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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να προσφέρει  µια 

πολύπλευρη και ολοκληρωµένη προσέγγιση της Διαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής 

και Υπερκινητικότητας τόσο ως µια ξεχωριστή κλινική «οντότητα»  όσο και ως µέρος 

µίας ψυχιατρικής συννοσηρής κατάστασης.  

Με αυτήν, λοιπόν, την πτυχιακή εργασία ολοκληρώνεται ο κύκλος των προπτυχιακών 

µας σπουδών στο Τµήµα Λογοθεραπείας του Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων.  

Με την ολοκλήρωση της θα θέλαµε και εµείς µε την σειρά µας να ευχαριστήσουµε 

θερµά την επιβλέπουσα καθηγήτρια µας, την κυρία Σιαφάκα Βασιλική, για την συνεχή 

βοήθεια και κατεύθυνση που µας προσέφερε καθ’ όλη την διάρκεια της εργασίας µας. 

Τέλος, ένα µεγάλο ευχαριστώ στους γονείς µας για την οικονοµική και συναισθηµατική 

τους υποστήριξη, καθώς και στους φίλους µας για την ηθική υποστήριξη σε όλη τη 

διάρκεια των σπουδών µας.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
 

Η παρούσα διπλωµατική εργασία εστιάζει στην πολυδιάστατη σύνδεση µεταξύ 

της Διαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) και των 

ψυχιατρικών διαταραχών, µε ιδιαίτερη έµφαση στις Αγχώδεις Διαταραχές και την 

Κατάθλιψη. Στο πρώτο κεφάλαιο αναλύεται διεξοδικά η ΔΕΠ-Υ. Πρόκειται για µία 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή, η οποία εκδηλώνεται από πολύ µικρή ηλικία και 

ακολουθεί το άτοµο εως και την ενηλικίωση του, µε την κλινική της εικόνα να 

διαφοροποιείται ανάλογα µε το αναπτυξιακό επίπεδο. Πρωτογενή συµπτώµατα της 

αποτελούν η απροσεξία, η υπερκινητικότητα και η παρορµητικότητα. Ακολουθούν οι 

Αγχώδεις Διαταραχές οι οποίες συνιστούν τις πιο γνωστές ψυχικές διαταραχές, στις 

οποίες κυριαρχεί το ανεξέλεγκτο άγχος και ο έντονος φόβος ενώ η εµφάνιση της 

συµπτωµατολογίας τους µπορεί να είναι πρώιµη. Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά 

στην Κατάθλιψη, η οποία αποτελεί µια από τις συχνότερες διαταραχές ψυχικής υγείας, 

µε κύρια συµπτώµατα τη χαµηλή διάθεση και την αποστροφή από δραστηριότητες, η 

οποία µπορεί να εµφανιστεί σε κάθε ηλικία. Στη συνέχεια, παρουσιάζεται η 

συννοσηρότητα της ΔΕΠΥ µε τις Αγχώδεις Διαταραχές και την Κατάθλιψη, η οποία 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ατόµων που πάσχουν από αυτές τις διαταραχές και 

απαιτεί προσεκτική διερεύνηση και εξειδικευµένες παρεµβάσεις. Η εργασία αυτή 

αποσκοπεί να εξετάσει τη συννοσηρότητα της ΔΕΠΥ µε τις αγχώδεις διαταραχές και 

την κατάθλιψη, καθώς και να παρουσιάσει τις πιο αποτελεσµατικές µεθόδους 

παρέµβασης για την αντιµετώπιση τους. 

 

Λέξεις κλειδιά: ΔΕΠ-Υ, Αγχώδεις Διαταραχές, Κατάθλιψη, Συννοσηρότητα, 

Παρέµβαση, Θεραπεία.  
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ABSTRACT  
 
  
	
The present thesis focuses on the multidimensional connection between Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and psychiatric disorders, emphasizing on 

Anxiety Disorders and Depression. The first chapter provides a complete analysis of 

ADHD, a neurodevelopmental disorder that appears from a very young age and persists 

into adulthood, with its clinical presentation varying according to the developmental 

level. The primary symptoms of ADHD include inattention, hyperactivity, and 

impulsivity. Following, Anxiety Disorders are considered to be one of the most well-

known mental disorders, characterized by uncontrollable anxiety and intense fear, with 

symptoms that can appear early in life. The third chapter refers to Depression, one of 

the most common mental health disorders, characterized mainly by low mood and 

aversion to activities, which can occur at any age. Subsequently, the comorbidity of 

ADHD with Anxiety Disorders and Depression is presented, highlighting its impact on 

the quality of life of individuals suffering from these disorders, necessitating careful 

investigation and specialized interventions. This thesis aims at examining the 

comorbidity of ADHD with anxiety disorders and depression, as well as presenting the 

most effective intervention methods for their treatment. 

Key words: ADHD, Anxiety Disorders, Depression, Comorbidity, Intervention, 

Therapy.   
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ  
 
ΔΕΠ-Υ: Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας 
ΙΨΔ: Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή 
SAD: Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους  
GAD: Γενικευµένη Αγχώδης Διαταραχή  
OCD: Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή   
CBT: Γνωσιακή-Συµπεριφορική Θεραπεία  
MBT: Θεραπεία βασισµένη στην ενσυνειδητότητα (εννόηση) 
ACT: Θεραπεία Αποδοχής και Δέσµευσης 
RPT: Άµεση Προσωπική Μεταµόρφωση 
IEPS: Κλίµακα Αντίληψης Διαθεµατικής Εκπαίδευσης 
EMDR: Απευαισθητοποίηση και Επανεπεξεργασία µέσω οφθαλµικών κινήσεων  
TCA: Τρικυκλκά Αντικαταθλιπτικά 
MAOI: Αναστολείς µονοαµινοοξειδάσης 
SSRI: Εκλεκτικοί Αναστολείς Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΔΕΠ-Υ 
 

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΔΕΠ-Υ  

Η Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) συνιστά 

µία σοβαρή νευροαναπτυξιακή διαταραχή, της οποίας η συµπτωµατολογία 

παρουσιάζεται συνηθέστερα κατά την παιδική και εφηβική ηλικία. Η πλήρης 

διερεύνηση της φύσης της διαταραχής, ωστόσο, παραµένει πρόκληση εδώ και αρκετές 

δεκαετίες για τους επιστήµονες (Πανελλήνιο Σωµατείο Ατόµων µε ΔΕΠΥ, 2020). 

Ιστορικά, η πρώτη επιστηµονικά καταγεγραµµένη αναφορά έγινε από τον Melchior 

Adam Weikard το 1775, στο σύγγραµµα του οποίου γινόταν λόγος για παιδιά και 

ενήλικες, οι οποίοι χαρακτηρίζονταν από µία συµπεριφορική διαταραχή µε 

υπερκινητικότητα, έλλειψη προσοχής και παραίτηση (Barkley & Peters, 2012). 

Αµέσως µετά, ο γιατρός Alexander Crichton σε κεφάλαιο βιβλίου του που αφορά τις 

διαταραχές προσοχής, το 1798, αναφέρεται σε χαρακτηριστικά ατόµων τα οποία 

συνδέονται πλέον µε τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ (Palmer & Finger, 2001). Ο ίδιος 

διαπιστώνει πως η απόσπαση της προσοχής µπορεί να οφείλεται σε µια διαταραχή κατά 

τη γέννηση του ατόµου ή, σε άλλη περίπτωση να είναι επίκτητη, έπειτα, από κάποια 

νευρολογική διαταραχή και τονίζει πως η εστιασµένη στις ανάγκες του ατόµου 

εκπαίδευση, σε νεαρή ηλικία µπορεί να αναβαθµίσει και να ενισχύσει την ικανότητα 

της προσοχής (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016). Ο παιδίατρος, George Still, σε µια 

σειρά διαλέξεων του το 1902, παρουσίασε περιστατικά παιδιών από την κλινική του 

εµπειρία, τα οποία χαρακτηρίζονται σήµερα από πρωτογενή γνωρίσµατα της ΔΕΠ-Υ, 

δίνοντας τους την ονοµασία άτοµα µε ελλείµµατα στην «… αναστολή της βούλησης 

και στον ηθικό έλεγχο» της συµπεριφοράς µε οργανική αιτιολογία. Ειδικότερα, ο Still 

αναφέρεται σε παιδιά, τα οποία ήταν προκλητικά, µε έντονη επιθετικότητα και συχνά 

πρόβαλλαν αντίσταση στην πειθαρχία, µε έντονες συναισθηµατικές αυξοµειώσεις και 

εκ γενετής ανωµαλίες, χαρακτηριστικά τα οποία επισήµανε ότι οφείλονταν σε ηθικούς 

µηχανισµούς, µιας και οι µηχανισµοί αυτοί δεν έχουν αναπτυχθεί πλήρως στα παιδιά 

λόγω της νεαρής τους ηλικίας (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016). Η εµφάνιση µιας 

εγκεφαλίτιδας το έτος 1917-1918 σε µεγάλο αριθµό ατόµων στην Αµερική οδήγησε σε 

συσχέτιση των ελλειµµάτων προσοχής και των γνωστικών συµπεριφορικών 

δυσλειτουργιών των παιδιών που είχαν αναρρώσει από αυτή, µε εγκεφαλικές βλάβες 
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και έτσι η διαταραχή µετατράπηκε σε «Μετεγκεφαλιτιδική Διαταραχή Συµπεριφοράς» 

(Kessler, 1980, Wilmshurst, 2017). Την δεκαετία 1930-1940, άλλοι ερευνητές (Strauss 

& Lehtinen, 1947) υποστηρίζουν πως η προέλευση της ελλειµµατικής προσοχής και 

της υπερκινητικότητας µπορεί να είναι το αποτέλεσµα βλαβών σε οποιοδήποτε µέρος 

του εγκεφάλου, εισάγοντας τον όρο «ελάχιστη εγκεφαλική βλάβη», εως ότου να 

τροποποιηθεί από τον Kessler σε «ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία» (Kessler, 

1980). Τις δεκαετίες 1950-1960 παρουσιάζεται για πρώτη φορά η έννοια του 

«Υπερκινητικού Συνδρόµου», η οποία ορίζεται ως «… µία κατάσταση στην οποία το 

παιδί εκτελεί δραστηριότητες χρησιµοποιώντας ταχύτερο ρυθµό από εκείνον ενός 

τυπικά  αναπτυσσόµενου παιδιού» (Chess, 1960).  

Το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών, γνωστό και 

ως DSM συνιστά ένα από τα ευρέως αναγνωρίσιµα ψυχιατρικά συστήµατα 

ταξινόµησης και περιλαµβάνει ένα σύνολο πληροφοριών σχετικών µε το είδος καθώς 

και τον αριθµό των συµπτωµάτων που είναι απαραίτητα για την ακριβή διάγνωση των 

ψυχικών διαταραχών. Η κάθε έκδοση του παρουσιάζει τροποποιήσεις ανά τα χρόνια, 

οι οποίες έχουν ως στόχο να εντάξουν τα νέα επιστηµονικά δεδοµένα για τις ψυχικές 

διαταραχές (Γεωργιάδη και σύν., 2020). Εν αντιθέσει µε τα προηγούµενα έτη, οι 

κλινικοί άρχισαν να επικεντρώνουν το ενδιαφέρον τους στη συµπτωµατολογία και 

στην ανάλυση της συµπεριφοράς των πασχόντων παρά στην αιτιολογία τους (Braswell 

& Bloomquist, 1991). Σύµφωνα µε το DSM-II, η ΔΕΠ-Υ εµφανίζεται µε την ονοµασία 

«Διαταραχή υπερκινητικής αντίδρασης της παιδικής ηλικίας» (APA, 1968). Το DSM 

περιγράφει τη διαταραχή µε τα εξής συµπτώµατα: υπερβολική δραστηριότητα, 

αεικινησία, περιορισµένο εύρος προσοχής, εύκολη διάσπαση και υποστηρίχθηκε ότι τα 

συµπτώµατα αυτά συνήθως ξεπερνιούνται πριν από την εφηβεία (Braswell & 

Bloomquist, 1991). Η Douglas και οι συνεργάτες της το 1972 δηµιούργησαν ένα 

προφίλ για τη ΔΕΠ-Υ που αποστρέφει το ενδιαφέρον από την υπερκινητικότητα και 

δίνει ιδιαίτερη έµφαση στα προβλήµατα  διατήρησης της προσοχής και στον έλεγχο 

της παρορµητικότητας, τονίζοντας ότι αυτά τα ελλείµµατα αποτελούν το κυρίαρχο 

σύµπτωµα της διαταραχής. Έπειτα, από τα ευρήµατα της Douglas και των συνεργατών 

της, η νέα αναθεωρηµένη έκδοση του DSM-III αντικαθιστά τον όρο σε «Διαταραχή 

Ελλειµµατικής Προσοχής µε ή χωρίς Υπερκινητικότητα» µε κυριότερα τα προβλήµατα 

διατήρησης της προσοχής και ελέγχου της παρόρµησης, τα οποία αποτέλεσαν 

επιπρόσθετα προσδιοριστικά χαρακτηριστικά των επιµέρους τύπων της διαταραχής 
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(APA, 1980). Στην 4η έκδοση του DSM ο όρος της διαταραχής µετατρέπεται σε 

«Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής – Υπερκινητικότητα» µε την υπερκινητικότητα 

να αποτελεί κυρίαρχο κοµµάτι της διαταραχής ενώ παράλληλα,  γίνονται έρευνες για 

το στοιχείο της παρορµητικότητας. Κατά συνέπεια, σύµφωνα µε το διαγνωστικό αυτό 

εγχειρίδιο επέρχεται ο διαχωρισµός της ΔΕΠ-Υ σε τρεις τύπους, η διάκριση των 

οποίων γίνεται σύµφωνα µε ποιο από τα τρία πρωτογενή συµπτώµατα της έχει τον 

κυριότερο ρόλο σε κάθε άτοµο. Συγκεκριµένα: 

1. Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο υπάρχει ισοδύναµη επιρροή και των τριών 

συµπτωµάτων.  

2. ΔΕΠ-Υ µε προεξέχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο µε εµφανώς σοβαρότερη τη 

συµπτωµατολογία της ελλειµµατικής προσοχής.  

3. ΔΕΠ-Υ µε προεξέχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο µε εµφανώς 

σοβαρότερη τη συµπτωµατολογία της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας 

(APA, 1994). 

Επιπλέον, στο DSM-IV η ΔΕΠ-Υ µαζί µε τη «Διαταραχή της Διαγωγής» και την 

«Εναντιωµατική Προκλητική Διαταραχή» κατατάσσονται στις «Διασπαστικές 

Διαταραχές» καθώς και στην ευρύτερη κατηγορία «Διαταραχές που συνήθως 

διαγιγνώσκονται για πρώτη φορά κατά τη βρεφική, παιδική ή εφηβική ηλικία» 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016, APA, 1994). Καταληκτικά, στα τέλη της ίδιας 

δεκαετίας η ΔΕΠ-Υ θεωρήθηκε µία αναπτυξιακή διαταραχή µε νευρολογική και 

γενετική βάση καθώς και χρόνια µιας και δεν εξαλείφεται κατά την εφηβική ηλικία, η 

οποία ασκεί έντονη επιρροή τόσο στην κοινωνική όσο και στη σχολική πρόοδο των 

παιδιών (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016).  

 

1.2. ΟΡΙΣΜΟΣ ΔΕΠ-Υ 
 
Η Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής- Υπερκινητικότητας µπορεί πλέον να 

συνιστά µια από τις πιο αναγνωρισµένες και τεκµηριωµένες διαταραχές, η µελέτη της 

ωστόσο, αποτέλεσε πρόκληση για αρκετούς επιστήµονες εδώ και πολλές δεκαετίες 

(Wilmshurst, 2017). Ιστορικά, η διαταραχή αποδόθηκε µε αρκετούς διαφορετικούς 

ορισµούς, µε κάθε ορισµό να αναφέρεται στο χαρακτηριστικό και στην αιτία που ήταν 
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κυρίαρχη το δεδοµένο χρονικό διάστηµα. Αρχικά, το 1902 ορίστηκε ως επιβλαβές 

έλλειµµα ηθικού ελέγχου και βούλησης ενώ τις δεκαετίες 1950-1960 αναφέρθηκε ως 

«Υπερκινητικό Σύνδροµο», µε την υπερκινητικότητα να κατέχει το εξέχον σύµπτωµα. 

Έπειτα, το ενδιαφέρον στράφηκε στα προβλήµατα διατήρησης της προσοχής (1970) 

ενώ αρκετά χρόνια αργότερα, η παρορµητικότητα αποτέλεσε επιπρόσθετο 

χαρακτηριστικό της διαταραχής. Κατά καιρούς, ενδεικτικοί ορισµοί που περιέγραφαν 

τη ΔΕΠ-Υ ήταν οι εξής: «Μετεγκεφαλική Διαταραχή Συµπεριφοράς», «Ελάχιστη 

Εγκεφαλική Δυσλειτουργία», «Υπερκίνηση».  

Στις µέρες µας, η ΔΕΠ-Υ  ευρέως αναγνωρισµένη ως Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder (ADHD), διατυπώνεται ως µια νευροαναπτυξιακή διαταραχή 

µε νευροβιολογική βάση, η οποία χαρακτηρίζεται από ένα συνεχιζόµενο πρότυπο 

ελλειµµατικής διατήρησης της προσοχής, παρορµητικότητα, υπερβολική κινητική 

δραστηριότητα, το οποίο ασκεί έντονη επίδραση στη λειτουργία αλλά και στην 

ανάπτυξη του ατόµου (Butcher, Mineka & Hooley, 2017). Η διαταραχή µπορεί να 

παρουσιαστεί µε διαφορετικούς συνδυασµούς συµπτωµάτων ανάλογα µε το 

περιστατικό. Σύµφωνα, µε το National Institute of Mental Health, τα τρία 

προσδιοριστικά γνωρίσµατα µπορούν να αναλυθούν ως εξής:  

o Ελλειµµατική προσοχή: Αναφέρεται στη δυσκολία εστίασης, διατήρησης, 

οργάνωσης µιας συγκεκριµένης δοκιµασίας και στην έλλειψη επιµονής, χωρίς 

αυτά να οφείλονται σε δυσκολία κατανόησης ή ανυπακοή.   

o Υπερκινητικότητα: Σχετίζεται µε την υπέρµετρη κινητική δραστηριότητα, την 

υπερβολική ανησυχία και την υπερβολική οµιλητικότητα. 

o Παρορµητικότητα: Αφορά την εκτέλεση ενεργειών χωρίς σκέψη ή στην 

περιορισµένη ικανότητα αναστολής αυθόρµητων αντιδράσεων. (APA, 2013) 

Το Πανελλήνιο Σωµατείο Ατόµων µε Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής και 

Υπερκινητικότητας (2020), παραθέτει ότι η διαταραχή εκδηλώνεται σε παιδιά 

σχολικής και εφηβικής ηλικίας, κυρίως στα αγόρια, ενώ για ένα ποσοστό ατόµων 

συνεχίζεται και στην ενήλικη ζωή. Η ΔΕΠ-Υ αποτελεί µια διαταραχή της οποίας η 

εκδήλωση διαφοροποιείται ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία του παιδιού, τις συνήθεις 

αντιδράσεις των γονέων στη συµπεριφορά του παιδιού αλλά και τις συνθήκες µέσα 

στις οποίες παρουσιάζεται. Η διαταραχή ποικίλει όχι µόνο στην συµπτωµατολογία 

αλλά και στη βαρύτητα από άτοµο σε άτοµο, ενώ δεν σχετίζεται µε χαµηλή νοητική 

δύναµη. Ειδικότερα, τα άτοµα µε ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν διαφορές αναλογικά µε το 

µέσο όρο των ατόµων που είναι στο ίδιο επίπεδο ανάπτυξης, ως προς την εστίαση της 
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συγκέντρωσης, τον έλεγχο των παρορµήσεων και την κινητικότητας τους 

(Βλασσοπούλου και συν., 2015). 

 

1.3. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΔΕΠ-Υ  
 

Η αιτιολογική βάση της, παρά τις έρευνες που έχουν διεξαχθεί τις τελευταίες 

δεκαετίες, παραµένει ένα ερώτηµα µε ασαφείς και αβέβαιες απαντήσεις. Υπάρχουν 

διαθέσιµα στοιχεία τα οποία καταδεικνύουν την εµπλοκή γενετικών, νευρολογικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων στην αιτιοπαθογένεια της διαταραχής (Butcher, Mineka 

& Hooley, 2017). Για το λόγο αυτό, οι πρόσφατες έρευνες εστιάζουν στην µελέτη ενός 

συνόλου αιτιών που σχετίζονται σε µικρότερη είτε σε µεγαλύτερη ένταση µε την 

παρουσία της ΔΕΠ-Υ και µέσα από τη χρήση σύγχρονων τεχνολογικών µεθόδων 

γίνεται προσπάθεια κατανόησης της διαταραχής µέσα από τη σύνδεση όλων των 

ευρηµάτων µεταξύ τους (Cortese, 2012).   

1.3.1 ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

Οι βασικοί παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για την εκδήλωση της ΔΕΠ-Υ είναι 

οι γενετικοί, µε την κληρονοµικότητα να εκτιµάται έως και 76% (Akutagava-Martins 

et al., 2016). Η κληρονοµικότητα έχει επαληθευτεί ως αιτία από πολλές µελέτες, οι 

οποίες κάνουν λόγο για αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της διαταραχής έως και 8 φορές 

σε οικογένειες που υπάρχουν πάσχοντες. Οι Biederman et al., (1995) αναφέρουν ότι, 

εάν ένας από τους δύο γονείς έχει διάγνωση ΔΕΠ-Υ, τότε η πιθανότητα του παιδιού να 

εκδηλώσει την ίδια διαταραχή είναι περίπου 50%  ενώ αν υπάρχει αδελφός/ή µε τη 

διαταραχή τότε η πιθανότητα κυµαίνεται στο 32% (Barkley, 2015). Δεδοµένα από 

πρόσφατες µελέτες σε διδύµους εκτιµούν µέσο όρο κληρονοµικής προδιάθεσης που 

αγγίζει το 76%, µε τους µονοζυγωτικούς διδύµους να µοιράζονται το 100% των 

γονιδίων τους ενώ οι διζυγωτικοί το 50% των γονιδίων τους (Faraone et al., 2005).  

Τις τελευταίες δεκαετίες µοριακές και γενετικές έρευνες ανακάλυψαν πληθώρα 

γονιδίων, τα οποία συνιστούν παράγοντες αυξηµένου κινδύνου για την εκδήλωση της 

ΔΕΠ-Υ. Ο Faraone και συν. (2005) έχουν φανερώσει τη σύνδεση της διαταραχής µε 7 

γονίδια. Πιο συγκεκριµένα, έχουν ανιχνευθεί στοιχεία που συνδέουν τη διαταραχή µε 

το γονίδιο του µεταφορέα της ντοπαµίνης (DAT1), των υποδοχέων της ντοπαµίνης 

(DRD4, DRD5), της ντοπαµίνης β-υδροξυλάσης (DBH), του µεταφορέα σεροτονίνης 
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(5-HTT), του υποδοχέα σεροτονίνης (HTR1B) και του γονιδίου SNAP-25 (Tarver et 

al., 2014). Συνεπώς, σε γενετικό επίπεδο η ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται από ετερογένεια 

καθώς η εµφάνιση της συνδέεται µε αρκετά γονίδια, µε το καθένα να έχει διαφορετική 

επίδραση.   

1.3.2 ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Εκτός από τους γενετικούς παράγοντες, οι επιστήµονες ενοχοποιούν αρκετές 

περιβαλλοντικές συνθήκες για την εµφάνιση της. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

αφορούν το σύνολο των καταστάσεων που έγιναν πριν ή κατά τη διάρκεια της κύησης 

και διακρίνονται σε προγεννητικοί και περιγεννητικοί. Κατόπιν διερεύνησης τους 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι δεν είναι ακόµη σαφής η άµεση συσχέτιση τους ως 

αιτίες εκδήλωσης της διαταραχής αλλά θεωρούνται ύποπτοι παράγοντες ως προς στην 

επίδραση των συµπτωµάτων και της σοβαρότητας αυτών.  

Ένας από τους επικρατέστερους προγεννητικούς παράγοντες αποτελεί το 

κάπνισµα της µητέρας κατά τη διάρκεια της κύησης. Οι Thapar et al (2009) 

παρατήρησαν αυξηµένα ποσοστά συσχέτισης ανάµεσα στο κάπνισµα και στην 

προέλευση της ΔΕΠ-Υ. Πιο συγκεκριµένα, υπάρχουν ενδείξεις ότι η αυξηµένη έκθεση 

του εµβρύου σε επιβλαβείς ουσίες (πχ, νικοτίνη), επιφέρουν περισσότερες πιθανότητες 

εµφάνισης της διαταραχής. Εξίσου ενοχοποιητικοί παράγοντες θεωρούνται το 

υπερβολικό άγχος της µητέρας (Glover, 2011), η κατάχρηση αλκοόλ και ναρκωτικών 

ουσιών (Linnet et al., 2003). Ωστόσο, τα επιστηµονικά ευρήµατα για την παραπάνω 

συσχέτιση δεν είναι επαρκώς τεκµηριωµένα.   

Από τις περιγεννητικές παραµέτρους που συνιστούν επικίνδυνες για την 

παρουσία της διαταραχής, κυρίως του Απρόσεκτου Τύπου, η προωρότητα και το 

χαµηλό βάρος γέννησης του εµβρύου αποτελούν τις  βασικότερες. Αποτελέσµατα 

µελετών σε παιδιά µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ αποκάλυψαν σε µικρά ποσοστά ότι εµφάνιζαν 

περισσότερες πιθανότητες να έχουν γεννηθεί πρόωρα. Βιολογικά, φαίνεται να υπάρχει 

συσχέτιση της προωρότητας µε τη ΔΕΠ-Υ, καθώς δεν ολοκληρώνεται η νευρική 

ανάπτυξη του εµβρύου ενώ κατά τον τοκετό µπορεί να υπάρξουν επιπλοκές οι οποίες 

να προσβάλλουν τα νεύρα (Sciberras et all., 2017). Ωστόσο, και οι δύο αυτοί 

παράγοντες εντοπίζονται σε πολύ µικρά ποσοστά ερευνών διότι καθορίζονται 

περισσότερο από την υγεία και τις συνήθειες της µητέρας (Nigg, 2013). 
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1.3.3 ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

Εδώ και αρκετά χρόνια, το ενδιαφέρον των ερευνητών έχει στραφεί στην 

µελέτη των εγκεφαλικών περιοχών σε άτοµα µε τη διαταραχή χρησιµοποιώντας 

µαγνητικές τοµογραφίες, τα αποτελέσµατα των οποίων φανερώνουν τόσο λειτουργικές 

όσο και δοµικές διαφορές (Castellanos et al., 1996). Γενικά, παρατηρήθηκε µικρότερος 

όγκος στο συνολικό εγκέφαλο, αγγίζοντας έως και το 8%, µε κύρια δοµική διαφορά το 

µέγεθος των κροταφικών λοβών. Επίσης, αλλοιωµένες περιοχές που βρέθηκαν ήταν οι 

βρεγµατικοί λοβοί, η παρεγκεφαλίδα τα βασικά γάγγλια και το µεσολόβιο (( Kaplan & 

Stevens, 2002, Valera et al., 2007). Διαφορές εντοπίστηκαν στην έλικα του 

προσαγωγίου η οποία συνδέεται µε τον έλεγχο της παρορµητικότητας και της 

προσοχής και παρατηρήθηκε µειωµένη δραστηριότητα στις µετωπιαίες περιοχές, οι 

οποίες ρυθµίζουν τις εκτελεστικές λειτουργίες (Wilmshurst, 2017). Τέλος, µειωµένη 

εµφανίζεται η φαιά ουσία στον προµετωπιαίο φλοιό, ο οποίος ευθύνεται για τις 

γνωστικές διαδικασίες. 

  

1.4. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΔΕΠ-Υ 

Ο επιπολασµός της ΔΕΠ-Υ παρουσιάζει ποικιλοµορφία σε συνάρτηση µε τα 

διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούνται αλλά και το πληθυσµιακό δείγµα. Το 

ποσοστό εµφάνισης της, µέσα από µελέτες πληθυσµών, υπολογίζεται στο 3-7%. 

Σύµφωνα µε το DSM-5, η συχνότητα των παιδιών σχολικής ηλικίας ανέρχεται στο 5% 

ενώ σε σύγκριση µε τους ενήλικες η συχνότητα είναι χαµηλότερη, στο 2,5% (American 

Psychiatric Association, 2013). Μάλιστα, οι  Prevatt & Levrini (2015) αναφέρουν ότι 

τα παραπάνω ποσοστά δεν είναι αρκετά αντιπροσωπευτικά και καταγράφουν ότι ο 

αριθµός των περιστατικών µε επίσηµη διάγνωση παρουσιάζει αυξητική πορεία τα 

τελευταία χρόνια, η οποία ανέρχεται στο 3% ετησίως. 

Είναι φανερό πως η ακριβής εκτίµηση του ποσοστού εµφάνισης της διαταραχής 

παρουσιάζει αρκετές δυσκολίες, λόγω των τροποποιήσεων που έχουν υποστεί ο 

ορισµός και τα διαγνωστικά κριτήρια, της διαφορετικής µεθόδου αξιολόγησης του 

δείγµατος, της υπερδιάγνωσης στο αντρικό φύλο αλλά και της υποδιάγνωσης στο 

γυναικείο ενώ παράλληλα, η ταυτόχρονη παρουσία και άλλων διαταραχών προκαλεί 
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δυσκολίες  στον εντοπισµό των συµπτωµάτων και στην ταύτιση τους µε την ακριβή 

διαταραχή (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016).  

Παράλληλα, πολλοί ερευνητές έχουν αποδώσει τη διαφοροποίηση των 

ποσοστών συχνότητας της ΔΕΠ-Υ σε γεωγραφικές και δηµογραφικές παραµέτρους, µε 

την Ευρώπη να κατέχει ποσοστά αρκετά χαµηλότερα σε σύγκριση µε τη Βόρεια 

Αµερική. Ωστόσο, η κυρίαρχη αντίληψη υποστηρίζει ότι οι διαφορές αυτές 

αποδίδονται στις µεθοδολογικές διαφοροποιήσεις των ερευνών, στα διαγνωστικά 

κριτήρια και στον πληθυσµό στον οποίο µελετάται (Polanczyk et al., 2007).   

Ενδεικτικά επιδηµιολογικά στοιχεία ενός συνόλου µελετών που αφορούν τη 

διαταραχή ανά τον κόσµο, αναφέρουν συχνότητα εµφάνισης της διαταραχής µε τη 

Βόρεια Αµερική να καταλαµβάνει ποσοστό 6,1%, η Νότια Αµερική 12,3%, η Αφρική 

8,9%, η Αυστραλία 4,8%, η Ασία 4,2% και η Μέση Ανατολή 2,5% (Polanczyk et al., 

2007, Skounti, Philalithis et al., 2007).   

Στην Ελλάδα έχουν συγκεντρωθεί περιορισµένα δεδοµένα από επιδηµιολογικές 

έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί ανά χρονικά διαστήµατα µε µη αντιπροσωπευτικά 

δείγµατα, καταλήγοντας σε συµπεράσµατα τα οποία δεν µπορούν να επιφέρουν 

γενίκευση για σύνολο των παιδιών στον ελλαδικό χώρο (Παυλίλη, 2016). Ωστόσο, 

αξιοσηµείωτη έρευνα αποτελεί αυτή των Palili et al. (2011), οι οποίοι καταγράφουν 

στην Ελλάδα ποσοστά από 7% έως 9,5% µε συµπτωµατολογία ΔΕΠ-Υ και των Skounti 

et al. (2007), οι οποίοι σηµείωσαν στην Κρήτη ποσοστό 6,5% µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ. 

Τέλος, τα αποτελέσµατα  έρευνας η οποία έλαβε χώρα σε περιοχές της Αθήνας σε 

παιδιά σχολικής ηλικίας, αναφέρουν πως τα 36 εκ των 603 παιδιών πληρούσαν τα 

κριτήρια για διάγνωση ΔΕΠ-Υ, µε τα αγόρια να κατέχουν ποσοστό 8% και τα κορίτσια 

3,8%. Ο επικρατέστερος τύπος ΔΕΠ-Υ ήταν ο συνδυασµένος (3,8%) ενώ αξίζει να 

σηµειωθεί ότι ούτε 1 από τα 36 παιδιά δεν είχε προηγουµένως διάγνωση ΔΕΠ-Υ ή 

άλλης διαταραχής (Skounti et al., 2010).   

Η διαταραχή µπορεί να παρουσιαστεί και στα δύο φύλα. Όσον αφορά τη 

συχνότητα εµφάνισης των τύπων της ΔΕΠ-Υ ανάµεσα στα δύο φύλα, οι απόψεις 

διίστανται. Σύµφωνα µε σχετικές αναφορές, έχει διαπιστωθεί ότι η αναλογία άρρεν 

προς θήλυ φύλο κυµαίνεται από 2-9 : 1 λαµβάνοντας υπόψιν την προέλευση του 

δείγµατος (APA, 2000). Ήδη, από το 1902, ο Still ήταν από τους πρώτους επιστήµονες 
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που διατύπωσε ότι η συχνότητα των αγοριών υπερτερεί σε αντίθεση µε των κοριτσιών 

σε αναλογία 3 : 1 (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Μάλιστα, αξιοσηµείωτο είναι το 

γεγονός ότι το µεγαλύτερο µέρος της βιβλιογραφίας αναφέρεται σε έρευνες για τη 

συµπτωµατολογία αγοριών (Heptinstall & Taylor, 2002), µε τα προβλήµατα 

συµπεριφοράς να κυριαρχούν (Gaub & Carlson, 1997). Ωστόσο, µικρότερο αριθµός 

ερευνητών υποστηρίζει ότι η αναλογία µεταξύ των δύο φύλων είναι σχεδόν ίδια, απλώς 

τα αγόρια έχουν πιο εµφανή και έντονα συµπτώµατα ενώ η διάγνωση στα κορίτσια 

είναι πιο δύσκολη διότι µπορούν να διαχειριστούν καλύτερα τη διαταραχή και δείχνουν 

να είναι λιγότερο υπερκινητικά (https://www.adhdhellas.org/). Τέλος, συγκριτικά µε τα 

αγόρια, τα κορίτσια δεν είναι τόσο επιρρεπή σε συµπεριφορικά και επικοινωνιακά 

προβλήµατα (Biederman, Mick et al., 2002 · Jensen, 1999) αλλά εκδηλώνουν 

περισσότερο άγχος, κατάθλιψη και χαµηλότερα επίπεδα νοηµοσύνης (Bauermeister et 

al., 2007).  

  

 

1.5 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΔΕΠ-Υ  

Σύµφωνα, µε την 5η και τελευταία έκδοση του DSM, καταργούνται οι 

«Διασπαστικές Διαταραχές» και «Διαταραχές που συνήθως διαγιγνώσκονται για 

πρώτη φορά κατά τη βρεφική, παιδική ή εφηβική ηλικία», στις οποίες εντάσσονταν η 

ΔΕΠ-Υ και έτσι τοποθετείται εκ νέου στις «Νευροαναπτυξιακές Διαταραχές» 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016). Στην ίδια κατηγορία συµπεριλαµβάνονται οι 

«Διαταραχές Αυτιστικού Φάσµατος», οι «Νοητικές Αναπηρίες», οι «Κινητικές 

Διαταραχές» και η «Ειδική Μαθησιακή Διαταραχή». Το DSM-5 διαπιστώνει ότι 

πολλές ενότητες διαταραχών µπορεί να συνυπάρχουν καθ´όλη τη ζωής ενός ατόµου 

καθώς  και πως αρκετά από τα γνωρίσµατα που χαρακτηρίζουν µία διαταραχή µπορεί 

να παρουσιάζονται και σε άλλες κατηγορίες. Ειδικότερα, η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ 

βασίζεται στην παρατήρηση των συµπεριφορικών συµπτωµάτων και βάση του DSM-

5, η διάγνωση της δεν θα πρέπει να δίνεται, αν τα συµπεριφορικά συµπτώµατα 

διαγιγνώσκονται καλύτερα στα πλαίσια µιας άλλης διαταραχής (Διαταραχές Διάθεσης, 

Αγχώδεις διαταραχές κ.α.) (Drechsler et al., 2020). 
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Τα διαγνωστικά κριτήρια σύµφωνα µε το DSM-5 που πρέπει να ικανοποιούνται για 

τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ είναι τα εξής: 

1. Ένα επίµονο µοτίβο απροσεξίας και/ή υπερκινητικότητας- παρορµητικότητας, 

το οποίο παρεµποδίζει τη λειτουργία ή την ανάπτυξη του ατόµου όπως 

διακρίνεται από το (i) και/ή το (ii): 

I. Απροσεξία: Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συµπτώµατα στα οποία 

παρατηρείται επιµονή για τουλάχιστον 6 µήνες, σε βαθµό που δεν είναι αντίστοιχος 

µε το επίπεδο ανάπτυξης και που έχει άµεσα αρνητικές επιπτώσεις στις κοινωνικές 

και ακαδηµαϊκές/επαγγελµατικές δραστηριότητες: 

Τα συµπτώµατα δεν είναι αποκλειστικά µια εκδήλωση εναντιωµατικής 

συµπεριφοράς, αντιδραστικότητας, εχθρότητας ή αδυναµίας κατανόησης εργασιών ή 

των οδηγιών. Για εφήβους ή άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας (άνω των 17 ετών) 

απαιτούνται τουλάχιστον πέντε συµπτώµατα.  

1. Συχνά αδυνατεί να δώσει ιδιαίτερη προσοχή στις λεπτοµέρειες ή κάνει λάθη 

απροσεξίας στο σχολείο, τη δουλειά ή κατά τη διάρκεια άλλων δραστηριοτήτων.  

2. Συχνά παρουσιάζει δυσκολία να διατηρήσει την προσοχή σε εργασίες ή 

δραστηριότητες παιχνιδιού (π.χ., δυσκολεύεται να εστιάσει τη συγκέντρωση του 

κατά τη διάρκεια διαλέξεων, µαθηµάτων, συνοµιλιών ή µακράς ανάγνωσης).  

3. Συχνά φαίνεται να µην ακούει όταν του απευθύνουν το λόγο (π.χ., το µυαλό 

φαίνεται να πλανάται κάπου αλλού, ακόµα και αν δεν υπάρχει εµφανής 

περισπασµός).  

4. Συχνά δεν ακολουθεί τις οδηγίες και αδυνατεί να ολοκληρώσει τις σχολικές 

εργασίες, δουλειές που του ανατίθενται ή καθήκοντα στον εργασιακό χώρο.  

5. Συχνά εµφανίζει δυσκολία στην οργάνωση εργασιών και δραστηριοτήτων (π.χ., 

δυσκολία στη διαχείριση διαδοχικών εργασιών, στη διατήρηση υλικών και 

προσωπικών αντικειµένων στην αίθουσα , η δουλειά του είναι ακατάστατη και 

αποδιοργανωµένη, µε δυσκολία στην διαχείριση του χρόνου και στην τήρηση των 

προθεσµιών).  

6. Συχνά αποφεύγει, αντιπαθεί ή είναι απρόθυµος να ασχοληθεί µε εργασίες που 

απαιτούν παρατεταµένη πνευµατική προσπάθεια (π.χ., σχολική εργασία ή εργασία 
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στο σπίτι ή για τους εφήβους ή τους ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, προετοιµασία 

αναφορών, επανεξέταση µακροσκελών άρθρων).  

7. Συχνά χάνει αντικείµενα αναγκαία για εργασίες ή δραστηριότητες (π.χ., 

εκπαιδευτικό υλικό, εργαλεία, πορτοφόλια, κλειδιά, γυαλιά, κινητά τηλέφωνα).  

8. Συχνά αποσπάται εύκολα από εξωτερικά ερεθίσµατα (για εφήβους και ενήλικες 

µεγαλύτερης ηλικίας, µπορεί να περιλαµβάνονται άσχετες σκέψεις).  

9. Συχνά ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες (π.χ., δουλείες και καθήκοντα, ενώ 

έφηβοι και ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας µπορεί να ξεχνούν να απαντήσουν σε 

τηλεφωνήµατα, να πληρώσουν λογαριασµούς και να τηρήσουν τα ραντεβού τους).  

II. Υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα: Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα 

συµπτώµατα στα οποία παρατηρείται επιµονή για τουλάχιστον 6 µήνες, σε βαθµό 

που δεν συνάδει µε το επίπεδο ανάπτυξης και έχει άµεσα αρνητικές επιπτώσεις στις 

κοινωνικές και ακαδηµαϊκές/ επαγγελµατικές δραστηριότητες: 

Τα συµπτώµατα δεν είναι αποκλειστικά µία εκδήλωση εναντιωµατικής 

συµπεριφοράς, αντιδραστικότητας, εχθρότητας ή αδυναµίας κατανόησης εργασιών ή 

των οδηγιών. Στους εφήβους ή ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας (άνω των 17 ετών) 

απαιτούνται τουλάχιστον πέντε συµπτώµατα. 

1. Συχνά κουνάει νευρικά ή χτυπάει τα χέρια και τα πόδια ή µετακινείται µπρος πίσω 

στο κάθισµά του.  

2. Συχνά σηκώνεται από το κάθισµα του σε περιστάσεις όπου απαιτείται να 

παραµείνει καθισµένος (π.χ., σηκώνεται από τη θέση του στην αίθουσα, στο 

γραφείο ή σε άλλους χώρους).   

3. Συχνά τρέχει ή σκαρφαλώνει σε καταστάσεις όπου δεν επιτρέπεται για ανάλογες 

δραστηριότητες. (Σε εφήβους ή σε ενήλικες αυτό µπορεί να περιορίζεται σε 

συναισθήµατα ανησυχίας.) 

4. Συχνά αποτυγχάνει να παίξει ή να ασχοληθεί µε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου.  

5. Συχνά δίνει την αίσθηση ότι βρίσκεται σε συνεχή κίνηση και ενεργεί σαν να 

«καθοδηγείται από µηχανή» (π.χ., δυσκολεύεται ή νιώθει άβολα να κάθεται στη 

θέση του για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα  και αρκετοί µπορεί να τον θεωρούν 

ως ανήσυχο ή δύσκολο να συµβαδίσει µε τους υπόλοιπους).  

6. Συχνά µιλάει υπερβολικά και ασταµάτητα.  
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7. Συχνά δίνει απαντήσεις πριν ολοκληρωθούν οι ερωτήσεις, απαντά απερίσκεπτα 

πριν ολοκληρωθεί η ερώτηση.  

8. Συχνά διακόπτει ή ενοχλεί τους άλλους (π.χ., παρεµβαίνει παίρνοντας το λόγο 

άλλων σε συζητήσεις, δραστηριότητες, µπορεί να αρχίσει να χρησιµοποιεί τα 

πράγµατα των άλλων χωρίς να ζητήσει ή να λαµβάνει άδεια ενώ οι έφηβοι και οι 

ενήλικες µπορεί να παρέµβουν ή να αναλάβουν αυτό που κάνουν οι άλλοι). 

9. Αρκετά από τα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας ή απροσεξίας 

υπήρχαν πριν από την ηλικία των 12 ετών.  

10. Αρκετά από τα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας ή απροσεξίας 

υπάρχουν σε δύο ή περισσότερα πλαίσια.  

11. Υπάρχουν ακριβείς ενδείξεις ότι τα συµπτώµατα παρεµβαίνουν ή περιορίζουν την 

ποιότητα των κοινωνικών, ακαδηµαϊκών ή επαγγελµατικών λειτουργιών. 

12. Η συµπτωµατολογία δεν εκδηλώνεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια 

σχιζοφρένειας ή άλλης ψυχωτικής διαταραχής και δεν εξηγούνται καλύτερα από 

µία άλλη ψυχική διαταραχή (π.χ., διαταραχή διάθεσης, αγχώδη διαταραχή, 

διαταραχή προσωπικότητας, δηλητηρίαση από ουσίες ή απόσυρση) (APA, 2013).  

Εκτός από τα κριτήρια που παρουσιάστηκαν παραπάνω, η ΔΕΠ-Υ πρέπει να 

καθοριστεί σύµφωνα µε τις παρακάτω παρουσίες (APA, 2013): 

314.02 (F90.2) Συνδυασµένη παρουσία: Όταν πληρείται το Κριτήρια Α1 (απροσεξίας) 

και το Α2 (υπερκινητικότητας – παρορµητικότητας) τους τελευταίους 6 µήνες.  

314.00 (F90.0) Προεξέχουσα Απρόσεκτη παρουσία: Όταν πληρείται το Κριτήριο Α1 

(απροσεξία) χωρίς να πληρείται το κριτήριο Α2 (υπερκινητικότητας – 

παρορµητικότητας) τους τελευταίους 6 µήνες.  

314.01 (F90.1) Προεξέχουσα Υπερκινητική/Παρορµητική παρουσία: Όταν πληρείται 

το Κριτήριο Α2 (υπερκινητικότητας – παρορµητικότητας) χωρίς να πληρείται το 

Κριτήριο Α1 (απροσεξίας) τελευταίους 6 µήνες.  

Επιπλέον, πρέπει να καθοριστεί αν η διαταραχή εντοπίζεται σε µερική ύφεση. 

Συγκεκριµένα, αν στο παρελθόν ανταποκρίνονταν όλα τα κριτήρια ενώ στο τελευταίο 

διάστηµα των 6 µηνών πληρούνται λιγότερα κριτήρια και τα συµπτώµατα συνεχίζουν 
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να επιφέρουν αρνητικές επιπτώσεις στην κοινωνική, ακαδηµαϊκή/επαγγελµατική 

λειτουργικότητα του ατόµου.  

Τέλος, πρέπει να καθοριστεί ο τρέχων βαθµός σοβαρότητας της διαταραχής.  

Ήπια:  Συγκεκριµένα, υπάρχουν λίγα ή και καθόλου συµπτώµατα τα οποία ξεπερνούν 

σε αριθµό εκείνον που είναι απαραίτητος για να δοθεί διάγνωση ενώ παράλληλα, τα 

συµπτώµατα επιφέρουν µικρή έκπτωση στις κοινωνικές ή επαγγελµατικές λειτουργίες 

του ατόµου.  

Μέτρια: Συγκεκριµένα, ο αριθµός των συµπτωµάτων ή η έκπτωση της 

λειτουργικότητας διακυµαίνεται µεταξύ ήπιας και σοβαρής βαρύτητας.  

Σοβαρή: Συγκεκριµένα, υπάρχουν αρκετά συµπτώµατα τα οποία ξεπερνούν σε αριθµό 

εκείνον που είναι απαραίτητος για να δοθεί διάγνωση ή µερικά συµπτώµατα είναι 

αρκετά σοβαρά ή τα συµπτώµατα επιφέρουν σηµαντική έκπτωση στις κοινωνικές ή 

επαγγελµατικές στις λειτουργίες του ατόµου (APA, 2013).  

Σύµφωνα µε το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών 

Διαταραχών DSM-5, για να δοθεί επίσηµη διάγνωση πρέπει οι εκδηλώσεις της 

διαταραχής να παρουσιάζονται σε τουλάχιστον δύο πλαίσια. Για την επαλήθευση της 

εµφάνισης της συµπτωµατολογίας σε διαφορετικά πλαίσια πρέπει να συµβάλλουν 

άτοµα τα οποία είναι παρόντα στα πλαίσια αυτά. Οι ενδείξεις της διαταραχής µπορεί 

να ελαχιστοποιηθούν ή να µην παρουσιάζονται στην περίπτωση που το παιδί δέχεται 

συνεχώς επιβραβεύσεις και αµοιβές όταν συµπεριφέρεται κατάλληλα, όταν 

παρακολουθείται στενά, όταν εντοπίζεται σε ένα καινούργιο περιβάλλον, όταν 

συµµετέχει σε δραστηριότητες που διεγείρουν το ενδιαφέρον του, όταν αναστατώνεται 

συστηµατικά από ξένα ερεθίσµατα ή όταν αλληλεπιδρά σε καταστάσεις έναν προς έναν 

(APA, 2013). 

Επιπλέον, η ΔΕΠ-Υ µπορεί να είναι συνυφασµένη µε µία σειρά από 

χαρακτηριστικά, τα οποία συνοδεύουν τη διάγνωση. Συχνά, παρατηρείται συνύπαρξη 

της ΔΕΠ-Υ µε ήπια ελλείµµατα στη γλωσσική, κινητική και κοινωνική ανάπτυξη του 

παιδιού χωρίς αυτό να είναι απαραίτητο καθώς και αρκετές συναισθηµατικές 

αυξοµειώσεις και ήπια ανοχή στην ευερεθιστότητα. Η έκπτωση στην 
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εργασιακή/ακαδηµαϊκή ενασχόληση µπορεί να συµβεί ακόµη και χωρίς την ύπαρξη 

Ειδικής Μαθησιακής Δυσκολίας ενώ τα άτοµα µπορεί να παρουσιάζουν συχνά 

γνωστικά ελλείµµατα, σε δοκιµασίες προσοχής, µνήµης και εκτελεστικών ικανοτήτων. 

Τέλος, κατά την έναρξη της ενήλικης ζωής η διαταραχή είναι συνδεδεµένη µε την 

εµφάνιση αυτοκτονικής τάσης, µε τις πιθανότητες να αυξάνονται αρκετά σε περίπτωση 

συνύπαρξης µε διαταραχές συναισθήµατος, διαγωγής ή χρήσης ουσιών (APA, 2013). 

 

1.6.  ΤΥΠΟΙ ΔΕΠ-Υ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Σύµφωνα µε το DMS- IV, η διαταραχή διακρίνονταν σε τρεις τύπους µε το κάθε 

περιστατικό να λαµβάνει διάγνωση ανάλογα µε τα συµπτώµατα που είχαν µεγαλύτερη 

βαρύτητα και την κλινική εικόνα που εµφάνιζε σε κάθε περίπτωση. Η βασική αλλαγή 

που παρατηρείται µε τις αναθεωρήσεις του DSM-5, αναφέρεται στην λέξη «τύπος» η 

οποία αντικαθίσταται από τη λέξη «παρουσία», προσδίδοντας αναπτυξιακό χαρακτήρα 

στην πορεία της ΔΕΠ-Υ. Οι τρεις παρουσίες που προτάθηκαν έχουν την ίδια ονοµασία 

µε τους προηγούµενους τρεις τύπους της διαταραχής. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε 

το DSM-5 οι κατηγορίες ταξινοµούνται ως εξής:  

314.02 (F90.2) Συνδυασµένη παρουσία: Όταν πληρείται το Κριτήριο Α1 (απροσεξίας) 

και Α2 (υπερκινητικότητας – παρορµητικότητας) τους τελευταίους 6 µήνες. 

314.00 (F90.0) Προεξέχουσα Απρόσεκτη παρουσία: Όταν πληρείται το Α1 (απροσεξία) 

χωρίς να πληρείται το Α2 (υπερκινητικότητας – παρορµητικότητας) τους τελευταίους 

6 µήνες.  

314.01 (F90.1) Προεξέχουσα Υπερκινητική/Παρορµητική παρουσία: Όταν πληρείται το 

Α2 (υπερκινητικότητας – παρορµητικότητας) χωρίς να πληρείται το Α1 (απροσεξίας) 

τους τελευταίους 6 µήνες (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016). 

Βασικό χαρακτηριστικό της κλινικής εικόνας της ΔΕΠ-Υ αποτελεί η ετερογένεια.  

Σύµφωνα µε την Μανιαδάκη (2012) η συµµετοχή των παιδιών σε οργανωµένες 

επαναλαµβανόµενες δραστηριότητες, οι οποίες απαιτούν πνευµατική εγρήγορση χωρίς 

όµως να διεγείρουν το ενδιαφέρον και να αποτελούν ισχυρό κίνητρο για τη συµµετοχή 

των παιδιών, αναδύουν τα πρωτογενή συµπτώµατα της ΔΕΠ-Υ. Η κυριότερη 
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συµπτωµατολογία που κυριαρχεί στην εκδήλωση της διαταραχής σχετίζεται µε την 

έλλειψη προσοχής, την υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα.  Τα πρωτογενή 

αυτά ελλείµµατα διαφοροποιούνται µεταξύ των ατόµων ως προς την έκταση και το 

βαθµό σοβαρότητας ενώ ανάλογα µε το επίπεδο ανάπτυξης, τη χρονολογική ηλικία του 

παιδιού αλλά και τις συνθήκες που επικρατούν επηρεάζεται σηµαντικά ο τρόπος 

εκδήλωσης και η βαρύτητα τους (Larsson et al., 2011, Μανιαδάκη & Κάκουρος, 2016).  

1. Κλινική εικόνα Απρόσεκτης Παρουσίας 

Τα παιδιά µε επίσηµη διάγνωση ΔΕΠ-Υ µε Προεξέχουσα την Απρόσεχτη 

Παρουσία παρουσιάζουν ελλείµµατα στην εστίαση, στη διατήρηση και στην οργάνωση 

µιας δοκιµασίας και συνήθως χαρακτηρίζονται από έλλειψη επιµονής, χωρίς αυτό να 

οφείλεται σε δυσκολία στην κατανόηση ή ανυπακοή (APA,2013). Ειδικότερα, στο 

σχολικό περιβάλλον αδυνατούν να διατηρήσουν την προσοχή τους για πολλή ώρα στο 

µάθηµα, δίνοντας την εντύπωση ότι δεν παρακολουθούν το µάθηµα ή τον καθηγητή 

και διασπώνται εύκολα από παράγοντες που υπάρχουν στο χώρο. Τις περισσότερες 

φορές φαίνεται να ονειροπολούν ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό των λαθών τους 

χαρακτηρίζεται από απροσεξία και επιπολαιότητα. Συνήθως, αποτυγχάνουν να 

ακολουθήσουν οδηγίες και να εφαρµόσουν κανόνες σε ένα παιχνίδι ή µια σχολική 

δραστηριότητα ενώ παράλληλα τα ελλείµµατα στην οργάνωση τους οδηγούν συχνά 

στη λανθασµένη διαχείριση του χρόνου τους έχοντας ως συνέπεια να εξαντλούν ή 

ακόµη και να χάνουν τις προθεσµίες των εργασιών. Συνεπώς, οι δυσκολίες στην 

προσοχή επηρεάζουν αδιαµφισβήτητα σε µεγάλο βαθµό τη διαδικασία της µάθησης, 

διαδραµατίζοντας κυρίαρχο παράγοντα στην εµφάνιση µαθησιακών ελλειµµάτων 

µεταγενέστερα (Massetti et al., 2008).  

2. Κλινική εικόνα Υπερκινητικής/Παρορµητικής Παρουσίας 

Τα παιδιά µε επίσηµη διάγνωση ΔΕΠ-Υ µε Προεξέχουσα την Υπερκινητική 

/Παρορµητική Παρουσία εµφανίζουν υπέρµετρη κινητική δραστηριότητα, υπερβολική 

ανησυχία και οµιλητικότητα ενώ ταυτόχρονα εκτελούν ενέργειες χωρίς σκέψη και 

δυσκολεύονται να αναστείλουν αυθόρµητες αντιδράσεις (APA, 2013).  Τα παιδιά, 

λοιπόν, στο σχολικό περιβάλλον εµφανίζουν σηµαντικές δυσκολίες στο να 

παραµείνουν καθιστά στην καρέκλα τους. Αντιθέτως, για να καλύψουν την υπέρµετρη 

ανάγκη τους για κινητικότητα κουνούν νευρικά τα χέρια και τα πόδια τους, τρέχουν, 
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σκαρφαλώνουν, περιστρέφονται και χοροπηδούν όχι µόνο την ώρα του παιχνιδιού 

αλλά και σε άλλα περιβάλλοντα όπου τέτοιου είδους συµπεριφορές θεωρούνται 

ανάρµοστες. Συνήθως, λόγω της έλλειψης υποµονής διακόπτουν ή ενοχλούν τους 

άλλους καθώς και παρεµβαίνουν σε συνοµιλίες και χωρίς να τους δίνεται άδεια 

παίρνουν το λόγο (APA, 2000). Οι αντιδράσεις τους τις περισσότερες φορές 

χαρακτηρίζονται παρορµητικές και αφιλτράριστες ενώ η αστείρευτη ειλικρίνεια που 

χρησιµοποιούν στην έκφραση τους αγγίζει τα όρια της αγένειας. Τέλος, αρκετά 

ασταθείς κρίνονται οι διαπροσωπικές σχέσεις που συνάπτουν σε οικογενειακό-φιλικό 

και σε επαγγελµατικό επίπεδο λόγω της δυσκολίας των παιδιών µε τη διαταραχή να 

ρυθµίσουν την έκφραση των συναισθηµάτων τους (Cunningham, 2007).  

3. Κλινική εικόνα Συνδυασµένης Παρουσίας  

Τα παιδιά µε επίσηµη διάγνωση ΔΕΠ-Υ µε Συνδυασµένη Παρουσία 

χαρακτηρίζονται από έναν ευρύ συνδυασµό των παραπάνω συµπτωµάτων απροσεξίας, 

υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας. Αυτό συνεπάγεται ετερογένεια και στην 

κλινική εικόνα των περιστατικών µιας και κανένα παιδί δεν εµφανίζει ακριβώς την ίδια 

συµπτωµατολογία µε το άλλο. Συνεπώς, στην περίπτωση της Συνδυαστικής Παρουσίας 

ΔΕΠ-Υ η κλινική τους εικόνα παρουσιάζεται αρκετά περίπλοκη και σε τέτοιου είδους 

περιπτώσεις κρίνεται αναγκαία η συµβολή ειδικών επιστηµόνων (Klassen et al., 2004). 

 

1.7.  ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΔΕΠ-Υ  

Όπως έχει ήδη γίνει γνωστό, η ΔΕΠ-Υ συνιστά µία διαταραχή που παρουσιάζεται  

από µικρή ηλικία και εξακολουθεί να παραµένει µέχρι και την ενηλικίωση των ατόµων. 

Ωστόσο, τα κύρια συµπτώµατα ενός ατόµου µε ΔΕΠ-Υ δεν παρουσιάζονται µόνο σε 

διαφορετικές ηλικίες αλλά ανάλογα µε το επίπεδο ανάπτυξης στο οποίο βρίσκονται, 

εκδηλώνονται µε διαφορετική µορφή. 

1. Βρεφική Ηλικία  

Πριν από την ηλικία των 3 ετών η επίσηµη διάγνωση της διαταραχής κρίνεται 

πολύ δύσκολη. Για το λόγο αυτό, στη συγκεκριµένη αναπτυξιακή περίοδο του παιδιού 

δεν υπάρχουν εµφανή χαρακτηριστικά που δηλώνουν την παρουσία της διαταραχής. 
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Ωστόσο, αρκετές έρευνες καταγράφουν πρώιµες ενδείξεις οι οποίες φανερώνουν 

αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης της ΔΕΠ-Υ µεταγενέστερα.  

Σηµαντικές διαφορές σηµειώνονται στις αντιδράσεις των βρεφών ως προς τα 

διάφορα ερεθίσµατα, µε ορισµένα βρέφη να αντιδρούν θετικά στη σωµατική επαφή και 

στο άγγιγµα ενώ άλλα να εµφανίζουν έντονες αντιδράσεις ενόχλησης. Σύµφωνα µε 

τους  ειδικούς Thomas και Chess (1977) τα «δύσκολα βρέφη» γεννιούνται µε 

ορισµένες έµφυτες ανάγκες, οι οποίες προκαλούν αρνητικές επιπτώσεις τόσο στην 

προσαρµογή όσο και στην ανταπόκριση στις απαιτήσεις και στις αντιδράσεις του 

περιβάλλοντος. Τα «δύσκολα βρέφη» εµφανίζουν υπερβολική κινητική δραστηριότητα 

την οποία εκδηλώνουν από το πρώτο διάστηµα στην κούνια, εµφανίζουν δυσκολία να 

ηρεµήσουν, βιώνουν έντονα συναισθήµατα θυµού ή απογοήτευσης και αποτυγχάνουν 

να δηµιουργήσουν σχέσεις προσκόλλησης µε τα άτοµα που είναι υπεύθυνα για τη 

φροντίδα τους (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016).   

Δύο από τα πιο εµφανή χαρακτηριστικά προβλήµατα είναι αυτά του ύπνου και 

της λήψης τροφής. Πιο συγκεκριµένα, ο ύπνος τους είναι ανήσυχος, χαρακτηρίζεται 

από ασταθές ωράριο ενώ ξυπνούν κατ᾽επανάληψη σε ακατάλληλες ώρες 

(Nichamin,1972) και το κλάµα τους είναι έντονο, οξύ και ασταµάτητο και διαρκεί 

περισσότερο σε αντίθεση µε άλλα µωρά. Ανάλογες αποκλίσεις παρουσιάζονται και στη 

διατροφή των παιδιών αυτών, µε τη συχνότητα των γευµάτων τους να είναι συχνά 

ασταθή. Τέλος, οι γονείς παρουσιάζουν έντονη δυσκολία να δώσουν στα παιδιά τους, 

την ποσότητα της τροφής που απαιτείται για τη σωστή ανάπτυξη τους (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2012).   

2. Νηπιακή Ηλικία  

Η νηπιακή ηλικία είναι η πιο µικρή ηλικία κατά την οποία µπορεί να διαγνωστεί 

ένα παιδί µε ΔΕΠ-Υ. Σε αυτή την ηλικία κάνουν την εµφάνιση του τα πρώτα 

χαρακτηριστικά της διαταραχής. Συνήθως, ένα βρέφος µε υπέρµετρη κίνηση 

εξελίσσεται σε ένα νήπιο µε συµπτώµατα ανησυχίας και κινητικότητας. Ωστόσο, σε 

αυτή την ηλικία ο διαχωρισµός της τυπικής συµπεριφοράς ενός νηπίου µε την 

συµπτωµατολογία της διαταραχής είναι αρκετά απαιτητικός κυρίως λόγω των 

αυξηµένων αποθεµάτων ενέργειας και του ενθουσιασµού τους, που αποτελούν 
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φυσιολογικά σηµάδια τα οποία παρουσιάζονται στην πλειοψηφία των παιδιών κατά 

την τυπική τους ανάπτυξη. (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016).  

Κατά την προσχολική ηλικία, η επικρατέστερη διάγνωση σχετίζεται µε τον 

συνδυαστική παρουσία της ΔΕΠ-Υ και λιγότερο συχνά µε αυτή της απροσεξίας καθώς 

σε αυτή την ηλικία ο εντοπισµός και η αξιολόγηση των ελλειµµάτων προσοχής είναι 

δυσκολότερος από τη συµπτωµατολογία της παρορµητικότητας και της 

υπερκινητικότητας που µπορεί να χαρακτηρίζουν ένα παιδί (Galera et al., 2011).  Σε 

αυτό το αναπτυξιακό στάδιο, τα παιδιά µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ εµφανίζουν έντονα 

συµπτώµατα παρορµητικότητας, ανυπακοής, υπερκινητικότητας, µε περίσσια 

αποθέµατα ενέργειας. Είναι αρκετά τολµηρά και χαρακτηρίζονται από αδεξιότητα και 

δυσκολία στον κινητικό συντονισµό, που τα οδηγεί συχνά σε τραυµατισµούς καθώς 

δεν διστάζουν να εκθέτουν τους εαυτούς τους σε κινδύνους (Barkley, 2002). 

Ταυτόχρονα, τα παιδιά αυτά είναι µη συνεργάσιµα, απαιτητικά και ευερέθιστα, 

παρουσιάζοντας συχνά συναισθηµατικές µεταπτώσεις. Η ενεργητικότητα τους είναι 

αδιάκοπη, δυσκολεύονται πολύ να παραµείνουν ήσυχα για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

και µετατοπίζονται από τη µία δραστηριότητα στην άλλη. Τέλος, ελλείµµατα 

εκδηλώνονται και στο γλωσσικό τοµέα (Kim & Kaiser, 2000). Πιο συγκεκριµένα, 

ελλείµµατα εντοπίζονται στην ανάπτυξη του λόγου, στην άρθρωση, στην 

πραγµατολογία και στη δοµή του προφορικού λόγου, κάτι το οποίο συνεπάγεται 

επιπτώσεις σε επικοινωνιακό και κυρίως σε κοινωνικό επίπεδο, οδηγώντας τα στην 

κοινωνική αποµόνωση (Papaeliou, Maniadaki, & Kakouros, 2015).  

3.  Σχολική Ηλικία  

Η επίσηµη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ γίνεται κατά τη διάρκεια της σχολικής 

ηλικίας, µε τη συµπτωµατολογία της διαταραχής να γίνεται πιο εµφανής καθώς οι 

απαιτήσεις και τα καθήκοντα των παιδιών αυξάνονται. Σε αυτή την ηλικία, ακόµη και 

οι δάσκαλοι στο σχολείο µπορούν να αντιληφθούν τη διαταραχή καθώς 

διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην καθηµερινότητα των παιδιών. Ωστόσο, 

υπάρχουν περιπτώσεις παιδιών στις οποίες µπορεί να εντοπιστούν αποκλίσεις στις 

εκτιµήσεις των εκπαιδευτικών για την ύπαρξη της διαταραχής.    

Εποµένως, η είσοδος τους στο σχολείο σηµατοδοτεί για πρώτη φορά την 

ανάπτυξη δεξιοτήτων των παιδιών µε σκοπό να καταφέρουν να εξοικειωθούν στο 
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σχολικό περιβάλλον και να ανταποκριθούν σε ένα σύνολο νέων απαιτήσεων και 

υποχρεώσεων, οι οποίες συνεχώς αυξάνονται. Οι παραπάνω παράγοντες αποτελούν τη 

βάση για την εκδήλωση νέων συµπτωµάτων, τα οποία επιφέρουν πολύπλευρες αλλαγές 

στη ζωή τους. Ακόµη, κύρια καθήκοντα τους είναι να µάθουν να συγκεντρώνονται και 

να διατηρούν την προσοχή τους, να συγκρατούν τους εαυτούς τους, να τηρούν τους 

κανόνες της τάξης, να παραµένουν ακίνητα για αρκετή ώρα καθώς και να µην 

διακόπτουν και να αναστέλλουν τη διεξαγωγή του µαθήµατος. Όπως είναι αντιληπτό, 

τα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν έντονες δυσκολίες ως προς την τήρηση αυτών 

των καθηκόντων και σύµφωνα µε τους DuPaul και Volpe (2009) η απόδοσή τους 

συγκριτικά µε το επίπεδο ανάπτυξης τους και µε τους τυπικά αναπτυσσόµενους 

συνοµηλίκους τους κυµαίνεται σε χαµηλότερα επίπεδα.  

Κατά τη διάρκεια του µαθήµατος, τα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ συχνά έχουν την τάση 

να σηκώνονται από τη θέση τους και να περιφέρονται άσκοπα στην αίθουσα, να κάνουν 

φασαρία, να επικεντρώνουν την προσοχή τους σε οτιδήποτε άλλο εκτός από τον 

δάσκαλο τους, να ονειροπολούν, να διακόπτουν την οµιλία τόσο των συµµαθητών όσο 

και των εκπαιδευτικών τους και να απαντούν σε ερωτήσεις χωρίς να τους ζητηθεί. 

Σχετικά µε τις σχολικές δραστηριότητες και εργασίες, αυτά τα παιδιά είναι αρκετά 

ασυνεπή καθώς κάποιες φορές είναι σε θέση να τις ολοκληρώσουν ενώ στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων αδυνατούν λόγω της µαταίωσης και της έλλειψης 

κινήτρου, που τα χαρακτηρίζει (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2016). 

Επιπλέον, τα προβλήµατα στην συγκέντρωση και την προσοχή κατά τη 

διάρκεια των µαθηµάτων στο σχολείο όσο και κατά την ανάγνωση των µαθηµάτων 

τους στο σπίτι σηµατοδοτούν πτώση των ακαδηµαϊκών τους επιδόσεων και 

ταυτόχρονη παρουσία µαθησιακών δυσκολιών. Μάλιστα, η συνύπαρξη µαθησιακών 

δυσκολιών είτε ειδικών είτε όχι διαπιστώνεται σε ποσοστό 35,1% από ένα δείγµα 205 

παιδιών που συµµετείχαν στην έρευνα του Ιατροπαιδαγωγικού Κέντρου Πειραιά 

(Κάκουρος, Μπαλούρδος, & Ρεκούτης, 1995),  για τη διερεύνηση των ελλειµµάτων 

που παρουσίαζαν τα παιδιά, εκ των οποίων το 55,6% αφορούσε παιδιά σχολικής και το 

12,2% προσχολικής ηλικίας.  

Κατά την παιδική ηλικία εκδηλώνονται και τα προβλήµατα στην συµπεριφορά 

των παιδιών τόσο στο σπίτι όσο και στο σχολικό περιβάλλον. Η συµπεριφορά τους 

χαρακτηρίζεται ως ενοχλητική, θορυβώδης και προκλητική απέναντι στους γονείς και 
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στους εκπαιδευτικούς τους ενώ δεν απουσιάζουν τα ξεσπάσµατα θυµού και οι έντονες 

εναλλαγές στη διάθεση τους. Τα παραπάνω ελλείµµατα επηρεάζουν σε σηµαντικό 

βαθµό τις διαπροσωπικές σχέσεις των παιδιών αυτών, καθώς η συµπεριφορά τους 

αποτελεί αποτρεπτικό παράγοντα για τους συνοµήλικούς τους, κλονίζοντας έτσι 

σηµαντικές αξίες όπως είναι η φιλία.  

4. Εφηβική Ηλικία  

Εξακολουθητική πορεία συνεχίζει να εµφανίζει η συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ 

κατά την εφηβική ηλικία σε ποσοστό που αγγίζει το 80%, σηµειώνοντας κάποιες 

διαφορές ως προς την εκδήλωση κα το βαθµό της σοβαρότητας (Mick et al., 2011, 

Barkley & Fischer et al, 1993), επιδρώντας σηµαντικά στην οµαλή λειτουργικότητα 

του παιδιού (Barkley, 1998). Οι έφηβοι µε τη διαταραχή χαρακτηρίζονται από 

ανυπακοή, ανωριµότητα, νευρικότητα και µεγάλο ποσοστό αυτών κατακλύζεται από 

άγχος λόγω των αυξηµένων σχολικών υποχρεώσεων που πρέπει να αντιµετωπίσουν. 

Παράλληλα, πτώση της ακαδηµαϊκής απόδοσης επέρχεται λόγω ελλειµµάτων στη 

σωστή διοργάνωση και διαχείριση του φόρτου εργασίας καθώς και δυσκολιών στην 

αυτόνοµη µελέτη και ολοκλήρωση των δραστηριοτήτων. Μάλιστα, αρκετές είναι και 

οι περιπτώσεις  κατά τις οποίες τα παιδιά εγκατέλειψαν το σχολείο λόγω της «σχολικής 

αποτυχίας» και της χαµηλής αυτοεκτίµησης που βίωναν (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 

2016).  

Η µετάβαση αυτών των παιδιών στην εφηβεία σηµατοδοτεί την εµφάνιση νέων 

προβληµάτων τα οποία συνδέονται µε την ασφάλεια τους. Συγκριτικά µε τον γενικό 

πληθυσµό υπάρχουν υψηλές πιθανότητες για έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας 

από µικρή ηλικία, η οποία µπορεί να οδηγήσει σε ανησυχητικά αποτελέσµατα (Flory 

et al., 2006). Οι έφηβοι µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ είναι εξίσου, επιρρεπείς στα ατυχήµατα, 

στη κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών και στην υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ 

(Barkley, Murphy & Kwasnick, 1996, Brook & Boaz, 2005) ενώ δεν είναι λίγες οι 

φορές που εντάσσονται σε νεανικές οµάδες παραβατικότητας ενάντια στις αρχές και 

τους κανόνες ( Marshal, Molina & Pelham, 2003). Τέλος, οι κοινωνικές και 

οικογενειακές τους σχέσεις είναι αρκετά διαταραγµένες καθώς η αποδοχή από τους 

συνοµήλικους τους είναι αρκετά περιορισµένη. Η συνεχής ανάγκη τους για αποδοχή 

από τους άλλους έχει ως συνέπεια την εκδήλωση κοινωνικο-συναισθηµατικών 

δυσκολιών, µε κυριότερη τη πτώση της αυτοεκτίµησης τους, που τους οδηγεί είτε σε 



29 
 

εσωτερικευµένα συµπτώµατα, όπως άγχος και καταθλιπτικά επεισόδια, είτε σε 

εξωτερικευµένα, όπως επιθετικότητα και εγκληµατικότητα (Biederman, Faraone & 

Lapey, 1992).  

5. Ενήλικη Ζωή 

Ένας ενήλικας ο οποίος δεν έχει διαγνωστεί µε τη διαταραχή από την παιδική του 

ηλικία είναι αρκετά δύσκολο να τεθεί υπό διάγνωση. Σύµφωνα, µε τον Lie (1992) το 

ένα τρίτο των παιδιών µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ συνεχίζει να εκδηλώνει ολοκληρωτικά τη 

διαταραχή κατά την ενηλικίωση του. Η πορεία των ατόµων αυτών στην ενηλικίωση 

προσδιορίζεται σε µεγάλο βαθµό από τους ίδιους σχεδόν παράγοντες που επιδρούν 

στην έκβαση της ΔΕΠ-Υ κατά την εφηβική ηλικία (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006).  

Ταυτόχρονα, τα προσδιοριστικά γνωρίσµατα της απροσεξίας και της 

παρορµητικότητας κυριαρχούν έναντι της υπερκινητικότητας, η οποία φθίνει µε την 

πάροδο του χρόνου (McGough & Barkley, 2004). Τα παραπάνω συµπτώµατα 

εκδηλώνονται κυρίως στις κοινωνικές, διαπροσωπικές και επαγγελµατικές τους 

σχέσεις.  

Όσον αφορά, τον εργασιακό τοµέα, οι ενήλικες µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ 

διακρίνονται από ασυνέπεια, δυσκολία προσαρµογής, µειωµένη επιµονή, 

ανευθυνότητα ως προς τα επαγγελµατικά τους καθήκοντα και αδυναµία ανάληψης 

πρωτοβουλιών, χαρακτηριστικά τα οποία πολύ συχνά τους οδηγούν σε γρήγορη 

παραίτηση ή αλλαγή εργασιακού περιβάλλοντος. Αυξηµένο είναι και το ποσοστό των 

ατόµων που άφησε ανολοκλήρωτη τη φοίτηση του στο σχολείο (Barkley et al., 1990) 

µε αποτέλεσµα να καταλαµβάνουν κατώτερες θέσεις εργασίας µε χαµηλές χρηµατικές 

απολαβές (Kuriyan et al., 2013). Συνεπώς, αυτά τα εµπόδια που αντιµετωπίζουν και οι 

περιορισµένες πιθανότητες επαγγελµατικής αποκατάστασης συχνά τους προκαλούν 

άγχος σχετικά µε την οικονοµική τους κατάσταση (Barkley et al., 2006, Brook et al., 

2013).  

Οι ενήλικες µε ΔΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν προβλήµατα σχετικά µε την ασφάλεια 

τους, όπως ατυχήµατα λόγω παρακινδυνευµένης οδήγησης, παραβίασης του Κ.Ο.Κ. 

ενώ ενδέχεται να εµπλακούν και σε αντικοινωνικές πράξεις (Jerome, Habinski et Segal, 

2006). Αυξηµένα ποσοστά σηµειώνονται και σε παρακινδυνευµένες συµπεριφορές, 

όπως είναι η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ καθώς και τοξικών για τον οργανισµό 
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ουσιών. Επίσης, τα άτοµα αυτά ως γονείς, συνήθως χαρακτηρίζονται από 

ανευθυνότητα, ασυνέπεια και η ανατροφή των παιδιών τους διακρίνεται από 

αυστηρότητα και πειθαρχία (Johnstotn, Mash, Miller & Ninowski, 2012).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2:  
ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

2.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ  
 

Η προέλευση της λέξης «άγχος» επέρχεται από το ρήµα άγχω, το οποίο στα 

αρχαία ελληνικά σηµαίνει πιέζω σφικτά, αποπνίγω ή στραγγαλίζω. Το άγχος αποτελεί 

µια φυσιολογική αντίδραση άλλοτε ψυχική και άλλοτε σωµατική ώστε να 

αντιµετωπιστεί η εκάστοτε απειλή είτε µία δύσκολη κατάσταση που αντιµετωπίζει την 

δεδοµένη στιγµή το πρόσωπο που το βιώνει. Σύµφωνα µε ιστορικές αναδροµές 

φαίνεται ότι ο πρώτος άνθρωπος που βίωσε άγχος λόγω των πολλαπλών κινδύνων που 

απειλούσαν την ζωή του τότε (άγρια ζώα) ήταν ο πρωτόγονος και συγκεκριµένα στην 

εποχή των Homo Sapiens (Β. Αλεβίζος 2008). 

 Παρόλο που ο µεταγενέστερος άνθρωπος δεν καλείται να επιβιώσει από 

απειλές παρόµοιες των προγόνων του, οι κοινωνικές µεταρρυθµίσεις, οι πολλαπλοί 

πόλεµοι και οι προσωπικές ανησυχίες δηµιούργησαν, αναπόφευκτα, την εποχή του 

έκδηλου άγχους. Όµως όπως τα πρωτόγονα χρόνια όπου το άγχος ανέπτυξε στους 

ανθρώπους την ικανότητα της σκέψης και ύστερα της κινητοποίησης µε σκοπό την 

αντιµετώπιση των κινδύνων έτσι και στα νεότερα συνέβαλλε σηµαντικά στην τέχνη,  

στην φιλοσοφία , στην λογοτεχνία και την ποίηση. Όσο καταστροφικό τείνει να είναι 

για τους ανθρώπους που το βιώνουν άλλο τόσο δηµιουργικό µπορεί να µετατραπεί. (Β. 

Αλεβίζος 2008) 

 Οι αντιλήψεις και οι ορισµοί που δόθηκαν για το άγχος διαµορφώθηκαν κατά 

καιρούς από  τις κυρίαρχες ιδέες φιλοσόφων, γιατρών, ψυχίατρων που επικρατούσαν 

και βάσει εκείνων, ο άνθρωπος αναπτύχθηκε. 

 Πρωτεργάτης στην προσπάθεια περιγραφής του άγχους ήταν ο υπαρξιστής 

ονόµατι Soren µε καταγωγή από τη Δανία τον 19ο αιώνα. Συγκεκριµένα, το 1844 ο 

Kierkgaard όρισε στο βιβλίο του « Η Έννοια της Aγωνίας» ( The Concept of the Dread) 

το άγχος ως «… µια αόριστη, διάχυτη ανησυχία, διαφορετική από τον φόβο, λόγω µη 

παρουσίας συγκεκριµένου κινδύνου, διαπεραστική, χωρίς δυνατότητα διαφυγής». Ο 

Δανός υπαρξιστής ήταν άθεος και αυτή η ελευθερία επιλογής  που διέθετε, αποτέλεσε 

την γενεσιουργό αιτία για το άγχος του. Ο συγκεκριµένος στοχαστής όπως και πολλοί 

άλλοι (π.χ., Spinoza) µε θρησκευτικές και φιλοσοφικές  ανησυχίες αποτέλεσαν 

πρωτοπόροι στην εξοικείωση του ανθρώπου µε την ιδέα-φύση του άγχους. 
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Αξιοσηµείωτο είναι εξίσου το γεγονός ότι παρόλο που προσπάθησε πρώτος να το 

ορίσει δεν ήταν ο πρώτος που το είχε παρατηρήσει καθώς από την εποχή κιόλας του 

Ιπποκράτη περιγράφονταν περιπτώσεις φοβίας ή ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής. 

(Kierkegaard, S., & Lowrie, W. 1957) 

 Ακόµα µια  αξιοσηµείωτη προσπάθεια περιγραφής του άγχους ανήκει στον 

Rollo May που στο βιβλίο του « Η Έννοια του Άγχους»  ( The Meaning Of Anxiety) 

που αναφέρει αυτολεξεί «τα τελευταία 100 χρόνια, οι µελετητές των ανθρώπων 

αντιµετωπίζουν όλο και περισσότερο µια χωρίς όνοµα και µορφή ανησυχία, που 

ακολουθεί τα βήµατα του σύγχρονου ανθρώπου.» (May , R., & May, R. 1950). 

Ο W. H Auden συνθέτοντας ένα µικρό ποίηµα µε τίτλο  «Η εποχή του Άγχους» 

χαρακτήρισε ολόκληρη την εποχή εκείνη. Από το 1947 που κυκλοφόρησε το βιβλίο µε 

το ποίηµα και ύστερα, οι σκέψεις του ποιητή/συγγραφέα σχετικά µε το τι προκαλεί  

άγχος επηρέασαν σηµαντικά την αντίληψη που είχε ο κόσµος µέχρι τότε. Βάσει των 

λεγόµενων του η Εποχή του άγχους αποδόθηκε στην κρίση που αντιµετώπιζε ο θεσµός 

της οικογένειας , της θρησκείας , στην µείωση των ηθικών ιδανικών και της κοινωνικής 

ζωής. Όλα αυτά προκαλούσαν σύγχυση και αποξένωση στον  σύγχρονο άνθρωπο και 

κατ’ επέκταση άγχος. (Auden WH 1947). 

 Άλλος ένας φιλόσοφος που περιέγραψε το άγχος ήταν ο Paul Tillich. 

Συγκεκριµένα ανέφερε « […]  τα πάντα στο σύµπαν υπόκεινται στην χρονική 

διαδικασία που συνεπάγεται µε την ανυπαρξία του παρελθόντος και του µέλλοντος. Η 

επίγνωση αυτή ονοµάζεται άγχος και απαντάται σε όλους» (Tillich, P. 1944).  

 Φυσικά θα ήταν αδύνατον να παραλειφθεί από την ιστορική αναδροµή ο 

θεµελιωτής της ψυχανάλυσης Σίγκισµουντ Σλόµο Φρόυντ, ο οποίος εισήγαγε την 

έννοια του νευρωσικού άγχους.  «Αρχικά θεωρούσε ότι «… το άγχος προέρχεται από 

την απελευθέρωση καταπιεσµένων σεξουαλικών τάσεων και ότι η συσσωρευµένη 

λόγω αναστολής της κανονικής έκφρασης λιβιδινική ενέργεια απελευθερώνεται 

αυτόµατα σε ελεύθερο άγχος ( free floating)». Αργότερα, τροποποίησε την αρχική αυτή 

άποψη και διατύπωσε µια πιο γενική αντίληψη του άγχους, ότι δηλαδή «… αποτελεί 

σήµα ενδεικτικό της παρουσίας επικίνδυνης κατάστασης. Η παρουσία αυτού του 

κινδύνου προκαλεί µια δυσάρεστη συγκινησιακή κατάσταση, που έχει σκοπό να 

ειδοποίηση το άτοµο ότι κάποια µορφή προσαρµογής είναι απαραίτητη (danger signal 

theory)» ( Β. Αλεβίζος, 2008).  
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2.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
 

 Για να γίνουν αντιληπτές σε βάθος οι αγχώδεις διαταραχές είναι αναγκαίο  να 

επισηµανθούν/διαχωριστούν  οι ορισµοί του stress και του άγχους. Το stress προηγείται 

ως συναίσθηµα του άγχους και χαρακτηρίζεται από ένταση τόσο συναισθηµατικής όσο 

και σωµατικής φύσεως. Συνήθως προκαλείται όταν ένα άτοµο βιώνει µία κατάσταση 

που νιώθει απειλή. Το αµέσως επόµενο συναίσθηµα που ακολουθεί το stress είναι ο 

φόβος που δηµιουργείται µε σκοπό το άτοµο να αντιµετωπίσει την εκάστοτε απειλή. 

Συνεπώς, αυτός ο φόβος λέγεται άγχος (Rehman, U. et al., 2020).  

Η Wilmshurst (2017) αναφέρει ότι οι αντιδράσεις ανησυχίας και άγχους 

συνιστούν ένα φυσιολογικό κοµµάτι της ζωής, προσδίδοντας προστασία σε 

πραγµατικές συνθήκες απειλής. Παρόλα αυτά, τονίζει ότι όταν οι αντιδράσεις αυτές 

λαµβάνουν υπερβολικές και διάχυτες διαστάσεις, ενδέχεται να δηµιουργήσουν εµπόδια 

στην φυσιολογική αναπτυξιακή πορεία του ατόµου και οι συµπεριφορές αποφυγής που 

θα αναπτύξει ενδεχοµένως να αποβούν ακραίες και δυσλειτουργικές για το ίδιο. 

 O Hooley (2020) και οι συνεργάτες στην προσπάθεια να περιγράψουν το µοτίβο 

απόκρισης του άγχους αναφέρουν: «… είναι ένα σύνθετο µείγµα από δυσάρεστα 

συναισθήµατα και γνωστικά σχήµατα.» . Τα γνωστικά σχήµατα που αναφέρονται 

περιλαµβάνουν αρνητική διάθεση, αίσθηση ανικανότητας για το ίδιο το άτοµο στην 

περίπτωση µελλοντικού κινδύνου ή απειλής και φυσικά ανησυχία για το µέλλον. Το 

άγχος δεν επιδρά µόνο στο γνωστικό επίπεδο του ατόµου που προσβάλλει αλλά και 

στο σωµατικό. Συγκεκριµένα το άγχος σωµατοποιείται στον άνθρωπο µέσω µιας 

συνεχούς έντασης και χρόνιας υπερδιέγερσης για την πιθανή απειλή που θα κληθεί το 

άτοµο να διαχειριστεί στο µέλλον. Τέλος, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω σε 

συµπεριφορικό επίπεδο, το άγχος είναι ικανό να δηµιουργήσει έντονες συµπεριφορές 

αποφυγής.     

 Σύµφωνα µε το DSM-5, ο ορισµός των Αγχωδών Διαταραχών [anxiety 

disorders] αναφέρεται ως το σύνολο των διαταραχών διάθεσης µε κοινό 

χαρακτηριστικό το υπερβολικό άγχος και τον ανεξέλεγκτο φόβο. Ο διαχωρισµός του 

φόβου από το άγχος είναι ξεκάθαρος. Ο φόβος αποτελεί συναισθηµατική απάντηση 

στην πραγµατική απειλή, ενώ το άγχος αφορά την πρόβλεψη µίας µελλοντικής. 

Παρόλο που οι αγχώδεις διαταραχές τείνουν να είναι συννοσηρές  µεταξύ τους, η 

διαφοροποίηση τους µπορεί να γίνει µέσω α) των τύπων καταστάσεων που τις  
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προκαλούν, β) το περιεχόµενο των σχετικών σκέψεων ή πεποιθήσεων του ατόµου την 

δεδοµένη στιγµή.  

 Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ.), το έτος 2015 οι 

αγχώδεις διαταραχές «έλαβαν» την 6η θέση σε παγκόσµιο επίπεδο ανάµεσα σε όλες τις 

ψυχικές και σωµατικές ασθένειες ως αιτία για µία ζωή µε ανικανότητα. («Years of life 

lived with disability»). Στις  σηµαντικά ανεπτυγµένες χώρες κατατάχθηκαν στην 4η 

θέση. Δεν είναι παράλογο λοιπόν, οι αγχώδεις διαταραχές να αποτελούν κοµµάτι των 

ασθενειών µε χρόνια διάρκεια, προκαλώντας σηµαντικές επιπτώσεις στη ζωή των 

ατόµων που πάσχουν από αυτές (Ströhle et.al., 2018).  

Οφείλεται να γίνει διαχωρισµός του αναπτυξιακά κανονιστικού φόβου µε τις αγχώδεις 

διαταραχές καθώς οι δεύτερες τείνουν να επιµένουν για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο 

των 6 µηνών, παρουσιάζοντας ένα πιο επίµονο και υπερβολικό προφίλ. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω το DSM-5, αναγνωρίζονται 7 πρωτογενείς διαταραχές 

άγχους: 

1. Διαταραχή Άγχους Αποχωρισµού (F93.0) 

2. Επιλεκτική Αλαλία (F94.0) 

3. Ειδικές φοβίες (F40.2) 

4. Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους (Κοινωνική Φοβία) (F40.10) 

5. Διαταραχή Πανικού (F41.0) 

6. Αγοραφοβία (F40.00) 

7. Γενικευµένη Διαταραχή Άγχους (F41.1) 

 

Στις αγχώδεις διαταραχές περιλαµβάνονται επιπλέον και οι : 

1. Διαταραχή άγχους λόγω άλλης ιατρικής κατάστασης  (F06.4) 

2. Διαταραχή άγχους που ορίζεται διαφορετικά (F41.8) 

3. Μη προσδιορισµένη αγχώδης διαταραχή (F41.9) 

 

Σύµφωνα µε σχετικές έρευνες που διεξάχθηκαν παγκοσµίως, το 1/3 του 

πληθυσµού αντιµετωπίζει τουλάχιστον µια αγχώδη διαταραχή κατά την διάρκεια της 

ζωής του. Ακολουθούν µια χρόνια πορεία, ενώ η ηλικία έναρξης παρουσιάζει διαφορές 

ανάλογα µε το είδος της διαταραχής. (Bandelow, Michaelis, Wedekind, 2017). Πιο 

συχνά φαίνεται να ξεκινούν από την παιδική ηλικία και την περίοδο της εφηβείας – 

πρώιµης ενηλικίωσης. Το αποκορύφωµα τους είναι στην µέση ηλικία και µετά 
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παρουσιάζουν µια φυσική µείωση όσο αυξάνεται η ηλικία του πάσχοντα. (Bandelow 

and Michaelis, 2015, Ströhle, Gensichen and Domschke, 2018). Όπως αναφέρθηκε και 

προηγουµένως οι αγχώδεις διαταραχές ακολουθούν µια χρόνια πορεία, δυναµικής 

όµως φύσεως, καθώς χαρακτηρίζονται από περιόδους υποτροπής και ύφεσης 

συµπτωµάτων. Αυτό φυσικά δεν σηµαίνει ότι δεν µπορούν να αντιµετωπιστούν και ότι 

θα παραµείνουν για το υπόλοιπο της ζωής του πάσχοντα. 

Καταληκτικά οι αγχώδεις διαταραχές συνδέονται µε σηµαντικό βαθµό αναπηρίας, 

συχνή χρήση υγειονοµικής περίθαλψης  και κατά συνέπεια  υψηλό κόστος επιβάρυνσης 

για τον πάσχοντα (Bandelow, B., & Michaelis, S., 2015).  

 

2.3 ΤΥΠΟΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ   
 

 Σύµφωνα µε την 5η και αναθεωρηµένη έκδοση του Διαγνωστικού και 

Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών (DSM-5), στο φάσµα των αγχωδών 

διαταραχών συµπεριλαµβάνονται οι παρακάτω διαταραχές: 

Διαταραχή Άγχους Αποχωρισµού (F93.0) 

 Αποτελεί σύνηθες περιστατικό σε παιδιά µικρής ηλικίας να βιώνουν άγχος κατά 

την αποµάκρυνση τους από τους βασικούς φροντιστές τους, ειδικά αν πρόκειται για 

την πρώτη φορά. Ωστόσο το άγχος αποχωρισµού για να θεωρηθεί διαταραχή της 

παιδικής ηλικίας, πρέπει τα συµπτώµατα του να είναι πιο έντονα-καθηλωτικά και να 

διαρκoύν για τουλάχιστον ένα χρονικό πλαίσιο των 4 εβδοµάδων. Σηµαντικό να 

σηµειωθεί είναι ότι µόλις το 1980 αναγνωρίστηκε από την 3η έκδοση του DSM ως 

ξεχωριστή ψυχολογική διαταραχή. Για να θεωρηθεί διαταραχή αποχωρισµού πρέπει να 

έχει έναρξη πριν την ηλικία των 18 χρονών. Εάν εµφανιστεί νωρίτερα των πρώτων 6 

χρόνων ζωής του παιδιού τότε η διάγνωση αλλάζει και γίνεται λόγος για «άγχος 

αποχωρισµού µε πρώιµη έναρξη». Ένα από τα βασικά διαγνωστικά σηµεία αποτελεί ο 

ανεξέλεγκτος φόβος του παιδιού ότι κάτι κακό θα πάθει όσο λείπει ο φροντιστής του, 

έχοντας ως συνέπεια τη δυσκολία του παιδιού να τον αποχωριστεί, προκαλώντας µια 

σηµαντική έκπτωση στην κοινωνική του ζωή καθώς και στην σχολική του επίδοση 

(Wilmshurst, L. 2017). Καταληκτικά  τα ¾ των παιδιών µε άγχος αποχωρισµού 
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παρουσιάζουν έντονη άρνηση φοίτησης στο σχολείο, µε αποτέλεσµα δικαίως να 

οριστεί  ως το κύριο σύµπτωµα της διαταραχής (Black B. 1995). 

 

Επιλεκτική Αλαλία (F94.0) 

 

 Η επιλεκτική αλαλία ορίζεται ως η αδυναµία οµιλίας των παιδιών σε 

συγκεκριµένα µόνο πλαίσια (πχ σχολείο), παρόλο που διακατέχουν την ικανότητα 

αυτή. Η συγκεκριµένη διαταραχή λόγω της ιδιαίτερης φύσης της για πολλά χρόνια από 

την DSM αναγνωριζόταν ως «Άλλες διαταραχές της βρεφικής και παιδικής ηλικίας και 

της εφηβείας», όπως ακριβώς και η διαταραχή αποχωρισµού. Από το 1992 κιόλας 

αποτέλεσε αντικείµενο έντονων διαφωνιών καθώς τεκµηριωµένες έρευνες 

αποδείκνυαν την πολυµορφικότητα της συγκεκριµένης διαταραχής. Ενδεικτικά 

κάποιες από τις αντικρουόµενες διαφωνίες ήταν οι εξής (Wilmshurst, 2017): 

Η επιλεκτική αλαλία συγκαταλέγεται στις διαταραχές εξωτερίκευσης ή 

εναντιωµατικής διαταραχής ( Black & Uhde, 1992) 

1. Η επιλεκτική αλαλία αποτελεί κοµµάτι γλωσσικής διαταραχής, διότι σε ποσοστό 

38% εµφανίζονται και διαταραχές στην οµιλία ή / και την γλώσσα (Steinhausen & 

Juzi, 1996). 

2. Βάσει της έρευνας που διεξήχθη το 2001 από τον Κegan υποστηρίχθηκε ο 

ισχυρισµός ότι στην πραγµατικότητα η επιλεκτική αλαλία δεν είναι τίποτα άλλο 

από µία στρατηγική συναισθηµατικής ρύθµισης κατά την οποία η απουσία οµιλίας 

σε συγκεκριµένα πλαίσια εξυπηρετεί την µείωση της συναισθηµατικής διέγερσης 

(Scott & Beidel, 2011). 

 

Σύµφωνα µε το DSM-5, η επιλεκτική αλαλία είναι απαραίτητο να ανήκει στις 

διαταραχές άγχους διότι το πρωτογενές χαρακτηριστικό της είναι το έντονο άγχος και 

ο φόβος που προκαλείται στο παιδί όταν πρέπει να µιλήσει σε κάποιο στρεσσογόνο για 

εκείνο περιβάλλον. Για να λάβει την συγκεκριµένη διάγνωση ένα παιδί πρέπει η 

διαταραχή να είναι εµφανής για ένα µήνα τουλάχιστον και να µην οφείλεται σε κάτι 

από τα παρακάτω:  

1. Η αποτυχία οµιλίας να µην αποδίδεται σε έλλειψη γνώσης ή άνεσης 

προφορικής χρήσης (στην περίπτωση δίγλωσσου παιδιού) της γλώσσας. 

2. Να µην εξηγείται καλύτερα από µια διαταραχή επικοινωνίας  
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3. Να µην αποτελεί δευτερεύον στοιχείο κάποιας ψυχιατρικής διαταραχής 

(σχιζοφρένεια) 

 

Ειδικές Φοβίες (F40.2) 

 

Οι φόβοι αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της ύπαρξης ανεξαρτήτως ηλικίας, 

εθνικότητας ή θρησκείας. Ωστόσο, εάν ένας άνθρωπος εµφανίζει έντονο και επίµονο 

φόβο στη θέα ενός συγκεκριµένου ερεθίσµατος ο οποίος επιφέρει ψυχική δυσφορία ή 

σηµαντική έκπτωση λειτουργικότητας, τότε γίνεται λόγος για Ειδική φοβία (Hooley 

et.al 2020). 

Η Ειδική Φοβία ορίζεται από το DSM IV ως µία κατάσταση µε επίµονο και έντονο 

φόβο για ένα συγκεκριµένο αντικείµενο ή συνθήκη. Σύµφωνα µε το Εγχειρίδιο, ο 

φόβος δεν είναι ανάλογος του πραγµατικού κινδύνου. Για να λάβει ένας άνθρωπος 

επίσηµη διάγνωση πρέπει το άγχος, ο φόβος ή η αποφυγή του ερεθίσµατος να έχουν 

διάρκεια τουλάχιστον 6 µήνες.  

Οι φόβοι σε συνάρτηση µε την ηλικία του ατόµου αναγράφονται παρακάτω 

(Wilmshurst, L. 2017): 

Βρεφική ηλικία à φόβος για τους ξένους  

 

Πρώιµη παιδική à Σχετίζεται µε την εκπαίδευση της τουαλέτας και τον 

τραυµατισµό  

 

Προσχολική ηλικία à Τους είναι δύσκολη η διαφοροποίηση του πραγµατικού µε 

το φανταστικό µε αποτέλεσµα ο φοβικός τους πυρήνας να αποτελείται από τέρατα  

 

Σχολική ηλικία à στις πρώτες τάξεις του δηµοτικού φαίνεται ένας διάχυτος φόβος 

µε στοιχεία της φύσης (πχ κεραυνοί), ενώ µετέπειτα ο φόβος αλλάζει και 

προσωποποιείται σε ανθρώπους εξουσίας (πχ διευθυντής) ή ειδικούς υγείας (πχ 

παιδίατρος). 

 

Εφηβεία à οι φόβοι της συγκεκριµένης ηλικιακής οµάδας σχετίζονται µε 

καταστάσεις ή δραστηριότητες που ενδέχεται να τους προκαλέσουν αµηχανία 

µπροστά στους συνοµήλικους τους (πχ θεατρική παράσταση), ή προβλήµατα 

παγκόσµιας κλίµακας (πχ καταστροφή του κόσµου) 
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Σύµφωνα µε το DSM IV οι πιο συνήθεις τύποι φοβίας περιλαµβάνουν: 

 

F40.218 : Φοβία για τα ζώα (ζώα και έντοµα) 

 

F40.228 : Φοβία για τα φυσικά φαινόµενα (κεραυνοί, αστραπές) 

F40.23x : Φοβία για το αίµα – ενέσεις – τραυµατισµούς 

 

1. F40.230 : Φοβία για το αίµα 

2. F40.231 : Φοβία για τις ενέσεις 

3. F40.232 : Φοβία για την ιατρική φροντίδα (γιατρούς) 

4. F40.233 : Φοβία για τραυµατισµό 

 

F40.248 : Φοβία για καταστάσεις ( αεροπλάνο, ανελκυστήρας) 

F40.298 : Φοβίες άλλου τύπου ( πνιγµός) 

 

 Δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που άτοµα µε την συγκεκριµένη διαταραχή 

εµφανίζουν παραπάνω από µια φοβία. Σε τέτοιες καταστάσεις θα πρέπει να δοθούν 

πολλαπλές διαγνώσεις ειδικής φοβίας, καθεµία συνοδευόµενη µε τον δικό της 

ξεχωριστό διαγνωστικό κώδικα.  

 

Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους (Κοινωνική Φοβία) (F40.10) 

 

 Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους ορίζεται η διαταραχή που περιλαµβάνει τον φόβο 

µιας επικείµενης αµηχανίας σε µια ή περισσότερες κοινωνικές καταστάσεις. Όπως 

αναφέρει  ο Hooley και οι συνεργάτες του ( 2020)  «… το άτοµο αισθάνεται φόβο ότι 

θα βρεθεί εκτεθειµένος στη διερευνητική µατιά και στην ενδεχοµένως αρνητική 

αξιολόγηση των άλλων ή ότι ενδέχεται να δράσει µε ντροπιαστικό ή ταπεινωτικό 

τρόπο». Κυριότερο στοιχείο της κοινωνικής φοβίας είναι η συµπεριφορά αποφυγής. 

Δηλαδή η αποφυγή σίτισης σε δηµόσιους χώρους , η αρνητική στάση του παιδιού να 

εµφανιστεί στο σχολικό περιβάλλον ή αντίστοιχα η πρωτοβουλία να µιλήσει µπροστά 

σε κοινό. (Wilmshurst, 2017). Ωστόσο ακόµα και αν εµφανίζει ένα άτοµο τα παραπάνω 

στοιχεία εάν δεν επιµένουν σε συχνότητα (τουλάχιστον 6 µήνες) και σε βαρύτητα ως 
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προς την λειτουργική έκπτωση του ατόµου δεν µπορεί να δοθεί η συγκεκριµένη 

διάγνωση.  

 Σύµφωνα µε έρευνες η κοινωνική φοβία απαρτίζεται από δύο επιµέρους 

υποκατηγορίες, την γενικευµένη κοινωνική φοβία και την ειδική κοινωνική φοβία. Η 

πρώτη εµφανίζεται σε διάφορες κοινωνικές περιστάσεις ενώ η δεύτερη εκδηλώνεται 

συνήθως σε συγκεκριµένες (πχ δηµόσια οµιλία). (Velting & Albano, 2001). 

 

Διαταραχή Πανικού (F41.0) 

 

Με στόχο να γίνει κατανοητή η φύση της διαταραχής πανικού είναι αναγκαία η 

επισήµανση για το τι εστί κρίση πανικού, αφού εξάλλου αποτελεί και το πιο κοινό 

σύµπτωµα της. Οι κρίσεις πανικού εκδηλώνονται µε συµπτώµατα τόσο γνωστικής όσο 

και συναισθηµατικής φύσης. Τα πιο καθηλωτικά για το άτοµο που την βιώνει παρόλα 

αυτά είναι τα σωµατικά. Η εκδήλωση της κρίσης είναι αιφνίδια και συνήθως διαρκεί 

20 µε 30 λεπτά ενώ η έξαρση πραγµατοποιείται συνήθως µετά τα πρώτα 10’. Η 

δυσφορία που προκαλεί µία κρίση πανικού είναι τις περισσότερες φορές άνευ υπαρκτής 

αιτίας. Παρόλο που εµφανίζεται ως δευτερεύον χαρακτηριστικό σε άλλες διαταραχές 

όπως στην διαταραχή ειδικής φοβίας ή αποχωρισµού, το DSM-IV όρισε ως Διαταραχή 

πανικού τις επαναλαµβανόµενες και απρόσµενες κρίσεις ή την ανησυχία του ατόµου 

για µία επόµενη κρίση. Η κατάσταση αυτή περιγράφεται ως άγχος προσµονής 

[anticipatory anxiety]. ( APA 2013, Hooley et. Al ,2020 ). 

 

Τα συµπτώµατα  της διαταραχής περιλαµβάνουν (APA, 2013): 

1. Ταχυπαλµίες  

2. Εφίδρωση  

3. Τρέµουλο 

4. «Κοφτές» αναπνοές 

5. Αίσθηµα ασφυξίας, θανάτου  

6. Πόνο στο στήθος ή ζάλη  

7. Έντονη ανάγκη διαφυγής  

8. Αίσθηση απώλειας ελέγχου  

9. Φόβο ότι το άτοµο «τρελαίνεται» 

10. Αίσθηση αποπροσωποίησης   

11. Ακραίες διαφορές θερµοκρασίας (εξάψεις / πάγωµα) 
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12. Φόβος θανάτου  

13. Παραισθήσεις  

 

Για να δοθεί η διάγνωση ο πάσχων απαιτείται να εµφανίζει τουλάχιστον 4 

συµπτώµατα από τα 13. Οι κρίσεις πανικού των παιδιών φαίνεται να διαφοροποιούνται 

από εκείνων των εφήβων – ενήλικών που παρουσιάζουν κοινά χαρακτηριστικά 

(Ollendick, 1998). Η µείζων διαφορά είναι ότι στα παιδιά κυρίως οι κρίσεις 

προκαλούνται ύστερα από συγκεκριµένο γεγονός και όχι αιφνίδια (Wilmshurst, 2017). 

 

Αγοραφοβία (F40.00) 

 

Βάσει ετυµολογίας η λέξη αποτελείται από δύο συνθετικά, την λέξη «αγορά» που 

στην αρχαία Ελλάδα σήµαινε «ο ανοιχτός χώρος που συγκεντρώνονταν οι πολίτες» και 

την λέξη φοβία. Πριν από την 5η έκδοση του DSM η αγοραφοβία συνιστούσε 

προσδιοριστικό στοιχείο της διαταραχής πανικού ενώ από το 2013 αυτό άλλαξε και 

αποτελεί µέχρι και σήµερα µια ξεχωριστή διαταραχή (ΑΡΑ, 2013). Το χαρακτηριστικό 

κατατεθέν για την συγκεκριµένη διαταραχή αποτελεί ο έντονος φόβος ή άγχος που 

κυριεύει τον πάσχων κάτω από τις ακόλουθες συνθήκες: 

1. Μέσα µαζικής µεταφοράς  

2. Ανοιχτός χώρος  

3. Κλειστός χώρος 

4. Παραµονή σε σειρά αναµονής  

5. Μόνος έξω από το σπίτι.   

 

Σύµφωνα µε την Wilmshurst (2017), τα άτοµα µε διάγνωση αγοραφοβίας στην 

πραγµατικότητα αισθάνονται φόβο να αφήσουν το σπίτι τους και να πάνε σε άλλα µέρη 

στην σκέψη µιας υποκείµενης κρίσης πανικού και στην περίπτωση αδυναµίας τους να 

φύγουν άµεσα από τον χώρο. Αντίστοιχα και µε άλλες µορφές φοβίας η συνθήκη µε 

τον φόβο που προκαλεί είναι δυσανάλογης βαρύτητας.  

 

Γενικευµένη Διαταραχή Άγχους (F41.1) 

 

Αναφορικά µε τον Hooley και τους συνεργάτες του (2020), η Γενικευµένη 

Διαταραχή Άγχους αποτελεί κοινό συναίσθηµα, εκείνο  της ανησυχίας το οποίο πολλές 
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φορές δρα υπέρ του ατόµου αφού τον κρατά σε εγρήγορση σε πιθανές µελλοντικές 

απειλές. Παρόλα αυτά όταν η ανησυχία επισκιάζει την ποιότητα ζωής του ατόµου σε 

όλα τα επίπεδα και µετατρέπεται σε χρόνια, υπερβολική και παράλογη µπορεί να γίνει 

αρκετά επιβλαβής για το ίδιο.  

Σύµφωνα λοιπόν µε το DSM-5 ως γενικευµένη αγχώδη διαταραχή ορίζεται η 

υπερβολική ανησυχία /το άγχος και η  δυσκολία να ελέγξει το άτοµο την ανησυχία του. 

Πρωτογενές στοιχείο της αποτελεί το περιρρέον άγχος, το οποίο βάσει ορισµού 

αποτελεί τη διάχυτη ανησυχία δίχως συγκεκριµένο αίτιο (Wilmshurst, 2017). Οι κύριοι 

τοµείς ανησυχίας είναι η οικογένεια, η εργασία η οικονοµική κατάσταση και η 

προσωπική ασθένειας (Roemer et al., 1997).  

Για να δοθεί η διάγνωση στον παιδιατρικό πληθυσµό αρκεί να πληροί ένα 

σύµπτωµα ενώ στον ενήλικο τουλάχιστον 3 επιπλέον. Τα συµπτώµατα είναι τα εξής: 

1. Νευρικότητα / αεικινησία  

2. Εύκολη κόπωση  

3. Ευερεθιστότητα  

4. Αδυναµία συγκέντρωσης  

5. Μυϊκή ένταση  

6. Διαταραχές ύπνου (APA, 2013) 

 

Τέλος στα παραπάνω συµπτώµατα πρέπει να παρατηρείται επιµονή για 

τουλάχιστον 6 µήνες και η διαταραχή να παρουσιάζει αρνητικές επιπτώσεις σε 

σηµαντικούς τοµείς της ζωής του ατόµου όπως σχολείο, κοινωνικές σχέσεις και 

οικογένεια. (Roemer et al., 1997).  

 

Διαταραχή Άγχους λόγω λήψης ουσιών ή φαρµάκων (F1x.180) 

 Στην κλινική εικόνα ενός ασθενούς µε την συγκεκριµένη διαταραχή κυριαρχούν οι 

κρίσεις πανικού ή το άγχος κατά την διάρκεια ή αµέσως µετά από την α) επήρεια µιας 

ουσίας / φαρµάκου β) την απόσυρσή της/του. Σηµαντικό είναι η διαταραχή να µην 

µπορεί να ερµηνευτεί καλύτερα από µία άλλη αγχώδη διαταραχή που δεν προκαλείται 

από ουσίες ή φάρµακα. Εξίσου, απαραίτητο είναι η συµπτωµατολογία να µην 

προηγείται από την έναρξη της ουσίας. Ενδεικτικές ουσίες οι οποίες 

συµπεριλαµβάνονται στην παραπάνω κατηγορία είναι: 

 

o Αλκοόλ F10.180 
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o Καφεΐνη F15.180 

o Κάνναβη F12.180 

o Φαινκυκλιδίνη (ή άλλο παραισθησιογόνο εισπνεόµενο) F16.180 

o Οφιοειδές F11.188 

o Ηρεµιστικό , υπνωτικό ή αγχολυτικό  F13.180 

o Αµφεταµίνη ή άλλο διεγερτικό F15.180  

o Κοκαΐνη F14.180 

o Άλλη ουσία F19.180 

 

Διαταραχή Άγχους που ορίζεται διαφορετικά (F41.8) 

 

Η συγκεκριµένη διάγνωση δίνεται όταν ένα άτοµο παρουσιάζει κυρίαρχα 

συµπτώµατα µίας διαταραχής άγχους, που του προκαλεί έκπτωση σε σηµαντικούς 

τοµείς της ζωής του (κοινωνικοί, επαγγελµατικούς, προσωπικούς), χωρίς όµως να 

πληροί τα πλήρη κριτήρια κάποιας συγκεκριµένης διαταραχής άγχους ώστε να δοθεί η 

αντίστοιχη διάγνωση. Όταν ο εκάστοτε γιατρός επιθυµεί να κοινοποιήσει τους ακριβής 

λόγους που τα συµπτώµατα του ασθενούς δεν συµπίπτουν απόλυτα µε τα διαγνωστικά 

κριτήρια µίας διαταραχής δίνεται η διάγνωση «Διαταραχή άγχους που ορίζεται 

διαφορετικά» ακολουθούµενη από τον λόγο που δεν τα  πληροί  επ’ ακριβώς (APA, 

2013).  

 

Μη Προσδιορισµένη Αγχώδης Διαταραχή (F41.9) 

 

Η συγκεκριµένη κατηγορία περιγράφει όλα εκείνα τα κλινικά περιστατικά που 

εµφανίζουν στοιχεία κάποιας διαταραχής άγχους χωρίς όµως απόλυτη ταύτιση έχοντας 

ως συνέπεια ο κλινικός να µπορεί να δώσει ακριβή διάγνωση. Παρόλα αυτά όπως, 

άλλωστε όλες οι διαταραχές της συγκεκριµένης κατηγορίας, επιφέρουν σηµαντική 

λειτουργική έκπτωση στο άτοµο που «προσβάλλει». Ο συγκεκριµένος ορισµός δίνεται 

από τον εκάστοτε γιατρό όταν δεν µπορεί να επικοινωνήσει τους ακριβής λόγους που 

τα συµπτώµατα του ασθενούς δεν συµπίπτουν απόλυτα µε τα διαγνωστικά κριτήρια 

µίας διαταραχής. (APA, 2013) 

  

Διαταραχή Άγχους λόγω άλλης ιατρικής κατάστασης  (F06.4) 
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 Σύµφωνα µε το DSM-IV η παραπάνω διάγνωση δίνεται όταν το άγχος, αποτελεί 

σύµπτωµα µιας άλλης ιατρικής πάθησης. Τα συµπτώµατα της διαταραχής 

περιλαµβάνουν έντονο άγχος ή κρίσεις πανικού. Για να καταλήξει ο κλινικός να δώσει 

την συγκεκριµένη διάγνωση πρέπει να αποδεικνύει το ιστορικό του ασθενούς, η 

φυσική εξέταση καθώς και οι εργαστηριακές  την παρουσία κάποιας ιατρικής νόσου.  

Η παρουσία της νόσου πρέπει να προηγείται από την εµφάνιση άγχους. Καταληκτικά, 

βάσει δεδοµένων / συµπτωµάτων πρέπει να γίνει αποκλεισµός για οποιαδήποτε άλλη 

ψυχική νόσου που ενδεχοµένως να τα εξηγεί καλύτερα. (APA, 2013) 

Παραδείγµατα ιατρικών παθήσεων που περιλαµβάνουν το άγχος ως συµπωµατική 

εκδήλωση είναι : 

o Ενδοκρινικές παθήσεις (πχ υπερθυρεοειδισµός)  

o Καρδιαγγειακές νόσοι (συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια) 

o Αναπνευστική νόσος (πνευµονική εµβολή) 

o Μεταβολικές διαταραχές (ανεπάρκεια βιταµίνης Β12) 

o Νευρολογικές ασθένειες (νεοπλάσµατα) 

 

 

 2.4 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
 

Οι διαταραχές άγχους ,όπως προαναφέρθηκε, αποτελούνται από 7 βασικές 

διαταραχές οι οποίες χαρακτηρίζονται επί το πλείστων από κοινά συµπτώµατα έντονου 

άγχους, το οποίο παρουσιάζει επιµονή στον χρόνο και προκαλεί µείωση της 

λειτουργικότητας του ατόµου που προσβάλλει. 

Αποτελούν την πιο κοινή οµάδα ψυχικών διαταραχών αφού σύµφωνα µε 

σχετικές µελέτες, το 1/3 του πληθυσµού κατά τη διάρκεια της ζωής του εκδηλώνει 

τουλάχιστον µια αγχώδη διαταραχή (Bandelow, Michaelis, Wedekind, 2017). 

 Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ.), οι αγχώδεις διαταραχές το 

2015 «έλαβαν» την 6η θέση σε παγκόσµιο επίπεδο ανάµεσα σε όλες τις ψυχικές και 

σωµατικές ασθένειες ως αιτία για µία ζωή µε ανικανότητα. (Years of life lived with 

disability -YLD). Στις  σηµαντικά ανεπτυγµένες χώρες κατατάχθηκαν στην 4η θέση. 

Δεν είναι παράλογο λοιπόν, οι αγχώδεις διαταραχές να αποτελούν κοµµάτι των 

ασθενειών χρόνιας διάρκειας µε την µεγαλύτερη επίδραση στη ζωή των πασχόντων 

(Ströhle et al., 2018).  
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Άγχος Αποχωρισµού  

 

Σύµφωνα µε το DSM-IV η εν λόγω διαταραχή αποτελεί τη συχνότερη 

διαταραχή άγχους σε παιδιά ηλικίας µικρότερης των 12 ετών. Ειδικότερα αγγίζει 

ποσοστό 4% στο παιδικό και εφηβικό πληθυσµό σε ένα κοινοτικό πληθυσµό, ενώ σε 

έναν κλινικό το ποσοστό αυξάνεται σηµαντικά στο 10% αυτού. Τέλος σηµαντικό να 

τονιστεί είναι ότι αποτελεί µέρος ενός µικρού ποσοστού διαταραχών που εµφανίζουν 

υψηλά ποσοστά αυτόµατης υποχώρησης, γεγονός που πιθανολογείται να οφείλεται 

στην πρώιµη ηλικία έναρξης. 

 

Επιλεκτική Αλαλία  

 

Η επιλεκτική αλαλία αποτελεί µια εξαιρετικά σπάνια διαταραχή µε ποσοστό 

εµφάνισης 0,03% (ΑΡΑ 2013). Δεν παρουσιάζονται διαφοροποιήσεις µεταξύ των δυο 

φύλων, ενώ η ηλικία έναρξης σύµφωνα µε τους Elizur και τους συνεργάτες του (2003) 

είναι τα 2,7- 5 έτη.  

 

Ειδικές Φοβίες 

  

Η συγκεκριµένη διαταραχή παρουσιάζει µια ιδιάζουσα φύση καθώς εµφανίζει 

διαφορετικά ποσοστά εµφάνισης τόσο µεταξύ του φύλου, της ηλικίας του ατόµου που 

προσβάλλει και το είδος της φοβίας που έχει. Συγκεκριµένα βάσει του DSM-IV το 9% 

του γενικού πληθυσµού παρουσιάζει συµπτώµατα της διαταραχής και 5% του παιδικού 

πληθυσµού. Η ηλικιακή οµάδα των 13- 17 ετών παρουσιάζει τα υψηλότερα ποσοστά 

εµφάνισης της διαταραχής. Όσων αφορά την διάκριση µεταξύ γυναικών-ανδρών η 

αναλογία είναι 2-1 ως προς εκδήλωση συµπτωµάτων και σύµφωνα µε τον Silverman 

(2001) οι φόβοι των γυναικών ήταν εµφανώς πιο έντονοι. Η τελευταία διαφοροποίηση 

αφορά τα είδη φοβίας, συγκεκριµένα, οι περισσότερες γυναίκες εµφανίζουν φοβία µε 

τα ζώα ενώ οι άνδρες µε τα ύψη (APA 2013).Παιδιά ηλικίας 9-13 ετών παρουσιάζουν 

φοβίες σχετικές µε τα έντοµα, κυρίως την αράχνη, ενώ το 15% του  γενικού παιδικού 

πληθυσµού που παραπέµπονται σε ειδικού υγείας µε συµπτώµατα έντονου άγχους 

τελικά διαγιγνώσκονται µε την διαταραχή Ειδικές Φοβίες. 
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Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους  

 

Αναφορικά µε τον Beidel και τους συνεργάτες του (1998) η διαταραχή 

κοινωνικού άγχους στην παιδική ηλικία υπολογίζεται 1-2% ωστόσο όπως είναι λογικό 

το ποσοστό αυξάνεται εάν το άτοµο παρουσιάζει συννοσηρότητα µε κάποια άλλη 

διαταραχή άγχους. Συγκεκριµένα, περισσότερο από το ¼ των παιδιών µε «Γενικευµένη 

Αγχώδη Διαταραχή» και το 5% των παιδιών µε «Διαταραχή Αποχωρισµού» 

παρουσίασαν κοινωνική φοβία. Η κοινωνική φοβία συνήθως πρωτοεµφανίζεται 

ύστερα από την παιδική ηλικία και πριν το τέλος της εφηβείας, έχοντας ως ηλικία 

ορόσηµο αυτή των 13 ετών. Καταληκτικά, η Wilmshurst (2017) αναφέρει ότι η 

πιθανότητα εκδήλωσης της διαταραχής καθ’ όλη τη ζωή ενός ατόµου κυµαίνεται σε 

ποσοστό 7 %. 

 

Διαταραχή Πανικού  

 

Βάσει των ερευνών της DSM-5 σε γενικό πληθυσµό και σε διάρκεια 12 µηνών 

για την διαταραχή πανικού το ποσοστό ενηλίκων και εφήβων που απαντάται, 

αντιστοιχεί στο 2-3%.  Δεν γίνεται λόγος για τον παιδικό πληθυσµό καθώς το ποσοστό 

εµφάνισης της διαταραχής σε παιδιά κάτω των 14 ετών αντιστοιχεί σε < 0,4 %. H 

αναλογία εµφάνισης της διαταραχής πανικού µεταξύ γυναικών και ανδρών αντιστοιχεί 

σε 2:1. Τέλος, τα ποσοστά επικράτησης µειώνονται σηµαντικά στην 3η ηλικία µε 

επιπολασµό µικρότερο του 0,7% (ΑΡΑ, 2013). 

 

Αγοραφοβία  

 

Σε ετήσια βάση, το 1,7% των εφήβων και των ενηλίκων διαγιγνώσκονται από 

κάποιον ειδικό υγείας µε αγοραφοβία. Ενώ η συγκεκριµένη διαταραχή µπορεί να 

εκδηλωθεί πρώιµα στην παιδική ηλικία, η συµπτωµατολογία της κορυφώνονται στα 

τέλη της εφηβείας και στις αρχές της ενηλικίωσης. Η αναλογία µεταξύ γυναικών και 

ανδρών όπως και στην διαταραχή πανικού είναι 2:1 (APA, 2013). 

 

Γενικευµένη Αγχώδης Διαταραχή  
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Ο ετήσιος επιπολασµός της γενικευµένης αγχώδους διαταραχής στις ΗΠΑ, 

αντιστοιχεί σε 0,9% για τους εφήβους και 2,9 % για τον ενήλικο πληθυσµό. Ωστόσο ο 

επιπολασµός άλλων χωρών, συµπεριλαµβανοµένων και των ευρωπαϊκών, κυµαίνεται 

µεταξύ 0,4% - 3,6%. Μάλιστα, οι γυναίκες εµφανίζουν διπλάσιες πιθανότητες από ότι 

οι άνδρες (ΑΡΑ, 2013). Η ηλικία έναρξης σύµφωνα µε τον Last και τους συνεργάτες 

του (1992) κυµαίνεται µεταξύ του 8ου – 10ου έτους. Ο επιπολασµός της διάγνωσης 

κορυφώνεται κατά την διάρκεια της µέσης ηλικίας και εµφανίζει σηµαντική µείωση 

στις τελευταίες δεκαετίες της ζωής του ανθρώπου.   

 

Αγχώδεις Διαταραχές Προκαλούµενες από ουσίες /φάρµακα  

 

Τα δεδοµένα του γενικού πληθυσµού, σύµφωνα µε το DSM-5, υποδηλώνουν 

ότι συνιστά µια σπάνια διαταραχή µε ετήσιο επιπολασµό 0,002%. Ωστόσο 

αναγράφεται ότι στους κλινικούς πληθυσµούς το ποσοστό ίσως να εµφανίζει αύξηση. 

 

 

2.5 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ   
 

Πηγή για όλα τα αναγραφόµενα διαγνωστικά κριτήρια αποτελεί η τελευταία 

έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών ( DSM-

5).  

 

Διαταραχή Άγχους Αποχωρισµού (F93.0) 

 

Α Αναπτυξιακά δυσανάλογο άγχος ή φόβος ύστερα από τον αποχωρισµό των 

φροντιστών του ατόµου. Πρέπει να ισχύουν τουλάχιστον 3 από τα παρακάτω 

συµπτώµατα : 

1. Υπερβολική αγωνία όταν αναµένεται αποχωρισµός  

2. Επίµονη ανησυχία όταν αποχωρίζεται τον φροντιστή του, ότι θα του 

συµβεί κάτι κακό 

3. Επίµονη ανησυχία ότι θα συµβεί κάτι κακό µετά τον αποχωρισµό (πχ, 

απαγωγή) 

4. Επίµονη άρνηση να φύγει από το σπίτι  
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5. Επίµονη απροθυµία να παραµείνει µόνος του δίχως τα βασικά πρόσωπα 

προσκόλλησης του 

6. Άρνηση στο να κοιµηθεί εκτός του σπιτιού του ή τουλάχιστον µε 

κάποιον δικό του άνθρωπο  

7. Επαναλαµβανόµενοι εφιάλτες µε θέµα σχετικό µε τον αποχωρισµό  

8. Συνεχής αδιαθεσία µε σωµατικά συµπτώµατα (πχ, πονοκέφαλος, 

ναυτία, έµετοι) 

Β Ο φόβος και το άγχος είναι παρόντα στον παιδικό πληθυσµό τουλάχιστον 4 

εβδοµάδες και για τους ενήλικες τουλάχιστον 6 µήνες.   

Γ Τα συµπτώµατα άγχους ή φόβου προκαλούν λειτουργική έκπτωση και ψυχική 

δυσφορία. 

Δ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα άλλης ψυχικής 

διαταραχής.  

 

Επιλεκτική Αλαλία (F94.0) 

 

Α Αποτυχηµένη προσπάθεια οµιλίας σε κοινωνικές καταστάσεις (πχ, σχολείο), 

παρόλο που διακατέχει το άτοµο την ικανότητα οµιλίας. 

Β Η διαταραχή παρεµβαίνει στην σχολική – κοινωνική πτυχή του ατόµου.  

Γ Η διαταραχή διαρκεί τουλάχιστον 1 µήνα.  

Δ Η αδυναµία οµιλίας δεν προέρχεται από την έλλειψη γνώσεων ή άνεσης µε την 

οµιλούµενη γλώσσα. 

Ε Η διαταραχή δεν  µπορεί να εξηγηθεί καλύτερα από τα συµπτώµατα µίας άλλης 

ψυχικής διαταραχής.  

 

Ειδικές Φοβίες (F40.2) 

 

Α Έντονος φόβος ή άγχος για µια συγκεκριµένη κατάσταση ή αντικείµενο (πχ, 

ύψος, ζώα, ασανσέρ). 

Β Το αντικείµενο ή η κατάσταση  επιφέρει άµεσα φόβο ή άγχος  

Γ Η φοβική κατάσταση ή το αντικείµενο αποφεύγονται ενεργητικά ή 

υποµένονται µε έντονο φόβο.  
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Δ Ο βαθµός του άγχους ή του φόβου είναι δυσανάλογος µε τον κίνδυνο που 

εκπροσωπεί το αντικείµενο ή τη κατάσταση.  

Ε Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής είναι επίµονη. Συνήθης 

διάρκεια έξι µήνες ή περισσότερο. 

ΣΤ Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής προκαλεί λειτουργική 

έκπτωση και ψυχική δυσφορία. 

Ζ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα µιας άλλης ψυχικής 

διαταραχής.  

 

Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους (Κοινωνική Φοβία) (F40.10) 

 

Α Έντονο άγχος ή φόβος για µία ή περισσότερες κοινωνικές καταστάσεις, όπου 

το άτοµο νιώθει εκτεθειµένο (δηµόσια οµιλία, συναναστροφή µε άγνωστους 

ανθρώπους, τρώει / πίνει µπροστά σε άλλους). 

Β Ο φόβος του ατόµου προέρχεται από το ότι θα δράσει µε τρόπο τέτοιο που α) 

θα γελοιοποιηθεί, β) θα δείξει συµπτώµατα άγχους που θα είναι ταπεινωτικά, 

γ) θα δεχθεί απόρριψη από τους γύρω του (Hooley J.M et al., 2020). 

Γ Προκαλούν σχεδόν πάντα συµπτώµατα άγχους ή φόβου οι κοινωνικές 

καταστάσεις.  

Δ Το άτοµο αποφεύγει ή υποµένει µε έντονο άγχος-φόβο τις καταστάσεις αυτές. 

Ε Ο βαθµός του άγχους ή του φόβου είναι δυσανάλογος µε τον κίνδυνο που 

εκπροσωπεί η  κοινωνική κατάσταση.  

ΣΤ Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής είναι επίµονη. Συνήθης 

διάρκεια έξι µήνες ή περισσότερο. 

Ζ Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής προκαλεί λειτουργική 

έκπτωση και ψυχική δυσφορία. 

 

Η 

 

Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής δεν µπορούν να αποδοθούν 

στις επιδράσεις, ύστερα από χρήση κάποιας ουσίας. 

Θ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα άλλης ψυχικής 

διαταραχής. 

 

Διαταραχή Πανικού (F41.0) 



49 
 

 

Α  Επαναλαµβανόµενες  και απρόβλεπτες κρίσεις πανικού. Τα συµπτώµατα µίας 

κρίσης  πανικού είναι 13. Για να δοθεί η διάγνωση, το άτοµο οφείλει να 

παρουσιάζει τουλάχιστον 4 (Hooley J.M et al., 2020). 

1. Αύξηση καρδιακών παλµών 

2. Εφίδρωση 

3. Σπασµοί 

4. Αίσθηση δυσκολίας αναπνοής ή λαχάνιασµα 

5. Αίσθηµα πνιγµονής 

6. Πόνος ή δυσφορία στον θώρακα 

7. Πόνος στην κοιλία 

8. Αίσθηση ζάλης, αδυναµίας 

9. Έντονες αλλαγές θερµοκρασίας (ρίγη ή εφίδρωση) 

10. Αποπραγµατοποίηση 

11. Μουδιάσµατα στο σώµα 

12. Άγχος απώλεια ελέγχου 

13. Έντονος φόβος θανάτου 

 

Β Τουλάχιστον µια κρίση έχει ακολουθηθεί για έναν µήνα από ένα από τα 

ακόλουθα: 

1. Επίµονος προβληµατισµός για πρόσθετες κρίσεις πανικού και τις 

συνέπειες τους  

2. Αλλαγή συµπεριφοράς µε στόχο την αποφυγή των κρίσεων πανικού  

Γ Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής προκαλεί λειτουργική 

έκπτωση και ψυχική δυσφορία. 

Δ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα άλλης ψυχικής 

διαταραχής. 

 

Αγοραφοβία (F40.00) 

 

Α Σηµαντικού βαθµού άγχος ή φόβος για τουλάχιστον δυο από τα παρακάτω 

(Hooley J.M et al., 2020): 
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1. Χρήση µέσων µαζική µεταφοράς  

2. Το άτοµο να παρευρίσκεται σε κλειστούς χώρους  

3. Το άτοµο να παρευρίσκεται σε ανοιχτούς ς χώρους  

4. Το άτοµο να βρίσκεται ανάµεσα σε πλήθος ή να περιµένει σε κάποια 

ουρά  

Β Το άτοµο αποφεύγει τις συγκεκριµένες καταστάσεις καθώς του προκαλεί 

άγχος η αίσθηση ότι µπορεί να του συµβεί κάτι και να µην είναι σε θέση να 

διαφύγει εύκολα από εκεί. 

Γ Οι καταστάσεις που αναφέρθηκαν παραπάνω προκαλούν σχεδόν πάντα φόβο 

ή άγχος. 

Δ Το άτοµο  αποφεύγει τις αγοραφοβικές καταστάσεις ή τις ανέχεται µε έντονο 

φόβο µαζί µε την παρουσία κάποιου δικού του ανθρώπου. 

Ε Ο βαθµός του άγχους ή του φόβου είναι δυσανάλογος µε τον κίνδυνο που 

εκπροσωπεί η  αγοραφοβική κατάσταση. 

ΣΤ Το αίσθηµα άγχους και φόβου παραµένουν για διάρκεια τουλάχιστον 6 µήνες. 

Ζ Η συµπτωµατολογία άγχους ή φόβου ή αποφυγής προκαλεί λειτουργική 

έκπτωση και ψυχική δυσφορία. 

Η  Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα άλλης ψυχικής 

διαταραχής. 

 

Γενικευµένη Διαταραχή Άγχους (F41.1) 

 

Α Υπερβολικό άγχος και ανησυχία, που εµφανίζονται τις περισσότερες ηµέρες 

ενός εξαµήνου. 

Β Δυσκολία αυτοελέγχου-ελέγχου του άγχους  

Γ Το άγχος και η ανησυχία σχετίζονται µε 3 ή περισσότερα από τα παρακάτω 

συµπτώµατα (Hooley J.M et al,. 2020): 

1. Ανησυχία και νευρικότητα  

2. Αδυναµία συγκέντρωσης  

3. Ευερεθιστότητα  

4. Μυϊκή ένταση  

5. Διαταραχή ύπνου  

6. Υπερκόπωση  
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Δ Τα συµπτώµατα άγχους ή ανησυχίας δεν µπορούν να αποδοθούν στις 

επιδράσεις ,ύστερα από χρήση, κάποιας ουσίας. 

 

Ε Τα συµπτώµατα άγχους ή ανησυχίας προκαλούν λειτουργική έκπτωση και 

ψυχική δυσφορία. 

ΣΤ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συµπτώµατα άλλης ψυχικής 

διαταραχής 

 

 

2.6 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  
 

Ορισµένοι µελετητές (Vasey & Dadds, 2001, Ollendick et al., 2001) 

παρουσίασαν ένα µοντέλο παραγόντων που προκαλούν, διατηρούν-ενισχύουν και 

ακόµα µπορούν να προδιαθέτουν το άγχος. Συγκεκριµένα οι αναπτυξιακές διαδροµές 

που συσχετίστηκαν µε την εκδήλωση διαταραχών άγχους είναι δύο (Wilmshurst, 

2017). 

Η πρώτη ονοµάζεται Διαδροµή Αθροιστικού Κινδύνου και περιγράφει την 

σχέση των προδιαθεσικών  παραγόντων που θέτει το παιδί σε υψηλότερο κίνδυνο και 

παράλληλα την συνεχή του έκθεση σε αγχωτικές για εκείνο καταστάσεις. Οι 

παράγοντες προδιάθεσης της συγκεκριµένης διαδροµής είναι η κληρονοµικότητα, η 

ανασταλτική ιδιοσυγκρασία και η αυξηµένη επιρρέπεια στο άγχος.  

Η δεύτερη αναπτυξιακή διαδροµή ονοµάζεται Διαδροµή Ελκυτικού Γεγονότος 

η οποία περιγράφει το άγχος σαν µία επίκτητη συµπεριφορά ύστερα από κάποιο 

στρεσσογόνο ή τραυµατικό γεγονός. Αντίστοιχα στην δεύτερη διαδροµή οι παράγοντές 

προδιάθεσης είναι οι πρακτικές που εφαρµόζουν οι γονείς και κάποιες αντιδράσεις σε 

αρχέγονα συµβάντα. 

Οι συµπεριφορές εκείνες που ενισχύουν την εκδήλωση διαταραχών άγχους 

είναι ίδιες και στις δυο διαδροµές (Wilmshurst, 2017). Συγκεκριµένα: 

1η Συνεχής αποφυγή στρεσσογόνων καταστάσεων 

2η Ελλιπής ανάπτυξη συναισθηµατικών – κοινωνικών λειτουργιών 

3η Τάση αναγνώρισης καταστάσεων ως απειλή 

4η Μη ευχάριστες εµπειρίες 

5η Υπερπροστατευτικοί γονείς 
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1. Διαταραχή Άγχους Αποχωρισµού (F93.0) 

 

Στην συγκεκριµένη διαταραχή δεν έχουν εντοπιστεί τα ακριβή αίτια που την 

προκαλούν, παρόλα αυτά µια µελέτη του Last και των συνεργατών του (1987) απέδειξε 

πως το 80% των µητέρων που έχουν παιδιά µε διαταραχή αποχωρισµού εµφάνισαν και 

εκείνες κάποια αγχώδη διαταραχή κατά τη διάρκεια της ζωή τους.  Επίσης, υπάρχει 

άλλη µια άποψη σχετικά µε την αιτιολογία της διαταραχής η οποία υποστηρίζει ότι 

ευθύνονται οι γονικές πρακτικές. 

Α) Οι γονείς είναι υπερπροστατευτικοί απέναντι στα παιδιά τους, οδηγώντας έτσι σε 

µία παθολογική εξάρτηση  

Β) Η ασταθής ψυχολογία της µητέρας µπορεί να επιφέρει την αντιστροφή των ρόλων 

µε το παιδί, δηλαδή να εµφανίσει συµπεριφορά υπερ-γονεοποίησης. Έτσι να φοβάται 

να την αφήσει µην της συµβεί κάτι κακό, 

Γ) η διαταραχή να προκαλείται από το αίσθηµα αναποτελεσµατικότητας που βιώνει 

ένα παιδί ύστερα από πολύ αυταρχικές γονικές πρακτικές ( Hudson & Rapee, 2000). 

 

2. Επιλεκτική Αλαλία (F94.0) 

 

Κοινά χαρακτηριστικά ιδιοσυγκρασίας που παρουσιάζουν παιδιά µε επιλεκτική αλαλία 

είναι η αρνητική συναισθηµατικότητα (νευρωτισµός), η αναστολή συµπεριφοράς και 

ίσως η ντροπαλότητα/ κοινωνική αποµόνωση. Επιπλέον το περιβάλλον αποτελεί 

σηµαντικό  αιτιολογικό παράγοντα καθώς τα περισσότερα παιδιά µε την διαταραχή 

έχουν υπερπροστατευτικούς γονείς (ΑΡΑ, 2013). 

 

3. Ειδικές Φοβίες (F40.2) 

 

Σύµφωνα µε την Wilmshurst (2017) το αίτιο των ειδικών φοβιών δεν είναι 

µονοδιάστατο αλλά αποτελεί µία σύνθεση γενετικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Συγκεκριµένα µελέτες διδύµων και οικογενειών αποδεικνύουν ότι η 

διαταραχή εµφανίζει γενετικό υπόβαθρο. Οι  περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου 

αποτελούν βασικό αίτιο για την διαταραχή και περιλαµβάνουν: υπερπροστατευτικούς 

γονείς, απώλεια ή χωρισµός γονέων και η σωµατική ή σεξουαλική βία. Τέλος όπως και 

στην επιλεκτική αλαλία σηµαντική είναι η συµβολή της ιδιοσυγκρασίας του ατόµου 
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καθώς αποδεικνύεται ότι άτοµα µε αρνητική συναισθηµατικότητα ή µε αναστολές 

συµπεριφοράς είναι πολύ πιο πιθανό να εµφανίσουν κάποιο είδος αγχώδους 

διαταραχής (ΑΡΑ, 2013). 

 

4. Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους (Κοινωνική Φοβία) (F40.10) 

 

Σύµφωνα µε την έκδοση του DSM-5, η συµπτωµατολογία που προδιαθέτει τα 

άτοµα µε διαταραχή κοινωνικού άγχους περιλαµβάνει άγχος αρνητικής αξιολόγησης 

και αναστολή της συµπεριφοράς. Παρόλο που δεν υπάρχει απόλυτη ταύτιση µεταξύ 

της αιτιολογικής σχέσης της  παιδικής κακοποίησης/ ψυχοκοινωνικών δυσκολιών µε 

την ανάπτυξη της διαταραχής, αποτελούν παράγοντες κινδύνου εµφάνισης της 

διαταραχής. Καταληκτικά, οι συγγενείς πρώτου βαθµού, ατόµων µε κοινωνική φοβία, 

παρουσιάζουν δύο έως έξι φορές αυξηµένη πιθανότητα να εµφανίσουν και οι ίδιοι 

κάποια χρονική στιγµή την διαταραχή. 

 

5. Διαταραχή Πανικού (F41.0) 

 

Σύµφωνα µε τον Redmond (1981)οι κρίσεις πανικού συσχετίζονται µε µία περιοχή 

του εγκεφάλου που είναι πλούσια σε νορεπινεφρίνη (νευροδιαβιβαστής), ονόµατι 

Υποµέλανα τόπο. Οι αρρυθµίες που µπορεί να προκύψουν στην λειτουργία του 

νευροδιαβιβαστή φαίνονται υπαίτιες για τις κρίσεις πανικού (Wilmshurst, L. (2017). 

Το DSM-5 αναφέρει ως σηµαντικό αίτιο της διαταραχής τα γνωστικά χαρακτηριστικά 

του ατόµου, συνεπώς όταν ένα άτοµο εµφανίζει αρνητική βίωση των συναισθηµάτων 

ή ευαισθησία στο άγχος παρουσιάζει περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσει την 

διαταραχή. 

Επιπρόσθετα, πολλά παιδιά µε διαταραχή πανικού έχουν γονείς που 

αντιµετωπίζουν αγχώδεις διαταραχές ή διαταραχές του συναισθήµατος ( πχ κατάθλιψη, 

διπολικότητα). 

 

6. Αγοραφοβία (F40.00) 

 

Η αγοραφοβία εµφανίζει τα υψηλότερα ποσοστά κληρονοµικότητας των αγχωδών 

διαταραχών µε ποσοστό που αγγίζει το 61%. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως 

υπερπροστατευτικοί ή πολύ απόµακροι γονείς και αγχωτικές /τραυµατικές 
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καταστάσεις φαίνεται να αποτελούν σηµαντικούς αιτιολογικούς παράγοντες για την 

διαταραχή. ( ΑΡΑ, 2013 , Wilmshurst, 2017) 

 

7. Γενικευµένη Διαταραχή Άγχους (F41.1) 

 

Η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή εµφανίζει κληρονοµικότητα καθώς ερευνητές 

απέδειξαν ότι το 30-40% της διαταραχής µεταξύ διδύµων παρουσιάζουν γενετικό 

υπόβαθρο (Eley, 1999). 

Στα άτοµα που παρουσιάζουν γενικευµένη αγχώδη διαταραχή, υποστηρίζεται από 

επιστήµονες ότι έχουν µειωµένη ποσότητα ή λίγους υποδοχείς GABA στον οργανισµό. 

Ο νευροδιαβιβαστής γ-αµινοβουτυρικό οξύ µεταφέρει µηνύµατα µεταξύ των 

νευρώνων µε σκοπό την αναστολή των αντιδράσεων, ελαττώνοντας έτσι τα επίπεδα 

άγχους και ευερεθιστότητας (Lloyd, Fletcher & Minuchin, 1992). Οι γονείς των 

παιδιών αυτών, εµφανίζουν µια υπερπροστατευτική – αγχώδη συµπεριφορά µε 

αποτέλεσµα να περιορίζουν τις ικανότητες διαχείρισης του παιδιού σε µια πιθανά 

δύσκολη κατάσταση (Warren et al., 1997). Τέλος όπως και στις άλλες διαταραχές 

άγχους, έτσι και σε αυτήν σηµαντικό αιτιολογικό ρόλο έχει και τα γνωστικά 

χαρακτηριστικά των ατόµων που προσβάλλουν, συγκεκριµένα πιθανό σε ένα άτοµο µε 

Γ.Α.Δ. να εµφανίζονται στοιχεία όπως αναστολή συµπεριφοράς, νευρωτισµός και 

τάσεις αποφυγής. (APA, 2013) 

 

 

2.6 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ   
 

Η κλινική εικόνα όπως και στα προηγούµενα υποκεφάλαια να αναλυθεί 

ξεχωριστά για τις 7 βασικές αγχώδεις διαταραχές καθώς παρόλο που εµφανίζουν κοινά 

χαρακτηριστικά, υπάρχουν σηµαντικά διαφοροποιητικά στοιχεία. 

 

Άγχος Αποχωρισµού  

 

Η κλινική εικόνα των παιδιών µε άγχος αποχωρισµού περιλαµβάνει 

συναισθήµατα θλίψης, αποµόνωσης και δυσκολία συγκέντρωσης. Ανάλογα µε την 

ηλικία τους εµφανίζουν και σχετικές φοβίες, δηλαδή τα µικρότερα παιδία έχουν φοβίες 
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που περιλαµβάνουν τέρατα ή ζώα ενώ τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας εµφανίζουν 

κυρίως φοβίες για τα ύψη ή τους κλειστούς χώρους. Η νοσταλγία τους να βρεθούν στο 

χώρο ασφάλειας τους (σπίτι) µπορεί να τους οδηγήσει σε έντονη θλίψη ή επιθετικότητα 

και θυµό. Οι φροντιστές των παιδιών µε την συγκεκριµένη διαταραχή τα περιγράφουν 

ως παρεµβατικά και απαιτητικά ενώ τους ενήλικες ως υπερπροστατευτικούς. Η άρνηση 

αποχωρισµού από τους φροντιστές οδηγεί τα παιδιά σε σχολική άρνηση και κατ΄ 

επέκταση ακαδηµαϊκές δυσκολίες- κοινωνική αποµόνωση (ΑΡΑ, 2013). 

 

Επιλεκτική Αλαλία  

 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της επιλεκτικής αλαλίας περιλαµβάνουν έντονη 

ντροπαλότητα, άγχος, κοινωνικό φόβο και ανησυχία έκθεσης τα οποία προκαλούν και 

την κοινωνική αποµόνωση τους. Οι φροντιστές τους περιγράφουν παιδιά µε 

ψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά, έντονο αρνητισµό και συχνές εκρήξεις θυµού. Τα 

επιµέρους χαρακτηριστικά µπορεί να εξηγούνται καλύτερα από την δεύτερη διάγνωσή 

που λαµβάνουν τα άτοµα αυτά καθώς υπάρχει µεγάλός βαθµός συννοσηρότητας µε 

άλλες αγχώδεις διαταραχές (κοινωνικό άγχος) (ΑΡΑ, 2013). 

 

Ειδικές Φοβίες 

 

Τα άτοµα µε ειδική φοβία χαρακτηρίζονται από τον υπερβολικό και παράλογο 

φόβο που πυροδοτείται από την όψη ενός φοβικού ερεθίσµατος (π.χ., αίµα). Το 

συγκεκριµένο αντικείµενο ή κατάσταση δηµιουργεί στα άτοµα µε την συγκεκριµένη 

διαταραχή έντονη ψυχική δυσφορία µε σωµατοποιηµένη αντίδραση τις κρίσεις 

πανικού (Hooley et al., 2020). 

 

Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους  

 

Η διαταραχή κοινωνικού άγχους εµφανίζει αρκετά κοινά κλινικά σηµεία µε 

εκείνα της επιλεκτικής αλαλίας. Συγκεκριµένα τα άτοµα µε κοινωνικές φοβίες είναι 

ιδιαίτερα ντροπαλά µε έντονη υποχωρητική στάση. Συνήθως είναι απόµακρα και µη 

δεκτικά στην συζήτηση. Η στάση σώµατος τους είναι άκαµπτη ενώ η βλεµµατική 

επαφή ελλιπής. Τέλος φυσική απόκριση της διαταραχής είναι η αίσθηση τρόµου ή 

ταχυκαρδίας και το κοκκίνισµα (ΑΡΑ, 2013).  
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Διαταραχή Πανικού  

 

Όπως αποκαλύπτει η ονοµασία της διαταραχής το κυρίαρχο κλινικό γνώρισµα 

της είναι οι κρίσεις πανικού. Παρόλα αυτά δεν είναι το µόνο. Τα άτοµα µε διαταραχή 

πανικού όπως αναφέρει και το DSM-IV αναφέρουν συχνά συναισθήµατα άγχους τα 

οποία σχετίζονται κυρίως και την ψυχική και σωµατική τους υγεία. Το έντονο άγχος, 

τους ακολουθεί και στις καθηµερινές απαιτήσεις της ηµέρας (δουλεία, σχολείο) 

κάνοντας τους τελικά µη λειτουργικούς και αφήνοντας τους στο τέλος της ηµέρας µε 

µία αίσθηση ανικανότητας (ΑΡΑ, 2013). 

 

Αγοραφοβία  

 

Στις ήπιες µορφές της διαταραχής η κλινική εικόνα θυµίζει εκείνη της 

κοινωνικής φοβίας. Στις πιο σοβαρές µορφές, τα άτοµα αδυνατούν να εγκαταλείψουν 

το σπίτι τους έχοντας ως συνέπεια να µην µπορούν να εξυπηρετήσουν τις βασικές τους 

ανάγκες άµεσα και να γίνονται απαιτητικοί ή φορτικοί για τους φροντιστές τους. Η 

αποθάρρυνση που νιώθουν σε συνδυασµό µε τα καταθλιπτικά συµπτώµατα οδηγούν 

πολλά άτοµα στην χρήση ουσιών ή αλκοόλ (ΑΡΑ, 2013). 

 

Γενικευµένη Αγχώδη Διαταραχή 

 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της γενικευµένης αγχώδους διαταραχής κυρίως 

απαντώνται σε σωµατικό επίπεδο µε έντονους µυϊκούς πόνους, εφίδρωση και 

αισθήµατα ναυτίας. Οργανικά λόγω της αυτόνοµης υπερδιέγερσης τα άτοµα 

αναφέρουν συµπτώµατα όπως έντονο καρδιακό ρυθµό, δύσπνοια και ζάλη. Τέλος 

άλλες καταστάσεις που φαίνεται να είναι επακόλουθο της Γ.Α.Δ. είναι το ευερέθιστο 

έντερο και οι πονοκέφαλοι (ΑΡΑ, 2013). 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
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3.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ  
 

Οι πρώτες αναφορές για την ψυχική ασθένεια που ονοµάζεται τώρα κατάθλιψη 

εντοπίστηκαν σε αρχαία κείµενα της Μεσοποταµίας δυο χιλιάδες χρόνια πριν την 

γέννηση του Χριστού. Παρόλο που τότε την ονόµαζαν «µελαγχολία», την απέδιδαν σε 

δαίµονες και θεραπευτές αυτής της ασθένειας ήταν ιερείς που την προσέγγιζαν µε  

τεχνικές εξορκισµού (ξυλοδαρµούς, πείνα), αποτέλεσε σηµείο ορόσηµο για τον 

διαχωρισµό της ασθένειας από σωµατική σε πνευµατική. 

 Σε αντίθεση µε τους πρώτους ανατολικούς πολιτισµούς οι Έλληνες και οι 

Ρωµαίοι γιατροί άρχισαν να διαφωνούν για τον αιτιώδη παράγοντα της κατάθλιψής που 

µέχρι τότε ήταν η δαιµονική κατοχή. Οι ίδιοι πίστευαν ότι πρόκειται για µια βιολογική 

ασθένεια που µέσω γυµναστικής, διατροφής και λουτρών θα αντιµετωπιζόταν (Porter, 

2002). 

 H επικρατέστερη προσέγγιση σχετικά µε την κατάθλιψη για αρκετά χρόνια ήταν 

εκείνη του Ιπποκράτη. Ο οποίος απέδιδε τις ψυχικές ασθένειές σε µη ισορροπηµένα 

υγρά του σώµατος, αποκαλούµενα χυµούς. Οι χυµοί ήταν 4, η κίτρινη χολή, η µέλαινα 

χολή, το φλέγµα και το αίµα. Κατά τον Ιπποκράτη ο αιτιώδης χυµός για την κατάθλιψη 

ήταν η µέλαινα χολή που προερχόταν από τη σπλήνα και η θεραπευτική του 

αντιµετώπιση ήταν η αιµατοχυσία, η γυµναστική και η σωστή διατροφή. Δεν άργησαν 

όµως οι θρησκευτικοί φανατισµοί ιδιαίτερα κατά την διάρκεια του Μεσαίωνα να 

επικαλύψουν τις τότε σύγχρονες ευρωπαϊκές επεξηγήσεις και η κατάθλιψη να αποδοθεί 

πάλι σε δαίµονες (Minois, 2010). 

 Για πολλά χρόνια  έπειτα από τον Μεσαίωνα η ανθρωπότητα ήταν διχασµένη 

σχετικά µε την κατάθλιψη, τα αίτια και την επικινδυνότητα των ατόµων που πάσχουν 

από αυτήν. Η πρώτη προσπάθεια προσέγγισης της νόσου µε µια πιο ψυχοκοινωνική 

«µατιά» ήταν εκείνη του Robert Burton στην  επιστηµονική  του µελέτη «Η Ανατοµία 

της Μελαγχολίας» (1621). Σε αυτήν την µελέτη, ο Burton περίγραψε την µελαγχολία 

ως αποτέλεσµα ψυχολογικών και κοινωνικών αιτιών (όπως η φτώχεια, η µοναξιά και 

ο φόβος). H θεραπευτική αντιµετώπιση που πρότεινε ήταν παρόµοια µε εκείνη του 

Ιπποκράτη και περιλάµβανε αιµατοχυσία, διατροφή, µουσικοθεραπεία, άσκηση και 

αντιπερισπασµό (Alexander & Selesnick, 1966). 

 Κατά την διάρκεια του Διαφωτισµού αναπροσδιορίστηκαν πάλι οι αιτιώδεις 

παράγοντες της κατάθλιψης και θεωρήθηκε ότι αποτελεί µια κληρονοµική αµετάβλητη 
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αδυναµία της ιδιοσυγκρασίας ενώ βασική ρίζα της ασθένειας είναι η εσωτερική 

σύγκρουση του ατόµου (Βurton, 2011., Goldamn, 2020). 

 Άλµα εξέλιξης αποτέλεσε ο διαχωρισµός της κατάθλιψης και της σχιζοφρένειας 

από τον Γερµανό ψυχίατρο Emil Kraepelin το 1895. Την σκυτάλη διαδέχθηκε ο 

Sigmund Freud µε ένα δοκίµιο που όριζε την µελαγχολία ως φυσικό αποτέλεσµα στην 

απώλεια, είτε στην πραγµατική (θάνατος) είτε στην συµβολική (αποτυχία στην 

επίτευξη ενός στόχου). Υποστήριζε ότι στο άτοµο λόγω της απώλειας προκαλούταν 

ασυνείδητος θυµός ο οποίος αποδυνάµωνε το Εγώ και οδηγούσε το άτοµο σε 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά. Ταυτόχρονα, ο ίδιος πρότεινε ως επίλυση για τις 

ασυνείδητες συγκρούσεις τη ψυχανάλυση, καθώς τότε ήταν η πιο δηµοφιλής µαζί µε 

την ψυχοδυναµική θεωρία για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης (Mondimore, 2006). 

 Με την εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης και την αύξηση των γνώσεων στην 

ανατοµία του εγκεφάλου την δεκαετία του ’50 έγινε η µεγάλη διάκριση της νόσου σε  

2 υπότυπους. Ο πρώτος αφορά την «ενδογενή» κατάθλιψη, σύµφωνα µε την οποία το 

άτοµο παρουσίαζε τον εαυτό του ως υπαίτιο όλων των κακών που του συµβαίνουν και 

ο συναισθηµατικός τους πόνος δεν επηρεάζεται κάπως από τις στάσεις του 

περιβάλλοντος του (οικογένεια, εργασία) και την «νευρωτική ή αντιδραστική» 

κατάθλιψη. Η «αντιδραστική» κατάθλιψη είναι εξ ολοκλήρου αποτέλεσµα του 

περιβάλλοντος του ατόµου. Δηλαδή µια σηµαντική αλλαγή στην ζωή τους είναι  ικανή 

να οδηγήσει τα άτοµα ακόµα και σε απόπειρες αυτοκτονίας έτσι ώστε να δεχθούν την 

υποστήριξη των γύρω τους (Burton,2011). 

 Παράλληλα όµως η δεκαετία του ’50  και συγκεκριµένα το 1952 ξεκίνησε από 

την ιατρική κοινότητα η αναζήτηση της φαρµακευτικής αντιµετώπισης της νόσου. Η 

ισονιαζίδη που εως τότε χρησιµοποιούνταν για την καταπολέµηση της φυµατίωσης 

φάνηκε χρήσιµη και στην θεραπεία των ατόµων µε κατάθλιψη. Έτσι η θεραπευτική 

προσέγγιση  των ατόµων µε ψυχικές νόσους περιελάµβανε φαρµακευτική αγωγή, 

ψυχοθεραπεία και συµπεριφορική-γνωσιακή σχολή σκέψης. 

  Καταληκτικά ο φόβος που προκαλούταν από την αγνωσία σιγά σιγά 

εξαλειφόταν, η κατανόηση της πολυπαραγοντικής φύσης της κατάθλιψη γινόταν όλο 

και πιο διαδεδοµένη και η θεραπεία όλο και πιο σύγχρονη και επωφελής για τους 

πάσχοντες.  

3.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
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 Ο όρος κατάθλιψη «κρύβει» ένα φάσµα καταθλιπτικών διαταραχών που και 

εκείνες µε την σειρά τους ανήκουν σε µία µεγαλύτερη κατηγορία ονόµατι Διαταραχές 

Διάθεσης. Διάθεση σύµφωνα µε τον Getzfeld (2009) ορίζεται ως «…η γενική 

συναισθηµατική κατάσταση κάποιου στην διάρκεια µιας χρονικής περιόδου». Παρόλο 

που είναι φυσιολογικό να υπάρχουν διακυµάνσεις στην διάθεση του ανθρώπου, οι 

έντονες, συχνές και µεγάλης διάρκειας εναλλαγές προιοκονοµούν την διάγνωση των 

διαταραχών Διάθεσης (Getzfeld, 2009). 

 Άλλη µία έννοια που είναι σηµαντικό να οριστεί είναι εκείνη του συναισθήµατος. 

Το συναίσθηµα σύµφωνα µε τον Μπαµπινιώτη ορίζεται ως η ψυχική κατάσταση, 

ευχάριστη ή δυσάρεστη που συνδέεται µε τα αισθήµατα ή τις σκέψεις. Συνήθως, ο 

καθρέφτης του συναισθήµατος του ανθρώπου είναι το πρόσωπο και τα µάτια. Οι 

περισσότεροι άνθρωποι που πάσχουν από κατάθλιψη εµφανίζουν επιπεδωµένο 

συναίσθηµα, έντονη απουσία ευχαρίστησης από την ζωή τους και ένα µόνιµο αίσθηµα 

θλίψης (Getzfeld, 2009). 

 Σύµφωνα µε το DSM-5, το κοινό προσδιοριστικό γνώρισµα των Καταθλιπτικών 

Διαταραχών είναι η παρουσία ευερέθιστης ή έντονα µελαγχολικής- θλιβερής διάθεσης 

που συνοδεύεται από µεταβολές σε σωµατικό και γνωστικό επίπεδο επηρεάζοντας έτσι 

σε σηµαντικά τη λειτουργικότητα του ατόµου. Το διαφοροποιητικό τους στοιχείο είναι 

η συχνότητα εµφάνισης της συµπτωµατολογίας και η εικαζόµενη αιτιολογία. Βάσει 

των παραπάνω οι καταθλιπτικές διαταραχές περιλαµβάνουν (APA, 2013): 

1. «Διαταραχή Απορρύθµισης της διάθεσης» 

2. «Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή» 

3. «Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή».   

 

Επιπλέον στις καταθλιπτικές διαταραχές συµπεριλαµβάνονται και οι παρακάτω: 

4. «Καταθλιπτική Διαταραχή που προκαλείται από ουσίες ή φάρµακα»  

5. «Καταθλιπτική Διαταραχή λόγω ιατρική κατάστασης»  

6. «Καταθλιπτική Διαταραχή που ορίζεται διαφορετικά»  

7. «Απροσδιόριστη Καταθλιπτική Διαταραχή».   

 

 Σύµφωνα µε τον Freud, η κατάθλιψη συσχετίζεται µε την ανάπτυξη του Υπερεγώ 

και την κατευθυνόµενη επιθετικότητα προς τον ίδιο του εαυτό. Σύµφωνα µε αυτό 

θεωρούσε ότι δεν επηρέαζε τον παιδικό πληθυσµό αφού ακόµα το Υπερεγώ δεν έχει 

αναπτυχθεί σε αυτές τις ηλικίες. Έντονες διαφωνίες υπήρξαν ανά τα χρόνια για τον εάν 
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όντως η κατάθλιψη θα µπορούσε να ασκήσει επιρροή στα παιδιά και στους εφήβους. 

Η επικρατέστερη γνώµη του 1960 ήταν ο όρος Συγκεκαλυµµένη Κατάθλιψη, κατά την 

οποία η κατάθλιψη επηρεάζει τόσο τα παιδιά όσο και τους εφήβους µε εµφανείς 

διαφορές των συµπτωµάτων εκδήλωσης από εκείνων των ενηλίκων. Παρόλο που 

υπήρξε πρωτοποριακή, αναγνωρίζοντας και την παιδική κατάθλιψη παρουσίαζε ένα 

σηµαντικό αρνητικό. Δεν αναγνώριζε την έντονη συννοσηρότητα που εµφανίζει η 

συγκεκριµένη διαταραχή. Δηλαδή η παραβατικότητα και η εκδραµάτιση τότε 

µεταφραζόταν ως σύµπτωµα της καταθλιπτικής διαταραχής και όχι ενδεχοµένως ως 

διαταραχή διαγωγής (Wilmshurst, 2017). 

 Η κατάθλιψη καθιστά µία από τις συχνότερες διαταραχές ψυχικής υγείας, 

εκτιµώµενη από ειδικούς να επηρεάζει 121 εκατοµµύρια άτοµα παγκοσµίως. Το 

ποσοστό ατόµων που θα εµφανίσουν τουλάχιστον µια φορά στην ζωή τους κάποια 

καταθλιπτική διαταραχή κυµαίνεται µεταξύ 8-12% (Kessler, 2003) ενώ ο γυναικείος 

πληθυσµός εµφανίζει διπλάσιο ποσοστό εµφάνισης από τους άνδρες. Καταληκτικά το 

90% των ατόµων που έχουν εµφανίσει παρελθοντικά 3 ή περισσότερα καταθλιπτικά 

επεισόδια υποτροπιάζει εµφανίζοντας ακόµα ένα (Σίµος, 2010).  

 

 

3.3 ΤΥΠΟΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 
 

Σύµφωνα µε την τελευταία έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών στο φάσµα των διαταραχών κατάθλιψης 

συµπεριλαµβάνονται οι παρακάτω διαταραχές (APA, 2013): 

Διαταραχή Απορρύθµισης της Διάθεσης (F34.8) 

 

 Η Διαταραχή Απορρύθµισης της Διάθεσης συνιστά µία καινούργια διαγνωστική 

κατηγορία καθώς δηµιουργήθηκε µε σκοπό την διαφοροποίηση των παιδιών µε έντονη 

ευερεθιστότητα και εκείνων µε διπολική διαταραχή. Κυριότερο γνώρισµα της αποτελεί 

η επίµονη και εµµένουσα στον χρόνο ευερεθιστότητα, η οποία πιθανολογείται να είναι 

αποτέλεσµα της απογοήτευσης του ατόµου. Τα ξεσπάσµατα θυµού διακρίνονται σε δύο 

κατηγόριες, τα λεκτικά ξεσπάσµατα και τα συµπεριφορικά τα οποία οδηγούν πολλές 

φορές το άτοµο µε την διαταραχή να γίνεται βίαιο τόσο ως προς τον εαυτό του όσο και 
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στους άλλους. Βασική παράµετρος για να δοθεί η διάγνωση είναι η εµφάνιση των 

ξεσπασµάτων τουλάχιστον 3 φορές την εβδοµάδα για ένα έτος. Η ευερέθιστη 

συµπεριφορά πρέπει να είναι το βασικό χαρακτηριστικό του ατόµου µε την διάγνωση 

και να γίνεται αντιληπτό από τους γύρω του σε οποιοδήποτε περιβάλλον εκείνο 

βρίσκεται (πχ, σχολείο, δουλειά) (APA, 2013). 

 

Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή (F33.x) 

 

 Ο διαγνωστικός κώδικας της Μείζων καταθλιπτικής διαταραχής ποικίλλει καθώς 

εξαρτάται στο εάν πρόκειται (APA, 2013). : 

1. Μεµονωµένο ή επαναλαµβανόµενο επεισόδιο  

2. Σοβαρότητα της διαταραχής  

3. Παρουσία συνοδών ψυχωτικών χαρακτηριστικών  

4.  Την εικόνα ύφεσης του ατόµου  

 Σύµφωνα µε το DSM-5, τα διαγνωστικά κριτήρια διαφέρουν µεταξύ ενήλικου και 

παιδικού πληθυσµού. Συγκεκριµένα για τους ενήλικες είναι απαραίτητο το άτοµο να 

εκδηλώνει «Διάχυτη Καταθλιπτική Διάθεση» και απώλεια ενδιαφέροντος για 

τουλάχιστον 2 εβδοµάδες ενώ για τον παιδιατρικό πληθυσµό αρκεί η έντονη και 

διάχυτη ευερεθιστότητα (Wilmshurst, 2017). Κοινό χαρακτηριστικό των ενηλίκων µε 

την συγκεκριµένη διαταραχή είναι οι αυξοµειώσεις βάρους και η αυπνία, ενώ σε 

γνωστικό επίπεδο η δυσκολία συγκέντρωσης και ο αυτοκτονικός ιδεασµός. 

Ανεξαρτήτως ηλικίας η διαταραχή έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη ψυχοκίνηση του 

ατόµου προκαλώντας την αίσθηση της αδυναµίας/ κόπωσης (APA, 2013). 

 

Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή (F34.1) 

 

 Κύριο χαρακτηριστικό της Εµµένουσας Καταθλιπτικής Διαταραχής είναι η 

ανηδονία η οποία διαρκεί το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, για περισσότερες µέρες 

του χρόνου για τους ενήλικες σε συνεχή διάρκεια 2 ετών και για τα παιδιά 1 χρόνο. 

Συνήθως η Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή είναι «φυσική εξέλιξη» της µείζονας 

κατάθλιψης. Συγκεκριµένα όταν τα συµπτώµατα της µείζονας καταθλιπτικής 

διαταραχής διαρκούν  2 συνεχή  χρόνια η διάγνωση θα πρέπει αν αλλάζει σε 

εµµένουσα. Τα κοινά χαρακτηριστικά της διαταραχής που παρατηρούνται στα άτοµα 

που τα προσβάλλει είναι η  έντονη καταθλιπτική συµπεριφορά που δείχνει επιµονή στο 
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χρόνο και η µείωση της λειτουργικότητάς του ατόµου, που έχει αντίκτυπο και στις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις (APA,2013 &  Wilmshurst, 2017). 

 

Καταθλιπτική Διαταραχή που προκαλείται από ουσίες ή φάρµακα 

 

Στην κλινική εικόνα ενός ασθενούς µε την συγκεκριµένη διαταραχή 

κυριαρχούν τα καταθλιπτικά συµπτώµατα κατά την διάρκεια ή αµέσως µετά από την 

α) επήρεια µιας ουσίας / φαρµάκου β) την απόσυρση της/του. Σηµαντικό είναι η 

διαταραχή να µην εξηγείται καλύτερα από µία άλλη  καταθλιπτική  διαταραχή που δεν 

προκαλείται από ουσίες ή φάρµακα. Τα συµπτώµατα δεν  πρέπει να προηγούνται από 

την έναρξη της ουσίας. Ενδεικτικά, οι ουσίες που συµπεριλαµβάνονται στην παραπάνω 

κατηγορία είναι: 

 

o Αλκοόλ F10.94 

o Φαινκυκλιδίνη ( ή άλλο παραισθησιογόνο εισπνεόµενο) F16.94 

o Οπιοειδές F11.94 

o Ηρεµιστικό , υπνωτικό ή αγχολυτικό  F13.94 

o Αµφεταµίνη  ή άλλο διεγερτικό F15.94 

o Κοκαΐνη F14.94 

o Άλλη ουσία F19.94 

 

Καταθλιπτική Διαταραχή  που ορίζεται διαφορετικά  

  

Η συγκεκριµένη διάγνωση δίνεται όταν ένα άτοµο παρουσιάζει κυρίαρχα 

συµπτώµατα µίας καταθλιπτικής διαταραχής, που του προκαλεί έκπτωση σε 

σηµαντικούς τοµείς της ζωής του (κοινωνικοί, επαγγελµατικούς, προσωπικούς), χωρίς 

όµως να πληροί τα πλήρη κριτήρια κάποιας συγκεκριµένης διαγνωστικής κατηγορίας  

ώστε να δοθεί η αντίστοιχη διάγνωση. Όταν ο εκάστοτε γιατρός επιθυµεί να 

κοινοποιήσει τους ακριβείς λόγους που τα συµπτώµατα του ασθενούς δεν συµπίπτουν 

απόλυτα µε τα διαγνωστικά κριτήρια µίας διαταραχής δίνεται η διάγνωση 

«Καταθλιπτική διαταραχή που ορίζεται διαφορετικά» ακολουθούµενη από τον λόγο 

που δεν τα  πληροί  επ’ ακριβώς. (APA, 2013) 

 

  Μη Προσδιορισµένη Καταθλιπτική Διαταραχή 
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Η συγκεκριµένη κατηγορία περιγράφει όλα εκείνα τα κλινικά περιστατικά που 

εµφανίζουν στοιχεία κάποιας καταθλιπτικής διαταραχής χωρίς όµως απόλυτη ταύτιση  

µε σκοπό ο κλινικός να µπορεί να δώσει ακριβή διάγνωση. Παρόλα αυτά όπως, 

άλλωστε όλες οι διαταραχές της συγκεκριµένης κατηγορίας, επιφέρουν σηµαντική 

λειτουργική έκπτωση στο άτοµο που «προσβάλλει». Ο συγκεκριµένος ορισµός δίνεται 

από τον εκάστοτε γιατρό όταν δεν µπορεί να επικοινωνήσει τους ακριβείς λόγους που 

τα συµπτώµατα του ασθενούς δεν συµπίπτουν απόλυτα µε τα διαγνωστικά κριτήρια 

µίας διαταραχής. (APA, 2013) 

 

Καταθλιπτική Διαταραχή λόγω άλλης ιατρικής κατάστασης  

  

 Σύµφωνα µε το DSM-IV η παραπάνω διάγνωση δίνεται όταν η κατάθλιψη, 

αποτελεί σύµπτωµα µιας άλλης ιατρικής πάθησης. Τα συµπτώµατα της διαταραχής δεν 

εµφανίζονται κατά την διάρκεια ενός παραληρήµατος. Για να καταλήξει ο κλινικός να 

δώσει την συγκεκριµένη διάγνωση πρέπει να αποδεικνύει το ιστορικό του ασθενούς, η 

φυσική εξέταση καθώς και οι εργαστηριακές, την παρουσία κάποιας ιατρικής νόσου.  

Η παρουσία της νόσου πρέπει να προηγείται από την εµφάνιση κατάθλιψής. 

Καταληκτικά, βάσει δεδοµένων/συµπτωµάτων πρέπει να γίνει αποκλεισµός για 

οποιαδήποτε άλλη ψυχική νόσου που ενδεχοµένως να τα εξηγεί καλύτερα (APA, 

2013).  

 

 

3.4 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
 

       Ο επιπολασµός της κατάθλιψης που καταγράφεται παγκοσµίως ποικίλλει ανάλογα 

µε τον πληθυσµό που εξετάζεται στην εκάστοτε έρευνα, τα διαγνωστικά κριτήρια που 

χρησιµοποιούνται και την ηλικία του πληθυσµιακού δείγµατος (Wilmshurst, 2017). Οι 

διαταραχές της διάθεσης σύµφωνα µε τον παγκόσµιο οργανισµό υγείας WHO (2004), 

είναι ο δεύτερος κατά σειρά τύπος διαταραχής µε τον µεγαλύτερο επιπολασµό. Την 

πρώτη θέση όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα στην παρούσα πτυχιακή ανήκει στις 

διαταραχές άγχους. Συγκεκριµένα τα ποσοστά των καταθλιπτικών διαταραχών 

αγγίζουν το 1%-10% του πληθυσµού. 
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       Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτελεί το εύρηµα µίας συγκεκριµένης επιδηµιολογικής 

µελέτης το οποίο αποκαλύπτει την αντιστρόφως ανάλογη σχέση της κατάθλιψης µε το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, δηλαδή υψηλότερα ποσοστά της διαταραχής 

απαντώνται, συνήθως, σε χαµηλότερες κοινωνικοοικονοµικές οµάδες ( Kessler, Chiu 

et al., 2015, Monroe et al., 2009). 

 

Διαταραχή Απορρύθµισης της Διάθεσης (F34.8) 

 

       H συγκεκριµένη διαταραχή είναι συχνότερη σε παιδιά και ιδιαίτερα σε αυτά που 

βρίσκονται ήδη σε δοµές ψυχικής υγείας (ΑΡΑ, 2013). Τα δεδοµένα παρόλα αυτά δεν 

είναι σαφή. Βάσει των δεδοµένων του DSM-5 εκτιµάται ότι το ποσοστό εµφάνισης της 

εκδήλωσης σοβαρής και χρόνιας ευερεθιστότητας κυµαίνεται µεταξύ 2-5% σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας. Σύµφωνα µε την Wilmshurst (2017), το 21% των νηπίων 

παρουσιάζει αρνητική διάθεση, ενώ το 81% εκδήλωνε σηµαντικού βαθµού εκρήξεις 

θυµού. Παρόλα αυτά µόνο το 3,3% πληροί τα κριτήρια της «Διαταραχής 

Απορρύθµισης της Διάθεσης».  

 

Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή (F33x) 

 

       Ο ετήσιος επιπολασµός της µείζονας καταθλιπτικής διαταραχής στις ΗΠΑ 

σύµφωνα µε την 5η έκδοση του DSM, αγγίζει το 7%. Μάλιστα, οι πιθανότητες να 

εµφανίσει ένας νέος της ηλικίας 18-29 είναι 3 φορές υψηλότερες από έναν άνθρωπο 

που ανήκει στην 3η ηλικία. Επιπλέον οι γυναίκες εµφανίζουν σχεδόν τριπλάσια 

πιθανότητα εµφάνισης της νόσου σε σύγκριση µε τους άνδρες (ΑΡΑ, 2013). 

 

Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή (F34.1) 

 

        Η Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή ή αλλιώς Δυσθυµία αποτελεί µία όχι τόσο 

συχνή διαταραχή της διάθεσης αφού βάση των επιδηµιολογικών δεδοµένων του DSM-

5 αγγίζει µόνο το 0,5% του πληθυσµού. Έχει συχνά πρώιµη έναρξη και διατηρεί µία 

χρόνια πορεία. 

 

Κατάθλιψη προκαλούµενη από ουσίες ή φάρµακα  
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       Τα δεδοµένα του γενικού πληθυσµού, σύµφωνα µε το DSM-5, υποδηλώνουν ότι 

συνιστά µια σπάνια διαταραχή µε ετήσιο επιπολασµό 0,26%. Ωστόσο αναγράφεται ότι 

στους κλινικούς πληθυσµούς το ποσοστό ίσως να εµφανίζει αύξηση. 

 

 

3.5 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ   
 

Πηγή για όλα τα αναγραφόµενα διαγνωστικά κριτήρια αποτελεί η τελευταία 

έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών (APA, 

2013).  

 

Διαταραχή Απορρύθµισης (F34.8) 

 

 

Α Σοβαρές εκρήξεις θυµού που εκφράζονται είτε λεκτικά ή/ και συµπεριφορικά, 

δυσανάλογες στην ένταση και στην διάρκεια σε σχέση µε τον αιτιώδη 

παράγοντα. 

Β Οι εκρήξεις θυµού δεν συµβαδίζουν µε το επίπεδο ανάπτυξης του ατόµου . 

Γ Οι εκρήξεις θυµού επαναλαµβάνονται συνήθως 3 περισσότερες φορές µέσα 

στην εβδοµάδα.  

Δ Στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας η διάθεση των ατόµων µε την διαταραχή 

είναι ευερέθιστη (ανεξάρτητα από τις κρίσεις).  

Ε Τα συµπτώµατα (Α-Δ) έχουν παρουσιαστεί για τουλάχιστον 12 µήνες  

ΣΤ Τα συµπτώµατα (Α-Δ) έχουν παρουσιαστεί σε τουλάχιστον 2 από τα 3 βασικά 

περιβάλλοντα του ατόµου. Σοβαρά είναι σε τουλάχιστον ένα από αυτά. 

Ζ Η διάγνωση πρέπει να δίνεται µετά την ηλικία των 6 ετών αλλά πριν τα 18 έτη. 

Η Η ηλικία έναρξης των συµπτωµάτων (Α-Ε) είναι πριν την ηλικία των 10 ετών. 

Θ Τα συµπτώµατα που περιεγράφηκαν δεν παρουσιάζονται αποκλειστικά κατά 

την διάρκεια ενός επεισοδίου µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. 

Ι Τα συµπτώµατα που περιεγράφηκαν δεν εξηγούνται καλύτερα από κάποια 

άλλη ψυχιατρική διαταραχή. 

Κ Τα συµπτώµατα δεν αποτελούν προϊόν κάποιας ουσίας ή άλλης ιατρικής/ 

νευρολογικής κατάστασης. 
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Μείζων Καταθλιπτική διαταραχή (F33x) 

 

 

Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή ( F34.1)  

Α  Πέντε ή περισσότερα από τα ακόλουθα συµπτώµατα εµφανίστηκαν το ίδιο 

χρονικό διάστηµα των 2 εβδοµάδων. Τουλάχιστον ένα πρέπει να είναι η 

καταθλιπτική διάθεση ή /και η απώλεια ενδιαφέροντος- ανηδονία. 

1. Καθηµερινή καταθλιπτική διάθεση η οποία γίνεται αντιληπτή είτε από 

τους γύρω του είτε από τον ίδιο. 

2. Σηµαντικά µειωµένα ενδιαφέροντα τα οποία θα µπορούσαν αν 

προκαλέσουν κάποιου είδους ευχαρίστηση. 

3. Αυξοµειώσεις βάρους (αλλαγές άνω του 5% του σωµατικού βάρους σε 

διάρκεια ενός µήνα). 

4. Αυπνία ή υπερυπνία 

5. Ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση, η οποία γίνεται αντιληπτή από 

τους άλλους. 

6. Αίσθηµα κούρασης  

7. Αίσθηµα ενοχής και αναξιότητας. 

8. Δυσκολία εστίασης της προσοχής ή συγκέντρωσης. 

9. Επανειληµµένες σκέψεις θανάτου. 

 

Β Η συµπτωµατολογία επιφέρει κλινικά σοβαρές αρνητικές επιδράσεις στο 

ατόµο σε κοινωνικούς και επαγγελµατικούς τοµείς της ζωής του.  

Γ Τα συµπτώµατα δεν µπορούν να αποδοθούν στην επίδραση κάποιας ουσίας ή 

σε άλλη ιατρική κατάσταση. 

Δ Η εµφάνιση ενός µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου δεν εξηγείται καλύτερα 

από άλλη ψυχιατρική διαταραχή. 

Ε Δεν υπήρξε ποτέ µανιακό ή υποµανιακό επεισόδιο. 

Α Καταθλιπτική διάθεση για το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας και για τις 

περισσότερες ηµέρες του χρονικού πλαισίου των 2 χρόνων (στα παιδιά και 

στους εφήβους αρκεί ο ένας χρόνος). 

Β Ενώ υπάρχει κατάθλιψη πρέπει να εµφανίζεται τουλάχιστον ένα από τα 

ακόλουθα: 
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Καταθλιπτική Διαταραχή που προκαλείται από Ουσίες ή φάρµακα  

 

 

 

 

3.6 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
 

1. Αφαγία ή υπερφαγία 

2. Αυπνία ή υπερυπνία  

3. Χαµηλή ενέργεια και αίσθηµα κόπωσης  

4. Χαµηλή αυτοεκτίµηση  

5. Έντονη δυσκολία συγκέντρωσης  

6. Αισθήµατα απελπισίας  

  

Γ Κατά την διάρκεια των 2 ετών, το άτοµο δεν παρέµεινε χωρίς την εµφάνιση 

των συµπτωµάτων (Α-Β) για περισσότερους από δύο µήνες. 

Δ Δεν υπήρξε ποτέ µανιακό ή υποµανιακό επεισόδιο  

Ε Τα συµπτώµατα δεν µπορούν να αποδοθούν στην επίδραση κάποιας ουσίας ή 

σε άλλη ιατρική κατάσταση. 

ΣΤ Τα συµπτώµατα επιφέρουν κλινικά σηµαντική έκπτωση του ατόµου σε 

κοινωνικούς και επαγγελµατικούς τοµείς της ζωής του.  

Ζ  Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από άλλη ψυχιατρική διαταραχή. 

Α Έντονα καταθλιπτική διάθεση. 

Β Η καταθλιπτική διάθεση αναπτύχθηκε κατά την διάρκεια της πρόσληψης της 

ουσίας /του φαρµάκου ή της απόσυρσής της/του. 

Γ Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από κάποια άλλη διαταραχή του 

συναισθήµατος. 

Δ Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά την πορεία ενός 

παραληρήµατος. 

Ε Τα συµπτώµατα της διαταραχής  επιφέρουν κλινικά σηµαντική έκπτωση του 

ατόµου σε κοινωνικούς και επαγγελµατικούς τοµείς της ζωής του. 
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        Σε αντίθεση µε την αιτιολογία των διαταραχών άγχους που αναλύθηκε σε κάθε 

µια υποκατηγορία ξεχωριστά, στις διαταραχές του συναισθήµατος λόγω των κοινών 

αιτιολογικών παραγόντων, η διαφοροποίηση θα είναι ως προς τον αιτιολογικό  

παράγοντα και όχι ως προς το είδος της διαταραχής. 

        Η Wilmshurst (2017) τονίζει ότι η «Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή», η 

«Εµµένουσα  Καταθλιπτική Διαταραχή» και η «Διαταραχή Απορρύθµισης» οφείλονται 

σε γενετικούς καθώς και σε περιβαλλοντικούς παράγοντες. Συγκεκριµένα, οι 

αιτιολογικοί παράγοντες που θα αναλυθούν είναι: 

o Γενετικοί και βιοχηµικοί παράγοντες 

o Γνωσιακοί - συµπεριφορικοί παράγοντες 

o Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

o Γενετικοί και βιοχηµικοί παράγοντες 

 

         Σχετικές µελέτες που έχουν διεξαχθεί έχουν αποδείξει την συσχέτιση της 

κατάθλιψης και της κληρονοµικότητας. Παιδιά, έφηβοι και ενήλικες µε οικογενειακό 

ιστορικό κατάθλιψης έχουν 20-45% πιθανότητα να κληρονοµήσουν την διαταραχή, µε 

τα ποσοστά να έχουν αυξητική πορεία όταν πρόκειται για συγγενείς πρώτου βαθµού 

(Rutter, Silberg, O’Connor & Simonoff, 1999). 

          Επιπλέον, το γονίδιο 5-HTT ευθύνεται για την µεταφορά του νευροδιαβιβαστή 

της σεροτονίνης, παρόλο που µέχρι το 2001 πίστευαν οι ερευνητές ότι η κατάθλιψη 

προκαλείται από τα χαµηλά επίπεδα των νευροβιβαστών σεροτονίνη και 

νορεπινεφρίνη, η µελέτη των Thase Jindal & Howland (2002) απέδειξε ότι η κατάθλιψη 

στην πραγµατικότητα συσχετίζεται µε πιο περίπλοκα νευροχηµικά φαινόµενα, τα 

οποία διαταράσσουν την ισορροπία των νευροδιαβιβαστών. 

           Τέλος άλλη µια ενδιαφέρουσα διαφορά µεταξύ παιδιών και ενηλίκων που 

πάσχουν από κατάθλιψη είναι ότι τα παιδιά νηπιακής ηλικίας µε ανηδονικό τύπο 

κατάθλιψης παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά κορτιζόλης. Η κορτιζόνη αποτελεί µία 

ορµόνη η οποία συσχετίζεται µε το στρες. Σε αντίθεση µε τα παιδιά, οι ενήλικες που 

πάσχουν από κατάθλιψη παρουσιάζουν µια νευροενδοκρινική ανισορροπία της 

ορµόνης (Luby et al., 2002). 

 

Γνωσιακό – Συµπεριφορικό Μοντέλο 
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        Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό τα καταθλιπτικά άτοµα εµφανίζουν ένα κοινό 

συµπεριφορικό µοντέλο το οποίο χαρακτηρίζεται από αρνητική σκέψη. Ο Beck (1997) 

αναφέρει ότι πρόκειται για ένα δυσπροσαρµοστικό τρόπο επεξεργασίας των 

πληροφοριών ο οποίος καταλήγει και σε αρνητική εκτίµηση της κατάστασης. Η 

αρνητική σκέψη αποτελεί την πηγή της αποκαλούµενης αρνητικής τριάδας που 

αποτελείται από τα αισθήµατα απελπισίας, αδυναµίας και αναξιότητας που βιώνει ένα 

άτοµο σε προσωπικό επίπεδο σε συνάρτηση µε τις εµπειρίες της ζωής του (Beck ,1997). 

 

Περιβαλλοντικοί Παράγοντες  

 

        Σύµφωνα µε τους Sheeber, Hops,& Davins, (2001) υπάρχουν κάποια  

οικογενειακά µοντέλα τα οποία αυξάνουν την ευαλωτότητα των εφήβων στην 

κατάθλιψη. Συγκεκριµένα κάποια από αυτά είναι : 

Α) οικογενειακό κλίµα µε έντονο άγχος και χαµηλή υποστήριξη.  

Β) αρνητική ενίσχυση της οικογένειας προς τον έφηβο.  

Γ) αρνητική σκέψη των γονιών που γίνεται αυτοεκπληρούµενη προφητεία για το παιδί 

αφού ο τρόπος σκέψης του, έχει διαµορφωθεί να ακολουθεί αυτό το µοτίβο . 

Δ) αδυναµία της οικογένειας να θωρακίσει το παιδί µε προσαρµοστικές δεξιότητες µε 

στόχο να καταφέρει να αντιµετωπίσει δυσµενείς καταστάσεις. 

 

3.7 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ  
 
 
        Η κλινική εικόνα των  3 βασικών διαταραχών του συναισθήµατος θα αναλυθούν 

ξεχωριστά στο παρόν κεφάλαιο. Πηγή των πληροφοριών αποτελεί η 5η έκδοση του 

Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών.   

 

Διαταραχή Απορρύθµισης (F34.8) 

 

Το κλινικό προφίλ των ατόµων µε Διαταραχή Απορρύθµισης είναι η έντονη 

ευερεθιστότητα. Η ευερεθιστότητα µπορεί να χωριστεί σε δυο εξέχουσες κλινικές 

εκδηλώσεις, την πρώτη που είναι οι εκρήξεις θυµού, οι οποίες ενδεχοµένως να είναι 

αποτέλεσµα της έντονης απογοήτευσης που αισθάνεται το άτοµο την δεδοµένη περίοδο 

της ζωής του και δεύτερον  η µόνιµα θυµωµένη διάθεση µεταξύ των εκρήξεων θυµού. 
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Ειδικότερα, η θυµωµένη διάθεση πρέπει να παρουσιάζεται στο µεγαλύτερο µέρος της 

ηµέρας και να γίνεται αντιληπτή από τους άλλους σε όλα τα περιβάλλοντα του ατόµου 

(πχ, σχολείο, δουλεία , σπίτι) (APA, 2013). 

 

 Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή (F33x) 

 

           Η κλινική εικόνα των ατόµων µε διάγνωση Μείζονος Καταθλιπτικής 

Διαταραχής χαρακτηρίζεται κυρίως από την καταθλιπτική διάθεση. Τα συνοδά 

προβλήµατα που αναφέρουν τα άτοµα µε την συγκεκριµένη διαταραχή αποτελούν 

ελλείµµατα που σχετίζονται µε τον ύπνο ή µε την σίτιση, έντονη κόπωση και δυσκολία 

συγκέντρωσης. Επίσης δεν είναι σπάνιο άτοµα µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή να 

παρουσιάζουν ψυχοσωµατικά προβλήµατα, όπως πόνοι στο στήθος ή αίσθηµα 

µουδιάσµατος σε κάποιο άκρο. Οι φροντιστές τους ή άνθρωποι του περιβάλλοντός τους 

συχνά περιγράφουν ένα ανηδονικό άτοµο µε µειωµένα ενδιαφέροντα και έντονα 

µοναχική διάθεση. Σηµαντικό να τονιστεί ότι τα παιδιά σε συνδυασµό µε τους εφήβους 

έχουν διαφορετική κλινική εικόνα συγκριτικά µε τους ενήλικες, καθώς η διάθεση που 

αναπτύσσεται στα παιδιά που πάσχουν από την συγκεκριµένη διαταραχή πολλές φορές 

χαρακτηρίζεται ως ευερέθιστη και όχι ως καταθλιπτική. Τέλος, το µελανό σηµείο της 

συγκεκριµένης διαταραχής είναι οι σκέψεις θανάτου οι οποίες µπορεί να παραµείνουν 

παθητικές στο µυαλό του ασθενή (επιθυµία να µην ξυπνήσει την επόµενη ηµέρα) ή και 

ενεργητικές (προµελετηµένη απόπειρα) (APA, 2013). 

 

Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή ( F34.1)  

 

           Συνήθως η Εµµένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή αποτελεί µια ενοποίηση της 

µείζονας και της διαταραχής απορρύθµισης. Την κλινική εικόνα την χαρακτηρίζει η 

έντονα καταθλιπτική διάθεση και η έλλειψη ευχαρίστησης. Μάλιστα, τα άτοµα 

περιγράφουν τον εαυτό τους ως συνεχώς θλιµµένο µε έντονα επικριτικές σκέψεις προς 

τους ίδιους και µε δυσκολίες σίτισης και προσοχής (APA, 2013). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ 
 

4.1 ΔΕΠ-Υ ΚΑΙ ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 

Η ΔΕΠ-Υ καθιστά µια διαταραχή νευροαναπτυξιακής βάσης που επιδρά 

σηµαντικά στη λειτουργία του ατόµου στην καθηµερινή του ζωή. Στο πλαίσιο της 

µελέτης αυτής, θα εξεταστεί η σύνδεση της ΔΕΠΥ µε τις αγχώδεις διαταραχές σε 

διάφορες φάσεις της ζωής, δηλαδή στην παιδική, εφηβική και ενήλικη ζωή. Η 

κατανόηση αυτής της σύνδεσης είναι καθοριστική για την ανάπτυξη αποτελεσµατικών 

παρεµβάσεων και θεραπειών που θα µπορούσαν να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των 

ατόµων που διαγιγνώσκονται από αυτές τις διαταραχές (D’Agati, et al., 2019). 

Η ΔΕΠ-Υ συνδέεται συχνά µε αγχώδεις διαταραχές, µε τα δύο αυτά ζητήµατα 

να εµφανίζονται συννοσηρά σε πολλές περιπτώσεις. Οι αγχώδεις διαταραχές 

ενσωµατώνουν διάφορες µορφές, όπως «Γενικευµένη Αγχώδη Διαταραχή», 

«Διαταραχή Πανικού», «Κοινωνική Αγχώδη Διαταραχή» και «Διαταραχή 

Μετατραυµατικού Στρες». Τα άτοµα µε ΔΕΠΥ εµφανίζουν την τάση να παρουσιάζουν 

αυξηµένο άγχος συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό, κάτι που ενδέχεται να οφείλεται 

σε µια σειρά παραγόντων, όπως οι δυσκολίες στην οργάνωση, η αδυναµία εστίασης 

και η υπερκινητικότητα (D’Agati, Curatolo, & Mazzone, 2019). 

Στην παιδική ηλικία, τα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ συχνά εµφανίζουν συµπτωµατολογία 

µε κύριο χαρακτηριστικό το άγχος. Τα παιδιά αυτά µπορεί να δυσκολεύονται να 

ανταποκριθούν στα καθήκοντα και στις απαιτήσεις του σχολείου, κάτι που ενδέχεται 

να τους προκαλέσει άγχος και ανασφάλεια. Η αδυναµία τους να εστιάσουν και να 

οργανωθούν οδηγεί σε χαµηλή σχολική επίδοση και σε αρνητική αυτοεικόνα. 

Επιπλέον, η υπερκινητικότητα µπορεί να προκαλέσει κοινωνικές δυσκολίες, καθώς τα 

παιδιά αυτά µπορεί να παρουσιάζουν δυσκολία να ακολουθήσουν κοινωνικούς 

κανόνες και να δηµιουργήσουν σταθερές φιλίες. Αυτές οι κοινωνικές δυσκολίες 

µπορούν επίσης να ενισχύσουν το άγχος τους, δηµιουργώντας έναν φαύλο κύκλο 

µεταξύ ΔΕΠ-Υ και άγχους (Koyuncu, Ayan, İnce-Guliyev, Erbilgin, & Deveci, 2022). 

Η εφηβική ηλικία είναι µια περίοδος σηµαντικών αλλαγών και προκλήσεων, 

και για τους εφήβους µε ΔΕΠ-Υ, αυτές οι προκλήσεις κρίνονται ακόµα πιο έντονες. Οι 

ακαδηµαϊκές απαιτήσεις αυξάνονται, ενώ οι κοινωνικές σχέσεις γίνονται πιο 

πολύπλοκες. Οι έφηβοι µε ΔΕΠ-Υ συχνά παλεύουν µε τη διαχείριση του χρόνου, τη 
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συµµόρφωση µε τις σχολικές απαιτήσεις και τη διατήρηση κοινωνικών σχέσεων. Οι 

αποτυχίες σε ακαδηµαϊκό επίπεδο και οι δυσκολίες στις σχέσεις εντείνουν το άγχος, 

οδηγώντας σε υψηλότερα επίπεδα αγχώδους διαταραχής σε αυτήν την ηλικιακή οµάδα. 

Η κοινωνική πίεση και οι προσδοκίες από τους γονείς και τους δασκάλους µπορούν 

επίσης να εντείνουν το άγχος, εντείνοντας τα συµπτώµατα της ΔΕΠ-Υ (Koyuncu, 

Ayan, İnce-Guliyev, Erbilgin, & Deveci, 2022). 

Στην ενήλικη ζωή, οι άνθρωποι µε ΔΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν νέες προκλήσεις 

σχετικές µε την εργασία, τις οικογενειακές ευθύνες και τις κοινωνικές σχέσεις. Οι 

ενήλικες µε ΔΕΠΥ ενδέχεται να παρουσιάσουν δυσκολίες ώστε να οργανώσουν τις 

επαγγελµατικές τους υποχρεώσεις, να ανταποκριθούν στις προθεσµίες και να 

διατηρήσουν σταθερές επαγγελµατικές και προσωπικές σχέσεις. Το άγχος που 

προκύπτει από αυτές τις δυσκολίες µπορεί να είναι ιδιαίτερα έντονο, σηµειώνοντας 

σηµαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην επαγγελµατική τους πορεία καθώς και στην 

προσωπική τους ζωή. Οι ενήλικες µε ΔΕΠ-Υ µπορεί να αισθάνονται διαρκώς 

υπερφορτωµένοι και να εµφανίζουν δυσκολία στην ανταπόκριση στις απαιτήσεις της 

καθηµερινότητας, κάτι που µπορεί να επιφέρει υψηλά επίπεδα άγχους και αγχώδεις 

διαταραχές (Schatz & Rostain, 2006). 

Η συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ µε τις αγχώδεις διαταραχές ενδέχεται να είναι 

αποτέλεσµα βιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι 

δύο διαταραχές µπορεί να µοιράζονται κοινές νευροβιολογικές βάσεις, όπως 

ανισορροπίες στη ντοπαµίνη και τη νορεπινεφρίνη, οι οποίες παίζουν καθοριστικό 

ρόλο στη ρύθµιση της προσοχής και της διάθεσης. Επιπλέον, οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες, όπως το στρες στην οικογένεια, η σχολική αποτυχία και οι αρνητικές 

κοινωνικές εµπειρίες, µπορούν να εντείνουν τα συµπτώµατα και των δύο διαταραχών, 

οδηγώντας σε έναν φαύλο κύκλο συννοσηρότητας (Schatz & Rostain, 2006). 

Η αντιµετώπιση της συννοσηρότητας της ΔΕΠ-Υ και των αγχωδών διαταραχών 

απαιτεί µια ολιστική προσέγγιση. Η θεραπεία πρέπει να περιλαµβάνει τόσο 

φαρµακευτικές όσο και ψυχολογικές παρεµβάσεις. Τα φάρµακα για τη ΔΕΠ-Υ, όπως 

οι διεγερτικές ουσίες και οι µη διεγερτικές θεραπείες, συµβάλλουν στη βελτίωση της 

συγκέντρωσης και της υπερκινητικότητας, ενώ τα αντικαταθλιπτικά και τα αγχολυτικά 

φάρµακα µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη διαχείριση των αγχωδών διαταραχών. 

Αρκετά αποτελεσµατικές στη διαχείριση των χαρακτηριστικών γνωρισµάτων της 

ΔΕΠ-Υ και του άγχους µπορεί να αποβούν οι ψυχολογικές παρεµβάσεις, όπως η 

γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία, βοηθώντας τα άτοµα να δηµιουργήσουν 
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στρατηγικές για τη διαχείριση του χρόνου, τη βελτίωση της οργάνωσης και την 

ενίσχυση της αυτοεικόνας τους (Pliszka, 2019). 

Η πρώιµη παρέµβαση είναι κρίσιµη για τη µείωση των επιπτώσεων της ΔΕΠ-

Υ και των αγχωδών διαταραχών στην παιδική ηλικία. Μάλιστα, η έγκαιρη αναγνώριση 

και η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων µπορεί να βοηθήσει τα παιδιά να αναπτύξουν 

τις δεξιότητες που είναι απαραίτητες για την αντιµετώπιση των ακαδηµαϊκών και 

κοινωνικών προκλήσεων, µειώνοντας έτσι το άγχος και βελτιώνοντας τη συνολική 

τους ευηµερία. Στο σχολείο, οι δάσκαλοι και οι σύµβουλοι µπορούν να παίξουν 

καθοριστικό ρόλο στη στήριξη των παιδιών µε ΔΕΠ-Υ και αγχώδεις διαταραχές, 

προσφέροντας εξατοµικευµένη υποστήριξη και προσαρµοσµένες διδακτικές µεθόδους 

(Pliszka, 2019). 

Η υποστήριξη των γονέων είναι επίσης ζωτικής σηµασίας για τα παιδιά µε 

ΔΕΠ-Υ και αγχώδεις διαταραχές. Οι γονείς µπορούν να βοηθήσουν τα παιδιά τους 

αναπτύσσοντας ένα σταθερό και υποστηρικτικό περιβάλλον στο σπίτι, ενισχύοντας τη 

θετική αυτοεικόνα και προωθώντας την αυτονοµία τους. Η συµµετοχή των γονέων σε 

προγράµµατα εκπαίδευσης γονέων µπορεί να τους βοηθήσει στην καλύτερη 

κατανόηση των ανάγκες των παιδιών τους και στην ανάπτυξη αποτελεσµατικών 

στρατηγικών διαχείρισης της συµπεριφοράς τους (Tai, Gau, Gau, & Chiu, 2013). 

Στην εφηβική ηλικία, η υποστήριξη από τους γονείς και τους δασκάλους 

παραµένει σηµαντική, αλλά οι έφηβοι µπορούν επίσης να επωφεληθούν από την 

ατοµική ψυχοθεραπεία και τις οµάδες υποστήριξης. Η ψυχοθεραπεία στους έφηβους 

µπορεί να συµβάλλει στην ανάπτυξη και ενίσχυση των δεξιότητες αντιµετώπισης του 

άγχους, στη βελτίωση της αυτοεκτίµησής τους και να στην αντιµετώπιση των 

κοινωνικών και ακαδηµαϊκών προκλήσεων. Οι οµάδες υποστήριξης είναι ικανές να 

προσφέρουν έναν ασφαλή χώρο όπου οι έφηβοι µπορούν να µοιραστούν τις εµπειρίες 

τους, λαµβάνοντας υποστήριξη από συνοµηλίκους που αντιµετωπίζουν παρόµοια 

προβλήµατα (Tai, Gau, Gau, & Chiu, 2013). 

Στην ενήλικη ζωή, οι άνθρωποι µε ΔΕΠ-Υ και αγχώδεις διαταραχές µπορούν 

να επωφεληθούν από τη συνεχιζόµενη ψυχοθεραπεία, την επαγγελµατική καθοδήγηση 

και την υποστήριξη από την οικογένεια και το φιλικό περιβάλλον. Η ψυχοθεραπεία 

µπορεί να βοηθήσει τους ενήλικες να αναπτύξουν στρατηγικές διαχείρισης του άγχους 

και της οργάνωσης, ενώ η επαγγελµατική καθοδήγηση µπορεί να τους βοηθήσει να 

αναπτύξουν τις ικανότητες που είναι απαραίτητες για να ανταποκριθούν στις 

απαιτήσεις του εργασιακού τους περιβάλλοντος. Η υποστήριξη από την οικογένεια και 
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τους φίλους είναι επίσης σηµαντική καθώς µπορεί να παρέχει το συναισθηµατικό 

δίκτυο που χρειάζονται για να αντιµετωπίσουν τις προκλήσεις της καθηµερινής ζωής 

(Halldorsdottir & Ollendick, 2014). 

Η εκπαίδευση και η ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσµιακού συνόλου 

αναφορικά µε τη ΔΕΠ-Υ και τις αγχώδεις διαταραχές είναι επίσης κρίσιµη για τον 

περιορισµό και την εξάλειψη του στίγµατος και την προώθηση της κατανόησης και της 

αποδοχής. Η ενηµέρωση των εκπαιδευτικών, των εργοδοτών και του ευρύτερου κοινού 

αναφορικά µε τις προκλήσεις που αντικρίζουν τα άτοµα µε ΔΕΠΥ και αγχώδεις 

διαταραχές µπορεί να συµβάλλουν στη δηµιουργία και ενίσχυση ενός πιο 

υποστηρικτικού και συµπεριληπτικού περιβάλλοντος (Halldorsdottir & Ollendick, 

2014). 

Συνοψίζοντας, η σύνδεση της ΔΕΠ-Υ και των αγχωδών διαταραχών είναι 

σύνθετη και πολυπαραγοντική, επηρεάζοντας σηµαντικά την ποιότητα ζωής των 

ατόµων καθ´όλη τη ζωή τους. Η κατανόηση αυτής της σύνδεσης και η ανάπτυξη 

αποτελεσµατικών στρατηγικών παρέµβασης και υποστήριξης είναι κρίσιµη για την 

αναβάθµιση της ζωής των ατόµων µε ΔΕΠ-Υ και αγχώδεις διαταραχές. Οι ολιστικές 

προσεγγίσεις που συνδυάζουν φαρµακευτικές και ψυχολογικές παρεµβάσεις, η 

συνεχής στήριξη από το οικογενειακό και το φιλικό περιβάλλον και η εκπαίδευση και 

ευαισθητοποίηση του κοινού είναι ικανές να συµβάλλουν στην επίτευξη αυτού του 

στόχου (Pliszka, 2019). 

 

4.2 ΔΕΠ-Υ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  
 

    Η συννοσηρότητα της Διάσπασης Ελλειµµατικής Προσοχής και 

Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) µε την κατάθλιψη καθιστά ένα βασικό ζήτηµα στην 

ψυχιατρική και την κλινική ψυχολογία, το οποίο επηρεάζει ένα σηµαντικό ποσοστό 

του πληθυσµού. Η ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται από προβλήµατα προσοχής, 

υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας, και εµφανίζεται συνήθως στην παιδική 

ηλικία και σε πολλές περιπτώσεις εξακολουθούν να υπάρχουν και στην ενήλικη ζωή. 

Η κατάθλιψη, αντίθετα, συνιστά διαταραχή της διάθεσης η οποία διακρίνεται από 

επίµονη θλίψη, απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες που συνήθως προσφέρουν 

χαρά, και άλλες συµπτωµατολογίες που επιδρούν στην καθηµερινή λειτουργικότητα 

του ατόµου. Η συνύπαρξη των δύο αυτών διαταραχών παρουσιάζει µια περίπλοκη 
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κλινική εικόνα που απαιτεί προσεκτική διάγνωση και θεραπευτική προσέγγιση (Riglin 

et al., 2021). 

Η συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ µε την κατάθλιψη δεν αποτελεί καθόλου σπάνια 

και έχει αναφερθεί ότι σχεδόν το 30-50% των ατόµων µε ΔΕΠ-Υ εκδηλώνουν και 

συµπτώµατα κατάθλιψης κάποια χρονική περίοδο στη ζωή τους. Η σύνδεση αυτών των 

δύο διαταραχών µπορεί να εξηγηθεί µέσω βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

παραγόντων. Από βιολογική άποψη, κοινές γενετικές ευαισθησίες και νευροχηµικές 

διαταραχές µπορεί να συνεισφέρουν στην ανάπτυξη και των δύο διαταραχών. 

Ψυχολογικοί παράγοντες όπως η χαµηλή αυτοεκτίµηση και η χρόνια αίσθηση της 

αποτυχίας, που συχνά συνοδεύουν την ΔΕΠ-Υ, µπορεί να επιδεινώσουν την ψυχική 

υγεία και να οδηγήσουν σε κατάθλιψη. Επιπλέον, οι κοινωνικές δυσκολίες, όπως τα 

προβλήµατα στις διαπροσωπικές σχέσεις και την επαγγελµατική ζωή, µπορούν να 

αυξήσουν τον κίνδυνο κατάθλιψης σε άτοµα µε ΔΕΠ-Υ (Riglin et al., 2021). 

Η συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ µε την κατάθλιψη αποτελεί πλέον 

αδιαµφισβήτητο γεγονός στην επιστηµονική κοινότητα. Όλο και περισσότερες έρευνες 

καταδεικνύουν την συσχέτιση των δυο αυτών διαταραχών. Επιδηµιολογικές έρευνες 

δείχνουν πως η εµφάνιση συµπτωµάτων κατάθλιψης σε παιδιά που πάσχουν από 

ΔΕΠΥ είναι συχνό φαινόµενο µε συχνότητα 15-75%. Η εξέταση αυτής της 

συννοσηρότητας είναι ουσιαστική για την αντίληψη των περίπλοκων αναγκών αυτών 

των παιδιών και για την ανάπτυξη αποτελεσµατικών στρατηγικών παρέµβασης και 

θεραπείας. Ιδιαίτερα στην προσχολική και σχολική ηλικία η διάγνωση είναι ιδιαίτερα 

απαιτητική, καθώς το νεαρό της ηλικίας και η έλλειψη συναισθηµατικής ωριµότητας 

των παιδιών µπορούν να δηµιουργήσουν ένα σύνθετο ψυχολογικό προφίλ που δεν 

επιτρέπει εύκολη αναγνώριση και αξιολόγηση των συµπτωµάτων (Seymour & Miller, 

2017). 

Τα παιδιά νηπιακής και σχολικής ηλικίας που εκδηλώνουν τόσο ΔΕΠ-Υ όσο 

και κατάθλιψη έχουν µεγαλύτερες δυσλειτουργίες από τα παιδιά που εµφανίζουν µόνο 

από κατάθλιψη. Η κατάσταση αυτή πολλές φορές δυσχεραίνει και την 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας τους. Επιδηµιολογικά στοιχεία φανερώνουν πως 4 

στα 5 παιδιά ηλικίας 3-10 ετών αναπτύσσουν κατάθλιψη παράλληλα µε την ΔΕΠΥ. Η 

εξήγηση για το φαινόµενο αυτό είναι πολυδιάστατη και πολλές φορές συνδέεται µε την 

αδυναµία τους να ανταποκριθούν στις προσδοκίες που θέτουν οι άλλοι, αλλά και οι 

ίδιοι για εαυτούς τους. Το φαινόµενο αυτό αναφέρεται και ως εσωτερικός πόνος, µια 
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αίσθηση δηλαδή απώλειας για το άτοµο που θα µπορούσε να γίνει (Seymour & Miller, 

2017). 

Οι δύο διαταραχές αυτές έχουν και ισχυρή κληρονοµική βάση. Ορισµένα 

γονίδια τα οποία συνδέονται µε τη νευροδιαβίβαση, όπως εκείνα που συµµετέχουν στη 

λειτουργία της ντοπαµίνης και της σεροτονίνης, µπορεί να συµβάλλουν στην ανάπτυξη 

και των δύο διαταραχών. Ακόµη, µελέτες σε οικογένειες καταδεικνύουν πως οι 

συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µε ΔΕΠ-Υ ή κατάθλιψη έχουν αυξηµένο κίνδυνο να 

αναπτύξουν και τις δύο διαταραχές, υποδεικνύοντας έναν κοινό γενετικό υπόβαθρο. 

Αυτή η γενετική συσχέτιση µπορεί να εξηγήσει γιατί συχνά παρατηρείται 

συννοσηρότητα των δύο αυτών διαταραχών ακόµη και όταν το κοινωνικό περιβάλλον 

του παιδιού δεν το υποβοηθά στην ανάπτυξη κατάθλιψης. Είτε το αίτιο είναι γενετικό 

είτε κοινωνικό υπάρχουν βασικά χαρακτηριστικά σε παιδιά µε τις δύο αυτές 

διαταραχές που απαιτούν ιδιαίτερη σηµασία και αποτελούν σηµαντικά διαγνωστικά 

στοιχεία (Humphreys, Katz et al., 2013). 

Πιο συγκεκριµένα, όταν η κατάθλιψη συνυπάρχει µε τη ΔΕΠ-Υ, η λεκτική, 

αλλά και σωµατική βία αποκτά µεγαλύτερη διάσταση και γίνεται µέρος του 

προβλήµατος. Τα συµπτώµατα αυτά πολλές φορές µπορούν να συντελέσουν στη 

διάγνωση της κατάθλιψης σε ένα παιδί µε ΔΕΠ-Υ. Πέραν από την επιθετική 

συµπεριφορά παρουσιάζονται και µεγαλύτερα ποσοστά αυτοκτονικών τάσεων και 

συµπεριφορικές, γνωστικές και άλλες δυσλειτουργίες. Η χαµηλή αυτοεκτίµηση, η 

κοινωνική απόσυρση, οι αλλαγές στις συνήθειες ύπνου και φαγητού αποτελούν 

ενδείξεις που προδιαθέτουν τους ειδικούς στην συνύπαρξη αυτών των διαταραχών 

(Humphreys, Katz et al., 2013). 

Οι έφηβοι, λόγω του µεταβατικού χαρακτήρα της ηλικίας τους, αντιµετωπίζουν 

επιπλέον δυσκολίες που περιπλέκουν την κατάσταση. Στην ηλικία αυτή τα 

συµπτώµατα συνήθως αρχίζουν να επηρεάζουν τον έφηβο πιο πολύ σε κοινωνικό 

επίπεδο και έτσι είναι πιο πιθανό να παρατηρηθούν συµπτώµατα βαριάς κατάθλιψης. 

Η συνύπαρξη των συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ και της κατάθλιψης στα άτοµα κατά την 

εφηβεία µπορεί να εκδηλώνεται µε έντονη απροσεξία, υπερκινητικότητα και 

παρορµητικότητα, συνδυασµένα µε διαρκή θλίψη, ευερεθιστότητα και έλλειψη 

ενδιαφέροντος για δραστηριότητες που παλαιότερα απολάµβαναν. Η µειωµένη 

συγκέντρωση και η αδυναµία ολοκλήρωσης καθηκόντων, που χαρακτηρίζουν τη ΔΕΠ-

Υ, συχνά επιδεινώνονται από την κατάθλιψη, µε αποτέλεσµα να εµφανίζονται έντονες 

διακυµάνσεις στη διάθεση και τη συµπεριφορά των εφήβων (Lavigne et al., 2009). 
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Στο σχολικό περιβάλλον, οι έφηβοι αντιµετωπίζουν σοβαρές δυσκολίες στην 

παρακολούθηση των µαθηµάτων, στην ολοκλήρωση εργασιών και στην οργάνωση του 

χρόνου τους. Η ακαδηµαϊκή τους απόδοση µπορεί να επηρεαστεί αρνητικά, οδηγώντας 

σε χαµηλή αυτοεκτίµηση και απογοήτευση. Αυτοί οι έφηβοι µπορεί να αισθάνονται 

αδυναµία να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του σχολείου, αυξάνοντας τον κίνδυνο για 

ακαδηµαϊκές αποτυχίες και πιθανή εγκατάλειψη του σχολείου. Οι σχέσεις µε τους 

συνοµηλίκους τους συχνά επηρεάζονται επίσης αρνητικά (Lavigne et al., 2009). Η 

παρορµητικότητα και η υπερκινητικότητα µπορεί να προκαλούν συγκρούσεις και 

απορρίψεις από τους φίλους, ενώ η κατάθλιψη µπορεί να συµβάλλει στην απόσυρση 

και στην αποµόνωση. Οι έφηβοι αυτοί συχνά αισθάνονται µοναξιά και δυσκολεύονται 

να διατηρήσουν σταθερές φιλίες, γεγονός που µπορεί να εντείνει τα καταθλιπτικά τους 

συµπτώµατα και να προκαλέσει περαιτέρω συναισθηµατικές δυσκολίες (Roy, 

Oldehinkel, & Hartman, 2017). 

Συχνές είναι και οι συναισθηµατικές εκδηλώσεις  που µπορεί να περιλαµβάνουν 

έντονες µεταβολές στη διάθεση, από ευερεθιστότητα και θυµό έως βαθιά θλίψη και 

απελπισία. Συχνά εκφράζουν αρνητικές σκέψεις για τους ίδιους, αισθήµατα 

αναξιότητας και ενοχής ενώ µπορεί να εκδηλώνουν αυτοκαταστροφικές σκέψεις ή 

συµπεριφορές. Η µειωµένη αυτοεκτίµηση και η αίσθηση αποτυχίας µπορεί να 

ενισχυθούν από τις αποτυχίες που σχετίζονται µε τη ΔΕΠ-Υ, δηµιουργώντας έναν 

φαύλο κύκλο συναισθηµατικής δυσφορίας. Έτσι οι έφηβοι αυτοί µπορεί να αναπτύξουν 

τάσεις για αποφυγή καταστάσεων που προκαλούν στρες ή πίεση. Παράλληλα η 

υπερκινητικότητά τους µπορεί να εκδηλώνεται µε ανησυχία και αδυναµία να 

παραµείνουν ήσυχοι (Roy, Oldehinkel, & Hartman, 2017).  

Η συννοσηρότητα της Διάσπασης Ελλειµµατικής Προσοχής και 

Υπερκινητικότητας µε την κατάθλιψη στους ενήλικες απαιτεί ενδελεχή κατανόηση και 

ολιστική προσέγγιση. Ενώ η ΔΕΠ-Υ συχνά θεωρείται παιδική διαταραχή, τα 

συµπτώµατά της επιµένουν σε πολλούς ενήλικες, επηρεάζοντας τη λειτουργικότητά 

τους και αυξάνοντας το ποσοστό εκδήλωσης της κατάθλιψης. Περίπου το 80% των 

παιδιών, εξακολουθούν να εµφανίζουν συµπτώµατα της ΔΕΠΥ και µετά την 

ενηλικίωση τους. Βέβαια η συµπτωµατολογία της συννοσηρότητας των δύο 

διαταραχών εµφανίζει διαφοροποιήσεις σε διαφορετικές ηλικίες. Η υπερκινητικότητα 

και η παροµητικότητα συχνά µειώνονται όσο αυξάνεται η ηλικία του ασθενούς, όµως 

η µειωµένη προσοχή έχει αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης σε µεγαλύτερης ηλικίες 

(Paucke, Stibbe, Huang, & Strauss, 2021).  
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Επιπλέον οι αυτοκτονίες και η τάση για αυτοτραυµατισµό είναι δύο µε τρεις 

φορές πιο ψηλές σε παιδιά και εφήβους συγκριτικά µε τους ενήλικες. Έχει βρεθεί πως 

η παρορµητικότητα συσχετίζεται µε τις τάσεις για αυτοκτονία και έτσι θεωρείται πως 

όσο µειώνεται η παρορµητικότητα, ελαττώνονται και τα ποσοστά των αυτοκτονιών. 

Όσο πιο µικρή η ηλικία του παιδιού που εµφανίζει συµπτώµατα ΔΕΠ-Υ και 

κατάθλιψης, τόσο πιο δύσκολη γίνεται η θεραπεία στη µετέπειτα ενήλικη ζωή του. Η 

διάγνωση της ΔΕΠΥ στους ενήλικες έχει µελετηθεί λιγότερο σε σύγκριση µε τα παιδιά 

έτσι και η γνώση για τη συννοσηρότητα µε την κατάθλιψη έχει ερευνηθεί 

περιορισµένα. Άλλωστε η ΔΕΠΥ έχει αποκτήσει ισχύ ως διάγνωση για ενήλικες µόνο 

τα τελευταία χρόνια (Paucke, Stibbe, Huang, & Strauss, 2021). 

Οι ενήλικες που εµφανίζουν έντονα συµπτώµατα συνήθως δεν είχαν σωστή 

διάγνωση ως παιδιά και έτσι η κατάσταση τους επιδεινώθηκε µε την πάροδο των ετών. 

Αυτό εξηγείται εν µέρει γιατί η διάγνωση των παιδιών κρίνεται ευκολότερη από αυτή 

των ενηλίκων. Ένα παιδί που έχει ΔΕΠΥ και κατάθλιψη αν είναι υπερκινητικό θα 

κουνάει µανιακά τα χέρια και τα πόδια του ή θα τρέχει προς διάφορες κατευθύνσεις σε 

περιβάλλοντα που δεν αναµένεται. Αντίθετα ένας ενήλικας µε το ίδιο σύµπτωµα της 

υπερκινητικότητας θα εµφανίζει µια προτίµηση για εργασία που απαιτεί πολλή 

ενέργεια ή θα µιλάει πολύ περισσότερο από το φυσιολογικό και έτσι είναι δύσκολο για 

τον ειδικό να αναγνωρίσει πως το σύµπτωµα αυτό οφείλεται σε διαταραχή και όχι στην 

προσωπικότητα του ενηλίκου. Ακόµη, η παρορµητικότητα στους ενηλίκους µπορεί να 

µεταφραστεί ως πολύ γρήγορη οδήγηση, εµπλοκή και ατυχήµατα αλλά και 

προβλήµατα θυµού (McIntosh et al., 2009). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 
 

5.1 ΔΕΠ-Υ 
 
 
    Η Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας συνιστά µία 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή µε πρωτογενή προσδιοριστικά χαρακτηριστικά την 

απροσεξία, την υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα. Η συµπτωµατολογία αυτή 

επηρεάζει σηµαντικά τη ζωή του ατόµου, συµβάλλοντας στη δηµιουργία δυσκολιών 

στις ακαδηµαϊκές επιτυχίες, τις κοινωνικές σχέσεις και τη λειτουργικότητα σε 

καθηµερινές δραστηριότητες. Η ΔΕΠ-Υ εκδηλώνεται συνηθέστερα στην παιδική 

ηλικία, αλλά µπορεί να συνεχιστεί και στην ενήλικη ζωή. Οι παρεµβάσεις για τη ΔΕΠ-

Υ είναι ποικίλες και περιλαµβάνουν φαρµακευτική θεραπεία, ψυχοθεραπεία, 

εκπαιδευτικές παρεµβάσεις και υποστήριξη από την οικογένεια και το κοινωνικό 

περιβάλλον  (Guderjahn, Gold, Stadler, & Gawrilow, 2013). 

   Η φαρµακευτική θεραπεία αποτελεί συνήθως την πρώτη γραµµή για την 

καταπολέµηση της ΔΕΠ-Υ. Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται ευρέως για τον 

περιορισµό της διαχωρίζονται σε διεγερτικά και µη διεγερτικά. Ειδικότερα, τα 

διεγερτικά φάρµακα, όπως η µεθυλφαινιδάτη και οι αµφεταµίνες, είναι από τα πιο 

συχνά συνταγογραφούµενα για τη ΔΕΠ-Υ. Λειτουργούν αυξάνοντας τη 

δραστηριότητα των νευροδιαβιβαστών ντοπαµίνης και νορεπινεφρίνης στον εγκέφαλο, 

που διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην προσοχή και την υπερκινητικότητα. Οι 

διεγερτικές ουσίες έχουν αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσµατικές στην καταπολέµηση 

των συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ και στην ενίσχυση της λειτουργικότητας των ατόµων 

(Guderjahn, Gold, Stadler, & Gawrilow, 2013). 

Τα µη διεγερτικά φάρµακα, όπως η ατοµοξετίνη και η γουαµφασίνη, αποτελούν 

εναλλακτικές επιλογές όταν τα διεγερτικά δεν είναι κατάλληλα ή δεν είναι 

αποτελεσµατικά. Η ατοµοξετίνη συνιστά εκλεκτικός αναστολέας επαναπρόσληψης της 

νορεπινεφρίνης, ενώ η γουαµφασίνη είναι ένας αγωνιστής των α2-αδρενεργικών 

υποδοχέων. Αυτά τα φάρµακα είναι επίσης δραστικά στον περιορισµό των 

συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ, αν και µπορεί να χρειάζονται περισσότερο χρόνο για να 

δείξουν τα αποτελέσµατά τους σε σύγκριση µε τα διεγερτικά. Η επιλογή του 

κατάλληλου φαρµάκου και η προσαρµογή της δόσης είναι κρίσιµη και απαιτεί τακτική 

παρακολούθηση από τον θεράποντα ιατρό. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες των φαρµάκων, 
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όπως η απώλεια όρεξης, η αϋπνία και η αυξηµένη αρτηριακή πίεση, πρέπει να 

παρακολουθούνται στενά  (Reid, Trout, & Schartz, 2005). 

Μια άλλη παρέµβαση αφορά την αλλαγή της διατροφής. Οι διατροφικές 

αλλαγές έχουν διερευνηθεί πολύ και έχουν αποδειχθεί ότι αποτελούν τρόπο µείωσης 

των συµπτωµάτων ΔΕΠΥ. Η κύρια εστίαση, στον τοµέα της δίαιτας ΔΕΠΥ, είναι στα 

ωµέγα-3 λιπαρά οξέα, καθώς υποφέρουν από έλλειψη αυτού του είδους οξέων στο αίµα 

τους. Τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα περιέχουν α-λινολενικό οξύ (ALA), δοκοσαεξανοϊκό 

οξύ (DHA) και εικοσαπεντανοϊκό οξύ (EPA) και περιέχονται σε τροφές όπως ψάρια, 

ξηρούς καρπούς, αυγά, ορισµένα λαχανικά και φυτικά έλαια (Reid, Trout, & Schartz, 

2005). 

Σε περίπτωση εµφάνισης συµπτωµάτων ΔΕΠ-Υ, οι πάσχοντες συνιστώνται, να 

καταφεύγουν στη συµπεριφορική θεραπεία ως θεραπεία πρώτης γραµµής έναντι της 

φαρµακευτικής θεραπείας. Υπάρχει ένας αριθµός διαφορετικών τύπων 

συµπεριφορικής θεραπείας και η Γνωσιακή Συµπεριφορική Θεραπεία (CBT) είναι µία 

από τις πιο διάσηµες παρεµβάσεις που ασχολούνται µε τα γνωρίσµατα της διαταραχής. 

Αποτελεί συνδυασµός συµπεριφορικής θεραπείας και γνωσιακής θεραπείας. Οι γονείς, 

καθώς εφαρµόζεται κυρίως σε παιδιά, εµπλέκονται στη θεραπεία, προκειµένου να 

συνεχιστούν οι παρεµβάσεις εκτός του ντουλαπιού του θεραπευτή. Ένα κεντρικό µέρος 

της συµπεριφορικής θεραπείας είναι η ενίσχυση της θετικής συµπεριφοράς και η 

κύρωση της αρνητικής ενώ συνήθως ως µέρος του προγράµµατος χρησιµοποιούνται 

συστήµατα σηµείων και ηµερήσιες κάρτες αναφοράς. Τα συστήµατα πόντων 

βασίζονται στην απόκτηση πόντων ή αστεριών για την κατάλληλη συµπεριφορά και οι 

κάρτες αναφοράς επιτρέπουν στους γονείς να δουν πώς τα πάνε τα παιδιά τους στο 

σχολείο. Οι κύριες συνέπειες της συµπεριφορικής θεραπείας είναι η θετική 

επικοινωνία, η θετική ενίσχυση και η δοµή και η πειθαρχία  (DuPaul, Weyadt, & 

Janusis, 2011). 

Στη συνέχεια, οφείλει να γίνει µία αναφορά σε µαθητές µε ΔΕΠ-Υ. Οι 

εκπαιδευτικές παρεµβάσεις είναι επίσης σηµαντικές στα παιδιά και στους εφήβους µε 

ΔΕΠ-Υ. Οι παρεµβάσεις αυτές επικεντρώνονται στην παροχή υποστήριξης στο 

σχολικό περιβάλλον και στην προσαρµογή της διδακτικής διαδικασίας στις ανάγκες 

των ατόµων µε ΔΕΠ-Υ. Τα IEPs είναι σχέδια που αναπτύσσονται ειδικά για τους 

µαθητές µε αναπηρίες, συµπεριλαµβανοµένης της ΔΕΠ-Υ. Αυτά τα προγράµµατα 

περιλαµβάνουν συγκεκριµένους στόχους, προσαρµογές και υπηρεσίες που είναι 

απαραίτητες για την υποστήριξη του µαθητή στο σχολείο. Οι προσαρµογές µπορεί να 
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αποτελούνται από παρατάσεις χρόνου για τις εξετάσεις, διαφοροποιηµένες εργασίες 

και τη χρήση τεχνολογικών βοηθηµάτων. Οι εκπαιδευτικοί µπορούν να 

χρησιµοποιήσουν συγκεκριµένες στρατηγικές για να προσφέρουν βοήθεια στο 

µαθητικό σύνολο µε τη διάγνωση, να διαχειριστεί την προσοχή τους και την 

υπερκινητικότητά του. Αυτές οι στρατηγικές µπορεί να περιλαµβάνουν τη χρήση 

οπτικών βοηθηµάτων, την ενσωµάτωση διαλειµµάτων κίνησης και τη δηµιουργία 

δοµηµένων ρουτινών  (Gureasko-Moore, DuPaul, & White, 2007). 

 

5.2 ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 

Ο Barlow ορίζει το άγχος ως µια αρνητική κατάσταση διάθεσης η οποία 

προκαλείται από σωµατικά συµπτώµατα όπως αυξηµένο καρδιακό ρυθµό, σφίξιµο στο 

στήθος, αίσθηµα έντασης, κρίσεις πανικού και αυξηµένη αναπνοή. Τα περισσότερα 

άτοµα βιώνουν κάποιο επίπεδο άγχους σε ένα σηµείο της ζωής τους, ωστόσο εκείνοι 

που αισθάνονται καταβεβληµένοι και διαρκώς αποσπώνται από τα συµπτώµατα άγχους 

τα οποία αρχίζουν να παρεµβαίνουν σηµαντικά στην καθηµερινότητά τους, 

αναπτύσσουν αγχώδη διαταραχή. Ειδικότερα, οι αγχώδεις διαταραχές προκύπτουν από 

βιολογικές και ψυχολογικές ευπάθειες που αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης 

διαταραχής (Lavigne et al., 2009). Αυτή η ανασκόπηση θα εξετάσει διαφορετικές 

τεχνικές παρέµβασης, όπως η «Γνωσιακή Συµπεριφορική Θεραπεία» (CBT), η 

«Θεραπεία Αποδοχής και Δέσµευσης» (ACT), η «Θεραπεία µε βάση την 

Ενσυνειδητότητα» (MBT) και η «Απευαισθητοποίηση και Επανεπεξεργασία των 

οφθαλµικών κινήσεων» (EMDR) (Rodebaugh, Holaway, & Heimberg, 2004).  

Υπάρχουν επί του παρόντος αρκετές διαθέσιµες θεραπευτικές επιλογές για τις 

αγχώδεις διαταραχές, συµπεριλαµβανοµένων φαρµάκων όπως οι βενζοδιαζεπίνες, οι 

εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs), οι αζαπιρόνες, τα 

βαρβιτουάτα και οι πρεγκαµπλίνες. Υπάρχουν επίσης εναλλακτικές θεραπευτικές 

επιλογές όπως φυτικά φάρµακα και ψυχοθεραπεία όπως η Γνωσιακή-Συµπεριφορική 

Θεραπεία και η Ψυχοδυναµική Ψυχοθεραπεία. Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία 

συνιστά µορφή ψυχοθεραπείας µε στόχο τα προβληµατικά συναισθήµατα και τις 

συµπεριφορές µέσω µιας σειράς προσεγγίσεων και µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

παράλληλα µε φαρµακευτική αγωγή ή ως εναλλακτική σε αυτήν. Όταν 

χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση των διαταραχών άγχους, οι βασικές µέθοδοι 
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ενσωµατώνουν εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση, συνεντεύξεις κινήτρων, εκπαίδευση 

χαλάρωσης, γνωστική αναδιάρθρωση, έκθεση, εκπαίδευση δεξιοτήτων επίλυσης 

προβληµάτων και συµπεριφορική διαχείριση ύπνου (Rodebaugh, Holaway, & 

Heimberg, 2004). Σε αντίθεση µε τα αγχολυτικά, η CBT δεν έχει γνωστές παρενέργειες 

ή κίνδυνο σωµατικής εξάρτησης. Τα αγχολυτικά είναι επί του παρόντος η πιο κοινή 

θεραπεία για το άγχος όψιµης ζωής και οι έρευνες φανερώνουν ότι έως και το 20% των 

πασχόντων ατόµων µπορεί να χρησιµοποιούν βενζοδιαζεπίνες. Ωστόσο, η χρήση 

αυτών των φαρµάκων ως µακροχρόνια θεραπεία για αγχώδεις διαταραχές σχετίζεται 

µε πιθανούς κινδύνους, όπως γνωστική εξασθένηση, πτώσεις και κατάγµατα ισχίου, 

αλληλεπιδράσεις µε φάρµακα και τοξικότητα. Επίσης, η υπερβολική εξάρτηση από τη 

φαρµακευτική αγωγή µπορεί να παραµελήσει δυνητικά σηµαντικούς ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες όπως η κοινωνική υποστήριξη, οι δεξιότητες αντιµετώπισης και οι 

διαπροσωπικές σχέσεις. Υπό το πρίσµα αυτό, είναι σηµαντικό να αξιολογηθεί η 

αποτελεσµατικότητα της CBT καθώς θα µπορούσε να αποδειχθεί χρήσιµη εναλλακτική 

λύση στη µακροχρόνια φαρµακευτική αγωγή, ιδιαίτερα στον γηράσκον πληθυσµό 

(Gonçalves & Byrne, 2012). 

Το άγχος µπορεί να αποτελεί ένα θετικό σύµπτωµα σε ορισµένες καταστάσεις 

καθώς µπορεί να εξυπηρετήσει έναν σκοπό παρακινώντας ένα άτοµο και 

ενθαρρύνοντάς το να είναι πιο δηµιουργικό ή να βγει από τη ζώνη άνεσής του, µε στόχο 

την ανάπτυξη του ατόµου. Ωστόσο, όταν τα άτοµα έχουν µια αγχώδη διαταραχή 

ανησυχούν συνεχώς, κάτι που µπορεί να αποβεί εξουθενωτικό και να αρχίσει να 

εµποδίζει και να περιορίζει την καθηµερινότητάς τους. Η γνωσιακή συµπεριφορική 

θεραπεία αποτελείται από µια βάση ισχυρών αποδεικτικών στοιχείων για τη θεραπεία 

των διαφόρων µορφών άγχους, όπως για παράδειγµα, η γενικευµένη αγχώδης 

διαταραχή (GAD), η κοινωνική αγχώδης διαταραχή (SAD), η ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή (OCD) και η διαταραχή πανικού. Η Γ.Α.Δ. χαρακτηρίζεται από 

παρατεταµένες περιόδους ανεξέλεγκτου άγχους σε καθηµερινά γεγονότα που 

σχετίζονται µε µια ποικιλία φυσιολογικών αντιδράσεων (Gonçalves & Byrne, 2012). 

Οι Leahy, Holland και McGinn (2011) ορίζουν την κοινωνική αγχώδη διαταραχή ως 

υπερβολικό φόβο για µία ή περισσότερες κοινωνικές καταστάσεις. Οι καταστάσεις που 

συνήθως προκαλούν άγχος περιλαµβάνουν οµιλίες, συµµετοχή σε κοινωνικές 

συγκεντρώσεις, διαφωνίες µε άλλους, συνοµιλίες µε πρόσωπα εξουσίας και 

οποιεσδήποτε δηµόσιες παραστάσεις (Levy, O’Bryan, & Tolin, 2021). Μια µελέτη από 

τους Grant και συν (2005) διαπίστωσε ότι ο µέσος αριθµός καταστάσεων που 
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φοβούνται τα άτοµα µε SAD ήταν επτά, µε πάνω από το 93% να αναφέρει τρεις ή 

περισσότερους φόβους. Ο Kangas (2014) περιγράφει τη διαταραχή πανικού ως ένα 

ξαφνικό, έντονο άγχος που συνοδεύεται από συνεχείς κρίσεις πανικού που 

περιλαµβάνουν έντονο φόβο που τροφοδοτείται από κακή απόδοση φυσιολογικών 

συµπτωµάτων. Η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή καθιστά τη πιο εξουθενωτική από 

όλες τις αγχώδεις διαταραχές, διότι αν αφεθεί χωρίς θεραπεία µπορεί να καταστρέψει 

την ικανότητα του ατόµου να λειτουργήσει. Η OCD χαρακτηρίζεται από 

επαναλαµβανόµενες σκέψεις, ορµές ή εικόνες που δηµιουργούν εµµονή (Curtiss, 

Levine, Ander, & Baker, 2021). Όταν αυτές οι σκέψεις γίνονται επαναλαµβανόµενες, 

µπορεί να επηρεάσει τα ανθυγιεινά πρότυπα συµπεριφοράς που επιφέρουν δυσκολίες 

στην καθηµερινή λειτουργία. Μια µελέτη από τους Diefenbach και συν (2007) 

ερεύνησε αλλαγές στην ποιότητα ζωής (QOL) µετά από CBT για ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή. Οι πτυχές της λειτουργικής έκπτωσης της ποιότητας ζωής που µετρήθηκαν 

µε την κλίµακα αναπηρίας Sheeran αξιολογήθηκαν σε 70 ενήλικες µε OCD πριν και 

µετά τη CBT. Τα αποτελέσµατα πρότειναν σηµαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής, 

την κοινωνική και οικογενειακή λειτουργία και βελτιώσεις στη σοβαρότητα των 

συµπτωµάτων της OCD (Levy, O’Bryan, & Tolin, 2021). 

Οι γνωσιακές συµπεριφορικές θεραπείες (CBT) αποτελούν ψυχοκοινωνικές 

θεραπείες που έχουν καθιερωθεί για τις αγχώδεις διαταραχές και συνήθως 

απαρτίζονται από επαγγελµατίες υγείας ως η αρχική θεραπεία για άτοµα που 

αντιµετωπίζουν άγχος (Tolin, 2010). Η CBT συνιστά µια τεκµηριωµένη ψυχολογική 

θεραπεία µε µικρή διάρκεια, η οποία στοχεύει στην αναγνώριση του τρόπου που 

σκεφτόµαστε (γνωσία) και ενεργούµε (συµπεριφορά) επιδρώντας στον τρόπο που 

αισθανόµαστε. Η CBT προσφέρει σε ένα άτοµο τη δυνατότητα να αναγνωρίσει µη 

χρήσιµα µοτίβα που συνεισφέρουν στον περιορισµό του άγχους του και να 

παρουσιάσει ικανότητες αντιµετώπισης για να προσεγγίσει τις καταστάσεις πιο 

ορθολογικά (Curtiss, Levine, Ander, & Baker, 2021). 

Η προσέγγιση της CBT κρίνεται πολυπαραγοντική και εστιάζει στις τρεις 

κύριες συµπτωµατικές αποκρίσεις, γνωστικές, συµπεριφορικές και φυσιολογικές. 

Αναφορικά µε την παρέµβαση σε µία αγχώδη διαταραχή κοινές τεχνικές αποτελούν  οι 

εξής: pychoeducation, τεχνικές έκθεσης, τεχνικές εκπαίδευσης χαλάρωσης, τεχνικές 

έκθεσης, γνωστική αναδιάρθρωση, τεχνικές κοινωνικών δεξιοτήτων και επίλυση 

προβληµάτων (Levy, O’Bryan, & Tolin, 2021) 
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Ενώ η CBT έχει µια µακροσκελή ιστορία βασισµένη σε στοιχεία και 

επιτυχηµένα ερευνητικά αποτελέσµατα, υπάρχουν αναδυόµενες θεραπείες µε εξίσου 

επιτυχία. Παραδείγµατα τέτοιων θεραπειών αποτελούν θεραπείες µε βάση την 

ενσυνειδητότητα, «Θεραπεία Αποδοχής και Δέσµευσης» (ACT) και 

«Απευαισθητοποίηση και Επανεπεξεργασία της κίνησης των µατιών» (EMDR). 

Αντίθετα µε τη θεραπεία CBT, οι θεραπείες που βασίζονται στην ενσυνειδητότητα 

(MBT’s) στοχεύουν στην τροποποίηση της σχέσης µεταξύ του αγχώδους ανθρώπου 

και των σκέψεων του. Στην MBT παρατηρείται εστίαση στις σωµατικές αισθήσεις του 

ατόµου οι οποίες προκαλούνται από το άγχος. Έτσι λοιπόν, το άτοµο παρά να 

αποφεύγει ή να αποσυρθεί από αυτά τα συναισθήµατα, παραµένει την ίδια στιγµή 

παρόν και βιώνει ολοκληρωτικά τη συµπτωµατολογία του άγχους (Levy, O’Bryan, & 

Tolin, 2021). Ο σκοπός της παραµονής σε αυτό το συναίσθηµα είναι απλώς µια 

αντίδραση σε µια αντιληπτή απειλή. Το άτοµο µπορεί να υπερβεί µια αντίδραση µάχης 

ή φυγής, κάνοντας εστίαση στην ενσυνειδητότητα για να βοηθηθεί ώστε να 

ανταποκριθεί σε µια απειλή µε θετικό τρόπο αντί να αντιδράσει σε αυτήν. Σε 

Πανεπιστήµιο της Νορβηγίας, οι Vollestad, Nielsen και Nielsen ερεύνησαν 19 µελέτες 

για την αποτελεσµατικότητα των MBTs στο άγχος. Οι ίδιοι επιβεβαίωσαν ότι τα MBTs 

περιορίζουν ισχυρά και ουσιαστικά τη συµπτωµατολογία άγχους. Τα MBT 

διαπιστώθηκαν το ίδιο αποτελεσµατικά µε το CBT αλλά το κόστος τους είναι 

χαµηλότερο (Curtiss, Levine, Ander, & Baker, 2021). 

Η «Θεραπεία Αποδοχής και Δέσµευσης» αποτελεί µια συµπεριφορική θεραπεία 

η οποία βασίζεται στην αποδοχή και χρησιµοποιείται µε επιτυχία για την αντιµετώπιση 

αγχωδών διαταραχών. Σύµφωνα µε το ACT δίνεται προτεραιότητα στη συνείδηση, την 

αποδοχή και τη γνωστική διάχυση, η οποία έχει επιδιώξει να µειώσει την εσωτερική 

δυσφορία και να βοηθήσει στην αλλαγή της συµπεριφοράς των πελατών ώστε να είναι 

πιο σύµφωνη µε τις προσωπικές τους αξίες. Ο Twohig και συν (2010) διερεύνησαν σε 

µία µελέτη τους την αποτελεσµατικότητα 8 συνεδριών ACT για ενήλικες µε διάγνωση 

OCD σε σύγκριση µε τη «Προπόνηση Προοδευτικής Χαλάρωσης» (RPT). Ειδικότερα, 

οι συγγραφείς ολοκλήρωσαν µια προ-θεραπεία, µετά τη θεραπεία και παρακολούθηση 

3 µηνών από έναν αξιολογητή που δεν ήξερε τις συνθήκες θεραπείας. Βάση των 

αποτελεσµάτων, το ACT επέφερε µεγαλύτερες αλλαγές µετά τη θεραπεία και 

παρακολούθηση κατά τη διάρκεια της RPT στη σοβαρότητα της OCD, µε σηµαντική 

αλλαγή να σηµειώνεται στη σοβαρότητα της ΙΨΔ και οριακά στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής (nath-Samantaray, Kar, & Mishra, 2022). 
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Μια άλλη επιτυχηµένη αναδυόµενη θεραπεία για την αντιµετώπιση του άγχους 

είναι η «Απευαισθητοποίηση και η Επανεπεξεργασία των κινήσεων των µατιών» 

(EMDR) που αναπτύχθηκε από τον Francine Shapiro το 1987. Το EMDR 

χρησιµοποιείται για την ανακούφιση των συµπτωµάτων άγχους από τον θεραπευτή που 

κατευθύνει την κίνηση των µατιών, ενώ ο πελάτης φαντάζεται δυσάρεστα σενάρια. 

Έτσι, ο θεραπευτής βοηθά στη µετατόπιση της προσοχής του σε πιο θετικές σκέψεις, 

µε αποτέλεσµα να διαλυθεί το άγχος (nath-Samantaray, Kar, & Mishra, 2022). 

Η ψυχοδυναµική θεραπεία αποτελεί την παλαιότερη µορφή ψυχολογικής 

θεραπείας, οι ρίζες της οποίας προέρχονται από την ψυχαναλυτική θεωρεία του  

Sigmund Freud. Η θεραπεία αυτή διακρίνεται σε δύο µορφές: α) την ψυχανάλυση και 

β) τη ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία (Schacter et al., 2018). Στόχος αυτής αποτελεί η 

εσωτερική έκθεση του ατόµου σε γεγονότα της παιδικής του ηλικίας, προκειµένου να 

αποκαλυφθούν και να κατανοηθούν οι σκέψεις, οι ανησυχίες και  οι συγκρούσεις κατά 

την πρώιµη αναπτυξιακή περίοδο, συµβάλλοντας στην ενίσχυση της συνείδησης των 

ψυχολογικών και συναισθηµατικών προβληµάτων του. Ο  θεραπευτής ενεργεί 

προκειµένου ο πελάτης να µπορέσει να ανιχνεύσει πρώιµες συµπεριφορές, κίνητρα που 

δεν έχει συνειδητοποιήσει και αναπάντητα ερωτήµατα από την προέλευση των 

προβληµάτων του µε στόχο να εκδηλωθούν στο σήµερα τα κίνητρα που ασκούν 

επιρροή στις ενέργειες του και να περιοριστούν οι άµυνες του (Hooley et al., 2020).   

         Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι στην περίπτωση συννοσηρότητας της ΔΕΠ-Υ 

και των αγχωδών διαταραχών, η παρέµβαση θα πρέπει να δεχτεί τροποποίηση.  

Αναφορικά µε την φαρµακευτική θεραπεία, σύµφωνα µε τον March et al (2000) στην 

συνύπαρξη ΔΕΠ-Υ και αγχωδών διαταραχών, οι ψυχοδιεγερτικές ουσίες κρίνονται 

λιγότερο δραστικές, επιφέροντας αρνητικές επιπτώσεις στον οργανισµό σε αντίθεση 

µε τα ψυχοδιεγερτικά φάρµακα τα οποία φαίνεται να είναι αποτελεσµατικότερα. 

Μάλιστα, δύο έρευνες κάνουν λόγο για τη δραστική ουσία ατοξεµίνη. Στην πρώτη 

έρευνα, µελετήθηκε η δράση της συγκεκριµένης ουσίας σε ενήλικο πληθυσµιακό 

δείγµα µέσου όρου ηλικίας 38 ετών, το οποίο χαρακτηρίζονταν από την παρουσία 

κοινωνικής αγχώδους διαταραχής και ΔΕΠ-Υ αλλά και γενικευµένης αγχώδους 

διαταραχής σε ποσοστό 23,3% του δείγµατος (Adler et al., 2009, Vilas-Boas et al., 

2019). Τα αποτελέσµατα κατέδειξαν ότι η ατοξεµίνη καθίσταται δραστική στην 
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αντιµετώπιση της ΔΕΠ-Υ και της κοινωνικής αγχώδους διαταραχής µε σηµαντικές 

θετικές επιπτώσεις στην ζωή των ατόµων πολυεπίπεδα. Αντίθετα, σχεδόν καθόλου 

αποτελεσµατική δεν ήταν στα άτοµα µε γενικευµένη αγχώδη διαταραχή (Adler et al., 

2009). Σε επόµενη έρευνα ατόµων παιδικής και εφηβικής ηλικίας µε ΔΕΠ-Υ και 

κοινωνική αγχώδη διαταραχή, γενικευµένη αγχώδη διαταραχή, διαταραχή άγχους 

αποχωρισµού, εξετάστηκαν τα άτοµα που λάµβαναν την ουσία σε σύγκριση µε τα 

άτοµα που λάµβαναν το εικονικό φάρµακο (Geller et al. 2007). Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα, µείωση της συµπτωµατολογίας του άγχους και της ΔΕΠ-Υ µε 

ταυτόχρονες παρενέργειες στην όρεξη του φαγητού και στην αύξηση του καρδιακού 

σφυγµού παρατηρήθηκαν στην πρώτη οµάδα ατόµων που λάµβανε την ατοξεµίνη 

(Vilas-Boas et al., 2019).   

 Εκτός από τη φαρµακοθεραπεία λίγες και µικρής κλίµακας είναι οι µελέτες, οι 

οποίες έχουν διερευνήσει τη Γνωσιακή Συµπεριφορική Θεραπεία σε άτοµα µε ΔΕΠ-Υ 

και συννοσηρό άγχος. Μια από αυτές τις µελέτες χρησιµοποίησε ένα πρόγραµµα 

γνωσιακής συµπεριφορικής θεραπείας µε στόχο να εξετάσει την αντιµετώπιση του 

άγχους σε παιδιά µε ΔΕΠ-Υ 8-12 ετών, µε ταυτόχρονη συµµετοχή του οικογενειακού 

περιβάλλοντος. Από τους πρώτους µήνες της εφαρµογής της ελαττώθηκε η 

συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ και το ποσοστό των ατόµων που πληρούσε τα κριτήρια 

για διάγνωση αγχωδών διαταραχών. Θετικές επιδράσεις σηµειώθηκαν εξίσου, στην 

ποιότητα ζωής, στη συµπεριφορά, στις γνωστικές λειτουργίες των ατόµων που 

συµµετείχαν στην έρευνα (Sciberras et al., 2019).  Τέλος, σηµαντικές αλλαγές 

παρατηρήθηκαν στη συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ µε βάση µία έρευνα η οποία 

πραγµατοποιήθηκε σε παιδιά 5-18 ετών µε συννοσηρή ΔΕΠ-Υ και αγχώδη διαταραχή, 

έπειτα, από χορήγηση της θεραπείας CBT (Gould et al., 2018).  

 

 

5.3 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 
 
Η κατάθλιψη αποτελεί µία διαταραχή µε ιδιαίτερες προεκτάσεις και συνέπειες. Για 

το λόγο αυτό έχουν παρουσιαστεί πολλές παρεµβάσεις προς άµβλυνση των 

συµπτωµάτων της. Η φαρµακοθεραπεία αποτελεί αποτελεσµατικό τρόπο για την 
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ανακούφιση ή τη βελτίωση της θεραπείας της κατάθλιψης. Από το 1950, τα 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα διαχωρίστηκαν σε  δύο κατηγορίες: α) τους αναστολείς της 

µονοαµινοοξειδάσης (MAOI) και β) τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (TCA) (Hooley 

et al., 2020). Ωστόσο, παρά τη δραστικότητα τους, η χρήση τους έχει µειωθεί 

σηµαντικά λόγω των επικίνδυνων παρενεργειών που µπορεί να προκαλέσουν στα 

άτοµα που τους χορηγούνται (Schacteret al., 2018). Στις µέρες µας, τα πιο κοινά 

φάρµακα για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης αποτελούν οι εκλεκτοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRI), µε τη φλουοξετίνη (Prozac) να θεωρείται ως η 

πιο αποτελεσµατική ουσία (Wilmshurst, 2017). Τέλος, σύµφωνα µε τον Holden (2003)  

πιο αποτελεσµατική µέθοδο αποτελεί η ηλεκτροσπασµοθεραπεία. Χρησιµοποιείται 

συχνά σε ασθενείς µε οξεία κατάθλιψη, καθώς τα αντικαταθλιπτικά χρειάζονται 

συνήθως περισσότερες από τρεις εβδοµάδες για να επηρεάσουν την κατάθλιψη και 

επιλέγεται έναντι άλλων µεθόδων όταν η φαρµακοθεραπεία αποτυγχάνει να έχει 

επίδραση σε έναν ασθενή (Olfson, Blanco, & Marcus, 2016). 

Πέρα από τη χρήση φαρµάκων παρουσιάζονται και άλλες θεραπείες προς όφελος 

µείωσης των συµπτωµάτων της κατάθλιψης. Ο Beck (1991) µπορεί να θεωρηθεί ως ο 

πρωτοπόρος και καινοτόµος της γνωστικής θεραπείας που ανέπτυξε αυτό το είδος 

θεραπείας στις αρχές του 1960. Θεωρείται πως τα συναισθήµατα και οι ερµηνείες των 

ατόµων για ορισµένα γεγονότα της ζωής έχουν θεµελιώδη επίδραση στην ανταπόκριση 

των ατόµων σε αυτά τα γεγονότα. Με άλλα λόγια, οι ασθενείς µε κατάθλιψη 

θεωρούνται ότι έχουν ακατάλληλες αρνητικές στάσεις και αντιλήψεις απέναντι στα 

γεγονότα της ζωής και η ασθένειά τους θεωρείται ότι οφείλεται στη χρήση 

ακατάλληλων και λανθασµένων στρατηγικών επεξεργασίας πληροφοριών. Εποµένως, 

ο στόχος της γνωστικής θεραπείας είναι να επιτρέψει στους ασθενείς να αναγνωρίσουν, 

να αξιολογήσουν και κυρίως να τροποποιήσουν τις δυσπροσαρµοστικές τους έννοιες 

και να εµποδίσουν την εµφάνιση αρνητικών αυτόµατων σκέψεων (NATs). Δεδοµένου 

ότι οι στρατηγικές συµπεριφοράς χρησιµοποιούνται επιπρόσθετα για την ενίσχυση των 

ατόµων µε κατάθλιψη, η θεραπεία ονοµάζεται γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία 

(CBT). Σε αντίθεση µε αυτό που θα µπορούσε κανείς να µαντέψει, η CBT δεν 

περιλαµβάνει την ενστάλαξη µη ρεαλιστικής αισιοδοξίας σε άτοµα που υποφέρουν, 

αλλά επιδιώκει να βοηθήσει τους ασθενείς να αξιολογήσουν τον εαυτό τους, τις 

ευκαιρίες και τις ικανότητές τους µε πιο ρεαλιστικά µέτρα (Olfson, Blanco, & Marcus, 

2016). 
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Οι προηγούµενες έννοιες και συναισθήµατα πρέπει, κατά συνέπεια, να 

αµφισβητούνται συνεχώς από το άτοµο µε κατάθλιψη, έτσι ώστε να αποκτήσει µια 

υψηλότερη αίσθηση κυριαρχίας που του δίνει, µε τη σειρά του, περισσότερο έλεγχο 

και αυτοπεποίθηση για τη µελλοντική ζωή- εκδηλώσεις. Ορισµένες µελέτες έχουν 

ανακαλύψει ότι το ποσοστό υποτροπής των ατόµων µε τη διάγνωση που 

αντιµετωπίζονται µε αυτή τη µέθοδο είναι διπλάσιο από το ποσοστό υποτροπής των 

ατόµων που λαµβάνουν φάρµακα, σύµφωνα µε τους Levine και Wetzel (1986). Οι 

Hollon και συνεργάτες (2001) απέδειξαν αυτή την πιο αξιοσηµείωτη ανωτερότητα της 

CBT έναντι της φαρµακευτικής αγωγής πιο πρόσφατα και ανακάλυψαν ότι µέσα σε 

ένα χρόνο µετά τη θεραπεία, το 81% των ατόµων που έλαβαν φαρµακευτική αγωγή 

υποτροπίασαν ενώ µόνο το 25% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε CBT 

υποτροπίασαν. Δυστυχώς, δεν υπάρχουν πολλές µελέτες που έχουν επεκτείνει το εύρος 

πέρα από το ποσοστό κινδύνου υποτροπής, αλλά ο Fava και οι συνεργάτες του (1998) 

υποστήριξαν ότι η CBT µειώνει τον κίνδυνο υποτροπής (Cuijpers, Stringaris, & 

Wolpert, 2020). 

Οι αδυναµίες της CBT περιλαµβάνουν τη χαµηλή σχέση κόστους-

αποτελεσµατικότητας σε σύγκριση µε τη φαρµακοθεραπεία, αν και ο Hollon (2002) 

καταδεικνύει ότι αυτό µπορεί να είναι εσφαλµένο για µακροχρόνιες θεραπείες όπου η 

CBT είναι τουλάχιστον όσο οικονοµικά αποδοτική όσο η φαρµακοθεραπεία. Η CBT 

έχει επεκταθεί επιπλέον και σε άλλες γνωστικές θεραπείες, οι οποίες περιλαµβάνουν 

τη λεγόµενη γνωσιακή θεραπεία µε βάση την ενσυνειδητότητα, η οποία χρησιµοποιεί 

και περιλαµβάνει στρατηγικές αποδοχής και τεχνικές διαλογισµού (θεραπεία 

διαλεκτικής συµπεριφοράς) που διευκολύνει τους ασθενείς να διατηρούν µια ασφαλή 

διανοητική απόσταση από τυχόν καταθλιπτικούς µηρυκασµούς, ενώ στοχεύουν 

λιγότερο στο περιεχόµενο παρά στη διαδικασία του στοχασµού (Cuijpers, Stringaris, 

& Wolpert, 2020) 

Εν ολίγοις, οι γνωστικές θεραπείες φαίνεται να είναι επιτυχείς τόσο στην 

ελαχιστοποίηση της σοβαρής κατάθλιψης στο διάστηµα θεραπείας όσο και στη µείωση 

του «κινδύνου επιστροφής» της µετά τη θεραπεία. Επιπλέον, οι ασθενείς σπάνια 

υποφέρουν από οποιοδήποτε είδος παρενεργειών και αισθάνονται πιο ικανοί να 

ελέγξουν οι ίδιοι τις ασθένειές τους. Πρόσφατα ανεπτυγµένες παρεµβάσεις που 

βασίζονται στη γνωσιακή θεραπεία φαίνονται, επιπλέον, αρκετά υποσχόµενες όπως η 

γνωσιακή θεραπεία που βασίζεται στην ενσυνειδητότητα. Οι συνέπειες που φαίνονται 

ιδιαίτερα ενθαρρυντικές είναι ιδέες που θεωρούν ότι οι παρεµβάσεις που 



89 
 

αντιµετωπίζουν αποτελεσµατικά την υποτροπή θα µπορούσαν επίσης να µειώσουν τον 

ανησυχητικό κίνδυνο για αρχική έναρξη σε παιδιά και νέους που δεν έχουν 

αντιµετωπίσει ποτέ κατάθλιψη (Cuijpers, Stringaris, & Wolpert, 2020). 

Για τη συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ µε την κατάθλιψη, η βιβλιογραφία αναφέρει 

ότι όταν οι δύο αυτές διαταραχές συνυπάρχουν, παρουσιάζουν ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά και συνοδεύονται από σοβαρά συµπτώµατα, καθιστώντας την 

θεραπευτική αντιµετώπισή τους ιδιαίτερα σύνθετη (Turgay, & Ansari, 2006, 

Biederman, et al., 2008). Η γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία και η 

φαρµακοθεραπεία, οι οποίες κρίνονται αρκετά δραστικές για την αντιµετώπιση της 

κατάθλιψης µπορεί να αποβούν λιγότερο αποτελεσµατικές στην περίπτωση όπου 

υπάρχει και συννοσηρή ΔΕΠ-Υ. Για το λόγο αυτό πολλοί ασθενείς µε συννοσηρή 

διάγνωση θα χρειαστούν αρκετά φάρµακα αλλά και έναν συνδυασµό από 

ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις (Turgay, & Ansari, 2006).  

Αναφορικά µε την φαρµακοθεραπεία, το κλινικό πρωτόκολλο συνιστά έναν 

συνδυασµό αντικαταθλιπτικών και ψυχοδιεγερτικών φαρµάκων, εστιάζοντας πρώτα 

στη διαταραχή µε την πιο σοβαρή συµπτωµατολογία (Pliszka et al., 2006). Μάλιστα, 

θετικά αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση συµπτωµάτων κατάθλιψης και ΔΕΠ-Υ στους 

ενήλικες σηµειώνουν κάποια αντικαταθλιπτικά όπως η βουπροπιόνη και η ιµιπραµίνη 

ενώ η χορήγηση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών συνιστάται σε ενήλικες αλλά όχι σε 

παιδιά και εφήβους (Turgay, & Ansari, 2006). Θετικά και ασφαλή αποτελέσµατα σε 

παιδιά και εφήβους µε ΔΕΠ-Υ και συννοσηρή κατάθλιψη έχει επιφέρει η χορήγηση 

των εκλεκτών αναστολέων επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRI) (Turgay, & Ansari, 

2006). Τέλος, σχετικά µε την γνωστική συµπεριφορική θεραπεία στην περίπτωση 

συννοσηρότητας των δύο παραπάνω διαταραχών, δεν υπάρχουν αρκετές 

τεκµηριωµένες βιβλιογραφικές αναφορές ώστε να οδηγηθούµε σε ασφαλή 

συµπεράσµατα.  
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Η κατανόηση της συννοσηρότητας της ΔΕΠΥ µε τις αγχώδεις διαταραχές και 

την κατάθλιψη καθιστά κρίσιµη για την προαγωγή ολοκληρωµένων και δραστικών 

θεραπευτικών προσεγγίσεων. Οι παρεµβάσεις που συνδυάζουν φαρµακευτική και 

ψυχολογική υποστήριξη µπορούν να βελτιώσουν σηµαντικά την ποιότητα ζωής των 

ατόµων, που πάσχουν από αυτές τις διαταραχές, σε όλα τα επίπεδα. Η άµεση διάγνωση 

και η σωστή θεραπευτική αντιµετώπιση αποτελούν απαραίτητα συστατικά για την 

αποτελεσµατική διαχείριση της συµπτωµατολογίας και την ενίσχυση της 

λειτουργικότητας των ατόµων σε όλες τις φάσεις της ζωής τους.  
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