ3 ) να παρουσιάζεται διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (κλινικό με 

κοινοτικό). Οι προσδοκίες των ατόμων είναι διαφορετικές διότι επιδρούν διάφοροι 

παράγοντες (γενετικοί, περιβαλλοντικοί, προσωπικότητας και γενικά στάσεις ζωής) 

(Bandura, 1986). Επιπλέον, διέφεραν στη διάσταση της γενίκευσης, η οποία αφορά 

στα συμπεράσματα των γονιών και στη διαμόρφωση γενικής εικόνας για τα αίτια στη 

συμπεριφορά των παιδιών τους. Η διαφορά αυτή είναι λογικό να παρουσιάζεται λαμ- 

βάνοντας υπόψη τις διαφορετικές περιβαλλοντικές συνθήκες στις οποίες αναπτύσσο

νται οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ των γονιών και παιδιών αλλά και λόγω του «θεμε

λιώδους λάθους της απόδοσης των αιτίων» (απατηλή συνάφεια) σύμφωνα με τους 

Gilbert & Malone (1995) οι οποίοι μετά από μελέτες έχουν προσδιορίσει τέσσερις 

αιτίες οι οποίες οδηγούν στο λάθος αυτό: (1) την έλλειψη συνειδητοποιήστε των πε- 

ριστασιακών περιορισμών (2) των μη ρεαλιστικών προσδοκιών για τη συμπεριφορά, 

(3) των διογκωμένων κατηγοριοποιήσεων της συμπεριφοράς, και (4) των ελλιπών 

διορθώσεων των συμπερασμάτων βιολογικής προδιάθεσης. Με άλλα λόγια και κυρί

ως σε πρακτικό επίπεδο το τελευταίο σημαίνει ότι παραβλέπονται κάποιες συμπερι

φορές (πιθανό θετικές). Τέλος, από έρευνες (Trope, 1986' Gilbert, Pelham & Krull, 

1988) έχει διαπιστωθεί ότι η διαμόρφωση των αποδόσεων σε βιολογική προδιάθεση 

είναι μια σχετικά γρήγορη, αυθόρμητη διαδικασία που εκτελείται συχνά υποσυνείδη

τα. Αντίθετα, η εκτίμηση των περιστασιακών πληροφοριών είναι μια δραστηριότητα 

περισσότερο συνειδητή. Με άλλα λόγια στην περίπτωση του δείγματος αυτού (ΔΚΦ3) 

η διαφορά στη διάσταση της γενίκευσης είναι λογικό να παρουσιάζεται σε παρόμοιες 

συνθήκες (παρουσία διαταραχής και επίσκεψη σε ειδικό). Τέλος, οι διαστάσεις της 

σταθερότητας και της γενίκευσης σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτού του δείγματος 

(ΔΚΦ3) ενδέχεται να μη συνηγορούν στην απόφαση για αναζήτηση βοήθειας ή/ και 

χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας εφόσον στο δείγμα αυτό (μεταξύ κλινικού με κοι

νοτικό) επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό για τα προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών 

τους.
Στο ΔΚΦ2 (όλα τα παιδιά με κάποια διαταραχή σε κλινικό φάσμα) μετα£ύ αυτών 

που επισκέφθηκαν (ΝΜ 08) με αυτών που δεν επισκέφθηκαν (Ν=52) ειδικό διαφέ

ρουν σημαντικά σε όλες τις διαστάσεις που εξετάστηκαν σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ρ<0,05. Εάν όμως παρατηρήσουμε τον πίνακα 3.2 θα διαπιστώσουμε 

ότι οι μέσοι όροι για όλες τις μεταβλητές μεταξύ των δύο ομάδων μας δείχνουν πως
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ot yovsic που επισκέφθηκαν ένδικό για τη συμπεριφορά του παιδιού τους πιστεύουν 

πως τα αίτιά της οφείλονται περισσότερο στο παιδί τους (εσωτερικά), πως τα προ- 

βλήματά του μάλλον θα απασχολούν συνέχεια (σταθερότητα), ότι δεν μπορεί να τα 

ελέγχει (ελεγξιμότητα), ότι σχετίζονται περισσότερο με το παιδί τους παρά με κάτι 

κοινό στα περισσότερα παιδιά της ηλικίας του (παγκοσμιότητα) και τέλος θα επηρέα

ζε περισσότερους τομείς της ζωής και όχι κάποιο συγκεκριμένο (γενικό στη ζωή του). 

Αρα, όλοι οι παραπάνω παράγοντες μπορεί να αποτελούν πιθανά αίτια αναζήτησης 

βοήθειας από ειδικό. Εάν óucoc στο ίδιο δείγμα (ΔΚΦΑ αυξηθεί το επίπεδο στατιστι

κής σημαντικότητας σε ρ<0,01 (διπλής κατεύθυνσης), τότε μεταξύ αυτών που επι- 

σκέφθηκαν ειδικό (Ν=108) με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν (Ν=52) φαίνεται ότι δι

αφέρουν σημαντικά σε όλες τις μεταβλητές σύμφωνα με τον πίνακα 3.27 εκτόε από 

τον «τόπο» (Μ.0=2,8 γι’ αυτούς που επισκέφθηκαν ειδικό και Μ.Ο.=1,9 γι’ αυτούς 

δεν επισκέφθηκαν ειδικό, ρ<0,022) και μάλιστα με διαφορά 0,9 βαθμούς στους μέ

σους όρους σε πενταβάθμια κλίμακα, που σημαίνει ότι η ομάδα που επισκέφθηκε ει

δικό θεώρησε περισσότερο ότι η συμπεριφορά που απασχολεί τους γονείς οφείλεται 

στο παιδί τους (εσωτερικά αίτια) σε αντίθεση με την ομάδα που δεν επισκέφθηκε ει

δικό διότι θεώρησε πως η συμπεριφορά που τους απασχολεί οφείλεται σε κάτι παρο

δικό (εξωτερικά αίτια), άρα δεν χρειάζεται τη βοήθεια ειδικού. Αυτό σημαίνει ότι το 

αίτιο ταc αναςήτησης βοήθεια: από ειδικό, εξαρτάται μάλλον από τις διαστάσεις 

της σταθερότητας, της ελεγςιμότητας, της πάγκοσμιόΏμας και της γενίκευσης στη ζωή 

του παιδιού, εκτός δηλαδή από τη διάσταση του «τόπου».

Σημειώνεται ότι το τελευταίο συμπέρασμα για το ΔΚΦ; ισχύει εφόσον γίνει επι

λογή αυστηρότερου επιπέδου στατιστικής σημαντικότητας (ρ<0,01 διπλής κατεύθυν

σης).

Επίσης, στο ΔΚΦ7 (ΚΑΝΕΙΣ ΔΕΝ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ ΕΙΔΙΚΟ) στη σύγκριση 

μεταξύ αυτών που τα παιδιά τους παρουσιάζουν κάποια διαταραχή σύμφωνα με τα 

ψυχομετρικά εργαλεία και δεν επισκέφθηκαν ειδικό (Ν=52), με αυτών που δεν πα

ρουσιάζουν κάποια διαταραχή (Ν=214, δείγμα ομάδας ελέγχου) όπου και αυτοί δεν 

επισκέφθηκαν ειδικό διαπιστώθηκαν τα εξής : για τη διάσταση της ελεγςιμότητας με 

Μ.Ο.=2,2 για την πρώτη ομάδα και με Μ.Ο.= 1,8 για τη δεύτερη ομάδα είχαν διαφορά 

0,4 βαθμοί σε πενταβάθμια κλίμακα. Η διαφορά αυτή είναι στατιστικά ασήμαντη 

(ρ<0,027) σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 διπλής κατεύθυνσης. Δη

λαδή, παρόλο που η πρώτη ομάδα (παρουσία κάποιας διαταραχής) θεωρεί ότι τα παι

διά τους μπορούν να ελέγχουν λιγότερο τη συμπεριφορά τους σε σχέση με τα παιδιά
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της δεύτερης ομάδας (απουσία κάποιας διαταραχής) η διαφορά αυτή θεωρείται παρό

μοια όπως και στα παιδιά που δεν παρουσιάζουν κάποια διαταραχή. Αυτό σημαίνει 

ότι η πρώτη ομάδα είτε δεν αντιλήφθηκε το ενδεχόμενο κάποιας διαταραχής είτε το 

αντιλήφθηκε και δεν το αποδέχεται. Το αποτέλεσμα αυτό (ασήμαντη διαφορά για 

τη διάσταση της ελεγξιμότητας) επισημαίνει και πάλι τη σημαντικότητα της διά

στασης της ελ.εγξιμότΐ]τας σύμφωνα με τα αποτελέσματα στα προηγούμενα δείγ

ματα (ΔΚΦ2, ΔΚΦ3) αφενός γιατί στο ΔΚΦ7 η σύγκριση έγινε μεταξύ της παρουσίας 

με απουσία κάποιας διαταραχής και όχι ανάλογα με την επίσκεψη σε ειδικό (ΚΑ

ΝΕΙΣ ΔΕΝ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ ΕΙΔΙΚΟ) διότι παρόλο που διαπιστώνεται στατιστικά 

σημαντική διαφορά τουλάχιστον στη διάσταση του «τόπου» (είτε υπάρχει είτε δεν 

υπάρχει κάποια διαταραχή) εντούτοις στο ΔΚΦγ δεν αναζητήθηκε βοήθεια. Βέβαια η 

δεύτερη ομάδα (ομάδα ελέγχου, απουσία διαταραχής) θεωρητικά τουλάχιστον αναμέ

νεται να μην αναζητήσει βοήθεια επειδή δεν υπάρχει πραγματικός λόγος, ο οποίος 

και πάλι θεωρητικά υπάρχει στην πρώτη ομάδα. Γιατί λοιπόν, η πρώτη ομάδα (πα

ρουσία κάποιας διαταραχής) δεν αναζήτησε βοήθεια από ειδικό; Μήπως η απόφαση 

για αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται και με κάποιον άλλο παράγοντα; Σημειώνεται ότι 

για τις άλλες διαστάσεις (τόπος, σταθερότητα, παγκοσμιότητα και γενίκευση στη ζωή 

του παιδιού) η διαφορά των μέσων όρων αυτών είναι στατιστικά σημαντική σε επίπε

δο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 (διπλής κατεύθυνσης), ενώ είναι ασήμαντη 

για τη διάσταση της ελεγξιμότητας. Το γεγονός αυτό μπορεί να ερμηνευθεί ως ε£ής: 

Οι γονείς της πρώτης ομάδας (παρουσία κάποιας διαταραγμς στα παιδιά τους) 

έγουν tic ίδιες απόιι/εις με τους γονείς τιις ομάδας ελέγγου (απουσία κάποιας δι- 

αταραγμς) για τη διάσταση της ελ,εγξιμότμτας, δηλαδή, ότι τα παιδιά τους μπο

ρούν να ελέγγουν tic δυσκολίες τους, όπως και στο δείγμα της ομάδας ελέγγου 

όπου τα παιδιά αυτά δεν παρουσιάζουν κάποια διαταραγη. Äpa. οι γονείς των 

παιδιών ιιε κάποια διαταραγη (πρώτη οιιάδα) πιθανότατα δεν έχουν αντιληφθεί 

ότι η συμπεριφορά των παιδιών τους ενδέγεται να μη μπορεί να ελέγγεται από τα 

ίδια, οπότε «λογικά» κρίνουν πως δε γρειά£ονται τη βοήθεια ειδικού γιατί ιιε 

τους συνήθεις τρόπους (π.γ. τιμωρίες) θα ςεπεραστούν. Άρα, η διάσταση της «ε

λεγξιμότητας» είναι πολύ πιθανό να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα ο οποίος εν

δέχεται να οδηγήσει τους γονείς στΐ]ν αναζήτηση ή/ και χρήση υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας για τις δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Το τελευταίο ερμη

νεύεται σύμφωνα με τους Gilbert & Malone (1995) οι οποίοι έχουν μελετήσει προ

σεκτικά το θειιελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων (απατηλή συνάφεια) το
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οποίο υποστηρίζουμε πως ισχύει τουλάχιστον για τη διάσταση της ελεγξιμότητας 

στο δείγμα αυτό (ΔΚΦ7). Συγκεκριμένα, οι παραπάνω ερευνητές έχουν προσδιορί

σει τέσσερις αιτίες οι οποίες οδηγούν στο λάθος αυτό: (1) την έλλειψη συνειδητοποί- 

ησηc των περιστασιακών περιορισμών (2) των μη ρεαλιστικών προσδοκιών για τη 

συμπεριφορά, (3) των διονκωιιένων κατηγοριοποιησεων της συμπεριφοράς, και (4) 

των ελλιπών διορθώσεων των συμπερασμάτων βιολογικής προδιάθεσης. Με άλλα 

λόγια και κυρίως σε πρακτικό επίπεδο το τελευταίο σημαίνει ότι παραβλέπονται κά

ποιες συμπεριφορές (πιθανό θετικές).

Αυστυγών όμοκ όπως γνωρίζουμε και από τη βιβλιογραφία (π.γ.. Dix, 1993 

Goodnow, 1988 Johnston, 1996) τα προβλιίιιατα της συιιπερκροράς λόγω tìic πα

ρουσίας κάποιας διαταραγτκ συνήθως αυξάνονται σε αριθμό και διογκώνονται. 

Τότε είναι πιθανό κάποια στιγιιη tìic πορείας αυτής να αναζητήσουν τη συνδρο

μή ειδικού (Ford et. al.,).

Στο ΑΚΦι (όλα τα παιδιά με διαταραχή σε κλινικό φάσμα) μεταξύ αυτών που επι- 

σκέφθηκαν με αυτών που δεν επισκέφθηκαν ειδικό για τις δυσκολίες συμπεριφοράς 

των παιδιών διαπιστώνεται ότι δεν διαφέρουν σημαντικά (στατιστικά ασήμαντο 

ρ=.078) στη διάσταση του «τόπου» ενώ διαφέρουν σημαντικά (ρ<.01) στις υπόλοιπες 

διαστάσεις. Αυτό σημαίνει ότι ακόμη και εάν έχουν προσδιορίσει ότι οι δυσκολίες 

στη συμπεριφορά των παιδιών τους οφείλεται μάλλον στα ίδια τα παιδιά τους κάποιοι 

γονείς αναζητούν βοήθεια και κάποιοι άλλοι δεν αναζητούν. Άρα, η διάσταση του 

τόπου μάλλον δεν αποτελεί κατάλληλη συνθήκη η οποία αφενός να πληροί τα κριτή

ρια των γονιών τα οποία να τους οδηγήσουν σε τελικό συμπέρασμα για τις δυσκολίες 

των παιδιών τους και αφετέρου να αποφασίσουν την αναζήτηση βοήθειας από ειδικό. 

Επειδή όμως διαφέρουν σε όλες τις υπόλοιπες διαστάσεις (της σταθερότητας, της ε- 

λεγςιμότητας, της παγκοσμιότητας και της γενίκευσης στη ζωή του παιδιού), ενδέχεται 

αυτές να αποτελούν πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας σε συνδυασμό είτε μεταξύ 

τους είτε και με τη διάσταση του τόπου.

Επιπλέον, η διάσταση του τόπου όποκ και στο δείγμα ΑΚΦ? φαίνεται ότι 

μάλλον δεν καθορίζει την επίσκεψη σε ειδικό αλλά είναι ένας παράγοντας ο ο

ποίος απασχολεί πιθανότατα στην αρχή του προβληματισμού των γονιών για την 

αιτιολογία της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών τους. Αλλωστε, 

σύμφωνα με τον Weiner (1992, 1995, 2000) ο συνδυασμός των διαστάσεων του 

τόπου και της ελεγςιμότητας καθορίζει και τη συναισθηματική κατάσταση των 

γονιών με ανάλογα συναισθήματα. Δηλαδή, εάν οι γονείς θεωρήσουν ότι τα αίτια
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της κακής συμπεριφοράς των παιδιών τους είναι εσωτερικά και ελέγξιμα τότε τα 

συναισθήματά τους είναι κυρίως ο θυμός και η ντροπή. Εάν όμως θεωρήσουν ότι 

τα αίτια της προβληματικής συμπεριφοράς είναι εσωτερικά και δεν είναι δυνα

τόν να ελέγχονται από το παιδί νιώθουν οίκτο και συμπόνοια.

Πρέπει να επισημάνουμε ότι το ΔΚΦ] είναι ένα δείγμα «μικτό» το οποίο επι- 

λέχθηκε με βάση την παρουσία διαταραχής (από το κλινικό και το κοινοτικό 

δείγμα). Το γεγονός αυτό ενισχύει περισσότερο την άποψη ότι η διάσταση του 

«τόπου» είναι παρούσα ανεξάρτητα με την επίσκεψη σε ειδικό αλλά ανάλογη με 

την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής και ότι η διαδικασία των μηχανισμών 

αυτών και της εξελικτικής της πορείας ενδέχεται να βρίσκεται στην έναρξή της. 

Δηλαδή, να προηγείται των άλλων διαστάσεων και συγκρίσεων που ενδεχομένως 

να κάνουν οι γονείς οι οποίοι αντιμετωπίζουν δυσκολίες με τη συμπεριφορά των 

παιδιών τους.

Στη βάση των παραπάνω αλλά και από άλλες έρευνες (π.χ. Dix, 1991) έχει δι

απιστωθεί ti επινενετική διαδικασία της αλληλεπίδρασης μεταξύ γονιών και των 

παιδιών τους σε τομείς όπως η ανάπτυξη της κακής συμπεριφοράς, της επιθετι

κότητας καθώς και τη δυσμενή έκβαση στη συμπεριφορά των παιδιών (π.χ., Dix, 

1993' Goodnow, 1988' Johnston, 1996). Σε σχετικά πρόσφατη έρευνα (Johnston & 

Ohan, 2005) φάνηκε ότι οι γονικές αποδόσεις των αιτίων σε περιπτώσεις παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ, Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή και γενικά διαταραχές στη συμπεριφορά 

είχαν ουσιαστικές επιπτώσεις στη διαδικασία της κατανόησης και της αντιμετώπισης των 

διαταραχών αυτών από τους γονείς καθώς λειτούργησαν ως προβλεπτικοί παράγοντες 

της έκβασης της συμπεριφοράς γονιών και παιδιών από την αλληλεπίδραση μεταξύ 

τους. Γενικά για την ανάπτυξη των διαταραχών τίθεται το πρόβλημα της συννο- 

σηρότητας (δηλαδή παρουσία περισσότερων από μία διαταραχή στο ίδιο άτομο) 

σε σχέση με το περιβάλλον ή/ και της γενετικής αιτιολογίας (Goldsmith, Gottes- 

man, & Lemery, 1997) στη βάση της οποίας εξετάζεται η ανάπτυξη ψυχοπαθο- 

λογικών συμπεριφορών (επιγενετική διαδικασία δηλαδή «τι μπορεί να οδηγεί 
σε τι»»). Παραδείγματος χάριν, οι Baden και Howe (1992), Dix και Lochman (1990), 
και ο Strassberg (1995) διαπίστωσαν ότι οι μητέρες των παιδιών με εξωτερίκευση των 

προβλημάτων όπως η επιθετική συμπεριφορά έκαναν τις πιο αρνητικές αποδόσεις για 

την κακή συμπεριφορά (misbehavior) των παιδιών σε σχέση με τις μητέρες των παι

διών χωρίς προβλήματα στη συμπεριφορά. Και σε κλινικά αλλά και σε κοινοτικά δείγ

ματα, οι αποδόσεις γονέων για τη συμπεριφορά των παιδιών συσχετίζονται με τις ε
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κβάσεις στη συμπεριφορά των παιδιών (Joiner & Wanger, 1996). Άλλωστε η διερεύνη- 

ση της απόδοσης των αιτίων της συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους βοηθά 

στις προσπάθειες να γίνουν κατανοητές οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ γονέων και παι

διών (Johnston, et., al., 1998). Στην ίδια έρευνα διαπιστώθηκε ότι σε δείγμα μητέρων 

παιδιών με ΔΕΓΤ-Υ και δυσκολίες στη συμπεριφορά (Εναντιωτική Προκλητική Δια

ταραχή, Διαταραχή Διαγωγής) αλλά και μητέρων παιδιών χωρίς καμία διαταραχή, 

χρησιμοποιηθήκαν τα ίδια ψυχομετρικά εργαλεία με την παρούσα εργασία προκειμέ- 

νου να προσδιοριστούν οι διαταραχές αυτές (ADHD Rating Scale και CBCL). Με

ταξύ άλλων διερευνήθηκε η απόδοση των αιτίων της συμπεριφοράς των παιδιών σε 

σχέση με γονείς παιδιών χωρίς διαταραχές με τη μέθοδο των ανοιχτών ερωτήσεων 

για τις τρεις διαστάσεις του Weiner (τόπος, ελεγςιμότητα και σταθερότητά). Διαπιστώ

θηκε ότι οι γονείς απέδιδαν τις θετικές συμπεριφορές ως εσωτερικές ελέγξιιιες και 

σταθερές ενώ στα παιδιά με κακές συμπεριφορές άλλοτε αποδίδονταν ως εσωτερικές, 

ελέγξιμες και σταθερές και άλλοτε ως εσωτερικές, ανεξέλεγκτες και σταθερές. Δη

λαδή, ο παράγοντας ο οποίος δεν προσδιορίζεται σαφώς από τους γονείς για τα 

παιδιά τους είναι η διάσταση της ελεγξψότητας. Σε επισήμανση των ίδιων ερευνη

τών διατυπώθηκε η προσοχή σε μελλοντικές έρευνες όπου μεταξύ άλλων θα έπρεπε 

να λαμβάνεται υπόψη ότι οι απαντήσεις των γονιών ενδέχεται να επηρεάζονται από 

αντιλήψεις της εποχής και να δίδονται κοινωνικά επιθυμητές απαντήσεις είτε σε ερω

τηματολόγια είτε σε συνεντεύξεις. Στην παρούσα έρευνα αφενός χρησιμοποιήθηκε 

η μέθοδος των πρόσφατων γεγονότων (παρόμοια με τη μέθοδο in vitro) και αφο

ρούσε αποκλειστικά στα δικά τους παιδιά και αφετέρου στο κλινικό δείγμα είχε 

αποφασιστεί ήδη από τους γονείς η επίσκεψη σε ειδικό για τα προβλήματα συ

μπεριφοράς των παιδιών τους και πιθανότατα δεν υπήρχε λόγος να δοθούν κοι

νωνικά επιθυμητές απαντήσεις. Τέλος, στο κοινοτικό δείγμα η έρευνα ήταν ανώνυ

μη, αφορούσε στα δικά τους παιδιά και όχι σε κάποια παιδιά που δεν ήταν δικά τους 

και που πιθανό θα έβλεπαν τη συμπεριφορά τους σε βίντεο δίχως να έχουν άμεση ε

μπειρία όπως στην καθημερινή συμβίωση με τα δικά τους παιδιά.

Για λόγους επιβεβαίωσης των παραπάνω, χρησιμοποιήθηκε το δείγμα ΔΚΦ3 το 

οποίο είχε δύο χαρακτηριστικά. ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν ειδικό και όλα τα παιδιά είχαν 

ΔΕΠ-Υ με ή όχι και κάποια άλλη διαταραχή. Η σύγκριση έγινε μεταξύ κλινικού δείγ

ματος με το κοινοτικό και διαπιστώθηκε ότι αφενός δεν διαφέρουν σε τρεις τουλάχι

στον διαστάσεις τον τόπο, την ελεγξιμότητα και την παγκοσμιότητα. Διέφεραν όμως 

στη διάσταση της σταθερότητας και της γενίκευσης όπου έχει ερμηνευθεί παραπάνω
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και αφορά κυρίως σε παράγοντες προσδοκιών και συνθηκών όπως χειρισμοί γονιών 

και άλλες κοινωνικές καταστάσεις.

Στα δείγματα ΔΚΦ4, ΔΚΦ5 και ΔΚΦ8 έγιναν ουσιαστικά συγκρίσεις μεταξύ κλινι

κών δειγμάτων με την ομάδα ελέγχου ως εξής:

ΔΚΦ4 : μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν με αυτών που δεν επισκέφθηκαν ειδικό για 

τις δυσκολίες συμπεριφοράς των παιδιών τους (ταυτόχρονα μεταξύ κλινικού δείγμα

τος σε κλινικό φάσμα (Ν=108) με την ομάδα ελέγχου (Ν=214)) διαπιστώνεται ότι 

διαφέρουν σημαντικά σε όλες τις διαστάσεις και ως εκ τούτου αποτελούν πιθανά αί

τια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό.

ΔΚΦ5: μεταξύ κλινικού φάσματος από το κοινοτικό δείγμα (Ν=92) ανεξάρτητα από 

την επίσκεψη σε ειδικό με την ομάδα ελέγχου (Ν=214) διαπιστώνεται ότι διαφέρουν 

σημαντικά σε όλες τις διαστάσεις και ως εκ τούτου αποτελούν πιθανά αίτια αναζήτη

σης βοήθειας από ειδικό.

ΔΚΦ8: μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν με αυτών που δεν επισκέφθηκαν ειδικό για 

τις δυσκολίες συμπεριφοράς των παιδιών τους (ταυτόχρονα μεταξύ κλινικού φάσμα

τος που επισκέφθηκε ειδικό στο κοινοτικό δείγμα (Ν=40) με την ομάδα ελέγχου 

(Ν=214) η οποία δεν επισκέφθηκε ειδικό) διαπιστώνεται ότι διαφέρουν σημαντικά σε 

όλες τις διαστάσεις και ως εκ τούτου αποτελούν πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας 

από ειδικό.

Όπως αναφέρθηκε στο κεφάλαιο me «σύνοψης των αποτελεσιιάτων των ιιέσων 

όρων» για tic διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων διαπιστώνουιιε ότι σε όλες τις 

περιπτώσεις των δειγμάτων αυτών (ΑΚΦ4. ΑΚΦ^. ΑΚΦχ) οι διαστάσεις αυτές αφο

ρούν γενικά «δυσμενώς» στο ίδιο το παιδί παρουσία κάποιας διαταραγής η οποία εν- 

δεγομένως να ιιην έγει γίνει αντιληπτή από γονείς ή/ και εκπαιδευτικούς.

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι στο ΑΚΦβ (το οποίο προέρχεται από το κοινο

τικό δείγμα, όλα τα παιδιά με κάποια διαταραχή) μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν 

(Ν=40) με αυτών που δεν επισκέφθηκαν ειδικό (Ν=52) για τις δυσκολίες συμπεριφο

ράς των παιδιών διαφέρουν σημαντικά στη διάσταση της «παγκοσμιότητας» και ορια

κά στη διάσταση της «ελεγξιμότητας» (ρ<0,069 επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

ρ<0,05). Αυτό σημαίνει ότι πιθανά αίτια για αυτούς που επισκέφθηκαν τελικά κά

ποιον ειδικό αποτελούν οι παραπάνω διαστάσεις διότι από τους μέσους όρους των 

δειγμάτων διαπιστώνεται (πίνακας 3.6) πως αυτοί που επισκέφθηκαν ειδικό θεωρού

σαν πως το παιδί τους αφενός μπορούσε να ελέγξει λιγότερο τις δυσκολίες του 

(Μ.Ο.= 2,7) σε σύγκριση με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ειδικό (Μ.Ο.=2,2), αφετέ
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ρου ότν οι δυσκολίες του παιδιού τους μάλλον σχετιζόταν περισσότερο με αυτό 

(Μ.Ο.—3,2) και δεν ήταν κάτι κοινό στα περισσότερα παιδιά της ηλικίας του όπως 

πιστεύανε οι γονείς οι οποίοι δεν επισκέφθηκαν (Μ.Ο.=2,2).

Συμπερασματικά όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα και σύμφωνα με τις 

απαντήσεις των γονιών θα μπορούσε να ειπωθεί ότι κοινοί παράγοντες μεταξύ 

των δειγμάτων οι οποίοι ενδέχεται να αποτελούν αίτια αναζήτησης βοήθειας από 

ειδικό για τις δυσκολίες των παιδιών είναι οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» 

και της «παγκοσμιότητας». Δηλαδή, όταν οι γονείς θεωρούν πως όσο λιγότερο το 

παιδί τους μπορεί να ελέγξει τη συμπεριφορά του και όσο περισσότερο αυτή η 

συμπεριφορά οφείλεται σε κάτι που σχετίζεται μ’ αυτό, τότε είναι περισσότερο 

πιθανό να αναζητήσουν βοήθεια από ειδικό. Το αντίθετο, δηλαδή να μην αναζη

τήσουν τη βοήθεια ειδικού, είναι πολύ πιθανό να συμβεί όταν θεωρήσουν ότι το 

παιδί τους μπορεί να ελέγχει τη συμπεριφορά του και ότι αυτή είναι παρόμοια με 

αυτή των περισσότερων παιδιών της ηλικίας τους. Λόγω όμως, της οριακής στα

τιστικής κρίσης (ανάλογα με το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας) θα πρέπει 

να είμαστε ιδιαίτερα επιφυλακτικοί στα συμπεράσματα αυτά.

Πίνακας 3.29. Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό ανάλογα με το δείγμα σε 
κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV

Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό

ΔΚΦ, (διέφεραν σημαντικά)
Σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

δκφ2
(διέφεραν σημαντικά)

Σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

δκφ3
(δεν διέιοεοαν σημαντικά, ΟΛΟΙ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ)

Τόπος, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα

δκφ4
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

δκφ5
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

δκφ6
(διέφεραν σημαντικά)

Ελεγξιμότητα (οριακά ασήμαντο σε ρ<0,05), παγκοσμιότητα
δκφ7

(δεν διέωεοαν σημαντικά. ΟΛΟΙ ΔΕΝ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ)
ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα (οριακά 0,015)

ΔΚ®8
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

Τέλος, διαπιστώνεται ότι στα δείγματα ΔΚΦ, ΔΚΦ2, ΔΚΦ3 και ΔΚΦό (όλα τα 

δείγματα με κάποια διαταραχή) ιί διάσταση του τόπου αφενός ΔΕΝ ΔΙΑΦΕΡΕΙ
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ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ αφετέρου είτε επισκέφθηκαν ειδικό είτε όχι αποδίδεται σε εσω

τερικά αίτια, δηλαδή, οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών αφορούν στα 

ίδια τα παιδιά και όχι σε εξωγενείς παράγοντες και περιστασιακές καταστάσεις 

σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονιών. Ακόμη, στα δείγματα ΔΚΦ4, ΔΚΦ5, 

ΔΚΦγ και ΔΚΦβ διαπιστώνεται σημαντική διαφορά στη διάσταση του τόπου και εί

ναι «λογικό» διότι η σύγκριση έγινε μεταξύ παρουσίας κάποιας διαταραχής με απου

σία κάποιας διαταραχής (ομάδα ελέγχου).

Συμπερασματικά παρουσία κάποιας διαταραχής στα παιδιά, οι γονείς εντοπί

ζουν ότι οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών τους αφορά στα ίδια πλην 

όμως αυτό δεν φαίνεται να είναι αρκετό ώστε να ζητήσουν βοήθεια από ειδικό.

2η περίπτωση (κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει ψυχομετρικών ερ

γαλείων CBCL & ADHD Rating Scaie-IV)
Στη δεύτερη περίπτωση όταν τα δείγματα επιλέγονται σύμφωνα με τα ψυχο

μετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV σε κλινικό ή/ και οριακό φά

σμα τότε οι κοινοί παράγοντες των πιθανών αιτίων αναζήτησης βοήθειας από 

ειδικό είναι και πάλι η «ελεγξιμότητα» και η «παγκοσμιότητα» όπως φαίνεται 

και στον πίνακα 3.34. Η διαφορά σε σχέση με την πρώτη περίπτωση (πίνακας 

3.29 σε κλινικό φάσμα) είναι ότι στη δεύτερη περίπτωση εμφανίζονται επιπλέον 

και οι διαστάσεις του «τόπου» και της «σταθερότητας» εκτός των άλλων παρα

γόντων στα περισσότερα δείγματα. Αυτό σημαίνει ότι για τις διαστάσεις του «τό

που» και της «σταθερότητας» αυξάνονται οι πιθανότητες να αποτελούν πιθανά αίτια 

αναζήτησης βοήθειας. Άλλωστε, στα δείγματα αυτά εμπεριέχονται και οι περιπτώσεις 

σε οριακό φάσμα που σημαίνει ότι τα συμπτώματα των διαταραχών στη συμπεριφορά 

των παιδιών είναι πιο ήπιας μορφής οπότε και περισσότερο ελέγξιμα είτε από τα ίδια 

τα παιδιά είτε από τους γονείς τους. Τέλος, διαπιστώνεται ακόμη μία σημαντική δια

φορά μεταξύ των αντίστοιχων δειγμάτων (ΔΚ<ί>6 & ΔΚΟΦό) αφενός εμφανίζεται ως 

πιθανός αιτιολογικός παράγοντας η διάσταση της σταθερότητας και αφετέρου «ενι- 

σχύεται» η σημαντικότητα της διάστασης της ελεγςιμότητα.ς αφού στο ΔΚΦ6 ήταν σε 

οριακά επίπεδα (ρ<0.069 σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,05) ενώ στο 

ΔΚΟΦ6 βρέθηκε στατιστικά σημαντικό (ρ<0.001).

Υπενθυμίζεται ότι στη στατιστική ανάλυση oneway - ANOVA για τους δείκτες 

στις εναρμονισμένες κλίμακες με το DSM-IV του CBCL (post hoc tests) μεταξύ των 

ομάδων με ανεξάρτητες μεταβλητές τα φάσματα των δεικτών των ψυχομετρικών ερ
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γαλείων (κλινικό, οριακό και φυσιολογικό) (Tukey HSD, Scheffe, Bonferroni, 

Dunnett T3, Dunnett C, Dunnett t (2-sided)) και εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστά

σεις των αποδόσεων των αιτίων δεν βρέθηκε σηιιαντική διαφορά μεταξύ κλινικού και 

οριακού φάσματος σχεδόν σε όλα τα δείγματα στις περιπτώσεις των παιδιών με ΔΕΠ- 

Υ εκτός από τη διάσταση της σταθερότητας όπου υπάργει διαφορά αεταξύ κλινικού 

και οριακού φάσαατοε όπως και στην πεποίθηση της au το αποτελεσ ιιατικό τη Tac των 

γονιών. Το στοιχείο αυτό επιβεβαιώνει το προηγούμενο αποτέλεσμα περί «ελεγξιμό- 

τητας» των συμπτωμάτων στις περιπτώσεις όπου οι διαταραχές βρίσκονται σε οριακό 

φάσμα. Άλλωστε, το κλινικό δείγμα αποτελείται από διαγνωσμένες περιπτώσεις παι

διών με ΔΕΠ-Υ αλλά και στο κοινοτικό με κάποια διαταραχή οι περισσότερες περι

πτώσεις αφορούν σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ (π.χ. πίνακες 2.6α, 2.6β). Επιπλέον, για την 

Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή σε όλες τις διαστάσεις δεν υπάογει σηιιαντική 

διαιρορά ενώ και πάλι υπάρχει διαφορά στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητα 

των γονιών. Για τη Διαταραχή Διαγωγής συμβαίνει και πάλι το ίδιο, δηλαδή, δεν υ

πάρχει διαφορά σε όλες τις διαστάσεις και στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη- 

τας.
Για το ψυχομετρικό εργαλείο Κλίμακα ΔΕΠ-Υ (Καλαντζή & συν., 2005) πα

ρατηρούνται τα εξής μεταξύ των φασμάτων κλινικό, οριακό και φυσιολογικό:

δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ κλινικού αε οριακό φάσρατος για όλες τις δια

στάσεις εκτός από τη διάσταση της ελεγξιμότητας.

ενώ υπάρχει διαφορά μεταξύ κλινικού ή/ και οριακού αε το Φυσιολογικό φά

σμα για όλες τις διαστάσεις και για την αυτοαποτελεσματικότητα. 

υπάρχει διαφορά μεταξύ των τριών φασμάτων Μεταξύ κλινικού αε οριακό 

φάσμα, μεταξύ οριακού αε Φυσιολογικό φάσμα και μεταξύ κλινικού με φυσι

ολογικού φάσματος) για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών.
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Για εναρμονισμένες κλίμακες με το DSM-IV του CBCL

Πίνακας 3.30 για ΔΕΠ-Υ Robust Tests of Equality of Means

Για ΔΕΠ-Υ Statistic(a) df1 df2 Sig.
Weiner Locus εσωτερικά- 
εξωτερικά

Brown-Forsythe
32,941 2 175,688 ,000

Weiner stability σταθερό
τητα στο χρόνο

Brown-Forsythe 42,779 2 156,483 ,000

Weiner controllability ε- 
λενξιμότητα

Brown-Forsythe 24,790 2 164,733 ,000

Weiner universality πα
γκόσμιο

Brown-Forsythe 37,244 2 165,055 ,000

Weiner globability γενικά 
στη ζωή

Brown-Forsythe 35,212 2 152,174 ,000

Μέσος όρος Self Efficacy Brown-Forsythe 48,371 2 150,014 ,000

a Asymptotically F distributed.

Πίνακας 3.31. για εναντιωτική προκλητική διαταραχή Robust Tests of Equality of
Means

Γ ια Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή Statistic(a) df1 df2 Sig.
Weiner Locus εσωτερικά- 
εξωτερικά

Brown-Forsythe
21,399 2 120,594 ,000

Weiner stability σταθερό
τητα στο χρόνο

Brown-Forsythe 37,217 2 119,105 ,000

Weiner controllability ε- 
λεγξιμότητα

Brown-Forsythe 14,076 2 115,362 ,000

Weiner universality πα
γκόσμιο

Brown-Forsythe 21,222 2 119,787 ,000

Weiner globability γενικά 
στη ζωή

Brown-Forsythe 42,637 2 119,160 ,000

Μέσος όρος Self Efficacy Brown-Forsythe 79,703 2 110,301 ,000
a Asymptotically F distributed.

Πίνακας 3.32. για διαταραχή διαγωγής Robust Tests of Equality of Means

Γ ια Διαταραχή διαγωγής Statistic(a) df1 df2 Sig.
Weiner Locus εσωτερικά- 
εξωτερικά

Brown-Forsythe
6,088 2 96,236 ,003

Weiner stability σταθερό
τητα στο χρόνο

Brown-Forsythe 15,848 2 97,772 ,000

Weiner controllability ε- 
λεγξιμότητα

Brown-Forsythe 15,047 2 96,187 ,000
Weiner universality πα
γκόσμιο

Brown-Forsythe 19,945 2 102,306 ,000

Weiner globability γενικά 
στη ζωή

Brown-Forsythe 22,650 2 90,594 ,000

Μέσος όρος Self Efficacy Brown-Forsythe 42,970 2 96,887 ,000
a Asymptotically F distributed.
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Πίνακας 3.33. Για ΔΕΠ-Υ σύμφωνα με την κλίμακα ΔΕΠ-Υ Robust Tests of Equality of
Means

Statistic(a) df1 df2 Sig.
Weiner Locus εσωτερικά- 
εξωτερικά

Brown-Forsythe
39,061 2 222,152 ,000

Weiner stability σταθερό
τητα στο χρόνο

Brown-Forsythe 53,330 2 212,769 ,000
Weiner controllability ε- 
λεγξιμότητα

Brown-Forsythe 42,525 2 234,443 ,000
Weiner universality πα
γκόσμιο

Brown-Forsythe 56,018 2 235,269 ,000
Weiner globability γενικά 
στη ζωή

Brown-Forsythe 43,089 2 214,780 ,000
Μέσος όρος Self Efficacy Brown-Forsythe 62,061 2 211,221 ,000

a Asymptotically F distributed.

Πίνακας 3.34. Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό ανάλογα με το δείγμα σε 
κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & DuPaul

Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό

ΔΚΟΦ, (διέφεραν σημαντικά)
Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

ΔΚΟΦ2
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

ΔΚΟΦ3
(δεν διέψεοαν σημαντικά, ΟΛΟΙ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ) 

Τόπος(οριακό ρ<0,019), ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα

ΔΚΟΦ4
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

ΔΚΟΦ5
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

δκοφ6
(διέφεραν σημαντικά)

Σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα

δκοφ7
(δεν διέψεοαν σημαντικά. ΟΔΟΙ ΔΕΝ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ) 

Σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα
δκοφ8

(διέφεραν σημαντικά)
Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση στη ζωή

Στα δείγματα ΔΚΟΦι και ΔΚΟΦ2 σε όλες τις διαστάσεις η διαφορά μεταξύ αυ

τών που επισκέφθηκαν με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ειδικό διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά. Το αποτέλεσμα αυτό είναι αναμενόμενο και σύμφωνο με τις υποθέσεις 

μας. Το ίδιο συμβαίνει και με τα δείγματα ΔΚΟΦ4 (μεταξύ αυτών που παρουσιάζουν 

κάποια διαταραχή με την ομάδα ελέγχου, ταυτόχρονα με αυτούς που επισκέφθηκαν 

ειδικό με την ομάδα που δεν επισκέφθηκε), ΔΚΟΦ5 (μεταξύ κοινοτικού δείγματος σε 

κλινικό ή/ και οριακό φάσμα με την ομάδα ελέγχου) και ΔΚΟΦ8 (μεταξύ κοινοτικού
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δείγματος με κάποια διαταραχή σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα η οποία επισκέφθηκε 

με την ομάδα ελέγχου).

Στο ΔΚΟΦ3 (ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν ειδικό, όλες οι περιπτώσεις με κάποια διατα

ραχή) πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ του κλινικού δείγματος με το κοινοτικό 

και διαπιστώθηκε ότι δεν διαφέρουν στατιστικά σημαντικά στις διαστάσεις της ε- 

λεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας και οριακή στατιστική σημαντική διαφορά στη 

διάσταση του τόπου. Δηλαδή, ακόμη και αν όλοι επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό δια

φέρουν στις διαστάσεις της σταθερότητας και της γενίκευσης. Για τη διάσταση της 

σταθερότητας έχουμε αναφερθεί πως αφορά πρώτιστα στις προσδοκίες και στις προ

θέσεις των ατόμων. Η διαφορά στη διάσταση της γενίκευσης ερμηνεύεται ανάλογα με 

τις συνθήκες και τον βαθμό έντασης των συμπτωμάτων (υψηλός, μέτριος και ήπιος) 

των διαταραχών.

Στο ΔΚΟΦτ (ΚΑΝΕΙΣ ΔΕΝ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ ΕΙΔΙΚΟ) έγινε σύγκριση μεταξύ 

αυτών που παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με την ομάδα ελέγχου (απουσία διατα- 

ραχής). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα δεν διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε τρεις 

διαστάσεις. Τη σταθερότητα, την ελεγξιμότητα και την παγκοσμιότητα. Αυτό σημαίνει 

ότι οι γονείς και των δύο ομάδων θεωρούν πως οι συμπεριφορές των παιδιών τους 

παρουσιάζονται λιγότερο συχνά ότι είναι ελέγξιμες από τα ίδια και τέλος είναι παρό

μοιες συμπεριφορές με αυτές των συνομήλικών τους. Διαφέρουν όμως στατιστικά 

σημαντικά στις διαστάσεις του τόπου και της νενίκευσικ. Συγκεκριμένα, οι γονείς της 

ομάδας των παιδιών που παρουσιάζει κάποια διαταραχή θεωρούν περισσότερο πως 

τα προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών αφορούν στα ίδια (εσωτερικά) ενώ οι γο

νείς της ομάδας ελέγχου θεωρούν πως πρόκειται για εξωγενείς και περιστασιακούς 

παράγοντες (εξωτερικά αίτια). Επιπλέον, οι γονείς της ομάδας παιδιών με κάποια δια

ταραχή θεωρούν πως είναι συμπεριφορές που αφορούν γενικά σε όλους τους τομείς 

της ζωής των παιδιών τους σε αντίθεση με τους γονείς της ομάδας ελέγχου οι οποίοι 

θεωρούν πως αφορά μόνο σε κάποιους τομείς της ζωής του παιδιού τους. Σύμφωνα 

με τον Weiner (1992, 1995, 2000) ο συνδυασμός των διαστάσεων του τόπου και 

της ελεγξψότητας καθορίζει και τη συναισθηματική κατάσταση των γονιών με 

ανάλογα συναισθήματα. Δηλαδή, εάν οι γονείς θεωρήσουν ότι τα αίτια είναι ε

σωτερικά και ελέγξιμα τότε τα συναισθήματά τους είναι κυρίως ο θυμός και η 

ντροπή. Εάν όμως θεωρήσουν ότι τα αίτια της προβληματικής συμπεριφοράς 

είναι εσωτερικά και δεν είναι δυνατόν να ελέγχονται από το παιδί νιώθουν οίκτο 

και συμπόνια και κατά συνέπεια ενδέχεται να προβούν σε ενέργειες προκειμένου
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να βοηθήσουν το παιδί τους. Σε αυτή τη φάση είναι πολύ πιθανό να ζητήσουν τη 

συνδρομή ειδικού. Γιατί όμως στο συγκεκριμένο δείγμα δεν το έκαναν; Διότι 

όπως γνωρίζουμε πολύ καλά η παρουσία κάποιας διαταραχής οδηγεί σχεδόν κα

τά κανόνα σε μειωμένο βαθμό ελέγχου των δυσκολιών που προκαλεί στα παιδιά 

(συνήθως δεν ελέγχεται από το παιδί). Δυστυχώς όμως όπως παρατηρείται στο 

δείγμα αυτό οι γονείς των συγκεκριμένων παιδιών θεωρούν πως οι δυσκολίες 

στη συμπεριφορά των παιδιών τους είναι ελέγξιμες από τα ίδια διαπράττοντας 

είτε το θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων (Gilbert & Malone, 1995) είτε 

δεν αποδέχονται τις δυσκολίες αυτές. Τέλος, η στατιστικά σημαντική διαφορά στη 

διάσταση της γενίκευσης μας πληροφορεί πως οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των 

παιδιών μάλλον γίνονται αντιληπτές από τους γονείς σε αντίθεση με τις διαστάσεις 

της σταθερότητας, της ελεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας οι οποίες μάλλον δεν γί

νονται άμεσα αντιληπτές από τους γονείς των παιδιών και μακροπρόθεσμα ενδέχεται 

να οδηγήσουν σε διόγκωση των προβλημάτων που δημιουργεί η διαταραχή.

Στο ΔΚΟΦ(, έγινε σύγκριση μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν ειδικό με τις περι

πτώσεις που δεν επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό (όλες οι περιπτώσεις παρουσίαζαν κά

ποια διαταραχή). Διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά στις διαστάσεις της σταθερότη

τας, της ελεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας. Συγκεκριμένα οι γονείς που επισκέφ- 

θηκαν κάποιον ειδικό ώστε να βοηθήσουν το παιδί τους θεωρούσαν πως τα αίτια συ

μπεριφοράς αφορούσαν περισσότερο στο παιδί τους, ότι το παιδί τους μάλλον δεν 

είχε τον έλεγχο της συμπεριφοράς του και ότι διέφερε από τη συμπεριφορά των συ- 

νομήλικών του. Το αντίθετο διαπιστώθηκε από τους γονείς οι οποίοι δεν επισκέφθη- 

καν ειδικό για τις παραπάνω διαστάσεις. Επιπλέον, διαπιστώθηκε ότι δεν διέφεραν 

στατιστικά σηιιαντικά στκ διαστάσεις του τόπου και της νενίκευσης όπως και στο 

ΑΚΟΦ7 με τη διαφορά όμως πως στο ΔΚΟΦβ όλα τα παιδιά παρουσιάζουν κά

ποια διαταραχή. Αρα, μάλλον ο τόπος και η γενίκευση είναι διαστάσεις οι οποίες 

αφενός δεν αποτελούν πιθανά αίτια αφετέρου είναι συγκρίσεις που πιθανότατα 

γίνονται αρχικά στις σκέψεις των γονιών αλλά ενδέχεται να επηρεάζουν τις άλλες 

διαστάσεις με έμμεσο τρόπο. Με άλλα λόγια οι γονείς και των δύο ομάδων (αυτοί 

που επισκέφθηκαν ειδικό και αυτοί που δεν επισκέφθηκαν) θεωρούν ότι αφενός 

πρόκειται για προβλήματα που αφορούν στο παιδί τους (εσωτερικά) και σε όλους 

τους τομείς (γενίκευση) αφετέρου διαφέρουν με τους γονείς που δεν επισκέφθη- 

καν ειδικό διότι οι τελευταίοι πιθανολογούν πως τα προβλήματα αυτά δεν είναι 

σταθερά, διαφέρουν βέβαια από τη συμπεριφορά των συνομήλικων και κυρίως
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στον έλεγχο της συμπεριφοράς γιατί πιστεύουν ότι μάλλον αυτά μπορούν να ε

λεγχθούν και απλά τα παιδιά τους μπορεί να είναι είτε κακομαθημένα, είτε δεν 

θέλουν κ.ο.κ. (θεμελιώδες σφάλμα της απόδοσης των αιτίων, Gilbert & Malone, 

1995).

3η περίπτωση (κλινικό δείγμα και κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα βάσει 

ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD Rating Scale-IV)

Στην 3η περίπτωση συμπεριλαμβάνεται όλο το κλινικό δείγμα διότι ανεξάρτη

τα με τα αποτελέσματα των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD Rating 

Scale-IV ΟΛΟΙ επισκέφθιικαν ειδικό και τελικά τα παιδιά εκτός από Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα σύμφωνα με τη διάγνωση του ει

δικού είχαν και κάποια άλλη διαταραχή σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία. 

Υπενθυμίζεται ότι η επιλογή περιπτώσεων από το κοινοτικό δείγμα (σε κλινικό 

φάσμα) έγινε με βάση τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL ή/ και ADHD Rating 

Scale-IV.

Διαπιστώθηκε ότι σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 διπλής κα

τεύθυνσης, παρατηρούνται σημαντικές διαφορές σε όλες τις διαστάσεις (τόπος, 

σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση) στα δείγματα ΔΚΚΚΦΐβ 

ΔΚΚΚΦ2, ΔΚΚΚΦ4 , δηλαδή εκτός από το ΔΚΚΚΦ3, και ως εκ τούτου ενδέχεται 

να αποτελούν αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό.

Το πιο σημαντικό δείγμα της περίπτωσης αυτής (3η?) ίσως είναι το ΔΚΚΚΦ3, 

επειδή αφενός ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν ειδικό και αφετέρου όλα τα παιδιά παρουσίαζαν 

κάποια διαταραχή σε κλινικό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία της έρευ

νας όπως φαίνεται και από τον παρακάτω πίνακα (πίνακας 3.35). Όπως προκύπτει 

από τη σύγκριση μεταξύ του κλινικού δείγματος με αυτό του κοινοτικού (και στα δύο 

δείγματα τα παιδιά παρουσιάζουν διαταραχή) η πιθανότητα να διαφέρουν στις δια

στάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «παγκοσμιότητας» είναι πρακτικά αδύνατη, 

διότι η τιμή για κάθε μία από τις δύο διαστάσεις αφενός δεν βρίσκεται μεταξύ 

οριακών στατιστικών επιπέδων σημαντικότητας (δηλαδή είτε ρ<0,05 είτε 

ρ<0,01) και αφετέρου είναι τόσο υψηλή (ελεγξιμότητα ρ<0,813 & παγκοσμιότη

τα ρ<0,567) που αποκλείει σχεδόν κάθε πιθανότητα να διαφέρουν μεταξύ τους. 

Οπότε, κοινό στοιχείο της σύγκρισης και ταυτόχρονα πιθανό αίτιο επίσκεψης σε 

ειδικό ενδέχεται να είναι οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «παγκο-
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σμιότητας», όπως και στις προηγούμενες περιπτώσεις (1η και 2η). Τέλος, ση

μειώνεται ότι για τη διάσταση της «σταθερότητας» η στατιστική σημαντικότητα 

ρ<0,03 είναι ασήμαντη σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 ενώ σε 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,05 είναι στατιστικά σημαντική διαφο

ρά. Επειδή, λοιπόν είναι σε οριακά σημεία θα πρέπει να είμαστε ιδιαίτερα επιφυ

λακτικοί. Στο δείγμα αυτό παρατηρείται διαφορά στις διαστάσεις του «τόπου» 

και της «γενίκευσης» παρόλο που όλοι επισκέφθηκαν ειδικό σε αντίθεση με «αμι- 

γώς» κλινικά δείγματα όπου ανεξάρτητα από την παρουσία ή όχι κάποιας διατα

ραχής και ανεξάρτητα από την επίσκεψη ή όχι σε κάποιο ειδικό δεν διέφεραν στη 

διάσταση του τόπου. Το τελευταίο μπορεί να ερμηνευτεί σύμφωνα με τη δυναμι

κή εξέλιξη της απόδοσης των αιτίων στη βάση της αναπτυξιακής προσέγγισης 

της εμφάνισης και άλλων προβλημάτων (π.χ. Dix et. al., 1989). Με άλλα λόγια 

μία πιθανή ερμηνεία (λαμβάνοντας υπόψη το χαρακτηριστικό του δείγματος ό

που όλοι έχουν επισκεφθεί κάποιο ειδικό) πως έχουν φτάσει σε αδιέξοδο και πι

θανό αναθεωρούνται οι αρχικές τους εκτιμήσεις για τη διάσταση του τόπου δη

λαδή, ότι είναι εσωτερικά και απλά τα παιδιά τους δεν «θέλουν» να συμμορφω

θούν αλλά ταυτόχρονα με τις απαντήσεις τους στα ψυχομετρικά εργαλεία, φαίνε

ται ότι αυτό ισχύει μόνο για τις περιπτώσεις που τα παιδιά αυτά εντάσσονται σε 

κλινικό φάσμα τουλάχιστον για το κοινοτικό δείγμα. Αλλωστε η σύγκριση γίνε

ται μεταξύ κλινικού δείγματος με το κοινοτικό που επισκέφθηκε ειδικό και είναι 

ακόμη μία διαπίστωση της προσοχής που πρέπει να δίνεται στα κοινοτικά δείγ

ματα, διότι όπως φαίνεται από τη μελέτη του κλινικού δείγματος μεταξύ αυτών 

που παρουσιάζουν διαταραχή με αυτούς που δεν παρουσιάζουν (σύμφωνα με τα 

ψυχομετρικά εργαλεία) δεν διαφέρουν στη διάσταση του τόπου.

Πίνακας 3.35. Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό βάσει κλινικού δείγματος 

σύμφωνα με τη διάγνωση ειδικού και κοινοτικού δείγματος σε κλινικό φάσμα σύμφωνα 

με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & DuPaul

Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό

ΔΚΚΚΦ1β
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

ΔΚΚΚΦο
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

δκκκφ3
(δεν διέφεραν σημαντικά. ΟΛΟΙ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ)

Σταθερότητα(ρ<0,030 δηλαδή οριακά), ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα,
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δκκκφ4
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

Στην τελευταία περίπτωση επιλογής δειγμάτων (4η περίπτωση) μεταξύ κλινι

κού δείγματος με κοινοτικού, φαίνεται ότι και πάλι σύμφωνα με τον παρακάτω 

πίνακα (πίνακα 3.36 του κλινικού δείγματος με κοινοτικό σε κλινικό ή/ και ορια

κό φάσμα) παρατηρείται σχεδόν το ίδιο με την 3η περίπτωση. Η μόνη διαφορά 

βρίσκεται και πάλι στο «αντίστοιχο» δείγμα ΔΚΚΚΟΦ3 και πάλι στη διάσταση 

της «σταθερότητας» η οποία αυτή τη φορά σε κάθε περίπτωση δεν αμφισβητεί

ται η σημαντικότητα της διαφοράς (ρ<0,000). Τέλος, και πάλι στο ίδιο δείγμα 

διαφέρουν στατιστικά σημαντικά στη διάσταση του τόπου και της γενίκευσης 

παρόλο που ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό.

Πίνακας 3.36. Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό βάσει κλινικού δείγματος 

σύμφωνα με τη διάγνωση ειδικού και κοινοτικού δείγματος σε κλινικό ή/ και οριακό 

φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & DuPaul

Πιθανά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό

ΔΚΚΚΟΦι (διέφεραν σημαντικά)
Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

δκκκοφ2
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

δκκκοφ3 (δεν διέφεραν σημαντικά, ΟΛΟΙ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ)
ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα

δκκκοφ4
(διέφεραν σημαντικά)

Τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα, γενίκευση

Τελικό συμπέρασμα από τη μελέτη και των τεσσάρων περιπτώσεων με τη μέ

θοδο της «εις άτοπον απαγωγή» ή «δια αποκλεισμού» όπως και στη διάγνωση 

των ψυχικών διαταραχών, διαπιστώνεται ότι μάλλον οι διαστάσεις του τόπου και 

της γενίκευσης δεν δημιουργούν άιιεσα τις συνθήκες ώστε να θεωρούνται πιθανά 

αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό, διότι ανεξάρτητα από την επίσκεψη σε 

ειδικό ή όχι διαφέρουν σημαντικά, ενώ δεν διαφέρουν σε περιπτώσεις παρουσία 

κάποιας διαταραχής (ΔΚΦ1, ΔΚΦ2).

Ενδιαφέρον επίσης, παρουσιάζουν τα αποτελέσματα όταν στο κλινικό δείγμα 

συγκριθεί η ομάδα με την παρουσία κάποιας διαταραχής σε κλινικό φάσμα με 

αυτή που δεν παρουσιάζει κάποια διαταραχή, σύμφωνα με τα ψυχομετρικά ερ
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γαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV. Υπενθυμίζεται ότι στο κλινικό δείγμα 

ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν ειδικό.

Συγκεκριμένα στο Δο„ διαπιστώνεται ότι η διάσταση του «τόπου» (ρ<0,06) 

και της «παγκοσμιότητας» (ρ<0,211) δεν διαφέρουν μεταξύ των δύο παραπάνω 

ομάδων ακόμη και σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,05. Αρα, πιθανά 

αίτια αναζήτησης βοήθειας ενδέχεται να αποτελούν οι παράγοντες του «τόπου» 

και της «παγκοσμιότητας». Επιπλέον, σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

ρ<0,01 (διπλής κατεύθυνσης) προστίθεται και η διάσταση της «σταθερότητας» 

(ρ<0,011). Η διάσταση του τόπου βέβαια εμφανίζεται και σε άλλα δείγματα που 

δεν διαφέρει ανάλογα με την επίσκεψη σε ειδικό.

Στο Δορ (δηλαδή σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα) η σύγκριση των ομάδων (ό

πως και στο Δοα) διαπιστώνεται ότι οι διαστάσεις του «τόπου» και της «παγκο

σμιότητας» δεν διαφέρουν σημαντικά σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

ρ<0,01 (διπλής κατεύθυνσης). Δηλαδή, κοινοί παράγοντες και ταυτόχρονα πιθα

νά αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό και στα δύο δείγματα (Δο« & Δορ) είναι 

οι διαστάσεις του «τόπου» και της «παγκοσμιότητας», ενώ σε σύγκριση με τις 

προηγούμενες περιπτώσεις (1η , 2η , 3η και 4η ) κοινός παράγοντας και ταυτόχρο

να πιθανό αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό είναι μόνο η «παγκοσμιότητα».

Παρατηρείται λοιπόν, ότι οι διαστάσεις της σταθερότητας, της ελεγξιμότητας 

και της γενίκευσης διαφέρουν σημαντικά. Η διαφορά αυτή προκύπτει από το γε

γονός ότι κάποιοι γονείς αφενός επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό (κλινικό δείγμα 

Ν=170) και αφετέρου σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία κάποιοι από αυτούς 

θεώρησαν πως τα παιδιά τους δεν παρουσιάζουν καμία διαταραχή όπως και στο 

δείγμα της ομάδας ελέγχου. Το αποτέλεσμα αυτό είναι «λογικό» σύμφωνα με τις 

αντιλήψεις τους για τη συμπεριφορά των παιδιών τους πλην όμως ότι αναγνωρί

ζουν πως διαφέρουν από τους συνομήλικους (παγκοσμιότητα) και μάλιστα αφο

ρούν στο ίδιο το παιδί τους και όχι σε κάτι που να οφείλεται στις συνθήκες του 

περιβάλλοντος (τόπος). Άρα, επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό πλην όμως εξακολου

θούν να πιστεύουν (ομάδα φυσιολογικού φάσματος) ότι τα παιδιά τους μπορούν 

να ελέγχουν τις δυσκολίες τους (ελεγξιμότητα), ότι δεν συμβαίνει πάντα (σταθε

ρότητα) και ότι η συμπεριφορά αυτή δεν παρουσιάζεται σε όλους τους τομείς της 

ζωής τους (γενίκευση). Σύμφωνα με αυτή τη διαπίστωση τίθεται το ερώτημα 

γιατί να επισκέφθηκαν ειδικό; Πολύ εύκολα θα μπορούσε να ειπωθεί ότι διέκρι- 

ναν πως τα δικά τους παιδιά δεν συμπεριφέρονται όπως τους συνομήλικους (πα-
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γκοσμιότί]τά) και γι’ αυτό αποφάσισαν να επισκεφθούν κάποιον ειδικό. Μήπως 

όμως δεν έχουν συνειδητοποιήσει ότι τα παιδιά τους δεν έχουν τον έλεγχο των 

δυσκολιών τους και ότι δεν παρουσιάζεται «κατά καιρούς» (ΑΠΑΤΗΛΗ ΣΥ

ΝΑΦΕΙΑ, Θεμελιώδες λάθος) ή δεν δέχονται πως αντιμετωπίζουν κάποιες δυ

σκολίες διότι η διάσταση της σταθερότΐ]τας σύμφωνα με τον Weiner (1986) αφο

ρά στις προσδοκίες και στις προθέσεις (άρα οι γονείς αυτοί αντιδρούν στην εγκα

τάλειψη των προσδοκιών τους) ενώ ο συνδυασμός των διαστάσεων του τόπου 

(εσωτερικά αίτια) και της ελεγςιμότητας (ελέγξιμα από το παιδί) οδηγεί σε συ

ναισθήματα θυμού και ντροπής των γονιών αυτών (αφού θεωρούν ότι η συμπε

ριφορά τους είναι ελέγξιμη από αυτά), άρα το λιγότερο σε αρνητική αλληλεπί

δραση μεταξύ γονιών και παιδιών (π.χ. Dix, 1991' Dix, 1993 Goodnow, 1988 

Johnston, 1996) και ως πιθανή κατάληξη το αδιέξοδο και τελικά την επίσκεψη σε 

ειδικό.

Σε πρόσφατη έρευνα (Wrigley et. al., 2005) οι αποδόσεις των αιτίων και η ικανό

τητα αντιμετώπισης των δυσκολιών των παιδιών από τους γονείς τους βρέθηκε να 

συνδέονται με την αναζήτηση βοήθειας, ενώ σε άλλη έρευνα (Corrigan et. al., 2000) 

το κοινωνικογνωστικό πρότυπο σύμφωνα με τη θεωρητική προσέγγιση της απόδοσης 

των αιτίων του Weiner, διαπιστώθηκε ότι οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της 

«σταθερότητας» μπορούν να εξηγήσουν καλύτερα τη δημιουργία του «στίγματος» 

για τις ψυχικές διαταραχές. Ο «στιγματισμός» της ψυχικής νόσου έχει ενοχοποιηθεί 

για την αποφυγή χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Redmond, Spoth, & Trudeau, 

2002), και κατά συνέπεια οι διαστάσεις της «ελεγςιμότητας» και της «σταθερότητας» 

εμπλέκονται έμμεσα για την απόφαση αναζήτησης ή/ και χρήσης υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Σε αναθεώρηση κλινικών ερευνών (Morrissev-Kane & Prinz, 1999) του ρόλου 

των γονικών αποδόσεων των αιτίων η οποία σγετίζεται ur. την διάσταση του «τόπου» 

επηρεάζει την αντίλυυ/η των γονιών για την ικανότητά τους να αντιμετωπίσουν τα 

προβλήιιατα στη συιαπεριφοοά των παιδιών τους τα οποία προκύπτουν από αποδιορ- 

νανωτικές διαταραγές. Σημειώνεται ότι, οι γονείς απέδιδαν περισσότερο συχνά τα 

προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών τους σε εσωτερικά αίτια, όπως διαπιστώνε

ται και από άλλες έρευνες (π.χ. Baden & Howe, 1992). Στην έρευνα αυτή οι γονείς 

απέδιδαν σε εσωτερικά («τόπος») πλην όμως σκόπιμα αίτια για τα προβλήματα των 

διαταραχών συμπεριφοράς των παιδιών τους, ενώ ταυτόχρονα πίστευαν ότι οι ίδιοι 

δεν μπορούν να έχουν τον έλεγχο της συμπεριφοράς τους. Τέλος, επισημαίνεται και 

πάλι το γεγονός ότι, αφενός οι γονικές αποδόσεις των αιτίων για τη δυσλειτουργική
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συμπεριφορά των παιδιών τους επικεντρώνονται στο κοινωνικογνωστικό πρότυπο και 

μάλιστα στη βάση της θεωρίας του Weiner (1986' 1995) και αφετέρου ότι αυτές επη

ρεάζουν τις αντιλήψεις τους για την επιδίωξη βοήθειας (Morrissey-Kane & Prinz, 1999).

Σύμφωνα με τον Weiner (1995) η διάσταση της ελεγξιμότητας είναι αυτή που κα

θορίζει ανάλογα συναισθήματα θυμού ή συμπόνιας. Στη βάση όμως της ενδοατομι- 

κής και διαπροσωπικής θεωρίας του κινήτρου από μια προοπτική απόδοσης αιτίων 

(Weiner, 2000) σε έρευνα (Rudolph et. al., 2004) διαπιστώθηκε ότι όταν πρόκειται 

για απόδοση αιτίων του ίδιου του ατόμου για τον εαυτό του (ενδοατομικά) τότε η δι

απίστωση του μη ελέγχου της κατάστασης οδηγεί το ίδιο το άτομο σε συναισθήματα 

ενοχής και ντροπής, ενώ στη διαπροσωπική βάση της θεωρίας, δηλαδή, όταν πρόκει

ται να προσδιοριστεί η διάσταση της ελεγξιμότητας από ένα άτομο για κάποιο άλλο 

(όπως του γονέα για το παιδί του) τα συναισθήματα του πρώτου (γονέα) είναι ανάλο

γα με τον προσδιορισμό. Δηλαδή, εάν θεωρήσει πως είναι ελέγξιμο από το παιδί τότε 

ο γονιός κατακλύζεται με συναισθήματα θυμού, ενώ εάν θεωρήσει ότι δεν ελέγχεται 

από το παιδί του (όχι επειδή το «θέλει») τότε το κυρίαρχο συναίσθημα είναι της συ

μπόνιας και ενδέχεται να βοηθήσει. Στο σημείο αυτό ενδέχεται να χρησιμοποιήσει τις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

Στην παρούσα έρευνα διαπιστώνεται ότι ανάλογα με την επίσκεψη ή όχι σε ειδικό, 

οι πέντε διαστάσεις για την απόδοση των αιτίων εμφανίζουν μία διαβαθμισμένη συ

χνότητα ανάλογα με την προέλευση (επιλογή) των δειγμάτων. Συγκεκριμένα, η διά

σταση της «παγκοσμιότητας» εμφανίζεται σε όλα τα δείγματα ως πιθανό αίτιο χρή

σης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Η διάσταση της «ελεγξιμότητας» μόνο σε μία περί

πτωση εμφανίζεται οριακά ενώ εμφανίζεται πάντα σε όλες τις υπόλοιπες περιπτώσεις 

επιλογής δειγμάτων. Οι υπόλοιπες διαστάσεις («τόπος», «σταθερότητα» και «γενί

κευση») εμφανίζονται λιγότερο συχνά σε σύγκριση με τις δύο προηγούμενες και ως 

εκ τούτου θεωρούνται λιγότερο πιθανό στην παρούσα εργασία να αποτελούν αίτια 

αναζήτησης ή/ και χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Επειδή η αλληλεπίδραση με

ταξύ των γονιών και των παιδιών τους επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες (προ

σωπικότητα, συνειδητοποίηση των στοιχείων που ενδεχομένως παραπέμπουν σε κά

ποια διαταραχή, η αρνητικές συνέπειες της συμπεριφοράς και ιδιαίτερα στα παιδιά με 

ΔΕΠ-Υ τα οποία είναι πάνω από τα μισά της παρούσας έρευνας) αλλά και σύμφωνα 

με τις δύο θεωρίες κινήτρου του Weiner (2000) στη βάση των διαστάσεων αποδόσε

ων των αιτίων, την ενδοπροσωπική και την διαπροσωπική οι γονείς των παιδιών εν

δέχεται να ακολουθούν την εξής διαδικασία:
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αρχικά αποδίδουν τα αίτια της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών 

τους σε εσωτερικά (τύπος)

μετά τείνουν να γενικεύσουν (γενίκευση, νόμος γενίκευσης της ψυχολογίας) 

συνεχόμενα θεμελιώδη λάθη στην απόδοση των αιτίων για τις διαστάσεις της 

σταθερόττμας, της ελεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας.

Τελικά συμπεράσματα:

- Σε όλες τις περιπτώσεις των δειγμάτων είτε ανάλογα με την παρουσία 

κάποιας διαταραχής είτε ανάλογα με την επίσκεψη σε ειδικό ο μέσος όρος 

στις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων είναι υψηλότερος σε σύγκρι

ση με την ομάδα ελέγχου, που σημαίνει ότι «επιβαρύνεται» το παιδί με τη 

δυσλειτουργική συμπεριφορά.

Σε όλες τις περιπτώσεις της παρουσίας κάποιας διαταραχής μεταξύ αυ

τών που επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν 

διαπιστώνεται σημαντική διαφορά σε διαστάσεις της απόδοσης των αι

τίων, δηλαδή σε περίπτωση που επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό έχουν υ

ψηλότερους μέσους όρους στις διαστάσεις αυτές που σημαίνει ότι οι γο

νείς θεωρούν πως συμβαίνει κάτι με το παιδί τους ή/ και έχουν καταλήξει 

σε αδιέξοδο, δεν αντέχουν πλέον το πρόβλημα και δεν μπορούν να το α

ντιμετωπίσουν.

Σε όλες τις περιπτώσεις των δειγμάτων (εκτός από το κλινικό δείγμα) είτε 

επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό είτε όχι παρουσιάζεται σημαντική διαφορά 

στις διαστάσεις του τόπου και της γενίκευσης.

Σε όλες τις περιπτώσεις και ανάλογα με την επίσκεψη σε ειδικό φαίνεται 

ότι διαπράττεται το θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων (Gilbert 

& Malone, 1995) τουλάχιστον για τις διαστάσεις inc ελενειαότιιταε και της 

πανκοσ/ιιότηταε εφόσον η παρουσία κάποιας διαταραχής οδηγεί στην αδυνα

μία ελέγχου των αρνητικών συνεπειών στη συμπεριφορά, άρα δεν γίνεται α

ντιληπτή από τους γονείς (θεμελιώδες λάθος). Σύμφωνα με τους παραπάνω 

ερευνητές οι πηγές του λάθους αυτού είναι τέσσερις: (1) η έλλειψη συνειδη- 

τοποίησης των περιστασιακών περιορισμών (2) οι μη ρεαλιστικές προσδοκίες 

για τη συμπεριφορά, (3) οι διογκωιιένες κατηγοριοποιήσεις της συμπεριφο

ράς, και (4) οι ελλιπείς διορθώσεις των συμπερασμάτων βιολογικής προδιά

θεσης. Σε άλλες έρευνες διάφοροι παράγοντες όπως η ελλιπής ή φτωχή γνώ
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ση, η εκλεκτική κωδικοποίηση των περιστασιακών πληροφοριών του α

τόμου (Gilbert & Malone, 1995' Gilbert et. al., 1988' Trope, 1986), οδηγούν 

στο θεαελκυόεε λάθος wc απόδοσης των αιτίων, γνωστό και ως «απατηλή συ

νάφεια». Η απατηλή συνάφεια σύμφωνα με ορισμένους ειδικούς (Tversky & 

Kahnemann, 1973) σχετίζεται με τη διαθεσιμότητα των πληροφοριών. Το 

τελευταίο σημαίνει ότι τα συμπτώματα των ψυχικών διαταραχών δεν αποτε

λούν γενική γνώση (πληροφορία) από μη ειδικούς (γονείς, εκπαιδευτικούς 

κ.ά.) όπως για παράδειγμα τα οργανικά συμπτώματα του πυρετού και του 

βήχα που παραπέμπουν σε κάποια νόσο. Συνεπώς, η έλλειψη των πληροφο

ριών αυτών (συμπτώματα ψυχικών διαταραχών) οδηγούν σε εσφαλμένα συ

μπεράσματα από τους γονείς ή/ και άλλους που δεν διαθέτουν την ειδική 

γνώση, εφόσον η απόδοση των αιτίων είναι μια εγγενής διαδικασία η οποία 

στην συγκεκριμένη περίπτωση πραγματοποιείται από τους γονείς δίχως τις 

πληροφορίες αυτές, αποδίδοντας τα αίτια των συμπτωμάτων των ψυχικών 

διαταραχών σύμφωνα με πληροφορίες που διαθέτουν οι οποίες φυσικά δεν 

αποτελούν ειδική γνώση.

Η ελεγξιμότητα και η παγκοσμιότητα είναι διαστάσεις οι οποίες δεν φαίνεται 

να «προσδιορίζονται» άμεσα από τους γονείς όπως οι υπόλοιπες {τόπος, στα

θερότητα και γενίκευση). Η διάσταση της ελεγξιμότητας είναι κάτι που πιθανό

τατα δεν γίνεται άμεσα αντιληπτό γιατί στηρίζεται σε υποθέσεις ενώ η διά

σταση της παγκοσμιότητας απαιτεί ο γονιός να γνωρίζει πως περίπου συμπε- 

ριφέρονται τα περισσότερα παιδιά της ηλικίας του παιδιού του. Χαρακτηρι

στικό είναι το γεγονός ότι από την εμπειρία μας συχνά αναφέρουν πως παρα

τηρούν τη συμπεριφορά των άλλων παιδιών της ηλικίας του παιδιού τους στις 

παιδικές χαρές ή/ και σε συγκεντρώσεις γενεθλίων προκειμένου να συγκρί

νουν τις συμπεριφορές προσπαθώντας ουσιαστικά να προσδιορίσουν τη διά

σταση της παγκοσμιότητας. Οι διαστάσεις που μπορεί να προσδιορίσει καλύ

τερα ένας γονιός ή/ και μη ειδικός είναι ο τόπος (δηλαδή αν οφείλεται σε εξω

τερικούς παράγοντες ή όχι), αν είναι συχνές οι δυσλειτουργικές συμπεριφορές 

{σταθερότητα) και αν συμβαίνουν σε πολλούς τομείς {γενίκευση) όπως στο 

σπίτι, στο σχολείο, σε οικογενειακές και γενικά κοινωνικές συγκεντρώσεις, σε 

μαθήματα, σε φιλικές σχέσεις κλπ. Η διάσταση της σταθερότητας είναι κάτι 

το οποίο συζητείται διότι ενδέχεται να σχετίζεται με άλλους παράγοντες 

όπως για παράδειγμα με την συχνή επαφή και τις απαιτήσεις (προσδοκί
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ες) του γονιού με το παιδί του. Οι απαιτήσεις της σημερινής κοινωνίας 

αναγκάζουν πολλές φορές και τους δύο γονείς πλέον να αφιερώνουν αφε

νός λιγότερο χρόνο στα παιδιά τους και αφετέρου οι ίδιοι να έχουν μειω

μένες αντοχές απέναντι σε δυσλειτουργικές συμπεριφορές. Τέλος, σύμφω

να με τους Johnston & Ohan (2005) προτείνεται πως κάποιες διαστάσεις 

προσδιορίζονται καλύτερα και από μη ειδικούς όπως η διάσταση της 

σταθερότητας σε σχέση με τη διάσταση του τόπου.

οι διαστάσεις της «ελεγςιμότητας» και της «παγκοσμιότητας» φαίνεται 

ότι διαδραματίζουν κεντρικό ρόλο στη αναζήτηση ή/ και τη χρήση υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας. Σημειώνεται ότι τουλάχιστον για τη διάσταση της 

ελεγςιμότΐ]τας σε πρόσφατη έρευνα (Chen, Seipp & Johnston, 2007) διαπι

στώθηκε ότι αυτή δεν επηρεάζεται από το φύλο των γονιών ή/ και των 

παιδιών αλλά ούτε και από τον τύπο συμπεριφοράς των παιδιών (ΔΕΠ-Υ, 

απρόσεκτου ή παρορμητικού τύπου, Εναντιωματικής προκλητικής δια

ταραχής, διαταραχών συμπεριφοράς). Φαίνεται λοιπόν ότι ο προσδιορι

σμός της διάστασης της ελεγςιμότητας από τους γονείς για τη συμπεριφο

ρά των παιδιών τους είναι «απρόβλεπτη» εφόσον απαιτούνται ειδικές 

γνώσεις τις οποίες δεν διαθέτουν οι γονείς ή/ και οι μη ειδικοί όπως εκ

παιδευτικοί και ειδικοί πρωτοβάθμιας περίθαλψης (π.χ. παθολόγοι). Τέ

λος, όπως επισημαίνουν και οι Johnston & Ohan (2005) οι γονικές αποδό

σεις για τη συμπεριφορά των παιδιών τους έχουν σημαντικές επιπτώσεις 

στην κατανόηση της διαδικασίας αλλά και της έκβασης της επιτυχούς 

αντιμετώπισης των προβλημάτων από τους γονείς τα οποία δημιουργού- 

νται από διαταραχές όπως τη ΔΕΠ-Υ, την Εναντιωτική Προκλητική δια

ταραχή και γενικά τις διαταραχές συμπεριφοράς καθώς λειτουργούν και 

ως προβλεπτικοί παράγοντες της αποτελεσματικής ή αναποτελεσματικής 

προσπάθειας αντιμετώπισης των προβλημάτων αυτών από τους γονείς.
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Υπομελέτη B:
B. H πεποίθηση τικ αίσθησης της αυτοαποτελεσιιατικότητας των γονιών

Μέχρι τώρα μελετήθηκαν τα αίτια τα οποία ενδέχεται να αποδίδουν οι γονείς για 

τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους. Μια από τις κοινωνικές προσεγ

γίσεις που προσπαθεί να κατανοήσει την αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία είναι αυτή που 

μελετά το ρόλο των πεποιθήσεων των γονιών οι οποίες επιδρούν στις γνωστικές - 

νοητικές διεργασίες των ίδιων προκειμένου να αποδόσουν τα αίτια της συμπεριφοράς 

των παιδιών τους. Η σημασία των πεποιθήσεων αυτών ή οι αποδόσεις των αιτίων των 

γονιών για τη συμπεριφορά των παιδιών τους βρίσκονται στο επίκεντρο των στοιχεί

ων που καταδεικνύουν τον τρόπο με τον οποίο μεσολαβούν και τελικά επιδρούν στη 

διαμόρφωση της συμπεριφοράς των γονιών ως απάντηση στη συμπεριφορά των παι

διών τους. Οι θεωρητικοί των αποδόσεων των αιτίων υποστηρίζουν ότι οι αιτιώδεις 

αποδόσεις διαδραματίζουν ένα κεντρικό ρόλο στην πρόβλεψη της συμπεριφοράς 

(Fiske & Taylor, 1991 ' Nisbett & Ross, 1980) επειδή τα άτομα τις χρησιμοποιούν 

προκειμένου να κατανοήσουν, να ελέγξουν και να κυριαρχήσουν στο περιβάλλον τους 

(Forsterling, 1992). Κατά συνέπεια, ο τρόπος με τον οποίο οι γονείς αντιλαμβάνονται 

τη συμπεριφορά των παιδιών τους αποδίδοντας τα αίτια της συμπεριφοράς αυτής σε 

κάποιους παράγοντες προκειμένου να κατανοήσουν τη συμπεριφορά αυτή, πιθανότα

τα θα επηρεάσουν και τη δική τους συμπεριφορά ως απάντηση στη συμπεριφορά του 

παιδιού τους προκειμένου να αποκτήσουν τον έλεγχό της (Bugental, Johnston, New 

& Silvester, 1998).

Το ερώτημα που τίθεται είναι εάν οι γονείς έχουν την ικανότητα να αποκτή

σουν τον έλεγχο της συμπεριφοράς των παιδιών τους. Το ερώτημα αυτό είναι πο

λύ πιθανό να το κάνουν και οι ίδιοι οι γονείς στον εαυτό τους. Σύμφωνα με έρευ

να (Harrison & Sofronoff, 2002) αλλά και από την κλινική μας εμπειρίας φαίνε

ται ότι γενικά η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (δη

λαδή η αδυναμία ελέγχου των δυσκολιών των παιδιών τους από τους ίδιους) εί

ναι πολύ πιθανός λόγος αναζήτησης της βοήθειας από ειδικό για τις δυσκολίες 

στη συμπεριφορά των παιδιών τους.

Σύμφωνα με τα παραπάνω και επειδή, στην ανθρώπινη φύση εκτός από τη διαδι

κασία της απόδοσης των αιτίων για τα προβλήματα που μας απασχολούν, φυσική 

συνέχεια αυτής της διαδικασίας αποτελούν οι προσπάθειες επίλυσής τους όπως στην 

περίπτωσή μας. Δηλαδή, την προσπάθεια αντιμετώπισης της δυσλειτουργικής συμπε

ριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους. Γι’ αυτό το λόγο μελετήθηκε η αίσθηση
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της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών προκειμένου να αντιμετωπίσουν τη δυσ- 

λειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους. Σημειώνεται ότι η δημιουργία της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών στην παρούσα έρευνα, δε 

γνωρίζουμε σε ποια φάση διαμορφώθηκε και η μέτρησή της αφορά στη χρονική 

στιγμή που συμπληρώθηκαν τα ερωτηματολόγια από τους ίδιους. Δηλαδή, δεν 

γνωρίζουμε εάν και πότε κατέβαλλαν προσπάθειες ή/ και μετά από πόσες προ

σπάθειες προκειμένου να επιλύσουν τα προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών 

τους, σύμφωνα και με την επισήμανση του Bandura (1986) ότι στην καθημερινή 

ζωή των ανθρώπων δοκιμάζονται οι ικανότητές τους από τους ίδιους και επανα

προσδιορίζεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους.

Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στον πίνακα 3.28 T-test του μέσου όρου για 

την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών της:

1ης περίπτωσης δεν διαφέρουν σημαντικά στο ΔΚΦ3 (ρ<0,077) και στο ΔΚΦό 

(ρ<0,168). Στο ΔΚΦ3 και επειδή όλοι επισκέφθηκαν ειδικό το αποτέλεσμα αυτό 

ήταν σύμφωνο με την υπόθεσή μας, δηλαδή, ότι οι γονείς αφενός έχουν χαμηλή αί

σθηση αυτοαποτελεσματικότητας αφετέρου δεν διαφέρουν σημαντικά μεταξύ του 

κλινικού με το κοινοτικό δείγμα όπου τα παιδιά τους παρουσιάζουν κάποια διαταρα

χή. Αυτό σημαίνει ότι πιθανό αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό ενδέχεται να α

ποτελεί η χαμηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών σε ότι αφορά στην 

αντιμετώπιση των δυσκολιών των παιδιών τους.

Στον αντίποδα του συμπεράσματος αυτού βρίσκεται το αποτέλεσμα του ΔΚΦό διό

τι συμβαίνει το ακριβώς αντίθετο. Δηλαδή, μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν ειδικό 

με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ενώ ΟΛΑ τα παιδιά παρουσιάζουν κάποια διαταρα- 

γή η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τους δεν διαφέρει σημαντικά 

(πλην όμως ο μέσος όρος της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας αυτών που δεν 

επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό είναι χαμηλότερος σε σχέση με την το μέσο όρο στην 

ομάδα ελέγχου δηλαδή, απουσία κάποιας διαταραχής). Το στοιχείο αυτό (μη αναμε

νόμενο) μπορεί να ερμηνευθεί πολύ απλά διότι μπορεί να μην επισκέφθηκαν κάποιον 

ειδικό πλην όμως η παρουσία κάποιας διαταραχής όπως διαπιστώνεται και από σχετι

κές έρευνες (McLaughlin & Harrison, 2006' Maniadaki, et. al. 2005) αλλά και από 

την παρούσα οδηγεί σχεδόν κατά κανόνα στη χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσμα

τικότητας. Επιπλέον, συνδυάζοντας το στοιχείο αυτό με αυτά των διαστάσεων για την 

απόδοση των αιτίων της παρούσας μελέτης διαπιστώνεται ότι διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά στη διάσταση της «παγκοσμιότητας» στο δείγμα αυτό (ΔΚΦί, ), η ο
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ποία όπως έχει λεχθεί παραπάνω ενδέχεται να αποτελεί αίτιο αναζήτησης βοή

θειας από ειδικό. Σημειώνεται ότι σε διαχρονική έρευνα τριών ετών (Ford et. al.,

2005) έχει διαπιστωθεί πως από αυτούς που παρουσίαζαν κάποια ψυχική διαταραχή 

αρχικά, τον πρώτο χρόνο επισκέφθηκε μόνο το 20% κάποια υπηρεσία ψυχικής υγεί

ας, ενώ στο τέλος της έρευνας δηλαδή στον τρίτο χρόνο ξεπέρασε το 50%. Αυτό ση

μαίνει ότι η λήψη απόφασης για αναζήτηση ή/ και χρήση βοήθειας από υπηρεσί

ες ψυχικής υγείας είναι μια διαδικασία η οποία βρίσκεται σε εξέλιξη. Επειδή η 

παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε σε συγκεκριμένο χρόνο, και επειδή στο συγκε

κριμένο δείγμα (ΔΚΦ<;) υπάρχει διαφορά στη διάσταση της «παγκοσμιότητας», 

δηλαδή, αυτοί που δεν επισκέφθηκαν ειδικό πίστευαν ότι τα παιδιά τους δεν δι

αφέρουν από αυτά της ηλικίας τους παρόλο που είχαν χαμηλή αίσθηση αυτοαπο- 

τελεσματικότητας, πιθανότατα μελλοντικά να αναγκάζονταν να έπαιρναν την 

απόφαση να επισκεφθούν κάποιον ειδικό (Ford et. al., 2005). Το τελευταίο ενδέχε

ται να συμβεί εφόσον οι γονείς των παιδιών είτε δεχόντουσαν ή/ και αναγνώριζαν 

πως τελικά τα παιδιά τους διαφέρουν από αυτά της ηλικίας τους, είτε να αισθά

νονταν περισσότερη πίεση και να μη άντεχαν πλέον τις ανεξέλεγκτες συμπεριφο

ρές των παιδιών τους. Άλλωστε, σε έρευνα (Donovan et. al., 1990) διαπιστώθηκε 

ότι η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών για την αντι

μετώπιση των δυσκολιών των παιδιών τους ερμηνεύεται τελικά ως απειλή από 

τους ίδιους η οποία υπερβαίνει τις δυνατότητες που έχουν για να την αντιμετω

πίσουν. Ακόμη, εάν λάβουμε υπόψη την επισήμανση του Bandura (1986) ότι ο 

χρόνος επηρεάζει στη διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας 

μέσω δοκιμών των ικανοτήτων και επαναδιαμορφώνεται ανάλογα με τις συνθή

κες και τα δεδομένα, καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι η λήψη απόφασης για 

αναζήτηση βοήθειας ή/ και χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι θέμα χρόνου 

(ίσως διαφορετικών χρονικών διαστημάτων ανάλογα με τη σοβαρότητα των 

προβλημάτων που προκύπτουν αλλά και την προσωπικότητα των γονιών όπως 

φάνηκε από έρευνες για την αναζήτηση βοήθειας). Τέλος, και σύμφωνα με συ

μπεράσματα από αναθεώρηση των ερευνών για την γονική αυτοαποτελεσματι- 

κότητα των Coleman & Karraker (1997) επισημαίνεται το γεγονός ότι η αίσθη

ση της αποτελεσματικότητας των γονιών είναι ένας ισχυρός προβλεπτικός παρά

γοντας για την γονική λειτουργία και την εφαρμογή πρακτικών προκειμένου να 

αντιμετωπιστούν δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών τους.
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Στο ΔΚΦ7 πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ αυτών που παρουσιάζουν κάποια 

διαταραχή αλλά δεν επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό (Ν=52) με την ομάδα ελέγχου 

(Ν=214, απουσία κάποιας διαταραχής). Στο δείγμα αυτό δεν επισκέφθηκε ΚΑΝΕΙΣ 

ειδικό. Παρατηρούμε ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας διαφέρει σηιια- 

ντικά μεταξύ των δύο ομάδων. Το αποτέλεσμα αυτό είναι αναμενόμενο, δηλαδή η 

παρουσία κάποιας διαταραχής δημιουργεί χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας στους γονείς των παιδιών όπως φαίνεται και στα αποτελέσματα του 

ΔΚΦό όπου δεν διαφέρουν σημαντικά στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας. 

Όμως η ομάδα αυτή (Ν=52) παρόλο που παρουσιάζει χαμηλότερη αίσθηση αυτοαπο

τελεσματικότητας σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (Ν=214), δεν επισκέφθηκε ειδικό 

όπως υποθέσαμε αρχικά, δηλαδή η ομάδα με παρουσία κάποιας διαταραχής (Ν=52) 

στο ΔΚΦ7 και επειδή αυτή δεν επισκέφθηκε ειδικό όπως η ομάδα ελέγχου δίχως την 

παρουσία κάποιας διαταραχής (Ν=214), ενώ λογικά και σύμφωνα με την υπόθεσή 

μας δεν θα έπρεπε να διαφέρει στην αίσθηση αποτελεσματικότητας αυτή διαφέρει 

σημαντικά. Σύμφωνα με την ερμηνεία που δόθηκε στο ίδιο δείγμα (ΔΚΦ7) για τη 

διάσταση της «ελεγξιμότητας» αλλά και το γεγονός ότι η παρουσία κάποιας διαταρα

χής οδηγεί στην χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας (ΔΚΦό) το αποτέλε

σμα αυτό είναι λογικό διότι όπως αναφέρθηκε για τη διάσταση της «ελεγξιμότητας» 

στο ΔΚΦγ οι γονείς πιστεύουν πως τα παιδιά τους μπορούν να ελέγχουν τις δυσκολίες 

τους (απατηλή συνάφεια) και γι’ αυτό το λόγο, όπιος ερμηνεύθηκε και στο ΔΚΦό 

πιθανότατα η ομάδα αυτή (Ν=52) δεν επισκέφθηκε ειδικό, παρόλο που έχει χαμηλή 

αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας. Άρα, στο δείγμα αυτό (ΔΚΦ7) ενδέχεται η διά

σταση της «ελεγξιμότητας» να καθόρισε την απόφασή τους για αναζήτηση βοήθειας 

από ειδικό (δηλαδή πρόσκαιρα) τη χρονική στιγμή της συμπλήρωσης των ερωτημα

τολογίων και να είναι θέμα χρόνου (δηλαδή αργότερα) οι ίδιοι να αναζητήσουν βοή

θεια όπως διαπιστώθηκε στη διαχρονική έρευνα των Ford et. al., (2005). Σημειώνεται 

ότι σε άλλες έρευνες βρέθηκε πως εκτός από τις γονικές πεποιθήσεις (όπως αυτή της 

αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας) υπάρχουν και άλλοι παράγοντες οι οποίοι συ

ντελούν στον τρόπο που θα συμπεριφερθούν οι γονείς όπως η προσωπικότητά τους, η 

συναισθηματική τους κατάσταση αλλά και το κοινωνικό - πολιτιστικό πλαίσιο 

(Bornstein, et. al, 1998' Coplan, et. al, 2002' Dix, 1993, 2000) καθώς και πως οι απο

δόσεις των αιτίων από τους γονείς ιιεσολαβούν ιιερικακ μεταξύ της συμπεριφοράς 

των παιδιών με τη συμπεριφορά των γονιών τους (Johnston & Ohan, 2002' Sacco & 

Murray, 2003' Smith & O'Leary, 1995). Η συμπεριφορά των γονιών στις παραπάνω
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έρευνες αφορά κυρίως στην διαχείριση της συμπεριφοράς των παιδιών τους. Συμπε

ριφορά των γονιών όμως μπορεί να αποτελέσει και αναζήτηση βοήθειας από ειδικό η 

οποία εξετάζεται στην παρούσα έρευνα.

Διερευνώντας όμως τα αποτελέσματα και των υπόλοιπων δειγμάτων σε κλινικό 

φάσμα (ΔΚΦ], ΔΚΦ2, ΔΚΦ4, ΔΚΦ5 και ΔΚΦχ) μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν 

ειδικό με αυτούς δεν επισκέφθηκαν παρατηρείται ότι αφενός διαφέρουν σηιιαντικά 

στην αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας αφετέρου οι μέσοι όροι μας πληροφορούν 

(πίνακες μέσων όρων) πως η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας είναι χαμηλότερη 

σε όλες τις ομάδες οι οποίες επισκέφθηκαν ειδικό σε σχέση με αυτές που δεν επι- 

σκέφθηκαν και μάλιστα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0.001. Το αποτέ

λεσμα αυτό, δηλαδή, η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

και επειδή είναι συστηματικό (συμβαίνει στα περισσότερα δείγματα του κλινικού φά

σματος) θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη ως πιθανό αίτιο αναζήτησης από ειδικό. 

Τέλος, τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνουν πως η παρουσία κάποιας διαταραχής οδηγεί 

συνήθως στη δημιουργία χαμηλής αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών όπως άλλωστε διαπιστώνεται και σε άλλες παρόμοιες έρευνες (McLaughlin & 

Harrison, 2006' Maniadaki, et. al. 2005) για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη

τας των γονιών.

Εξετάζοντας τα αποτελέσματα της 2ης περίπτωσης (σε κλινικό ή/ και οριακό φά

σμα) παρατηρείται σχεδόν το ίδιο φαινόμενο για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας με αυτό της 1ης περίπτωσης. Η διαφορά βρίσκεται στο ΔΚΟΤμ όπου η δια

φορά μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν ειδικό είναι 

οριακά ασήμαντη (ρ<0,016) σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 (διπλής 

κατεύθυνσης). Άρα, και σε αυτή την περίπτωση η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας των γονιών αλλά και επειδή είναι συστηματικό (συμβαίνει στα περισ

σότερα δείγματα του κλινικού ή/ και οριακού φάσματος) θα πρέπει επίσης να ληφθεί 

σοβαρά υπόψη ως πιθανό αίτιο αναζήτησης από ειδικό όπως και στην 1η περίπτωση 

(δείγματα σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD 

Rating Scale-IV). Σημειώνεται ότι, σε έλεγχο που προηγήθηκε (ANOVA) στην πα

ρούσα έρευνα για τους δείκτες των ψυχομετρικών εργαλείων (κλινικό, οριακό και 

φυσιολογικό φάσμα) και συγκεκριμένα ο έλεγχος Post Hoc, διαπιστώθηκε ότι ιιεταζύ 

κλινικού και οριακού φάσιιατος υπάρνει σημαντική διαφορά του ιιέσου όρου της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσιιατικότητας των γονιών. Άρα, ενδέχεται η ποιοτική δια

φοροποίηση (κλινικό ή οριακό φάσμα) των ψυχομετρικών εργαλείων να καθορίζει
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και το μέσο όρο της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών. Άλλωστε, ο 

χαρακτηρισμός του «οριακού φάσματος» σημαίνει ότι πιθανόν τα συμπτώματα κά

ποιας διαταραχής να παρουσιάζονται σε ήπια μορφή.

Στην τρίτη περίπτωση, (σύγκριση του κλινικού δείγματος με κοινοτικά ανάλογα 

με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής ή/ και ανάλογα με την αναζήτηση βοήθει

ας από ειδικό σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & ADHD 

Rating Scale-IV παρατηρείται ότι στο ΔΚΚΚΦψ η τιμή t= -2,235 με βαθμούς ελευ

θερίας df=260 και ρ<0,026 για τεστ διπλής κατεύθυνσης σε επίπεδο στατιστικής ση- 

μαντικότητας ρ<0,01 για την αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών είναι 

οριακά ασήμαντο μεταξύ αυτών που αναζήτησαν βοήθεια με αυτών που δεν αναζήτη

σαν. Επίσης, κάτι ανάλογο συμβαίνει και στο ΔΚΚΚΦο, όπου η τιμή T-test t= -2,300 

με βαθμούς ελευθερίας df=220 και ρ<0,022 για τεστ διπλής κατεύθυνσης σε επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01 είναι οριακά ασήμαντο μεταξύ αυτών που ανα

ζήτησαν βοήθεια με αυτών που δεν αναζήτησαν. Εάν όμως αποφασίζαμε να ορίσουμε 

χαμηλότερα επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας όπως για παράδειγμα ρ<0,05 δι

πλής κατεύθυνσης, τότε οι παραπάνω συγκρίσεις θα ήταν στατιστικά σημαντικές 

και θα ήταν σύμφωνο με τις υποθέσεις μας. Δηλαδή, θα θεωρούσαμε ότι πιθανό 

αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό είναι η χαμηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικό

τητας των γονιών, όπως συμβαίνει ξεκάθαρα σύμφωνα με το ΔΚΚΚΦ3 όπου έγινε 

σύγκριση των μέσων όρων της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ κλινι

κού δείγματος με το κοινοτικό παρουσία κάποιας διαταραχής σε κλινικό φάσμα όπως 

και στο κλινικό δείγμα βάσει της διάγνωσης ειδικού. Η σύγκριση μας έδειξε ότι (Τ- 

test για ανεξάρτητα δείγματα) t= -0,384 με βαθμούς ελευθερίας df=223 και ρ<0,701 

για τέστ διπλής κατεύθυνσης σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01. Ση

μειώνεται ότι όλοι αναζήτησαν βοήθεια και οι μέσοι όροι της αίσθησης αυτοαποτε- 

λεσματικότητάς τους δεν διαφέρουν ση μαντικά. Αυτό επιβεβαιώνει ακόμη περισσό

τερο το ενδεχόμενο η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών να 

αποτελεί αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό, όπως συμβαίνει και πάλι ξεκάθαρα 

στη σύγκριση του κλινικού δείγματος με αυτό της ομάδας ελέγχου (ΔΚΚΚΦ4) και 

ταυτόχρονα μεταξύ αυτών που αναζήτησαν βοήθεια από ειδικό με αυτούς που δεν 

αναζήτησαν, όπου t= -10,196 με βαθμούς ελευθερίας df=297,22 και ρ<0,000 για τεστ 

διπλής κατεύθυνσης σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01.
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Συμπερασματικά, βάσει των ευρημάτων της 3ης περίπτωσης θα μπορούσε να ειπω

θεί ότι το αίτιο της αναζήτησης βοήθειας από ειδικό πιθανολογείται να είναι η χαμη

λή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών.

Στιιν 4η περίπτωση διαπιστώνεται ότι αυξάνονται οι πιθανότητες να ισχύει το 

προηγούμενο συμπέρασμα. Συγκεκριμένα, η σύγκριση του κλινικού δείγματος με 

κοινοτικά ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής ή/ και ανάλογα με την 

αναζήτηση βοήθειας από ειδικό σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλεί

ων CBCL & ADHD Rating Scale-IV DuPaul) παρατηρείται ότι στα ΔΚΚΚΟΦι 

ΔΚΚΚΟΦ2, και ΔΚΚΚΟΦ4 για τεστ διπλής κατεύθυνσης σε επίπεδο στατιστικής ση- 

μαντικότητας ρ<0,01 είναι στατικά σημαντικά μεταξύ αυτών που αναζήτησαν βοήθεια 

με αυτών που δεν αναζήτησαν. Επίσης, στο ΔΚΚΚΟΦ3 στη σύγκριση μεταξύ κλινι

κού δείγματος με αυτό του κοινοτικού σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα όπου όλοι ε- 

πισκέφθηκαν ειδικό και τα παιδιά τους παρουσιάζουν κάποια διαταραχή σε κλινικό ή 

και οριακό φάσμα διαπιστώνεται πως η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας δεν δια

φέρει σημαντικά (t= -1,153 με βαθμούς ελευθερίας df=223 και ρ<0,250 για τεστ δι

πλής κατεύθυνσης και μάλιστα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,01). Αυ

τό σημαίνει ότι και πάλι το πιο πιθανό αίτιο της αναζήτησης βοήθειας από ειδικό εί

ναι η χαμηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας.

Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα rue περίπτωσης όπου ιιιλε- 

τάται αποκλειστικό, το κλινικό δείνιια. Συγκεκριμένα, έγινε σύγκριση των μέσων 

όρων της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών μεταξύ αυτών που 

σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV τα παιδιά 

τους παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με αυτούς που τα παιδιά τους δεν παρουσιά

ζουν. Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στον πίνακα 3.28 και στα δύο δείγματα Δοα 

και Δοβ οι διαφορές είναι στατιστικά σημαντικές.

Αυτό σημαίνει ότι παρόλο που όλοι οι γονείς επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό η αί

σθηση της αυτοαποτελεσματικύτητάς τους διαφέρει σημαντικά. Μία βιαστική σκέψη 

θα οδηγούσε στο εσφαλμένο συμπέρασμα ότι τελικά η χαμηλή αίσθηση της αυτοαπο

τελεσματικότητας των γονιών δεν είναι πιθανό να αποτελεί αίτιο αναζήτησης βοήθει

ας από ειδικό. Το τελευταίο μπορούμε να το ερμηνεύσουμε συνδυάζοντας τα στοι

χεία του πίνακα Τ - test για την απόδοση των αιτίων των γονιών για τη δυσλειτουρ- 

γική συμπεριφορά των παιδιών τους (πίνακας 3.27). Συγκεκριμένα, όπως μπορούμε 

να παρατηρήσουμε στον πίνακα αυτό για τα ίδια δείγματα (Δοα και Δοβ) μεταξύ των 

παιδιών που παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με αυτών που δεν παρουσιάζουν (σύμ
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φωνα όμως με τις απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία για την α

πόδοση των αιτίων της προβληματικής συμπεριφοράς των παιδιών τους) οι γονείς 

θεωρούν ότι αυτά δεν διαφέρουν στη συμπεριφορά τους από τα παιδιά που παρουσιά

ζουν κάποια διαταραχή («παγκοσμιότητα») καθώς και ότι η συμπεριφορά των παι

διών τους οφείλεται («τόπος») στα ίδια. Άλλωστε, σε αναθεώρηση κλινικών ερευνών 

(Morrissey - Kane & Prinz, 1999) του ρόλου των γονικών αποδόσεων των αιτίων η ο

ποία σχετίζεται με την διάσταση του «τόπου» διαπιστώθηκε ότι επηρεάζει την αντί

ληψη των γονιών για την ικανότητά τους να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα στη συ

μπεριφορά των παιδιών τους τα οποία προκύπτουν από αποδιοργανωτικές διαταραχές 

όπως προκύπτει και από παλαιύτερη έρευνα (Baden & Howe, 1992) που διαπιστώνε

ται ότι η απόδοση των αιτίων σε εσωτερικά (τόπος) και σκόπιμα αίτια καθώς και οι 

διαστάσεις της «σταθερότητας» και της «γενίκευσης» οδηγούν τους γονείς να πι

στεύουν ότι οι περαιτέρω προσπάθειές τους θα είναι αναποτελεσματικές. Συνεπώς, 

πιθανολογείται ότι τα αίτια αναζήτησης βοήθειας από ειδικό είναι οι διαστάσεις του 

«τόπου» και της «παγκοσμιότητας». Ταυτόγρονα óucoc (λανθασιαένα) πιστεύουν ότι 

είναι κάτι συνηθισμένο που είναι δυνατό να αντιμετωπιστεί με τις συνήθεις μεθόδους 

(π.χ. τιμωρία) όπως με όλα τα παιδιά γιατί οι ίδιοι θεωρούν πως η προβληματική συ

μπεριφορά των παιδιών τους δεν παρουσιάζεται σταθερά («σταθερότητα») στο χρό

νο, είναι ελένααη από αυτά και αφορά μόνο σε μερικές καταστάσεις της ζωής τους 

(«γενίκευση») όπως ακριβώς συμβαίνει συνήθως με τα παιδιά που δεν παρουσιάζουν 

κάποια διαταραχή (απατηλή συνάφεια). Οι γονείς λοιπόν των παιδιών του συγκεκρι

μένου δείγματος οι οποίοι πιστεύουν πως τα παιδιά τους δεν παρουσιάζουν κάποια 

διαταραχή (σύμφωνα με τις απαντήσεις τους στα ψυχομετρικά εργαλεία) μάλλον δεν 

έχουν συνειδητοποιήσει το λάθος τους ή δεν έχουν δεχτεί τις δυσκολίες του παιδιού 

τους πιστεύοντας ότι σε ότι αφορά στην σταθερότητα, την ελενςιιιότυτα και τη γενί

κευση αοιάζει με αυτή των παιδιών που πραγματικά δεν παρουσιάζουν κάποια διατα- 

οαγή. Δηλαδή, οι γονείς των παιδιών (στα δείγματα Δοα και Δοβ) δίχως κάποια διατα

ραχή (σύμφωνα με τις απαντήσεις τους στα ψυχομετρικά εργαλεία) πιθανότατα ανα

ζήτησαν τελικά βοήθεια από ειδικό γιατί πιστεύουν πως τα παιδιά τους αφενός δεν 

διαφέρουν από τα παιδιά με κάποια διαταραχή (παγκοσμιότητα), αφετέρου δεν έγουν 

αντιληφθεί (ή έχουν αντιληφθεί λανθασμένα) ότι οι δυσκολίες των παιδιών τους πα

ρουσιάζονται σταθερά στο χρόνο (διότι πρόκειται για διαταραχή), ότι αυτές δεν είναι 

ελέγξιμες από τα ίδια και τέλος ενδέχεται να αφορούν σε περισσότερους τομείς της 

ζωής τους από όσους νομίζουν. Άρα, το αποτέλεσμα της σημαντικής διαφοράς για
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την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας είναι «λογικό» να υπάρχει σύμφωνα ό

μως με την απόδοση των αιτίων της συμπεριφοράς των παιδιών τους.

Συνεπώς, οι διαστάσεις της «σταθερότητας» της «ελεγξιμότητας» και της «γενί

κευσης» ενδέχεται να καθορίζουν και την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών για την προσπάθεια αντιμετώπισης της προβληματικής συμπεριφοράς των 

παιδιών τους. Στο σημείο αυτό επιβεβαιώνεται για ακόμη μια φορά η ερμηνεία που 

δόθηκε για τα δείγματα ΔΚΦό και ΔΚΦ7 όπου χρειάζεται χρόνος για να επαναδια- 

μορφωθεί η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας (Bandura, 1986) των γονιών 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα των προσπαθειών, διότι οι γονείς με υψηλή αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας ερμηνεύουν τις δύσκολες συμπεριφορές των παιδιών 

τους ως προκλήσεις για επιτυχία των ίδιων γιατί απλά είναι θέμα περισσότερης προ

σπάθειας από μέρους τους (Donovan et. al., 1990). Δυστυχώς, ακόμη και εάν πιστεύ

ουν ότι απαιτείται περισσότερη προσπάθεια φαίνεται ότι άλλοι παράγοντες όπως η 

συναισθηματική κατάσταση (Bornstein, et. al, 1998' Coplan, et. al, 2002' Dix, 1993, 

2000) (π.χ. ψυχολογική πίεση) και η προσωπικότητα (Goldsmith et. al., 1988) μερικές 

φορές μπορεί να καθορίζουν την απόφαση αναζήτησης βοήθειας ή/ και χρήσης υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας. Τέλος, σε πρόσφατη έρευνα με αφροαμερικανούς γονείς 

(Harrison, Ε.Μ., McKay, Bannon, 2004), διαπιστώθηκε πως οι γονικές αντιλήψεις 

για την αποτελεσματική διαχείριση της δύσκολης συμπεριφοράς των παιδιών 

από τους γονείς τους ενδέχεται να επηρεάσει τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγεί

ας. Συγκεκριμένα οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί των γονιών (αποτυχία στην 

επιβολή πειθαρχείας) ήταν πολύ πιθανό να τους οδηγήσουν στη χρήση υπηρε

σιών ψυχικής υγείας. Σημειώνεται ότι στην έρευνα αυτή, η δριμύτητα των συ

μπτωμάτων δεν επηρέαζε τη y ρήση ή óyi των υπηρεσιών.

Στην παρούσα μελέτη διαπιστώνεται ότι εκτός από τις διαστάσεις της «σταθερό

τητας» και της «ελεγξιμότητας» σύμφωνα με τις παραπάνω έρευνες, υπάρχει και 

τρίτη διάσταση η οποία ενδέχεται να επηρεάζει την αίσθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας των γονιών. Η διάσταση αυτή είναι η «γενίκευση» των προβλημάτων στους 

περισσότερους τομείς της ζωής του παιδιού. Επιπλέον, στην παρούσα έρευνα διαπι

στώθηκε ότι οι γονείς όσο περισσότερο πιστεύουν ότι το παιδί τους μπορεί να ελέγξει 

τις δυσκολίες της συμπεριφοράς του (επειδή με παρόμοιο τρόπο συμβαίνει και στα 

παιδιά δίχως δυσκολίες), τόσο πιθανότερο είναι να έχουν υψηλή αίσθηση της αυτοα- 

ποτελεσματικότητάς τους γιατί απλά πιστεύουν ότι είναι κάτι συνηθισμένο στα παιδιά 

και αντιμετωπίζεται εύκολα.
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Το τελικό συμπέρασμα είναι ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών για την αντιμετώπιση των δυσκολιών στη συμπεριφορά των παιδιών τους 

είναι πιθανότερο να εξαρτάται από την απόδοση των αιτίων για τις δυσκολίες αυτές. 

Το συμπέρασμα αυτό είναι σύμφωνο με την υπόθεσή μας, δηλαδή, ότι οι γονείς 

αποδίδοντας τα αίτια της συμπεριφοράς σε κάποιους παράγοντες που αφορούν στα 

ίδια τα παιδιά τους και συγκεκριμένα στις διαστάσεις της «ελεγξιμότητας», της «πα

γκοσμιότητας» και της «γενίκευσης», όπως προκύπτει από την παρούσα μελέτη, δια

μορφώνουν και την ανάλογη αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους προκειμέ- 

νου να αντιμετωπίσουν είτε οι ίδιοι είτε με τη βοήθεια ειδικού τις δυσκολίες των παι

διών τους.

Αλλωστε, σε μεταναλυτική θεώρηση των Stajkovic & Luthans (1998) προτείνουν 

περαιτέρω έρευνα για τη δημιουργία της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας μέ

σα από τις αιτιώδεις διαβάσεις. Σε έρευνα (Wrigley et. al., 2005) οι αποδόσεις των 

αιτίων και η ικανότητα αντιμετώπισης των δυσκολιών των παιδιών από τους γονείς 

τους βρέθηκε να συνδέονται με την αναζήτηση βοήθειας, ενώ σε άλλη έρευνα οι γο

νείς προκειμένου να ελέγξουν τη συμπεριφορά των παιδιών τους χρησιμοποιούν 

τις πεποιθήσεις ή τις αποδόσεις αιτίων ώστε να την κατανοήσουν και να την ε

λέγξουν (Forsterling, 1992). Σημειώνεται ότι σε πρόσφατες έρευνες διαπιστώθη

κε πως οι αποδόσεις των αιτίων μεσολαβούν μερικώς μεταξύ της συμπεριφοράς 

των παιδιών με τη συμπεριφορά των γονιών τους (Johnston & Ohan, 2002’ 

Sacco & Murray, 2003' Smith & O'Leary, 1995) και κατά συνέπεια διαμορφώ

νουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας όπου συμπεριφορά των γονιών 

μπορεί να θεωρηθεί μεταξύ άλλων και η αναζήτηση ή/ και χρήση των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας.

Στην παρούσα έρευνα διαπιστώνεται ότι σε αρκετά από τα επιλεγμένα δείγματα 

παρουσιάζεται συμμεταβολή μεταξύ των διαστάσεων των αποδόσεων των αιτίων και 

της προσδοκίας της αυτοαποτελεσματικότητας. Επειδή όμως, η αίσθηση της αυτοα

ποτελεσματικότητας ενδέχεται (και σύμφωνα με την υπόθεσή μας) να αποτελεί το 

τελικό αίτιο αναζήτησης βοήθειας θεωρήθηκε πως επιβάλλονταν να διερευνηθεί και 

να επιβεβαιωθεί αφενός η σχέση της με τους αιτιολογικούς παράγοντες (διαστάσεις 

της απόδοσης των αιτίων) του «τόπου», της «σταθερότητας», της «ελεγξιμότητας», 

της «παγκοσμιότητας» και της «γενίκευσης» στη ζωή του παιδιού και αφετέρου εάν 

υπάρχει πιθανότητα να προβλεφθεί από τους παραπάνω παράγοντες ή/ και από άλ

λους.
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3.2. Μελέτη 2: Η σχέση μεταξύ των αποδόσεων των αι

τίων ή και άλλων μεταβλητών με την αίσθηση της αυτο- 

αποτελεσματικότητας (προβλεπτικοί παράγοντες της 

προσδοκίας της αυτοαποτελεσματικότητας)

3.2.1. Σκεπτικό

Σε μεγάλη έρευνα (Mone & Baker, 1992) μεταξύ άλλων διαπιστώθηκε ότι οι δια

στάσεις του τόπου (εσωτερικοί - εξωτερικοί παράγοντες σε σχέση με το άτομο) και 

της σταθερότητας (σταθερότητα - αστάθεια σε σχέση με το χρόνο) της απόδοσης των 

αιτίων σχετίζονται με την δημιουργία πεποιθήσεων για την αυτοαποτελεσματικότητα 

των προσωπικών στόχων και την αυτορρύθμιση. Συγκεκριμένα, η επίτευξη των προ

σωπικών στόχων των ατόμων εξαρτάται από την αυτοαντίληψή τους για τις διαστά

σεις του «τόπου» και της «σταθερότητας» και ως εκ τούτου τη δημιουργία της ανά

λογης πεποίθησης της αυτοαποτελεσματικότητάς τους για την επίτευξη αυτών των 

στόχων. Προκειμένου να προβλέψουν την επίτευξη αυτών των στόχων προσπαθούν 

να σταθμίσουν εάν εξαρτάται από τους ίδιους (εσωτερικά αίτια) καθώς επίσης και 

εάν θεωρούν τους εαυτούς τους πως αποδίδουν σταθερά σε παρόμοιους στόχους τότε 

θα δημιουργηθεί υψηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας στα άτομα αυτά και θα 

καταβάλλουν προσπάθειες. Αντίθετα, εάν η επίτευξη των στόχων αυτών θεωρηθεί 

από τα άτομα ότι εξαρτάται από εξωτερικούς παράγοντες καθώς επίσης και ότι τα 

ίδια δεν είναι σταθερά στη θετική επίτευξη παρόμοιων στόχων, τότε θα δημιουργή

σουν χαμηλή πεποίθηση για την αυτοαποτελεσματικότητά τους και κατά συνέπεια 

μάλλον δεν θα καταβάλουν προσπάθεια. Τέλος, οι ερευνητές επισημαίνουν ότι η διά

σταση της σταθερότητας δεν οδηγεί πάντα στη μείωση της πεποίθησης της αυτοαπο

τελεσματικότητας. Σαν παράδειγμα αναφέρεται η ανεπαρκή προσπάθεια (ασταθής 

παράγοντας) και ως εκ τούτου τα άτομα συνεχίζουν να έχουν υψηλή πεποίθηση αυ

τοαποτελεσματικότητας καταβάλλοντας περισσότερη προσπάθεια την επόμενη φορά 

για την επίτευξη του ίδιου προσωπικού στόχου.

Η πεποίθηση της αυτοαποτελεσματικότητας είναι η ικανότητα την οποία αντιλαμ

βάνονται τα άτομα για τον εαυτό τους προκειμένου να πετύχουν σε συγκεκριμένους 

στόχους. Τα άτομα αποκτούν αυτοαποτελεσματικότητα μέσω της εμπειρίας (πρώτη 

πηγή) που είχαν για την επίτευξη των συγκεκριμένων στόχων, η οποία δημιουργεί
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γνωστικές, κοινωνικές, γλωσσικές και φυσικές δεξιότητες οι οποίες θα χρησιμοποιη

θούν μελλοντικά προκειμένου να αντιμετωπίσουν την επίτευξη παρόμοιων στόχων 

(Bandura, 1986' Gist & Mitchell, 1992). Γενικά, όσο περισσότερη επιτυχία βιώνουν 

στους στόχους αυτούς, τόσο περισσότερο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσμα- 

τικότητάς τους. Το αντίθετο συμβαίνει όταν βιώνουν αποτυχία, δηλαδή, όσο περισ

σότερες αποτυχίες βιώσουν για τους συγκεκριμένους στόχους, τόσο χαμηλότερη αί

σθηση αυτοαποτελεσματικότητας θα αποκτήσουν για τους στόχους αυτούς (Cervone 

& Peake, 1986' Gist, 1987).

Στην έρευνα των Mone & Baker (1992) η οποία εξέτασε δείγμα φοιτητών διαπι

στώθηκε ότι ανάλογα με την απόδοση της αιτίας διαμόρφωναν και ανάλογη αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας. Οι διαστάσεις μάλιστα οι οποίες σχετίζονταν με την 

αυτοαποτελεσματικότητα ήταν του «τόπου» και της «σταθερότητας». Στην έρευνα 

αυτή η απόδοση των αιτίων και η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας αφορούσε 

στους φοιτητές και γινόταν από τους ίδιους για τον εαυτό τους.

Στη βάση των παραπάνω δεδομένων διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ της απόδοσης 

των αιτίων για την δύσκολη συμπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους και της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των τελευταίων για την αντιμετώπιση των 

δυσκολιών της συμπεριφοράς των παιδιών τους. Δηλαδή, ο συγκεκριμένος στόχος για 

τους γονείς είναι η αντιμετώπιση της δύσκολης συμπεριφοράς των παιδιών τους και η 

δημιουργία αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας από την εμπειρία που είχαν. Ση

μειώνεται, ότι σε αντίθεση με την παραπάνω έρευνα στην παρούσα δεν εξετά

στηκαν οι αποδόσεις των γονιών για τον εαυτό τους αλλά για τα παιδιά τους. Δη

λαδή, θεωρήθηκε ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους δημιουργείται 

έμμεσα αφενός γιατί συνδέεται με τις αποδόσεις για τον εαυτό τους και μάλιστα ανα

λογικά και αφετέρου γιατί μεταξύ των αποδόσεών τους για τα αίτια της συμπεριφο

ράς των παιδιών τους και των αποδόσεων για τα αίτια επιτυχίας ή αποτυχίας στην 

προσπάθειά τους να αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών 

τους για τον εαυτό τους συνδέονται άιιεσα. Για παράδειγμα εάν καταβάλλουν προ

σπάθειες να αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών και απο- 

τύχουν τότε είναι πιθανότερο να θεωρήσουν ότι οι ίδιοι δεν μπορούν να αντιμετωπί

σουν τη συμπεριφορά αυτή, δηλαδή ότι οφείλεται σ' αυτούς (εσωτερικά αίτια, «τό

πος»), Αρα θα δημιουργήσουν χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους, 

επειδή όμως θα αποδόσουν τα αίτια της συμπεριφοράς του παιδιού ως εσωτερικά που 

οφείλονται δηλαδή στα ίδια τα παιδιά τους, καθώς επίσης και ότι είναι ανεξέλεγκτα
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και σταθερά (σταθερότητα) από τους ίδιους ή/ και από τα παιδιά τους. Άλλωστε, σε 

μεταναλυτική θεώρηση των Stajkovic & Luthans (1998) προτείνουν περαιτέρω έρευ

να για τη δημιουργία της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας μέσα από τις αι

τιώδεις διαβάσεις. Επιπλέον, όπως συμπεραίνουν άλλοι ερευνητές (Wood et. al., 

2000) τα άτομα με χαμηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας θα αναζητήσουν πλη

ροφορίες προκειμένου να πετύχουν τους στόχους τους με επιφανειακές στρατηγικές 

(π.χ. ανακύκλωση προηγούμενων ατελέσφορων στρατηγικών, δηλαδή, πιθανότατα 

δεν θα πληροφορηθούν σωστά) επηρεαζόμενοι από κοινές προκαταλήψεις 

(Bazerman, 1998) προκειμένου να πετύχουν τους στόχους τους. Εν κατακλείδι υποθέ

τουμε ότι μια παρόμοια διαδικασία διαδραματίζεται και με τους γονείς προκειμένου 

να αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους διότι εμπλέκο

νται σε ένα φαύλο κύκλο με αποτέλεσμα να καταλήξουν σε αδιέξοδο. Στο σημείο αυ

τό υποθέτουμε πως είναι περισσότερο πιθανό να επισκεφθούν κάποιον ειδικό.

Στη μελέτη 1 διαπιστώθηκε ότι:

Οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «παγκοσμιότητας» της απόδοσης 

των αιτίων από τους γονείς για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών 

τους αφενός διαφέρουν ανάλογα με τη χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

και ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας ψυχικής διαταραχής και αφετέ

ρου αποτελούν πιθανά αίτια των υπηρεσιών αυτών.

η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών σχεδόν κατά κανόνα εί

ναι χαμηλότερη παρουσία κάποιας διαταραχής.

η χαμηλή αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ενδέχεται να αποτε

λεί αίτιο αναζήτησης βοήθειας από ειδικό.

τέλος, η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας σχετίζεται και ταυτόχρονα εξαρ- 

τάται σημαντικά και από τις διαστάσεις της σταθερότηταν rue ελεναμότη- 

τας και τικ γενίκευσης οι οποίες ενδέχεται να αποτελούν αίτια αναζήτησης 

βοήθειας από ειδικό και μάλιστα αναλογικά. Δηλαδή, όσο περισσότερο οι γο

νείς πιστεύουν ότι τα παιδιά τους δεν παρουσιάζουν σταθερά τις δυσλειτουρ- 

γικές συμπεριφορές και όσο αυτές θεωρούν πως είναι ελέγξιμες από αυτά και 

όχι στους περισσότερους τομείς της ζωή τους, τόσο υψηλότερη είναι η αίσθη

ση αυτοαποτελεσματικότητας και αντιστρόφως.

Από έρευνες (McGee, Feehan & Williams, 1995' Wdlcox, et. al., 2007' Yeh, et. al., 

2004) αλλά και από την πολύχρονη εμπειρία μας διαπιστώθηκε ότι πολλοί γονείς α

ναζητούν βοήθεια από ειδικό όταν το παιδί τους παρουσιάζει δυσκολίες στη σχολική
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μάθηση, στην ομιλία και στη συμπεριφορά (Ζουρνατζής & συν., 2002' Ζουρνατζής & 

συν., 200 Γ Κάκουρος, Ζουρνατζής, & Μανιαδάκη, 1998). Στη βάση των στοιχείων 

αυτών θεωρήθηκε σκόπιμο να διερευνηθεί το ενδεχόμενο της συμβολής και άλλων 

παραγόντων που ενδέχεται να επηρεάζουν την απόφαση των γονιών να αναζητήσουν 

τη βοήθεια ειδικού για διάφορα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών τους.

Για τον παραπάνω λόγο χρησιμοποιήθηκαν μεταβλητές που διερευνούν τις αντι

λήψεις των γονιών για τις πιθανές αιτιώδεις κατηγορίες της συμπεριφοράς των παι

διών τους. Σύμφωνα με έρευνες (Sonuga et. al., 1993) οι γονείς των παιδιών με ΔΕΠ- 

Υ απέδιδαν τον ίδιο αριθμό αιτιωδών κατηγοριών για τη δυσλειτουργική συμπεριφο

ρά των παιδιών τους. Επιπλέον, και λόγω των αποτελεσμάτων της μελέτης 1 κρίθηκε 

σκόπιμο να διερευνηθεί το ενδεχόμενο πρόβλεψης της αυτοαποτελεσματικότητας από 

τους παραπάνω παράγοντες.

3.2.2. Μεθοδολογία

Οι διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων (τόπος, σταθερότητα, ελεγζιμότητα, πα

γκοσμιότητα και γενίκευση) στην παρούσα έρευνα θεωρείται πως μεσολαβούν για την 

διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών προκειμένου να 

αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους. Άλλωστε αρκετοί 

θεωρητικοί των αποδόσεων των αιτίων υποστηρίζουν ότι οι αιτιώδεις αποδόσεις δια

δραματίζουν ένα κεντρικό ρόλο στην πρόβλεψη της συμπεριφοράς (Fiske & Taylor, 

199Γ Nisbett & Ross, 1980) επειδή τα άτομα τις χρησιμοποιούν προκειμένου να κα

τανοήσουν, να ελέγξουν και να κυριαρχήσουν στο περιβάλλον τους (Forsterling, 

1992). Σημειώνεται ότι σε πρόσφατες έρευνες διαπιστώθηκε πως οι αποδόσεις των 

αιτίων μεσολαβούν μερικώς μεταξύ της συμπεριφοράς των παιδιών με τη συμπεριφο

ρά των γονιών τους (Johnston & Ohan, 2002' Sacco & Murray, 2003' Smith & 

O'Leary, 1995) διότι εκτός από τις γονικές πεποιθήσεις υπάρχουν και άλλοι παράγο

ντες οι οποίοι συντελούν στον τρόπο που θα συμπεριφερθούν οι γονείς όπως η προ

σωπικότητά τους, η συναισθηματική τους κατάσταση αλλά και το κοινωνικό - πολι

τιστικό πλαίσιο (Bornstein, et. al, 1998' Coplan, et. al, 2002' Dix, 1993, 2000). Επί

σης, σύμφωνα με έρευνες (McGee, Feehan & Williams, 1995' Wilcox, et. al., 2007' 

Yeh, et. al., 2004) αλλά και από την πολύχρονη εμπειρία μας διαπιστώθηκε ότι πολ

λοί γονείς αναζητούν βοήθεια από ειδικό όταν το παιδί τους παρουσιάζει δυσκολίες 

στη σχολική μάθηση, στην ομιλία και στη συμπεριφορά (Ζουρνατζής & συν., 2002' 

Ζουρνατζής & συν., 200 Γ Κάκουρος, Ζουρνατζής, & Μανιαδάκη, 1998), θεωρήθηκε 

σκόπιμο πως έπρεπε να γίνουν δύο υποιιελέτεχ για την πρόβλεψη της αίσθησης της
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αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ανάλογα με τις συνθήκες των ανεξάρτητων 

μεταβλητών. Η α υπομελέτη και η β υπομελέτη.

3.2.2.1. Στατιστική μελέτη

Α) στατιστική υποιιελέτη: Γραμμική βηματική παλινδρόμηση (linear stepwise re

gression analysis) με εξαρτημένη μεταβλητή το μέσο όρο των 8 (οκτώ) μεταβλητών 

της αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) (ΠΑ

ΡΑΡΤΗΜΑ) και ανεξάρτητες μεταβλητές τις διαστάσεις του τόπου (Locus), της στα

θερότητας (stability), της ελεγξιμότητας (controlability) (Weiner, 1986), της παγκο

σμιότητας (universality) (Stratton & et. al., 1988' Cornah, et. al., 2003) και της γενί

κευσης (globality) (Peterson et.all., 1982 ' Peterson & Villanova, 1988' Cornah, et. 

ab, 2003), τις αιτιώδεις κατηγορίες σύμφωνα με τους Sonuga - Barke & 

Balding. 1993 και άλλες δημογραφικές και κοιωνικοοικονομικές μεταβλητές (φύλο, 

ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκολίες ομιλίας στον προφορικό λόγο).

Β) στατιστική υποιιελέτη: Γραμμική βηματική παλινδρόμηση (linear stepwise re

gression analysis) με εξαρτημένη μεταβλητή το μέσο όρο των 8 (οκτώ) μεταβλητών 

της αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) και ανεξάρτητες μεταβλη

τές τις διαστάσεις Weiner, «γενίκευση» (globality), «παγκοσμιότητα» (universality), 

από Sonuga - Barke & Balding. 1993 μόνο η μεταβλητή για κάποιο μαθησιακό 

πρόβλημα και άλλες μεταβλητές (φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκολίες ομι

λίας στον προφορικό λόγο).

3.2.2.2. Συμμετέχοντες

Σύμφωνα με τους πίνακες 2.1, 2.5, 2.9 και 2.12, ανάλογα με τις περιπτώσεις δειγ

μάτων. Τα δείγματα αυτά περιγράφονται με τους αντίστοιχους πίνακες.

3.2.2.3. Ψυχομετρικά εργαλεία

> ερωτηματολόγιο ερευνητή (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) για:

ο κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία των παιδιών και των γονιών, βασική αναπτυ

ξιακή πορεία παιδιού (π.χ. φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκολίες ομιλί

ας στον προφορικό λόγο), 

ο Διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων

■ τόπου (Locus), της σταθερότητας (stability), της ελεγξιμότητας (contro

lability) (Weiner, 1986),
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■ της παγκοσμιότητας (universality) (Stratton & et. al., 1988' Cornah, et. 

al., 2003)

■ και της γενίκευσης (globality) (Peterson et.all., 1982 ' Peterson & Vil

lanova, 1988' Cornah, et. al., 2003),

> CBCL (Child Behavior ChekList), ελληνική στάθμιση Ρούσσου & συν., 2003 

(πρωτότυπη: Achenbach & Rescoria, 2001)

> Κλίμακα Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα ελληνική 

στάθμιση Καλαντζή & συν., 2005 (πρωτότυπη ADHD Rating Scale-IV, DuPaul 

et. al., 1998)

> Απόδοση αιτίων σε αιτιώδεις κατηγορίες σύμφωνα με τους Sonuga - Barke & 

Balding, 1993.

> Υποκλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας της διαχείρησης της συμπεριφοράς στην 

σχολική τάξη (Efficacy in Classroom Management) μέσα στην τάξη από το δά

σκαλο (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) μετάφραση και προσαρμογή για 

γονείς (Ζουρνατζής 2004 για πλήρη έκδοση (long form), Μανιαδάκη, 2003 για 

σύντομη έκδοση (sort form).
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3.2.3. Αποτελέσματα α στατιστικής υπομελέτης

1η περίπτωση

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.37. ΠΡΟΒΛΕΨΗ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (Self 

Efficacy) σε ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL &

ADHD Rating Scale-IV (μόνο τα σημαντικά)

ΔΚΦι (step 7) ΔΚ02 (step 8) ΔΚΦ3 (STEP 6) ΔΚΦ6 sten 5
R2ad, = 0,384 R2ad, = 0,428 R2adi = 0,412 R2adi =0,420
Beta Ρ<0, Beta P<0, Beta P<0, Beta

oVa

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

 
Α

Π
Ο

ΔΟ
ΣΗ

Σ 
Α

Ι
ΤΙ

Ω
Ν

Τόπος
σταθερότητα
ελεγξιμότητα - A* -,147 ,027 -

Ay

παγκοσμιότητα -,156 ,018
Γ ενίκευση -,176 .009 -,264 .000 -,166 .012

ΑΙ
ΤΙ

Ω
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ


ΓΟ

Ρ
ΙΕ

Σ

πειθαρχεία -,321 ,000 -,217 ,001 -,418 .000 -.335 .000
Διασκεδάζει -,222 ,001
αγάπη γονέων -,329 ,000 -.186 ,003 -.284 ,000

Μαθ. πρόβλημα -.188 ,003
Χωρισμ. γονείς ,116 ,042 -,165 .007 .155 .017

Κατάθλ. μητέρας -.130 ,034 -,182 .031
Θέλει να αναστατ. -.257 .005
Εγκεφαλική βλάβη ,198 ,018
Δεν μπορεί αλλιώς -.284 ,000

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Φύλο ,155 .018
Δυσκολίες ομιλίας ,133 ,019 ,393 .000

ηλικία
Τόπος κατοικίας

Σιηιείωσν: μέχρι το και το sten 5 Adjusted R Square = 0,362, R Square Change p<0,017 τότε Weiner controllability = Beta ln - 
,124 & p<0.042 
?

Σημείωση: Weiner ελεγξιμότητα p<0,085
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2η περίπτωση

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.38. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (Self Effi

cacy) ΚΛΙΝΙΚΟ & ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL &

ADHD Rating Scale-IV

ΔΚΟΦ 1 (step 6) ΔΚΟΦ 2 (step 8) ΔΚΟΦ (STEP 8) ΔΚΟΦ 6 (step 10)

R adì — 0,368 R- adì ~ 0,420 R adì — 0,402 R“adi = 0,391
Beta Ρ<0, Beta Ρ<0, Beta Ρ<0, Beta PO,

w <LU Usi

Τόπος
σταθερότητα -,111 .046 -,167 ,005 -,307 ,000

< Usi S
hOr ελεγξιμότητα
< o παγκοσμιότητα

< Γ ενίκευση -,243 ,000 -,277 ,000 -.209 ,000

Isl
LU

πειθαρχεία -,297 .000 -,213 .000 -,363 .000 -,314 ,000
Διασκεδάζει -,167 ,003

CL αγάπη γονέων -.170 ,000 -.164 .001 -,199 .001 -,196 .005
Ο
ι_ Παραμέληση γονιών -.146 .045
X Χωρισμ. γονείς .126 .009
$ Μονογονεϊκή οικ. .113 .047
be
w
LU

Κατάθλ. μητέρας -.148 .003
Κακομαθημένος -.173 .008

<
G
1—

Πρόωρο ,116 ,043
Νοητική υστέρηση .251 .000

< Θέλει να αναστατ. -,154 ,003 -,162 .003 -.151 .024
Δεν μπορεί αλλιώς -,132 .004 -,147 .003

Ili
Φύλο

Δυσκολίες ομιλίας .216 .000
s < <OOP- Τόπος κατοικίας -,163 ,004 -,133 .036
nc: 1—

Ηλικία



3η περίπτωση
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.39. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (Self Efficacy) σε ΚΛΙΝΙΚΟ 

ΔΕΙΓΜΑ σύμφωνα με τη διάγνωση ειδικού ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμφωνα με τα 

ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV

ΔΚΚΚΦοα

(step 6)

ΔΚΚΚΦ-ι

(step 6)

δκκκφ2
(STEP 9)

δκκκφ3
(STEP 6)

R2adi = 0,437 R2ad, = 0,383 R2adi = 0,421 R2adj = 0,420
Beta Ρ<0, Beta P<0, Beta P<0, Beta P<0,

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

 
Α

Π
Ο

ΔΟ
ΣΗ

Σ 
Α

Ι
ΤΙ

Ω
Ν

Τόπος
σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκοσμιότητα
Γ ενίκευση -.315 ,000 -.269 ,000 -.331 ,000 -,229 ,000

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ


ΓΟ

ΡΙ
ΕΣ

πειθαρχεία -,263 ,000 -,270 ,000 -,186 ,003 -.347 ,000
Διασκεδάζει -.191 ,005 -.121 ,038 -,163 ,010 -,154 ,013
αγάπη γονέων -.204 ,001 -.166 .001 -,149 .006 -.244 .000

Μαθ. πρόβλημα -,131 ,014
Χωρισμ. γονείς ,170 ,004 ,129 .013 ,111 ,039

Μονογονεϊκή οικ.
Κατάθλ. μητέρας -,107 ,043
Θέλει να αναστατ. -.134 ,028 -.141 ,030
Δεν μπορεί αλλιώς -.168 ,005 -.135 ,007 -.119 ,024 -,163 .003

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Φύλο παιδιού
Ηλικία παιδιού

Δυσκολίες ομιλίας
Τόπος κατοικίας
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4η περίπτωση
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.40. ΠΡΟΒΛΕΨΗ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών Self Efficacy ΚΛΙΝΙΚΟ ΔΕΙΓ

ΜΑ σύμφωνα με τη διάγνωση ειδικού ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ & ΟΡΙΑΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμ

φωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV

ΔΚΚΚΟΦοβ

(sten 61

ΔΚΚΚΟΦ-ι

(sten 6)

ΔΚΚΚΟΦ2

(STEP 9)

ΔΚΚΚΟΦ3

(STEP 7)

R2adi - 0,437 R“adi = 0,372 R2adi = 0,419

-fO
II■e

ru

Beta Ρ<0. Beta P<0, Beta P<0, Beta P<0,

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

 
Α

Π
Ο

ΔΟ
ΣΗ

Σ 
Α

Ι
ΤΙ

Ω
Ν

Τόπος
σταθερότητα -,106 ,044 -,154 ,006
ελεγξιμότητα

παγκοσμιότητα
Γ ενίκευση -,315 ,000 -,239 ,000 -.280 ,000 -,227 ,000

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ


ΓΟ

ΡΙ
ΕΣ

πειθαρχεία -,263 ,000 -,295 ,000 -,180 ,001 -.364 ,000
Διασκεδάζει -,191 ,005 -,112 ,036
αγάπη γονέων -,204 .001 -.166 ,000 -.152 ,001 -.199 ,000

Μαθ. πρόβλημα
Χωρισμ. γονείς ,170 ,004 ,117 ,011

Μονογονεϊκή οικ. ,104 ,047
Κατάθλ. μητέρας -,119 ,010
Θέλει να αναστατ. -.162 ,001 -,142 ,008 -,156 ,013
Δεν μπορεί αλλιώς -.168 ,005 -.127 ,004 -,130 ,005 -,149 ,005

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α Φύλο
Δυσκολίες ομιλίας
Τόπος κατοικίας -.135 ,010

Ηλικία
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3.2.4. Αποτελέσματα β στατιστικής υπομελέτης

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.41 ΠΡΟΒΛΕΨΗ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών Self Efficacy ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα 

με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο τα σημαντικά) Και μόνο βάσει των 10 παρακά

τω μεταβλητών

ΔΚΦ·| (step 3) ΔΚΦ2 (step 2) ΔΚΦ3 (STEP 2) ΔΚΦβ (step 3)

R^adj = 0,167 R2adj = 0,219 R2adj = 0,118 R2adj =0,195

Beta Ρ<0, Beta Ρ<0, Beta P<0, Beta P<0,

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

 Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ

Α
ΙΤ

ΙΩ
Ν

Τόπος

σταθερότητα -,315 ,002

ελεγξιμότητα -,158 ,023 -,175 ,024
(-,142

In)

,085 (1

step)
παγκοσμιότητα

Γενίκευση -,287 ,000 -,381 ,000 -,260 ,001

Αιτιώδη κατηγορία

«Μαθ. Πρόβλημα»
,208 ,039

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
ΙΚ

Ο
ΔΗ

Μ
Ο

-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Ηλικία παιδιού

Φύλο παιδιού ,212 ,008
Δυσκολίες ομι

λίας
,159 ,016 ,443 ,000

Τόπος κατοικίας
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.42. ΠΡΟΒΛΕΨΗ της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών Self Efficacy ΚΛΙΝΙΚΟ και ΟΡΙΑ

ΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο τα σημαντι

κά) Και μόνο βάσει των 10 παρακάτω μεταβλητών

ΔΚΟΦι (step 2) ΔΚΟΦ2 (Step 3) ΔΚΟΦ3 (STEP 3) ΔΚΟΦε Step 4

R2adj = 0,172 R2adj = 0,256 R2adj = 0,129 R2adj =0,120

Beta Ρ<0, Beta PO, Beta P<0, Beta P<0,

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

 Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ

Α
ΙΤ

ΙΩ
Ν

Τόπος

σταθερότητα -,301 ,000

ελεγξιμότητα -,137 ,016 -,126 ,038

παγκοσμιότητα

Γ ενίκευση -,347 ,000 -,397 ,000 -,291 ,000

Αιτιώδη κατηγορία

«Μαθησιακό πρόβλη

μα»

-,135 ,016

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
ΙΚ

Ο
ΔΗ

Μ
Ο

-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Ηλικία παιδιού

Φύλο παιδιού ,159 ,019
Δυσκολίες ομι

λίας

,234 ,001

Τόπος κατοικίας -,139 ,039
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3.2.5. Συζήτηση

A στατιστική υποιιελέτη (όλοι οι παράγοντες)

1η περίπτωση (κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL &

DuPaul).

Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στον πίνακα 3.37 στο ΔΚΦ] σημαντικοί πα

ράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη 

μεταβλητή) αποτελούν οι διαστάσεις της «παγκοσμιότητας» και της «γενίκευσης», η 

«άσκηση πειθαρχίας», «η αγάπη των γονέων» για τα παιδιά τους, οι «διαζευγμένοι» 

και οι «δυσκολίες στην ομιλία» του παιδιού. Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορ
θωμένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,384 

μας πληροφορεί ότι σχεδόν τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω α

νεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Επισημαίνεται το γεγονός ότι η 

διάσταση της «ελεγξιμότητας» αποτελεί σημαντικό παράγοντα πρόβλεψης μέχρι και 

το 5° βήμα της παλινδρόμησης (ρ<0,042), ενώ είναι ασήμαντος παράγοντας έως το 7° 

που είναι το τελευταίο.

Στο ΔΚΦ2 στο οποίο δεν συαπεοιλη φθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν κά

ποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγιια. όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.37 σημαντι

κοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

αποτελούν οι διαστάσεις της «γενίκευσης» και της «ελεγξιμότητας», οι παράγοντες 

της «άσκησης πειθαρχίας», «διασκεδάζει», «αγάπη γονέων», «μαθησιακό πρόβλη

μα», «διαζευγμένοι γονείς» και η «κατάθλιψη μητέρας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα 

αυτό ο διορθωμένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) 
R2adj= 0,428 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται 

από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΦ3 στο οποίο συμπεριλήφθηκαν μόνο οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον ειδι

κό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.37 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γενί

κευσης», οι παράγοντες της «άσκησης πειθαρχίας», «δεν μπορεί αλλιώς», η «αγάπη 

γονέων», οι «διαζευγμένοι γονείς» και το «φύλο». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο
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διορθωαένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 

0,412 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από 

τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Επισημαίνεται το 

γεγονός ότι η διάσταση της «ελεγξιμότητας» δεν αποτελεί σημαντικό παράγοντα πρό

βλεψης μέχρι το 6° βήμα της παλινδρόμησης που είναι το τελευταίο (ρ<0,085).

Στο ΔΚΦ(, στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις μόνο του κοινοτικού δείγματος 

ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παράγοντες πρό

βλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν οι παρά

γοντες της «άσκησης πειθαρχίας», η «κατάθλιψη μητέρας», οι «δυσκολίες στην ομι

λία», «θέλει να αναστατώνει» και κάποια «εγκεφαλική βλάβη». Σημειώνεται ότι στο 

δείγμα αυτό ο διορθωαένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R 

Square) R“adj = 0,420 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερ

μηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν 

την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). 

Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό καμία από τις διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων 

δεν αποτελεί σημαντικό προβλεπτικό παράγοντα, αλλά μόνο κάποιες αιτιώδεις κατη

γορίες.

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα από όλα τα προηγούμενα δείγματα (ΔΚΦι 

ΔΚΦ2 ΔΚΦ3 και ΔΚΦβ) της 1η? περίπτωσης, παρατηρείται ότι:

η διάσταση της «γενίκευσης» και ο παράγοντας της «αγάπης γονέων» είναι 

κοινοί προβλεπτικοί παράγοντες για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη

τας εκτός από το ΔΚΦό.

οι δημογραφικοί παράγοντες (φύλο, τόπος κατοικίας, ηλικία) δεν είναι σημα

ντικοί προβλεπτικοί παράγοντες εκτός από το «φύλο» στο ΔΚΦ3 όπου ΟΑΟΙ 

επισκέφθηκαν ειδικό.

Η «άσκηση πειθαρχίας» είναι παράγοντας που προβλέπει τη διαμόρφωση της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ΣΕ ΟΑΑ τα επιλεγμένα 

δείγματα

Οι παρατηρήσεις αυτές μας οδηγούν στο συμπέρασμα ότι οι διαδικασίες της 

απόδοσης των αιτίων βρίσκονται σε εξέλιξη όπως φαίνεται καθαρά στο ΔΚΦβ 

ενώ στο ΔΚΦ3 όπου ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν ειδικό εντάσσονται και άλλες μετα

βλητές πρόβλεψης όπως το «φύλο» καθώς και μεταβλητές που σχετίζονται με
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την παρατηρήσιμη συμπεριφορά (δεν μπορεί αλλιώς). Δηλαδή, κατέληξαν σε α

διέξοδο.

Πίνακας 3.45. κοινές μεταβλητές πρόβλεψης αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας

Παράγοντες πρόβλεψης αυτοαποτελεσματικότητας

ΔΚΦ, «παγκοσμιότητα», «γενίκευση», άσκηση πειθαρχίας, «αγάπη των γονέ
ων», «διαζευγμένοι γονείς» και οι «δυσκολίες στην ομιλία»

δκφ2
«γενίκευση», «ελεγξιμότιμας», άσκηση πειθαρχίας, «διασκεδάζει», «α
γάπη γονέων», «μαθησιακό πρόβλημα», «διαζευγμένοι γονείς» και η 

«κατάθλιψη μητέρας».

δκφ3
«γενίκευση», άσκηση πειθαρχίας, «δεν μπορεί αλλιώς», «αγάπη γονέ

ων», «διαζευγμένοι γονείς» και το «φύλο».

δκφ6
άσκηση πειθαρχίας, «κατάθλιψη μητέρας», «δυσκολίες στην ομιλία», 

«θέλει να αναστατώνει» και «εγκεφαλική βλάβη»
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2η περίπτωση (κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων 

CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.38)

Στο ΔΚΟΦι σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικότη- 

τας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι διαστάσεις της «σταθερότη

τας» και της «γενίκευσης», η «άσκηση πειθαρχίας», η «αγάπη των γονέων», «θέλει να 

αναστατώνει» και «δεν μπορεί αλλιώς». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθω
μένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,368 μας 

πληροφορεί ότι περίπου τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω ανε

ξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσμα- 

τικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΟΦ2 στο οποίο δεν στ^περιληφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.38 σημα

ντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών αποτελούν οι διαστάσεις της «γενίκευσης» και της «σταθερότητας», οι παράγο

ντες της «άσκησης πειθαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «αγάπη γονέων», «δεν 

μπορεί αλλιώς», «διαζευγμένοι γονείς» και η «κατάθλιψη μητέρας». Σημειώνεται ότι 

στο δείγμα αυτό ο διορθοπιένο; συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R 
Square) R2adj= 0,420 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερ

μηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν 

την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΟΦ3 στο οποίο συυπεριλήφθηκαν uòvo οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΑΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον ειδι

κό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.38 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γενί

κευσης», οι παράγοντες της «άσκησης πειθαρχίας», «διασκεδάζει», «θέλει να αναστα

τώνει», η «αγάπη γονέων», «μονογονεϊκή οικογένεια», «πρόωρο» και ο «τόπος κα

τοικίας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένος συντελεστής πολλαπλού 
προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,402 μας πληροφορεί ότι τα 2/5 του δείγ

ματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προ

βλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μετα

βλητή).

Στο ΔΚΟΦί στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις uòvo του κοινοτικού δείγιια- 

τος ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παράγοντες 

πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η
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διάσταση της «σταθερότητας», οι παράγοντες της «άσκησης πειθαρχίας», «κακομα- 

θημένος», η «αγάπη γονέων», «παραμέληση γονιών», οι «δυσκολίες στην ομιλία», 

«τόπος κατοικίας» και η «νοητική υστέρηση». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο δι
ορθωμένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj = 

0,391 μας πληροφορεί ότι σχεδόν τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παρα

πάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοα- 

ποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Πίνακας 3.46. με κοινές μεταβλητές πρόβλεψης αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας

Παράγοντες πρόβλεψης αυτοαποτελεσματικότητας

ΔΚΟΦ, «σταθερότητα», η «γενίκευση», η «άσκηση πειθαρχίας», η «αγάπη γο
νέων», «θέλει να αναστατώνει» και «δεν μπορεί αλλιώς»

δκοφ2
«γενίκευση», «σταθερότητα», «άσκηση πειθαρχίας», «θέλει να ανα
στατώνει», «αγάπη γονέων», «δεν μπορεί αλλιώς», «διαζευγμένοι γο

νείς» και η «κατάθλιψη μητέρας»

δκοφ3
«γενίκευση», «άσκηση πειθαρχίας», «διασκεδάζει», «θέλει να αναστα
τώνει», η «αγάπη γονέων», «μονογονεϊκή οικογένεια», «πρόωρο» και ο 

«τόπος κατοικίας»

δκοφ6
«σταθερό-π]τα», «άσκηση πειθαρχίας», «κακομαθημένος», «αγάπη γο
νέων», «παραμέληση γονιών», «δυσκολίες στην ομιλία», «τόπος κατοι

κίας» και «νοητική υστέρηση».
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3η περίπτωση (Κλινικό δείγμα ή/ και με κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα βάσει 

των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.39)

Στο ΔΚΦοα (κλινικό δείγμα σε κλινικό φάσμα βάσει των των ψυχομετρικών εργα

λείων CBCL & DuPaul) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αυτοαπο- 

τελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «γενίκευση», η 

«άσκηση πειθαρχίας», η «αγάπη των γονέων», «διασκεδάζει» και «δεν μπορεί αλ

λιώς» και «χωρισμένοι γονείς». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συ
ντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,437 μας πληρο

φορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω α

νεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΦ] σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικό- 

τητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «γενίκευση», η «άσκηση πει

θαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «διασκεδάζει», «δεν μπορεί αλλιώς» και η «αγά

πη των γονέων». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελεστής πολ
λαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,383 μας πληροφορεί ότι περίπου 

τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και 

μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (ε

ξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΦ2 στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «γε

νίκευση», η «άσκηση πειθαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «διασκεδάζει», «δεν 

μπορεί αλλιώς», «μαθησιακό πρόβλημα», «χωρισμένοι γονείς», η «αγάπη των γονέ

ων» και η «κατάθλιψη μητέρας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος 
συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,421 μας πλη

ροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω 

ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΦ3 στο οποίο συμπεριλήφθηκαν μόνο οι περιπτώσεις που επισκέφθη- 

καν κάποιοι' ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον 

ειδικό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.39 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γε

νίκευσης», η «άσκησης πειθαρχίας», «διασκεδάζει», «δεν μπορεί αλλιώς», η «αγάπη
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γονέων» καν «χωρισμένοι γονείς». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διοοθωιιένος 

συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R-Adp 0,420 μας πλη

ροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω 

ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).
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4η περίπτωση (Κλινικό δείγμα ή/ και με κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και ορια

κό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.40)

Στο ΔΚΦορ (κλινικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει των των ψυχο

μετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η 

«γενίκευση», η «άσκηση πειθαρχίας», «διασκεδάζει», «δεν μπορεί αλλιώς», η «αγάπη 

των γονέων», «χωρισμένοι γονείς». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος 
συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,437 μας πλη

ροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω 

ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΟΦι σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματι- 

κότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «σταθερότητα», η «γενί

κευση», η «άσκηση πειθαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «δεν μπορεί αλλιώς» και η 

«αγάπη των γονέων». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελεστής 
πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2a<jj= 0,372 μας πληροφορεί ότι πε

ρίπου τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές 

και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

(εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΟΦ2 στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθη- 

καν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της 

αίσθησης αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η 

«σταθερότητα», η «γενίκευση», η «άσκηση πειθαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «δι

ασκεδάζει», «δεν μπορεί αλλιώς», «χωρισμένοι γονείς», η «αγάπη των γονέων» και η 

«κατάθλιψη μητέρας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελεστής 

πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R“ad,= 0,419 μας πληροφορεί ότι πε

ρισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες 

μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΟΦ3 στο οποίο συμπεριλήφθηκαν uòvo οι περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κά

ποιον ειδικό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.40 σημαντικοί παράγοντες πρόβλε

ψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση 

της «γενίκευσης», η «άσκησης πειθαρχίας», «θέλει να αναστατώνει», «δεν μπορεί
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αλλιώς», η «αγάπη γονέων» και «μονογονεϊκή οικογένεια». Σημειώνεται ότι στο 

δείγμα αυτό ο διορθωιιένοο συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R 
Square) R2adj~ 0,412 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από τα 2/5 του δείγματος ερ

μηνεύονται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν 

την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στους πίνακες 3.38 έως και 3.40 στα δείγμα

τα ΔΚΦι, ΔΚΟΦι, ΔΚΚΚΦι & ΔΚΚΚΟΦι σε περισσότερο από το 1/3 των δειγμάτων 

η αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας μπορεί να προβλεφθεί καλύτερα από τους κοι

νούς παράγοντες της διάστασης της «γενίκευσης», της «άσκησης πειθαρχίας» και της 

«αγάπης γονέων».
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Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα 3.47 παρατηρούμε ότι σε όλες τις περιπτώσεις 

κοινός προβλεπτικός παράγοντας αποτελεί η «η άσκηση πειθαρχίας» που σημαίνει 

ότι οι γονείς προβληματίζονται εάν είναι «ανεκτικοί» στη συμπεριφορά του παιδιού 

τους ή/ και εάν επιβάλλουν ικανοποιητικούς κανόνες πειθαρχίας ώστε να συνετίσουν 

το παιδί τους.

Η διάσταση της γενίκευσης διαπιστώνεται ότι διαδραματίζει κεντρικό ρόλο στη 

διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας αφού αποτελεί κοινό προ

βλεπτικό παράγοντα σχεδόν σε όλα τα δείγματα. Επιπλέον, ο παράγοντας της «αγά

πης των γονέων» διαπιστώνεται ότι έχει εξίσου ίδια ισχύ στην πρόβλεψη της αίσθη

σης της αυτοαποτελεσματικότητας και γενικά σε ότι αφορά στην αυτοαντίληψη της 

συμπεριφοράς των γονιών για τους εαυτούς τους ως πιθανό αίτιο της προβληματικής 

συμπεριφοράς των παιδιών τους.

Σημαντικά στοιχεία αποκαλύπτονται όσον αφορά την επιλογή των δειγμάτων και 

κυρίως μεταξύ κλινικού και κλινικού ή/ και οριακού φάσματος όπου εμφανίζεται επι

πλέον η διάσταση της σταθερότητας καθώς και άλλοι παράγοντες. Αυτό σημαίνει ότι 

μάλλον βρίσκονται σε μια εξελικτική διαδικασία απόδοσης αιτίων εφόσον η αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας διαμορφώνεται (Bandura, 2000' 1997) με την πάροδο 

του χρόνου και ανάλογα με τις επιτυχημένες ή αποτυχημένες προσπάθειες των γο

νιών. Άλλωστε στην ανάλυση oneway ANOVA παρατηρείται σημαντική διαφορά για 

την αυτοαποτελεσματικότητα μεταξύ κλινικού και οριακού φάσματος στα ψυχομε

τρικά εργαλεία της παρούσας έρευνας. Επειδή, σχεδόν κατά κανόνα τα προβλήματα 

στη συμπεριφορά των παιδιών που εντάσσονται σε οριακό φάσμα είναι πιο ήπιας 

μορφής σε σχέση με το κλινικό φάσμα, είναι λογικό να υπάρχει δυσκολία στη διάκρι

ση της διάστασης της σταθερότητας διότι η εμφάνιση των προβλημάτων στη συμπε

ριφορά των παιδιών που εντάσσονται σε οριακό φάσμα είναι λιγότερο συχνά σε σχέ

ση με αυτά του κλινικού φάσματος.

Τέλος, το τελευταίο συμπέρασμα αποτελεί μια ισχυρή ένδειξη ότι η παρουσία κά

ποιας διαταραχής οδηγεί τους γονείς σε μια διαδικασία απόδοσης αιτίων στη βάση 

των πέντε διαστάσεων (τόπος, σταθερότητα, ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα και γείκευ- 

ση). Κατά συνέπεια η διαμόρφωση ανάλογης αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότη

τας σε βάθθ£ χρόνου, είναι πιθανότατα μια «αναπτυξιακή διαδικασία» η οποία είναι 

ανάλογη με την έκβαση των διαταραχών αυτών (ΔΕΠ-Υ και άλλες διαταραχές) η ο

ποία (έκβαση) εξαρτάται από την απόδοση των αιτίων για κάθε χρονική στιγμή της 

πορείας αυτής.
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Β στατιστική υπομελέτη (διαστάσεις απόδοσης αιτίων, μαθησιακό πρόβλημα, 

φύλο, ηλικία, δυσκολίες ομιλίας, τόπος κατοικίας)

1η περίπτωση (κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & 

DuPaul). (πίνακας 3.41)

Στο ΔΚΦ] σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικότη- 

τας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «ελεγςιμότητα», η «γενίκευση» 

και οι «δυσκολίες στην ομιλία». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένο^ συ
ντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,167 μας πληρο

φορεί ότι σχεδόν το Ά του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες με

ταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΦ2 στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν κά

ποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.41 σημαντι

κοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

αποτελούν οι διαστάσεις της «γενίκευσης» και της «ελεγξιμότητας». Σημειώνεται ότι 

στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R 
Square) R2adj= 0,219 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από το % του δείγματος ερμη

νεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΦ3 στο οποίο συμπεριλήφθηκαν μόνο οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον ειδι

κό). όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.41 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γενί

κευσης» και το «φύλο». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένος συντελεστής 
πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,118 μας πληροφορεί ότι πε

ρισσότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες με

ταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Επισημαίνεται το γεγονός ότι η διάσταση της 

«ελεγξιμότητας» δεν αποτελεί σημαντικό παράγοντα πρόβλεψης μέχρι το 2° βήμα της 

παλινδρόμησης το οποίο είναι το τελευταίο, αλλά μεταξύ των άλλων παραγόντων 

παίρνει τιμή -,142 και ρ<0.085, δηλαδή υπάρχει μια τάση.
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Στο ΔΚΦό στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις μόνο του κοινοτικού δείγματος 

ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παράγοντες πρό

βλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διά

σταση της «σταθερότητας», το «μαθησιακό πρόβλημα» και οι «δυσκολίες στην ομιλί

α». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένο€ συντελεστής πολλαπλού προσδι
ορισμού (Adjusted R Square) R2adj = 0,195 μας πληροφορεί ότι σχεδόν το Ά του 

δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να 

προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη με

ταβλητή).
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2η περίπτωση (κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων 

CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.42)

Στο ΔΚΟΦ] σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικότη- 

τας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «ελεγςιμότητα.» και η «γενίκευ

ση». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελεστής πολλαπλού προσ
διορισμού (Adjusted R Square) R2adj— 0,172 μας πληροφορεί ότι περίπου το Ά του 

δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να 

προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη με

ταβλητή).

Στο ΔΚΟΦ2 στο οποίο δεν συαπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.42 σημα

ντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών αποτελούν οι διαστάσεις της «γενίκευσης», «ελεγξιμότητας» και το «μαθησιακό 

πρόβλημα». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωιιένος συντελεστής πολλαπλού 

προσδιορισμού (Adjusted R Square) R“adp 0,256 μας πληροφορεί ότι σχεδόν το 1/3 

του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν 

να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη 

μεταβλητή).

Στο ΔΚΟΦ3 στο οποίο συιιπεριλήφθηκαν uòvo οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον ειδι

κό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.42 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γενί

κευσης», το «φύλο» και ο «τόπος κατοικίας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο δι- 
ορθωυένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2acy= 0,129 

μας πληροφορεί ότι περισσότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις πα

ραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτο

αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΟΦ(, στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις uòvo του κοινοτικού δείγσα- 

τος ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παράγοντες 

πρόβλεψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η 

διάσταση της «σταθερότητας» και οι «δυσκολίες στην ομιλία». Σημειώνεται ότι στο 

δείγμα αυτό ο διορθωιιένο·; συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R 
Square) R2adj = 0,120 μας πληροφορεί ότι σχεδόν τα 2/5 του δείγματος ερμηνεύονται
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από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).
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3η περίπτωση (Κλινικό δείγμα ή/ και με κοινοτικό δείγμα σε κλινικό φάσμα βάσει 

των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.43).

Στο ΔΚΦοα (κλινικό δείγμα σε κλινικό φάσμα βάσει των των ψυχομετρικών εργα

λείων CBCL & DuPaul) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αυτοαπο- 

τελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελεί η διάσταση της «γε

νίκευσης». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένο;: συντελεστής πολλαπλού 
προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,137 μας πληροφορεί ότι λιγότερο από το 

1 /5 του δείγματος ερμηνεύεται από την παραπάνω ανεξάρτητη μεταβλητή και μπορεί 

να προβλέψει την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη 

μεταβλητή). Σημειώνεται ότι η διάσταση της «ελεγξιμύτητας» είναι οριακά ασήμαντη 

(-.160 Beta ln, ρ<0,088).

Στο ΔΚΚΚΦι σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματικό- 

τητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι διαστάσεις της «ελεγξιμότη- 

τας» και της «γενίκευσης». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελε
στής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,148 μας πληροφορεί 

ότι λιγότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες 

μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΦΐ στο οποίο δεν συ ιιπεριλύφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθηκαν 

κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι 

διάστασεις της «ελεγξιμότητας» και της «γενίκευσης». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυ
τό ο διορθωμένος συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 

0,211 μας πληροφορεί ότι περισσότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις 

παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΦ3 στο οποίο συμπεριληφθηκαν uòvo οι περιπτώσεις που επισκέφθη- 

καν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κάποιον 

ειδικό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.43 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση της «γε

νίκευσης» και το «φύλο». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωμένος συντελε
στής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,137 μας πληροφορεί 

ότι λιγότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες
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μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Σημειώνεται ότι στο 1° βήμα της παλινδρόμη

σης η διάσταση της «ελεγξιμότητας» (Beta ln = -,122, ρ<0,075) όπως και ο παράγο

ντας του «τόπου κατοικίας» (Beta ln = -, 113, ρ<0,083) είναι οριακά ασήμαντοι παρά

γοντες για την πρόβλεψη της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών.
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4η περίπτωση (Κλινικό δείγμα ή/ και με κοινοτικό δείγμα σε κλινικό ή/ και ορια

κό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.44).

Στο ΔΚΦορ (κλινικό δείγμα σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει των των ψυχο

μετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αί

σθησης αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελεί η 

διάσταση της «γενίκευσης». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένοε συντε
λεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj- 0,151 μας πληροφορεί 

ότι λιγότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από την παραπάνω ανεξάρτητη 

μεταβλητή και μπορεί να προβλέψει την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή).

Στο ΔΚΚΚΟΦι σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της αίσθησης αποτελεσματι- 

κότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η «ελεγξιμότητα» και η «γε

νίκευση». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένος συντελεστής πολλαπλού 

προσδιορισμού (Adjusted R Square) R“adj= 0,170 μας πληροφορεί ότι περίπου το 1/5 

του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν 

να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη 

μεταβλητή). Επίσης, ο παράγοντας του «φύλου» είναι οριακά ασήμαντος (Beta ln = 

,092, ρ<0,055).

Στο ΔΚΚΚΟΦ2 στο οποίο δεν συιιπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφθη- 

καν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της 

αίσθησης αποτελεσματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η 

«ελεγξιμότητα» και η «γενίκευση». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωιιένοε 
συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R2adj= 0,234 μας πλη

ροφορεί ότι περισσότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω 

ανεξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλεψουν την αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Επίσης, ο παράγοντας του «μα

θησιακού προβλήματος» είναι οριακά ασήμαντος (Beta ln = -, 100, ρ<0,059).

Στο ΔΚΚΚΟΦ3 στο οποίο συ ιιπεριλήφθη καν μόνο οι περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα (δηλαδή, ΟΛΟΙ επισκέφθηκαν κά

ποιον ειδικό), όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.44 σημαντικοί παράγοντες πρόβλε

ψης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών αποτελούν η διάσταση 

της «γενίκευσης» και το «φύλο». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο διορθωαένοε 
συντελεστής πολλαπλού προσδιορισμού (Adjusted R Square) R:adj= 0,129 μας πλη
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ροφορεί ότι λιγότερο από το 1/5 του δείγματος ερμηνεύεται από τις παραπάνω ανε

ξάρτητες μεταβλητές και μπορούν να προβλέψουν την αίσθηση της αυτοαποτελεσμα- 

τικότητας των γονιών (εξαρτημένη μεταβλητή). Επίσης, η διάσταση της «ελεγζιμότη- 

τας» στο 1° από τα δύο βήματα της παλινδρόμησης είναι οριακά ασήμαντη (Beta ln = 

-,111, ρ<0,096) καθώς και ο παράγοντας του «τόπου κατοικίας» όπου στο 1° βήμα 

της παλινδρόμησης είναι σημαντικός παράγοντας (Beta ln = -,122, ρ<0,054) ενώ στο 

2° βήμα της παλινδρόμησης είναι οριακά ασήμαντος (Beta ln = -, 111, ρ<0,075).
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Στην περίπτωση όπου εξετάζονται μόνο δέκα παράγοντες (β. αποτελέσματα με δέ

κα μεταβλητές) κοινοί παράγοντες πρόβλεψης για όλα τα εξεταζόμενα δείγματα 

(ΔΚΦι ΔΚΟΦι, ΔΚΚΚΦι & ΔΚΚΚΟΦ]) φαίνεται ότι είναι οι διαστάσεις της «ελεγ- 

ξιμότητας» και της «γενίκευσης» με τη διαφορά ότι ο διορθωμένος δείκτης προσδιο
ρισμού (Adj. R2) καλύπτει το % περίπου των περιπτώσεων.

Κάνοντας το αντίστροφο, δηλαδή, πρόβλεψη κάθε παράγοντα απόδοσης αιτίων 

ξεχωριστά (τόπου, σταθερότητας, ελεγξιμόττμας, παγκοσμιότητας και γενίκευσης) από 

τις μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν σε όλες τις μελέτες (αιτιώδεις κατηγορίες 

σύμφωνα με Sonuga-Barke & et. al, 1993), φύλο, τόπος, δυσκολίες ομιλίας, ηλικία 

αλλά και από το μέσο όρο της αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας) σε ολικά δείγμα

τα (πίνακας 3.49) διαπιστώθηκε ότι μεταξύ των εξεταζόμενων παραγόντων πρόβλε

ψης μόνο οι διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «γενίκευσης» μπορούν να προ- 

βλεφθούν και από το μέσο όρο της αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας.

Πίνακας 3.49. Πρόβλεψη διαστάσεων απόδοσης των αιτίων από το μέσο όρο της αίσθη
σης αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών σε ολικά δείγματα σύμφωνα με τη διάγνωση 

και τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL ή/ και DuPaul

ΔΕΙΓΜΑΤΑ Ελεγξιμότητα Γ ενίκευση

ΔΚΦ-ι Ν-200 Adj.R2= 0,277 (step 5) Adj.R2= 0,421 (step 5)
Beta= -.158 | PO.012 Beta= -.205 1 Po'oOO

ΔΚΟΦι Ν=312 Adj.R2= 0,269 (step 4) Adj.R2= 0,482 (step 8)
Beta= -.121 | P0.020 Beta= -,176 | P<0,000

ΔΚΚΚΦι Ν-262 Adj.R2= 0,258 (step 6) Adj.R2= 0,427 (step 6)
Beta= -.131 | PO.OI9 Beta= -.219 1 P<0.000

ΔΚΚΚΟΦι Ν-341 Adj.R2= 0,483 (step 8)
Beta= -.173 | P<0.000

Δείγμα Κοινοτικό σε φυσιολογικό 
φάσμα βάσει CBCL ή/ και DuPaul 

Ν=239

Adj.R2= 0,444 (step 5)

Beta= -,146 P<0,004

Παρατηρώντας τα αποτελέσματα του πίνακα 3.49, διαπιστώνεται ότι αφενός η 

σχέση μεταξύ της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας με τις δύο διαστάσεις (ε- 

λεγξιμότητα, γενίκευση) είναι στατιστικά σημαντική αφετέρου μπορούν να προβλεφ- 

θούν από το μέσο όρο της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών και 

μάλιστα διαπιστώνεται ότι είναι αντιστρόφως ανάλογη. Δηλαδή, όσο μειώνεται ο 

μέσος όρος της αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τόσο αυξάνονται 

οι δύο διαστάσεις. Το τελευταίο σημαίνει ότι οι γονείς θεωρούν πως τα παιδιά τους
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έχουν λιγότερο έλεγχο (ελεγξιμότητα) των δυσκολιών στη συμπεριφορά τους καθώς 

επίσης ότι αφορά σε περισσότερους τομείς της ζωής τους (γενίκευση).

3.2.6. ΣΥΝΟΨΗ

Στα δείγματα ΔΚΦ6 και ΔΚΟΘμ παρατηρείται ότι καλύτερος προβλεπτικός παρά

γοντας από τις διαστάσεις αποτελεί η διάσταση της σταθερότητας. Υπενθυμίζεται ότι 

τα δείγματα αυτά προέρχονται αποκλειστικά από το κοινοτικό δείγμα. Αυτό σημαίνει 

ότι ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό ή όχι το θέμα που απασχολεί 

αυτούς τους γονείς εντοπίζεται στη συχνότητα παρουσίας των συμπτωμάτων. Πρό

κειται δηλαδή, για διαφορετική συμπεριφορά των γονιών σε σχέση με τους γονείς του 

κλινικού δείγματος. Το τελευταίο πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη διότι πολ

λές έρευνες χρησιμοποιούν μόνο ΚΟΙΝΟΤΙΚΑ δείγματα και ως εκ τούτου θα 

πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην δειγματοληψία έχοντας υπόψη πως 

ένα κοινοτικό δείγμα έχει διαφορετικές αντιλήψεις και συμπεριφορά απέναντι 

στην ίδια συμπτωματολογία σε ότι αφορά τουλάχιστον τις αποδόσεις των αιτίων 

αυτής της συμπτωματολογίας.

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα και από τις δύο υπομελέτες (α και β) παρατηρείται 
σημαντική διαφορά στους διορθωμένους δείκτες προσδιορισμού (Adj.R2) μεταξύ των 

δύο υπομελετών, την α με τη β. Δηλαδή, στην υπομελέτη β παρουσιάζεται μείωση 

του διορθωμένου δείκτη προσδιορισμού περίπου στο μισό. Το τελευταίο σηιιαίνει ότι 

η αίσθηση της αυτοαποτελεσιιατικότητας των γονιών δεν προβλέπεται uòvo από τις 

διαστάσεΐΐ της απόδοσης των αιτίων αλλά και από άλλους παράγοντες. Οι παράγο

ντες αυτοί αφορούν κυρίως την αντίληψη των γονιών για τον εαυτό τους όπως λιγό- 

τερη αγάπη για τα παιδιά τους, κατάθλιψη μητέρας και ενδεχομένως κάποιο διαζύγιο. 

Δηλαδή, κυρίως από στοιχεία που αφορούν περισσότερο στις αντιλήψεις των γονιών 

για τη συμπεριφορά προς τα παιδιά τους και όχι με τη συμπεριφορά των παιδιών τους 

η οποία ενδεχόμενως οδηγεί σε κάποιας διαταραχή. Η διάσταση της γενίκευσης η ο

ποία μπορεί να θεωρηθεί αφορά στη συμπεριφορά των παιδιών δίχως να γνωρίζουν 

ουσιαστικά το πραγματικό αίτιο.

Χαρακτηριστικό είναι ότι στη β υπομελέτη προβλεπτικοί παράγοντες της αυτοα- 

ποτελεσματικότητας αποτελούν οι δύο διαστάσεις (ελεγξιμότητα και γενίκευση) πλην 
όμως με διορθωμένο δείκτη προσδιορισμού (Adj.R2) που εκφράζει περίπου το 1/5 σε 

καθένα από τα ολικά δείγματα, σε αντίθεση με την α υπομελέτη που είναι περισσότε

ρο από το διπλάσιο της έκφρασης-ερμηνείας της β υπομελέτης. Δημογραφικά χαρα
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κτηριστικά όπως το φύλο, η ηλικία, ο τόπος διαμονής φαίνεται ότι μάλλον δεν συμ

βάλλουν τουλάχιστον στη διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας.

Στην αντίστροφη μελέτη δηλαδή την πρόβλεψη όλων των παραγόντων από το μέ

σο όρο της αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας και ιαόνο σε ολικά δείνιιατα φαί

νεται πως τα ποσοστά αυτά αυξάνονται ελαφρώς και μάλιστα επικεντρώνονται σε δύο 

διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων, την ελεγξιμότητα και τη γενίκευση με διπλάσιο 
διορθωμένο δείκτη προσδιορισμού (Adj.R2) υπέρ της γενίκευσης σε σχέση με την ε- 

λεγξιμότητα. Αυτό σημαίνει ότι αφενός οι διαστάσεις αυτές μάλλον διαδραματίζουν 

κεντρικό ρόλο στη διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών και αφετέρου επειδή η σχέση αυτή είναι αντιστρόφως ανάλογη σημαίνει ότι ό

ταν μειώνεται ο μέσος όρος της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

αυξάνονται οι διαστάσεις της ελεγξιμότητας και της γενίκευσης, δηλαδή, οι γονείς πι

στεύουν ότι τα παιδιά τους έχουν λιγότερο έλεγχο των δυσκολιών στη συμπεριφορά 

τους στους περισσότερους τομείς της ζωής τους.

Ένα άλλο στοιχείο της πρόβλεψης των παραγόντων από τη μελέτη των ολικών 

δειγμάτων αποτελεί και το γεγονός ότι οι διορθωμένοι δείκτες προσδιορισμού 
(Adj.R2) των δύο διαστάσεων εκφράζουν διαφορετικά ποσοστά για κάθε ολικό δείγμα 

και μάλιστα η διάσταση της ελεγξιμότητας το μισό ποσοστό σε σχέση με τη διάσταση 

της γενίκευσης. Το τελευταίο σημαίνει ότι πιθανότατα η διάσταση της ελεγξιμότητας 

μάλλον γίνεται δυσκολότερα αντιληπτή από τους γονείς όπως υποστηρίχθηκε στη με

λέτη 1.

Τέλος, σχεδόν σε όλα τα αποτελέσματα παρατηρείται αρνητικό πρόσηιιο στο συ

ντελεστή β που σημαίνει ότι η σχέση του μέσου όρου της αυτοαποτελεσματικότητας 

με τις μεταβλητές είναι ΑΝΤΙΣΤΡΟΦΩΣ ανάλογη. Δηλαδή, όσο αυξάνεται η εξαρ

τημένη μεταβλητή τόσο μειώνεται η ανεξάρτητη. Για παράδειγμα, όσο αυξάνεται 

στην κλίμακα Likert για τη διάσταση της ελεγξιμότητας, δηλαδή, όσο οι γονείς πι

στεύουν πως το παιδί τους δεν μπορεί να ελέγχει τις δυσκολίες στη συμπεριφορά του, 

τόσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών και νιώθουν ότι 

δεν έχουν την ικανότητα να αντιμετωπίσουν τη δυσλειτουργική συμπεριφορά. Αντί

στοιχα, για τη διάσταση της γενίκευσης, όσο αυξάνεται στην κλίμακα Likert, δηλαδή 

όσο περισσότερο πιστεύουν ότι οι δυσκολίες στη συμπεριφορά γενικεύονται και πα

ρουσιάζονται σε πολλούς τομείς της ζωής του παιδιού τους, τόσο μειώνεται η αίσθη

ση της αυτοαποτελεσματικότητάς τους.
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Βέβαια σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτά θα μπορούσε να τεθεί το ερώτημα εάν 

η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας επηρεάζει την απόδοση των αιτίων (δια

στάσεις). Ο Bandura (2000) επισημαίνει ότι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες σε μια κοι- 

νωνικογνωστική προοπτική όπως η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας επιδρά 

στην πορεία της υγείας και ειδικά στην αύξηση ή τη μείωση της ψυχολογικής πίεσης 

και του stress. Όπως αναφέρουν έρευνες του ίδιου (Bandura, 1997) η αντιληπτή ελεγ- 

ξιμότητα μίας κατάστασης οδηγεί σε ανάλογη διαμόρφωση της αυτοαποτελεσματικό

τητας. Μία υψηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας αντιμετωπίζει με επιτυχία 

μία αγχογόνο κατάσταση ενώ η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας ενερ

γοποιεί το αυτόνομο νευρικό σύστημα και εκλύονται κετοχολαμίνες καθώς και ενδο

γενής ουσίες οπιούχας μορφής οι οποίες αυξάνουν το άγχος. Συνεπώς, ο Albert Ban

dura προτείνει πως η ελεγξιμότητα μίας κατάστασης ενδέχεται να διαμορφώσει και 

την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας με επακόλουθες συνέπειες στην αυξο

μείωση του άγχους. Η ελεγξιμότητα αυτή αναφέρεται στο ίδιο το άτομο, δηλαδή, για 

το πώς αντιλαμβάνεται το ίδιο το άτομο την ικανότητά του να ελέγχει μία κατάσταση. 

Στην παρούσα όμως εργασία η διάσταση της ελεγξιμότητας αφορά στην αντίλη

ψη των γονιών για τον έλεγχο των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν τα παιδιά 

τους. Διαπιστώνεται λοιπόν, ότι σε σχέση με τη διάσταση της γενίκευσης προ

βλέπει κατά το ήμισυ την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας. Επειδή, η διά

σταση της ελεγξιμότητας δεν γίνεται άμεσα αντιληπτή από τους γονείς για τα παιδιά 

τους ενώ η διάσταση της γενίκευσης (δηλαδή συμβαίνει σε πολλούς τομείς της ζωής 

του παιδιού οι οποίοι είναι συγκεκριμένοι) γίνεται περισσότερο αντιληπτή από τους 

γονείς και επειδή είναι άμεσα παρατηρήσιμη είναι σύμφωνο με το αποτέλεσμα της 

μελέτης αυτής. Άλλωστε, σε έρευνα (Bandura, 1997 «.... η αντιληπτή ελεγξιμότητα 

μίας κατάστασης οδηγεί σε ανάλογη διαμόρφωση της αυτοαποτελεσματικότητας») 

διαπιστώθηκε ότι το «κλειδί» μεταξύ απόδοσης αιτίων και συμπεριφοράς (μέσω της 

διαμόρφωσης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας η οποία μάλλον δεν γίνε

ται άμεσα αντιληπτή) είναι η διάσταση της ελεγξιμότητας η οποία είναι δύσκολο να 

προσδιοριστεί από τους γονείς για τα παιδιά τους.

Στην παρούσα μελέτη, διαπιστώνεται ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας των γονιών για την αντιμετώπιση των προβλημάτων της συμπεριφοράς 

των παιδιών τους προβλέπεται καλύτερα από τη διάσταση της γενίκευσης.

Το στοιχείο αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπόψη από τους ειδικούς προκειμένου να 

προσδιορίζουν αφενός και μέσω της τροποποίησης των δυσλειτουργικών αντιλήψεων
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των γονιών για τη γενίκευση της κατάστασης και αφετέρου να επαναπροσδιοριστεί 

με τη βοήθειά τους η διάσταση της ελεγξιμότητας των παιδιών διότι οι γονείς από 

την εμπειρία μας φαίνεται πως δεν είναι σε θέση να την προσδιορίσουν επειδή όπως 

φαίνεται και από άλλες έρευνες η παρουσία συμπτωμάτων κάποιας ψυχικής διαταρα

χής δεν γίνεται άμεσα αντιληπτή από τους γονείς για τα παιδιά τους.

Τέλος, σχεδόν κατά κανόνα οι γονείς τουλάχιστον αρχικά επαναλαμβάνουν τις 

προσπάθειές τους προκειμένου να συνετίσουν το παιδί τους ώστε να μη παρουσιάζει 

τη δυσλειτουργική συμπεριφορά. Δυστυχώς όμως, συνήθως αποτυγχάνουν στις προ

σπάθειες αυτές (πρώτη πηγή ως ισχυρότερη από τις τέσσερις για τη δημιουργία της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας σύμφωνα με τον Bandura, 1986). Επιπλέον, 

όπως συμπεραίνουν άλλοι ερευνητές (Wood et. al., 2000) τα άτομα με χαμηλή αίσθη

ση αυτοαποτελεσματικότητας θα αναζητήσουν πληροφορίες (δεύτερη πηγή σύμφωνα 

με τον Bandura, 1986) προκειμένου να πετύχουν τους στόχους τους αλλά με επιφα

νειακές στρατηγικές (π.χ. ανακύκλωση προηγούμενων ατελέσφορων στρατηγικών, 

δηλαδή, πιθανότατα δεν θα πληροφορηθούν σωστά) επηρεαζόμενοι από κοινές προ

καταλήψεις (Bazerman, 1998) προκειμένου να πετύχουν τους στόχους τους.

Άλλωστε, σε μεταναλυτική θεώρηση των Stajkovic & Luthans (1998) προτείνεται 

περαιτέρω έρευνα για τη δημιουργία της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας μέ

σα από tic αιτιώδεις διαβάσεις όπως στην παρούσα εργασία. Ακόμη, σε ότι αφορά 

στη διάσταση του «τόπου» φαίνεται ότι δεν αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα για την 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας όπως επισημαίνεται και σε άλλη έρευνα όπου 

η διάσταση του «τόπου» δεν σχετίζεται με την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη

τας (Lovejoy, Verda & Hays, 1997).
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3.3. Μελέτη 3: πρόβλεψη της χρήσης υπηρεσιών ψυχι

κής υγείας από τους γονείς

3.3.1. Σκεπτικό

Όπως διαπιστώθηκε στην εισαγωγή, τα πρότυπα / μοντέλα της αναζήτησης ή/ και 

χρήσης των υπηρεσιών της ψυχικής υγείας, προσδιορίζονται από ψυχολογικούς μη

χανισμούς όπως για παράδειγμα της αντίληψης των ατόμων για την προβληματική 

συμπεριφορά οι οποίοι ενδέχεται να αποτελούν καλούς προβλεπτικούς παράγοντες 

της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι μηχανισμοί αυτοί όμως είναι καταληκτικοί 

και όχι αιτιολογικοί. διότι δεν αναδεικνύουν τον ακριβή μηχανισμό και την εξέλιξη 

σε ψυχολογικό επίπεδο. Οι Veroff, Kulka & Donovan (1981) είχαν προτείνει ένα α

πλό πρότυπο για την κατάληξη της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Συγκεκριμένα, 

προτείνουν ότι προηγείται η αναγνώριση και η δεκτικότητα της ιδέας του προβλήμα

τος από αυτούς που αντιμετωπίζουν δυσκολίες. Στη συνέχεια η λήψη απόφασης να 

επιδιώξουν βοήθεια, έπειτα να επιλέξουν ποιος θα τους βοηθήσει και τέλος να κάνουν 

χρήση της επιλογής βοήθειας που προηγήθηκε.

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι σε διάφορες έρευνες το «στίγμα» της ψυχικής 

νόσου συνδέεται με τις αντιλήψεις των γονιών όπου ενισχύει τις πεποιθήσεις τους 

πως οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είτε δεν είναι διαθέσιμες είτε δεν προσφέρουν ουσι

αστική θεραπεία από τους ειδικούς (Richardson, 200 Γ Starr, Campbell, & Herrick, 

2002).

Σε άλλη έρευνα ως βασικό παράγοντα για την αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς 

ψυχικής υγείας, διαπιστώνεται η αναγνώριση του προβλήματος από τους γονείς. Με

ταξύ άλλων παραγόντων οι οποίοι φαίνεται πως διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο είναι 

οι πολιτιστικές αξίες, τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και η ποιότητα των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας (Eiraldi, et. al., 2006).

Από τη βιβλιογραφική έρευνα του Sayal (2006) προτείνεται ένα πυραμιδικό πρό

τυπο ιιε τρία φίλτρα και τέσσερα στάδια. Στη βάση της πυραμίδας αυτής βρίσκεται η 

γονική αντίληψη (πρώτο στάδιο). Το πρώτο στάδιο αφορά στο πρώτο φίλτρο της α

πόφασης των γονιών να συμβουλευθούν ειδικό της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (παθο

λόγο ή/ και παιδίατρο, αίσθηση της ανάγκης πρωτοβάθμιας περίθαλψης από τους γο

νείς). Ακολουθεί το δεύτερο φίλτρο της αναγνώρισης του προβλήματος. Η αναγνώρι

ση αυτή γίνεται από κάποιο ειδικό ιατρό παθολόγο ή/ και παιδίατρο (δεύτερο στάδιο). 

Το τρίτο φίλτρο αφορά στην παραπομπή των γονιών από τον παθολόγο ή/ και παιδία
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τρο για διάγνωση και αντιμετώπιση από ειδικές υπηρεσίες. Το τρίτο φίλτρο έχει δύο 

στάδια, το τρίτο και το τέταρτο. Το τρίτο στάδιο αφορά στη διαγείρηση του προβλή

ματος από την πρωτοβάθμια περίθαλψη (δηλαδή εάν ο παθολόγος ή/ και παιδίατρος 

τελικά θα παραπέμψει τους γονείς σε ειδικές υπηρεσίες) και το τέταρτο στάδιο στη 

χρήση ειδικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας για διάγνωση και αντιμετώπιση από τους 

γονείς.

Στη μελέτη 1 διαπιστώθηκε ότι οι τρεις διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων («γε

νίκευση», «ελεγξιμότητα» και «παγκοσμιότητα») οι οποίες αποδίδονται από τους γο

νείς για τα παιδιά τους διαφέρουν ανάλογα με την επίσκεψη ή όχι και ανάλογα με την 

παρουσία κάποιας διαταραχής ή όχι. Επιπλέον, ο μέσος όρος της αίσθηση της αυτοα- 

ποτελεσματικότητας των γονιών διέφερε για τους ίδιους λόγους. Τέλος, οι παραπάνω 

παράγοντες ενδέχεται να αποτελούν τα αίτια αναζήτησης ή/ και χρήσης των υπηρε

σιών ψυχικής υγείας. Υπενθυμίζεται ότι η αναζήτηση ή/ και χρήση των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης 1 σχετίζεται με τις δια

στάσεις της απόδοσης των αιτίων αλλά και με την προσδοκία της αυτοαποτελεσματι- 

κότητας.

Στη μελέτη 2 διαπιστώθηκε ότι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών σχετίζεται και μάλιστα αντιστρόφως ανάλογα με τις αποδόσεις των αιτίων για τη 

συμπεριφορά των παιδιών τους με τις διαστάσεις της «ελεγξιμότητας» και της «γενί

κευσης».
Στην παρούσα μελέτη (3) έγινε προσπάθεια να διερευνηθούν οι πιθανοί προβλε

πτικοί παράγοντες της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας σε δύο υπομελέτες. Η 

πρώτη αφορά σε πολλούς παράγοντες (διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων, ο μέσος 

όρος της αυτοαποτελεσματικότητας, κοινωνικοδημογραφικοί, αιτιώδεις κατηγορίες 

κλπ.). Η δεύτερη αφορά στην απομόνωση συγκεκριμένων παραγόντων. Στις πέντε 

διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων, στο μέσο όρο της προσδοκίας της αυτοαποτε

λεσματικότητας, στην ηλικία των παιδιών, στον τόπο κατοικίας και στις αιτιώδεις κα

τηγορίες της ομιλίας, του μαθησιακού προβλήματος.

Η προσπάθεια αυτή αποσκοπεί στην επιβεβαίωση του προτεινόμενου μοντέλου 

ψυχολογικών μηχανισμών όπως αυτό παρουσιάζεται στην εισαγωγή της παρούσας 

εργασίας και óyi uòvo (oc ιιοντέλο λήιι/ης απόφασης για γρήση υπηρεσιών \|/υγικής 

υγείας αλλά και στρατηγικής της θεραπευτικής αντιμετώπισης τόσο στους γονείς όσο 

και στα ίδια τα παιδιά ιιε δυσκολίες στη συμπεριφοράς τους.
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3.3.2. Μεθοδολογία

3.3.2.1. Στατιστική μελέτη
Α. στατιστική υποιιελέτη:

Λογαριθμική βηματική παλινδρόμηση (logistic forward LR Likelhood ratio or Wald 

regression analysis) με εξαρτημένη μεταβλητή την επίσκεψη ή όχι σε κάποιο ειδικό 

(δίτιμη) και ανεξάρτητες μεταβλητές το μέσο όρο της αίσθησης αυτοαποτελεσματι- 

κότητας, τις διαστάσεις Weiner, globality, universality, όλες της μεταβλητές των αι

τιωδών κατηγοριών σύμφωνα με τους Sonuga - Barke & Balding,. 1993 και άλλες 

μεταβλητές (φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκολίες ομιλίας).

Β. στατιστική υποιιελέτη (11 ανεξάρτητες ιιεταβλητές):

Λογαριθμική βηματική παλινδρόμηση (logistic forward LR Likelhood ratio or Wald 

regression analysis) με εξαρτημένη μεταβλητή την επίσκεψη ή όχι σε κάποιο ειδικό 

(δίτιμη) και ανεξάρτητες μεταβλητές το μέσο όρο της αίσθησης αυτοαποτελεσματι- 

κότητας, τις διαστάσεις Weiner, globality, universality, μαθησιακό πρόβλημα από 

Sonuga - Barke & Balding,.1993 και άλλες μεταβλητές (φύλο, ηλικία, τόπος κατοικί

ας και δυσκολίες ομιλίας).

3.3.2.2. Συμμετέχοντες
Σύμφωνα με τους πίνακες 2.1, 2.5, 2.9, 2.12 και ανάλογα με τις περιπτώσεις

3.3.2.3. Ψυχομετρικά εργαλεία
> ερωτηματολόγιο ερευνητή (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) για:

ο κοινωνικοδη ρογραφικά στοιχεία των παιδιών και των γονιών, βασική α

ναπτυξιακή πορεία παιδιού (π.χ. φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και δυσκο

λίες ομιλίας στον προφορικό λόγο), 

ο Διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων

* τόπου (Locus), της σταθερότητας (stability), της ελεγξιμότητας 

(contro 1 abi 1 ity) (Weiner, 1986),

■ της παγκοσμιότητας (universality) (Stratton & et. al., 1988' Comah, 

et. al., 2003)

■ και της γενίκευσης (globality) (Peterson et.all., 1982 ' Peterson & 

Villanova, 1988' Cornah, et. al., 2003),

> CBCL (Child Behavior ChekList), ελληνική στάθμιση Ρούσσου & συν., 2003 

(πρωτότυπη Achenbach & Rescorla, 2001 )
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> Κλίμακα Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα ελληνική 

στάθμιση Καλαντζή & συν., 2005 (πρωτότυπη ADHD Rating Scale-IV, DuPaul 

et. al., 1998)

> Απόδοση αιτίων σε αιτιώδεις κατηγορίες σύμφωνα με τους Sonuga - Barke & 

Balding, 1993.

> Υποκλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας της διαχείρησης της συμπεριφοράς στην 

σχολική τάξη (Efficacy in Classroom Management) μέσα στην τάξη από το δά

σκαλο (Tschannen-Moran, & Woolfolk, 2001) μετάφραση και προσαρμογή για 

γονείς (Ζουρνατζής 2004 για πλήρη έκδοση (long form), Μανιαδάκη, 2003 για 

σύντομη έκδοση (sort form).
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3.3.3. Αποτελέσματα μελέτης 3 (τρία)

Πίνακας 3.50α. Επίσκεψη (χρήση) σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας ανάλογα με την παρουσία κάποιας διαταραχής 
στο κοινοτικό δείγμα σε κλινικό και κλινικό ή/ και οριακό φάσμα σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL

ή/ και ADHD Rating Scale-IV

ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ
ΔΕΙΓΜΑ

ΕΠΙΣΚΕΨΗ ΣΕ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ
ΟΧΙ ΝΑΙ

Απόλυτη
συχνότητα

(Γ)

Σχετική συ
χνότητα (rf)

Απόλυτη συ
χνότητα (r)

Σχετική συχνό
τητα (ri)

ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ 
(Ν=92)

52 56,6% 40 43,4%

ΚΛΙΝΙΚΟ Ή/ΚΑΙ 
ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ 

(Ν=171)

116 67,8% 55 32,2%

Πίνακας 3.50β Επιπλέον στο κλινικό δείγμα (Ν=170) παρατηρήθηκαν τα εξής:

Αποτέλεσμα αντιμετώπισης άλλου ειδικού Σύνολα
Όχι επίσκε

ψη άλλο 
ειδικό Καθόλου

πολύ
λίγο κάπως αρκετά

πάρα
πολύ

Επ
ίσ

κε
ψ

η 
σε

 ά
λλ

ο 
ει

δι
κό

ναι Απόλυτη τιμή 0 32 22 23 23 6 106
% με επίσκεψη 
σε άλλο ειδικό ,0% 30,2% 20,8% 21,7% 21,7% 5,7% 100,0%

% με αποτέλε
σμα αντιμετώ
πισης άλλου 
ειδικού

,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 62,4%

% του συνόλου ,0% 18,8% 12,9% 13,5% 13,5% 3,5% 62,4%

όχι Απόλυτη τιμή 64 0 0 0 0 0 64
% με επίσκεψη 
σε άλλο ειδικό 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

% με αποτέλε
σμα αντιμετώ
πισης άλλου 
ειδικού

100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 37,6%

% του συνόλου 37,6% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 37,6%
Σύνολα Απόλυτη τιμή 64 32 22 23 23 6 170

% με επίσκεψη 
σε άλλο ειδικό 37,6% 18,8% 12,9% 13,5% 13,5% 3,5% 100,0%

% με αποτέλε
σμα αντιμετώ
πισης άλλου 
ειδικού

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% Σύνολα 37,6% 18,8% 12,9% 13,5% 13,5% 3,5% 100,0%
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 3.50β, το 37,6% του κλινικού δείγματος επισκέπτονταν 

πρώτη φορά ειδικό ψυχικής υγείας, ενώ το υπόλοιπο 62,4% είχε επισκεφθεί στο παρελ

θόν και άλλο ειδικό. Δηλαδή, περίπου τα 2/3 του κλινικού δείγματος χρησιμοποίησαν για 

πρώτη φορά υπηρεσίες ψυχικής υγείας, ενώ το σημαντικότερο από αυτά τα αποτελέσμα

τα είναι ότι τα 3/5 (οι περισσότεροι) είχαν επισκεφθεί και άλλο ειδικό ψυχικής υγείας 

στο παρελθόν. Από αυτούς περίπου οι μισοί (51%) δεν έιιειναν ευχαριστημένοι λόγω της 

αναποτελεσματικής αντιμετώπισης («καθόλου» & «πολύ λίγο») από τις υπηρεσίες αυτές.

Άλλωστε ο δείκτες Pearson's R και Spearman (πίνακας 3.50γ) μας δείχνουν τη μεγάλη 

συνάφεια που έχουν οι δύο μεταβλητές και μάλιστα αντιστρόφως ανάλογες που σημαίνει 

ότι η αναποτελεσματικότητα των ειδικών ενδέχεται να είναι ένας παράγοντας ανασταλ

τικός για επισκέψεις σε ειδικούς ψυχικής υγείας, εάν λάβουμε υπόψη ότι στην άτυπη α

ναζήτηση βοήθειας οι ενδιαφερόμενοι ενημερώνονται από άλλους που ξέρουν ότι αντι

μετώπιζαν παρόμοια προβλήματα. Εύλογο λοιπόν να «μεταδόσουν» την αναποτελεσμα

τικότητα των ειδικών που επισκέφθηκαν και επομένως να αποθαρρύνουν τους μελλοντι

κούς χρήστες των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Πίνακας 3.50γ. Συνάφεια της επίσκεψης σε ειδικούς με την αποτελεσματικότητά τους

Value

Asymp.
Std.

Error(a)
Approx.

T(b) Approx. Sip.
Interval by Interval Pearson's R -,771 ,023 -15,705 ,000(c)
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,869 ,023 -22,750 ,000(c)
N of Valid Cases 170

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis, 
c Based on normal approximation.
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1η περίπτωση

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.51. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκεψης σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία 

CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο σημαντικά ρ<0,05)

ΔΚΦι (step 9) ΔΚΦ2 (step 9) ΔΚΦε Wald (step 31)
Nagelkerke R2= 0,798 

Percentage correct = 92,5
Nagelkerke R"=0,87 

Percentage correct=94,4
Nagelkerke RJ=0,83 

Percentage correct=91,3

e Exp(B) e Exp(B) e Wald Exp(B
)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ

Τόπος ,893 2,443 1,286 6,306 3.617
σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -1,126 ,324 -,996 ,369 -1,339 7,205 0,262
Γενικά ζωή

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ

ΓΟ
ΡΙ

ΕΣ
 

ΤΩ
Ν

 Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΕ
Ω

Ν

Δεν μπορεί 
αλλιώς -,951 ,386 -1,162 ,313 -1,243 6,102 0,288

Μαθησιακό
πρόβλ. -2,268 ,104 -2,943 ,053 -3,131 12,682 0,044

Πειθαρχεία -,933 ,393 -,819 ,441 -1,220 7,381 0,295
Κατάθλ. μη

τέρας -,872 ,418 -,830 ,436

Αυστηροί
γονείς ,642 1,901 1,477 6,343 4,379

Θάνατος πα
τέρα 3,972 6,661 53,108

Αυτοαποτελεσματι- 
κότητα 

(Self Efficacy)
,967 2,631

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
ΙΚ

Ο
-

ΔΗ
Μ

Ο
ΓΡ

Α
Φ

Ι-
Κ

Α

Ηλικία παιδ. ,042 1,043
Φύλο -3,056 ,047 -4,003 ,018 -4.226 6,682 0,015

Τόπος κατ. -1,945 ,143 -2,344 ,096
Δυσκολίες

ομιλίας -2,246 2,831 0,106
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2η περίπτωση
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.52. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκενι/τκ σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ & ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ 

σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο σημαντικά

ρ<0,05)

ΔΚΟΦι (step 8) ΔΚΟΦ2 (step 8) ΔΚΟΦβ (step 6)

Nagelkerke R‘=
0,694
Percentage correct 
= 86,2

Nagelkerke
R2=0,811
Percentage cor- 
rect=91,4

Nagelkerke R~=
0,536
Percentage cor- 
rect= 86,5

e Exp(B) e Exp(B) e Exp(B)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ Τόπος

σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -,485 ,616 -,406 ,666 -,403 ,668
Γενικά ζωή -,615 ,541

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ


ΓΟ

ΡΙ
ΕΣ

 Τ
Ω

Ν
 Α

Π
Ο

- Δεν μπορεί αλλιώς -,318 ,728
Μαθησιακό

πρόβλ. -1,097 ,334 -1,705 ,182 -,784 ,457

Πειθαρχεία
Κατάθλ. μητέρας -,382 ,682 -,552 ,576

Προσέλκ. προσοχή -.745 ,475
Μοιάζει γονείς ,457 1,580 ,454 1,575 ,379 1,461

Κουφό
Αυτοαποτελεσματικότητα 

(Self Efficacy) ,892 2,440 ,900 2,458

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Ηλικία παιδ.
Φύλο -1,408 ,245 -1,915 ,147

Τόπος κατ. -1,745 ,175 -2,725 ,066 -1.476 ,228
Δυσκολίες ομιλίας
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3η περίπτωση
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.53. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκερ/ης σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΔΕΙΓΜΑ σύμφωνα με διά

γνωση ειδικού ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά 

εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV(póvo σημαντικά ρ<0,05)

ΔΚΚΚΦι (step 15) ΔΚΚΚΦ2 (step 9)

Nag. R2= 0,879
Pere. Cor. = 96,2

Nag. R2=0,832
Pere. Cor.= 93,7

e Exp(B) e Exp(B)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
Δ

Ο
ΣΗ

Σ Τόπος 1,794 6,014
σταθερότητα
ελεγξιμότητα ,967 2,630

παγκόσμιο -1,223 ,294 -,659 ,518
Γενικά ζωή -1,227 ,293

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ

ΓΟ


ΡΙ
ΕΣ

 Τ
Ω

Ν
 Α

Π
Ο

ΔΟ
- Δεν μπορεί αλλιώς -2,258 ,105 -,902 ,406

Μαθησιακό πρόβλ. -5,849 ,003 -2,793 ,061
Πειθαρχεία -1,522 ,218 -.521 ,594

Κατάθλ. μητέρας -3,125 ,044 -.850 ,428
Αυστηροί γονείς 1,839 6,290
Μοιάζει γονείς 1,115 544,78 ,639 1,894

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(SELF EFFICACY)

ζ|

Ηλικία παιδ. ,081 1,084 ,044 1,045
Φύλο -6,919 ,001 -4,093 ,017

ί<\
Ο ο* * L

Τόπος κατ. -5,589 ,004 -2,440 ,087
Δυσκολίες ομιλίας

228



4η περίπτωση

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.54. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκειι/ικ σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΔΕΙΓΜΑ σύμφωνα με διά

γνωση ειδικού ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ & ΟΡΙΑΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμφωνα με τα 

ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV(póvo σημαντικά ρ<0,05)

ΔΚΚΚΟΦ-ι steoS ΔΚΚΚΟΦ25ΐβο8
Nag. R2= 0,695
Pere. Cor. = 88,0

Nag. R2=0,795
Pere. Cor.= 93,0

e Exp(B) e Exp(B)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
Δ

Ο
ΣΗ

Σ Τόπος
σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -,453 ,636 -,653 ,520
Γ ενικά ζωή

Α
ΙΤ

ΙΩ
ΔΕ

ΙΣ
 Κ

Α
ΤΗ

ΓΟ


ΡΙ
ΕΣ

 Τ
Ω

Ν
 Α

Π
Ο

ΔΟ


ΣΕ
Ω

Ν

Δεν μπορεί αλλιώς -,285 ,752
Μαθησιακό πρόβλ. -1,146 ,318 -1,721 ,179

Κατάθλ. μητέρας -,357 ,700
Προσέλκ. προσοχή -,515 .597

Μοιάζει γονείς ,465 1,591 ,475 1,607

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(SELF EFFICACY) .827 2,285 1,140 3,128

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
ΓΡ

Α
Φ

ΙΚ
Α

Ηλικία παιδ. ,016 1,016
Φύλο -1,530 .216 -2,005 ,135

Τόπος κατ. -1,725 ,178 -2,412 ,090
Δυσκολίες ομιλίας
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3.3.4. Αποτελέσματα μόνο με διαστάσεις απόδοσης αιτίων, μαθησιακό 

πρόβλημα και άλλες μεταβλητές (φύλο, ηλικία, τόπος κατοικίας και 

δυσκολίες ομιλίας)

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.55. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκενι/nc σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ σύμφωνα με τα ψυ
χομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο σημαντικά ρ<0,05) Και μόνο βάσει

των 11 παρακάτω μεταβλητών

ΑΚΦ, (sten 81 ΔΚΦ2 (sten 6) ΔΚΦβ (sten 41

Nagelkerke R2=
0,694
Percentage correct =
88,5

Nagelkerke R2=0,772
Percentage
correct=93,8

Nagelkerke R2=
0,628
Percentage correct=
81,5

e Exp(B) e Exp(B) e Exp(B)
Τόπος ,567 1,762

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
Ι

Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
)

σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -,581 ,559 -.530 ,588
Γενικά ζωή

Αιτιώδης κατηγορία 
«Μαθησιακό πρόβλ.»

-1,516 ,220 -1,889 ,151 -1,233 ,292

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(Self Efficacy) 1,365 3,917 1,345 3,836

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Ηλικία παιδιού ,027 1,028
Φύλο παιδιού -1,972 ,139 -2,355 ,095 -1,756 ,173

Δυσκολίες ομιλ. -1,897 ,150
Τόπος κατοικίας -2,158 ,116 -2,399 ,091 -1,472 ,229
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.56. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκενι/ικ σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ή και ΟΡΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ 

σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο σημαντικά 

ρ<0,05) Και μόνο βάσει των 11 παρακάτω μεταβλητών

ΔΚΟΦι (sten 51 ΔΚΟΦ2 (sten 7) ΔΚΟΦ6 (sten 41

Nagelkerke R2=
0,659
Percentage correct =
85,6

Nagelkerke R2=0,791
Percentage
correct=91,4

Nagelkerke R2=
0,478
Percentage correct=
83,0

e Exp(B) e Exp(B) e Exp(B)
Τόπος

111 XUsi W σταθερότητα
< 9h- ^W o< c«<

ελεγξιμότητα
παγκόσμιο -,524 .592 -.493 ,611 -,492 ,611
Γενικά ζωή -,504 ,604

Αιτώδης κατηγορία 
«Μαθησιακό πρόβλ.» -1,038 ,354 -1,614 ,199 -,703 ,495

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(Self Efficacy) ,972 2,644 1,071 2,918

K
O

IN
Q

N
I-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
-

ΓΡ
Α

Φ
ΙΚ

Α

Ηλικία παιδιού ,019 1,019
Φύλο παιδιού -1,217 ,296 -1,986 ,137

Δυσκολίες ομιλ. -1,434 ,238
Τόπος κατοικίας -1,837 ,159 -2,525 ,080 -1,482 ,227
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.57. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκειι/nc σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΔΕΙΓΜΑ σύμφωνα με διάγνωση ειδικού 

ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία CBCL & ADHD Rat

ing Scale-IV (μόνο σημαντικά ρ<0,05) Και μόνο βάσει των 11 παρακάτω μεταβλητών

ΔΚΚΚΦ-KsteD 6) ΔΚΚΚΦ2 (step 6)
Nag. R2= 0,690
Pere. Cor. = 90,5

Nag. R2=0,762
Pere. Cor.= 92,3

e Exp(B) e Exp(B)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ

Τόπος ,487 1,627
σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -,599 ,550 -,566 ,568
Γ ενικά ζωή

Αιτώδης κατηγορία 
«Μαθησιακό πρόβλ.» -1,619 ,198 -1,972 ,139

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(SELF EFFICACY) 1,189 3,284 ,942 2,565

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
Ι-

Κ
Ο

ΔΗ
Μ

Ο
ΓΡ

Α
Φ

ΙΚ
Α

Ηλικία παιδ. ,025 1,026
Φύλο -2,260 ,104 -2,595 ,075

Δυσκολίες ομιλίας
Τόπος κατοικίας -2,314 ,099 -2,545 ,078

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.58. ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ επίσκευ/nc σε ειδικό ΚΛΙΝΙΚΟ ΔΕΙΓΜΑ σύμφωνα με διάγνωση ειδικού 

ΜΕ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ή και ΟΡΙΑΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία 

CBCL & ADHD Rating Scale-IV (μόνο σημαντικά ρ<0,05) Και μόνο βάσει των 11 παρακάτω μεταβλητών

ΔΚΚΚΟΦι (Steps) ΔΚΚΚΟΦ2 (step 6)
Nag. R2= 0,662
Pere. Cor. = 86,5

Nag. R2=0,773
Pere. Cor.= 91,6

e Exp(B) e Exp(B)

ΔΙ
Α

ΣΤ
Α

ΣΕ
ΙΣ

Α
Π

Ο
ΔΟ

ΣΗ
Σ

Τόπος
σταθερότητα
ελεγξιμότητα

παγκόσμιο -,504 ,604 -,658 ,518
Γ ενικά ζωή

Αιτιώδης κατηγορία 
«Μαθησιακό πρόβλημα» -1,088 ,337 -1,557 ,211

Αυτοαποτελεσματικότητα 
(SELF EFFICACY) ,888 2,430 1,110 3,034

Κ
Ο

ΙΝ
Ω

Ν
ΙΚ

Ο
-

ΔΗ
Μ

Ο
ΓΡ

Α
Φ

ΙΚ
Α Ηλικία παιδ. ,018 1,018

Φύλο -1,335 ,263 -1,942 ,143
Δυσκολίες ομιλί

ας
Τόπος κατοικίας -1,863 ,155 -2,363 ,094
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3.3.5.Συζήτηση

A. υπομελέτη (όλοι οι παράγοντες)

1η περίπτωση (κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & 

DuPaul). (πίνακας 3.51)

Στο ΔΚΦι (Ν=200) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρή

ση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι διαστά

σεις του «τόπου» και της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», 

«μαθησιακό πρόβλημα», «κατάθλιψη μητέρας», «αυστηροί γονείς», «τόπος κατοικί

ας», «φύλο» και η «άσκηση πειθαρχίας». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτή
των (e°'893= 2,443 Exp(B) για τη διάσταση του «τόπου» είναι ίσος με 2,443 που ση

μαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η πιθανότητα τα αίτια της 

συμπεριφοράς να αποδίδονται από τους γονείς σε εσωτερικά τόσο πιθανότερο 

είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) και μάλιστα 

κατά 144% περίπου.

Μία βιαστική σκέψη για το αποτέλεσμα αυτό θα οδηγούσε σε εσφαλμένο συμπέ

ρασμα ότι οι γονείς παραλογίζονται. Το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύεται σε συνδυασμό 

με τα αποτελέσματα της μελέτης 1 (πίνακας 3.27 t-test για τις διαστάσεις της απόδο

σης των αιτίων). Συγκεκριμένα, επειδή οι γονείς αποδίδουν τα αίτια της προβληματι

κής συμπεριφοράς στα παιδιά τους (εσωτερικά) πλην όμως ότι αυτά σύμφωνα με την 

εκτίμησή τους οφείλονται π.χ. στην κακή διάθεση του παιδιού ή/ και την ελλιπή προ- 

σπάθειά του (η οποία δεν έχει να κάνει με εξωτερικά αίτια). Άλλωστε σε έρευνα των 

Hoza et. al., (2000) διαπιστώθηκε ότι οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί των γονιών για 

τα παιδιά τους τα οποία έλαβαν τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ αποδόθηκαν από τους ίδιους 

στην «κακή διάθεση» και στην «έλλειψη προσπάθειας» των παιδιών τους και όχι σε 

κάτι που μπορεί να οφείλεται σε οργανικά αίτια. Στην ίδια έρευνα αναφέρεται ότι α

κόμη και όταν αναζητήθηκε η βοήθεια ειδικού, οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί της 

δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ αποδόθηκαν από τους γονείς 

τους στα ίδια αίτια, δηλαδή, την «ανεπαρκή προσπάθεια», την κακή διάθεση κ.ο.κ. 

Το τελευταίο σημαίνει ότι σε ότι αφορά στην απόδοση των αιτίων της δυσλειτουργι- 

κής συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους δεν υπήρνε αλλαγή.
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Ως εκ τούτου οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών δεν γίνονται αντιληπτές 

από τους γονείς τους ως κάτι που ενδεχομένως να παραπέμπει σε κάποια διαταραχή 

(13% αντίληψη κάποιου προβλήματος Zahner, et. al., 1992' Angold et. al., 1998' ή 

την αντίληψη / αναγνώριση κάποιας διαταραχής 13,3%, Teagle, 2002) (ή δεν το συ

νειδητοποιούν ή δεν το δέχονται) και μάλιστα όπως φαίνεται και από τα αποτελέσμα

τα της μελέτης 1 (πίνακας 3.27 t-test για τις διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων) να 

θεωρούν ότι το παιδί τους μπορεί να την ελέγχει (ελεγξιμότητα), ότι δεν διαφέρει από 

των άλλων παιδιών (παγκοσμιότητα), ότι δεν είναι γενικό σε όλες τις καταστάσεις (γε

νίκευση) και ότι δεν είναι σταθερό (σταθερότητα). Ειδικά, όταν τα γεγονότα αυτά εί

ναι αρνητικά (ελλιπή προσπάθεια, κακή διάθεση) (Clery & Tesser, 1983' Wong & 

Weiner, 1981) και απροσδόκητα (Wong & Weiner, 1981) όπως για παράδειγμα η 

δυσλειτουργική συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ. Επιπλέον, σε πολλές έρευνες 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ έχει διαπιστωθεί ότι η κακή συμπεριφορά των παιδιών αποδίδεται 

από τους γονείς σε εσωτερικά αίτια (αφορούν στο συγκεκριμένο παιδί), σκόπιμα ή/ 

και σε κληρονομική προδιάθεση, ελεγχόμενα από το παιδί και σταθερά στο χρόνο 

ενώ ταυτόχρονα η απάντηση των γονιών στη συμπεριφορά αυτή είναι αρνητική και 

σκληρή (Dix et al., 1986' Johnston & Patenaude, 1994' MacKinnon, Lamb, Arbuckle, 

Baradaran, & Volling, 1992' Smith & O’Leary, 1995). Γενικά, οι αποδόσεις των αι

τίων αφενός γίνονται αυτόματα και γρήγορα (Forsterling, 2001) και αφετέρου οι απο

δόσεις των γονέων για τη συμπεριφορά των παιδιών τους σε εσωτερικά αίτια αφο

ρούν στη ροπή των γονιών να συμμετάσχουν σε μια απωθητική σύγκρουση με το 

παιδί τους και να ξεκινήσουν αρνητικές αλληλεπιδράσεις (ΦΑΥΛΟΙ ΚΥΚΛΟΙ) με τα 

παιδιά τους, θεωρώντας ότι οι αρνητικές συμπεριφορές των παιδιών τους οφείλονται 

σε εσωτερικά χαρακτηριστικά των παιδιών πλην όμως βουλητικά και σκόπιμα (και 

όχι λόγω κάποιας διαταραχής) καθώς δεν επηρεάζονται από εξωτερικούς παράγοντες 

- αίτια (Baden & Howe, 1992).

Τέλος, η σοβαρότητα των προβλημάτων στη συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ 

διαπιστώθηκε ότι ήταν πιθανότερο να αποδοθεί από τους γονείς τους σε εσωτερικά 

αίτια αλλά όχι σε έλλειψη προσπάθειας (Jenson et. al., 1998). Οι ίδιοι ερευνητές προ

τείνουν πως η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ θα έπρεπε να 

συνοδεύεται και από πληροφορίες για την ικανότητά τους (αίσθηση αυτοαποτελε- 

σματικότητας) να αντιμετωπίζουν τις δύσκολες συμπεριφορές των παιδιών τους διότι 

η χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής «επιδρά» στις αντιλήψεις των γονικών σχη

μάτων διότι επαφίοντε στην αποτελεσματικότητα των φαρμάκων, καθώς, αφενός δεν
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προσπαθούν οι ίδιοι και αφετέρου σε περίπτωση που τα φάρμακα είναι αναποτελε

σματικά (30% περίπου αποτελεσματικότητα Παπαβασιλείου, στο Κάκουρος) τότε 

τα απορρίπτουν και θεωρούν ότι τελικά τα αίτια είναι μεν εσωτερικά αλλά η προβλη

ματική συμπεριφορά των παιδιών τους οφείλεται στην έλλειψη της προσπάθειάς τους, 

καταλήγοντας στον ίδιο παρονομαστή με τα αποτελέσματα της έρευνας των Baden & 

Howe (1992). Δηλαδή, ένας φαύλος κύκλος οδηγεί στην αύξηση του αριθιιού. της 

έντασης και της χρονικής διάρκειας των προβληιιάτων που δηιχιουργείται λόγω της 

παρουσίας κάποιας it/υγικής διαταραχής όπως άλλωστε διαπιστώνεται και από πρό

σφατη διαχρονική έρευνα (Snyder et.al., 2005) όπου οι μητρικές αποδόσεις μπορεί να 

μη λειτουργούν ως άμεσοι προάγγελοι των προβλημάτων των παιδιών αλλά μάλλον 

οι αποδόσεις των γονιών καθώς και η δυσκολίες της επιστήμης να τις αντιμετωπίσει 

αποτελεσματικά (για παράδειγμα η ΔΕΠ-Υ), αλληλεπιδρούν και διαμορφώνουν μία 

προφητική επίδραση (αυτοεκπληρούμενη προφητεία) στους γονείς. Οι ίδιοι ερευνη

τές επισημαίνουν ότι χρειάζεται περαιτέρω έρευνα διότι η αλληλεπίδραση μεταξύ των 

γονιών και των παιδιών τους είναι μια εξελικτική διαδικασία στο πέρασμα του χρό

νου της αλληλεπίδρασής τους. Τέλος, κάποιοι ερευνητές προτείνουν τη θεραπεία των 

λανθασμένων γονικών αποδόσεων με τεχνικές τις οποίες δανείζονται από τη γνωσια- 

κή ψυχοθεραπεία, προκειμένου να αλλάξουν τις γονικές αποδόσεις (Jonston, 1996' 

Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2002) και να υπερκεραστεί το εμπόδιο της «απατηλής συ

νάφειας» καθώς και της «αυτοεκπληρούμενης προφητείας».

Επιπλέον, είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι οι γονικές αποδόσεις είναι κοινωνι

κές κατασκευές και υπό αυτήν τη μορφή επηρεάζονται από το περιβάλλον κοινωνικό 

και πολιτιστικό πλαίσιο (Johnston & Ohan, 2005). Κατά συνέπεια, δεν πρόκειται για 

παραλογισμό των γονιών, δηλαδή, εφόσον αποδίδουν σε εσωτερικά αίτια την προ

βληματική συμπεριφορά να πιστεύουν ότι το παιδί τους δεν προσπαθεί ή/ και έχει 

κακή διάθεση γι’ αυτό συμπεριφέρεται έτσι, αλλά όπως διαπιστώνεται από άλλες έ

ρευνες, διάφοροι παράγοντες όπως η ελλιπής ή φτωχή γνώση, η εκλεκτική κωδικο

ποίηση των περιστασιακών πληροφοριών του ατόμου (Gilbert & Malone, 1995' Gil

bert et. al., 1988' Trope, 1986), οδηγούν στο θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των 

αιτίων, γνωστό και ως «απατηλή συνάφεια». Η απατηλή συνάφεια μάς οδηγεί να 

αντιμετωπίζουμε δύο εντελώς ξεχωριστά πράγματα σα να επηρεάζουν κατά κάποιο 

τρόπο το ένα το άλλο (Heyes, 1998). Η απατηλή συνάφεια σύμφωνα με ορισμένους 

ειδικούς (Tversky & Kahnemann, 1973) σχετίζεται με τη διαθεσιμότητα των πλη
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ροφοριών και όπως φαίνεται στη μελέτη μας οι γονείς (και από ελλιπή πληροφόρη

ση που αφορούν τα συμπτώματα ψυχικών διαταραχών) δεν επισκέπτονται ειδικό.

Η ίδια λογική ισχύει και σε ότι αφορά στον παράγοντα «αυστηροί γονείς», δηλαδή 

όσο περισσότερο πιστεύουν πως οι ίδιοι είναι αυστηροί με την προβληματική συμπε

ριφορά των παιδιών τους τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό 

ψυχικής υγείας και μάλιστα με αυξημένες πιθανότητες κατά 90% περίπου.

Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με 

αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 4% περίπου ο μεγαλύτερος). Η 

διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες με

ταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η 

πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να 

επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας).

Τέλος, η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών δεν διαπιστώθηκε να 

αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα επίσκεψης ή όχι σε ειδικό στο δείγμα αυτό (ΔΚΦι) 

σύμφωνα με την υπόθεση αλλά μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν με αυτούς που δεν 

επισκέφθηκαν και σύμφωνα με τον πίνακα t-test (πίνακας 3.28) υπάρχει σημαντική 

διαφορά στους μέσους όρους της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών (Μ.Ο. αυτοί που επισκέφθηκαν: 3,4769 Μ.Ο. αυτοί που δεν επισκέφθηκαν: 

3,8221), δηλαδή, αυτοί που επισκέφθηκαν ειδικό είχαν χαμηλότερη αίσθηση αυτοα

ποτελεσματικότητας σε σχέση με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν. Άρα, θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη.

Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R 
Square) είναι R2= 0,798 και μας πληροφορεί ότι το 80% της μεταβλητότητας της ε

ξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας 

ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι 

εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 92,5) συμφω

νούν στο 92,5% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγμα

τος).

Στο ΔΚΦ2 (Ν=160) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.51 

σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυ

χικής υγείας) αποτελούν η «παγκοσμιότητα» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», 

«μαθησιακό πρόβλημα», «η αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών», «τόπος κατοι

κίας», «φύλο», «η ηλικία του παιδιού» και η «άσκηση πειθαρχίας». Σύμφωνα με το
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σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’967= 2,631 Exp(B) για την αίσθηση της αυτοαποτε- 

λεσματικότητας των γονιών είναι ίσος με 2,631 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανά

λογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γο

νιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι 

επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο πε

ρισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 

163% .

Ο παράγοντας «της ηλικίας του παιδιού» φαίνεται ότι είναι ένας σημαντικός πα

ράγοντας που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται 

οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) και μά

λιστα περίπου 4% για κάθε μήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε 

εισαχθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να ιιην επισκεφ- 

θούν ειδικό αυξάνονται κατά 48% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η 

αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς 

των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής 

υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την τακτική της ανα

μονής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. 

al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνο

νται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια 

το αποτέλεσιια αυτό εριιηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελτίωση ιιε την 

πάροδο του γρόνου (π.Υ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτελέσιιατα σγετικών επιδη- 

ιιιολογικών ερευνών όπου uòvo το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται κάποια υπηρεσία 

ψυγικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996). Οι υ

πόλοιπα: σημαντικέ: μεταβλητές έγουν σγέση αντιστρόωω: ανάλογη, δηλαδή. όσο 

αυξάνεται η τηηί του: τόσο μειώνεται n πιθανότητα να μιιν επισκεφθούν κάποιο 

ειδικό διιλαδιΐ αικάνεται η πιθανότητα να επισκεφθούν κάποιον ειδικό. Επίσης, για 

τις κατηγορικές μεταβλητές («φύλο» και «τόπος κατοικίας») διαπιστώνεται ότι είναι 

περισσότερο πιθανό να επισκεφθούν κάποιο ειδικό εάν πρόκειται για αγόρι και εάν ο 

τόπος διαμονής τους είναι κάποιο αστικό κέντρο παρά η επαρχία. Επειδή, τα ποσοστά 

πιθανοτήτων για τους παράγοντες εκτός από αυτόν της αυτοαποτελεσματικότητας και 

της ηλικίας είναι μεν σημαντικοί (ρ<0,05) αλλά σύμφωνα με το σχετικό λόγο των 

πιθανοτήτων [e, Exp(B)] εκφράζουν πολύ μικρά ποσοστά (έως 0,9% περίπου, βλ. πί

νακα 3.51), θεωρείται πως μόνο οι παράγοντες της αίσθησης της αυτοαποτελεσματι

κότητας και της ηλικίας είναι οι σημαντικότεροι και ως εκ τούτου σε κάθε περίπτωση
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θα πρέπει να αποτελούν τα κυριότερα κριτήρια για την πρόβλεψη της επίσκεψης ή όχι 

σε ειδικό ψυχικής υγείας. Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορι
σμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,87 και μας πληροφορεί ότι το 87% της 

μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες με

ταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι 

οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percent

age correct = 94,4) συμφωνούν περίπου στο 94% του συνόλου των παρατηρήσεων 

(δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Στο ΔΚΦ(, (Ν=92) στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσευ; σε κλινικό φάσιια uòvo 

για το κοινοτικό δείγιια ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, ση

μαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχι
κής υγείας) αποτελούν η διαστάσεις του «τόπου» [e1,286 , Wald = 6,306, Exp(B)- 

3,617] και της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», «μαθησια
κό πρόβλημα», «άσκηση πειθαρχίας», «αυστηροί γονείς» [e1'286 , Wald = 6,306, 

Exp(B)= 4,379], «θάνατος πατέρα», «φύλο» και «δυσκολίες ομιλίας». Οι παράγοντες 

αυτοί όπως φαίνεται και στον πίνακα 3.51 εκτιμήθηκαν με το κριτήριο Wald.

Η εγκυρότητα του κριτηρίου Wald απαιτεί την εφαρμογή του σε μεγάλα δείγματα 

ώστε να διασφαλίζεται η αξιοπιστία των ασυμπτωματικών προσεγγίσεων από τις ο

ποίες προκύπτει η δειγματοληπτική του κατανομή (Γναρδέλλης, 2006 σελ.612).

Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R 
Square) είναι R2= 0,83 και μας πληροφορεί ότι το 83% της μεταβλητότητας της εξαρ

τημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας τα

ξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι 

εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 91,3) συμφω

νούν περίπου στο 91% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του 

δείγματος).
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2η περίπτωση (κλινικό ή/ και οριακό φάσμα) βάσει των ψυχομετρικών εργαλεί

ων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.52)

Στο ΔΚΟΦι (Ν=312) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η διά

σταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», «μαθησιακό 

πρόβλημα», «κατάθλιψη μητέρας», «μοιάζει τους γονείς», «η αυτοαποτελεσματι- 

κότητα των γονιών», «φύλο» και ο «τόπος κατοικίας». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο 
των πιθανοτήτων (e°'892= 2,440 Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γο

νιών είναι ίσος με 2,440 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξά

νεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο εί

ναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνε

ται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες 

υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 144%. Επίσης, σύμφωνα με το 
σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’457= 1,5 80 Exp(B) για τον παράγοντα «μοιάζει 

τους» (δηλαδή, η κληρονομικότητα σε βιολογική βάση), είναι ίσος με 1,580 που 

σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότερο πιστεύουν οι γονείς 

ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδι

κό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύουν πως τους έχουν «μοιά

σει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλι

στα κατά 58%. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά 

πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% περίπου ο 

μεγαλύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας»). Η διαφορά με τους δύο κύρι

ους παράγοντες (αυτοαποτελεσματικότητα και «μοιάζει τους γονείς») είναι ότι οι 

υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο 

αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή 

αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας).

Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke 
(R Square) είναι R2= 0,694 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 69% της μεταβλητό

τητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ 

ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρού

μενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 

86,2) συμφωνούν περίπου στο 86% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του 

αριθμού του δείγματος).
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Στο ΔΚΟΦ2 (Ν=257) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επι- 

σκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 

3.52 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας) αποτελούν οι διαστάσεις της «παγκοσμιότητας» και της «γενίκευ

σης» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», «προσέλκυση προσοχής», «μοιάζει 

τους γονείς», «η αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών», «τόπος κατοικίας» και το 
«φύλο». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’900= 2,458 Exp(B) για 

την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,458 που σημαίνει ότι η 

σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικό- 

τητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επι

λογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότη- 

τας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλι

στα κατά 146% περίπου. Επίσης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων 
(e0454;= 1,575 Exp(B) για τον παράγοντα «μοιάζει τους» (δηλαδή, η κληρονομικό

τητα), είναι ίσος με 1,575 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο πε

ρισσότερο πιστεύουν οι γονείς ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να 

μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πι

στεύουν πως τους έχουν «μοιάσει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να 

επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 58% περίπου. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι 

μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρε

τικά χαμηλά (έως 6% περίπου ο μεγαλύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας» 

και 6% περίπου για τη διάσταση της «γενίκευσης»). Η διαφορά με τους δύο κύριους 

παράγοντες (αυτοαποτελεσματικότητα και «μοιάζει τους γονείς») είναι ότι οι υ

πόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυ

ξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυ

ξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Ση

μειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R 
Square) είναι R2= 0,811 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 81% της μεταβλητότητας 

της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πί

νακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες 

και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 91,4) 

συμφωνούν περίπου στο 91% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού 

του δείγματος).
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Στο ΔΚΟΦ(, (Ν= 171) στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις μόνο του κοινοτικού 

δείγματος ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παρά

γοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) απο

τελούν η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλη

μα», «κατάθλιψη μητέρας», «μοιάζει τους γονείς» και ο «τόπος κατοικίας». Σύμφω
να με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0,379= 1,461 Exp(B) για τον παράγοντα 

«μοιάζει τους» (δηλαδή, η κληρονομικότητα), είναι ίσος με 1,461 που σημαίνει ότι 

η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότερο πιστεύουν οι γονείς ότι τους έ

χουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλο

γή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύουν πως τους έχουν «μοιάσει» τόσο 

περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 

46% περίπου. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρό

βλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% περίπου ο μεγα

λύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας»). Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο 
συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,536 και μας πλη

ροφορεί ότι περίπου το 54% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμη

νεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υ

ποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της ε

ξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 86,5) συμφωνούν περίπου στο 87% του 

συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

3η περίπτωση (όλο το κλινικό δείγμα ανεξάρτητα από τα αποτελέσματα των 

ψυχομετρικών εργαλείων και κοινοτικό σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρι

κών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.53)

Στο ΔΚΚΚΦι (Ν=262) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι δια

στάσεις του «τόπου», της «ελεγξιμότητας», της «παγκοσμιότητας» και της «γενί

κευσης» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», «μαθησιακό πρόβλημα», «άσκηση 

πειθαρχίας», «κατάθλιψη μητέρας», «αυστηροί γονείς», «μοιάζει τους γονείς», «η

λικία παιδιού», «τόπος κατοικίας» και το «φύλο». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό 
ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,879 και μας
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πληροφορεί ότι περίπου το 88% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής 

ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού 

υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της 

εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 96,2) συμφωνούν περίπου στο 96% 

του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).
Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e1,794= 6,014 Exp(B) για τη διά

σταση του «τόπου» είναι ίσος με 6,014 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δη

λαδή όσο αυξάνεται η πιθανότητα τα αίτια της συμπεριφοράς να αποδίδονται 

από τους γονείς σε εσωτερικά τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο 

ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) και μάλιστα κατά 500% περίπου. Ο σχετικός λό
γος των πιθανοτήτων (el,839= 6,290 Exp(B) για τον παράγοντα «αυστηροί γονείς» εί

ναι ίσος με 6,014 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η 

πιθανότητα τα αίτια της συμπεριφοράς να αποδίδονται από τους γονείς στην υ

ψηλή αυστηρότητά τους τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδι

κό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) και μάλιστα κατά 529% περίπου. Επίσης, σύμφωνα 
με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0,967= 2,630 Exp(B) για τη διάσταση της 

«ελεγ£ιμότητας» είναι ίσος με 2,630 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δη

λαδή όσο αυξάνεται η πιθανότητα τα αίτια της συμπεριφοράς να αποδίδονται 

από τους γονείς στο γεγονός ότι δεν ελέγχονται από το παιδί τους τόσο πιθανότε

ρο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) και μάλι

στα κατά 163%. Το αποτέλεσμα αυτό είναι εντελώς αντιφατικό διότι λογικά θα 

αναιιέναιιε να συμβεί το αντίθετο, δηλαδή, όσο περισσότερο πιστεύουν οι γονείς 

ότι το παιδί τους δεν μπορεί να ελέγξει τη δυσλειτουργική συμπεριφορά του, τό

σο πιθανότερο θα έπρεπε να είναι το ενδεχόμενο να επισκεφθούν κάποιο ειδικό. 

Η ερμηνεία που μπορεί να δοθεί συνδυάζεται με το προηγούμενο εύρημα (της 

διάστασης του «τόπου») όπου αφενός οι γονείς αποδίδουν τα αίτια σε εσωτερικά 

αφετέρου τα αίτια αυτά αφορούν σε κακή διάθεση, ελλιπή προσπάθεια κλπ. 

σύμφωνα με την ερμηνεία του ΔΚΦ) της A υπομελέτης, όπως άλλωστε διαπιστώ

θηκε σε έρευνα των Hoza et. al., (2000) όπου οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί των 

γονιών για τα παιδιά τους τα οποία έλαβαν τη διάγνωση της ΔΕΓΤ-Υ αποδόθηκαν από 

τους ίδιους στην «κακή διάθεση» και στην «έλλειψη προσπάθειας» των παιδιών τους 

και όχι σε κάτι που μπορεί να οφείλεται σε οργανικά αίτια. Στην ίδια έρευνα αναφέ- 

ρεται ότι ακόμη και όταν αναζητήθηκε η βοήθεια ειδικού οι αναποτελεσματικοί χει

ρισμοί της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ αποδόθηκαν από
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τους γονείς τους στα ίδια αίτια, δηλαδή, την «ανεπαρκή προσπάθεια», την κακή διά

θεση κ.ο.κ. Το τελευταίο σημαίνει ότι σε ότι αφορά στην απόδοση των αιτίων της 

δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους δεν υπήργε αλλα

γή. Οπότε μπορούν να ξεκινήσουν αρνητικές αλληλεπιδράσεις (ΦΑΥΛΟΙ ΚΥΚΛΟΙ) 

με τα παιδιά τους θεωρώντας ότι οι αρνητικές συμπεριφορές των παιδιών τους οφεί

λονται σε εσωτερικά χαρακτηριστικά των παιδιών αλλά βουλητικά και σκόπιμα (και 

όχι λόγω κάποιας διαταραχής) καθώς δεν επηρεάζονται από εξωτερικούς παράγοντες 

- αίτια (Baden & Howe, 1992). Επιπλέον, όπως διαπιστώνεται από άλλες έρευνες, 

διάφοροι παράγοντες όπως η ελλιπής ή φτωχή γνώση, η εκλεκτική κωδικοποίηση των 

περιστασιακών πληροφοριών του ατόμου (Gilbert & Malone, 1995' Gilbert et. al., 

1988' Trope, 1986), οδηγούν στο θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων, γνω

στό και ως «απατηλή συνάφεια». Η απατηλή συνάφεια μάς οδηγεί να αντιμετωπί

ζουμε δύο εντελώς ξεχωριστά πράγματα σα να επηρεάζουν κατά κάποιο τρόπο το 

ένα το άλλο (Heyes, 1998). Η απατηλή συνάφεια σύμφωνα με ορισμένους ειδικούς 

(Tversky & Kahnemann, 1973) σχετίζεται με τη διαθεσιμότητα των πληροφοριών 

και όπως φαίνεται στη μελέτη μας οι γονείς (και από ελλιπή πληροφόρηση που αφο

ρούν τα συμπτώματα ψυχικών διαταραχών) δεν επισκέπτονται ειδικό. Λρα, οι γονείς 

των παιδιών μπορεί να θεωρούν ότι τα παιδιά τους δεν μπορούν να ελέγχουν τη συ

μπεριφορά τους, πλην όμως ότι αυτή η αδυναμία δεν οφείλεται σε αίτια που ενδεχο

μένως παραπέμπουν σε κάποια διαταραχή (οργανικά), αλλά στη θέλησή τους γιατί 

δεν έχουν διάθεση ή/ και προσπαθούν λίγο (απατηλή συνάφεια). Τέλος, οι αναποτε

λεσματικοί χειρισμοί (ΦΑΥΛΟΙ ΚΥΚΛΟΙ) για τη δυσλειτουργική συμπεριφορά του 

παιδιού τους, «επιβεβαιώνει» την παραπάνω αντίληψη και ερμηνεία που δίνουν (αυ- 

τοεκπληρούμενη προφητεία).

Ο παράγοντας «της ηλικίας του παιδιού» στο δείγμα αυτό φαίνεται ότι είναι ένας 
σημαντικός παράγοντας σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0,081= 1,0 84 

Exp(B) που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται οι 

πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) και μάλιστα 

περίπου 8% για κάθε ιιήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε εισαχθεί 

σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν ειδικό 

αυξάνονται κατά 96% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η αναζήτηση 

βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των μεγα

λύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υγείας. 

Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την τακτική της αναμονής για
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βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. al., 1998). 

Δυστυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνονται πλέον 

αντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια το αποτέ

λεσμα αυτό ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο 

του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου επιβεβαιώνει τα αποτελέσματα σχετικών 

επιδημιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται κάποια υπη

ρεσία ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996). 
Επίσης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e1,115= 544,78 Exp(B) για 

τον παράγοντα «μοιάζει τους γονείς του» (δηλαδή, η κληρονομικότητα), είναι ί

σος με 544,78 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότερο πι

στεύουν οι γονείς ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην επι- 

σκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύουν 

πως τους έχουν «μοιάσει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφ- 

θούν ειδικό και μάλιστα κατά γιλιάδεζ(!!!) τοις %. Οι υπόλοιπες σημαντικέα μετα

βλητές έχουν σχέση αντιστρόφων ανάλογη, δηλαδή, όσο αυξάνεται η τιμή rove τό

σο /Λειώνεται η πιθανότητα va μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό δηλαδή αυξάνεται η 

πιθανότητα να επισκεφθούν κάποιον ειδικό. Επίσης, για τις κατηγορικές μεταβλητές 

(«φύλο» και «τόπος κατοικίας») διαπιστώνεται ότι είναι περισσότερο πιθανό να επι- 

σκεφθούν κάποιο ειδικό εάν πρόκειται για αγόρι και εάν ο τόπος διαμονής τους είναι 

κάποιο αστικό κέντρο παρά η επαρχία. Επειδή, τα ποσοστά πιθανοτήτων για τους πα

ράγοντες της «παγκοσμιότητας» και της «γενίκευσης» και οι παράγοντες «δεν μπορεί 

αλλιώς», «μαθησιακό πρόβλημα», «άσκηση πειθαρχίας», «κατάθλιψη μητέρας», «τό

πος κατοικίας» και το «φύλο» είναι μεν σημαντικοί (ρ<0,05) αλλά σύμφωνα με το 

σχετικό λόγο των πιθανοτήτων [e, Exp(B)] εκφράζουν πολύ μικρά ποσοστά (έως 3% 

περίπου, βλ. πίνακα), θεωρείται πως μόνο οι παράγοντες του «τόπου», της «ελεγςι- 

μότητας», «αυστηροί γονείς» , «μοιάζει τους γονείς», «ηλικία παιδιού» είναι οι 

σημαντικότεροι και ως εκ τούτου σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να αποτελούν τα κυ- 

ριότερα κριτήρια για την πρόβλεψη της επίσκεψης ή όχι σε ειδικό ψυχικής υγείας και 

μεταξύ αυτών κυρίως τον παράγοντα «έχει μοιάσει τους γονείς του». Το τελευταίο 

υποδηλώνει ότι οι γονείς τείνουν να θεωρούν «φυσιολογική» τη δυσλειτουργική συ

μπεριφορά των παιδιών τους, γιατί και οι ίδιοι είχαν παρόμοιες δυσκολίες, αλλά πι

θανόν να τα έχουν καταφέρει στη ζωή τους και ότι δεν χρειάζονται βοήθεια για το 

παιδί τους. Το εύρημα αυτό είναι πολύ σημαντικό διότι στο δείγμα αυτό αφενός πα

ρουσιάζεται ψυχοπαθολογία στα παιδιά σύμφωνα με τη διάγνωση ειδικού αλλά και
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με τνς απαντήσεις των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία, αφετέρου οι περισσότεροι 

έχουν επισκεφθεί κάποιο ειδικό (οι 210 από τις 262 περιπτώσεις). Άλλωστε, σε έρευ

να (Hoza et. al., 2000) αναφέρεται ότι ακόμη και όταν αναζητήθηκε η βοήθεια ειδι

κού οι αναποτελεσματικοί χειρισμοί της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών 

με ΔΕΓΊ-Υ αποδόθηκαν από τους γονείς τους στα ίδια αίτια, δηλαδή, την «ανεπαρκή 

προσπάθεια», την «κακή διάθεση» κ.ο.κ. Το τελευταίο σημαίνει ότι σε ότι αφορά 

στην απόδοση των αιτίων της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών από τους 

γονείς τους δεν υπήρτε αλλαγή.

Τέλος, η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών δεν διαπιστώθηκε να 

αποτελεί ποοβλεπτικό παράγοντα επίσκεψης ή όγι σε ειδικό στο δείγιια αυτό 

(ΔΚΚΚΦ;) σύικιχονα ιιε την υπόθεση αλλά μεταξύ αυτών που επισκέφθηκαν με αυ

τούς που δεν επισκέφθηκαν και σύμφωνα με τον πίνακα 3.28 t-test υπάρχει σημαντι

κή διαφορά (ρ<0,026) σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ρ<0,05 διπλής κατεύ

θυνσης στους μέσους όρους της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

(Μ.Ο. αυτοί που επισκέφθηκαν: 3,6 Μ.Ο. αυτοί που δεν επισκέφθηκαν: 3,8), δηλαδή, 

αυτοί που επισκέφθηκαν ειδικό είχαν χαμηλότερη αίσθηση αυτοαποτελεσματικότη

τας σε σχέση με αυτούς που δεν επισκέφθηκαν. Άρα, θα πρέπει να λαμβάνεται υπό

ψη.
Στο ΔΚΚΚΦί (Ν=222) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επι- 

σκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 

3.53 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας) η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί 

αλλιώς», «μαθησιακό πρόβλημα», «άσκηση πειθαρχίας», «κατάθλιψη μητέρας», 

«μοιάζει τους γονείς», «ηλικία παιδιού», το «φύλο» και ο «τόπος κατοικίας». Ση

μειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R 

Square) είναι R — 0,832 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 83% της μεταβλητότητας 

της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πί

νακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες 

και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 93,7) 

συμφωνούν περίπου στο 94% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού 

του δείγματος).

Ο παράγοντας «της ηλικίας του παιδιού» στο δείγμα αυτό φαίνεται ότι είναι ένας 
σημαντικός παράγοντας σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0,044= 1,045 

Exp(B) που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται οι
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πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) και μάλιστα 

περίπου 4,5% για κάθε ιιήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε εισα- 

χθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν 

ειδικό αυξάνονται κατά 54% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η ανα

ζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των 

μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υ

γείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την τακτική της αναμο

νής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. 

al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνο

νται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια 

το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελτίωση με την 

πάροδο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτελέσματα σχετικών επιδη- 

μιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται κάποια υπηρεσία 

ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996). Επί
σης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°'639= 1,894 Exp(B) για τον 

παράγοντα «μοιάζει τους γονείς του» (δηλαδή, η κληρονομικότητα), είναι ίσος με 

1,894 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότερο πιστεύουν 

οι γονείς ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν 

κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύουν πως τους 

έχουν «μοιάσει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδι

κό και μάλιστα κατά 89%. Οι υπόλοιπιχ mwavTiKÌ.c μεταβλητές έγονν ayéan αντι

στρόφων ανάλογη, δηλαδή, όσο ανέάνεται ιι Timi rove τόσο μειώνεται η πιθανότη

τα να μην επισκεωθονν κάποιο ειδικό δηλαδή αυξάνεται η πιθανότητα να επισκεφ- 

Οοόν κάποιον ειδικό. Επίσης, για τις κατηγορικές μεταβλητές («φύλο» και «τόπος 

κατοικίας») διαπιστώνεται ότι είναι περισσότερο πιθανό να επισκεφθούν κάποιο ειδι

κό εάν πρόκειται για αγόρι και εάν ο τόπος διαμονής τους είναι κάποιο αστικό κέντρο 

παρά η επαρχία. Επειδή, τα ποσοστά πιθανοτήτων για τη διάσταση της «παγκοσμιό

τητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», «μαθησιακό πρόβλημα», «άσκηση 

πειθαρχίας», «κατάθλιψη μητέρας», «τόπος κατοικίας» και το «φύλο» είναι μεν ση

μαντικοί (ρ<0,05) αλλά σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων [e, Exp(B)] 

εκφράζουν πολύ μικρά ποσοστά (έως 6% περίπου, βλ. πίνακα), θεωρείται πως σε αυ

τό το δείγμα μόνο οι παράγοντες της «ηλικίας του παιδιού» και «μοιάζει τους γονείς 

του» (κληρονομικότητα) θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη ως τα κυριότερα κριτήρια 

πρόβλεψης της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας.
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4η περίπτωση (όλο το κλινικό δείγμα ανεξάρτητα από τα αποτελέσματα των 

ψυχομετρικών εργαλείων και κοινοτικό σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει 

των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.54)

Στο ΔΚΚΚΟΦι (Ν=341) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η διά

σταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «δεν μπορεί αλλιώς», «μαθησιακό 

πρόβλημα», «κατάθλιψη μητέρας», «μοιάζει τους γονείς», η «αίσθηση της αυτοα- 

ποτελεσματικότητας των γονιών», ο «τόπος κατοικίας» και το «φύλο». Σημειώνε

ται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) 
είναι R2= 0,695 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 70% της μεταβλητότητας της ε

ξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας 

ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι 

εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 88,0) συμφω

νούν στο 88% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος). 
Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°‘827= 2,285 Exp(B) για την αυτοα- 

ποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,285 που σημαίνει ότι η σχέση είναι 

ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι 

επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο πε

ρισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 
228% περίπου. Επίσης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0,465= 1,591 

Exp(B) για τον παράγοντα «μοιάζει τους» (δηλαδή, η κληρονομικότητα), είναι 

ίσος με 1,591 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότερο πι

στεύουν οι γονείς ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην επι- 

σκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύουν 

πως τους έχουν «μοιάσει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφ- 

θούν ειδικό και μάλιστα κατά 59% περίπου. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν ση

μαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά 

χαμηλά (έως 6% περίπου ο μεγαλύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας»). Η 

διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες (αυτοαποτελεσματικότητα και «μοιά

ζει τους γονείς») είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντιστρό-
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φως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην ε- 

πισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια 

υπηρεσία ψυχικής υγείας). Επίσης, για τις κατηγορικές μεταβλητές («φύλο» και 

«τόπος κατοικίας») διαπιστώνεται ότι είναι περισσότερο πιθανό να επισκεφθούν κά

ποιο ειδικό εάν πρόκειται για αγόρι και εάν ο τόπος διαμονής τους είναι κάποιο αστι

κό κέντρο παρά η επαρχία.

Στο ΔΚΚΚΟΦ2 (Ν=286) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που 

επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πί

νακα 3.54 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας) η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθη

σιακό πρόβλημα», «προσέλκυση προσοχής», «μοιάζει τους γονείς», η «αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», η «ηλικία παιδιού», το «φύλο» και ο 

«τόπος κατοικίας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού 
του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,795 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 80% 

της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί 

ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Per

centage correct = 93,0) συμφωνούν στο 93% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλα

δή, του αριθμού του δείγματος).
Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’900= 2,458 Exp(B) για την αυ- 

τοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,458 που σημαίνει ότι η σχέση 

είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 

2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα 
κατά 146% περίπου. Επίσης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’4;>4= 

1,575 Exp(B) για τον παράγοντα «μοιάζει τους» (δηλαδή, η κληρονομικότητα), 

είναι ίσος με 1,575 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο περισσότε

ρο πιστεύουν οι γονείς ότι τους έχουν «μοιάσει» τόσο πιθανότερο είναι να μην 

επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο λιγότερο πιστεύ

ουν πως τους έχουν «μοιάσει» τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επι- 

σκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 58% περίπου. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι 

μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρε-
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τικά χαμηλά (έως 6% περίπου ο μεγαλύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας» 

και 6% περίπου για τη διάσταση της «γενίκευσης»).

Ο παράγοντας «της ηλικίας του παιδιού» στο δείγμα αυτό φαίνεται ότι είναι έ
νας σημαντικός παράγοντας σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’0I6= 

1,016 Exp(B) που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξά

νονται οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) 

και μάλιστα περίπου 1,6% για κάθε ιιήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του παι

διού είχε εισαχθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να μην 

επισκεφθούν ειδικό αυξάνονται κατά 19% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθη

κε ότι η αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθανότερο 

οι γονείς των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό 

ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την τακτική 

της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' 

Laving et. al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήματα τα 

οποία γίνονται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κα

τά συνέπεια το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελ

τίωση με την πάροδο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτελέσματα 

σχετικών επιδημιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται 

κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. 

al., 1996). Σημειώνεται ότι σε σχέση με τα προηγούμενα δείγματα της μελέτης 3, ο 

παράγοντας αυτός (ηλικία παιδιού) έχει μειώσει τις πιθανότητες (19% για κάθε) να 

μην επισκεφθεί κάποιο ειδικό, δηλαδή, έχουν αυξηθεί οι πιθανότητες να επισκεφθεί.

Η διαφορά με τους τρεις κύριους παράγοντες (αυτοαποτελεσματικότητα, «η

λικία παιδιού» και «μοιάζει τους γονείς») είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες με

ταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η 

πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να 

επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Επίσης, για τις κατηγορικές μετα

βλητές («φύλο» και «τόπος κατοικίας») διαπιστώνεται ότι είναι περισσότερο πιθανό 

να επισκεφθούν κάποιο ειδικό εάν πρόκειται για αγόρι και εάν ο τόπος διαμονής τους 

είναι κάποιο αστικό κέντρο παρά η επαρχία.
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Πίνακας 3.59. Συνοπτικός πίνακας α υπομελέτης μόνο των σημαντικών (V) παραγόντων της πρόβλεψης για 

την χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας (επίσκεψη σε ειδικό) των γονιών σε όλες τις περιπτώσεις (1ης, 2ης, 3ης 

και 4ης) σε επίπεδο σημαντικότητας ρ<0,05 διπλής κατεύθυνσης.

1η περίπτωση 2η περίπτωση 3η περίπτωση 4η περίπτωση

ΔΚΦ, δκφ2 δκφ6
ΔΚΟΦ

1
ΔΚΟΦ

2
ΔΚΟΦ

6
ΔΚΚΚ

φ,
ΔΚΚΚ

Φι
ΔΚΚ-
ΚΟΦ,

ΔΚΚ-
ΚΟΦ2

Δι
ασ

τά
σε

ις Τόπος V** ψ*
Σταθερότητα
Ελεγξιμότητα ν/**

Παγκοσμιότητα V V V V V V V V V V
Γ ενίκευση V V
Πειθαρχεία V V V V V
Δεν μπορεί αλ
λιώς V V V V V V V
Προσέλκυση
προσοχής V V
Αυστηροί γονείς V* V** V**
Μοιάζει γονείς V* V* V* V* V* V*
Κατάθλιψη μη
τέρας V V V V V V
Θάνατος πατέρα V
Μαθησιακό
πρόβλημα V V V V V V V V V V
Αυτοαποτελε- 
σματικότητα 
(Self efficacy)

λ/** ν/** V** ψ* λ/**

Φύλο V V V V V V V V V
Ηλικία παιδιού V* V* V* V
Τόπος κατοικί
ας

V V V V V V V V V

Δυσκολίες ομι
λίας

V

V* = Εχρ(Β) >1,000 έως 1,99 
V** = Εχρ(Β) >2,000
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Β. υπομελέτη (μόνο οι 11 παράγοντες)
Γ' περίπτωση (κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & 

DuPaul). (πίνακας 3.55)

Στο ΔΚΦι (>4=200) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρή

ση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι διαστά

σεις του «τόπου» και της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλη

μα», η «αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», «τόπος κατοικίας», 
«φύλο». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°’567= 1,762 Exp(B) για τη 

διάσταση του «τόπου» είναι ίσος με 1,762 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, 

δηλαδή όσο αυξάνεται η πιθανότητα τα αίτια της συμπεριφοράς να αποδίδονται 

από τους γονείς σε εσωτερικά τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο 

ειδικό (επιλογή 2-όχι επίσκεψη) και μάλιστα κατά 76% περίπου. Επίσης, σύμφωνα 
με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (eU6:>= 3,917 Exp(B) για την αυτοαποτελεσμα- 

τικότητα των γονιών είναι ίσος με 3,917 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, 

δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τό

σο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) 

ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο περισσότερες 

πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 291%. Οι υπό

λοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες 

πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% περίπου ο μεγαλύτερος, της διάστασης 

της «παγκοσμιότητας»). Η διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες είναι ότι οι 

υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο 

αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή 

αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). 

Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R 
Square) είναι R2= 0,694 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 69% της μεταβλητότητας 

της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πί

νακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες 

και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 88,5) 

συμφωνούν περίπου στο 89% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού 

του δείγματος).
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Στο ΔΚΦ2 (N=l 60) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επισκέφ- 

θηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 3.55 

σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυ

χικής υγείας) αποτελούν η «παγκοσμιότητα» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλη

μα», «η αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών», «η ηλικία του παιδιού», ο «τόπος 
κατοικίας» και το «φύλο». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e1,345= 

3,836 Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 3,836 

που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυ- 

τοαποτελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν 

κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτο- 

αποτελεσματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν 

ειδικό και μάλιστα κατά 283%. Η ηλικία φαίνεται ότι είναι ένας σημαντικός παρά

γοντας που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται οι 

πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) και μάλιστα 
περίπου 3% (e0,027= 1,028 Exp(B) για κάθε ιιήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του 

παιδιού είχε εισαχθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να 

μην επισκεφθούν ειδικό αυξάνονται κατά 36% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπι

στώθηκε ότι η αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθα

νότερο οι γονείς των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κά

ποιο ειδικό ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την 

τακτική της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 

2004’ Laving et. al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήμα

τα τα οποία γίνονται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 

2004). Κατά συνέπεια το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμο

νής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτε

λέσματα σχετικών επιδημιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επι

σκέπτεται κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 

2000' Leaf et. al., 1996). Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα πο

σοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% περί

που ο μεγαλύτερος της διάστασης της «παγκοσμιότητας»), Η διαφορά με τους δύο 

κύριους παράγοντες είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντι- 

στρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην 

επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια 

υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδι
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ορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,772 και μας πληροφορεί ότι περίπου 

το 77% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανε

ξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πλη

ροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλη

τής (Percentage correct = 93,8) συμφωνούν περίπου στο 94% του συνόλου των παρα

τηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Στο ΔΚΦ(, (Ν=92) στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις μόνο του κοινοτικού 

δείγματος ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παρά

γοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) απο

τελούν οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», το «φύλο του παιδιού» οι «δυσκολίες 

ομιλίας» και ο «τόπος κατοικίας». Επειδή, τα ποσοστά πιθανοτήτων για τους παρα

πάνω παράγοντες είναι μεν σημαντικά (ρ<0,05) αλλά σύμφωνα με το σχετικό λόγο 

των πιθανοτήτων [e, Exp(B)] εκφράζουν πολύ μικρά ποσοστά (έως 3% περίπου, βλ. 

πίνακα 3.55), σε κάθε περίπτωση δεν θα πρέπει να αποτελούν τα κυοιότερα κριτήρια 

για την πρόβλεψη της επίσκεψης ή όχι σε ειδικό ψυχικής υγείας, αλλά απλά να λαμ- 

βάνονται υπόψη. Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του 
Nagelkerke (R Square) είναι R2- 0,628 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 63% της 

μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες με

ταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι 

οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percent

age correct = 81,5) συμφωνούν περίπου στο 82% του συνόλου των παρατηρήσεων 

(δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

2η περίπτωση (κλινικό ή/ και οριακό φάσμα) βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων 

CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.56)

Στο ΔΚΟΦ) (Ν=312) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η διά

σταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», «η αίσθη

ση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», το «φύλο» και ο «τόπος κατοικί

ας». Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke 
(R Square) είναι R2= 0,659 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 66% της μεταβλητό

τητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ 

ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρού

μενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct =
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85,6) συμφωνούν περίπου στο 86% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του 
αριθμού του δείγματος). Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e°'972= 2,644 

Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,644 που ση

μαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαπο- 

τελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο 

ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελε- 

σματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό 

και μάλιστα κατά 164%. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα 

ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% πε

ρίπου ο μεγαλύτερος). Η διαφορά με τον κύριο παράγοντα (της αίσθησης της αυ- 

τοαποτελεσματικότητας των γονιών) είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μετα

βλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η 

πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να 

επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας).

Στο ΔΚΟ<Ι>2 (Ν=257) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επι- 

σκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 

3.56 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας) αποτελούν οι διαστάσεις της «παγκοσμιότητας» και της «γενίκευ

σης» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», η «ηλικία του παιδιού», «η αυτο- 

αποτελεσματικότητα των γονιών», ο «τόπος κατοικίας» και το «φύλο». Σύμφωνα 
με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e1071= 2,918 Exp(B) για την αυτοαποτελε- 

σματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,918 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλο

γη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκε

ψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο περισσό

τερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 191%. Η 

ηλικία φαίνεται ότι είναι ένας σημαντικός παράγοντας που επηρεάζει ανάλογα, δηλα

δή, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν κά
ποιο ειδικό (αναμονή για βελτίωση) και μάλιστα περίπου 2% (e°’019= 1.019 Exp(B) 

για κάθε μήνα (επειδή η μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε εισαχθεί σε μήνες) 

που σημαίνει ότι για κάθε χρόνο οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν ειδικό αυξάνο

νται κατά 24% περίπου. Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η αναζήτηση βοήθειας 

σχετίζεται με την ηλικία και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των μεγαλύτερων 

παιδιών (άνω των 10 ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι
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ερευνητές ερμηνεύουν το γεγονός αυτό με την τακτική της αναμονής για βελτίω

ση με την πάροδο του χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. al., 1998). Δυ

στυχώς όμως ο χρόνος αποκαλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνονται πλέον α

ντιληπτά και από τους γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια το αποτέλε

σμα αυτό είναι παρόμοιο με αυτό του ΔΚΦι και ερμηνεύει αφενός το γεγονός της α

ναμονής για βελτίωση με την πάροδο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα 

αποτελέσματα σχετικών επιδημιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου 

επισκέπτεται κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 

2000' Leaf et. al., 1996). Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα πο

σοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 5% περί

που ο μεγαλύτερος για τη διάσταση της «παγκοσμιότητας» και 5% περίπου για τη 

διάσταση της «γενίκευσης»). Η διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες (αυτοα- 

ποτελεσματικότητα γονιών και ηλικία παιδιού) είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτη

τες μεταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώ

νεται η πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότη

τες να επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα 
αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,791 και 

μας πληροφορεί ότι περίπου το 79% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλη

τής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τε

λικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές 

της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 91,4) συμφωνούν περίπου στο 

91 % του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Στο ΔΚΟΦδ (Ν= 171) στο οποίο εξετάστηκαν οι περιπτώσεις σε κλινικό ή/ και ο

ριακό φάσμα μόνο του κοινοτικού δείγματος και ανεξάρτητα με το αν επισκέφθηκαν 

ή όχι κάποιο ειδικό, σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή 

όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) αποτελούν η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι 

παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», «δυσκολίες στην ομιλία» και ο «τόπος κατοικί

ας». Επειδή, τα ποσοστά πιθανοτήτων για τους παραπάνω παράγοντες είναι μεν ση

μαντικά (ρ<0,05) αλλά σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων [e, Exp(B)] 

εκφράζουν πολύ μικρά ποσοστά (έως 6% περίπου για τη διάσταση της «παγκοσμιό

τητας» και 5% για τον παράγοντα «μαθησιακό πρόβλημα», βλ. πίνακα 3.56), σε κάθε 

περίπτωση δεν θα πρέπει να αποτελούν τα κυριότερα κριτήρια για την πρόβλεψη της 

επίσκεψης ή όχι σε ειδικό ψυχικής υγείας, αλλά απλά να λαμβάνονται υπόψη. Ση

μειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R
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Square) είναι R2= 0,478 και μας πληροφορεί ότι περίπου το 48% της μεταβλητότητας 

της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πί

νακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες 

και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 83,0) 

συμφωνούν περίπου στο 83% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού 

του δείγματος).

3η περίπτωση (όλο το κλινικό δείγμα ανεξάρτητα από τα αποτελέσματα των 

ψυχομετρικών εργαλείων και κοινοτικό σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρι

κών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.57)

Στο ΔΚΚΚΦι (Ν=262) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν οι δια

στάσεις του «τόπου» και της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρό

βλημα», η «αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», ο «τόπος κατοι

κίας» και το «φύλο του παιδιού». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων 
(e0,4 7= 1,627 Εχρ(Β) για τη διάσταση του «τόπου» είναι ίσος με 1,627 που σημαίνει 

ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η πιθανότητα τα αίτια της συ

μπεριφοράς να αποδίδονται από τους γονείς σε εσωτερικά τόσο πιθανότερο είναι 

να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) και μάλιστα κατά 
63% περίπου. Επίσης, σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (eu89= 3,284 

Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 3,284 που ση

μαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαπο

τελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο 

ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό 

και μάλιστα κατά 228%. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα 

ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% πε

ρίπου ο μεγαλύτερος της διάστασης της «παγκοσμιότητας»). Η διαφορά με τους δύο 

κύριους παράγοντες είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές είναι αντι- 

στρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανότητα να μην 

επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφθούν κάποια 

υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντελεστής προσ
διορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,690 και μας πληροφορεί ότι το 

69% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύεται από τις ανεξάρ
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τητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγματος μας πληρο

φορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτημένης μεταβλητής 

(Percentage correct = 90,5) συμφωνούν περίπου στο 91% του συνόλου των παρατη

ρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Στο ΔΚΚΚΦ2 (Ν=222) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που επι- 

σκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πίνακα 

3.57 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας) η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό 

πρόβλημα», η «αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», «ηλικία 

παιδιού», το «φύλο» και ο «τόπος κατοικίας». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πι
θανοτήτων (e0,942= 2,565 Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών εί

ναι ίσος με 2,565 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να 

μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρ

χουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 157%. Η ηλικία φαίνεται ότι είναι 

ένας σημαντικός παράγοντας που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλι

κία τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή για 
βελτίωση) και μάλιστα περίπου 3% (e°'025= 1,026 Exp(B) για κάθε μήνα (επειδή η 

μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε εισαχθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κάθε 

χρόνο οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν ειδικό αυξάνονται κατά 36% περίπου. Σε 

παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλικία 

και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 ετών) 

να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν το 

γεγονός αυτό με την τακτική της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο του χρό

νου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος απο

καλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνονται πλέον αντιληπτά και από τους γονείς 

(Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια το αποτέλεσμα αυτό είναι παρόμιο με αυτό 

του ΔΚ<Ι>2 και ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελτίωση με την πάρο

δο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτελέσματα σχετικών επιδημιο- 

λογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται κάποια υπηρεσία ψυ

χικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al.. 2000' Leaf et. al., 1996). Οι υπό

λοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυξημένες 

πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 5% περίπου ο μεγαλύτερος για τη διάστα
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ση της «παγκοσμιότητας»), Η διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες (αυτοαπο- 

τελεσματικότητα και ηλικία παιδιού) είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μετα

βλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η 

πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να 

επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο 
συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,762 και μας πλη

ροφορεί ότι περίπου το 76% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμη

νεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υ

ποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της ε

ξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 92,3) συμφωνούν περίπου στο 92% του 

συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

4η περίπτωση (όλο το κλινικό δείγμα ανεξάρτητα από τα αποτελέσματα των 

ψυχομετρικών εργαλείων και κοινοτικό σε κλινικό ή/ και οριακό φάσμα βάσει 

των ψυχομετρικών εργαλείων CBCL & DuPaul). (πίνακας 3.58)

Στο ΔΚΚΚΟΦι (Ν=341) σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι 

(χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας) (εξαρτημένη μεταβλητή) αποτελούν η διά

σταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθησιακό πρόβλημα», η «αίσθη

ση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», ο «τόπος κατοικίας» και το «φύλο 
του παιδιού». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο των πιθανοτήτων (e0 888= 2,430 Exp(B) 

για την αυτοαποτελεσματικότητα των γονιών είναι ίσος με 2,430 που σημαίνει ότι 

η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξάνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας των γονιών τόσο πιθανότερο είναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό 

(επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματι

κότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και 

μάλιστα κατά 143%. Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσο

στά πρόβλεψης με αυξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 6% περίπου 

ο μεγαλύτερος). Η διαφορά με τον κύριο παράγοντα (της αίσθησης της αυτοαπο

τελεσματικότητας των γονιών) είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές 

είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώνεται η πιθανό

τητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότητες να επισκεφ- 

θούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα αυτό ο συντε
λεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,662 και μας πληροφο

ρεί ότι περίπου το 66% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής ερμηνεύε

258



ται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τελικού υποδείγ

ματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές της εξαρτη

μένης μεταβλητής (Percentage correct = 86,5) συμφωνούν περίπου στο 87% του συ

νόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Στο ΔΚΚΚΟΦ2 (Ν=286) στο οποίο δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιπτώσεις που 

επισκέφθηκαν κάποιον ειδικό από το κοινοτικό δείγμα, όπως παρατηρείται στον πί

νακα 3.58 σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης ή όχι (χρήση ή όχι υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας) η διάσταση της «παγκοσμιότητας» και οι παράγοντες «μαθη

σιακό πρόβλημα», η «αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών», η «η

λικία παιδιού», το «φύλο» και ο «τόπος κατοικίας». Σύμφωνα με το σχετικό λόγο 
των πιθανοτήτων (e1,1 = 3.034 Exp(B) για την αυτοαποτελεσματικότητα των γο

νιών είναι ίσος με 3,034 που σημαίνει ότι η σχέση είναι ανάλογη, δηλαδή όσο αυξά

νεται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών τόσο πιθανότερο εί

ναι να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (επιλογή 2=όχι επίσκεψη) ενώ όσο μειώνε

ται η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας τόσο περισσότερες πιθανότητες 

υπάρχουν να επισκεφθούν ειδικό και μάλιστα κατά 203%. Η ηλικία φαίνεται ότι 

είναι ένας σημαντικός παράγοντας που επηρεάζει ανάλογα, δηλαδή, όσο αυξάνεται η 

ηλικία τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν κάποιο ειδικό (αναμονή 
για βελτίωση) και μάλιστα περίπου 2% (e0 018= 1,018 Exp(B) για κάθε ιιύνα (επειδή 

η μεταβλητή της ηλικίας του παιδιού είχε εισαχθεί σε μήνες) που σημαίνει ότι για κά

θε χρόνο οι πιθανότητες να μην επισκεφθούν ειδικό αυξάνονται κατά 24% περίπου. 

Σε παρόμοια έρευνα διαπιστώθηκε ότι η αναζήτηση βοήθειας σχετίζεται με την ηλι

κία και μάλιστα είναι πιθανότερο οι γονείς των μεγαλύτερων παιδιών (άνω των 10 

ετών) να επισκεφθούν κάποιο ειδικό ψυχικής υγείας. Οι ίδιοι ερευνητές ερμηνεύουν 

το γεγονός αυτό με την τακτική της αναμονής για βελτίωση με την πάροδο του 

χρόνου (Mowbray, et. al., 2004' Laving et. al., 1998). Δυστυχώς όμως ο χρόνος 

αποκαλύπτει τα προβλήματα τα οποία γίνονται πλέον αντιληπτά και από τους 

γονείς (Mowbray, et. al., 2004). Κατά συνέπεια το αποτέλεσμα αυτό είναι παρόμοιο 

με αυτό του ΔΚΦ2 και ερμηνεύει αφενός το γεγονός της αναμονής για βελτίωση με 

την πάροδο του χρόνου (π.χ. ωριμότητα) και αφετέρου τα αποτελέσματα σχετικών 

επιδημιολογικών ερευνών όπου μόνο το 20 - 26% περίπου επισκέπτεται κάποια υπη

ρεσία ψυχικής υγείας (Alonso, et. al., 2004' Meitzer et. al., 2000' Leaf et. al., 1996). 

Οι υπόλοιπες μεταβλητές είναι μεν σημαντικές αλλά τα ποσοστά πρόβλεψης με αυ

ξημένες πιθανότητες είναι εξαιρετικά χαμηλά (έως 5% περίπου ο μεγαλύτερος για τη
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διάσταση της «παγκοσμιότητας»). Η διαφορά με τους δύο κύριους παράγοντες 

(αυτοαποτελεσματικότητα και ηλικία παιδιού) είναι ότι οι υπόλοιπες ανεξάρτη

τες μεταβλητές είναι αντιστρόφως ανάλογες, δηλαδή, όσο αυξάνονται τόσο μειώ

νεται η πιθανότητα να μην επισκεφθούν ειδικό (δηλαδή αυξάνονται οι πιθανότη

τες να επισκεφθούν κάποια υπηρεσία ψυχικής υγείας). Σημειώνεται ότι στο δείγμα 
αυτό ο συντελεστής προσδιορισμού του Nagelkerke (R Square) είναι R2= 0,773 και 

μας πληροφορεί ότι περίπου το 77% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλη

τής ερμηνεύεται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές ενώ ο πίνακας ταξινόμησης του τε

λικού υποδείγματος μας πληροφορεί ότι οι παρατηρούμενες και οι εκτιμώμενες τιμές 

της εξαρτημένης μεταβλητής (Percentage correct = 91,6) συμφωνούν περίπου στο 

92% του συνόλου των παρατηρήσεων (δηλαδή, του αριθμού του δείγματος).

Πίνακας 3.60. Συνοπτικός πίνακας β υπομελέτης μόνο των σημαντικών από τους 11 πα

ράγοντες της πρόβλεψης για την χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας (επίσκεψη σε ειδικό) 

των γονιών σε όλες τις περιπτώσεις (1ης, 2,|ς, 3ης και 4ης) σε επίπεδο σημαντικότητας 

ρ<0,05 διπλής κατεύθυνσης.

1η περίπτωση 2η περίπτωση 3η περίπτωση 4η περίπτωση

ΔΚΦ, δκφ2 δκφ6 ΔΚΟΦ

1
ΔΚΟΦ

2
ΔΚΟΦ

6
ΔΚΚΚ

Φ,
ΔΚΚΚ

φ2
ΔΚΚ-
ΚΟΦ,

ΔΚΚ-
ΚΟΦ2

Δι
ασ

τά
σε

ις Τόπος V* V*
Σταθερότητα
Ελεγξιμότητα
Παγκοσμιότητα V V V V V V V V V
Γ ενίκευση V
Μαθησιακό
πρόβλημα V V V V V V V V V V
Αυτοαποτελε
σματικότητα 
(Self efficacy)

ν/** V** λ/** V** V** λ/** λ/** V**
Φύλο V V V V V V V V V
Ηλικία παιδιού V* V* V* V*
Τόπος κατοικί
ας V V V V V V V V V V
Δυσκολίες ομι
λίας V V

V* = Εχρ(Β) >1,000 έως 1,99 
V** = Εχρ(Β) >2,000
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3.3.6. Σύνοψη - συμπεράσματα της 3ης μελέτης

Μεταξύ των δύο υπομελετών της μελέτης 3 παρατηρούνται ομοιότητες και διαφο

ρές. Τα σημαντικότερα στοιχεία που αφορούν στην πρόβλεψη της χρήσης των υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας είναι η προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών 

με αισθητή διαφορά από τους άλλους παράγοντες. Εξαίρεση αποτελούν η ηλικία και 

η διάσταση του τόπου στα δείγματα ΔΚΦ1 (κλινικό φάσμα βάσει ψυχομετρικών ερ

γαλείων από κλινικό και κοινοτικό δείγμα) και ΔΚΚΚΦ1 (κλινικό δείγμα και κοινο

τικό σε κλινικό φάσμα), αλλά με ποσοστό πρόβλεψης γύρω στο 30% σε αντίθεση με 

την προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας η οποία ξεπερνά στις περισσότερες πε

ριπτώσεις το 150% και φτάνει έως και το 290%, δηλαδή είναι σχεδόν βέβαιο ότι προ

βλέπει σαφώς τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι υπόλοιποι παράγοντες δεν ξε

περνούν το 6% της πρόβλεψης και για τις δύο υπομελέτες.

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να δοθεί στον παράγοντα της «ηλικίας του παιδιού». Από 

τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής διαπιστώθηκε πως η χρονική αναμονή για βελ

τίωση της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς των παιδιών αποτελεί πάγια τακτική της 

επίλυσης των προβλημάτων στη συμπεριφορά των παιδιών λόγω της αντίληψης των 

γονιών τους για την «ωρίμανση» αλλά από την εμπειρία μας δυστυχώς όχι μόνο των 

γονιών αλλά και μερίδας ειδικών. Συγκεκριμένα διαπιστώθηκε ότι η επίσκεψη σε ει

δικό προβλέπεται από την «ηλικία των παιδιών» σε σημαντικό ποσοστό και μάλιστα 

όσο αυξάνεται (συνήθως άνω των 10 ετών) η ηλικία τους τόσο πιθανότερο είναι να 

επισκεφθούν ειδικό για τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών. Δυστυχώς και 

πάλι με την αναμονή τα προβλήματα αυξάνονται σε αριθμό και διογκώνονται εις βά

ρος των παιδιών αλλά και των γονιών.

Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι στα κοινοτικά δείγματα ΔΚΦ6 και ΔΚΟΦ6 η θετι

κή απόφαση για χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας δεν προβλέπεται από την προσδο

κία της αυτοαποτελεσματικότητας αλλά από άλλους παράγοντες όπως από την πα

ρουσία ή όχι μαθησιακού προβλήματος, τον τόπο κατοικίας, το φύλο κλπ. Αυτό συ- 

ιιαίνει ότι είτε το δείγμα μας δεν ήταν αντιπροσωπευτικό (ΑΚΦ6 Ν=92 και 

ΑΚ06 Ν=171) είτε θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσογή στα κοινοτικά δείγ

ματα. Από τη μελέτη αυτή πιθανολογείται ότι ισχύει μάλλον το δεύτερο, δηλαδή, ότι 

οφείλεται στο γεγονός πως η προέλευσή τους είναι από την κοινότητα και ενδέχεται 

να μας παραπλανήσουν. Το γεγονός αυτό θα ήταν άξιο μελέτης μιας άλλης έρευνας 

ίσως και από τα δείγματα της παρούσας εργασίας.
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Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι στην πρώτη υπομελέτη ως σημαντικοί παράγο

ντες εμφανίζονται μεταβλητές που σχετίζονται με τις διαστάσεις του τόπου και της 

ελεγξιμότητας (500%), και συγκεκριμένα για το πώς αισθάνονται οι γονείς για την κα

τάσταση των παιδιών τους. Οι διαστάσεις αυτές καθορίζουν τις συναισθηματικές κα- 

τάσεις του θυμού ή της συμπόνοιας στο άτομο σύμφωνα με Weiner (1992, 1995) αλ

λά και με αντιλήψεις που αφορούν στην κληρονομικότητα. Συγκεκριμένα φαίνεται 

ότι είναι αρκετά πιθανό να προβλεφθεί η χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας έως 

και 86% από τις μεταβλητές αυτές στο δείγμα ΔΚΚΚΦ1 της πρώτης υπομελέτης. Ση

μειώνεται ότι το δείγμα αυτό αποτελείται από όλο το κλινικό δείγμα και από το κοι

νοτικό σε κλινικό φάσμα βάσει των ψυχομετρικών εργαλείων. Πιθανότατα οι γονείς 

βρίσκονται συνεχώς στο φαύλο κύκλο της ελπίδας και της απογοήτευσης μη μπορώ

ντας να αιτιολογήσουν τη δύσκολη συμπεριφορά των παιδιών τους.

Τέλος οι υπόλοιποι παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την απόφαση της χρήσης 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας (γύρα) στο 6% το μεγαλύτερο ποσοστό για τον καθένα 

από αυτούς και συνολικά περίπου 15%) αφενός διαπιστώνεται ότι επηρεάζουν πολύ 

λίγο την απόφαση των γονιών και αφετέρου ενδέχεται να αποτελούν δικαιολογία ή 

και αμυντικό μηχανισμό των γονιών λόγω «στιγματισμού». Άλλωσε και αυτό είναι 

ένα στοιχείο το οποίο αντικατοπτρίζει κοινές αντιλήψεις για το φύλο, για την από

σταση που πρέπει να διανυθεί προκειμένου να υπάρχει πρόσβαση στις υπηρεσίες ψυ

χικής υγείας. Με άλλα λόγια μία «κεκαλυμένη» άρνηση του προβλήματος και του 

«στιγματισμού» της ψυχικής νόσου.

Σύγκριση των αποτελεσμάτων με άλλες έρευνες για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

από τους γονείς.

Μερικές έρευνες υποδεικνύουν τους παράγοντες οι οποίοι ενδέχεται να προβλέ

πουν τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι περισσότερες από αυτές στερούνται 

ενός μοντέλου πρόβλεψης το οποίο αφορά σε ψυχολογικούς μηχανισμούς των ατό

μων που οδηγούν στη λήψη απόφασης της χρήσης των υπηρεσιών αυτών. Τα πρότυ

πα της αναζήτησης βοήθειας ή/ και της χρήσης υπηρεσιών ποικίλουν ανάλογα με την 

προσέγγιση και τις συνθήκες.

Οι Vero ff, Kulka & Donovan (1981) είχαν προτείνει ένα απλό πρότυπο για την 

κατάληξη της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Συγκεκριμένα, προτείνουν ότι προ

ηγείται η αναγνώριση και η δεκτικότητα της ιδέας του προβλήματος από αυτούς που 

αντιμετωπίζουν δυσκολίες. Στη συνέχεια η λήψη απόφασης να επιδιώξουν βοήθεια,
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έπειτα να επιλέξουν ποιος θα τους βοηθήσει και τέλος να κάνουν χρήση της επιλογής 

βοήθειας που προηγήθηκε.

Σε άλλη βιβλιογραφική ανασκόπηση μεταξύ εθνικών μειονοτήτων προτάθηκε ειδι

κό μοντέλο στην περίπτωση παιδιών με ΔΕΠ-Υ το οποίο προτείνει τους παράγοντες 

που πρέπει να ληφθούν υπόψη για τον προσδιορισμό της επιδίωξης βοήθειας από τους 

γονείς για τα προβλήματα ψυχικής υγείας των παιδιών τους. Οι συγγραφείς προτεί

νουν ως βασικό παράγοντα για την αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς ψυχικής υγείας, 

την αναγνώριση του προβλήματος από τους γονείς. Μεταξύ άλλων παραγόντων οι ο

ποίοι φαίνεται πως διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο είναι οι πολιτιστικές αξίες, τα δη- 

μογραφικά χαρακτηριστικά και η ποιότητα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Eiraldi, et. 

al., 2006).

Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώνονται σε πρόσφατη βιβλιογραφική αναθεώρη

ση για την χρήση υπηρεσιών υγείας. Συγκεκριμένα, τα συμπεράσματα από τη βιβλιο

γραφική έρευνα του Sayal (2006) προτείνουν ένα πυραμιδικό πρότυπο με τρία φίλτρα 

και τέσσερα στάδια. Στη βάση της πυραμίδας αυτής βρίσκεται η γονική αντίληψη 

(πρώτο στάδιο). Το πρώτο στάδιο αφορά στο πρώτο φίλτρο της απόφασης των γο

νιών να συμβουλευθούν ειδικό της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (παθολόγο ή/ και παι

δίατρο, αίσθηση της ανάγκης πρωτοβάθμιας περίθαλψης από τους γονείς). Ακολουθεί 

το δεύτερο φίλτρο της αναγνώρισης του προβλήματος. Η αναγνώριση αυτή γίνεται 

από κάποιο ειδικό ιατρό παθολόγο ή/ και παιδίατρο (δεύτερο στάδιο). Το τρίτο φίλ

τρο αφορά στην παραπομπή των γονιών από τον παθολόγο ή/ και παιδίατρο για διά

γνωση και αντιμετώπιση από ειδικές υπηρεσίες. Το τρίτο φίλτρο έχει δύο στάδια, το 

τρίτο και το τέταρτο. Το τρίτο στάδιο αφορά στη διαγείρηση του προβλήματος από 

την πρωτοβάθμια περίθαλψη (δηλαδή εάν ο παθολόγος ή/ και παιδίατρος τελικά θα 

παραπέμψει τους γονείς σε ειδικές υπηρεσίες) και το τέταρτο στάδιο στη χρήση ειδι

κών υπηρεσιών ψυχικής υγείας για διάγνωση και αντιμετώπιση από τους γονείς.

Επίσης, σε έρευνα (Lau & Takeuchi, 2001) όπου υποστηρίχθηκε το δομικό πρότυ

πο εξίσωσης (Structural Equation Model) εξετάστηκε ο παράγοντας του πολιτισμού 

μεταξύ Αμερικανών και Κινέζων γονέων για την πρόθεση επιδίωξης βοήθειας (help- 

seeiking). Λήφθηκε κοινοτικό δείγμα 120 Αμερικανών και Κινέζων γονιών παιδιών 

προσχολικής και σχολικής ηλικίας και χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος των σύντομων 

χρονογραφημάτων περιγράφοντας αντικοινωνικές συμπεριφορές παιδιών όπως για 

παράδειγμα η ανυποκοή. Διαπιστώθηκε ότι οι πολιτιστικές αξίες άσκησαν μία έμμεση 

επίδραση στην πρόθεση της επιδίωξης βοήθειας (help - seeking) από ειδικό μέσω της
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συναισθηματικής απάντησης των γονιών η οποία ήταν σημαντικός προβλεπτικός πα

ράγοντας της πρόθεσης αυτής. Αυτές καθαυτές οι πολιτιστικές αξίες μεταξύ Κινέζων 

και Αμερικανών όμως δεν είχαν διαφορά στην επίδραση της συναισθηματικής απά

ντησης η οποία επηρεάζονταν άμεσα από τις πολιτιστικές αξίες. Τέλος τα αποτελέ

σματα έδειξαν ότι η δριμύτητα του προβλήματος ήταν ο ισχυρότερος προβλεπτικός 

παράγοντας σε σχέση με την επιδίωξη βοήθειας.

Τα παραπάνω πρότυπα / μοντέλα εντοπίζουν ότι οι αντιλήψεις γονιών και ει

δικών πρωτοβάθμιας φροντίδας (παθολόγοι ή/ και παιδίατροι) παίζουν σημαντι

κό ρόλο αλλά δεν αποσαφινήζουν τον τρόπο με τον οποίο λειτουργούν αυτές σε 

επίπεδο ψυχολογικών μηχανισμών.

Επιπλέον, σε άλλες έρευνες οι κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες ενδέχεται να 

επηρεάζουν τη λήψη απόφασης χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας αλλά δεν 

προσδιορίζεται το «πόσο» επηρεάζουν. Αυτό εξαρτάται κυρίως από το είδος του 

δείγματος (π.χ. κλινικό ή κοινοτικό) αλλά και από τη δριμύτητα των διαταραχών. 

Φαίνεται ότι άλλοτε διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο όπως η ηλικία (Mowbray, et. al., 

2004' Zahner & Daskalakis, 1997), το φύλο (Maniadaki et. al. 2005' Zimmerman, 

2005' Zahner & Daskalakis, 1997), το εισόδημα και η ανεργία (κοινωνικοοικονομικοί 

παράγοντες) (Sayal, Taylor, & Beecham, 2003' Zahner & Daskalakis, 1997) και άλ

λοτε όχι (Zimmerman, 2005' Redmond, Spoth, & Trudeau, 2002) στην απόφαση των 

γονιών να επισκεφθούν ειδικό για τα προβλήματα ψυχικής υγείας των παιδιών τους. 

Αντίθετα, οι αποδιοργανωτικές, οι συναισθηματικές διαταραχές καθώς και τα έντονα 

προβλήματα συμπεριφοράς είναι ένας καλός προβλεπτικός παράγοντας ώστε οι γο

νείς να αναζητήσουν τελικά τη βοήθεια από υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Επιπλέον, η 

άτυπη αναζήτηση βοήθειας (από περιοδικά, εφημερίδες, βιβλία, σχετικές ομιλίες ειδι

κών, φίλοι κλπ.) για δυσκολίες παιδιών από τους γονείς τους φαίνεται ότι επικρατεί 

περισσότερο σε γονείς με υψηλή μόρφωση, ενώ η επίδραση του εισοδήματος, ο αριθ

μός των παιδιών και η γεωγραφική απόσταση φαίνεται ότι παίζουν ρόλο στην επίση

μη επιδίωξη βοήθειας (Redmond, Spoth, & Trudeau, 2002). Σε σχετικά πρόσφατη 

έρευνα (Peters, et. al., 2005) διαπιστώθηκε ότι προβλεπτικός παράγοντας της χρήσης 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας αποτελούσαν και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες.

Τέλος, σε διαπολιτισμική έρευνα των Skeikh & Fumham (2000) εξετάστηκε κοι

νοτικό δείγμα από Δυτικούς (Ευρώπη και Αμερική), Ασιάτες που ζούσαν στη Βρετα

νία και Πακιστανούς προκειμένου να προσδιοριστεί ο παράγοντας του πολιτισμού 

στην επιδίωξη επαγγελματικής βοήθειας από ειδικούς ψυχικής υγείας. Το δείγμα απο-
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τέλεσαν 287 ενήλικες. Τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής έδειξαν ότι ο πολιτισμός 

δεν επηρεάζει την επιδίωξη της επαγγελματικής βοήθειας, ενώ σημαντικοί προβλε

πτικοί παράγοντες της στάσης απέναντι στην επιδίωξη βοήθειας από ειδικούς ήταν η 

θρησκεία, το φύλο και η εκπαίδευση. Τα δύο τελευταία στην παρούσα έρευνα δεν 

ήταν πολύ σημαντικά, ενώ η θρησκεία δεν εξετάστηκε.

Τα συμπεράσματα από τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας δείχνουν ότι οι 

κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες συμβάλουν ελάχιστα στη λήψη απόφασης χρή

σης υπηρεσιών ψυχικής υγείας (έως 6% περίπου). Τέλος, ο σημαντικότερος ίσως πα

ράγοντας από αυτούς είναι οι διαστάσεις του τόπου και της ελεγξιμότητας και μάλιστα 

έως 86% περίπου και έπειτα ο συνδυσμός της διάστασης του τόπου και της ηλικίας 

του παιδιού έως 30% περίπου.
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4. ΤΕΛΙΚΗ ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα εργασία επιχειρήθηκε να διερευνηθούν καν να προσδιοριστούν οι 

ψυχολογικοί μηχανισμοί οι οποίοι ενδέχεται να αποτελούν προβλεπτικούς παράγο

ντες για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας από τους γονείς με σκοπό να αντιμετω

πιστούν τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Σχεδόν κατά κανόνα τα 

προβλήματα αυτά οφείλονται σε κάποια διαταραχή. Για το σκοπό αυτό συγκεντρώ

θηκε δείγμα το οποίο ελέγχθηκε μέσω ψυχομετρικών εργαλείων αλλά και με διάγνω

ση από ειδικούς ψυχικής υγείας για τις πιο συχνές αναπτυξιακές διαταραχές (ΔΕΓΊ-Υ, 

Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή, Διαταραχή Διαγωγής κ.ά.).

Η μελέτη αυτή επικεντρώθηκε στον τρόπο με τον οποίο ερμηνεύονται τα προβλή

ματα στη συμπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους. Ο τρόπος αυτός αφορά 

στους ψυχολογικούς μηχανισμούς των γονιών και συγκεκριμένα στην απόδοση των 

αιτίων και την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας προκειμένου να αποφασίσουν 

τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διατα

ραχής σε παιδιά ηλικίας 6-16,5 ετών.

Ουσιαστικά ερευνήθηκαν μηχανισμοί οι οποίοι αφορούν σε καθημερινές ψυχικές 

λειτουργίες σχετικά με την ερμηνεία της συμπεριφοράς των ατόμων και με σκοπό τη 

λύση των προβλημάτων που δημιουργούνται από τη συμπεριφορά αυτή. Οι μηχανι

σμοί αυτοί στηρίζονται στη θεωρία του Weiner (1986) για την απόδοση των αιτίων 

(casual attribution) η οποία θεωρείται εγγενής μηχανισμός καθώς και τη δημιουργία 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας (self efficacy) του Bandura (1977' 1982) 

ως προσδοκία αλλά και συνέπεια των προσπαθειών της λύσης των προβλημάτων στη 

συμπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους. Επίσης, μελετήθηκαν παράγοντες οι 

οποίοι ενδέχεται να επηρεάζουν τους μηχανισμούς αυτούς προκειμένου οι γονείς να 

αποφασίσουν τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι παράγοντες αυτοί αφορούν 

στο «στίγμα» των ψυχικών διαταραχών, σε κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες και 

γενικά σε κοινωνικές αντιλήψεις για την ψυχοπαθολογία παιδιών και εφήβων.

Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι σε πρόσφατη έρευνα διαπιστώθηκε πως γο

νείς παιδιών οι οποίοι είχαν ζητήσει βοήθεια από ειδικούς και είχε γίνει διάγνωση για 

τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών τους (Εναντιωτική προκλητική διατα

ραχή ή/ και Διαταραχή Διαγωγής) οι γονείς αυτοί εντάχθηκαν σε προγράμματα αντι

μετώπισης για τα προβλήματα των παιδιών τους αλλά δεν είχαν ολοκληρώσει τα προ
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γράμματα αυτά. Οι ερευνητές επισημαίνουν ότι οι κοινωνικοοικονοιιικοί παράγοντες 

εμποδίζουν τη λήψη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας ακόμη και αν οι αποδόσεις των 

αιτίων από τους γονείς για τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών τους βρί

σκονται σε συστοιχία με την πραγματική κατάσταση των παιδιών τους και χρήζουν 

συνέχεια της θεραπευτικής παρέμβασης (Peters & et. al., 2005).

Ένα σημαντικό στοιχείο αφορά στην ποιότητα των παρεγόιαενων υπηρεσιών από 

ειδικούς για την αντιμετώπιση των περιπτώσεων των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. 

Το στοιχείο αυτό έχει διερευνηθεί και έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας σημαντικός πα

ράγοντας της απόφασης για χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Το ίδιο διαπιστώ

νεται και στην παρούσα έρευνα αφού τα 3/5 του κλινικού δείγματος αφενός είχαν ε- 

πισκεφθεί και άλλους ειδικούς αλλά η αναποτελεσματικότητά τους τους οδήγησε 

στην αναζήτηση άλλων ειδικών και αφετέρου η συνάφεια της αποτελεσματικότητας 

των ειδικών με την επίσκεψη σε άλλους λόγω αναποτελεσματικότητας των προηγού

μενων είναι πολύ σημαντική. Τέλος, σε πρόσφατη έρευνα με γονείς (Harrison, Ε.Μ., 

McKay. Bannon, 2004), διαπιστώθηκε πως οι γονικές αντιλήψεις για την αποτε

λεσματική διαχείριση της δύσκολης συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς 

τους ενδέχεται να επηρεάσει τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Σημειώνεται 

ότι στην έρευνα αυτή, οι περισσότερες δυσκολίες στην αντιμετώπιση των προ

βλημάτων στη συμπεριφορά των παιδιών μείωναν tic πιθανότητες της γρήσικ 

υπηρεσιών νι/υγική; υγείας καθών και η δριμύτητα των συμπτωμάτων δεν επη

ρέαζε τη y ρήση ή óyi των υπηρεσιών αυτών (Harrison, McKay, Bannon, Jr., 

M.S.W., 2004).

Η μεθοδολογία της παρούσας έρευνας στηρίχθηκε στο αναπτυξιακό πρότυπο και 

επιλέχθηκαν πολλά δείγματα ανάλογα με τη δριμύτητα (κλινικό ή οριακό φάσμα των 

ψυχομετρικών εργαλείων, τη διάγνωση ειδικού) της συμπτωματολογίας των αναπτυ

ξιακών διαταραχών. Επίσης, ανάλογα με τη χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Ο σκοπός της επιλογής πολλών δειγμάτων ήταν αφενός η ανάδειξη της αναπτυξιακής 

πορείας της ψυχοπαθολογικής συμπεριφοράς (ανάλογα με την ηλικία των παιδιών) 

και αφετέρου της διαφορετικής αντίληψης για τα αίτια της συμπεριφοράς αυτής από 

τους γονείς αλλά και της ικανότητάς τους για την αντιμετώπιση της μορφής των συ

μπτωμάτων από τους ίδιους σε κάθε στάδιο της ίδιας διαταραχής.

Σύμφωνα με τα περιγραφικά στοιχεία της παρούσας έρευνας υπενθυμίζεται ότι 

παρατηρήθηκαν τα εξής:
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σε όλα τα δείγματα την πρωτοβουλία για επίσκεψη σε ειδικό πήραν οι γονείς 

με μεγάλη διαφορά σε σχέση με άλλους (π.χ. εκπαιδευτικός, παιδίατρος) 

σε όλα τα δείγματα οι παιδίατροι είχαν τις λιγότερες παραπομπές σε ειδικό (σε 

μερικά δείγματα μάλιστα καμία παραπομπή δεν έγινε από παιδίατρο). Υπεν

θυμίζεται ότι σύμφωνα με το πρότυπο του Sayal (2006) το δεύτερο φίλτρο 

αφορά κυρίως ειδικούς πρωτοβάθμιας περίθαλψης (παθολόγους ή/ και παιδία

τρους) οι οποίοι φαίνεται ότι είτε δεν αντιλαμβάνονται τις ψυχικές διαταραχές 

είτε δυσκολεύονται γενικά σε ειδικές υπηρεσίες όπως οι ψυχικές. Οπότε το 

μοντέλο αυτό μάλλον δεν είναι αποτελεσματικό αφού οι ειδικοί της πρωτο

βάθμιας φροντίδας θα πρέπει θεσμικά να εκπαιδεύονται και να παραπέμπουν 

στις ειδικές υπηρεσίες.

Στα δείγματα ΔΚΦ1, ΔΚΦ2 & ΔΚΦ6:

σχεδόν οι μισές περιπτώσεις παιδιών αντιμετωπίζουν μαθησιακό πρόβλημα 

σύμφωνα με την εκτίμηση των γονιών τους και αποδίδεται από τους ίδιους ως 

ένα από τα αίτια της συμπεριφοράς τους.

και το 1/3 των περιπτώσεων των παιδιών παρουσιάζει κάποια δυσκολία στην 

ομιλία σύμφωνα με την εκτίμηση των γονιών τους.

Στο ΔΚΦ3 (ΟΔΟΙ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ) τα ποσοστά για μαθησιακό πρό

βλημα και δυσκολίες ομιλίας είναι σαφώς πολύ μεγαλύτερα από τα προηγούμενα 

δείγματα.

Στα δείγματα ΔΚΦ1, ΔΚΦ2, ΔΚΦ3 & ΔΚΦ6 σημαντικό ποσοστό των περιπτώ

σεων με δυσκολίες στη μάθηση σύμφωνα με την αντίληψη των γονιών παρουσιάζει 

ταυτόχρονα και δυσκολίες στην ομιλία (περίπου το 14 των περιπτώσεων).

Σχεδόν σε όλα τα δείγματα ανάλογα με την προέλευση (κλινικό ή κοινοτικό) φαί

νεται ότι οι δυσκολίες στη μάθηση και την ομιλία των παιδιών «συμπίπτουν» σε 

σημαντικό ποσοστό με την επίσκεψη σε ειδικό.

Η αναλογία επίσκεψης σε ειδικό μεταξύ αγοριών και κοριτσιών είναι 3 προς 1 σε 

βάρος των αγοριών.

Τα παραπάνω αποτελέσματα ισχύουν σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις της επιλογής 

των δειγμάτων (1η , 2η, 3η και 4η). Ειδικά στις δύο τελευταίες (3η & 4η όπου ουσιαστι

κά γίνεται η σύγκριση του κλινικού δείγματος με το κοινοτικό) τα παραπάνω συμπε

ράσματα ενισχύονται ακόμη περισσότερο. Δηλαδή, οι δυσκολίες στη σχολική μά

θηση και στον προφορικό λόγο είναι παράγοντες που αυξάνουν τις πιθανότητες 

της απόφασης των γονιών ώστε να κάνουν χρήση των υπηρεσιών ψυχικών υγεί

268



ας. Το τελευταίο συμπέρασμα σημαίνει ότι οι γονείς αποφασίζουν τη χρήση υπηρε

σιών ψυχικής υγείας όταν το πρόβλημα στη συμπεριφορά των παιδιών τους είναι γί

νεται αντιληπτό («ορατό») από αυτούς. Βέβαια τα προβλήμτα στη μάθηση και την 

ανάπτυξη του προφορικού λόγου, αποτελούν τα δευτερογενή προβλήματα και όχι τα 

πρωτογενή (αίτια) τα οποία στην πλειονότητά τους οφείλονται σε κάποια διαταραχή. 

Σε αρκετές περιπτώσεις η χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας από τους γονείς για 

τα παιδιά τους δεν βρίσκεται σε συστοιχία με τα «ορατά» προβλήματα από τους γο

νείς όπως οι δυσκολίες στη μάθηση και στον προφορικό λόγο.

Η παρούσα προσπάθεια εστίασε στους ψυχολογικούς μηχανισμούς και όγι στα 

προβλήματα που ενδεχομένως γίνονται αντιληπτά («ορατά») από τους γονείς όπως οι 

δυσκολίες στη σχολική μάθηση ή/ και στον προφορικό λόγο.

Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή της εργασίας οι κοινωνικοοικονομικοί παράγο

ντες, ο πολιτισμός, η προσωπικότητα, η αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και άλλα περιβαλλοντικά στοιχεία ενδέχεται να επηρεάζουν την απόφαση των 

γονιών για τη χρήση αυτών των υπηρεσιών αλλά μάλλον δεν την καθορίζουν. Σύμ

φωνα με τους παραπάνω παράγοντες θα έπρεπε να είχαμε σημαντικές διαφορές στην 

χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας μεταξύ διαφορετικών πολιτισμών. Από έρευνες 

σε τελείως διαφορετικούς κόσμους (δύση και ανατολή) διαπιστώνεται ότι τα ποσοστά 

χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας δεν έχουν σημαντικές διαφορές. Φαίνεται λοιπόν, 

ότι η σημαντικότερη διεργασία της απόιρασικ αυτής αποτελεί η ερμηνεία των 

γεγονότων ή/ και των ερεθισιιάτων της συμπεριφοράς των παιδιών από τους γο- 

νεκ του;:.
Βασικός στόχος της εργασίας αυτής ήταν να αναδειχθεί ο τρόπος με τον οποίο οι 

γονείς αντιλαμβάνονται ή/ και συνειδητοποιούν πως η συμπεριφορά των παιδιών τους 

ενδέχεται να οφείλεται σε κάποια διαταραχή. Η επιλογή πολλών δειγμάτων πιστεύ

ουμε πως κάλυψε μεγάλο ποσοστό των περιπτώσεων ανάλογα με την παρουσία ή όχι 

κάποιας διαταραχής σε συνδυασμό με τη χρήση ή όχι υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Φαίνεται λοιπόν ότι το έναυσμα της διαδικασίας για την απόφαση των γονιών ώ

στε να χρησιμοποιήσουν τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας αποτελούν (σχεδόν αποκλει

στικά) οι δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών τους οι οποίες συνδέονται με δυ

σκολίες στη σχολική μάθηση ή/ και στον προφορικό λόγο. Επειδή όμως οι δυσκολίες 

αυτές αφενός αλλάζουν μορφή ανάλογα με το αναπτυξιακό επίπεδο (π.χ. ηλικία) αλ

λά και ανάλογα με τη φύση της διαταραχής επιφέρουν σύγχυση στους γονείς. Για πα

ράδειγμα το αντιληπτό («ορατό») πρόβλημα της ανάπτυξης στον προφορικό λόγο την
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περίοδο της προσχολικής ηλικίας ενδέχεται να οφείλεται στη ΔΕΠ-Υ ή στη νοητική 

υστέρηση κ.ο.κ. Πώς όμως θα το ξεχωρίσουν οι γονείς αφού η κληρονομικότητα, τα 

πολιτιστικά στοιχεία ή ακόμη και κάποιοι ειδικοί όπως οι παιδίατροι ενδέχεται να το 

αποδόσουν στην «ανωριμότητα»;

Η πάροδος του χρόνου λόγω αναμονής της «ωρίμανσης» όμως δημιουργεί συνή

θως περισσότερα προβλήματα παρά λύνει. Όπως διαπιστώθηκε και στην παρούσα 

έρευνα η ηλικία είναι ένας σημαντικός παράγοντας της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Συγκεκριμένα, είναι περισσότερο πιθανό ένας γονιός να επισκεφθεί ειδικό 

ψυχικής υγείας για τις δυσκολίες συμπεριφοράς του παιδιού του σε προχωρημένη 

παιδική ηλικία (από την εμπειρία μας συνήθως λίγο πριν την εφηβεία) παρά στην 

προσχολική ηλικία. Η απόδοση λοιπόν των αιτίων για τα προβλήματα γενικά στη συ

μπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους γίνεται σχεδόν κατά κανόνα στη βάση 

των γνώσεων και των αντιλήψεων που διαθέτουν όπως για παράδειγμα για την κλη

ρονομικότητα. Τις περισσότερες φορές η ερμηνεία που δίνουν για τα αίτια της συ

μπεριφοράς των παιδιών τους είτε τους διαψεύδει (ευτυχώς) εφόσον καταλήξουν στη 

διαπίστωση αυτή είτε επιμένουν (δυστυχώς) διογκώνοντας όμως τα προβλήματα των 

παιδιών και κατά συνέπεια και τα δικά τους. Το βέβαιο είναι ότι συνεχώς προβλημα

τίζονται και προσπαθούν να αντιμετωπίσουν τις δυσκολίες στη συμπεριφορά των 

παιδιών τους, αλλά δυστυχώς ανεπιτυχώς τις περισσότερες φορές στις περιπτώσεις 

λόγω της παρουσίας κάποιας διαταραχής.

Ο προβληματισμός τους για τις δυσκολίες αυτές αφορά συνήθως ψυχολογικούς 

μηχανισμούς οι οποίοι σχετίζονται με τις διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων. Όπως 

διαπιστώνεται από τα στοιχεία της παρούσας έρευνας μεταξύ των γονιών που τα παι

διά τους παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με αυτούς που δεν παρουσιάζουν διαφέ

ρουν σημαντικά σε όλες τις διαστάσεις της απόδοσης των αιτίων (τόπος, σταθερότιμα, 

ελεγξιμότητα, παγκοσμιότητα και γενίκευση). Επιπλέον, παρατηρούνται σημαντικές 

διαφορές στις διαστάσεις αυτές και μ,εταςύ αυτών που τα παιδιά τους παρουσιάζουν 

κάποια διαταραγή ανάλογα ιαε την Υοήση ή óyi υπηρεσιών ιι/υγικής υγείας. Δηλαδή, 

ανεξάρτητα από μεταβλητές όπως η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η προσωπικό

τητα των γονιών, το φύλο και άλλους παράγοντες οι διαστάσεις της απόδοσης των 

αιτίων των δυσκολιών στη συμπεριφορά των παιδιών από τους γονείς τους διαφέρει 

ανάλογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής και ανάλογα με τη χρήση υπηρε

σιών ή όχι. Το τελευταίο σημαίνει ότι οι γονείς που αποφάσισαν τη y ρήση των υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας είτε διέκριναν «κάποιο» πρόβλημα στη συμπεριφορά των παι
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διών τους είτε δεν μπορούσαν να το λύσουν, δηλαδή, κατέληξαν σε αδιέξοδο λόγω 

των αναποτελεσματικών προσπαθειών που κατέβαλαν. Και στις δύο περιπτώσεις 

φαίνεται ότι η αίσθηση της χαμηλής αυτοαποτελεσματικότητας τούς οδήγησε στη 

χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας δίχως να γνωρίζουν ότι αυτό αποτέλεσε το αίτιο της 

επίσκεψης σε ειδικό ψυχικής υγείας.

Τέλος, στις περιπτώσεις των γονιών οι οποίοι δεν αποφάσισαν τη χρήση υπηρε

σιών ψυχικής υγείας διαπιστώθηκε μία «αντίφαση» στη συμπεριφορά τους, διότι 

σύμφωνα με τις απαντήσεις τους στα ψυχομετρικά εργαλεία για τα προβλήματα συ

μπεριφοράς των παιδιών τους και ενώ αυτά εντάσσονταν σε κλινικό φάσμα (δηλαδή 

με μεγάλη πιθανότητα κάποιας διαταραχής) εντούτοις δεν έκαναν χρήση των υπηρε

σιών ψυχικής υγείας. Πιθανότατα δεν είχαν συνειδητοποιήσει ή/ και δεν δεχόντουσαν 

πως τα παιδιά τους παρουσιάζουν κάποια ψυχική διαταραχή. Στην περίπτωση αυτή 

φαίνεται ότι διέπρατταν το θεμελιώδες λάθος της απόδοσης των αιτίων (Gilbert & 

Malone, 1995). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας οι γονείς οι ο

ποίοι δεν έκαναν χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας είχαν υψηλότερη αίσθηση της 

αυτοαποτελεσματικότητας σε σχέση με αυτούς που έκαναν χρήση υπηρεσιών ψυχι

κής υγείας για τα προβλήματα στη συμπεριφορά των παιδιών τους. Σημειώνεται ότι 

οι εν λόγω γονείς είχαν χαμηλότερη αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας από τους 

γονείς του δείγματος της ομάδας ελέγχου.

4.1. Μελέτη 1.

Από τα στοιχεία της πρώτης μελέτης της παρούσας έρευνας (διαφορές στις δια

στάσεις της απόδοσης των αιτίων και στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας 

ανάλογα με τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας αλλά και ανάλογα με την παρουσία 

κάποιας διαταραχής) διαπιστώνεται ότι υπάρχει συστηματική σημαντική διαφορά 

στις διαστάσεις αυτές καθώς και στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας μεταξύ 

αυτών που έκαναν χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας με αυτούς που δεν έκαναν ανά

λογα με την παρουσία ή όχι κάποιας διαταραχής. Συγκεκριμένα φαίνεται ότι οι δια

στάσεις της ελεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας και η προσδοκία της αυτοαποτελε

σματικότητας διαδραματίζουν πρωτεύοντα ρόλο στην απόφαση της χρήσης υπηρε

σιών ψυχικής. Οι αντιλήψεις των γονιών, η προσωπικότητά τους, η κοινωνικοοικονο

μική κατάσταση και άλλοι παράγοντες που έχουν ήδη αναφερθεί φαίνεται ότι μάλλον 

δεν καθορίζουν την απόφαση αυτή. Για παράδειγμα σύμφωνα με στοιχεία έρευνας
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(Sonuga-Barke et., al., 1993) διαπιστώθηκε πως μητέρες με ψυχοπαθολογία απέδω

σαν τον ίδιο αριθμό αιτιωδών κατηγοριών για τη συμπεριφορά των παιδιών με τις μη

τέρες που δεν παρουσίαζαν κάποια ψυχοπαθολογία.

Το ενδιαφέρον ίσως της πρώτης μελέτης αφορά κυρίως στο κλινικό δείγμα (ΟΛΟΙ 

ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΑΝ ΕΙΔΙΚΟ). Οι περιπτώσεις των παιδιών αυτών έλαβαν τη διάγνω

ση της ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς και κάποια άλλη διαταραχή όπως Εναντιωτική Προκλητική 

Διαταραχή, Διαταραχή διαγωγής από έμπειρους ειδικούς. Συγκεκριμένα έγινε σύ

γκριση μεταξύ αυτών που παρουσιάζουν κάποια διαταραχή με αυτούς που δεν πα

ρουσιάζουν σύιιφωνα óiuoc ιιε tic απαντήσεις των γονιών στα ψυγοιιετρικά εργαλεία 

(που ουσιαστικά αποτυπώνονταν οι αντιλήψεις των γονιών). Εντούτοις διαπιστώθη

καν σημαντικές διαφορές στις διαστάσεις της σταθερότητας, της ελεγξιμότητας και της 

γενίκευσης των αποδόσεων των αιτίων καθώς και στην αίσθηση της αυτοαποτελεσμα- 

τικότητας. Το τελευταίο σημαίνει ότι ακόμη και όταν αποφασίσουν τη χρήση υπηρε

σιών ψυχικής υγείας δεν έχουν' σαφή αντίληψη των αιτίων της συμπεριφοράς των 

παιδιών όπως άλλωστε διαπιστώνεται από όλα τα δείγματα που παρουσιάστηκαν 

στην εργασία αυτή. Μικροδιαφορές παρουσιάζονται ανάλογα με τους δείκτες φάσμα

τος στα ψυχομετρικά εργαλεία (κλινικό με οριακό φάσμα). Αυτό θεωρείται φυσιολο

γικό να παρουσιάζεται διότι ο βαθμός (υψηλός, μέτριος, ήπιος) της παρουσίας των 

συμπτωμάτων των διαταραχών δεν είναι ίδιος ακόμη και για την ίδια διαταραχή. Δη

λαδή. φαίνεται και από την εμπειρία iiae ότι τα συιιπτώιιατα των διαταραγών δεν πα

ρουσιάζονται ιιε την ίδια ένταση. τη συ/νότητα και τη διάρκεια. Ουσιαστικά ανα

φερόμαστε σε φάσμα διαταραχών όπως για παράδειγμα του αυτισμού και τελευταία 

φάσμα της ΔΕΠ-Υ. Το τελευταίο ίσως αποτελεί και ισχυρή ένδειξη της επιγένεσης 

των προβλημάτων σύμφωνα με τους Goldsmith et. al. (1997), δηλαδή στη βάση μιας 

διαταραχής δημιουργούνται και άλλα προβλήματα, συσσωρεύονται και διογκώνονται. 

Το στοιχείο αυτό μπορεί να επιβεβαιωθεί με διαχρονικές έρευνες οι οποίες θα συ

γκρίνουν τις περιπτώσεις με και χωρίς θεραπευτική παρέμβαση. Η παρούσα έρευνα 

δεν πληροί τις προϋποθέσεις αυτές.

Σύμφωνα με τη γνωσιακή προσέγγιση αλλά και με τις απόψεις του Neisser (1976) 

για τη δημιουργία αντιλήψεων οι γονείς έχουν ήδη «αυτόματα σχήματα» για τις συ

μπεριφορές παιδιών και εφήβων όπως «θα μεγαλώσει», «δεν θέλει» κλπ. Τα «σχήμα

τα» αυτά αποτελούν το «υλικό» της περαιτέρω επεξεργασίας που αφορά στην απόδο

ση των αιτίων και συγκεκριμένα για τις διαστάσεις της ελεγξιμότητας και της παγκο

σμιότητας. Παράγοντες όπως ο πολιτισμός, η προσωπικότητα, κοινωνικοδημογραφικά
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Επίσης, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας φαίνεται πως η 

διάσταση της σταθερότητας αφορά περισσότερο στα δείγματα στα οποία έχει 

συμπεριληφθεί και το «οριακό» φάσμα των ψυχομετρικών εργαλείων. Το «ορια

κό» φάσμα στα ψυχομετρικά εργαλεία που χρησιμοποιηθήκαν στην παρούσα έρευνα 

σημαίνει ταυτόχρονα και λιγότερα συμπτώματα της διαταραχής. Άρα η συχνότητα 

των συμπτώματων αφενός είναι μικρότερη και αφετέρου μικρότερης διάρκειας και 

έντασης σε σχέση με το κλινικό φάσμα. Αυτό φαίνεται ότι επηρεάζει την αντίληψη 

των γονιών για τη διάσταση της σταθερότητας εφόσον αυτή προσδιορίζει τη συχνότη

τα (δηλαδή, πόσο σταθερά παρουσιάζεται η συμπεριφορά των παιδιών τους). Για τον 

ίδιο λόγο διαπιστώθηκε να διαφέρει σημαντικά ακόμη και στο κλινικό δείγμα (μεταξύ 

κλινικού φάσματος ή/ και οριακού με το φυσιολογικό σύμφωνα με τις απαντήσεις 

των γονιών στα ψυχομετρικά εργαλεία). Φυσικά, είναι λογικό να συμβαίνει κάτι τέ

τοιο διότι αφενός διαφέρουν οι χειρισμοί της συμπεριφοράς των παιδιών από τους 

γονείς τους και αφετέρου οι γονείς αντιλαμβάνονται διαφορετικά την ίδια συμπερι

φορά σύμφωνα με άλλους παράγοντες όπως π.χ. τις κοινωνικές επιταγές και γενικά τα 

«σχήματα» για τη συμπεριφορά παιδιών και εφήβων.

4.2. Μελέτη 2

Η δεύτερη ιιελέτιι αφορά στη σχέση μεταξύ της απόδοσης των αιτίων και της δι

αμόρφωσης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών. Και από τις δύο 

υπομελέτες διαπιστώνεται ότι αφενός μπορεί να προβλεφθεί από τις διαστάσεις των 

αποδόσεων των αιτίων και αφετέρου και από άλλους παράγοντες που αφορούν κυρί

ως στα προβλήματα τα οποία γίνονται αντιληπτά («ορατά») από τους γονείς δηλαδή, 

τις δυσκολίες στη σχολική μάθηση, στον προφορικό λόγο και άλλα δημογραφικά.

Η μελέτη αυτή αφορούσε σε δύο υποιιελέτες. Ο διαχωρισμός αυτός βοήθησε στην 

ενδελεχή εξέταση και σύγκριση με περισσότερους παράγοντες οι οποίοι ενδέχεται να 

συσχετίζονται αφενός με τη διαμόρφωση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών, 

δηλαδή, εκτός από τις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων και αφετέρου στο πο

σοστό ερμηνείας των μεταβλητών αυτών για την πρόβλεψη της αυτοαποτελεσματικό-

ή κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά και άλλα, μάλλον δεν καθορίζουν αλλά επη

ρεάζουν την απόφασή τους για χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Τέλος η αίσθηση

της αυτοαποτελεσματικότητας αφενός διαφέρει και αφετέρου διαμορφώνεται ανάλο

γα με την παρουσία κάποιας διαταραχής. Υπενθυμίζεται ότι η τελευταία διαδικασία

(διαμόρφωση) έχει επισημανθεί από τον ίδιο τον Bandura (1986).
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τητας. Κρίθηκε λοιπόν σκόπιμο αφενός λόγω των παρατηρήσεων από την κλινική 

μας εμπειρία και αφετέρου από τα στοιχεία άρθρων τα οποία αναφέρονται σε αναθε

ωρήσεις των ερευνών και συσχετίζουν παράγοντες που αφορούν κυρίως στη συμπε

ριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ και άλλων αποδιοργανωτικών διαταραχών με την αί

σθηση της αυτοαποτελεσματικότητας.

Υπενθυμίζεται ότι όπως αναφέρθηκε και στην προηγούμενη μελέτη πιθανολο

γείται ότι η σχέση μεταξύ της αυτοαποτελεσματικότητας με τις αιτιώδεις απο

δόσεις δεν είναι αμφίδρομη αλλά μονόδροιιιι, δηλαδή, η διαμόρφωση της αίσθη

σης της αυτοαποτελεσματικότητας έπεται των αιτιωδών αποδόσεων. Σύμφωνα 

με τον Bandura (2000) οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες από μια κοινωνικογνωστική 

προοπτική όπως η προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας επιδρά στην πορεία της 

υγείας και ειδικά στην αύξηση ή τη μείωση της ψυχολογικής πίεσης και του stress. 

Όπως αναφέρουν έρευνες του ίδιου (Bandura, 1997) η αντιληπτή ελεγξιμότητα μίας 

κατάστασης οδηγεί σε ανάλογη διαμόρφωση της αυτοαποτελεσματικότητας. Το άτο

μο που έχει υψηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας αντιμετωπίζει με επιτυχία 

μία αγχογόνα κατάσταση ενώ αντίθετα εάν έχει χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελε

σματικότητας ενεργοποιεί το αυτόνομο νευρικό σύστημα και εκλύονται κετοχολαμί- 

νες καθώς και ενδογενής ουσίες οπιούχας μορφής οι οποίες αυξάνουν το άγχος. Συ

νεπώς, ο Albert Bandura προτείνει πως η ελεγξιμότητα μίας κατάστασης ενδέχεται να 

διαμορφώσει και την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας με επακόλουθες συνέ

πειες στην αυξομείωση του άγχους. Η ελεγξιμότητα αυτή αναφέρεται στο ίδιο το άτο

μο, δηλαδή, για το πώς αντιλαμβάνεται το ίδιο το άτομο την ικανότητά του να ελέγχει 

μία κατάσταση. Στην παρούσα εργασία, η διάσταση της ελενξιιιότπταα αφορά στην 

εκτίιιηση των γονιών για την ελενξιτιότητα των προβλημάτων στη συιιπεριφορά από 

τα ίδια τα παιδιά τουε. Εάν λάβουμε υπόψη τα «σχήματα» για την ερμηνεία της συ

μπεριφοράς σύμφωνα με την γνωσιακή - συμπεριφοριστική προσέγγιση, δηλαδή, η 

έκφραση της παρατηρούμενης συμπεριφοράς έπεται των «αυτόματων σχημάτων» σε 

επίπεδο σκέψης και αντίληψης, τότε πιθανολογείται το λιγότερο μία «κυκλική» πο

ρεία μεταξύ της απόδοσης των αιτίων και της αυτοαποτελεσματικότητας εφόσον ο 

μηχανισμός της απόδοσης των αιτίων θεωρείται εγγενής ενώ η αυτοαποτελεσματικό- 

τητα (σύμφωνα με τον Bandura) αφενός διαμορφώνεται και αλλάζει και αφετέρου 

αποτελεί είτε αίσθηση είτε προσδοκία έκβασης που προϋποθέτει σκέψη. Άρα, οι αι

τιώδεις αποδόσεις προηγούνται της αίσθησης αυτοαποτελεσματικότητας και τε
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λικά καθορίζουν τη συμπεριφορά όπως φαίνεται στο διάγραμμα του μοντέλου 

της παρούσας μελέτης.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας διαπιστώνεται ότι η αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας στην πρώτη υπομελέτη (α όλοι οι παράγοντες) μπο

ρεί να προβλεφθεί από τη διάσταση της γενίκευσης καθώς και από άλλους παράγοντες 

όπως η «πειθαρχεία» (δεν ασκείται πειθαρχεία), η «αγάπη γονέων» (πιθανολογείται 

ενοχή νομίζοντας πως δεν τα αγαπούν επειδή αναγκάζονται να τα τιμωρούν συχνά 

αλλά και λόγω της αναποτελεσματικής αντιμετώπισης των προβλημάτων στη συμπε

ριφορά των παιδιών από τους γονείς τους) και άλλα. Σε ότι αφορά στον παράγοντα 

της «πειθαρχείας» σημειώνεται ότι σε έρευνα των Dix et., al. (1989) οι οποίοι εξέτα

σαν τις υπολανθάνουσες θεωρίες των γονιών για τη δύσκολη συμπεριφορά των παι

διών τους με τη μέθοδο των σύντομων χρονογραφημάτων (vignettes) διαπίστωσαν 

πως οι γονείς παιδιών προχωρημένης ηλικίας ήταν πιθανότερο να αποδόσουν τη δύ

σκολη συμπεριφορά τους στην προσωπικότητά τους και ως σκόπιμη. Η αντίληψη αυ

τή τους οδήγησε στην εφαρμογή δυναμικών τακτικών και περισσότερη πειθαρχεία, 

δίχως να αντιληφθούν το ενδεχόμενο κάποιας διαταραχής. Σημειώνεται ότι και στην 

περίπτωση αυτή διαπράττεται το θεμελιώδες σφάλμα της απόδοσης των αιτίων 

σύμφωνα με τους Gilbert & Malone (1995).

Σε κάποια δείγματα (ΔΚΟΦ], ΔΚΟΦ2 ΔΚΟΦ6) εμφανίζεται και η διάσταση της 

σταθερότητας ως σημαντικός προβλεπτικός παράγοντας. Εάν παρατηρήσουμε τα 

δείγματα αυτά θα διαπιστώσουμε ότι αφορούν σε περιπτώσεις κλινικού ή/ και ορια

κού φάσματος σύμφωνα με τα ψυχομετρικά εργαλεία της έρευνας. Δηλαδή, αυτό 

μπορεί να ερμηνευθεί ως στοιχείο που αποδεικνύει την «αναπτυξιακή» πορεία και 

συνεχόμενη εξέλιξη της αλληλεπίδρασης μεταξύ των γονιών με τα παιδιά τους αλλά 

και την αλλαγή της μορφής των συμπτωμάτων για την ίδια διαταραχή διότι στα δείγ

ματα αυτά τα συμπτώματα της διαταραχής εμφανίζονται σε πιο ήπια μορφή (μικρό

τερη ένταση, συχνότητα και χρονική διάρκεια), άρα οι γονείς δεν μπορούν να προσ

διορίσουν τη «σταθερότητα» των συμπτωμάτων και πιθανότατα παρουσιάζονται γρή

γορες εναλλαγές με αποτέλεσμα να αλλάζει και η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικό- 

τητάς τους. Επίσης, σε έρευνα του Cornali (2000) για τις αποδόσεις των αιτίων μητέ

ρων εννιάχρονων παιδιών, χρησιμοποιώντας τη μέθοδο των σύντομων χρονογραφη

μάτων (vignettes), ζήτησε από τις ίδιες μητέρες να αποδόσουν τα αίτια της συμπερι

φοράς των δικών τους παιδιών και των παιδιών τα οποία περιγράφονταν στα χρονο

γραφήματα. Οι μητέρες αυτές έκριναν διαφορετικά τα δικά τους παιδιά από τα παιδιά
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τα οποία περιγράφονταν στα χρονογραφήματα τα οποία είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά 

με τα δικά τους παιδιά. Συγκεκριμένα, θεώρησαν ότι οι δυσκολίες στη συμπεριφορά 

των δικών τους παιδιών ήταν λιγότερο σταθερές (σταθερότητα) και γενικές στη ζωή 

τους (γενίκευση). Το αποτέλεσμα αυτό ερμηνεύθηκε από τον ίδιο ως προκατάλη

ψη της απόδοσης των αιτίων σύμφωνα με τον Heider (1958) (ενδεχομένως επειδή 

είτε εκλογίκευαν καταστάσεις που βίωναν, είτε δεν δεχόντουσαν πως το δικό 

τους παιδί έχει κάποια ψυχική διαταραχή).

Στη δεύτεοιι υποιιελέτη (β μόνο με δέκα παράγοντες σύμφωνα με τη βιβλιογρα

φία αλλά και με τις παρατηρήσεις μας από την κλινική πράξη) σημαντικοί παράγο

ντες της πρόβλεψης της αυτοαποτελεσματικότητας αποτελούν οι διαστάσεις της ελεγ- 

ξιμότητας και της γενίκευσης αλλά με μειωμένο περίπου στο μισό ποσοστό ερμηνείας 
του διορθωμένου δείκτη προσδιορισμού (R2adj) σε σχέση με την α υπομελέτη (όλοι οι 

παράγοντες). Το τελευταίο σημαίνει ότι αρκετοί παράγοντες όπως η αντιμετώπιση 

της συμπεριφοράς (π.χ. «πειθαρχεία») αλλά και κοινωνικές καταστάσεις (π.χ. «χωρι

σμένοι γονείς») αποτελούν περίπου «ισοδύναμους» παράγοντες σε σχέση με τις δύο 

διαστάσεις (ελεγξιμότητα και γενίκευση) σε ότι αφορά στη δημιουργία της αίσθησης 

της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πα

ρούσας έρευνας και οι δύο μαζί (διαστάσεις και άλλοι παράγοντες) αποτελούν ισχυ

ρούς προβλεπτικούς παράγοντες για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας των 

γονιών (περίπου κατά το ήμισυ στο σύνολο της πρόβλεψης για την αίσθηση της αυ

τοαποτελεσματικότητας). Το αποτέλεσμα αυτό πιθανό να μην ικανοποιεί τα δεδομένα 

της επιστήμης διότι προσδοκούμε να έχουμε ασφαλέστερη πρόβλεψη. Σύμφωνα όμως 

με τη βιβλιογραφία υπάρχουν και άλλοι παράγοντες όπως η προσωπικότητα, η ποιό

τητα των παρεχόμενων υπηρεσιών ψυχικής υγείας, το στίγμα της ψυχικής νόσου και 

άλλα, οι οποίοι ενδέχεται να απογοητεύουν τους γονείς ή/ και να μην αντιλαμβάνο

νται πως δεν πρόκειται για συνηθισμένο πρόβλημα συμπεριφοράς των παιδιών τους, 

οπότε πολύ πιο εύκολα θα οδηγηθούν σε ανάλογη αίσθηση της αυτοαποτελεσματικό

τητας. Δηλαδή, σε επίπεδο πεποιθήσεων των γονιών ισχύει πως «...αφού δεν μπο

ρούμε εμείς δεν μπορεί κανείς...».

Στη μελέτη αυτή επισημαίνεται (όπως και στην πρώτη) ότι στα δείγματα ΔΚΦ6 και 

ΔΚΟΦό, οι καλύτεροι προβλεπτικοί παράγοντες της αίσθησης της αυτοαποτελεσμα

τικότητας είναι η διάσταση της σταθερότητας και τα προβλήματα που μπορεί να γί

νουν αντιληπτά από τους γονείς όπως οι δυσκολίες στη σχολική μάθηση και στον 

προφορικό λόγο. Υπενθυμίζεται ότι η διάσταση της σταθερότητας αφορά πρώτιστα
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στις προσδοκίες των ατόμων (Weiner, 1986). Επειδή τα συγκεκριμένα δείγματα είναι 

κοινοτικής προέλευσης αλλά και επειδή η διαδικασία αυτή πραγματοποιείται αφενός 

σε βάθος χρόνου (Bandura, 1986) και αφετέρου η αλληλεπίδραση μεταξύ γονιών και 

παιδιών (Dix, 1989) διογκώνει τα προβλήματα λόγω παρουσίας της ΔΕΠ-Υ, η πα

ρουσία αυτού του προβλεπτικού παράγοντα είναι λογικό να υπάρχει και πιθανότατα 

στα αρχικά στάδια της διαδικασίας αυτής αφού λογικά πρέπει πρώτα να παρατηρή

σουμε και έπειτα να συμπεραίνουμε για τα αίτια κάποιας συμπεριφοράς. Τέλος, οι 

προσδοκίες της «σωστής» συμπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς τους και επει

δή αυτές αφορούν στη διάσταση της σταθερότητας εύλογο είναι να προσδοκάται το 

«καλύτερο» από ένα γονιό για το παιδί του τουλάχιστον σε αρχικά στάδια. Το ερώτη

μα που τίθεται και αφορά περισσότερο στην κλινική πράξη είναι πως θα προσδιορι

στεί από τον ειδικό εάν βρισκόμαστε στην αρχή της διαδικασίας ή τέλος πάντων σε 

κάποιο συγκεκριμένο σημείο. Αυτό θα μπορούσε να προσδιοριστεί με τις διαστάσεις 

και τους παράγοντες όπως για παράδειγμα στην περίπτωση αυτή. Δηλαδή, προσδιορί

ζοντας τις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων και άλλους παράγοντες θα μπορού

σαμε αφενός να προβλέψουμε το βαθμό της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας 

και αφετέρου σε ποιο περίπου στάδιο της διαδικασίας βρίσκονται. Η συγκεκριμένη 

επισήμανση θα αναφερθεί αναλυτικά στις κλινικές εφαρμογές.

Σημαντικό είναι να αναφερθεί πως σε σχετικά πρόσφατη έρευνα (Bor & Sanders, 

2004) με γονείς παιδιών προσχολικής ηλικίας (τριών ετών) στην Αυστραλία, μεταξύ 

άλλων διερευνήθηκε και η επίδραση της αυτοαποτελεσματικότητας στην έκβαση της 

ψυχοπαθολογίας. Μεταξύ των τριών καλύτερων προβλεπτικών παραγόντων ήταν και 

αυτός της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας (οι άλλοι δύο ήταν η μητρική κα

τάθλιψη και η συμπεριφορά του παιδιού). Το συμπέρασμα των ερευνητών από τη με

λέτη αυτή αφορά στην ενίσχυση της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών προκει- 

μένου να χειριστούν καλύτερα τις δυσκολίες στη συμπεριφορά των παιδιών τους ώ

στε να αποφεύγεται η ανάπτυξη ή/ και η δυσμενής έκβαση της ψυχοπαθολογικής συ

μπεριφοράς καθώς και η εγκατάλειψη των συνηθισμένων μέσων συμμόρφωσης όπως 

ξυλοδαρμοί, φωνές και λεκτικές επιπλήξεις. Αλλωστε διάφορες μελέτες υποστηρί

ζουν πως οι καταναγκαστικοί χειρισμοί πίεσης των γονιών προς τα παιδιά τους αυτού 

του τύπου (ξυλοδαρμοί, φωνές και επιπλήξεις) οδηγούν τα παιδιά αυτά σαν ενήλικες 

πλέον στην αντικοινωνική συμπεριφορά (McCord, 1979' Robins, 1966) στην κατά

θλιψη και στον αλκοολισμό (Barkley, 2005' Holmes & Robins, 1987) και στην ε

γκληματικότητα (Patterson, Reid & Dishon ,1992).
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4.3. Μελέτη 3

Η τρίτη μελέτη αφορά σε δύο υπομελέτες (την α και τη β) γνα τον ίδιο λόγο με τη 

δεύτερη μελέτη. Δηλαδή, οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν δύο φορές με 

τα ίδια δείγματα της α υπομελέτης (με όλους τους πιθανούς παράγοντες) και τη β υ- 

πομελέτη μόνο με τους 10 πιο πιθανούς παράγοντες και επιπλέον ένας ενδέκατος, της 

αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών. Επιχειρήθηκε να προσδιορι

στούν οι πιθανοί προβλεπτικοί παράγοντες της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγεί

ας.
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα τητ α υποαελέττκ διαπιστώθηκε ότι καλύτεροι προ

βλεπτικοί παράγοντες της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας κατά συγνότητα εμφά

νισης (πίνακας 3.60) στα επιλεγμένα δείγματα είναι:

1. η διάσταση της παγκοσμιότητας και η κατηγορία της αιτιώδης από

δοσης (Sonuga) του «μαθησιακού προβλήματος»,

2. ακολουθούν οι παράγοντες του «τόπου κατοικίας» και το «φύλο»

3. «αυστηροί γονείς» και «δεν μπορεί αλλιώς»

4. η κατάθλιψη της μητέρας

5. η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας και η «πειθαρχεία»

Σημειώνεται όμως ότι μεταξύ αυτών, ο παράγοντας που ερμηνεύει το μεγαλύ

τερο ποσοστό της εξαρτημένης μεταβλητής (χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας) 

είναι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας όπως φαίνεται και από τον πίνα

κα 3.59 της πρόβλεψης της επίσκεψης σε ειδικό της α υπομελέτης. Τέλος, οι δεί

κτες προσδιορισμού για τα ποσοστά ερμηνείας της εξαρτημένης μεταβλητής από τις 
ανεξάρτητες είναι σε αρκετά υψηλά ποσοστά (Nagelkerke R2 άνω του 70% και Per

centage correct γύρω στο 90%) που σημαίνει ότι οι παραπάνω προβλεπτικοί παράγο

ντες είναι αρκετά ισχυροί.

Στη β υπομελέτη (της τρίτης μελέτης) ισχυροποιούνται οι παράγοντες αυτοί και 

μάλιστα ακόμη περισσότερο για την αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας, τη διά

σταση της παγκοσμιότητας και επιπλέον τον παράγοντα της «ηλικίας». Από αυτούς 

τους παράγοντες πρόβλεψης της επίσκεψης σε ειδικό περισσότερο σημαντικός 

είναι η αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας (Εχρ(Β)>2,000). Τέλος, οι δείκτες 

προσδιορισμού (Nagelkerke R2 « 70% και Percentage correct * 90%) είναι περίπου 

στο ίδιο επίπεδο με την α υπομελέτη της τρίτης μελέτης.

Ο Bandura (1977' 1982) στην ανάπτυξη της θεωρίας της αυτοαποτελεσματικότη

τας διέκρινε τις προσδοκίες της έκβασης από αυτές της αυτοαποτελεσματικότητας. Οι
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πρώτες (προσδοκίες έκβασης) αφορούν στνς πεποιθήσεις ότι ιδιαίτερες συμπεριφορές 

θα οδηγήσουν σε μια συγκεκριμένη έκβαση ενώ οι δεύτερες (προσδοκίες αυτοαποτε- 

λεσματικότητας) αφορούν στην αυτοαντίληψη του ατόμου ότι έγουν την ικανότητα ή 

τη δυνατότητα της εφαρμογής των ιδιαίτερων αυτών συμπεριφορών που θα οδηγή

σουν τελικά στην προσδοκία έκβασης.

Όπως αναφέρθηκε και στην εισαγωγή σε ότι αφορά στην αίσθηση της αυτοαπο- 

τελεσματικότητας στην παρούσα εργασία αφορούσε στο πως αισθάνονταν οι γονείς, 

δηλαδή, εάν είναι ικανοί να ελέγξουν τις δύσκολες συμπεριφορές των παιδιών τους 

και όχι στην προσδοκία της έκβασης των ιδιαίτερων χειρισμών που θα οδηγούσαν 

στην επιθυμητή συμπεριφορά. Βέβαια, μεταξύ των δύο προσδοκιών υπάρχει συνέχεια 

και αλληλεπικάλυψη καθώς είναι πολύ δύσκολη η διάκρισή τους, αλλά σύμφωνα με 

τον Kirch (1985) ο οποίος υποστήριξε πως ο Bandura δεν αποσαφήνησε τη διάκριση 

αυτή και πως ο ίδιος υποστηρίζει ότι αποτελούν δύο ξεχωριστές οντότητες.

Σε σχετικά πρόσφατη έρευνα με Ν=253 αφροαμερικανούς γονείς (Harrison, 

McKay, Bannon, 2004), διαπιστώθηκε πως οι γονικές αντιλήψεις για την αποτελε

σματική διαχείριση της δύσκολης συμπεριφοράς με επιβολή πειθαρχείας των παιδιών 

από τους γονείς τους ενδέχεται να επηρεάσει τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Συγκεκριμένα διαπιστώθηκε ότι οι γονικές αντιλήψεις και οι αναποτελεσματικοί χει

ρισμοί (επιβολή πειθαρχείας) των γονιών είναι πιθανότερο να τους οδηγήσουν στη 

χρήση κάποιας υπηρεσίας ψυχικής υγείας. Σηΐίειώνεται ότι στην έρευνα αυτή, η δρι- 

ιιύτητα των συιιπτωιιάτων δεν επηρέασε τη Υοήση ή όγι των υπηρεσιών. Τέλος, η α

ναμονή στη λίστα για κλινική εκτίμηση και διάγνωση από τις υπηρεσίες ψυχικής υ

γείας αποτελούσε έναν από τους παράγοντες που αναφέρθηκε από τους γονείς ως αί

τιο της μη χρήσης της υπηρεσίας τους.

Υπενθυμίζεται ότι έχει διαπιστωθεί πως οι γονικές αντιλήψεις αποτελούν ισχυρούς 

προβλεπτικούς παράγοντες της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας και από άλλες έ

ρευνες (π.χ. Morrissey-Kane & Prinz, 1999' Angold et. al., 1998, 1999' 2002). Επιπλέον, 

πιθανά αίτια της χρήσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας όπως φαίνεται και από την πα

ρούσα έρευνα είναι οι μαθησιακές δυσκολίες πλην όμως καθορίζουν σε μικρότερο 

βαθμό την επίσκεψη σε ειδικό. Όπως διαπιστώθηκε και από άλλη έρευνα (John et. al., 

1995) τα ακαδημαϊκά προβλήματα αλληλεπιδρούν με τη διαταραχή και το οικογενει

ακό εισόδημα για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Στις έρευνες αυτές δεν διευ

κρινίζονται όμως οι u/υγολογικοί μηγανισμοί και ο τρόπος με τον οποίο αποκτού- 

νται καθώς και η ψυχολογική κατάσταση των γονιών.
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4.4. Σύνοψη τελικής συζήτησης

Σκοπός της διατριβής αυτής ήταν να διερευνηθούν οι ψυχολογικοί μηχανισμοί 

στους γονείς παιδιών με ΔΕΓΊ-Υ με ή χωρίς άλλες διαταραχές στη συμπεριφορά όπως 

Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή και Διαταραχή Διαγωγής. Η διερεύνηση των 

μηχανισμών αυτών αποσκοπούσε στον προσδιορισμό των παραγόντων και τα πιθανά 

αίτια τη λήψης απόφασης για τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Επιπλέον, με τη 

διέρευνηση των μηχανισμών αυτών προσδοκούσαμε στην αποσαφήνιση του τρόπου 

με τον οποίο οι γονείς αυτοί χειρίζονται τις δυσκολίες της συμπεριφοράς των παιδιών 

τους. Το τελευταίο ευελπιστούμε ότι θα είναι χρήσιμο και για τις θεραπευτικές πα

ρεμβάσεις από ειδικούς οι οποίοι θα πρέπει να συμπεριλάβουν στο θεραπευτικό σχή

μα και τους γονείς των παιδιών.

Συγκεκριμένα επιβεβαιώθηκε στο μέτρο του δυνατού το πρότυπο που προτάθηκε 

σ’ αυτή τη διατριβή (Σχήμα 1). Το πρότυπο αυτό συμφωνεί αρκετά με την υποψήφια 

θεωρία των Plovhart & Harold (2004). Από την παρούσα διερεύνηση όμως φαίνεται 

ότι αυτό δεν είναι αρκετό ώστε να ερμηνευθεί η λήψη απόφασης για τη χρήση υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας. Άλλωστε δεν περιλαιαβάνει τον παράγοντα της προσδοκίας 

της αυτοαποτελεσιιατικότητας η οποία όπως φαίνεται από την παρούσα διατριβή κα

θορίζει σε μεγάλο βαθμό την τελική συμπεριφορά των ατόμων, διότι η έρευνα της 

διατριβής αυτή έγινε σε ενήλικες. Επίσης, δεν περιλαμβάνει την «κυκλική πορεία», 

δηλαδή την επανεκτίμηση των γεγονότων και των καταστάσεων και τον επαναπροσ

διορισμό της διαμόρφωσης της αυτοαποτελεσματικότητας με τελική κατάληξη τη 

δράση και την παρατηρούμενη συμπεριφορά η οποία όπως γνωρίζουμε από την ε

μπειρία μας ενδέχεται να αλλάζει από το ίδιο ερέθισμα / γεγονός. Υπενθυμίζεται ότι η 

υποψήφια θεωρία των Ployhart & Harold (2004) προτείνει πως μετά το γεγονός ή/ και 

την κατάσταση που παρατηρεί το άτομο, ακολουθεί η γνωστική επεξεργασία από το 

ίδιο το άτομο ως εξής:

α) η «αντιληπτή πραγματικότητα» του ατόμου (η οποία δεν εξασφαλίζει την αντίλη

ψη του πραγματικού γεγονότος ή/ και κατάστασης),

β) ακολουθεί η σύγκριση με τις αντιλήψεις του σε σχέση με τις προσδοκίες του για 

ίδια ή/ και παρόμοια γεγονότα ή/ και καταστάσεις.

γ) Στη συνέχεια αντιλαμβάνεται εάν μεταξύ του γεγονότος ή/ και της κατάστασης και 

των προσδοκιών του (δηλαδή, αυτό που θα έπρεπε να είχε συμβεί σύμφωνα με τις τις 

δικές του αντιλήψεις) υπάρχει αντίθεση ή συμφωνία.
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δ) Τέλος, σύμφωνα με την αυτοαντίληψή του, ανεξάρτητα από την διαπίστωση που 

κάνει (δηλαδή εάν τα αποτελέσματα είναι αντίθετα ή όχι με τις προσδοκίες του) ξεκι

νά να αποδίδει τα αίτια του γεγονότος στη βάση των τριών διαστάσεων του Weiner 

(1985), δηλαδή, του «τόπου», της «σταθερότητας» και της «ελεγξιμότητας». Σημειώ

νεται ότι οι ερευνητές θεωρούν πολύ σημαντικό το στάδιο αυτό, διότι παρατηρείται η 

πλήρης συνέπεια των λαθών (θεμελιώδες σφάλμα me απόδοσης των αιτίων (Gilbert 

& Malone. 1995) ή αλλιώς «απατηλή συνάφεια»), των προκαταλήψεων και γειρι- 

σμών που θα ακολουθήσουν διαμορφώνοντας τη στάση και τη συμπεριφορά των α

τόμων.

ε) Οι ίδιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα αποτελέσματα από αυτή τη διεργασία θα 

καθορίσουν τη στάση του και τη συμπεριφορά του απέναντι στο γεγονός ή/ και την 

κατάσταση.

Σημειώνεται ότι σύμφωνα με την πρόταση των παραπάνω ερευνητών τα στάδια 

από α) έως και δ) επηρεάζονται σημαντικά από πολιτιστικούς παράγοντες όπως δια

πιστώνεται και από άλλη έρευνα για τις αποδόσεις των αιτίων (Fletcher & Ward, 

1988) αλλά και από τις ατομικές διαφορές. Στους πολιτιστικούς παράγοντες περιλαμ

βάνονται η ατομικότητα (δηλαδή, πόσο ατομικά ή συλλογικά λειτουργεί το άτομο), η 

κοινωνική τους δύναμη, το φύλο, η κοινωνική αστάθεια / αβεβαιότητα / αμφιβολία 

και η αποφυγή. Στις ατομικές διαφορές περιλαμβάνονται οι εμπειρίες των ατόμων, η 

προσωπικότητά τους, οι αξίες τους, οι υπολανθάνουσες θεωρίες και οι πεποιθήσεις 

τους.
Το πρότυπο που υποστηρίχθηκε στη διατριβή αυτή αλλά και σύμφωνα με τα απο

τελέσματα της παρούσας εργασίας διαπιστώνεται τελικά ότι:

ο εγγενής μηχανισμός της απόδοσης των αιτίων σύμφωνα με τη θεωρία του 

Weiner (1986) αποτελεί τη βάση της ερμηνείας της συμπεριφοράς των παιδιών 

από τους γονείς τους προκειμένου να αντιμετωπίσουν τις δυσκολίες της συμπερι

φοράς αυτής.

η διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών για την 

αντιμετώπιση της συμπεριφοράς των παιδιών τους σχετίζεται και ακολουθεί μετά 

από το μηχανισμό της απόδοσης των αιτίων καθώς προβλέπεται καλύτερα από τις 

διαστάσεις της ελεγξιμότητας και της γενίκευσης. Οι υπόλοιπες διαστάσεις (τόπος, 

σταθερότητα, παγκοσμιότητα) λειτουργούν έμμεσα προκειμένου να διαμορφωθεί η 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας
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Ο καλύτερος προβλεπτικός παράγοντας της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγεί

ας είναι η γονική αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας όπως διαπιστώνεται και 

από έρευνα των Harrison, et. al. (2004). Για παράδειγμα στοιχεία από παρόμοια 

έρευνα (Janicke & Finney, 2003) για τις παιδικές ασθένειες που αντιμετωπίζουν 

οι παιδίατροι, διαπιστώθηκε ότι ο συνδυασμός της γονικής πίεσης με την υψηλή 

αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας οδήγησε στη χρήση των παιδιατρικών 

υπηρεσιών, σε αντίθεση με την υπόθεση των ερευνητών ότι οι γονείς με χαμηλή 

γενική αυτοαποτελεσματικότητα θα οδηγούσε σε χρήση των παιδιατρικών υπη

ρεσιών. Πιθανόν το είδος των υπηρεσιών αυτών, δηλαδή, η αποτελεσματικότητα 

των θεραπειών που προσφέρει η οποία είναι επιβεβαιωμένη και τη γνωρίζουν οι 

γονείς, αισθάνονταν υψηλή αυτοαποτελεσματικότητα επειδή ήξεραν ότι υπάρχει 

συγκεκριμένη αντιμετώπιση και μόνο μέσω αυτής (π.χ. εμβολιασμοί, φάρμακα) 

θα ήταν επιτυχής η αντιμετώπιση των προβλήματων υγείας του απιδιού τους. Κα

τά συνέπεια οι αντιλήψεις αυτές τους οδήγησαν στη χρήση των υπηρεσιών αυτών. 

Τέλος, οι ίδιοι ερευνητές (Janicke & Finney, 2003) επισημαίνουν ότι η κοινωνι- 

κογνωστική θεωρία παρέχει μια νέα προοπτική για την αξιολόγηση των παραγό

ντων που επηρεάζουν τη χρήση υγειονομικής περίθαλψης.

Ουσιαστικά προστίθεται ακόμη ένα στάδιο στους ψυχολογικούς μηχανισμούς 

της θεωρίας των Ployhart & Harold (2004). Το στάδιο της διαμόρφωσης της αί

σθησης της αυτοαποτελεσματικότητας ως συνέχεια του τέταρτου (δ) σταδίου και 

πριν από το τελευταίο στάδιο της συμπεριφοράς (ε). Η γνώση του σταδίου της 

διαμόρφωσης της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας έχει θετικές συνέπει

ες αφενός στις θεραπευτικές παρεμβάσεις και αφετέρου δρομολογεί νέες έρευνες 

και σε πολλά άλλα πεδία της ψυχολογίας όπως για παράδειγμα της συμβουλευτι

κής.

Η διαφορά αε άλλα πρότυπα όπως αυτό του Sayal (2006) έγκειται στο γεγονός ότι 

με το πρότυπο που πραγματεύεται η παρούσα διατριβή, δηλαδή, ο τρόπος με τον ο

ποίο αντιλαμβάνονται οι γονείς και γενικά τα άτομα (ακόμη και ειδικοί) καταστάσεις 

και γεγονότα όπως αυτό της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας γίνεται περισσό

τερο συγκεκριμένος. Η αντίληψη της δριμύτητας της συμπεριφοράς των παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς άλλες διαταραχές, φαίνεται ότι δεν αρκεί ώστε να αποσαφηνι

στούν τα πραγματικά αίτια και ο τρόπος με τον οποίο γίνονται αντιληπτά από τους 

γονείς για τα παιδιά τους και όχι μόνο όπως για παράδειγμα ότι η αναγνώριση αυτή 

γίνεται από κάποιο ειδικό ιατρό παθολόγο ή/ και παιδίατρο στο δεύτερο στάδιο, το
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οποίο είναι αμφίβολο αν αναγνωριστεί τελικά εφόσον παρουσιάζεται. Όπως αναφέ- 

ρεται σε άλλη έρευνα γονιών παιδιών με ΔΕΠ-Υ από τη Βρετανία του ίδιου με τους 

συνεργάτες του (Sayal, Goodman, and Ford, 2006b), η αναγνώριση από τους επαγ- 

γελματίες της πρωτοβάθμιας περίθαλψης χαρακτηρίζεται ως επισφαλής διότι οι γο

νείς των παιδιών πληροφορούν τους επαγγελματίες μονομερώς και ως εκ τούτου δεν 

γίνεται η αναγνώριση και η παραπομπή σε ειδικές υπηρεσίες. Δηλαδή, οφείλεται στην 

αντίληψη των γονιών και όχι απαραίτητα στην εκπαίδευση των επαγγελματιών της 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Για την αντιμετώπιση του προβλήματος αυτού προτεί

νουν την εκπαίδευση των γονιών και την εισαγωγή ειδικών υπηρεσιών στην εκπαί

δευση.

Τέλος, κατά τα άλλα πρότυπα όπως αυτά αναφέρονται στο υποκεφάλαιο 3.3.6 σύ

νοψη και συμπεράσματα της 3η’ μελέτης της παρούσας εργασίας (σύγκριση με άλλα 

πρότυπα/ μοντέλα) διαπιστώνεται ότι οι Veroff, Kulka & Donovan (1981) είχαν προ

τείνει ένα απλό πρότυπο στο οποίο προηγείται η αναγνώριση και η δεκτικότητα της 

ιδέας του προβλήματος από τους γονείς αλλά δεν αναφέρεται ο τρόπος με τον οποίο 

αναγνωρίζεται ένα πρόβλημα στη συμπεριφορά. Περίπου το ίδιο συμβαίνει και με το 

πρότυπο των Eiraldi, et. al. (2006) για τον παράγοντα της αναγνώρισης του προβλή

ματος από τους γονείς. Στο δομικό πρότυπο εξίσωσης (Structural Equation Model) 

των Lau & Takeuchi (2001) διαπιστώθηκε ότι οι πολιτιστικές αξίες άσκησαν μία έμ

μεση επίδραση στην πρόθεση της επιδίωξης βοήθειας (help - seeking) και όχι στη 

χρήση και σαν σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης αποτελούσαν η δριμύτητα του 

προβλήματος και η συναισθηματική απάντηση των γονιών που δημιουργείται έμμεσα 

από τις πολιτιστικές αξίες οι οποίες όπως αναφέρουν οι ίδιοι δεν αποτελούν άμεσους 

προβλεπτικούς παράγοντες της επιδίωξης βοήθειας. Στο πρότυπο αυτό και πάλι δεν 

διευκρινίζονται οι ψυχολογικοί μηχανισμοί όπως για παράδειγμα της συναισθηματι

κής απάντησης - φόρτισης, διότι όπως γνωρίζουμε στην ψυχολογία το συναίσθημα 

έπεται των μηχανισμών της σκέψης και της αντίληψης.

Το «στίγμα» της ψυχικής διαταραχής είναι μία παράμετρος που αφορά σε κοινω

νικές αντιλήψεις. Όπως διαπιστώθηκε από έρευνες η δημιουργία του «στίγματος» της 

ψυχικής νόσου ενδέχεται να είναι η κατάληξη των αποδόσεων των αιτίων και μάλι

στα στη βάση των διαστάσεων της ελεγξιμότητας και της σταθερότητας της θεωρίας 

του Weiner (Corrigan, 1998). Δηλαδή, ότι η ψυχική διαταραχή αφορά μεν το ίδιο το 

άτομο πλην όμως (εσφαλμένα) μπορεί να ελέγχεται (ελεγξιμότητα) από το ίδιο. Και 

πάλι, δηλαδή, το «στίγμα» δημιουργείται μέσα από αιτιώδεις διαβάσεις.
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Η παρούσα μελέτη προσδοκά τη συνέχεια της έρευνας στη βάση του προτύπου 

αυτής της διατριβής σε όλους τους χώρους που έχουν να κάνουν με ανθρώπους με 

σκοπό να προβλέψουν συμπεριφορές όπως στη βιομηχανία, τα σώματα ασφαλείας 

και κυρίως στην εκπαίδευση.

4.5. Κλινικές εφαρμογές

Η παρούσα μελέτη αφορούσε σε παιδιά και εφήβους με ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς άλλες 

διαταραχές όπως Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή, Διαταραχή Διαγωγής καθώς 

και προβλήματα που τη συνοδεύουν όπως διαταραχές μάθησης και προφορικού λό

γου οι οποίες είναι πολύ πιθανό να συνυπάρχουν με τη ΔΕΠ-Υ. Η συνύπαρξη περισ

σότερων της μίας διαταραχής (συννοσηρότητα) αποτελεί από τα σημαντικά (ίσως το 

σημαντικότερο) πρόβλημα της ταξινόμησης των ψυχικών διαταραχών.

Σε ότι αφορά στη ΔΕΠ-Υ γνωρίζουμε πολύ καλά ότι είναι μία από τις συχνότερες 

αναπτυξιακές διαταραχές (ίσως η συχνότερη 10 - 16% σε ελληνικό μαθητικό πληθυ

σμό Ζουρνατζής, 2001) της παιδικής ηλικίας. Τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ έχουν 

διάρκεια και επιμονή στο χρόνο και επιπλέον πολύ συχνά συσσωρεύονται περισσότε

ρα προβλήματα δημιουργώντας τις ελάχιστες προϋποθέσεις σε επίπεδο συμπεριφοράς 

(άστε να δίνονται διπλές, τριπλές ή και περισσότερες της μίας διάγνωσης.

Ωστόσο η σταθερότητα της διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ στο πέρασμα του χρόνου αμ

φισβητείται με βάση στοιχεία που προκύπτουν από διάφορες έρευνες. Για παράδειγμα 

οι Taylor et. al. (1991) διαπίστωσαν ότι μετά από 9 μήνες μόνο το 37% του αρχικού 

δείγματος που εξετάσανε πληρούσε τα κριτήρια της διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ, ενώ σε 

άλλη έρευνα οι Barkley et., al. (1990) διαπίστωσαν πως περισσότερο από το 80% από 

το αρχικό δείγμα πληρούσαν τα κριτήρια της ΔΕΠ-Υ μετά από ένα έτος ενώ οι Hart 

et. al. (1995) μετά από 4 έτη διαπίστωσαν περίπου το ίδιο ποσοστό (84%) επιμονής 

των συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ. Ομοίως σε μελέτη (Biederman et. al., 1996) τεσσά

ρων ετών σε εφήβους τα ποσοστά που πληρούνται τα κριτήρια της ΔΕΠ-Υ ήταν πε

ρίπου τα ίδια (85%). Σε σχετικά πρόσφατη διαχρονική έρευνα στη Βόρεια Αμερική 

(Steinhausen et. al., 2003) με 35 παιδιά λίγο πριν την εφηβεία και μετά από 2,6 έτη ως 

εφήβους καθώς και 35 παιδιά ως ομάδα ελέγχου, έδειξε ότι η διάγνωση που είχαν λά

βει πριν (δηλαδή ΔΕΠ-Υ) άλλαξε ή/ και προστέθηκε και άλλη για τα προβλήματα 

συμπεριφοράς που είχαν αποκτήσει όπως π.χ. Εναντιωτική προκλητική Διαταραχή, 

Διαταραχή Διαγωγής και γενικά εγκληματική - επιθετική συμπεριφορά αλλά μόνο
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για τον Υπερκινητικό/ παρορμητικό τύπο της ΔΕΠ-Υ. Οι ίδιοι ερευνητές επισημαί

νουν ότι εάν το θέμα της λειτουργικότητας είναι στοιχείο που καθορίζει τη διαταραχή 

τότε σαφώς οι πληροφορίες από το περιβάλλον (δάσκαλοι, γονείς και άλλοι) οδήγη

σαν σαφέστατα στη διαφορά όλων των τύπων της ΔΕΠ-Υ σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου σε ότι αφορά στην καθημερινότητα (π.χ. κοινωνική συμπεριφορά). Τέλος, ο 

Barkley (2005) αναφέρει χαρακτηριστικά πως μέχρι το 80% των παιδιών με ΔΕΠ-Υ 

θα παρουσιάζει τη διαταραχή στην εφηβική ηλικία και το 50% έως 60% αυτών στην 

ενήλικη ζωή. Στην ετήσια διάσκεψη του 2004 της Αμερικανικής ένωσης θεραπείας 

συμπεριφοράς πολλές παρουσιάσεις έστιασαν στο γεγονός ότι όλο και περισσότερες 

κλινικές έρευνες οδηγούσαν στο συμπέρασμα πως η συννοσηρότητα μεταξύ παιδιών 

και εφήβων σύμφωνα με τα διαγνωστικά εγχειρίδια αποτελεί πλέον κανόνα και όχι 

εξαίρεση. Επίσης, μεταξύ των τριών πρώτων διαταραχών ψυχικής υγείας για την 

πρόκληση εγκληματικών συμπεριφορών είναι η ΔΕΠ-Υ (Roberts & Corcoran, 

2005). Ωστόσο, παλαιότερη έρευνα (Frick, et., al., 1991) υποστηρίζει αφενός την 

κληρονομικότητα της ΔΕΠ-Υ αφετέρου παρόλο που υπάρχει μεγάλος βαθμός συννο- 

σηρότητας της διαταραχής αυτής με άλλες Διαταραχές συμπεριφοράς (Εναντιωτική 

Προκλητική διαταραχή, Διαταραχή Διαγωγής), η ΔΕΠ-Υ αποτελεί ανεξάρτητη δια

ταραχή από αυτές.

Οι αναντίστοιχες γονικές αντιλήψεις με τα πραγματικά αίτια της συμπεριφο

ράς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ ενδέχεται αφενός να οδηγήσουν στη συσσώρευση 

των προβλημάτων και αφετέρου να μη ζητηθεί από τους γονείς η συνδρομή ειδι

κών προκειμένου να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα που δημιουργεί η διαταρα

χή (Maniadaki et., al., 2006).

Τα προβλήματα που δημιουργούνται στη συμπεριφορά των παιδιών αλλά και στη 

διαχείρηση των προβλημάτων αυτών από τους γονείς τους σε περιπτώσεις παρουσίας 

της ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς άλλη διαταραχή, έχουν διερευνηθεί εκτενέστατα εδώ και με

ρικές δεκαετίες.

Κλινικές εφαρμογές στην πρόληψη (ειδικοί και γονείς)
Ο τρόπος με τον οποίο λειτουργούν οι ψυχολογικοί μηχανισμοί της απόδοσης των 

αιτίων και η δημιουργία της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας μπορούν να έ

χουν παράλληλη εφαρμογή σε γονείς αλλά και ειδικούς για δύο λόγους. Αφενός τον 

περιορισμό των θεμελιωδών σφαλμάτων της απόδοσης των αιτίων (Gilbert & 

Malone, 1995) και αφετέρου την ανάλογη διαμόρφωση της αίσθησης της αυτοαποτε-
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λεσματικότητας με σκοπό τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας όταν αυτή κρίνεται 

απαραίτητη.

Σε πρακτικό επίπεδο αυτό θα μπορεί να πραγματοποιηθεί για τους γονείς στα 

πλαίσια του σχολικού περιβάλλοντος όπως για παράδειγμα στη θεσμοθέτηση από την 

πολιτεία σχολών γονέων και κηδεμόνων με την παράμετρο της συνέχειας και όχι των 

αποσπασματικών διαλέξεων. Βασικός στόχος είναι να ερευνηθεί πρώτον η αίσθηση 

της αυτοαποτελεσματικότητας των γονιών ενώ παράλληλα μέσω ειδικών ψυχομετρι

κών εργαλείων η ανίχνευση πιθανοτήτων για την παρουσία κάποιας διαταραχής στα 

παιδιά και στους εφήβους στο χώρο του σχολείου και όχι κάπου που θα στιγματίζο

νταν σε αρχική φάση.

Οι ειδικοί θα μπορούν να συγκεντρώνουν τα στοιχεία αυτά και πρακτικά θα στο

χεύουν στην αλλαγή των λανθασμένων αντιλήψεων (υπολανθάνουσες θεωρείες 

των γονιών) προκειμένου οι γονείς να συνειδητοποιήσουν εάν για παράδειγμα η 

«υψηλή» ή «χαμηλή» αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας για τη διαχείρηση της 

συμπεριφοράς του παιδιού τους ανταποκρίνεται σε ρεαλιστικά δεδομένα και όχι σε 

μη ρεαλιστικά η οποία οδηγεί σε αναποτελεσματικούς χειρισμούς και κατά συνέπεια 

σε συσσώρευση και διόγκωση των προβλημάτων με την πάροδο του χρόνου. Κατά 

παρόμοιο τρόπο θα πρέπει να γίνονται θεσμικά σειρές σεμιναρίων στους εκπαιδευτι

κούς μέσα στα σχολεία προκειμένου αφενώς να εντοπίζουν ευκολότερα τις περιπτώ

σεις παιδιών που παρουσιάζουν διαταραχές και αφετέρου να προσπαθούν κατάλληλα 

στην εκπαίδευση αυτών των παιδιών αλλάζοντας ουσιαστικά «αντιλήψεις» για τις 

ικανότητές τους αλλά βοηθώντας πραγματικά αυτά τα παιδιά. Γνωρίζοντας «τι είναι» 

αυτό που φταίει πραγματικά και γνωρίζοντας τον τρόπο με τον οποίο θα αντιμετωπι

στεί τότε είναι περισσότερο πιθανό να είναι αποτελεσματικό αυτό που επιχειρείται να 

αντιμετωπιστεί.

Επιπλέον, με έντυπη ή και άλλη ενημέρωση θα στοχεύουμε παράλληλα στην άτυ

πη επιδιώξη βοήθειας σε γονείς ή/ και ειδικούς πρωτοβάθμιας περίθαλψης, οργανώ

νοντας την ενημέρωση στη συμπτωματολογία και στα ερεθίσματα της αλλαγής των 

δυσλειτουργικών σχημάτων στοχεύοντας στις διαστάσεις των αποδόσεων των αιτίων 

αλλά και της προσδοκίας της αυτοαποτελεσματικότητας. Θα πρέπει να στηριζόμαστε 

σε μοντέλα τα οποία εντοπίζουν ακριβώς τα αίτια των χαμηλών ποσοστών της χρή

σης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, διότι τα χαμηλά ποσοστά (περίπου 20%) αποτε

λούν το αποτέλεσμα και όχι το αίτιο, δηλαδή, η απλή διαπίστωση ότι τα ποσοστά εί

ναι χαμηλά και κάτι πρέπει να κάνουμε ώστε η αγωγή ψυχικής υγείας να γίνει συνεί
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δηση δεν αρκεί. Θα πρέπει επιπλέον σαν κοινωνία και σαν πολιτεία να αλλάξουμε 

στείρους και δυσλειτουργικούς τρόπους προσέγγισης του πληθυσμού, υιοθετώντας 

τις περισσότερες φορές ένα πρότυπο υπο το πρίσμα της ιατροκεντρικής προσέγγισης. 

Σε ότι αφορά στην αλλαγή των αντιλήψεων για τις αναπτυξιακές διαταραχές και την 

απόφαση των γονιών για τη χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας αφορά περισσότε

ρο σε ψυχολογικούς μηχανισμούς της απόφασης αυτής και κατά συνέπεια την αντιμε

τώπισή τους όχι βέβαια με πρώτη εκλογή τη φαρμακευτική. Τέλος, η ΔΕΠ-Υ η πιο 

συχνή ίσως αναπτυξιακή διαταραχή να μην αντιμετωπίζεται ως «ασθένεια» και μάλι

στα που οφείλεται σε κάτι που το ίδιο το άτομο «θέλησε». Αντίθετα, σαν διαταραχή 

με δυσλειτουργική συμπεριφορά η οποία αντιιιετωπίζεται σγεδόν πλήρακ επιτυνο'κ 

και από την εμπειρία μας με την υιοθέτηση της πολυεπίπεδης προσέγγισης για τη διά

γνωση και αντιμετώπιση όπως αυτή προτάθηκε από τον καθηγητή ψυχολογίας Δρ 

Ευθύμιο Κάκουρο (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000) και συνήθως δίχως τη χρήση 

φαρμακευτικής αγωγής το οποίο σημειωταίον δε σημαίνει απαραίτητα ότι η χορήγη

ση φαρμάκων έχει τα αναμενόμενα αποτελέσματα. Άλλωστε η φαρμακευτική αγωγή 

με συνηθέστερη χορήγηση διεγερτικών μεθυλφαινυδάτης (παλαιότερα εμπορική ονο

μασία Ritalin, Conserta) και τελευταία μη διεγερτικών ατομοξετίνης (εμπορική ονο

μασία Strattera) έχουν πρόσκαιρη δράση και απαλλάσουν προσωρινά και βραχυπρό

θεσμα από κάποια ενοχλητικά συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ και αυτό σε ποσοστό περίπου 

30% των ατόμων με ΔΕΠ-Υ. Για το λόγο αυτό η πλειονότητα των ειδικών συμφωνεί 

ότι, ακόμη και στις περιπτώσεις που αποφασίσει τη χορήγηση φαρμάκων αυτή δεν 

επαρκεί και δε λύνει το πρόβλημα, αλλά θα πρέπει να συνοδεύεται υποχρεωτικά και 

από άλλες μεθόδους παρέμβασης όπως τροποποίηση συμπεριφοράς, ψυχοθεραπεία, 

εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων και άλλα (Hinsaw et. al., 1984).

Κλινικές εφαρμογές στη θεραπευτική αντιμετώπιση (ειδικοί και γονείς)
Όπως μπορούμε να υποθέσουμε από τα αποτελέσματα της εργασίας αυτής η αντι

μετώπιση δεν είναι παιδοκεντρική αλλά συμμετέχει απαραίτητα το περιβάλλον (γο

νείς, εκπαιδευτικοί). Στόχος του ειδικού αποτελεί παράλληλα το περιβάλλον και το 

παιδί και συγκεκριμένα στην τροποποίηση των αντιλήψεων για τα αίτια των δυσκο

λιών στη συμπεριφορά ενηλίκων και παιδιών. Τα δυσλειτουργικά «σχήματα» τα ο

ποία δημιουργούνται μέσα από τον εγγενή μηχανισμό της απόδοσης των αιτίων 

(Weiner, 1986) (αιτιώδεις διαβάσεις) για τις δυσκολίες στη συμπεριφορά τους αλλά
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ζουν σε λειτουργικά μέσω της γνωσιακής - συμπεριφορικής προσέγγισης. Η κατάλη

ξη είναι να αλλάξουν την προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας η οποία θα στη

ρίζεται σε ρεαλιστική βάση διότι σύμφωνα με τον Bandura (1986) διαμορφώνεται 

συνεχώς. Η χαμηλή αίσθηση της αυτοαποτελεσματικότητας η οποία πιθανότατα οδή

γησε τους γονείς στη χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας θα πρέπει να αποτελεί 

στόχο του ειδικού και να αυξηθεί μέσω της τρίτης πηγής, αυτή της λεκτικής πειθού 

σύμφωνα με τον Bandura (1986). Αντίθετα, η μη ρεαλιστική υψηλή αίσθηση της αυ

τοαποτελεσματικότητας των γονιών που τα παιδιά τους παρουσιάζουν κάποια διατα

ραχή και δεν τους οδηγεί στις ειδικές υπηρεσίες αντιμετώπισης θα πρέπει και αυτές 

να αλλάξουν μέσα από τις σχολές γονέων και κηδεμόνων και να τεθούν σε ρεαλιστι

κή βάση ξεκινώντας από τις αιτιώδεις διαβάσεις ώστε να υπάρχει αντιστοιχία μεταξύ 

παρατηρούμενης παθολογικής συμπεριφοράς και αιτίων. Με άλλα λόγια θα πρέπει να 

στοχεύονται οι μη ρεαλιστικές αντιλήψεις του περιβάλλοντος (γονείς, ειδικοί και εκ

παιδευτικοί) για τα αίτια αλλά και την προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας σε 

ρεαλιστική βάση. Οι αλλαγές αυτές θα οδηγήσουν στον κατάλληλο χειρισμό των συ

νεπειών από τη ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς άλλη διαταραχή και κατά συνέπεια αλλαγή της 

αυτοαντίληψης του ίδιου του παιδιού παράλληλα. Για παράδειγμα και οι διαστάσεις 

της απόδοσης των αιτίων όπως αυτή της ελεγξιμότητας και της παγκοσμιότητας 

με την κατάλληλη συμβουλευτική στους γονείς προσδιορίζουν αφενός τα πραγ

ματικά αίτια της συμπεριφοράς του παιδιού τους όπως για παράδειγμα πότε μία 

συμπεριφορά μπορεί να είναι κοινή στα παιδιά της ηλικίας τους (παγκοσμιότητα) 

και πότε το παιδί τους μπορεί να την ελέγχει ή όχι {ελεγξιμό τη τα). Παράλληλα, με 

την αντιστοιχία αυτή είναι ποια σε θέση να προσδιορίσουν εάν οι ίδιοι ή όχι είναι 

ικανοί να την αντιμετωπίσουν (αυτοαποτελεσματικότητα), εφόσον ο ειδικός τους 

καθοδηγήσει με τις κατάλληλες οδηγίες για το «πώς» αντιμετωπίζονται.

Η σημαντικότερη κλινική εφαρμογή αποτελεί ίσιος αυτή στη θεραπευτική αντιμε

τώπιση η οποία θα λειτουργήσει διττά. Πρώτον θα αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά 

τα δευτερογενή προβλήματα των παιδιών από τη ΔΕΠ-Υ άρα αλλάζει η ζωή ενός α

τόμου και δεύτερον οι αποδέκτες των επιτυχημένων αυτών υπηρεσιών θα μεταδό- 

σουν έμμεσα το μήνυμα ότι υπάρχει τρόπος να αντιμετωπιστούν αυτές οι δυσκολίες 

σχετικά γρήγορα και αποτελεσματικά
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4.6. Περιορισμοί της έρευνας

Η παρούσα έρευνα αφορούσε παιδιά και εφήβους με ΔΕΠ-Υ με ή χωρίς άλλες α- 

νατπυξιακές διαταραχές. Στον προσδιορισμό των διαστάσεων της απόδοσης των αι

τίων καθώς και στην προσδοκία της αυτοαποτελεσματικότητας δεν ελέχθηκαν παρά

γοντες που αφορούσαν στην προσωπικότητα των γονιών, στην κοινωνικοοικονομική 

τους κατάσταση και το «στίγμα» των ψυχικών διαταραχών. Σε έρευνα με εφήβους 

αποδείχθηκε ότι μεταξύ άλλων μόνο «η συστολή» η οποία είναι ένα χαρακτηριστικό 

προσωπικότητας ιδιοσυγκρασιακής προέλευσης (δηλαδή, βιολογικής προδιάθεσης) 

επηρεάζει μεν την προσωπικότητα μπορεί όμως να αλλάζει έως ένα βαθμό με την αλ

ληλεπίδραση με το περιβάλλον και τελικώς να αλλάζει την αίσθηση της αυτοαπο

τελεσματικότητας (Caprara et. al., 2003).

Οι αποδόσεις των αιτίων μεσολαβούν στη διαμόρφωση των συναισθηματικών κα

ταστάσεων και επηρεάζουν κυρίως την έκβαση (θετική ή αρνητική) αλλά όχι την 

πρόβλεψη των καταστάσεων αυτών (συναισθηματικών) διότι αυτές καθορίζονται πε

ρισσότερο από πτυχές της προσωπικότητας όπως αυτές που αναφέρει η θεωρία του 

Eysenck (Chen & Fumham, 2001).

Επειδή όμως η επιλογή των δειγμάτων ήταν τυχαία πιθανολογείται ότι ο παράγο

ντας της προσωπικότητας μείωσε τις πιθανότητες να επηρέασε ουσιαστικά τα αποτε

λέσματα της έρευνας αυτής. Παρόλα αυτά ο παράγοντας αυτός δεν πρέπει να αγνοεί

ται και προτείνεται να συμπεριληφθεί σε μελλοντικές έρευνες.

Το «στίγμα» της ψυχικής νόσου επηρεάζει την αναζήτηση όπως διαπιστώνεται και 

από σχετικά πρόσφατη έρευνα των Wrigley, et. al. (2005) όπου όσο μειώνεται η έ

νταση του στίγματος μέσα από τις αιτιώδεις διαβάσεις τόσο πιο πιθανό είναι το ενδε

χόμενο της χρήσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Επιπλέον, θεωρήθηκε ότι το νοητικό επίπεδο όλων των παιδιών κυμαίνονταν στα 

πλαίσια του φυσιολογικού εφόσον φοιτούσαν σε κανονικά σχολεία. Επίσης, στο κοι

νοτικό δείγμα αφενώς της ομάδας ελέγχου και αφετέρου τα υπόλοιπα δείγματα για 

την απουσία ή την παρουσία κάποιας διαταραχής αντίστοιχα, στηρίχθηκε μόνο στα 

ψυχομετρικά εργαλεία σε αντίθεση με το κλινικό δείγμα το οποίο στηρίχθηκε στη 

διάγνωση από έμπειρους ειδικούς.

4.7. Μελλοντικές έρευνες

Από την ανασκόπιση μέχρι και της πρόσφατης βιβλιογραφίας, οι έρευνες που α

φορούν την αποτελεσματικότητα των ειδικών στη διάγνωση και αντιμετώπιση των
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αναπτυξιακών διαταραχών είναι ελάχιστες όπως αναφέρεται και στην εισαγωγή αυ

τής της εργασίας. Είναι πολύ σημαντικό να διερευνηθούν τα στοιχεία τα οποία αφο

ρούν στους ειδικούς της κλινικής πράξης. Γι’ αυτό το λόγο αλλά και με αφορμή τα 

στοιχεία της παρούσας έρευνας προτείνεται να διερευνηθούν τα αίτια των εξαιρετικά 

χαμηλών ποσοστών των παραπομπών από τους ειδικούς της πρωτοβάθμιας περίθαλ

ψης (παιδίατροι ή/ και άλλοι π.χ. παθολόγοι) στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας όπως για 

παράδειγμα διαπιστώθηκαν από την έρευνα των Maguire & Guishard-Pine, (2005) 

όπου ομάδα ειδικών της πρωτοβάθμιας περίθαλψης στη Μεγάλη Βρετανία δεν πα- 

ρέπεμπε σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας διότι οι εκτιμήσεις τους δεν παρείχαν ένδει

ξη της δριμύτητας του προβλήματος, δηλαδή δεν αντιλήφθηκαν τη σοβαρότητα 

της κατάστασης. Παρόμοιες έρευνες πρέπει να διενεργηθούν και για τους εκπαιδευ

τικούς οι οποίοι σημειωταίον παρέπεμπαν σε ειδικό ένα σημαντικό ποσοστό περι

πτώσεων (περίπου 20%) σε αντίθεση με τους παιδίατρους οι οποίοι σε κάποια δείγ

ματα όπως φάνηκε δεν παρέπεμψαν καμία περίπτωση.

Για τον ίδιο λόγο προτείνονται έρευνες που αφορούν στους ειδικούς των υπηρε

σιών ψυχικής υγείας (π.χ. διαχρονικά για διάγνωση και αντιμετώπιση, καθώς επίσης 

και την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεών τους), διότι όπως φαίνεται και από 

την παρούσα έρευνα τα ποσοστά των περιπτώσεων που αποφάσισαν τη χρήση υπη

ρεσιών ψυχικής υγείας περισσότερο της μίας φοράς, είναι υψηλά. Αυτό σημαίνει ότι 

είτε οι υπηρεσίες αυτές συνέβαλαν ελλιπώς στη λύση του προβλήματος είτε ήταν α

ναποτελεσματικές και από την εμπειρία μας αρκετές φορές αποπροσανατολιστικές 

στον τομέα της διάγνωσης και κατά συνέπεια στην κατάλληλη αντιμετώπιση. Τέλος, 

περαιτέρω έρευνες όπως:

ο Έρευνες που αφορούν στην προσωπικότητα και στην αναζήτηση ή χρήση υ

πηρεσιών ψυχικής υγείας.

ο Έρευνες που αφορούν στην προσωπικότητα και την απόδοση των αιτίων και 

της αίσθησης της αυτοαποτελεσματικότητας 

ο Σύγκριση κλινικών με κοινοτικά δείγματα για όλα τα παραπάνω 

ο Κατ’ επέκταση έρευνες που αφορούν στην αίσθηση της αυτοαποτελεσματικό

τητας σε υγιείς πληθυσμούς όπως εργάτες, σώματα ασφαλείας και εκπαιδευ

τικούς για αύξηση της παραγωγικότητας.
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τα ψυχομετρικά εργαλεία με φυσιολογικό φάσμα.......................................................140
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Scale-IV...........................................................................................................................155
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Equality of Means....................................................................................................................... 159
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6.2. Ψυχομετρικά εργαλεία

> Σύστημα Achenbach γνα Εμπειρικά Βασισμένη Αξιολόγηση (ΣΑΒΕΑ). Ερωτηματολόγιο για 

γονείς (παιδιά ηλικίας 6-18 ετών)

> Ελληνική Κλίμακα Αξιολόγησης της ΔΕΠ-Υ - IV (κλίμακα για γονείς)

> Ερωτηματολόγιο ΕΡΕΥΝΗΤΩΝ

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΡΕΥΝΗΤΩΝ Α.Μ.

Α1.ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ.....................................................ΟΝΟΜΑ.........................
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ :...................................................................................

ΟΝ/ΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ :.........................................................................................

ΟΝ/ΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ :.......................................................................................

ΚΩΔΙΚΟΣ ΠΗΓΗΣ..............................................................

Α2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟ ΠΑΙΔΙ

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗΣ: _ _ _ ______(συμπληρώνεται από τον ΕΞΕΤΑΣΤΗ)

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

1. ________________________ (συμπληρώνεται από τον ΕΞΕ

ΤΑΣΤΗ)

2. ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 1. Αθήνα 2. Επαρχιακή πόλη 3. Κωμόπολη - χωριό

3. ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: 1. Αθήνα 2. Επαρχιακή πόλη 3. Κωμόπολη - χωριό

4. ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ : 1.ΙΚΑ 2. Δημόσιο 3.ΤΕΒΕ

4. ΟΤΑ 5. Αλλος (ποιος)............................

A3. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ

5. Γραμματικές γνώσεις πατέρα : 1 .αναλφάβητος 2.δημοτικό 3.γυμνάσιο

4.λύκειο 5.τριτοβάθμια εκπαίδευση

6. Γραμματικές γνώσεις μητέρας : 1.αναλφάβητη 2.δημοτικό 3.γυμνάσιο

4.λύκειο 5.τριτοβάθμια εκπαίδευση

7. Ηλικία πατέρα : .................... Ετών

8. Ηλικία μητέρας : ..................  Ετών

9. Οικογένεια : 1. φυσική 2.θετή 3.ανάδοχη

10. Οικογενειακή κατάσταση (γονείς): 1.έγγαμος /η 2. άγαμος/η

3. διαζευγμένοι / σε διάσταση 4. χήρος/ α 5. μονογονεϊκή οικογένεια 
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11. Αλλα άτομα εκτός των γονιών τα οποία συγκατοικούν:

1 ,παππούς/γιαγιά 2.θείοι/θείες 3.άλλοι 4.κανένας

12. Αριθμός αδελφών που έχει : 0., 1., 2., 3., 4., 5., ............

Παρουσιάζει πρόβλημα συμπεριφοράς κάποιο από τα αδέρφια του; 1 .Ναι 2.Όχι

A4. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗΣ

13. Ποιος είχε την πρωτοβουλία για την παραπομπή του παιδιού σε ειδικό.; 1 .γονείς

2.δάσκαλος/καθηγητής 3.άλλη υπηρεσία 4. παιδίατρος 5.άλλο...............

14. Ποιο είναι το αίτημα των γονιών: 1.διάγνωση 2.συμβουλευτική 3.αντιμετώπιση

4. άλλο...............................

15. Έχετε επισκεφθεί άλλο ειδικό στο παρελθόν για τα ίδια προβλήματα; 1. Ναι

2-Οχι

16. Αν ναι, σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι αντιμετωπίστηκε αποτελεσματικά το πρόβλημα;

1 2 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

Α5. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ

17. Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη; Ι.Ναι 2.Όχι

18. Ασθένειες - χειρουργικές επεμβάσεις; 1. Ναι 2. Όχι

19. Χορηγείται φαρμακευτική αγωγή για γρόνιες παθήσεις στο παιδί σας; 1 .Ναι 2.Όχι

20. Βάρος γέννησης10:............................................................................................................!>

21. Πότε είπε τις πρώτες λέξεις;....................................................>

22. Πότε είπε τις πρώτες φράσεις;.................................................>

23. Πότε άρχισε να κάνει διάλογο με άνεση;................................> 

24. Πότε άρχισε να κάνει βήματα; (μόνο του):..............................> 

25. Πότε απόκτησε έλεγχο σφικτήρων;.........................................>

26. Αντιμετωπίζει δυσκολίες με την ομιλία του; 1 .Ναι 2.Όχι

10 Στις ερωτήσεις από 21 έως και 29 και όπου υπάρχουν τετράγωνα συμπληρώνονται από τον εξεταστή. Επιπλέον, στο 
χώρο με τις «τελείες» αναγράφετε ακριβώς π.χ. για το βάρος 2,6 Kg ή 2 ετών και τριών μηνών για την ηλικία.
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27. Αν αντιμετωπίζει προβλιίιιατα ουαλίας, τότε διευκρινίστε: 1. Στην κατανόηση

της ομιλίας 2. Στην έκφραση του προφορικού λόγου 3. Στην άρθρωση των λέξεων (δεν μιλάει

«καθαρά») 4. άλλο....................

28. Άλλα προβλήματα ή δυσκολίες του παιδιού:

.>
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Α6. Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν τη συμπεριφορά ή τις δυ

σκολίες του παιδιού σας οι οποίες aac ποοβληυατίζουν

(Weiner)

29. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι αυτή η συμπεριφορά προκαλείται από κάτι που σχετίζεται ειδι
κά με το παιδί σας ή με κάτι άλλο;

Σχετίζεται με κάτι άλλο___________________________________ Σχετίζεται ειδικά
1 2 3 4 5 με το παιδί μου

30. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι η συμπεριφορά του παιδιού σας θα παρουσιαστεί ξανά 
στο μέλλον ή ήταν παροδικό φαινόμενο;

Δεν θα παρουσιαστεί------------------------------------------------------- Θα είναι πάντα
ποτέ ξανά 12 3 4 5 παρούσα

31. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι το παιδί σας θα μπορούσε να ελέγξει αυτή τη συμπερι
φορά;

Μπορεί να έχει πλήρη έλεγχο________________________ Δεν μπορεί να έχει καθόλου τον
της συμπεριφοράς του 1 2 3 4 5 έλεγχο της συμπεριφοράς του

32. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι αυτή η συμπεριφορά προκαλείται από κάτι που σχετίζε
ται αποκλειστικά με το παιδί σας ή από κάτι κοινό στα περισσότερα παιδιά αυτής της ηλικί
ας;

Κάτι κοινό στα περισσότερα_____________________________________ Κάτι που σχετίζεται
παιδιά αυτής της ηλικίας 1 2 3 4 5 αποκλειστικά με το

παιδί μου

33. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι αυτή η συμπεριφορά θα επηρέαζε το παιδί σας σε πε
ρισσότερες από μία καταστάσεις της ζωής του;

Θα επηρέαζε μόνσ------------------------------------------------------ Θα επηρέαζε όλες τις
μία κατάσταση 12 3 4 5 καταστάσεις στη ζωή του

34. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε πως το παιδί σας μπορεί να έχει κάποιο σοβαρό πρόβλημα ή
δεν έχει κανένα πρόβλημα;

Κανένα πρόβλημα----------------------------------------------------------------- Σοβαρό
12345 πρόβλημα

35. Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι το παιδί σας είναι ανώριμο;

Καθόλου ανώριμα
2 3 4 5

Πολύ ανώριμο
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Α7. Απαντήστε στις παρακάτω ερωτήσεις ανάλογα με το βαθμό που πι

στεύετε ότι μπορείτε να είστε αποτελεσματικοί στην αντιμετώπιση των δυ
σκολιών του παιδιού σας.

36. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να ελέγξετε τα προβλήματα συμπεριφοράς του παιδιού σας;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

37. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να κάνετε σαφείς και κατανοητές τις απαιτήσεις σας σχετικά με τη 
συμπεριφορά του παιδιού σας;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

38. Πόσο ικανοποιητικά μπορείτε να επιβάλλετε σταθερούς κανόνες ώστε να επιτύχετε μια αρ
μονική οικογενειακή ζωή;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

39. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να κάνετε το παιδί σας να ακολουθεί τους κανόνες της οικογένειας;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

40. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να ηρεμήσετε το παιδί σας όταν είναι άτακτο ή θορυβώδες;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

41. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να επιβάλλετε ένα σύστημα ελέγχου για το παιδί σας;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

42. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να αποτρέψετε το παιδί σας από το να καταστρέψει μια ολόκληρη 
δραστηριότητα;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ

43. Σε ποιο βαθμό μπορείτε να χειρίζεστε την προκλητική συμπεριφορά του παιδιού σας;

12 3 4 5
Καθόλου Πολύ λίγο Κάπως Αρκετά Πάρα πολύ
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Α8. Το παιδί σας συμπεριφέρεται έτσι επειδή
(Τσεκάρετε με ένα «X» ή με « Ί» στον παρακάτω πίνακα)

Ι.Πολύ

απίθανο

2. πιθα

νό

3. Δεν έχω 
άποψη/ 

Δεν είμαι

βέβαιος /η

4. πιθα

νό

5. Πολύ

πιθανόν

44. το σχολείο του είναι υπερβολικά αυστηρό

45. δεν μπορεί να κάνει αλλιώς

46. διασκεδάζει να συμπεριφέρεται έτσι

47. έχει κάποιο μαθησιακό πρόβλημα

48. δεν του ασκείται αρκετή πειθαρχία

49. προσπαθεί να προσελκύσει την προσοχή

50. είναι κουφός /η

51. έχει μοιάσει στους γονείς του

52. πέθανε ο πατέρας του όταν ήταν μικρός

53. είναι παιδί χωρισμένων γονιών

54. είναι νοητικά καθυστερημένος /η

55. είναι κακομαθημένος/η

56. μεγαλώνει μόνο με τον ένα γονέα

57. μένει σε μία υποβαθμισμένη γειτονιά της
πόλης

58. η μητέρα του πήγαινε στη δουλειά όταν ήταν 
μικρός

59. γεννήθηκε πρόωρα

60. έχει ήπια εγκεφαλική βλάβη

61. η μητέρα του πέθανε όταν ήταν μικρός

62. η μητέρα του υπέφερε από κατάθλιψη μετά 
τον τοκετό

63. οι γονείς του τον παραμελούν

64. οι γονείς του είναι υπερβολικά αυστηροί

65. οι γονείς του δεν του δείχνουν αρκετή αγάπη

66. είναι στη φύση του / έτσι είναι

67. συνέβη ένας πρόσφατος θάνατος στην οικο
γένεια

68. θέλει να αναστατώνει τους γονείς / το δάσκα
λό του

342



Β. ΜΕΡΟΣ: ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ
Β1

69. ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΕΙΔΙΚΟΥ :...............

Β2. Κλίμακες tou CBCL

Κλίμακα ικανοτήτων
70. Δραστηριότητες : 1 . κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

71. Κοινωνική: 1 . κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

72. Σχολική: 1 . κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

73. Συνολική: 1

Κλίμακα συνδρόμων

. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

74. άγχος/ κατάθλιψη: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

75. Απόσυρση/ κατάθλιψη: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

76. Σωματικά ενοχλήματα: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

77. Κοινωνικά προβλήματα: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

78. Προβλήματα σκέψης:

79. Προβλήματα προσοχής:

80. Παράβαση κανόνων:

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

81. Επιθετική συμπεριφορά: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

82. Αλλα προβλήματα: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

83. Εσωτερικευμένα:

84. Εξωτερικευμένα:

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

85. Συνολικών προβλημάτων: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

Κλίμακα εναρμονισμένη με τα κριτήρια του DSM-IV

86. Συναισθηματικά προβλήματα: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

87. Προβλήματα άγχους:

88. Σωματικά προβλήματα:

1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

1. κλινικό φάσμα 2.0ριακό 3.φυσιολογικό

89. ΔΕΠ-Υ: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

90. Εναντ. /προκλ. Προβλήματα: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

91. Προβλήματα διαγωγής: 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

Β3. ΔΕΙΚΤΕΣ ADHD Rating Scale-IV (ελληνική στάθμιση)

92. Δείκτης Ελλειμματικής προσοχής.....................................................................................

93. Δείκτης Υπερκινητικότητας - Παρορμητικότητας.........................................................

94. Συνολικός δείκτης ΔΕΠ-Υ Total score...................................................................................

95. Εκατοστημόριο.....................................................................................................................

96. Ποιοτικός συνολικός δείκτης ΔΕΠ-Υ 1. κλινικό φάσμα 2.Οριακό 3.φυσιολογικό

Β4. Στοιχεία από CBCL

97. ΦΥΛΟ : 1. Αγόρι 2. Κορίτσι

98. ΣΧΟΛΙΚΗ ΤΑΞΗ ΣΤΗΝ ΟΠΟΙΑ ΦΟΙΤΑ ΣΗΜΕΡΑ: 0. παιδικός σταθμός 1 .νηπιαγωγείο

2.Α'Δημοτικού 3.Β’Δημοτικού 4. Γ’Δημοτικού 5. Δ'Δημοτικού 6. Ε’Δημοτικού 7. ΣΤ'Δημοτικού 

8. Α' Γυμνασίου 9. Β' Γυμνασίου 10. Γ’ Γυμνασίου 11. Α' Αυκείου 12. Β' Αυκείου 13. Γ' Λυκείου

14. ΔΕΝ ΠΑΕΙ ΣΧΟΛΕΙΟ

99. ΕΧΕΙ ΕΠΑΝΑΛΑΒΕΙ ΤΑΞΗ ; 1. Ναι 2. Όχι
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ÎOO.EXEI ΑΛΛΑΞΕΙ ΣΧΟΛΕΙΟ ; l.Ncu 2.Όχι

101. Ποιος δίνει πληροφορίες : 1.μητέρα 2.πατέρας 3.συγγενείς 4.άλλος...................

102. Επάγγελμα πατέρα;.........................................................................................

103. Επάγγελμα μητέρας;.....................................................................................

104. Εθνικότητα παιδιού: 1. Έλληνας 2.Επαναπατριζόμενος 3.Αλλοδαπός

105. Ποιο θεωρείτε ότι αποτελεί το κύριο πρόβλημα για το παιδί σας; (ερώτηση CBCL: Τι σας ανησυχεί περισσότε

ρο με το παιδί σας;)

1 .μαθησιακές δυσκολίες 2.προβλήματα ομιλίας 3.νοητική καθυστέρηση 

4.προβλήματα συμπεριφοράς 5.άλλο (ποιο)....................................
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Πρωτότυπη κλίμακα ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΥΤΟΑΠΟΤΕΑΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ

Teachers’ sense of efficacy scale (long form)
Tschannen-Moran, M., & Woolfolk Hoy A.(2001). Teacher efficacy: capturing an elusive construct. Teaching and Teacher Education, 17, 738-805.

Teacher Beliefs How much can you do?

Directions: This questionnaire is designed to help us again a better 
understanding of the kinds of things that create difficulties for teachers 
in their school activities. Please indicate your opinion about each of the 
statements below. Your answers are confidential. N

ot
hi

ng
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1. How much can you do to get through to the most difficult stu
dents? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. How much can you do to help your students think critically? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3. How much can you do to control disruptive behavior in the 
classroom? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. How much can you do to motivate students who low interest in 
schoolwork? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

5. To what extent can you make your expectations clear about 
student behavior? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

6. How much can you do to get students to believe they can do well 
in schoolwork? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

7. How well can you respond to difficult questions from your stu
dents? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

8. How well can you establish routines to keep activities running 
smoothly? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

9. How much can you do to help your student’s value learning? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10. How much can you gauge student comprehension of what toy 
have taught? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

11. To what extent can you craft good questions for your students? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

12. How much can you do to foster student creativity? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

13. How much can you do to get children to follow classroom 
rules? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

14. How much can you do to improve the understanding of a student 
who is failing? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

15. How much can you do to calm a student who is disruptive or 
noisy? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

16. How well can you establish a classroom management system 
w'ith each group of students? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

17. How much can you do to adjust your lessons to the proper level 
for individual students? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

18. How much can you use a variety of assessment strategies? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

19. How well can you keep a few problem students form ruining 
an entire lesson? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

20. To what extent can you provide an alternative explanation or ex
ample when students are confused? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

21. How well can you respond to defiant students? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

22. How much can you assist families in helping their children do well 
in school? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

23. How well can you implement alternative strategies in your class
room? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

24. How well can you provide appropriate challenges for very capable 
students? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Σηυείωση: με έντονα γράμματα είναι το κομμάτι για τον έλεγχο της τάξης από το δάσκαλο (classroom manage
ment) το οποίο μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε για γονείς.
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Teacher beliefs

Directions: This questionnaire is designed to help us again a better understanding of the kinds of things that create difficulties for 
teachers in their school activities. Please indicate your opinion about each of the statements below. Your answers are confidential.

1. How much can you do to get through to the most difficult students?
2. How much can you do to help your students think critically?
3. How much can you do to control disruptive behavior in the classroom?
4. How much can you do to motivate students who low interest in schoolwork?
5. To what extent can you make your expectations clear about student behavior?
6. How much can you do to get students to believe they can do well in schoolwork?
7. How well can you respond to difficult questions from your students?
8. How well can you establish routines to keep activities running smoothly?
9. How much can you do to help your students value learning?
10. How much can you gauge student comprehension of what toy have taught?
11. To what extent can you craft good questions for your students?
12. How much can you do to foster student creativity?
13. How much can you do to get children to follow classroom rules?
14. How much can you do to improve the understanding of a student who is failing?
15. How much can you do to calm a student who is disruptive or noisy?
16. How well can you establish a classroom management system w ith each group of students?
17. How much can you do to adjust your lessons to the proper level for individual students?
18. How much can you use a variety of assessment strategies?
19. How well can you keep a few problem students form ruining an entire lesson?
20. To what extent can you provide an alternative explanation or example when students are confused?
21. How well can you respond to defiant students?
22. How much can you assist families in helping their children do well in school?
23. How well can you implement alternative strategies in your classroom?
24. How well can you provide appropriate challenges for very capable students?

Lons Form:
Efficacy in Student Engagement (διδασκαλία μαθήματος):

Items 1,2,4.6,9,12,14,22
Efficacy in Instructional Strategies (παιδαγωγικές στρατηγικές):

Items 7,10,11,17,18,20,23,24
Efficacy in Classroom Management (Έλεγχος σχολικής τάξης):

Items 3,5,8,13,15,16,19,21

Long Form Short Form
Mean SD alfa Mean SD alfa

OSTES * 7.1 .94 .94 7.1 .98 .90
Engagement 7.3 1.1 .87 7.2 1.2 .81
Instructional 7.3 1.1 .91 7.3 1.2 .86
Management 6.7 1.1 .90 6.7 1.2 .86

OSTES : Ohio State Teacher Efficacy Scale
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Πρωτότυπη κλίμακα της κλίμακας αιτιωδών κατηγοριών Parental Account of the Causes of 
Childhood Problems Questionnaire (P.A.C.C.P.) (Sonuga-Barke & Balding,.1993), μετάφραση - 
προσαρμογή στα ελληνικά (Maniadaki, 2003)

Very
unlikely

Unlikely

No opin

ion/

uncertain

Likely
Very

likely

1. his school is too strict

2. he can’t help it

3. he enjoys behaving like that

4. he has a learning problem

5. his parents don’t exercise enough 
discipline

6. he is attention seeking

7. he is deaf

8. he takes after parents (runs in the 
family)

9. his father died when he was young

10. his parents are divorced

11. he is mentally subnormal

12. he is spoilt at home

13. he lives in a single-parent family

14. he lives in an inner city area

15. his mother went to work when he was 
young

16. he was a premature child

17. he has mild brain damage

18. his mother died when he was young

19. his mother suffered post-natal depres
sion

20. his parents ignore him

21. his parents are too strict

22. his parents don’t show him enough love

23. it is in his nature/it’s just how he is

24. of a recent bereavement in the family

25. to upset his parents/teacher
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΚΩΔΙΚΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΝΩΝΥΜΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ

ΔΕΥΤΙΚΟΥΣ

1. Αντιγράφουμε (φωτοτυπία) τον ονομαστικό κατάλογο των μαθητών και κάνουμε α

ρίθμηση των ονομάτων από τον/ την πρώτο /η μαθητή/ τρία (εάν δεν υπάρχει).

2. Μετά κάνουμε αρίθμηση από το τέλος του καταλόγου. Για παράδειγμα εάν ο τελευ

ταίος μαθητής/ τρία στον κατάλογο είναι ο/ η 27ος αυτός/ η θα πάρει τον αριθμό 1, ο 

26ος τον αριθμό 2 κ.ο.κ. (ανάποδη αρίθμηση).

3. Τον κατάλογο με την ανάποδη αρίθμηση κρατάει ο εκπαιδευτικός προκειμένου να 

διασφαλιστεί η ανωνυμία των μαθητών/ τριών.

4. Ο αριθμός της ανάποδης αρίθμησης αποτελεί τον ΚΩΔΙΚΟ ΜΑΘΗΤΗ στο ερωτημα

τολόγιο. Ο «κωδικός μαθητή» αναγράφεται με στυλό διάρκειας στην ειδική θέση 

ΣΤΟ ΦΑΚΕΛΟ ΚΑΙ ΟΧΙ ΣΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ.

5. Τα ερωτηματολόγια θα δίνονται στους μαθητές/ τριες σε ανοικτό φάκελο και θα επι- 

στρέωονται κλειστά.

6. Τους κλειστούς φακέλους θα ανοίγει ο ερευνητής όταν επιστραφούν στον εκπαιδευ

τικό προκειμένου να διασφαλιστεί το απόρρητο των πληροφοριών. Γι’ αυτό ο εκπαι

δευτικός θα συστήσει οι φάκελοι να επιστραφούν κλειστοί.

7. Η ΟΔΗΓΙΑ ΠΡΟΣ ΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΘΑ ΕΙΝΑΙ ΝΑ ΜΕΤΑΦΕΡΟΥΝ ΣΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ 

ΤΟΥΣ ΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΟΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΠΙΣΤΡΑΦΟΥΝ ΣΥ

ΜΠΛΗΡΩΜΕΝΑ ΚΑΙΜΕ ΤΟ ΦΑΚΕΛΟ ΚΛΕΙΣΤΟ ΣΕ ΜΙΑ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ή ΑΝ 

ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΔΕΝ ΘΕΛΟΥΝ ΝΑ ΤΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΟΥΝ ΝΑ ΕΠΙΣΤΡΑΦΟΥΝ 

ΑΜΕΣΑ.

8. ΟΣΑ ΑΠΟ ΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΠΟΥ ΧΟΡΗΓΗΘΗΚΑΝ ΕΠΙΣΤΡΑΦΟΥΝ 

ΑΣΥΜΠΛΗΡΩΤΑ (ΑΝΟΙΧΤΑ), ΔΙΝΟΝΤΑΙ ΣΤΑ ΕΠΟΜΕΝΑ ΤΜΗΜΑΤΑ ΤΩΝ 

ΤΑΞΕΩΝ, ΔΙΑΓΡΑΦΟΝΤΑΣ ΣΤΟ ΦΑΚΕΛΟ ΤΗΝ ΤΑΞΗ ΚΑΙ ΤΟΝ ΚΩΔΙΚΟ 

ΜΑΘΗΤΗ ΚΑΙ ΓΡΑΦΟΝΤΑΣ ΤΑ ΝΕΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ.

Με εκτίμηση 

Ευάγγελος Ζουρνατζής 

ΠΑΝΤΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

6972716361

348



ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ ΠΑΝΤΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ

ΣΥΝΟΔΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ

Αγαπητοί γονείς,

Αρκετά από τα παιδιά που φοιτούν στα σχολεία μας μπορεί να αντιμετωπίζουν δυ

σκολίες οι οποίες είναι πιθανό να χρήζουν ειδικής αντιμετώπισης προκειμένου να ξε- 

περαστούν. Δυστυχώς όμως πολλές φορές τα παιδιά αυτά δεν τυγχάνουν της απαραί

τητης βοήθειας.

Για τον παραπάνω λόγο και σεβόμενοι τις αγωνίες σας για τη σωστή διαπαιδαγώ

γηση των παιδιών σας αλλά και την καλύτερη σχολική εκπαίδευσή τους γίνεται μια 

προσπάθεια ώστε να διερευνηθούν τα πιθανά αίτια. Στην παρούσα φάση της έρευνας 

είναι άκρως απαραίτητο να συγκεντρωθούν πληροφορίες από γονείς παιδιών που φοι

τούν σε κανονικά σχολεία.

Συμπληρώνοντας λοιπόν τα ερωτηματολόγια που κρατάτε στα χέρια σας μπορείτε 

να βοηθήσετε ουσιαστικά στη βελτίωση της εκπαίδευσης των παιδιών είτε αυτά αντι

μετωπίζουν κάποιες δυσκολίες είτε όχι.

Σηιιειώνεται ότι τα ερωτηματολόγια είναι ανώνυιια. Η έρευνα έχει εγκριθεί από το 

Υπουργείο Παιδείας (η άδεια υπάρχει στο σχολείο σας). Επίσης, η συμμετοχή είναι 

προαιρετική και σε καμία περίπτωση δεν γίνεται χρήση των προσωπικών δεδομένων.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

Προσπαθήστε να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις

Στο τέλος της συμπλήρωσης καλό είναι να κάνετε έλεγχο για πιθανές αναπάντη

τες ερωτήσεις.

Σε περίπτωση που χρειάζεστε διευκρινήσεις ή δεν κατανοείτε κάποια ερώτηση 

μπορείτε να επικοινωνείτε με το παρακάτω τηλέφωνο ή να ρωτήσετε τον εκπαι

δευτικό.

ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ 

Ευάγγελος Ζουρνατζής 

ΠΑΝΤΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ



Γλωσσάρι

Belief: πεποίθηση, πίστη

Conception: αντίληψη ως σύλληψη ιδέας

Effect: επίδραση, αποτέλεσμα (μέσω επίδρασης)

Help-seeking: αναζήτηση/ επιδίωξη βοήθειας

Outcome: έκβαση

Perception: αντίληψη

Self belief: αυτοπεποίθηση

Self conception: αντίληψη για τον εαυτό του

Self Efficacy: αυτοαποτελεσματικότητα

Self perception: αυτοαντίληψη

Self reflection: αυτοστοχασμός, αυτοσυλλογισμός, αυτοαναλογισμός, 

αυτοαξιολόγηση εαυτού, ενδοσκόπιση εαυτού 

Self system: σύστημα εαυτού 

Use services: χρήση υπηρεσιών
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