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Περίληψη

Η παρούσα εργασία πραγματεύεται την νευροψυχολογία του αυτισμού, την παρέμβαση και την αποκατά
σταση. Παρουσιάζει αναλυτικά το ευρύ φάσμα των κλινικών χαρακτηριστικών και συμπτωμάτων του αυτι
σμού καθώς και τα συνοδά προβλήματα αυτού του φάσματος. Επίσης περιέχει τα γνωστά έως σήμερα στοι
χεία για την αιτιολογία της διαταραχής αυτής, αλλά και την αναπτυξιακή πορεία που ακολουθεί ένα παιδί με 
την συγκεκριμένη διαταραχή. Τέλος παραθέτει κάποιες σημαντικές αισθητηριακές-κινητικές προσεγγίσεις. 
Πιο αναλυτικά, ξεκινάει με την μουσικοθεραπεία, την ασθητηριακή και ακουστική ολοκλήρωση, στην συνέ
χεια με τις οπτικές θεραπείες, την διευκολυνόμενη επικοινωνία και, τέλος, το σχολείο Higashi ή αλλιώς την 
θεραπεία της καθημερινής ζωής. Επιπροσθέτως , επισημαίνει μια πολυεπίπεδη προσέγγιση στην αντιμετώπι
ση του αυτισμού, την συνεργασία ειδικού με τος γονείς και την συνεργασία ειδικού με τους εκπαιδευτικούς 
και το παιδί. Τέλος, υπογραμμίζει κάποιες πληροφορίες για την πρόληψη του αυτισμού.
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Κεφάλαιο 1: Νευροψυχολογία

Η Ανθρώπινη Νευροψυχολογία μπορεί να διαιρεθεί στη Νευροψυχολογία του Ενήλικα, που μελετά 

τις διαταραχές των ήδη καθιερωμένων προτύπων συμπεριφοράς, και στην Αναπτυξιακή Νευροψυ

χολογία, που μελετά τις διαταραχές της απόκτησης των γνωστικών λειτουργιών μετά από βλάβες 

που γίνονται πριν ή μετά την καθιέρωση μιας συγκεκριμένης γνιοστικής λειτουργίας.

Μια άλλη σημαντική υποδιαίρεση της Νευροψυχολογίας είναι η Νευρογλωσσολογία, κλάδος που 

ασχολείται με τις γλωσσικές διαταραχές που είναι συνέπεια φλοίίκών εγκεφαλικών βλαβών. Και η 

Νευρογλωσσολογία μπορεί να διαιρεθεί στη Γλωσσική Παθολογία των Ενηλίκων και των παιδιών.

Η Νευροψυχολογία αποτελεί εκλεκτό και κεντρικό κλάδο στο χώρο των Νευροεπιστημών. Είναι αυ

τοδύναμη και δυναμική επιστήμη. Συνορεύει και συνεργάζεται με τις άλλες Νευροεπιστήμες. όπως η 

Νευρολογία, Νευροανατομία, Νευροφυσιολογία, Νευροχημεία, Νευροφαρμακολογία κ.λπ., καθώς 

και με τις Επιστήμες της Συμπεριφοράς, όπως η Φυσιολογική Ψυχολογία, Εξελικτική Ψυχολογία, 

Γνωστική Ψυχολογία, Ψυχογλωσσολογία, Γλωσσολογία κ.λπ. Η Ανθρώπινη Νευροψυχολογία είναι 

καθαρά μια κλινική επιστήμη, ενώ σήμερα εμφανίζεται καλά οργανωμένη, δομημένη και συστημα

τική.

Ο νευροψυχολόγος παρατηρεί ατομικά την κάθε περίπτωση και κλινικά προσπαθεί να διαγνώσει, να 

ερμηνεύσει και να θεραπεύσει έναν ασθενή με διαταραχή στη συμπεριφορά μετά από εγκεφαλικές 

βλάβες ή δυσλειτουργίες (Α. Καραπέτσας, 1988). Ο σκοπός του νευροψυχολόγου είναι να κατανοή

σει τους εγκεφαλικούς μηχανισμούς που ευθύνονται για μια διαταραχή στη συμπεριφορά ενός αν

θρώπου. Εδώ θα πρέπει να τονίσουμε ότι η Νευροψυχολογία, εκτός από τη μελέτη, διάγνωση και 

θεραπεία της διαταραγμένης συμπεριφοράς, ασχολείται και με την ανάπτυξη και οργάνωση της φυ

σιολογικής συμπεριφοράς στον άνθρωπο.

1.1 Εξέλιξη της νενροψυχολ.ογίας. Η πρώτη πληροφορία για την εντόπιση λειτουργιών της συμπε

ριφοράς στον εγκέφαλο βρίσκεται στο χειρουργικό πάπυρο του Edwin Smith. Αυτός ο πάπυρος, πού 

δόθηκε από τον Ε. Smith στο Luxor το 1862, από την ορθογραφία και άλλα στοιχεία, φαίνεται να 

γράφηκε 3.000 χρόνια π.Χ. στην Αίγυπτο. Περιέχει ανατομικές, φυσιολογικές και παθολογικές περι

γραφές, ενώ χαρακτηρίζεται ως το πρώτο αξιόλογο επιστημονικό εύρημα. Μέσα στο κείμενο αυτό 

για πρώτη φορά σημειώνεται η λέξη «Εγκέφαλος», και μάλιστα γίνεται, περιγραφή διαταραχών που 

οφείλονται σε βλάβες του εγκεφάλου. Στο κείμενο του παπύρου υπάρχουν σαράντα οκτώ περιπτώ

σεις και οι πρώτες οκτώ αφορούν διαταραχές της συμπεριφοράς ύστερα από εγκεφαλική βλάβη.

Μετά από τον αιγυπτιακό χειρουργικό πάπυρο οι πολιτισμοί γύρω από τις κοιλάδες των ποταμών 

Τίγρη και Ευφράτη φαίνεται ότι έκαναν ιατρικές-χειρουργικές επεμβάσεις σε ασθενείς με διάφορες 

νευρολογικές διαταραχές. Όμως δε διασώθηκαν πολλά γραπτά απ' αυτούς τους πολιτισμούς, επειδή 

είχαν γραφεί σε λεπτά φύλλα αργίλου.



Η τέχνη της κρανιοτομής γινόταν από πολλούς λαούς κι αυτό προκύπτει από την ανακάλυψη των 

προϊστορικών χειρουργικών εργαλείων στην Ευρώπη (Ιταλία, Γαλλία, Αυστρία, Γερμανία, Ολλανδί

α, Αγγλία), Αφρική (Αλγερία. Ροδεσία), Νότια Αμερική (Περού, Βολιβία, Κολομβία), Βόρεια Αμε

ρική, Κίνα, Βιετνάμ και Ινδία. Παρόλο που γίνονταν αυτές οι επεμβάσεις στον εγκέφαλο από τόσους 

λαούς, δεν έχουμε δεδομένα για τις εγκεφαλικές λειτουργίες και αυτό οφείλεται στην απουσία γρα

πτής γλώσσας μεταξύ αυτών των λαών.

Η πρώτη γραπτή μαρτυρία ότι ο εγκέφαλος είναι το κέντρο της ανθρώπινης λογικής βρίσκεται στον 

Πυθαγόρα (6°" αι. π.Χ.). Στον Ιπποκράτη βρίσκουμε αρκετές μελέτες για τον εγκέφαλο. Η ομάδα 

του διατύπωσε ότι η βλάβη στο ένα ημισφαίριο προκαλεί παράλυση στην αντίθετη πλευρά του σώ

ματος, μελέτησε επίσης πολλούς επιληπτικούς και τη σχέση τους με την κροταφική εγκεφαλική πε- 

ριοχή.

Οι εγκεφαλικές κοιλίες υποστηρίχθηκε ότι αποτελούν το βασικό κέντρο των εγκεφαλικών λειτουρ

γιών. Διακρίθηκαν ως κύτταρα: οι πλάγιες ήταν το πρώτο, η τρίτη το δεύτερο και η τέταρτη το τρίτο 

κύτταρο. Έτσι, καθιερώθηκε η υπόθεση του κυττάρου για τις εγκεφαλικές λειτουργίες και υποστηρί

χθηκε από Πατέρες της Εκκλησίας, όπως ο Ιερός Αυγουστίνος κ.ά. Αυτή η θεωρία, όμως, έχει τις ρί

ζες της πολύ παλιά, στον Αριστοτέλη και το Γαληνό. 0 ΛΑριστοτέλης διαίρεσε τη νοητική ικανότητα 

σε διάφορες λειτουργίες, όπως συλλογισμούς, φαντασία, κίνηση, εκτίμηση, προσοχή, μνήμη κ.α. 

Αυτές οι λειτουργίες προέρχονταν από την ενεργοποίηση των κοιλιακών εγκεφαλικών δωματίων 

(θεωρία κυττάρου). Επίσης, Πρώφιλος Αλεξανδρείας εντόπιζε το πνεύμα στην τέταρτη κοιλία. Ο 

ΛΓαληνός μελέτησε πειραματικά τον εγκέφαλο και περιέγραψε τους εγκεφαλικούς λοβούς, ενώ πί

στευε κι αυτός τη θεωρία των κοιλιών. Οι εργασίες και μελέτες του Γαληνού επηρέασαν τη σκέψη 

του Leonardo da Vinci και το έργο του «Vesalius» καθώς και τα γραπτά των Αράβων Aviecnna, Ha- 

li Abbas και Rhares.

O Andreas Vesalius (1514-1564), μαθητής του Sylvius (1478-1555), ενώ επηρεάστηκε από τη σκέ

ψη του Γαληνού, στη συνέχεια, με επιστημονική μεθοδολογία, μελέτησε τον εγκέφαλο. Καθιέρωσε 

τη μεθοδολογία της Λειτουργικής και Δομικής Νευροανατομίας, διερεύνησε τη σχέση Ανατομίας και 

Φυσιολογίας, ανέπτυξε τη γνώση των εγκεφαλικών λειτουργιών, 
ου ου

Στη διάρκεια του 17 και 18 αιώνα υπήρξε μια προσπάθεια διερεύνησης του εγκεφαλικού οργά

νου. Βασικός εκπρόσωπος αυτής της θεωρίας είναι ο Descartes, που υποστήριζε ότι η επίφυση είναι 

το κέντρο όλων των εγκεφαλικών λειτουργιών. Αλλοι συγγραφείς, όπως ο Willis, ο Vicussens και ο 

Lancisi, πίστευαν ότι το κέντρο των εγκεφαλικών λειτουργιών εντοπίζεται στα βασικά γάγγλια, τη 

λευκή ουσία και το μεσολόβιο αντίστοιχα για τον καθένα.

Για την εργασία του Broca φαίνεται ότι έπαιξαν σημαντικό ρόλο οι διαπιστώσεις των Bovillaud και 

Dax, εξάλλου και ο ίδιος ο Broca το είχε σημειώσει. Έτσι, ο Broca (1861) είχε την τύχη να παρατη-



ρήσει μερικούς ασθενείς και να φτάσει στο σημείο να πει ότι: «Nous parlons avec Γ hemisphere 

gauche». Αυτή η διαπίστωση αποτελεί σταθμό στην ιστορία των σχέσεων εγκεφάλου-συμπεριφοράς.

Λίγα χρόνια (1874) μετά τη διαπίστωση του Broca ότι μιλάμε με το αριστερό ημισφαίριο, ο

Wernicke περιέγραψε μια περίπτωση ασθενούς που είχε δυσκολία να κατανοήσει την ομιλία και η

βλάβη εντοπιζόταν στο ανώτερο μέρος του αριστερού κροταφικού λοβού. Με τη διαπίστωση αυτή

ήλθε στην επιφάνεια μια καινούρια περιοχή του εγκεφάλου που παίζει ένα ρόλο στη γλώσσα. Έτσι, 
ου

μέχρι τα τέλη του 19 αι. έχουμε δύο αξιόλογες θέσεις για τη σχέση «εγκεφάλου-συμττεριφοράς». 

Οι λειτουργίες της έκφρασης και της κατανόησης της ομιλίας έχουν εντοπιστεί στον εγκέφαλο.

Μάλιστα, επόμενοι συγγραφείς, όπως οι Lichtheim (1885) και Dejerine (1892) υπέστησαν μεγάλη 

επίδραση από τις εργασίες του Wernicke, που προσπάθησαν να προβλέψουν, για να ερμηνεύσουν 

ειδικές ψυχολογικές διαταραχές σύμφωνα με τον εντοπισμό της βλάβης σε ορισμένα μέρη του εγκε

φάλου.

ου
Στις αρχές του 20 αι. έγινε σημαντική ανάπτυξη νευροιστολογικών τεχνικών για τη μελέτη του 

εγκεφάλου. Βασική θέση στην ανάπτυξη αυτών των τεχνικών έχει η ομάδα του Ramon y Cajal. Η 

σημαντική διαπίστωση αυτών των ερευνητών είναι ότι ο εγκέφαλος δεν είναι παντού ίδιος από άπο

ψη ιστολογική. Ο φλοιός μπορεί να διαιρεθεί σε περιοχές, ανάλογα με την αρχιτεκτονική τους κατα

σκευή. Οι νευρώνες διαφέρουν μεταξύ τους και οι φλοιικές στοιβάδες έχουν ιδιαίτερη κυτταροαρχι- 

τεκτονική διαμόρφωση. Το ερώτημα αυτών των διαπιστώσεων είναι αν οι δομικές αυτές διαφορές 

έχουν κάποια επίδραση στη λειτουργία του εγκεφάλου. Η απάντηση στο προηγούμενο ερώτημα δό

θηκε από μεταγενέστερες έρευνες για τις μορφολογικές διαφορές μεταξύ των κινητικών και αισθητι

κών περιοχών και για την επίδραση τους στη συμπεριφορά. Ωστόσο, παραμένουν ακόμη πολλά προ

βλήματα στη σχέση μορφολογίας-λειτουργίας του εγκεφάλου και ελπίζουμε οι μελλοντικές έρευνες 

να διαφωτίσουν κάπως αυτά τα προβλήματα.

Μετά από τις μορφολογικές μελέτες του εγκεφάλου αναπτύχθηκε η τάση να μελετηθούν οι δομές 

των νευρικών ινών. Η τάση αυτή είναι γνωστή με το όνομα μυελινο-αρχιτεκτονική ανάλυση και εκ

προσωπείται από τον Flechsig (1849-1929). Εδώ μελετά κανείς την ανάπτυξη της μυέλινης που καλύπτει 

τις νευρικές ίνες, και τη σχέση της με τη διαφοροποιημένη λειτουργική ανάπτυξη των εγκεφαλικών περιοχών. 

Από την ομάδα αυτών των ερευνητών υποστηρίζεται ότι οι ανώτατες λειτουργίες του ανθρώπου εξαρτώνται 

από τα στάδια μυελινοποίησης των φλοιικών-υποφλοιικών δομών. Στη συνέχεια, πολλοί ερευνητές, όπως π.χ. 

ο Campbell (1905), προσπάθησαν να συνδυάσουν τη λειτουργία με την ιστολογική δομή του εγκεφάλου. Μά

λιστα, ο Campbell διαίρεσε τον εγκέφαλο σε 20 περιοχές. Είναι ο πρώτος που χαρτογράφησε τον εγκέφαλο. 

Λίγα χρόνια αργότερα (1909), ο Brodmann διαμορφώνει ένα νέο χάρτη του εγκεφάλου με 50 περιοχές. Αυτός 

ο χάρτης και σήμερα είναι αποδεκτός και χρησιμοποιείται από τη νεύρο ψυχολογική κοινότητα. Ακόμη, άλλοι



ερευνητές αύξησαν τον αριθμό των υποδιαιρέσεων σε 200, αλλά ο χάρτης του Brodmann έχει πλέον καθιε

ρωθεί.

1.2 Σύγχρονη Νευροψυχολογία. Τα τελευταία χρόνια ένας μεγάλος αριθμός εννοιών για την οργάνωση και 

λειτουργία του εγκεφάλου έχει αναπτυχθεί και έχει συζητηθεί αρκετά στις νευροψυχολογικές συναντήσεις.

Η ανικανότητα των ψυχολογικών δοκιμασιών να περιγράψουν τα αποτελέσματα της εγκεφαλικής βλάβης α- 

ποτέλεσε σημαντικό παράγοντα στο να περιγράφουν οι νευροψυχολόγοι τα αποτελέσματα της εγκεφαλικής 

δυσλειτουργίας με τον όρο «νευροψυχολογικά σύνδρομα». Έτσι, καθιερώθηκε ο όρος «σύνδρομο». Η έννοια 

της ισοδυναμίας των εγκεφαλικών στοιχείων υποστηρίχτηκε πολύ από τους Head Η. (1927), Goldstein Κ.

(1972) και Lashley Κ. (1929).

Μια σημαντική, επίσης, νευροψυχολογική διαπίστωση είναι η περιγραφή του κυκλώματος μνήμης και συγκι

νήσεων από τον Papez το 1937. Δέκα χρόνια αργότερα ο Halstead C.W. δημοσιεύει τεχνικές επιστημονικής 

αξιολόγησης των νευροψυχολογικών λειτουργιών. Το 1949 ο Hess W. παίρνει το Νόμπελ για τις μελέτες του 

με μικροηλεκτρόδια των εγκεφαλικών δομών. Την ίδια εποχή δημοσιεύονται και οι έρευνες των Moruzzi και 

Magoun, όσον αφορά την οργάνωση και λειτουργία του ενεργοποιητικού συστήματος. Ο Mountcastle, ένα 

χρόνο μετά, γίνεται γνωστός για τις αξιόλογες μελέτες του στους τύπους νευρώνων του εγκεφαλικού φλοιού. 

Την ίδια περίπου εποχή (1954) οι Olds και Milner ανακαλύπτουν το κέντρο ευχαρίστησης στον εγκέφαλο. Το 

1955 ο Teuber περιγράφει και διαμορφώνει τον όρο «διπλή αποσύνδεση της εγκεφαλικής λειτουργίας». Λίγα 

χρόνια μετά (1960) η D.Kimura διερευνά με την τεχνική της «διχωτικής ακοής» την ασύμμετρη οργάνωση 

των εγκεφαλικών λειτουργιών. Την ίδια περίπου εποχή, ο Geschwind διαμορφώνει την έννοια του «συνδρό

μου αποσύνδεσης» για τις εγκεφαλικές λειτουργίες. «Ο εγκέφαλος είναι προγραμματισμένος γλωσσικά», θα 

υποστηρίξει ο Chomsky λίγα χρόνια αργότερα (1965).

Στις αρχές της δεκαετίας του 70, στη Ρωσία, ο A. Luria θα διαμορφώσει την έννοια των «λειτουργικών συ

στημάτων» και θα υποστηρίξει ότι ο εγκέφαλος είναι ειδικά οργανωμένος. Οι εργασίες του και οι ιδέες του 

κατέκτησαν όλο τον κόσμο και επηρέασαν βαθύτατα τη νευροψυχολογική σκέψη. Δε θα πρέπει να παραλεί

ψουμε να αναφέρουμε τον καθηγητή Η. Hecaen, πολυγραφότατο και αξιόλογο επιστήμονα, που είναι ιδρυτής 

της Γαλλικής Νευροψυχολογικής και Νευρογλωσσολογικής Σχολής.

Σήμερα η Νευροψυχολογία διδάσκεται και εφαρμόζεται σε όλο σχεδόν τον κόσμο. Υπάρχει Παγκόσμια Νευ

ροψυχολογική Εταιρεία, που διοργανώνει επιστημονικές συναντήσεις δύο φορές το χρόνο. Τα επιστημονικά 

περιοδικά που κυκλοφορούν στο χώρο της Νευροψυχολογίας είναι πάρα πολλά. Μερικοί νευροψυχολόγοι με 

διεθνή φήμη είναι οι Benson, Bomstein. Bryden, Goldbery, Goldstein, Heaton, Levin, Lezak, Morris, 

Galaburda κ.ά. στην Αμερική, Dennis, Spreen, Costa, Rourke στον Καναδά, Brooks, Kertesz, Rutter στην Αγ

γλία, Bruner, Imbert, Jeannerod στη Γαλλία, Bakker (ιδρυτής προτύπου δυσλεξίας), Van de Vlujt στην Ολ

λανδία, De Renzi στην Ιταλία, Ito στην Ιαπωνία, Cluydts στο Βέλγιο κ.ά.



Έλληνες Νευροψυχολόγον που διδάσκουν καν κάνουν έρευνες στο χώρο της Νευροψυχολογίας είναι ον Α. 

Τζαβάμας (Πανεπιστήμιο Αθηνών), Α. Παπανικολάου (Τέξας. ΗΠΑ), Γ. Πετρίδμς (Καναδάς), Ε. Διακογιάν- 

νης (Θεσσαλονίκη) και Α. Καραπέτσας (Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας).

Τέλος, δεν πρέπει να παραλείψουμε να αναφέρουμε πώς καθιερώθηκε ο όρος «Νευροψυχολογία». Το 1933 ο 

Η. Kluver έγραψε ένα βιβλίο με τίτλο «Μηχανισμοί συμπεριφοράς στους πιθήκους», όπου δε χρησιμοποίησε 

καθόλου τον όρο. Μερικά χρόνια μετά, το 1949, ο D.O. JHebb, σ' έναν υπότιτλο από το βιβλίο του «Η οργά

νωση της συμπεριφοράς», χρησιμοποίησε τον τίτλο «Μια νευροψυχολογική θεωρία». Επίσης, το 1957, ο Η. 

Kluver στον πρόλογο του ίδιου βιβλίου έλεγε ότι αυτό αποτελεί βασικό βοήθημα και είναι χρήσιμο για τους 

Νευροψυχολόγους. Στη συνέχεια άρχισε να γίνεται ευρεία χρήση του όρου από όλα τα Πανεπιστήμια του κό

σμου.



Κεφάλαιο 2: Εννοιολογικοί προσδιορισμοί του Αυτισμού

2.1 Εισαγωγή

Ο σημερινός ορισμός του αυτισμού ορίζεται ως μια διάχυτη διαταραχή που περιλαμβάνει σοβαρή δυσλει
τουργία στους τομείς της κοινωνικής αλληλεπίδρασης και επικοινωνίας, στερεότυπες συμπεριφορές, και μια 
προτίμηση για την ομοιότητα.

Ο αυτισμός εμφανίστηκε για προιτη φορά τη δεκαετία του 1940 και υπάρχουν τρία χαρακτηριστικά που θεω
ρούνται ως πυρήνας της διαταραχής και είναι τα παρακάτω:

• Η ακαμψία της σκέψης και της συμπεριφοράς , σε συνδυασμό με την περιορισμένη φαντασία.

• Περιορισμένη λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία με την έλλειψη της πραγματικής αλλαγής πληροφοριών, 
και ένα έλλειμμα στην αναγνώριση των συναισθημάτων ή τις προοπτικές των άλλων.

• Απούσες κοινωνικές σχέσεις με την παρουσίαση της επιφυλακτικότητας ή της αναισθησίας.

2.2 Φύση του αυτιστικού φάσματος

Η έννοια του «φάσματος» εξυπονοεί το ευρύ φάσμα των επιπέδων δυσκολίας ή των συνδυασμών των συ
μπτωμάτων που μπορεί να ισχύει για όλα τα παιδιά που έχουν διαγνωστεί με αυτισμό, αλλά αυτά τα βασικά 
χαρακτηριστικά θα είναι εμφανή σε κάποιο βαθμό σε όλες τις περιπτώσεις. Σε επίπεδο εμφανή ή σοβαρές δυ
σκολίες, τα παιδιά είναι πιθανό να χρειαστούν εξειδικευμένη παροχή εκπαίδευσης, αλλά τα παιδιά προς το 
υψηλότερο άκρο του φάσματος πιθανότατα θα επωφεληθούν από την παροχή επικρατούσας τάσης.

2.3 Επιδημιολογικά στοιχεία

2.3.1 Συχνότητα εκδήλωσης και ηλικία εκδήλωσης

Σύμφωνα με την αρχική αναφορά του Kanner (1943), η συχνότητα του αυτισμού ανέρχεται σε 4-5/10.000 
γεννήσεις. Πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι είναι υψηλότερη. Σε παιδιά προσχολικής 
ηλικίας η συχνότητα ανέρχεται σε 16,8/10.000, ενώ το ποσοστό των υπόλοιπων διάχυτων αναπτυξιακών δια
ταραχών ισοδυναμεί σε 45,8/10.000 γεννήσεις. Διαφορετικές ανασκοπήσεις των 30 και πλέον επιδημιολογι- 
κών μελετών, από τη δεκαετία του 1960 έως σήμερα, αναφέρουν ότι η συχνότητα του αυτισμού ανέρχεται σε 
12,7/10.000.



Το μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων με αυτισμό, 70% περίπου, παρουσιάζει ταυτόχρονα, διαφορετικής σο
βαρότητας νοητική υστέρηση, ενώ σε ποσοστό 20% περίπου, το επίπεδο των νοητικών λειτουργιών κυμαίνε
ται στα πλαίσια του φυσιολογικού. Μικρότερο ποσοστό. 10%, περίπου, εκδηλώνει υψηλό επίπεδο νοητικών 
δεξιοτήτων. ( Baird , 2001.468-475).

Σήμερα στην Αμερική και Βόρεια Ευρώπη όπου έχουν γίνει μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες η συχνότητά 
του αυτιστικού φάσματος εκτιμάται ότι ανέρχεται σε 1 στα 110 με 150 παιδιά. Μάλιστα πρόσφατη έρευνα 
που έγινε στις ΗΠΑ αυξάνει σημαντικά το ποσοστό αυτό, καθώς κάνει λόγο για 1 στα 50 παιδιά που διαγι
γνώσκονται στο φάσμα του αυτισμού! Αυτό σημαίνει ότι μέσα στα τελευταία χρόνια παρατηρήθηκε μια τε
ράστια διαχρονική αύξηση της συχνότητας παρουσίασης της νόσου τάξεως του 2000%.

Το γεγονός αυτό καθιστά τον αυτισμό συχνό παιδιατρικό νόσημα και τους ειδικούς να κρούουν τον κώδωνα 
του κινδύνου και να λαμβάνουν προληπτικά μέτρα. Συχνότητα 1 στα 110 - 150 παιδιά σημαίνει ότι κάθε 16 
λεπτά διαγιγνώσκεται στον κόσμο και άλλο ένα παιδί με αυτισμό. Στη χώρα μας όπου πραγματοποιούνται 
100.000 γεννήσεις ετησίως, θα διαγνωστούν με αυτισμό 700 με 1000 παιδιά κάθε χρόνο! Είναι σαφές ότι οι 
αυτιστικές διαταραχές δεν είναι σπάνιες, αντίθετα είναι πιο συχνές από πολλά άλλα παιδιατρικά νοσήματα 
(όπως ο Σακχαρώδης Διαβήτης ή το Σύνδρομο Down), γεγονός που καθιστά τον αυτισμό πιεστικό πρόβλημα 
Δημόσιας Υγείας.

Τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας της ιδιαίτερα αυξημένης συχνότητας του προβλήματος, η Αμερικανική Ακαδη
μία Παιδιατρικής συνιστά προληπτικό έλεγχο για την ανίχνευση διαταραχών αυτιστικού τύπου σε όλα τα φυ
σιολογικά παιδιά στην ηλικία των 18-36 μηνών. Προτείνει επίσης για τον έλεγχο αυτό και εξειδικευμένες 
δοκιμασίες. Ωστόσο, το φάσμα αυτό δεν αποτελεί συγκεκριμένο νόσημα που μπορεί να διαγνωστεί με κάποιο 
χαρακτηριστικό σύμπτωμα ή με κάποια εργαστηριακή εξέταση. Η αιτία είναι ότι ο αυτισμός αποτελεί ένα 
σύνδρομο χαρακτηριστικών διαταραχών της συμπεριφοράς που οφείλονται σε διαφορετικούς αιτιολογικούς 
συντελεστές. Γι' αυτό και ο όρος «Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος» είναι πιο δόκιμος.

2.3.2 Διαφορές φύλλου

Ο αυτισμός επιδρά διαφορετικά στον αρσενικό και στον θηλυκό εγκέφαλο. Αυτό επισημαίνουν επιστήμονες 
του Ερευνητικού Κέντρου για τον Αυτισμό του Πανεπιστημίου του Κέιμπριτζ με δημοσίευσή τους στο επι
στημονικό έντυπο «Brain». Οι ειδικοί χρησιμοποίησαν τη μαγνητική τομογραφία έτσι ώστε να εξετάσουν το 
πώς η αναπτυξιακή διαταραχή κατευθύνει τον εγκέφαλο ανδρών και γυναικών. Συγκεκριμένα μελέτησαν 120 
άνδρες και γυναίκες, οι μισοί εκ των οποίων εμφάνιζαν αυτισμό. Συνέκριναν τις τομογραφίες μεταξύ ανδρών 
με ή χωρίς αυτισμό και γυναικών με ή χωρίς αυτισμό. Ανακάλυψαν ότι ο εγκέφαλος των γυναικών με αυτι
σμό ομοιάζει περισσότερο με εκείνον των υγιών ανδρών σε σχέση με τον εγκέφαλο των υγιών γυναικών. Δεν 
εντοπίστηκε όμως αντίστοιχο μοτίβο στον εγκέφαλο των ανδρών με αυτισμό - ο εγκέφαλός τους δεν εμφάνιζε 
κάποια «ακραία» ανδρικά γνωρίσματα. Ο Δρ Μενγκ-Τσουάν Λάι που συμμετείχε στη μελέτη γνωστοποίησε 
ότι «τα όσα γνωρίζουμε μέχρι σήμερα για τον αυτισμό αφορούν κυρίως τους άνδρες,. Η νέα μελέτη δείχνει 
πως η επίδραση του αυτισμού εκφράζεται στον εγκέφαλο ανάλογα με το φύλο. Έτσι δεν πρέπει τυφλά να κα
ταλήγουμε στο συμπέρασμα πως ό,τι ισχύει για τους άνδρες αφορά και τις γυναίκες με αυτισμό». Σύμφωνα 
με τον ερευνητή τα καινούργια ευρήματα επισημαίνουν την ανάγκη διεξαγωγής αναλυτικών μελετών στα δύο 
φύλα έτσι ώστε να εντοπιστούν ομοιότητες και διαφορές σε ότι αφορά το πώς ο αυτισμός «εκδηλώνεται» 
στον εγκέφαλό τους. «Είναι επίσης άκρως σημαντικό να γίνει περισσότερη έρευνα και να δοθεί προσοχή συ
γκεκριμένα στα κορίτσια που βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού» είπε ο Δρ Λάι. (Θεοδώρα Τσώλη. 2013).



2.4 Βασικά χαρακτηριστικά αυτιστικού φάσματος

2.4.1 Τι είναι αυτισμός

Ο αυτισμός είναι μία αναπτυξιακή διαταραχή του ανθρώπου, μια διαταραχή της ψυχολογικής ανάπτυξης του 
ατόμου. Η διαταραχή αυτή συμπεριλαμβάνει:

- ποιοτικά εμπόδια στη κοινωνική κατανόηση, συναλλαγή και συναισθηματική αμοιβαιότητα,

- δυσκολίες στον τρόπο επικοινωνίας και στη γλώσσα,

- περιορισμένο, στερεότυπο, συνεχές ρεπερτόριο δραστηριοτήτων και ενδιαφερόντων, ενώ στη συμπεριφορά 
υπερτερούν ιδιόρρυθμα ενδιαφέροντα και ενασχολήσεις,

- ανομοιογενή ανάπτυξη γνωσιακών λειτουργιών.

- συχνά ανακόλουθη επεξεργασία αισθητηριακών προσλήψεων.

Οι δυσκολίες και οι περιορισμοί αυτοί, που ποικίλουν σε βαρύτητα από άτομο σε άτομο, συγκροτούν ένα 
διάχυτο χαρακτηριστικό της λειτουργικότητας του. Σε όλες τις μορφές του αυτιστικού φάσματος ακόμη και 
στις ήπιες υπάρχουν ορισμένες διαταραχές και δυσκολίες στη λειτουργία του ατόμου για τις οποίες απαιτού
νται παρεμβάσεις. Ο αυτισμός συχνά συνυπάρχει με νοητική υστέρηση, άλλες αναπηρίες ή και με ιατρικά 
σύνδρομα και καταστάσεις.

Η κατάσταση γίνεται αντιληπτή καθώς μεγαλώνει το παιδί. Η διάγνωση μπορεί να γίνει αξιόπιστα μεταξύ 2 
και 3 χρόνων. Σήμερα υποστηρίζονται τρόποι έγκαιρης και έγκυρης διάγνωσης. Σε όλες τις περιπτώσεις, με 
την εφαρμογή κατάλληλων ψυχολογικών- εκπαιδευτικών- θεραπευτικών προσεγγίσεων, εφόσον εφαρμόζο
νται από νωρίς, συστηματικά και με συνέπεια, υπάρχουν δυνατότητες για βελτίωση της κατάστασης, σε ορι
σμένες μάλιστα πολύ σημαντική.

Η διαταραχή εμφανίζει ξεχωριστή συνθετότητα για την αντιμετώπιση της οποίας χρειάζονται ειδικές παρεμ
βάσεις, από κατάλληλα εκπαιδευμένα στελέχη σε εξατομικευμένη βάση και με άλλα παιδιά σε παιδικούς 
σταθμούς, κέντρα ημέρας και ειδικά σχολεία. Οι παρεμβάσεις πρέπει να παρακολουθούν την αναπτυξιακή 
πορεία και να έχουν συνέχεια από φάση σε φάση καθ’όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόμου ανάλογα με τις 
ανάγκες του.(υ.Frith, 1996).

2.4.2 Τύποι φάσματος αυτισμού

Α)Σύνδροιιο Asperser: Μια πρώτη διαγνωστική ετικέτα που εμφανίζεται στο DSMIV το 1994, αλλά χρησι
μοποιείται πολλές φορές και από την βιβλιογραφία είναι διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή (PDD). Τα άτομα 
με αυτή την διαταραχή είναι κυρίως αγόρια που εμφανίζουν κοινωνικά και επικοινωνιακά ελλείμματα, αλλά 
έχουν συνήθως υψηλότερο επίπεδο από ότι τα άτομα με κλασσικό αυτισμό. Για παράδειγμα ένα άτομο με 
σύνδρομο Asperger μπορεί να αλληλοεπιδράσει κοινωνικά αλλά εμφανίζει πολλές συμπεριφοριστικές παρα- 
δοξότητες όπως κοινωνική άγνοια, έλλειψη κοινής λογικής, στερεοτυπίες και σχολαστική ομιλία. Η κατάστα
ση συμπίπτει με ήπιες μορφές αυτισμού αλλά έχει καλύτερη πρόβλεψη.



ΒΙΔιαταοαγή Αυτιστικού Φάσαατοε: Είναι ένας όρος για να απεικονίζει μια ομάδα διαταραχών ευρύτερη από 
την ΔΑΔ από ότι οι διαταραχές της κοινωνικής αλληλεπίδρασης, λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία και φα
ντασία. Ο όρος αυτός χρησιμοποιείται ως συνώνυμο της ΔΑΔ ή αναφέρεται σε ένα είδος διαταραχής της 
πνευματικής ικανότητας μεταξύ των παιδιών με PDD ή μια σειρά από σοβαρότερα συμπτώματα μεταξύ παι
διών που βρίσκονται στο αυτιστικό φάσμα.

ΠΣύνδοοαο Heller: Αυτό είναι μια σπάνια πάθηση στην οποία η κοινωνικότητα, η επικοινωνία και η γνωστι
κή ανάπτυξη είναι φυσιολογική μέχρι την ηλικία των δύο ετών στην συνέχεια όμως αποσυντίθενται ξαφνικά 
και ανακύπτουν διαταραχές στην ανάπτυξη του παιδιού. Στο DSM-IV η Αμερικάνικη Ψυχιατρική Ένωση 
(2000) αναγνώρισε αυτή την διαταραχή ως μια ξεχωριστή διαταραχή από την κλασσική αυτιστική.

Δ)Σύνδοοαο Kanner (κλασσικός avnauoc): Είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται από ορισμένους/ελάχιστους 
επαγγελματίες για να ορίσει τα παιδιά με αυτισμό που μοιάζουν με τους ασθενείς που περιγράφει ο Kanner. 
Ειδικότερα πρόκειται για τα παιδιά που παρουσιάζουν παρεκκλίσεις στην τριάδα των διαταραχών (κοινωνι
κότητα, επικοινωνία, συμπεριφορά) που σχετίζεται με τον αυτισμό αλλά δεν παρουσιάζουν διανοητική ανε
πάρκεια.

Ε)Διάγυτη Αναπτυξιακή Διαταραχή un Ποοσδιοριζόρενη Α)Δαώε: Είναι μια διαγνωστική κατηγορία που περι- 
γράφεται από το DSM-IV η οποία χρησιμοποιείται για τα παιδιά που παρουσιάζουν τα χαρακτηριστικά διά
χυτης αναπτυξιακής διαταραχής αλλά δεν πληρούν τα κριτήρια για μια συγκεκριμένη διαταραχή. Εί κλινική 
εικόνα των παιδιών αυτών είναι λιγότερο διαταραγμένη από τα παιδιά που έχουν διαγνωσθεί με αυτισμό.

ΣΤ)Υπολειιιματικός Αυτισμός: Ένας όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράφει τα άτομα που είχαν κάποια 
στιγμή τα κριτήρια για να ενταχθούν σε ένα είδος αυτιστικής διαταραχής, αλλά λόγω των αναπτυξιακών αλ
λαγών και βελτιώσεων δεν εκπληρώνουν πλέον τα αυτιστικά κριτήρια.

Ζ)Συνδροαο Rett: ορίζεται ως μια προοδευτική νευρολογική διαταραχή που παρουσιάζεται κατά κύριο λόγο 
στα κορίτσια. Σχετίζεται με απώλεια έκφρασης του προσώπου και στην συνέχεια με δυσκολία στην διαχείρι
ση των χεριών, αταξία, μειωμένη διαπροσωπική επαφή και στερεοτυπικές κινήσεις των χεριών.

Η)Σγιίοειδδε και σγιζοτυπική διαταραχή της προσωπικότητας: Συμπεριλαμβάνει τύπους διαταραχών της προ
σωπικότητας, σε αντίθεση με τις αναπτυξιακές διαταραχές που περιγράφονται στο DSM-IV. Το κύριο χαρα
κτηριστικό της σχιζοειδούς διαταραχής της προσωπικότητας είναι η αποκόλληση από τις κοινωνικές σχέσεις 
και το περιορισμένο εύρος συναισθηματικής έκφρασης. Στα άτομα με αυτά τα χαρακτηριστικά η διάγνωση 
συντελείται από εξειδικευμένους επαγγελματίες όπως γίνεται και στα άτομα με σύνδρομο Asperger. Η διατα
ραχή αυτή συνδέεται με κοινωνικά ελλείμματα αλλά παρουσιάζει επίσης διαστρέβλωση της σκέψης και της 
συμπεριφοράς.(Υ.Α. REED. 2005)



2.4.3 Κλινικά χαρακτηριστικά και συμπτώματα

1. Διαταοαϊύ me κοινωνικής αλληλετάδρασυς

• Κοινωνικά απομονωμένος.

• Κοινωνικά αδιάφορος.

• Κοινωνικά αδέξιος.

• Έλλειψη κοινωνικής ή συναισθηματικής αμοιβαιότητας.

• Κοινωνική γνώση(μπορεί να είναι δυσλειτουργική).

• Φαίνεται κλεισμένο στον κόσμο του.

• Δε κατέχουν πως να παίζουν με άλλα παιδιά.

2. Διαταραγή ν κ  επικοινωνίας- λεκτικικ και iw λεκτικήc

• Προβλήματα στη κατανόηση και στη χρησιμοποίηση κάθε μορφής επικοινωνίας, λεκτικής και μη λε
κτικής.

• Είναι, συχνά, ανίκανοι να χρησιμοποιήσουν τις χειρονομίες καθεμία ως αρχικό τρόπο επικοινωνίας.

• Είναι αδιάφοροι όταν τους μιλούν οι άλλοι και μπορεί να μην απαντήσουν ούτε αν ακούσουν το όνομά 
τους.

• Τείνουν να αρχίζουν να μιλούν αργότερα από άλλα παιδιά. Στις μισές των περιπτώσεων μέχρι την ηλι
κία των 5 ετών δεν υπάρχει λόγος. Το παιδί μπορεί να βγάζει ήχους, να μουρμουρίζει ή να επαναλαμβάνει λέ
ξεις ή φράσεις χωρίς νόημα και χωρίς αξία επικοινωνίας. Μεγάλο είναι επίσης το ποσοστό των παιδιών που 
δεν αναπτύσσουν ποτέ ομιλία.

• Η κατανόηση τους τείνει να περιορίζεται στα πράγματα που τους ενδιαφέρουν και είναι κυριολεκτική 
και αντιληπτή.

• Δυσκολεύονται να ερμηνεύσουν τι συλλογίζονται οι άλλοι ή τι νιώθουν, επειδή δε μπορούν να καταλά
βουν τα κοινωνικά "συνθήματα" όπως χειρονομίες, την έκφραση του προσώπου, τη στάση του σώματος, τον 
τόνο της φωνής.

• Δε παρατηρούν τα πρόσωπα των άλλων ανθρώπων για ενδείξεις σχετικά με τη σωστή συμπεριφορά.

• Ανικανότητα να ξεκινήσουν ή να διαμείνουν σε μια συζήτηση με άλλα άτομα.

• Μερικά παιδιά μπορούν να μάθουν να μεταχειρίζονται συστήματα επικοινωνίας, όπως οι εικόνες ή η νο
ηματική γλώσσα.

• Είναι επίσης δυσεπίτευκτο να κατανοηθεί η γλώσσα του σώματός τους. Εκφράσεις προσώπου, κινήσεις 
και χειρονομίες σπάνια ταιριάζουν με όσα λένε.



3. Αιαταραγή me (paviaaiac

4. EnavcOiauBavousvEC στερεοτυπικές κινήσεις

2.4.4 Ά/J.a χαρακτηριστικά

1. Προβλήματα λόγου:

• Πολλά άτομα με αυτισμό παραμένουν χωρίς ομιλία σε όλη τους τη ζωή. Στη διάρκεια της πρώιμης ζωής 
τους βαβίζουν αλλά σύντομα σταματούν.

• Άλλα άτομα ενδέχεται να έχουν μία καθυστέρηση στην ανάπτυξη της γλώσσας- ομιλίας μέχρι και τα 5-9 
έτη. Τα άτομα που τελικά αναπτύσσουν ομιλία δυσκολεύονται στο τομέα της πραγματολογίας του λόγου.

• Εμπόδιο στη κυριολεκτική κατανόηση και χρήση της γλώσσας.

• Πρόβλημα στη γενίκευση εννοιών και όχι μόνο.

• Συχνά συγχέουν λέξεις με παρεμφερές ήχο ή νόημα.

• Χρήση ομιλίας που ομοιάζει με ρομπότ.

• Μπορεί να υπάρχουν ανωμαλίες στη προσωδία, στο ρυθμό, στο ύψος, στην ένταση, τη συχνότητα της φω
νής.

• Δυσκολίες στη σημασιολογία.

• Διαταραχή στη κατανόηση απλών και σύνθετων εντολών.

• Οι γραμματικές δομές είναι συχνά ανώριμες και περιλαμβάνουν στερεοτυπική και επαναλαμβανόμενη 
χρήση της γλώσσας (ηχολαλία άμεση ή καθυστερημένη).

• Προβλήματα αντίληψης και επεξεργασίας μεταφορικών μηνυμάτων.

• Παρατηρούνται νεολογισμοί, δημιουργία νέων λέξεων με άγνωστη όμως σημασία για τον συνομιλητή.

• Δυσκολία στη χρήση αντωνυμιών, προθέσεων, προσώπων.

2. Διαταραχές του οπτικού ελέγχου και βλεμματικής επαφής

3. Δυσκολίες μίμησης της κίνησης

4. Δυσκολίες στον έλεγχο της κίνησης

5. Ασυνήθιστες, παράξενες αντιδράσεις σε αισθητηριακές εμπειρίες

6. Ακατάλληλες συναισθηματικές αντιδράσεις



7. Ιδιαίτερες δεξιότητες σε δραστηριότητες που δε περιλαμβάνουν γλώσσα (μουσική, αριθμητική, κατασκευ
αστικές δραστηριότητες).

8. Προβλήματα συμπεριφοράς

9. Νοητική ανάπτυξη: τα περισσότερα παιδιά έχουν μειωμένες νοητικές ικανότητες και υστερούν σε όλες τις 
διεργασίες που απαιτούν συμβολική σκέψη.(Πρακτικά σεμιναρίου, Δράμα 2004)

2.5 Συνοδό προβλήματα του αυτισμού

• Εκδήλωση αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς (χτυπήματα κεφαλιού, δάγκωμα χεριών σε περιπτώσεις 
αμηχανίας ή έντασης)

• Διαταραχές στο φαγητό και στον ύπνο (ιδιαίτερο διαιτολόγιο, λιγότερος χρόνος ύπνου)

• Σοβαρές φοβικές αντιδράσεις απέναντι σε καθημερινά αντικείμενα

• Διαταραχές συνδυασμού και οργάνωσης πληροφοριών από διαφορετικές αισθήσεις

• 20-30% των αυτιστικών εμφανίζουν επιληψία προς το τέλος της εφηβείας

• Εκδήλωση υπερκινητικότητας και διαταραχές στην προσοχή(Ε.Κακούρος,Κ.Μανιαδάκη, 2006).

2.6 Αναπτυξιακή πορεία του αυτισμού

Τα πρώτα σημάδια του αυτισμού εκδηλώνονται συνήθως πριν από την ηλικία των δύο ετών ακόμα δηλαδή 
και στο πρώτο χρόνο της ζωής του ατόμου. Όσο τα άτομα αυτά μεγαλώνουν κάποια συμπτώματα μπορεί να 
αλλάξουν αλλά οι βασικές δυσκολίες τους ακολουθούν για όλη τους την ζωή. Τα περισσότερα άτομα εμφανί
ζουν προβλήματα προσαρμογής στην εφηβεία και την ενηλικίωση. Σύμφωνα με διάφορες έρευνες κατά την 
εφηβεία παρατηρείται αύξηση σε ποσοστό 31-57% συμπεριφορών όπως υπερκινητικότητα, ψυχαναγκασμοί 
και αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς. Με την ενηλικίωση του ατόμου οι κινητικές στερεοτυπίες, η έλλειψη 
έκφρασης και η εκδήλωση κοινωνικά ανάρμοστης συμπεριφοράς εμμένουν ακόμη και στα εξαιρετικά λει
τουργικά άτομα. Αξιόλογο ρόλο λοιπόν στην αναπτυξιακή πορεία του ατόμου παίζει ο δείκτης νοημοσύνης 
(πρέπει να είναι πάνω ή ίσος με 50) και το επίπεδο γλωσσικής ανάπτυξης (ανάπτυξη σημαντικών γλωσσικών 
δεξιοτήτων μέχρι την ηλικία των 5 ετών).

Α) Κοινωνική και συναισθιηιατική ανάπτυξη: Αντίθετα με τα «φ υσιολογικά» βρέφη που επιζητούν από 
τους πρώτους μήνες της ζωής του να εξερευνήσουν το περιβάλλον τους και τα πρόσωπα που υπάρχουν μέσα 
σε αυτό, τα αυτιστικά παιδιά δεν διαμορφώνουν συναισθηματικές σχέσεις ακόμη και με τα άτομα του οικείου 
τους περιβάλλοντος. Προβλήματα παρουσιάζουν στην κατανόηση κοινωνικών πληροφοριών γεγονός που υ
περφορτώνει την ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων. Μεγάλη είναι επίσης και η δυσκολία τους στην συνδυαστι
κή προσοχή (βλεμματική επαφή-χειρονομίες) σε αντίθεση με τα φυσιολογικά παιδιά που μέχρι 12 μηνών 
μπορούν να συνοδεύουν με το βλέμμα τους τις χειρονομίες των άλλων. Τα αυτιστικά άτομα λόγω της έλλει-



ψης του κοινωνικού χαμόγελου που παρουσιάζουν έχουν σημαντική δυσκολία στην κατανόηση των συναι
σθημάτων και των εκφράσεων του προσώπου. Τέλος η απουσία πρώιμων κοινωνικών δεξιοτήτων όπως γνω
στοποιήσαμε οδηγεί σε διαταραχή των συναισθηματικών δεσμών μεταξύ των μελών της οικογένειας.

Β) Γλωσσική ανάπτυξη: Είναι γνωστό ότι ο λόγος είναι το μέσω επικοινωνίας μεταξύ των ανθρώπων. Η 
γλωσσική ανάπτυξη των αυτιστικών παιδιών παρουσιάζει σημαντική καθυστέρηση και πολλές ιδιαιτερότητες. 
Περίπου το 50% των αυτιστικών παιδιών δεν αναπτύσσει καθόλου λόγο. Η σημαντικότερη όμως δυσκολία 
παρουσιάζεται στην λειτουργική χρήση της γλώσσας καθώς επίσης και στη κατανόηση ότι ο λόγος είναι μέ
σω που μπορεί να επηρεάσει τους άλλους ανθρώπους και μέσω για ανταλλαγή πληροφοριών. Τα άτομα με 
αυτισμό δεν χρησιμοποιούν τον λόγο αυθόρμητα για επικοινωνία αλλά τον χρησιμοποιούν με ιδιόμορφο τρό
πο καθώς παρουσιάζουν άμεση ή καθυστερημένη ηχολαλία. Το 85% των αυτιστικών που αναπτύσσουν λόγο 
περιορίζονται στην επανάληψη λέξεων ή φράσεων που άκουσαν από άλλους. Στο λόγο τους εμφανίζουν πολ
λές δυσκολίες στην χρήση αντωνυμιών κυρίως του « ε σ ύ »  και του « ε γ ώ »  καθώς και περίεργη προσωδία 
στη χρήση της φοινής τους (δυνατή ένταση, κακός ρυθμός). Η λειτουργική χρήση του λόγου σε διαφορετικές 
κοινωνικές καταστάσεις δυσκολεύει ιδιαίτερα τα άτομα με αυτισμό καθώς δεν κατανοούν την αλλαγή στο 
θέμα, μεταπηδούν από ένα θέμα στο άλλο, επιμένουν στο θέμα που τους ενδιαφέρει, δεν κατανοούν αφηρη- 
μένες έννοιες καθώς και μεταφορές και παρομοιώσεις. Τέλος δεν χρησιμοποιούν το λεξιλόγιο που κατέχουν 
για να δώσουν ή να ζητήσουν πληροφορίες και δεν αξιοποιούν τις γνώσεις τους για να ξεκινήσουν μια συζή
τηση. (Ε.Κακούρος,Κ.Μανιαδάκη, 2006)

Γ) Νοητική ανάπτυξη: Σύμφωνα με ερευνητικές εκτιμήσεις το 76-89% των παιδιών με αυτισμό εκδηλώνει 
νοητική καθυστέρηση, δηλαδή δείκτη νοημοσύνης κατώτερο του 70. Ο δείκτης νοημοσύνης αυτός σταθερο
ποιείται περίπου στα 5 έτη και αποτελεί βασικό προγνωστικό παράγοντα για τις μετέπειτα επιδώσεις του παι
διού σε ακαδημαϊκό και επαγγελματικό επίπεδο. Σε αντίθεση με τα παιδιά με νοητική καθυστέρηση που πα
ρουσιάζουν ελλείμματα σε όλους τους τομείς της νοητικής τους ανάπτυξης, οι επιδόσεις των αυτιστικών παι
διών στις νοομετρικές δοκιμασίες διαφοροποιούνται ανάλογα με τα υποτέστ. Στην κλίμακα WISC τα αυτιστι- 
κά παιδιά εμφανίζουν συνήθως υψηλότερες επιδόσεις στην πρακτική κλίμακα, στα υποτέστ των κύβων και 
χαμηλότερες επιδόσεις στην λεκτική κλίμακα και στα υποτέστ κατανόησης.



Κεφάλαιο 3: Παρεμβάσεις αυτισμού

3.1 Αισθητηριακές - Κινητικές Προσεγγίσεις

Επιστήμονες αναφέρουν ότι τα παιδιά με αυτισμό είναι είτε υπερευαίσθητα είτε υποευαίσθητα σε αισθητη
ριακά ερεθίσματα και αυτό έχει ως επακόλουθο να βιώνουν υπερβολική ή μη επαρκή αισθητηριακή διέγερση 
σε σύγκριση με τους περισσότερους ανθρώπους (Dawson & Waiting, 20Θ0). Είναι λοιπόν πιθανό να δυσκο
λεύονται να αντιληφθούν τα ερεθίσματα του περιβάλλοντος και να αντιδράσουν σε αυτά με τον κατάλληλο 
τρόπο. Με βάση αυτή τη θεωρία μπορούμε να σκέφτουμε ότι διάφορες τελετουργικές συμπεριφορές, όπως το 
χαρακτηριστικό λίκνισμα μπρος-πίσω και διάφορες συμπεριφορές αυτοτραυματισμού, μπορούν να ερμηνευ
τούν ως απόπειρες του παιδιού με αυτισμό να μετριάσει την ποσότητα και το επίπεδο των περιβαλλοντικών 
ερεθισμάτων που λαμβάνει (Green, 1996). ΕΙ αρχή αυτή αποτελεί τα θεμέλια των αισθητηριακών-κινητικών 
θεραπειών που απαριθμούν σύμφωνα με τον Smith (1996) περισσότερες από 1.800 παραλλαγές. Επειδή είναι 
αδύνατο να αναφερθούμε σε όλες, θα δώσουμε ιδιαίτερη έμφαση στις αισθητηριακές-κινητικές προσεγγίσεις 
που έχουν διερευνηθεί πιο αναλυτικά, οι οποίες αν και δεν θεραπεύουν τον αυτισμό μπορούν να χρησιμοποι
ηθούν συμπληρωματικά με άλλα εκπαιδευτικά προγράμματα για να συμβάλουν στην αντιμετώπιση ορισμέ
νων συμπτωμάτων. Θα αρχίσουμε με τη μουσικοθεραπεία και εν συνεχεία θα αναλύσουμε την εκπαίδευση 
αισθητηριακής ολοκλήρωσης, την εκπαίδευση ακουστικής ολοκλήρωσης, τις οπτικές θεραπείες και τη διευ
κολυνόμενη επικοινωνία, ενώ θα αναφερθούμε εν συντομία και στη σχολή Higashi ή θεραπεία Καθημερινής 
Ζωής.

3.1.1 Μουσικοθεραπεία

Η μουσικοθεραπεία έγινε αποδεκτή ως χρήσιμη υποστηρικτική παρέμβαση για άτομα με αυτισμό με την ει
σαγωγή της στο Ηνωμένο Βασίλειο τις δεκαετίες του 1950 και του 1960 από θεραπευτές όπως οι Juliette Al
vin, Paul Nordoff και Clive Robbins. Αποτελεί μια προσέγγιση ολιστική που αποσκοπεί στην προώθηση της 
ισορροπίας ανάμεσα στη συναισθηματική, σωματική, νοητική και κοινωνική ανάπτυξη του παιδιού. Ξεχωρί
ζει από τη μουσική εκπαίδευση, τα μαθήματα μουσικής και τον καθαρά ψυχαγωγικό σκοπό της μουσικής ως 
προς την έμφαση, την προσέγγιση και τους στόχους της, μολονότι μπορεί να υπάρχουν ορισμένα κοινά στοι
χεία. Οι στόχοι της μουσικής εκπαίδευσης και της μουσικοθεραπείας θεωρούνται συμπληρωματικοί. Η μου
σική εκπαίδευση εξειδικεύεται στην απόκτηση μουσικής γνώσης, δεξιοτήτων και εκτίμησης της μουσικής, 
ενώ η χρήση της μουσικοθεραπείας έχει στόχο την επίτευξη που δε σχετίζονται άμεσα με τη μουσική (Chris
tie & Wimpory, 1986; Daveson & Edwards, 1998; Freundlich, Pike, & Schwartz, 1989). Είναι ανάγκη επίσης 
να τονίσουμε ότι σκοπός της μουσικοθεραπείας δεν είναι η διδασκαλία στο χειρισμό ενός μουσικού οργάνου.

Η μουσικοθεραπεία προσφέρει ένα εύρος μουσικών εμπειριών που αποσκοπούν στην πρόκληση αλλαγών στη 
συμπεριφορά και στην ανάπτυξη κοινωνικών κυρίως δεξιοτήτων μέσω δραστηριοτήτων που συμβαδίζουν με 
το αναπτυξιακό επίπεδο του κάθε παιδιού. Περιλαμβάνει τη χρήση συμπεριφορικών, αναπτυξιακών, εκπαι
δευτικών, ανθρωπιστικών και/ή άλλων προσεγγίσεων. Η μουσική σκοπεύει στη βελτιστοποίηση της ποιότη
τας ζωής και στη καλλιέργεια μιας θετικής σχέσης ανάμεσα στο παιδί με αυτισμό, την οικογένειά του και το 
θεραπευτή (Trevarthen, 2002), η οποία δομείται και εξελίσσεται μέσω των στοιχείων της μουσικής δημιουρ-



γώντας έτσι ένα υποστηρικτικό περιβάλλον και μια ευκαιρία για επιτυχή ανάπτυξη. Η μουσικοθεραπεία ανα
μειγνύει στοιχεία της μουσικής, όπως ο ρυθμός, η μελωδία και η αρμονία, με συγκεκριμένους θεραπευτικούς 
στόχους. Οι Reid. Hill. Rawers και Montcgar (1975) υποστηρίζουν ότι επειδή η μουσικοθεραπεία είναι μια 
μη-λεκτική θεραπεία διαθέτει τη μοναδική δυνατότητα να διευρύνει νέους ορίζοντες επίγνωσης και έκφρασης 
του εαυτού που οδηγούν σε βελτιωμένη λειτουργικότητα. Η μουσικοθεραπεία δεν διδάσκει μια καθορισμένη 
ομάδα συμπεριφορών, αλλά περιέχει πολλά βασικά στοιχεία της κοινωνικής αλληλεπίδρασης - την επίγνωση 
του εαυτού του αλλά και του εαυτού σε σχέση με τους άλλους. Η θεραπεία διεγείρει και αναπτύσσει την επι- 
κοινωνιακή χρήση της φωνής και του προ-λεκτικού διαλόγου με κάποιο άλλο άτομο, ενώ εδραιώνει ταυτό
χρονα το νόημα της γλωσσικής ανάπτυξης. Η αυξανόμενη ανοχή στον ήχο, η δυαδική αλληλεπίδραση και η 
εξάσκηση στη συνδυαστική προσοχή μπορούν να επωφελήσουν το παιδί με αυτισμό (Aldridge, 1996).

Η μουσικοθεραπεία είναι μια ενεργητική διαδικασία που ακολουθεί μια προδιαγεγραμμένη πορεία και εμπε
ριέχει το παίξιμο οργάνων (χωρίς να έχει το παιδί κάποιο ταλέντο ή ιδιαίτερη εκπαίδευση), το τραγούδι, το 
άκουσμα της μουσικής και το λίκνισμα στο ρυθμό της. Επομένως, άτομα όλων των ηλικιών και όλιον των δε
ξιοτήτων είναι σε θέση να επιτύχουν σημαντικούς στόχους ζωής μέσω της μουσικής (Wheeler, 1995). Όταν 
τα παιδιά παραπέμπονται σε μουσικοθεραπεία αξιολογούνται για μια περίοδο που καθορίζεται από το θερα
πευτή σε ένα χώρο που είναι σχεδιασμένος ειδικά για να μην υπάρχουν καθόλου περισπασμοί και να μπορεί 
το παιδί να βιώνει αίσθηση ασφάλειας. Εάν αποδειχτεί ότι η μουσικοθεραπεία αποτελεί κατάλληλη παρέμβα
ση για το παιδί, τότε καθορίζεται και το εκπαιδευτικό πλαίσιο. Προγραμματίζεται ο χρόνος και η διάρκεια 
των συνεδριών, η ατομική ή η ομαδική βάση τους και οι στόχοι της θεραπείας. Οι συνεδρίες μπορεί να βιντε- 
οσκοπούνται ή να μαγνητοσκοπούνται για να δώσουν στο θεραπευτή τη δυνατότητα να αναπτύξει μουσικά 
στοιχεία που είναι απαραίτητα για την εξέλιξη του ατόμου από εβδομάδα σε εβδομάδα. Το υλικό αυτό είναι 
συνήθως απόρρητο, αλλά μπορεί να κοινοποιηθεί σε γονείς ή άλλους επαγγελματίες για θεραπευτικούς σκο
πούς (Berger. 2002; Wigram & DeBacker, 1999).

Υπάρχουν διάφορες προσεγγίσεις μουσικοθεραπείας, ενώ η πλέον διαδεδομένη είναι η μουσική αυτοσχεδια- 
σμού που επιτρέπει στο παιδί με αυτισμό να έχει τον έλεγχο. Ο θεραπευτής χρησιμοποιεί κρουστά και έγχορ
δα μουσικά όργανα ή τη φωνή του έτσι ώστε να ανταποκριθεί δημιουργικά στους θορύβους που παράγει το 
παιδί, ενθαρρύνοντάς το έτσι να κατασκευάσει τη δική του μουσική γλώσσα. Το όργανο και το είδος μουσι
κής που επιλέγονται πρέπει να είναι απλά και να προκαλούν ευχάριστη αντίδραση στο παιδί, προκειμένου να 
μπορούν να χρησιμοποιούνται με ευελιξία για να συμβαδίζουν με τη διάθεση και τις κλινικές και αναπτυξια
κές του ανάγκες σε κάθε δεδομένη χρονική στιγμή. Ο μουσικοθεραπευτής είναι σε θέση να ανταποκριθεί στις 
φωνές, τις κραυγές και τις κινήσεις του παιδιού που έχουν ρυθμό και ένταση και μπορούν να οργανωθούν 
μουσικά. Αυτές οι συνεδρίες μετατρέπονται σε συζητήσεις μέσω της μουσικής. Μια δεύτερη μορφή μουσι
κοθεραπείας χρησιμοποιεί τροποποιημένη μουσική. Τα παιδιά ακούνε μουσική και καταγράφονται οι αντι
δράσεις τους. Εν συνεχεία, τροποποιείται η μουσική και διατηρούνται μόνο οι ήχοι στους οποίους ανταποκρί- 
νονται θετικά. Ο σκοπός της συνεδρίας είναι να καταστήσει τη μουσικοθεραπεία ευχάριστη για το παιδί και 
συνεπώς περισσότερο αποτελεσματική (Damlcy-Smith & Patey, 2003).

Η δημιουργία υποστηρικτικής, έμπιστης και δημιουργικής σχέσης ανάμεσα στο θεραπευτή και το παιδί με 
αυτισμό αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό της μουσικοθεραπείας. Η μουσικοθεραπεία βελτιώνει την ανάπτυ
ξη των κοινωνικών σχέσεων καθώς ο θεραπευτής έχει ως στόχο να βοηθήσει το παιδί να αποκτήσει επίγνωση 
του εαυτού του και της αλληλεπίδρασής του με άλλα μέλη της οικογένειας. Ο θεραπευτής το πετυχαίνει αυτό 
αντιγράφοντας τις κινήσεις, τη μουσική, τις εκφορές λόγου, τις φωνές και τις πράξεις του. Η συνειδητοποίηση 
ότι οι ήχοι ακούγονται και γίνονται κατανοητοί είναι βασική για τη θεμελίωση της σχέσης ανάμεσα στο θε
ραπευτή και το παιδί με αυτισμό. Ο θεραπευτής πρέπει να καταγράψει τους ήχους που δεν είναι απειλητικοί, 
γιατί ορισμένα παιδιά ίσως προτιμούν το τύμπανο, ενώ άλλα το θεωρούν εκνευριστικό ή ενοχλητικό και προ
τιμούν τον ήχο ενός άλλου μουσικού οργάνου (Bunt, 1994).

Οι μουσικοθεραπευτές μπορεί να έχουν είτε αμιγώς θεραπευτικό είτε συμβουλευτικό ρόλο. Δουλεύουν είτε 
ατομικά ή σε μικρές ομάδες χρησιμοποιώντας ποικίλα είδη μουσικής και τεχνικές προκειμένου να κινητο
ποιήσουν τα παιδιά με αυτισμό να εμπλακούν στα δρώμενα. Παρακινούν τα παιδιά να τραγουδήσουν, να α
κούσουν μουσική, να χορέψουν, να παίξουν κάποιο όργανο και να συμμετάσχουν σε δημιουργικές δραστη
ριότητες με συστηματικό τρόπο έτσι ώστε να πετύχουν ορισμένους προκαθορισμένους εκπαιδευτικούς στό
χους. Δημιουργούν ένα οικείο μουσικό περιβάλλον που ενθαρρύνει τη θετική διαπροσωπική αλληλεπίδραση



καν δίνεν στα παιδιά την ελευθερία που χρειάζονται για την ανακάλυψη και την έκφραση του εαυτού τους 
(Pavlicevic, 1997). Ένας μουσικοθεραπευτής χρειάζεται να έχει επαγγελματική εκπαίδευση στη χρήση κλινι
κών μουσικών παρεμβάσεων προκειμένου να αντιμετωπίζει τις ανάγκες των παιδιών με αυτισμό. Χρειάζεται 
να είναι ικανός μουσικός με δημιουργικότητα και ευρηματικότητα, κατανόηση, ενδιαφέρον, ήθος και πολλές 
ικανότητες. Οφείλει να είναι καλά εξοικειωμένος με ποικιλία μουσικών θεραπευτικών εφαρμογών και συνα
φών ερευνητικών δεδομένων, να είναι ολοκληρωτικά πληροφορημένος σχετικά με τα χαρακτηριστικά των 
παιδιών με αυτισμό και ικανός να προσαρμόσει τη θεραπεία στις μοναδικές και ιδιαίτερες ανάγκες κάθε παι
διού ξεχωριστά. Χρειάζεται επίσης να μπορεί να δημιουργήσει ένα θεραπευτικό περιβάλλον, να κινητοποιή
σει το παιδί με αυτισμό, να συμμετάσχει στη θεραπευτική διαδικασία και τέλος να μπορεί να επικοινωνήσει 
με τα παιδιά, τους γονείς τους, άλλους ειδικούς και το ευρύτερο κοινό (Brunk, 1999).

3.1.2 Αισθητηριακή ολοκλήρωση

Η θεραπεία αρχίζει με την αξιολόγηση του παιδιού με αυτισμό μέσω του παιχνιδιού σε ένα ήσυχο και ζεστό 
περιβάλλον που έχει σχεδιαστεί για να αισθάνεται πιο άνετα. Οι θεραπευτές συγκεντρώνουν τις συμπληρω
ματικές πληροφορίες που χρειάζονται από τους γονείς. Διαμορφώνουν ακόμα ένα πλήρες αισθητηριακό ιστο
ρικό που είναι πολύ χρήσιμο γιατί παρέχει πολύ βασικές πληροφορίες που θα χρησιμεύσουν στη διάγνωση, 
εφόσον επιτρέπει στους θεραπευτές να επικεντρωθούν σε συγκεκριμένες περιοχές της λειτουργικότητας του 
παιδιού και να ερμηνεύσουν και να μετρήσουν την πρόοδο που έχει κάνει με μεγαλύτερη ακρίβεια (Ayres, 
1979).

Για να μπορέσουν οι ειδικοί και εν συνεχεία και η οικογένεια του παιδιού να κατανοήσουν καλύτερα για ποιο 
λόγο λειτουργεί με ένα συγκεκριμένο τρόπο πρέπει να αναλύσουν τα αισθητηριακά του μοτίβα. Έτσι μια α
φύσικη ή δυσνόητη συμπεριφορά μπορεί να αποκτήσει νόημα και αιτία στα πλαίσια της προσπάθειας που κα
ταβάλει το παιδί να ξεπεράσει ορισμένες δυσκολίες. Είναι επίσης πιθανό το παιδί να αντιλαμβάνεται τον κό
σμο με έναν τρόπο που διαφέρει δραστικά από τον συμβατικό τρόπο αντίληψης που χαρακτηρίζει τους περισ
σότερους ανθρώπους. Όταν καταλάβουμε τα αίτια της συμπεριφοράς δεν προσπαθούμε απλούς να την εξα
λείψουμε, αλλά να βρούμε έναν καλύτερο τρόπο για να βοηθήσουμε το παιδί να ανακαλύψει τη διέγερση που 
αναζητάει με άλλους τρόπους και έτσι να σταματήσει να συμπεριφέρεται με φαινομενικά ανάρμοστο τρόπο.

Στη συνέχεια οι ειδικοί αποφασίζουν εάν το πρόγραμμα αισθητηριακής ολοκλήρωσης ταιριάζει στο παιδί με 
αυτισμό που αξιολογήθηκε και αρχίζουν να ετοιμάζουν ένα εξατομικευμένο πλάνο. Φυσικά, οι γονείς δεν εί
ναι υποχρεωμένοι να ακολουθήσουν το πρόγραμμα απλά και μόνο επειδή έγινε κάποια αξιολόγηση στο παιδί 
τους, αλλά για να έχουν φτάσει σε εκείνο το σημείο είναι μάλλον αποφασισμένοι να προχωρήσουν στη θερα
πευτική διαδικασία. Αυτό που δεν έχουν διευκρινίσει οι ειδικοί είναι ποια ακριβώς σημεία αξιολογούν για να 
καθορίσουν εάν το πρόγραμμα της αισθητηριακής ολοκλήρωσης ταιριάζει σε κάθε παιδί ή ενήλικα που έχει 
κάποια αναπτυξιακή διαταραχή και αν αντενδείκνυται σε ορισμένες περιπτώσεις και ποιες είναι αυτές. Οι υ
πεύθυνοι του προγράμματος διατείνονται ότι τα κέντρα αισθητηριακής ολοκλήρωσης απευθύνονται σε παιδιά 
ή ενήλικες με: διαταραχές αισθητηριακής ολοκλήρωσης, προβλήματα επεξεργασίας ακουστικών πληροφο
ριών, διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή και αυτισμό, διαταραχή ελλειμματικής προσοχής, μαθησιακές δυσκο
λίες και δυσλεξία, καθώς και δυσκολίες στο λόγο και την ομιλία.

Οι θεραπευτές που εφαρμόζουν την αισθητηριακή ολοκλήρωση δηλώνουν ότι μπορούν να βοηθήσουν και 
παιδιά που πηγαίνουν σχολείο, αντιμετωπίζουν προβλήματα με τη συμπεριφορά τους και τις κοινωνικές τους 
δεξιότητες και παρουσιάζουν δυσκολίες στο να μάθουν να διαβάζουν, να γράφουν και να κατανοούν τις μα
θηματικές έννοιες. Υποστηρίζουν ακόμα ότι είναι σε θέση να βοηθήσουν τα παιδιά που ‘ξεγλιστράνε’ από τα



διαγνωστικά κέντρα επειδή δεν έχουν διαγνωστεί με κάποια συγκεκριμένη διαταραχή, καθώς και παιδιά με 
δυσπραξία, εγκεφαλική παράλυση και γενετικές διαταραχές όπως το σύνδρομο Down, το σύνδρομο 
Beckwith- Wiedemann και το σύνδρομο του Εύθραυστου X. Προκαλεί εντύπωση ότι μια μόνο θεραπεία μπο
ρεί να απευθύνεται σε τόσο διαφορετικούς πληθυσμούς με τόσο διαφορετικές διαταραχές και τόσο διαφορε
τικά συμπτώματα. Οι δηλώσεις αυτές δεν υποστηρίζονται εμπειρικά, εφόσον οι περισσότερες μελέτες έχουν 
ασχοληθεί με παιδιά με αυτισμό. Ο Zollweg και οι συνεργάτες του (1997) μελέτησαν παιδιά που έχουν δια- 
γνωστεί με πολλαπλές αναπηρίες, ο Yencer (1998) ασχολήθηκε με παιδιά που έχουν προβλήματα με την α
κουστική επεξεργασία και οι Mason και Iwata (1990) μελέτησαν παιδιά με νοητική υστέρηση, αλλά και στις 
τρεις περιπτώσεις η θεραπεία της αισθητηριακής ολοκλήρωσης δεν αποδείχτηκε ιδιαίτερα αποτελεσματική.

Στις περισσότερες μελέτες η θεραπεία διαρκεί για μικρό χρονικό διάστημα - αν και γνωρίζουμε ότι για να ε- 
πέλθει μια ουσιαστική αλλαγή στη συμπεριφορά ενός παιδιού με αυτισμό χρειάζεται να δουλευτεί για αρκετό 
καιρό με συνέπεια και συστηματικότητα. Δεν γνωρίζουμε τι είδους εκπαίδευση έχουν λάβει τα άτομα που ε
φαρμόζουν την αισθητηριακή ολοκλήρωση και αν οι γονείς που ενθαρρύνονται να εφαρμόσουν τη θεραπεία 
στο σπίτι τους είναι σε θέση να ανταπεξέλθουν με επιτυχία στο ρόλο του θεραπευτή. Μπορούμε λοιπόν να 
διαπιστώσουμε ότι η αποτελεσματικότητα της αισθητηριακής ολοκλήρωσης έχει βασιστεί κυρίως σε υποκει
μενικές αναφορές και μη-συστηματικές παρατηρήσεις. Οι περισσότερες επιστημονικά αποδεκτές έρευνες συ
γκλίνουν στο συμπέρασμα ότι οι θεραπείες αισθητηριακής ολοκλήρωσης είναι είτε αναποτελεσματικές ή εξί
σου αποτελεσματικές με άλλες εναλλακτικές μεθόδους θεραπείας (Grandin, 1996; Hoehn & Baumeister, 
1994; Kaplan, Polatajno, Wilson & Furis, 1993; Shore, 1994) και ενώ δεν αποτελούν μια ολοκληρωμένη θε
ραπευτική πρόταση, μπορεί να χρησιμοποιηθούν συμπληρωματικά με μια αποδεδειγμένα χρήσιμη εκπαιδευτι
κή παρέμβαση.

3.1.3 Ακουστική ολοκλήρωση

Η ακουστική ολοκλήρωση θεωρείται ότι είναι μια μορφή αισθητηριακής ολοκλήρωσής που αναφέρεται 
στην ευαισθησία στα ακουστικά ερεθίσματα. Έγινε ιδιαίτερα δημοφιλής στις αρχές της δεκαετίας του 1990 
και βασίστηκε στην υπόθεση ότι η υπερευαίσθητη ακοή των ατόμων με αυτισμό επηρεάζει την εμφάνιση 
προβλημάτων συμπεριφοράς και εμποδίζει την εκμάθηση σε εκπαιδευτικά πλαίσια. Η ακουστική ολοκλήρω
ση είναι η ικανότητα λήψης πληροφοριών από τις αισθήσεις και συνδυασμού τους με προηγούμενες πληρο
φορίες, αναμνήσεις και γνώσεις που χρησιμοποιούνται για να μπορέσει το άτομο να αντιδράσει κατάλληλα. Η 
μέθοδος της ακουστικής ολοκλήρωσης απευθύνεται σε άτομα με αυτιστικές διαταραχές (Hayes & Gordon, 
1977) που αντιμετωπίζουν ιδιαίτερες δυσκολίες σε τρεις αναπτυξιακούς τομείς: την ακουστική επεξεργασία 
(ζητήματα προσοχής, συγκέντρωσης και επικοινωνίας), τον κινητικό σχεδίασμά (ζητήματα συντονισμού, λε
πτών κινητικών δεξιοτήτων και αδρών κινητικών δεξιοτήτων) και την αισθητηριακή ολοκλήρωση (υ
περβολική ή ανεπαρκής ακουστική και οπτική ευαισθησία) (Randall, 1999). Οι δυο πλέον διαδεδομένες μέ
θοδοι ακουστικής ολοκλήρωσης είναι του Alfred Tomatis και του Guy Berard. Πρέπει να επισημάνουμε ότι οι 
μέθοδοι ακουστικής ολοκλήρωσης του Tomatis και του Berard διαφέρουν σε τέτοιο βαθμό που θα μπορούσαν 
να θεωρηθούν δυο ξεχωριστά είδη θεραπειών, γεγονός που δημιουργεί αμφιβολίες τόσο για το θεωρητικό υ
πόβαθρο της θεραπείας όσο και για την πιστότητα της εφαρμογής της.

Είναι προφανές ότι χρειάζεται να γίνουν περισσότερες έρευνες για να εξακριβωθεί η αποτελεσματικότητα 
της αισθητηριακής και ακουστικής ολοκλήρωσης. Φαίνεται ότι υπάρχουν ορισμένα άτομα με αυτισμό υψηλής 
λειτουργικότητας που επηρεάζονται από την υπερβολική ή ανεπαρκή ευαισθησία στα περιβαλλοντικά ερεθί
σματα - γεγονός που μπορεί να συμβάλει στην εμφάνιση προβλημάτων στη συμπεριφορά και την κοινωνικο
ποίησή τους (O’Neill & Jones, 1997; Toigo, 1992). Υπάρχουν και ορισμένες ενδείξεις ότι υπάρχει μια σχέση



ανάμεσα στην οπτική ευαισθησία και στην άκαμπτη συμπεριφορά, την ηχολαλία και τις οπτικές διαστρεβλώ
σεις που βιώνουν τα άτομα με αυτισμό (Ayres & Τίοκίε, 1980; Baranek, Foster & Berason, 1997).

Ο Berard χρησιμοποίησε τη θεραπεία ακουστικής ολοκλήρωσης σε περισσότερα από 8.000 άτομα που 
αντιμετώπιζαν προβλήματα ακοής στην κλινική που βρισκόταν στη Γαλλία. Από τους 48 ασθενείς που είχαν 
αυτισμό (Berard, 1993), αναφέρθηκε ότι ένας θεραπεύτηκε από τον αυτισμό αφού υποβλήθηκε σε ακουστική 
ολοκλήρωση (Stehli, 1991). Καταρχήν ξέρουμε ότι κανείς δεν μπορεί να θεραπευτεί από τον αυτισμό όπως 
μπορεί να θεραπευτεί από μια ίωση ή γρίπη. Επιπρόσθετα, δεν μπορούμε να πιστέψουμε ότι η βελτίωση που 
αναφέρεται ότι παρατηρήθηκε σε ένα μόνο άτομο οφείλεται στην ακουστική ολοκλήρωση και όχι σε εξωγε
νείς παράγοντες. Το σημαντικό εύρημα είναι ότι το 98% σχεδόν των ασθενών με αυτισμό δεν παρουσίασε 
καμία αλλαγή στη συμπεριφορά.

Οι Rimland και Edelson (1995) μέτρησαν την αποτελεσματικότητα της ακουστικής ολοκλήρωσης σε 8 
άτομα με αυτισμό ηλικίας 4 έως 21 ετών σε μια περίοδο 3 μηνών. Σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου βελτιώ
θηκε η συμπεριφορά τους και τα ακουστικά τους προβλήματα, αλλά δεν μειώθηκε η ευαισθησία στον ήχο. Οι 
ερευνητές δεν διευκρινίζουν ποιοι αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου και σε ποιους τομείς βελτιώθηκε η συμπε
ριφορά των συμμετεχόντων. αφού η συμπεριφορά ενός ατόμου αποτελείται από επιμέρους εκφάνσεις. Ακόμα 
και αν παρατηρήθηκε κάποια βελτίωση ίσως να οφείλεται στο ότι υποβλήθηκαν σε κάποιο είδος θεραπείας, 
ενώ προηγουμένως δεν είχαν παρακολουθήσει καμία απολύτως παρέμβαση. Επιπλέον, έχουν πραγματοποιη
θεί μια μελέτη χωρίς ομάδα ελέγχου (Rimland & Edelson, 1994) και μια ελεγχόμενη μελέτη (Edelson et al., 
1999) που ανέπτυξαν τα περιορισμένα οφέλη της ακουστικής ολοκλήρωσης, χωρίς όμως να παραθέτουν πει
στικά επιχειρήματα για να στηρίξουν ακόμα και αυτή τη μικρή βελτίωση.

Οι περισσότερες έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί δεν αναφέρουν ευεργετικές επιδράσεις από την 
παρακολούθηση της θεραπείας ακουστικής ολοκλήρωσης. Ο Link (1997) παρατήρησε την πρόοδο 3 αγοριών 
με αυτισμό που υπεβλήθησαν σε θεραπεία ακουστικής ολοκλήρωσης με την συσκευή που κατασκεύασε ο 
Berard (1993). Δεν βρέθηκε σχεδόν καμία ωφέλιμη επίδραση στη συμπεριφορά και δεν παρατηρήθηκε καμία 
αλλαγή στην ευαισθησία που επέδειξαν τα αγόρια στον ήχο. Επιπρόσθετα, έχουν δημοσιευτεί τέσσερις ακόμα 
καλά ελεγχόμενες έρευνες (Bettison, 1996, Gillberg et al., 1997; Smith, 1996; Zollweg et al., 1997), οι οποίες 
δεν διαπίστωσαν κανένα συγκεκριμένο όφελος από την προτεινόμενη θεραπεία. Οι Rimland και Edelson 
(1998) απάντησαν στα αρνητικά ευρήματα της Gillberg και των συνεργατών της (1997) αναφορικά με την 
αποτελεσματικότητα της ακουστικής ολοκλήρωσης σε 9 παιδιά με αυτισμό και ισχυρίστηκαν ότι και η στατι
στική ανάλυση και η οπτική επιθεώρηση των αποτελεσμάτων «έδειξαν σαφώς θετικές επιδράσει». Αυτή η 
παρατήρηση δεν άλλαξε, ωστόσο, την εντύπωση που έχουμε δημιουργήσει για την αναποτελεσματικότητα 
της ακουστικής ολοκλήρωσης, την οποία επεσήμανε και η Patricia Howlin (1996). Οι Rimland και Edelson 
(1998) απάντησαν και στην αρνητική αξιολόγηση της Howlin (1996) και αναφέρουν ότι βάσισε τα σχόλια της 
στην πιλοτική τους μελέτη και όχι στην κύρια έρευνα που έκαναν. Εμείς αξιολογήσαμε την κύρια μελέτη και 
καταλήξαμε στα ίδια συμπεράσματα με τη Howlin (1997) για την έλλειψη πειστικών αποδείξεων για την απο
τελεσματικότητα αυτής της θεραπείας.

Όπως είδαμε λοιπόν, υπάρχουν ελάχιστες έρευνες που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της ακου
στικής ολοκλήρωσης, η οποία βασίζεται κυρίως σε διηγήσεις γονέων και παρέχει ελάχιστες πληροφορίες για 
τις τεχνικές μέτρησης της συμπεριφοράς και τα στατιστικά μέσα αξιολόγησης των αποτελεσμάτων που χρη
σιμοποιήθηκαν. Αν και συχνά ο αρχικός ενθουσιασμός για μια καινούργια θεραπεία προκαλείτο γενικότερο 
ενδιαφέρον, αυτό δεν επαρκεί για να θεωρηθεί μια θεραπεία επιτυχής. Χρειάζεται να διεξαχθούν άρτιες επι
στημονικά μελέτες, οι οποίες θα παρέχουν τις απαραίτητες αποδείξεις - κάτι που δεν έχει συμβεί στην περί-



πτώση της ακουστικής ολοκλήρωσης (Murray & Anazalone, 1991). Ακόμα και οι ίδιοι οι συγγραφείς ορισμέ
νων άρθρων που δημοσιεύτηκαν σχετικά με τη μέθοδο της ακουστικής ολοκλήρωσης έχουν εκφράσει τις α
νησυχίες τους σχετικά με τις μεθοδολογικές αδυναμίες που τις χαρακτηρίζουν - όπως τη στατιστική ανάλυση 
των δεδομένων, το χαμηλό αριθμό και τις πρακτικές εύρεσης των συμμετεχόντων, καθώς και την ερμηνεία 
των αποτελεσμάτων (Bcttison, 1996; Goldstein. 2000; Gravel, 1994; Rimland & Edelson, 1992, 1994.1995, 
1999).

Ορισμένες φορές οι γονείς των παιδιών που λαμβάνουν μέρος στις έρευνες έχουν πληρώσει μεγάλα χρη
ματικά ποσά για τη συγκεκριμένη θεραπεία και έχουν αναπτύξει πελατειακή σχέση με τους ερευνητές 
(Gravel, 1994). Συνεπώς, δεν μπορούμε να θεωρήσουμε ότι οι μαρτυρίες τους είναι αξιόπιστες, εφόσον για να 
εξακολουθούν να πηγαίνουν τα παιδιά τους στις συνεδρίες ακουστικής ολοκλήρωσης είναι προφανές ότι πι
στεύουν ότι έχουν κάποια αποτελέσματα. Είναι επίσης πιθανό εξαιτίας της σχέσης που έχουν αναπτύξει με 
τους θεραπευτές να βρίσκονται σε δύσκολη θέση και να μην εκδηλώνουν τα προβλήματα που έχουν ανακύ- 
ψει. Επιπλέον, τα ακουστικά διαγράμματα που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της προόδου των παι
διών με αυτισμό δεν είναι πάντα ακριβή, όπως επεσήμαναν και οι Klin et al. (1992), εφόσον παρατηρούνται 
συχνά μικρές αλλαγές από δοκιμασία σε δοκιμασία ακόμα και σε παιδιά που αναπτύσσονται φυσιολογικά. 
Αλλά ακόμα και αν υποθέσουμε ότι διακρίνεται κάποια αλλαγή στα ακουστικά διαγράμματα, δεν μπορούμε 
να τη συνδέσουμε αυθαίρετα και με αλλαγή στη συμπεριφορά.

Πρέπει ακόμα να επισημάνουμε μια ακόμη σημαντική παράμετρο που μας κάνει να αντιμετωπίζουμε με 
περισσό σκεπτικισμό τη θεραπεία της ακουστικής ολοκλήρωσης. Βασίζεται σε θεωρίες σχετικά με την ακου
στική ανατομία, φυσιολογία και παθολογία που δεν συμφωνούν με τη σύγχρονη γνώση σχετικά με το ακου
στικό σύστημα (Berkell, Malgeri, & Streit, 1996). Οι Rimland και Edelson (1994) που είναι οι πιο θερμοί υ- 
ποστηρικτές της ακουστικής ολοκλήρωσης υποστηρίζουν ότι σημασία έχει ότι είναι αποτελεσματική και όχι 
εάν έχει στέρεο θεωρητικό υπόβαθρο ή όχι. Ωστόσο, είναι εύκολο να κατανοήσουμε ότι αυτός ο ισχυρισμός 
δεν έχει ισχύ, εφόσον η θεωρία πάνω στην οποία στηρίζεται μια θεραπεία είναι καθοριστικής σημασίας για 
την αποτελεσματικότητά της. Επικίνδυνη μπορεί να αποβεί και η χρήση των προϊόντων που είναι βασικά για 
την εφαρμογή της ακουστικής ολοκλήρωσης και όπως έχει υπογραμμίσει και η Tharpe (1999) δεν έχουν ε- 
γκριθεί στην πλειοψηφία τους από τα Υπουργεία Υγείας πολλών κρατούν. Επίσης, η θεραπεία της ακουστι
κής ολοκλήρωσης έχει βασιστεί σε προσεγγίσεις ιατρών που φαίνεται, να παραβλέπουν βασικά ψυχολογικά, 
συναισθηματικά και συμπεριφορικά προβλήματα που χαρακτηρίζουν τον αυτισμό. Επιπλέον, πολλά παιδιά 
που δεν παρουσιάζουν προβλήματα ακουστικής φύσης έχουν αυτισμό. Επομένως, τα στοιχεία αυτά δεν μας 
επιτρέπουν να υιοθετήσουμε την ύπαρξη μιας άμεσης σχέσης ανάμεσα στην ακουστική ευαισθησία και τα 
χαρακτηριστικά που ακομπανιάρουν τον αυτισμό. Επομένως, με βάση όσα έχουμε αναφέρει μέχρι τώρα είμα
στε σε θέση να αναφέρουμε τι τόσο η ακουστική όσο και η αισθητηριακή ολοκλήρωση δεν μας έχουν πείσει 
για την υποτιθέμενη αποτελεσματικότητά τους ως μεθόδου αντιμετώπισης του αυτισμού.

1.4 Οπτικές Θεραπείες

Στα παιδιά με αυτισμό έχουν εφαρμοστεί πολυάριθμες οπτικές θεραπείες που συμπεριλαμβάνουν κινητι
κές ασκήσεις του ματιού, φακούς επαφής και χρωματιστά φίλτρα, οι οποίες στοχεύουν στη βελτίωση της ο
πτικής επεξεργασίας και της οπτικής-χωρικής αντίληψης που μπορεί να σχετίζονται με ορισμένα συμπτύγμα
τα του αυτισμού (π.χ., τις ασυνήθιστες οπτικές στερεοτυπίες, τα προβλήματα συντονισμού, το στραβισμό και 
τα προβλήματα προσοχής). Οι οπτικές θεραπείες και οι διορθωτικοί φακοί χορηγούνται ατομικά με συνταγή 
γιατρού.



Υπάρχουν αρκετές αποσπασματικές αναφορές σχετικά με την αποτελεσματικότητα των οπτικών θερα
πειών, αλλά οι επιστημονικές μελέτες που εξετάζουν την αποτελεσματικότητά τους σε παιδιά με αυτισμό εί
ναι πολύ περιορισμένες. Υπάρχουν μόνο τρεις μελέτες που έχουν διεξαχθεί από την ίδια ομάδα επιστημόνων 
και εξετάζουν τους πρισματικούς φακούς (Carmody, Kaplan, & Gaydos, 2001; Kaplan, Carmody, & Gaydos, 
1996; Kaplan, Edelson, & Seip, 1998), αλλά έχουν καταλήξει σε διαφορετικά αποτελέσματα - ίσως εξαιτίας 
των διαφορών που υπήρχαν στις ηλικίες των συμμετεχόντων και στο μεθοδολογικό σχεδίασμά. Πρέπει να γί
νουν περισσότερες μακροχρόνιες σχετικές μελέτες από ανεξάρτητους ερευνητές που θα χρησιμοποιήσουν 
καλά σχεδιασμένες ερευνητικές μεθόδους και θα πραγματοποιηθούν σε φυσικά πλαίσια. Ωστόσο, δεν πιστεύ
ουμε ότι πέρα από μια σχετική βελτίωση στην λειτουργία του οπτικού νεύρου και το συγχρονισμό χεριού- 
ματιού μπορεί να προκύψει κάποια αντίθεση στην εκδήλωση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με τον αυτι
σμό. Θα ήταν πολύ αφελές να υποθέσουμε ότι ένας διορθωτικός φακός ή ένα χρωματικό πρίσμα θα μπορούσε 
να αντιμετωπίσει προβλήματα όπως η έλλειψη επικοινωνίας, φαντασίας ή κοινωνικοποίησης.

3.1.5 Διευκολυνόμενη επικοινωνία

Η διευκολυνόμενη επικοινωνία ξεκίνησε στην Αυστραλία τη δεκαετία του 1970, όταν η Rosemary Crossley 
που εργαζόταν με άτομα με σοβαρές πολλαπλές αναπηρίες υποστήριξε ότι βοήθησε μια νέα γυναίκα που είχε 
εγκεφαλική παράλυση να επικοινωνήσει μέσω ενός ηλεκτρονικού υπολογιστή υποστηρίζοντάς την (Crossley 
& McDonald, 1980). Είναι απαραίτητο να διαχωρίσουμε τη διευκολυνόμενη επικοινωνία από άλλες μεθόδους 
αυξητικής και εναλλακτικής επικοινωνίας - όπου τα άτομα με αναπηρίες διαχειρίζονται ανεξάρτητα διάφορα 
πληκτρολόγια για να επικοινωνήσουν και επομένως δεν αμφισβητείται επιστημονικά η αξιοπιστία και η απο
τελεσματικότητά τους (Jacobson, Mulick, & Schwartz, 1995). Τα άτομα με αυτισμό μοιάζουν να απολαμβά
νουν συχνά την αλληλεπίδραση με έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή, επειδή τα ερεθίσματα που λαμβάνουν είναι 
σταθερά και μπορούν να τα ελέγξουν. Έτσι έχουν δημιουργηθεί πολλά προγράμματα είτε από γονείς παιδιών 
με αυτισμό είτε από ειδικούς που μπορούν να τα χρησιμοποιήσουν τα παιδιά στον ηλεκτρονικό υπολογιστή 
του σπιτιού τους για να έχουν τον απαιτούμενο χρόνο να ολοκληρώσουν τη δραστηριότητα που εκπληρώ
νουν. Αυτά όμως τα χειρίζονται μόνα τους τα παιδιά και δεν στοχεύουν στη διδασκαλία της επικοινωνίας, αλ
λά στην εκμάθηση γνωστικών κυρίως δεξιοτήτων όπως η ονομασία αντικειμένων - οπότε και διαφο
ροποιούνται αισθητά από τη διευκολυνόμενη επικοινωνία.

Η διευκολυνόμενη επικοινωνία είναι μια προσέγγιση που χρησιμοποιεί ένα επικοινωνιακό βοήθημα (συνήθως 
ένα πληκτρολόγιο) έτσι ώστε να υποστηρίξει ένα άτομο που έχει ένα σοβαρό πρόβλημα επικοινωνίας. Ο βαθ
μός διευκόλυνσης που απαιτείται ποικίλει από άτομο σε άτομο: ορισμένοι χρειάζονται ένα απλό ακούμπισμα 
στον ώμο που θα τονίσει την αυτοπεποίθησή τους, ενώ άλλοι έχουν ανάγκη από πλήρη υποστήριξη και καθο
δήγηση του χεριού τους προκειμένου να μπορέσουν να προτάξουν το δείκτη προκειμένου να δείξουν κάτι ή 
να πιέσουν ένα κουμπί. Μια βασική αρχή της διευκολυνόμενης επικοινωνίας είναι οι επιλογές να γίνονται από 
το χρήστη και όχι από το άτομο που παρέχει βοήθεια και υποστήριξη. Η κατεύθυνση της κίνησης ελέγχεται 
και ορίζεται από το χρήστη που πρέπει επομένως να έχει μεγαλύτερη δύναμη από τον υποστηρικτή (Mulick, 
Jacobson, & Kobe, 1992). Ωστόσο, όπως θα δούμε στη συνέχεια έχουμε πολλές ενδείξεις από έρευνες που 
μας κάνουν να αμφισβητήσουμε την ουδετερότητα του υποστηρικτή στην επικοινωνιακή διαδικασία.

Η εκπαίδευση στη διευκολυνόμενη επικοινωνία είναι μια στρατηγική που επιτρέπει σε άτομα με σοβαρά επι- 
κοινωνιακά προβλήματα να χρησιμοποιήσουν επικοινωνιακά βοηθήματα με τα χέρια τους. Πρέπει να επιση- 
μάνουμε στο σημείο αυτό ότι τα άτομα με αυτισμό δεν προβληματίζονται τόσο με τη χρήση της επικοινωνίας 
όσο με την κατανόηση της αναγκαιότητάς της. Στην εκπαίδευση παρίσταται και ένας σύντροφος επικοινωνίας 
που ενισχύει και διευκολύνει το χρήστη να ξεπεράσει νευρολογικά και κινητικά προβλήματα όπως η παρορ-



μητικότητα και ο ανεπαρκής συντονισμός ματιού-χεριού και να μπορέσει να δείχνει αποτελεσματικά. Ο άμε
σος στόχος είναι να μπορέσει ο χρήστης να κάνει επιλογές και να ξεκινήσει να επικοινωνεί με ένα πρωτόγνω
ρο και αποτελεσματικό τρόπο. Ενθαρρύνεται η εξάσκηση σε ένα πίνακα με εικόνες, σε ένα συνθεσάιζερ ήχου 
ή σε ένα πληκτρολόγιο που μπορεί να αυξήσει τις σωματικές ικανότητες και την αυτοπεποίθηση του χρήστη 
και να μειώσει την εξάρτησή του από τον υποστηρικτή. Καθώς βελτιώνονται οι δεξιότητες και η πεποίθηση 
του χρήστη, μειώνεται η ποσότητα της διευκόλυνσης που παρέχεται. Ο τελικός στόχος είναι να μπορέσει ο 
χρήστης να χρησιμοποιεί τα επικοινωνιακά βοηθήματα της επιλογής του ανεξάρτητα (Crossley, 1994). Αυτό 
έχει επιτευχθεί σε ελάχιστες περιπτώσεις, εφόσον έχει βρεθεί ότι όταν ο υποστηρικτής απουσιάζει η επίδοση 
του ατόμου που επιχειρεί να επικοινωνήσει πέφτει κατακόρυφα.

Η διευκολυνόμενη επικοινωνία δεν αφορά άτομα μιας συγκεκριμένης ηλικίας που έχουν κάποια συγκεκριμέ
νη διαταραχή. Έχει χρησιμοποιηθεί σε άτομα με αυτισμό, σύνδρομο Down, νοητικές ανεπάρκειες, εγκεφαλι
κή παράλυση και επίκτητη εγκεφαλική βλάβη. Οι εμπνευστές της έκριναν ότι είναι κατάλληλη για εφαρμογή 
σε άτομα που έχουν ελάχιστο ή ανύπαρκτο λειτουργικό λόγο, δεν διαθέτουν κάποια αποτελεσματική εναλλα
κτική στρατηγική επικοινωνίας, δεν μπορούν να μάθουν εύκολα νοηματική γλώσσα ή δεξιότητες γραφής, δυ
σκολεύονται να διαλέξουν ξεκάθαρα και χωρίς δισταγμό ανάμεσα σε αντικείμενα που τους προτείνονται και 
δεν έχουν άμεση ή έμμεση δυνατότητα πρόσβασης σε άλλα επικοινωνιακά βοηθήματα (Mulick, Jacobson, & 
Kobe, 1993). Δεν μας έχουν διευκρινίσει., ωστόσο, όπως και στις περισσότερες αισθητηριακές-κινητικές θε
ραπείες που έχουμε αναλύσει μέχρι τώρα, πως κατέληξαν σε αυτό το συμπέρασμα και πως άτομα με τόσο 
σοβαρές ανεπάρκειες και αποδεδειγμένη ανικανότητα χειρισμού του λόγου μπορούν να γράψουν ξαφνικά λέ
ξεις και μηνύματα.

Όταν οι θεραπευτές αποφασίσουν με τη μέθοδο που μόνο εκείνοι γνωρίζουν ότι ένα άτομο πληροί τα αδιευ
κρίνιστα απαραίτητα κριτήρια για εκπαίδευση στη διευκολυνόμενη επικοινωνία, τότε είναι απαραίτητο: α) να 
εκτιμηθεί η φύση του προβλήματος που παρακωλύει την επιτυχή πρόσβαση σε επικοινωνιακά μέσα, β) να ε- 
πιλεχθούν οι κατάλληλες θεραπευτικές στρατηγικές, γ) να εκτιμηθεί ποιο σύστημα εναλλακτικής επικοινωνί
ας είναι πιο κατάλληλο για τον πιθανό χρήστη (αντικείμενα, διαγράμματα με εικόνες, γραπτές λέξεις, γράμ
ματα) και δ) να διδαχτεί και το περιβάλλον του χρήστη τον τρόπο χρήσης των επικοινωνιακών βοηθημάτων.

Το επόμενο στάδιο είναι να αξιολογήσουν περαιτέρω τομείς όπως η γραφή, η ανάγνωση και η λειτουργία του 
χεριού. Εάν ο χρήστης μπορεί να σχηματίσει λέξεις στην αρχική αξιολόγηση τότε πρέπει να τελειοποιήσει τις 
δεξιότητές του στην επόμενη αξιολόγηση. Εάν δεν καταφέρει να σχηματίσει λέξεις τότε πρέπει να ενταχθεί σε 
ένα ειδικό πρόγραμμα ανάγνωσης και γραφής. Ο σχηματισμός λέξεων αποτελεί την πλέον ενισχυμένη επικοι- 
νωνιακή στρατηγική για τα άτομα που δεν μπορούν να μιλήσουν ή να χρησιμοποιήσουν τη νοηματική γλώσ
σα με ευγλωττία. Τα άτομα με αυτισμό που δεν είναι σε θέση να κατακτήσουν την ανάγνωση και τη γραφή 
πρέπει να διδάσκονται ένα μεγάλο εύρος λεξιλογίου από φωτογραφίες και σύμβολα. Ανεξάρτητα από το σύ
στημα που θα επιλέξουν, όλοι οι χρήστες πρέπει να μάθουν αποδεκτούς τρόπους για να τραβήξουν την προ
σοχή και το μέρος όπου θα πρέπει να καθίσουν σε σχέση με τους ανθρώπους με τους οποίους επικοινωνούν. 
Είναι καλό να εκπαιδευτούν αρκετοί επικοινωνιακοί σύντροφοι έτσι ώστε να αποφευχθεί η προσκόλληση από 
ένα μόνο άτομο. Το ποσοστό της διευκόλυνσης που παρέχεται πρέπει να αναθεωρείται τακτικά με σκοπό να 
μειώνεται όσο το δυνατό γρηγορότερα (Crossley, 1994). Αυτές είναι οι βασικές αρχές της διευκολυνόμενης 
επικοινωνίας, αλλά δεν κατέχουμε σε ποιο βαθμό εφαρμόζονται στην πραγματικότητα όπως θα δούμε και στη 
συνέχεια της ενότητας.

Η Crossley (1994) αναφέρει ότι η συγκεκριμένη προσέγγιση μπορεί να αποβεί ιδιαίτερα χρήσιμη και για άτο
μα με προβλήματα επικοινωνίας που δεν είναι σε θέση ούτε να γράψουν ούτε να χρησιμοποιήσουν τη νόημα-



τική γλώσσα. Πρέπει να έχουν στη διάθεσή τους μικρά βοηθήματα που μεταφέρονται εύκολα στα χέρια και 
μπορεί να συμπεριλαμβάνουν εικόνες, λέξεις ή γράμματα. Ο χρήστης επιλέγει κάποια από αυτά για να επικοι
νωνήσει χωρίς να χρειαστεί να εκτελέσει ή να συντονίσει τις λεπτές κινήσεις του, γεγονός που προξενεί α
νακούφιση λόγω των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν σε αυτούς τους τομείς. Μέχρι στιγμής δεν εντοπί
ζουμε ουσιαστικές διαφορές με το PECS που παρουσιάσαμε σε προηγούμενο κεφάλαιο. Δυστυχώς, υπάρχουν 
πάρα πολλοί χρήστες οι οποίοι δεν έχουν τις κατάλληλες δεξιότητες για να δείξουν ή να επιλέξουν αποτελε
σματικά τέτοια επικοινωνιακά βοηθήματα. Το δείξιμο που υποβοηθείται μπορεί να προσφέρει μια μόνιμη 
βελτίωση στη λειτουργικότητα του χεριού όταν αποτελεί μέρος ενός δομημένου εκπαιδευτικού προγράμματος 
(Shane, 1994). Ακόμα όμως και όταν ένα παιδί έχει μάθει να δείχνει ή να χρησιμοποιεί μια εικόνα, αυτό δε 
σημαίνει ότι έχει μάθει και να επικοινωνεί. Έχουν αναφερθεί πολλά περιστατικά παιδιών που δείχνουν επίμο
να κάτι που θέλουν ενώ δεν υπάρχει κανένα άλλο άτομο παρόν για να δει αυτήν την κίνηση και να ικανο
ποιήσει το αίτημα.

Η Margolin (1994) ισχυρίζεται ότι ο χρόνος που χρειάζεται ένα παιδί για να είναι σε θέση να χρησιμοποιεί 
ανεξάρτητα το επικοινωνιακά βοήθημα επηρεάζεται από διάφορους συντελεστές όπως: η συχνότητα χρήσης 
του επικοινωνιακού βοηθήματος, η σοβαρότητα των προβλημάτων που παρουσιάζει το κάθε άτομο που χρη
σιμοποιεί τη διευκολυνόμενη επικοινωνία, η αυτοπεποίθησή του και η παρουσία επιδέξιων και συμπονετικών 
υποστηρικτών επικοινωνίας. Τα παιδιά που πάνε σε δημόσιο σχολείο και τους παρέχεται συνεχής βοήθεια και 
υποστήριξη από τους δασκάλους και τους συμμαθητές έχουν συνήθως πολύ καλή εξέλιξη. Ωστόσο, δεν έχουν 
όλα τα σχολεία ηλεκτρονικούς υπολογιστές στην αίθουσα διδασκαλίας και οι συμμαθητές δεν μπορούν να ε
πιφορτιστούν με την υποστήριξη των παιδιών που αντιμετωπίζουν προβλήματα επικοινωνίας, εφόσον πρέπει 
να πραγματοποιήσουν τις δικές τους υποχρεώσεις. Επίσης είναι λογικό ότι όσο πιο συχνά χρησιμοποιεί κά
ποιος ένα βοήθημα τόσο καλύτερα θα το χειρίζεται, αλλά αυτό δεν το καθιστά αυτομάτως αποτελεσματικό.

Η Crossley (1994) ισχυρίζεται ακόμα ότι υπάρχουν πολλά παιδιά που νοιώθουν και εκφράζουν ανάγκη για 
συναισθηματική και σωματική επαφή πέρα από εκείνη που είναι απαραίτητη για τη θεραπεία και αυτή η ανά
γκη πρέπει να είναι σεβαστή. Σε αντίθετη περίπτωση, το παιδί μπορεί να αποτραβηχτεί και να σταματήσει να 
επικοινωνεί, οπότε θα χαθεί όλη η πρόοδος που είχε επιτευχθεί. Προτείνει λοιπόν να εισαχθεί και να ενισχυ- 
θεί κυρίως η λεκτική ενθάρρυνση που δεν παρεμβαίνει στην όλη διαδικασία και είναι και κοινωνικά απο
δεκτή. Αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι παιδιά με αυτισμό που δεν δείχνουν ιδιαίτερες τάσεις για τρυφερότη
τα σε οικεία πρόσωπα - όπως οι γονείς και τα αδέρφια τους - φανερώνουν τόσο μεγάλη ανάγκη για σωματική 
επαφή με τον υποστηρικτή τους. Εξίσου «πρωτοποριακή» είναι η σύνδεση που κάνει η Crossley ανάμεσα στη 
σωματική επαφή και την επικοινωνιακή διάθεση και δεν υποστηρίζεται πουθενά στη βιβλιογραφία.

Οι Crossley και McDonald (1980) ισχυρίζονται ότι η ανάγκη που αισθάνεται ένα παιδί για υποστήριξη ποικί- 
λει ανάλογα με τη διάθεσή του και τη φυσική του κατάσταση. Μπορεί να είναι άρρωστο, κουρασμένο και ε
κνευρισμένο, οπότε ο υποστηρικτής πρέπει να προσαρμόσει τη βοήθεια που παρέχει στις εκάστοτε συνθήκες. 
Όταν ένα παιδί αρχίζει να δουλεύει με ένα νέο υποστηρικτή μπορεί να παρουσιάσει ορισμένα σημάδια παλιν
δρόμησης μέχρι να μάθει και να προσαρμοστεί ο ένας στον άλλο. Αυτό είναι ευνόητο δεδομένου ότι τα παιδιά 
με αυτισμό δυσκολεύονται να γενικεύσουν τις γνώσεις τους σε διαφορετικά πλαίσια και σε διαφορετικούς 
ανθρώπους και αντιστέκονται στις αλλαγές. Η ταχύτητα με την οποία εισακούει ένα παιδί είναι πολύ σημα
ντική και καλλιεργείται και αξιολογείται ιδιαίτερα στο χώρο του σχολείου και βελτιώνεται με την εξάσκηση. 
Η Crossley (1994) δηλώνει ακόμα ότι η υποστήριξη που παρέχεται δεν στοχεύει στην ανάπτυξη των δεξιοτή
των ανάγνωσης ή πληκτρολόγησης, αλλά βασικός στόχος είναι να μάθει το παιδί να κάνει επιλογές στην κα
θημερινή του ζωή. Δεν είναι όμως κατανοητό με ποιο τρόπο το παιδί μαθαίνει να επιλέγει από τη στιγμή που 
έχει βρεθεί ότι ο υποστηρικτής παρεμβαίνει πολύ συχνά στη διαδικασία της πληκτρογράφησης και 
κατ’επέκταση και της επιλογής.



Επειδή είναι απαραίτητο το παιδί να μπορεί να προτάσσει το δείκτη του προκειμένου να πιέσει τα πλήκτρα ή 
να δείξει μια φωτογραφία, οι υποστηρικτές προτείνουν ορισμένες δραστηριότητες που πρέπει να εκτελεί για 
να βελτιωθούν οι λεπτές κινητικές του δεξιότητες:

Να κάνει τρύπες σε μπάλες πηλού και πλαστελίνης.

Να κάνει τρύπες σε διάφανη μεμβράνη που είναι τεντωμένη πάνω από ένα μπολ.

Να πιέζει ένα μπαλόνι με το δάκτυλό του προσέχοντας να μην το σκάσει.

Να σχεδιάζει με την άκρη του δακτύλου του με μπογιές ή με αφρό ξυρίσματος σε τραπέζια ή σε μεγάλες 
επιφάνειες.

Να χρησιμοποιεί παιχνίδια με κουμπιά ή καντράν.

Να παίζει με «εκπαιδευτικά παιχνίδια» που απαιτούν πίεση για να γίνει επιλογή.

4  Να κάνει τρύπες στο χώμα για να φυτεύει σπόρους.

^  Να δείχνει φωτογραφίες ή τμήματα από φωτογραφίες.

Να δείχνει κομμάτια από παζλ για να δηλώσει ποιο κομμάτι μπαίνει σε κάποιο σημείο.

4  Να παίζει λόττο ή ντόμινο δείχνοντας το σωστό κομμάτι.

4  Να παίζει πιάνο ή άλλα μουσικά όργανα με ένα μόνο δάκτυλο.

Να κάνει σχέδια και σχήματα σε υγρή άμμο.

Να διαγράφει σχέδια και σχήματα σε τραχύ χαρτί.



-> Να εκτελεί μια σειρά από καθημερινές δραστηριότητες (π.χ., να ανοίγει και να κλείνει τα φώτα, να αλ
λάζει κανάλι, να βάζει μουσική, να παίρνει τηλέφωνο, να θέτει σε λειτουργία ηλεκτρικές συσκευές).

Ωστόσο, όπως επισημάναμε και σε κάποιο άλλο σημείο, ακόμα και αν το παιδί κατορθώσει να μάθει να δεί
χνει ή να πιέζει ένα κουμπί ή ένα πλήκτρο αυτό δεν σημαίνει ότι έχει μάθει να επικοινωνεί ή να κάνει επιλο
γές, όπως δηλώνει η Crossley (1994), η οποία και εισήγαγε τη θεραπεία διευκολυνόμενης επικοινωνίας.

3.1.6. Το σχολείο Higashi ή Θεραπεία Καθημερινής Ζωής

Η προσέγγιση που είναι γνωστή ως Σχολείο Higashi ή θεραπεία Καθημερινής ζωής δημιουργήθηκε από τον 
Δρ. Kitahara (1984α 1984β, 1984γ) και έχει τη βάση της στην Ιαπωνία, ενώ υπάρχει και ένα παράρτημα στη 
Βοστόνη. Τα σχολεία αυτά απευθύνονται σε άτομα με αυτισμό ηλικίας 3-22 ετών. Δεν δέχονται άτομα με 
πολλαπλές αναπηρίες, βαριά νοητική υστέρηση, συναισθηματικές διαταραχές ή επιληψίες. Αυτό σημαίνει ότι 
επιλέγουν για φοίτηση παιδιά που έχουν περισσότερες πιθανότητες να έχουν καλή έκβαση, εφόσον δεν εμφα
νίζουν συνοσηρότητα και έχουν φυσιολογικό δείκτη νοημοσύνης. Επομένως, ακόμα και αν διακριθεί κάποια 
βελτίωση αποδίδεται στο δυναμικό των παιδιών και όχι στη θεραπεία που παρακολουθούν σε αυτό το σχολεί
ο. Η θεραπεία Καθημερινής Ζωής εμπεριέχει στοιχεία που απαιτούνται στην εκπαίδευση παιδιών με αυτισμό, 
αλλά δίνει ιδιαίτερη έμφαση και προσοχή στη σωματική άσκηση. Χρησιμοποιεί τις συμπεριφορικές τεχνικές 
της παροχής υποστήριξης και της απόσβεσης για τη διδασκαλία νέων δεξιοτήτων και τη μείωση της ανάρμο
στης συμπεριφοράς αγνοώντας την και ενθαρρύνοντας ταυτόχρονα μια άλλη κατάλληλη συμπεριφορά 
(Rimland, 1987). Η ολιστική αυτή προσέγγιση ενσαρκώνει την ουσία του ανθρωπισμού και αντανακλά τις 
ευαισθησίες, τη νόηση και την αισθητική όλων των ανθρώπων με σκοπό την επίτευξη της αρμονίας σε όλες 
τις πτυχές της ζωής, όπως αναφέρει ο Kitahara. Στόχος αυτής της εκπαιδευτικής προσέγγισης είναι να ανα
πτυχθούν τα παιδιά με αυτισμό όσο το δυνατό πιο φυσιολογικά στο σωματικό, συναισθηματικό, πνευματικό 
και κοινωνικό επίπεδο. Υπάρχει ένα πλήρως εξοπλισμένο κέντρο με ηλεκτρονικούς υπολογιστές που αξιοποι- 
είται για την ανάπτυξη του λόγου και της γλώσσας. Σχεδιάζονται ακαδημαϊκές δραστηριότητες για την καλ
λιέργεια των ικανοτήτων κάθε ατόμου, οι οποίες συμβαδίζουν με εκείνες του προγράμματος σπουδών του γε
νικού σχολείου προκειμένου να προωθηθεί η ένταξη όπου αυτό κριθεί σκόπιμο και εφικτό (Peacock, 1994; 
Quill. 1989). Δεν μας εξηγούν με ποιο τρόπο προωθούν την ένταξη και προσαρμόζουν το πρόγραμμα σπου
δών στις ανάγκες κάθε παιδιού, γιατί στην περίπτωση αυτή μιλάμε για εξατομικευμένη και όχι ομαδική διδα
σκαλία που συνάδει με την έννοια της ένταξης.

Το πρόγραμμα σπουδών επικεντρώνεται στις ακαδημαϊκές δεξιότητες, τη φυσική αγωγή, την επαγγελματική 
εκπαίδευση και τις τέχνες. Η φυσική αγωγή και η έντονη σωματική άσκηση που χρησιμοποιούνται για τη 
μείωση του άγχους, τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης και την εδραίωση ρυθμού και ρουτίνας συναρτώ- 
νται με τη φιλοσοφία της αισθητηριακής ολοκλήρωσης (Quill. 1989). Υπάρχει και ένα πρόγραμμα για παιδιά 
που διαβιώνουν στο χώρο του σχολείου και διδάσκει δεξιότητες αυτοεξυπηρέτησης και κοινωνικές δεξιότη
τες, ενώ ταυτόχρονα υποστηρίζει την ακαδημαϊκή δουλειά που γίνεται καθημερινά. Έτσι τα παιδιά μαθαίνουν 
σταδιακά να εντάσσονται στην ευρύτερη κοινότητα με στόχο να διαμείνουν εκεί μακροπρόθεσμα και όχι να 
περάσουν τη ζωή τους στο ελεγχόμενο πλαίσιο του σχολείου. Το ημερήσιο πρόγραμμα λειτουργεί 217 ημέρες 
το χρόνο και το πρόγραμμα φιλοξενίας λειτουργεί 304 ημέρες το χρόνο. Μια επιπλέον παροχή της σχολής αυ
τής είναι τα σεμινάρια και η εκπαίδευση που γίνεται στους γονείς μέσω τακτικών συναντήσεων.



Κεφάλαιο 4: Πολυεπίπεδη προσέγγιση στην αντιμετώπιση του αυτισμού4.1 Συνεργασία του ειδικού με 
τους γονείς

Η συνεργασία με τους γονείς επηρεάζεται σε σημαντικό βαθμό από τη συμπεριφορά των επαγγελματιών η 
οποία εξαρτάται εν μέρει, από τον τρόπο με τον οποίο εννοούν το ρόλο τους σε σχέση με τους γονείς. Αν και 
δεν υπάρχουν δύο επαγγελματίες που να εργάζονται με τον ίδιο ακριβώς τρόπο, ούτε ο ίδιος επαγγελματίας 
εφαρμόζει άκαμπτα ένα συγκεκριμένο πρότυπο συμπεριφοράς και διακρίνονται τρία πρότυπα συνεργασίας.

Το Πρότυπο του Ειδικού (The Expert Model): Σ’ αυτή τη μορφή συνεργασίας, ο επαγγελματίας θεωρεί ότι έχει 
απόλυτη εξειδίκευση σε σχέση με τους γονείς. Έχει απόλυτη πρωτοβουλία και έλεγχο της κατάστασης, παίρ
νει αποφάσεις και αναμένει από τους γονείς να εφαρμόζουν ότι υποδηλώνει. Η άποψη, τα συναισθήματα και 
η ανάγκη των γονέων για αμοιβαία σχέση και διαπραγμάτευση είναι ήσσονος σημασίας. Ο πιθανός ρόλος των 
γονέων στην επίλυση των δυσκολιών δεν αναγνωρίζεται, συνήθως οι γονείς προσμένουν έξω από το χώρο θε
ραπείας, δεν ρωτούν, η κατανόηση των δυσκολιών είναι ελλιπής και παραποιημένη, ο βαθμός ικανοποίησης 
χαμηλός και η συμμόρφωση στις υποδείξεις ελλιπής. Αυτή η στάση μπορεί να ενεργοποιήσει την εξάρτηση 
των γονέων από τους επαγγελματίες από τους οποίους ,κατά συνέπεια περιμένουν όλες τις απαντήσεις, ενώ η 
ικανότητά τους να βοηθήσουν το παιδί μειώνεται.

Το Πρότυπο της Μεταμόσχευσης (The Transplant Model): Εδώ υπερισχύει η εξειδίκευση του επαγγελματία 
αλλά αναγνωρίζεται η ικανότητα των γονέων να βοηθήσουν με κατάλληλη καθοδήγηση. Ο επαγγελματίας 
μεταφέρει κάποιες γνώσεις στους γονείς και συνεργάζεται μαζί τους, αλλά κρατά την ευθύνη για τη λήψη των 
αποφάσεων, επιλέγει τους στόχους τον τρόπο θεραπείας και εκπαίδευσης. Η εμπλοκή των γονέων εντείνει 
συνήθως την εμπιστοσύνη, την προσαρμογή και την ενεργό συμμετοχή τους. Αυτού του είδους η συνεργασία 
απαιτεί από τον επαγγελματία δεξιότητες επικοινωνίας, καθοδήγησης και διατήρησης θετικής σχέσης διάρ
κειας με τους γονείς. Παρόλα αυτά, υπάρχει ο κίνδυνος της μη αναγνώρισης της ατομικότητας των οικογε
νειών ως προς την ιδιαιτερότητα των δεξιοτήτων, των ανησυχιών και των αξιών.

Το Πρότυπο του Καταναλωτή (The Consumer Model): Ο επαγγελματίας έχει την πεποίθηση ότι οι γονείς έ
χουν το δικαίωμα να ορίσουν και να ξεχωρίσουν ότι θεωρούν καλύτερο για το παιδί και την οικογένειά τους. 
Συμβουλεύει και υποδεικνύει, παρέχει όλες τις πληροφορίες για την κατάσταση του παιδιού και τις υπηρεσίες 
που είναι σε θέση να βοηθήσουν ουσιαστικά και υποστηρίζει τους γονείς να επιλέξουν το καλύτερο. Αναγνω
ρίζει ότι οι γονείς γνωρίζουν το παιδί και τις προσωπικές τους ανάγκες καλύτερα από τον καθένα και ότι είναι 
ικανοί να αποφασίζουν για το καλύτερο. Η καταληκτική απόφαση επαφίεται στους γονείς, ενώ η διαπραγμά
τευση στηρίζεται στα πλαίσια μιας σχέσης αμοιβαίου σεβασμού. Ο επαγγελματίας διαπραγματεύεται με υ
πευθυνότητα όλα τα στάδια της διαδικασίας λήψης αποφάσεων. Ακούει και κατανοεί τις απόψεις, τις προσ
δοκίες, την παρούσα κατάσταση, παρέχει εναλλακτικές λύσεις και υποστηρίζει τους γονείς να κρίνουν και να 
πάρουν κατάλληλες, αποτελεσματικές αποφάσεις. Η έννοια της διαπραγμάτευσης και η ευελιξία στην εξα
σφάλιση τον ατομικών αναγκών είναι κεντρικές σ’ αυτό το πρότυπο συνεργασίας. Η δύναμη του επαγγελμα
τία δεν καθορίζεται αποκλειστικά από τη θέση του ως ειδικού, αλλά από την ικανότητά του να εισάγει τη δια
πραγμάτευση και να βοηθήσει στην ανακάλυψη λύσεων.

Οι γονείς είναι «ειδικοί» στο παιδί τους. Το γνωρίζουν καλύτερα από τον καθένα. Γνωρίζουν καλύτερα από 
τον καθένα τις προσωπικές και οικογενειακές τους ανάγκες. Οι επαγγελματίες είναι «ειδικοί» στον τομέα 
τους. Ο αμοιβαίος σεβασμός στις ικανότητες και στη θέση και των δύο πλευρών προωθεί την αποτελεσματική



συνεργασία. Μπορεί να υπάρχουν εκ διαμέτρου αντίθετες απόψεις λόγω διαφορών στο ρόλο γονέων- 
επαγγελματιών. Ωστόσο, η συζήτηση μπορεί να οδηγήσει σε συνδυασμένες προσπάθειες και γνωματεύσεις. 
Οι διαφωνίες προωθούν τη συνεργασία. Οι διαφορετικές απόψεις δεν καταστρέφουν αναγκαστικά τη σχέση 
αλλά έχουν ως επακόλουθο την αλληλοκατανόηση (Dale, 1996)

4.1.1 Συνεργασία του ειδικού με τους εκπαιδευτικούς και το παιδί

Η ανάπτυξη παιδαγωγικής / θεραπευτικής σχέσης μεταξύ εκπαιδευτικού / θεραπευτή και παιδιού με διαταρα
χές μάθησης και συμπεριφοράς είναι καθοριστικής σημασίας, γι’ αυτό αποτελεί κεφαλαιώδη στόχο από την 
έναρξη της εκπαίδευσης / θεραπείας του. Η θετική παιδαγωγική / θεραπευτική σχέση συντείνει όχι μόνο στην 
ταχύτερη κατάκτηση των μαθησιακών στόχων του παιδιού, αλλά και στη γενίκευση των δεξιοτήτων του υπό 
καινούργιες συνθήκες, αρκεί να παρίσταται ο εκπαιδευτικός ή ο θεραπευτής με τον οποίο το παιδί είναι μα
θημένο. Η θεραπευτική σχέση, λοιπόν, μπορεί να αποτελέσει διακριτικό ερέθισμα ελέγχου της συμπεριφοράς 
του παιδιού και μάλιστα ερέθισμα σημαντικής επιρροής. Στην κλινική πράξη, η έννοια της σχέσης υπονοεί το 
δεσμό που αναπτύσσεται μεταξύ δύο ατόμων και εμπεριέχει συναισθηματική εγγύτητα, ενσυναίσθηση, απο
δοχή και αμοιβαία επιθυμία για επικοινωνία. Αν και στην κλινική ψυχολογία η θεραπευτική σχέση αποτελεί 
πυρηνικό στοιχείο και ως εκ τούτου έχει αναλυθεί σε μεγάλη έκταση, στην Ειδική Αγωγή, παρότι αναγνωρί
ζεται η σημασία της, δεν έχει αναλυθεί συστηματικά, όπως, για παράδειγμα, έχουν αναλυθεί οι τεχνικές πα
ρέμβασης. Ο Carr και οι συνεργάτες του (1993) όρισαν τη θεραπευτική σχέση ως το αποτέλεσμα της αμοι
βαίας ενίσχυσης που δέχονται ο θεραπευτής και ο θεραπευμένος, μέσω των διαφόρων επικοινωνιακών επα
φών τους.

Εφόσον, λοιπόν, η θετική παιδαγωγική / θεραπευτική σχέση επιτυγχάνεται μέσω ενισχυτικών επικοινωνια- 
κών επαφών, αν ο εκπαιδευτικός / θεραπευτής επιλέγει κατ’ εξοχήν το ρόλο εκείνου που επαναφέρει και 
συμμορφώνει το παιδί, αγνοώντας και αδιαφορώντας για τα επιτεύγματά ή τους θετικούς τρόπους συμπερι
φοράς και επικοινωνίας του παιδιού, θα αποτύχει να αναπτύξει θετική θεραπευτική σχέση. Και βέβαια, ένας 
τέτοιος εκπαιδευτικός / θεραπευτής δε θα λειτουργεί ως πόλος επικοινωνίας, αλλά μάλλον θα προκαλέσει την 
αποστροφή του παιδιού. Ο θεραπευτής, που αναλαμβάνει τη θεραπεία παιδιού με προβλήματα μάθησης και 
συμπεριφοράς, αναμένεται, αρχικά, λόγω ακριβώς της διαταραχής του παιδιού, να δυσκολεύεται να «χτίσει» 
θετική παιδαγωγική / θεραπευτική σχέση. Εφόσον, όμως, η εκπαίδευση και η θεραπεία συσχετιστεί με ενι- 
σχυτικές, κυρίως, και όχι τιμωρητέες συνέπειες, η παιδαγωγική / θεραπευτική σχέση θα αναπτυχθεί τελικά, 
οπότε ο εκπαιδευτικός / θεραπευτής θα συναποτελέσει πόλο έλξης για το παιδί. Ξεκινώντας,, την παρέμβαση, 
ο εκπαιδευτικός / θεραπευτής χρειάζεται να λάβει υπόψη του τα επικοινωνιακά στοιχεία που θα συμβάλλουν 
στην ανάπτυξη θετικής θεραπευτικής σχέσης. Αν και η ανάπτυξη της σχέσης δεν έχει μελετηθεί συστηματικά 
από τους αναλυτές της συμπεριφοράς και γενικότερα στον τομέα της Ειδικής Αγωγής, γνωρίζουμε κάποιους 
τρόπους επικοινωνίας που την προωθούν και είναι εναρμονισμένες με το θεωρητικό υπόβαθρο της Εφαρμο
σμένης Ανάλυσης της Συμπεριφοράς (Carr, et al.. 1993).

Ο Carr και οι συνεργάτες του (1993) προτείνουν μια διαδοχή βημάτων που καθιστά αρχικά την επαφή με το 
θεραπευτή ως γενικευμένο ενισχυτή μέσω αλλεπάλληλων συζεύξεων της παρουσίας του θεραπευτή με διά
φορα ενισχυτικά ερεθίσματα. Τα ενισχυτικά ερεθίσματα μπορεί να αυξομειώνονται από πρωτογενείς μέχρι 
και κοινωνικούς ενισχυτές, ενώ απώτερος σκοπός του θεραπευτή είναι η εισαγωγή κοινωνικών ενισχυτών, 
εφόσον η θετική θεραπευτική σχέση αποτελεί άριστο κοινωνικό ενισχυτή. Επιπροσθέτως, τονίζεται η σημα
σία της « μη συναφούς ενίσχυσης» (non-contingent reinforcement) στα αρχικά στάδια ανάπτυξης της θερα
πευτικής σχέσης. Δηλαδή, η ενίσχυση δεν παρέχεται μόνο σε συνάφεια με επιθυμητές αντιδράσεις, όπως η 
εκπόρθηση μαθησιακών στόχων, αλλά κάποιες φορές δίνεται αυτόνομα και ανεξάρτητα απ’ αυτές. Ορισμένοι



ερευνητές προτείνουν συγκεκριμένα παραδείγματα ενισχυτών που συμβάλλουν στην ανάπτυξη θετικής σχέ
σης, όπως:

α) παιχνίδια που χρειάζονται αλληλεπίδραση, όπως το «περνά, περνά η μέλισσα» για μικρά παιδιά ή παιχνίδια 
με τη μπάλα για μεγαλύτερα παιδιά,

β) παροχή βοήθειας για να επιδίδεται το παιδί με παιχνίδια ή δραστηριότητες που του αρέσουν,

γ) γαργαλητό , παιδικά τραγούδια που συνοδεύονται από παντομίμα κ. ά.

Η πρώτη φάση ανάπτυξης της παιδαγωγικής / θεραπευτικής σχέσης μπορεί να ολοκληρωθεί σε 2 ως τρεις δι
δακτικές ώρες ή συνεδρίες μόλις επιτευχθεί ο σκοπός συσχέτισης του θεραπευτή με ενισχυτικά επακόλουθα. 
Κατά την επόμενη φάση, ο εκπαιδευτικός / θεραπευτής στρέφει το παιδί στην ανάπτυξη συσχέτισης της συ
μπεριφοράς του με τα επακόλουθά της. Συγκεκριμένα, αρχικά παρέχεται ενίσχυση όποτε το παιδί απλώς και 
μόνο πλησιάζει τον εκπαιδευτικό / θεραπευτή, ενώ στη συνέχεια ενισχύονται όλο και πιο προηγμένες μορφές 
επικοινωνίας, όπως όταν παίρνει το χέρι του εκπαιδευτικού / θεραπευτή για να τον φέρει σε κάποια δραστη
ριότητα, όταν γυρέψει κάτι από αυτόν, όταν του δείξει κάτι κ.ό.κ. Ο κύριος σκοπός σ’ αυτή τη φάση είναι να 
μάθει το παιδί, ότι η επικοινωνία, με κοινωνικά αποδεκτούς τρόπους, συμβάλλει στην ικανοποίηση των ανα
γκών του, οπότε δε είναι ανάγκη να καταφεύγει σε διασπαστικές αντιδράσεις. Εκτός από τους συγκεκριμέ
νους και ιεραρχημένους στόχους, υπάρχουν και άλλα στοιχεία, κυρίως ποιοτικά, που μπορεί να συντελέσουν 
στην ανάπτυξη της παιδαγωγικής / θεραπευτικής σχέσης. Για παράδειγμα, έχει τονιστεί η σημασία της φρο
ντίδας, της φιλίας και της ζεστασιάς που πρέπει να εμπνέει ο εκπαιδευτικός / θεραπευτής, στοιχεία που δεν 
μετρούνται με τους παραδοσιακούς τρόπους ανάλυσης της συμπεριφοράς, αλλά είναι βέβαιο ότι επιδρούν θε
τικά στην παιδαγωγική / θεραπευτική σχέση. Επιπροσθέτως, ενώ στην ανάλυση της συμπεριφοράς μέχρι σή
μερα έχει δοθεί έμφαση στη μάθηση και στον έλεγχο της συμπεριφοράς του παιδιού, ελάχιστα έχουν αναλυ
θεί κάποιοι τομείς, σημαντικοί για κάθε άτομο, όπως η ψυχαγωγία και η αξιοποίηση του ελεύθερου χρόνου, 
βάσει των ενδιαφερόντων του παιδιού. Εκτός, λοιπόν, από τον έλεγχο της συμπεριφοράς του παιδιού, ο ο
ποίος ασκείται αποκλειστικά από την πλευρά του εκπαιδευτικού / θεραπευτή, θα ήταν σκόπιμο να αναλυθεί η 
σημασία του ελέγχου που θα μπορούσε να ασκήσει το ίδιο το παιδί στη ζωή του. Η ψυχαγωγία, καθώς και η 
δυνατότητα επιλογής των ενισχυτικών επακόλουθων, θεωρείται ότι ελαττώνουν το άγχος που βιώνει κάποιο 
άτομο, ανεξαρτήτως ηλικίας.

Η κλινική εμπειρία έχει δείξει ότι η ανάπτυξη θετικής σχέσης απαιτεί συναναστροφή με το παιδί, κάποιες φο
ρές σε λιγότερο δομημένο πλαίσιο απ' αυτό που απαιτείται για τη μαθησιακή διαδικασία, όπως είναι το πλαί
σιο του παιχνιδιού. Τέτοιου είδους επαφές δε σχετίζονται άμεσα μεν με τη μάθηση, αλλά επειδή προάγουν 
την ανάπτυξη της σχέσης, δημιουργώντας συνάφεια μεταξύ του εκπαιδευτικού / θεραπευτή και ενισχυτικών 
καταστάσεων, ενδυναμώνουν και προάγουν τη συμμετοχή του παιδιού στη μαθησιακή διαδικασία. Το τελευ
ταίο στοιχείο που σχετίζεται με την ανάπτυξη της θεραπευτικής σχέσης, αλλά θίγεται μόνο επιγραμματικά 
από τους αναλυτές της συμπεριφοράς, είναι το πώς μπορούμε να βοηθήσουμε το παιδί να γίνει πιο αρεστό 
στον εκπαιδευτικό / θεραπευτή. Δεν μπορούμε να δεχτούμε ως δεδομένο ότι ο εκπαιδευτικός ή ο θεραπευτής 
προσελκύεται εξίσου από το κάθε παιδί και ανεξάρτητα από το βαθμό απόκλισης που εμφανίζει στη συμπερι
φορά στη μάθηση ή ακόμη και στην εμφάνισή του. Είναι βέβαιο και φυσικό ότι τα παιδιά με ατημέλητη εμ
φάνιση, με σοβαρά προβλήματα συμπεριφοράς και απουσία κοινωνικής επαφής προκαλούν έντονα συναι
σθήματα απόρριψης. Όπως κατέχουμε από τον τομέα της κοινωνικής ψυχολογίας, η κοινωνική άνεση, η εμ-



φάνιση, καθώς και η εκδήλωση ενδιαφέροντος για τους άλλους, συμβάλλουν σημαντικά στη δημοτικότητα 
κάποιου ατόμου. Θα μπορούσαμε να αξιοποιήσουμε τα ευρήματα της κοινωνικής ψυχολογίας και να τα ε
φαρμόσουμε προς όφελος των παιδιών με διαταραχές μάθησης και συμπεριφοράς, ωφελώντας τα να αποκτή
σουν όσα χαρακτηριστικά συμβάλλουν στη βελτίωση του κοινωνικού τους προφίλ. Ανακεφαλαιώνοντας, 
πρέπει να τονιστεί ότι η ανάπτυξη θετικής θεραπευτικής σχέσης είναι καθοριστικής σημασίας για την έκβαση 
της θεραπείας του παιδιού με ΔΑΔ. Εξάλλου, παρότι δεν έχει αναλυθεί συστηματικά και διεξοδικά στο πλαί
σιο της Εφαρμοσμένης Ανάλυσης της Συμπεριφοράς, η θεραπευτική σχέση μπορεί να ενταχθεί στη θεματο
λογία της Ανάλυσης της Συμπεριφοράς χωρίς να έρθει σε αντίθεση με τη θεωρητική βάση αυτής της προσέγ
γισης (Carr, et al., 1993).

4.2 Πρόληψη του αυτισμού

Η πρόληψη του αυτισμού στις μέρες μας είναι δυσεπίτευκτη διότι ακόμα δεν γνωρίζουμε την αιτία ή τις αιτίες 
που τον προκαλούν. Βέβαια υπάρχουν ορισμένες ‘τεχνικές’ ώστε να λιγοστέψουν οι πιθανότητες ένα παιδί να 
γεννηθεί με αυτισμό και αυτές οι ‘τεχνικές’ έχουν να κάνουν με πράγματα που πρέπει να αλλάξει η να τροπο
ποιήσει η μελλοντική μητέρα κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης. Εάν μια γυναίκα εξετάζει το ενδεχόμενο 
να μείνει έγκυος, ένα από τα καλύτερα πράγματα που μπορεί να κάνει είναι να βελτιώσει ή και να τροποποιή
σει τις διατροφικές τις συνήθειες και να επιλέξει ένα καλύτερο τρόπο ζωής. Ένας τρόπος είναι η κατανάλωση 
βιολογικών δημητριακών, λαχανικών, φρούτων, ξηρών καρπών καθώς και διάφορες πηγές πρωτεϊνών. Βάζο
ντας τα έτσι τα θεμέλια, αφού ωθεί τον εαυτό της σε μια καλύτερη βιολογική κατάσταση πριν από την σύλ
ληψη, να ελαχιστοποιήσει την πιθανότητα αποβολής και τις περιπτώσεις επιπλοκών κατά την εγκυμοσύνη και 
των τοκετό. Πολλά παιδιά με αυτισμό εμφανίζουν γαστρεντερικά προβλήματα για αυτό τον λόγο οι μητέρες 
θα πρέπει να μειώσουν την πρόσληψη ‘λευκών’ τροφών (ζάχαρη, άσπρο ψωμί, ζυμαρικά, πίτσα, ψωμάκια), 
χημικά συντηρητικά και επεξεργασμένα τρόφιμα και να για να ρυθμίσουν έτσι και το δικό τους γαστρικό σύ
στημα. Εάν μια γυναίκα αντιμετωπίζει πρόβλημα με την μαγιά, για παράδειγμα, υπερανάπτυξη ή πεπτικά 
προβλήματα, δυσανεξία στην γλουτένη, τροφικές αλλεργίες, φούσκωμα, δυσκοιλιότητα ή παράσιτα επιβάλ
λεται να εξαλείψουν αυτά τα προβλήματα πριν μείνουν έγκυες. Η μείωση της κατανάλωσης ζάχαρης, η λιγό- 
τερη συχνή χρήση αντιβιοτικών, η λήψη προβιοτικών και η ακολουθία συγκεκριμένης δίαιτας και η χρήση 
βοτάνων για αντιμετώπιση εντερικών παθογόνων μικροοργανισμών όπως ζυμομύκητες και παράσιτα μπο
ρούν να συμβάλουν στην βελτίωση της υγείας της και να μειώσουν τις πιθανότητες ένα παιδί να γεννηθεί με 
αυτισμό ή με σοβαρά γαστρεντερικά προβλήματα. Άλλες νησίδες προφύλαξης για την μητέρα κατά την διάρ
κεια της εγκυμοσύνης:

• Μείωση ή εξάλειψη του αλκοόλ και της καφεΐνης, καθώς και του τσιγάρου · Πριν από την σύλληψη, μια 
γυναίκα θα πρέπει να αρχίσει να χρησιμοποιεί βιολογικά προϊόντα καθαρισμού καθώς και προσωπικής φρο
ντίδας (σαμπουάν, οδοντόκρεμες, λοσιόν σώματος, κρέμα προσώπου)

• Επίσης εν αναμονή της σύλληψης, είναι λογικό να αρχίσει να παίρνει ένα καλό και ολοκληρωμένο πολυβι- 
ταμινούχο συμπλήρωμα ή ανόργανα άλατα.

• Μπορεί να καταναλώνει προϊόντα πλούσια σε Ωμέγα-3 με ζωική βάση. Το ελαιόλαδο ή το ιχθυέλαιο συνι- 
στάται από πολλούς επιστήμονες.



• Καλό είναι το νερό που καταναλώνει να είναι εμφιαλωμένο ή φιλτραρισμένο για αποφυγή εισόδου στο ορ
γανισμό βακτηριδίων ή μικροβίων.

• Ελαχιστοποίηση της κατανάλωσης μεγάλων ψαριών λόγω των αυξημένων επιπέδων υδραργύρου που πε
ριέχουν.

• Έλεγχος των επιπέδων βιταμίνης D και να προσθέσει επιπλέον βιταμίνη D3, εάν είναι απαραίτητο. Πολλές 
μελέτες υποστηρίζουν την αύξηση των ποσοτήτων βιταμίνης D σε σχέση με προηγούμενα επίπεδα ώστε να 
παρέχεται μεγαλύτερη υποστήριξη του ανοσοποιητικού, να αποφευχθούν καρδιαγγειακά νοσήματα και βελ
τίωση της νευρολογικής λειτουργίας.
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