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Υπό την επίβλεψη των:  1. Κογεβίνα Εµµανουήλ 

                2. Σαββάκη Μαρία 

Ηµεροµηνία:                     Ιούνιος 2005 

 

Στόχος: Να διαπιστωθεί εάν οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες σχετίζονται µε τα µαθησιακά 

προβλήµατα. Σκοπός: Να διαπιστωθεί εάν τα αρχεία καταγραφής Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών 

µπορούν να αποτελέσουν µια έγκυρη βάση για περαιτέρω επιδηµιολογική µελέτη και να 

αξιολογηθούν οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες σε µια πιλοτική µελέτη σε σχέση µε τα έτη 

εκπαίδευσης ως µέσο δείκτη µαθησιακών προβληµάτων. Μεθοδολογία: 272 αρχεία παιδιών τα οποία 

είχαν εξετασθεί για πρώτη φορά στο Ιατρείο ∆υσλεξίας του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου την χρονική περίοδο 1992-1995 µελετήθηκαν και αξιολογήθηκαν. Κριτήρια εισόδου στην 

έρευνα πληρούσαν 60 παιδιά. Από τηλεφωνική επικοινωνία (2004) διερευνήθηκε ποια σχολική 

βαθµίδα είχαν ολοκληρώσει και πόσα χρόνια είχαν φοιτήσει συνολικά στο σχολείο καθώς και το 

σηµερινό τους επάγγελµα. Παράλληλα συλλέχθηκαν πληροφορίες για πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες όπως ηλικία, κοινωνική τάξη και περιοχή διαµονής. Αποτελέσµατα: Ένα µεγαλύτερο 

ποσοστό µαθητών µε µεγαλύτερο αριθµό Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών είχαν επανέλαβαν µια 

σχολική τάξη (65%) συγκρινόµενοι µε µαθητές που παρουσίασαν λιγότερες από 4 Ελάχιστες Φυσικές 

Ανωµαλίες (35%), αλλά τα αποτελέσµατα δεν είναι στατιστικά σηµαντικά (Fisher�s exact test=0.26). 

Οι πολυπαραγοντικές αναλύσεις ως προς πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες όπως: ηλικία, κοινωνική 

τάξη και περιοχή διαµονής επιβεβαίωσαν αυτήν την τάση. Οι συχνότερες Ελάχιστες Φυσικές 

Ανωµαλίες στην οµάδα των µαθητών που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης είναι οι κορυφές της 

κεφαλής (70%), ο επίκανθος (70%), και η ανώριµη παλάµη (70%). Ενώ για την οµάδα των παιδιών 

που δεν υπολείπονται µαθησιακά έτη οι συχνότερες ανωµαλίες είναι οι κορυφές της κεφαλής (71%), η 

ανώριµη παλάµη (39%) και η άκανθα στα ώτα(35.7%).Συµπεράσµατα: Οι Ελάχιστες Φυσικές 

Ανωµαλίες σε αυτήν την πιλοτική έρευνα φαίνεται να σχετίζονται  µε τις µαθησιακές δυσκολίες. Ο 

ρόλος των Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών στους δυσλεκτικούς µαθητές πρέπει να µελετηθεί 

περισσότερο και είναι πιθανόν να µπορούν να διακρίνουν τους δυσλεκτικούς µαθητές από τον γενικό 

µαθητικό πληθυσµό.  

 
Λέξεις κλειδιά: Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες, ∆ιαταραχές της Ανάπτυξης, ∆υσλεξία.  
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Abstract 
 
Title: Minor Physical Anomalies and Educational Problems: A Pilot Study. 

by: Kyriakaki Maria   

Supervisor:  1. Kogevinas Manolis.  

 2. Savvakis Maria. 

Date:   June 2005 

 

Background: Minor Physical Anomalies have been associated with psychiatric and neurobehavioral 

studies. Aim: The overall aim of the study was to asses the relationship between Minor Physical 

Anomalies (M.P.A.) and educational problems. I specifically assessed in a pilot study whether clinical 

records on M.P.A. can be used in a wider epidemiological study.  Methods:  272 records of children 

evaluated at the Dyslexia Unit at the University Hospital of Heraclion the years 1992- 1995 were 

identified and reviewed. Following specific inclusion criteria 60 subjects were selected for this study. 

A telephone survey was conducted in 2004 to check the education years/ level that those students had 

completed as well as their profession nowadays and collect information on potential confounders (age, 

socioeconomic position, residence). 39 subjects were interviewed. The results were tested with 

parametric and non- parametric tests. Results: A higher percentage of individuals with a high number 

of Minor Physical Anomalies (65%) had missed a school class compared to subjects with less than 4 

M.P.A. (35%) but results were not statistical significant (Fisher�s exact test=0.26). Multivariate 

analyses adjusting for age, social class and region confirmed this tendency. The most frequent Minor 

Physical Anomalies in the group of students who missed a class were: hair whorls (70%), epicanthus 

(70%), and immature hand (70%). In the group of children who didn�t miss school years the most 

frequent M.P.A. were: hair whorls (71%), immature hand (39%) and acanthi in the ear (35.7%). 

Conclusions: Minor Physical Anomalies in this pilot study appear to signal stressors relevant to 

educational problems. The role of the Minor Physical Anomalies in dyslexic students should be further 

investigate and might discriminate high risk individuals to develop a developmental disease as well as 

dyslexia. 

 

Key words: Minor Physical Anomalies, Developmental Disorders,  Dyslexia.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1  

 

1.1  Εισαγωγή � Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες  

Οι µελέτες που διέκριναν ορισµένες διαφοροποιήσεις στις σωµατικές δοµές έναντι άλλων 

χρονολογούνται ήδη από τα χρόνια του ∆αρβίνου. Οι αποκλίσεις από το φυσιολογικό έπαιζαν πάντα 

πρωταγωνιστικό ρόλο στην διάγνωση και την κατηγοριοποίηση των συνδρόµων. Τα τελευταία εκατό 

χρόνια παρά τις ιδεολογικές φορτίσεις η έρευνα των ανθρώπινων χαρακτηριστικών που συνδέονται µε 

κάποια παρέκκλιση από το σύνηθες στην ανάπτυξη ή µε κάποιες συγκεκριµένες παθολογίες 

αναπτύσσεται και µάλιστα ιδιαίτερα δυναµικά τις τελευταίες δεκαετίες. 

 

Υπό αυτό το πρίσµα πολλοί επιστήµονες µελετούν τις Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες (Minor Physical 

Anomalies όπως είναι γνωστές στην διεθνή βιβλιογραφία). Πρόκειται για ελάχιστες διαφοροποιήσεις 

σε κάποια από τα φυσικά χαρακτηριστικά των ατόµων (π.χ. επίκανθος στους οφθαλµούς, έκτοπα ώτα 

κ.τ.λ.) µε προγεννητική καταγωγή (παράρτηµα Α). Οι ανωµαλίες αυτές της τελικής µορφογένεσης δεν 

φαίνεται να εµπλέκονται πρωτογενώς σε κάποια βιολογική λειτουργία ούτε αλλοιώνουν αισθητικά 

την εικόνα του ατόµου (Waldrop, Pedersen, Bell,1968).  

 

Σύµφωνα µε τον  Ismail et al. (1998) οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες δηµιουργούνται κατά την 

διάρκεια του πρώτου και των αρχών του δεύτερου τριµήνου της κύησης από την δοµή του 

εξωδέρµατος. Την δεύτερη εβδοµάδα της κύησης ο εµβρυακός δίσκος αποτελείται από δύο στρώµατα: 

το εµβρυακό εξώδερµα και το εµβρυακό ενδόδερµα, ενώ εµφανίζεται και η πρόδροµη δοµή του 

µεσοδέρµατος. Αυτά τα δέρµατα θα δώσουν γένεση σε όλους τους ιστούς και τα όργανα του νέου 

οργανισµού (Αγγελοπούλου, 1992). 

 

Η δοµή από την οποία προκύπτουν τόσο τα όργανα που ελέγχονται για Ε.Φ.Α. όσο και το νευρικό 

σύστηµα είναι το εξώδερµα, το οποίο µε την σειρά του διαχωρίζεται σε επιπολής εξώδερµα και 

νευροεξώδερµα. Κατά την πρώτη εµβρυακή περίοδο δηµιουργείται το εξώδερµα, από το οποίο 

προέρχονται τα όργανα και οι δοµές, που διατηρούν την επαφή του οργανισµού µε το εξωτερικό 

περιβάλλον. ∆ηλαδή: α. το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (Κ.Ν.Σ.) β. το περιφερικό νευρικό σύστηµα γ. 

το αισθητικό επιθήλιο για τα ώτα, την ρίνα και οι οφθαλµοί δ. η επιδερµίδα, τα νύχια και οι τρίχες. 

Επιπλέον απ� αυτό  προέρχονται οι υποδόριοι και µαζικοί αδένες (Αγγελοπούλου 1992). 
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Από το επιπολής εξώδερµα σχηµατίζεται η επιδερµίδα, οι τρίχες, τα νύχια, οι δερµατικοί και µαζικοί 

αδένες, η αδαµαντίνη του δοντιού, ο πρόσθιος λοβός της υπόφυσης, το εσωτερικό ους και ο φακός. Το 

νευροεξώδερµα χωρίζεται µε την σειρά του στην γαγγλιακή ακρολοφία από την οποία προέρχονται 

αργότερα τα κρανιακά αισθητικά γάγγλια και νεύρα και ο µυελός των επινεφριδίων. Από τον νευρικό 

σωλήνα έρχεται το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα, το αµφιβληστροειδές κωνάριο και ο οπίσθιος λοβός 

της υπόφυσης (Αγγελοπούλου, 1992). 

 

 Λόγω της κοινής καταγωγής των ιστών του δέρµατος, των οφθαλµών, των  ώτων κ.ο.κ. µε το νευρικό 

σύστηµα οι Ε.Φ.Α. θεωρούνται ότι αποτελούν τα εξωτερικά σηµάδια («απολιθώµατα») κάποιας 

ανωµαλίας της ανάπτυξης του κατά την διάρκεια της προγεννητικής περιόδου (Ismail et al 2000). Οι 

Ε.Φ.Α. άπαξ δηµιουργηθούν διατηρούνται καθ� όλη την διάρκεια της ζωής ενός ατόµου (Lohr & 

Flynn 1993, Ismail, et al. 1998) και καθώς για τον εντοπισµό τους απαιτείται µονάχα µια σύντοµη 

φυσική εξέταση του ασθενή σε εύκολα προσβάσιµες περιοχές (ώτα, οφθαλµοί κ.α.) µπορούν να 

αποτελέσουν ένα καλό διαγνωστικό και προγνωστικό εργαλείο. Η καταµέτρηση των Ε.Φ.Α. είναι ένα 

ευαίσθητο αλλά όχι ειδικό προς - νόσο εργαλείο καθώς «λάθη» στην νευροανάπτυξη  µπορούν να 

προκαλέσουν ένα ευρύ πανόραµα νοσολογικών οντοτήτων, πολλές από τις οποίες θα συζητηθούν 

παρακάτω.  

 

Οι διαφοροποιήσεις των σωµατικών δοµών κατηγοριοποιούνται ανάλογα µε την βαρύτητα τους σε 

δυσµορφίες και Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες. Οι δυσµορφίες  (ήπιες ή βαριές) είναι παρούσες στον 

τοκετό και δεν εµπίπτουν ποτέ στην έννοια του φυσιολογικού, είναι αποτέλεσµα ποιοτικών αλλαγών 

της εµβρυογένεσης κυρίως κατά την διάρκεια του σχηµατισµού της βλαστοκύστης ή της 

οργανογένεσης. Οι δυσµορφίες έχουν ιατρικό και αισθητικό ενδιαφέρον καθώς πολύ συχνά απαιτούν 

χειρουργική αντιµετώπιση (Opitz, 2000). Οι Ε.Φ.Α. θεωρούνται «αποχρώσεις» του φυσιολογικού, o 

αυξηµένος όµως αριθµός των Ε.Φ.Α. στα νεογέννητα σχετίζεται θετικά µε την ύπαρξη κάποιας 

µεγαλύτερης ανωµαλίας ή γενετικού συνδρόµου (Leppig et al.,1987).  

 

Η συχνότητα των Ε.Φ.Α. στον γενικό πληθυσµό µετά την βρεφική ηλικία και περί το τέταρτο έτος 

(διότι ωριµάζουν και σταθεροποιούνται αρκετά από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά µας) είναι αρκετά 

υψηλή. Υπολογίζεται ότι σχεδόν ο καθένας από εµάς έχει τουλάχιστον µία Ε.Φ.Α. Αυτό που φαίνεται 

να έχει µεγαλύτερη κλινική σηµασία είναι ο συνολικός αριθµός των Ε.Φ.Α. ανά άτοµο. Ορισµένες 

οµάδες Ε.Φ.Α. σχετίζονται θετικά προς - νόσο, π.χ. η ασυµµετρία των χαρακτηριστικών του 
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προσώπου µε την σχιζοφρένεια (Diewert, et al., 1993) . Οι Ε.Φ.Α. µπορούν να ανιχνευθούν εύκολα µε 

µια απλή επισκόπηση από ειδικευµένο προσωπικό. Οι περιοχές που ελέγχονται για Ε.Φ.Α. είναι η  

 

περιοχή της κεφαλής και πιο συγκεκριµένα το τριχωτού της κεφαλής, οι οφθαλµοί, τα ώτα, η 

οδοντοφυΐα, η γλώσσα και η υπερώα, καθώς και η περιοχή των χεριών και των ποδιών.  

 

Ο όρος Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες εισήχθηκε στην διεθνή βιβλιογραφία από την Waldrop, 

Pedersen και Bell το 1968 στο άρθρο τους στο επιστηµονικό περιοδικό Child Development, υπό τον 

τίτλο «Ε.Φ.Α. και η συµπεριφορά των παιδιών προσχολικής ηλικίας». Πρότειναν τότε 18 Ε.Φ.Α. 

(Παράτηµα Α) από την περιοχή της  κεφαλής, των οφθαλµών, των ώτων, του στόµατος, των χεριών 

και των ποδιών. Η µελέτη τους βασίστηκε στις αδηµοσίευτες σηµειώσεις των Goldfarb και Botstein, 

οι οποίοι µελέτησαν τα ανατοµικά στίγµατα στα παιδιά µε σχιζοφρένεια µε την υπόθεση ότι 

αποτελούν δείκτες κακής προγεννητικής ανάπτυξης.   

 

Η κλίµακα των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) περιελάµβανε 18 ανωµαλίες, οκτώ από τις οποίες 

έφεραν διαβαθµισµένο συντελεστή βαρύτητας. Ο συντελεστής ένα και δύο αντίστοιχα αναφέρονταν 

στον βαθµό τις διαφοροποίησης από το φυσιολογικό, για παράδειγµα τα ηλεκτρισµένα µαλλιά τα 

οποία είναι τόσο λεπτά που δεν είναι δυνατόν να χτενιστούν προς τα κάτω έχουν συντελεστή 

βαρύτητας 2, ενώ τα ηλεκτρισµένα µαλλιά που «σηκώνονται» λίγο µετά το χτένισµα βαθµολογούνται 

µε ένα. Ο συντελεστής βαρύτητας βασίστηκε στα αποτελέσµατα των ερευνών των Goldfarb και 

Botstein, οι οποίοι διαπίστωσαν ότι κάποιες από τις ανωµαλίες που µελέτησαν διαφοροποίησαν 

αρκετά την οµάδα των σχιζοφρενών από των υγιών. Στην επεξεργασία των στοιχείων αξιολόγησαν 

τον συνολικό αριθµό των ανωµαλιών ανά άτοµο. 

 

Από τότε έως σήµερα η προτεινόµενη λίστα των Ε.Φ.Α. της παραπάνω µελέτης έχει δεχτεί µεγάλη 

κριτική. Οι 18 Ε.Φ.Α. που πρότειναν τότε οι συγγραφείς έχουν επανειληµµένως τροποποιηθεί κυρίως 

προς την κατεύθυνση να επισηµανθούν κάποιες ευαίσθητες προς � νόσο ανωµαλίες. 

 

1.2.1 Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες και Σχιζοφρένεια  

Την τελευταία δεκαετία όλο και περισσότεροι επιστήµονες συντάσσονται µε το νευροαναπτυξιακό 

µοντέλο στην αιτιολογία της σχιζοφρένιας (O'Callaghan et. al 1995) παράλληλα µε τους ήδη 

γνωστούς αιτιολογικούς παράγοντες όπως: κληρονοµικότητα, εγκεφαλικές βλάβες, επίδραση του 

περιβάλλοντος κ.α. Το µοντέλο αυτό θεωρεί ότι «λάθη» στην πρώιµη νευροανάπτυξη κατά την 

εµβρυακή περίοδο, την περίοδο γύρω από τον τοκετό και στα πρώτα χρόνια µπορούν να αποτελούν 
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την βάση για βλάβες οι οποίες συνδέονται µε τις προ-νοσηρές και νοσηρές εκφάνσεις της 

σχιζοφρένειας και των υποκλινικών της εκδηλώσεων (Ismail, 2000). 

 

 

Σύµφωνα µε το ταξινοµικό σύστηµα καταχώρησης των ψυχιατρικών νόσων DSM ΙV του 1994 κάτω 

από τον όρο σχιζοφρένεια βλέπουµε µια µακρόχρονη ψυχωτική διαταραχή µε προφανή διαταραχή της 

σκέψης, του συναισθήµατος και της συµπεριφοράς µε έναρξη έπειτα από την ηλικία των 30 µηνών. 

Στα κύρια συµπτώµατα συγκαταλέγεται η διαταραχή του συναισθήµατος και του συνειρµού, ενώ στα 

δευτερεύοντα οι ψευδαισθήσεις και παραληρηµατικές ιδέες. Οι διαταραχές που οµοιάζουν πολύ µε 

την σχιζοφρένεια αλλά είναι περιορισµένης έκτασης ή διάρκειας περιγράφονται ως διαταραχές του 

φάσµατος της σχιζοφρένειας. 

 

Η σχιζοφρένεια αποτελεί µια νοσολογική οντότητα χαρακτηριζόµενη από διαταραχές µε µεγάλη 

απόκλιση στην κλινική εικόνα, στην ανταπόκριση στην θεραπεία και στην πορεία της νόσου, άρα 

είναι πολύ πιθανόν η αιτιολογία της να οφείλεται σε πολλά και διαφορετικά αίτια. Παρ� όλο την 

µεγάλη πρόοδο που έχει γίνει για την κατανόηση της νόσου η αιτιολογία της είναι ένα από τα πιο 

αδιευκρίνιστα µέρη της σχιζοφρένειας. Γενικά όµως µπορούµε να χωρίσουµε την αιτιολογία της σε 

µεγάλες οµάδες παραγόντων που αποτελούν ταυτόχρονα και τις «σχολές» προσέγγισης στην νόσο από 

τους ειδικούς.  

 

Πριν γίνουν οι τεχνικές της µοριακής βιολογίας προσιτές στην έρευνα της σχιζοφρένειας οι πρώτες 

κλασσικές µελέτες κληρονοµικότητας υποστηρίζουν την γενετική βάση της νόσου. Η σχιζοφρένεια 

σχετίζεται µε θετικό οικογενειακό ιστορικό, ο Gottesman το 1991 απέδειξε ότι η πιθανότητα να 

νοσήσει κάποιος αυξάνεται εάν ήδη νοσεί ένας στενός του  συγγενής. Ενώ ο επιπολασµός της νόσου 

στον γενικό πληθυσµό κυµαίνεται στο 1-1,5% όταν και οι δύο γονείς είναι σχιζοφρενείς τότε η 

πιθανότητα να νοσήσει κάποιος ανέρχεται στο 46%.  

 

Με την ανάπτυξη των απεικονιστικών µεθόδων αλλά και µέσα από τις νεκροανατοµικές έρευνες 

παλαιότερα έχουν επιβεβαιωθεί παθοφυσιολογικές οντότητες σε διάφορές ανατοµικές περιοχές του 

εγκεφάλου και κυρίως στο µεταιχµιακό σύστηµα, τον µετωπιαίο φλοιό και τα βασικά γάγγλια των 

σχιζοφρενών ασθενών. Η βάση για την εµφάνιση της διαταραχής µπορεί να βρίσκεται είτε σε 

ανωµαλία στην ανάπτυξη π.χ. ανώµαλη µετανάστευση νευρικών κυττάρων κατά µήκος των 

ακτινωτών κυττάρων της γλοίας κατά την ανάπτυξη, είτε σε εκφύλιση νευρικών κυττάρων µετά την 

ανάπτυξη π.χ. πρώιµος θάνατος των κυττάρων, όπως φαίνεται να συµβαίνει στην νόσο του Hantigton 

(Kaplan, Sadock & Grebb 2000). 
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Το 2001 η οµάδα του Sommer επιχείρησε µια µετανάλυση όλων των ερευνών που υποδείκνυαν 

ασυµµετρία στις εγκεφαλικές δοµές από αυτήν προκύπτει ότι η άνω κροταφική έλικα είναι σαφώς 

ελαττωµένη στην σχιζοφρένεια σε σχέση µε τους υγιείς µάρτυρες ενώ ο επιπολασµός της άτυπης 

πλευρίωσης είναι αυξηµένος. Μικρότερη πυκνότητα ιστού παρατηρήθηκε επίσης στην περιοχή της 

παραϊπποκαµπιαίας έλικας, ενώ το µέγεθος του κροταφικού κέρατος που περιβάλλει το σύµπλεγµα 

αµυγδαλής � ιππόκαµπου είναι αυξηµένο. (Shenton et.al. 1992).  

 

∆εν είναι καινούρια η αντίληψη ότι τα γεγονότα που συµβαίνουν κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης 

συσχετίζονται µε την εµφάνιση αναπτυξιακών νόσων. Μελέτες επιβεβαιώνουν στατιστικά την 

υπόθεση ότι ο µήνας γέννησης είναι πιθανόν να υπονοεί προβλήµατα στην νευροανάπτυξη ποικίλης 

αιτιολογίας. Για παράδειγµα ο Torrey et al. (1997) υποστηρίζουν ότι τα παιδιά που θα γεννηθούν τον 

∆εκέµβρη, Ιανουάριο και Απρίλιο έχουν αυξηµένες πιθανότητες να νοσήσουν από σχιζοφρένεια από 

ότι τα παιδιά γεννηµένα Σεπτέµβριο και Οκτώβριο, πολύ πιθανόν λόγω µόλυνσης της µητέρας από 

κάποιο ιό κατά το πρώτο εξάµηνο της εγκυµοσύνης. Παράλληλα έντονα στρεσογόνες καταστάσεις 

που βιώνει η µητέρα κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης ενδέχεται να επηρεάσουν την σωµατική  και 

ψυχική υγεία του εµβρύου. Οι Huttunen & Niskanen το 1978 µελέτησαν την απώλεια του πατέρα 

κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης και την ανάπτυξη ψυχιατρικών νόσων στα παιδιά αργότερα. 

Τέλος οι επιπλοκές κατά την διάρκεια του τοκετού αποτελούν τεκµηριωµένες ενδείξεις στην άτυπη 

ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος (ανοξία και αυτισµός κ.α.).  

 

Η διάγνωση της σχιζοφρένειας είναι σηµαντικό να γίνεται όσον το δυνατόν νωρίτερα προκειµένου να 

ενταχθεί ο ασθενής από νωρίς σε ένα θεραπευτικό πλαίσιο. Εάν δεν αντιµετωπιστεί η διαταραχή το 

άτοµο καταλήγει να έχει σοβαρά προβλήµατα σε κάθε τοµέα της ζωής του. Σήµερα το 1/3 των 

ασθενών στις Ηνωµένες Πολιτείες (Kalat, J. 1995) καταφέρνουν να ζουν φυσιολογικά µε την βοήθεια 

αντιψυχωσικών φαρµάκων ως εξωτερικοί ασθενείς, οι υπόλοιποι διαµένουν ή επισκέπτονται 

περιστασιακά ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Πέρα από το κοινωνικό κόστος στους ασθενείς και τους 

οικείους τους, η σχιζοφρένεια είναι µια νόσος που κοστίζει αρκετά σε ένα σύστηµα υγείας.  

 

Η έγκαιρη διάγνωση συµβάλει θετικά στην πορεία της νόσου καθώς ο ασθενής γίνεται περισσότερο 

λειτουργικός και απαιτεί ηπιότερη θεραπευτική αγωγή. Σε αυτό το πλαίσιο οι µελετητές της 
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σχιζοφρένειας αποπειράθηκαν να δηµιουργήσουν ένα εργαλείο το οποίο να κατηγοριοποιεί τον γενικό 

πληθυσµό σε οµάδες υψηλού κινδύνου ως προς την εµφάνιση σχιζοφρένειας. 

 

 

 

Οι Goldfarb & Botstein το 1967 (αδηµοσίευτο χειρόγραφο) χρησιµοποίησαν πρώτοι τις Ε.Φ.Α. ως 

δείκτες διάκρισης σχιζοφρενών και υγιών παιδιών προσχολικής ηλικίας. Θεώρησαν ότι τα «ανατοµικά 

στίγµατα» (όπως ονόµασαν τότε τις Ε.Φ.Α.) που παρατήρησαν σε παιδιά µε σχιζοφρένεια και 

σύνδροµο Down αποτελούν τις αποδείξεις για νευροαναπτυξιακά «λάθη» κατά την διάρκεια της 

εµβρυακής περιόδου. Τα αποτελέσµατα της έρευνας τους έδειξαν ότι τα παιδιά µε σχιζοφρένεια είχαν 

περισσότερα ανατοµικά στίγµατα από ότι η υγιής οµάδα ελέγχου. Αυτή η πρώτη έρευνα άνοιξε ένα 

νέο ερευνητικό πεδίο το οποίο προσπαθεί να δώσει απαντήσεις τόσο σε θεωρητικό επίπεδο 

(αιτιολογία νόσων) όσο και σε κλινικό (έγκαιρη διάγνωση ασθενών).  

 

Το 1987 και 1989 ο Green και η οµάδα του επικεντρώνουν την έρευνα τους αποκλειστικά στην σχέση 

µεταξύ σχιζοφρένειας και αριθµού των Ε.Φ.Α. Στην έρευνα τους το 1987 συσχέτισαν των αριθµό των 

Ε.Φ.Α. µε την πρώιµη έναρξη της σχιζοφρένειας (πριν ή κατά το 18ο έτος της ηλικίας) και 

διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που εκδήλωσαν την νόσο νωρίτερα είχαν και τις περισσότερες Ε.Φ.Α., 

πιθανόν λόγω της µεγαλύτερης βλάβης που είχαν υποστεί κατά την εµβρυακή περίοδο. Έπειτα από 

εκείνη την έρευνα οι ασθενείς µε πρώιµη έναρξη αποτελούν µια διαφορετική υπό-οµάδα από εκείνους 

που εκδηλώνουν την νόσο ως ενήλικες καθώς τα συµπτώµατα τους ήταν εντονότερα και η πρόγνωση 

για την πορεία της νόσου δεν είναι ιδιαιτέρως θετική. Η δεύτερη µελέτη τους το 1989 υπήρξε 

ουσιαστικά η συνέχεια της πρώτης, µε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών και µαρτύρων. Τα αποτελέσµατα 

της πρώτης µελέτης επιβεβαιώθηκαν και από την δεύτερη. 

 

Σε µια πιο πρόσφατη έρευνα του O�Callaghan το 1991, οι Ε.Φ.Α. συσχετίσθηκαν θετικά µε τους 

σχιζοφρενείς ασθενείς που είχαν ιστορικό νόσου εντός της οικογένειας και θετικό ιστορικό επιπλοκών 

κατά την κύηση και τον τοκετό. Ιδιαίτερο βάρος δόθηκε στην αιµορραγία κατά την πρώτη περίοδο της 

εγκυµοσύνης. Στην συνέχεια αξιολογήθηκε µε την σειρά γέννησης του παιδιού στην οικογένεια, τον 

αριθµό των αδερφών και µε το αρσενικό φύλο, εξετάστηκε επίσης η γνωστική ικανότητα των 

ασθενών. Το συµπέρασµα των συγγραφέων ήταν ότι η ύπαρξη των Ε.Φ.Α. ενισχύει την 

νευροαναπτυξιακή θεωρία στην αιτιολογία της σχιζοφρένειας.  

 

Οι Lohr & Flynn το 1993 κάνουν ένα βήµα µακρύτερα στην διερεύνηση των ψυχικών νόσων και 

µελετούν ασθενείς µε σχιζοφρένεια και ασθενείς µε διαταραχές της διάθεσης. Τα αποτελέσµατα τους 
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συµφωνούν µε πρότερους ερευνητές σχετικά µε το µεγάλο πλήθος των Ε.Φ.Α. και την εµφάνιση 

σχιζοφρένειας. Οι ασθενείς µε διαταραχές της διάθεσης δεν διέφεραν σηµαντικά τόσο από τους 

σχιζοφρενείς όσο και από την οµάδα ελέγχου.  

 

 

Μελέτη για την κληρονοµικότητα της σχιζοφρένειας διεξήγαγαν οι Ismail, Cantor-Graae & McNeil το 

1998 όπου µελετήθηκε η συχνότητα εµφάνισης των Ε.Φ.Α. στους σχιζοφρενείς ασθενείς και τα υγιή 

αδέλφια τους έχοντας  παράλληλα ως οµάδα σύγκρισης υγιή άτοµα τα οποία δεν είχαν ιστορικό 

ψυχιατρικής νόσου στην οικογένεια τους. Η οµάδα των σχιζοφρενών ασθενών είχε µεγαλύτερο 

πλήθος Ε.Φ.Α. από ότι µε την οµάδα των υγιών αδελφών και αυτή µε την σειρά περισσότερες Ε.Φ.Α. 

από ότι η οµάδα ελέγχου.  

 

Παράλληλα οι συγγραφείς εξέτασαν εάν υπάρχει ένα συγκεκριµένο τοπογραφικό προφίλ το οποίο να 

χαρακτηρίζει τους σχιζοφρενείς ασθενείς όσον αφορά την περιοχή και των τύπο των ανωµαλιών που 

εµφανίζονται συχνότερα και εάν αυτό διαφέρει από τα υγιή αδέρφια τους. Για τον παραπάνω λόγο 

επέκτειναν την αρχική λίστα των Ε.Φ.Α. των Goldfarb & Botstein µε άλλες 23 ανωµαλίες που 

συγκεντρώθηκαν από άλλες πηγές. Οι ερευνητές έθεσαν ως υπόθεση ότι µεγαλύτερη βαρύτητα θα 

έχουν οι ανωµαλίες που βρίσκονται στην περιοχή της κεφαλής (µαλλιά, οφθαλµοί, ώτα, γλώσσα, 

υπερώα) καθώς η µορφογένεση του εγκεφάλου σχετίζεται στενά και µε την µορφογένεση των 

χαρακτηριστικών του προσώπου (Diewert et al., 1993). Η αρχική τους υπόθεση επιβεβαιώθηκε εν 

µέρει καθώς η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε στην οµάδα των σχιζοφρενών το κεκαµµένο µικρό 

δάκτυλο έχει µεγαλύτερη συχνότητα και έπειτα ακολουθούν οι λοιπές ανωµαλίες στην περιοχή της 

κεφαλής. 

 

Μια από τις ελάχιστες έρευνες όπου η σχέση του συνολικού αριθµού των Ε.Φ.Α. και κληρονοµικής 

σχιζοφρένειας δεν επιβεβαιώθηκε, είναι των Griffiths et al. του 1998. Κύριος στόχος τους ήταν να 

εξετάζουν εάν οι Ε.Φ.Α. αποτελούν ένα ειδικό εργαλείο στην διάγνωση της σχιζοφρένειας και εάν 

µπορούν να διακρίνουν τους ασθενείς σε υπό-οµάδες (σποραδική � κληρονοµική). Από την ανάλυση 

των αποτελεσµάτων τους διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες ασθενείς µε σποραδική σχιζοφρένεια έχουν 

αυξηµένο αριθµό Ε.Φ.Α. και ακολουθούν οι γυναίκες µε µια µικρή αύξηση και όχι στατιστικά 

σηµαντική αύξηση . 

 

Ήδη από το 2000 υπάρχει ένας µεγάλος όγκος ερευνών που αφορούν την σχιζοφρένεια και τις Ε.Φ.Α. 

Η κάθε έρευνα ασχολείται µε µια διαφορετική έκφανση της κλινικής εικόνας των ασθενών (ηλικία 

έναρξης, νευρολογική βλάβη, βαρύτητα της νόσου κ.α.) ενώ υπάρχει και µεγάλη ποικιλοµορφία στην 
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λίστα των Ε.Φ.Α. τις οποίες εξετάζουν. Οι McNeil Cantor-Graae & Ismail (2000) παρουσιάζουν µια 

µετανάλυση 11 ερευνών οι οποίες εξετάζουν την σχέση των Ε.Φ.Α. µε την  νόσο της σχιζοφρένειας. 

Κάθε µια από τις παραπάνω 11 έρευνες είχε διαφορετικό σκοπό και εξέταζε µια διαφορετική υπόθεση.  

 

 

Τα αποτελέσµατα της µετανάλυσης δεν έδωσαν µια σταθερή σχέση για την σχέση Ε.Φ.Α. και 

σχιζοφρένειας προφανώς διότι υπήρχαν πολλές και διαφορετικές παράµετροι που εξεταζόταν.  

 

Οι παραπάνω συγγραφείς θεώρησαν ότι το ζήτηµα της σχιζοφρένειας προσεγγίζεται καλύτερα 

εξετάζοντας τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών καθώς και την γνωσιακή και νευρολογική 

δυσλειτουργία τους έχοντας σαν οµάδα ελέγχου τα υγιή αδέρφια τους. Τα συµπεράσµατα στα οποία 

κατέληξαν µετά την έρευνα είναι αρκετά σηµαντικά διότι αξιολογούν την αποτελεσµατικότητα των 

Ε.Φ.Α. ως εργαλείο επισηµαίνοντας: α) το µεγάλο πλήθος των Ε.Φ.Α. χαρακτηρίζει τους σχιζοφρενείς 

(καλύπτοντας ένα µεγάλο φάσµα κλινικής τους εικόνας). β) Οι Ε.Φ.Α. χαρακτηρίζουν περισσότερο 

µια γενικευµένη πρώιµη διαταραχή της νευροανάπτυξης παρά αποτελούν ένα ειδικό διαγνωστικό 

εργαλείο για τις υποοµάδες της σχιζοφρένειας. γ) η διαταραχή της πρώιµης νευροανάπτυξης είναι 

πιθανόν αποτέλεσµα µιας σύνθετης αλληλεπίδρασης γονιδίων και περιβάλλοντος. 

 

Το 2002 δηµοσιεύθηκε µια αναδροµική έρευνα των Schiffman et al. η οποία είναι και η µοναδική 

δηµοσιευµένη αναδροµική έρευνα που υπάρχει έως σήµερα στην µελέτη των Ε.Φ.Α.. Οι ερευνητές το 

1972 κατέγραψαν τις Ε.Φ.Α. των εφήβων 11-13 ετών οι οποίοι είχαν ένα γονέα που έπασχε από 

σχιζοφρένεια και άρα ανήκαν σε οµάδα υψηλού κινδύνου προς την ανάπτυξη σχιζοφρένειας. Έπειτα 

από 20 χρόνια εξετάστηκαν ξανά για να διαπιστωθεί εάν έπασχαν από σχιζοφρένεια ή κάποια άλλη 

ψυχιατρική νόσο. Στην ανάλυση των αποτελεσµάτων χώρισαν το δείγµα σε δύο οµάδες: σε αυτούς 

που είχαν µεγάλο αριθµό Ε.Φ.Α. και σε αυτούς µε µικρότερο. Η οµάδα µε τον µεγάλο αριθµό Ε.Φ.Α. 

ανέπτυξε σχιζοφρένεια σε ποσοστό 30,8% σε αντίθεση µε την άλλη οµάδα που το αντίστοιχο ποσοστό 

ήταν µόλις 11,9%. Οι ασθενείς που είχαν αναπτύξει κάποια άλλη ψυχοπαθολογία είχαν λιγότερες 

Ε.Φ.Α. από την οµάδα των σχιζοφρενών (χωρίς να είναι στατιστικά σηµαντική) διέφεραν όµως 

σηµαντικά από την οµάδα των υγιών. 

 

Οι έρευνες από το 2002 και έπειτα συγκεντρώνονται στην εξέταση διαφόρων παραµέτρων της νόσου 

της σχιζοφρένειας, που αφορούν κυρίως τα χαρακτηριστικά των ασθενών. Η επιδηµιολογία της 

σχιζοφρένειας δείχνει ότι προσβάλει περισσότερο τους άνδρες, γεγονός το οποίο κάτω από το πρίσµα 

της νευροαναπτυξιακής θεωρίας στην αιτιολογία της σχιζοφρένειας θεωρεί ότι το νευρικό σύστηµα 

των αρσενικών είναι περισσότερο ευάλωτο στις επιδράσεις στα πρώτα στάδια της ανάπτυξης. Οι 
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Akabaliev & Sivkov το 2003 εξετάζουν την ύπαρξη των Ε.Φ.Α. και της νόσου της σχιζοφρένειας στα 

δύο φύλα. Οι συγκρίσεις ανάµεσα στις οµάδες των ανδρών και των γυναικών τόσο στην οµάδα 

ελέγχου όσο και στην οµάδα των ασθενών επιβεβαιώνει τα επιδηµιολογικά στοιχεία καθώς  

 

 

καταδεικνύει ότι οι άνδρες υγιείς και ασθενείς παρουσιάζουν το µεγαλύτερο πλήθος Ε.Φ.Α. σε κάθε 

κατηγορία (µε αυξηµένο το πλήθος των Ε.Φ.Α. στην οµάδα των ασθενών).  

 

Οι ερευνητές πέρα από το πλήθος των Ε.Φ.Α. εξέτασαν και τις περιοχές που φαίνονται περισσότερο 

«διαταραγµένες» ανάµεσα στα δύο φύλα. Οι γυναίκες σχιζοφρενείς παρουσιάζουν περισσότερες 

ανωµαλίες στην περιοχή των αυτιών και του στόµατος, ενώ στους άνδρες η περιοχή της κεφαλής και 

των µατιών. Αυτές οι διαφορές σύµφωνα µε τους συγγραφείς είναι ενδεικτικές των διαφορετικών 

παραγόντων (ενδογενών και εξωγενών) που επιδρούν πάνω στο θηλυκό και αρσενικό έµβρυο.  

 

Μεγάλος όγκος ερευνών έχει συγκεντρωθεί γύρω από την αξιοπιστία της λίστας των Ε.Φ.Α. Οι 

Ε.Φ.Α. παρέχουν πλέον σηµαντικές πληροφορίες για την διάγνωση και την πρόγνωση 

νευροαναπτυξιακών νόσων, επιπρόσθετα δίνουν πληροφορίες για την παθολογία του εγκεφάλου και 

την χρονική περίοδο που προέκυψε. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό να γνωρίζουµε πόσο ειδικό και 

ευαίσθητο είναι το εργαλείο που διαθέτουµε καθώς και την θετική και αρνητική προγνωστική αξία 

που έχει. Οι Akabaliev & Sivkov το 2004 µελέτησαν και αξιολόγησαν την αξιοπιστία της λίστας των 

Waldrop, Pedersen, Bell (1968) ως εργαλείο διάκρισης των σχιζοφρενών ασθενών στον γενικό 

πληθυσµό. Από την έρευνα τους προέκυψε ότι η ευαισθησία (η πιθανότητα των καταχωρηµένων ως 

ασθενείς να νοσούν πραγµατικά) του εργαλείου µειώνεται όσο αυξάνει το πλήθος των Ε.Φ.Α. διότι 

λίγοι ασθενείς έχουν µεγάλες τιµές Ε.Φ.Α. και υπάρχουν συγκριτικά λιγότεροι ασθενείς στον γενικό 

πληθυσµό. Η ειδικότητα (η πιθανότητα των καταχωρηµένων ως υγιείς να είναι στην πραγµατικότητα 

υγιείς) της λίστας των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) αυξάνεται όσο αυξάνονται οι Ε.Φ.Α. διότι ο 

αριθµός των υγιών που έχουν πολλές Ε.Φ.Α. µειώνεται. Η θετική προγνωστική αξία (το ποσοστό των 

ατόµων µε θετικό αποτέλεσµα που όντως νοσούν) αυξάνει όσο αυξάνουν οι Ε.Φ.Α. ανά άτοµο. Η 

αρνητική προγνωστική αξία (το ποσοστό των ατόµων µε αρνητικό αποτέλεσµα που όντως δεν 

νοσούν) µειώνεται όσο αυξάνουν οι Ε.Φ.Α. καθώς οι ασθενείς παρουσιάζουν µεγαλύτερο αριθµό 

Ε.Φ.Α.  

 

Ένα εργαλείο θεωρείται αξιόπιστο όταν η ευαισθησία, η ειδικότητα, η θετική και η αρνητική 

προγνωστική αξία του είναι σε ισορροπία. Αυτές οι τέσσερις παράµετροι διαµορφώνουν το σηµείο 

που διαχωρίζει τους υγιείς από τους ασθενείς (cutoff score). Οι παραπάνω συγγραφείς τοποθετούν το 
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σηµείο αυτό ανάµεσα στις 4-5 Ε.Φ.Α. ανά άτοµο όταν το εργαλείο είναι η λίστα της Waldrop, 

Pedersen, Bell (1968). Με συνολικό αριθµό 4 Ε.Φ.Α. η ευαισθησία του εργαλείου αγγίζει το 76.3%, η 

ειδικότητα το 72.0%, η θετική προγνωστική αξία το 71.6% και η αρνητική το 76.6%.   

 

 

Τα αποτελέσµατα των συγγραφέων δείχνουν ότι η λίστα των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) φαίνεται 

να µπορεί να διαχωρίσει µε επιτυχία τους ασθενείς µε σχιζοφρένια από την οµάδα των υγιών. 

 

Παράλληλα πολλοί επιστήµονες προσαρµόζουν την λίστα των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) 

προσθέτοντας ή αφαιρώντας Ε.Φ.Α. ανάλογα µε την νόσο που µελετούν. Η οµάδα του Gourion etal. 

(2004) επέκτεινε την ήδη αναθεωρηµένη λίστα των Ε.Φ.Α. που έχει προτείνει ο Ismail το 1998 µε 

άλλα 4 στοιχεία τα οποία αφορούν την ασυµµετρία  του κρανίου, των χεριών και των ποδιών. Οι 

σχιζοφρενείς ασθενείς παρουσιάζουν ασυµµετρία στις εγκεφαλικές δοµές (Sommer et al., 2001), άρα 

είναι πολύ πιθανόν να παρατηρείται η ίδια ασυµµετρία στα όργανα που προέρχονται από το επιπολής 

εξώδερµα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας τους απέδειξε την ορθότητα της παραπάνω υπόθεσης καθώς 

η οµάδα των σχιζοφρενών είχε σηµαντικά µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων µε ασυµµετρία στην περιοχή 

της κεφαλής.  

 

Ταυτόχρονα µε τις µελέτες γύρω από την σχιζοφρένεια οι ερευνητές έχουν στρέψει το ενδιαφέρον 

τους για την συσχέτιση των Ε.Φ.Α. µε άλλες ψυχιατρικές νόσους. Πολλές από αυτές τις νόσους έχουν 

πολυπαραγοντική αιτιολογία στην οποία πολύ συχνά εµπλέκονται νευροανατοµικές περιοχές του 

εγκεφάλου οι οποίες κάτω από διάφορες επιδράσεις αλλάζουν την λειτουργία τους. Οι ερευνητές 

µελετούν κυρίως τις διαταραχές διάθεσης και την κατάθλιψη, τα οποία είναι δύο διαφορετικές 

νοσολογικές οντότητες µε διαφορετική αιτιολογία. 

 

Η πρώτη έρευνα συσχέτισης των Ε.Φ.Α. µε την διαταραχές διάθεσης έγινε το 1993 από τους Lohr και 

Flynn. Οι ασθενείς µε διαταραχές διάθεσης αποτελούνταν από δύο υποοµάδες, 18 ασθενείς µε µείζονα 

κατάθλιψη και 15 µε διπολική διαταραχή και εντάχθηκαν στην ευρύτερη τους έρευνα για την 

σχιζοφρένεια. Από την ανάλυση των αποτελεσµάτων τους οι ασθενείς µε διαταραχές διάθεσης δεν 

διέφεραν στατιστικά σηµαντικά από την υγιή οµάδα ελέγχου, δυστυχώς όµως οι συγγραφείς δεν 

ανέλυσαν τις δύο υποοµάδες χωριστά . Συνέχεια αυτής της πρώτης µελέτης είναι η έρευνα του Lohr et 

al. (1997) στην οποία το πλήθος των Ε.Φ.Α. διαφέρει σηµαντικά στην οµάδα των ασθενών µε 

διαταραχές διάθεσης από ότι στην οµάδα ελέγχου. Σε αυτή την έρευνα υπήρχε µονάχα µια οµάδα 

διαταραχών διάθεσης η κατάθλιψη, ενώ εξετάστηκαν και άλλες νοσολογικές οντότητες όπως η 

σχιζοφρένεια και η νόσος Alzheimer.  
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Το 2004 οι Tenyi et al. κατέγραψαν τις Ε.Φ.Α. σε µια οµάδα ασθενών µε µονοπολική µείζονα 

κατάθλιψη και σε µια υγιή οµάδα ελέγχου και οι δύο οµάδες ήταν ελεύθερες ιστορικού ψυχιατρικών 

νόσων. Το πλήθος των Ε.Φ.Α. ανάµεσα στις δύο οµάδες δεν διέφερε στατιστικά σηµαντικά και έτσι 

δεν υποστηρίζεται το νευροαναπτυξιακό µοντέλο στην αιτιολογία του συγκεκριµένου τύπου 

κατάθλιψης σε άτοµα που δεν ανήκουν σε οµάδες υψηλού κινδύνου.  

 
 

1.2.2. Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες και Ανώµαλη ανάπτυξη - συµπεριφορά  

H πρώτη δηµοσιευµένη µελέτη γύρω από τις Ε.Φ.Α. διεξήχθη από τους Waldrop, Pedersen, Bell το 

1968 και αφορούσε την συµπεριφορά των παιδιών προσχολικής ηλικίας. Την δεκαετία εκείνη οι 

ψυχολόγοι άρχισαν να εξετάσουν τους παράγοντες που επηρεάζουν την  συµπεριφορά ενός ατόµου 

βάζοντας και άλλες παραµέτρους πέρα από τα βιώµατα της ζωής του. Με την αρωγή της τεχνολογίας 

µεγάλο µέρος της έρευνας δόθηκε στην κληρονοµικότητα της συµπεριφοράς και έτσι τα στεγανά 

ανάµεσα στις επιστήµες της ψυχολογίας, της ψυχιατρικής και της νευρολογίας άρχισαν να σπάνε. Η 

πρόταση των Goldfarb και Botstein για τις Ε.Φ.Α. ήταν ιδιαίτερα καινοτόµος για την επιστηµονική 

κοινότητα εκείνης της εποχής. Η οµάδα των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) κατάφερε να 

επιβεβαιώσει την υπόθεση ότι τα γεγονότα της προ-γεννητικής περιόδου µπορούν να επηρεάσουν την 

συµπεριφορά των ατόµων, καθώς η οµάδα των παιδιών µε τις περισσότερες Ε.Φ.Α ήταν και αυτή που 

εκδήλωναν συµπεριφορές του υπερκινητικού συνδρόµου.  

 

Η υπερκινητικότητα αποτελεί θετικό προγνωστικό παράγοντα παθολογικής συµπεριφοράς  κατά την 

εφηβεία και την ενηλικίωση (Tremblay et al. 1992). Ωστόσο πολλές συνθήκες διαµορφώνουν τόσο 

την παιδική όσο και την ενήλικη συµπεριφορά όπως το περιβάλλον στο οποίο µεγαλώνει το άτοµο, η 

εκδήλωση ψυχιατρικών-νευρολογικών νόσων, οι επιπλοκές του τοκετού και της κύησης κ.α. Είναι 

όµως προφανές ότι η γενεσιουργή αιτία της παθολογικής συµπεριφοράς είναι οι βλάβες του Κ.Ν.Σ. οι 

οποίες σε συνδυασµό µε το ασταθές και ακατάλληλο περιβάλλον και την µη έγκαιρη διάγνωση του 

προβλήµατος επισπεύδουν την έναρξη της νόσου και διαµορφώνουν σε µεγάλο βαθµό την πρόγνωση 

της.  
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Οι Arseneault et al. (2002) αναγνωρίζοντας την αξία της έγκαιρης πρόγνωσης - διάγνωσης εξέτασαν 

σε ποίο βαθµό οι Ε.Φ.Α. σε σχέση µε το οικογενειακό περιβάλλον µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως 

προγνωστικά κριτήρια ενήλικης επιθετικής συµπεριφοράς. Το δείγµα περιελάµβανε µονάχα αγόρια 

και η έρευνα έγινε σε δύο φάσεις: η πρώτη ξεκίνησε όταν φοιτούσαν στο νηπιαγωγείο όπου 

εξετάστηκαν για το πλήθος των Ε.Φ.Α. που παρουσίαζαν, για την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση  

 

της οικογένειας τους  και για την συµπεριφορά τους. Η δεύτερη φάση άρχισε όταν έφτασαν στην 

ηλικία των 14 ετών όπου ελέγχθηκε η συµπεριφορά τους µέσα από ένα αυτό-αναφερόµενο 

ερωτηµατολόγιο το οποίο διασταυρώθηκε από το αρχείο της αστυνοµίας. 

 

Από την ανάλυση των αποτελεσµάτων βρέθηκε ότι τα παιδιά µε τις περισσότερες Ε.Φ.Α. στην 

περιοχή του στόµατος ήταν πιο δύσκολο να κοινωνικοποιηθούν. Το εύρηµα αυτό ήταν αναµενόµενο 

καθώς η περιοχή του στόµατος έχει ιδιαίτερα µεγάλη σηµασία στην κοινωνικοποίηση αφού αποτελεί 

το όργανο λεκτικής επικοινωνίας. Μέσα από την έκφραση του προσώπου και ιδιαίτερα από την 

έκφραση της περιοχής του στόµατος και των παριών µεταφέρονται µηνύµατα που αφορούν το 

συναίσθηµα µας. Τα όργανα της οµιλίας (γλώσσα, οδόντες, παρειές, υπερώα, σταφυλή µαζί µε όλους 

τους µυς της περιοχής) είναι τα ίδια που εµπλέκονται στην διαδικασία της µάσησης, άρα η παρουσία 

των ελάχιστων ανωµαλιών στην περιοχή ενδέχεται να διαταράξει την πρόσληψη τροφής και την 

σχέση µητέρας � βρέφους τον πρώτο χρόνο της ζωής.  

 

Συνεχίζοντας την έρευνα για την σχέση συµπεριφοράς και Ε.Φ.Α. οι Gualtieri et al. το 2003 µελετούν 

τέσσερις οµάδες: i) υπερκινητικά παιδιά ii) αυτιστικά παιδιά iii) αλκοολικούς ασθενείς και iv) 

ενήλικες σχιζοφρενείς ασθενείς. Η οµάδα των αυτιστικών και υπερκινητικών παιδιών καθώς και η 

οµάδα των σχιζοφρενών ενηλίκων παρουσίασαν στατιστικά µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης Ε.Φ.Α. 

από ότι η οµάδα των αλκοολικών ασθενών πιθανώς διότι αυτές οι νόσοι συνδέονται µε λάθη στην 

πρώιµη νευροανάπτυξη. Παράλληλα το µεγάλο πλήθος Ε.Φ.Α. σε σχέση µε υγιή άτοµα έχει 

επιβεβαιωθεί και για άλλα σύνδροµα νευρολογικής αιτιολογίας όπως το σύνδροµο Tourette. 

  

Οι Ulovec et al. το 2002 αξιολογούν τις Ε.Φ.Α. σε δύο οµάδες: στην πρώτη ανήκουν τα παιδιά µε 

νοητική στέρηση ενώ στην δεύτερη υγιή παιδιά. Μετά την στατιστική ανάλυση προέκυψε ότι το 56,9 

των παιδιών µε νοητική στέρηση είχαν τέσσερις ή περισσότερες  Ε.Φ.Α., ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 

για τα υγιή παιδιά άγγιζε το 7,7%. Οι ίδιοι συγγραφείς το 2004 εξέτασαν παιδιά µε προβλήµατα 

όρασης, ακοής και νοητική στέρηση αναφορικά µε µια οµάδα ελέγχου. Από την ανάλυση των 

αποτελεσµάτων φαίνεται ότι η οµάδα µε των παιδιών µε νοητική στέρηση έχει το µεγαλύτερο πλήθος 
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Ε.Φ.Α., ακολουθεί η οµάδα µε τα προβλήµατα όρασης, έπειτα τα προβλήµατα ακοής και σε πολύ 

µικρότερο ποσοστό η οµάδα ελέγχου.  

 

 

 

 

 

1.2.3. Μαθησιακές ∆υσκολίες 

Στην Ελλάδα σύµφωνα µε τον νόµο τα παιδιά εγγράφονται στο σχολείο ανάµεσα στο πέµπτο µε 

έβδοµο έτος της ηλικίας τους. Μια πολύ µικρή οµάδα παιδιών δεν θα γραφτεί στο σχολείο διότι θα 

παρουσιάσει µαθησιακές δυσκολίες δευτερογενούς αιτιολογίας, κάποια νόσο δηλαδή η οποία 

δευτερογενώς δεν τους επιτρέπει να διδαχθούν όπως νοητική στέρηση, σύνδροµο Down κ.α. Μετά 

την είσοδο τους στο σχολείο ένα σηµαντικό ποσοστό του σχολικού πληθυσµού (υπολογίζεται στο 7-

15 % ανάλογα  µε το θεωρητικό πλαίσιο που εντάσσεται ο  ορισµός) θα έρθει αντιµέτωπο µε κάποιου 

τύπου δυσκολία στην διεκπεραίωση  των σχολικών του υποχρεώσεων λόγω µαθησιακών δυσκολιών 

αναπτυξιακής αιτιολογίας, δηλαδή δυσκολία στο να κατακτήσουν τους µηχανισµούς της ανάγνωσης. 

Στην παρούσα µελέτη θα ασχοληθούµε µονάχα µε τις µαθησιακές δυσκολίες αναπτυξιακής 

αιτιολογίας.   

 

Ο όρος µαθησιακές δυσκολίες αποτελεί ένα όρο «οµπρέλα» ο οποίος καλύπτει µια ετερογενή οµάδα 

διαταραχών οι οποίες εκδηλώνονται κυρίως από σηµαντικές δυσκολίες στην αναγνώριση και 

αποκωδικοποίηση της προσλαµβάνουσας πληροφορίας και της κατάκτησης και χρήσης  του 

προφορικού και γραπτού λόγου πλήττοντας παράλληλα και τις µαθηµατικές ικανότητες (Harley, 

2000). Οι δυσκολίες αυτές πολύ συχνά συνοψίζονται κάτω από τον όρο δυσλεξία. Ο ορισµός της 

δυσλεξίας δεν είναι σταθερός ανάµεσα στις επιστήµονες και αυτό συµβαίνει κυρίως διότι διαφέρει το 

θεωρητικό τους υπόβαθρο αλλά επηρεάζεται επίσης και από τις κοινωνικές/ ιδεολογικές αρχές και 

συνθήκες των κοινωνιών στις οποίες γίνεται η έρευνα. Εξετάζοντας προσεκτικότερα τις διάφορες 

θεωρητικές σχολές θα αντιληφθούµε πληρέστερα το ζήτηµα της δυσλεξίας. 

 

Θέτοντας ένα θεωρητικό πλαίσιο στην αιτιολογίας της δυσλεξίας µπορούµε να διακρίνουµε τρία 

µέρη: το βιολογικό, το γνωσιακό και το συµπεριφορικό, τα οποία όπως προαναφέραµε επηρεάζονται 

από τις περιβαλλοντικές και κοινωνικές επιδράσεις. Όλα τα παραπάνω µέρη αλληλεπιδρούν µεταξύ 

τους και ανάλογα µε την προσωπική ιδιαιτερότητα του µαθητή, επηρεάζουν την πρόγνωση για την 

απρόσκοπτη λειτουργία του στο σχολικό περιβάλλον. Χρήσιµο θα ήταν να ανασκοπηθούν οι 

παραπάνω θεωρητικές σχολές.  
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1.2.3.α Η βιολογική συνιστώσα. 

Πολύ πριν γίνει εφικτή η ευρεία εφαρµογή της βιοχηµείας οι κλινικοί ιατροί και οι εκπαιδευτικοί 

γνώριζαν ότι η δυσλεξία µεταβιβάζεται από γενιά σε γενιά. Η πρόοδος της επιστήµης της γενετικής 

δεν έχει µονάχα αποκαλύψει τα γονίδια και τους γονιδιακούς τόπους σχετιζόµενους µε την εµφάνιση 

της δυσλεξίας αλλά έχουν εντοπισθεί ορισµένα από τα οποία µεταφέρονται οι επιµέρους συνιστώσες 

της. Στον παρακάτω πίνακα δίνονται επιγραµµατικά οι µελέτες και τα αποτελέσµατα τους. 

 

Πίνακας 1.1 Περιληπτικός πίνακας ερευνών για το γονίδιο της δυσλεξίας 
ΓΟΝΙ∆ΙΑΚΟΣ 
ΤΟΠΟΣ  

ΧΩΡΑ, ΑΡΙΘΜΟΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ 
(ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΤΟΜΩΝ)  

ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ  ΈΡΕΥΝΑ 

15q21 ΗΠΑ 9 (n=84),  
ΗΠΑ 6 (n=94) ΗΠΑ 8 (n=171),  
Γερµανία 7 (n=67), 
 
Η.Β 101 (n=146),Η.Β 77 (n=108) 

Καθολικό 
Ανάγνωση µιας λέξης 
∆υσκολία συλλαβισµού 
 
Καθολικό 

Smith et al, 1983 
Grigorenko et al,1997 & 
2000 
Schulte-Korne et al,1998 & 
Nothen et al,1999 
Morris et al, 2000 

6p21.3 ΗΠΑ 19 (n=358) & 46 ζευγάρια 
διδύµων 
ΗΠΑ 6 (n=94) & ΗΠΑ 8 (n=171)  
ΗΠΑ 82 (n= 181) 
ΗΠΑ 79 (n= 180) 
Η.Β,89 (n=195) και ΗΠΑ119 
(n=180) 

Αναγνώριση & αποκωδικοποίηση 
ανάγνωσης και συλλαβισµού 
Φωνολογική εγρήγορση 
 
Ορθογραφία και φωνολογική 
επεξεργασία 
∆ιεργασίες σχετικές µε ανάγνωση  

Cardon et al, 1994 
 
Grigorenko et al, 1997 & 
2000 
Fisher et al, 1999 
Gayan et al, 1999 
Fisher et al, 2002 

2p15� p16 Νορβηγία, 1 (n=36) 
Η.Β89 (n=195) & ΗΠΑ 119 
(n=180)  
Καναδάς 96 (n=877) 

Καθολικό 
∆ιεργασίες σχετικές µε ανάγνωση  
Φωνολογική κωδικοποίηση 

Fagerheim et al, 1999 
Fisher et al, 2002 
Petryshen et al, 2002 

3p12�q13 Φιλανδία, 1 (n=74) 
Η.Β89 (n=195) & ΗΠΑ 119 
(n=180) 

Καθολικό 
∆ιεργασίες σχετικές µε ανάγνωση 

Nopola-Hemmi et al, 2001 
Fisher et al, 2002 

1p34�36 ΗΠΑ 9 (n=άγνωστος) 
ΗΠΑ 8 (n=165) 

Καθολικό 
∆ιεργασίες σχετικές µε ανάγνωση 
& ταχεία ανάκληση ονόµατος 

Rabin et al, 1993 
Grigorenko et al, 2001 

18p11.2 Η.Β173 (n=338) & ΗΠΑ 119 
(n=180) 

∆ιεργασίες σχετικές µε ανάγνωση Fisher et al, 2002 

  
(Προσαρµογή από Demonet, Taylor, Chaix 2004) 

 
 

Τα γονίδια που µεταβιβάζουν τις συνιστώσες της δυσλεξίας έχουν ένα παραπάνω ενδιαφέρον: τα 

περισσότερα από αυτά είναι κοινά µε την δράση των αντισωµάτων. Η διπλή αυτή δράση των γονιδίων 
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θίγεται και από τους Hugdahl, Synnevag και Satz το 1990 οι οποίοι αναφέρουν ότι οι δυσλεκτικοί 

µαθητές και οι οικογένειες τους πάσχουν συχνότερα από τον γενικό πληθυσµό από άσθµα, αλλεργίες 

και άλλες παθήσεις του ανοσοποιητικού µηχανισµού. Παρ� όλο που τα παραπάνω αποτελέσµατα 

αµφισβητήθηκαν (Stein & Talcott 1999) δύναται να συσχετιστούν µε την εµπλοκή του 

ανοσοποιητικού συστήµατος κατά την πρώιµη νευροανάπτυξη. 

 

 

Τα γονίδια ελέγχουν την σύνθεση των πρωτεϊνών οι οποίες µε την σειρά τους σχετίζονται µε την 

ανάπτυξη του εγκεφάλου (Stein & Talcott 1999). Πράγµατι οι σύγχρονες απεικονιστικοί µέθοδοι 

(µαγνητική τοµογραφία, µαγνητική εγκεφαλογραφία, κ.α.) επιβεβαίωσαν τα νεκροανατοµικά 

ευρήµατα για την ύπαρξη ανατοµικών βλαβών και δυσλειτουργιών στον εγκέφαλο των δυσλεκτικών 

µαθητών. Αυτές οι βλάβες πιθανότατα προκύπτουν περί τα τέλη του δεύτερου τριµήνου της 

εµβρυακής ανάπτυξης και περίπου κατά την 24 εβδοµάδα της κύησης όταν ο εγκεφαλικός φλοιός  

αναπτύσσεται και αναδιπλώνεται γρηγορότερα.    

 

Στον παρακάτω πίνακα συνοψίζονται οι βασικότερες µελέτες σε οµάδες δυσλεκτικών και υγιών µε τα 

κυριότερα ευρήµατα τους. Η µεθοδολογία που ακολουθήθηκε από τους µελετητές σε αυτές τις 

έρευνες ήταν να παρακολουθήσουν και να καταγράψουν την εγκεφαλική δραστηριότητα τόσο της 

οµάδας των δυσλεκτικών όσο και της οµάδας ελέγχου ενώ επιτελούσαν κάποια νοητική λειτουργία µε 

σκοπό να εντοπίσουν τυχόν διαφορές ανάµεσα στις οµάδες. 

 

Πίνακας 1.2 Περιληπτικός πίνακας νευροδιαγνωστικών ερευνών σε παιδιά µε δυσλεξία και οµάδα 
ελέγχου 

ΈΡΕΥΝΑ ΑΠΕΙΚ.  
ΤΕΧΝ. 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 
 

ΝΟΗΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  ΚΥΡΙΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ∆ΥΣΛΕΞΙΑ 
ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΙΗ ΟΜΑ∆Α ΕΛΕΓΧΟΥ  

Georgiewa et al, 1999 fMRI 17 ∆υσ  (9-17) 
17 Υγ.   (9-17) 

Οπτική κατάταξη  
υποδειγµάτων 
ορθογραφικών και  
σηµασιολογικών διαδικασιών 

Μειωµένη ενεργοποίηση των 
αριστερών µετωπιαίων και κατώτερων 
 βρεγµατικών περιοχών κατά την  
ανάγνωση ψευδολέξεων και τον φωνολογικό 
µετασχηµατισµό. 

Richards et al, 
1999 

fMRS 6 ∆υς    (9-12) 
7 Υγ.     (9-12) 

Ακουστικές 
οµοιοκαταληξίες (rhyming) 

Αύξηση της λακτόζης στην αριστερή  πρόσθια 
περιοχή. 

Simos et al, 2000 MEG 10 ∆υσ(10-17) 
8   Υγ.   (8-16) 

Ακουστική και οπτική 
αναγνώριση λέξεων 

Μειωµένη αριστερή και αυξηµένη δεξιά 
κροταφοβρεγµατική ενεργοποίηση κατά την 
διάρκεια ανάγνωσης λέξεων. 

Simos et al, 2000 MEG 11 ∆υσ(10-17) 
10 Υγ.   (8-16) 

Οπτική ψευδολέξεων Μειωµένη αριστερή και αυξηµένη δεξιά 
κροταφοβρεγµατική ενεργοποίηση κατά την 
διάρκεια ανάγνωσης ψευδολέξεων 

Corina et al, 
 2000 

fMRI 8 ∆υς  (10-13) 
8 Υγ.   (10-13) 

Φωνολογική και λεξική 
ακουστική διάκριση 

Αυξηµένη ενεργοποίηση στην δεξιά από ότι 
στην αριστερή κατώτερη βρεγµατική έλικα και 
την αριστερή προκεντρική έλικα κατά την 
διάρκεια της φωνολογικής επεξεργασίας. 

Temple et al, 2001 fMRI 24 ∆υσ  (8-12) 
15 Υγ.   (8-12) 

Φωνολογική και 
ορθογραφική οπτική 
επεξεργασία  

Φυσιολογική αριστερή µετωπιαία και 
µειωµένη αριστερή κροταφοβρεγµατική 
δραστηριότητα κατά την εκτέλεση της 
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δραστηριότητας 
Shaywitz et al, 
2002 

fMRI 70 ∆υσ  (7-18) 
74 Υγ.   (7-17) 

Ιεραρχική οπτική 
επεξεργασία της 
ορθογραφίας, φωνολογική 
και σηµασιολογική 
επεξεργασία 

Μειωµένη δραστηριότητα στις 
κροταφοβρεγµατικές και κροταφοϊνιακές 
περιοχές κατά την ανάγνωση. Αντιστοιχία µε 
την ηλικία και την αριστερή και δεξιά 
µετωπιαία δραστηριότητα (αυξάνει µε την 
ηλικία). 

Georgiewa et al,  
2000 

fMRI & 
EPRs 

9 ∆υς    (12-6) 
8 Υγ.     (12-7) 

Σιωπηλή ανάγνωση λέξεων
και ψευδολέξεων 

Υπερδραστηριότητα στην αριστερή µετωπιαία 
έλικα 

∆υσ= παιδιά µε δυσλεξία Υγ.= οµάδα ελέγχου 
(Προσαρµογή από Demonet, Taylor, Chaix 2004) 

 

 

Η θεωρία της µεγαλοκυτταρικής οδού κερδίζει όλο και περισσότερο το ενδιαφέρον των επιστηµόνων 

καθώς ερµηνεύει τον µηχανισµό της ανάγνωσης. Τα µεγαλύτερα κύτταρα του εγκεφάλου (50-150 µm) 

είναι γνωστά ως µεγαλοκυτταρικοί νευρώνες, οι οποίοι προσαρµόζουν τα κινητικά και αισθητηριακά 

νεύρα στις αλλαγές και τις µεταβάσεις. Τα µεγαλοκύτταρα αποτελούν περίπου το 10% του οπτικού 

συστήµατος και είναι υπεύθυνα για την χρονική αλληλουχία των οπτικών ερεθισµάτων. Η αλληλουχία 

αυτή επιτυγχάνεται µε την συνειδητοποίηση του ερεθίσµατος και τον έλεγχο για την οµαλή κίνηση 

του µατιού. Όταν το µάτι στοχεύει σε ένα γράµµα µπορούν να διακριθούν καθαρά τρία γράµµατα 

πίσω και πέντε µπροστά. Κατά την διάρκεια της ανάγνωσης µια σειρά από ταχείες κινήσεις (30 ms) 

του µατιού (σακκαδικές κινήσεις) πρέπει να γίνουν κατά µήκος του τυπωµένου κειµένου. Στο τέλος 

κάθε σειράς τα µάτια πρέπει να επιστρέψουν στην αρχή της επόµενης εκτελώντας µια µεγάλη 

σακκαδική κίνηση. Πρωταρχικό ρόλο σε αυτήν την διαδικασία παίζει το µεγαλοκυτταρικό σύστηµα 

καθώς είναι αυτό που ελέγχει τις εκούσιες και τις αντανακλαστικές κινήσεις των οφθαλµών. Με άλλα 

λόγια το µεγαλοκυτταρικό σύστηµα κατά την ανάγνωση διευθύνει τις σακκαδικές κινήσεις στον 

στόχο τους και βοηθά στην σταθερή διατήρηση του µατιού πριν περάσει σε άλλη λέξη και έρθει η 

επόµενη σακκαδική κίνηση. Η διατήρηση των οφθαλµών σε κάθε λέξη είναι ιδιαίτερα σηµαντική για 

την απρόσκοπτη αναγνώριση και αποκωδικοποίηση κάθε λέξης (Stein & Talcott 1999).  

    

Όπως προαναφέρθηκε µεγαλοκυτταρικοί νευρώνες υπάρχουν σε όλο το νευρικό σύστηµα, οι βλάβες 

του µεγαλοκυτταρικού συστήµατος συµβαίνουν κατά την διάρκεια της εµβρυακής ζωής και είναι 

στενά συνδεδεµένες µε γονίδια που ελέγχουν την λειτουργία του ανοσοποιητικού (Stein & Talcott 

1999). Οι δυσλειτουργίες που προκύπτουν από αυτές τις βλάβες είναι προβλήµατα στην ανάγνωση, 

µειωµένη φωνολογική επεξεργασία και µια πληθώρα αντίστοιχων νευρολογικών προβληµάτων 

(Lovegrove,1994, Stein & Walsh 1997). 

     

 

1.2.3.β Η γλωσσολογική συνιστώσα. 
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Η λέξη δυσλεξία είναι µια σύνθετη Ελληνική λέξη προερχόµενη από το µόριο «δυς» που εκφράζει 

δυσκολία και έχει ως δεύτερο συνθετικό την «λέξη», άρα είναι φανερό ότι η δυσλεξία πρέπει να 

εξεταστεί πρωτίστως ως ένα γλωσσολογικό σύνδροµο. Θα ήταν χρήσιµο να εξεταστεί πρώτα η 

φυσιολογική ανάπτυξη του προφορικού λόγου και κατά επέκταση και του γραπτού για να κατανοηθεί 

πληρέστερα η παθολογία του. Τα µαθησιακά προβλήµατα δεν αποτελούν µονάχα πρόβληµα του 

γραπτού λόγου (γραφή � ανάγνωση) αλλά είναι πρωτίστως εκφάνσεις του προφορικού.  

 

 

 

Ο λόγος είναι το αποτέλεσµα της συνεργασίας των επιµέρους δοµών της γλώσσας. Αυτές οι δοµές 

είναι: η φωνολογία (επεξεργασία της πληροφορίας που περιέχεται στον ήχο), η σύνταξη (την σύναψη 

των λέξεων σε µεγαλύτερες ενότητες καθώς και η ανάλυση των σχέσεων που προκύπτουν), η 

γραµµατική (οι νόµοι που διέπουν την γλώσσα), η σηµασιολογία (η σηµασία των ίδιων των λέξεων) 

και η πραγµατολογία (τα νοήµατα που µεταφέρονται µε την χρήση του λόγου). Στον προφορικό λόγο 

σηµαντικό ρόλο παίζει η προσωδία (η µουσικότητα κατά την εκφορά του λόγου) η οποία προσδίνει το 

συναίσθηµα. Όλες οι παραπάνω δοµές αλληλεπιδρούν, εάν για κάποιο λόγο είναι παραβεβλαµµένη 

µια δοµή αυτόµατα µε την σειρά της θα επηρεάσει την οµαλή λειτουργία όλων των άλλων. Για 

παράδειγµα εάν ένα παιδί δεν προφέρει «καθαρά» ένα σύµφωνο (δυσαρθρία) είναι σχεδόν σίγουρο ότι 

ούτε η αναγνώριση ούτε η αποκωδικοποίηση του γίνεται τελέσφορα άρα µιλάµε για διαταραχή της 

φωνολογίας. Με την σειρά της η διαταραχή στην άρθρωση θα έχει ως αποτέλεσµα την διαταραχή 

στην γραµµατικότητα της πρότασης. Ιδιαίτερα για την Ελληνική γλώσσα όπου η γραµµατική είναι 

στενά συνδεδεµένη µε την µορφολογία των λέξεων (π.χ. στην κλίση των θηλυκών ουσιαστικών η 

ονοµατική διαχωρίζεται από την γενική µε την εισαγωγή του «ς» η µητέρα � της µητέρας κ.ο.κ.) η µη 

επιτυχής διάκριση και επεξεργασία των φωνηµάτων µπορούν να αλλάξουν την µορφολογία των 

λέξεων άρα και το νόηµα. Τα σφάλµατα στην γραµµατική - µορφολογία θα επιφέρουν αλλαγές στην 

σύνταξη των προτάσεων µιας και πολύ συχνά παράγουν ανοηµατικές προτάσεις καταστρέφοντας έτσι 

την πραγµατολογική ακεραιότητα. Φυσικά µέσα από την παραπάνω διαδικασία η σηµασιολογία των 

λέξεων έχει υποστεί αλλαγές το ίδιο συµβαίνει και µε την προσωδία του λόγου.  

 

Περίπου στα 1000 Π.Χ. οι Έλληνες πήραν το Φοινικικό αλφάβητο το οποίο περιείχε µόνο σύµφωνα 

και έκαναν µια σπουδαία παρέµβαση: πρόσθεσαν και τα πέντε φωνήεντα. Το αλφάβητο δηλαδή 

βασίζεται στην ιδέα ότι οι λέξεις µπορούν να αποτυπωθούν από τις µικρότερες µονάδες λόγου τα 

φωνήµατα (ένας ήχος), σε αντίθεση µε τον προφορικό λόγο του οποίου η µικρότερη µονάδα είναι οι 

συλλαβές (συνδυασµός συµφώνου µε φωνήεν) (Crystal, 1998). Το βασικό έργο κατά την διαδικασία 

της ανάγνωσης και της γραφής είναι η αναγνώριση και η αποκωδικοποίηση της αντιστοιχίας ήχου-
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συµβόλου. Σε αυτήν την φάση εµπλέκεται και η φωνολογία. Οι δυσκολίες στην ανάγνωση µπορούν 

λοιπόν να  είναι αποτέλεσµα του φωνολογικού ελλείµµατος, όπως ονοµάζεται η δυσκολία στην 

µετατροπή φωνήµατος σε γράφηµα (Snowling 1994). Η λειτουργία αυτή ωριµάζει στα παιδιά µετά 

την ηλικία των πέντε όπου τα παιδιά αποκτούν την ικανότητα της αποκωδικοποίησης. Σαφώς τόσο η 

χρονική περίοδος που ολοκληρώνεται όσο και οι δυσκολίες της ποικίλουν από άτοµο σε άτοµο.  

 

 

 

1.2.3.γ Νευρογνωστικό- συµπεριφορικό επίπεδο 

Είναι λογικό ότι οι εγκεφαλικές δυσλειτουργίες που περιγράφτηκαν παραπάνω δεν επηρεάζουν 

µονάχα την λειτουργία της οµιλίας και της µάθησης αλλά επιδρούν και σε  αρκετές άλλες γνωσιακές 

λειτουργίες µε την λογική του domino (domino effect) (Frith & Happe, 1998). Τα παιδιά που 

αναπτύσσουν προβλήµατα στην ανάγνωση  συνήθως αργούν να µπουσουλήσουν, να περπατήσουν και 

να µιλήσουν. Πολλά από αυτά δεν αποκτούν καλό συντονισµό ενώ είναι γνωστή η αδυναµία τους να 

διακρίνουν το αριστερό από το δεξί (Stein & Talcott 1999). Ένα άλλο χαρακτηριστικό των 

δυσλεκτικών είναι τα προβλήµατα στην χρονική αλληλουχία των γεγονότων, π.χ. µπερδεύουν τους 

µήνες, της ηµέρες της εβδοµάδας και την αλληλουχία των εποχών.      

 

Η δυσλεξία γίνεται αντιληπτή µέσα από συµπεριφορές όπως: ανεπαρκής ανάγνωση, ανεπαρκής 

παραγωγή και κατανόηση του προφορικού λόγου µε σαφή έκπτωση στην επικοινωνία, ανεπαρκής 

γραπτός λόγος, αδυναµία συγκέντρωσης και διεκπεραίωσης καθηκόντων, έλλειψη προσανατολισµού, 

προβλήµατα στην στρατηγική και τον σχεδιασµό κ.ο.κ. Όλα τα παραπάνω έχουν ως αποτέλεσµα την 

φτωχή απόδοση του µαθητή στο σχολείο η οποία συνήθως χειροτερεύει όσο µεγαλώνει η σχολική 

βαθµίδα άρα και οι απαιτήσεις στο σχολείο.  

 

Οι ανατοµικές περιοχές που δυσλειτουργούν στα άτοµα µε δυσλεξία είναι οι ίδιες που προκαλούν 

συµπτώµατα όπως δυσαριθµία (διαταραχή της αρίθµησης), προσωποαγνωσία (διαταραχή στην 

αναγνώριση και την αποκωδικοποίηση των χαρακτηριστικών ενός προσώπου) και συµπτώµατα του 

φάσµατος του υπερκινητικού συνδρόµου (Ramus, 2004) . Σε πολλές περιπτώσεις σε ένα άτοµο είναι 

δυνατόν να συνυπάρχουν παραπάνω από µια αναπτυξιολογικές νόσοι, π.χ. δυσλεξία και υπερκινητικό 

σύνδροµο. Βεβαίως δεν αναφερόµαστε σε περιπτώσεις όπου η δυσλεξία προκύπτει δευτερογενώς από 

την ύπαρξη ενός νευρολογικού συνδρόµου.  

   

Παράλληλα µε τα αµιγώς εκπαιδευτικά ζητήµατα πολλοί παιδοψυχολόγοι και οι εκπαιδευτικοί 

αναφέρουν διαταραχή στην συµπεριφορά ενός µαθητή µε δυσλεξία όταν το σχολικό και το 
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οικογενειακό περιβάλλον δεν είναι υποστηρικτικό. Πολύ συχνά παρατηρείται επιθετική συµπεριφορά 

και χαµηλό αίσθηµα αυτοπεποίθησης. Η µειωµένη σχολική επίδοση πολύ συχνά συνοδεύεται µε την 

περιθωριοποίηση του παιδιού από το σχολικό και αργότερα από το κοινωνικό περιβάλλον καθώς και 

αποδιοργάνωση των γονέων και συχνά όλης της οικογένειας. Τα παραπάνω εξαρτώνται προφανώς 

από την βαρύτητα της καταστάσεως καθώς και από άλλους παράγοντες που θα εξεταστούν παρακάτω.   

 

 

 

 

1.2.3.δ Η επίδραση του περιβάλλοντος 

Το κύριο εργαλείο της επικοινωνίας στους σύγχρονους πολιτισµούς είναι η γλώσσα: µια µορφή 

µεταβίβασης σύνθετων πληροφοριών από το ένα άτοµο στο άλλο η οποία χαρακτηρίζει το ανθρώπινο 

είδος. Η µελέτη των απολιθωµάτων µαρτυρά ότι οι εγκεφαλικές δοµές και η φωνολογική συσκευή 

που είναι απαραίτητες για την λειτουργία της γλώσσας υπήρχαν στους προϊστορικούς ανθρώπους. Σε 

αντίθεση µε τον προφορικό λόγο ο οποίος αναπτύχθηκε πριν 100.000 χρόνια (homo loquens) η γραφή 

σύµφωνα µε τους αρχαιολόγους ανακαλύφθηκε και αναπτύχθηκε µόλις πριν από 6.000 χρόνια (homo 

scribens), από την εξελικτική σκοπιά αυτό σηµαίνει ότι η ικανότητα µας ως είδος για συλλαβισµό και 

ανάγνωση είναι πολύ πρόσφατη (Crystal, 1998).  

 

Αρκεί να θυµηθούµε ότι η καθολική µόρφωση του πληθυσµού έγινε απαραίτητη µονάχα µετά το 

πέρας του 19ου αιώνα Μ.Χ. ενώ υπάρχουν µέχρι σήµερα φυλές οι οποίες δεν έχουν γραπτή 

παράδοση, αλλά ο πλούσιος πολιτισµός τους βασίζεται στην προφορική παράδοση και την µουσική 

(π.χ. η φυλή των αθίγγανων). Είναι πολύ πιθανόν, κατά συνέπεια µέσα από τις εξελικτικές διαδικασίες 

του είδους µας να µην έχουν επιλεγεί όλες οι ικανότητες αυτές που να κάνουν οµαλότερη την 

προσαρµογή µας στον γραπτό λόγο, όπως π.χ. οι σακκαδικές κινήσεις των οφθαλµών κ.α. 

 

Ο πολιτισµός ενός λαού επιδρά εµµέσως στην έκφανση της δυσλεξίας, µέσα από την διαµόρφωση της 

γλώσσας και του ορθογραφικού συστήµατος. Η γλώσσα δεν είναι στατική, υπόκεινται σε συνεχείς 

αλλαγές οι οποίες αντανακλούν πάνω στις νέες ανάγκες που διαµορφώνονται σε κάθε ιστορική 

περίοδο, π.χ. η παγκοσµιοποίηση και η έκρηξη της τεχνολογίας άλλαξε πολύ το λεξιλόγιο της 

γλώσσας µας. Το ορθογραφικό σύστηµα κινείται παράλληλα µε την εξέλιξη της γλώσσας ενώ πολύ 

συχνά είναι αποτέλεσµα πολιτικών αποφάσεων, για παράδειγµα το µονοτονικό σύστηµα καθιερώθηκε 

µετά από την ψήφιση του σχετικού νόµου από την Βουλή.  
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Η δυσλεξία πέρα από νευροαναπτυξιολογικό σύνδροµο έχει συνδεθεί και µε την πολυπλοκότητα των 

γλωσσικών συστηµάτων. Υπάρχουν γλώσσες όπως τα Ιταλικά, Σέρβικα κ.α. για τις οποίες κάθε 

γράφηµα αντιστοιχεί σε ένα φώνηµα έχουν δηλαδή «διάφανο» ορθογραφικό σύστηµα, σε αντίθεση µε 

την αγγλική και την ελληνική στις οποίες οι ορθογραφικοί κανόνες είναι αρκετά σύνθετοι 

ακολουθούµενοι από αρκετές εξαιρέσεις, γεγονός που κάνει που δυσκολεύει την κατάκτηση της 

ανάγνωσης και της γραφής. Ο Paulesu το 2001 εξέτασε Ιταλούς και Άγγλους ασθενείς µε δυσλεξία, 

και απέδειξε ότι οι Ιταλοί παρουσίαζαν µικρότερη δυσκολία στην ανάγνωση της γλώσσας τους διότι 

αυτή η διαδικασία απαιτούσε µικρότερη αποκωδικοποίηση γραφήµατος �φωνήµατος σε σχέση µε την 

αγγλική γλώσσα.  

 

Η κοινωνία επιδρά καταλυτικά στην στάση που παίρνουµε απέναντι στις µαθησιακές δυσκολίες και 

την δυσλεξία ειδικότερα. Το σύστηµα αξιών της κάθε οικογένειας ακολουθεί σχεδόν πάντα τις αξίες 

της κοινωνίας. Η κοινωνική κατηγοριοποίηση των πολιτών της Ευρωπαϊκής Ένωσης σύµφωνα µε το 

ISCO-88 γίνεται βάσει του επαγγέλµατος τους το οποίο βέβαια συναρτάται στενά µε την µόρφωση 

τους. Η δυσλεξία σχεδόν πάντα συνοδεύεται από µειωµένη σχολική επίδοση η οποία µε την σειρά της 

στερεί από το άτοµο την ευκαιρία να σταδιοδροµήσει σε ανώτερα επαγγέλµατα άρα ο δυσλεκτικός 

και η οικογένεια του είναι πολύ πιθανόν να µειονεκτούν από αυτήν την σκοπιά. Η αποδοχή της 

δυσκολίας και η δηµιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος από τους γονείς και τους εκπαιδευτικούς 

του παιδιού και βέβαια από η παραδοχή του προβλήµατος από το ίδιο το παιδί παίζουν ρόλο κλειδί σε 

αυτές τις περιπτώσεις.  

 

Τέλος προκύπτει ένα ερώτηµα από µια µεγάλη µερίδα της κοινωνίας του δυτικού πολιτισµού γύρω 

από το ζήτηµα της δυσλεξίας: είναι µια νέα «µόδα» ή αποτελεί µια νόσο της εποχής µας που τείνει να 

λάβει διαστάσεις επιδηµίας;* Μια τεκµηριωµένη απάντηση στο παραπάνω ερώτηµα θα πρέπει να 

εξετάζει τις εξής παραµέτρους: α) όπως προαναφέρθηκε µετά το τέλος του 19ου αιώνα ξεκίνησε η 

καθολική µόρφωση του πληθυσµού, ενώ η δωρεάν παιδεία και η παιδεία για όλους είναι ένα αγαθό 

κεκτηµένο έπειτα από πολλούς αγώνες β) Οι δείκτες αναλφαβητισµού διαµορφώνουν τους δείκτες 

ευηµερίας µιας κοινωνίας ενώ στις αναπτυγµένες κοινωνίες η χαµηλή εκπαίδευση των ατόµων 

σχετίζεται µε αυξηµένα επίπεδα άγχους και χαµηλή ποιότητας ζωής γ) Η µόρφωση και κατ� επέκταση 

το επάγγελµα είναι αυτά που καθορίζουν πλέον τις κοινωνικές τάξεις και την ευζωία ενός ατόµου και 

τέλος δ) ένας πολύ µεγάλος κλάδος επιστηµόνων και επαγγελµατιών ασχολείται πλέον µε την ειδική 

αγωγή και την δυσλεξία.  

 

1.2.3. στ. Η ατοµική διαφορετικότητα 
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Η δυσλεξία εκδηλώνεται µε ποικίλους τρόπους. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η οµάδα των ατόµων 

µε δυσλεξία είναι αρκετά ανοµοιογενής: τα γονίδια, η ηλικία, το φύλο, η ύπαρξη κινήτρου, η 

προσωπικότητα, η κοινωνική στήριξη, οι προσωπικές δεξιότητες, το εκπαιδευτικό σύστηµα και η 

ιδιαίτερη φύση της µητρικής γλώσσας παίζουν σηµαντικό ρόλο στην έκφανση, την βαρύτητα και την 

πρόγνωση της νόσου. ∆εν αποτελεί όµως  µειονέκτηµα για όλους τους ανθρώπους και τις κοινωνικές 

οµάδες, άλλωστε ο ορισµός της υγείας εµπεριέχει τις έννοιες της ατοµικότητας και της 

υποκειµενικότητας.  

 

*Χαρακτηριστικά το 1970 τα επίσηµα «τετράδια» του Υπουργείου Παιδείας της Γαλλίας (cahiers 

Cresgas) εµφανίζουν τον τίτλο «Dyslexie, la maladie du siecler». 

 

Οι απόψεις για την υγεία διαµορφώνονται από τους ανθρώπους σύµφωνα µε τις εµπειρίες τους, τις 

γνώσεις τους, τις αξίες και τις προσδοκίες τους σε αντιστοιχία συνήθως µε κοινωνικά και πολιτισµικά 

χαρακτηριστικά (Τούντας, 2000). Η έκφραση των δυσλειτουργιών ποικίλει όσο και η οµαλή 

σωµατική και ψυχική ανάπτυξη ενός παιδιού. Παρ� όλη όµως την µεγάλη ποικιλοµορφία που 

διακρίνεται ανάµεσα στις περιπτώσεις, η δυσλεξία αποτελεί µια ενιαία διαταραχή η οποία µπορεί να 

διαγνωσθεί από ειδικούς.  

 

 

1.2.3.ε Η συµβολή της έγκαιρης διάγνωσης- πρώιµης παρέµβασης. Η δυσλεξία στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα την τυπική ευθύνη για την διάγνωση της δυσλεξίας µέσα στο εκπαιδευτικό σύστηµα από 

το 2001 έχουν τα Κέντρα ∆ιάγνωσης, Αξιολόγησης και Υποστήριξης (Κ.∆.Α.Υ.) των ατόµων µε 

ειδικές ανάγκες. Τα Κ.∆.Α.Υ. υπάγονται στο Υπουργείο Εθνικής Παιδείας και σύµφωνα µε τον νόµο 

2817/2000 (ΦΕΚ 38�Α) προσφέρουν υπηρεσίες διάγνωσης, αξιολόγησης και υποστήριξης, 

πληροφόρησης και ευαισθητοποίησης των εκπαιδευτικών, των γονέων και της κοινωνίας. Παράλληλα 

λειτουργούν Ιατροπαιδαγωγικά κέντρα και άλλες πιστοποιηµένες υπηρεσίες οι οποίες ασχολούνται 

κυρίως µε την διάγνωση και την καθοδήγηση των γονιών και των εκπαιδευτικών.  

Η µοναδική διευκόλυνση των δυσλεκτικών µαθητών που παρέχεται από τον νόµο είναι να δίνουν τις 

εξετάσεις όλων των θεµάτων προφορικά, αφού βέβαια έχουν προσκοµίσει έγκυρο έγγραφο που να 

πιστοποιεί την νόσο (νόµος 2525 ΦΕΚ 188/23-9-1997). Η απαλλαγή από τις γραπτές εξετάσεις ισχύει 

µόνο για τους µαθητές της ∆ευτεροβάθµιας και Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. Για τους µαθητές όλων 

των βαθµίδων λειτουργούν τάξεις ενισχυτικής διδασκαλίας καθώς και ειδικά τµήµατα τα οποία 

αφορούν κυρίως παιδιά µε µεγάλες δυσκολίες στην µάθηση και λιγότερο µαθητές µε αναπτυξιολογική 

∆υσλεξία. Ο αριθµός των δυσλεκτικών µαθητών δεν υπάρχει καταγεγραµµένος και αυτό οφείλεται 
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στην έλλειψη αρχείου καταγραφής τόσο από το Υπουργείο Υγείας όσο και από το Υπουργείο 

Παιδείας. Η έλλειψη αυτή µαρτυρά την απουσία ουσιαστικών και συντονισµένων µέτρων και την 

αναγνώριση της αναπτυξιολογικής δυσλεξίας ως µείζονος εκπαιδευτικού ζητήµατος.   

Αναντίρρητα η έγκαιρη διάγνωση της δυσκολίας αποτελεί και το πρώτο θεραπευτικό βήµα. Η έγκαιρη 

διάγνωση σε όλες τις νόσους τοποθετεί τον ασθενή σε ένα θεραπευτικό πλαίσιο µε πολλά οφέλη: την 

απόδοση των συµπτωµάτων σε µια συγκεκριµένη νόσο µε επακόλουθα οφέλη για την ψυχολογία του 

ασθενούς και της οικογένειας του, την αποκατάσταση κάποιων από τα συµπτώµατα, την µη εξέλιξη 

της νόσου, τον ρεαλιστικό σχεδιασµό του µέλλοντος και τέλος η επιτυχηµένη διάγνωση και η ένταξη 

σε θεραπευτικό πλαίσιο απαλλάσσει από περιττές οικονοµικές δαπάνες. 

Συµµετοχή στην ευθύνη της έγκαιρης διάγνωσης φέρουν πρωτίστως οι γυναικολόγοι � µαιευτήρες οι 

οποίοι οφείλουν να ενηµερώνουν την µητέρα και την οικογένεια για τυχόν αναπτυξιακής φύσεως 

δυσκολίες που θα αντιµετωπίσει το παιδί. Μία από τις  παλαιότερες έρευνες που συσχετίζει την 

δυσκολία στην ανάγνωση είναι των Kawi & Pasamanick το 1958 (από τους Spreen, Risser, Edgell 

1995). Παρατήρησαν ότι το 16% των παιδιών που οι µητέρες τους είχαν δύο ή περισσότερες 

επιπλοκές κατά την διάρκεια του τοκετού ανέπτυξαν αργότερα διαταραχές στην ανάγνωση. 

Παράλληλα από το 1966 οι DeHirsch et.al. επιβεβαίωσαν την σχέση πρώιµου τοκετού µε την 

εµφάνιση µαθησιακών δυσκολιών (από τους Spreen, Risser, Edgell, 1995).  

 

Συνεχίζοντας την ζωή του το βρέφος ο παιδίατρος που έχει την ευθύνη του, µπορεί να διακρίνει 

συµπεριφορές και σηµεία τα οποία είναι πιθανόν να αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες στην 

διάγνωση των αναπτυξιολογικών νόσων. Πρώτους δείκτες αποτελούν οι αναπτυξιολογικοί λίθοι: η 

στήριξη του κεφαλιού, η όρθια θέση της σπονδυλικής στήλης, το µπουσούλισµα, το βάδισµα, οι 

πρώτες λέξεις και η εκπαίδευση για την τουαλέτα. Παράλληλα παιδιά που ανήκουν σε οµάδες υψηλού 

κινδύνου είναι δέον να εξετάζονται ως προς την εµφάνιση των Ε.Φ.Α. 

 

Είναι προφανές ότι µιλώντας για να µαθησιακές δυσκολίες κυρίαρχο ρόλο φέρουν οι εκπαιδευτικοί 

όλων των βαθµίδων. Ήδη από το νηπιαγωγείο παθολογικές συµπεριφορές όπως επιθετικότητα, 

υπερκινητικότητα, µη συµµετοχή σε οµαδικές δραστηριότητες, έλλειψη κοινωνικότητας, αδυναµία 

ολοκλήρωσης ενός έργου κ.α. είναι ενδεικτικές για την πιθανή ύπαρξη αναπτυξιακών νόσων 

(Waldrop, Pedersen, Bell 1968). Αργότερα µε την είσοδο του παιδιού στο σχολείο η εµπειρική 

µάθηση δίνει την θέση της στην δοµηµένη, το παιδί δηλ. πρέπει να κατακτήσει την ανάγνωση και 

γραφή µέσα από µια σειρά κανόνων, την αναπαραγωγή προτάσεων και φυσικά την κατανόηση 

αυθαίρετων νοηµάτων και εννοιών. Η παρέκκλιση από τους φυσιολογικούς ρυθµούς εξοικείωσης µε 
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τα παραπάνω  θα πρέπει να αναφέρεται στην οικογένεια µαζί µε την παραποµπή τους σε ειδικά 

κέντρα.  

 

Τέλος σηµαντική ευθύνη φέρει ο πολιτικός σχεδιασµός και οι συντονισµένες ενέργειες πολιτείας και 

κοινωνίας. Ειδικά για την Ελλάδα η πολιτεία πρέπει να δώσει µεγαλύτερη βαρύτητα στην εκπαίδευση 

και ευαισθητοποίηση όλων όσων εµπλέκονται µε παιδιά τα οποία είναι δυνατόν να παρουσιάζουν 

αναπτυξιακά προβλήµατα. Παράλληλα θα πρέπει να καταρτίσει έναν καταστατικό χάρτη για τον 

εντοπισµό και την αποκατάσταση όλων των αναπτυξιολογικών νόσων. Κοµβικής σηµασίας είναι 

επίσης η ενηµέρωση και η ευαισθητοποίηση του κόσµου σχετικά µε τις µαθησιακές δυσκολίες 

προκειµένου να κατακτείται από πλευρά τους τουλάχιστον η έγκαιρη προσέλευση και η σωστή χρήση 

των Υπηρεσιών Υγείας.     

 

Κεφάλαιο 2 

     ΣΚΟΠΟΙ ΚΑΙ ΣΤΟΧΟΙ 

 

Στόχος της παρούσας µελέτης είναι να διαπιστωθεί εάν οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες (Ε.Φ.Α.) 

σχετίζονται µε τα µαθησιακά προβλήµατα.  

 

Παράλληλα τέθηκαν δύο σκοποί: i) να διαπιστωθεί εάν τα κλινικά αρχεία καταγραφής Ε.Φ.Α. 

µπορούν να αποτελέσουν µια έγκυρη βάση για περαιτέρω επιδηµιολογική µελέτη και ii) να 

αξιολογηθούν οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες σε µια πιλοτική µελέτη σε σχέση µε τα έτη 

εκπαίδευσης ως έµµεσο δείκτη µαθησιακών προβληµάτων.  

 

Η ερευνητική υπόθεση είναι ότι ο αυξηµένος αριθµός των Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών θα 

χαρακτηρίζει την οµάδα των µαθητών µε τα λιγότερα εκπαιδευτικά έτη � εκπαιδευτική βαθµίδα. 

Ταυτόχρονα εξετάζεται η υπόθεση ότι τα αρχεία καταγραφής µιας και έχουν συλλεχθεί για κλινικούς 

σκοπούς µόνο ένα τµήµα τους µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε µια επιδηµιολογική µελέτη.  
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3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

Προκειµένου να επαληθευτεί η αρχική υπόθεση, ότι δηλ ο αυξηµένος αριθµός Ε.Φ.Α. θα υπάρχει 

στην οµάδα των παιδιών µε τα λιγότερα χρόνια εκπαίδευσης πραγµατοποιήθηκε µια αναδροµική � 

προοπτική µελέτη.  

 

3.1 Πληθυσµός της έρευνας.  

Από το αρχείο του Ιατρείου ∆υσλεξίας το οποίο λειτουργεί από το 1992 στο Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο του Ηρακλείου, συνέλεξα όλα τα διαθέσιµα και πλήρως ενηµερωµένα ιστορικά των 

παιδιών που εξετάστηκαν την περίοδο 1992-1995, η οµάδα αυτή αποτέλεσε και τον πληθυσµό στόχο 

της παρούσας εργασίας. Το Ιατρείο ∆υσλεξίας ασχολείται µε την διάγνωση µαθησιακών δυσκολιών 

και προβληµάτων του λόγου και της συµπεριφοράς καθώς και µε την πρόταση θεραπευτικού 

σχήµατος για την αποκατάσταση των δυσλειτουργιών. Βάση των στατιστικών στοιχείων του Ιατρείου 

το επισκέπτονται κατά συντριπτική πλειοψηφία γονείς µε τα παιδιά τους έπειτα από δική τους 

πρωτοβουλία χωρίς δηλαδή να έχουν παραπεµφθεί από εκπαιδευτικούς ή ιατρούς. Οι παραποµπές από 

εκπαιδευτικούς έρχονται δεύτερες και τέλος από αυτές από παιδίατρους. 

 

Για κάθε παιδί που εξετάζεται στο Ιατρείο ∆υσλεξίας συµπληρώνεται ένα ιστορικό το οποίο 

ενηµερώνεται µετά από κάθε νέα επίσκεψη. Το κοινωνικό ιστορικό και το ιστορικό τοκετού 

συµπληρώνεται µέσα από την προσωπική συνέντευξη των γονέων ή των συνοδών από εκπαιδευµένο 

προσωπικό της κλινικής. Το ιατρικό και αναπτυξιολογικό ιστορικό συµπληρώνονται µε τον ίδιο τρόπο 

εκτός εάν υπάρχει ιστορικό από τον θεράποντα ιατρό από τον οποίο παραπέµπεται, ή φάκελος του 

ασθενή στο αρχείο του Νοσοκοµείου. Παράλληλα µε τις παραπάνω πληροφορίες στο αρχείο του 

Ιατρείου συµπληρώνονται και οι Ε.Φ.Α. Οι Ε.Φ.Α. συµπληρώνονταν από έναν µονάχα εκπαιδευµένο 

ιατρό του Ιατρείου έπειτα από φυσική εξέταση κάθε παιδιού.  
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Τα κριτήρια εισόδου στην έρευνα ήταν: α)  το καλά ενηµερωµένο ιστορικό των ασθενών τόσο για να 

µην υπάρξουν σφάλµατα από κακή/ ελλιπή  πληροφόρηση όσο και για να περιοριστούν οι 

περιπτώσεις µη � απάντησης (non-response) β) η πρώτη εξέταση να έχει γίνει ανάµεσα στο διάστηµα 

1992-1995 διότι τα εννέα έτη που έχουν παρέλθει από το 1995 θα έδιναν ηλικιακά την ευκαιρία στα 

παιδιά να ολοκληρώσουν ένα µεγάλο µέρος των σπουδών τους προκειµένου να εξαχθούν πληρέστερα 

συµπεράσµατα γ) η απουσία κάποιας σοβαρής νόσου η οποία να προκαλεί δευτερογενώς µαθησιακές 

δυσκολίες όπως νοητική στέρηση, σύνδροµο Down, κ.α. είτε αλλοιώσεις που να προέκυψαν αργότερα 

π.χ. κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις από ατύχηµα και δ) για να αποκλειστεί οποιαδήποτε σύγχυση λόγω 

κάποιων ιδιαίτερων χαρακτηριστικών που παρουσιάζονται συχνά σε φυλές (π.χ. λεπτά µαλλιά σε 

Βόρειες χώρες)  στο δείγµα συµπεριελήφθησαν µονάχα άτοµα των οποίων και οι δύο γονείς να είναι  

 

Ελληνικής καταγωγής. Ο αριθµός των παιδιών τα οποία πληρούσαν αυτά τα κριτήρια διαµόρφωσαν 

και το δειγµατοληπτικό πλαίσιο.  

 

Από τα 272 ιστορικά της συγκεκριµένης περιόδου που ήταν διαθέσιµα στο αρχείο του Ιατρείου 

δυσλεξίας επιλέχθηκαν µονάχα τα 73 (πίνακας 3.1). Τα υπόλοιπα (199) απορρίφθηκαν καθώς δεν 

ήταν επαρκώς / ικανοποιητικά ενηµερωµένα, π.χ. δεν είχαν πλήρες ιατρικό ιστορικό διότι δεν υπήρχε 

φάκελος του ασθενή στο νοσοκοµείο ή δεν υπήρχε πλήρες (αξιόπιστο) ιστορικό τοκετού και 

ανάπτυξης, συνήθως λόγω µη εµφάνισης ή χαµηλού µορφωτικού επιπέδου των γονέων ή και το 

ανύπαρκτο παιδιατρικό ιστορικό.  Από τα 73 παιδιά αποκλείστηκαν τα 12 διότι εάν και είχαν πλήρως 

ενηµερωµένο ιστορικό παρουσίαζαν κάποια αναπτυξιολογική νόσο που δεν τους επέτρεπε να 

ολοκληρώσουν την εκπαίδευση τους (8 σύνδροµο Down, 3 νοητική στέρηση, 1 αυτισµός). Από τα 61 

παιδιά που απέµειναν στην έρευνα τα 21 δεν απάντησαν στο τηλέφωνο παρά τις τρεις επικοινωνίες 

και έτσι κατηγοριοποιήθηκαν ως αδύνατον να ευρεθούν. Ενώ ένα από αυτά εξαιρέθηκε διότι η µητέρα 

του δεν ήταν Ελληνικής καταγωγής. Από το σύνολο των 39 παιδιών τα 11 ήταν κορίτσια ενώ τα 28 

αγόρια µε µέγιστη ηλικία σήµερα τα 31έτη, ελάχιστη 12 και µέσο όρο τα 20 έτη.  

 

Πίνακας 3.1  Πληθυσµός που εξαιρέθηκε από την µελέτη και οι λόγοι εξαίρεσης 

Μη επαρκώς συµπληρωµένο κοινωνικό ιστορικό 83 

Μη επαρκώς συµπληρωµένο ιστορικό τοκετού � 

ιατρικό. 

46 

Μη επαρκώς συµπληρωµένο ιστορικό ανάπτυξης 67 

Μη επαρκώς συµπληρωµένο ιστορικό λόγω µη 3 
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συνεργασίας του ασθενούς  

Σύνολο 199 

 

 

Πίνακας 3.2  Τελικός πληθυσµός έρευνας 

Σύνολο διαθέσιµων ιστορικών 1992-1995 272 

Επαρκώς / ικανοποιητικά ενηµερωµένα  73 

Παρουσία νόσου  12 

Μη απάντηση 21 

Εξαίρεση λόγω καταγωγής 1 

Σύνολο  39 

     

 

3.2 Εργαλείο καταγραφής Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών 

Η λίστα των Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών (πίνακας 3.3) για τις οποίες ελέγχονται  οι ασθενείς στο 

Ιατρείο ∆υσλεξίας αποτελείται από 30 στοιχεία τα οποία βρίσκονται στην περιοχή του τριχωτού της 

κεφαλής, των οφθαλµών, των ώτων, του στόµατος, των χεριών και των ποδιών και είναι σταθερή για 

την εξέταση όλων των ασθενών. Η λίστα αυτή περιλαµβάνει 11 στοιχεία από λίστα της Waldrop 

καθώς και άλλα 19 από διάφορες άλλες πηγές.  

 

Από την λίστα των Waldrop, Pedersen, Bell (1968) (πίνακας 3.4) εξετάστηκαν τα ηλεκτρισµένα 

µαλλιά, οι κορυφές στην κεφαλή, ο επίκανθος ή τηλέκανθος αντίστοιχα (παράρτηµα Γ), τα έκτοπα 

ώτα, οι λοβοί (Παράρτηµα Γ), τα δυσµορφικά ώτα, η ασυµµετρία των ώτων ετεροπλεύρως, η οξεία ή 

τραπεζοειδής υπερώα (Παράρτηµα Γ), η γεωγραφική γλώσσα (Παράρτηµα Γ), η αυλακωµένη 

γλώσσα, το κεκαµµένο µικρό δάκτυλο του χεριού, η συνδακτυλία στην περιοχή των ποδιών και το 

µεγάλο διάστηµα ανάµεσα στο πρώτο και το δεύτερο δάκτυλο. Οι ανωµαλίες στην περιοχή της 

γλώσσας (γεωγραφική ή αυλακωµένη) καταχωρούνται σε κοινό πεδίο όπως και οι καταχωρίσεις για 

τον τηλέκανθο /επίκανθο. Από άλλες πηγές καταµετρήθηκαν η ύπαρξη στραβισµού (Toyota et al. 

2004), πεπλατυσµένη έλικα στα ώτα (χωρίς τις συνήθεις αναδιπλώσεις της έλικας) (Optiz, 2000), 

µικρά και διάσπαρτα δόντια -δίκην ρυζιού- (Skrinjaric et al. 2003).  

 

Επιπλέον µελετήθηκαν Ε.Φ.Α. οι οποίες δεν έχουν εξετασθεί από άλλους µελετητές όπως τα πολύ 

χονδρά µαλλιά (σε αντίθεση µε τα πολύ λεπτά και ηλεκτρισµένα), οι λευκές ή αποχρωµατισµένες 

τρίχες, το µέγεθος των οφθαλµών (πολύ µεγάλο ή πολύ µικρό αντίστοιχα), το µέγεθος των ώτων 
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(πολύ µεγάλα ή πολύ µικρά) το οποίο µπορεί να θεωρηθεί συµπληρωµατικό χαρακτηριστικό των 

δύσµορφων ώτων όπως περιγράφονται στους Waldrop, Pedersen, Bell (1968). Εξετάσθηκαν ακόµη η 

οδοντοφυΐα που αποτελείται από µεγάλους τοµείς σε συνδυασµό µε υποπλαστικούς πλάγιους τοµείς, 

τα «βαθουλώµατα» στο δέρµα της άνω επιφάνειας της παλάµης και το προεξέχον / υπερµεγέθες  

µεγάλο δάκτυλο του ποδιού.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 3.3  Λίστα Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών 
(Από το Ιατρείο ∆υσλεξίας του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου) 

 
Κεφαλή : 

1. Κορυφές (w) 
2. Ηλεκτρισµένα /λεπτά µαλλιά (w)  
3. Χονδρά µαλλιά (n) 
4. Λευκές τρίχες (n)  

 
Οφθαλµοί:  

5. Πολύ µεγάλοι (n) 
6. Πολύ µικροί (n) 
7. Επίκανθος (w) 
8. ∆ιαθλαστικές ανωµαλίες (n)  
9. Στραβισµός  
10. Υπερταιλορισµός (w) 

 
Αυτιά:   

11. Πεπλατυσµένα (w) 
12. Πολύ µεγάλα  
13. Πολύ µικρά 
14. Έκτοπα (w) 
15. Λοβός (w) 
16. Άκανθα άνω τριτηµορίου 

 
Γλώσσα :  

17. Γεωγραφική, αυλακωµένη (w) 
 
Οδοντοφυΐα:  

18. ∆ίκην ρυζιού. (n) 
19. Μεγάλοι τοµείς µε υποπλαστικούς πλάγιους τοµείς. (n) 
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∆ερµατογλυφικές πτυχές:  
      20.Βραχίονες, πήχεις, µηρούς. 
 
Χέρια:   
     21.Αντίχειρας πεπλατυσµένος (w) 
     22.Μικρό δάκτυλο κεκαµµένο (w) 
     23.Βαθουλώµατα  
     24.Ανώριµη παλάµη (w) 
 
Πόδια:  
     25.Συµφυόµενα δάκτυλα (w) 
     26.Μεγάλο δάκτυλο προεξέχει  
     27.Μεγάλο δάκτυλο υπολείπεται  
     28.Απόσταση δακτύλων από το µεγάλο. (w) 
 
 

(Με «w» σηµειώνονται οι ανωµαλίες που είναι κοινές µε τους Waldrop, Pedersen & Bell 1968 ενώ µε 

«n» οι ανωµαλίες που εξετάζονται από το Ιατρείο ∆υσλεξίας) 

Πίνακας 3.4 Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες και η βαρύτητα τους 

(Waldrop, Pedersen & Bell 1968) 

Κεφαλή : 

1. Λεπτή τρίχα µαλλιών (πολύ λεπτή, δεν µπορεί να χτενιστεί προς τα κάτω).   1-2 

2. ∆ύο ή περισσότερες κορυφές γύρω από το κεντρικό τµήµα της κεφαλής.          0 

Οφθαλµοί:  

3. Επίκανθος (κάθετο τµήµα δέρµατος το οποίο σκεπάζει µερικώς ή ολικώς τον δακρυϊκό 

πόρο).                                     1-2 

  

4. Υπερταιλορισµός (ασυνήθιστα µεγάλη απόσταση µεταξύ των οφθαλµών π.χ.  περισσότερο 

από 32 mm σύµφωνα µε το φυσιολογικό για ένα επτάχρονο από την Καυκάσια φυλή)   

                                                                      1-2 

Αυτιά:   

5.Έκτοπα χαµηλότερα από το συνηθισµένο (κάτω από την νοητή γραµµή της µύτης και την 

έξω γωνία των οφθαλµών ).                                  1-2 

6.Λοβός.                         1-2 

7. Κακοσχηµατισµένα  

8. Aσύµµετρα                                                             1    

9. Μαλακά (υφή γέλης)                0  

Στόµα :  

10. Οξεία υπερώα (υπερώα να σχηµατίζει γωνία, αντί για τόξο).      1-2 
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11. Αυλακωµένη γλώσσα .                          1  

12. Γεωγραφική γλώσσα (τοπική πάχυνση του επιθηλίου).                  1 

Χέρια:   

      13. Μικρό δάκτυλο κεκαµµένο (κλήση προς τα έσω).               1-2 

      14. Ανώριµη παλάµη.                      1 

      15. ∆είκτης µακρύτερος από τον µέσο                                                                               0 

 Πόδια:  

      16. Τρίτο δάκτυλο µεγαλύτερο από το δεύτερο.                 1-2 

      17. Μερική συνδακτυλία των δύο µεσαίων δακτύλων (το δίκτυο επεκτείνεται στην κοντινότερη 

άρθρωση των δακτύλων).                                          1-2 

      18. Απόσταση δακτύλων από το µεγάλο. (µε επίπεδη βάση ανάµεσα στο κενό µεγέθους 

τουλάχιστον το µισό πλάτος του δεύτερου δακτύλου).                              1 

 

 

 

 
3.3 Συλλογή πληροφοριών  

Για να µελετηθεί το πλήθος των Ε.Φ.Α. αντλήθηκαν στοιχεία από το ιστορικό του Ιατρείου 

∆υσλεξίας. Για την µελέτη των έτη παρακολούθησης στο σχολείο, την βαθµίδα εκπαίδευσης και την 

επαγγελµατική αποκατάσταση έγινε τηλεφωνική συνέντευξη. Χρησιµοποιήθηκε µια ηµιδοµηµένη 

συνέντευξη η οποία παρατίθεται στο παράρτηµα Β. Στις τηλεφωνικές επαφές όπου δεν ήταν εφικτή η 

επαφή µε το ίδιο το παιδί ( π.χ. απουσίαζε από το σπίτι λόγω σπουδών) οι πληροφορίες συλλέχθηκαν 

από τους συγγενείς τους. Σε πρώτη φάση στις περιπτώσεις µη απάντησης τα στοιχεία επικοινωνίας 

επαληθεύτηκαν από τον τηλεφωνικό κατάλογο. Ο µέγιστος αριθµός επικοινωνιών ήταν οι τρεις φορές, 

εάν και τότε δεν είχε επιτευχθεί η επαφή κατηγοριοποιούνταν ως «αδύνατον να ευρεθούν».  

 

Για να προσεγγιστεί όσο το δυνατόν πληρέστερα η κοινωνική προέκταση των µαθησιακών δυσκολιών 

αναλύθηκαν και µη εξαρτηµένες µεταβλητές: η κοινωνική θέση και περιοχή διαµονής της οικογένειας 

και η κοινωνική θέση του παιδιού σήµερα (εάν είναι ενήλικας). Οι πληροφορίες για την κοινωνική 

θέση και την περιοχή διαµονής της οικογένειας αντλήθηκαν µέσα από το ιστορικό του Ιατρείου 

∆υσλεξίας ενώ η κοινωνική θέση του παιδιού σήµερα από την τηλεφωνική συνέντευξη.   

 

Για την κατηγοριοποίηση της κοινωνικής τάξης της οικογένειας χρησιµοποιήθηκε ως δείκτης το 

επάγγελµα του πατέρα ως επικεφαλή της οικογένειας, παρ� όλο που σήµερα η γυναίκα και τα ενήλικα 

παιδιά δεν θεωρούνται εξαρτηµένα µέλη. Επιλέχθηκε µια πεντάβαθµη κλίµακα (Donaldson & 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής � Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

 35

Donaldson 2003) η οποία έχει χρησιµοποιηθεί εκτεταµένα στην Αγγλία (Registar�s General Social 

Class) και σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες η οποία έχει ως εξής: 

I. Επιχειρηµατίες, ανώτατοι υπάλληλοι  

II. ∆ιοικητές/ τεχνικοί  

III. Ειδικευµένοι µη χειρώνακτες 

IV. Ειδικευµένοι χειρώνακτες 

V. Μερικώς ειδικευµένοι 

VI. Ανειδίκευτοι εργάτες 

 

Στην παρούσα µελέτη στην πρώτη κατηγορία συµπεριελήφθησαν ιδιοκτήτες καταστηµάτων και 

επιχειρήσεων µαζί µε υψηλόβαθµούς υπαλλήλους, στην δεύτερη εντάχθηκαν οι υπάλληλοι σε 

υπηρεσίες και οι φοιτητές, στην τρίτη οι πωλητές και εν γένει εργαζόµενοι που έχουν ολοκληρώσει 

την υποχρεωτική εκπαίδευση στην τέταρτη οι απόφοιτοι Τεχνικών Επαγγελµατικών Σχολών, στην 

πέµπτη κατηγορία τοποθετήθηκαν οι τεχνίτες (π.χ. τοποθετήσεις πλακιδίων, χτίστες κ.τ.λ.) και τέλος 

οι κτηνοτρόφοι και οι καλλιεργητές οι οποίοι σε πολλές περιπτώσεις δεν έχουν ολοκληρώσει την 

υποχρεωτική εκπαίδευση. 

     

Όσον αφορά στην περιοχή διαµονής ορίστηκαν τέσσερις κατηγορίες: i) η πόλη του Ηρακλείου µε τα 

προάστια και τις πόλεις δορυφόρους (Γάζι, Καρτερός, κ.ο.κ.) απ� όπου προέρχεται και το µεγαλύτερο 

πλήθος του δείγµατος ii) οι υπόλοιπες πρωτεύουσες των νοµών της Κρήτης (Χανιά, Ρέθυµνο, Αγ. 

Νικόλαος) iii) τα αστικά κέντρα της επαρχίας όπως Σητεία, Μοίρες κ.ο.κ. και τέλος iv) τα χωριά και 

οι µικροί συνοικισµοί οι οποίοι είναι αποµακρυσµένοι από τα αστικά κέντρα. 

 

3.4. ∆εοντολογία της έρευνας 

Όσον αφορά την απόρρητο των προσωπικών δεδοµένων οι πληροφορίες συλλέχθηκαν µε την 

σύµφωνη γνώµη των ατόµων ή των συγγενών τους αντίστοιχα, που έλαβαν µέρος στην έρευνα. 

Ενηµερώθηκαν επίσης για το ότι τα στοιχεία από το ιστορικό τους και οι πληροφορίες που θα δώσουν 

θα χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για τους σκοπούς της συγκεκριµένης έρευνας.  

 

3.5 Στατιστική ανάλυση 

Για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε περιγραφική στατιστική µε την 

βοήθεια του προγράµµατος Excel και του Stata 8. Οι διαφορές στις κατανοµές υπολογίστηκαν αρχικά 

µε χ2 και λόγω µικρών αριθµών µε το Fisher�s exact test. Για τους µη παραµετρικούς ελέγχους 

εφαρµόστηκε ο συντελεστής συσχέτισης διατάξεων του Spearman (Spearman Correlation) και το 

Ranksum Test (Mann- Whitney) διότι η κατανοµή των διαφόρων µεταβλητών δεν ήταν κανονική. 
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Παράλληλα επιχειρήθηκε η ανάλυση των αποτελεσµάτων µε µεθόδους γραµµικής εξάρτησης για να 

διερευνηθεί η σχέση των διαφόρων µεταβλητών στα πλαίσια της πιλοτικής µελέτης παρ� όλο που η 

κατανοµή τους δεν είναι κανονική. Τελικά εφαρµόστηκε η µέθοδος λογισµικής εξάρτησης. Τόσο στην 

γραµµική όσο και στην λογισµική εξάρτηση η εξαρτηµένη µεταβλητή ήτανε τα χρόνια υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης ως συνεχής µεταβλητή (γραµµική εξάρτηση) ή ως διχοτοµηµένη µεταβλητή (λογισµική 

εξάρτηση). 

 

Οι µεταβλητές για την στατιστική ανάλυση χωρίστηκαν ως εξής: α) οι Ε.Φ.Α. διχοτοµήθηκαν µε τιµή 

0 για Ε.Φ.Α. από 0-4 και µε τιµή 1 για Ε.Φ.Α. από 4 και πάνω. β) οι περιοχή διαµονής διχοτοµήθηκε 

µε τιµή 0 για τις περιοχές I και II (πόλη Ηρακλείου µε δορυφόρους και πρωτεύουσες νοµών Κρήτης) 

και τιµή 1 για τις περιοχές III και IV (αστικά κέντρα και αγροτικές περιοχές) γ) για την κοινωνική 

τάξη έγιναν δύο διχοτοµήσεις η πρώτη µε τιµή 0 περιελάµβανε τις κοινωνικές τάξεις Ι, ΙΙ, ΙΙΙ και µε 

τιµή 1 οι τάξεις ΙV, V. ενώ η δεύτερη διχοτόµηση στην τιµή 0 περιελάµβανε τις δύο πρώτες τάξεις και 

τιµή 1 τις υπόλοιπες τέλος δ) για τα έτη εκπαίδευσης τα αποτελέσµατα διχοτοµήθηκαν µε την 

µεταβλητή 0 για την οµάδα που δεν υπολείπεται σχολικά έτη και 1 για την οµάδα που υπολείπεται 

σχολικά έτη καθώς επίσης έγινε ανάλυση µε συνεχείς µεταβλητές για τα έτη εκπαίδευσης.   

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1 Περιγραφή � κατανοµή πληθυσµού 

Προκειµένου να αξιολογηθεί η αρχική ερευνητική υπόθεση ότι δηλ τα παιδιά µε  µαθησιακές 

δυσκολίες (δυσλεξία- µειωµένη σχολική επίδοση) θα έχουν περισσότερες Ε.Φ.Α., τα άτοµα που 

έλαβαν µέρος στην µελέτη µοιράστηκαν σε δύο µεγάλες οµάδες : σε αυτούς που υπολείπονται έτη 

εκπαίδευσης (10) και σε αυτούς που δεν έχουν επαναλάβει την κάποιο σχολικό έτος (28). Ο 

παραπάνω διαχωρισµός κατά την ανάλυση δηµιουργήθηκε µε την υπόθεση ότι τα άτοµα των 

παραπάνω οµάδων θα έχουν οµοιογενή χαρακτηριστικά. Με την σειρά τους αυτές οι οµάδες 

διαχωρίστηκαν σε άλλες µικρότερες, πιο συγκεκριµένα: α) για την οµάδα που υπολείπεται έτη 

εκπαίδευσης διακρίθηκαν τρεις κατηγορίες: την οµάδα που υπολείπεται ένα έτος, την οµάδα που 

υπολείπεται δύο έτη και τέλος η οµάδα των παιδιών που έχουν «χάσει» τρεις χρονιές  β) η οµάδα των 

παιδιών που φοίτησαν κανονικά διαχωρίστηκε µε τις σχολικές βαθµίδες στα παιδιά που έχουν ως 9 

έτη (βαθµίδα Γυµνασίου � υποχρεωτικής εκπαίδευσης), την οµάδα που έχει έως 12 έτη (βαθµίδα 

Λυκείου /ΤΕΕ � µετά-υποχρεωτική εκπαίδευση και τέλος την οµάδα που φοιτά παραπάνω από 12 έτη 

(τριτοβάθµια εκπαίδευση).  

   

 

   Πίνακας 4.1  Κατανοµή πληθυσµού ανά βαθµίδα εκπαίδευσης 
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Υπολείπονται έτη εκπαίδευσης 10 

                                            Υπολείπονται ένα έτος 4 

                                            Υπολείπονται δύο έτη  2 

                                            Υπολείπονται τρία έτη  4 

∆εν υπολείπονται έτη εκπαίδευσης 27 

                         Έως 9 έτη (γυµνάσιο) 6 

                         Έως 12 έτη (Λύκειο � µετά-υποχρεωτική) 13 

                         Πάνω από 12 έτη (τριτοβάθµια) 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Συχνότητα εµφάνισης Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών- περιγραφική στατιστική 

 

Η οµάδα των µαθητών που δεν υπολείπονται έτη εκπαίδευσης περιλαµβάνει 27 άτοµα η µέση τιµή 

των Ε.Φ.Α. που διαθέτουν είναι 4,5 µε τυπική απόκλιση 2,173, µέγιστη τιµή 9 και ελάχιστη 2. Οι 

µαθητές που υπολείπονται ένα έτος σχολική εκπαίδευση παρουσιάζουν µέση τιµή Ε.Φ.Α. 6,3 µε 

τυπική απόκλιση 2,754 µέγιστη τιµή 9 και ελάχιστη 3. Οι µαθητές που υπολείπονται δύο έτη έχουν η 

µέση τιµή Ε.Φ.Α. 3,5 µε τυπική απόκλιση 2,121 µέγιστη τιµή 5 και ελάχιστη 2. Τέλος οι µαθητές που 

υπολείπονται τρία έτη έχουν η µέση τιµή Ε.Φ.Α. 7,8 µε τυπική απόκλιση 3,775 µέγιστη τιµή 11 και 

ελάχιστη 4. (πίνακας 4.2) 

 

Πίνακας 4.2 Μέσος όρος εµφάνισης ΕΦΑ σε σχέση µε τα έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης. 

Υπολείπονται έτη        πλήθος Ν  
M.O. 
ΕΦΑ Τυπ.Απόκλιση Μέγιστο Ελάχιστο 

0              27  4,5 2,137 9 2 
1             4  6,3 2,754 9 3 
2            2  3,5 2,121 5 2 
3            4   7,8 3,775 11 4 
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Οι Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες στην περιοχή της κεφαλής είναι αυτές που συναντούνται συχνότερα 

σε όλο το δείγµα. Σε σύνολο 185 Ε.Φ.Α. όλου του πληθυσµού οι 140 είναι στην περιοχή του 

προσώπου και του τριχωτού της κεφαλής (κορυφές) και µόλις 45 σε άλλα µέρη του σώµατος. Οι 

ανωµαλίες στην περιοχή του τριχωτού της κεφαλής παρουσιάζονται στο 24% του δείγµατος, οι 

ανωµαλίες στην περιοχή του στόµατος στο 15%, των οφθαλµών σε ποσοστό 13% και τέλος στα ώτα 

11%. Οι δερµατικές πτυχές δεν είναι ιδιαίτερα συχνές στο δείγµα µε τιµή εµφάνισης 9%, οι ανωµαλίες 

στην περιοχή του χεριών ανέρχονται στο 18% και οι ανωµαλίες στην περιοχή των ποδιών 

παρουσιάζονται σε ποσοστό 10% (γράφηµα 4.1). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 4.1 Κατανοµή ΕΦΑ ανά περιοχή του σώµατος 

  
Μέση τιµή εµφάνισης ανά κατηγορία
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Αναλυτικότερα από το γράφηµα 4.2 παρατηρούµε ότι οι κορυφές στο τριχωτό της κεφαλής έχουν την 

µεγαλύτερη συχνότητα σε όλο το δείγµα 27% και ακολουθεί η ανώριµη παλάµη σε ποσοστό 18%. Με 

ποσοστό 12% εµφανίζονται ο επίκανθος, ο υπερταιλορισµός και η άκανθα άνω τριτηµορίου στα ώτα. 

Τα ηλεκτρισµένα, χονδρά µαλλιά και οι µεγάλοι τοµείς παρουσιάζονται στο 10 % του δείγµατος ενώ 

η απόσταση από το µεγάλο δάκτυλο του ποδιού και οι ανωµαλίες στην γλώσσα στο 9%. Τα 

πεπλατυσµένα ώτα και ο πεπλατυσµένος αντίχειρας στο 8 και 9% αντίστοιχα. Όλες οι υπόλοιπες 

ανωµαλίες είναι σε ποσοστό µικρότερο του 7% ενώ τα πολύ µικρά ώτα δεν συναντήθηκαν στο δείγµα.  

 

Αν θα επιθυµούσαµε να προχωρήσουµε περαιτέρω την περιγραφική ανάλυση θα µπορούσαµε να 

διακρίνουµε ότι ορισµένες ανωµαλίες που αναφέρονται στο ίδιο όργανο παρουσιάζουν το ίδιο 

ποσοστό, όπως ο επίκανθος και υπερταιλορισµός. Το ίδιο συµβαίνει και µε ηλεκτρισµένα (πολύ 

λεπτά) και πολύ χονδρά µαλλιά.  Επίσης αντίστοιχο ποσοστό κατέχουν και οι ανωµαλίες που 

αναφέρονται σε κοινή µορφή, π.χ. τα πεπλατυσµένα ώτα (8%) και ο πεπλατυσµένος αντίχειρας (7%) 

παρουσιάζουν σχεδόν το ίδιο ποσοστό.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 4.2. Συχνότητα εµφάνισης των ΕΦΑ 
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4.3 Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες και έτη εκπαίδευσης 

Η ανάλυση των αποτελεσµάτων στην οµάδα των µαθητών που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης έδειξε 

µια πτωτική τάση στα έτη εκπαίδευσης όσο αυξάνεται ο αριθµός των  Ελάχιστων Φυσικών 

Ανωµαλιών (γράφηµα 4.3). Η ελάχιστη τιµή Ε.Φ.Α. σε αυτήν την οµάδα είναι 2 και η µέγιστη 11 η 

οποία είναι και η µέγιστη τιµή Ε.Φ.Α. και για τις δύο οµάδες. Αξίζει να σηµειωθεί ότι όλοι οι µαθητές 

που υπολείπονται µαθησιακά έτη είναι αγόρια.  

 

Κανένας από τους µαθητές που έχει «χάσει» τρεις χρονιές δεν έχει πάρει απολυτήριο γυµνασίου ενώ 

δύο από αυτούς δεν έχει φοιτήσει καθόλου στο γυµνάσιο (απολυτήριο ∆ηµοτικού). Οι δύο µαθητές 

που υπολείπονται δύο έτη εκπαίδευσης έχουν τελειώσει το ∆ηµοτικό και έχουν επαναλάβει κάποια 

γυµνασιακή τάξη περισσότερες από δύο φορές. Τέλος η πλειονότητα των µαθητών που έχουν «χάσει» 

µια χρονιά έχουν επαναλάβει κάποια τάξη του γυµνασίου, ένας µονάχα µαθητής από αυτούς έχει 

επαναλάβει την Α� ∆ηµοτικού για δεύτερη χρονιά. Στο ∆ηµοτικό δεν επαναλαµβάνονται σχολικές 

τάξεις λόγω χαµηλής σχολικής επίδοσης. Η διαδικασία της επανεγγραφής συνηθίζεται σχεδόν 

αποκλειστικά για την Α� δηµοτικού και εφαρµόζεται µονάχα σε παιδιά για τα οποία κρίνεται ότι 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο για να ωριµάσουν και να προσαρµοστούν στις απαιτήσεις της 

δοµηµένης µάθησης.  

 

 

Γράφηµα 4.3 Συσχέτιση ΕΦΑ µε έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης 
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Το γράφηµα 4.4 αφορά στους µαθητές που δεν έχουν επαναλάβει κάποια σχολική τάξη. Η καµπύλη 

έχει και σε αυτήν την οµάδα µια ελαφρά πτωτική τάση, όσο αυξάνονται τα έτη εκπαίδευσης µειώνεται 

ελαφρά ο αριθµός των Ε.Φ.Α. Ο µέγιστος αριθµός Ε.Φ.Α. σε αυτήν την οµάδα είναι 9 και ανήκει σε 

άτοµο που έχει εννέα έτη εκπαίδευσης, ήτοι έχει ολοκληρώσει µονάχα την εννιάχρονη υποχρεωτική 

φοίτηση. Τα άτοµα που έχουν έως εννέα έτη σχολικής εκπαίδευσης είναι έξι: τέσσερις µονάχα από 

αυτούς έχουν ηλικία µεγαλύτερη των 18 ετών και είναι εργαζόµενοι. Ο µαθητής µε 7 σχολικά έτη 

φοιτά ακόµα στο σχολείο, ήταν 12 ετών όταν πραγµατοποιήθηκε η έρευνα, ενώ ο µαθητής µε τα εννέα 

έτη ήταν 14 ετών αντίστοιχα.  

 

Οι µαθητές που έχουν προχωρήσει πέρα από την υποχρεωτική φοίτηση είναι 9, επτά έχουν 

ολοκληρώσει 12 έτη εκπαίδευσης και δύο φοιτούν ακόµα στο σχολείο (10-11 έτη). Από τους επτά οι 6 

έχουν αποφοιτήσει από σχολές Τεχνικής Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και ένα άτοµο µονάχα από το 

Λύκειο. Οι τιµές των Ε.Φ.Α. αυτής της οµάδας έχουν εύρος από 3 έως 8. Τέλος οι µαθητές που έχουν 

προχωρήσει στην τριτοβάθµια εκπαίδευση είναι δώδεκα: οκτώ σπουδάζουν σε Ανώτερα Τεχνολογικά 

Εκπαιδευτικά Ιδρύµατα (Α.Τ.Ε.Ι.) και τέσσερις σε Ανώτατα Εκπαιδευτικά Ιδρύµατα (Α.Ε.Ι.). Το 

εύρος των Ε.Φ.Α. κυµαίνεται από 2-7. 

 

 

 

Γράφηµα 4.4 Συσχέτιση ΕΦΑ στην οµάδα των µαθητών που δεν υπολείπονται έτη εκπαίδευσης 
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4.4 Αναλογία εµφάνισης Ελάχιστων Φυσικών Ανωµαλιών στις δύο οµάδες - περιγραφική 

στατιστική 

Μεγάλο ενδιαφέρον έχει επίσης η ανάλυση της εµφάνισης των Ε.Φ.Α. ανάµεσα στην οµάδα των 

µαθητών που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης και σε αυτούς που δεν υπολείπονται. Η συχνότητα 

εµφάνισης των ανωµαλιών δίνεται σχηµατικά στο γράφηµα 4.5. Καθώς όµως οι δύο οµάδες δεν έχουν 

τον ίδιο αριθµό ατόµων εγκυρότερες πληροφορίες παρέχει το γράφηµα 4.6 µε τις συχνότητες των 

ανωµαλιών ανά οµάδα. 

 

Η ανωµαλία που παρουσιάζεται σε µεγαλύτερο ποσοστό στην οµάδα των ατόµων που δεν 

υπολείπονται έτη εκπαίδευσης είναι οι κορυφές της κεφαλής (71%), η ανώριµη παλάµη εµφανίζεται 

σε ποσοστό  39,3% , 32 µονάδες δηλαδή χαµηλότερα από το ποσοστό των κορυφών. Ακολουθεί η 

άκανθα στα ώτα σε ποσοστό 35,7% και τα ηλεκτρισµένα µαλλιά µε 32,1% κοντά στο 30% 

κυµαίνονται οι µεγάλοι τοµείς (ποσοστό 28,6%). Τα χαµηλότερα ποσοστά (κάτω του 10%) έχουν οι 

µικροί οφθαλµοί, τα µεγάλα και έκτοπα ώτα, το κεκαµµένο µικρό δάκτυλο του χεριού και τα 

συµφυόµενα δάκτυλα. 

 

 

 

 

 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής � Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

 43

 

Η οµάδα των ατόµων που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης εµφανίζει αρκετά διαφορετικά ποσοστά των 

ανωµαλιών. Πρώτη θέση καταλαµβάνουν µε το ίδιο ποσοστό (70%) οι κορυφές στην κεφαλή, ο 

επίκανθος και η ανώριµη παλάµη. Η δεύτερη σε ποσοστό ανωµαλία (χονδρά µαλλιά)  απέχει από τις 

πρώτες σε ποσοστό 10%. Λιγότερο συχνά εµφανίζεται ο υπερταιλορισµός (50%), οι ανωµαλίες της 

γλώσσας (40%) και οι λευκές τρίχες, πεπλατυσµένα ώτα κεκαµµένο µικρό δάκτυλο και απόσταση 

µεταξύ των δακτύλων µε 30%. Οι ανωµαλίες µε το µικρότερο ποσοστό είναι τα ηλεκτρισµένα µαλλιά, 

στραβισµός, τα έκτοπα ώτα, οι δερµατικές πτυχές και ο πεπλατυσµένος αντίχειρας µε ποσοστό 10%. 

Τέλος µηδενικές τιµές έχουν οι µικροί οφθαλµοί, τα πολύ µεγάλα � πολύ µικρά ώτα και τα 

συµφυόµενα δάκτυλα.  

 

Συγκρίνοντας τις αναλογίες ανάµεσα στις δύο οµάδες παρατηρούµε ότι τα ποσοστά ορισµένων 

ανωµαλιών στην οµάδα των ατόµων που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης είναι ιδιαίτερα υψηλά. Η 

µεγαλύτερη διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες  εντοπίζεται στον επίκανθο (διαφορά 52.1%), 

ακολουθούν τα χονδρά µαλλιά (διαφορά 45.7%), η ανώριµη παλάµη (διαφορά 30.7%), το κεκαµµένο 

µικρό δάκτυλο (διαφορά 26.4%), ο υπερταιλορισµός (διαφορά 25%), οι ανωµαλίες της γλώσσας 

(διαφορά 22.1%), οι λευκές τρίχες (διαφορά 19.3%), τα πεπλατυσµένα ώτα (12,1%) η διαφορά από 

εκεί και πέρα µειώνεται σε ποσοστά  υπό του 10%.  

 

Υπάρχουν όµως και ανωµαλίες που παρουσιάζονται αυξηµένες στην οµάδα των ατόµων που δεν 

υπολείπονται έτη εκπαίδευσης. Η σηµαντικότερη διαφορά παρουσιάζεται στα ηλεκτρισµένα µαλλιά 

σε ποσοστό 22,1% και ακολουθεί η άκανθα άνω τριτηµορίου στα ώτα σε ποσοστό 15.7%, 

πεπλατυσµένος αντίχειρας 11.4% και τέλος µεγάλοι τοµείς µε 8.6% . 
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Γράφηµα 4.5 Συχνότητα εµφάνισης Ε.Φ.Α. και στις δύο οµάδες 
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Γράφηµα 4.6 Αναλογία εµφάνισης Ε.Φ.Α. και στις δύο οµάδες 
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4.5. Fisher�s exact test και µη παραµετρικές µέθοδοι 

Η µη παραµετρική ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση ανάµεσα στις 

Ε.Φ.Α. και τα άτοµα που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης, χωρίς ωστόσο η να είναι στατιστικά 

σηµαντική. Στατιστικά σηµαντική είναι η σχέση υπολειπόµενων ετών εκπαίδευσης και αρσενικού 

φύλου καθώς η οµάδα των ατόµων που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης αποτελείται αποκλειστικά από 

άρρενες. Παράλληλα στατιστικά σηµαντική είναι η σχέση τόπου διαµονής µε τα υπολειπόµενα έτη 

εκπαίδευσης (πίνακας 4.3). Οι περιοχές διαµονής διχοτοµήθηκαν µε τιµή 1 για την ευρύτερη περιοχή 

του Ηρακλείου και τις πρωτεύουσες νοµών (οµάδα 1&2) και τιµή 2 για τις περιοχές 3&4, δηλαδή τα 

αστικά κέντρα και τις αγροτικές περιοχές. Περισσότερα υπολειπόµενα έτη έχουν οι µαθητές της 

δεύτερης οµάδας.  

 

Πίνακας 4.3. Έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης  και συχνότητα Ε.Φ.Α. (διχοτοµηµένες µεταβλητές)  
 

            
Έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης  

     Ε.Φ.Α. 0-4  Ε.Φ.Α. >4 Σύνολο 

0 έτη            21 
          87.50 

       6 
     46.15 

     27 
     72.97 

1 ή παραπάνω έτη             3 
          12.50 

        7 
      53.85 

     10 
     27.03 

Σύνολο           24 
        100.00 

     13 
   100.00 

     37 
   100.00 

   
Pearson chi2(1) =   7.3091   Pr = 0.007 
           Fisher's exact =       0.017 
   1-sided Fisher's exact =      0.011 
 

∆ιερευνήθηκε ακόµα η σχέση των υπολειπόµενων ετών εκπαίδευσης και της κοινωνικής τάξης της 

οικογένειας των παιδιών. Υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά σε αυτή την σχέση: οι χαµηλότερες 

κοινωνικές τάξεις υπολείπονται περισσότερα έτη εκπαίδευσης (Fisher Exact test = 0.003 πίνακας 4.4).  

 
Πίνακας 4.4. Κοινωνική τάξη και έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης (διχοτοµηµένες µεταβλητές)  
                               
Έτη υπολειπόµενης εκπαίδευσης        Υψηλή 

κοινωνική τάξη 
     Χαµηλή 
κοινωνική τάξη  

Σύνολο 

0  έτη      18 
     94.74 

         9   
       50.00 

     27 
     72.97 

1 ή παραπάνω έτη        1  
       5.26 

        9   
      50.00 

     10 
     27.03 

Σύνολο         19 
      100.00 

      18 
    100.00 

     37 
   100.00 

         Pearson chi2(1) =   9.3798   Pr = 0.002 
           Fisher's exact =                          0.003 
   1-sided Fisher's exact =                     0.003 
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Στην ανάλυση λογιστικής παλινδρόµησης και γραµµικής εξάρτησης αναλύθηκαν τα έτη 

υπολειπόµενης εκπαίδευσης (εξαρτηµένη µεταβλητή) µε την παρουσία Ελάχιστων Φυσικών 

Ανωµαλιών, ηλικίας, κοινωνικής τάξης και περιοχής διαµονής (ανεξάρτητες µεταβλητές). Η 

λογιστική παλινδρόµηση κατά ηλικία και Ε.Φ.Α. έδειξε ότι όσο αυξάνει η ηλικία µειώνονται τα 

χαµένα έτη εκπαίδευσης. Εάν µελετήσουµε τις Ε.Φ.Α. σε συνεχή µεταβλητή παρατηρούµε ότι κάθε 

Ε.Φ.Α. παραπάνω αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο να «χάσει» κάποιος χρονιά στο σχολείο κατά 61% 

(πίνακας 4.5).  

 

Πίνακας 4.5. Odds ratio και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (∆.Ε.) για έτη υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης σε σχέση µε την ηλικία και την παρουσία Ε.Φ.Α. Λογισµική εξάρτηση. 

Μεταβλητή Odds Ratio (95% ∆Α) Τιµή  Ρ 

Ηλικία (συνεχής) 0.65 (0.48-0.89) 0.007      

Ε.Φ.Α. (>4 σε σχέση µε 4 ή 

λιγότερα) 

1.61 (1.05-2.47) 0.027      

 

Η παραπάνω σχέση (ηλικία και Ε.Φ.Α.) µελετήθηκε επίσης σε σχέση µε την περιοχή διαµονής 

(πίνακας 4.6). Με την προσθήκη αυτής της µεταβλητής οι Ε.Φ.Α. παρουσιάζονται τώρα οριακά 

σηµαντικές, αυτό συµβαίνει διότι µε την πρόσθεση περισσότερων µεταβλητών σε ένα µοντέλο γίνεται 

ασταθές διότι τα διαστήµατα εµπιστοσύνης γίνονται πιο πλατιά. Στον πίνακα 4.7 εξετάζεται η ίδια 

σχέση περιλαµβάνοντας επίσης την κοινωνική οµάδα. Η επίδραση των Ε.Φ.Α. φαίνεται να µην είναι 

στατιστικά σηµαντική, προφανώς λόγω της αστάθειας του µοντέλου, παρ� όλο που ο σχετικός 

κίνδυνος είναι αυξηµένος κατά 43%. 

 

Πίνακας 4.6. Odds ratio και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (∆.Ε.) για έτη υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης σε σχέση µε την ηλικία, την παρουσία Ε.Φ.Α. και την περιοχή διαµονής. Λογισµική 

εξάρτηση. 

Μεταβλητή Odds Ratio (95% ∆Α) Τιµή  Ρ 

Ηλικία (συνεχής) 0.61 (0.42-0.88) 0.008      

Ε.Φ.Α. (>4 σε σχέση µε 4 ή 

λιγότερα) 

1.61 (0.97-2.66) 0.061      

Περιοχή διαµονής 11.05 (1.1-111.23) 0.041 
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Πίνακας 4.7. Odds ratio και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (∆.Ε.) για έτη υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης σε σχέση µε την ηλικία, την παρουσία Ε.Φ.Α., την περιοχή διαµονής και την κοινωνική 

τάξη. Λογισµική εξάρτηση. 

Μεταβλητή Odds Ratio (95% ∆Α) Τιµή  Ρ 

Ηλικία (συνεχής) 0.61 (0.40-0.90) 0.015      

Ε.Φ.Α. (>4 σε σχέση µε 4 ή 

λιγότερα) 

1.43 (0.83-2.47) 0.194      

Περιοχή διαµονής (Ι,ΙΙ � ΙΙΙ,ΙV) 7.90 (0.68-91.18) 0.098 

Κοινωνική τάξη (Υψηλή-χαµηλή) 9.03 (0.53-154.51) 0.129 

 

 
4.6. Ανάλυση των αποτελεσµάτων µε µεθόδους γραµµικής εξάρτησης. 

Με την ανάλυση των αποτελεσµάτων µε τις µεθόδους γραµµικής εξάρτησης η σχέση Ε.Φ.Α. µε τα 

υπολειπόµενα έτη εκπαίδευσης συνεχίζει να είναι θετική. Τα αποτελέσµατα των µη παραµετρικών 

µεθόδων επιβεβαιώνονται επίσης όταν η ανάλυση γίνει και ως προς την ηλικία των µαθητών, το φύλο 

τους και την περιοχή διαµονής (πίνακας 4.8) 

 

Πίνακας 4.8. Odds ratio και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (∆.Ε.) για έτη υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης σε σχέση µε την ηλικία, το φύλο και την περιοχή διαµονής.  

Μεταβλητή Odds Ratio (95% ∆Α) Τιµή  Ρ 

Ηλικία (συνεχής) 0.86 (0.16-0.01) 0.03      

Φύλο 0.22 (9.04-0.47) 0.52     

Περιοχή διαµονής ΙΙ 0.15 (0.92-1.22) 0.77 

Περιοχή διαµονής ΙΙΙ 1.14 (0.36-1.92) 0.01 

Περιοχή διαµονής ΙV 0.67 (0.75-0.89) 0.86 
 

 

Ακόµα και όταν προστεθεί η συνεχής µεταβλητή της κοινωνικής τάξης τα αποτελέσµατα 

εξακολουθούν να δείχνουν ότι τα υπολειπόµενα έτη εκπαίδευσης σχετίζονται µε τις χαµηλότερες 

κοινωνικά τάξεις, αλλά η συσχέτιση είναι λιγότερο δυνατή και µη στατιστικά σηµαντική, πιθανόν 

λόγω του µεγάλου πλήθους των µεταβλητών το οποίο επιφέρει αστάθεια στο µοντέλο (πίνακας 4.9). 
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Πίνακας 4.9. Odds ratio και 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (∆.Ε.) για έτη υπολειπόµενης 

εκπαίδευσης σε σχέση µε σύνολο Ε.Φ.Α., ηλικία, φύλο, περιοχή διαµονής και κοινωνική τάξη.  

Μεταβλητή Odds Ratio (95% ∆Α) Τιµή  Ρ 

Ηλικία (συνεχής) 0.8 (0.17-0.01) 0.03      

Φύλο 0.002 (0.17-0.01) 0.99     

Περιοχή διαµονής ΙΙ 0.16 (0.86-1.19) 0.74 

Περιοχή διαµονής ΙΙΙ 0.99 (0.22-1.79) 0.01 

Περιοχή διαµονής ΙV 0.51 (-1.44-0.41) 0.27 

Κοινωνική τάξη ΙΙ 0.36 (0.44-1.17) 0.36 

Κοινωνική τάξη ΙΙΙ 0.36 (0.70-1.42) 0.49 

Κοινωνική τάξη ΙV 0.44 (0.76-1.65) 0.45 

Κοινωνική τάξη V 1.38 (0.39-2.37) 0.01 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

      5.1 Συζήτηση αποτελεσµάτων 

Η παρούσα πιλοτική µελέτη είχε ως κύριο στόχο να εξετάσει την σχέση των Ελάχιστων Φυσικών 

Ανωµαλιών µε τα έτη εκπαίδευσης. Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε ότι όσο αυξάνεται ο 

αριθµός των Ε.Φ.Α. στα άτοµα τόσο µειώνονται τα έτη εκπαίδευσης και αναλόγως αποδείχθηκε ότι τα 

άτοµα µε µέσο όρο Ε.Φ.Α. άνω του 4 επανέλαβαν µια σχολική τάξη (65%) όταν συγκρίθηκαν µε 

µαθητές που παρουσίασαν λιγότερες από 4 Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες (35%). Παρ� όλο που τα 

αποτελέσµατα δεν είναι στατιστικά σηµαντικά (Fisher�s exact test=0.26) υπάρχει µια σαφής τάση που 

υποστηρίζει αυτήν την σχέση. Η τάση αυτή επιβεβαιώνεται και από τις πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

ως προς πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες όπως: ηλικία, κοινωνική τάξη και περιοχή διαµονής. Η 

σχέση αυτή ενδέχεται να υπονοεί ότι ο παράγοντας που προξένησε τις Ε.Φ.Α. κατά τα πρώτα στάδια 

της νευροανάπτυξης είναι ο ίδιος που προκάλεσε και τις µαθησιακές δυσκολίες και πιο συγκεκριµένα 

την βιολογική συνιστώσα της δυσλεξίας.  

 

Οι Ε.Φ.Α. που παρουσιάζονται συχνότερα και στις δύο οµάδες των µαθητών είναι αυτές του  στην 

περιοχή του προσώπου και της κεφαλής. Οι Lane et al. (1997) αναφέρουν ότι κατά τα πρώτα στάδια 

της εµβρυογένεσης το πρόσωπο υποστηρίζει την ανάπτυξη του εγκεφάλου, έτσι σε ένα πρόσωπο µε 

αναλογικά µεγάλο πλήθος Ε.Φ.Α. είναι δυνατόν να υπονοείται η ατελής νευροανάπτυξη του 

εγκεφάλου κατά τα πρώτα στάδια της ανάπτυξης του. Οι διαφορετικές Ε.Φ.Α. που παρουσιάζονται 

στις δύο οµάδες (υπολειπόµενα � µη υπολειπόµενα έτη εκπαίδευσης) είναι ένα εύρηµα το οποίο 

επιβεβαιώνεται από µελέτες που αφορούν νευροαναπτυξιακές νόσους και κυρίως την σχιζοφρένεια. 

Οι ανωµαλίες του προσώπου και της κεφαλής φαίνεται να είναι συχνότερες στις οµάδες των ασθενών 

µε σχιζοφρένεια (Waddington et al., 1999, Ismail, Cantor-Graae McNeil 1998, Gourion et al., 2004 

κ.α.). 

 

Στην οµάδα των µαθητών που δεν υπολείπονται έτη εκπαίδευσης αυξηµένες σε ποσοστό εµφανίζονται 

οι κορυφές της κεφαλής, η ανώριµη παλάµη, η άκανθα στα ώτα και τα ηλεκτρισµένα µαλλιά. Στην 

δεύτερη οµάδα συναντούνται συχνότερα οι κορυφές της κεφαλής, ο επίκανθος, η ανώριµη παλάµη, τα 

χονδρά µαλλιά και ο υπερταιλορισµός. Συγκρίνοντας όµως τις αναλογίες των δύο οµάδων 

παρατηρούνται σηµαντικές διαφορές. Τα άτοµα της οµάδας που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης έχουν 

αύξηση της παρουσίας επικάνθου κατά 52.1%, τα χονδρά µαλλιά  κατά 45.7% αυξηµένα, η ανώριµη 

παλάµη κατά 30.7%, το κεκαµµένο µικρό δάκτυλο κατά 26.4%, ο υπερταιλορισµός κατά 25% και οι 

ανωµαλίες της γλώσσας κατά 22.1%.  
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Αναφορικά µε τις Ε.Φ.Α. του τριχωτού της κεφαλής οι Akabaliev και Sivkov (2003) επισηµαίνουν ότι 

ο προσανατολισµός των κορυφών στο τριχωτό της κεφαλής είναι πιθανόν να υποδεικνύει τον 

προσανατολισµό της ανάπτυξης του εγκεφάλου της πρώτες εβδοµάδες της εµβρυογένεσης. Έτσι τόσο 

το πλήθος των κορυφών όσο και ο προσανατολισµός τους στην περιοχή του τριχωτού αποτελούν 

ουσιαστικά το αποτύπωµα των γεγονότων της πρώιµης νευροανάπτυξης.  

 

Η περιοχή των οφθαλµών σχηµατίζεται κατά την 8η εβδοµάδα της κύησης την ίδια εβδοµάδα κατά 

την οποία αναπτύσσεται και το Κ.Ν.Σ. Καθώς δεν υπάρχουν µελέτες οι οποίες να σχετίζουν τις 

Ε.Φ.Α. µε την παρουσία µαθησιακών προβληµάτων η ατελής ανάπτυξη στην περιοχή των οφθαλµών 

(παρουσία επικάνθου) η οποία λαµβάνει χώρα κατά την ίδια χρονική περίοδο µε την ανάπτυξη του 

νευρικού συστήµατος µπορεί επηρεάζει άµεσα την λειτουργία και την οργάνωση των µυών των 

οφθαλµών άρα και την τελέσφορη εκτέλεση των σακκαδικών κινήσεων µε επακόλουθα προβλήµατα 

στην ανάγνωση. Ο επίκανθος είναι η πρώτη σε ποσοστό Ε.Φ.Α. της οµάδας των µαθητών µε 

υπολειπόµενα έτη εκπαίδευσης στην παρούσα έρευνα και εµφανίζεται επίσης ιδιαίτερα συχνά στους 

σχιζοφρενείς ασθενείς (Lane et al., 1997, McNeil et al., 2000). Ο υπερταιλορισµός των οφθαλµών 

(µεγάλη απόσταση ανάµεσα στα δύο ζεύγη οργάνων) εµφανίζεται πολύ συχνά στην οµάδα των 

µαθητών που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης. Η αύξηση αύτη συνδέεται τόσο µε την ατελή 

νευροανάπτυξη στην περιοχή των  οφθαλµών όσο και µε την αστοχία να αναπτυχθούν συµµετρικά οι 

οργανικές δοµές. Η έλλειψη συµµετρίας στα εξωτερικά όργανα (βλάβη κατά την διαδικασία 

µορφογένεσης του προσώπου) υπονοεί την έλλειψη συµµετρίας στις εγκεφαλικές δοµές (βλάβη κατά 

την διαδικασία µορφογένεσης του εγκεφάλου) (Diewert et al.,1993) . 

 

Επιπλέον η περιγραφική ανάλυση των αποτελεσµάτων φανέρωσε ότι πέρα από τις ανωµαλίες που 

εµφανίζονται στο ίδιο όργανο και µοιράζονται τα ίδια ποσοστά εµφάνισης, όπως ο επίκανθος και 

υπερταιλορισµός, τα ηλεκτρισµένα/ πολύ λεπτά µαλλιά και πολύ χονδρά µαλλιά, υπάρχουν ανωµαλίες 

µε τα ίδια ποσοστά εµφάνισης που µοιράζονται µια κοινή µορφή, π.χ. τα πεπλατυσµένα ώτα (8%) και 

ο πεπλατυσµένος αντίχειρας (7%) παρουσιάζουν σχεδόν το ίδιο ποσοστό.  

  

Τέλος όσον αφορά τις Ε.Φ.Α. θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι περισσότερες από αυτές που 

παρουσιάζονται συχνότερα και στις δύο οµάδες στην παρούσα µελέτη εξετάζονται για πρώτη φορά 

από την Μονάδα ∆υσλεξίας του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου όπως: η άκανθα άνω 
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τριτηµορίου, τα χονδρά µαλλιά κ.α. Η συχνή παρουσία τους σε παιδιά µε µαθησιακές δυσκολίες 

ενδέχεται να τις καθιστά ειδικές στην διάκριση µαθητών µε µαθησιακά προβλήµατα. 

 

 

Το γεγονός ότι η οµάδα των µαθητών που υπολείπονται έτη εκπαίδευσης απαρτίζεται αποκλειστικά 

από αρσενικά παιδιά είναι αναµενόµενο τόσο από τις επιδηµιολογικές µελέτες της δυσλεξίας όσο και 

από τις µελέτες των Ε.Φ.Α. Η αναλογία της δυσλεξίας ανάµεσα στο αρσενικό και το θηλυκό φύλο 

υπολογίζεται στο 3:1 (Rittey, 2003). Οι Sivkov και Akabaliev (2004) αναφέρουν παράλληλα 

µεγαλύτερο αριθµό Ε.Φ.Α. στο αρσενικό φύλο από ότι στο θηλυκό τόσο µεταξύ των σχιζοφρενών 

ασθενών όσο και στην οµάδα των υγιών  µαρτύρων. Η σχέση αυτή είναι πιθανόν να εξηγείται µε την 

υπόθεση ότι το χρωµόσωµα Χ είναι περισσότερο ευάλωτο στα αρσενικά έµβρυα από ότι στα θηλυκά 

και προφανώς επηρεάζεται από τους ίδιους παράγοντες που προκαλούν και τις Ε.Φ.Α. και την ατελή 

νευροανάπτυξη από τα πρώτες κιόλας εβδοµάδες της κύησης.  

 

Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε ότι τα έτη εκπαίδευσης επηρεάζονται στατιστικά σηµαντικά 

από την παράµετρο της κοινωνικής τάξης και του τόπου διαµονής των µαθητών. Τα παιδιά από τις 

χαµηλότερες κοινωνικές τάξεις και τα παιδιά που ζουν σε αστικά κέντρα και αγροτικές περιοχές 

υπολείπονται περισσότερα έτη εκπαίδευσης. Η σχολική επίδοση είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την 

προσδοκία της οικογένειας για την επαγγελµατική αποκατάσταση των παιδιών. Παράλληλα η 

επαγγελµατική σταδιοδροµία των κατοίκων των αστικών κέντρών και των αγροτικών περιοχών είναι 

συνήθως ταυτισµένη µε επαγγέλµατα χαµηλής κοινωνικής τάξης (κυρίως στην Κρήτη) όπως: 

κτηνοτρόφοι, τεχνίτες κ.α. Άρα καθώς η κοινωνική τάξη επηρεάζεται από τον τόπο διαµονής είναι 

λογικό µε την σειρά τους να επηρεάζουν την σχολική επίδοση των µαθητών.   

  

5.2 Περιορισµοί της Μελέτης 

Οι κυριότεροι περιορισµοί της παρούσας µελέτης είναι το πολύ µικρό δείγµα και η άντληση του 

πληθυσµού από κλινικά αρχεία. Το πολύ µικρό δείγµα προκύπτει κυρίως από το δειγµατοληπτικό 

πλαίσιο το οποίο είναι τα κλινικά αρχεία της Μονάδας ∆υσλεξίας. Τα κλινικά αρχεία ήταν 

απαραίτητα στην παρούσα µελέτη καθώς δεν υπάρχει άλλο προσβάσιµο αρχείο καταγραφής Ε.Φ.Α. 

συνοδευόµενο από πληροφορίες για την κοινωνική κατάσταση των µαθητών, ιατρικό ιστορικό του 

παιδιού και ιστορικό κύησης και τοκετού, αναπτυξιολογικό � γνωσιακό ιστορικό των παιδιών που 

έλαβαν µέρος. Βεβαίως οι µέλετες που αντλούν το δείγµα τους από κλινικά αρχεία δεν παρέχουν 

αποτελέσµατα τα οποία είναι γενικεύσιµα σε υγιή πληθυσµό. Η κατηγοριοποίηση των παιδιών σε 

οµάδες που µαθητών που υπολείπονται / δεν υπολείπονται µαθησιακά έτη ταυτόχρονα µε την 

περαιτέρω κατηγοριοποίηση τους ανά σχολική βαθµίδα καθώς και η ο µεγάλος πληθυσµός µαθητών 
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σε Πανεπιστηµιακές σχολές επιτρέπει την εξαγωγή επιµέρους συµπερασµάτων. Τέλος ένας άλλος 

περιορισµός της µελέτης είναι ότι επιχειρείται η µέτρηση της νευροανάπτυξης µε έµµεσους δείκτες 

όπως τα έτη εκπαίδευσης.   

 

5.3 Περαιτέρω Έρευνα  

Προκειµένου να ξεπεραστούν οι παραπάνω περιορισµοί σε µια αντίστοιχη µελέτη και να εξαχθούν 

γενικεύσιµα αποτελέσµατα για την σχέση των Ε.Φ.Α. µε τις µαθησιακές δυσκολίες απαραίτητο θα 

ήταν να: α) Οι Ε.Φ.Α. να µετρηθούν σε γενικό πληθυσµό ελεύθερο αναπτυξιολογικών νόσων και 

θετικού ιστορικού τοκετού και κύησης. β) Να εκπονηθεί η µελέτη  σε ένα µεγάλο σχολικό πληθυσµό 

των πρώτων τάξεων του ∆ηµοτικού σχολείου γ) Να γίνει προοπτική µελέτη προκειµένου να 

ακολουθήσει η µελέτη την ανάπτυξη των ικανοτήτων των µαθητών σε όλες τις σχολικές βαθµίδες και 

τέλος δ) Να χρησιµοποιηθούν προτυποποιηµένα εργαλεία από µια διεπιστηµονική οµάδα για την 

αξιολόγηση των µαθησιακών ικανοτήτων καθώς και µια προτυποποιηµένη κλίµακα καταγραφής 

Ε.Φ.Α. από τις µετρήσεις στον γενικό πληθυσµό.   

 

5.4 Συµπεράσµατα 

Υπολογίζεται ότι όλοι οι άνθρωποι έχουν τουλάχιστον από µια Ελάχιστη Φυσική Ανωµαλία. Τα 

άτοµα όµως που πάσχουν από κάποια νευροαναπτυξιακή νόσο φαίνεται να εµφανίζουν αυξηµένο 

αριθµό Ε.Φ.Α. Όπως προκύπτει από τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης άτοµα µε δυσλεξία, δηλ 

µαθησιακά προβλήµατα, φαίνονται να είναι επιβαρηµένοι στο πλήθος των Έ.Φ.Α. που εµφανίζουν. Το 

παραπάνω συµπέρασµα συµφωνεί τόσο µε τις µελέτες που αναφέρουν τις Ε.Φ.Α. ως σηµάδια ατελούς 

νευροανάπτυξης κατά τα πρώτα στάδια της εµβρυογένεσης και την πρώτη βρεφική ηλικία όσο και µε 

την θεώρηση της δυσλεξίας πρωτίστως ως νόσου νευροαναπτυξιακής αιτιολογίας.  

 

Για την απόδειξη θετικής συσχέτισης των µαθησιακών δυσκολιών µε την ύπαρξη των Ε.Φ.Α. σε 

άτοµα υπάρχει ακόµα πολύς δρόµος να διανυθεί προκειµένου να εξαχθούν γενικεύσιµα και ασφαλή 

συµπεράσµατα. Η ανίχνευση των Ε.Φ.Α. είναι µια αρκετά εύκολη και απλή διαδικασία, έτσι εάν 

αποδειχθεί και από άλλες µελέτες θετική σχέση θα έχει άµεσα και έµµεσα οφέλη. Η διάγνωση των 

µαθησιακών δυσκολιών θα µπορεί να γίνεται από τα πρώτα µαθησιακά βήµατα και οι µαθητές που 

βρίσκονται σε οµάδες υψηλού κινδύνου θα µπορούν να ωφεληθούν µε ειδικά σχεδιασµένα από την 

πολιτεία προγράµµατα µαθησιακής ενίσχυσης. Παράλληλα η έγκαιρη διάγνωση θα δώσει σε αρκετούς 

γονείς την απάντηση για την «ανεξήγητη» φτωχή σχολική επίδοση των παιδιών τους. Αν όλα τα 

παραπάνω πραγµατοποιηθούν και δοθεί βάρος από την πολιτεία σε ένα σωστά οργανωµένο 

επαγγελµατικό προσανατολισµό, τότε ίσως θα πάψει η δυσλεξία να αποτελεί µειονέκτηµα για τον 

πάσχοντα διοχετεύοντας τις ικανότητες του στην εξάσκηση µιας  αποδοτικής εργασίας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 
 
Ελάχιστες Φυσικές Ανωµαλίες και η βαρύτητα τους (Waldrop, Pedersen & Bell 1968) 
 
Κεφαλή : 

   1.  Λεπτή τρίχα µαλλιών (πολύ λεπτή, δεν µπορεί να χτενιστεί προς τα κάτω)   1-2 
2.  ∆ύο ή περισσότερες κορυφές γύρω από το κεντρικό τµήµα της κεφαλής.      0 

 
Οφθαλµοί:  

3. Επίκανθος (κάθετο τµήµα δέρµατος το οποίο σκεπάζει µερικώς ή ολικώς τον δακρυϊκό πόρο).
                                            1-2   
4. Υπερταιλορισµός (ασυνήθιστα µεγάλη απόσταση µεταξύ των οφθαλµών π.χ.  περισσότερο 
από 32 mm σύµφωνα µε το φυσιολογικό για ένα επτάχρονο από την Καυκάσια φυλή)  
                      1-2 

 
Αυτιά:   

5.  Έκτοπα χαµηλότερα από το συνηθισµένο (κάτω από την νοητή γραµµή της µύτης και την έξω 
γωνία των οφθαλµών ).                                         1-2 
6.   Λοβός.                     1-2 
7. Κακοσχηµατισµένα  
8. Aσύµµετρα                                                     1    
9. Μαλακά (υφή γέλης)        0  

 
Στόµα :  

10.  Οξεία υπερώα (υπερώα να σχηµατίζει γωνία, αντί για τόξο).  1-2 
11.  Αυλακωµένη γλώσσα .       1 
12.  Γεωγραφική γλώσσα (τοπική πάχυνση του επιθηλίου).   1 

 
Χέρια:   
      13.  Μικρό δάκτυλο κεκαµµένο (κλήση προς τα έσω).    1-2 
      14.  Ανώριµη παλάµη.        1 
      15.  ∆είκτης µακρύτερος από τον µέσο                                                                0 
 
 Πόδια:  
      16.   Τρίτο δάκτυλο µεγαλύτερο από το δεύτερο.    1-2 
      17.  Μερική συνδακτυλία των δύο µεσαίων δακτύλων (το δίκτυο επεκτείνεται στην κοντινότερη 
άρθρωση των δακτύλων).         1-2 
      18. Απόσταση δακτύλων από το µεγάλο. (µε επίπεδη βάση ανάµεσα στο κενό µεγέθους 
τουλάχιστον το µισό πλάτος του δεύτερου δακτύλου).    1 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Β 
 

Ηµιδοµηµένη Συνέντευξη 
 
Καληµέρα σας τηλεφωνώ από το Πανεπιστήµιο Κρήτης. Το όνοµα µου είναι Μαρία Κυριακάκη, είµαι 

µεταπτυχιακή φοιτήτρια και κάνω έρευνα για την διπλωµατική µου εργασία. Έχω πάρει τα στοιχεία 

σας από το Ιατρείο ∆υσλεξίας το οποίο είχατε επισκεφθεί το 19� (ηµεροµηνία πρώτης εξέτασης 

όπως φαίνεται στο ιστορικό). Θα µπορούσατε να απαντήσετε σε κάποιες ερωτήσεις που θα σας κάνω;  

 

Συνεντευξιαζόµενος:  (συναινεί) 

 

Η έρευνα µου αφορά τα έτη εκπαίδευσης που έχετε παρακολουθήσει στο σχολείο [εάν απαντά ο ίδιος 

στο τηλέφωνο εάν όχι η ερώτηση διαµορφώνεται ως εξής: � που έχει παρακολουθήσει ο/ η  γιος / 

κόρη σας στο σχολείο] και µε τι ασχολείστε αυτήν την στιγµή; Οι πληροφορίες που θα µου δώσετε θα 

χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για την συγκεκριµένη έρευνα χωρίς να αναφέρεται το ονοµατεπώνυµο 

σας.  

 

Συνεντευξιαζόµενος:  (συναινεί και απαντά, ανάλογα µε την περίπτωση ζητά ή δίνει διευκρινιστικές 

πληροφορίες, π.χ. από αυτά που µας είπατε τότε (οδηγίες) δεν καταφέραµε να κάνουµε τίποτα ή για 

ποιο λόγο κάνετε αυτήν την έρευνα) 

 

Σε αυτά τα χρόνια στο σχολείο έχει «χάσει» κάποια χρονιά ή έχει ξαναφοιτήσει σε κάποια τάξη;  

  

Συνεντευξιαζόµενος:  (απαντά) 

 

Σας ευχαριστώ πολύ καλή σας µέρα. 
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[Το παραπάνω είναι ένα υπόδειγµα της ηµιδοµηµένης συνέντευξης που ακολουθήθηκε, ανάλογα µε 

την περίπτωση δόθηκαν περισσότερες πληροφορίες στους συνεντευξιαζόµενους ή ζητήθηκαν 

συµπληρωµατικά στοιχεία]   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 
 

ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΕΣ ΕΛΑΧΙΣΤΩΝ ΦΥΣΙΚΩΝ ΑΝΩΜΑΛΙΩΝ 
 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 1 ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΗ  ΓΛΩΣΣΑ  
 
 

 http:// dermatlas.med.jhmi.edu/derm/IndexDisplay 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 2 ΥΠΕΡΩΑ � ΟΞΕΙΑ 
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http://www.mic.ki.se/MEDIMAGES.html#DentistryandOralHealth 
 
 
 
 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 3 ΛΟΒΟΣ       
 

 
 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article 
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ΕΙΚΟΝΑ 4 ΕΠΙΚΑΝΘΟΣ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 5     ΏΤΑ - ΠΕΠΛΑΤΥΣΜΕΝΑ  
 

               
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article 
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