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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία με θέμα « Επιπτώσεις της πανδημίας COVID-19 

στον αυτισμό και στη ΔΕΠ-Υ στην μετα-πανδημική εποχή» πραγματοποιήθηκε 

για το Τμήμα Λογοθεραπείας της Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας 

του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων 

Σκοπός της ήταν να διερευνηθούν οι επιπτώσεις της πανδημίας COVID-19 

στον αυτισμό και στη ΔΕΠ-Υ. Για την πραγματοποίηση της έρευνας 

χρησιμοποιήθηκε ένα ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο. Οι απαντήσεις 

των γονέων στις ερωτήσεις αυτές, βοήθησαν να διαπιστώσουμε με ποιο 

τρόπο η πανδημία COVID-19 επηρέασε την πορεία των παιδιών με αυτισμό 

και ΔΕΠ-Υ, πως επηρεάστηκε η ποιότητα ζωής των οικογενειών αυτών και  

τέλος ποια επίπτωση είχε η πανδημία στην πορεία αυτών των παιδιών στην 

μετα-πανδημική εποχή. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία μελετά τις επιπτώσεις της πανδημίας COVID-19 

στον αυτισμό και στη ΔΕΠ-Υ στην μετα-πανδημική εποχή. Απαρτίζεται από 

δύο μέρη, το θεωρητικό και το ερευνητικό. Στο θεωρητικό μέρος 

παρουσιάζεται τόσο η διαταραχή του αυτιστικού φάσματος όσο και η 

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής – Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ). Πιο 

συγκεκριμένα, παρουσιάζεται ο ορισμός και των δύο διαταραχών, η ιστορική 

αναδρομή τους και τα επιδημιολογικά στοιχεία. Στην συνέχεια, 

παρουσιάζονται τα αίτια εμφάνισης των δυο διαταραχών και η 

συννοσηρότητα. Τέλος, μελετώνται τα διαγνωστικά και θεραπευτικά 

εργαλεία που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων του 

αυτισμού αλλά και της ΔΕΠ-Υ. Στο ερευνητικό μέρος παρουσιάζεται η 

διαδικασία συλλογής του δείγματος της έρευνας μέσω του ερωτηματολογίου 

που χορηγήθηκε και  η στατιστική ανάλυση του μέσω του στατιστικού 

λογισμικού IBMSPSS Version 28.0.1.0. Tέλος παρουσιάζονται τα 

συμπεράσματα της έρευνας και η σύγκριση αυτών με την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση. 

 

Λέξεις κλειδιά: Αυτισμός, ΔΕΠ-Υ, COVID-19, επιπτώσεις 
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ABSTRACT 
  

This current thesis examines the consequences of the COVID-19 pandemic on 

autism and ADHD in the post-pandemic era. It consists of two parts, the 

theoretical and the research part. In the theoretical part, both autism 

spectrum disorder and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) are 

presented. More specifically, the definition of both disorders, their historical 

background and epidemiological data are presented. Then, the causes of both 

disorders and their comorbidity are presented. Finally, the diagnostic and 

therapeutic tools used to treat the symptoms of both autism and ADHD are 

studied. The research part presents the process of collecting the research 

sample through the administered questionnaire and its statistical analysis 

through the statistical software IBMSPSS Version 28.0.1.0. Finally, the 

conclusions of the research and their comparison with the literature review 

are presented. 

 

Keywords : autism, ADHD, COVID-19, consequences 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ (ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ) 

1.1     Ορισμός Αυτισμού  

Στο Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών, 5η έκδοση 

(DSM-V) και στη Διεθνή Ταξινόμηση των Ασθενειών, 11η έκδοση (ICD-11), οι 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές ορίζονται ως μια ομάδα διαταραχών με 

έναρξη στην αναπτυξιακή περίοδο, προκαλώντας ελλείμματα που προκαλούν 

βλάβες στη λειτουργία της καθημερινότητας. Αυτές περιλαμβάνουν: Τη 

Νοητική Υστέρηση (ID), τη Διαταραχή φάσματος του αυτισμού (ASD) και τη 

Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής / υπερκινητικότητας (ADHD). [American 

Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders . 

(2013)]. Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) ανήκει στην ομάδα 

νευροαναπτυξιακών διαταραχών που αφορά έναν πληθυσμό με ποίκιλες 

κλινικές εκδηλώσεις, χαρακτηριστικά και σοβαρές δυσκολίες στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση, την εκφραστική και δεκτική επικοινωνία και τις 

επαναλαμβανόμενες ή στερεότυπες συμπεριφορές/κινήσεις και 

ενδιαφέροντα. [Pennington ML, et al, (2014)]. 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΦΑΣΜΑΤΟΣ ΤΟΥ 
ΑΥΤΙΣΜΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ DSM-5 

A. Επίμονα ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία και την 
κοινωνική αλληλεπίδραση. 

 
Α1: Ελλείμματα στην κοινωνική συναισθηματική αμοιβαιότητα. 
 
Α2: Ελλείμματα σε μη λεκτικές επικοινωνιακές συμπεριφορές. 
 
Α3: Ελλείμματα στην ανάπτυξη, διατήρηση και κατανόηση σχέσεων. 

    Β. Περιορισμένα, επαναλαμβανόμενα μοτίβα συμπεριφοράς, 
ενδιαφερόντων ή δραστηριοτήτων, επί του πα0ρόντος ή βάσει ιστορικού 
 
          Β1: Στερεότυπες ή επαναλαμβανόμενες κινητικές κινήσεις, χρήση 
αντικειμένων ή ομιλίας. 
 
          Β2: Επιμονή στην ομοιότητα, άκαμπτη προσκόλληση σε ρουτίνες ή 
τελετουργικά πρότυπα λεκτικής ή μη λεκτικής συμπεριφοράς. 
 
          Β3: Εξαιρετικά περιορισμένα ενδιαφέροντα που είναι αφύσικα σε 
ένταση ή εστίαση. 
 
          Β4: Υπερ- ή υπο-αντιδραστικότητα σε αισθητηριακές εισροές ή 
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ασυνήθιστο ενδιαφέρον για αισθητηριακές πτυχές του περιβάλλοντος.  

 Διάγνωση PDD (Διάχυτες Αναπτυξιακές Διαταραχές-ΔΑΔ) 
- Οποιαδήποτε διάγνωση ΔΑΦ τεκμηριωμένη σε μια ολοκληρωμένη 

αξιολόγηση, συμπεριλαμβανομένης μιας διάγνωσης DSM-IV 
αυτιστικής διαταραχής, διαταραχής Asperger ή διάχυτης 
αναπτυξιακής διαταραχής (PDD). 

- DSM-5. - Και τα τρία κριτήρια συμπεριφοράς που κωδικοποιούνται 
στο μέρος Α και τουλάχιστον δύο κριτήρια συμπεριφοράς που 
κωδικοποιούνται στο μέρος Β. 

Ή 
- Οποιαδήποτε διάγνωση ASD τεκμηριωμένη σε μια ολοκληρωμένη 

αξιολόγηση, που βασίζεται σε διαγνωστικά κριτήρια. 

Σημείωση: Ένα παιδί μπορεί να αποκλειστεί από την εκπλήρωση του 
ορισμού περίπτωσης επιτήρησης DSM-5 για ASD εάν, με βάση την κλινική 
κρίση ενός ή περισσότερων αναθεωρητών, υπάρχουν ανεπαρκείς ή 
αντικρουόμενες πληροφορίες για την υποστήριξη της ASD, επαρκείς 
πληροφορίες για τον αποκλεισμό της ASD ή εάν μία ή περισσότερες άλλες 
διαγνωσμένες καταστάσεις εξηγούν καλύτερα τα συμπτώματα του παιδιού. 

[DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition]. 

1.2     Ιστορική Αναδρομή 

Η πρώτη αναφορά στην ανάπτυξη του αυτισμού ως διαγνωστική έννοια 

ξεκινά με το έργο του Leo Kanner και την παρατήρηση ορόσημό του το 1943. 

Ο Kanner περιέγραψε 11 παιδιά, 8 αγόρια και 3 κορίτσια, τα οποία 

παρουσίασαν «εγγενείς αυτιστικές διαταραχές συναισθηματικής επαφής». 

Τόνισε δύο βασικά χαρακτηριστικά της πάθησης: (1) τον αυτισμό - ή σοβαρά 

προβλήματα στην κοινωνική αλληλεπίδραση και τη σύνδεση από την αρχή 

της ζωής και (2) αντίσταση στην αλλαγή / επιμονή στην ομοιότητα. Ο 

τελευταίος όρος περιελάμβανε επίσης μερικές από τις ασυνήθιστες 

στερεότυπες κινήσεις που σημείωσε, όπως το λίκνισμα του σώματος και το 

χτύπημα των χεριών. Για τον Kanner, αυτές οι κινήσεις φάνηκαν να είναι 

τρόποι με τους οποίους παιδί προσπαθεί να διατηρήσει την ομοιότητα στον 

κόσμο του. Η έκθεση του Kanner ήταν, φυσικά, πρωτοποριακή, αλλά είναι 

επίσης σημαντικό να σημειωθεί ότι ακόμη και παλαιότερες περιγραφές 

παιδιών που πιθανότατα είχαν αυτισμό έγιναν το 1800 σε μια σχολή 

κατάρτισης για άτομα με νοητική υστέρηση και στη δεκαετία του 1700 με 

κάποιες αναφορές άγριων παιδιών. [Rosen NE, et al. (2021)]. Πιθανώς, αυτά 

τα άγρια παιδιά είτε είχαν εγκαταλειφθεί είτε είχαν ξεφύγει από τους γονείς 
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τους, φαινόμενο το οποίο εξακολουθεί να παρατηρείται από οικογένειες 

παιδιών με αυτισμό σήμερα. [Anderson C, et al. (2012)]. 

Στο DSM-II (APA 1968), το μόνο που υπήρχε διαθέσιμο για να περιγράψει 

άτομα με πρώιμη παιδική εμφάνιση σοβαρών διαταραχών στην ανάπτυξη 

του τύπου που αναφέρεται από τον Kanner στην έκθεσή του το 1943, ήταν η 

κατηγορία της παιδικής σχιζοφρένειας. [American Psychiatric Association 

(APA) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2η έκδοση (DSM-

II)].  

Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1970, υπήρξαν σημαντικές εξελίξεις στον 

τομέα της ψυχιατρικής διάγνωσης γενικά και στον αυτισμό ειδικότερα που 

συνέβαλαν στην απόφαση να συμπεριληφθεί ο αυτισμός ως επίσημη 

διαγνωστική κατηγορία. Αρκετές έρευνες συνέκλιναν για να προτείνουν ότι ο 

αυτισμός ήταν μια ξεχωριστή έννοια από μόνη της και όχι η πρώτη εκδήλωση 

της σχιζοφρένειας. 

Mια νέα «κατηγορία» παθήσεων – Διάχυτες Αναπτυξιακές Διαταραχές (PDD) 

δημιουργήθηκε στο DSM-III και μέσα σε αυτές συμπεριλήφθηκε ο αυτισμός. 

Ο ορισμός που παρέχεται για τον «παιδικό αυτισμό» στο DSM-III ήταν πιστός 

στο όνομα της διαταραχής, δίνοντας έμφαση στα χαρακτηριστικά των μικρών 

παιδιών. Η διάχυτη έλλειψη κοινωνικής ανταπόκρισης περιγράφηκε ως το 

κριτήριο της διαταραχής, το οποίο συνάδει με την πρώτη περιγραφή της 

κατάστασης από τον [Kanner Volkmar FR. (2021)]. 

Πολύ γρήγορα ωστόσο προστέθηκε και το DSM-III-R για να λάβει υπόψη την 

αναπτυξιακή αλλαγή και το αναπτυξιακό επίπεδο, καθώς και για να παρέχει 

μεγαλύτερη κλινική ευελιξία. Τα κριτήρια οργανώθηκαν σε τρεις κύριους 

τομείς δυσλειτουργίας που παρατηρήθηκαν στον αυτισμό, δηλαδή, (1) 

διαταραχές στην αμοιβαία κοινωνική αλληλεπίδραση, (2) διαταραχές στην 

επικοινωνία και (3) περιορισμένα ενδιαφέροντα/αντίσταση στην αλλαγή και 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις. Στην προσέγγιση DSM-III-R, η διάγνωση της 

αυτιστικής διαταραχής απαιτούσε συνολικά τουλάχιστον οκτώ θετικά 

κριτήρια, δύο από τον κοινωνικό τομέα και τουλάχιστον ένα από κάθε μία 

από τις άλλες δύο κατηγορίες δυσκολίας. [Spitzer RL, et al. (1990)]. 

Η Διεθνής Ταξινόμηση των Ασθενειών του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, 

10η έκδοση αποφασίστηκε να αναγνωριστούν ρητά άλλες διαταραχές, 

συμπεριλαμβανομένου του συνδρόμου Asperger, της διαταραχής Rett και της 

διαταραχής αποσύνθεσης της παιδικής ηλικίας. Την εποχή που ο αυτισμός 

αναγνωρίστηκε για πρώτη φορά στο DSM-III, φάνηκε να είναι μια σπάνια 

διαταραχή με ποσοστό 3 στα 10.000 παιδιά σε μία από τις πρώτες μελέτες. 

[Treffert DA (1970)]. 
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Στη δεκαετία του 1980 αναγνωρίστηκαν λιγότερο σοβαρές μορφές αυτισμού, 

με τον αυτισμό που εμφανίζεται χωρίς νοητική υστέρηση (ο λεγόμενος 

αυτισμός «υψηλής λειτουργικότητας»), και ως ξεχωριστές διαγνωστικές 

κατηγορίες (PDDs που δεν προσδιορίζονται διαφορετικά [PDDNOS]) σε μια 

ευρύτερη κατηγορία διαταραχών του φάσματος του αυτισμού (ASD) που 

ονομάζεται "PDD" (ισοδύναμο με το ASD). Ενώ είχε περιγραφεί στη 

βιβλιογραφία ήδη από το 1944, ένας τύπος PDD, η διαταραχή Asperger, 

εμφανίστηκε σε επίσημες νοσογραφίες μόνο στη δεκαετία του 1990 και, στη 

συνέχεια, με ασαφή εγκυρότητα, ειδικά όσον αφορά τη διαφοροποίησή του 

από τον «υψηλής λειτουργικότητας» αυτισμό.. [Elsabbagh M, et al. (2012)]. 

Το 1943, ο Αυστριακός παιδίατρος Hans Asperger περιέγραψε μερικά παιδιά 

με ανεπαρκείς προβλήματα κοινωνικής επικοινωνίας, έλλειψη 

ενσυναίσθησης με συνομηλίκους, ασυνήθιστα ενδιαφέροντα, σωματική 

αδεξιότητα, μερικές φορές συνδεδεμένη με εξαιρετικές δεξιότητες ή ταλέντο 

και γνωστικούς τομείς υπερλειτουργικότητας. Το έργο του, πήρε το όνομά 

του από τον ίδιο, Asperger και τελικά συμπεριλήφθηκε στο DSM-IV ως 

Asperger Disorder (AD). [Giambattista C, et al. (2019)]. 

Τα άτομα με σύνδρομο Asperger έχουν δυσκολίες στις κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις, τη λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία και μπορεί να 

εμφανίζουν συμπεριφορικές ιδιοτροπίες, με στερεότυπα και περιορισμένα 

ενδιαφέροντα. Δεν παρουσιάζουν γλωσσική καθυστέρηση και η γνωστική 

τους ανάπτυξη δεν χαρακτηρίζεται από συνολική καθυστέρηση, αλλά από 

συγκεκριμένες διαταραχές σε ορισμένους τομείς, όπως οι εκτελεστικές 

λειτουργίες. Οι κλινικές εκδηλώσεις είναι πολύ ετερογενείς, ποικίλλουν 

ανάλογα με την ηλικία και τις ψυχιατρικές συννοσηρότητες. [Mirkovic B, 

Gérardin P. (2019)]. 

Σχεδόν 20 χρόνια αργότερα, αφαιρέθηκε από το Διαγνωστικό και Στατιστικό 

Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών (DSM–5) και συμπεριλήφθηκε σε μια 

γενικότερη κατηγορία διαταραχών του φάσματος του αυτισμού (ASD). Οι 

αλλαγές του DSM-5 στην ταξινόμηση ASD οδήγησαν σε διαμάχη σχετικά με 

την απώλεια της μοναδικής ταυτότητας Asperger και η βιβλιογραφία 

συνεχίζει να συζητά σχετικά με την ASD και την ένταξή της εντός της 

οντότητας ASD. [Hosseini SA, Molla M. (2023)]. 

To DSM-5 στοχεύει σε ένα μοντέλο φάσματος αυτισμού που περιλαμβάνει 

όχι μόνο εκδηλώσεις σε επίπεδο κατωφλίου αλλά και ήπια / άτυπα 

συμπτώματα, χαρακτηριστικά φύλου, συμπεριφορικές εκδηλώσεις και 

χαρακτηριστικά προσωπικότητας που σχετίζονται με τη διαταραχή του 

φάσματος του αυτισμού. Αυτό το μοντέλο περιλαμβάνει, αλλά δεν 
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περιορίζεται στον λεγόμενο ευρύ φαινότυπο αυτισμού που εκτείνεται σε όλο 

τον γενικό πληθυσμό που δεν πληροί πλήρως τα κριτήρια διαταραχής του 

φάσματος του αυτισμού. [Dell'Osso L, et al. (2016)]. 

1.3     Επιδημιολογία 

Την εποχή που ο αυτισμός αναγνωρίστηκε για πρώτη φορά στο DSM-III, 

φάνηκε να είναι μια σπάνια διαταραχή με ποσοστό 3 στα 10.000 παιδιά σε 

μία από τις πρώτες μελέτες [Treffert D. A. (1970)]. 

 [Rosen NE, Lord C, Volkmar FR. (2021)]. 

Περίπου 1/100 παιδιά διαγιγνώσκονται με διαταραχή του φάσματος του 

αυτισμού σε όλο τον κόσμο. Οι εκτιμήσεις για τον επιπολασμό αυξήθηκαν με 

την πάροδο του χρόνου και διέφεραν σημαντικά εντός και μεταξύ των 

κοινωνικοδημογραφικών ομάδων. [Salari N, et al. (2022)]. 

Η διεύρυνση των διαγνωστικών ορίων μπορεί τουλάχιστον εν μέρει να 

εξηγήσει την αύξηση του επιπολασμού που μετράται με την πάροδο του 

χρόνου. 

Ο επιπολασμός φαίνεται να έχει αυξηθεί σημαντικά από τη δεκαετία του 

1960, όταν τα ποσοστά περιλάμβαναν μόνο τον αυτισμό. Στα 20 χρόνια από 

τότε, ο επιπολασμός στις Ηνωμένες Πολιτείες και την Ευρώπη κυμαίνεται από 

10 έως 20 ανά 10.000 παιδιά. Οι εκτιμήσεις ήταν πιο συνεπείς για τη 

διαταραχή του φάσματος του αυτισμού παρά για τον αυτισμό—ίσως επειδή 

ήταν λιγότερο ευαίσθητες σε μικρές διαφορές στους ορισμούς των 

περιπτώσεων. Αυτές οι εκτιμήσεις είναι πιο κοντά στις 60 περιπτώσεις ανά 

10.000 παιδιά. Ωστόσο, σε μια μελέτη επιπολασμού το 1980, οι ερευνητές 

ανέφεραν συχνότητα εμφάνισης 116 ανά 10.000 παιδιά για όλες τις 

διαταραχές του φάσματος του αυτισμού έως 72 περιπτώσεις ανά 10.000 

παιδιά. Μια ενημερωμένη ανασκόπηση της επιδημιολογίας του αυτισμού την 

τελευταία δεκαετία καταδεικνύει την εντυπωσιακή πρόοδο που έχει 

σημειωθεί σε αυτόν τον τομέα της έρευνας από τα πρώτα χρόνια της 

εμφάνισης του αυτισμού το 1966. Συγκεκριμένα για το 2022 το παγκόσμιο 

ποσοστό εμφάνισης αυτισμού καταφθάνει στα 119 ανά 10.000 παιδιά. 

Αναφέρεται ωστόσο ξεχωριστά για Ευρώπη και Αμερική 63 ανά 10.000 

παιδιά και 82 ανά 10.000 παιδιά αντίστοιχα. [Zeidan J, et al. (2022)]. 

Γενικά, οι διαταραχές φάσματος του αυτισμού εμφανίζονται συχνότερα 

στους άνδρες από ό,τι στις γυναίκες και η αναλογία ανδρών προς γυναίκες 

είναι περίπου 4:1. Ωστόσο, μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

του 2017 συνέστησε ότι η πραγματική αναλογία ανδρών προς γυναίκες είναι 

πιο κοντά στο 3:1, πράγμα που σημαίνει ότι τα κορίτσια με ASD διατρέχουν 
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μεγαλύτερο κίνδυνο να μην λάβουν κλινική διάγνωση. Οι γυναίκες με 

αυτισμό τείνουν επίσης να έχουν μια πιο σοβαρή νοητική υστέρηση [Loomes 

R, et al. (2017)]. 

Η πνευματική λειτουργία αλληλοεπιδρά με το φύλο έτσι ώστε, μεταξύ των 

ατόμων υψηλότερης λειτουργικότητας, η αναλογία αγοριών: κοριτσιών είναι 

υψηλότερη (~6:1) από ό,τι σε δείγματα χαμηλότερης λειτουργικότητας 

(~1,5:1). Η διαταραχή του Asperger τείνει να έχει ακόμη πιο έντονη 

προτίμηση φύλου 9 προς 1 υπέρ των αγοριών [Fombonne E, Tidmarsh L. 

(2003)]. 

Ο επιπολασμός των ASD ανά φυλή / εθνικότητα ποικίλλει περισσότερο με την 

πάροδο του χρόνου. Παρόλο που οι εκτιμήσεις επικράτησης ASD ήταν 

ιστορικά μεγαλύτερες μεταξύ της καυκάσιας φυλής σε σύγκριση με τη μαύρη 

φυλή, τα ποσοστά επικράτησης καυκάσιας: μαύρης μειώθηκαν με την 

πάροδο του χρόνου λόγω μεγαλύτερων αυξήσεων στον επιπολασμό ASD 

μεταξύ των μαύρων παιδιών και, σε σύγκριση με το μέγεθος της αύξησης του 

επιπολασμού ASD μεταξύ των λευκών παιδιών. [Baio J, et al. (2018)]. 

1.4     Αιτιολογία 

1.4.1 Γονίδια 

Ο αυτισμός δεν είναι νόσος αλλά σύνδρομο με πολλαπλά μη γενετικά και 

γενετικά αίτια. Με εξαίρεση το σύνδρομο Rett - η πλειονότητα των 

προσβεβλημένων ατόμων οφείλεται στις μεταλλάξεις του γονιδίου της 

πρωτεΐνης 2 (MeCP2) – οι άλλοι υπότυποι PDD (αυτισμός, Asperger) δεν 

σχετίζεται με κάποιο συγκεκριμένο γενετικό ή μη γενετικό αίτιο. Η επιληψία, 

η ιατρική κατάσταση που σχετίζεται περισσότερο με τον αυτισμό, έχει εξίσου 

πολύπλοκα γενετικά/μη γενετικά (αλλά κυρίως άγνωστα) αίτια. 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως η έκθεση σε τοξικές ουσίες, τερατογόνα, 

περιγεννητικές προσβολές και προγεννητικές λοιμώξεις όπως η ερυθρά και ο 

κυτταρομεγαλοϊός ευθύνονται για μια μειοψηφία των περιπτώσεων. Η 

επαναξιολόγηση για έναν ευρύτερο αυτιστικό φαινότυπο 

συμπεριλαμβανομένων των επικοινωνιακών και κοινωνικών διαταραχών, 

αύξησε σημαντικά τη συμφωνία από 60% σε 92% για τα μονοζυγωτικά και 

από 0% σε 92% για τα διζυγωτικά δίδυμα. 10%. Αυτό υποδηλώνει ότι οι 

αλληλεπιδράσεις μεταξύ πολλαπλών γονιδίων προκαλούν «ιδιοπαθή» 

αυτισμό, αλλά οι επιγενετικοί παράγοντες και η έκθεση σε περιβαλλοντικά 

ερεθίσματα μπορεί να συμβάλει στη μεταβλητή έκφραση των 

χαρακτηριστικών που σχετίζονται με τον αυτισμό. [Muhle R, et al. (2004)]. 
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Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στις αλληλεπιδράσεις γονιδίου-περιβάλλοντος, 

συμπεριλαμβανομένων των αλληλεπιδράσεων γονιδίου-περιβάλλοντος (G×E) 

και των συσχετίσεων γονιδίου-περιβάλλοντος (rGE). Πριν από τη σύλληψη, η 

προχωρημένη πατρική και μητρική ηλικία μπορεί ανεξάρτητα να αυξήσει τον 

κίνδυνο διαταραχής φάσματος του αυτισμού στους απογόνους. Η πρόσληψη 

φυλλικού οξέος είναι ένας προγεννητικός προστατευτικός παράγοντας με ένα 

ιδιαίτερο παράθυρο δράσης στο πρώτο τρίμηνο. 

1.4.2 Κληρονομικότητα 
Ο αυτισμός είναι μια από τις πιο κληρονομικές διαταραχές και ότι συνήθως 

είναι πολυπαραγοντικής προέλευσης. Οι δίδυμες και οικογενειακές μελέτες 

για τον αυτισμό ήταν σημαντικές για να δείξουν από νωρίς ότι οι βιολογικοί 

συγγενείς των ατόμων  με αυτισμό δεν ήταν μόνο σε αυξημένο κίνδυνο για 

τον ίδιο τον αυτισμό, αλλά έδειξαν επίσης αυξημένα ποσοστά ηπιότερων 

χαρακτηριστικών που σχετίζονται με τον αυτισμό. [Thapar A, Rutter M. 

(2021)]. 

Η αρχική προσέγγιση στη γενετική ανάλυση του αυτισμού επικεντρώθηκε στη 

σύγκριση των ποσοστών συμφωνίας μεταξύ μονοζυγωτικών και διζυγωτικών 

διδύμων. Αυτές οι μελέτες και ένας αριθμός μελετών παρακολούθησης 

έδειξαν σημαντικά υψηλότερα ποσοστά συμφωνίας τόσο για τις Δαταραχές 

του Φάσματος Αυτισμού (ΔΑΦ) όσο και για έναν ευρύτερο φαινότυπο 

αυτισμού (π.χ. γλωσσικές ή κοινωνικές δυσκολίες χωρίς να πληρούνται τα 

κλινικά κριτήρια για ΔΑΦ) σε μονοζυγωτικά σε σύγκριση με διζυγωτικά 

ζευγάρια αδελφών. Παρά την έλλειψη ενός σαφούς ή καθολικού γενετικού 

μηχανισμού, η έρευνα αποκάλυψε συγκεκριμένες γενετικές αιτίες για 

μεμονωμένες περιπτώσεις, καθώς και έναν αριθμό υποψήφιων γονιδίων και 

χρωμοσωμικών περιοχών που αναφέρονται ως σχετικές σε πολλαπλές 

μελέτες, συμπεριλαμβανομένων των 2q, 7q, 15q, 17q, 11. [McPartland J, 

Volkmar FR. (2012)]. 

Η μεγαλύτερη μελέτη για τον αυτισμό μέχρι σήμερα διαπιστώνει 8 φορές 

αύξηση του κινδύνου αυτισμού στα παιδιά που έχουν αδελφό με αυτισμό σε 

σύγκριση με τον υπόλοιπο παιδιατρικό πληθυσμό. Αυτή η αύξηση ήταν 

περίπου 50% μεγαλύτερη για τα παιδιά που ακολουθούν μια μεγαλύτερη 

αδελφή με αυτισμό σε σύγκριση με έναν μεγαλύτερο αδελφό με αυτισμό. 

Έχοντας έναν ξάδερφο με αυτισμό αντιστοιχεί σε 2 φορές αύξηση του 

κινδύνου αυτισμού. Επιπλέον υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης ΔΑΦ 

για παιδιά που έχουν μεγαλύτερη αδελφή με ΔΑΦ σε σύγκριση με την 

ύπαρξη ενός μεγαλύτερου αδελφού με ΔΑΦ. Σε όλες τις μελέτες διδύμων, 

ωστόσο, το ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των μονοζυγωτικών διδύμων ήταν 

υπερδιπλάσιο από αυτό των διζυγωτικών διδύμων - μια αναλογία που 
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ευθυγραμμίζεται με την υπόθεση μιας ισχυρής γενετικής ευθύνης στις ΔΑΦ. 

[Hansen SN, et al. (2019)]. 

1.4.3 Νευροβιολογία 

Η νευροαπεικόνιση έχει παίξει καθοριστικό ρόλο στην αποκάλυψη 

διαταραχών του εγκεφάλου που σχετίζονται με τη διαταραχή του φάσματος 

του αυτισμού (ASD) στη βρεφική και πρώιμη παιδική ηλικία. Πολυάριθμες 

μελέτες έχουν επικεντρωθεί σε πολλά βασικά ευρήματα, 

συμπεριλαμβανομένης της υπερανάπτυξης του εγκεφάλου, του αυξημένου 

εξωαξονικού όγκου ΕΝΥ, της αλλοιωμένης ανάπτυξης λευκής ουσίας και των 

μη φυσιολογικών μοτίβων δομικής και λειτουργικής συνδεσιμότητας στη 

ΔΑΦ. [Minshew NJ, Williams DL. (2007)]. 

Το 20% των παιδιών με διαταραχή του φάσματος του αυτισμού αναπτύσσουν 

μακροκεφαλία στην ηλικία των 2-3 ετών. Η ανάπτυξη του εγκεφάλου 

επιταχύνεται στους 12 μήνες. Αυτές οι αλλαγές συμπίπτουν με την εμφάνιση 

σημαντικών συμπτωμάτων κατά τα πρώτα 2 χρόνια της ζωής. Ευρήματα από 

μελέτες νευροαπεικόνισης έχουν δείξει υπερανάπτυξη της λευκής ουσίας του 

φλοιού και ανώμαλα μοτίβα ανάπτυξης σε μεταιχμιακές δομές όπως οι 

μετωπιαίοι λοβοί, οι κροταφικοί λοβοί και η αμυγδαλή. Αυτές οι περιοχές του 

εγκεφάλου εμπλέκονται στην ανάπτυξη μειωμένων κοινωνικών, 

επικοινωνιακών και κινητικών δεξιοτήτων σε άτομα με διαταραχή του 

φάσματος του αυτισμού. [Pardo CA, Eberhart CG. (2007)]. 

Η ΔΑΦ πιθανότατα προκαλείται από πολλαπλούς προγεννητικούς και 

μεταγεννητικούς παθογόνους μηχανισμούς που περιλαμβάνουν 

πολλαπλασιασμό και μετανάστευση νευρώνων, συναπτογένεση, κλάδεμα, 

μυελίνωση, ανάπτυξη και συνδεσιμότητα των νευραξόνων. Η χρήση 

δεδομένων νευροαπεικόνισης βρεφικής ηλικίας για την πρόβλεψη 

διαγνωστικών αποτελεσμάτων υπόσχεται πολλά για την πρόοδο της κλινικής 

πρακτικής. [Girault JB, Piven J. (2020)]. 

1.4.4 Γενετική 

Ο κύριος ρόλος της γενετικής στον αυτισμό είναι προφανής, με ποσοστά 60% 

έως 92% που παρατηρούνται μεταξύ των μονοζυγωτικών διδύμων. 

Πρόσφατες μελέτες τεκμηρίωσαν περαιτέρω τη γενετική πολυπλοκότητα της 

ΔΑΦ και τόνισαν την πολυγονιδιακή φύση της νόσου. [Yang MS, Gill M 

(2007)] Από αυτές και άλλες αναλύσεις, είναι σαφές ότι μοριακές οδοί που 

έχουν τη δυνατότητα να διαταράξουν τις νευροαναπτυξιακές τροχιές στη 

μήτρα ή μετά τη γέννηση εμπλέκονται στην παθογένεση της ΔΑΦ. [Sebat J, et 

al. (2007)]. 
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Πολλαπλά γονίδια που σχετίζονται με διαταραχές του φάσματος του 

αυτισμού (ASD) φαίνεται να επηρεάζουν τη νευροανάπτυξη σε διαφορετικά 

στάδια της προγεννητικής και μεταγεννητικής ζωής. Αυτά τα γονίδια έχουν 

συγκεκριμένες περιόδους επιρροής κατά τη διάρκεια καθορισμένων σταδίων 

ανάπτυξης του εγκεφάλου, αλλά η επιρροή τους μπορεί να επεκταθεί σε 

μεταγενέστερα στάδια ανάπτυξης, συμπεριλαμβανομένης της ενήλικης ζωής. 

[Pardo CA, Eberhart CG. (2007)]. 

Γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη του 

εγκεφάλου στη μήτρα και την πρώιμη μετά τον τοκετό ανάπτυξη, μπορεί να 

αλλάξουν τις νευροβιολογικές και νευροαναπτυξιακές τροχιές που 

καθορίζουν τον κλινικό πυρήνα της ΔΑΦ (Πίνακας 

1).

 

Πίνακας 1:Γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες επηρεάζουν την ανάπτυξη του 

εγκεφάλου από την προγεννητική έως και την μεταγεννητική περίοδο και μπορεί να 

έχον καθοριστικό ρόλο στην ανάπτυξη ΔΑΦ. [Pardo, C. A., & Eberhart, C. G. (2007). 

The neurobiology of autism. Brain pathology]. 

1.4.5 Περιβαλλοντικοί Παράγοντες 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες , συμπεριλαμβανομένων τόσο των μητρικών, 

περιγεννητικών όσο και των μεταγεννητικών συμβάντων, μπορεί κάλλιστα να 

τροποποιήσει το υποκείμενο γενετικό υπόστρωμα και να οδηγήσει σε 

μεγαλύτερες ανωμαλίες στη νευρωνική οργάνωση και την ανάπτυξη του 

φλοιώδους δικτύου. 

Όσον αφορά την προγεννητική περίοδο, ο γονικός κίνδυνος διαταραχών 

αυτιστικού φάσματος σχετίζεται με την ηλικία των γονέων. Συγκεκριμένα, 

έχει να κάνει περισσότερο με την ηλικία της μητέρας η οποία έχει εξεταστεί 

σε πολλές μελέτες και η γενικότερη αύξηση της γονικής ηλικίας είναι ένας 
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από τους πιο αναγνωρισμένους περιγεννητικούς παράγοντες κινδύνου για 

ΔΑΦ. [Guinchat V, et al. (2012)]. 

Τόσο η μεγαλύτερη ηλικία της μητέρας όσο και η μεγαλύτερη πατρική ηλικία 

φάνηκε να επηρεάζουν ανεξάρτητα τον κίνδυνο ΔΑΦ. Υπάρχουν επίσης 

στοιχεία για διαφορές στον κίνδυνο μεταξύ συνδυασμών γονικής ηλικίας, 

όπως αποδεικνύεται από μια μεγάλη πολυεθνική μελέτη [Sandin S, et al. 

(2016)].  

Η ιογενής λοίμωξη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης φαίνεται να προκαλεί 

ανοσολογική απόκριση της μητέρας, η οποία μπορεί να διαταράξει την 

ανάπτυξη του εγκεφάλου του εμβρύου. Στην περιγεννητική και νεογνική 

περίοδο, εντοπίζονται αρκετοί πιθανοί παράγοντες κινδύνου, κυρίως 

επιπλοκές από τον ομφάλιο λώρο, εμβρυϊκή δυσφορία, τραυματισμό ή 

τραύμα τοκετού, πολλαπλούς τοκετούς, μητρική αιμορραγία, θερινό τοκετό, 

χαμηλό βάρος γέννησης, μικρή ηλικία κύησης, χαμηλή βαθμολογία Apgar στο 

5ο λεπτό, εισρόφηση μηκωνίου, νεογνική αναιμία, ασυμβατότητα ABO ή Rh 

και υπερχολερυθριναιμία [Chaste P, Leboyer M. (2012)]. 

Επιπλέον, μια μετα-ανάλυση δύο μελετών που εξέταζαν τη χρήση 

ψυχιατρικών φαρμάκων έδειξε σημαντικό ποσοστό 68% αυξημένου κινδύνου 

αυτισμού και μια μικρή μελέτη από την Κροατία έδειξε ότι οι μητέρες 

παιδιών με αυτισμό χρησιμοποιούσαν ορμόνες πιο συχνά από ότι οι μητέρες 

των παιδιών με νοητική υστέρηση. Μια μελέτη περιπτώσεων ελέγχου βάσει 

πληθυσμού που χρησιμοποιεί το Εθνικό Μητρώο της Δανίας βρήκε 50% 

αυξημένο κίνδυνο αυτισμού που σχετίζεται με τη χρήση φαρμάκων από τη 

μητέρα. [Gardener H, et al. (2009)]. 

 Παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση κατά 60% στον κίνδυνο αυτισμού που 

σχετίζεται με τη χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων και συγκεκριμένα 

αντικαταθλιπτικών. Η συσχέτιση με τη χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων από τη 

μητέρα μπορεί να αντανακλά τις επιπτώσεις της έκθεσης σε φαρμακευτική 

αγωγή, τις αρνητικές επιπτώσεις της ίδιας της πάθησης στην ανάπτυξη του 

εμβρύου ή τη μετάδοση γενετικών χαρακτηριστικών που μπορεί να 

μοιράζονται μεταξύ του αυτισμού και άλλων ψυχιατρικών διαταραχών. 

[Croen LA, et al. (2011)]. 

1.5     Συννοσηρότητα 

1.5.1 ΔΕΠ-Υ 
Πριν από τη δημοσίευση της πρόσφατα αναθεωρημένης πέμπτης έκδοσης 

του Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) το 2013, τα 

διαγνωστικά κριτήρια για τη ΔΕΠ-Υ δεν επέτρεπαν την ταυτόχρονη διάγνωση 
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ατόμων, παρά τις σημαντικές συννοσηρότητες. Οι μελέτες δείχνουν ότι το 15-

25% των εφήβων με ΔΕΠΥ πληρούν τα κριτήρια ΔΑΦ, ενώ το 50-70% αυτών 

με  ΔΑΦ έχουν συννοσηρότητες με ΔΕΠΥ.  [Ramtekkar UP. (2017)]. 

Σύμφωνα με την επιστημονική βιβλιογραφία, το 50% έως 70% των ατόμων με 

διαταραχή του φάσματος του αυτισμού (ΔΑΦ) πάσχουν επίσης από 

διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ). Τόσο η 

ΔΑΦ όσο και η ΔΕΠ-Υ σχετίζονται με κοινωνικές διαταραχές, αλλά τα 

δεδομένα δείχνουν ότι οι κοινωνικές αναπηρίες είναι πιο εμφανείς στη ΔΑΦ. 

[Antshel KM, et al. (2013)]. Είναι λοιπόν πολύ εύκολο να υπάρχει σύγχυση 

ανάμεσα στις δύο διαταραχές. Επομένως, είναι σημαντική η ανίχνευση των 

κοινών χαρακτηριστικών και ο εντοπισμός παθοφυσιολογικών 

χαρακτηριστικών συννοσηρότητας. Συγκεκριμένα μια έρευνα κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι οι ασθενείς με διπλή διάγνωση ΔΑΦ-ΔΕΠΥ (Autism Spectrum 

Disorder- Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, ASD-ADHD) είχαν 

σημαντικά πιο σοβαρά συμπτώματα αυτισμού, ειδικά στον τομέα της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης. [Sprenger L, et al. (2013)]. 

1.5.2 Ψυχιατρικές Διαταραχές 

Ταυτόχρονα, υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις ότι η ενήλικη πορεία των 

ήπιων αυτιστικών μορφών συχνά περιπλέκεται από άλλες ψυχιατρικές 

διαταραχές, συμπεριλαμβανομένου του άγχους, της διάθεσης, της ψύχωσης 

και των διαταραχών που σχετίζονται με το τραύμα και το στρες, έτσι ώστε 

αυτοί οι ασθενείς λαμβάνουν κλινική προσοχή για την εμφάνιση από αυτές 

τις διαταραχές, ενώ τα αυτιστικά τους χαρακτηριστικά μπορεί να 

παραμένουν μη αναγνωρισμένα. [Takara K., Kondo T. (2014)].  

Μια συγκεκριμένη μελέτη περιγράφει την επιδημιολογία, τις διαγνωστικές 

δυσκολίες και την πιθανή θεραπεία ασθενών με ΔΑΦ και την συννοσηρότητά 

της με την διπολική διαταραχή (Biopolar Disorder, BD). Ο επιπολασμός της 

διπολικής διαταραχής στις ΔΑΦ εκτιμάται σε 5-8%. Η μελέτη με την 

πολυπληθέστερη ομάδα περιλάμβανε 700.000 παιδιά, εκ των οποίων 9.062 

πληρούσαν τα κριτήρια ΔΑΦ στα 16. Η διπολική διαταραχή βρέθηκε να είναι 

6 φορές πιο διαδεδομένη σε αυτή την ομάδα σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου. [Dunalska A, et al. (2021)]. 

1.5.3 Επιληψία  
Η συχνότητα της επιληψίας που σχετίζεται με ΔΑΦ είναι εξαιρετικά 

μεταβλητή. Μελέτες δείχνουν ότι περίπου το 40- 50% των ατόμων με ΔΑΦ 

έχουν επιληψία. [Zahra A, et al. (2022)].  
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Οι ανωμαλίες του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος είναι πολύ συχνές στον 

πληθυσμό με ΔΑΦ. [Loussouarn A, et al. (2019)]. 

Η επιληψία σε ασθενείς με αυτισμό ή ο αυτισμός σε ασθενείς με επιληψία, 

συχνά επιδεινώνει τη γνωστική εξασθένηση και αυξάνει τον κίνδυνο κακής 

μακροπρόθεσμης πρόγνωσης. Ο τύπος των επιληπτικών κρίσεων που 

εμφανίζουν οι άνθρωποι με αυτισμό, ποικίλει και σε κάποιες περιπτώσεις, 

μπορεί να έχουν περισσότερους του ενός τύπους κρίσεων επιληψίας. Επίσης, 

κάποια επιληπτικά σύνδρομα μπορούν να προκαλέσουν παλινδρόμηση της 

εξέλιξης του λόγου. [El Achkar CM, Spence SJ. (2015)]. 

1.5.4 Προβλήματα Ύπνου 
Τα παιδιά με ΔΑΦ είναι πολύ ευαίσθητα σε προβλήματα ύπνου λόγω των 

υποκείμενων βιολογικών και συμπεριφορικών ρυθμών που τα καθιστούν 

ευάλωτα σε εξωγενείς και εγγενείς στρεσογόνους παράγοντες που 

επηρεάζουν τον ύπνο. [Mazurek MO, Sohl K. (2016)]. 

Με αυξανόμενες ενδείξεις ότι η ΔΑΦ σχετίζεται με δυσλειτουργία διέγερσης 

και αισθητηριακή υπεραντιδραστικότητα, οι στρατηγικές χαλάρωσης μπορεί 

να βοηθήσουν στη βελτίωση του ύπνου. 

Τα παιδιά με ΔΑΦ συχνά δυσκολεύονται να αποκοιμηθούν και το νυχτερινό 

ξύπνημα συνδέεται έντονα με προβλήματα συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια 

της ημέρας. [Souders MC, et al. (2017)]. 

Οι διαταραχές ύπνου σε αυτόν τον πληθυσμό είναι συχνά πολυπαραγοντικές, 

που προκύπτουν από αλληλοεπικαλυπτόμενες αλληλεπιδράσεις της 

γενετικής, της νευροβιολογίας και του περιβάλλοντος. Αυτές οι διαταραχές 

εκδηλώνονται συχνά ως αϋπνία ή υπερυπνία/λήθαργο. [Robinson-Shelton A, 

Malow BA. (2016)]. 

 

1.6     Διάγνωση 
Σε γενικές γραμμές, η διαγνωστική διαδικασία μπορεί να ειπωθεί ότι ξεκινά 

όταν τα μέλη της οικογένειας ή οι επαγγελματίες ανιχνεύσουν οποιοδήποτε 

από τα πιθανά προειδοποιητικά σημάδια. Η διαγνωστική διαδικασία 

περιλαμβάνει δύο διαδρομές. Αφενός, η επιβεβαίωση των συμπτωμάτων 

που ανιχνεύονται ως προειδοποιητικό σήμα και ο βαθμός σοβαρότητας των 

συμπτωμάτων και, αφετέρου, η διερεύνηση ή η απόρριψη τυχόν γνωστών 

αιτιών αυτής της συμπτωματολογίας. [Navarro-Pardo E, et al. (2021)]. 
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Αυτή η διαδικασία διάγνωσης βασίζεται σε τρεις βασικούς πυλώνες: (α) το 

ιστορικό ανάπτυξης του παιδιού. β) την παρατήρηση των συμπτωμάτων και 

γ) την κλινική επιβεβαίωση. [Constantino JN, Charman (2016)]. 

Υπάρχει ένα πλήθος διαγνωστικών εργαλείων για την ανίχνευση της 

αυτιστικής διαταραχής καθώς και ερωτηματολογίων ψυχομετρικών 

δεξιοτήτων, ωστόσο πέρα από αυτά πρωταρχικό ρόλο έχει η παρατήρηση του 

παιδιού σε φυσικό χώρο. [Randall M, et al. (2018)]. 

Η Κλίμακα Αξιολόγησης του Παιδικού Αυτισμού (CARS) είναι ένα 

ερωτηματολόγιο 15 ερωτήσεων που αναπτύχθηκε το 1988. Είναι ένα από τα 

πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα εργαλεία για τη διάγνωση του αυτισμού 

παγκοσμίως. Το CARS είναι ιδιαίτερα χρήσιμο για τον εντοπισμό παιδιών με 

αυτισμό από εκείνα με γνωστική εξασθένηση σε σχετικά σύντομο χρονικό 

διάστημα και, ως εκ τούτου, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο σε κοινοτικά ιδρύματα. 

[Ji SI, et al. (2023)].  

Αντίθετα, το εργαλείο που αναγνωρίζεται ως το χρυσό πρότυπο για τη 

διάγνωση της ASD είναι το Πρόγραμμα Διαγνωστικής Παρατήρησης του 

Αυτισμού (ADOS). Το ADOS-2 είναι ένα ημι-δομημένο, τυποποιημένο όργανο 

παρατήρησης σχεδιασμένο για την αξιολόγηση και τη διάγνωση ASD σε όλες 

τις ηλικίες. Αναπτύχθηκε το 1999. Το πρόγραμμα αποτελείται από πέντε 

αναπτυξιακά διαδοχικές ενότητες, καθεμία από τις οποίες έχει διαφορετικό 

συνδυασμό δραστηριοτήτων με βάση την αναπτυξιακή ηλικία και τις 

εκφραστικές γλωσσικές δεξιότητες. Η ευρεία χρήση του ADOS-2 μπορεί να 

αποδοθεί στην ικανότητά του να συλλέγει πληροφορίες από ένα σύνολο 

δομημένων δραστηριοτήτων, να καταγράφει αυτιστικές συμπεριφορές κατά 

τη διάρκεια διαδραστικών δραστηριοτήτων και να λαμβάνει υπόψη τα 

μεγάλα αναπτυξιακά επίπεδα και ηλικίες. [Kim SYet al. 2022)]. 

 

1.7     Θεραπεία 
Η έγκαιρη διάγνωση του αυτισμού, η σημασία της έγκαιρης παρέμβασης και 

η ανάπτυξη ειδικών παρεμβάσεων για μικρά παιδιά έχουν οδηγήσει στην 

εμφάνιση παρόμοιων, εμπειρικά υποστηριζόμενων αυτιστικών παρεμβάσεων 

που αντιπροσωπεύουν τη σύγκλιση εφαρμοσμένων επιστημών 

συμπεριφοράς και ανάπτυξης. [Schreibman L, Dawson G et al. (2015)]. 

 

1.7.1 Συμπεριφορικές Προσεγγίσεις 

Οι Νατουραλιστικές Αναπτυξιακές Συμπεριφορικές Παρεμβάσεις (NDBI) 

παρέχονται σε φυσικά περιβάλλοντα, περιλαμβάνουν κοινό έλεγχο μεταξύ 

παιδιού και θεραπευτή, χρησιμοποιούν φυσικά ποικίλες στρατηγικές 
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συμπεριφοράς για τη διδασκαλία των κατάλληλων αναπτυξιακά 

προαπαιτούμενων δεξιοτήτων. [Schreibman L, Dawson G et al. (2015)]. 

Η θεραπεία που έχει λάβει τη μεγαλύτερη προσοχή ιστορικά είναι η πρώιμη 

εντατική συμπεριφορική παρέμβαση. Η πιο γνωστή μορφή αυτής της 

θεραπείας είναι η Εφαρμοσμένη Ανάλυση Συμπεριφοράς (ABA), αλλά 

υπάρχουν πολλές εκδοχές αυτής της προσέγγισης. 

Ο όρος νατουραλιστικές αναπτυξιακές συμπεριφορικές παρεμβάσεις (NDBI), 

περιλαμβάνει τη θεραπεία βασικής απόκρισης (PRT), το μοντέλο Early Start 

Denver (ESDM), τον κανονισμό για το συμβολικό παιχνίδι και την εμπλοκή της 

κοινής προσοχής (JASPER) και την πρώιμη κοινωνική αλληλεπίδραση (ESI). 

Αυτές οι θεραπείες διαφέρουν μεταξύ τους, αλλά είναι παρόμοιες στο ότι 

ακολουθούν πιο αυστηρά την τυπική αναπτυξιακή ακολουθία από το αρχικό 

σχήμα ΑΒΑ. Δίνουν έμφαση στο παιχνίδι των παιδιών, στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση και στην επικοινωνία, και στις σωματικές συνέπειες, παρά 

στις ανταμοιβές όπως το φαγητό. Αυτές οι θεραπείες παρέχονται συνήθως 

από ενήλικες δασκάλους ή θεραπευτές που εργάζονται ένας προς έναν με 

παιδιά, χρησιμοποιώντας αρχές μάθησης για να διδάξουν στα παιδιά 

αναπτυξιακές δεξιότητες όπως γλώσσα, μίμηση ή γνωστικές εργασίες όπως 

αντιστοίχιση ή κατηγοριοποίηση. Η θεραπεία στοχεύει συνήθως σε 15-20 

ώρες ή περισσότερο εντατική θεραπεία την εβδομάδα. [Weitlauf, A. S. et. al. 

(2014)]. 

1.7.2 Εκπαιδευτικές Προσεγγίσεις 

Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν αναπτυχθεί μυριάδες ψυχοκοινωνικές και 

εκπαιδευτικές παρεμβάσεις. Για παράδειγμα, τα Εθνικά Ινστιτούτα Υγείας και 

Αυτισμού, οι μεγαλύτεροι χρηματοδότες της έρευνας για τον αυτισμό, έχουν 

παράσχει υποστήριξη στη θεραπεία και την εκπαίδευση των αυτιστικών και 

συναφών παιδιών με ειδικές ανάγκες επικοινωνίας (TEACCH). Μια 

πολυεθνική έρευνα που ολοκληρώθηκε από γονείς παιδιών με αυτισμό 

έδειξε ότι πάνω από το 30% των οικογενειών χρησιμοποιούν ή είχαν 

χρησιμοποιήσει το πρόγραμμα TEACCH. [Green, et. al. (2006)]. 

Σε μια τυπική παρέμβαση TEACCH, οι ικανότητες των ατόμων αξιολογούνται 

μέσω τυποποιημένων τεστ (π.χ. Ψυχοεκπαιδευτικό Προφίλ). Τα 

αποτελέσματα της αξιολόγησης θα αποτελέσουν τη βάση για την ανάπτυξη 

ενός προγράμματος σπουδών που θα είναι συνεπές με τις ατομικές ανάγκες 

του πελάτη. Ο ειδικός TEACCH θα χρησιμοποιήσει δομημένες διαδικασίες 

διδασκαλίας για να διευκολύνει την απόκτηση των μαθησιακών στόχων που 

συνθέτουν το πρόγραμμα σπουδών του ατόμου. Η δομημένη διδακτική 

συνιστώσα απαιτεί το περιβάλλον και τις δραστηριότητες του ατόμου να 
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οργανώνονται με τρόπους που θα βελτιστοποιήσουν τη μάθηση και θα 

αποφύγουν την απογοήτευση. Τρεις παράγοντες είναι ουσιώδεις σε σχέση με 

αυτό: (α) οργάνωση του φυσικού περιβάλλοντος με τρόπο που να είναι 

συνεπής με τις ανάγκες του παιδιού, (β) διευθέτηση δραστηριοτήτων με 

προβλέψιμο τρόπο και (γ) οργάνωση των υλικών και των καθηκόντων για την 

προώθηση της ανεξαρτησίας από τις οδηγίες / προτροπές των ενηλίκων. 

[Virues-Ortega J, et al. (2013)]. 

Το πρόγραμμα TEACCH ορίζεται ως μια προσέγγιση που υποστηρίζει «την 

ικανότητα ενός ατόμου «την ικανότητα ενός ατόμου να μαθαίνει, να 

κατανοεί και να εφαρμόζει τη μάθηση σε όλα τα πλαίσια». Η επέκταση των 

εγκάρσιων δεξιοτήτων ανεξάρτητης μάθησης και γενίκευσης είναι επομένως 

βασικά αποτελέσματα του προγράμματος. Οι δεξιότητες σε αυτήν την ευρεία 

κατηγορία μπορεί να περιλαμβάνουν τη μίμηση, καθώς και τις γλωσσικές και 

κοινωνικές δεξιότητες. Τέλος, το TEACCH εκμεταλλεύεται τις σχετικές 

δυνάμεις ενός ατόμου στην οπτική επεξεργασία με την προσαρμογή στο 

φυσικό περιβάλλον και τη χρήση οπτικών δομών για την οργάνωση του 

χώρου και των δραστηριοτήτων. Αυτές οι προσαρμογές μπορεί να έχουν 

ευεργετικά αποτελέσματα στην απόδοση ενός ατόμου σε αντιληπτικές 

εργασίες και δραστηριότητες που απαιτούν οπτικό και κινητικό συντονισμό. 

[Mesibov, G. B. (1997). 

 

 

2.1     Ορισμός Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής – 

Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ). 
Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) είναι 

μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που, σε αντίθεση με ό,τι πιστεύουν 

ορισμένοι επαγγελματίες, επιμένει στην εφηβεία και στην πρώιμη ενήλικη 

ζωή [Antonio Terán Prieto  (2020)]. Από καιρό έχει αναγνωριστεί ότι 

επηρεάζει τη λειτουργικότητα στα παιδιά. Τα άτομα με τη διαταραχή 

εμφανίζουν συμπτώματα όπως υπερκινητικότητα, απροσεξία και 

παρορμητικότητα. Αν και στο παρελθόν υπήρχαν δύο διαφορετικές 

διαγνώσεις: Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής vs Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής. Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής 

υπερκινητικότητας, την οποία το DSM IV ενοποιεί σε μία διαταραχή με τρεις 

υποτύπους: κυρίως απρόσεκτη, κυρίως υπερκινητική ή μικτή [Warren 

Magnus et al. (2022)]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ter%C3%A1n+Prieto+A&cauthor_id=32150719
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Τα συμπτώματα ξεκινούν σε νεαρή ηλικία και συνήθως περιλαμβάνουν 

έλλειψη προσοχής, έλλειψη συγκέντρωσης, αποδιοργάνωση, δυσκολία στην 

ολοκλήρωση εργασιών, απώλεια μνήμης και απώλεια πραγμάτων. Τα 

συμπτώματα αυτά πρέπει να είναι παρόντα πριν από την ηλικία των 12 ετών, 

να έχουν διάρκεια έξι μήνες και να παρεμβαίνουν στις δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής προκειμένου να χαρακτηριστούν ως "ΔΕΠ-Υ". Πρέπει να 

είναι παρόντα σε περισσότερα από ένα περιβάλλοντα (π.χ. στο σπίτι και στο 

σχολείο ή στο σχολείο και στις εξωσχολικές δραστηριότητες). Μπορεί να έχει 

μεγάλες συνέπειες, όπως κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, αυξημένες 

επικίνδυνες συμπεριφορές, απώλεια θέσεων εργασίας και δυσκολία στην 

επίδοση στο σχολείο [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)]. Η ΔΕΠ-Υ πρέπει να 

εξετάζεται στο πλαίσιο του τι είναι αναπτυξιακά και πολιτισμικά κατάλληλο 

για ένα άτομο. Θεωρείται δυσλειτουργία της εκτελεστικής λειτουργίας, που 

αποτελεί κατά κύριο λόγο δραστηριότητα του μετωπιαίου λοβού. Ως εκ 

τούτου, οι ασθενείς με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν δυσλειτουργία όχι μόνο στην 

προσοχή και την εστίαση, αλλά και στη λήψη αποφάσεων και τη 

συναισθηματική ρύθμιση. Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ μπορεί να έχουν δυσκολία στις 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, να απογοητεύονται εύκολα και να είναι 

παρορμητικά. Συχνά χαρακτηρίζονται ως "ταραχοποιοί" [Warren Magnus et 

al. (2022)]. 

Επομένως, είναι σημαντικό να διαγνωστεί και να αντιμετωπιστεί η διαταραχή 

σε νεαρή ηλικία, ώστε τα συμπτώματα να μην επιμείνουν στην ενήλικη ζωή 

και να μην προκαλέσουν άλλες συνυπάρχουσες καταστάσεις [Warren 

Magnus et al. (2022)]. 

2.2     Ιστορική αναδρομή 

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) είναι 

μια πολύ διαδεδομένη νευροαναπτυξιακή διαταραχή σε παιδιά και 

ενήλικες, ωστόσο η διάγνωση αυτής της διαταραχής είναι συχνά 

αμφιλεγόμενη, ακόμα κι αν δεν είναι μια διαταραχή πρόσφατης έναρξης. 

Πριν από τον 20ο αιώνα, υπήρχαν πολυάριθμες δημοσιευμένες ιστορικές 

ιατρικές και μη επιστημονικές αναφορές ατόμων με συμπτώματα 

απροσεξίας, υπερκινητικότητας και παρορμητικότητας [Martinez-Badía, J. & 

Martinez-Raga, J. (2015)].   

Περίπου το 493 π.Χ., ο Ιπποκράτης περιέγραψε ασθενείς που είχαν γρήγορες 

αποκρίσεις σε αισθητηριακά ερεθίσματα, αλλά και λιγότερη επιμονή. Ο 

Ιπποκράτης απέδωσε την πάθηση σε μια «υπερισορροπία της φωτιάς πάνω 

στο νερό» στο σωματικό χιούμορ των ασθενών και συνταγογραφούσε ως 

θεραπεία για μια τέτοια «υπερισορροπία» πολύ νερό και ήπια διατροφή, 

ψωμί από κριθάρι και όχι από σιτάρι, ψάρι αντί για κρέας, νερό και πολλές 
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φυσικές και ποικίλες σωματικές δραστηριότητες. Ωστόσο, οι πρώτες ιατρικές 

αναφορές σε άτομα, παιδιά και ενήλικες, με διάσπαση προσοχής και 

υπερκινητικότητα χρονολογούνται από στο τέλος του 18ου αιώνα, όταν ο 

Melchior Adam Weikard και ο γιατρός Sir Alexander Crichton εξέδωσαν δύο 

από τα πρώτα σχολικά βιβλία ειδικά για το θέμα των ψυχικών ασθενειών. Τα 

δύο βιβλία περιλάμβαναν μια εννοιολόγηση της προσοχής και περιγραφές 

ατόμων με μη φυσιολογικούς βαθμούς προσοχής, διάσπασης προσοχής και 

υπερδραστηριότητας. [Martinez-Badía, J. & Martinez-Raga, J. (2015)].   

Μεταξύ 1773 και 1775 ο Δρ. Weikard δημοσίευσε την πρώτη έκδοση του 

εγχειριδίου του «Der Philosophische Artz», όπου έσπασε την επικρατούσα 

άποψη υποδηλώνοντας ότι οι διαταραχές του συναισθήματος και της 

συμπεριφοράς προέκυψαν από ιατρικά και φυσιολογικά αίτια, όχι από 

αστρολογικά ή άλλα αντιεπιστημονικά και ξεπερασμένες μεσαιωνικές 

υποθέσεις, όπως η μαγεία [Martinez-Badía, J. & Martinez-Raga, J. (2015)].   

Το 1798 δημοσίευσε το βιβλίο του ο Sir Alexander Crichton, όπου περιέγραψε 

μια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από μη φυσιολογικούς βαθμούς 

απροσεξίας και περισπασμού και την αδυναμία παρακολούθησης με τον 

απαραίτητο βαθμό σταθερότητας σε οποιοδήποτε αντικείμενο, και που 

σχετιζόταν με ασυνήθιστα επίπεδα παρορμητικότητας, ανησυχίας και 

συναισθηματικής αντιδραστικότητας. Επιπλέον, έδειξε ότι η πάθηση μπορεί 

να γεννηθεί με ένα άτομο και αυτό μπορεί να γίνει εμφανές σε πολύ πρώιμη 

περίοδο της ζωής. Αυτό το χαρακτηριστικό φαίνεται επίσης να συνάδει με την 

τρέχουσα δομή της ΔΕΠ-Υ, όπως περιγράφεται στο DSM-5, ότι μεταξύ των 

διαγνωστικών χαρακτηριστικών του περιλαμβάνει την απαίτηση να υπάρχουν 

πολλά συμπτώματα πριν από την ηλικία των 12 ετών [Martinez-Badía, J. & 

Martinez-Raga, J. (2015)].   

Ακόμα, Στην ψυχιατρική βιβλιογραφία κατά τον 19ο αιώνα μπορούν να 

βρεθούν αρκετές περιγραφές για αυτά που μπορούν να αναγνωριστούν ως 

υπερκινητικά παιδιά, κυρίως με τη μορφή αναφορών περιπτώσεων. Τέτοιες 

αναφορές μπορούν να βρεθούν σε πολλά βασικά ψυχιατρικά κείμενα των 

Maudsley (1867), Ireland (1877) ή Clouston (1899), μεταξύ άλλων [Martinez-

Badía, J. & Martinez-Raga, J. (2015)].   

Ωστόσο, Η πρώτη κλινική περιγραφή συμπτωμάτων που μοιάζει πολύ με 

αυτό που σήμερα θα μπορούσε να διαγνωστεί ως ΔΕΠΥ αποδίδεται γενικά 

στον George F Still το 1902 πολλά χρόνια πριν η διαταραχή εισέλθει στην 

επίσημη διαγνωστική ονοματολογία [Martinez-Badía, J. & Martinez-Raga, J. 

2015)].  Το 1920 μετά τις μεγάλες επιδημίες εγκεφαλίτιδας,  παρατηρήθηκε 

ότι ορισμένα παιδιά που επέζησαν από εγκεφαλικές λοιμώξεις είχαν πολλά 
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προβλήματα με την απροσεξία , την παρορμητικότητα και την 

υπερκινητικότητα. Έτσι, αυτά τα παιδιά θεωρήθηκε ότι έχουν το «σύνδρομο 

εγκεφαλικά τραυματισμένου παιδιού» που στην συνέχεια ονομάστηκε 

«ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία». Το 1980 στο DSM-III ο όρος αυτός 

εγκαταλείφθηκε και η διαταραχή μετονομάστηκε σε διαταραχή 

ελλειμματικής προσοχής (ADD) με την συμβολή του μοντέλου Douglas. Μετά 

από πολλές έρευνες στο DSM-ΙV, η ΔΕΠ-Υ μπορεί να αποτελείται από δυο 

διαφορετικές αλλά σχετιζόμενες μεταξύ τους συμπεριφορές : απροσεξία 

ή/και παρορμητικότητα-υπερκινητικότητα. Αυτοί που εμφάνιζαν δυσκολίες 

και στους δυο τομείς είχαν συνδυασμένο τύπο ΔΕΠ-Υ. Τέλος, το 2013 

δημοσιεύθηκε το DSM-V, στο οποίο η ΔΕΠ-Υ συσχετίστηκε με τη δομική και 

λειτουργική απεικόνιση του εγκεφάλου καθώς και με μελέτες μοριακής 

γενετικής. Επίσης, υπήρχαν πολλές βελτιώσεις στα κριτήρια. Ωστόσο, οι δυο 

τύποι ΔΕΠ-Υ συνεχίζουν να ισχύουν [Matthews, M., et al. (2014)]. 

2.3     Επιδημιολογία 

Η ΔΕΠ-Υ είναι μια από τις πιο κοινές ψυχικές ασθένειες  στην παιδική και 

εφηβική ηλικία. Ο επιπολασμός της ΔΕΠ-Υ στα παιδιά εκτιμάται ότι είναι 

περίπου 4 – 7% παγκοσμίως, ενώ στους ενήλικες είναι περίπου 2,5% 

[Katzman, M. A. et al. (2017)]. Σύμφωνα με πολλές μελέτες που αφορούν τον 

επιπολασμό της ΔΕΠ-Υ, η ΔΕΠ-Υ της παιδικής ηλικίας συνεχίζεται και στην 

ενήλικη ζωή περίπου στο 15 - 60 % των περιπτώσεων [Salvi, V. et al. (2021)]. 

Δεν έχουν  βρεθεί στοιχεία αύξησης του επιπολασμού εδώ και 30 χρόνια, 

ωστόσο, τα ποσοστά επιπολασμού της ΔΕΠ-Υ μπορεί να ποικίλλουν ανάλογα 

με το φύλο, την χώρα, την περιοχή, τη μέθοδο και το δείγμα. Ελαφρώς 

υψηλότερα ή χαμηλότερα ποσοστά επιπολασμού της ΔΕΠ-Υ σε αναλύσεις 

που συνέβησαν στην πορεία πιθανόν να οφείλονται σε διαφορετικά 

διαγνωστικά κριτήρια [Drechsler, R. et al. (2020)]. 

Ως προς το φύλο, μελέτες έχουν δείξει  ότι η διαταραχή είναι τουλάχιστον 3 

φορές πιο συχνή στα αγόρια από ότι  στα κορίτσια. Αυτό οφείλεται στο 

γεγονός ότι τα αγόρια εμφανίζουν μεγαλύτερη συχνότητα ΔΕΠ-Υ και 

προβλήματα συμπεριφοράς , έτσι είναι πιο πιθανό να παραπεμφθούν σε 

κάποιον ειδικό. Αντίθετα, τα κορίτσια εμφανίζουν κυρίως προβλήματα 

προσοχής. Οι διαφορές μεταξύ των φύλων φαίνεται επίσης να επηρεάζουν 

τον επιπολασμό των συννοσηροτήτων. Συγκεκριμένα, τα κορίτσια με ΔΕΠ-Υ 

έχουν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν κατάθλιψη και 

διατροφικές διαταραχές, ενώ τα αγόρια είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν 

διαταραχές χρήσης ουσιών [Salvi, V. et al. (2021)]. 
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Σε ενήλικες με ΔΕΠ-Υ, η κλινική παρουσίαση των βασικών συμπτωμάτων 

διαφέρει από αυτή που παρατηρείται σε παιδιά και εφήβους. Οι ενήλικες 

συχνά παραπονιούνται ότι είναι ανήσυχοι, μιλούν πάρα πολύ και 

χρειάζονται να κινηθούν ακόμα και όταν κάποιος αναμένεται να παραμείνει 

ακίνητος. Μπορεί να είναι παρορμητικοί και ανυπόμονοι, «πηγαίνουν χωρίς 

σκέψη» και μερικές φορές μπαίνουν σε μπελάδες για αυτό το 

χαρακτηριστικό. Λειτουργικά, μπορεί να μην είναι σε θέση να διατηρήσουν 

μια δουλειά ή να διατηρήσουν σχέσεις. Άλλα παράπονα, όπως η πλήξη, η 

αναποφασιστικότητα, η αναβλητικότητα, η σύγχυση και η απροσεξία, είναι 

συχνά εκδηλώσεις απροσεξίας στην ενήλικη ζωή. Αυτή η διακύμανση στην 

κλινική παρουσίαση, μαζί με τη γενική έλλειψη γενικών ψυχιάτρων με 

ειδίκευση στη ΔΕΠ-Υ, μπορεί να συμβάλει σε ένα διαγνωστικό χάσμα μεταξύ 

παιδιών και ενηλίκων [Salvi, V. et al. (2021)]. 

2.4     Αίτια 

2.4.1 Γενετική αιτιολογία - Κληρονομικότητα 

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) και οι 

πιθανές αιτίες της εξακολουθούν να προκαλούν διαμάχες. Γονίδια, 

προγεννητικός και περιγεννητικός κίνδυνος, ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και 

περιβαλλοντικές τοξίνες έχουν όλα θεωρηθεί ως πιθανοί παράγοντες 

κινδύνου. Σύμφωνα με την ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, η 

ΔΕΠ-Υ σχετίζεται με υψηλό γενετικό υπόβαθρο. Ωστόσο μπορεί να οφείλεται 

και σε περιβαλλοντικούς παράγοντες αλλά και σε προγεννητικούς, 

περιγεννητικούς και μεταγεννητικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες 

[Banaschewski, T. et al. (2017)].  

 Η ΔΕΠ-Υ είναι οικογενειακή διαταραχή, οι συγγενείς πρώτου βαθμού έχουν 5 

– 9 φορές περισσότερο κίνδυνο να αναπτύξουν ΔΕΠ-Υ [Thapar, A. & Cooper, 

M. (2016)]. Πιο συγκεκριμένα, οι περισσότερες εκτιμήσεις για 

κληρονομικότητα που προέρχονται από μελέτες διδύμων ανέρχονται στο 70 – 

80 % [Posner, J. et al. (2020)]. Το 70-80% της φαινοτυπικής παραλλαγής 

μπορεί να αποδοθεί σε γενετικούς παράγοντες, μερικές φορές 

αλληλεπιδρώντας με περιβαλλοντικούς παράγοντες (επιγενετικές αλλαγές 

στη γονιδιακή έκφραση λόγω συγκεκριμένων περιβαλλοντικών παραγόντων) 

[Banaschewski, T. et al. (2017)]. Οι επιγενετικές αλλαγές επηρεάζονται τόσο 

από τον γενετικό κώδικα όσο και από το περιβάλλον ενός ατόμου, αν και η 

συμβολή του περιβάλλοντος στην αιτιολογία της διαταραχής φαίνεται να 

είναι χαμηλότερη από αυτή των κληρονομικών παραγόντων (με περίπου 22% 

της διακύμανσης της ΔΕΠ-Υ να εξηγείται από περιβαλλοντικούς παράγοντες.  

Οι αλλαγές αυτές μπορεί να είναι συχνές (εμφανίζονται σε ποσοστό >5% στον 
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πληθυσμό) και  περιλαμβάνουν τον πολυμορφισμό ενός νουκλεοτιδίου, 

ωστόσο για να θεωρηθεί γενετική αλλαγή θα πρέπει να συμβεί σε χιλιάδες 

νουκλεοτίδια μαζί. Υπάρχουν και οι σπάνιες (εμφανίζονται σε ποσοστό <1%) 

αλλαγές που περιλαμβάνουν διαγραφές, διπλασιασμούς και ονομάζονται 

παραλλαγές του αριθμού των αντιγράφων. Μπορούν να έχουν σχετικά 

ισχυρές επιδράσεις σε άτομα ή σε μία μόνο οικογένεια, αλλά 

αντιπροσωπεύουν μόνο ένα μικρό ποσοστό στο συνολικό πληθυσμό [Thapar, 

A. & Cooper, M. (2016)].  

Τα νικοτινεργικά και γλουταμινεργικά συστήματα και τα γονίδια που 

ρυθμίζουν τη νευρική ανάπτυξη και τη συναπτογένεση παίζουν επίσης ρόλο 

στην αιτιολογία της ΔΕΠΥ [Banaschewski, T. et al. (2017)]. Πριν από τις 

έρευνες ολόκληρου του γονιδιώματος, τα υποψήφια γονίδια που σχετίζονται 

σημαντικά με την ΔΕΠ-Υ ήταν η ντοπαμίνη, η σεροτονίνη και η 

νοραδρεναλίνη [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)]. Τέλος, αν και στις 

περισσότερες περιπτώσεις η ΔΕΠΥ αποτελεί αποτέλεσμα πολυπαραγοντικής 

προέλευσης, υπάρχουν αρκετά γνωστά, σπάνια γενετικά σύνδρομα όπως το 

σύνδρομο εύθραυστου Χ, το σύνδρομο 22q11 και το σύνδρομο Williams που 

χαρακτηρίζονται από υψηλά ποσοστά ΔΕΠ-Υ και χαρακτηριστικών που 

μοιάζουν με ΔΕΠ-Υ. Αυτά τα σύνδρομα συνδέονται επίσης με υψηλό κίνδυνο 

εμφάνισης άλλων διαταραχών, όπως ο αυτισμός (ιδίως στο εύθραυστο Χ και 

η οζώδης σκλήρυνσης) και η σχιζοφρένεια [Banaschewski, T. et al. (2017)]. 

2.4.2 Το περιβάλλον ως αιτιολογικός παράγοντας 

Όπως προαναφέρθηκε τα γονίδια δεν είναι ο μόνος παράγοντας που 

επηρεάζει τη εμφάνιση της διαταραχής ελλειμματικής προσοχής- 

υπερκινητικότητας αλλά και το περιβάλλον μπορεί να ασκήσει επιδράσεις 

που θα λειτουργήσουν ως παράγοντας κινδύνου. Σύμφωνα με μελέτες που 

έχουν γίνει, οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα ότι η έκθεση σε μια σειρά 

προγεννητικών και περιγεννητικών παραγόντων, περιβαλλοντικές τοξίνες, 

διατροφικοί παράγοντες και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες σχετίζονται με ΔΕΠ-

Υ [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)]. Οι περισσότεροι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες που πιστεύεται ότι αυξάνουν την ευαισθησία στη ΔΕΠ-Υ και τις 

συννοσηρότητες λειτουργούν προγεννητικά, υποδηλώνοντας μεγαλύτερη 

επίδραση της έκθεσης σε περιβαλλοντικούς κινδύνους εάν συμβεί κατά τη 

διάρκεια κρίσιμων αναπτυξιακών περιόδων [Franke, B. et al. (2018)]. Αν 

αυτές οι συσχετίσεις θεωρηθούν αιτιολογικές, αυτό σημαίνει ότι με τον 

χειρισμό τους, τα αποτελέσματα μπορεί να αλλάξουν. Ωστόσο, η συσχέτιση 

δεν σημαίνει αιτιώδης συνάφεια [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)].  

Σύμφωνα με έρευνες , ο πιο συχνά αναφερόμενος προγεννητικός 

παράγοντας κινδύνου είναι το κάπνισμα της μητέρας κατά την διάρκεια της 
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κύησης και φαίνεται να σχετίζεται με υψηλά ποσοστά ΔΕΠ-Υ. Μια 

αμερικανική διαχρονική μελέτη διαπίστωσε ότι η έκθεση στη νικοτίνη στη 

μήτρα συσχετίστηκε με την υπερκινητική παρορμητική ΔΕΠ-Υ σε πολύ 

μεγαλύτερο βαθμό από ό,τι με την απρόσεκτη παρουσίαση της διαταραχής 

[Gard, A. M et al. (2016)]. Ωστόσο το κάπνισμα της μητέρας κατά την διάρκεια 

της εγκυμοσύνης και η σύνδεση του με τα διαφορετικά αποτελέσματα του 

παιδιού (π.χ. νοημοσύνη, προβλήματα συμπεριφοράς) οφείλονται σε μη 

μετρήσιμες συσχετίσεις [Gustavson, K. et al. (2017)].  Επίσης, η έκθεση στο 

αλκοόλ είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για ΔΕΠ-Υ, αλλά ακόμη 

πιο εκπληκτικά, βρήκαν ότι η έκθεση σε fast food συμπεριλαμβανομένων των 

τροφίμων με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά και ζάχαρη έχει επίσης 

αρνητικές επιπτώσεις στο έμβρυο. Τελικά, το αλκοόλ μετατρέπεται σε ζάχαρη 

και επομένως μια δίαιτα με υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη θα μπορούσε 

επίσης να έχει αποτέλεσμα παρόμοιο με την έκθεση στο αλκοόλ 

[Weissenberger, S. et al. (2017)].    

Έναν ακόμη σημαντικό παράγοντα κινδύνου αποτελεί και η έκθεση σε 

περιβαλλοντικές τοξίνες. Το έμβρυο μπορεί να επηρεαστεί από αυτές είτε 

όσο βρίσκεται στη μήτρα της μητέρας είτε με την έκθεση του στην πρώιμη 

παιδική ηλικία σε μόλυβδο, οργανοφωσφορικά φυτοφάρμακα και 

πολυχλωριωμένα διφαινύλια. Όλοι αυτοί οι οργανικοί ρύποι είναι γνωστό ότι 

έχουν αρνητική επίδραση στην ανάπτυξη του νευρικού συστήματος [Thapar, 

A. & Cooper, M. (2016)].   

Τέλος , οι οικογενειακές αντιξοότητες όπως το χαμηλό εισόδημα και η 

στέρηση πρώιμης φροντίδας είναι, επίσης, παράγοντες κινδύνου για την ΔΕΠ-

Υ [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)]. Η αυστηρή ανατροφή, η 

αναποτελεσματική, ασυνεπής και ιδιαίτερα αμελής ανατροφή των παιδιών 

βρέθηκε ότι επιδεινώνει τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ και είναι προγνωστική για 

μεταγενέστερες διαταραχές συμπεριφοράς όπως η διαταραχή συμπεριφοράς 

και κατάχρηση ναρκωτικών και αλκοόλ. Επιπλέον, τα παιδιά που είχαν πιο 

θετική ανατροφή παρουσίασαν βελτίωση των συμπτωμάτων [Weissenberger, 

S. et al. (2017)]. 

2.5     Συμπτώματα 
Όπως ήδη έχει αναφερθεί τα άτομα με ΔΕΠ-Υ εμφανίζουν συμπτώματα 

απροσεξίας ή/και υπερκινητικότητας – παρορμητικότητας. Σύμφωνα με το 

DSM – V, τα συμπτώματα αυτά μπορούν να συνυπάρχουν, ωστόσο η 

έκφραση τους μπορεί να μην είναι ισορροπημένη. Έτσι μπορεί να υπάρχει ο 

απρόσεκτος τύπος, ο υπερκινητικός – παρορμητικός και ο συνδυαστικός 

τύπος. Η πιο κοινή μορφή ΔΕΠ-Υ είναι ο συνδυαστικός τύπος [Montagna, A. 
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et al. (2020)]. Τα συμπτώματα αυτά πρέπει να είναι παρόντα πριν από την 

ηλικία των 12 ετών, να έχουν διάρκεια έξι μήνες και να παρεμβαίνουν στις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής προκειμένου να χαρακτηριστούν ως 

"ΔΕΠΥ" [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)].   

2.5.1 Συμπτώματα απρόσεκτου τύπου 
 

 Δεν δίνει μεγάλη προσοχή στις λεπτομέρειες ή κάνει απρόσεκτα 

λάθη 

 

 Δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή του σε εργασίες ή 

δραστηριότητες παιχνιδιού 

 

 Δεν φαίνεται να ακούει όταν του μιλούν άμεσα 

 

 Δεν ακολουθεί τις οδηγίες και δεν τελειώνει τις σχολικές 

εργασίες, τις δουλειές της καθημερινότητας  ή τα καθήκοντά του 

στον χώρο εργασίας 

 

 Δυσκολεύεται να οργανώσει εργασίες ή δραστηριότητες 

 

 Αποφεύγει, αντιπαθεί ή είναι απρόθυμο να κάνει εργασίες που 

χρειάζονται διαρκή πνευματική προσπάθεια 

 

 Χάνει πράγματα που απαιτούνται για εργασίες ή δραστηριότητες 

 

 Αποσπάται εύκολα η προσοχή του 

 

 Ξεχνάει τις καθημερινές του δραστηριότητες [Thapar, A. & 

Cooper, M. (2016)].   

 

2.5.2 Συμπτώματα υπερκινητικού-παρορμητικού τύπου 
 

● Παίζει ή χτυπάει τα χέρια και τα πόδια του, διαφορετικά 

στριφογυρίζει στο κάθισμα.  

 

● Σηκώνεται και αφήνει το κάθισμα του σε καταστάσεις που 

αναμένεται να παραμείνει καθιστός, όπως στο εργασιακό 

περιβάλλον ή στο σχολείο.  
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● Τρέχει ή σκαρφαλώνει σε σημεία όταν δεν ενδείκνυται. Το 

συγκεκριμένο σύμπτωμα συναντάται σε νέα άτομα με ΔΕΠ-Υ, ενώ 

οι έφηβοι ή οι ενήλικες περιορίζονται σε έντονο αίσθημα 

ανησυχίας.  

 

● Συχνά αδυνατεί να παίξει ή να ασχοληθεί με ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες ήσυχα. 

 

 ● Βρίσκεται σε ανησυχία και υπερένταση με αποτέλεσμα να 

κινείται συνεχώς. Δεν μπορεί για μεγάλο χρονικό διάστημα να 

νιώθει χαλαρό σε ακινησία, όπως θα ήταν αναμενόμενο σε 

συγκεκριμένες περιστάσεις (εστιατόρια, συναντήσεις, αίθουσα 

πανεπιστημιακού χώρου).  

 

● Μιλάει ακατάπαυστα.  

 

● Απαντά συχνά πριν ολοκληρωθεί μια ερώτηση. 

 

● Δυσκολεύεται να περιμένει την σειρά του.  

 

● Διακόπτει ή παρεμβαίνει στις δραστηριότητες άλλων, όπως σε 

συζητήσεις ή σε παιχνίδια [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)].   

 

 

2.6     Συννοσηρότητα 

2.6.1 ΔΕΠ-Υ και Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) 

 Η Διαταραχή αυτιστικού φάσματος και η ΔΕΠ-Υ έχουν αρκετά υψηλά 

ποσοστά συννοσηρότητας μεταξύ τους. Επιπρόσθετα, υπάρχει 

συμπεριφορική, βιολογική και νευροψυχολογική επικάλυψη μεταξύ των δύο 

διαταραχών. Σύμφωνα με μια έρευνα, το 40 – 70% των παιδιών με ΔΑΦ 

πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια για ΔΕΠ-Υ και το 20-50% των παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ πληρούν επίσης κριτήρια για ΔΑΦ [Antshel, K. M. et al. (2016), Franke, 

B. et al. (2018)]. Ωστόσο επειδή όλα τα παιδιά με ΔΑΦ δεν παρουσίασαν 

χαρακτηριστικά που να σχετίζονται με ΔΕΠ-Υ κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

αποτελούν δυο  ανεξάρτητες διαταραχές [Antshel, K. M. et al. (2013)]. Στο 

DSM – IV – TR, σύμφωνα με το κριτήριο Ε της ΔΕΠ-Υ,  oι κλινικοί γιατροί 

απαγορευόταν να κάνουν διάγνωση ΔΕΠ-Υ στο πλαίσιο μιας Διάχυτης 



29 
 

Αναπτυξιακής Διαταραχής (π.χ αυτισμός, Asperger κ.α), παρόλο αυτά στο 

DSM – V αυτό εξαλείφθηκε και οι γιατροί ήταν σε θέση να δώσουν την 

διάγνωση [Antshel, K. M. et al. (2016)]. 

Τόσο η ΔΕΠ-Υ όσο και η ΔΑΦ σχετίζονται με προβλήματα στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση, υποδηλώνεται όμως ότι περισσότερα προβλήματα σε αυτόν 

τον τομέα αντιμετωπίζουν τα άτομα με διαταραχή του αυτιστικού φάσματος. 

Άλλα δεδομένα υποδεικνύουν ότι τα παιδιά με ΔΑΦ μπορούν να διακριθούν 

από εκείνα με ΔΕΠ-Υ με βάση το προφίλ των συμπτωμάτων. Συμπτώματα 

όπως επαναλαμβανόμενες κινήσεις, γλωσσική παλινδρόμηση και ειδικές 

ικανότητες μπορεί να εμφανίζονται  στη ΔΑΦ και η υπερβολική 

αντιδραστικότητα, οι λιποθυμίες ή η επιθετικότητα εμφανίζονται πιο συχνά 

στη ΔΕΠ-Υ [Antshel, K. M. et al. (2013)]. 

Πολλοί γενετικοί παράγοντες και η αλληλεπίδραση τους με τους 

περιβαλλοντικούς αποτελούν τους κύριους αιτιολογικούς παράγοντες τόσο 

της ΔΕΠ-Υ όσο και της ΔΑΦ. Οι μελέτες γενετικής σύνδεσης υπέδειξαν 

περιοχές των χρωμοσωμάτων 16p13, 2q24, 16p1, 17p11, 5p13 και 15q να 

εμπλέκονται τόσο στη ΔΕΠ-Υ όσο και στη ΔΑΦ. Γενικά, όλα δείχνουν ότι η 

ΔΕΠ-Υ και η ΔΑΦ προέρχονται από εν μέρει παρόμοιους 

οικογενειακούς/γενετικούς παράγοντες [Antshel, K. M. et al. (2013)].      

Εκτός από τη βιολογική επικάλυψη μεταξύ των δύο καταστάσεων, υπάρχει 

επίσης νευροψυχολογική/γνωστική επικάλυψη, η οποία επικεντρώνεται στη 

μειωμένη εκτελεστική λειτουργία. Εκπτώσεις στην εκτελεστική λειτουργία 

εμφανίζονται επίσης και στις δύο διαταραχές, αν και οι συγκεκριμένοι 

εκτελεστικοί τομείς που επηρεάζονται αρνητικά μπορεί να διαφέρουν. 

Τονίζεται ότι τα άτομα με ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν μεγαλύτερη δυσκολία στην 

αναστολή, ενώ τα άτομα με ΔΑΦ έρχονται αντιμέτωπα με περισσότερες 

δυσκολίες στον προγραμματισμό και στην γνωστική ευελιξία [Antshel, Κ.Μ et 

al. (2013)]. Όσον αφορά την δομική αλλά και την λειτουργική 

νευροαπεικόνιση των δύο διαταραχών γίνεται σαφές ότι τα αποτελέσματα 

είναι εξίσου ασυνεπή. Μια έρευνα πάνω στην λειτουργική απεικόνιση του 

αυτισμού αναφέρει ότι τα προβλήματα στην ανάπτυξη κοινωνικών 

δεξιοτήτων που παρατηρούνται σε άτομα με αυτισμό μπορεί να οφείλονται 

σε λειτουργικές ανωμαλίες του εγκεφάλου. Από την άλλη πλευρά, σχετικά με 

την δομική νευροαπεικόνιση της ΔΕΠ-Υ έχουν υπάρξει αρκετά ευρήματα, με 

τα πιο συνεπή να είναι οι μεταβολές στην δομή του προμετωπιαίου λοβού 

και της παρεγκεφαλίδας αλλά και αλλαγές σε παρόμοιες περιοχές με αυτές 

των ατόμων με αυτισμό, στον κατώτερο βρεγματικό λοβό και τον μέσο 

κροταφικό. Μελέτες στην λειτουργική απεικόνιση της ΔΕΠ-Υ δείχνουν επίσης 

μειωμένη λειτουργική συνδεσιμότητα στα δίκτυα του εγκεφάλου, τόσο κατά 
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την διάρκεια της ανάπαυσης όσο και κατά την διάρκεια των ενεργών 

καταστάσεων. Συμπερασματικά, ο προσδιορισμός των σχετικών ομοιοτήτων 

των δύο διαταραχών στα πλαίσια της νευροαπεικόνισης είναι δύσκολος, 

ωστόσο δομικά φαίνεται να υπάρχει μια συνέπεια στο γεγονός ότι οι 

μετωπιαίες περιοχές εμπλέκονται γενικά και στις δύο διαταραχές ενώ 

λειτουργικά γίνεται αντιληπτό ότι και στις δύο διαταραχές παρουσιάζονται 

προβλήματα στα εγκεφαλικά δίκτυα τόσο σε ενεργές καταστάσεις και 

καταστάσεις ηρεμίας  [Gargaro, Β.Α et al. (2011)]. 

2.6.2 ΔΕΠ-Υ και Εναντιωματική Προκλητική Διαταραχή 

Η Εναντιωματική Προκλητική Διαταραχή (Oppositional defiant disorder - 

ODD) είναι μια αναπτυξιακή διαταραχή που συγκαταλέγεται στις πιο συχνά 

διαγνωσμένες καταστάσεις ψυχικής υγείας στη παιδική ηλικία. Τα δείγματα 

δείχνουν ένα ποσοστό επικράτησης που κυμαίνεται από 2 έως 14% με πιο 

συχνή την εμφάνιση σε αγόρια από ότι σε κορίτσια [Noordermeer, S. D. et al 

(2016)]. Η ODD ορίζεται από ένα συχνό και επίμονο μοτίβο ευερέθιστης και 

θυμωμένης διάθεσης, εκδικητικότητας και αναπτυξιακά ακατάλληλης, 

αρνητικής, προκλητικής και ανυπάκουης συμπεριφοράς προς πρόσωπα 

εξουσίας (American Psychiatric Association 2013). 

Μια εξαιρετικά συννοσηρή πάθηση της ΔΕΠ-Υ είναι η ODD. Το ποσοστό των 

ατόμων που έχουν διαγνωστεί με ODD και πληρούν τα κριτήρια για διάγνωση 

συννοσηρότητας ΔΕΠ-Υ κυμαίνεται έως και 35%, και έως και 50% των 

παιδιών με διαταρακτική συμπεριφορά εμφανίζουν συμπτώματα τόσο ODD 

όσο και ΔΕΠ-Υ [Noordermeer, S. D. et al (2016)]. Υπάρχουν αυξανόμενες 

ενδείξεις ότι η ΔΕΠ-Υ και η ODD εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της 

προσχολικής ηλικίας. Έτσι έχουν προταθεί πολλά μοντέλα που να μπορούν να 

εξηγήσουν την αυξημένη συννοσηρότητα μεταξύ των δύο αυτών διαταραχών. 

Τα πιο σημαντικά είναι το μοντέλο συσχετισμένων παραγόντων κινδύνου και 

το αναπτυξιακό πρόδρομο μοντέλο [Harvey, E. A. et al (2016)]. 

Το μοντέλο συσχετισμένων παραγόντων κινδύνου υποδηλώνει ότι η 

συννοσηρότητα μπορεί να οφείλεται σε σχετιζόμενους ή κοινούς παράγοντες 

κινδύνου. Το αναπτυξιακό πρόδρομο μοντέλο υποστηρίζει ότι τα 

συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ οδηγούν στην ανάπτυξη ODD. Τα συμπτώματα της 

ΔΕΠ-Υ στα παιδιά θεωρούνται ότι προκαλούν άγχος στην οικογένεια και 

διαταράσσουν τη λειτουργία της οικογένειας, γεγονός που με τη σειρά του 

θέτει τα παιδιά σε κίνδυνο για ODD. Προς υποστήριξη αυτού του μοντέλου, 

οι οικογένειες παιδιών με ΔΕΠ-Υ έχει τεκμηριωθεί ότι εμπλέκονται σε πιο 

αρνητικές πρακτικές γονικής μέριμνας, έχουν υψηλότερα ποσοστά γονικής 

ψυχοπαθολογίας και βιώνουν περισσότερο γονικό άγχος. Επίσης, η ΔΕΠ-Υ 

μπορεί να οδηγηθεί σε ODD μέσω επιρροών από συνομήλικους. Τέλος, συχνό 
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φαινόμενο είναι τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ να βιώνουν την απόρριψη από τους 

συνομήλικους τους γεγονός που οδηγεί στην εμφάνιση ODD [Harvey, E. A. et 

al (2016)]. 

 Όσον αφορά την νευροαπεικόνιση, τα αποτελέσματα μιας μελέτης μας 

δείχνουν ότι η συννοσηρότητα ODD με ΔΕΠ-Υ σχετίζεται με διαταραχή της 

λευκής ουσίας, σε σύγκριση με άτομα με ΔΕΠ-Υ, υποδηλώνοντας πιο σοβαρές 

και εν μέρει διαφορετικές ανωμαλίες της λευκής ουσίας σε συννοσηρά 

άτομα. Η παθολογία της λευκής ουσίας ήταν ισχυρότερη σε άτομα με 

συννοσηρότητα ODD σε συνδυασμό με υψηλά ποσοστά αντικοινωνικής 

συμπεριφοράς (προβλήματα συμπεριφοράς) και εντοπιζόταν κυρίως σε 

μετωποκοταφικές και ραβδωτές περιοχές. Είναι πιθανό ότι η αλλοιωμένη 

ανάπτυξη αυτών των οδών κατά την παιδική ηλικία μπορεί να αποτελεί τη 

βάση προβλημάτων με τη λήψη κοινωνικο-συναισθηματικών αποφάσεων, 

την επεξεργασία ανταμοιβής και τον έλεγχο κινήτρων και να προδιαθέτει 

στην ανάπτυξη εναντιωματικής και αντικοινωνικής συμπεριφοράς [Van Ewijk, 

H. et al. (2016)].  

2.6.3 ΔΕΠ-Υ και αγχώδης διαταραχή 

Μια ακόμη διαταραχή που εμφανίζει υψηλό ποσοστό συννοσηρότητας με τη 

ΔΕΠ-Υ είναι η αγχώδης διαταραχή. Παιδιά με συνυπάρχουσα ΔΕΠ-Υ και 

αγχώδεις διαταραχές τείνουν να έχουν σοβαρά συμπτώματα άγχους, πρώιμη 

ηλικία έναρξης του άγχους και συχνές πρόσθετες ψυχιατρικές 

συννοσηρότητες. Η συννοσηρότητα μεταξύ της ΔΕΠ-Υ και των αγχωδών 

διαταραχών μπορεί να αλλάξει σημαντικά την παρουσίαση, την πρόγνωση 

και τη θεραπεία της ίδιας της ΔΕΠ-Υ. Σύμφωνα με μια έρευνα, το ποσοστό 

συννοσηρότητας μεταξύ ΔΕΠ-Υ και αγχωδών διαταραχών μπορεί να 

κυμαίνεται από 47 – 53%. Ωστόσο, αυτό μπορεί να εξαρτάται από το αν η 

έρευνα έχει χρησιμοποιήσει προοπτικό ή αναδρομικό σχεδιασμό[D'Agati, E., 

et al. (2019)]. 

Όσον αφορά την αιτιολογία της ανάπτυξης συννοσηρότητας μεταξύ ΔΕΠ-Υ 

και άγχους έχουν προταθεί δυο αιτιολογικές εξηγήσεις που επικεντρώνονται 

στις αμφίδρομες επιδράσεις της ΔΕΠ-Υ και τους άγχους: 1) τα συμπτώματα 

του άγχους επιδεινώνουν τα συμπτώματα της ΔΕΠ-Υ όπως η ανησυχία ή η 

διάσπαση της προσοχής και 2) η αρνητική κοινωνική ανατροφοδότηση και οι 

μειωμένες εκτελεστικές λειτουργίες που σχετίζονται με συμπτώματα ΔΕΠ-Υ 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη συμπτωμάτων άγχους. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν ότι η συννοσηρότητα των δυο αυτών διαταραχών εξηγείται 

καλύτερα με το μοντέλο επίδρασης της ΔΕΠ-Υ. Αυτό σημαίνει ότι υπάρχουν 

διάφοροι μηχανισμοί οι οποίοι σχετίζονται με ΔΕΠ-Υ και συμβάλλουν στην 

ανάπτυξη του άγχους. Για παράδειγμα, οι ενοχλητικές συμπεριφορές παιδιών 
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με ΔΕΠ-Υ μπορεί να προκαλέσουν περισσότερες αρνητικές αντιδράσεις από 

το περιβάλλον τους, κάτι που μπορεί να επιδεινώσει τα συναισθήματα 

ανησυχίας. Επίσης η ανάπτυξη άγχους  μπορεί να σχετίζεται και με την 

ανατροφή των γονέων, όσο και με την συμπεριφορά των συνομήλικων και 

των δασκάλων. Τέλος, ένας άλλος προτεινόμενος μηχανισμός υποστηρίζει ότι 

τα ελλείμματα της εκτελεστικής λειτουργίας στα υποκείμενα συμπτώματα 

ΔΕΠ-Υ (π.χ. μειωμένη γνωστική αναστολή) μπορεί να μειώσει την ικανότητα 

των παιδιών να αντιμετωπίσουν το άγχος, συμβάλλοντας στην έξαρση των 

συμπτωμάτων άγχους με την πάροδο του χρόνου [Gair, S. L. et al. (2021)]. 

 Σχετικά με την παθοφυσιολογία των δυο αυτών διαταραχών υπάρχουν 

στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η ΔΕΠ-Υ και οι αγχώδεις διαταραχές 

αποτελούν ξεχωριστές καταστάσεις που συνδέονται με πολύπλοκες 

ντοπαμινεργικές διαταραχές στο ραβδωτό σώμα και στον αμυγδαλοειδή 

πυρήνα, που επηρεάζονται από τον ιππόκαμπο και την αμυγδαλή [D'Agati, E., 

et al. (2019)]. 

2.6.4 ΔΕΠ-Υ και μαθησιακές δυσκολίες 

Το 20–60% των παιδιών που εμφανίζουν ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν επίσης και 

μαθησιακές δυσκολίες. Δύο από τις πιο κοινές μαθησιακές διαταραχές είναι 

η δυσλεξία και η δυσαριθμησία με ποσοστά επικράτησης περίπου 5% σε 

παιδιά σχολικής ηλικίας. Ενώ η δυσλεξία είναι πιο συχνή στα αγόρια παρά 

στα κορίτσια  , δεν έχουν αναφερθεί διαφορές φύλου στα ποσοστά 

επικράτησης για δυσαριθμησία. Τα δυσλεκτικά παιδιά υποφέρουν από 

δυσκολίες στην εκμάθηση της ανάγνωσης και της ορθογραφίας, οι οποίες δεν 

προκαλούνται από νευρολογικά ελλείμματα, διαταραχές στη γενική 

νοημοσύνη ή ανεπαρκή εκπαίδευση. Η δυσαριθμησία χαρακτηρίζεται από 

ελλείμματα στην απόκτηση αριθμητικών ικανοτήτων και υπολογιστικών 

δεξιοτήτων που δεν οφείλονται σε χαμηλή νοημοσύνη, ανεπαρκή σχολική 

εκπαίδευση ή αισθητηριακές διαταραχές [Czamara, D., et. al (2013)]. Η σχέση 

μεταξύ μαθησιακών δυσκολιών και συμπτωμάτων ΔΕΠ-Υ μπορεί να βρεθεί 

κυρίως στον απρόσεκτο τύπο [Schuchardt, K., et al. (2015)]. 

Η ταυτόχρονη εμφάνιση ΔΕΠ-Υ και δυσλεξίας ανέρχεται σε ένα ποσοστό 

μεταξύ 18 – 45% και σχετίζεται με σημαντικά με μεγαλύτερη έκπτωση από 

όταν εμφανίζεται η κάθε διαταραχή μόνη της [Wadsworth, S. J., et al. (2015)]. 

Έχουν προταθεί διάφορα μοντέλα προκειμένου να μπορέσουμε να 

κατανοήσουμε την συννοσηρότητα μεταξύ ΔΕΠ-Υ και δυσλεξίας. Μερικά από 

αυτά είναι μια αρχική υπόθεση σύμφωνα με την οποία πιστεύεται ότι η 

ύπαρξη δυσλεξίας οδηγεί στην ανάπτυξη ΔΕΠ-Υ ως συνέπεια των δυσκολιών 

στην ανάγνωση. Αυτό είναι γνωστό ως υπόθεση της φαινοτυπίας. Ομοίως, 

το μοντέλο άμεσης αιτιώδους συνάφειας προτείνει ότι μία κλινική κατάσταση 
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προκαλεί τα υποκείμενα παθοφυσιολογικά συμπτώματα της δεύτερης 

διαταραχής. Για παράδειγμα, τα σοβαρά συμπτώματα ΔΕΠ-Υ εμποδίζουν την 

προσοχή του παιδιού κατά τη διάρκεια ενός μαθήματος σχετικά με τις 

δεξιότητες φωνολογικής επεξεργασίας που αποτελούν τη βάση της 

ανάπτυξης της ανάγνωσης. Αντίθετα, το μοντέλο κοινής αιτιολογίας υποθέτει 

ότι η συννοσηρότητα εμφανίζεται ως αποτέλεσμα κοινών γενετικών ή/και 

περιβαλλοντικών επιδράσεων που αυξάνουν την πιθανότητα και για τις δύο 

διαταραχές. Το μοντέλο των τριών ανεξάρτητων διαταραχών ή η υπόθεση 

του γνωστικού υποτύπου υποστηρίζει ότι τα άτομα με ΔΕΠ-Υ και συννοσηρή 

δυσλεξία έχουν διαφορετικά νευροψυχολογικά ελλείμματα από ότι θα 

εμφάνιζαν άτομα με μόνο ΔΕΠ-Υ ή μόνο δυσλεξία [Germanò, E., et al. (2010)]. 

Έτσι, τα άτομα με δυσλεξία και ΔΕΠ-Υ φαίνεται γενικά να έχουν βραδύτερη 

ταχύτητα κατονομασίας, συνύπαρξη ελλειμμάτων φωνολογικής 

επεξεργασίας και ορθογραφικής επεξεργασίας. Ακόμα, υπάρχουν ελλείμματα 

σε πολλούς γνωστικούς τομείς, συμπεριλαμβανομένων των εκτελεστικών 

λειτουργιών και της ταχύτητας επεξεργασίας [Goradia, D. D. et al. (2016)]. 

Ωστόσο, μοριακές γενετικές μελέτες υποδεικνύουν ότι αντί συγκεκριμένα 

γονίδια να έχουν μεγάλες επιδράσεις στη δυσλεξία και τη ΔΕΠ-Υ, μπορεί να 

υπάρχει μια πολύπλοκη πολυπαραγοντική κοινή γενετική αιτιολογία με 

πολλούς γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου [Langer, N., 

et al. (2019)]. 

 Σύμφωνα με μια νευροανατομική ανάλυση εντοπίστηκε μειωμένο πάχος του 

φλοιού σε περιοχές του εγκεφάλου που είναι κρίσιμες για την εκτελεστική 

λειτουργία και την ανάγνωση (κροταφικό επίπεδο και κάτω μετωπιαία έλικα). 

Στη συννοσηρότητα ΔΕΠ-Υ και δυσλεξίας παρουσιάζονται υποκείμενα δομικά 

ελλείμματα και στους δύο γνωστικούς τομείς.  Οι περιγραφικές αναλύσεις 

αποκάλυψαν περαιτέρω ότι τα περισσότερα από τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ και 

δυσλεξία εμφάνισαν ταυτόχρονα χαμηλότερο πάχος του φλοιού και στα δύο 

δίκτυα του εγκεφάλου [Langer, N., et al. (2019)]. 

2.7     Διάγνωση  

Η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ απαιτεί έναν παιδίατρο που θα υποπτευθεί τη 

διάγνωση και θα τον παραπέμψει σε παιδονευρολόγο ή παιδοαναπτυξιολόγο 

ή παιδοψυχίατρο. Στη συνέχεια γίνεται εκτίμηση και θεραπευτική 

παρέμβαση από εργοθεραπευτή, λογοθεραπευτή, ειδικό παιδαγωγό και 

παιδοψυχολόγο. Η σειρά της έναρξης των θεραπευτικών παρεμβάσεων 

ορίζεται από τον ιατρό που θέτει τη διάγνωση καθώς και η διερεύνηση του 

περιστατικού.  Αξιολόγηση για τη ΔΕΠ-Υ συστήνεται σε κάθε παιδί ή έφηβο 

που αντιμετωπίζει ακαδημαϊκά προβλήματα ή προβλήματα συμπεριφοράς 

και συμπτώματα απροσεξίας, υπερκινητικότητας ή παρορμητικότητας. Ο 
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ειδικός προχωρά στην διάγνωση μέσω της χρήσης κλιμάκων αξιολόγησης και 

βαθμολογιών που διαθέτουν κανονιστικά δεδομένα βασισμένα στο DSM-5 

[Wolraich, M. L., et al. (2019)]. Συγκεκριμένα, για μια διάγνωση ΔΕΠ-Υ τα 

απρόσεκτα ή παρορμητικά/υπερκινητικά συμπτώματα πρέπει να υπάρχουν 

σε δύο ή περισσότερες δομές (π.χ σπίτι, σχολείο, δουλειά), να επιμένουν για 

διάστημα μεγαλύτερο των 6 μηνών και να υπάρχουν ενδείξεις ότι έχουν 

σοβαρό αρνητικό αντίκτυπο στη καθημερινότητα και μειώνουν την 

λειτουργικότητα του ατόμου [Jain, R., et al. (2017)]. 

H διαδικασία της αξιολόγησης απαιτεί προσεκτική λήψη ιστορικού, καθώς 

μια λάθος διάγνωση μπορεί να οδηγήσει σε υπερδιάγνωση ή σε υποτίμηση 

του περιστατικού. Είναι απαραίτητη η λήψη τόσο του ιατρικού όσο και του 

αναπτυξιακού ιστορικού αλλά και οι σχέσεις που αναπτύσσονται σε 

οικογενειακό και κοινωνικό επίπεδο [Thapar, A. & Cooper, M. (2016)]. Οι 

πληροφορίες λαμβάνονται κυρίως από αναφορές γονέων ή κηδεμόνων, 

δασκάλων, άλλου σχολικού προσωπικού και ιατρών ψυχικής υγείας που 

εμπλέκονται στη φροντίδα του παιδιού ή του εφήβου. Κατά την διαδικασία 

της διάγνωσης πραγματοποιείται, επίσης, αξιολόγηση ψυχικής υγείας με 

σκοπό τον εντοπισμό συννοσηρών παθήσεων [Wolraich, M. L., et al. (2019)]. 

     Επομένως η διαδικασία διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ θα πρέπει να περιλαμβάνει : 

 κλινική συνέντευξη με γονείς, συμπεριλαμβανομένης της εξερεύνησης 

των προβλημάτων, του λεπτομερούς αναπτυξιακού ιστορικού του 

παιδιού συμπεριλαμβανομένων των ιατρικών ή ψυχιατρικών 

προηγούμενων, πληροφορίες για τη λειτουργία της οικογένειας, τις 

σχέσεις με τους συνομηλίκους και το σχολικό ιστορικό.  

 πληροφορίες για την ψυχική υγεία των γονέων και την οικονομική 

κατάσταση της οικογένειας. Η ψυχική κατάσταση του παιδιού θα 

πρέπει επίσης να αξιολογηθεί, πιθανώς με τη χρήση μιας 

τυποποιημένης ημιδομημένης κλινικής συνέντευξης που περιέχει 

αξιολογήσεις ΔΕΠ-Υ (και από εκθέσεις παρατηρητών. 

 συμπεριφορικές δυσκολίες και πλεονεκτήματα σε διάφορα πλαίσια 

ζωής, για παράδειγμα, το σχολείο, τις σχέσεις με τους συνομηλίκους 

και τον ελεύθερο χρόνο.  

 πληροφορίες, οι οποίες λαμβάνονται από το σχολείο, για παράδειγμα, 

πρόσωπο με πρόσωπο ή τηλεφωνική επαφή με τον δάσκαλο και, εάν 

είναι δυνατόν, με άμεση παρατήρηση στο σχολείο. 

 χρήση κλιμάκων αξιολόγησης σε γονείς και δασκάλους που εστιάζουν 

στην ΔΕΠ-Υ 

 ιατρική εξέταση για να αποκλειστούν σωματικά αίτια για τα 

συμπτώματα συμπεριφοράς και να αποκτηθεί μια εντύπωση της 
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γενικής φυσικής κατάστασης του ασθενούς  [Drechsler, R. et al. 

(2020)]. 

2.8     Θεραπευτικές Παρεμβάσεις  

Οι θεραπείες της ΔΕΠ-Υ πραγματοποιούνται σε εξωτερικά ιατρεία και έχουν 

ως στόχο να βελτιωθούν τα συμπτώματα, να βελτιστοποιηθεί η λειτουργική 

απόδοση και να αφαιρεθούν τα εμπόδια συμπεριφοράς [Felt, B. T. et al. 

(2014)]. Ωστόσο αν η θεραπεία σε εξωτερική βάση αποτύχει για διάφορους 

λόγους ή αν υπάρχει συννοσηρότητα που επιβαρύνει την θεραπεία, μπορεί 

να χρειαστεί ενδονοσοκομειακή θεραπεία [Banaschewski, T. et al. (2017)]. Η 

θεραπεία μπορεί να περιλαμβάνει φαρμακευτική αγωγή, συμπεριφορική 

θεραπεία, νευροψυχολογική θεραπεία ή συνδυασμός των θεραπειών 

ανάλογα τις ανάγκες του ασθενή [Drechsler, R. et al. (2020)]. 

2.8.1 Φαρμακευτική αγωγή 

Για την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής και την χορήγηση των φαρμάκων, 

ο ειδικός θα πρέπει να είναι εκπαιδευμένος και εξειδικευμένος με την 

διάγνωση και την διαχείριση της ΔΕΠ-Υ. Ακόμα θα πρέπει να έχει στην 

διάθεση του ένα πλήρες ιστορικό τόσο του παιδιού, όσο και της οικογένειας 

για να γνωρίζει αν το παιδί λαμβάνει άλλη φαρμακευτική αγωγή, ύψος, 

βάρος κτλ. [Wolraich, M. L., et al. (2019)]. 

Τα φάρμακα που είναι κατάλληλα για τη θεραπεία της ΔΕΠ-Υ είναι τα 

ψυχοδιεγερτικά, τα οποία αποτελούν την πρώτη επιλογή για τη θεραπεία της 

ΔΕΠ-Υ καθώς είναι τα πιο ασφαλή και αποτελεσματικά. Τέτοια φάρμακα 

αποτελούν η μεθυλφαινιδάτη και η αμφεταμίνη. Αυτά τα φάρμακα 

επηρεάζουν τις ντοπαμινεργικές οδούς του κεντρικού νευρικού 

συστήματος. Επίσης μπορούν να επηρεάσουν και την ακαδημαϊκή επίδοση.  

Από τις μελέτες φαρμακευτικής αγωγής που αφορούν παιδιά προσχολικής 

ηλικίας, η μεθυλφαινιδάτη υποστηρίζεται περισσότερο [Felt, B. T. et al. 

(2014)]. 

Ωστόσο αυτά τα φάρμακα μπορεί να έχουν ανεπιθύμητες ενέργειες όπως 

μειωμένη όρεξη,  διαταραχές ύπνου, ροχαλητό, ύπνου, ενούρηση,  

στομαχικές διαταραχές, ζάλη, πονοκέφαλος , ευερεθιστότητα, ναυτία, 

έμετος, ταχυκαρδία, αυξημένη αρτηριακή πίεση, κυκλοθυμία, απώλεια 

βάρους (υψηλότερη δόση), αρρυθμίες, κοιλιακό άλγος [Drechsler, R. et al. 

(2020)]. 

Ακόμα υπάρχουν και μη διεγερτικά φάρμακα όπως είναι η ατομοξετίνη και οι 
α-2 αγωνιστές υποδοχείς. Η ατομοξετίνη είναι ένα μη διεγερτικό φάρμακο 
που επηρεάζει τα νοραδρενεργικά συστήματα. Η ατομοξετίνη μπορεί επίσης 
να είναι αποτελεσματική για συννοσηρείς διαταραχές διάθεσης ή άγχους. 
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Αυτοί οι παράγοντες μπορεί να είναι ευεργετικοί στη θεραπεία των εφήβων 
με ΔΕΠ-Υ.  Το πλήρες θεραπευτικό αποτέλεσμα επιτυγχάνεται σε περίπου 
τέσσερις έως έξι εβδομάδες. Οι α-2 αγωνιστές υποδοχείς είναι 
αντιυπερτασικοί παράγοντες και είναι επίσης ωφέλιμοι ως εναλλακτικοί ή 
συμπληρωματικοί στη διεγερτική θεραπεία για τη ΔΕΠ-Υ. Τα πιθανά 
πλεονεκτήματα της γουανφασίνης έναντι της κλονιδίνης περιλαμβάνουν 
μεγαλύτερο χρόνο ημιζωής και λιγότερα ηρεμιστικά και υποτασικά 
αποτελέσματα. Και τα δύο είναι χρήσιμα σε συνδυασμό με διεγερτικά για 
ασθενείς που έχουν ΔΕΠ-Υ και συννοσηρά προβλήματα ύπνου, τικ ή 
σύνδρομο Tourette. Ωστόσο έχουν και αυτά ανεπιθύμητες ενέργειες που 
περιλαμβάνουν υπνηλία, γαστρεντερικές διαταραχές/ναυτία  και μειωμένη 
όρεξη [Felt, B. T. et al. (2014)]. 

2.8.2 Συμπεριφορική θεραπεία 

Η Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία ( Cognitive behavioural therapy - CBT) 

είναι μια μορφή συμπεριφορικής παρέμβασης που στοχεύει στη μείωση των 

συμπεριφορών ΔΕΠ-Υ ή των σχετικών προβλημάτων, ενισχύοντας θετικές 

συμπεριφορές και δημιουργώντας καταστάσεις στις οποίες μπορεί να 

εμφανιστούν επιθυμητές συμπεριφορές. Ανάλογα με την ηλικία του παιδιού 

η συμπεριφορική θεραπεία εστιάζει είτε άτομα που έρχονται σε καθημερινή 

επαφή με το παιδί είτε το ίδιο το παιδί. Σε παιδιά προσχολικής και μικρής 

σχολικής ηλικίας, η συμπεριφορική θεραπεία εστιάζει σε γονείς και 

εκπαιδευτικούς, οι οποίοι λαμβάνουν οδηγίες και εκπαιδεύονται να 

ενεργούν σύμφωνα με τις αρχές της , ενώ τα μεγαλύτερα παιδιά και οι 

έφηβοι μπορεί να εκπαιδεύονται απευθείας να χρησιμοποιούν πιο 

κατάλληλες στρατηγικές συμπεριφοράς. Η Γνωσιακή Συμπεριφορική 

Θεραπεία και οι πιο συγκεκριμένες μορφές της (π.χ. εκπαίδευση σε 

κοινωνικές δεξιότητες, κατάρτιση δεξιοτήτων προγραμματισμού και 

οργάνωσης και τεχνικές αυτοδιαχείρισης) έχουν θετικά αποτελέσματα στη 

συμπεριφορά, τις δεξιότητες γονικής μέριμνας, τις σχέσεις παιδιού-γονέα και 

ορισμένες δεξιότητες καθημερινής ζωής [Wolraich, M. L., et al. (2019)]. 

2.8.3 Νευροψυχολογική θεραπεία 

Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις, που πραγματοποιούνται είτε μέσω 

υπολογιστή είτε χειροκίνητα στοχεύουν στην ανάπτυξη δεξιοτήτων που 

αφορούν τον γνωστικό τομέα, όπως τη μνήμη εργασίας ή τον ανασταλτικό 

έλεγχο. Περιλαμβάνουν επαναλαμβανόμενη εξάσκηση και αυξανόμενη 

δυσκολία με ανατροφοδότηση απόδοσης με την πάροδο του 

χρόνου.  Ωστόσο, οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις είναι καθιερωμένες 

θεραπείες που στοχεύουν στην αποδιοργάνωση του υλικού και του χρόνου 

που παρουσιάζουν οι περισσότεροι νέοι με ΔΕΠ-Υ και είναι πιθανό ότι θα 

ωφελήσουν και τα μικρότερα παιδιά [Wolraich, M. L., et al. (2019)]. 
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2.8.4 Μη φαρμακευτικές θεραπείες 

Η προπόνηση ενσυνειδητότητας, η σωματική δραστηριότητα και η γιόγκα, η 

γνωστική εκπαίδευση, η τροποποίηση διατροφής και η υποστηρικτική 

συμβουλευτική φαίνεται να έχουν θετικά αποτελέσματα στη συμπεριφορά 

της ΔΕΠ-Υ, αλλά προς το παρόν, τα επιστημονικά στοιχεία είναι αδύναμα και 

αυτές οι θεραπείες θεωρούνται στην καλύτερη περίπτωση ως 

συμπληρωματικές με άλλες παρεμβάσεις [Wolraich, M. L., et al. (2019), 

Drechsler, R. et al. (2020)]. 

3.1     COVID-19, Αυτισμός και ΔΕΠ-Υ 
Η πανδημία της νόσου του κορωνοϊού 2019 (COVID-19) έπληξε χώρες και 

πληθυσμούς παγκοσμίως. Προκαλείται από ένα στέλεχος κορωνοϊών που 

ονομάζεται Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Αναπνευστικού Συνδρόμου 2 (SARS-

CoV-2) [Umakanthan, S., et al. (2020)]. Για τη μείωση του κινδύνου 

εξάπλωσης του ιού και περαιτέρω θανάτων και σοβαρών κρουσμάτων 

μόλυνσης, οι αρχές υγειονομικής περίθαλψης επέβαλαν περιορισμούς. Για το 

σκοπό αυτό, οι υγειονομικές αρχές νομοθέτησαν προσωρινά το κλείσιμο των 

συνόρων, των σχολείων, των πανεπιστημίων, των πολιτιστικών και αθλητικών 

εκδηλώσεων και την αποτροπή συγκεντρώσεων σε ανοιχτούς χώρους. Αν και 

αυτά τα προληπτικά μέτρα θα μπορούσαν να περιορίσουν τη μετάδοση του 

ιού, υπήρχε ανησυχία ότι τέτοιες ενέργειες θα μπορούσαν να επηρεάσουν 

αρνητικά τη σωματική και ψυχική υγεία των ατόμων [Davoody, S., et al. 

(2022)]. Έχει ρίξει μεγάλες σκιές και επιπτώσεις στα παιδιά με ειδικές 

ανάγκες. Τους στέρησε πολλές ευκαιρίες να βελτιώσουν την κατάστασή τους, 

ειδικά με τη μαζική διακοπή της ιατρικής παρακολούθησης και 

αποκατάστασης κατά τη διάρκεια του lockdown και τη δυσκολία στη 

σωματική επικοινωνία που χρειάζεται ένα παιδί με ειδικές ανάγκες για να 

αναπτύξει και να αναβαθμίσει τις ψυχικές και σωματικές του ικανότητες, 

καθώς ακολουθούμε την πολιτική της σωματικής απόστασης [Al-Beltagi M, et 

al. (2022)]. Οι εντολές παραμονής στο σπίτι και οι καραντίνες που σχετίζονται 

με την πανδημία του κορωνοϊού (COVID-19) έχουν οδηγήσει σε πολύ 

αυξημένη συμμετοχή στα διαδικτυακά παιχνίδια. Πρωτοβουλίες όπως το 

#PlayApartTogether που προώθησαν το gaming για κοινωνικοποίηση και 

μείωση του άγχους μπορεί να πέτυχαν θετικά αποτελέσματα, ωστόσο 

ορισμένες φορές για τις ευάλωτες ομάδες αποτέλεσαν κίνδυνο [King, D. L., et 

al. (2020)]. Σύμφωνα με μια μελέτη, αγόρια με αυτισμό παρουσίασαν μια 

γενική επιδείνωση κατά τη διάρκεια του αποκλεισμού. Συγκεκριμένα, 

αφιέρωσαν περισσότερο χρόνο σε ηλεκτρονικές συσκευές, ενήργησαν με 

μεγαλύτερο αρνητισμό, έδειξαν οπισθοδρομικές συμπεριφορές, ήταν 

κοινωνικά απομονωμένο και εκδήλωσαν περισσότερες στερεοτυπικές 
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συμπεριφορές και κινητικά τικς σε σύγκριση με τα κορίτσια [Lopez-Serrano, 

J., et al. (2021)]. Το lockdown επηρέασε σημαντικά την αισθητηριακή-κινητική 

ανάπτυξη, τις γνωστικές δεξιότητες, τον ύπνο, το ηθικό, τη συμπεριφορά και 

τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις σε περίπου 50% των παιδιών με ειδικές 

ανάγκες. Υπάρχουν επίσης πολλά στοιχεία που υποδηλώνουν τις δυσμενείς 

επιπτώσεις του SARS-CoV-2 και τα μέτρα που λαμβάνουμε για τον 

περιορισμό της εξάπλωσής του σε παιδιά με αναπηρίες και τις οικογένειές 

τους. Επιπλέον, ορισμένες συννοσηρότητες σε παιδιά με αναπηρίες και 

ειδικές ανάγκες (π.χ αυτοάνοσα ή καρδιαγγειακά νοσήματα) μπορεί να τα 

εκθέσουν σε υψηλότερο κίνδυνο να προσβληθούν από τον ιό και να 

υποφέρουν από επιπλοκές σε υψηλότερο βαθμό. Αυτά τα παιδιά, ιδιαίτερα 

εκείνα που πάσχουν από αισθητηριακή επεξεργασία και ολοκλήρωση, όπως 

απτική, αιθουσαία, ιδιοδεκτική και δυσκολίες στην ακοή, την όραση και τη 

γνωστική απόδοση, αντιμετωπίζουν επίσης προβλήματα στη λήψη των 

απαραίτητων προληπτικών μέτρων κατά τη διάρκεια επιδημικών περιόδων, 

όπως η χρήση μάσκας, η τήρηση φυσικής απόστασης, το πλύσιμο των χεριών 

και η χρήση απολυμαντικού [Al-Beltagi M, et al. (2022)]. 

Τα παιδιά με διαταραχή του φάσματος του αυτισμού (ASD) συχνά βιώνουν 

την αλλαγή ρουτινών ως σημαντική πρόκληση. Η ανάγκη προσαρμογής κατά 

τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19 έχει προκαλέσει προβλήματα σε αυτά 

τα παιδιά. Σύμφωνα με μια έρευνα τα περισσότερα παιδιά με ASD είχαν 

αρνητικό αντίκτυπο στη διαχείριση των συναισθημάτων σε σύγκριση με 

εκείνα στην ομάδα ελέγχου, τα οποία εξέφρασαν ως επί το πλείστων θετικό / 

καθόλου αντίκτυπο. Τα παιδιά με ASD και οι γονείς τους είχαν υψηλότερα 

επίπεδα άγχους από έρευνες που έχουν διεξαχθεί, των οποίων τα 

αποτελέσματα δείχνουν πιθανό ψυχολογικό αντίκτυπο της πανδημίας COVID-

19 όχι μόνο στα παιδιά με νευροαναπτυξιακές διαταραχές, αλλά και στους 

φροντιστές τους καθώς οι ίδιοι βαθμολόγησαν υψηλότερα τα επίπεδα 

άγχους για τον εαυτό τους από ό, τι για τα παιδιά τους. [Amorim R, et al. 

(2020)] 

Οι νέοι με ASD έχουν συχνά αγχώδεις διαταραχές, και η κατάσταση 

απομόνωσης μπορεί να είναι ένα δύσκολο γεγονός για αυτούς να 

αφομοιωθούν. Κατά τη διάρκεια του εγκλεισμού μπορεί να έχουν αύξηση 

των στερεοτύπων στην αρχική φάση και παρουσιάζεται ως προσαρμοστική 

συμπεριφορά που θα εξαφανιστεί. Ωστόσο, μπορεί να υπάρξει αύξηση των 

εκρήξεων καθώς αναβάλλονται οι έξοδοι στα μέρη που συνηθίζατε να 

απολαμβάνει. Η τρέχουσα πανδημία COVID-19 και ο αποκλεισμός αποτελούν 

απειλή για την επιδείνωση των συμπτωμάτων των παιδιών και των νέων με 

προηγούμενη ψυχιατρική διαταραχή. Αυτό συμβαίνει μέσα σε μια 
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οικογενειακή δυναμική που επηρεάζεται από μια οικονομική και κοινωνική 

κρίση. Τα παιδιά και οι έφηβοι με ψυχιατρικές διαταραχές αποτελούν 

ευάλωτο πληθυσμό που απαιτεί επιτήρηση και παρεμβάσεις από 

εξειδικευμένο προσωπικό. Τα τότε εμπόδια και οι κίνδυνοι της πανδημίας 

σήμαιναν ότι η φροντίδα αυτού του πληθυσμού παρέχεται ιδανικά μέσω της 

τηλεψυχιατρικής. [Palacio-Ortiz JD et al. (2020)]. 

Αρκετές μελέτες έχουν εξετάσει πώς οι περιορισμοί της πανδημίας έχουν 

επηρεάσει τους ασθενείς με ASD σχετικά με σχετικές πτυχές της καθημερινής 

τους ζωής, όπως αλλαγές στις ρουτίνες, τη συμπεριφορά, την 

κοινωνικοποίηση, την αυτονομία, τις θεραπείες, τον ύπνο, το φαγητό και την 

εξ αποστάσεως εκπαίδευση. Λαμβάνοντας υπόψη τις διαθέσιμες 

πληροφορίες, έχει μεγάλο ενδιαφέρον πώς αυτοί οι ασθενείς και οι 

οικογένειές τους αντιμετώπισαν την πανδημία. Ο κοινωνικός περιορισμός 

που επιβλήθηκε σε παιδιά και εφήβους με ASD επηρέασε τις καθημερινές 

τους ρουτίνες και την πρόσβαση σε θεραπείες, γεγονός που πιθανότατα 

επηρέασε τους κύριους τομείς που επηρεάζονται από αυτήν τη διαταραχή 

(συμπεριφορά, επικοινωνία, κοινωνικοποίηση και αυτονομία) [Mumbardó-

Adam C, et al. (2021)]. 

Όσον αφορά την διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας, οι 

περιορισμοί αυτοί μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά την ψυχική ευημερία 

ενός ατόμου με ΔΕΠ-Υ. Επιπλέον, σε σύγκριση με τα παιδιά και τους εφήβους 

με ΔΕΠ-Υ σε καταστάσεις μη καραντίνας, τα παιδιά και οι έφηβοι με ΔΕΠ-Υ σε 

καραντίνα ανέφεραν υψηλότερες βαθμολογίες ψυχολογικής δυσφορίας 

όπως το άγχος, η κατάθλιψη, η ευερεθιστότητα, οι εναλλαγές της διάθεσης, η 

απροσεξία και οι διαταραχές ύπνου είναι αρκετά κοινά στα παιδιά που 

βρίσκονται σε καραντίνα [Panda, P. K., et. al. (2021)]. Τα παιδιά φοβούνται τη 

μόλυνση του εαυτού τους και των μελών της οικογένειας, μερικές φορές δεν 

τους άρεσαν τα αυστηρά μέτρα κοινωνικής αποστασιοποίησης/καραντίνας, 

ένιωθαν άγχος για την αβεβαιότητα σχετικά με το πότε θα τελειώσει η 

πανδημία, αισθάνονται απομονωμένα λόγω παρατεταμένου και εκτεταμένου 

κλεισίματος τα σχολεία, τα πάρκα, τα θέατρα και άλλοι δημόσιοι χώροι και η 

έλλειψη ευκαιρίας για παιχνίδια στην ύπαιθρο [Panda, P. K., et. al. (2021)]. 

Ταυτόχρονα, τα άτομα με ψυχικές διαταραχές μπορεί να διατρέχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο μόλυνσης από COVID-19 σε σύγκριση με υγιή άτομα. 

Μια πιθανή εξήγηση της σημαντικής ευπάθειας των ατόμων με ΔΕΠ-Υ να 

μολυνθούν από τον Covid-19 μπορεί να αποδοθεί στα απρόσεκτα, 

υπερκινητικά και παρορμητικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ. Αυτά τα 

χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ παρεμβαίνουν στην ικανότητα συμμόρφωσης με 

τις απαιτήσεις του ΠΟΥ για την πρόληψη της μόλυνσης από τον Covid-19 και 
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συνδέονται με δυσκολίες τήρησης των κανόνων καραντίνας, μη τήρησης 

οδηγιών υγειονομικής περίθαλψης σχετικά με τον COVID-19, περιορισμούς 

στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη ή διαβίωση σε μέρη με 

μεγαλύτερη έκθεση στη μετάδοση  [Merzon, E., et al. (2021), Davoody, S., et 

al. (2022)]. 

Επιπλέον, η παρατεταμένη απομόνωση στο σπίτι μπορεί να οδηγήσει σε 

μακροπρόθεσμες αρνητικές συνέπειες τόσο για τα παιδιά όσο και για την 

ψυχολογική ευημερία των φροντιστών, ειδικά σε οικογένειες με παιδιά με 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές [Shorey, S., et al. (2021)]. Το άγχος των 

γονέων προστίθενται στην επιδείνωση των προβλημάτων συμπεριφοράς και 

ψυχολογίας στα παιδιά [Panda, P. K., et. al. (2021)].  Για παράδειγμα, οι 

γονείς παιδιών με διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητικότητας 

(ADHD) τείνουν να επιδεικνύουν πιο αναποτελεσματική και λιγότερο θετική ή 

θερμή ανατροφή των παιδιών σε σύγκριση με γονείς παιδιών χωρίς ΔΕΠ-Υ και 

αυτό μπορεί να αυξηθεί κατά τη διάρκεια της πανδημίας λόγω αυξημένων 

οικογενειακών εντάσεων. Επιπλέον, τα παιδιά με νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές που λάμβαναν τακτική φροντίδα από χώρους πρωτοβάθμιας 

φροντίδας δεν ήταν σε θέση να λάβουν έγκαιρη και επαγγελματική φροντίδα 

από το σπίτι κατά την διάρκεια της πανδημίας. Επομένως έπρεπε οι γονείς να 

αναλάβουν εκπαιδευτικές ευθύνες και να διαχειριστούν τα συναισθηματικά 

και συμπεριφορικά προβλήματα των παιδιών τους μόνοι τους ακόμα και αν 

δεν είναι ειδικοί στον τομέα αυτό [Shorey, S., et al. (2021)]. 

Πολλοί γονείς είχαν ζητήσει περισσότερη υποστήριξη υγειονομικής 

περίθαλψης στο σπίτι και στο κέντρο, αλλά λόγω των μέτρων καραντίνας και 

των καταπονημένων πόρων υγειονομικής περίθαλψης από τις συντριπτικές 

περιπτώσεις ασθενών με COVID-19, η υποστήριξη αυτή δεν ήταν 

εφικτή. Ωστόσο, δόθηκαν κατευθυντήριες γραμμές για τη φαρμακευτική 

αγωγή και παράλληλα με τη χρήση της τηλε-υγείας αποτέλεσαν χρήσιμες 

εναλλακτικές λύσεις για την ενθάρρυνση των γονέων σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της προσπάθειας τους για τη διαχείριση των 

προβλημάτων των παιδιών τους και την εκπαίδευση των γονέων στη 

διαχείριση και παρακολούθηση των συμπτωμάτων του παιδιού τους στο 

σπίτι [Cortese, S.,  et al. (2020), Shorey, S., et al. (2021)]. 

Τέλος, τα ευρήματα μιας έρευνας μάς επισημαίνουν τα σημαντικά 

προβλήματα συμπεριφοράς και συναισθηματικής συμπεριφοράς που 

αντιμετωπίζουν οικογένειες με παιδιά με νευροαναπτυξιακές διαταραχές 

κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19, κυρίως λόγω διαταραχών της 

ρουτίνας. Οι προτάσεις για γονείς και φροντιστές για να διαχειριστούν και να 

ξεπεράσουν αυτές τις προκλήσεις περιλαμβάνουν τη διατήρηση της παιδικής 
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θεραπείας και την τακτική αλληλογραφία γονέα-παρόχου μέσω υπηρεσιών 

τηλε-υγείας για να συζητηθούν σχέδια συμπεριφοράς και 

χρονοδιαγράμματα. Η πιθανότητα μακροπρόθεσμων αρνητικών 

ψυχολογικών επιπτώσεων της κατ' οίκον καραντίνας και της απομόνωσης 

τόσο στα παιδιά με ειδικές ανάγκες όσο και στους γονείς ή τους φροντιστές 

θα πρέπει να χρησιμεύσει ως ώθηση για τους οργανισμούς υγειονομικής 

περίθαλψης να διαθέσουν περισσότερα κονδύλια για να καταστήσουν την 

τηλε-υγεία ευρύτερα διαθέσιμη στις πληγείσες οικογένειες και για 

περισσότερη υποστηρικτική έρευνα παρέμβασης που θα εξυπηρετούσε αυτή 

την ευάλωτη ομάδα [Shorey, S., et al. (2021)]. Δεν θα μπορούσε επίσης να 

παραληφθεί ο οικονομικός αντίκτυπος που είχε η πανδημία σε αυτήν την 

ομάδα παιδιών καθώς σύμφωνα με μια μελέτη αντικατοπτρίζεται η σχέση 

μεταξύ της απώλειας σημαντικού εισοδήματος των φροντιστών κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας COVID-19 και του επιπέδου ψυχολογικής δυσφορίας 

τους [Lopez-Serrano, J., et al. (2021)]. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ (ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ) 

2.1    Μεθοδολογία έρευνας 

Ερευνητικός σχεδιασμός 

Η διεξαγωγή της έρευνας πραγματοποιήθηκε από δύο φοιτήτριες υπό την 

επίβλεψη της υπεύθυνης καθηγήτριας. Πρόκειται για μια ποσοτική έρευνα 

που είχε ως σκοπό την εύρεση της σχέσης του COVID – 19 και των 

νευροαναπτυξιακών νοσημάτων. Για την διερεύνηση χρησιμοποιήθηκε ένα 

δομημένο ερωτηματολόγιο, όπως και στις περισσότερες ποσοτικές έρευνες 

που πραγματοποιούνται με διαφορετικούς τρόπους επικοινωνίας όπως 

πρόσωπο με πρόσωπο, μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας, μέσω ταχυδρομείου 

ή και μέσω διαδικτύου [Haliberg & Salmi, (2020)]. 

 

Σκοπός της έρευνας 
Πρόκειται για ερευνητική πιλοτική μελέτη, η οποία επικεντρώνεται στην 

επίδραση και τις επιπτώσεις της πανδημίας COVID – 19 στα παιδιά με 

αυτισμό και ΔΕΠ/Υ στη μετα – πανδημική εποχή. Τα ερωτήματα που θα 

απαντηθούν είναι : α) κατά πόσο και με ποιο τρόπο η πανδημία COVID – 19 

έχει επηρεάσει θετικά ή αρνητικά την πορεία των παιδιών με ΔΕΠ/Υ και 

αυτισμό β) κατά πόσο η πανδημία COVID – 19 έχει επηρεάσει την ποιότητα 
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ζωής των οικογενειών αυτών και γ) ποια είναι η επίπτωση της πανδημίας 

στην πορεία αυτών των παιδιών στη μετα – πανδημική εποχή. 

 

 Δείγμα  
Το δείγμα των συμμετεχόντων αποτελούνταν από γονείς παιδιών με 

διαγνωσμένο νευροαναπτυξιακό νόσημα. Στην έρευνα συμμετείχαν μόνο 

όσοι γονείς είχαν διαγνωσμένα παιδιά ηλικίας 2 ε.τών εώς 17 ετών. Επίσης 

τους ζητήθηκε να υπογράψουν επιστολή συγκατάθεσης στην έρευνα, ωστόσο 

να σημειωθεί ότι η χορήγηση των ερωτηματολογίων ήταν ανώνυμη 

 

Μέθοδος συλλογής δεδομένων 

Η έρευνα χωρίστηκε σε δύο φάσεις, σύμφωνα πάντα με το ερευνητικό 

πρωτόκολλο. Για την διεκπεραίωση της πρώτης φάσης συντάχθηκε ένα 

έγγραφο με σκοπό να δοθεί η άδεια συμμετοχής σε έρευνα. Στην  δεύτερη 

φάση, χορηγήθηκε το ερωτηματολόγιο προς συμπλήρωση από το 

γονέα/φροντιστή με την προσωπική συμβολή πρόσωπο με πρόσωπο των 

ερευνητών της μελέτης. 

Το απαιτούμενο χρονικό διάστημα για την διεκπεραίωση της χορήγησης του 

ερωτηματολογίου της ανάλυσης των αποτελεσμάτων του διήρκησε έξι μήνες. 

Το ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε από τον γονέα/φροντιστή του μικρού 

ασθενούς παρουσία των ερευνητών της μελέτης. Η διάρκεια συμπλήρωσης 

του ερωτηματολογίου ήταν περίπου 15 λεπτά. Στην συνέχεια, συλλέξαμε το 

υλικό και πραγματοποιήθηκε η αξιολόγηση των συμμετεχόντων σύμφωνα με 

τα κριτήρια αποκλεισμού. Αυτά είναι η ηλικία κάτω των 2 ετών και παιδιά με 

φυσιολογική νευροανάπτυξη. Τέλος, έγινε η κωδικοποίηση, η εισαγωγή 

δεδομένων, η στατιστική ανάλυση των στοιχείων και η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων. 

 

Χώρος και χρόνος διεξαγωγής της μελέτης 
Οι γονείς που συμμετείχαν βρίσκονταν σε θεραπευτήρια και ΚΔΑΠ(Κέντρα 

Δημιουργικής Απασχόλησης), καθώς συνόδευαν τα παιδιά τους κατά τη 

διάρκεια των θεραπειών τους στις ακόλουθες πόλεις: Ιωάννινα, Κατερίνη και 

Θεσσαλονίκη. Ο χρόνος για τη διεξαγωγής της ήταν έξι μήνες. 
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Εργαλεία  

Η έρευνα είχε ως βάση της το ερωτηματολόγιο με 25 ερωτήσεις που 

κάλυψαν όλο το φάσμα της αξιολόγησης των πιθανών μακροπρόθεσμων 

επιπτώσεων στην προσωπική αλλά και οικογενειακή κατάσταση του παιδιού. 

 

Στατιστική ανάλυση και επεξεργασίας δεδομένων  

Οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν μέσω της χρήσης του 

προγράμματος “SPSS Version 28.0.1.0 ” 

 

2.2    Αποτελέσματα έρευνας 
 

Ερώτηση 1: Φύλο 

Παρατηρώντας τον πίνακα 1 στην παρούσα έρευνα συμμετείχαν 72 παιδιά. 

Στην έρευνα  το ποσοστό των αγοριών ανέρχεται σε 77,8%, δηλαδή 56 

αγόρια, ενώ το σύνολο των κοριτσιών ήταν αρκετά χαμηλότερο, 16 σε αριθμό 

με ποσοστό που ανέρχεται στο 22,2%. 

ΦΥΛΟ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Αγόρι 56 77,8 77,8 77,8 

Κορίτσι 16 22,2 22,2 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 1: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το φύλο των παιδιών τους. 
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Γράφημα πίτας 1: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το φύλο των παιδιών τους. 

 

Ερώτηση 2: Ηλικία 

Σύμφωνα με το γράφημα 2, υπάρχουν 17 ερωτηθέντες με παιδιά ηλικίας 2-5 

ετών που απαρτίζουν το 23,6% του δείγματος και 36 άτομα με παιδιά της 

ηλικιακής ομάδας 5-9 ετών που απαρτίζουν το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος που ανέρχεται στο 50%. Στην ηλικιακή ομάδα των 9-13 ετών 

υπάρχουν 9 ερωτηθέντες με παιδιά σε αυτήν την ομάδα και το ποσοστό του 

δείγματός τους ανέρχεται στο 12,5%. Τέλος, η ηλικιακή ομάδα της ηλικίας 13-

17 ετών αποτελείται από 10 ερωτηθέντες με παιδιά σε αυτό το πλαίσιο 

ηλικιών με ποσοστό που ανέρχεται στο 13,9% του δείγματος της έρευνας. 

 

ΗΛΙΚΙΑ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 2-5 ετών 17 23,6 23,6 23,6 

5-9 ετών 36 50,0 50,0 73,6 

9-13 ετών 9 12,5 12,5 86,1 

13-17 ετών 10 13,9 13,9 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 2: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την ηλικία των παιδιών τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 2: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την ηλικία των παιδιών τους. 

 

Ερώτηση 3: Καταγωγή 

Παρατηρώντας τον συγκεντρωτικό πίνακα 3 φαίνεται καθαρά η συντριπτική 

πλειοψηφία των 68 παιδιών του δείγματος με ελληνική καταγωγή με 

ποσοστό που ανέρχεται σε 94,4%. Το υπόλοιπο ποσοστό του δείγματος 5,6% 

αφορά 4 παιδιά με καταγωγή εκτός ελληνικής επικράτειας. 

 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΤΑΓΩΓΗ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ναι 68 94,4 94,4 94,4 

Όχι 4 5,6 5,6 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 3: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την καταγωγή των παιδιών τους. 
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Γράφημα πίτας 3: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την καταγωγή των παιδιών τους. 

 

Ερώτηση 4: Επίπεδο εκπαίδευσης 

Παρατηρώντας τον συγκεντρωτικό πίνακα 4, από το σύνολο των 

ερωτηθέντων του δείγματος, 9 παιδιά το ποσοστό των οποίων ανέρχεται σε 

12,5% δεν παρακολουθούν εκπαίδευση σε σχολείο. Είναι ωστόσο εμφανές το 

ποσοστό των παιδιών των ερωτηθέντων που παρακολουθούν πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση σε σχολείο. Το ποσοστό αυτό ανέρχεται σε 73,6% που 

αντιστοιχεί σε 53 παιδιά. Τέλος, υπάρχει και ένα ποσοστό 13,9% που 

παρακολουθεί δευτεροβάθμια εκπαίδευση και αντιστοιχεί σε 10 παιδιά του 

δείγματος.  

ΣΧΟΛΕΙΟ 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Δεν πάει σχολείο 9 12,5 12,5 12,5 

Πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση 

53 73,6 73,6 86,1 

Δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση 

10 13,9 13,9 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 4: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την εκπαίδευση των παιδιών τους. 

 

 

 

Γράφημα πίτας 4: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την εκπαίδευση των παιδιών τους. 

 

Ερώτηση 5: Τόπος διαμονής 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 5, το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος 40,3% δήλωσε πως διαμένει σε μεγάλη πόλη. Το ποσοστό αυτό 

αντιστοιχεί σε 29 ερωτηθέντες. Επιπλέον, 28 ερωτηθέντες του δείγματος, με 

ποσοστό που ανέρχεται σε 38,9% δήλωσαν πως διαμένουν σε μικρή πόλη. 

Τέλος, όπως φαίνεται στον συγκεντρωτικό πίνακα 5, το μικρότερο ποσοστό 

των ερωτηθέντων, 20,8%, που αντιστοιχεί σε 15 ερωτηθέντες, δήλωσαν πως 

διαμένουν σε χωριό. 

 

 

 

ΔΙΑΜΟΝΗ  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 5: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με τον τόπο διαμονή τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 5: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με τον τόπο διαμονής τους. 

 

Ερώτηση 6: Επίπεδο εκπαίδευσης γονέα 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 6, ένα ποσοστό 4,2% των γονέων, 

που αντιστοιχεί σε 3 ερωτηθέντες, έχει ολοκληρώσει την πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση. Αυξημένο ωστόσο είναι το ποσοστό των γονέων που έχουν 

ολοκληρώσει την δευτεροβάθμια εκπαίδευση, με τον αριθμό των γονέων να 

φτάνει στους 12 και το ποσοστό του δείγματος στο 16,7%. Τέλος, όπως είναι 

 

Frequ

ency 

Perce

nt 

Valid 

Percent 

Cumulati

ve 

Percent 

 

Valid Μεγάλη 

πόλη 

29 40,3 40,3 40,3  

Μικρή 

πόλη 

28 38,9 38,9 79,2  

Χωριό 15 20,8 20,8 100,0  

Total 72 100,0 100,0   
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εμφανές, το μεγαλύτερο ποσοστό των γονέων, 57 ερωτηθέντες του δείγματος 

με ποσοστό 79,2% έχουν φτάσει το επίπεδο εκπαίδευσής τους μέχρι και την 

τριτοβάθμια εκπαίδευση. 

ΕΠΙΠΕΔΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΓΟΝΕΑ 

 

Frequenc

y Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση 

3 4,2 4,2 4,2 

Δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση 

12 16,7 16,7 20,8 

Τριτοβάθμια εκπαίδευση 57 79,2 79,2 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 6: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσής τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 6: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσής τους. 

 

 

Ερώτηση 7: Με ποια νευροαναπτυξιακή διαταραχή έχει διαγνωστεί το 

παιδί 
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Στον συγκεντρωτικό πίνακα είναι εμφανείς οι δύο κατηγορίες 

νευροαναπτυξιακών διαταραχών του δείγματος της έρευνας. 56 ερωτηθέντες 

έχουν δηλώσει πως τα παιδιά τους έχουν διαγνωστεί επίσημα με Διαταραχές 

Αυτιστικού Φάσματος και το ποσοστό του δείγματος ανέρχεται σε 77,8%. 

Επιπροσθέτως, 15 ερωτηθέντες έχουν δηλώσει πως το παιδί τους έχει λάβει 

διάγνωση ΔΕΠ-Υ με το ποσοστό να ανέρχεται σε 20,8%. 

ΜΕ ΠΟΙΑ ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Αυτισμός 57 79,2 79,2 79,2 

ΔΕΠ/Υ 15 20,8 20,8 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 7: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την νευροαναπτυξιακή διαταραχή των 

παιδιών τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 7: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την νευροαναπτυξιακή διαταραχή των παιδιών τους. 
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Ερώτηση 8: Ποια συνοδά προβλήματα υπάρχουν στο παιδί. 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 8, η επιληψία είναι ένα συνοδό 

πρόβλημα που συναντάται σε 5 παιδιά στην παρούσα έρευνα με το ποσοστό 

να φτάνει στο 6,9%. Το μεγαλύτερο ποσοστό συνοδών προβλημάτων που 

αφορά 24 ερωτηθέντες καλύπτουν οι μαθησιακές δυσκολίες και ανέρχεται 

στο 33,3%. Η αγχώδης διαταραχή είναι άλλη μια επιλογή συνοδών 

προβλημάτων των παιδιών με το ποσοστό να φτάνει στο 8,3%, δηλαδή σε 6 

παιδιά ερωτηθέντων. Ωστόσο υπάρχει και μια επιλογή που αφορά έναν 

συνδυασμό παραπάνω του ενός από τα προαναφερόμενα που το ποσοστό 

της καλύπτει το 11,1% δηλαδή 8 παιδιά ερωτηθέντων. Τέλος υπάρχουν και 29 

ερωτηθέντες που αντιστοιχεί στο 40,3% του συνολικού δείγματος που δεν 

διάλεξαν κάποια απάντηση διότι δεν παρατήρησαν κάποια από τα 

αναφερόμενα συνοδά προβλήματα στα παιδιά τους. 

ΣΥΝΟΔΑ 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Επιληψία 5 6,9 11,6 11,6 

μαθησιακές διαταραχές 24 33,3 55,8 67,4 

αγχώδη διαταραχή 6 8,3 14,0 81,4 

παραπάνω απο μια 

επιλογή 

8 11,1 18,6 100,0 

Total 43 59,7 100,0  

Missing System 29 40,3 
  

Total 72 100,0   

Συγκεντρωτικός πίνακας 8: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με τα συνοδά προβλήματα στα παιδιά τους. 
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Γράφημα πίτας 8: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με τα συνοδά προβλήματα των παιδιών τους. 

 

Ερώτηση 9: Πως αξιολογείται η ψυχολογική κατάσταση του παιδιού κατά 

την διάρκεια της πανδημίας. 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 9, 11 γονείς με ποσοστό 15,3% 

ανέφεραν πως η ψυχολογική κατάσταση του παιδιού τους κατά την διάρκεια 

της πανδημίας ήταν πολύ καλή. Ωστόσο ένα μεγάλο ποσοστό της τάξεως του 

69,4%, που αφορά 50 γονείς, αναφέρει πως η κατάσταση ήταν ικανοποιητική. 

Οι γονείς που ανέφεραν πως η κατάσταση του παιδιού τους όσον αφορά την 

ψυχολογία του δεν ήταν καθόλου καλή ήταν 11 στον αριθμό και το ποσοστό 

του δείγματος αντιστοιχεί σε 15,3%. 

ΠΩΣ ΑΞΙΟΛΟΓΕΙΤΑΙ Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid πολύ καλή 11 15,3 15,3 15,3 

Ικανοποιητική 50 69,4 69,4 84,7 

καθόλου καλή 11 15,3 15,3 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 9: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την ψυχολογική κατάσταση των παιδιών 

τους κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

 

Γράφημα πίτας 9: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την ψυχολογική κατάσταση των παιδιών τους κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 10: Πως αξιολογείτε τη δική σας συνολική ψυχολογική εικόνα 

κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19 ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 10, 9 γονείς του δείγματος της 

έρευνας με συνολικό ποσοστό 12,5% ανέφεραν πως η ψυχολογική τους 

κατάσταση κατά τη διάρκεια της πανδημίας ήταν πολύ καλή. Το μεγαλύτερο 

ποσοστό, 58,3% δηλαδή 42 γονείς, ανέφεραν πως η ψυχολογική τους 

κατάσταση ήταν ικανοποιητική. Ωστόσο ένα ποσοστό 29,2% που αντιστοιχεί 

σε 21 ερωτηθέντες, ανέφερε πως η ψυχολογική του κατάσταση κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας δεν ήταν καθόλου καλή.  

ΠΩΣ ΑΞΙΟΛΟΓΕΙΤΑΙ Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΕΑ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid πολύ καλή 9 12,5 12,5 12,5 

Ικανοποητική 42 58,3 58,3 70,8 
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καθόλου καλή 21 29,2 29,2 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 10: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την ψυχολογική κατάσταση τους κατά 

την διάρκεια της πανδημίας. 

 

 

Γράφημα πίτας 10: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την ψυχολογική κατάσταση τους κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. 

 

Ερώτηση 11: Αισθανθήκατε την ανάγκη να μιλήσετε με ψυχολόγο για το 

θέμα της πανδημίας ; 

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 11, 29 γονείς που αντιστοιχούν στο 40,3 % του 

συνολικού δείγματος της έρευνας δήλωσαν πως ένιωσαν την ανάγκη να 

μιλήσουν με ψυχολόγο για το θέμα της πανδημίας. Αντίθετα, 43 γονείς που 

αντιστοιχούν στο 59,7% του συνολικού δείγματος δήλωσαν ότι δεν ένιωσαν 

αυτή την ανάγκη. 
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ΑΙΣΘΑΝΘΗΚΑΤΕ ΤΗΝ ΑΝΑΓΚΗ ΝΑ ΜΙΛΗΣΕΤΕ ΜΕ ΨΥΧΟΛΟΓΟ 
 

 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 29 40,3 40,3 40,3 

Όχι 43 59,7 59,7 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 11: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν αισθάνθηκαν την ανάγκη να 

μιλήσουν σε ψυχολόγο. 

 

 

Γράφημα πίτας 11: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν αισθάνθηκαν την ανάγκη να μιλήσουν σε ψυχολόγο. 

 

Ερώτηση 12: Σε τι ποσοστό πιστεύετε ότι μειώθηκε η παρακολούθηση των 

θεραπευτικών συνεδριών του παιδιού σας σε όλη τη διάρκεια της 

πανδημίας έως τώρα ; 

Όσον αφορά τον συγκεντρωτικό πίνακα 12, 33 γονείς με ποσοστό δείγματος 

45,8% ανέφεραν ότι η παρακολούθηση θεραπευτικών συνεδριών των 

παιδιών τους μειώθηκε περισσότερο από 70%. 16 γονείς με ποσοστό 

δείγματος 22,2% δήλωσαν πως οι συνεδρίες των παιδιών τους μειώθηκαν 
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περίπου 50%. Άλλη μια κατηγορία είναι οι γονείς που δήλωσαν ότι οι 

συνεδρίες των παιδιών τους μειώθηκαν λιγότερο από 30%. Οι γονείς αυτοί 

είναι 23 στο δείγμα της έρευνας και το ποσοστό ανέρχεται στο 31,9%. 

 

ΣΕ ΤΙ ΠΟΣΟΣΤΟ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΜΕΙΩΘΗΚΕ Η ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid περισσότερο απο 

70% 

33 45,8 45,8 45,8 

περίπου 50% 16 22,2 22,2 68,1 

λιγότερο απο 30% 23 31,9 31,9 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 12: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το ποσοστό που μειώθηκαν οι 

θεραπευτικές συνεδρίες των παιδιών τους κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

 

 

Γράφημα πίτας 12: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το ποσοστό που μειώθηκαν οι θεραπευτικές συνεδρίες 

των παιδιών τους κατά την διάρκεια της πανδημίας. 
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Ερώτηση 13: Υπήρχαν άλλου τύπου συμπεριφορικές διαταραχές που 

εκδηλώθηκαν για πρώτη φορά μέσα στη χρονική διάρκεια της πανδημίας ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 13, 33 γονείς με ποσοστό δείγματος 

45,8% δήλωσαν την ύπαρξη συμπεριφορικών διαταραχών που εκδηλώθηκαν 

πρώτη φορά στη διάρκεια της πανδημίας. Ωστόσο, ένα ποσοστό  54,2% που 

αφορά 39 γονείς, δήλωσαν πως δεν υπήρξαν συμπεριφορικές διαταραχές 

κατά τη διάρκεια αυτή. 

 

ΥΠΗΡΧΑΝ ΑΛΛΟΥ ΤΥΠΟΥ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ναι 33 45,8 45,8 45,8 

όχι 39 54,2 54,2 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 13: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν υπήρχαν άλλου τύπου διαταραχές 

ου εκδηλώθηκαν πρώτη φορά κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

 

 
 

 

Γράφημα πίτας 13: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν υπήρχαν άλλου τύπου διαταραχές ου εκδηλώθηκαν 

πρώτη φορά κατά την διάρκεια της πανδημίας. 
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Ερώτηση 14: Αν ναι, τι είδους συμπεριφορικές διαταραχές ήταν ; 

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 14, 39 γονείς που αντιστοιχούν στο 54,2% δεν 

έδωσαν καμία απάντηση, καθώς τα παιδιά τους δεν εμφάνισαν κάποια 

συμπεριφορική διαταραχή. Αυτοί αποτελούν και το μεγαλύτερο ποσοστό. 

Στην συνέχεια, 13 γονείς με ποσοστό 18,1% δήλωσαν ότι τα παιδιά τους 

εμφάνισαν ευερεθιστότητα-επιθετικότητα. 10 γονείς με ποσοστό 13,9% 

δήλωσαν ότι τα παιδιά τους εμφάνισαν άγχος. Ακόμα, 5 γονείς με ποσοστό 

6,9% δήλωσαν ότι τα παιδιά τους εμφάνισαν συναισθηματική αστάθεια. 

Ομοίως, άλλοι 5 γονείς με ποσοστό 6,9% δήλωσαν ότι τα παιδιά τους 

εμφάνισαν παραπάνω από μία συμπεριφορική διαταραχή. 

ΑΝ ΝΑΙ ΤΙ ΕΙΔΟΥΣ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ευερεθιστότητα-

επιθετικότητα 

13 18,1 39,4 39,4 

Άγχος 10 13,9 30,3 69,7 

συναισθηματική αστάθεια 5 6,9 15,2 84,8 

παραπάνω από μία 

επιλογή 

5 6,9 15,2 100,0 

Total 33 45,8 100,0  

Missing System 39 54,2 
  

Total 72 100,0   

Συγκεντρωτικός πίνακας 14: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το τι είδους συμπεριφορικές διαταραχές 

εκδηλώθηκαν πρώτη φορά κατά την διάρκεια της πανδημίας. 
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Γράφημα πίτας 14: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το τι είδους συμπεριφορικές διαταραχές εκδηλώθηκαν 

πρώτη φορά κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 15: Πιστεύετε ότι η καθημερινότητά σας άλλαξε λόγω πανδημίας ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 15 το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος της έρευνας 81,9%, που αντιστοιχεί σε 59 ερωτηθέντες, δήλωσε 

ότι η καθημερινότητά του επηρεάστηκε από την εμφάνιση της πανδημίας. 

Ένα πολύ μικρό ποσοστό 4,2% που αντιστοιχεί σε 3 γονείς του δείγματος 

αρνήθηκε οποιαδήποτε επιρροή της καθημερινότητάς του λόγω πανδημίας. 

Ωστόσο 10 ερωτηθέντες δήλωσαν πως ίσως να επηρεάστηκε η 

καθημερινότητά τους με την εμφάνιση της πανδημίας. Το ποσοστό του 

δείγματος αυτού ανέρχεται στο 13,9%. 

ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ Η ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟΤΗΤΑ ΣΑΣ ΕΠΗΡΕΑΣΤΗΚΕ ; 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ναι 59 81,9 81,9 81,9 

Όχι 3 4,2 4,2 86,1 

Ίσως 10 13,9 13,9 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 15: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν επηρεάστηκε η καθημερινότητά 

τους κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

 

 

Γράφημα πίτας 15: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν επηρεάστηκε η καθημερινότητά τους κατά την 

διάρκεια της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 16: Κάνατε θεραπείες διαδικτυακές λόγω της πανδημίας ; 

Όσον αφορά τον συγκεντρωτικό πίνακα 16, ένα σημαντικό ποσοστό των 

γονέων που αντιστοιχεί στο 70,8% ανέφερε ότι κατά την διάρκεια της 

πανδημίας δεν πραγματοποίησαν διαδικτυακές θεραπείες. Ένα μικρότερο 

ποσοστό της τάξεως του 29,2% ανέφερε ότι έκαναν θεραπείες κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας. 

ΚΑΝΑΤΕ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΔΙΑΔΙΚΤΥΑΚΕΣ ΛΟΓΩ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ναι 21 29,2 29,2 29,2 

Όχι 51 70,8 70,8 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 16: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν πραγματοποιήθηκαν διαδικτυακές 

θεραπείες λόγω της πανδημίας. 

 
 

 

 

Γράφημα πίτας 16: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν πραγματοποιήθηκαν διαδικτυακές θεραπείες λόγω 

της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 17: Σε τι ποσοστό πιστεύετε σας βοήθησαν σε σχέση με τις διά 

ζώσης ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 17, ένα σημαντικό ποσοστό των 

γονέων που αντιστοιχεί στο 70,8% δεν έδωσε καμία απάντηση διότι κατά την 

διάρκεια της πανδημίας δεν πραγματοποίησαν διαδικτυακές θεραπείες. Ένα 

μικρότερο ποσοστό της τάξεως του 18,1% ανέφερε ότι οι διαδικτυακές 

θεραπείες κατά τη διάρκεια της πανδημίας βοήθησαν λιγότερο από 50%. Ένα 

μικρό ποσοστό που αντιστοιχεί στο 5,6% ανέφερε ότι τους βοήθησε 100%. 

Τέλος, ένα επίσης μικρό ποσοστό της τάξεως του 5,6% δήλωσε ότι δεν τους 

βοήθησε καθόλου. 

 



62 
 

ΣΕ ΤΙ ΠΟΣΟΣΤΟ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΣΑΣ ΒΟΗΘΗΣΑΝ; 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 100% 4 5,6 19,0 19,0 

Λιγότερο απο 50% 13 18,1 61,9 81,0 

Καθόλου 4 5,6 19,0 100,0 

Total 21 29,2 100,0  

Missing System 51 70,8   

Total 72 100,0   

Συγκεντρωτικός πίνακας 17: : Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το ποσοστό που βοήθησαν οι 

διαδικτυακές θεραπείες λόγω της πανδημίας. 

 

 

 
 

Γράφημα πίτας 17: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το ποσοστό που βοήθησαν οι διαδικτυακές θεραπείες 

λόγω της πανδημίας. 
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Ερώτηση 18: Αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της πανδημίας η χρήση video-

gaming, κινητού ή τάμπλετ από το παιδί σας ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 18 το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος 47,2% που αντιστοιχεί σε 34 γονείς,  ανέφερε πως η χρήση video 

game, tablet και κινητού, όντως είχε ιδιαίτερη αύξηση κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. 32 γονέις με ποσοστό που ανέρχεται σε 44,4% δήλωσαν πως 

αυξήθηκε η χρήση όλων των ηλεκτρονικών ειδών κατά την διάρκεια της 

πανδημίας αλλά όχι σε μεγάλο βαθμό. Τέλος, υπάρχει και η ομάδα ενός 

ποσοστού 8,3% που αφορά 6 μόλις γονείς, οι οποίοι αναφέρουν πως η χρήση 

όλων αυτών των ειδών δεν αυξήθηκε ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. 

ΑΥΞΗΘΗΚΕ ΣΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ Η ΧΡΗΣΗ VIDEO 
GAMING 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ναι σε μεγάλο 

βαθμό 

34 47,2 47,2 47,2 

ναι αλλά όχι πολύ 32 44,4 44,4 91,7 

όχι ιδιαίτερα 6 8,3 8,3 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγεντρωτικός πίνακας 18: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν αυξήθηκε η χρήση video-gaming, 

κινητού ή τάμπλετ από τα παιδιά τους. 
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Γράφημα πίτας 18: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν αυξήθηκε η χρήση video-gaming, κινητού ή τάμπλετ 

από τα παιδιά τους. 

 

Ερώτηση 19: Χρειάστηκε να ξεκινήσετε επιπλέον ιδιαίτερα μαθήματα για 

να υποστηριχτεί το παιδί σας στο σχολείο ;  

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 19, 16 γονείς δήλωσαν πως χρειάστηκαν 

επιπλέον μαθήματα για υποστήρξη στην εκπαίδευση των παιδιών τους κατά 

τη διάρκεια της πανδημίας με το ποσοστό του δείγματος της έρευνας να 

φτάνει στο 22,2%. Ωστόσο το υπόλοιπο ποσοστό 77,8%  ανέφερε πως δεν 

χρειάστηκε η έναρξη επιπλέον μαθημάτων την ίδια περίοδο. 

ΧΡΕΙΑΣΤΗΚΕ ΝΑ ΞΕΚΙΝΗΣΕΤΕ ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΙΔΙΑΙΤΕΡΑ 
ΜΑΘΗΜΑΤΑ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ναι 16 22,2 22,2 22,2 

Όχι 56 77,8 77,8 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 19: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν χρειάστηκε να ξεκινήσουν οι γονείς 

επιπλέον ιδιαίτερα μαθήματα για να υποστηριχτεί το παιδί τους στο σχολείο. 
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Γράφημα πίτας 19: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν χρειάστηκε να ξεκινήσουν οι γονείς επιπλέον 

ιδιαίτερα μαθήματα για να υποστηριχτεί το παιδί τους στο σχολείο. 

 

Ερώτηση 20: Περνούσατε στη διάρκεια της πανδημίας παραγωγικές ώρες 

με το παιδί σας ; 

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 20, το μεγαλύτερο ποσοστό 48,6% που 

αντιστοιχεί σε 35 ερωτηθέντες του δείγματος, ανέφερε ότι περνούσε 

παραγωγικές ώρες με το παιδί του κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Ωστόσο 

32 γονείς το ποσοστό των οποίων ανέρχεται στο 44,4% ανέφεραν πως ναι μεν 

περνούσαν παραγωγικές ώρες με το παιδί τους αλλά όχι όσο θα περίμεναν 

να περάσουν. Τέλος 5 ερωτηθέντες, το ποσοστό των οποίων καλύπτει το 6,9% 

του δείγματος, δηλώνουν πως δεν περνούσαν ιδιαίτερο χρόνο με το παιδί 

τους την συγκεκριμένη περίοδο. 

ΠΕΡΝΟΥΣΑΤΕ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΕΣ 
ΩΡΕΣ ΜΑΖΙ ΜΕ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ναι σε μεγάλο βαθμό 35 48,6 48,6 48,6 

ναι αλλά όχι όσο θα 

περίμενα 

32 44,4 44,4 93,1 

όχι ιδιαίτερα 5 6,9 6,9 100,0 
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Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 20: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν περνούσαν κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας παραγωγικό χρόνο με το παιδί τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 20: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν περνούσαν κατά τη διάρκεια της πανδημίας 

παραγωγικό χρόνο με το παιδί τους. 

 

 

Ερώτηση 21: Πιστεύετε ότι οι συνθήκες που προκλήθηκαν από την 

πανδημία μπορεί να επηρέασαν το παιδί σας ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 21, ένα μεγάλο ποσοστό 87,5% που 

αντιστοιχεί σε 63 γονείς του δείγματος της έρευνας, δηλώνει πως το παιδί 

τους επηρεάστηκε αρνητικά από τις συνθήκες που προκλήθηκαν από την 

πανδημία. Ωστόσο υπάρχει και η άποψη 9 γονέων του δείγματος, το ποσοστό 

των οποίων καλύπτει το 12,5% που αναφέρει πως το παιδί τους δεν 

επηρεάστηκε καθόλου από την πανδημία και ότι αυτή είχε σαν συνέπεια. 

Αξίζει να σημειωθεί πως κανένας γονέας δεν δήλωσε ότι το παιδί του μπορεί 

να επηρεάστηκε θετικά από τις συνθήκες που προκλήθηκαν από την 

πανδημία. 
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ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΟΙ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΛΗΘΗΚΑΝ ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΠΑΝΔΗΜΙΑ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΠΗΡΕΑΣΑΝ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Αρνητικά 63 87,5 87,5 87,5 

δεν τον επηρέασαν 

καθόλου 

9 12,5 12,5 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 21: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν οι συνθήκες που προκλήθηκαν από 

την πανδημία επηρέασαν τα παιδιά τους. 

 

 

Γράφημα πίτας 21: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν οι συνθήκες που προκλήθηκαν από την πανδημία 

επηρέασαν τα παιδιά τους. 

 

Ερώτηση 22: Παρουσίασε το παιδί σας διαταραχές ύπνου στη διάρκεια της 

πανδημίας ; 

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 22 είναι εμφανές πως 17 ερωτηθέντες, το 

ποσοστό των οποίων είναι 23,6% του δείγματος της έρευνας, δήλωσαν πως 

το παιδί τους όντως παρουσίασε διαταραχές ύπνου κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. Αντιθέτως ένα ποσοστό 76,4% που αντιστοιχεί σε 55 
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ερωτηθέντες, ανέφερε πως δεν υπήρχαν προβλήματα ύπνου στο παιδί τους 

εκείνη την περίοδο.  

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ναι 17 23,6 23,6 23,6 

Όχι 55 76,4 76,4 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 21: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν παρουσίασαν τα παιδιά τους 

διαταραχές ύπνου κατά τη διάρκεια της πανδημίας. 

 

 

Γράφημα πίτας 21: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν παρουσίασαν τα παιδιά τους διαταραχές ύπνου κατά 

τη διάρκεια της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 23: Παρουσίασε το παιδί σας για πρώτη φορά κατά τη διάρκεια 

της πανδημίας κάποιο από τα ακόλουθα ; 

Στον συγκεντρωτικό πίνακα 23, 51 γονείς που αντιστοιχούν στο 70,8% του 

συνολικού ποσοστού δεν απάντησαν γιατί τα παιδιά τους δεν εμφάνισαν 



69 
 

κάποιο από τα ακόλουθα. 10 γονείς που αντιστοιχούν στο 13,9% ανέφεραν 

ότι τα παιδιά τους εμφάνισαν παλινδρόμηση λόγου. 7 γονείς που 

αντιστοιχούν στο 9,7% ανέφεραν ότι τα παιδιά τους εμφάνισαν  τικς. Τέλος, 4 

γονείς που αντιστοιχούν σε ένα μικρό ποσοστό της τάξεως του 5,6% 

ανέφεραν ότι τα παιδιά τους εμφάνισαν τραυλισμό. 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ ΓΙΑ ΠΡΩΤΗ ΦΟΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ 
ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ ΚΑΠΟΙΟ ΑΠΟ ΤΑ ΑΚΟΛΟΥΘΑ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Τικς 7 9,7 33,3 33,3 

Τραυλισμός 4 5,6 19,0 52,4 

παλινδρόμηση λόγου 10 13,9 47,6 100,0 

Total 21 29,2 100,0  

Missing System 51 70,8 
  

Total 72 100,0   

Συγκεντρωτικός πίνακας 23: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν παρουσίασαν τα παιδιά τους 

κάποιο από τα πραπάνω κατά τη διάρκεια της πανδημίας. 

 

 

Γράφημα πίτας 23: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 
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ερωτηθέντων σχετικά με το αν παρουσίασαν τα παιδιά τους κάποιο από τα 
παραπάνω κατά τη διάρκεια της πανδημίας. 
 

Ερώτηση 24: Χρειάστηκε να επισκεφτείτε για το παιδί σας 

ψυχολόγο/παιδοψυχίατρο λόγω των συνθηκών της πανδημίας ; 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 24 ένα ποσοστό 18,1% που 

αντιστοιχεί σε 13 γονείς του δείγματος αναφέρει πως χρειάστηκε όντως να 

επισκεφθεί για το παιδί του ψυχολόγο/παιδοψυχίατρο λόγω των συνθηκών 

της πανδημίας. 6 στον αριθμό γονείς με ποσοστό να ανέρχεται σε 8,3% 

δήλωσε πως ήταν συστηματική η επίσκεψή του σε ειδικούς την ίδια περίοδο 

για το θέμα του παιδιού. Τέλος υπάρχει ένα ποσοστό πλειοψηφίας 73,9% με 

53 γονείς στο δείγμα της έρευνας που δεν χρειάστηκε να επισκεφθούν 

ειδικούς παιδοψυχολόγους/παιδοψυχίατρους την περίοδο της πανδημίας. 

 

 

ΧΡΕΙΑΣΤΗΚΕ ΝΑ ΕΠΙΣΚΕΦΘΕΙΤΕ ΓΙΑ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ 
ΠΑΙΔΟΨΥΧΟΛΟΓΟ/ΠΑΙΔΟΨΥΧΙΑΤΡΟ ΛΟΓΩ ΤΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΤΗΣ 

ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ναι αλλά μόνο μια 

φορά 

13 18,1 18,1 18,1 

ναι συστηματικά 6 8,3 8,3 26,4 

Όχι 53 73,6 73,6 100,0 

Total 72 100,0 100,0  

Συγκεντρωτικός πίνακας 24: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με το αν χρειάστηκε να επισκεφθούν για το 

παιδί τους ψυχολόγο/παιδοψυχίατρο λόγω των συνθηκών της πανδημίας. 
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Γράφημα πίτας 24: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με το αν χρειάστηκε να επισκεφθούν για το παιδί τους 

ψυχολόγο/παιδοψυχίατρο λόγω των συνθηκών της πανδημίας. 

 

Ερώτηση 25: Η οικονομική κατάσταση της οικογένειας κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. 

Σύμφωνα με τον συγκεντρωτικό πίνακα 25, ένα μεγάλο ποσοστό που 

αντιστοιχεί στο 61,1% δηλαδή σε 44 γονείς δήλωσαν ότι η οικονομική 

κατάσταση της οικογένειας ήταν σταθερή κατά τη διάρκεια της πανδημίας. 

27 γονείς με ποσοστό 37,5% δήλωσαν ότι η οικονομική τους κατάσταση 

επιδεινώθηκε, ενώ μόνο 1 γονέας, δηλαδή το 1,4% δήλωσε ότι η οικονομική 

κατάσταση της οικογένειας βελτιώθηκε. 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Επιδεινώθηκε 27 37,5 37,5 37,5 

ήταν σταθερή 44 61,1 61,1 98,6 

Βελτιώθηκε 1 1,4 1,4 100,0 

Total 72 100,0 100,0  
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Συγκεντρωτικός πίνακας 25: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των 

απαντήσεων των ερωτηθέντων σχετικά με την οικονομική κατάσταση της 

οικογένειας κατά τη διάρκεια της πανδημίας 

 

 

Γράφημα πίτας 25: Παρουσίαση συχνοτήτων και ποσοστών % των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων σχετικά με την οικονομική κατάσταση της οικογένειας κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας 

 

 

2.3     Συζήτηση 

 

Από το σύνολο των παιδιών που έλαβαν μέρος στην έρευνα, 72 στον αριθμό, 

ο μεγαλύτερος αριθμός αφορά αγόρια (56) και αρκετά πιο χαμηλά 

βρίσκονται τα κορίτσια (16), γεγονός που επιβεβαιώνει την βιβλιογραφία η 

οποία υποστηρίζει πως νευροαναπτυξιακές διαταραχές όπως το φάσμα του 

αυτισμού και η ΔΕΠ-Υ εμφανίζονται πιο συχνά στο ανδρικό φύλο 

(τουλάχιστον 3 φορές πιο συχνά) παρά στο γυναικείο. 

Στο δείγμα της έρευνάς μας, υπάρχουν 17 ερωτηθέντες με παιδιά ηλικίας 2-5 

ετών που απαρτίζουν το 23,6% του δείγματος και 36 άτομα με παιδιά της 

ηλικιακής ομάδας 5-9 ετών που απαρτίζουν το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος που ανέρχεται στο 50%. Στην ηλικιακή ομάδα των 9-13 ετών 
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υπάρχουν 9 ερωτηθέντες με παιδιά σε αυτήν την ομάδα και το ποσοστό του 

δείγματός τους ανέρχεται στο 12,5%. Τέλος, η ηλικιακή ομάδα της ηλικίας 13-

17 ετών αποτελείται από 10 ερωτηθέντες με παιδιά σε αυτό το πλαίσιο 

ηλικιών με ποσοστό που ανέρχεται στο 13,9% του δείγματος της έρευνας. 

Βιβλιογραφικά δεν έχει κάποια σημασία η ηλικία στην εμφάνιση 

νευροαναπτυξιακών διαταραχών, καθώς η διάγνωση ή η συνειδητοποίηση 

της διαταραχής μπορεί να συμβεί από πολύ μικρή ηλικία έως και 18+.  

Από τα 72 παιδιά του δείγματος τα 68 είναι ελληνικής καταγωγής και μόνο τα 

4 δεν έχουν καταγωγή από Ελλάδα. Βιβλιογραφικά αναφέρεται κάποια 

διαφορά στον επιπολασμό των νευροαναπτυξιακών διαταραχών μεταξύ της 

καυκάσιας και της μαύρης φυλής, ωστόσο με την πάροδο των χρόνων αυτή η 

διαφορά εξαλείφεται.  

Το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών που συμμετέχουν στην έρευνα, 53 από 

τα 72 παιδιά,  παρακολουθούν σχολείο στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Ένας 

μικρός αριθμός 10 παιδιών φοιτά στην δευτεροβάθμια εκπαίδευση και 9 

παιδιά από τα 72 του συνολικού δείγματος δεν παρακολουθούν εκπαίδευση 

σε σχολείο. 

Το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος 40,3% δήλωσε πως διαμένει σε 

μεγάλη πόλη. Το ποσοστό αυτό αντιστοιχεί σε 29 παιδιά. Επιπλέον, 28 παιδιά 

του δείγματος, με ποσοστό που ανέρχεται σε 38,9% διαμένουν σε μικρή 

πόλη. Τέλος, το μικρότερο ποσοστό των παιδιών, 20,8%, που αντιστοιχεί σε 

15 παιδιά, μένουν σε χωριό. Βιβλιογραφικά, η εμφάνιση των διαταραχών 

φαίνεται να μην εξαρτάται από τον τόπο διαμονής, καθώς σύμφωνα με την 

έρευνα μας υπάρχουν παιδιά με αυτισμό και ΔΕΠΥ τόσο σε μεγάλες πόλεις 

όσο και σε χωριά. 

Οι περισσότεροι γονείς που πήραν μέρος στην έρευνα έχουν φτάσει στο 

επίπεδο της τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Το ποσοστό τους ανέρχεται στο 

79,2%. Επίσης ένα ποσοστό 16,7% από αυτούς έχουν φτάσει μέχρι το επίπεδο 

της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης ενώ ένα μικρό ποσοστό 4,2% των γονέων 

έχουν ολοκληρώσει μόνο το επίπεδο της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Δεν 

έχει βρεθεί πηγή που αποδεικνύει πως το μορφωτικό επίπεδο γονέα 

επηρεάζει την ανάπτυξη διαταραχών των παιδιών. 

Οι δύο νευροαναπτυξιακές διαταραχές στις οποίες επικεντρώνεται η έρευνα 

αφορούν τις Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος και την ΔΕΠ-Υ. Το ποσοστό 

των παιδιών της έρευνας που ανήκουν στο φάσμα του αυτισμού είναι 79,2%. 

Το υπόλοιπο ποσοστό παιδιών, 20,8%, ανήκει στην ΔΕΠ-Υ. Βιβλιογραφικά, 

στον αυτισμό υπάρχει συνοσυρότητα με την ΔΕΠ-Υ καθώς 50-70% των 
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ατόμων που βρίσκονται στις ΔΑΦ πάσχουν επίσης από ΔΕΠ-Υ. Πλέον δηλαδή 

μπορεί να γίνει ταυτόχρονη διάγνωση. 

Οι δύο προαναφερόμενες νευροαναπτυξιακές διαταραχές έχουν τις 

περισσότερες φορές συνοδά προβλήματα. Σύμφωνα με την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση, υπάρχει υψηλό ποσοστό συννοσηρότητας μεταξύ αυτισμού, 

ΔΕΠΥ και μαθησιακών δυσκολιών. Αυτό έρχεται σε πλήρη συμφωνία με τα 

ευρήματα της έρευνας μας καθώς το μεγαλύτερο ποσοστό συνοδών 

προβλημάτων που αφορά 24 παιδιά καλύπτουν οι μαθησιακές δυσκολίες και 

ανέρχεται στο 33,3%. Αυτό προκύπτει αν ληφθεί υπόψιν ότι τα περισσότερα 

παιδιά που συμμετείχαν στην έρευνα βρίσκονται σε εκπαιδευτικό στάδιο 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Η αγχώδης διαταραχή είναι άλλη μια επιλογή 

συνοδών προβλημάτων επίσης στηριζόμενη βιβλιογραφικά με το ποσοστό να 

φτάνει στο 8,3% των παιδιών της έρευνας, δηλαδή σε 6 παιδιά.  Επόμενη 

επιλογή συνοδών προβλημάτων βιβλιογραφικά είναι η επιληψία, ένα συνοδό 

πρόβλημα που συναντάται σε 5 παιδιά στην παρούσα έρευνα με το ποσοστό 

να φτάνει στο 6,9%. Ωστόσο υπάρχει και μια επιλογή που αφορά έναν 

συνδυασμό παραπάνω του ενός από τα προαναφερόμενα συνοδά 

προβλήματα που το ποσοστό της καλύπτει το 11,1% δηλαδή 8 παιδιά της 

έρευνας. Πρέπει να σημειωθεί ωστόσο ότι υπάρχουν και 29 ερωτηθέντες 

γονείς παιδιών, που αντιστοιχούν στο 40,3% του συνολικού δείγματος, οι 

οποίοι δεν διάλεξαν κάποια απάντηση διότι δεν παρατήρησαν κάποια από τα 

αναφερόμενα συνοδά προβλήματα στα παιδιά τους. 

Όσον αφορά την ψυχολογική κατάσταση των παιδιών τη συγκεκριμένη 

περίοδο ένα ποσοστό της τάξεως του 69,4% ανέφεραν πως τα παιδιά τους 

βρισκόντουσαν σε μια μέτρια προς ικανοποιητική κατάσταση. Ισάξια ωστόσο 

είναι τα ποσοστά των δύο άκρων της συγκεκριμένης ερώτησης με τα παιδιά 

που βρισκόντουσαν σε πολύ καλή ψυχολογική κατάσταση να έχουν ποσοστό 

15,3% όπως και τα παιδιά που η  ψυχολογική τους κατάσταση ήταν κακή στο 

15,3% επίσης. Λαμβάνουμε υπόψιν μας λοιπόν πως ένα μεγάλο δείγμα της 

έρευνας βρισκόταν σε μια ικανοποιητική ψυχολογική κατάσταση κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας και αυτό έρχεται σε αντίθεση με την βιβλιογραφία 

καθώς εκεί αναφέρεται ότι τα παιδιά επηρεάστηκαν εμφανώς και η 

πανδημία είχε αρνητική επίπτωση στην ψυχολογία τους. 

Μεγάλο ρόλο επίσης παίζει και η ψυχολογική κατάσταση των γονέων – 

φροντιστών κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Ένα ποσοστό πλειοψηφίας 

58,3% διαχειρίστηκε ικανοποιητικά την όλη κατάσταση της πανδημίας. 

Ωστόσο ένα σημαντικό ποσοστό 29,2% ανέφερε πως ήταν πολύ κακή η 

ψυχολογική του κατάσταση όλο αυτό το διάστημα. Υπάρχει όμως και ένα 

ποσοστό, μικρό μεν, 12,5% των ερωτηθέντων που διαχειρίστηκαν πολύ καλά 



75 
 

την κατάσταση της πανδημίας κρατώντας την ψυχολογική τους εικόνα σε 

καλά επίπεδα. Συμπερασματικά, γίνεται αντιληπτό πως το μεγαλύτερο 

ποσοστό διακυμαίνονταν μέτρια/ικανοποιητικά ως προς την ψυχολογική του 

εικόνα κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Αντίθεση υπάρχει και εδώ 

συγκριτικά με την βιβλιογραφία, η οποία ανέφερε μια γενικότερη δυσκολία 

διαχείρισης τον γονέων τη συγκεκριμένη περίοδο. 

Όλα τα παραπάνω ευρήματα δικαιολογούν πως ένα μικρότερο ποσοστό 

40,3% αισθάνθηκε την ανάγκη να συμβουλευτεί κάποιον 

ψυχολόγο/ψυχίατρο για το θέμα της πανδημίας συγκριτικά με το ποσοστό 

59,7% που δεν αισθάνθηκε την ανάγκη να ζητήσει την βοήθεια των ειδικών 

για την δύσκολη εκείνη περίοδο. 

Τα παιδιά που έχουν διαγνωστεί με τις συγκεκριμένες νευροαναπτυξαικές 

διαταραχές (ΔΕΠ-Υ, αυτισμός) χρήζουν τακτικής παρακολούθησης ειδικών 

θεραπειών. Βιβλιογραφικά, λόγω των συνθηκών της πανδημίας και των 

καθολικών lockdown αυτές οι θεραπείες μειώθηκαν ή σταμάτησαν σε μεγάλο 

βαθμό. Ένα μεγάλο ποσοστό 45,8% μείωσε τις θεραπευτικές παρεμβάσεις 

των παιδιών παραπάνω από το ποσοστό του 70% των θεραπειών. 22,2% των 

ερωτηθέντων δήλωσε πως τα θεραπευτικά προγράμματα των παιδιών 

μειώθηκαν κατά 50%. Τέλος υπάρχει και αυτό το ποσοστό των γονέων 31,9% 

που μείωσαν ελάχιστα τις θεραπευτικές παρεμβάσεις των παιδιών τους 

λιγότερο από 30%. Συμπερασματικά το μεγαλύτερο ποσοστό των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων για αυτά τα παιδιά μειώθηκαν παραπάνω από 

70%. 

Το διάστημα αυτό της πανδημίας είχε διάφορες επιπτώσεις σε όλο τον 

πληθυσμό, πόσο μάλλον σε παιδιά με νευροαναπτυξιακές διαταραχές. Ένα 

σημαντικό ποσοστό 43,1% αναφέρει πως το παιδί του εκδήλωσε κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας συμπεριφορικές διαταραχές που εμφανίστηκαν για 

πρώτη φορά σε αντίθεση με το ποσοστό 56,9% που δήλωσαν πως δεν 

παρατήρησαν κάτι στα παιδιά τους. Από αυτές τις συμπεριφορικές 

διαταραχές 18,1% παρατήρησαν ευερεθιστότητα-επιθετικότητα, 13,9% 

παρατήρησαν άγχος και 6,9% αντιλήφθηκαν κάποια συναισθηματική 

αστάθεια. Υπάρχει ωστόσο και ένα ποσοστό 6,9% που παρατήρησε 

παραπάνω από ένα σύμπτωμα στο παιδί του ή συνδυασμό των παραπάνω 

επιλογών. Όπως αναφέρεται και στην βιβλιογραφία, τις πιο συχνές 

συμπεριφορικές διαταραχές αποτελούν η ευερεθιστότητα-επιθετικότητα, το 

άγχος και η συναισθηματική αστάθεια. Είναι εμφανές ότι αυτές οι αλλαγές 

επηρέασαν σημαντικά την καθημερινότητα. Συμπεραίνοντας, υπάρχει 

αντίκτυπος της πανδημίας στα παιδιά με νευροαναπτυξιακές διαταραχές 

καθώς ένα σημαντικό ποσοστό εμφάνισε συμπεριφορικά προβλήματα. 
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Συντριπτικό το ποσοστό των ερωτηθέντων σχετικά με το αν επηρεάστηκε η 

καθημερινότητά τους λόγω των συνθηκών της πανδημίας αγγίζει το 81,9%. 

Αυτό βιβλιογραφικά στηρίζεται και από όσα αναφέρθηκαν παραπάνω. 

Ωστόσο υπάρχει και το ποσοστό 13,9% που δεν νιώθει σιγουριά και απαντά 

πως ίσως άλλαξε η καθημερινότητα και ένα μικρό αλλά υπαρκτό ποσοστό 

4,2% που πιστεύει πως η καθημερινότητά του δεν άλλαξε καθόλου μέσα στα 

πλαίσια της πανδημίας. Είναι εμφανές πως η πλειοψηφία βίωσε σημαντική 

αλλαγή της ρουτίνας και των συνηθειών  με την εμφάνιση της πανδημίας. 

Μπορεί η πραγματοποίηση θεραπευτικών παρεμβάσεων για τα παιδιά με 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές να μην ήταν απόλυτα εφικτό να 

πραγματοποιηθεί σε πραγματικό πλαίσιο λόγω των συνθηκών της 

πανδημίας, ωστόσο η εξέλιξη της τεχνολογίας οδήγησε στη λύση του 

προβλήματος αυτού με την δημιουργία διαδικτυακών θεραπειών. Παρόλα 

αυτά ένα μικρό ποσοστό 29,2% παρακολούθησε θεραπείες μ’ αυτόν τον 

τρόπο, ενώ το υπόλοιπο ποσοστό 70,8% δεν ενεπλάκη σε αυτήν την 

διαδικασία όπως προκύπτει από την έρευνα, τα αποτελέσματα της οποίας 

συμφωνούν και με την βιβλιογραφική ανασκόπηση. Όσον αφορά την 

αποτελεσματικότητα αυτής της μεθόδου θεραπείας σε σχέση με την διά 

ζώσης, το μεγαλύτερο ποσοστό (61,9%) απαντά πως ήταν λιγότερο από 50% 

βοηθητική. Ωστόσο ένα ποσοστό 19,5% δηλώνει ικανοποίηση στο 100% της 

επιτυχίας της μεθόδου. Αντιθέτως, υπάρχουν και οι γονείς που καλύπτουν 

ένα ακόμα ποσοστό 19,5% που δηλώνουν κατηγορηματικά πως οι 

διαδικτυακές θεραπείες δεν βοήθησαν καθόλου το παιδί τους. Από το μικρό 

σχετικά ποσοστό των γονέων που μπήκαν στην διαδικασία να 

πραγματοποιήσουν διαδικτυακές θεραπείες για τα παιδιά τους οι 

περισσότεροι βοηθήθηκαν λιγότερο από 50% από αυτές. 

Κατά τη διάρκεια της πανδημίας το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων 

γονιών 47,2% δήλωσαν πως αυξήθηκε κατά πολύ η χρήση video-gaming, 

tablet και κινητού από το παιδί τους. Ένα ακόμη ποσοστό 44,4% αναφέρει 

πως παρατήρησε μια αύξηση στη χρήση ηλεκτρονικών αλλά όχι σε μεγάλο 

βαθμό. Ωστόσο υπάρχει και ένα μικρό ποσοστό 8,3% που αναφέρει πως δεν 

αυξήθηκε ιδιαίτερα η χρήση όλων των ηλεκτρονικών την συγκεκριμένη 

περίοδο. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία είναι φανερό πως σε μεγαλύτερο 

ποσοστό αυξήθηκε η χρήση ηλεκτρονικών, είτε μικρού είτε μεγάλου βαθμού, 

κατά τη διάρκεια της πανδημίας.  

Ωστόσο επιπλέον μαθήματα για την υποστήριξη του παιδιού στο σχολικό 

πλαίσιο χρειάστηκε το 22,2% των ερωτηθέντων της έρευνας ενώ το υπόλοιπο 

ποσοστό 77,8% δεν χρειάστηκε τέτοιου είδους βοήθεια. Τα αποτελέσματα 

της έρευνας είναι αντίθετα με την βιβλιογραφία που θέλει τους γονείς να 
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αναζητούν βοήθεια για επιπλέον εκπαιδευτικές ανάγκες των παιδιών τους 

που παρέχονταν μέχρι και πριν την εμφάνιση της πανδημίας από χώρους 

πρωτοβάθμιας φροντίδας των παιδιών. 

Κατά τη διάρκεια της πανδημίας με τα καθολικά lockdown οι άνθρωποι σε 

παγκόσμιο επίπεδο παρέμειναν για αρκετό χρονικό διάστημα στο σπίτι και 

επιτρεπόταν η έξοδος με περιορισμούς. Βιβλιογραφικά, το άγχος των γονέων 

των παιδιών με νευροαναπτυξιακές διαταραχές για τυχόν επιδείνωση 

συμπτωμάτων συμπεριφοράς και ψυχολογίας των παιδιών, τους οδήγησε να 

αναλάβουν ευθύνες στη διαχείριση συναισθηματικών και συμπεριφορικών 

προβλημάτων των παιδιών στις οποίες δεν ήταν ειδικοί. Κατά την περίοδο 

αυτή 46,8% των γονέων δήλωσαν πως περνούσαν σε μεγάλο βαθμό 

παραγωγικές ώρες με τα παιδιά τους. Άλλο ένα υψηλό ποσοστό 44,4% 

ανέφερε πως περνούσε μεν παραγωγικό χρόνο με το παιδί του αλλά όχι όσο 

θα περίμενε. Τέλος υπάρχει και ένα μικρό ποσοστό 6,9% που δήλωσε πως 

δεν ήταν ιδιαίτερα παραγωγικές οι ώρες που περνούσε με το παιδί του την 

συγκεκριμένη περίοδο.  

Οι συνθήκες της πανδημίας όπως φαίνεται από τα αποτελέσματα της 

έρευνας αλλά και από την συνολική βιβλιογραφία, κατά τον μεγαλύτερο 

βαθμό επηρέασαν αρνητικά το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών, 87,5%, 

όπως δήλωσαν οι γονείς τους. Ωστόσο ένα ποσοστό 12,5% των ερωτηθέντων 

δήλωσε πως η πανδημία δεν επηρέασε καθόλου το παιδί τους. Αξιοσημείωτο 

είναι το γεγονός πως κανένας από τους γονείς δεν δήλωσε πως οι συνθήκες 

της πανδημίας επηρέασαν θετικά τα παιδιά τους. 

Βιβλιογραφικά, οι διαταραχές ύπνου ήταν συχνές σε παιδιά με 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές  κατά τη διάρκειά της πανδημίας. Στην 

συγκεκριμένη έρευνα ένα ποσοστό 23,6% των ερωτηθέντων  δήλωσαν πως 

παρατήρησαν τέτοιες διαταραχές στα παιδιά τους. Το μεγαλύτερο ποσοστό 

ωστόσο 76,4% απάντησε αρνητικά στην ερώτηση για διαταραχές ύπνου. 

Όσον αφορά άλλα συμπτώματα κατά τη συγκεκριμένη περίοδο, 9,7% των 

ερωτηθέντων δήλωσαν πως παρατήρησαν την έναρξη τικς στα παιδιά τους, 

5,6% παρατήρησαν την εμφάνιση τραυλισμού και 13,9% παρατήρησαν 

παλινδρόμηση λόγου. Η βιβλιογραφία στηρίζει την έξαρση συμπτωμάτων των 

παιδιών αυτών κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Ωστόσο το μεγαλύτερο 

ποσοστό των γονιών στην παρούσα έρευνα 70,8% δεν παρατήρησαν κάποιο 

από τα παραπάνω συμπτώματα στα παιδιά τους κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας όπως οι ίδιοι δήλωσαν.  

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία οι δύσκολες συνθήκες της πανδημίας 

οδήγησαν κάποιους γονείς στην αναζήτηση επιπλέον περίθαλψης για την 
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διαχείριση των δύσκολων αυτών συνθηκών σε συνδυασμό με τις δυσκολίες 

των παιδιών τους. Κάποιοι από αυτούς πήραν στην απόφαση να 

επισκεφθούν παιδοψυχολόγο ή παιδοψυχίατρο για το παιδί τους. Ωστόσο, 

στην συγκεκριμένη έρευνα ένα ποσοστό 18,1% δήλωσαν πως επισκέφθηκαν 

ειδικούς για το παιδί τους την συγκεκριμένη περίοδο αλλά μόνο μια φορά, 

ενώ ένα ποσοστό 8,3% ζήτησαν βοήθεια από τους ειδικούς συστηματικά. 

Υπάρχει ωστόσο και ένα μεγάλο ποσοστό 73,6% των ερωτηθέντων που δεν 

επισκέφθηκαν κάποιον παιδοψυχολόγο ή παιδοψυχίατρο για τα παιδιά τους 

καθ’ όλη τη διάρκεια της πανδημίας.  

Κατά την διάρκεια μιας δύσκολης περιόδου όπως αυτήν της πανδημίας του 

COVID-19, θα ήταν ενδιαφέρον να εξεταστεί και η οικονομική κατάσταση των 

οικογενειών με άτομα με νευροαναπτυξιακές διαταραχές. Το μεγαλύτερο 

ποσοστό 61,1% δήλωσε πως η κατάσταση όσον αφορά τον οικονομικό τομέα 

ήταν σταθερή. Ωστόσο ένα ποσοστό 37,5% των ερωτηθέντων απάντησε πως 

η οικονομική κατάσταση της οικογένειας επιδεινώθηκε την συγκεκριμένη 

περίοδο. Τέλος αξιοσημείωτο είναι και ένα μικρό ποσοστό 1,4% που ανέφερε 

πως βελτιώθηκε η οικονομική κατάσταση της οικογένειας κατά τη διάρκεια 

της πανδημίας. Συμπερασματικά είναι εμφανές πως η οικονομική κατάσταση 

αυτών των οικογενειών την περίοδο της πανδημίας ήταν σταθερή έως και 

επιδεινωμένη. Τα ευρήματα έρχονται σε αντίθεση με την βιβλιογραφία η 

οποία αναφέρει κατά έναν μεγάλο βαθμό σημαντική απώλεια του 

εισοδήματος των οικογενειών τη συγκεκριμένη περίοδο. 

 

2.4     Συμπεράσματα  

Συνοψίζοντας τα ευρήματα της έρευνας, το ποσοστό εμφάνισης αυτισμού και 

ΔΕΠΥ είναι πολύ μεγαλύτερο στα αγόρια από ότι στα κορίτσια. Όπως ήδη έχει 

αναφερθεί δεν υπάρχει όριο ηλικίας στην εμφάνιση τους, σύμφωνα με την 

έρευνα μας υπάρχουν ακόμα και έφηβοι που εξακολουθούν να είναι 

διαγνωσμένοι. Επομένως, η άποψη ότι με την ενηλικίωση αυτό μπορεί να 

αντιμετωπισθεί αποτελεί μύθο. Επιπλέον η εμφάνιση των διαταραχών 

φαίνεται να μην εξαρτάται από τον τόπο διαμονής, καθώς σύμφωνα με την 

έρευνα μας υπάρχουν παιδιά με αυτισμό και ΔΕΠΥ τόσο σε μεγάλες πόλεις 

όσο και σε χωριά.  

Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχει υψηλό ποσοστό συννοσηρότητας μεταξύ 

αυτισμού, ΔΕΠΥ και μαθησιακών δυσκολιών. Ακολουθεί η αγχώδης 

διαταραχή και η επιληψία. Ωστόσο, όπως προκύπτει από την έρευνα συχνό 

φαινόμενο αποτελεί να συνυπάρχουν παραπάνω από ένα συνοδό πρόβλημα. 
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Σχετικά με την ψυχολογική εικόνα του παιδιού κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας COVID-19 στην έρευνα μας η συνολική τους εικόνα ήταν 

ικανοποιητική. Το ίδιο ισχύει και για τους γονείς τους, επομένως το 

μεγαλύτερο ποσοστό αναφέρει ότι δεν χρειάστηκε να μιλήσει σε ψυχολόγο ή 

ψυχίατρο για το θέμα της πανδημίας. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι σύμφωνα με την έρευνα μας ένα μεγάλο ποσοστό 

παιδιών περίπου το 43% εμφάνισε συμπεριφορικές διαταραχές που 

εκδηλώθηκαν για πρώτη φορά κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Αυτό μπορεί 

να οφείλεται και στο γεγονός ότι πολλά παιδιά σταμάτησαν τις θεραπείες 

κατά την διάρκεια της πανδημίας. Ένα μικρό ποσοστό τις πραγματοποιούσαν 

διαδικτυακά, ωστόσο δεν είχαν την ίδια αποτελεσματικότητα. Επομένως, η 

αύξηση της χρήσης video-gaming, κινητού και tablet ήταν αναμενόμενη. Σε 

γενικές γραμμές, οι συνθήκες που προκλήθηκαν από την πανδημία 

επηρέασαν τα παιδιά αρνητικά. Ένα μικρό ποσοστό αναφέρει, μάλιστα, ότι τα 

παιδιά εμφάνισαν διαταραχές ύπνου κατά την διάρκεια της πανδημίας. 

Κάποιοι άλλοι μιλούν για εμφάνιση τικς, τραυλισμού και παλινδρόμηση 

λόγου. 

Τέλος οι περισσότεροι γονείς ανέφεραν ότι δεν χρειάστηκε να ξεκινήσουν 

επιπλέον ιδιαίτερα μαθήματα για να υποστηριχτεί το παιδί στο σχολείο. 

Ωστόσο, αυτό μπορεί και να σχετίζεται με την οικονομική κατάσταση 

κάποιων οικογενειών, που κατά την διάρκεια της πανδημίας επιδεινώθηκε. 
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