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Περίληψη  

Σκοπός της εργασίας αυτής, είναι η διερεύνηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας 

σχετικά με την γλωσσική επίδραση που επιφέρουν οι αγχώδεις διαταραχές σε παιδιά 

και εφήβους. Διαμέσου αυτής, αναδεικνύεται η επιρροή των διαταραχών αυτών, 

τόσο στην ψυχική και στην σωματική υγεία όσο και στην ομιλία και τον λόγο, καθώς 

και εξετάζεται η θεραπεία στους τομείς αυτούς μεμονωμένα αλλά και συνδυαστικά. 

Αρχικά, μελετώνται οι αγχώδεις διαταραχές στο σύνολο τους, ως προς την 

επιδημιολογία τους, την αιτιολογία τους, τις συννοσηρότητες που ενδέχεται να 

παρουσιάζουν, καθώς και την πορεία με την οποία εξελίσσονται. Έπειτα, αναλύεται 

η κάθε αγχώδης διαταραχή ξεχωριστά, μαζί με τις επιπλοκές που συνοδεύουν την 

κάθε μια. Στην συνέχεια, εξετάζονται τα συμπτώματα των διαταραχών αυτών στον 

γλωσσικό τομέα. Τα κεφάλαια 5,6 και 7 επικεντρώνονται στον θεραπευτικό τομέα. 

Αναλύονται θεραπευτικές μέθοδοι που αφορούν την φαρμακοθεραπεία καθώς και οι 

διάφορες ψυχοθεραπευτικές μέθοδοι που εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση των 

αγχωδών διαταραχών στις νεαρές αυτές ηλικίες. Έπειτα, επεξηγούνται οι 

λογοθεραπευτικές μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την θεραπεία των γλωσσικών 

συμπτωμάτων που έχουν προαναφερθεί. Τέλος, αναφέρονται συνδυαστικές μέθοδοι 

ψυχοθεραπείας και λογοθεραπείας, μέσω των οποίων προσεγγίζονται θεραπευτικά, 

ψυχικά και γλωσσικά συμπτώματα ταυτοχρόνως.  

 

Λέξεις κλειδιά: Αγχώδεις διαταραχές, Γλώσσα, Παιδιά, Έφηβοι, Ψυχοθεραπεία, 

Λογοθεραπεία 
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Abstract 

The purpose of this study is to investigate the existing literature on the linguistic 

impact of anxiety disorders on children and adolescents. It highlights the influence 

of these disorders on mental and physical health as well as on speech and language 

and examines treatment in these areas individually and in combination. Firstly, 

anxiety disorders are studied in terms of their epidemiology, etiology, possible 

comorbidities, and progression. Then, each anxiety disorder is analyzed separately, 

along with the complications that accompany each one. Next, the symptoms of these 

disorders in the linguistic domain are examined. Chapters 5, 6, and 7 focus on the 

therapeutic field. Therapeutic methods involving pharmacotherapy are analyzed, as 

well as the various psychotherapeutic methods used to treat anxiety disorders in 

young people. Next, speech therapy methods used to treat the language symptoms 

are explained. Finally, combined methods of psychotherapy and speech therapy are 

mentioned, through which mental and linguistic symptoms are addressed through 

therapy simultaneously. 

 

Keywords; Anxiety disorders, Language, Children, Adolescents, Psychotherapy, 

Speech and Language Therapy 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  

Εισαγωγή 

Σε μια εποχή όπου, τα δεδομένα γύρω μας διαρκώς μεταβάλλονται και απαιτείται 

διαρκής προσαρμογή στο περιβάλλον γύρω μας, υπάρχει εμφανής αύξηση του 

άγχους ακόμη και σε νεαρές ηλικίες. Απτή απόδειξη, αποτελεί το γεγονός ότι, οι 

αγχώδεις διαταραχές πλέον αποτελούν τον πιο κοινό τύπο ψυχικής ασθένειας. 

Περιλαμβάνουν το άγχος αποχωρισμού και την επιλεκτική αλαλία (που 

εμφανίζονται κυρίως στην παιδική ηλικία, μεταξύ 4 και 18 ετών), τις ειδικές φοβίες, 

την διαταραχή κοινωνικού άγχους (ή κοινωνική φοβία) και την γενικευμένη αγχώδη 

διαταραχή (που εμφανίζονται τόσο στην παιδική ηλικία όσο και στην ενήλικη ζωή), 

καθώς και την διαταραχή πανικού και την αγοραφοβία (που εμφανίζονται κυρίως 

στην ενήλικη ζωή, από την ηλικία των 18 ετών και άνω). (Penninx et al., 2021) 

 

Οι διαταραχές άγχους επηρεάζουν όλους τους τομείς της ζωής των νέων επιδρώντας 

αρνητικά στην σωματική και ψυχική τους υγεία, στην ακαδημαϊκή τους επίδοση, 

στην κοινωνικότητα τους καθώς και στην γλώσσα και την ομιλία τους. Οι γλωσσικές 

διαταραχές που προκύπτουν λόγω κάποιας αγχώδους διαταραχής, αν και δεν 

αποτελούν την πρωταρχική θεραπευτική προτεραιότητα, επιβαρύνουν περαιτέρω 

ψυχολογικά τα παιδιά, τα οποία ήδη βρίσκονται σε μια δυσμενή ψυχολογική 

συνθήκη. Επομένως, είναι ωφέλιμο να αντιμετωπιστούν θεραπευτικά.  

 

Συνήθως, πέρα από την ενδεχόμενη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, τα παιδιά και οι 

έφηβοι με αγχώδεις διαταραχές, παρακολουθούν συνεδρίες ψυχοθεραπείας, η οποία, 

όπως ορίζεται στο ευρύτερο πλαίσιο του πεδίου της ψυχολογίας, είναι μια 

εξειδικευμένη και σκόπιμη θεραπευτική διαδικασία, μέσω της οποίας οι σκέψεις, τα 

συναισθήματα και η συμπεριφορά ενός ατόμου τροποποιούνται με σκοπό την 

διευκόλυνση της βελτίωσης της λειτουργικότητας και της προσαρμογής στη ζωή. 
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(Hersen, 2002) Για την αντιμετώπιση των γλωσσικών συμπτωμάτων ενδείκνυται 

λογοθεραπεία, η οποία αποτελεί την θεραπευτική αντιμετώπιση διαταραχών και 

δυσλειτουργιών της ομιλίας, της φωνής, της γλώσσας, της επικοινωνίας και της 

κατάποσης.(Merriam-Webster, 2025) Σκοπός αυτής της εργασίας αποτελεί η 

διερεύνηση συνδυαστικών θεραπευτικών μεθόδων ψυχοθεραπείας και 

λογοθεραπείας που στοχεύουν στην αντιμετώπιση των ψυχικών αλλά και των 

γλωσσικών συμπτωμάτων που επιφέρουν οι αγχώδεις διαταραχές σε παιδιά και 

εφήβους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

Αγχώδεις διαταραχές σε παιδιά και εφήβους  

2.1: Επιδημιολογία  

Συνολικά, το ποσοστό των παιδιών και των εφήβων που έχουν διαγνωστεί με 

οποιαδήποτε αγχώδη διαταραχή, με βάση τα κριτήρια των DSM-5 και ICD-10, είναι 

15%-20%. Η διαταραχή που εμφανίζεται συχνότερα σε αυτές τις ηλικιακές ομάδες 

είναι η διαταραχή άγχους αποχωρισμού, με ποσοστό 6%-12%. Ακολουθούν οι 

ειδικές φοβίες με ποσοστό έως 10% και η κοινωνική φοβία με επιπολασμό 7%. Στη 

παιδική ηλικία, η αγοραφοβία και η διαταραχή πανικού εμφανίζονται σε χαμηλή 

συχνότητα, ίση ή μικρότερη από 1% ενώ στην εφηβεία παρατηρούνται σε ποσοστά 

3%-4% και 2%-3% αντίστοιχα. (Beesdo et al.,2009) Για την γενικευμένη αγχώδη 

διαταραχή, το ποσοστό εμφάνισης εκτιμάται ως 2% για τις ηλικιακές αυτές ομάδες 

(Kowalchuk et al., 2022). Σε ακόμη χαμηλότερο ποσοστό, 0.71%-0.76%, 

εμφανίζεται η εκλεκτική αλαλία (Rozenek et al.,2019). Η ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή σε παιδιά και εφήβους  εμφανίζεται σε ποσοστά 2%-4% (Stiede et 

al.,2024). Στον γενικό πληθυσμό η διαταραχή μετατραυματικού στρες εντοπίζεται 

σε ποσοστό 3%-9%. Τέλος, η διαταραχή άγχους σωματικής υγείας παρατηρείται στο 

1,3% των παιδιών και εφήβων. ( Rask et al.,2023) 

2.2: Αιτιολογία-Παράγοντες κινδύνου  

Υπάρχει πληθώρα παραγόντων που θεωρούνται υπαίτιοι ή συμβάλλοντες για την 

πρόκληση αγχωδών διαταραχών στην νεαρή ηλικία. Οι παράγοντες αυτοί χωρίζονται 

σε βιολογικούς, ατομικούς και περιβαλλοντικούς.  

2.2.1: Βιολογικοί Παράγοντες  

Έρευνες της συμπεριφορικής γενετικής, επιστήμη που μελετά τα γονίδια και τον 

τρόπο με τον οποίο τα επηρεάζει το περιβάλλον, έχουν αποδείξει ότι παιδιά γονέων 

που πάσχουν από αγχώδεις διαταραχές ή διαταραχές διάθεσης εμφανίζουν 

υψηλότερες πιθανότητες εκδήλωσης αγχωδών διαταραχών (Penninx et al.,2021).Οι 

πιθανότητες αυτές μάλιστα αυξάνονται όταν και οι δυο γονείς εμφανίζουν 
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διαταραχές, όταν υπάρχει συννοσηρότητα διαταραχών άγχους καθώς και όταν οι 

διαταραχές των γονέων είναι σοβαρής μορφής ή εμφανίστηκαν νωρίς στην ζωή τους 

(Beesdo et al.,2009). Αυτό, φαίνεται να ισχύει περισσότερο για κάποιες αγχώδεις 

διαταραχές, όπως η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, σε σύγκριση με άλλες σαν την 

κοινωνική φοβία και την διαταραχή πανικού (Waszczuk et al.,2014). Οι έρευνες της 

μοριακής γενετικής, επικεντρώνονται κυρίως σε ενήλικες, ωστόσο υπάρχουν 

ευρήματα που αποδεικνύουν ότι τα γονίδια επηρεάζουν εντονότερα την εμφάνιση 

αγχωδών διαταραχών από ότι διαταραχών διάθεσης  (Purves et al.,2019). Γενικά 

αποτελέσματα ερευνών δείχνουν ότι για τις αγχώδεις διαταραχές, η 

κληρονομικότητα υφίσταται σε ποσοστό 30%-40% και ότι το υπόλοιπο 60%-70% 

που ευθύνεται για την εμφάνιση τους οφείλεται σε περιβαλλοντικούς παράγοντες 

(Beesdo et al.,2009).   

Όσο αφορά μεταβολές στην νευροανατομία παιδιών που πάσχουν από αγχώδεις 

διαταραχές, μελέτες που χρησιμοποιούν την απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού 

(MRI), έχουν εντοπίσει αλλαγές σε εγκεφαλικές περιοχές που καθορίζουν την 

επεξεργασία των συναισθημάτων, την εκτίμηση μιας κατάστασης ως απειλητική, 

την εξάλειψη του φόβου και την νοητικοποίηση (mentalization) (Nolte et al.,2011).  

Εξάλειψη του φόβου ονομάζεται η διαδικασία με την οποία, όταν ένα άτομο αποκτά 

μια νέα μνήμη, αυτή συγκαλύπτει την αρχική μνήμη που σχετίζεται με το 

συναίσθημα του φόβου (Zhang et al.,2020) και νοητικοποίηση (mentalization) 

θεωρείται η ψυχική διεργασία μέσω της οποίας ένα άτομο αντιλαμβάνεται τα 

συναισθήματα και τις σκέψεις του εαυτού του αλλά και των άλλων ανθρώπων 

(Arabadzhiev & Paunova, 2024). Όλες οι παραπάνω λειτουργίες που ελέγχονται από 

τις επηρεασμένες εγκεφαλικές περιοχές, είναι φανερά διαταραγμένες σε παιδιά και 

εφήβους που πάσχουν από αγχώδεις διαταραχές. 

Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι τα παιδιά και οι έφηβοι που βιώνουν εντονότερο άγχος και 

έχουν πιο ανεσταλμένη συμπεριφορά, εμφανίζουν εντονότερη προμετωπιαία 

δραστηριότητα (Fu et al.,2015). Μια άλλη έρευνα σε παιδιά ηλικίας 2-7 ετών, που 

μετά από την εκτέλεση μιας δραστηριότητας λάμβαναν θετική ή αρνητική 

ανατροφοδότηση από συνομηλίκους τους, εντόπισε αυξημένη αμφοτερόπλευρη 

εμπλοκή των νησιωτικών φλοιών στα πιο κοινωνικά διστακτικά παιδιά. Αυτή η 

«κοινωνική διστακτικότητα» θεωρείται πρόωρη ένδειξη, για την μετέπειτα ανάπτυξη 
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κοινωνικής φοβίας κατά την προ-εφηβεία και κατά την εφηβεία (Clarkson et 

al.,2019).   

Νευροαπεικονιστικές μελέτες σε παιδιά και εφήβους που πάσχουν από αγχώδεις 

διαταραχές αποδεικνύουν την ύπαρξη αλλοιώσεων στα δίκτυα που ελέγχουν 

επιτελικές λειτουργίες, όπως την προσοχή, τον έλεγχο και την γνωστική επεξεργασία 

ερεθισμάτων ως φοβικά. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, τα άτομα αυτά να αδυνατούν να 

κατατάξουν τα νέα ερεθίσματα που τους παρουσιάζονται ως απειλητικά ή μη 

απειλητικά και συνεπώς να δυσκολεύονται να διαχειριστούν τον εαυτό τους μέσα 

στο καθημερινό τους περιβάλλον. Προκαλείται επομένως, αλόγιστο άγχος το οποίο 

μπορεί να εξελιχθεί σε κάποια αγχώδη διαταραχή κατά την αναπτυξιακή πορεία των 

νέων (Romba et al.,2020). 

Έχει αποδειχθεί ότι η βασική πλάγια αμυγδαλή, κατέχει κυρίαρχο ρόλο στην 

επεξεργασία του φόβου καθώς και εμπλέκεται στην συντήρηση αγχωδών 

συμπεριφορών, οι οποίες όταν είναι επίμονες, εξελίσσονται σε διαταραχές άγχους 

(Tovote et al., 2015). Είναι λοιπόν επόμενο, ότι σε παιδιά και εφήβους με διάγνωση 

αγχωδών διαταραχών έχουν εντοπιστεί αυξημένες σε όγκο περιοχές της αμυγδαλής 

(De Bellis et al.,2000). Επίσης έχει παρατηρηθεί πάχυνση του εγκεφαλικού φλοιού 

στον κατώτερο, στον μέσο κροταφικό και στο έσω προμετωπιαίο φλοιό (Gold et al., 

2017). Στις περιοχές αυτές μάλιστα, έφηβοι με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή 

εμφανίζουν αυξημένη δραστηριότητα (Roy et al.,2013). Τα παραπάνω 

υποστηρίζονται περαιτέρω από το γεγονός, ότι ο κοιλιακός προμετωπιαίος φλοιός 

συμβάλλει σημαντικά στην αντίδραση στον φόβο και σε άλλα συναισθήματα καθώς 

και ελέγχει την λειτουργία της αμυγδαλής (Wehry et al.,2015).  

Εκτός από βλάβες σε συγκεκριμένες εγκεφαλικές περιοχές, υπάρχουν ενδείξεις ότι 

οι αγχώδεις διαταραχές είναι αποτέλεσμα βλαβών στο δίκτυο προβολής, στα 

μετωπιαία και κοιλιακά δίκτυα προσοχής και στο δίκτυο προεπιλεγμένης 

λειτουργίας. Συγκεκριμένα, η υπερδραστηριότητα του δικτύου προβολής, έχει 

συσχετιστεί με συμπτώματα αυξημένου άγχους και νευρικότητας (Massullo et al., 

2020). Μάλιστα, άτομα με διαταραχές άγχους αδυνατούν να συντονίσουν τις 

περιοχές του δικτύου προεπιλεγμένης λειτουργίας σε κατάσταση ηρεμίας 

(Imperatori et al.,2019). 
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2.2.2: Ατομικοί παράγοντες  

Στον γενικό πληθυσμό, οι αγχώδεις διαταραχές παρατηρούνται δυο φορές  

περισσότερο σε γυναίκες από ότι σε άντρες. Το φύλο όμως παίζει μικρότερο ρόλο 

ως παράγοντας σε άτομα νεαρής ηλικίας από ότι στους ενήλικες (Beesdo et al.,2009). 

Σε παιδιά και εφήβους με διαταραχές άγχους έχει παρατηρηθεί μια γενικότερη 

«αγχώδης ιδιοσυγκρασία», η οποία μπορεί να εκδηλωθεί ως φόβος, ντροπαλότητα, 

νευρικότητα, αναστολή ή και απόσυρση σε άγνωστες καταστάσεις. Υπάρχουν όμως 

και άλλες μορφές αγχωδών ιδιοσυγκρασιών, οι οποίες φανερώνονται από πρώιμες 

συμπεριφορές όπως αντιδραστικότητα ή δυσκολία στον αυτοέλεγχο (Liu & 

Bell,2019). Φυσικά, δεν εκδηλώνουν όλα τα παιδιά και έφηβοι με τα συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά ιδιοσυγκρασίας αγχώδεις διαταραχές, αλλά θεωρείται ότι τα 

χαρακτηριστικά αυτά αλληλοεπιδρούν με αρνητικά γεγονότα ζωής και οδηγούν στην 

εκδήλωση των διαταραχών (Rapee et al.,2023).  

Επιπλέον, συμπεριφορές όπως έντονη ψυχική δυσφορία και συχνά εμφανιζόμενα 

«αρνητικά»  συναισθήματα θεωρούνται υψηλού κινδύνου για την μετέπειτα 

εμφάνιση διαταραχών άγχους ή διάθεσης. Χαμηλού κινδύνου συμπεριφορά 

αντίστοιχα, θεωρείται η σωματική υπερευαισθησία (Beesdo et al.,2009). Ακόμη, έχει 

αποδειχθεί ότι οι ανήσυχοι νέοι, όταν βρίσκονται αντιμέτωποι με κάποια απειλή, 

εμφανίζουν αυξημένη αντιδραστικότητα, γενίκευση του συναισθήματος του φόβου 

και διατήρηση της αίσθησης της απειλής (Rapee et al.,2023). 

Ένας ακόμη παράγοντας για την εμφάνιση αγχωδών διαταραχών, ιδίως για την 

περίοδο της εφηβείας, θεωρείται η χρήση ουσιών. Έρευνα έχει αποδείξει ότι η 

κατανάλωση αλκοόλ κατά την περίοδο αυτή, έχει οδηγήσει στην εμφάνιση 

συμπτωμάτων που συσχετίζονται με την διαταραχή πανικού (Mathew et al.,2011). 

Για τον ίδιο ηλικιακό πληθυσμό επίσης, η καθημερινή χρήση κάνναβης αυξάνει τον 

κίνδυνο μετέπειτα εμφάνισης διαταραχών άγχους ακόμη και αν ο χρήστης 

σταματήσει μετά από ένα σύντομο χρονικό διάστημα (Degenhardt et al.,2012).  
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2.2.3: Περιβαλλοντικοί παράγοντες  

Οι περισσότεροι από τους περιβαλλοντικούς παράγοντες που θεωρούνται υπαίτιοι 

για την εμφάνιση αγχωδών διαταραχών  προκαλούν στο παιδί είτε κάποιο αίσθημα 

διαρκούς φόβου ή απειλής είτε την πεποίθηση ότι είναι ανίκανο να ανταπεξέλθει στη 

αντιμετώπιση καθημερινών προκλήσεων (Rapee et al.,2023).  

Μελέτες επιδεικνύουν ότι παιδιά και έφηβοι με αγχώδεις διαταραχές, έχουν βιώσει 

περισσότερα αρνητικά γεγονότα στην ζωή τους, ειδικά γεγονότα απειλητικά προς τα 

ίδια, από ότι παιδιά χωρίς τις διαταραχές αυτές (Allen et al.,2008). Παραδείγματα 

τέτοιων παιδικών αντιξοοτήτων είναι η βίωση διαζυγίου, κάποια ψυχοπαθολογία 

ενός ή και των δυο γονέων, η γονική απώλεια και τα σωματικά ή ψυχολογικά, 

τραύματα. Σημαντικό ρόλο παίζει επίσης η  παραμέληση ή κακοποίηση, ειδικά εάν 

είναι σεξουαλική, κατά την παιδική ηλικία. (Beesdo et al.,2009) 

Το σχολικό περιβάλλον αποτελεί μια από τις κυρίαρχες πηγές ανησυχίας για τα 

παιδιά και τους εφήβους με αγχώδεις διαταραχές (Weems et al.,2000). Για αυτό 

μπορεί να ευθύνεται ο φόβος της κριτικής από τους συνομηλίκους είτε από τους 

δασκάλους, η πολύωρη απομάκρυνση από τους γονείς και, ιδιαίτερα για τους 

εφήβους, η ακαδημαϊκή πίεση (Rapee et al.,2023). Δεν είναι εξάλλου τυχαίο, ότι 

πολλοί θεραπευτές παιδιών με αγχώδεις διαταραχές, στο εξωτερικό,  τα 

παραπέμπουν σε μη σχολική φοίτηση (McShane et al.,2001). 

Οι γονείς πέρα από τον κληρονομικό ρόλο που διαδραματίζουν, ίσως συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη των παιδικών αγχωδών διαταραχών, μέσα από τις συμπεριφορές 

τους. Εάν οι ίδιοι παρουσιάζουν αγχώδεις συμπεριφορές, αυτές θα λειτουργούν με 

υποδειγματικό τρόπο στα παιδιά, τα οποία αυθόρμητα θα τις μιμηθούν. Παρόμοια 

αρνητικά αποτελέσματα έχει η υπερπροστατευτικότητα ,ο ασφυκτικός έλεγχος των 

παιδιών, η γονική απόρριψη καθώς και η έλλειψη ζεστασιάς και τρυφερότητας. 

(Murray et al.,2009) Συγκεκριμένα έχει βρεθεί ότι το μητρικό άγχος σχετίζεται με το 

άγχος του παιδιού, όμως κυρίως υπερπροσατατευτικές συμπεριφορές του πατέρα 

προκαλούν στρες στο παιδί (Edwards et al.,2009).  

Εξετάζοντας παράγοντες που σχετίζονται με το περιβάλλον στο οποίο ανατρέφεται 

ένα παιδί, βρέθηκε ότι ο υδράργυρος και άλλες τοξικές ουσίες, που εισπνέονται από 
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την μητέρα κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, σχετίζονται με την εμφάνιση 

αγχωδών διαταραχών, 8 έτη αργότερα, στα παιδιά (Patel et al., 2019). Ακόμη, η 

ατμοσφαιρική ρύπανση που προκαλείται λόγω κυκλοφοριακής συμφόρησης, 

δημιουργεί συγκέντρωση μυο-ινοσιτόλης στον πρόσθιο φλοιό του προσαγωγίου, 

γεγονός που αυξάνει τα συμπτώματα άγχους (Brunst et al.,2019). 

 

2.3: Συννοσηρότητα  

Γενικότερα, οι αγχώδεις διαταραχές εμφανίζουν πολύ υψηλά ποσοστά 

συννοσηρότητας, τόσο μεταξύ των διαφορετικών αγχωδών διαταραχών, όσο και με 

διαφορετικές διαταραχές, οι οποίες μάλιστα συνήθως προκαλούν σοβαρότερα 

συμπτώματα και μειωμένη λειτουργικότητα (Murray et al.,2016). Είναι εξαιρετικά 

σπάνιο, ένα παιδί ή έφηβος να πληροί τα κριτήρια για την διάγνωση μόνο μιας 

αγχώδους διαταραχής (Kendall et al.,2010). Ακόμη και αν κατά την παιδική ηλικία 

ένα άτομο εμφανίζει μόνο μια αγχώδη διαταραχή, συνήθως μέχρι την εφηβεία ή την 

πρώιμη ενηλικίωση, θα έχουν προκύψει και άλλες διαταραχές (Beesdo et al.,2009).   

Το 10%-15% των νέων με αγχώδεις διαταραχές εμφανίζουν και διαταραχές 

διάθεσης, με συνηθέστερη την κατάθλιψη, ειδικά στους εφήβους (Cummings et 

al.,2013). Στις νεότερες ηλικίες παρατηρούνται κυρίως διαταραχές ελέγχου των 

παρορμήσεων όπως ΔΕΠ-Υ και εναντιωματική προκλητική διαταραχή (Ollendick et 

al.,2008). Συχνό φαινόμενο είναι επίσης η συνύπαρξη αγχωδών διαταραχών με 

διαταραχές του αυτιστικού φάσματος, με πολλά συμπτώματα των δυο διαφορετικών 

τύπων διαταραχών να συγκλίνουν (Van Steensel et al.,2011). Υπάρχει επίσης 

μεγαλύτερος κίνδυνος για την εμφάνιση διατροφικών διαταραχών, όπως η 

νευρογενής ανορεξία και βουλιμία (Convertino & Blashill, 2022) ή άλλων μορφών 

αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών όπως κατάχρηση ουσιών, αυτοτραυματισμό ή 

αυτοκτονικό ιδεασμό (Beesdo et al.,2009). 
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2.4: Αναπτυξιακή πορεία  

Σύμφωνα με αρκετές μελέτες, η πορεία των αγχωδών διαταραχών φαίνεται να είναι 

χρόνια (Yonkers et al.,2003). Η πιθανότητα θετικής έκβασης μειώνεται όσο 

αυξάνεται η σοβαρότητα των συμπτωμάτων της διαταραχής (Wittchen H-U et 

al.,2000). Για πολλές περιπτώσεις ατόμων, η αγχώδης διαταραχή δεν συνεχίζει όπως 

ήταν η αρχική διάγνωση στην παιδική ηλικία, αλλά εξελίσσεται στην εκδήλωση 

άλλων αγχωδών διαταραχών ή άλλων διαφορετικού τύπου διαταραχών (Beesdo, et 

al.,2009). Πέρα όμως από τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, οι αγχώδεις διαταραχές 

σε παιδιά και εφήβους έχουν συνδεθεί με σωματικά προβλήματα, έκπτωση 

λειτουργικότητας, διαπροσωπικές, οικονομικές και εκπαιδευτικές δυσκολίες καθώς 

και αυτοκτονικότητα στην μετέπειτα ζωή (Woodward LJ & Fergusson DM, 2001). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

Κλινικά χαρακτηριστικά των αγχωδών διαταραχών σε 

παιδιά και εφήβους  

3.1: Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού  

Η διαταραχή αυτή αποτελεί μια από τις πιο κοινές διαταραχές άγχους της παιδικής 

ηλικίας, η οποία εκδηλώνεται με υπερβολική ανησυχία και με αποφυγή ενός 

αναμενόμενου ή ενός πραγματικού αποχωρισμού από την φιγούρα προσκόλλησης ή 

από το σπίτι. Το άγχος αποχωρισμού θεωρείται φυσιολογικό και ηλικιακά κατάλληλο 

να εμφανιστεί, όταν το παιδί είναι 6-12 μηνών, να κορυφωθεί στους 9-18 μήνες και 

αναμένεται ότι μετά την ηλικία των 3 ετών μειώνεται. Ίσως πραγματοποιηθεί μια 

φυσιολογική επανεμφάνιση όταν το παιδί εισέρθει για πρώτη φορά στο σχολείο. 

Στην διαταραχή αυτή όμως, συνεχίζει να εκδηλώνεται σε ακατάλληλη ηλικία και με 

μεγάλη ένταση. (Feriante et al.,2023)  

Μια από τις αιτίες που αναφέρεται για την διαταραχή άγχους αποχωρισμού 

σχετίζεται με την θεωρία της προσκόλλησης. Έχει παρατηρηθεί ότι, πολλά παιδιά με 

την διάγνωση αυτή έχουν αναπτύξει αγχώδη-αμφίθυμη προσκόλληση με το άτομο 

από το οποίο φοβούνται να αποχωριστούν. Ο μη ασφαλής τύπος προσκόλλησης 

αυτός, χαρακτηρίζεται από έντονο άγχος του παιδιού όταν αποχωρίζεται από τον 

φροντιστή και προσωρινή ανακούφιση του στρες αυτού όταν γίνεται η 

επανασύνδεση τους. (Blandin et al.,1994) 

Είναι επίσης σημαντικό να λαμβάνεται το ιστορικό του παιδιού. Έτσι μπορεί να 

αποκαλυφθούν αιτίες όπως η ανυπαρξία ή η ασταθής ύπαρξη φροντιστή στα πρώτα 

χρόνια ζωής του παιδιού, που συμπερασματικά οδηγεί στην μετέπειτα προσκόλληση 

σε μια φιγούρα. Άλλα αξιοσημείωτα συμβάντα, είναι η σωματική ή η σεξουαλική 

κακοποίηση του παιδιού κατά την απουσία του φροντιστή, με αποτέλεσμα το παιδί 

να φοβάται την επανάληψη του τραυματικού γεγονότος και να μην θέλει να 

απομακρυνθεί από το άτομο που πιστεύει ότι θα το προστατεύσει (Vaughan et 

al.,2017). 
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Η διαταραχή αυτή προκαλεί έντονες δυσκολίες στην ζωή τόσο του φροντιστή όσο 

και του ίδιου του παιδιού, ειδικά στην ακαδημαϊκή επίδοση του στο σχολικό πλαίσιο 

(Vaughan et al.,2017). Το 75% των παιδιών αρνείται να εισέλθει στο σχολικό κτήριο 

και φωνάζει ώστε να αντισταθεί ή επικαλείται πλαστά είτε προκαλούμενα από το 

άγχος συμπτώματα ασθένειας όπως πονοκέφαλο η στομαχόπονο και έτσι απουσιάζει 

συχνά, δημιουργώντας κενά στην πρόοδο του και απομακρύνοντας τον εαυτό του 

από τους συνομηλίκους του (Ehrenreich et al.,2008). 

 Επιπλέον, το παιδί παρουσιάζει καταστροφολογικό λόγο και έμμονες ιδέες ότι θα 

τραυματιστεί ή θα το απαγάγουν εν απουσία του φροντιστή ή αντίστροφα ότι ο 

φροντιστής θα αρρωστήσει σοβαρά, θα τραυματιστεί ή θα αποβιώσει όσο βρίσκεται 

μακριά του το παιδί (Masi et al.,2001). Οι παραπάνω ιδέες μάλιστα εμφανίζονται και 

στον ύπνο του, προκαλώντας σχεδόν καθημερινούς εφιάλτες (Silove et al.,2016).  Ως 

αποτέλεσμα, αρνείται να κοιμάται ή να περνάει χρόνο μόνο του και αποζητά διαρκώς 

την προσοχή του φροντιστή, ο οποίος συχνά νιώθει ασφυκτική πίεση και ανάγκη για 

ιδιωτικότητα (Jurbergs & Ledley, 2008).  

 

Κριτήρια για την διαταραχή άγχους αποχωρισμού σύμφωνα με το DSM-5: 

    1. Αναπτυξιακά ακατάλληλο και υπερβολικό άγχος κατά τον αποχωρισμό από τον 

άνθρωπο με τον οποίο είναι συνδεδεμένο το άτομο, που αποδεικνύεται από 

τουλάχιστον 3 από τα ακόλουθα: 

    • Επαναλαμβανόμενο υπερβολικό άγχος με τον πραγματικό ή αναμενόμενο 

αποχωρισμό από το σπίτι ή την/τις φιγούρα(ες) προσκόλλησης 

    • Επίμονη και διάχυτη ανησυχία για την απώλεια της/των φιγούρας/ων 

προσκόλλησης ή για πιθανή βλάβη που μπορεί να τους συμβεί, όπως ασθένεια, 

τραυματισμός, καταστροφές ή θάνατος 

    • Επίμονη και διάχυτη ανησυχία ότι ένα δυσάρεστο γεγονός θα συμβεί στον 

ασθενή και θα οδηγήσει σε παρατεταμένο ή μόνιμο αποχωρισμό  
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    • Απροθυμία ή άρνηση να βγει έξω, όπως στο σχολείο ή στη δουλειά, λόγω του 

φόβου του αποχωρισμού 

    • Άρνηση να μείνει μόνος στο σπίτι ή σε άλλα περιβάλλοντα 

    • Άρνηση να κοιμηθεί χωρίς να βρίσκεται κοντά στη/στις φιγούρα/ες 

προσκόλλησης 

    • Επαναλαμβανόμενοι εφιάλτες σχετικά με τον αποχωρισμό  

    • Επαναλαμβανόμενα σωματικά συμπτώματα όταν συμβαίνει ή αναμένεται ο 

αποχωρισμός. 

    2. Τα συμπτώματα πρέπει να διαρκούν τουλάχιστον 4 εβδομάδες στα παιδιά και 

τους εφήβους, αλλά συνήθως εμφανίζονται για 6 μήνες ή περισσότερο στους 

ενήλικες. 

    3. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σημαντική έκπτωση σε μια σημαντική 

λειτουργία της ζωής (δηλαδή, ακαδημαϊκές ή επαγγελματικές λειτουργίες).  

    4. Τα συμπτώματα δεν εξηγούνται καλύτερα από άλλη ψυχιατρική πάθηση. 

(American Psychiatric Association, 2013) 

Όσο αφορά την αναπτυξιακή πορεία της διαταραχής, τα δεδομένα έχουν αλλάξει με 

την άρση του ηλικιακού περιορισμού των 18 ετών που αναγραφόταν στο DSM-IV. 

Βέβαια, το αναπτυξιακό μοντέλο του Bowlby αναφέρει ότι εάν τα συμπτώματα της 

διαταραχής άγχους αποχωρισμού επιμείνουν στην ενήλικη ζωή για αρκετά χρόνια, 

ταυτίζονται με τα συμπτώματα της αγοραφοβίας, δηλαδή εξάρτηση από τους άλλους 

και παραμονή στο σπίτι (Bowlby J., 1999/1973). Πολλές μελέτες αντιθέτως θεωρούν 

ότι η εξελικτική σχέση μεταξύ της διαταραχής άγχους αποχωρισμού και της 

αγοραφοβίας δεν είναι απόλυτη, απλώς εξηγείται από το έντονο στρες που βιώνουν 

σε γενικά πλαίσια οι άνθρωποι με διαταραχές άγχους (Kossowsky et al.,2013). Αυτό 

υποστηρίζεται εν μέρει από το ποσοστό της επιμονής της διαταραχής στην ενήλικη 

ζωή, το οποίο υπολογίζεται στο 40% (Silove et al.,2015). 
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3.2: Εκλεκτική Αλαλία  

Η διαταραχή αυτή χαρακτηρίζεται από την πλήρη έλλειψη λεκτικής επικοινωνίας 

από το παιδί, σε συγκεκριμένα περιβάλλοντα ή προς συγκεκριμένους ανθρώπους, 

χωρίς να υπάρχει κάποιο βιολογικό αίτιο και ενώ σε κάποια πλαίσια ή άτομα το παιδί 

είναι πλήρως ικανό να μιλήσει (American Psychiatric Association. 2013).  

Εκδηλώνεται συνήθως κατά την πρώιμη παιδική ηλικία και πιο συγκεκριμένα 

περίπου στην ηλικία των 6 ετών, όπου ξεκινάει το δημοτικό σχολείο, αφού τα παιδιά 

έρχονται αντιμέτωπα με τις πρώτες τους κοινωνικές και εκπαιδευτικές δυσκολίες. 

Λόγω του μεγέθους των δυσκολιών αυτών, ενδέχεται κάποια παιδιά να εκδηλώσουν 

για ένα μικρό χρονικό διάστημα συμπτώματα της διαταραχής, τα οποία θεωρούνται 

φυσιολογικά, εφόσον δεν διατηρηθούν για περισσότερο από έναν μήνα. (Rozenek et 

al.,2020). Κάποια από τα παιδιά αυτά ενδέχεται να χρησιμοποιούν μη λεκτικούς 

τρόπους επικοινωνίας όπως νεύματα ή χειρονομίες (Oerbeck et al.,2018).  

Η εκλεκτική αλαλία συχνά συνυπάρχει με άλλες αγχώδεις διαταραχές, κυρίως με την 

διαταραχή άγχους αποχωρισμού, την κοινωνική φοβία, την γενικευμένη αγχώδη 

διαταραχή και τις ειδικές φοβίες (Kristensen et al.,2005). Μάλιστα το 68% των 

παιδιών που είναι διαγνωσμένα με εκλεκτική αλαλία, ανήκει στο φάσμα του 

αυτισμού (Steffenburg et al.,2018). Άλλες διαταραχές που παρατηρούνται σε άτομα 

με εκλεκτική αλαλία είναι ΔΕΠ-Υ, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, διασπαστικές 

διαταραχές, διαταραχή πανικού, κατάθλιψη και σύνδρομο του εύθραυστου Χ (Wong 

P., 2010).  

Μια από τις κυριότερες αιτίες της εκλεκτικής αλαλίας είναι η συμπεριφορά των 

γονιών. Οι γονείς που τείνουν να είναι υπερπροστατευτικοί και ελεγκτικοί απέναντι 

στο παιδί τους, προκαλούν σε αυτό μια αίσθηση εξάρτησης από αυτούς και απειλής 

προς εξωτερικά άτομα ή περιβάλλοντα. Το αίσθημα απειλής στην συνέχεια προκαλεί 

έντονο άγχος, που οδηγεί στην ανικανότητα των παιδιών να επικοινωνήσουν 

λεκτικά. (Holka-Pokorska et al.,2018)  

Άλλοι παράγοντες που έχουν θεωρηθεί ότι αυξάνουν τον κίνδυνο για την εμφάνιση 

της εκλεκτικής αλαλίας είναι το γυναικείο φύλο, γονείς οι οποίοι επίσης αποφεύγουν 

την λεκτική επικοινωνία σε κάποια περιβάλλοντα, η ντροπαλότητα και κατά πόσο 

τα παιδιά αυτά είναι μετανάστες με διαφορετική μητρική γλώσσα και νιώθουν οικεία 
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με την γλώσσα που μιλιέται στο σχολικό περιβάλλον (Silove et al.,2016). Άλλες  

μελέτες υποστηρίζουν ότι για την εκλεκτική αλαλία ευθύνεται η αδυναμία των 

παιδιών να συγχρονίσουν την ομιλία τους με τους εισερχόμενους ήχους (Muchnik et 

al.,2013) ή μια γενετική μετάλλαξη στο γονίδιο CNTNAP2 (Muris & Ollendick, 

2015). Μια ακόμη μελέτη, θεωρεί ότι η αλαλία είναι ένας τρόπος τα παιδιά να 

ρυθμίσουν τα έντονα αρνητικά συναισθήματα που βιώνουν (Scott & Beidel,2011).  

Η διαταραχή αυτή προκαλεί εμφανείς επιπλοκές στο σχολικό περιβάλλον, αρχικά 

επηρεάζοντας τις μαθησιακές ικανότητες του παιδιού και κατ’ επέκταση τις 

ακαδημαϊκές του επιδόσεις (Smith-Schrandt & Ellington, 2018). Στον κοινωνικό 

τομέα, τα παιδιά με εκλεκτική αλαλία δυσκολεύονται να επικοινωνήσουν με τους 

συνομήλικους τους και να δημιουργήσουν φιλίες (Cunningham et al.,2006). Αυτό 

τους καθιστά συχνά θύματα σχολικού εκφοβισμού, γεγονός που δυσχεραίνει τα 

συμπτώματα της διαταραχής, αφού το σχολικό περιβάλλον επιδεινώνεται ενώ είναι 

ήδη δυσάρεστη εμπειρία για τα ίδια (Kumpulainen et al.,1988). Για αυτό τον λόγο, 

κάποιες μελέτες έχουν αποδείξει ότι η αλλαγή σχολείου ίσως είναι καθοριστικός 

παράγοντας για την βελτίωση των συμπτωμάτων του παιδιού ή και την πλήρη 

ανάκαμψη του (Wergeland , 1979). 

Τα παιδιά με εκλεκτική αλαλία εμφανίζουν επιπλέον κοινωνική συστολή, αρνητισμό, 

ξεσπάσματα θυμού και αντιδραστικές συμπεριφορές (Kearney & Rede ,2021). Άλλα 

συμπτώματα που αναφέρονται είναι σχολική άρνηση, προβλήματα τουαλέτας και 

συχνό κλάμα (Omdal & Galloway, 2007). Η προσωπικότητα τους έχει περιγραφεί 

ως επιθετική, χειριστική απαιτητική, ανυπάκουή, καχύποπτη και πεισματάρικη και 

αποσκοπούν συνήθως στην επιζήτηση της προσοχής ή την αποφυγή κοινωνικών 

καταστάσεων και υποχρεώσεων (Vasilieva, 2013). Τα παραπάνω συμπτώματα όμως 

δεν είναι απόλυτα καθώς υπάρχει ετερογένεια μεταξύ των παιδιών με εκλεκτική 

αλαλία με κάποια να είναι περισσότερο αντιδραστικά από άλλα και κάποια 

περισσότερο αγχώδη (Diliberto & Kearney, 2016).  

Κριτήρια για την εκλεκτική αλαλία σύμφωνα με το DSM-5: 

    1. Συνεχής αποτυχία να μιλήσει σε συγκεκριμένες κοινωνικές καταστάσεις στις 

οποίες αναμένεται να μιλήσει (π.χ. στο σχολείο), παρόλο που μιλάει σε άλλες 

καταστάσεις. 
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    2. Η διαταραχή παρεμβαίνει στην εκπαιδευτική ή επαγγελματική επίδοση ή στην 

κοινωνική επικοινωνία 

    3. Η διάρκεια της διαταραχής είναι τουλάχιστον 1 μήνας (δεν περιορίζεται στον 

πρώτο μήνα του σχολείου) 

    4. Η αδυναμία ομιλίας δεν οφείλεται σε έλλειψη γνώσης ή άνεσης με τον 

προφορικό λόγο που απαιτείται στην κοινωνική κατάσταση.  

    5. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα από μια διαταραχή της επικοινωνίας (π.χ. 

διαταραχή ευχέρειας στην παιδική ηλικία) και δεν εμφανίζεται αποκλειστικά κατά 

τη διάρκεια της πορείας διαταραχής του φάσματος του αυτισμού, σχιζοφρένειας ή 

άλλης ψυχωτικής διαταραχής (American Psychiatric Association, 2013) 

Σχετικά με την αναπτυξιακή πορεία της διαταραχής, θεωρείται ότι τα περισσότερα 

παιδιά με εκλεκτική αλαλία εμφανίζουν τα συμπτώματα της διαταραχής για πολλά 

χρόνια, όμως συνήθως από την περίοδο της εφηβείας ή της πρώιμης ενήλικης ζωής 

δεν πληρούν τα κριτήρια που απαιτούνται για την διάγνωση της (Steinhausen et 

al.,2006). Επομένως αν δεν θεραπευτεί, θα επηρεάσει τις επικοινωνιακές δεξιότητες 

και συνεπώς την κοινωνική ζωή, την ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής του ατόμου 

(Remschmidt et al.,2001). Τα άτομα τα οποία έχουν δυσμενή έκβαση συνήθως 

διαγνώστηκαν σε μεγαλύτερη ηλικία ή υπάρχει κάποιο άτομο με αγχώδη διαταραχή 

ή και αλαλία στην άμεση οικογένεια τους (Koskela et al.,2023). 

3.3: Ειδικές Φοβίες  

«Ο φόβος είναι μια φυσιολογική αμυντική αντίδραση του οργανισμού μπροστά σε 

έναν συγκεκριμένο κίνδυνο που οδηγεί αμέσως τον οργανισμό σε δράση, 

ενεργοποιώντας τους ομοιοστατικούς και προσαρμοστικούς του μηχανισμούς, για 

να αποφύγει τον κίνδυνο και την απειλή και να εξασφαλίσει στο άτομο την 

ικανότητα να αντιμετωπίσει καταστάσεις ανάγκης.» (Μπολογούρης, 1996)  

Σύμφωνα με τον κύκλο του φόβου του Robinson et al. (1986), η διαδικασία με την 

οποία ένα παιδί βιώνει τον φόβο είναι συγκεκριμένη και ακολουθεί μια σταθερή 

αλληλουχία. Αρχικά, εμφανίζεται το φοβικό αντικείμενο ή η φοβική κατάσταση. 
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Στην συνέχεια, το παιδί αξιολογεί εάν γνωρίζει το φοβικό ερέθισμα, και εφόσον το 

γνωρίζει, τις πληροφορίες που διαθέτει για αυτό. Έπειτα αναλογίζεται αν έχει τις 

απαραίτητες ικανότητες να αντιμετωπίσει την επερχόμενη απειλή. Σε αυτό το 

σημείο, το παιδί βιώνει τα σωματικά συμπτώματα που συνοδεύουν το συναίσθημα 

του φόβου και είτε αντιδρά απέναντι στο φοβικό ερέθισμα ή το αποφεύγει πλήρως. 

Τέλος, το φοβικό ερέθισμα ή η φοβική κατάσταση αξιολογούνται και πάλι, ανάλογα 

με τη αποτελεσματικότητα της προσέγγισης που είχε το παιδί απέναντι τους.  

Στις φοβίες, σημαντικό είναι ότι, το συναίσθημα του φόβου είναι αλόγιστα έντονο 

σε σχέση με τον κίνδυνο που μπορεί να προκαλέσει το φοβικό ερέθισμα στο παιδί, 

καθώς και συγκριτικά με τις πραγματικές ικανότητες του παιδιού να αντιμετωπίσει 

αυτή την απειλή. Επομένως το παιδί εισάγεται σε μια διαδικασία μόνιμης αποφυγής 

του ερεθίσματος ώστε να μην βρεθεί σε θέση να αντιμετωπίσει το έντονο 

συναίσθημα φόβου που το συνοδεύει. Η διαρκής σκέψη αυτή όμως, προκαλεί 

προβλήματα στην καθημερινή ζωή και λειτουργικότητα του παιδιού, όπως και στις 

διαπροσωπικές του σχέσεις. (Καλαντζή- Αζιζή & Ζαφειροπούλου, 2004) 

Τα παιδιά αποκτούν φοβίες από μια προηγούμενη τρομακτική εμπειρία που έχουν 

βιώσει τα ίδια, από τις φοβικές αντιδράσεις των γονιών τους ή και άλλων ανθρώπων 

σε συγκεκριμένες καταστάσεις τις οποίες ασυνείδητα μιμούνται καθώς και 

ακούγοντας τις εμπειρίες που έχουν προκαλέσει φόβο στους γύρω τους (Herbert, 

1998). Μέση ηλικία εμφάνισης των ειδικών φοβιών θεωρούνται τα 6-14 έτη (Beesdo 

& Knappe, 2012). Συνήθως, οι ειδικές φοβίες εμπίπτουν σε μια από τις 5 κατηγορίες: 

ζώα (σκύλοι, γάτες, ποντίκια, φίδια, αράχνες et al.), φυσικό περιβάλλον (ύψη, 

σκοτάδι, νερό et al.), τοποθεσίες (ανελκυστήρας, τούνελ, κλειστοί χώροι et al.), αίμα, 

ενέσεις και τραυματισμοί καθώς και φοβίες όπως πνιγμός ή εμετός (Schacter et al., 

2018).  

Σημαντικός παράγοντας για την ανάπτυξη ειδικών φοβιών θεωρείται και η γονική 

υπερπροστατευτικότητα. Ο υπερβολικός γονικός έλεγχος, όταν ασκείται στα παιδιά, 

τους δημιουργεί το αίσθημα ότι δεν έχουν τα ίδια έλεγχο του περιβάλλοντος γύρω 

τους. Αυτή η αίσθηση έλλειψης ελέγχου μπορεί να προκαλέσει άγχος και 

λανθασμένη πρόβλεψη απειλών, διεργασίες που ίσως εξελιχθούν σε φοβίες. (Wood 

et al., 2002). Φυσικά όμως υπάρχει πιθανότητα να συμβεί το αντίστροφο, δηλαδή οι 
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γονείς, παρατηρώντας το έντονο άγχος που βιώνουν τα παιδιά τους να ασκούν 

αυστηρότερο γονικό έλεγχο (Hudson & Rapee, 2015).  

Το φύλο του παιδιού επηρεάζει την ανάπτυξη των ειδικών φοβιών. Γενικά, επικρατεί 

η άποψη ότι τα κορίτσια εμφανίζουν πιο συχνά φοβίες από ότι τα αγόρια, πιθανότατα 

λόγω των κοινωνικών προτύπων και στερεοτύπων. Έχει παρατηρηθεί όμως και 

διαφοροποίηση του είδους των φοβιών ανάλογα με το φύλο. Τα κορίτσια τείνουν να 

φοβούνται τα έντομα και πιο συγκεκριμένα τις αράχνες, το σκοτάδι καθώς και τις 

αρρώστιες. Τα αγόρια από την άλλη αναπτύσσουν συχνότερα φοβίες για άγρια ζώα 

ή για το σχολείο. (Παρασκευόπουλος & Στάμου, 2006)   

Υπάρχουν πολλές θεωρίες οι οποίες επιχειρούν να ερμηνεύσουν την δημιουργία των 

φοβιών. Σύμφωνα με την Ψυχαναλυτική Θεωρία, οι φοβίες έχουν συμβολικό 

χαρακτήρα και το άγχος που σχετίζεται με αυτές προέρχεται από το Εγώ του κάθε 

ατόμου ως αντίδραση σε επικίνδυνες καταστάσεις, ενώ το συναίσθημα που 

αισθάνεται εκείνη την στιγμή το άτομο είναι αποτέλεσμα του αμυντικού μηχανισμού 

της μετάθεσης (Παρασκευόπουλος & Στάμου, 2006). Δηλαδή, το άτομο μεταθέτει 

το συναίσθημα του φόβου σε ένα φοβικό ερέθισμα που δεν είναι πραγματικά 

βλαβερό για το ίδιο (Baumeister et al.,1998). Η Θεωρία της Συμπεριφοράς, 

υποστηρίζει ότι η ανάπτυξη φοβιών είναι αποτέλεσμα της επανειλημμένης έκθεσης 

σε ερεθίσματα σε συνδυασμό με δυσάρεστα συναισθήματα, συνεπώς ότι οι φοβίες 

αναπτύσσονται μέσω της κλασικής εξαρτημένης μάθησης (Herbert, 1998). Η 

Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, αναφέρει την μίμηση προτύπων εντός του 

οικογενειακού πλαισίου ως την κυριότερη αιτία πρόκλησης φοβιών (Κάκουρος & 

Μανιαδάκη, 2006). Τέλος, σύμφωνα με την Θεωρία του Δεσμού, η ανάπτυξη φοβιών 

στα παιδιά εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον τύπο της σχέσης που χαρακτηρίζει 

την αλληλεπίδραση του παιδιού με τον φροντιστή του και την ποιότητα της 

φροντίδας που έχει λάβει από αυτόν (Bowlby, 1971).  

Στις ειδικές φοβίες, κύριο χαρακτηριστικό είναι ο έντονος, υπερβολικός και επίμονος 

πόνος μετά από την εμφάνιση του φοβικού ερεθίσματος για διάστημα μεγαλύτερο 

των 6 μηνών (Μάνος, 1997). Τα παιδιά συνήθως εκφράζουν τον πόνο αυτό με κλάμα, 

νευρικότητα και προσκόλληση στον φροντιστή και μπορεί να μην αντιλαμβάνονται 

ότι το συναίσθημα που αισθάνονται καθώς και η αντίδραση τους είναι 
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αδικαιολόγητα. Συχνότερες ειδικές παιδικές φοβίες είναι το αίμα, τα έντομα, το 

ύψος, ο θόρυβος, οι ιατρικές επεμβάσεις, οι κλειστοί χώροι, το σκοτάδι και τα 

αεροπλάνα. (Μπουλουγούρης, 1995) 

Επιπρόσθετα συμπτώματα των ειδικών φοβιών είναι οι ανωμαλίες στον ύπνο, οι 

δυσκολίες στο φαγητό, η βουλιμία, η ανορεξία, τα νευρικά τικς, η νυχοφαγία, το 

τραύλισμα, η επιθετική συμπεριφορά, τα προβλήματα καθαριότητας, η αποφυγή 

χώρων όπου υπάρχει πολύς κόσμος, η υπερβολική δυσφορία, η κακοκεφία και η 

κατάθλιψη. (Ανδρειωμένου et al.,2015)  

Διαγνωστικά κριτήρια για τις ειδικές φοβίες στο DSM-5: 

    1.  Έκδηλος φόβος ή άγχος για ένα ειδικό αντικείμενο ή συγκεκριμένη κατάσταση.  

    2.  Το φοβικό ερέθισμα ή φοβική κατάσταση προκαλεί σχεδόν πάντα άμεση 

απάντηση άγχους ή φόβου. 

    3. Το φοβικό ερέθισμα ή φοβική κατάσταση αποφεύγεται ενεργά ή υπομένεται με 

φόβο ή άγχος. 

    4.  Ο φόβος ή το άγχος είναι δυσανάλογο με τον πραγματικό κίνδυνο που θέτει το 

συγκεκριμένο αντικείμενο ή κατάσταση, καθώς και με το κοινωνικοπολιτισμικό 

πλαίσιο. 

    5.  Ο φόβος το άγχος ή η αποφυγή προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση ή 

έκπτωση της κοινωνικής, επαγγελματικής ή άλλων σημαντικών περιοχών της 

λειτουργικότητας.  

    6.  Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα με τα συμπτώματα άλλης Ψυχικής 

Διαταραχής, όπου συμπεριλαμβάνεται ο φόβος, το άγχος και η αποφυγή 

καταστάσεων που συνδέονται με συμπτώματα τύπου πανικού ή άλλα συμπτώματα 

που προκαλούν ανικανότητα (όπως στην αγοραφοβία), αντικείμενα ή καταστάσεις 

που σχετίζονται με ιδεοψυχαναγκασμό (όπως στην Ιδεοψυχαναγκαστική 

Διαταραχή), υπενθύμιση τραυματικών γεγονότων (όπως στην Διαταραχή 

Μετατραυματικού Στρες), αποχωρισμό από το σπίτι ή συγγενικά πρόσωπα (όπως 
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στη Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού) ή σε κοινωνικές καταστάσεις (όπως στην 

Κοινωνική Αγχώδη Δυσφορία). (American Psychiatric Association, 2013) 

Όσο αφορά την αναπτυξιακή πορεία των ειδικών φοβιών, συνήθως ποικίλλουν σε 

συχνότητα και ένταση αφού εξελίσσεται και το γνωστικό επίπεδο των παιδιών όσο 

μεγαλώνουν (Ollendick et al.,2002). Δεν υπάρχει κάποιο χρονικό όριο και μπορεί να 

αποτελέσουν χρόνιο πρόβλημα, δημιουργώντας σοβαρά λειτουργικά προβλήματα 

στο άτομο και σε ακραίες περιπτώσεις καθιστώντας το και ανάπηρο (Μάνος, 1997). 

Επιπλέον, θεωρούνται ισχυρός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση επακόλουθης 

ψυχοπαθολογίας , όπως διαταραχή πανικού, γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, δυσθυμία, διαταραχή μετατραυματικού στρες, 

οποιαδήποτε διπολική διαταραχή και οποιαδήποτε διατροφική διαταραχή (Lieb et 

al., 2016). 

3.4: Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους (Κοινωνική Φοβία)  

Η διαταραχή κοινωνικού άγχους θεωρείται από τις πιο κοινές ψυχικές διαταραχές με 

μέση ηλικία έναρξης τα 13 έτη και μπορεί να εμφανιστεί απότομα ή σταδιακά 

(Kessler et al.,2005). Κύρια χαρακτηριστικά της αποτελούν η έντονη αμηχανία και 

ο φόβος σε κοινωνικές καταστάσεις όπως και το άγχος πριν από τις καταστάσεις 

αυτές (Καλαντζή- Αζιζί & Ζαφειροπούλου, 2004). Στα παιδιά συγκεκριμένα, 

εκδηλώσεις της κοινωνικής φοβίας είναι και το κλάμα, τα νεύρα και η έλλειψη 

κοινωνικότητας κατά την συναναστροφή με συνομηλίκους και αυτό που επιδεινώνει 

την κατάσταση είναι ότι συνήθως δεν αντιλαμβάνονται ότι ο φόβος τους αυτός είναι 

υπερβολικός και παράλογος (Ανδρειωμένου et al.,2015). 

Η διαταραχή κοινωνικού άγχους  επηρεάζει έντονα την καθημερινότητα των παιδιών 

και των εφήβων, ειδικά στο σχολικό πλαίσιο και στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, 

αφού αισθάνονται άγχος τόσο με τους δασκάλους όσο και με τους συμμαθητές τους. 

Αισθάνονται έντονα πως οι γύρω, τους παρατηρούν διαρκώς, τους ελέγχουν 

εξονυχιστικά και τους κρίνουν και ταυτόχρονα φοβούνται την απόρριψη. Επιπλέον 

βιώνουν σωματικά συμπτώματα όπως ναυτία, εφίδρωση, τρόμο, μούδιασμα, 

ταχυπαλμία, διάρροια και πανικό. (Ανδρειωμένου et al.,2015). 
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Ο όρος «ντροπαλός» δεν είναι απαραίτητα ορθός κατά την περιγραφή νέων με 

κοινωνική φοβία, καθώς δεν αισθάνονται άνετα ούτε μετά από την εξοικείωση με 

ένα άτομο. Μάλιστα, έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση, αποφεύγουν 

την βλεμματική επαφή και αδυνατούν να ζητήσουν κάτι που έχουν ανάγκη ή κάτι 

που απλώς επιθυμούν.  

Συνήθως αποφεύγουν τις κοινωνικές καταστάσεις ώστε να μην χρειαστεί να βρεθούν 

σε ευάλωτη θέση. Συνεπώς έχουν κλειστό κύκλο είτε είναι απομονωμένοι και 

μοναχικοί. Δεν λαμβάνουν μέρος σε σχολικές εκδρομές ή γενικότερα σε ομαδικές 

δραστηριότητες. (Κακούρος & Μανιαδάκη, 2006)  

Όσο αφορά τις αιτίες της κοινωνικής φοβίας, γνωστικά μοντέλα, τα οποία έχουν 

μελετηθεί κυρίως για ενήλικες, υποδεικνύουν ότι όταν άτομα με κοινωνική φοβία 

βρίσκονται σε κοινωνικές καταστάσεις, βλέπουν εικόνες από την οπτική ενός τρίτου 

ατόμου που παρατηρεί την συνθήκη εξωτερικά, αντί από την δική τους οπτική γωνία. 

Οι εικόνες αυτές, συχνότερα δεν είναι ρεαλιστικές αλλά αντιθέτως αντικατοπτρίζουν 

μια αρνητικά αλλοιωμένη πραγματικότητα στην οποία οι φόβοι του ατόμου σχετικά 

με την κοινωνική του συμπεριφορά, γίνονται αληθινοί. Για να αποτρέψουν λοιπόν 

την πραγματοποίηση των εικόνων αυτών, καταφεύγουν σε συμπεριφορές που τα 

κάνουν να αισθάνονται μια σχετική ασφάλεια ή αποφεύγουν πλήρως τις κοινωνικές 

καταστάσεις. (Clark, 2005) 

Η διαταραχή κοινωνικού άγχους μπορεί να εμφανιστεί συχνά στην εφηβεία, εάν ένα 

άτομο ήταν ιδιαίτερα συνεσταλμένο στην παιδική του ηλικία (Παρασκευόπουλος & 

Στάμου, 2006). Η παρουσία της στην παιδική και εφηβική ηλικία, θεωρείται 

παράγοντας κινδύνου για την κατάχρηση ουσιών και για την εμφάνιση κατάθλιψης 

(Stein & Stein, 2008).  

Διαγνωστικά κριτήρια για την διαταραχή κοινωνικού άγχους στο DSM-5: 

    1. Έκδηλος φόβος ή άγχος του ατόμου για μια ή περισσότερες κοινωνικές 

καταστάσεις στις οποίες εκτίθεται σε πιθανό εξονυχιστικό έλεγχο από τους άλλους. 

Τα παραδείγματα περιλαμβάνουν τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, όταν 

παρατηρείται και όταν ενεργεί μπροστά σε άλλους. (Στα παιδιά, το άγχος μπορεί να 
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συμβεί σε περιβάλλον συνομηλίκων και όχι απλά κατά τις αλληλεπιδράσεις με 

ενήλικες.) 

    2. Το άτομο φοβάται ότι θα ενεργήσει με τρόπο ή θα εμφανίσει συμπτώματα 

άγχους που θα αξιολογηθούν αρνητικά. 

    3. Οι κοινωνικές καταστάσεις πάντα προκαλούν φόβο ή άγχος. (Στα παιδιά, ο 

φόβος ή το άγχος μπορεί να εκφραστεί με κλάμα, νευρικότητα, ακινητοποίηση, 

προσκόλληση ή αποφυγή κοινωνικών καταστάσεων με άγνωστους ανθρώπους, ή 

αποτυχία να μιλούν σε κοινωνικές καταστάσεις.) 

    4. Οι κοινωνικές καταστάσεις αποφεύγονται ή υπομένονται με έντονο φόβο ή 

άγχος. 

    5. Ο φόβος ή το άγχος είναι δυσανάλογος με την πραγματική απειλή που τίθεται 

από την κοινωνική κατάσταση και το κοινωνικοπολιττισμικό πλαίσιο.  

    6. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή είναι επίμονη και διαρκεί τυπικά για 6 μήνες ή 

περισσότερο. 

    7. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση ή 

έκπτωση στην κοινωνική, επαγγελματική ή άλλες σημαντικές περιοχές της 

λειτουργικότητας. 

    8. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή δεν οφείλονται σε φυσιολογικές επιδράσεις 

μιας ουσίας ή άλλη σωματική κατάσταση. 

    9. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή δεν εξηγούνται καλύτερα με τα συμπτώματα 

από μια άλλη ψυχική διαταραχή όπως Διαταραχή Πανικού, Σωματοδυσμορφική 

Διαταραχή ή Διαταραχή του Αυτιστικού Φάσματος. 

    10. Εάν είναι παρούσα άλλη σωματική κατάσταση, ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή 

είναι σαφώς άσχετη ή υπερβολική.  (American Psychiatric Association, 2013) 

Η συγκεκριμένη διαταραχή είναι συνήθως χρόνια και επομένως αν δεν εντοπισθεί 

από νωρίς και το άτομο δεν υποβληθεί στην κατάλληλη θεραπεία, ίσως να το 

συνοδεύει ευ ’φόρου ζωής. (Μάνος, 1997) 
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3.5: Διαταραχή Πανικού  

Η διαταραχή αυτή εντοπίζεται κυρίως στους έφηβους ηλικίας 15-19  ετών, 

ειδικότερα στα κορίτσια, και σπάνια στα παιδιά προεφηβικής ηλικίας επηρεάζοντας 

την κοινωνική και ακαδημαϊκή τους ζωή (Von Korff et al.,1985).  Τα κύρια 

συμπτώματα που βιώνουν οι έφηβοι με διάγνωση διαταραχής πανικού είναι 

υπερβολικά και δυσάρεστα αισθήματα πνιγμού καθώς και αποστροφή προς τον ίδιο 

τους τον εαυτό (Baker et al.,2022).  

Το σημαντικότερο χαρακτηριστικό της διαταραχής αυτής είναι η βίωση απρόσμενων 

κρίσεων πανικού. Ως κρίση πανικού ορίζεται, «Μια διακριτή περίοδος φόβου ή 

άγχους που αρχίζει γρήγορα και κορυφώνεται μέσα σε 10 λεπτά. Τα κύρια 

συμπτώματα αφορούν σωματικά συμπτώματα, όπως ταχυκαρδία, πόνος στο στήθος, 

εφίδρωση, τρέμουλο, ζάλη, έξαψη, ανατριχίλα στο στομάχι, λιποθυμία και δύσπνοια. 

Άλλα αναγνωρισμένα συμπτώματα της κρίσης πανικού περιλαμβάνουν σκέψεις 

φόβου και απειλής, όπως ο φόβος της κατάρρευσης, της τρέλας ή του θανάτου, και 

η αποπραγματοποίηση (η αίσθηση ότι ο κόσμος δεν είναι πραγματικός).» (Guaiana 

et al.,2023). Συχνά οι έφηβοι προσπαθούν να αποφύγουν τις κρίσεις αυτές με 

διάφορους τρόπους, όμως συχνά η συμπεριφορά τους αυτή προκαλεί το αντίθετο 

αποτέλεσμα (Baker et al.,2022). Οι τρόποι αυτοί ονομάζονται στρατηγικές αποφυγής 

και συνιστούν την αποφυγή καταστάσεων που ενδέχεται να πυροδοτήσουν μια κρίση 

πανικού (American Psychiatric Association, 2013). Ο λόγος που καταφεύγουν σε 

τέτοιες στρατηγικές είναι ότι φοβούνται ότι οι γύρω τους θα τους κρίνουν εξαιτίας 

των κρίσεων πανικού ή ότι θα συμβούν μπροστά στους κοντινούς τους ανθρώπους 

(Baker et al.,2022). 

Ένας παράγοντας που ίσως συντελεί στην ανάπτυξη της διαταραχής πανικού, είναι 

ότι στην εφηβεία αναπτύσσεται η ιδιότητα της αυτογνωσίας, η οποία όμως στις 

ηλικίες αυτές, βασίζεται σχεδόν εξολοκλήρου στην άποψη των συνομηλίκων 

(Sebastian et al.,2008). Επίσης αυξάνεται η σημαντικότητα των κοινωνικών 

αλληλεπιδράσεων, συγκριτικά με την παιδική ηλικία, όπως και οι πιθανότητες 

βίωσης σχολικού εκφοβισμού και απόρριψης, γεγονότα που προκαλούν δυσφορία 

και έντονο άγχος (Platt et al.,2013). Μάλιστα, επιπλέον άγχος δημιουργείται από τις 

αρνητικές αντιδράσεις που έχει λάβει η πλειοψηφία των εφήβων αυτών από άτομα 
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που βρίσκονται κοντά τους κατά την διάρκεια κάποιας κρίσης πανικού συνήθως 

λόγω της έλλειψης κατανόησης των κρίσεων αυτών. Οι αντιδράσεις αυτές έχουν 

οδηγήσει τους εφήβους να θεωρούν τον εαυτό τους μη φυσιολογικό και 

αποξενωμένο και συνεπώς να μειώνεται η αυτοεκτίμηση τους.(Baker et al.,2022) 

Υπάρχει δυσκολία στον εντοπισμό και στην διάγνωση της διαταραχής πανικού από 

τους κλινικούς. Αυτό οφείλεται στα κοινά συμπτώματα που μοιράζεται με άλλες 

αγχώδεις, και όχι μόνο, διαταραχές, στο γεγονός ότι οι κρίσεις πανικού μπορεί να 

θεωρηθούν μερός μιας άλλης διαταραχής και όχι ως αυτούσια διαταραχή είτε στην 

ύπαρξη κάποιου άλλου πιο σημαντικού και αισθητού προβλήματος. (Doerfler et al., 

2006)  

Διαγνωστικά κριτήρια για την Διαταραχή Πανικού στο DSM-5: 

    1. Επανειλημμένες απροσδόκητες προσβολές πανικού. Η προσβολή πανικού είναι 

ένα απότομο ξέσπασμα έντονου φόβου ή έντονης δυσφορίας που κορυφώνεται μέσα 

σε λίγα λεπτά, κατά την διάρκεια της οποίας συμβαίνουν 4 (ή περισσότερα) από τα 

ακόλουθα συμπτώματα: 

    • Αίσθημα παλμών, καρδιά που «σφυροκοπά» ή επιτάχυνση του καρδιακού 

ρυθμού  

    • Εφίδρωση 

    • Τρέμουλα ή έντονος τρόμος 

    • Αίσθημα λαχανιάσματος ή ασφυξίας 

    • Αίσθημα πνιγμονής 

    • Πόνος ή δυσφορία στο θώρακα  

    • Ναυτία ή κοιλιακή ενόχληση  

    • Αίσθημα ζάλης, αστάθειας ή τάση για λιποθυμία 

    • Ρίγη ή αίσθημα ζέστης  
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    • Παραισθήσεις (μούδιασμα ή μυρμηγκιάσματα) 

    • Αποπραγματοποίηση (αισθήματα μη πραγματικού) ή αποπροσωποποίηση 

(αίσθημα απόσπασης από τον ίδιο τον εαυτό) 

    • Φόβος απώλειας του ελέγχου ή επερχόμενης τρέλας  

    • Φόβος θανάτου. 

    2. Τουλάχιστον μια από τις προσβολές έχει ακολουθήσει για 1 μήνα (ή 

περισσότερο) από ένα ή και τα δυο από τα ακόλουθα: 

    • Επίμονη ανησυχία ή έννοια ότι θα υπάρξουν και άλλες προσβολές πανικού ή 

ανησυχία για τις επιπτώσεις της προσβολής (π.χ., θα χάσει τον έλεγχο, θα υποστεί 

καρδιακή προσβολή, «θα τρελαθεί»). 

    • Σημαντική αλλαγή της συμπεριφοράς που συνδέεται με τις προσβολές (π.χ., 

συμπεριφορές που σχεδιάστηκαν ώστε να αποφεύγονται οι κρίσεις πανικού, όπως 

αποφυγή άσκησης ή μη οικείων καταστάσεων). 

    3. Η ενόχληση δεν αποδίδεται στις φυσιολογικές δράσεις μιας ουσίας (π.χ., ουσία 

κατάχρησης, φάρμακα) ή σε άλλη σωματική κατάσταση (π.χ., υπερθυροειδισμός 

καρδιοαναπνευστικές διαταραχές). 

    4. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα με άλλη ψυχική διαταραχή (π.χ., οι 

προσβολές πανικού δεν συμβαίνουν ως απάντηση σε κοινωνικές φοβικές 

καταστάσεις, όπως η Κοινωνική Αγχώδης Διαταραχής, ως απάντηση σε 

περιεγραμμένα φοβικά αντικείμενα ή καταστάσεις, όπως στην ειδική φοβία, ως 

απάντηση σε ιδεοψυχαναγκασμό, όπως η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, ως 

απάντηση σε υπενθυμίσεις τραυματικών γεγονότων, όπως στην Διαταραχή 

Μετατραυματικού Στρες ή ως απάντηση στην απομάκρυνση από συγγενικά 

πρόσωπα, όπως στη Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού). (American Psychiatric 

Association, 2013) 

Όσο αφορά την αναπτυξιακή πορεία της διαταραχής αυτής, οι περισσότεροι έφηβοι 

καταφέρνουν να την ξεπεράσουν με γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, όμως λίγοι 
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εξακολουθούν να εμφανίζουν συμπτώματα, ακόμα και μετά το πέρας της θεραπείας 

(Pincus et al.,2010). Υπάρχει επιπλέον η πιθανότητα επανεμφάνισης της διαταραχής 

μετά από περίοδο ύφεσης (Ramsawh et al.,2011).Μάλιστα, η διαταραχή αυτή συχνά 

συνυπάρχει με κοινωνική φοβία και με αγοραφοβία (Wittchen κ..α,1998). 

3.6: Αγοραφοβία  

Η συγκεκριμένη αγχώδης διαταραχή είναι από τις πιο συνηθισμένες και ταυτόχρονα 

δύσκολες μορφές διαταραχών για τα παιδιά και τους εφήβους. Οι νέοι αυτοί, 

αδυνατούν να βρεθούν σε δημόσιους χώρους, κάτι που εκδηλώνουν με ένα ευρύ 

φάσμα φοβικών αντιδράσεων και, με συμπτώματα πανικού (Isaac,1966). Το άτομο 

που πάσχει από αγοραφοβία δύναται να καταστεί  ανάπηρο αφού απομονώνεται από 

την κοινωνία και στηρίζεται εξολοκλήρου στα μέλη της οικογένειας του ώστε να 

είναι λειτουργικό (Μπουλουγούρης, 1996).  

Οι κοινωνικές καταστάσεις, ειδικά αυτές που απαιτούν την συνύπαρξή τους με 

μεγάλο πλήθος συνωστισμένων ανθρώπων, είναι τόσο αγχωτικές για τους νέους με 

αγοραφοβία, προκαλώντας τους μια επιθυμία που συχνά μεταφράζουν ως ανάγκη, 

να διαφύγουν από αυτές. Η λύση στην οποία συχνότερα καταφεύγουν είναι να 

καθηλώνονται στο σπίτι, χωρίς να διατηρούν καμία επαφή με το εξωτερικό 

περιβάλλον, εκτός αν υπάρχει κάποιος πολύ συγκεκριμένος σκοπός ή εάν είναι 

απόλυτη ανάγκη. (Ανδρειωμένου et al.,2015) 

Διαγνωστικά κριτήρια για την Αγοραφοβία στο DSM-5: 

1. Έκδηλος φόβος ή άγχος για 2 (ή περισσότερες) από τις ακόλουθες 5 καταστάσεις:  

• Να χρησιμοποιεί τα μέσα μαζικής μεταφοράς (π.χ., αυτοκίνητα, λεωφορεία, τρένα, 

πλοία, αεροπλάνα). 

• Να βρίσκεται σε ανοιχτούς χώρους (π.χ., χώρους στάθμευσης, αγορές, γέφυρες).  

• Να βρίσκεται σε κλειστούς χώρους (π.χ, μαγαζιά, θέατρα, κινηματογράφοι).  

• Να στέκεται στην ουρά ή μέσα σε πλήθος. 

• Να είναι μόνος έξω από το σπίτι. 
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2. Το άτομο φοβάται ή αποφεύγει αυτές τις καταστάσεις λόγω των σκέψεων ότι η 

διαφυγή μπορεί να είναι δύσκολη ή μπορεί να μην υπάρχει διαθέσιμη βοήθεια σε 

περίπτωση ανάπτυξης συμπτωμάτων τύπου πανικού ή άλλα συμπτώματα 

ανικανότητας ή συμπτώματα που θα το ντροπιάσουν (π.χ., φόβος ότι θα πέσει πάνω 

σε ηλικιωμένους, φόβος ακράτειας). 

3. Οι αγοραφοβικές καταστάσεις σχεδόν πάντα προκαλούν φόβο ή άγχος.  

4. Οι αγοραφοβικές καταστάσεις αποφεύγονται ενεργά, απαιτούν την παρουσία ενός 

συντρόφου ή υπομένονται με έντονο φόβο ή άγχος.  

5. Ο φόβος ή το άγχος είναι δυσανάλογο με τον πραγματικό κίνδυνο που δημιουργείται 

από τις αγοραφοβικές καταστάσεις και με το κοινωνικοπολιτισμικό πλαίσιο.  

6. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή επιμένουν και διαρκούν τυπικά για 6 μήνες ή 

περισσότερο. 

7. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή προκαλούν κλινικά σημαντική ενόχληση ή έκπτωση 

στην κοινωνική, επαγγελματική ή άλλες σημαντικές περιοχές της λειτουργικότητας.  

8. Εάν είναι παρούσα μια άλλη σωματική κατάσταση (π.χ., φλεγμονώδης νόσος του 

εντέρου, νόσος του Parkinson), ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή είναι σαφώς 

υπερβολική. 

9. Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή δεν εξηγείται καλύτερα από τα συμπτώματα άλλης 

Ψυχικής Διαταραχής-για παράδειγμα, τα συμπτώματα δεν περιορίζονται στην ειδική 

φοβία, στον Καταστασιακό Τύπο, δεν αφορούν μόνο κοινωνικές καταστάσεις (όπως 

στην Κοινωνική Αγχώδη Διαταραχή), αντιληπτά ελαττώματα ή ατέλειες σην φυσική 

εμφάνιση (όπως στη Σωματοδυσμορφική Διαταραχή). Υπενθυμίσεις τραυματικών 

γεγονότων (όπως στη Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες) ή στο φόβο του 

αποχωρισμού (όπως στη Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού). (American Psychiatric 

Association, 2013) 

Όσο αφορά την αναπτυξιακή πορεία της αγοραφοβίας, εξαρτάται έντονα από την 

βαρύτητα της διαταραχής. Κυμαίνεται από ήπιες εκδηλώσεις, μέσα στις οποίες όμως 

ο νέος εξακολουθεί να διατηρεί φυσιολογικό τρόπο ζωής, σε μέτριες όπου το άτομο 

αρχίζει να περιορίζεται σημαντικά, μέχρι σοβαρές μορφές αγοραφοβίας που 

συνήθως συνεπάγονται πλήρη καθήλωση του ατόμου εντός της οικίας του. 

Θεωρείται ότι η διαταραχή αυτή έχει ξεπεραστεί πλήρως όταν δεν εκδηλώνονται 

συμπτώματα της για περίπου 6 μήνες ή περισσότερο. (Κολπαγκόγλου, 1996) 
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3.7: Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή  

Η διαταραχή αυτή είναι σχετικά συχνή σε παιδιά και εφήβους, εκδηλώνεται συνήθως 

σε ηλικία 10-12 ετών και προκαλεί ουσιαστικά διαρκή ένταση και ανησυχία για 

καθημερινά γεγονότα, την οποία ο νέος αδυνατεί να ελέγξει (American Psychiatric 

Association, 2013). Η πλειοψηφία των νέων που πάσχουν από την διαταραχή αυτή, 

εμφανίζουν συννοσηρότητα και με κάποια άλλη. Οι συνηθέστερες ανησυχίες τους 

σχετίζονται με την υγεία ή την ασφάλεια των κοντινών τους ανθρώπων, με την 

ακαδημαϊκή τους επίδοση και με τις διαπροσωπικές τους σχέσεις με τους 

συνομήλικους τους. (Bernstein et al.,2005). Μάλιστα, τα γεγονότα που τους 

προκαλούν άγχος μπορεί να είναι παρελθοντικά, παροντικά ή μελλοντικά (Αντωνίου, 

2016).  

Το άγχος που βιώνουν οι νέοι με Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή μπορεί να 

εκδηλωθεί με κόπωση, νευρικότητα, ευερεθιστότητα, αγωνία, δυσκολίες στην 

προσοχή και στην συγκέντρωση όπως και διαταραχές στην διατροφή και στον ύπνο. 

Επιπλέον συχνά κάνουν παράπονα για ζαλάδα, ναυτία και πόνους στο κεφάλι και 

στο στομάχι. (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2006). Όπως είναι λογικό, τα παραπάνω 

επηρεάζει την λειτουργικότητα τους, καθιστώντας τους μερικές φορές ανίκανους να 

εκτελέσουν καθημερινές εργασίες ή να φροντίσουν τον εαυτό τους (Alfano,2012). 

Ένα ακόμη σύμπτωμα της διαταραχής αυτής, ονομάζεται «παράγοντας γνωστικής 

επιρρέπειας». Ο νέος εμφανίζει μια διεστραμμένη αντίληψη της πραγματικότητας, 

στην οποία θεωρεί ότι λαμβάνει διαρκώς απειλητικά ερεθίσματα προς τον ίδιο, από 

το περιβάλλον του. (Gorman, 2003)  

Όσο αφορά τις αιτίες της διαταραχής, δεν έχουν αποδειχθεί γενετικές συσχετίσεις 

που οδηγούν στην εμφάνιση της διαταραχής αλλά η πρόκληση της αποδίδεται 

κυρίως σε περιβαλλοντικούς παράγοντες (Αντωνίου, 2016).  

Διαγνωστικά κριτήρια για την Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή στο DSM-5: 

1. Υπερβολικό άγχος και ανησυχία (φοβισμένη προσδοκία), που εμφανίζονται τις 

περισσότερες ημέρες μιας περιόδου τουλάχιστον 6 μηνών, για σειρά γεγονότων ή 

δραστηριοτήτων (όπως η εργασία και η σχολική επίδοση).  
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2. Το άτομο αισθάνεται ότι είναι δύσκολο να ελέγξει την ανησυχία.  

3. Το άγχος και η ανησυχία συνδέονται με 3 (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα 6 

συμπτώματα (με τουλάχιστον ορισμένα συμπτώματα να είναι παρόντα για τις 

περισσότερες μέρες κατά την διάρκεια των τελευταίων 6 μηνών)(στα παιδιά 

απαιτείται μόνο 1 σύμπτωμα): 

• Νευρικότητα ή αίσθημα αγωνίας ή υπερένταση. 

• Αισθάνεται ασυνήθιστα ταραγμένος. 

• Δυσκολία συγκέντρωσης ή αίσθημα ότι το μυαλό αδειάζει. 

• Ευερεθιστότητα. 

• Μυϊκή τάση. 

• Διαταραχή του ύπνου (δυσκολία επέλευσης ή διατήρησης του ύπνου, ή ανήσυχος, 

μη ικανοποιητικός ύπνος). 

4. Το άγχος, η ανησυχία ή τα σωματικά συμπτώματα προκαλούν κλινικά σημαντική 

ενόχληση ή έκπτωση των κοινωνικών, επαγγελματικών ή άλλων σημαντικών 

περιοχών της λειτουργικότητας. 

5. Η διαταραχή δεν οφείλεται στις άμεσες φυσιολογικές δράσεις ουσίας (π.χ. ουσία 

κατάχρησης, φάρμακα) ή άλλη σωματική κατάσταση (π.χ., υπερθυρεοειδισμός).  

6. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα με άλλη ψυχική διαταραχή (π.χ., άγχος ή 

ανησυχία ότι θα έχει κρίσεις πανικού, αρνητική αυτοαξιολόγηση στην Κοινωνική 

Αγχώδη Διαταραχή [Κοινωνική Φοβία], μόλυνση ή άλλες ιδεοληψίες στην 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, αποχωρισμό από συγγενικά πρόσωπα στην 

Αγχώδη Δυσφορία Αποχωρισμού, υπενθυμίσεις τραυματικών γεγονότων στη 

Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες, ότι θα βάλει βάρος στη Διαταραχή Σωματικών 

Συμπτωμάτων, αντιληπτές ατέλειες στην εμφάνιση στη Σωματοδυσμορφική 

Διαταραχή, ή ότι έχει μια βαριά ασθένεια στην αγχώδη δυφορία, ή το περιεχόμενο 

των παραληρητικών πεποιηθήσεων στη Σχιζοφρένεια ή την Παραληρητική 

Διαταραχή). (American Psychiatric Association, 2013).  

Συνήθως η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή συνοδεύει τα παιδιά και τους εφήβους 

στην ενήλικη ζωή ή αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για την μετέπειτα εμφάνιση 

κάποιας άλλης διαταραχής (Gale & Millichamp, 2016). Οι πιο συνηθισμένες είναι η 
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μείζον καταθλιπτική διαταραχή (Wittchen et al.,2000), απόπειρες αυτοκτονίας είτε 

ολοκληρωμένη αυτοκτονία (Husky et al.,2012).  

3.8: Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή  

Η Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή στην παιδική και εφηβική ηλικία περιλαμβάνει 

επαναλαμβανόμενες παρεισφρητικές εμμονικές σκέψεις που ονομάζονται 

ιδεοληψίες καθώς και οδυνηρές χρονοβόρες τελετουργίες που αποτελούν τους 

ψυχαναγκασμούς, και είναι μια κατάσταση που συνήθως επιδεινώνεται διαρκώς. 

Παρόλο που περιλαμβάνει ένα σύνολο χαρακτηριστικών συμπτωμάτων, η 

διαταραχή αυτή είναι εξαιρετικά ετερογενής. (Krebs & Heyman, 2014) 

Η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή συντηρείται από έναν φαύλο κύκλο σκέψεων. 

Αρχικά το άτομο παρουσιάζει τις ιδεοληψίες, τις οποίες επιθυμεί να αποβάλλει. Η 

προσπάθεια του όμως να τις αποφύγει ή να τις καταστείλει με τελετουργίες οδηγεί 

μόνο στο αντίθετο αποτέλεσμα, καθώς απασχολείται περισσότερο με τις σκέψεις 

αυτές. (Walitza et al.,2011) 

Κοινά συμπτώματα της διαταραχής, σε γνωστικό επίπεδο, είναι η ισοδυναμία μιας 

σκέψης με μια πράξη που ως αποτέλεσμα θα προκαλέσει βλάβη στο ίδιο το ατόμου 

ή στους γύρω του, η πεποίθηση ότι το γεγονός ότι δεν καταφέρνει να 

καταπολεμήσεις τις ιδεοληψίες του με ψυχαναγκασμούς συνεπάγεται ότι στην 

πραγματικότητα επιθυμεί το περιεχόμενο των ιδεοληψιών του να γίνει 

πραγματικότητα και η ανικανότητα πλήρους ελέγχου των σκέψεων του, κάτι που 

διαρκώς επιχειρεί μέσω των καταναγκασμών να εφαρμόσει (Salkovskis, 1985). Τα 

παιδιά συγκεκριμένα παρουσιάζουν και άλλους γνωστικούς παράγοντες διατήρησης 

όπως την αίσθηση ευθύνης για ό,τι συμβαίνει γύρω τους, την τελειομανία και την 

δυσανεξία στην αβεβαιότητα (Cervin et al.,2020).  

Σε γενικό βαθμό, τα συμπτώματα της διαταραχής αυτής σε παιδιά και εφήβους είναι 

παρόμοια με αυτά των ενηλίκων. Παρουσιάζουν όμως κάποιες διαφοροποιήσεις. 

Καθώς τα παιδιά έχουν χαμηλότερο γνωστικό επίπεδο, είναι λιγότερο πιθανό να 

αναγνωρίσουν ότι το περιεχόμενο των ιδεοληψιών τους είναι παράλογο (Geller et 

al.,2001). Ακόμη, είναι δυσκολότερο για τους κλινικούς να διαχωρίσουν μια 

καταναγκαστική πράξη από μια ρουτίνα ή συνήθεια (Leonard κ..α,1990). Σε αυτό 
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μπορεί να συμβάλλει κάποια αναφορά του παιδιού για φόβο του ότι θα συμβεί κάτι 

κακό εάν δεν ακολουθήσει πιστά την ρουτίνα του (Scahill et al.,1997). Επιπλέον, 

παρατηρούνται διαφορές και στο περιεχόμενο των ιδεοληψιών. Τα παιδιά και οι 

έφηβοι κάνουν συχνότερα σκέψεις συσχετισμένες με βλάβες από ότι οι ενήλικες, 

ενώ συγκεκριμένα οι έφηβοι εμφανίζουν ιδεοληψίες θρησκευτικού περιεχομένου 

εντονότερα από τον παιδιατρικό και τον ενήλικο πληθυσμό (Geller,2006). Άλλες 

συχνές εμμονές των παιδιών αφορούν άγχος για ασθένειες ή μολύνσεις σε διάφορα 

μέρη του σώματος ή πράξεις που εκφράζουν επιθετικότητα (Garcia et al.,2008). 

Επίσης έχει αναφερθεί ότι τα μικρά παιδιά με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή συχνά 

ακούν μια φωνή που τα διατάζει να εκτελέσουν τους καταναγκασμούς, είναι 

αναποφάσιστα και εκτελούν πολύ αργά καθημερινές δραστηριότητες (Vera, 2010).  

Παραδείγματα καταναγκασμών που παρουσιάζονται συχνά σε παιδιά και εφήβους 

είναι ο καθαρισμός και η πλύση, η έντονη ανάγκη για διατήρηση της τάξης και της 

συμμετρίας, η επιταγή να γνωρίζουν τα πάντα, η εσωτερική υποχρέωση να πουν 

ορισμένα πράγματα και ο φόβος τους μήπως αναφέρουν κάτι που δεν αρμόζει, 

τελετουργικές διατροφικές συνήθειες, το ανοιγοκλείσιμο των βλεφάρων και η 

επανάληψη συγκεκριμένων πράξεων (Deepthi et al.,2018).Επιπλέον συχνές 

συμπεριφορές θεωρούνται η παρορμητικότητα, τα επεισόδια οργής καθώς και οι 

σεξουαλικές εμμονές (De La Cruz et al.,2013). Ίσως παρατηρηθούν ακόμη, μη 

μονοσυμπτωματική πρωτοπαθή νυχτερινή ενούρηση, αυτοπροκαλούμενες 

δερματοπάθειες τριχοτιλλομανία και αποθησαύριση αντικειμένων (Abramovitch et 

al.,2015).  

Τα συμπτώματα της διαταραχής αυτής προκαλούν δυσλειτουργίες και προβλήματα 

σε όλο το φάσμα των πτυχών της ζωής των νέων, δηλαδή στο ενδοοικογενειακό και 

σχολικό περιβάλλον αλλά και στις κοινωνικές και διαπροσωπικές τους σχέσεις 

(Piacentini et al.,2003). Μάλιστα το μεγαλύτερο μέρος των παιδιών και των εφήβων 

που πάσχουν από Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή εμφανίζουν και κάποια ακόμη 

συναφή ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, αγχώδη διαταραχή, διαταραχή διάθεσης ή 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή (Sharma et al.,2021). Ειδικότερα, συχνά 

παρατηρούμενες είναι η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, η μέιζον καταθλιπτική 

διαταραχή, η διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας, η 
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εναντιωματική προκλητική διαταραχή και η διαταραχή συμπεριφοράς (Storch et 

al.,2008).  

Λόγω κάποιων κοινών συμπτωμάτων, ιδιαίτερα στους παιδιατρικούς πληθυσμούς, 

μπορεί να υπάρξουν επιπλοκές στην διαφοροδιάγνωση της ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής με τις Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος (Russell et al.,2013), το 

Σύνδρομο Tourette (Rettew et al.,1992),την ψύχωση (Volz & Heyman,2007) τις 

διατροφικές διαταραχές όπως νευρική ανορεξία ή νευρική βουλιμία, την διπολική 

διαταραχή, την διαταραχή πανικού, την κοινωνική φοβία, την μείζον καταθλιπτική 

διαταραχή και την εναντιωματική προκλητική διαταραχή (Wu et al.,2019).  

Σχετικά με την αιτιολογία της διαταραχής, έρευνες μεταξύ διδύμων, αδερφιών και 

ευρύτερων οικογενειακών μελών, υποστηρίζουν την συμβολή του γενετικού 

παράγοντα στην πρόκληση της διαταραχής (Van Grootheest et al.,2005). Άλλες 

έρευνες που αφορούν τυχόν νευροβιολογικούς παράγοντες, υποστηρίζουν ότι για την 

εμφάνιση της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής ευθύνονται δομικές και 

λειτουργικές ανωμαλίες κογχομετωπιαίο ραβδωτοθαλαμοφλοιικό κύκλωμα 

(Mesquita & Maia, 2018). Η διαταραχή έχει επίσης συσχετιστεί με τις PANDAS 

(παιδιατρικές αυτοάνοσες νευροψυχιατρικές διαταραχές που σχετίζονται με 

στρεπτοκοκκικές λοιμώξεις) και με το PANS (παιδικό ψυχιατρικό σύνδρομο οξείας 

έναρξης) (Chiarello et al.,2017). (Καθοριστικός είναι και ο ρόλος του περιβάλλοντος 

και ειδικότερα η βίωση γεγονότων όπως κακοποίηση και κοινωνική απομόνωση 

(Grisham et al.,2011). Άλλος ένας παράγοντας που θεωρείται υπαίτιος είναι τυχόν 

γνωστικά και συμπεριφορικά σφάλματα, δηλαδή δυσπροσαρμοστικές και 

διαστρεβλωμένες πεποιθήσεις, τις οποίες το άτομο ερμηνεύει ως εξαιρετικά 

σημαντικές (Franklin & Foa, 2021).  

Διαγνωστικά κριτήρια για την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή στο DSM-5: 

1. Παρουσία ιδεοληψιών, ή ψυχαναγκασμών ή και των 2: 

• Ιδεοληψίες όπως ορίζονται από τα παρακάτω: 
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• Επανειλημμένες και επίμονες σκέψεις, παρορμήσεις ή εικόνες, οι οποίες βιώνονται, 

κάποιες φορές κατά την διάρκεια της διαταραχής, ως παρείσακτες και απρόσφορες 

και στα περισσότερα άτομα προκαλούν έντονο άγχος ή ενόχληση.  

• Το άτομο προσπαθεί να αγνοεί ή να καταστέλλει τέτοιες σκέψεις, παρορμήσεις ή 

εικόνες, ή να τις εξουδετερώνει με κάποια άλλη σκέψη ή πράξη (π.χ., εκτελώντας 

έναν ψυχαναγκασμό). 

• Ψυχαναγκασμοί όπως ορίζονται από τα παρακάτω: 

• Επαναληπτικές συμπεριφορές (π.χ., πλύσιμο χεριών, τακτοποίηση, έλεγχος) ή 

νοερές πράξεις (π.χ., προσευχές, μετρήσεις, σιωπηρές επαναλήψεις λέξεων) τις 

οποίες το άτομο αισθάνεται αναγκασμένο να εκτελέσει σε απάντηση μιας 

ιδεοληψίας ή σύμφωνα με κανόνες οι οποίες πρέπει να εφαρμοστούν αυστηρά.  

• Οι συμπεριφορές ή νοερές πράξεις αποβλέπουν στην αποτροπή ή την μείωση της 

ενόχλησης ή στην αποτροπή κάποιου απευκταίου γεγονότος ή κατάστασης, ωστόσο, 

αυτές οι συμπεριφορές ή νοερές πράξεις δεν συνδέονται με ρεαλιστικό τρόπο με 

αυτό για το οποίο έχουν σχεδιαστεί να εξουδετερώνουν ή να αποτρέπουν ή είναι 

σαφώς υπερβολικές (τα μικρά παιδιά μπορεί να μην είναι σε θέση να διατυπώσουν 

με σαφήνεια τους στόχους αυτών των συμπεριφορών ή των νοερών πράξεων).  

2. Οι ιδεοληψίες ή οι ψυχαναγκασμοί είναι χρονοβόροι (π.χ. απαιτούν περισσότερο από 

μια ώρα την ημέρα) ή προκαλούν κλινικά σημαντική ενόχληση ή έκπτωση στην 

κοινωνική, επαγγελματική, ή άλλες σημαντικές περιοχές της λειτουργικότητας.  

3. Τα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα δεν οφείλονται στις φυσιολογικές δράσεις 

μιας ουσίας (π.χ. ουσία κατάχρησης, φάρμακο) ή άλλη σωματική κατάσταση.  

4. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα με τα συμπτώματα άλλης Ψυχικής Διαταραχής 

(π.χ., υπερβολικές ανησυχίες, όπως στη γενικευμένη αγχώδη δυσφορία, ενασχόληση 

με την εμφάνιση, όπως στη σωματοδυσμορφική διαταραχή, δυσκολία να απορρίψει 

ή να αποχωριστεί τα υπάρχοντα του, όπως στη Διαταραχή Αποθησαύρισης, 

τράβηγμα τριχών, όπως στη Τριχοτιλλομανία, τσίμπημα στο δέρμα, όπως στη 

Διαταραχή Εκδορών, στερεοτυπίες, όπως στη Διαταραχή Στερεοτυπικών Κινήσεων, 

Τελετουργική Διατροφική Συμπεριφορά, όπως στις διαταραχές σίτισης, ενασχόληση 

με ουσίες ή με τον τζόγο, όπως στις συνδεόμενες με ουσίες και στις εθιστικές 

διαταραχές, ενασχόληση ότι πάσχει από ασθένεια, όπως στη Αγχώδη Δυσφορία 
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Ασθένειας, σεξουαλικές παρορμήσεις και φαντασιώσεις, όπως στις Παραφιλικές 

Διαταραχές, παρορμήσεις όπως στις Αποσυνδετικές Διαταραχές Ελέγχου 

Παρορμήσεων και Διαταραχές Διαγωγής, ενοχικοί μηρυκασμοί, όπως στη Μείζονα 

Καταθλιπτική Διαταραχή, Παρεμβαλλόμενη Σκέψη ή Παραληρητικές Ανησυχίες, 

όπως στο Φάσμα Σχιζοφρένειας και στις άλλες Ψυχωτικές Διαταραχές ή 

επαναλαμβανόμενα πρότυπα συμπεριφοράς, όπως στη Διαταραχή Αυτιστικού 

Φάσματος. (American Psychiatric Association, 2013)  

Εάν η διαταραχή αυτή δεν αντιμετωπιστεί, υπάρχει μια ελάχιστη πιθανότητα τα 

συμπτώματα της να εξασθενήσουν, όμως συνήθως ακολουθούν χρόνια και καθοδική 

πορεία (Skoog & Skoog, 1999). Μάλιστα, η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση κάποιας άλλης ψυχικής διαταραχής 

στην ενήλικη ζωή (Wewetzer et al.,2001).  

3.9: Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες  

Η διαταραχή αυτή αναπτύσσεται σε παιδιά και εφήβους που έχουν βιώσει ένα ακραίο 

τραυματικό γεγονός. Αυτό περιλαμβάνει, είτε να το έχει βιώσει ο ίδιος ο νέος, είτε 

να έχει υπάρξει μάρτυρας σε αυτό, είτε να έχει ακούσει την εμπειρία τρίτων ατόμων 

που το βίωσαν. Συνήθη παραδείγματα τραυματικών γεγονότων αποτελούν η 

κακοποίηση οποιασδήποτε μορφής, η ενδοοικογενειακή βία, η απειλή από ακραία 

φυσικά φαινόμενα καθώς και ο πόλεμος (Μπελιβανάκη et al.,2005). Άλλες μορφές 

τραυματικών γεγονότων είναι ατυχήματα που προκαλούν σοβαρό τραυματισμό, 

αναπηρία ή απώλεια αγαπημένου προσώπου, απειλητικές ασθένειες και επώδυνες 

νοσηλείες (Caffo & Belaise, 2003). Οι παράγοντες που διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο στην πιθανότητα της ανάπτυξης Διαταραχής Μετατραυματικού Στρες, έπειτα 

από ένα τραυματικό γεγονός είναι η σοβαρότητα του γεγονότος, η αντίδραση των 

γονέων σε αυτό και η σωματική εγγύτητα του παιδιού σε αυτό (Hamblen, 2007). 

Ένα από τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της διαταραχής, είναι οι παρεισφρητικές 

σκέψεις που σχετίζονται με το τραυματικό γεγονός και προκαλούν στον νέο 

δυσφορία. Αυτό μπορεί να συμβαίνει ακόμη και κατά την διάρκεια του ύπνου με την 

μορφή εφιαλτών. Επιπλέον, οι αναμνήσεις δύναται να είναι τόσο έντονες, που ο νέος 

αισθάνεται ότι βιώνει ξανά το τραυματικό γεγονός. Τα συμπτώματα που δημιουργεί 

η υπενθύμιση του γεγονότος είναι τόσο ψυχολογικά όσο και σωματικά. Για να 
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αποφευχθούν λοιπόν, το άτομο επιχειρεί να αποφύγει τόσο εξωτερικά ερεθίσματα 

που ενδέχεται να του θυμίζουν το τραυματικό γεγονός, όσο και εσωτερικές του 

σκέψεις που θα φέρουν το ίδιο αποτέλεσμα. Δηλαδή, παρόλο που έχει περάσει 

καιρός από το τραυματικό γεγονός, το άτομο ζει σαν να συμβαίνει ακόμη στο παρόν 

του. Βιώνει την πραγματικότητα δηλαδή σαν να έχει σταματήσει ο χρόνος στην 

στιγμή του τραυματικού γεγονότος. (Μπελιβανάκη et al.,2005)  

Όπως αναμένεται, τα γεγονότα αυτά επηρεάζουν το παιδί ή τον έφηβο σε όλες τις 

πτυχές του εαυτού του δηλαδή σε σωματικό, γνωστικό και συναισθηματικό επίπεδο. 

Δεδομένου, ότι το άτομο αναπτύσσεται, οι τομείς αυτοί πιθανότητα δεν θα 

εξελιχθούν όπως τυπικά προβλέπεται, γεγονός που θα αποφέρει συνέπειες στην 

προσωπικότητα του οι οποίες θα τον ακολουθήσουν στην ενήλικη ζωή. 

(Παρασχάκης, 2008)  

Ο νέος δυσκολεύεται πλέον να νιώσει ασφάλεια σε οποιοδήποτε περιβάλλον και 

θεωρεί ότι βρίσκεται διαρκώς υπό απειλή. Επίσης συνήθως μεταβάλλεται η εικόνα 

που έχει για τον εαυτό του όπως και για τους γύρω του και τείνει να απομακρύνεται 

από τις φιλίες τους. Αυτό ίσως προκύπτει καθώς δυσκολεύεται να εκμυστηρευτεί 

πλέον στα κοντινά του άτομα τις σκέψεις και τα συναισθήματα του και στρέφεται 

προς τα έσω. Τα συναισθήματα που βιώνει πλέον είναι κυρίως αρνητικά όπως φόβος, 

άγχος, αγωνία, ενοχή, λύπη, και ντροπή ενώ χάνει το ενδιαφέρον του για τις 

περισσότερες δραστηριότητες καθώς δεν βρίσκει πλέον ευχαρίστηση σε αυτές. 

Χάνουν τη εμπιστοσύνη στον εαυτό τους καθώς και μειώνουν ή μηδενίζουν τις 

προσδοκίες και τα πλάνα τους για το μέλλον ή την επιθυμία τους να πετύχουν κάποιο 

στόχο (Μπελιβανάκη et al.,2005).  

Ενδέχεται επίσης, τα αρνητικά συναισθήματα αυτά να εκφράζονται με την μορφή 

θυμού και σωματικής ή λεκτική επίθεσης σε κάποιο άτομο ή αντικείμενο. 

Γενικότερα, ο νέος τείνει να είναι παρορμητικός και να δρα απερίσκεπτα ανά στιγμές 

καθώς και να είναι σε μια κατάσταση μόνιμης υπερδιέγερσης τρομάζοντας πολύ 

εύκολα, αφού βρίσκεται διαρκώς σε επιφυλακή. Αυτό τον εμποδίζει από το να είναι 

ικανός να εστιάσει και να διατηρήσει την προσοχή του και να συγκεντρωθεί σε 

καθημερινές δραστηριότητες. Επιπλέον του προκαλεί διαταραχές στην επέλευση και 

την διατήρηση του ύπνου. Ένα ακόμη ενδεχόμενο αποτελεί η συναισθηματική 
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νέκρωση του ατόμου ώστε να καταφέρει να διαχειριστεί τα συναισθήματα του 

πόνου, του φόβου και της λύπης, το οποίο ονομάζεται ψυχοδιάσπαση, αν και δεν 

παρατηρείται τόσο συχνά στον παιδιατρικό πληθυσμό (Eth & Pynoos, 1985).  

Τα παιδιά ηλικίας 6 ετών ή νεότερα εμφανίζουν πιο συχνά επιθετική ή καταστροφική 

συμπεριφορά καθώς και συμβολικό παιχνίδι ή ζωγραφιές σχετικές με το τραυματικό 

γεγονός (Dyregrov & Yule, 2006). Παρουσιάζουν επίσης δυσανάλογο άγχος προς 

άγνωστα για εκείνα άτομο και απέναντι στον αποχωρισμό τους από τα οικεία άτομα. 

Αποτελεί επίσης πιθανότητα να παλινδρομήσουν και να χάσουν την ικανότητα να 

εκτελούν κάποιο αναπτυξιακό ορόσημο που είχαν επιτύχει, όπως για παράδειγμα να 

πηγαίνουν μόνα τους στην τουαλέτα. (Hamblen, 2007).  

Στα παιδιά σχολικής ηλικίας και στους εφήβους, τα συμπτώματα συγκλίνουν 

περισσότερο με αυτά των ενηλίκων, όμως παρουσιάζουν κάποιες σημαντικές 

διαφοροποιήσεις. Τα παιδιά δυσκολεύονται να τοποθετήσουν χρονολογικά τα 

γεγονότα κατά την εξιστόρηση του τραυματικού γεγονότος, όπως και πείθουν τον 

εαυτό τους ότι πριν το τραυματικό γεγονός τους παρουσιάστηκαν ποικίλοι οιωνοί ως 

προοικονομίες του. Οι έφηβοι από την άλλη αναζητούν τρόπους να εντάξουν πτυχές 

του τραυματικού γεγονότος στην καθημερινότητα τους, δημιουργώντας 

αναπαραστάσεις του σε μικρότερο σκέλος. (Hamblen, 2007) 

Κοινά σωματικά συμπτώματα που προκαλούνται από την διαταραχή είναι 

σωματικές αντιδράσεις στο στρες όπως η ταχυκαρδία, τινάγματα από τον φόβο, 

ζαλάδα, στομαχικές διαταραχές, πονοκέφαλοι και κρίσεις άγχους ή πανικού 

(Μπελιβανάκη et al.,2005). Αυτά ίσως εξελιχθούν σε σοβαρότερες παθολογίες όπως 

το άσθμα, η χρόνια κόπωση και η ινομυαλγία (Παρασχάκης, 2008).  

Συχνή είναι η συννοσηρότητα της Διαταραχής Μετατραυματικού Στρες με κάποια 

άλλη αγχώδη διαταραχή, με κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών και αλκοόλ, με την 

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας και με κάποια 

διαταραχή διαγωγής όπως η Εναντιωματική Προκλητική Διαταραχή (Μπελιβανάκη 

et al., 2005).  
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Διαγνωστικά κριτήρια για την Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες στο DSM-5 (για 

ενήλικες, εφήβους και παιδιά μεγαλύτερα των 6 ετών):  

1. Έκθεση σε πραγματικό ή επαπειλούμενο θάνατο, βαρύ τραυματισμό ή απειλή της 

σωματικής ακεραιότητας με έναν (ή περισσότερους) από τους ακόλουθους τρόπους: 

• Βίωσε άμεσα το τραυματικό γεγονός (ή γεγονότα). 

• Ήταν μάρτυρας, προσωπικά, στο γεγονός ενώ συνέβαινε σε άλλους.  

• Έμαθε ότι το τραυματικό γεγονός συνέβη σε ένα μέλος του στενού οικογενειακού 

κύκλου ή σε έναν στενό φίλο. Σε περιπτώσεις πραγματικού ή επαπειλούμενου 

θανάτου ενός μέλους της οικογένειας ή ενός φίλου, το γεγονός θα πρέπει να ήταν 

βίαιο ή τυχαίο.  

• Βίωση επαναλαμβανόμενη ή υπερβολική έκθεση σε απεχθείς λεπτομέρειες του 

τραυματικού (π.χ. άνθρωποι που προσέτρεξαν σε δυστύχημα και συμμετείχαν στην 

συλλογή ανθρώπινων υπολειμμάτων, αστυνομικοί που εκτίθενται κατά επανάληψη 

σε λεπτομέρειες παιδικής κακοποίησης).  

2. Παρουσία ενός (ή περισσότερων) από τα ακόλουθα διεισδυτικά συμπτώματα που 

σχετίζονται με τραυματικό(ά) γεγονός(τα), τα οποία εμφανίζονται αφού έχει συμβέι 

το τραυματικό γεγονός: 

• Επανειλημμένες, ακούσιες και διεισδυτικές ενοχλητικές μνήμες του τραυματικού 

γεγονότος (σε παιδιά μεγαλύτερα των 6 ετών, μπορεί να συμβεί επαναλαμβανόμενο 

παιχνίδι στο οποίο εκφράζονται τα θέματα του τραυματικού γεγονότος).  

• Επανειλημμένα ενοχλητικά όνειρα στα οποία το περιεχόμενο και/ή το συναίσθημα 

του ονείρου, συνδέονται με το τραυματικό γεγονός (στα παιδιά, είναι δυνατόν να 

υπάρχουν όνειρα που προκαλούν φόβο χωρίς αναγνωρίσιμο περιεχόμενο).  

• Αποσυνδετικές αντιδράσεις (π.χ., επαναβιώσεις/flashbacks) στις οποίες το άτομο 

νιώθει ή δρα σαν να έχει ξανασυμβεί τραυματικό γεγονός (οι εν λόγω αντιδράσεις 

μπορούν να συμβούν σε ένα συνεχές, με την πιο ακραία έκφραση να είναι η απόλυτη 

απώλεια της επίγνωσης του παρόντος περιβάλλοντος)(στα παιδιά είναι δυνατόν να 

υπάρχουν στο παιχνίδι ειδικές αναπαραστάσεις του τραύματος).  
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• Έντονη ή παρατεταμένη ψυχολογική ενόχληση κατά την έκθεση σε εσωτερικούς ή 

εξωτερικούς υπαινιγμούς που συμβολίζουν ή μοιάζουν με κάποια πλευρά του 

τραυματικού γεγονότος.  

• Έκδηλες φυσιολογικές αντιδράσεις στους εσωτερικούς ή εξωτερικούς υπαινιγμούς 

που συμβολίζουν ή μοιάζουν με κάποια πλευρά του τραυματικού γεγονότος.  

3. Επίμονη αποφυγή ερεθισμάτων που σχετίζονται με το τραυματικό γεγονός, που 

αρχίζει αφού έχει συμβεί το τραυματικό γεγονός, όπως αποδεικνύεται από το ένα ή 

αμφότερα από τα ακόλουθα: 

• Αποφυγή ή προσπάθειες να αποφύγει ενοχλητικές μνήμες, σκέψεις ή αισθήματα που 

σχετίζονται στενά με το τραυματικό γεγονός. 

• Αποφυγή ή προσπάθειες να αποφύγει εξωτερικές υπενθυμίσεις (άνθρωποι, τόποι, 

συζητήσεις, δραστηριότητες, αντικείμενα, καταστάσεις) που ανακαλούν 

ενοχλητικές μνήμες, σκέψεις ή αισθήματα για τα τραυματικά γεγονότα ή για 

οτιδήποτε σχετίζεται στενά με τα τραυματικά γεγονότα. 

4. Αρνητικές μεταβολές σε γνωστικές λειτουργίες και στη διάθεση που σχετίζονται με 

το τραυματικό γεγονός, και εμφανίζονται ή επιδεινώνονται αφού έχει συμβεί το 

τραυματικό γεγονός, όπως αποδεικνύεται από 2 (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα:  

• Αδυναμία να ανακαλέσει μια σημαντική πλευρά του τραυματικού γεγονότος (η 

οποία τυπικά οφείλεται σε αποσυνδετική αμνησία και όχι σε άλλους παράγοντες, 

όπως η κάκωση της κεφαλής, το αλκοόλ ή τα ναρκωτικά).  

• Επίμονες και υπερβολικές αρνητικές πεποιθήσεις ή προσδοκίες για τον εαυτό του, 

τους άλλους ή για τον κόσμο (π.χ., «Είμαι κακός», «Δεν μπορούμε να εμπιστευτούμε 

κανέναν.», «Ο κόσμος είναι εντελώς επικίνδυνος.», «Όλο μου το νευρικό σύστημα 

έχει καταστραφεί για πάντα.») 

• Επίμονες, διαστρεβλωμένες γνωστικές λειτουργίες για το αίτιο ή τις συνέπειες του 

τραυματικού γεγονότος που οδηγούν το άτομο να κατηγορεί τον εαυτό του/της ή 

τους άλλους. 

• Επίμονα αρνητική συγκινησιακή κατάσταση (π.χ. φόβος, τρόμος, θυμός, ενοχή ή 

ντροπή). 



48 

 

• Εμφανώς μειωμένο ενδιαφέρον ή μειωμένη συμμετοχή σε σημαντικές 

δραστηριότητες 

• Αισθήματα απομάκρυνσης ή αποξένωσης από τους άλλους.  

• Επίμονη αδυναμία να βιώσει θετικά αισθήματα (π.χ. αδυναμία να βιώσει ευτυχία, 

ικανοποίηση, ή να νιώσει αισθήματα αγάπης.) 

5. Εμφανείς αλλαγές στη διεγερσιμότητα και αντιδραστικότητα που σχετίζονται με το 

τραυματικό γεγονός, εμφάνιση ή επιδείνωση αφού έχει συμβεί το τραυματικό 

γεγονός, όπως αποδεικνύεται από 2 (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα: 

• Ευερεθιστότητα ή εκρήξεις θυμού (με μικρή ή καμία πρόκληση) που συνήθως 

εκφράζεται ως λεκτική ή σωματική επιθετικότητα προς ανθρώπους ή αντικείμενα.  

• Ριψοκίνδυνη ή αυτοκαταστροφική συμπεριφορά. 

• Υπερεπαγρύπνηση. 

• Υπερβολική απάντηση στο ξάφνιασμα. 

• Δυσκολία συγκέντρωσης. 

• Διαταραχή του Ύπνου (π.χ. δυσκολία επέλευσης ή διατήρησης του ύπνου ή 

ανήσυχος ύπνος). 

6. Η διάρκεια της διαταραχής (Κριτήρια 2,3,4 και 5) είναι μεγαλύτερη από 1 μήνα.  

7. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση ή έκπτωση στην κοινωνική, 

επαγγελματική, ή άλλες σημαντικές περιοχές της λειτουργικότητας.  

8. Η διαταραχή δεν οφείλεται σε φυσιολογικές δράσεις μιας ουσίας (π.χ., φάρμακα, 

αλκοόλ) ή άλλη σωματική κατάσταση.  

Διαγνωστικά κριτήρια για την Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες στο DSM-5 (για 

παιδιά 6 ετών και νεότερα): 

1. Σε παιδιά 6 ετών και νεότερα, η έκθεση σε πραγματικό ή επαπειλούμενο θάνατο, 

βαρύ τραυματισμό ή σεξουαλική βία με έναν (ή περισσότερους) από τους 

ακόλουθους τρόπους: 

• Βίωσε άμεσα το τραυματικό γεγονός 
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• Ήταν μάρτυρας, προσωπικά του γεγονότος όπως συνέβη σε άλλους, ιδιαίτερα στους 

κύριους φροντιστές (η μαρτυρία δεν περιλαμβάνει γεγονότα τα οποία έχουν 

παρατηρηθεί μόνο σε ηλεκτρονικά μέσα, τηλεόραση, ταινίες ή εικόνες).  

• Έμαθε ότι το τραυματικό γεγονός συνέβη σε έναν γονέα ή έναν φροντιστή.  

2. Παρουσία ενός (ή περισσότερων) από τα ακόλουθα διεισδυτικά συμπτώματα που 

σχετίζονται με το τραυματικό γεγονός, που ξεκινούν αφού έχει συμβεί το τραυματικό 

γεγονός: 

• Επανειλημμένες, ακούσιες, και διεισδυτικές ενοχλητικές μνήμες του τραυματικού 

γεγονότος (οι αυθόρμητες και οι διεισδυτικές μνήμες μπορεί να μην εμφανίζονται 

απαραίτητα ενοχλητικές και μπορεί να εκφράζονται ως αναπαράσταση σε παιχνίδι). 

• Επανειλημμένα ενοχλητικά όνειρα στα οποία το περιεχόμενο και/ή το συναίσθημα 

του ονείρου συνδέονται με το τραυματικό γεγονός (μπορεί να μην είναι δυνατόν να 

διακριβωθεί ότι το περιεχόμενο που προκαλεί φόβο συνδέεται με το τραυματικό 

γεγονός). 

• Αποσυνδετικές αντιδράσεις (π.χ. επαναβιώσεις/flashbacks) στις οποίες το άτομο 

νιώθει ή δρα σαν να έχει ξανασυμβεί το τραυματικό γεγονός (οι εν λόγω αντιδράσεις 

μπορούν να συμβούν σε ένα συνεχές, με την πιο ακραία έκφραση να είναι η απόλυτη 

απώλεια της επίγνωσης του παρόντος περιβάλλοντος). Αυτή η επαναβίωση το υ 

συγκεκριμένου τραύματος μπορεί να εμφανιστεί στο παιχνίδι.  

• Έντονη ή παρατεταμένη ψυχολογική ενόχληση κατά την έκθεση σε εσωτερικούς ή 

εξωτερικούς υπαινιγμούς που συμβολίζουν ή μοιάζουν σε κάποια πλευρά του 

τραυματικού γεγονότος. 

• Έκδηλες φυσιολογικές αντιδράσεις στις υπενθυμίσεις του τραυματικού γεγονότος.  

3. Ένα (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συμπτώματα που εκπροσωπούν είτε την 

επίμονη αποφυγή των ερεθισμάτων που σχετίζονται με το τραυματικό γεγονός ή τις 

αρνητικές μεταβολές στις γνωστικές λειτουργίες και στη διάθεση που σχετίζονται με 

το τραυματικό γεγονός, θα πρέπει να είναι παρόντα, με αρχή μετά το γεγονός ή με 

επιδείνωση μετά το γεγονός:  

• Επίμονη αποφυγή των ερεθισμάτων: 
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• Αποφυγή ή προσπάθειες να αποφύγει δραστηριότητες, μέρη ή φυσικές υπενθυμίσεις 

που προκαλούν ανακλήσεις του τραυματικού γεγονότος. 

• Αποφυγή ή προσπάθειες να αποφύγει ανθρώπους, συζητήσεις ή διαπροσωπικές 

καταστάσεις που προκαλούν ανακλήσεις του τραυματικού γεγονότος.  

• Αρνητικές μεταβολές σε γνωστικές λειτουργίες: 

• Σημαντικά αυξημένη συχνότητα των αρνητικών συγκινησιακών καταστάσεων (π.χ. 

φόβος, ενοχή, θλίψη, ντροπή, σύγχυση). 

• Σαφώς μειωμένο ενδιαφέρον ή μειωμένη συμμετοχή σε σημαντικές δραστηριότητες, 

όπου συμπεριλαμβάνεται ο περιορισμός του παιχνιδιού. 

• Κοινωνικά αποσυρμένη συμπεριφορά. 

• Επίμονη μείωση της έκφρασης θετικών συναισθημάτων. 

4. Μεταβολές στη διεγερσιμότητα και αντιδραστικότητα που σχετίζονται με 

τραυματικό γεγονός, έναρξη ή επιδείνωση αφού έχει συμβεί το τραυματικό γεγονός, 

όπως αποδεικνύεται από 2 (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα: 

• Ευερεθιστότητα ή εκρήξεις θυμού (με μικρή ή καμία πρόκληση) η οποία συνήθως 

εκφράζεται ως λεκτική ή σωματική επιθετικότητα προς ανθρώπους ή αντικείμενα 

(συμπεριλαμβάνονται οι ακραίες εκρήξεις θυμού). 

• Υπερεπαγρύπνηση. 

• Υπερβολική απάντηση στο ξάφνιασμα 

• Δυσκολία συγκέντρωσης. 

• Διαταραχή του Ύπνου (π.χ. δυσκολία επέλευσης ή διατήρησης του ύπνου ή 

ανήσυχος ύπνος). 

5. Η διάρκεια της διαταραχής είναι μεγαλύτερη από 1 μήνα.  

6. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση ή έκπτωση στις σχέσεις με τους 

γονείς, αδέρφια, συνομηλίκους, ή άλλους κηδεμόνες ή με την συμπεριφορά στο 

σχολείο. 

7. Η διαταραχή δεν οφείλεται σε φυσιολογικές δράσεις μιας ουσίας (π.χ., φάρμακα ή 

αλκοόλ) ή μια άλλη σωματική κατάσταση. (American Psychiatric Association, 2013) 
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Όσο αφορά την αναπτυξιακή πορεία της διαταραχής, σε πολλές περιπτώσεις η 

διαταραχή λαμβάνει χρόνια μορφή, προκαλώντας κοινωνικές και επαγγελματικές 

επιπλοκές, οικονομική επιβάρυνση και αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση κάποιας 

άλλης ψυχικής διαταραχής ή αυτοκτονικότητας (Merz et al.,2019).  

3.10: Διαταραχή Άγχους Ασθένειας/ Υποχονδρίαση  

Το κύριο σύμπτωμα της διαταραχής αυτής, είναι το διαρκές άγχος του παιδιού ή του 

εφήβου ότι πάσχει από κάποια πολύ σοβαρή ασθένεια. Μικρά σωματικά 

συμπτώματα όπως ελαφριοί πόνοι, λόξιγκας ή μια μικρή δερματική βλάβη 

διογκώνονται στο νου του νέου, και αποτελούν τα «αρχικά σημάδια» μιας πολύ 

βαριάς και ενίοτε ανίατης ασθένειας όπως ο καρκίνος, η λευχαιμία, ή κάποιο 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Παρόλο που τόσο οι φίλοι, η οικογένεια αλλά και ο γιατρός 

τους διαβεβαιώνει ότι είναι υγιείς, δεν καθησυχάζονται καθώς θεωρούν ότι κάτι έχει 

παραλειφθεί ή παρεξηγηθεί. (Polanco, 2023) Το άγχος αυτό διαφέρει από την 

αναπτυξιακά τυπική ανησυχία για την υγεία, καθώς προκαλεί σημαντικές εκπτώσεις 

στην καθημερινότητα και στην λειτουργικότητα του ατόμου (Asmundson et 

al.,2010).  

Καθώς τα παιδιά και οι έφηβοι συνήθως δεν καλούν οι ίδιοι κάποιον γιατρό, κάνουν 

παράπονα στους γονείς τους, οι οποίοι καθώς ανησυχούν για τα παιδιά τους, 

κατηγορούν τους γιατρούς. Έχουν την πεποίθηση ότι είτε είναι ανίκανοι να 

εντοπίσουν την ασθένεια του παιδιού, είτε ότι υπάρχει έλλειψη ενδιαφέροντος από 

πλευράς τους. Μάλιστα, συχνά προσβάλλονται εάν ο γιατρός τους παραπέμψει σε 

κάποιον ψυχολόγο ή ψυχίατρο αφού αυτό κατά την άποψη τους συνεπάγεται ότι 

αποκαλούν τα παιδιά τους μυθομανή. (Sauer & Witthöft, 2020) 

Μια εξήγηση για την διαταραχή αυτή, από ψυχοδυναμική προσέγγιση, είναι ότι 

οφείλεται σε ναρκισσιστικά στοιχεία, και το άτομο στην πραγματικότητα απλώς 

αποζητά διαρκή προσοχή και φροντίδα από τους άλλους, ιδίως από τα οικεία άτομα. 

Η διαταραχή αυτή ίσως λειτουργεί και σαν μέσο ελέγχου των ανθρώπων στο 

περιβάλλον του. Τα παραπάνω διευκολύνει η ελεύθερη πρόσβαση του ευρύ κοινού, 

στις μέρες μας, σε κάθε είδος πληροφορίας σχετικά με όλες τις ασθένειες. (Polanco, 

2023) Ενδέχεται ακόμη, από ψυχαναλυτική άποψη, το άτομο να εστιάζει τόσο 

έντονα στο ενδεχόμενο της ύπαρξης μιας σωματικής ασθένειας, ώστε να παραβλέψει 
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ή να συγκαλύψει μια αληθινή παθολογία όπως κατάθλιψη ή άμυνα σε άλλα αρνητικά 

συναισθήματα (Derzelle, 2014).  

Σύμφωνα με την αναπτυξιακή προσέγγιση, η αιτία της διαταραχής διαφοροποιείται 

ανάλογα με την ηλικία του νέου. Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας, λόγω του 

εγωκεντρικού μοντέλου σκέψης που ακολουθούν, ενδέχεται να πιστέψουν ότι 

προκάλεσαν τα ίδια κάποια ασθένεια ως συνέπεια συνειδητών πράξεων που θεωρούν 

ανήθικες όπως η ανυπακοή σε εντολές των γονιών τους ή κάποια αταξία. Τα παιδιά 

σχολικής ηλικίας συνήθως βρίσκουν ρεαλιστικότερες εξηγήσεις, όπως βακτήρια ή 

λοιμώξεις, αν και ενδέχεται να εντάσσουν στην σκέψη τους κάποιου είδους 

«μαγεία». Οι έφηβοι συνήθως αντιμετωπίζουν τις ασθένειες και την πρόκληση τους 

όπως οι ενήλικες. (Koopmann, 2004) Συνήθως η διαταραχή αυτή εντοπίζεται σε 

παιδιά μεγαλύτερα των 7 ετών, λόγω των αυξημένων διανοητικών ικανοτήτων, και 

συχνότερα σε κορίτσια από ότι σε αγόρια (Vasey & Daleiden, 1994).  

Στην ανάπτυξη και διατήρηση της διαταραχής, διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο, 

εάν μέλη της οικογένειας ανησυχούν επίσης για την ύπαρξη ιατρικών παθήσεων στα 

ίδια ή στους άλλους (Wright, 2017). Ενδέχεται επιπλέον να εμπλέκονται βιολογικοί 

παράγοντες, και τα άτομα με υποχονδρίαση να έχουν αυξημένη ευαισθησία σε 

σωματικές ενδείξεις και να αισθάνονται εντονότερα δυσφορία, από ότι ένας άλλος 

άνθρωπος (Powers et al.,2009). Δίνουν δηλαδή σημασία μόνο σε σωματικές 

ενδείξεις που ενδέχεται να φανερώνουν κάποια ασθένεια αλλά αγνοούν άλλες που 

αποδεικνύουν την υγιή και ομαλή λειτουργία των οργάνων (Lipsitt, 2001). Μάλιστα 

μελέτες fMRI, έχουν αποδείξει ότι η προσμονή ενός συμπτώματος σε ένα 

συγκεκριμένο μέρος του σώματος, ενδέχεται να ενεργοποιήσει κεντρικά νεύρα που 

θα προκαλέσουν παρόμοια αίσθηση στο σημείο αυτό (RIef & Broadbent, 2007).  

Συχνό είναι, το άτομο προσπαθώντας να προφυλάξει την υγεία του, να λαμβάνει 

διαρκώς βιταμίνες και χημικές προστατευτικές ουσίες ώστε να ελαττώσει το άγχος 

του (Polanco, 2023). Ακόμη, σε νέους με αυτή την διαταραχή, κοινή είναι η 

αυξημένη χρήση της ιατρικής περίθαλψης, δηλαδή τηλεφωνήματα ή επισκέψεις σε 

γιατρό ή νοσοκομείο, μετά από κάποιο σύμπτωμα (Rask et al.,2023). Μπορεί να 

συμβεί όμως και το άκρως αντίθετο, το άτομο δηλαδή να αποφεύγει κάθε είδους 
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υγειονομική περίθαλψη, καθώς του προκαλούνται συμπτώματα ή σκέψεις ασθενειών 

(Tyrer, 2018).  

Τα παιδιά και οι έφηβοι με διάγνωση διαταραχής άγχους ασθένειας, συχνά 

παρουσιάζουν συννοσηρότητα με την γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, την 

διαταραχή άγχους αποχωρισμού, την κοινωνική φοβία, την ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή, την κατάθλιψη και τον φόβο σωματικής βλάβης. (Rask et al., 2023)  

Διαγνωστικά Κριτήρια για την Διαταραχή άγχους ασθένειας/Υποχονδρίαση στο 

DSM-5: 

1. Ενασχόληση του ατόμου με την ιδέα ότι έχει ή ότι κολλάει μια βαριά ασθένεια.  

2. Τα σωματικά συμπτώματα απουσιάζουν ή αν υπάρχουν, έχουν μόνο ήπια ένταση. 

Εάν είναι παρούσα άλλη σωματική κατάσταση ή εάν υπάρχει υψηλός κίνδυνος 

ανάπτυξης (π.χ., υπάρχει ισχυρό οικογενειακό ιστορικό), η ενασχόληση είναι σαφώς 

υπερβολική ή δυσανάλογη. 

3. Υπάρχει υψηλό επίπεδο άγχους για την υγεία, και το άτομο εύκολα πανικοβάλλεται 

για την κατάσταση της υγείας του, 

4. Το άτομο εμφανίζει υπερβολικές συμπεριφορές που σχετίζονται με την υγεία (π.χ., 

ελέγχει συνέχεια το σώμα του για σημάδια της ασθένειας) ή επιδεικνύει 

δυσπροσαρμοστική αποφυγή (π.χ., αποφεύγει τα ραντεβού με γιατρούς και τα 

νοσοκομεία). 

5. Η ενασχόληση με την ασθένεια είναι παρούσα για τουλάχιστον 6 μήνες, αλλά η 

συγκεκριμένη νόσος που φοβάται μπορεί να αλλάξει σε αυτή την περίοδο του 

χρόνου. 

6. Η ενασχόληση που σχετίζεται με την ασθένεια δεν εξηγείται καλύτερα με άλλη 

Ψυχική Διαταραχή, όπως η Διαταραχή Σωματικών Συμπτωμάτων, η Διαταραχή 

Πανικού, η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή, η Σωματοδυσμορφική Διαταραχή, η 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή ή η Παραληρητική Διαταραχή, σωματικού τύπου. 

(American Psychiatric Association, 2013)  

Ποικίλες μελέτες ανά τα έτη, έχουν αποδείξει ότι η διαταραχή άγχους σωματικής 

υγείας στην παιδική ηλικία, συχνά συνοδεύει τους πάσχοντες και στην ενήλικη ζωή 

καθώς και αποτελεί παράγοντα κινδύνου για άλλα συναισθηματικά προβλήματα και 

διαταραχές (Rask et al.,2023). 
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         ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

Γλωσσική επίδραση των αγχωδών διαταραχών σε παιδιά 

και εφήβους  

Για να μελετήσουμε την γλωσσική επίδραση των αγχωδών διαταραχών σε παιδιά και 

εφήβους, θα ξεκινήσουμε μελετώντας σε γενικό βαθμό την επίδραση του άγχους 

στην γλώσσα, τον λόγο και την ομιλία και έπειτα θα εξετάσουμε την γλωσσική 

επίδραση κάποιων αγχωδών διαταραχών ξεχωριστά.  

4.1: Επίδραση του άγχους στην γλώσσα  

Το άγχος επιδρά έντονα σε όλες τις πτυχές της ζωής του νέου, όπως και στην γλώσσα. 

Μια από τις γλωσσικές επιρροές του, εντοπίζεται στην μειωμένη φωνημική λεκτική 

ευχέρεια καθώς όπως έχουν αποδείξει μελέτες παρατηρείται σε παιδιά με αγχώδεις 

διαταραχές (Toazza et al.,2016). Τα παιδιά αυτά είχαν χαμηλότερες επιδόσεις σε 

δοκιμασίες, όπου έπρεπε να αναφέρουν μέσα σε ένα συγκεκριμένο χρονικό 

διάστημα όσες περισσότερες λέξεις μπορούσαν που να ξεκινούν από ένα επιλεγμένο 

φώνημα, το οποίο υποδεικνύει έλλειμα στην φωνημική μνήμη και στην διαδικασία 

αποθήκευσης λέξεων. Ανεπαρκείς κρίθηκαν και οι ικανότητες τους σε δοκιμασίες 

όπου έπρεπε να κατονομάσουν όσα περισσότερα ουσιαστικά μπορούσαν από μια 

συγκεκριμένη σημασιολογική κατηγορία, κάτι που φανερώνει αδυναμία στις 

εκτελεστικές λειτουργίες, στην διαδικασία ανάκλησης και επιλογής λέξης και 

ευρύτερα στην γνωστική ευελιξία (Becker & Salles, 2016).  



55 

 

Το παραπάνω ίσως οφείλεται στην παρεμπόδιση της ολοκλήρωσης μερικών 

αναπτυξιακών σταδίων λόγω άγχους, ιδιαίτερα στις μικρές ηλικίες. Δεν αποκλείεται 

όμως και το ενδεχόμενο οι νέοι να αδυνατούν να αποδώσουν με τρόπο ανάλογο των 

πραγματικών δυνατοτήτων τους, λόγω της χρονικής πίεσης. Μάλιστα, αποδείχθηκε 

και ότι ο βαθμός δυσκολίας σε δοκιμασίες λεκτικής ευχέρειας είναι ανάλογος της 

σοβαρότητας συμπτωμάτων των αγχωδών διαταραχών. Ακόμη, τα δεδομένα αυτά 

μπορούν να αξιοποιηθούν αντίστροφα και δηλαδή η δυσχερής λεκτική ευχέρεια ενός 

παιδιού να θεωρηθεί πιθανός δείκτης ύπαρξης αγχώδους διαταραχής.(Toazza et 

al.,2016) 

Αναμφισβήτητα, ο κυριότερος τομέας της γλώσσας που επηρεάζεται από το άγχος, 

είναι η ροή του λόγου, με συνηθέστερο σύμπτωμα τον τραυλισμό. Έχει αποδειχθεί 

ότι τα περισσότερα άτομα που τραυλίζουν βιώνουν έντονο άγχος (Craig et al.,2002) 

καθώς και ότι το άγχος μπορεί με την σειρά του να προκαλέσει τραυλισμό (Davis et 

al.,2007). Αυτή η αμφίδρομη σχέση μεταξύ άγχους και τραυλισμού θεμελιώνεται 

από γνωστικές πεποιθήσεις όπως δυσμενή αυτοεικόνα, αρνητικά επηρεασμένη 

επεξεργασία πληροφοριών και φόβο για την ενδεχόμενη κριτική από τους άλλους 

(Clark & McManus, 2002).  

Επιπλέον, πέρα από την παραγωγή του λόγου, το άγχος έχει βρεθεί ότι δυσχεραίνει 

και την λεκτική επεξεργασία, η οποία είναι η βασική μονάδα της ανάγνωσης. 

Συγκεκριμένα, αποδείχθηκε ότι νέοι με αγχώδεις διαταραχές καταναλώνουν 

περισσότερο χρόνο στην επεξεργασία γραπτών κειμένων, διατηρώντας όμως τον 

βαθμό κατανόησης του κειμένου ανεπηρέαστο (Calvo,1996). Το πόρισμα αυτό 

υποστηρίζεται και από την Θεωρία της Αποδοτικότητας της Επεξεργασίας (Eysenck 

& Calvo, 1992) η οποία αναγράφει ότι, επειδή το άγχος καταλαμβάνει πόρους 

επεξεργασίας της εργαζόμενης μνήμης, αυξάνεται ο χρόνος απόδοσης των ατόμων 

που το βιώνουν, χωρίς όμως να επηρεάζεται η επίδοση τους. Μάλιστα, προτείνεται 

η θεραπεία του διαλογισμού ενσυνειδητότητας για την μείωση των πόρων της 

εργαζόμενης μνήμης που καταλαμβάνει το στρες και συνεπώς την ενίσχυση της 

αποτελεσματικότητας στην ανάγνωση (Bamber & Morpeth, 2018).  

4.2: Γλωσσική επίδραση συγκεκριμένων αγχωδών διαταραχών  

4.2.1:Γλωσσική επίδραση της Διαταραχής Άγχους Αποχωρισμού  
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Έχει βρεθεί ότι σε παιδιά με Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού, έχουν παρατηρηθεί 

μειωμένες επιδόσεις στους τομείς της οπτικοχωρικής μνήμης εργασίας, της 

σημασιολογική μνήμης, της προφορικής γλώσσας και της γραφής λέξεων. 

Συγκεκριμένα, τα παιδιά με σοβαρότερα συμπτώματα άγχους παρουσίασαν 

ελλέιμματα στην επαγωγική επεξεργασία, την ανάγνωση λέξεων, την κατανόηση 

κειμένου, την αντιγραφή λέξεων καθώς και την σημασιολογική λεκτική ευχέρεια. 

(Sbicigo et al.,2020) 

Γενικότερα, τα παιδιά με την διαταραχή αυτή, φαίνεται να παρουσιάζουν συχνότερα 

γλωσσικά ελλέιμματα παρά δυσκολίες στον λόγο και την ομιλία (Κaipa et al.,2002). 

Παραδείγματα των παραπάνω ανεπαρκειών είναι το περιορισμένο δεκτικό και 

εκφραστικό λεξιλόγιο, οι φτωχές προγλωσσικές συμπεριφορές, όπως η προσοχή και 

η βλεμματική επαφή, και οι μειωμένες πραγματολογικές ικανότητες (Kaipa et 

al.,2007). Συγκεκριμένα στο μορφολογικό επίπεδο της γλώσσας παρατηρείται 

παράλειψη μορφοσυντακτικών δεικτών, φωνολογικά λάθη καθώς και ασυνεπής ή 

λανθασμένη χρήση των γραμματικών στοιχείων σε λέξεις, φράσεις και προτάσεις 

(Paul & Norbury, 2012). Στον πραγματολογικό τομέα, εμφανίζονται κοινωνικά 

ελλέιμματα στις επικοινωνιακές τους δεξιότητες, τα οποία ποικίλουν ανάλογα το 

παιδί (Μeera et al.,2013). Σπανιότερα, τα παιδιά που πάσχουν από την διαταραχή 

αυτή, εμφανίζουν και προβλήματα στον λόγο και στην ομιλία όπως αρθρωτικές 

διαταραχές και τραυλισμό (Κaipa et al.,2002). 

4.2.2: Γλωσσική επίδραση της Εκλεκτικής Αλαλίας 

Κάποια από τα συνηθέστερα προβλήματα ομιλίας και λόγου στα παιδιά με εκλεκτική 

αλαλία, περιλαμβάνουν δυσκολίες στην πραγματοποίηση λεπτομερών αφηγήσεων, 

στην ακουστική διάκριση, στην τήρηση γραμματικών κανόνων, στην φωνολογική 

επίγνωση καθώς και ευρύτερα στον δεκτικό λόγο (Klein, 2013).  

4.2.3: Γλωσσική επίδρασης της Διαταραχής Κοινωνικού Άγχους  

Σε παιδιά και εφήβους με κοινωνική φοβία, έχουν παρατηρηθεί ορισμένα μοτίβα 

στον λόγο, τα οποία σχετίζονται με τη διαταραχή αυτή. Συγκεκριμένα, αποφεύγουν 

την χρήση προσωπικών αντωνυμιών σε α’ πρόσωπο («εγώ», «εμείς) καθώς δεν 

επιθυμούν να στρέψουν την προσοχή προς τον εαυτό τους. Επιπλέον, διστάζουν να 
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εντάξουν στον λόγο τους λέξεις ή φράσεις που εκφράζουν έντονα θετικά ή αρνητικά 

συναισθήματα, καθώς φοβούνται ότι κάποια πεποίθηση τους θα αντιτίθεται με αυτή 

του ευρύτερου κοινού, στο οποίο πασχίζουν να ενταχθούν. (Rude et al.,2004)  

Ακόμη, προτιμούν να διατηρούν μια ουδέτερη στάση αφού έτσι πιστεύουν ότι δεν 

θα προκαλέσουν κάποια εχθρική αντίδραση (Gilbert, 1996).  

Πέρα από τα παραπάνω γλωσσικά στοιχεία, σε μια μελέτη των Alon-Ronen,Shrem, 

Keshet & Gilboa-Schechtman, ερευνήθηκαν οι επιδράσεις της κοινωνικής φοβίας 

στην φωνή. Όσο αφορά την θεμελιώδη συχνότητα φωνής (f0), η οποία καθορίζει το 

ύψος της φωνής ενός ατόμου, έχει αποδειχθεί ότι άτομα που θεωρούν τον εαυτό τους 

κοινωνικά κυρίαρχο έχουν χαμηλότερη f0 (Leongoamez, 2017). Επομένως, όπως 

είναι λογικό, αποδείχθηκε ότι άτομα με κοινωνική φοβία έχουν υψηλότερη f0 στην 

φωνή τους. Επιπλέον, αποδείχθηκε πως τα άτομα αυτά χαμηλώνουν την ένταση της 

φωνής τους όποτε εκφράζουν κάποιο αίτημα τους. Δυο ακόμη στοιχεία της φωνής 

που μελετήθηκαν είναι το jitter και το shimmer, τα οποία είναι οι διακυμάνσεις του 

ύψους και του πλάτους, δηλαδή της έντασης της φωνής, τα οποία όταν εντοπίζονται 

σε υψηλά νούμερα, σχετίζονται με παθογένειες της φωνής (Shao et al.,2010). Σε 

άτομα με κοινωνική φοβία, τόσο το jitter όσο και το shimmer παρουσίασαν 

αυξημένες μετρήσεις, όταν απαντούσαν σε διάφορες ερωτήσεις. Επιπλέον, οι 

απαντήσεις τους αυτές είχαν μεγαλύτερη διάρκεια, τόσο λόγω των διακοπών που 

πραγματοποιούταν στην ομιλία, όσο και λόγω της αυξημένης παραγωγής λόγου 

(Silber-Varod et al.,2016). Κάποιο συμμετέχοντες καθυστερούσαν την έναρξη της 

ομιλίας ώστε να προβάρουν νοερά τον λόγο τους, λόγω της ανασφάλειας τους να 

παρουσιαστούν ως «κοινωνικά άβολοι» ή απροετοίμαστοι (Cummings et al.,2013).  

4.2.4: Γλωσσική επίδραση της Διαταραχής πανικού και της Αγοραφοβίας  

Έχει αποδειχθεί, ότι ο φόβος προκαλεί συμπεριφορικές και σωματικές μεταβολές, οι 

οποίες με την σειρά τους επηρεάζουν την ομιλία και συγκεκριμένα 

παραγλωσσολογικές πτυχές της (Schlenker & Darby, 1981).  Ειδικότερα, έχει 

αποδειχθεί συσχέτιση του λόγου με μεταβλητότητα στον μέσο τόνο φωνής, στο 

εύρος τόνου και στον ρυθμό ομιλίας (Scherer, 1986). Σε μια μελέτη των Hagenaars 

και Van Minnen, όπου οι συμμετέχοντες ήταν διαγνωσμένοι με Διαταραχή πανικού 

με Αγοραφοβία, βρέθηκε ότι ο ρυθμός ομιλίας δεν επηρεάζεται από μεμονωμένα 
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αρνητικά συναισθήματα όπως το άγχος και ο φόβος αλλά από την διέγερση που 

προκαλεί οποιοδήποτε συναίσθημα. Αντιθέτως, όσο αφορά τον τόνο της φωνής, ο 

φόβος, ο οποίος είναι κυρίαρχο συναίσθημα σε άτομα με την συγκεκριμένη αγχώδη 

διαταραχή, έχει ως συνέπεια την μείωση του, εξαιτίας της αυξημένης μυϊκής 

έντασης.  

Επιπλέον, σε παιδιά και εφήβους που βιώνουν κρίσεις πανικού, εντοπίζονται συχνά 

προβλήματα στην παραγωγή του λόγου, τα οποία προκύπτουν από την Επεκταμένη 

Θεωρία Ψευδούς Συναγερμού Ασφυξίας (Baradell & Klein, 1993). Σύμφωνα με την 

θεωρία αυτή, τα άτομα αυτά λόγω δυσλειτουργιών του αναπνευστικού συστήματος, 

όπως υπερευαισθησία σε κάποιους περιβαλλοντικούς παράγοντες, έχουν την 

λανθασμένη πεποίθηση ότι ασφυκτιούν και έτσι οδηγούνται στις κρίσεις πανικού 

(Preter & Klein, 2014). Τα παραπάνω συνεπάγονται δυσκολίες παραγωγής λόγου, 

τραυλισμό καθώς και επιπρόσθετα προβλήματα στην άρθρωση (Thomas & Kaipa, 

2016). 

4.2.5: Γλωσσική επίδραση της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής  

Σε γενικό βαθμό, η επίδραση της συγκεκριμένης διαταραχής στην ομιλία ενδέχεται 

να είναι προφανέστερη σε σύγκριση με τις υπόλοιπες αγχώδεις διαταραχές, καθώς 

το έντονο άγχος που βιώνεται σε όλες τις στιγμές, επηρεάζει την λειτουργία του 

συμπαθητικού νεύρου, το οποίο με την σειρά του αλλοιώνει την ομιλία (Hoehn-Saric 

& McLeod, 1988). Σε μια έρευνα των Teferra, Borwein, DeSouza, Simpson, Rheault 

& Rose, βρέθηκε ότι συχνά όσο πιο ανήσυχο είναι ένα άτομο, τόσο λιγότερη 

αυτοπεποίθηση θα έχει στην ομιλία του και συνεπώς τόσο λιγότερο θα ομιλεί. 

Επίσης βρέθηκε ότι ακουστικά χαρακτηριστικά της φωνής, όπως το shimmer, η 

θεμελιώδης συχνότητα φωνής F0 και η F1,η οποία καθορίζει κυρίως την παραγωγή 

των φωνηέντων, επηρεάζονται από το άγχος σε άτομα με γενικευμένη αγχώδη 

διαταραχή.  

Όσο αφορά τον γραπτό λόγο των ατόμων με την διαταραχή αυτή, έχει παρατηρηθεί 

ότι χρησιμοποιούν κατά συντριπτική πλειοψηφία, προσωπικές αντωνυμίες α’ 

προσώπου στον ενικό αριθμό και σπάνια στον πληθυντικό (Brockmeyer et al.,2015). 

Επιπλέον τα κείμενα τους περιέχουν θετικά ή αρνητικά συναισθηματικά 

φορτισμένες λέξεις καθώς και εκφράσεις που φανερώνουν το άγχος ή την θλίψη τους 



59 

 

(Lyons et al.,2018). Επίσης, το μήκος των προτάσεων τείνει να είναι μικρότερο και 

τα σημεία στίξης τείνουν να χρησιμοποιούνται σε μεγαλύτερο βαθμό (Teferra et 

al.,2022).  

4.2.6: Γλωσσική επίδραση της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής  

Σε μια έρευνα των Cassol, Reppold, Ferrão, Gurgel και Almada αναφέρεται ότι τα 

άτομα με την διαταραχή αυτή εμφανίζουν περισσότερη νευρικότητα, αναπνοή, 

βραχνάδα στην φωνή τους καθώς και μιλούν συνολικά λιγότερο από τα άτομα χωρίς 

την διαταραχή αυτή. Σε μια άλλη έρευνα των Clemmensen, Lønfeldt, Das, Lund, 

Uhre, Mora-Jensen, Pretzmann, Uhre, Ritter, Korsbjerg, Hagstrøm, Thoustrup, 

Clemmesen, Plessen και Pagsberg αποδείχθηκε πως ο τόνος της φωνής των παιδιών 

και εφήβων με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή είναι αυξημένος (Low et al.,2020).  

Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι τα άτομα αυτά, διαθέτουν μικρότερη ποικιλία λέξεων 

στο εκφραστικό λεξιλόγιο τους και έχουν μειωμένη συνοχή στον λόγο τους. Ακόμη 

τείνουν να επαναλαμβάνουν κάποιες λέξεις, ίσως ως τμήμα κάποιου καταναγκασμού 

είτε ως ένδειξη υψηλού άγχους, το οποίο δημιουργεί υποτροπές στην ομιλία τους. 

Τα παραπάνω πιθανότατα έχουν ως αιτία εμμονικές σκέψεις ότι θα 

πραγματοποιήσουν οποιουδήποτε είδους λάθος κατά την ομιλία τους. (Gomes et 

al.,2023) 

Επιπλέον, οι άνθρωποι με την διαταραχή αυτή τείνουν να εντάσσουν κυρίως ρήματα 

και επιρρήματα στον λόγο τους και παρουσιάζουν μειωμένο αριθμό ουσιαστικών και 

αντωνυμιών. Τέλος, η γραφή τους χαρακτηρίζεται από εξαιρετική ακρίβεια, 

συμμετρία και έλλειψη ορθογραφικών σφαλμάτων. (Lorenz & Cobb, 1954) 

4.2.7: Γλωσσική επίδραση της Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες  

Έχει βρεθεί ότι τα άτομα με την διαταραχή αυτή χρησιμοποιούν συγκεκριμένες 

λέξεις οι οποίες φανερώνουν αρνητικά συναισθήματα και γνωστικές λειτουργίες ή 

που σχετίζονται με τον θάνατο και το άγχος, οι οποίες δεν χρησιμοποιούνται συχνά 

από άτομα που θεωρούνται ψυχικά υγιή ή από άτομα με διάγνωση κάποιας άλλης 

ψυχικής διαταραχής (Quillivic et al.,2024). Συγκεκριμένα, η χρήση γνωστικών 
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λέξεων, ειδικά κατά την αφήγηση προσωπικών τραυματικών γεγονότων, σχετίζεται 

με υπερλειτουργία ή σύγχυση των γνωστικών λειτουργιών (D'Andrea et al.,2012).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

Θεραπεία αγχωδών διαταραχών  

5.1: Πρόληψη  

Το 50% των ψυχικών διαταραχών εμφανίζεται πριν από την ηλικία των 15 ετών, και 

παρά την εξέλιξη που έχει σημειωθεί στην θεραπεία τους, το ποσοστό των ατόμων 

που πάσχουν από αυτές αυξάνεται αντί να μειώνεται (Kessler et al.,2005). Θα 

μπορούσε επομένως, η πρόληψη της εμφάνισης των ψυχικών διαταραχών σε νεαρές 

ηλικίες να συμβάλλει πραγματικά στην ελάττωση των ποσοστών αυτών.  

Τα προγράμματα πρόληψης απευθύνονται σε μια ομάδα που παρουσιάζει 

αυξημένους παράγοντες κινδύνου να εμφανίσει κάποια διαταραχή (επιλεκτική 

πρόληψη) είτε σε μια ομάδα που εμφανίζει πρώιμα συμπτώματα διαταραχής 

(ενδεικτική πρόληψη) (Werner- Seide et al.,2021). Για τα παιδιά και τους εφήβους, 

το ιδανικότερο περιβάλλον να υλοποιηθούν τέτοιου είδους προγράμματα θεωρείται 

το σχολείο, καθώς βρίσκονται εκεί την πλειοψηφία του χρόνου τους. Έρευνες έχουν 

αποδείξει όμως, ότι είναι προτιμότερο τα προγράμματα αυτά να συντονίζονται από 

εξωτερικούς επαγγελματίες ψυχικής υγείας και όχι από το προσωπικό του 

εκπαιδευτικού ιδρύματος. (Rickwood et al.,2007) Ένα άλλου είδους πλαίσιο 

προγράμματος πρόληψης είναι το ψηφιακό, το οποίο μπορεί εν μέρει να είναι 

αποτελεσματικό, όμως ενέχει και μειονεκτήματα με κυριότερο την μειωμένη 

δυνατότητα πρόσβασης από όλους τους νέους (Bevan Jones et al.,2020). Μελέτες 

ήδη εφαρμοσμένων προγραμμάτων πρόληψης, φανερώνουν ότι τα αποτελέσματα 

τους είναι μέτρια, όμως πάντα θετικά και ότι υπάρχει μια ανάγκη αύξησης της 

έντασης του προγράμματος ώστε να είναι πιο ολοκληρωμένο και να βελτιωθεί η 

απόδοση του (Ormel et al.,2019).  

Ένα παράδειγμα τέτοιου προγράμματος, με θετικά αποτελέσματα, εστιάζει στην 

μείωση της αρνητικής επαναλαμβανόμενης σκέψης, που σχετίζεται με την εμφάνιση 

της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής και της κατάθλιψης σε παιδιά και εφήβους 

(Topper et al.,2017). Ο συγκεκριμένος στόχος παρέμβασης επιλέχθηκε καθώς 

θεωρείται σημαντικός προγνωστικός παράγοντας για την ανάπτυξη των παραπάνω 
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διαταραχών (Ehring & Watkins, 2008) καθώς και γιατί συνήθως συνεπάγεται 

αναποφασιστικότητα, έλλειψη αυτοπεποίθησης και εμπιστοσύνης στον εαυτό και 

αυξημένες φοβικές αντιδράσεις (Davey, 1994). Επιπλέον υπάρχουν ήδη διαθέσιμες 

αρχές παρέμβασης οι οποίες μπορούν να εφαρμοστούν απευθείας και στο 

πρόγραμμα πρόληψης (Topper et al.,2017). Το πρόγραμμα εστιάζει στον εντοπισμό 

της αρνητικής επαναλαμβανόμενης σκέψης, στην έγκαιρη διακοπή του μοτίβου 

αυτού και στην αντικατάσταση του με έναν πιο θετικό και προσαρμοστικό τρόπο 

σκέψης (Watkins, 2008).  

Σε γενικό βαθμό, έχει αποδειχθεί ότι τα προγράμματα πρόληψης είναι πράγματι 

αποτελεσματικά, σχετικά με την αποτροπή της εμφάνισης των αγχωδών διαταραχών 

και των συμπτωμάτων τους για τουλάχιστον 1 χρόνο, καθώς ο αντίκτυπος τους τείνει 

να μειώνεται με την πάροδο του χρόνου (Stockings et al.,2015). 

5.2: Φαρμακευτική Αγωγή  

Η φαρμακοθεραπεία χρησιμοποιείται σε κάποιο βαθμό ως μέρος της θεραπείας των 

αγχωδών διαταραχών σε παιδιά και εφήβους με κύριο στόχο την μείωση των πολύ 

σοβαρών συμπτωμάτων και την μερική επαναφορά της λειτουργικότητας του νέου 

ώστε να μπορεί να ανταπεξέρχεται στις απαιτήσεις της καθημερινότητας αλλά και 

να συμμετέχει στην ψυχοθεραπεία (Connolly et al.,2007). 

Οι συνηθέστερες ουσίες που χρησιμοποιούνται είναι οι εκλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) και οι αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης-νορεπινεφρίνης (SNRIs) (Bandelow et al.,2017). Η χρήση 

βενζοδιαζεπινών συνήθως πραγματοποιείται για την αντιμετώπιση του άγχους πριν 

την έναρξη της ψυχοθεραπείας (Connolly et al.,2007) και συνταγογραφείται κυρίως 

βραχυπρόθεσμα, ανάλογα βέβαια με τις ανάγκες του κάθε ασθενή (Bushnell et 

al.,2018). Άλλα παραδείγματα φαρμάκων που χρησιμοποιούνται συχνά για την 

θεραπεία των αγχωδών διαταραχών είναι πρεγκαμπαλίνη, τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά, βουσπιρόνη και μοκλοβεμίδη (Bandelow et al.,2017). Το πρώτο 

είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικό στην καταπολέμηση των διαταραχών ύπνου που 

προκύπτουν λόγω άγχους (Baldwin et al.,2013) και η βουσπιρόνη συμβάλλει στην 

θεραπεία της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχή (Bandelow et al.,2017). 



63 

 

Για πιο συγκεκριμένες διαταραχές, βρέθηκε ότι σε παιδιά και εφήβους κρίθηκαν 

ωφέλιμες η σερτραλίνη, η φλουοξετίνη και η ντουλοξετίνη για την Γενικευμένη 

Αγχώδη Διαταραχή καθώς και η βενλαφαξίνη και η παροξετίνη για την Κοινωνική 

Φοβία (Hussain et al.,2016). Γενικότερα, στα παιδιά και στους εφήβους υπάρχουν 

έντονα σωματικά συμπτώματα που προκύπτουν από αγχώδεις διαταραχές, τα οποία 

ελαττώνονται σε μεγάλο βαθμό με φαρμακοθεραπεία (Crawley et al.,2013). 

Κάποιες από τις παρενέργειες των φαρμάκων που έχουν αναφερθεί, ιδίως των 

αντικαταθλιπτικών, είναι υπερκινητικότητα, αϋπνία και δυσκολία 

αυτοσυγκράτησης. Τα παραπάνω παρατηρούνται συχνότερα σε παιδιά παρά σε 

εφήβους. (Pine et al.,2001) Άλλες κοινές παρενέργειες είναι ξηροστομία, ναυτία, 

διάρροια, καούρα, πονοκέφαλος, υπνηλία, αϋπνία, ζάλη, έντονα όνειρα, αλλαγές 

στην όρεξη, απώλεια ή αύξηση βάρους, κόπωση, νευρικότητα, τρόμος, τρίξιμο 

δοντιών και εφίδρωση. Λιγότερο συχνά παρατηρούνται αυτοκτονικός ιδεασμός και 

αυτοκτονική συμπεριφορά, υπομανία, μανία, σεξουαλική δυσλειτουργία, 

επιληπτικές κρίσεις, μη φυσιολογική αιμορραγία, και σύνδρομο σεροτονίνης. 

(Walter et al.,2020) Μάλιστα, μετά την διακοπή της λήψης της ψυχοτρόπου ουσίας, 

ενίοτε προκύπτει το σύνδρομο της διακοπής, το οποίο χαρακτηρίζεται από 

συμπτώματα όπως ζάλη, κόπωση, λήθαργο, γενική κακουχία, μυαλγίες, ρίγη, 

πονοκεφάλους, ναυτία, έμετο, διάρροια, αϋπνία, ανισορροπία, ίλιγγο, αισθητηριακές 

διαταραχές, παραισθησίες, άγχος, ευερεθιστότητα και διέγερση. Για να αποφευχθεί 

αυτό, πραγματοποιείται σταδιακή διακοπή του φαρμάκου. (Haddad, 2001) 

Συνήθως, η διάρκεια της φαρμακοθεραπείας κυμαίνεται από 6-12 μήνες στις ηλικίες 

αυτές(Bandelow et al.,2017) και η μέθοδος συνδυασμού της φαρμακοθεραπείας και 

της ψυχοθεραπείας εξαρτάται από το είδος της ψυχοτρόπου ουσίας που χορηγείται 

(Connolly et al.,2007). Υπάρχει πιθανότητα επανεμφάνισης των συμπτωμάτων της 

διαταραχής έπειτα από τον τερματισμό της λήψης φαρμάκων όμως παρόμοιο 

φαινόμενο ενδέχεται να παρατηρηθεί και μετά το πέρας γνωστικής-συμπεριφορικής 

θεραπείας, γεγονός το οποίο ακυρώνει ένα υποθετικό πλεονέκτημα της 

ψυχοθεραπείας (Durham et al.,2005).  

Η ψυχοτρόπος ουσία καθώς και η ψυχοθεραπεία μεταβάλλονται σύμφωνα με την 

πρόοδο του ασθενούς, την σοβαρότητα των συμπτωμάτων του, τις ενδείξεις 
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αποτελεσματικότητας του κάθε είδους θεραπείας και τις συννοσηρότητες που 

παρουσιάζονται (Finnerty et al.,2016).  

5.3: Ψυχοθεραπεία  

5.3.1: Γνωστική-Συμπεριφορική Θεραπεία  

Αυτή η μορφή θεραπείας στηρίζεται στο γνωστικό-συμπεριφορικό μοντέλο παιδικού 

άγχους το οποίο αποτελείται από φυσιολογικά, γνωστικά και συμπεριφορικά δομικά 

στοιχεία (Albano & Kendall, 2002). Φυσιολογικά, κάποιου είδους σωματική ένδειξη 

μπορεί να προκαλέσει άγχος στα παιδιά και στους εφήβους, γεγονός που συμβάλλει 

στην δημιουργία μιας αγχώδους διαταραχής (Stiede et al.,2023). Στον γνωστικό 

τομέα, περιλαμβάνονται οι θεωρίες της γνωστικής επεξεργασίας και το μοντέλο 

προσδοκίας του άγχους. Οι θεωρίες της γνωστικής επεξεργασίας εμπεριέχουν 

συμπεριφορές των παιδιών με αγχώδεις διαταραχές όπως η εστίαση σε απειλητικές 

πληροφορίες, η ερμηνεία ουδέτερων ερεθισμάτων ως απειλητικά και η διαρκής 

ανάκλησή απειλητικών μνημών (Vasey & MacLeod, 2001). Το μοντέλο προσδοκίας 

του άγχους διατυπώνει ότι το άγχος και ο φόβος προκύπτουν από την αναμονή και 

την ευαισθησία του ατόμου απέναντι σε ένα γεγονός που φοβούνται ότι θα λάβει 

πραγματικές διαστάσεις (Taylor et al.,1996). Συμπεριφορικά, οι φόβοι προκαλούνται 

μέσω αποτρεπτικής κλασικής μάθησης, δηλαδή συνδυασμό ενός ουδέτερου 

ερεθίσματος με ένα δυσάρεστο γεγονός, μάθησης μέσω παρατήρησης και μετάδοσης 

πληροφοριών (Muris, 2006). Αργότερα, για να αντιμετωπιστούν οι εδραιωμένοι 

φόβοι, υιοθετούνται διάφορες στρατηγικές αποφυγής (Stiede et al.,2023). 

Η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία αποτελείται από 12-18 συνεδρίες, οι οποίες 

διαρκούν από 1 ώρα (Whiteside et al.,2019). Στο αρχικό στάδιο της θεραπείας, οι 

θεραπευτές παρέχουν ψυχοεκπαίδευση στα παιδιά σχετικά με τον ορισμό και την 

προέλευση του άγχους, των αγχωδών διαταραχών καθώς και την γενική δομή αλλά 

και τις λεπτομέρειες της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας (Liber et al.,2009).  

Έπειτα, στην θεραπεία διδάσκονται στον νέο ποικίλες στρατηγικές διαχείρισης 

άγχους. Μια από αυτές είναι η εκπαίδευση συναισθηματικής επίγνωσης, η οποία 

καθοδηγεί το παιδί να αναγνωρίζει το άγχος του και να το διαχωρίζει από άλλα 

συναισθήματα καθώς και να είναι ικανό να προσδιορίσει το πόσο έντονο και σοβαρό 
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είναι. (Stiede et al.,2023) Η εκπαίδευση χαλάρωσης εστιάζει στον τομέα της 

φυσιολογίας του γνωστικού-συμπεριφορικού μοντέλου και περιλαμβάνει ασκήσεις 

διαφραγματικής αναπνοής και προοδευτικής χαλάρωσης των μυών του σώματος 

(Whiteside et al.,2019). Στην στρατηγική επίλυσης προβλημάτων ο νέος διδάσκεται 

μια αλληλουχία βημάτων, τα οποία είναι: ο εντοπισμός του ζητήματος, η καταγραφή 

των μέγιστων δυνατών λύσεων, η αξιολόγηση των πλεονεκτημάτων και 

μειονεκτημάτων των παραπάνω λύσεων, η επιλογή της βέλτιστης λύσης και η 

εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της. Η γνωστική αναδιάρθρωση συνιστά την 

αντικατάσταση δυσπροσαρμοστικών και δυσάρεστων σκέψεων με εναλλακτικές 

ευπροσάρμοστες σκέψεις (Stiede et al.,2023). Όλα τα παραπάνω δουλεύονται κατά 

την διάρκεια της συνεδρίας και δίνονται στον θεραπευόμενο ασκήσεις για επιπλέον 

εξάσκηση στο σπίτι (Seligman & Ollendick, 2011).  

Η κύρια στρατηγική διαχείρισης άγχους που εφαρμόζεται στους παιδιατρικούς 

πληθυσμούς είναι αυτή της έκθεσης. Αυτή βασίζεται στην υπόθεση ότι αν στο παιδί 

παρουσιαστεί επανειλημμένα ένα φοβικό ερέθισμα, χωρίς όμως να ακολουθείται από 

δυσάρεστο γεγονός, το ερέθισμα θα πάψει να εκλαμβάνεται από το παιδί ως 

απειλητικό (Whiteside et al.,2019). Η έκθεση αυτή είναι δυνατόν να 

πραγματοποιηθεί και με εναλλακτικούς τρόπους όπως υπαγορεύει το ανασταλτικό 

μοντέλο μάθησης το οποίο αποτελεί την έμμεση έκθεση του παιδιού στο φοβικό 

ερέθισμα μέσω της εκμάθησης πληροφοριών σχετικά με αυτό, οι οποίες παρέχουν 

μια ρεαλιστική εκτίμηση της κατάστασης και συνεπώς θα ελαττώσουν το 

συναίσθημα της απειλής που το παιδί αισθάνεται (Craske et al.,2014). Ένας άλλος 

τρόπος έμμεσης έκθεσης στο φοβικό ερέθισμα είναι η περιγραφή φανταστικών 

σεναρίων κλιμακούμενης δυσκολίας για το παιδί και η συζήτηση σχετικά με έναν 

πιθανό τρόπο αντίδρασης του παιδιού στο πλαίσιο αυτό. Φυσικά, στην θεραπεία 

χρησιμοποιείται και η πραγματική έκθεση στο φοβικό ερέθισμα (Stiede et al.,2023). 

Για να ολοκληρωθεί η διαδικασία της έκθεσης είναι σημαντικό το παιδί κατά την 

διάρκεια της να μην χρησιμοποιεί εμφανείς ή συγκαλυμμένες δυσπροσαρμοστικές 

στρατηγικές αντιμετώπισης του φοβικού ερεθίσματος, να έχει εξοικειωθεί σε μεγάλο 

βαθμό με το ερέθισμα και αυτά να έχουν γενικευθεί και στην καθημερινότητα του 

(Storch et al.,2019). Γενικά, έχει αποδειχθεί ότι όσος περισσότερος χρόνος κατά την 

διάρκεια των συνεδριών αφιερωθεί στην έκθεση και ιδιαίτερα σε συναισθηματικά 
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απαιτητικές για το παιδί δραστηριότητες, τόσο πιο αποδοτική είναι η θεραπεία (Peris 

et al.,2017).  

Καθώς αναφερόμαστε σε νεαρούς πληθυσμούς, είναι σημαντικό να τονιστεί πως η 

γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία προσφέρει την δυνατότητα συμμετοχής των 

γονέων (Barmish, Kendall, 2005). Μελέτες έχουν αποδείξει ότι η θεραπεία με τους 

γονείς συμβάλλει στην καλύτερη έκβαση στα κορίτσια, σε παιδιά μικρότερης ηλικίας 

ανεξαρτήτως φύλου και σε παιδιά με αγχώδεις διαταραχές και ΔΕΠ-Υ (Dadds et 

al.,1997).  

Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ο παράγοντας της ηλικίας και της γνωστικής 

ανάπτυξης του παιδιού σχετικά με την δυνατότητα του παιδιού να συμμετέχει και 

κατ’ επέκταση να επωφεληθεί από την γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία. Γενικά, 

θεωρείται ότι τα μικρότερα παιδιά και ειδικά αυτά ηλικίας μικρότερης από 6 ετών, 

μπορούν να ωφεληθούν κυρίως από τα συμπεριφορικά και όχι τόσο από τα γνωστικά 

στοιχεία της θεραπείας (Essau, 2004).  

Η θεραπεία συνήθως τερματίζεται εφόσον ο κλινικός έχει βεβαιωθεί ότι ο νέος 

εμφανίζει μειωμένες πιθανότητες υποτροπής. Η υποτροπή μπορεί να προληφθεί εάν 

το παιδί είναι πλέον ικανό να αντιμετωπίσει καταστάσεις αυτόνομα και ανεξάρτητα 

καθώς και με επιπλέον συνεδρίες ανά μεγάλο χρονικό διάστημα για να επιβεβαιωθεί 

το παραπάνω (Stiede et al.,2023). Γενικά, η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία 

θεωρείται αποτελεσματική, με τα ποσοστά της ανάκαμψης από διαταραχές άγχους 

στον παιδικό και εφηβικό πληθυσμό να κυμαίνονται από 47% μέχρι 66% (Warwick 

et al.,2016) αλλά ακόμη και αν δεν προκύψει ανάκαμψη τα αποτελέσματα της δεν 

είναι αρνητικά. Έχει αποδειχθεί μάλιστα ότι φέρει καλύτερα αποτελέσματα από ότι 

η φαρμακοθεραπεία όταν εφαρμόζεται χωρίς να συνδυάζεται με ψυχοθεραπεία αλλά 

ο συνδυασμός γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας και φαρμακοθεραπείας, ειδικά 

με χρήση σερτραλίνης, είναι ο βέλτιστος (Wang et al.,2017). 

Μια μελέτη, διερεύνησε την αποτελεσματικότητα της γνωστικής-συμπεριφορικής 

θεραπείας σε παιδιά και εφήβους ανάλογα με τον τύπο της αγχώδους διαταραχής 

που έχουν. Σύμφωνα με την έρευνα αυτή, οι νέοι με διαταραχή κοινωνικής φοβίας 

παρουσιάζουν βραδύτερα αποτελέσματα από την θεραπεία ενώ αντίθετα αυτοί 

μεγενικευμένη αγχώδη διαταραχή είναι πιθανότερο να εμφανίσουν σημαντική 
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μείωση ή εξαφάνιση των συμπτωμάτων τους με το πέρας της θεραπείας. Παρόμοια 

αποτελέσματα με τα παιδιά με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, παρουσίασαν και 

αυτά με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Αντίθετα, φτωχά αποτελέσματα θεραπείας, 

όπως εμφανίζουν τα παιδιά με κοινωνική φοβία, εμφανίζουν και αυτά με διαταραχή 

άγχους αποχωρισμού. Αυτό, ίσως οφείλεται στο ότι τα παιδιά αυτά λόγω της φύσεως 

των διαταραχών τους, δυσκολεύονται να αναπτύξουν μια ισχυρή θεραπευτική σχέση 

με τον θεραπευτή τους. Μπορεί επίσης να ευθύνεται το γεγονός ότι οι φόβοι των 

παιδιών αυτών σχετίζονται με τον κοινωνικό παράγοντα και δηλαδή με την άποψη 

άλλων ανθρώπων και έτσι είναι πιο δύσκολο να διαψευσθούν. (Hudson et al.,2015)  

5.3.2: Θεραπεία Ενσυνειδητότητας  

Μια εναλλακτική μορφή θεραπείας από την φαρμακοθεραπεία και την γνωστική-

συμπεριφορική θεραπεία που ανήκει στις παρεμβάσεις που εστιάζονται στην 

προσοχή, είναι η θεραπεία μείωσης του άγχους με βάση την ενσυνειδητότητα που 

χρησιμοποιείται ευρέως για την αντιμετώπιση του στρες και της κατάθλιψης (Hölzel 

et al.,2011). Γενικά, η θεραπεία αποσκοπεί στην εκπαίδευση του ατόμου, ώστε να 

μην παρουσιάζει αντιδραστικές συμπεριφορές απέναντι σε δυσάρεστα 

συναισθήματα, αλλά αντίθετα να έχει κατακτήσει την δυνατότητα να 

αντιλαμβάνεται τα συναισθήματα αυτά και να στοχάζεται σε αυτά (Kabat-Zinn et 

al.,1992). Η θεραπεία περιλαμβάνει τυπικά 8 συνεδρίες διάρκειας μίας ώρας η 

καθεμία (Williams & Penman, 2011).  

Στις συνεδρίες αυτές, διδάσκονται στους συμμετέχοντες ποικίλες τεχνικές μείωσης 

του άγχους. Μια από αυτές αποκαλείται σάρωση του σώματος και αποτελεί την 

προοδευτική και σταδιακή εστίαση της προσοχής από τα δάχτυλα των ποδιών μέχρι 

το κεφάλι και την επικέντρωση στην αίσθηση του κάθε μέρους του σώματος. Επίσης, 

χρησιμοποιείται και μια ήπια και πιο στατική μορφή γυμναστικής που ονομάζεται 

Hatha Yoga, και περιλαμβάνει διατάσεις και στάσεις σχεδιασμένες για την ενίσχυση 

της ενσυνειδητότητας και την εξισορρόπηση του μυοσκελετικού συστήματος. Άλλες 

τεχνικές είναι το «κάθομαι και αναπνέω», που περιλαμβάνει την συγκέντρωση στην 

αναπνοή και ταυτόχρονα στις αισθήσεις, στις σκέψεις και στα συναισθήματα, και ο 

«διαλογισμός περπατήματος» που ακολουθεί παρόμοια βήματα, αλλά ο 

θεραπευόμενος περπατάει αντί να κάθεται. Στόχος όλων των παραπάνω τεχνικών 
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θεραπείας είναι η επίγνωσή και αναγνώριση των συναισθημάτων, σκέψεων και 

σωματικών συμπτωμάτων που βιώνει το άτομο υπό συνθήκες άγχους και πίεσης και 

η παύση των συνηθισμένων αντιδράσεων απέναντι τους. (Didonna, 2009) Αυτό 

γιατί, έχει αποδειχθεί ότι η ικανότητα εστίασης του νου στην δεδομένη χρονική 

στιγμή που βιώνει ένα άτομο οδηγεί σε μια καλύτερη ψυχοσωματική κατάσταση 

(Brown & Ryan, 2003).  

Μια έρευνα διαπίστωσε ότι η θεραπεία ενσυνειδητότητας έχει την δυνατότητα να 

είναι αποτελεσματική στην μείωση των συμπτωμάτων άγχους στους εφήβους κυρίως 

όμως βραχυπρόθεσμα (Zhou et al.,2020). Άλλες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

δοκιμές δείχνουν ότι η θεραπεία αυτή είναι αποτελεσματική σε μέτριο ή υψηλό 

βαθμό για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων άγχους (Khoury et al.,2013).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο 

Λογοθεραπεία και αγχώδεις διαταραχές  

Με βάση τις γλωσσικές επιδράσεις που ενδέχεται να φέρουν οι αγχώδεις διαταραχές 

σε παιδιά και εφήβους, οι οποίες αναλύθηκαν στο κεφάλαιο 4, στο κεφάλαιο αυτό 

θα αναλυθεί ο τρόπος με τον οποίο αντιμετωπίζονται τα συμπτώματα αυτά στο 

πλαίσιο της λογοθεραπείας. 

Για την αντιμετώπιση των φωνολογικών και αρθρωτικών διαταραχών καθώς και 

δυσκολιών στην ακουστική διάκριση, που είναι πιθανό να προκύψουν εξαιτίας 

κάποιας αγχώδους διαταραχής χρησιμοποιείται μια ποικιλία θεραπευτικών μεθόδων. 

Μια από αυτές είναι η Παραδοσιακή (Van Riper, 1978), η οποία περιλαμβάνει 

αρχικά την ακουστική διάκριση του φωνήματος, την ορθή τοποθέτηση των 

αρθρωτών για την παραγωγή του φωνήματος και έπειτα την παραγωγή του 

φωνήματος σε απομόνωση, σε συλλαβές, σε αρχική, μεσαία και τελική θέση σε 

λέξεις, σε φράσεις και προτάσεις και τέλος σε μη δομημένο λόγο. Στην μέθοδο των 

Διακριτών Χαρακτηριστικών (McReynolds & Bennett, 1972) δουλεύονται δυο 

φωνήματα ταυτόχρονα τα οποία διαφέρουν μόνο ως προς τον τόπο άρθρωσης ή τον 

τρόπο άρθρωσης ή την ηχηρότητα. Για την μέθοδο των Ελάχιστων και Μέγιστων 

Ζευγών Αντιθέσεων (Weiner, 1981), χρησιμοποιούνται ζεύγη λέξεων τα οποία 

διαφέρουν είτε ως προς μεγάλο πλήθος χαρακτηριστικών (μέγιστα ζεύγη) είτε ως 

προς ένα μόνο χαρακτηριστικό, το οποίο συνήθως είναι αντικατάσταση ήχου. Μια 

θεραπεία που προετοιμάζει το παιδί για την μέθοδο των Ελάχιστων Ζευγών 

Αντιθέσεων, είναι η Metaphon (Howell & Dean, 1991), στην οποία παρέχεται 

ανατροφοδότηση στο παιδί από το περιβάλλον και όχι από τον κλινικό, κατά την 

εκμάθηση των λεπτομερειών του φωνολογικού συστήματος. Μια συχνά 

χρησιμοποιούμενη θεραπευτική τεχνική αποτελεί και η Προσέγγιση Κύκλων 

(Hodson & Paden, 1983), όπου συνεδρίες που αποτελούνται από ακουστικό 

βομβαρδισμό, εκπαίδευση παραγωγής, δοκιμασίες διέγερσης και δραστηριότητες 

γενίκευσης εναλλάσσονται μεταξύ τους σε κυκλικό σχήμα μέχρι το φώνημα στόχος 

να ενσωματωθεί στον αυθόρμητο λόγο. Τέλος, μια διαφορετική προσέγγιση είναι το 

Λεξιλόγιο Πυρήνας (Dodd et al.,2010) στην οποία ο λογοθεραπευτής εστιάζει σε 50 

περίπου επιλεγμένες λέξεις που περιέχουν το φώνημα, ανά 10 κάθε φορά.  
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Όσο αφορά τις διαταραχές ροής του λόγου που ενδέχεται να παρατηρηθούν σε 

παιδιά και εφήβους με αγχώδεις διαταραχές όπως καθυστερήσεις στη έναρξη της 

ομιλίας και τραυλισμό, χρησιμοποιείται συχνά η μέθοδος Μορφοποίηση Ροής, η 

οποία αξιοποιεί τεχνικές όπως την ήπια έναρξη ή εκπνοή προ-φώνησης, την 

μειωμένη ταχύτητα ομιλίας, τις απαλές αρθρωτικές κινήσεις και την συνεχή φώνηση 

(Roth & Worthington, 1996). Μια ακόμη μορφή θεραπείας, παρέχει Καθυστερημένη 

Ακουστική Ανατροφοδότηση (Ham, 1999) έπειτα από χιλιοστά δευτερολέπτων, των 

λέξεων ενός ομιλητή ως μέσο αυτοαξιολόγησης και αυτορρύθμισης του ρυθμού της 

ομιλίας του. Επιπλέον, η Τροποποίηση/Διαχείριση Τραυλισμού, μπορεί να 

πραγματοποιηθεί με τεχνικές όπως αυτό-ανάλυση, μυϊκή χαλάρωση και 

απευαισθητοποίηση από τα συναισθήματα που σχετίζονται με τον τραυλισμό. 

Ακόμη, χρησιμοποιούνται ακυρώσεις, δηλαδή συνέχιση της φράσης με αγνόηση της 

δυσρυθμίας καθώς και αποσύρσεις, όπου ο ομιλητής σταματάει πλήρως την φράση 

του την ώρα της δυσρυθμίας και την επαναλαμβάνει εκ νέου. (Van Riper, 1973)  

Άλλου είδους επιπλοκές που μπορεί να προκαλέσουν οι αγχώδεις διαταραχές 

αφορούν την φωνή και αποτελούν την υψηλή μέση θεμελιώδη συχνότητα φωνής f0, 

την χαμηλή ένταση φωνής και τη βραχνάδα. Για την προσαρμογή του τόνου της 

φωνής, ο θεραπευόμενος καθοδηγείται παράγει ένα μουρμουρητό αρχικά κατά την 

εισπνοή και έπειτα κατά την εκπνοή (Roth & Worthington, 1996). Συγκεκριμένα, οι 

διαταραχές φώνησης που οφείλονται σε ψυχογενείς παράγοντες,αντιμετωπίζονται 

μέσω της εκπαίδευσης του ασθενούς σχετικά με την σωματική του ικανότητα να 

παράγει φυσιολογική φωνή, της συμπτωματικής θεραπείας αρχικά σε μη 

ομιλητικούς ήχους και έπειτα σε ομιλία καθώς και δια της παραπομπής σε κάποιον 

επαγγελματία ψυχικής υγείας (Aronson, 1990).  

Για την ενίσχυση της σημασιολογικής μνήμης και της λεκτικής ευχέρειας, οι 

παρεμβάσεις που εφαρμόζονται στις συνεδρίες επικεντρώνονται στην ανάπτυξη και 

ενίσχυση γνώσεων που αφορούν την κατηγοριοποίηση, τα των χαρακτηριστικά 

λέξεων, τους ορισμούς τους καθώς και την εύρεση συσχετίσεων μεταξύ τους (Ebbels 

et al.,2011). Επιπλέον, για τον εμπλουτισμό του δεκτικού και εκφραστικού 

λεξιλογίου, σε πλαίσιο ομαδικής θεραπείας μπορεί εφαρμοστεί η 

Προσανατολισμένη-στη Συζήτηση Προσέγγιση (Ebbers & Denton, 2008), όπου τα 
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παιδιά συνδιαλέγονται σχετικά με την σημασία διάφορων λέξεων και το κατάλληλο 

πλαίσιο χρήσης τους με καθοδήγηση από τον λογοθεραπευτή.  

Ένας από τους κύριους γλωσσικούς τομείς που επηρεάζουν οι αγχώδεις διαταραχές 

σε παιδιά και εφήβους είναι ο πραγματολογικός, με την μείωση των επικοινωνιακών 

ικανοτήτων. Μια μέθοδος που μπορεί να αξιοποιηθεί σε θεραπευόμενους με τα 

ελλείμματα αυτά, είναι οι Κοινωνικές Ιστορίες (Gray & Garand, 1993), στις οποίες 

ο κλινικός με το παιδί πραγματοποιούν αναπαράσταση μιας κοινωνικής συνθήκης 

βάσει ενός σεναρίου. Αυτό ενδέχεται να μειώσει το άγχος των ατόμων αυτών, το 

οποίο σχετίζεται με την κοινωνικής αλληλεπίδραση.  

Για την ενίσχυση της αφηγηματικής ικανότητας και της τήρησης των γραμματικών 

κανόνων κατά την διάρκεια της ομιλίας, μια αποτελεσματική παρέμβαση είναι το 

Story Champs (Spencen & Petersen, 2012) το οποίο περιλαμβάνει αρχικά την 

ακρόαση και συζήτηση μιας ιστορίας, την διήγηση της από τον θεραπευτή, την 

διήγηση της από το παιδί με καθοδήγηση από τον θεραπευτή και ύστερα χωρίς, και 

τέλος την δημιουργία και αφήγηση μιας προσωπικής ιστορίας του παιδιού που να 

ακολουθεί παρόμοια δομή.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Συνδυασμός Ψυχοθεραπείας και Λογοθεραπείας στις 

Αγχώδεις Διαταραχές  

Ένα από τα συνηθέστερα γλωσσικά προβλήματα που προκύπτουν λόγω των 

αγχωδών διαταραχών είναι ο τραυλισμός. Μια συνδυαστική μέθοδος ψυχοθεραπείας 

και λογοθεραπείας για την ταυτόχρονη παρέμβαση για το άγχος αλλά και τον 

τραυλισμό, ονομάζεται Γνωστική Γλωσσική Συμπεριφορική Θεραπεία (CBLT) και 

ουσιαστικά αποτελεί μια πιο εξελιγμένη μορφή της Γνωστικής Συμπεριφορικής 

Θεραπείας (CBT), η οποία εστιάζει εντονότερα στο κομμάτι της γλώσσας και της 

ομιλίας. Μάλιστα, έχει βρεθεί ότι η θεραπεία αυτή έχει συμβάλλει στην μείωση του 

γενικότερου επιπέδου άγχους σε εφήβους, το οποίο με την σειρά του ελάττωσε το 

άγχος ομιλίας τους, γεγονός που δρα ευεργετικά για την μείωση του επιπέδου 

σοβαρότητας του τραυλισμού. (Nnamani,Akabogu et al.,2019) Επιπλέον, σε μια 

άλλη μελέτη, αποδείχθηκε ότι ο συνδυασμός ψυχοθεραπείας και λογοθεραπείας 

είναι αποτελεσματικότερος στην αντιμετώπιση του τραυλισμού που προκύπτει από 

το άγχος σε σύγκριση με την χρήση μιας μόνο μορφής θεραπείας από τις δυο (Ansari 

et al.,2013). 

Ακόμη υπάρχουν θεραπευτικές μέθοδοι που συνδυάζουν την λογοθεραπεία με την 

ψυχοθεραπεία και εστιάζουν στην αντιμετώπιση συγκεκριμένων αγχωδών 

διαταραχών. Μια από αυτές είναι η Παιδοκεντρική ομαδική Παιγνιοθεραπεία 

(Child-centered group play therapy (CCGPT)),μια προσέγγιση ομαδικής 

συμβουλευτικής παιδιών με Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού. Στο πλαίσιο της, οι 

συμμετέχοντες έχουν την δυνατότητα να βελτιώσουν τις εκφραστικές γλωσσικές 

τους ικανότητες. (Zarra-Nezhad et al.,2023) Αυτές, με την καθοδήγηση του 

θεραπευτή, αξιοποιούνται από τα παιδιά, ώστε να εκφράσουν αποτελεσματικότερα 

τις σκέψεις και τα συναισθήματα τους σχετικά με την προσκόλληση τους στον 

φροντιστή τους αλλά και να κατανοήσουν παράλληλα και τον τρόπο σκέψης των 

υπόλοιπων παιδιών (Goodman & Dent, 2017). Το μέσο υλοποίησης της διαδικασίας 

αυτής, είναι το παιχνίδι, το οποίο μειώνει το άγχος των παιδιών ενώ παράλληλα 

ενισχύει την αυτοπεποίθηση τους και τις κοινωνικές τους δεξιότητες (Baggerly & 
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Parker, 2005). Μια μελέτη, βρήκε ότι τα παιδιά που έλαβαν μέρος στην CCGPT 

βελτίωσαν σημαντικά τα συμπεριφορικά προβλήματα που παρουσίαζαν στο σχολικό 

πλαίσιο καθώς και παρατηρήθηκε μείωση των συμπτωμάτων της διαταραχής (Stein 

& Swan, 2019).  

Επιπλέον, αντίστοιχες συνδυαστικές προσεγγίσεις, έχουν εφαρμοστεί και σε παιδιά 

ή εφήβους με εκλεκτική αλαλία. Σε μια μελέτη των Lang et al., αναφέρεται η 

σημαντικότητα της παρέμβασης ενός λογοπαθολόγου κατά την γνωστική-

συμπεριφορική θεραπεία, αφότου το παιδί έχει χτίσει μια θεραπευτική σχέση 

εμπιστοσύνης με τον ψυχοθεραπευτή. Η παρέμβαση μπορεί να πραγματοποιηθεί 

κυρίως ενισχύοντας την επικοινωνία του παιδιού σε προσωπικό επίπεδο με κάποιον 

συμμαθητή του αρχικά με εναλλακτικούς τρόπους όπως ζωγραφική και γραφή και 

έπειτα μέσω ομιλίας (Shum, 2002). Αφού έχει επιτευχθεί αυτό, ο λογοθεραπευτής 

μπορεί να βοηθήσει το παιδί να γενικεύσει την δεξιότητα αυτή σε περιβάλλοντα 

όπως μια τηλεφωνική κλήση ή διάφορων ειδών μαγαζιά (Kotrba, 2014). Σε σχολικό 

πλαίσιο, η συνεργασία ενός ψυχοθεραπευτή και ενός λογοθεραπευτή όσο αφορά την 

θεραπεία παιδιών με εκλεκτική αλαλία, συνήθως αφορά μόνο το επίπεδο της 

αξιολόγησης (Langdon & Starr, 2019).  

Ακόμη, ένα είδος θεραπείας που χρησιμοποιείται για παιδιά με ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή, το οποίο ενσωματώνει λογοθεραπευτικά στοιχεία είναι η θεραπεία 

αφήγησης. Πρόκειται για μια μέθοδο στην οποία αξιοποιείται το προσωπικό 

εκφραστικό λεξιλόγιο του παιδιού ώστε να εκφράσει τις σκέψεις που σχετίζονται με 

την διαταραχή του. Με βάση το λεξιλόγιο αυτό, το παιδί μαθαίνει να διηγείται 

ιστορίες και συλλογισμούς του που αφορούν τυχόν καταναγκασμούς 

του.(McLuckie, 2006) 
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