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Πρόλογος 

 

Το δικαίωμα της ζωής, είναι δικαίωμα του κάθε ανθρώπου. Το ότι ο 

άνθρωπο, ζει, αναπνέει, περπατά, σκέφτεται, δημιουργεί παράλληλα 

υποχρεώσεις και δικαιώματα. Σε καμία περίπτωση, φιλοσοφικά το δικαίωμα 

των ανθρώπων, δεν είχαν  σαν κριτήριο την αρτιμέλεια, την όραση ή την ακοή 

τους.  Και αυτός είναι και ένας από τους λόγους που ασχοληθήκαμε με το 

συγκεκριμένο θέμα. Λίγο πολύ όλοι πιστεύουν στην κοινωνική ισότητα. Όμως 

στην πρακτική της εφαρμογή το θέμα της ισότητας, αν και αυταπόδεικτό, θα 

πρέπει ο καθένας να το κατοχυρώσει. Στις οργανωμένες κοινωνίες η Πολιτεία 

είναι υποχρεωμένη να αναγνωρίζει νομοθετικά αλλά και ουσιαστικά τα 

δικαιώματα των ατόμων – πολιτών της. Πέρα όμως από τα στενά γεωγραφικά 

όρια της κάθε πολιτείας, υπάρχει ο άνθρωπος σαν ον που δεν διαφέρει 

υπαρξιακά και έτσι γενικεύεται και η καταγραφή των δικαιωμάτων του 

ανθρώπου.  

Με κριτήριο λοιπόν το δικαίωμα όλων στη ζωή, και προκειμένου η ζωή 

αυτή να είναι ουσιαστικά και να διακρίνεται για την ποιότητά της, οφείλουμε να 

λάβουμε υπόψη μας τις ανάγκες που δημιουργούνται όταν έχουμε να κάνουμε 

με άτομα που αντιμετωπίζουν κάποιο πρόβλημα υγείας, ή έχουμε να κάνουμε 

με ένα ποσοστό αναπηρίας. Για εκείνους που είχαν την τύχη να γεννηθούν 

αρτιμελής και η ζωή δεν τους επεφύλαξε κάποια οδυνηρή ανατροπή, 

οφείλουν να στρέψουν το βλέμμα τους στα άτομα που φέρουν κάποια μορφή 

αναπηρίας και να τα αντιμετωπίσουν ως ίσα, διότι ο καθένας μας έχει τις δικές 

του ξεχωριστές ικανότητες. Όσο για εκείνους που από κάποια ατυχία είναι 

υποχρεωμένοι να ζήσουν μια διαφορετική από το συνηθισμένο ζωή. Μια ζωή 

ίσως πιο δύσκολη από τα καθιερωμένα, θα πρέπει να γνωρίζουν ότι ακόμη 

και έτσι η ίδια η ζωή είναι ένα δώρο και με αυτόν τον τρόπο θα πρέπει να την 

αντιμετωπίζουν. θα πρέπει ο καθένας από εμάς να αναγνωρίσει τις ικανότητές 

του και να πιστέψει στις δυνάμεις του.  

Ο λόγος που ασχοληθήκαμε με το θέμα αυτό, είναι για να 

παρουσιάσουμε τα προβλήματα που φέρει μια αναπηρία, αλλά από τη σκοπιά 

των πασχόντων. Προσπαθούμε να αναδείξουμε ποια είναι τα προβλήματα 

που αντιμετωπίζουν τα άτομα με ειδικές ανάγκες, ποια είναι τα βήματα που 
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έγιναν μέχρι σήμερα και με ποιον τρόπο αντιμετωπίζεται καλύτερα (τόσο 

ιατρικό όσο και ψυχολογικά) περιπτώσεις αναπηριών.   

Τα δικαιώματα των ΑΜΕΑ για πρώτη φορά αναγνωρίσθηκαν το 1975 

στη Γενική συνέλευση των Ηνωμένων Εθνών. Η συνέλευση αυτή, 

επιβεβαίωσε τα ανθρώπινα δικαιώματα και τόνισε ότι όλα τα ανάπηρα άτομα, 

ανεξαρτήτου φύλου, ηλικίας, φυλής, γλώσσας θρησκείας, καταγωγής, 

οικογένειας, ή άλλης κατάστασης, έχουν τα ίδια θεμελιώδη δικαιώματα με τους 

συμπολίτες ίδια ηλικίας, που συνεπάγεται πρώτα και κύριο το δικαίωμα να 

απολαμβάνει μια καθώς πρέπει ζωή, όσο το δυνατόν κανονική και πλήρη.   

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να εμβαθύνουμε στο περιεχόμενο και τη 

θεματολογία της εργασίας. Στο πρώτο κεφάλαιο ασχολούμαστε με το θέμα της 

αναπηρίας. Αναφέρουμε το πώς ορίζεται η αναπηρία, ποια είναι τα είδη της 

και ορισμένα επιδημιολογικά στοιχεία. Το κεφάλαιο κλείνει με μια μικρή 

αναφορά στα στατιστικά στοιχεία και στους δείκτες αναπηρίας τόσο στην 

Ευρώπη όσο και στη χώρα μας.  

Στο δεύτερο κεφάλαιο θα παρουσιάσουμε το θέμα της παραπληγίας, 

τετραπληγίας και του ακρωτηριασμού, αναφέροντας παράλληλα τα στοιχεία 

της αποκατάστασης, της μικροχειρουργικής, στοιχεία που αφορούν την 

προσθετική και γενικότερα τα τεχνητά μέλη και θα κλείσει το κεφάλαιο με την 

αναφορά μας στο νοσηλευτικό προσωπικό.  

Στο τρίτο κεφάλαιο, μιλάμε για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση της 

αναπηρίας, συγκεκριμένα αναφερόμαστε στους φορείς, τις προϋποθέσεις 

ισότιμης συμμετοχής των ΑΜΕΑ, μέτρα που έχουν ληφθεί προς αυτήν την 

κατεύθυνση και τελειώνοντας μιλάμε για την εκπαίδευση των ατόμων με 

αναπηρίες και τον ρόλο της οικογένειας, όσο αφορά την ψυχολογική στήριξη 

αυτών των ατόμων.  

Κλείνοντας και φτάνοντας στο τέταρτο κεφάλαιο, παρουσιάζουμε το 

νομικό πλαίσιο που αφορά τα άτομα με ειδικές ανάγκες και τον σχεδιασμό της 

κοινωνικής πολιτικής όπως προβλέπεται σήμερα από το νόμο. Συγκεκριμένα 

αναφερόμαστε στην κοινωνική διάσταση της αναπηρίας, την προνομιακή 

πολιτική, τις παροχές των ΑΜΕΑ και τις κρατικές ενισχύσεις για αυτά τα 

άτομα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ : Αναπηρία Ένα διογκούμενο Ζήτημα 

 
1.1 Αναπηρία και επιπτώσεις 

 

 
Η πολυπλοκότητα, η αοριστία, η γενικότητα και οι δυσκολίες που 

υπάρχουν στο να οριστεί η έννοια της αναπηρίας, δεν συνεισφέρουν στην 

αποσαφήνιση του όρου. Αντιθέτως, δημιουργούν ή ενισχύουν το έδαφος για 

την ανάδυση κοινωνικών αναπαραστάσεων και ωραιοποιημένων 

παραγώγων. Για παράδειγμα καθένας μας έχει μια εικόνα από ολοκληρωμένο 

σώμα, αλλά επίσης και μια εικόνα από μια «σωματική απόκλιση». Όταν 

λοιπόν θέλουμε να ορίσουμε τι είναι αναπηρία, διαπιστώνουμε και από την 

καθημερινή μας εμπειρία ότι δεν είναι και τόσο εύκολο επειδή κάτω από την 

έννοια αναπηρία ο καθένας μας αντιλαμβάνεται κάτι εντελώς διαφορετικό. Ο 

παιδαγωγός έχει έναν ορισμό για την αναπηρία διαφορετικό απ’ αυτόν του 

γιατρού και ο γιατρός διαφορετικό απ’ αυτόν του ψυχολόγου ή του 

κοινωνιολόγου κλπ. Τις ίδιες δυσκολίες ορισμού της αναπηρίας τις βρίσκουμε 

και στα νομοθετικά κείμενα, όπου δεν υπάρχει καμία ξεκάθαρη και κατανοητή 

διατύπωση.  

 «Αναπηρία – όπως διατυπώθηκε στο International Rehabilitation 

Meeting –είναι κάθε χρόνια βλάβη ή ελλειπτικότητα που επέρχεται στις 
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σωματικές, πνευματικές ή και ψυχικές λειτουργίες του ανθρώπινου 

οργανισμού, με αποτέλεσμα να εμποδίζει το άτομο να εργάζεται, να 

αυτοεξυπηρετείται ή να επικοινωνεί με το περιβάλλον του» (Ιωνίου – Σιδερά 

Α, 1996).  

Γι ’ αυτό θεωρούμε ότι η αναπηρία υπάρχει όταν ένα άτομο βάσει ενός 

μειονεκτήματος ή μιας μειωμένης απόδοσης δεν είναι επαρκώς ενταγμένο στο 

πολυσύνθετο πεδίο του κοινωνικού συστήματος. (Ιωνίου – Σιδερά Α, 1996).  

Η αναπηρία αποτελεί διεθνώς ένα από τα πλέον πολυσυζητημένα και 

συνεχώς επίκαιρα θέματα της κοινωνίας. Για το λόγο αυτό ο εννοιολογικός 

προσδιορισμός της διαφέρει στις διάφορες χώρες.  Όταν θέλουμε να ορίσουμε 

τι είναι αναπηρία, θα δούμε από την καθημερινή μας εμπειρία ότι δεν είναι και 

τόσο εύκολο, επειδή κάτω από την έννοια της αναπηρίας ο καθένας μας 

καταλαβαίνει κάτι εντελώς διαφορετικό. Τις ίδιες δυσκολίες ορισμού της 

αναπηρίας τις βρίσκουμε και στα νομοθετικά κείμενα, όπου δεν υπάρχει 

ξεκάθαρη διατύπωση. Από τη μια πλευρά αναφερόμαστε θετικά στο 

πρόβλημα των αναπήρων. Από την άλλη όμως, όταν πρόκειται για τη 

συμμετοχή τους στη κοινωνία, στη διαδικασία παραγωγής, τότε 

αναφερόμαστε αρνητικά, δηλαδή γίνεται θέμα ευρύτερων συζητήσεων με 

αρνητικές στάσεις της πλειονότητας. Έτσι λοιπόν έχουμε ένα ευρύτερο 

πλαίσιο στο οποίο θα μπορούσαμε να τοποθετήσουμε την αναπηρία. 
Ως αναπηρία ορίζεται η απώλεια της υγείας λόγω βλάβης ή 

διαταραχής, έμφυτης ή επίκτητης ορισμένων σωματικών, ψυχικών, ή 

πνευματικών λειτουργιών του οργανισμού.( Μπαμπινιώτης, 1998). 

Οι περισσότεροι ειδικοί συμφωνούν ότι η κατάσταση αυτή υπάρχει εκ 

γενετής ή παρουσιάζεται αργότερα. Η αναπηρία είναι μια λειτουργική βλάβη 

και η ζωή του αναπήρου δυσκολεύεται ουσιαστικά λόγω της αναπηρίας του. Η 

κατάσταση αυτή είναι συνέπεια παραμορφώσεων ή βλάβης της ανάπτυξης ή 

των λειτουργιών ή τραυματικών επιδράσεων των συστημάτων στάσης ή 

κίνησης. Ότι ο περίγυρος αντιδρά αρνητικά στην εμφάνιση του 

αναπήρου.(Ζώνιου- Σιδέρη,1987).   

Πολλοί επιστήμονες όμως παραμελούν να τονίσουν τους ”κοινωνικούς 

παράγοντες” που συμβάλουν στο καθορισμό της αναπηρίας. Ο ορισμός της 

αναπηρίας που δίνει ο Jantzen έχει ένα κοινωνικό κριτικό χαρακτήρα, ορίζει 
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την αναπηρία ως εξής: «Η αναπηρία δεν μπορεί να θεωρείται ένα φυσικό 

φαινόμενο. Γίνεται φανερή και αρχίζει να υπάρχει ως αναπηρία μόνο από τη 

στιγμή που κάποια γνωρίσματα και χαρακτηριστικές εκδηλώσεις των 

γνωρισμάτων ενός ατόμου συγκριθούν προς τις εκάστοτε αντιλήψεις για το 

ελάχιστο των υποκειμενικών και κοινωνικών ικανοτήτων. Με το να 

διαπιστωθεί πως ένα άτομο, με βάση τα χαρακτηριστικά του γνωρίσματα, δεν 

ανταποκρίνεται στις παραπάνω αντιλήψεις, γίνεται η αναπηρία φανερή, 

υπάρχει ως κοινωνικό φαινόμενο ακριβώς από αυτή τη στιγμή και μόνο»  

( Jantzet. W ;1974). 

 
1.2 Αιτιολογικοί Παράγοντες και μορφές αναπηρίας 

 
 

 
 

Όταν θέλουμε να ορίσουμε τι είναι αναπηρία, θα δούμε από την 

καθημερινή μας εμπειρία ότι δεν είναι και τόσο εύκολο, επειδή κάτω από την 

έννοια της αναπηρίας ο καθένας μας καταλαβαίνει κάτι εντελώς διαφορετικό.  

Τις ίδιες δυσκολίες ορισμού της αναπηρίας τις βρίσκουμε και στα 

νομοθετικά κείμενα, όπου δεν υπάρχει ξεκάθαρη διατύπωση. Από τη μια 

πλευρά αναφερόμαστε θετικά στο πρόβλημα των αναπήρων. Από την άλλη 

όμως, όταν πρόκειται για τη συμμετοχή τους στη κοινωνία, στη διαδικασία 

παραγωγής, τότε αναφερόμαστε αρνητικά, δηλαδή γίνεται θέμα ευρύτερων 

συζητήσεων με αρνητικές στάσεις της πλειονότητας. Έτσι λοιπόν έχουμε ένα 
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ευρύτερο πλαίσιο στο οποίο θα μπορούσαμε να τοποθετήσουμε την 

αναπηρία. 

Μερικά άτομα έρχονται στον κόσμο ανάπηρα και άλλα γίνονται 

ανάπηρα κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Έτσι έχουμε άτομα “εκ γενετής” 

ανάπηρα και άτομα με “επίκτητες” αναπηρίες. 

α. Σωματικές αναπηρίες 

Αυτές χωρίζονται σε : 

• Κινητικές (τετραπληγίες κλπ).  

• Αναπηρίες λειτουργίας εσωτερικών συστημάτων π.χ. καρδιοπάθειες, 

φυματίωση, νεφρική ανεπάρκεια κλπ.  

• Χρόνιες δερματικές παθήσεις. 

• Αναπηρίες στην ομιλία.  

• Ιδιόμορφες χρόνιες παθήσεις (επιληψία, λέπρα κλπ).  

• Αναπηρίες αισθητηρίων οργάνων (τυφλότητα, βαρηκοΐα κλπ). 

β. Ψυχικές αναπηρίες και πνευματικές (διανοητικές) 

Αυτές διακρίνονται σε:  

• Νευρώσεις και ψυχώσεις (σχιζοφρένειες, συναισθηματικές διαταραχές, 

δυσκολίες κοινωνικής προσαρμογής).  

• Διανοητικές καθυστερήσεις. (Hales G, 1996). 

 

Βασιζόμενοι στα μέχρι τώρα στοιχεία ου έχουμε τα άτομα με αναπηρία, 

ανέρχονται στα 23.785 ανά 1.000 κατοίκους. Σύμφωνα επίσης με στοιχεία της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, το ποσοστό ατόμων με αναπηρία, έχει αυξηθεί 

αγγίζοντας το 17%. Θα πρέπει να δούμε όμως τα ποσοστά αναπηρίας, 

ανάλογα με την πάθηση. 

Μορφές Αναπηρίας  Ποσοστά 

Αναπηρίες αισθητηριακών οργάνων    4.513% ή 19,0% 

Σωματικές αναπηρίες                           11.909 ή 50,1% 

Νοητικές αναπηρίες                              2.059 ή 8,6% 

Ψυχολογικές αναπηρίες                       2.140 ή 9,0% 

Άλλες           2.968 ή 12,5% 

Μη Δηλωθείσα                                    196 ή 0,8% 
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1.3 Στατιστικά στοιχεία 

 

Είναι αλήθεια ότι ακόμη γίνονται αρκετές προσπάθειες για να 

καλυφθούν οι ανάγκες των ατόμων με αναπηρία. Ωστόσο η χώρα μας παρά 

τις προσπάθειες δεν έχει φτάσει σε ικανοποιητικά επίπεδα, με αποτέλεσμα να 

μην υπάρχουν ή να μην είναι και υπαρκτά τα «ίσα δικαιώματα». Ειδικά στον 

τομέα των υπηρεσιών υγείας, έναν κομβικό τομέα για την περίθαλψη και 

αντιμετώπιση των ατόμων με αναπηρία η χώρα μας, είναι ακόμα σε πολύ 

χαμηλά επίπεδα. Το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης της Ελλάδας 

κατατάσσεται στην 22η θέση ως προς τη φιλικότητα προς τον καταναλωτή, 

σύμφωνα με τον Ευρωπαϊκό Πίνακα Κατάταξης Καταναλωτών Υπηρεσιών 

Υγείας (EHCI) για το 2007. Ο  Ευρωπαϊκός Πίνακας Κατάταξης Καταναλωτών 

Υπηρεσιών Υγείας για το 2007, η ετήσια έρευνα για τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης της Ε.Ε., κατέταξε τις ελληνικές υγειονομικές 

υπηρεσίες στην 22η θέση μεταξύ 29 χωρών. Αν τώρα το στοιχείο αυτό το 

συγκρίνουμε με την Αυστρία που έρχεται πρώτη με 806 βαθμούς 

καταλαβαίνουμε το πόσο πίσω είμαστε και το πόσα ακόμη πρέπει να γίνουν. 

Στην ιεραρχία ακολουθούν οι Κάτω Χώρες (πρώτες το 2005), η Γαλλία 

(πρώτη το 2006), η Ελβετία, η Γερμανία και η Σουηδία 

(www.healthpowerhouse.com) 

Υπάρχουν όμως ακόμη πέντε κατηγορίες, που καλύπτουν άλλους 27 

δείκτες  στις οποίες η Ελλάδα συγκεντρώνει επίσης χαμηλό ποσοστό. Η χώρα 

κατάφερε να συγκεντρώσει 561 βαθμούς από σύνολο 1000. Τα μέχρι τώρα 

δεδομένα είναι ιδιαιτέρως απογοητεύτηκα και η Ελλάδα κατατάσσεται στο 

κάτω μέρος του πίνακα μαζί με χώρες όπως η Σλοβενία, η Ουγγαρία και πολύ 

μακριά από τα πρότυπα που η Κύπρος έχει. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός 

ότι το ελληνικό σύστημα δεν είναι ιδιαίτερα γενναιόδωρο. 

«Η Ελλάδα πρέπει να βελτιωθεί ως προς τους παιδικούς εμβολιασμούς και τις 

δωρεές οργάνων. Οι ελλείψεις αυτές ξεχωρίζουν ακόμη και από την καθόλου 

εντυπωσιακή συνολική επίδοση του ελληνικού συστήματος» δηλώνει ο Δρ. 

Arne Björnberg, Διευθυντής Έρευνας για τον Ευρωπαϊκό Πίνακα Κατάταξης 

Καταναλωτών Υπηρεσιών Υγείας. 
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Σήμερα στη χώρα μας υπάρχουν 53369 άτομα με αναπηρίες, ηλικίας 

16 – 64 ετών. Από αυτά το 52,8%, δηλαδή 28194, είναι άνδρες και το 47,2%, 

δηλαδή 25175 γυναίκες. Στον πίνακα αυτό επίσης παραθέτωνται στοιχεία των 

ατόμων εκείνων που εργάζονται. Ο εργαζόμενος πληθυσμός για το 2002 ήταν 

306458 άτομα, 25513 από τα οποία ήταν άτομα με αναπηρίες (8,3%). Τα 

υπόλοιπα 27856 άτομα (52,2) με μακροχρόνια προβλήματα υγείας δεν 

εργάζονταν. 

 

 

Πίνακας 1: Πληθυσμός ηλικίας 16-64 με ή χωρίς μακροχρόνια 
προβλήματα υγείας (ΜΠΥ) 

 

Σύνολο 

πληθυσμού  

Πληθυσμός με 

ΜΠΥ  
Πληθυσμός χωρίς ΜΠΥ  

Σύνολο  436832  53369 (12.2%)  383463  

Άντρες  210122  28194 (13.4%)  181928  

Γυναίκες  226710  25175 (11.1%)  201535  

Εργαζόμενοι ηλικίας 16-64 με ή χωρίς μακροχρόνια προβλήματα υγείας  

 

Εργαζόμενος 

πληθυσμός  

Εργαζόμενοι με 

ΜΠΥ  Εργαζόμενοι χωρίς ΜΠΥ  

Σύνολο  306458  25513 (8.3%)  280946  

Άντρες  169643  16323 (9.6%)  153320  

Γυναίκες  136815  9190 (6.7%)  127625  

Άνεργοι ηλικίας 16-64 με ή χωρίς μακροχρόνια προβλήματα υγείας  

 

Άνεργος 

πληθυσμός  
Άνεργοι με ΜΠΥ  Άνεργοι χωρίς ΜΠΥ  

Σύνολο  130374  27856  102518  

Άντρες  40478  11871  28608  

Γυναίκες  89895  15985  73910  
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Για να εξυγιανθεί ο τομέας αυτός, θα μπορούσαν να γίνουν πολλά 

πράγματα, διότι υπάρχει ακόμη περιθώριο δράσης. «Η υιοθέτηση ενός νόμου 

«τεκμαρτής συναίνεσης» όπως στην Ιταλία θα ήταν ίσως καλή ιδέα για την 

ενίσχυση της ενεργούς πολιτικής μεταμοσχεύσεων» δήλωσε ο πρόεδρος του 

Health Consumer Powerhouse, κος Johan Hjertqvist αναλύοντας τα 

αποτελέσματα της Ελλάδας. 

Ο Ευρωπαϊκός Πίνακας Κατάταξης Καταναλωτών Υπηρεσιών Υγείας 

αξιολογεί ετησίως τα εθνικά συστήματα υγείας των ευρωπαϊκών κρατών με 

γνώμονα πέντε τομείς ουσιώδους σημασίας για τους καταναλωτές: 

δικαιώματα και πληροφόρηση ασθενών, χρόνοι αναμονής για κοινές 

θεραπείες, αποτελέσματα θεραπευτικής αγωγής, γενική ισχύς του 

συστήματος και πρόσβαση σε φάρμακα. Δημοσιεύθηκε για πρώτη φορά το 

2005. Ο Πίνακας συντάσσεται με βάση επίσημα στατιστικά στοιχεία, καθώς 

και στοιχεία που προκύπτουν από ανεξάρτητες έρευνες και παρουσιάζεται σε 

μορφότυπο φιλικό προς τον καταναλωτή. Εκδίδεται από τον Health Consumer 

Powerhouse, έναν οργανισμό μελέτης και ενημέρωσης με έδρα στις 

Βρυξέλλες, και αντιμετωπίζει τα εκάστοτε ζητήματα με γνώμονα το συμφέρον 

του καταναλωτή. (www.healthpowerhouse.com). 

Τα άτομα με αναπηρίες μπορούν να  σε πέντε μεγάλες κατηγορίες. 

Παρακάτω αναφέρουμε τις κατηγορίες αυτές που χωρίζονται με βάση το 

πρόβλημα υγεία και αναφέρονται επίσης και τα ποσοστά τους.  

Πίνακας : Προβλήματα αναπηρίας σε ποσοστό ατόμων.  

Τύπος προβλήματος υγείας ή 
αναπηρία  

Αριθμός Ατόμων (% των 
αναπήρων)  

Αναπηρίες αισθητήριων οργάνων  4.513 (19.0%)  

Φυσικές Αναπηρίες  11.909 (50.1%)  

Διανοητικές Αναπηρίες  2.059 (8.6%)  

Ψυχολογικές Αναπηρίες  2.140 (9.0%)  

Άλλες αναπηρίες  2.968 (12.5%)  

Δε δηλώθηκε  196 (0.8%)  
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Το Σεπτέμβριο του 2007, σε συνδιάσκεψή της η ΕΟΚΕ (Ευρωπαϊκή 

Οικονομική και Κοινωνική Επιτροπή), πήρα αποφάσεις που αφορούσαν την 

εναρμόνιση των δεικτών αναπηρίας, ως μέσο παρακολούθησης των 

Ευρωπαϊκών πολιτικών.  Τα μέτρα που αποφασίστηκαν είναι τα ακόλουθα :  

i. Η ΕΟΚΕ πιστεύει ότι η θέσπιση ενός οδικού χάρτη παρόμοιου 

με εκείνον που θεσπίστηκε στον τομέα της ισότητας των φύλων, με την 

ανάπτυξη ενός συνόλου δεικτών και ποσοτικών στόχων προς εκπλήρωση 

από τα κράτη μέλη σε μια σειρά συμφωνηθέντων τομέων προτεραιότητας θα 

ήταν ο σωστός τρόπος για να σημειωθεί πρόοδος προς το να καταστεί 

πραγματικότητα η ισότητα ευκαιριών για τα άτομα με ειδικές ανάγκες 

ii. Η ΕΟΚΕ καλεί την Επιτροπή και τα κράτη μέλη να 

επικεντρώσουν τις προσπάθειές τους στον καθορισμό αξιόπιστων και 

συνεκτικών δεικτών, καθώς και ποσοτικών στόχων σε καθέναν από τους 

σχετικούς στατιστικούς τομείς και τομείς πολιτικής τους οποίους κάθε κράτος 

μέλος θα πρέπει να εκπληρώσει εντός συγκεκριμένου χρονοδιαγράμματος. Οι 

προηγούμενες στατιστικές προσπάθειες που προαναφέρθηκαν στο παρόν 

έγγραφο δεν έχουν υιοθετηθεί σε ευρωπαϊκό επίπεδο και δεν συνιστούν 

μόνιμους δείκτες που θα μπορούσαν να μετρώνται σε τακτική βάση, για 

παράδειγμα στο πλαίσιο των δεικτών κοινωνικής ένταξης. Η εν λόγω 

υιοθέτηση και συστηματική μέτρηση είναι απαραίτητη για κάθε συνεκτική 

πολιτική.  

iii. Η ΕΟΚΕ καλεί την ομάδα υψηλού επιπέδου για την αναπηρία να 

υιοθετήσει έναν κατάλογο προτεραιοτήτων για τη συλλογή δεδομένων με 

βάση ένα σύνολο δεικτών που υπάρχουν ήδη στον κατάλογο ISTAT (1), τα 

στοιχεία του οποίου πρέπει να προσαρμοστούν στα σύγχρονα δεδομένα 

iv. Τα κράτη μέλη θα πρέπει να συνεχίσουν τις προσπάθειές τους 

για τη συλλογή δεδομένων σχετικά με την αναπηρία με βάση έρευνες, οι 

οποίες θα πρέπει να δημοσιεύονται σε τακτική βάση, για παράδειγμα κάθε 

δύο χρόνια. Η συνεργασία με την Ομάδα της Ουάσινγκτον σχετικά με έναν 

ορισμό σε διεθνές επίπεδο πρέπει να συνεχισθεί 

v. Η έρευνα για το εργατικό δυναμικό της ΕΕ θα πρέπει να 

αξιολογεί τη σχετική πρόοδο σε πιο τακτική βάση. Οι επιτροπές κοινωνικής 

προστασίας και απασχόλησης θα μπορούσαν στο μέλλον να 
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συμπεριλαμβάνουν ένα σύνολο δεικτών οι οποίοι θα αποτελούν αντικείμενο 

συστηματικής έρευνας σε αντίθεση με τις ανεξάρτητες περιστασιακές 

πρωτοβουλίες 

vi. Ως εκ τούτου, η ΕΟΚΕ καλεί την ΕΕ να ενσωματώσει στις 

έρευνες της Eurostat μια συνεκτική ενότητα για την αναπηρία, 

συμπεριλαμβανομένων των προαναφερθέντων στοιχείων, με τακτικές 

εκθέσεις για την ορθή αξιολόγηση των πολιτικών καθώς και τον εντοπισμό 

των προτεραιοτήτων 

vii. Οι εθνικοί οργανισμοί αναπηρίας θα πρέπει να συμμετέχουν την 

κατάρτιση δεικτών προτεραιότητας για το εκάστοτε κράτος μέλος. Η υιοθέτηση 

εναρμονισμένων δεικτών και η συλλογή δεδομένων θα επιτρέψει την 

ανταλλαγή λύσεων βέλτιστης πρακτικής μεταξύ των κρατών μελών, καθώς η 

αποτελεσματικότητα των εν λόγω πρωτοβουλιών είναι μετρήσιμες (ISTAT 

τελική έκθεση, Ιούνιος 2001, έκδοση της Eurostat) 

Στον πίνακα που ακολουθεί, παρουσιάζεται μια συνολική έκθεση των 

ατόμων με αναπηρία,  για το έτος 2008. 
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Πινάκας: Ποσοστά άτονων με αναπηρία ανά κατηγορία 
    

Τύπος προβλήματος υγείας ή 
αναπηρία  

Αριθμός ατόμων 
με ΜΠΥ  

Άνδρες Γυναίκες  

Συνολικός αριθμός αναπήρων ατόμων  53369  28194  25175  

Προβλήματα με τα άνω άκρα  2761  1409  1352  

Προβλήματα με τα κάτω άκρα  5964  3033  2931  

Προβλήματα με την πλάτη ή το αυχένα 11393  4987  6406  

Δυσκολία στην όραση  1819  1138  681  

Δυσκολία στην ακοή  608  302  307  

Δυσχέρεια στην ομιλία  113  61  52  

Δερματικές παθήσεις  359  224  135  

Προβλήματα στήθους ή αναπνευστικά  2808  1472  1336  

Προβλήματα καρδιάς, αίματος, πίεσης, 

κυκλοφορικά  11053  6854  4198  

Στομάχι, συκώτι, πεπτικό σύστημα, 

νεφρά  4004  1992  2012  

Διαβήτης  3889  2480  1410  

Επιληψία  458  240  219  

Διανοητικά, νευρικά, αισθηματικά 

προβλήματα  5429  2918  2511  

Άλλες εξελικτικές ασθένειες  2046  623  1424  

Άλλα μακροχρόνια προβλήματα υγείας 

(ΜΠΥ)  664  462  202  
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1.4. Η Ειδική αγωγή στην Ελλάδα  
 
 Η ιστορία της Ειδικής Αγωγής στην Ελλάδα είναι πρόσφατη. Παρόλες 

τις εκπαιδευτικές μεταρρυθμίσεις και «αντιμεταρρυθμίσεις» η Ειδική Αγωγή 

πέρασε απαρατήρητη και αφέθηκε έξω από τις διαμάχες των πολιτικών 

κομμάτων αλλά και έξω από κάθε κρατικό ή κοινωνικό ενδιαφέρον. Η 

αφετηρία της Ειδικής Αγωγής στην Ελλάδα χαρακτηρίζεται από σποραδικές 

προσπάθειες που ανάγονται κυρίως στην ιδιωτική πρωτοβουλία 

(Πυργιωτάκης, 1994). Το 1906 ιδρύθηκε ο «οίκος τυφλών» στην Καλλιθέα, 

ενώ το 1923 το ίδρυμα «κωφών και βαρήκοων». Το 1937 ιδρύθηκε στην 

Καισαριανή το «Πρότυπο Ειδικό Σχολείο Αθηνών», το οποίο μέχρι το 1972 

ήταν το μόνο δημόσιο ειδικό σχολείο. 

 Μετά τον Β Παγκόσμιο Πόλεμο ιδρύθηκαν διάφορες εκκλησιαστικές 

οργανώσεις και σωματεία για την προστασία των ατόμων με ειδικές ανάγκες, 

που προσέφεραν σημαντικό έργο κυρίως στον τομέα της προστασίας τους. Οι 

προσπάθειες όμως των οργανώσεων και των σωματείων δεν ήταν 

συστηματικές, έλειπε η επιστημονική υποδομή και η εκπαιδευτική πολιτική, 

γεγονός που είχε αρνητικές συνέπειες στην ανάπτυξη του συστήματος της 

Ειδικής Αγωγής. 

 Η Επιτροπή Παιδείας που συγκροτήθηκε το 1958 για να μελετήσει τα 

προβλήματα της Ελληνικής εκπαίδευσης, διαπίστωσε τα προβλήματα της 

Ειδικής Αγωγής και πρότεινε συντονισμένες προσπάθειες για την οργάνωση 

της εκπαίδευσης στον τομέα αυτό. Η δικτατορία που επακολούθησε 

αναγκάστηκε να πάρει τα πρώτα μέτρα για την αντιμετώπιση των παιδιών με 

ειδικές ανάγκες. Το 1969 ιδρύθηκε το Γραφείο Ειδικής Εκπαίδευσης στο 

Υπουργείο Παιδείας, το οποίο μέχρι το 1980 είχε ιδρύσει 89 ειδικά σχολεία για 

την εκπαίδευση κυρίως των νοητικά καθυστερημένων παιδιών. Επίσης το 

1970 άρχισε να λειτουργεί ειδικό τμήμα μετεκπαίδευσης δασκάλων και 

νηπιαγωγών διετούς διάρκειας στο Μαράσλειο Διδασκαλείο, το οποίο μέχρι 

σήμερα μετεκπαιδεύει επίσημα τους εκπαιδευτικούς που πλαισιώνουν τα 

ειδικά σχολεία και τις ειδικές τάξεις (Στασινός Δ, 2001) 
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 Κατάκτηση για το χώρο της Ειδικής Αγωγής αποτελεί η ψήφιση του 

νόμου 1143/81 «περί ειδικής αγωγής, ειδικής επαγγελματικής εκπαίδευσης, 

απασχόλησης και κοινωνικής μέριμνας των αποκλινόντων εκ του 

φυσιολογικού ατόμων». Με τον νόμο αυτό για πρώτη φορά η πολιτεία 

αναλαμβάνει επίσημα τα καθήκοντά της απέναντι στα άτομα με ειδικές 

ανάγκες. Το νόμο διέπουν οι αρχές της αναγνώρισης ίσων ευκαιριών σε 

όλους τους πολίτες, της σχολικής και κοινωνικής ενσωμάτωσης, καθώς και 

της επαγγελματικής και κοινωνικής αποκατάστασης. Από το 1981 και μετά 

έχουμε μια ραγδαία ανάπτυξη της ειδικής αγωγής στην Ελλάδα. Από τις 89 

μονάδες ειδικής αγωγής που υπήρχαν το 1981, φτάσαμε το 1991 να 

λειτουργούν 706 (Δελτίο Πληροφοριών Ειδικής Αγωγής). Για πρώτη φορά 

ιδρύθηκαν παράλληλες ειδικές τάξεις πλήρους φοίτησης σε κανονικά σχολεία, 

καθώς και τάξεις ενισχυτικής διδασκαλίας. Με κονδύλια της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας άρχισαν να λειτουργούν επιδοτούμενες μονάδες επαγγελματικής 

εκπαίδευσης για τα άτομα με ειδικές ανάγκες. Ιδρύθηκε ακόμη Γραφείο 

Επαγγελματικού Προσανατολισμού Αναπήρων, καθώς και Γραφείο Ειδικού 

Αθλητισμού. Τέλος, δόθηκε στις κατά τόπους νομαρχίες η δυνατότητα 

συγκρότησης διαγνωστικών επιτροπών, προκειμένου να αντιμετωπίζονται 

αποκεντρωμένα τα παιδιά με ειδικές ανάγκες (Δελλασούδας, Λαυρέντιος Γ. 

,2006) 

 Η ενσωμάτωση των παιδιών με ειδικές ανάγκες στην Ελλάδα αρχικά 

ακολούθησε, και εξακολουθεί να εφαρμόζει σε πολλές περιπτώσεις, το 

κατηγορικό μοντέλο. Πρόσφατα αρχίζει να επικρατεί το μοντέλο των ειδικών 

εκπαιδευτικών αναγκών, υπάρχουν όμως πολλά προβλήματα στην 

υλοποίηση του. Η επικρατούσα βέβαια φιλοσοφία που διέπει την ειδική αγωγή 

στην Ελλάδα σήμερα επικεντρώνεται στην παροχή ίσων εκπαιδευτικών 

ευκαιριών για όλα τα παιδιά, σύμφωνα με τις ανάγκες και τις δυνατότητές τους 

σε ένα σχολείο που οδηγεί όχι μόνο σε σχολική ενσωμάτωση, αλλά και σε 

κοινωνική ένταξη και αποδοχή. Σύμφωνα με στατιστικές του Γραφείου Ειδικής 

Εκπαίδευσης (OECD, 1995) 8,6% των παιδιών με ειδικές ανάγκες φοιτεί σε 

ειδικά σχολεία, ενώ το 66% σε ειδικές τάξεις. Από 1.800.000 μαθητές οι 

12.383, δηλαδή το 0,68% του συνολικού μαθητικού πληθυσμού, ακολουθεί 

κάποια μονάδα ειδικής αγωγής στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση. 1.600 

μαθητές πάνω από 15 χρονών παρακολουθούν επαγγελματικά εργαστήρια, 
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ενώ 1.700 άτομα, 3-20 χρόνων, βρίσκονται σε ιδρύματα του Υπουργείου 

Υγείας και Πρόνοιας. Δεν υπάρχουν όμως επίσημες εθνικές στατιστικές που 

να αφορούν το σύνολο των ατόμων με ειδικές ανάγκες. Τα στατιστικά στοιχεία 

προέρχονται από τα επιμέρους Γραφεία Ειδικής Αγωγής, για αυτό και 

παρουσιάζουν προβλήματα και ελλείψεις. 

 Όπως προκύπτει από τα παραπάνω στοιχεία τα περισσότερα παιδιά 

με ειδικές ανάγκες σχολικής ηλικίας φοιτούν σε μονάδες ειδικής αγωγής 

ενσωματικού τύπου. Η σχολική λοιπόν ενσωμάτωση, από διοικητική άποψη, 

στην Ελλάδα φαίνεται ότι βρίσκεται σε καλό δρόμο. Όπως όμως και σε άλλες 

χώρες έτσι και στην Ελλάδα υπάρχουν προβλήματα και εμπόδια που 

δυσκολεύουν την υλοποίηση της ενσωμάτωσης ως προς τους εκπαιδευτικούς 

και κοινωνικούς της στόχους. Ένα από τα προβλήματα αφορά στη διαδικασία 

ένταξης ενός παιδιού με ειδικές ανάγκες σε κάποια από τις μονάδες ειδικής 

αγωγής. Σύμφωνα με τους νόμους 1143/81 και 1566/85 η ένταξη των παιδιών 

γίνεται ύστερα από διεπιστημονική αξιολόγηση των παιδιών. Επειδή όμως 

υπάρχουν ελλείψεις ειδικών στη χώρα μας πολλές φορές, κυρίως στην 

επαρχία, η αξιολόγηση των παιδιών γίνεται είτε από το σύμβουλο ειδικής 

αγωγής μόνο είτε από το δάσκαλο είτε από κάποιο γιατρό (παιδοψυχίατρο). 

Είναι ευνόητο λοιπόν να γίνονται λάθη και να εντάσσονται στις ειδικές 

μονάδες και παιδιά χωρίς ειδικές ανάγκες ή να διαφεύγουν παιδιά και να 

μένουν χωρίς βοήθεια. Πρόσφατα έχει προταθεί να λειτουργούν σε κάθε 

νομαρχία της χώρας διαγνωστικά κέντρα, τα οποία μπορεί να επιλύσουν 

τέτοιου είδους προβλήματα. 

 Επιπλέον οι εκπαιδευτικοί που διδάσκουν στις ειδικές μονάδες πολλές 

φορές δεν είναι εξειδικευμένοι (Tzouriadou, Germanos 1992)  και τα αναλυτικά 

προγράμματα δεν επικεντρώνονται στις ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες των 

παιδιών. Τα παιδιά ακολουθούν το ίδιο αναλυτικό πρόγραμμα με τα άλλα 

παιδιά, σε χαμηλότερο όμως επίπεδο. Αυτό ενδεχομένως θα ήταν θετικό για 

την ενσωμάτωση αν υπήρχαν και εναλλακτικά προγράμματα και μέθοδοι 

διδασκαλίας. 
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1.5. Γενικά Στοιχεία Παραπληγίας – τετραπληγίας Άκρων  

 

 
Το πρόβλημα της αναπηρίας είναι μεγάλο και αυξάνεται με την πάροδο 

του χρόνου, τόσο στη χώρα μας, όσο και σε διεθνές επίπεδο. Οι μόνες 

κοινωνικά «αποδεκτές» διαταραχές είναι όσες συνδέονται με σωματικές 

ασθένειες, απέναντι στις όποιες η στάση της κοινωνίας δεν είναι βέβαια 

ιδιαίτερα υποστηρικτική αλλά τουλάχιστον αντιμετωπίζονται με αισθήματα 

οίκτου και κοινωνικής αποδοχής. 

Σύμφωνα με εθνικές και διεθνείς στατιστικές, το ποσοστό της 

αναπηρίας, πριν από μερικά χρόνια, υπολογιζόταν στο 3%, όσον αφορά τις 

βαρύτερες περιπτώσεις, που έχουν ανάγκη ιατροκοινωνικών υπηρεσιών. Το 

1981, με την ευκαιρία του έτους των αναπήρων, δόθηκε από τον Γεν. 

Γραμματέα του ΟΗΕ, η εξής παγκόσμια εικόνα, όσον αφορά την αναπηρία : 

•  Ένας στους δέκα ανθρώπους στον κόσμο έχει κάποια σωματική ή 

διανοητική αναπηρία. 

• Υπάρχουν περισσότερα από 500 εκατομμύρια άνθρωποι, που περνούν 

σήμερα τη ζωή τους με μια αναπηρία και αυτός ο αριθμός ολοένα και 

μεγαλώνει. 

• Περισσότερα από 350 εκατομμύρια αναπήρων στον κόσμο δεν έχουν 

καμία βοήθεια, γιατί ζουν σε χώρες που λείπουν και οι στοιχειώδεις 

γενικές ιατροκοινωνικές υπηρεσίες για την πρόληψη, τη θεραπεία και την 

αποκατάσταση.  

• Θα προστεθούν ακόμα 100 εκατομμύρια άνθρωποι με αναπηρίες, μέχρι 

το έτος 2015, εάν δεν εφαρμοστούν από τώρα σύντονα και εκτεταμένα 

μέτρα για την πρόληψη των αναπηριών. 
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• Κάθε παιδί αγροτικής περιοχής σε αναπτυσσόμενη χώρα έχει 5-10 φορές 

περισσότερο την πιθανότητα να μείνει ανάπηρο, σε σχέση με τα παιδιά 

των οικονομικά ανεπτυγμένων χωρών. 

• Η μεγάλη φτώχεια επιταχύνει τον κίνδυνο της αναπηρίας και κάνει πιο 

δραματικές τις συνέπειές της. 

• Αν δεν ληφθούν τώρα προληπτικά μέτρα, τουλάχιστον, 150 εκατομμύρια 

ανάπηρα παιδιά θα υπάρχουν στις αναπτυσσόμενες χώρες, μέχρι το έτος 

2015. 

• Μόνο στις στατιστικές υπάρχουν ανάπηροι κατά εκατομμύρια. Κάθε 

άνθρωπος είναι τόσο ανάπηρος, όσο αυτά που κουβαλάει μέσα του. 

• Το πρόβλημα της αναπηρίας είναι πολύ περισσότερο εκτεταμένο από ότι 

γενικά αναγνωρίζεται. Σχεδόν, ο ένας στους δέκα τον πληθυσμό κάθε 

χώρας, υποφέρει από κάποιο είδος αναπηρίας. Οι επικρατέστερες 

μορφές είναι : 

• Σωματικές βλάβες 

• Χρόνιες ψυχικές παθήσεις 

• Διανοητικές καθυστερήσεις 

• Αναπηρίες των αισθητηρίων οργάνων 

 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των αναπήρων στον κόσμο ζει στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Κύριες αιτίες αναπηρίας σε παγκόσμια κλίμακα είναι: 

• Ατυχήματα : Εργατικά και του σπιτιού. Μόνο τα ατυχήματα, που γίνονται 

στο σπίτι, υπολογίζονται συνολικά, σχεδόν σε 20 εκατομμύρια το χρόνο και 

από αυτά 110.000 άνθρωποι μένουν για πάντα ανάπηροι. 

• Τροχαία ατυχήματα : Περισσότερα από 10 εκατομμύρια το χρόνο με 

βαριές συνέπειες, συχνά, που περιλαμβάνουν ακρωτηριασμούς, εγκεφαλικές 

βλάβες, παραπληγίες και τετραπληγίες. 

• Διάφορες χρόνιες παθήσεις : Είναι ακόμα διαδεδομένες σε 

αναπτυσσόμενες, κυρίως, χώρες π.χ. 20 εκατομμύρια άνθρωποι έχουν τη 

νόσο του Hansen (Λέπρα). Οι αναπηρίες, που συνδέονται με την κακή 

διατροφή, είναι εξαιρετικά κοινές στις αναπτυσσόμενες χώρες. Αρκεί να 

σημειώσει κανείς ότι 250.000 παιδιά το χρόνο τυφλώνονται εξαιτίας χρόνιας 

έλλειψης βιταμινών. 
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• Ψυχικές παθήσεις : Από αυτές, σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση 

Υγείας, ένας στους 10 ανθρώπους υποφέρει σε κάποιο στάδιο της ζωής του. 

Οι ψυχικές παθήσεις καλύπτουν το ¼ των νοσοκομειακών περιστατικών στον 

κόσμο. 

• Τυφλότητα : 10-15 εκατομμύρια άνθρωποι στον κόσμο. 

• Ακοή : 70 εκατομμύρια άνθρωποι έχουν σημαντικές ακουστικές βλάβες. 

• Εγκεφαλική παράλυση : 15 εκατομμύρια. 

• Επιληπτικοί : 15 εκατομμύρια. 

• Καρδιο-αγγειακές παθήσεις : Ιδιαίτερα συχνές στις πλούσιες χώρες. 

• Ανάπηροι πολέμου : Ο τραγικός αυτός φόρος συνεχίζεται και έχει 

μεγαλώσει εντυπωσιακά κατά τον 20ο αιώνα με τις δύο παγκόσμιες συρράξεις 

και τις εστίες πολέμου σε ένα σωρό μέρη της γης. 

 Το πρόβλημα μεγαλώνει και πολλοί παράγοντες οδηγούν στη 

συνεχή αύξηση του αριθμού των αναπήρων. Ανάμεσα σε αυτούς: 

• Ο παγκόσμιος πληθυσμός μεγαλώνει και η παγκόσμια παραγωγή 

τροφίμων δεν ακολουθεί ανάλογα. 

• Οι άνθρωποι ζουν περισσότερο με τις βελτιωμένες κοινωνικές συνθήκες 

και την παρεχόμενη περίθαλψη. (Η χρήση των αντιβιοτικών μείωσε τους 

θανάτους). 

• Η εκβιομηχάνιση και η αστικοποίηση εξαπλώνεται γρήγορα στον 

αναπτυσσόμενο κόσμο και γίνεται μεγαλύτερη χρήση τροχοφόρων, με 

αποτέλεσμα την αύξηση των εργατικών και των τροχαίων ατυχημάτων. 

• Η επιτάχυνση του ρυθμού της ζωής δημιουργεί άγχος (stress), που 

επιφέρει ασθένειες και αναπηρίες (εγκεφαλικά επεισόδια κλπ). 

Το ποσοστό 10% της αναπηρίας, στο σύνολο του πληθυσμού κάθε 

χώρας που προαναφέρθηκε, σήμερα έχει ξεπεραστεί. Το σύνολο των 

περιπτώσεων, σωματικών και ψυχοδιανοητικών, ξεπερνά το ποσοστό του 

15% και οι ανάπηροι υπολογίζονται περισσότεροι από 500 εκατομμύρια στον 

κόσμο, θα φτάσουν τα 800εκ. ως το 2015. Υπάρχουν, βέβαια βασικές 

δυσκολίες για τον υπολογισμό και την αξιολόγηση του στατιστικού υλικού, σε 

κάθε χώρα. Αυτό συμβαίνει, διότι ποικίλουν τα κριτήρια, τα οποία αποτελούν 

τη βάση για τη παροχή κοινωνικών υπηρεσιών αποκατάστασης. Δηλαδή, 

κάθε χώρα κρίνει διαφορετικά το βαθμό και τη σοβαρότητα της αναπηρίας, σε 
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σχέση με την επαγγελματική απασχόληση του ατόμου, που έμεινε ανάπηρο. 

Στο σημείο αυτό μπορεί να αναφερθεί ότι όλοι μας έχουμε επαγγελματικές 

αναπηρίες, διότι είμαστε ανίκανοι για ορισμένα επαγγέλματα. 

Εφαρμόζοντας αυτό το συλλογισμό, χρησιμοποιούμε ένα θετικό 

στοιχείο στην επαγγελματική αποκατάσταση των αναπήρων, ώστε αυτοί, 

παρά τις ορισμένες ανεπάρκειές τους, να μπορούν να χρησιμοποιήσουν τις 

όποιες ικανότητες, που τους έχουν απομείνει στην αγορά εργασίας, με 

επιτυχία, όπως χαρακτηριστικά λέει ο Dr. Rusk : «Το άτομο με φυσική 

αναπηρία πρέπει να μάθει να ζει με τους περιορισμούς της αναπηρίας του 

αλλά να μάχεται στη ζωή με τις ικανότητες του» (Κατηγορίες Αναπήρων) 

Στην Ελλάδα τα μόνα επίσημα συγκεντρωτικά στατιστικά στοιχεία είναι 

τα περιλαμβανόμενα στη «Στατιστική Επετηρίδα της Ελλάδας» έκδοση 1956, 

προερχόμενα από την απογραφή του 1951 και τα συνοπτικά αποτελέσματα 

ειδικής απογραφής του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, που έγινε τον 

Οκτώβριο του 1970. Τα  στατιστικά στοιχεία, που συγκεντρώθηκαν από την 

απογραφή του 1951, ανέβασαν τον αριθμό των αναπήρων στις 110.371 

άτομα. Δεν απογράφτηκαν ωστόσο, οι ψυχοδιανοητικές αναπηρίες. Τα 

στατιστικά στοιχεία, που συγκεντρώθηκαν στην απογραφή του 1970, από τη 

Διεύθυνση Αναπήρων του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, απέδωσαν ένα 

σύνολο 135.224 αναπήρων. Στη στατιστική αυτή, για πρώτη φορά, 

απογράφτηκαν περιπτώσεις διανοητικά καθυστερημένων, που ανέρχονταν 

στον αριθμό 17.896. 

Η κατηγορία αυτή των αναπηριών, όπως προαναφέρθηκε, δεν είχε 

συμπεριληφθεί, στην απογραφή του 1951. Οι πληροφορίες, όμως, έδειξαν ότι 

οι ανάπηροι που απογράφηκαν εθελοντικά, ανήκαν στις οικονομικά 

ασθενέστερες τάξεις των αναπήρων, οι οποίοι μη κατάλληλα 

πληροφορημένοι, περίμεναν κάποια οικονομική ενίσχυση. 

Οπωσδήποτε και οι δύο απογραφές δεν απέδωσαν την 

πραγματικότητα, ίσως λόγω κάποιων κοινωνικών φραγμών, οι οποίοι 

ανάγκαζαν και αναγκάζουν, δυστυχώς ακόμα, οικογένειες να κρύβουν το 

ανάπηρο μέλος τους. Σύμφωνα με το κατώτερο ποσοστό αναπηρίας, που 

ήταν τότε 3% στο πληθυσμό της χώρας μας, θα έπρεπε οι στατιστικές να 

αποδώσουν τουλάχιστον 240.000 αναπήρους. 
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Άλλες νεότερες συγκεντρωτικές στατιστικές δεν υπάρχουν και το 

ποσοστό των αναπήρων στη χώρα μας υπολογίζεται, σύμφωνα με το διεθνές 

ποσοστό, 10%. Δηλαδή, τα άτομα με ειδικές ανάγκες στην Ελλάδα, πρέπει να 

είναι σήμερα, περίπου 900 χιλιάδες.(Ζωνίου-Σιδερά Α. , 2000). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ : Παραπληγία – Τετραπληγία, Ακρωτηριασμοί 

2.1. Παραπληγία – Τετραπληγία 
 

 

Όπως ήδη αναφέρθηκε και σε προηγούμενο κεφάλαιο 

οι κυριότερες μορφές αναπηρίας με τις οποίες και 

ασχοληθήκαμε, είναι η παραπληγία και η τετραπληγία, 

καθώς επίσης και οι ακρωτηριασμοί. Παραπληγία 

λέγεται η παράλυση των δύο κάτω άκρων. 

Τετραπληγία λέγεται η παράλυση και των τεσσάρων 

άκρων του σώματος (άνω και κάτω άκρων). 
 

2.1.1. Παραπληγία 
Αίτια: Το πιο συνηθισμένο αίτιο είναι οι κακώσεις του 

νωτιαίου μυελού και των νωτιαίων ριζών, συνήθως αφού έχει προηγηθεί 

ατύχημα. Άλλα αίτια είναι οι όγκοι καθώς και διάφορες νευρολογικές 

παθήσεις. Όταν η βλάβη βρίσκεται στη θωρακική και την οσφυϊκή μοίρα της 

σπονδυλικής στήλης, λέγεται παραπληγία. Όταν η βλάβη βρίσκεται στην 

αυχενική μοίρα της Σ.Σ. λέγεται τετραπληγία. 

 Κατά την αντιμετώπιση των παραπάνω περιστατικών πρέπει να δίνεται 

ιδιαίτερη προσοχή, τόσο στις κακώσεις του νωτιαίου μυελού, όσο και στη 

βλάβη που προκαλείται από αυτές σε άλλα όργανα. Τα δευτερογενή αυτά 

προβλήματα έχουν μεγαλύτερη νοσηρότητα και θνησιμότητα από τις ίδιες τις 

κακώσεις του νωτιαίου μυελού, για αυτό τα παλιότερα χρόνια οι μισοί σχεδόν 

παραπληγικοί και τετραπληγικοί, πέθαιναν από τις επιπλοκές. Η περαιτέρω 

εξέλιξη της κατάστασης του παραπληγικού και τετραπληγικού, αμέσως μετά 

το ατύχημα, εξαρτάται από τα εξής :  

i.  Από την έκταση της βλάβης στο νωτιαίο μυελό.  

ii.  Από την πρόληψη της επέκτασης της βλάβης, κατά τη διάρκεια της 

μεταφοράς του αρρώστου.  

Για αυτό το λόγο, η μεταφορά του αρρώστου πρέπει να  γίνεται με 

μεγάλη προσοχή ώστε να αποφεύγεται κάθε κίνηση της σπονδυλικής στήλης. 

Πως γνωρίζει κανείς ότι ο τραυματίας είναι παραπληγικός; Όταν ο 
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τραυματισμένος, έπειτα από το ατύχημα, παρουσιάζει πόνο σε κάποιο σημείο 

της σπονδυλικής στήλης, είτε ο πόνος συνοδεύεται από έλλειψη 

αισθητικότητας και κινητικότητας είτε όχι, θεωρείται παραπληγικός και 

επιβάλλεται η προσεκτική μετακίνηση του αρρώστου. 

iii.  Από την εμφάνιση επιπλοκών, οι οποίες επιβραδύνουν ή ματαιώνουν, καμιά 

φορά, το πρόγραμμα αποκατάστασης, (κατακλίσεις, ουρολοιμώξεις κλπ). 

 Οι ασθενείς με παραπληγία και τετραπληγία, μετά το οξύ στάδιο, 

μεταφέρονται σε ειδικό κέντρο Αποκατάστασης, όπου αντιμετωπίζονται ως οι 

πιο σοβαρές περιπτώσεις. Για να αντιμετωπιστούν οι δύο αυτές κατηγορίες 

αναπήρων απαιτείται στενή συνεργασία της Ομάδας Αποκατάστασης. 

 

i.  Η σωστή τοποθέτηση του αρρώστου στο κρεβάτι και η πρόληψη των 

παραμορφώσεων και των συρρικνώσεων. 

ii.  Η πρόληψη των κατακλίσεων και η θεραπεία αυτών, αν υπάρχουν. 

iii.  Η διατήρηση της φυσιολογικής λειτουργίας των αρθρώσεων. 

iv.  Η βελτίωση της δύναμης των μυών, που έχουν απομείνει εν ενεργεία. 

v.  Η κινητοποίηση του αρρώστου (βάδιση κλπ). Η αυτοεξυπηρέτηση στις 

καθημερινές του ανάγκες.  

vi.  Η αυτοεξυπηρέτηση στις καθημερινές του ανάγκες. (Αποκατάσταση ατόμων 

με αναπηρία και Τετραπληγία) 

 
 

2.1.2. Αντιμετώπιση Παραπληγικών 

Όταν αναφερόμαστε σε αντιμετώπιση και αποκατάσταση ατόμων με 

αναπηρία, δεν μπορούμε να δούμε όλες τις περιπτώσεις με τον ίδιο τρόπο, 

μιας και η κάθε μια από αυτές είναι διαφορετική. Διαφορετική όχι μόνο ως 

προς την πάθηση, αλλά και από άτομο σε άτομο. Η ψυχολογία του ατόμου, 

είναι ένας πολύ σημαντικός παράγοντας που μπορεί να αλλάξει τα δεδομένα. 

 Οι περισσότεροι άνθρωποι, αντιμετωπίζουν την αναπηρία με την ίδια 

περίπου στενοχώρια που αντιμετωπίζουν και τον ίδιο το θάνατο. Η κατάσταση 

χειροτερεύει όταν η αναπηρία είναι πολύ βαρεία και το άτομο εξαρτάται 

απόλυτα από τη φροντίδα των άλλων (Michael Ο, 1991). 
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 Φυσικά η ίδια αναπηρία παίρνει διαφορετικές διαστάσεις στον κάθε 

άνθρωπο, ανάλογα με την προσωπικότητα του, η οποία έχει διαμορφωθεί 

από την κληρονομικότητα και το κοινωνικό περιβάλλον, από όπου 

προέρχεται. Για αυτό, κάθε ανάπηρο άτομο, έχει τον δικό του τρόπο 

προσαρμογής στην αναπηρία του και στην κοινωνία οπού ζει. 

 Εάν το άτομο γεννηθεί με κάποια αναπηρία ή την αποκτήσει στην 

παιδική του ηλικία, τότε, οι γονείς παίζουν αποφασιστικό ρόλο στην ανάπτυξη 

της προσωπικότητας του παιδιού και στον τρόπο που αντιμετωπίζει την 

αναπηρία του. Η προσαρμογή του πάντως στη φυσική του κατάσταση γίνεται 

πιο ομαλά από ότι σε κάποιον ενήλικο που ξαφνικά μένει ανάπηρος. 

 Με τις αντιδράσεις των ενηλίκων προς την αναπηρία τους θα 

ασχοληθούμε σε αυτό το κεφάλαιο. 

 Όταν γίνεται αναφορά στους παραπληγικούς, συμπεριλαμβάνονται και 

όλες οι βαριές αναπηρίες, που επιφέρει κάποιο ατύχημα. Όπως 

προαναφέρθηκε, κάθε άτομο αντιδρά στην αναπηρία του ανάλογα με την προ 

του τραυματισμού του προσωπικότητα. 

 Σε γενικές γραμμές, όμως όπως έχει δείξει και η κλινική πείρα, τα 

άτομα περνούν από διάφορα στάδια αυτολύπησης, τα οποία περιγράφονται 

στη συνέχεια. 

 

α) Στάδιο shock : 
 Ο άρρωστος στο στάδιο αυτό, μετά το ατύχημα βρίσκεται υπό την 

επίδραση του φυσικού και ψυχολογικού shock. Αυτό διαρκεί, από λίγες 

στιγμές μέχρι μερικές ημέρες ή βδομάδες. 

 

β) Στάδιο άρνησης : 
 Στο στάδιο αυτό ο άρρωστος αρνείται να δεχτεί την πραγματική του 

κατάσταση (αναπηρία). Πιστεύει σε κάποιο ιατρικό λάθος. Πιστεύει ότι η 

κατάσταση του δεν είναι όμοια με του διπλανού του, που είναι παράλυτος, 

γιατί είναι βέβαιος πως θα ξαναπερπατήσει. Άλλωστε, αποσπάται η προσοχή 

του, από το φόβο του, αν θα επιζήσει, ανησυχεί για την αισθητικότητα, που 

δεν έχει, και ελπίζει να κερδίσει την κινητικότητα που του λείπει. Στο στάδιο 

αυτό, δεν πρέπει να πιέζουμε ποτέ τον άρρωστο να αποδεχτεί την αναπηρία 
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του. Το καλύτερο που μπορούμε να κάνουμε είναι να είμαστε έντιμοι με τον 

άρρωστο να του εξηγούμε την πραγματική του κατάσταση (Michael Ο, 1991). 

 

γ) Στάδιο θυμού : 
 Ο άρρωστος τώρα, έχει βεβαιωθεί ότι θα επιζήσει από αυτή τη 

κατάσταση και αρχίζει να φαντάζεται τον εαυτό του, πώς θα είναι έχοντας τη 

συγκεκριμένη αναπηρία, και καταλαμβάνεται από θυμό. Ο θυμός είναι μια 

φυσική συνέπεια για κάποιον που αντιλαμβάνεται ότι η ζωή του έχει αλλάξει 

δραματικά εξαιτίας της αναπηρίας. Θυμώνει γιατί δεν μπορεί να ντυθεί μόνος 

του, γιατί δεν μπορεί να δέσει το κορδόνι του παπουτσιού του, ξεσπάει σε 

όποιον βρεθεί μπροστά του. Φυσικά, τα περισσότερα ξεσπάσματα τα δέχεται 

η οικογένεια του, η οποία συμπάσχει, ενώ είναι ήδη πληγωμένη. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό, επίσης, δέχεται πολλά ξεσπάσματα θυμού 

τόσο από τον ίδιο τον άρρωστο, όσο και από την οικογένεια του. Καμιά φορά 

ο άρρωστος κρύβοντας την πίκρα του θυμώνει και στρέφεται εναντίον του 

εαυτού του. Μερικές φορές οι συγγενείς καταφεύγουν στο προσωπικό του 

Κέντρου Αποκατάστασης και πιο συχνά στο Νοσηλευτικό προσωπικό για να 

ζητήσουν υποστήριξη ή κάποια εξήγηση για τα ξεσπάσματα θυμού του 

αρρώστου τους. 

 Αυτό που πρέπει να μάθουν οι οικογένειες σε αυτές τις περιπτώσεις 

είναι ότι σίγουρα δεν φταίνε για τη συμπεριφορά του αρρώστου τους, και ότι 

αυτός ξεσπά σε πρόσωπα που αγαπά και εμπιστεύεται περισσότερο.

 Αυτό που τον βοηθάει άμεσα είναι να του προσφέρει η  οικογένεια, 

συναισθηματική, ηθική και οικονομική υποστήριξη. Όσα περισσότερα γνωρίζει 

η οικογένεια για την αρρώστια, τόσο λιγότερο φοβάται να την αντιμετωπίσει. 

Δίνει έτσι την ευκαιρία στον άνθρωπό της να μιλήσει για το πρόβλημα του, 

έστω και θυμωμένα. Έχει πολλούς και σοβαρούς λόγους ο άρρωστος να είναι 

θυμωμένος, όταν αναλογίζεται ότι δεν μπορεί να κάνει τίποτε από ότι έκανε 

πριν το ατύχημα. Ίσως να ήταν αθλητής ή οικογενειάρχης και να αναλογίζεται 

πως θα τα βγάλει πέρα με όλα το προβλήματα που του έχει φορτώσει η 

αναπηρία; 

 Το Νοσηλευτικό προσωπικό, από την πλευρά του, για να προλάβει τη 

δημιουργία εχθρικών στρατοπέδων, πρέπει να ενημερώνεται από το ιστορικό 
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του ασθενή, από την πρώτη κιόλας ημέρα της εισαγωγής του στο Κέντρο 

Αποκατάστασης, σχετικά με τη διάγνωση, την πορεία, την πρόγνωση της 

αρρώστιας, καθώς και με τη μορφωτική, κοινωνική και οικονομική κατάσταση 

της οικογένειας του (Michael Ο, 1991). 

 Γνωρίζοντας όλες τις παραπάνω λεπτομέρειες, καθώς και τη σχέση της 

οικογένειας, με τον άρρωστο ή /ο Νοσηλεύτρια/ης Αποκατάστασης τους 

ενημερώνει για τις υπηρεσίες που προσφέρει το Ίδρυμα και τη διαδικασία που 

ακολουθείται στο χώρο αυτό. Αυτό μειώνει την ένταση και βελτιώνει τις 

σχέσεις του εργαζόμενου με τον πελάτη. 

 

 

δ) Στάδιο Κατάθλιψης. 
 Μετά το θυμό ακολουθεί η κατάθλιψη, ένα συναίσθημα, που 

όλοι σχεδόν έχουν δοκιμάσει κατά κάποιο τρόπο. Δεν υπάρχει σχεδόν κανείς 

με βαριά αναπηρία, που να μην πέρασε από μία περίοδο κατάθλιψης. Θα 

μπορούσαμε να την ονομάσουμε «φυσιολογική κατάθλιψη», όπως αναφέρει ο 

Camille K. Cayley  στο βιβλίο του «Ψυχιατρικές απόψεις της αποκατάστασης 

του φυσικά Ανάπηρου». Ορισμένοι άρρωστοι κάνουν μεγάλες προσπάθειες 

για να καλύψουν το άγχος και την κατάθλιψη, με μια ανέμελη συμπεριφορά, 

στην επιθυμία τους να φανούν γενναίοι.   

Άλλοι, όμως μπορεί να ονειρεύονται συνέχεια πως έτρεχαν πριν το 

ατύχημα ή ανέβαιναν στο βουνό. Δεν είναι λίγες οι φορές που εκφράζουν 

ευχές θανάτου ή που διερωτώνται «Αν αξίζει τον κόπο να αγωνίζεται κανείς 

και να υποφέρει μια τέτοια ζωή με αναπηρία;» Στον άρρωστο αυτό, δεν μιλάει 

κανείς για δυσάρεστα πράγματα, αλλά για πράγματα που τον κάνουν να 

αισθάνεται ευγνώμων. «Έχω παραπληγία, αλλά δόξα σοι ο Θεός έχω γερά τα 

χέρια μου». Πολλές φορές το θλιμμένο άτομο χρειάζεται ένα καλό ακροατή 

που να συμμερίζεται τις απόψεις του, σχετικά με τη μεγάλη απώλεια που έχει 

υποστεί. 

Ένα γεμάτο θεραπευτική απασχόληση πρόγραμμα και ένας έπαινος 

για κάθε προσπάθεια είναι πολύ υποβοηθητικά για τον ανάπηρο και τον 

οδηγούν να ξεπεράσει την κατάθλιψή του. 
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 «Δεν υπάρχει αρκετός ελεύθερος χρόνος για να αισθανθεί κανείς 

αυτολύπηση» ήταν η αρχή που εφάρμοζε ο Dr. Rusk στο Κέντρο 

Αποκατάστασης, που διηύθυνε στη Νέα Υόρκη. 

 Όλοι οι νοσηλευόμενοι ήταν σκληρά εργαζόμενοι για αυτό και 

επικρατούσε πνεύμα αισιοδοξίας (Michael Ο, 1991). 

 

2.1.2. Ημιπληγία 

 Ορισμός  Ημιπληγία, καλείται η αναπηρία, κατά την οποία ο 

άρρωστος παρουσιάζει παράλυση του ενός ημιμορίου του σώματος άνω και 

κάτω άκρου. Τα αίτια που οδηγούν στην ημιπληγία, είναι  

• Θρόμβωση 

• Εγκεφαλική αιμορραγία 

• Εμβολή 

• Όγκος 

• Τραύματα (κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις) 

• Αγγειοπλαστική η αγγειοσπασμός 

 

Για την αποκατάσταση της ημιπληγίας, στόχοι του προγράμματος 

αποκατάσταση είναι : 

• Η πρόληψη των παραμορφώσεων 

• Η θεραπεία των παραμορφώσεων, αν υπάρχουν 

• Η επανεκπαίδευση του αρρώστου στη βάδιση 

• Η αυτοεξυπηρέτηση του ημιπληγικού, χρησιμοποιώντας την υγιή 

πλευρά 

• Η επανεκπαίδευση του άνω άκρου, ώστε να αποκτήσει όσο το 

δυνατό μεγαλύτερη ικανότητα κίνησης. 

• Η θεραπεία της παράλυσης του προσώπου και των διαταραχών 

του λόγου αν υπάρχουν.  

Κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης του προγράμματος αποκατάστασης και 

όταν έγκαιρα επανέλθει η λειτουργικότητα του άνω άκρου, συνήθως το κάτω 

άκρο, επανέρχεται στη φυσιολογική του κατάσταση, η κλινική πείρα έχει δείξει 

ότι το άνω άκρο βελτιώνεται λιγότερο σε σχέση με το κάτω άκρο ή μπορεί και 

να μην βελτιωθεί, ακόμη και αν τελικά ο ημιπληγικός καταφέρει να βαδίσει.  
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Όσο αφορά το κομμάτι της πρόληψης, όταν πλέον έχει ξεκινήσει η 

διαδικασία αποκατάστασης, δε χρειάζεται ειδική διαδικασία προστασία των 

ημιπληγικών μελών. Αν όμως κριθεί απαραίτητο, ο άρρωστος παραμένει 

κλινήρης, για αρκετό διάστημα και για να ληφθούν μέτρα για την πρόληψη των 

παραμορφώσεων,.  

Πολύ σημαντικό επίσης είναι να τοποθετείται ο άρρωστος στη σωστή 

θέση στο κρεβάτι. 

• Σε ύπτιε θέση, πρέπει : 

• Το σώμα του αρρώστου πρέπει να βρίσκεται σε  ευθεία γραμμή 

• Ένα λεπτό μαξιλάρι τοποθετείται κάτω από το κεφάλι του 

αρρώστου, ώστε να μην κάμπτεται πολύ το κεφάλι και ο αυχένας.  

• Οι ώμοι, πρέπει να βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο με το κεφάλι 

• Τα ισχία βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο 

• Τα πέλματα ακουμπούν στη σανίδα του κρεβατιού, με τα δάκτυλα 

τεντωμένα 

• Μια πετσέτα μπάνιου τυλιγμένη κυλινδρικά τοποθετείται στο 

μάκρος του ημιπληγικού κάτω άκρου, ώστε να προφυλάσσει από την έξω 

στροφή του ισχίου 

• Τοποθετείται πάντοτε μαξιλάρι κάτω από τη μασχάλη, δίπλα στο 

σώμα του ασθενή προς την αδύνατη πλευρά. Έτσι ο ώμος διατηρείται σε 

απαγωγή, ο αγκώνας βρίσκεται μακριά από το σώμα, ο καρπός σε έκταση και 

το άκρο χέρι σε λειτουργική θέση, κρατώντας ένα μικρό κύλινδρο από 

πετσέτα, ώστε τα δάκτυλα να παραμένουν σε έκταση 

• Παθητικές κινήσεις πρέπει να αρχίζουν το γρηγορότερο και να 

επαναλαμβάνονται αρκετές φορές την ημέρα, δίνοντας έμφαση στην απαγωγή 

και την έξω στροφή του ώμου.  

 

 

2.1.4. Αντίδραση έναντι ανεξαρτητοποίησης 

 Καθώς ο παραπληγικός με το πρόγραμμα αποκατάστασης 

προχωρεί στην ανεξαρτητοποίηση και πλησιάζει η έξοδός του από το Κέντρο 

Αποκατάστασης, πολλές φορές, αντιδρά και δεν αποδέχεται την 
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ανεξαρτητοποίηση του. Κλείνεται στον εαυτό του και αρνείται να πάει στο 

σπίτι του. 

Αυτή η αντίδραση, έναντι της ανεξαρτητοποίησης, προέρχεται: 

i. από την ανασφάλεια που αισθάνεται ο παραπληγικός, καθώς και ο κάθε 

βαριά ανάπηρος, εγκαταλείποντας το Ίδρυμα και 

ii. από το stress που έχει προκαλέσει η αναπηρία, θίγοντας τη σωματική και 

συναισθηματική του αξιοπρέπεια. 

Με τέτοιου είδους αντιδράσεις έχει ασχοληθεί πολλές φορές, η Ομάδα 

Αποκατάστασης του Ε.Ι.Α.Α. της οποίας μέλος αποτελούσε η συγγραφέας για 

28 περίπου  χρόνια. Παράδειγμα :  

Παραπληγικός, έπειτα από 8μηνη παραμονή στο Ε.Ι.Α.Α., αφού 

τελείωνε το πρόγραμμα αποκατάστασης, παρουσιαζόταν στην Ομάδα 

Αποκατάστασης, δύο ημέρες πριν πάρει εξιτήριο και ζητούσε παράταση 

παραμονής για ένα μήνα τουλάχιστον, για να τελειοποιηθεί στ βάδισμα με 

ορθοπεδικά μηχανήματα. Το αίτημα του γινόταν δεκτό. Όταν τελείωνε η 

μηνιαία παράταση, ζητούσε άλλη, με πρόφαση μια μικρή διαρρύθμιση στο 

χώρο του σπιτιού του, που θα τον βοηθούσε να αυτοεξυπηρετηθεί κ.ο.κ. Τα 

αιτήματα παράτασης, συνεχιζόταν με διάφορες προφάσεις, ενώ η αιτία ήταν η 

αντίδραση έναντι της ανεξαρτητοποίησης, λόγω ανασφάλειας και 

συναισθηματικού stress. ((Michael Ο, 1991). 

 

 

α) Στάδιο Αποδοχής 
Το τελικό στάδιο αντιμετώπισης της αναπηρίας είναι η αποδοχή. 

Θρηνεί μεν την απώλεια των ικανοτήτων του, των μελλοντικών του 

προσδοκιών, αλλά αρχίζει να αποδέχεται την κατάσταση και να εφαρμόζει 

στρατηγικές αντιμετώπισης της αναπηρίας για επίλυση των προβλημάτων και 

μείωση του stress. 

Για το άτομο με μεγάλη αναπηρία η περίοδος της αποδοχής της 

αναπηρίας, με όλα τα επακόλουθα, είναι μια περίοδος σκληρής προσπάθειας. 

Βρίσκεται κάτω από την επίδραση εσωτερικών και εξωτερικών πιέσεων. Οι 

εσωτερικές πιέσεις έχουν σχέση με την διεργασία που αφορά τον 

ανασχηματισμό της εικόνας του σώματος. Οι εξωτερικές πιέσεις είναι 
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κοινωνικές, οικογενειακές, οικονομικές και επαγγελματικές. Το άτομο είναι 

γεμάτο αγωνία για το πώς θα πετύχει σε όλους αυτούς τους τομείς. Τα 

ενδιαφέροντα του θα είναι ρεαλιστικά. Πρέπει να πετύχει αλλαγές όχι μόνο ως 

προς το σώμα του, αλλά και ως προς τις αξίες του. Πρέπει να μάθει να εκτιμά 

ότι του έχει απομείνει για να εργαστεί με αυτό και να παρακάμψει ότι έχασε.  

Σταματά να καταπιάνεται με πράγματα που δεν μπορεί να τα 

διεκπεραιώσει μόνος του και που του φέρνουν απογοήτευση. Επιτέλους 

παίρνει απόφαση ότι «Αποτελεί μέλος της κοινωνίας των ατόμων με ειδικές 

ανάγκες». 

Για να φτάσει σε αυτό το σημείο το άτομο χρειάζεται χρόνος και αλλαγή 

φιλοσοφίας στην αντιμετώπιση των διαφόρων δραστηριοτήτων της ζωής. Ο 

παραπληγικός, αρκετές φορές, επιμένει πως θα ανεβαίνει κάθε μέρα στο 

τρακτέρ του όπως πρώτα και θα καλλιεργεί μόνος του τα κτήματα του. Δεν τον 

αποθαρρύνουμε  

«Μπορεί να ανεβείς πάλι στο τρακτέρ, αλλά θα είναι εύκολο να το 

κάνεις κάθε μέρα και με όλες τις καιρικές συνθήκες; Μήπως πιο ανώδυνα θα 

μπορούσες να κατευθύνεις τις υποθέσεις σου ή να αλλάξεις λίγο τις 

δραστηριότητες σου;»  

 

Αυτό το δέχεται πιο εύκολα και το θυμάται για πολύ καιρό. Φεύγει από 

το  Κέντρο Αποκατάστασης, κι επιστρέφει για επίσκεψη έπειτα από ένα ή δύο 

χρόνια χαρούμενος λέγοντας «Δίκιο είχες που μου λέγες για το τρακτέρ. 

Έβαλα άνθρωπο, αλλά εγώ πηγαίνω στα κτήματα μου με το αυτοκίνητο και 

παρακολουθώ τα πάντα (τράπεζα, συνεταιρισμό κλπ) ή προτίμησα να ανοίξω 

ένα ψιλικατζίδικο και άφησα στη γυναίκα μου την επίβλεψη των κτημάτων». 

Αυτό ήταν. Έχει αποδεχτεί τη νέα του κατάσταση. 

Φυσικά, κάθε άνθρωπος είναι διαφορετικός από τον άλλον και ενώ η 

ίδια απώλεια στον ένα θεωρείται πολύ σημαντική, στον άλλο μπορεί να έχει 

μικρότερες επιπτώσεις. Όπως και αν έχει το πράγμα, τα μέλη της Ομάδας 

Αποκατάστασης, που συνεργάζονται με άτομα με ειδικές ανάγκες 

(αναπήρους), πρέπει να σέβονται τον τρόπο που αυτοαξιολογείται το άτομο. 

Δεν κλαίνε μαζί του για αυτό που του συνέβη αλλά δεν είναι επίσης αδιάφορα 
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μπροστά στον ανθρώπινο πόνο. Του προσφέρουν στήριξη με το να τον 

αποδεχτούν ως ίσο με όλους. 

Ο τομέας «σχέση ατόμων με ειδικές ανάγκες (αναπήρων) με τα 

αντίστοιχα επαγγέλματα» προσφέρεται για περαιτέρω έρευνα. Στόχος είναι η 

διερεύνηση του τρόπου προσφοράς της σωστής βοήθειας, με τον κατάλληλο 

τρόπο, στα άτομα που το έχουν ανάγκη. Ποιος είναι όμως ο σωστός τρόπος; 

i. Αυτός που ικανοποιεί το άτομο και τον επιδιώκει μόνο του. 

ii. Η προσφορά βοήθειας πρέπει να γίνεται με το σωστό κίνητρο, ώστε να 

προωθείται η ανεξαρτητοποίηση του ατόμου, π.χ. «Μπορώ να σε 

εξυπηρετήσω στο σημείο αυτό, ενώ εσύ θα κάνεις κάτι άλλο;». 

iii. Το άτομο πρέπει να συμμετέχει, πολύ ενεργά, στο σχεδιασμό του 

προγράμματος θεραπείας του. (Ψυχολογική αντίδραση των 

παραπληγικών, τετραπληγικών και γενικά των ατόμων με βαριές 

αναπηρίες, προς την ίδια την αναπηρία) 

 

 

2.2. Νοητική Αναπηρία 
  Η νοητική αναπηρία, είναι ένα άλλο πολύ σημαντικό κεφάλαιο. Η 

νοητική στέρηση, ουσιαστικά αδρανοποιεί σημαντικές λειτουργίες του 

εγκεφάλου, ή του σώματος, με αποτέλεσμα το άτρομο να μην μπορεί να 

λειτουργήσει αυτόνομα. Έχει παρατηθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις τα άτομα 

με νοητική στέρηση, έχουν κάποια ικανότητα να αντιληφθούν το περιβάλλον 

τους, όμως σε γενικές γραμμές δυσχεραίνεται πάρα πολύ η επικοινωνία με 

τους γύρω τους. Η νοητική στέρηση, είναι μια από τις πιο σημαντικές μορφές 

αναπηρίας.  

 

2.2.1. Βιολογικοί παράγοντες 
 
 Η νοητική καθυστέρηση που οφείλεται σε βιολογικούς παράγοντες 

υπολογίζεται ότι καλύπτει το ¼ του γενικού πληθυσμού των νοητικά 

καθυστερημένων (Hutchins and Harvey, 1978). Τα αίτια μπορεί να καλύψουν 

ένα μεγάλο εύρος περιπτώσεων όπως κληρονομικές και χρωμοσωμικές 

διαταραχές, ασθένειες, τοξικούς και χημικούς παράγοντες, λάθη 
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μεταβολισμού, επιπλοκές στην εγκυμοσύνη και στον τοκετό, σοβαρές 

εγκεφαλικές βλάβες, καθώς και άλλα άγνωστα αίτια. Η ανάπτυξη της 

τεχνολογίας και των εργαστηριακών μέσων καθώς και το αυξημένο 

ενδιαφέρον των ερευνητών της ιατρικής και της βιοϊατρικής επιτρέπει σήμερα 

την αναγνώριση των περισσότερων αιτιών. 

 Κατά κανόνα τα άτομα με καθυστέρηση αυτής της μορφής έχουν 

σοβαρές ανεπάρκειες και σωματικές αναπηρίες, είναι εξαρτημένα και έχουν σε 

όλη τη διάρκεια της ζωής τους ανάγκη από υποστήριξη και φροντίδα. Υπάρχει 

επίσης συσχέτιση ανάμεσα στο νοητικό επίπεδο και στους βιολογικούς 

παράγοντες. Η σχέση ανάμεσα στη καθυστέρηση αυτού του τύπου και στην 

προσαρμοστική συμπεριφορά είναι λιγότερο ακριβής. Μερικά παιδιά που 

βρίσκονται σε επίπεδο μέτριας καθυστέρησης μπορεί να επιτύχουν κάποιο 

επίπεδο αυτάρκειας με την κατάλληλη εκπαίδευση και εποπτεία. 

 Στη συνέχεια παρατίθενται οι κυριότερες περιπτώσεις συμβολής των 

βιολογικών παραγόντων στη νοητική καθυστέρηση. Εννιά στις δέκα 

περιπτώσεις των νοητικών καθυστερήσεων βιολογικής αιτιολογίας είναι 

προγεννητικής προέλευσης και εκδηλώνονται κατά τη γέννηση ή νωρίς στη 

βρεφική ηλικία (Wynn and Wynn,1976). Οι διαταραχές στην εμβρυακή 

ανάπτυξη μπορεί να οφείλονται σε ανεπάρκειες του κεντρικού νευρικού 

συστήματος, γιατί στην περίοδο αυτή αναπτύσσεται ο εγκέφαλος. Ένας 

«ώριμος» εγκέφαλος μπορεί να επιβιώσει από ασθένειες, ραδιενέργεια, 

τραύματα ή άλλους επιβαρυντικούς παράγοντες, αυτό όμως δεν μπορεί να 

συμβεί στην διάρκεια της ανάπτυξής του. Κάθε παράγοντας που συνδέεται με 

προβλήματα υγείας της μητέρας, ακόμη και συναισθηματικά, μπορεί να 

επηρεάσει το έμβρυο. 

 Η φύση της βλάβης, που μπορεί να συμβεί στην προγεννητική 

περίοδο, μπορεί να είναι εγγενής ή επίκτητη. Η εγγενής τοξοπλάσμωση, π.χ. 

που μπορεί να οφείλεται σε νευρολογικά ή γενετικά αίτια προκαλεί τα ίδια 

συμπτώματα. Η πρόγνωση σε αυτή την περίπτωση δεν είναι καλή. Υπάρχει 

μεγάλο ποσοστό θνησιμότητας και από τα παιδιά που θα επιβιώσουν το 85% 

παρουσιάζει νοητική καθυστέρηση και συνοδά χαρακτηριστικά σπαστικότητας 

ή διαταραχές στην όραση. Στις περιπτώσεις όμως επίκτητης τοξοπλάσμωσης 

τα συμπτώματα και οι επιπτώσεις είναι λιγότερο σοβαρές. 
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 Η συχνότητα των προβλημάτων κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως οι κλιματολογικές συνθήκες, ο 

τόπος διαμονής, η ηλικία της μητέρας, οι επιδημίες, κ.α (Fotheringham, 

Hambley, Haddad-Curran, 1983). Επίσης κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες 

όπως διατροφή, υγιεινή ιατρική φροντίδα. έκθεση ή επαφή με τα ζώα, κ.α., 

μπορεί να συντελέσουν στην εμφάνιση διαταραχών. 

 Παρόλο που οι περιπλοκές στην εγκυμοσύνη δεν εμφανίζουν μεγάλη 

συχνότητα, υπάρχουν εντούτοις αρκετοί παράγοντες στο φυσικό 

προγεννητικό περιβάλλον που μπορεί να διαταράξουν την ομαλή εμβρυακή 

ανάπτυξη και να συντελέσουν στην εμφάνιση της νοητικής καθυστέρησης. 

Έγκυες γυναίκες που πίνουν μολυσμένο νερό ή εισπνέουν μολυσμένο αέρα 

συσσωρεύουν τοξίνες στο αίμα τους οι οποίες μπορεί να διαπεράσουν τον 

πλακούντα. Επίσης το σπέρμα ανδρών που εργάζονται σε βιομηχανίες με 

τοξικές ύλες μπορεί να επηρεαστεί και να προκαλέσει προβλήματα στο 

έμβρυο. Τέτοιοι παράγοντες έχουν θεωρηθεί υπεύθυνοι για βαριές 

εγκεφαλικές βλάβες, εγκεφαλικές παραλύσεις και νοητική καθυστέρηση 

(Fotheringham, Hambley and Haddad – Curran, 1983). Χημικοί παράγοντες, 

όπως τα «πρόσθετα» τροφών, το αλκοόλ, οι φαρμακευτικές ουσίες και το 

κάπνισμα έχουν επίσης συνδεθεί με  διαταραχές της εμβρυακής ανάπτυξης 

και αποτελούν σημαντικό πρόβλημα γιατί καταναλώνονται από πολύ κόσμο. 

Στη σημερινή κοινωνία των ναρκωτικών πολλές έγκυες μητέρες εθισμένες 

στην ηρωίνη γεννούν βρέφη με πολλές ανεπάρκειες. 

 Η επίδρασή τους στο νευρικό σύστημα παραμένει άγνωστη. 

Ναρκωτικές ουσίες όπως το LSD, αναφέρεται ότι παρεμποδίζουν τη 

διαδικασία μίτωσης των χρωμοσώμων ή επιφέρουν βλάβη στα νευροκύτταρα. 

Ακόμη και τα θεραπευτικά ηρεμιστικά, όταν λαμβάνονται στη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης ή κατά τον τοκετό μπορεί να προκαλέσουν αναπνευστικά 

προβλήματα, τα οποία μπορεί να δημιουργήσουν με τη σειρά τους νοητικές 

ανεπάρκειες (Grossman, 1984). O χρόνιος αλκοολισμός έχει διαπιστωθεί ότι 

μπορεί να επιφέρει εγγενείς δυσπλασίες και νοητική καθυστέρηση (Rosett, 

1980, Streissguth & Landesman-Dwyer et al, 1980). Οι επιπτώσεις του 

δημιουργούν το λεγόμενο εμβρυακό αλκοολικό σύνδρομο. Ο ρόλος επίσης 

του καπνίσματος ως παράγοντα που  μπορεί να επιφέρει νοητική 

καθυστέρηση θεωρείται έμμεσος, εφόσον συνδέεται κυρίως με το χαμηλό 
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βάρος κατά τη γέννηση. Από μελέτες όμως σε ζώα διαπιστώθηκε ότι οι 

χημικές ουσίες των  τσιγάρων μπορεί απευθείας να επιφέρουν καθυστέρηση 

στη νοητική ανάπτυξη ή και προωρότητα.  

Ακτινοβολία σε μεγάλες δόσεις κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει 

διαπιστωθεί ότι μπορεί να προκαλέσει νοητική καθυστέρηση, μικροκεφαλία 

και λευχαιμία (United Nations Scientific Committee, Annexes 1977). Η κακή 

διατροφή της μητέρας, ως παράγοντας που μπορεί να προκαλέσει βιολογική 

νοητική καθυστέρηση, είναι δύσκολο να απομονωθεί από άλλες συνθήκες 

κοινωνικό-περιβαλλοντικής αποστέρησης. Έρευνες όμως σε ζώα έχουν δείξει 

ότι η κακή διατροφή του εμβρύου στις κρίσιμες περιόδους ανάπτυξης του 

εγκεφάλου, μπορεί να προκαλέσει σοβαρές ανεπάρκειες στα κύτταρα, 

περιορισμό της πρωτεϊνικής σύνθεσης και σοβαρές νευροχημικές και 

μορφολογικές αλλαγές στον εγκέφαλο (Dobbing and Smart, 1974, Dobbing 

1970). Η σχέση όμως της εγκεφαλικής δομής με την νοητική λειτουργία είναι 

περίπλοκη, για αυτό και η κακή διατροφή της μητέρας, ως παράγοντας που 

μπορεί να προκαλέσει νοητική καθυστέρηση, είναι δύσκολο να τεκμηριωθεί 

(Stein, Susser, Saenger and Marolla, 1974). Παρ’ όλα αυτά υποστηρίζεται ότι 

σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες μπορεί να αποτελέσει αίτιο νοητικής 

καθυστέρησης. 

 Οι γενετικές βλάβες αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα βιολογικής 

νοητικής καθυστέρησης. Ένα στα δέκα νοητικά καθυστερημένα άτομα με 

βαρειά μορφή διαταραχής παρουσιάζει γενετικά προβλήματα. Τα τελευταία 

χρόνια οι ερευνητές έχουν συμβάλλει σημαντικά στην κατανόηση της δομής 

των κυττάρων, της λειτουργίας και της μεταβίβασής τους. Έτσι σήμερα 

γνωρίζουμε ότι οι ανωμαλίες στη μεταβίβαση των ενζύμων ακολουθούν το 

πρότυπο των κανόνων του Mendel σχετικά με την κληρονομικότητα 

(Grossman, 1984) και μπορεί να προβλεφθούν προγεννητικά. Έρευνες 

επίσης σε διάφορους πληθυσμούς έχουν δείξει  ποίοι από αυτούς έχουν 

μεγαλύτερη προδιάθεση σε διάφορες βλάβες. Το εκφυλιστικό σύνδρομο Tay-

sachs π.χ. έχει παρατηρηθεί ότι παρουσιάζει μεγαλύτερη συχνότητα σε 

κάποιους πληθυσμούς, όπως στους Εσκενάζι Εβραίους και στους 

ανατολικοευρωπαίους. Άλλες γνωστές ενζυματικές ανωμαλίες όπως η 

φαινυλκετονουρία, η γαλακτοζαιμία, ο οικογενής κρετινισμός, εμφανίζονται 
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σπάνια γιατί συνδέονται με ανεπάρκειες αναπαραγωγής και για αυτό 

προοδευτικά εξαφανίζονται.  

Το σύνδρομο Down, η πιο γνωστή μορφή γενετικής ανωμαλίας, 

οφείλεται σε χρωμοσωμική βλάβη – τρισωμία. Η τρισωμία οφείλεται σε 

προβλήματα που συμβαίνουν κατά τη διαδικασία μίτωσης στη διάρκεια του 

διπλασιασμού των κυττάρων. Η ανάπτυξη τεχνικών προγεννητικής διάγνωσης 

έχει αυξήσει σημαντικά τη γενετική συμβουλευτική και τις διαδικασίες 

πρόληψης. Μεταβολικά «λάθη» και χρωμοσομικές ανωμαλίες μπορεί σήμερα 

να διαγνωστούν με ακρίβεια. 

 Ένας άλλος παράγοντας βιολογικής προέλευσης, υπεύθυνος για την 

νοητική καθυστέρηση, είναι η προωρότητα και το χαμηλό βάρος κατά τη 

γέννηση. Οι παράγοντες αυτοί έχουν συνδεθεί με : 

• την ανεπάρκεια φροντίδας της μητέρας,  

• τη διατροφή,  

• την τοξικότητα,  

• το κάπνισμα κ.α. (Kretchmer, 1974).  

Η συμβολή αυτών των παραγόντων, ο ρόλος των ορμονικών διαταραχών και 

οι μηχανισμοί με τους οποίους επιδρούν παραμένουν άγνωστοι. Μερικά 

βρέφη γεννιούνται πρόωρα από μητέρες με μικρό ύψος, γεγονός που ίσως 

οφείλεται σε γενετικές επιδράσεις. Τελειόμηνα, εξάλλου, βρέφη γεννιούνται 

ελλιποβαρή εξαιτίας ανεπάρκειας του πλακούντα, με αποτέλεσμα να 

παρουσιάζουν επιβράδυνση στην εμβρυακή ανάπτυξη, με νευρολογικά 

επακόλουθα. Τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί σημαντική πρόοδος στην 

αντιμετώπιση και θεραπεία τέτοιων βρεφών (Stewart et al, 1981, Kiely et al, 

1981). 

 Μετά τη γέννηση παράγοντες που συνδέονται με τη νοητική 

καθυστέρηση μπορεί να είναι ασθένειες, τοξικότητα καθώς και παράγοντες 

διατροφής. Παιδικές ασθενείς όπως η διφθερίτιδα, η ανεμοβλογιά, η ιλαρά και 

η οστρακιά, μπορεί να προκαλέσουν εγκεφαλίτιδα, που με τη σειρά της 

αποτελεί αίτιο νοητικής καθυστέρησης. Αυτό όμως μπορεί να συμβεί κυρίως 

σε υπο-ανάπτυκτες χώρες με χαμηλή ιατρική περίθαλψη (Krugman et al, 

1977, National Advisory Committee, 1978). Τα ατυχήματα κατά την παιδική 

ηλικία θεωρούνται υπεύθυνα για τις φυσικές ανεπάρκειες κατά την παιδική 
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ηλικία και σε μικρότερο βέβαια βαθμό για τη νοητική καθυστέρηση. Τα 

τελευταία χρόνια δόθηκε επίσης έμφαση στην κακοποίηση των παιδιών ως 

παράγοντα που μπορεί να προκαλέσει νοητική καθυστέρηση. Διαπιστώθηκε 

ότι παιδιά που κακοποιούνταν από τους γονείς τους παρουσίαζαν χαμηλή 

νοημοσύνη, επιθετικότητα και ανωριμότητα (Apthorp, 1978, Rutter, 1972, 

Rutter, 1979).  

Η εγκεφαλοπάθεια, που παλαιότερα αποτελούσε συχνά αίτιο νοητικής 

καθυστέρησης, σήμερα έχει περιοριστεί, γεγονός που οφείλεται στα καλύτερα 

μέτρα προφύλαξης του παιδιού και στην αρτιότερη ιατρική φροντίδα. Η κακή 

διατροφή του βρέφους και του παιδιού είναι ένας σημαντικός παράγοντας που 

συνδέεται με την νοητική καθυστέρηση. Υπολογίζεται ότι πάνω από 300 

εκατομμύρια παιδιά στον κόσμο υποσιτίζονται. Στις φτωχές κοινωνίες, όπου 

τα παιδιά έχουν έλλειψη πρωτεϊνών στα πρώτα τρία χρόνια της ζωής, 

παρατηρήθηκε ότι η σωματική και πνευματική τους ανάπτυξη είναι 

χαμηλότερη (Grossman, 1984). Όπως όμως και στην περίπτωση κακής 

διατροφής της μητέρας, είναι δύσκολο ο παράγοντας αυτός να απομονωθεί 

από άλλες συνθήκες κοινωνικό-περιβαλλοντικής αποστέρησης.  

 

 

2.2.2.  Ψυχοκοινωνικούς Παράγοντες 
 Η ειδική αιτιολογική κατηγορία της νοητικής καθυστέρησης που 

ταξινομείται ως ψυχοκοινωνική αποστέρηση παραμένει σκοτεινή. Πρόκειται 

για μια περίπτωση με πολλούς αλληλοεπιδρώντες παράγοντες, που κανένας 

από μόνος του δεν μπορεί να προκαλέσει νοητικές ανεπάρκειες ή δυσκολίες 

προσαρμογής. Άτομα που προέρχονται από χαμηλό κοινωνικό, πολιτισμικό 

και οικονομικό περιβάλλον μπορεί να επηρεαστούν από τους παράγοντες 

αυτούς. Η επίδραση είναι έμμεση και συνδέεται με δυσμενείς συνθήκες 

διαβίωσης και υγιεινής καθώς και με ανεπαρκή διατροφή και ιατρική φροντίδα. 

Παιδιά π.χ. από έφηβες μητέρες ή μητέρες που προέρχονται από χαμηλό 

κοινωνικό – οικονομικό περιβάλλον μπορούν να παρουσιάσουν τέτοιου τύπου 

καθυστερήσεις (Beaumont 1980, Canadian Institute of Child Health, 

Adolescent Pregnancy and Sexuality 1980, Ramey and Haskins 1981).  

Το πρόβλημα τους συνδέεται με ανεπαρκή προγεννητική και 

μεταγεννητική φροντίδα. Τέτοιες γυναίκες είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε 
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ασθένειες, τραυματισμούς, τοξικότητα και τα παιδιά έχουν μεγάλη πιθανότητα 

να παρουσιάσουν προωρότητα και χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση. Οι 

παράγοντες αυτοί είναι συνήθως υπεύθυνοι για την εμφάνιση ήπιων 

καθυστερήσεων και συμβάλλουν σε μια ποιότητα ζωής χαμηλού επιπέδου, η 

οποία έχει αντίκτυπο στις ενδοοικογενειακές σχέσεις και στην καθημερινή 

φροντίδα του παιδιού. Ακραίες περιπτώσεις πλήρους αποστέρησης 

ερεθισμάτων μπορεί να  προκαλέσουν σοβαρή καθυστέρηση, ενώ σε πιο 

ήπιες περιπτώσεις δεν επιτρέπεται στο παιδί να  αναπτύξει το έμφυτο 

δυναμικό του (Davis, 1974, Koluchova, 1972).  

Πολλές φορές παιδιά αποστερημένα προέρχονται από μεγάλες 

οικογένειες όπου η προσοχή, η τρυφερότητα αλλά και τα γνωστικά 

ερεθίσματα είναι περιορισμένα. Σε μερικές περιπτώσεις η αγωνία των γονιών 

για επιβίωση τους οδηγεί σε αδιαφορία απέναντι στα παιδιά ή και 

κακοποίηση, πιο συχνά όμως σε έλλειψη επικοινωνίας που επηρεάζει την 

ανάπτυξη του λόγου και τη γνωστική ανάπτυξη του παιδιού. Ο λόγος 

θεωρείται σημαντικός όψι μόνο για τη γνωστική ανάπτυξη αλλά και για την 

επικοινωνία και κοινωνική ένταξη του παιδιού. Τα περιορισμένα γλωσσικά 

πρότυπα, χαρακτηριστικό των χαμηλών κοινωνικών στρωμάτων, θέτουν τα 

παιδιά σε μειονεκτική θέση μέσα στο εκπαιδευτικό σύστημα, το οποίο αντίθετα 

χρησιμοποιεί επιτηδευμένο λόγο και έννοιες αντίστοιχες με τον επιτηδευμένο 

λόγο των μεσοαστικών στρωμάτων (Bernstein 1971). 

 Το οικογενειακό περιβάλλον των ψυχοκοινωνικά αποστερημένων 

παιδιών μπορεί να προκαλέσει και άλλες συνθήκες επικινδυνότητας. Συχνά, 

παιδιά που προέρχονται από τέτοια περιβάλλοντα είναι αποτέλεσμα 

ανεπιθύμητης ή μη προγραμματισμένης εγκυμοσύνης ή είναι θύματα 

συζυγικής δυσαρμονίας και διαταραγμένων οικογενειακών σχέσεων. Μπορεί 

να μη στερούνται αισθητηριακών ερεθισμάτων, αλλά μπορεί να μη 

προσλαμβάνουν «χαοτικά» και αποδιοργανωμένα τα ερεθίσματα και να μη 

δέχονται με σταθερότητα τις ενισχύσεις. Κάτω από αυτές τις συνθήκες η 

προσαρμοστική ικανότητα των παιδιών διαταράσσεται και δεν 

προετοιμάζονται ικανοποιητικά για τις κοινωνικές νόρμες και προσδοκίες.  
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2.2.3. Η πρόληψη της νοητικής αναπηρίας 
 Η διαμόρφωση οποιασδήποτε προληπτικής στρατηγικής στον τομέα 

της νοητικής αναπηρίας για να παρέχει τα εχέγγυα επιστημονικής 

εγκυρότητας θα πρέπει να εγγράφεται στη τρισδιάστατη προβληματική με την 

οποία η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας αναλύει την έννοια της αναπηρίας. Η 

τρισδιάστατη ανάλυση της αναπηρίας καθίσταται ιδιαίτερα λειτουργική στον 

τομέα της νοητικής αναπηρίας και ειδικά στην οργάνωση προληπτικών 

στρατηγικών. Και αυτό γιατί με τε την οριοθέτηση τριών διαστάσεων της 

αναπηρίας μπορούν να σηματοδοτηθούν με σαφήνεια οι δύο κυρίως περιοχές 

στις οποίες είναι δυνατό να διεξαχθεί η βασική προληπτική εργασία στον 

τομέα της νοητικής καθυστέρησης που είναι αυτές της 

Αναπηρίας/Ανικανότητας και του Μειονεκτήματος. 

 Είναι γνωστό σε όσους ασχολούνται με το αντικείμενο πως λίγα 

πράγματα μπορούν να γίνουν όσον αφορά την πρόληψη της 

Βλάβης/Ανεπάρκειας και αυτά ανάγονται κύρια στην ιατρική σφαίρα. Στο 

επίπεδο όμως της πρόληψης των επιπτώσεων της βλάβης/ανεπάρκειας 

πάνω στην ικανότητα, τον ψυχισμό και την συμπεριφορά του ατόμου 

μπορούν να γίνουν πάρα πολλά. 

 Αν εξετάσει κάποιος την ιστορία της νοητικής καθυστέρησης θα 

διαπιστώσει πως η καλύτερη ιατρική φροντίδα αλλά κυρίως η ποιοτικά και 

ποσοτικά καλύτερη αντιμετώπιση από το περιβάλλον (οικογενειακό, σχολικό, 

κοινωνικό και αυτό των ειδικών επαγγελμάτων) έχει μειώσει, σε πολύ μεγάλο 

βαθμό και για όλες τις περιπτώσεις νοητικής αναπηρίας, τόσο την Αναπηρία 

όσο και το Μειονέκτημα, ενώ η αρχική Βλάβη/Ανεπάρκεια παρέμεινε η ίδια. 
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2.3. Ακρωτηριασμοί 

 
Ορισμός: Ακρωτηριασμός είναι η αφαίρεση τμήματος ή μέλους του 

σώματος. Η αιτία μπορεί να είναι τραυματισμός, κακοήθεις όγκοι, αγγειακές 

βλάβες, δυσμορφίες κα. Ο ακρωτηριασμός μπορεί να προκαλέσει σοβαρά 

ψυχολογικά προβλήματα, και γι αυτό ο ασθενής θα πρέπει να προετοιμασθεί 

ψυχολογικά και να γίνει προγραμματισμένο χειρουργείο. 

Οι ακρωτηριασμοί αποτελούν  μια από τις οδυνηρότερες καταστάσεις 

στις οποίες μπορεί να περιέλθει ένας ασθενής. Η μέση επίπτωση των 

ακρωτηριασμών διεθνώς και στη χώρα μας είναι περίπου 2-4 περιπτώσεις 

στα 1.000 άτομα το χρόνο. Αυτό σημαίνει ότι στην Ελλάδα, γίνονται περίπου 

1.800 ακρωτηριασμοί το χρόνο. Ο ακρωτηριασμός μπορεί να είναι 

αποτέλεσμα είτε κάποιας πάθησης, όπως διαβήτης, είτε ενός ατυχήματος, η 

γενετικής ανωμαλίας.  

Η διαβητική νευροπάθεια (η βλάβη δηλαδή των νεύρων εξαιτίας του 

διαβήτη) είναι υπεύθυνη για το 85% των βλαβών των κάτω άκρων. Η 

νευροπάθεια προσβάλλει περίπου το 1/3 των ατόμων με διαβήτη και είναι 

συχνότερη στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Επί του παρόντος δεν υπάρχει 

αιτιολογική θεραπεία γι’ αυτή την επιπλοκή και μόνο η πρόληψή της με την 

καλή ρύθμιση του διαβήτη μπορεί να την αποτρέψει.(Iatronet, 2009) 

Ο πιο συχνός ακρωτηριασμός αφορά τα άκρα. Οι νεκρώσεις είναι 

δυνατόν να εντοπίζονται σε τμήμα ή να καταλαμβάνουν και ολόκληρα τα 

δάκτυλα. Η διατομή των μαλακών μορίων ανάλογα με την αιμάτωση του 

άκρου και την περιοχή της νέκρωσης είναι δυνατόν να είναι κυκλοτερής, δίκην 

λαιμητόμου όπως συνηθίζεται να λέγεται, ή να δημιουργεί δερματικό κρημνό, 

συνήθως πελματιαίο. Η διατομή του οστού ή απεξάρθρωση της φάλαγγας 

πρέπει να είναι σε τέτοιο ύψος ώστε να δίνει το περιθώριο στα μαλακά μόρια 

να το καλύψουν χωρίς τάση. Δακτυλικά αγγεία που τυχόν αιμορραγούν 



 42

αποκλινώνονται και ιστοί με πτωχή αιμάτωση όπως τένοντες και αρθρικοί 

θύλακοι αφαιρούνται. Εάν πρόκειται για ακρωτηριασμό ολόκληρου δακτύλου 

στη μεταταρσοφαλαγγική άρθρωση καλό είναι να αφαιρείται και αρθρικός 

χόνδρος της κεφαλής του μεταταρσίου, ως κακώς αιματόμενος ιστός, όπως 

επίσης και σισαμοειδή οστά που υπάρχουν γύρω από την άρθρωση. Το 

δέρμα ακολούθως συγκλείεται είτε με ραφές χωρίς τάση, ώστε να αποφευχθεί 

μια τοπική ισχαιμία, είτε με κολλητικές ταινίες (Steristrip). 

Στον ακτινικό ακρωτηριασμό (Ray amputation), η εκτομή των οστών 

επεκτείνεται και στο σύστοιχο οστούν του μεταταταρσίου του πάσχοντος 

δακτύλου σε άλλοτε ύψος, όχι όμως με συναφαίρεση της ταρσομεταταρσικής 

άρθρωσης. Βασική προϋπόθεση πάλι είναι η χωρίς τάση συρραφή του 

δέρματος. Ο ακρωτηριασμός αυτού του τύπου μπορεί να αφορά ένα ή 

περισσότερα μετατάρσια, αλλά, ακέραια πρέπει να παραμείνουν τουλάχιστον 

δύο. Μειονέκτημα του ακρωτηριασμού αυτού του τύπου είναι, όσον αφορά το 

πρώτο και το τελευταίο δάκτυλο, η κακή στήριξη του ποδός, όπου και γι’ αυτό, 

είναι απαραίτητη η χρήση υποστηρικτικών υποδημάτων. 

Πολλές φορές ιδιαίτερα στους ασθενείς, η οστεομυελιτιδική βλάβη 

μπορεί να αφορά μόνο το μετατάρσιο ή και την μεταταρσοφαλαγγική 

άρθρωση χωρίς να αγγίζει τα δάκτυλα. Τότε γίνεται εκτομή τμήματος του 

μεταταρσιου και της μεταταρσοφαλαγγικής άρθρωσης και δεν ακρωτηριάζεται 

το δάκτυλο. Πλεονέκτημα της μεθόδου η γρήγορη επούλωση του τραύματος. 

Ο διαμεταρσιακός ακρωτηριασμός εφαρμόζεται συνήθως σε ασθενείς 

που έχουν υποστεί γάγγραινα και έχει υφεθεί η φλεγμονή εγκαταλείποντας 

όλα τα δάκτυλα νεκρωμένα σε άκρο, όπου η αιμάτωση είναι ικανοποιητική, 

όπως επίσης και σε ασθενείς που έχουν υποστεί κρυοπαγήματα. Στον 

ακρωτηριασμό αυτό διατέμνονται όλα τα μετατάρσια, όχι όμως και οι 

ταρσομεταταρσικές αρθρώσεις, και δημιουργούνται ένας ραχιαίος και ένας 

πελματικός δερματικός κρημνός οι οποίοι και συρράπτονται ύπερθεν των 

οστικών κολοβωμάτων. Δυσκολία πολλές φορές εμφανίζει η κινητοποίηση του 

πελματιαίου κρημνού. 

Οι ακρωτηριασμοί στην περιοχή των οστών του ταρσού, όπως ο 

ακρωτηριασμός κατά Lisfranc με απεξάρθρωση των μεταταρσίων οστών και 

κατά Chopart με απεξάρθρωση των οστών του ταρσού στο επίπεδοι του 

αστραγάλου και της πτέρνας, έχουν πρόβλημα στήριξης διότι, λόγω της 
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υπερίσχυσης του τόνου των μυών της ομάδας των γαστροκνημίων, 

δημιουργείται ιπποποδία και γι’ αυτό τείνουν σταδιακά να εγκαταλειφθούν. 

Οι ακρωτηριασμοί στην περιοχή των οστών του ταρσού, όπως ο 

ακρωτηριασμός κατά Syme, όπου ακρωτηριάζονται και οι αρθρικές επιφάνειες 

του οστού του αστραγάλου και της πτέρνας, δεν είναι οι ενδεδειγμένοι 

ακρωτηριασμοί για ασθενείς με αποφρακτική αγγειακή νόσο. Το πρόβλημα 

εντοπίζεται στα παχέα μαλακά μόρια του πέλματος που χρησιμοποιούνται για 

την δημιουργία κρημνού για την κάλυψη των οστικών επιφανειών. Η 

αιμάτωση της περιοχής αυτής είναι πτωχή και αρδεύεται από κλάδους της 

οπίσθιας κνημιαίας και περονιαίας αρτηρίας. Εκτός αυτού η προσθετική 

αποκατάσταση του ασθενούς είναι δύσκολη. 

Ένα πολύ σημαντικό επίπεδο ακρωτηριασμού είναι στο επίπεδο της 

κνήμης. Οι κνημιαίοι ακρωτηριασμοί άρχισαν ευρέως να εφαρμόζονται σε 

ισχαιμικά άκρα, την τελευταία εικοσαετία, όταν διαπιστώθηκε ότι με την 

δημιουργία διαφόρων κρημνών για την επικάλυψη των οστικών κολοβωμάτων 

επιτεύχθηκαν πολύ καλά αποτελέσματα. Παράλληλα με την ανακάλυψη νέων 

προσθέσεων, ελαφρών, που μπορούσαν οι ασθενείς και κυρίως οι γέροντες 

να το τοποθετούν μόνοι τους ενισχύθηκε η τάση αυτή. Προϋπόθεση καλής 

αποκατάστασης είναι ένα οστικό κολόβωμα μήκους περίπου 10-15 εκ. 

επικαλυμμένο από μαλακά μόρια που δημιουργούνται είτε από ραχιαίους είτε 

από πλάγιους μυοδερματικούς κρημνούς και μια καλή κινητικότητα του 

γόνατος. 

Ο ακρωτηριασμός στο επίπεδο του γονάτου μπορεί να είναι είτε υπό 

την μορφή απεξάρθρωσης του γόνατος με διατήρηση της επιγονατίδας, είτε 

υπό την μορφή διακονδυλίου ακρωτηριασμού με ή χωρίς διατήρηση της 

επιγονατίδας (κατά Gritti). Η απεξάρθρωση του γόνατος αποτελεί μια απλή 

και γρήγορη επέμβαση με αποτελέσματα όμως που αμφισβητούνται από 

ορισμένους συγγραφείς. Παρά ταύτα το ύφος του γονάτου και κυρίως η 

μέθοδος Gritti έχει συνεχώς αυξανόμενους θιασώτες διότι η εγχείρηση είναι 

λιγότερο τραυματική σε σύγκριση με τους μηριαίους ακρωτηριασμούς. 

Τέλος, οι ακρωτηριασμοί ύπερθεν του γόνατος, στο επίπεδο του 

μηρού, ήταν παλαιότερα η τυπική εγχείρηση για ασθενείς με αγγειακές 

γάγγραινες. Έτσι θεωρούσαν ότι εξασφάλιζαν καλά αιματούμενους ιστούς στο 

πρώτο επίπεδο μετά την τελευταία ψηλαφητή αρτηρία, που ήταν η μηριαία 
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αρτηρία. Αυτό όμως είχε σαν συνέπεια πολλοί γέροντες ασθενείς να μην 

μπορούν να αποκατασταθούν κινητικά, διότι δεν μπορούν να χειρισθούν τις 

προθέσεις. Όταν μετά τη μάχη του Βατερλό ο μαρκήσιος Anglessa επινόησε 

μια πρόθεση με μηχανικό γόνατο κατάφεραν να αποκατασταθούν 

ικανοποιητικά πολλοί ασθενείς. Παρά ταύτα ο ακρωτηριασμός αυτός παρά τα 

όσα τεχνικά προβλήματα είχε δεν έπαυε να είναι σωτήριος για πολλούς 

ασθενείς. Για να είναι λειτουργικά αποτελεσματικός πρέπει το μήκος του 

οστικού κολοβώματος να μην είναι μικρότερο του ενός τρίτου του μηριαίου 

οστού και ο μυοδερματικός κρημνός αρκετός ώστε να καλύπτει το οστούν με ή 

χωρίς μυοδεσία. 

Εκτός από αυτούς τους ακρωτηριασμούς που αναφέρθηκαν υπάρχουν 

και άλλοι σε μεγαλύτερο ύφος όπως απεξάρθρωση του ισχίου ή 

ημιπυελεκτομή που δεν έχουν όμως συχνή εφαρμογή σε αγγειακούς 

αρρώστους. (Καραμόσχος Κ., 2005).  
 

 

2.4.Χειρουργική Παρέμβαση για αποκατάσταση αναπηριών 

Πολύ σημαντικά είναι τα όσα έχουν γίνει στον τομέα της χειρουργικής 

αποκατάστασης αναπήρων. Ιδίως τα τελευταία χρόνια η ιατρική έχει κάνει 

άλματα στον τομέα αυτό, καταφέρνοντας να βοηθήσει και να βελτιώσει τις 

συνθήκες διαβίωσης πολλών συνανθρώπων μας. Ιδίως στον τομέα της 

κινητικής αναπηρίας, αναμένονται περαιτέρω εξελίξεις χάρη στην εφαρμογή 

των επιτευγμάτων της τεχνολογίας. Τα δεδομένα αυτά ανέλυσαν και 

τονίσθηκαν κατά τη διεξαγωγή του 33ου Πανελληνίου Ιατρικού Συνεδρίου. 

Σύμφωνα λοιπόν με τα αποτελέσματα ερευνών και την εξέλιξη της 

τεχνογνωσίας και της εφαρμογής της ρομποτικής στον ιατρικό τομέα, 

αναμένεται να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής πολλών ατόμων που φέρουν 

κάποια μορφή αναπηρίας και κυρίως ατόμων με κινητικά προβλήματα 

(Υφαντόπουλος Γ. , 2002). 

Οι εξελίξεις αυτές βασίζονται στη  χειρουργική νευροτροποποίηση, που 

είναι  η ηλεκτρική ή χημική μεταβολή της μετάδοσης ενός σήματος στο 

νευρικό σύστημα μέσω εμφυτεύσιμων συσκευών με σκοπό τη διέγερση, 

αναστολή ή συντονισμό της δραστηριότητας των νευρώνων ή νευρωνικών 
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δικτύων και την παραγωγή θεραπευτικού αποτελέσματος.  Αυτό είναι εφικτό 

με τη διενέργεια  επεμβάσεων και εφαρμογή συσκευών είτε σε άμεση επαφή 

με τον εγκεφαλικό φλοιό ή τα κρανιακά νεύρα είτε σε εν τω βάθει εγκεφαλικές 

περιοχές με σκοπό τη θεραπεία μη αντιμετωπίσιμων νευρολογικών 

διαταραχών. 

 

 

2.4.1. Διαταραχές που μπορούν να αντιμετωπισθούν     

Σύμφωνα με τους επιστήμονες σε πρώτη φάση οι νευρολογικές  

διαταραχές  που αντιμετωπίζονται είναι η νόσος Πάρκινσον, η δυστονία,  η 

νόσος Tourette και ο χρόνιος πόνος (νευροπαθητικός, μέλους-φάντασμα).  

Το πεδίο, επίσης, περιλαμβάνει επεμβάσεις νευροτροποίησης στο νωτιαίο 

μυελό ή τα περιφερικά νεύρα με σκοπό τη θεραπεία:  

i. Της σπαστικότητας (λόγω τραύματος του νωτιαίου μυελού, 

σκλήρυνσης κατά πλάκας, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ή 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης), 

ii. Χρόνιου πόνου (κρανιοαυχενικός, σωματικός, πυελικός, άκρων 

ή μετά από αποτυχημένη χειρουργική επέμβαση της σπονδυλικής στήλης). 

 Στη χειρουργική νευροτροποίηση, ένα νέο πεδίο διαμορφώνεται, αυτό της 

χειρουργικής των νευρωνικών δικτύων. Βασίζεται στις εξελίξεις στην έρευνα 

των νευρωνικών δικτύων και της ψηφιοποιημένης στερεομετρικής 

απεικόνισης του εγκεφάλου, η οποία επιτρέπει τον επακριβή εντοπισμό 

των εγκεφαλικών νευρωνικών δικτύων καθώς και των διαβιβαστικών τους 

κόμβων.  

Έτσι είναι εφικτό να επιδράσουμε ενδογενώς ή εξωγενώς στα 

νευρωνικά δίκτυα τροποποιώντας θεραπευτικά τη μετάδοση νευρικών 

σημάτων με τη χρήση εμφυτεύσιμων ηλεκτρονικών συσκευών.  Έχουν 

εντοπισθεί συγκεκριμένοι κόμβοι νευρωνικών δικτύων όπως ο ενδιάμεσος 

κοιλιακός πυρήνας του θαλάμου, η έσω ωχρά σφαίρα και ο υποθαλαμικός 

πυρήνας. (Υφαντόπουλος Γ. , 2002.) 
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2.4.2. Νευροπροσθετική       

 Ένα ιδιαίτερο πεδίο της Νευροτροποίησης η Λειτουργική 

Νευροπροσθετική, αφορά το σχεδιασμό, κατασκευή και εμφύτευση τεχνητών 

συσκευών ικανών να παράγουν ηλεκτρικά ερεθίσματα, αντικαθιστώντας έτσι 

τη λειτουργία καταστραμμένων τμημάτων του νευρικού συστήματος. Τα πεδία 

των λειτουργικών νευροπροθέσεων και του λειτουργικού ηλεκτρικού 

ερεθισμού αναμένεται να αναπτυχθούν περαιτέρω μέσω εφαρμογών που 

βασίζονται σε νευρωνική μηχανική, νανοτεχνολογίες, νευρομιμητική, 

νευροπληροφορική, νευροϋπολογιστική και την υπολογιστική 

νευροτροποίηση.  

Όπως τόνισε ο κ Σακάς ιδιαίτερο ενδιαφέρον ακόμα παρουσιάζει η 

έρευνα σε συσκευές μικροσυστημάτων, διεπιφάνειες αλληλεπιδράσεις 

υπολογιστών-εγκεφάλου, υβριδικά μικροσυστήματα που αποτελούντα από 

ηλεκτρόδια εμφυτευμένα σε νευρωνικές καλλιέργειες. Ηλεκτρόδια από 

νανοανθρακονήματα για την ταυτόχρονη ηλεκτροχημική καταγραφή και 

διέγερση, και ολοκληρωμένα εμφυτεύσιμα κυκλώματα νευροτροποίησης που 

μπορούν να ανταποκρίνονται σε εσωτερικές αλλαγές του οργανισμού. 

 Το εύρος των επεμβάσεων νευροτροποίησης στον εγκέφαλο, τη 

σπονδυλική στήλη και τα περιφερικά νεύρα, καθώς και η δυναμική αυτών των 

βιοϊατρικών και τεχνολογικών πεδίων υποδηλώνουν ότι οι νέες εξελίξεις 

έχουν τη δυνατότητα να βελτιώσουν σημαντικά την ποιότητα ζωής των 

ασθενών, οι οποίοι πάσχουν από κινητικές αναπηρίες που οφείλονται σε 

βαριές νευρολογικές διαταραχές. (33ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 

2007). 
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2.5. Νοσηλευτική Παρέμβαση 

Η νοσηλευτική παρέμβαση μπορεί να γίνει με πολλούς τρόπους. Ένας 

από αυτούς είναι η ίση συμμετοχή στην αποκαταστασιακή ομάδα. Η 

αποκαταστασιακή μονάδα, δεν είναι τίποτε άλλον παρά μια «ομάδα 

εργασίας» μέσα στην οποία ο ασθενής μαθαίνει από την αρχή να ορισμένες 

λειτουργίες και με μικρές κινήσεις και ασκήσεις προσπαθεί να 

επανενεργοποιήσει μέλη του που έχουν υποστεί βλάβη. Οι εργαζόμενοι σε 

αυτόν τον τομέα, είναι ίσως από τις λίγες περιπτώσεις που προσεγγίζουν το 

θέμα της αναπηρίας και της αποκατάστασης, μέσα σε ένα πνεύμα 

ομαδικότητας., αρμονίας και ενίσχυσης προς τον πάσχοντα.  Το κάθε ένα από 

τα μέλη  της ομάδας αποκατάστασης συμβάλει με την αρμοδιότητα και τον 

προσωπικό του τρόπο στην φροντίδα του ασθενούς.  

Ως προς τον νοσηλευτή, αυτός έχει πολλές ευκαιρίες  για έρευνα πάνω 

στον τομέα της αποκατάστασης είτε ως μέλος της ομάδας, είτε σε συνεργασία 

με άλλους νοσηλευτές. Οι απαιτούμενες προϋποθέσεις για την έρευνα, είναι 

το ενδιαφέρον, η ικανότητα η διάθεση για συνεργασία, η αξιολόγηση και η 

συμμετοχή στην επιστημονική διερεύνηση.  

Οι τομείς που προσφέρονται για έρευνα είναι οι ακόλουθοι :  

• Αυτοεξυπηρέτηση του Αναπήρου  

i. Μέθοδοι και τρόπο μεταφοράς, ένδυσης κ.λπ. 

ii. Εφεύρεση μικροσυσκευών που διευκολύνουν την αυτοφροντίδα.  

• Προσθετικά μηχανήματα 

• Πρόληψη και θεραπεία κατακλίσεων 

• Στάση των αναπήρων προς την αναπηρία και τις υπηρεσίες 

αποκατάστασης 

• Ψυχολογική αντιμετώπιση της αναπηρίας, από την πλευρά του αρρώστου 

στα διάφορα στάδιά της 

• Σεξουαλική συμπεριφορά αναπήρων, διαφόρων κατηγοριών.  

Η Αποκαταστασιακή Νοσηλευτική αν και ακόμα δεν τυγχάνει 

αναγνώρισης στη χώρα μας, ως νοσηλευτική ιδιότητα, μπορεί και είναι σε 

θέση να βελτιστοποιήσει και να ενισχύσει τα ίδια τα αποτελέσματα της 

αποκατάστασης. Δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι οι ασθενείς είναι άνθρωποι 
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που περιβάλλονται από ανθρώπους και περιμένουν μια κίνηση, η ένα λόγο 

που θα τους δώσει κίνητρο για να εξακολουθήσουν την προσπάθειά τους. Αν 

δούμε αποκλειστικά και μόνο τον τομέα της ψυχολογικής υποστήριξης, είναι 

αρκετό να κατανοήσουμε το όφελος της αποκαταστασιακής νοσηλευτικής. 

Φυσικά τα αποτελέσματά της, δεν περιορίζονται αποκλειστικά και μόνο σερ 

αυτόν τον τομέα, είναι όμως ενδεικτικός της ωφέλειας της (Έρευνα στην 

Αποκαταστασιακή Νοσηλευτική) 

 

 

2.5.1.Αποκατάσταση 

Επειδή υπάρχει κάποια διαφορά στη φυσική Αποκατάσταση της 

τετραπληγίας από την παραπληγία, θεωρείται σκόπιμο να γίνει ξεχωριστή 

αναφορά στην αναπηρία που λέγεται τετραπληγία. Η τετραπληγία, όπως έχει 

προαναφερθεί, είναι η παράλυση των άνω και κάτω άκρων, που οφείλεται σε 

βλάβη του νωτιαίου μυελού στο ύψος της αυχενικής μοίρας της Σ.Σ., είτε από 

κάκωση, είτε από ασθένεια (μυελίτιδα κλπ). Η μετατραυματική τετραπληγία 

συμβαίνει, συνήθως έπειτα από τροχαία ή εργατικά ατυχήματα ή από 

ατυχήματα κατά τη διάρκεια σπορ, όπως το σκι ή το κολύμπι (βουτιά στα 

ρηχά νερά). Για το κολύμπι ισχύει η ρήση :  

«Περπάτησε στη θάλασσα, πριν βουτήξεις» και θα πρέπει να υπάρχει 

ειδική πινακίδα σε όλες τις παραλίες. Στις περιπτώσεις αυτές, συνήθως, 

προκαλείται εξάρθρωση του 6ου ή 7ου αυχενικού σπονδύλου, λόγω της θέσης 

του. Είναι, όμως πιθανόν η βλάβη να γίνει και ψηλότερα. 

Στη μετατραυματική τετραπληγία οι ασθενείς σε πρώτη φάση 

τοποθετούνται στο κρεβάτι με βάρη, με σκοπό την έλξη της σπονδυλικής 

στήλης, για 2-6 βδομάδες. Όταν σηκωθούν από το κρεβάτι, τοποθετείται 

ειδικό κολάρο – διαφόρων τύπων – στον αυχένα, για την προφύλαξή τους επί 

2-6 μήνες. Μετά την περίοδο της έλξης, ακολουθεί το στάδιο κινητοποίησης, 

πάντοτε βέβαια φορώντας το κολάρο.  Η κινητοποίηση αρχίζει προοδευτικά, 

από το εγειρόμενο φορείο (tilt-ta-table) στο αμαξίδιο και στο δίζυγο. Οι 

περισσότεροι τετραπληγικοί δεν είναι σε θέση να βαδίσουν με μηχανήματα, 

διότι υπάρχει αδυναμία στα άνω άκρα, τα οποία σηκώνουν το μεγάλο βάρος 

του σώματος με τα ορθοπεδικά μηχανήματα.  
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Οι μύες εν ενεργεία εναπομείναντες μύες στα άνω άκρα, δυναμώνουν, 

με το πρόγραμμα επανεκπαίδευσης των μυών. Οι καμπτήρες των δακτύλων 

και του άκρου χεριού λείπουν και οι τετραπληγικοί δεν έχουν τη δύναμη να 

πιάσουν και να κρατήσουν αντικείμενα. Οι εκτείνοντες μυς βοηθούν, κάπως, 

τον ασθενή να κρατάει μεγάλα αντικείμενα ή αντικείμενα με χοντρή λαβή.  
 

 

2.6. Μικροχειρουργική 

Μια από τις μεθόδους που χρησιμοποιείται για την αποκατάσταση 

μελών που έχουν υποστεί βλάβη, είναι η αγγειακή χειρουργική. Α τελευταία 

χρόνια η αγγειακή χειρουργική έχει υποστεί επαναστατική μεταβολή, σε σχέση 

πάντα με παθήσεις που αφορούν την αγγειακή αποκατάσταση. Παλαιότερα οι 

επεμβάσεις αυτές, γίνονταν αποκλειστικά και μόνο με την επέμβαση της 

παραδοσιακής χειρουργικής. Οι μέθοδοι αυτοί, απαιτούσαν πολύωρες 

επεμβάσεις και η κρισιμότητα ήταν μεγάλη. Επειδή όμως οι επεμβάσεις αυτές 

στηρίζονταν στην προσπέλαση των βλαβών μέσα από τον αυλό των αγγείων, 

σύντομα χαρακτηρίσθηκαν ενδαγγειακή χειρουργική. Σήμερα η ενδαγγειακή 

χειρουργική, θεωρείται ένα από τα όπλα των γιατρών για την αντιμετώπιση 

δραματικών εκδηλώσεων αρτηριοσκλήρυνσης. Είναι μια μέθοδος ελάχιστα 

επεμβατική με μεγάλα πλεονεκτήματα. Πλεονεκτήματα όπως : 

• Μικρότερη περίοδο ανάρρωσης 

• Τοπική ή περιοχική αναισθησία, αντί ολικής 

• Μικρότερες τομές δέρματος και λιγότερο στρες για την κάρδια σε 

περιπτώσεις ασθενών με σύνοδες παθήσεις.   

Η ενδαγγειακή χειρουργική, αποτελεί θεραπεία εκλογές σε πολλές 

περιπτώσεις και σε άλλες είναι μια εναλλακτική μέθοδος στα πλαίσια 

αντιμετώπισης αγγειακών παθήσεων. Η ενδαγγειακή χειρουργική σήμερα 

χρησιμοποιείται σε πάρα πολλές επεμβάσεις με κυριότερες  :  

• Το ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 

• Την στένωση καρωτίδων 

• Την στένωση νεφρικής αρτηρίας 

• Την περιφερειακή αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων.  
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 Στην περίπτωση αποκατάστασης ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής, 

που θωρείται μια από τις κυριότερες αιτίες θανάτου.  Η πρώτη γενιά 

ενδαγγειακών μοσχευμάτων ήταν χειροποίητα μοσχεύματα ραμμένα σε ήδη 

υπάρχοντα stent. Όμως μόνο το 10% αυτών μπορούσε να αποκατασταθεί με 

το συγκεκριμένο τρόπο, εξαιτίας της ιδιαίτερης ανατομικής μορφολογίας των 

ανευρυσμάτων. Έτσι, ήταν σχεδόν αδύνατη η ενδαγγειακή αποκατάστασή 

τους. Με την πάροδο των ετών και την εξέλιξη των ενδομοσχευμάτων, το 

ποσοστό όσων μπορούσαν να αντιμετωπισθούν με ενδαγγειακά μέσα έφτασε 

τοπ 70%. Το ποσοστό αυτό, είναι ακόμη μεγαλύτερο αν προστεθούν άλλες 

τεχνικές όπως ο εμβολιασμός των έσω λαγονίων αρτηριών με coils. 

(http://www.disabled.gr/gr-arts/6mag29.html) 

Με την προεγχειρητική επιλογή των ασθενών επιτυγχάνεται η 

τοποθέτηση του ενδομοσχεύματος σε πολύ μεγάλο ποσοστό. Όσο αφορά την 

επιλογή για ενδαγγειακή ή ανοιχτή αποκατάσταση του ανευρύσματος της 

κοιλιακής αορτής, μεγάλες πολυκεντρικές  μελέτες ήρθαν να επιβεβαιώσουν 

τα πλεονεκτήματα  της ενδαγγειάκής μεθόδους.  

Η περιεγχειρητική θνησιμότητας ήταν 1,7% στην ενδαγγειακή μέθοδο 

έναντι 4,7% της ανοιχτής μεθόδους. Η χρήση παραγώγων αίματος και η 

διαμονή στο νοσοκομείο ασθενών που έχουν υποβληθεί σε ενδαγγειακή 

επέμβαση, ήταν μικρότερη. Ακόμη και σε εκείνες τις περιπτώσεις ρήξης 

ανευρυσμάτων με πολύ υψηλά επίπεδα θνησιμότητας,  περίπου 50%, η 

ενδαγγειακή μέθοδος φαίνεται να υπόσχεται καλύτερα αποτελέσματα και οι 

μελέτες έδειξαν μείωση του επιπέδου θνησιμότητας.   

Η νέα αυτή μέθοδος αυτή, παρά τα αποτελέσματά της, δεν μπορεί να 

θεωρηθεί πανάκεια και δεν περιθωριοποιεί την κλασσική ανοιχτή τεχνική 

αποκατάστασης. Απαιτείται γνώση και εμπειρία για να  προτείνει ο θεράπων 

ιατρός την κατάλληλη για τον ασθενή μέθοδο. (Εξαδάκτυλος Α., 2006). 

Η αγγειοπλαστική και το stenting της καρωτίδας, υπόσχεται πολλά  

στην αντιμετώπιση της νόσου, που είναι υπεύθυνη για ένα μεγάλο ποσοστό 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, ειδικά σε ασθενείς υψηλού εγχειρητικού 

κινδύνου με βαριά καρδιακή ή αναπνευστική νόσο, με προηγούμενες 

επεμβάσεις  ή ακτινοβολία στον τράχηλο καθώς και σε ασθενείς που έχουν 
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ήδη υποβληθεί σε ενδαρτηριεκτομή και έχουν εμφανίσεις και έχουν εμφανίσει 

επαναστένωση.  

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση της καρωτιδικής νόσου μας δίνει τη 

δυνατότητα να αποφύγουμε επιπλοκές της ανοιχτής μεθόδου καθώς και τον 

τραυματισμό κρανιακών νεύρων και την πιο εύκολη αντιμετώπιση δύσκολων 

ανατομιών παραλλαγών. Επειδή όμως είναι μια δύσκολη μέθοδος, είναι 

λογικό και επόμενο να βρίσκεται υπό μελέτη, μέχρι να παρουσιαστούν όλα τα 

αποτελέσματα και η χρηστικότητά της.  

Σχετικά με την περιφερειακή αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων, η 

ανοιχτή χειρουργική μέθοδος με χρήση bypass, αι η διαδερμική 

αγγειοπλαστική, είναι δύο ευρέως χρησιμοποιούμενοι μέθοδοι. Η  διαδερμική 

αγγειοπλαστική με μπαλόνι είναι χαμηλού ρίσκου και χαμηλού κόστους 

μέθοδος, αλλά σχετίζεται με πιο μεγάλα ποσοστά επανένωσης σε σχέση με το 

bypass. Σε γενικές γραμμές η διαδερμική αγγειοπλαστική χρησιμοποιείται σε 

μικρές εντοπισμένες στενώσεις των αρτηριών των κάτω άκρων, ενώ το 

bypass, σε πολλαπλές διάχυτες στενώσεις.  

Ένα επίσης σημαντικό κομμάτι, είναι ότι οι ενδαγγειακές συσκευές 

εξελίσσονται καθημερινά ώστε να αποτελούν μια ασφαλή εναλλακτική μέθοδο 

αντιμετώπισης ολοένα και περισσότερων παθήσεων των αγγείων. Είναι 

χαρακτηριστικό το γεγονός ότι οι ενδαγγειακές επεμβάσεις έχουν 

πολλαπλασιασθεί τα τελευταία χρόνια, ίσως και δέκα φορές περισσότερο σε 

σχέση με την προηγούμενη δεκαετία και έχουν συμβάλλει στη μείωση των 

ακρωτηριασμών κατά 20%- 30%. Συμπερασματικά η ενδαγγειακή 

χειρουργική, είναι ένα από τα σημαντικότερα εργαλεία που έχουν στα χέρια 

τους οι γιατροί. Η σωστή επιλογή ασθενών σε συνδυασμό με το κατάλληλα 

κατηρτισμένο προσωπικό, μπορεί να συμβάλει στη διάσωση από βέβαιο 

θάνατο (Δέκα Χιλιάδες ασθενείς καταδικασμένοι σε Θάνατο ή αναπηρία).  

Υπάρχουν όμως και ορισμένες άλλες μέθοδοι αποκατάστασης όπως 

είναι οι μεταμοσχεύσεις. Ορισμένες από τις τεχνικές αυτές θα δούμε 

παρακάτω :  
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α) Αυτόλογα Μοσχεύματα 
 Αυτόλογα λέγονται τα μοσχεύματα που παίρνουμε από τον ίδιο τον 

ασθενή. Για πολλές δεκαετίες η μόνη πηγή για οστικά μοσχεύματα ήταν ο 

ίδιος ο ασθενής. Ακόμη και σήμερα το μόσχευμα που παίρνουμε από τον ίδιο 

τον ασθενή είναι το «καλύτερο» μόσχευμα, γιατί περιέχει κύτταρα που 

παράγουν οστούν (πρωτεΐνες και άλατα ασβεστίου) και πρωτεΐνες, από τις 

οποίες άλλες βοηθούν τα κύτταρα που μπορούν να παράξουν οστούν και 

άλλες χρησιμεύουν ως ικρίωμα για να τοποθετηθούν τα άλατα ασβεστίου και 

να σχηματιστεί, έτσι, οστούν. 

 Το μόσχευμα το παίρνουμε συνήθως από το λαγόνιο οστό (από τη 

λεκάνη), αλλά και από άλλα οστά. 

 Υπάρχουν όμως, μερικά μειονεκτήματα, όπως : 

• Για να πάρουμε το μόσχευμα πρέπει να κάνουμε και μια δεύτερη 

επέμβαση. Αυτό σημαίνει περισσότερη ώρα στο χειρουργείο για τον 

ασθενή και μεγαλύτερη απώλεια αίματος. 

• Ορισμένοι ασθενείς (μέχρι και το 20%) έχουν κάποιες επιπλοκές ή 

ενοχλήματα για αρκετό καιρό στο σημείο της επέμβασης από όπου 

πήραμε το μόσχευμα. 

• Η ποσότητα μοσχεύματος, που μπορεί να πάρουμε από τον ασθενή, 

είναι περιορισμένη και δεν είναι πάντα αρκετή, για να ολοκληρωθεί η 

επέμβαση. 

Έτσι, εδώ και πολλά χρόνια και μετά από έρευνες, χρησιμοποιούνται άλλες 

πηγές μοσχευμάτων. 

 

 

β) Οστικά Αλλομοσχεύματα 
 Τα αλλομοσχεύματα είναι μοσχεύματα που τα παίρνουμε από άλλους 

ανθρώπους. Τα οστικά αλλομοσχεύματα τα παίρνουμε από δότες, μετά το 

θάνατό τους. Τα μοσχεύματα αυτά ελέγχονται (όπως και το αίμα στην 

αιμοδοσία) για να δούμε αν ο δότης ήταν φορέας κάποιας πάθησης που 

μπορεί να μεταδοθεί σε άλλον άνθρωπο. Μετά τον έλεγχο, τα μοσχεύματα είτε 

καταψύχονται σε χαμηλή θερμοκρασία (φρέσκα κατεψυγμένα μοσχεύματα), 

μέχρι να χρησιμοποιηθούν, είτε αποξηραίνονται (αποξηραμένα μοσχεύματα). 
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Τα μοσχεύματα αυτά έχουν διαφορετικές μορφές και σχήματα ανάλογα με το 

που χρειάζεται να χρησιμοποιηθούν. Τα φρέσκα κατεψυγμένα μοσχεύματα 

μπορούν να ενσωματωθούν πιο εύκολα στο οστό του ασθενή, αλλά υπάρχει 

κίνδυνος να μεταδοθεί κάποια ασθένεια από το δότη. Έτσι, χρησιμοποιούνται 

σε πολύ συγκεκριμένες περιπτώσεις. Τα αποξηραμένα μοσχεύματα είναι πιο 

ασφαλή, αλλά, ενώ βοηθούν να σχηματιστεί νέο οστό, εκεί όπου 

τοποθετούνται, δεν μπορούν να παράγουν οστό, όπως τα Αυτόλογα 

Μοσχεύματα, γιατί δεν περιέχουν κύτταρα ή πρωτεΐνες, οι οποίες βοηθούν τα 

κύτταρα που μπορούν να παράγουν οστό. 

 

 

γ) Υποκατάστατα Μοσχευμάτων  
 Η έρευνα τις τελευταίες δεκαετίες οδήγησε στο να παρασκευαστούν 

πολλά υποκατάστατα των οστικών μοσχευμάτων, σε μια προσπάθεια να 

κατασκευαστεί κάτι, που θα έχει τις ίδιες δυνατότητες με το «καλύτερο» 

αυτομόσχευμα, δηλαδή του ίδιου του ασθενή. 

 

• Αφαλατωμένη Οστική Θεμέλια Ουσία 

 Αυτή η ουσία προέρχεται από οστά δότη μετά το θάνατό του. Με ειδική 

επεξεργασία αφαιρούνται τα άλατα και τα κύτταρα, και μένουν μόνο οι 

πρωτεΐνες, που θα βοηθήσουν τα κύτταρα του ασθενή να δημιουργήσουν 

οστό, αλλά και οι πρωτεΐνες, που χρησιμεύουν ως ικρίωμα για να 

τοποθετηθούν τα άλατα ασβεστίου και να σχηματιστεί οστό. Με τον τρόπο 

που παρασκευάζονται, ο κίνδυνος να μεταδοθεί κάποια ασθένεια είναι 

αμελητέος και δεν έχει αναφερθεί μέχρι σήμερα κάποια τέτοια περίπτωση. 

 

• Μορφογενετικές Πρωτεΐνες 

 Είναι ειδικές πρωτείνες, οι οποίες βοηθούν τα κύτταρα του ασθενή να 

δημιουργήσουν οστό. Επειδή παρασκευάζονται με ειδικό τρόπο (γενετικό 

ανασυνδυασμό) και δεν τις παίρνουμε από κάποιο δότη, έχουν το 

πλεονέκτημα ότι : 

i. δεν υπάρχει κίνδυνος να μεταδοθεί κάποιο νόσημα 

ii. οι ποσότητες, που μπορούμε να έχουμε στη διάθεση μας,είναι μεγάλες. 
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• Παράγωγα ασβεστίου 

 

 Τα παράγωγα του ασβεστίου χρησιμεύουν ως ικρίωμα για να 

δημιουργηθεί οστό. Δεν περιέχουν κύτταρα ή πρωτείνες και δεν υπάρχει 

κανείς κίνδυνος για μετάδοση νοσήματος. Ορισμένα από αυτά προέρχονται 

από ειδικά κοράλλια, αλλά σήμερα τα περισσότερα παρασκευάζονται τεχνητά. 

 

• Άλλες μέθοδοι 

 

 Εκτός από τα παραπάνω μοσχεύματα και υποκατάστατα, έχουν 

χρησιμοποιηθεί και άλλες μέθοδοι, οι οποίες, όμως, δεν είναι πολύ 

διαδεδομένες, όπως ο μυελός των οστών, και διάφορες πρωτείνες που 

καλούνται αυξητικοί παράγοντες και υπάρχουν φυσιολογικά στο αίμα των 

ασθενών. Οι παράγοντες αυτοί αυξάνουν τη δυνατότητα δημιουργίας νέου 

οστού αν, με ειδικό τρόπο, παραχθούν και τοποθετηθούν πλησίον της 

περιοχής, όπου επιθυμούμε να δημιουργηθεί το νέο οστό. 

 Ο μυελός των οστών περιέχει, μεταξύ των άλλων κυττάρων, και 

ορισμένα «ανειδίκευτα» κύτταρα, που καλούνται μεσεγχυματικά, και τα οποία, 

με την κατάλληλη επεξεργασία και καλλιέργεια, είναι δυνατόν να μετατραπούν 

σε κύτταρα που παράγουν οστούν και φυσικά να χρησιμοποιηθούν στις 

κατάλληλες περιπτώσεις για θεραπευτικούς σκοπούς. 

 Επιπλέον, η μοριακή βιολογία, χάρη στις τεράστιες προόδους της, μας 

δίνει τη δυνατότητα να επιλέξουμε ειδικά κύτταρα, στα οποία να χορηγήσουμε 

ένα καινούριο DNA που θα αλλάξει τη μέχρι τότε λειτουργία του 

συγκεκριμένου κυττάρου και θα το ερεθίσει να παράξει μια νέα ειδική 

πρωτεΐνη που να διευκολύνει τη δημιουργία νέου οστού από το συγκεκριμένο 

κύτταρο. Αυτή η γονιδιακή θεραπεία είναι μια πολύπλοκη διαδικασία, η οποία 

δεν έχει ακόμη καθιερωθεί, κυρίως λόγω της δυσκολίας του DNA στα κύτταρα. 
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2.6.1. Τεχνητά Μέλη 

Η κοσμητική πρόθεση, είναι μια πολύ γνωστή μέθοδος προσθετικής. 

Πρόκειται για αναπλήρωση του μέλους που χάθηκε από ακρωτηριασμό ή 

σύμφυτη ανεπάρκεια, με μια πρόθεση που μοιάζει κατά πολύ στο υγιές μέλος. 

Η κοσμητική πρόθεση, πολλές φορές ονομάζεται και παθητική πρόθεση, 

επειδή το προσθετικό μέλος, είναι μη λειτουργικό. Σήμερα η κοσμητική 

αποκατάσταση, επιτυγχάνεται χρησιμοποιώντας ένα από τα ακόλουθα υλικά : 

άκαμπτο PVC,  εύκαμπτο λάτεξ ή σιλικόνη. Οι τύποι αυτοί είναι ελαφρότεροι 

από το σύνολο των προσθετικών επιλογών και απαιτούν λιγότερη συντήρηση 

επειδή έχουν λιγότερα κινούμενα μέρη. Στη συνέχεια θα αναφέρουμε τα 

κυριότερα.  

 

• Πρόσθεση με λάτεξ 

Είναι ίσως το δημοφιλέστερο υλικό στις προσθετικές μελών, το λάτεξ, 

είναι ένα λεπτό υλικό που διατίθεται και ως γάντι που τοποθετείται στους 

περισσότερους τύπους προθέσεων των άνω άκρων. Τα προσθετικά χέρια 

μπορεί να είναι κοσμητικά, μηχανικά ή μυοηλεκτρικά. Τα γάντι λάτεξ, 

διατίθεται σε μια σειρά χρωμάτων που μπορεί να ενισχυθεί περαιτέρω όπως 

να δημιουργηθούν φακίδες, ή χρωμοσκιάσεις ανάλογα με τη γήρανση της 

ηλικίας. Είναι ένα πολύ ελαφρύ και ανέξοδο υλικό, αλλά λεκιάζει εύκολα και οι 

λεκέδες μπορεί να είναι μόνιμοι. Οι περισσότεροι χρήστες αντικαθιστούν τα 

γάντια αυτά περίπου 2 – 5 φορές το χρόνο, ενώ δεν είναι λίγοι εκείνοι που 

πιστεύουν ότι οι προσθήκες λάτεξ στερούνται αισθητικά έναντι άλλων 

προσθετικών υλικών.  

 

• Πρόθεση PVC 

Είναι ένα υλικό που το επιλέγουν ή το χρησιμοποιούν περισσότερο 

άτομα που έχουν υποστεί κάποια μορφή ακρωτηριασμού ή σύμφυτη 

ανεπάρκεια πάνω από το επίπεδο των καρπών. Είναι πολλές οι εταιρίες που 

κατασκευάζουν πρόσθετα μέλη φτιαγμένα από PVC και υπάρχει μια μεγάλη 

ποικιλία χρωμάτων και μεγεθών. Τα γάντια αυτά έχουν ενισχυμένο πυρήνα 

χρώματος και ακόμη και αν γρατζουνιστεί το χρώμα διατηρείται. Πολύ καλά 

αποτελέσματα έχουν διαπιστωθεί σε άτομα που κοντά υπόλοιπα άκρων και 
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δεν μπορούν να ανεχτούν το βάρος μια τυποποιημένης κοσμητικής 

πρόθεσης.  

 

• Πρόθεση με Σιλικόνη 

Η σιλικόνη είναι ένα υλικό που υπάρχει στην αγορά εδώ και πολλά 

χρόνια. Πρόσφατα όμως έγιναν γνωστές οι εφαρμογές της στην ιατρική και 

μάλιστα στη προσθετική μελών. Η χρήση της κυρίως εντοπίζεται στην 

αποκατάσταση των ανώτερων ακρωτηριασμών. Η διαδικασία κατασκευής της 

είναι πιο σύνθετη συγκριτικά με τα προηγούμενα υλικά, αλλά παρέχει πιο 

ρεαλιστικές και μακράς διάρκειας αποκαταστάσεις. Ο ρεαλισμός αυτός 

επιτυγχάνεται από την ποικιλία της σύστασης της σιλικόνης, του μεγέθους, 

της μορφής μέσω της σχηματοποίησης και των πολλαπλών επιλογών του 

χρώματος.  

Το τελικό προϊόν μπορεί να χαρίσει στον πάσχοντα σχεδόν μια τέλεια 

κοσμητική αποκατάσταση που πολύ συχνά περνά απαρατήρητη επειδή η 

ομοιότητά του με τα πραγματικά μέλη είναι πολύ μεγάλη. Τα πελεκήματα της 

σιλικόνης είναι ότι δεν λεκιάζει, παρέχει υψηλότερη αισθητική ποιότητα και 

έχει μακροζωία από 3 – 5 χρόνια. Στα μειονεκτήματα της συγκαταλέγεται το 

βάρος της. Η σιλικόνη, είναι βαρύτερη από το λάτεξ και μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί μόνο σε ορισμένους τύπους προσθετικών χεριών, όσο για το 

κόστος της, είναι πολύ πιο ακριβή από τις υπόλοιπες κοσμητικές λύσεις και η 

κατασκευή της απαιτεί μεγαλύτερο διάστημα. (κοσμητικές προθέσεις) 

Τα βοηθήματα που απευθύνονται σε άτομα που παρουσιάζουν 

δυσλειτουργίες στις ικανότητες γραφής ή ομιλίας εξαιτίας κάποιας φυσικής ή 

νοητικής αναπηρίας, έχουν ως στόχο τους την βελτίωση της ποιότητας ζωής 

τους, σε επίπεδο όπου να μπορούν να εξυπηρετήσουν από μόνοι τους τις 

βασικές καθημερινές ανάγκες σε πρώτη φάση και στην πορεία να καταφέρουν 

να λειτουργήσουν ως αυτόνομα άτομα και να ενταχθούν στο κοινωνικό 

σύνολο ισότητα με τους υπόλοιπους πολίτες. Με την καθοδήγηση του 

ηλεκτρονικού υπολογιστή το άτομο επαναλαμβάνει τη γραφή διαφόρων 

συμβόλων και σχημάτων ή την προφορά φθόγγων και λέξεων μεταβλητής 

δυσκολίας ώστε να επιτευχθεί η αύξηση ή και η αποκατάσταση των 

ικανοτήτων του στη γραφή ή στην ομιλία. Το σημαντικότερο πλεονέκτημα της 
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χρήσης ηλεκτρονικού υπολογιστή σε τέτοιου είδους θεραπευτική αγωγή είναι 

ότι απλοποιείται και αυτοματοποιείται εν μέρει, μια πολύ χρονοβόρα και 

κουραστική για το θεραπευτή διαδικασία, παρέχοντας έτσι τη δυνατότητα 

ταυτόχρονης εκπαίδευσης πολλών ατόμων με επίβλεψη του θεραπευτή. 

(Κοσμητικές Προθέσεις άνω άκρων) 

 

• Βοηθήματα επικοινωνίας  

Τα βοηθήματα αυτά απευθύνονται κυρίως σε άτομα με προβλήματα 

ομιλίας λόγω φυσικής αναπηρίας ή με προβλήματα στη χρήση (ανάγνωση, 

γραφή, ομιλία) της συμβατικής γλώσσας (ελληνικής, αγγλικής κλπ), λόγω 

μειωμένων νοητικών ικανοτήτων και τα βοηθούν να επικοινωνήσουν με το 

περιβάλλον τους χρησιμοποιώντας, αντί της συμβατικής γλώσσας, 

συμβολικές γλώσσες ή  γλώσσες σημάτων που έχουν κατασκευαστεί ειδικά 

για τις ανάγκες τους. Με τη χρήση των γραφικών ικανοτήτων των 

ηλεκτρονικών υπολογιστών είναι δυνατή η απεικόνιση των συμβόλων ή των 

σημάτων πάνω στην οθόνη του ηλεκτρονικού υπολογιστή, ώστε το άτομο να 

μπορεί να συντάσσει και να επιμελείται μηνύματα μέσω των οποίων 

επικοινωνεί το περιβάλλον. Ειδικότερα, η χρήση ενός δικτύου υπολογιστών 

κάνει δυνατή τη μεταφορά της συμβολικής γλώσσας από άτομο σε άτομο, 

όπως συμβαίνει με τη μεταφορά φωνής μέσω του τηλεφώνου, ενώ σε 

περίπτωση που το άτομο με ειδικές ανάγκες θέλει να επικοινωνήσει με κάποιο 

άλλο που δε γνωρίζει τη συμβολική γλώσσα είναι δυνατή η ταυτόχρονη 

αυτόματη παροχή φωνής ή κειμένου που μεταφράζει τη συμβολική γλώσσα. 

 

• Βοηθήματα στην εκπαίδευση 

 Τα βοηθήματα αυτά απευθύνονται σε άτομα που λόγω κάποιων 

φυσικών ή νοητικών αναπηριών παρουσιάζουν προβλήματα μάθησης και η 

διδασκαλία η εκπαίδευση τους μέσω συμβατικών τρόπων είναι πολύ 

δύσκολη. Οι πολύπλευρες δυνατότητες που παρέχουν οι σημερινοί 

ηλεκτρονικοί υπολογιστές για γραφική διαλογική επικοινωνία είναι δυνατόν να 

χρησιμοποιηθούν για την εκπαίδευση τέτοιων ατόμων. Η γραφική 

αναπαράσταση αντικειμένων, μεγεθών, μετρικών σχέσεων, φυσικών εννοιών 

(κίνηση γραφικών αντικειμένων ή χρήση ήχων και χρωμάτων) και η 



 58

δημιουργία εκπαιδευτικών παιχνιδιών που περιέχουν τα παραπάνω στοιχεία 

είναι δυνατόν να παρακινήσει το ενδιαφέρον τέτοιων ατόμων (ιδίως όταν 

πρόκειται για παιδιά) και να τα βοηθήσει να κατανοήσουν και να μάθουν (με 

ευχάριστο τρόπο) έννοιες που θα ήταν πολύ πιο δύσκολο να μεταδοθούν με 

τους συμβατικούς τρόπους εκπαίδευσης εξαιτίας των αναπηριών τους. 

Άλλωστε, η χρησιμότητα των ηλεκτρονικών υπολογιστών γενικότερα στην 

εκπαίδευση, (για άτομα που δεν έχουν κάποια αναπηρία) έχει αρχίσει να 

γίνεται φανερή εδώ και αρκετά χρόνια. 

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να πούμε ότι ένα άτομο που πάσχει από 

κάποια μορφή αναπηρίας, δεν είναι δύσκολο να λάβει ένα προσθετικό μέλος. 

Η συνήθης διαδικασία που ακολουθείται απαιτεί τα ακόλουθα : 

•  Αίτηση του ενδιαφερομένου. 

• Ως δικαιολογητικό οικονομικής αδυναμίας, προσκομίζεται επικυρωμένο 

αντίγραφο των σελίδων που φέρουν τα προσωπικά στοιχεία του κατόχου 

του βιβλιαρίου οικονομικής αδυναμίας και σε περίπτωση που το άτομο 

δεν διαθέτει βιβλιάριο, γίνεται αποδεκτό Πιστοποιητικό οικονομικής 

αδυναμίας το οποίο χορηγείται από τη Διεύθυνση Κοινωνικής Πρόνοιας 

της Ν.Α. του τόπου κατοικίας του ενδιαφερομένου μετά από 

κοινωνικοοικονομική έρευνα Κοινωνικής Λειτουργού. 

• Ιατρική γνωμάτευση (Από ιατρό Δημόσιου νοσοκομείου, όπου έχει 

νοσηλευτεί). 

• Υπεύθυνη δήλωση του αιτούντος στην οποία να φαίνεται η οικονομική 

αδυναμία του ενδιαφερομένου (Το έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης 

διατίθεται και από την υπηρεσία). 

• Φωτοτυπία Αστυνομικής ταυτότητας επικυρωμένη (η επικύρωση γίνεται 

από την υπηρεσία). 

Η διαδικασία αφορά άτομα με ειδικές ανάγκες εν πλήρη αχρηστία λόγω 

αμφοτεροπλεύρου ακρωτηριασμού αυτών του γόνατος ή λόγω πλήρης 

παραπληγίας ή άλλης σοβαρής αναπηρίας. Οικονομικά αδύνατος. Τα 

ανωτέρω πιστοποιητικά θα προσκομίζει ο ίδιος ο ενδιαφερόμενος στο Εθνικό 

Ίδρυμα Αποκατάστασης Αναπήρων, εφόσον για την χορήγηση τεχνητού 

μέλους απαιτείται εξέταση των ατόμων από γιατρούς του Ε.Ι.Α.Α. και έκδοση 
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σχετικής γνωμάτευσης και κατά συνέπεια τα άτομα προσέρχονται στο ίδρυμα. 

(Εθνικό Ίδρυμα Αποκατάστασης Αναπήρων) 

 
 

2.7. Νοσηλευτικοί Ρόλοι 

Πολύ σπουδαίο είναι και ο ρόλος του νοσηλευτή, ειδικά στο στάδιο της 

αποκατάστασης. Η στάση του νοσηλευτή προς τον άρρωστο, είναι εκείνη που 

θα τον διαφοροποιήσει από τους υπολοίπους. Από την προσφορά ενός 

δίσκου, μέχρι τη βοήθεια στον άρρωστο να ντυθεί, η στάση και ο τρόπος είναι 

αυτά που θα τον κάνουν να ξεχωρίσει. Η αλλαγή της στάσης στηρίζεται στην 

ακόλουθη προβληματική.  

• στο τι μπορούν να κάνουν οι νοσηλευτές για να βοηθήσουν τους 

αρρώστους και  

• στο πως μπορούν να τους βοηθήσουν, με στόχο να μπορέσουν να 

αυτοεξυπηρετηθούν στις καθημερινές τους ανάγκες. 

 Στόχος λοιπόν είναι να αντιληφθούν οι νοσηλευτές τη διαφορά 

ανάμεσα στα δύο προηγούμενα ερωτήματα. Η φιλοσοφία της νοσηλευτικής 

αποκατάστασης, στηρίζεται σε δυνατότητες και επιτεύγματα και πολύ λιγότερο 

σε περιορισμούς και αδυναμίες. Βασικός και ουσιαστικός στόχος του 

νοσηλευτή, οφείλει να είναι η υπερνίκηση της φυσικής αδυναμίας. Θα πρέπει 

να μάθει στον άρρωστο με ποιόν τρόπο να φροντίζει τον εαυτό του.  

Η αποκαταστασιακή νοσηλευτική, έχει πολύ καλύτερα αποτελέσματα, 

όταν προσφέρεται μέσα σε ένα ευχάριστο και φιλικό περιβάλλον, που είναι 

αποτέλεσμα του νοσηλευτικού προσωπικού του κέντρου αποκατάστασης. Το 

ίδιο σημαντική είναι και η ατμόσφαιρα που επικρατεί σε ένα κέντρο 

αποκατάστασης. Τα κέντρα αυτά, θα πρέπει να μοιάζουν με σπίτια και οι 

νοσηλευόμενοι να αισθάνονται άνετα όταν περιφέρονται στους χώρους τους. 

Κάτι τέτοιο ενισχύει την ψυχολογία τους και βελτιστοποιεί τα αποτελέσματα 

της αποκατάστασης. Οι αποκαταστασιακοί νοσηλευτές, πρέπει να 

αναπτύσσουν ιδιότητες και δεξιότητες πέρα από τις καθιερωμένες της 

παραδοσιακής ιατρικής.  Θα πρέπει να ανταποκρίνονται στα :  

i. Να γνωρίζουν καλά τη βασική νοσηλευτική 

ii. Να έχουν υπομονή και να δείχνουν συμπάθεια στον ασθενή 
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iii. Να μην φοβούνται διάφορες μετακινήσεις του αρρώστου 

iv. Να σκέφτονται θετικά και αισιόδοξα 

v. Να προγραμματίζουν καλά τη δουλειά τους 

vi. Να είναι καλοί συντονιστές 

vii. Να είναι αποτελεσματικοί δάσκαλοι και εκπαιδευτές 

viii. Να είναι σύμμαχοι του αρρώστου 

ix. Να είναι συνήγοροι του αρρώστου (Ο Ρόλος του Νοσηλευτή 

στην Αποκατάσταση) 

 

Οι νοσηλευτές πρέπει να γνωρίζουν τεχνικές που απαιτούνται στην 

αποκατάσταση και δεν είναι γνωστές στην παραδοσιακή ιατρική η υπομονή 

τους, είναι ένα άλλο βασικό στοιχείο, που σε ένα μεγάλο βαθμό συνδέεται με 

την πρόοδο που θα κάνει ο ασθενής. Η ψυχραιμία δεν θα πρέπει να χάνεται 

και να είναι σημαντικό να μπορεί να χτίσει μια σχέση εμπιστοσύνης με το 

νοσηλευτή του. Η κινητοποίηση του ατόμου, είναι το πρώτο βήμα που πρέπει 

να γίνει όταν ο ασθενής έχει φτάσει στο στάδιο της αποκατάστασης, τη στιγμή 

εκείνη είναι καίριας σημασίας ο νοσηλευτής να μην φοβηθεί, αλλά αντίθετα 

οφείλει να ενισχύσει τον πάσχοντα και να του δώσει κίνητρο και κουράγιο να 

ολοκληρώσει τις ασκήσεις του. Η θετική σκέψη, είναι ένα στοιχείο χρήσιμο σε 

περιπτώσεις βαριάς αναπηρίας. Η θετική σκέψη, έχει αποτελέσματα και στον 

ίδιο τον ασθενή, διότι αισθάνεται ότι υπάρχει κάποια ελπίδα και δεν 

παραιτείται των προσπαθειών του.  

Ο προγραμματισμός από την άλλη, είναι μια πλευρά της καθοριστικής 

σημασίας. Ειδικά στην αποκατάσταση θα πρέπει να υπάρχει ο τέλειος 

προγραμματισμός και καθημερινά να τίθενται νέοι στόχοι, για να μην 

παραδοθούν οι ασθενείς στη θλίψη τους και για να μπορέσει η ίδια η 

διαδικασία της αποκατάστασης, να μεγιστοποιήσει τα αποτελέσματά της. Ο 

συντονισμός από την άλλη, είναι μια συνδυασμένη προσπάθεια προσέγγισης 

των αναγκών των ασθενών. Ο νοσηλευτής, αναγκαστικά έρχεται σε επαφή και 

επικοινωνία με άλλα θεραπευτικά τμήματα για να φτιάξει ένα πρόγραμμα στον 

ασθενή του που θα ανταποκρίνεται και θα καλύπτει τις ανάγκες του.  

Καταλαβαίνουμε λοιπόν το πόσο δύσκολο και συνάμα συναρπαστικά 

σημαντικό είναι το έργο ενός νοσηλευτή. Δεν έχει μόνο να αντιμετωπίσει μια 
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ιδιαίτερη κλινι9κή κατάσταση, αλλά παράλληλα υπεισέρχεται και στον 

ψυχολογικό τομέα και προσπαθεί να φανερώσει στον ασθενή τα δυνατά του 

σημεία, να του δώσει κίνητρα, να τον ενισχύσει και τελικά να φτάσει στην 

αποκατάσταση, δίνοντάς μια ποιοτικά ομαλή ζωή.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ : Ψυχοκοινωνική αποκατάσταση στης αναπηρίας 
 

3.1. Φορείς που προάγουν την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση   

Ο παραδοσιακός ορισμός μιας αναπηρίας υποδηλώνει την παρουσία 

κάποιας αδυναμίας που μπορεί να προέρχεται από ελαττωμένη ή 

διαταραγμένη σωματική ή διανοητική λειτουργία και η οποία συνήθως οδηγεί 

σε μια δυσαρμονία ατόμου και περιβάλλοντος. Η αναγνώριση ότι το ίδιο το 

περιβάλλον μπορεί να  συνεισφέρει ή να επαυξήσει τη φύση ή την ένταση των 

συνεπειών μιας αναπηρίας, προσδίδει στην σημερινή κοινωνία μία πρόκληση 

καθώς και την ευθύνη για τον περιορισμό, και όπου είναι δυνατόν, την 

επανόρθωση επακόλουθων της αναπηρίας με την κατάλληλη διαμόρφωση 

του περιβάλλοντος και την παροχή κατάλληλων τεχνικών βοηθημάτων, έτσι 

ώστε να  εξυπηρετούνται οι ειδικές ανάγκες του ατόμου. Αυτή η προοδευτικά 

θετικότερη αντιμετώπιση υπογραμμίζεται από την δυναμική φύση μιας 

αναπηρίας σαν ένα κοινωνικό-φυσιολογικό φαινόμενο, οι συνέπειες του 

οποίου μπορεί να μετριαστούν ή επαυξηθούν ανάλογα με τις επικρατούσες 

κοινωνικές συνθήκες. 

Μια άλλη ελπιδοφόρα εξέλιξη είναι η αναγνώριση ότι οι θεραπευτικές, 

μορφωτικές, εκπαιδευτικές και εργασιακές ανάγκες, καθώς και η επικοινωνία 

με το περιβάλλον ατόμων με ειδικές ανάγκες δεν μπορούν πλέον να 

βασίζονται στον παραδοσιακό διαχωρισμό με βάση τη συγκεκριμένη 

ανικανότητα ή διαταραγμένη σωματική ή διανοητική λειτουργία. Η σύγχρονη 

αντίληψη είναι ότι μια τέτοια θεώρηση πρέπει να λαμβάνει υπόψη της την 

πολυσύνθετη φύση της προσωπικότητας και τις συγκεκριμένες ειδικές 

ανάγκες του ατόμου, βασισμένη πάνω σε ένα αναλυτικό και ακριβή καθορισμό 

της ατομικής τους κατάστασης. 

Οι παραπάνω διαπιστώσεις δεν πρέπει να θεωρηθεί ότι υποβαθμίζουν 

την πάγια ανάγκη για τη λειτουργία παραδοσιακών προγραμμάτων 

θεραπείας, διδασκαλίας, επαγγελματικής εκπαίδευσης κλπ, αλλά ότι τα 

υπάρχοντα αυτά προγράμματα επιδέχονται εκσυγχρονισμό με σημαντική 

βελτίωση αποτελεσμάτων, χρησιμοποιώντας τεχνολογικά προηγμένες 

μεθόδους. 
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Επιπρόσθετα, με την κατάλληλη εκμετάλλευση των αποτελεσμάτων 

της προόδου στον τεχνολογικό τομέα, προηγμένα τεχνικά βοηθήματα και 

μέθοδοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν και να επιφέρουν σημαντική μείωση ή 

ακόμη σε μερικές περιπτώσεις εξάλειψη της δυσαρμονίας μεταξύ του ατόμου 

με ειδικές ανάγκες και του περιβάλλοντος.  

Όπως συνέβη με την βιομηχανική Επανάσταση του περασμένου 

αιώνα, η Επανάσταση της Τεχνολογίας που συντελείται στις μέρες μας στους 

τομείς της Πληροφορικής και των τηλεπικοινωνιών, θα έχει εκτεταμένη 

επίδραση στην ανθρωπότητα, επηρεάζοντας καθοριστικά όχι μόνο το βιοτικό 

επίπεδο, αλλά και την ίδια την κοινωνική δομή. 

Ανάμεσα στις πολλές αλλαγές που έχουν ήδη συντελεστεί στον 

κοινωνικό χώρο, είναι η συνεχής επαύξηση της θεωρούμενης αξίας που 

προσδίδεται στο άτομο, καθώς και του τρόπου με τον οποίο η κοινωνία 

αντιλαμβάνεται και παρέχει υγειονομικές και άλλου είδους κοινωνικές 

υπηρεσίες προς τα μέλη της. Αυτή η βήμα προς βήμα συνεχής και δυναμική 

αλλαγή αντικατοπτρίζεται πολλαπλά. Ειδικότερα, μία από τις επιδράσεις 

διαφαίνεται στην προσπάθεια για ίση μεταχείριση στην παροχή των 

υπηρεσιών αυτών προς το άτομο ανεξάρτητα από το εισόδημα ή τον τόπο 

διανομής του. 

Αυτή η προσπάθεια απέφερε τις τελευταίες δεκαετίες, σε παγκόσμια 

κλίμακα, κυρίως όμως στις βιομηχανικά ανεπτυγμένες χώρες, μια σταθερή και 

ουσιαστική αύξηση στους διαθέσιμους πόρους καθώς και την  ενεργό μέριμνα 

για την αποκατάσταση και κοινωνικο-οικονομική επανένταξη των ατόμων με 

ειδικές ανάγκες. 

Η παρούσα κατάσταση κρίνεται μεταβατική και μία από τις πιο σοβαρές 

προκλήσεις της εποχής μας είναι η αύξηση και επέκταση των 

προσφερόμενων  υπηρεσιών στον τομέα αυτό, χωρίς όμως να συνοδεύονται 

από απαγορευτικά μεγάλο οικονομικό κόστος. Η καθολική αλλά και 

προσεκτικά μελετημένη εισαγωγή μεθόδων της Τηλε-Πληροφορικής 

καθίσταται ο σημαντικότερος τρόπος που θα επιτρέψει τη σημερινή κοινωνία 

να συνεχίσει την ποσοτική και ποιοτική βελτίωση των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, και παράλληλα να  μειώσει το πραγματικό τους κόστος. 
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Ειδικότερα, η Τηλε-Πληροφορική αναμένεται να διαδραματίσει 

καθοριστικό ρόλο στην εξεύρεση νέων λύσεων στα προβλήματα 

αποκατάστασης και να  επενεργήσει ως καταλύτης για την ενεργό επανένταξη 

ατόμων με ειδικές ανάγκες στην κοινωνία προσφέροντας νέες ευκαιρίες για 

μόρφωση, εκπαίδευση, απασχόληση, επικοινωνία και συνεργασία με το 

περιβάλλον, δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο κλπ. 

 

 

3.2 Προϋποθέσεις για ισότιμη συμμετοχή των ΑΜΕΑ  

Η πνευματική και ηθική κληρονομιά της Ελλάδας βασίζεται στις 

οικουμενικές αξίες της αξιοπρέπειας του ανθρώπου, της ελευθερίας, της 

ισότητας και της αλληλεγγύης. Η πολιτεία αλλά και οι πολίτες έχουμε 

υποχρέωση να πράττουμε έτσι ώστε οι αξίες αυτές να είναι ακέραιες για 

όλους, επομένως και για τα άτομα με αναπηρίες, τα οποία ως μέλη της 

κοινωνίας πρέπει να ασκούν ακέραια τα ίδια δικαιώματα. Οι ανάγκες των 

ατόμων αυτών είναι ίσης σπουδαιότητας με τις ανάγκες των λοιπών και ο 

προγραμματισμός της πολιτείας πρέπει να τις λαμβάνει υπόψη, εξισώνοντας 

τις ευκαιρίες, που μπορεί να οδηγήσουν όχι μόνο σε ίσα δικαιώματα αλλά και 

σε ίσες υποχρεώσεις.  

Η αναπηρία είναι εντελώς διάφορη από την ανικανότητα. Η πρώτη 

αφορά λειτουργικούς περιορισμούς που παρουσιάζουν ένας μεγάλος αριθμός 

ατόμων. Η δεύτερη περιγράφει τη σχέση του ατόμου με το περιβάλλον και την 

κοινωνία, που είναι έτσι σχεδιασμένα ώστε να περιορίζουν τις ευκαιρίες 

ισότιμης συμμετοχής του στη ζωή. Υιοθετώντας αυτή την κοινωνική 

προσέγγιση ο ΟΗΕ διατύπωσε από το 1993 τους «Πρότυπους Κανόνες για 

την Εξίσωση των Ευκαιριών για τα Άτομα με Αναπηρίες.» Η Ελλάδα με το 

νόμο 2430/1996 αποδέχτηκε τους Πρότυπους Κανόνες του ΟΗΕ, 

εκφράζοντας έτσι την ισχυρή και πολιτική δέσμευση της να αναλάβει δράση 

για την εξίσωση των ευκαιριών των ΑΜΕΑ. (http://www.disabled.gr/gr-

arts/6mag29.html ).  

Οι διακρίσεις και ο αποκλεισμός που βιώνουν τα άτομα με αναπηρίες 

σε όλες τις εκφάνσεις της ζωής τους, οδήγησε στην αναγνώριση όλων όσων 

πρέπει να γίνουν προκειμένου να εξασφαλιστεί γι’ αυτά τα άτομα η ίση 
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συμμετοχή στην κοινωνία. Πρόκειται για κάτι που μπορεί να πραγματοποιηθεί 

μόνο μέσα από διαδικασίες εξίσωσης και ενσωμάτωσης, οι οποίες θα 

οδηγήσουν σε αναμόρφωση των άνισων κοινωνικών δομών που υπάρχουν.  

Παλαιότερα, η «ενσωμάτωση» είχε την έννοια της προσαρμογής του 

ατόμου στην κοινωνία και δε συνδεόταν με την προώθηση κοινωνικών 

αλλαγών που θα εξασφάλιζαν τις προϋπόθεσης γι’ αυτήν. Οι πολιτικές 

κοινωνικής πρόνοιας σημαίνουν συνήθως διατήρηση του εισοδήματος και 

απομονωμένες υπηρεσίες σε ιδρύματα ή στην κοινότητα, οι οποίες αυξάνουν 

την εξάρτηση και περιορίζουν τη συμμετοχή των ατόμων με αναπηρίες.  

Η έννοια της «αυτόνομης διαβίωσης», η οποία αναπτύχθηκε τα 

τελευταία χρόνια, αποτελεί στοιχείο ζωτικής σημασίας για την επίτευξη 

πλήρους συμμετοχής των ατόμων με αναπηρίες. Στόχος της αυτόνομης 

διαβίωσης είναι να επιτρέψει στα άτομα με αναπηρίες να πετύχουν στο 

μεγαλύτερο βαθμό την οικονομική και κοινωνική ενσωμάτωση, την 

ανεξαρτησία και την άσκηση ίσων δικαιωμάτων με τους μη- ανάπηρους 

ομότιμους τους. Μία πολύ σημαντική πλευρά της αυτόνομης διαβίωσης είναι 

οι Υπηρεσίες Προσωπικών Βοηθών, όπου τα άτομα με αναπηρίες μπορούν 

να προσλάβουν ή να απολύσουν βοηθούς που κάνουν αυτά που οι ίδιοι δεν 

μπορούν να κάνουν μόνοι τους. 

Στενά συνδεδεμένη με την αρχή της αυτόνομης διαβίωσης είναι και η 

έννοια της προσαρμογής, που δίνει έμφαση στην εξάλειψη των έμμεσων 

εμποδίων που υψώνονται στη συμμετοχή των ατόμων με αναπηρίες. 

Πρόκειται για μια έννοια που περικλείει πρακτικές όπως η αλλαγή ωραρίων 

εργασίας, η διάθεση διερμηνέων νοηματικής γλώσσας για κωφούς και 

αναγνωστών για τους τυφλούς, η διάθεση προσπελάσιμων κτιρίων, η 

τροποποίηση της υπάρχουσας υποδομής ως μέσο για την εξασφάλιση ίσης 

κοινωνικής συμμετοχής στα άτομα με αναπηρίες και σύνδεσης των 

συγκεκριμένων αναγκών τους με τα συγκεκριμένα προγράμματα και 

δραστηριότητες της κοινωνίας.  

Οι ίσες ευκαιρίες είναι η δυναμική λειτουργία της αρχής της ισότητας, 

που αφορά τη διαδικασία και τα μέτρα που χρειάζονται για τη εξίσωση των 

ευκαιριών μεταξύ ατόμων και ομάδων, την απασχόληση, την κοινωνική 

προστασία και την κατοχύρωση της θέσης τους ως άτομα. Εξίσωση ευκαιριών 
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σημαίνει δομικές αλλαγές, ενθάρρυνση των ατόμων για μεγαλύτερη 

συμμετοχή, αντιμετώπιση των διακρίσεων σε διάφορα επίπεδα και αλλαγή 

κοινωνικών στάσεων. (http://www.disabled.gr/gr-arts/6mag29.html) 

Υπάρχει χάσμα μεταξύ της ισότητας και της εφαρμογής της. Η 

πρόκληση τώρα είναι να μετατρέψουμε την ίση συμμετοχή και τις ίσες 

ευκαιρίες από απλές αρχές σε πραγματικότητες, οι οποίες συνεπάγονται 

αλλαγές στη ζωή των ατόμων με αναπηρίες. Όλη αυτή η διαδικασία μπορεί να 

αποδοθεί με τον όρο «mainstreaming». Αυτό σημαίνει διαμόρφωση πολιτικής 

που θα διευκολύνει την πλήρη συμμετοχή και την εμπλοκή των ατόμων με 

αναπηρίες σε οικονομικές, κοινωνικές και άλλες διαδικασίες, σεβόμενη τις 

προσωπικές τους επιλογές. Σημαίνει ακόμη, θεώρηση των ζητημάτων που 

αφορούν τα άτομα με αναπηρίες όχι χωριστά από το μηχανισμό σχεδιασμού 

πολιτικής, αλλά ως αναπόσπαστο κομμάτι της.  

Η εξίσωση των ευκαιριών και η επίτευξή της είναι περισσότερο 

πολύπλοκες από ότι φαίνονται. Κατά παράδοξο τρόπο, η ανισότητα μπορεί να 

πηγάζει τόσο από το γεγονός ότι κάποια άτομα τα μεταχειρίζονται με 

διαφορετικό τρόπο από ότι κάποια άλλα, όσο και από το ακριβώς αντίθετο 

γεγονός. Οι διακρίσεις περιλαμβάνουν μία αυθαίρετη άρνηση και περιορισμό 

των ανθρωπίνων δικαιωμάτων προκύπτοντας άμεσα ή έμμεσα από την ίδια ή 

διαφορετική μεταχείριση.  

Το να μιλά κανείς γι απόλαυση ίσων ανθρώπινων δικαιωμάτων και 

απαγόρευση των διακρίσεων δεν είναι αρκετό. Η προνομιακή μεταχείριση και 

τα επιλεκτικά δικαιώματα πολλές φορές είναι απαραίτητα για να υπερβούμε τα 

πρότυπα διακρίσεων και να αποκτήσουν τα άτομα με αναπηρία ίση θέση μ’ 

εκείνη της πλειοψηφίας του πληθυσμού. Πράγμα που σημαίνει πως κάποιες 

φορές, αντί να επιδιώκουμε την διασφάλιση ίσης μεταχείρισης, επιβάλλεται να 

στοχεύουμε προς την εξίσωση των αποτελεσμάτων.  

Οι ίσες ευκαιρίες δεν αποτελούν μία συνταγή η οποία μπορεί να 

εφαρμοστεί παντού με τον ίδιο τρόπο. Αποτελούν μία σειρά από αρχές που η 

κάθε χώρα μπορεί να εφαρμόζει με το δικό της τρόπο και μέσα στα πλαίσια 

της δικής της πολιτικής. Με αυτήν την έννοια, οι Πρότυποι Κανόνες δε 

λειτουργούν δεσμευτικά, θέτοντας ένα αυστηρό πλαίσιο εφαρμογής τους. 

Λειτουργούν περισσότερο ως ένα μέσο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να 
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εκτιμηθεί η υπάρχουσα πολιτική και να προαχθούν πρακτικές που θα 

συμβάλουν στην ανάπτυξη μιας στρατηγικής ένταξης. (Εθνική 

Συνομοσπονδία Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες, 1998)  

Τα σημερινά κοινωνικοπολιτικά δεδομένα που καθορίζουν τα στοιχεία 

της πολιτικής και κοινωνικής συμπεριφοράς ατόμων, ομάδων και θεσμών, 

απαιτούν μια κατά το δυνατόν πληρέστερη, αντικειμενική και αξιόπιστη 

προσέγγιση, ώστε να μπορέσει κανείς να διεισδύσει σε όλες εκείνες τις 

παραμέτρους που συνθέτουν και επηρεάζουν, το πλαίσιο και το περιεχόμενο 

της επικοινωνίας και των σχέσεων, του ατόμου με αναπηρίες με την κοινωνία 

ως θεσμική οργάνωση και ως σύνολο πολιτών.  

Βασική μας υπόθεση είναι ότι η γένεση, ανάπτυξη, καλλιέργεια και 

ενίσχυση προκαταλήψεων και στερεοτύπων αφορά πρωταρχικά σε 

μηχανισμούς κοινωνικούς, πολιτικούς, οικονομικούς, οι οποίοι είναι σε θέση 

να παράγουν και να αναπαράγουν προκαταλήψεις και στερεότυπα, 

μηχανισμοί κοινωνικοποίησης θεσμοθετημένοι ή μη, κρατικοί ή ευρύτερα 

κοινωνικοί, μπορούν ανάλογα με τον ποίον, την κατεύθυνση και το 

περιεχόμενο της παρέμβασης τους να παράγουν, να ενισχύουν, να 

συντηρούν, ή αντίστροφα να αποδυναμώσουν και να καταργήσουν τις όποιες 

κοινωνικές συμπεριφορές εκδηλώνουν ή απορρέουν από κοινωνική 

προκατάληψη ή στερεότυπα. Σ’ αυτούς τους μηχανισμούς θα μπορούσε 

κανείς να αναφέρει παραδειγματικά τα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης και 

Επικοινωνίας, την Παιδεία, το Κοινοβούλιο και τα Κόμματα, αλλά και τις 

ειδικότερες Νομοθετικές Ρυθμίσεις που άπτονται του προσανατολισμού και 

του περιεχομένου του Κοινωνικού κράτους και του Κράτους Πρόνοιας. Ο 

καθρέπτης της κοινωνικής δημοκρατίας σε μία κοινωνία, που θα πρέπει να 

εντάσσεται στην αντίληψη και τη φιλοσοφία του Κοινωνικού Κράτους, είναι η 

στάση και η πρακτική της κοινωνίας και του κράτους αυτού απέναντι στις 

ευπαθής ομάδες, τις λεγόμενες κοινωνικές μειονότητες.  

Μία έκφραση ή εκδήλωση αυτής της στάσης, θα πρέπει να είναι και οι 

εκάστοτε θεσπιζόμενες νομοθετικές ρυθμίσεις, που σηματοδοτούν και 

προσδιορίζουν το κοινωνικό και πολιτικό ήθος και ύφος, πρακτική, κυρίως 

φιλοσοφία του κράτους και των φορέων του απέναντι στις κοινωνικές αυτές 

μειονότητες, πολιτική που θεωρούμε ότι επηρεάζει σε μικρότερο ή μεγαλύτερο 

βαθμό την κοινωνική συμπεριφορά. Η υπόθεση αυτή έχει σαν αφετηριακή της 
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αρχή την αναγκαιότητα θεσμικής αναγνώρισης των ατόμων με αναπηρίες ως 

κοινωνικών μειονοτήτων, ώστε να κρατήσει το Κράτος και η Κοινωνία εφικτή 

την ισότιμη και ισοδύναμη συμμετοχή των ομάδων αυτών στο κοινωνικό και 

οικονομικό γίγνεσθαι της χώρας. 

 

 
3.3 Μέτρα για την προώθηση της ισότιμης συμμετοχής 

Τα Κράτη έχουν ουσιαστικό ρόλο σε αυτόν τον τομέα της ζωής των 

ατόμων με αναπηρίες. Αποτέλεσμα της σοβαρότητας του ρόλου του κράτους 

είναι η λήψη και καθορισμός νομοθετικού πλαισίου όπου θα πρέπει να 

αναλαμβάνει δράση με στόχο την ενημέρωση της κοινωνίας για τα άτομα με 

αναπηρίες, τα δικαιώματά τους, τις ανάγκες τους, τις δυνατότητες και τη 

συνεισφορά τους.  

Ο πρότυπος κανόνας για την ισότιμη συμμετοχή και ίσες ευκαιρίες των 

ατόμων με αναπηρίες αναφέρει, «Ο όρος “εξίσωση των ευκαιριών” σημαίνει 

τη διαδικασία μέσα από την οποία τα διάφορα κοινωνικά συστήματα και το 

περιβάλλον, όπως οι υπηρεσίες, οι δραστηριότητες, η πληροφόρηση και η 

τεκμηρίωση, γίνονται διαθέσιμα σε όλους, ειδικά δε στα άτομα με αναπηρίες.  

Η αρχή των ίσων δικαιωμάτων έχει την έννοια ότι οι ανάγκες του 

καθενός και όλων των ατόμων, είναι ίσης σπουδαιότητας, ότι οι ανάγκες αυτές 

πρέπει να αποτελούν τη βάση πάνω στην οποία γίνεται ο προγραμματισμός 

της κοινωνίας και ότι όλες οι ανθρώπινες δυνάμεις πρέπει να 

χρησιμοποιούνται με τρόπο που να εξασφαλίζεται ότι το κάθε άτομο έχει τις 

ίδιες ευκαιρίες για συμμετοχή». (Εθνική Συνομοσπονδία Ατόμων με Ειδικές 

Ανάγκες, 1998)  

Κατά αυτό τον τρόπο, τα Κράτη πρέπει να διασφαλίζουν την παροχή 

από τις αρμόδιες αρχές, πληροφοριών στα άτομα με αναπηρίες, τις 

οικογένειές τους, τους επαγγελματίες του χώρου και το ευρύτερο κοινό, 

σχετικά με τα διαθέσιμα προγράμματα και τις υπηρεσίες. Οι πληροφορίες 

αυτές, πρέπει να δίνονται στα άτομα με αναπηρίες σε μορφή που να 

διασφαλίζει για αυτά τα άτομα την πρόσβαση.   

Επιπλέον, τα κράτη πρέπει να αναλαμβάνουν πρωτοβουλίες και να 

στηρίζουν εκστρατείες ενημέρωσης για τα άτομα με αναπηρίες και τις σχετικές 
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με αυτά πολιτικές, οι οποίες θα μεταφέρουν το μήνυμα ότι τα άτομα με 

αναπηρίες είναι πολίτες με ίσα δικαιώματα και υποχρεώσεις όπως όλοι οι 

άλλοι, πράγμα που αιτιολογεί τη λήψη μέτρων για την κατάργηση όλων των 

εμποδίων που υψώνονται στην πλήρη συμμετοχή τους.  

(http://www.disabled.gr/gr-arts/6mag29.html) 

Ένας άλλος ρόλος των Κρατών είναι η ενθάρρυνση της παρουσίασης 

των ατόμων με αναπηρίες από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης με έναν τρόπο 

θετικό. Στο ζήτημα αυτό θα πρέπει να συμβουλεύονται τις οργανώσεις των 

ατόμων με αναπηρίες. Η μέριμνα του Κρατικού φορέα ώστε τα προγράμματα 

δημόσιας εκπαίδευσης να διαπνέονται, από κάθε άποψη, από την αρχή της 

πλήρους συμμετοχής και της ισότητας, είναι επίσης σημαντική θέση του 

κράτους.   

Ένας επίσης ρόλος που πρέπει να διατηρούν τα Κράτη, είναι να 

καλούν τα άτομα με αναπηρίες, καθώς και τις οικογένειές τους και τις 

οργανώσεις τους να συμμετέχουν στα προγράμματα δημόσιας εκπαίδευσης 

που αφορούν στα ζητήματα της αναπηρίας. Μεγάλου βαθμού σημαντικότητας 

είναι η ενθάρρυνση που πρέπει να ασκούν τα Κράτη προς τις επιχειρήσεις του 

ιδιωτικού τομέα να λαμβάνουν υπόψη τους και θέματα σχετικά με την 

αναπηρία σε όλες τις δραστηριότητες τους.  

Η λήψη πρωτοβουλιών και προώθησης προγραμμάτων που 

στοχεύουν στη διεύρυνση της ενημέρωσης των ατόμων με αναπηρίες για τα 

δικαιώματα και τις δυνατότητες που έχουν, υπάγεται επίσης στα καθήκοντα 

του Κράτους. Το αίσθημα της αυτοδιάθεσης και ενδυνάμωσης θα βοηθήσει τα 

άτομα αυτά να επωφεληθούν των ευκαιριών που τους παρέχονται. Η 

ενημέρωση πρέπει να αποτελεί ένα σημαντικό μέρος της εκπαίδευσης των 

παιδιών με αναπηρίες και των προγραμμάτων αποκατάστασης. Τα άτομα με 

αναπηρίες πρέπει να αλληλοβοηθούνται στο ζήτημα ενημέρωσης, μέσω των 

δραστηριοτήτων των οργανώσεων τους. Η ενημέρωση πρέπει να αποτελεί 

μέρος της εκπαίδευσης όλων των παιδιών και στοιχείο των προγραμμάτων 

κατάρτισης των δασκάλων, αλλά και όλων των επαγγελματιών. (Υπουργείο 

Εσωτερικών, Δημοσίας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Γενική Γραμματεία 

Δημοσίας Διοίκησης, 2001)  
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Όσον αφορά τα πολιτιστικά στοιχεία κάθε κοινωνικής ομάδας δεν 

παρουσιάζουν κάποια διαφοροποίηση μεταξύ των ατόμων. Έτσι τα Κράτη 

πρέπει να φροντίζουν για την ισότιμη ένταξη και συμμετοχή των ατόμων με 

αναπηρίες σε πολιτιστικές δραστηριότητες. Η δημιουργικότητα, το 

καλλιτεχνικό και πνευματικό δυναμικό είναι στοιχεία που διαθέτουν και τα 

άτομα με αναπηρίες και γι’ αυτό το λόγο τα Κράτη πρέπει να μεριμνούν ώστε 

τα άτομα αυτά να μπορούν να αξιοποιούν τα στοιχεία αυτά όχι μόνο για δικό 

τους όφελος, αλλά για τον εμπλουτισμό της κοινότητάς τους, είτε είναι αστική 

είτε αγροτική περιοχή.  

Η προσπελασιμότητα και η διαθεσιμότητα χώρων πολιτιστικών 

δραστηριοτήτων και υπηρεσιών, είναι επίσης σημαντικοί παράγοντες για τους 

οποίους πρέπει τα Κράτη να μεριμνήσουν και να προωθήσουν για την 

κάλυψη αυτών των αναγκών των ατόμων με αναπηρίες. 

 

 

3.3.1 Εκπαίδευση των ατόμων με αναπηρίες 

Για το θέμα της εκπαιδευτικής διαδικασίας ο πρότυπος κανόνας 

αναφέρει ότι, « Τα Κράτη πρέπει να αναγνωρίζουν την αρχή των ίσων 

ευκαιριών στην Πρωτοβάθμια, Δευτεροβάθμια και Τριτοβάθμια Εκπαίδευση 

για τα παιδιά, τους νέους και τους ενήλικες με αναπηρίες, σε ενιαία κλίμακα. 

Πρέπει να φροντίζουν ώστε η εκπαίδευση των ατόμων με αναπηρίες να 

αποτελεί αναπόσπαστο μέρος του εκπαιδευτικού συστήματος».  

Οι προϋποθέσεις που πρέπει να τηρούνται από την οπτική γωνία των 

κρατών για την ειδική εκπαίδευση και αγωγή, αναφέρονται ως εξής, οι γενικές 

εκπαιδευτικές αρχές είναι υπεύθυνες για την εκπαίδευση των ατόμων με 

αναπηρίες μέσα σε ενταγμένες δομές. Η εκπαίδευση των ατόμων με 

αναπηρίες πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα του εθνικού συστήματος 

εκπαίδευσης, επεξεργασίας της διδακτέας ύλης και οργάνωσης των σχολείων.  

Η εκπαίδευση στα κανονικά σχολεία προϋποθέτει την παροχή 

υπηρεσιών διερμηνείας και άλλων κατάλληλων υποστηρικτικών υπηρεσιών. 

Πρέπει ακόμη να παρέχονται επαρκής πρόσβαση, καθώς και υποστηρικτικές 

υπηρεσίες, σχεδιασμένες έτσι που να καλύπτουν τις ανάγκες των ατόμων με 

διαφορετικές αναπηρίες.  
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Οι ομάδες γονέων και οργανώσεις ατόμων με αναπηρίες πρέπει να 

εμπλέκονται στην εκπαιδευτική διαδικασία σε όλα τα επίπεδα. Στα κράτη που 

η εκπαίδευση είναι υποχρεωτική, θα πρέπει να παρέχεται σε όλα τα αγόρια 

και κορίτσια, με κάθε είδους και κάθε βαθμό αναπηρίας, ακόμη και του πιο 

σοβαρού. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στα πολύ μικρά παιδιά με 

αναπηρίες, στα παιδιά με ειδικές ανάγκες προσχολικής ηλικίας και στους 

ενήλικες με αναπηρίες και κυρίως στις γυναίκες.  

Για να διευκολυνθεί η παροχή εκπαίδευσης προς τα άτομα με 

αναπηρίες στο πλαίσιο του γενικού συστήματος εκπαίδευσης, τα Κράτη 

πρέπει να διαθέτουν μια σαφή πολιτική και αποδεκτή από το σχολείο, αλλά 

και από την ευρύτερη κοινωνία, να διαθέτουν ένα ευέλικτο πρόγραμμα, με 

δυνατότητες προσθηκών και προσαρμογών και τέλος να παρέχουν ποιοτικά 

διδακτικά και συνεχιζόμενη κατάρτιση και υποστήριξη στους δασκάλους. 

 

 

3.3.2 Οικογένεια 

 Όσο αφορά την οικογενειακή ζωή και την προσωπική ακεραιότητα των 

ατόμων με αναπηρίες, τα κράτη πρέπει επίσης, να προωθούν τη πλήρη 

συμμετοχή των ατόμων με αναπηρίες στην οικογενειακή ζωή. Πρέπει να 

προωθούν το δικαίωμά τους στην ατομική ακεραιότητα και να φροντίζουν 

ώστε οι νόμοι να μην κάνουν διακρίσεις εις βάρος των ατόμων με αναπηρίες 

σε ότι αφορά τις σεξουαλικές τους σχέσεις, το γάμο, και την πατρότητα – 

μητρότητα.   

Ειδικότερα, στα άτομα με αναπηρίες πρέπει να δίνεται η δυνατότητα να 

ζουν με τις οικογένειές τους. Τα Κράτη πρέπει να ενθαρρύνουν την ένταξη 

των κατάλληλων προτύπων σε ότι αφορά την αναπηρία και τις επιπτώσεις 

στην οικογενειακή ζωή, στις υπηρεσίες συμβουλευτικής της οικογένειας. Οι 

υπηρεσίες ανακούφισης και εξυπηρέτησης πρέπει να είναι διαθέσιμες στις 

οικογένειες που έχουν άτομο με αναπηρία. Τα άτομα που επιθυμούν να 

υιοθετήσουν ή να αναλάβουν ως ανάδοχοι ένα παιδί ή έναν ενήλικα με 

αναπηρίες, θα πρέπει απαραίτητα να διευκολύνονται από τα Κράτη.   

Επιπρόσθετα, τα άτομα με αναπηρίες δεν πρέπει να στερούνται των 

ευκαιριών, να βιώνουν τη σεξουαλικότητά τους, να έχουν σεξουαλικές σχέσεις 
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και να έχουν την εμπειρία της μητρότητας – πατρότητας. Λαμβάνοντας υπόψη 

τις δυσκολίες που μπορεί να συναντήσουν τα άτομα με αναπηρίες για να 

παντρευτούν και να δημιουργήσουν οικογένεια, τα Κράτη πρέπει να 

ενθαρρύνουν τη δημιουργία αντίστοιχων συμβουλευτικών υπηρεσιών. Τα 

άτομα με αναπηρίες πρέπει να έχουν την ίδια πρόσβαση με τους υπόλοιπους 

στις μεθόδους οικογενειακού προγραμματισμού, καθώς επίσης και σε 

πληροφορίες για τη σεξουαλική λειτουργία του σώματος τους, οι οποίες θα 

πρέπει να διατίθενται στην κατάλληλη μορφή.  

Καθήκον επίσης του Κρατικού φορέα είναι η προώθηση μέτρων για την 

αλλαγή των αρνητικών στάσεων που επικρατούν ακόμη στην κοινωνία ως 

προς το γάμο, τη σεξουαλικότητα και την πατρότητα – μητρότητα των ατόμων 

με αναπηρίες, ειδικότερα των κοριτσιών και των γυναικών με αναπηρίες. Τα 

μέσα μαζικής ενημέρωσης πρέπει να ενθαρρύνονται ώστε να παίζουν 

σημαντικό ρόλο στην εξάλειψη αυτών των αρνητικών στάσεων.  

Τα άτομα με αναπηρίες πρέπει να είναι πλήρως ενημερωμένα για τη 

λήψη προφυλάξεων κατά της σεξουαλικής ή άλλης μορφής κακοποίησης. Τα 

άτομα με αναπηρίες είναι ιδιαίτερα ευάλωτα στην κακοποίηση μέσα στην 

οικογένεια, την κοινότητα ή τα ιδρύματα και είναι ανάγκη να εκπαιδευτούν για 

τους τρόπους με τους οποίους θα αποφύγουν την κακοποίηση, να 

αναγνωρίζουν πότε η κακοποίηση έχει συμβεί και να την αναφέρουν. 

(Υπουργείο Εσωτερικών, Δημοσίας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Γενική 

Γραμματεία Δημοσίας Διοίκησης, 2001)  

Όσο αφορά τη διακίνηση των Ατόμων με Αναπηρίες με αστικά και 

υπεραστικά μέσα, για πρώτη φορά παρασχέθηκε το δικαίωμα σε αυτά να 

διακινούνται δωρεάν ή με ορισμένη συμμετοχή με τα αστικά και υπεραστικά 

μέσα συγκοινωνίας, το 1985 με την κατωτέρω κοινή απόφαση που 

δημοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 300/16-5-85 Τ Β, αλλά δεν κυρώθηκε με νόμο όπως 

προέβλεπε η ίδια. (http://www.disportal.com/nomo.busmain.htm ) 

 

 

 
 

 



 73

 
 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ : Νομικό πλαίσιο- Σχεδιασμός κοινωνικής 
πολιτικής  
4.1 Κοινωνική διάσταση της αναπηρίας  

Η Αποκατάσταση των αναπήρων αποβαίνει οικονομικά ωφέλιμη, διότι 

στηρίζεται στο σημαντικό απόθεμα σωματικών και ψυχοδιανοητικών 

ικανοτήτων, που έχει απομείνει άθικτο στα άτομα με ειδικές ανάγκες. Πολλές 

φορές οι ικανότητες αυτές, με τις ιδιαίτερες κλίσεις και τον αυξημένο ζήλο, που 

συναντιέται στα άτομα αυτά, εξασφαλίζουν στους εργοδότες το συμφέρον για 

πρόσληψη με μεγάλη απόδοση.  
Διεθνείς στατιστικές και συγκριτικές μελέτες, ιδιαίτερα με την 

κατεύθυνση του Διεθνούς Γραφείου Εργασίας, που έγιναν μεταξύ δεκάδων 

χιλιάδων εργαζομένων αναπήρων και μη αναπήρων, κυρίως στη βιομηχανία 

στις ΗΠΑ και σε διάφορες χώρες της Δυτικής Ευρώπης, έδειξαν ότι οι 

προσανατολισμένοι και εκπαιδευμένοι με επιτυχία επαγγελματικά ανάπηροι 

εργαζόμενοι στη βιομηχανία, σε συναγωνισμό με ισάριθμους μη αναπήρους, 

παρουσιάζουν τα εξής πλεονεκτήματα για τον εργοδότη και την παραγωγή : 

i.   Κάνουν κατά 7% λιγότερες απουσίες. 

ii.   Έχουν μεγαλύτερη και καλύτερη ποσοτική και ποιοτική απόδοση 

από τους μη ανάπηρους, κατά 4,6%. 

iii.   Είναι σταθερότεροι στην εργασιακή τους σχέση, με τον ίδιο εργοδότη 

κατά 27%. 

iv.   Απολύονται από τον εργοδότη τους κατά ποσοστό 5% λιγότερο από 

τους μη αναπήρους και  

v.   Υπόκεινται σε εργατικά ατυχήματα κατά το καταπληκτικό ποσοστό 

51,1% λιγότερο από τους μη ανάπηρους. 

Εφαρμόζοντας ιατροκοινωνική και επαγγελματική αποκατάσταση 

ατόμων με ειδικές ανάγκες έχει, πλέον, αποδειχθεί, διεθνώς αλλά και στη 

χώρα μας, ότι ένα ποσοστό 60% των ατόμων αυτών μπορεί να επανενταχθεί 

στην παραγωγική διαδικασία. Με τον τρόπο αυτό, πέρα από την 

ανθρωπιστική θεώρηση του προβλήματος, κάθε δαπάνη για προγράμματα 
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ιατροκοινωνικής και επαγγελματικής αποκατάστασης των αναπήρων, 

μεταβάλλεται σε ωφέλιμη επένδυση του δημοσίου χρήματος.  

 
4.2 Προνοιακή πολιτική  

Οι οικονομικές και κοινωνικές εξελίξεις των τελευταίων ετών τόσο στην 

Ευρώπη όσο και στην Ελλάδα χαρακτηρίζονται από όξυνση των κοινωνικών 

προβλημάτων, ιδιαίτερα αισθητών στον τοπικό κοινωνικό χώρο. Αποτέλεσμα 

να οδηγούνται όλο και μεγαλύτερες ομάδες του πληθυσμού στην 

περιθωριοποίηση, την αδυναμία ενεργούς συμμετοχής και στον κοινωνικό 

αποκλεισμό. Η έννοια της Κοινωνικής Πολιτικής είναι ασαφής και 

απροσδιόριστη για το ευρύ κοινό στη χώρα μας.  

Η εννοιολογική οριοθέτηση της βέβαια δεν είναι κάτι απλό, ούτε 

υπάρχει ένας γενικά αποδεκτός ορισμός. Οι στόχοι, το περιεχόμενο, ο ρόλος 

του κοινωνικού κράτους καθώς και η σχέση του με τον ιδιωτικό – 

κερδοσκοπικό και μη – τομέα και τα άτυπα δίκτυα προσδιορίζονται, 

ιεραρχούνται και αξιολογούνται μέσα από διαφορετικά ιδεολογικοπολιτικά 

πρίσματα. Ωστόσο όλοι σχεδόν συμφωνούν ότι αφορά στη δυνατότητα 

έκφρασης ιεράρχησης και κάλυψης κοινωνικών αναγκών, με ένα σύνολο 

ρυθμίσεων και μέτρων σε τομείς όπως η εκπαίδευση, η απασχόληση, η υγεία, 

η κατοικία, η πρόνοια, οι ασφαλιστικές παροχές και οι προσωπικές κοινωνικές 

υπηρεσίες, σύμφωνα με τα σύγχρονα προγράμματα της κοινωνικής 

δικαιοσύνης. Παράλληλα αποτελεί σημαντικό παράγοντα ρύθμισης της 

κοινωνικής αναπαραγωγής και εξασφάλισης κοινωνικής ειρήνης και συνοχής. 

 

 

4.3 Γενικό θεσμικό πλαίσιο 

Η κρατική πολιτική πρόνοιας εκφράζεται μέσα από τις ρυθμίσεις που 

αφορούν άτομα με αναπηρίες αλλά και άλλες ευπαθής ομάδες. Ως μέσα 

άσκησης πολιτικής εμφανίζονται: Η παροχή χρηματικών βοηθημάτων και 

νοσοκομειακής και ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, η ίδρυση κέντρων 

προστασίας ή επαγγελματικής εκπαίδευσης για τις προαναφερόμενες 

κοινωνικές κατηγορίες, η θέσπιση κινήτρων απασχόλησης και η εφαρμογή 

στεγαστικών προγραμμάτων.  
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Τα άτομα με αναπηρίες είναι μια ευρεία κατηγορία ατόμων που δεν 

παρουσιάζουν κάποια κοινά εξωτερικά χαρακτηριστικά, λόγω των ποικίλων 

μορφών αναπηρίας που υπάρχουν. Παρουσιάζουν όμως ορισμένες 

ομοιότητες στην ψυχοσύνθεσή τους, που οφείλονται στο αίσθημα μειονεξίας 

που έχουν απέναντι στα αρτιμελή και υγιή άτομα, όπως και στον κοινωνικό 

αποκλεισμό και απομόνωση όπου τα «εξαναγκάζει» η κοινωνία των «υγιών». 

Η Κρατική μέριμνα για τα άτομα με αναπηρίες και συγκεκριμένα για τα 

άτομα με σωματική αναπηρία είναι μια καθαρά επιδοματική πολιτική. Η 

Πολιτική αυτή όχι μόνο δεν βοηθάει στην κοινωνική ένταξη αυτών των ατόμων 

αλλά τους ωθεί στην περιθωριοποίηση και απομόνωση, με αποτέλεσμα να 

μην μπορούν να αξιοποιήσουν τις ικανότητές τους, να τους στερείται κάθε 

δυνατότητα επικοινωνίας και έτσι να επιδεινώνεται η κατάστασή τους.  

Το χρηματικό βοήθημα (επίδομα) από τη μια μεριά, και από την άλλη η 

υπερπροστασία που απολαμβάνουν συχνά οι σωματικά ανάπηροι από τις 

οικογένειές τους, τους ωθούν να γίνουν άβουλα και εξαρτημένα άτομα, 

στερώντας τους τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν δημιουργικά τα υγιή 

στοιχεία που διαθέτουν. Έχει αποδειχθεί άλλωστε, ότι όταν αυτά τα άτομα 

είναι αναγκασμένα από τις συνθήκες ή από δική τους θέληση να 

αυτοεξυπηρετηθούν, οι σωματικές δυνατότητες που έχουν 

πολλαπλασιάζονται στην προσπάθεια να πληρώσουν το κενό, που τους 

δημιουργεί μια ορισμένη αναπηρία. Γι’ αυτό το λόγο είναι ανεύθυνο αυτά τα 

άτομα να αντιμετωπίζονται ως εντελώς ανάπηρα και ανίκανα να 

αυτοεξυπηρετηθούν, στερώντας τα από τη δυνατότητα και τη χαρά της 

δημιουργίας. Μόνο στα πλαίσια της κοινότητας, αντιμετωπίζοντάς τα σαν 

ολοκληρωμένα άτομα, μπορούν να ενταχθούν κοινωνικά, η δε προσφορά 

τους στην κοινότητα είναι αποδεδειγμένο πως μπορεί να είναι μεγάλη και 

αξιόλογη. (Ελληνική Εταιρία Τοπικής Ανάπτυξης και Αυτοδιοίκησης Α.Ε., 

1995) 

Η πολιτική για τα άτομα με αναπηρίες είναι μια επιδοματική πολιτική. 

Χαρακτηριστικά, ο πρότυπος κανόνας 8 αναφέρει ότι «τα Κράτη φέρουν την 

ευθύνη για την παροχή κοινωνικής ασφάλισης και εισοδήματος για τα άτομα 

με ειδικές ανάγκες». Επιπλέον ο πρότυπος κανόνας 16 αναφέρει ότι, «τα 

Κράτη φέρουν την οικονομική ευθύνη για κρατικά προγράμματα και μέτρα για 

τη δημιουργία ίσων ευκαιριών για τα άτομα με ειδικές ανάγκες».  
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Μείζον θέμα παραμένει η εκλογίκευση της επιδοματικής πολιτικής, έτσι 

ώστε να εξαλειφθούν οι ανισότητες και τα επιδόματα που παίρνουν τα άτομα 

με ειδικές ανάγκες να διαμορφώνονται με βάση τις πρόσθετες ανάγκες που 

πρέπει να καλύψουν. Τα άτομα με ειδικές ανάγκες είναι μια από τις χαμηλές 

οικονομικά ομάδες του πληθυσμού και από τις πιο ευπαθείς σε περιόδους 

οικονομικής κρίσης, αφού υπάρχουν πολλά άτομα, που λόγω αδυναμίας τους 

να ασχοληθούν ή λόγω των επιπλέον αναγκών που συνεπάγεται η αναπηρία 

τους, αντιμετωπίζουν επιπρόσθετα οικονομικά προβλήματα. (Εθνική 

Συνομοσπονδία Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες, 1998).  

 

 

 

4.4 Οικονομική ενίσχυση από τις διευθύνσεις κοινωνικής πρόνοιας 
νομαρχιών 

Στο πρόγραμμα αυτό εντάσσονται όσοι είναι ανασφάλιστοι ή έμμεσα 

ασφαλισμένοι ανεξαρτήτου ηλικίας αλλά δεν επιδοτούνται από το φορέα 

έμμεσης ασφάλισης και περιλαμβάνει:  

 

Επίδομα σε: πάσχοντες από Μεσογειακή Αναιμία, από εγκεφαλική 

παράλυση, κωφούς, άτομα με νοητική καθυστέρηση, ανασφάλιστους 

τετραπληγικούς - παραπληγικούς, ακρωτηριασμένους και τυφλούς. 

Στις κατηγορίες αυτές παρέχεται επίδομα 45.000 δρχ. μηνιαίως (εκτός 

από τους ασφαλισμένους στο Ν.Α.Τ.).  Η οικονομική ενίσχυση χορηγείται και 

σε αυτούς, οι οποίοι είναι ασφαλισμένοι άμεσα σε ασφαλιστικό ταμείο ή 

οργανισμό αλλά δε δικαιούνται επίδομα ή άλλη οικονομική ενίσχυση γιατί δε 

συγκεντρώνουν τις απαραίτητες προϋποθέσεις.  

Απαραίτητα δικαιολογητικά: 

1. Αίτηση ενδιαφερόμενου προς τη Διεύθυνση Κοινωνικής 

Πρόνοιας.  

2. Γνωμάτευση Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής για 

ποσοστό αναπηρίας άνω του 67%.  

3. Μία φωτογραφία.  

4. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.  



 77

5. Λογαριασμό ΟΤΕ ή ΔΕΗ.  

6. Βεβαίωση από τον ασφαλιστικό φορέα του αναπήρου (ΙΚΑ, 

ΤΕΒΕ, ΝΑΤ, ΟΓΑ) ότι δε δικαιούται επίδομα ή σύνταξη αναπηρίας γιατί 

δεν έχει τις ασφαλιστικές προϋποθέσεις.  

7. Απόκομμα σύνταξης του ΟΓΑ.  

8. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86.  

9. Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας.  

10)Φωτοτυπία βιβλιαρίου απορίας.  

11)Φωτοτυπία ταυτότητας αναπήρου επικυρωμένη από την αστυνομία. 

 

Επίδομα τετραπληγικών - παραπληγικών ασφαλισμένων 
δημοσίου και ανασφάλιστων (εξαιρούνται οι ασφαλισμένοι των ΟΤΑ, 
ΔΕΚΟ, πρώην ΟΣΕ) : Στους παραπάνω, οι οποίοι πάσχουν από 

παραπληγία ή τετραπληγία ανεξαρτήτου ηλικίας, χορηγείται μηνιαίο επίδομα 

130.000 δρχ., το οποίο αναπροσαρμόζεται.  

Απαραίτητα δικαιολογητικά: 

1) Αίτηση.  

2) Γνωμάτευση της Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής.  

3) Βεβαίωση Δήμου ή Κοινότητας για οικογενειακή κατάσταση.  

4) Υπεύθυνη δήλωση Ν. 1599/86.  

5) Βεβαίωση υπηρεσίας ή απόκομμα σύνταξης για συνταξιούχους.  

6) Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας για έμμεσα ασφαλισμένους. 

 

Επίδομα καυσίμων : Σε άτομα με πλήρη παράλυση των κάτω άκρων 

ή ακρωτηριασμό κάτω άκρων, με ποσοστό αναπηρίας άνω του 80% 

χορηγείται μηνιαίο επίδομα καυσίμων ύψους 40.000 δρχ. σε όσους έχουν 

παραλάβει ή θα παραλάβουν ατελώς επιβατικό αυτοκίνητο ανεξαρτήτου 

ηλικίας. Το επίδομα χορηγείται από την ημερομηνία της αίτησης.  

Απαραίτητα δικαιολογητικά:  

1) Αντίγραφο ατελούς εισόδου και παραλαβής αυτοκινήτου 

επικυρωμένο από το τελωνείο και με την ένδειξη για την κοινωνική πρόνοια.  

2) Αντίγραφο γνωμάτευσης υγειονομικής επιτροπής.  

3) Υπεύθυνη δήλωση.  
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4) Φωτοτυπία ταυτότητας αναπήρου επικυρωμένη από την αστυνομία.  

5) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.  

6) Φωτοτυπία άδειας αυτοκινήτου επικυρωμένη. 

 

Έκτακτη οικονομική ενίσχυση : Για έκτακτα γεγονότα (σεισμός, 

πυρκαγιά, ατύχημα, διαζύγιο, εγκατάλειψη κλπ.), τα οποία ανατρέπουν την 

οικονομική κατάσταση των παραπάνω ατόμων με συνέπεια να αδυνατούν να 

καλύψουν άμεσες ανάγκες (π.χ. διατροφή, λογαριασμούς κλπ.), η Διεύθυνση 

Κοινωνικής Πρόνοιας χορηγεί το ποσό των 150 – 300ευρώ για συνήθη 

περιστατικά, ενώ για μεγάλες καταστροφές χορηγεί το ποσό των 600ευρώ. Το 

ποσό αυτό καλύπτει τις ανάγκες των πρώτων ημερών μετά από κάποιο 

συμβάν, ενώ χορηγείται μια φορά το χρόνο για τους ίδιους λόγους. Εάν 

προκύψει διαφορετική αιτία μπορεί να χορηγηθεί νέο επίδομα. Για τη 

χορήγηση οποιουδήποτε ποσού απαιτείται επιτόπια έρευνα και έκθεση του 

Κοινωνικού Λειτουργού, καθώς και τα απαραίτητα δικαιολογητικά ανάλογα με 

το γεγονός. 

 

5. Πιστοποιητικό Κοινωνικής Προστασίας (Βιβλιάριο Απορίας)  

Το παραπάνω βιβλιάριο ασθενείας (Απορίας) χορηγείται σε όσους είναι 

ανασφάλιστοι, προκειμένου να έχουν ιατροφαρμακευτική κάλυψη. Το 

βιβλιάριο αυτό ισχύει για όλα τα ιδρύματα του ΕΣΥ και ο κάτοχός του 

δικαιούται δωρεάν περίθαλψη σε ότι προσφέρει ένα κρατικό νοσοκομείο. 

Επιπλέον, απαιτείται βεβαίωση ότι ο ενδιαφερόμενος δεν είναι ασφαλισμένος 

σε άλλο ασφαλιστικό φορέα και δεν έχει υψηλό εισόδημα.  

 

Τεχνικά βοηθήματα  

Η Διεύθυνση Κοινωνικής Πρόνοιας δεν καλύπτει έξοδα για τεχνικά 

βοηθήματα (αμαξίδια κλπ.). Σε αυτήν την περίπτωση ο ανασφάλιστος παίρνει 

ένα πιστοποιητικό κοινωνικής προστασίας από την πρόνοια και το 

προσκομίζει σε κρατικό φορέα, π.χ. στο ΕΙΑΑ, ο οποίος θα καλύψει τις 

ανάγκες για τεχνικά βοηθήματα. (http://www.eiaa.gr/odigos/pronoia.htm) 
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4.4.1. Παροχές ασφαλισμένων στο ΙΚΑ  

 Φαρμακευτική περίθαλψη  

Οι ασφαλισμένοι στο Ι.Κ.Α. πληρώνουν για τα φάρμακα συμμετοχή 

25%. Στις εξαιρέσεις που δεν πληρώνουν συμμετοχή ανήκουν και οι 

πάσχοντες από σκλήρυνση κατά πλάκας καθώς και οι παραπληγικοί και οι 

τετραπληγικοί για όλα ανεξαιρέτως τα φάρμακα.  

 

Πρόσθετη περίθαλψη  

Για τα είδη πρόσθετης περίθαλψης απαιτείται γνωμάτευση του γιατρού 

ειδικότητας του Ι.Κ.Α. και θεώρηση αυτής από τον ελεγκτή γιατρό του 

ιδρύματος. Για ορισμένα είδη ο δικαιούχος πληρώνει ποσοστό συμμετοχής 

25%. Απαλλάσσονται του ποσοστού συμμετοχής 25% για την προμήθεια 

αναπηρικών αμαξιδίων, τεχνητών μελών και ορθοπεδικών βοηθημάτων οι 

δικαιούχοι που πάσχουν από παραπληγία ή τετραπληγία.  

 

Διαδικασία χορήγησης αναπηρικού αμαξιδίου  

Οι δικαιούχοι παροχών ασθενείας σε είδος μπορούν να προμηθεύονται 

τα αναπηρικά αμαξίδια από το ελεύθερο εμπόριο και να τους αποδίδεται η 

τιμή.  

Απλά αναπηρικά αμαξίδια  

• απλά μέχρι 205 ευρώ  

• απλά ειδικού τύπου(ενισχυμένα) μέχρι 600ευρώ  

• απλά ελαφρού τύπου μέχρι 1760ευρώ (χωρίς Φ.Π.Α.) 

ειδικής κατασκευής για εξαιρετικά αιτιολογημένες περιπτώσεις μετά 

από γνωμάτευση γιατρού (απαιτείται πλήρης αιτιολόγηση).  

 

 

Ηλεκτροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια  

• απλά ηλεκτροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια μέχρι 3815ευρώ.  

• ενισχυμένα ηλεκτροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια μέχρι 5575ευρώ.  

Απαιτούνται: γνωμάτευση γιατρού έκτακτης ειδικής υγειονομικής 

επιτροπής λαμβάνοντας υπ’ όψη:  
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• την ηλικία (16-70 ετών)  

• τη δυνατότητα χειρισμού (μορφή αναπηρίας, πνευματική κατάσταση, 

όραση, ακοή κλπ.) 

• ψυχολογική και λειτουργική αναγκαιότητα επικοινωνίας με το περιβάλλον  

• αναγκαιότητα μετακίνησης λόγω επαγγέλματος, σπουδών, κοινωνικών 

δραστηριοτήτων. 

 

Η χορήγηση των ενισχυμένων ηλεκτροκίνητων αναπηρικών αμαξιδίων 

θα γίνεται σε εξαιρετικές περιπτώσεις αυξημένων και ειδικών απαιτήσεων 

(π.χ. σωματική διάπλαση, απόσταση κατοικίας, εργασίας, αυξημένες 

δραστηριότητες κλπ.).  Ο ασφαλισμένος με βάση τις γνωματεύσεις αυτές θα 

προμηθεύεται το συγκεκριμένο αμαξίδιο από το ελεύθερο εμπόριο και με την 

προσκόμιση του τιμολογίου αγοράς θα του αποδίδονται τα χρήματα. 

Προσκόμιση προσφορών απαιτείται μόνο για τα απλά αναπηρικά αμαξίδια 

που η αξία τους υπερβαίνει τις 880ευρώ.  

 

Άλλα τεχνικά βοηθήματα που χορηγεί το Ι.Κ.Α.  

• Μεταξύ άλλων το ΙΚΑ εγκρίνει δαπάνη για αγορά:  

ποδηλάτου παθητικής κινησιοθεραπείας άνω κάτω άκρων (3815ευρώ)  

• Walk About (τύπος ορθοστάτη)  

• περιπατητήρα (300ευρώ) . 

 

Λουτροθεραπεία  

Το Ι.Κ.Α. επιδοτεί τους άμεσα ασφαλισμένους και τους συνταξιούχους, 

οι οποίοι για θεραπευτικούς λόγους έχουν ανάγκη λουτροθεραπείας.  

Προϋποθέσεις - Διαδικασία:  

Διαπίστωση από την Πρωτοβάθμια Υγειονομική Επιτροπή ότι ο 

ασφαλισμένος παρουσιάζει πάθηση για την οποία η λουτροθεραπεία έχει 

θεραπευτική αξία.  

 

Πρόγραμμα θεραπευτικού τουρισμού  

Το ΙΚΑ σε συνεργασία κάθε χρόνο με τον ΕΟΤ εφαρμόζει το 

πρόγραμμα του Θεραπευτικού Τουρισμού, το οποίο απευθύνεται στις 
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ασθενέστερες οικονομικά τάξεις, με στόχο 15.000 άτομα που έχουν ανάγκη να 

κάνουν λουτροθεραπεία για 16 ημέρες σε ξενοδοχεία Α΄ Β΄ και Γ΄ κατηγορίας 

σε πέντε λουτροπόλεις.  Δικαίωμα συμμετοχής στο πρόγραμμα έχουν μόνο οι 

χαμηλοσυνταξιούχοι του Ι.Κ.Α. με την προϋπόθεση ότι δεν θα πάρουν 

παράλληλα και το επίδομα λουτροθεραπείας. Οι όροι συμμετοχής στο 

πρόγραμμα, οι διαδικασίες που χρειάζονται και κάθε λεπτομέρεια 

περιλαμβάνονται σε ειδικό ενημερωτικό έντυπο που διανέμεται στα 

υποκαταστήματα του ΙΚΑ.  

 

Νοσηλεία στο εξωτερικό  

Το ΙΚΑ αναλαμβάνει ολόκληρη τη δαπάνη νοσηλείας που απαιτείται 

στην περίπτωση μιας πάθησης που δεν είναι δυνατόν να διαγνωστεί και να 

αντιμετωπιστεί στην Ελλάδα, λόγω έλλειψης κατάλληλων επιστημονικών 

μέσων ή εξειδικευμένων γιατρών. Επίσης καλύπτει τα εισιτήρια και ένα 

ποσοστό για έξοδα διαμονής και διατροφής του ασθενή και του συνοδού. Για 

την ανάγκη νοσηλείας στο εξωτερικό γνωματεύει η Δευτεροβάθμια 

υγειονομική επιτροπή του ΙΚΑ πάντα έπειτα από γνώμη διευθυντή κλινικής 

θεραπευτηρίου του Ιδρύματος, με ειδικότητα σχετική με την πάθηση. Η τελική 

έγκριση γίνεται από το Διευθυντή του Περιφερειακού Υποκαταστήματος. 

  

Παρά/Τετραπληγικό  Επίδομα (Ν. 1140/81)  

Προϋποθέσεις:  

§ Αναπηρία από παραπληγία και τετραπληγία με ποσοστό 67%.  

§ Δικαιούχοι είναι οι άμεσα ασφαλισμένοι και τα μέλη της οικογένειάς του 

ανεξάρτητα από το όριο ηλικίας. 

§ 350 ημέρες ασφάλισης στα τελευταία 4 χρόνια, τα αμέσως προηγούμενα 

εκείνων που κατέστησαν ανίκανοι για εργασία, από τις οποίες 50 το 

προηγούμενο έτος ή 15μηνο ή 1000 μέρες οποτεδήποτε.  

Απαραίτητα δικαιολογητικά:  

 
Για τον άμεσα ασφαλισμένο: αίτηση, ασφαλιστικό βιβλιάριο, αστυνομική 

ταυτότητα, υπεύθυνη δήλωση, εξέταση από τις αρμόδιες υγειονομικές 
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επιτροπές για την απόδειξη της παρα\τετραπληγίας και τον καθορισμό του 

ποσοστού αναπηρίας.  

 
Για τα μέλη της οικογένειας: οικογενειακό βιβλιάριο, πιστοποιητικό γάμου 

(για τη σύζυγο), πιστοποιητικό γέννησης (για το παιδί) ή αστυνομική 

ταυτότητα.  

Σημείωση:  

Το παραπληγικό επίδομα με την αναπροσαρμογή του 1999 ανέρχεται 

στις 375ευρώ.  

 

Συντάξεις αναπηρίας  

Διακρίνουμε τα παρακάτω είδη συντάξεων αναπηρίας:  

• Βαριά αναπηρία: όταν το ποσοστό ανέρχεται σε 80% και άνω. Στην 

περίπτωση αυτή χορηγείται το πλήρες ποσό της σύνταξης.  

• Αναπηρία: όταν το ποσοστό ανέρχεται από 67% μέχρι 79,9%. Στην 

περίπτωση αυτή χορηγούνται τα 3/4 του πλήρους ποσού σύνταξης, εκτός 

εάν ο ασφαλισμένος έχει πραγματοποιήσει 6.000 ημέρες εργασίας ή η 

αναπηρία του οφείλεται κατά κύριο λόγο σε ψυχιατρικές παθήσεις (οπότε 

δικαιούται το πλήρες ποσό της σύνταξης).  

• Μερική αναπηρία: όταν το ποσοστό ανέρχεται από 50% μέχρι 66,9%. 

Στην περίπτωση αυτή χορηγείται το ½ του πλήρους ποσού σύνταξης, εκτός 

εάν η αναπηρία οφείλεται κυρίως σε ψυχιατρικές παθήσεις (οπότε 

δικαιούται τα 3/4 του πλήρους ποσού της σύνταξης).  

Οι απαραίτητες χρονικές προϋποθέσεις είναι:  

i. 4.050 ημέρες ασφάλισης, οι οποίες αυξάνονται σταδιακά σε 4.500  

ii. 300 ημέρες ασφάλισης εφόσον ο ασφαλισμένος δεν έχει 

συμπληρώσει το 21ο έτος της ηλικίας του. Οι ημέρες αυτές αυξάνονται ανά 

120 κατά μέσο όρο για κάθε έτος ηλικίας μετά τη συμπλήρωση του 21ου 

έτους και μέχρι να συμπληρωθεί ο αριθμός των 4.200 ημερών. Προϋπόθεση: 

300 ημέρες εργασίας στα αμέσως προηγούμενα έτη από εκείνο στο οποίο 

έμεινε ανάπηρος.  
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iii. 1500 ημέρες ασφάλισης από τις οποίες ο ασφαλισμένος να έχει 

πραγματοποιήσει τουλάχιστον 600 ημέρες τα τελευταία 5 χρόνια, τα αμέσως 

προηγούμενα του έτους που έμεινε ανάπηρος. 

(http://www.eiaa.gr/odigos/ika.htm). 

 

4.4.2. Παροχές ασφαλισμένων του Δημοσίου  

Αναγνώριση δαπάνης για την προμήθεια ειδικού τύπου αναπηρικού 

αμαξιδίου  

Αναγνωρίζεται σε ειδικές περιπτώσεις παραπληγικών ασφαλισμένων 

του Δημοσίου δαπάνη προμήθειας ειδικού ελαφρού τύπου πτυσσόμενου 

χειροκίνητου αναπηρικού αμαξιδίου, ενώ το ποσό που θα βαρύνει το Δημόσιο 

δεν θα υπερβαίνει τις 300.000 δρχ. Ο ασφαλισμένος θα πρέπει να έχει 

κινητική αναπηρία άνω του 80%, η οποία θα πιστοποιείται από γνωμάτευση 

του αρμόδιου γιατρού. Σε απόλυτα εξειδικευμένες παθήσεις που συνιστούν 

ολική παραπληγία και έπειτα από πλήρως αιτιολογημένη γνωμοδότηση του 

Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας μπορεί να αναγνωριστεί από το Δημόσιο 

δαπάνη για ειδικό ηλεκτροκίνητο αμαξίδιο με την εξής διαδικασία: 

i. αίτηση στη Διεύθυνση Υγειονομικής Περίθαλψης Δημοσίου μαζί 

με ιατρική γνωμάτευση διευθυντή γιατρού κλινικής κρατικού νοσοκομείου 

αναλόγου με την πάθησή του ειδικότητας, στην οποία θα αιτιολογείται 

πλήρως η ανάγκη χρήσης ηλεκτροκίνητου αμαξιδίου.  

ii. έκδοση σχετικής γνωμοδότησης του Κεντρικού Συμβουλίου 

Υγείας.  

iii. σε θετική αυτού απάντηση παίρνει έγκριση από τους ελεγκτές 

γιατρούς του δημοσίου. 

Η εκ νέου προμήθεια ηλεκτροκίνητου αμαξιδίου θα γίνεται μετά την 

πάροδο 5 ετών από την προηγούμενη αγορά για σφαλισμένους κάτω των 18 

ετών. Για τους άνω των 18 ετών το δημόσιο καλύπτει δαπάνη μόνο για μια 

φορά. Η δαπάνη για την αγορά ανταλλακτικών ή την επιδιόρθωση των 

αμαξιδίων δεν αναγνωρίζεται σε βάρος του Δημοσίου.  

(  http://www.eiaa.gr/odigos/atelia.htm) 

 

Δικαίωμα σύνταξης  
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Προκειμένου για υπαλλήλους, οι οποίοι είναι παντελώς τυφλοί, 

παραπληγικοί ή τετραπληγικοί, καθώς και για όσους πάσχουν από 

μεσογειακή αναιμία με ποσοστό αναπηρίας τουλάχιστον 67% αρκεί 

δεκαπενταετής πλήρης πραγματική συντάξιμη υπηρεσία.  Η μηνιαία σύνταξη 

των παραπάνω ορίζεται στο 80% των αποδοχών που λαμβάνουν κατά το 

χρόνο της εξόδου τους από την υπηρεσία, εφόσον εξέρχονται μετά τη 

συμπλήρωση 15ετούς πλήρους πραγματικής συντάξιμης 

 
4.4.3. Παροχές ασφαλισμένων στον ΟΓΑ  

i. Εξωνοσοκομειακή περίθαλψη.  

ii. Νοσοκομειακή περίθαλψη στο εσωτερικό.  

iii. Πρόσθετες παροχές.  

iv. Νοσοκομειακή περίθαλψη στο εξωτερικό.  

v. Παροχές μητρότητας.  

vi. Φαρμακευτική περίθαλψη.  

 

Ο Ο.Γ.Α. παρέχει στους ασφαλισμένους του χωρίς συμμετοχή 

εξωνοσοκομειακή περίθαλψη μέσω των αγροτικών ιατρείων, των κέντρων 

υγείας και των εξωτερικών ιατρείων των κρατικών νοσοκομείων και των 

συμβεβλημένων με τον Ο.Γ.Α. θεραπευτηρίων κοινωφελούς χαρακτήρα.  

 

Πρόσθετες Παροχές  Ο.Γ.Α.:  

Από τον Ο.Γ.Α. χορηγούνται στους ασφαλισμένους του τα κάτωθι:  

i. Βοηθητικά θεραπευτικά μέσα (ζώνες κλπ.)  

ii. Θεραπευτικά μέσα και όργανα παροδικής χρήσης  

iii. Προθέσεις  

iv. Ορθοπεδικά είδη, μηχανήματα και τεχνητά μέλη  

Ειδικά για αναπηρικό αμαξίδιο αποδίδεται ποσό μέχρι 300ευρώ. 

Προκειμένου δε για παραπληγικούς-τετραπληγικούς παρέχεται η δυνατότητα 

προμήθειας ειδικού ελαφρού τύπου πτυσσόμενου χειροκίνητου αναπηρικού 

αμαξιδίου, εφόσον η πάθηση και η ανάγκη γι’ αυτό προκύπτει από 

γνωμάτευση διευθυντή φυσίατρου κρατικού νοσοκομείου ή του ΕΙΑΑ. Το 

ποσόν το οποίο αποδίδεται είναι μέχρι 1584ευρώ. συν ΦΠΑ (ΦΕΚ 13/1996). 
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Αντικατάσταση του αμαξιδίου μπορεί να γίνει μετά την παρέλευση πενταετίας 

με την προϋπόθεση ότι αυτό δεν είναι επισκευάσιμο. 

 

 

4.4.5. Παροχές ανικανότητας του ΟΓΑ 
Σύνταξη αναπηρίας (σε ασφαλισμένους και παιδιά ασφαλισμένων ή 
συνταξιούχων του ΟΓΑ.)  

Ο ασφαλισμένος του ΟΓΑ έχει δικαίωμα για σύνταξη αναπηρίας από 

τον Οργανισμό εφόσον κριθεί από την αρμόδια Υγειονομική Επιτροπή ότι 

είναι ανίκανος για την άσκηση του συνήθους βιοποριστικού επαγγέλματός 

του, σε ποσοστό τουλάχιστον 67% από πάθηση ή βλάβη που θα διαρκέσει 

κατά την πρόβλεψη της Επιτροπής τρία (3) τουλάχιστον χρόνια.  

Τα παιδιά ασφαλισμένων ή συνταξιούχων του ΟΓΑ έχουν δικαίωμα για 

σύνταξη αναπηρίας από τον Οργανισμό εφόσον, σύμφωνα με την κρίση της 

Υγειονομικής Επιτροπής είναι από τη γέννησή τους ή έγιναν πριν από τη 

συμπλήρωση του 21ου έτους της ηλικίας τους ανίκανα για την άσκηση κάθε 

βιοποριστικού επαγγέλματος σε ποσοστό τουλάχιστον 67% από πάθηση ή 

βλάβη, που κατά την πρόβλεψη θα διαρκέσει τρία (3) τουλάχιστον χρόνια.  

Πρέπει απαραίτητα στην απόφαση της Υγειονομικής Επιτροπής να 

αναγράφεται πότε επήλθε για πρώτη φορά η ανικανότητα για εργασία σε 

ποσοστό 67%, γιατί με βάση το χρόνο αυτό κρίνεται αν συντρέχουν οι 

ασφαλιστικές προϋποθέσεις για χορήγηση της σύνταξης αναπηρίας. Η 

συνταξιοδότηση θα συνεχιστεί έστω και αν η ανικανότητα, κατά πρόβλεψη της 

Υγειονομικής Επιτροπής θα διαρκέσει λιγότερο από 3 χρόνια.  

 

Προσαύξηση του ποσού σύνταξης λόγω απολύτου αναπηρίας  

Ο συνταξιούχος αναπηρίας του ΟΓΑ μπορεί να πάρει προσαύξηση του 

ποσού της σύνταξής του για απόλυτη αναπηρία, εφόσον κριθεί από την 

Υγειονομική Επιτροπή ανάπηρος σε ποσοστό 100% διαρκώς και εφ’ όρου 

ζωής και βρίσκεται σε κατάσταση που απαιτεί συνεχώς επίβλεψη, περιποίηση 

και συμπαράσταση άλλου προσώπου.  

 

Εξωιδρυματικό επίδομα παραπληγίας - τετραπληγίας  
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Οι ασφαλισμένοι και οι συνταξιούχοι του ΟΓΑ καθώς και τα μέλη της 

οικογένειάς τους μπορούν να πάρουν μηνιαίο εξωιδρυματικό επίδομα από τον 

Οργανισμό, εφόσον κριθούν από ειδική Υγειονομική Επιτροπή ότι πάσχουν 

από παραπληγία ή τετραπληγία και είναι ανάπηροι με ποσοστό αναπηρίας 

67% και άνω, έστω και προσωρινά. (http://www.eiaa.gr/odigos/oga.htm.) 

  

 
4.4.6 Παροχές ασφαλισμένων στο ΤΕΒΕ  

Σύνταξη αναπηρίας  

Σύνταξη αναπηρίας δικαιούνται οι ασφαλισμένοι του ΤΕΒΕ:  

• Εάν είναι ανίκανοι για άσκηση του επαγγέλματός τους εξαιτίας σωματικής ή 

πνευματικής πάθησης. Η σύνταξη έχει διάρκεια τουλάχιστον 6 μήνες.  

• Εάν διακόψουν την άσκηση του επαγγέλματός τους επειδή προέκυψε 

αναπηρία και έχουν χρόνο ασφάλισης 10 χρόνια.  

• Εάν διακόψουν την άσκηση του επαγγέλματός τους εξαιτίας ενός βίαιου 

συμβάντος, το οποίο επήλθε κατά την άσκηση του επαγγέλματός τους, 

ανεξάρτητα από το χρόνο της ασφάλισής τους. Σε περίπτωση που το βίαιο 

συμβάν επήλθε εκτός εργασιακού χώρου, τότε απαιτείται χρόνος 

ασφάλισης 5 ετών.  

• Εάν κριθεί από τις αρμόδιες Υγειονομικές Υπηρεσίες του Ταμείου ότι η 

ανικανότητα για εργασία ανέρχεται σε ποσοστό τουλάχιστον 66,6%.  

• Όσοι από τους ασφαλισμένους έχουν κριθεί από τις αρμόδιες Υγειονομικές 

Επιτροπές με ποσοστό αναπηρίας λιγότερο από 66,6% δεν δικαιούνται να 

ζητήσουν την επανάκρισή τους για την ίδια πάθηση, εάν δεν παρέλθει ένα 

έτος από την τελευταία κρίση της Υγειονομικής Επιτροπής, εκτός εάν 

παρουσιαστεί επιδείνωση της κατάστασης της υγείας τους.  

 

Επιδόματα  

Επίδομα συμπαράστασης ετέρου προσώπου: το παραπάνω επίδομα 

χορηγείται στους ασφαλισμένους λόγω αναπηρίας, οι οποίοι χρειάζονται 

συμπαράσταση εξαιτίας ανικανότητας. Το ποσό της συντάξεως με το εν λόγω 

επίδομα προσαυξάνεται κατά 50% και για όσο χρόνο κρίθηκε ο συνταξιούχος 

από την Υγειονομική Επιτροπή του Ι.Κ.Α.. Για το επίδομα αυτό χρειάζεται μια 
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αίτηση και μια ιατρική γνωμάτευση σχετικά με τη νόσο από την οποία πάσχει 

ο ενδιαφερόμενος συνταξιούχος, τα οποία καταθέτει στα γραφεία του ΤΕΒΕ.  

Εξωιδρυματικό επίδομα: χορηγείται στους ασφαλισμένους και τους 

συνταξιούχους, καθώς επίσης και στα μέλη της οικογένείας τους, εφόσον 

πάσχουν από παραπληγία ή τετραπληγία, η οποία έχει διαπιστωθεί από 

Υγειονομική Επιτροπή, καθώς και σε όσους πάσχουν από πάρεση ή 

τετραπάρεση. Το επίδομα αυτό καταβάλλεται από μια μόνο πηγή. 

Προϋπόθεση για την απονομή του επιδόματος στους ασφαλισμένους είναι να 

έχουν 40 μήνες στην ασφάλιση του ΤΕΒΕ. Η χορήγηση του επιδόματος 

διακόπτεται (και για όσο διάστημα είναι στο Ίδρυμα) όταν νοσηλευτεί ο 

ασθενής σε ίδρυμα ασυλιακής μορφής πάνω από 30 ημέρες αφού φέρει 

βεβαίωση από το Ίδρυμα). 

 

 Άλλες παροχές  

Στα τεχνικά βοηθήματα ισχύει ότι ισχύει και για το Ι.Κ.Α. Οι 

ενδιαφερόμενοι εξετάζονται από την επιτροπή του Ι.Κ.Α. 

(http://www.eiaa.gr/odigos/tebe.htm) 

 

.  

4.5. Επαγγελματική αποκατάσταση των ΑΜΕΑ.  

Η ενημέρωση πρέπει να αποτελεί ένα σημαντικό μέρος της 

εκπαίδευσης των παιδιών με αναπηρίες και των προγραμμάτων 

αποκατάστασης. Τα άτομα με αναπηρίες πρέπει να αλληλοβοηθούνται στο 

ζήτημα ενημέρωσης, μέσω των δραστηριοτήτων των οργανώσεων τους. Η 

ενημέρωση πρέπει να αποτελεί μέρος της εκπαίδευσης όλων των παιδιών και 

στοιχείο των προγραμμάτων κατάρτισης των δασκάλων, αλλά και όλων των 

επαγγελματιών. (Υπουργείο Εσωτερικών, Δημοσίας Διοίκησης και 

Αποκέντρωσης, Γενική Γραμματεία Δημοσίας Διοίκησης, 2001)  

Όσον αφορά τα πολιτιστικά στοιχεία κάθε κοινωνικής ομάδας δεν 

παρουσιάζουν κάποια διαφοροποίηση μεταξύ των ατόμων. Έτσι τα Κράτη 

πρέπει να φροντίζουν για την ισότιμη ένταξη και συμμετοχή των ατόμων με 

αναπηρίες σε πολιτιστικές δραστηριότητες. Η δημιουργικότητα, το 

καλλιτεχνικό και πνευματικό δυναμικό είναι στοιχεία που διαθέτουν και τα 
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άτομα με αναπηρίες και γι’ αυτό το λόγο τα Κράτη πρέπει να μεριμνούν ώστε 

τα άτομα αυτά να μπορούν να αξιοποιούν τα στοιχεία αυτά όχι μόνο για δικό 

τους όφελος, αλλά για τον εμπλουτισμό της κοινότητάς τους, είτε είναι αστική 

είτε αγροτική περιοχή. Η προσπελασιμότητα και η διαθεσιμότητα χώρων 

πολιτιστικών δραστηριοτήτων και υπηρεσιών, είναι επίσης σημαντικοί 

παράγοντες για τους οποίους πρέπει τα Κράτη να μεριμνήσουν και να 

προωθήσουν για την κάλυψη αυτών των αναγκών των ατόμων με αναπηρίες.  

Η κοινωνία μας όμως είναι αλήθεια, ότι δεν μεριμνά το ίδιο για όλα τα 

άτομα. Μια υπουργική πράξη καταργεί ουσιαστικά τον σκληρό νόμο περί 

αρτιμέλειας, την απαγόρευση δηλαδή διορισμού των αναπήρων στο δημόσιο 

τομέα, κατά τρόπο μάλιστα πολύ ευφυή καθώς προβλέπει ότι – επί 

παραδείγματι -  τυφλοί πτυχιούχοι , δύνανται να διορισθούν στο δημόσιο, 

εφόσον κρίνεται ότι είναι ικανοί για την εργασία. Η δυνατότητα διορισμού στο 

δημόσιο επεκτάθηκε και σε άλλες κατηγορίες πέρα από την ιδιότητα του 

τηλεφωνητή. Επακολούθησαν και άλλες διατάξεις που βελτίωσαν σημαντικά 

την κοινωνική θέση των τυφλών αλλά και των άλλων αναπήρων. Έτσι εκτός 

από τους μαζικούς διορισμούς σε AΕΗ, ΟΤΕ, Τράπεζες κλπ, το 1970 

καθιερώθηκε δια νόμου η ελεύθερη διακίνηση των αναπήρων στις αστικές 

συγκοινωνίες και με μισό εισιτήριο στις υπεραστικές. Πολλές ακόμη ρυθμίσεις, 

σχετικές με την δικαιοπρακτική ικανότητα των τυφλών, θεσπίστηκαν όπως, το 

δικαίωμα υπογραφής συμβολαίων και άλλων δικογράφων τόσο ως πολίτες 

όσο και σαν επαγγελματίες δικηγόροι . 

Ένας ακόμη νόμος που ψηφίστηκε προς το τέλος της δεκαετίας του ’70 

είναι αυτός περί προστατευμένου ατόμου. Σύμφωνα με το νόμο αυτό 

προστατευόμενα θεωρούνται τα άτομα ηλικίας 15 χρονών και άνω που λόγω 

οποιασδήποτε χρόνιας σωματικής ή πνευματικής παθήσεως, ή βλάβης, έχουν 

περιορισμένες δυνατότητες για επαγγελματική απασχόληση. Τα άτομα αυτά, 

πέρα από τις προβλεπόμενες παροχές και τα θεσπισμένα ευεργετικά μέτρα 

απολαμβάνουν της προστασίας του κράτους για επαγγελματική  

αποκατάσταση. Συγκεκριμένα, την επαγγελματική εκπαίδευση και την 

τοποθέτησή τους σε θέση εργασίας ανάλογη 

Η δεκαετία του 70 ήταν αποφασιστικής σημασίας για το αναπηρικό 

κίνημα στην Ελλάδα. Ήταν η δεκαετία στην οποία η απαίτηση των ΑΜΕΑ για 

την ανάκτηση των συνταγματικά κατοχυρωμένων δικαιωμάτων άρχισε να 
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μορφοποιείται και να δημοσιοποιείται. Τα ΑΜΕΑ δεν αποτελούν μια ξεχωριστή 

ομάδα ατόμων που οι κοινωνία οφείλει, ανάλογα με τις κυρίαρχες αντιλήψεις 

κάθε εποχής (και φυσικά τις αντίστοιχες οικονομικές δυνατότητες) να τα 

«γκετοποιεί» ή να τα φροντίζει δοκιμάζοντας το ανθρωπιστικό της ήθος τις 

θρησκευτικές της αντιλήψεις και το πολιτισμικό της επίπεδο, αλλά ισότιμοι 

πολίτες με ίσα δικαιώματα και αντίστοιχες υποχρεώσεις στο κοινωνικό 

σύνολο, σύντροφοι στο χτίσιμο του κράτους δικαίου και συγκοινωνοί. Όπως 

όλοι οι πολίτες έτσι και τα άτομα με ειδικές ανάγκες δικαιούνται όλες τις 

αναγκαίες εκείνες κοινωνικές παροχές οι οποίες διευκολύνουν την φυσική 

πνευματική και συναισθηματική τους ανάπτυξη, καθώς και εκείνες τις 

διευκολύνσεις που καθιστούν την καθημερινή συμμετοχή τους σε όλες τις 

κοινωνικές δραστηριότητες δυνατή. 

 Έτσι λοιπόν τα άτομα με ειδικές ανάγκες έχουν ίσα δικαιώματα στην 

περίθαλψη, την εκπαίδευση, την κοινωνική αγωγή που συντελείται 

παράλληλα με την εκπαίδευση (άθληση, ψυχαγωγία, κοινωνικές 

συναναστροφές κλπ), την επαγγελματική αποκατάσταση και βέβαια την 

κοινωνική ζωή. Υποχρέωση της Πολιτείας είναι να εξασφαλίζει τις αναγκαίες 

εκείνες προϋποθέσεις που καθιστούν δυνατή την άσκηση εκ μέρους των 

πολιτών των δικαιωμάτων του. 

 Να προγραμματίζει και σχεδιάζει την ανάπτυξη των όποιων δημόσιων 

έργων έχοντας υπόψιν ότι ένα ποσοστό των πολιτών είναι άτομα που 

χρειάζονται ειδικές προϋποθέσεις για να μπορέσουν να ωφεληθούν από τα 

έργα αυτά, και να φροντίζει άλλωστε να πληρούνται αυτές οι προϋποθέσεις. 

Έχει λοιπόν η πολιτεία την υποχρέωση να παρέχει όλα τα αναγκαία 

μέσα για την εκπαίδευση των ατόμων με ειδικές ανάγκες, την λειτουργική και 

επαγγελματική τους αποκατάσταση μέσα από ένα πλέγμα δυνατών 

εναλλακτικών επιλογών προσαρμοσμένων στις δεξιότητες που μπορούν να 

αναπτύξουν, και την συμμετοχή τους στο κοινωνικό γίγνεσθαι από την απλή 

κοινωνική συναναστροφή ως την συμμετοχή τους στα κέντρα λήψης 

αποφάσεων. 

 Απαραίτητη βέβαια προϋπόθεση για την απρόσκοπτη συμμετοχή των 

ατόμων με ειδικές ανάγκες στις κοινωνικές δράσεις είναι η διασφάλιση του 
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δικαιώματος της ελεύθερης διακίνησης των τόσο σε επίπεδο πόλης όσο και 

σε επίπεδο επικράτειας. 

 Στις αρχές της δεκαετίας του 80 οι παραπάνω θέσεις άρχισαν να 

γίνονται αποδεκτές από την πολιτεία μιας και εναρμονίζονταν με τις αρχές 

περί κοινωνικής αλληλεγγύης. Τα πρώτα στάδια της διαδικασίας της 

κοινωνικής ένταξης χαρακτηρίζονται από έντονους προβληματισμούς μεταξύ 

των ενδιαφερόμενων που όπως κοινολογήθηκε και στον ευρύτερο κοινωνικό 

περίγυρο συμβάλλοντας κατά ένα τρόπο και στην ενημέρωση και 

ευαισθητοποίηση του. Αν όμως υπήρχαν προβλήματα τακτικής ή ιδεολογικής 

οριοθέτησης των υποκειμένων της κοινωνικής ενσωμάτωσης, δεν υπήρξε 

καμία αμφιβολία για τους στόχους που ήταν : α) Αποασυλοποίηση και 

κοινωνικοοικονομική επανένταξη των ασυλοποιημένων ατόμων με ειδικές 

ανάγκες μέσα από ένα πλέγμα θεσμών και μέτρων β) Δημιουργία πλέγματος 

θεσμών και μέτρων που να διασφαλίζουν την κοινωνική ενσωμάτωση των 

ατόμων με ειδικές ανάγκες. 

Έτσι λοιπόν αρκετά άτομα με ειδικές ανάγκες ή εκπρόσωποι των 

φορέων αυτών, καταλαμβάνουν υπεύθυνες κυβερνητικές θέσεις από όπου 

συμβάλλουν στην διαμόρφωση του θεσμικού πλαισίου που τους αφορά. Στα 

Δ.Σ κρατικών φορέων συμμετέχουν άμεσα ενδιαφερόμενοι ενώ σωματεία 

άμεσα ενδιαφερόμενων ενθαρρύνονται να αναλάβουν πρωτοβουλίες σχετικά 

με τα θέματα που τους αφορούν. Η διοικητική αποκέντρωση που 

προωθήθηκε κατά τη δεκαετία αυτή έδωσε την δυνατότητα στον κάθε πολίτη 

και βέβαια και στα άτομα με ειδικές ανάγκες να συμβάλλουν στην λήψη 

αποφάσεων που τους αφορούν σε τοπικό επίπεδο. 

Για την ανακοπή του ρεύματος της επιδιωκόμενης ασυλοποίησης από 

τα ίδια τα άτομα με ειδικές ανάγκες και τις οικογένειες τους θεσμοθετήθηκε ένα 

πλέγμα ευνοϊκών μέτρων για την διευκόλυνση της καθημερινής ζωής των. 

Ευνοϊκές διατάξεις για την εργασία των συγγενών (Νόμος 1648/86), ευνοϊκές 

διατάξεις για την απόκτηση αυτοκινήτου (Ν 1591/86) εξωιδρυματικό επίδομα, 

θέσπιση προγραμμάτων ημερήσιας απασχόλησης. Ενώ προγράμματα 

πιλότοι για αποασυλοποίηση, επιχορηγούμενα από την ΕΟΚ, βρίσκονται σε 

εξέλιξη σε αρκετά ιδρύματα.  
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Παράλληλα ένα πλέγμα πρωτοβουλιών από την τοπική αυτοδιοίκηση 

και τους τοπικούς φορείς δίνουν την ευκαιρία στα άτομα με ειδικές ανάγκες να 

δοκιμάζουν καινούριες εμπειρίες που μέχρι πρότινος ήταν απαγορευτικές για 

αυτά, δίδοντάς τους μια ακόμα αίσθηση των συμμετοχικών κοινωνικών 

δράσεων. (Προγράμματα άθλησης, κοινωνικού τουρισμού κλπ). Αξίζει να 

σημειωθεί η καθιέρωση από το Κοινωνικό Κέντρο Οικογένειας Νεότητας του 

θεσμού των κατασκηνώσεων για άτομα με ειδικές ανάγκες, ο οποίος 

πρωτολειτούργησε το καλοκαίρι του 1985 από την Πολιτεία και την Τοπική 

Αυτοδιοίκηση (στην περίπτωση των ιδιωτικών φορέων). 

Για την άρση των αρχιτεκτονικών εμποδίων ψηφίζεται ειδική διάταξη 

στον ΓΟΚ και εξειδικεύεται από την υποδιεύθυνση ΑΜΕΑ του ΥΠΕΧΩΔΕ σε 

ένα αρκετά αναλυτικό κτηριοδομικό κανονισμό, ο οποίος έχει κοινοποιηθεί 

προς πειραματική εφαρμογή και πρόκειται να γίνει Νόμος του Κράτους τα 

προσεχή χρόνια. Στον τομέα αυτό η Εθνική συμμετοχή στο πρόγραμμα 

“HELIOS” έδωσε την δυνατότητα μιας χρήσιμης παραγωγικής ανταλλαγής 

εμπειριών μεταξύ των αρμόδιων φορέων της Ελλάδας και των Χωρών της 

Ευρωπαϊκής Κοινότητας. 

Έργα προσπελασιμότητας αρχίζουν να εκτελούνται από πολλούς 

δήμους και υπηρεσίες, όπως λ.χ. από τους δήμους Θεσσαλονίκης, Ρόδου τον 

ΟΑΕΔ, την ΥΠΑ κλπ. Με παρέμβαση της πολιτείας διευκολύνεται η διακίνηση 

των ΑΜΕΑ τόσο στην ελεύθερη αγορά εργασίας όσο και στον δημόσιο τομέα. 

 Η παρέμβαση αυτή γίνεται δραστικότερη με τις διατάξεις του νόμου 

1648/86 και πρόκειται να γίνει ακόμα πιο αποτελεσματική με την ψήφιση 

σχετικών διατάξεων του υπό ψήφιση νομοσχεδίου του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας. Την ραχοκοκαλιά αυτής της προσπάθειας απετέλεσαν τα 

επιδοτούμενα από την ΕΟΚ προγράμματα Επαγγελματικής Κατάρτισης στα 

πλαίσια της καταπολέμησης της μακροχρόνιας ανεργίας και της 

επαγγελματικής ένταξης των νέων. Με τα προγράμματα αυτά δόθηκε η 

δυνατότητα σε ένα μεγάλο πλήθος ΑΜΕΑ κυρίως των βαρύτερων 

κατηγοριών, που ως τότε ήταν ασυλοποιημένοι κατ’ οίκον να υποστούν μια 

παράλληλη κοινωνική εκπαίδευση και να αποκτήσουν μια δική τους κοινωνική 

ζωή. Παράλληλα δημιουργήθηκε μια σημαντική υλικοτεχνική υποδομή  και 

αποκτήθηκε μια πολύτιμη τεχνογνωσία, χρήσιμα στοιχεία και τα δύο στην 

διεργασία της κοινωνικής ενσωμάτωσης. Αρκετοί από τους εκπαιδευόμενους 
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έχουν βρει εργασία στην ελεύθερη αγορά η μεγάλη όμως πλειοψηφία των 

βαρυτέρων κατηγοριών θα μπορέσει να συμβάλλει στην οικονομική ζωή μέσα 

από συνθήκες προστατευόμενης εργασίας. Ο Νόμος 1836/89 προβλέπει την 

δημιουργία μονάδων προστατευόμενης εργασίας αλλά οι λεπτομέρειες 

πρόκειται να ρυθμιστούν με προεδρικά διατάγματα. 

 Πρωταρχικές σε σπουδαιότητα είναι οι προσπάθειες στον τομέα της 

εκπαίδευσης και της έρευνας. Ο Νόμος 1566/85 για την στοιχειώδη και μέση 

εκπαίδευση περιέχει ένα πλήθος διατάξεων για την ειδική και την 

επαγγελματική εκπαίδευση των ΑΜΕΑ. Με τον νόμο αυτό τίθεται ένα ευρύ 

πλαίσιο για την εκπαίδευση των ΑΜΕΑ με εμφανή τάση την σχολική 

ενσωμάτωση. Η ανταλλαγή εμπειριών στα πλαίσια του προγράμματος 

“HELIOS” και στον τομέα αυτό ήταν πολύ χρήσιμη. Η αναβάθμιση του 

λειτουργήματος του δασκάλου σε πανεπιστημιακό επίπεδο έδωσε την 

δυνατότητα στους νέους δασκάλους να αποκτήσουν πιο ισχυρά εφόδια στο 

τομέα της ειδικής αγωγής. Τα νεοϊδρυθέντα τμήματα παιδαγωγικής σύντομα 

θα αποδώσουν τους ερευνητικούς τους καρπούς και στον τομέα της ειδικής 

αγωγής. Τέλος αναφέρω την πολύ σημαντική προσπάθεια τόσο των 

Τμημάτων Πληροφορικής του Πανεπιστημίου Αθηνών όσο και του Ινστιτούτου 

Τεχνολογίας και Έρευνας Κρήτης στην εφαρμογή της προηγμένης 

τεχνολογίας στα προβλήματα λειτουργικής αποκατάστασης των ΑΜΕΑ. 

Η σημαντική αυτή δραστηριότητα και πρόοδος της τελευταίας δεκαετίας 

δεν συντελέστηκε απρόσκοπτα και βέβαια όχι με τους επιθυμητούς ρυθμούς. 

Αυτό οφείλεται σε ένα πλήθος από παράγοντες μερικούς από τους οποίους 

και αναφέρω: α) Η έλλειψη εμπειρίας μας ανάγκασε να προχωρούμε πολλές 

φορές πολύ αργά, β) Η ανάληψη πρακτικού έργου μετά από χρόνια 

ζυμώσεων αντιμετωπίστηκε πολλές φορές με δέος μπροστά στο 

μαξιμαλιστικό προσδοκώμενο αποτέλεσμα γεγονός που γεννούσε 

αδρανειακές δυνάμεις. γ) Ο βραδυκίνητος κρατικός Μηχανισμός δ) Πολλές 

φορές η προτεραιότητα των ενεργειών δεν υπαγορεύονταν από τις 

πραγματικές ανάγκες ή την δεοντολογική αλληλουχία των, αλλά από 

εξωγενείς παράγοντες, κυρίως τις Κοινοτικές επιδοτήσεις ε) η αυστηρή 

σύνδεση των επιδοτήσεων με την παραγωγική διαδικασία και την ελεύθερη 

αγορά, θεωρήθηκε ότι περιθωριοποιεί τις βαρύτερες κατηγορίες των ΑΜΕΑ 

(και πράγματι αυτό κάνει μιας και ο σχετικός νόμος δεν αφορά αποκλειστικά 
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τα ΑΜΕΑ). Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα μερικοί να απορρίψουν την 

προσφερόμενη δυνατότητα ερχόμενοι σε ιδεολογική αντίθεση και η ίδια η 

πολιτεία να αποσιωπά την ύπαρξη μιας μεγάλης τάξης των ΑΜΕΑ που 

χαρακτηρίζονται ως ασκήσιμοι. 

Σήμερα τα ΑΜΕΑ είναι μια δυναμική τάξη συμπολιτών μας που έχει 

συνείδηση των κοινωνικών της υποχρεώσεων αλλά και δικαιωμάτων της και  

απαιτεί από την πολιτεία να προχωρήσει με σταθερά βήματα προς την 

κατεύθυνση της ολοκλήρωσης της κοινωνικής ένταξης όλων των κατηγοριών 

των ΑΜΕΑ και στον βαθμό που αυτό είναι εφικτό. Τα βήματα που πρέπει να 

ακολουθήσει η πολιτεία θα πρέπει να υπαγορεύονται από τις ανάγκες του 

τόπου και όχι από τις χρηματοδοτήσεις συγκεκριμένων έργων εκ μέρους της 

ΕΟΚ, τις οποίες βεβαίως θα πρέπει να εκμεταλλευόμεθα κατά τον καλύτερο 

τρόπο. Βήματα άμεσης προτεραιότητας είναι :  

i.  Έκδοση των αναγκαίων Προεδρικών διαταγμάτων για τα 

παραγωγικά εργαστήρια, γεγονός που θα επιτρέψει σε ένα μεγάλο αριθμό 

ατόμων με πολλαπλές αναπηρίες να ενταχθούν στην παραγωγική 

διαδικασία. Εδώ θα πρέπει να πούμε ότι έχουν υποβληθεί σχετικές 

προτάσεις  για χρηματοδότηση στα πλαίσια της πρωτοβουλίας 

«HORIZON» και αναμένεται η απόφαση του υπουργείου. 

ii.  Οργάνωση ενός αξιόπιστου δικτύου υποστήριξης ανεξάρτητης 

διαβίωσης το δυνατόν συντομότερα. Καθυστέρηση σε αυτό τον τομέα θα 

αναγκάσει πολλούς άμεσα ενδιαφερόμενους αλλά και συγγενείς του να 

αναζητήσουν προστασία στα ήδη κορεσμένα άσυλα, τα οποία 

ευελπιστούμε να καταργήσουμε.  

  

 

4.6 Ατελής εισαγωγή αυτοκινήτου για άτομα με αναπηρίες – Ν. 1798/88 
και Ν. 1882/90   

Δικαίωμα αδασμολόγητης εισαγωγής επιβατικού αυτοκινήτου έχουν οι 

ακόλουθες κατηγορίες ΑΜΕΑ, ηλικίας 4 -70 ετών:  

i. Όσοι πάσχουν από πλήρη παράλυση των άνω και κάτω άκρων ή 

από αμφίπλευρο ακρωτηριασμό αυτών.  



 94

ii. Όσοι εμφανίζουν σοβαρή κινητική αναπηρία με συνολικό ποσοστό 

ανικανότητας 67% και άνω, από το οποίο το 40% τουλάχιστον θα είναι σε ένα 

από τα κάτω άκρα.  

iii. Ακόμη οι τυφλοί, τα άτομα με νοητική καθυστέρηση, μεσογειακή 

αναιμία, νεφρική ανεπάρκεια, αυτισμό με συνολική αναπηρία 67% και άνω.  

iv. Εξέταση από υγειονομική επιτροπή που λειτουργεί στην Νομαρχία 

όπου έχει μόνιμη κατοικία ο ενδιαφερόμενος μετά από αίτησή του και 

αυτοπρόσωπη εξέτασή του. Η αίτηση πρέπει να συνοδεύεται για τις 

περιπτώσεις 1,2 από:  

v. Γνωμάτευση γιατρού Νευρολόγου Διευθυντού ή Επιμελητού 

Κρατικού Νοσοκομείου ή ΙΚΑ  

vi. Γνωμάτευση γιατρού Ορθοπεδικού ή φυσιάτρου Διευθυντού ή 

Επιμελητού Α’ Κρατικού νοσοκομείου ή ΙΚΑ. Στις παραπάνω γνωματεύσεις θα 

πρέπει να αναφέρεται λεπτομερώς η φύση της αναπηρίας. 

(http://www.eiaa.gr/odigos/atelia.htm) 

 

4.7. Χορήγηση καρτών διακίνησης ΑΜΕΑ  

 Παρέχεται σε ΑΜΕΑ που έχουν παθολογοανατομικό ποσοστό 

αναπηρίας τουλάχιστον 67%. Στους συνοδούς των ολικά τυφλών το δικαίωμα 

της διακίνησης με μειωμένο εισιτήριο κατά 50% σε: α) όλες τις διαδρομές 

εσωτερικού δικτύου του ΟΣΕ, β) σε όλες τις διαδρομές των αστικών 

λεωφορείων κάθε επαρχιακής πόλης για τους κατοίκους του νομού αυτού. Στα 

ΑΜΕΑ που διαμένουν μόνιμα στην Αττική και τη Θεσσαλονίκη και έχουν 

ποσοστό αναπηρίας 67% παρέχεται το δικαίωμα της δωρεάν διακίνησης με τα 

αστικά μέσα συγκοινωνίας του ΟΑΣΑ και του ΟΑΣΘ, εφόσον το ετήσιο 

ακαθάριστο ατομικό τους εισόδημα από οποιαδήποτε πηγή δεν είναι 

μεγαλύτερο των 1204000000ευρώ, είτε το αντίστοιχο οικογενειακό τους δεν 

είναι μεγαλύτερο των 1.892.000.000ευρώ.  

Οι ενδιαφερόμενοι προμηθεύονται την κάρτα από τις περιφερειακές 

υπηρεσίες Πρόνοιας του Υπουργείου Υγείας. Η κάρτα ισχύει για ένα χρόνο.  

Απαραίτητα δικαιολογητικά:  

• Γνωμάτευση υγειονομικής επιτροπής, στην οποία θα αναγράφεται το 

ποσοστό αναπηρίας τουλάχιστον 67%  
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• Εκκαθαριστικό σημείωμα εφορίας ή δήλωση Ν.1599/86 ότι ο 

ενδιαφερόμενος δεν υποβάλλει φορολογική δήλωση  

• Σε όσους δικαιούνται σύνταξη επ’ αόριστον ή επίδομα με βάση 

γνωματεύσεις υγειονομικών επιτροπών χορηγείται κάρτα απεριορίστων 

διαδρομών χωρίς γνωμάτευση πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής. 

Επίσης δεν δικαιούνται κάρτα όσοι έχουν αυτοκίνητο με ατέλεια.  

Απαλλάσσονται της φορολογίας:  

• Το εξωιδρυματικό επίδομα, οι μισθοί και οι συντάξεις που χορηγούνται σε 

πρόσωπα που παρουσιάζουν κινητική αναπηρία σε ποσοστό 80% και άνω.  

Εκπίπτει ως δαπάνη χωρίς δικαιολογητικά το ποσό των 1467ευρώ για τον ίδιο 

φορολογούμενο και για καθένα από τα πρόσωπα που συνοικούν με αυτόν και 

τον βαρύνουν, εφόσον παρουσιάζουν αναπηρία 67% και άνω από νοητική 

καθυστέρηση, φυσική αναπηρία ή ψυχική πάθηση με βάση τη γνωμάτευση 

της οικείας πρωτοβάθμιας υγειονομικής επιτροπής που εδρεύει σε κάθε 

Νομό.  

 

 

ΔΙΑΚΙΝΗΣΗ ΜΕ ΠΛΟΙΑ  

Δικαιούνται δωρεάν διακίνηση με τα ακτοπλοϊκά επιβατικά πλοία όλης 

της χώρας τα τέκνα με ειδικές ανάγκες ανεξαρτήτου ηλικίας των εν ενεργεία 

και των συνταξιούχων ναυτικών με την επίδειξη της ταυτότητας που θα 

εκδίδεται από το Σωματείο Γονέων Ναυτικών Παιδιών και ΑΜΕΑ και η οποία 

θα θεωρείται από το Υπουργείο Εμπορικής Ναυτιλίας. Δικαιούνται έκπτωση 

50% τα αναπηρικά οχήματα που διακινούνται σε όλες τις ακτοπλοϊκές 

γραμμές της χώρας με την προϋπόθεση ότι το όχημα θα συνοδεύεται από τον 

δικαιούχο ανάπηρο. Τα αναπηρικά οχήματα καταβάλλουν μειωμένο ναύλο 

κατά 50%, εφόσον είναι εφοδιασμένα με ειδικό αναπηρικό σήμα, το οποίο 

χορηγείται από το ΕΙΑΑ ή τη Διεύθυνση Κοινωνικής Πρόνοιας. 

(http://www.eiaa.gr/odigos/kartes.htm) 

 

 

4.8 Στεγαστικά δάνεια – οργανισμός εργατικής κατοικίας  

«Προϋποθέσεις παροχής κατοικίας και δανείων υπό του Ο.Ε.Κ.»  
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Άρθρο 31 παρ. 2: «Οι δικαιούχοι που προστατεύουν 4 παιδιά και άνω 

και οι δικαιούχοι που προστατεύουν 3 παιδιά και είτε οι ίδιοι είτε ένα 

προστατευόμενο παιδί τους έχουν αναπηρία 67% και άνω, καθώς επίσης και 

εκείνοι που είτε οι ίδιοι και ένα προστατευόμενο μέλος τους έχουν ποσοστό 

αναπηρίας 67% και άνω ή δύο προστατευόμενα μέλη τους έχουν ποσοστό 

αναπηρίας 67% και άνω, δικαιούνται άμεση στεγαστική συνδρομή εφόσον 

πληρούν τις ασφαλιστικές και λοιπές προϋποθέσεις του παρόντος 

κανονισμού, με μια από τις παρακάτω μορφές στέγασης:  

• Παραχώρηση κατοικίας εφόσον υπάρχει διαθέσιμη από τον ΟΕΚ.  

• Χορήγηση στεγαστικού δικαιώματος, εφόσον δεν υπάρχει διαθέσιμη 

κατοικία. Στην περίπτωση αυτή ο δικαιούχος βρίσκει το σπίτι, το αγοράζει 

ο ΟΕΚ και του το παραχωρεί.  

• Άτοκο δάνειο για ανέγερση κατοικίας σε ιδιόκτητο οικόπεδο. Το ποσό 

του χορηγούμενου δανείου κυμαίνεται από 3784000000ευρώ έως 

6880000000ευρώ.  

• Άτοκο δάνειο για αγορά κατοικίας. Το ποσό του δανείου κυμαίνεται από 

3.096.000.000ευρώ έως 6.192.000.000 ευρώ. Οι δικαιούχοι της 

κατηγορίας αυτής δικαιούνται να υποβάλλουν σχετική αίτηση στον 

Οργανισμό οποτεδήποτε και κατά παρέκκλιση τυχόν θεσπισμένων 

ανατρεπτικών προθεσμιών.  

 

Άρθρο 31 παρ. 3: Οι βαριά κινητικά ανάπηροι - παραπληγικοί ανεξάρτητα 

από την οικογενειακή τους κατάσταση θεμελιώνουν δικαίωμα στεγαστικής 

συνδρομής εφόσον υποβάλλουν σχετική αίτηση σε οποιοδήποτε πρόγραμμα 

του οργανισμού, εάν έχουν συμπληρώσει τις απαιτούμενες ημέρες εργασίας, 

όπως αυτές ορίζονται ανεξάρτητα από το χρόνο συμπλήρωσής τους.  

 

Ασφαλιστικές προϋποθέσεις:  

Οι βαριά κινητικά ανάπηροι - παραπληγικοί και ανεξάρτητα από την 

οικογενειακή τους κατάσταση, οι οποίοι έχουν πραγματοποιήσει 750 ημέρες 

εργασίας, εάν είναι κάτοικοι της τέως διοικήσεως πρωτευούσης και του 

πολεοδομικού συγκροτήματος Θεσσαλονίκης, και όσοι έχουν 
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πραγματοποιήσει 500 ημέρες εργασίας εάν είναι κάτοικοι των λοιπών 

περιοχών της χώρας, ανεξάρτητα από το χρόνο της πραγματοποίησής τους.  

(http://www.eiaa.gr/stegastika.htm). 

 

 
4.9. Φοροαπαλλαγές   

Απαλλάσσονται της φορολογίας:  

Το εξωιδρυματικό επίδομα, οι μισθοί και οι συντάξεις που χορηγούνται 

σε πρόσωπα που παρουσιάζουν κινητική αναπηρία σε ποσοστό 80% και 

άνω. Εκπίπτει ως δαπάνη χωρίς δικαιολογητικά το ποσό των 500.000 δρχ.. 

για τον ίδιο φορολογούμενο και για καθένα από τα πρόσωπα που συνοικούν 

με αυτόν και τον βαρύνουν, εφόσον παρουσιάζουν αναπηρία 67% και άνω 

από νοητική καθυστέρηση, φυσική αναπηρία ή ψυχική πάθηση με βάση τη 

γνωμάτευση της οικείας πρωτοβάθμιας υγειονομικής επιτροπής που εδρεύει 

σε κάθε Νομό. (http://www.eiaa.gr/odigos/foroapalages.htm) 

 

 

4.10. Διακίνηση με πλοία   

Δικαιούνται δωρεάν διακίνηση με τα ακτοπλοϊκά επιβατικά πλοία όλης 

της χώρας τα τέκνα με ειδικές ανάγκες ανεξαρτήτου ηλικίας των εν ενεργεία 

και των συνταξιούχων ναυτικών με την επίδειξη της ταυτότητας που θα 

εκδίδεται από το Σωματείο Γονέων Ναυτικών Παιδιών και ΑΜΕΑ και η οποία 

θα θεωρείται από το Υπουργείο Εμπορικής Ναυτιλίας.  Δικαιούνται έκπτωση 

50% τα αναπηρικά οχήματα που διακινούνται σε όλες τις ακτοπλοϊκές 

γραμμές της χώρας με την προϋπόθεση ότι το όχημα θα συνοδεύεται από τον 

δικαιούχο ανάπηρο.  Τα αναπηρικά οχήματα καταβάλλουν μειωμένο ναύλο 

κατά 50%, εφόσον είναι εφοδιασμένα με ειδικό αναπηρικό σήμα, το οποίο 

χορηγείται από το ΕΙΑΑ ή τη Διεύθυνση Κοινωνικής Πρόνοιας. 

(http://www.eiaa.gr/odigos/ploia.htm|) 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

Σύμφωνα με τα όσα αναλύσαμε παραπάνω καταλήγουμε στο 

συμπέρασμα ότι η αναπηρία υποδηλώνει την παρουσία κάποιας αδυναμίας 

που μπορεί να προέρχεται από ελαττωμένη ή διαταραγμένη σωματική ή 

διανοητική λειτουργία και η οποία συνήθως οδηγεί σε μια δυσαρμονία ατόμου 

και περιβάλλοντος. Η αναγνώριση ότι το ίδιο το περιβάλλον μπορεί να  

συνεισφέρει ή να επαυξήσει τη φύση ή την ένταση των συνεπειών μιας 

αναπηρίας, προσδίδει στην σημερινή κοινωνία μία πρόκληση καθώς και την 

ευθύνη για τον περιορισμό, και όπου είναι δυνατόν, την επανόρθωση 

επακόλουθων της αναπηρίας με την κατάλληλη διαμόρφωση του 

περιβάλλοντος και την παροχή κατάλληλων τεχνικών βοηθημάτων, έτσι ώστε 

να  εξυπηρετούνται οι ειδικές ανάγκες του ατόμου.  

Μια άλλη ελπιδοφόρα εξέλιξη είναι η αναγνώριση ότι οι θεραπευτικές, 

μορφωτικές, εκπαιδευτικές και εργασιακές ανάγκες, καθώς και η επικοινωνία 

με το περιβάλλον ατόμων με ειδικές ανάγκες δεν μπορούν πλέον να 

βασίζονται στον παραδοσιακό διαχωρισμό με βάση τη συγκεκριμένη 

ανικανότητα ή διαταραγμένη σωματική ή διανοητική λειτουργία. Η σύγχρονη 

αντίληψη είναι ότι μια τέτοια θεώρηση πρέπει να λαμβάνει υπόψη της την 

πολυσύνθετη φύση της προσωπικότητας και τις συγκεκριμένες ειδικές 

ανάγκες του ατόμου, βασισμένη πάνω σε ένα αναλυτικό και ακριβή καθορισμό 

της ατομικής τους κατάστασης. 

Βλέποντας λοιπόν όλα αυτά καταλαβαίνουμε ποια και πόσο εκτεταμένη 

είναι η προσπάθεια που γίνεται. Από την άλλη όμως γίνεται σαφές τα άτομα 

με ειδικές ανάγκες την αρωγή και τη στήριξη όλων μας προκειμένου να 

αποτελέσουν ενεργά μέλη της κοινωνίας αυτής. Δεν είναι δυνατόν να 

αποκλείεται κάποιος από την κοινωνική ζωή, επειδή φέρει κάποιας μορφής 

αναπηρία. Κάτι τέτοιο γίνεται σε κοινωνίες δύο ταχυτήτων, όπου 

ενδιαφέρονται μόνο για τα υγιή και παραγωγικά μέλη της πολιτείας, 

εξαιρώντας και αδιαφορώντας για τα υπόλοιπα που δεν μπορούν να 

συνεισφέρουν με τον ίδιο τρόπο. Σε καμία περίπτωση λοιπόν δεν θα έπρεπε 

να επιτρέψουμε κάτι τέτοιο να γίνει πραγματικότητα και στη χώρα μας.  
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Πέρα όμως από την κοινωνική πολιτική, μεγάλη βαρύτητα θα πρέπει 

να δοθεί και στην ιατρική υποστήριξη των ατόμων με αναπηρία. Δεν είναι 

μόνο η παροχές που θα έπρεπε να διευρυνθούν, αλλά και ο ίδιος ο τομέας 

της έρευνας, οφείλει να επεκταθεί και  αν ανακαλυφθούν τρόποι για να 

αποκατασταθεί η υγεία των αναπήρων. Με άλλα λόγια ο τομέας της 

τεχνολογίας οφείλει να στραφεί προς την δημιουργία μελών ή οποιασδήποτε 

άλλης μορφής υποκατάστατων που θα βοηθήσουν στην καθημερινότητα των 

αναπήρων και θα προσφέρουν την ποιότητα στη ζωή τους.  
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