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Περίληψη 

 

Θεωρητικό υπόβαθρο: Στη μοναξιά οι άνθρωποι αντιλαμβάνονται τις κοινωνικές 

σχέσεις ως μη ικανοποιητικές, ενώ στο άγχος αισθάνονται φόβο σε άγνωστο κίνδυνο. Η 

πανδημία επηρεάζει αυτά τα αισθήματα. 

Σκοπός: Η μελέτη επικεντρώθηκε στη σχέση μοναξιάς και αγχωδών διαταραχών 

(κρίσεων πανικού, γενικευμένης αγχώδους διαταραχής και κοινωνικού άγχους) και στην 

επίδραση της πανδημίας COVID-19 στα συναισθήματα αυτά σε παιδιά, εφήβους και 

νεαρούς ενήλικες με οπτική αναπηρία. 

Μεθοδολογία: Στην έρευνα συμμετείχαν 41 γονείς και τα παιδιά τους, που 

ενημερώθηκαν μέσω του Κέντρου Εκπαιδεύσεως και Αποκαταστάσεως Τυφλών (ΚΕΑΤ) 

και του μη κερδοσκοπικού σωματείου «Φάρος Τυφλών της Ελλάδος». 

Χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια: Louvain Loneliness Scale for Children and 

Adolescents (LLCA) για την αξιολόγηση της μοναξιάς, Spence Children’s Anxiety Scale 

(SCAS) για την εκτίμηση των αγχωδών διαταραχών και Coronavirus Health and Impact 

Survey (CRISIS) για τη μελέτη των επιπτώσεων της πανδημίας. 

Αποτελέσματα: Ο μέσος όρος ηλικίας των παιδιών ήταν 16,5 έτη (Τ.Α.: 4,1) και 

το 53,7% ήταν αγόρια. Βρέθηκε σχέση «μοναξιάς σε σχέση με συνομηλίκους» με κρίσεις 

πανικού (r=0,44), γενικευμένη αγχώδη διαταραχή (r=0,60) και κοινωνικό άγχος (r=0,57) 

(p<0,05). Επιπλέον, η οικονομική ανασφάλεια σχετίζεται με τη μοναξιά σε σχέση με 

τους γονείς (r=0,32) και με τους συνομηλίκους (r=0,31) (p<0,05). Τέλος, η «μοναξιά σε 

σχέση με τους γονείς» σχετίζεται με τη βελτίωση της ποιότητας των σχέσεων με την 

οικογένεια (r=-0,35) (p<0,05).  

Συμπεράσματα: Αναδείχθηκε η σχέση ανάμεσα στη μοναξιά και στη 

συμπτωματολογία των αγχωδών διαταραχών καθώς και η επίδραση της πανδημίας 

COVID-19 στη μοναξιά. Συνεπώς, προκύπτει η αναγκαιότητα υποστηρικτικών 

προγραμμάτων στα παιδιά με οπτική αναπηρία και στους γονείς τους. 

Λέξεις κλειδιά: μοναξιά, αγχώδεις διαταραχές, οπτική αναπηρία, COVID-19
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Abstract 

 

Background: Lonely people perceive their social relations as non-satisfactory, 

whereas anxious people express feelings of fear feelings toward an unknown danger. The 

pandemic affects these feelings. 

Aim: The study focuses on the relation between loneliness and anxiety disorders 

(panic disorders, generalized anxiety disorders and social anxiety) and on the COVID-19 

pandemic impact on these feelings in children, adolescents and young adults with visual 

impairment. 

Methods: 41 parents and their children participated in the study. Participants were 

approached through KEAT and the nonprofit association “Lighthouse for the Blind”. 

Louvain Loneliness Scale for Children and Adolescents (LLCA) was used for loneliness 

assessment, Spence Children’s Anxiety Scale” (SCAS) for the assessment of anxiety 

disorders and Coronavirus Health and Impact Survey (CRISIS) for the impact of the 

pandemic. 

Results: Children's mean age was 16.5 years (SD: 4.1) and 53.7% of them were 

boys. A correlation between "Loneliness in relationships with peers" and panic disorders 

(r= 0.44), general anxiety disorder (r=0.60) and social anxiety (r= 0.57) (p<0,05) was 

found. Furthermore, economic insecurity was correlated to loneliness in relationships 

with parents (r= 0.32) and with peers (r=0.31) (p<0,05). Finally, "loneliness in 

relationships with parents" was correlated with improved quality of relations with family 

(r= -0.35) (p<0,05). 

Conclusions: The study points out the correlation between loneliness and 

symptomatology of anxiety disorders, as well as the impact of COVID-19 pandemic on 

loneliness levels. Efforts should be addressed towards supporting programs for children 

with visual impairment and their parents. 

Keywords: loneliness, anxiety disorders, visual impairment, COVID-19
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Γιάννης Ρίτσος 

 

Στο παραπάνω απόσπασμα ο ποιητής προβάλει εύγλωττα το αίσθημα της 

μοναξιάς κατά την παρουσία πλήθους. Αυτό μπορεί να συμβαίνει για δύο λόγους την 

παρούσα χρονική στιγμή: Πρώτον, το άτομο αντιλαμβάνεται τη διαφορά ανάμεσα στις 

πραγματικές και επιθυμητές σχέσεις (Margalit, 1994) αξιολογώντας τες ως μη 

ικανοποιητικές, είτε ποσοτικά είτε ποιοτικά (Perlman & Peplau, 1981). Δεύτερον, κατά 

την τρέχουσα περίοδο της πανδημίας του COVID-19, επιβλήθηκε κοινωνική 

αποστασιοποίηση, ως μέτρο κατά της εξάπλωσης του ιού, η οποία εντείνει την 

υπάρχουσα μοναξιά ή προκαλεί επιζήμια επίπεδα μοναξιάς σε άτομα που δεν 

επηρεάζονταν ιδιαίτερα πριν από την πανδημία (Holmes et al., 2020). 

Η παρούσα μελέτη επικεντρώθηκε σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς ενήλικες με 

οπτική αναπηρία. Η οπτική αναπηρία προκύπτει από την εξασθένιση της όρασης που 

προκαλεί μερική ή ολική τύφλωση προκαλούμενη από ποικίλες αιτίες, επηρεάζοντας 

παιδιά και ενήλικες σε όλο τον κόσμο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, 

1500000 παιδιά είναι τυφλά (WHO, 2014). Τα σοβαρά αυτά προβλήματα στην όραση 

επηρεάζουν τη μάθηση, την κοινωνική προσαρμογή και ορισμένες φορές την ψυχική 

υγεία του ατόμου. Η έρευνα αυτή έχει σκοπό να μελετήσει τη σχέση της μοναξιάς και 

της συμπτωματολογίας των αγχωδών διαταραχών υπό την πανδημία του COVID-19. Πιο 

συγκεκριμένα, μελετήθηκε αν η μερική ή ολική απώλεια όρασης επηρεάζει τα επίπεδα 

μοναξιάς. Επίσης, αναζητήθηκε η σχέση μεταξύ μοναξιάς και συμπτωματολογίας τριών 

αγχωδών διαταραχών. Τέλος, ερευνήθηκαν οι επιπτώσεις της πανδημίας στην ψυχική 
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υγεία των νέων με οπτική αναπηρία και η επίδρασή οι τους στη μοναξιά και στη 

συμπτωματολογία των αγχωδών διαταραχών.  

Τα πρώτα κεφάλαια αποτελούν το θεωρητικό υπόβαθρο της παρούσας εργασίας. 

Αναλυτικότερα, στο πρώτο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας παρατίθενται οι ορισμοί 

που διατρέχουν όλο το κείμενο όπως η αναπηρία, η οπτική αναπηρία και η πανδημία. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο αναλύεται η έννοια της μοναξιάς και οι παράγοντες που την 

επηρεάζουν δίνοντας έμφαση σε εκείνους που καθορίζουν και αλληλοεπιδρούν στο 

βίωμα της μοναξιάς των παιδιών με οπτική αναπηρία. Κατόπιν, στο τρίτο κεφάλαιο 

δίνεται ο ορισμός του άγχους, των αγχωδών διαταραχών, εξειδικεύοντας το άγχος σε 

παιδιά με προβλήματα όρασης, και παρουσιάζονται έρευνες που αναδεικνύουν τη 

συσχέτιση της μοναξιάς και του κοινωνικού άγχους. Στο τέταρτο και τελευταίο κεφάλαιο 

του θεωρητικού πλαισίου, παρουσιάζονται οι επιπτώσεις της πανδημίας του COVID-19 

στην ψυχική υγεία. Πιο συγκεκριμένα, δίνεται έμφαση στη μοναξιά και στο άγχος που 

βιώνουν τα παιδιά κατά την τρέχουσα περίοδο και στις επιπτώσεις της πανδημίας στα 

άτομα με αναπηρία.  

Τα επόμενα κεφάλαια αποτελούν το ερευνητικό μέρος της εργασίας. Στο πέμπτο 

κεφάλαιο, περιγράφεται ο σκοπός της μελέτης, οι ερευνητικές υποθέσεις και η 

μεθοδολογία. Έπειτα, στο έκτο κεφάλαιο, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της μελέτης, 

όπως είναι τα περιγραφικά στατιστικά και οι στατιστικές αναλύσεις που 

πραγματοποιήθηκαν. Στο έβδομο κεφάλαιο, πραγματοποιείται η συζήτηση των 

ευρημάτων της έρευνας σχολιάζοντάς τα και συγκρίνοντάς τα με άλλες έρευνες. 

Δίνονται οι περιορισμοί της παρούσας μελέτης και ορισμένες μελλοντικές προτάσεις για 

έρευνα.  
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Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

 

Κεφάλαιο 1: Βασικοί ορισμοί 

 

1.1. Ορισμός της αναπηρίας 

 

Ο όρος αναπηρία χρησιμοποιείται για τον ορισμό των βλαβών και των 

περιορισμών σε δραστηριότητες, οι οποίοι προκύπτουν από μια μη βέλτιστη 

αλληλεπίδραση μεταξύ των συνθηκών υγείας, των περιβαλλοντικών παραγόντων και των 

προσωπικών παραγόντων. Η αναπηρία και η λειτουργικότητα αναφέρονται στην 

αλληλεπίδραση μεταξύ των ατόμων με κάποιο πρόβλημα υγείας (π.χ. εγκεφαλική 

παράλυση, σύνδρομο Down, κατάθλιψη) και προσωπικών ή εξωτερικών παραγόντων, 

(π.χ. αρνητική συμπεριφορά, μη προσβάσιμη μετακίνηση, έλλειψη προσβασιμότητας σε 

δημόσια κτίρια και περιορισμένη κοινωνική αρωγή) (WHO, 2020). Το International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) παρέχει ένα βιο-

ψυχοκοινωνικό μοντέλο αναπηρίας, επιτρέποντας την ταξινόμηση του ανθρώπινου 

επιπέδου λειτουργικότητας και την ταυτοποίηση σχετικών φυσιολογικών λειτουργιών, 

ανατομικών δομών, δράσεων, εργασιών, τομέων ζωής και εξωτερικών επιρροών (WHO 

& World Bank, 2011). Σύμφωνα με το βίο-ψυχοκοινωνικό μοντέλο της αναπηρίας, στο 

οποίο εστιάζεται η προσοχή από το 2001, η αναπηρία επικεντρώνεται στις ατομικές, 

κοινωνικές και σωματικές πτυχές των βλαβών, των περιορισμών σε δραστηριότητες και 

συμμετοχής στο περιβάλλον (Peterson, Mpofu & Oakland, 2010). 

Σχεδόν όλοι οι άνθρωποι είναι πιθανόν να βιώσουν κάποιο είδος αναπηρίας, 

προσωρινό ή μόνιμο, κάποια στιγμή στη ζωή τους. Πάνω από ένα δισεκατομμύριο 

άνθρωποι ζουν με κάποιο είδος αναπηρίας το οποίο αναλογεί περίπου στο 15% του 

παγκόσμιου πληθυσμού, ενώ περισσότεροι από 190 εκατομμύρια άνθρωποι (3,8%) έχουν 

σημαντικές δυσκολίες στην ανεξάρτητη διαβίωση και συχνά χρειάζονται βοήθεια από 

κάποιο φροντιστή (WHO, 2020). Ο αριθμός των ανθρώπων με αναπηρία αυξάνεται, 

γεγονός που οφείλεται μερικώς στην γήρανση του πληθυσμού και στην αύξηση των 

χρόνιων νοσημάτων (WHO, 2020). 
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1.2. Ορισμός της οπτικής αναπηρίας 

 

Η οπτική αναπηρία στην παιδική ηλικία προκύπτει από την εξασθένηση της 

δομής και της λειτουργίας του ματιού, που επηρεάζει τη διαδικασία της μάθησης μέσω 

της αίσθησης της όρασης με αρνητικό τρόπο (Deitz & Ferrell, 1993). Ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) όρισε την «τύφλωση» ως την οπτική οξύτητα <3/60 στο 

καλύτερο μάτι, τη «σοβαρή οπτική δυσλειτουργία» ως την οπτική οξύτητα χειρότερη 

από 6/60 και ίση ή καλύτερη από 3/60 και τη «μέτρια οπτική δυσλειτουργία» ως την 

οπτική οξύτητα σε εύρος από 6/18 έως 6/60 (Gogate, Kalua & Courtright, 2009). 

Σύμφωνα με τα κριτήρια του ΠΟΥ, υπάρχουν 19 εκατομμύρια παιδιά με προβλήματα 

όρασης παγκοσμίως και 1,4 εκατομμύρια από αυτά είναι τυφλά (WHO, 2014). Η όραση 

είναι μια πολύ σημαντική αίσθηση επικοινωνίας μεταξύ του παιδιού και του εξωτερικού 

κόσμου.  

 

1.3. Ορισμός της πανδημίας 

 

Ως πανδημία χαρακτηρίζεται η παγκόσμια διασπορά μίας νέας ασθένειας. Η 

πανδημία γρίπης εμφανίζεται όταν ένας νέος ιός γρίπης εμφανίζεται και διασπείρεται σε 

ολόκληρο τον κόσμο και οι περισσότεροι άνθρωποι δεν έχουν ανοσία. Οι ιοί οι οποίοι 

έχουν προκαλέσει πανδημίες στο παρελθόν τυπικά προέρχονται από ιούς γρίπης των 

ζώων (WHO, 2010). Η πανδημία της γρίπης και η εποχιακή γρίπη έχουν κοινά αλλά και 

διαφορετικά χαρακτηριστικά. Για παράδειγμα, η εποχιακή και η πανδημική γρίπη 

μπορούν να προκαλέσουν λοίμωξη σε όλες τις ηλικιακές ομάδες και οι περισσότερες 

περιπτώσεις έχουν ως αποτέλεσμα μία αυτό-περιοριζόμενη νόσο από την οποία το άτομο 

αναρρώνει χωρίς ειδική θεραπεία. Παρ’ όλα αυτά η τυπική εποχιακή γρίπη προκαλεί 

τους περισσότερους θανάτους ανάμεσα στους ηλικιωμένους ενώ εμφανίζονται 

περιπτώσεις σοβαρής νόσησης κυρίως σε άτομα με ποικίλα προβλήματα υγείας. 

Αντίθετα, η πανδημία Η1Ν1 προκάλεσε περισσότερο σοβαρή ή θανατηφόρα νόσηση σε 

νεότερους ανθρώπους με χρόνια νοσήματα, όπως και σε υγιή άτομα, και περισσότερες 
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περιπτώσεις ιογενούς πνευμονίας από αυτές που φυσιολογικά παρατηρούνται στην 

εποχιακή γρίπη. Επιπλέον, στην εποχιακή και πανδημική γρίπη ο συνολικός αριθμός που 

νοσούν σοβαρά μπορεί να ποικίλει. Παρόλα αυτά, ο αντίκτυπος ή η σοβαρότητα της 

νόσου τείνουν να είναι υψηλότερα στην πανδημία, εν μέρει λόγω του μεγαλύτερου 

αριθμού ατόμων του πληθυσμού που δεν έχουν προϋπάρχουσα ανοσία στον καινούριο 

ιό. Όταν ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού μολύνεται, ο συνολικός αριθμός των 

σοβαρών περιπτώσεων μπορεί να είναι αρκετά μεγάλος. Τέλος, αναφορικά με την 

εποχιακή και την πανδημική γρίπη, υψηλότερα επίπεδα ενεργών κρουσμάτων 

αναμένονται να εμφανιστούν στην κανονική περίοδο που συνήθως εμφανίζεται η γρίπη 

σε μία περιοχή. Για παράδειγμα, στις εύκρατες κλιματικές ζώνες η περίοδος αυτή είναι 

συνήθως οι χειμωνιάτικοι μήνες. Όμως, όπως αποδείχτηκε με την πανδημία Η1Ν1,οι 

πανδημίες μπορούν να έχουν ασυνήθιστη επιδημιολογική κατανομή και μεγάλες 

εξάρσεις τους θερινούς μήνες (WHO, 2010). 

 

Κεφάλαιο 2: Μοναξιά 

 

2.1. Ορισμός της μοναξιάς 

 

Η μοναξιά έχει έναν γενικευμένο χαρακτήρα που προέρχεται από την καθολική, 

παγκόσμια ανάγκη του «ανήκειν» (Baumeister & Leary, 1995). Παρόλο που η αίσθηση 

της μοναξιάς έχει καθολικότητα, είναι μια υποκειμενική αίσθηση και μπορεί να μετρηθεί 

μόνο με βάση τη διαφορά που αντιλαμβάνεται το κάθε άτομο ανάμεσα στις πραγματικές 

και επιθυμητές σχέσεις (Margalit, 1994). Συνεπώς, οι άνθρωποι αισθάνονται μοναξιά, 

όταν αντιλαμβάνονται τις κοινωνικές τους σχέσεις ως μη ικανοποιητικές, είτε ποσοτικά 

είτε ποιοτικά (Perlman & Peplau, 1981). Στην προσπάθεια προσδιορισμού της έννοιας 

της μοναξιάς έχουν δοθεί διάφοροι ορισμοί. Ανακεφαλαιώνοντας, οι Peplau & Perlman 

(1982) αναφέρονται σε 3 στοιχεία που βρίσκουμε σε όλους τους ορισμούς της μοναξιάς: 

 Η μοναξιά βασίζεται στις ελλείψεις στις κοινωνικές σχέσεις του ατόμου,  

 Η μοναξιά είναι μια εσωτερική και υποκειμενική ψυχολογική εμπειρία και 

διαφέρει από τη φυσική απομόνωση,  
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 Η μοναξιά είναι μια δυσάρεστη και στρεσογόνος ψυχολογική κατάσταση, 

κατά τα πρώτα στάδια της οποίας αυξάνονται οι προσπάθειες του ατόμου για να την 

ξεπεράσει.  

 

2.2. Το αίσθημα της μοναξιάς 

 

Η μοναξιά ως αίσθημα ποικίλει στη συχνότητα εμφάνισης, στη διάρκεια και στην 

ηλικία που απαντάται. Ένα ποσοστό της τάξεως του 6% του πληθυσμού αναφέρει ότι 

αισθάνεται μοναξιά, ενώ τα ποσοστά αυξάνονται στις ηλικίες κάτω των 25 και άνω των 

55, αγγίζοντας το 9% (Victor & Yang, 2012). Τα ποσοστά αυτά είναι αυξημένα στη 

σχολική ηλικία καθώς το 12% των παιδιών ηλικίας 5 έως 6 ετών αναφέρουν ότι 

αισθάνονται μοναξιά στο σχολικό πλαίσιο (Masi et al., 2011), ενώ στις ηλικίες 8 έως 10 

ετών το ποσοστό αγγίζει το 80% (Berguno et al., 2004). 

Η διάρκεια των κοινωνικών επαφών δεν έχει αντίκτυπο στη μοναξιά. Για 

παράδειγμα, οι μοναχικοί άνθρωποι περνούν περισσότερο χρόνο με ξένους και 

γνωστούς, χωρίς να εντάσσονται στην ομάδα, και λιγότερο χρόνο με φίλους και 

συγγενείς από τους μη μοναχικούς (Jones, 1981). Η παρατεταμένη και τραυματική αυτή 

εμπειρία έχει επιβλαβείς επιπτώσεις στην ψυχική και σωματική υγεία (Cacioppo et al., 

2015; Stravynski & Boyer, 2001; Van Dulmen & Goossens, 2013). Ακόμα, η μοναξιά 

μοιράζεται νευρολογικές ομοιότητες με τον σωματικό πόνο, καθώς ευρήματα 

αποκαλύπτουν παρόμοιες σωματο-αισθητηριακές αναπαραστάσεις στον εγκέφαλο 

μεταξύ φυσικού πόνου και κοινωνικής απόρριψης (Kross et al., 2011). 

Ωστόσο, για τους περισσότερους ανθρώπους, η μοναξιά είναι μια παροδική 

εμπειρία χωρίς μακροχρόνιες αρνητικές συνέπειες. Αυτό υποστηρίζει και η εξελικτική 

θεωρία της μοναξιάς των Cacioppo et al., (2015). Συγκεκριμένα, η μοναξιά είναι 

συνήθως παροδική επειδή τα αποτρεπτικά συναισθήματα που σχετίζονται με τη μοναξιά 

παρακινούν τα άτομα να ξανασυνδεθούν με άλλους ανθρώπους. Αυτό χαρακτηρίζεται ως 

κίνητρο επανασύνδεσης (Reaffiliation Motive, RAM, Qualter et al., 2015). Η μοναξιά 

αποτελεί μια ισχυρή κινητήρια δύναμη στην ανάπτυξη (Sullivan, 1953). Όπως ακριβώς ο 

σωματικός πόνος είναι ένα μήνυμα που εξελίχθηκε για να παρακινήσει ένα άτομο να 
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αναλάβει δράση για να ελαχιστοποιήσει τη βλάβη στο φυσικό σώμα του, έτσι και η 

μοναξιά είναι μια αποτρεπτική κατάσταση που παρακινεί ένα άτομο να ελαχιστοποιήσει 

τη βλάβη στο κοινωνικό σώμα του ατόμου (Cacioppo et al., 2006). Σύμφωνα με το 

μοντέλο επανασύνδεσης (Qualter et al., 2015), η αποστροφή της μοναξιάς παρακινεί 

τους ανθρώπους να αποχωρήσουν από κοινωνικές συναντήσεις. Η απόσυρση επιτρέπει 

στον επόμενο σύνδεσμο του μηχανισμού - τη διαδικασία της γνωστικής επανασύνδεσης - 

να λειτουργήσει αποτελεσματικά. Όταν οι άνθρωποι αποσύρονται από άμεσες 

κοινωνικές συναντήσεις, μπορούν να εκτιμήσουν το επίπεδο απειλής και να 

προσδιορίσουν εάν πρέπει να βρουν άλλους τρόπους συμπεριφοράς για να 

επανασυνδεθούν (Cacioppo & Hawkley, 2009; Gardner et al., 2005). 

 

2.3. Το αίσθημα της μοναξιάς στην παιδική και εφηβική ηλικία 

 

Η μοναξιά στην παιδική και εφηβική ηλικία έχει γίνει αντικείμενο διχογνωμιών 

αναφορικά με το αν τα παιδιά μπορούν να τη βιώσουν ή αν είναι συναίσθημα που γίνεται 

κατανοητό και αντιληπτό κατά την εφηβική ηλικία ή και αργότερα. Παλαιότερες 

αναφορές κάνουν λόγο για απουσία του αισθήματος της μοναξιάς κατά την παιδική 

ηλικία και υποστηρίζουν ότι η μοναξιά γίνεται αντιληπτή σαν βίωμα κατά την εφηβεία 

και αργότερα (Sullivan, 1953; Weiss, 1973). Μια εναλλακτική άποψη υποστηρίζει ότι το 

αίσθημα της μοναξιάς διαφοροποιείται ανάλογα με την ηλικία κατά τα πρώτα στάδια της 

ζωής. Το παιδί στην προσχολική ηλικία μπορεί να αισθανθεί μοναξιά όταν δεν έχει 

κάποιο συμπαίκτη στην ομάδα του, το παιδί της σχολικής ηλικίας αισθάνεται μοναξιά 

όταν ο φίλος του δεν μπορεί να μοιραστεί τα μυστικά μαζί του, ενώ ο έφηβος μπορεί να 

αισθανθεί μόνος όταν δεν έχει κάποια ιδιαίτερη διαπροσωπική σχέση ή όταν δε γίνεται 

αποδεκτός στα πλαίσια μιας ομάδας (Parkhurst & Hartmeyer, 1998). Γενικά, φαίνεται, 

όμως, ότι οι έφηβοι αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα μοναξιάς από τα παιδιά (Margalit, 

2010; Perlman & Sandlot, 1999) λόγω της αυξανόμενης σημασίας της αποδοχής από 

συνομηλίκους κατά την αναπτυξιακή αυτή περίοδο (Larea & Grinstein, 1999; Rape & 

Spence, 2004). 
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Μολονότι τα παιδιά πρώιμης σχολικής και σχολικής ηλικίας βιώνουν μικρότερα 

επίπεδα μοναξιάς από τους εφήβους, φαίνεται πως είναι σε θέση να προσδιορίσουν τη 

μοναξιά. Παιδιά ηλικίας έως πέντε ετών έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν έγκυρους 

ορισμούς της μοναξιάς και να συζητούν τα σχετικά αποτρεπτικά συναισθήματα, όπως η 

θλίψη και η μοναχικότητα (Cassidy & Asher, 1992). Επιπλέον, μεγαλύτερα παιδιά 

σχολικής ηλικίας εντοπίζουν διάφορα προβλήματα που σχετίζονται με τη μοναξιά, 

συμπεριλαμβανομένης της απώλειας, της προσωρινής απουσίας και της ψυχολογικής 

απόστασης (Hymel, Truly, Thomson & Terrell-Deutsch, 1999) και διαθέτουν σαφείς 

τρόπους αντιμετώπισης της μοναξιάς, αναφέροντας την ανάγκη να έρθουν σε επαφή με 

άλλους (Besieges & Falanaka, 2010; Quilter, 2003; Quilter & Munn, 2002). 

Επιπροσθέτως, τα παιδιά σχολικής ηλικίας φαίνεται πως είναι σε θέση να κατανοήσουν 

τη διαφορά μεταξύ του υποκειμενικού αισθήματος μοναξιάς (loneliness) και της 

μοναχικότητας (aloneness) σε ποσοστό 72,2%. Αναλυτικότερα, έρευνα που 

συμπεριέλαβε μαθητές Β, Δ και ΣΤ Δημοτικού συνέκρινε μέσω απαντήσεων την 

κατανόηση της διαφοράς μεταξύ μοναξιάς και μοναχικότητας. Η παραπάνω έρευνα 

κατέληξε ότι υπήρξε στατιστικά σημαντική αύξηση αυτού του ποσοστού με την ηλικία, 

καθώς το 61,7% της Β Δημοτικού, το 66,7% της Δ Δημοτικού και το 88,3% της ΣΤ΄ 

Δημοτικού κατανοούν τη διαφορά μεταξύ της μοναξιάς και της μοναχικότητας 

(Galanaki, 2004). 

Στη συνέχεια θα αναφερθούν ορισμένοι παράγοντες που προκαλούν μοναξιά 

στην παιδική και εφηβική ηλικία. Αρχικά, η φιλία με συνομηλίκους μπορεί να 

αποτελέσει παράγοντα μοναξιάς στην πρώιμη παιδική ηλικία. Σε αυτή τη φάση, ο 

σχηματισμός και η διατήρηση της φιλίας βασίζονται κυρίως σε χαρακτηριστικά όπως η 

εγγύτητα και οι κοινές δραστηριότητες, ενώ αργότερα στην παιδική ηλικία, η ποιότητα 

της φιλίας καθίσταται ολοένα και πιο σημαντική (Bigelow, 1977; Parker & Asher, 1993). 

Τα παιδιά δεν θέλουν πλέον να είναι απλά κοντά σε άλλους αλλά θέλουν στενές φιλίες 

που χαρακτηρίζονται από εκτίμηση, κατανόηση, αυτό-αποκάλυψη και ενσυναίσθηση 

(Bigelow, 1977; Parker & Asher, 1993). Κατά την εφηβεία και την ενηλικίωση 

παρατηρείται αυξανόμενη εστίαση στην οικειότητα (Buhrmester, 1990; Steinberg & 

Morris, 2001). Συμπεραίνοντας, ενώ η ποσότητα της φιλίας μπορεί να είναι πιο 
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σημαντική για την πρόβλεψη της μοναξιάς στα μικρά παιδιά, η ποιότητα της φιλίας 

φαίνεται να είναι πιο σημαντική στα τέλη της παιδικής ηλικίας και στην εφηβεία.  

Ένας δεύτερος παράγοντας μοναξιάς απορρέει από την ομάδα των συνομηλίκων. 

Στην πρώιμη παιδική ηλικία, η συμμετοχή σε μια ομάδα συνομηλίκων δεν φαίνεται να 

αποτελεί βασικό μέλημα (Parkhurst & Hopmeyer, 1999), αν και ακραία σημάδια 

αποκλεισμού, όπως η θυματοποίηση, έχουν συνδεθεί με μοναξιά σε νήπια ηλικίας τριών 

έως πέντε ετών (Kochenderfer-Ladd & Wardrop, 2001). Καθώς μεγαλώνουν τα παιδιά 

ανησυχούν για την αποδοχή τους από την ομάδα των συνομηλίκων και η απόρριψη από 

αυτούς σχετίζεται με συναισθήματα μοναξιάς στην παιδική ηλικία (Gifford-Smith & 

Brownell, 2003). Στην εφηβεία, τα άτομα ανησυχούν για την αποδοχή από την κοινωνική 

ομάδα (Crone & Dahl, 2012). Οι έφηβοι θέλουν να αρέσουν σε έναν στενό φίλο, αλλά 

έχουν επίσης την επιθυμία να αρέσουν σε όλους τους συνομηλίκους. Καταλήγοντας, η 

έλλειψη φίλων, η χαμηλή ποιότητα φιλίας, η απόρριψη από συνομηλίκους και η 

θυματοποίηση είναι όλοι προγνωστικοί παράγοντες της μοναξιάς στην εφηβεία 

(Vanhalst, Luyckx & Goossens, 2014).  

Επιπλέον, ένας τρίτος παράγοντας της μοναξιάς σχετίζεται με τις ρομαντικές 

σχέσεις (Collins, Welsh & Furman, 2009). Κατά τη διάρκεια της εφηβείας, οι ρομαντικές 

εμπειρίες γίνονται πιο κανονιστικές και η ποιότητα της ρομαντικής σχέσης γίνεται όλο 

και πιο σημαντική (Dush & Amato, 2005). Τέταρτον, διαχρονικές μελέτες δείχνουν ότι οι 

ακατάλληλες γνωστικές προκαταλήψεις (π.χ. δυσπιστία στους άλλους) θέτουν τα παιδιά 

σε αυξημένο κίνδυνο για μια αυξανόμενη και σταθερή τροχιά υψηλής μοναξιάς (Qualter 

et al., 2013). Πέμπτον, η χαμηλή αυτοεκτίμηση και ορισμένα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας (όπως η εσωστρέφεια και η συναισθηματική αστάθεια), έχουν βρεθεί 

ότι προβλέπουν παρατεταμένη μοναξιά σε παιδιά, εφήβους και ενήλικες (Dykstra et al., 

2005; Newall et al., 2013; Qualter et al., 2013; Vanhalst et al., 2013). Η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, η χαμηλή εμπιστοσύνη και η εξωτερική έδρα ελέγχου φαίνεται να 

διατηρούν και να επιδεινώνουν τους παράγοντες της μοναξιάς, ίσως επειδή παρέχουν ένα 

θεμέλιο για την πεποίθηση ότι η μοναξιά δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί (Larsen & Hart, 

2013; Qualter et al., 2013). Τέλος, το αίσθημα της μοναξιάς στην παιδική και εφηβική 

ηλικία συχνά σχετίζεται με άλλα αρνητικά συναισθήματα και αρνητικά αποτελέσματα 

όπως είναι το σχολικό «drop-out», τα καταθλιπτικά συμπτώματα, το κοινωνικό άγχος, ο 
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αυτοκτονικός ιδεασμός, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, οι διατροφικές διαταραχές και τα 

προβλήματα ύπνου (Hawley & Capitation, 2015; Heinrich & Gullone, 2006). 

Αναφορικά με τη διαφορά στο βίωμα της μοναξιάς από τα δύο φύλα, υπάρχουν 

αντιθετικά ευρήματα. Σε μια έρευνα φαίνεται ότι το αίσθημα της μοναξιάς δεν διαφέρει 

μεταξύ των δύο φύλων στην εφηβική ηλικία (Maes et al., 2019) ενώ σε άλλες εντοπίζεται 

διαφορά μεταξύ των δύο φύλων καθώς τα κορίτσια να αισθάνονται συχνότερα μοναξιά 

(Galanaki, 2004; Galanaki & Azizi, 1999). 

 

2.4. Το βίωμα της μοναξιάς σε άτομα με αναπηρία / χρόνια προβλήματα υγείας 

 

Η ύπαρξη μιας χρόνιας πάθησης είναι ένας μη φυσιολογικός και στρεσογόνος 

παράγοντας που μπορεί να παρεμβαίνει ουσιαστικά στην καθημερινή ζωή (La Greca & 

Bearman, 2000; Lifshitz et al., 2007). Υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που φαίνεται να 

ευθύνονται περισσότερο για το αίσθημα της μοναξιάς που βιώνουν τα άτομα με 

σωματικά προβλήματα. Αρχικά, γίνεται σαφές ότι τα παιδιά και οι έφηβοι με σωματικά 

προβλήματα διατρέχουν κίνδυνο για απουσία από το σχολείο (Emerson et al., 2016), 

γεγονός που περιορίζει τον χρόνο που διανύουν με τους συνομηλίκους, μειώνοντας έτσι 

την ενίσχυση που λαμβάνουν από τις δραστηριότητες (Shute & Walsh, 2005). Ακόμα, σε 

παιδιά και εφήβους με χρόνιες σωματικές παθήσεις παρατηρήθηκαν κοινωνικά 

ελλείμματα που αντανακλώνται στις φιλικές σχέσεις που είναι χαμηλότερης ποιότητας 

και στη μικρότερη αποδοχή και υποστήριξη από τους συνομηλίκους (Martinez, Carter & 

Legato, 2011; Pinquart & Teubert, 2012). Η μειωμένη κοινωνική λειτουργικότητα, με τη 

σειρά της, μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένα αισθήματα μοναξιάς (Heinrich & Gullone, 

2006). Επιπροσθέτως, η συμμετοχή σε ομάδα συνομηλίκων μπορεί να είναι πιο δύσκολη 

για παιδιά και εφήβους με χρόνια σωματική πάθηση, καθώς μπορεί να αισθάνονται 

στιγματισμένοι και διαφορετικοί από τους συνομηλίκους τους (Emerson et al., 2016), να 

γίνονται θύματα βίας (Jones et al., 2012) και να εκφοβίζονται συχνότερα (Pittet et al., 

2010) λόγω των σωματικών προβλημάτων τους.  

Ακόμα, η συμμετοχή σε μια ομάδα συνομηλίκων μπορεί να είναι πιο δύσκολη για 

τα παιδιά και τους εφήβους με χρόνιες σωματικές παθήσεις, όπως επισημαίνεται σε μια 
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ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας (Maes et al., 2017) για δύο ακόμη λόγους: Τα 

μειωμένα επίπεδα ενέργειας και οι σωματικοί περιορισμοί που συνοδεύουν την ασθένειά 

τους μπορούν να αποτρέψουν περαιτέρω τα παιδιά και τους εφήβους από την υλοποίηση 

κοινωνικών δραστηριοτήτων όπως ο αθλητισμός, ενώ σε ορισμένες ασθένειες, τα 

καθήκοντα που σχετίζονται με τη θεραπεία μπορεί να αποτρέψουν την πλήρη συμμετοχή 

σε δραστηριότητες με τους συνομηλίκους οδηγώντας σε συναισθήματα μοναξιάς και 

στην απομόνωση. Ο διαβήτης τύπου 1, για παράδειγμα, απαιτεί ένα περίπλοκο 

θεραπευτικό σχήμα με ορισμένη διατροφή, παρακολούθηση γλυκόζης στο αίμα και 

καθημερινές χορηγήσεις ινσουλίνης, γεγονός που δυσκολεύει αυτούς τους νέους να πάνε 

σε ένα πάρτι ή σε ένα δείπνο με φίλους (Seiffge-Krenke, 2001). 

Τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν πως τα επίπεδα της μοναξιάς στα παιδιά και 

τους εφήβους με διάφορα είδη προβλημάτων υγείας και αναπηριών είναι υψηλά και, 

όταν υπάρχει ομάδα ελέγχου υγιούς πληθυσμού, είναι συγκριτικά υψηλότερα. Σε ένα 

δείγμα 187 μαθητών με ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες, που προέρχεται από τμήματα 

ένταξης ελληνικών σχολείων, της Ε' και ΣT΄ τάξης Δημοτικού, φάνηκε ότι τα επίπεδα 

μοναξιάς είναι υψηλά και ότι τα κορίτσια έχουν υψηλότερα επίπεδα (5,19) σε σχέση με 

τα αγόρια (4,60) (Andreou, Didaskalou & Vlachou, 2015). Η μοναξιά των παιδιών στα 

τμήματα ένταξης είναι μεγαλύτερη όταν συγκριθεί με εκείνη των συμμαθητών τους. Σε 

έρευνα που συνέκρινε το επίπεδο μοναξιάς μεταξύ των μαθητών ηλικίας 8 με 12 ετών 

φάνηκε ότι εκείνοι με τις ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες που φοιτούσαν σε τμήματα 

ένταξης βιώνουν εντονότερα συναισθήματα μοναξιάς σε σύγκριση με τους συμμαθητές 

τους (Kourkoutas, Stavrou & Propersi, in press). 

Μια μετα-ανάλυση που συμπεριέλαβε 43 μελέτες, εκ των οποίων οι 23 είχαν 

ομάδα ελέγχου, ερεύνησε την πιθανότητα εμφάνισης της μοναξιάς σε παιδιά και εφήβους 

με χρόνιες σωματικές παθήσεις (Maes et al., 2017). Σε αυτή την μελέτη, η μοναξιά στους 

πληθυσμούς με χρόνιες σωματικές παθήσεις εμφανίζεται να είναι μεγαλύτερη σε 

σύγκριση με τους υγιείς πληθυσμούς, με οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά. Επίσης, 

ένα ενδιαφέρον εύρημα της ίδιας μετα-ανάλυσης, που τίθεται σε αμφισβήτηση και από 

τους ίδιους τους ερευνητές λόγω του μικρού αριθμού μελετών που συμπεριλήφθηκαν, 

είναι το γεγονός ότι τα παιδιά και οι έφηβοι με οπτική και ακουστική αναπηρία βιώνουν 

μεγαλύτερη μοναξιά σε σχέση με ασθενείς νευρολογικών παθήσεων. Η ύπαρξη 
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ακουστικών ή οπτικών προβλημάτων έχει μεγάλη επίδραση στην ικανότητα επικοινωνίας 

με άλλους, γεγονός που μπορεί να διαταράξει τη διαπροσωπική σχέση (Cacioppo et al., 

2015; Wallhagen et al., 2001). 

Ολοκληρώνοντας την αναφορά μας στα συναισθήματα της μοναξιάς, έτσι όπως 

βιώνονται από παιδιά και εφήβους με προβλήματα υγείας και σωματικές αναπηρίες, 

πρέπει να επισημάνουμε τον κλινικό αντίκτυπό τους καθώς έχουν συσχετιστεί με 

χαμηλότερη προσαρμογή στη νόσο (Curtin & Siegel, 2003). Επίσης, οι έφηβοι με 

συγγενείς καρδιακές παθήσεις εμφάνισαν περισσότερα καρδιολογικά συμπτώματα, είχαν 

περισσότερες δυσκολίες στην επικοινωνία με τους κλινικούς ιατρούς και στην αποδοχή 

της σωματικής τους εμφάνισης, όταν βίωναν έντονα συναισθήματα μοναξιάς (Vanhalst 

et al., 2013). 

 

2.5. Το βίωμα της μοναξιάς σε άτομα με οπτική αναπηρία 

 

Όπως επισημαίνουν οι Pinquart & Pfeiffer (2012), η εφηβεία είναι μια εποχή που 

οι νέοι αρχίζουν να εξερευνούν την ταυτότητά τους, γίνονται πιο ανεξάρτητοι και οι 

σχέσεις μεταξύ συνομηλίκων γίνονται όλο και πιο σημαντικές, συμπεριλαμβανομένων 

των στενών σχέσεων. Ωστόσο, οι έφηβοι με προβλήματα όρασης αντιμετωπίζουν 

πρόσθετες προκλήσεις σε σύγκριση με τους συνομηλίκους τους. Μελέτες που 

διεξήχθησαν με παιδιά και εφήβους που είχαν διαγνωστεί με προβλήματα όρασης σε 

διαφορετικούς πολιτισμούς και κουλτούρες φανέρωσαν υψηλότερα επίπεδα μοναξιάς 

στους μαθητές με οπτική αναπηρία σε σύγκριση με εκείνους χωρίς οπτική αναπηρία 

(George & Duquette, 2006; Hadidi & AlKhateeb, 2013; Hamurcu et al., 2016; McGaha & 

Farran, 2001). Αντιθέτως, οι Kef, Hox & Habotheke (2000) δεν βρήκαν σημαντική 

διαφορά στους εφήβους με και χωρίς προβλήματα όρασης στο αίσθημα της μοναξιάς και 

στην αντιληπτή υποστήριξη που έλαβαν από τους συνομηλίκους τους.  

Μία έρευνα του Royal National Institute of Blind People (RNIB) στο Ηνωμένο 

Βασίλειο, που συμπεριέλαβε σχεδόν 1000 παιδιά και νέους με οπτική αναπηρία, 

διαπίστωσε ότι το 31% των παιδιών δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης δήλωσαν ότι ήταν 

«μερικές φορές μοναχικά» (30% των αγοριών και 34% των κοριτσιών) (Keil et al., 
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2001). Αντιθέτως, στην έρευνα NSPCC για παιδιά χωρίς αναπηρία της ίδιας ηλικίας 

(Ghate & Daniels, 1997) μόνο το 11% δήλωσε πως αισθανόταν μοναξιά (9% των 

αγοριών και 13% των κοριτσιών). Μια ακόμα έρευνα (Huurre & Aro, 1998) 

επιβεβαιώνει την ευαλωτότητα των κοριτσιών με πρόβλημα όρασης απέναντι στη 

μοναξιά, καθώς το 57% των κοριτσιών με προβλήματα όρασης στην εφηβεία ανέφεραν 

συναισθήματα μοναξιάς, όταν το ποσοστό στα κορίτσια χωρίς προβλήματα όρασης ήταν 

33%. Το αντίστοιχο ποσοστό για τα αγόρια με προβλήματα όρασης ήταν 20% ενώ σε 

εκείνα χωρίς προβλήματα όρασης ήταν 24%. Στο ίδιο αποτέλεσμα κατέληξε και μια πιο 

πρόσφατη μελέτη, όπου αναφέρεται ότι τα αγόρια είναι λιγότερο μοναχικά (Jessup, 

Bundy, Broom & Hancock, 2018). Ακόμα, τα κορίτσια με προβλήματα όρασης έχουν 

σπανιότερα πολλούς φίλους σε σύγκριση με τις συνομήλικες τους χωρίς οπτική αναπηρία 

(Jessup, Bundy, Broom & Hancock, 2018). Συγκεκριμένα, το 75% των αγοριών με 

προβλήματα όρασης δήλωσε ότι έχει πολλούς φίλους σε αντίθεση με το 92% των 

συνομηλίκων τους χωρίς πρόβλημα όρασης. Αντίστοιχα, το 57% των κοριτσιών με 

πρόβλημα όρασης είχαν πολλούς φίλους, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των βλεπόντων 

κοριτσιών ήταν συντριπτικά μεγαλύτερο, δηλαδή 95%. Διαφορές δεν υπάρχουν μόνο 

μεταξύ των δύο φύλων αλλά και μεταξύ των ηλικιών καθώς το αίσθημα μοναξιάς και πιο 

συγκεκριμένα το συναίσθημα της κοινωνικής αποξένωσης είναι μεγαλύτερο στα παιδιά 

ηλικίας 10 έως 18 ετών σε σύγκριση με τα παιδιά ηλικίας 5 έως 9 ετών (Khadka et al., 

2012). 

 

2.6. Οι ιδιαιτερότητες των κοινωνικών σχέσεων και αλληλεπιδράσεων των 

ατόμων με οπτική αναπηρία 

 

2.6.1. Ελλείμματα στις κοινωνικές δεξιότητες 

 

Φαίνεται ότι οι κοινωνικές δεξιότητές των παιδιών με προβλήματα όρασης 

αναπτύσσονται καθυστερημένα σε σύγκριση με τους βλέποντες συνομηλίκους τους. Οι 

μη βλέποντες πρέπει να βασίζονται εν μέρει ή πλήρως στις άλλες αισθήσεις τους για να 
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μάθουν και να κατανοήσουν το περιβάλλον τους. Οι δεξιότητες, που οι βλέποντες 

μαθαίνουν τυπικά μέσω της παρατήρησης του περιβάλλοντος, πρέπει να διδάσκονται 

ρητά στους μη βλέποντες, με αποτέλεσμα τα παιδιά με προβλήματα όρασης συχνά να 

υστερούν στην ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων (Huurre και Aro, 1998). Για 

παράδειγμα, τα παιδιά με προβλήματα όρασης δυσκολεύονται να διαβάσουν τη γλώσσα 

του σώματος ή τις ενδείξεις του προσώπου ή να ανταποκριθούν σε οπτικές προσκλήσεις 

για παιχνίδι και αυτό μπορεί να εμποδίσει την κοινωνική αλληλεπίδραση, ιδιαίτερα στα 

μικρά παιδιά. Συνεπώς, αλληλοεπιδρούν λιγότερο κατά τον ελεύθερο χρόνο τους (Erin, 

Dignan & Brown, 1991). Οι μαθητές με προβλήματα όρασης δυσκολεύονται να 

αναπτύξουν τις διαπροσωπικές τους δεξιότητες επειδή έχουν λιγότερους φίλους και 

λιγότερες ευκαιρίες κοινωνικοποίησης σε σύγκριση με τους βλέποντες μαθητές (Huurre 

& Aro, 2000; Rosenblum, 1998). Επομένως, ως αποτέλεσμα της έλλειψης κοινωνικών 

δεξιοτήτων και πιθανώς πιο περιορισμένων ευκαιριών, τα παιδιά και οι έφηβοι με 

προβλήματα όρασης ενδέχεται να διατρέχουν κίνδυνο να απομονωθούν κοινωνικά, 

ιδιαίτερα όταν επιδεινωθεί η όρασή τους, αλλάξουν σχολείο ή όταν εισέρχονται στην 

εφηβεία (Douglas et al., 2009). 

 

2.6.2. Περιορισμένα κοινωνικά δίκτυα 

 

Οι έφηβοι με προβλήματα όρασης τείνουν να έχουν μικρότερα δίκτυα φίλων και 

να είναι πιο μοναχικοί από τους βλέποντες συνομηλίκους τους (Kef, 2002; Wolffe & 

Sacks, 1997). Αυτό έχει μεγάλο αρνητικό αντίκτυπο στην ευημερία των εφήβων αλλά 

και στην ποιότητα της φιλίας (Rosenbaum & Gorter, 2012). Το κοινωνικό δίκτυο των 

παιδιών με προβλήματα όρασης, όπως φαίνεται από παλαιότερες έρευνες, περιορίζεται 

σε μεγάλο βαθμό στα μέλη της οικογένειας, στους συγγενείς και σε άλλα άτομα με 

αναπηρία (Eaglestein, 1975; Van Hasselt, 1983; Wesolowski, 1987). Στην πιο πρόσφατη 

έρευνα του RNIB φάνηκε ότι το 21% των παιδιών με προβλήματα όρασης κάτω των 16 

ετών δυσκολεύονται να κάνουν φίλους και το ποσοστό αυτό αυξήθηκε σε 33% στην 

ηλικιακή ομάδα 16-25 ετών (Keil et al., 2001). Με το εύρημα αυτό συνηγορεί και η 

έρευνα των Huurre & Aro (1998) όπου οι περισσότεροι έφηβοι με προβλήματα όρασης 
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δήλωσαν ότι δυσκολεύονται να κάνουν φίλους πιο συχνά από τους βλέποντες 

συνομηλίκους τους. Είναι ενδιαφέρον ότι οι φιλίες στα σχολεία είναι σπάνιες καθώς οι 

έφηβοι με οπτική αναπηρία νιώθουν ότι δεν μπορούν να επηρεάσουν τις αντιδράσεις και 

τις αντιλήψεις των βλεπόντων συνομηλίκων τους σχετικά με την αναπηρία τους και ως 

εκ τούτου απομακρύνονται (Worth, 2013). Οι νέοι με προβλήματα όρασης εκφράζουν 

ανησυχίες διότι οι βλέποντες δεν ξέρουν πώς να αλληλοεπιδράσουν μαζί τους λόγω της 

αναπηρίας τους (Rosenblum, 2000). Όταν όμως οι έφηβοι με προβλήματα όρασης 

καταφέρνουν και δημιουργούν φιλίες, αυτές είτε είναι χαμηλής ποιότητας (Lifshitz et al., 

2007) είτε χρειάζεται να προσπαθήσουν περισσότερο για να τις δημιουργήσουν και να 

τις διατηρήσουν σε σύγκριση με τους βλέποντες συνομηλίκους τους (Leigh & Barclay, 

2000). Στην ίδια έρευνα, όμως, φάνηκε ότι οι καλύτεροι φίλοι των νέων με προβλήματα 

όρασης αναγνώρισαν πως η φιλία τους απαιτούσε επιπλέον προσπάθεια λόγω της 

αδυναμίας του φίλου τους, αλλά είναι κάτι που αξίζει τον κόπο.  

 

2.6.3. Περιορισμένη χρήση ψηφιακών κοινωνικών δικτύων 

 

Η κοινωνική δικτύωση μέσω διαδικτύου αποτελεί πλέον μέρος της καθημερινής 

ζωής για τα περισσότερα παιδιά και εφήβους. Σε μια μελέτη παιδιών με προβλήματα 

όρασης στις ΗΠΑ, αναφέρεται ότι μόνο το 23% των παιδιών ηλικίας 6-12 και το 38% 

των εφήβων ηλικίας 13-16 ετών χρησιμοποιούσαν email ή chatroom τουλάχιστον μία 

φορά την εβδομάδα (Kelly & Smith, 2008). Παρόλο που η μελέτη δεν περιλάμβανε 

ομάδα ελέγχου, οι συγγραφείς σχολιάζουν ότι το ποσοστό αυτό είναι πολύ χαμηλότερο 

από αυτό που αναφέρεται συνήθως για παιδιά χωρίς προβλήματα όρασης και εκτιμούν 

ότι αυτό μπορεί να οδηγήσει σε αποκλεισμό των παιδιών από αυτήν τη μορφή 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης. Φαίνεται, όμως, ότι σε πιο πρόσφατες έρευνες τα ποσοστά 

χρήσης των κοινωνικών δικτύων από τα παιδιά με προβλήματα όρασης αυξάνονται 

αρκετά. Για παράδειγμα, το 76% των εφήβων ηλικίας 14-17 ετών είχαν πρόσβαση στο 

διαδίκτυο καθημερινά, κυρίως σε ιστοσελίδες κοινωνικής δικτύωσης (Hewett et al., 

2012). Επιπλέον, το 91% είχε προφίλ σε ιστότοπο κοινωνικής δικτύωσης και το 25% το 

χρησιμοποιούσε για να διατηρήσει επαφή με φίλους. Επιπροσθέτως, το 75% είχε 
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“smartphones” και το 93% χρησιμοποιούσε το κινητό του καθημερινά για να διατηρεί 

επαφή με φίλους και συγγενείς. Ακόμα, σε ένα καναδικό δείγμα, τo 75% των νέων 

κοινωνικοποιήθηκαν ή έμειναν σε επαφή μέσω διαδικτυακών τόπων και το 26% δήλωσε 

ότι είχε γνωρίσει νέους ανθρώπους με ηλεκτρονικά μέσα (Gold et al., 2010). 

 

2.6.4. Περιορισμένες κοινωνικές δραστηριότητες 

 

Οι έφηβοι με προβλήματα όρασης προτιμούν να συμμετάσχουν σε πιο παθητικές 

δραστηριότητες, όπως είναι η παρακολούθηση τηλεόρασης και η ενασχόληση με 

βιντεοπαιχνίδια (Gold, Shaw & Wolffe, 2010; Jessup, Bundy, Broom & Hancock, 2018) 

ή σε άλλες προκαθορισμένες δραστηριότητες που είναι μοναχικές και δεν είναι ιδιαίτερα 

διαδραστικές (Kroksmark & Nordell, 2001). Για παράδειγμα, οι κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις των παιδιών με προβλήματα όρασης πραγματοποιούνται μέσω 

διαδικτύου ή μέσω τηλεφώνου, αλλά ο περισσότερος χρόνος αφιερώνεται στο να μένουν 

μόνοι στο σπίτι (Jessup, Bundy, Hancock & Broom, 2017). Επιπλέον, η μελέτη “Shaping 

the Future” διαπίστωσε ότι οι πιο συχνές δραστηριότητες για άτομα με προβλήματα 

όρασης κάτω των 16 ετών ήταν η παρακολούθηση τηλεόρασης ή βίντεο και τα παιχνίδια 

σε υπολογιστές (Keil et al., 2001). Μόνο το 35% των παιδιών της δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης ανέφεραν κοινωνική επαφή με φίλους ως μια από τις τρεις κύριες 

δραστηριότητες, εύρημα που οι συγγραφείς συγκρίνουν με την έρευνα NSPCC (Ghate & 

Daniels, 1997) που συμπεριέλαβε παιδιά χωρίς αναπηρία ηλικίας 12-15 ετών, όπου το 

61% περνούσαν χρόνο με φίλους κάθε μέρα. Επιπροσθέτως, οι περιορισμένες σωματικές 

και κινητικές ικανότητες μειώνουν σημαντικά τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις των 

ατόμων με προβλήματα όρασης. Η περιορισμένη νυχτερινή όραση των εφήβων 

παρεμποδίζει τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και τις φιλίες καθώς περιορίζει τις 

βραδινές δραστηριότητες και συνεπώς τις ευκαιρίες κοινωνικής αλληλεπίδρασης (Gold, 

Shaw & Wolffe, 2010). Ομοίως, η έλλειψη δεξιοτήτων κινητικότητας και 

προσανατολισμού, που αφορούν τη χρήση λευκού μπαστουνιού ή σκύλου οδηγού, 

δημιουργεί εξάρτηση των εφήβων από τους άλλους, κυρίως από τους γονείς μειώνοντας 
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έτσι την ανεξαρτησία τους στις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις τους (Huurre & Aro, 2000; 

Gold, Shaw & Wolffe, 2010). 

 

2.6.5. Επιπρόσθετοι παράγοντες 

 

Στα παραπάνω αξίζει να αναφερθούν κάποιοι ακόμα παράγοντες που επηρεάζουν 

τα επίπεδα μοναξιάς, όπως είναι η σοβαρότητα του προβλήματος στην όραση και η 

παρουσία του κατά τη γέννηση ή όχι. Οι διαταραχές της όρασης από τη γέννηση 

συνδέονταν με πιο προβληματικές σχέσεις με φίλους και όσο πιο αυξημένη ήταν η 

σοβαρότητα του προβλήματος της όρασης τόσο αυξανόταν και το αίσθημα της μοναξιάς 

(Huurre και Aro, 2000; Jessup, Bundy, Broom & Hancock, 2018). Ωστόσο, μια άλλη 

μελέτη ανέφερε ότι οι τυφλοί είχαν μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα από εκείνους με 

χαμηλή όραση (Gold, Shaw & Wolffe, 2010). Τέλος, η φοίτηση σε γενικό ή ειδικό 

σχολείο φαίνεται να επηρεάζει τα επίπεδα της μοναξιάς. Οι μαθητές στα γενικά σχολεία 

ένιωθαν μοναχικοί, ότι δεν γίνονται αποδεκτοί ή ότι δεν ταιριάζουν με τους συμμαθητές 

τους, καθώς τα άτομα με προβλήματα όρασης δεν μπορούσαν να συμμετάσχουν στη 

δραστηριότητα που οι συνομήλικοί τους ήταν απασχολημένοι (Jessup, Bundy, Broom & 

Hancock, 2017; Jessup, Bundy, Broom & Hancock, 2018).  

 

Κεφάλαιο 3: Άγχος 

 

3.1. Ορισμός και συμπτώματα του άγχους / στρες 

 

Το άγχος περιγράφεται ως μια δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση που 

περιλαμβάνει αισθήματα τάσης, φόβου ή ακόμη και τρόμου σαν απάντηση σε κίνδυνο 

που είναι άγνωστος ή μη αναγνωρίσιμος (Μάνος, 1997). Η πηγή του φόβου είναι αυτή 

που διαφοροποιεί το άγχος από τον φόβο και το στρες. Ο φόβος ορίζεται ως συναίσθημα 

πολύ στενά συνδεδεμένο με το στρες και αφορά σε μια ρεαλιστική απειλή και ανησυχία 

απέναντι σε έναν πραγματικό κίνδυνο, ενώ το άγχος αφορά μια απροσδιόριστη απειλή 

(Παλαιολόγου, 2001).  
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Για να γίνει εύληπτη η έννοια του στρες, είναι αναγκαίο να αναφερθεί το 

θεμελιώδες μοντέλο του «Συνδρόμου Γενικής Προσαρμογής» (General Adaptation 

Syndrome-GAS) που διατυπώθηκε από τον Selye (Αντωνίου, 2002). Σύμφωνα με το 

μοντέλο αυτό υπάρχουν 3 φάσεις προσαρμογής σε ένα στρεσογόνο ερέθισμα: η 

αντίδραση συναγερμού, το στάδιο αντίστασης και το στάδιο εξάντλησης. Η πιο κοινή 

αντίδραση προσαρμογής του οργανισμού, όταν εκτίθεται σε μια απειλή, είναι η 

αντίδραση πάλης/φυγής. Ο οργανισμός προκειμένου να προετοιμαστεί για μια τέτοια 

αντίδραση τροποποιεί κάποιες φυσιολογικές λειτουργίες του, με στόχο να αυξήσει την 

ενέργειά του. Εάν η αντίδραση πάλης ή φυγής του οργανισμού επιτευχθεί, ο οργανισμός 

ανακτά την ισορροπία του. Διαφορετικά, ο οργανισμός συνεχίζει την προσπάθεια μέχρι 

να επιτύχει ή να εξαντληθεί. Στην περίπτωση που ο οργανισμός δεν καταφέρει να 

αντιμετωπίσει την απειλή, τότε εισέρχεται στο τρίτο στάδιο όπου πλέον φαίνονται τα 

σημάδια εξάντλησης του οργανισμού, λόγω της παρατεταμένης υπερδιέγερσής του 

(Αντωνίου, 2002).  

Σε αντίθεση με το στρες, το άγχος χαρακτηρίζεται από μια πληθώρα 

συμπτωμάτων σε ψυχικό και σωματικό επίπεδο, όπως αναφέρονται από τον Μαδιανό 

(2003). Στα ψυχολογικά συμπτώματα συγκαταλέγονται: η ανησυχία και η ανυπομονησία, 

το αίσθημα απροσδιόριστου φόβου και αγωνίας, η νευρικότητα, η διάσπαση της 

προσοχής, η δυσκολία στη συγκέντρωση και το αίσθημα μειωμένης αντιληπτικής 

ικανότητας. Από την άλλη πλευρά, στα σωματικά συμπτώματα συμπεριλαμβάνονται: η 

δύσπνοια, το αίσθημα πνιγμού, το αίσθημα «κόμπου στο λαιμό», ο πόνος στο στήθος, η 

δυσκαταποσία, το αίσθημα παλμών, τα κρύα χέρια, η λιποθυμική τάση, η ξηροστομία, η 

ανορεξία, η ναυτία, ο ίλιγγος, τα κοιλιακά άλγη, η μυϊκή τάση, η κινητική ανησυχία, ο 

τρόμος, η αδυναμία, η ζάλη, οι εφιδρώσεις, η συχνοουρία και η κεφαλαλγία τάσης 

(Μαδιανός, 2003). 

 

3.2. Το άγχος στην παιδική και εφηβική ηλικία 

 

Μέχρι προσφάτως το άγχος στην παιδική ηλικία δεν τύγχανε ιδιαίτερου 

ενδιαφέροντος, επειδή οι εκφάνσεις του θεωρούνταν «ασταθείς» και επικρατούσε η 
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λανθασμένη αντίληψη ότι «ξεπερνιέται» από μόνο του κατά την παιδική ηλικία 

(Αγγελοσοπούλου, Ρούση-Βέργου & Ζαφειροπούλου, 2012). Παρόλα αυτά, η παρουσία 

του άγχους στην παιδική ηλικία αυξάνει το μελλοντικό κίνδυνο ανάπτυξης κάποιας 

αγχώδους διαταραχής ή και άλλης διαταραχής (Kovacs, 2006). Οι αγχώδεις διαταραχές 

είναι παγκοσμίως οι επικρατέστερες ψυχιατρικές διαταραχές στην παιδική ηλικία, 

αντιπροσωπεύοντας το 10% του γενικού πληθυσμού (Bienvenu & Ginsburg, 2007; 

Costello et al., 2003; Monga, Young & Owens, 2009). 

Τα παιδιά εσωτερικεύουν τα προβλήματά τους εκφράζοντας ανησυχία, 

απόσυρση, απομόνωση, φοβίες και σωματικά συμπτώματα (Achenbach, 1991; 1996). 

Κατά τη σύγκριση παιδιών με προβλήματα εσωτερίκευσης και εξωτερίκευσης, φαίνεται 

ότι τα αγχώδη παιδιά (δηλαδή με προβλήματα εσωτερίκευσης) είναι ντροπαλά, 

συνεσταλμένα, λιγότερο διεκδικητικά, υπερευαίσθητα στην κριτική, αποσυρμένα, έχουν 

χαμηλή αυτό-αντίληψη και ελλιπείς δεξιότητες στις σχέσεις με τους συνομηλίκους 

(Ginsburg, La Greca & Silverman, 1998). Ακόμα, αντιμετωπίζουν εμπόδια στην 

ακαδημαϊκή τους απόδοση καθώς δυσκολεύονται να ξεκινήσουν και να ολοκληρώσουν 

εργασίες εξαιτίας του φόβου ότι αυτό που κάνουν «δεν είναι ποτέ αρκετό» (Barrett & 

Pahl, 2006). 

Τα αγχώδη παιδιά εμφανίζουν από νωρίς μοτίβα συμπεριφορών που προβλέπουν 

τη μελλοντική εμφάνιση των αγχωδών διαταραχών. Οι αναφορές γονέων αποκαλύπτουν 

ότι τα παιδιά με αγχώδεις διαταραχές έχουν ένα ιστορικό δύσκολης ιδιοσυγκρασίας ως 

βρέφη (κλάματα, ιδιοτροπίες, ευερεθιστότητα, δυσκολία να κατευναστούν) και βιώνουν 

περισσότερους φόβους ως νήπια (Rapee, 1997). Επιπλέον, εμφανίζουν μεγαλύτερα 

προβλήματα προσαρμογής σε συνήθεις καθημερινές δραστηριότητες από τους 

συνομηλίκους τους που δεν έχουν αγχώδεις διαταραχές (Rapee, 1997). Εν συνεχεία, η 

αποφυγή καταστάσεων που προκαλούν άγχος, οι ανεπαρκείς δεξιότητες (όπως 

κοινωνικές, συναισθηματικές, σχολικές), η γνωστική μεροληψία στην ερμηνεία των 

καταστάσεων ως απειλητικών, οι αρνητικές εμπειρίες και η υπερπροστατευτική 

/περιοριστική συμπεριφορά γονέα/φροντιστή αποτελούν παράγοντες 

διατήρησης/ενίσχυσης του άγχους (Vasey & Dadds, 2001; Ollendick, Vasey & King, 

2001). Το διαρκές αίσθημα ανησυχίας στην παιδική και εφηβική ηλικία έχει άμεσες 

συνέπειες στη λειτουργικότητα, που μπορεί να οδηγήσει ακόμα και στο θάνατο. Τα 
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άσχημα ακαδημαϊκά επιτεύγματα, η απομόνωση, οι δύσκολες κοινωνικές σχέσεις και η 

αυτοκτονία είναι μερικές από τις συνέπειες του άγχους (Sanders & Wills, 2003). 

Στα πλαίσια της παρούσας εργασίας θα παρουσιαστούν οι αγχώδεις διαταραχές 

έτσι όπως ορίζονται από το DSM-IV. Πιο συγκεκριμένα, θα περιγραφούν η διαταραχή 

πανικού/αγοραφοβία, η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή και το κοινωνικό άγχος 

(κοινωνική φοβία). Επιλέχθηκε η προηγούμενη έκδοση του DSM για την παρουσίαση 

των διαταραχών καθώς το ερωτηματολόγιο της παρούσας μελέτης είναι το Spence 

Children’s Anxiety Scale (SCAS), κλίμακα που βασίζεται στο DSM-IV. Μεταξύ των δύο 

εκδόσεων του διαγνωστικού στατιστικού εγχειριδίου υπάρχουν ορισμένες διαφορές. 

Δεδομένου ότι η παρούσα εργασία δεν έχει διαγνωστικό στόχο, θεωρήθηκε ότι αυτό δεν 

θα δημιουργήσει πρόβλημα.  

 

3.3. Διαταραχή πανικού με και χωρίς αγοραφοβία 

 

Σύμφωνα με το DSM-IV (APA, 1994) οι κρίσεις πανικού περιλαμβάνουν μια 

σειρά έντονων σωματικών, συναισθηματικών και γνωστικών συμπτωμάτων που 

προκύπτουν από έναν έντονο φόβο/δυσφορία χωρίς πραγματικό και επικείμενο κίνδυνο. 

Η εκδήλωση του πανικού είναι αιφνίδια και συνήθως κορυφώνεται μετά από 10 περίπου 

λεπτά. Στα συμπτώματα μπορεί να περιλαμβάνονται: ταχυπαλμίες, εφίδρωση, τρόμος, 

σύντομες αναπνοές, αίσθηση ασφυξίας ή και θανάτου, πόνος στο στήθος, ζαλάδα, έντονη 

ανάγκη διαφυγής, αίσθηση απώλειας του ελέγχου ή και τρέλας και αίσθηση αποδόμησης 

της προσωπικότητας. Οι κρίσεις πανικού μπορεί να είναι απροσδόκητες ή να 

προκληθούν από καταστάσεις ή συνθήκες του περιβάλλοντος (π.χ. πλήθος, ύψη, κλειστοί 

χώροι). Η διαταραχή πανικού διαγιγνώσκεται όταν ένα άτομο υποφέρει από 

επαναλαμβανόμενες ή απροσδόκητες κρίσεις πανικού ή το απασχολούν έμμονοι φόβοι 

ότι θα πάθει κρίσεις πανικού. Η διαταραχή πανικού μπορεί να διαγνωστεί με ή χωρίς 

αγοραφοβία (π.χ. φόβος για δημόσιους χώρους). Αυτό οδηγεί σε συμπεριφορές 

αποφυγής που μειώνουν τη λειτουργικότητα του ατόμου.  

Η πρώτη εμφάνιση της διαταραχής πανικού τοποθετείται μεταξύ ύστερης 

εφηβείας και αρχών της τέταρτης δεκαετίας της ζωής, με ποσοστό διά βίου επιπολασμού 



 

   33 

που φτάνει στο 3,5% σε κοινοτικό δείγμα. Οι γυναίκες έχουν διπλάσιες πιθανότητες 

εμφάνισης της διαταραχής (APA, 1994). Ο επιπολασμός της διαταραχής πανικού στους 

εφήβους είναι όμοιος αλλά ο επιπολασμός των κρίσεων πανικού είναι σημαντικά 

υψηλότερος από ότι στους ενήλικες (Hayward, Killen & Taylor, 1989). Τα συμπτώματα 

των κρίσεων πανικού στην εφηβεία μοιάζουν με εκείνα των ενηλίκων, ενώ οι έφηβοι 

συχνότερα κάνουν λόγο για ναυτία, ταχυπαλμία, γρήγορη αναπνοή και ακραίες 

θερμοκρασίες (WILMSHURST, 2011). Αντιθέτως, οι κρίσεις πανικού στην παιδική 

ηλικία συνήθως δεν είναι απροσδόκητες και αποτελούν συνάρτηση γεγονότων 

(Ollendick, 1998). 

Η διαταραχή πανικού με αγοραφοβία φαίνεται να είναι οικογενειακή υπόθεση 

καθώς γονείς και παιδιά υποφέρουν από την ίδια διαταραχή (Last et al., 1991). Η 

διαταραχή πανικού σε παιδιά και εφήβους συνοδεύεται συχνά από συμπτώματα 

κατάθλιψης και αυξημένη ευαισθησία στο άγχος (Kearney et al., 1997). Επίσης, η 

αλληλεπίδραση της ιδιοσυγκρασίας (υψηλή αντιδραστικότητα και συμπεριφορική 

αναστολή) και προβλημάτων προσκόλλησης (δυσφορία για τον αποχωρισμό) 

δημιουργούν μια ευαλωτότητα στα παιδιά αυτά για πιθανή εμφάνιση της διαταραχής 

πανικού (Ollendick, 1998). 

 

3.4. Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή 

 

Η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή (ΓΑΔ) χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

ανησυχία αναφορικά με περιστάσεις, γεγονότα ή συγκρούσεις της καθημερινότητας. Το 

άγχος είναι δύσκολο να ελεγχθεί, προκαλεί υποκειμενική δυσφορία και ελλείμματα σε 

σημαντικούς τομείς της ζωής του ατόμου. Η αγχώδης αντίδραση αποτελεί ένα 

«προσανατολισμένο προς το μέλλον συναίσθημα» που συνοδεύεται από μια αίσθηση 

«μη ελεγξιμότητας και μη προβλεψιμότητας» σχετικά με ένα «δυνητικά αρνητικό 

γεγονός» (Barlow, 2002). Προκειμένου να περιοριστεί η δυσάρεστη κατάσταση της 

υπερδιέγερσης, το άτομο οδηγείται στην αποφυγή καταστάσεων ή γεγονότων που 

πυροδοτούν την αγχώδη αντίδραση παρεμποδίζοντας την φυσιολογική ανάπτυξη.  
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Τα παιδιά με ΓΑΔ παρουσιάζουν ένα ή παραπάνω από τα παρακάτω 

συμπτώματα: αεικινησία/νευρικότητα, εύκολη κόπωση, ευερεθιστότητα, προβλήματα 

συγκέντρωσης, μυϊκή ένταση και προβλήματα ύπνου. Τα παιδιά ηλικίας 9-13 ετών που 

πάσχουν από ΓΑΔ αναφέρουν συχνά σωματικά προβλήματα (Kendall & Pimentel, 2003). 

Τα παιδιά με ΓΑΔ εκφράζουν ανησυχίες για θέματα επίδοσης τόσο σε ακαδημαϊκό όσο 

και σε επίπεδο αναψυχής (αθλητισμός), απαιτώντας υπερβολική επιβεβαίωση. 

Χαρακτηρίζονται από υπερβολική τελειομανία, συμμόρφωση με τους κανόνες και 

άρνηση να εμπλακούν σε δραστηριότητες εκτός σπιτιού (WILMSHURST, 2011). Το 

άγχος και οι αγχώδεις διαταραχές είναι από τις πιο συνήθεις διαταραχές που 

εμφανίζονται στην παιδική ηλικία και στην εφηβεία. Τα ποσοστά ετήσιου επιπολασμού 

για τις αγχώδεις διαταραχές στην παιδική ηλικία εκτιμάται ότι ανέρχονται στο 13% του 

πληθυσμού (Costello et al., 1996). Η διαταραχή έχει πρώιμη ηλικία έναρξης, μεταξύ 8 

και 10 ετών (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992). 

 

3.5. Κοινωνικό άγχος (Κοινωνική φοβία) 

 

Ως κοινωνικό άγχος χαρακτηρίζεται η κατάσταση ενός εξέχοντα φόβου μιας ή 

περισσοτέρων κοινωνικών καταστάσεων στις οποίες το άτομο εκτίθεται σε άγνωστο 

περιβάλλον ή σε πιθανό έλεγχο από άλλα άτομα (APA, 1994). Τα άτομα με συμπτώματα 

κοινωνικού άγχους ανησυχούν ότι θα παρουσιάσουν συμπτώματα άγχους (π.χ. 

κοκκίνισμα ή φωνή που τρέμει) και θα προκαλέσουν αρνητική αξιολόγηση από άλλους. 

Τα συμπτώματα κοινωνικού άγχους είναι κοινά στην παιδική και εφηβική ηλικία με αυτά 

των ενηλίκων, όπως προσδιορίζονται από το DSM-IV, με την υποσημείωση ότι το άγχος 

μπορεί να εμφανιστεί όχι μόνο με την παρουσία ενήλικων ατόμων αλλά και παιδιών.  

Το κοινωνικό άγχος συνήθως κάνει την εμφάνισή του παράλληλα με την έναρξη 

της εφηβείας. Κατά την ηλικιακή αυτή περίοδο, τα άτομα έχουν επίγνωση ότι ο φόβος 

των κοινωνικών καταστάσεων είναι παράλογος, ενώ τα παιδιά μπορεί να μην έχουν 

επίγνωση του παράλογου φόβου. Και στις 2 ηλικιακές ομάδες η δυσκολία έγκειται στην 

αδυναμία τους να τον ελέγξουν. Τα συμπτώματα της διαταραχής εξακολουθούν να 

υφίστανται καθ’ όλη τη διάρκεια της εφηβείας (Kessler et al., 2012; Nelemans et al., 
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2014) δυσχεραίνοντας σημαντικά την ευημερία των εφήβων, τις διαπροσωπικές τους 

σχέσεις και τα ακαδημαϊκά επιτεύγματά τους. Τα κορίτσια φαίνεται να έχουν υψηλότερα 

επίπεδα κοινωνικού άγχους σε σύγκριση με τα αγόρια από την πρώιμη εφηβεία και μετά 

(Epkins & Heckler, 2011; Nelemans et al., 2016; Ranta et al., 2007; Storch et al.,  2004; 

Tillfors et al., 2012). Η έναρξη της διαταραχής στην παιδική ηλικία είναι σημαντικά 

μικρότερη και υπολογίζεται μεταξύ 1% και 2% (Beidel, Turner & Morris, 1999). Τα 

συμπτώματα του κοινωνικού άγχους στα μικρά παιδιά εκδηλώνονται με την άρνηση των 

κοινωνικών καταστάσεων ακολουθούμενα από ξεσπάσματα οργής, κλάματα ή 

«πάγωμα». Επιπλέον, υπάρχει μεγάλη πιθανότητα συννοσηρότητας με μία άλλη αγχώδη 

διαταραχή καθώς το 27% των παιδιών με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή και το 5% των 

παιδιών με διαταραχή άγχους του αποχωρισμού είχαν κοινωνικό άγχος (Bernstein & 

Borchardt, 1991) ενώ είναι πιθανότερο τα παιδιά αυτά αργότερα να εμφανίσουν 

κατάθλιψη (Last et al., 1992).  

Η θεωρία αυτό-παρουσίασης (Self-presentational Theory) προτείνει ότι οι 

άνθρωποι βιώνουν κοινωνικό άγχος όταν έχουν ένα κίνητρο να κάνουν ιδιαίτερες 

εντυπώσεις σε άλλους, αλλά αμφιβάλλουν για το αν θα τα καταφέρουν (Leary, 1983; 

Schlenker & Leary, 1982). Η θεωρία βασίζεται στην υπόθεση ότι οι αντιληπτές 

αποτυχίες αυτο-παρουσίασης οδηγούν σε άγχος, επειδή το άτομο αποτυγχάνει να 

δημιουργήσει καλές εντυπώσεις και αυτό με τη σειρά του παρεμβαίνει στην επίτευξη 

πολλών επιθυμητών στόχων (όπως το να κάνει φίλους και να βρει δουλειά). Όμως, το 

κοινωνικό άγχος δεν είναι παρόν μόνο κατά την προσπάθεια των ατόμων να 

δημιουργήσουν καλές εντυπώσεις στους άλλους. Για παράδειγμα, μερικοί άνθρωποι 

αισθάνονται άβολα να μιλάνε στους υπαλλήλους των καταστημάτων. Στις περιπτώσεις 

αυτές, η θεωρία του κοινωνικού αποκλεισμού υποθέτει ότι η απειλή μπορεί να είναι 

βαθύτερη, προκαλώντας ανησυχίες σχετικά με την ικανότητα κάποιου να γίνει 

αποδεκτός και να παραμείνει μέλος ομάδων (Leary, 1990). 

 

3.6. Αγχώδεις διαταραχές: από το DSM-IV στο DSM-5 
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Μεταξύ των δύο τελευταίων εκδόσεων του διαγνωστικού στατιστικού εγχειριδίου 

της Αμερικανικής Ένωσης Ψυχιάτρων υπάρχουν ορισμένες διαφορές στα διαγνωστικά 

κριτήρια των κρίσεων πανικού, της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής και του 

κοινωνικού άγχους. Η διάγνωση των κρίσεων πανικού και της αγοραφοβίας διαφέρει σε 

ορισμένα καίρια σημεία (Asmundson, Taylor & Smits, 2014). Αρχικά, η διαταραχή 

πανικού και η αγοραφοβία αποτελούν πλέον ξεχωριστές διαγνωστικές κατηγορίες. 

Επιπροσθέτως, οι κρίσεις πανικού είναι προσδιοριστής σε οποιαδήποτε διάγνωση του 

DSM- 5.Ακόμα, έγινε σαφέστερη η διάκριση της αγοραφοβίας από την ειδική φοβία ενώ 

για τη διάγνωση της αγοραφοβίας απαιτείται η εμφάνιση των συμπτωμάτων για 

τουλάχιστον έξι μήνες. Τέλος, πραγματοποιήθηκαν αλλαγές στην περιγραφή της 

διαταραχής. Όσον αφορά τη γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, δεν παρατηρούνται 

αλλαγές ανάμεσα στις δύο τελευταίες εκδόσεις του DSM. 

Το άγχος των κοινωνικών καταστάσεων αναφέρεται στο DSM-IV ως κοινωνική 

φοβία ενώ στο DSM-5 ως κοινωνική αγχώδης διαταραχή. Η διαφορά όμως είναι πιο 

ουσιαστική. Πριν από την πέμπτη του έκδοση, το DSM απέκλειε τη διάγνωση της 

διαταραχής του κοινωνικού άγχους στα άτομα με χρόνιες παθήσεις, υποθέτοντας ότι οι 

φόβοι τους σχετίζονταν αποκλειστικά με τις ανησυχίες για την σωματική τους 

κατάσταση (APA, 1994). Πλέον, το DSM-5 αναγνωρίζει την εμφάνιση της διαταραχής 

του κοινωνικού άγχους κατά την ταυτόχρονη παρουσία σωματικής πάθησης. Αυτή η 

αλλαγή αναγνωρίζει ότι η κοινωνική διαταραχή άγχους μπορεί να είναι δευτερεύουσα σε 

μια ιατρική συνθήκη και η οποία αξίζει κλινική και ερευνητική προσοχή (Heimberg et 

al., 2014). Μια ακόμα διαφορά μεταξύ των δύο εκδόσεων του εγχειριδίου έγκειται στο 

γεγονός ότι στην πέμπτη έκδοση δεν απαιτείται πλέον από το άτομο να αναγνωρίσει ότι 

ο φόβος του είναι υπερβολικός ή παράλογος, αλλά σημειώνεται ότι ο φόβος δεν είναι 

ανάλογος με την πραγματική απειλή που δημιουργεί η κατάσταση.  

Το κοινωνικό άγχος σε εφήβους με σωματικά προβλήματα συνοδεύεται από 

ορισμένους βιοψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Οι έφηβοι ασθενείς που έχουν υψηλά και 

σταθερά στο χρόνο σκορ στο κοινωνικό άγχος ήταν πιο πιθανό να έχουν περισσότερα 

γνωστικά ελλείμματα, χαμηλότερα ποσοστά κοινωνικής συμμετοχής, μικρότερη 

υποστήριξη από τους συμμαθητές και λιγότερο θετική οικογενειακή λειτουργία σε 

σύγκριση με την ομάδα που προέρχονταν από το ίδιο δείγμα αλλά είχε χαμηλά επίπεδα 
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κοινωνικού άγχους (McDougall, DeWit & Wright, 2019). Το κοινωνικό άγχος δεν 

δημιουργεί μόνο προβλήματα στα παιδιά με σωματικά προβλήματα και διάφορες 

δυσκολίες, αλλά φαίνεται να είναι και μεγαλύτερο στους πληθυσμούς αυτούς, όπως τα 

παιδιά με μαθησιακές δυσκολίες. Μια μελέτη που διεξήχθη στο Ισραήλ συνέκρινε το 

κοινωνικό άγχος, συμπεριλαμβάνοντας 70 Χριστιανούς Άραβες μαθητές ηλικίας 12-13 

ετών (Peleg, 2011). Οι μαθητές χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: μια ομάδα μαθητών με 

μαθησιακές δυσκολίες που φοιτούσαν σε ειδική τάξη, μια ομάδα μαθητών με 

μαθησιακές δυσκολίες που φοιτούσαν σε γενική τάξη και μια ομάδα μαθητών χωρίς 

μαθησιακές δυσκολίες που φοιτούσαν σε γενική τάξη. Από τη μελέτη αναδείχθηκε πως 

οι μαθητές χωρίς μαθησιακές δυσκολίες ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα κοινωνικού 

άγχους από τις άλλες δύο ομάδες μαθητών με μαθησιακές δυσκολίες. Επίσης, οι μαθητές 

με μαθησιακές δυσκολίες που φοιτούσαν σε γενική τάξη ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα 

κοινωνικού άγχους από ό,τι αυτοί στην ειδική τάξη (Peleg, 2011). 

 

3.7. Το άγχος σε άτομα με οπτική αναπηρία 

 

Η ίδια η διαδικασία προσαρμογής στην τύφλωση (όπως και σε κάθε απώλεια) 

έχει ένα ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο που προσδιορίζεται από ορισμένες φάσεις: αποδοχή, 

άρνηση και κατάθλιψη / άγχος. Η αποδοχή είναι αναμφίβολα η καλύτερη απάντηση. Η 

άρνηση, που είναι ένας ασυνείδητος αμυντικός μηχανισμός, μπορεί σε ορισμένες 

περιπτώσεις να βοηθήσει την προοδευτική αποδοχή του μειονεκτήματος. Αυτές οι 

εναλλαγές των σταδίων μπορεί να μειώσουν το άγχος που διαφορετικά θα μπορούσε να 

γίνει διάχυτο (Hallemani, Kale & Gholap, 2012). Πράγματι, οι έρευνες παρουσιάζουν 

υψηλότερα επίπεδα άγχους σε παιδιά με προβλήματα όρασης σε σύγκριση με τους 

συνομηλίκους τους (Hamurcu et al., 2016; Mbugua & Okul, 2013). Το άγχος με τη σειρά 

του επηρεάζει την ψυχολογική τους σταθερότητα, οδηγεί σε αδυναμία συγκέντρωσης, 

αυξάνει το αίσθημα της εγκατάλειψης και της έλλειψης σεβασμού από τους άλλους 

(Mbugua & Okul, 2013). Μια ακόμα έρευνα αναδεικνύει τα υψηλότερα επίπεδα άγχους 
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σε παιδιά με στραβισμό1. Πιο συγκεκριμένα το συνολικό άγχος (όπως εκτιμάται από την 

κλίμακα SCARED), το άγχος αποχωρισμού και η σχολική φοβία ήταν αυξημένα σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου που αποτελούνταν από παιδιά χωρίς στραβισμό 

(Cumurcu et al., 2011). 

 

3.8. Το κοινωνικό άγχος σε άτομα με οπτική αναπηρία 

 

Συχνές είναι οι αναφορές εμφάνισης του κοινωνικού άγχους δευτερογενώς σε 

ασθενείς με στραβισμό. Ο στραβισμός μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα πολλές αρνητικές 

ψυχοκοινωνικές συνέπειες για τους πάσχοντες ασθενείς (Paysse et al., 2001) στην εικόνα 

του εαυτού και στις διαπροσωπικές σχέσεις με συνέπεια το κοινωνικό άγχος (Menon et 

al., 2002). Πάνω από τους μισούς (δηλαδή το 53,1%) των ασθενών, ηλικίας 15 έως 65 

ετών, με στραβισμό είχαν συμπτώματα κοινωνικού άγχους τη στιγμή που το αντίστοιχο 

ποσοστό των ατόμων που δεν είχαν διαγνωστεί με στραβισμό ήταν μόλις 17,4% (Bez et 

al., 2009). Το κοινωνικό άγχος φαίνεται να μειώνεται όμως μετά την επέμβαση, που 

συχνά υποβάλλονται τα άτομα με στραβισμό ως μέσο της θεραπείας τους. 

Προεγχειρητικά, η διάγνωση του κοινωνικού άγχους δόθηκε σε πάνω από τους μισούς 

ασθενείς (δηλαδή στο 54,8%), ενώ μετεγχειρητικά μόνο το 19,4% των ασθενών 

πληρούσαν τα κριτήρια για τη διάγνωση του κοινωνικού άγχους (Alpak et al., 2014). 

Όμοια είναι τα αποτελέσματα και στα παιδιά με στραβισμό, ηλικίας 8 έως 12 ετών, όπου 

τα επίπεδα κοινωνικού άγχους ήταν υψηλότερα σε σύγκριση με τους υγιείς 

συνομηλίκους τους (Cumurcu et al., 2011). Το κοινωνικό άγχος στα παιδιά με οπτική 

αναπηρία δεν μειώνει μόνο την υποκειμενική ευημερία και την ποιότητα ζωής, αλλά έχει 

αντίκτυπο και στη λειτουργία των κοινωνικών ρόλων και την εξέλιξη της σταδιοδρομίας 

τους (Wittchen & Fehm, 2003). 

 

                                                   
1Ο στραβισμός είναι η έλλειψη ευθυγράμμισης ενός ή και των δύο ματιών με αποτέλεσμα η γραμμή 

όρασης να μην δείχνει το ίδιο αντικείμενο και για τους δύο οφθαλμούς, κατάσταση που προκαλείται από 

μια ανισορροπία στους εξωτερικούς οφθαλμικούς μύες που ελέγχουν την θέση των ματιών. Στα παιδιά με 

στραβισμό, ο εγκέφαλος μπορεί να μάθει να αγνοεί το οπτικό ερέθισμα από το ένα μάτι οδηγώντας σε 

αμβλυωπία, μια πιθανώς μόνιμη μείωση της όρασης σε αυτό το μάτι (ICD tenth revision, 2004).  
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3.9. Σχέση Μοναξιάς και Κοινωνικού Άγχους 

 

Η συστολή, ο φόβος επικοινωνίας, η αμηχανία και η ντροπή είναι ορισμένα 

χαρακτηριστικά που περιγράφονται ως μια υποκειμενική εμπειρία συναισθηματικής 

δυσφορίας σε πραγματικές ή αναμενόμενες κοινωνικές καταστάσεις. Τα παραπάνω 

απαντώνται τόσο στη μοναξιά όσο και στο κοινωνικό άγχος (Buss, 1980; Schlenker & 

Leary, 1982). Φαίνεται, λοιπόν, να υπάρχει μια σχέση μεταξύ των δύο βιωμάτων που 

έχει γίνει αντικείμενο έρευνας. Η μοναξιά και τα συμπτώματα κοινωνικού άγχους έχουν 

αμοιβαία σχέση στην πάροδο του χρόνου στον ενήλικο πληθυσμό, ενώ τα συμπτώματα 

κοινωνικού άγχους προβλέπουν καταθλιπτικά συμπτώματα μέσω της μοναξιάς (Lim et 

al., 2016). Ακόμα, η μοναξιά, το κοινωνικό άγχος και η κοινωνική αποφυγή σχετίζονται 

(Lau και Kong, 1999) αλλά ταυτόχρονα είναι διακριτά προβλήματα (Crick & Ladd, 

1993; Stark et al., 1993). 

Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα μελετών που έχουν διεξαχθεί με παιδιά και 

εφήβους. Σε μια διαχρονική μελέτη στους πληθυσμούς αυτούς, φάνηκε μια αμοιβαία 

σχέση μεταξύ μοναξιάς και κοινωνικού άγχους (Prinstein & La Greca, 2002) ενώ τα 

συμπτώματα κοινωνικού άγχους φαίνεται χρονικά να προηγούνται της μοναξιάς 

(Gallagher et al., 2014). Τέλος, προσπαθώντας να μελετηθούν εις βάθος οι σχέσεις αυτές, 

οι Danne et al., (2019) μέτρησαν και τα καταθλιπτικά συμπτώματα στην εφηβική ηλικία. 

Από εκεί φάνηκε ότι υπάρχει σημαντική έμμεση επίδραση της εφηβικής μοναξιάς μέσω 

συμπτωμάτων κοινωνικού άγχους στα καταθλιπτικά συμπτώματα που εμφανίζονται 2 

χρόνια αργότερα.  

 

Κεφάλαιο 4: Επιπτώσεις της πανδημίας του COVID-19 και ψυχική υγεία 

 

4.1. Η έναρξη της πανδημίας 

 

Την 31η Δεκεμβρίου 2019, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ), και πιο 

συγκεκριμένα το γραφείο της Κίνας, έλαβε πληροφορίες σχετικά με το ξέσπασμα μιας 
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σειράς κρουσμάτων πνευμονίας στο Wuhan, Hubei, στην Κίνα. Η αιτία ήταν ακόμη 

άγνωστη, αν και η κλινική εκδήλωση έμοιαζε με ιογενή πνευμονία. Μια εβδομάδα 

αργότερα, ένα νέο coronavirus, 2019-nCoV, απομονώθηκε σε εργαστήριο στην Κίνα και 

οι πληροφορίες κοινοποιήθηκαν παγκοσμίως προκειμένου να αναπτυχθούν διαγνωστικά 

τεστ. Στο μεταξύ, είχε ξεκινήσει η εξάπλωση του ιού σε γειτονικές ασιατικές χώρες, στην 

Ευρώπη και στις ΗΠΑ. Η εξάπλωση ήταν ταχύτατη καθώς μέχρι τα τέλη Φεβρουαρίου, ο 

ιός είχε εξαπλωθεί σε χώρες σε όλο τον κόσμο. Ως αποτέλεσμα της εξάπλωσης του ιού, 

στις 11 Μαρτίου, ο ΠΟΥ κήρυξε την πανδημία του Novel coronavirus 2019-nCoV. 

Η πρώτη επιβεβαιωμένη περίπτωση COVID-19 στην Ελλάδα ήταν μια Ελληνίδα 

που επέστρεψε στη χώρα από τη Βόρεια Ιταλία στις 26 Φεβρουαρίου. Από την επόμενη 

μέρα, η ελληνική κυβέρνηση άρχισε να επιβάλλει μέτρα κατά της εξάπλωσης του 

COVID-19, όπως η ματαίωση του φεστιβάλ Καρναβαλιού, η επιλεκτική αναστολή 

σχολείων και πολιτιστικών εκδηλώσεων. Λίγο αργότερα, δηλαδή στις 10 Μαρτίου, και 

ενώ οι επιβεβαιωμένες περιπτώσεις COVID-19 ανέρχονταν σε 89, η ελληνική 

κυβέρνηση προχώρησε στο κλείσιμο όλων των εκπαιδευτικών ιδρυμάτων σε εθνικό 

επίπεδο. Κατόπιν, στις 23 Μαρτίου επιβλήθηκαν αυστηρότερα μέτρα που επέβαλαν 

περιορισμό της κυκλοφορίας και απαγόρευση των άσκοπων μετακινήσεων σε όλη την 

επικράτεια (το αναφερόμενο από τους περισσότερους ως lockdown), χρονική στιγμή που 

οι επιβεβαιωμένες περιπτώσεις COVID-19 ανέρχονταν σε 695 και οι θάνατοι που 

σχετίζονται με τον COVID-19 σε 17. Επιπλέον, ο Εθνικός Οργανισμός Δημόσιας Υγείας 

δημοσίευσε κατευθυντήριες γραμμές για προληπτικούς ελέγχους από και προς άλλες 

χώρες καθώς και για αυτοπεριορισμό στο σπίτι για 2 εβδομάδες σε περίπτωση έκθεσης ή 

πιθανής έκθεσης στο COVID-19. Τα αυστηρά αυτά μέτρα περιορισμού μετακινήσεων 

ίσχυσαν έως τις 4 Μαΐου 2020, χρονική στιγμή που ολοκληρώθηκε το πρώτο διάστημα 

απαγόρευσης κυκλοφορίας.  

Ακολούθησαν 6 μήνες στους οποίους επιτρεπόταν η κυκλοφορία του πληθυσμού 

χωρίς περιορισμούς και χωρίς ειδικές άδειες με επιβολή ορισμένων μέτρων κατά 

περιόδους όπως η υποχρεωτική χρήση της μάσκας σε όλους τους κλειστούς χώρους, η 

απαγόρευση μετακινήσεων από και προς τη χώρα κ.α. Στις 7 Νοεμβρίου του 2020 

επιβλήθηκε νέα απαγόρευση της κυκλοφορίας καθώς παρατηρήθηκε ραγδαία αύξηση 

των καθημερινών κρουσμάτων, των σχετιζόμενων θανάτων με τον ιό και των ασθενών 
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που ήταν διασωληνωμένοι σε όλες τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας της χώρας. Η 

παρούσα έρευνα είχε ξεκινήσει πριν την επιβολή των μέτρων και ολοκληρώθηκε κατά τη 

διάρκειά της.  

 

4.2. Πανδημίες παρελθόντων ετών και ψυχική υγεία 

 

Σε παρελθοντικές πανδημικές καταστάσεις, συμπτώματα στην ψυχική υγεία 

κάνουν την εμφάνισή τους στο γενικό πληθυσμό υπό τον φόβο της εξάπλωσης της 

μολυσματικής ασθένειας. Κατά τη διάρκεια της πανδημίας του Έμπολα, που έπληξε τη 

Δυτική Αφρική το 2013, μια μελέτη αποκάλυψε ότι τα μέλη της κοινωνίας βίωσαν 

υψηλότερα επίπεδα άγχους και στρες (Shultz et al., 2016). Κατά τη διάρκεια της 

εκδήλωσης της γρίπης των χοίρων H1N1, το 30% του πληθυσμού στη Μ. Βρετανία 

ανέφερε ότι είναι εξαιρετικά ανήσυχο αναφορικά με τη μόλυνση του ιού (Rubin, Potts & 

Michie, 2010). Την ίδια περίοδο καταγράφηκαν στην Ελλάδα σε διάστημα 10 μηνών 

(Μάιος 2009-Φεβρουάριος 2010) 140 θάνατοι που σχετίζονται με τον H1N1 μεταξύ 

18.075 επιβεβαιωμένων εργαστηριακών περιπτώσεων (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC, 2010). Η εξάπλωση αυτή όμως δεν ήταν αρκετή για να επηρεαστεί ο 

ελληνικός πληθυσμός, συνεπώς η μόνη έρευνα που διεξήχθη μελέτησε την ψυχολογική 

επίδραση του H1N1 στους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας, αναδεικνύοντας ότι 

πάνω από τους μισούς συμμετέχοντες (56,7%) ανέφεραν ότι βίωσαν μεγάλη ανησυχία 

(Goulia et al., 2010). 

Η Ελλάδα έχει επηρεαστεί και από άλλες πανδημίες / επιδημίες στον 21ο αιώνα οι 

οποίες είχαν μικρότερο αντίκτυπο στο γενικό πληθυσμό και στο σύστημα υγείας. Σε 

αυτές συγκαταλέγονται το ξέσπασμα του ιού του Δυτικού Νείλου (2010-2011) και του 

ιού ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) στους χρήστες ενέσιμων ναρκωτικών (2011). 

Σε αυτές τις περιπτώσεις, δεν αξιολογήθηκε ο ψυχολογικός αντίκτυπος στο γενικό 

πληθυσμό, καθώς ο αριθμός των θανάτων λόγω του ιού του Δυτικού Νείλου ήταν 

περιορισμένος, ενώ η επιδημία του HIV περιορίστηκε σε έναν συγκεκριμένο πληθυσμό 

(Bonovas & Nikolopoulos, 2012). Τέλος, αναφορικά με την επιδημία SARS 2003, 
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παρόλο που τα ελληνικά νοσοκομεία έλαβαν μέτρα και ετοιμάστηκαν να δεχθούν 

κρούσματα, η επιδημία δεν επηρέασε την Ελλάδα.  

 

4.3. Επιπτώσεις της πανδημίας του Κορωνοϊού / COVID-19 στην ψυχική υγεία 

 

Η πανδημία του COVID-19 έχει αντίκτυπο στην ψυχική υγεία των ανθρώπων 

όλων των ηλικιών και πολιτισμών. Από την μια πλευρά βρίσκεται η απειλή για την 

σωματική υγεία του ατόμου και του περίγυρού του και από την άλλη πλευρά βρίσκονται 

τα περιοριστικά μέτρα που εφαρμόστηκαν από την πρώτη στιγμή της εξάπλωσης της 

πανδημίας και συνεχίζουν έως αυτή τη στιγμή, όπως η απαγόρευση της κυκλοφορίας, η 

κοινωνική αποστασιοποίηση ή απομόνωση, η χρήση μάσκας, προκειμένου να 

περιοριστεί η εξάπλωση του ιού. Όλες αυτές οι πρωτόγνωρες συνθήκες έχουν μεγάλη 

επιρροή στην ψυχική υγεία καθώς πρόσφατη έρευνα δείχνει ότι ο φόβος της λοίμωξης, η 

πλήξη, τα συναισθήματα της απογοήτευσης και η απαγόρευση των δραστηριοτήτων 

μπορεί να προκαλέσει σοβαρή ψυχολογική δυσφορία (Brooks et al., 2020), ενώ η 

απαγόρευση της κυκλοφορίας θα μπορούσε να οδηγήσει σε άγχος, ιδεοληψίες ή 

παραληρητικές σκέψεις και μηρυκασμό σε ευάλωτα άτομα (Mucci, Mucci & Diolaiuti, 

2020). 

Οι Choi et al., (2020) παρατήρησαν ότι η άνευ προηγουμένου κρίση στην 

παγκόσμια υγεία που δημιουργήθηκε από την πανδημία COVID-19 οδήγησε σε μια 

«δεύτερη πανδημία» στην ψυχική υγεία. Αυτό θα επηρεάσει ουσιαστικά όλο τον 

πληθυσμό - παιδιά, εφήβους, ενήλικες, ηλικιωμένους - και ως εκ τούτου πρέπει να 

αντιμετωπιστεί ταυτόχρονα, παρά το ήδη καταβεβλημένο σύστημα ιατρικής περίθαλψης. 

Οι Dalton et al., (2020) διαπίστωσαν ότι υπάρχει μια επιτακτική ανάγκη φροντίδας του 

ενήλικου πληθυσμού, κάνοντας αόρατη την επείγουσα ψυχολογική ανάγκη των παιδιών 

που αντιπροσωπεύουν πάνω από το 42% του παγκόσμιου πληθυσμού. Στην παρούσα 

ενότητα θα αναφερθούμε στις επιπτώσεις της πανδημίας στη μοναξιά, στο άγχος και στη 

γενικότερη ανησυχία που προκαλούν οι επικρατούσες συνθήκες κυρίως σε παιδιά και 

εφήβους.  
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4.3.1. Η μοναξιά εν μέσω της πανδημίας του Κορωνοϊού / COVID-19 

 

Η κοινωνική απομόνωση μπορεί να προκαλέσει διάφορα προβλήματα, όπως 

συναισθηματική διαταραχή, διαταραχές του ύπνου, άγχος, στρες, επαγγελματική 

εξουθένωση, συναισθήματα αβεβαιότητας, φόβου και απελπισίας (Hawryluck et al., 

2004; Holt-Lunstad et al., 2015; Mushtaq et al., 2014; Shultz et al., 2016). Η κοινωνική 

αποστασιοποίηση, που επιβλήθηκε σε ορισμένες χώρες ή συστάθηκε σε άλλες, επηρέασε 

και επηρεάζει τα επίπεδα μοναξιάς. Τα τελευταία είναι πιθανό να αυξηθούν εν μέσω της 

πανδημίας, κάτι που έχει συμβεί κατά τη διάρκεια προηγούμενων πανδημιών 

(DiGiovanni, Conley, Chiu & Zaborski, 2004). Τα μέτρα κοινωνικής αποστασιοποίησης 

περιορίζουν την κοινωνική επαφή, απομονώνοντας άτομα και οικογένειες στα σπίτια 

τους και χωρίζοντάς τα από συναδέλφους, φίλους και συγγενείς. Έτσι, τα περιοριστικά 

μέτρα μπορεί να εντείνουν την υπάρχουσα μοναξιά, καθώς και να προκαλέσουν επιζήμια 

επίπεδα μοναξιάς σε άτομα που δεν επηρεάζονταν ιδιαίτερα πριν από την πανδημία 

(Holmes et al., 2020). Σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα παρουσιάζουν μια αύξηση του 

αισθήματος της μοναξιάς σε φοιτητές, εφήβους και παιδιά. Οι φοιτητές στη Νορβηγία 

είχαν υψηλότερα επίπεδα μοναξιάς στην κλίμακα ULS-8 (Hoffart, Johnson & Ebrahimi, 

2020) σε σύγκριση με παλαιότερες μελέτες προερχόμενες από τη Βόρεια Αμερική 

(Hartshorne, 1993; Hays & DiMatteo, 1987) που είχαν υλοποιηθεί σε μη πανδημικές 

συνθήκες. Η μοναξιά που βιώνουν οι φοιτητές στη Νορβηγία εν μέσω της πανδημίας 

σχετίζεται με μεγαλύτερη ανησυχία για τη δουλειά και την οικονομία, υψηλότερα 

επίπεδα άγχους για την υγεία και γενικότερο μηρυκασμό και ανησυχία (Hoffart, Johnson 

& Ebrahimi, 2020). Συχνά όμως η μοναξιά που βιώνεται κατά την πανδημία συνοδεύεται 

και από άλλα χαρακτηριστικά ή προβλήματα ψυχικής υγείας. Οι έρευνες που 

υλοποιήθηκαν σε φοιτητικό πληθυσμό παρουσίασαν μια θετική σχέση μεταξύ της 

μοναξιάς και της αντίληψης κινδύνου, της κατάθλιψης, του στρες, του πανικού και του 

άγχους και αρνητική σχέση με την ανθεκτικότητα και τις γνώσεις για τον COVID-19 

(Misirlis, Zwaan & Weber, 2020; Padmanabhanunni & Pretorius, 2021). 

Τα παιδιά και οι έφηβοι δεν θα μπορούσαν να μην επηρεάζονται από την 

κοινωνική αποστασιοποίηση βιώνοντας μεγαλύτερη μοναξιά. Οι γονείς παιδιών ηλικίας 

3 έως 18 ετών από την Ισπανία και την Ιταλία, που κλήθηκαν να αξιολογήσουν 
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ορισμένες συμπεριφορές των παιδιών τους, παρατήρησαν μια αύξηση αρκετών 

προβλημάτων σε συναισθηματικό και συμπεριφορικό επίπεδο. Πιο συγκεκριμένα, 

σύμφωνα με τις αναφορές των γονέων, τα παιδιά ήταν πιο ανήσυχα (38,8%), 

αισθάνονταν πιο μοναχικά (31,3%) και ήταν πιο αγχώδη (28,4%). Άλλα προβλήματα που 

κατέγραψε η εν λόγω έρευνα και σημείωσαν αύξηση άνω του 30% ήταν η δυσκολία στη 

συγκέντρωση, το αίσθημα πλήξης, η ευερεθιστότητα, η νευρικότητα και το αίσθημα 

αβεβαιότητας (Orgilés et al., 2020). 

Σημαντική μείωση της μοναξιάς παρατηρήθηκε όμως όταν οι έφηβοι ξόδεψαν 

περισσότερο χρόνο με την οικογένεια και τους φίλους και όταν ασκούνταν περισσότερο 

(Ellis, Dumas & Forbes, 2020). Η ίδια έρευνα φανέρωσε ότι το φύλο είναι θετικός 

προγνωστικός παράγοντας της μοναξιάς, καθώς τα κορίτσια βιώνουν υψηλότερα επίπεδα 

μοναξιάς. Το άγχος COVID-19 ήταν ένας ακόμα σημαντικός θετικός προγνωστικός 

παράγοντας για μεγαλύτερη μοναξιά. 

 

4.3.2. Το άγχος εν μέσω της πανδημίας του COVID-19 

 

Η απειλητική για τη σωματική υγεία κατάσταση που προέκυψε μετά την 

εξάπλωση του COVID-19 έχει προκαλέσει πρωτοφανή αύξηση του άγχους και του στρες 

αλλά και μιας γενικότερης ανησυχίας αναφορικά με την προσωπική σωματική υγεία, την 

υγεία συγγενών και φίλων και τις οικονομικές επιπτώσεις που έπονται. Μια διαχρονική 

έρευνα δείχνει αξιοσημείωτη αύξηση του άγχους κατά τη σύγκριση της περιόδου πριν 

την πανδημία και εκείνης μετά την έναρξη της. Το δείγμα αποτελούσαν 205 φοιτητές με 

μέσο όρο ηλικίας τα 18,4 έτη. Οι μετρήσεις έγιναν σε 4 χρονικά σημεία: Αύγουστος 

2019, Δεκέμβριος 2019, Φεβρουάριος 2020 και Απρίλιος 2020. Τα επίπεδα άγχους μετά 

την εξάπλωση του COVID-19 ήταν σημαντικά υψηλότερα από όλα τα άλλα χρονικά 

σημεία των μετρήσεων. Τον Αύγουστο του 2019 ο μέσος όρος στην κλίμακα General 

Anxiety Disorder 7 ήταν 8,29 ενώ τον Απρίλιο του 2020 ο μέσος όρος της ίδιας κλίμακας 

ήταν 9,71, διαφορά που ήταν στατιστικά σημαντική (Zimmermann, Bledsoe & Papa, 

2020). Η αύξηση αυτή σήμανε και την κλινική αύξηση του άγχους όπως προσδιορίζεται 

από την κλίμακα GAD-7 καθώς οι 137 συμμετέχοντες (66,5%) ήταν κάτω από το κλινικό 
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όριο GAD-7 τον Φεβρουάριο ενώ οι 50 από αυτούς (36,5%) ήταν πάνω από το κλινικό 

όριο τον Απρίλιο. Κατά τον έλεγχο του προϋπάρχοντος άγχους, τα κορίτσια 

παρουσίασαν μεγαλύτερες αυξήσεις στο αντιληπτό άγχος και πιο σοβαρά συμπτώματα.  

Το άγχος / στρες δεν είναι χαρακτηριστικό μόνο του ενήλικου πληθυσμού καθώς 

παιδιά και έφηβοι επηρεάζονται από την πανδημία η οποία τους προκαλεί υψηλά επίπεδα 

ανησυχίας. Μια μελέτη, στην οποία κλήθηκαν να συμμετάσχουν 190 γονείς και παιδιά 

(ηλικίες παιδιών: 8 - 13) παρατήρησε αύξηση του άγχους κατά τον Ιούνιο - Ιούλιο του 

2020 συγκριτικά με το άγχος 3 μήνες πριν την έναρξη της πανδημίας. Όλοι οι δείκτες 

παιδικής ευημερίας στο ερωτηματολόγιο «CRISIS» δείχνουν μεγαλύτερη ψυχολογική 

δυσφορία (Mactavish et al., 2020). Υψηλά επίπεδα άγχους αναφέρονται και από μια 

έρευνα που διεξήχθη στην Κίνα, χώρα όπου ξεκίνησε η πανδημία και καταγράφηκαν 

πολλά κρούσματα του COVID-19, στην οποία συμμετείχαν 493 μαθητές Γυμνασίου και 

Λυκείου τον Απρίλιο του 2020, καθώς το 10,3% των μαθητών Γυμνασίου και το 10,9% 

των μαθητών Λυκείου εμφάνισε συμπτώματα μέτριου άγχους (Zhang et al., 2020). 

Καθόλου αμελητέα δεν είναι τα ποσοστά των μαθητών που παρουσίασαν σοβαρά ή 

εξαιρετικά σοβαρά συμπτώματα άγχους καθότι το 10,0% των μαθητών του Γυμνασίου 

και το 7,2% των μαθητών Λυκείου ανήκουν σε αυτή την κατηγορία (Zhang et al., 2020). 

Δεν είναι ξεκάθαρο το κατά πόσο τα αγόρια ή τα κορίτσια είναι εκείνα που 

βιώνουν μεγαλύτερο άγχος. Σύμφωνα με μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Νιγηρία 

σε 287 μαθητές Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, τα κορίτσια φαίνεται να είναι πιο 

ευάλωτα απέναντι στο άγχος του COVID-19 καθώς οι μαθήτριες στο Λύκειο βίωναν 

περισσότερο άγχος (Rakhmanov, Shaimerdenov & Dane, 2020). Αντίθετα, η έρευνα των 

Mactavish et al., (2020) βρήκε ότι τα αγόρια ήταν εκείνα που είχαν υψηλότερα επίπεδα 

συνολικού άγχους, γενικευμένου άγχους, πανικού / σωματοποίησης και σοβαρά 

συμπτώματα μετατραυματικού στρες.  

Η ανησυχία που έχει πυροδοτηθεί από την πανδημία επηρεάζεται από τις 

τρέχουσες συνθήκες. Για παράδειγμα, η αυξημένη παρακολούθηση ή το διάβασμα 

ειδήσεων για τον COVID-19 και η αφιέρωση περισσότερου χρόνου στα μέσα κοινωνικής 

δικτύωσης σχετίζονται με αυξημένη ανησυχία για την πανδημία στον εφηβικό πληθυσμό 

(Ellis, Dumas & Forbes, 2020). Ακόμα, το βιωμένο άγχος στον εφηβικό πληθυσμό 

επηρεάζεται και από τους λόγους που ωθούν τους εφήβους στην κοινωνική 
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αποστασιοποίηση. Οι έφηβοι που ήταν κοινωνικά απομονωμένοι επειδή δεν ήθελαν να 

αρρωστήσουν προσωπικά ή επειδή ήθελαν να αποφύγουν την κριτική των άλλων 

ανέφεραν μεγαλύτερα συμπτώματα άγχους από τους συνομηλίκους τους (Oosterhoff et 

al., 2020). Παρόλα αυτά, η απομόνωση δεν είχε στατιστικά σημαντική επίδραση στο 

άγχος COVID-19 στους μαθητές της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (Rakhmanov, 

Shaimerdenov & Dane, 2020). 

Οι συνέπειες όμως της πανδημίας στην ψυχική υγεία μπορεί να είναι παρούσες 

και μετά το τέλος της πανδημίας καθώς η μοναξιά, η κατάθλιψη και το άγχος φαίνεται να 

συνεχίζονται ακόμη και μετά την άρση των μέτρων κοινωνικής αποστασιοποίησης 

εξαιτίας της αυτοσυντηρούμενης ανατροφοδότησης μεταξύ των συμπτωμάτων αυτών 

των καταστάσεων (Borsboom, 2017). Για παράδειγμα, είναι γνωστό ότι τα γεγονότα 

ενεργοποίησης μπορούν να προκαλέσουν μοναξιά και κατάθλιψη πολύ μετά το τέλος 

των καταστάσεων που τις πυροδότησαν (Fried et al., 2015). 

 

4.3.3. Οι επιπτώσεις της πανδημίας του Κορωνοϊού / COVID-19 στην ψυχική υγεία 

στον ελληνικό πληθυσμό 

 

Με δεδομένο ότι η πανδημία άρχισε να εξαπλώνεται και στην Ελλάδα από το 

Μάρτιο του 2020, προέκυψε η ανάγκη μελέτης των επιπτώσεών της στην ψυχική υγεία 

των κατοίκων της χώρας. Σε μια διαδικτυακή έρευνα ευρείας κλίμακας με 3.029 ενήλικες 

συμμετέχοντες, που πραγματοποιήθηκε από τις 10 Απριλίου έως τις 13 Απριλίου 2020, 

δηλαδή 3 εβδομάδες μετά την επιβολή απαγόρευσης κυκλοφορίας, φάνηκε ότι περίπου 

τα 3/4 των ερωτηθέντων (77,4%) ανέφεραν συμπτώματα μέτριου έως σοβαρού άγχους 

(Parlapani et al., 2020). Οι γυναίκες φαίνεται να είναι πιο ευάλωτες απέναντι σε αυτή την 

πανδημία, αναφορικά με την ψυχική τους υγεία, καθώς ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα 

φόβου που σχετίζεται με το COVID-19 και πιο σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης και 

άγχους σε σύγκριση με τους άνδρες (Parlapani et al., 2020). Ακόμα, το γενικευμένο 

άγχος προέβλεπε σημαντικά το φόβο για τον COVID-19 καθώς η αύξηση μιας μονάδας 

στην κλίμακα της αγχώδους διαταραχής (GAD-7) συνεπάγεται την αύξηση στη 

βαθμολογία του φόβου για τον COVID-19 (FCV-19) κατά 0,88 μονάδες.  
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Τα παιδιά και οι έφηβοι αντιμετωπίζουν διαφορετικά την ψυχική πίεση που 

προκαλεί η πανδημία. Οι γονείς αναγνωρίζουν ως τις πιο συχνές δυσκολίες των παιδιών 

τους, κατά τη διάρκεια απαγόρευσης της κυκλοφορίας τον Απρίλιο και το Μάιο στην 

Ελλάδα, την κοινωνική απομόνωση (35%), την αύξηση του χρόνου που αφιέρωναν σε 

ηλεκτρονικές συσκευές (28%), τη μείωση της σωματικής δραστηριότητας (13%) και την 

απομάκρυνση από εκπαιδευτικές δραστηριότητες (12%) (Magklara et al., 2020). Τα 

παραπάνω προβλήματα εντείνονται από ορισμένους παράγοντες όπως η ανεργία του 

γονέα, η αδυναμία του γονέα να εργαστεί από το σπίτι, η αύξηση των οικογενειακών 

συγκρούσεων, η εξασθενημένη ψυχολογική κατάσταση του γονέα κατά τη διάρκεια της 

απαγόρευσης κυκλοφορίας και το προηγούμενο ιστορικό σωματικής ασθένειας του 

παιδιού (Magklara et al., 2020). 

Ανεπηρέαστοι δεν θα μπορούσαν να μείνουν και οι μαθητές της 3ης Λυκείου, 

που συνήθως βιώνουν έντονο άγχος λόγω των εξετάσεων. Ένα δείγμα 442 μαθητών Γ΄ 

Λυκείου έλαβε μέρος σε μια μελέτη που αξιολόγησε το άγχος και την κατάθλιψη που 

βίωναν εν μέσω της πανδημίας (Giannopoulou et al., 2021). Όπως οι ίδιοι ανέφεραν 

υπήρχε αύξηση του άγχους και της κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της πανδημίας σε 

σχέση με αυτό που ίδιοι ανέφεραν ότι βίωναν ένα μήνα πριν την πανδημία. Βέβαια εδώ 

υπάρχει πιθανό σφάλμα ανάκλησης καθώς στην έρευνα ζητήθηκε από τους ίδιους τους 

συμμετέχοντες να αξιολογήσουν τα συμπτώματα ένα μήνα πριν την πανδημία και τη 

στιγμή της έρευνας. Το ποσοστό του άγχους που αξιολογήθηκε με την κλίμακα GAD-7 

αυξήθηκε καθώς ήταν 28,3% πριν από την πανδημία και έφτασε το 49,5% για την 

περίοδο της επιβολής απαγόρευσης κυκλοφορίας. Αντίστοιχα, παρατηρήθηκε αύξηση 

και στο ποσοστό των μαθητών που βίωναν σοβαρό άγχος, καθώς πριν την πανδημία το 

ποσοστό αυτό ανερχόταν στο 3,8% ενώ μετά την έναρξη της πανδημίας εκτοξεύτηκε στο 

20,5% (Giannopoulou et al., 2021). Αξίζει επίσης να αναφερθεί ότι μεγάλη αύξηση 

παρουσίασαν και τα σοβαρά συμπτώματα της κατάθλιψης, σύμφωνα πάντα με την ίδια 

έρευνα, καθώς το ποσοστό των σοβαρών συμπτωμάτων ήταν 10% πριν από την 

πανδημία ενώ κατά τη διάρκεια της πανδημίας έφτασε το 27%. Τέλος, το άγχος και η 

κατάθλιψη που παρουσιάστηκε ένα μήνα πριν από την πανδημία αποτελούσαν 

προβλεπτικούς παράγοντες άγχους και κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της παραμονής στο 

σπίτι.  
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4.3.4. Οι επιπτώσεις της πανδημίας του Κορωνοϊού / COVID-19 στην ψυχική υγεία των 

ατόμων με αναπηρία 

 

Τα άτομα που ζουν με αναπηρίες αντιμετωπίζουν συνήθως προκλήσεις κατά την 

άσκηση των καθημερινών δραστηριοτήτων τους ανεξάρτητα από την πανδημία του 

COVID-19, όπως περιγράφεται σε μια πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση 

(Lebrasseur et al., 2020). Αυτές οι προκλήσεις εντοπίζονται στα εμπόδια στην 

κινητικότητα εντός της κοινότητας, στις δυσκολίες πρόσβασης στις δημόσιες 

συγκοινωνίες, στην περιορισμένη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης και 

στα εμπόδια στην επικοινωνία. Μια πανδημία μπορεί να αυξήσει τις προκλήσεις των 

ατόμων με αναπηρία και ως εκ τούτου ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εφιστά την 

προσοχή των κυβερνήσεων, των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης, των παρόχων 

υπηρεσιών και των φορέων αναπήρων, των ιδρυμάτων και των κοινοτήτων (WHO, 

2020). Τα άτομα με αναπηρίες συχνά επηρεάζονται άμεσα από ελλείψεις και κενά στο 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης (WHO, 2018). Επίσης, τα άτομα αυτά μπορεί να 

βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο προσβολής από τον COVID-19 και αυξημένων 

επιπλοκών. Στα παραπάνω πρέπει να σημειωθεί ότι αντιμετωπίζουν πρόσθετα εμπόδια 

κατά την τήρηση των μέτρων κοινωνικής αποστασιοποίησης καθώς μπορεί να 

χρησιμοποιούν δημόσιες συγκοινωνίες, να έχουν τακτικά ραντεβού για την υγειονομική 

περίθαλψη ή την αποκατάστασή τους, να απαιτείται στενή επαφή με φροντιστές ή 

επαγγελματίες υγείας για να επιτύχουν την καθημερινή τους ρουτίνα και να έχουν 

μειωμένη ικανότητα επικοινωνίας φορώντας τις προστατευτικές μάσκες (Lebrasseur et 

al., 2020). Τα παραπάνω, και υπό την πίεση του επείγοντος της κατάστασης, δεν 

φαίνεται να λήφθηκαν υπόψιν από τις χώρες καθώς απέτυχαν να αξιολογήσουν την 

αναπηρία ως παράγοντα που επηρεάζεται ιδιαιτέρως από τα μέτρα που έλαβαν για να 

περιορίσουν την πανδημία. Αυτό εξέθεσε τα άτομα με αναπηρία σε τρεις μεγάλους 

κινδύνους με καταστροφικές συνέπειες: να διασπείρουν τον COVID-19, να εκδηλώσουν 

σοβαρά συμπτώματα ή ακόμα και να πεθάνουν από COVID-19 και να έχουν χειρότερη 
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υγεία κατά τη διάρκεια ή και μετά την πανδημία είτε μολύνθηκαν από τη νόσο, είτε όχι 

(WHO, 2020). 

Κατά τη διάρκεια προηγούμενων καταστάσεων έκτακτης ανάγκης, όπως σεισμοί, 

τυφώνες και πλημμύρες, οι ανάγκες των ατόμων με αναπηρίες (όπως η ανησυχία για τη 

κινητικότητα, η πρόσβαση σε πληροφορίες και σε φάρμακα έκτακτης ανάγκης, η 

προσωπική βοήθεια και η υγειονομική περίθαλψη) συχνά παραβλέφθηκαν (WHO, 2013). 

Μια σύγχρονη έρευνα αναδεικνύει ότι οι ανησυχίες και τα προβλήματα των ατόμων με 

αναπηρία είναι παρόντα και σε αυτή την υγειονομική κρίση. Στην έρευνα συμμετείχαν 

2469 Αμερικανοί ενήλικες με αναπηρία από τους οποίους το 44% αντιμετωπίζουν νέες 

προκλήσεις για την υγεία τους λόγω της πανδημίας COVID-19 (Drum et al., 2020) ενώ η 

πλειοψηφία (86,3%) ανησυχούσε για την επίδραση που έχει η πανδημία COVID-19 στη 

ζωή τους.  

Ανησυχίες εκφράζουν και οι έφηβοι με αναπηρία στην Ιταλία, ηλικίας 13 έως 18 

ετών, σχετικά με την πανδημία και τις συνέπειές της. Οι συμμετέχοντες της μελέτης στην 

πλειονότητά τους (83%) προσδιόρισαν την αναπηρία τους ως σωματική. Οι βασικές 

ανησυχίες που ανέφεραν οι έφηβοι αφορούν την απόσταση από τους φίλους τους 

(67,9%), τη διακοπή των δραστηριοτήτων του ελεύθερου χρόνου (49,1%), τον κίνδυνο 

να αρρωστήσει κάποιος συγγενής ή φίλος (43,4%) και τη διακοπή του σχολείου (41,5%). 

Ακόμα, το άγχος συσχετίστηκε με την αντίληψη των οικονομικών προβλημάτων και την 

ανησυχία για το μέλλον (Faccioli et al., 2021). 

Οι γονείς παιδιών με αναπηρίες (όπως νευροαναπτυξιακές διαταραχές, 

μαθησιακές διαταραχές, ψυχοσυναισθηματικές διαταραχές, σωματικές και οπτικές 

αναπηρίες) εκφράζουν κυρίως ανησυχίες σε πιο πρακτικά θέματα. Ανησυχούν για τον 

εαυτό τους, για τους άλλους, για το μέλλον του παιδιού τους αναφορικά με τις ελλείψεις 

στις σχολικές ικανότητες και με τη φροντίδα του παιδιού τους εάν αυτοί αποβιώσουν ως 

συνέπεια του COVID-19 (Asbury et al., 2020). Στην ίδια έρευνα περιγράφονται 

ορισμένες απώλειες λόγω του COVID-19 όπως η απώλεια ρουτίνας, η απώλεια δικτύου 

και δομών υποστήριξης, η απώλεια ειδικής παροχής υπηρεσιών και η οικονομική 

απώλεια.  

Μια άλλη έρευνα έφερε στο φως προβλήματα συναισθηματικής και 

συμπεριφορικής φύσεως εν μέσω της πανδημίας που περιγράφουν οι γονείς των παιδιών 
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με αναπηρία. Στην πλειοψηφία τους (66,4%) τα παιδιά βρίσκονταν στο φάσμα της 

νοητικής αναπηρίας ενώ το υπόλοιπο 33,6% βρίσκονταν στο φάσμα της κινητικής 

αναπηρίας. Οι ερωτηθέντες ανέφεραν επιθετικές και αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές, 

ανησυχίες, μειωμένη διάθεση, πιο καθιστικές συμπεριφορές και παλινδρόμηση ως 

αποτέλεσμα της επιβολής της απαγόρευσης κυκλοφορίας (Theis et al., 2021). 

Συγκεκριμένα, το 42% των ερωτηθέντων αξιολόγησαν την ψυχική υγεία ως «πολύ 

χειρότερη» ενώ το 23% την αξιολόγησαν ως «λίγο χειρότερη» κατά τη διάρκεια της 

επιβολής απαγόρευσης κυκλοφορίας σε σχέση με το παρελθόν. Η κακή ψυχική υγεία 

συσχετίστηκε με την έλλειψη πρόσβασης στο σχολείο, στις ειδικές υπηρεσίες, στο 

υπαίθριο παιχνίδι και στην σωματική άσκηση. Η τελευταία ήταν μειωμένη κατά 48% σε 

σύγκριση με πριν την πανδημία.  

Εντυπωσιακό είναι το εύρημα ότι η συντριπτική πλειοψηφία (92,5%) του 

εφηβικού πληθυσμού με αναπηρία εξέφρασε ότι βίωνε θετικές συνέπειες από την 

πανδημία και το 64,2% ήταν ευχαριστημένο που περνούσε περισσότερο χρόνο με την 

οικογένειά του (Faccioli et al., 2021). Αυτό είναι πιθανό να συμβαίνει γιατί το παιδί 

δυσκολεύεται στο σχολείο και αισθάνεται ασφαλέστερο στο σπίτι (Asbury et al., 2020). 

Για αυτά τα παιδιά, η αυτο-απομόνωση και η κοινωνική απόσταση μπορεί να οδηγήσουν 

σε μια περίοδο ήρεμης ανάπαυλας, δημιουργώντας ένα πιο χαλαρό περιβάλλον για τα 

ίδια και τις οικογένειές τους.  

 

Κεφάλαιο 5: Μεθοδολογία της μελέτης 

 

5.1. Σκοπός και ερευνητικές υποθέσεις της μελέτης 

 

Με βάση τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε, γίνεται σαφές 

ότι υπάρχει βιβλιογραφικό έλλειμμα στη μελέτη της συσχέτισης μοναξιάς και αγχωδών 

διαταραχών σε άτομα με οπτική αναπηρία στην Ελλάδα. Η έρευνα αυτή θα προσπαθήσει 

να δώσει μια εικόνα της μοναξιάς και της συμπτωματολογίας των αγχωδών διαταραχών 

που βιώνουν τα παιδιά, οι έφηβοι και οι νεαροί ενήλικες με οπτική αναπηρία. Επιπλέον, 

σύμφωνα με την αναζήτησή της τρέχουσας βιβλιογραφίας αλλά και με τη διαπίστωση 
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μιας βιβλιογραφικής ανασκόπησης που υλοποιήθηκε τον Αύγουστο του 

2020,παρατηρήθηκε έλλειψη μελετών που εξετάζουν τις επιπτώσεις της πανδημίας στην 

ψυχική υγεία σε άτομα με προβλήματα όρασης (Lebrasseur et al., 2020). Αυτό το κενό 

θα προσπαθήσει να καλύψει η παρούσα μελέτη εξετάζοντας τη μοναξιά και το άγχος που 

βιώνουν παιδιά, έφηβοι και νεαροί ενήλικες εν μέσω της πανδημίας του COVID-19 στην 

Ελλάδα.  

Οι ερευνητικές υποθέσεις είναι οι ακόλουθες: 

1η υπόθεση: τα άτομα με ολική απώλεια όρασης θα νιώθουν μεγαλύτερη μοναξιά 

σε σύγκριση με εκείνα με μερική απώλεια όρασης.  

2η υπόθεση: η μοναξιά θα σχετίζεται θετικά με τη συμπτωματολογία της 

γενικευμένης αγχώδους διαταραχής, της διαταραχής πανικού και του κοινωνικού άγχους.  

3η υπόθεση: η ανησυχία για οικονομικά προβλήματα και η γενικότερη ανησυχία 

για την πανδημία θα σχετίζονται με το αίσθημα μοναξιάς.  

4η υπόθεση: Υποθέτουμε ότι η βελτίωση της ποιότητας των σχέσεων του παιδιού 

με τα μέλη της οικογένειάς του και τους φίλους του και η αυξημένη σωματική άσκηση 

θα σχετίζονται με χαμηλότερα επίπεδα μοναξιάς.  

5η υπόθεση: Υποθέτουμε ότι ο αυξημένος χρόνος για διάβασμα ειδήσεων και 

συζητήσεων για τον COVID-19 και ο περισσότερος χρόνος στα μέσα κοινωνικής 

δικτύωσης θα σχετίζονται με την γενικευμένη αγχώδη διαταραχή και τις κρίσεις πανικού. 

 

5.2. Τύπος μελέτης και κριτήρια συμμετοχής 

 

Η έρευνα είναι μια συγχρονική επιδημιολογική μελέτη και τα στοιχεία 

συλλέχθηκαν με τη διαδικασία της δειγματοληψίας ευκολίας. Τα κριτήρια επιλογής των 

συμμετεχόντων στη μελέτη είναι τα ακόλουθα: 

α. Τα παιδιά να έχουν τη διάγνωση της οπτικής αναπηρίας, είτε μερική είτε ολική 

απώλεια της όρασης. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) όρισε την «τύφλωση» 

ως την οπτική οξύτητα <3/60 στο καλύτερο μάτι και τη «μερική οπτική δυσλειτουργία» 

ως την οπτική οξύτητα χειρότερη από 6/60 (Gogate, Kalua & Courtright, 2009). 
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β. γονείς και παιδιά να γνωρίζουν καλά την ελληνική γλώσσα, έτσι ώστε να 

κατανοούν τα ερωτηματολόγια.  

γ. Να έχει δοθεί η συγκατάθεση γονέων ή κηδεμόνων για τη συμμετοχή των 

παιδιών στην έρευνα και αν πρόκειται για εφήβους ή νεαρούς ενήλικες να έχουν δώσει 

και οι ίδιοι τη συγκατάθεσή τους.  

δ. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ερωτηματολόγια τα οποία είχαν απαντηθεί από 

το γονέα και το τέκνο του.  

Τα κριτήρια αποκλεισμού των συμμετεχόντων από τη μελέτη είναι: 

α. Δε συμπεριλήφθηκαν άτομα με νοητική αναπηρία ή άλλη αισθητηριακή 

διαταραχή, πλην της διαταραχής της όρασης.  

β. Δε συμπεριλήφθηκαν οι απαντήσεις γονέων των οποίων τα παιδιά για 

οποιοδήποτε λόγο δεν απάντησαν στο ερωτηματολόγιο και αντίστοιχα οι απαντήσεις 

παιδιών των οποίων οι γονείς δεν έδωσαν απαντήσεις.  

 

5.3. Διαδικασία 

 

Η έρευνα διεξήχθη από τις 02/10/2020 έως τις 13/12/2020. Μέχρι τις 06/11/2020 

είχαν απαντηθεί 22 ερωτηματολόγια. Την επόμενη μέρα, 07/11/2020, επιβλήθηκε 

απαγόρευση της κυκλοφορίας από την κυβέρνηση με σκοπό τον περιορισμό της 

εξάπλωσης της πανδημίας του COVID-19. Κατά το διάστημα αυτό και μέχρι την 

ολοκλήρωση της μελέτης συμπληρώθηκαν 19 ακόμα ερωτηματολόγια.  

Η συλλογή των δεδομένων υλοποιήθηκε με τη μέθοδο συμπλήρωσης 

ερωτηματολογίων από τους γονείς και τα παιδιά τους. Οι γονείς ενημερώθηκαν μέσω 

email για τη διεξαγωγή της μελέτης μέσω των ειδικών σχολείων (Κέντρο Εκπαιδεύσεως 

και Αποκαταστάσεως Τυφλών Αθηνών και Θεσσαλονίκης) και του μη κερδοσκοπικού 

σωματείου «Φάρος Τυφλών Ελλάδος». Το ΚΕΑΤ Αθηνών και Θεσσαλονίκης και ο 

Φάρος Τυφλών χορήγησαν στην ερευνήτρια γραπτή απάντηση/αποδοχή της έρευνας. 

Επιπλέον, συμμετείχαν στην έρευνα ορισμένα ανεξάρτητα μέλη της κοινότητας των 

τυφλών, οι οποίοι ενημερώθηκαν για την έρευνα μέσω κοινωνικών επαφών των γονέων 

των συμμετεχόντων της έρευνας.  



 

   53 

Τα σχολεία και ο φορέας κοινοποίησαν μέσω σελίδας κοινωνικής δικτύωσης και 

μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου μια διαδικτυακή πλατφόρμα (που δημιουργήθηκε 

μέσω των φορμών google) η οποία περιλάμβανε τα στοιχεία της μελέτης, τη 

συγκατάθεση συμμετοχής στην έρευνα του γονέα και τα ερωτηματολόγια του γονέα/ 

κηδεμόνα. Στην ίδια φόρμα ζητήθηκε από τους γονείς να δώσουν στοιχεία επικοινωνίας 

(όπως τηλέφωνο και mail) προκειμένου να επιτευχθεί η επικοινωνία της ερευνήτριας με 

τα παιδιά τους. Συνεπώς, οι γονείς συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια που τους 

αντιστοιχούσαν ηλεκτρονικά ενώ τα παιδιά τους απάντησαν τα ερωτηματολόγια τους 

τηλεφωνικά λόγω της αδυναμίας τους να χρησιμοποιήσουν ηλεκτρονικό υπολογιστή. 

Καθώς έγινε γνωστή η έρευνα στον κύκλο των ατόμων με προβλήματα όρασης, 12 

γονείς εξέφρασαν το ενδιαφέρον να συμμετάσχουν στην έρευνα εκείνοι και τα παιδιά 

τους, παρόλο που αδυνατούσαν να κάνουν χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή. Στις 

περιπτώσεις αυτές η ερευνήτρια επικοινώνησε με τους γονείς και αφού έδωσαν τη 

συγκατάθεσή τους, απάντησαν τηλεφωνικά στα ερωτηματολόγια τόσο εκείνοι όσο και τα 

παιδιά τους. Όλοι οι γονείς και τα παιδιά ενημερώθηκαν για το σκοπό της μελέτης και 

για την εμπιστευτικότητα των απαντήσεών τους. Ακόμα, τα προσωπικά στοιχεία των 

γονέων (όπως το τηλέφωνο και το mail) που απαιτούνταν προκειμένου να 

πραγματοποιηθεί η επικοινωνία μαζί τους καταχωρήθηκαν σε διαφορετικό αρχείο με 

σκοπό η αντιστοίχιση των απαντήσεων με τα προσωπικά στοιχεία να είναι αδύνατη. 

Όλοι οι γονείς και τα παιδιά ενημερώθηκαν για το σκοπό της μελέτης και για την 

εμπιστευτικότητα των απαντήσεών τους. Ακόμα, τα προσωπικά στοιχεία των γονέων 

(όπως το τηλέφωνο και το mail) που απαιτούνταν προκειμένου να πραγματοποιηθεί η 

επικοινωνία μαζί τους καταχωρήθηκαν σε διαφορετικό αρχείο με σκοπό η αντιστοίχιση 

των απαντήσεων με τα προσωπικά στοιχεία να είναι αδύνατη.  

 

5.4. Εργαλεία συλλογής δεδομένων 

 

5.4.1. Ερωτηματολόγια γονέων 

 



 

   54 

α. Για τη συλλογή δημογραφικών χαρακτηριστικών δημιουργήθηκε από την 

ερευνήτρια σχετικό ερωτηματολόγιο, το οποίο περιλαμβάνει ερωτήσεις για το φύλο, την 

ηλικία, τον τόπο διαμονής και άλλα δημογραφικά στοιχεία. Επίσης, στο ερωτηματολόγιο 

έχουν συμπεριληφθεί ερωτήσεις σχετικά με την οπτική αναπηρία, όπως την ηλικία του 

παιδιού κατά την οποία εμφανίστηκε το πρόβλημα στην όραση, τη διάγνωση, τον τρόπο 

μετακίνησης του παιδιού κτλ.  

β. Για την αξιολόγηση των επιπτώσεων από την πανδημία του COVID-19 

χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο «Crisis» (Coronavirus Health and Impact Survey) 

των επιπτώσεων από την πανδημία του COVID-19 για γονείς / φροντιστές. Το 

ερωτηματολόγιο αυτό προέκυψε μετά τη συνεργασία τεσσάρων ερευνητικών ομάδων. Οι 

επικεφαλής των ομάδων ήταν οι Merikangas, Stringaris, Milham & Kline. Η μετάφραση 

έγινε από τους Βλάχος, Δούκα, Περβανίδου & Στριγγάρης. Αποτελείται από ερωτήματα 

που αξιολογούν την έκθεση στον ιό SARS-CoV-2, τις καθημερινές συμπεριφορές (π.χ. 

κλείσιμο σχολείου), τα συναισθήματα (π.χ. δυσφορία, ευεξία, μοναξιά, ανησυχία κτλ.) τη 

χρήση μέσων κοινωνικής δικτύωσης και ουσιών τις τελευταίες 2 εβδομάδες. Στη 

συγκεκριμένη μελέτη χρησιμοποιήθηκε η αναφορά γονέα για ένα παιδί. 

 

5.4.2. Ερωτηματολόγια παιδιών 

 

α. Για την Εκτίμηση και αξιολόγηση της μοναξιάς σε παιδιά και εφήβους 

χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο «Κλίμακα Μοναξιάς για Παιδιά και Εφήβους της 

Λουβαίνης» «Louvain Loneliness Scale for Children and Adolescents» (LLCA) των 

Goossens & Marcoen (1999) που έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στην ελληνική 

γλώσσα από τους Didaskalou & Kleftaras (2005). Αποτελείται από 48 ερωτήσεις και 

διαιρείται σε 4 υποκλίμακες: μοναξιά σε σχέση με τους γονείς (π.χ. Νιώθω πολύ 

δεμένος/η με τους γονείς μου), μοναξιά σε σχέση με τους συνομηλίκους (π.χ. Πιστεύω 

ότι έχω λιγότερους φίλους από ό,τι έχουν οι άλλοι), αρνητική στάση (αποστροφή) προς 

τη μοναξιά (π.χ. Όταν είμαι μόνος/η μου, νιώθω άσχημα) και θετική στάση (προτίμηση) 

προς τη μοναξιά (π.χ. Απομακρύνομαι από τους άλλους, όταν θέλω να κάνω πράγματα). 

Μεγαλύτερες βαθμολογίες στην κλίμακα δείχνουν μεγαλύτερη μοναξιά. Οι 
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συμμετέχοντες καλούνται να απαντήσουν σε μια 4/βάθμια κλίμακα: συχνά (4), μερικές 

φορές (3), σπάνια (2) και ποτέ (1). Στην υποκλίμακα «μοναξιά σε σχέση με τους γονείς» 

η βαθμολόγηση γίνεται αντίστροφα. Η βαθμολογία σε κάθε υποκλίμακα κυμαίνεται από 

12 έως 48. Η παραγοντική ανάλυση στο ελληνικό δείγμα έχει ανάλογους παράγοντες με 

την αρχική έκδοση. Η κλίμακα έχει ικανοποιητική συγκλίνουσα και διακριτική 

εγκυρότητα (Goossens & Beyers, 2002) και υψηλή εσωτερική συνέπεια όπου το 

Cronbach’s alpha =.80 (Marcoen & Goossens, 1993; Marcoen, Goossens & Caes, 1987). 

β. Για την αξιολόγηση των αγχωδών διαταραχών χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 

“Spence Children’s Anxiety Scale” (SCAS) (Spence, 1997; 1998), η οποία αξιολογεί τα 

συμπτώματα των διαταραχών άγχους σε παιδιά σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια 

του DSM-IV (APA, 1994). Η κλίμακα αυτή, η οποία έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί 

στην Ελλάδα από τους Μellon & Moutavelis (2007), αποτελείται από 45 ερωτήσεις, οι 

οποίες αξιολογούν τη συχνότητα με την οποία εμφανίζονται καθεμία από τις κλινικές 

συμπεριφορές που σχετίζονται με τις αγχώδεις διαταραχές, μέσω μιας 4/βάθμιας 

κλίμακας. Οι υποκλίμακες καταγράφουν τα συμπτώματα της διαταραχής πανικού / 

αγοραφοβίας (π.χ. Ξαφνικά, χωρίς κανένα λόγο, νιώθω ότι δεν μπορώ να αναπνεύσω), 

του κοινωνικού άγχους (π.χ. Ανησυχώ, τί σκέφτονται οι άλλοι για μένα), της αγχώδους 

διαταραχής αποχωρισμού (π.χ. Φοβάμαι όταν πρέπει να κοιμηθώ μόνος μου, χωρίς 

άλλον στο δωμάτιο), της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής (π.χ. Με ανησυχούν πολλά 

και διάφορα πράγματα), της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής (π.χ. Πρέπει να κάνω 

κάποιες πράξεις με συγκεκριμένο τρόπο, σωστή σειρά για να μη συμβούν άσχημα 

πράγματα) και του φόβου για σωματική βλάβη, που συμπεριλαμβάνει συχνές φοβίες των 

παιδιών, (π.χ. Φοβάμαι τα σκυλιά). Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν οι 

υποκλίμακες των κρίσεων πανικού / αγοραφοβίας, της γενικευμένης αγχώδους 

διαταραχής και του κοινωνικού άγχους. Οι υψηλότερες βαθμολογίες αντιπροσωπεύουν 

υψηλότερες συχνότητες των συμπεριφορών που σχετίζονται με την αγχώδη διαταραχή. 

Επιπλέον, η κλίμακα αυτή (SCAS-GR) περιλαμβάνει και έξι ερωτήσεις που περιγράφουν 

θετικές συμπεριφορές και είναι αντισταθμιστικές στις αρνητικές απαντήσεις, 

προκειμένου να αποφευχθεί η μεροληψία. Οι ερωτήσεις αυτές δεν βαθμολογούνται. Η 

εσωτερική συνέπεια στο ελληνικό δείγμα ήταν υψηλή 0.90 (Μellon & Moutavelis, 

2007). Τέλος, η εγκυρότητα και η εσωτερική συνοχή της ελληνικής έκδοσης ήταν 
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ικανοποιητική κατά τη χρήση της κλίμακας σε εφηβικό πληθυσμό με το Cronbach’salpha 

να αγγίζει το 0,91 για ολόκληρη την κλίμακα ενώ για τις υποκλίμακες ο δείκτης 

Cronbach’s alpha κυμαίνονταν από 0,64 έως 0,77 (Essau, Anastassiou-

Hadjicharalambous & Munoz, 2011). 

 

5.5. Στατιστική ανάλυση 

 

Με τη χρήση του κριτηρίου Kolmogorov-Smirnov ελέγχθηκαν οι κατανομές των 

ποσοτικών μεταβλητών ως προς την κανονικότητα της κατανομής τους. Για εκείνες που 

κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (Τ.Α., Standard Deviation) για την περιγραφή τους, ενώ για εκείνες που δεν 

κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον και οι διάμεσοι (median) και τα 

ενδοτεταρτημοριακά εύρη (Interquartilerange). Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. 

Προκειμένου να ομαδοποιηθούν οι ερωτήσεις που αφορούσαν στην ανησυχία των 

παιδιών έγινε factor analysis με τη μέθοδο Principal Component (Rotation Method: 

Varimax). Το κριτήριο KMO και το τεστ του Bartlett χρησιμοποιήθηκαν για να ελεγχθεί 

η επάρκεια του δείγματος. Το όριο για τα φορτία (loadings) τέθηκε στο 0,4 και για τις 

ιδιοτιμές (Eigenvalues) στο 1. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο 

ομάδων χρησιμοποιήθηκε το μη παραμετρικό κριτήριο Mann-Whitney. Για τον έλεγχο 

της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman (r). Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) 

κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 

έως 0,5 και υψηλή όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. Η ανάλυση γραμμικής 

παλινδρόμησης (linear regression analysis) με τη διαδικασία διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης (stepwise) χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση ανεξάρτητων 

παραγόντων που σχετίζονται με τις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς από την οποία 

προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους (Standard 

Errors=SE). Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης έγινε με τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών. Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική 
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σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραμμα SPSS 22.0. 

 

Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα 

 

6.1. Δημογραφικά στοιχεία του δείγματος 

 

Το δείγμα αποτελείται από 41 γονείς και τα παιδιά τους με προβλήματα όρασης 

με μέση ηλικία τα 16,5 χρόνια (Τ.Α.= 4,1 χρόνια). Το 53,7% των παιδιών (Ν=22) ήταν 

αγόρια και το υπόλοιπο 46,3% ήταν κορίτσια (Ν=19) (πίνακας 1). Στο 78% των 

περιπτώσεων συμμετείχαν οι μητέρες των παιδιών και στο υπόλοιπο 22% οι πατέρες. 

Ακόμα, το 34,1% των παιδιών ήταν φοιτητές, το 31,7% ήταν μαθητές λυκείου, το 14,6% 

ήταν μαθητές γυμνασίου και το υπόλοιπο 19,5% ήταν μαθητές δημοτικού. Η 

πλειονότητα των παιδιών έμεναν στην Αθήνα με το ποσοστό να είναι 56,1%. Το 7,3% 

έμενε στη Θεσσαλονίκη, το 7,3% έμενε σε πόλη άνω των 50.000 κατοίκων και το 29,3% 

έμενε σε χωριό ή σε μικρή πόλη. Ακόμα, το 7,3% φοιτούσε σε ειδικό σχολείο, το 24,4% 

φοιτούσε σε τμήμα ένταξης γενικού σχολείου, το 31,7% φοιτούσε σε σχολική τάξη 

γενικού σχολείου με παράλληλη στήριξη και το 2,4% σε σχολική τάξη γενικού σχολείου.  

Στην πλειονότητα του δείγματος οι γονείς ήταν παντρεμένοι με το ποσοστό να 

είναι 95,1%, ενώ άγαμοι ή σε χηρεία ήταν το 4,8 % του δείγματος (Πίνακας 2). Η μέση 

ηλικία των πατέρων ήταν 46,8 έτη (Τ.Α.= 10 έτη) και των μητέρων ήταν 43,2 έτη (Τ.Α.= 

9,9 έτη). Επίσης, το 80,5% των παιδιών είχε αδέρφια και το 12,2% είχε κάποιον στην 

οικογένεια με το ίδιο πρόβλημα υγείας με αυτό του παιδιού. Σχετικά με το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των γονέων, το 29,3% των παιδιών είχαν πατέρα απόφοιτο ΤΕΙ/ΑΕΙ, το 26,8% 

είχαν πατέρα απόφοιτο Λυκείου και το 19,5% είχαν πατέρα απόφοιτο γυμνασίου. Το 

34,1% των συμμετεχόντων είχαν μητέρα απόφοιτο ΤΕΙ/ΑΕΙ, το 31,7% είχαν μητέρα 

απόφοιτο λυκείου και το 14,6% είχαν μητέρα απόφοιτο ΙΕΚ. Αναφορικά με το 

επάγγελμα των γονιών, το 26,8% των συμμετεχόντων είχε πατέρα ο οποίος ήταν 

ελεύθερος επαγγελματίας και το 12,2% είχε πατέρα που ήταν άνεργος. Το 26,8% των 

συμμετεχόντων είχε μητέρα ιδιωτική υπάλληλο και το 34,1% είχε άνεργη μητέρα. 
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Μέτρια ήταν η οικονομική κατάσταση σύμφωνα με το 53,7% του δείγματος, καλή 

σύμφωνα με το 34,1% και κακή σύμφωνα με το υπόλοιπο 12,2%. Οι περισσότεροι από 

τους συμμετέχοντες ήταν ασφαλισμένοι στον ΕΟΠΥΥ, με το ποσοστό να είναι 87,8%,το 

2,4% είχε ασφάλεια στρατού, το 4,9% ιδιωτική και το υπόλοιπο 4,9% δεν είχε ασφάλεια.  

 

Πίνακας 1 

Δημογραφικά στοιχεία δείγματος 

Στοιχεία συμμετέχοντα Ν % 

Φύλο παιδιού 
Κορίτσια 19 46,3 

Αγόρια 22 53,7 

Συμμετέχων γονέας 
Πατέρας 9 22,0 

Μητέρα 32 78,0 

Ηλικία παιδιού, μέση τιμή (Τ.Α.)  16,5 (4,1)  

Σχολική βαθμίδα παιδιού 

Δημοτικό 8 19,5 

Γυμνάσιο 6 14,6 

Λύκειο 13 31,7 

Φοιτητής /πτυχιούχος 14 34,1 

Τόπος κατοικίας παιδιού 

Αθήνα 23 56,1 

Θεσσαλονίκη 3 7,3 

Πόλη άνω των 50.000 κατοίκων 3 7,3 

Χωριό ή μικρή πόλη έως 50.000 

κάτοικοι 12 29,3 

Είδος σχολικής τάξης 

παιδιού 

Σε σχολική τάξη γενικού σχολείου 1 2,4 

Σε σχολική τάξη γενικού σχολείου με 

παράλληλη στήριξη 
13 31,7 

Σε τμήμα ένταξης γενικού σχολείου 10 24,4 

Σε ειδικό σχολείο 3 7,3 

Απόφοιτος πανεπιστημίου 14 34,1 
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Πίνακας 2 

Οικογενειακά στοιχεία δείγματος 

Στοιχεία Οικογένειας Ν % 

Οικογενειακή κατάσταση γονέων 

Άγαμοι 1 2,4 

Έγγαμοι 39 95,1 

Σε χηρεία 1 2,4 

Ηλικία πατέρα, μέση τιμή (Τ.Α.)  46,8 (10,0)  

Ηλικία μητέρας, μέση τιμή (Τ.Α.)  43,2 (9,9)  

Αδέλφια 
Όχι 8 19,5 

Ναι 33 80,5 

Μέλος οικογένειας με ίδιο πρόβλημα 

υγείας με του παιδιού 

Όχι 36 87,8 

Ναι 5 12,2 

Εκπαιδευτικό επίπεδο πατέρα 

Απόφοιτος Δημοτικού 5 12,2 

Απόφοιτος Γυμνασίου 8 19,5 

Απόφοιτος Λυκείου 11 26,8 

Απόφοιτος ΙΕΚ 3 7,3 

Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ 12 29,3 

Κάτοχος μεταπτυχιακού 

τίτλου 
2 4,9 

 

 

 

Εκπαιδευτικό επίπεδο μητέρας 

 

 

 

Απόφοιτος Δημοτικού 4 9,8 

Απόφοιτος Γυμνασίου 3 7,3 

Απόφοιτος Λυκείου 13 31,7 

Απόφοιτος ΙΕΚ 6 14,6 

Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ 14 34,1 

Κάτοχος μεταπτυχιακού 

τίτλου 
1 2,4 

Επάγγελμα πατέρα 

Αγρότης/κτηνοτρόφος 5 12,2 

Άνεργος 5 12,2 

Γεωπόνος 1 2,4 

Δημόσιος Υπάλληλος 2 4,9 

Εκπαιδευτικός 3 7,3 

Ελεύθερος επαγγελματίας 11 26,8 

Εργάτης 3 7,3 

Ιδιωτικός υπάλληλος 8 19,5 

Συνταξιούχος 3 7,3 

Επάγγελμα μητέρας 

Αγρότης/κτηνοτρόφος 2 4,9 

Άνεργος 14 34,1 

Δημόσιος υπάλληλος 4 9,8 

Εκπαιδευτικός 4 9,8 

Ελεύθερος επαγγελματίας 5 12,2 

Ιδιωτικός υπάλληλος 11 26,8 

Συνταξιούχος 1 2,4 
Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Στοιχεία Οικογένειας Ν % 

Οικονομική κατάσταση 

Πολύ κακή 0 0,0 

Κακή 5 12,2 

Μέτρια 22 53,7 

Καλή 14 34,1 

Πολύ καλή 0 0,0 

Άτομα που κατοικούν στο σπίτι με το παιδί, μέση τιμή (Τ.Α.) 

διάμεσος (ενδ. εύρος)  
2,8 (1,1)  

3 (2 - 

3)  

Σύνολο δωματίων σπιτιού, μέση τιμή (Τ.Α.) διάμεσος (ενδ. εύρος)  3,5 (1,3)  
3 (2 - 

5)  

Ασφάλεια υγείας γονέα και παιδιού 

Όχι 2 4,9 

Ναι, ΕΟΠΥΥ 36 87,8 

Ναι, ιδιωτική 2 4,9 

Ναι, στρατού 1 2,4 

 

Αναφορικά με την διάγνωση του προβλήματος όρασης, το 34,1% του δείγματος 

είχε διαγνωστεί με γενετικές καταστάσεις, το 24,4% με βλάβη ή τραυματισμό του 

ματιού, το 19,5% με παιδιατρικό γλαύκωμα ή καταρράκτη ή καρκίνο, το 17,1% με 

νευρολογικές παθήσεις, το 2,4% με ασθένειες που συμβαίνουν σε πρόωρα νεογνά ή κατά 

την περιγεννητική περίοδο και το 2,4% με δομικές ανωμαλίες του ματιού (Πίνακας 3). 

Στο 63,4% των περιπτώσεων η απώλεια όρασης ήταν ολική και στο υπόλοιπο 36,6% 

ήταν μερική. Το 17,1% των παιδιών είχε και κάποια άλλη αναπηρία εκτός από την 

απώλεια της όρασης. Τα περισσότερα από τα παιδιά εμφάνισαν το πρόβλημα όρασης 

κατά τη γέννηση, με το ποσοστό να είναι 65,9% ενώ το 31,7% το εμφάνισε σε ηλικία 0 

έως 5 ετών. Αιφνίδια ήταν η απώλεια όρασης στο 63,4% του δείγματος.  

Σχεδόν τα μισά από τα παιδιά (51,2%) μετακινούνταν μόνα τους με λευκό 

μπαστούνι, το 70,7% μετακινούνταν με βοήθεια συνοδού, το 17,1% μετακινούνταν 

τελείως μόνα τους και το 2,4% μετακινούνταν μόνα τους με σκύλο-οδηγό (Πίνακας 4). 

Ακόμα, το 70,7% των παιδιών γράφουν και διαβάζουν με γραφή Braille, το 56,1% με 

ηλεκτρονικές συσκευές με πρόγραμμα ανάγνωσης οθόνης και το 22,0% με ηλεκτρονικές 

συσκευές με πρόγραμμα μεγέθυνσης ή με μεγεθυμένα γράμματα σε έντυπη μορφή. 

Σχετικά με τη διαμονή, η πλειοψηφία του δείγματος (78%) έμενε με την πατρική 

οικογένεια.  
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Πίνακας 3 

Στοιχεία για την οπτική αναπηρία του παιδιού 

Στοιχεία αναπηρίας Ν % 

Διάγνωση 

οπτικής 

αναπηρίας του 

παιδιού 

Ασθένειες που συμβαίνουν σε πρόωρα νεογνά ή κατά 

την περιγεννητική περίοδο 
1 2,4 

Βλάβη ή τραυματισμός του ματιού 10 24,4 

Γενετικές καταστάσεις 14 34,1 

Δομικές ανωμαλίες του ματιού 1 2,4 

Νευρολογικές παθήσεις 7 17,1 

Παιδιατρικό γλαύκωμα ή καταρράκτης ή καρκίνος 8 19,5 

Απώλεια όρασης 

του παιδιού 

Μερική 15 36,6 

Ολική 26 63,4 

Συνυπάρχουσα 

αναπηρία 

Όχι 34 82,9 

Ναι 7 17,1 

Τύπος 

συνυπάρχουσας 

αναπηρίας 

Αιμοροφυλία 1 2,4 

Αφαίρεση υπόφυσης 1 2,4 

Βαρηκοΐα 1 2,4 

Πάρεση 1 2,4 

Δυστονία δεξιάς πλευράς 1 2,4 

Ορμονικές διαταραχές 1 2,4 

Υποτονία, ελλείματα στη λεπτή κινητικότητα, 

προβλήματα ισορροπίας 
1 2,4 

Ηλικία 

εμφάνισης 

προβλήματος 

όρασης 

Κατά τη γέννηση 27 65,9 

0-5 ετών 13 31,7 

6-18 ετών 1 2,4 

Εκ γενετής 

πρόβλημα 

όρασης 

Όχι 14 34,1 

Ναι 27 65,9 

Η απώλεια της 

όρασης ήταν: 

Αιφνίδια 26 63,4 

Σταδιακή 15 36,6 

 

Πίνακας 4 

Στοιχεία για την καθημερινότητα του παιδιού 

Στοιχεία καθημερινότητας Ν % 

Το παιδί σας 

μετακινείται: 

Μόνος/η 7 17,1 

Μόνος/η με σκύλο-οδηγό 1 2,4 

Μόνος/η με λευκό μπαστούνι 21 51,2 

Με τη βοήθεια συνοδού 29 70,7 
Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Στοιχεία καθημερινότητας Ν % 

Το παιδί σας γράφει 

και διαβάζει: 

Ηλεκτρονικές συσκευές με πρόγραμμα ανάγνωσης 

οθόνης 
23 56,1 

Ηλεκτρονικές συσκευές με πρόγραμμα μεγέθυνσης/ 

έντυπη μεγαλογράμματη γραφή 
9 22,0 

Με γραφή Braille 29 70,7 

Το παιδί σας μένει: 

Με την πατρική οικογένεια 32 78,0 

Με σύντροφο 2 4,9 

Με την Μητέρα  1 2,4 

Μόνος/η 2 4,9 

Σε οικοτροφείο (ΚΕΑΤ)  4 9,8 

 

 

6.2. Συμπεριφορές, συναισθήματα και έκθεση στον COVID-19 

 

Το 90,2% των γονέων θα αξιολογούσε από καλή έως εξαιρετική τη συνολική 

σωματική υγεία του παιδιού τους (Πίνακας 5). Στο 39% των περιπτώσεων δεν 

αναφέρεται κανένα άλλο πρόβλημα υγείας για τα παιδιά, ενώ στο 14,6% αναφέρονται 

συναισθηματικά ή ψυχικά προβλήματα. Το 90,2% των γονέων θα αξιολογούσε από καλή 

έως εξαιρετική τη συνολική ψυχική/συναισθηματική υγεία του παιδιού τους πριν την 

πανδημία του COVID-19 στη χώρα.  

Το 95,1% των παιδιών δεν είχαν εκτεθεί και δεν είχαν έρθει σε επαφή με κάποιο 

ύποπτο κρούσμα (Πίνακας 6). Σε καμία από τις οικογένειες δεν υπήρξε κάποιος που να 

έχει διαγνωστεί με COVID-19. Ακόμα, στο 26,8% αναφέρθηκε μειωμένη ικανότητα να 

κερδίσει χρήματα, στο 9,8% αναφέρθηκε απώλεια εργασίας και στο ίδιο ποσοστό υπήρξε 

εθελοντική απομόνωση χωρίς συμπτώματα λοίμωξης.  

Σύμφωνα με τις αναφορές των γονέων, το 48,8% των παιδιών ανησυχούσε λίγο 

ότι θα μολυνθεί το ίδιο ενώ το 19,5% δεν ανησυχούσε καθόλου (Πίνακας 7). Ακόμα, το 

29,3% των παιδιών ανησυχούσε λίγο ότι θα μολυνθούν φίλοι ή μέλη της οικογένειας ενώ 

το 26,8% δεν ανησυχούσε καθόλου. Το 46,3% των παιδιών δεν ανησυχούσε καθόλου ότι 

η σωματική του/της υγεία θα επηρεαστεί από τον COVID-19 και το 34,1% των παιδιών 

δεν ανησυχούσε καθόλου ότι η ψυχική/συναισθηματική του/της υγεία θα επηρεαστεί από 

τον COVID-19. Περιστασιακά κάνει ερωτήσεις, διαβάζει, ή μιλάει για τον COVID-19 το 
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41,5%, συχνά το 31,7% και σπάνια το 22%. Σύμφωνα με το 68,3% των γονέων η κρίση 

για τον COVID-19 στη χώρα δεν έχει οδηγήσει σε καμία θετική αλλαγή στη ζωή του 

παιδιού τους, ενώ το 31,7% βρίσκει θετικές αλλαγές, με την κυριότερη τον περισσότερο 

και ποιοτικότερο χρόνο με την οικογένεια. Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται στοιχεία 

αναφορικά με την σχολική ζωή των παιδιών στον καιρό της πανδημίας.  

 

Πίνακας 5 

Στοιχεία για την κατάσταση υγείας του παιδιού 

Κατάσταση υγείας παιδιού Ν % 

Αξιολόγηση σύμφωνα με τον γονέα 

για τη συνολική σωματική υγεία 

παιδιού  

Εξαιρετική 9 22,0 

Πολύ καλή 12 29,3 

Καλή 16 39,0 

Ικανοποιητική 4 9,8 

Φτωχή 0 0,0 

Διαγνωσμένα προβλήματα υγείας 

τώρα ή στο παρελθόν 

Εποχιακές αλλεργίες 7 17,1 

Καρδιακά προβλήματα 3 7,3 

Διαταραχές του 

Ανοσοποιητικού 
3 7,3 

Καρκίνο 4 9,8 

Συχνές ή έντονες κεφαλαλγίες 4 9,8 

Επιληψία/σπασμούς 2 4,9 

Σοβαρά γαστρεντερικά 

προβλήματα 
2 4,9 

Σοβαρή ακμή ή δερματολογικά 

προβλήματα 
2 4,9 

Συναισθηματικά ή ψυχικά 

προβλήματα όπως κατάθλιψη ή 

άγχος 

6 14,6 

Κανένα από τα παραπάνω 16 39,0 

Άλλο 3 7,3 

Αξιολόγηση σύμφωνα με τον γονέα 

για την ψυχική/συναισθηματική υγεία 

παιδιού ΠΡΙΝ την πανδημία COVID-

19 

Εξαιρετική 12 29,3 

Πολύ Καλή 18 43,9 

Καλή 7 17,1 

Ικανοποιητική 4 9,8 

Φτωχή 0 0,0 
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Πίνακας 6 

Επαφή με COVID-19 

Μεταβλητές Ν % 

Έκθεση/επαφή με ύποπτο 

κρούσμα COVID-19 

Όχι 39 95,1 

Ναι, κάποιον με θετικό τεστ 2 4,9 

Ναι, κάποιον με ιατρική διάγνωση 

αλλά όχι τεστ 
0 0,0 

Ναι, κάποιον με πιθανά συμπτώματα, 

αλλά όχι ιατρική διάγνωση 
0 0,0 

το παιδί ως ύποπτο κρούσμα 

COVID-19 

Όχι 39 95,1 

Ναι, χωρίς συμπτώματα ή σημεία 2 4,9 

Παρουσία συμπτωμάτων στο 

παιδί 

Πυρετό 1 2,4 

Βήχα 2 4,9 

Δυσκολία στην αναπνοή 1 2,4 

Πονόλαιμο 1 2,4 

Κόπωση 6 14,6 

Απώλεια γεύσης ή όσφρησης 1 2,4 

Κανένα από τα παραπάνω 34 82,9 

Διάγνωση κρούσματος 

COVID-19 στην οικογένεια 

Όχι 41 100,0 

Ναι 0 0,0 

Συμβάντα στην οικογένεια 

λόγω COVID-19 

Σωματική ασθένεια 0 0,0 

Νοσηλεία 0 0,0 

Εθελοντική απομόνωση (καραντίνα) 

με συμπτώματα λοίμωξης 
0 0,0 

Εθελοντική απομόνωση (καραντίνα) 

χωρίς συμπτώματα λοίμωξης  
4 9,8 

Απώλεια εργασίας 4 9,8 

Μειωμένη ικανότητα να κερδίσει 

χρήματα 
11 26,8 

Θάνατος 0 0 
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Πίνακας 7 

Επιρροή πανδημίας στην ψυχική υγεία και στην καθημερινότητα 

Συναισθήματα και συμπεριφορές παιδιού σχετικά με τον COVID-19 τις δύο 

τελευταίες εβδομάδες 
Ν % 

Ανησυχία μόλυνσης του ίδιου 

Καθόλου 8 19,5 

Λίγο 20 48,8 

Μέτρια 8 19,5 

Πολύ 5 12,2 

Πάρα πολύ 0 0,0 

Ανησυχία μόλυνσης φίλων ή μελών 

της οικογένειας 

Καθόλου 11 26,8 

Λίγο 12 29,3 

Μέτρια 8 19,5 

Πολύ 9 22,0 

Πάρα πολύ 1 2,4 

Ανησυχία επίδρασης της σωματικής 

του/της υγείας 

Καθόλου 19 46,3 

Λίγο 8 19,5 

Μέτρια 11 26,8 

Πολύ 3 7,3 

Πάρα πολύ 0 0,0 

Ανησυχία επίδρασης της 

ψυχικής/συναισθηματικής του/της 

υγείας 

Καθόλου 14 34,1 

Λίγο 12 29,3 

Μέτρια 8 19,5 

Πολύ 7 17,1 

Πάρα πολύ 0 0,0 

Ενασχόληση με θέματα σχετικά με τον 

COVID-19 

Ποτέ 1 2,4 

Σπάνια 9 22,0 

Περιστασιακά 17 41,5 

Συχνά 13 31,7 

Τον περισσότερο καιρό 1 2,4 

Θετικές αλλαγές στη ζωή του από την 

κρίση COVID-19 

Καμία 28 68,3 

Ελάχιστες 8 19,5 

Ναι, Κάποιες 5 12,2 

Προσδιορισμός θετικών αλλαγών 

Μέτρα αυτοπροστασίας από τον 

COVID-19 
2 4,9 

Οφέλη από την τηλεκπαίδευση και τη 

χρήση του διαδικτύου γενικότερα 
4 9,8 

περισσότερος χρόνος για εξωσχολικές 

δραστηριότητες 
1 2,4 

περισσότερος χρόνος για εξωσχολικές 

δραστηριότητες, Χρόνος για 

επικοινωνία με τους φίλους μέσω 

κοινωνικών δικτύων 

1 2,4 

Ποιοτικός και ποσοτικός χρόνος με 

την οικογένεια 
5 12,2 
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Πίνακας 8 

Σχολική ζωή παιδιών σε καιρό πανδημίας 

Σχολική ζωή Ν % 

Κλείσιμο του σχολείου τις δύο τελευταίες εβδομάδες 
Όχι 22 53,7 

Ναι 19 46,3 

Πραγματοποίηση μαθημάτων 
Όχι 0 0,0 

Ναι 22 100,0 

Παρακολούθηση μαθημάτων από κοντά 
Όχι 2 9,1 

Ναι 20 90,9 

Πραγματοποίηση μαθημάτων διαδικτυακά  
Όχι 1 5,3 

Ναι 18 94,7 

Εύκολη πρόσβαση του παιδιού στο διαδίκτυο και σε 

υπολογιστή 

Όχι 2 10,5 

Ναι 17 89,5 

Ανάθεση εργασιών  

Όχι 7 36,8 

Ναι 12 63,2 

Λίγο 14 35,0 

Μέτρια 8 20,0 

Πολύ 7 17,5 

Υπερβολικά 1 2,5 

 

Καθόλου στρες δεν προκάλεσαν οι περιορισμοί κυκλοφορίας στο παιδί τους 

σύμφωνα με το 39% των γονέων, ενώ το 22% δήλωσε ότι προκλήθηκε ήπιο ή μέτριο 

στρες και το 17,1% πολύ στρες από τους περιορισμούς της κυκλοφορίας (Πίνακας 9). Το 

41,5% των γονέων δήλωσε ότι το παιδί τους δεν είχε καμία δυσκολία στο να 

ακολουθήσει τις συστάσεις και να μένει μακριά από στενές επαφές με άλλους. Περίπου 

ίδια ήταν η ποιότητα των σχέσεων του παιδιού με τα μέλη της οικογένειας σύμφωνα με 

το 82,9% των γονέων ενώ το 65,9% των παιδιών δεν εμφάνισε στρες εξαιτίας των 

αλλαγών στις οικογενειακές επαφές. Αναφορικά με την ποιότητα των σχέσεων του 

παιδιού με τους φίλους του, το 78% των γονέων δήλωσε ότι είναι περίπου η ίδια. Το 

56,1% των γονέων δήλωσε ότι δεν προκλήθηκε στρες από τις αλλαγές στις κοινωνικές 

επαφές των παιδιών τους. Οικονομικά προβλήματα προκλήθηκαν στο διάστημα της 

πανδημίας σε ποσοστό 80,5% του δείγματος. Η ανησυχία των παιδιών για τη 

σταθερότητα στην κατάσταση διαβίωσης αναφέρθηκε από το 61% των γονέων.  
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Πίνακας 9 

Κοινωνική ζωή παιδιών εν καιρώ πανδημίας 

Κοινωνική ζωή τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Με πόσα άτομα, εκτός σπιτιού, είχε το παιδί σας προσωπική, από κοντά 

συνομιλία; 

10,1 

(10,6)  

5 (2 - 

20)  

Πόσο χρόνο αφιέρωνε το παιδί σας στο να βγαίνει 

εκτός σπιτιού; 

Καθόλου 6 14,6 

1-2 Μέρες την 

εβδομάδα 
18 43,9 

Λίγες μέρες την 

εβδομάδα 
9 22,0 

Αρκετές μέρες την 

εβδομάδα 
5 12,2 

Κάθε μέρα 3 7,3 

Πόσο στρες προκάλεσαν στο παιδί σας οι 

περιορισμοί κυκλοφορίας; 

Καθόλου 16 39,0 

Ήπιο  9 22,0 

Μέτριο 9 22,0 

Πολύ 7 17,1 

Υπερβολικό 0 0,0 

Έχουν αλλάξει οι επαφές του παιδιού σας με τον  

κόσμο εκτός σπιτιού σχετικά με την περίοδο πριν 

την κρίση του COVID-19 στη χώρα; 

Πολύ λιγότερες 12 29,3 

Λίγο λιγότερες 7 17,1 

Περίπου οι ίδιες 20 48,8 

Λίγο περισσότερες 1 2,4 

Πολύ 

περισσότερες 
1 2,4 

Πόση δυσκολία είχε το παιδί σας να ακολουθήσει 

τις συστάσεις να μένει μακριά από στενές επαφές 

με άλλους ανθρώπους; 

Καμία 17 41,5 

Λίγη 12 29,3 

Μέτρια 7 17,1 

Πολύ 2 4,9 

Πολύ μεγάλη 3 7,3 

Έχει αλλάξει η ποιότητα των σχέσεων του παιδιού 

σας με τα μέλη της οικογένειάς του; 

Πολύ χειρότερη 0 0,0 

Λίγο χειρότερη 2 4,9 

Περίπου ή ίδια 34 82,9 

Λίγο καλύτερη 2 4,9 

Πολύ καλύτερη 3 7,3 

Πόσο στρες προκάλεσαν στο παιδί σας αυτές οι 

αλλαγές στις οικογενειακές επαφές; 

Καθόλου 27 65,9 

Ήπιο 8 19,5 

Μέτριο 4 9,8 

Πολύ 2 4,9 

Υπερβολικό 0 0,0 
Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Κοινωνική ζωή τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Έχει αλλάξει η ποιότητα των σχέσεων του παιδιού 

σας με τους/τις φίλους/ες του/της; 

Πολύ χειρότερη 0 0,0 

Λίγο χειρότερη 6 14,6 

Περίπου ή ίδια 32 78,0 

Λίγο καλύτερη 3 7,3 

Πολύ καλύτερη 0 0,0 

Πόσο στρες προκάλεσαν στο παιδί σας οι αλλαγές 

αυτές στις κοινωνικές επαφές; 

Καθόλου 23 56,1 

Ήπιο 6 14,6 

Μέτριο 9 22,0 

Πολύ 1 2,4 

Υπερβολικό 2 4,9 

Πόσο δύσκολη ήταν για το παιδί σας η ακύρωση 

σημαντικών γεγονότων της ζωής του (όπως το 

Πάσχα, οι σχολικές εκδρομές, οι εορτασμοί, τα 

πάρτι κτλ. ) ; 

Καθόλου 6 14,6 

Λίγο 8 19,5 

Μέτρια 12 29,3 

Πολύ 11 26,8 

Υπερβολικά 4 9,8 

Σε τι βαθμό οι αλλαγές που σχετίζονται με την 

κρίση του COVID-19 στη χώρα προκάλεσαν 

οικονομικά προβλήματα στην οικογένειά σας; 

Καθόλου 8 19,5 

Λίγο 12 29,3 

Μέτρια 9 22,0 

Πολύ 10 24,4 

Υπερβολικά 2 4,9 

Σε τι βαθμό ανησυχεί το παιδί σας για τη 

σταθερότητα στην κατάσταση διαβίωσής σας; 

Καθόλου 16 39,0 

Λίγο 11 26,8 

Μέτρια 7 17,1 

Πολύ 7 17,1 

Υπερβολικά 0 0,0 

Το παιδί σας ανησυχούσε μήπως δεν έχετε να φάτε 

λόγω έλλειψης χρημάτων; 

Όχι 31 75,6 

Ναι 10 24,4 

Πόσο αισιόδοξο είναι το παιδί σας ότι η κρίση με 

τον COVID-19 στη χώρα θα τελειώσει σύντομα; 

Καθόλου 4 9,8 

Λίγο 8 19,5 

Μέτρια 18 43,9 

Πολύ 9 22,0 

Υπερβολικά 2 4,9 

 

Έξι με οκτώ ώρες καθημερινά κοιμόταν το 53,7% των παιδιών του δείγματος και 

8 με 10 ώρες το 34,1% (Πίνακας 10). Σχετικά με την εβδομαδιαία άσκηση, το 46,3% του 

δείγματος δεν έκανε καμία μέρα άσκηση ενώ το 29,3% έκανε μία με δύο μέρες τις 

τελευταίες δύο εβδομάδες. Στον πίνακα παρακάτω παρουσιάζονται τα συναισθήματα των 

παιδιών έτσι όπως τα κατέγραψαν οι γονείς τους. Το 73% ήταν ανήσυχα, το 65,9% ήταν 

μοναχικά, το 63,4% ήταν εκνευρισμένα/τσαντισμένα, το 58,5% ήταν 
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κουρασμένα/εξουθενωμένα, το 56,1% ήταν νευρικά/ ανήσυχα, το 29,2 ήταν αγχωμένα, 

το 17,1% λυπημένα και το 14,7% ήταν απρόσεκτα.  

Όπως αναφέρουν οι γονείς, μία με τρεις ώρες την ημέρα έβλεπε τηλεόραση το 

39% και τέσσερις με έξι ώρες το 26,8% (πίνακας 11). Σχετικά με τα μέσα κοινωνικής 

δικτύωσης, το 29,3% των παιδιών δεν τα χρησιμοποιούσε καθόλου, το 29,3% τα 

χρησιμοποιούσε λιγότερο από μία ώρα την ημέρα, το 19,5% μία με τρεις ώρες και το 

17,1% τέσσερις με έξι ώρες. Στον πίνακα 12 παρουσιάζονται τα ποσοστά χρήσης 

ουσιών, όπως το αλκοόλ, το ηλεκτρονικό τσιγάρο και ο καπνός /τσιγάρο.  

 

Πίνακας 10 

Καθημερινές συνήθειες και ψυχολογική κατάσταση παιδιών σε καιρό πανδημίας 

Συμπεριφορές και ψυχική κατάσταση τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Ώρες νυχτερινού ύπνου  

<6 ώρες 4 9,8 

6-8 ώρες 22 53,7 

8-10 ώρες 14 34,1 

>10 ώρες 1 2,4 

Μέρες άσκησης 

Καμία 19 46,3 

1-2 μέρες 12 29,3 

3-4 μέρες 6 14,6 

5-6 μέρες 2 4,9 

καθημερινά 2 4,9 

Χρόνος εκτός σπιτιού 

Καμία 14 34,1 

1-2 μέρες 15 36,6 

3-4 μέρες 4 9,8 

5-6 μέρες 2 4,9 

Καθημερινά 6 14,6 

Γενική ανησυχία 

Καθόλου 11 26,8 

Λίγο 14 34,1 

Μέτρια 10 24,4 

Πολύ 4 9,8 

Υπερβολικά 2 4,9 

Λυπημένο/χαρούμενο 

Πολύ λυπημένο 0 0,0 

Μέτρια λυπημένο 7 17,1 

Ουδέτερο 15 36,6 

Μέτρια χαρούμενο 8 19,5 

Πολύ χαρούμενο 11 26,8 
Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Συμπεριφορές και ψυχική κατάσταση τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Χαλαρό/αγχωμένο 

Πολύ χαλαρό 8 19,5 

Μέτρια χαλαρό 9 22,0 

Ουδέτερο 12 29,3 

Μέτρια αγχωμένο 11 26,8 

Πολύ αγχωμένο 1 2,4 

Νευρικό/ανήσυχο  

Καθόλου 15 36,6 

Λίγο 11 26,8 

Μέτρια 12 29,3 

Πολύ 3 7,3 

Πάρα πολύ 0 0,0 

Κουρασμένο/εξουθενωμένο 

Καθόλου 17 41,5 

Λίγο 13 31,7 

Μέτρια 9 22,0 

Πολύ 1 2,4 

Πάρα πολύ 1 2,4 

Ικανότητα συγκέντρωσης/εστίασης  

Πολύ εστιασμένο/προσεκτικό 15 36,6 

Μέτρια εστιασμένο/προσεκτικό 10 24,4 

Ουδέτερο 10 24,4 

Μέτρια απρόσεκτο/διασπασμένο 4 9,8 

Πολύ απρόσεκτο/διασπασμένο 2 4,9 

Εκνευρισμένο/τσαντισμένο  

Καθόλου 15 36,6 

Λίγο 12 29,3 

Μέτρια 13 31,7 

Πολύ 1 2,4 

Υπερβολικά 0 0,0 

Αίσθημα μοναξιάς/μοναχικότητας 

Καθόλου 14 34,1 

Λίγο 9 22,0 

Μέτρια 11 26,8 

Πολύ 5 12,2 

Υπερβολικά 2 4,9 

 

Πίνακας 11 

Χρήση ψηφιακών μέσων και κοινωνικών δικτύων 

Ψηφιακά μέσα τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Καθημερινός χρόνος στην τηλεόραση/στα ψηφιακά 

μέσα 

Καθόλου 2 4,9 

Λιγότερο από 1 ώρα 7 17,1 

1-3 ώρες 16 39,0 

4-6 ώρες 11 26,8 

Περισσότερο από 6 

ώρες 
5 12,2 

Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Ψηφιακά μέσα τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Καθημερινός χρόνος στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης 

Καθόλου 12 29,3 

Λιγότερο από 1 ώρα 12 29,3 

1-3 ώρες 8 19,5 

4-6 ώρες 7 17,1 

Περισσότερο από 6 

ώρες 
2 4,9 

Καθημερινός χρόνος στα βιντεοπαιχνίδια 

Καθόλου 29 70,7 

Λιγότερο από 1 ώρα 6 14,6 

1-3 ώρες 5 12,2 

4-6 ώρες 0 0,0 

Περισσότερο από 6 

ώρες 
1 2,4 

 

Πίνακας 12 

Χρήση καπνού, αλκοόλ και παράνομων ουσιών 

Χρήση ουσιών τις δύο τελευταίες εβδομάδες Ν % 

Αλκοόλ 

Καθόλου 36 87,8 

Σπάνια 2 4,9 

Περιστασιακά 3 7,3 

Συχνά 0 0,0 

Τακτικά 0 0,0 

Άτμισμα (ηλεκτρονικό τσιγάρο)  

Καθόλου 40 97,6 

Σπάνια 1 2,4 

Περιστασιακά 0 0,0 

Συχνά 0 0,0 

Τακτικά 0 0,0 

Καπνός/τσιγάρο 

Καθόλου 39 95,1 

Σπάνια 0 0,0 

Περιστασιακά 0 0,0 

Συχνά 1 2,4 

Τακτικά 1 2,4 

Μαριχουάνα/κάνναβη 

Καθόλου 41 100,0 

Σπάνια 0 0,0 

Περιστασιακά 0 0,0 

Συχνά 0 0,0 

Τακτικά 0 0,0 

Οπιούχα, ηρωίνη, κοκαΐνη, κρακ, αμφεταμίνη, μεθαμφεταμίνη, 

παραισθησιογόνα/ έκσταση 

Καθόλου 41 100,0 

Σπάνια 0 0,0 

Περιστασιακά 0 0,0 

Συχνά 0 0,0 

Τακτικά 0 0,0 
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6.3. Περιγραφικά μέτρα της κλίμακας μοναξιάς και της συμπτωματολογίας των 

αγχωδών διαταραχών 

 

Οι διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς περιγράφονται στον πίνακα 13. 

Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν περισσότερη μοναξιά. Η διάμεσος στη διάσταση 

«Μοναξιά στη σχέση με γονείς» ήταν 16 (ενδ. εύρος: 14 – 20 μονάδες). Η διάμεσος στη 

διάσταση «Μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους» ήταν 21 (ενδ. εύρος: 17 – 29 

μονάδες). Η διάμεσος στη διάσταση «Αποστροφή προς τη μοναξιά» ήταν 32 (ενδ. εύρος: 

26 – 37 μονάδες). Η διάμεσος στη διάσταση «Προτίμηση προς τη μοναξιά» ήταν 31 (ενδ. 

εύρος: 28 – 35 μονάδες). 

Τα κορίτσια ένιωθαν σημαντικά περισσότερη μοναξιά στη σχέση με 

συνομηλίκους σε σύγκριση με τα αγόρια (Πίνακας 14). Αναλυτικά, στη διάσταση 

«Μοναξιά στη σχέση με γονείς» η διάμεσος των αγοριών ήταν 16,5 (ενδ. εύρος: 14 – 18) 

και των κοριτσιών ήταν 16 (ενδ. εύρος: 14 – 22), p=0,599. Στη διάσταση «Μοναξιά στη 

σχέση με συνομηλίκους» η διάμεσος των αγοριών ήταν 20 (ενδ. εύρος: 14 – 26) και των 

κοριτσιών ήταν 27 (ενδ. εύρος: 18 – 33), p=0,027. Στη διάσταση «Αποστροφή προς τη 

μοναξιά» η διάμεσος των αγοριών ήταν 32 (ενδ. εύρος: 25 – 37) και των κοριτσιών ήταν 

30 (ενδ. εύρος: 26 – 37), p=0,979. Στη διάσταση «Προτίμηση προς τη μοναξιά» η 

διάμεσος των αγοριών ήταν 30,5 (ενδ. εύρος: 25 – 33) και των κοριτσιών ήταν 32 (ενδ. 

εύρος: 28 - 38), p=0,339. 

Στον πίνακα 15 δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Spearman της ηλικίας με 

τις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς. Σημαντική θετική συσχέτιση υπήρξε μεταξύ της 

ηλικίας και της κλίμακας «Προτίμηση προς τη μοναξιά», υποδηλώνοντας ότι μεγαλύτερη 

ηλικία σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη Προτίμηση προς τη μοναξιά. 

Οι διαστάσεις της κλίμακας άγχους περιγράφονται στον πίνακα 16. Υψηλότερες 

τιμές υποδηλώνουν περισσότερο άγχος. Η διάμεσος στη διάσταση «Κρίσεις πανικού και 

αγοραφοβία» ήταν 2 (ενδ. εύρος: 0 – 5 μονάδες). Η διάμεσος στη διάσταση 

«Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή» ήταν 8 (ενδ. εύρος: 5 – 12 μονάδες). Η διάμεσος στη 

διάσταση «Κοινωνικό άγχος» ήταν 7 (ενδ. εύρος: 3 – 9 μονάδες).  
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Πίνακας 13 

Περιγραφικά μέτρα διαστάσεων της κλίμακας μοναξιάς 

Υποκλίμακες ερωτηματολογίου μοναξιάς (LLCA)  Διάμεσος (Ενδ. Εύρος)  

Μοναξιά στη σχέση με γονείς 16 (14 ─ 20)  

Μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους 21 (17 ─ 29)  

Αποστροφή προς τη μοναξιά 32 (26 ─ 37)  

Προτίμηση προς τη μοναξιά 31 (28 ─ 35)  

 

Πίνακας 14 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς ανάλογα με το φύλο των παιδιών 

Υποκλίμακες 

ερωτηματολογίου 

μοναξιάς(LLCA)  

Φύλο P Mann-

Whitney 

test 
Κορίτσια 

Διάμεσος (Ενδ. Εύρος)  

Αγόρια 

Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Μοναξιά στη σχέση με γονείς 16 (14 ─ 22)  16,5 (14 ─ 18)  0,599 

Μοναξιά στη σχέση με 

συνομηλίκους 
27 (18 ─ 33)  20 (14 ─ 26)  0,027 

Αποστροφή προς τη μοναξιά 30 (26 ─ 37)  32 (25 ─ 37)  0,979 

Προτίμηση προς τη μοναξιά 32 (28 ─ 38)  30,5 (25 ─ 33)  0,339 

 

Πίνακας 15 

Συντελεστές συσχέτισης της ηλικίας με τις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς 

Υποκλίμακες ερωτηματολογίου μοναξιάς(LLCA)  Ηλικία παιδιού 

Μοναξιά στη σχέση με γονείς 
r 0,17 

P 0,289 

Μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους 
r 0,19 

P 0,223 

Αποστροφή προς τη μοναξιά 
r -0,09 

P 0,560 

Προτίμηση προς τη μοναξιά 
r 0,35 

P 0,026 
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Πίνακας 16 

Περιγραφικά μέτρα διαστάσεων της κλίμακας άγχους 

Υποκλίμακες ερωτηματολογίου αγχωδών 

διαταραχών (SCAS)  
Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Κρίσεις πανικού και αγοραφοβία 2 (0 ─ 5)  

Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή 8 (5 ─ 12)  

Κοινωνικό άγχος 7 (3 ─ 9)  

 

Τα κορίτσια είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα γενικευμένης αγχώδους 

διαταραχής και περισσότερο κοινωνικό άγχος σε σύγκριση με τα αγόρια (Πίνακας 17). 

Αναλυτικά, στη διάσταση «Κρίσεις πανικού και αγοραφοβία» η διάμεσος των αγοριών 

ήταν 1,5 (ενδ. εύρος: 0 – 3) και των κοριτσιών ήταν 4 (ενδ. εύρος: 1 – 5), p=0,100. Στη 

διάσταση «Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή» η διάμεσος των αγοριών ήταν 7 (ενδ. 

εύρος: 5 – 9) και των κοριτσιών ήταν 11 (ενδ. εύρος: 8 – 13), p=0,031. Στη διάσταση 

«Κοινωνικό άγχος» η διάμεσος των αγοριών ήταν 5,5 (ενδ. εύρος: 2 – 8) και των 

κοριτσιών ήταν 8 (ενδ. εύρος: 5 – 10), p=0,050. 

 

Πίνακας 17 

Βαθμολογίες αγοριών και κοριτσιών στις διαστάσεις της κλίμακας άγχους 

Υποκλίμακες ερωτηματολογίου 

αγχωδών διαταραχών(SCAS)  

Φύλο P 

Mann-

Whitney 

test 
 Κορίτσια 

Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Αγόρια 

Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Κρίσεις πανικού και αγοραφοβία 4 (1 ─ 5)  1,5 (0 ─ 3)  0,100 

Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή 11 (8 ─ 13)  7 (5 ─ 9)  0,031 

Κοινωνικό άγχος 8 (5 ─ 10)  5,5 (2 ─ 8)  0,050 
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6.4.  Παραγοντική ανάλυση (factor analysis) 

 

Προκειμένου να ομαδοποιηθούν οι ερωτήσεις που αφορούσαν στην ανησυχία 

των παιδιών, οι οποίες συμπεριλαμβάνονται στο ερωτηματολόγιο crisis έγινε factor 

analysis με τη μέθοδο Principal component (Rotation Method: Varimax), τα 

αποτελέσματα της οποίας δίνονται στον πίνακα 18. Η τιμή του κριτηρίου KMO ήταν 

0,73, η οποία ήταν άνω του αποδεκτού ορίου (0,5), οπότε υπήρχε επάρκεια του 

δείγματος και ήταν κατάλληλο για παραγοντική ανάλυση. Επίσης, το κριτήριο του 

Bartlett ήταν σημαντικό (p<0,001), οπότε υπήρχε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

ερωτήσεων, υποστηρίζοντας την καταλληλόλητα των δεδομένων για την διεξαγωγή 

παραγοντικής ανάλυσης.  

Οι ερωτήσεις ομαδοποιήθηκαν σε 2 παράγοντες «Γενική ανησυχία - στρες για 

την πανδημία» και «Οικονομική ανασφάλεια». Συγκεκριμένα στον παράγοντα «Γενική 

ανησυχία - στρες για την πανδημία» συμπεριλήφθηκαν όλες οι ερωτήσεις που είχαν 

φορτίο άνω του 0,4, δηλαδή οι ερωτήσεις «Πόσο ανησυχεί ότι θα μολυνθεί το ίδιο;», 

«Πόσο ανησυχεί ότι θα μολυνθούν φίλοι ή μέλη της οικογένειας;», «Πόσο ανησυχεί ότι 

η σωματική του/της υγεία θα επηρεαστεί από τον COVID-19;», «Πόσο ανησυχεί ότι η 

ψυχική/συναισθηματική του/της υγεία θα επηρεαστεί από τον COVID-19;», «Κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, πόσο στρες προκάλεσαν στο παιδί σας οι 

περιορισμοί κυκλοφορίας;», «Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, πόσο 

νευρικό/ανήσυχο ήταν το παιδί σας;» και «Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο 

εβδομάδων, σε τι βαθμό το παιδί σας ανησυχούσε γενικά;». Ο παράγοντας «Γενική 

ανησυχία - στρες για την πανδημία» εξηγεί το 42,8% της μεταβλητότητας. Στον 

παράγοντα «Οικονομική ανασφάλεια» συμπεριλήφθηκαν όλες οι ερωτήσεις που είχαν 

φορτίο άνω του 0,4, δηλαδή οι ερωτήσεις «Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο 

εβδομάδων, σε τι βαθμό ανησυχεί το παιδί σας για τη σταθερότητα στην κατάσταση 

διαβίωσής σας;» και «Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, σε τι βαθμό οι 

αλλαγές που σχετίζονται με την κρίση του COVID-19 στη χώρα προκάλεσαν οικονομικά 

προβλήματα στην οικογένειά σας;». Η ερώτηση «Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο 

εβδομάδων, πόσο νευρικό/ανήσυχο ήταν το παιδί σας;» είχε δευτερεύον φορτίο αλλά 

συμπεριλήφθηκε στον πρώτο παράγοντα βάσει της εννοιολογικής εγγύτητας. Ο 
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παράγοντας «Οικονομική ανασφάλεια» εξηγεί το 21,6% της μεταβλητότητας και 

συνολικά οι δύο παράγοντες εξηγούν το 64,4%. 

Στη συνέχεια αθροίστηκαν οι ερωτήσεις σε κάθε παράγοντα και το άθροισμά 

τους διαιρέθηκε με το πλήθος τους. Έτσι, προέκυψαν οι βαθμολογίες στους παράγοντες 

που μπορούν να κυμανθούν από 1 έως 5 μονάδες, με τις υψηλότερες τιμές να 

υποδηλώνουν περισσότερη γενικευμένη ανησυχία-στρες και περισσότερη οικονομική 

ανασφάλεια. Η διάμεσος στον παράγοντα «Γενική ανησυχία - στρες για την πανδημία» 

ήταν 2 (ενδ. εύρος: 1,6 – 2,7 μονάδες). Η διάμεσος στον παράγοντα «Οικονομική 

ανασφάλεια» ήταν 2,5 (ενδ. εύρος: 1,5 – 3 μονάδες).  

 

Πίνακας 18 

Φορτία (loadings) ερωτήσεων για την ανησυχία των παιδιών από factor ανάλυση με τη 

μέθοδο Principal Component (Rotation Method Varimax)  

Ερωτήσεις παραγοντικής ανάλυσης 

Γενική ανησυχία - 

στρες για την 

πανδημία 

Οικονομική 

ανασφάλεια 

Πόσο ανησυχεί ότι θα μολυνθεί το ίδιο; 0,81 
 

Πόσο ανησυχεί ότι θα μολυνθούν φίλοι ή μέλη της 

οικογένειας; 
0,87 

 

Πόσο ανησυχεί ότι η σωματική του/της υγεία θα 

επηρεαστεί από τον COVID-19; 
0,75 

 

Πόσο ανησυχεί ότι η ψυχική/συναισθηματική του/της 

υγεία θα επηρεαστεί από τον COVID-19; 
0,82 

 

Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, σε τι 

βαθμό ανησυχεί το παιδί σας για τη σταθερότητα στην 

κατάσταση διαβίωσής σας; 
 

0,77 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, πόσο 

στρες προκάλεσαν στο παιδί σας οι περιορισμοί 

κυκλοφορίας; 

0,51 
 

Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, σε τι 

βαθμό οι αλλαγές που σχετίζονται με την κρίση του 

COVID-19 στη χώρα προκάλεσαν οικονομικά προβλήματα 

στην οικογένειά σας; 

 
0,86 

Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, πόσο 

νευρικό/ανήσυχο ήταν το παιδί σας; 
0,43 0,63 

Κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων, σε τι 

βαθμό το παιδί σας ανησυχούσε γενικά; 
0,80 

 

% Μεταβλητότητας που εξηγείται 42,8 21,6 
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6.5. Μοναξιά ανάλογα με το βαθμό οπτικής αναπηρίας 

 

Η μοναξιά δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των παιδιών με μερική και των παιδιών 

με ολική απώλεια όρασης (Πίνακας 19). Αναλυτικά, στη διάσταση «Μοναξιά στη σχέση 

με γονείς» η διάμεσος των παιδιών με μερική απώλεια όρασης ήταν 18 (ενδ. εύρος: 15 – 

21) και των παιδιών με ολική απώλεια όρασης ήταν 15,5 (ενδ. εύρος: 14 – 20), p=0,289. 

Στη διάσταση «Μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους» η διάμεσος των παιδιών με 

μερική απώλεια όρασης ήταν 19 (ενδ. εύρος: 14 - 26) και των παιδιών με ολική απώλεια 

όρασης ήταν 25,5 (ενδ. εύρος: 17 – 32), p=0,116. Στη διάσταση «Αποστροφή προς τη 

μοναξιά» η διάμεσος των παιδιών με μερική απώλεια όρασης ήταν 30 (ενδ. εύρος: 25 – 

38) και των παιδιών με ολική απώλεια όρασης ήταν 32 (ενδ. εύρος: 26 – 36), p=0,903. 

Στη διάσταση «Προτίμηση προς τη μοναξιά» η διάμεσος των παιδιών με μερική απώλεια 

όρασης ήταν 31 (ενδ. εύρος: 29 – 36) και των παιδιών με ολική απώλεια όρασης ήταν 31 

(ενδ. εύρος: 25 - 35), p=0,786. 

 

Πίνακας 19 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς ανάλογα με τον τύπο της απώλειας 

όρασης 

Υποκλίμακες 

ερωτηματολογίου μοναξιάς 

Η απώλεια όρασης του παιδιού σας είναι P Mann-

Whitney 

test 
Μερική 

Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Ολική 

Διάμεσος (Ενδ. εύρος)  

Μοναξιά στη σχέση με γονείς 18 (15 ─ 21)  15,5 (14 ─ 20)  0,289 

Μοναξιά στη σχέση με 

συνομηλίκους 
19 (14 ─ 26)  25,5 (17 ─ 32)  0,116 

Αποστροφή προς τη μοναξιά 30 (25 ─ 38)  32 (26 ─ 36)  0,903 

Προτίμηση προς τη μοναξιά 31 (29 ─ 36)  31 (25 ─ 35)  0,786 
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6.6. Συσχετίσεις 

 

Οι διαστάσεις άγχους-φοβίας δεν σχετίζονταν σημαντικά με την μοναξιά που 

ένιωθαν τα παιδιά στη σχέση με τους γονείς τους (Πίνακας 20). Αντιθέτως, υψηλότερες 

τιμές στη διάσταση «Κρίσεις πανικού και αγοραφοβία» σχετίζονταν με σημαντικά 

υψηλότερη μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους (r=0,44, p=0,004) και λιγότερη 

αποστροφή προς τη μοναξιά (r=0,49, p=0,001). Επίσης, υψηλότερες τιμές στη διάσταση 

«Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή» σχετίζονταν με σημαντικά υψηλότερη μοναξιά στη 

σχέση με συνομηλίκους (r=0,60, p<0,001), λιγότερη αποστροφή προς τη μοναξιά 

(r=0,42, p=0,007) και περισσότερη Προτίμηση προς τη μοναξιά (r=0,53, p<0,001). 

Ακόμα, υψηλότερες τιμές στη διάσταση «Κοινωνικό άγχος» σχετίζονταν με σημαντικά 

υψηλότερη μοναξιά στη σχέση με συνομηλίκους (r=0,57, p<0,001), λιγότερη αποστροφή 

προς τη μοναξιά (r=0,32, p=0,045) και περισσότερη προτίμηση προς τη μοναξιά (r=0,44, 

p=0,004).  

Περισσότερη οικονομική ανασφάλεια σχετιζόταν με περισσότερη μοναξιά στη 

σχέση με τους γονείς και τους συνομηλίκους (r=0,32, p=0,043 και r=0,31, p=0,050 

αντίστοιχα) (Πίνακας 21). Η οικονομική ανασφάλεια δεν βρέθηκε να σχετίζεται 

σημαντικά με τις υπόλοιπες διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς. Επίσης, ο παράγοντας 

«Γενική ανησυχία - στρες για την πανδημία» δεν βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με 

καμία από τις διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς.  

Τα παιδιά που κατά τη διάρκεια της πανδημίας βελτίωσαν την ποιότητα των 

σχέσεων με τα μέλη της οικογένειάς τους, βίωναν χαμηλότερα επίπεδα μοναξιάς σε 

σχέση με τους γονείς τους (r=-0,35, p=0,025) (Πίνακας 22). Η βελτίωση της ποιότητας 

των σχέσεων του παιδιού με τα μέλη της οικογένειάς του δεν βρέθηκε να σχετίζεται 

σημαντικά με τις υπόλοιπες διαστάσεις της κλίμακας μοναξιάς. Επίσης, η βελτίωση της 

ποιότητας των σχέσεων του παιδιού με τους φίλους τους και η συχνότητα σωματικής 

άσκησης δεν βρέθηκαν να σχετίζονται σημαντικά με καμία από τις διαστάσεις της 

κλίμακας μοναξιάς.  

Ο αυξημένος χρόνος για διάβασμα ειδήσεων και συζητήσεων για τον COVID-19 

και ο περισσότερος χρόνος στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης δεν σχετίζονταν σημαντικά 
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με τη συμπτωματολογία των κρίσεων πανικού και της γενικευμένης αγχώδους 

διαταραχής (Πίνακας 23).  

 

 

Πίνακας 20 

Σχέση μοναξιάς και συμπτωματολογίας αγχωδών διαταραχών 

Υποκλίμακες ερωτηματολογίου 

αγχωδών διαταραχών(SCAS)  

Μοναξιά 

στη σχέση 

με γονείς 

Μοναξιά στη 

σχέση με 

συνομηλίκους 

Αποστροφή 

προς τη 

μοναξιά 

Προτίμηση 

προς τη 

μοναξιά 

Κρίσεις πανικού και αγοραφοβία 
r -0,07 0,44 0,49 0,29 

P 0,676 0,004 0,001 0,066 

Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή 
r -0,07 0,60 0,42 0,53 

P 0,665 <0,001 0,007 <0,001 

Κοινωνικό άγχος 
r 0,17 0,57 0,32 0,44 

P 0,295 <0,001 0,045 0,004 

 

Πίνακας 21 

Σχέση μοναξιάς και ανησυχίας για την πανδημία 

Παράγοντες 

Μοναξιά 

στη σχέση 

με γονείς 

Μοναξιά στη 

σχέση με 

συνομηλίκους 

Αποστροφή 

προς τη 

μοναξιά 

Προτίμηση 

προς τη 

μοναξιά 

Γενική ανησυχία - στρες για 

την πανδημία 

r 0,16 0,10 0,03 0,26 

P 0,317 0,532 0,863 0,096 

Οικονομική ανασφάλεια 
r 0,32 0,31 0,25 -0,04 

P 0,043 0,050 0,108 0,792 
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Πίνακας 22 

Σχέσεις μοναξιάς και ποιότητας σχέσεων των παιδιών - συχνότητας σωματικής άσκησης 

Μεταβλητές 

Μοναξιά 

στη σχέση 

με γονείς 

Μοναξιά στη 

σχέση με 

συνομηλίκους 

Αποστροφή 

προς τη 

μοναξιά 

Προτίμηση 

προς τη 

μοναξιά 

Κατά την διάρκεια των 

τελευταίων δύο εβδομάδων, έχει 

αλλάξει η ποιότητα των σχέσεων 

του παιδιού σας με τα μέλη της 

οικογένειάς του; 

r -0,35 -0,23 -0,21 -0,13 

P 0,025 0,157 0,197 0,423 

Κατά την διάρκεια των 

τελευταίων δύο εβδομάδων, έχει 

αλλάξει η ποιότητα των σχέσεων 

του παιδιού σας με τους/τις 

φίλους/ες του/της; 

r 0,02 -0,23 -0,04 -0,12 

P 0,902 0,148 0,780 0,462 

Κατά την διάρκεια των 

τελευταίων δύο εβδομάδων, 

πόσες μέρες την εβδομάδα έκανε 

άσκηση το παιδί σας για 

τουλάχιστον 30 λεπτά; 

r -0,25 -0,08 -0,02 0,07 

P 0,113 0,606 0,889 0,657 

 

Πίνακας 23 

Σχέση συμπτωματολογίας αγχωδών διαταραχών και ενασχόλησης με θέματα COVID-19-

χρόνου στα κοινωνικά δίκτυα 

Μεταβλητές  
Κρίσεις πανικού και 

αγοραφοβία 

Γενικευμένη 

αγχώδης 

διαταραχή 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδομάδων πόσο συχνά 

το παιδί σας κάνει ερωτήσεις, διαβάζει, ή μιλάει για τον 

COVID-19; 

r 0,10 -0,13 

P 0,514 0,434 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων πόσο 

χρόνο την ημέρα αφιέρωνε το παιδί σας να χρησιμοποιεί 

μέσα κοινωνικής δικτύωσης  

r -0,08 0,25 

P 0,617 0,123 

 

6.7. Πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις 

 

Στη συνέχεια έγιναν πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις έχοντας σαν 

εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστάσεις μοναξιάς. Σαν ανεξάρτητες μεταβλητές 
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χρησιμοποιήθηκαν το φύλο, η ηλικία, η ύπαρξη εκ γενετής προβλήματος όρασης, ο 

βαθμός της απώλειας όρασης, η μετακίνηση με τη βοήθεια συνοδού, η ποιότητα σχέσεων 

των παιδιών με την οικογένεια και τους φίλους τους, η συχνότητα σωματικής άσκησης, η 

συμπτωματολογία των αγχωδών διαταραχών και οι παράγοντες της γενικής ανησυχίας - 

στρες για την πανδημία και για την οικονομική ανασφάλεια. Με τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών και τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης-αφαίρεσης (stepwise method) 

προέκυψαν τα παρακάτω αποτελέσματα (πίνακας 24).  

Πρώτον, όσο περισσότερο βελτιώθηκε η ποιότητα των σχέσεων των παιδιών με 

τα μέλη της οικογένειάς του τόσο λιγότερη μοναξιά στη σχέση με τους γονείς ένιωθαν 

(β=-0,06, SE=0,02, p=0,021). Επίσης, οι υψηλότερες τιμές στο κοινωνικό άγχος 

σχετίζονταν με σημαντικά υψηλότερη μοναξιά στη σχέση με τους συνομηλίκους 

(β=0,02, SE=0,01, p<0,001). Αναφορικά με την αποστροφή προς τη μοναξιά, βρέθηκε 

ότι οι υψηλότερες τιμές στη γενικευμένη αγχώδη διαταραχή σχετίζονταν με σημαντικά 

χαμηλότερη αποστροφή προς τη μοναξιά (β=0,01, SE=0,003, p=0,004). Οι υψηλότερες 

τιμές στη γενικευμένη αγχώδη διαταραχή σχετίζονταν ακόμα με σημαντικά υψηλότερη 

προτίμηση προς τη μοναξιά (β=0,01, SE=0,002, p=0,001). Επίσης, η μεγαλύτερη ηλικία 

σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη προτίμηση προς τη μοναξιά (β=0,01, SE=0,003, 

p=0,037).  

Ακολούθως, έγιναν πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις έχοντας σαν 

εξαρτημένες μεταβλητές τα συμπτώματα των αγχωδών διαταραχών. Σαν ανεξάρτητες 

μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν το φύλο, η ηλικία, η ύπαρξη εκ γενετής προβλήματος 

όρασης, ο βαθμός της απώλειας όρασης, η μετακίνηση με τη βοήθεια συνοδού, η 

ποιότητα σχέσεων των παιδιών με την οικογένεια και τους φίλους τους, η συχνότητα 

σωματικής άσκησης καθώς και οι παράγοντες της γενικής ανησυχίας - στρες για την 

πανδημία και της οικονομικής ανασφάλειας. Με τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών και τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης-αφαίρεσης (stepwise method) 

προέκυψαν τα παρακάτω αποτελέσματα (πίνακας 25).  

Δεν σχετίζεται καμία ανεξάρτητη μεταβλητή με τις κρίσεις πανικού / την 

αγοραφοβία. Ακόμα, τα άτομα με εκ γενετής πρόβλημα όρασης είχαν σημαντικά 

περισσότερα συμπτώματα γενικευμένης αγχώδους διαταραχής σε σύγκριση με τα άτομα 

με επίκτητο πρόβλημα όρασης (β=0,19, SE=0,09, p=0,035). Επιπλέον, τα αγόρια είχαν 
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σημαντικά λιγότερό κοινωνικό άγχος σε σύγκριση με τα κορίτσια (β=-0,22, SE=0,10, 

p=0,035). Επίσης, όσο περισσότερο είχαν βελτιωθεί οι σχέσεις των συμμετεχόντων με 

την οικογένειά τους, τόσο λιγότερο ήταν το κοινωνικό τους άγχος (β=-0,20, SE=0,08, 

p=0,022).  

Πίνακας 24 

Πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις της μοναξιάς 

Επίδραση 
Συντελεστής 

εξάρτησης (β) 

Τυπικό 

σφάλμα 

(SE) 

95% CI 

LL-UL 
P 

Μοναξιά σε σχέση με γονείς 

R2=0,11 
    

Βελτίωση ποιότητας σχέσεων 

παιδιού με οικογένεια  
-0,05 0,02 -0,10 ─ -0,01 0,021 

Μοναξιά σε σχέση με 

συνομηλίκους R2=0,33 
    

Κοινωνικό άγχος  0,02 0,01 0,01 ─ 0,03 <0,001 

Αποστροφή προς τη μοναξιά 

R2=0,17 
    

Γενικευμένη αγχώδης 

διαταραχή 
0,01 0,003 0,003 ─ 0,014 0,004 

Προτίμηση προς τη μοναξιά 

R2=0,32 (R2 
change= 0.20) 

    

Γενικευμένη αγχώδης 

διαταραχή 
0,01 0,002 0,004 ─ 0,013 0,001 

Ηλικία παιδιού 0,01 0,003 0,000 – 0,013 0,037 

 

Πίνακας 25 

Πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις της συμπτωματολογίας των αγχωδών 

διαταραχών 

Επίδραση 

Συντελεστής 

εξάρτησης 

(β) 

Τυπικό 

σφάλμα 

(SE) 

95% CI 

LL-UL 
P 

Γενικευμένη αγχώδης 

διαταραχή R2=0,09 
    

Εκ γενετής πρόβλημα 

όρασης(αναφορά: χωρίς εκ 

γενετής πρόβλημα) 

0,19 0,09 0,02 ─ 0,37 0,035 

       Συνεχίζεται 
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Συνέχεια 

Επίδραση 

Συντελεστής 

εξάρτησης 

(β) 

Τυπικό 

σφάλμα 

(SE) 

95% CI 

LL-UL 
P 

Κοινωνικό άγχος 

R2=0,17 (R2 
change= 0,07) 

    

Φύλο (αναφορά: αγόρια) 0,22 0,10 -0,42 ─ -0,02 0,035 

Βελτίωση ποιότητας 

σχέσεων παιδιού με 

οικογένεια; 

0,20 0,08 -0,36 ─ -0,03 0,022 

 

Κεφάλαιο 7: Συζήτηση 

 

7.1. Συζήτηση ερευνητικών ευρημάτων 

 

Η παρούσα ερευνητική εργασία έθεσε ως βασικό στόχο τη σχέση της μοναξιάς με 

τη συμπτωματολογία των αγχωδών διαταραχών σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς ενήλικες 

με οπτική αναπηρία. Ακόμα, μελετήθηκαν οι επιδράσεις της πανδημίας στη μοναξιά και 

στη συμπτωματολογία του άγχους. Συνοπτικά, αξίζει να αναφερθούν τα παρακάτω 

ευρήματα. Βρέθηκε θετική συσχέτιση ανάμεσα στη μοναξιά και στις αγχώδεις 

διαταραχές (κρίσεις πανικού, γενικευμένη αγχώδης διαταραχή και κοινωνικό άγχος). 

Αξιοσημείωτο εύρημα αποτελεί η σχέση της μοναξιάς σε σχέση με τους συνομηλίκους 

και με τις τρεις αγχώδεις διαταραχές. Επίσης, η οικονομική ανασφάλεια που αισθάνονται 

τα παιδιά σχετίζεται θετικά με τη μοναξιά σε σχέση με τους γονείς και με τους 

συνομηλίκους. Επιπρόσθετα, η βελτίωση της ποιότητας των σχέσεων με τους γονείς 

είναι ικανή να μειώσει τη μοναξιά σε σχέση με τους γονείς.  

Σύμφωνα με την πρώτη υπόθεση, τα άτομα με ολική απώλεια όρασης θα νιώθουν 

μεγαλύτερη μοναξιά σε σύγκριση με εκείνα με μερική απώλεια όρασης. Η υπόθεση αυτή 

απορρίφθηκε καθώς δεν βρέθηκε διαφορά στο αίσθημα της μοναξιάς μεταξύ των δύο 

ομάδων (Πίνακας 19). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, τα πιο σοβαρά προβλήματα της 

όρασης αυξάνουν το αίσθημα της μοναξιάς (Huurre & Aro, 2000; Jessup, Bundy, Broom 

& Hancock, 2018), ενώ αντίθετα μια άλλη μελέτη έδειξε ότι οι τυφλοί είχαν μεγαλύτερα 

κοινωνικά δίκτυα από εκείνους με χαμηλή όραση (Gold, Shaw & Wolffe, 2010). 
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Συνεπώς, διαφαίνεται ότι ορισμένοι κοινοί παράγοντες επηρεάζουν την ένταξη των 

ατόμων με προβλήματα όρασης και τον τρόπο ζωής τους. Αρχικά, στην Ελλάδα, και 

όπως φάνηκε και από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματός μας, ολικώς και 

μερικώς τυφλοί συνεκπαιδεύονται στο γενικό σχολείο από εκπαιδευτικό ειδικής αγωγής 

(Κατσούλης & Χαλικιά, 2007). Η συνεκπαίδευση συμβάλει τα μέγιστα στην 

προσαρμογή των μαθητών στο σχολικό πλαίσιο η οποία επιτυγχάνεται μέσω της 

συμμετοχής σε κοινές δραστηριότητες, της ανάπτυξης φιλιών, της συνεργασίας και των 

κοινωνικών συναναστροφών (Κατσούλης & Χαλικιά, 2007). Επιπλέον, ολικώς και 

μερικώς τυφλοί χρησιμοποιούν υποστηρικτικές τεχνολογίες (π.χ. βοηθήματα χαμηλής 

όρασης, τετράδια με έντονες γραμμές, γραφομηχανές Braille, Η/Υ, αναγνώστες οθόνης, 

εκτυπωτές Braille, συσκευές επικοινωνίας, κλπ.) τα οποία χρησιμοποιούνται για να 

αυξήσουν, να διατηρήσουν ή να βελτιώσουν λειτουργικές ικανότητες των ατόμων με 

αναπηρία (Κατσούλης & Χαλικιά, 2007). Οι Υποστηρικτικές Τεχνολογίες μπορεί να 

βοηθήσουν το παιδί με αναπηρία να συμμετέχει όσο το δυνατόν περισσότερο στο 

σχολείο, αλλά και στις προσχολικές και εξωσχολικές του δραστηριότητες, βοηθώντας το 

να είναι περισσότερο ανεξάρτητο, παραγωγικό και αποτελεσματικό. 

Η δεύτερη υπόθεση έλεγξε τις σχέσεις μεταξύ των αγχωδών διαταραχών και των 

υποκλιμάκων της μοναξιάς από την οποία προέκυψε ότι η υποκλίμακα της μοναξιάς σε 

σχέση με τους συνομηλίκους σχετίζεται και με τις τρεις αγχώδεις διαταραχές. 

Αναλυτικότερα, η μοναξιά σε σχέση με τους συνομηλίκους έχει μέτρια συσχέτιση με τις 

κρίσεις πανικού και υψηλή με τη γενικευμένη αγχώδη διαταραχή ενώ τα χαμηλότερα 

επίπεδα αποστροφής προς τη μοναξιά σχετίζονται με τη συμπτωματολογία των δύο 

αυτών διαταραχών. Βιβλιογραφικά, οι δυο αγχώδεις διαταραχές φαίνεται να σχετίζονται 

με τη μοναξιά σε μια σύγχρονη μελέτη που διεξήχθη εν μέσω της πανδημίας (Misirlis, 

Zwaan & Weber, 2020). Ακόμα, η σχέση κοινωνικού άγχους και μοναξιάς 

επιβεβαιώθηκε καθώς βρέθηκε υψηλή θετική σχέση μεταξύ κοινωνικού άγχους και της 

μοναξιάς στη σχέση με τους συνομηλίκους. Το κοινωνικό άγχος σχετίζεται επίσης με 

λιγότερη αποστροφή προς τη μοναξιά και περισσότερη προτίμηση προς τη μοναξιά. 

Εφόσον τα άτομα με κοινωνικό άγχος αποφεύγουν την έκθεση σε κοινό και τις 

κοινωνικές σχέσεις και αλληλεπιδράσεις ακόμα και με φίλους, είναι επόμενο να 

αισθάνονται μοναξιά στις σχέσεις με τους συνομηλίκους τους. Παρόλα αυτά, η ίδια η 
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μοναξιά είναι ανακουφιστική για εκείνους που την προτιμούν και την επιλέγουν 

εξασφαλίζοντας μειωμένα επίπεδα άγχους. Τη σχέση μοναξιάς και κοινωνικού άγχους 

επιβεβαιώνουν και άλλες έρευνες όπως αυτή των Prinstein & La Greca (2002). Η 

συσχέτιση δεν αποτελεί αιτιώδη σχέση, παλαιότερη έρευνα όμως φανέρωσε ότι τα 

συμπτώματα κοινωνικού άγχους προηγούνται χρονικά της μοναξιάς (Gallagher et al., 

2014). Οι δύο αυτές διαστάσεις, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, σχετίζονται ακόμα με την 

κοινωνική αποφυγή (Johnson, Lavoie & Mahoney,2001) και με τη θυματοποίηση (Storch 

& Masia-Warner,2004).  

Η τρίτη υπόθεση μελέτησε αν η ανησυχία για οικονομικά προβλήματα και η 

γενικότερη ανησυχία για την πανδημία σχετίζεται με τη μοναξιά. Όπως φάνηκε η 

οικονομική ανασφάλεια που αισθάνονται τα παιδιά σχετιζόταν με περισσότερη μοναξιά 

στη σχέση με τους γονείς και τους συνομηλίκους. Η βιβλιογραφία που υποστηρίζει αυτή 

την υπόθεση αναφέρεται σε φοιτητικό πληθυσμό (Hoffart, Johnson & Ebrahimi, 2020) 

αλλά το ίδιο φαίνεται να συμβαίνει και σε μικρότερες ηλικίες. Φυσικά δεν μπορούμε να 

γνωρίζουμε ακριβώς τι διαμεσολαβεί ανάμεσα στη μοναξιά και στην οικονομική 

ανησυχία. Πρόκειται για δύο δυσάρεστα αισθήματα που συνυπάρχουν στον πληθυσμό 

αυτή τη στιγμή ή για μια πολύπλοκή σχέση στην οποία υποκρύπτεται μια πληθώρα 

παραγόντων; Από την άλλη πλευρά, η μοναξιά δεν σχετίζεται σημαντικά με τον 

παράγοντα «Γενική ανησυχία - στρες για την πανδημία». Εξάλλου, το δείγμα μας δεν 

εξέφρασε μεγάλη ανησυχία καθώς η μέση τιμή της ανησυχίας για την πανδημία ήταν 2,2 

μονάδες σε μια 5/βάθμια κλίμακα.  

Σύμφωνα με την τέταρτη υπόθεση, η βελτίωση της ποιότητας των σχέσεων του 

παιδιού με τα μέλη της οικογένειάς του και τους φίλους του και η αυξημένη σωματική 

άσκηση θα σχετίζονται με χαμηλότερα επίπεδα μοναξιάς. Πράγματι, όσα παιδιά 

βελτίωσαν τις σχέσεις με τους γονείς τους στο διάστημα της πανδημίας, ένιωθαν 

λιγότερη μοναξιά στη σχέση με τους γονείς. Εξάλλου, το 31,7% των γονέων του 

δείγματος αναφέρουν θετικές συνέπειες από την πανδημία και η πιο συχνή θετική 

συνέπεια είναι ο περισσότερος και ποιοτικότερος χρόνος με την οικογένεια. Οι έρευνες 

δείχνουν ότι ειδικά τα παιδιά με αναπηρία εκφράζουν την ευχαρίστησή τους που, κατά 

την περίοδο της πανδημίας, περνούσαν περισσότερο χρόνο με τις οικογένειές τους 

(Faccioli et al., 2021). Όμως, η βελτίωση της ποιότητας των σχέσεων του παιδιού με 
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τους φίλους τους δεν βρέθηκε να σχετίζεται με τη μοναξιά. Αυτό ίσως συμβαίνει επειδή 

μόνο το 7,3% των γονέων ανέφεραν ότι οι σχέσεις των παιδιών τους με τους φίλους τους 

είναι λίγο καλύτερες ενώ το διπλάσιο ποσοστό (14,6%) ανέφερε ότι είναι λίγο χειρότερη. 

Επιπροσθέτως, το κλείσιμο των σχολείων απομάκρυνε τα παιδιά από τους φίλους τους, 

κάτι που μάλλον αύξησε και τη μοναξιά που ένιωθαν σε σχέση με αυτούς. Ούτε η 

συχνότητα της σωματικής άσκησης δεν βρέθηκε να μειώνει σημαντικά καμία από τις 

διαστάσεις της μοναξιάς. Περίπου οι μισοί συμμετέχοντες (46,3%) δεν έκαναν καμία 

μέρα σωματική άσκηση τις δύο τελευταίες εβδομάδες. Τα παιδιά με οπτική αναπηρία 

χρειάζονται ένα ασφαλές και σταθερό περιβάλλον για σωματική άσκηση (όπως ένα 

κλειστό γυμναστήριο ή μια ομάδα με τυφλούς συμπαίχτες). Είναι δύσκολο αλλά και 

επικίνδυνο για αυτά να ασκούνται σε ανοιχτό και ανοργάνωτο χώρο όπως είναι ένα 

πάρκο. Συνεπώς προκύπτει λογικά το συμπέρασμα ότι η σωματική άσκηση δεν ήταν 

αρκετή για να μειώσει τα επίπεδα μοναξιάς. Μια ακόμα έρευνα αναδεικνύει ότι τα παιδιά 

με αναπηρία φαίνεται ότι μείωσαν τη σωματική τους άσκηση κατά 48% σε σύγκριση με 

πριν την πανδημία (Theis et al., 2021). 

Η πέμπτη και τελευταία υπόθεση αναφέρει ότι ο αυξημένος χρόνος για διάβασμα 

ειδήσεων και συζητήσεων για τον COVID-19 και ο περισσότερος χρόνος στα μέσα 

κοινωνικής δικτύωσης θα σχετίζονταν με τη γενικευμένη αγχώδη διαταραχή και τις 

κρίσεις πανικού. Προηγούμενη έρευνα αναφέρει ότι οι παραπάνω ασχολίες σχετίζονται 

με αυξημένη ανησυχία για την πανδημία στον εφηβικό πληθυσμό (Ellis, Dumas & 

Forbes, 2020). Στη δική μας έρευνα ούτε ο χρόνος ενασχόλησης με τις ειδήσεις για τον 

COVID-19 ούτε ο χρόνος στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης σχετίστηκε με τη γενικευμένη 

αγχώδη διαταραχή και τις κρίσεις πανικού. Το δείγμα μας παρουσίασε μια 

αποστασιοποίηση από την παρακολούθηση ειδήσεων, τη διεξαγωγή συζητήσεων και την 

αφιέρωση χρόνου στα κοινωνικά δίκτυα, ίσως λόγω της οπτικής αναπηρίας των 

συμμετεχόντων η οποία και δυσκολεύει τη παρακολούθηση ειδήσεων στην τηλεόραση 

και τη χρήση του διαδικτύου καθώς μόνο το 1/3 των συμμετεχόντων κάνει συχνά 

ερωτήσεις, διαβάζει, ή μιλάει για τον COVID-19 και το 58,6% δεν χρησιμοποιεί 

καθόλου ή χρησιμοποιεί λιγότερο από μια ώρα την ημέρα τα κοινωνικά δίκτυα. Ακόμα, 

με δεδομένο ότι η έρευνα ξεκίνησε 7 μήνες μετά το ξέσπασμα της πανδημίας και ως τότε 

ο όγκος των πληροφοριών που είχε διακινηθεί μέσω των μέσων μαζικής ενημέρωσης και 
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των κοινωνικών δικτύων ήταν υπερβολικός, ενδεχομένως να υπήρξε ένας κορεσμός στις 

πληροφορίες που το άτομο χρειαζόταν και επιθυμούσε πλέον να μάθει σχετικά με την 

πανδημία.  

 

 

7.2. Περιορισμοί της παρούσας μελέτης 

 

Η παρούσα έρευνα παρουσιάζει ορισμένους περιορισμούς οι οποίοι είναι 

αναγκαίο να ληφθούν υπόψιν. Λόγω της δυσκολίας κατά τη συλλογή του δείγματος (που 

προέκυψε κυρίως εξαιτίας της πανδημίας) και προκειμένου να αυξηθεί το δείγμα, έγινε 

διεύρυνση των ηλικιακών ορίων των συμμετεχόντων στη μελέτη. Ενδεχομένως η 

ανομοιογένεια αυτή στο δείγμα να επηρέασε τα αποτελέσματα καθώς παιδιά, έφηβοι και 

νεαροί ενήλικες εκφράζουν διαφορετικά τα συναισθήματα της μοναξιάς και του άγχους 

και ίσως οι διαφορετικές ηλικίες να επηρεάστηκαν από την πανδημία σε διαφορετικούς 

τομείς της ζωής τους. Ακόμα, η χρήση της κλίμακας SCAS βασίζεται στην προηγούμενη 

έκδοση του DSM. Στο σημείο αυτό είναι αναγκαίο να εξηγηθεί η επιλογή της κλίμακας. 

Δεν βρέθηκε κάποια άλλη κλίμακα που να αξιολογεί το κοινωνικό άγχος σε παιδιά και 

εφήβους και να είναι σταθμισμένη και μεταφρασμένη στα ελληνικά. 

Επιπροσθέτως, οι αναφορές για τις επιπτώσεις της πανδημίας στα παιδιά έγιναν 

από τους γονείς τους. Ο βασικότερος λόγος που επιλέχθηκε να χορηγηθεί το 

ερωτηματολόγιο των επιπτώσεων της πανδημίας στους γονείς ήταν η πληθώρα των 

ερωτήσεων που προέκυπταν και από τα τρία ερωτηματολόγια και ο χρόνος που θα 

απαιτούνταν για τη συμπλήρωσή τους. Τέλος, όπως προαναφέρθηκε στη μεθοδολογία, η 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων από τα παιδιά έγινε μέσω τηλεφωνικής 

επικοινωνίας, τεχνική που ήταν ναι μεν απαραίτητη, καθώς αρκετά παιδιά με πρόβλημα 

όρασης δεν είναι εξοικειωμένα με τη χρήση του ηλεκτρονικού υπολογιστή, αλλά 

ενδεχομένως να επηρέασε τις απαντήσεις τους με δύο τρόπους. Κατ’ αρχάς, οι 

συμμετέχοντες μπορεί να επιθυμούσαν να δώσουν κοινωνικά αποδεκτές απαντήσεις. 

Δεύτερον, υποψήφιοι συμμετέχοντες που ήταν πιο ντροπαλοί και συνεσταλμένοι πιθανόν 
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να απέφυγαν να συμμετάσχουν στην έρευνα υπό τον φόβο της επικοινωνίας με κάποιον 

άγνωστο.  

 

7.3. Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

 

Μια μελλοντική έρευνα που θα αξιολογούσε τους παράγοντες που επηρεάζουν τη 

μοναξιά και το άγχος σε παιδιά με προβλήματα όρασης, θα μπορούσε να συμπεριλάβει 

μεγαλύτερο αριθμό παιδιών που φοιτούν σε ειδικά σχολεία και παιδιά που εμφάνισαν το 

πρόβλημα όρασης κατά τη σχολική ηλικία. Βάσει βιβλιογραφίας, φαίνεται ότι και οι δύο 

αυτοί παράγοντες παίζουν ρόλο στα επίπεδα μοναξιάς. Ακόμα, αξίζει να μελετηθούν 

τυχόν διαφορές στη μοναξιά και στο άγχος μεταξύ των ηλικιών. Ενδιαφέρον θα είχε 

επίσης η μελέτη διαμεσολαβητικών παραγόντων στη σχέση μοναξιάς και κοινωνικού 

άγχους, συμπεριλαμβάνοντας την κατάθλιψη, την ποιότητα της φιλίας και τον σχολικό 

εκφοβισμό. Τέλος, μια συγκριτική έρευνα που θα μελετούσε τη μοναξιά και το άγχος σε 

παιδιά με και χωρίς προβλήματα όρασης, θα αποτελούσε καινοτομία, δείχνοντας τους 

παράγοντες που επηρεάζουν περισσότερο ή λιγότερο τα άτομα με οπτική αναπηρία.  
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