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Περίληψη 
Το θέμα της παρούσας εργασίας είναι η Διαταραχή της Ελλειμματικής Προσοχής ή/και 

Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) στα παιδιά. Η ΔΕΠ-Υ είναι μία χρόνια αναπτυξιακή διαταραχή 

που ξεκινάει κυρίως από την παιδική ηλικία και έχει ως κύρια συμπτώματα την απροσε-

ξία, την υπερκινητικότητα και την παρορμητικότητα. Αρχικά, η εργασία έχει στόχο να πα-

ρουσιάσει την ιστορική αναδρομή, τα βασικά χαρακτηριστικά της καθώς και τη διαφορά 

του ζωηρού από το υπερκινητικό παιδί. Είναι μία διαταραχή αρκετά συχνή στη παιδική 

ηλικία που συνεχίζεται μέχρι την ενήλικη ζωή των ατόμων. Η εργασία μου είναι μόνο βι-

βλιογραφική και επικεντρώνεται κυρίως στους αιτιολογικούς παράγοντες που οφείλο-

νται για τη συμπτωματολογία της διαταραχής. Αυτοί οι παράγοντες είναι γενετικοί, νευ-

ροψυχολογικοί και περιβαλλοντικοί. Στα δύο τελευταία κεφάλαια της εργασίας μου ανα-

φέρομαι στη διάγνωση και στην αντιμετώπιση της διαταραχής. Τα συμπτώματα που εμ-

φανίζονται διαφέρουν ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο του ασθενή. Επιπλέον, ανα-

φέρομαι στη συννοσηρότητα που έχει με άλλες διαταραχές. Για να έχει η θεραπεία κα-

λύτερα αποτελέσματα είναι πολύ σημαντικό να συνεργάζονται επιστήμονες από διαφο-

ρετικούς κλάδους, οι εκπαιδευτικοί, οι γονείς αλλά και το ίδιο το παιδί για να βοηθηθεί 

να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες και τα προβλήματά του. Η διαταραχή δεν μπορεί να αντι-

μετωπιστεί πλήρως αλλά το άτομο μπορεί να γίνει λειτουργικό για να αντιμετωπίσει τις 

δυσκολίες της καθημερινής του ζωής. Η ψυχολογία είναι αυτό που παίζει πολύ σημα-

ντικό ρόλο για την πορεία και την αντιμετώπιση της διαταραχής.  Ήθελα να ασχοληθώ με 

αυτό το θέμα επειδή είμαι νηπιαγωγός και κάθε χρόνο συναντάω παιδιά που έχουν την 

συγκεκριμένη διαταραχή. Γενικά συμπεραίνω ότι είναι μία συνήθης διαταραχή που θέλει 

πολλή υπομονή από το ίδιο το παιδί για να την αντιμετωπίσει.   

 

Λέξεις κλειδιά: Διάσπαση, Υπερκινητικότητα, Παρορμητικότητα, Συννοσηρότητα, Διά-

γνωση, Θεραπεία 
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Abstract 
Subject of this work is the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) of children. 

ADHD is a chronic developmental disorder that begins mainly in childhood and has as 

mains symptoms carelessness, hyperactivity and impulsivity. Initially, the work aims to 

present the historical background, the basics characteristics as well as between the lively 

and the hyperactive child. This is a fairly common disorder in childhood that continues 

throughout adulthood. My work is only bibliographic and focuses mainly on the causal 

factors due to the symptomatology of the disorder. These factors are genetic, neuropsy-

chological and environmental.  In the last two chapters of my work I refer to the diagnosis 

and treatment of the disorder. The symptoms that appear vary depending on the pa-

tient’s developmental stage. In addition, I am referring to the comorbidity it has with 

other disorders. For effective treatment it is necessary for scientists from different fields 

to cooperate, teachers, parents and the child himself to help deal with his difficulties and 

problems. The disorder can not be fully treated but the person can become functional to 

deal with the difficulties of daily life. Psychology is what plays a very important role in the 

course and treatment of the disorder. I wanted to deal with this issue because I am a kin-

dergarten teacher and every year I meet children who have this disorder. In general, I 

conclude that it is a common disorder that requires a lot of patience from the child him-

self to deal with it.   

 

Keywords: Distraction, Hyperactivity, Impulsivity, Comorbidity, Diagnosis, Treatment  

 

 

  



ix 
 

Μέθοδος ανασκόπησης 
Η μέθοδος που έχω χρησιμοποιήσει για να πραγματοποιήσω τη διπλωματική μου εργα-

σία, είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση. Αξιοποίησα την υπάρχουσα επιστημονική 

γνώση μέσα από τη βιβλιογραφική έρευνα που έκανα. Έκανα σύνθεση των βιβλιογραφι-

κών πηγών που βρήκα και κριτική αποτίμηση για να διαπιστώσω ποιες πηγές είναι αξιό-

πιστες για να χρησιμοποιήσω.  Σκοπός της εργασίας είναι να μάθω για την ιστορική ανα-

δρομή της διαταραχής, τα αίτια, τη διάγνωση και τη θεραπεία. Στο τέλος, αναλύω κά-

ποιες έρευνες που έχουν γίνει στην ελληνική βιβλιογραφία, καταθέτω τη προσωπική μου 

άποψη και καταγράφω τα συμπεράσματα και τις προτάσεις που προκύπτουν μέσα από 

την εργασία μου.  

  



x 
 

Περιεχόμενα 
Επιτροπή εξέτασης ............................................................................................................... iii 

Δήλωση συγγραφέα μεταπτυχιακής εργασίας .................................................................... iv 

Ευχαριστίες ............................................................................................................................ v 

Αφιερώσεις ........................................................................................................................... vi 

Περίληψη ..............................................................................................................................vii 

Abstract ............................................................................................................................... viii 

Μέθοδος ανασκόπησης ........................................................................................................ix 

Περιεχόμενα .......................................................................................................................... x 

Συντομογραφίες ................................................................................................................... xii 

Πρόλογος ............................................................................................................................... 1 

Εισαγωγή ............................................................................................................................... 3 

Κεφάλαιο 1ο ........................................................................................................................... 4 

1.1.Ορισμός της ΔΕΠ-Υ ...................................................................................................... 4 

1.2.Ιστορική Αναδρομή ..................................................................................................... 5 

1.3.Τα βασικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ ......................................................................... 7 

1.4. ΔΕΠ-Υ στην παιδική ηλικία ......................................................................................... 9 

1.5. Το υπερκινητικό παιδί .............................................................................................. 10 

1.6. Επιδημιολογία .......................................................................................................... 11 

1.7. ΔΕΠ-Υ και φύλο ......................................................................................................... 12 

Κεφάλαιο 2Ο ........................................................................................................................ 12 

2.1. Αιτιολογία ................................................................................................................. 12 

2.2 Εγκεφαλική Δομή ...................................................................................................... 13 

2.3. Γενετικοί παράγοντες ............................................................................................... 14 

2.4. Περιβαλλοντικοί παράγοντες ................................................................................... 15 

2.5. Νευροψυχολογικοί παράγοντες .............................................................................. 16 

Κεφάλαιο 3Ο ........................................................................................................................ 19 

3.1. Διάγνωση .................................................................................................................. 19 

3.2. Διαφορική Διάγνωση ................................................................................................ 20 

3.3. Συννοσηρότητα ......................................................................................................... 20 

3.4. Η διάκριση μεταξύ ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ .......................................................................... 22 

Κεφάλαιο 4ο ......................................................................................................................... 23 

4.1. Η Θεραπευτική Αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ ................................................................. 23 



xi 
 

4.2. Φαρμακευτική Αγωγή .............................................................................................. 23 

4.3. Τεχνικές θεραπείας συμπεριφοράς ......................................................................... 24 

4.4. Ψυχοεκπαίδευση ...................................................................................................... 25 

Συζήτηση .............................................................................................................................. 26 

Επίλογος .............................................................................................................................. 28 

Συμπεράσματα – Προτάσεις ............................................................................................... 29 

Βιβλιογραφικές Αναφορές .................................................................................................. 31 

Ελληνικές Αναφορές ........................................................................................................ 31 

Ξενόγλωσσες Αναφορές .................................................................................................. 32 

Πηγές Εικόνων ..................................................................................................................... 41 

 

 

  



xii 
 

Συντομογραφίες 
 

  Αγγλική ορολογία Ελληνική ορολογία 

MOO-

DLE 

Modular object oriented dynamic 

learning environment 

Αρθρωτό αντικειμενοστραφές δυνα-

μικό περιβάλλον εκπαίδευσης 

 

 

ΔΕΠ-Υ            Deficit Attention Disorder –                        Διαταραχή Ελλειμματικής        

                       Hyperactivity    Προσοχής-Υπερκινητικότητας 

DSM              Diagnostic and Statistical Manual           Διαγνωστικό και Στατιστικό  

                       of Mental Disorders                                  Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών 

 



1 
 

Πρόλογος 
Η βασική αιτία των μαθησιακών δυσκολιών αποδίδεται στη δυσλειτουργία του κε-

ντρικού νευρικού συστήματος. Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητι-

κότητας (ΔΕΠ- Υ) είναι μία από τις πιο συχνά αναφερόμενες αναπτυξιακές διαταραχές σε 

παιδιά και εφήβους. Ένα μεγάλο κομμάτι των ασθενών της παιδιατρικής νευρολογίας απο-

τελείται από παιδιά με Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ).  

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής – Υπερκινητικότητας είναι μία νευροαναπτυξιακή 

διαταραχή, που έχει ως κύρια συμπτώματα την αδυναμία συγκέντρωσης, της προσοχής, την 

υπερκινητικότητα και την παρορμητικότητα. Υπάρχουν τρεις υπότυποι της ΔΕΠ-Υ: ο Α-

πρόσεκτος, ο Υπερκινητικός – Παρορμητικός και ο Συνδυασμένος Τύπος (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ. 2012). Διαφέρει πολύ ένα ζωηρό παιδί από ένα υπερκινητικό. Η ΔΕΠ- Υ 

επίσης μπορεί να συνυπάρχει με τις μαθησιακές δυσκολίες, με χαμηλές επιδόσεις καθώς και 

με το άγχος. Η ΔΕΠ- Υ επιφέρει συνέπειες στην δυνατότητα να συγκεντρωθεί το παιδί την 

ώρα του σχολικού μαθήματος. Αποτελεί μία διαταραχή που γίνεται εμφανής στην πρώτη 

παιδική ηλικία. Είναι πολύ ενδιαφέρον να μάθω για τις απόψεις που επικρατούσαν και τι 

πιστεύουν σήμερα για τη συγκεκριμένη διαταραχή διότι είμαι εκπαιδευτικός και θέλω να 

είμαι σε θέση να ξεχωρίζω ένα ζωηρό από ένα υπερκινητικό παιδί. 

Από αυτά που έχουν μελετήσει οι επιστήμονες μέχρι τώρα πρόκειται για δυσλει-

τουργία δικτύων του εγκεφάλου όπου εμπλέκονται και κάποια συγκεκριμένα γονίδια. Με-

λέτες καταδεικνύουν ότι ένα πολύ μεγάλο ποσοστό της διακύμανσης των συμπτωμάτων της 

ΔΕΠ-Υ στον πληθυσμό οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες και στην κληρονομικότητα. Η 

διαταραχή οφείλεται σε πολλούς αιτιολογικούς παράγοντες. 

Πέρα από αυτά που θα κάνουν οι ειδικοί επιστήμονες για την αντιμετώπιση της 

διαταραχής, το σχολείο και η σωστή συνεργασία των εκπαιδευτικών με τους μαθητές με 

ΔΕΠ- Υ καθώς και με τους γονείς τους αποτελεί τη βάση για την αντιμετώπιση και θεραπεία 

της διαταραχής. Ακόμα, υπάρχουν και διάφορα σταθμισμένα ερωτηματολόγια που έχουν 

δημιουργηθεί για την αξιολόγησή της. Στην παρούσα εργασία θα μιλήσω για τα συμπτώ-

ματα που έχει αυτή η διαταραχή, πώς γίνεται η διάγνωση και πώς αντιμετωπίζεται. Ως εκ-

παιδευτικός θέλω να είμαι σε θέση να αναγνωρίζω από τα πιο βασικά συμπτώματα και να 

παραθέτω τους γονείς στους κατάλληλους ειδικούς.  

Στόχος της διπλωματικής μου εργασίας είναι να κατανοήσω την Διαταραχή Ελ-

λειμματικής Προσοχής ή/και Υπερκινητικότητας στα παιδιά και να μπορώ να τα βοηθήσω. 

Στην εργασία μου θα επικεντρωθώ περισσότερο στην ιστορική αναδρομή, στους γενετικούς 
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παράγοντες και στα γονίδια που παίζουν ρόλο για αυτήν τη διαταραχή. Είναι πολύ ενδιαφέ-

ρον για εμένα να ανακαλύψω τα αίτια που την προκαλούν καθώς και τι συμβαίνει στον 

εγκέφαλο αυτών των παιδιών. Επίσης, θέλω να δω πόσο σχετίζονται τα γονίδια με τους 

περιβαλλοντικούς και τους νευροψυχολογικούς παράγοντες.  

Σκοπός της συγκεκριμένης εργασίας είναι να δω πόσο σχετίζονται οι γενετικοί, οι 

περιβαλλοντικοί και οι νευροψυχολογικοί παράγοντες. Περισσότερο θέλω να ασχοληθώ με 

τα γονίδια που παίζουν ρόλο για τη συγκεκριμένη διαταραχή καθώς και πόσο επηρεάζει η 

κληρονομικότητα. 
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Εισαγωγή 
Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής – Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ- Υ) αποτελεί την πιο 

συνήθη αναπτυξιακή διαταραχή της παιδικής ηλικίας. Σύμφωνα με στοιχεία από τη διεθνή 

αλλά και την ελληνική βιβλιογραφία, περίπου ένα στα τρία παιδιά που παραπέμπονται σε 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας εκδηλώνει τη συμπτωματολογία της ΔΕΠ- Υ είτε ξεχωριστά 

είτε μαζί με ένα μεγάλο φάσμα άλλων προβλημάτων (Barkley, 2006c; Κάκουρος και συν., 

1995). Τα βασικά συμπτώματα είναι η έλλειψη προσοχής, η παρορμητικότητα και η υπερ-

κινητικότητα. Οι γονείς και οι εκπαιδευτικοί παιδιών, κυρίως προσχολικής ηλικίας, δυσκο-

λεύονται συχνά να διακρίνουν αν η συμπεριφορά ενός παιδιού είναι φυσιολογική για την 

ηλικία του ως προς το αναπτυξιακό του επίπεδο ή αν αποκλίνει από αυτή. Πολλές φορές, 

είναι πιθανόν να μπερδεύουν το τυπικώς αναπτυσσόμενο ζωηρό παιδί με το υπερκινητικό 

παιδί που αντιμετωπίζει ΔΕΠ- Υ (Pineda et all, 1999). 

Η ΔΕΠ- Υ είναι μία αναπτυξιακή διαταραχή όπου τα πρωτογενή συμπτώματα εκ-

δηλώνονται κατά κανόνα πριν από την ηλικία των 7 ετών, με μέση ηλικία εκδήλωσης με-

ταξύ τριών και τεσσάρων ετών. Εξαρτάται άλλοτε από γενετικούς παράγοντες και άλλοτε 

από νευρολογικούς ή περιβαλλοντικούς (Mayes, Bagwell, & Erkulwater, 2008). Τα συ-

μπτώματά της επηρεάζουν το κοινωνικό, το συναισθηματικό και το μαθησιακό επίπεδο 

των παιδιών και αργότερα την ενήλικη ζωή τους. Είναι σημαντικό για το καλό των παι-

διών να συνεργάζονται οι εκπαιδευτικοί, οι γονείς και οι θεραπευτές για να επιτευχθεί το 

καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. 

Η εργασία μου είναι χωρισμένη σε τέσσερα κεφάλαια. Αρχικά, στο πρώτο κεφά-

λαιο ορίζεται η έννοια της ΔΕΠ -Υ, η ιστορική αναδρομή, τα βασικά χαρακτηριστικά της, 

οι τύποι, η ΔΕΠ – Υ στην παιδική ηλικία καθώς και πόσο ρόλο παίζει το φύλο. Στο δεύ-

τερο κεφάλαιο θα ασχοληθώ με τα γονίδια που παίζουν καθοριστικό ρόλο για την εκδή-

λωσή της καθώς και με τους αναπτυξιακούς και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Στη 

συνέχεια, στο τρίτο κεφάλαιο θα ασχοληθώ με την διάγνωση σύμφωνα με το DSM και τη 

συννοσηρότητα. Τέλος, στο τελευταίο κεφάλαιο θα ασχοληθώ με την αντιμετώπιση και αν 

μπορεί να βοηθήσει η φαρμακευτική αγωγή σε πολύ ακραίες περιπτώσεις.   
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Κεφάλαιο 1ο  

1.1.Ορισμός της ΔΕΠ-Υ 
Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής – Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) είναι μία πολύ 

γνωστή, συχνή και σοβαρή νευροαναπτυξιακή διαταραχή, η οποία συνήθως εντοπίζεται 

αρχικά κατά την παιδική ηλικία και θεωρείται χρόνια(Faraone, etal. 2015).  Διεθνώς είναι 

γνωστή ως  Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) και αποτελεί μία από τις συ-

χνότερα εμφανιζόμενες διαταραχές σε παιδιά σχολικής ηλικίας (Barkley, 1990).  Οι νευρο-

αναπτυξιακές διαταραχές αποτελούν μία διευρυμένη ομάδα διαταραχών όπου χαρακτηρί-

ζονται από ελλείμματα στην ανάπτυξη του εγκεφάλου ή του κεντρικού νευρικού συστήμα-

τος. Οι διαταραχές αυτές κατευθύνουν συνήθως την συμπεριφορά (Reynolds, 2006). 

Είναι μία διαταραχή, η οποία είναι πολύ συχνή στα παιδιά καθώς περίπου ένα στα 

τρία παιδιά που παραπέμπονται σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας εκδηλώνει τη συμπτωματο-

λογία της ΔΕΠ-Υ είτε ξεχωριστά είτε μαζί με ένα μεγάλο φάσμα άλλων προβλημάτων 

(Barkley, 2006). Η συχνότητα της παρουσίας της ΔΕΠ-Υ στα παιδιά μετριέται περίπου 

στο 5% (APA, 2013). 

Η ΔΕΠ-Υ εκδηλώνεται από τρεις βασικές κατηγορίες συμπτωμάτων. Η πρώτη 

κατηγορία είναι αυτή που αφορά στη δυσκολία παρατεταμένης διατήρησης της προσοχής. 

Η δεύτερη αφορά στην αυξημένη κίνηση του παιδιού και η τελευταία κατηγορία αφορά 

στην ελλειμματική δεξιότητα αναστολής των αντιδράσεων που κάνει από μόνο του το 

παιδί χωρίς να το σκεφτεί. Οι τρεις αυτοί τύποι αναφέρονται στη βιβλιογραφία ως απροσε-

ξία, υπερκινητικότητα και παρορμητικότητα (Μανιαδάκη, 2001). 

Το DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) αποτελεί το πιο 

γνωστό διαγνωστικό εγχειρίδιο ψυχικών διαταραχών, το οποίο αναπτύχθηκε στις Η.Π.Α. 

και χρησιμοποιείται ευρύτερα σε όλο τον κόσμο. Τον Μάιο του 2013 κυκλοφόρησε η πέ-

μπτη του έκδοση (DSM-V), η οποία έχει μεταφραστεί στα ελληνικά και εκδίδεται από τις 

Ιατρικές Εκδόσεις. Σύμφωνα με το DSM-V εκδηλώνονται συμπτώματα απροσεξίας, πα-

ρορμητικότητας και υπερκινητικότητας. Το συγκεκριμένο εγχειρίδιο χωρίζει τη ΔΕΠ-Υ σε 

διάφορες κατηγορίες ανάλογα με το είδος των συμπτωμάτων. Έτσι, η πρώτη κατηγορία α-

φορά στην απροσεξία, η δεύτερη στην παρορμητικότητα – υπερκινητικότητα και ο τρίτος 

θεωρείται ο συνδυασμένος τύπος (American Psychiatric Association, 2013). 

Ακόμα, στο εγχειρίδιο λέγεται ότι για να ισχύει η διάγνωση, πρέπει τα συμπτώ-

ματα να εμφανίζονται σε δύο τουλάχιστον πλαίσια (π.χ. σπίτι, σχολείο). Γι΄αυτό τον λόγο 

είναι απαραίτητο να υπάρχει συνεργασία ανάμεσα στους γονείς και στους παιδαγωγούς.    
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1.2.Ιστορική Αναδρομή 
Η ΔΕΠ-Υ είναι μία από τις πιο συνηθισμένες ψυχιατρικές διαταραχές που εμφανίζεται σε 

παιδιά σχολικής ηλικίας. Γι΄αυτό θεωρώ ότι είναι σημαντικό να ανατρέξουμε στην πορεία 

της εξέλιξής της ώστε να καταλάβουμε τις διαφορετικές αντιλήψεις που επικρατούσαν για 

τη συγκεκριμένη διαταραχή. 

Η ΔΕΠ-Υ πήρε το όνομα που έχει σήμερα από την έκδοση του DSM-IV, του Δια-

γνωστικού και του Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών της Αμερικανικής Ψυ-

χιατρικής Εταιρίας, το οποίο εκδόθηκε το 2000. (American Psychiatric Assotiation, 1994). 

Ο εντοπισμός όμως των κύριων χαρακτηριστικών και η μεθοδική μελέτη της χρονολογού-

νται από τις αρχές του περασμένου αιώνα. Ωστόσο, από την αρχαιότητα άρχισαν να εμφα-

νίζονται ορισμένα χαρακτηριστικά που σήμερα αποδίδονται στη ΔΕΠ-Υ. Οι πρώτες ανα-

φορές ξεκίνησαν από τον Γαληνό, ο οποίος είχε προτείνει βότανα για τα υπερενεργητικά 

παιδιά (Goodman & Gilman, 1975). Ακόμα, ο Σαίξπηρ σε ένα από τα έργα του κάνει ανα-

φορά σε μία αρρώστια που έχει σχέση με την προσοχή (Barkley, 1996). 

Η πρώτη περιγραφή μιας διαταραχής, η οποία μοιάζει με τη ΔΕΠ-Υ έγινε από τον 

Alexander Crichton το 1798 (Palmer & Finger, 2001). Ο συγκεκριμένος ήταν ένας Σκω-

τσέζος γιατρός, ο οποίος εξέδωσε μία σειρά που αποτελούνταν από τρία βιβλία όπου μελε-

τούσε τη φύση και τις ρίζες της ψυχικής διαταραχής. Σε ένα από τα κεφάλαια του δεύτε-

ρου βιβλίου του, παρουσιάζει μία σειρά από συμπτώματα όπου μοιάζουν με ορισμένα από 

αυτά που αναγράφονταν στο DSM-IV (Lange et al, 2010). Αργότερα, δίνεται ακόμη μία 

περιγραφή ενός υπερκινητικού παιδιού από τον Γερμανό γιατρό Heinrich Hoffman 

(Stewart, 1970). Σε ένα ποίημα περιγράφει μία οικογενειακή διαμάχη όπου ο μικρός γιος 

λόγω της υπερκινητικής συμπεριφοράς του δεν μπορεί να ελέγξει τον εαυτό του με αποτέ-

λεσμα να ρίξει όλα τα φαγητά από το τραπέζι. Τότε πολλοί συγγραφείς ήταν πεπεισμένοι 

ότι η ιστορία αυτή αποτελεί μία πρώιμη περιγραφή ενός παιδιού με ΔΕΠ-Υ. 

Ωστόσο η πρώτη επιστημονική επαφή της ΔΕΠ-Υ αποδίδεται στον Βρετανό παι-

δίατρο George Still, ο οποίος το 1902 αφού εξέτασε αρκετά παιδιά, διαπίστωσε ότι παρου-

σίαζαν υπερκινητικότητα, προπέτεια, δυσκολίες στη συγκέντρωση της προσοχής, παρορ-

μητική συμπεριφορά και αδυναμία στην αναστολή των αυθόρμητων αντιδράσεων 

(Barkley, 2006). Σύμφωνα με τον Still το μεγαλύτερο πρόβλημα των παιδιών αυτών ήταν 

ότι αδυνατούσαν να ελέγξουν την συμπεριφορά τους. Όσο αφορά τη σύνδεση σε κάποιο 

είδος εγκεφαλικής βλάβης και αποκλίνουσας συμπεριφοράς στα παιδιά είχε βαθύτερη επί-

δραση στη μετέπειτα επιστημονική θεώρηση της ΔΕΠ-Υ. (Lange et al, 2010). Επίσης, έ-
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γινε μελέτη ορισμένων ατόμων τα οποία είχαν ανεχτεί τραυματισμό στο κρανίο ή είχαν α-

σθενήσει από εγκεφαλίτιδα και εμφάνιζαν συμπτώματα σύμφωνα με αυτά που περιέγραψε 

ο Still, οδήγησε πολλούς ειδικούς στο συμπέρασμα ότι στη βάση των συμπτωμάτων αυτών 

βρίσκεται κάποια εγκεφαλική βλάβη (Barkley, 2006). Στη συνέχεια όμως, η θεωρία αυτή 

δέχθηκε έντονη κριτική καθώς υποστήριξαν ότι ήταν αδύνατον η αποκλίνουσα συμπερι-

φορά ορισμένων παιδιών να οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη εφόσον αυτό δεν μπορεί να 

αποδειχθεί με νευρολογικές εξετάσεις (Birch, 1964; Rapin, 1964). 

Το 1957 ο Laufer και οι συνεργάτες του ισχυρίσθηκαν την άποψη ότι τα υπερκι-

νητικά παιδιά πάσχουν από κάποια δυσλειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος και 

όχι από ανατομική βλάβη. Έτσι, πρότειναν τη χρήση του όρου «υπερκινητική διαταραχή 

της παρόρμησης».  Ακόμα, ο όρος της «εγκεφαλικής βλάβης» έδωσε τη θέση του στον όρο 

«ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία», ο οποίος διαδόθηκε και κράτησε μέχρι τη δεκαετία 

του 1960 (Kessler, 1980). Ως τότε, οι ειδικοί εστίαζαν ιδιαιτέρως στη μελέτη του πιθανού 

αιτιολογικού μηχανισμού του συνδρόμου και αυτό καθόριζε και την ονομασία του. Επειδή 

όμως αυτός ο όρος ήταν πολύ γενικός, υιοθέτησαν τον όρο «Υπερκινητική Αντίδραση 

στην Παιδική Ηλικία», ο οποίος παρουσιάστηκε στο DSM-II (American Psychiatric Asso-

ciation, 1968). 

Μία αξιόλογη αλλαγή στον τρόπο με τον οποίο οι ειδικοί καταλάβαιναν το σύν-

δρομο πραγματοποιήθηκε με τις έρευνες της Virginia Douglas, η οποία ισχυρίστηκε ότι το 

κυριότερο γνώρισμα των ατόμων με αυτό το σύνδρομο δεν είναι η υπερκινητικότητα αλλά 

η ελλειμματική προσοχή. Οι αντιλήψεις αυτές δεν αποκλείεται να οδήγησαν στην αντικα-

τάσταση της ονομασίας του συνδρόμου σε «Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής με ή χω-

ρίς Υπερκινητικότητα» στο DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), σύμφωνα 

με το οποίο η υπερκινητικότητα δεν απάρτιζε βασικό στοιχείο για τη διάγνωση της διατα-

ραχής. Σε αυτή την έκδοση περιγράφηκαν τρεις κύριες συνιστώσες της διαταραχής: η υ-

περκινητικότητα, η παρορμητικότητα και η απροσεξία. Για την διάγνωση της ΔΕΠ-Υ με 

υπερκινητικότητα έπρεπε να έχει συμπτώματα και από τις τρεις παραπάνω κατηγορίες ενώ 

η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ χωρίς υπερκινητικότητα (ΔΕΠ) προϋπόθετε την εμφάνιση μόνο 

παρορμητικότητας και απροσεξίας. Ακόμα, στο DSM-III παρουσιάζεται η έναρξη της ηλι-

κίας για τη διάγνωση της διαταραχής αλλά και η διάρκεια των συμπτωμάτων. Επιπλέον, 

υπάρχει ο αποκλεισμός της ΔΕΠ-Υ με τις άλλες ψυχικές διαταραχές ως αναγκαία προϋπό-

θεση για τη διάγνωση της διαταραχής (Δημητρίου, 2001). 

Το 1994 εκδόθηκε η τέταρτη έκδοση του DSM (American Psychiatric Associa-

tion, 1994), όπου η υπερκινητικότητα ενώθηκε ξανά στην ονομασία της διαταραχής. Σε 
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αυτή την έκδοση άπτονται δύο κατηγορίες εκδηλώσεων για τη διαταραχή. Η πρώτη κατη-

γορία συγκροτείται από τα συμπτώματα της διαταραχής της προσοχής και η δεύτερη από 

αυτά που κάνουν λόγο στην υπερκινητική – παρορμητική συμπεριφορά. Ακόμα, σε αυτή 

την έκδοση του DSM είναι απαραίτητο το άτομο να μην μπορεί να λειτουργήσει σε δύο ή 

περισσότερα πλαίσια ώστε να δοθεί η διάγνωση της.  

Τέλος, το 2013 εκδόθηκε η πέμπτη και τελευταία έκδοση του Εγχειριδίου (DSM 

– V) αντικατέστησε όλες τις παλιότερες και η ΔΕΠ-Υ πλέον είναι μία νευροαναπτυξιακή 

διαταραχή με τα γνωρίσματα της, που ισχύουν έως σήμερα. (American Psychiatric Associ-

ation, 2013). 

 

1.3.Τα βασικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ 
Τα κύρια γνωρίσματα που φανερώνουν τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ είναι η ελλειμματική προ-

σοχή, η υπερκινητικότητα και η παρορμητικότητα. Τα ελλείμματα σε αυτούς τους τομείς 

αποτελούν κυρίαρχα συμπτώματα της διαταραχής αυτής (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). 

Ωστόσο, ο βαθμός και η συχνότητα που εμφανίζονται διαφέρει από παιδί σε παιδί. Ακόμα, 

αλλάζει πολύ ανάλογα με την ηλικία και το αναπτυξιακό επίπεδο του παιδιού. (Κάκουρος 

& Μανιαδάκη, 2002). Τα παιδιά αυτά εμφανίζουν αυτά τα συμπτώματα σε βαθμό δυσανά-

λογο με αποτέλεσμα να μην μπορούν να συγκεντρωθούν όσο χρειάζεται και να έχουν μία 

πιο έντονη παρορμητικότητα και υπερκινητικότητα (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Τα 

παιδιά με αυτές τις εκδηλώσεις μπορεί να παρουσιάσουν διάφορες συμπεριφορές που να 

τους δημιουργούν δυσκολίες τόσο στη λειτουργικότητα όσο και στην ανάπτυξή τους (Ελ-

ληνική Εταιρεία για τις Νευροεπιστήμες, 2011).  

Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ είναι η διάσπαση προσοχής. Τα 

παιδιά αυτά δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν και να διατηρήσουν την προσοχή τους για 

πολλή ώρα, κυρίως όταν γίνονται δραστηριότητες στο σχολείο που θέλουν πολύ χρόνο και 

δεν έχουν ενδιαφέρον για αυτά. (Shelton et al., 2000). Τα παιδιά διασπώνται εύκολα για 

όποια δραστηριότητα αναλαμβάνουν και συνήθως δεν τις ολοκληρώνουν. Δεν μπορούν να 

επικεντρωθούν σε ένα μόνο πράγμα και χάνουν αντικείμενα συχνά. Συνήθως βαριούνται 

εύκολα, χάνουν το ενδιαφέρον τους και θέλουν να εναλλάσσουν δραστηριότητες πολύ συ-

χνά. Ακόμα ξεχνούν τις υποχρεώσεις τους, δεν ακολουθούν οδηγίες και ξεχνούν με ποια 

σειρά έχουν να κάνουν τα πράγματα μέσα στη μέρα τους.  Αυτά τα παιδιά συνήθως μέσα 

στην τάξη είναι βυθισμένα στις δικιές τους σκέψεις και δεν δείχνουν ενδιαφέρον για τις 

δραστηριότητες. Ωστόσο, έχει διαπιστωθεί ότι μπορούν να συγκεντρωθούν πολύ ικανοποι-

ητικά εφόσον έχουν ενδιαφέρον για την δραστηριότητα με την οποία ασχολούνται ή τους 
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έχουν υποσχεθεί μία ανταμοιβή μετά την ολοκλήρωσή της (Lougy & Rosenthal, 2002). 

Μεγάλη συσχέτιση με την διαταραχή είναι η δυσχέρεια των παιδιών αυτών να εκτελέσουν 

οδηγίες (Barkley, 2006). Τα παιδιά αυτά δυσκολεύονται πολύ σχεδόν σε όλες τις δραστη-

ριότητες και έχει καθοριστική σημασία για την εκδήλωση μαθησιακών δυσκολιών 

(Massetti et al., 2008). 

   Η υπερκινητικότητα είναι εκείνο το χαρακτηριστικό που διαφαίνεται περισσό-

τερο και προκαλεί κατά κανόνα τη μεγαλύτερη ενόχληση στο κοινωνικό περιβάλλον του 

παιδιού (Goldstein & Goldstein, 1998). Τα παιδιά που έχουν αυτό το σύμπτωμα θέλουν να 

κινούνται όλη την ώρα, δεν μπορούν να σταθούν σε μία συγκεκριμένη θέση, θέλουν να μι-

λάνε ασταμάτητα, όλη την ώρα θέλουν να σηκώνονται από την θέση τους και να τρέχουν. 

Αυτά δεν τα κάνουν μόνο την ώρα του ελεύθερου παιχνιδιού αλλά και όταν κάνουμε μία 

δομημένη δραστηριότητα. Το συγκεκριμένο σύμπτωμα είναι αυτό που αλλάζει περισσό-

τερο μορφή κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του παιδιού και ανάλογα με την ηλικία πα-

ρουσιάζουν διαφορετική κλινική εικόνα ως προς την κινητική τους δραστηριότητα. Έχει 

εξακριβωθεί  ότι η υπερκινητική συμπεριφορά συρρικνώνεται πάρα πολύ στην εφηβεία 

(Weiss & Hechtman, 1993). Τα υπερκινητικά παιδιά μπορεί να φλυαρούν συνέχεια χωρίς 

να υπάρχει κάποιος συγκεκριμένος λόγος (Wright, Shelton & Wright, 2009). Ωστόσο, ό-

πως έχει διαπιστωθεί η υπερκινητικότητα δεν φαίνεται να δημιουργεί ιδιαίτερες δυσκολίες 

στο ίδιο το παιδί και από κλινικής άποψης αποτελεί εκείνο το στοιχείο της διαταραχής με 

τη μικρότερη επίδραση στη λειτουργικότητά του (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

Τέλος, η παρορμητικότητα είναι ένα ακόμη βασικό γνώρισμα των παιδιών που 

εμφανίζουν ΔΕΠ-Υ και αναφέρεται κυρίως στην μειωμένη ικανότητα του να διακόψει μία 

συμπεριφορά πριν εκδηλωθεί (Barkley, 1998, Dietz & Montague, 2006). Η παρορμητικό-

τητα είναι το σύμπτωμα που έχει τις πιο σοβαρές επιδράσεις στη λειτουργικότητα του 

(Barkley, 2005). Συνήθως, θέλουν να απαντήσουν στις ερωτήσεις που τους γίνονται προ-

τού καν τις ακούσουν (APA, 2000). Επιπλέον, εξαιτίας αυτής της συμπεριφοράς τους δυ-

σκολεύονται να κάνουν παρέα με τα άτομα της ηλικίας τους, καθώς δεν μπορούν να ακο-

λουθήσουν κανόνες και δεν μπορούν να ακούνε την σειρά τους (Murray- Close et al., 

2010). Τέλος, δυσκολεύονται στις διαπροσωπικές τους σχέσεις καθώς δεν μπορούν να 

ρυθμίσουν και να φανερώσουν αυτά που αισθάνονται (Cunningham, 2007). Καλό είναι οι 

εκπαιδευτικοί να έχουν την απαραίτητη συνεργασία με τους γονείς, έτσι ώστε αν αντιληφ-

θούν ότι το παιδί έχει μία τέτοια συμπεριφορά να απευθυνθούν στους ειδικούς.  
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1.4. ΔΕΠ-Υ στην παιδική ηλικία 
Η ΔΕΠ-Υ είναι μία νευροαναπτυξιακή διαταραχή όπου τα συμπτώματά της εκδηλώνονται 

κατά κανόνα πριν από την ηλικία των 7 ετών και παίζουν ρόλο οι διαφορετικές περιβαλλο-

ντικές συνθήκες που μεγαλώνει κάθε παιδί (Faraone et al., 2006). Παλιότερα υπερίσχυε  η 

αντίληψη ότι κατά τη βρεφική ηλικία δεν υπάρχουν αντιληπτά σημάδια που να παραπέ-

μπουν ευθέως στην πιθανότητα ύπαρξης ΔΕΠ-Υ. Ωστόσο, κάποια βρέφη είναι πιο απαιτη-

τικά στη φροντίδα τους από κάποια άλλα. Αυτά τα βρέφη έχουν πολύ περισσότερες πιθα-

νότητες να αντιμετωπίσουν στο μέλλον έναν μεγάλο κίνδυνο αναπτυξιακών δυσκολιών, 

όπως δυσκολίες στο λόγο, στη συμπεριφορά, μαθησιακές δυσκολίες και ίσως ΔΕΠ-Υ 

(Ross & Ross, 1982). Αυτά τα βρέφη συνήθως δυσκολεύονταν στον ύπνο και στην λήψη 

τροφής. Τα ερευνητικά δεδομένα που υπάρχουν για αυτή την ηλικιακή ομάδα δεν είναι αρ-

κετά. Ωστόσο, οι περισσότεροι ειδικοί πιστεύουν ότι τα μωρά που ανήκουν σε μία υψηλή 

ομάδα υψηλού κινδύνου, είναι πολύ πιθανό να εκδηλώσουν αναπτυξιακές διαταραχές 

(Auerbach et al., 2005). 

Όσο αφορά τη νηπιακή ηλικία, αρκετές φορές είναι δύσκολο να διακρίνουμε πότε 

μία συμπεριφορά είναι φυσιολογική και πότε παθολογική. Ωστόσο, είναι πλέον ευρέως α-

ποδεκτό ότι τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ εμφανίζονται σε πολύ μικρή ηλικία. Σύμφωνα με 

το DSM-IV τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ μπορούν να παρουσιαστούν σε παιδιά ηλικίας με-

ταξύ 2 και 6 ετών όπου έχουν μειωμένη λειτουργικότητα σε διάφορους τομείς (Egger, 

Kondo & Angold, 2006). Όπως είναι φυσικό τα νήπια που έχουν ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν 

αρκετές δυσκολίες στην καθημερινότητά τους. Ορισμένες από αυτές αφορούν στις κοινω-

νικές τους δεξιότητες, στην προσαρμοστική τους συμπεριφορά και στην απόκτηση προμα-

θησιακών δεξιοτήτων (Dupaul et al., 2001; Lahey et al., 1998). Όσο αφορά το νευροψυχο-

λογικό επίπεδο έχει εξακριβωθεί ότι τα νήπια με ΔΕΠ-Υ δεν διαφέρουν τόσο από τα μεγα-

λύτερα παιδιά ως προς τις λειτουργίες εκτελεστικού ελέγχου, τη μνήμη εργασίας, τις ικα-

νότητες που μπορούν να καθορίσουν από μόνα τους και την αναστολή των ενεργειών που 

μπορούν να κάνουν από μόνα τους(Sonuga-Barke et al., 2005).  

Πλέον, υπάρχουν πολλά ανιχνευτικά εργαλεία για τη ΔΕΠ-Υ στη νηπιακή ηλικία 

όπου η διαταραχή μπορεί να εντοπιστεί πριν την έναρξη των παιδιών στο δημοτικό σχο-

λείο (Carlson, 2005). Η κλινική εικόνα ενός νηπίου με ΔΕΠ-Υ είναι αυτή ενός παιδιού που 

κινείται ακατάπαυστα και θέλει να ασχολείται συνεχώς με κάτι χωρίς να δείχνει ότι κου-

ράζεται από την συνεχή δραστηριοποίησή του. Είναι σημαντικό οι παιδαγωγοί προσχολι-

κής ηλικίας να μπορούμε να εντοπίσουμε τη ΔΕΠ-Υ για να συζητήσουμε με τους γονείς 

και να ανατρέξουν στους ειδικούς. 
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Η σχολική ηλικία συγκροτεί την πλέον μελετημένη αναπτυξιακή περίοδο αφού 

πίστευαν ότι δεν μπορούσε να διαγνωστεί νωρίτερα. Πλέον η ΔΕΠ-Υ είναι ευρέως αποδε-

κτή ως χρόνια διαταραχή (Wolraich, 2006). Τα παιδιά αυτά συχνά έχουν ξεσπάσματα θυ-

μού, δεν μπορούν να ακολουθήσουν κανόνες καθώς και δεν μπορούν να ανταποκριθούν 

στις απαιτήσεις του σχολείου (APA, 2000). Είναι πολύ δύσκολο για ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ 

να παραμείνει ήσυχο στη θέση του για μεγάλο χρονικό διάστημα. Αν ένα παιδί δυσκολεύε-

ται στον προφορικό λόγο, είναι πολύ δύσκολο να περάσει στον γραπτό λόγο και να κατα-

λάβει πως γίνεται η ανάγνωση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Τα παιδιά αυτά αναζη-

τούν συνέχεια αφορμές για να σηκώνονται από την θέση τους γιατί δεν μπορούν να κά-

τσουν πολλή ώρα ακίνητα. Έχει παρατηρηθεί ότι στο σχολικό πλαίσιο η συνολική διάρ-

κεια της συγκέντρωσης της προσοχής αυτών των παιδιών είναι πολύ μικρότερη από τα 

παιδιά που είναι στην ηλικία τους (Kofler, Rapport & Alderson, 2007). Επίσης, δεν μπο-

ρούν να οργανώσουν την σκέψη τους και χάνουν πράγματα πολύ εύκολα. Τα παιδιά αυτά 

δυσκολεύονται ακόμα και στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, καθώς έχουν λιγότερους φί-

λους (Blachman & Hinshaw, 2002). Συνοψίζοντας, η σχολική ηλικία είναι η πιο σημα-

ντική ώστε να μάθουν να ελέγχουν τις δυσκολίες τους ώστε να προσαρμοστούν ικανοποιη-

τικά στο σχολικό περιβάλλον. Είναι σημαντικό να υπάρχει συνεργασία μεταξύ των γονιών 

και των παιδαγωγών και να υπάρξει η κατάλληλη στήριξη. 

 

1.5. Το υπερκινητικό παιδί 
Πολλές φορές, τόσο οι γονείς όσο και οι εκπαιδευτικοί παιδιών, κυρίως προσχολικής ηλι-

κίας, δυσκολεύονται συχνά να διακρίνουν πότε η συμπεριφορά ενός παιδιού είναι φυσιο-

λογική για την ηλικία του και πότε αποκλίνει από αυτή. Πολύ συχνά, μπερδεύουν το τυπι-

κώς αναπτυσσόμενο ζωηρό παιδί με το υπερκινητικό παιδί που αντιμετωπίζει ΔΕΠ-Υ 

(Pineda et al., 1999). Όσο αφορά τα παιδιά προσχολικής ηλικίας, έχουν έντονη κινητική 

δραστηριότητα, παρορμητική συμπεριφορά και δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν για με-

γάλο χρονικό διάστημα (Egger, Kondo & Angold, 2006). Έτσι, είναι πολύ δύσκολο να κα-

ταλάβουμε πότε ένα παιδί είναι φυσιολογικά ζωηρό για την ηλικία του και πότε έχει ΔΕΠ-

Υ σε αυτή την ηλικία. Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένες αξιόλογες ενδείξεις που διαφοροποι-

ούν πάρα πολύ τη συμπεριφορά των παιδιών με ΔΕΠ-Υ από αυτή των συνομηλίκων τους. 

Μία πολύ σημαντική διαφορά σε ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ και σε ένα ζωηρό παιδί α-

φορά κατά πόσο μπορεί να ελέγξει τη κινητική του δραστηριότητα ανάλογα με τις περι-

στάσεις. Ένα ζωηρό παιδί μπορεί πολύ πιο εύκολα να συγκρατήσει την κινητικότητα του 

σε περιπτώσεις όπου γνωρίζει ότι πρέπει να κάτσει ήσυχο. Αντίθετα, ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ 
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δυσκολεύεται υπερβολικά να παραμείνει ήσυχο ακόμα και όταν ξέρει ότι αυτό επιβάλλεται 

(Barkley, 2005). Ένα ζωηρό παιδί μέσα στην τάξη μπορεί να παραμείνει καθιστό ενώ ένα 

παιδί με ΔΕΠ-Υ ακόμα και να κάθεται, κουνάει συνέχεια τα χέρια και τα πόδια του και θέ-

λει να στριφογυρνάει συνέχεια στο κάθισμά του (Wright, Shelton & Wright, 2009). 

Ακόμα μία πολύ σημαντική διαφορά έχει σχέση με την φύση της ζωηράδας των 

παιδιών. Συνήθως, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν προβλήματα τόσο στον ειδικό-

τητα της αδρής όσο και της λεπτής κινητικότητας (Fliers et al., 2008). Αυτά τα παιδιά συ-

νήθως θέλουν να κινούνται και κατά τη διάρκεια του ύπνου. 

Ένα από τα βασικότερα προβλήματα που συνοδεύει αυτά τα παιδιά είναι τα προ-

βλήματα λόγου και ομιλίας. Ένα σημαντικό ποσοστό εμφανίζει καθυστέρηση στην ανά-

πτυξη του λόγου και αργότερα ενδέχεται να παρουσιάσει προβλήματα  στον φωνολογικό 

και συντακτικό τομέα (Agapitou & Andreou, 2008; Mathers, 2006). Τέλος, συνήθως τα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ έχουν πιο έντονα ξεσπάσματα θυμού χωρίς ιδιαίτερο λόγο, τα οποία υ-

ποχωρούν δυσκολότερα (Chacko et al., 2009). 

 

1.6. Επιδημιολογία 
Η συχνότητα που παρουσιάζεται η ΔΕΠ-Υ έχει εμφανίσει πολλά προβλήματα ανά διαστή-

ματα καθώς αρκετά συχνά υπήρχαν κάποιες διαφορές τόσο στον ορισμό όσο και στα χα-

ρακτηριστικά της. Έτσι, έχουν δυσκολευτεί και οι ερευνητές πόσο συχνά παρουσιάζεται 

από την παιδική ηλικία (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). 

Οι συμπεριφορές που προσδιορίζουν τη ΔΕΠ-Υ έχουν ήδη αποφασιστεί εδώ και 

πολύ καιρό, αλλά στην κλινική πρακτική η διάγνωση της χρησιμοποιείται μόλις τα τελευ-

ταία χρόνια. Σύμφωνα με την Αμερικανική Ψυχιατρική Ένωση η συχνότητα στα παιδιά 

κυμαίνεται μεταξύ του 3% και του 6%. Ωστόσο, ακόμα και αυτές οι συχνότητες μπορεί να 

διαφέρουν γιατί ο κάθε ειδικός δεν επιλέγει τον ίδιο τρόπο και το ίδιο δείγμα για να μετρή-

σει τη ΔΕΠ-Υ. Ωστόσο, σημαντικό ρόλο παίζει κατά πόσο συμφωνούν τα μέλη της οικο-

γένειας, των εκπαιδευτικών και των επιστημών κάθε ειδικότητας για την ύπαρξή της (Κά-

κουρος & Μανιαδάκη, 2000).  

Η ΔΕΠ-Υ είναι γενικά μία διαταραχή που έχει υψηλή συχνότητα εμφάνισης στα 

παιδιά. Αυτή η κατάσταση παρεμποδίζει το άτομο καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του, κα-

θώς ανάλογα με την περίσταση και την ηλικία πρέπει να παραμείνει συγκεντρωμένο για 

όσο χρόνο μπορεί και να περιορίσει την υπερκινητικότητά του (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2012). 
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1.7. ΔΕΠ-Υ και φύλο 
Όσο αφορά τη διαταραχή αυτή και το φύλο, έχει φανεί σε πολλές μελέτες ότι παρουσιάζε-

ται αρκετά περισσότερο στα αγόρια από ότι στα κορίτσια. Από όλες τις κλινικές μελέτες 

και από όλα τα δείγματα που έχουν χρησιμοποιηθεί για να δούμε πόσο συχνή είναι η εμ-

φάνισή της, έχει διαπιστωθεί ότι στα αγόρια είναι εννέα φορές μεγαλύτερη από ότι στα κο-

ρίτσια. Στις επιδημιολογικές μελέτες, η αναλογία αυτή αλλάζει καθώς κατά μέσο όρο 

προσδιορίζεται στο τέσσερα προς ένα (American Psychiatric Assotiation, 1994; Κάκουρος 

& Μανιαδάκη, 2000). 

Όπως βλέπουμε από τα στατιστικά, η αντιστοιχία των αγοριών που παρουσιάζουν 

ΔΕΠ-Υ είναι αρκετά μεγαλύτερη από των κοριτσιών. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγο-

νός ότι τα αγόρια από τη φύση τους είναι πιο επιθετικά και πιο υπερκινητικά. Έτσι, αν οι 

εκπαιδευτικοί δουν ότι ένα παιδί είναι παραπάνω από ζωηρό, θα το συζητήσουν με τους 

γονείς για να τους παραπέμψουν στους ειδικούς. Όσο αφορά τα κορίτσια που παρουσιά-

ζουν ΔΕΠ-Υ δεν είναι τόσο ακραία τα προβλήματα συμπεριφοράς αλλά δυσκολεύονται 

περισσότερο να διαχειριστούν την ομιλία, τη μάθηση και το άγχος (Κάκουρος & Μανια-

δάκη, 2006). 

 

Κεφάλαιο 2Ο  

2.1. Αιτιολογία 
Τα τελευταία χρόνια έχουν προοδεύσει θεωρητικά μοντέλα στα οποία υπογραμμίζεται η 

σημαντικότητα της ετερογενούς φύσης της ΔΕΠ-Υ (Nigg , 2006). Ενώ παλιότερα οι ερευ-

νητές θεωρούσαν ότι τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ μπορούσαν να αποδοθούν σε μία και βα-

σική αιτία, ύστερα από πολλές ερευνητικές μελέτες διαπιστώθηκε ότι η ΔΕΠ-Υ δεν οφεί-

λεται σε ένα μόνο αιτιολογικό παράγοντα, αλλά σχετίζεται με περισσότερους. Όπως έχει 

μελετηθεί η ΔΕΠ-Υ έχει σχέση με γενετικούς, περιβαλλοντικούς και νευροψυχολογικούς 

παράγοντες (Nigg et al., 2005). Οι ίδιοι όμως παράγοντες συνδέονται επίσης με την εκδή-

λωση και άλλων διαταραχών και έτσι η ΔΕΠ-Υ γίνεται πιο πολύπλοκη ως προς την παθο-

γένεση της (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Οι έρευνες δείχνουν ότι δεν υπάρχει μόνο έ-

νας γενετικός, περιβαλλοντικός ή νευροψυχολογικός παράγοντας που να οδηγεί στη συ-

μπτωματολογία της. Υπάρχουν πάρα πολλοί τέτοιοι παράγοντες που είναι πιθανό να εμφα-

νίζονται και να συνδυάζονται με διαφορετικό τρόπο σε κάθε παιδί (Κάκουρος & Μανια-

δάκη, 2012). 
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2.2 Εγκεφαλική Δομή 
Το νευρικό σύστημα του ανθρώπου αποτελείται από το κεντρικό νευρικό σύστημα και το 

περιφερειακό κεντρικό σύστημα. Ο εγκέφαλος του ανθρώπου λογίζεται ως ένα από τα πιο 

τελειοποιημένα και σύνθετα δημιουργήματα. Έχει πάνω από εκατό δισεκατομμύρια νευ-

ρικά κύτταρα, τα οποία συνδέονται μεταξύ τους δημιουργώντας ένα νευρικό δίκτυο. Ο ε-

γκέφαλος αποτελεί το πιο σύνθετο όργανο και μπορεί να ελέγχει και να κατευθύνει σύνθε-

τες οργανικές και ψυχολογικές λειτουργίες (Πόρποδας, 2011). Ο νωτιαίος μυελός είναι μία 

επιμήκης δομή νευρικών κυττάρων που βρίσκεται μέσα στο σωλήνα της σπονδυλικής στή-

λης (Πόρποδας, 2011). 

Οι μελέτες που έχουν κάνει οι ειδικοί για το νευρικό σύστημα έχουν δείξει ότι ο 

εγκέφαλος απαρτίζεται από τον πρόσθιο εγκέφαλο, το μέσο εγκέφαλο και το ρομβοειδή 

εγκέφαλο, ο οποίος περιλαμβάνει την παρεγκεφαλίδα, τη γέφυρα και τον προμήκη μυελό 

(Kandel, Schwartz & Jessell, 1997). Όσο αφορά τα εγκεφαλικά ημισφαίρια αποτελούνται 

από το φλοιό των εγκεφαλικών ημισφαιρίων και από τρεις εσωτερικές δομές: τα βασικά 

γάγγλια, τον ιππόκαμπο και την αμυγδαλή (Kandel, Schwartz & Jessell, 1997). Από αυτά 

που γνωρίζουμε μέχρι σήμερα τα δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια χαρακτηρίζονται από λει-

τουργική διαφοροποίηση. Το αριστερό ημισφαίριο ελέγχει το κύριο μέρος της γλωσσικής 

λειτουργίας, ενώ το δεξιό ημισφαίριο τις λειτουργίες που σχετίζονται με τις ικανότητες της 

αντίληψης και της κίνησης μέσα στο χώρο (Πόρποδας, 2011). Τέλος, τα νευρικά κύτταρα 

τα οποία είναι εξειδικευμένα στην πρόσληψη και μετάδοση των πληροφοριών ονομάζο-

νται νευρώνες.  

Μελέτες που έγιναν σε παιδιά με μαθησιακές δυσκολίες και σε φυσιολογικά παι-

διά εξετάζοντας τις περιοχές των δεξιών και των αριστερών κροταφικών λοβών που σχετί-

ζονται με την ακουστική διάκριση, έδειξαν ότι το μέγεθος ορισμένων περιοχών των κρο-

ταφικών λοβών των παιδιών με μαθησιακές δυσκολίες και με ΔΕΠ-Υ είναι μικρότερο. Α-

κόμα, η χρήση μαγνητικής τομογραφίας έδειξε ότι υπάρχουν δομικές διαφορές σε ορισμέ-

νες περιοχές του εγκεφάλου των ατόμων με ΔΕΠ-Υ σε σύγκριση με τα άτομα της ομάδας 

ελέγχου (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). 

Ο Barkley συνόψισε τα ευρήματα των ερευνών που ασχολήθηκαν με την εγκεφα-

λική δομή του εγκεφάλου των ατόμων με ΔΕΠ-Υ σε σχέση με τα «φυσιολογικά» άτομα ως 

εξής: «Τα κύρια ψυχολογικά ελλείμματα των ατόμων με ΔΕΠ-Υ έχουν συσχετισθεί διά 

μέσου διάφορων μελετών χρησιμοποιώντας διαφορετικές επιστημονικές μεθόδους, με ορι-

σμένες περιοχές του εγκεφάλου (το μετωπιαίο λοβό, τη σύνδεσή του με τα βασικά γάγ-
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γλια, και τη σχέση αυτών των δύο με το κεντρικό τμήμα της παραγκεφαλίδας). Οι περισ-

σότερες νευρολογικές μελέτες έδειξαν ότι τα άτομα με ΔΕΠ-Υ έχουν μειωμένη εγκεφα-

λική δραστηριότητα και έχουν επίσης μειωμένη αντιδραστικότητα στη διέγερση σε μία ή 

περισσότερες από αυτές τις περιοχές του εγκεφάλου. Επίσης, οι νευροαπεικονιστικές μελέ-

τες του εγκεφάλου των ατόμων με ΔΕΠ-Υ καταδεικνύουν σχετικά μικρότερες περιοχές 

του εγκεφάλου και μειωμένη μεταβολική δραστηριότητα του εγκεφάλου σε σύγκριση με 

τα άτομα της ομάδας ελέγχου αυτών των ερευνών». (Barkley, 2002, σελ. 90). 

Η νευροχημική βάση της διαταραχής πιθανολογήθηκε από την ανταπόκριση των 

κύριων συμπτωμάτων της σε φαρμακευτικές ουσίες που αφορούσαν σε ορισμένα νευροχη-

μικά συστήματα του εγκεφάλου. Όσο αφορά τη ΔΕΠ-Υ συμμετέχουν διάφορα νευροδιαβι-

βαστικά συστήματα, κυρίως αυτά της ντοπαμίνης και της νορεπινεφρίνης. Η κλινική εμ-

φάνιση της διαταραχής δεν εξηγείται επαρκώς από τη δυσλειτουργία ενός μόνο νευροδια-

βιβαστικού συστήματος ούτε μίας μόνο εγκεφαλικής περιοχής. Αντιθέτως, θεωρείται βέ-

βαιο ότι συμμετέχουν διάφορες εγκεφαλικές περιοχές και νευροδιαβιβαστές (Harris, 

1995). 

 

2.3. Γενετικοί παράγοντες 
Υπάρχει μία άποψη όπου υποστηρίζουν κάποιοι επιστήμονες και λέει ότι η ΔΕΠ-Υ προκα-

λείται από την αλληλεπίδραση γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων νωρίς κατά τη 

διάρκεια της ανάπτυξης με σημαντικές επιδράσεις στις αναπτυσσόμενες νευρολογικές δο-

μές (Nigg, 2006). Οι γενετικοί παράγοντες βοηθούν πάρα πολύ στην παθογένεση της δια-

ταραχής καθώς φαίνεται ότι η ΔΕΠ-Υ επηρεάζεται από αυτούς. Η κληρονομικότητα φαί-

νεται πώς διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην αιτιολογία της  ΔΕΠ-Υ.  

Η συμβολή των γενετικών παραγόντων στην αιτιοπαθογένεια της ΔΕΠ-Υ προέ-

κυψε από τα ευρήματα ερευνών που έδειχναν ότι η διαταραχή παρουσιάζεται στα μέλη της 

ίδιας οικογένειας (Faraone et al., 2000). Ο πιο άμεσος τρόπος για να μελετήσει κανείς την 

επίδραση της κληρονομικότητας είναι η μελέτη διδύμων. Η γενετική επίδραση στην εκδή-

λωση της διαταραχής είναι υψηλότερη μεταξύ των μονοζυγωτικών διδύμων, οι οποίοι μοι-

ράζονται το 100% των γονιδίων τους, σε αντίθεση με τους διζυγωτικούς διδύμους, οι ο-

ποίοι μοιράζονται μόνο το 50% των γονιδίων τους. Ο Faraone και οι συνεργάτες του το 

2005 έκαναν 20 μελέτες ανάμεσα σε δίδυμα, αναφέρουν ότι ο μέσος όρος της προβλεπό-

μενης κληρονομικότητας ανέρχεται στο 76%. Έτσι βλέπουμε ότι η ΔΕΠ-Υ ανάμεσα στις 

διαταραχές είναι εκείνη που κληρονομείται με τη μεγαλύτερη συχνότητα (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2012). Άλλες επιστημονικές μελέτες που επικεντρώθηκαν στην εμφάνιση της 
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ΔΕΠ-Υ στο οικογενειακό περιβάλλον, υποστηρίζουν ότι οι συγγενείς πρώτου βαθμού παι-

διών με ΔΕΠ-Υ έχουν πέντε φορές περισσότερες πιθανότητες να διαγνωσθούν με την ίδια 

διαταραχή παρά συγγενείς παιδιών χωρίς ΔΕΠ-Υ (Epstein et al., 2000 & Faraone et al., 

2000). 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες οδήγησαν τους μελετητές να ασχοληθούν με τα γονίδια 

που οφείλονται για αυτή τη διαταραχή. Όπως έχουν διαπιστώσει από τις έρευνες, υπάρχει 

ένα μεγάλο εύρος γονιδίων που σχετίζονται με αυτή τη διαταραχή, τα οποία όμως έχουν 

μέτρια επίδραση (Tripp & Wickens, 2009). Από όλα τα γονίδια που έχουν ανακαλυφθεί 

κανένα δε φαίνεται να διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στην εκδήλωση της διαταραχής. 

Οι έρευνες έστρεψαν την προσοχή τους σε ορισμένα γονίδια και κυρίως ασχολήθηκαν με 

τα γονίδια που εμπλέκονται στο ντοπαμινεργικό μεσομεταιχμιακό σύστημα του εγκεφά-

λου. Οι περισσότερες μελέτες έχουν επικεντρωθεί στη διερεύνηση γονιδίων του συστήμα-

τος κατεχολαμινών, με ιδιαίτερη έμφαση στα γονίδια της ντοπαμίνης DRD4 και DAT1 

(Faraone et al., 2001; Todd et al., 2002). Ωστόσο, η επίδραση των δύο αυτών γονιδίων για 

την εκδήλωση της διαταραχής είναι μικρή και κανένα από τα δύο αυτά γονίδια δεν επαρκεί 

για την εκδήλωση της διαταραχής. Σε μία άλλη μετα-ανάλυση αναφέρεται ότι μόνο επτά 

υποψήφια γονίδια μπορούν να επηρεάσουν την εκδήλωση της ΔΕΠ-Υ. Σε αυτά τα γονίδια 

περιλαμβάνονται τέσσερα γονίδια κατεχολαμίνης, δύο γονίδια του συστήματος σεροτονί-

νης και το γονίδιο SNAP-25 (Faraone et al., 2005). Από άλλες έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι 

σε αυτά τα παιδιά είναι πιθανότερο οι εγκέφαλοί τους να αναπτύσσονται διαφορετικά από 

εκείνους των άλλων παιδιών.  

Από όλες τις μελέτες που ασχολήθηκαν με την αιτιολογία της ΔΕΠ-Υ , βλέπουμε 

ότι δεν υπάρχει μόνο ένα γονίδιο που να αιτιολογεί τη διαταραχή, αλλά μία πληθώρα γονι-

δίων. Είναι πολύ σημαντικό να διερευνήσουμε την επίδραση των συγκεκριμένων γονιδίων 

για να καταλάβουμε τόσο την εκδήλωσή της όσο και για την φαρμακευτική αντιμετώπιση 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

 

2.4. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
Υπάρχουν πολλοί εξωγενείς παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν ένα παιδί σε διάφορες 

φάσεις της ανάπτυξής του. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες δεν οφείλονται σε μεγάλο πο-

σοστό για την εμφάνιση της διαταραχής. Ωστόσο, υπάρχουν κάποιοι που έχουν μελετηθεί 

περισσότερο και έχουν συνδεθεί με τη ΔΕΠ-Υ. 
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Πάρα πολλοί περιβαλλοντικοί παράγοντες που έχουν σχέση με τη ΔΕΠ-Υ, αφορά 

τις συνήθειες της μητέρας κατά τη διάρκεια της κύησης. Για παράδειγμα, αν η μητέρα κα-

πνίζει τους μήνες που είναι έγκυος, είναι πιθανό το παιδί να εμφανίσει ΔΕΠ-Υ (Linnet et 

al., 2003). Ο Nigg ανέφερε ότι το 7% των περιπτώσεων που εκδηλώνουν τη διαταραχή ο-

φείλεται στο κάπνισμα της μητέρας κατά τη διάρκεια της κύησης (Nigg, 2006). Ωστόσο, οι 

μελέτες που έχουν γίνει για το κάπνισμα είναι περιορισμένες και όχι τόσο έγκυρες. Σε με-

λέτη που έγινε από τον Linnet και τους συνεργάτες του το 2006 διαπιστώθηκε ότι οι μητέ-

ρες που κάπνιζαν κατά την κύηση είχαν 3 φορές περισσότερες πιθανότητες να αποκτήσουν 

παιδί με ΔΕΠ-Υ συγκριτικά με τις μητέρες που δεν κάπνιζαν. Το κάπνισμα είναι ένας επι-

κίνδυνος παράγοντας αλλά με περιορισμένη επίδραση που μπορεί πολύ εύκολα να ελεγ-

χθεί.  

Ένας ακόμη παράγοντας που επηρεάζει το έμβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυμο-

σύνης είναι η κατανάλωση αλκοόλ. Όταν η μητέρα πίνει, το έμβρυο μπορεί να εκδηλώσει 

διαταραχή προσοχής, υπερκινητικότητας και παρορμητικότητας (Mick et al., 2002). Η πο-

σότητα κατανάλωσης ποτού ίσως παίζει κύριο ρόλο στην επικινδυνότητα εκδήλωσης της 

διαταραχής, καθώς έχει εντοπιστεί ότι περίπου το 7% των παιδιών με ΔΕΠ-Υ είχε εκτεθεί 

σε μικρές ποσότητες αλκοόλ κατά την κύηση ενώ περίπου το 10% είχε εκτεθεί σε μεγάλες 

ποσότητες αλκοόλ (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Επιπρόσθετα, τόσο το χαμηλό βάρος 

γέννησης όσο και η προωρότητα είναι αρκετά σημαντικοί παράγοντες που σχετίζονται με 

τη διαταραχή (Linnet et al., 2006). 

Ένας ακόμη παράγοντας που μπορεί να επηρεάσει στην εκδήλωση της διαταρα-

χής είναι η ψυχοπαθολογία της μητέρας κατά την κύηση αλλά και μετά από αυτή. Το άγ-

χος της μητέρας, τα συμπτώματα ΔΕΠ-Υ της μητέρας αλλά και του πατέρα αλλά και η μη-

τρική κατάθλιψη έχουν αναφερθεί ως επιβαρυντικοί περιβαλλοντικοί παράγοντες 

(Pressman et al., 2006). Αν η μητέρα ή πατέρας έχει ΔΕΠ-Υ είναι πολύ δύσκολο να βάλει 

όρια και κανόνες στο παιδί του. 

Συμπερασματικά, φαίνεται ότι υπάρχουν πολλοί περιβαλλοντικοί παράγοντες που 

συντελούν στην εκδήλωση της διαταραχής. Όμως, ο βαθμός επίδρασής τους είναι μικρός 

και δεν μπορούν από μόνοι τους να αιτιολογήσουν τα συμπτώματα της διαταραχής.  

2.5. Νευροψυχολογικοί παράγοντες 
Η ετερογένεια της ΔΕΠ-Υ τόσο ως προς τους γενετικούς όσο και ως προς τους περιβαλλο-

ντικούς παραγοντες που συμβάλουν στην παθογένεση της, οδηγεί στο συμπέρασμα ότι εί-

ναι πολύ δύσκολη η κατανόησή της. Οι πιο συνηθισμένοι ενδογενείς παράγοντες που έ-

χουν μελετηθεί τα τελευταία χρόνια είναι οι νευροψυχολογικοί. Όταν αναφερόμαστε στη 
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«νευροψυχολογία», εννοούμε τη μελέτη των δομών και λειτουργιών του εγκεφάλου που 

σχετίζονται με συγκεκριμένες ψυχολογικές διεργασίες και συμπεριφορές. Υπάρχουν πολ-

λοί νευροψυχολογικοί παράγοντες που σχετίζονται με τη ΔΕΠ-Υ, αλλά τέσσερις είναι αυ-

τοί που έχουν μελετηθεί περισσότερο και έχουν συνδεθεί με συγκεκριμένα συμπτώματα 

της ΔΕΠ-Υ: α) ο ανασταλτικός έλεγχος, β)η μνήμη εργασίας, γ) η αυτορρύθμιση συναι-

σθήματος – διέργεσης και η αποστροφή αναμονής, και δ) η αντίληψη του χρόνου (Κάκου-

ρος & Μανιαδάκη, 2012). Οι απόψεις του Still για την αιτιολογία της ΔΕΠ-Υ δικαιώνο-

νται αφού από το 1902 υποστήριζε ότι τα αίτια της διαταραχής οφείλονται σε βλάβη του 

εγκεφάλου ή είναι κληρονομικά.  

Ένας πολύ σημαντικός παράγοντας που σχετίζεται με τη διαταραχή είναι ο ανα-

σταλτικός έλεγχος. Σύμφωνα με τον Barkley, η κεντρική δυσλειτουργία αφορά στον ελ-

λειμματικό ανασταλτικό έλεγχο. Όταν αναφερόμαστε στον ανασταλτικό έλεγχο, εννοούμε 

την δεξιότητα του ατόμου να σταματάει μία παρόρμηση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012).  

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ ξέρουν ότι κάποιες συμπεριφορές τους μπορεί να μην είναι σωστές 

σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, αλλά συνήθως δεν μπορούν να τις αποφύγουν. Για παρά-

δειγμα, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ μπορεί να κάνουν λάθη απροσεξίας στις εργασίες τους. Αυτό 

δεν σημαίνει απαραίτητα ότι δεν ξέρουν την λύση απλά βιάζονται για να τελειώσουν γρή-

γορα. Όσο αφορά τον γραπτό λόγο, ένα παιδί που έχει ελλειμματικό ανασταλτικό έλεγχο, 

όταν προσπαθεί να παράγει ιδέες και να γράψει ένα κείμενο, μπορεί να κάνει ορθογραφικά 

λάθη, να παραλείπει τόνους και να κάνει δυσανάγνωστα γράμματα. Αυτό συμβαίνει γιατί 

δυσκολεύονται να εκτελέσουν πολλές λειτουργίες ταυτόχρονα (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2012). 

Ένας άλλος πολύ σημαντικός παράγοντας που σχετίζεται με την διαταραχή είναι 

η μνήμη εργασίας. Η μνήμη εργασίας είναι η δυνατότητα να κρατάει κάποιος στη μνήμη 

του διάφορες πληροφορίες για μικρό χρονικό διάστημα και να μπορεί να τις χρησιμοποιεί 

για να λύσει διάφορα προβλήματα (Baddeley, 1996). Επιπρόσθετα, η μνήμη εργασίας εξα-

σφαλίζει την ικανότητα σε ένα άτομο να κρατάει το ενδιαφέρον του και να μη διασπάται 

από διάφορα ερεθίσματα κατά τη διάρκεια εργασιών που θέλουν κόπο (Castellanos & 

Tannock, 2002). Τα παιδιά που έχουν ΔΕΠ-Υ, παρουσιάζουν ήπια έως σοβαρά ελλείμματα 

στη μνήμη εργασίας και αυτό έχει ως αποτέλεσμα να δυσκολεύονται περισσότερο στην α-

νάκληση πληροφοριών. Επιπλέον, όταν κάνουν δύσκολες εργασίες δεν μπορούν να συγκε-

ντρωθούν για πολλή ώρα ( Martinussen et al., 2005). Εκτιμάται ότι η δυσκολία στη μνήμη 

εργασίας χαρακτηρίζει αποκλειστικά τις περιπτώσεις ατόμων με τον απρόσεχτο τύπο της 
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ΔΕΠ-Υ (Diamond, 2005). Τα παιδιά αυτά δυσκολεύονται πολύ επειδή δεν μπορούν να α-

κολουθήσουν τους κανόνες και τα όρια που βάζουν οι γονείς τους. Όσο αφορά τις σχολι-

κές επιδόσεις, η μνήμη εργασίας τις επηρεάζει αρκετά στη γραφή και στην ανάγνωση. Α-

κόμα, δυσκολεύονται αρκετά στη γραπτή έκφραση καθώς πρέπει να θυμάται ένα μεγάλο 

αριθμό πληροφοριών. Τέλος, η ικανότητα της γραπτής έκφρασης των παιδιών με ΔΕΠ-Υ 

μπορεί να είναι περιορισμένη (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

Ένας ακόμη σημαντικός παράγοντας είναι η αυτορρύθμιση, όπου αναφέρεται 

στην ικανότητα του ατόμου να εξετάζει τις συνθήκες του περιβάλλοντος προκειμένου να 

αποφασίζει πώς θα ενεργήσει, να αξιολογεί κατά πόσο τα αποτελέσματα των πράξεών του 

είναι επιθυμητά (Sagnolden et al., 1998). Οι δεξιότητες που απαιτούνται για την κατά-

κτηση της ικανότητας της αυτορρύθμισης είναι η αυτοπαρατήρηση, η αυτοαξιολόγηση και 

η αυτό – ενίσχυση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Πολλοί ερευνητές ισχυρίζονται ότι τα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ έχουν προβλήματα που έχουν σχέση με την δεξιότητα να κατευθύνουν  

τα συναισθήματα τους και να συνεχίζουν την προσπάθειά τους όταν πρέπει να ολοκληρώ-

σουν μία δύσκολη εργασία (Sergeant, 2005). Οι αντιδράσεις των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, εξαι-

τίας της μειωμένης ικανότητας αυτορρύθμισης, φαίνονται αργές, ασυνεπείς και χωρίς α-

κρίβεια (Klein et al., 2006). Επίσης, τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν ιδιαιτερότητες στον 

τρόπο που επεξεργάζονται τα κίνητρα. Επηρεάζονται πολύ από τις ανταμοιβές και μπορεί 

να κάνουν κάτι καλύτερα αν τους έχεις τάξει κάτι (Trip & Alsop, 2001). Τα παιδιά αυτά 

ενώ επιβραβεύονται, δεν μπορούν με τίποτα να περιμένουν και αυτό είναι κάτι που επηρε-

άζει τη συμπεριφορά τους. Επειδή δεν έχουν υπομονή, «πετάγονται» την ώρα του μαθήμα-

τος και δεν μπορούν να περιμένουν την σειρά τους. Αυτό που τους αρέσει περισσότερο εί-

ναι το διάλειμμα και μπορεί να βγουν από την τάξη όταν βαρεθούν. 

Τέλος, η αντίληψη του χρόνου αναφέρεται στην δεξιότητα να υπολογίσει κάποιος 

με ακρίβεια ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (Toplak et al., 2003). Η αντίληψη του 

χρόνου είναι μία προσαρμοστική ικανότητα που βοηθάει το άτομο να εκτιμάει διάφορες 

περιστάσεις και να ανταποκρίνεται εποικοδομητικά σ’ αυτές (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2012). Μελέτες έχουν δείξει ότι τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ έχουν μειωμένη ικανότητα στην α-

ντίληψη του χρόνου συγκριτικά με τα τυπικώς αναπτυσσόμενα παιδιά (Smith et al., 2002). 

Η δυσκολία αντίληψης του χρόνου ενός παιδιού με ΔΕΠ-Υ μπορεί να προκαλέσει προβλή-

ματα στη σχολική του επίδοση αλλά και στην καθημερινότητά του γενικότερα.  
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Κεφάλαιο 3Ο  

3.1. Διάγνωση 
Για τη διάγνωση της διαταραχής είναι καλό να χρησιμοποιηθούν πολλές και διαφορετικές 

διαγνωστικές μέθοδοι. Ο ειδικός πρέπει να συγκεντρώσει πληροφορίες από τους γονείς, 

τους εκπαιδευτικούς αλλά και από το ίδιο το παιδί. Χρειάζεται συνδυασμός των υπαρχου-

σών μεθόδων αξιολόγησης. Αυτό που πρέπει να γίνει, είναι να ληφθεί έγκυρο και αξιόπι-

στο αναπτυξιακό ιστορικό, να γίνει συγκέντρωση πληροφοριών σχετικά με τις τωρινές δυ-

σκολίες του παιδιού και τέλος να γίνει η κλινική αξιολόγηση του ίδιου του παιδιού (Κά-

κουρος & Μανιαδάκη, 2012). Η πολυπλοκότητα της διάγνωσης προϋποθέτει τη συνεργα-

σία μεταξύ διαφόρων ειδικών και τη χρήση μιας μεγάλης ποικιλίας ψυχομετρικών εργα-

λείων (Λιβανίου, 2004). Πρέπει να διερευνηθεί για να διαπιστωθεί η έκταση και η σοβα-

ρότητα των συμπτωμάτων, η αιτία και η αναπτυξιακή πορεία τους, την παρουσία άλλων 

σωματικών, ψυχικών ή/και μαθησιακών δυσκολιών (Barkley, 1998). Ένας πολύ σημαντι-

κός στόχος είναι να εντοπιστεί η ύπαρξη συννοσηρότητας με άλλες διαταραχές (Κάκουρος 

& Μανιαδάκη, 2002). Όταν γίνει η διάγνωση, είναι καλό να γίνει ψυχοεκπαίδευση για να 

κατανοήσουν τη διαταραχή τόσο οι γονείς όσο και το ίδιο το παιδί (Κάκουρος & Μανια-

δάκη, 2000). Μία πλήρης διαδικασία διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ περιλαμβάνει τη λήψη ιστορι-

κού, διαγνωστικές συνεντεύξεις με τους γονείς, το παιδί και τους εκπαιδευτικούς, άμεση 

παρατήρηση της συμπεριφοράς του παιδιού στο σχολείο, συμπλήρωση κλιμάκων από τους 

γονείς και τους εκπαιδευτικούς και τέλος την κλινική αξιολόγηση (Λιβανίου 2004, Τρίγκα 

– Μερτίκα, 2005). Οι κλίμακες αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται συχνότερα είναι οι 

κλίμακες αξιολόγησης για ΔΕΠ-Υ καθώς και η κλίμακα αυτοαξιολόγησης συμπτωμάτων 

ΔΕΠ-Υ του «Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 6 θεμάτων» (Πεχλιβανίδης, Σπυροπούλου, 

Γαλανόπουλος, Παπαχρήστου & Παπαδημητρίου, 2012). 

Τον Μάιο του 2013, στο ετήσιο συνέδριο της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης 

κυκλοφόρησε η Πέμπτη έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχι-

κών Διαταραχών (DSM – V). Όσο αφορά το DSM – V, τα διαγνωστικά κριτήρια για τη 

ΔΕΠ-Υ είναι παρόμοια με αυτά του προηγούμενου εγχειριδίου. Παραμένουν 18 κατανεμη-

μένα στους δύο τομείς, τον τομέα της Απροσεξίας και αυτόν της Υπερκινητικότητας / Πα-

ρορμητικότητας. Όμως κάποια πράγματα είναι διαφορετικά και έχουν σχέση προπαντός με 

τον αριθμό κριτηρίων και με την ηλικία εμφάνισης της διαταραχής. Αυτό που είναι ανα-

γκαίο για τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ είναι η εκδήλωση όλων των συμπτωμάτων σε περισσό-

τερες από μία καταστάσεις ταυτόχρονα (π.χ. σπίτι και σχολείο). (American Psychiatric As-

sociation, 2013). 
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Για να γίνει η διάγνωση είναι καλό το παιδί να αξιολογηθεί σε γνωστικό, συναι-

σθηματικό και κοινωνικό επίπεδο καθώς και να εξετάσουν το περιβάλλον στο οποίο το 

παιδί μεγαλώνει (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). Ο ειδικός που θα εξετάσει το παιδί πρέ-

πει να το παραπέμψει και σε άλλους ειδικούς ανάλογα με τα θέματα που έχει. Αυτό που 

πρέπει να καταλάβουν οι ειδικοί είναι να δουν αν το παιδί έχει και άλλα ιατρικά προβλή-

ματα και τι πρέπει να προσέξουν περισσότερο.(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).  

 

3.2. Διαφορική Διάγνωση 
Η ΔΕΠ-Υ εμφανίζει τα μεγαλύτερα ποσοστά συνοσσηρότητας σε σχέση με άλλες διατα-

ραχές της παιδικής ηλικίας (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). Γι’ αυτό το λόγο είναι σημα-

ντικό ο ειδικός, πριν επιβεβαιώσει ή αποκλείσει την διαταραχή, να μαζέψει δεδομένα από 

τη χρήση διαφορετικών μέσων αξιολόγησης με στόχο τη διαφορική διάγνωση της ΔΕΠ-Υ 

από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές (Σιαπάτη, 2007). 

Είναι αρκετές οι διαταραχές που έχουν πολλά κοινά σημεία με τη ΔΕΠ-Υ γι’ αυτό 

είναι δύσκολο να τη ξεχωρίσουν. Η ΔΕΠ-Υ έχει πολλά κοινά χαρακτηριστικά με την Ενα-

ντιωτική Προκλητική Διαταραχή και τη Διαταραχή Διαγωγής και γι’ αυτό είναι δύσκολο 

από την αρχή να καταλάβει ο ειδικός για ποια διαταραχή πρόκειται. Οι διαταραχές αυτές 

διαφέρουν μεταξύ τους ως προς την ένταση, τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των προ-

βλημάτων που παρουσιάζουν τα άτομα. Η Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή έχει ως 

κύρια συμπτώματα την αρνητική και αντιδραστική συμπεριφορά καθώς και την ανυπακοή. 

Σε αυτή τη διαταραχή συνήθως τα άτομα βγάζουν επίθεση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2000). Η διαφορική διάγνωση γίνεται κυρίως με την ύπαρξη ή την απουσία διαταραχών 

της προσοχής, δυσκολιών ελέγχου της παρορμητικότητας καθώς και σύμφωνα με την ηλι-

κία του ατόμου. Τα συμπτώματα που έχουν σχέση με τη ΔΕΠ-Υ παρουσιάζονται κυρίως 

πιο πριν στην ανάπτυξη του παιδιού σε σύγκριση με τις άλλες δύο διαταραχές της Διασπα-

στικής Συμπεριφοράς (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). Επιπλέον, ένα σύμπτωμα που εί-

ναι ίδιο στις διαταραχές και είναι απαραίτητο να το προσέξουν οι ειδικοί για να κάνουν τη 

σωστή διάγνωση είναι ότι τα παιδιά δεν ακούνε. Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν ανυ-

πακοή επειδή δεν μπορούν να το συγκρατήσουν ενώ όσο αφορά τις άλλες δύο διαταραχές 

έχουν κάποια σκοπιμότητα (Βάρβογλη & Γαλάνη, 2006).  

 

3.3. Συννοσηρότητα  
Με τον όρο συννοσηρότητα εννοούμε τη συνύπαρξη δύο ή περισσότερων διαφορετικών 

νόσων στο ίδιο άτομο και έχει παρατηρηθεί πώς τα υψηλότερα ποσοστά συννοσηρότητας 
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με άλλες διαταραχές παρατηρούνται στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2000). Πολλά άτομα που έχουν ΔΕΠ-Υ εμφανίζουν συνήθως ταυτόχρονα και άλλες διατα-

ραχές(Παπαναστασίου, 2019).  

Η συννοσηρότητα είναι διφορούμενη έννοια για τους ειδικούς και δεν την αντιμε-

τωπίζουν με τον ίδιο τρόπο, το DSM – IV και το ICD – 10. Το DSM – IV ισχυρίζεται τη 

χρήση πολλαπλών διαγνώσεων και δεν κατηγοριοποιεί τις περιπτώσεις όπου υπάρχουν 

διαφορετικές διαταραχές ενώ το ICD – 10 περιλαμβάνει ορισμένες διαγνωστικές κατηγο-

ρίες που αντιστοιχούν σε μεικτές διαταραχές (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).  

Η Διαταραχή Διαγωγής, η Εναντιωτική Προκλητική Διαταραχή, η Ιδεοψυχανα-

γκαστική Διαταραχή και η Διαταραχή Tourette είναι οι διαταραχές που συνυπάρχουν συ-

χνότερα με τη ΔΕΠ-Υ. Ακόμα, οι ειδικοί αναφέρονται όλο και συχνότερα στην ύπαρξη 

αυτιστικών χαρακτηριστικών σε άτομα με κύρια διάγνωση ΔΕΠ-Υ και το αντίστροφο 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Οι Gilberg και Billstedt (2000) αναφέρουν ότι οι πιο συ-

χνές διαταραχές που συνυπάρχουν με τον αυτισμό είναι οι διαταραχές προσοχής, οι διατα-

ραχές κινητικού συντονισμού και αντίληψης, το σύνδρομο Tourette και η ΔΕΠ-Υ. Ω-

στόσο, η άποψη που προωθούν τα διαγνωστικά εγχειρίδια DSM – IV και ICD – 10 σχε-

τικά με τη θεώρηση συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ ως μέρος του αυτισμού, όταν αυτά εκδηλώ-

νονται σε άτομα που ανήκουν στο αυτιστικό φάσμα, δεν θεωρείται πλέον επαρκής (Κά-

κουρος & Μανιαδάκη, 2012). Η αναστάτωση προκαλείται γιατί και οι δύο διαταραχές πα-

ρουσιάζουν πολλά κοινά χαρακτηριστικά, όπως είναι η υπερκινητικότητα, η ελλειμματική 

προσοχή καθώς και τα προβλήματα συμπεριφοράς. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, πολλά παι-

διά που ανήκουν στο φάσμα του αυτισμού να έχουν διαγνωστεί ως παιδιά με ΔΕΠ-Υ και 

αυτό έχει ως επακόλουθο να μην αντιμετωπίζεται γρήγορα (Hartley & Sikora, 2009).  

Σύμφωνα με έρευνες, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν πολύ συχνά μαθησια-

κές δυσκολίες και τα παιδιά με Ειδικές Μαθησιακές Δυσκολίες παρουσιάζουν συχνά υπερ-

κινητικότητα και προβλήματα συμπεριφοράς (Faraone et al., 1993a). Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ 

έχουν χαμηλότερους βαθμούς και οι επιδόσεις τους δεν είναι τόσο καλές (Loe & Feldman, 

2007). Τέλος, διαπιστώθηκε ότι οι μαθησιακές δυσκολίες που αντιμετωπίζουν συνήθως τα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ αυξάνουν τον κίνδυνο να αντιμετωπίσουν δυσκολίες στις επαγγελματι-

κές και στις κοινωνικές τους σχέσεις ως ενήλικες (Weiss & Hechtman, 1993). 

Επιπρόσθετα, η ΔΕΠ-Υ συνδέεται με την Νοητική Αναπτυξιακή Διαταραχή και 

αυτό γιατί τα παιδιά με αυτή τη διαταραχή δεν τα πάνε τόσο καλά στα τεστ νοημοσύνης σε 

σχέση με τα τυπικώς αναπτυσσόμενα παιδιά της ηλικίας τους(Αποστολοπούλου, 2009).  
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Τέλος, η συνύπαρξη της ΔΕΠ-Υ και των Αγχώδων Διαταραχών είναι αρκετά υ-

ψηλή, καθώς τα παιδιά που παρουσιάζουν ΔΕΠ-Υ, εμφανίζουν πολύ συχνά διαταραχές άγ-

χους. Ο ειδικός πρέπει να είναι πολύ προσεκτικός ώστε να αντιμετωπιστεί κατάλληλα και 

να δοθούν τα κατάλληλα φάρμακα ώστε να βελτιωθεί η κατάσταση (Κάκουρος & Μανια-

δάκη, 2000). 

 

3.4. Η διάκριση μεταξύ ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ 
Παρά τις πολλές ομοιότητες, υπάρχουν και σημαντικές διαφορές μεταξύ των παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ στην κοινωνική κρίση και στη λεκτική έκφραση (Zayat, Kald & Wodka, 

2011). Στις ΔΑΦ παρατηρούνται περισσότερα προβλήματα λόγου, και επικοινωνίας, κοι-

νωνικής αλληλεπίδρασης και σχέσεων, δυσκολίες στο παιχνίδι, στη συναισθηματική αντα-

πόκριση και στη βλεμματική επαφή, στη χρήση αντικειμένων και στις συναισθηματικές 

εκδηλώσεις. Όσο αφορά τη ΔΕΠ-Υ παρατηρούνται υψηλότερα επίπεδα κινητικής δραστη-

ριότητας και λιγότερα αισθητηριακά προβλήματα, όπως με την αφή, τη γεύση και την ό-

σφρηση, σε σχέση με τις ΔΑΦ (Hartley & Sikora, 2009). Σε μελέτη του Mayes και των συ-

νεργατών του το 2011, η οποία εστιάζει στη διερεύνηση της επικάλυψης και της διαφορο-

ποίησης των συμπτωμάτων στις περιπτώσεις της ΔΕΠ-Υ και των ΔΑΦ, αναφέρεται σημα-

ντικά μειωμένη αντίδραση στα λεκτικά ερεθίσματα και υπερευαισθησία σε θορύβους των 

παιδιών με ΔΑΦ. Σύμφωνα πάλι με την ίδια μελέτη, σε περιπτώσεις παιδιών με ΔΑΦ υψη-

λής και χαμηλής λειτουργικότητας παρατηρείται σημαντικά καλύτερη επιλεκτική προσοχή 

σε σχέση με τη ΔΕΠ-Υ. Τα περισσότερα παιδιά με ΔΕΠ-Υ κωλύονται να διατηρήσουν την 

προσοχή τους εστιασμένη σε δραστηριότητες που παρουσιάζουν μονοτονία ενώ ένα παιδί 

με ΔΑΦ μπορεί να περάσει ώρες φτιάχνοντας ένα παζλ.  

Από την παραπάνω μελέτη συμπεραίνεται ότι τόσο η ΔΕΠ-Υ όσο και οι ΔΑΦ εί-

ναι νευροβιολογικές διαταραχές με παρόμοια νευροψυχολογικά ελλείμματα, που διακρίνο-

νται, ωστόσο, εύκολα η μία από την άλλη με βάση το προφίλ των συμπτωμάτων που εκδη-

λώνει ένα παιδί. Ωστόσο, στις ΔΑΦ εκδηλώνονται συχνά τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ ενώ 

το αντίθετο δεν είναι τόσο συχνό (Mayes et al., 2011). Γι’ αυτό το λόγο, πολλά παιδιά με 

ΔΑΦ λαμβάνουν πολλές φορές αρχικά τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ (Goldstein et al., 2004).  
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Κεφάλαιο 4ο  

4.1. Η Θεραπευτική Αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ 
Για να γίνει η θεραπεία της διαταραχής χρειάζεται να αντιμετωπιστεί με πολλούς τρόπους. 

Στη θεραπεία πρέπει να βοηθήσουν τον ασθενή και τα άτομα του οικογενειακού και του 

κοινωνικού τους περιβάλλοντος. Με τη θεραπεία δεν θα εξαλειφθεί η διαταραχή αλλά θα 

βελτιωθούν τα συμπτώματά της (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006).  

Η διαταραχή μπορεί να αντιμετωπιστεί μέσα από τα φάρμακα, τη παρέμβαση στη 

συμπεριφορά των ασθενών και τη ψυχοθεραπεία. Η θεραπευτική αντιμετώπισή της πρέπει 

να έχει ως γνώμονα τρεις αρχές. Η πρώτη έχει σχέση με το να οργανωθεί η θεραπεία σύμ-

φωνα με αυτά που θέλει ο κάθε ασθενής, η δεύτερη βασίζεται με το να παρακολουθούνται 

χρόνια τα άτομα με τη διαταραχή και η τρίτη αφορά τη ψυχολογία(Καλαντζή – Αζίζι, 

2005). 

Ένα παιδί με ΔΕΠ-Υ είναι πολύ σημαντικό να πραγματοποιεί συνεδρίες με έναν 

έμπειρο κλινικό ιατρό αλλά και η οικογένειά του για να μπορέσει να βοηθηθεί. Επίσης, 

σημαντικό είναι να εκπαιδεύονται οι γονείς για τη συγκεκριμένη διαταραχή για να μπο-

ρούν να βοηθήσουν τα παιδιά τους. Η άσκηση των κοινωνικών δεξιοτήτων επιτυγχάνεται 

με το να μαθαίνουν τα παιδιά τεχνικές για το πώς να συμπεριφέρονται καλύτερα στους συ-

νομηλίκους τους και να βελτιώνεται και η μεταξύ τους σχέση (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2012). Όλες οι μέθοδοι έχουν αποτελέσματα αλλά καμία δεν μπορεί να οδηγήσει στη θε-

ραπεία. Η καλύτερη αντιμετώπιση προκύπτει από τον συνδυασμό όλων των μεθόδων (Κά-

κουρος & Μανιαδάκη, 2000).  

Τέλος, είναι αξιοσημείωτο οι επιστήμονες να μπορέσουν να αλληλοβοηθηθούν με 

τους γονείς. Αυτό θα κατακτηθεί όταν τους εξηγήσουν τα χαρακτηριστικά της διαταραχής 

και πώς μπορούν να βοηθήσουν το παιδί. Οι γονείς είναι καλό όταν δουν μία συμπεριφορά 

που είναι περίεργη να απευθυνθούν στον ειδικό (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). 

 

4.2. Φαρμακευτική Αγωγή 
Οι ειδικοί πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί πότε θα δώσουν φάρμακα στους ασθενείς με 

τη διαταραχή και ειδικότερα όταν πρόκειται για παιδιά. Για την λήψη φαρμάκων, τα συ-

μπτώματα πρέπει να είναι πολύ σοβαρά που να μην υπάρχει άλλος τρόπος αντιμετώπισης 

(Neuhaus, 1998). Ωστόσο, οι ιατροί που ασχολούνται με τη ΔΕΠ-Υ έχουν την τάση να δο-

κιμάζουν ενδεδειγμένα φάρμακα για την αντιμετώπιση των κυρίων συμπτωμάτων της ό-

που είναι η ελλειμματική προσοχή, η υπερκινητικότητα και η παρορμητικότητα. 
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Τα συνηθέστερα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη διαταραχή είναι τα ψυχο-

διεγερτικά, και συγκεκριμένα η μεθυλφενιδάτη, η δεξτροαμφεταμίνη, η πεμολίνη και η α-

τομοξετίνη. Περίπου 30 λεπτά μετά τη χορήγηση της κατάλληλης για το βάρος του παι-

διού δοσολογίας του φαρμάκου, παρατηρούνται βελτίωση του εύρους της προσοχής, μεί-

ωση της παρορμητικότητας και της δραστηριότητας, καλύτερη συνεργασία και μεγαλύ-

τερη δυνατότητα εστίασης στις εκπαιδευτικές δραστηριότητες (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2012).  

Όσο αφορά τις παρενέργειες των φαρμάκων μπορεί να συνυπολογίζονται η ανο-

ρεξία και η μείωση του βάρους του παιδιού, ενώ σπάνια παρατηρούνται ταχυκαρδία, ζάλη, 

αϋπνία ή υπνηλία. Τα φάρμακα αυτά δεν προκαλούν εθισμό και μπορούν ανά πάσα στιγμή 

να διακοπούν χωρίς κανένα πρόβλημα (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

Μία άλλη κατηγορία φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της 

είναι αυτή των αντικαταθλιπτικών. Τα συγκεκριμένα φάρμακα δε βοηθούν όσο βοηθούν 

τα ψυχοδιεργετικά. Τα φάρμακα αυτά συνήθως δοκιμάζονται σε περιπτώσεις αποτυχίας 

των ψυχοδιεγερτικών και απευθύνονται κυρίως σε πληθυσμούς με παράλληλη νοσηρότητα 

όπως είναι οι διαταραχές του θυμικού (Teeter, 1998). 

Τέλος, η κλονιδίνη είναι ένα αντι- υπερτασικό φάρμακο το οποίο διεγείρει τους 

αδρενεργικούς υποδοχείς του εγκεφάλου, έχει χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο της υπερκι-

νητικότητας σε παιδιά όπου τα άλλα φάρμακα μπορούν να παρουσιάσουν πρόβλημα όπως 

είναι το τικ (Teeter, 1998) 

Συμπερασματικά, μπορούμε να πούμε ότι η φαρμακοθεραπεία έχει αποδειχθεί ι-

διαίτερα αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ. Η φαρμακοθεραπεία ενισχύει 

την αποδοτικότητα των λοιπών θεραπευτικών παρεμβάσεων για το παιδί και την οικογέ-

νειά του. Οι γονείς πρέπει να έχουν συχνή επικοινωνία με τον γιατρό, έτσι ώστε να χορη-

γηθούν οι ώρες χορήγησης και η δοσολογία σύμφωνα με τις ανάγκες του παιδιού. Τέλος, 

πρέπει να τονιστεί ότι η φαρμακοθεραπεία δεν είναι πάντοτε απαραίτητη στη ΔΕΠ-Υ. Ει-

δικότερα στην προσχολική ηλικία, τα φάρμακα χρησιμοποιούνται εξαιρετικά σπάνια και 

μόνο για ακραίες περιπτώσεις (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

 

4.3. Τεχνικές θεραπείας συμπεριφοράς 
Οι τεχνικές που θα χρησιμοποιηθούν στα πλαίσια της παρέμβασης καθορίζονται ανάλογα 

με τους στόχους που θα τεθούν. Είναι απαραίτητο από την αρχή να καθορίζονται ορισμέ-

νοι στόχοι. Πρέπει να τεθούν υπόψη οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται από τους γο-

νείς, τους παιδαγωγούς και τα στοιχεία που προκύπτουν μέσα από την εξέταση του ίδιου 
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του παιδιού και σύμφωνα με όλα αυτά ορίζονται οι στόχοι της παρέμβασης (Neuhaus, 

1999). Η παρέμβαση συνήθως εστιάζει αρχικά σε στόχους μικρής δυσκολίας, προκειμένου 

το παιδί και η οικογένειά του να βιώσουν τα πρώτα θετικά οφέλη από την εφαρμογή της 

θεραπευτικής παρέμβασης (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). 

Στα πλαίσια της προσέγγισης της εφαρμογής του μοντέλου ανάλυσης της συμπε-

ριφοράς, οι γονείς μαθαίνουν πώς να χειρίζονται πριν και μετά τη συμπεριφορά, να κατα-

λαβαίνουν την προβληματική συμπεριφορά και να επαινούν τη σωστή συμπεριφορά. (Κά-

κουρος & Μανιαδάκη, 2012). Για την αποτελεσματικότερη εφαρμογή των συμπεριφορι-

κών τεχνικών είναι ιδιαίτερα σημαντικό τόσο οι γονείς όσο και άλλα άτομα που εμπλέκο-

νται στη διαπαιδαγώγηση του παιδιού, να κατανοήσουν τις βασικές αρχές που διέπουν τη 

συμπεριφορική προσέγγιση. Θα πρέπει να γίνεται αρχικά ακριβής καταγραφή των θετικών 

μορφών συμπεριφοράς που πρέπει να ενισχυθούν και των αρνητικών μορφών συμπεριφο-

ράς που πρέπει να εξαλειφθούν. Η εφαρμογή των τεχνικών αυτών είναι μία συνεχής διαδι-

κασία και διαμορφώνεται ανάλογα με τις δυσκολίες που παρουσιάζει κάθε παιδί (Κάκου-

ρος & Μανιαδάκη, 2012).  

Οι γονείς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ συχνά διακρίνονται από δυσλειτουργικές αντι-

λήψεις σε ό,τι αφορά στα συμπτώματα της διαταραχής. Αυτές οι αντιλήψεις όμως είναι πι-

θανό να παρεμποδίζουν την ομαλή ψυχολογική ανάπτυξη των παιδιών. Εξαιτίας της συ-

μπεριφοράς τους απέναντι στα παιδιά, οι γονείς συχνά μπορεί να βιώνουν εκνευρισμό, 

θυμό και αυτοκριτική διάθεση. Έτσι, είναι σημαντικό ο ειδικός να εντοπίσει τις δυσλει-

τουργικές αντιλήψεις των γονέων και να τις αντικαταστήσει με άλλες (Κάκουρος & Μα-

νιαδάκη, 2012). Αυτές οι αντιλήψεις που έχουν οι γονείς συνήθως οδηγούν σε λάθος χειρι-

σμούς. Οι πεποιθήσεις που έχουν οι γονείς για τον εαυτό τους, για τα παιδιά τους και για 

τον τρόπο διαπαιδαγώγησης που υιοθετούν, μπορεί να καθορίσουν σε μεγάλο βαθμό την 

αποτελεσματικότητα της παρέμβασης (Chronis et al., 2004).  

Οι γονείς των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, εκτός από τις ατομικές συνεδρίες για την εκ-

παίδευσή τους, μπορούν να συμμετέχουν και σε ατομικά προγράμματα. Τα περισσότερα 

από αυτά τα προγράμματα βασίζονται στις αρχές διαχείρισης της συμπεριφοράς και σε τε-

χνικές που αντλούν από τη θεωρία της συντελεστικής μάθησης (Braswell & Bloomquist, 

1991).  

 

4.4. Ψυχοεκπαίδευση 
Η ψυχοεκπαίδυση αναφέρεται στην ενημέρωση των γονέων για τη  διαταραχή και στο να 

μάθουν βασικά πράγματα για τις συμπεριφορικές τεχνικές. Μία  μετα – ανάλυση ερευνών 
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σχετικά με την ψυχοεκπαίδευση των γονέων των παιδιών με ΔΕΠ-Υ, έδειξε πόσο θετικό 

είναι για την θεραπεία των παιδιών (Montoya, Colom & Ferrin, 2011). Όσο περισσότερο 

ενημερωμένη είναι η οικογένεια, τόσο καλύτερα θα μπορέσει να ανταποκριθεί στις απαι-

τήσεις του θεραπευτικού προγράμματος (CADDRA, 2011). 

Πολύ συχνά τα παιδιά που έχουν τη συγκεκριμένη διαταραχή έχουν ανάγκη να τα 

παρακολουθεί κάποιος ψυχολόγος προκείμενου να αντιμετωπίσουν διάφορα ψυχολογικά 

προβλήματα που μπορεί να έχουν από τη διαταραχή (Πεχλιβανίδης, Σπυροπούλου, Γαλα-

νόπουλος, Παπαχρήστου & Παπαδημητρίου, 2012). Έχει αποδειχθεί ότι η ψυχολογική πα-

ρέμβαση είναι αποτελεσματική για τα παιδιά και μπορεί να βοηθήσει θετικά στην αντιμε-

τώπιση της διαταραχής. Ο ψυχολόγος μπορεί να βοηθήσει τα άτομα να διαχειριστούν τα 

προβλήματα της καθημερινής τους ζωής που δυσκολεύονται. Τέλος, μέσα από την ψυχο-

θεραπεία θα βελτιωθούν οι κοινωνικές τους δεξιότητες, η αυτοεκτίμησή τους, καθώς και η 

λειτουργικότητά τους σε οικογενειακό και σε σχολικό επίπεδο (Πεχλιβανίδης, Σπυροπού-

λου, Γαλανόπουλος, Παπαχρήστου & Παπαδημητρίου, 2012). 

 

Συζήτηση 
Παρόλο που γνωρίζουμε ότι η ΔΕΠ-Υ είναι μία συχνή διαταραχή, δεν υπάρχουν πολλά ελ-

ληνικά βιβλία και αρκετές έρευνες που έχουν ασχοληθεί με την εμφάνισή της και την αντι-

μετώπισή της ιδιαίτερα στα παιδιά του νηπιαγωγείου. Παρακάτω παρουσιάζω τις απόψεις 

που είχαν και πώς εξελίχθηκε η διαταραχή μέσα από την ελληνική βιβλιογραφία. 

«Μέχρι και στις αρχές της δεκαετίας του 1990, υπήρχαν ελάχιστες αναφορές στα 

υπερκινητικά παιδιά στην ελληνική βιβλιογραφία, όπου γίνονταν σε επιστημονικά βιβλία, 

τα οποία αναφέρονταν γενικότερα στα προβλήματα ψυχικής υγείας. Μία τέτοια προσπά-

θεια ήταν αυτή της παιδοψυχίατρου Αλεξάνδρας Ρούσσου (1988), η οποία είχε γράψει ένα 

κεφάλαιο με τίτλο «Η διαταραχή της ελλειμματικής προσοχής» στο συλλογικό τόμο «Σύγ-

χρονα Θέματα Παιδοψυχιατρικής», τον οποίο επιμελήθηκαν οι Τσιάντης και Μανωλόπου-

λος (1988). Το κεφάλαιο αυτό αξιολογείται ως ιδιαίτερα σημαντικό για την εποχή που 

γράφτηκε, επειδή παρουσίαζε με τρόπο συστηματικό τα ισχύοντα τότε διαγνωστικά κριτή-

ρια του DSM – III για τη ΔΕΠ-Υ, επιδημιολογικά στοιχεία, καθώς και άλλα βασικά στοι-

χεία τα οποία αφορούσαν στις δευτερογενείς δυσκολίες των παιδιών με τη διαταραχή 

αυτή». (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Οπότε όπως διαπιστώνω μέχρι σχετικά πρό-

σφατα δεν είχαμε αρκετές γνώσεις για τη συγκεκριμένη διαταραχή και δεν είχαν ασχολη-

θεί ιδιαίτερα οι Έλληνες επιστήμονες με το συγκεκριμένο θέμα. 
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Η πρώτη σημαντική προσπάθεια για την παρουσίαση του υπερκινητικού συνδρό-

μου στην ελληνική βιβλιογραφία είναι μάλλον αυτή της Παιδοψυχιατρικής Εταιρείας Ελ-

λάδας, με την έκδοση των πεπραγμένων του συμποσίου το οποίο πραγματοποιήθηκε στην 

Αθήνα το Μάιο του 1992 με θέμα «Παιδιά με Υπερκινητικό Σύνδρομο και Διαταραχές 

Διαγωγής». Σε εκείνο το συμπόσιο εκτός από Έλληνες επιστήμονες, είχαν μιλήσει και επι-

στήμονες που ήταν διεθνώς γνωστοί στη ΔΕΠ-Υ εκείνη την εποχή όπως είναι ο Eric Tay-

lor και ο Franc Verhulst (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2012). Προσωπικά, πιστεύω ότι το συ-

γκεκριμένο συμπόσιο ήταν πολύ σημαντικό επειδή πρώτη φορά στην Ελλάδα είχαν μιλή-

σει και επιστήμονες που ήταν διεθνώς γνωστοί. Έτσι, μπορούσαν όλοι μαζί να μοιραστούν 

τις γνώσεις τους και να δουν πώς μπορεί να αντιμετωπιστεί η διαταραχή. 

Μέχρι το 2000, η έκδοση ελληνικών βιβλίων για τη ΔΕΠ-Υ ήταν περιορισμένη 

και οι θεωρίες για την αιτιολογία της διαταραχής και τον τρόπο αντιμετώπισής της παρου-

σιάστηκαν στην Ελλάδα κυρίως με τη μετάφραση ξενόγλωσσων βιβλίων. Το 2000 εκδό-

θηκε η πρώτη μονογραφία για τη ΔΕΠ-Υ στην ελληνική γλώσσα από Έλληνες συγγρα-

φείς. Οι Κάκουρος και Μανιαδάκη συνέγραψαν ένα βιβλίο στο οποίο επιχειρήθηκε η σύν-

θεση και κριτική παρουσίαση των πιο σύγχρονων για την εποχή δεδομένων της ελληνικής 

και διεθνούς βιβλιογραφίας για την κλινική εικόνα, την επιδημιολογία τα συνοδά και δευ-

τερογενή προβλήματα, τη διάγνωση και τη θεραπευτική αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ στα 

παιδιά και στους εφήβους, με βάση τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2012).  

Η πρώτη έρευνα που αναφέρεται σε ελληνικό δείγμα πληθυσμού δημοσιεύθηκε 

από τους Roussos και συνεργάτες του (1999) και αναφέρεται στη στάθμιση της ελληνικής 

έκδοσης του ερωτηματολογίου Conners – 28, το οποίο αποτελεί έγκυρο εργαλείο για την 

ανίχνευση της πιθανότητας ύπαρξης ΔΕΠ-Υ. Αυτό το ερωτηματολόγιο κάνει μία σειρά ε-

ρωτήσεων σχετικά με το παιδί όπου θα βοηθήσει τον ψυχολόγο να καταλάβει καλύτερα 

κάποια πράγματα. Η επόμενη ερευνητική εργασία για τη ΔΕΠ-Υ που δημοσιεύτηκε σε διε-

θνές περιοδικό και βασιζόταν σε ελληνικό δείγμα, ήταν από τους Kourakis, Vlahonikolis 

& Paritsis (2002), η οποία αναφέρεται στις μνημονικές ικανότητες των παιδιών με ΔΕΠ-Υ 

και διαπιστώνουν πώς τα παιδιά με αυτή τη διαταραχή χρειάζονται περισσότερο χρόνο 

μνημονικής ανάκλησης σε σύγκριση με τα υπόλοιπα παιδιά. 

Το 2004, οι Solomonidou, Garagouni – Areou και Zafiropoulou (2004) μελέτησαν 

τη χρησιμότητα των Τεχνολογιών της Πληροφορίας και της Επικοινωνίας (ΤΠΕ) στα παι-

διά με ΔΕΠ-Υ και διαπίστωσαν ότι έχουν θετικά αποτελέσματα. Την ίδια χρονιά οι 

Kakouros, Maniadaki και Papaeliou (2004) δημοσίευσαν μία έρευνα για τις αντιλήψεις 
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των δασκάλων σχετικά με την ακαδημαϊκή επίδοση και την προσαρμογή στο σχολείο των 

παιδιών με αυτή τη διαταραχή. Ένα χρόνο αργότερα οι Kakouros, Maniadaki και Karaba 

μελέτησαν τη σχέση ανάμεσα στη ΔΕΠ-Υ και την εκδήλωση επιθετικής συμπεριφοράς 

στην προσχολική ηλικία. 

Μία άλλη πολύ σημαντική έρευνα που έγινε το 2007, ήταν αυτή των Papavasile-

iou και των συνεργατών του όπου μελετήθηκε η επίδραση των ψυχοεκπαιδευτικών προ-

γραμμάτων και των διεγερτικών φαρμάκων στην οπτική αντίληψη των παιδιών με ΔΕΠ-Υ.  

Μία έρευνα που δημοσιεύτηκε το 2010 αφορούσε στις αξιολογήσεις των δασκά-

λων ως προς τα συμπτώματα της διαταραχής (Kyprioti & Manolitsis, 2010), ενώ η δεύτερη 

εστίαζε στις αναγνωστικές δυσκολίες των παιδιών με ΔΕΠ-Υ και στα προβλήματα συμπε-

ριφοράς τους (Λαζαράτου & συν., 2010). Τέλος, πολύ ενδιαφέρουσα ήταν η εργασία των 

Maniadaki και Kakouros (2011), όπου προσπάθησαν να διερευνηθεί το ιστορικό των μα-

θησιακών δυσκολιών και διαπιστώθηκε ότι πολλοί ίσως παρουσίαζαν ΔΕΠ-Υ και είχαν 

βρεθεί αντιμέτωποι με τη σχολική αποτυχία. 

Από τις παραπάνω έρευνες που έχουν γίνει από Έλληνες επιστήμονες μπορούμε 

να καταλάβουμε αρκετά πράγματα. Η ΔΕΠ-Υ είναι μία διαταραχή που απασχολούσε αρ-

κετά αλλά οι επιστήμονες δεν είχαν ασχοληθεί ιδιαίτερα με το θέμα. Στην προσχολική ηλι-

κία είναι αρκετά δύσκολο να καταλάβουμε αν το παιδί έχει ΔΕΠ-Υ γιατί μπορεί να είναι 

πολύ ζωηρό. Κατά τη γνώμη μου, πολύ σημαντικό βήμα για τη διάγνωση της διαταραχής 

είναι η έκδοση του ερωτηματολογίου Conners-28, όπου μπορεί να βοηθηθεί τόσο ο ψυχο-

λόγος όσο και οι γονείς του παιδιού. Μία έρευνα που τη θεωρώ πολύ ενδιαφέρουσα είναι 

οι αντιλήψεις των δασκάλων σχετικά με την επίδοση των μαθητών μέσα στην τάξη. Τέλος, 

αυτό που μου έκανε εντύπωση είναι ότι πολλά παιδιά μπορεί να είχαν ΔΕΠ-Υ χωρίς να το 

ξέρουν και να τους οδήγησε στη σχολική αποτυχία.  

 

Επίλογος 
Μέσα από την εργασία μου και την βιβλιογραφία διαπίστωσα ότι η ΔΕΠ-Υ είναι μία συ-

χνή διαταραχή που συνήθως ξεκινά από την παιδική ηλικία. Είναι η πιο σύνηθης νευροα-

ναπτυξιακή διαταραχή της παιδική ηλικίας που συνήθως συνεχίζεται ως την ενήλικη ζωή 

των ατόμων. Έλαβε τη σημερινή της ονομασία από το DSM – IV. Ο εντοπισμός όμως των 

βασικών χαρακτηριστικών της και η συστηματική μελέτη της χρονολογούνται από τις αρ-

χές του περασμένου αιώνα.  
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Τα βασικά συμπτώματά της είναι η απροσεξία, η υπερκινητικότητα και η παρορ-

μητικότητα. Η συχνότητα των συμπτωμάτων δεν είναι ίδια σε όλα τα παιδιά αλλά διαφέρει 

ανάλογα με την ηλικία και το φύλο του. Όπως έμαθα από την έρευνα που έκανα, παίζουν 

πολύ σημαντικό ρόλο οι γενετικοί, οι περιβαλλοντικοί και οι νευροψυχολογικοί παράγο-

ντες. 

Όσο αφορά τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ πρέπει να χρησιμοποιηθούν πολλές και δια-

φορετικές διαγνωστικές μέθοδοι. Πρέπει να συνεργαστούν οι εκπαιδευτικοί, οι γονείς 

αλλά και το ίδιο το παιδί. Ακόμα και για τη θεραπεία πρέπει να συνεργαστούν επιστήμο-

νες από διαφορετικούς κλάδους και με τους κατάλληλους τρόπους να βοηθήσουν το παιδί 

να διαχειριστεί τα καθημερινά του προβλήματα. Σε ακραίες περιπτώσεις δίνεται φαρμα-

κευτική αγωγή για να βελτιωθεί η κατάσταση. Τέλος, η ψυχολογική υποστήριξη είναι 

πολύ σημαντική και η ψυχολογία παίζει καθοριστικό ρόλο για τη πορεία της εξέλιξης της 

διαταραχής.  

 

Συμπεράσματα – Προτάσεις 
Η ΔΕΠ-Υ είναι μία συχνότατη διαταραχή που την εμφανίζουν όλο και περισσότεροι άν-

θρωποι στις μέρες μας. Αυτό που μου έκανε εντύπωση είναι ότι δεν ξέρουμε πόσο συχνά 

μπορεί να εμφανίζεται διότι ο κάθε ειδικός επιλέγει τον δικό του τρόπο και το δικό του 

δείγμα για τη διάγνωση της διαταραχής. Όπως διαπίστωσα μέσα από την βιβλιογραφική 

έρευνα που έκανα, δεν οφείλεται μόνο σε έναν αιτιολογικό παράγοντα αλλά σε περισσότε-

ρους. Το δύσκολο είναι ότι μπορεί να επηρεάζεται και από άλλες διαταραχές και να μην 

είναι τόσο εύκολη και γρήγορη η διάγνωσή της.  Όσο πιο γρήγορα γίνει η διάγνωσή της, 

τόσο πιο εύκολα μπορεί να αντιμετωπιστεί. Μπορεί να εμφανίζει ήπια ή πιο σοβαρά συ-

μπτώματα και αναλόγως να επηρεάζει σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό την καθημερινό-

τητα των ανθρώπων που την εμφανίζουν καθώς και τη λειτουργικότητά τους. Η ένταση 

των συμπτωμάτων μπορεί να διαφέρουν στο ίδιο άτομο όσο περνούν τα χρόνια και να γί-

νονται πιο ήπια. Ωστόσο, όπως διαπιστώνω, σε πολλές περιπτώσεις, με την κατάλληλη εκ-

παίδευση και την καθοδήγηση από τους ειδικούς, την χορήγηση φαρμάκων σε πιο βαριές 

περιπτώσεις, με τη στήριξη του περιβάλλοντος και τη θέληση του ίδιου του ατόμου με 

ΔΕΠ-Υ, επιτυγχάνεται μία λειτουργική καθημερινότητα.  

Όπως διαπιστώνω από προσωπική μου πείρα, είναι πολύ σημαντικό οι γονείς να 

συνεργάζονται με τους εκπαιδευτικούς για το καλό των παιδιών. Από την βιβλιογραφική 

μου ανασκόπηση, μπορώ να βγάλω κάποια συμπεράσματα, ειδικότερα για τα παιδιά που 
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έχουν τη διαταραχή. Όπως διαπιστώνω από την έρευνα είναι πολύ σημαντική η ψυχοθερα-

πευτική προσέγγιση γιατί η ψυχολογία παίζει τον κυριότερο ρόλο στην αντιμετώπιση της 

διαταραχής.  

Επιπλέον, οι γονείς οφείλουν να έχουν υπομονή, κατανόηση, παροχή ψυχολογι-

κής ασφάλειας και να είναι δίπλα στα παιδιά. Αυτό βέβαια προϋποθέτει και τη ψυχολογική 

υγεία των γονέων, τη συνεννόηση και τη υγιή επικοινωνία όλων των μελών της οικογέ-

νειας. Γι’ αυτό το λόγο, καλό είναι οι γονείς να παρακολουθούνται από ειδικό όταν υπάρ-

χει ανάγκη. Όταν οι γονείς έχουν ψυχική ηρεμία τότε μπορούν να βοηθήσουν και τα παι-

διά.  

Επιπρόσθετα, όπως διαπίστωσα από την πείρα μου ως νηπιαγωγός, οι σχολικοί 

ψυχολόγοι παίζουν καθοριστικό ρόλο γιατί μπορούν να βοηθήσουν τόσο τους γονείς όσο 

και τα παιδιά. Είναι πολύ σημαντικό όταν οι ψυχολόγοι διαπιστώσουν κάτι μέσα στην 

τάξη να μιλήσουν με τους γονείς για να πάνε στον κατάλληλο ειδικό. Επίσης, οι εκπαιδευ-

τικοί πρέπει να είμαστε ευαισθητοποιημένοι και να κάνουμε επιμορφώσεις για τη ΔΕΠ-Υ 

και τις μαθησιακές δυσκολίες γενικότερα για να μπορούμε να την αντιμετωπίσουμε μέσα 

στη τάξη.  

Προσωπικά θα ήθελα να γίνουν παραπάνω μελέτες και έρευνες για τη συγκεκρι-

μένη διαταραχή γιατί σχεδόν κάθε χρόνο έχουμε μέσα στη σχολική τάξη, παιδιά με ΔΕΠ-

Υ. Οι γονείς αν βλέπουν κάτι που τους ανησυχεί, καλό είναι να επικοινωνούν με τον εκ-

παιδευτικό για να τους πει τι έχει παρατηρήσει μέσα στην τάξη και να τους καθοδηγήσει. 

Το σχολείο μπορεί να παίξει πολύ σημαντικό ρόλο στην αξιολόγησή του, συμπληρώνο-

ντας ερωτηματολόγια από την καθημερινότητά του.  

Όλοι είμαστε άνθρωποι που έχουμε τις διαταραχές μας αλλά το πιο σημαντικό εί-

ναι να υπάρχει κατανόηση και αποδοχή από το περιβάλλον. Αντί να κρίνουμε ένα παιδί 

που έχει διάσπαση προσοχής και είναι υπερκινητικό, είναι προτιμότερο να το βοηθήσουμε 

να αντιμετωπίσει τη διαταραχή και να γίνει πιο λειτουργικό. Όπως γνωρίζουμε, τα παιδιά 

μας μιμούνται, οπότε ας τα βοηθήσουμε να έχουν ένα σωστό παράδειγμα και να γινόμαστε 

όλοι μαζί καλύτεροι άνθρωποι γιατί και εμάς ένα παιδί μπορεί να μας κάνει καλύτερους 

ανθρώπους και να βλέπουμε τον κόσμο διαφορετικά. 
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