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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής/Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) αποτελεί συχνή 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή της παιδικής ηλικίας, η οποία χαρακτηρίζεται από 

συμπτώματα απροσεξίας, υπερκινητικότητας και παρορμητικότητας. Η παρούσα 

εργασία εξετάζει την διερεύνηση της Αναπτυξιακής Γλωσσικής Διαταραχής (ΑΓΔ) σε 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ, καθώς και την ανάπτυξη και εφαρμογή του ερωτηματολογίου 

ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ.   

Το εισαγωγικό κεφάλαιο αναφέρεται στη ΔΕΠ-Υ και παρουσιάζει τον ορισμό, τα 

βασικά συμπτώματα, τους τύπους της ΔΕΠ-Υ, την επιδημιολογία, τους παράγοντες που 

συνδέονται με την εμφάνισή της, καθώς και  τη διαγνωστική διαδικασία. Ιδιαίτερη 

έμφαση δίνεται στη συννοσηρότητα της ΔΕΠ-Υ με άλλες διαταραχές, μεταξύ των 

οποίων συγκαταλέγεται και η ΑΓΔ. 

Το κεφάλαιο που ακολουθεί μελετά την ΑΓΔ, η οποία αποτελεί μία νευροαναπτυξιακή 

διαταραχή που προκαλεί σημαντικά ελλείμματα στην κατάκτηση, κατανόηση και 

λειτουργική χρήση του λόγου, χωρίς να οφείλεται σε νευρολογικά, αισθητηριακά ή 

νοητικά αίτια. Συγκεκριμένα, εξετάζονται τα επιδημιολογικά δεδομένα, οι παράγοντες 

κινδύνου, οι διαφορές ανά φύλο και η διαγνωστική διαδικασία.  

Στα τελευταία κεφάλαια αναλύεται το ερευνητικό μέρος, το οποίο περιλαμβάνει τη 

μεθοδολογία έρευνας, τα αποτελέσματα και την συζήτηση των ευρημάτων. Πιο 

συγκεκριμένα, η έρευνα ακολούθησε ποσοτική, διατομεακή σχεδίαση καθώς και 

ανάπτυξη του ερωτηματολογίου ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ. Το δείγμα αποτέλεσαν 36 γονείς 

παιδιών με διάγνωση ΔΕΠ-Υ, ηλικίας 4 έως 12 ετών.  

Συμπερασματικά, η εργασία υπογραμμίζει την αναγκαιότητα έγκαιρης 

διεπιστημονικής αξιολόγησης, ανεξάρτητα από την ηλικία ή τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά. Επιπλέον, ενθαρρύνει τη διεξαγωγή σχετικών ερευνών σε μεγαλύτερο 

δείγμα, καθώς και τη διερεύνηση πρόσθετων παραγόντων που ενδέχεται να επηρεάζουν 

τη βαρύτητα των γλωσσικών συμπτωμάτων. 

 

 

Λέξεις – κλειδιά: ΔΕΠ-Υ, ΑΓΔ, συννοσσηρότητα, γλωσσικά ελλείμματα, 

ερωτηματολόγιο ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ 
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ABSTRACT  

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a common neurodevelopmental 

disorder of childhood, which is characterized by symptoms of inattention, 

hyperactivity, and impulsivity. The present study examines the investigation of 

Developmental Language Disorder (DLD) in children with ADHD, as well as the 

development and application of the ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ questionnaire.  

The introductory chapter refers to ADHD and presents its definition, core symptoms, 

subtypes, epidemiology, factors associated with its occurrence and the diagnostic 

process. Special emphasis is placed on the comorbidity of ADHD with other disorders, 

among which DLD is also included.  

The following chapter studies DLD, which is a neurodevelopmental disorder that 

causes significant deficits in the acquisition, comprehension and functional use of 

language, that cannot be attributed to neurological, sensory, or intellectual causes. 

Specifically, it examines the epidemiological data, risk factors, gender differences and 

the diagnostic process. 

The final chapters present the research component of the study, which includes the 

research methodology, results, and discussion of the findings. Specifically, the research 

followed a quantitative, cross-sectional design as well as the development of the 

ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ questionnaire. The sample consisted of 36 parents of children 

diagnosed with ADHD, aged 4 to 12 years.  

In conclusion, the study emphasizes the necessity of early multidisciplinary assessment, 

regardless of age or demographic characteristics. Furthermore, it encourages the 

conduct of related research on a larger sample, as well as the investigation of additional 

factors that may affect the severity of language symptoms.  

 

 

Keywords: ADHD, DLD, comorbidity, language deficits, ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ 

questionnaire 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και 

Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) 

 

1.1 Ορισμός: 

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

νευροαναπτυξιακή διαταραχή,  η διάγνωση της οποίας βασίζεται στην αξιολόγηση 

συγκεκριμένων συμπεριφορικών εκδηλώσεων. Η εμφάνισή της συνήθως γίνεται πριν 

την ηλικία των 12 ετών και βάσει των επίσημων διαγνωστικών κριτηρίων, υπολογίζεται 

ότι επηρεάζει περισσότερα από 1 στα 20 παιδιά. Παρόλα αυτά, η κλινική εικόνα της 

ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται από έντονη ετερογένεια, καθώς τα συμπτώματα 

διαφοροποιούνται σημαντικά ως προς την ένταση και τη μορφή τους. Συγκεκριμένα, 

τείνει να εκδηλώνεται με διαφορετικό τρόπο, ανάλογα με το εκάστοτε περιβάλλον ή 

τις συνθήκες που βιώνει το παιδί (Drechsler et al., 2020).  

Σύμφωνα με τον Barkley (2003), κατά τη διάρκεια του τελευταίου αιώνα έχει 

μεταβληθεί σημαντικά η ορολογία που έχει χρησιμοποιηθεί με σκοπό να περιγράψει 

συμπεριφορές των παιδιών που χαρακτηρίζονται από υπερκινητικότητα, απροσεξία και 

παρορμητικότητα. Παρ΄όλα αυτά, η κλινική εικόνα της διαταραχής έχει παραμείνει σε 

μεγάλο βαθμό αμετάβλητη παρουσιάζοντας σημαντικές ομοιότητες με εκείνες που 

είχαν ήδη διατυπωθεί από τις πρώιμες παρατηρήσεις των Still (1902) και Tredgold 

(1908) έως την τελευταία έκδοση του DSM-5 (2013). Συγκεκριμένα, ο ορισμός που 

ευρέως χρησιμοποιείται για τη ΔΕΠ-Υ είναι αυτός που έχει προταθεί από το DSM-5: 

«Όταν  τα  παιδιά  εκδηλώνουν  συμπτώματα  απροσεξίας  και  /ή  παρορμητικότητας 

–υπερκινητικότητας σε βαθμό που αποκλίνει σημαντικά από το αναπτυξιακό τους 

επίπεδο, ασκώντας  αρνητική  επίδραση  σε  σημαντικούς  τομείς  λειτουργικότητάς  

τους,  τότε ενδεχομένως  να  διαγνωστεί  σε  αυτά  Διαταραχή  Ελλειμματικής  

Προσοχής  με Υπερκινητικότητα, ή αλλιώς ΔΕΠ-Υ.» 
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1.2 DSM-5: 

 

Α. Επίμονη διαταραχή της προσοχής ή/και υπερκινητικότητα- παρορμητικότητα που επηρεάζει 

τη λειτουργία ή την ανάπτυξη, όπως χαρακτηρίζεται από το (1) ή/και το (2). 

 

1. Απροσεξία: Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συμπτώματα, έχουν επιμείνει 

τουλάχιστον για 6 μήνες σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό και ασυνεπή σε σχέση με το αναπτυξιακό 

επίπεδο και επηρεάζουν άμεσα αρνητικά τις κοινωνικές ή/και τις ακαδημαϊκές/επαγγελματικές 

δραστηριότητες. 

 

Σημείωση: Τα συμπτώματα δεν είναι αποκλειστικά εκδήλωση μιας εναντιωματικής 

συμπεριφοράς, περιφρόνησης, εχθρότητας ή αδυναμίας να κατανοήσει τις εργασίες ή τις 

οδηγίες. Για εφήβους μεγαλύτερης ηλικίας και ενήλικες (ηλικίας 17 και άνω), απαιτούνται 

τουλάχιστον 5 συμπτώματα. 

 

α.  Συχνά αποτυγχάνει να επικεντρώσει την προσοχή σε λεπτομέρειες ή κάνει λάθη απροσεξίας 

στις σχολικές εργασίες, στη δουλειά, ή άλλες δραστηριότητες (π.χ., παραβλέπει ή του 

διαφεύγουν λεπτομέρειες, η εργασία είναι ατελής). 

 

β. Συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή σε δουλειές ή δραστηριότητες παιχνιδιού 

(π.χ., έχει δυσκολία να παραμείνει συγκεντρωμένος κατά τη διάρκεια ομιλιών, συζητήσεων ή 

μακράς ανάγνωσης). 

 

γ. Συχνά φαίνεται να μην ακούει όταν του απευθύνεται ο λόγος (π.χ., το μυαλό φαίνεται να 

βρίσκεται αλλού, ακόμη και κατά την απουσία οποιασδήποτε εμφανούς διάσπασης προσοχής). 

 

δ. Συχνά δεν ακολουθεί μέχρι τέλους οδηγίες και αποτυγχάνει να διεκπεραιώσει σχολικές 

εργασίες, δουλειές που του ανατίθενται, ή καθήκοντα στο χώρο εργασίας (π.χ., ξεκινά τις 

εργασίες αλλά χάνει τη συγκέντρωση του και αποπροσανατολίζεται εύκολα). 

 

ε. Συχνά δυσκολεύεται να οργανώσει δουλειές και δραστηριότητες (π.χ., δυσκολία στη 

διαχείριση διαδοχικών διαδοχικών εργασιών, δυσκολία στη διατήρηση υλικών και των 
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2. Υπερκινητικότητα και παρορμητικότητα: Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα 

συμπτώματα έχουν επιμείνει για τουλάχιστον 6 μήνες σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό και 

ασυνεπή σε σχέση με το αναπτυξιακό επίπεδο και επηρεάζουν άμεσα αρνητικά τις κοινωνικές 

και ακαδημαϊκές/επαγγελματικές δραστηριότητες. 

 

Σημείωση: Τα συμπτώματα δεν είναι αποκλειστικά εκδήλωση εναντιωματικής συμπεριφοράς, 

ανυπακοής, εχθρότητας, ή αποτυχίας της κατανόησης των εργασιών ή των οδηγιών. Για τους 

ενήλικες και τους έφηβους μεγαλύτερης ηλικίας (ηλικία 17 ετών  και άνω) απαιτούνται 

τουλάχιστον 5 συμπτώματα. 

 

α. Συχνά κινεί νευρικά τα χέρια ή τα πόδια ή στριφογυρίζει στη θέση. 

 

υπαρχόντων του σε τάξη, ακατάστατη, αποδιοργανωμένη εργασία, κακή διαχείριση χρόνου, 

αδυναμία τήρησης των προθεσμιών). 

 

στ. Συχνά αποφεύγει, αποστρέφεται ή είναι απρόθυμος να εμπλακεί σε δουλειές που απαιτούν 

αδιάπτωτη πνευματική προσπάθεια (π.χ., σχολική εργασία ή προπαρασκευή μαθημάτων στο 

σπίτι για μεγαλύτερους εφήβους και ενήλικες, προετοιμασία εκθέσεων, συμπλήρωση εντύπων, 

επανεξέταση μακροσκελών εγγράφων).  

 

ζ. Συχνά χάνει αντικείμενα απαραίτητα για δουλειές ή εργασίες (π.χ., σχολικές εργασίες που 

έχουν δοθεί για το σπίτι, μολύβια, βιβλία, εργαλεία, πορτοφόλια, κλειδιά, γραφική εργασία, 

γυαλιά, κινητά τηλέφωνα). 

 

η. Συχνά η προσοχή διασπάται από εξωτερικά ερεθίσματα (για τους μεγαλύτερους έφηβους και 

τους ενήλικες, μπορεί να περιλαμβάνουν άσχετες σκέψεις). 

 

θ. Συχνά ξεχνά καθημερινές δραστηριότητες (π.χ. να κάνει τις μικροδουλειές, τα θελήματα για 

μεγαλύτερους εφήβους και ενήλικες, να καλεί στο τηλέφωνο αυτούς που τον αναζήτησαν, να 

πληρώνει λογαριασμούς, να τηρεί τα ραντεβού του). 
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β. Συχνά αφήνει τη θέση του σε περιστάσεις στις οποίες αναμένεται ότι θα παραμείνει 

καθισμένος (π.χ., αφήνει τη θέση του/της στην τάξη, στο γραφείο ή σε άλλο χώρο εργασίας, ή 

σε άλλες περιστάσεις που απαιτούν παραμονή στη θέση). 

 

γ. Συχνά τρέχει εδώ και εκεί και σκαρφαλώνει, σε περιστάσεις οι οποίες δεν προσφέρονται για 

ανάλογες δραστηριότητες. (Σημείωση: Στους εφήβους ή τους ενήλικες, αυτό μπορεί να 

περιορίζεται σε υποκειμενικά αισθήματα ανησυχίας). 

 

δ. Συχνά δυσκολεύεται να παίζει ή να συμμετέχει σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου ήρεμα. 

 

ε. Συχνά είναι διαρκώς σε κίνηση και ενεργεί σαν να «κινείται με μηχανή» (π.χ., δεν μπορεί να 

είναι ακίνητος ή νιώθει δυσάρεστα όταν είναι ακίνητος για μεγάλο χρονικό διάστημα, όπως σε 

εστιατόρια και συναντήσεις μπορεί να θεωρείται από τους άλλους ως ανήσυχος ή ότι έχει 

δυσκολία να συγχρωτισθεί μαζί τους). 

 

στ. Συχνά ομιλεί υπερβολικά. 

 

ζ. Συχνά απαντά απερίσκεπτα πριν ολοκληρωθεί η ερώτηση (π.χ., συμπληρώνει τις προτάσεις 

των άλλων ανθρώπων δεν μπορεί να περιμένει τη σειρά του για να συζητήσει). 

η. Συχνά διακόπτει ή ενοχλεί με την παρουσία του τους άλλους (π.χ., παρεμβαίνει σε 

συζητήσεις, παιχνίδια ή δραστηριότητες. Μπορεί να αρχίσει να χρησιμοποιεί τα πράγματα των 

άλλων ανθρώπων χωρίς να ζητά ή να παίρνει άδεια. Για τους έφηβους και τους ενήλικες, μπορεί 

να επέμβει κάπου ή να αναλάβει αυτό που κάνουν οι άλλοι). 
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Β. Μερικά συμπτώματα απροσεξίας ή υπερκινητικότητας-παρορμητικότητας υπήρχαν πριν την 

ηλικία των 12 ετών. 

 

Γ. Μερικά συμπτώματα απροσεξίας ή υπερκινητικότητας-παρορμητικότητας υπάρχουν σε δύο 

ή περισσότερα πλαίσια (π.χ., στο σπίτι, στο σχολείο ή τη δουλειά, με φίλους ή συγγενείς, σε 

άλλες δραστηριότητες). 

 

Δ. Υπάρχει σαφής απόδειξη κλινικά σημαντικής έκπτωσης στην κοινωνική, σχολική ή 

επαγγελματική λειτουργικότητα. 

 

Ε. Τα συμπτώματα δεν εμφανίζονται αποκλειστικά στη διάρκεια της πορείας της Σχιζοφρένειας 

ή άλλης Ψυχωτικής Διαταραχής και δεν εξηγούνται καλύτερα με άλλη Ψυχική Διαταραχή (π.χ., 

Διαταραχή της Διάθεσης, Αγχώδη Δυσφορία, Αποσυνδετική Διαταραχή, Διαταραχή της 

Προσωπικότητας, Τοξίκωση από Ουσίες ή Στέρηση Ουσιών). 

 

Προσδιορίστε αν:  

 

314.01 (F90.2) Συνδυασμένος τύπος: Όταν πληρούνται αμφότερα τα Κριτήρια Α1 

(Απροσεξία) και Α2 (υπερκινητικότητα-παρορμητικότητα) τους τελευταίους 6 μήνες. 

314.00 (F90.0) Με προεξάρχοντα τον απρόσεκτο τύπο: Όταν πληρούνται το Κριτήριο Α1 

(απροσεξία) αλλά δεν πληρούται το Κριτήριο Α2 (υπερκινητικότητα-παρορμητικότητα)  τους 

τελευταίους 6 μήνες. 

 

Προσδιορίστε αν:  

 

Σε μερική ύφεση: Όταν προηγουμένως πληρούνταν τα κριτήρια, τους τελευταίους 6 μήνες δεν 

πληρούνται τα κριτήρια, και τα συμπτώματα εξακολουθούν να οδηγούν σε έκπτωση της 

κοινωνικής, ακαδημαϊκής ή επαγγελματικής λειτουργικότητας. 

 

Προσδιορίστε τρέχουσα βαρύτητα:  
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1.3 Επιπολασμός της ΔΕΠ-Υ ανά φύλο: 

Η ΔΕΠ-Υ αποτελεί μία από τις συχνότερες νευροαναπτυξιακές διαταραχές, η οποία 

εμφανίζεται και στα δύο φύλα, με αξιοσημείωτες διαφορές ως προς την εκδήλωσή της. 

Οι διαφορές αυτές επηρεάζουν συχνά τη διαδικασία έγκαιρου εντοπισμού και 

διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ. Η κλινική εικόνα της χαρακτηρίζεται από επίμονα προβλήματα 

προσοχής, υπερκινητικότητας και παρορμητικότητας, επηρεάζοντας σημαντικά την 

καθημερινή ζωή των ατόμων αυτών (American Psychiatric Association, 2013). Η μετα-

ανάλυση των Polanczyk et al. (2007) ανέδειξε παγκόσμιο ποσοστό 5,29% σε παιδιά 

και εφήβους, ενώ άλλες μελέτες αναφέρουν ποσοστά μεταξύ 4% και 10% στον σχολικό 

πληθυσμό (Skounti et al., 2007). Επιπλέον, ένα σημαντικό ποσοστό των παιδιών με 

ΔΕΠ-Υ εξακολουθεί να παρουσιάζει σχετικές δυσκολίες και στην ενηλικίωση 

(Goldstein, 1996). 

Η διάγνωση πραγματοποιείται συνήθως κατά την παιδική ηλικία, με αναλογία μεταξύ 

αγοριών και κοριτσιών να εκτιμάται σε 3:1 (Vande Voort et al., 2014).  Ωστόσο, 

σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα αμφισβητούν την αναλογία αυτή, επισημαίνοντας ότι 

τα κορίτσια υποδιαγιγνώσκονται σημαντικά, παρόλο που αντιμετωπίζουν αντίστοιχο 

βαθμό δυσκολιών με τα αγόρια (Coles et al., 2012). Αυτό συμβαίνει επειδή τα αγόρια 

εμφανίζουν πιο έντονα συμπτώματα της παρορμητικότητας και της διάσπασης 

προσοχής, ενώ τα κορίτσια εκδηλώνουν συχνά απρόσεκτη και αποδιοργανωμένη 

συμπεριφορά, χωρίς έντονη υπερκινητικότητα. Τα παραπάνω ευρήματα ενισχύονται 

από μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στο MidWest City (Jackson & King, 2004) καθώς 

και στην Αγγλία (Groenewald et al., 2009). Η διαφοροποίηση αυτή μεταξύ των δύο 

φύλων αποτελεί σημαντικό παράγοντα που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά την 

εκτίμηση του επιπολασμού και τη μελέτη της ΔΕΠ-Υ. Ως αποτέλεσμα, τα συμπτώματα 

αυτά παρερμηνεύονται συχνά ως αγχώδεις διαταραχές ή κατάθλιψη — αντί να 

αναγνωρίζονται ως ΔΕΠ-Υ —, με συνέπεια πολλά κορίτσια να μην λαμβάνουν έγκαιρη 

διάγνωση και κατάλληλη θεραπευτική παρέμβαση (Quinn, P. O., & Madhoo, M., 2014).  

Ήπια: Λίγα, ενδεχομένως, συμπτώματα πέραν αυτών που απαιτούνται για να τεθεί η διάγνωση, 

τα οποία προκαλούν μικρή έκπτωση της κοινωνικής και επαγγελματικής λειτουργικότητας. 

Μέτρια: Υπάρχουν συμπτώματα ή λειτουργική έκπτωση μεταξύ «ήπιας» και «βαριάς». 

Βαριά: Υπάρχουν πολλά συμπτώματα πέραν εκείνων που απαιτούνται για να τεθεί η διάγνωση, 

ή αρκετά συμπτώματα που είναι ιδιαίτερα βαριά, ή τα συμπτώματα οδηγούν σε σημαντική 

έκπτωση της κοινωνικής επαγγελματικής λειτουργικότητας.  
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1.4 Διαφοροποίηση ανά ηλικία: 

Η ΔΕΠ-Υ αποτελεί μια σύνθετη και ετερογενή νευροαναπτυξιακή διαταραχή, η οποία 

διαφοροποιείται ως προς την ηλικία εμφάνισης, τη μορφή και την ένταση των 

συμπτωμάτων της κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης. Ορισμένα συμπτώματα ενδέχεται 

να υποχωρούν ή να επιμένουν ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο, ενώ παράλληλα 

μεταβάλλονται και τα συνοδά προβλήματα που εμφανίζονται σε κάθε ηλικία. Η πλήρης 

κατανόηση αυτών των χαρακτηριστικών σε κάθε ηλικιακό στάδιο είναι καθοριστική 

για την έγκυρη διάγνωση, την αξιολόγηση της σοβαρότητας της κατάστασης και τον 

σχεδιασμό μιας εξατομικευμένης θεραπευτικής παρέμβασης (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ., 2012). Παράλληλα, καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη της διαταραχής 

παίζει και το περιβάλλον του παιδιού, καθώς η στάση και η αντιμετώπιση των γονέων 

και των εκπαιδευτικών μπορούν είτε να περιορίσουν, είτε να ενισχύσουν τις δυσκολίες 

που αντιμετωπίζει, επηρεάζοντας συνολικά την αναπτυξιακή και ψυχοκοινωνική του 

πορεία μέχρι την ενηλικίωση (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). 

 

1.4.1 Βρεφική ηλικία: 

Σύμφωνα με την πρόσφατη βιβλιογραφία, επικρατεί η άποψη ότι κατά τη βρεφική 

ηλικία δεν εμφανίζονται σαφείς ενδείξεις που να παραπέμπουν άμεσα στην πιθανότητα 

εκδήλωσης ΔΕΠ-Υ, παρόλο που παρατηρούνται ορισμένες συμπεριφορές που 

ενδέχεται να καθιστούν κάποια βρέφη πιο ευάλωτα στη φροντίδα τους σε σύγκριση με 

άλλα. Επιπλέον, έχουν αυξημένες πιθανότητες  να εκδηλώσουν μεταγενέστερα 

αναπτυξιακά ελλείμματα, όπως  διαταραχές λόγου και ομιλίας,  προβλήματα 

συμπεριφοράς,  μαθησιακές δυσκολίες, καθώς και πιθανή εμφάνιση της ΔΕΠ-Υ στην 

παιδική ηλικία (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

Ορισμένοι ερευνητές αναφέρουν ότι κάποια παιδιά παρουσιάζουν ελάχιστη 

καθυστέρηση στην παραγωγή των πρώτων ήχων και στην πρώιμη ανάπτυξη της 

επικοινωνίας. «Η πλειονότητα των παιδιών εκπέμπουν τους πρώτους ήχους κατά τη 

διάρκεια του πρώτου έτους. Μερικά παιδιά με ΔΕΠ-Υ δεν βαδίζουν παρά μετά τα 

πρώτα τους γενέθλια» (Μάνου, 2008). 

Βασικά γνωρίσματα των συγκεκριμένων βρεφών είναι η διαταραχή του ρυθμού του 

ύπνου και της σίτισης. Ειδικότερα, παρουσιάζουν έντονη δυσκολία στην εδραίωση ενός 

σταθερού προγράμματος ύπνου, η οποία χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη έλευση, 

καθώς και συχνές απρόβλεπτες αφυπνίσεις. Αντίστοιχα, στον τομέα της σίτισης, η 

συχνότητα των γευμάτων τους δεν είναι σταθερή και συνοδεύεται από άρνηση λήψης 

της τροφής. Οι δυσκολίες αυτές κορυφώνονται κατά τις μεταβατικές αναπτυξιακές 

περιόδους και ιδιαίτερα στη μετάβαση από το γάλα στις στερεές τροφές (Κάκουρος, Ε., 

& Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

Ωστόσο, λόγω των περιορισμένων ερευνητικών δεδομένων που αφορούν τη 

συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα, η επιστημονική κοινότητα τείνει να κατατάσσει τα 

βρέφη που παρουσιάζουν τέτοιου είδους ενδείξεις, σε μια γενική ομάδα υψηλού 
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κινδύνου για την εμφάνιση ποικίλων αναπτυξιακών διαταραχών. Η μορφή και η 

έκταση των δυσκολιών αυτών φαίνεται να προκύπτουν ως αποτέλεσμα της 

αλληλεπίδρασης μεταξύ της γενετικής προδιάθεσης του βρέφους και της ποιότητας της 

σχέσης ανάμεσα στο βρέφος και τους φροντιστές του (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 

2012). 

 

 

1.4.2 Προσχολική ηλικία: 

Η κλινική συμπτωματολογία της ΔΕΠ-Υ μπορεί να εμφανιστεί σε υψηλή συχνότητα σε 

παιδιά προσχολικής ηλικίας (μεταξύ δύο και έξι ετών), καθώς επηρεάζει διάφορους 

τομείς της καθημερινής τους λειτουργίας. Σε αναπτυξιακό επίπεδο, οι πρωτογενείς 

ελλείψεις εντοπίζονται στις κοινωνικές δεξιότητες, την προσαρμοστική συμπεριφορά, 

καθώς και στην κατάκτηση των απαραίτητων προ-μαθησιακών δεξιοτήτων. Σε 

νευροψυχολογικό επίπεδο, τα νήπια με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν δυσκολίες παρόμοιες με 

εκείνες των παιδιών σχολικής ηλικίας, ιδιαίτερα στις λειτουργίες εκτελεστικού 

ελέγχου, στη μνήμη εργασίας, στις οργανωτικές δεξιότητες και στην αναστολή 

παρορμητικών αντιδράσεων (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

Κατά την προσχολική ηλικία, η κλινική εικόνα της ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται από έντονη 

κινητική δραστηριότητα, καθώς το παιδί  βρίσκεται διαρκώς σε εγρήγορση και έχει τη 

τάση να εναλλάσσει τις δραστηριότητες χωρίς εμφανή σημάδια κόπωσης. Τα 

χαρακτηριστικά αυτά, σε συνδυασμό με ελλείμματα στον κινητικό συντονισμό, την 

παρορμητική συμπεριφορά και τη μειωμένη επίγνωση του κινδύνου, οδηγούν στην 

εκδήλωση συμπεριφορών που θέτουν σε κίνδυνο τη σωματική τους ακεραιότητα. Αυτό 

έχει ως αποτέλεσμα να αυξάνεται η πιθανότητα πρόκλησης τραυματισμών (Κάκουρος, 

Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

Κατά τη διαγνωστική διαδικασία, ο κλινικός καλείται αρχικά να πραγματοποιήσει 

έγκυρη διαφοροδιάγνωση, διακρίνοντας εάν η έντονη δραστηριότητα πηγάζει από 

υπερβολική παρορμητικότητα, ή εάν αποτελεί μια τυπική αναπτυξιακή εκδήλωση που 

συνδέεται με την ανάγκη για αυτονομία και εξερεύνηση του περιβάλλοντος (Κάκουρος, 

Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). Παράλληλα, ένας από τους συχνότερους λόγους 

παραπομπής των παιδιών αυτών σε ειδικούς, είναι οι δυσκολίες στην ανάπτυξη του 

γραπτού και προφορικού λόγου, καθώς και τα προβλήματα στην άρθρωση, τα οποία 

εμφανίζονται σε ποσοστό 40%–64%. Τέλος, τα παιδιά που παρουσιάζουν ταυτόχρονα 

ΔΕΠ-Υ και γλωσσικές δυσκολίες έχουν αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσουν 

αργότερα μαθησιακές δυσκολίες και προβλήματα συμπεριφοράς (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ., 2012). 
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1.4.3 Σχολική ηλικία: 

Κατά το στάδιο της σχολικής ηλικίας, το συμπεριφορικό προφίλ των παιδιών με ΔΕΠ-

Υ χαρακτηρίζεται από έντονες εκρήξεις θυμού, δυσκολία στην εκτέλεση κανόνων και 

στην ανταπόκριση απλών οδηγιών ή στις απαιτήσεις των ενηλίκων (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ., 2012). Στο σχολικό περιβάλλον, η κινητική υπερδραστηριότητα των 

μαθητών με ΔΕΠ-Υ κλιμακώνεται σε ανεξέλεγκτο επίπεδο, επηρεάζοντας άμεσα τη 

μαθησιακή διαδικασία. Οι μαθητές αυτοί εκδηλώνουν έντονη σωματική ανησυχία — 

η οποία εκδηλώνεται με νευρικές κινήσεις των άκρων—, καθώς και με τη συστηματική 

εγκατάλειψη της θέσης τους και την απόσπαση της προσοχής των συμμαθητών τους. 

Η παραμονή στη θέση τους απαιτεί μεγάλη προσπάθεια αυτοσυγκράτησης, ενώ η 

παρορμητικότητα εμφανίζεται και κατά τη διάρκεια εργασιών που πραγματοποιούνται 

στο σπίτι, όπου παρατηρούνται επαναλαμβανόμενα λάθη απροσεξίας (Κυριάκου, Δ., 

2019). 

Παράλληλα, τα ελλείμματα στις κοινωνικές δεξιότητες δυσχεραίνουν την ομαλή 

ένταξη των παιδιών αυτών στις ομάδες των συνομηλίκων τους. Η δυσλειτουργία αυτή 

οδηγεί συχνά σε κοινωνική απόρριψη, ενώ η αυτοεκτίμησή τους μειώνεται και μπορεί 

να εμφανίσουν αγχώδεις διαταραχές (Κυριάκου, Δ., 2019). 

 

 

1.4.4 Εφηβική ηλικία: 

Η μετάβαση στην εφηβεία, χαρακτηρίζεται από αυξανόμενη ανάγκη για ανεξαρτησία, 

απομάκρυνση από τον οικογενειακό έλεγχο και εντονότερη επιρροή των συνομηλίκων, 

χαρακτηριστικά τα οποία επιβαρύνουν περαιτέρω τους εφήβους με ΔΕΠ-Υ. Ο 

μειωμένος αυτοέλεγχος και η χαμηλή αυτοεκτίμηση τους καθιστούν περισσότερο 

ευάλωτους στην εκδήλωση επικίνδυνων συμπεριφορών και στην αντιμετώπιση 

διάφορων κινδύνων (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

Η κλινική εικόνα της ΔΕΠ-Υ κατά την εφηβεία διαφοροποιείται ανάλογα με τα στάδια 

ανάπτυξης του ατόμου. Σε αρκετές περιπτώσεις, η  υπερκινητικότητα που εμφανίστηκε 

κατά την παιδική ηλικία υποχωρεί και αντικαθίσταται από εσωτερικευμένη αίσθηση 

ανησυχίας, σε συνδυασμό με στοιχεία νευρικότητας και παρορμητικότητας. Αντίθετα, 

τα ελλείμματα στην εστίαση και διατήρηση της προσοχής επιμένουν, οδηγώντας σε 

δυσκολία ανταπόκρισης στις ακαδημαϊκές απαιτήσεις, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν 

άλλες διαταραχές. Παράλληλα, αντιμετωπίζουν προβλήματα στις σχέσεις με γονείς, 

καθηγητές και συνομηλίκους, οδηγώντας σε συμπτώματα κατάθλιψης που συνδέονται 

με γλωσσικές δυσκολίες ή έλλειψη κινήτρων (Κυριάκου, Δ., 2019). Επιπλέον, η 

βαρύτητα της διαταραχής φαίνεται να διαφοροποιείται σημαντικά από το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της οικογένειας, καθώς και το ιατρικό ιστορικό των 

γονέων, το οποίο ενδέχεται να περιλαμβάνει την ύπαρξη ΔΕΠ-Υ ή ψυχιατρικών 

διαταραχών (Κάκουρος, Ε., 2001). 
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1.4.5 Ενηλικίωση: 

Στην ενήλικη ζωή, τα άτομα με ΔΕΠ-Υ συχνά αντιμετωπίζουν δυσκολίες που 

επηρεάζουν την καθημερινή, επαγγελματική και κοινωνική τους λειτουργικότητα 

(Κυριάκου, Δ., 2019). Σύμφωνα με έρευνες, αναφέρεται ότι περίπου το 33% των 

ενηλίκων με ΔΕΠ-Υ έχει εγκαταλείψει το σχολείο, ενώ το 25% εμφανίζει χρόνιες 

μορφές αντικοινωνικής συμπεριφοράς. Στο 90% των περιπτώσεων, η ΔΕΠ-Υ στους 

ενήλικες συνυπάρχει με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, όπως Αγχώδεις Διαταραχές, 

Διαταραχές Διάθεσης, Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας καθώς και χρήση 

ουσιών (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). 

 Στον γνωστικό τομέα, οι ενήλικες παρουσιάζουν έντονη δυσκολία στη συγκέντρωση 

και στην οργάνωση, καθώς και διαταραχές στη λειτουργία της μνήμης. Επιπλέον, 

εκδηλώνουν τάση για διαρκή επαναπροσδιορισμό των προσωπικών στόχων και 

ενδιαφερόντων. Στους ενήλικες η παρορμητικότητα μεταφράζεται σε μειωμένη ανοχή 

στη ματαίωση και αυξημένη επιθετικότητα, γεγονός που οδηγεί σε συγκρούσεις. Σε 

ψυχολογικό επίπεδο, οι αρνητικές εμπειρίες και το αίσθημα διαφοροποίησης που 

διαμορφώθηκαν κατά την παιδική ηλικία, επηρεάζουν συχνά την αυτοεικόνα του 

ατόμου και διατηρούν την αυτοεκτίμησή του σε εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα, με 

σοβαρές αρνητικές συνέπειες στη συναισθηματική και προσωπική του ανάπτυξη 

(Κυριάκου, Δ., 2019). 

 

 

1.5 Τα κλινικά κριτήρια διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ: 

Λόγω της ετερογένειας των συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ, η διάγνωση απαιτεί έγκαιρη και 

διεπιστημονική αξιολόγηση, με τη συνεργασία της οικογένειας και των εκπαιδευτικών. 

Κατά τη διαδικασία αυτή, συνεκτιμώνται η συνολική συμπεριφορά του παιδιού και το 

ευρύτερο περιβάλλον του (Luo, et al., 2019). Αξιοσημείωτες είναι οι τεχνικές 

παρατήρησης της συμπεριφοράς, καθώς και η ανάλυση της επίδρασης των 

συμπτωμάτων στην καθημερινή λειτουργικότητα του παιδιού και της οικογένειας  

(Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). 

Η  διάγνωση προϋποθέτει μια ενδελεχή και ολιστική αξιολόγηση του παιδιού, 

καλύπτοντας το γνωστικό, συναισθηματικό και κοινωνικό του προφίλ, σε άμεση 

συνάρτηση με το περιβάλλον ανατροφής του (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). 

Παράλληλα, εκτός από τις δυσκολίες, εξετάζονται οι ικανότητες και τα θετικά 

χαρακτηριστικά του παιδιού, ώστε η μετέπειτα παρέμβαση να βασιστεί στην 

αξιοποίηση των δυνατοτήτων του  (Τρίγκα-Μερτίκα, Ε., 2005). 

Η κλινική εικόνα της ΔΕΠ-Υ διαφοροποιείται ανάλογα με την ηλικία του ατόμου. Στην 

προσχολική ηλικία (3-5 ετών) κυριαρχούν η υπερκινητικότητα, οι δυσκολίες στην 

αλληλεπίδραση με τους συνομηλίκους και η άρνηση τήρησης των οδηγιών των 

ενηλίκων. Κατά τη σχολική ηλικία (6-12 ετών), συχνά εκδηλώνεται εναντιωματική 

συμπεριφορά που οδηγεί σε συγκρούσεις στο σχολικό και κοινωνικό περιβάλλον, ενώ 
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στην εφηβεία αν και η υπερκινητικότητα υποχωρεί, οι διαπροσωπικές εντάσεις 

διατηρούνται. Τέλος, στην ενήλικη ζωή  η έντονη κινητικότητα μειώνεται, ενώ η 

απροσεξία, η παρορμητικότητα και η λειτουργική έκπτωση παραμένουν (Καραπέτσας, 

2015).  

Σύμφωνα με τα διεθνή διαγνωστικά κριτήρια, η διάγνωση της ΔΕΠ-Υ βασίζεται στην 

παρουσία επίμονων συμπτωμάτων απροσεξίας και/ή υπερκινητικότητας-

παρορμητικότητας για τουλάχιστον έξι μήνες, τα οποία δεν συνάδουν με το 

αναπτυξιακό επίπεδο του ατόμου και επηρεάζουν σημαντικά τη λειτουργικότητά του 

σε διαφορετικά περιβάλλοντα. Στους ενήλικες, η διαγνωστική προσέγγιση είναι πιο 

σύνθετη και απαιτεί εξειδικευμένη ψυχιατρική αξιολόγηση, καθώς και στοχευμένες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις (Magnus, et al., 2023). 

Κύριος σκοπός της διαγνωστικής διαδικασίας είναι η εντόπιση της έντασης, της 

προέλευσης και της εξέλιξης των συμπτωμάτων. Ταυτόχρονα, εξετάζεται αν το παιδί 

παρουσιάζει και άλλες διαταραχές, όπως οργανικές, ψυχικές ή μαθησιακές (Κάκουρος, 

Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012). Ακόμη, σημαντική είναι η εντόπιση της συννοσηρότητας, 

καθώς ορίζει τη στρατηγική της παρέμβασης και την αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). Παράλληλα, ιδιαίτερη έμφαση 

δίνεται στη διαφορική διάγνωση, με στόχο τον σαφή διαχωρισμό της ΔΕΠ-Υ από άλλες 

διαταραχές, όπως οι διαταραχές της Διάθεσης και η Εναντιωματική Προκλητική 

Συμπεριφορά. (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). 

Η διαγνωστική διαδικασία ξεκινά με την κλινική συνέντευξη και τη συλλογή ιστορικού 

για τη διαμόρφωση της κλινικής εικόνας. Συγκεκριμένα, περιλαμβάνει τη συλλογή 

πληροφοριών από το ίδιο το άτομο, την οικογένειά του και παλαιότερες αξιολογήσεις 

ή ιατρικές εξετάσεις. Παράλληλα, μέσω νευροψυχολογικών δοκιμασιών 

αξιολογούνται λειτουργίες όπως η προσοχή, η μνήμη και η οργάνωση, ενώ 

παρατηρούνται το μαθησιακό προφίλ και πιθανοί παράγοντες, όπως το άγχος ή η 

κατάθλιψη, που μπορεί να επηρεάζουν τη συγκέντρωση. Στο τελικό αυτό στάδιο, ο 

ψυχολόγος ή ο ψυχίατρος συνθέτει όλα τα δεδομένα της αξιολόγησης, παρουσιάζει τη 

διάγνωση και προτείνει τις κατάλληλες μορφές παρέμβασης, όπως συμβουλευτική, 

εκπαιδευτική υποστήριξη, λογοθεραπεία ή ψυχοθεραπεία, ενώ η φαρμακοθεραπεία 

αναλαμβάνεται από εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας ανάλογα με την ηλικία του 

ατόμου (Βάρβογλη, Λ., & Γαλάνη, Μ., 2006). 

 

 

1.6 Είδη της ΔΕΠ-Υ και κλινικά χαρακτηριστικά: 

1.6.1 Τύπος ελλειμματικής προσοχής:  

 Αυτός ο τύπος συνδέεται με σημαντικές δυσκολίες στη σχολική και κοινωνική 

προσαρμογή των παιδιών αυτών. Για να τεθεί η διάγνωση, απαιτείται η εκδήλωση έξι 

ή περισσότερων συμπτωμάτων στα παιδιά και πέντε στους ενήλικες, τα οποία δεν 
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αποδίδονται καλύτερα σε άλλη ψυχιατρική ή ιατρική πάθηση (DSM5, 2022). 

Συγκεκριμένα  εμφανίζουν δυσκολίες κυρίως στην οργάνωση και τη διατήρηση της 

συγκέντρωσής τους σε μια εργασία ή σε μια δραστηριότητα παιχνιδιού και υπάρχει 

έλλειψη κινήτρου. Επιπροσθέτως, κάνουν λάθη απροσεξίας και έχουν χαμηλές 

σχολικές επιδόσεις, λόγω δυσκολίας στη διαχείριση του χρόνου. Ως εκ τούτου, η 

συμπεριφορά τους οδηγεί σε αίσθημα ότι υπολείπονται των συνομηλίκων τους (de 

Freitas de Sousa et al., 2020). Χαρακτηριστικό είναι επίσης το γεγονός ότι, συχνά 

ξεχνούν καθημερινές δραστηριότητες, γεγονός που συχνά προκαλεί εντάσεις στο 

οικογενειακό περιβάλλον (DSM5, 2022). 

 

 

1.6.2 Υπερκινητικός / Παρορμητικός Τύπος:  

Για να τεθεί η διάγνωση, απαιτείται η εκδήλωση έξι ή περισσότερων συμπτωμάτων 

στα παιδιά και πέντε στους ενήλικες, τα οποία δεν αποδίδονται καλύτερα σε άλλη 

ψυχιατρική ή ιατρική πάθηση (DSM5, 2022). Αυτός ο τύπος εκδηλώνεται με έντονη 

σωματική ανησυχία, υπερβολική φλυαρία και παρορμητική συμπεριφορά, γεγονός που 

καθιστά δυσκολίες στις διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις των παιδιών αυτών. 

Συγκεκριμένα, ενεργούν βιαστικά χωρίς να περιμένουν οδηγίες, παρουσιάζουν χαμηλή 

ανοχή στη ματαίωση και δυσκολεύονται να περιμένουν τη σειρά τους. Η εγκατάλειψη 

μιας δραστηριότητας δεν συνδέεται απαραίτητα με μειωμένες γνωστικές ικανότητες, 

αλλά κυρίως με περιορισμένη ικανότητα αυτορρύθμισης και επιμονής στην επίλυση 

προβλημάτων. Επιπλέον, η υπερκινητικότητα και η έλλειψη αυτοελέγχου 

δυσχεραίνουν τη δημιουργία και τη διατήρηση διαπροσωπικών σχέσεων. Τέλος, 

διατρέχουν μεγάλο  κίνδυνο για ατυχήματα και τραυματισμούς στην καθημερινότητά 

τους (de Freitas de Sousa et al., 2020). 

 

 

1.6.3 Μικτός Τύπος:  

Αποτελεί μια μικτή κλινική εικόνα των δύο προηγούμενων  τύπων, που χαρακτηρίζεται 

από τη συνύπαρξη συμπτωμάτων απροσεξίας, υπερκινητικότητας και 

παρορμητικότητας και αποτελεί τον πιο συνηθισμένο τύπο. Για να τεθεί η διάγνωση, 

απαιτείται η εκδήλωση τουλάχιστον 6 συμπτωμάτων απροσεξίας και 6 

υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας για τα παιδιά, ενώ για τους ενήλικες 

τουλάχιστον 5 από το καθένα (DSM5, 2022).  Τα συμπτώματα γίνονται πιο εμφανή 

όταν το παιδί ξεκινά το σχολείο, καθώς και κατά την εφηβεία, οπότε είναι 

χαρακτηριστική η δυσκολία συγκέντρωσης, η αυξημένη κινητική δραστηριότητα και η 

παρορμητική συμπεριφορά. Ως αποτέλεσμα, οδηγούν σε χαμηλή σχολική επίδοση, 

μειωμένη αυτοεκτίμηση και προβλήματα συμπεριφοράς (de Freitas de Sousa et al., 

2020). 
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Συμπερασματικά, η κλινική εικόνα της ΔΕΠ-Υ παρουσιάζει σημαντική διακύμανση 

από παιδί σε παιδί, με αποτέλεσμα να καταγράφεται ευρεία ποικιλία συμπτωμάτων. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν παρατηρείται η ταυτόχρονη και έντονη παρουσία 

όλων των χαρακτηριστικών συμπτωμάτων της διαταραχής. Για τη διάγνωση της ΔΕΠ-

Υ είναι απαραίτητο τα συμπτώματα να εκδηλώνονται σε περισσότερα από ένα 

περιβάλλοντα —όπως στο σπίτι και στο σχολείο— και να επηρεάζουν ουσιαστικά τη 

λειτουργικότητα του παιδιού, ιδιαίτερα ως προς την κοινωνική του προσαρμογή και τη 

σχολική του επίδοση (de Freitas de Sousa et al., 2020).  

 

 

1.7 Συννοσηρότητα: 
Η συννοσηρότητα αποτελεί σημαντικό χαρακτηριστικό της παιδικής ψυχοπαθολογίας 

και αναφέρεται στη συνύπαρξη δύο ή περισσότερων διακριτών διαταραχών στο ίδιο 

άτομο. Στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, η συνύπαρξη άλλων ψυχιατρικών, αναπτυξιακών ή 

ιατρικών διαταραχών είναι ιδιαίτερα συχνή και μπορεί να επηρεάσει σημαντικά τη 

λειτουργικότητα και την πορεία της διαταραχής. Οι διαταραχές αυτές φαίνεται να 

συνδέονται με κοινούς γενετικούς, νευροβιολογικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες (Σκούρου, Κ., 2025). 

Η ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται από υψηλά ποσοστά κλινικής συννοσηρότητας μεταξύ 50% 

και 80%, τα οποία εμφανίζονται αυξημένα συγκριτικά με άλλες διαταραχές της 

παιδικής ηλικίας (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). Τα ποσοστά αυτά, 

υποδηλώνουν ότι η κλινική αξιολόγηση και η θεραπευτική αντιμετώπιση των παιδιών 

με ΔΕΠ-Υ πρέπει να λαμβάνει υπόψη ένα ευρύ φάσμα συναισθηματικών, 

αναπτυξιακών και συμπεριφορικών δυσκολιών.  

Παράλληλα, η συννοσηρότητα επιδεινώνει την κλινική πορεία της ΔΕΠ-Υ, 

προκαλώντας ακαδημαϊκές, κοινωνικές και συναισθηματικές δυσκολίες (Larsson et al., 

2020). Κάποιες από τις πιο συνηθισμένες διαταραχές, οι οποίες συνυπάρχουν με τη 

ΔΕΠ-Υ, είναι η επιληψία, οι μαθησιακές δυσκολίες, η ιδιοψυχαναγκαστική διαταραχή, 

το σύνδρομο Tourette, η κατάθλιψη, το φάσμα του αυτισμού και η αναπτυξιακή 

γλωσσική διαταραχή. Σε ορισμένες περιπτώσεις, η μία διαταραχή μπορεί να αποτελεί 

τη βάση για την εκδήλωση της άλλης, ενώ σε άλλες περιπτώσεις και οι δύο μπορεί να 

οφείλονται σε κοινούς αιτιολογικούς παράγοντες κινδύνου (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ., 2015).  

Η συννοσηρότητα επηρεάζει καθοριστικά τη θεραπευτική προσέγγιση και την πορεία 

της διαταραχής. Τα παιδιά που πάσχουν μόνο από ΔΕΠ-Υ, παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσματα από τη χρήση των διεγερτικών φαρμάκων και τη συμπεριφορική 

θεραπεία. Ωστόσο, όταν συνυπάρχει τραύμα ή αυτισμός, απαιτείται εξειδικευμένη και 

προσαρμοσμένη θεραπεία (Guliyev et al., 2022). Συνεπώς, η πλήρης κατανόηση της 

συννοσηρότητας από τους ειδικούς και την οικογένεια είναι απαραίτητη για την 

κατάλληλη αντιμετώπιση και την παροχή ολοκληρωμένης υποστήριξης στο παιδί. 
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1.7.1 Επιληψία και ΔΕΠ-Υ: 

Η επιληψία, ορίζεται ως η παθολογική κατάσταση που τεκμηριώνεται από την 

εκδήλωση τουλάχιστον δύο ξαφνικών επιληπτικών κρίσεων. Το επιληπτικό σύνδρομο 

αναφέρεται σε μια συγκεκριμένη μορφή επιληψίας, που χαρακτηρίζεται από ιδιαίτερο 

τύπο κρίσεων, ειδικά ευρήματα στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), συγκεκριμένη 

ηλικία εμφάνισης και καθορισμένη πρόγνωση. Οι επιληπτικές κρίσεις αυτές συνιστούν 

ένα από τα συχνότερα επείγοντα παιδιατρικά περιστατικά που χρήζουν άμεσης 

θεραπευτικής παρέμβασης. Τα επιδημιολογικά δεδομένα  δείχνουν ότι το 1% έως 2% 

του γενικού και το 4% του παιδιατρικού πληθυσμού, θα εμφανίσουν τουλάχιστον ένα 

σχετικό επεισόδιο κατά τη διάρκεια της ζωής τους (Ζαφειρίου, Δ. Ι., & Βαργιάμη, Ε., 

2021). 

Μελέτες τεκμηριώνουν ότι η επιληψία και η ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν εξαιρετικά υψηλά 

ποσοστά συννοσηρότητας (Dunn et al., 2003). Συγκεκριμένα τα παιδιά με επιληψία 

εμφανίζουν συχνά μειωμένη ταχύτητα αντίδρασης και ελλείμματα στην διατήρηση της 

προσοχής (Linnet et al., 2006). Ακόμη, η διαφορική διάγνωση της ΔΕΠ-Υ σε ασθενείς 

με επιληψία παρουσιάζει υψηλό βαθμό πολυπλοκότητας, καθώς τα ελλείμματα στην 

προσοχή ενδέχεται να οφείλονται άμεσα στην επιληπτική δραστηριότητα και όχι 

αποκλειστικά στην ΔΕΠ-Υ (Ettinger et al., 2015). Η εκδήλωση της συννοσηρότητας 

κορυφώνεται κατά την πρώιμη παιδική ηλικία και σχετίζεται με ένα σύνολο 

παραγόντων υψηλού κινδύνου, στους οποίους περιλαμβάνονται η νεαρή ηλικία κύησης 

της μητέρας, το χαμηλό βάρος γέννησης, η χαμηλή βαθμολογία στην κλίμακα Apgar, 

καθώς και το επιβαρυμένο οικογενειακό και γενετικό ιστορικό. Παρόλο που η ΔΕΠ-Υ 

προσεγγίζεται παραδοσιακά ως μια διαταραχή της παιδικής ηλικίας, η συνύπαρξή της 

με την επιληψία συνδέεται με σημαντική διατήρηση και εξέλιξη των συμπτωμάτων 

ακόμη και στην ενήλικη ζωή (Ettinger et al., 2015).   

 

 

1.7.2 Μαθησιακές Δυσκολίες και ΔΕΠ-Υ: 

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν σημαντικά ελλείμματα όσον αφορά τον 

ακαδημαϊκό και γλωσσικό τομέα. Συγκεκριμένα, εμφανίζουν δυσκολίες στη γλωσσική 

έκφραση, στη γραφή και στην ομιλία οδηγώντας σε χαμηλές σχολικές επιδόσεις. Οι 

ερευνητές αποδίδουν αυτές τις δυσκολίες κυρίως στην απροσεξία ή και στην 

παρορμητικότητα, οι οποίες επηρεάζουν αρνητικά την ανάγνωση και την ικανότητα 

συγκέντρωσης (Μπάστεα, 2017). Έτσι, τα συγκεκριμένα παιδιά τείνουν να υιοθετούν 

πιο απλές στρατηγικές για τη διεκπεραίωση των σχολικών εργασιών. Παράλληλα, 

αρκετά παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν δυσαριθμισία,  η οποία ορίζεται ως δυσκολία 

στα μαθηματικά και στους αριθμούς. Έρευνες υποστηρίζουν ότι τόσο η ΔΕΠ-Υ, όσο 



24 
 

και οι μαθησιακές δυσκολίες παρουσιάζουν κοινή γενετική προδιάθεση, γεγονός που 

εξηγεί τη συχνή συνύπαρξή τους (Κέγκου, 2014). 

Εκτός από τις μαθησιακές δυσκολίες, σημαντικό ρόλο παίζει και η συμπεριφορά των 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ. Η έλλειψη υπομονής και η εύκολη ματαίωση τα οδηγούν συχνά 

στην εγκατάλειψη μιας απαιτητικής δραστηριότητας, ενώ η δυσκολία στη διαχείριση 

των συναισθημάτων επηρεάζει αρνητικά τα κίνητρα για μάθηση. Η συναισθηματική 

αυτή επιβάρυνση έχει ως αποτέλεσμα τη σταδιακή μείωση ή και πλήρη απουσία 

εσωτερικών κινήτρων, γεγονός που δυσχεραίνει περαιτέρω την ακαδημαϊκή τους 

πορεία (Μπάστεα, 2017). 

 

 

1.7.3 Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή και ΔΕΠ-Υ  

Η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή  χαρακτηρίζεται από την παρουσία επίμονων και 

επαναλαμβανόμενων εμμονών (ανεπιθύμητων σκέψεων), καθώς και ψυχαναγκασμών 

(επαναληπτικές συμπεριφορές ή πράξεις), προκαλώντας έντονο άγχος και έκπτωση στη 

λειτουργικότητα (Wilmshurst, L., 2011). Η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή όπως και η 

ΔΕΠ-Υ, συγκαταλέγονται στις συχνότερα εμφανιζόμενες νευροαναπτυξιακές και 

νευροψυχιατρικές διαταραχές, με ευρύ ηλικιακό φάσμα που εκτείνεται από την παιδική 

ηλικία έως την ενηλικίωση (Κέγκου, 2014).  

Τα ποσοστά συννοσηρότητας των δύο διαταραχών είναι ιδιαίτερα υψηλά, εύρημα που 

οι ειδικοί αποδίδουν σε έναν ιδιαίτερα αυξημένο βαθμό κληρονομικότητας και 

γενετικής προδιάθεσης. Παρά τις κλινικές τους διαφοροποιήσεις, οι σύγχρονες 

νευροαπεικονιστικές μελέτες αναδεικνύουν σημαντικές ομοιότητες ως προς τις 

εμπλεκόμενες εγκεφαλικές δομές και τα κοινά νευρωνικά δίκτυα που επηρεάζονται  

(Θεοδωροπούλου, Κούμα & Λακμέτα, 2021). 

Οι δύο διαταραχές παρουσιάζουν κοινές δυσκολίες ως προς τη γνωστική ευελιξία και 

την έγκαιρη μετατόπιση της προσοχής από το ένα ερέθισμα στο άλλο και ως 

αποτέλεσμα εμφανίζουν ελλείμματα στις κοινωνικές δεξιότητες και  την προσοχή 

(Κέγκου, 2014). Τα παραπάνω ευρήματα υποδεικνύουν ότι η αδυναμία στη μετατόπιση 

της προσοχής ενδέχεται να αποτελεί σημαντικό προγνωστικό παράγοντα της έντασης 

και της σοβαρότητας των επιμέρους διαστάσεων αυτών των διαταραχών (Oades & 

Christiansen, 2008). 

 

 

1.7.4 Σύνδρομο Tourette και ΔΕΠ-Υ: 

Το σύνδρομο Tourette περιγράφηκε κλινικά το 1885 από τον Γάλλο νευρολόγο Georges 

Gilles de la Tourette, ο οποίος μελέτησε εννέα περιπτώσεις ασθενών με συνδυασμό 

κινητικών και φωνητικών τικ, καθώς και κοπρολαλίας, δηλαδή την ακούσια εκφορά 
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κοινωνικά απρεπών λέξεων και εκφράσεων (Robertson, 2015). Επιπλέον, επισήμανε 

την κληρονομική φύση της διαταραχής καθώς και παρατήρησε ότι η εκδήλωσή της 

ξεκινούσε στην παιδική ηλικία, ενώ η ένταση των συμπτωμάτων παρουσίαζε 

υποχώρηση κατά την ενηλικίωση (Teive et al., 2008). 

Το σύνδρομο Tourette εμφανίζει υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας με τη ΔΕΠ-Υ. 

Συγκεκριμένα, το κλινικό προφίλ των ατόμων με ΔΕΠ-Υ  χαρακτηρίζεται από συχνή 

εκδήλωση τικ, ενώ ασθενείς με σύνδρομο Tourette συνεκδηλώνουν συμπτώματα ΔΕΠ-

Υ (Robertson, 2006). Τα άτομα με ΔΕΠ-Υ, είτε ως μοναδική διαταραχή είτε σε 

συννοσηρότητα με το σύνδρομο Tourette, παρουσιάζουν δυσπροσαρμοστικές 

συμπεριφορές και μειωμένη γνωστική λειτουργικότητα (Rizzo et al., 2007). 

Σύμφωνα με μελέτες (Freeman & Tourette Syndrome International Database 

Consortium, 2007; Roessner et al., 2007), η συνύπαρξη των δύο διαταραχών σχετίζεται 

με οικογενειακό ιστορικό ΔΕΠ-Υ και με αυξημένη εμφάνιση ψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων, άγχους — ιδιαίτερα κατά την παιδική ηλικία —, δυσκολιών στον έλεγχο 

θυμού, Διαταραχές Ύπνου, Ειδικών Μαθησιακών Δυσκολιών, Διαταραχής Διαγωγής, 

Εναντιωματικής Προκλητικής Διαταραχής και Διαταραχών Διάθεσης (Rothenberger 

and Roessner, 2013). 

 

 

1.7.5 Κατάθλιψη και  ΔΕΠ-Υ  

Η κατάθλιψη παρουσιάζει αυξημένα ποσοστά συννοσηρότητας στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, 

επιβαρύνοντας ουσιαστικά την κλινική εικόνα της διαταραχής. Τα παιδιά αυτά συχνά 

αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην καθημερινή λειτουργικότητα, πιο έντονα συμπτώματα 

υπερκινητικότητας και παρορμητικότητας, καθώς και επιτακτική ανάγκη για έγκαιρη 

αξιολόγηση. Η συννοσηρότητα των παραπάνω διαταραχών έχει ιδιαίτερη κλινική 

σημασία, καθώς συνδέεται με σοβαρές δυσκολίες στη λειτουργικότητα. Συγκεκριμένα, 

εμφανίζουν ακαδημαϊκές δυσκολίες, κοινωνική απόρριψη και πιο υψηλό αυτοκτονικό 

ιδεασμό σε σύγκριση με παιδιά που έχουν μόνο ΔΕΠ-Υ (Chronis-Tuscano et al., 2010). 

Παράλληλα, οι δυσκολίες στη διαχείριση των συναισθημάτων γίνονται πιο έντονες, 

οδηγώντας σε χαμηλή ανοχή στη ματαίωση και περισσότερες οικογενειακές 

συγκρούσεις (Shaw et al., 2014).  

Η εμφάνιση κατάθλιψης σε άτομα με ΔΕΠ-Υ φαίνεται να σχετίζεται με την επίδραση 

πολλαπλών παραγόντων, κυρίως γενετικού, νευροβιολογικού και ψυχοκοινωνικού 
υπόβαθρου, όπως οι ενδοοικογενειακές συγκρούσεις, η κοινωνική απόρριψη από την 

ομάδα των συνομηλίκων και η σχολική αποτυχία (Faraone & Larsson, 2019; Chronis-

Tuscano et al., 2010).  

Η θεραπεία της ΔΕΠ-Υ με κατάθλιψη, βασίζεται συνήθως σε μία πολυεπίπεδη 

θεραπευτική προσέγγιση.  Η διεγερτική φαρμακοθεραπεία αποτελεί τη πρώτη επιλογή 

για τη διαχείριση της ΔΕΠ-Υ, ενώ η μονοθεραπεία κυρίως Εκλεκτικών Αναστολέων 
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Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης (SSRIs) κρίνεται συχνά ανεπαρκής για την ύφεση των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Biederman et al., 2008). Επιπλέον, η παρουσία 

κατάθλιψης μπορεί να μειώσει την αποτελεσματικότητα των συνηθισμένων θεραπειών 

για τη ΔΕΠ-Υ (Meinzer et al., 2013). Η χρήση αυτής της φαρμακοθεραπείας σε παιδιά, 

απαιτεί προσεκτική παρακολούθηση λόγω του πιθανού κινδύνου αυτοκτονικού 

ιδεασμού (Bridge et al., 2007). Παράλληλα με τη φαρμακευτική αγωγή, η Γνωστική- 

Συμπεριφορική Θεραπεία (CBT), αναδεικνύεται ως μια εξαιρετικά αποτελεσματική 

παρέμβαση για τη μείωση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε παιδιά και εφήβους 

με ΔΕΠ-Υ (Sander et al., 2011). Ως εκ τούτου, κρίνεται αναγκαία  η έγκαιρη 

αξιολόγηση και τη στοχευμένη αντιμετώπιση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, με 

σκοπό τη βελτιστοποίηση τόσο της βραχυπρόθεσμης όσο και της μακροπρόθεσμης 

εξέλιξης τους (Σκούρου, Κ., 2025). 

 

 

1.7.6 ΔΕΠ-Υ και Αυτισμός: 

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) αποτελεί μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή 

και αρκετά από τα χαρακτηριστικά του συμπτώματα εμφανίζονται και σε άλλες 

διαταραχές, όπως η ΔΕΠ-Υ. Ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι οι εκδηλώσεις του 

μικτού τύπου της ΔΕΠ-Υ, εμφανίζουν διαγνωστική και συμπτωματολογική εγγύτητα 

με εκείνες του αυτισμού (Σουλτάτου, 2016). Αυτές οι δύο διαταραχές μοιράζονται ένα 

ευρύ φάσμα παρόμοιων συμπεριφορικών μοτίβων — όπως δυσκολίες στην προσοχή, 

στην κοινωνική αλληλεπίδραση και στη ρύθμιση της συμπεριφοράς— ενώ παράλληλα 

συνδέονται από κοινά βιολογικά και νευροψυχολογικά αίτια. Έρευνες δείχνουν ότι το 

67% των ατόμων με ΔΕΠ-Υ, εμφανίζουν παράλληλα χαρακτηριστικά που σχετίζονται 

με το φάσμα του αυτισμού (Leitner, 2014).  

Η προσοχή λειτουργεί ως ένας μηχανισμός επιλεκτικής επεξεργασίας των ερεθισμάτων 

που δεχόμαστε από το περιβάλλον, αλλά και των εμπειριών μας. Συγκεκριμένα, 

αποτελεί βασικό μέρος των εκτελεστικών λειτουργιών του εγκεφάλου και 

περιλαμβάνει διάφορες μορφές, όπως τη διατήρηση της συγκέντρωσης για μεγάλο 

χρονικό διάστημα, την εστίαση σε συγκεκριμένα ερεθίσματα, καθώς και την αγνόηση 

άσχετων πληροφοριών. Προκειμένου να παραμείνουμε συγκεντρωμένοι σε ένα στόχο 

είναι απαραίτητο η εργαζόμενη μνήμη να διατηρεί ενεργό έναν συγκεκριμένο στόχο 

καθ’ όλη τη διάρκεια της δραστηριότητας (Rosenberg, M. D., Finn, E. S., Scheinost, 

D., Constable, R. T., & Chun, M. M., 2017).  

Το προφίλ της προσοχής στα παιδιά με ΔΑΦ εμφανίζει ιδιαιτερότητες σε σχέση με τον 

γενικό πληθυσμό. Συγκεκριμένα, χαρακτηρίζεται από ανώτερες επιδόσεις στην 

εστιασμένη και την παρατεταμένη προσοχή, καθώς και στην οπτικοχωρική αναζήτηση. 

Ωστόσο, δυσκολεύονται να προσανατολίσουν την προσοχή τους σε ορισμένα 

ερεθίσματα, ιδιαίτερα όταν πρόκειται για μια κοινωνική κατάσταση. Όσον αφορά τα 

παιδιά με ΔΑΦ υψηλής λειτουργικότητας, εμφανίζουν ειδικές διαταραχές προσοχής 
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που δεν παρατηρούνται σε άλλες ομάδες ατόμων με ΔΑΦ (Mansour, R., Ward, A. R., 

Lane, D. M., Loveland, K. A., Aman, M. G., Jerger, S., ... & Pearson, D. A., 2021). 

Τέλος, σημαντικό χαρακτηριστικό αποτελεί και η δυσκολία στην κοινή προσοχή, 

στοιχείο που συνδέεται στενά με τις κοινωνικά και επικοινωνιακά ελλείμματα της 

διαταραχής. Τα ελλείμματα προσοχής που παρατηρούνται στη ΔΑΦ διαφοροποιούνται 

από εκείνα που εμφανίζονται στη ΔΕΠ-Υ. Στην ΔΕΠ-Υ εμφανίζεται περισσότερο η 

βραχεία διάρκεια συγκέντρωσης και η απόσπαση προσοχής. Αυτό φανερώνει ότι 

ορισμένα προβλήματα προσοχής μπορεί να αποτελούν μέρος της ίδιας της ΔΑΦ και όχι 

απαραίτητα ένδειξη συνυπάρχουσας ΔΕΠ-Υ (Gargaro et al., 2011).  

Οι δύο διαταραχές διαφοροποιούνται σημαντικά ως προς τα πρότυπα επικοινωνίας. Στη 

ΔΑΦ είναι συχνή η καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, η επίπεδη ή μονότονη 

ομιλία και η δυσκολία στην κατανόηση μεταφορικού λόγου. Αντίθετα, το γλωσσικό 

προφίλ των ατόμων με ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται συνήθως από λογόρροια (υπερβολική 

ομιλία) και απότομη μετάβαση από το ένα θέμα συζήτησης στο άλλο, παρόλο που ο 

λόγος τους παραμένει ρέων και προσαρμοσμένος στο κοινωνικό πλαίσιο (Cortese, S., 

Bellato, A., Gabellone, A., Marzulli, L., Matera, E., Parlatini, V., ... & Margari, L., 

2025).  

Κοινό χαρακτηριστικό των δύο αυτών, αποτελούν οι αισθητηριακές δυσκολίες, 

γεγονός που δυσκολεύει τη διαφορική διάγνωση των δύο διαταραχών. Ενώ στην ΔΑΦ 

παρατηρείται συχνά υπερ- ή υποευαισθησία σε αισθητηριακά ερεθίσματα, πρόσφατα 

ερευνητικά δεδομένα επιβεβαιώνουν ότι και ο πληθυσμός με ΔΕΠ-Υ εμφανίζει έντονες 

αισθητηριακές αποκλίσεις (Jurek, L., Duchier, A., Gauld, C., Hénault, L., Giroudon, C., 

Fourneret, P., ... & Nourredine, M., 2025). Μία ακόμη σημαντική ομοιότητα μεταξύ 

ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ αφορά τις δυσκολίες στη ρύθμιση των συναισθημάτων. Ωστόσο, 

διαφέρει ο τρόπος έκφρασης, αφού στη ΔΕΠ-Υ η συναισθηματική αντίδραση 

χαρακτηρίζεται από παρορμητικότητα (Shaw, P., Stringaris, A., Nigg, J., & Leibenluft, 

E., 2014), ενώ  στα παιδιά με ΔΑΦ οφείλονται κυρίως στη αισθητηριακή υπερφόρτωση 

ή στη κοινωνική πίεση.  

 

 

1.7.7 ΔΕΠ-Υ και Αναπτυξιακή Γλωσσική Διαταραχή (ΑΓΔ): 

Η Αναπτυξιακή Γλωσσική Διαταραχή (ΑΓΔ) αποτελεί μια νευροαναπτυξιακή 

διαταραχή που εμφανίζεται κατά την πρώιμη παιδική ηλικία και χαρακτηρίζεται από 

επίμονες δυσκολίες στην κατανόηση ή/ και τη χρήση του λόγου, οι οποίες δεν 

οφείλονται σε οργανικά αίτια, όπως η ακουστική απώλεια ή άλλες νευρολογικές 

παθήσεις (Zeanah, C. H., Carter, A. S., Cohen, J., Egger, H., Gleason, M. M., Keren, 

M., ... & Oser, C., (2016)). Αν και επηρεάζει κυρίως τις εκφραστικές γλωσσικές 

δεξιότητες, σε πιο σοβαρές περιπτώσεις συνδέεται και με δυσκολίες στην κατανόηση 

του λόγου, προκαλώντας έκπτωση στην καταληπτότητα της ομιλίας, το λεξιλόγιο και 



28 
 

τη δομική οργάνωση του λόγου (Rinaldi, S., Caselli, M. C., Cofelice, V., D’Amico, S., 

De Cagno, A. G., Della Corte, G., ... & Zoccolotti, P., 2021).  

Η ΑΓΔ εκτιμάται περίπου στο 7% των παιδιών προσχολικής ηλικίας, αν και τα ποσοστά 

διαφέρουν ανάλογα με το πολιτισμικό και κοινωνικό πλαίσιο (McGregor, K. K., 2020).; 

Norbury, C. F., Gooch, D., Wray, C., Baird, G., Charman, T., Simonoff, E., ... & Pickles, 

A., 2016). Προγεννητικοί και περιγεννητικοί παράγοντες, το οικογενειακό ιστορικό, 

καθώς και η παρατεταμένη έκθεση σε ηλεκτρονικές συσκευές, φαίνεται να αυξάνουν 

τον κίνδυνο εμφάνισης της διαταραχής (Massaroni, V., Delle Donne, V., Marra, C., 

Arcangeli, V., & Chieffo, D. P. R., 2023; Sansavini, A., Favilla, M. E., Guasti, M. T., 

Marini, A., Millepiedi, S., Di Martino, M. V., ... & Lorusso, M. L., 2021). Πέρα από τις 

γλωσσικές δυσκολίες, η ΑΓΔ συνδέεται με ευρύτερες γνωστικές, κοινωνικό-

συναισθηματικές και ψυχιατρικές δυσκολίες που μπορεί να επιμένουν σε όλη τη 

διάρκεια της ζωής, ακόμη και μετά την ολοκλήρωση της θεραπευτικής παρέμβασης 

(Im-Bolter, N., & Cohen, N. J., 2007). 

Η ΑΓΔ και η ΔΕΠ-Υ είναι από τις πιο συχνές νευροαναπτυξιακές διαταραχές της 

παιδικής ηλικίας και παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας (Mendez-Freije, 

I., Areces, D., & Rodriguez, C., 2023). Η συνύπαρξη αυτή φαίνεται να σχετίζεται με 

κοινές δυσκολίες στην επεξεργασία πληροφοριών και στις εκτελεστικές λειτουργίες, 

όπως η διατήρηση της προσοχής, η εργαζόμενη μνήμη και ο ανασταλτικός έλεγχος. 

Αυτές οι δυσκολίες επηρεάζουν σημαντικά τη γλωσσική ανάπτυξη, οδηγώντας σε 

προβλήματα στη συνοχή του λόγου, χρήση ακατάλληλων λέξεων, παραβίαση της 

σειράς των συνομιλητών και λογόρροια (Mendez-Freije, I., Areces, D., & Rodriguez, 

C., 2023; Hawkins, E., Gathercole, S., Astle, D., Calm Team, & Holmes, J., 2016; Parks, 

K. M., Hannah, K. E., Moreau, C. N., Brainin, L., & Joanisse, M. F., 2023). 

 

 

1.8 Διερεύνηση του παιδιού με ΔΕΠ-Υ: 
Το κλινικό προφίλ της ΔΕΠ-Υ χαρακτηρίζεται κυρίως από συμπτώματα της 

απροσεξίας, της υπερκινητικότητας και της παρορμητικότητας. Ωστόσο, είναι πολύ 

κοινό για τα παιδιά που εμφανίζουν τη συγκεκριμένη διαταραχή να αντιμετωπίζουν 

ελλείμματα στη γνωστική και συναισθηματική τους εξέλιξη, στις σχολικές επιδόσεις, 

καθώς και την αναπτυξιακή ή συμπεριφορική τους ανάπτυξη (Κάκουρος, Ε., & 

Μανιαδάκη, Κ., 2015).  

 

Προσαρμοστικές ικανότητες: 

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ συχνά παρουσιάζουν μειωμένες προσαρμοστικές ικανότητες σε 

σύγκριση με τους συνομηλίκους τους. Συγκεκριμένα, εμφανίζουν δυσκολίες στην 

ανάπτυξη δεξιοτήτων που τους επιτρέπουν να λειτουργούν αυτόνομα και 
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αποτελεσματικά στην καθημερινότητά τους, καθώς και στη διαμόρφωση 

διαπροσωπικών σχέσεων με παιδιά της ηλικίας τους (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 

2015).  

Συναισθηματικές αντιδράσεις: 

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ εκδηλώνουν συχνά έντονες συναισθηματικές αντιδράσεις, όπως 

ευερεθιστότητα, εκνευρισμό και απογοήτευση. Οι αντιδράσεις αυτές επηρεάζονται από 

τη μορφή ενίσχυσης, καθώς όταν αυτή είναι θετική (π.χ. εξωτερικά ερεθίσματα ή 

επιβράβευση) μπορεί να εντείνει τη διέγερση, ενώ η μείωσή της συνδέεται με αυξημένα 

αισθήματα ματαίωσης. Συνολικά, η συναισθηματική τους έκφραση τείνει να είναι 

έντονη, ιδιαίτερα στο πλαίσιο κοινωνικών αλληλεπιδράσεων. Παράλληλα, τα παιδιά 

με ΔΕΠ-Υ συνήθως είναι σε θέση να αναγνωρίζουν και να κατανοούν τα 

συναισθήματα των άλλων, ακόμη κι αν δυσκολεύονται να διαχειριστούν 

αποτελεσματικά τα δικά τους (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015).  

 

Νοητική ανάπτυξη: 

Η ΔΕΠ-Υ μπορεί να επηρεάσει τη νοητική ανάπτυξη του παιδιού τόσο στην απόκτηση 

νέων γνωστικών δεξιοτήτων όσο και στην αποτελεσματική αξιοποίηση των γνώσεων 

και ικανοτήτων που ήδη διαθέτει. Οι δυσκολίες στην προσοχή, στην οργάνωση και 

στον αυτοέλεγχο συχνά εμποδίζουν το παιδί να αξιοποιήσει πλήρως τις δυνατότητές 

του σε μαθησιακές και καθημερινές δραστηριότητες. Έρευνες έχουν αποδείξει ότι ο 

Δείκτης Νοημοσύνης των παιδιών με ΔΕΠ-Υ υπολείπεται κατά περίπου 7–15 μονάδες 

σε σύγκριση με τον μέσο όρο των συνομηλίκων τους (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 

2015).  

 

Μαθησιακές Δυσκολίες: 

Οι μαθησιακές δυσκολίες αποτελούν έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες που 

επηρεάζουν την ακαδημαϊκή και κοινωνική προσαρμογή των παιδιών με ΔΕΠ-Υ. Στα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ, παρότι παρατηρούνται φυσιολογικές ή και υψηλές νοητικές 

ικανότητες, οι σχολικές τους επιδόσεις συνήθως είναι χαμηλότερες από αυτές που 

αναμένονται. Οι δυσκολίες αυτές συνδέονται κυρίως με την απροσεξία, την 

παρορμητικότητα και την υπερκινητικότητα που εκδηλώνονται τόσο στο σχολικό 

περιβάλλον όσο και στο σπίτι. Εξαιτίας αυτών των δυσκολιών, πολλά παιδιά με ΔΕΠ-

Υ χρειάζονται εξειδικευμένη εκπαιδευτική υποστήριξη από ειδικούς, ενώ ορισμένα 

ενδέχεται να φοιτήσουν εκ νέου στην ίδια τάξη, να παρακολουθήσουν ειδικά 

εκπαιδευτικά προγράμματα ή ακόμη και να διακόψουν την σχολική τους εκπαίδευση 

(Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015).  

 

Ανάπτυξη λόγου και ομιλίας: 
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Η ανάπτυξη του λόγου και οι μαθησιακές δυσκολίες των παιδιών με ΔΕΠ-Υ αποτελούν 

τομείς με στενή αλληλεπίδραση που απαιτούν έγκαιρη υποστήριξη και παρέμβαση. 

Ορισμένα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, παρουσιάζουν καθυστέρηση στην έναρξη της ομιλίας, ενώ 

αρκετά αντιμετωπίζουν προβλήματα στην έκφραση του προφορικού λόγου. Ωστόσο, η 

κατανόηση συνήθως δεν επηρεάζεται σημαντικά. Οι δυσκολίες αυτές συχνά 

σχετίζονται με ελλείμματα στην ακουστική διάκριση και με μειωμένη ικανότητα 

συγκέντρωσης της προσοχής σε ακουστικά ερεθίσματα. (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, 

Κ., 2015).  

 

Μνήμη εργασίας: 

Η μνήμη εργασίας είναι μια γνωστική λειτουργία που επιτρέπει την προσωρινή 

αποθήκευση πληροφοριών για την εκτέλεση άμεσων ή μελλοντικών ενεργειών 

(Βάρβογλη, Λ., & Γαλάνη, Μ. (2006). Η Διάγνωση της Διάσπασης της Προσοχής–

Πρακτικός Οδηγός.). Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ εμφανίζουν σημαντικά ελλείμματα σε αυτόν 

τον τομέα, γεγονός που οδηγεί σε δυσκολίες στη γνωστική οργάνωση, την εκτέλεση 

οδηγιών και την ανάκληση σημαντικών πληροφοριών. Επιπλέον, τα ελλείμματα στη 

μνήμη εργασίας έχουν σημαντικές επιπτώσεις στη σχολική επίδοση. Συγκεκριμένα, 

δυσχεραίνουν τόσο τη γραπτή έκφραση και την ανάγνωση, όσο και την επίλυση 

μαθηματικών προβλημάτων, όπου απαιτείται η ταυτόχρονη συγκράτηση και 

αποθήκευση πολλαπλών πληροφοριών και κανόνων (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 

2012).  

 

Δυσκολίες στη ρύθμιση των συναισθημάτων και της διέγερσης: 

Η συναισθηματική αυτορρύθμιση αποτελεί την ικανότητα του ατόμου να αξιολογεί το 

περιβάλλον του, να προσαρμόζει τις πράξεις του και να αναθεωρεί τη συμπεριφορά 

του μέσω της παρατήρησης, της αξιολόγησης και της ενίσχυσης του εαυτού του. Τα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ αντιμετωπίζουν σημαντικές δυσκολίες στη ρύθμιση των 

συναισθημάτων, της διάθεσης και του επιπέδου διέγερσής τους, γεγονός που επηρεάζει 

την ικανότητα διατήρησης την προσοχής τους κατά την εκτέλεση απαιτητικών 

δραστηριοτήτων. Ειδικότερα, ενδέχεται να εμφανίζουν υποδιέγερση σε εργασίες αργού 

ρυθμού και χαμηλού ενδιαφέροντος, οδηγώντας σε μειωμένη προσοχή και 

απροσδόκητες αντιδράσεις. Αντίθετα, σε δραστηριότητες γρήγορου ρυθμού και 

αυξημένης συγκέντρωσης μπορεί να παρουσιάζουν υπερδιέγερση, η οποία οδηγεί σε 

λιγότερο ακριβείς αποκρίσεις (Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2012).  

 

 

1.9 Διαφορική Διάγνωση: 

Η διαδικασία της διαφορικής διάγνωσης αποτελεί θεμελιώδη και αναπόσπαστο 

κομμάτι κατά την κλινική αξιολόγηση της ΔΕΠ-Υ, δεδομένου ότι ένα ευρύ φάσμα 
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ψυχολογικών και αναπτυξιακών διαταραχών χαρακτηρίζεται από παρόμοια 

συμπτωματολογία. Συγκεκριμένα, συμπτώματα όπως η διάσπαση προσοχής, η 

υπερκινητικότητα και η παρορμητικότητα ενδέχεται να εμφανίζονται και σε άλλες 

διαταραχές, γεγονός που καθιστά αναγκαία την λεπτομερή διάγνωση. Έτσι 

αποφεύγεται ο κίνδυνος διαγνωστικών σφαλμάτων και βελτιώνεται η διαμόρφωση 

κατάλληλων θεραπευτικών παρεμβάσεων (Σκούρου, Κ., 2025).  

Η διαφοροδιάγνωση της ΔΕΠ-Υ από τις αγχώδεις και τις καταθλιπτικές διαταραχές 

αποτελεί σύνθετη διαδικασία, καθώς καθίσταται δύσκολη η διάκριση των 

συμπτωμάτων της από εκείνα που εμφανίζονται στις διαταραχές άγχους και στις 

διαταραχές διάθεσης. Παιδιά με διαταραχές άγχους, ενδέχεται να εμφανίζουν 

απροσεξία εξαιτίας της έντονης ανησυχίας, χωρίς όμως να υφίσταται έλλειμμα 

προσοχής (Pliszka, 2000). Κατά ανάλογο τρόπο παιδιά με διαταραχές διάθεσης, όπως 

η κατάθλιψη, μπορεί να εκδηλώνουν μειωμένη κινητοποίηση,  ψυχοκινητική διέγερση 

ή εύκολη κόπωση, οδηγώντας σε πιθανή διάγνωση ΔΕΠ-Υ. (Σκούρου, Κ., 2025). 

Επιπροσθέτως, άλλη μια σημαντική πρόκληση αφορά την διαφοροδιάγνωση μεταξύ 

ΔΕΠ-Υ,  εναντιωτικής προκλητικής διαταραχής και διαταραχής διαγωγής (Κάκουρος, 

Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015). Η διαφορική διάγνωση της ΔΕΠ-Υ βασίζεται κυρίως στην 

παρουσία ελλειμμάτων προσοχής, δυσκολία στον έλεγχο της παρορμητικότητας, 

καθώς και στην πρώιμη ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων αυτών συγκριτικά με τις 

άλλες δύο διαταραχές (Βάρβογλη, Λ., & Γαλάνη, Μ., 2006). Η εναντιωτική προκλητική 

διαταραχή εκδηλώνεται τυπικά σε μικρότερη ηλικία και χαρακτηρίζεται κυρίως από 

αρνητική στάση και αντιδραστική συμπεριφορά, ιδιαίτερα απέναντι στους γονείς, 

καθώς και δυσκολία συνεργασίας. Επιπλέον, κατά την πορεία της ανάπτυξης, μπορεί 

να εξελιχθεί σε διαταραχή διαγωγής, η οποία θεωρείται η πιο σοβαρή μορφή 

προβληματικής συμπεριφοράς. Συγκεκριμένα χαρακτηρίζεται από επιθετικότητα, 

αντικοινωνικές εκδηλώσεις, εσκεμμένη καταστροφή ξένης περιουσίας και σε 

ορισμένες περιπτώσεις, παραβατική συμπεριφορά ή χρήση ουσιών κατά την εφηβεία 

(Κάκουρος, Ε., & Μανιαδάκη, Κ., 2015).  

Οι Μαθησιακές Διαταραχές, αποτελούν ένα σημαντικό στοιχείο που πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη κατά τη διαγνωστική αξιολόγηση της ΔΕΠ-Υ. Στα παιδιά με Ειδικές 

Μαθησιακές Διαταραχές, παρόλο που οι νοητικές τους ικανότητες μπορεί να είναι 

φυσιολογικές ή και υψηλές, οι σχολικές τους επιδόσεις συνήθως δεν ανταποκρίνονται 

στις δυνατότητές τους. Συγκεκριμένα, ενδέχεται να παρουσιάζουν δυσκολίες στη 

συγκέντρωση, στην κατανόηση οδηγιών και στην ολοκλήρωση σχολικών εργασιών, 

όχι λόγω ελλειμματικής προσοχής, αλλά εξαιτίας γνωστικών ή ακαδημαϊκών 

περιορισμών που σχετίζονται με τη μαθησιακή τους λειτουργία. Στις περιπτώσεις 

αυτές, η ελλειμματική προσοχή περιορίζεται αποκλειστικά στο ακαδημαϊκό πλαίσιο. 

Επομένως, κρίνεται απαραίτητη μια ολοκληρωμένη αξιολόγηση της γνωστικής και 

ακαδημαϊκής λειτουργικότητας, προκειμένου να προσδιοριστεί αν η Μαθησιακή 

Διαταραχή υφίσταται ως ξεχωριστή διάγνωση ή ως συννοσηρή διαταραχή με τη ΔΕΠ-

Υ (Semrud-Clikeman, 2012). 



32 
 

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) παρουσιάζει ορισμένα κοινά 

χαρακτηριστικά με τη ΔΕΠ-Υ, ιδιαίτερα ως προς την δυσκολία συγκέντρωσης σε 

κοινωνικές καταστάσεις, την παρορμητικότητα και τις δυσκολίες στη ρύθμιση της 

συμπεριφοράς. Παρά την υψηλή συννοσηρότητα μεταξύ των δύο αυτών διαταραχών, 

η διαφορική τους διάγνωση κρίνεται εξαιρετικά κρίσιμη. Τα παιδιά με ΔΑΦ εμφανίζουν 

δομικές και εγγενείς δυσκολίες στην αμοιβαία κοινωνική αλληλεπίδραση, στην 

επικοινωνία, καθώς και στην ανάπτυξη της Θεωρίας του Νου (κατανόηση των 

σκέψεων και συναισθημάτων των άλλων), ελλείμματα τα οποία δεν αποτελούν 

χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ. Επιπλέον, τα στερεοτυπικά και επαναλαμβανόμενα 

μοτίβα, καθώς και η έντονη ανάγκη για σταθερότητα και ομοιομορφία, αποτελούν 

κεντρικά γνωρίσματα της ΔΑΦ και συνήθως απουσιάζουν από το κλινικό προφίλ της 

ΔΕΠ-Υ (Leitner, 2014).  

Στο πλαίσιο της διαφορικής διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ, κρίνεται σημαντική η συστηματική 

συνεκτίμηση ποικίλων ιατρικών και νευρολογικών παθήσεων. Συγκεκριμένα, παθήσεις 

όπως η δυσλειτουργία του θυρεοειδούς αδένα, οι διαταραχές του ύπνου, η επιληψία, 

καθώς και οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, πρόκειται να εκδηλωθούν κλινικά με 

ελλείμματα στην προσοχή και στην συμπεριφορά του παιδιού (Owens, Maxim, Nobile, 

McGuinn, & Msall, 2000). Προκειμένου να αποκλειστούν αυτές οι παθήσεις και να 

διασφαλιστεί η εγκυρότητα της διάγνωσης, κρίνεται απαραίτητη η λήψη ενός 

λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού και εφόσον κριθεί κλινικά αναγκαίο, η παραπομπή για 

εξειδικευμένες εργαστηριακές ή νευρολογικές εξετάσεις (Σκούρου, Κ., 2025).  

Δεδομένου ότι ένα ευρύ φάσμα ψυχιατρικών και Νευροαναπτυξιακών Διαταραχών 

συνεκδηλώνεται συχνά με τη ΔΕΠ-Υ, η διαδικασία της διαφορικής διάγνωσης απαιτεί 

τον σαφή διαχωρισμό μεταξύ πρωτογενών και δευτερογενών συμπτωμάτων, καθώς και 

τον ακριβή προσδιορισμό των συννοσηρών καταστάσεων. Για μια σωστή αξιολόγηση 

είναι αναγκαία μια ολοκληρωμένη και διεπιστημονική προσέγγιση, η οποία βασίζεται 

σε συνεντεύξεις, κλίμακες αξιολόγησης της συμπεριφοράς, παρατήρηση του παιδιού 

σε φυσικά πλαίσια, σχολικά δεδομένα και πληροφορίες από την οικογένεια (Pelham et 

al., 2005). Η ακριβής διάγνωση είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς η λανθασμένη 

εκτίμηση των συμπτωμάτων μπορεί να οδηγήσει σε ακατάλληλες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις, όπως η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σε παιδιά, των οποίων οι 

δυσκολίες σχετίζονται κυρίως με Αγχώδης ή Μαθησιακές Διαταραχές (Σκούρου, Κ., 

2025). 

 

 

1.10 Αντιμετώπιση:  

Η αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ κατά την παιδική ηλικία θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική, 

καθώς συχνά συνυπάρχει με άλλες διαταραχές, ενώ ορισμένα από τα συμπτώματά της 

τείνουν να διατηρούνται στην ενήλικη (Τζαμαλή, Α., & Σπυρόπουλος, Τ., 2018).  

Επομένως, η θεραπευτική προσέγγιση θα πρέπει να βασίζεται σε τρεις άξονες: την 
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προσαρμογή στις ιδιαίτερες ανάγκες και συνθήκες του κάθε παιδιού, την υιοθέτηση 

ενός μακροχρόνιου πλάνου παρέμβασης, καθώς και την ενδυνάμωση της 

αυτοεκτίμησής του (Καλαντζή-Αζίζι, Α., 2005).  

Η φαρμακευτική αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ βασίζεται κυρίως στα διεγερτικά 

σκευάσματα, τα οποία επιτυγχάνουν άμεση βελτίωση των βασικών συμπτωμάτων της 

διαταραχής μέσω της ρύθμισης νευροδιαβιβαστών Σχέδιο Ερευνητικής Πρότασης για 

τους τρόπους αντιμετώπισης της ΔΕΠΥ από τους Εκπαιδευτικούς της Παράλληλης 

Στήριξης. Πανελλήνιο Συνέδριο Επιστημών Εκπαίδευσης, 8, 1068-1087.   Η επιλογή 

της κατάλληλης αγωγής θα πρέπει να εξατομικεύεται  λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία, 

τις ιδιαίτερες ανάγκες του παιδιού, την ανταπόκριση στη θεραπεία και την παρουσία 

συνοδών διαταραχών. Παράλληλα απαιτείται συστηματική παρακολούθηση ώστε να 

εξασφαλιστεί  η αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Η μη φαρμακολογική 

αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα παρεμβάσεων, οι οποίες 

αποσκοπούν στη βελτίωση της λειτουργικότητας του παιδιού. Συγκεκριμένα, 

εμπεριέχει την εργοθεραπεία, την ειδική διαπαιδαγώγηση, τη λογοθεραπεία και την 

ψυχολογική υποστήριξη. Συνολικά, η αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ απαιτεί συνεργασία 

μεταξύ της διεπιστημονικής ομάδας και εξατομικευμένη προσέγγιση, ώστε να 

καλύπτονται οι ανάγκες κάθε παιδιού. 

 

 

1.10.1 Φαρμακολογική Αντιμετώπιση: 

 

Διεγερτικά: 

Τα διεγερτικά φάρμακα αποτελούν την πρώτη επιλογή στη φαρμακευτική 

αντιμετώπιση της ΔΕΠ-Υ, συμπεριλαμβανομένων την μεθυλφενιδάτη και τη 

δεξτροαμφεταμίνη (Miller, A., Lee, S., Raina, P., Klassen, A., Zupancic, J., & Olsen, L., 

1998; Barkley, R. A., & Barkley, R. A., 1998).  Αποτελεσματική επίσης θεωρείται και 

η πεμολίνη μαγνησίου (Miller, A., Lee, S., Raina, P., Klassen, A., Zupancic, J., & Olsen, 

L., 1998; Barkley, R. A., & Barkley, R. A., 1998), η χρήση της οποίας όμως έχει 

περιοριστεί λόγω σπάνιων αλλά σοβαρών ηπατοτοξικών επιπλοκών (Marotta, P. J., & 

Roberts, E. A., 1998; Safer, D. J., Zito, J. M., & Gardner, J. F., 2001). Τα φάρμακα 

αυτά στοχεύουν κυρίως στη μείωση των βασικών συμπτώματων της διαταραχής 

(διάσπαση προσοχής, υπερκινητικότητα και παρορμητικότητα) και η 

αποτελεσματικότητά τους έχει επιβεβαιωθεί από πολλές μελέτες (Κωτσόπουλος, Σ., 

2004).  

Η δράση των διεγερτικών φαρμάκων, φαίνεται να σχετίζεται με την αύξηση των 

επιπέδων ντοπαμίνης και νορεπινεφρίνης στον εγκέφαλο (Zametkin, A. J., & Rapoport, 

J. L., 1987). Η μεθυλφενιδάτη και η δεξτροαμφεταμίνη παρουσιάζουν παρόμοια 

αποδοτικότητα, αν και σε ορισμένες περιπτώσεις η ανταπόκρισή τους διαφέρει. Λόγω 

της ταχείας έναρξης δράσης τους (20-30 λεπτά) και της περιορισμένης διάρκειας 
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ενέργειας που χαρακτηρίζει τα κλασικά σκευάσματα, η επίδρασή τους (ιδιαίτερα της 

μεθυλφενιδάτης) τείνει να εξασθενεί μέχρι το μεσημέρι, καθιστώντας αναγκαία τη 

λήψη μιας δεύτερης δόσης. Για αυτό τον λόγο, στην τρέχουσα κλινική πρακτική 

προτιμώνται οι μορφές ελεγχόμενης ή παρατεταμένης αποδέσμευσης, οι οποίες 

εξασφαλίζουν σταθερή φαρμακευτική υποστήριξη (Κωτσόπουλος, Σ., 2004). Η 

ανταπόκριση στη θεραπεία είναι συνήθως άμεση και εμφανής ήδη από τις πρώτες 

ημέρες λήψης. Τα ποσοστά επιτυχίας είναι ιδιαίτερα υψηλά, με το 50% των 

περιπτώσεων να εμφανίζει εξαιρετική ανταπόκριση και ένα επιπλέον 25% να 

παρουσιάζει μέτρια βελτίωση (Spencer, T., Biederman, J., Wilens, T., Harding, M., 

O'DONNELL, D. E. B. O. R. A. H., & Griffin, S.,1996).  

Αναφορικά με την ασφάλεια των διεγερτικών, οι συνήθεις παρενέργειες (όπως 

κεφαλαλγία, γαστρεντερικές ενοχλήσεις, μειωμένη όρεξη και αϋπνία) εμφανίζονται 

άμεσα και είναι παροδικές. Η μακροχρόνια χρήση τους συνδέεται αποκλειστικά με μη 

αναστρέψιμες βλάβες ή μόνιμη αναστολή της ανάπτυξης (έλλειμμα του σωματικού 

βάρους) (Gillberg, C., Melander, H., von Knorring, A. L., Janols, L. O., Thernlund, G., 

Hägglöf, B., ... & Kopp, S., 1997). Επομένως, απαιτείται προσεκτική διάγνωση πριν 

από την έναρξη της θεραπείας, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν συμπτώματα άγχους ή 

άλλες διαταραχές (π.χ. σύνδρομο Tourette), καθώς σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί 

να προτιμηθούν εναλλακτικές φαρμακευτικές επιλογές (Κωτσόπουλος, Σ., 2004).  

 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: 

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (ιμιπραμίνη, ντεζιπραμίνη, αμιτριπτυλίνη και 

νορτριπτυλίνη) αποτελούν συνήθως θεραπεία δεύτερης επιλογής για τη ΔΕΠ-Υ, αν και 

ορισμένες μελέτες έχουν αποδείξει, ότι μπορούν να είναι εξίσου αποτελεσματικά με τα 

διεγερτικά φάρμακα στη μείωση των συμπτωμάτων (Gillberg, C., Melander, H., von 

Knorring, A. L., Janols, L. O., Thernlund, G., Hägglöf, B., ... & Kopp, S., 1997). Η 

χρήση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών σε παιδιά και εφήβους είναι περιορισμένη, 

κυρίως λόγω πιθανότητας για σοβαρές καρδιαγγειακές επιπλοκές και κίνδυνο 

αιφνίδιου θανάτου (Riddle, 1991; Biederman, 1995) και αύξηση αυτοκτονικότητας 

(Hammad 2006; Schneeweiss 2010). Τα συγκεκριμένα φάρμακα μπορούν να 

αποτελέσουν εναλλακτική ή συμπληρωματική επιλογή στη θεραπεία της ΔΕΠ-Υ, 

καθώς έχουν σχετικά μεγάλη διάρκεια δράσης. Παράλληλα, προσφέρουν επιπλέον 

οφέλη στη ρύθμιση της διάθεσης, του άγχους, των διαταραχών ύπνου, καθώς και στην 

αντιμετώπιση των τικ. 

 

Άλλα φάρμακα: 

Επιπλέον, σε περιπτώσεις όπου η ΔΕΠ-Υ συνυπάρχει με άλλες δυσκολίες, όπως 

διαταραχές ύπνου, επιθετική συμπεριφορά ή σύνδρομο Tourette, μπορεί να 

χρησιμοποιηθούν συμπληρωματικά φάρμακα όπως η κλονιδίνη, η γουανφασίνη ή η 

ρισπεριδόνη (Κωτσόπουλος, Σ., 2004). Η κλονιδίνη και η γουανφασίνη έχουν δείξει 

θετικά αποτελέσματα ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ΔΕΠ-Υ με παρουσία τικ, αν και μπορεί 
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να προκαλέσουν υπνηλία και απαιτούν προσεκτική παρακολούθηση (Tourette’s 

Syndrome Study Group., 2002). Τέλος, η επιλογή της φαρμακευτικής αγωγής εξαρτάται 

από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τις ανάγκες κάθε παιδιού, καθώς και από την 

παρουσία τυχόν συνοδών διαταραχών. 

  

 

1.10.2 Μη Φαρμακολογική Αντιμετώπιση: 

 

Εργοθεραπεία: 

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν ποικίλα ελλείμματα στη λειτουργικότητα και τη 

συμμετοχή τους στις καθημερινές δραστηριότητες (Kelsch, K. L., & Miller, K. L., 

2016). Συγκεκριμένα επηρεάζει δραστηριότητες όπως η προσωπική φροντίδα, η 

ένδυση, η σίτιση, η σχολική επίδοση, το παιχνίδι και η κοινωνική συμμετοχή (Kaneko 

& Okamura, 2005; Poulsen, 2011). Ένας σημαντικός παράγοντας που συμβάλλει σε 

αυτές τις δυσκολίες είναι τα ελλείμματα στον κινητικό συντονισμό, τα οποία μπορούν 

να επηρεάσουν την ικανότητα του παιδιού να εκτελεί αποτελεσματικά δραστηριότητες 

αυτοεξυπηρέτησης που απαιτούν λεπτή κινητικότητα (π.χ. η ένδυση, η χρήση 

κουμπιών και φερμουάρ κ.α.) (Poulsen, 2011). Επιπλέον, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ 

εμφανίζουν αστάθεια στην τήρηση των ρουτινών προσωπικής υγιεινής, καθώς και στην 

οργάνωση και διατήρηση του προσωπικού τους χώρου (Poulsen, 2011). 

Τέλος, διαπιστώθηκε ότι οι εργοθεραπευτικές παρεμβάσεις που σχεδιάζονται για τα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ, επικεντρώνονται κατά κανόνα σε τέσσερις κεντρικούς άξονες: στις 

γνωστικές λειτουργίες, στις κινητικές δεξιότητες, στην αισθητηριακή επεξεργασία, 

καθώς και στον τομέα του παιχνιδιού (Kelsch, K. L., & Miller, K. L., 2016).  

 

Γνωστικές Λειτουργίες: 

Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ παρουσιάζουν συχνά δυσκολίες σε επιμέρους εκτελεστικές και 

γνωστικές λειτουργίες, όπως ο ανασταλτικός έλεγχος, η εργαζόμενη και η 

βραχυπρόθεσμη μνήμη, ο σχεδιασμός, η διαχείριση των παρεμβολών και η 

διατηρούμενη προσοχή (Stevens et al., 2002; Shallice, 2002). Σύμφωνα με τον Barkley 

(1997), τα ελλείμματα στην εργαζόμενη μνήμη προκαλούν δυσκολίες στη διατήρηση 

και αξιοποίηση πληροφοριών που είναι απαραίτητες για την οργάνωση και την 

ολοκλήρωση δραστηριοτήτων. Παράλληλα, η ΔΕΠ-Υ συνδέεται με ελλείμματα στη 

φωνολογία (Miranda-Casas, A., Ygual-Fernández, A., Mulas-Delgado, F., Roselló-

Miranda, B., & Bó, R. M., 2002), τη μορφοσύνταξη (Ygual Fernández, A., Miranda-

Casas, A., & Cervera Mérida, J. F., 2000), τη σημασιολογία (Idiazábal-Alecha, M. A., 

Guerrero-Gallo, D., & Sánchez-Bisbal, M. D. M., 2006) και την ταχύτητα 

κατονομασίας (Tannock, R., Martinussen, R., & Frijters, J., 2000; Yáñez, G. et al, 

2005). 
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Κινητικός Συντονισμός: 

Τα ελλείμματα στον κινητικό συντονισμό αποτελούν συχνό χαρακτηριστικό της ΔΕΠ-

Υ (Goulardins, Marques, Casella, Nascimento, & Oliveira, 2013) και  εκδηλώνονται 

τόσο στις αδρές (Kaneko & Okamura, 2005) όσο και στις λεπτές κινήσεις (Racine et 

al., 2008). Οι δυσκολίες αυτές αφορούν, μεταξύ άλλων, τη γραφοκινητική απόδοση, 

καθώς τα παιδιά αυτά ενδέχεται να παρουσιάζουν χαμηλή ταχύτητα γραφής (Shen, Lee, 

& Chen, 2012), οδηγώντας έτσι σε χαμηλές σχολικές επιδόσεις. Επιπλέον, 

παρουσιάζουν δυσκολίες σε δραστηριότητες που απαιτούν υψηλό επίπεδο γνωστικής 

επεξεργασίας και κινητικής αλληλουχίας (Lavasani and Stagnitti, 2011). Η αναγνώριση 

και η κατάλληλη αντιμετώπιση των δυσκολιών στον  κινητικό συντονισμό μπορεί να 

συμβάλει στη βελτίωση της σχολικής επίδοσης και στην ενίσχυση της αυτοπεποίθησης 

και της λειτουργικής επάρκειας των παιδιών με ΔΕΠ-Υ (Brossard-Racine, Majnemer, 

Shevell, & Snider, 2008). 

 

Αισθητηριακή Επεξεργασία: 

Η αισθητηριακή επεξεργασία αποτελεί έναν ακόμη σημαντικό τομέα παρέμβασης στα 

παιδιά με ΔΕΠ-Υ, καθώς πολλά από αυτά εμφανίζουν δυσκολίες στην οργάνωση και 

την επεξεργασία των αισθητηριακών ερεθισμάτων (Yochman, Parush and Ornoy, 

2004). Οι δυσκολίες αυτές συχνά συνδέονται με εντονότερα συμπτώματα και αυξημένα 

επίπεδα άγχους (Reynolds and Lane, 2009). Όσον αφορά το πλαίσιο της 

εργοθεραπευτικής παρέμβασης, χρησιμοποιούνται αισθητηριακές στρατηγικές, όπως η 

χρήση βαρύκεντων γιλέκων (Lin et aI., 2014) και θεραπευτικών μπαλών ισορροπίας 

(Schilling, Washington, Billingsley and Deitz, 2003). Συγκεκριμένα τα βαρύκεντα 

γιλέκα, στοχεύουν στην σωματοαισθητηριακή διέγερση καθώς και στη βελτίωση της 

προσοχής, της παραμονής στο έργο, της ισορροπίας και της ικανότητας του παιδιού να 

παραμένει στη θέση του (Lin, et al., 2014; Olson & Moulton, 2004; VandenBerg, 2001). 

Επιπροσθέτως, η αντικατάσταση της παραδοσιακής καρέκλας με θεραπευτική μπάλα 

ισορροπίας στη τάξη, έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει αισθητά την ικανότητα διατήρησης 

της παραμονής στη θέση του, την προσοχή, καθώς και την παραγωγικότητα στις 

σχολικές απαιτήσεις (Schilling, Washington, Billingsley and Deitz, 2003), με τους 

εκπαιδευτικούς να επιβεβαιώνουν την ενίσχυση των επιπέδων ακαδημαϊκής 

ανταπόκρισης (Fedewa & Erwin, 2011). 

 

Παιχνίδι: 

Το παιχνίδι αποτελεί σημαντικό τομέα εργοθεραπευτικής παρέμβασης για τα παιδιά με 

ΔΕΠ-Υ, καθώς συμβάλλει στην ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων (Kelsch, K. L., & 

Miller, K. L., 2016). Η συμμετοχή παιδιών τυπικής ανάπτυξης στις παρεμβάσεις έχει 

αποδειχθεί ιδιαίτερα ωφέλιμη, καθώς ενισχύει το κοινωνικό παιχνίδι, τη συνεργασία 

και τη γενίκευση των δεξιοτήτων στην καθημερινή ζωή (Cordier et al., 2009). 
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Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί ότι τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ προτιμούν συχνά μοναχικές 

δραστηριότητες γεγονός που καθιστά αναγκαία την ενσωμάτωση δραστηριοτήτων που 

προάγουν την κοινωνική αλληλεπίδραση και την τήρηση κανόνων (Pfeiffer, Terra, dos 

Santos, Stagnitti, and Panuncio-Pinto, 2011). Τεχνικές όπως η αυτοπαρατήρηση μέσω 

βίντεο, η μίμηση προτύπων συμπεριφοράς από  συνομηλίκους και η καθοδήγηση από 

τον εργοθεραπευτή έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές στην ενίσχυση της κοινωνικής 

τους λειτουργικότητας (Wilkes, Cordier, Bundy, Docking, and Munro, 2011). 

 

Ειδική Διαπαιδαγώγηση: 

Το σχολικό περιβάλλον αποτελεί βασικό πλαίσιο κοινωνικοποίησης, όπου το παιδί 

αναπτύσσει κοινωνικές, γνωστικές και συναισθηματικές  δεξιότητες.  Στο πλαίσιο 

αυτό, ο εκπαιδευτικός οφείλει να συνεργάζεται στενά με τη διεπιστημονική ομάδα 

υποστήριξης του παιδιού με ΔΕΠ-Υ, προκειμένου να συμβάλλει  στον σχεδιασμό και 

στην εφαρμογή ενός εξατομικευμένου προγράμματος. Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να 

δοθεί στην οργάνωση της τάξης και στην ύπαρξη μιας σταθερής καθημερινής ρουτίνας, 

καθώς και στην αξιοποίηση πολυαισθητηριακών εργαλείων τα οποία βοηθούν στη 

διατήρηση της συγκέντρωσης και περιορίζουν την κόπωση (Μπαλατσού, 2017).  

Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις για μαθητές με ΔΕΠ-Υ κρίνονται ιδιαίτερα σημαντικές 

για τη βελτίωση της συμμετοχής και της σχολικής τους επίδοσης. Μία βασική 

στρατηγική είναι η προσαρμογή του σχολικού περιβάλλοντος, όπως η τοποθέτηση του 

μαθητή κοντά στον εκπαιδευτικό και η ανάθεση εργασιών μικρότερης έκτασης, ώστε 

να διευκολύνεται η συγκέντρωσή του. Παράλληλα, σε επίπεδο διαχείρισης 

συμπεριφοράς, η συστηματική εφαρμογή της θετικής ενίσχυσης και η αγνόηση των 

ανεπιθύμητων συμπεριφορών, αποτελούν σημαντικά σημεία για τη διασφάλιση ενός 

εύρυθμου κλίματος εντός της τάξης. Παρόλα αυτά η διδασκαλία δεξιοτήτων 

αυτοελέγχου σε παιδιά με έντονη παρορμητικότητα παραμένει ένα ερώτημα για τις 

ερευνητικές ομάδες (Heward, 2011). Τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι οι μαθητές με 

ΔΕΠ-Υ είναι σε θέση να συμμορφώνονται με τους σχολικούς κανόνες και να 

αυτορρυθμίζουν τη συμπεριφορά τους στις περιπτώσεις που λαμβάνουν σαφείς οδηγίες 

(Bicard & Neef, 2002). Τέλος, παρόλο που αρκετοί από αυτούς τους μαθητές έχουν 

δικαίωμα πρόσβασης σε υπηρεσίες ειδικής αγωγής, στην περίπτωση που δεν 

λαμβάνουν τέτοια υποστήριξη, εντάσσονται κανονικά σε σχολεία γενικής εκπαίδευσης. 

Έτσι καθιστά αναγκαία την υλοποίηση κατάλληλων προγραμμάτων διαφοροποιημένης 

διδασκαλίας και προσαρμογής της τάξης για τη διευκόλυνση της ένταξής τους στο 

σχολικό περιβάλλον (Σίσκα, Χ., Στυλίδου, Κ., & Τσιανάκα, Χ. Μ., 2023). 

 

Λογοθεραπεία: 

Η ΔΕΠ-Υ αποτελεί μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή, στην οποία εκτός από τα βασικά 

συμπτώματα (απροσεξία, υπερκινητικότητα και παρορμητικότητα), παρατηρούνται 

επίσης σημαντικές δυσκολίες στη γλωσσική ανάπτυξη (Neuhaus, C., 1996). Σύμφωνα 

με έρευνες ένα ποσοστό περίπου 82% εμφανίζει καθυστέρηση στην κατανόηση και 
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παραγωγή του λόγου (Langner & Fukkink, 2022). Όσον αφορά την παραγωγή, 

χαρακτηρίζεται συχνά από λογόρροια, η οποία ωστόσο συνοδεύεται από προφορικά 

και δομικά λάθη, ενώ δυσκολεύονται να κατακτήσουν αυτόματα γλωσσικούς κανόνες. 

Σε περιπτώσεις που αυτά τα χαρακτηριστικά παρατηρούνται στην προσχολική ηλικία 

η λογοθεραπευτική παρέμβαση κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική. Παράλληλα, ακόμη και 

σε περιπτώσεις όπου η γραμματική δομή είναι επαρκής, παρατηρούνται ελλείμματα 

στη φωνολογική επεξεργασία και στη λεκτική εργαζόμενη μνήμη. Η εκδήλωσή τους 

παρουσιάζεται ως αδυναμία αυθόρμητης άρθρωσης ή επανάληψης πολυσύλλαβων και 

σύνθετων λέξεων, καθώς και ως δυσχέρεια στην ανάκληση ονομάτων, ήδη από την 

προσχολική ηλικία. Κατά την μετάβαση στη σχολική ηλικία, η περιγραφή γεγονότων 

συχνά πραγματοποιείται με αυξημένη προσπάθεια και ασυνάρτητο λόγο, καθώς 

εμφανίζουν ελλείμματα στην πραγματολογική και αφηγηματική ικανότητα (Neuhaus, 

C., 1996).Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ, εμφανίζουν επίσης δυσκολίες στην ακουστική 

επεξεργασία, γεγονός που επηρεάζει την κατανόηση και την ερμηνεία των ακουστικών 

ερεθισμάτων, με επιπτώσεις στην ανάγνωση και στη γραφή. Επιπλέον, σε ορισμένες 

περιπτώσεις παρουσιάζουν ακουστική υπερευαισθησία, η οποία προκαλεί υψηλόσυχνη 

ομιλία (Neuhaus, C., 1996). 

Κατά τη διάρκεια των συνεδριών, οι λογοθεραπευτές εφαρμόζουν τεκμηριωμένες 

θεραπευτικές στρατηγικές  οι οποίες στοχεύουν ταυτόχρονα στη διαχείριση της 

συμπεριφοράς και στην ενίσχυση της γλωσσικής ανάπτυξης (Hansen et al., 2021). 

Ιδιαίτερα αποτελεσματική θεωρείται η χρήση δραστηριοτήτων βασισμένων στο 

παιχνίδι (Hansen et al., 2021). Συγκεκριμένα, τα παιχνίδια ρόλων αξιοποιούν το 

ενδιαφέρον και τα κίνητρα των παιδιών, δημιουργώντας ευκαιρίες για επικοινωνία με 

στόχο τη γενίκευση αυτών των δεξιοτήτων στην καθημερινή ζωή. 

 

Γλωσσικά Ελλείμματα στην ΑΓΔ: 

Η Αναπτυξιακή Γλωσσική Διαταραχή (ΑΓΔ), αποτελεί μια νευροαναπτυξιακή 

διαταραχή που επηρεάζει την κατάκτηση, κατανόηση και παραγωγή της γλώσσας, 

χωρίς να συνδέεται με αισθητηριακές, νοητικές ή άλλες νευρολογικές διαταραχές 

(Bishop et al., 2017). Τα κύρια ελλείμματα εντοπίζονται στη σημασιολογία, τη 

μορφολογία, τη σύνταξη, τη φωνολογία, την πραγματολογία και τη μνήμη, 

επηρεάζοντας άμεσα τόσο την επικοινωνία όσο και τη σχολική επίδοση (Leonard, 

2014). Συγκεκριμένα, μπορεί να εμφανίζουν περιορισμένο λεξιλόγιο, δυσκολίες στη 

γραμματική, στην κατανόηση ή παραγωγή σύνθετων προτάσεων (Conti-Ramsden et 

al., 2018). Η ανάλυση της κλινικής εικόνας της ΑΓΔ ξεκινά από τον τομέα της 

σημασιολογίας ο οποίος διαδραματίζει θεμελιώδη ρόλο στην ανάπτυξη της 

επικοινωνίας και της γνωστικής εξέλιξης (Μπραούση, Η., 2025). 
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Ψυχολογική Υποστήριξη: 

Η ψυχολογική υποστήριξη και ενημέρωση των γονέων μέσω της συμβουλευτικής, 

αποτελεί βασικό παράγοντα για την ενίσχυση της λειτουργικότητας της οικογένειας και 

την πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση των δυσκολιών που σχετίζονται με τη ΔΕΠ-Υ. 

Η ανάπτυξη των δεξιοτήτων όπως η επίλυση προβλημάτων, η αποδοχή των δυσκολιών 

και η υιοθέτηση θετικών τρόπων αλληλεπίδρασης, ενισχύουν την υποστήριξη της 

οικογένειας. Οι παρεμβάσεις βασίζονται στα δυνατά στοιχεία και τις ανάγκες της, 

βοηθώντας τους γονείς να ανταποκριθούν καλύτερα στις πρακτικές και 

συναισθηματικές ανάγκες όλων των μελών (Νικολαου, O., 2017).  

Η συμβουλευτική βασίζεται στη δημιουργία μιας ουσιαστικής και υποστηρικτικής 

σχέσης ανάμεσα στον σύμβουλο και το άτομο (Bernard, 1977, όπ. αναφ. στο Μάνος, 

1997, σ. 128). Η σχέση αυτή προσδιορίζεται από την ενσυναίσθηση, την αυθεντικότητα 

του συμβούλου, την  ειλικρινή ανταπόκριση (Μαλικιώση- Λοΐζου, 1999, σ. 351) και τον 

αμοιβαίο σεβασμό (Μαλικιώση- Λοΐζου, 1999, σ. 329). Κατά τις συναντήσεις με τους 

γονείς, ο σύμβουλος μπορεί να εφαρμόσει τη διαδικασία των τεσσάρων σταδίων που 

προτείνει η Συμβουλευτική Ψυχολογία (Μαλικιώση-Λοΐζου, 2011, σ. 114).  

 

1ο στάδιο: Έναρξη της συζήτησης και δόμηση της σχέσης 

Το πρώτο στάδιο αφορά την έναρξη του διαλόγου και τη θεμελίωση της επικοινωνίας, 

με στόχο την ανάπτυξη μιας σχέσης εμπιστοσύνης και συνεργασίας με τον γονέα. 

Παράλληλα, αναδεικνύει τον ενεργό ρόλο και των δύο πλευρών στην εκπλήρωση των 

στόχων και προσδιορίζει τα πλαίσια της συμβουλευτικής. 

 

2ο στάδιο: Καθορισμός του προβλήματος  

Το στάδιο αυτό θεωρείται το πιο απαιτητικό και σημαντικό, καθώς αποτελεί τη βάση 

για την αποτελεσματική εξέλιξη της συμβουλευτικής διαδικασίας (Neil,  1975,  όπ.  

αναφ.  στο Μαλικιώση- Λοΐζου,  2011,  σ.  117). Συγκεκριμένα ο σύμβουλος, 

αξιοποιώντας τα δεδομένα που έχει συλλέξει, βοηθάει τον γονέα να κατανοήσει το 

πρόβλημα που αντιμετωπίζει.  

 

3ο στάδιο: Οριοθέτηση στόχων 

Στο στάδιο αυτό, ο σύμβουλος συνεργάζεται με τον εκπαιδευτικό και τον γονέα για τον 

καθορισμό συγκεκριμένων συμπεριφορικών στόχων που απαιτούνται για την 

αντιμετώπιση των δυσκολιών του παιδιού. Είναι σημαντικό οι στόχοι αυτοί να 

ανταποκρίνονται στις δυνατότητες του παιδιού, να λειτουργούν ενισχυτικά ως προς το 

κίνητρο και την συμμετοχή του, αποτρέποντας έτσι την απογοήτευση και την 

παραίτησή του. 
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4ο στάδιο: Αναζήτηση και εντοπισμός εναλλακτικών λύσεων 

Στο τελικό αυτό στάδιο, ο σύμβουλος και ο γονέας επικεντρώνονται στην εύρεση 

νέων λύσεων για το πρόβλημα, ενώ όταν κρίνεται απαραίτητο παρέχεται και η 

υποστήριξη του εκπαιδευτικού για τη λήψη αποφάσεων.  

 

 

1.11 Ανιχνευτικά Εργαλεία ΔΕΠ-Υ: 

 

1.11.1 Vanderbilt Attention Deficit/Hyperactivity Disorder Parent 

Rating Scale (VADPRS): 

Η Κλίμακα Αξιολόγησης της ΔΕΠ-Υ «Vanderbilt για Γονείς- VADPRS»  (Vanderbilt 

Attention Deficit/Hyperactive Disorder Parent Rating Scale) αναπτύχθηκε με βάση τα 

διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV και αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο το οποίο 

χρησιμοποιείται ευρέως για την αξιολόγηση της διαταραχής στην παιδική ηλικία. 

Συγκεκριμένα, συμπληρώνεται από τους γονείς και αξιολογεί τη λειτουργικότητα του 

παιδιού σε τομείς όπως η σχολική επίδοση και οι διαπροσωπικές σχέσεις. Τα 

αποτελέσματά της συνδυάζονται συνήθως με πληροφορίες από εκπαιδευτικούς και 

άλλες πηγές, συμβάλλοντας σε μια ολοκληρωμένη διαγνωστική αξιολόγηση του 

παιδιού (Wolraich et al., 2003). 

 

1.11.2 Child Behavior Checklist (CBCL): 

Το «Child Behavior Checklist» (CBCL) αποτελεί ένα εργαλείο ανίχνευσης πιθανών 

ψυχικών παθήσεων και της λειτουργικότητας των παιδιών και των εφήβων με ΔΕΠ-Υ, 

το οποίο συμπληρώνεται από τους γονείς και αξιολογεί ένα ευρύ φάσμα 

συναισθηματικών, συμπεριφορικών και λειτουργικών δυσκολιών. Μέσω ειδικού 

λογισμικού, οι απαντήσεις μετατρέπονται σε τυποποιημένες βαθμολογίες, οι οποίες 

συγκρίνουν την εικόνα του παιδιού με εκείνη συνομηλίκων, του ίδιου φύλου και 

ηλικίας. Οι βαθμολογίες αυτές επιτρέπουν την εκτίμηση της σοβαρότητας των 

δυσκολιών σε διάφορους κλινικούς τομείς, παρέχοντας σημαντικές πληροφορίες για τη 

φύση και τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων. Το CBCL βοηθά τους επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας να αναγνωρίσουν πιθανές συνυπάρχουσες διαταραχές, να 

αξιολογήσουν τη λειτουργικότητα του παιδιού και να σχεδιάσουν κατάλληλες 

παρεμβάσεις (Biederman, J., DiSalvo, M., Vaudreuil, C., Wozniak, J., Uchida, M., 

Woodworth, K. Y., ... & Faraone, S. V., 2021).  
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1.11.3 SNAP- IV:  

Ένα από τα πιο διαδεδομένα εργαλεία είναι η Κλίμακα Αξιολόγησης «Swanson, Nolan, 

and Pelham» (SNAP-IV; Swanson et al., 2001), η οποία συμπληρώνεται από γονείς και 

εκπαιδευτικούς. Σκοπός της είναι η εκτίμηση των βασικών συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ 

και της εναντιωματικής προκλητικής διαταραχής  βάσει του DSM-IV (American 

Psychiatric Association, 2013). Επιπλέον, η κλίμακα συμβάλλει στην ερευνητική 

διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των θεραπευτικών παρεμβάσεων (Abikoff et al., 

2005; Correia Filho et al., 2005; Wigal et al., 2004).  

Παρά την εκτεταμένη χρήση της, εξακολουθούν να υπάρχουν ερωτήματα σχετικά με 

τον τρόπο δόμησής της, τη διαγνωστική και προγνωστική της αξία για τη ΔΕΠ-Υ και 

την αντιστοιχία μεταξύ αξιολογήσεων μεταξύ γονέων και εκπαιδευτικών. Η περαιτέρω 

διερεύνηση θεωρείται σημαντική για την ορθή ερμηνεία των αποτελεσμάτων σε 

κλινικές και ερευνητικές εφαρμογές (Hall, C. L., Guo, B., Valentine, A. Z., Groom, M. 

J., Daley, D., Sayal, K., & Hollis, C., 2020).  

 

1.11.4 CONNERS 3: 

Οι Κλίμακες Αξιολόγησης Conners (Conners’ Rating Scales· Conners, 1989, 1997, 

2008) χρησιμοποιούνται διεθνώς για την υποστήριξη της διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ, καθώς 

και των συχνότερων συννοσηρών δυσκολιών, όπως οι Διαταραχές Συμπεριφοράς και 

οι Μαθησιακές Δυσκολίες σε παιδιά και εφήβους. Η τρίτη έκδοση των κλιμάκων, 

«Conners 3», αξιολογεί επιπλέον τις αρνητικές οικογενειακές ή κοινωνικές σχέσεις 

(Czamara et al., 2013; Jensen & Steinhausen, 2015; Spencer, Biederman, & Mick, 

2007). Η συγκεκριμένη έκδοση περιλαμβάνει τρία διαφορετικά ερωτηματολόγια που 

συμπληρώνονται από τους γονείς (Conners 3-P), τους εκπαιδευτικούς (Conners 3-T) 

και τους ίδιους τους ασθενείς (Conners 3-SR). Για τη διευκόλυνση της σύγκρισης των 

πληροφοριών που προέρχονται από τα τρία αυτά ερωτηματολόγια, οι κλίμακες 

σχεδιάστηκαν με τέτοιο τρόπο ώστε να παρουσιάζουν παρόμοια δομή και κοινές 

υποκλίμακες. 

Στο πεδίο της κλινικής πράξης, θεωρείται σημαντική η συλλογή δεδομένων από 

πρόσωπα του στενού περιβάλλοντος του παιδιού, καθώς συμβάλλει στον εντοπισμό 

αποκλίσεων της συμπτωματολογίας ανάλογα με το περιβάλλον στο οποίο 

εκδηλώνονται (De Los Reyes et al., 2015; Gizer et al., 2008; Hughes & Gullone, 2010; 

Hunsley & Mash, 2007; Power, Dombrowski, Watkins, Mautone, & Eagle, 2007). Αυτό 

οδηγεί στον αποτελεσματικό σχεδιασμό των θεραπευτικών παρεμβάσεων και στην 

ενίσχυση των δυνατοτήτων του παιδιού (De Los Reyes et al., 2015; Hawley & Weisz, 

2003). 
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1.11.5 Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en 

Niños (ENFEN): 

Ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο εργαλείο είναι το ENFEN (Navarro-Soria, I., Juárez-

Ruiz de Mier, R., García-Fernández, J. M., González-Gómez, C., Real-Fernández, M., 

Sanchez-Munoz de Leon, M., & Lavigne-Cervan, R., 2020; Portellano, J. A., Martínez, 

R., & Zumárraga, L., 2009), το οποίο αξιολογεί την επάρκεια των εκτελεστικών 

λειτουργιών μέσω τεσσάρων δοκιμασιών: τη Λεκτική Ροή (εργαζόμενη/ λεκτική 

μνήμη), τα Μονοπάτια (ικανότητα πρόβλεψης/ προοπτική μνήμη), τους Δακτυλίους 

(συμπεριφορικός προγραμματισμός/ χωρικός προσανατολισμός) και την Παρεμβολή 

(ανασταλτικός έλεγχος/ γνωστική ευελιξία) (Portellano, J. A., Martínez, R., & 

Zumárraga, L., 2009). Μέσω της καταγραφής του χρόνου ολοκλήρωσης καθώς και των 

σφαλμάτων, ο ειδικός εξάγει ένα προφίλ της επιτελικής επίδοσης του παιδιού, 

ενισχύοντας τη διαγνωστική διαδικασία και τον σχεδιασμό εξατομικευμένων 

παρεμβάσεων για παιδιά με ΔΕΠ-Y (Navarro-Soria, I., Juárez-Ruiz de Mier, R., 

García-Fernández, J. M., González-Gómez, C., Real-Fernández, M., Sanchez-Munoz 

de Leon, M., & Lavigne-Cervan, R., 2020).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Αναπτυξιακή Γλωσσική Διαταραχή (ΑΓΔ) 

 

2.1 Ορισμός της ΑΓΔ: 

Η Αναπτυξιακή Γλωσσική Διαταραχή (ΑΓΔ) είναι μια διαταραχή που έχει μελετηθεί 

εκτενώς και ο ορισμός της έχει αναθεωρηθεί πολλές φορές. Αυτό οφείλεται στην 

εξέλιξη της επιστημονικής γνώσης όσον αφορά τη γλωσσική ανάπτυξη και τις σχετικές 

δυσκολίες. Σύμφωνα με τη σύγχρονη ορολογία, η ΑΓΔ αναφέρεται σε επίμονα και 

σημαντικά ελλείμματα στην κατάκτηση και λειτουργική χρήση του λόγου, τα οποία 

δεν αποδίδονται σε νευρολογικές, αισθητηριακές, νοητικές ή συναισθηματικές 

διαταραχές. Τα προβλήματα μπορεί να εμφανίζονται σε διάφορους τομείς της γλώσσας, 

όπως στη φωνολογία, στη μορφοσύνταξη, στη σημασιολογία και στην πραγματολογία 

(Bishop et al., 2017). Η έγκαιρη διάγνωση και η κατάλληλη λογοθεραπευτική 

παρέμβαση διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην ενίσχυση των γλωσσικών 

δεξιοτήτων, της ακαδημαϊκής πορείας και της ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης των παιδιών. 

Για τον λόγο αυτό, η εφαρμογή εξατομικευμένων προγραμμάτων παρέμβασης, 

προσαρμοσμένων στις ανάγκες και δυνατότητες κάθε παιδιού, αποτελεί βασική 

προϋπόθεση για την αποτελεσματική υποστήριξή τους (Μπραούση, Η., 2025). 

 

 

2.2 Συχνότητα εμφάνισης της ΑΓΔ στα παιδιά: 

Η ΑΓΔ αποτελεί μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή, η οποία αφορά περίπου το 7% του 

παιδικού πληθυσμού και προκαλεί επίμονες δυσκολίες σε διάφορα επίπεδα της 

γλωσσικής επεξεργασίας (Bishop et al., 2016; Norbury et al., 2016). Στα παιδιά 

σχολικής ηλικίας, κυμαίνεται στο 7–8%, παρεμποδίζοντας την καθημερινή 

λειτουργικότητά τους (Norbury et al., 2016). Ωστόσο, η διαταραχή υποδιαγιγνώσκεται 

σε μεγάλο βαθμό, με αποτέλεσμα την ελλιπή υποστήριξη των παιδιών αυτών (Bishop 

et al., 2017). 

Η περιορισμένη ύπαρξη διαχρονικών μελετών επαναξιολόγησης ατόμων με ΑΓΔ 

δυσχεραίνει τον προσδιορισμό της συχνότητας εμφάνισης της διαταραχής, καθώς και 

την αναπτυξιακή της πορεία από την παιδική έως την ενήλικη ζωή. Ακόμη και σήμερα, 

υπάρχουν αναπάντητα ερωτήματα, το βασικότερο από τα οποία είναι αν τα 

χαρακτηριστικά της διαταραχής παραμένουν σταθερά ή αν μεταβάλλονται καθώς το 

παιδί μεγαλώνει. Παρόλο που ορισμένα παιδιά παρουσιάζουν βελτίωση σε γλωσσικές 

και γνωστικές δεξιότητες, αρκετά εξακολουθούν να εμφανίζουν συμπτώματα και 

δυσκολίες κατά τη διάρκεια όλης της ζωής τους (Clegg et al., 2005; Conti-Ramsden, 

2008; Snowling et al., 2001). Οι διαπιστώσεις αυτές αναδεικνύουν την ανάγκη για 

περαιτέρω διερεύνηση, με απώτερο σκοπό την πλήρη κατανόηση της ΑΓΔ.  
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2.3 Διαφορές της ΑΓΔ στα δύο φύλα: 

Oι διαφοροποιήσεις που παρατηρούνται μεταξύ των δύο φύλων ως προς τις γλωσσικές 

ικανότητες αποδίδονται σε ποικίλους νευροβιολογικούς παράγοντες (π.χ. τα γονίδια, οι 

ορμόνες και η οργάνωση του εγκεφάλου), οι οποίοι αλληλεπιδρούν με το ευρύτερο 

περιβάλλον. Τα ερευνητικά δεδομένα αποδεικνύουν ότι τα αγόρια παρουσιάζουν 

μεγαλύτερη πιθανότητα εκδήλωσης γλωσσικών διαταραχών σε σύγκριση με τα 

κορίτσια, τα οποία λόγω διαφορετικής νευροφυσιολογίας καθιστούν μειωμένη την 

πιθανότητα εμφάνισης ΑΓΔ. Σύμφωνα με πρόσφατη ανασκόπηση του Wallentin (2020), 

ο σχεδιασμός στοχευμένων και αποτελεσματικών παρεμβάσεων είναι πολύ σημαντικός 

και μπορεί να επιτευχθεί μέσω της κατανόησης των διαφορών στα δύο φύλα.  

Σύμφωνα με πρόσφατη ανασκόπηση του Wallentin (2020), στην ηλικία των 26 μηνών, 

η αναλογία αγοριών προς κορίτσια ανέρχεται σε 2:1, όσον αφορά τη γλωσσική 

παραγωγή (Norbury et al., 2016). Η αναλογία αυτή εναρμονίζεται πλήρως με τα 

ευρήματα μιας εκτενούς πληθυσμιακής μελέτης των Norbury κ.ά. (2016), η οποία 

παρουσίασε αντίστοιχη αναλογία (2:1) σε παιδιά που διέτρεχαν κίνδυνο εμφάνισης 

ΑΓΔ. Παρόμοιες αναλογίες, που κυμαίνονται από 2:1 έως 3:1 υπέρ των αγοριών, έχουν 

επίσης αναφερθεί σε άλλες μελέτες σχετικά με την ΑΓΔ (Rudolph, 2017; Tseng et al., 

2015). 

 

 

2.4 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της ΑΓΔ: 

Η εμφάνιση της ΑΓΔ φαίνεται να συνδέεται με την αλληλεπίδραση διάφορων 

παραγόντων, οι οποίοι ενδέχεται να επηρεάζουν την ανάπτυξη των γλωσσικών 

δεξιοτήτων. Πιθανοί παράγοντες κινδύνου  αποτελούν το οικογενειακό ιστορικό 

διαταραχών λόγου και ομιλίας, το χαμηλό μορφωτικό- κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

των γονέων, το αρσενικό φύλο, καθώς και προγεννητικοί ή περιγεννητικοί παράγοντες 

(Snowling, M. J., Duff, F. J., Nash, H. M., & Hulme, C., 2016; Bishop, D. V., Snowling, 

M. J., Thompson, P. A., Greenhalgh, T., Catalise‐2 Consortium, Adams, C., ... & house, 

A., 2017); Sansavini, A., Guarini, A., Justice, L. M., Savini, S., Broccoli, S., 

Alessandroni, R., & Faldella, G., 2010). Παράλληλα, έρευνες έχουν αποδείξει ότι η 

πρώιμη εμφάνιση της ΑΓΔ οφείλεται σε παράγοντες, όπως το περιορισμένο εκφραστικό 

λεξιλόγιο, η δυσκολία αντιστοίχισης λέξεων, τα ελλείμματα στην κατανόηση και η 

περιορισμένη χρήση χειρονομιών κατά τη διάρκεια του δεύτερου και τρίτου έτους ζωής 

(Snowling, M. J., Duff, F. J., Nash, H. M., & Hulme, C., 2016; Zambrana, I. M., Pons, 

F., Eadie, P., & Ystrom, E., 2014; Bishop, D. V., Snowling, M. J., Thompson, P. A., 

Greenhalgh, T., Catalise‐2 Consortium, Adams, C., ... & house, A., 2017).  

Τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι τα αγόρια παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης νευροαναπτυξιακών δυσκολιών —συμπεριλαμβανομένων της 

καθυστέρησης στην γλωσσική ανάπτυξη και της διάγνωσης ΑΓΔ— σε σύγκριση με τα 

κορίτσια (Bale, 2016; Cheuk and Wong, 2005; Dale et al., 2003; Harrison and McLeod, 
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2010; Law et al., 2009; Mossabeb et al., 2012; Prathanee et al., 2007; Stanton-

Chapman et al., 2002; White-house, 2010; Whitehouse et al., 2012b; Wilson et al., 

2013). Κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής, τα αγόρια τείνουν να παράγουν 

μεγαλύτερο όγκο λέξεων σε σχέση με τα κορίτσια (Oller et al., 2020). Ωστόσο, σε 

διάφορες αξιολογήσεις γλωσσικών δεξιοτήτων, τα κορίτσια συχνά επιτυγχάνουν με 

υψηλότερες επιδόσεις από ότι τα αγόρια (Bornstein et al., 2004; Chen et al., 2009; 

Lutchmaya et al., 2002b; Whitehouse, 2010), αν και η διαφορά αυτή τείνει να μειώνεται 

κατά την πορεία της ζωής τους (Lange et al., 2016). 

 

Προωρότητα: 

Η προωρότητα σε συνδυασμό με την νεαρή ηλικία κύησης (Müller et al., 2018; 

Prathanee et al., 2007; van Noort-van der Spek et al., 2022), αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της ΑΓΔ, με ποσοστό που κυμαίνεται στο 20- 25% 

(Müller et al., 2018; Reidy et al., 2013). Οι γλωσσικές δυσκολίες μπορεί να επηρεάζουν 

τόσο την κατανόηση όσο και την παραγωγή του λόγου (Gonzalez-Gomez and Nazzi, 

2012; Rand and Lahav, 2014; Reidy et al., 2013; van Noort-van der Spek et al., 2012), 

οδηγώντας σε προβλήματα άρθρωσης, τραυλισμό και περιορισμένο λεξιλόγιο (da 

Costa Ribeiro et al., 2016; Gozzo et al., 2009; Ionio et al., 2016; Largo et al., 1990; 

Mossabeb et al., 2012; Rabie et al., 2015; Sansavini et al., 2010; Vohr, 2014; Woods et 

al., 2014; Woodward et al., 2012). Επιπλέον, τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν ελλείμματα 

στις γνωστικές και εκτελεστικές  λειτουργίες (da Costa Ribeiro et al., 2016; Gozzo et 

al., 2009; Knuijt and Sundar, 2001; Largo et al., 1990; Müller et al., 2018; Sansavini 

et al., 2010; Woodward et al., 2012).  

 

Οικογενειακή κατάσταση: 

Η οικογενειακή κατάσταση φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά τη γλωσσική ανάπτυξη 

των παιδιών και αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης της ΑΓΔ. Τα ερευνητικά δεδομένα 

έχουν αποδείξει ότι η ύπαρξη πολλών παιδιών στην οικογένεια αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για γλωσσικές δυσκολίες (Choudhury and Benasich, 2003). Συγκεκριμένα, 

τα πρωτότοκα παιδιά έχουν χαμηλότερες πιθανότητες εμφάνισης ΑΓΔ σε σύγκριση με 

τα μεταγενέστερα (Diepeveen et al., 2017; Harrison and McLeod, 2010; Prathanee et 

al., 2007; Stanton-Chapman et al., 2002). Πιθανός παράγοντας που εξηγεί τα ευρήματα 

αυτά, είναι η αυξημένη ηλικία των γονέων— ιδιαίτερα του πατέρα (Cheuk and Wong, 

2005; Choudhury and Benasich, 2003) —καθώς συνδέεται με την εμφάνιση 

νευροαναπτυξιακών και νευροψυχιατρικών διαταραχών, όπως ο αυτισμός και η 

σχιζοφρένεια (Sharma et al., 2015). Επιπλέον παράγοντες αποτελούν το κοινωνικό- 

μορφωτικό επίπεδο της μητέρας (Stanton-Chapman et al., 2002), καθώς και η μειωμένη 

έκθεση σε γλωσσική και γνωστική διέγερση, που ενδέχεται να λαμβάνουν τα παιδιά σε 

πολυμελή οικογένειες (Black et al., 2018; Kristensen and Bjerkedal, 2007; Stanton-

Chapman et al., 2002). 
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Χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών: 

Η κατάχρηση αλκοόλ και ουσιών κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, έχει συσχετιστεί 

με μακροχρόνιες δυσκολίες στη γνωστική και κινητική ανάπτυξη, την ακοή, τις 

φωνολογικές δεξιότητες καθώς και την κατανόηση και παραγωγή της γλώσσας 

(Bandstra et al., 2011; Buckingham-Howes et al., 2013; D’Apolito, 1998; Delaney-

Black et al., 2000; Lehikoinen et al., 2016; Lewis et al., 2013). Συγκεκριμένα, η 

υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, μπορεί να προκαλέσει στο νεογνό σοβαρές 

ανατομικές, γνωστικές και γλωσσικές διαταραχές, όπως αυτές που παρατηρούνται στο 

Εμβρυϊκό Αλκοολικό Σύνδρομο (Cone-Wesson, 2005).  Αυτό το σύνδρομο συνδέεται 

με έκπτωση στο λεξιλόγιο, τη γραμματική και τις αφηγηματικές δεξιότητες (Church 

and Kaltenbach, 1997; Mattson et al., 2019; McGee et al., 2009; Terband et al., 2018; 

Wyper and Ras-mussen, 2011).  

 

Σωματική και ψυχική υγεία μητέρας: 

Η σωματική και ψυχική υγεία της μητέρας κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, 

φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά την αναπτυξιακή πορεία του παιδιού. Συγκεκριμένα, 

παθήσεις της μητέρας όπως η παχυσαρκία προ κύησης, ο διαβήτης, η υπέρταση και η 

προεκλαμψία, έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο γλωσσικών δυσκολιών, καθώς 

και με καθυστερήσεις στην κινητική ανάπτυξη (Adane et al., 2016; Battin et al., 2018; 

Chen et al., 2009; Dionne et al., 2008; Jo et al., 2015; Perna et al., 2015; Torres-

Espínola et al., 2015). Επιπλέον, υψηλά επίπεδα μητρικού στρες κατά την εγκυμοσύνη, 

έχουν συνδεθεί με μειωμένη ανάπτυξη της γνωστικής λειτουργίας και της γλωσσικής 

έκφρασης του παιδιού (Harrison and McLeod, 2010; Ibanez et al., 2015; Kawai et al., 

2017; King and Laplante, 2005; Skurtveit et al., 2014), καθώς και με ευρύτερες 

αναπτυξιακές λειτουργίες  (π.χ. η κινητικότητα, η προσοχή και η μνήμη) (Graignic-

Philippe, R., Dayan, J., Chokron, S., Jacquet, A. Y., & Tordjman, S., 2014).  

 

Ιογενείς λοιμώξεις: 

Οι ιογενείς λοιμώξεις κατά την πρώιμη παιδική ηλικία μπορούν να επηρεάσουν 

αρνητικά τη νευροαναπτυξιακή πορεία του παιδιού, ιδιαίτερα όταν προκαλούν 

εγκεφαλίτιδα, η οποία συνδέεται με αισθητηριακές, κινητικές, γνωστικές και 

γλωσσικές δυσκολίες (Tsai et al., 2017). Μεταξύ αυτών, λοιμώξεις όπως ο Εντεροϊός 

(Hung et al., 2018) —ο οποίος προσβάλλει διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου 

(Rhoades et al., 2011) —το Μυκόπλασμα της Πνευμονίας (Tsai et al., 2017) και ο 

Συγγενής Κυτταρομεγαλοϊός (Korndewal et al., 2017), σχετίζονται με προβλήματα 

λόγου και ομιλίας σε παιδιά μικρότερα των έξι ετών.  
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2.5 Ανιχνευτικά Εργαλεία της ΑΓΔ: 

 

2.5.1 Children’s Communication Checklist-2  (CCC-2): 

Το «Children’s Communication Checklist-2- CCC-2-» («Λίστα Ελέγχου Παιδικής 

Επικοινωνίας), είναι ένα ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιεί έμμεσες αξιολογήσεις και 

συμπληρώνεται από τους γονείς ή από φροντιστές το παιδιού (Bishop DV., 1998). 

Συγκεκριμένα παρέχει πληροφορίες για το γλωσσικό και επικοινωνιακό  προφίλ  

παιδιών ηλικίας 4 έως 16 ετών, σε διαφορετικά φυσικά πλαίσια. Το CCC-2 έχει 

αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμο για τη διάκριση παιδιών με επικοινωνιακές δυσκολίες 

από παιδιά τυπικής ανάπτυξης, καθώς και για τη διαφοροδιάγνωση μεταξύ της ΑΓΔ και 

των πραγματολογικών γλωσσικών διαταραχών (Bishop, D.V.M., 2006). 

Μία άλλη χρήση του, είναι για τον εντοπισμό και τη διαφοροποίηση επικοινωνιακών 

προφίλ των παιδιών με ΑΓΔ, ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ (Bishop, D.V.M.,1998; Andrés-Roqueta, 

C., Adrian, J.E., Clemente, R.A., 2016, Bignell, S., Cain, K., 2007; Bishop, D.V.M., 

McDonald, D., 2009, Geurts, H., 2010;  Grzadzinski, R., Di Martino, A., Brady, E., 

Mairena, M.A., O’Neale, M., Petkova, E., Castellanos, F.X., 2011; Volden, J., Phillips, 

L., 2010; Volden, J., Coolican, J., Garon, N., White, J., Bryson, S., 2009; Whitehouse, 

A., Barry, J.G., Bishop, D.V, 2008). Επιπλέον αξιοποιείται ευρέως ως ένα σύντομο 

εργαλείο ανίχνευσης γλωσσικών ελλειμμάτων σε μια πληθώρα άλλων κλινικών 

καταστάσεων, όπως τρισωμίες των φυλετικών χρωμοσωμάτων (Bishop, D.V.M., 

Hardiman, M.J., Barry, J.G., 2009)  η διαταραχή ακουστικής επεξεργασίας (Dawes, P., 

Bishop, D., 2009; Ferguson, M.A., Hall, R.L., Riley, A., 2011), η σχιζοφρένεια 

(Solomon, M., Olsen, E., Niendam, T., Ragland, J.D., Yoon, J., Minzenberg, M., Carter, 

C.S., 2011), οι διαταραχές ύπνου, (Quach, J., Hiscock, H., Canterford, L., Wake, M., 

2009), το σύνδρομο Williams (Hoffmann, A., Martens, M.A., Fox, R., Rabidoux, P., 

Andridge, R., 2013) και η βαρηκοΐα με κοχλιακά εμφυτεύματα (Ramirez-Inscoe, J., 

Moore, D.R., 2011).  

 

2.5.2 Clinical Evaluation of Language Fundamentals–Fifth Edition (CELF-5): 
Το CELF-5 (Clinical Evaluation of Language Fundamentals – Fifth Edition) 

αναπτύχθηκε με σκοπό να ανταποκρίνεται στις σύγχρονες εκπαιδευτικές και 

αξιολογητικές απαιτήσεις. Συγκεκριμένα, περιλαμβάνει μετρήσεις για τον γραπτό 

λόγο, την αναγνωστική κατανόηση, την κοινωνική επικοινωνία, καθώς και τη 

δυνατότητα διαχρονικής παρακολούθησης της επίδοσης του παιδιού. Ωστόσο, το 

εργαλείο παρουσιάζει ορισμένους περιορισμούς, όπως ενδείξεις χαμηλής 

σταθερότητας και το επιπλέον κόστος για τη χρήση του διαδικτυακού λογισμικού 

βαθμολόγησης Q- global. Το γεγονός ότι οι πραγματολογικές υποδοκιμασίες 

βασίζονται σε κοινωνικοπολιτισμικά χαρακτηριστικά της Βόρειας Αμερικής, αποτελεί 

στοιχείο που δυσχεραίνει την εφαρμογή του σε άλλους πολιτισμούς (Dunn L. M., Dunn 

D. M., 2007; Wiig E. H., Semel E., Secord W. A., 2013; Williams K. T., 2007).  
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2.5.3 Alberta Language Development Questionnaire (ALDeQ): 
Το Alberta Language Development Questionnaire  Alberta (ALDeQ), είναι ένα 

ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση δίγλωσσων παιδιών προσχολικής και σχολικής 

ηλικίας, με σκοπό τη συλλογή πληροφοριών σχετικά με το γλωσσικό και αναπτυξιακό 

ιστορικό τους. Συγκεκριμένα, αποτελείται από τέσσερις ενότητες, οι οποίες εξετάζουν 

τα πρώτα στάδια ανάπτυξης, τις γλωσσικές δεξιότητες στην μητρική γλώσσα, τα 

πρότυπα καθημερινής δραστηριότητας και το οικογενειακό ιστορικό. Το 

ερωτηματολόγιο αυτό μπορεί να διακρίνει με ακρίβεια τα παιδιά με γλωσσική 

διαταραχή από τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης που μαθαίνουν την αγγλική ως δεύτερη 

γλώσσα. Η χρήση του είναι σημαντική σε περιπτώσεις όπου η αξιολόγηση της 

ανάπτυξης της μητρικής γλώσσας είναι περιορισμένη, ενώ  παράλληλα ενσωματώνουν 

μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα μέσω αναφορών από τους γονείς (Paradis, J., 

Emmerzael, K., & Duncan, T. S. (2010). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

3.1 Σκοπός και Ερευνητικά Ερωτήματα 

Σκοπός του ερευνητικού μέρους της παρούσας εργασίας είναι η συστηματική 

διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των συμπτωμάτων της Διαταραχής Ελλειμματικής 

Προσοχής-Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) και των χαρακτηριστικών της Αναπτυξιακής 

Γλωσσικής Διαταραχής (ΑΓΔ) σε παιδιά σχολικής ηλικίας. Ειδικότερα, επιδιώκεται η 

αποτύπωση της βαρύτητας των γλωσσικών δυσκολιών που εμφανίζουν παιδιά με ΔΕΠ-

Υ, καθώς και η διερεύνηση του τρόπου με τον οποίο δημογραφικοί και κλινικοί 

παράγοντες σχετίζονται με τη σοβαρότητα αυτών των δυσκολιών. 

Τα κύρια ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης αφορούν τη σχέση της σοβαρότητας της 

ΔΕΠ-Υ με τις γλωσσικές επιδόσεις, τις διαφορές μεταξύ παιδιών με και χωρίς 

συννοσηρότητα, καθώς και τον ρόλο δημογραφικών και κλινικών παραγόντων. Με 

βάση τα παραπάνω, διατυπώνονται τα ακόλουθα επιμέρους ερευνητικά ερωτήματα: 

● Ε.Ε.1: Ποια είναι τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ και ποιο το επίπεδο βαρύτητας των γλωσσικών τους 

δυσκολιών; 

● Ε.Ε.2: Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη βαρύτητα των 

γλωσσικών δυσκολιών ανάλογα με το φύλο του παιδιού; 

● Ε.Ε.3: Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη βαρύτητα των 

γλωσσικών δυσκολιών ανάμεσα σε παιδιά με και χωρίς συννοσηρότητα με 

φάσμα αυτισμού; 

● Ε.Ε.4: Υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας του 

παιδιού, της ηλικίας έναρξης της διάγνωσης, της ηλικίας έναρξης της 

παρέμβασης και της βαρύτητας των γλωσσικών συμπτωμάτων; 

● Ε.Ε.5: Προβλέπουν οι δημογραφικοί και κλινικοί παράγοντες (ηλικία παιδιού, 

ηλικία έναρξης διάγνωσης) στατιστικά σημαντικό ποσοστό της διακύμανσης 

της βαρύτητας των γλωσσικών συμπτωμάτων; 
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3.2 Ερευνητικός Σχεδιασμός 

Η παρούσα έρευνα ακολουθεί ποσοτική, διατομεακή (cross-sectional) σχεδίαση. Η 

επιλογή του διατομεακού σχεδιασμού κρίθηκε κατάλληλη, καθώς επιτρέπει την 

ταυτόχρονη καταγραφή δημογραφικών, κλινικών και γλωσσικών μεταβλητών σε ένα 

δεδομένο χρονικό σημείο, χωρίς την ανάγκη παρακολούθησης του δείγματος σε βάθος 

χρόνου. Πραγματοποιήθηκε τόσο περιγραφική όσο και επαγωγική στατιστική 

ανάλυση, με συγκρίσεις μεταξύ ομάδων (independent samples t-test), ελέγχους 

συσχέτισης (Spearman correlation) και μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης (linear 

regression), προκειμένου να αναγνωριστούν οι παράγοντες που σχετίζονται με τη 

βαρύτητα των γλωσσικών δυσκολιών. 

 

3.3 Δείγμα της Έρευνας 

Στην έρευνα συμμετείχαν 36 γονείς παιδιών με διάγνωση ΔΕΠ-Υ, οι οποίοι 

συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο για λογαριασμό του παιδιού τους. Η δειγματοληψία 

πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της δειγματοληψίας ευκολίας (convenience 

sampling). Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου έγινε ψηφιακά (μέσω Google Forms)   

αλλά και με φυσική παρουσία της ερευνήτριας δίπλα στους γονείς κατά τη διάρκεια 

της συμπλήρωσης. Ακολουθεί ο συγκεντρωτικός πίνακας των δημογραφικών και 

κλινικών χαρακτηριστικών του δείγματος. 

Πίνακας 1: Περιγραφική Στατιστική και Δημογραφικά Χαρακτηριστικά 

Δείγματος (Ν = 36) 

Μεταβλητή Κατηγορίες n % M SD Min - Max 

Φύλο Παιδιού Άρρεν / Θήλυ 16 / 

20 
44,4% / 

55,6% 
— — — 

Μορφωτικό 

Επίπεδο Γονέων 
Λύκειο / 

Πανεπιστήμιο / 

Μεταπτυχιακό 

12 / 

19 / 5 
33,3% / 

52,8% / 

13,9% 

— — — 

Τόπος Κατοικίας Πόλη / Κωμόπολη / 

Χωριό 
27 / 4 

/ 5 
75,0% / 

11,1% / 

13,9% 

— — — 
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Μεταβλητή Κατηγορίες n % M SD Min - Max 

Συννοσηρότητα με 

Αυτισμό 
Όχι / Ναι 33 / 3 91,7% / 

8,3% 
— — — 

Ηλικία Παιδιού 

(έτη) 
Συνεχής μεταβλητή 36 100,0% 7,69 2,48 4,00 - 

12,00 

Ηλικία Έναρξης 

Διάγνωσης 
Συνεχής μεταβλητή 36 100,0% 5,36 2,10 2,00 - 

12,00 

Ηλικία Έναρξης 

Παρέμβασης 
Συνεχής μεταβλητή 36 100,0% 5,36 2,39 2,00 - 

12,00 

Συνολικό Σκορ 

Βαρύτητας 
Κλίμακα Likert (0-

100) 
36 100,0% 59,92 17,22 23,00 - 

90,00 

 

Το δείγμα αποτελείται από 36 παιδιά, με ελαφρά υπεροχή των κοριτσιών (55,6%, n = 

20) έναντι των αγοριών (44,4%, n = 16). Η ηλικία των συμμετεχόντων κυμαίνεται από 

4 έως 12 έτη (Μ = 7,69, ΤΑ = 2,48). Η πλειονότητα των γονέων διαθέτει 

πανεπιστημιακή μόρφωση (52,8%) και κατοικεί σε αστικό περιβάλλον (75,0%), ενώ 

μόλις το 8,3% του δείγματος (n = 3) παρουσιάζει συννοσηρότητα με φάσμα αυτισμού. 

Γραφική Απεικόνιση Δημογραφικών και Κλινικών Χαρακτηριστικών Δείγματος 

(Ν = 36) 

 
Γράφημα 1: Κατανομή του Φύλου στο Δείγμα (Ν = 36) 
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Γράφημα 2: Κατανομή της Ηλικίας του Παιδιού στο Δείγμα (Ν = 36) 

 
Γράφημα 3: Κατανομή του Μορφωτικού Επιπέδου Γονέων (Ν = 36) 
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Γράφημα 4: Κατανομή του Τόπου Κατοικίας (Ν = 36) 

 
Γράφημα 5: Κατανομή της Συννοσηρότητας με Φάσμα Αυτισμού (Ν = 36) 
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Γράφημα 6: Κατανομή της Ηλικίας Έναρξης Διάγνωσης (Ν = 36) 

 
Γράφημα 7: Κατανομή της Ηλικίας Έναρξης Παρέμβασης (Ν = 36) 

Όσον αφορά τους κλινικούς δείκτες, η μέση ηλικία αρχικής διάγνωσης εντοπίζεται στα 

5,36 έτη (ΤΑ = 2,10), με εύρος από 2 έως 12 έτη. Η μέση ηλικία έναρξης της 

θεραπευτικής παρέμβασης είναι επίσης 5,36 έτη (ΤΑ = 2,39, εύρος 2-12 έτη), γεγονός 

που υποδηλώνει ότι, κατά μέσο όρο, η παρέμβαση ξεκινά άμεσα μετά τη διάγνωση, 

χωρίς σημαντική χρονική καθυστέρηση. Η συχνότερη τιμή (mode) και για τις δύο 

μεταβλητές —τόσο για την ηλικία έναρξης διάγνωσης όσο και για την ηλικία έναρξης 

παρέμβασης— είναι τα 4 έτη (9 περιπτώσεις, 25,0% του δείγματος), εύρημα που 

αναδεικνύει την προσχολική και πρώτη σχολική ηλικία ως την πιο συνήθη περίοδο 

αναγνώρισης του προβλήματος. Το συνολικό σκορ βαρύτητας των γλωσσικών 

δυσκολιών παρουσιάζει μέσο όρο Μ = 59,92 (ΤΑ = 17,22, εύρος 23-90), 

υποδεικνύοντας μέτρια προς αυξημένη βαρύτητα γλωσσικών ελλειμμάτων στο σύνολο 

του δείγματος. 
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3.4 Ερευνητικό Εργαλείο (Ερωτηματολόγιο ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ) 

Ως ερευνητικό εργαλείο χρησιμοποιήθηκε το δομημένο ερωτηματολόγιο «ΑΝΑΓΛΩ-

ΔΕΠΥ» (Ανίχνευση Αναπτυξιακής Γλωσσικής Διαταραχής σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ), το 

οποίο αναπτύχθηκε στο πλαίσιο συναφούς πτυχιακής εργασίας του Τμήματος 

Λογοθεραπείας της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, με 

σκοπό τη διερεύνηση των γλωσσικών δεξιοτήτων παιδιών με ΔΕΠ-Υ και την ανίχνευση 

πιθανών χαρακτηριστικών ΑΓΔ. Το ερωτηματολόγιο απευθύνεται σε γονείς/κηδεμόνες 

και ο χρόνος συμπλήρωσής του εκτιμάται στα 10-15 λεπτά. 

Πέραν του δημογραφικού μέρους (φύλο, ηλικία παιδιού, ηλικία έναρξης διάγνωσης και 

παρέμβασης, συννοσηρότητα, μορφωτικό επίπεδο γονέων, τόπος κατοικίας), το κυρίως 

σώμα του εργαλείου αποτελείται από 25 προτάσεις-δηλώσεις, κατανεμημένες σε πέντε 

(5) θεματικές ενότητες των πέντε (5) ερωτήσεων η καθεμία, οι οποίες καλύπτουν το 

σύνολο του φάσματος της γλωσσικής λειτουργίας: 

● Μέρος Α΄ — Κατανόηση Λόγου: δυσκολίες στην κατανόηση οδηγιών, 

ερωτήσεων και προφορικού λόγου. 

● Μέρος Β΄ — Έκφραση Λόγου: εύρεση λέξεων, λεξιλόγιο, γραμματικά λάθη, 

δόμηση προτάσεων. 

● Μέρος Γ΄ — Συνοχή & Αφήγηση: αφηγηματική ικανότητα, οργάνωση λόγου, 

σαφήνεια έκφρασης. 

● Μέρος Δ΄ — Πραγματολογία (κοινωνική χρήση της γλώσσας): 

έναρξη/διατήρηση διαλόγου, τήρηση σειράς ομιλίας, προσαρμογή λόγου. 

● Μέρος Ε΄ — Συμπληρωματικά Στοιχεία: στοιχεία διαφοροδιάγνωσης ΑΓΔ 

έναντι ΔΕΠ-Υ (π.χ. κατανόηση χιούμορ/ειρωνείας, αποφυγή ομιλίας, επίδραση 

στη σχολική επίδοση). 

Κάθε πρόταση βαθμολογείται σε πενταβάθμια κλίμακα τύπου Likert (0 = Ποτέ, 1 = 

Σπάνια, 2 = Μερικές φορές, 3 = Συχνά, 4 = Πάντα), με το άθροισμα των 25 επιμέρους 

βαθμολογιών να διαμορφώνει το Συνολικό Σκορ Βαρύτητας σε κλίμακα 0-100, όπου 

υψηλότερη τιμή υποδηλώνει μεγαλύτερη βαρύτητα γλωσσικών δυσκολιών. Το πλήρες 

ερωτηματολόγιο παρατίθεται στο Παράρτημα της παρούσας εργασίας. 
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Για την ευκολότερη ερμηνεία του συνολικού σκορ, προτείνεται η ενδεικτική 

κατηγοριοποίηση της βαρύτητας σε τέσσερα επίπεδα, όπως παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 2. 

Πίνακας 2: Ενδεικτική Κλίμακα Ερμηνείας Συνολικού Σκορ Βαρύτητας 

Εύρος Σκορ (0-100) Επίπεδο 

Βαρύτητας 
Ενδεικτική Περιγραφή 

0 - 25 Χαμηλή Οι γλωσσικές δυσκολίες είναι σποραδικές και 

δεν επηρεάζουν ουσιωδώς την καθημερινή 

επικοινωνία. 

26 - 50 Ήπια Εντοπίζονται συγκεκριμένες δυσκολίες, κυρίως 

σε απαιτητικότερες επικοινωνιακές συνθήκες. 

51 - 75 Μέτρια Οι δυσκολίες είναι συχνές και διάχυτες σε 

περισσότερους τομείς του λόγου. 

76 - 100 Υψηλή Οι δυσκολίες είναι έντονες, σταθερές και 

επηρεάζουν σημαντικά τη σχολική/κοινωνική 

λειτουργικότητα. 

 

Με βάση την παραπάνω κατηγοριοποίηση, ο μέσος όρος του δείγματος (Μ = 59,92) 

εντάσσεται στο επίπεδο «Μέτριας» βαρύτητας, γεγονός που επιβεβαιώνει ότι οι 

γλωσσικές δυσκολίες στο εξεταζόμενο δείγμα παιδιών με ΔΕΠ-Υ δεν είναι 

περιστασιακές, αλλά αποτελούν διάχυτο και κλινικά σημαντικό χαρακτηριστικό που 

χρήζει συστηματικής παρέμβασης. 

 

3.5 Διαδικασία Συλλογής Δεδομένων και Δεοντολογία 

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με ηλεκτρονική διανομή του 

ερωτηματολογίου (Google Forms) αλλά και με φυσική παρουσία σε γονείς παιδιών με 

διάγνωση ΔΕΠ-Υ. Πριν από τη συμπλήρωση, οι συμμετέχοντες ενημερώνονταν 

πλήρως, μέσω σχετικού εντύπου, για τον σκοπό και τη διαδικασία της μελέτης. Η 

συμμετοχή ήταν αυστηρά εθελοντική, με δυνατότητα απόσυρσης οποιαδήποτε στιγμή 
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χωρίς καμία συνέπεια, ενώ όλοι οι συμμετέχοντες (n = 36, 100%) δήλωσαν ρητή 

συναίνεση πριν τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου. 

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν ήταν ανώνυμα και δεν περιλάμβαναν στοιχεία που να 

επιτρέπουν την ταυτοποίηση του συμμετέχοντα ή του παιδιού πέραν των αναγκαίων 

ερευνητικών μεταβλητών. Η τήρηση της εμπιστευτικότητας και η επεξεργασία των 

δεδομένων πραγματοποιήθηκαν σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας 

Δεδομένων (ΓΚΠΔ/GDPR), αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. 

Η διανομή του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε και σε ψηφιακή μορφή, μέσω 

συνδέσμου που κοινοποιήθηκε σε γονείς παιδιών με διάγνωση ΔΕΠ-Υ. Η επιλογή της 

ηλεκτρονικής διανομής διευκόλυνε τη γρήγορη συλλογή δεδομένων από γεωγραφικά 

διάσπαρτο δείγμα, χωρίς ωστόσο να αποκλείεται η πιθανότητα η μέθοδος αυτή να 

ευνόησε τη συμμετοχή γονέων με μεγαλύτερη εξοικείωση με την ψηφιακή τεχνολογία 

και αυξημένη ενημέρωση σχετικά με τη διαταραχή του παιδιού τους. 

 

3.6 Μέθοδοι Ανάλυσης Δεδομένων 

Η επεξεργασία και η στατιστική ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το 

λογισμικό στατιστικής ανάλυσης JASP. Αρχικά διενεργήθηκαν έλεγχοι κανονικότητας 

των κατανομών (Shapiro-Wilk test) για τις βασικές συνεχείς μεταβλητές. Ο έλεγχος 

επιβεβαίωσε την κανονικότητα της κατανομής του Συνολικού Σκορ Βαρύτητας (W = 

0,971, p = 0,468), ενώ ανέδειξε απόκλιση από την κανονική κατανομή για τις τρεις 

ηλικιακές μεταβλητές —ηλικία παιδιού (W = 0,893, p = 0,002), ηλικία έναρξης 

διάγνωσης (W = 0,905, p = 0,005) και ηλικία έναρξης παρέμβασης (W = 0,928, p = 

0,022)— εύρημα αναμενόμενο, δεδομένου του μικρού εύρους διακριτών τιμών των 

μεταβλητών αυτών. Για τον λόγο αυτό, στις συσχετίσεις που περιλαμβάνουν τις 

ηλικιακές μεταβλητές προτιμήθηκε ο μη παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης 

Spearman (rho) αντί του Pearson, ως πιο κατάλληλος υπό συνθήκες μη κανονικότητας. 

Για τους ελέγχους t και το μοντέλο παλινδρόμησης, όπου η εξαρτημένη μεταβλητή 

(Συνολικό Σκορ Βαρύτητας) και τα κατάλοιπα του μοντέλου ακολουθούν κανονική 

κατανομή (Shapiro-Wilk στα κατάλοιπα: W = 0,977, p = 0,635), εφαρμόστηκαν 

παραμετρικές μέθοδοι. Ο έλεγχος ομοιογένειας διακυμάνσεων (Levene's test) 

επιβεβαίωσε την ισότητα διακυμάνσεων τόσο για τη σύγκριση φύλου (W = 0,858, p = 
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0,361) όσο και για τη σύγκριση συννοσηρότητας (W = 0,114, p = 0,738), επιτρέποντας 

τη χρήση του κλασικού (pooled) ελέγχου t. 

Στη συνέχεια εφαρμόστηκαν οι εξής στατιστικές μέθοδοι: (α) περιγραφική στατιστική 

(συχνότητες, ποσοστά, μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις) για την αποτύπωση των 

δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών του δείγματος και των απαντήσεων ανά 

ενότητα του ερωτηματολογίου, (β) έλεγχοι t για ανεξάρτητα δείγματα (independent 

samples t-test) για τη διερεύνηση διαφορών μεταξύ υποομάδων (φύλο, 

συννοσηρότητα), (γ) μη παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης Spearman (rho) για τη 

διερεύνηση σχέσεων μεταξύ ηλικιακών/κλινικών μεταβλητών και βαρύτητας 

συμπτωμάτων, και (δ) μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης (linear 

regression) για την εκτίμηση της προβλεπτικής ισχύος των δημογραφικών/ηλικιακών 

παραγόντων. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο p < .05. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1 Αποτελέσματα ανά Ενότητα του Ερωτηματολογίου 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται συνοπτικά τα ευρήματα ανά θεματική ενότητα του 

ερωτηματολογίου ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ, όπως προέκυψαν από την επεξεργασία των 36 

απαντήσεων. Για κάθε ενότητα αναφέρεται ο μέσος όρος βαθμολογίας (σε κλίμακα 0-

4) και το ποσοστό των γονέων που δήλωσε ότι η αντίστοιχη δυσκολία εμφανίζεται 

«Συχνά» ή «Πάντα». 

Πίνακας 3: Μέσοι Όροι Απαντήσεων ανά Θεματική Ενότητα Ερωτηματολογίου 

(Ν = 36) 

Ενότητα Μ (κλίμακα 0-4) % «Συχνά/Πάντα» (εύρος 

ερωτήσεων) 

Α΄: Κατανόηση Λόγου 1,98 27,8% - 55,6% 

Β΄: Έκφραση Λόγου 2,61 47,2% - 80,5% 

Γ΄: Συνοχή & Αφήγηση 2,64 52,8% - 75,0% 

Δ΄: Πραγματολογία 2,32 33,3% - 75,0% 

Ε΄: Συμπληρωματικά Στοιχεία (ΑΓΔ vs 

ΔΕΠ-Υ) 
2,43 44,4% - 63,8% 

Πίνακας 4: Αναλυτικά Αποτελέσματα ανά Ερώτηση Ερωτηματολογίου (Ν = 36) 

Εν. Ερώτηση (συνοπτική διατύπωση) M SD % 

Συχνά/Πάντα 

Α Δυσκολεύεται να κατανοήσει οδηγίες με πολλαπλά 

βήματα 
1,94 0,98 30,6% 

Α Συχνά φαίνεται να μην καταλαβαίνει τι του λένε 1,89 1,06 30,6% 

Α Χρειάζεται επανάληψη οδηγιών για να ανταποκριθεί 2,47 0,84 55,6% 

Α Δυσκολεύεται να κατανοήσει ερωτήσεις 1,89 0,95 27,8% 



60 
 

Εν. Ερώτηση (συνοπτική διατύπωση) M SD % 

Συχνά/Πάντα 

Α Παρερμηνεύει αυτό που του λένε οι άλλοι 1,72 1,16 27,8% 

Β Δυσκολεύεται να βρει τις σωστές λέξεις 2,53 0,84 55,5% 

Β Χρησιμοποιεί περιορισμένο λεξιλόγιο για την ηλικία 

του 
2,50 1,08 63,9% 

Β Κάνει γραμματικά λάθη (χρόνους, καταλήξεις) 2,89 0,92 80,5% 

Β Οι προτάσεις του είναι απλές ή ελλιπείς 2,67 0,89 61,1% 

Β Δυσκολεύεται να περιγράψει γεγονότα/εμπειρίες 2,47 0,84 47,2% 

Γ Δυσκολεύεται να διηγηθεί ιστορία με σειρά 2,69 0,89 66,7% 

Γ Παραλείπει σημαντικές πληροφορίες όταν μιλά 2,69 0,95 69,5% 

Γ Χάνει εύκολα το θέμα της συζήτησης 2,75 0,91 75,0% 

Γ Δυσκολεύεται να εξηγήσει κάτι με σαφήνεια 2,56 0,81 52,8% 

Γ Ο λόγος του είναι αποσπασματικός/μπερδεμένος 2,53 0,91 55,5% 

Δ Δυσκολεύεται να ξεκινήσει συζήτηση 1,86 1,10 38,9% 

Δ Δυσκολεύεται να διατηρήσει διάλογο 2,39 0,87 58,3% 

Δ Δεν καταλαβαίνει πότε να πάρει σειρά στον λόγο 2,83 0,85 75,0% 

Δ Δυσκολεύεται να προσαρμόσει τον λόγο στον 

συνομιλητή 
2,67 1,12 63,9% 

Δ Δυσκολεύεται να κατανοήσει χιούμορ/ειρωνεία 1,83 1,25 33,3% 

Ε Δεν φαίνεται να ακούει (χωρίς διάσπαση προσοχής) 2,64 1,10 63,8% 

Ε Αποφεύγει δραστηριότητες που απαιτούν ομιλία 2,36 1,22 58,3% 

Ε Δείχνει απογοήτευση όταν προσπαθεί να μιλήσει 2,03 1,23 44,4% 
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Εν. Ερώτηση (συνοπτική διατύπωση) M SD % 

Συχνά/Πάντα 

Ε Οι δυσκολίες επηρεάζουν τη σχολική επίδοση 2,50 1,21 58,3% 

Ε Οι δυσκολίες είναι σταθερές, όχι μόνο σε διάσπαση 2,61 1,15 58,3% 

 

Σε επίπεδο μεμονωμένων ερωτήσεων, οι τρεις δηλώσεις με την υψηλότερη συχνότητα 

εμφάνισης δυσκολίας είναι: «Κάνει γραμματικά λάθη» (80,5%), «Χάνει εύκολα το 

θέμα της συζήτησης» και «Δεν καταλαβαίνει πότε πρέπει να πάρει σειρά στον λόγο» 

(75,0% η καθεμία). Αντίθετα, οι δηλώσεις με τη χαμηλότερη συχνότητα είναι 

«Δυσκολεύεται να κατανοήσει ερωτήσεις» (27,8%) και «Παρερμηνεύει αυτό που του 

λένε οι άλλοι» (27,8%), οι οποίες, όπως αναμενόταν, ανήκουν στην ενότητα 

Κατανόησης Λόγου. 

Σε επίπεδο ενοτήτων, τα υψηλότερα ποσοστά δυσκολίας εντοπίζονται στις ενότητες 

Έκφρασης Λόγου (Μ = 2,61) και Συνοχής/Αφήγησης (Μ = 2,64), με 

χαρακτηριστικότερα ευρήματα το γεγονός ότι το 80,5% των γονέων ανέφερε συχνά ή 

πάντα γραμματικά λάθη στον λόγο του παιδιού, το 75,0% ανέφερε ότι το παιδί χάνει 

εύκολα το θέμα της συζήτησης, και το 75,0% ότι δεν κατανοεί πότε πρέπει να πάρει 

σειρά στον λόγο (ενότητα Πραγματολογίας). Αντίθετα, η ενότητα Κατανόησης Λόγου 

εμφανίζει τη χαμηλότερη μέση βαθμολογία (Μ = 1,98), υποδεικνύοντας ότι οι 

δυσκολίες υποδοχής του λόγου, αν και υπαρκτές, εμφανίζονται συγκριτικά λιγότερο 

έντονες από τις δυσκολίες παραγωγής και χρήσης του λόγου. Το εύρημα αυτό συνάδει 

με τη γνωστή στη βιβλιογραφία τάση τα παιδιά με συνύπαρξη ΔΕΠ-Υ και ΑΓΔ να 

εμφανίζουν εντονότερο προφίλ δυσκολιών στην εκφραστική παρά στην αντιληπτική 

γλωσσική λειτουργία. 

Στην ενότητα Ε΄, που περιλαμβάνει στοιχεία διαφοροδιάγνωσης ΑΓΔ από ΔΕΠ-Υ, το 

63,8% των γονέων ανέφερε ότι το παιδί «φαίνεται να μην ακούει όταν του μιλούν, 

χωρίς να υπάρχει διάσπαση προσοχής» — δηλαδή πρόκειται για δυσκολία κατανόησης 

και όχι αμιγώς προσοχής — ενώ το 58,3% ανέφερε ότι οι γλωσσικές δυσκολίες 

επηρεάζουν τη σχολική επίδοση του παιδιού. Τα ευρήματα αυτά ενισχύουν την 

υπόθεση ότι ένα σημαντικό υποσύνολο του δείγματος εμφανίζει χαρακτηριστικά που 
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ξεπερνούν το στενό πλαίσιο της ΔΕΠ-Υ και παραπέμπουν σε συνυπάρχουσα γλωσσική 

διαταραχή. 

Απάντηση στο Ε.Ε.1: Το δείγμα (Ν = 36) περιγράφεται αναλυτικά ως προς τα 

δημογραφικά/κλινικά του χαρακτηριστικά στον Πίνακα 1, με το επίπεδο βαρύτητας 

των γλωσσικών δυσκολιών να αντιστοιχεί, βάσει της κλίμακας ερμηνείας του Πίνακα 

2, σε «Μέτρια» βαρύτητα (Μ = 59,92/100), με εντονότερη προσβολή στην εκφραστική 

γλώσσα και στην αφηγηματική συνοχή. 
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Γραφική Απεικόνιση Απαντήσεων ανά Ερώτηση (Διαγράμματα Google 

Forms) 

Για λόγους πληρότητας, παρατίθενται στη συνέχεια τα πρωτογενή κυκλικά 

διαγράμματα (pie charts) απαντήσεων, όπως προέκυψαν αυτόματα από την πλατφόρμα 

Google Forms για κάθε μία από τις 25 ερωτήσεις του ερωτηματολογίου, 

ομαδοποιημένα ανά θεματική ενότητα. 

Μέρος Α΄ — Κατανόηση Λόγου 

 
Γράφημα 8: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 1 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 9: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 2 (Ν = 36) 
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Γράφημα 10: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 3 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 11: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 4 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 12: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 5 (Ν = 36) 
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Μέρος Β΄ — Έκφραση Λόγου 

 
Γράφημα 13: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 6 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 14: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 7 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 15: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 8 (Ν = 36) 
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Γράφημα 16: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 9 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 17: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 10 (Ν = 36) 

Μέρος Γ΄ — Συνοχή & Αφήγηση 

 
Γράφημα 18: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 11 (Ν = 36) 
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Γράφημα 19: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 12 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 20: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 13 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 21: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 14 (Ν = 36) 
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Γράφημα 22: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 15 (Ν = 36) 

Μέρος Δ΄ — Πραγματολογία 

 
Γράφημα 23: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 16 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 24: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 17 (Ν = 36) 
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Γράφημα 25: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 18 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 26: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 19 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 27: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 20 (Ν = 36) 
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Μέρος Ε΄ — Συμπληρωματικά Στοιχεία 

 
Γράφημα 28: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 21 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 29: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 22 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 30: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 23 (Ν = 36) 
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Γράφημα 31: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 24 (Ν = 36) 

 
Γράφημα 32: Κατανομή Απαντήσεων — Ερώτηση 25 (Ν = 36) 
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4.2 Έλεγχοι Υποθέσεων και Συγκρίσεις Ομάδων (Independent 

Samples t-test) 

Για τη διερεύνηση διαφορών στο Συνολικό Σκορ Βαρύτητας μεταξύ υποομάδων του 

δείγματος (φύλο και συννοσηρότητα με αυτισμό), διενεργήθηκαν έλεγχοι t για 

ανεξάρτητα δείγματα. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 

Πίνακας 5: Αποτελέσματα Ελέγχων t για Ανεξάρτητα Δείγματα ως προς το 

Συνολικό Σκορ Βαρύτητας 

Σύγκριση Ομάδα 1 (M / SD) Ομάδα 2 (M / SD) t df p Cohen's 

d 

Φύλο Άρρεν: 61,00 

(15,64) 
Θήλυ: 59,05 

(18,75) 
0,333 34 0,741 0,112 

Συννοσηρότητα με 

Αυτισμό 
Χωρίς: 59,33 

(17,27) 
Με: 66,33 (18,77) -

0,669 
34 0,508 -0,403 

 

Ο έλεγχος t δεν ανέδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές στη βαρύτητα των 

γλωσσικών δυσκολιών ούτε ως προς το φύλο (t(34) = 0,333, p = 0,741, d = 0,112) ούτε 

ως προς τη συννοσηρότητα με φάσμα αυτισμού (t(34) = -0,669, p = 0,508, d = -0,403). 

Παρατηρείται μεν αριθμητικά υψηλότερος μέσος όρος στην ομάδα με συννοσηρότητα 

(M = 66,33 έναντι M = 59,33), ωστόσο η διαφορά αυτή δεν φτάνει το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας, εύρημα που πιθανότατα περιορίζεται από το πολύ μικρό 

μέγεθος της σχετικής υποομάδας (n = 3). Το μέγεθος επίδρασης (Cohen's d = -0,403) 

αντιστοιχεί, ωστόσο, σε μέτρια πρακτική σημασία, γεγονός που δικαιολογεί περαιτέρω 

διερεύνηση σε μεγαλύτερο δείγμα. 

Απάντηση στο Ε.Ε.2 και Ε.Ε.3: Δεν επιβεβαιώνεται στατιστικά σημαντική επίδραση 

ούτε του φύλου ούτε της συννοσηρότητας με αυτισμό στη βαρύτητα των γλωσσικών 

δυσκολιών του δείγματος. 
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4.3 Ανάλυση Συσχετίσεων Spearman (Spearman Correlation Matrix) 

Λόγω της απόκλισης των ηλικιακών μεταβλητών από την κανονική κατανομή (βλ. 

§1.6), υπολογίστηκε ο μη παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης Spearman (rho) 

μεταξύ των βασικών συνεχών μεταβλητών της έρευνας: ηλικίας παιδιού, ηλικίας 

έναρξης διάγνωσης, ηλικίας έναρξης παρέμβασης και συνολικού σκορ βαρύτητας. 

Πίνακας 6: Πίνακας Συσχετίσεων Spearman μεταξύ Ηλικιακών Μεταβλητών 

και Βαρύτητας Συμπτωμάτων 

Μεταβλητές 1. Ηλικία 

Παιδιού 
2. Ηλικία 

Διάγνωσης 
3. Ηλικία 

Παρέμβασης 
4. Σκορ 

Βαρύτητας 

1. Ηλικία Παιδιού — ρ = 0,766** p < 

0,001 
ρ = 0,656** p < 

0,001 
ρ = 0,132 p = 

0,442 

2. Ηλικία Διάγνωσης — — ρ = 0,784** p < 

0,001 
ρ = 0,197 p = 

0,250 

3. Ηλικία 

Παρέμβασης 
— — — ρ = -0,115 p = 

0,504 

4. Σκορ Βαρύτητας — — — — 

**p < 0,01 (αμφίπλευρος έλεγχος) 

Παρατηρείται ισχυρή, θετική και στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ ηλικίας 

παιδιού και ηλικίας διάγνωσης (ρ = 0,766, p < 0,001), καθώς και μεταξύ ηλικίας 

παιδιού και ηλικίας έναρξης παρέμβασης (ρ = 0,656, p < 0,001) — αναμενόμενο 

εύρημα, καθώς τα μεγαλύτερα σε ηλικία παιδιά του δείγματος έχουν, εκ των 

πραγμάτων, διαγνωστεί και λάβει παρέμβαση σε μεγαλύτερη ηλικία. Ιδιαίτερα ισχυρή 

είναι και η συσχέτιση μεταξύ ηλικίας διάγνωσης και ηλικίας παρέμβασης (ρ = 0,784, p 

< 0,001), εύρημα που επιβεβαιώνει ότι στο δείγμα η θεραπευτική παρέμβαση έπεται 

στενά χρονικά της διάγνωσης, χωρίς σημαντικό χάσμα μεταξύ αναγνώρισης του 

προβλήματος και έναρξης υποστήριξης. 

Αντίθετα, καμία από τις τρεις ηλικιακές/κλινικές μεταβλητές δεν συσχετίζεται 

στατιστικά σημαντικά με τη συνολική βαρύτητα των γλωσσικών δυσκολιών (ηλικία 

παιδιού: p = 0,442· ηλικία διάγνωσης: p = 0,250· ηλικία παρέμβασης: p = 0,504). Η 

συσχέτιση της ηλικίας έναρξης παρέμβασης με τη βαρύτητα είναι, μάλιστα, ασθενής 

και αρνητικής κατεύθυνσης (ρ = -0,115), υποδηλώνοντας μια πολύ ήπια τάση τα παιδιά 
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που έλαβαν παρέμβαση νωρίτερα να εμφανίζουν —αριθμητικά— ελαφρώς υψηλότερη 

βαρύτητα συμπτωμάτων, χωρίς ωστόσο η τάση αυτή να τεκμηριώνεται στατιστικά. 

Απάντηση στο Ε.Ε.4: Οι ηλικιακές μεταβλητές του δείγματος συσχετίζονται ισχυρά 

μεταξύ τους, όπως αναμένεται, δεν συσχετίζονται όμως στατιστικά σημαντικά με τη 

βαρύτητα των γλωσσικών συμπτωμάτων. 

 

4.4 Μοντέλο Γραμμικής Παλινδρόμησης (Linear Regression) 

Δοκιμάστηκε μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή το Συνολικό Σκορ Βαρύτητας και προβλεπτικούς παράγοντες την ηλικία 

του παιδιού και την ηλικία έναρξης της διάγνωσης. 

Πίνακας 7: Συντελεστές Μοντέλου Γραμμικής Παλινδρόμησης για το Συνολικό 

Σκορ Βαρύτητας 

Προβλεπτικός Παράγοντας B (μη 

τυποπ.) 
SE Beta 

(τυποπ.) 
t p 

Σταθερά (Constant) 52,992 9,790 — 5,413 p < 0,001 

Ηλικία Παιδιού 0,573 1,696 0,083 0,338 p = 0,738 

Ηλικία Έναρξης Διάγνωσης 0,469 2,009 0,057 0,234 p = 0,817 

R² = 0,017 (Προσαρμοσμένο R² = -0,043), F(2, 33) = 0,281, p = 0,757 

Το συνολικό μοντέλο δεν προέκυψε στατιστικά σημαντικό (F(2, 33) = 0,281, p = 

0,757), ενώ το ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται από τους δύο προβλεπτικούς 

παράγοντες είναι αμελητέο (R² = 0,017, δηλαδή μόλις 1,7%). Το αρνητικό 

προσαρμοσμένο R² (-0,043) επιβεβαιώνει ότι το μοντέλο δεν βελτιώνει την πρόβλεψη 

σε σχέση με έναν απλό μέσο όρο. Ούτε η ηλικία του παιδιού (β = 0,083, p = 0,738) 

ούτε η ηλικία έναρξης της διάγνωσης (β = 0,057, p = 0,817) αναδεικνύονται ως 

στατιστικά σημαντικοί προβλεπτικοί παράγοντες της βαρύτητας των γλωσσικών 

συμπτωμάτων. 

Απάντηση στο Ε.Ε.5: Οι δημογραφικοί/ηλικιακοί παράγοντες που εξετάστηκαν δεν 

προβλέπουν από μόνοι τους στατιστικά σημαντικό ποσοστό της διακύμανσης της 
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βαρύτητας των γλωσσικών δυσκολιών, γεγονός που υποδηλώνει ότι η σοβαρότητα της 

ΑΓΔ στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ διαμορφώνεται πιθανότατα από πολυπαραγοντικά αίτια που 

δεν αποτυπώνονται πλήρως από απλούς δημογραφικούς δείκτες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ 

 

5.1 Σύνοψη και Ερμηνεία Ευρημάτων 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων της παρούσας έρευνας, σε δείγμα 36 παιδιών 

σχολικής ηλικίας με διάγνωση ΔΕΠ-Υ, αναδεικνύει τρία κύρια συμπεράσματα, τα 

οποία απαντούν στα αρχικά ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης. 

Πρώτον, το δείγμα εμφανίζει αυξημένη μέση βαρύτητα γλωσσικών ελλειμμάτων (Μ = 

59,92 στην κλίμακα 0-100), με ιδιαίτερα έντονες δυσκολίες στις περιοχές της 

εκφραστικής γλώσσας και της αφηγηματικής συνοχής, όπου πάνω από τα τρία τέταρτα 

των γονέων ανέφεραν συχνή ή διαρκή εμφάνιση δυσκολιών (π.χ. γραμματικά λάθη σε 

ποσοστό 80,5%, απώλεια θέματος συζήτησης σε ποσοστό 75,0%). Το εύρημα αυτό 

επιβεβαιώνει τη συχνή συνύπαρξη και αλληλεπίδραση των συμπτωμάτων ΔΕΠ-Υ και 

ΑΓΔ, όπως αυτή τεκμηριώνεται στη διεθνή βιβλιογραφία, και υπογραμμίζει την ανάγκη 

συστηματικού λογοθεραπευτικού ελέγχου σε κάθε παιδί με διάγνωση ΔΕΠ-Υ, 

ανεξαρτήτως της πρωτογενούς παραπομπής για διάσπαση προσοχής ή 

υπερκινητικότητα. 

Δεύτερον, οι έλεγχοι t δεν ανέδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη βαρύτητα 

των γλωσσικών δυσκολιών ούτε ως προς το φύλο ούτε ως προς τη συννοσηρότητα με 

φάσμα αυτισμού, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι γλωσσικές δυσκολίες σε παιδιά με 

ΔΕΠ-Υ εκδηλώνονται με παρόμοια σοβαρότητα ανεξαρτήτως φύλου. Η απουσία 

στατιστικής σημαντικότητας στη σύγκριση συννοσηρότητας πρέπει, ωστόσο, να 

ερμηνευθεί με προσοχή, δεδομένου του πολύ μικρού μεγέθους της υποομάδας παιδιών 

με συννοσηρότητα (n = 3), το οποίο περιορίζει σημαντικά τη στατιστική ισχύ του 

ελέγχου. Το μέτριο μέγεθος επίδρασης (d = -0,403) που καταγράφηκε αφήνει ανοιχτό 

το ενδεχόμενο μιας πραγματικής, αν και μη ανιχνεύσιμης με το παρόν δείγμα, τάσης 

για αυξημένη βαρύτητα στα παιδιά με συνοδό φάσμα αυτισμού. 

Τρίτον, τόσο η ανάλυση συσχετίσεων όσο και το μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης 

έδειξαν ότι η ηλικία του παιδιού, η ηλικία έναρξης της διάγνωσης και η ηλικία έναρξης 

της παρέμβασης δεν αποτελούν στατιστικά σημαντικούς προβλεπτικούς παράγοντες 

της βαρύτητας των γλωσσικών συμπτωμάτων, παρά τις ισχυρές συσχετίσεις που 
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εμφανίζουν οι τρεις αυτές μεταβλητές μεταξύ τους. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι τα 

γλωσσικά ελλείμματα αποτελούν σχετικά σταθερό κλινικό χαρακτηριστικό των 

παιδιών με ΔΕΠ-Υ, το οποίο δεν εξαρτάται από το πότε αναγνωρίστηκε ή 

αντιμετωπίστηκε θεραπευτικά η διαταραχή, αλλά πιθανότατα σχετίζεται περισσότερο 

με ενδογενείς νευροαναπτυξιακούς παράγοντες. 

Αξίζει, τέλος, να σχολιαστεί το εύρημα ότι η συχνότερη ηλικία τόσο για την αρχική 

διάγνωση όσο και για την έναρξη της παρέμβασης είναι τα 4 έτη, με τη μέση τιμή να 

διαμορφώνεται στα 5,36 έτη και για τις δύο μεταβλητές. Το εύρημα αυτό συνηγορεί 

υπέρ της άποψης ότι η προσχολική ηλικία αποτελεί κρίσιμο «παράθυρο» αναγνώρισης 

της ΔΕΠ-Υ, πιθανότατα λόγω της αυξημένης παρατηρησιμότητας της 

συμπτωματολογίας κατά την ένταξη του παιδιού στην προσχολική εκπαίδευση. 

Ταυτόχρονα, η πολύ ισχυρή συσχέτιση μεταξύ ηλικίας διάγνωσης και ηλικίας 

παρέμβασης (ρ = 0,784) καταδεικνύει ότι, στο εξεταζόμενο δείγμα, δεν παρατηρείται 

σημαντικό χρονικό κενό ανάμεσα στη διάγνωση και στην έναρξη υποστηρικτικών 

ενεργειών — ένα θετικό εύρημα από πλευράς έγκαιρης παρέμβασης, το οποίο ωστόσο, 

όπως προέκυψε από τη στατιστική ανάλυση, δεν συνοδεύεται από αντίστοιχα 

χαμηλότερη βαρύτητα γλωσσικών συμπτωμάτων. 

Συνολικά, τα ευρήματα της παρούσας έρευνας προσφέρουν σημαντικές κλινικές και 

εκπαιδευτικές κατευθύνσεις. Υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα διεπιστημονικής 

αξιολόγησης —παιδιατρικής, ψυχολογικής και λογοθεραπευτικής— σε κάθε παιδί με 

διάγνωση ΔΕΠ-Υ, ανεξαρτήτως ηλικίας εξέτασης, φύλου ή ύπαρξης συννοσηρότητας, 

προκειμένου να διασφαλιστεί η έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπιση τυχόν συνοδών 

γλωσσικών δυσκολιών. 

Από παιδαγωγική σκοπιά, τα ευρήματα αυτά έχουν άμεση εφαρμογή στο πλαίσιο της 

ειδικής αγωγής και εκπαίδευσης. Η διαπίστωση ότι οι δυσκολίες εντοπίζονται 

εντονότερα στην εκφραστική γλώσσα, στην αφηγηματική συνοχή και στην 

πραγματολογική χρήση του λόγου —παρά στην αμιγή κατανόηση— υποδεικνύει ότι 

οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις σε μαθητές με ΔΕΠ-Υ οφείλουν να μην περιορίζονται σε 

τεχνικές διαχείρισης της προσοχής και της συμπεριφοράς, αλλά να ενσωματώνουν 

συστηματικά στοχευμένες δραστηριότητες ενίσχυσης του προφορικού λόγου, της 

αφήγησης και των δεξιοτήτων κοινωνικής επικοινωνίας. Οι εκπαιδευτικοί ειδικής 

αγωγής, σε συνεργασία με λογοθεραπευτές, μπορούν να αξιοποιήσουν δομημένα 
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εργαλεία σαν το ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ ως μέσο πρώιμης ανίχνευσης, ώστε να 

διαμορφώνουν εξατομικευμένα προγράμματα εκπαιδευτικής παρέμβασης που να 

λαμβάνουν υπόψη το πλήρες προφίλ δυσκολιών του μαθητή. 

Επιπλέον, η απουσία στατιστικά σημαντικής επίδρασης των ηλικιακών παραγόντων 

στη βαρύτητα των συμπτωμάτων ενισχύει την άποψη ότι η αξιολόγηση της γλωσσικής 

λειτουργίας δεν θα πρέπει να αναβάλλεται με το σκεπτικό ότι το παιδί είναι «πολύ 

μικρό» ή, αντίστροφα, να θεωρείται περιττή σε μεγαλύτερες ηλικίες επειδή η ΔΕΠ-Υ 

έχει ήδη διαγνωστεί και αντιμετωπιστεί. Η γλωσσική αξιολόγηση θα πρέπει να 

αποτελεί σταθερή συνιστώσα της διεπιστημονικής παρακολούθησης του παιδιού σε 

όλη τη σχολική ηλικία, ανεξάρτητα από το πότε ξεκίνησε η αρχική διάγνωση ή 

παρέμβαση για τη ΔΕΠ-Υ. 

 

5.2 Περιορισμοί της Έρευνας 

● Το μέγεθος του δείγματος (Ν = 36) είναι σχετικά περιορισμένο, γεγονός που 

μειώνει τη στατιστική ισχύ των ελέγχων και τη γενικευσιμότητα των 

ευρημάτων, ιδίως στις συγκρίσεις υποομάδων με πολύ μικρό αριθμό 

περιπτώσεων (π.χ. συννοσηρότητα με αυτισμό, n = 3). 

● Η δειγματοληψία ευκολίας δεν διασφαλίζει την τυχαιότητα και ενδέχεται να 

εισάγει μεροληψία επιλογής, καθώς οι συμμετέχοντες γονείς πιθανώς είναι πιο 

ευαισθητοποιημένοι ή πιο ενεργά εμπλεκόμενοι στη διαχείριση της διαταραχής 

του παιδιού τους. 

● Τα δεδομένα συλλέχθηκαν αποκλειστικά μέσω αναφοράς γονέα (parent-report), 

χωρίς επισταθμισμένη κλινική/λογοθεραπευτική αξιολόγηση του παιδιού, 

γεγονός που ενέχει τον κίνδυνο υποκειμενικότητας στην εκτίμηση της 

βαρύτητας των συμπτωμάτων. 

● Ο διατομεακός σχεδιασμός της έρευνας δεν επιτρέπει την εξαγωγή αιτιωδών 

συμπερασμάτων ούτε την παρακολούθηση της εξέλιξης των γλωσσικών 

δυσκολιών στον χρόνο. 
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5.3 Προτάσεις για Μελλοντική Έρευνα 

● Διεξαγωγή της έρευνας σε μεγαλύτερο και τυχαιοποιημένο δείγμα, ώστε να 

καταστεί δυνατή η ασφαλέστερη διερεύνηση της επίδρασης της 

συννοσηρότητας με φάσμα αυτισμού. 

● Συνδυασμός της αναφοράς γονέα με σταθμισμένα εργαλεία λογοθεραπευτικής 

αξιολόγησης, για διασταύρωση και ενίσχυση της εγκυρότητας των ευρημάτων. 

● Υιοθέτηση διαχρονικού (longitudinal) σχεδιασμού, ώστε να διερευνηθεί η 

εξέλιξη των γλωσσικών δυσκολιών σε σχέση με την πορεία της θεραπευτικής 

παρέμβασης. 

● Διερεύνηση πρόσθετων παραγόντων (π.χ. τύπος και ένταση παρέμβασης, 

εκπαιδευτικό πλαίσιο, οικογενειακό περιβάλλον) που ενδέχεται να επηρεάζουν 

τη βαρύτητα των γλωσσικών συμπτωμάτων, δεδομένου ότι οι 

δημογραφικοί/ηλικιακοί παράγοντες που εξετάστηκαν στην παρούσα μελέτη 

δεν αναδείχθηκαν ως σημαντικοί προβλεπτικοί παράγοντες. 

 

5.4 Συμπεράσματα 

Η παρούσα έρευνα διερεύνησε τη σχέση μεταξύ των συμπτωμάτων της ΔΕΠ-Υ και των 

χαρακτηριστικών της Αναπτυξιακής Γλωσσικής Διαταραχής σε δείγμα 36 παιδιών 

σχολικής ηλικίας. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν μέτρια προς αυξημένη βαρύτητα 

γλωσσικών δυσκολιών στο σύνολο του δείγματος, με εντονότερη προσβολή της 

εκφραστικής γλώσσας, της αφηγηματικής συνοχής και της πραγματολογικής χρήσης 

του λόγου σε σχέση με την κατανόηση. Ούτε το φύλο ούτε η συννοσηρότητα με φάσμα 

αυτισμού, ούτε οι εξεταζόμενοι ηλικιακοί/κλινικοί παράγοντες (ηλικία παιδιού, ηλικία 

έναρξης διάγνωσης και παρέμβασης) αναδείχθηκαν ως στατιστικά σημαντικοί 

παράγοντες διαφοροποίησης ή πρόβλεψης της βαρύτητας. 

Η απουσία στατιστικά σημαντικών προβλεπτικών παραγόντων δεν μειώνει την κλινική 

αξία της μελέτης· αντίθετα, ενισχύει το συμπέρασμα ότι η γλωσσική δυσλειτουργία 

στα παιδιά με ΔΕΠ-Υ αποτελεί ανεξάρτητο και διάχυτο χαρακτηριστικό, το οποίο 

πρέπει να αξιολογείται συστηματικά σε κάθε περίπτωση, χωρίς να προϋποτίθεται από 

δημογραφικά ή χρονικά δεδομένα της διάγνωσης. Η έγκαιρη ανίχνευση, μέσω 
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εργαλείων όπως το ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ, και η στενή συνεργασία εκπαιδευτικών ειδικής 

αγωγής, λογοθεραπευτών και οικογένειας συνιστούν, με βάση τα ευρήματα αυτά, τον 

πλέον αποτελεσματικό δρόμο για την υποστήριξη της γλωσσικής και ακαδημαϊκής 

ανάπτυξης των παιδιών με ΔΕΠ-Υ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Ερωτηματολόγιο «ΑΝΑΓΛΩ-ΔΕΠΥ» 

Εισαγωγικό Σημείωμα προς τους Γονείς/Κηδεμόνες 

Η παρούσα μελέτη, με τίτλο «Διερεύνηση της Αναπτυξιακής Γλωσσικής Διαταραχής 

σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ: Ανάπτυξη και εφαρμογή του ερωτηματολογίου ΑΝΑΓΛΩ-

ΔΕΠΥ», έχει ως σκοπό τη διερεύνηση των γλωσσικών δεξιοτήτων σε παιδιά με 

Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ), καθώς και την 

ανίχνευση πιθανών δυσκολιών που σχετίζονται με την Αναπτυξιακή Γλωσσική 

Διαταραχή. 

Η συμμετοχή στη μελέτη περιλαμβάνει τη συμπλήρωση του παρόντος 

ερωτηματολογίου, το οποίο αφορά τις γλωσσικές και επικοινωνιακές δεξιότητες του 

παιδιού, καθώς και στοιχεία σχετικά με τη συμπεριφορά του. Η διαδικασία 

συμπλήρωσης διαρκεί περίπου 10-15 λεπτά. Η συμμετοχή είναι απολύτως εθελοντική 

και ανώνυμη, τα δεδομένα τηρούνται με απόλυτη εμπιστευτικότητα σύμφωνα με τον 

ΓΚΠΔ (GDPR) και χρησιμοποιούνται αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. 

 

Δημογραφικά Στοιχεία 

● Φύλο παιδιού: Άρρεν / Θήλυ 

● Ηλικία παιδιού (έτη): ______ 

● Ηλικία έναρξης διάγνωσης (έτη): ______ 

● Ηλικία έναρξης παρέμβασης (έτη): ______ 

● Συννοσηρότητα με φάσμα αυτισμού: Ναι / Όχι 

● Μορφωτικό επίπεδο γονέων: Λύκειο / Πανεπιστήμιο / Μεταπτυχιακό 

● Τόπος κατοικίας: Πόλη / Κωμόπολη / Χωριό 

Παρακαλώ αξιολογήστε τη συμπεριφορά του παιδιού σας τους τελευταίους 3-6 μήνες, 

επιλέγοντας για κάθε πρόταση μία από τις απαντήσεις: Ποτέ — Σπάνια — Μερικές 

φορές — Συχνά — Πάντα. 
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Μέρος Α΄ — Κατανόηση Λόγου 

1. Δυσκολεύεται να κατανοήσει οδηγίες με περισσότερα από ένα βήματα.   ☐ Ποτέ   ☐ 

Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

2. Συχνά φαίνεται να μην καταλαβαίνει τι του λένε.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

3. Χρειάζεται επανάληψη οδηγιών για να ανταποκριθεί.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές 

φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

4. Δυσκολεύεται να κατανοήσει ερωτήσεις.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

5. Παρερμηνεύει αυτό που του λένε οι άλλοι.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

 

Μέρος Β΄ — Έκφραση Λόγου 

6. Δυσκολεύεται να βρει τις σωστές λέξεις.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

7. Χρησιμοποιεί περιορισμένο λεξιλόγιο για την ηλικία του.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές 

φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

8. Κάνει γραμματικά λάθη (π.χ. χρόνους, καταλήξεις).   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

9. Οι προτάσεις του είναι απλές ή ελλιπείς.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

10. Δυσκολεύεται να περιγράψει γεγονότα ή εμπειρίες.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές 

φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

 

Μέρος Γ΄ — Συνοχή & Αφήγηση 

11. Δυσκολεύεται να διηγηθεί μια ιστορία με σειρά.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

12. Παραλείπει σημαντικές πληροφορίες όταν μιλά.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

13. Χάνει εύκολα το θέμα της συζήτησης.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 
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14. Δυσκολεύεται να εξηγήσει κάτι με σαφήνεια.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ 

Συχνά   ☐ Πάντα 

15. Ο λόγος του είναι αποσπασματικός ή μπερδεμένος.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές 

φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

 

Μέρος Δ΄ — Πραγματολογία (Κοινωνική Χρήση Γλώσσας) 

16. Δυσκολεύεται να ξεκινήσει συζήτηση.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

17. Δυσκολεύεται να διατηρήσει διάλογο.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   

☐ Πάντα 

18. Δεν καταλαβαίνει πότε πρέπει να πάρει σειρά στον λόγο.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ 

Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

19. Δυσκολεύεται να προσαρμόσει τον τρόπο ομιλίας ανάλογα με τον συνομιλητή.   ☐ 

Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

20. Δυσκολεύεται να κατανοήσει χιούμορ ή ειρωνεία.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

 

Μέρος Ε΄ — Συμπληρωματικά Στοιχεία (Διαφοροδιάγνωση ΑΓΔ έναντι 

ΔΕΠ-Υ) 

21. Φαίνεται να μην ακούει όταν του μιλούν (χωρίς να υπάρχει διάσπαση προσοχής).   

☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

22. Αποφεύγει δραστηριότητες που απαιτούν ομιλία.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

23. Δείχνει απογοήτευση όταν προσπαθεί να μιλήσει.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ Μερικές φορές   

☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

24. Οι δυσκολίες λόγου επηρεάζουν τη σχολική του επίδοση.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   ☐ 

Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 

25. Οι δυσκολίες είναι σταθερές και όχι μόνο σε στιγμές διάσπασης.   ☐ Ποτέ   ☐ Σπάνια   

☐ Μερικές φορές   ☐ Συχνά   ☐ Πάντα 
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