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ΠΕΡΙΛΗΨΗ   

 

Αυτή η εργασία έχει σαν στόχο την πρώιµη ανίχνευση και διάγνωση της διαταραχής 

ελλειµµατικής προσοχής - υπερκινητικότητας σε παιδιά του νηπιαγωγείου και της πρώτης 

τάξης του δηµοτικού σχολείου ήτοι σε παιδιά ηλικίας 4-6 ετών. 

Ειδικότερα, σκοπός της έρευνάς µας είναι η κατασκευή και η στάθµιση 

ολοκληρωµένου ψυχοπαιδαγωγικού εργαλείου, κατάλληλου αφ΄ενός για τη πρώιµη 

ανίχνευση της διαταραχής της  ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας και αφ΄ετέρου 

για την έγκαιρη αναγνώριση της διαταραχής σε παιδιά ηλικίας 4-6 ετών - Τεστ Πρώιµης 

Ανίχνευσης Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας (ΤΕΠ-Υ 4-6). 

Για  αυτό το λόγο δοµήσαµε ένα ερωτηµατολόγιο δύο πανοµοιότυπων τύπων. Ο ένας  

απευθύνεται σε νηπιαγωγούς και δασκάλους και αφορά παιδιά  νηπιαγωγείου και πρώτης 

τάξης δηµοτικού σχολείου  ηλικίας 4-6 ετών και ο άλλος απευθύνεται στους γονείς αυτών 

των παιδιών. 

Με αυτόν τον τρόπο θελήσαµε να εξασφαλίσουµε πληροφορίες από τους 

εκπαιδευτικούς σχετικές µε τις συµπεριφεριολογικές και γνωσιακές δυσκολίες που τυχόν 

αντιµετωπίζουν τα παιδιά στο σχολικό περιβάλλον  και πληροφορίες από τους γονείς  για 

ανάλογες δυσκολίες στο οικογενειακό περιβάλλον. 

Για να κατασκευάσουµε το ερωτηµατολόγιο ακολουθήσαµε µια µακρά διαδικασία 

που συµπεριλάµβανε την πιλοτική του εφαρµογή σε πρώτη φάση, την στάθµιση του και 

ακόλουθες βελτιώσεις του και τέλος την τελική του εφαρµογή και στάθµιση. 

Η πιλοτική φάση της έρευνας µας διεξήχθη στο νοµό Μαγνησίας και συµµετείχαν 217 

παιδιά, ηλικίας 4-6 ετών, από  7 νηπιαγωγεία και 8 δηµοτικά σχολεία. Η τελική φάση της 

έρευνας µας διεξήχθη σε Πανελλήνιο επίπεδο κατά το σχολικό έτος 2004-2005 και 

συµµετείχαν 1523 παιδιά ηλικίας 4-6 ετών από 31 νηπιαγωγεία και 28 δηµοτικά σχολεία. 

Και στις δύο φάσεις της έρευνας συµπληρώθηκε ένα ερωτηµατολόγιο για κάθε παιδί από τον 

εκπαιδευτικό του και το αντίστοιχο ερωτηµατολόγιο από τον γονέα του. Η συµπλήρωση του 

ερωτηµατολογίου είναι απλή και εύκολη.  

Τα κυριότερα αποτελέσµατα της έρευνας που εξάγονται από την στατιστική ανάλυση 

δεδοµένων είναι τα ακόλουθα: 

• Οι µετρήσεις που παρουσιάστηκαν σε αυτή την έρευνα σε σχέση µε την ανάλυση 

παραγόντων του ΤΕΠ-Υ 4-6 δείχνουν ότι η λύση της αναγκαστικής εξαγωγής των δύο 

παραγόντων είναι η πιο κατάλληλη για το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς καθώς και για 
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το ερωτηµατολόγιο για γονείς. Οι παράγοντες ονοµάστηκαν ελλειµµατική προσοχή και 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα.  

• Εξετάζοντας το αποτέλεσµα της αναγκαστικής εξαγωγής των δύο παραγόντων για το 

ΤΕΠ-Υ 4-6 συµπεραίνουµε ότι είναι παρόµοιο µε τους δύο παράγοντες της ελλειµµατικής 

προσοχής και υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας του DSM-IV(1994) για την ∆ΕΠ-Υ 

(κάθε παράγοντας του ΤΕΠ-Υ 4-6 εµπεριέχει τον αντίστοιχο παράγοντα του DSM-IV). 

Αυτοί οι δύο παράγοντες επίσης έχουν οµοιότητες µε τους ίδιους παράγοντες των διεθνών 

κλιµάκων στις οποίες βασίστηκε η έρευνά µας. 

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 έχει πολύ υψηλό δείκτη αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας και για 

τους δύο τύπους του ερωτηµατολογίου (εκπαιδευτικών και γονέων).  

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 παρουσιάζει πολύ καλή εγκυρότητα περιεχοµένου, συγκλίνουσα 

εγκυρότητα και εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής.  

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 έχει µέτρια διασταυρούµενη αξιοπιστία µεταξύ του  ερωτηµατολογίου 

για εκπαιδευτικούς και  του ερωτηµατολόγιου για γονείς.  

• Το τελικό ποσοστό των παιδιών που σκόραραν υψηλά σε µια από τις τρεις 

κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (1994) είναι 6,9% στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπαιδευτικούς και 5,9% στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Αυτό το ποσοστό συµφωνεί µε το 

εύρος των αντίστοιχων ποσοστών που απαντάται στις διεθνείς επιστηµονικές µελέτες.  

• Στο ΤΕΠ-Υ 4-6, η αναλογία αγοριών-κοριτσιών που σκόραραν υψηλά σε µια από τις 

τρεις κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (1994), είναι 2,7:1 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και 1,4:1 στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Αυτά τα 

αποτελέσµατα συµφωνούν µε τις διεθνείς επιστηµονικές έρευνες σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ. 

• Στο ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς προεξάρχον τύπος είναι ο 

Υπερκινητικός-Παρορµητικός και ο Συνδυασµένος Τύπος, ενώ στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς προεξάρχον τύπος είναι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος. 

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 έχει αρκετά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε άλλες αντίστοιχες κλίµακες. 

Ένα από τα πλεονεκτήµατα είναι ότι βασίστηκε σε διεθνείς σταθµισµένες κλίµακες, µεταξύ 

των οποίων και το DSM-IV (1994).  

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 αποτελείται από 52 µεταβλητές για την ανίχνευση και διάγνωση της 

∆ΕΠ-Υ, συνιστώντας ένα ολοκληρωµένο ψυχοµετρικό εργαλείο. 

• Το ΤΕΠ-Υ 4-6 υποστηρίζει τους τύπους της ελλειµµατικής προσοχής και της 

υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας του DSM-IV, καθιστώντας το ένα σταθµισµένο 

ψυχοµετρικό εργαλείο για κλινική χρήση.  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

 

Είναι γνωστό ότι τα παιδιά της προσχολικής ηλικίας χαρακτηρίζονται από αυξηµένη 

ενεργητικότητα και κινητική δραστηριότητα στον τοµέα της συµπεριφοράς κατά την 

ανάπτυξή τους. Τα παιδιά αυτής της ηλικίας στην προσπάθειά τους να κατανοήσουν όλα τα 

ερεθίσµατα που δέχονται από το περιβάλλον µέσα στο οποίο αναπτύσσονται, να τα 

επεξεργαστούν και να τα ταξινοµήσουν πολύ συχνά εκδηλώνουν ανησυχία και 

παρορµητικότητα καθώς και υπερκινητικότητα.   

Μέχρι ενός βαθµού αυτή η συµπεριφορά θεωρείται φυσιολογική. Μερικά παιδιά, 

όµως, παρουσιάζουν υπερβολική κινητική δραστηριότητα και παρορµητικότητα σε σύγκριση 

µε τα άλλα παιδιά της ηλικίας τους. Αποσπάται η προσοχή τους πολύ εύκολα από τη 

δραστηριότητα στην οποία εµπλέκονται, δεν ολοκληρώνουν τις εργασίες οι οποίες τους 

ανατίθενται και η συµπεριφορά τους εν γένει είναι αντιδραστική και παρορµητική. Η 

διάθεσή τους για συνεργασία είναι µειωµένη και διακρίνονται για τη συναισθηµατική τους 

αστάθεια. Η καλή τους ψυχική κατάσταση εναλλάσσεται µε νευρικότητα, κλάµα και 

επιθετικότητα σε µικρά χρονικά διαστήµατα. Είναι µόνιµα απασχοληµένα µε ένα γνωστικό 

αντικείµενο ή µε κάποια άλλη δραστηριότητα, χωρίς να παράγουν έργο, θέτοντας έτσι τον 

εαυτό τους στο επίκεντρο της προσοχής των άλλων. Είναι ανήσυχα όταν κάθονται, αλλάζουν 

στάση ή σηκώνονται από το κάθισµά τους. Προκαλούν συχνά ζηµιές και είναι επιρρεπή σε 

ατυχήµατα. ∆εν µπορούν να τηρήσουν ακόµα και τους πιο απλούς κανόνες σε ένα παιχνίδι ή 

σε οποιαδήποτε άλλη δραστηριότητα.  

Εν γένει, τα παιδιά αυτά ενώ έχουν φυσιολογικό δείκτη νοηµοσύνης  δεν 

κατορθώνουν να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του σχολικού περιβάλλοντος, καθώς επίσης 

και της οικογένειας τους έχοντας χαµηλή επίδοση στα µαθήµατά τους και η συµπεριφορά 

τους δεν είναι ανάλογη της ηλικιακής τους ανάπτυξης.  

Τα παιδιά αυτά χαρακτηρίζονται ως υπερκινητικά από γονείς και εκπαιδευτικούς και 

απασχολούν τους ειδικούς εδώ και εκατό περίπου χρόνια.   

Σκοπός αυτής της µελέτης είναι η διερεύνηση και πρώιµη ανίχνευση της διαταραχής 

της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας καθώς και η έγκαιρη διάγνωση της 

διαταραχής σε παιδιά ηλικίας 4–6 ετών για την άµεση αντιµετώπιση τους από παρεµβατικά 

εκπαιδευτικά προγράµµατα.  

 Για το σκοπό αυτό κατασκευάσαµε και σταθµίσαµε ειδικό ψυχοµετρικό εργαλείο 

αξιολόγησης και µέτρησης του βαθµού της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας στα 

παιδιά αυτής της ηλικίας.  
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Οφείλω να δηλώσω ότι αυτή η διδακτορική διατριβή δεν θα µπορούσε να 

πραγµατοποιηθεί χωρίς την υποστήριξη φορέων και προσώπων.  

Οι φορείς που στήριξαν αυτή τη προσπάθεια είναι οι ακόλουθοι:  

. Το Υπουργείο Παιδείας και Θρησκευµάτων (ΥΠΕΠΘ), µε εκπαιδευτική άδεια  

τεσσάρων (4) ετών για την αποκλειστική  ενασχόληση µε το αντικείµενο της µελέτης µας. 

. Το Παιδαγωγικό Τµήµα Νηπιαγωγών της Σχολής Επιστηµών Αγωγής τoυ 

Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων.  

. Το Παιδαγωγικό Ινστιτούτο µε άδεια έρευνας στα δηµόσια δηµοτικά σχολεία και 

νηπιαγωγεία της χώρας  τριών ετών.  

Επίσης οφείλω να ευχαριστήσω θερµά όλους όσους µε βοήθησαν στην 

πραγµατοποίηση αυτής της διατριβής:  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον επιβλέποντα καθηγητή µου, κ. Λάµπρο 

Σταύρου, Καθηγητή Ψυχολογίας Αποκλίνοντος Παιδιού - Ειδικής Αγωγής και ∆ιευθυντή 

του Εργαστηρίου Ειδικής και Θεραπευτικής Αγωγής (ΕΡ.Ε.Θ.Α.) του Παιδαγωγικού 

Τµήµατος Νηπιαγωγών του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, ο οποίος µου ανέθεσε µε 

εµπιστοσύνη την εκπόνηση αυτής της διατριβής, καθοδηγώντας µε επαρκώς και στηρίζοντας 

την προσπάθειά µου σε όλες τις φάσεις των σπουδών µου.  

Ευχαριστώ θερµά, επίσης, τον  Καθηγητή Ψυχολογίας του Παντείου Πανεπιστηµίου 

Αθηνών, κ. Αναστάσιο Σταλίκα, δεύτερο µέλος της Συµβουλευτικής µου Επιτροπής για την 

αµέριστη συµπαράσταση και επιστηµονική καθοδήγηση και για τις υποδείξεις που έκανε σε 

καίρια σηµεία της έρευνας, της ανάλυσης στατιστικών αποτελεσµάτων και τη συγγραφή της 

διατριβής αυτής.  

Ταυτόχρονα, ευχαριστώ θερµά, τον κ. Φίλιππα Βλάχο, το τρίτο µέλος της 

Συµβουλευτικής µου Επιτροπής, Αναπληρωτή Καθηγητή Παιδαγωγικής του Πανεπιστηµίου 

Θεσσαλίας για την καθοδήγηση του στη δηµιουργία του ερωτηµατολογίου της έρευνας 

καθώς επίσης και στη συγγραφή αυτής.  

Ιδιαίτερα θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Αναπληρωτή Καθηγητή Στατιστικής του 

Παντείου Πανεπιστηµίου Αθηνών, κ. Ιωάννη Κατερέλο για την ακούραστη συµπαράστασή 

του στην επεξήγηση των αποτελεσµάτων της έρευνά µας στα διάφορα στάδιά της.   

Ακόµα, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κ. ∆ηµήτρη Καραγιάννη, παιδοψυχίατρο, 

διευθυντή του Κ.Ψ.Υ του ΙΚΑ Αθηνών για την συµβολή του µε την βιβλιογραφία την οποία 

µου παρείχε στο αρχικό στάδιο της ερευνητικής µου προσπάθειας.  

Επίσης θα ήταν µεγάλη παράλειψη αν δεν αναφερόµουν ιδιαίτερα στην αµέριστη 

συµπαράσταση και βοήθεια της κ. Ζωής Καραµπατζάκη, διδάκτορα και σχολικής 



 10

συµβούλου της 21
ης

 Περιφέρειας Προσχολικής Αγωγής νοµαρχίας Αθηνών σχετικά µε την 

ερµηνεία των δεδοµένων καθώς και το χρόνο που µου διέθεσε για διευκρινήσεις επί θεµάτων 

σχετικών µε την έρευνα και τη συγγραφή αυτού του διδακτορικού.   

Ιδιαίτερα οφείλω να ευχαριστήσω τον κ. Βασίλη Ανδρίτσο, µαθηµατικό της 

δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης στο νοµό Μαγνησίας για την πολύτιµη βοήθειά του στην 

επεξεργασία των δεδοµένων µε τη χρήση ειδικού προγράµµατος στον υπολογιστή που χωρίς 

αυτή θα ήταν αδύνατη η πραγµατοποίηση αυτής της διατριβής. 

Θα ήθελα, επίσης, να ευχαριστήσω θερµά την κ. Μιράντα Καλδή, Αναπληρώτρια 

Καθηγήτρια Μουσικής του Ιόνιου Πανεπιστήµιου, για την καθηµερινή και αέναη ηθική 

συµπαράσταση και στήριξη που µου παρείχε καθ’ όλη τη διάρκεια της συγγραφής της 

διδακτορικής µου διατριβής που χωρίς αυτή θα ήταν αδύνατη η ολοκλήρωσή της.  

Τελευταία, αλλά όχι αµελητέα θεωρώ την ηθική στήριξη, συµβουλές και βοήθεια που 

έλαβα για τη ολοκλήρωση αυτής της έρευνας, από τον ανιψιό µου κ. Βασίλειο ∆ηµητρίου, 

τραπεζικό υπάλληλο και όλους τους προσωπικούς µου φίλους και  ιδιαίτερα την κ. Βερονίκη 

Ευαγγέλου, δασκάλα, την κ. Βασιλική Κεραµά, δασκάλα ειδικής αγωγής, την κ. Ολυµπία 

Μακρή, γυµνάστρια, την κ.  Μαρίνα Ανδρίτσου –Χορδάκη, δικηγόρο, τον κ. Χρίστο Σιψή, 

κοινωνιολόγο-φιλόλογο, την κ. Ευτυχία Κουκουβίνη, ψυχολόγο, τον κ. Φίλιππα Κάλλη, 

θεολόγο, τον κ. Πανταζή Ιορδανίδη, διδάκτορα Ψυχιατρικής, καθηγητή Ψυχολογίας της 

∆ιατροφής, ΤΕΙ Θεσσαλονίκης, τον κ. Γεώργιο Γκολέτσο, διδάκτορα Ιατρικής, 

ωτορινολαρυγγολόγο, την κ. Φωτεινή Λελούδη, οδοντίατρο και τον κ. Χαράλαµπο 

Καραµπατζάκη, πτυχιούχο του Τµήµατος Οικονοµικών και Περιφερειακής Ανάπτυξης του 

Παντείου Πανεπιστηµίου, την κ. Παναγιώτα Γιαννέλη, εκπ/κό, ερευνήτρια του Εργαστηρίου 

Ειδικής και Θεραπευτικής Αγωγής του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων (ΕΡ.Ε.Θ.Α.), και τους 

οποίους  ευχαριστώ από βάθος καρδίας. 

Τέλος θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά όλους τους δασκάλους, νηπιαγωγούς και 

γονείς που µετείχαν µε τόση προθυµία στα διάφορα στάδια της έρευνας, η οποία δεν θα είχε 

πραγµατοποιηθεί χωρίς την δική τους συνεργασία και στήριξη. Η συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων ήταν το βασικό τµήµα της έρευνας και γι’ αυτό το λόγο ευχαριστώ 

ειλικρινά όλους για το χρόνο τον οποίο οικειοθελώς µου διέθεσαν.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Τα παιδιά της προσχολικής ηλικίας  ενεργούν  παρορµητικά, χωρίς πολύ σκέψη στα 

ερεθίσµατα του περιβάλλοντος και η συναισθηµατική τους αντίδραση  είναι αυθόρµητη και 

άµεση. Αυτά είναι τα κύρια χαρακτηριστικά αυτής της ηλικίας σε αντίθεση µε τη 

συµπεριφορά παιδιών σε  µεγαλύτερη ηλικία, όπου είναι φανερό ότι επιτυγχάνεται 

καλύτερος έλεγχος της παρορµητικότητας (Barkley, 1997a).   

Όµως, µέσα στο σχολικό περιβάλλον υπάρχουν παιδιά τα οποία χαρακτηρίζονται από 

υπερκινητικότητα και υπερβολική δραστηριότητα, καθώς επίσης και από έλλειψη προσοχής 

στα εκάστοτε αντικείµενα µελέτης, σε σύγκριση µε τα άλλα παιδιά της ηλικίας τους.  

Τα παιδιά αυτά ενώ έχουν φυσιολογική νοηµοσύνη δεν κατορθώνουν να έχουν τις 

προσδοκώµενες ακαδηµαϊκές επιδόσεις και είναι σε υψηλό κίνδυνο για την ανάπτυξη 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς, και τη δηµιουργία προβληµάτων στις σχέση τους µε τους 

συνοµήλικους τους, τους γονείς και τους δασκάλους ( Du Paul, 1994).  

Όταν αυτά τα παιδιά παρουσιάζουν  επίµονα υπερκινητικότητα και υπερβολική 

δραστηριότητα σε σχέση µε τα φυσιολογικά παιδιά της ηλικίας τους, όταν  δεν είναι ικανά 

να διατηρήσουν την προσοχή τους, το ενδιαφέρον τους ή την επιµονή τους  στις άµεσες ή 

µελλοντικές εργασίες τους και συµπεριφέρονται µε παρορµητικότητα  και έλλειψη 

αυτοελέγχου τότε αυτά τα παιδιά χαρακτηρίζονται από τη διαταραχή της ελλειµµατικής 

προσοχής–υπερκινητικότητας (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD).  

Τα παιδιά αυτά είναι πρόκληση για τους εκπαιδευτικούς και για τους γονείς. Οι 

εκπαιδευτικοί συνήθως βρίσκονται µε την απορία του γιατί ενώ τα  συγκεκριµένα παιδιά δεν 

υπολείπονται νοηµοσύνης βρίσκονται αντιµέτωπα µε δυσκολίες πολλαπλής µορφής και η 

επίδοση τους  είναι γενικά χαµηλή, µε κύρια αιτία την ανικανότητα τους να συγκεντρωθούν 

και να προσέξουν.   

Οι γονείς δεν µπορούν να κατανοήσουν γιατί αυτή η συµπεριφορά που φαίνεται 

προσωρινή επιµένει όσο περνά ο χρόνος δηµιουργώντας σοβαρά προβλήµατα στην  

γνωσιακή απόδοση και στη ψυχοκοινωνική του προσαρµογή παρά τις προσπάθειες των 

γονέων καθώς και του ίδιου του παιδιού.  

Η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) εµφανίζεται 

πιο συχνά στα αγόρια απ’ ότι στα κορίτσια (Barkley, 1996a, Παιδοψυχιατρική Εταιρεία 

Ελλάδας, 1992). Η δε, αναλογία των αγοριών σε σχέση µε τα κορίτσια που χαρακτηρίζονται 

από τη διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας είναι 3:1 (Szatmari, 1992).  
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Στα τέλη του δέκατου όγδοου αιώνα άρχισε η µελέτη των διαφορετικών µορφών 

συµπεριφοράς των παιδιών (Everett, & Everett, 1999, Jones, 1998). Ο πρώτος εντοπισµός 

συµπτωµάτων παρόµοιων µε αυτά της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής ξεκίνησε στα 

τέλη του 18
ου

 αιώνα από τον Σκώτο ιατρό Sir Alexander Crichton (1798), στα πλαίσια 

επιστηµονικής περιγραφής του για µια συγκεκριµένη ψυχική κατάσταση (Berrios, 2006). 

Επίσης, πολύ αργότερα, ο γιατρός George Frederick Still (1902) και µετέπειτα ο 

Alfred Tredgold (1908), οι οποίοι ασχολήθηκαν µε εκδηλώσεις συµπεριφοράς παιδιών, 

διαπίστωσαν συµπτώµατα που προσοµοιάζουν µε αυτά που είναι σήµερα γενικώς αποδεκτά  

και χαρακτηρίζουν τη ∆ΕΠ-Υ.  

Παροµοίως, στον τοµέα της ψυχιατρικής είχαν εντοπισθεί  συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας σε περιπτώσεις παιδιών, τα οποία ανάρρωναν 

από κάποια είδη εγκεφαλικών κακώσεων και τραυµατισµών και από µολύνσεις του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος (Ebaugh, 1923).   

Ακολούθησε µια επιδηµία εγκεφαλίτιδας στις Η.Π.Α στην αρχή του δέκατου ένατου 

αιώνα. Τα συµπτώµατα της ανάρρωσης των ασθενών αυτής της επιδηµίας, καθώς και 

ασθενών µε διάφορα είδη εγκεφαλικών τραυµατισµών ήταν υπερκινητικότητα, 

παρορµητικότητα και διαταραγµένη συµπεριφορά (Barkley, 1998a, Cantwell, 1981, Levy, 

2001, Stewart, 1970). Αυτά τα αρχικά συµπτώµατα  αποτέλεσαν τη βάση για τη διάγνωση 

µιας διαταραχής,  η οποία ονοµάσθηκε διαταραχή συµπεριφοράς µετά από εγκεφαλική 

κάκωση ( postencephalitic behavioral disorder).  

Αργότερα, ο Strauss (1940) υποστήριξε ότι τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας, 

παρορµητικότητας και διαταραγµένης συµπεριφοράς µπορούν  επίσης να υπάρχουν 

ανεξάρτητα  από συγκεκριµένη νευρολογική κάκωση (Barkley, 1998a, Everett & Everett, 

1999). Οι διάφορες µελέτες και παρατηρήσεις οι οποίες ακολούθησαν µετενόµασαν το 

σύνδροµο σε ελάχιστη εγκεφαλική κάκωση ( minimal brain damage) και αργότερα σε 

ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία ( minimal brain disfunction) (Kessler, 1980).  

Αξιοσηµείωτο είναι, ότι ο όρος «διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας» εισήχθη για πρώτη φορά στις αρχές του 1968 από το ∆ιαγνωστικό και 

Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχιατρικών ∆ιαταραχών της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής 

Εταιρείας (American Psychiatric Association, DSM-II). Ακολούθησαν τροποποιηµένες 

εκδόσεις αυτού του εγχειριδίου, όπως το DSM-III (1980) και το DSM III-R (1987) 

(Παιδοψυχιατρική Εταιρεία Ελλάδας, 1992), καθώς και το DSM-IV  (1994) µε την 

επανέκδοσή του (DSM-IV-TR, 2000). 
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Σύµφωνα µε το DSM-IV (American Psychiatric Association 1994) η ∆ΕΠ-Υ 

ταξινοµείται σε τρεις τύπους: 

1. ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής και  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 

2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίο υπάρχουν 

συµπτώµατα ελλειµµατικής  προσοχής, χωρίς ή (µε ήπια) συµπτώµατα 

υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας.  

3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, στον  οποίο 

υπάρχουν συµπτώµατα  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε 

µέτριου βαθµού) συµπτώµατα ελλειµµατικής  προσοχής.   

Η ύπαρξη πληθώρας  ερευνών αποδεικνύει ότι υπάρχει µια ευρεία αποδοχή της 

ανάγκης για αναγνώριση και αντιµετώπιση της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής– 

υπερκινητικότητας  που µπορεί να έχει συνέπειες στην µετέπειτα ζωή των παιδιών αυτών και 

ως ενήλικες.  Προς τούτο, η πρώιµη αναγνώριση και αντιµετώπιση της διαταραχής µας δίνει 

τη δυνατότητα της έγκαιρης παρέµβασης και αντιµετώπισης των δυνητικών µελλοντικών 

δυσκολιών των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ.    

Από τη νηπιακή ηλικία (4 ετών) είναι δυνατόν να ανιχνευτούν οι δυσκολίες της 

διαταραχής (Barkley, 1981). Κατά την είσοδο του παιδιού µε τα συµπτώµατα της διαταραχής  

στο νηπιαγωγείο και µετέπειτα στο δηµοτικό σχολείο  αυξάνεται η ανησυχία των 

παιδαγωγών και των γονέων για την κατάλληλη διάγνωση. Αυτές οι δύο οµάδες ατόµων 

είναι σε θέση να αναγνωρίσουν µορφές συµπεριφοράς που αποκλίνουν από τα πλαίσια του 

φυσιολογικού, αφού το παιδί δραστηριοποιείται στα δύο αυτά περιβαλλοντικά πλαίσια.   

Το ενδιαφέρον, λοιπόν, των επιστηµόνων τα τελευταία χρόνια είναι στραµµένο προς  

τη κατεύθυνση του εντοπισµού και της αναγνώρισης της διαταραχής της ελλειµµατικής 

προσοχής-υπερκινητικότητας. Στον ελληνικό εκπαιδευτικό χώρο οι έρευνες που 

αναφέρονται σε προσπάθειες διάγνωσης της διαταραχής είναι ελάχιστες και εστιάζονται σε 

επιδηµιολογικές µελέτες ή σε στάθµιση ξένων ερωτηµατολογίων.   

Θεωρήσαµε, λοιπόν, ότι η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας 

δεν έχει µελετηθεί αρκετά στο σχολικό πλαίσιο στη χώρα µας, έτσι ώστε να µας προσφέρει 

τη δυνατότητα άµεσης διάγνωσης και µετέπειτα παροχής  βοήθειας στα παιδιά αυτά. Γι’ 

αυτό αποφασίσαµε να προχωρήσουµε σε περαιτέρω διερεύνηση της ∆ΕΠ-Υ, λαµβάνοντας 

υπόψη το πολιτισµικό πλαίσιο της χώρας µας.   

Στα πλαίσια αυτής της διερεύνησης είχαµε σαν σκοπό να δηµιουργήσουµε και να 

σταθµίσουµε ειδικό ψυχοµετρικό εργαλείο, κατάλληλο για την πρώιµη ανίχνευση και 
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αναγνώριση της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής υπερκινητικότητας σε παιδιά 

ηλικίας 4–6 ετών.   Για  αυτό το λόγο δοµήσαµε ένα ερωτηµατολόγιο δύο τύπων. Ο ένας  

απευθύνεται σε νηπιαγωγούς και δασκάλους και αφορά παιδιά  νηπιαγωγείου και πρώτης 

τάξης δηµοτικού σχολείου  ηλικίας 4-6 ετών και ο άλλος απευθύνεται στους γονείς αυτών 

των παιδιών.   

Με αυτόν τον τρόπο θελήσαµε να εξασφαλίσουµε πληροφορίες από τους 

εκπαιδευτικούς σχετικές µε τις συµπεριφεριολογικές και γνωσιακές δυσκολίες που τυχόν 

αντιµετωπίζουν τα παιδιά στο σχολικό περιβάλλον, καθώς και πληροφορίες από τους γονείς  

για ανάλογες δυσκολίες στο οικογενειακό περιβάλλον.   

Για να κατασκευάσουµε το ερωτηµατολόγιο ακολουθήσαµε µια µακρά διαδικασία 

που συµπεριλάµβανε την πιλοτική του εφαρµογή σε πρώτη φάση, την στάθµιση του και 

ακόλουθες βελτιώσεις του και τέλος την τελική του εφαρµογή και στάθµιση.   

Η έρευνα µας υπόκειται σε ορισµένους περιορισµούς. Συγκεκριµένα πρέπει να 

αναφερθεί ότι το εργαλείο που κατασκευάσαµε και σταθµίσαµε καλύπτει παιδιά ηλικίας 4-6 

ετών και εποµένως µπορεί να γίνει χρήση µόνο σ’ αυτά.   

Επιπρόσθετα, η κλινική διάγνωση της διαταραχής πρέπει να είναι µια πολυδιάστατη 

διαδικασία που θα συµπεριλαµβάνει πληροφορίες οι οποίες θα προέρχονται από τους γονείς 

και εκπαιδευτικούς, καθώς επίσης και πληροφορίες νευροψυχολογικής µορφής και κλινικής 

παρατήρησης (Barkley, 1990a, 2006). Ως εκ τούτου, θεωρούµε ότι για να µελετηθεί επαρκώς 

η αιτιολογία της διαταραχής της ∆ΕΠ-Υ, απαιτείται συνδυασµός διαγνώσεων από 

επιστήµονες διαφορετικών ειδικοτήτων (παιδοψυχίατρους, κλινικούς ψυχολόγους κ.ά). 

Το συγκεκριµένο εργαλείο που κατασκευάσαµε προσφέρεται σαν βάση για τον 

σχεδιασµό παρεµβατικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων, αν και σ’ αυτή τη φάση της 

έρευνας µας αυτό δεν ήταν στους άµεσους στόχους µας. Ένα έµµεσο όφελος που προέκυψε 

από τη διαδικασία στάθµισης του ερωτηµατολογίου µας είναι η ευαισθητοποίηση των 

εκπαιδευτικών και των γονέων για παρατήρηση και εντοπισµό συµπτωµάτων που δυνατόν 

να παραπέµπουν σε συµπεριφορές της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας για τις οποίες δεν ήταν ενήµεροι στο παρελθόν.   

Στο πρώτο κεφάλαιο της µελέτης µας, παραθέτουµε µια εννοιολογική διασάφηση 

όρων όπως η έννοια της προσοχής, της ελλειµµατικής προσοχής, της ψυχοκινητικότητας, της 

υπερκινητικότητας, της παρορµητικότητας και της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας. 
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Στο δεύτερο κεφάλαιο, ακολουθεί η ιστορική διαδροµή της διαταραχής  

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας από τις αρχές του προηγούµενου αιώνα µέχρι 

σήµερα.   

Στο τρίτο κεφάλαιο, παρουσιάζουµε τη φύση της διαταραχής ελλειµµατικής 

προσοχής-υπερκινητικότητας, καθώς και τη συχνότητα εµφάνισης της.  

Στο τέταρτο κεφάλαιο, ασχολούµαστε µε τα συνοδά προβλήµατα τα οποία πολύ 

πιθανό να παρουσιάζονται ταυτόχρονα µε την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ στα παιδιά της 

προσχολικής και της σχολικής ηλικίας, όπως αναπτυξιακές δυσκολίες, προβλήµατα 

συµπεριφοράς, διαταραχές των γνωστικών λειτουργιών και της συναισθηµατικής ανάπτυξης, 

µαθησιακές δυσκολίες κ.ά.   

Στο πέµπτο κεφάλαιο, παραθέτουµε τους κυριότερους πιθανούς παράγοντες, οι οποίοι 

ευθύνονται για την εµφάνιση της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας. 

Θεωρούµε ότι η εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ µπορεί να οφείλεται σε διάφορους παράγοντες σε 

µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό.    

Στο έκτο κεφάλαιο, παρουσιάζουµε τη συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ. Η διαταραχή της 

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας πολλές φορές εµφανίζεται µαζί µε άλλες 

διαταραχές που σχετίζονται ή µπορεί να επικαλύπτονται µε τη ∆ΕΠ-Υ. Οι διαταραχές αυτές 

µπορεί να είναι η Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής, οι 

Αγχώδεις ∆ιαταραχές, οι ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης, Σύνδροµο Tourette, κ. ά. Πιστεύουµε ότι 

είναι εξίσου σηµαντικό να διερευνάται η πιθανότητα ύπαρξης συννοσηρότητας για την 

αποτελεσµατικότερη παρέµβαση στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. 

Στο έβδοµο κεφάλαιο, παρουσιάζουµε την εξελικτική πορεία της διαταραχής 

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας που αποτελεί βασικό παράγοντα γνώσης του 

ειδικού για να προβεί στην κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση.   

Στο όγδοο κεφάλαιο, αναφερόµαστε στο ρόλο και στις µεθόδους διάγνωσης της 

διαταραχής, καθώς και στην παρουσίαση των κυριοτέρων διαγνωστικών κριτηρίων, ήτοι 

αξιόπιστες και έγκυρες διεθνείς σταθµισµένες κλίµακες  που χρησιµοποιούνται στο 

εξωτερικό και στην Ελλάδα για την ερµηνεία και κατανόηση της ∆ΕΠ-Υ (DSM-IV, ICD-10 

κ.ά.). Επίσης, εν συντοµία ασχολούµαστε µε τη θεραπευτική αντιµετώπιση της διαταραχής.  

Στο ένατο κεφάλαιο,   αναπτύσσουµε την προβληµατική της έρευνάς  µας που µας 

οδήγησε να ασχοληθούµε µε το συγκεκριµένο αντικείµενο µελέτης παρουσιάζοντας το 

σκοπό και τους στόχους καθώς και τις υποθέσεις και τα ερωτήµατα της έρευνά µας, όπως  

προέκυψαν από τη ανασκόπηση της διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας. Ιδιαίτερη 

σηµασία δόθηκε στην πρώιµη ανίχνευση και αναγνώριση της διαταραχής σε παιδιά ηλικίας 
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4-6 ετών και πιο συγκεκριµένα στην αναγκαιότητα κατασκευής του δικού µας 

ερωτηµατολογίου προς εκπλήρωση αυτού του σκοπού.  

Στο δέκατο κεφάλαιο, παρουσιάζεται η µεθοδολογία της έρευνάς µας. Περιγράφουµε 

τα  ερευνητικά εργαλεία που κατασκευάσαµε, τη διαδικασία κατασκευής τους, τη 

δοκιµαστική τους χορήγηση, τη διαδικασία συγκρότησης του δείγµατος, τη φάση της τελικής 

στάθµισης, και τέλος των µεθόδων στατιστικής ανάλυσης των δεδοµένων µας.   

Στο ενδέκατο κεφάλαιο, παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα της έρευνά µας. Εξετάζεται 

ή αξιοπιστία και εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου µας, καθώς επίσης και οι ερευνητικές 

µας υποθέσεις.   

Στο δωδέκατο κεφάλαιο, γίνεται εκτενής συζήτηση των αποτελεσµάτων και 

παραθέτονται τα συµπεράσµατα υπό το πρίσµα του ελέγχου των υποθέσεων µας συγκριτικά 

µε άλλες έρευνες. Επιπλέον, διατυπώνονται ερευνητικές προτάσεις για µελλοντικές έρευνες 

και προτάσεις που απευθύνονται σε εκπαιδευτικούς και γονείς από ψυχοπαιδαγωγικής 

άποψης.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

Η ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΟΧΗ ΚΑΙ Η ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ:  

 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΣΑΦΗΣΗ ΕΝΝΟΙΩΝ 

 

1.1 Η έννοια της προσοχής 

 

Στην αρχή της εξέλιξης της επιστήµης της Ψυχολογίας αφιερώθηκε ένα µεγάλο µέρος 

αυτής στην έρευνα και στη µελέτη της έννοιας της προσοχής.    

Ο William James (1890), ένας από τους βασικούς πρωτοπόρους επιστήµονες της 

µελέτης της προσοχής, παρατηρεί στις «Αρχές Ψυχολογίας» ότι η προσοχή ούτε καν 

αναφέρεται από τους ψυχολόγους της Αγγλικής Εµπειρικής σχολής. Κατέχει όµως µια 

σηµαντική θέση στην επιστήµη της Ψυχολογίας του τέλους του 19
ου 

 και των αρχών του 20
ου 

αιώνα. Κατά τον William James, προσοχή είναι η επιλογή ενός ερεθίσµατος ανάµεσα από 

πολλά άλλα ερεθίσµατα µε στόχο τη συνειδητή προσοχή. Ο ίδιος, επίσης, εισήγαγε την ιδέα 

της αυτοµατοποιηµένης εκτέλεσης ενός έργου, το οποίο δεν απαιτεί συνειδητή, 

επικεντρωµένη προσοχή.  

Οι πρώτοι ερευνητές κυρίως χρησιµοποιούσαν µια υποκειµενική και όχι πολύ 

επιστηµονική µέθοδο, που ονοµάζεται ενδοσκόπηση για να ερευνήσουν την προσοχή. Η 

ενδοσκόπηση περιλαµβάνει εξάσκηση των παρατηρητών σε διάφορα ερεθίσµατα ώστε να 

αναφερθεί η συνειδητή εµπειρία τους. Αργότερα όµως, η ενδοσκόπηση ως τεχνική 

εγκαταλείφθηκε λόγω µη αντικειµενικότητας.  

Στις αρχές του εικοστού αιώνα ο αµερικανός ψυχολόγος John Watson στην 

προσπάθειά του να εξελίξει την Ψυχολογία σε έναν πιο αντικειµενικό και επιστηµονικό 

κλάδο περιόρισε την έρευνα σε θέµατα που µπορούσαν να παρατηρηθούν και να µετρηθούν 

αντικειµενικά. Έτσι  η συµπεριφορά µπορούσε να µετρηθεί, αλλά όχι και οι εσωτερικές 

διεργασίες του νου. Ο Watson εισήγαγε την επιστήµη του συµπεριφορισµού στην Ψυχολογία 

(Watson, 1924).  

Κατά την δεκαετία του 1950, όπου η ψυχολογία άρχισε να ασχολείται ξανά µε τις 

λειτουργίες του νου και του γνωστικού συστήµατος γενικότερα, ή έννοια της προσοχής ήταν 

από τα κύρια θέµατα προς εξερεύνηση.   

Στην επιστήµη της Φιλοσοφίας έχουµε την πρώτη αναφορά στην έννοια της προσοχής 

από τον Σκώτο φιλόσοφο Hamilton  (1758-1856). Ο Hamilton διερωτήθηκε καταρχάς για 

τον αριθµό των µη οµαδοποιηµένων αντικειµένων που µπορεί συγχρόνως να αντικρίσει το 
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πνεύµα, χωρίς να βρίσκεται σε πλήρη σύγχυση. Η απάντηση που έδωσε ήταν ότι το άτοµο 

δεν µπορεί να αντικρίσει συγχρόνως και χωρίς σύγχυση περισσότερα από έξι ή επτά 

αντικείµενα. Αν, όµως, υποστήριξε τα αντικείµενα συγκεντρωθούν ανά δύο ή τρία ή πέντε, 

τότε το άτοµο µπορεί να αντιληφθεί στη συνείδησή του τόσες οµάδες, όσες έχει την 

ικανότητα να αντιληφθεί, εκλαµβάνοντας όµως αυτές τις οµάδες ως µονάδες. Και αυτό 

εξηγείται διότι το πνεύµα αντιµετωπίζει τις οµάδες ως µονάδες (Woodworth, 1949).   

Παρά το γεγονός ότι κανένα συµπέρασµα δεν βγήκε από την διαπίστωση του 

Hamilton, εν τούτοις για την έννοια της προσοχής έγινε η πρώτη επισήµανση µιας 

περισσότερο πνευµατικής άποψης παρά της αισθητηριακής που γινόταν αποδεκτή µέχρι 

τότε.  

Για τους «Μορφολογιστές», η φύση της προσοχής είναι µια δοµή της αντίληψης που 

οφείλεται στην επικράτηση µιας «καλής» µορφής (Bal, 1962). Αργότερα, το 1871, ο W. S. 

Jevons, επιστήµονας της Λογικής παρά της Ψυχολογίας, θεώρησε ότι η ικανότητα της 

προσοχής µπορεί να υποβληθεί στο πείραµα. Επιπλέον, οι Oberly (1924) και Glanville και 

Dallenbach (1929) προσπάθησαν µε µια σειρά πειραµάτων να εξακριβώσουν την ικανότητα 

της προσοχής. Θεώρησαν ότι ο αριθµός των αντικειµένων που µπορούσαν να ιδωθούν 

σαφώς και συγχρόνως καθόριζε το ακριβές µέτρο της ικανότητας της προσοχής. Από αυτά 

τα πειράµατα οι παραπάνω επιστήµονες αποδέχτηκαν την ύπαρξη της προσοχής και 

διετύπωσαν το συµπέρασµα ότι η προσοχή έστω και σαν αντίληψη δεν προσδιορίζεται 

καθόλου από µια απλή διέγερση, αλλά αποκαλύπτει προφανώς µια δοµή και µάλιστα µια 

οργάνωση, όπως η µνήµη (Woodworth, 1949).   

Στη Γαλλία, ο Bergson (1919), που εκπροσωπεί τον ψυχολογικό δυναµισµό, στο 

βιβλίο του «Πνευµατική Ενέργεια», εξετάζει το φαινόµενο της προσοχής µεταχειριζόµενος 

τον όρο «προσοχή της ζωής» που είναι συνώνυµη µε τη ζωτική ορµή. Όµως, παρέλειψε να 

προσκοµίσει τις τεχνικές έννοιες, ήτοι τις αντιλήψεις αυτές που µας επιτρέπουν να 

περάσουµε από την περιγραφή στην εξήγηση. Αργότερα, ο  Freud, όπως και ο Janet 

συνέβαλλαν ώστε η ψυχολογία να λάβει το σχήµα µιας πιο πειραµατικής άποψης, καθώς και 

στη δηµιουργία µιας δυναµικής θεώρησης της προσοχής.  

Η ψυχανάλυση, που εκπροσωπείται από τον Freud, µας βοήθησε στο χαρακτηρισµό 

των ασυνείδητων επιθυµιών, που είναι απαρατήρητες από το υποκείµενο, όπως το 

πρόπλασµα, που είναι η αρχή των προσανατολισµών της προσοχής που οµολογούνται, 

αρχικά µε πλάγιο τρόπο και έπειτα µε φανερό, µε τη µεσολάβηση του εξαγνισµού (Bal, 

1962). Εξηγήθηκε η αυτόµατη προσοχή και υποστηρίχθηκε ότι η νοσηρή προσωπικότητα 

καθώς και η υγιής διαιρούνται αυθόρµητα ή και απερίσκεπτα. Η δε ενότητα είναι µια 
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κατάκτηση για τους ηθικολόγους, και συγκεκριµένα η κατάκτηση µιας ορισµένης προσοχής 

στο «ένα». Η προσωπικότητα λοιπόν υπάρχει σαν κάτι το πολύ αυθαίρετο. Ο καθένας θα 

αναγνωρίσει στα επίµαχα αιτήµατα του Εγώ, το «Εκείνο» και το «Υπερ-Εγώ», οι οποίες 

είναι  µορφές της υγιούς και αυθόρµητης διαιρέσεως του ψυχισµού. Η αυτόµατη, λοιπόν, 

προσοχή διεγείρει το «Εκείνο», η αντιληπτική προσοχή διεγείρει το «Εγώ» και  η προσοχή 

στην ακατάληπτη µορφή της το «Υπερ-Εγώ». Η ψυχανάλυση λοιπόν δίδει σπουδαιότητα στο 

συµβολισµό της ψυχικής ζωής, στο περιεχόµενο και στο νόηµα της. Με άλλα λόγια δίδει 

σπουδαιότητα στην ύπαρξη ενός πνεύµατος και όχι στην ύπαρξη ενός πράγµατος (Bal, 

1962). 

Κατά το Pierre Janet (1903), η προσοχή αποτελεί έννοια υψίστης σηµασίας στη 

λειτουργία του πραγµατικού. Επίσης, ο Alfred Binet (1857-1911), δηµοσιεύοντας διάφορα 

επιστηµονικά του άρθρα στο περιοδικό  “Année Psychologique” - το οποίο ίδρυσε µε τον 

Henry Beaunis to 1894 - προσπάθησε να αναγνωρισθεί η πραγµατικότητα των διανοητικών 

διαθέσεων, µια εκ των οποίων είναι η προσοχή.   

Μια πρώτη επίσης προσπάθεια ορισµού της έννοιας της προσοχής έχουµε από τον 

Alexandre Bal, το 1962 στο βιβλίο του  «L’attention et ses maladies», όπου ορίζει ότι η 

προσοχή  είναι µια λειτουργία όλου του ψυχισµού του υποκειµένου και όχι µια άποψη της 

σκέψης ή µια αποκλειστική αίσθηση ή ένα προσανατολισµένο έργο. Η λειτουργία της 

προσοχής έχει ως σκοπό την ακεραιότητα-βεβαιότητα, ασφάλεια, ή κατευνασµό, ανάλογα αν 

στοχεύει στη διανοητική, κινητική ή θυµική άποψη αντίστοιχα. 

Πολύ αργότερα, η Eleanor J. Gibson (1969), αναπτυξιακή ψυχολόγος, αναφέρεται σε 

τέσσερις διαστάσεις της φυσιολογικής ανάπτυξης της προσοχής:  

1. Από απλή έλξη σε δραστηριότητα (0–2 ετών). Αρχικά η προσοχή του βρέφους  

έλκεται από ερεθίσµατα του περιβάλλοντος, αλλά βαθµιαία βασίζεται  

περισσότερο στην πρωτοβουλία του βρέφους. 

2. Από µη-συστηµατική σε συστηµατική έρευνα (2–3 ετών). Εξ’ αιτίας µη 

ανεπτυγµένων στρατηγικών διερεύνησης του περιβάλλοντος, το νήπιο έχει την 

τάση να επικεντρώνεται σε ένα µόνο ερέθισµα και είναι πολύ δύσκολο γι’ αυτό 

να µεταβεί σε άλλο ερέθισµα. 

3. Από ευρεία σε επιλεκτική συγκέντρωση πληροφοριών (3–5 ετών). Το νήπιο είναι 

ικανό να εστιάσει σε µια µόνο άποψη µιας περίπλοκης κατάστασης. 

4. Απουσία ενδιαφέροντος για άσχετες πληροφορίες (5–6 ετών). Βαθµιαία το νήπιο 

είναι ικανό να αποκλείσει άσχετες πληροφορίες και να επικεντρωθεί µόνο στις 

σηµαντικές πλευρές µιας οµάδας πληροφοριών.   
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Μετέπειτα, οι  Cooke και Williams (1987) υποστηρίζουν ότι υπάρχουν έξι επίπεδα 

φυσιολογικής ανάπτυξης και ελέγχου της προσοχής από την γέννηση του παιδιού  µέχρι την 

ηλικία των 6 ετών, βασισµένα στην έρευνα που διεξήχθει από την Jean Reynell (1980). 

 

Επίπεδο Ι  (από τη γέννηση έως 1 έτους): Αυτό το επίπεδο χαρακτηρίζεται από συνεχή 

διακοπή της προσοχής του παιδιού, καθώς το παιδί εναλλάσσει την προσοχή του πάρα πολύ 

γρήγορα από ένα αντικείµενο σε κάποιό άτοµο ή σε µια νέα ενασχόληση. 

Επίπεδο ΙΙ  (1–2 ετών): Το παιδί σε αυτό το επίπεδο συγκεντρώνεται σε µια συγκεκριµένη 

ενασχόληση δικής του επιλογής, αλλά δεν επιτρέπει να το διακόψει κανένα οπτικό ή 

ακουστικό ερέθισµα που προέρχεται από τον ενήλικα. Σε τέτοιες περιπτώσεις το παιδί 

φαίνεται πεισµατάρικο χωρίς φυσικά να είναι, διότι η προσοχή του προσανατολίζεται µόνο 

σε µια κατεύθυνση.   

Επίπεδο ΙΙΙ (2–3 ετών): Η προσοχή του παιδιού, και σε αυτό το επίπεδο, προσανατολίζεται 

µόνο σε µια κατεύθυνση. Τα παιδιά σε αυτή την ηλικία δεν µπορούν να παρακολουθήσουν 

ακουστικά και οπτικά ερεθίσµατα από διαφορετικές πηγές. Για παράδειγµα, δεν µπορούν να 

παρακολουθήσουν τις οδηγίες του ενήλικα ενώ παίζουν. Αν όµως, τους δοθεί βοήθεια από 

τον ενήλικα µπορούν να στρέψουν όλη τους την προσοχή στον οµιλητή και µετά να 

επιστρέψουν στο παιχνίδι τους.  

Επίπεδο ΙV  (3–4 ετών): Σε αυτό το επίπεδο το παιδί εναλλάσσει την προσοχή του από τα 

ακουστικά στα οπτικά ερεθίσµατα και το αντίθετο, αλλά τώρα δεν χρειάζεται την βοήθεια 

του ενήλικα. Μπορεί µόνο του να εστιάσει την προσοχή του σε κάποιο ερέθισµα άµεσα. 

Επίπεδο V (4–5 ετών): Η προσοχή του παιδιού σε αυτό το επίπεδο µπορεί να 

προσανατολισθεί ταυτόχρονα σε δύο πηγές πληροφοριών. Το παιδί µπορεί να κατανοήσει 

λεκτικές οδηγίες σχετικές µε την εργασία που εκτελεί, χωρίς να διακόψει την εργασία του 

για να κοιτάξει τον οµιλητή. Η διάρκεια προσοχής του είναι ακόµα πολύ µικρή, αλλά είναι 

ικανό να ακολουθήσει σύντοµες οδηγίες.  

Επίπεδο VΙ  (5–6 ετών): Σε αυτό το τελικό στάδιο, το παιδί µπορεί να χειριστεί τα οπτικά, 

ακουστικά και άλλα ερεθίσµατα και η προσοχή του είναι καλά εδραιωµένη και έχει διάρκεια.   

Οι Govier και Govier (1991) ισχυρίζονται ότι η µελέτη της προσοχής είναι στην ουσία 

η µελέτη της συνείδησης. Προτείνουν ότι ο όρος συνείδηση ήταν πολύ δύσκολο να ορισθεί 

µεταξύ των συµπεριφοριστών γι’ αυτό επικράτησε  ο όρος προσοχή, η οποία είναι µια εξίσου 

επιστηµονική πρόκληση όσον αφορά στον ορισµό της.   

Μερικά χρόνια αργότερα, ο Puhan και οι συνεργάτες του (2005), όρισαν ότι προσοχή 

είναι ένας επιλεκτικός µηχανισµός που συνίσταται στην παρεµπόδιση των παρορµητικών 
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αντιδράσεων και στην αντίσταση για διάσπαση. Η προσοχή έχει δύο κύριες όψεις: την 

εστίαση και την επιλεκτικότητα. Και στις δυο περιπτώσεις, δηλαδή όταν η προσοχή 

εστιάζεται σε ένα ερέθισµα ή όταν επιλέγει σχετικές πληροφορίες από πληθώρα άσχετων 

µεταξύ των, ο άνθρωπος  πρέπει να αντισταθεί στην διάσπαση.   

Είναι προφανές ότι τα παιδιά που αναπτύσσονται φυσιολογικά επεκτείνουν το φάσµα 

της προσοχής τους  στην προσπάθεια τους να προσλάβουν πληροφορίες από το περιβάλλον 

τους και να αντιδράσουν κατάλληλα.   

Συµπερασµατικά, µπορούµε να ισχυριστούµε ότι εάν καταλάβουµε και κατανοήσουµε 

τα επίπεδα  εξέλιξης της φυσιολογικής προσοχής, τότε θα µπορέσουµε να διακρίνουµε τα 

παιδιά που παρουσιάζουν συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής. Τα παιδιά που 

χαρακτηρίζονται από ελλειµµατική προσοχή συµπεριφέρονται διαφορετικά από τα 

«φυσιολογικά»  παιδιά κατά τα στάδια της ανάπτυξης της προσοχής. 

 

1.2 Έννοια της ελλειµµατικής προσοχής 

 

Κατά τον Alexandre Bal (1962),  η λειτουργία της προσοχής έχει δύο παθολογικές 

µορφές. Η µια µορφή είναι συνδεδεµένη µε την εκούσια δράση του ατόµου και 

συγκεκριµένα µε την εκτέλεση έργου, η δε άλλη µορφή χαρακτηρίζεται από τις 

προπαρασκευαστικές µορφές της διάνοιας.  

Από την αρχαιότητα όµως, πολύ πριν από τον Alexandre Bal, έχουµε αναφορές σε 

παθολογικές µορφές προσοχής που σήµερα µπορούν να αποδοθούν στη ∆ιαταραχή 

Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας.   

Οι Goodman & Gilman (1975) υποστήριξαν ότι ο Γαληνός πρότεινε τη χρήση οπίου 

για τα παιδιά που θεωρούνταν αεικίνητα ή υπερενεργητικά.  

Ο Σαίξπηρ στο έργο του Βασιλιάς Ερρίκος ο Όγδοος έχει δηµιουργήσει έναν 

χαρακτήρα, στον οποίο αποδίδει µια αρρώστια της προσοχής (Barkley, 1996a).  

Μεταγενέστερα, στα τέλη του 18
ου

 αιώνα ο πρώτος εντοπισµός συµπτωµάτων 

παρόµοιων µε αυτά της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής έγινε από τον Σκώτο ιατρό Sir 

Alexander Crichton (1798), ο οποίος περιέγραψε  µια συγκεκριµένη ψυχική κατάσταση 

(Palmer & Finger, 2001).  

Επίσης, την ίδια εποχή, όταν οι επιστήµονες και οι ερευνητές άρχισαν να ασχολούνται 

µε τις διαφορετικές µορφές συµπεριφοράς του ατόµου, διαπίστωσαν συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας σε παιδιά που ανάρρωναν από διάφορα είδη 
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βλάβης του εγκεφάλου όπως, µολύνσεις του κεντρικού νευρικού συστήµατος και 

τραυµατισµοί του εγκεφάλου (Ebaugh, 1923).   

Ο William James (1890), στο σύγγραµµα του « Αρχές Ψυχολογίας» πέραν του 

ορισµού της προσοχής, περιγράφει µια φυσιολογική παραλλαγή της, που ονοµάζει 

«εκρηκτική βούληση» (explosive will), η οποία χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα παρόµοια 

µε αυτά των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ.  

Όπως αναφέρει και το ICD-10 (The International Classification of Mental and 

Behavioural Disorders: Diagnostic Research Criteria-10
th

 rev.) του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας που εδρεύει στη Γενεύη,  η ελλειµµατική προσοχή εκδηλώνεται µε την πρόωρη 

διακοπή ανατιθέµενων  δραστηριοτήτων, µε συνέπεια τη µη ολοκλήρωση τους. Τα παιδιά 

εναλλάσσουν συχνά  τη µια δραστηριότητα µε κάποια άλλη. Αυτή η εµφανής έλλειψη 

επιµονής και προσοχής θα εντοπισθεί και θα διαγνωσθεί, µόνο αν δεν συµβαδίζει µε την 

χρονολογική ηλικία και το δείκτη νοηµοσύνης του παιδιού.  

Στις επιστηµονικές µελέτες των τελευταίων δεκαετιών ορίζεται ο όρος inattention 

(ελλειµµατική προσοχή) – κακώς µεταφρασµένη ως απροσεξία – και αναφέρεται στον πρώτο 

παράγοντα της ∆ΕΠ-Υ. Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν προβλήµατα προσοχής σε σχέση 

µε τα φυσιολογικά παιδιά της ίδια ηλικίας και φύλου. Πιο συγκεκριµένα, τα παιδιά αυτά 

παρουσιάζουν ελλείµµατα στην ικανότητα συγκέντρωσης και παρατεταµένης διατήρησης 

της προσοχής. Γενικά, η ελλειµµατική προσοχή των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ είναι µια 

πολυδιάστατη έννοια και αφορά στην εγρήγορση, στην εµφάνιση, στην επιλεκτικότητα, στην 

ικανότητα συγκέντρωσης και διατήρηση της προσοχής, στην απόσπαση της προσοχής, 

καθώς και στη διάρκεια κατανόησης (Barkley, 1988a, Mirsky, 1996). 

Tα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ συχνά αποτυγχάνουν να ολοκληρώσουν την εργασία που τους 

ανατίθεται, διότι έχουν δυσκολία να συγκεντρωθούν για να εκτελέσουν µια δραστηριότητα, 

ιδιαίτερα αν απαιτείται πνευµατική προσπάθεια. Ένας άλλος λόγος είναι, ότι τα παιδιά αυτά 

έχουν σοβαρές δυσκολίες να ακολουθήσουν οδηγίες βήµα προς βήµα αφ’ενός, και 

βαριούνται εύκολα αφ’ετέρου. Έτσι, απαιτούν συχνή αλλαγή δραστηριοτήτων, ιδιαίτερα εάν 

η ενασχόλησή τους παρουσιάζει δυσκολίες, λόγω έλλειψης υποµονής και επιµονής. Αυτό 

έχει ως αποτέλεσµα, να απογοητεύονται πολύ εύκολα και να παρουσιάζουν χαµηλή 

αυτοεκτίµηση. Οι δραστηριότητες  που µπορούν να κρατήσουν το ενδιαφέρον των παιδιών 

µε ∆ΕΠ-Υ είναι αυτές που προσφέρουν άµεση επιβράβευση (Landau et al., 1992).  

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ φαίνεται να µην µαθαίνουν εύκολα, να µην παρακολουθούν όταν 

κάποιος τους µιλάει, να κάνουν ερωτήσεις για κάτι που πριν από λίγο άκουσαν, και να µην  

έχουν «µνήµη» για αντικείµενα τα οποία γνωρίζουν. ∆ίνουν γενικά την εντύπωση ότι δεν 
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παρακολουθούν το αντικείµενο προς µελέτη µέσα στο σχολικό περιβάλλον, ονειροπολώντας 

και παρουσιάζοντας εικόνα «αφηρηµένου» παιδιού που δεν έχει ενδιαφέρον για ό,τι γίνεται 

τριγύρω του. Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ φαίνονται να «ταξιδεύουν» στις δικές τους σκέψεις, 

κάνοντας λάθη απροσεξίας ή άσχετες ερωτήσεις.   

Μια εξίσου σηµαντική δυσκολία  είναι η έλλειψη οργάνωσης στον προσωπικό τους 

χώρο, στα σχολικά τους αντικείµενα. Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ χάνουν συχνά τα πράγµατα που 

χρειάζονται και είναι γενικά ανοργάνωτα µε τα προσωπικά τους αντικείµενα. Οι εργασίες 

τους στα τετράδια και στα βιβλία τους δεν είναι ευπαρουσίαστες, ολοκληρωµένες και 

ορθογραφηµένες. Επίσης, ξεχνούν πολύ εύκολα καθηµερινές δραστηριότητες που έχουν 

αναλάβει και προβληµατίζουν ειδικότερα γονείς και εκπαιδευτικούς.   

Εάν δε η ελλειµµατική προσοχή είναι το κυρίαρχο πρόβληµα –χωρίς ή µε ήπια 

συµπτώµατα υπερκινητικότητας- συνήθως δεν µπορεί να διαγνωσθεί παρά στις πρώτες 

τάξεις του δηµοτικού σχολείου, όπου οι ακαδηµαϊκές απαιτήσεις  είναι µεγαλύτερες. Και 

τούτο, διότι το παιδί δίνει γενικά την εντύπωση στους εκπαιδευτικούς, του αφηρηµένου 

παιδιού, όπως προαναφέραµε, ή παιδιού µε µαθησιακές δυσκολίες, επειδή η προσοχή του δεν 

µπορεί να διατηρηθεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Συνήθως, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν 

µπορούν να εργασθούν ανεξάρτητα, χωρίς την επιτήρηση και τη βοήθεια ενός ενήλικα, 

εκπαιδευτικού ή γονέα, οι οποίοι πρώτιστα οφείλουν να κατανοήσουν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ παρουσιάζουν µια σοβαρή αναπτυξιακή διαταραχή.  

  

1.3 Η έννοια της ψυχοκινητικότητας 

 

Με τον όρο ψυχοκινητικότητα εννοούµε την σκόπιµη κινητική συµπεριφορά του 

νηπίου, στην οποία  εµπλέκεται το σώµα του και η οποία προκαλείται, οργανώνεται και 

ελέγχεται από τους διάφορους ψυχικούς µηχανισµούς (Κόφφας, 1994).  

Όπως είναι γνωστό, η φύση του ανθρώπου είναι κατά κύριο λόγο κινητική, και 

εκφράζεται δια µέσου του σώµατος που αποτελεί το κύριο εργαλείο επικοινωνίας. Κατά την 

ενδοµήτρια ακόµη ύπαρξη του, το άτοµο εκτελεί ορισµένες αντανακλαστικές κινήσεις ως 

αντιδράσεις σε εξωτερικά ερεθίσµατα (Κουτσούκη-Κοσκινά, 1997). Με βάση τις 

αντανακλαστικές αυτές κινήσεις, το άτοµο αναπτύσσει σκόπιµες κινήσεις που εξυπηρετούν 

βασικές λειτουργίες (Καραµπατζάκη, 2002). Έτσι,  δια µέσου της ανάπτυξης της 

ψυχοκινητικότητας επιδιώκεται η ανακάλυψη και η δυναµική οργάνωση του γνωστικού 

σχήµατος του σώµατος, ήτοι του σωµατικού σχήµατος. 
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Το σωµατικό σχήµα είναι η ψυχολογική εικόνα του βιολογικού µας εαυτού. Ο 

πρώτος επιστήµονας που περιέγραψε την έννοια του σωµατικού σχήµατος ήταν ο Άγγλος 

νευρολόγος Sir Henry Head, το 1920. Υποστήριξε ότι η εικόνα του σώµατος ή σωµατικό 

σχήµα είναι µια ενότητα από εµπειρίες του παρελθόντος συνδυασµένες µε τις παρούσες 

εντυπώσεις του σώµατος, οι οποίες καθορίζονται στον αισθητηριακό φλοιό του εγκεφάλου 

(Head, 1920). Το κάθε άτοµο αναπτύσσει αυτή την εικόνα του σώµατος, ως ένα πρότυπο ή 

εικόνα του εαυτού, που µπορεί να συγκριθεί µε άλλες εικόνες όσον αφορά τη στάση ή τις 

κινήσεις του σώµατος (Head, 1926). Η εµπειρία του σώµατος είναι σηµαντική για την 

φυσιολογική ανάπτυξη και συµπεριφορά του ατόµου (Head, 1920).  Αργότερα, ο Schilder 

(1950) όρισε το σωµατικό σχήµα ως την εικόνα του σώµατος µας που σχηµατίζουµε στο 

µυαλό µας.   

Το σωµατικό σχήµα είναι καθοριστικό για το άτοµο, το οποίο εκπροσωπεί το 

ανθρώπινο είδος ανεξάρτητα από τόπο, χρόνο ή από συνθήκες κάτω από τις οποίες ζει και 

υπάρχει (Paillard, 1982, Piaget, 1972, Zazzo, 1981). Σύµφωνα µε τους  Fisher και  

Cleveland (1958) ο Freud θεωρούσε ότι η εικόνα του σώµατος αποτελεί κύριο παράγοντα 

ανάπτυξης του «εγώ». 

Παροµοίως, η Francoise Dolto (1984), που εισήγαγε τη θεωρία της εικόνας του 

σώµατος στο ασυνείδητο, υποστηρίζει ότι η εικόνα του σώµατος σχηµατίζεται από την 

εµβρυϊκή ηλικία στο ασυνείδητο και αναπτύσσεται δια µέσου µιας µορφής εκπαίδευσης ή 

της ίδιας της εξέλιξης του εµβρύου σε άνθρωπο. Επίσης, θεωρεί ότι αυτή η εικόνα του 

σώµατος δεν είναι µοναδική ούτε στατική και αποτελείται από τη βασική εικόνα, τη 

λειτουργική εικόνα, την εικόνα των ερωτογενών περιοχών και τη δυναµική εικόνα. Η 

εµπειρία της εσωτερικής σχέσης αυτών των στοιχείων αποτυπώνεται στη µνήµη µας καθώς 

δοµείται το σώµα µας. Οι απόψεις της Dolto συµφωνούν µε τον ψυχαναλυτή Jacques Lacan 

στο σηµείο που και οι δυο θεωρούν ότι η δόµηση του σώµατος µας επιτυγχάνεται µόνο 

όταν αυτές οι αρχέγονες εµπειρίες εκφρασθούν δια µέσου του λόγου, δηλαδή δια µέσου του 

συµβολισµού. 

Επίσης, κατά τον ψυχαναλυτή Lacan, η συγκρότηση του σώµατος αποτελείται από 

ένα εξωτερικό και ένα εσωτερικό περιέχον. Ο Lacan, θεώρησε ότι η συγκρότηση της 

εικόνας του σώµατος από το υποκείµενο µπορεί να επιτευχθεί µε τη λειτουργία του σταδίου 

του καθρέφτη (Lacan, 1977).  

Κατά τη γενετική θεωρία του Jean Piaget, η συγκρότηση του σωµατικού σχήµατος 

διακρίνεται σε:  
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1. το αισθησιοκινητικό σωµατικό σχήµα που συγκροτείται µέσω της πρόσκτησης και 

κατανόησης των λογικοµαθηµατικών εννοιών (έννοια αντικειµένου, χωροχρονικός 

προσανατολισµός, αιτιότητα) και  της µίµησης  

2. το προλειτουργικό σωµατικό σχήµα που εξελίσσεται σε λειτουργικό σωµατικό σχήµα και 

επιτρέπει στο παιδί τη σταδιακή συνειδητοποίηση των µερών του σώµατός του, την 

ανάπτυξη της ικανότητας του παιδιού για αναπαράσταση του χώρου και την πρόσκτηση της 

γλώσσας και του λόγου (Piaget, 1960, 1962). 

O H. Wallon (1968, 1970) υποστηρίζει ότι υπάρχει µια αντιστοιχία ανάµεσα στα 

στοιχεία της νοηµοσύνης και στα στοιχεία του σωµατικού σχήµατος. Τα στοιχεία αυτά είναι 

η επικοινωνία και η συµβολική λειτουργία µε τα οποία εκφράζεται η νοηµοσύνη, ενώ το 

σωµατικό σχήµα εκφράζεται µε τη τονικότητα –στάση του σώµατος- και µε τις κινήσεις µε 

τις οποίες έρχεται το άτοµο σε επαφή µε το περιβάλλον.  

Κατά τον Wallon (1956, 1959), τα στάδια εξέλιξης της έννοιας «ίδιο σώµα» που 

αυτός εισάγει είναι τα εξής:  

1. από 0-6 µήνες το παιδί κάνει χρήση του σώµατος του για να επικοινωνήσει µε το 

περιβάλλον του  

2. από τον 6
ο
 µήνα έως 2 ετών το παιδί αναγνωρίζει χωριστά κάθε µέλος του σώµατός του, 

χωρίς να µπορεί να αναγνωρίσει το σωµατικό του σχήµα σαν µια ενότητα   

3. από 2 ετών και έπειτα το παιδί αρχίζει να συνειδητοποιεί την ολότητα του σώµατός του, 

µέσω της συµβολικής λειτουργίας, της ικανότητάς του να αναπαριστά το πραγµατικό και µε 

τη µίµηση. 

Σύµφωνα µε τον Merleau-Ponty (1964), η συνείδηση του ατόµου προσανατολίζεται 

προς το περιβάλλον και δεν παραµένει εσωτερικευµένη, και στην οποία έχει µόνο 

πρόσβαση το ίδιο το άτοµο. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, το άτοµο ανακαλύπτει τον Άλλο δια 

µέσου της επαφής µε τον άλλο. Στα δε παιδιά, η µίµηση  πραγµατοποιείται δια µέσου αυτής 

της αλληλεπίδρασης, έχοντας ως αποτέλεσµα µια διαρκώς εναλλασσόµενη  κατανόηση του 

σώµατος µας, καθώς και της συνείδησής µας. Ο Merleau-Ponty συµφωνώντας µε τον Head  

και τον Wallon υποστηρίζει ότι η κατανόηση του σώµατος  δεν είναι αποτέλεσµα µιας 

οµάδας  ατοµικών αισθήσεων (cenesthesia – κοιναισθησίας ή αίσθηση της συνειδητής 

ύπαρξης), αλλά επιτυγχάνεται από την κατανόηση του σωµατικού µας σχήµατος (postural 

or corporeal schema), ως ολότητας. Η όραση, η αφή και η αίσθηση της κίνησης δεν 

αναπαριστώνται στη συνείδηση µας ως ξεχωριστές οµάδες, αλλά σαν οργανωµένο σύστηµα 

που λειτουργεί µε απόλυτη συµφωνία. 
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Με αυτή την άποψη συµφωνούν και άλλοι επιστήµονες που θεωρούν ότι το 

σωµατικό σχήµα είναι η συνείδηση της ενότητας του σώµατος,  η αντίληψη που έχουµε για 

τη θέση των µελών του σώµατος µας δια µέσου της δυναµικής των αισθήσεων. Το 

σωµατικό σχήµα είναι η αναπαράσταση που έχει το κάθε άτοµο για το ίδιο του το σώµα 

(Gauvin-Piquard, 1987, Stavrou, 1968). 

Το παιδί, λοιπόν, συγκροτεί την αναπαράσταση που δηµιουργεί για το σώµα του σε 

τρία στάδια:  

1. Το βιωµένο σώµα  

2. Η γνώση των µελών του σώµατος  

3. Χωροχρονικός προσανατολισµός (Nolan & Kagan, 1980, Sarris, 2003, Stavrou & Sarris, 

1997, Stavrou et al., 1997). 

Έτσι, το σωµατικό σχήµα είναι παρόν µέσα στο χώρο και:  

1. συνδέει το σώµα µε την άµεση εµπειρία  

2. εξελίσσεται στο χώρο και στο χρόνο   

3. κατά την ψυχαναλυτική άποψη είναι ταυτόχρονα ασυνείδητο, προσυνειδητό και 

συνειδητό (Chassagny, 1977).    

Άλλοι ερευνητές θεωρούν ότι, η εικόνα του σώµατος, σε αντίθεση µε το σωµατικό 

σχήµα, είναι ατοµική στον καθένα. Θεωρούν ότι η εικόνα του σώµατος είναι ασυνείδητη 

και αποτελείται από όλες τις συναισθηµατικές εµπειρίες του ατόµου (Bick, 1968, Σταύρου, 

1982, 2002a, 2002b, Σταύρου Π-Λ, 2003, Stavrou et al., 2004). Πιο συγκεκριµένα, 

υποστηρίζουν ότι η εικόνα του σώµατος επιτρέπει στο άτοµο την επικοινωνία µε τον Άλλο, 

το άτοµο µε το παρόν και το µέλλον και λειτουργεί ως συµβολική και ασυνείδητη µνήµη 

όλων των βιωµένων σχέσεων του υποκειµένου, µέσω του ιχνογραφήµατος, της µουσικής 

της σωµατικής κίνησης και των εκφράσεων του προσώπου. 

Η κινητική ανάπτυξη του ατόµου ολοκληρώνεται σε τέσσερις φάσεις και η εµφάνιση 

κάθε φάσης προϋποθέτει την ολοκλήρωση της προηγούµενης. Οι φάσεις αυτές είναι οι 

ακόλουθες:  

1. οι αντανακλαστικές κινήσεις (0-1 έτους)  

2. οι στοιχειώδεις κινήσεις (1-2 ετών)  

3. οι θεµελιώδεις ή βασικές κινήσεις (2-7 ή 8 ετών)   

4. οι αθλητικές κινήσεις (8 ετών και άνω) (Καραµπατζάκη, 2002). 

Η φάση των θεµελιωδών κινήσεων χωρίζεται σε τρία στάδια: 

1. το πρώιµο στάδιο (2-3 ετών), όπου οι κινήσεις είναι ασυγχρόνιστες και χωρίς ρυθµό 
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2. το βασικό στάδιο (3-4 ετών), όπου παρατηρείται µεγαλύτερος έλεγχος  και ρυθµός των 

κινήσεων, αλλά οι µυϊκές οµάδες που συµµετέχουν δεν έχουν εξειδικευτεί πλήρως 

3. το ώριµο στάδιο (5-7 ή 8 ετών), όπου  παρατηρείται µυϊκή συναρµογή, κινητικός 

έλεγχος, ακρίβεια και σταθερότητα στην εκτέλεση της κίνησης (Κουτσούκη-Κοσκινά, 

1997). 

Γενικότερα η κινητική εξέλιξη στα φυσιολογικά άτοµα ακολουθεί την σειρά των 

σταδίων που προαναφέραµε, αν και παρατηρούνται ατοµικές διαφορές ως προς την έναρξη 

και τη διάρκεια αυτών των σταδίων. 

 

1.4 Η έννοια της υπερκινητικότητας 

     

Στα µέσα του 18
ου

 αιώνα δίνεται µια περιγραφή ενός υπερκινητικού παιδιού σε ένα 

ποίηµα του Γερµανού γιατρού Heinrich Hoffman  µε τίτλο Fidgety Phil (Stewart, 1970).  

Αργότερα, ο γιατρός George Frederick Still (1902) και µετέπειτα ο Alfred Tredgold 

(1908), ασχολήθηκαν µε εκδηλώσεις συµπεριφοράς παιδιών και διαπίστωσαν συµπτώµατα 

που σήµερα θα µπορούσαν να αποδοθούν ως κύρια χαρακτηριστικά της ∆ΕΠ-Υ.  

Είναι προφανές ότι τα παιδιά κατά την προσχολική ηλικία  διακρίνονται από έντονη 

κινητική δραστηριότητα και ανησυχία, οι οποίες, όµως, θεωρούνται αντιπροσωπευτικές της 

αναπτυξιακής τους πορείας. Είναι αναµενόµενο επίσης, πολλά από αυτά τα παιδιά να 

παρουσιάζουν συµπτώµατα που προσοµοιάζουν µε αυτά της ελλειµµατικής προσοχής–

υπερκινητικότητας όπως, µειωµένη διάρκεια προσοχής, παρορµητικότητα και έντονη 

κινητική δραστηριότητα.  

Μέχρι ενός σηµείου η συµπεριφορά αυτών των παιδιών θεωρείται φυσιολογική και 

αντιµετωπίζεται ως εκ τούτου υπ’ αυτό το πρίσµα, όσον αφορά την παιδαγωγική τους 

αντιµετώπιση. Εν τούτοις, ήδη από τα πρώτα στάδια της ανάπτυξης ορισµένων παιδιών, 

ηλικίας 2-5 ετών, υπάρχουν κάποιες ενδείξεις που διαφοροποιούν τη συµπεριφορά τους από 

τους συνοµήλικους τους και εντάσσονται µέσα στα πλαίσια των συµπτωµάτων της 

διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας. Τέτοιες συµπεριφορές είναι η 

εµφάνιση πρώιµων και επαναλαµβανόµενων προβληµάτων στην αλληλεπίδραση τους µε 

τους γονείς, καθώς και µε τα άλλα παιδιά της  ηλικίας τους, υπερβολική δραστηριότητα, 

απροσεξία και δυσκολίες που αφορούν συναισθηµατικές καταστάσεις όπως, επιθετικότητα, 

φόβος και κοινωνική αποµόνωση (Barkley, 1998a).   
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Η διαφοροποίηση αυτή είναι αφενός ποσοτική σχετικά µε την κινητική δραστηριότητα 

των παιδιών αυτών σε σύγκριση µε τα άλλα παιδιά, και αφετέρου ποιοτική  σχετικά µε τις 

διάφορες εκφάνσεις της συµπεριφοράς τους οι οποίες προβληµατίζουν καταρχάς τον γονέα 

και κατά δεύτερο λόγο τον εκπαιδευτικό (Taylor, 1992). Πιο συγκεκριµένα, σε ένα 

«φυσιολογικά» ζωηρό παιδί η υπερκινητικότητα µπορεί να είναι ποσοτική, δηλαδή να έχει 

αυξηµένη κινητικότητα στις δραστηριότητές του, αλλά να µπορεί να την ελέγχει όταν το 

επιβάλλουν οι περιστάσεις. Το υπερκινητικό παιδί, από την άλλη πλευρά, µπορεί να 

εκδηλώσει την υπερκινητικότητά του ποσοτικά, όπως να παρουσιάζει υπερβολική 

κινητικότητα ολόκληρου του σώµατος, χωρίς αυτή να επιβάλλεται από την εκτέλεση της 

επιτελούµενης δραστηριότητας (κινητική ανησυχία). Επίσης, αυτό το παιδί µπορεί να 

διαφοροποιείται και σε ποιοτικό επίπεδο, όπως να εκτελεί µικρές, άσκοπες  κινήσεις των 

άκρων επιταχύνοντας τον ρυθµό συνήθων δραστηριοτήτων (νευρικές κινήσεις) (Taylor, 

1992). Γενικά, δεν µπορεί να παραµείνει ήσυχο παρά για µικρό χρονικό διάστηµα, έστω και 

αν γνωρίζει ότι µπορεί να έρθει αντιµέτωπο µε την επιβολή τιµωρίας. Επίσης, η υπερβολική 

αυτή κινητικότητα είναι εµφανήs ακόµη και όταν το παιδί κοιµάται (Goldstein & Goldstein, 

1992, Porrino et al., 1983).  

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ περιγράφονται από τους γονείς ως παιδιά που είναι µόνιµα 

ανήσυχα, βρίσκονται διαρκώς σε κίνηση (υπ’ ατµόν), και τρέχουν, σκαρφαλώνουν 

αψηφώντας τον κίνδυνο µε συνέπεια να εµπλέκονται συχνά σε ατυχήµατα. Επίσης, τα παιδιά 

µε ∆ΕΠ-Υ ασχολούνται συνέχεια µε διάφορα αντικείµενα προκαλώντας θόρυβο, είναι 

αδέξια στις κινήσεις τους και προκαλούν υλικές ζηµιές. Σε δοµηµένα πλαίσια, όπως είναι το 

σχολικό περιβάλλον, όπου επιβάλλεται έλεγχος και περιορισµός της αυθόρµητης 

συµπεριφοράς, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν εντονότερα τα προβλήµατα που 

προαναφέραµε. Οι εκπαιδευτικοί παραπονιούνται ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ στριφογυρίζουν 

στο κάθισµά τους, κινούν νευρικά χέρια και πόδια, κάνουν απότοµες κινήσεις, δεν κάθονται 

στη θέση τους, ενοχλούν τους συµµαθητές τους, και γενικά ζητούν αφορµή για να σηκωθούν 

ή να κινηθούν. Στην προσπάθεια τους να επιτύχουν ταυτόχρονα την επιτακτική ανάγκη τους 

για κινητικότητα και επίσης να συµµορφωθούν µε τις εκάστοτε περιστάσεις, δηµιουργούνται 

σοβαρά προβλήµατα στα ίδια τα παιδιά και στα άτοµα που τα περιβάλλουν.  

Στις κοινωνικές τους αλληλεπιδράσεις, η συµπεριφορά τους προβληµατίζει το 

περιβάλλον τους. Μιλούν ασταµάτητα, κάνοντας σχόλια χωρίς να περιµένουν τη σειρά τους, 

παρατηρώντας τις δραστηριότητες που τα περιβάλλουν ή τη συµπεριφορά των άλλων (Berk 

& Potts, 1991). Πολλές φορές επιδίδονται στη δηµιουργία ασυνήθιστων ήχων που κάνουν µε 

το στόµα τους. Γενικά η συµπεριφορά αυτών των παιδιών δηµιουργεί σοβαρές δυσκολίες 
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στην διεκπεραίωση των καθηµερινών δραστηριοτήτων στο οικογενειακό και στο σχολικό 

περιβάλλον. 

 

1.5 Η έννοια της παρορµητικότητας 

 

Ένα επίσης σηµαντικό χαρακτηριστικό της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής–

υπερκινητικότητας είναι η παρορµητικότητα. Η έννοια της παρορµητικότητας συνδέεται 

άµεσα µε τον ελλιπή έλεγχο της συµπεριφοράς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ στα λόγια και στις 

πράξεις σε σχέση µε τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις.  

Συγκεκριµένα, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αντιδρούν και πράττουν αυθόρµητα χωρίς να 

σκεφτούν είτε αφορά το λόγο είτε τις ενέργειες τους. ∆εν περιµένουν να ολοκληρωθεί µια 

ερώτηση και σπεύδουν να απαντήσουν, συνήθως λανθασµένα και χωρίς οι απαντήσεις τους 

να ανταποκρίνονται στο επίπεδο των γνώσεων τους. Έτσι πολλές φορές δίνουν εσφαλµένη 

εντύπωση στους άλλους για το επίπεδο της νοηµοσύνης τους. Επίσης, η έλλειψη 

αυτοελέγχου που χαρακτηρίζει αυτά τα παιδιά, τους οδηγεί πολλές φορές να µην λαµβάνουν 

υπόψη τα συναισθήµατα των άλλων και τις κοινωνικές συνέπειες που έπονται της 

συµπεριφοράς τους.  

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν περιµένουν να ακούσουν οδηγίες για να εκτελέσουν µια 

δραστηριότητα, δεν ακολουθούν κανόνες στα παιχνίδια, ενεργούν βιαστικά και γενικά 

παραβιάζουν µόνιµα κανόνες συµπεριφοράς. Όπως είναι επόµενο, παρουσιάζονται σοβαρές 

δυσκολίες στη συνεργασία τους µε τους συνοµήλικους τους στα παιχνίδια ή σε άλλες 

δραστηριότητες, διότι αρνούνται να συνεργασθούν από κάθε άποψη. Όταν δε χάνουν, 

γίνονται οξύθυµα και εκδηλώνουν έντονα ξεσπάσµατα θυµού και επιθετικότητας. Όταν 

εµπλέκονται σε µια δραστηριότητα που απαιτεί µεγάλο χρονικό διάστηµα εργασίας για να 

ολοκληρωθεί, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ προσπαθούν να επινοήσουν διάφορες µεθόδους για να 

φθάσουν στο επιθυµητό αποτέλεσµα σε λιγότερο χρόνο για τους δοθεί η αντίστοιχη αµοιβή. 

Ιδιαίτερα αν η δραστηριότητα δεν κινεί το ενδιαφέρον τους ή απαιτεί µεγάλη πνευµατική 

εγρήγορση εγκαταλείπουν την προσπάθεια άµεσα. 

Επίσης, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ απαιτούν να ικανοποιούνται οι επιθυµίες τους άµεσα, 

χωρίς να έχουν την υποµονή να περιµένουν την κατάλληλη στιγµή για την πραγµάτωσή 

τους. ∆εν περιµένουν, λοιπόν, τη σειρά τους και γίνονται ενοχλητικά, διότι παρεµβαίνουν σε 

συζητήσεις άλλων διακόπτοντας και κάνοντας σχόλια άσχετα µε το θέµα. Η τιµωρία δεν 

αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα των πράξεων τους, διότι παρατηρούµε ότι αυτά τα παιδιά 

επαναλαµβάνουν πράξεις που στο παρελθόν είχαν αρνητική έκβαση.    
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Γενικά λοιπόν, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ σχετικά µε το χαρακτηριστικό της 

παρορµητικότητας παρουσιάζουν έλλειψη αυτοελέγχου σε τοµείς όπως, εκφράσεις λόγου, 

πράξεις και συναισθηµατικές αντιδράσεις. Έτσι παρατηρούµε ότι τα παιδιά αυτά δίνουν την 

εντύπωση της ανευθυνότητας, της ανωριµότητας, της τεµπελιάς και της αγένειας. Οι 

δυσκολίες αυτές που τους χαρακτηρίζουν, θέτουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αντιµέτωπα µε την 

κριτική και την τιµωρία των συνοµήλικων τους, των γονέων τους, των εκπαιδευτικών τους 

και γενικότερα του περιβάλλοντος τους. Αυτή δε η παρορµητικότητα και η έλλειψη 

αυτοελέγχου, καθώς και η υπερκινητικότητα είναι τα κύρια χαρακτηριστικά που 

διαφοροποιούν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές, παρά η 

ελλειµµατική προσοχή, όπως υποστηρίζουν µερικοί επιστήµονες (Barkley et al., 1992). 

 

1.6 Ορισµός της ∆ιαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας  

(∆ΕΠ-Υ) 

 

Η έννοια της «διαταραχής» υποδηλώνει µια ποιοτική διαφοροποίηση της 

συµπεριφοράς του παιδιού. Όταν αυτή η συµπεριφορά του παιδιού ξεπερνά ένα οριακό 

σηµείο τότε το παιδί είναι ευάλωτο σε προβλήµατα κοινωνικής προσαρµογής (Taylor, 1992).   

Στην Ψυχιατρική και ιδιαίτερα στην Άγγλο-Σαξωνική σχολή, επεκράτησε ο όρος 

υπερκινητικό σύνδροµο και συνδέεται µε τις συνέπειες των εγκεφαλικών βλαβών στο παιδί. 

Από την ψυχιατρικήν έννοια, το παιδί αντιµετωπίζεται σαν µια φυσιολογική ύπαρξη, η οποία 

εξελίσσεται. Η δε συµπεριφορά του παιδιού πρέπει να ακολουθεί την εξελικτική πορεία της 

ανάπτυξης του καθώς και της ωρίµανσης του νευρικού συστήµατος. Η υπερκινητικότητα, 

λοιπόν, θεωρείται παρέκκλιση από µία ιδανική κατάσταση υγείας που καθορίζεται από 

νευροφυσιολογικούς µηχανισµούς και εξηγείται από την πειραµατική ψυχολογία 

(Λαζαράτου, 1992).   

Κατ’ αυτήν τη συµπεριφεριολογική προσέγγιση, η υπερκινητικότητα ορίζεται ως 

έλλειµµα, ως µορφή διαταραγµένης επικοινωνίας, χωρίς να ληφθεί υπόψη το συναίσθηµα 

του υποκειµένου και η σχέση του µε τους άλλους. Με άλλα λόγια θα πρέπει να λάβουµε 

υπόψη τι αντιπροσωπεύει το σύµπτωµα στην ψυχική πραγµατικότητα του ατόµου και στη 

σχέση του µε το ασυνείδητο (Λαζαράτου, 1992).    

Κατά τη διάρκεια των πιο πρόσφατων δεκαετιών που οι επιστήµονες έχουν ασχοληθεί 

µε τον όρο διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας έχουν δοθεί διάφοροι 

ορισµοί, οι οποίοι πολλές φορές οδηγούν τους ειδικούς, που προβαίνουν σε διάγνωση και 

αξιολόγηση των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, σε λανθασµένα συµπεράσµατα (Barkley, 1990b).  
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Καταρχάς, είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε ότι υπάρχει ευρύτερη συµφωνία µεταξύ 

των επιστηµόνων ότι η υπερκινητικότητα, η ελλειµµατική προσοχή και η παρορµητικότητα 

αποτελούν διαταραχή (International Consensus Statement on ADHD, 2002).  

Επίσης, οι επιστήµονες  έχουν συµφωνήσει λαµβάνοντας υπόψη τα επιστηµονικά 

ευρήµατα, ότι η συχνότητα και η διάρκεια µε την οποία εµφανίζονται τα συµπτώµατα της 

ελλειµµατικής προσοχής και της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας θα καθορίζουν την 

∆ΕΠ-Υ ( American Psychiatric Association, 1987).   

Η έκδοση του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχιατρικών 

∆ιαταραχών (DSM) της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (DSM–II: American 

Psychiatric Association, 1968), είναι η πρώτη προσπάθεια να ορισθεί ως ∆ιαταραχή 

Ελλειµµατικής Προσοχής µε ή χωρίς Υπερκινητικότητα  βάση συγκεκριµένων κριτηρίων. 

Ακολούθησαν νεώτερες εκδόσεις του DSM: το 1980 (DSM-III), το 1987 (DSM III–R) και το 

1994 (DSM-IV) καθώς και η επανέκδοση του το 2000 (DSM-IV-TR).  

Σύµφωνα µε το DSM –IV (American Psychiatric Association 1994) η ∆ΕΠ-Υ 

ταξινοµείται σε τρεις τύπους, όπως προαναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο:  

1. ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν 

συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας.  

2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίο 

υπάρχουν συµπτώµατα ελλειµµατικής  προσοχής, χωρίς ή (µε 

ήπια) συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 

3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα  τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό 

Τύπο, στον οποίο υπάρχουν συµπτώµατα  υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε µέτριου βαθµού) συµπτώµατα 

ελλειµµατικής  προσοχής  

Κατά τα κριτήρια του DSM-IV για να θεωρηθούν οι συµπεριφορές της ∆ΕΠ-Υ 

συµπτώµατα πρέπει να  εµφανισθούν αρχικά στην πρώτη παιδική ηλικία (πριν από τα 7 

χρόνια) και να παρουσιάζονται σε δύο ή περισσότερα πλαίσια (π.χ. στο σχολείο [ή στην 

εργασία] και στο σπίτι  (American Psychiatric Association, 1994). Επίσης, έξι (ή 

περισσότερα) από τα συµπτώµατα απροσεξίας ή από τα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας να έχουν επιµείνει για τουλάχιστον 6 µήνες, σε βαθµό δυσπροσαρµοστικό 

και ασυνεπή σε σχέση µε το αναπτυξιακό επίπεδο.   

Όµως, ο όρος ελλειµµατική προσοχή-υπερκινητικότητα δεν χρησιµοποιείται από την 

πρόσφατη δέκατη αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης Νόσων [International 
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Classification of Diseases (ICD-10)] του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (W.H.O.), που 

αποτελεί το βασικό διαγνωστικό εγχειρίδιο το οποίο φαίνεται ότι χρησιµοποιείται 

περισσότερο στην Ευρώπη στη δεκαετία του ’90 (W.H.O., 1993).   

Aντ’ αυτού υιοθετήθηκε ο όρος «υπερκινητικές διαταραχές» και οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από:  

1. πρώιµη έναρξη  

2. συνδυασµό υπερκινητικότητας µε έντονη απροσεξία και έλλειψη επιµονής 

κατά την ενασχόληση µε µια εργασία 

3. εµφάνιση αυτών των συµπεριφεριολογικών χαρακτηριστικών σε όλες τις 

περιστάσεις, καθώς και επιµονή στο χρόνο.   

Υπάρχουν δύο κατηγορίες: η αµιγής µορφή (η διαταραχή της κινητικότητας και της 

προσοχής) και η µεικτή µορφή (η υπερκινητική διαταραχή διαγωγής).   

Είναι σαφές ότι η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας είναι 

µια διαταραχή που επηρεάζει τα παιδιά από τους πρώτους µήνες της ζωής τους, στα σχολικά 

τους χρόνια στην εφηβεία τους µέχρι και την ενήλικη ζωή. Είναι, λοιπόν, µια διαταραχή που 

χαρακτηρίζει όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Τα κύρια συµπτώµατα είναι ελλειµµατική 

προσοχή και υπερκινητικότητα–παρορµητικότητα σε τέτοιο βαθµό που να θεωρούνται µη 

«φυσιολογικά» για το παιδί µιας συγκεκριµένης ηλικίας και επιπέδου ανάπτυξης. Αυτές οι 

τρεις περιοχές µπορούν να επηρεάσουν το πώς λειτουργεί το παιδί κατά τη διάρκεια της 

πρώτης σχολικής ηλικίας σε καταστάσεις κοινωνικής συµπεριφοράς, καθώς και στο 

οικογενειακό και εργασιακό περιβάλλον. 

Εκτός του DSM-IV και του ICD-10, οι επικρατέστερες θεωρίες οι οποίες επικράτησαν 

µέχρι σήµερα για την ερµηνεία και κατανόηση της ∆ΕΠ-Υ είναι οι ακόλουθες:  

1. Θεωρία της Γνωστικής ∆ιάδρασης (Douglas, 1983): Η θεωρία της V. Douglas 

υποστηρίζει ότι οι ελλειµµατικές αυτορρυθµιστικές ή εκτελεστικές διεργασίες, οι οποίες 

είναι υπεύθυνες για την οργάνωση, την καταγραφή και επεξεργασία των πληροφοριών, 

καθώς και για την αναστολή της ακατάλληλης αντίδρασης, παίζουν κεντρικό ρόλο στα 

γνωστικά και συµπεριφεριολογικά ελλείµµατα τα οποία σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ.  

2. Θεωρία της Αναστολής της Συµπεριφοράς (Barkley, 1996a, 1996b): Ο R. Barkley 

υποστηρίζει  ότι υπάρχει σχέση µεταξύ εκτελεστικών λειτουργιών και  αυτορρύθµισης 

αφενός  και  επιµονής  για επίτευξη στόχων αφ’ετέρου. Η σχέση αυτή απορρέει από τον 

αυτοέλεγχο και εξηγεί τη συνύπαρξη της έλλειψης αναστολής παρορµητικής αντίδρασης 

και της υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας. Με τον όρο εκτελεστικές λειτουργίες 
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εννοούµε το κεντρικό σύστηµα ελέγχου, ιεραρχίας, απαρτίωσης και ρύθµισης άλλων 

γνωστικών λειτουργιών. 

Πιο συγκεκριµένα, κατά τον Russell A. Barkley (1995), η διαταραχή ελλειµµατικής 

προσοχής είναι µια αναπτυξιακή διαταραχή του αυτοελέγχου του ατόµου. Αποτελείται από: 

α.  προβλήµατα συγκέντρωσης και διατήρησης της προσοχής 

β. προβλήµατα ελέγχου της παρορµητικότητας (ήτοι αναστολής των 

αυθόρµητων αντιδράσεων )  

γ.  προβλήµατα ελέγχου του επιπέδου κινητικότητας του ατόµου 

Αυτά τα προβλήµατα εµποδίζουν την επιθυµία του παιδιού ή την ικανότητα του για 

έλεγχο της συµπεριφοράς του σε σχέση µε την έννοια του χρόνου, καθώς επίσης και την 

διατήρηση µελλοντικών στόχων και συνεπειών.  

Την ίδια άποψη υποστηρίζουν και άλλοι επιστήµονες, όπως ο Brown (2000a), ο 

οποίος δηµιούργησε ένα µοντέλο που βασίζεται σε έξι (6) τοµείς των εκτελεστικών 

λειτουργιών που  παρουσιάζουν προβλήµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ: 

α. στην οργάνωση, προτεραιότητα και ενεργοποίηση δραστηριοτήτων 

β.  στην εστίαση, µετακίνηση και παράταση της προσοχής 

γ. στη ρύθµιση της ενεργοποίησης, της προσπάθειας και της προώθησης της 

ταχύτητας εκτέλεσης µιας δραστηριότητας 

δ.  στη διαχείριση της µαταίωσης και του συναισθήµατος 

ε. στη  µνήµη εργασίας και στην πρόσβαση ανάκλησης πληροφοριών  

στ. στη διαχείριση και στον έλεγχο της κίνησης  

3. Θεωρία της ∆ιαντιδραστικής, Νευρολογικής Ανάπτυξης (Teeter & Semrud-Clikeman, 

1995, 1997): Η θεωρία των Teeter & Semrud – Clikeman  υποστηρίζει ότι βιογενετικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες επηρεάζουν την ανάπτυξη του εγκεφάλου και τη λειτουργία του 

δηµιουργώντας αδυναµίες και κυρίως δυσλειτουργίες  του εκτελεστικού ελέγχου.  

Επίσης, άλλοι ερευνητές, ορίζουν τη ∆ΕΠ-Υ ως µια νευρολογική διαταραχή, η οποία 

επηρεάζει την ταχύτητα επεξεργασίας, την αφηρηµένη σκέψη, τον έλεγχο της 

παρορµητικότητας, τη βραχυπρόθεσµη µνήµη και τη συµπεριφορά του παιδιού, το οποίο δεν 

έχει την ικανότητα ελέγχου σε όλους αυτούς τους τοµείς της λειτουργικότητας του (Green & 

Chee, 1997, Purdie et al., 2002).  

Tα προβλήµατα δε, αυτά εµφανίζονται σε παιδιά και σε πλαίσια όπου δεν µπορεί να 

υπάρξει κατανοητή αιτιολόγηση. Με άλλα λόγια, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν παρουσιάζουν 

νοητική υστέρηση, διαταραχές στη σκέψη ή συναισθηµατικές διαταραχές που θα µπορούσαν 

να δικαιολογήσουν τη συµπεριφορά τους. Από την άλλη πλευρά, η οικογένεια, το σχολικό 
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και το κοινωνικό του περιβάλλον δεν έχουν επιφέρει τραυµατικές εµπειρίες σε αυτά τα 

παιδιά έτσι ώστε να δικαιολογείται η ύπαρξη των συµπτωµάτων της διαταραχής (Henker & 

Whalen, 1989).  

Κατά την ερευνήτρια Loe και τους συνεργάτες της (2008) η διαταραχή ελλειµµατικής 

προσοχής–υπερκινητικότητας είναι µια διαταραχή γνωστικής και συµπεριφεριολογικής 

µορφής.   

Πάντως, ανεξάρτητα από τη διαφοροποίηση των ορισµών και θεωριών για τη ∆ΕΠ-

Υ, οι επιστήµονες συµφωνούν  ότι η ∆ΕΠ-Υ είναι µια χρόνια διαταραχή που δηµιουργεί 

σοβαρά προβλήµατα στα παιδιά, εφήβους και ενήλικες, που σχετίζονται µε την 

συµπεριφορά τους, καθώς και µε άλλα συνοδά προβλήµατα όπως, χαµηλή ακαδηµαϊκή 

επίδοση, µαθησιακές δυσκολίες, συναισθηµατικές αντιδράσεις κ.ά. (American Psychiatric 

Association, 2000).   
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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΤΗΣ ∆ΕΠ-Υ 

 

Εισαγωγή   

 

Η ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής Υπερκινητικότητας αποτελεί µια από τις πιο 

συνηθισµένες ψυχιατρικές διαταραχές για  παιδιά σχολικής ηλικίας. Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

αντιµετωπίζουν σηµαντικά προβλήµατα µε την ικανότητα συγκέντρωσης και διατήρησης της 

προσοχής, την υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα.   

Θεωρούµε ότι είναι σκόπιµο να ανατρέξουµε στην πορεία της εξέλιξης της ∆ΕΠ-Υ, 

που καλύπτει σχεδόν ένα αιώνα, στην προσπάθειά µας να κατανοήσουµε τις διαφορετικές 

αντιλήψεις και πεποιθήσεις των επιστηµόνων κατά τη διάρκεια των προηγουµένων ετών, 

καθώς επίσης και τις έννοιες  οι οποίες χαρακτηρίζουν  τη φύση της διαταραχής  µε στόχο 

την πληρέστερη εικόνα της διαταραχής και την αντιµετώπισης της από τους ειδικούς
1
.   

Από την αρχαιότητα ακόµη εµφανίζονται περιπτώσεις ατόµων που παρουσιάζουν 

χαρακτηριστικά παρόµοια µε τα συµπτώµατα που αποδίδουν οι επιστήµονες σήµερα στη  

∆ΕΠ-Υ. Η πρώτη αναφορά σε  τέτοιες περιπτώσεις έγινε από τους αρχαίους Έλληνες 

(Hussain & Cantwell, 1991). Αργότερα ο Γαληνός συστήνει φαρµακευτική αγωγή οπίου για 

τα αεικίνητα και υπερκινητικά παιδιά ( Goodman & Gilman, 1975).   

Ανάµεσα στις αρχικές επισηµάνσεις συµπτωµάτων που προσιδιάζουν µε αυτά της 

∆ΕΠ-Υ βρίσκονται  αναφορές στη λογοτεχνία και συγκεκριµένα σε έναν από τους 

χαρακτήρες του έργου του Σαίξπηρ «Βασιλιάς Ερρίκος ο Όγδοος» ο οποίος πάσχει από µια 

αρρώστια της προσοχής (Barkley, 1996a).   

Επίσης, µεταγενέστερα σε ένα ποίηµα του Γερµανού γιατρού Heinrich Hoffman το 

1865, γίνεται αναφορά σε κάποιο παιδί ονοµαζόµενο Fidgety Phil που φαίνεται να 

παρουσιάζει συµπτώµατα υπερκινητικού παιδιού (Steward, 1970).  

Η πρώτη επιστηµονική αναφορά σε µια «πνευµατική ανησυχία», έγινε από τον Σκώτο 

ιατρό Sir Alexander Crichton (1798), όταν περιέγραψε µια ψυχική κατάσταση που είναι 

σήµερα όµοια µε την διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής (Berrios, 2006).   

                                                 
1
 Οι πληροφορίες στο κεφάλαιο «Ιστορική Αναδροµή της ∆ΕΠ-Υ» βασίστηκε κατά το µεγαλύτερο µέρος στο 

βιβλίο του Russel A. Barkley (1998). Attention Deficit Hyperactivity Disorder: a Handbook for Diagnosis 

and Treatment, Chapter 1: History (pp. 3-55). New York: Guilford Press  
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Όµως, δύο αιώνες αργότερα, οι επιστήµονες που ασχολήθηκαν µε τη συµπεριφορά 

παιδιών και διαπίστωσαν συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά που είναι σήµερα γενικώς 

αποδεκτά  και χαρακτηρίζουν τη ∆ΕΠ-Υ είναι ο γιατρός George Frederick Still (1902) και ο 

Alfred Tredgold (1908).   

Είναι αξιοσηµείωτο ότι οι επισηµάνσεις των πρώτων επιστηµόνων που διαπίστωσαν 

συµπτώµατα  διαταραχής  παρόµοια µε τα συµπτώµατα της διαταραχής της ελλειµµατικής 

προσοχής–υπερκινητικότητας, έχουν πρωτεύοντα ρόλο και στις επιστηµονικές µελέτες όλων 

των ετών που προηγήθηκαν µέχρι σήµερα. Κατά καιρούς η ονοµασία της διαταραχής άλλαζε 

καθώς επίσης και το σύνολο των συµπτωµάτων που την χαρακτήριζαν. Άλλοτε 

συµπεριλάµβανε µιας ευρείας έκτασης χαρακτηριστικών και άλλοτε πολύ λιγότερα ανάλογα 

µε τις θεωρίες και τις απόψεις των επιστηµόνων που επικρατούσαν. Παρά ταύτα, η κεντρική 

βάση της ∆ΕΠ-Υ παραµένει ίδια και συµπεριλαµβάνει την ελλειµµατική προσοχή την 

υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα.  

 

2.1 Οι πρώτες αναφορές από τον Alexander Crichton   

 

Το 1798, ο Σκώτος γιατρός Alexander Crichton (1763-1856) στο βιβλίο του “Αn 

inquiry into the nature and origin of mental derangement: comprehending a concise system 

of the physiology and pathology of the human mind and a history of the passions and their 

effects” περιέγραψε µια ψυχική κατάσταση που είναι παρόµοια µε την διαταραχή της 

προσοχής. Στο κεφάλαιο “Attention” o Crichton περιγράφει µια έννοια που την ονοµάζει 

«πνευµατική ανησυχία» (Berrios, 2006).  

Πιο συγκεκριµένα, ο Crichton περιγράφει µια ανικανότητα για διατήρηση της 

προσοχής σε οποιοδήποτε αντικείµενο, που προέρχεται από µια µη φυσιολογική και νοσηρή  

ευαισθησία των νεύρων. Το άτοµο εκνευρίζεται ή ενθουσιάζεται πολύ εύκολα από 

οποιοδήποτε ερέθισµα µικρής ή µεγάλης έντασης. Τα άτοµα µε αυτή την ανικανότητα έχουν 

πρόβληµα να παρακολουθήσουν το αντικείµενο προς µελέτη, ανεξάρτητα της προσπάθειας 

που καταβάλλουν. Ο φόβος της τιµωρίας ή η επιείκεια σε κάποιο δύσκολο  αντικείµενο προς 

µελέτη όπως, αρχαία ελληνική ή λατινική γραµµατική, δεν µπορούν να συµβάλλουν στη 

διατήρηση της προσοχής τους (Palmer & Finger 2001).   

Επίσης, υποστηρίζει ότι µπορεί το άτοµο να έχει γεννηθεί µε αυτό το χαρακτηριστικό 

ή µπορεί να είναι το αποτέλεσµα τυχαίων ασθενειών. Θεωρεί ότι αυτή η ανικανότητα 

εµφανίζεται στα πρώτα χρόνια της ζωής του ατόµου και δηµιουργεί πρόβληµα στην 

εκπαίδευσή του, αλλά  εξαφανίζεται όταν το άτοµο µεγαλώνει. Ο Crichton αποκαλεί αυτή 
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την ανικανότητα «ασθένεια της προσοχής», και προτείνει ότι τα άτοµα µε αυτήν την 

«ασθένεια» χρειάζονται ειδική εκπαιδευτική παρέµβαση.  

Αυτές οι παρατηρήσεις του Crichton, αποτελούν τον πρόδροµο της διαταραχής  της 

ελλειµµατικής προσοχής. Περιέγραψε τα κύρια χαρακτηριστικά της διαταραχής όπως, 

προβλήµατα προσοχής και ανησυχίας, µε ιδιαίτερη έµφαση στην εµφάνιση τους στα πρώτα 

χρόνια της ζωής του ατόµου, και στις επιπτώσεις τους στην ακαδηµαϊκή πρόοδο του ατόµου, 

χωρίς, βεβαίως, να υπάρχουν τα στοιχεία ηθικής που υποστηρίχτηκαν αργότερα από τον 

George Still. 

  

2.2   Το σύνδροµο Εγκεφαλικής Βλάβης ή Ελάχιστης Εγκεφαλικής  ∆υσλειτουργίας 

(1900-1950) 

 

2.2.1 Η άποψη του George Still    

 

∆ύο αιώνες αργότερα, το πρώτο σοβαρό ενδιαφέρον από κλινικής άποψης για παιδιά, 

των οποίων η συµπεριφορά  περιλάµβανε  µια µεγάλη οµάδα συµπτωµάτων παροµοίων µε 

της ∆ΕΠ-Υ, παρουσιάστηκε σε τρεις διαλέξεις του Άγγλου παιδίατρου George Frederick 

Still (1902), στην Βασιλική Ακαδηµία Ιατρών (Royal College of Physicians).   

Ο George Still (1868-1941) παρατήρησε στη συµπεριφορά µιας οµάδας από 43 παιδιά 

από την κλινική  εξέταση,  ότι ήταν επιθετικά, προκλητικά, αντιστέκονταν στην πειθαρχία, 

και είχαν έλλειµµα στη  «αναστολή της βούλησης» (Still, 1902, σ. 1008). Επίσης δεν 

µπορούσαν να ακολουθήσουν κανόνες, επιδείκνυαν σκληρότητα, έλεγαν ψέµατα και είχαν 

ένα «ελάττωµα στον έλεγχο της ηθικής συµπεριφοράς» (Still, 1902, σ. 1009). Η τιµωρία δεν 

µπορούσε να έχει θετικά αποτελέσµατα µια που τα παιδιά επαναλάµβαναν την ίδια  

συµπεριφορά αµέσως µετά από µικρό χρονικό διάστηµα. Στο επίκεντρο αυτών των 

συµπτωµάτων ήταν το συναίσθηµα που καθοδηγούσε την συµπεριφορά τους, ενώ φαινόταν 

να απουσιάζει η λογική. Σε µερικές δε, περιπτώσεις παρατήρησε ότι υπήρχαν συµπτώµατα 

δυσκολίας στην διατήρηση της προσοχής, συµφωνώντας έτσι µε την άποψη του William 

James (1890), ότι αυτό το σύµπτωµα είναι χαρακτηριστικό του ελέγχου της ηθικής 

συµπεριφοράς.   

Επίσης, παρατήρησε ότι το ελάττωµα στον έλεγχο της ηθικής συµπεριφοράς σε 

κάποιες περιπτώσεις ήταν χρόνιο ενώ σε άλλες ήταν το αποτέλεσµα οξείας εγκεφαλικής 

λοίµωξης. Σε µερικές δε, χρόνιες περιπτώσεις υπήρχε µεγαλύτερος κίνδυνος να 

παρουσιάσουν τα παιδιά παραβατική συµπεριφορά αργότερα στη ζωή τους. Αξιοσηµείωτο 
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είναι ότι στις 23 περιπτώσεις αυτών των παιδιών υπήρχε νοητική υστέρηση, ενώ στις 

υπόλοιπες 20 η νοηµοσύνη των παιδιών ήταν φυσιολογική.   

Στην προσπάθειά του ο Still να ερµηνεύσει «τον έλεγχο της ηθικής συµπεριφοράς» 

αναφέρθηκε σε µια έννοια που αποκάλεσε «ηθική συνείδηση». Υποστήριξε ότι στον 

άνθρωπο ο ηθικός έλεγχος επιτυγχάνεται από ένα γνωστικό µηχανισµό σύγκρισης των 

πράξεων του κάθε ανθρώπου µε τη αποκαλούµενη «ιδέα του γενικού καλού». Όταν υπάρχει 

διαταραχή σε αυτό το µηχανισµό σύγκρισης, τα παιδιά  δεν δύνανται να συγκρατήσουν µια 

παράτυπη συµπεριφορά σε σχέση µε τους ηθικούς κανόνες του  «γενικού καλού». Έτσι 

µπορούν εύκολα να την επαναλάβουν. Αυτές οι αρχικές απόψεις από τον Still,  συµφωνούν 

εν γένει µε τις  βασικές απόψεις των νεωτέρων χρόνων για τις έννοιες της αυτορρύθµισης, 

της µνήµης εργασίας και της συµπεριφοράς που βασίζεται σε  κανόνες.   

Ο  Still, επίσης, υποστήριξε ότι τα αίτια αυτής της διαταραχής έπρεπε να αναζητηθούν 

στην κληρονοµικότητα και στους περιγενετικούς τραυµατισµούς (πριν ή µετά την γέννηση). 

Ο βαθµός της αναστολής της βούλησης και του ηθικού ελέγχου της συµπεριφοράς διέφερε 

ανάµεσα στα παιδιά ανάλογα µε τους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Παρατηρούµε λοιπόν, 

ότι ο αρχικός εντοπισµός των αιτιών της διαταραχής που διέγνωσε ο Still, είναι όµοιος µε τα 

αίτια που ενοχοποιούνται για την εµφάνιση της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής–

υπερκινητικότητας  µέχρι σήµερα.   

Επιπρόσθετα, ο γιατρός Still, υπέθεσε ότι τα ελλείµµατα στην αναστολή της 

βούλησης, στον ηθικό έλεγχο και στη διατήρηση της προσοχής αφενός είχαν σχέση µεταξύ 

τους και αφετέρου εξαρτιόνταν από τα ίδια προβλήµατα που υπήρχαν στις νευρολογικές  

λειτουργίες, συµφωνώντας έτσι µε τη θεωρία του William James (1890). Εάν δε, στο 

ιστορικό ενός παιδιού υπήρχε ταυτόχρονα κάποια βλάβη στον εγκέφαλο και νοητική 

υστέρηση, αυτό το παιδί µπορούσε να παρουσιάσει αναστολή  στον ηθικό έλεγχο, έστω και 

ήπιας µορφής.  

Αξιοσηµείωτο είναι επίσης το γεγονός, ότι ο Still  πρώτος εντόπισε την εξελικτική 

πορεία της διαταραχής. Υποστήριξε ότι ο ηθικός έλεγχος αναπτύσσεται σταδιακά από την 

παιδική ηλικία και οι µηχανισµοί του ολοκληρώνονται αργότερα. Έτσι αυτοί οι µηχανισµοί 

είναι λιγότερο αναπτυγµένοι στα µικρά παιδιά. Επίσης, σύγκρινε τα παιδιά µε δυσκολίες 

στην αναστολή της βούλησης, στον ηθικό έλεγχο και στη διατήρηση της προσοχής µε παιδιά 

της ίδιας χρονολογικής ηλικίας, χωρίς να αποκλείει την επίδραση των περιβαλλοντικών και 

εγγενών παραγόντων στην εξέλιξη αυτών των µηχανισµών.    

Πολλά δε, από τα αποτελέσµατα που κατέληξε ο  Still, επιβεβαιώνονται µέχρι και 

σήµερα. Καταρχάς υποστήριξε ότι η αναλογία αγοριών κοριτσιών µε αυτή τη διαταραχή 
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είναι 3:1. Επίσης, υποστήριξε ότι η εµφάνιση της διαταραχής σε πολλές περιπτώσεις παιδιών 

παρατηρούταν πριν την ηλικία των 8 ετών. Μια σειρά από άλλες  διαπιστώσεις που προέβη 

ήταν ότι ο αλκοολισµός, η εγκληµατικότητα, καθώς και διαταραχές όπως, η κατάθλιψη και η 

αυτοκτονία ήταν συχνά φαινόµενα στους βιολογικούς συγγενείς. Τα παιδιά αυτά συνήθως 

ζούσαν σε διαταραγµένο οικογενειακό περιβάλλον και ο  Still θεωρούσε ότι για τη διάγνωση 

της διαταραχής θα πρέπει να αποκλείονται τα παιδιά των οποίων το οικογενειακό 

περιβάλλον ήταν φυσιολογικό.   

Τα συµπτώµατα της επιθετικότητας, της πράξης άνευ λογικής, της συµπεριφοράς που 

δε βασίζεται στο νόµο, τα οποία πρώτος ο  Still παρατήρησε, χαρακτηρίζουν, σήµερα, τη 

διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής και σε πολλές περιπτώσεις τη συννοσηρότητα της 

διαταραχής µε την εναντιωµατική ή προκλητική διαταραχή ή ακόµα και µε τη διαταραχή της 

διαγωγής (Hinshaw & Anderson, 1996).   

Αργότερα, ο Tredgold (1908) και µετέπειτα ο Pasamanick και οι συνεργάτες του 

(1956) επιβεβαίωσαν την θεωρία του Still, υποστηρίζοντας ότι τα ελλείµµατα στην µάθηση 

και στην συµπεριφορά, που είχαν εξελικτική πορεία, ήταν αποτέλεσµα µιας ήπιας, µη 

διαγνωσµένης εγκεφαλικής βλάβης στην αρχή της ζωής του παιδιού. Ο Still και ο Tredgold 

παρατήρησαν ότι η δοκιµαστική αλλαγή περιβάλλοντος και η χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής είχαν προσωρινά αποτελέσµατα. Ως εκ τούτου, για πρώτη  φορά στην αντιµετώπιση 

της διαταραχής,  η έµφαση δόθηκε στην ανάγκη σύνταξης και εφαρµογής εκπαιδευτικού 

περιβάλλοντος για τη βελτίωση των συµπτωµάτων της. 

 

2.2.2. Το σύνδροµο της Εγκεφαλικής Βλάβης  

 

Η επιδηµία εγκεφαλίτιδας που ξέσπασε το 1917-1918 στην Βόρεια Αµερική, είχε ως 

αποτέλεσµα, τα παιδιά που επέζησαν απ’ αυτή, να παρουσιάζουν προβλήµατα στις 

γνωστικές λειτουργίες και προβλήµατα στην συµπεριφορά τους (Cantwell, 1981, Kessler, 

1980). Πιο συγκεκριµένα, τα συµπτώµατα που παρουσίασαν τα παιδιά, µετά την 

εγκεφαλίτιδα, ήταν ανεπάρκειες στην προσοχή και µνήµη, ανικανότητα στη διαχείριση της 

δραστηριότητας, παρορµητικότητα και αντικοινωνική συµπεριφορά  (Strecker & Ebaugh, 

1924, Stryker, 1925).  

Τα παραπάνω συµπτώµατα συµπεριλαµβάνουν πολλά από τα χαρακτηριστικά που 

θεωρούµε ότι προσδιορίζουν τη διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής– 

υπερκινητικότητας, σήµερα. Η πρώτη προσπάθεια ονοµασίας της διαταραχής έγινε εκείνη 

την εποχή και παρουσιάστηκε ως «διαταραχή της συµπεριφοράς µετά από εγκεφαλίτιδα». Το 
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ενδιαφέρον των ειδικών στράφηκε σε αυτά τα παιδιά, λόγω του µεγάλου αριθµού 

νοσηρότητας, αφενός, και της σοβαρότητας της  διαταραχής, αφ’ετέρου. Μάλιστα, για να 

αντιµετωπίσουν τη δυσκολία της κατάστασης, πρότειναν προγράµµατα φροντίδας και 

εκπαίδευσης εκτός του περιβάλλοντος του σχολείου και της οικογένειας. Η έκβαση αυτών 

των παρεµβάσεων ήταν θετική, αφού τα παιδιά παρουσίασαν αρκετή βελτίωση στη 

συµπεριφορά τους (Bender, 1942, Bond & Appel, 1931).   

Στα επόµενα χρόνια, η συσχέτιση της εγκεφαλίτιδας µε την παθολογική συµπεριφορά 

οδήγησε τους ειδικούς να στρέψουν την προσοχή τους σε άλλες πιθανές αιτίες της 

εγκεφαλικής βλάβης όπως, οι περιγενετικοί τραυµατισµοί (Shirley, 1939), καθώς επίσης και 

σε άλλες λοιµώξεις όπως, η ιλαρά (Meyer & Byers, 1952), η τοξικότητα από µόλυβδο ( 

Byers & Lord, 1943), η επιληψία (Levin, 1938) και τα τραύµατα στον εγκέφαλο (Blau, 

1936). Τα συµπτώµατα σε αυτές τις περιπτώσεις σχετίζονταν µε ένα ευρύ φάσµα από 

ανεπάρκειες στις γνωστικές λειτουργίες και στη συµπεριφορά. Σε πολλές περιπτώσεις τα 

παιδιά αυτά παρουσίαζαν νοητική υστέρηση, η οποία σχετίζονταν µε  κινητική 

δραστηριότητα υψηλού βαθµού -που ήταν  ανάλογη µε την νοητική υστέρηση- όπως 

υποστηρίχθηκε αργότερα και από άλλες µελέτες (Rutter, 1989). Φυσικά, πέρασαν πολλά 

χρόνια για να γίνει διαχωρισµός της νοητικής υστέρησης, των µαθησιακών δυσκολιών και 

των άλλων νευροψυχολογικών διαταραχών από τις διαταραχές συµπεριφοράς.   

Επίσης, εκείνη την εποχή έγιναν έρευνες σε πειραµατόζωα (πιθήκους), τα οποία 

παρουσίαζαν βλάβες στον µετωπιαίο λοβό και είχαν ως αποτέλεσµα υπερβολική ανησυχία, 

ανικανότητα για διατήρηση ενδιαφέροντος σε κάποια δραστηριότητα, υπερβολική όρεξη, 

διαδροµές κίνησης χωρίς στόχο, µεταξύ πολλών άλλων αλλαγών συµπεριφοράς. Αυτά τα 

ευρήµατα επιβεβαίωναν τις απόψεις των επιστηµόνων, οι οποίοι υποστήριζαν ότι η 

υπερβολική ανησυχία στα παιδιά ήταν αποτέλεσµα παθολογικών ανεπαρκειών στις 

µετωπιαίες δοµές του εγκεφάλου (Levin, 1938). Πολύ αργότερα, οι επιστήµονες κατέληξαν 

σε παρόµοια ευρήµατα, θεµελιώνοντας τις θεωρίες τους µε αποδεικτικά στοιχεία (Chelune et 

al., 1986, Lou et al., 1984, Lou et al., 1989, Mattes, 1980). Οι ήπιες µορφές 

υπερκινητικότητας αποδίδονταν σε ψυχολογικούς παράγοντες όπως, επιεικής 

διαπαιδαγώγηση των παιδιών εκ µέρους των γονέων και προβληµατικό οικογενειακό 

περιβάλλον.   

Στην επόµενη δεκαετία επικράτησε η έννοια του «παιδιού µε την εγκεφαλική βλάβη», 

και συµπεριλάµβανε όλα εκείνα τα παιδιά που είχαν χαρακτηριστικά ανεπάρκειας στη 

συµπεριφορά, ανεξάρτητα εάν υπήρχε εγκεφαλική παθογένεια (Strauss & Lehtinen, 1947). 

Αυτή η έννοια εξελίχτηκε αργότερα, στην δεκαετία του ΄50 και ΄60, στη θεωρία που 
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αποκαλούσαν «Ελάχιστη Εγκεφαλική Βλάβη» και µετέπειτα «Ελάχιστη Εγκεφαλική 

∆υσλειτουργία».   

Η ανάγκη για αντιµετώπιση αυτών των παιδιών οδήγησαν τους Strauss & Lehtinen 

(1947) στη δηµιουργία µικρότερων και αυστηρά ελεγχόµενων αιθουσών στα σχολεία, µε 

λιγοστά εξωτερικά ερεθίσµατα για να µην αποσπάται η προσοχή τους, χωρίς πολυχρωµία 

στους τοίχους και στην ενδυµασία των εκπαιδευτικών. Παρόµοια προγράµµατα 

χρησιµοποιήθηκαν και για τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση και αργότερα 

συµπεριλάµβαναν επίσης παιδιά µε  προβλήµατα στην αντίληψη ή στην συµπεριφορά 

(Cruickshank & Dolphin, 1951).  Αυτές οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις έχουν ιστορική 

σηµασία αφού ακόµα και σήµερα αποτελούν έναν παράγοντα των παρεµβατικών  

προγραµµάτων για τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, έστω και αν δεν µπορούν να υποστηριχθούν µε 

επιστηµονικά ευρήµατα.   

Επίσης, αργότερα οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις που προαναφέραµε, 

συµπεριλήφθησαν στον αρχικό ∆ηµόσιο Νόµο της Αµερικής (U. S. Public Law 94-142), που 

αφορούσε στην ειδική αγωγή των παιδιών µε µαθησιακές δυσκολίες και στη µεταγενέστερη 

τροποποίηση του το 1977, µέχρι την τελική του µορφή µε την ονοµασία Νόµος για τα Άτοµα 

µε Εκπαιδευτικές ∆υσκολίες [Individuals with Disabilities in Education Act (IDEA, 1991)].   

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός, ότι την περίοδο (1937-1941) παρουσιάστηκαν πολλές 

µελέτες που αφορούσαν στην αρχή της χρήσης φαρµάκων ως µέσου για τη θεραπεία παιδιών 

µε διαταραχές συµπεριφοράς (Bradley & Bowen, 1940, Molitch & Eccles, 1937). Τα πρώτα 

φάρµακα που χρησιµοποιήθηκαν σε παιδιά µε διαταραχές συµπεριφοράς ήταν οι 

αµφεταµίνες,  των οποίων η επίδραση ήταν αποτελεσµατική στη βελτίωση της 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς και της ακαδηµαϊκής προόδου. Αργότερα, άλλες έρευνες 

υποστήριξαν ότι τα µισά από τα υπερκινητικά νοσηλευόµενα παιδιά που λάµβαναν 

φαρµακευτική αγωγή, παρουσίασαν βελτίωση στα συµπτώµατα της διαταραχής (Laufer et 

al., 1957). Από τότε µέχρι τη δεκαετία του ΄70, τα διεγερτικά φάρµακα καθιερώθηκαν ως η 

πλέον ενδεδειγµένη φαρµακευτική αγωγή για τη ∆ΕΠ-Υ και έτσι παραµένουν µέχρι σήµερα. 

 

2.2.3 Η εµφάνιση του Υπερκινητικού Συνδρόµου  

 

Στην δεκαετία του ΄50, η προσοχή των ερευνητών στράφηκε στους νευρολογικούς 

µηχανισµούς, οι οποίοι πιθανόν να µπορούσαν να δικαιολογήσουν τα συµπτώµατα της 

συµπεριφοράς. Οι ερευνητές αναφέρονταν στη διαταραχή  µε τα παρόµοια συµπτώµατα της 

∆ΕΠ-Υ, ως ∆ιαταραχή Υπερκίνησης-Παρόρµησης (Hyperkinetic Impulse Disorder). 
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Υποστήριξαν ότι οι ανεπάρκειες του κεντρικού νευρικού συστήµατος εµφανίζονταν στην 

περιοχή του θαλάµου του εγκεφάλου
2
. Συγκεκριµένα, θεωρούσαν ότι τα ερεθίσµατα που 

προσλάµβανε το εγκεφαλικό στέλεχος δεν φιλτράρονταν επαρκώς, έτσι ώστε ένας µεγάλος 

αριθµός ερεθισµάτων έφτανε στον εγκεφαλικό φλοιό (Laufer et al., 1957). Παρόλο, που η 

µελέτη αυτή ποτέ δεν επιβεβαιώθηκε από µεταγενέστερες έρευνες, αποτελεί ορόσηµο στην 

αιτιολόγηση της ∆ΕΠ-Υ, αφού για πρώτη φορά ενοχοποιούνται οι νευρολογικοί µηχανισµοί 

για τα συµπτώµατα της διαταραχής. 

Μέχρι το τέλος της δεκαετίας του ΄50, ήταν γενικά αποδεκτό ότι το σύνδροµο της 

υπερκινητικότητας οφείλονταν σε εγκεφαλική βλάβη, ακόµη και αν αυτό δεν µπορούσε να 

αποδειχθεί. Η δε θεραπεία αυτού του συνδρόµου βασίζονταν, αφ΄ενός στη φαρµακευτική 

αγωγή και συγκεκριµένα στα διεγερτικά φάρµακα, και αφετέρου στις εκπαιδευτικές 

ρυθµίσεις µε βάση τη διαµόρφωση των σχολικών αιθουσών µε λιγότερα ερεθίσµατα.  

 

2.3 Υπερκινητικότητα : (1960-1969) 

 

2.3.1 Η αµφισβήτηση του συνδρόµου της Ελάχιστης Εγκεφαλικής  ∆υσλειτουργίας 

 

Στα τέλη της δεκαετίας του ΄50 και στις αρχές του ΄60 οι επιστήµονες άρχισαν να 

αµφισβητούν το σύνδροµο της εγκεφαλικής βλάβης ως ένα ενιαίο σύνδροµο που εξηγεί 

γενικά όλα τα συµπτώµατα συµπεριφοράς.  

Θεώρησαν ότι ήταν λανθασµένη η άποψη ότι τα προβλήµατα συµπεριφοράς που 

παρουσίαζαν τα παιδιά ήταν αποτέλεσµα κάποιας εγκεφαλικής βλάβης χωρίς άλλη απόδειξη 

βλάβης του κεντρικού νευρικού συστήµατος (Birch, 1964, Herbert, 1964, Rapin, 1964).  

Όλες αυτές οι έρευνες αποδέχονταν την ύπαρξη νευρολογικών µηχανισµών που 

µπορούσαν να αιτιολογήσουν τα προβλήµατα συµπεριφοράς στα παιδιά, χωρίς αυτό να 

σηµαίνει αναγκαστικά και την ύπαρξη εγκεφαλικής βλάβης.  Η έρευνα που έγινε από το 

Εθνικό Ινστιτούτο για τις Νευρολογικές Παθήσεις και την Τύφλωση απέδωσε 99 

συµπτώµατα στο σύνδροµο της εγκεφαλικής βλάβης  (Clements, 1966), και υποστηρίχθηκε 

ότι αυτές οι παθήσεις είχαν ως αιτιολογία τους οικογενειακούς παράγοντες. Η πληθώρα των 

                                                 
2
 Θάλαµος : µια από τις δυο µεγάλες ωοειδείς µάζες που αποτελούνται κυρίως από φαιά ουσία και 

εντοπίζονται εκατέρωθεν της τρίτης κοιλίας του εγκεφάλου, σχηµατίζοντας τµήµα του τοιχώµατός της.  

( Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης) 
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συµπτωµάτων, και η ασαφής εικόνα, γενικά, για την εξελεκτική πορεία και την αιτιολογία 

του συνδρόµου,  συνέβαλλε στην παρακµή αυτών των υποστηρικτικών απόψεων (Kirk, 

1963). Πάντως, η αξία της ορολογίας έγκειτο στο γεγονός ότι δόθηκε έµφαση σε 

νευρολογικούς µηχανισµούς που συστηµατικά αγνοούνταν από τις ψυχαναλυτικές θεωρίες 

εκείνης της εποχής για αυτά τα προβλήµατα (Hertzig et al, 1969, Taylor, 1983).  

Ο όρος «ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία» σταδιακά αντικαταστάθηκε από άλλες 

πιο συγκεκριµένες ορολογίες, οι οποίες αφορούσαν πιο οµοιογενείς οµάδες παιδιών µε κοινά 

συµπτώµατα µαθησιακών, γνωστικών και συµπεριφεριολογικών διαταραχών όπως, η 

δυσλεξία, οι δυσκολίες στη γλώσσα, οι µαθησιακές δυσκολίες, και η υπερκινητικότητα. Η 

κατηγοριοποίηση των παιδιών σε οµοιογενείς οµάδες βασίζονταν σε παρατηρήσιµα 

συµπτώµατα αντί αναπόδεικτων µηχανισµών.    

 

2.3.2 Το σύνδροµο του Υπερκινητικού παιδιού και το DSM-II. 

 

Στα αµέσως επόµενα χρόνια έκανε την εµφάνιση του το σύνδροµο του υπερκινητικού 

παιδιού, σε αντικατάσταση του συνδρόµου της ελάχιστης εγκεφαλικής βλάβης (Burks, 1960, 

Chess, 1960, Prechtl & Stemmer, 1962).  

Η Stella Chess (1960) έθεσε τον ορισµό του υπερκινητικού παιδιού ως εξής: 

«Υπερκινητικό παιδί είναι το παιδί που εκτελεί τις δραστηριότητες του µε µεγαλύτερη 

ταχύτητα από το φυσιολογικό ρυθµό ενός παιδιού της ηλικίας του ή είναι το παιδί που 

βρίσκεται σε διαρκή κίνηση  ή το παιδί που συνδυάζει και τις δύο περιπτώσεις» (σελ. 239). 

Αυτός ο ορισµός από την Chess έχει ιστορική αξία για τους παρακάτω λόγους: (α) 

προσδιόρισε την κίνηση ως το κύριο χαρακτηριστικό της διαταραχής (β) τόνισε την ανάγκη 

για αντικειµενικές αποδείξεις πέρα από τις υποκειµενικές αναφορές  γονέων και  δασκάλων 

(γ) απενοχοποίησε την οικογένεια ως υπεύθυνη της διαταραχής και (δ) διαχώρισε το 

σύνδροµο της υπερκινητικότητας από το σύνδροµο της εγκεφαλικής βλάβης.  

Η έρευνα της Chess υποστηρίχθηκε και από άλλες µελέτες της ίδιας εποχής    (Werry 

& Sprague, 1970). Αξιοσηµείωτο είναι ότι οι ερευνητές συµφωνούσαν στο ότι η 

υπερκινητικότητα ήταν σύνδροµο συµπεριφοράς µε αιτιολογία την παθογένεση ή κάποια 

άλλη αιτία. Παρά ταύτα, η υπερκινητικότητα θεωρήθηκε ότι είναι αποτέλεσµα µιας 

βιολογικής ανεπάρκειας και αποκλείσθηκε η περίπτωση να είναι οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες η µοναδική αιτία εµφάνισης της.  

Τα συνοδά χαρακτηριστικά της υπερκινητικότητας ήταν µειωµένη ακαδηµαϊκή 

απόδοση, εναντιωµατική και προκλητική συµπεριφορά, δύσκολες σχέσεις µε συνοµήλικους, 
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παρορµητικότητα, µικρή διάρκεια προσοχής. Συµφωνώντας µε τους ισχυρισµούς του 

Crichton και σε αντίθεση µε τους ισχυρισµούς του Still, οι ερευνητές αυτής της εποχής 

υποστήριζαν ότι τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας στις περισσότερες περιπτώσεις 

υποχωρούσαν στην εφηβική ηλικία (Laufer & Denhoff, 1957, Solomons, 1965). 

Επίσης, ιστορικό ορόσηµο την ίδια εποχή αποτελεί η δεύτερη έκδοση του  

∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών ∆ιαταραχών (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-II) της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας 

(American Psychiatric Association, 1968). Σε αυτή την έκδοση όλες οι διαταραχές της 

παιδικής ηλικίας ονοµάσθηκαν «αντιδράσεις». Έτσι η διαταραχή της υπερκινητικότητας–

παρορµητικότητας ή αλλιώς το σύνδροµο του υπερκινητικού παιδιού µετονοµάσθηκε σε 

«αντίδραση υπερκινητικότητας της παιδικής ηλικίας». Επιπλέον, υποστηρίζοντας την Chess, 

το DSM-II, τόνισε, σε µια µόνο πρόταση, ότι η διαταραχή χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

κίνηση, ανησυχία, εύκολη διάσπαση προσοχής και µειωµένη διάρκεια προσοχής ιδιαίτερα 

στα µικρότερα παιδιά. Τα συµπτώµατα αυτά, όµως, εξασθενούν στην εφηβική ηλικία. 

Οι απόψεις, λοιπόν, των επιστηµόνων της δεκαετίας του ΄60 στη Βόρεια Αµερική, 

συνέκλιναν στο ότι η υπερκινητικότητα ήταν ένα σύνδροµο  εγκεφαλικής  δυσλειτουργίας, 

ηπιότερης µορφής από ότι επιστεύετο παλαιότερα. Η αιτιολόγηση εστιάζονταν στους 

µηχανισµούς του εγκεφάλου παρά στην εγκεφαλική βλάβη. Το σύνδροµο του υπερκινητικού 

παιδιού είχε οµοιογενή χαρακτηριστικά µε κυρίαρχο στοιχείο την υπερκινητικότητα και 

εµφανίζονταν αρκετά συχνά στον παιδικό πληθυσµό. Η συνιστώσα θεραπευτική αγωγή ήταν 

διεγερτικά φάρµακα και ψυχοθεραπεία σε συνδυασµό µε τις αυστηρά διαµορφωµένες 

αίθουσες που προτάθηκαν σε προηγούµενα χρόνια. 

Την ίδια εποχή στην Ευρώπη, και ιδιαίτερα στην Μεγάλη Βρετανία, κυριαρχούσε µια 

πιο περιορισµένη αντίληψη για την υπερκινητικότητα και η οποία παρέµεινε έως τη δεκαετία 

του ΄80. Οι επιστήµονες, λοιπόν, θεωρούσαν ότι η υπερκινητικότητα ή υπερκίνηση 

(hyperactivity or hyperkinesis) ήταν µια υπερβολική κίνηση, σχεδόν παρορµητική, η οποία 

δεν ήταν συνηθισµένη στα παιδιά και συνήθως συνυπήρχε µε άλλες διαταραχές εγκεφαλικής 

βλάβης όπως, επιληψία, ηµιπληγία, νοητική υστέρηση, τραυµατισµός του εγκεφάλου ή 

λοίµωξη (Taylor, 1988a). Αυτές οι διαφορές στις απόψεις των ειδικών στις δύο ηπείρους, 

οδήγησε στη διαφοροποίηση του τρόπου που αντιµετωπίστηκε η διαταραχή της 

υπερκινητικότητας, αναφορικά µε την συχνότητα εµφάνισης της διαταραχής, τα διαγνωστικά 

κριτήρια, και τη συνιστώµενη θεραπευτική αγωγή (Rutter, 1989, Taylor, 1986). 
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2.4 Θεωρίες και απόψεις για την ελλειµµατική προσοχή: (1970-1979) 

 

Στην δεκαετία του ΄70, παρατηρήθηκε ένα υπερβολικά αυξηµένο ενδιαφέρον των 

ειδικών  για την διαταραχή της υπερκινητικότητας από επιστηµονικής και ερευνητικής  

άποψης. Επικράτησαν διαφορετικές θεωρίες  ως προς τα χαρακτηριστικά που αποδίδονταν 

στο σύνδροµο του υπερκινητικού παιδιού. Άλλοι επιστήµονες συµπεριλάµβαναν σε αυτό το 

σύνδροµο την παρορµητικότητα, τη µειωµένη διάρκεια προσοχής, την εύκολη διάσπαση 

προσοχής, το χαµηλό επίπεδο ανοχής στη µαταίωση, καθώς και την επιθετικότητα (Marwitt 

& Stenner, 1972, Safer & Allen, 1976),  ενώ άλλοι  υποστήριζαν το σύνδροµο της ελάχιστης 

εγκεφαλικής δυσλειτουργίας όπου η υπερκινητικότητα δεν ήταν απαραίτητο χαρακτηριστικό 

για την διάγνωση της διαταραχής (Wender, 1971, 1973). Όµως, στο σύνδροµο της ελάχιστης 

εγκεφαλικής δυσλειτουργίας  είτε αποδίδονταν ένας µεγάλος αριθµός από ετερογενή 

χαρακτηριστικά, χωρίς σοβαρές αποδείξεις είτε υπήρχε απουσία αποδείξεων για εγκεφαλική 

δυσλειτουργία. Ωστόσο, είχε υποστηριχθεί από την εµπειρία των ειδικών των περασµένων 

ετών µέχρι εκείνη την εποχή και αργότερα, ότι η υπερκινητικότητα δεν ήταν αποτέλεσµα 

εγκεφαλικής βλάβης και πολύ σπάνια αυτά τα παιδιά εµφάνιζαν νευρολογικές  βλάβες 

(Rutter, 1989). 

Αυτή τη δεκαετία επεκράτησαν δύο θεωρίες: η θεωρία του Wender που βασίστηκε 

στην ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία, και η θεωρία της  Douglas που εισήγαγε τις 

έννοιες της ελλειµµατικής προσοχής και της παρορµητικότητας στα υπερκινητικά παιδιά. 

  

2.4.1 Η θεωρία του Wender  

 

Ο Wender (1971) περιέγραψε τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των παιδιών µε 

ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία δηµιουργώντας έξι κατηγορίες: (1) συµπεριφορά 

κίνησης (2) αντιληπτική και γνωστική λειτουργία (3) µαθησιακές δυσκολίες (4) έλεγχος 

παρόρµησης (5) διαπροσωπικές σχέσεις (6) συναίσθηµα. Σε αυτές τις κατηγορίες των 

συµπτωµάτων παρατηρούµε ότι συµπεριλαµβάνονται τα χαρακτηριστικά της διαταραχής που 

πρώτος εντόπισε ο Still (1902). 

Επίσης, ο Wender υποστήριξε ότι τα παραπάνω συµπτώµατα ήταν αποτέλεσµα τριών 

πρωταρχικών ανεπαρκειών: (1) µειωµένη αντίδραση στην εµπειρία της απόλαυσης και του 

πόνου, µε συνέπεια µειωµένη ευαισθησία στην ανταµοιβή και στην τιµωρία (2) υψηλό 

επίπεδο δραστηριοποίησης µε αναποτελεσµατική διαχείριση (3) εξωστρέφεια µε χαµηλό 

επίπεδο ανοχής στη µαταίωση. 
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Ωστόσο, εκτός  από το επιστηµονικό ενδιαφέρον που παρουσιάζει η θεωρία του 

Wender, πολλές από τις έννοιες που αναφέρει είναι ασαφείς όπως, η δραστηριοποίηση και η 

εξωστρέφεια. Επίσης, ο Wender δεν διευκρινίζει τις πιθανές ανεπάρκειες στις αναπτυξιακές 

διαδικασίες που πιθανόν να ευθύνονται για τα χαρακτηριστικά της διαταραχής. Είναι 

προφανές, ότι ο Wender συµπεριέλαβε τα συµπτώµατα της εναντιωµατικής και προκλητικής 

διαταραχής στα χαρακτηριστικά της ∆ΕΠ-Υ, όπως διαπιστώνουµε από µεταγενέστερες 

έρευνες (August & Stewart, 1983, Hinshaw, 1987).  

 

2.4.2 Η θεωρία της Douglas - ελλειµµατική προσοχή 

 

Η θεωρία της Virginia Douglas αποτελεί ιστορικό ορόσηµο για την εξελικτική πορεία 

της ∆ΕΠ-Υ για πολλούς λόγους (Douglas, 1972). Καταρχάς, η Douglas, συµπεριέλαβε τα 

ελλείµµατα στην παρατεταµένη προσοχή και στον έλεγχο της παρόρµησης, στα 

χαρακτηριστικά των παιδιών µε υπερκινητικότητα. Γενικότερα, υποστήριξε ότι οι 

ελλειµµατικές αυτορρυθµιστικές ή εκτελεστικές διεργασίες, οι οποίες είναι υπεύθυνες για 

την οργάνωση, την καταγραφή και την επεξεργασία των πληροφοριών καθώς και για την 

αναστολή της ακατάλληλης αντίδρασης είναι η βασική αιτιολόγηση των συµπτωµάτων που 

σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ. Σε αυτό το συµπέρασµα κατέληξε βασιζόµενη στη θετική 

επίδραση που είχαν τα διεγερτικά φάρµακα σε αυτές τις λειτουργίες. Επιπλέον, 

αξιοσηµείωτο στη θεωρία της Douglas είναι το γεγονός ότι καθόρισε ως µέσο διάγνωσης της 

διαταραχής, τις αντικειµενικές µετρήσεις. Με αυτόν τον τρόπο απέκλεισε χαρακτηριστικά 

που θεωρούνταν παλαιότερα τυπικά στοιχεία της διαταραχής όπως, µαθησιακές δυσκολίες, 

βραχυπρόθεσµη µνήµη και εύκολη διάσπαση προσοχής.  

Μερικά χρόνια αργότερα, η Douglas (1980a, 1980b, 1983)  οριστικοποίησε την 

θεωρία της για την υπερκινητικότητα. Υποστήριξε ότι τα κύρια ελλείµµατα που ευθύνονται 

για τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ είναι τα ακόλουθα: (1) οργάνωση και διατήρηση της 

προσοχής και της προσπάθειας (2)  αναστολή της παρορµητικής αντίδρασης (3) ρύθµιση του 

επιπέδου διέγερσης για την αντιµετώπιση περιβαλλοντικών απαιτήσεων  (4) ασυνήθιστα 

ισχυρή τάση για αναζήτηση άµεσης ενίσχυσης. 

Επίσης, σηµαντικά είναι τα ευρήµατα της έρευνας της Douglas και της επιστηµονικής 

της οµάδας που έδειξαν ότι τα παιδιά µε υπερκινητικότητα είχαν επιδόσεις σε φυσιολογικά ή 

σχεδόν φυσιολογικά επίπεδα στα τεστ αξιολόγησης για την ικανότητα παρατεταµένης 

προσοχής υπό συνθήκες συνεχούς ή άµεσης ενίσχυσης. Όταν όµως, η ενίσχυση ήταν µερική, 

η απόδοσή τους µειώνονταν υπερβολικά (Freibergs & Douglas 1969, Parry & Douglas, 
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1976). Αυτά τα ευρήµατα επιβεβαιώθηκαν, επίσης, από άλλες µελέτες (Campbell et al., 

1971). 

Η συνεργάτιδα της Douglas, Gabrielle Weiss, σε διαχρονική έρευνα µε υπερκινητικά 

παιδιά, κατέδειξε ότι ενώ η υπερκινητικότητα µειώνονταν στην εφηβική ηλικία, τα 

προβλήµατα µε την παρατεταµένη προσοχή και την παρορµητικότητα παρέµεναν (Weiss & 

Hechtman, 1986). Η επιµονή των προβληµάτων αυτών στην εφηβική ηλικία, καθώς και 

προβλήµατα µε την ακαδηµαϊκή πρόοδο και την κοινωνική προσαρµογή, θα 

επιβεβαιώνονταν από έρευνες της επόµενης δεκαετίας (Barkley et al, 1990b, Brown & 

Borden, 1986). 

Οι συνεχείς έρευνες της  Douglas και των συνεργατών της ήταν καθοριστικές για την 

µετέπειτα ονοµασία της διαταραχής, ως διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής από το DSM-III  

της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας το 1980. Κύρια συµπτώµατα της διαταραχής 

ορίσθηκαν επίσηµα, η ανικανότητα παρατεταµένης προσοχής και η έλλειψη ελέγχου 

παρόρµησης. Η υπερκινητικότητα θεωρήθηκε ότι δεν ήταν σύµπτωµα αποκλειστικά της 

διαταραχής, αλλά µπορούσε να παρατηρηθεί και σε άλλες διαταραχές όπως, το άγχος, η 

µανία, ο αυτισµός κ.ά. Εκείνη τη δεκαετία το επιστηµονικό ενδιαφέρον στράφηκε στην 

ελλειµµατική προσοχή, παρόλο που αργότερα αµφισβητήθηκε ότι αποτελεί το κύριο 

χαρακτηριστικό της ∆ΕΠ-Υ. Πάντως, κάποιες έρευνες υποστήριξαν ότι τα ελλείµµατα στην 

επαγρύπνηση και στην παρατεταµένη προσοχή παρέµειναν σηµαντικά για το διαχωρισµό της 

διαταραχής από άλλες ψυχιατρικές διαταραχές (Werry, 1988).  

 

2.4.3 Φαρµακευτική αγωγή και άλλες απόψεις 

 

Στη δεκαετία του ΄70, η αύξηση του ερευνητικού ενδιαφέροντος για την επίδραση των 

διεγερτικών φαρµάκων στα υπερκινητικά παιδιά σχολικής ηλικίας, είχε ως αποτέλεσµα την 

αύξηση στη χρήση αυτών των φαρµάκων ως θεραπευτική αγωγή για τη διαταραχή. Ένας 

άλλος παράγοντας που συνέβαλε στη διάδοση των διεγερτικών φαρµάκων ως θεραπεία για 

τα υπερκινητικά παιδιά ήταν η χρησιµοποίηση αυστηρότερης επιστηµονικής µεθοδολογίας 

στις φαρµακευτικές έρευνες, που ξεκίνησε από τον  C. K. Conners, και συνεχίστηκε από 

άλλους επιστήµονες όπως, η Douglas, ο Sprague κ.ά. Αυτές οι δυο παράµετροι έπαιξαν 

σηµαντικό ρόλο στην εξάπλωση, και πιο συγκεκριµένα στην κατάχρηση ή κακή χρήση των 

διεγερτικών φαρµάκων στο µαθητικό πληθυσµό. Σε ορισµένες περιπτώσεις το ποσοστό των 

παιδιών σχολικής ηλικίας που λάµβανε φαρµακευτική αγωγή για βελτίωση των 

συµπτωµάτων των διαταραχών συµπεριφοράς  κυµαίνονταν στο 5-10% (Maynard, 1970). 
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Όµως, αφενός, η προβολή των φαρµάκων αυτών από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, και 

αφετέρου, το ενδιαφέρον του κοινού για την υπερκινητικότητα οδήγησαν στη δηµιουργία 

σκανδάλου σχετικά µε τη φαρµακευτική αγωγή της υπερκινητικότητας. Μια ακραία άποψη, 

µάλιστα, υποστήριξε ότι η υπερκινητικότητα ήταν ένας µύθος και οφείλονταν στην ανεκτική 

συµπεριφορά των δασκάλων και των γονέων, καθώς επίσης και στo ακατάλληλο 

εκπαιδευτικό σύστηµα (Conrad, 1975, Schrag & Divoky, 1975). 

Επίσης, την ίδια δεκαετία επεκράτησε µια άλλη άποψη, η οποία υποστήριξε ότι οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες ήταν η κύρια αιτία της υπερκινητικότητας. Αυτή η άποψη 

συνέπεσε, καταρχάς, µε το ιδιαίτερο ενδιαφέρον του κοινού για την υγιεινή διατροφή και την 

µακροβιότητα. Συγκεκριµένα, υποστηρίχθηκε ότι οι αντιδράσεις στις τοξίνες και  στις 

αλλεργίες που προκαλούσαν οι χρωστικές ουσίες και τα συντηρητικά των τροφών  

προκαλούσαν την υπερκινητικότητα (Feingold, 1975). Έτσι, θεωρήθηκε ότι ο µισός αριθµός  

των υπερκινητικών παιδιών που παρουσίαζε δυσκολίες στη συµπεριφορά είχε ως αιτία την 

διατροφή. Η δε θεραπευτική αγωγή που προτείνονταν ήταν η χρήση τροφών που δεν 

περιείχαν τις ενοχοποιητικές αυτές ουσίες.  

Αυτή η άποψη εξαπλώθηκε σε όλες τις πολιτείες της Αµερικής και υποστηρίχθηκε µε 

τη οργάνωση συλλόγων της διατροφής που πρότεινε ο  Feingold, καθώς και µε την  πρόταση 

νοµού στην Καλιφόρνια να καταργηθούν αυτές οι τοξικές ουσίες από τα προσφερόµενα 

γεύµατα των παιδιών στα σχολεία. Παρέµεινε δε, ιδιαίτερα δηµοφιλής για αρκετό διάστηµα 

µέχρι να αµφισβητηθεί από µετέπειτα έρευνες, οι οποίες κατέληξαν ότι η υπερκινητικότητα 

των παιδιών δεν επηρεάζονταν σχεδόν καθόλου από τον παράγοντα διατροφή (Conners, 

1980). Τα ευρήµατα του Conners υποστηρίχθηκαν µε έµφαση από µία Εθνική 

Συµβουλευτική Επιτροπή για την Υπερκίνηση και τα Συντηρητικά των Τροφών (National 

Advisory Committee on Hyperkinesis and Food Additives, 1980) που συστάθηκε για  να 

ερευνήσει αυτές τις υποθέσεις. Χρειάστηκε, όµως, να περάσουν 10 περίπου χρόνια µέχρι να 

απορριφθεί οριστικά η υπόθεση του Feingold από το κοινό. 

Εκτός της διατροφής, υπήρχαν άλλες απόψεις που ενοχοποιούσαν την τεχνολογική 

ανάπτυξη και το γρήγορο ρυθµό ζωής της σύγχρονης κοινωνίας για την υπερκινητικότητα. 

Υποστηρίχθηκε ότι αυτοί οι παράγοντες δηµιουργούσαν αύξηση νευρικότητας και 

υπερδιέγερσης. Τα δε  παιδιά, που είχαν προδιάθεση για υπερκινητικότητα, ζώντας υπό 

αυτές τις συνθήκες της σύγχρονης κοινωνίας εκδήλωναν τη διαταραχή (Block, 1977).  

Οι Ross & Ross (1982), όµως, κάνοντας έντονη κριτική σε αυτή τη θεωρία, 

υποστήριξαν ότι η αύξηση της υπερκινητικότητας δεν οφείλονταν στην εξέλιξη της 

κοινωνίας. Αντιθέτως, θεώρησαν ότι οι πολιτισµικές διαφορές των κοινωνιών είναι αυτές 
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που επηρεάζουν την κοινωνικοποίηση και την προσαρµογή του ατόµου. Με αυτόν τον τρόπο 

τίθενται τα όρια για το τι θεωρείται φυσιολογικό και τι µη φυσιολογικό στην συµπεριφορά 

των ατόµων. Μια συµπεριφορά που σε µια κοινωνία µιας συγκεκριµένης εποχής µπορεί να 

είναι αποδεκτή, σε µια άλλη κοινωνία πιθανόν να θεωρείται αποκλίνουσα, ανάλογα µε τις 

προσδοκίες της κοινωνίας από το άτοµο. Έτσι, σε δοµηµένες κοινωνίες, όπου κυριαρχούν οι 

νόµοι και η πειθαρχία, πιθανό να υπάρχει µικρότερο ποσοστό παιδιών µε υπερκινητικότητα, 

αφού στα παιδιά παρουσιάζονται συγκεκριµένοι στόχοι συµπεριφοράς συναρµονισµένοι µε 

τους νόµους. Ενώ, σε µη δοµηµένες κοινωνίες, όπου οι προσδοκίες της κοινωνίας για 

αρµόζουσα συµπεριφορά των ατόµων δεν είναι καθορισµένες, το ποσοστό των 

υπερκινητικών παιδιών πιθανόν να είναι  µεγαλύτερο. Φυσικά, θα µπορούσε να 

υποστηριχθεί ότι πιθανόν να υπάρχουν ακριβώς τα αντίθετα αποτελέσµατα, από την 

επίδραση των ίδιων παραγόντων. 

Μια άλλη άποψη που επίσης επικράτησε την ίδια δεκαετία, βασίστηκε στην 

ακατάλληλη ανατροφή των παιδιών, καθώς και στην κακή διαχείριση της συµπεριφοράς 

τους από τους γονείς. Συγκεκριµένα, από την ψυχαναλυτική άποψη, υποστηρίχθηκε ότι οι 

γονείς που δεν είναι ανεκτικοί στην αρνητική ή υπερκινητική συµπεριφορά των παιδιών στη 

βρεφική ηλικία, αντιδρούν µε ακατάλληλη συµπεριφορά, και τοιουτοτρόπως, υποβοηθούν 

την εµφάνιση συµπτωµάτων υπερκινητικότητας σε παθολογική µορφή (Bettelheim, 1973, 

Harticollis, 1968). Ενώ, από την συµπεριφοριστική άποψη, θεωρήθηκε ότι η 

υπερκινητικότητα ήταν αποτέλεσµα της δηµιουργίας ανεπαρκούς εξάρτησης από τα παιδιά, 

στις εντολές και οδηγίες των γονέων αφ΄ενός, και στον έλεγχο των ερεθισµάτων, αφ΄ετέρου 

(Willis & Lovaas, 1977). Πάντως, αυτές οι απόψεις συµπεριλήφθησαν µεταγενέστερα ως 

πιθανοί περιβαλλοντικοί παράγοντες που επηρεάζουν εν µέρει την  υπερκινητικότητα, χωρίς 

βέβαια  να στηρίζονται σε επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα. 

 

2.4.4 Άλλες ερευνητικές κατευθύνσεις 

 

Μια, επίσης, σηµαντική εξέλιξη την ίδια δεκαετία, ήταν η ψήφιση του ∆ηµόσιου 

Νόµου (Public Law 94-142), το 1975 που καθιέρωνε εκπαιδευτικές υπηρεσίες για τις ειδικές 

ανάγκες των παιδιών, συµπεριλαµβάνοντας και τις διαταραχές στη συµπεριφορά, εκτός από 

τα νοητικά καθυστερηµένα άτοµα. Η γρήγορη εφαρµογή δε του νόµου αυτού οφείλονταν 

στα οικονοµικά κίνητρα που δόθηκαν, και έτσι δηµιουργήθηκαν προγράµµατα για παιδιά µε 

µαθησιακές δυσκολίες, µε διαταραχές στη συµπεριφορά και στο συναίσθηµα, µε σωµατικές 

και κινητικές αναπηρίες κ.ά., σε όλα τα δηµόσια σχολεία  της Αµερικής.  
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∆εν µπορούµε όµως να σχολιάσουµε για την επίδραση που είχαν αυτά τα 

προγράµµατα  στα  υπερκινητικά παιδιά, καθώς η υπερκινητικότητα δε θεωρούνταν 

ξεχωριστή διαταραχή, αλλά συνοδό πρόβληµα στις διαταραχές  γλώσσας, µάθησης και  

συµπεριφοράς. Πολύ αργότερα, το 1991, το Αµερικάνικο Υπουργείο Παιδείας και µάλιστα η 

∆/νση Ειδικής Αγωγής, συµπεριέλαβε τη ∆ΕΠ-Υ στα παραπάνω προγράµµατα, ως 

διαταραχή  που χρειάζονταν ειδική εκπαίδευση. 

Ωστόσο, η έµφαση που δόθηκε σε αυτά τα εκπαιδευτικά προγράµµατα παρέµβασης 

για παιδιά µε προβλήµατα µάθησης και συµπεριφοράς προκάλεσε πληθώρα επιστηµονικών 

ερευνών σχετικά µε τη χρήση διαφόρων τεχνικών, οι οποίες θα µπορούσαν να 

τροποποιήσουν τη συµπεριφορά των παιδιών. Αυτές οι τεχνικές προτείνονταν σαν µια νέα 

θεραπευτική µέθοδος, αντί της µόνιµα προτεινόµενης φαρµακευτικής αγωγής (Allyon et al., 

1975, O’Leary et al., 1976). Παρόλο που τα αποτελέσµατα αυτών των προγραµµάτων δε 

φάνηκε να είχαν τα ίδια αποτελέσµατα µε τα διεγερτικά φάρµακα, η εµφάνιση τους αποτελεί 

ορόσηµο για τη θεραπευτική αγωγή της ∆ΕΠ-Υ, καθώς άρχισε να εξαπλώνεται η άποψη ότι 

τα διεγερτικά φάρµακα πρέπει να συνδυάζονται µε εκπαιδευτικές παρεµβάσεις και 

εκπαίδευση γονέων για θετικότερα αποτελέσµατα της ∆ΕΠ-Υ. 

Αυτή την εποχή, ένα ακόµα σηµαντικό βήµα στην εξέλιξη της ∆ΕΠ-Υ, αποτελεί η 

κατασκευή της κλίµακας Conners. Ο ψυχίατρος, C. Keith Conners (1969, 1970), 

βασιζόµενος στην κλινική του εµπειρία σχετικά µε τη χρήση διεγερτικών φαρµάκων σε 

παιδιά µε υπερκινητικότητα, δηµιούργησε δυο απλές κλίµακες αξιολόγησης της 

υπερκινητικότητας για δασκάλους και γονείς. Για τα επόµενα 20 τουλάχιστον χρόνια, οι 

κλίµακες του Conners έλαβαν ευρεία αποδοχή από το επιστηµονικό κοινό παγκοσµίως και 

αποτελούσαν το µόνιµο εργαλείο αξιολόγησης της υπερκινητικότητας, είτε για ερευνητικούς 

είτε για θεραπευτικούς σκοπούς. Η χρήση τους, επίσης, επεκτάθηκε σε πολλές 

επιδηµιολογικές µελέτες για τη συχνότητα εµφάνισης της διαταραχής σε άτοµα κάθε ηλικίας. 

Αργότερα, βέβαια, ασκήθηκε κριτική σε αυτές τις κλίµακες, ότι συµπεριέλαβαν συµπτώµατα 

εναντιωµατικής συµπεριφοράς, εκτός από τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας.  

Όµως, η αξία της εµφάνισης των κλιµάκων του Conners έγκειται στο ότι η διάγνωση 

της υπερκινητικότητας, καθώς και η αξιολόγηση της  θεραπευτικής αγωγής βασίστηκε για 

πρώτη φορά σε µια δοµηµένη και αντικειµενικότερη µέτρηση  της συµπεριφοράς παρά 

αποκλειστικά στην κλινική εµπειρία.  Επίσης, τονίσθηκε η ανάγκη χρήσης δοµηµένων και 

αξιόπιστων επιστηµονικών µεθόδων, οι οποίες µπορούν να αξιολογηθούν πειραµατικά. 

Την ίδια δεκαετία, ένας ακόµη παράγοντας που θεωρήθηκε ότι πιθανόν επιδρούσε στα 

παιδιά µε υπερκινητικότητα και ελλείµµατα προσοχής ήταν οι αλληλεπιδράσεις των 
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υπερκινητικών παιδιών µε τους γονείς τους, τους δασκάλους τους και τους συνοµήλικους 

τους καθώς και η επίδραση των διεγερτικών φαρµάκων σε αυτές τις κοινωνικές σχέσεις 

(Barkley & Cunningham, 1979, Campbell, 1973,  Whalen et al., 1980). 

Επίσης, την ίδια χρονική περίοδο υπάρχει µια αύξηση στις επιστηµονικές έρευνες 

σχετικά µε τη ψυχοφυσιολογία των υπερκινητικών παιδιών. Έχοντας υπόψη τις θεωρίες για 

την αυξηµένη ή τη µειωµένη διέγερση του κεντρικού νευρικού συστήµατος, οι επιστήµονες 

µελέτησαν διάφορες παραµέτρους του εγκεφαλογραφήµατος, την αύξηση ή την ελάττωση 

της ταχύτητας του καρδιακού ρυθµού και άλλες µορφές της ηλεκτροφυσιολογίας των 

υπερκινητικών παιδιών. Στις περισσότερες µελέτες, όµως δεν χρησιµοποιήθηκε 

αντικειµενική µεθοδολογία, έτσι ώστε ήταν δύσκολο να ερµηνευθούν τα συµπεράσµατά 

τους, µε αποτέλεσµα πολλές φορές να φθάνουν σε τελείως αντίθετα ευρήµατα (Hastings & 

Barkley, 1978, Rosenthal & Allen, 1978). Παρά τα αντιφατικά αποτελέσµατα, η κοινή 

άποψη που επικράτησε ήταν, αφενός, ότι τα υπερκινητικά παιδιά παρουσίαζαν  µειωµένη 

αντίδραση στα ερεθίσµατα και αφετέρου, ότι η υπερκινητικότητα των παιδιών ήταν 

αποτέλεσµα της υπερβολικής πρόσληψης ερεθισµάτων από τον εγκεφαλικό φλοιό, χωρίς να 

δίδεται, όµως, εξήγηση για τους εµπλεκόµενους νευροφυσιολογικούς µηχανισµούς. 

Στη δεκαετία του ΄70, επίσης, παρατηρούµε το ερευνητικό ενδιαφέρον για την ύπαρξη 

του συνδρόµου ελάχιστης εγκεφαλικής βλάβης ή της υπερκινητικότητας στους ενήλικες. Οι 

πρώτες αναφορές για συµπτώµατα συνδρόµου ελάχιστης εγκεφαλικής βλάβης στους 

ενήλικες απαντώνται στο τέλος της δεκαετίας του ΄60, από τις πρώτες διαχρονικές έρευνες 

που υποστήριζαν ότι τα συµπτώµατα της ελάχιστης εγκεφαλικής βλάβης ή της 

υπερκινητικότητας επέµεναν και στην ενήλικη ζωή των ατόµων (Mendelson et al., 1971, 

Menkes et al., 1967). Η έρευνα, µάλιστα από τον Peter Harticollis (1968), ο οποίος έκανε 

χρήση νευροψυχολογικών και ψυχιατρικών µεθόδων σε 15 έφηβους και νέους, υποστήριξε 

την ύπαρξη ήπιας εγκεφαλικής βλάβης. Επίσης, τα συµπτώµατα της συµπεριφοράς των 

παιδιών αυτής  της έρευνας, επιβεβαιώνουν τα συµπτώµατα που πρώτος ο Still εντόπισε στα 

υπερκινητικά παιδιά όπως, η παρορµητικότητα, η υπερκινητικότητα, η εύκολη εναλλαγή 

διάθεσης και η προδιάθεση για επιθετική συµπεριφορά και κατάθλιψη. Σε µερικές δε 

περιπτώσεις αυτών των εφήβων, τα συµπτώµατα αυτά πρωτοεµφανίστηκαν στην παιδική 

ηλικία. 

Η άποψη που υποστηρίχθηκε από την παραπάνω έρευνα, έρχονταν σε πλήρη αντίθεση 

µε την ήδη υπάρχουσα, η οποία θεωρούσε ότι τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας και της 

παρορµητικότητας υποχωρούν στην εφηβική ηλικία. Μεταγενέστερες, όµως, µελέτες 

επιβεβαίωσαν τα αποτελέσµατα της έρευνας  του Harticollis (Morrison & Minkoff, 1975, 
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Quitkin & Klein, 1969). Η προτεινόµενη δε αγωγή για τη διαταραχή της υπερκινητικότητας 

στους ενήλικες ήταν τα αντικαταθλιπτικά και τα διεγερτικά φάρµακα (Gomez et al., 1981, 

Huessy, 1974, Wood et al., 1976). Όµως, πολύ αργότερα, το 1990,  οι επιστήµονες της 

κλινικής ψυχιατρικής συµφώνησαν, πλέον, για την ύπαρξη της διαταραχής της 

υπερκινητικότητας στους ενήλικες και η προτεινόµενη θεραπευτική αγωγή ήταν τα 

αντικαταθλιπτικά και τα διεγερτικά φάρµακα (Spencer et al., 1995).  

Με το τέλος αυτής της δεκαετίας η κυριαρχούσα θεωρία για τη διαταραχή της 

υπερκινητικότητας υποστήριζε ότι η υπερκινητικότητα δεν ήταν το σηµαντικότερο 

σύµπτωµα, αλλά η µειωµένη διάρκεια προσοχής και ο έλεγχος της παρόρµησης. Η 

εγκεφαλική βλάβη θεωρήθηκε ως ελάχιστος παράγοντας αιτιολόγησης της διαταραχής και η 

προσοχή των ειδικών στράφηκε σε άλλους µηχανισµούς του εγκεφάλου όπως, τα πιθανά 

ελλείµµατα στους νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου, την υποδιέγερση του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος και την νευρολογική ανωριµότητα (Kinsbourne, 1977, Wender, 1971). 

Εκτός από τα διεγερτικά φάρµακα, προτείνονταν ως θεραπευτική αγωγή τα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα παρέµβασης και τροποποίησης της συµπεριφοράς στις σχολικές αίθουσες, οι 

ιδιαίτερες διατροφικές συνήθειες καθώς και η  εκπαίδευση των γονέων.  

Ωστόσο, η διαφοροποίηση της αντιµετώπισης της διαταραχής της υπερκινητικότητας 

στη Βόρεια Αµερική και στην Ευρώπη συνεχίζονταν. Οι επιστήµονες στη Βόρεια Αµερική 

θεωρούσαν την ελλειµµατική προσοχή ως το κυρίαρχο σύµπτωµα της διαταραχής, η δε 

αντιµετώπιση της  βασίζονταν κυρίως στη φαρµακευτική αγωγή και η συχνότητα της 

διαταραχής  κυµαίνονταν σε υψηλά ποσοστά. Ενώ, στην Ευρώπη, αντιθέτως, η  

υπερδραστηριότητα ήταν το βασικό σύµπτωµα που ήταν αποτέλεσµα εγκεφαλικής βλάβης, 

ενώ η προτεινόµενη θεραπευτική αγωγή ήταν η ψυχοθεραπεία, η δε συχνότητα της 

διαταραχής ήταν πολύ χαµηλή. 

 

2.5 ∆ιαγνωστικά κριτήρια: (1980-1989) 

 

2.5.1 Η τρίτη έκδοση του DSM (DSM-III) 

 

Η δεκαετία του ΄80, ήταν η εποχή κατά την οποία, η διαταραχή της υπερκινητικότητας 

αναδείχθηκε ως η πιο µελετηµένη και διερευνηµένη ψυχιατρική διαταραχή. Η έµφαση 

δόθηκε, κυρίως, στη δηµιουργία πιο συγκεκριµένων διαγνωστικών κριτηρίων και  στη 

διαφορική διάγνωση της διαταραχής της υπερκινητικότητας από τις άλλες ψυχιατρικές 

διαταραχές. Επίσης, στο τέλος αυτής της δεκαετίας, ασκήθηκε έντονη κριτική στην άποψη 

ότι η ανικανότητα στην παρατεταµένη προσοχή ήταν το κύριο σύµπτωµα της διαταραχής.  
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Η δηµοσίευση της τρίτης έκδοσης του DSM (DSM-III) της Αµερικάνικης 

Ψυχιατρικής Εταιρείας (American Psychiatric Association, 1980) οριοθέτησε την αρχή της 

δεκαετίας. Σε αυτή την έκδοση, αναγνωρίστηκε η ελλειµµατική προσοχή και η 

παρορµητικότητα ως τα κύρια συµπτώµατα της διαταραχής, σε αντίθεση µε την 

προηγούµενη έκδοση όπου η υπερκινητικότητα θεωρήθηκε το πιο βασικό σύµπτωµα. Έτσι, η 

διαταραχή από «Υπερκινητική Αντίδραση στην Παιδική Ηλικία» που ονοµάζονταν στο 

DSM-II, έλαβε το όνοµα «∆ιαταραχή της Ελλειµµατικής Προσοχής (µε ή χωρίς 

Υπερκινητικότητα)» στο  DSM-III.  

Οι τρεις κατηγορίες, λοιπόν, συµπτωµάτων που περιλαµβάνονται στο DSM-III είναι: 

τα συµπτώµατα της ελλειµµατικής προσοχής, της παρορµητικότητας και της 

υπερκινητικότητας. Επιπλέον, στο DSM-III τα συµπτώµατα αυτά είναι ορισµένα µε 

ακρίβεια, παρουσιάζεται η έναρξη  ηλικίας για τη διάγνωση της διαταραχής, καθώς και η 

διάρκεια των συµπτωµάτων. Ο δε αποκλεισµός των άλλων ψυχικών διαταραχών αποτελούν 

απαραίτητη προϋπόθεση για τη διάγνωση της διαταραχής. Αυτή η άποψη ήταν σε αντίθεση 

µε την ένατη έκδοση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης Νόσων (International Classification of 

Diseases, ICD-9) από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (World Health Organization, 1978) 

που επικρατούσε στην Ευρώπη. Η διαταραχή της υπερκινητικότητας σε αυτή την έκδοση του  

ICD-9, είχε ως κύριο σύµπτωµα την υπερκινητικότητα αντί της ελλειµµατικής προσοχής. 

Μια άλλη καινοτοµία του  DSM-III ήταν η δηµιουργία δύο τύπων της διαταραχής: ο 

τύπος «∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής µε Υπερκινητικότητα» και ο τύπος «∆ιαταραχή 

Ελλειµµατικής Προσοχής χωρίς Υπερκινητικότητα». Αν και, οι ερευνητικές προσπάθειες 

ήταν λιγοστές εκείνη την εποχή για να δικαιολογήσουν και να υποστηρίξουν αυτούς τους 

δύο τύπους, στο τέλος της δεκαετίας, υπήρξε πληθώρα ερευνών σχετικά µε την εγκυρότητα 

και την χρησιµότητα αυτών των τύπων της διαταραχής. Σε αυτές τις µελέτες, θεωρήθηκε ότι 

τα παιδιά µε ελλειµµατική προσοχή χωρίς υπερκινητικότητα διέφεραν σε πολλούς τοµείς 

από τα παιδιά µε ελλειµµατική προσοχή και  υπερκινητικότητα. Τα παιδιά µε ελλειµµατική 

προσοχή χωρίς υπερκινητικότητα ήταν περισσότερο ονειροπόλα, µε µειωµένη κινητική 

δραστηριότητα και µε µαθησιακές δυσκολίες, αλλά λιγότερο επιθετικά και πιο συνεργάσιµα 

µε τους συνοµήλικους τους συγκριτικά µε τα παιδιά που χαρακτηρίζονταν από τον τύπο της 

διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής µε υπερκινητικότητα (Barkley et al., 1992, Carlson, 

1986). 

Επίσης, την ίδια εποχή, έγιναν ερευνητικές προσπάθειες για τη δηµιουργία 

συγκεκριµένων διαγνωστικών κριτηρίων (Barkley, 1982, Loney, 1983), καθώς και 

προσπάθειες για το διαχωρισµό της ∆ΕΠ-Υ από τη διαταραχή µε συµπτώµατα  



 55

επιθετικότητας και  προβλήµατα συµπεριφοράς. Οι έρευνες της Jan Loney και των 

συνεργάτες της (1978, 1982) αποτέλεσαν ορόσηµο για τη διαφοροποίηση της ∆ΕΠ-Υ  από 

τη διαταραχή µε συµπτώµατα επιθετικότητας και προβλήµατα συµπεριφοράς.  Εξάλλου, 

αυτή η ασάφεια προϋπήρχε  στις κλίµακες του Conners, που αναφέραµε σε προηγούµενο 

κεφάλαιο, όπου τα συµπτώµατα που καθόριζαν την υπερκινητικότητα, συµπεριλάµβαναν και 

συµπτώµατα που αξιολογούσαν την επιθετικότητα, καταλήγοντας, τοιουτοτρόπως, σε 

διάγνωση παιδιών που παρουσίαζαν ταυτόχρονα και τις δύο διαταραχές. 

Επιπρόσθετα, εκείνη την εποχή, παρατηρούµε ότι γίνονταν προσπάθεια από τους 

επιστήµονες, αρχικά να διαχωρίσουν τη ∆ΕΠ-Υ από τις άλλες αναπτυξιακές διαταραχές 

όπως, αυτισµός, ψύχωση, άγχος, κατάθλιψη κ.ά. της παιδικής ηλικίας, καθώς, επίσης, και να 

δηµιουργήσουν διαγνωστικά κριτήρια για τη ∆ΕΠ-Υ. Γι’ αυτό το λόγο,  οργανώθηκε ένα 

διεθνές συνέδριο σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ όπου κατόπιν γενικής συµφωνίας αποφασίστηκαν τα 

ακόλουθα σηµεία, σχετικά µε την ερευνητική πλευρά της διαταραχής: 

1. οι αναφορές για τα προβλήµατα κινητικής δραστηριότητας και προσοχής να 

προέρχονται από δύο τουλάχιστον πηγές όπως, η οικογένεια, το σχολείο ή η κλινική. 

2. να υπάρχουν τουλάχιστον τρεις ή τέσσερις δυσκολίες σχετικά µε την κινητική 

δραστηριότητα και τρεις ή τέσσερις δυσκολίες σχετικά µε την προσοχή 

3. η εµφάνιση των δυσκολιών να είναι πριν την ηλικία των 7 ετών 

4. οι δυσκολίες να διαρκούν για 2 χρόνια 

5. οι βαθµολογίες των παιδιών για τα συµπτώµατα της διαταραχής να είναι υψηλές στις 

διαγνωστικές κλίµακες των εκπαιδευτικών και των γονέων 

6. να αποκλείονται οι διαταραχές  αυτισµού και  ψύχωσης. 

 

2.5.2 Υποκατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ 

 

Μια άλλη προσπάθεια έγινε, εκείνη την εποχή, δηµιουργίας υποκατηγοριών της ∆ΕΠ-

Υ, εκτός από εκείνη που βασίζονταν στην ύπαρξη ή στην απουσία της υπερκινητικότητας. Οι 

Ackerman και Dykman (1983) στην προσπάθειά τους να διαχωρίσουν τη διαταραχή 

ελλειµµατικής προσοχής σε δύο υποκατηγορίες, σε διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής µε 

µαθησιακές δυσκολίες και σε διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής χωρίς µαθησιακές 

δυσκολίες, κατέδειξαν ότι  µερικές από τις γνωστικές δυσκολίες (προφορική µνήµη, 

νοηµοσύνη κ.ά.), οι οποίες  προηγουµένως αποδίδονταν στη ∆ΕΠ-Υ, οφείλονταν στη 

ύπαρξη και το βαθµό των αναγνωστικών δυσκολιών και του λόγου. Άλλες έρευνες, όµως, 

έδειξαν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και µαθησιακές δυσκολίες δεν αποτελούν µια υποκατηγορία 
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της ∆ΕΠ-Υ (Halperin et al., 1984). Ωστόσο, η αξία αυτών των ερευνών έγκειται στο γεγονός 

ότι έδωσαν έµφαση στο διαχωρισµό της ∆ΕΠ-Υ και των µαθησιακών δυσκολιών στα τεστ 

γνωστικών δεξιοτήτων.  

Άλλοι ερευνητές, αυτής της δεκαετίας προσπάθησαν να δηµιουργήσουν δύο 

υποκατηγορίες της υπερκινητικότητας: (1) τη διάχυτη υπερκινητικότητα, τα συµπτώµατα της 

οποίας παρουσιάζονται στο περιβάλλον του σπιτιού και του σχολείου, και (2) την 

περιστασιακή υπερκινητικότητα τα συµπτώµατα της οποίας παρουσιάζονται σε ένα µόνο 

από τα δύο περιβάλλοντα (Schachar et al., 1981). Η επανέκδοση του DSM-III (DSM-III-R, 

American Psychiatric Association, 1987) συµπεριέλαβε τις έννοιες της διάχυτης 

υπερκινητικότητας και της περιστασιακής υπερκινητικότητας, συµφωνώντας έτσι, µε τους 

Βρετανούς επιστήµονες που θεωρούσαν τη διάχυτη υπερκινητικότητα ως βασικό κριτήριο 

για τη διάγνωση της διαταραχής της υπερκινητικότητας. Πάντως, στο τέλος της δεκαετίας, 

άλλες έρευνες υποστήριξαν ότι οι έννοιες της διάχυτης υπερκινητικότητας και της  

περιστασιακής υπερκινητικότητας οφείλονταν στις διαφορετικές εκτιµήσεις των 

εκπαιδευτικών και των γονέων αναφορικά µε την υπερκινητικότητα των παιδιών και δεν 

ήταν αποτέλεσµα της συµπεριφοράς των παιδιών στα περιβάλλοντα του σπιτιού και του 

σχολείου (Costello et al., 1991). 

Μια άλλη προσπάθεια δηµιουργίας υποκατηγοριών της ∆ΕΠ-Υ, στηρίχτηκε στην 

παρουσία ή την απουσία άγχους ή κατάθλιψης στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Μερικές έρευνες 

υποστήριξαν ότι τα διεγερτικά φάρµακα δεν είχαν θετικά αποτελέσµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ που παρουσίαζαν σοβαρά προβλήµατα άγχους (Taylor, 1983), ενώ τα αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα θεωρήθηκαν πιο ενδεδειγµένα για παρόµοιες περιπτώσεις  (Pliszka, 1987). 

 

2.5.3 Η πρώτη εµφάνιση του όρου ∆ΕΠ-Υ 

 

Στο τέλος της δεκαετίας του ΄80, αναθεωρείται η έκδοση του  DSM-III (DSM-III-R, 

American Psychiatric Association, 1987), και η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής 

µετονοµάζεται σε «∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής–Υπερκινητικότητας». Η 

αναθεώρηση των απόψεων για τη ∆ΕΠ-Υ σε αυτή την έκδοση του DSM-III-R είναι 

σηµαντική για τους παρακάτω λόγους:  

1. στην προηγούµενη έκδοση υπήρχαν τρεις διαφορετικές κατηγορίες συµπτωµάτων: 

της ελλειµµατικής προσοχής, της παρορµητικότητας και της υπερκινητικότητας, ενώ σε αυτή 

την έκδοση υπάρχει µια κατηγορία από 14 συµπτώµατα 
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2. η νέα αυτή κατηγορία των 14 συµπτωµάτων βασίστηκε σε εκτεταµένα ερευνητικά 

και κλινικά δεδοµένα για να ορισθούν τα σηµεία που διαφοροποιούν τη ∆ΕΠ-Υ από άλλες 

αναπτυξιακές διαταραχές, καθώς επίσης και από τα «φυσιολογικά» παιδιά. 

3. δόθηκε έµφαση στην επισήµανση ότι τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ  δεν 

δικαιολογούνταν σε σχέση µε την νοητική ηλικία των παιδιών  

4. η ∆ΕΠ-Υ µπορούσε να συνυπάρχει µε άλλες διαταραχές, ο αποκλεισµός των οποίων 

δεν αποτελούσε πλέον κριτήριο διάγνωσης της ∆ΕΠ-Υ. 

Επίσης, η υποκατηγορία «∆ιαταραχή της Ελλειµµατικής Προσοχής χωρίς 

Υπερκινητικότητα» µετονοµάσθηκε σε «∆ιαταραχή Αδιαφοροποίητης Ελλειµµατικής 

Προσοχής», η οποία όµως δεν στηρίζονταν σε αρκετά ερευνητικά δεδοµένα. Η δε,  ∆ΕΠ-Υ 

µαζί µε την Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή και τη ∆ιαταραχή ∆ιαγωγής 

αποτελούσαν πλέον µια κατηγορία µε την ονοµασία «∆ιαταραχές ∆ιασπαστικής 

Συµπεριφοράς», καθώς η επικάλυψη των συµπτωµάτων τους και η συννοσηρότητα ήταν 

συχνή.  

 

2.5.4 Νεώτερες επιστηµονικές απόψεις  

 

Η σηµαντικότερη καινοτοµία αυτής της δεκαετίας ήταν η επικρατούσα επιστηµονική 

άποψη σύµφωνα µε την οποία η ∆ΕΠ-Υ δεν ήταν διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής. 

Μάλιστα, µερικοί ερευνητές υποστήριξαν ότι δεν υπήρχαν ευρήµατα ελλειµµατικής 

προσοχής σε ορισµένες πειραµατικές περιπτώσεις (Draeger et al., 1986). Εάν δε, 

θεωρήσουµε ότι η έννοια της προσοχής αφορά την αντίληψη, το φιλτράρισµα, την επιλογή 

και την επεξεργασία πληροφοριών, δεν υπήρχαν επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα να 

υποστηρίξουν ελλείµµατα σε αυτούς τους τοµείς. Μερικοί, µάλιστα, ερευνητές υποστήριξαν 

την άποψη ότι τα ελλείµµατα στα κίνητρα πιθανόν να είναι η αιτία για τα συµπτώµατα της 

∆ΕΠ-Υ (Glow & Glow, 1979, Sroufe, 1975). Ερευνητές, όπως ο Russell Barkley (1981), 

θεώρησαν ότι τα ελλείµµατα στον αυτοέλεγχο και στη ρύθµιση της συµπεριφοράς βάσει 

συγκεκριµένων κανόνων, καθώς και η µειωµένη ευαισθησία τους σχετικά µε την 

επιβράβευση και τιµωρία ευθύνονται για την εµφάνιση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ 

(Haenlein & Caul, 1987, Sergeant, 1988). Πιο συγκεκριµένα, υποστηρίχθηκε ότι  η µειωµένη 

ευαισθησία των υπερκινητικών παιδιών σχετικά µε την επιβράβευση και την τιµωρία 

οφείλονταν σε νευρολογικές ανεπάρκειες, επιβεβαιώνοντας έτσι µελέτες των προηγούµενων 

20 ετών (Glow & Glow, 1979, Wender, 1971). Όµως, οι µελέτες αυτής της δεκαετίας 

στηρίζονταν σε περισσότερα επιστηµονικά δεδοµένα. 
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Αυτή η καινούρια άποψη σχετικά µε τα ελλείµµατα στα κίνητρα είχε ευρεία απήχηση 

για πολλούς λόγους: (1) µπορούσε να εξηγήσει καλύτερα τα ελλείµµατα στους διάφορους 

τοµείς της προσοχής (2) επιβεβαίωνε νευροφυσιολογικές µελέτες που υποστήριζαν την 

ύπαρξη µειωµένης δραστηριότητας στα κέντρα του εγκεφάλου σχετικά µε την ανταµοιβή και 

τα κίνητρα (Lou et al., 1989) (3) συµφωνούσε µε την άποψη ερευνών που κατέδειξαν τον 

νευροδιαβιβαστή της ντοπαµίνης ως ρυθµιστή της κινητικής συµπεριφοράς (Benninger, 

1989) και (4) αποτέλεσε βάση για τη δηµιουργία θεραπευτικών παρεµβάσεων. 

 

2.5.5 Επιστηµονικές εξελίξεις – ιστορικά ορόσηµα της ∆ΕΠ-Υ 

 

Ένας άλλος τοµέας που έτυχε ιδιαίτερης προσοχής την δεκαετία του ΄80, ήταν η 

επίδραση του κοινωνικού περιβάλλοντος στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, και ιδιαίτερα οι σχέσεις τους 

µε τους εκπαιδευτικούς, γονείς, αδέλφια και συνοµήλικους (Barkley et al., 1985a, 

Cunningham et al., 1985, Whalen et al., 1981).  Σε αυτές τις έρευνες υποστηρίχθηκε ότι τα 

προβλήµατα που είναι συνδεδεµένα µε τη ∆ΕΠ-Υ, δεν απορρέουν αποκλειστικά και µόνο 

από το παιδί µε ∆ΕΠ-Υ, αλλά επίσης  σχετίζονται µε  τις αλληλεπιδράσεις των ικανοτήτων 

του παιδιού και των απαιτήσεων του κοινωνικού περιβάλλοντος. Αυτό το περιβάλλον 

πιθανόν να χαρακτηρίζεται από συµπεριφορές αρνητικές, εχθρικές και απορριπτικές προς το 

παιδί. Η αλλαγή αυτών των συµπεριφορών και προσδοκιών του κοινωνικού περίγυρου προς 

το παιδί, πιθανόν να µείωνε το βαθµό εµφάνισης των δυσκολιών του παιδιού µε ∆ΕΠ-Υ. Για 

το λόγο αυτό, διερευνήθηκε η αξία των διεγερτικών φαρµάκων σε αυτές τις κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις.  

Την ίδια δεκαετία έγιναν, επίσης, επιστηµονικές προσπάθειες για το διαχωρισµό της 

∆ΕΠ-Υ από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές όπως, αγχώδεις διαταραχές, διαταραχή 

συµπεριφοράς κ.ά. Σε αυτή την κατεύθυνση συνέβαλλαν και οι έρευνες για την ύπαρξη  

αναπτυξιακών διαταραχών στο οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού µε ∆ΕΠ-Υ. Μερικές 

µελέτες, υποστήριξαν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είχαν συνήθως  συγγενείς µε την ίδια 

διαταραχή, µε προβλήµατα χαµηλής ακαδηµαϊκής επίδοσης και συναισθηµατικά 

προβλήµατα, ενώ τα παιδιά µε διαταραχή διαγωγής είχαν συγγενείς µε την ίδια διαταραχή, 

αντικοινωνική συµπεριφορά, κατάχρηση ουσιών, κατάθλιψη και δυσκολίες στη συζυγική 

ζωή (Biederman et al., 1987). 

Εκείνη την εποχή, ξεκίνησε, επίσης, µια σειρά ερευνών για τα πιθανά αίτια της ∆ΕΠ-

Υ, για τα οποία θα ασχοληθούµε διεξοδικά σε επόµενο κεφάλαιο. 
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Ένας άλλος τοµέας που, επίσης, αναπτύχθηκε την δεκαετία του ΄80, ήταν η 

δηµιουργία  διαγνωστικών κριτηρίων. Ο ψυχίατρος Thomas Achenbach κατασκεύασε το 

Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach & Edelbrock, 1983), µια κλίµακα αξιολόγησης 

γενικά της ψυχοπαθολογίας του παιδιού, η οποία ήταν καλύτερα δοµηµένη από τις κλίµακες 

του Conners. Στην επόµενη δεκαετία, κατασκευάσθηκαν κλίµακες που αξιολογούσαν µόνο 

τη ∆ΕΠ-Υ και τη διαχώριζαν από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές (DuPaul et al., 1998a, 

1998b, Holland et al., 1998, Ullmann et al., 1984, Weiller, 1999). 

Επίσης, την ίδια δεκαετία ήταν σε εξέλιξη, τα διάφορα προτεινόµενα προγράµµατα 

θεραπείας για τη ∆ΕΠ-Υ. Μερικά ήταν απλοποιηµένα παρεµβατικά προγράµµατα και άλλα 

ήταν πιο σύνθετα πειραµατικά µοντέλα (Hinshaw et al., 1984). Η πρώτη παρεµβατική 

προσέγγιση για παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, ήταν ένα πρόγραµµα που είχε στόχο τη βελτίωση της 

συµπεριφοράς των παιδιών, καθώς και των δυσκολιών που σχετίζονταν µε τις γνωστικές 

λειτουργίες (Camp, 1980, Douglas, 1980, Meichenbaum, 1988). Ένα άλλο παρεµβατικό 

πρόγραµµα βασίζονταν στην εκπαίδευση των γονέων που είχαν παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, µε στόχο 

τον καλύτερο χειρισµό της συµπεριφοράς των παιδιών από τους γονείς (Barkley, 1987). Τα 

πιο εξελιγµένα προγράµµατα παρέµβασης στόχευαν στην αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση 

της συµπεριφοράς των παιδιών στις σχολικές αίθουσες (Pfiffner & O’Leary, 1987). Επίσης, 

ένα άλλο πρόγραµµα παρέµβασης δηµιουργήθηκε για την εκπαίδευση των παιδιών µε ∆ΕΠ-

Υ µε στόχο τον έλεγχο του συναισθήµατος και του θυµού (Hinshaw et al., 1984).  

Στον τοµέα της φαρµακευτικής αγωγής της ∆ΕΠ-Υ, προτάθηκαν φάρµακα από 

ψυχιατρικές έρευνες, τα οποία µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σε αντικατάσταση των 

διεγερτικών φαρµάκων που δεν είχαν πάντα θετικές κριτικές από τα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης. 

Όλη αυτή η έκταση που είχε πάρει η ∆ΕΠ-Υ στην κοινή γνώµη µέχρι τότε, είχε ως 

αποτέλεσµα τη δηµιουργία πληθώρας συλλόγων για την υποστήριξη γονέων που είχαν  

παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Ο αριθµός  αυτών των συλλόγων έφθανε τους 100 στα τέλη της δεκαετίας 

του 1980, και οι οποίοι ανήκαν σε ένα εθνικό δίκτυο µε την ονοµασία «Παιδιά και Ενήλικες 

µε ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής» (Children and Adult with ADD). Η έντονη αυτή 

προσπάθεια δραστηριοποίησης του κοινού και των γονέων κατέληξε στη δηµιουργία 

οµοσπονδιακών νόµων για τη στήριξη παροχής εκπαιδευτικών υπηρεσιών στα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ. 

Στα τέλη της δεκαετίας του ΄80, οι επιστήµονες είχαν καταλήξει αναφορικά µε την 

έννοια της ∆ΕΠ-Υ, ότι ήταν µια αναπτυξιακή  διαταραχή χρόνιας φύσης, η οποία είχε ισχυρά 

κληρονοµική προδιάθεση µε σοβαρές αρνητικές επιπτώσεις στην ακαδηµαϊκή και κοινωνική 
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ζωή των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ. Επίσης, ο βαθµός σοβαρότητας των συµπτωµάτων, η 

συννοσηρότητά της και η έκβαση της σχετίζονταν άµεσα µε την επίδραση των 

περιβαλλοντικών παραγόντων και ιδιαίτερα της οικογένειας  του παιδιού. Η δε, προσοχή των 

ειδικών επικεντρώθηκε στις πιθανές  ανεπάρκειες των µηχανισµών των κινήτρων και της 

ανταµοιβής ως κύριο σύµπτωµα της διαταραχής, αντί για τα ελλείµµατα της προσοχής. Ως 

αίτια της διαταραχής, θεωρήθηκαν κυρίως η κληρονοµικότητα και οι νευρολογικοί 

παράγοντες, καθώς και το οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού. Τέλος, η θεραπευτική 

αγωγή που προτείνονταν  περιελάµβανε, εκτός από την φαρµακευτική αγωγή, παρεµβατικά 

προγράµµατα αφενός, για τα παιδιά σχετικά µε τον έλεγχο του συναισθήµατος και τη 

δηµιουργία κοινωνικών δεξιοτήτων, και αφετέρου για τους εκπαιδευτικούς και τους γονείς 

των παιδιών αυτών.  

 

2.6 Η επικρατούσα άποψη για τη ∆ΕΠ-Υ στις τελευταίες δεκαετίες 

 

Από το 1990 µέχρι σήµερα, ένας άλλος τοµέας που οι ερευνητές έστρεψαν την 

προσοχή τους είναι τα πιθανά αίτια της ∆ΕΠ-Υ. Πολλές έρευνες υποστήριξαν την άποψη ότι  

οι νευρολογικοί παράγοντες όπως, ανεπάρκειες στην ανάπτυξη και στη λειτουργία του 

εγκεφάλου, ήταν τα πιθανά αίτια της ∆ΕΠ-Υ, εκτός από τους γενετικούς παράγοντες. Στα 

αίτια της ∆ΕΠ-Υ θα αναφερθούµε σε επόµενο κεφάλαιο.  

Στη δεκαετία του ΄90, επίσης, ένας µεγάλος αριθµός διαχρονικών ψυχιατρικών 

ερευνών ασχολήθηκε µε την ύπαρξη της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής και 

υπερκινητικότητας στους ενήλικες. Τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών υποστήριξαν ότι η 

∆ΕΠ-Υ επιµένει στην εφηβική ηλικία  σε ποσοστό µέχρι 70% και στην ενήλικη ζωή σε 

ποσοστό µέχρι 66%,  από τις περιπτώσεις των παιδιών που διαγνώσθηκαν µε ∆ΕΠ-Υ στην 

παιδική ηλικία (Barkley et al., 1990b, Fischer, 1997). Σε κάποιες, µάλιστα περιπτώσεις έγινε  

διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ σε ενήλικες, χωρίς να υπάρχει προηγούµενη διάγνωση από την 

παιδική τους ηλικία (Murphy & Barkley, 1996, Shekim et al., 1990). Τα υψηλά ποσοστά 

ύπαρξης της ∆ΕΠ-Υ στους έφηβους και στους ενήλικες έχουν σηµατοδοτήσει µια εποχή 

µεγάλης αύξησης ερευνών για αυτές τις δύο κατηγορίες ατόµων τα τελευταία χρόνια µέχρι 

σήµερα. 

Επιπρόσθετα, µερικές µελέτες κατέδειξαν ότι η φαρµακευτική αγωγή που συνίστατο 

από αντικαταθλιπτικά και διεγερτικά φάρµακα ήταν η προτεινόµενη αγωγή για τους ενήλικες 

µε ∆ΕΠ-Υ, όπως ακριβώς προτείνονταν για τα παιδιά µε την ίδια διαταραχή (Spencer et al., 

1995, Wilens et al., 1996). Σε αυτό το συµπέρασµα οδήγησε αφενός, το γεγονός ότι οι 
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ενήλικες παρουσίαζαν πολλά από τα συµπτώµατα και τη συννοσηρότητα της διαταραχής που 

παρουσίαζαν τα παιδιά και αφ’ετέρου τα αποτελέσµατα που είχαν αυτά τα φάρµακα στους 

ενήλικες. 

Μια σηµαντική εξέλιξη στη πορεία της ∆ΕΠ-Υ ήταν η τέταρτη έκδοση του DSM 

(DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994). Σε αυτή την έκδοση, υπάρχουν αρκετές 

βελτιώσεις από την προηγούµενη έκδοση, αναφορικά µε τη ∆ΕΠ-Υ. Καταρχάς, ορίζεται ότι 

τα συµπτώµατα της διαταραχής πρέπει να παρατηρούνται σε όλα τα περιβάλλοντα της ζωής 

του παιδιού  και ιδιαίτερα του σπιτιού, του σχολείου και της εργασίας. Επίσης, προτείνεται ο 

διαχωρισµός της διαταραχής σε τρεις τύπους. Ο πρώτος τύπος µε κύριο σύµπτωµα την 

ελλειµµατική προσοχή ονοµάζεται «∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον απρόσεκτο τύπο», ο 

δεύτερος τύπος µε κύριο σύµπτωµα την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα ονοµάζεται 

«∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον υπερκινητικό-παρορµητικό τύπο», ενώ όταν τα συµπτώµατα 

αναφέρονται και στους δύο προηγούµενους τύπους ονοµάζεται «∆ΕΠ-Υ, συνδυασµένος 

τύπος». Η σπουδαιότητα αυτής της έκδοσης έγκειται στο γεγονός ότι είναι η σηµαντικότερη 

προσπάθεια καθορισµού των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ,  που έχει γίνει µέχρι και σήµερα. 

Με  τα κριτήρια του DSM-IV καθώς και κριτική αυτής της έκδοσης θα ασχοληθούµε σε 

επόµενο κεφάλαιο. 

Παρακολουθώντας την εξελικτική πορεία της ∆ΕΠ-Υ, συµπεραίνουµε ότι η ∆ΕΠ-Υ 

είναι µια διαταραχή που απέσπασε την προσοχή και το ενδιαφέρον των επιστηµόνων της 

ψυχιατρικής, της παιδιατρικής και της εκπαίδευσης για πολλά χρόνια, καθιερώνοντας τη 

∆ΕΠ-Υ ως µια αναπτυξιακή διαταραχή της παιδικής ηλικίας της οποίας τα συµπτώµατα 

επιµένουν στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή. Επιπλέον, η πληθώρα των ερευνών που 

διεξήχθησαν µέχρι σήµερα για τα συµπτώµατα, τα αίτια και την εξελικτική πορεία της ∆ΕΠ-

Υ, µας έχει βοηθήσει, να αντιληφθούµε τη φύση και την εξέλιξη της αυτορρύθµισης του 

ατόµου µε πιο αποτελεσµατικό τρόπο, καθώς και την αιτιολογία της γενικότερα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

Η ΦΥΣΗ ΤΗΣ ∆ΕΠ-Υ ΚΑΙ Η ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ 

 

3.1 Η φύση της ∆ΕΠ-Υ 

 

Η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) είναι µια 

αναπτυξιακή διαταραχή που χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής, 

υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας. Τα συµπτώµατα αυτά θεωρούνται µη 

φυσιολογικά, όταν παρουσιάζονται σε βαθµό, ένταση και συχνότητα που δεν 

δικαιολογούνται από την χρονολογική ηλικία και την αναπτυξιακή πορεία του παιδιού. 

Η ∆ΕΠ-Υ είναι µια διαχρονική διαταραχή, της οποίας τα συµπτώµατα εµφανίζονται 

από τους πρώτους µήνες της ζωής ενός βρέφους και εξακολουθούν να υπάρχουν µέχρι και 

την ενήλικη ζωή. Τα συµπτώµατα αυτά ποικίλλουν από άτοµο σε άτοµο και έχουν 

καθοριστικό ρόλο στη λειτουργικότητα του ατόµου όσον αφορά τη σχολική, οικογενειακή 

και κοινωνική ζωή, ανάλογα µε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων και το πολιτιστικό 

πλαίσιο µέσα στο οποίο ζει. Επίσης, σύµφωνα µε το DSM-IV, µπορεί σε ένα άτοµο να 

υπερισχύουν τα συµπτώµατα της µιας ή της άλλης κατηγορίας, ήτοι της ελλειµµατικής 

προσοχής ή της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, ή σε άλλες περιπτώσεις να 

συνυπάρχουν τα συµπτώµατα και των δύο αυτών κατηγοριών. 

Για περισσότερο από έναν αιώνα η ∆ΕΠ-Υ αποτελεί για τους ερευνητές αντικείµενο 

προς µελέτη, περισσότερο από οποιαδήποτε άλλη διαταραχή της παιδικής ηλικίας. Από το 

ιστορικό εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ διαπιστώνουµε, ότι ενώ η ονοµασία της διαταραχής έχει 

κατά καιρούς διαφοροποιηθεί, αντιθέτως η φύση της διαταραχής παραµένει σχεδόν η ίδια µε 

τις πρώτες περιγραφές που έγιναν από τον Alexander Crichton (1798) και τον George 

Frederick Still (1902). Η ∆ΕΠ-Υ είναι, επίσης, η διαταραχή που εµφανίζεται µε τη 

µεγαλύτερη συχνότητα στον παιδικό πληθυσµό. Παρόλο δε, που οι διάφορες επιστηµονικές 

µελέτες έχουν ρίξει άπλετο φως σε όλο το φάσµα της διαταραχής, εξακολουθούν να 

υπάρχουν αναπάντητα ερωτήµατα σχετικά µε τη διαταραχή. 

Η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ  αποδίδεται στα παιδιά που είναι ιδιαίτερα κινητικά, δεν είναι 

ικανά να διατηρήσουν την προσοχή τους, καθώς και να ελέγξουν την συµπεριφορά τους και 

την παρορµητικότητα τους. Αυτά τα παιδιά προβληµατίζουν γονείς και εκπαιδευτικούς, 

καθώς οι απαιτήσεις του περιβάλλοντος τους αυξάνονται µε την πάροδο του χρόνου και 

αντιµετωπίζουν όλο και σοβαρότερες δυσκολίες στην προσαρµογή τους στα διάφορα 

κοινωνικά πλαίσια. Η δε αντιµετώπιση της συµπεριφοράς τους από το περιβάλλον τους 
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πολλές φορές δεν είναι η ενδεδειγµένη και έτσι οι προσπάθειες γονέων και εκπαιδευτικών 

αποβαίνουν αναποτελεσµατικές για αυτά τα παιδιά. Η τιµωρία και οι επαναλαµβανόµενοι 

τρόποι επίπληξης χειροτερεύουν τις συγκεκριµένες µορφές συµπεριφοράς των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ φθάνοντας πολλές φορές σε αδιέξοδο. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο κατάλληλος 

τρόπος αντιµετώπισης τους είναι η παραποµπή των παιδιών αυτών στους ειδικούς, για να 

αντιµετωπισθεί η κάθε περίπτωση ξεχωριστά. 

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν ελλειµµατική προσοχή, υπερβολική κινητικότητα  

και παρορµητικότητα. Τα συµπτώµατα αυτά είναι «πρωτογενή» διότι χαρακτηρίζουν την 

ίδια τη φύση της διαταραχής και έχουν οργανική προέλευση, όπως υποστηρίζεται από 

πολλές µελέτες που αναφέρονται σε επόµενο κεφάλαιο. 

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν δυσκολία να διατηρήσουν την προσοχή τους σε µια 

δραστηριότητα και ιδιαίτερα εάν τα θέµατα ενασχόλησής τους απαιτούν πνευµατική 

προσπάθεια. Ακόµα και αν καταφέρουν να συγκεντρωθούν για µικρό χρονικό διάστηµα σε 

µια εργασία που προκαλεί το ενδιαφέρον τους, δυσκολεύονται να εστιάσουν την προσοχή 

τους σε λεπτοµέρειες. Επίσης, η προσοχή τους µετατοπίζεται σε ερεθίσµατα του 

περιβάλλοντος που είναι άσχετα µε το θέµα της ενασχόλησής τους, και σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα µεταπηδούν από τη µια δραστηριότητα σε άλλη.  

Συνήθως δεν ακολουθούν κανόνες ή οδηγίες που απαιτούνται για µια δραστηριότητα 

όπως, παιχνίδι ή σχολική εργασία και βιάζονται για να τελειώσουν, κάνοντας λάθη 

απροσεξίας. Επίσης, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι ανοργάνωτα µε τα προσωπικά και τα σχολικά 

τους πράγµατα, οι εργασίες τους στο σχολείο δεν είναι ευπαρουσίαστες, και γενικά έχουν 

δυσκολία στο να οργανώσουν δραστηριότητες που αφορούν στην καθηµερινή τους ζωή.  

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ βρίσκονται σε µια διαρκή κίνηση, δυσκολεύονται να καθίσουν 

στη θέση τους στη σχολική τάξη για µακρύ χρονικό διάστηµα και όσο κάθονται είναι 

ανήσυχα στριφογυρίζοντας στο κάθισµά τους, ή κουνούν τα άνω και κάτω άκρα 

δηµιουργώντας προβλήµατα στους συµµαθητές τους και στους εκπαιδευτικούς. Αυτά τα 

παιδιά µιλούν υπερβολικά, κάνουν περίεργους θορύβους σε ακατάλληλες ώρες και γενικά 

προσπαθούν να τραβήξουν την προσοχή των άλλων µε οποιοδήποτε τρόπο. Επίσης, τρέχουν 

και σκαρφαλώνουν αψηφώντας τον κίνδυνο και έτσι εµπλέκονται συχνά σε ατυχήµατα. 

Ένας άλλος τοµέας που σχετίζεται µε τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν τα παιδιά 

αυτά σχετικά µε τη κινητικότητα τους είναι η αδρή και λεπτή κινητικότητα. Στο επίπεδο της 

αδρής κινητικότητας, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι αδέξια, συχνά πέφτουν, κάνουν ζηµιές ενώ 

καταβάλλουν προσπάθεια να συντονίσουν τις κινήσεις τους. Επίσης, στο επίπεδο της λεπτής 
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κινητικότητας δυσκολεύονται στο γράψιµο και δεν κάνουν ευανάγνωστα γράµµατα, καθώς 

επίσης παρουσιάζουν δυσκολίες στη ζωγραφική, στο δέσιµο των κορδονιών κ.ά. 

Επιστηµονικές έρευνες υποστηρίζουν ότι το 50% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζουν σοβαρά προβλήµατα στις κοινωνικές τους σχέσεις µε τα άλλα παιδιά 

(Barkley, 2006). Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις των παιδιών αυτών είναι συχνά 

απρόβλεπτες. Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ εµπλέκονται σε έντονους καβγάδες µε τους 

συνοµήλικους τους εκδηλώνοντας επιθετική συµπεριφορά (Nixon, 2001), αφού δεν 

περιµένουν τη σειρά τους όταν συµµετέχουν σε οµαδικά παιχνίδια και δεν ακολουθούν 

κανόνες. Αυτά τα παιδιά είναι γενικά ευερέθιστα και ευέξαπτα και οι παρατηρήσεις καθώς 

και οι τιµωρίες που προέρχονται από το περιβάλλον τους δεν κατευνάζουν την προκλητική 

και αντιδραστική τους διάθεση. Απαιτούν να ικανοποιούνται οι επιθυµίες τους άµεσα, κλαίνε 

συχνά χωρίς λόγο, είναι ευαίσθητα στην κριτική των άλλων, και γενικά έχουν ανώριµη 

συµπεριφορά. Η διάθεσή τους έχει απότοµες µεταπτώσεις. Συχνά είναι λυπηµένα, 

µελαγχολικά ή αντιθέτως ενθουσιάζονται εύκολα. Πολλές φορές καταφεύγουν στο ψέµα, 

όταν οι προσπάθειες τους για να ενοχοποιήσουν τους άλλους για τα δικά τους λάθη 

παραµένουν άκαρπες.  Γενικά αυτά τα παιδιά παρουσιάζουν χαµηλό επίπεδο ικανότητας   

στην κοινωνική προσαρµογή (Antshel & Remer, 2003).  

Επίσης, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι παρορµητικά και ενεργούν χωρίς να σκέφτονται. 

Απαντούν στις ερωτήσεις που τους απευθύνονται πριν ολοκληρωθούν, δίνοντας 

λανθασµένες απαντήσεις που δεν ανταποκρίνονται στο επίπεδο των γνώσεων τους. 

Αντιδρούν έντονα στο παραµικρό ερέθισµα, ενοχλώντας τους συµµαθητές τους και γενικά η 

ανεξέλεγχτη συµπεριφορά τους, τους καθιστά ανεπιθύµητους στα άλλα παιδιά (Mrug et al., 

2001). 

Τα περισσότερα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν προβλήµατα µε την ακαδηµαϊκή 

τους παραγωγικότητα και επίδοση (DuPaul & Eckert, 1998). Οι εκπαιδευτικοί και οι γονείς 

αναφέρουν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν χαµηλή ακαδηµαϊκή επίδοση σε σύγκριση µε τις 

ικανότητές τους καθώς και µε τους συνοµήλικους τους (Barkley,1998a). Πιο συγκεκριµένα, 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν χαµηλότερη βαθµολογία από τους συνοµήλικους τους  

µε αντίστοιχες ικανότητες, σε µαθήµατα όπως, η ανάγνωση, η ορθογραφία και τα 

µαθηµατικά (Brock & Knapp, 1996, Jensen & Cooper, 2002). Έτσι, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

αντιµετωπίζουν συχνά την αποτυχία στις σχολικές τους επιδόσεις που έχει σαν αποτέλεσµα 

τη χαµηλή αυτοεκτίµηση και την απογοήτευση. 
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3.2 Συχνότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ 

 

Η συχνότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ είναι ένα θέµα το οποίο έχει απασχολήσει τους 

ερευνητές των περασµένων ετών για τους παρακάτω λόγους:  

α. ο ορισµός της ∆ΕΠ-Υ έχει υποστεί αλλαγές από την εµφάνιση της διαταραχής µέχρι 

σήµερα 

β. ο µαθητικός πληθυσµός προς εξέταση διαφέρει από περιοχή σε περιοχή αναφορικά 

µε την  κοινωνική, οικονοµική και πολιτιστική του κατάσταση  

γ. οι κλίµακες που χρησιµοποιούνται για διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ δεν είναι πάντοτε 

ακριβείς και αντικειµενικές  

δ. ο απαιτούµενος βαθµός συµφωνίας µεταξύ των µετρήσεων των γονέων, 

εκπαιδευτικών και ειδικών δεν είναι ίδιος (Lambert et al., 1978). 

Από παλαιότερες µελέτες φαίνεται ότι η συχνότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται 

από 1-20% του παιδικού πληθυσµού (Du Paul, 1991, Szatmari et al., 1989a). Επίσης, άλλες 

επιδηµιολογικές µελέτες υποστηρίζουν ότι το ποσοστό της διαταραχής κυµαίνεται από 9-

19% του µαθητικού πληθυσµού (Paule et al., 2000, Shekim et al., 1985, Taylor et al., 1991 ). 

Από όλες αυτές  τις µελέτες, διαπιστώνουµε ότι η ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από πολύ χαµηλά 

ποσοστά έως πολύ υψηλά. Σε αυτές τις περιπτώσεις, υποθέτουµε ότι στην κατηγορία παιδιών 

µε ∆ΕΠ-Υ έχει συµπεριληφθεί ένα ποσοστό παιδιών µε µικρότερο αριθµό και βαθµό 

συµπτωµάτων της διαταραχής.   

Σύµφωνα, όµως, µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχιατρικών 

∆ιαταραχών (DSM-IV, 1994) της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (American 

Psychiatric Association, 1994) η συχνότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται µεταξύ του 

3% έως 5% του παιδικού πληθυσµού. Στη δε, αναθεωρηµένη έκδοση του DSM-IV-TR 

(2000) υπολογίζεται ότι η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 3% έως 7% σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας (APA, 2000).   

Σε µελέτη του Pelham  και των συνεργατών του (1992) που διεξήχθη σε µαθητικό 

πληθυσµό των Η.Π.Α. ηλικίας 5-14 ετών, στηριζόµενη στα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-

III-R, η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται στο 7,1%.   

Οµοίως, σε άλλες επιστηµονικές µελέτες που έγιναν σε ένα αντιπροσωπευτικό 

πληθυσµό µαθητών ηλικίας από 8 έως 15 ετών, σε διάφορες περιοχές των Η.Π.Α και οι 

οποίες στηρίζονται στα κριτήρια του DSM-IV(1994) αναφέρουν ότι η συχνότητα εµφάνισης 

της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται στο 8,7% (Froehlich et al., 2007). Σ΄αυτό το δείγµα µαθητών η 

συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ στα αγόρια κυµαίνεται στο 11,8% και στα κορίτσια στο 5,4%. Η δε 
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συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ σε σχέση µε την ηλικία των παιδιών κυµαίνεται στο 10% για τα 

παιδιά από 8-11 ετών και στο 7,5% για τα  παιδιά από 12-15 ετών (Froehlich et al., 2007).  

Σε µια πιο πρόσφατη επιστηµονική έρευνα, όπου εξετάσθηκαν 39 έρευνες σχετικές µε 

τη ∆ΕΠ-Υ σε παγκόσµια κλίµακα διαπιστώθηκε ότι η συχνότητα εµφάνισης της διαταραχής 

κυµαίνεται από 2,2% έως 17,8% (Skounti et al., 2007). Πάντως, η πλειοψηφία από αυτές τις 

39 έρευνες υποστηρίζει ότι τα ποσοστά εµφάνισης της διαταραχής κυµαίνονται από 4% έως 

10%. Επίσης, παρόµοια έρευνα που βασίστηκε σε 102 µελέτες σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ και 

συµπεριλάµβανε 171.756 άτοµα από όλο τον κόσµο, διαπίστωσε ότι το 5,29% των ατόµων 

παρουσίαζαν συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ (Polanczyk et al., 2007). Στην έρευνα της Skounti και των 

συνεργατών της (2007) συµπεριλαµβάνονταν µελέτες που χρησιµοποίησαν το DSM-III-R και 

άλλες το DSM-IV και διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό της ∆ΕΠ-Υ ήταν µεγαλύτερο στις 

µελέτες που χρησιµοποιούσαν το DSM-IV. Οµοίως, σε παρόµοια συµπεράσµατα κατέληξε ο 

Polanczyk και οι συνεργάτες του (2007) που διαπίστωσαν ότι στις µελέτες που 

χρησιµοποιήθηκε το ICD-10 για τη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ το ποσοστό της διαταραχής ήταν 

µικρότερο σε σχέση µε τη χρήση  άλλων κριτηρίων.  

Επίσης, στην έρευνα της Skounti και των συνεργατών της (2007) διαπιστώθηκε ότι ο 

πιο συνήθης εµφανιζόµενος τύπος της ∆ΕΠ-Υ είναι η ∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον 

Απρόσεκτο Τύπο και ακολουθούν η ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος και τελευταίος η ∆ΕΠ-Υ, 

µε προεξάρχοντα  τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο. 

Ένας άλλος παράγοντας που έχει ληφθεί υπόψη στις έρευνες για τη συχνότητα 

εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ είναι το φύλο των παιδιών. Όπως διαπιστώνουµε σε όλες τις έρευνες 

που ασχολούνται µε την αναλογία αγοριών και κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ, το ποσοστό των 

αγοριών είναι πάντοτε υψηλότερο από το ποσοστό των κοριτσιών. Μερικές έρευνες 

υποστηρίζουν ότι η αναλογία εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ σε αγόρια-κορίτσια κυµαίνεται από 

2,1:1 έως 10:1  (Ross & Ross, 1982). Μεταγενέστερες έρευνες κατέληξαν σε παρόµοια 

αποτελέσµατα και υποστηρίζουν ότι η αναλογία  αγοριών-κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται 

από 1,5:1 έως 12:1 (Gomez et. al., 1999, Parr et al., 2003, Pineda et al., 1999, Swanson  et 

al., 1998a, Wolraich et al., 1996). 

Λαµβάνοντας δε υπόψη τα κλινικά δείγµατα σε σχέση µε τα αντίστοιχα κοινοτικά σε 

διάφορες επιστηµονικές έρευνες, η αναλογία αγοριών–κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 

4:1 έως 9:1 (American Psychiatric Association, 1994) σε κλινικά δείγµατα, ενώ η αναλογία 

αυτή µειώνεται σε 2,1:1 αντίστοιχα στα τυχαία δείγµατα στις επιδηµιολογικές µελέτες 

(Szatmari,  1992, Taylor et al., 1998). Επίσης, στην πρόσφατη έρευνα της Skounti και των 

συνεργατών της (2007) που βασίστηκε σε µια µεγάλη οµάδα ερευνών παγκοσµίως, η 
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αναλογία αγοριών-κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ στα κοινοτικά δείγµατα κυµαίνεται από 1:1 έως 3:1 

(Skounti et al., 2007).  

Σε µερικές έρευνες, διαπιστώθηκε επίσης, ότι τα αγόρια εµφανίζουν και τους τρεις 

τύπους της ∆ΕΠ-Υ (Graetz et al., 2001, Pineda et al., 2003, Wolraich et al., 1998), ενώ τα 

κορίτσια εµφανίζουν ∆ΕΠ-Υ Απρόσεκτου Τύπου σε υψηλότερο ποσοστό από τους άλλους 

δύο τύπους της ∆ΕΠ-Υ (Baumgaertel et al., 1995, Gomez et al., 1999, Hudziak et al., 1998). 

Επίσης, άλλες µελέτες έδειξαν ότι το ποσοστό των κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ, Απρόσεκτου 

Τύπου ήταν υψηλότερο από το αντίστοιχο ποσοστό των αγοριών (Carlson et al., 1999, 

Milich et al., 2001). Επιπλέον, άλλα ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζουν ότι τα κορίτσια µε 

∆ΕΠ-Υ έχουν χαµηλότερες επιδόσεις σε τεστ που µετρούν την ικανότητα σε γνωστικά 

αντικείµενα και εκδηλώνουν λιγότερα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ, σε σύγκριση µε τα αγόρια 

(Hartung et al., 2002, Newcorn et al., 2001). Από αυτά τα δεδοµένα διαπιστώνουµε ότι τα 

κορίτσια µε ∆ΕΠ-Υ εκδηλώνουν τα συµπτώµατα εκείνα της διαταραχής που σχετίζονται µε 

το συναισθηµατικό τοµέα, ενώ τα αγόρια µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν περισσότερες δυσκολίες 

που αφορούν τη συµπεριφορά τους. 

Μια προφανής εξήγηση του υψηλότερου ποσοστού των αγοριών µε ∆ΕΠ-Υ σε  σχέση 

µε τα κορίτσια είναι το γεγονός ότι τα αγόρια από τη φύση τους είναι συχνότερα πιο 

εκδηλωτικά όσον αφορά την υπερκινητικότητα και την επιθετική ή αντικοινωνική 

συµπεριφορά τους συγκριτικά µε τα κορίτσια (Gaub & Carlson, 1997a, Silverthorn et al.,  

1996). Έτσι, µπορούµε να κατανοήσουµε το λόγο που οι εκπαιδευτικοί και οι γονείς 

παραπέµπουν για διάγνωση τα αγόρια συχνότερα από τα κορίτσια. Επίσης, µια άλλη 

ερµηνεία µπορεί να θεωρηθεί η υποκειµενική άποψη που µπορεί να έχουν οι γονείς, οι 

εκπαιδευτικοί και οι ειδικοί όταν παραπέµπουν άτοµα προς εξέταση (Glod et al., 1996, 

Taylor, 1994).  

Ένας άλλος παράγοντας που επηρεάζει τα ποσοστά εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ είναι η 

ηλικία των παιδιών. Μελέτες παγκόσµιας κλίµακας έδειξαν ότι  τα ποσοστά εµφάνισης της 

∆ΕΠ-Υ µειώνονται όταν αυξάνεται η ηλικία αυτών των παιδιών (Cohen et al., 1993, Ford et 

al., 2003, Gomez-Beneyto et al., 1994). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  
 

   ΣΥΝΟ∆Α ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 

Εισαγωγή 

 

Tα πρωτοπαθή συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ είναι η ελλειµµατική προσοχή, η 

υπερκινητικότητα και η παρορµητικότητα. Όµως, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, εκτός από αυτά τα 

κύρια συµπτώµατα πιθανόν να παρουσιάζουν και άλλες σηµαντικές δυσκολίες όπως, 

προβλήµατα στις γνωστικές λειτουργίες, προβλήµατα συµπεριφοράς και συναισθηµατικής 

ανάπτυξης, αναπτυξιακές δυσκολίες, ακαδηµαϊκές δυσκολίες, καθώς και προβλήµατα 

υγείας. ∆ηµιουργείται η εντύπωση ότι πιθανόν η ελλειµµατική προσοχή, η υπερκινητικότητα 

και η παρορµητικότητα,  να δηµιουργούν προδιάθεση  στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ για την 

αντιµετώπιση αυτών των επιπρόσθετων δυσκολιών, οι οποίες πολλές φορές παρουσιάζονται 

µε µεγαλύτερο βαθµό δυσκολίας από τα κύρια συµπτώµατα.  

Αν και, αυτές οι επιπρόσθετες δυσκολίες  δεν παρουσιάζονται σε όλα τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ, είναι περισσότερο πιθανόν να συνυπάρχουν  στα παιδιά µε συµπτώµατα  ∆ΕΠ-Υ, 

παρά να συνυπάρχουν στα φυσιολογικά παιδιά. Φυσικά, τα συµπτώµατα αυτά δεν 

αποτελούν προϋπόθεση για τη διάγνωση της διαταραχής, ούτε καθορίζουν τη διάγνωση της 

όταν είναι παρόντα. Ωστόσο, η παρουσία αυτών των δυσκολιών στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

επιβαρύνει επιπλέον την απόδοση και την προσαρµογή τους στα δοµηµένα πλαίσια του 

σχολείου, της οικογένειας και της κοινωνίας γενικότερα.  

 

4.1 Νοητική ανάπτυξη 

 

Έχει παρατηρηθεί, ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν την τάση να υπολείπονται στη 

νοητική τους ανάπτυξη κατά 7-15 βαθµούς από τα φυσιολογικά παιδιά, καθώς και από τα 

αδέλφια τους, όταν αξιολογούνται µε σταθµισµένα τεστ νοηµοσύνης (Fischer et al., 1990, 

Werry et al., 1987). Σε νεώτερες έρευνες, επίσης, καταδείχτηκε ότι σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που 

είχαν παραπεµφθεί για κλινική εξέταση σε ιατροπαιδαγωγικές υπηρεσίες ο δείκτης 

νοηµοσύνης τους φαίνεται να υπολείπεται κατά 7-10 βαθµούς από τα φυσιολογικά παιδιά, 

σε παρόµοια τεστ νοηµοσύνης (McGee et al., 1992). Ωστόσο, αυτά τα αποτελέσµατα 

πιθανόν να µην αντιπροσωπεύουν πραγµατικές διαφορές ανάµεσα στη νοηµοσύνη των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και στη νοηµοσύνη των φυσιολογικών παιδιών, αλλά να οφείλονται στα 

προβλήµατα συµπεριφοράς τους κατά την διάρκεια του τεστ.   
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  Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι οι πρώτες έρευνες για την αξιολόγηση της νοηµοσύνης 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ περιελάµβαναν δείγµατα παιδιών που παρουσίαζαν  ∆ΕΠ-Υ και 

ταυτόχρονα µαθησιακές δυσκολίες (Barkley, 1990c). Συχνά οι µαθησιακές δυσκολίες 

συνυπάρχουν µε τη ∆ΕΠ-Υ και ευθύνονται για το χαµηλότερο µέσο όρο νοηµοσύνης των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Bohline, 1985). Μάλιστα έχει υποστηριχθεί ότι ακόµα και παιδιά µε 

µαθησιακές δυσκολίες, χωρίς όµως να εµφανίζουν συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ,  παρουσιάζουν 

χαµηλότερες επιδόσεις σε τεστ νοηµοσύνης (WISC-III, Stanford-Binet κ.ά.) συγκριτικά µε 

τα παιδιά της οµάδας ελέγχου (Barkley et al., 1990a).  

Αντιθέτως, σε µια άλλη µελέτη από τους Dykman και Ackerman (1991) 

υποστηρίχθηκε ότι τα παιδιά µε ελλειµµατική προσοχή χωρίς υπερκινητικότητα είχαν 

χαµηλότερα αποτελέσµατα σε γνωστικό επίπεδο από τα «φυσιολογικά» παιδιά, και τα οποία, 

όµως, οφείλονταν σε δυσκολίες που αντιµετώπιζαν αυτά τα παιδιά στην ανάγνωση. Επίσης, 

µελέτες σε κοινοτικά δείγµατα παιδιών µε προβλήµατα συµπεριφοράς, 

συµπεριλαµβανόµενης και της ∆ΕΠ-Υ, κατέδειξαν αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στη 

νοηµοσύνη και την υπερκινητική-παρορµητική συµπεριφορά αυτών των παιδιών (Peterson 

et al., 2001, Sonuga-Barke et al., 1994).  

Πολλές, όµως, µελέτες µε δείγµατα υπερκινητικών παιδιών και παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

έχουν υποστηρίξει ότι  και οι δύο αυτές οµάδες παιδιών παρουσιάζουν σηµαντική διαφορά 

στη νοηµοσύνη από τα παιδιά της οµάδας ελέγχου (Barkley et al., 1985a, Moffitt, 1990). 

Επίσης, µελέτες  που αφορούσαν στη σύγκριση νοηµοσύνης υπερκινητικών παιδιών και των 

«φυσιολογικών» αδελφών τους υποστήριξαν ότι υπάρχουν διαφορές στους δείκτες 

νοηµοσύνης των δύο αυτών οµάδων (Halperin & Gittelman, 1982, Welner et al., 1977). 

Κατά τον Barkley (1997a), τα αποτελέσµατα όλων αυτών των µελετών, φαίνεται να 

προτείνουν ότι πιθανόν να υπάρχει µια κληρονοµική σχέση ανάµεσα στη ∆ΕΠ-Υ και στη 

χαµηλή νοηµοσύνη αυτών των παιδιών. Επίσης, η σχέση αυτή είναι ιδιαίτερα σηµαντική, 

παρόλο που είναι µικρή, καθώς πιθανόν να εξηγεί το 3-10% της µεταβλητής της νοηµοσύνης 

ως αποτέλεσµα των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ.  

Όπως διαπιστώνουµε, λοιπόν, οι περισσότερες µελέτες υποστηρίζουν ότι τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν χαµηλότερες επιδόσεις στα τεστ νοηµοσύνης από τα φυσιολογικά 

παιδιά. Όµως, εκτός των προαναφερθέντων, στην προσπάθειά µας να ερµηνεύσουµε τις 

χαµηλότερες αυτές επιδόσεις των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ στα τεστ νοηµοσύνης, σηµαντικό είναι 

να λάβουµε υπόψη δύο ακόµα σηµεία: πρώτον, είναι γνωστό ότι γενικά η απόδοση πολλών 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται σε χαµηλότερο επίπεδο από το επίπεδο των ικανοτήτων τους 
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και δεύτερον η µεγάλη µεταβλητότητα λειτουργίας των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ σε γνωστικό και 

ακαδηµαϊκό επίπεδο.  

Ας µην ξεχνάµε, επίσης ότι σε αντίθεση µε τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που παρουσιάζουν 

χαµηλότερο δείκτη νοηµοσύνης, υπάρχει µια οµάδα παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που παρουσιάζει 

υψηλό δείκτη νοηµοσύνης (115 και άνω), δηµιουργικότητα, καθώς και ιδιαίτερα ταλέντα  

(Shaw & Brown, 1991). Συνήθως, όταν αναφερόµαστε στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, 

επικεντρωνόµαστε στα ελλείµµατα  που δίνουν έµφαση στα αρνητικά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας τους, παραµελώντας έτσι να τονίσουµε τα θετικά τους στοιχεία όπως, 

χιούµορ, δηµιουργικότητα, ιδιαίτερες κλίσεις και ενεργητικότητα. Αυτά τα στοιχεία 

µπορούν να αποβούν θετικοί συνδετικοί κρίκοι ανάµεσα στις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και στις εκάστοτε απαιτήσεις του περιβάλλοντος, βοηθώντας τα στο να 

βρίσκουν λύσεις για την επίλυση των προβληµάτων τους.  

 

4.2 Προσαρµοστικές ικανότητες 

 

Με τον όρο προσαρµοστικές ικανότητες εννοούµε την ικανότητα του ατόµου για µια 

αποτελεσµατική αλληλεπίδραση µε την κοινωνία σε όλους τους τοµείς, καθώς επίσης και 

την ικανότητα του  για την ατοµική του φροντίδα, ανάλογα µε την ηλικία του και τις 

κοινωνικές προσδοκίες και απαιτήσεις. Η ικανότητα για αλληλεπίδραση µε την κοινωνία 

περιλαµβάνει  την προσωπική υπευθυνότητα και αυτονοµία του ατόµου, για την εκτέλεση 

µιας εργασίας, τη διαχείριση των οικονοµικών του, τις σχέσεις του µε τους συνοµήλικους 

του, καθώς και τη διαµόρφωση της προσωπικότητας του σε θέµατα εµπιστοσύνης και 

αξιοπιστίας. Η δε, ικανότητα για ατοµική φροντίδα περιλαµβάνει την αυτοεξυπηρέτηση του 

ατόµου στις καθηµερινές του ασχολίες όπως, πλύσιµο, ντύσιµο, φαγητό κ.ά. Αυτές οι 

ικανότητες και στα δυο πλαίσια, επηρεάζονται από την επιθυµία του ατόµου για την 

εξάσκηση των δεξιοτήτων του και από την επιδίωξη του για την αποτελεσµατική χρήση των 

ευκαιριών που  παρουσιάζονται, µε στόχο τη βελτίωση του σε κάθε επίπεδο.  

Μερικές µελέτες που ασχολήθηκαν µε τις προσαρµοστικές ικανότητες των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ, κατέδειξαν ότι το επίπεδο των προσαρµοστικών ικανοτήτων των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

ήταν µειωµένο σε σύγκριση µε τα παιδιά της οµάδας ελέγχου (Barkley et al., 1990b). Ο 

Stein και οι συνεργάτες του (1995) εξέτασαν τις προσαρµοστικές ικανότητες δύο οµάδων 

παιδιών µε διαταραχή  ελλειµµατικής προσοχής µε υπερκινητικότητα και µε διαταραχή  

ελλειµµατικής προσοχής χωρίς υπερκινητικότητα σε σύγκριση µε µια οµάδα παιδιών µε 

αναπτυξιακές διαταραχές ή ήπια νοητική υστέρηση. Τα ευρήµατα αυτής της έρευνας 
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έδειξαν, ότι τα παιδιά και των τριών οµάδων παρουσίαζαν χαµηλότερο επίπεδο 

προσαρµοστικών ικανοτήτων από το µέσο όρο του «φυσιολογικού». Όµως, οι 

προσαρµοστικές ικανότητες σχετικά µε τη νοηµοσύνη στους τοµείς της κοινωνικοποίησης, 

της επικοινωνίας και της καθηµερινής ζωής ήταν περισσότερο µειωµένες στις οµάδες των 

παιδιών µε διαταραχή  ελλειµµατικής προσοχής µε υπερκινητικότητα και µε διαταραχή  

ελλειµµατικής προσοχής χωρίς υπερκινητικότητα σε σύγκριση µε την οµάδα των παιδιών µε 

αναπτυξιακές διαταραχές ή ήπια νοητική υστέρηση. 

Μια άλλη µελέτη από την Roizen και τους συνεργάτες της (1994) χρησιµοποιώντας 

την κλίµακα µέτρησης προσαρµοστικών ικανοτήτων Vineland Social Adaptive Scale 

(Vineland) σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, έδειξε ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ σκόραραν από τα όρια του 

επιπέδου του «φυσιολογικού» έως πολύ χαµηλότερα από το µέσο όρο, παρόλο που η 

νοηµοσύνη τους κυµαίνονταν στα φυσιολογικά επίπεδα. Όσο δε, αυξάνονταν η ηλικία και το 

επίπεδο νοηµοσύνης, τόσο αυξάνονταν και η διαφορά ανάµεσα στο επίπεδο των 

προσαρµοστικών ικανοτήτων και της νοηµοσύνης. Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξαν 

και άλλες µελέτες, οι οποίες, επιπλέον υποστήριξαν ότι όσο µεγαλύτερη ήταν η διαφορά 

ανάµεσα στις προσαρµοστικές ικανότητες και στη νοηµοσύνη, τόσο πιθανότερο ήταν να 

συνυπάρχει η ∆ΕΠ-Υ µε άλλες  διαταραχές (Greene et al., 1996). 

Επίσης, άλλες µελέτες έχουν υποστηρίξει ότι το µειωµένο επίπεδο προσαρµοστικών 

ικανοτήτων σε παιδιά µε συµπεριφορά που τη χαρακτηρίζει επιθετικότητα, 

υπερκινητικότητα, παρορµητικότητα και ελλειµµατική προσοχή, είναι συνήθως ένδειξη 

ύπαρξης σοβαρών και επίµονων ανεπαρκειών όπως, ∆ΕΠ-Υ, διαταραχή της συµπεριφοράς 

και εναντιωµατική και προκλητική συµπεριφορά (Shelton et al., 1998). Και αντιστρόφως, 

παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα άλλων αναπτυξιακών διαταραχών παρουσίαζαν 

αυξηµένες πιθανότητες να παρουσιάσουν µειωµένες προσαρµοστικές ικανότητες 

(Biederman et al., 1993b).  

Αυτά, λοιπόν, τα ελλείµµατα στις προσαρµοστικές ικανότητες εξηγούν εν µέρει την 

επιµονή της διαταραχής στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή και η προσοχή των ειδικών 

οφείλει να στραφεί στη διερεύνηση και στην εφαρµογή παρεµβατικών προγραµµάτων για τη 

βελτίωση των προσαρµοστικών ικανοτήτων των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ για την καλύτερη 

έκβαση της διαταραχής.    

 

4.3 Σχολική επίδοση  

 

Τις σοβαρότερες, όµως, δυσκολίες που αντιµετωπίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι στο 

τοµέα της σχολικής  επίδοσης. Η σχολική επίδοση είναι µια σύνθετη έννοια, η οποία έχει 
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προσδιορισθεί ποικιλοτρόπως. Η Τζάνη (1988) ορίζει τη σχολική επίδοση ως το σύνολο των 

προσπαθειών προσαρµογής του µαθητή µέσα στα πλαίσια του σχολείου και την απόδοση 

του στα επιµέρους µαθήµατά του. Πιο συγκεκριµένα, η σχολική επίδοση αναφέρεται στον 

τρόπο που ο µαθητής αντιµετωπίζει και ολοκληρώνει τις διάφορες εργασίες που του 

δίδονται από τον δάσκαλό του στην σχολική αίθουσα και στο σπίτι, καθώς  και στο επίπεδο 

που ο µαθητής κατανοεί και κατέχει τα διάφορα θέµατα µάθησης.  

Είναι γεγονός, ότι σχεδόν όλα τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που προτείνονται για εξέταση στις  

διάφορες ιατροπαιδαγωγικές υπηρεσίες έχουν χαµηλή σχολική επίδοση, σε σύγκριση µε το 

επίπεδο της νοητικής τους ικανότητας, καθώς και σε σύγκριση µε τους συµµαθητές τους 

(Barkley, 2006, Jensen & Cooper, 2002). Τα παραπάνω αποτελέσµατα µπορεί να οφείλονται 

στο τρίπτυχο των ελλειµµάτων αυτών των παιδιών, ήτοι την ελλειµµατική προσοχή, την 

υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα, όπως έχει διαπιστωθεί από µελέτες σύµφωνα 

µε  τις οποίες έγινε χρήση διεγερτικών φαρµάκων σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Συγκεκριµένα, σε 

αυτές τις µελέτες, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που τους χορηγούνταν φαρµακευτική αγωγή 

διεγερτικών φαρµάκων, παρουσίασαν σηµαντική βελτίωση στη σχολική τους επίδοση 

(Rapport et al., 1986). Άλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η χαµηλή σχολική επίδοση είναι 

εν µέρει αποτέλεσµα του χαµηλού επιπέδου ενασχόλησης τους µε τα µαθήµατα, καθώς και 

του µεταβλητού επιπέδου παραγωγικότητας της εργασίας τους που συνήθως παρατηρείται 

σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ (DuPaul & Stoner, 2003).  

Γενικά, έχει υποστηριχθεί ότι το 80% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ  παρουσιάζουν 

προβλήµατα στη σχολική επίδοση (Cantwell & Baker, 1991). Εξ αιτίας αυτών των 

δυσκολιών στη σχολική επίδοση των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, το 56% αυτού του σχολικού 

πληθυσµού έχει ανάγκη σχολικής ακαδηµαϊκής βοήθειας, περίπου το 30% του ίδιου 

πληθυσµού ίσως επαναλάβει τουλάχιστον µια τάξη και περίπου 40% πιθανόν να 

τοποθετηθεί σε ειδική τάξη. Επιπλέον, το 46% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ πιθανόν να 

αποβληθεί από το σχολείο και 10-35% µπορεί να εγκαταλείψει το σχολείο (Barkley et al., 

1990a, Reid et al., 1994, Szatmari et al.,1989b). 

Αξιoσηµείωτο είναι, επίσης, το γεγονός ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν πολύ 

µεγάλη µεταβλητότητα στον τρόπο που λειτουργούν σε γνωστικό και ακαδηµαϊκό επίπεδο, 

έχοντας ως πιθανό αποτέλεσµα την ακαδηµαϊκή τους αποτυχία (Douglas, 1988, Nussbaum 

et al., 1990). 
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4.4 Μαθησιακές δυσκολίες 

 

Μέχρι σήµερα έχει διατυπωθεί πληθώρα ορισµών για την έννοια των µαθησιακών 

δυσκολιών. Ένας απ’ αυτούς έχει διατυπωθεί από  την Interagency Committee on Learning 

Disabilities (1987) βάσει του οποίου, οι µαθησιακές δυσκολίες έχουν σχέση µε τις σοβαρές 

δυσκολίες που αντιµετωπίζει το παιδί για την απόκτηση και χρησιµοποίηση δεξιοτήτων 

όπως, της ακοής, της οµιλίας, της ανάγνωσης, της γραφής, της λογικής και  των 

µαθηµατικών ικανοτήτων. Γενικότερα, παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι επιστήµονες 

συµφωνούν ότι µε τον όρο µαθησιακές δυσκολίες εννοούµε τη σηµαντική διαφορά ανάµεσα 

στη γενική νοηµοσύνη του ατόµου και της απόδοσής του σε ένα συγκεκριµένο ακαδηµαϊκό 

τοµέα όπως, η ανάγνωση, η ορθογραφία, τα µαθηµατικά, και η γλώσσα. Η δε, αξιολόγηση 

και εκτίµηση τόσο των γενικών νοητικών ικανοτήτων του ατόµου, όσο και της ακαδηµαϊκής 

επίδοσης του σε ένα καθορισµένο τοµέα µάθησης οφείλει να γίνεται µε σταθµισµένες 

κλίµακες. Ωστόσο, ο απαιτούµενος βαθµός καθορισµού της ελλειµµατικής απόδοσης δεν 

είναι καθορισµένος, αλλά εξαρτάται από την εκτίµηση του κάθε ειδικού, δηµιουργώντας 

έτσι σύγχυση για  αντικειµενική διάγνωση, καθώς και µεγάλη διακύµανση στα ποσοστά 

εµφάνισης των µαθησιακών δυσκολιών στις διάφορες µελέτες.    

Τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν συχνά µαθησιακές δυσκολίες (Kamphaus & 

Frick, 1996, Stanford & Hynd, 1994). Τα ποσοστά συνύπαρξης ∆ΕΠ-Υ και µαθησιακών 

δυσκολιών κυµαίνονται από 7% (August & Holmes, 1984), µέχρι 70% (Mayes et al., 2000) 

έως και 92% (Silver, 1981), ανάλογα µε τον καθορισµό της διαφοράς ανάµεσα στα 

αποτελέσµατα των τεστ νοηµοσύνης και της ακαδηµαϊκής απόδοσης  των παιδιών µε ∆ΕΠ-

Υ. Εάν ληφθεί υπόψη, ο µεγαλύτερος βαθµός διαφοράς (20 µονάδες) σε αυτά τα τεστ, τα 

αποτελέσµατα κάποιων µελετών καταδεικνύουν ότι 16% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζουν δυσκολίες στην ανάγνωση και 21% των παιδιών αυτών παρουσιάζουν 

δυσκολίες στα µαθηµατικά, σε αντίθεση µε την οµάδα ελέγχου που τα ποσοστά κυµαίνονται 

στο 5% και 7% για τους αντίστοιχους τοµείς (Frick et al., 1991). Εάν όµως, ορισθεί ο 

µικρότερος βαθµός διαφοράς (10 µονάδες) στα τεστ  νοηµοσύνης και της ακαδηµαϊκής 

απόδοσης των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, το 38% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ  παρουσιάζουν δυσκολίες 

στην ανάγνωση και το 55% των παιδιών αυτών παρουσιάζουν δυσκολίες στα µαθηµατικά 

(Semrud-Clikeman et al., 1992). Γενικά, έχει υποστηριχθεί ότι εάν ακολουθηθεί ο πιο 

αυστηρός ορισµός των µαθησιακών δυσκολιών, περίπου το 8-39% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζουν δυσκολίες στην ανάγνωση, το 12-30% παρουσιάζουν  δυσκολίες στα 

µαθηµατικά και 12-27% παρουσιάζουν  δυσκολίες στην ορθογραφία (Barkley, 1998a). 
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Επίσης, στην έρευνα του Frick και των συνεργατών του (1991) διαπιστώθηκε ότι 

παιδιά µε διαταραχή διαγωγής παρουσίαζαν παρόµοια ποσοστά µαθησιακών δυσκολιών µε 

αυτά των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ στις προαναφερθείσες έρευνες. Οι µαθησιακές δυσκολίες, 

όµως σε αυτή την περίπτωση, αποδόθηκαν στην  συννοσηρότητα της διαταραχής της 

διαγωγής µε τη ∆ΕΠ-Υ.  

Λαµβάνοντας υπόψη την επιµονή της µειωµένης ακαδηµαϊκής απόδοσης των παιδιών 

µε ∆ΕΠ-Υ και των εµπλεκόµενων µαθησιακών δυσκολιών έχουν διατυπωθεί κατά καιρούς 

διάφορες απόψεις, αναφορικά µε τη σχέση της ∆ΕΠ-Υ και των ελλειµµάτων των 

ακαδηµαϊκών δεξιοτήτων. Η πρώτη άποψη υποστηρίζει ότι τα προβλήµατα στις 

ακαδηµαϊκές δεξιότητες έχουν ως αποτέλεσµα την εµφάνιση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ 

(Mc Gee & Share, 1988, McGee et al., 1989). Σύµφωνα µε αυτήν την άποψη, οι µαθησιακές 

δυσκολίες συντελούν στη χρόνια ακαδηµαϊκή αποτυχία και ως εκ τούτου, στη δηµιουργία 

χαµηλής αυτοεκτίµησης. Εξαιτίας αυτής της χαµηλής αυτοεκτίµησης στις ακαδηµαϊκές τους 

ικανότητες, τα παιδιά δεν ενδιαφέρονται να ακολουθήσουν κανόνες και οδηγίες για την 

εκτέλεση µιας εργασίας. Αυτά  είναι προφανώς µερικά από τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ, που 

υποβοηθούν την περαιτέρω µειωµένη ακαδηµαϊκή απόδοση και τοιουτοτρόπως συντηρούν 

ένα φαύλο κύκλο. Ωστόσο, αυτή η υπόθεση δεν εξηγεί το γεγονός ότι τα περισσότερα παιδιά 

µε ∆ΕΠ-Υ δεν έχουν µαθησιακές δυσκολίες και οι περισσότεροι µαθητές µε µαθησιακές 

δυσκολίες δεν εµφανίζουν συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ.  

Η δεύτερη άποψη θεωρεί ότι τα πρωτογενή συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ, ελλειµµατική 

προσοχή, υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα εµποδίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ να 

αποκτήσουν ακαδηµαϊκές δεξιότητες ή να επιδείξουν τις γνώσεις τους σε µια οργανωµένη 

µορφή (Keogh, 1971, Silver, 1990). Πιο συγκεκριµένα, υποστηρίζουν ότι η υπερβολική 

κινητικότητα αυτών των παιδιών εµποδίζει την εστίαση της προσοχής τους  στην 

παρακολούθηση του αντικειµένου προς µάθηση και τελικά στην απόκτηση πληροφοριών έπ’ 

αυτού. Επίσης, η παρορµητικότητα των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, ωθεί αυτά τα παιδιά σε άµεσες 

λύσεις στις ακαδηµαϊκές εργασίες, ελαχιστοποιώντας  µε αυτόν τον τρόπο την πιθανή 

αποκτούµενη εµπειρία και γνώση που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σε άλλες  

εργασίες και να επιφέρουν τις ανάλογες επιδόσεις. Αυτή η άποψη υποστηρίζεται και από τις 

µελέτες σχετικά µε τη χορήγηση διεγερτικών φαρµάκων σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Σε αυτές τις 

µελέτες, οι επιστήµονες θεωρούν ότι τα διεγερτικά φάρµακα  βελτιώνουν τη διάρκεια της 

προσοχής και τον έλεγχο της συµπεριφοράς, και κατά συνέπεια την αύξηση της 

παραγωγικότητας τους στις σχολικές εργασίες, ενοχοποιώντας έµµεσα τη ∆ΕΠ-Υ ως την 

αιτία των ακαδηµαϊκών δυσκολιών αυτών των παιδιών (Rapport & Kelly, 1991). Όµως, και 
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αυτή η άποψη δεν µπορεί να εξηγήσει το γεγονός ότι η πλειοψηφία των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

δεν παρουσιάζει µαθησιακές δυσκολίες (Cantwell & Baker, 1991). 

Η τρίτη άποψη θεωρεί ότι η  αιτία εµφάνισης  της ∆ΕΠ-Υ και των µαθησιακών 

δυσκολιών είναι κάποια πιθανή κοινή νευρολογική ανεπάρκεια ή άλλα οργανικά και 

περιβαλλοντικά αίτια (Douglas, 1980, Hinshaw, 1992).   

Όπως διαπιστώνουµε από τα παραπάνω, η περαιτέρω διερεύνηση του βαθµού και της 

φύσης της σχέσης ανάµεσα στη ∆ΕΠ-Υ και τις µαθησιακές δυσκολίες είναι αναγκαία, µε 

διαχρονικές µελέτες στις οποίες θα λαµβάνονται υπόψη οι υποκατηγορίες των δύο 

διαταραχών, καθώς και άλλα πιθανά προβλήµατα που συνυπάρχουν µε τη ∆ΕΠ-Υ.  

 

4.5 Η ανάπτυξη του λόγου και της οµιλίας 

 

Από  γέννησής του, το άτοµο χρησιµοποιεί  την οµιλία ως  ένα βασικό µέσο 

επικοινωνίας  µε τον κόσµο. Η οµιλία αποτελεί, επίσης, ουσιαστικό στοιχείο για την 

εσωτερίκευση κανόνων και κοινωνικών αξιών, καθώς επίσης και για την αυτορρύθµιση της 

συµπεριφοράς (Gordon, 1991). Θα µπορούσαµε, λοιπόν, να χαρακτηρίσουµε την οµιλία ως 

µια σηµαντική κοινωνική συµπεριφορά. Τα προβλήµατα στην ανάπτυξη του λόγου και της 

οµιλίας αποτελούν µια σοβαρή ανεπάρκεια στην επικοινωνία του ατόµου µε την κοινωνία, 

που µπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην εκπαίδευση του ατόµου, καθώς και στην 

κοινωνική και συναισθηµατική του ανάπτυξη (American Speech-Hearing Association-

ASHA, 1976).  

Αυτές οι διαταραχές του λόγου και της οµιλίας συχνά συνυπάρχουν σε παιδιά, τα 

οποία παρουσιάζουν και άλλες αναπτυξιακές διαταραχές. Σε επιδηµιολογικές µελέτες 

παιδιών του νηπιαγωγείου µε προβλήµατα λόγου και οµιλίας και σε κλινικά δείγµατα 

παιδιών µε παρόµοια προβλήµατα, έχει βρεθεί ότι η πιο συχνά εµφανιζόµενη διαταραχή που  

σχετίζεται µε  τα προβλήµατα του λόγου και της οµιλίας είναι η ∆ΕΠ-Υ (Beitchman et al., 

1990, Love & Thompson, 1988). 

Οι Baker και Cantwell (1990) σε µια µελέτη τους µε παιδιά που παρουσίαζαν  

προβλήµατα λόγου και οµιλίας, διαπίστωσαν ότι το 10% αυτών των παιδιών εµφάνιζε 

συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ, ενώ σε µια δεύτερη µελέτη των ίδιων επιστηµόνων το ποσοστό των 

παιδιών που αρχικά εµφάνιζαν προβλήµατα λόγου και οµιλίας και διαπιστώθηκε να 

παρουσιάζουν επίσης ∆ΕΠ-Υ ήταν 37%. Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξε και µια άλλη 

µελέτη, που υποστήριξε ότι το ποσοστό των παιδιών µε προβλήµατα λόγου και οµιλίας που 

εµφάνιζε συγχρόνως ∆ΕΠ-Υ ήταν 31% (Beitchman et al., 1989). O Russel Barkley (1990c) 
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θεώρησε ότι το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που εµφανίζουν προβλήµατα λόγου και 

οµιλίας είναι πολύ υψηλό, συγκριτικά µε το 56% των «φυσιολογικών» παιδιών που 

παρουσιάζουν προβλήµατα λόγου και οµιλίας. Επίσης, έρευνες µε κλινικά δείγµατα παιδιών 

εκ των οποίων τα περισσότερα παρουσίαζαν ∆ΕΠ-Υ, ένα ποσοστό από 16-50% αυτών των 

παιδιών εµφάνιζαν κάποιο  πρόβληµα λόγου (Chess & Rosenberg, 1974, Cohen et al., 1989).  

Σε µερικές επιδηµιολογικές µελέτες, έχει βρεθεί ότι το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-

Υ που παρουσιάζει αργή εµφάνιση λόγου στη νηπιακή ηλικία σε σύγκριση µε τα 

«φυσιολογικά» παιδιά, κυµαίνεται από 6-35% (Stewart et al., 1966, Szatmari et al., 1989b), 

ενώ άλλες έρευνες που χρησιµοποίησαν κλινικά δείγµατα παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ δεν βρήκαν 

καθυστέρηση στην έναρξη της οµιλίας των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Barkley et al., 1990a).  

Τα προβλήµατα στην εκφορά και την κατανόηση του προφορικού λόγου έχει 

απασχολήσει κατά καιρούς τους ερευνητές σε µελέτες µε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Μερικές 

µελέτες υποστηρίζουν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν πρόβληµα µε την εκφορά του 

προφορικού λόγου (Hartsough & Lambert, 1985, Munir et al., 1987). Οµοίως, µια µελέτη 

που διεξήχθη σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, υποστήριξε ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και µε 

προβλήµατα στην εκφορά του προφορικού λόγου παρουσίαζαν, επίσης, σοβαρά προβλήµατα  

στην κατανόηση του προφορικού λόγου σε σύγκριση µε την οµάδα των παιδιών που 

παρουσίαζαν µόνο ∆ΕΠ-Υ, καθώς επίσης και µε την οµάδα των παιδιών που παρουσίαζαν 

κάποια άλλη αναπτυξιακή διαταραχή χωρίς προβλήµατα στο λόγο (Beitchman et al., 1987). 

Γενικότερα, πάντως, γνωρίζουµε ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

πρόβληµα µε το λόγο, όταν βρίσκονται σε καταστάσεις ελεύθερης συζήτησης και δεν 

απαιτείται οργάνωση στην εκφορά του προφορικού λόγου. Όταν όµως βρεθούν αντιµέτωπα 

µε συγκεκριµένες απαιτήσεις κάποιας δραστηριότητας, όπου χρειάζεται να δοµήσουν και να 

οργανώσουν το λόγο τους, τότε τα παιδιά αυτά παρουσιάζονται λιγοµίλητα και µε 

διακεκοµµένο λόγο (Zentall, 1985). Σύµφωνα µε τον Barkley (1998a), αυτές οι δυσκολίες 

στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν οφείλονται αναγκαστικά στο λόγο και στην οµιλία, αλλά άπτονται 

των ανεπαρκειών στις εκτελεστικές λειτουργικές, που είναι υπεύθυνες για την οργάνωση της 

σκέψης και της συµπεριφοράς.     

Ένα άλλο θέµα που απασχόλησε τους ερευνητές είναι η επικάλυψη των συµπτωµάτων 

της ∆ΕΠ-Υ και των προβληµάτων λόγου και συµπεριφοράς. Γεγονός είναι, ότι η ∆ΕΠ-Υ και 

τα προβλήµατα λόγου και οµιλίας  εµφανίζονται µε  συµπτώµατα  που έχουν κοινή βάση σε 

δύο τοµείς, της νόησης και της σχολικής επίδοσης. Τα ερευνητικά δεδοµένα µέχρι σήµερα 

δεν έχουν καταστήσει δυνατόν τον καθορισµό των προβληµάτων που σχετίζονται 

αποκλειστικά µε τη ∆ΕΠ-Υ αφενός, των προβληµάτων που αφορούν µόνο το λόγο και την 
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οµιλία αφετέρου και αυτών που σχετίζονται και µε τις δύο διαταραχές.  Μελέτες που 

αφορούν  προβλήµατα λόγου και οµιλίας διαπίστωσαν ανεπάρκειες στην οργάνωση και στη 

δοµή του λόγου (Johnston, 1988), ενώ άλλες κατέδειξαν προβλήµατα που αφορούν στην 

επικοινωνία όπως, προβλήµατα µε τον αφηγηµατικό λόγο και τη συνοµιλία (Bishop, 1998, 

Hayden & Pukonen, 1996).  Παρόλο που οι ανεπάρκειες στην οργάνωση και στη δοµή του 

λόγου, καθώς και τα προβλήµατα µε την επικοινωνία χαρακτηρίζουν επίσης τη ∆ΕΠ-Υ 

(Tannock & Schachar, 1996), λίγες µελέτες έχουν διαχωρίσει το ρόλο της ∆ΕΠ-Υ και των 

προβληµάτων του λόγου και οµιλίας. Ακόµα και στις µελέτες που έχει γίνει προσπάθεια να 

γίνει αυτός ο διαχωρισµός, έχει υποστηριχθεί ότι τα προβλήµατα που αφορούν στην 

οργάνωση και τη δοµή του λόγου σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, οφείλονται στη ∆ΕΠ-Υ και στη 

συνύπαρξη δυσκολιών ανάγνωσης (Felton &Wood, 1989) και µόνο ο τοµέας του λόγου που 

επηρεάζεται από την αναστολή του ελέγχου όπως, ο αφηγηµατικός λόγος και η συνοµιλία 

είναι γενικά χαρακτηριστικό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Tannock & Schachar, 1996). Από τα 

παραπάνω ευρήµατα συµπεραίνουµε ότι υπάρχει µια ασάφεια στο διαχωρισµό της ∆ΕΠ-Υ 

και των προβληµάτων λόγου και οµιλίας και χρειάζονται περισσότερα ερευνητικά δεδοµένα 

για να διεξαχθούν συµπεράσµατα.  

 

4.6 ∆υσκολίες µνήµης και χρόνου 

 

Η µνήµη κατέχει σηµαντική θέση στα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ, όπως υποστηρίζεται 

στη θεωρία του R. Barkley (1998a).  Στις αρχικές µελέτες σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, αναφορικά 

µε τη µνήµη όπως, η µακροπρόθεσµη αποθήκευση και η ανάκληση πληροφοριών δεν 

βρέθηκαν ανάλογα ελλείµµατα (Douglas, 1983). Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξε, 

επίσης, µια άλλη µελέτη σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, σχετικά µε την µέτρηση της µνήµης που 

αφορούσε εντοπισµό συγκεκριµένου χώρου (spatial location) (Ott & Lyman, 1993). 

Αντιθέτως, στην ίδια µελέτη υποστηρίχθηκε ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν 

ελλείµµατα αναφορικά µε την ελεύθερη ανάκληση πληροφοριών.  

Οι µελέτες όµως της τελευταίας δεκαετίας που αφορούσαν παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

κατέδειξαν ελλείµµατα  σε διάφορες µετρήσεις της µνήµης (Berlin et al., 2004, Levine, 

2002, Sergeant et al., 1999). Αν και στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ υπάρχει πολλές φορές 

συννοσηρότητα µε άλλη αναπτυξιακή διαταραχή, οι έρευνες έχουν υποστηρίξει ότι τα 

προβλήµατα της µνήµης σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αποδίδονται αποκλειστικά στη ∆ΕΠ-Υ 

(Klorman et al., 1999, Murphy et al., 2001). 
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Όπως προαναφέραµε,  ο ρόλος  της µνήµης στη ∆ΕΠ-Υ είναι ιδιαίτερα σηµαντικός, 

αφού τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ µπορεί να κατανοούν µια έννοια ή µια διαδικασία, αλλά χωρίς τη 

µνήµη δεν είναι ικανά να ανακαλέσουν τις πληροφορίες  και να τις χρησιµοποιήσουν. Η 

µάθηση, λοιπόν, δεν είναι δυνατόν να συντελεστεί χωρίς την κατάλληλη λειτουργία της 

µνήµης. Πολλές φορές τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ θυµούνται παρελθοντικά γεγονότα της ζωής 

τους, ενώ δεν είναι ικανά να θυµηθούν πρόσφατα γεγονότα που αφορούν τη µάθηση τους 

στο σχολείο. Οι επιστήµονες θεωρούν ότι αυτή η διαφοροποίηση της µνήµης εξηγείται από 

το γεγονός ότι η µνήµη χωρίζεται σε δύο βασικές κατηγορίες: στη βραχυπρόθεσµη µνήµη ή 

µνήµη εργασίας (short term-memory or working memory) και στη µακροπρόθεσµη µνήµη, η 

οποία αποτελείται από τη σηµασιολογική µνήµη και την επεισοδιακή µνήµη (semantic and 

episodic memory) (Tulving, 1993). 

Με τον όρο βραχυπρόθεσµη µνήµη ή µνήµη εργασίας εννοούµε την ικανότητα του 

ατόµου να διατηρεί πληροφορίες, που θα αναπαράγει µετά από χρονικό διάστηµα µερικών 

δευτερολέπτων έως µερικών λεπτών, για να χρησιµοποιηθούν σε µια µελλοντική απάντηση-

αντίδραση (Baddeley, 1996 ). Η µνήµη εργασίας ανήκει στις εκτελεστικές λειτουργίες που 

σχετίζονται µε το προµετωπιαίο τµήµα του φλοιού του εγκεφάλου
3
 (prefrontal cortex) και το 

οποίο πιθανόν παρουσιάζει ελλείµµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Οι περισσότερες έρευνες που 

διεξήχθησαν σε παιδιά και ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ αφορούσαν στη µνήµη εργασίας και οι 

οποίες κατέδειξαν ελλείµµατα στη λειτουργία αυτής της κατηγορίας της µνήµης (August, 

1987, Cohen et al., 2000, Murphy et al., 2001, O’Neill & Douglas, 1996, Tannock et al., 

1993, West, et al., 2002). 

Ο R. Barkley (1997b), επίσης, µελέτησε διάφορες έρευνες που αφορούσαν οµάδες 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και παιδιών χωρίς ∆ΕΠ-Υ,  και υποστήριξε ότι στις περισσότερες 

µελέτες τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν ελλείµµατα στη µνήµη εργασίας συγκριτικά µε 

τους συνοµήλικους τους. 

Η σηµασιολογική µνήµη αναφέρεται στην ικανότητα ανάµνησης πληροφοριών που 

αφορούν σε γενικές γνώσεις και ακαδηµαϊκά θέµατα (πχ. πρωτεύουσες κρατών κ.ά), καθώς 

και σε αποκτηθείσες γνώσεις αναφορικά µε τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. 

Αυτού του είδους η γνώση είναι ιδιαίτερα οργανωµένη, προσβάσιµη µε τον προφορικό λόγο 

                                                 
3
 προµετωπιαίο τµήµα του φλοιού του εγκεφάλου (prefrontal cortex): ο φλοιός του εγκεφάλου στο 

πρόσθιο τµήµα του µετωπιαίου λοβού ή της µετωπιαίας χώρας. 

(1. Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 

(2. Μιχαηλίδη, Γ. (1992). Αγγλοελληνικόν Λεξικόν των Ιατρικών Όρων (4
η
 εκδ.). Εκδότης: Η. Κωνσταντάρας) 
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και ανεξάρτητη από τα πλαίσια στα οποία αρχικά αποκτήθηκε (Tulving, 1972). Η 

ορθογραφία, οι µαθηµατικές έννοιες, τα τεστ νοηµοσύνης και τα τεστ µάθησης στα πλαίσια 

της σχολικής εργασίας,  βασίζονται στη σηµασιολογική µνήµη. Έχουµε ευρήµατα 

επιδηµιολογικών ερευνών, καθώς και ερευνών σε κλινικά δείγµατα  παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που 

υποστηρίζουν ελλείµµατα στη σηµασιολογική µνήµη (Barkley, 1997b, Paule et al., 2000). 

Η επεισοδιακή µνήµη αναφέρεται στην ικανότητα ανάµνησης πληροφοριών που 

αφορούν γεγονότα ή επεισόδια τα οποία συνέβησαν µε µια συγκεκριµένη στιγµή στο χρόνο 

(πχ. τι συνέβη το πρωί ή σε µια συγκεκριµένη ηµεροµηνία) και περιλαµβάνουν και τις 

συµφραζόµενες λεπτοµέρειες αυτών των εµπειριών µάθησης (Tulving, 1972). Μερικές µόνο 

µελέτες έχουν ασχοληθεί µε αυτό το είδος της µακροπρόθεσµης µνήµης σε παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ  (Kaplan et al., 1998, Lorch et al., 1999, Webster et al., 1996), και υποστηρίζουν ότι αυτό 

το είδος µνήµης δεν παρουσιάζει ελλείµµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Μάλιστα οι 

επιστήµονες θεωρούν ότι η επεισοδιακή µνήµη είναι ιδιαίτερα ισχυρή στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. 

Σύµφωνα µε τον Barkley (1997b), τα ελλείµµατα στη µνήµη εργασίας, µε τα οποία 

έχουν ασχοληθεί οι περισσότερες έρευνες, δηµιουργούν συνακόλουθα ελλείµµατα στην 

αίσθηση του χρόνου και επίσης στην οργάνωση της συµπεριφοράς  σε  σχέση µε το χρόνο.  

Η άποψη του Barkley βασίζεται στην υπόθεση ότι η διατήρηση της χρονικής ακολουθίας 

των γεγονότων στη µνήµη εργασίας και η σύγκριση των γεγονότων σε σχέση µε το χρόνο, 

οδηγεί στην αίσθηση της χρονικής ακολουθίας (Michon & Jackson, 1984). Πιο 

συγκεκριµένα, τα ελλείµµατα στη µνήµη εργασίας στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, έχουν ως 

αποτέλεσµα µια συµπεριφορά που δεν έχει συγκεκριµένους στόχους και σκοπούς, που δεν 

ελέγχεται από τις σκέψεις του ατόµου, δεν στοχεύει στο µέλλον, και ούτε προσανατολίζεται 

και  καθοδηγείται από την αίσθηση του χρόνου. Συµπεραίνουµε, λοιπόν, ότι τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν µια αναπτυξιακή καθυστέρηση στην αίσθηση του χρόνου από 

ψυχολογικής άποψης.  

Αρκετές µελέτες ασχολήθηκαν µε την έννοια του χρόνου σε παιδιά και νέους µε 

∆ΕΠ-Υ στις οποίες διαπιστώθηκαν ελλείµµατα στην έννοια του χρόνου που σχετίζονταν 

άµεσα µε τα προβλήµατα στην αναστολή της συµπεριφοράς και της µνήµης εργασίας 

(Barkley, 1997b, Barkley et al., 1996, Cappella et al., 1977, Dooling-Litfin, 1997, Kerns et 

al., 2001, Walker, 1982, West et al., 2000).   

Τέλος, αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι η σπουδαιότητα της έννοιας της µνήµης 

στην ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ έχει εκτιµηθεί ως απαραίτητο στοιχείο αναφοράς στις 

σύγχρονες  κλίµακες αξιολόγησης της ∆ΕΠ-Υ, οι οποίες περιλαµβάνουν συνήθως και µια 

µεταβλητή που αφορά τη µνήµη (Brown, 1996).  
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4.7 Αυτορρύθµιση των συναισθηµάτων 

 

Ο όρος ρύθµιση των συναισθηµάτων αναφέρεται σε µια συνεχή διαδικασία 

συναισθηµατικών αντιδράσεων του ατόµου προς το περιβάλλον του, οι οποίες είναι 

κατάλληλες και κοινωνικά αποδεκτές για µια συγκεκριµένη κατάσταση (Cole et al., 1994).  

Οι συναισθηµατικές αυτές αντιδράσεις διέπονται από τις κοινωνικές αρχές και τα ιδεώδη, τα 

οποία διαµορφώνουν το περιεχόµενο και την αποτελεσµατικότητα τους. Η δυσλειτουργία 

των συναισθηµατικών αντιδράσεων είναι αποτέλεσµα, είτε της έλλειψης γνώσεων των 

κοινωνικών αρχών και κανόνων, είτε των δυσκολιών του ατόµου στην προσπάθεια του να 

ρυθµίσει αυτές τις αντιδράσεις σύµφωνα µε τις απαιτήσεις και τους κανόνες ενός 

συγκεκριµένου κοινωνικού πλαισίου (Saarni, 1999). 

Η θεωρητική άποψη του R. Barkley (1997b) αναφορικά µε τη δυσκολία αναστολής 

της συµπεριφοράς που παρουσιάζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, συµφωνεί µε τα δεδοµένα της 

έρευνας του Cole και των συνεργατών του. Πιο συγκεκριµένα, ο R. Barkley ισχυρίζεται ότι 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν είναι ικανά να χειριστούν τις αντιδράσεις τους σε ένα συγκεκριµένο 

γεγονός µε αποτελεσµατικό τρόπο. Τούτο οφείλεται στο γεγονός ότι αυτά τα παιδιά 

δυσκολεύονται να λάβουν υπόψη τους κοινωνικούς κανόνες που διέπουν το συναισθηµατικό 

πλαίσιο ενός συγκεκριµένου γεγονότος, αντιδρώντας ανεξάρτητα από αυτό. Αυτή η 

δυσκολία που παρουσιάζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ για να χειρίζονται συναισθηµατικές 

καταστάσεις και να αντιδρούν κατάλληλα, έχει ως αποτέλεσµα, αυτά τα παιδιά να 

παρουσιάζονται κοινωνικά δυσλειτουργικά σε σχέση µε τα «φυσιολογικά» παιδιά. 

Μερικές από τις εκδηλώσεις της δυσλειτουργίας των συναισθηµατικών αντιδράσεων 

στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι η ευερεθιστότητα, η εχθρότητα, η διέγερση και η υπέρµετρη 

συναισθηµατική αντίδραση, οι οποίες έχουν γίνει κατά καιρούς αντικείµενο µελέτης από 

τους ειδικούς. Ένας τοµέας όπου τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ εκδηλώνουν δυσλειτουργία 

συναισθηµατικών αντιδράσεων είναι οι κοινωνικές τους σχέσεις και ιδιαίτερα οι σχέσεις 

τους µε τους συνοµήλικούς τους. Στις σχέσεις µε τους συνοµήλικούς τους, τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ εκδηλώνουν υπέρµετρο συναισθηµατισµό και αρνητισµό, και αυτά τα 

συναισθήµατα είναι ιδιαίτερα έντονα όταν υπάρχει συννοσηρότητα µε επιθετική 

συµπεριφορά (Erhardt & Hinshaw, 1994, Hinshaw & Melnick, 1995, Maedgen & Carlson 

2000, Saunders & Chambers, 1996). Αυτά τα προβλήµατα έχουν ως αποτέλεσµα τη 

µειωµένη δηµοτικότητα των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ ανάµεσα στους συνοµήλικους τους, καθώς 

επίσης και τη δυσκολία σύναψης σχέσεων εµπιστοσύνης σε επίπεδο φιλίας. Ωστόσο, τα 
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παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αντιλαµβάνονται και  αναγνωρίζουν τα συναισθήµατα  των άλλων 

(Shapiro et al., 1993). 

Σε µια πρόσφατη µελέτη των Walcott και Landau (2004), όπου εξετάσθηκαν παιδιά 

µε ∆ΕΠ-Υ αναφορικά µε την αυτορρύθµιση των συναισθηµατικών αντιδράσεων 

καταδείχτηκε ότι αυτά τα παιδιά είχαν δυσκολία στην αυτορρύθµιση των  συναισθηµατικών 

αντιδράσεων ακόµη και υπό συνθήκες καθοδήγησης σε σύγκριση µε τα παιδιά της οµάδας 

ελέγχου. 

 

4.8 ∆υσκολίες στην αυτορρύθµιση των κινήτρων 

 

Σύµφωνα µε την Αµερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία (American Psychiatric 

Association, 1994) τα κίνητρα πιθανόν να αποτελούν ένα σηµαντικό παράγοντα για την 

εµφάνιση δυσκολιών στη συµπεριφορά των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, καθώς και στα ελλείµµατα 

που παρουσιάζουν στην ακαδηµαϊκή τους απόδοση.  Η θεωρία του  Russell Barkley που 

βασίζεται στην ελλειµµατική αναστολή συµπεριφοράς, αναφέρεται στα κίνητρα ως µια εκ 

των τεσσάρων τοµέων των εκτελεστικών λειτουργιών που παρουσιάζουν ελλιπή ανάπτυξη, 

λόγω της ελλειµµατικής αναστολής της αντίδρασης (Barkley, 1997a). Ο Nigg, επίσης (2001) 

προτείνει ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, εκτός από την ελλειµµατική αναστολή συµπεριφοράς, 

παρουσιάζουν επίσης µια αναστολή συµπεριφοράς ή νόησης που σχετίζεται µε την αµοιβή 

και την τιµωρία και την οποία ονοµάζει αναστολή στα κίνητρα (motivational inhibition). 

Επιπρόσθετα, έχει, επίσης, καταδειχθεί σε αρκετές έρευνες που αφορούσαν παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ ότι αυτά τα παιδιά παρουσιάζουν έλλειψη επιµονής και προσπάθειας σε µια 

δραστηριότητα (Douglas & Benezra, 1990). 

Επίσης, ένας µεγάλος αριθµός ερευνών έχει διεξαχθεί σχετικά µε την επίδραση της 

ενίσχυσης και της ενθάρρυνσης ως µέσο βελτίωσης της επιµονής και της προσπάθειας  

αυτών των παιδιών. Οι περισσότερες από αυτές τις έρευνες έχουν υποστηρίξει ότι η 

κατάλληλη ενίσχυση και η ενθάρρυνση βελτιώνουν περισσότερο την απόδοση των παιδιών 

µε ∆ΕΠ-Υ συγκριτικά µε τα παιδιά της οµάδας ελέχγου (Carlson & Tamm, 2000, Luman, et 

al., 2005, Slusarek et al., 2001). Ωστόσο, αν η ενθάρρυνση και η ανταµοιβή είναι άµεσες και 

συνεχείς δεν παρατηρείται διαφορά στην απόδοση ανάµεσα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και στα 

«φυσιολογικά» παιδιά (Douglas & Parry, 1994). Αντιθέτως, αν η ενθάρρυνση είναι µερική, η 

απόδοση των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζεται µειωµένη σε σύγκριση µε τα 

«φυσιολογικά» παιδιά (Freibergs & Douglas, 1969).  
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Εποµένως, η δυσλειτουργία του συστήµατος της ενθάρρυνσης, καθώς και οι 

δυσκολίες στην αυτορρύθµιση των κινήτρων αποτελούν σοβαρά ελλείµµατα στα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ καταλήγοντας σε χαµηλή ακαδηµαϊκή απόδοση συγκριτικά µε το επίπεδο των 

ικανοτήτων τους. Η καλύτερη προτεινόµενη θεραπεία η οποία µπορεί να δοθεί σε αυτά τα 

παιδιά, εκτός της φαρµακευτικής αγωγής, είναι ο έλεγχος της συµπεριφοράς των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ συµπεριλαµβανόµενης και  της κατάλληλης ενθάρρυνσης, σε ανάλογο βαθµό 

συχνότητας και αµεσότητας, σύµφωνα µε τη δυσκολία της εκάστοτε δραστηριότητας και το 

ενδιαφέρον που αυτή παρουσιάζει για αυτά τα παιδιά. 

 

4.9 Προβλήµατα  κινητικής ανάπτυξης 

 

Ως επί το πλείστον, οι απόψεις των ερευνητών που αναφέρονται στη σχέση της ∆ΕΠ-

Υ και της κινητικής ανάπτυξης συγκλίνουν στο γεγονός ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάζουν προβλήµατα στο συντονισµό των κινήσεων και 

στις κινητικές δεξιότητες (Kroes et al., 2002, Krooistra et al., 2005, Ottenbacher, 1979, Piek 

et al., 1999, Stewart et al., 1966). Πιο συγκεκριµένα, σε αυτές τις έρευνες καταδείχτηκε ότι 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν δυσκολίες στην ισορροπία (Wade, 1976), ελλιπείς 

κινητικές δεξιότητες (Moffitt, 1990) καθώς και αδεξιότητα κίνησης (Luk et al., 1991). 

Σε έρευνα του Barkley και των συνεργατών του (1990b) διαπιστώθηκε ότι το 52% των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν προβλήµατα συντονισµού των κινήσεων, σε σύγκριση µε 

την οµάδα ελέγχου, όπου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 35%.  

Σε µια πιο πρόσφατη µελέτη, όπου εξετάστηκε ένας µεγάλος αριθµός παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ, συµπεριλαµβανόµενων όλων των τύπων της ∆ΕΠ-Υ κατά το DSM-IV, 

καταδείχτηκε ότι τα παιδιά µε προβλήµατα προσοχής παρουσίαζαν δυσκολίες συντονισµού 

στις δραστηριότητες εκείνες που απαιτείται λεπτή κινητικότητα (Pitcher et al., 2003).  

Επίσης, αξίζει να σηµειωθεί ότι σε αυτή τη µελέτη ο ελλιπής συντονισµός των κινήσεων σε 

αυτά τα παιδιά δεν µπορούσε να αποδοθεί στην ελλειµµατική προσοχή.  

Επιπρόσθετα, τα αποτελέσµατα της παραπάνω έρευνας επιβεβαιώθηκαν από την 

µελέτη των Harvey και Reid (2003) οι οποίοι έδειξαν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ σε σύγκριση 

µε τα «φυσιολογικά» παιδιά της ίδιας χρονολογικής ηλικίας τείνουν να παρουσιάζουν 

ελλείψεις στις δεξιότητες κινητικότητας.  

Τα ευρήµατα  σε αυτές τις έρευνες που αναφέρονται στη ∆ΕΠ-Υ και την  κινητική 

ανάπτυξη είναι σηµαντικά, αν λάβουµε υπόψη το γεγονός ότι οι ελλείψεις στην κινητικότητα 

κατά την παιδική ηλικία δηµιουργούν προδιάθεση για την εµφάνιση  µακροχρόνιων 

προβληµάτων αναφορικά µε τη συναισθηµατική, κοινωνική και ακαδηµαϊκή ζωή του 
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ατόµου. Ως εκ τούτου, αυτές οι δυσκολίες που παρουσιάζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και 

επιπρόσθετα προβλήµατα κινητικότητας πρέπει να αντιµετωπίζονται µε παρεµβατικές 

θεραπείες, οι οποίες έχουν ως αποτέλεσµα τη µείωση των προβληµάτων στους τοµείς της 

κοινωνικότητας και της ακαδηµαϊκής απόδοσης (Missiuna, 2001). 

 

4.10 Προβλήµατα υγείας και ατυχήµατα 

 

Είναι γνωστό, από επιδηµιολογικές µελέτες, ότι γενικά τα παιδιά µικρότερης ηλικίας 

των 5 ετών διατρέχουν σχετικά µεγάλο κίνδυνο για σοβαρά ατυχήµατα και έχουν 

περισσότερες πιθανότητες για τραυµατισµούς από ατυχήµατα από τα µεγαλύτερα παιδιά 

(Kraus & McArthur, 1996). Όσον αφορά στα άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ, έχει καταδειχθεί από την 

κλινική παρατήρηση ότι τα παιδιά, οι έφηβοι καθώς επίσης και τα νεαρά άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ 

έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι επιρρεπή σε τραυµατισµούς από ατυχήµατα σε 

σύγκριση µε τα άτοµα της ίδιας χρονολογικής ηλικίας. 

Σε πρόσφατη µελέτη διαπιστώθηκε ότι το 58,3% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ προσχολικής 

ηλικίας παρουσίασαν συµπεριφορά, η οποία τους έθετε σε κίνδυνο για τραυµατισµούς, ενώ 

το ποσοστό των «φυσιολογικών» παιδιών ήταν 0% (Byrne et al., 2003). Στην ίδια έρευνα, 

όµως, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν παρουσίασαν περισσότερους σοβαρούς τραυµατισµούς που 

χρειάζονταν ιατρική περίθαλψη από τα παιδιά της οµάδας ελέγχου. Σε παρόµοιες έρευνες, 

καταδείχτηκε ότι το 57% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν περισσότερες πιθανότητες 

τραυµατισµού σε ατυχήµατα, ενώ το 15% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ είχαν τουλάχιστον 

τέσσερις ή περισσότερους τραυµατισµούς από ατυχήµατα όπως, κατάγµατα, τραυµατισµούς 

στο κεφάλι, µώλωπες, σπασµένα δόντια ή τυχαίες δηλητηριάσεις (Mitchell et al., 1987, 

Reebye, 1997).  

Επίσης, σε άλλες µελέτες έχει υποστηριχθεί ότι τα νεαρά άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ 

εµπλέκονται σε περισσότερες περιπτώσεις τροχαίων ατυχηµάτων από τα άτοµα της 

ανάλογης χρονολογικής ηλικίας χωρίς ∆ΕΠ-Υ (Barkley et al., 1993). Παροµοίως, οι ενήλικες 

µε ∆ΕΠ-Υ είναι µια οµάδα ατόµων που παρουσιάζουν τραυµατισµούς από ατυχήµατα 

(Rowe et al., 2004).  

Πρόσφατα, η Swensen και οι συνεργάτες της (2004)  επεξεργάστηκαν πληροφορίες 

από µια τράπεζα πληροφοριών στην Αµερική, η οποία αφορούσε  πάνω από 100.000 άτοµα 

που αναζήτησαν ιατρική περίθαλψη το 1998. Σε αυτή τη µελέτη, έγινε σύγκριση µεταξύ µιας 

οµάδας 1308 ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ και µιας αντίστοιχης οµάδας ελέγχου. Βρέθηκε ότι το 

ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που χρειάστηκε τουλάχιστο µια φορά  ιατρική φροντίδα για 

ατύχηµα ήταν 28%, ενώ το αντίστοιχο της οµάδας ελέγχου ήταν 18%, των δε, εφήβων µε 
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∆ΕΠ-Υ ήταν 32% σε σύγκριση µε το ποσοστό των µη διαγνωσµένων συνοµήλικων που ήταν 

23%. Στην ίδια έρευνα τα αντίστοιχα ποσοστά για τους ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ ήταν 38%  ενώ 

της οµάδας ελέγχου ήταν  18%.  

Επίσης, πρόσφατες µελέτες έχουν καταδείξει ότι οι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν 

σηµαντικές ελλείψεις στην ικανότητα τους να χειριστούν και να οδηγήσουν αυτοκίνητο που 

είναι πολλές φορές απαραίτητη προϋπόθεση στην εύρεση εργασίας (Barkley et al., 2002, 

Woodward et al., 2000). 

Αξιoσηµείωτη είναι επίσης η παρατήρηση ορισµένων επιστηµόνων, ότι η 

εναντιωµατική και επιθετική συµπεριφορά είναι η κύρια αιτία για τους τραυµατισµούς από 

ατυχήµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ (Jaquess & Finney 1994) ή τα προβλήµατα διαγωγής 

πιθανόν να ευθύνονται  για τα ατυχήµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ (Davidson, 1987) και όχι η 

υπερκινητικότητα. Αυτό που προτείνεται στις παραπάνω έρευνες είναι η σπουδαιότητα της 

διαφορικής εξέτασης για τον εντοπισµό της συννοσηρότητας µε τη ∆ΕΠ-Υ.  

Όπως κατανοούµε από τα παραπάνω, τα άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ και ιδιαίτερα τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ διατρέχουν πολύ µεγαλύτερο κίνδυνο να εµπλακούν σε ατυχήµατα από τα άτοµα της 

ίδιας χρονολογικής ηλικίας. 

 

4.11 Προβλήµατα ύπνου 

 

Αρκετές παλαιότερες και πρόσφατες µελέτες έχουν υποστηρίξει ότι τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν προβλήµατα ύπνου. Συγκεκριµένα, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν 

πηγαίνουν νωρίς για ύπνο (O’Brien et al., 2003, Ring et al., 1998), ξυπνούν κατά τη διάρκεια 

της νύχτας και πολύ νωρίς το πρωί (Crabtree et al., 2003), κοιµούνται λιγότερο  (Day & 

Abmayr, 1998) ή περισσότερο (Corkum et al., 1999, 2001), έχουν αυξηµένη υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας (Crabtree et al., 2003), παρουσιάζουν περισσότερα επεισόδια 

ενούρησης και τριγµού των δοντιών κατά τη διάρκεια του ύπνου, παραµιλητό, άπνοια και 

ροχαλητό   (Chervin et al., 1997, 2002, Marcotte et al., 1998) σε σύγκριση µε τα 

«φυσιολογικά» παιδιά. 

Όµως, οι περισσότερες από αυτές τις έρευνες βασίζονται σε πληροφορίες  των γονέων 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που συγκεντρώνονται µε ερωτηµατολόγια ύπνου και καθηµερινά 

ηµερολόγια. Επιπρόσθετα, αυτές οι αναφορές διαταραχών ύπνου από τους γονείς των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ δεν έχουν επιβεβαιωθεί από έρευνες που βασίζονται σε 

πολυκαταγραφικές µελέτες ύπνου (polysomnographic research) (Ball & Koloian, 1995, 

Greenhill et al, 1983). Στη µελέτη των Ball & Koloian (1995), που βασίστηκε σε 
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πολυγραφική µελέτη ύπνου αναφέρεται ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν παρουσίασαν διαφορές 

στη φύση του ύπνου σε σύγκριση µε τα «φυσιολογικά» παιδιά.   

Στη µελέτη της Corkum  και των συνεργατών της (1999)  εξετάστηκαν 172 παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ, ηλικίας 6-12 ετών σχετικά µε προβλήµατα ύπνου και τα οποία χωρίστηκαν σε 4 

υποοµάδες: α. 79 παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ χωρίς φαρµακευτική περίθαλψη, β. 22 παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

και φαρµακευτική περίθαλψη, γ. 35 παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ – οριακά- από κλινική παρατήρηση 

και δ. 36 παιδιά χωρίς ∆ΕΠ-Υ που αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου. Τα αποτελέσµατα αυτής 

της έρευνας δείχνουν ότι το ποσοστό των παιδιών σε κάθε υποοµάδα που αντιµετώπιζε 

τουλάχιστον ένα πρόβληµα ύπνου κυµαινόταν από 55%-95%. Πιο συγκεκριµένα, στην 

οµάδα ελέγχου το ποσοστό ήταν 55%, στην οµάδα των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ χωρίς 

φαρµακευτική αγωγή το ποσοστό ήταν 86%,  στην οµάδα των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ µε 

φαρµακευτική αγωγή το ποσοστό ήταν 96% και στην οµάδα παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ – οριακά- 

από κλινική παρατήρηση το ποσοστό ήταν 83%. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας 

επιβεβαιώνονται από παρόµοια αποτελέσµατα από έρευνες µε κλινικά δείγµατα (Blader et 

al., 1997, Trommer et al., 1988).  

Η έκδοση των διαγνωστικών κριτηρίων για την ∆ΕΠ-Υ του DSM-III και άλλων 

παλαιότερων ερωτηµατολογίων (Conners, 1997) συµπεριλάµβαναν τα προβλήµατα ύπνου 

ως µέρος της διαγνωστικής εξέτασης. Όµως, στην έκδοση του DSM-IV που αφορούν στα 

διαγνωστικά κριτήρια για τη ∆ΕΠ-Υ τα προβλήµατα ύπνου παραλείπονται.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
 

     ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ∆ΕΠ -Υ 

 

Εισαγωγή 

 

Από την αρχή της εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ, ως νευροβιολογικής διαταραχής, οι 

επιστήµονες προβληµατίσθηκαν για τα αίτια που προκαλούν αυτή τη διαταραχή. Σε αυτό 

συνετέλεσε, αφενός ο µεγάλος αριθµός των συµπτωµάτων που παρουσιάζουν τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ, και αφετέρου ο βαθµός εµφάνισης αυτών των συµπτωµάτων καθώς επίσης και η 

κατηγοριοποίηση της ∆ΕΠ-Υ σε τρεις τύπους κατά το DSM-IV.   

Παρόλο που οι έρευνες των τελευταίων ετών από τους µελετητές που ασχολήθηκαν  

µε τα αίτια της ∆ΕΠ-Υ έχουν αυξηθεί κατά πολύ,  διαπιστώνουµε ότι η αιτιολογία και η 

παθογένεση  της ∆ΕΠ-Υ δεν είναι πλήρως κατανοητή. Αρχικά, οι επιστηµονικές έρευνες 

βασίστηκαν µονοµερώς σε ένα παράγοντα ως γενεσιουργό αιτία της εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ. 

Αργότερα όµως οι επιστήµονες συµφώνησαν ότι η διαταραχή της ∆ΕΠ-Υ είναι µια 

πολύπλοκη διαταραχή, πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, η οποία εµφανίζεται από την 

αλληλεπίδραση πολλών διαφορετικών παραγόντων όπως, οι γενετικοί παράγοντες, οι 

νευρολογικοί παράγοντες, οι περιβαλλοντικοί και οι ψυχοκοινωνικοί. Κάθε παράγοντας έχει 

επίδραση ως προς ένα βαθµό στην  εµφάνιση της διαταραχής (Banaschewski et al., 2007, 

Biederman & Faraone, 2005). Όµως,  βασιζόµενοι στα επιστηµονικά αποτελέσµατα των 

περισσοτέρων ερευνών σχετικά µε τα αίτια της ∆ΕΠ-Υ διαπιστώνουµε ότι οι πρωταρχικοί 

παράγοντες, οι οποίοι ευθύνονται για την εµφάνιση της διαταραχής είναι οι νευρολογικοί και 

οι γενετικοί παράγοντες.  

 

5.1 Νευρολογικοί παράγοντες 

 

Η µεγάλη συχνότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ και οι διαφορετικές απόψεις των ειδικών 

σχετικά µε τις δυσκολίες στη συµπεριφορά των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, έχουν οδηγήσει την 

έρευνα στη διερεύνηση της νευροφυσιολογικής βάσης µε στόχο την αναγνώριση των 

γνωστικών και φυσιολογικών ορίων για µια αντικειµενική διάγνωση της διαταραχής.  

Ο πρώτος εντοπισµός συµπτωµάτων παροµοίων µε αυτά της ∆ΕΠ-Υ, από τον ιατρό 

Still το 1902, βασίστηκε στον αιτιολογικό παράγοντα της εγκεφαλικής βλάβης, η οποία 

µπορεί να προέλθει από τραυµατισµούς στον εγκέφαλο ή ατυχήµατα, από µολύνσεις του 
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εγκεφάλου, από επιπλοκές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ή κατά τη διάρκεια του 

τοκετού.  

Σε µεταγενέστερες µελέτες οι περισσότεροι επιστήµονες στις έρευνες τους σχετικά µε 

τη ∆ΕΠ-Υ έχουν υποστηρίξει ότι τα συµπτώµατα ατόµων που έχουν υποστεί  βλάβες ή 

γενικά τραυµατισµούς στους µετωπιαίους λοβούς
4
 (frontal lobes) και ιδιαίτερα στον 

προµετωπιαίο τµήµα του φλοιού του εγκεφάλου (prefrontal cortex) είναι παρόµοια µε τα 

συµπτώµατα ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ (Benton, 1991, Levin, 1938, Mattes, 1980).  

Αργότερα ο Rutter (1977) κατέδειξε ότι τα πλείστα των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ δεν έχουν 

ιατρικό ιστορικό µε τραυµατισµούς στον εγκέφαλο και δεν είναι δυνατόν να βασίζεται η 

συχνότητα εµφάνισης  της ∆ΕΠ-Υ σε τέτοιου είδους τραυµατισµούς.   

Πιο συγκεκριµένα, είναι γενικά αποδεκτό από τους επιστήµονες που ασχολούνται µε 

την ∆ΕΠ-Υ ότι το σηµαντικότερο ρόλο στην ψυχοπαθολογία της διαταραχής φαίνεται να 

έχουν οι πιθανές βλάβες στις προµετωπιαίες δοµές
5
 (prefrontal structures) και οι σχέσεις 

τους (connections) µε το ραβδωτών σώµα
6
 (striatum ή corpus striatum) του εγκεφάλου 

(Arnsten et al., 1996, Gualtieri & Hicks, 1985, Mercugliano, 1995, Pontius, 1973, Tannock, 

1998).   

Είναι επίσης γνωστό, από τις επιστηµονικές θεωρίες  που αφορούν στα νευρωνικά 

δίκτυα
7
 (neural networks) της προσοχής, ότι το εµπρόσθιο τµήµα και το ραβδωτό σώµα του 

εγκεφάλου εµπλέκονται στην επιλεκτική και τη συντηρούµενη προσοχή (Posner & Peterson, 

1990, Posner & Raichle, 1994). Επιπρόσθετα, στο τµήµα των  µετωπικών δοµών του 

εγκεφάλου πραγµατοποιούνται ο έλεγχος των παρορµήσεων, ο σχεδιασµός της ακολουθίας 

των πράξεων, η εκτίµηση του χρόνου και η ενεργοποίηση της µνήµης πριν την εκτέλεση 

κάποιας πράξης ή ενέργειας (Neuhaus, 1996).    

Πιθανή βλάβη στο προµετωπιαίο τµήµα του φλοιού του εγκεφάλου σε παιδιά και 

ενήλικες έχει ως αποτέλεσµα να παρουσιάζονται ελλείµµατα στη συντηρούµενη προσοχή, 

                                                 
4
 µετωπιαίος λοβός (frontal lobe): ένας από τους 5 λοβούς του κάθε ηµισφαιρίου του εγκεφάλου 

5
 προµετωπιαίες δοµές ( prefrontal structures): οι δοµές στο πρόσθιο τµήµα του µετωπιαίου λοβού ή της 

µετωπιαίας χώρας 

6
 ραβδωτό σώµα (striatum ή corpus striatum): υποφλοιώδης µάζα λευκής και φαιάς ουσίας προσθιοπλαγίως 

του θαλάµου σε κάθε εγκεφαλικό ηµισφαίριο 

7
 νευρωνικά δίκτυα (neural networks): βιοηλεκτρικά δίκτυα που δηµιουργούνται στον εγκέφαλο ανάµεσα        

στους νευρώνες (νευρικά κύτταρα) και στις συνάψεις (σηµεία επαφής των νευρικών απολήξεων) 

(1. Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 

(2. Μιχαηλίδη, Γ. (1992). Αγγλοελληνικόν Λεξικόν των Ιατρικών Όρων (4
η
 εκδ.). Εκδότης: Η. Κωνσταντάρας) 

(3. Βικιπαίδεια)   
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στον ανασταλτικό έλεγχο, τη ρύθµιση του συναισθήµατος και των κινήτρων, και επίσης 

στην ικανότητα για διαχρονική οργάνωση της συµπεριφοράς (Βλάχος κ.α., 2008, Fuster, 

1989, Grattan & Eslinger, 1991). Επίσης, άλλες νευρολογικές έρευνες παρουσιάζουν 

παρόµοια αποτελέσµατα όπως, ελλείµµατα στις εκτελεστικές λειτουργίες  (executive 

functions) και  ιδιαίτερα στον ανασταλτικό έλεγχο. Αυτές δε, οι λειτουργίες εκτός από τη 

∆ΕΠ-Υ εµπλέκονται και σε άλλες διαταραχές. Πάντως, σε αυτές τις έρευνες δεν βρέθηκαν  

ελλείµµατα σε άλλα  χαρακτηριστικά της φύσης της ∆ΕΠ-Υ (Albrecht et al., 2008, Roessner 

et al., 2008, Tiffin-Richards et al., 2008, Willcutt et al., 2005).   

Παρατηρούµε λοιπόν, ότι τα παραπάνω νευροψυχολογικά ευρήµατα στηρίζουν τις 

σύγχρονες απόψεις που υποστηρίζουν ότι  πιθανές βλάβες στο προµετωπιαίο τµήµα του 

εγκεφάλου µπορεί να ευθύνονται για την εµφάνιση των συµπτωµάτων της  ∆ΕΠ-Υ. Αυτές οι 

βλάβες είναι αποτέλεσµα της µη φυσιολογικής  ανάπτυξης του εγκεφάλου σε αυτές τις 

συγκεκριµένες περιοχές  κατά την προγενετική περίοδο, όπου δοµείται ο εγκέφαλος υπό τον 

έλεγχο των γονιδίων.   

Επιστήµονες που χρησιµοποίησαν µαγνητικές τοµογραφίες (Magnetic Resonance 

Imaging - MRI) λεπτοµερούς ανάλυσης παρατήρησαν ότι το τυλώδες σώµα ή µεσολόβιων
8
 

(corpus callosum), τα βασικά γάγγλια
9
 (basal ganglia)  και οι µετωπικοί λοβοί (frontal lobes) 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ ήταν µικρότερα σε µέγεθος από τα αντίστοιχα των «φυσιολογικών» 

παιδιών (Castellanos et al., 1996, Hynd et al., 1991, Seidman et al., 2005).  

 

 

 

 

 

                                                 
8
 τυλώδες σώµα ή µεσολόβιο (corpus callosum): τοξοειδούς σχήµατος µάζα λευκής ουσίας στο βάθος της 

επιµήκους σχισµής, αποτελούµενη από εγκάρσια φερόµενες ίνες που συνδέουν τα δύο εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια 

 
9
 βασικά γάγγλια (basal ganglia): ειδικές διασυνδεδεµένες µάζες φαιάς ουσίας, στο βάθος των εγκεφαλικών 

ηµισφαιρίων και στο ανώτερο εγκεφαλικό στέλεχος που µετέχουν στο συντονισµό των κινήσεων  

(οπτικός θάλαµος, φακοειδής πυρήν, κερκοφόρος πυρήν κ.λ.π.) 

( Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 
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Ο Hynd και οι συνεργάτες του (1993), διαπίστωσαν ότι σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ ο 

αριστερός κερκοφόρος πυρήνας
10

 (caudate nucleus) του εγκεφάλου είναι µικρότερος από το 

φυσιολογικό µέγεθος. Στα ίδια αποτελέσµατα κατέληξε και µια µεταγενέστερη µελέτη από 

τον Filipek και τους συνεργάτες του (1997). Αντιθέτως, άλλες µελέτες υποστήριξαν ότι το 

δεξιός κερκοφόρος πυρήνας του εγκεφάλου είναι µικρότερος σε παιδιά µε τη διαταραχή της 

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας (Castellanos et al., 1996).   

Πιο πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ότι ο όγκος του δεξιού κερκοφόρου πυρήνα καθώς 

και του κάτω µετωπιαίου λοβού (inferior frontal lobe) είναι µεγαλύτεροι σε εφήβους µε  

∆ΕΠ-Υ σε σύγκριση µε τα άτοµα της οµάδας ελέγχου (Garrett et al., 2008). 

Παρά τα αντίθετα αποτελέσµατα µπορούµε να συνοψίσουµε ότι οι µελέτες που 

ασχολήθηκαν µε την νευρολογική βάση της ∆ΕΠ-Υ συµφωνούν στο ότι το δεξιό 

προµετωπιαίο τµήµα του φλοιού του εγκεφάλου, καθώς επίσης και  ο κερκοφόρος πυρήνας 

είναι µικρότερα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ.  

Επίσης, άλλοι ερευνητές  που µελέτησαν την εγκεφαλική αιµατική ροή (cerebral 

blood flow) σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και σε οµάδα ελέγχου, παρατήρησαν ότι υπάρχει µειωµένη 

εγκεφαλική αιµατική ροή στα εµπρόσθια τµήµατα (prefrontal regions) και στον κερκοφόρο 

πυρήνα του εγκεφάλου παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Lou et al., 1989, Sieg et al., 1995), καθώς επίσης 

και των ενηλίκων µε ∆ΕΠ-Υ  (Zametkin et al., 1990, 1993) σε αντίθεση µε την οµάδα των 

«φυσιολογικών» ατόµων.   

O Zametkin (1993), ο οποίος µελέτησε τη µεταβολική δραστηριότητα του εγκεφάλου 

χρησιµοποιώντας  τη µέθοδο της τοµογραφίας εκποµπής ποζιτρονίων (Positron Emission 

Tomography – PET) σε ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ και ο Ernst (1994) αντίστοιχα σε κορίτσια-

εφήβους µε ∆ΕΠ-Υ διαπίστωσαν ότι τα άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν µειωµένη 

εγκεφαλική δραστηριότητα µεταβολισµού (γλυκόζης)  στο αριστερό εµπρόσθιο τµήµα του 

εγκεφάλου  σε  µεγάλο βαθµό, συγκριτικά µε τα άτοµα της οµάδας ελέγχου.    

Επιπρόσθετα, πολλές µελέτες των τελευταίων χρόνων που χρησιµοποίησαν διάφορους 

τρόπους λεπτοµερούς απεικόνισης της δοµής του εγκεφάλου έχουν υποστηρίξει ότι 

υπάρχουν διαφορές στην µορφολογία του εγκεφάλου των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ σε σχέση µε τα 

                                                 
10

 κερκοφόρος πυρήν (caudate nucleus): µια επιµήκης, τοξοειδής µάζα φαιάς ουσίας, στενά σχετιζόµενη µε 

την πλάγια κοιλία καθόλη της την έκταση, η οποία µαζί µε το κέλυφος του φακοειδούς πυρήνα 

σχηµατίζει το νεοραβδωτό σώµα 

 ( Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 
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«φυσιολογικά» άτοµα, οι οποίες µπορεί να υπόκεινται σε γενετικό έλεγχο. (Barry et al., 

2003, Paule et al., 2000, Solanto et al., 2001, Sowell et al., 2003, Teicher et al., 2000).   

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι όλες οι  έρευνες που ασχολήθηκαν µε την 

εγκεφαλική δοµή του εγκεφάλου των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ σε σχέση µε τα «φυσιολογικά» 

άτοµα παρουσιάζουν διαφορές οι οποίες σε πολλές περιπτώσεις µας προβληµατίζουν. Ο 

Barkley (2002) συνόψισε τα ευρήµατα αυτών των µελετών ως εξής: « Τα κύρια ψυχολογικά 

ελλείµµατα  των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ έχουν συσχετισθεί, δια µέσου διαφόρων µελετών 

χρησιµοποιώντας διαφορετικές επιστηµονικές µεθόδους, µε ορισµένες περιοχές του εγκεφάλου 

(το µετωπιαίο λοβό, τη σύνδεση του µε τα βασικά γάγγλια και τη σχέση αυτών των δύο µε το 

κεντρικό τµήµα της παρεγκεφαλίδας). Οι περισσότερες νευρολογικές µελέτες έδειξαν ότι τα 

άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ έχουν µειωµένη εγκεφαλική δραστηριότητα και έχουν επίσης µειωµένη 

αντιδραστικότητα στη διέγερση σε µια ή περισσότερες απ’ αυτές τις περιοχές του εγκεφάλου. 

Επίσης, οι νευροαπεικονιστικές µελέτες του εγκεφάλου των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ καταδεικνύουν  

σχετικά µικρότερες περιοχές του εγκεφάλου και µειωµένη µεταβολική δραστηριότητα του 

εγκεφάλου σε σύγκριση µε τα άτοµα της οµάδας ελέγχου αυτών των ερευνών» (Barkley, 2002, 

p. 90).   

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειώσουµε ότι η διαφορά στα αποτελέσµατα των 

ερευνών που προαναφέραµε  µπορεί να οφείλεται σε διάφορους παράγοντες, όπως: 

1. τα διαφορετικά διαγνωστικά κριτήρια που έχουν χρησιµοποιηθεί κατά τη 

διάρκεια των περασµένων ετών στις έρευνες  

2. το µέγεθος του δείγµατος, το οποίο χρησιµοποιούν στις έρευνες είναι σχεδόν 

πάντοτε µικρό και δεν µπορεί να οδηγήσει σε γενικεύσεις συµπερασµάτων 

3. η φύση της ∆ΕΠ-Υ δεν αποτελεί µια συγκεκριµένη  και οριοθετιµένη κατηγορία, 

αλλά χαρακτηρίζεται από µια οµάδα πολύπλοκων συµπεριφορών, έτσι ώστε µια 

νευρολογική εξέταση  να µην είναι αρκετή για να εξαχθούν γενικευµένα 

συµπεράσµατα. 

4. οι πλείστες των µελετών αυτών είναι διαχρονικές µελέτες και σε κάποιες 

περιπτώσεις εξηγούν τη συσχέτιση παρά την αιτιολόγηση. Θα µπορούσε πιθανόν 

να υποστηριχθεί ότι η ∆ΕΠ-Υ είναι η αιτία δηµιουργίας των διαφορών στη 

µορφολογία του εγκεφάλου παρά το αντίθετο, καθώς επίσης ότι η διαφορετική 

µορφολογία του εγκεφάλου πιθανόν να είναι συνέπεια  της φαρµακευτικής 

αγωγής.   
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Όµως, ο Castellanos και οι συνεργάτες του (2002) σε έρευνα τους έδειξαν ότι η 

φαρµακευτική αγωγή δεν συµβάλλει στην  διαφοροποίηση της µορφολογίας του εγκεφάλου 

των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ.   

 

5.2 Γενετικοί παράγοντες  

  

Σε πολλές επιστηµονικές έρευνες σχετικά µε την αιτιολογία της διαταραχής  της 

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας υπάρχουν σηµαντικές αποδείξεις ότι η 

εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ βασίζεται σε κληρονοµικούς παράγοντες (Albayrak et al., 2008, 

Buitelaar, 2005, Thapar et al., 2007). Αρκετές γενετικές έρευνες υποστηρίζουν ότι ο βαθµός 

και η συχνότητα των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ επηρεάζεται από γενετικούς παράγοντες σε 

ποσοστό που κυµαίνεται µεταξύ 70-90% για την ελλειµµατική προσοχή, καθώς και για την 

υπερκινητικότητα (Faraone & Doyle, 2002, Nadder et al., 1998, Rietveld et al., 2004).   

Συγκεκριµένα, επιστηµονικές µελέτες που επικεντρώθηκαν στην εµφάνιση της ∆ΕΠ-

Υ στο οικογενειακό περιβάλλον, υποστηρίζουν ότι οι συγγενείς πρώτου βαθµού παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ έχουν πέντε φορές περισσότερες πιθανότητες να διαγνωσθούν µε την ίδια 

διαταραχή, παρά οι αντίστοιχοι συγγενείς παιδιών χωρίς ∆ΕΠ-Υ (Biederman et al., 1992a, 

Epstein et al., 2000, Faraone et al., 1997a, 2000). Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η 

διαπίστωση, ότι ακόµα και αν οι γενετικοί παράγοντες σε πρώτου βαθµού συγγενείς 

ευθύνονται για την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ, η κλινική εικόνα της διαταραχής διαφέρει µεταξύ 

των µελών µιας οικογένειας µε ∆ΕΠ-Υ. Επιπλέον, εάν ένα µέλος µιας οικογένειας 

διαγνωσθεί µε έναν από τους τρεις τύπους της διαταραχής της ∆ΕΠ-Υ, δεν σηµαίνει ότι και 

τα άλλα µέλη της οικογένειας µε ∆ΕΠ-Υ θα διαγνωσθούν µε τον ίδιο τύπο της διαταραχής 

(Smalley et al., 2001).   

Οι γενετικοί παράγοντες που ευθύνονται για την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ µπορεί να 

διαφέρουν κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του ατόµου. Τα γονίδια που πιθανόν να 

προκαλούν τη διαταραχή στα παιδιά µπορεί να διαφέρουν από τα γονίδια που προκαλούν τη 

διαταραχή στους εφήβους, καθώς και από εκείνα τα γονίδια που επηρεάζουν την πορεία και 

εξέλιξη της διαταραχής συµπεριλαµβανοµένης και της εµφάνισης και ανάπτυξης της 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς (Thapar et al., 2007).   

Πιο πρόσφατες µελέτες έχουν καταδείξει ότι η ∆ΕΠ-Υ µε την ταυτόχρονη ύπαρξη 

κινητικών προβληµάτων σε παιδιά έχουν κοινή αιτία που µπορεί να οφείλεται είτε σε 

γενετικούς παράγοντες ή σε γενετικούς και σε περιβαλλοντικούς παράγοντες ταυτόχρονα 

(Fliers  et al., 2009).   
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Θεωρώντας ότι ο γενετικός παράγοντας είναι από τις βασικές αιτίες εµφάνισης της 

∆ΕΠ-Υ, οι γενετικές έρευνες έστρεψαν την προσοχή τους σε ορισµένα γονίδια (loci)
11

 

µελετώντας κλινικά δείγµατα παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, και ιδιαίτερα ασχολήθηκαν µε τα γονίδια 

που εµπλέκονται στο ντοπαµινεργικό µεσοµεταιχµιακό (µεσοδρεπανοειδές) σύστηµα του 

εγκεφάλου  (brain’s mesolimbic dopamine system). Αυτό το σύστηµα ενώνει τα τµήµατα 

του εγκεφάλου που έχουν σχέση µε τη συναισθηµατική διαδικασία - την ψυχοκινητική 

δραστηριότητα και την συµπεριφορά του ατόµου στην προσπάθειά του να αναζητήσει 

ανταµοιβή  (emotional/affective processing) - και τις εκτελεστικές λειτουργίες  (executive 

functions). Αµφότερα τα ανωτέρω θεωρούνται ότι  δεν λειτουργούν σωστά στα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ ( Castellanos, 1997).  

Σε πολλές γενετικές έρευνες έχει υποστηριχθεί ότι ο νευροδιαβιβαστής  ντοπαµίνη
12

 

σε άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ έχει ελλιπή δράση (Bowden et al., 1988, Castellanos et al., 1994, Cook 

et al., 1995, Gill, et al. 1997, La Hoste et al., 1996, Malone et al., 1994, Rapoport et al., 

1974, Raskin et al., 1983, Shaywitz et al., 1977, 1984, Swanson et al., 1998b, Thapar et al., 

1999). Επίσης, ο νευροδιβιβαστής νορεπινεφρίνη καταδείχτηκε να υπολειτουργεί σε παιδιά 

µε ∆ΕΠ-Υ (Heilman et al., 1991, Raskin et al., 1983, Shekim et al., 1979, Shen & Wang, 

1984, Zametkin et al., 1984). Και οι δύο νευροδιαβιβαστές λειτουργούν στο εµπρόσθιο 

τµήµα του εγκεφάλου που θεωρείται ότι παρουσιάζει πρόβληµα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ.   

Όπως προαναφέραµε, το σύστηµα της ντοπαµίνης έχει πρωτεύουσα σηµασία για την 

∆ΕΠ-Υ. Οι γενετικές µελέτες των τελευταίων χρόνων εντόπισαν δύο πολυµορφισµούς 

γονιδίων,  το γονίδιο του µεταφορέα ντοπαµίνης (dopamine transporter) και το γονίδιο του 

υποδοχέα ντοπαµίνης
13

 (dopamine receptor) που εµπλέκονται στην εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ 

(Swanson et al., 2001). Σε αρχικό στάδιο βρίσκονται ακόµα  κάποιες έρευνες που θεωρούν 

ότι ο πολυµορφισµός του µεταφορέα ντοπαµίνης έχει πιο στενή σχέση µε την 

υπερκινητικότητα, ενώ το γονίδιο του υποδοχέα ντοπαµίνης σχετίζεται περισσότερο µε την 

                                                 
11

  locus: η συγκεκριµένη θέση ενός γονιδίου σε ένα χρωµόσωµα (locus-loci) 

 
12

 Όπως είναι γνωστό, η επικοινωνία µεταξύ των νευρικών κυττάρων βασίζεται στη νευροδιαβίβαση. Οι 

νευροδιαβιβαστές είναι χηµικές ουσίες ικανές να προκαλέσουν, να ενισχύσουν και να τροποποιήσουν τα 

ηλεκτρικά σήµατα που στέλνονται από το ένα νευρικό κύτταρο στο άλλο. Οι νευροδιαβιβαστές 

απελευθερώνονται στη συναπτική σχισµή για να δεσµευτούν στους υποδοχείς τους που σε σηµαντικό βαθµό 

αποφασίζουν για την τελική τους δράση. Οι νευροδιαβιβαστές µπορούν να προκαλέσουν είτε διεγερτικά είτε 

ανασταλτικά µετασυναπτικά δυναµικά. Πιο συγκεκριµένα, ο νευροδιαβιβαστής ντοπαµίνη είναι µια µονοαµίνη 

που σχηµατίζεται στο σώµα και αποτελεί ενδιάµεσο προϊόν στη σύνθεση της νοραδρεναλίνης που αλλιώς 

ονοµάζεται νορεπινεφρίνη. Η ντοπαµίνη, η αδρεναλίνη και η νοραδρεναλίνη ή νορεπινεφρίνη είναι 

νευροδιαβιβαστές  που ανήκουν σε µια οµάδα συµπαθητικοµιµητικών αµινών  ονοµαζόµενη κατεχολαµίνες. 

 
13

 Το γονίδιο του µεταφορέα ντοπαµίνης (DAT1) και το γονίδιο του υποδοχέα ντοπαµίνης (DRD4)  

(Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 
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ελλειµµατική προσοχή (Benjamin et al., 1996, Ebstein et al., 1996, Rowe et al., 1998, 

Waldman et al., 1998). Τα ευρήµατα αυτά έχουν πολλές φορές αµφισβητηθεί, αλλά γενικά, 

οι ερευνητές συµφωνούν ότι υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός γονιδίων που εµπλέκονται στην 

εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ (Swanson et al., 2001). 

Αυτοί οι δύο πολυµορφισµοί που προαναφέραµε απασχόλησαν τους γενετιστές διότι η 

φαρµακευτική αγωγή µε διεγερτικά φάρµακα, που είναι αποτελεσµατικά στη βελτίωση της 

∆ΕΠ-Υ και ιδιαίτερα στην υπερκινητικότητα των παιδιών, εφήβων και ενηλίκων, επιδρά στη 

νευροδιαβίβαση της ντοπαµίνης και της νορεπινεφρίνης. Συγκεκριµένα, αυτά τα φάρµακα 

ενεργούν στη συναπτική σχισµή (synaptic cleft), όπου αυξάνουν τη συγκέντρωση των 

κατεχολαµινών (ντοπαµίνη και νορεπινεφρίνη) εντός των κυττάρων (Faraone et al., 1998, 

Zametkin & Rapoport, 1987). Αυξάνοντας τη συγκέντρωση των κατεχολαµινών αυξάνεται 

και η δράση αυτών των κυττάρων του εγκεφάλου, το οποία είναι υπεύθυνα για την 

αναστολή της συµπεριφοράς µας και επίσης µας βοηθούν να συγκεντρωθούµε στις διάφορες 

δραστηριότητες που συµµετέχουµε.   

∆εν υπάρχουν πολλές έρευνες που να αξιολογούν τη δράση του νευροδιαβιβαστή της 

ντοπαµίνης σε παιδιά που δεν έχει χορηγηθεί φαρµακευτική αγωγή. Μια επιστηµονική 

έρευνα  έχει διεξαχθεί από τον Ernst και τους συνεργάτες του (1999), σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

για την αξιολόγηση της λειτουργίας του συστήµατος της ντοπαµίνης µε τη µέθοδο της 

τοµογραφίας εκποµπής ποζιτρονίων (PET). Σε αντίθεση µε τις περισσότερες  έρευνες, ο  

Ernst και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν ότι  υπάρχει υψηλότερο ποσοστό (48%) 

συγκέντρωσης ντοπαµίνης (18F- DOPA) στο µεσεγκέφαλο
14

 (mesencephalon – midbrain) 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ σε σύγκριση µε τα παιδιά χωρίς ∆ΕΠ-Υ της οµάδας ελέγχου. Αυτή η 

αύξηση της ντοπαµίνης ευθύνονταν για την εµφάνιση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ.   

Πρόσφατες έρευνες έχουν υποστηρίξει ότι η εγκεφαλική ισχαιµία
15

 (cerebral 

ischaemia) κατά τη γέννηση των παιδιών, συµβάλλει στη χαµηλή λειτουργία των 

νευροδιαβιβαστικών συστηµάτων του εγκεφάλου δια µέσου του νευροδιαβιβαστή ντοπαµίνη 

(D 2/3). Τα νεογνά αυτά παρουσιάζουν χαµηλή εγκεφαλική ροή που τα καθιστά ευάλωτα 

στην εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ ( Lou et. al., 2004).   

                                                 
14

 µεσεγκέφαλος (mesencephalon – midbrain): το τµήµα του εγκεφάλου που αναπτύσσεται από το µέσο 

εγκεφαλικό κυστίδιο, περιλαµβάνει το τετράδυµο και τα εγκεφαλικά σκέλη και διελαύνεται από τον υδραγωγό. 

 
15

 εγκεφαλική ισχαιµία (cerebral ischaemia): έλλειψη αίµατος στον εγκεφάλο που οφείλεται σε λειτουργική 

στένωση ή πραγµατική απόφραξη αιµοφόρου αγγείου. 

( Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 
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Επίσης, η κληρονοµικότητα ως κύριος παράγοντας της ∆ΕΠ-Υ φαίνεται να 

υποστηρίζεται από την περίπτωση των υιοθετηµένων παιδιών, µε το ποσοστό της 

κληρονοµικότητας να κυµαίνεται από το 0,5 έως το 0,9% (Eaves et al., 1997).  Οι Morrison 

και Stewart  (1973), και ο Pauls (1991) σε µελέτες τους αναφέρουν ότι τα επίπεδα 

υπερκινητικότητας στους βιολογικούς γονείς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ είναι υψηλότερα σε 

σύγκριση µε τους θετούς γονείς.   

Αναφορικά µε τη σχέση της επίδραση των γενετικών παραγόντων στα δύο φύλα, 

υποστηρίχθηκε ότι οι γενετικοί παράγοντες επηρεάζουν όµοια και τα δύο φύλα, αγόρια και 

κορίτσια από τη γέννηση τους µέχρι την εφηβική ηλικία ( Gjone et al., 1996).   

Επιπρόσθετα, έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε περιπτώσεις διδύµων µε ∆ΕΠ-Υ 

επιβεβαιώνουν  την επίδραση της κληρονοµικότητας στην εκδήλωση της διαταραχής. Οι 

Goodman και Stevenson (1989) σε επιστηµονική έρευνα που διεξήγαγαν µε 570 διδύµους µε 

∆ΕΠ-Υ κατέδειξαν ότι το ποσοστό της κληρονοµικότητας που ευθύνεται για την εµφάνιση 

της ∆ΕΠ-Υ είναι 50%. Αργότερα,  ακολούθησαν πολλές διεθνείς έρευνες  που έγιναν µε 

δείγµατα µεγάλου αριθµού  διδύµων µε ∆ΕΠ-Υ, οι οποίες ανεβάζουν το ποσοστό της 

κληρονοµικότητας κατά µέσο όρο σε 73% (Eaves et al., 1997, Edelbrock et al., 1995,  Kunsti 

& Stevenson, 2001, Levy et al., 1997, Martin et al., 2002, Neuman et al., 2001, Rietvald et 

al., 2003, Schmitz et al., 1995, Sherman et al., Silberg et al., 1996, 1997, Thapar et al., 1995, 

2001, Waldman et al., 2001).   

Επίσης, ο Faraone και οι συνεργάτες του (2005) εξέτασαν τα αποτελέσµατα από 20 

µελέτες µε διδύµους και βρήκαν ότι η κληρονοµικότητα κατέχει το 76% της αιτιολόγησης 

της ∆ΕΠ-Υ στις περιπτώσεις των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ.  

Μερικές µελέτες που ασχολήθηκαν πιο συγκεκριµένα, µε µονοζυγωτικούς και 

διζυγωτικούς διδύµους υποστήριξαν ότι το ποσοστό των µονοζυγωτικών διδύµων που 

διατρέχουν τον κίνδυνο να εµφανίσουν συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ είναι 50-80% ενώ για τους 

διζυγωτικούς διδύµους το ποσοστό είναι 33% (Brandley & Golden, 2001, Goodman & 

Stevenson, 1989).  

Πάντως, οι προαναφερθείσες µελέτες  που έγιναν σε διδύµους µε ∆ΕΠ-Υ 

συµπεριλαµβάνουν, επίσης και άλλους παράγοντες όπως, προσωπικές εµπειρίες που µπορεί 

να βιώνει κάθε άτοµο στο περιβάλλον του κ.ά., εκτός των κοινών εµπειριών (ίδια 

οικογένεια, σχολείο). Προσωπική δε, εµπειρία µπορεί να αποτελέσει η διαφορετική 

αλληλεπίδραση γονέα–παιδιού ή άλλοι περιβαλλοντικοί παράγοντες, οι οποίοι συµβάλλουν 

στη διαφορετικότητα της προσωπικότητας του κάθε παιδιού στην ίδια οικογένεια. Τα 
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προσωπικά αυτά βιώµατα  των παιδιών µπορεί να αποτελέσουν παράγοντα εµφάνισης της 

∆ΕΠ-Υ σε ένα ποσοστό κατά µέσο όρο 27% .    

Από όλες τις µελέτες που ασχολήθηκαν µε την αιτιολογία της ∆ΕΠ-Υ συµπεραίνουµε 

ότι  ο γενετικός παράγοντας έχει πρωτεύοντα ρόλο στην εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ. Εκτός, όµως, 

του γενετικού παράγοντα η έρευνα τα τελευταία χρόνια έχει στρέψει την προσοχή της στους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που πιθανόν να συµβάλλουν την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ. 

 

5.3 Περιβαλλοντικοί παράγοντες (τοξίνες) 

 

Στις ερευνητικές προσπάθειες που έχουν γίνει στο παρελθόν και αφορούσαν διδύµους 

µε ∆ΕΠ-Υ καθώς και  σε γενετικές έρευνες, έχει διαπιστωθεί ότι το περιβάλλον µπορεί να 

συµβάλλει στην εµφάνιση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ σε συνδυασµό µε γενετικούς ή 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Οι περιβαλλοντικοί αυτοί παράγοντες  µπορεί να 

περιλαµβάνουν επιπλοκές  κατά την εµβρυϊκή, περιγενετική και µετεµβρυϊκή περίοδο της 

ζωής του ατόµου, κακή διατροφή, καθώς και ασθένειες ή τραύµατα που µπορεί να 

επηρεάσουν την ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος (Barkley, 1998a).   

Αρχικά, οι µελέτες αυτές, σχετικά µε τη σύνδεση της εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ και των 

περιβαλλοντικών παραγόντων δεν έτυχαν ιδιαίτερης προσοχής και στήριξης, για δύο 

σοβαρούς λόγους. Αφενός, στις µελέτες αυτές δεν χρησιµοποιούνταν κλινικά διαγνωστικά 

κριτήρια παρά θεωρητικές ερµηνείες της αιτιολογίας της ∆ΕΠ-Υ και αφετέρου, δεν γινόταν 

διάγνωση της πιθανής ύπαρξης της διαταραχής στους γονείς, για να αποκλεισθεί µε αυτόν 

τον τρόπο ο γενετικός παράγοντας.   

Όµως, οι παραπάνω περιορισµοί δεν αµφισβητούν µέχρι σήµερα τα αποτελέσµατα 

αρκετών επιστηµονικών µελετών, που καταδεικνύουν, ότι ένας παράγοντας  που µπορεί να 

επηρεάζει την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ είναι η έκθεση του εµβρύου στη νικοτίνη και στο 

αλκοόλ (Bennet et al., 1988, Biederman et al., 2002a, Hartikainen et al., 2003, Langley et al., 

2005, Rowland et al., 2001, Thapar et al., 2003, Waldman et al., 1999). Σε κάποιες απ’ αυτές 

τις έρευνες, οι ίδιοι παράγοντες ενοχοποιούνται για την εµφάνιση συµπτωµάτων και άλλων 

διαταραχών όπως, η εναντιωµατική ή προκλητική διαταραχή και η διαταραχή της διαγωγής. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα παροµοίων ερευνών, όπου η ∆ΕΠ-Υ 

θεωρείται ως η πιθανή αιτία για χρήση και κατάχρηση αλκοόλ και νικοτίνης από άτοµα 

νεαρής  ηλικίας (Abrantes et al., 2005, Knopik et al., 2005, Palacio et al., 2004).  

Σε παρόµοια µελέτη, ο Fergusson και οι συνεργάτες του (1993)  εξέτασαν τη σχέση 

του µητρικού καπνίσµατος και άλλων συµπεριφορών της παιδικής ηλικίας 
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συµπεριλαµβανόµενης και της ∆ΕΠ-Υ, σε µια διαχρονική µελέτη 1265 παιδιών από γέννηση 

µέχρι 15 ετών, και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το µητρικό κάπνισµα κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης ευθύνεται για την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ. Σε  αντίθεση µε αυτά τα 

ευρήµατα, µια άλλη έρευνα βρήκε ότι το µητρικό κάπνισµα δεν συσχετιζόταν µε πολλά 

προβλήµατα συµπεριφοράς των παιδιών συµπεριλαµβανόµενης και της ∆ΕΠ-Υ (Weitzman, 

1992). Τα δεδοµένα όµως σε αυτή την έρευνα προέρχονταν από αναφορές των µητέρων και 

δεν υπήρχε ακριβής αναφορά για τη χρονική περίοδο (κατά ή µετά την εγκυµοσύνη) που οι 

µητέρες χρησιµοποιούσαν νικοτίνη.   

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειώσουµε ότι η νικοτίνη επιδρά στα διάφορα 

συστήµατα νευροδιαβιβαστών (neurotransmitter systems). Πιο συγκεκριµένα, έχει 

υποστηριχθεί ότι η έκθεση του εµβρύου σε νικοτίνη, δηµιουργεί  µειωµένη δραστηριότητα 

και µειωµένη αντίδραση σε εξωτερικά ερεθίσµατα του ντοπαµινεργικού και του 

νοραδρενεργικού συστήµατος την 30
η
 ηµέρα µετά τη γέννηση (postnatal day-PND 30) 

(Slotkin, 1998). Αυτές οι δυσµενείς επιπτώσεις στην ανάπτυξη των κατεχολαµινεργικών 

συστηµάτων (ντοπαµίνης, αδρεναλίνης και νοραδρεναλίνης) µπορεί πιθανόν να εξηγήσουν 

την αύξηση της εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά που εκτέθηκαν σε νικοτίνη πριν τη 

γέννηση, διότι συνηγορούν µε την υπόθεση ότι η υπολειτουργία των ντοπαµινεργικών 

συνάψεων προκαλεί συµπτώµατα  ∆ΕΠ-Υ. Σε αυτό το συµπέρασµα, όπως γνωρίζουµε, 

συνηγορεί και η υπόθεση ότι τα φάρµακα που αυξάνουν είτε τη ντοπαµινεργική ή τη 

νοραδρενεργική νευροδιαβίβαση είναι εν µέρει θεραπευτικά για τη ∆ΕΠ-Υ.   

Επίσης, αν λάβουµε  υπόψη, ότι η έκθεση του εµβρύου σε αλκοόλ δηµιουργεί 

ανωµαλίες στη δοµή του εγκεφάλου και πιο συγκεκριµένα στην παρεγκεφαλίδα (Sowell et 

al., 1996) και ότι η µικροκεφαλία και η µείωση των κυττάρων του Purkinje
16

 είναι 

αποτέλεσµα έκθεσης του εµβρύου σε αλκοόλ για µια µόνο ηµέρα κατά τη διάρκεια του 

τρίτου τριµήνου της ανάπτυξης του εγκεφάλου (spurt period) (Goodlett et al., 1991), τότε οι 

έρευνες σχετικά µε την χρήση αλκοόλ από τη µητέρα κατά την κύηση και την πιθανότητα 

εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ έχουν τουλάχιστον θεωρητική βάση.  

Η θεωρητική αυτή βάση επιβεβαιώνεται από διάφορα  ερευνητικά αποτελέσµατα που 

υποστηρίζουν ότι η έκθεση του εµβρύου σε αλκοόλ, µπορεί να ευθύνεται για την εµφάνιση 

µια πρωτογενούς διαταραχής ρύθµισης (primary regulatory disorder) αργότερα στο βρέφος, 

                                                 
16

 κύτταρα του Purkinje: µεγάλοι διακλαδιζόµενοι νευρώνες της µέσης στιβάδας του παρεγκεφαλιδικού 

φλοιού 

(Dorland’s – Ιατρικό λεξικό (1997). Μετ. Αλεξ. Κατούλης. Ιατρικές Εκδόσεις: Π. Χ. Πασχαλίδης ) 
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καθώς  επίσης και µιας δυσκολίας προσαρµογής της ψυχικής του διάθεσης,  µε 

µεταγενέστερη εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ σε πολλή µικρή ηλικία (Aronson et al., 1997, Thomas 

& Chess, 1977, Wittenberg, 2001).    

Οµοίως, τα παραπάνω ευρήµατα επιβεβαιώνονται από παρόµοιες έρευνες που 

εξέτασαν τη χρήση αλκοόλ από µητέρες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τους και 

αργότερα διαπιστώθηκαν συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής και µνήµης στα παιδιά 

(Nanson & Hiscock, 1990, Streissguth et al., 1994), καθώς και ελλείµµατα στις γνωστικές 

ικανότητες όπως, στην πνευµατική απόδοση, στη µάθηση, στη γλώσσα, στην ικανότητα 

αντίδρασης σε σχέση µε το χρόνο και το χώρο, στις εκτελεστικές λειτουργίες, στις λεπτές 

και αδρές κινήσεις και στην ικανότητα προσαρµογής στο κοινωνικό σύνολο (Huizink, & 

Mulder, 2006).   

Επίσης, σε παλαιότερες µελέτες, έχει καταδειχθεί ότι οι γονείς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

καταναλώνουν περισσότερο αλκοόλ και καπνίζουν περισσότερο από τους γονείς των 

παιδιών χωρίς ∆ΕΠ-Υ, ακόµα και µετά την κύηση (Cunningham et al., 1988, Denson et al., 

1975). Σε έρευνα, ο Cantwell (1972) ανέφερε ότι τα υπερκινητικά παιδιά είχαν γονείς µε 

αντικοινωνική συµπεριφορά και αλκοολισµό σε µεγαλύτερη αναλογία από τα παιδιά της 

οµάδας ελέγχου.   

Ο Gillberg και οι συνεργάτες του (1983) και ο  Taylor  και οι συνεργάτες  του (1991) 

στις επιστηµονικές τους µελέτες αναφορικά µε τη σχέση του εµβρύου και την εµφάνιση της 

∆ΕΠ-Υ, υποστήριξαν ότι η ανησυχία και η ένταση που αισθάνεται το έµβρυο από την 

επίδραση διαφόρων παραγόντων (επιπλοκές στην εγκυµοσύνη, στον τοκετό), καθώς και 

προβλήµατα της νηπιακής ηλικίας, µπορεί επιλεκτικά να επιφέρουν αλλοιώσεις στις 

περιοχές του εγκεφάλου που ευθύνονται για την εµφάνιση του  υπερκινητικού συνδρόµου σε 

µεγάλο βαθµό.    

Οµοίως, σε έρευνα που διεξήχθη από τον Sprich-Buckminster και τους συνεργάτες 

του (1993), βρέθηκε να υπάρχει σχέση µεταξύ των επιπλοκών του εµβρύου και της ∆ΕΠ-Υ, 

ιδιαίτερα στα άτοµα µε συννοσηρότητα άλλων ψυχιατρικών διαταραχών, καθώς και στα 

άτοµα των οποίων οι γονείς δεν παρουσίαζαν τη διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας.   

Σε µια άλλη επιστηµονική έρευνα βρέθηκε ότι  συγκεκριµένοι παράγοντες όπως, η 

µητρική αιµορραγία, το µητρικό κάπνισµα και η παράνοµη χρήση ναρκωτικών ουσιών  κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να ευθύνονται για τη µελλοντική εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ 

σε παιδιά ( Milberger et al., 1997).   
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Ένας άλλος παράγοντας πού πιθανόν να επιδρά στην εµφάνιση συµπτωµάτων της 

∆ΕΠ-Υ είναι το µειωµένο βάρος κατά τη γέννηση του ατόµου, ακόµα και αν δεν λάβουµε 

υπόψη παράγοντες όπως, έκθεση σε αλκοόλ και νικοτίνη (Mick et al., 2002). Σε ανάλογα 

αποτελέσµατα κατέληξαν  µελέτες που διερεύνησαν  το µειωµένο βάρος κατά τη γέννηση 

(Breslau et al., 1996, Whitaker et al., 1997) και την πρόωρη γέννηση (Bhutta et al., 2002) ως 

παράγοντες που συνδέονται µε τη ∆ΕΠ-Υ. Όµως, σε αυτές τις έρευνες µπορεί να 

ενοχοποιηθεί το µητρικό κάπνισµα για την ύπαρξη του µειωµένου βάρους και της πρόωρης 

γέννησης του ατόµου.   

Άλλες επιστηµονικές έρευνες προηγούµενων ετών έδειξαν ότι οι περιγεννητικές 

επιπλοκές όπως, η ανοξαιµία ή η υποξία ή οι µετέπειτα τραυµατισµοί του εγκεφάλου από 

µολύνσεις όπως, εγκεφαλίτιδα, µηνιγγίτιδα, τραυµατισµός από πέσιµο ή χτύπηµα στο κεφάλι  

ήταν οι κύριες αιτίες για ∆ΕΠ-Υ (Alon et al., 1979,  Lou, 1996, Max et al., 2003, Peterson et 

al., 2000).   

Η έρευνα έστρεψε επίσης την προσοχή της σε διάφορες τοξίνες όπως, ο µόλυβδος, ο 

υδράργυρος, και το µαγγάνιο που πιθανόν να αυξάνουν τις πιθανότητες εµφάνισης της ∆ΕΠ-

Υ. Η τοξίνη που µπορεί να ευθύνεται περισσότερο από τις άλλες για την εµφάνιση της ∆ΕΠ-

Υ είναι ο µόλυβδος.   

Αρχικά, ο Needleman και οι συνεργάτες του (1979, 1982) ανέφεραν ότι τα επίπεδα 

µολύβδου που βρέθηκε στα δόντια παιδιών συνδέεται µε συµπεριφορές όπως, η 

υπερκινητικότητα, η ελλειµµατική προσοχή και η έλλειψη οργάνωσης, η ανησυχία και η 

χαµηλή πνευµατική λειτουργία. Αργότερα άλλες έρευνες κατέληξαν σε παρόµοια 

συµπεράσµατα σχετικά µε την ίδια τοξίνη (Bellinger et al., 1994, Braun et al., 2006, 

Fergusson et al., 1988).   

Οµοίως, έρευνες που µέτρησαν τα επίπεδα µολύβδου στα µαλλιά των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ (Tuthill, 1996), καθώς επίσης και τα επίπεδα µολύβδου στο αίµα των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ (Munoz et al., 1993, Nigg, 2008, Stein et al., 2002, Thompson et al., 1989) 

συσχέτισαν αυτή την τοξίνη µε τη ∆ΕΠ-Υ. Πάντως τα περισσότερα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν 

παρουσιάζουν µόλυνση από µόλυβδο και πολλά παιδιά που εκτέθηκαν σε υψηλά επίπεδα 

µολύβδου δεν εµφάνισαν τη διαταραχή. Περαιτέρω έρευνα  θα συνείσφερε στην πληρέστερη 

κατανόηση του ρόλου αυτής της τοξικής ουσίας στα παιδιά.  

Ο υδράργυρος (Hg) και το µαγγάνιο είναι οι άλλες δυο τοξίνες που πιθανόν να 

ενοχοποιούνται για τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ εν µέρει, αν και οι ερευνητικές προσπάθειες 

δεν έχουν επεκταθεί σε αυτόν τον τοµέα.   
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Σε έρευνα που έγινε στην Νέα Ζηλανδία και στα νησιά Faroe σε µητέρες οι οποίες 

κατανάλωσαν µικρές ποσότητες  µολυσµένων ψαριών (ύπαρξη µεθυλυδραργύρου
17

)  κατά 

την κύηση είχε ως αποτέλεσµα το νεογνά να παρουσιάσουν αναστολή στην ανάπτυξη της 

νοηµοσύνης, της γλώσσας, της οπτικής δεξιότητας και της δεξιότητας οργάνωσης στο χώρο 

(visual-spatial skills), των αδρών κινήσεων, της µνήµης και της προσοχής (Anderson, 1981). 

Επίσης, µια άλλη µεταγενέστερη διαχρονική έρευνα στα νησιά Faroe υποστήριξε ότι η 

έκθεση 900 µητέρων σε µεθυλυδράργυρο κατά την κύηση, συνδεόταν µε την αναπτυξιακή 

νευροτοξικότητα (developmental neurotoxicity) που παρουσίασαν τα παιδιά τους σε ηλικία 7 

ετών (Grandjean et al., 1997).    

Επίσης, δύο µελέτες παρουσιάζουν θετικά αποτελέσµατα επίδρασης της τοξίνης 

µαγγάνιο (Mg) σε σχέση µε την εµφάνιση συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ. Η πιο πρόσφατη έλαβε 

χώρα στον Καναδά σε πιλοτική φάση όπου εξετάστηκαν παιδιά σχολικής ηλικίας, τα οποία 

έκαναν χρήση πόσιµου νερού. Σε αυτή την έρευνα υποστηρίχθηκε ότι οι υψηλές 

συγκεντρώσεις µαγγανίου που βρέθηκαν στα µαλλιά αυτών των παιδιών είχαν σχέση µε τα 

έντονα συµπτώµατα υπερκινητικότητας (Bochard et al., 2007). Οµοίως, προγενέστερη 

έρευνα µε µικρό δείγµα παιδιών, συνδέει την ύπαρξη µαγγανίου στα µαλλιά µε τη ∆ΕΠ-Υ 

(Collipp et al., 1983). Όµως, οι µελέτες που ασχολήθηκαν µε αυτές τις τοξίνες δεν είναι 

αρκετές για να θεωρήσουµε τις τοξίνες αυτές παράγοντες αιτιολόγησης της διαταραχής.  

Ένας άλλος παράγοντας που κατηγορήθηκε ότι µπορεί να συνεισφέρει στην εµφάνιση 

της ∆ΕΠ-Υ ήταν τα συντηρητικά που προστίθενται στα τρόφιµα. Κάποιοι ερευνητές 

υποστήριξαν ότι θεράπευσαν τη ∆ΕΠ-Υ, µειώνοντας την πρόσληψη τροφών µε συντηρητικά 

από παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ. Συστηµατική έρευνα, πάντως έδειξε ότι η τροφή δεν 

συνυπολογίζονταν στους παράγοντες  αιτιολόγησης της διαταραχής, και κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι τα συντηρητικά των τροφών δεν έπαιζαν κανένα ρόλο στην εµφάνιση των 

συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ (Conners et al., 1980).  

                                                 
17
 Ο µεθυλυδράργυρος (methylmercury) είναι µια ένωση του οργανικού υδραργύρου µε την οργανική ρίζα 

µεθυλ- που θεωρείται η πλέον τοξική µορφή του υδραργύρου. Μέρος από τον υδράργυρο που απελευθερώνεται 

στην ατµόσφαιρα συγκεντρώνεται στις υδάτινες αποθήκες της γης απ’ όπου εισέρχεται στην τροφική αλυσίδα 

µε τη βιοσυγκέντρωση του στα ψάρια και την κατανάλωσή του από τον άνθρωπο. Ο µεθυλυδράργυρος 

διαπερνά εύκολα τόσο τον πλακούντα  όσο και τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό, µε αποτέλεσµα την αναστολή 

της διανοητικής ανάπτυξης κατά την κύηση.  

(1. Public Health Statement for Mercury, 1999).  

(2. Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων Κύπρου, Τµήµα Επιθεώρησης Εργασίας, 2009) 

Υδράργυρος, Κίνδυνοι και προστασία). 
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5.4 Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

 

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες δεν έτυχαν ιδιαίτερης προσοχής από τους 

επιστήµονες, επειδή δε θεωρούνται κύριοι παράγοντες αιτιολόγησης της ∆ΕΠ-Υ (Wolf & 

Wasserstein, 2001). Παρόλα αυτά, οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες µπορούν να συνεισφέρουν 

στην αιτιολογία και διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ, διότι πιθανόν να  εξηγούν εν µέρει την επιµονή  

των χαρακτηριστικών της ∆ΕΠ-Υ στο χρόνο, καθώς και το βαθµό της νοσηρότητας της 

διαταραχής.   

Μια από τις πρώτες έρευνες που ασχολήθηκαν µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

έλαβε χώρα σε δυο  διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές, στη νήσο Wight της Αγγλίας και σε 

µια διοικητική περιφέρεια της πόλης του Λονδίνου (Rutter et al., 1975). Σε αυτή την έρευνα 

εξετάσθηκε η σχέση των αναπτυξιακών  διαταραχών (mental disorders) της παιδικής ηλικίας 

και του περιβάλλοντος της οικογένειας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπάρχουν έξι 

παράγοντες που αφορούν στο οικογενειακό περιβάλλον, το οποίο έχει σχέση σε µεγάλο 

βαθµό µε τις αναπτυξιακές διαταραχές. Αυτοί οι παράγοντες είναι: σοβαρές ασυµφωνίες των 

συζύγων, χαµηλό κοινωνικό επίπεδο, µεγάλο µέγεθος οικογένειας, εγκληµατικότητα του 

πατέρα, ψυχική διαταραχή της µητέρας, και η τοποθέτηση παιδιού σε θετή οικογένεια 

Επίσης, στην ίδια έρευνα υποστηρίχθηκε ότι η συσσώρευση των παραπάνω αρνητικών 

παραγόντων µπορεί να προκαλέσει την αναστολή της ανάπτυξης παρά η ύπαρξη ενός µόνο 

παράγοντα.  

Αργότερα, ο Biederman και οι συνεργάτες του (1995a, 2002a) υποστήριξαν ότι 

υπήρχε θετική σχέση  µεταξύ του πίνακα των αρνητικών παραγόντων του Rutter και της 

∆ΕΠ-Υ, καθώς επίσης και των µετρήσεων της ∆ΕΠ-Υ, των συνοδών προβληµάτων, της 

έκπτωσης των γνωστικών λειτουργιών (impaired cognition) αφενός και της δυσλειτουργίας 

των ψυχοκοινωνικών παραγόντων αφετέρου. Επίσης, ο Biederman και οι συνεργάτες του 

(1995b) σε µια άλλη έρευνα έδειξαν ότι η χρόνια διαµάχη εντός της οικογένειας, η χαµηλή 

συνοχή της οικογένειας, καθώς και η έκθεση του παιδιού σε ψυχικές διαταραχές των γονέων 

και ιδιαίτερα της µητέρας ήταν κοινοί παράγοντες στις οικογένειες που είχαν παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ σε σύγκριση µε τις οικογένειες της οµάδας ελέγχου. Πάντως, οι διαφορές των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και χωρίς ∆ΕΠ-Υ δεν οφείλονταν σε παράγοντες όπως, η κοινωνική τάξη 

και το ιατρικό ιστορικό σοβαρών αναπτυξιακών διαταραχών των γονέων.   

Επίσης, άλλες επιδηµιολογικές και διαχρονικές µελέτες έχουν υποστηρίξει ότι οι 

παράγοντες που πιθανόν να ευθύνονται για την εµφάνιση ψυχοπαθολογικών προβληµάτων  

καθώς και για την αναστολή διαφόρων λειτουργιών στα παιδιά είναι η ενδοοικογενειακή 
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δυσαρέσκεια,  η δυσλειτουργία της οικογένειας, το χαµηλό κοινωνικό επίπεδο, η χρόνια 

διαµάχη εντός της οικογένειας, η χαµηλή συνοχή της οικογένειας και η έκθεση των παιδιών 

σε ψυχοπαθολογικά προβλήµατα της µητέρας (Barkley et al., 1991b, Biederman et al., 2001, 

Burt et al., 2003). Επιπρόσθετα, µια άλλη έρευνα που εξέτασε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

είναι  η Ontario Child Health Study, µια διαχρονική µελέτη τεσσάρων ετών, που έδειξε ότι η 

δυσλειτουργία της οικογένειας και το χαµηλό εισόδηµα είναι παράγοντες που ευθύνονται για 

την εµφάνιση και την επιµονή των συµπτωµάτων µιας ή και περισσοτέρων αναπτυξιακών 

διαταραχών στα παιδιά (Offord et al.,  1992).   

Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξαν και άλλες έρευνες που θεώρησαν  ότι το 

χαµηλό επίπεδο µόρφωσης της µητέρας, η χαµηλή κοινωνική τάξη, και η µονογονεϊκή 

οικογένεια είναι σηµαντικοί αρνητικοί παράγοντες και συµβάλλουν  στην εµφάνιση της 

∆ΕΠ-Υ (Nichols et al., 1981, Palfrey et al., 1985). Επίσης, σε άλλες έρευνες καταδείχθηκε η 

θετική σχέση µεταξύ του χαµηλού κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου της οικογένειας και της 

∆ΕΠ-Υ (Peterson et al., 2001, Schachar et al., 1981), ενώ ο ίδιος παράγοντας ήταν αρνητικός 

σε κάποιες άλλες µελέτες (Szatmari et al., 1989, Taylor et al., 1991). Σε πιο συγκεκριµένα 

αποτελέσµατα κατέληξε, ο Peterson και οι συνεργάτες του (2001), οι οποίοι θεώρησαν ότι η 

∆ΕΠ-Υ είχε σχέση µε το χαµηλό δείκτη νοηµοσύνης της οικογένειας που συνδέονταν µε το 

χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο της οικογένειας.   

Επίσης, κάποιες έρευνες που ασχολήθηκαν µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

υποστήριξαν ότι υπάρχει σχέση ανάµεσα στην ενδοοικογενειακή διαµάχη και την 

ασυµφωνία των συζύγων αφενός και της ∆ΕΠ-Υ αφετέρου (Edwards et al., 1995, Gillberg et 

al., 1983, Milberger et al., 1997).    

Τις περισσότερες φορές τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν γονείς µε αναπτυξιακές 

διαταραχές (mental health problems) όπως, αγχώδεις διαταραχές,  και κατάχρηση διαφόρων  

ουσιών (Campbell et al.,  1994, Egeland et al., 1990, Russo & Beidel, 1994), καθώς και 

ενδοοικογενειακά ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, και ιδιαίτερα έκφραση συναισθήµατος σε 

κατάσταση κρίσης (Peris & Hinshaw, 2003, Taylor et al., 1991, Thunstrom, 2002).   

Μια απ’ αυτές τις µελέτες έδειξε ότι η κατάθλιψη της µητέρας ήταν ο κύριος 

παράγοντας  για την εµφάνιση των αναπτυξιακών διαταραχών στο παιδί και επίσης για τη 

δυσκολία  του παιδιού να προσαρµοσθεί στο περιβάλλον του από ψυχολογικής άποψης 

(Gelfand, 1990). Πιο συγκεκριµένα, θεωρήθηκε ότι κάποιες καταθλιπτικές κρίσεις της 

µητέρας µπορεί να την οδηγήσουν σε παρερµηνεία της συµπεριφοράς του παιδιού της ως 

παρεκκλίνουσα  από το φυσιολογικό. Πάντως, ο Richters (1992) εξέτασε 22 τέτοιες 

περιπτώσεις παιδιών και κατέληξε ότι δεν υπήρχαν ευρήµατα για να υποστηριχθεί αυτή η 
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άποψη. Επιπρόσθετα, µια άλλη έρευνα  υποστήριξε ότι η κατάθλιψη της µητέρας και τα 

δυσάρεστα γεγονότα της ζωής σχετίζονταν σε υψηλό βαθµό µε προβλήµατα συµπεριφοράς 

των παιδιών (Rose et al., 1989).   

Επίσης,  άλλες έρευνες υποστήριξαν την άποψη ότι οι αρνητικές αλληλεπιδράσεις  

γονέων–παιδιών µπορεί να αποτελέσουν παράγοντα ερµηνείας της υπερκινητικότητας των 

παιδιών. Οι Willis και Lovaas (1977) υποστήριξαν ότι η υπερκινητικότητα των παιδιών 

οφείλονταν στο γεγονός ότι η συµπεριφορά των γονέων δεν ανταποκρίνονταν στις ανάγκες  

των παιδιών τους. Σε άλλες µελέτες, έχει επίσης διαπιστωθεί ότι η υπερβολική  φροντίδα 

των γονέων  για τα παιδιά τους, καθώς επίσης και η ύπαρξη  ψυχολογικών προβληµάτων 

των γονέων αποτελούν αιτιολογικό παράγοντα στην εµφάνιση της υπερκινητικότητας 

(Jacobvitz & Sroufe, 1987, Silverman & Ragusa, 1992). Όµως, αυτές οι µελέτες δεν 

µπορούν να εξηγήσουν την ύπαρξη των συνοδών συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ, όπως είναι η 

εµφάνιση ελλειµµάτων στις γνωστικές λειτουργίες και η αναστολή της παρορµητικότητας.    

Επιπρόσθετα, τα αποτελέσµατα άλλων ερευνών έδειξαν ότι η αυστηρή συµπεριφορά 

και κριτική εκ µέρους της µητέρας στο παιδί µπορεί να σχετίζεται εν µέρει µε την επιµονή 

των συµπτωµάτων της υπερκινητικότητας  και ιδιαίτερα µε την επιµονή των συµπτωµάτων 

της εναντιωµατικής συµπεριφοράς των παιδιών, χωρίς αυτοί οι δύο παράγοντες να 

αποτελούν γενεσιουργό αιτία (Barkley et al., 1991b, Campbell & Ewing, 1990). Οµοίως, σε 

µεταγενέστερες µελέτες που αφορούσαν στη συµπεριφορά των γονέων προς τα παιδιά τους 

υποστηρίχθηκε ότι οι αλληλεπιδράσεις γονέων–παιδιών δεν είναι η βασική αιτία εµφάνισης 

της ∆ΕΠ-Υ (Hinshaw, 1994, Johnston & Mash, 2001).    

Όπως συµπεραίνουµε από τα παραπάνω η συνάφεια ανάµεσα στη σχέση γονέα-

παιδιού και πιο συγκεκριµένα µητέρας-παιδιού και των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ δεν 

καταδεικνύει την αιτιώδη σχέση µεταξύ  αυτών των παραγόντων, αλλά µια σηµαντική σχέση 

και αλληλεπίδραση που επιβεβαιώνεται µε την επιµονή της εκδήλωσης της διαταραχής στην 

εφηβική και ενήλικη ζωή. Πιο συγκεκριµένα, έχει  υποστηριχθεί από  έρευνες ότι αυτές οι 

αρνητικές αλληλεπιδράσεις γονέα-παιδιού, καθώς και η επίδραση της οικογένειας στο παιδί 

πιθανόν να είναι  το αποτέλεσµα των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Y, αντί η βασική αιτία 

(Barkley, 1989, Marshall et al., 1990, Woodward et al., 1998). Μια άλλη έρευνα προσθέτει, 

επίσης, ότι αυτές οι ενδοοικογενειακές καταστάσεις µπορεί να χειροτερέψουν το βαθµό 

σοβαρότητας των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ (Campbell, 1990, Horn & Ialongo, 1988). Είναι 

δε γνωστό, ότι η  επιµονή των συµπτωµάτων της διαταραχής εξαρτάται άµεσα από τη 

σοβαρότητα των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ.   
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Αξιοσηµείωτο, επίσης, είναι ότι η ποιότητα των συµπεριφορών κατά την επικοινωνία 

γονέα-παιδιού βελτιώνονται σηµαντικά µετά τη χορήγηση διεγερτικών φαρµάκων στα 

παιδιά (Barkley et al., 1985b, Humphries et al., 1978, Schachar et al. 1987).  ∆ιαπιστώνεται, 

λοιπόν, σε αυτές τις έρευνες ότι µε τη χορήγηση  διεγερτικών  φαρµάκων µειώνεται η  

υπερκινητικότητα των παιδιών και ως εκ τούτου  έχουµε µείωση των αρνητικών 

συµπεριφορών των µητέρων προς τα παιδιά. Αυτή η διαπίστωση επιβεβαιώνει τα 

συµπεράσµατα των ερευνών που υποστηρίζουν  ότι η συµπεριφορά των γονέων προς τα 

παιδιά τους µάλλον είναι το αποτέλεσµα της διαταραχής που παρουσιάζουν τα παιδιά παρά 

η γενεσιουργός αιτία.   

Σε αυτό επίσης το σηµείο πρέπει, επίσης, να αναφέρουµε ότι  οι πλείστες έρευνες που 

στοχεύουν στην αιτιολόγηση της εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ και ασχολούνται µε τη 

συµπεριφορά των γονέων απέναντι στα παιδιά τους, δεν χρησιµοποιούν κλινικά κριτήρια για 

τη διάγνωση της διαταραχής, αλλά βασίζονται συνήθως σε διάφορες κλίµακες 

υπερκινητικότητας για γονείς ή στην παρατήρηση της συµπεριφοράς των παιδιών σε 

εργαστηριακές καταστάσεις (Carlson et al., 1995, Silverman & Ragusa, 1992).    

Η κακοποίηση των παιδιών και τα συναισθηµατικά τραύµατα έχουν επίσης υψηλή 

συνάφεια µε τις αναπτυξιακές διαταραχές της παιδικής ηλικίας. Σε µια µελέτη που διεξήχθη 

από τον Famularo και τους συνεργάτες του (1992) τα παιδιά που υπέστησαν κακοποίηση 

παρουσίασαν σε  µεγαλύτερο ποσοστό ∆ΕΠ-Υ, εναντιωµατική διαταραχή και διαταραχή 

µετατραυµατικού στρες σε σύγκριση µε τα παιδιά της οµάδας ελέγχου. Σε µια άλλη µελέτη, 

βρέθηκε ότι η ∆ΕΠ-Υ ήταν η πιο συχνή διαταραχή που εµφανίζονταν σε σεξουαλικώς 

κακοποιηµένα παιδιά, και σε ποσοστό 46% (McLeer et al., 1994). Μερικά από τα 

συµπτώµατα που παρουσίασαν αυτά τα παιδιά µπορούν να θεωρηθούν ότι ανήκουν στην 

ελλειµµατική προσοχή, την υπερκινητικότητα και την προβληµατική-παραβατική 

συµπεριφορά (externalizing behaviors) (Weinstein et al., 2000).  Επίσης, σε άλλη µελέτη 

έχει υποστηριχθεί ότι τα συµπτώµατα που προσιδιάζουν µε αυτά της ελλειµµατικής 

προσοχής, της υπερκινητικότητας και γενικότερα της εκδήλωσης της συµπεριφοράς σε 

σεξουαλικώς κακοποιηµένα παιδιά ταυτίζονται εν µέρει µε τα συµπτώµατα της διαταραχής 

του µετατραυµατικού στρες ( De Bellis & Kuchibhatla, 2006).   

Ένας σηµαντικός παράγοντας που δεν έχει συνυπολογισθεί σε όλες αυτές τις 

παραπάνω θεωρίες  είναι η πιθανότητα  ύπαρξης της ίδιας διαταραχής –∆ΕΠ-Υ-  και στους 

γονείς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ. Έτσι, µπορούν να εξηγηθούν οι συγκρούσεις στις 

αλληλεπιδράσεις της συµπεριφοράς γονέα-παιδιού.   
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Συµπερασµατικά, λοιπόν, θεωρούµε ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες σε συνδυασµό 

µε τους περιβαλλοντικούς παράγοντες, επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό την ∆ΕΠ-Υ, 

λαµβάνοντας  υπόψη το βαθµό που εµφανίζονται τα συµπτώµατα της διαταραχής, καθώς και 

την εκδήλωση και την επιµονή συνοδών προβληµάτων κατά την εξέλιξη της διαταραχής. 

Αυτή η διαπίστωση όµως δεν αναιρεί το βασικό ρόλο που έχει ο γενετικός παράγοντας. Η 

κληρονοµικότητα, όπως σηµειώσαµε στο ανάλογο κεφάλαιο, έχει καθοριστική συµβολή όχι 

µόνο στην εµφάνιση της διαταραχής, αλλά και στην περαιτέρω διαµόρφωση του 

οικογενειακού περιβάλλοντος. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
 

    ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ∆ΕΠ –Υ 

 

Εισαγωγή – Η έννοια της συννοσηρότητας 

 

Τα τελευταία χρόνια η προσοχή των ειδικών έχει στραφεί στην ανοµοιογένεια των 

συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ και ιδιαίτερα στα υψηλά ποσοστά συνύπαρξης της µε άλλες 

διαταραχές, όπως έχει καταδειχθεί σε κλινικά και επιδηµιολογικά δείγµατα παιδιών µε ∆ΕΠ-

Υ (Biederman et al., 1991). Ειδικότερα, το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που 

παρουσιάζουν µια επιπλέον διαταραχή κυµαίνεται περίπου στο 44%, το ποσοστό των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που παρουσιάζουν δύο επιπλέον διαταραχές κυµαίνεται περίπου στο 

32%, και το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που παρουσιάζουν τρεις επιπλέον διαταραχές 

κυµαίνεται περίπου στο 11% (Szatmari et al., 1989a). 

Η έννοια, όµως, της συννοσηρότητας είναι µια συγκεχυµένη έννοια για τους εκάστοτε 

ειδικούς, από κλινικής και επιστηµονικής άποψης. Στο χώρο της ιατρικής, πριν από 50 

περίπου χρόνια, ο Feinstein ήταν ο πρώτος επιστήµονας που αναφέρθηκε σε µια καινούρια 

έννοια που την ονόµασε συννοσηρότητα. Κατά τον Feinstein (1967) συννοσηρότητα είναι 

οποιαδήποτε ξεχωριστή και επιπρόσθετη κλινική οντότητα, η οποία ήδη υπάρχει ή πιθανόν 

να εµφανισθεί κατά τη διάρκεια της κλινικής πορείας ενός ασθενούς που βρίσκεται υπό 

παρακολούθηση της κύριας ασθένειάς του. Σε αυτόν τον πρώτο ορισµό της ιατρικής 

παρατηρούµε ότι οι σωµατικές ασθένειες θεωρούνται ξεχωριστές οντότητες και ως εκ 

τούτου, η συνύπαρξη δύο ή περισσοτέρων ασθενειών είναι διακριτή. 

Από τότε η αρχική έννοια της συννοσηρότητας έχει διαφοροποιηθεί κατά τη διάρκεια 

των περασµένων δεκαετιών. Σε έρευνα των Lipton & Silberstein (1994) η συννοσηρότητα 

αναφέρεται ως µια µη-τυχαία σχέση κλινικών οντοτήτων ή µιας κλινικής οντότητας, η οποία 

βρίσκεται σε τέτοια παθοφυσιολογική κατάσταση που απαιτείται κλινική παρέµβαση. Στη 

διαχρονική αυτή προσπάθεια ορισµού της έννοιας της συννοσηρότητας παρατηρούµε ότι 

µετατοπίζεται ο ρόλος της διάγνωσης από την ασθένεια µε τα κύρια χαρακτηριστικά, στη 

διάγνωση που επικεντρώνεται ειδικότερα στο άτοµο.  Επιπλέον, επικεντρώνοντας τη 

διάγνωση στο άτοµο, υπογραµµίζεται η πολυπλοκότητα και η ποικιλοµορφία της διάγνωσης 

από θεωρητικής και κλινικής άποψης στις ιατρικές επιστήµες και ιδιαίτερα στη νευρολογία 

και στην ψυχιατρική (Mezzich & Salloum, 2008). 
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Στις αναπτυξιακές, λοιπόν, διαταραχές η συννοσηρότητα αναφέρεται πολλές φορές στην 

επικάλυψη συµπτωµάτων και όχι στη συνύπαρξη δύο ξεχωριστών διαταραχών. 

Σε έρευνα του  Gillberg και των συνεργατών του (2004) γίνεται αναφορά στην έννοια 

της συννοσηρότητας είτε ως το κοινό αιτιολογικό υπόβαθρο που οδηγεί στην εκδήλωση δύο 

ή περισσοτέρων διαφορετικών διαταραχών είτε στην ύπαρξη µιας διαταραχής που πιθανόν 

να είναι η βάση  για την εκδήλωση µιας άλλης διαταραχής. Στην ίδια έρευνα υποστηρίζεται, 

επίσης, η άποψη ότι πιθανόν να συνυπάρχουν δύο διαταραχές που δεν έχουν σχέση. 

Επιπλέον, ερµηνεύεται η λέξη συν-νοσηρότητα ως η έννοια κατά την οποία οι διαταραχές 

που συνυπάρχουν και εκδηλώνονται µε διάφορα χαρακτηριστικά είναι νοσηρές καταστάσεις, 

ήτοι ασθένειες. Στη δε, περίπτωση της ∆ΕΠ-Υ και στη συνύπαρξη άλλων διαταραχών, η 

πλειονότητα της συννοσηρότητας αντιπροσωπεύει λειτουργικές ανικανότητες και 

χαρακτηριστικά, τα οποία δεν µπορούν µετά βεβαιότητας να αποδοθούν σε συγκεκριµένες 

διαταραχές. 

Όµως, είναι γεγονός ότι, ανεξάρτητα από την ερµηνεία που αποδίδεται στην έννοια 

της συννοσηρότητας, έχει καταδειχθεί από πολλές έρευνες ότι η συννοσηρότητα αποτελεί 

τον κανόνα παρά την εξαίρεση για την εµφάνιση συγκινησιακών διαταραχών, καθώς και των 

διαταραχών της συµπεριφοράς (Angold et al., 1999, Lilienfeld, 2003). Μια κύρια διαταραχή 

της συµπεριφοράς είναι η ∆ΕΠ-Υ, η οποία ως γνωστό, συνυπάρχει µε άλλες αναπτυξιακές 

διαταραχές. Όπως έχει υποστηριχθεί το 50-60% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

συµπεριλαµβανόµενων και παιδιών νηπιαγωγείου παρουσιάζουν συννοσηρότητα µε 

Εναντιωµατική και Προκλητική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής (Kadesjo et al., 

2001), περίπου το 33% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν Αγχώδεις ∆ιαταραχές (Bird et 

al., 1994, MTA Cooperative Group, 1999), περίπου το 57% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζουν ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης (Busch et al., 2002), περίπου το 50-70% των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν σύνδροµο Tourette (Comings & Comings, 1987a, 

Freeman et al., 2000, Sukhodolsky et al., 2003), καθώς και συννοσηρότητα µε την 

Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή του Ψυχοκινητικού Συντονισµού, και άλλες διαταραχές.  

Σε αυτές τις περιπτώσεις της ∆ΕΠ-Υ µε συννοσηρότητα, η διάγνωση γίνεται 

δυσκολότερη καθώς οι διάφορες οµάδες αυτών των παιδιών πιθανόν να έχουν διαφορετικά 

οικογενειακά ιστορικά, αιτιολογικούς µηχανισµούς εµφάνισης των διαταραχών, καθώς και 

διαφορετική αντίδραση στην εκάστοτε θεραπεία (Cantwell, 1996). Επίσης, τα παιδιά µε  

∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε άλλες διαταραχές,  εµφανίζουν συµπτώµατα σε µεγαλύτερο 

βαθµό και σηµαντικότερη δυσλειτουργία στην κοινωνική τους προσαρµογή (Kuhne et al., 
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1997), έτσι ώστε καταστούν τη κυρίαρχη διαταραχή σοβαρότερη και δυσκολότερη στην 

αντιµετώπισή της (Kazdin, 1995).  

Είναι, λοιπόν, ιδιαίτερα σηµαντικό για την διαφορική διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ, 

καταρχάς, να εντοπίζονται, τα κύρια συµπτώµατα της διαταραχής, χωρίς όµως να 

αγνοούνται τα πιθανά συµπτώµατα άλλων διαταραχών που συνυπάρχουν. Επίσης να 

ερευνάται ο τρόπος που τα συµπτώµατα της κυρίαρχης διαταραχής αλληλεπιδρούν µε τους 

διάφορους παράγοντες που επιδεινώνουν και δυσκολεύουν την κάθε περίπτωση. Με αυτόν 

τον τρόπο, οι ειδικοί θα καταστούν ικανοί να προβούν στο σχεδιασµό της καταλληλότερης 

θεραπευτικής παρέµβασης για να εξασφαλίσουν, όσο είναι δυνατό, την έκβαση της 

διαταραχής µε συννοσηρότητα ή χωρίς συννοσηρότητα.  

 

6.1 ∆ΕΠ-Υ και Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής 

 

Η ∆ΕΠ-Υ συνυπάρχει µε τις ∆ιαταραχές ∆ιασπαστικής Συµπεριφοράς, ήτοι µε την  

Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή και µε τη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής.  Σε έρευνες µε 

κλινικά δείγµατα το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που πληρούσε τα κριτήρια για τη 

Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή ήταν 30-60% (Biederman et al., 1991, Jensen et al., 

2001) και για τη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 30-50% (Biederman 

et al., 1992b, Biederman et al., 1996, Lahey et al., 1999). Σε διαχρονική έρευνα του Loeber 

και των συνεργατών του (1995) καταδείχθηκε ότι σε κλινικά δείγµατα αγοριών µε ∆ΕΠ-Υ 

ηλικίας 7-12 ετών, το 50% αυτών των παιδιών παρουσίασαν ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής, µετά 

από πάροδο ενός έως πέντε ετών.  

Παλιότερες έρευνες υποστήριξαν ότι η ∆ΕΠ-Υ και οι ∆ιαταραχές ∆ιασπαστικής 

Συµπεριφοράς ήταν παρόµοιες διαταραχές ή ίσως µια και µόνο διαταραχή (Stewart et al., 

1980, Prior & Sanson, 1986). Άλλες, όµως, µελέτες κατέδειξαν αφενός ότι µπορούν να 

βρεθούν αµιγείς περιπτώσεις παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ ή παιδιών µε ∆ιαταραχές ∆ιαγωγής και 

αφετέρου ότι υπάρχει υψηλή συσχέτιση µεταξύ των δύο αυτών διαταραχών (Hinshaw, 

1987). Στην ίδια µελέτη υποστηρίχθηκε, επίσης, ότι η έκβαση αυτών των δύο διαταραχών 

µπορεί να είναι τελείως διαφορετική. Παροµοίως, συντελεστές συσχέτισης µεταξύ της ∆ΕΠ-

Υ και των ∆ιαταραχών ∆ιαγωγής προέκυψαν από µελέτες ιατρικών ιστορικών (Loney et al., 

1978) ή από δοµηµένες συνεντεύξεις (Taylor et al., 1986). 

Η συνύπαρξη της ∆ΕΠ-Υ και της ∆ιαταραχής της ∆ιαγωγής υποστηρίζεται και από το  

ICD-10 (1990) που χρησιµοποιεί το όρο «υπερκινητικές διαταραχές». Σε αυτή την οµάδα 

εντάσσονται δύο κατηγορίες διαταραχών: η αµιγής µορφή που περιλαµβάνει συµπτώµατα 
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ελλειµµατικής προσοχής, υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας και η µεικτή µορφή που 

συµπεριλαµβάνει συµπτώµατα της  ∆ιαταραχής της ∆ιαγωγής  εκτός από τα συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής, υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας. Αν και το DSM-IV 

κατηγοριοποιεί τη ∆ΕΠ-Υ σε τρεις τύπους, όπως γνωρίζουµε, διάφορες µελέτες έχουν 

υποστηρίξει επιπρόσθετες κατηγορίες συννοσηρότητας, όπως προαναφέραµε. Πάντως, το 

DSM-IV στη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής περιλαµβάνει 15 συγκεκριµένες συµπεριφορές όπως, 

η επιθετικότητα, η καταστροφή περιουσίας, η απάτη, η κλοπή, οι σοβαρές παραβιάσεις 

κανόνων, κ.ά. Αυτά τα χαρακτηριστικά τα παρατηρούµε επίσης και στη ∆ΕΠ-Υ σε 

συννοσηρότητα µε τη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής.  

Πρόσφατες έρευνες, επίσης, υποστήριξαν ότι υπάρχουν χωριστές οµάδες παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ χωρίς συννοσηρότητα µε Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή, καθώς και οµάδες 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή (Newman 

et al., 2001). Τα παραπάνω ευρήµατα έχουν, επίσης, υποστηριχθεί και από άλλες πρόσφατες 

έρευνες που θεωρούν ότι η  Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή συνήθως συνυπάρχει µε 

τη ∆ΕΠ-Υ και ιδιαίτερα µε τη κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ συνδυασµένου τύπου, ήτοι 

ελλειµµατική προσοχή και υπερκινητικότητα, ενώ η ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής συνυπάρχει µε 

όλες τις κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ κατά το DSM-IV (Volk et al., 2005). Παροµοίως, σε άλλη 

µελέτη έχει, επίσης, υποστηριχθεί ότι αφενός η ∆ΕΠ-Υ και αφετέρου η ∆ΕΠ-Υ σε 

συννοσηρότητα µε τη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής αποτελούν δύο ξεχωριστές διαταραχές 

(Pliszka, 2000). 

Όσον αφορά στη γενετική προέλευση των διαφόρων κατηγοριών που προαναφέραµε, 

στην έρευνα της Newman και των συνεργατών της (2001), οι µελετητές θεώρησαν ότι η 

κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ σε συννοσηρότητα µε την Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή 

µπορεί να έχει διαφορετική γενετική προέλευση απ’ ότι η ∆ΕΠ-Υ χωρίς συννοσηρότητα ή 

από ότι η Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή χωρίς συννοσηρότητα. Επιπλέον, άλλες 

µελέτες υποστήριξαν ότι η ∆ΕΠ-Υ και η Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή ή η ∆ΕΠ-Υ 

και η ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής πιθανόν να έχουν κοινή γενετική προέλευση καθώς και 

κοινές περιβαλλοντικές επιδράσεις (Thapar et al., 2001, Waldman et al., 2001). Πιο 

συγκεκριµένα, στην έρευνα του Waldman και των συνεργατών του (2001) βρέθηκε ότι 

υπάρχει σχεδόν απόλυτα κοινή γενετική προέλευση της ∆ΕΠ-Υ και της  Εναντιωµατικής 

Προκλητικής ∆ιαταραχής, αλλά πιο διαχωριστικά όρια στη γενετική προέλευση της ∆ΕΠ-Υ 

και της ∆ιαταραχής της ∆ιαγωγής. 

Επίσης, σε άλλες έρευνες έχει καταδειχθεί ότι οι συγγενείς πρώτου βαθµού των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε ∆ιαταραχές ∆ιασπαστικής Συµπεριφοράς, σε 
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ποσοστό 46% είχαν επίσης ∆ιαταραχές ∆ιασπαστικής Συµπεριφοράς ή αντικοινωνική 

προσωπικότητα σε σχέση µε το 5-13% των αντίστοιχων συγγενών των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

χωρίς συννοσηρότητα (Bieredman et al., 1987). Επιπρόσθετα, οι οικογένειες των παιδιών µε 

∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε ∆ιαταραχές ∆ιαγωγής συνδέονται µε διαταραγµένες 

ενδοοικογενειακές σχέσεις, και µε προβλήµατα στην αλληλεπίδραση γονέων-παιδιών 

(Johnston & Mash, 2001), κατάχρηση ουσιών και ύπαρξη ψυχιατρικών διαταραχών σε 

ποσοστά  υψηλότερα από τους γονείς των παιδιών µε αµιγή µορφή ∆ΕΠ-Υ (Faraone et al., 

1997a). 

Όσον αφορά στο φύλο των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε Εναντιωµατική 

Προκλητική ∆ιαταραχή, σε κλινικά και επιδηµιολογικά δείγµατα, διαπιστώθηκε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό αυτών των παιδιών ήταν αγόρια (Biederman et al., 2002b, Gaub & 

Carlson, 1997b, Loeber et al., 2000). Αυτό µπορεί να ερµηνευθεί εν µέρει από το γεγονός ότι 

το ποσοστό των αγοριών που παρουσιάζουν αυτές τις διαταραχές είναι πολύ µεγαλύτερο σε 

σχέση  µε τα κορίτσια.  

Γενικά, παρατηρούµε ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε τη 

Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή συχνά παρουσιάζουν µεγαλύτερο αριθµό 

συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ που καθιστά σοβαρότερη την κατάσταση αυτών των παιδιών, 

καθώς επίσης και δυσκολότερη την πρόγνωση για αποτελεσµατική θεραπεία. Η συνύπαρξη 

των δύο διαταραχών, της ∆ΕΠ-Υ και της Εναντιωµατικής Προκλητικής ∆ιαταραχής, αφενός 

δεν είναι τυχαία, αφετέρου υπάρχει πιθανότητα να σχετίζονται τα χαρακτηριστικά  αυτών 

των διαταραχών (Sondeijker et al., 2005). Πιο συγκεκριµένα, σε µερικές έρευνες έχει 

υποστηριχθεί ότι όσο πιο σοβαρά είναι τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας σε παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ, τόσο περισσότερες πιθανότητες υπάρχουν για την εκδήλωση των συµπτωµάτων της 

Εναντιωµατικής Προκλητικής ∆ιαταραχής σε µετέπειτα χρόνια (Burns & Walsh, 2002).  

Μπορούµε, λοιπόν, να συµπεράνουµε ότι η κατηγορία των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και 

συννοσηρότητα µε ∆ιαταραχές ∆ιαγωγής έχει δυσµενέστερη πρόγνωση από τη κατηγορία 

των παιδιών µόνο µε ∆ΕΠ-Υ, καθώς θα εµφανίσει περισσότερα ακαδηµαϊκά και γνωστικά 

προβλήµατα (Taylor, 1988b), πρόωρη έναρξη διαταραχών διαγωγής και επίµονη µορφή 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς (Jensen et al., 1997), τάση για ψέµατα, εµπλοκή σε καβγάδες, 

πράξεις κλοπής σε υψηλά ποσοστά ( Barkley, 1990c), καθώς και απόρριψη από τους 

συνοµήλικους τους (Carlson et al., 1997). Εάν δε, λάβουµε υπόψη το γεγονός ότι οι 

διαταραχές διαγωγής εµφανίζονται αργότερα από τη ∆ΕΠ-Υ κατά τη διάρκεια της 

αναπτυξιακής πορείας του ατόµου (Barkley et al., 1990a), παρατηρούµε ότι η δυσλειτουργία  

προσαρµογής του  παιδιού µε ∆ΕΠ-Υ στο περιβάλλον του και οι επακόλουθες συγκρούσεις 
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του µε αυτό, αποτελούν βασικό παράγοντα εµφάνισης µελλοντικών διαταραχών διαγωγής 

(Goldstein & Goldstein, 1998). Φυσικά, το οικογενειακό περιβάλλον και οι συνθήκες µέσα 

στις οποίες µεγαλώνουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι καθοριστικές για την εξελικτική πορεία 

της αντικοινωνικής τους συµπεριφοράς (Taylor et al., 1991). Όλα τα παραπάνω είναι 

σηµαντικά για τον ειδικό που θα προβεί στην διάγνωση και εκτίµηση του κάθε περιστατικού 

καθώς και για τον κατάλληλο προγραµµατισµό της θεραπευτικής παρέµβασης. 

 

6.2 ∆ΕΠ-Υ και Αγχώδεις ∆ιαταραχές 

 

Η συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ µε τις Αγχώδεις ∆ιαταραχές δεν απαντάται τόσο συχνά 

όσο η συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ µε την Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή ή της 

∆ΕΠ-Υ µε τη ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής. Παρόλ’ αυτά, η ύπαρξη της δεν είναι τυχαία στα 

διάφορα ερευνητικά δεδοµένα (Biederman et al., 1991, Jensen et al., 1993 Perrin & Last, 

1996).  

Πιο συγκεκριµένα, σε επιδηµιολογικά δείγµατα το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

και Αγχώδεις ∆ιαταραχές κυµαίνεται στο 6% (Bird et al., 1993), το δε, αντίστοιχο ποσοστό 

σε κλινικά δείγµατα παιδιών που παραπέµφθηκαν σε κλινικές θεραπείας άγχους κυµαίνεται 

από 2% έως 21% (Russo & Biedel, 1994), ενώ το ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και 

Αγχώδεις ∆ιαταραχές που παραπέµφθηκαν σε κλινικές θεραπείας διαταραχών συµπεριφοράς 

φθάνει το 50% (Jensen et al., 1997, Kazdin, 1996). Επίσης, µια πιο πρόσφατη µελέτη 

επιβεβαιώνει το υψηλό ποσοστό της συννοσηρότητας της ∆ΕΠ-Υ µε Αγχώδεις ∆ιαταραχές 

(Verduin & Kendall, 2003). 

Όπως γνωρίζουµε, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν ελλείψεις στον ανασταλτικό 

έλεγχο (Barkley, 1994, Pennington & Ozonoff, 1996, Schachar et al., 1993). Επιπλέον, σε 

πρόσφατες έρευνες έχει καταδειχθεί ότι τα  παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ δεν παρουσιάζουν µια 

συνέπεια στον τρόπο που απαντούν σε ερωτήσεις και στον τρόπο που χειρίζονται τα λάθη 

τους. Εκδηλώνουν παρορµητικότητα όταν απαντούν, δίνοντας λανθασµένες ή σωστές 

απαντήσεις σε σύγκριση µε τα «φυσιολογικά» παιδιά (Schachar et al., 2004). Σε µελέτες που 

έγιναν σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και Αγχώδεις ∆ιαταραχές έχει υποστηριχθεί ότι αυτά τα παιδιά 

εκδηλώνουν χαµηλότερο βαθµό παρορµητικότητας σε σχέση µε τα παιδιά που παρουσιάζουν 

µόνο ∆ΕΠ-Υ (Epstein et al., 1997, Woolston et al., 1989). Όµως, το ίδιο δεν µπορεί να 

υποστηριχθεί από άλλες έρευνες που βρήκαν ότι τα παιδιά µε συννοσηρότητα ∆ΕΠ-Υ και 

Αγχώδεις ∆ιαταραχές φαίνεται να παρουσιάζουν σοβαρότερη συµπτωµατολογία όπως, 

ευερεθιστότητα, συναισθηµατική αστάθεια και συναισθηµατικές εκρήξεις καθώς και υψηλά 
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επίπεδα επιθετικότητας (Eiraldi et al., 1997, Kashani et al., 1991). Τα παραπάνω ερευνητικά 

δεδοµένα έχουν επιβεβαιωθεί και από άλλες µελέτες που θεωρούν ότι η ∆ΕΠ-Υ σε 

συννοσηρότητα µε  Αγχώδεις ∆ιαταραχές αποτελούν µια πολυπλοκότερη µορφή διαταραχής 

που απαιτεί ιδιαίτερη θεραπευτική παρέµβαση από ότι η κάθε διαταραχή ξεχωριστά (Jensen 

et al., 1993). 

Επιπλέον, µερικές άλλες µελέτες υποστηρίζουν ότι τα ποσοστά συννοσηρότητας 

∆ΕΠ-Υ και ∆ιαταραχών Άγχους ελαχιστοποιούνται κατά την εφηβική ηλικία (Russo & 

Biedel, 1994). Αντιθέτως, σε µια πρόσφατη έρευνα της Busch και των συνεργατών της 

(2002) σχετικά µε τη συνύπαρξη της ∆ΕΠ-Υ και άλλων διαταραχών, όπου εξετάστηκαν 

παιδιά και έφηβοι ηλικίας 6-18 ετών µε ∆ΕΠ-Υ και χωρίς ∆ΕΠ-Υ, βρέθηκε  ότι στην οµάδα 

ελέγχου τα ποσοστά των ∆ιαταραχών Άγχους ήταν, 4% για Γενικευµένη Αγχώδη ∆ιαταραχή, 

8% για Ειδική Φοβία, 3% για ∆ιαταραχή Κοινωνικού Άγχους, 6% για ∆ιαταραχή Άγχους 

Αποχωρισµού, 2% για Ιδεοψυχαναγκαστική ∆ιαταραχή, 1% για Αγοραφοβία και 0% για 

∆ιαταραχή Πανικού και ∆ιαταραχή µετά από τραυµατικό στρες. Τα ποσοστά, όµως, των 

παραπάνω διαταραχών στην οµάδα των παιδιών και εφήβων µε ∆ΕΠ-Υ ήταν πολύ 

υψηλότερα. Παροµοίως, σε µια άλλη µελέτη  ∆ιαταραχής Κοινωνικού Άγχους σε διδύµους 

ηλικίας 8-17 ετών µε έντονη συµπτωµατολογία της διαταραχής, µετά από επανεξέταση 18 

µηνών βρέθηκε ότι η ∆ιαταραχή Κοινωνικού Άγχους συνυπήρχε µε άλλες διαταραχές όπως,  

Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή, ∆ΕΠ-Υ, Γενικευµένη Αγχώδη ∆ιαταραχή, και 

κατάθλιψη (Foley et al., 2004). Επίσης, σε µια άλλη διαχρονική µελέτη που µελετήθηκαν οι 

διαταραχές του άγχους και της κατάθλιψης σε εφήβους, οι οποίοι είχαν διαγνωσθεί µε ∆ΕΠ-

Υ όταν ήταν παιδιά, υποστηρίχθηκε ότι αυτοί οι έφηβοι  αντιµετώπιζαν κατάθλιψη σε 

ποσοστό 45% σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, όπου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 6%, 

ενώ το 35% αυτών των εφήβων αντιµετώπιζαν δύο ή περισσότερες διαταραχές άγχους σε 

σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου  όπου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 9% (Biederman et al., 

1996). 

Ακόµα υποστηρίζεται σε άλλες έρευνες, ότι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν 

συννοσηρότητα µε τη ∆ιαταραχή Κοινωνικού Άγχους σε ποσοστό 29,3% για 12 µήνες πριν 

από τη διάγνωση (Kessler et al., 2006). Γεγονός, πάντως, είναι ότι γενικά τα παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ και συννοσηρότητα µε άλλες αναπτυξιακές διαταραχές πιθανόν να παρουσιάσουν 

σοβαρότερα συµπτώµατα, καθώς και κοινωνική δυσλειτουργία (Kuhne et al., 1997), 

καθιστώντας την κάθε περίπτωση παιδιού µια πρόκληση για διάγνωση και θεραπεία.  

Όσον αφορά τη φαρµακευτική αγωγή στην οµάδα παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και Αγχώδεις 

∆ιαταραχές τα ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζουν ότι τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα 
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πιθανόν να έχουν θετικά αποτελέσµατα (Biederman et al., 1993a), ενώ τα ψυχοδιεγερτικά 

φάρµακα που επίσης χορηγούνται σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και Αγχώδεις ∆ιαταραχές φαίνεται 

να προκαλούν παρενέργειες (Tannock et al., 1995). Στα περιορισµένα ερευνητικά δεδοµένα 

που αφορούν στη θεραπευτική αγωγή  παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα  µε Αγχώδεις 

∆ιαταραχές, έχουµε µόνο µια περίπτωση παιδιού µε ∆ΕΠ-Υ και Κοινωνική Φοβία που 

αναφέρεται στη µελέτη των Friman  και Lucas (1996), όπου  η θεραπευτική παρέµβαση δεν 

ήταν φαρµακευτική και όµως είχε θετικά αποτελέσµατα. Ο στόχος της παρέµβασής τους 

ήταν η Κοινωνική Φοβία και προς τούτο χρησιµοποίησαν γνωστικές και συµπεριφοριστικές 

µεθόδους που συµπεριλάµβαναν εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων και επανατροφοδότηση 

βασισµένη σε έκθεση και ενίσχυση.  

Ένας άλλος παράγοντας που θεωρούµε ότι οφείλουµε να συνυπολογίσουµε όσον 

αφορά στη θεραπευτική αγωγή των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε Αγχώδεις 

∆ιαταραχές είναι το οικογενειακό ιστορικό των γονέων σχετικά µε αυτές τις διαταραχές, 

καθώς και οι αλληλεπιδράσεις του ίδιου του παιδιού µε τους γονείς και ιδιαίτερα µε τη 

µητέρα (Jensen et al., 1997). Μερικές µελέτες βρήκαν υψηλά ποσοστά ∆ιαταραχών Άγχους 

στις µητέρες ή στις αδελφές  των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Biederman et al., 1991, Nigg & 

Hinshaw, 1998, Perrin & Last, 1996). Αυτά τα ευρήµατα επιβεβαιώνονται, επίσης, από την 

έρευνα του Jensen και των συνεργατών του (1993), η οποία υποστήριξε ότι οι µητέρες των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε Αγχώδεις ∆ιαταραχές σκόραραν υψηλότερα στο 

Hopkins Symptoms Checklist - στο οποίο συµπεριλαµβάνονται ο ιδεοψυχαναγκασµός, η 

διαπροσωπική ευαισθησία, καθώς και το άγχος και η κατάθλιψη – από τις µητέρες των 

παιδιών µόνο µε ∆ΕΠ-Υ. Παρόλο που η φύση της σχέσης µεταξύ των ∆ιαταραχών Άγχους 

της µητέρας ή και των δύο γονέων αφενός, και της ∆ΕΠ-Υ σε συννοσηρότητα µε τις 

∆ιαταραχές Άγχους του παιδιού αφετέρου, δεν έχουν διερευνηθεί, έχει διαπιστωθεί ότι η 

παράλληλη θεραπευτική αγωγή της µητέρας ή και των δύο γονέων βελτιώνει τα θεραπευτικά 

αποτελέσµατα για το παιδί (Bernstein & Borchardt, 1991, Perrin & Last, 1996, Cobham el 

al., 1998). 

Είναι σηµαντικό, λοιπόν, ο εκάστοτε ειδικός που θα προβεί σε διάγνωση της 

ψυχοπαθολογίας των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε τις  Αγχώδεις ∆ιαταραχές  

να συνυπολογίσει όλους τους παράγοντες που τυχόν συµβάλλουν στην εµφάνιση αυτής της 

συννοσηρότητας για να αποφασισθεί η κατάλληλη θεραπευτική προσέγγιση. 
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6.3 ∆ΕΠ-Υ και ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης 

 

Μια εξίσου σηµαντική συνύπαρξη διαταραχών είναι αυτή της ∆ΕΠ-Υ και των 

∆ιαταραχών της ∆ιάθεσης. Σε διάφορες  έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι υπάρχει  

συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ και της παιδικής κατάθλιψης σε υψηλό ποσοστό (Barkley, 

1990c). Οµοίως, άλλες µελέτες συµφωνούν µε το εν λόγω εύρηµα και υποστηρίζουν ότι το 

ποσοστό της συννοσηρότητας της ∆ΕΠ-Υ και της κατάθλιψης  κυµαίνεται από 9-32% 

(Biederman et al., 1991). Αυτά τα επιστηµονικά δεδοµένα επιβεβαιώνονται και από άλλες 

µελέτες που υποστηρίζουν ότι η ∆ΕΠ-Υ συνδυασµένου τύπου κατά το DSM-IV, που 

συµπεριλαµβάνει χαρακτηριστικά ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας, 

συνυπάρχει µε τις ∆ιαταραχές ∆ιάθεσης σε ποσοστό που κυµαίνεται από 15-75% σε 

επιδηµιολογικά (Anderson et al., 1987, Bird et al., 1988)  και κλινικά δείγµατα παιδιών και 

εφήβων (Biederman et al., 1990, Jensen et al., 1988, Munir et al., 1987, Woolston et al., 

1989). 

Η διάγνωση της συννοσηρότητας της ∆ΕΠ-Υ και των ∆ιαταραχών ∆ιάθεσης, όµως, 

αποτελεί µέχρι και σήµερα πρόκληση για τον ειδικό, όπως επίσης συµβαίνει στη συνύπαρξη 

της ∆ΕΠ-Υ µε όλες τις συµπεριφορικές διαταραχές (π.χ. ∆ιαταραχές ∆ιαγωγής, 

Εναντιωµατική και Προκλητική ∆ιαταραχή). Σε µια προσεκτική ανασκόπηση των 

διαγνωστικών κριτηρίων της ∆ΕΠ-Υ και της παιδικής κατάθλιψης µπορούµε να 

διαπιστώσουµε επικάλυψη συµπτωµάτων, η οποία εκτός της συννοσηρότητας δυσκολεύει 

επίσης και τη διαφορική διάγνωση µεταξύ των δύο αυτών διαταραχών. Συγκεκριµένα, στα 

διαγνωστικά κριτήρια επισηµαίνεται ότι αµφότερες οι διαταραχές αυτές εκδηλώνονται µε 

δυσκολία συγκέντρωσης, ψυχοκινητική διέγερση, κοινωνική απόσυρση, ενοχή, 

κλαψούρισµα, δυσφορία και πιθανή εκδήλωση αυτοκαταστροφικής συµπεριφοράς (Jensen et 

al., 1988). Όταν λοιπόν υπάρχει συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ και κατάθλιψης ο ειδικός 

οφείλει να προβεί σε προσεκτική και πολλαπλή διάγνωση για να καταλήξει στην 

αποτελεσµατικότερη θεραπευτική αγωγή των ατόµων αυτών.  

Σε διάφορες έρευνες έχουν παρατηρηθεί συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά µε παιδική 

κατάθλιψη σε ποσοστό µέχρι και 60% (Stanton & Brumback, 1981). Επίσης, σε ενήλικες µε 

∆ΕΠ-Υ παρατηρήθηκαν συµπτώµατα καταθλιπτικής νεύρωσης, δευτερεύουσας κατάθλιψης, 

ή δυσφορικών διαταραχών, τα περισσότερα των οποίων προϋπήρχαν από την παιδική ηλικία 

(Wender et al., 1981). Οµοίως, σε µια διαχρονική έρευνα υπερκινητικών παιδιών 

παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό συµπτωµάτων λύπης, χαµηλής αυτοεκτίµησης και 

αισθήµατος απελπισίας (Weiss et al., 1971).  
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Με ιδιαίτερη προσοχή οφείλουµε, επίσης, να ερευνήσουµε τη σχέση της ∆ΕΠ-Υ και 

της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής. Έχει αποδειχθεί από έρευνες ότι τα παιδιά µε διπολική 

διαταραχή -η οποία είναι µια σοβαρή, διαχρονική αναπτυξιακή διαταραχή- δεν 

παρουσιάζουν τα κλασικά συµπτώµατα της µανίας που συνήθως παρουσιάζουν οι ενήλικες, 

και στα οποία συγκαταλέγονται η ευφορία και η µεγαλοµανία. Αντ’ αυτών, τα παιδιά αυτά 

παρουσιάζουν συµπτώµατα ευερεθιστότητας υψηλού βαθµού, εκρήξεων επιθετικής 

διάθεσης, καθώς και συµπτώµατα δυσφορίας και σοβαρής αστάθειας στη διάθεση (Carlson 

et al., 1994, Davis, 1979). Eκτός αυτών των συµπτωµάτων τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν, 

επίσης, συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής, παρορµητικότητας και υπερκινητικότητας. 

∆ιαπιστώνουµε, λοιπόν, ότι υπάρχει µια εκτενής επικάλυψη των συµπτωµάτων της 

∆ιπολικής ∆ιαταραχής και της ∆ΕΠ-Υ, όπως στην περίπτωση συνύπαρξης της ∆ΕΠ-Υ και 

της κατάθλιψης, καθιστώντας πολυπλοκότερη τη διάγνωση όταν υπάρχει συννοσηρότητα 

∆ΕΠ-Υ και ∆ιπολικής ∆ιαταραχής (West et al., 1995, Sachs et al., 2000).  

Αρκετές κλινικές µελέτες που αφορούσαν παιδιά και εφήβους µε ∆ιπολική ∆ιαταραχή 

βρήκαν ότι το 38-98% των παιδιών αυτών παρουσιάζει συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ (Geller et 

al., 1998, Masi et al., 2006, West et al., 1995, Wozniak et al., 1995). Ενώ, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ εµφανίζουν λιγότερες, αλλά εξίσου σοβαρές πιθανότητες να αναπτύξουν συννοσηρότητα 

µε ∆ιπολική ∆ιαταραχή σε ποσοστό 6-22%  (Butler et al., 1995, Wozniak et al., 1995). Από 

τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι η ύπαρξη της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής αυξάνει κατά πολύ 

την πιθανότητα εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ, σε αντίθεση µε την ύπαρξη της ∆ΕΠ-Υ όπου η 

πιθανότητα εµφάνισης ∆ιπολικής ∆ιαταραχής είναι πολύ µικρότερη (Carlson et al., 1990).  

Πολλοί ερευνητές υποστήριξαν ότι η συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ και της ∆ιπολικής 

∆ιαταραχής δεν είναι µια πραγµατική ψυχοπαθολογική κατάσταση, αλλά µεθοδολογικό 

κατασκεύασµα, λόγω της επικάλυψης των συµπτωµάτων που προαναφέραµε. Σε µελέτες 

όµως, που τα κοινά διαγνωστικά κριτήρια δεν λήφθηκαν υπόψη, η πλειονότητα των παιδιών 

συνέχιζε να παρουσιάζει συµπτώµατα συννοσηρότητας και για τις δύο διαταραχές (Faraone 

et al., 1997c, Milberger et al., 1995). 

Μια άλλη διάσταση της σχέσης της ∆ΕΠ-Υ και της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής 

παρουσιάσθηκε σε παλαιότερες και πρόσφατες µελέτες, όπου υποστηρίχθηκε ότι η 

συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ και της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής πιθανόν να είναι µια διαφορετική 

παραλλαγή της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής, µε έναρξη στην παιδική ηλικία, και η οποία 

παρουσιάζει ισχυρή γενετική προδιάθεση, και προϋποθέτει δυσµενή έκβαση καθώς και 

ελλιπή αντίδραση στη θεραπευτική αγωγή (Faraone et al., 1997b, Faraone et al., 2001, Masi 

et al., 2006, Wilens et al., 2002b). 
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Ένα ακόµα θέµα, που οφείλουν οι ειδικοί να λάβουν σοβαρά υπόψη, είναι η 

περιπλοκότητα της θεραπευτικής παρέµβασης και ιδιαίτερα της φαρµακευτικής αγωγής που 

πρέπει να χορηγηθεί στην περίπτωση συννοσηρότητας ∆ΕΠ-Υ και ∆ιπολικής ∆ιαταραχής. 

Σε µερικές έρευνες, έχει υποστηριχθεί ότι η χρήση ψυχοδιεγερτικών φαρµάκων 

αποδυναµώνει την αποτελεσµατικότητα των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων, τα οποία 

χορηγούνται για τη θεραπεία της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής (Biederman et al., 1998b, Soutullo 

et al., 2002), ενώ άλλες µελέτες  διαπίστωσαν ότι η χρήση ψυχοδιεγερτικών βελτιώνει τα 

συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ χωρίς να εντείνει ή να χειροτερεύει τα συµπτώµατα της ∆ιπολικής 

∆ιαταραχής (Biederman et al., 1999, Scheffer et al., 2005). Άλλες, επίσης, µελέτες 

υποστηρίζουν ότι ο σηµαντικότερος παράγοντας στη χορήγηση της κατάλληλης 

θεραπευτικής αγωγής είναι η ακριβής διαφορική διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ και της  ∆ιπολικής 

∆ιαταραχής έτσι ώστε να ορισθεί η σειρά που θα χορηγηθούν τα αντικαταθλιπτικά και τα 

διεγερτικά φάρµακα στα άτοµα µε συννοσηρότητα ∆ΕΠ-Υ και ∆ιπολική ∆ιαταραχή 

(Kowatch et al., 2003).  

Από όλα τα παραπάνω, συµπεραίνουµε ότι στη συννοσηρότητα ∆ΕΠ-Υ και ∆ιπολικής 

∆ιαταραχής, όπως και στη συννοσηρότητα ∆ΕΠ-Υ και κατάθλιψης, η αξία της διαφορικής 

διάγνωσης είναι ιδιαίτερα βαρύνουσα για την καταλληλότητα της φαρµακευτικής αγωγής 

(Diler et al., 2007).  

 

6.4 ∆ΕΠ-Υ και σύνδροµο Tourette 

 

Το σύνδροµο Tourette, είναι µια οργανική νευροψυχιατρική διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα επαναλαµβανόµενων κινητικών και φωνητικών τικ, τα 

οποία εµφανίζονται πριν την ηλικία των 7 ετών και επιµένουν για τουλάχιστον ένα έτος 

(Α.Ρ.Α., 1987). Συνήθως τα άτοµα µε σύνδροµο Tourette αντιµετωπίζουν, επίσης, πολλές 

άλλες δυσκολίες όπως, σοβαρές δυσλειτουργίες σε κοινωνικό και ακαδηµαϊκό επίπεδο, 

καθώς και προβλήµατα στη συµπεριφορά και στην αυτοεκτίµιση (Cohen et al., 1982, 

Robertson et al., 1988, Shapiro et al., 1988).  

Μια από τις συχνότερα εµφανιζόµενες διαταραχές  µε το σύνδροµο Tourette είναι η 

∆ΕΠ-Υ, και οι διάφορες έρευνες υποστηρίζουν ότι η συνύπαρξή των δύο αυτών διαταραχών 

δεν θεωρείται τυχαία (Bruun, 1984, Pauls et al., 1993, Rothenberger et al., 2007, Stokes et 

al., 1995). Πολλές άλλες έρευνες επιβεβαιώνουν τα παραπάνω δεδοµένα και θεωρούν ότι το 

ποσοστό των ατόµων µε σύνδροµο Tourette και συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 

50-75%  (Comings & Comings, 1987b, Golden, 1988, Spencer et al., 2001).  
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Στα περισσότερα άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ και συννοσηρότητα µε το σύνδροµο Tourette, 

διαπιστώνεται ότι οι σοβαρότερες δυσκολίες που αντιµετωπίζουν αυτά τα άτοµα είναι τα 

συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ (Peterson et al., 2001) και τα οποία κατά  κανόνα εµφανίζονται 

πριν από την εµφάνιση των τικ (Robertson, 2006). Παλαιότερες έρευνες υποστηρίζουν ότι η 

ύπαρξη της ∆ΕΠ-Υ δεν προϋποθέτει την εµφάνιση του συνδρόµου Tourette (Comings & 

Comings, 1988), ενώ σε αντίθετα αποτελέσµατα έφτασαν νεότερες µελέτες οι οποίες 

υποστηρίζουν ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν αυξηµένες πιθανότητες να εµφανίσουν 

συµπτώµατα χρόνιας διαταραχής κινητικών ή φωνητικών τικ –στην οποία 

συµπεριλαµβάνεται και το σύνδροµο Tourette. Όµως, το ποσοστό εµφάνισης της χρόνιας 

διαταραχής κινητικών ή φωνητικών τικ στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι χαµηλότερο από το 

ποσοστό εµφάνισης ∆ΕΠ-Υ στα παιδιά µε χρόνια διαταραχή κινητικών ή φωνητικών τικ 

(Banaschewski et al., 2007, Barkley, 2006). 

Η σχέση της ∆ΕΠ-Υ και του συνδρόµου Tourette δεν είναι ξεκάθαρη. Μερικές 

έρευνες υποστηρίζουν ότι οι δύο αυτές διαταραχές δεν έχουν καµία σχέση και η 

συννοσηρότητα τους είναι τυχαίο αποτέλεσµα (Cohen & Leckman, 1989), ενώ άλλες 

θεωρούν ότι τα τικ και τα προβλήµατα συµπεριφοράς έχουν κοινή βιολογική προδιάθεση 

(Comings & Comings, 1988). Η διαφορετική ερµηνεία αυτής της σχέσης διέπει και την 

κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση. Τα ψυχοδιεγερτικά φάρµακα, όπως είναι γνωστό, είναι 

η κύρια φαρµακευτική θεραπεία για τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, κυρίως στην Αµερική και  

λιγότερο στην Ευρώπη. Αρκετές  µελέτες, όµως, υποστηρίζουν ότι η έναρξη των τικ στα 

παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ οφείλεται στις παρενέργειες των ψυχοδιεγερτικών φαρµάκων που 

χορηγούνται σε αυτά τα παιδιά για τη θεραπεία της ∆ΕΠ-Υ (Lowe et al., 1982, Roessner et 

al., 2006). Επίσης, άλλες µελέτες παρατήρησαν ότι στην περίπτωση των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

και συννοσηρότητα µε το σύνδροµο Tourette, το 30% αυτών των παιδιών, στα οποία 

χορηγούνται ψυχοδιεγερτικά φάρµακα, τα τικ παρουσιάζουν χειροτέρευση (Erenberg et al., 

1985, Konkol et al., 1990, Price et al., 1986). Πιο πρόσφατες, όµως, µελέτες υποστηρίζουν 

την αντίθετη άποψη και θεωρούν ότι τα ψυχοδιεγερτικά φάρµακα δεν προκαλούν 

χειροτέρευση των συµπτωµάτων τικ σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και διαταραχών τικ (Castellanos et 

al., 1997, Tourette Syndrome Study Group, 2002). Παρ’ όλα αυτά οι ειδικοί προτείνουν ότι 

πρέπει να λαµβάνεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση και χρήση των ψυχοδιεγερτικών σε 

παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και διαταραχών τικ (Castellanos et al., 1997). 
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6.5 ∆ΕΠ-Υ και Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή του Ψυχοκινητικού Συντονισµού 

 

Όπως έχουµε αναφέρει σε προηγούµενο κεφάλαιο, σε πολλές έρευνες έχει 

καταδειχθεί ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ έχουν περισσότερες πιθανότητες να αντιµετωπίσουν 

προβλήµατα στην κίνηση από τα «φυσιολογικά» παιδιά, σε ποσοστό που κυµαίνεται από 8-

52% (Doyle et al., 1995, Hartsough & Lambert, 1985, Parry, 1996). Πολλά δε, από τα παιδιά 

µε ∆ΕΠ-Υ έχουν προβλήµατα στη λεπτή κινητικότητα, όπως στις ελλιπείς δεξιότητες 

µηχανισµού στη γραφή (Shaywitz & Shaywitz, 1984, Szatmari et al., 1989b). Επίσης, τα 

παιδιά µε προβλήµατα συµπεριφοράς που προσοµοιάζουν µε τα συµπτώµατα της  ∆ΕΠ-Υ, 

συνήθως παρουσιάζουν επιπρόσθετα προβλήµατα µαθησιακών δυσκολιών ή ελέγχου των 

κινήσεων (Reeves & Werry, 1987). Από αυτά τα ερευνητικά δεδοµένα παρατηρούµε ότι 

υπάρχει µια επικάλυψη των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ και προβληµάτων στην κίνηση. 

Στην έκδοση του DSM-IV (1994) αναφέρεται η Αναπτυξιακή ∆ιαταραχή Κινητικού 

Συντονισµού, η οποία χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα έλλειψης  κινητικών δεξιοτήτων και 

συντονισµού των κινήσεων, σε παιδιά που η χρονολογική τους ηλικία και η νοητική τους 

ανάπτυξη δεν µπορούν να δικαιολογήσουν. Επιπλέον, αυτά τα προβλήµατα δεν µπορούν να 

εξηγηθούν ούτε από τη διάγνωση άλλων αναπτυξιακών διαταραχών. Επίσης, στο DSM-IV 

(1994) που αναφέρεται στη διαφορική διάγνωση της Αναπτυξιακής ∆ιαταραχή Κινητικού 

Συντονισµού,  υποστηρίζεται  ότι τα προβλήµατα κινητικότητας που αντιµετωπίζουν τα 

παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αποδίδονται στην παρορµητικότητα και στην εύκολη διάσπαση προσοχής 

και όχι στην έλλειψη κινητικών δεξιοτήτων και συντονισµού κινήσεων. Η προσοχή, λοιπόν, 

του ειδικού οφείλει να εστιασθεί στην τυχόν συννοσηρότητα που πιθανόν να παρουσιάζουν 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ και Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής Κινητικού Συντονισµού.  

Σε έρευνα που πραγµατοποίησε η Καραµπατζάκη (2002) στον Ελλαδικό χώρο 

µελετήθηκε µεταξύ άλλων η συνύπαρξη συνοδών προβληµάτων  µε την αναπτυξιακή 

διαταραχή του συντονισµού των κινήσεων. Πιο συγκεκριµένα, για τις ανάγκες της έρευνας 

κατασκευάστηκε από την ερευνήτρια  ένα ειδικό ερωτηµατολόγιο δύο τύπων, εκ των οποίων 

ο ένας απευθύνεται σε νηπιαγωγούς και αφορά παιδιά ηλικίας 4-6 ετών, ενώ ο άλλος 

απευθύνεται σε δασκάλους και αφορά παιδιά ηλικίας 6-8 ετών. Μέσω του ερωτηµατολογίου 

επιδιώχθηκε η συγκέντρωση  πληροφοριών από τους εκπαιδευτικούς για τις ψυχοκινητικές 

δυσκολίες που πιθανόν αντιµετωπίζουν ορισµένα παιδιά της τάξης τους. Στις παραγοντικές 

αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν και για τους δύο τύπους ερωτηµατολογίων προέκυψε 

µεταξύ των άλλων παραγόντων κι ένας παράγοντας που ονοµάστηκε «Προβλήµατα 

συµπεριφοράς» και σε αυτό τον παράγοντα φόρτιζαν υψηλά µεταβλητές που αναφέρονταν 
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στην αυξηµένη κινητικότητα-υπερκινητικότητα, στην παρορµητικότητα και στην έλλειψη 

προσοχής.  

Επίσης, σε έρευνα του Gillberg (1995) υποστηρίζεται  ότι η ∆ΕΠ-Υ πρέπει να 

θεωρηθεί ξεχωριστή διαταραχή από τη διαταραχή που την αποκάλεσε ∆υσλειτουργία στην 

Αντίληψη και στην Κίνηση και η οποία αντιστοιχεί περίπου στη συνύπαρξη της 

Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής Κινητικού Συντονισµού του DSM-IV (1994) και της ∆ΕΠ-Υ του 

Τύπου της Ελλειµµατικής Προσοχής. Πιο συγκεκριµένα, διεξήχθησαν διαχρονικές έρευνες 

σε παιδιά µε ελλειµµατική προσοχή, αδεξιότητα και άλλες συννοσηρότητες από την ηλικία 

των 6 ετών µέχρι τα παιδιά αυτά να φθάσουν την ηλικία των 22 ετών (Gillberg & Gillberg, 

1989, Gillberg & Rasmussen, 1982, Hellgren et al., 1993). Σε αυτές τις µελέτες  θεωρήθηκε 

ότι ο συνδυασµός της ελλειµµατικής προσοχής, του ελέγχου της κίνησης και της αντίληψης 

έχει δυσµενέστερη πρόγνωση από τη ∆ΕΠ-Υ του Τύπου της Ελλειµµατικής Προσοχής.    

 

6.6 ∆ΕΠ- Υ και ∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών  

 

Την τελευταία δεκαετία υπάρχει αυξηµένο ενδιαφέρον εκ µέρους των επιστηµόνων 

σχετικά µε τη διερεύνηση της συννοσηρότητας της ∆ΕΠ-Υ και των ∆ιαταραχών Χρήσης 

Ουσιών. Σε µια έρευνα που διενεργήθηκε  στην Αµερική (National Comorbidity Survey 

Replication, [NCS-R], 1990-1992) αναφορικά µε τη συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ και των 

∆ιαταραχών Χρήσης Ουσιών, βρέθηκε ότι το 15,2% των ενηλίκων ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ 

πληρούσε, επίσης, τα κριτήρια για  ∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών κατά το DSM-IV. Στην ίδια 

έρευνα, το αντίστοιχο ποσοστό των ενηλίκων χωρίς ∆ΕΠ-Υ που πληρούσε τα κριτήρια για  

∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών ήταν 5,6% (Kessler et al., 2006). Επίσης, στην έρευνα της 

NCS-R, καταδείχτηκε ότι από την οµάδα των ενηλίκων ατόµων µε ∆ιαταραχές Χρήσης 

Ουσιών το 10,8% παρουσίαζε συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ, σε σύγκριση µε την οµάδα 

ατόµων χωρίς  ∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών όπου η συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ έφθανε το 

3,8%.  

Επιπλέον, σε µερικές µελέτες που διερεύνησαν τη συννοσηρότητα  των ενήλικων 

ατόµων µε ∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών και συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ διαπίστωσαν ότι στα 

κλινικά δείγµατα το ποσοστό είναι µεγαλύτερο από τα αντίστοιχα κοινοτικά δείγµατα της 

NCS-R και κυµαίνεται από 10-24% (Levin et al., 1998, Schubiner et al., 2000).  

Οµοίως, σε άλλες µελέτες υποστηρίχθηκε ότι το ποσοστό των εφήβων µε ∆ιαταραχές 

Χρήσης Ουσιών που παρουσίαζαν συννοσηρότητα µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνονταν σε ποσοστό 

µεγαλύτερο του 25% (DeMillo et al., 1989, Thompson et al., 1996). Επίσης, σε µερικές 

έρευνες έχει υποστηριχθεί ότι το ποσοστό των εφήβων µε ∆ΕΠ-Υ που παρουσιάζει 
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συννοσηρότητα µε τις ∆ιαταραχές Χρήσης Ουσιών είναι υψηλότερο από το αντίστοιχο 

ποσοστό των εφήβων χωρίς ∆ΕΠ-Υ (Gittelman et al., 1985).  

Επιπρόσθετα, µερικές µελέτες θεωρούν ότι η σοβαρότητα των συµπτωµάτων της 

∆ΕΠ-Υ στους έφηβους, όπως η παρορµητικότητα και η επιθετικότητα αποτελούν τους 

κύριους παράγοντες µελλοντικής εµφάνισης των ∆ιαταραχών Χρήσης Ουσιών, παρά ο 

αριθµός των κριτηρίων που απαιτείται να πληρούν αυτοί οι έφηβοι για τη διάγνωση της 

∆ΕΠ-Υ (Ernst et al., 2006). Παροµοίως, σε άλλες µελέτες καταδείχτηκε ότι η ελλειµµατική 

προσοχή σε παιδιά και εφήβους µε ∆ΕΠ-Υ αποτελεί παράγοντα µελλοντικής εµφάνισης των 

∆ιαταραχών Χρήσης Ουσιών (Molina & Pelham, 2003, Tapert  et al., 2002). Σε αυτές τις 

µελέτες υποστηρίζεται ότι η ύπαρξη των ∆ιαταραχών Χρήσης Ουσιών στους έφηβους µε 

∆ΕΠ-Υ είναι µια πολυδιάστατη συννοσηρότητα και δεν είναι απλά θέµα κατηγοριοποίησης 

της συµπτωµατολογίας. 

Αναφορικά µε τη φαρµακευτική αγωγή, έχει υποστηριχθεί σε µερικές µελέτες ότι τα 

ψυχοδιεγερτικά φάρµακα που χορηγούνται σε παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ στην παιδική ηλικία, 

µειώνουν την πιθανότητα µελλοντικής εµφάνισης  των ∆ιαταραχών Χρήσης Ουσιών, χωρίς 

ακόµα να γνωρίζουµε τους µηχανισµούς που συµβάλλουν σε αυτή την διαδικασία (Wilens et 

al., 2003). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7  
 

ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ∆ΕΠ-Υ 

 

Εισαγωγή -  Εξελικτική πορεία  και πρόγνωση 

 

Η γνώση της εξελικτικής πορείας της ∆ΕΠ-Υ από τον ειδικό αποτελεί µια σηµαντική 

προϋπόθεση για την ανίχνευση και διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ, καθώς και για τη θεραπευτική 

αγωγή της διαταραχής. Ο ειδικός οφείλει να γνωρίζει ότι όπως ένα «φυσιολογικό» παιδί 

διαφοροποιείται  από το ένα στάδιο ανάπτυξης στο επόµενο, έτσι και το παιδί µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζει διαφοροποίηση της συµπτωµατολογίας του από τη βρεφική ηλικία έως την 

ενήλικη ζωή. Επιπλέον, ο ειδικός πρέπει να ερµηνεύσει µε ιδιαίτερη προσοχή τις 

πληροφορίες που θα συλλέξει από το γονέα και αργότερα από τον εκπαιδευτικό του παιδιού 

µε ∆ΕΠ-Υ για να κατανοήσει τη φύση και τη σοβαρότητα της συµπτωµατολογίας της 

διαταραχής, έτσι ώστε να προβεί στην ακριβέστερη δυνατή διάγνωση. 

Όµως, στη διαδικασία της διάγνωσης εκτός  της γνώσης και χρήσης διαγνωστικών 

κριτηρίων, ο ειδικός οφείλει, επίσης, να συνεκτιµήσει και άλλους παράγοντες, όπως το 

οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον, την κληρονοµικότητα, την πιθανή ψυχοπαθολογία 

των γονέων και των άλλων µελών της οικογένειας, την πιθανή συννοσηρότητα κ.ά. Από 

τους προαναφερθέντες παράγοντες, γνωρίζουµε ότι, καθοριστικό ρόλο στην αναπτυξιακή 

πορεία του παιδιού έχει η επίδραση του οικογενειακού και σχολικού περιβάλλοντος. Με 

άλλα λόγια, ο τρόπος που οι γονείς και αργότερα οι εκπαιδευτικοί πολλές φορές αντιδρούν 

στις δυσκολίες που αντιµετωπίζει ένα παιδί, είναι καταλυτικός για τη µελλοντική βελτίωση ή 

χειροτέρευση αυτών των προβληµάτων. Ο κατάλληλος, λοιπόν, χειρισµός των προβληµάτων 

του παιδιού από γονείς και εκπαιδευτικούς καθ’ όλη τη διάρκεια της ανάπτυξής του, καθώς 

και η  έγκαιρη ανίχνευση τυχόν προβληµατικών συµπεριφορών  του παιδιού από τον ειδικό 

αποτελούν τη βάση για την ακριβή διάγνωση της  διαταραχής καθώς και για την  εφαρµογή 

της κατάλληλης θεραπευτικής παρέµβασης.   

 

7.1 Βρεφική ηλικία 

 

Στην βρεφική ηλικία τα νεογνά που χαρακτηρίζονται ως «δύσκολα βρέφη» ή βρέφη 

µε «δύσκολη ιδιοσυγκρασία» είναι αυτά που πιθανόν να παρουσιάσουν αργότερα δυσκολίες 

στην προσαρµογή και στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος. Τα βρέφη αυτά δυσκολεύονται 

στο θηλασµό, παρουσιάζουν δυσκολία να κοιµηθούν χωρίς διακοπή του ύπνου τους, κλαίνε 
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ασταµάτητα πολλές φορές δίχως φανερή αιτία και συχνά έχουν προβλήµατα µε τη διατροφή 

τους ή παρουσιάζουν τροφικές αλλεργίες. 

Επίσης, άλλα βρέφη αντιµετωπίζουν συχνά προβλήµατα µε κωλικούς ή παρουσιάζουν 

µια αυξηµένη διάχυτη ανησυχία, ενώ άλλα είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα σε δυνατούς ή 

ξαφνικούς θορύβους. Εκτός αυτών, άλλα βρέφη περπατάνε πριν µπουσουλίσουν, εξερευνούν 

το περιβάλλον από πολύ νωρίς µε ιδιαίτερη περιέργεια, χωρίς όµως να είναι προσεκτικά 

διότι δεν έχουν την αίσθηση του φόβου. Βεβαίως, τα κύρια συµπτώµατα του βρέφους είναι η 

υπέρµετρη κινητικότητα που εκδηλώνεται µε τη δυσκολία του βρέφους να παραµείνει 

ακίνητο στη θέση του χωρίς να στριφογυρίζει, αρνούµενο πολλές φορές να κρατηθεί ακόµη 

και στην αγκαλιά της µητέρας του (Everett & Everett, 1999). 

Τα βρέφη αυτά έχουν στο ιατρικό ιστορικό τους ορισµένους προγεννητικούς και 

περιγεννητικούς παράγοντες που πιθανόν θεωρούνται ως η αιτία εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ στα 

µετέπειτα χρόνια της ζωής τους όπως, το µικρό βάρος κατά τη γέννηση, το µητρικό 

κάπνισµα, η δυσµενή υγεία της µητέρας, η εµβρυϊκή δυσφορία, οι µητρικοί σπασµοί κ.ά. 

(Hartsough & Lambert, 1985, Nichols & Chen, 1981).  

Όταν αρχίζουν και µεγαλώνουν αυτά τα βρέφη προβληµατίζουν τους γονείς τους 

ιδιαίτερα όταν πρέπει να συµµετάσχουν σε  εκδηλώσεις εκτός σπιτιού, διότι είναι δύσκολο 

να τα ελέγξουν ή να τα κρατήσουν απασχοληµένα µε διάφορες δραστηριότητες. Επίσης, η 

προσοχή αυτών των βρεφών έχει µικρή διάρκεια και αντιδρούν παρορµητικά και 

συναισθηµατικά µε ξαφνικά ξεσπάσµατα, ακόµα και σε ευχάριστες εξόδους όπως, λούνα 

πάρκ, ζωολογικός κήπος, πάρτι γενεθλίων κ.ά. Η δε, προσπάθεια των γονέων να χειριστούν 

τη συµπεριφορά του παιδιού τους αποβαίνει άκαρπη και πολλές φορές αυτή η συµπεριφορά 

φέρνει τους γονείς σε δύσκολη θέση, διότι το παιδί απαντά µε φωνές και γενικά έχει 

απρόσµενες αντιδράσεις. Οι γονείς των παιδιών αυτών είναι συνήθως γεµάτοι ενοχές και 

αισθήµατα αποτυχίας στο έργο τους απέναντι στα παιδιά τους. 

Πάντως, από όλα τα ανωτέρω, δεν µπορούµε να υποθέσουµε ότι η συµπεριφορά των 

«δύσκολων» αυτών βρεφών πιθανόν να αποτελεί προγνωστικό παράγοντα εµφάνισης ∆ΕΠ-

Υ, αλλά το σύνολο αυτών των συµπεριφορών πιθανόν να αποτελεί πρόδροµο για τυχόν 

εµφάνιση αναπτυξιακών δυσκολιών αργότερα στην πορεία τους (Ross & Ross, 1982). 

Μερικές, όµως, έρευνες έχουν υποστηρίξει ότι παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ υπήρξαν υπερκινητικά, 

ανήσυχα και ευερέθιστα ως βρέφη (Weiss & Hechtman, 1993). Επίσης, η αρνητική 

συναισθηµατικότητα και το επίµονο κλάµα των βρεφών έχουν συνδεθεί µε προβλήµατα 

ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας στην παιδική ηλικία (Wolke et al., 2002). 

Άλλες έρευνες υποστήριξαν ότι ο θυµός από την ηλικία των 6 µηνών της ζωής ενός παιδιού 
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θεωρείται ως αρνητικό συναίσθηµα (Sroufe, 1995), το δε, συναίσθηµα του θυµού καθώς και 

ο χειρισµός του σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ από την νηπιακή ηλικία έως την ενήλικη ζωή 

(Douglas & Parry, 1994, Ramirez et al., 1997). 

 

7.2 Νηπιακή ηλικία 

 

Από τα πρώτα χρόνια της ζωής των νηπίων, αυτά που παρουσιάζουν ∆ΕΠ-Υ 

χαρακτηρίζονται από παρορµητισµό, υπερβολική κινητικότητα, καθώς και δυσκολία 

παράτασης της προσοχής τους σε µια δραστηριότητα. Τα νήπια αυτά είναι συνήθως ατίθασα 

και ανυπάκουα και εµπλέκονται πολύ συχνά σε ατυχήµατα. Πολλές φορές δε, παρουσιάζουν 

δυσκολία στο συντονισµό κίνησης καθώς και αδεξιότητα. ∆εν είναι ικανά να 

εσωτερικεύσουν κανόνες, ενώ η τιµωρία ή η αµοιβή δε βοηθούν στην αυτορρύθµιση της 

συµπεριφοράς τους. Επίσης, οι απαιτήσεις τους για γονεϊκή προσοχή είναι υπέρµετρη και τα 

ξαφνικά τους ξεσπάσµατα έχουν ιδιαίτερη ένταση και συχνότητα σε σύγκριση µε τα 

«φυσιολογικά» νήπια (Everett & Everett, 1999).  

Οι γονείς των νηπίων αυτών είναι προβληµατισµένοι, διότι δεν κατανοούν το λόγο για 

τον οποίο τα παιδιά τους δεν πειθαρχούν. Ιδιαίτερα οι µητέρες των παιδιών αυτών 

βρίσκονται στη δυσάρεστη θέση να επιβάλλουν περισσότερη πειθαρχία, να ασκούν πιο 

έντονη κριτική και να δίνουν περισσότερες συµβουλές από τις µητέρες των «φυσιολογικών» 

νηπίων (Cohen & Minde, 1983). Είναι φυσικό, λοιπόν, πολλές µητέρες νηπίων που 

εκδηλώνουν υπερκινητική και παρορµητική συµπεριφορά να τα τοποθετούν σε παιδικούς 

σταθµούς, διότι συχνά δηλώνουν ότι η ζωή τους βρίσκεται σε διαρκές άγχος στην 

προσπάθεια τους να χειριστούν τα παιδιά τους (Mash & Johnston, 1983). Η παραµονή τους 

όµως στον παιδικό σταθµό ή αργότερα στο νηπιαγωγείο δεν είναι απρόσκοπτη. Τα νήπια µε 

αυτά τα πρώτα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ δεν κάθονται ήσυχα στη θέση τους τριγυρνώντας 

µέσα στην τάξη χωρίς λόγο, είναι ιδιαίτερα οµιλητικά µε δυνατή φωνή, πολύ απαιτητικά 

στις κοινές δραστηριότητες µε άλλους συνοµηλίκους τους και µερικές φορές καταφέρονται 

εναντίον των άλλων παιδιών στη διεκδίκηση των παιχνιδιών τους ή άλλων αντικειµένων 

(Cunningham & Boyle, 2002, Schleifer et al., 1975). Γενικά, αυτά τα νήπια δεν 

ενσωµατώνονται στην οµάδα των συνοµηλίκων τους, δέχονται παρατηρήσεις σχεδόν σε 

µόνιµη βάση, καθώς και κριτική από τους παιδαγωγούς. 

Αυτή η συµπεριφορά είναι η απαρχή των προβληµάτων τους σε δοµηµένα 

περιβάλλοντα, όπως ο παιδικός σταθµός, το νηπιαγωγείο και αργότερα το δηµοτικό σχολείο. 

Συνέπεια αυτής της συµπεριφοράς είναι η αποξένωση τους από τα άλλα παιδιά, παράγοντας 
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που συµβάλλει στη δηµιουργία χαµηλής αυτοεκτίµησης. Όπως είναι επόµενο, αυτά τα 

χαρακτηριστικά γίνονται πιο έντονα όταν το παιδί µε ∆ΕΠ-Υ εισέρχεται στο δηµοτικό 

σχολείο. Εκτός, όµως, των προαναφερθέντων δυσκολιών, τα συγκεκριµένα νήπια µε την 

εισαγωγή τους στο δηµοτικό σχολείο παρουσιάζουν ελλείψεις σε κύριες δεξιότητες όπως, 

προαναγνωστικές δεξιότητες, απλές µαθηµατικές έννοιες, δεξιότητα λεπτής κινητικότητας 

κ.ά. (Shelton et al., 1998).  

Μια άλλη συνέπεια αυτής της συµπεριφοράς των νηπίων είναι η συνειδητοποίηση εκ 

µέρους των γονέων ότι χρειάζονται επιστηµονική καθοδήγηση για να χειριστούν το παιδί 

τους και έτσι µπορούν να οδηγηθούν ευκολότερα σε µια πρώτη ανίχνευση και διάγνωση 

συµπεριφορών της ∆ΕΠ- Υ.  

Γενικότερα, έχει υποστηριχθεί από µερικές έρευνες ότι τα παιδιά της προσχολικής 

ηλικίας µε ∆ΕΠ-Υ (3-5 ετών) διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσουν 

προβλήµατα στη συµπεριφορά, στην ακαδηµαϊκή τους επίδοση, στην κοινωνική τους 

προσαρµογή και στο οικογενειακό τους περιβάλλον από τα «φυσιολογικά» παιδιά της 

ηλικίας τους ( DuPaul et al., 2001). 

Αυτά τα παιδιά, λοιπόν, της προσχολικής ηλικίας κυρίως παρουσιάζουν συµπτώµατα 

υπερκινητικότητας (Hardy et al., 2007). Αν και, σε έρευνα του Lahey και των συνεργατών 

του (1998), όπου εξετάστηκαν 126 νήπια µε ∆ΕΠ-Υ και 126 νήπια της οµάδας ελέγχου, 

ηλικίας 4-6 ετών, διαπιστώθηκε ότι στην οµάδα των νηπίων µε ∆ΕΠ-Υ υπήρχαν και οι τρεις 

τύποι της ∆ΕΠ-Υ κατά το DSM-IV-TR (2000) (Lahey et al., 1998).  

Στις πιο σπάνιες περιπτώσεις, όµως, που τα νήπια µε ∆ΕΠ-Υ έχουν κύριο 

χαρακτηριστικό την ελλειµµατική προσοχή και όχι την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα, 

τότε υπάρχει πιθανότητα να µη γίνουν αντιληπτές οι δυσκολίες τους από τους γονείς και 

παιδαγωγούς παρά πολύ αργότερα στο δηµοτικό σχολείο 

Η επισήµανση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ από την προσχολική ηλικία αποτελεί 

βασικό παράγοντα για την έγκαιρη αντιµετώπιση της διαταραχής. O Barkley (1981) 

υποστηρίζει ότι οι δυσκολίες που παρουσίαζε το 60-70% των παιδιών της σχολικής ηλικίας 

που διαγνώσθηκαν µε ∆ΕΠ-Υ, µπορούσαν να επισηµανθούν από την νηπιακή ακόµα ηλικία. 

Παροµοίως,  στον Ελλαδικό χώρο στην έρευνα των Κάκουρου & Μανιαδάκη (2002) που 

εξετάσθηκαν 140 παιδιά νηπιαγωγείων, έχει καταδειχθεί ότι το 50% των παιδιών που 

παρουσίαζαν ∆ΕΠ-Υ στο νηπιαγωγείο κατά την εκτίµηση των νηπιαγωγών, είχαν υψηλή 

πιθανότητα εκδήλωσης της διαταραχής και στο δηµοτικό σχολείο κατά την εκτίµηση των 

δασκάλων.  
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Επίσης, πρέπει να αναφερθεί ότι µερικές επιδηµιολογικές έρευνες µε κοινοτικά 

δείγµατα υποστηρίζουν ότι το ποσοστό των νηπίων που πληρούν τα κριτήρια για ∆ΕΠ-Υ 

κυµαίνεται από 2-6% (Angold et al., 2000). Όµως, ο ειδικός που θα εντοπίσει τις ιδιαίτερες 

δυσκολίες στη συµπεριφορά των παιδιών προσχολικής αγωγής πρέπει να ορίσει µε µεγάλη 

προσοχή  το όριο της «φυσιολογικής» συµπεριφοράς, για να µπορέσει να προβεί στην πρώτη 

ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ και στη θεραπευτική παρέµβαση. 

 

7.3 Σχολική ηλικία  

 

Όταν το παιδί µε ∆ΕΠ-Υ εισέρχεται στο δηµοτικό σχολείο, έρχεται αντιµέτωπο µε 

πολλές δυσκολίες σχετικά µε την ακαδηµαϊκή του επίδοση (Barry et al., 2002), καθώς και µε 

την κοινωνική του προσαρµογή στο νέο περιβάλλον. Συγκεκριµένα, οι βασικές δυσκολίες 

που αντιµετωπίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ στο δηµοτικό σχολείο αναφέρονται στην απόκτηση 

βασικών δεξιοτήτων στην ανάγνωση, στη γραφή και στις µαθηµατικές έννοιες (Lahey et al., 

1998, Mariani & Barkley, 1997), καθώς και δυσκολίες στις διαπροσωπικές τους σχέσεις µε 

δασκάλους και συµµαθητές. 

Μερικές έρευνες έχουν καταδείξει ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ προσχολικής ηλικίας και 

τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ σχολικής ηλικίας παρουσιάζουν τη ίδια δοµή συµπτωµατολογίας, και 

επίσης παρόµοιες ελλείψεις και πρόγνωση της διαταραχής (Gadow & Nolan, 2002), καθώς 

και παρόµοιο υπόβαθρο νευροψυχολογίας (Sonuga-Barke et al., 2003).  

Πιο συγκεκριµένα, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που έχουν κύριο σύµπτωµα την 

υπερκινητικότητα, στο  αυστηρά δοµηµένο πλαίσιο του δηµοτικού σχολείου παρουσιάζουν 

επιδείνωση στα συναισθηµατικά και ψυχολογικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν και τα 

οποία ήδη είχαν ξεκινήσει από το νηπιαγωγείο. Οι σχολικές εργασίες απαιτούν από το παιδί 

να κάθεται σχεδόν ακίνητο στο κάθισµα του για µεγάλα χρονικά διαστήµατα, να προσπαθεί 

να αναστείλει την παρορµητικότητά του, να συνεργαστεί µε το δάσκαλο και τους 

συµµαθητές του και να εργάζεται σιωπηλά χωρίς να ενοχλεί, και χωρίς να κάνει άσκοπους 

θορύβους. Επίσης, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ που έχουν κύριο σύµπτωµα την ελλειµµατική 

προσοχή, όταν εισέρχονται στο δηµοτικό σχολείο αντιµετωπίζουν επιπρόσθετες δυσκολίες 

στην ήδη υπάρχουσα απογοήτευση και σύγχυση τους. Αυτά τα παιδιά, παρόλο που δεν 

αντιµετωπίζουν ιδιαίτερα προβλήµατα µε τη συµπεριφορά τους, πρέπει να διατηρούν την 

προσοχή τους για µεγάλο χρονικό διάστηµα, να παρακολουθούν και να ακούν προσεκτικά το 

δάσκαλό τους, να ακολουθούν οδηγίες και κανόνες, καθώς και να συνεργάζονται οµαλά µε 

τους συνοµήλικους τους στα πλαίσια οµαδικών δραστηριοτήτων.  
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Γενικότερα, όµως, όπως προαναφέραµε, όλα τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ ανεξαρτήτου τύπου 

έρχονται αντιµέτωπα µε τις δυσκολίες απόκτησης των δεξιοτήτων της ανάγνωσης, της 

γραφής και των µαθηµατικών εννοιών. Αν λάβουµε δε, υπόψη ότι αυτές οι δεξιότητες δεν 

είναι επαρκώς αναπτυγµένες στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, κατανοούµε ότι στο σχολικό περιβάλλον 

του δηµοτικού σχολείου η ακαδηµαϊκή τους επίδοση χειροτερεύει, δηµιουργώντας 

συναισθήµατα απογοήτευσης, µαταίωσης και χαµηλής αυτοεκτίµησης. Προς τις τελευταίες 

τάξεις του δηµοτικού σχολείου η ακαδηµαϊκή τους αποτυχία αυξάνεται και η ποιότητα των 

διαπροσωπικών τους σχέσεων µε συνοµηλίκους, δασκάλους και γονείς γίνεται χειρότερη. 

Στη συµπεριφορά τους κυριαρχούν πιο έντονα συµπτώµατα αντιδραστικής και 

εναντιωµατικής συµπεριφοράς ή συµπτώµατα διαγωγής όπως, θυµός, επιθετικότητα, απειλή 

και συµπλοκή  σε καβγάδες, καθώς και κατάθλιψη και άγχος (McKinney et al., 1993, Reeve, 

1990). Επίσης, η έλλειψη ορισµένων κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως να περιµένουν τη σειρά 

τους, να συµµετέχουν σε συζητήσεις κ.ά. συντελούν στην απόρριψη τους από τους 

συµµαθητές του. Οι έννοιες, λοιπόν, της αποτυχίας και χαµηλής αυτοεκτίµησης είναι 

εντονότερες σε αυτές τις ηλικίες και πλέον κυριαρχεί η σκέψη στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ ότι δεν 

είναι  ικανά να τα καταφέρουν στην ακαδηµαϊκή τους επίδοση, παρατώντας εύκολα κάθε 

προσπάθεια ολοκλήρωσης µιας σχολικής δραστηριότητας. Προς τούτο, δεν επικροτούν τη 

φοίτηση τους στο σχολείο καθώς το θεωρούν την κύρια πηγή των προβληµάτων τους. 

Λόγω αυτών των σοβαρών προβληµάτων που αντιµετωπίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

σχετικά µε την ακαδηµαϊκή τους επίδοση, το 56% αυτών των παιδιών χρειάζονται 

ενισχυτική διδασκαλία, περίπου 30% επαναλαµβάνουν τουλάχιστον µια τάξη στο σχολείο, 

και 30-40% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ τοποθετούνται σε τάξεις ειδικής αγωγής (Barkley, 

2006).   

Στο οικογενειακό πλαίσιο, οι γονείς εκτός των ήδη γνωστών δυσκολιών που 

αντιµετώπιζαν τα παιδιά τους από το νηπιαγωγείο, έρχονται αντιµέτωποι µε τα πολλαπλά 

παράπονα των δασκάλων σχετικά µε την ακαδηµαϊκή επίδοση και τη συµπεριφορά των 

παιδιών τους. Το δηµοτικό σχολείο εδραιώνει την υποψία των γονέων ότι υπάρχει πρόβληµα 

µε το παιδί τους και η παραποµπή  σε ιατροπαιδαγωγικά κέντρα προς εξέταση είναι 

συχνότερη σε παιδιά ιδιαίτερα των πρώτων τάξεων του δηµοτικού σχολείου. Τα παιδιά των 

τελευταίων τάξεων του δηµοτικού σχολείου εκδηλώνουν περισσότερο συµπτώµατα άγχους 

και κατάθλιψης τα οποία πιθανόν να αποπροσανατολίσουν τον ειδικό από τα συµπτώµατα 

της ∆ΕΠ-Υ. Όµως, οι ειδικοί οφείλουν να γνωρίζουν ότι όπου παρουσιάζονται σοβαρά 

προβλήµατα στην ακαδηµαϊκή επίδοση των παιδιών του δηµοτικού σχολείου ως το 
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κυριότερο µέρος της όλης συµπτωµατολογίας, τότε πρέπει να διερευνάται η περίπτωση 

ύπαρξης  ∆ΕΠ-Υ σε αυτά τα παιδιά. 

Όπως διαπιστώνουµε, η περίοδος του δηµοτικού σχολείου είναι ιδιαίτερα σηµαντική 

για διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ και θεραπευτική παρέµβαση. Σε αντίθετη περίπτωση, τα παιδιά 

που δεν έχουν παραπεµφθεί για διάγνωση, θα συνεχίσουν να παρουσιάζουν επιδείνωση, 

καθώς και διαφοροποίηση των συµπτωµάτων και συµπεριφορών της ∆ΕΠ-Υ στα επόµενα 

χρόνια της εφηβείας και ένα ποσοστό ατόµων ακόµα και στην ενήλικη ζωή.  

 

7.4 Εφηβική ηλικία 

 

Μέχρι την αρχή της δεκαετίας του ΄70 υπήρχε γενική συµφωνία µεταξύ των 

επιστηµόνων ότι τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ εξαφανίζονται κατά την εφηβική ηλικία. Η 

κύρια αιτία αυτής της συναίνεσης ήταν το γεγονός ότι  το κυρίαρχο σύµπτωµα της ∆ΕΠ-Υ 

θεωρείτο η υπερκινητικότητα, της οποίας τα χαρακτηριστικά ελαχιστοποιούνται στην 

εφηβεία, όπως καταδεικνύεται σε διάφορες έρευνες. Προς το τέλος της ίδιας δεκαετίας, τα 

ερευνητικά δεδοµένα υποστήριζαν την αντίθετη άποψη ότι τα περισσότερα παιδιά µε ∆ΕΠ-

Υ συνεχίζουν να παρουσιάζουν συµπτώµατα της διαταραχής στην εφηβεία, αν και αυτά τα 

συµπτώµατα αλλάζουν φύση λόγω των νευροφυσιολογικών αλλαγών του οργανισµού σε 

αυτή την αναπτυξιακή περίοδο του ατόµου. Στην δεκαετία του ΄90 οι ερευνητές 

συµφωνούσαν  ότι το 50% των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ συνεχίζουν να παρουσιάζουν 

συµπτωµατολογία της ∆ΕΠ-Υ στην εφηβεία καθώς και στην ενήλικη ζωή. Στα ερευνητικά 

δεδοµένα όµως διαχρονικών µελετών των τελευταίων ετών  υποστηρίζεται ότι το 30-70% 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ συνεχίζουν να παρουσιάζουν συµπτώµατα της διαταραχής στην 

εφηβική ηλικία και στην ενήλικη ζωή (Hechtman, 2000).  

Βέβαια, η συχνότητα και η σοβαρότητα των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ  

ελαχιστοποιούνται στην εφηβική ηλικία (Barkley, 1990c). Πιο συγκεκριµένα, µερικές 

έρευνες υποστηρίζουν ότι η υπερκινητικότητα και η παρορµητικότητα υποχωρούν στην 

εφηβεία, ενώ παραµένουν σταθερά τα συµπτώµατα της ελλειµµατικής προσοχής σε κάποιο 

βαθµό (Fischer et al., 1993b, Hart et al., 1995). Αντιθέτως, άλλες έρευνες κατέδειξαν ότι, 

εκτός από την υπερκινητικότητα και την παρορµητικότητα που µειώνονται κατά την 

εφηβική ηλικία, πιθανόν να επέλθει βελτίωση και στην ελλειµµατική προσοχή σε σύγκριση 

µε το επίπεδο της συµπτωµατολογίας  που παρουσίαζαν αυτά τα παιδιά  στο δηµοτικό 

σχολείο (Biederman et al., 2000). Όµως, διαχρονικές έρευνες θεωρούν ότι τα περισσότερα 

από αυτά τα παιδιά συνεχίζουν να έχουν δυσκολίες µε την ελλειµµατική προσοχή  και την 
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παρορµητικότητα, καθώς και προβλήµατα ελέγχου συµπεριφοράς στην εφηβική ηλικία 

(Weiss & Hechtman, 1986). Από όλα τα ανωτέρω, αξιοσηµείωτο είναι, πάντως, το γεγονός 

ότι παρόλο που οι περισσότερες έρευνες υποστηρίζουν ότι στους εφήβους µε ∆ΕΠ-Υ τα 

συµπτώµατα της υπερκινητικότητας και της παρορµητικότητας  υποχωρούν, δεν υπάρχουν 

ερευνητικά δεδοµένα που να καταδείχνουν ότι αυτά τα συµπτώµατα επανέρχονται στο 

φυσιολογικό τους επίπεδο (Barkley et al., 1990b, Biederman et al., 1998a). 

Όπως ήδη γνωρίζουµε, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν συµπτώµατα χαµηλής 

αυτοεκτίµησης και χαµηλού επιπέδου εµπιστοσύνης στον εαυτό τους. Αυτή η αρνητική 

εικόνα που έχουν για τον εαυτόν τους έχει προσεταιρισθεί στην έννοια της ταυτότητάς τους 

(Litner, 1999).  Εκτός αυτής της αρνητικής εικόνας του εαυτού τους, τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

εισέρχονται στην εφηβική ηλικία µε συναισθηµατική ανωριµότητα, µε καθυστερήσεις της 

αναπτυξιακής τους πορείας και µε προβλήµατα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Έτσι στην 

προσπάθειά τους να προσαρµοσθούν στις βιολογικές αλλαγές που αποτελούν τη 

φυσιολογική αναπτυξιακή πορεία του ατόµου, οι πιθανότητες  να αντιµετωπίσουν 

σοβαρότερα προβλήµατα συµπεριφοράς αυξάνονται (Teeter & Stewart, 1997). Σε 

διαχρονικές έρευνες που µελετήθηκαν παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ από την παιδική ηλικία έως την 

ενήλικη ζωή διαπιστώθηκε ότι το 60% αυτών των παιδιών στην εφηβική  ηλικία παρουσίαζε 

συµπτώµατα συννοσηρότητας µε Εναντιωµατική Προκλητική ∆ιαταραχή καθώς και µε τη 

∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής (Barkley et al., 1990b, Barkley et al., 1991a). Εκτός των πολλών 

µελετών στο διεθνή χώρο που επιβεβαιώνουν την παραπάνω άποψη, έχουµε επίσης ανάλογα 

ερευνητικά δεδοµένα στον ελληνικό χώρο (Κάκουρος, 1998). Επίσης,  άλλα συµπτώµατα 

όπως χαµηλά επίπεδα ανοχής απογοήτευσης πιθανόν να χειροτερεύουν στην εφηβεία των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ (Zegler Dendy, 2000). 

Εκτός των βιολογικών αλλαγών που βιώνει το παιδί µε ∆ΕΠ-Υ εισερχόµενο στην 

εφηβική ηλικία, βιώνει, επίσης, αλλαγές στο σχολικό του περιβάλλον. Αυτές οι αλλαγές 

περιλαµβάνουν αυξηµένες ακαδηµαϊκές απαιτήσεις κατά τη διάρκεια της σχολικής ηµέρας 

και στην κατ’ οίκον εργασία, καθώς και διεύρυνση των κοινωνικών του σχέσεων  µε τους 

συνοµήλικους του (Evans et al., 2005). Πιο συγκεκριµένα, στην εφηβική ηλικία τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν περισσότερες σχολικές εργασίες, υψηλότερα επίπεδα οργάνωσης 

και ολοκλήρωση των εργασιών σε σχέση µε τις ηµεροµηνίες παράδοσης, που απαιτούν απ’ 

αυτά να ενεργούν µε µεγαλύτερη ανεξαρτησία και πρωτοβουλία στο πλαίσιο του σχολείου 

καθώς και του σπιτιού (DuPaul & Stoner, 2003). Αν λάβουµε δε, υπόψη ότι τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα στην οργάνωση και στις δεξιότητες µάθησης, 

µπορούµε να κατανοήσουµε ότι αυτά τα προβλήµατα οξύνονται στην εφηβική ηλικία (Jones, 
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1995). Πιο συγκεκριµένα, οι περισσότεροι αυτών των εφήβων δεν έχουν τις δεξιότητες για 

να µελετούν, να κρατούν σηµειώσεις ή να προετοιµάζονται για τεστ. Χρειάζονται 

εκπαίδευση, η οποία να βασίζεται σε άµεση και επιτηρούµενη παρακολούθηση πάνω στα 

ακαδηµαϊκά θέµατα που τους απασχολούν. Έτσι πολλές φορές οι έφηβοι µε ∆ΕΠ-Υ 

καταβάλλουν τεράστιες προσπάθειες για να αντιµετωπίσουν τις σχολικές απαιτήσεις και 

αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να µειώνεται το κίνητρο τους για µάθηση και πολλές φορές να 

αδιαφορούν τελείως σε ότι αφορά τη σχολική τους εργασία (Parker, 1999), µε αποτέλεσµα 

τη µειωµένη ακαδηµαϊκή τους απόδοση (Lambert et al., 1987).  

Επίσης, οι έφηβοι µε ∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα µε τις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις και στα δύο πλαίσια, του σχολείου και της οικογένειας. Πιο 

συγκεκριµένα, οι έφηβοι µε ∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζονται µε πολύ χαµηλή ανοχή και αποδοχή 

από το περιβάλλον τους, εξαιτίας αυτής της προβληµατικής συµπεριφοράς τους. Αυτή η 

απόρριψη, ιδιαίτερα από τους συνοµηλίκους τους, έχει ως αποτέλεσµα ο έφηβος µε ∆ΕΠ-Υ 

να αισθάνεται απογοήτευση, µοναξιά και αποµόνωση. Εάν συνυπολογίσουµε και τα 

προβλήµατα στο ακαδηµαϊκό επίπεδο που προαναφέραµε, κατανοούµε τις σοβαρές 

συµπεριφορικές δυσκολίες, καθώς και τις συναισθηµατικές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν 

οι έφηβοι µε ∆ΕΠ-Υ. Αυτή η άποψη υποστηρίζεται από ερευνητικά δεδοµένα, όπως 

αναφέραµε και σε προηγούµενο κεφάλαιο, που θεωρούν ότι τα δυο τρίτα των ατόµων µε 

∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν συννοσηρότητα µε συναισθηµατικές διαταραχές όπως, άγχους, 

κατάθλιψης, βουλιµικής και διπολικής διαταραχής (Brown, 2000b, Goldstein, 1994). 

Επιπλέον, οι έφηβοι µε ∆ΕΠ-Υ διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για κατάχρηση ουσιών 

όπως, καφέ και νικοτίνης, καθώς και για εµπλοκή σε αυτοκινητιστικά ατυχήµατα και 

τροχαίες παραβάσεις σε σύγκριση µε τους συνοµήλικους τους (Cox et al., 2004). Εάν δε, 

στην εφηβεία συνυπάρχει η ∆ΕΠ-Υ µε τη ∆ιαταραχή ∆ιαγωγής, τότε παρατηρείται ακόµα 

υψηλότερη συσχέτιση της ∆ΕΠ-Υ και κατάχρησης ουσιών (Lynskey & Fergusson, 1995, 

Molina et al., 1999). 

Συµπερασµατικά, παρατηρούµε ότι ο βαθµός σοβαρότητας και η διαφοροποίηση της 

συµπτωµατολογίας της ∆ΕΠ-Υ, καθώς και η εµφάνιση συννοσηρότητας άλλων διαταραχών 

στην εφηβική ηλικία είναι το αποτέλεσµα περιβαλλοντικών αλληλεπιδράσεων.  Φαίνεται 

λοιπόν, ότι η επίδραση που ασκεί το οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον είναι 

καθοριστική στην προσπάθεια του έφηβου να αντεπεξέλθει στις αυξηµένες σχολικές 

απαιτήσεις, καθώς και στη δηµιουργία υγιών κοινωνικών σχέσεων. Από τον τρόπο, λοιπόν, 

που το περιβάλλον και ο ειδικός θα χειριστούν τον έφηβο και θα εφαρµόσουν παρεµβατικά 

προγράµµατα αντιµετώπισης των ποικίλων συµπτωµάτων, εξαρτάται η έκβαση της ∆ΕΠ-Υ, 
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καθώς επίσης και η πιθανή εµφάνιση άλλων διαταραχών συµπεριφοράς που θα καθορίσουν 

το µέλλον του ως ενήλικα.  

 

7.5 Ενήλικη Ζωή     

 

Για πολλά χρόνια η ∆ΕΠ-Υ εθεωρείτο ότι είναι διαταραχή της παιδικής και της 

εφηβικής ηλικίας και µόνο τις τελευταίες δεκαετίες τα πολλαπλά ερευνητικά δεδοµένα 

υποστηρίζουν ότι η συµπτωµατολογία της ∆ΕΠ-Υ επιµένει ακόµα και στην ενήλικη ζωή 

(Kessler et al., 2006, Weiss et al., 1999). Αν και ένα ποσοστό ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ λαµβάνουν 

τη διάγνωση κατά την εφηβική ηλικία ή ενήλικη ζωή, για τα περισσότερα ενήλικα άτοµα µε 

∆ΕΠ-Υ υπάρχει διάγνωση από την παιδική τους ηλικία. Πιο συγκεκριµένα, τα παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ, τα οποία παρουσιάζουν συµπτώµατα υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας σε 

υψηλό βαθµό, είναι εκείνα που συνήθως παραπέµπονται για διάγνωση. Στα παιδιά, όµως, µε 

κύριο σύµπτωµα την ελλειµµατική προσοχή που δεν δηµιουργούν προβλήµατα 

συµπεριφοράς, υπάρχει πιθανότητα να παραπεµφθούν για  διάγνωση στην εφηβική ηλικία ή 

στην ενήλικη ζωή.  Πάντως, ακόµα και αν η διάγνωση γίνει στην ενήλικη ζωή δεν µπορεί να 

θεωρηθεί ότι το άτοµο πρωτοεµφανίζει συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ σε αυτή την ηλικία, διότι όπως 

είναι γνωστό, η ∆ΕΠ-Υ είναι µια διαχρονική αναπτυξιακή διαταραχή, που παρουσιάζεται 

στην παιδική ηλικία. 

Μερικές µελέτες υποστηρίζουν ότι το 40% των παιδιών που διαγνώσθηκαν µε ∆ΕΠ-Υ 

στην παιδική τους ηλικία παρουσιάζουν την ίδια συµπτωµατολογία και στην ενήλικη ζωή 

τους (Fischer et al., 1993a). Αυτή η άποψη επιβεβαιώνεται και από άλλες µελέτες που 

θεωρούν ότι το ποσοστό των ενήλικων µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 2-7% (Fayyad et al., 2007, 

Wender, 1995, 2000). Επίσης, ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζουν ότι το νευροαναπτυξιακό 

υπόβαθρο της ∆ΕΠ-Υ στην παιδική ηλικία, είναι το ίδιο µε αυτό που παρουσιάζει η ∆ΕΠ-Υ 

στην ενήλικη ζωή (Hesslinger et al., 2001, Matochik et al., 1996, Muglia et al., 2000). Όσον 

αφορά στα κριτήρια, βάσει των οποίων γίνεται η διάγνωση των ενηλίκων για ∆ΕΠ-Υ, 

χρησιµοποιούνται, ως επί το πλείστον, τα κριτήρια του DSM-IV (2000). Όµως, µερικές 

µελέτες υποστηρίζουν ότι παρόλο που τα κριτήρια για τους ενήλικες αντιστοιχούν σε αυτά 

της παιδικής ηλικίας, ορισµένα εξ’ αυτών  θα πρέπει να προσαρµοσθούν για την ενήλικη 

ζωή (Resnick, 2000). 

Όπως προαναφέραµε, τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ στην ενήλικη ζωή είναι κοινά µε 

αυτά της παιδικής ηλικίας σε µικρότερο, όµως, βαθµό έντασης,  ανάλογα µε την ηλικία, το 

περιβάλλον και τις κοινωνικές σχέσεις. Μερικές έρευνες κατέδειξαν ότι τα συµπτώµατα της 
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ελλειµµατικής προσοχής ήταν κυρίαρχα στο 90% των ενηλίκων µε ∆ΕΠ-Υ και τα οποία 

συµπεριλαµβάνονταν είτε στη συµπτωµατολογία του Απρόσεκτου Τύπου της ∆ΕΠ-Υ είτε 

του Συνδυασµένου Τύπου, ενώ το 58% των ενηλίκων µε ∆ΕΠ-Υ παρουσίαζαν συµπτώµατα 

υπερκινητικότητας και παρορµητικότητας (Millstein et al., 1997). Ο Barkley (1990c), 

επίσης, υποστηρίζει ότι τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ στην ενήλικη ζωή 

είναι η δυσκολία για παρατεταµένη συγκέντρωση προσοχής, καθώς και η δυσκολία για 

αναστολή των παρορµητικών αντιδράσεων. Η υπερκινητικότητα, πάντως, στους ενήλικες µε 

∆ΕΠ-Υ συχνά µεταβάλλεται σε ένα συναίσθηµα έντασης ή ανησυχίας.   

Επίσης, άλλα συµπτώµατα που παρατηρούνται στους ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ, είναι οι 

δυσκολίες οργάνωσης κάθε άποψης της ζωής τους, η χαµηλή ανοχή στο στρες, η αποφυγή 

ολοκλήρωσης ανατεθειµένων εργασιών, καθώς και οι σύντοµες αλλά έντονες ρήξεις  στις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις. Μερικές µελέτες, επιβεβαιώνουν τα παραπάνω ερευνητικά 

δεδοµένα και υποστηρίζουν ότι οι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν προβλήµατα στις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις, στις επαγγελµατικές τους δραστηριότητες και σε γνωστικά 

επίπεδα (Dinn et al., 2001, Schweitzer et al., 2000). Έτσι, οι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να αποφοιτήσουν από την τριτοβάθµια εκπαίδευση, εµπλέκονται σε 

περισσότερα τροχαία ατυχήµατα, καθώς και σε νοµικά θέµατα, αντιµετωπίζουν 

ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες, καθώς και κατάχρηση καπνίσµατος και άλλων ουσιών σε 

σύγκριση µε τα άτοµα χωρίς ∆ΕΠ-Υ (Barkley, 2006). Γενικά, οι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ έχουν 

χαµηλή αποδοτικότητα στον ακαδηµαϊκό και εργασιακό τοµέα καθ’ όλη τη διάρκεια της 

ζωής τους (Biederman et al., 2006). 

Επίσης, άλλες µελέτες έχουν καταδείξει ότι οι ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ έχουν περισσότερα 

ψυχολογικά προβλήµατα, συµπεριλαµβανοµένων της επιθετικότητας, της κατάθλιψης και 

του άγχους συγκριτικά µε τα άτοµα χωρίς ∆ΕΠ-Υ (Murphy & Barkley, 1996). Πιο 

συγκεκριµένα, από διάφορες µελέτες έχει υποστηριχθεί ότι το 70-75% των ενηλίκων µε 

∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν τουλάχιστον µια επιπλέον αναπτυξιακή διαταραχή (Wilens et al., 

2002a). Οι πιο συνηθισµένες αναπτυξιακές διαταραχές που συνυπάρχουν µε τη ∆ΕΠ-Υ είναι 

η κοινωνική φοβία, η διπολική διαταραχή, και η βαριά κατάθλιψη (Kessler et al., 2006). 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι σε µερικές έρευνες που αφορούσαν ενήλικες µε 

∆ΕΠ-Υ, διαπιστώθηκε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό αυτών των ατόµων ήταν γυναίκες. Οι 

γυναίκες µε ∆ΕΠ-Υ, σε αυτές τις έρευνες, παρουσίαζαν ιστορικό συννοσηρότητας µε άλλες 

αναπτυξιακές διαταραχές, καθώς και περισσότερα συναισθηµατικά προβλήµατα όπως, 

διακυµάνσεις στον ύπνο και στη διάθεση, από ότι οι άνδρες µε ∆ΕΠ-Υ. Αυτή δε, η 

επικράτηση των συµπτωµάτων των συναισθηµατικών αυτών διαταραχών στις γυναίκες µε 
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∆ΕΠ-Υ δυσχέραινε τη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ (Robison et al., 2008). Αντιθέτως, άλλες 

µελέτες διαπίστωσαν ότι η αναλογία ανδρών και γυναικών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 2:1 

έως 1:1 (Resnick, 2005). 

Παρά το γεγονός όµως,  ότι οι επιστήµονες τελευταία έχουν στρέψει την προσοχή 

τους στους ενήλικες µε ∆ΕΠ-Υ, αυτή η κατηγορία ατόµων είναι η λιγότερο διαγνωσµένη και 

προτεινόµενη για θεραπευτική αγωγή. Μία βασική αιτία, φυσικά, είναι το γεγονός ότι οι 

ενήλικες υποτιµούν τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων που παρουσιάζουν, χωρίς να 

υποψιάζονται την ύπαρξη της διαταραχής. 

Όσον αφορά στη θεραπευτική παρέµβαση, έρευνες υποστηρίζουν ότι η φαρµακευτική 

αγωγή που προτείνεται στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, ήτοι τα διεγερτικά φάρµακα, είναι η πλέον 

ενδεδειγµένη και αποτελεσµατική για τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ενήλικες µε 

∆ΕΠ-Υ (Spencer et al., 2005). Τα δε, αποτελέσµατα αυτής της φαρµακευτικής αγωγής σε 

άτοµα µε ∆ΕΠ-Υ στην ενήλικη ζωή είναι παρόµοια µε τα αποτελέσµατα της χορήγησης 

φαρµακευτικής αγωγής στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ (Sachdev, 1999). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 
 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ∆ΕΠ-Υ 

 

Εισαγωγή 

 

Καθώς το παιδί µεγαλώνει, οι γονείς και τα άλλα άτοµα που αποτελούν το περιβάλλον 

του παιδιού, αντιλαµβάνονται τον τρόπο κατά τον οποίο το παιδί αναπτύσσεται σωµατικά, 

συµπεριφέρεται και λειτουργεί στο περιβάλλον του, ανάλογα µε τις πολιτιστικές αντιλήψεις 

και τις γνώσεις τους για την ανατροφή των παιδιών. Ανάλογη είναι, επίσης, και η επίδραση 

των ατόµων του στενού περιβάλλοντος του παιδιού, στη διαµόρφωση της προσωπικότητας 

του παιδιού, της νοηµοσύνης του, και γενικότερα της εξέλιξής του στα διάφορα στάδια της 

ανάπτυξής του. 

Σύµφωνα, λοιπόν µε τη διαµορφωµένη αντίληψη του γονέα, του εκπαιδευτικού και 

των άλλων ατόµων που συνθέτουν το περιβάλλον του παιδιού,  για το τι θεωρούν 

«φυσιολογική» εξέλιξη του παιδιού, ερµηνεύεται και η απόκλιση της συµπεριφοράς ή της 

ανάπτυξής του.  Μερικές φορές αυτή η απόκλιση αργεί να πάρει τη µορφή ανησυχίας εκ 

µέρους του γονέα, ιδιαίτερα εάν το παιδί τους δε φοιτά ακόµα στο σχολείο. Αργότερα, και 

µάλιστα από τα χρόνια του νηπιαγωγείου, πολλές φορές αυτή η ανησυχία για πιθανά 

προβλήµατα στη συµπεριφορά του παιδιού τους, επιβεβαιώνεται από τον εκπαιδευτικό και 

το παιδί παραπέµπεται στον ειδικό για να προβεί σε διάγνωση και θεραπευτική παρέµβαση. 

Ο ρόλος της διάγνωσης για τα παιδιά που παρουσιάζουν δυσκολίες στην αναπτυξιακή 

τους πορεία οφείλει να είναι πολυδιάστατος. Την τελευταία δεκαετία, κοινώς αποδεκτή είναι  

η άποψη ότι για τη δηµιουργία ψυχοµετρικών εργαλείων εκτός της βασικής µεταβλητής που 

είναι ο στόχος της διάγνωσης πρέπει να λαµβάνονται υπόψη και οι παράγοντες που 

επηρεάζουν την έκβαση της εκάστοτε αναπτυξιακής διαταραχής (American Psychological 

Association, 2000).  

 Κατά τους Mash και Hunsley (2005) οι βασικοί στόχοι µιας διάγνωσης πρέπει να 

περιλαµβάνουν:  

α.  ∆ιάγνωση και  κατανόηση της εξατοµικευµένης περίπτωσης.  

Συγκεκριµένα, να καθορισθεί η φύση του προβλήµατος και τα πιθανά αίτια που το 

προκαλούν. Για το σκοπό αυτό µπορεί να χρειασθούν ή να µη χρειασθούν διαγνωστικά 

κριτήρια και συστήµατα ταξινόµησης. 

β. Επιλογή των παιδιών µε πιθανά προβλήµατα.  
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 Αναγνώριση των παιδιών που παρουσιάζουν προβλήµατα ή παιδιών, τα οποία έχουν 

πολλές πιθανότητες να παρουσιάσουν συγκεκριµένα προβλήµατα στο µέλλον. Αυτές οι 

οµάδες παιδιών µπορούν να βοηθηθούν µε τη χρήση διαγνωστικών κριτηρίων ή 

θεραπευτικής παρέµβασης. 

γ. Πρόγνωση και άλλες προβλέψεις. 

Με τον όρο πρόγνωση εννοείται η πρόβλεψη για την έκβαση των προβληµάτων του 

παιδιού χωρίς θεραπευτική παρέµβαση, η πιθανή εξέλιξη της πορείας της διαταραχής µετά 

από θεραπευτική παρέµβαση, καθώς και προτάσεις για τη στάση που πρέπει να 

ακολουθήσουν γονείς και εκπαιδευτικοί για το συγκεκριµένο παιδί.  

δ. Σχεδιασµός θεραπευτικής παρέµβασης. 

Ο ειδικός, βασιζόµενος στην αξιολόγηση που έγινε στο παιδί µε τα διαγνωστικά 

κριτήρια, θα σχεδιάσει την κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση που θα βοηθήσει στην 

καλυτέρευση των συγκεκριµένων δυσκολιών του παιδιού. 

ε. Την εκάστοτε διαµόρφωση της θεραπευτικής παρέµβασης. 

Παρατηρώντας την αναπτυξιακή πορεία των δυσκολιών του παιδιού, πρέπει να 

εντοπίζονται οι αλλαγές στη συµπτωµατολογία των προβληµάτων, στη λειτουργία των 

µηχανισµών και στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά του παιδιού, καθώς και στους παράγοντες 

που πιθανόν να προκαλούν ή να διατηρούν τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει το παιδί. 

στ. Αξιολόγηση της θεραπευτικής παρέµβασης. 

Ο ειδικός εξετάζει την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής παρέµβασης, την 

εφαρµογή της σε άλλες παρόµοιες περιπτώσεις, το κόστος της παρέµβασης, καθώς και το 

βαθµό ικανοποίησης των συµµετεχόντων σε αυτή.  

Συµπερασµατικά, µπορούµε να υποστηρίξουµε ότι για τη δηµιουργία κατανοητών και 

εύχρηστων ψυχοµετρικών εργαλείων για τη διάγνωση της συµπτωµατολογίας των 

αναπτυξιακών διαταραχών, καθώς και για το σχεδιασµό της κατάλληλης θεραπευτικής 

παρέµβασης, ο ειδικός οφείλει να αντιληφθεί και να συνυπολογίσει όλες τις παραµέτρους 

που διέπουν τη ζωή του παιδιού. 

 

8.1 ∆ιάγνωση παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ 

 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η ∆ΕΠ-Υ είναι µια αναπτυξιακή διαταραχή βασισµένη στις 

δυσκολίες αυτοελέγχου του παιδιού (Barkley, 2006). Όµως, υπάρχει διαφωνία µεταξύ των 

ειδικών σχετικά µε το ποια διαγνωστικά κριτήρια πρέπει να χρησιµοποιηθούν για τη 

διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ και ποιες  είναι οι καταλληλότερες θεραπευτικές παρεµβάσεις που 



 134

πρέπει να εφαρµοσθούν. Σε αυτή τη διαφωνία συµβάλλει, επίσης, και το αυξανόµενο 

ποσοστό των διαγνωσµένων παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, η κατάχρηση διεγερτικών φαρµάκων, η 

έµφαση σε θεραπευτικές παρεµβάσεις για άµεσα αποτελέσµατα αντί για µακροπρόθεσµους 

στόχους, καθώς και η λανθασµένη διάγνωση για ∆ΕΠ-Υ ή το αντίθετο, ήτοι η διάγνωση 

άλλης διαταραχής αντί της ∆ΕΠ-Υ. 

Η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ πρέπει να είναι πολυδιάστατη, συστηµατική και να γίνεται µε 

τη χρήση πολλαπλών, αξιόπιστων και έγκυρων διαγνωστικών κριτηρίων που έχουν  στόχο 

να διαφοροποιήσουν τη φύση της ∆ΕΠ-Υ από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές µε παρόµοια 

συµπτώµατα (Goldman et al., 1998). Έχει παρατηρηθεί, µερικές φορές, οι ειδικοί να 

δυσκολεύονται να διαγνώσουν τη ∆ΕΠ-Υ, εάν υπάρχει συννοσηρότητα µε προβλήµατα 

διαγωγής (Abikoff et al., 1993). Επίσης, άλλες φορές, παιδιά που παρουσιάζουν συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής χωρίς υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα, µπορεί να µη 

διαγνωσθούν µέχρι να αντιµετωπίσουν µαθησιακά προβλήµατα στο σχολικό περιβάλλον 

καθώς και προβλήµατα µε την ακαδηµαϊκή τους επίδοση γενικότερα (Barkley, 1998b).  

Συνήθως, µια οµάδα επιστηµόνων διαφορετικών ειδικοτήτων εµπλέκεται στην 

διάγνωση του παιδιού που θα παραπεµφθεί για αξιολόγηση των δυσκολιών που 

αντιµετωπίζει όπως, ψυχίατροι, ψυχολόγοι, παιδίατροι, κ.ά. Αυτοί οι ειδικοί λαµβάνουν τις 

σχετικές πληροφορίες κατά κύριο λόγο από τους εκπαιδευτικούς και τους γονείς των παιδιών 

αυτών. Αυτό είναι εύλογο, αφού αυτές οι δύο κατηγορίες ενηλίκων βρίσκονται τις 

περισσότερες ώρες κοντά στο παιδί. Επιπλέον έχει καταδειχθεί ότι οι εκπαιδευτικοί, σε 

γενικές γραµµές, γνωρίζουν την «φυσιολογική» συµπεριφορά του παιδιού στην αναπτυξιακή 

του πορεία (Barkley, 1998a ) και µπορούν να έχουν µια πιο αντικειµενική κρίση σε σύγκριση 

µε τους γονείς. Επίσης, οι εκπαιδευτικοί είναι ικανοί να διαχωρίσουν τα παιδιά µε 

συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ από τα παιδιά χωρίς ∆ΕΠ-Υ  (Atkins et al., 1985). 

 Στα πλαίσια της πολυδιάστατης προσέγγισης στη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ που 

προαναφέραµε, οι ειδικοί οφείλουν να εστιάσουν την προσοχή τους  εκτός από τους γονείς 

και τους εκπαιδευτικούς και σε άλλους περιβαλλοντικούς παράγοντες που πιθανόν να 

επηρεάζουν τη διατήρηση της προβληµατικής συµπεριφοράς του παιδιού. Μερικές έρευνες 

έχουν υποστηρίξει ότι η οικογένεια, το σχολείο καθώς και συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας 

των παιδιών πιθανόν να χειροτερεύουν το βαθµό σοβαρότητας, την ένταση και τη συχνότητα 

των συµπτωµάτων σε αυτά τα παιδιά (Cantwell, 1996).  

Επίσης, γνωρίζοντας ότι η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ βασίζεται σε κριτήρια συµπεριφοράς 

και όχι σε εµφανή βιολογικά κριτήρια,  θεωρούµε ότι για  τη πολυεπίπεδη διάγνωση της 

πρέπει να στραφεί η προσοχή των ειδικών σε κύρια θέµατα της διάγνωσης, όπως ο στόχος 
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της διάγνωσης. Καταρχάς, η διάγνωση οφείλει να γίνεται στα πλαίσια της αναπτυξιακής 

πορείας του παιδιού. Με άλλα λόγια, ο ειδικός οφείλει να εντοπίσει τα συµπτώµατα του 

παιδιού από πολύ νωρίς και να σιγουρευτεί ότι αυτά τα συµπτώµατα  θεωρούνται µη 

«φυσιολογικά» σε σύγκριση µε τις συµπεριφορές του αναπτυξιακού επιπέδου της ηλικίας 

του. Επιπλέον, αυτά τα συµπτώµατα πρέπει να παρουσιάζονται σε βαθµό και ένταση που να 

δυσχεραίνουν τη προσαρµογή του παιδιού στα πλαίσια του σχολείου και της οικογένειας. 

Εξίσου σηµαντικό δε είναι, αυτή η συµπτωµατολογία να επιµένει στο χρόνο έστω και αν 

διάφοροι στρεσογόνοι παράγοντες εκλείπουν όπως, διαζύγιο γονέων, διάφορα ψυχολογικά 

τραύµατα κ.ά. Μόνο όταν πληρούνται οι παραπάνω προϋποθέσεις είναι δυνατό να 

παραπέµψουµε το παιδί για  διάγνωση.  

Κατά δεύτερο λόγο, πέρα από τον εντοπισµό λειτουργικών δυσκολιών, η διάγνωση 

της ∆ΕΠ-Υ πρέπει να έχει επίσης ως στόχο, τον προγραµµατισµό θεραπευτικών 

παρεµβάσεων και όχι απλά και µόνο την τοποθέτηση της ετικέτας στο παιδί. Όπως  είναι 

γνωστό, η έγκαιρη ανίχνευση και θεραπεία της ∆ΕΠ-Υ τις περισσότερες φορές µπορεί να 

οδηγήσει σε θετικά αποτελέσµατα (Multimodal Treatment Study of Children with ADHD 

[MTA] Cooperative Group, 1999). 

Η διάγνωση βασίζεται στη χρήση ερωτηµατολογίων ή κλιµάκων αξιολόγησης, στις 

συνεντεύξεις εκπαιδευτικών, γονέων και παιδιού, στις ψυχοµετρικές δοκιµασίες και 

αξιολογήσεις της ακαδηµαϊκής επίδοσης, στην  κλινική παρατήρηση, στα νευρολογικά τεστ 

κ.ά. Η διαδικασία της διάγνωσης ακολουθεί ορισµένα στάδια και αξιοποιεί όλες τις 

παραπάνω παραµέτρους ανάλογα µε την περίπτωση κάθε παιδιού. Καταρχάς γίνεται 

ανίχνευση και διερεύνηση της ύπαρξης ∆ΕΠ-Υ από τον ειδικό. Σε δεύτερο στάδιο 

συγκεντρώνονται στοιχεία για τη φύση και τη σοβαρότητα της συµπτωµατολογίας της ∆ΕΠ-

Υ µε τη χρήση κλιµάκων αξιολόγησης. Σε τρίτο στάδιο συγκεντρώνονται πληροφορίες από 

γονείς και εκπαιδευτικούς για να εξακριβωθούν στοιχεία όπως, η έναρξη της 

συµπτωµατολογίας, η συχνότητα και η έκταση των δυσκολιών που αντιµετωπίζει το παιδί 

στο σχολείο και στην οικογένεια κ.ά. Επίσης διερευνάται η ύπαρξη άλλων δυσκολιών, οι 

οποίες συνυπάρχουν µε τη ∆ΕΠ-Υ όπως, µαθησιακές δυσκολίες κ.ά., καθώς και η 

συννοσηρότητα της ∆ΕΠ-Υ µε άλλες διαταραχές. Σε τέταρτο στάδιο, προγραµµατίζεται το 

είδος της θεραπευτικής παρέµβασης. Και τέλος, αξιολογείται η αποτελεσµατικότητα της 

παρέµβασης σε σχέση µε την αναπτυξιακή πορεία των συµπτωµάτων.  

Τα διαγνωστικά κριτήρια ή κλίµακες αξιολόγησης που χρησιµοποιούνται και 

συµπληρώνονται από εκπαιδευτικούς και γονείς είναι ευρέως διαδεδοµένες. Και τούτο, διότι 

οι κλίµακες είναι αξιόπιστες και έγκυρες, είναι εύχρηστες, εντοπίζουν συµπεριφορές που δε 
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θεωρούνται «φυσιολογικές» για την ηλικία και φύλο του παιδιού, επιτρέπουν την ποσοτική 

και ποιοτική αξιολόγηση αυτών των συµπεριφορών και συντελούν στην αξιολόγηση της 

θεραπευτικής παρέµβασης. Ο ειδικός, όµως δεν πρέπει να βασίζεται µόνο στις πληροφορίες 

που θα συλλέξει από αυτές τις κλίµακες αξιολόγησης, αλλά να συγκρίνει αυτά τα 

αποτελέσµατα µε επιπλέον µέσα αξιολόγησης όπως, η κλινική συνέντευξη γονέων, 

εκπαιδευτικών και παιδιού, καθώς και η κλινική παρατήρηση που προαναφέραµε.  

 

8.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV και κριτική 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη ∆ΕΠ-Υ στην έκδοση του αµερικάνικου ∆ιαγνωστικού 

και Στατιστικού Εγχειριδίου–DSM-IV (4
th

 ed., 1994, 2000), επικεντρώνονται σε δύο κύριες 

κατηγορίες συµπτωµάτων συµπεριφοράς. Αυτές οι κατηγορίες είναι η ελλειµµατική προσοχή 

και η υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα και οι οποίες αποτελούνται από 9 κριτήρια η κάθε 

µία. Πιο συγκεκριµένα, τα διαγνωστικά κριτήρια για τη ∆ΕΠ-Υ κατά το DSM-IV είναι τα 

ακόλουθα: 

 

Α. Είτε το (1) είτε το (2): 

1. Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συµπτώµατα απροσεξίας έχουν επιµείνει για 

τουλάχιστον 6 µήνες, σε βαθµό δυσπροσαρµοστικό και ασυνεπή σε σχέση µε το 

αναπτυξιακό επίπεδο: 

 

Απροσεξία 

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

απροσεξίας στις σχολικές εργασίες, στη δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες. 

β.  Συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή σε εργασίες ή δραστηριότητες 

παιχνιδιού. 

γ.     Συχνά φαίνεται να µην ακούει όταν του απευθύνεται ο λόγος. 

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

εργασίες, δουλειές που του ανατίθενται ή καθήκοντα στο χώρο εργασίας (χωρίς αυτό να 

οφείλεται σε εναντιωµατική συµπεριφορά ή αποτυχία κατανόησης των οδηγιών). 

ε.    Συχνά δυσκολεύεται να οργανώσει δουλειές και δραστηριότητες. 

στ. Συχνά αποφεύγει, αποστρέφεται ή δείχνει απροθυµία να εµπλακεί σε εργασίες που 

απαιτούν σταθερή και διαρκή πνευµατική προσπάθεια (όπως, σχολική εργασία ή 

προπαρασκευή των µαθηµάτων στο σπίτι). 
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ζ.   Συχνά χάνει αντικείµενα απαραίτητα για εργασίες ή δραστηριότητες (π.χ. παιχνίδια, 

σχολικές εργασίες που έχουν δοθεί για το σπίτι, µολύβια, βιβλία ή εργαλεία). 

η.    Συχνά η προσοχή του διασπάται εύκολα από εξωτερικά ερεθίσµατα. 

θ.    Συχνά ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες. 

 

2. Έξι (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας 

έχουν επιµείνει για τουλάχιστον 6 µήνες, σε βαθµό δυσπροσαρµοστικό και ασυνεπή σε 

σχέση µε το αναπτυξιακό επίπεδο: 

 

Υπερκινητικότητα 

 

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

β.  Συχνά σηκώνεται από τη θέση του στην τάξη ή σε άλλες περιστάσεις, στις οποίες 

αναµένεται να παραµείνει καθισµένος. 

γ.   Συχνά τρέχει εδώ και εκεί και σκαρφαλώνει µε υπερβολικό τρόπο σε περιστάσεις, οι 

οποίες δεν προσφέρονται για ανάλογες δραστηριότητες (στους εφήβους και στους ενήλικες 

αυτό µπορεί να περιορίζεται σε υποκειµενικά αισθήµατα ανησυχίας). 

δ.  Συχνά δυσκολεύεται να παίζει ή να συµµετέχει ήσυχα σε δραστηριότητες κατά τον 

ελεύθερο χρόνο του. 

ε.    Συχνά βρίσκεται σε διαρκή κίνηση και ενεργεί σαν να «κινείται µε µηχανή». 

στ.  Συχνά οµιλεί υπερβολικά. 

 

Παρορµητικότητα 

 

ζ.   Συχνά απαντά απερίσκεπτα χωρίς να ολοκληρωθεί η ερώτηση. 

η.   Συχνά δυσκολεύεται να περιµένει τη σειρά του/της. 

θ.  Συχνά διακόπτει ή ενοχλεί µε την παρουσία του/της τους άλλους (π.χ. παρεµβαίνει 

απρόσκλητα σε συζητήσεις ή παιχνίδια).  

 

Β. Ορισµένα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας ή απροσεξίας που 

προκαλούν την έκπτωση της λειτουργικότητας υπήρχαν πριν την ηλικία των 7 ετών. 

 

Γ.  Η έκπτωση της λειτουργικότητας εξαιτίας των συµπτωµάτων είναι παρούσα σε δύο ή 

περισσότερα πλαίσια (π.χ. στο σχολείο [ή στην εργασία] και στο σπίτι. 
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∆.  Πρέπει να υπάρχει σαφής απόδειξη κλινικά σηµαντικής έκπτωσης στην κοινωνική, 

σχολική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα. 

 

Ε. Τα συµπτώµατα δεν εµφανίζονται αποκλειστικά στη διάρκεια της πορείας µιας ∆ιάχυτης 

Αναπτυξιακής ∆ιαταραχής, Σχιζοφρένειας ή άλλης Ψυχωτικής ∆ιαταραχής και δεν 

εξηγούνται καλύτερα µε άλλη ψυχική διαταραχή (π.χ. ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, Αγχώδης 

∆ιαταραχή, Αποσυνδετική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας).      

Επίσης, το DSM-IV ταξινοµεί τη ∆ΕΠ-Υ σε τρεις τύπους: 

1. ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν συµπτώµατα ελλειµµατικής 

προσοχής και συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 

2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίον υπάρχουν συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής, χωρίς (ή µε ήπια) συµπτώµατα υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας. 

3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα  τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, στον οποίον 

υπάρχουν συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε µέτριου βαθµού) 

συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής.  

 Αν και τα διαγνωστικά κριτήρια για τη ∆ΕΠ-Υ κατά το DSM-IV αποτελούν ένα 

αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο αξιολόγησης της ∆ΕΠ-Υ, έχουν υποστεί κατά καιρούς 

κριτική για διάφορους λόγους. Καταρχάς, το DSM-IV ορίζει ότι για να τεθεί η διάγνωση της 

∆ΕΠ-Υ, είναι σηµαντικό οι δυσλειτουργίες του παιδιού να παρουσιάζονται σε δύο ή 

περισσότερα πλαίσια, όπως προαναφέραµε. Όµως, αυτά τα κριτήρια δεν καθορίζουν τον 

τρόπο που θα συλλεχθούν οι πληροφορίες από εκπαιδευτικούς και γονείς, ούτε και τον τρόπο 

επίσης που θα συνδυασθούν κατάλληλα για να  χρησιµοποιηθούν για τη κλινική διάγνωση 

της διαταραχής.  

Ένα άλλο σηµείο που έχει επικεντρωθεί η κριτική για τα διαγνωστικά κριτήρια της 

∆ΕΠ-Υ στο DSM-IV, είναι το γεγονός ότι αυτά τα κριτήρια δε διαφέρουν ποιοτικά και 

ποσοτικά µεταξύ τους για µια πιο αντικειµενική διάγνωση. Αυτή η επισήµανση 

επιβεβαιώνεται από διάφορες έρευνες για τη ∆ΕΠ-Υ που υποστηρίζουν ότι όλα τα 

συµπτώµατα που αναφέρονται στην ελλειµµατική προσοχή και στην υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα δεν έχουν την ίδια βαρύτητα στη διάγνωση σχετικά µε την ικανότητά τους 

να διαγνώσουν τη ∆ΕΠ-Υ (Frick et al., 1994). Οµοίως, υποστηρίζεται από άλλες έρευνες ότι 

τα κριτήρια  δε διαφοροποιούνται ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας, καθώς και τη 
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συχνότητα της εµφάνισης τους, σε σύγκριση µε τα παιδιά της ίδιας ηλικίας και φύλου 

(Power & Eiraldi, 1998).  

Ένα άλλο σηµείο που έτυχε κριτικής ήταν εάν το φύλο του παιδιού έπρεπε να 

διαφοροποιεί τα διαγνωστικά κριτήρια.  Αν λάβουµε υπόψη το γεγονός ότι η αναλογία 

αγοριών κοριτσιών που λαµβάνουν τη διάγνωση για ∆ΕΠ-Υ είναι 3:1, παρατηρούµε ότι  τα 

αγόρια παρουσιάζουν περισσότερα συµπτώµατα και σε µεγαλύτερο βαθµό σοβαρότητας από 

ότι τα κορίτσια, δεδοµένου ότι ο αριθµός των συµπτωµάτων που είναι απαραίτητος για να 

δοθεί η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ είναι ίδιος και για τα δύο φύλα (DuPaul, 1991).  

Ένας άλλος παράγοντας προς συζήτηση είναι η ηλικία έναρξης της ∆ΕΠ-Υ. Κατά τo   

DSM-IV ορίζεται ότι η ηλικία έναρξης των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ είναι πριν από το 7
ο
 

έτος του παιδιού. Οι περισσότερες µελέτες συµφωνούν µε το DSM-IV ότι τα παιδιά 

εκδηλώνουν τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ πριν από την ηλικία των 7 ετών (Willoughby et al., 

2000). Επίσης, σε µια πρόσφατη έρευνα, όπου εξετάσθηκε η έναρξη της ∆ΕΠ-Υ σε ένα 

κοινοτικό δείγµα από 1500 άτοµα διδύµων ηλικίας 7-19 ετών, βρέθηκε ότι η έναρξη της 

∆ΕΠ-Υ ήταν περίπου στην ηλικία των 3,5 ετών ανεξάρτητα από τον τύπο της ∆ΕΠ-Υ, ενώ 

στο κλινικό δείγµα η έναρξη της διαταραχής ήταν πριν την ηλικία των 5,1 ετών ανεξάρτητα 

από τον τύπο της ∆ΕΠ-Υ (Neuman et al., 2005). Αντίθετα, µια παλαιότερη έρευνα σχετικά 

µε την έναρξη της ∆ΕΠ-Υ, κάνοντας χρήση το DSM-IV υποστήριξε ότι τα παιδιά αυτά και 

οι έφηβοι δεν παρουσίαζαν συµπτώµατα πριν την ηλικία των 7 ετών (Applegate et al., 1997).  

Επίσης, το DSM-IV δεν καθορίζει πιο είναι το κατώτατο όριο ηλικίας για τη διάγνωση 

της ∆ΕΠ-Υ. Μερικές µελέτες υποστήριξαν ότι το όριο πρέπει να είναι η ηλικία των 3 ετών, 

αφού τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ και άλλων διαταραχών όπως, της Εναντιωµατικής και 

Προκλητικής ∆ιαταραχής συγχέονται πριν την ηλικία των 3 ετών (Achenbach & Edelbrock, 

1987).  

Γνωρίζοντας ότι η αναπτυξιακή πορεία της ∆ΕΠ-Υ διαφέρει στα διάφορα στάδια 

εξέλιξης του παιδιού, όπως αναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο, αρκετές µελέτες 

προτείνουν τη διαφοροποίηση των κριτηρίων του DSM-IV ανάλογα µε την ηλικία. Αυτές οι 

έρευνες έχουν υποστηρίξει ότι η υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα εµφανίζεται στη 

προσχολική ζωή ενός παιδιού (McBurnett et al., 1999, Nolan et al., 1999) ενώ η 

ελλειµµατική προσοχή εµφανίζεται αργότερα κατά τη σχολική ηλικία (Hart et al., 1995, 

Loeber et al., 1992), η δε, διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ–Απρόσεκτου τύπου είναι πιο συνηθισµένη 

στα κορίτσια (Biederman et al., 2002b).  Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

παρουσιάζουν καταρχάς συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας στην 

προσχολική ηλικία, ενώ συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας µαζί µε 
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συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής στη σχολική ηλικία και αργότερα στην εφηβεία και 

στην ενήλικη ζωή παραµένουν τα συµπτώµατα µόνο της ελλειµµατικής προσοχής.  

Μια διαφορετική ερµηνεία θα µπορούσε να στηριχθεί στη βάση ότι τα συµπτώµατα 

της ∆ΕΠ-Υ ελαχιστοποιούνται µε την αύξηση της ηλικίας του παιδιού. Είναι λοιπόν,  πιθανό 

πρώτα τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας να παρουσιάζουν 

µειωµένο βαθµό σοβαρότητας στα διαφορετικά στάδια εξέλιξης της ∆ΕΠ-Υ και να έπεται η 

µείωση των συµπτωµάτων της ελλειµµατικής προσοχής. Αυτή η εξήγηση υποστηρίχθηκε σε 

µια µελέτη του Biederman και των συνεργατών του (2000) όπου εξετάσθηκαν 128 αγόρια µε 

∆ΕΠ-Υ ηλικίας 4 ετών και άνω και καταδείχθηκε ότι η ηλικία είχε άµεση σχέση µε τη 

µείωση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ. Σε αυτή τη µελέτη το µεγαλύτερο ποσοστό των 

παιδιών παρουσίαζαν ελαχιστοποίηση των συµπτωµάτων της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας σε σχέση µε τα παιδιά που παρουσίασαν µείωση στα συµπτώµατα της 

ελλειµµατικής προσοχής.  

Επίσης, σηµείο κριτικής έχει γίνει κατά περιόδους για το ποια κατηγορία 

συµπτωµάτων πρέπει να αποτελεί τη βάση της διαταραχής. Το DSM-IV θεωρεί ότι η 

ελλειµµατική προσοχή είναι το κύριο χαρακτηριστικό της διαταραχής. Άλλες, όµως, µελέτες 

υποστηρίζουν ότι η δυσκολία αναστολής της συµπεριφοράς είναι το κύριο χαρακτηριστικό 

της ∆ΕΠ-Υ (Barkley, 1997a, 1997b, Quay, 1997).  

Σε αντίθεση µε το DSM-IV πολλές από τις µεθόδους  αξιολόγησης συµπεριφοράς 

έχουν λάβει υπόψη ορισµένους από τους παραπάνω περιορισµούς και παρουσιάζουν 

εργαλεία για τη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ, τα οποία είναι περισσότερο εύχρηστα. 

 

8.3 ∆ιαγνωστικά κριτήρια σύµφωνα µε το ICD-10 και κριτική 

 

Η ∆ιεθνής Ταξινόµηση Νόσων (International Classification of Diseases [ICD-10], 

1993) που εκδίδεται από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π. Ο. Υ.)-(World Health 

Organization, 1993)
18

 στη Γενεύη, αποτελεί το κύριο διαγνωστικό εγχειρίδιο για τις 

αναπτυξιακές διαταραχές στις χώρες της Ευρώπης. Ο όρος που χρησιµοποιείται από το 

DSM-IV-TR, ως διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας, για να περιγράψει 

τα συµπτώµατα της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας παρορµητικότητας που 

παρουσιάζουν τα άτοµα σε διάφορα αναπτυξιακά στάδια, δεν υιοθετήθηκε από το ICD-10. 

Σε αυτό το εγχειρίδιο, οι διαταραχές υπερκινητικού τύπου ονοµάζονται «υπερκινητικές 

διαταραχές» και εντάσσονται σε µια µεγαλύτερη κατηγορία διαταραχών υπό τον όρο 

                                                 
18

 ICD-10 (1993): Βήτα Ιατρικές Εκδόσεις (η ελληνική έκδοση του ICD-10). 
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«∆ιαταραχές της συµπεριφοράς και του συναισθήµατος µε έναρξη συνήθως κατά την 

παιδική και εφηβική ηλικία».   

Σύµφωνα µε το ICD-10, οι υπερκινητικές διαταραχές κατηγοριοποιούνται σε τέσσερις 

τύπους:  

1. ∆ιαταραχή της δραστηριότητας και της προσοχής. 

2. ∆ιαταραχή της διαγωγής υπερκινητικού τύπου 

3. Άλλες διαταραχές υπερκινητικού τύπου 

4. ∆ιαταραχή υπερκινητικού τύπου µη καθοριζόµενη 

Επίσης, στο ICD-10, σε αντίθεση µε το DSM-IV-TR, δεν παρουσιάζονται κατηγορίες 

συµπτωµάτων, ούτε καθορίζεται ορισµένος αριθµός κριτηρίων που είναι αναγκαία για να 

γίνει η διάγνωση της διαταραχής. Το ICD-10 περιγράφει µε λεπτοµέρεια τα κύρια 

συµπτώµατα της συµπεριφοράς που πρέπει να παρουσιάζει το παιδί για κάθε ένα 

συγκεκριµένο τύπο διαταραχής που προαναφέραµε, καθώς και τα δευτερεύοντα 

χαρακτηριστικά και ότι αφορά στη διαφορική διάγνωση. 

Σε αυτή την ταξινόµηση των υπερκινητικών διαταραχών τα κύρια χαρακτηριστικά 

θεωρούνται η ελλειµµατική προσοχή και η κινητικότητα. Αναγκαία προϋπόθεση για να γίνει 

διάγνωση θα πρέπει και τα δύο αυτά  χαρακτηριστικά να είναι παρόντα, και επιπλέον αυτά 

τα χαρακτηριστικά να είναι εµφανή σε περισσότερες από µια περιστάσεις (π.χ. στο σπίτι, στο 

σχολείο και στο χώρο διάγνωσης). Επίσης, αναγκαία προϋπόθεση είναι αυτά τα 

χαρακτηριστικά να έχουν πρώιµη έναρξη, πριν την ηλικία των 6 ετών και να έχουν µακράν 

διάρκεια. Ωστόσο, είναι δύσκολο να διαγνωσθεί η υπερκινητικότητα στα παιδιά πριν από τη 

σχολική ηλικία, λόγω δυσκολίας καθορισµού των φυσιολογικών ορίων. Μόνο σε ακραίες 

περιπτώσεις υπερβολικής κινητικότητας στην προσχολική ζωή θα µπορούσε να γίνει 

διάγνωση. 

Κατά το ICD-10, η ελλειµµατική προσοχή εκδηλώνεται µε την πρόωρη διακοπή των 

εργασιών ή ασχολιών. Τα παιδιά χάνουν εύκολα το ενδιαφέρον τους για µια δραστηριότητα 

και αφήνουν τη µια ασχολία για κάποια άλλη, έτσι ώστε δεν ολοκληρώνουν αυτές τις 

δραστηριότητες. Εκδηλώνουν γενικά έλλειψη επιµονής και προσοχής. Αυτά τα 

χαρακτηριστικά θα ληφθούν υπόψη στη διάγνωση εάν δεν είναι συµβατά µε τα 

χαρακτηριστικά των παιδιών της ίδιας χρονολογικής ηλικίας και του δείκτη νοηµοσύνης του 

παιδιού. 

Η υπερκινητικότητα εκδηλώνεται µε υπερβολική ανησυχία, ειδικά σε περιστάσεις που 

απαιτούν σχετική ηρεµία. Ανάλογα µε την περίσταση, ενδέχεται το παιδί να σηκώνεται από 

τη θέση του ενώ απαιτείται να παραµείνει καθιστό, να τρέχει, να χοροπηδάει και να 



 142

δηµιουργεί θόρυβο. Επίσης, το παιδί πιθανόν να είναι υπερβολικά οµιλητικό, να κουνιέται 

και να στριφογυρίζει στη θέση του, ενώ η περίσταση απαιτεί ηρεµία. Γενικά, το κριτήριο για 

τη διάγνωση θα πρέπει να είναι η εκδήλωση µιας υπερβολικής κινητικότητας ανάλογα µε 

την κάθε περίσταση και σε σχέση µε την κινητικότητα που απαιτείται από τα παιδιά της ίδιας 

χρονολογικής ηλικίας και του ίδιου δείκτη νοηµοσύνης. Εµφανέστερο είναι αυτό το 

χαρακτηριστικό συµπεριφοράς εκεί όπου οι συνθήκες είναι δοµηµένες και οργανωµένες και 

απαιτείται υψηλός βαθµός αυτοελέγχου. 

Στο ICD-10 τα συνοδά χαρακτηριστικά δεν είναι αναγκαία για τη διάγνωση των 

υπερκινητικών διαταραχών, αλλά η ύπαρξή τους την ενισχύει. Τέτοια χαρακτηριστικά είναι 

η έλλειψη αναστολών στις κοινωνικές σχέσεις, η απερισκεψία σε καταστάσεις κινδύνου και 

η παρορµητική συµπεριφορά στη παράβαση κανόνων. Τα παιδιά µε υπερκινητικές 

διαταραχές µπορεί να παρεµβαίνουν ή να διακόπτουν τις δραστηριότητες των άλλων, να 

απαντούν παρορµητικά χωρίς να περιµένουν να τελειώσει η ερώτηση, καθώς και να 

δυσκολεύονται να περιµένουν τη σειρά τους. Συνήθως αυτά τα παιδιά δεν είναι αποδεκτά 

από τους συνοµήλικους τους και παρουσιάζουν χαµηλό επίπεδο αυτοεκτίµησης. Επίσης, τα 

παιδιά µε υπερκινητικές διαταραχές πάρα πολύ συχνά παρουσιάζουν µαθησιακές δυσκολίες 

και κινητική αδεξιότητα, οι οποίες  πρέπει να  ταξινοµούνται χωριστά και να µην αποτελούν 

µέρος της κύριας διάγνωσης.  

Σύµφωνα µε το ICD-10, η συνύπαρξη συµπτωµάτων της διαταραχής της διαγωγής µε 

συµπτώµατα ελλειµµατικής προσοχής και υπερβολικής κινητικότητας αποτελεί τη βάση για 

την κύρια υποδιαίρεση της διαταραχής σε ∆ιαταραχή της ∆ιαγωγής Υπερκινητικού Τύπου, 

όπως προαναφέραµε. Όµως, η απουσία συµπτωµάτων της διαταραχής της διαγωγής δεν 

αποτελεί κριτήριο αποκλεισµού από την κύρια διάγνωση. 

Το ποσοστό των αγοριών µε διάγνωση για υπερκινητικές διαταραχές είναι µεγαλύτερο 

σε σχέση µε το ποσοστό των κοριτσιών.  

Οι υπερκινητικές διαταραχές µπορούν να διαγνωσθούν όχι µόνο κατά την διάρκεια 

της σχολικής ζωής του ατόµου, αλλά ακόµα και στην ενήλικη ζωή. Τα κριτήρια για τη 

διάγνωση στην ενήλικη ζωή είναι τα ίδια, αλλά θα πρέπει να αξιολογηθούν ανάλογα µε τα 

φυσιολογικά επίπεδα των χαρακτηριστικών αυτών που είναι αποδεκτά για αυτό το 

εξελικτικό στάδιο του ατόµου. Βέβαια, πολλά άτοµα µε τη διάγνωση από την παιδική ηλικία 

παρουσιάζουν βελτίωση των χαρακτηριστικών της ελλειµµατικής προσοχής και της 

υπερβολικής κινητικότητας µέχρι την ενήλικη ζωή. 
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8.4 Γενικές απόψεις (άλλα διαγνωστικά κριτήρια) 

 

Όπως αναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο, η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ είναι µια 

πολυδιάστατη διαδικασία στην οποία εµπλέκονται επιστήµονες από τους τοµείς της 

ιατρικής, της ψυχολογίας, της ψυχιατρικής και της εκπαίδευσης, για να αξιολογήσουν 

συµπτώµατα συµπεριφοράς των παιδιών (DuPaul et al., 1991). Οι πληροφορίες οι οποίες 

συλλέγονται από το σχολείο συντελούν σε µεγάλο βαθµό στη διαδικασία αξιολόγησης των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, αφού οι εκπαιδευτικοί είναι τα άτοµα, που αφενός έχουν γνώση των 

συµπεριφορών της παιδικής ηλικίας και αφετέρου συνυπάρχουν µε τα παιδιά στο σχολικό 

περιβάλλον, όπου εµφανίζονται αυτές οι συµπεριφορές. Οι γονείς επίσης αποτελούν βασικό 

παράγοντα πληροφόρησης για τις συµπεριφορές των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ στους ειδικούς 

επιστήµονες, µε όσο το δυνατόν µεγαλύτερη ακρίβεια και αντικειµενικότητα. Ένα 

σηµαντικό ψυχοµετρικό εργαλείο αξιολόγησης της συµπεριφοράς των παιδιών που δίδεται 

στους εκπαιδευτικούς και στους γονείς είναι οι κλίµακες αξιολόγησης (Barkley, 1988b). 

Οι κλίµακες αξιολόγησης αποτελούν ένα απαραίτητο µέσο για τη διάγνωση παιδιών 

µε προβλήµατα συµπεριφοράς, και της δυνατότητας πρόβλεψης για κοινωνική, 

συναισθηµατική και συµπεριφοριστική προσαρµογή αυτών των παιδιών στο µέλλον, καθώς 

και για τον εντοπισµό υποκατηγοριών µιας διαταραχής (McKim & Cowen, 1987). Κατά τον 

Barkley (1998a), οι κλίµακες αξιολόγησης για τη ∆ΕΠ-Υ είναι ευρέως διαδεδοµένες και 

έχουν πολλά πλεονεκτήµατα. Ένα εξ’ αυτών είναι η αξιοπιστία και η εγκυρότητα τους, 

καθώς και η εύκολη χρήση τους από εκπαιδευτικούς και γονείς. Επίσης, επιτρέπουν την 

επιλογή συµπεριφορών που είναι παρούσες στο παιδί καθώς και τη συχνότητα εµφάνιση 

τους. Το πιο σηµαντικό, όµως, χαρακτηριστικό τους είναι ότι παρέχουν στάθµιση για να 

καθοριστεί η απόκλιση της συµπεριφοράς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ από την οµάδα ελέγχου 

που παρουσιάζει «φυσιολογικές» µορφές συµπεριφοράς. Τέλος, προσφέρουν πληροφορίες 

χρήσιµες για τη δηµιουργία θεραπευτικής παρέµβασης. 

Όµως, η ερµηνεία των αποτελεσµάτων πρέπει αφενός να γίνεται µε ιδιαίτερη 

προσοχή από τους ειδικούς, αφετέρου να υπάρχει σύγκριση αυτών των αποτελεσµάτων µε 

τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από άλλα επιπρόσθετα µέσα αξιολόγησης όπως, η 

συνέντευξη µε εκπαιδευτικούς, γονείς και παιδί, η παρατήρηση στα πλαίσια σχολείου και 

οικογένειας, το ιατρικό ιστορικό του παιδιού και των µελών της οικογένειας, άλλες 

νευρολογικές µετρήσεις κ.ά.  

Ένας άλλος, επίσης, παράγοντας που πρέπει να λαµβάνεται υπόψη για την 

κατάλληλη επιλογή των κλιµάκων αξιολόγησης προς αντικειµενικότερη διάγνωση της 
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∆ΕΠ-Υ είναι οι πολιτισµικές διαφορές που υπάρχουν από εθνότητα σε εθνότητα.  Πριν 

µερικά χρόνια κυριαρχούσε η άποψη ότι οι διαφορές των πολιτισµικών πλαισίων µέσα στα 

οποία ζουν τα παιδιά δε διαφοροποιούν τη διάγνωση της ψυχοπαθολογίας των παιδιών, 

αφού κύριοι παράγοντες εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ ήταν η αιτιολογία, η αναπτυξιακή πορεία, 

οι εκφράσεις της συµπεριφοράς και τα αποτελέσµατα αυτών των παραγόντων και τα οποία 

ήταν κοινά σε όλες τις χώρες (Marsella & Kameoka, 1989). Όµως, πρέπει να λάβουµε 

υπόψη ότι το πολιτισµικό υπόβαθρο παίζει σηµαντικό ρόλο στην ψυχοπαθολογία του 

παιδιού µε διάφορους τρόπους, όπως ο καθορισµός του τι θεωρείται φυσιολογική 

συµπεριφορά και τι µη φυσιολογική (Katz et al., 1978), οι ψυχολογικοί στρεσογόνοι 

παράγοντες που πιθανόν να δηµιουργούνται από το πολιτισµικό περιβάλλον και να 

υπερβαίνουν τα επίπεδα ανοχής του ατόµου (Marsella & Scheuer, 1987) κ.ά. Μερικά 

εµπειρικά δεδοµένα υποστηρίζουν αυτήν την άποψη και πιο συγκεκριµένα θεωρούν ότι οι 

αναπτυξιακές διαταραχές πιθανόν να διαφέρουν σε αναλογία και διαγνωστικά κριτήρια για 

το τι θεωρείται «φυσιολογικό» και τι παθολογικό από χώρα σε χώρα (Tseng et al., 1986). 

Μερικές από τις κυριότερες κλίµακες αξιολόγησης που χρησιµοποιούνται για τη 

συλλογή πληροφοριών που αφορούν την ευρύτερη  ψυχοπαθολογία της παιδικής ηλικίας, 

συµπεριλαµβανόµενης και της ∆ΕΠ-Υ είναι, η κλίµακα Child Behavior Checklist  (CBCL, 

Achenbach, 1991a, 1991b, 1991c), η κλίµακα Behavior Assessment System for Children 

(BASC-2, Reynolds & Kamphaus, 2004), καθώς και η κλίµακα του Conners’ Parent and 

Teacher Rating Scale (CRS, Conners, 1997). Αυτές οι κλίµακες αποτελούνται από δύο 

τύπους. Ο ένας απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς και ο άλλος στους γονείς. Η πιο 

δηµοφιλής κλίµακα είναι η κλίµακα CBCL, η οποία καλύπτει τις ηλικίες 4-18 ετών, ενώ η 

αναθεωρηµένη έκδοση της καλύπτει τις ηλικίες 6-18 ετών, και επίσης, η  κλίµακα του 

Conners που αφορά τις ηλικίες 3-17 ετών.  

Όµως, υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός από πιο εξειδικευµένες κλίµακες για τη 

διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ όπως, η κλίµακα ADHD Rating Scale-IV (Du Paul, Power, 

Anastopoulos & Reid, 1998b), η κλίµακα Diagnostic Rating Scale (Weiller, 1999), the 

ADHD Symptoms Rating Scale (ADHD-SRS, Holland,Gretchen & Merrell, 1998), η  

κλίµακα ADHD-SC4 (Gadow & Sprafkin, 1997), η κλίµακα ADHD (Gilliam, 1995), the 

Swanson, Nolan and Peiham Questionnaire (SNAP, Swanson, 1992), ADD-H: 

Comprehensive Teacher’s Rating Scale (ACTeRS, Ullmann, Sleator, & Sprague, 2000),  

Attention Deficit Disorder Evaluation Scales (ADDES, McCarney, 1995), κ.ά.  

Πάντως, οι κλίµακες µε την ευρύτερη αποδοχή και χρήση από τους ειδικούς είναι η 

κλίµακα ADHD Rating Scale-IV (Du Paul, Power, Anastopoulos & Reid, 1998b), και η 
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κλίµακα του Conners’ Parent and Teacher Rating Scale (CRS, Conners, 1997). Ορισµένοι 

επιστήµονες υποστηρίζουν ότι οι δύο προαναφερθείσες κλίµακες έχουν καλύτερη 

αξιοπιστία και εγκυρότητα συγκριτικά µε άλλες κλίµακες (Demaray et al., 2003). Έτσι, 

βασιζόµενοι σε αυτά τα επιστηµονικά δεδοµένα συµπεριλάβαµε και εµείς στη δική µας 

έρευνα για την κατασκευή του τεστ αξιολόγησης της ∆ΕΠ-Υ τις δυο αυτές κλίµακες εκτός 

των άλλων κλιµάκων που επιλέξαµε. 

 

8.5 Θεραπευτική αντιµετώπιση της ∆ΕΠ-Υ 

 

Όπως αναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο, τα περισσότερα παιδιά που 

παρουσιάζουν συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν σηµαντικές δυσκολίες όσον αφορά  στη 

συµπεριφορά τους και στην ακαδηµαϊκή τους επίδοση στο σχολικό περιβάλλον, καθώς 

επίσης και µέσα στην οικογένεια. Ανάλογα δε µε την περίπτωση του κάθε παιδιού, η οµάδα 

των ειδικών προτείνει την κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση. Τις περισσότερες φορές 

όµως, µια και µόνο ακολουθούµενη θεραπευτική µέθοδος δεν οδηγεί σε προφανή βελτίωση 

των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ. Γι’ αυτό το λόγο, οι ειδικοί συµφωνούν ότι ο συνδυασµός 

διαφορετικών θεραπευτικών παρεµβάσεων είναι ικανός να αποφέρει ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα.  

Ένας άλλος παράγοντας που οφείλουµε να λάβουµε υπόψη είναι το γεγονός ότι, η 

∆ΕΠ-Υ, όπως και οι άλλες ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της συµπεριφοράς, δεν 

αποκαθίστανται πλήρως. Με άλλα λόγια, η ∆ΕΠ-Υ είναι µια χρόνια αναπτυξιακή διαταραχή 

και η εκάστοτε προτεινόµενη θεραπευτική παρέµβαση µπορεί να βελτιώσει τα συµπτώµατα 

συµπεριφοράς, αλλά δεν τα εξαλείφει πλήρως. Επίσης, οι διάφορες θεραπευτικές 

παρεµβάσεις δε στοχεύουν µόνο στη βελτίωση των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ, αλλά και 

στην απόκτηση δεξιοτήτων αυτοελέγχου εκ µέρους του ατόµου για την καλύτερη 

προσαρµογή του  στα πλαίσια του σχολείου, της οικογένειας και της κοινωνίας, καθώς 

επίσης και στην πρόληψη εµφάνισης δευτερογενών συνοδών συµπτωµάτων, όπως 

αναφέραµε στο τέταρτο κεφάλαιο αυτής της έρευνας.  

Κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφορες αναποτελεσµατικές µέθοδοι για παιδιά µε 

∆ΕΠ-Υ όπως, παρεµβάσεις στη διατροφή (Feingold, 1975), βιοανάδραση µέσω 

εγκεφαλογραφήµατος (Lubar & Lubar, 1984) κ.ά., οι οποίες όµως δε βρήκαν την ανάλογη 

απήχηση στους ειδικούς. Οι σύγχρονες µέθοδοι που βασίζονται σε επαρκή ερευνητικά 

δεδοµένα και αποφέρουν αποτελέσµατα σε ικανοποιητικό βαθµό είναι η φαρµακευτική 

αγωγή, οι τεχνικές τροποποίησης της συµπεριφοράς, τα εκπαιδευτικά παρεµβατικά 
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προγράµµατα, η εκπαίδευση γονέων και εκπαιδευτικών, η ψυχοθεραπεία και συµβουλευτική 

για ορισµένες περιπτώσεις ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ. 

Η φαρµακοθεραπεία, η οποία στηρίζεται κυρίως στη χρήση ψυχοδιεγερτικών 

φαρµάκων, έχει υποστηριχθεί από πολλές έρευνες ότι επιφέρει την πιο αποτελεσµατική 

βελτίωση στα συµπτώµατα της ∆ΕΠ-Υ (MTA [Multimodal Treatment of ADHD] 

Cooperative Group, 1999, 2004). Μάλιστα, υποστηρίζεται από άλλες έρευνες ότι το 75% 

των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν βελτίωση στα συµπτώµατα της διαταραχής (DuPaul 

& Barkley, 1993). Επίσης, µε αυτή την επιστηµονική άποψη συµφωνούν και άλλα 

ερευνητικά δεδοµένα που καταδεικνύουν ότι τα διεγερτικά όπως, η µεθυλφαινυδάτη και το 

σύµπλεγµα των αµφεταµινών βελτιώνουν την προσοχή των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ στην τάξη, 

τον έλεγχο της συµπεριφοράς, την αλληλεπίδραση τους µε τους συνοµήλικους τους, καθώς 

επίσης αυξάνουν την παραγωγικότητα και βελτιώνουν την ακρίβεια µε την οποία αποδίδουν 

τις ακαδηµαϊκές εργασίες (Connor, 2006). Και αυτή η βελτίωση θεωρείται αναµενόµενη  

διότι, όπως είναι γνωστό, τα διεγερτικά φάρµακα επιδρούν στη δραστηριότητα των 

προµετωπιαίων λοβών του εγκεφάλου που έχουν σχέση µε την αναστολή της συµπεριφοράς 

και την αυτορρύθµιση µέσω των νευροδιαβιβαστών της ντοπαµίνης, της νορεπινεφρίνης και 

της επινεφρίνης. Όµως, υπάρχει µια γενικότερη ανησυχία στους ερευνητές και στους 

επιστήµονες άλλων ειδικοτήτων για την όλο και περισσότερο αυξανόµενη εξάρτηση της 

θεραπευτικής αγωγής της ∆ΕΠ-Υ από τη φαρµακοθεραπεία. 

Εκτός αυτού, η χρήση των διεγερτικών φαρµάκων µπορεί να έχει και παρενέργειες 

στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ όπως, αϋπνία, ελάττωση της όρεξης, πόνους στο στοµάχι, τικ 

προσώπου, ευερεθιστότητα κ.ά. Γι’ αυτό το λόγο, σε πρόσφατες έρευνες έχει υποστηριχθεί 

ότι τα µη-διεγερτικά φάρµακα όπως, η ατοµοξετίνη (Spencer et al., 2002) και η κλονιδίνη 

(Connor et al., 1999) αποτελούν την πιο κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή για τη ∆ΕΠ-Υ και 

συντελούν στη βελτίωση των συµπτωµάτων της. Πάντως, για τη χρήση των µη-διεγερτικών 

φαρµάκων δεν έχουµε ακόµα επαρκή ερευνητικά δεδοµένα. 

Παρόλο που η φαρµακευτική αγωγή αποτελεί τη σηµαντικότερη µέθοδο της 

θεραπευτικής αγωγής για τη ∆ΕΠ-Υ, συνήθως δε συστήνεται από τους ειδικούς σαν το µόνο 

θεραπευτικό µέσο αντιµετώπισης της ∆ΕΠ-Υ. Αντίθετα, προτείνεται ότι η φαρµακευτική 

αγωγή σε συνδυασµό µε τις τεχνικές τροποποίησης της συµπεριφοράς και τις εκπαιδευτικές 

παρεµβάσεις αποτελούν την καταλληλότερη αντιµετώπιση της ∆ΕΠ-Υ, για να επιτευχθούν 

τα καλύτερα αποτελέσµατα βελτίωσης στη συµπεριφορά αυτών των παιδιών (Conners et al., 

2001, Pfiffner & Barkley, 1998).  
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Για πολλά χρόνια, οι τεχνικές βελτίωσης της συµπεριφοράς αποτελούν την κύρια 

µέθοδο για την εµφάνιση αποτελεσµατικότερων µορφών συµπεριφοράς εκ µέρους των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και γενικότερα καταδεικνύονται ως ο πιο ενδεδειγµένος τρόπος 

αντιµετώπισης της συµπεριφοράς αυτών των παιδιών στη σχολική τάξη (Alberto & 

Troutman, 2003, Stage & Quiroz, 1997, Sulzer-Azaroff & Mayer, 1977, Walker et al., 2003-

2004). Συγκεκριµένα, αυτές οι τεχνικές στοχεύουν στην ελαχιστοποίηση των αρνητικών και 

παρορµητικών µορφών συµπεριφοράς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και ταυτόχρονα στην αύξηση 

των θετικών και επιθυµητών µορφών. Ασχολούνται µε ένα ευρύ φάσµα συµπεριφορών και 

στηρίζονται στη βάση της διαφορικής ενίσχυσης. Με άλλα λόγια, οι τεχνικές αυτές 

τροποποιούν τα ερεθίσµατα που προηγούνται µιας αντίδρασης όπως, διαταγές, κανόνες και 

προσδοκίες συµπεριφοράς, καθώς και τις συνέπειες που ακολουθούν αυτή την αντίδραση 

όπως, αµοιβές για ενίσχυση θετικής συµπεριφοράς, και τιµωρία για µη-προσδοκώµενη 

συµπεριφορά (DuPaul & Stoner, 2003). 

Μια άλλη θεραπευτική µέθοδος για παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ είναι τα εκπαιδευτικά 

παρεµβατικά προγράµµατα. Έχοντας υπόψη ότι τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα µε την ακαδηµαϊκή τους επίδοση, τα εκπαιδευτικά παρεµβατικά προγράµµατα 

που στοχεύουν στη βελτίωση  των ακαδηµαϊκών ελλείψεων, έχουν ευρεία απήχηση στους 

ειδικούς. Μερικές µελέτες υποστηρίζουν ότι τα εκπαιδευτικά παρεµβατικά προγράµµατα 

όπως, η βοήθεια από συµµαθητές στα µαθήµατα του σχολείου µέσα στην τάξη (DuPaul & 

Henningson, 1993, DuPaul et al., 1995, Greenwood et al., 1991, Plummer & Stoner, 2005), η 

τεχνική αυτορρύθµισης για την έκφραση του γραπτού λόγου (De La Paz, 2001, Reid & 

Lienemann, 2006), η καθοδήγηση για γραπτές σηµειώσεις (Evans et al., 1995), η βοήθεια 

από τους γονείς στο σπίτι ή γενικότερα η ακαδηµαϊκή βοήθεια για την κατ’ οίκον εργασία 

(Hook & DuPaul, 1999, Meyer & Kelley, 2007), καθώς και η χρήση υπολογιστών στη 

διδασκαλία (Clarfield & Stoner, 2005, Ford et al., 1993) αποβαίνουν αποτελεσµατικά στην 

ακαδηµαϊκή επίδοση των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ. 

Τα εκπαιδευτικά παρεµβατικά προγράµµατα στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ, εκτός από την 

ακαδηµαϊκή βελτίωση αυτών των παιδιών, λειτουργούν και ως τεχνικές πρόληψης 

αρνητικών συµπεριφορών, καταλήγοντας έτσι σε παρόµοια αποτελέσµατα µε κάποιες από 

τις τεχνικές τροποποίησης της συµπεριφοράς (DuPaul & Eckert, 1997). Κατά δεύτερο λόγο, 

αυτά τα εκπαιδευτικά προγράµµατα προσανατολίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ στο να προβούν 

σε θετικές αλλαγές στη συµπεριφορά τους και πιο συγκεκριµένα στη βελτίωση του 

αυτοελέγχου της παρορµητικότητας τους. Επίσης, εκτός των εκπαιδευτικών, σε αυτά τα 

παρεµβατικά προγράµµατα εµπλέκονται οι συµµαθητές, οι γονείς και πιθανόν τεχνικά µέσα, 
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όπως οι υπολογιστές. Με αυτόν τον τρόπο συντελείται µια πολυδιάστατη αντιµετώπιση των 

προβληµάτων των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ από διαφορετικούς συµµετάσχοντες, οι οποίοι έχουν 

κοινό στόχο. 

Επίσης, η εκπαίδευση των εκπαιδευτικών και των γονέων αποτελεί σηµαντικό 

παράγοντα βελτίωσης της συµπεριφοράς του παιδιού στο σχολείο και στο σπίτι αντίστοιχα. 

Η εκπαίδευση αυτών των δύο οµάδων που έρχονται σε άµεση επαφή µε τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

κρίνεται τελείως απαραίτητη, αφού αυτά τα παιδιά συχνά προκαλούν την αρνητική 

αντίδραση εκπαιδευτικών και γονέων, η οποία έχει ως αποτέλεσµα την επιδείνωση της 

προβληµατικής συµπεριφοράς αυτών των παιδιών. Ο στόχος της εκπαίδευσης των 

εκπαιδευτικών και των γονέων είναι η απόκτηση ικανοτήτων και η εκµάθηση µεθόδων 

διαχείρισης της συµπεριφοράς των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ για αποτελεσµατικότερη έκβαση της 

διαταραχής. Τα προγράµµατα εκπαίδευσης εκπαιδευτικών και γονέων βασίζονται στην 

εκµάθηση σταθερών και κατάλληλων στρατηγικών πειθαρχίας, καθώς και  στην άµεση 

επιβράβευση όταν επιτυγχάνεται µια θετική συµπεριφορά. Επίσης, οι δύο αυτές οµάδες 

ατόµων εκπαιδεύονται έτσι ώστε να είναι επιεικείς µε την αρνητική συµπεριφορά των 

παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ, να δηµιουργούν τα κατάλληλα περιβάλλοντα για να προάγουν την 

προσαρµοστικότητά τους, καθώς και την απόδοση στην εργασία τους. 

Η ψυχοθεραπεία ως θεραπευτική µέθοδος δεν έχει ακόµη υποστηριχθεί από 

επιστηµονικές µελέτες. Οι περισσότεροι µελετητές, όµως, που ασχολούνται µε ενήλικες µε 

∆ΕΠ-Υ θα συµφωνούσαν ότι υπάρχει ανάγκη περαιτέρω έρευνας για τη εφαρµογή 

ψυχοθεραπευτικών προγραµµάτων τα οποία θα µπορούσαν να υποβοηθήσουν τα συνοδά 

συµπτώµατα της κύριας διαταραχής σε αυτά τα άτοµα όπως, κατάθλιψη, άγχος, διαταραχές 

ύπνου ή χρήση ουσιών. Εξάλλου, µερικές µελέτες έχουν υποστηρίξει ότι η οµαδική 

ψυχοθεραπεία (Hallowell & Ratey, 1994) καθώς και εγχειρίδια για τη βελτίωση του 

αυτοελέγχου των ατόµων µε ∆ΕΠ-Υ (Weiss, 1994) έχουν θετικά αποτελέσµατα.  

Συµπερασµατικά θα µπορούσαµε να καταλήξουµε ότι οι ειδικοί θα πρέπει να 

λαµβάνουν υπόψη όλους τους παράγοντες που διέπουν την κάθε περίπτωση ατόµου µε ∆ΕΠ-

Υ εξατοµικευµένα και βασιζόµενοι στη διάγνωση η οποία προηγείται, να συστήνουν τον 

καταλληλότερο συνδυασµό θεραπευτικής παρέµβασης, στοχεύοντας στο βέλτιστο 

αποτέλεσµα, κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του ατόµου από την παιδική ηλικία µέχρι την 

ενήλικη ζωή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 
 

ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

9.1 Σκοπός και επιµέρους στόχοι της έρευνας 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η κατασκευή και στάθµιση ειδικού ψυχοµετρικού 

εργαλείου, το οποίο θα µας χρησιµεύσει αφενός για την πρώιµη ανίχνευση της διαταραχής 

της ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) και αφετέρου στην αναγνώριση 

και διάγνωση της συγκεκριµένης διαταραχής σε παιδιά νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης 

δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών. Η δηµιουργία αυτού του ψυχοµετρικού οργάνου 

θεωρήθηκε απαραίτητη, αφού διαπιστώσαµε ότι στον Ελληνικό χώρο υπάρχει έλλειψη 

παρόµοιου µέσου, για τη ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ και ιδιαίτερα  για τις ηλικίες των 4-6 ετών. 

 

Οι επιµέρους στόχοι της έρευνάς µας πιο αναλυτικά είναι οι ακόλουθοι: 

 

1. Η διερεύνηση και αξιολόγηση συµπεριφεριολογικών και γνωσιακών δυσκολιών 

παιδιών ηλικίας 4-6 ετών, που θα µας οδηγούσαν ενδεικτικά στην εµφάνιση της 

διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας. 

2. Η δηµιουργία κατάλληλου εργαλείου για µέτρηση και αξιολόγηση των 

προαναφερθέντων συµπεριφορών. 

3. Η στάθµιση του υπό κατασκευή εργαλείου µε στόχο να αποτελέσει µελλοντικά 

ένα αντικειµενικό, αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο. 

4. Η ευκολία της χρήσης αυτού του εργαλείου καθώς και το χαµηλό κόστος του να 

το καταστήσουν ένα εύχρηστο ψυχοµετρικό εργαλείο που θα µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί από νηπιαγωγούς, δασκάλους και επιστήµονες άλλων 

ειδικοτήτων. 

5. Η διατύπωση και επαλήθευση των υποθέσεών µας αναφορικά µε τη δυνατότητα 

πρώιµης ανίχνευσης και αναγνώρισης συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά 

ηλικίας 4-6 ετών. 

6. Η συµβολή του ψυχοµετρικού µας εργαλείου στο έργο των εκπαιδευτικών για 

την κατανόηση των προβληµάτων των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ και την κατάλληλη 

αντιµετώπισή τους.  
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7. Η συγκεκριµένη δοµή του ψυχοµετρικού µας εργαλείου να υποβοηθάει και να 

συντελεί στο σχεδιασµό ψυχοπαιδαγωγικών προγραµµάτων παρέµβασης 

ανάλογα µε τις εξατοµικευµένες ανάγκες κάθε παιδιού. 

 

9.2 Ερωτήµατα και υποθέσεις της έρευνας 

 

Λαµβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής– 

υπερκινητικότητας είναι µια πολυπαραγοντική διαταραχή, ο σηµαντικότερος 

προβληµατισµός µας κατά τη διάρκεια της βιβλιογραφικής ανασκόπησης καθώς και της 

µετέπειτα διαδικασίας κατασκευής του ψυχοµετρικού εργαλείου, συνοψίστηκε ως 

ακολούθως: 

Είναι εφικτή η πρώιµη ανίχνευση και αναγνώριση της ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά ηλικίας 4-6 

ετών και εάν υπάρχει τέτοια δυνατότητα ποια θα ήταν η καταλληλότερη µέθοδος; 

Βασιζόµενοι σε αυτόν τον προβληµατισµό διαµορφώσαµε τα επιµέρους ακόλουθα 

ερωτήµατα όπως: 

• Ποιες συγκεκριµένες συµπεριφορές θα µπορούσαν να θεωρηθούν ως πρώιµες ενδείξεις 

της διαταραχής; 

• Ποιοι παράγοντες συνδέονται µε την εµφάνιση της διαταραχής της ελλειµµατικής 

προσοχής–υπερκινητικότητας; 

• Παρόλο που κάποιες δεξιότητες των παιδιών δεν έχουν την πλήρη ανάπτυξη κατά την 

προσχολική ηλικία, µπορούν να συσχετισθούν µε την ανάπτυξη της συγκεκριµένης 

διαταραχής στην σχολική ηλικία; 

• Ποια άτοµα θα µπορούσαµε να θεωρήσουµε κατάλληλα για να µας πληροφορήσουν 

για «µη φυσιολογικές» συµπεριφορές του παιδιού; 

• Οι νηπιαγωγοί και οι δάσκαλοι θα ήταν αξιόπιστοι παρατηρητές των συµπεριφορών 

και των συνεπαγόµενων δυσκολιών των παιδιών αυτών στο σχολικό τους περιβάλλον; 

• Ποιο θα πρέπει να είναι το όριο που θα χαρακτηρίζει µια συµπεριφορά φυσιολογική σε 

σύγκριση µε µια συµπεριφορά «µη φυσιολογική»;  

• Σε περίπτωση ανίχνευσης και αναγνώρισης της ∆ΕΠ-Υ στο παιδί, υπάρχει δυνατότητα 

έγκαιρης παρέµβασης µε στόχο την αναστολή της εξέλιξης της διαταραχής; 

•        Από τι συνίσταται η έγκαιρη παρέµβαση; 

• Ποια είναι η εξελικτική πορεία της  ∆ΕΠ-Υ στην εφηβική και ενήλικη ζωή σε 

περίπτωση που δεν υπάρχει η δυνατότητα της έγκαιρης παρέµβασης; 
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Βάσει των παραπάνω προβληµατισµών, των δεδοµένων της διεθνούς βιβλιογραφίας 

και τη διαδικασία της προέρευνας που κάναµε, τελικά διατυπώσαµε τις ακόλουθες 

υποθέσεις: 

1. Είναι δυνατή η πρώιµη ανίχνευση συγκεκριµένων δυσκολιών και δυσλειτουργιών που 

αφορούν τη ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας, 4-6 ετών. 

2. Η ∆ΕΠ-Υ αποτελείται από 2 παράγοντες: την ελλειµµατική προσοχή και την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. 

3. Οι συµπεριφορές των παιδιών µπορεί να αφορούν την ελλειµµατική προσοχή και στην 

υπερκινητικότητα ταυτόχρονα, ήτοι στον Συνδυασµένο Τύπο, ή µόνο την ελλειµµατική 

προσοχή, ήτοι τον Απρόσεκτο Τύπο, ή µόνο την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα, 

ήτοι τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, σύµφωνα µε το DSM-IV (1994). 

4. Προεξάρχον Τύπος µπορεί να είναι ο Απρόσεκτος Τύπος ή ο Υπερκινητικός-

Παρορµητικός Τύπος ή ο Συνδυασµένος Τύπος. 

5. Οι συµπεριφορές των παιδιών διαφοροποιούνται ανάλογα µε το φύλο τους. 

6. Συγκεκριµένες συµπεριφορές των παιδιών, οι οποίες σχετίζονται µε την εναντιωµατική 

και προκλητική συµπεριφορά, τη χαµηλή ακαδηµαϊκή πρόοδο, τις  συναισθηµατικές 

δυσκολίες και την αντικοινωνική συµπεριφορά είναι άµεσα συνδεδεµένες µε την 

εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ.    

7. Το σχολικό περιβάλλον του νηπιαγωγείου και της πρώτης τάξης του δηµοτικού 

σχολείου καθώς και το οικογενειακό περιβάλλον ενδείκνυται για τη πρώιµη ανίχνευση 

και αναγνώριση της διαταραχής. 

 

Με την έρευνα µας για την κατασκευή ψυχοµετρικού εργαλείου ανίχνευσης της ∆ΕΠ-

Υ στην προσχολική εκπαίδευση και στην πρώτη τάξη του δηµοτικού σχολείου στοχεύουµε 

να τεκµηριώσουµε τις παραπάνω υποθέσεις. Ως γνωστό, η πρώιµη ανίχνευση αποκλινόντων 

συµπεριφορών καθώς και η απαρχή της ενισχυτικής παρέµβασης οφείλει να γίνεται πριν την 

ηλικία των 6 ετών (Σταύρου, 1991). Συγκεκριµένα δε, στην ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ τα 

συµπτώµατα της διαταραχής είναι διακριτά πριν την ηλικία των 7 ετών κατά το DSM-IV 

(Applegate et al., 1997). Εάν δε, λάβουµε υπόψη τον κληρονοµικό παράγοντα ως µια από τις 

κύριες αιτίες εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ, τότε η εµφάνιση των πρώτων ενδείξεων µπορεί να 

ανιχνευθούν πρώιµα ακόµα και στη βρεφική ηλικία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

 

    Η ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

10.1Μέσα συλλογής των δεδοµένων 

 

Είναι γνωστό ότι η ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-

Υ) είναι µια πολυδιάστατη διαταραχή που έχει αποσπάσει την προσοχή των ερευνητών και 

έχει απασχολήσει τους  ειδικούς που ασχολούνται µε παιδιά, εφήβους καθώς και ενήλικες 

για περισσότερο από ένα αιώνα. Ένας κύριος λόγος είναι η παρατήρηση και ανίχνευση 

προβληµάτων στη συµπεριφορά των παιδιών που σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ, καθώς και οι 

ακαδηµαϊκές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι µαθητές στο σχολικό περιβάλλον. Ένας 

δεύτερος λόγος είναι η συχνότητα εµφάνισης αυτής της συγκεκριµένης διαταραχής στον 

παιδικό σχολικό πληθυσµό.  Και ενώ οι ερευνητικές εργασίες σε διεθνές επίπεδο είναι 

πολυπληθείς, στη χώρα µας δεν υπάρχει κατάλληλο ψυχοµετρικό εργαλείο για την 

ανίχνευση και αναγνώριση  της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής–

υπερκινητικότητας, το οποίο να βασίζεται στα ελληνικά εκπαιδευτικά δεδοµένα. Κρίθηκε, 

λοιπόν, αναγκαίο να κατασκευάσουµε το δικό µας ολοκληρωµένο ερευνητικό εργαλείο, 

λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες του ελληνικού χώρου. 

Έτσι, δοµήσαµε το Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης ∆ιαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής-

Υπερκινητικότητας (ΤΕΠ-Υ 4-6), το οποίο αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο δύο 

πανοµοιότυπων τύπων. Ο ένας  απευθύνεται σε νηπιαγωγούς και δασκάλους και αφορά 

παιδιά  νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου  ηλικίας 4-6 ετών και ο άλλος 

απευθύνεται στους γονείς αυτών των παιδιών. Αρχικά, το ΤΕΠ-Υ 4-6 χρησιµοποιήθηκε 

στην πιλοτική φάση της έρευνας µας. Επίσης, στα πλαίσια της πιλοτικής έρευνας κρίθηκε 

αναγκαίο να κατασκευάσουµε το ΤΕΠ-Υ/S (short version), ως ένα αντικειµενικό κριτήριο 

για να ελέγξουµε την αξιοπιστία και εγκυρότητα του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης. 

Λαµβάνοντας υπόψη τα στατιστικά δεδοµένα της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του 

ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας, επαναδοµήσαµε και χορηγήσαµε το ΤΕΠ-Υ 4-6 στην 

τελική έρευνα.  

Για να καταστήσουµε έγκυρο και αξιόπιστο το ερευνητικό µας εργαλείο ήταν 

απαραίτητο να σταθµισθεί σε αντιπροσωπευτικό δείγµα παιδιών. Σε επόµενα κεφάλαια θα 

γίνει περιγραφή της διαδικασίας κατασκευής και της διαδικασία στάθµισής του ΤΕΠ-Υ 4-6 
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και του ΤΕΠ-Υ/S της πιλοτικής έρευνας, καθώς και του ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής φάσης της 

έρευνας µας. 

 

10.1.1 Επιλεγµένες διεθνείς κλίµακες 

 

Οι πιο συνηθισµένοι µέθοδοι ανίχνευσης και διάγνωσης της ∆ΕΠ-Υ είναι: κλίµακες -

ερωτηµατολόγια, συνεντεύξεις εκπαιδευτικών, γονέων και παιδιού,  κλινική παρατήρηση και 

ιατρική εξέταση (Hinshaw, 1994). Η ανίχνευση και η έγκαιρη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ στα 

παιδιά του νηπιαγωγείου και του δηµοτικού σχολείου θεωρείται αναγκαία για τη δηµιουργία 

κατάλληλων παρεµβατικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων, τα οποία αποσκοπούν στη 

βελτίωση του υποκειµενικού, του µαθησιακού και του κοινωνικού δυναµικού τους. 

Η κατασκευή και στάθµιση του δικού µας τεστ, του Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης της 

∆ιαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής–Υπερκινητικότητας παιδιών 4-6 ετών (ΤΕΠ-Υ 4-6),  

λαµβάνει υπόψη τα δεδοµένα της σχετικής διεθνής βιβλιογραφίας  και ανάλογων έγκυρων 

και αξιόπιστων κλιµάκων.  

Όπως αναφέραµε και σε προηγούµενο κεφάλαιο που αφορούσε τη διάγνωση της 

∆ΕΠ-Υ, εκτός από το DSM-IV, υπάρχει µια πληθώρα από αναγνωρισµένες διεθνείς 

κλίµακες που στοχεύουν στην ανίχνευση και στη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ. Παρακάτω 

παραθέτουµε µια σύντοµη περιγραφή των διαγνωστικών κριτηρίων για τη ∆ΕΠ-Υ του DSM-

IV, και τις κλίµακες που θεωρήσαµε ότι έχουν καλύτερη αξιοπιστία και εγκυρότητα και στις 

οποίες βασίσαµε την κατασκευή του δικού µας ψυχοµετρικού εργαλείου ΤΕΠ-Υ 4-6. 

 

1. DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) 

 

Όπως είναι γνωστό, η έκδοση του Αµερικάνικου ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειριδίου–DSM-IV (4
th

 ed., 1994, 2000), συµπεριλαµβάνει τα διαγνωστικά κριτήρια 

για τη ∆ΕΠ-Υ, τα οποία επικεντρώνονται σε δύο κύριες κατηγορίες συµπτωµάτων 

συµπεριφοράς. Αυτές οι κατηγορίες είναι η ελλειµµατική προσοχή και η 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα και οι οποίες αποτελούνται από 9 κριτήρια η κάθε 

µία. Λεπτοµερής περιγραφή του DSM-IV έχει γίνει στο κεφάλαιο 8.2 του θεωρητικού 

µέρους αυτής της έρευνας (σελ. 136-140). 

Το DSM-IV (4
th

 ed., 1994, 2000) αποτέλεσε το κύριο εργαλείο στο οποίο 

βασίσαµε την κατασκευή του δικού µας ψυχοµετρικού εργαλείου, ΤΕΠ-Υ 4-6, για την 

ανίχνευση και διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ στα πλαίσια της δικής µας έρευνας. 
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2. ADHD Rating Scale-IV (Du Paul, Power, Anastopoulos & Reid, 1998b) 

 

Η κλίµακα για τη ∆ΕΠ-Υ που κατασκεύασε ο Du Paul, Power, Anastopoulos και 

Reid το 1998 είναι µία από τις κλίµακες για τη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ που έχουν ευρύτερη 

αποδοχή και χρήση από τους ειδικούς. Αυτή η κλίµακα είναι µια προκριµατική 

δοκιµασία αξιολόγησης της ελλειµµατικής προσοχής και της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας (screening test) βάσει των κριτηρίων του DSM-IV(1994) και αφορά 

παιδιά και εφήβους σχολικής ηλικίας 4-18 ετών. Αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο 

δύο πανοµοιότυπων τύπων, εκ των οποίων ο ένας απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς και 

ο άλλος στους γονείς των παιδιών µε προβλήµατα συµπεριφοράς που σχετίζονται µε τη 

∆ΕΠ-Υ. Η κλίµακα του Du Paul και των συνεργατών του συµπεριλαµβάνει 18 

µεταβλητές διαβαθµιστικής κλίµακας τεσσάρων (4) σηµείων, εκ των οποίων οι 9 

αφορούν την υποκλίµακα της ελλειµµατικής προσοχής και 9 αφορούν την υποκλίµακα 

της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, αντίστοιχα µε τις υποκλίµακες του DSM-

IV(1994). Το δείγµα στο οποίο σταθµίστηκε η κλίµακα αποτελείτο από 2000 παιδιά 

σχολικής ηλικίας. Οι ψυχοµετρικές ιδιότητες της κλίµακας είναι πολύ ικανοποιητικές 

συγκριτικά µε άλλες κλίµακες. 

 

3. Conners’ Parent and Teacher Rating Scale-Revised (CRS-R, Conners, 1969, 

1997).  

 

Μία άλλη κλίµακα για τη διάγνωση της υπερκινητικότητας είναι η κλίµακα που 

κατασκεύασε ο ψυχίατρος Conners το 1969, και η οποία είχε επίσης ευρεία αποδοχή και 

χρήση από τους ειδικούς, όπως η κλίµακα του Du Paul και των συνεργατών του που 

προαναφέραµε. Η κλίµακα του Conners απευθυνόταν σε εκπαιδευτικούς και γονείς των 

παιδιών µε υπερκινητικότητα. Η επανέκδοση της κλίµακας του Conners’ Parent and 

Teacher Rating Scale-Revised (CRS-R), to 1997  αποτελούταν από 3 κλίµακες για παιδιά 

ηλικίας 3-17 ετών, εκ των οποίων η µία απευθυνόταν στους εκπαιδευτικούς, η άλλη 

στους γονείς και η τρίτη στους έφηβους.  

Για κάθε µια από τις κλίµακες υπάρχει η ολοκληρωµένη κλίµακα και η σύντοµη 

κλίµακα. Η ολοκληρωµένη κλίµακα για εκπαιδευτικούς αποτελείται από 59 µεταβλητές 

και σταθµίστηκε σε δείγµα 1.973 παιδιών ενώ η αντίστοιχη για γονείς αποτελείται από 

80 µεταβλητές και βασίστηκε σε δείγµα 2.482 παιδιών. Η  δε σύντοµη κλίµακα για 
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εκπαιδευτικούς αποτελείται από 28 µεταβλητές και σταθµίστηκε σε δείγµα 1.897 

παιδιών, ενώ η αντίστοιχη για γονείς αποτελείται από 27 µεταβλητές και σταθµίστηκε σε 

δείγµα 2.426 παιδιών. Αµφότερες, οι ολοκληρωµένες και οι σύντοµες κλίµακες 

βαθµολογούνται µε διαβαθµιστική κλίµακα τεσσάρων (4) σηµείων.  

Οι ολοκληρωµένες κλίµακες για εκπαιδευτικούς και γονείς αξιολογούν εκτός από 

τη ∆ΕΠ-Υ και άλλα προβλήµατα συµπεριφοράς των παιδιών και εφήβων όπως, 

προβλήµατα διαγωγής, ακαδηµαϊκά προβλήµατα και συναισθηµατικά προβλήµατα. Οι 

σύντοµες κλίµακες διαιρούνται σε 4 υποκλίµακες, οι οποίες αφορούν προβλήµατα 

εναντιωµατικής συµπεριφοράς, ακαδηµαϊκά προβλήµατα, προβλήµατα ελλειµµατικής 

προσοχής και προβλήµατα υπερκινητικότητας.   

Οι κλίµακες του Conners, 1997 χρησιµοποιούνται σαν προκριµατική δοκιµασία 

αξιολόγησης της ελλειµµατικής προσοχής και της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας 

(screening test), ως ερευνητικό εργαλείο για τη παροχή φαρµακευτικής αγωγής, ως 

κλινικό και διαγνωστικό εργαλείο καθώς και για ερευνητικούς  σκοπούς (Conners, 

1997).  

Στη δική µας έρευνα, της οποίας το αντικείµενο µελέτης είναι η αξιολόγηση 

συµπτωµάτων και συµπεριφορών σχετικών µε τη ∆ΕΠ-Υ, κρίναµε ότι πρέπει να 

βασιστούµε στις σύντοµες κλίµακες του Conners, 1997 καθώς και στην πρώτη έκδοση 

της κλίµακας το 1969 για το λόγο ότι,  η κύρια χρήση τους είναι η διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ  

παρά  η ανίχνευση του ευρύτερου φάσµατος της παιδικής ψυχοπαθολογίας.  

  

4. Child Behavour Checklist /4-18 (CBCL/4-18) & Teacher’s Report Form 

(Achenbach, 1991a, 1991b, Achenbach & Edelbrock, 1983).  

 

Το Σύστηµα Achenbach για Εµπειρικά Βασισµένη Αξιολόγηση, ΣΑΕΒΑ 

(Achenbach System of Empirically Based Assessment) είναι ένα ολοκληρωµένο 

σύστηµα εργαλείων για την αξιολόγηση ενός ευρύτερου φάσµατος της παιδικής 

ψυχοπαθολογίας όπως, προβλήµατα ικανοτήτων, προσαρµοστικής λειτουργικότητας, 

προβληµάτων συµπεριφοράς και συναισθηµατικών προβληµάτων ατόµων ηλικίας 4-18 

ετών. Ο ψυχίατρος Achenbach από το Πανεπιστήµιο του Vermont της Αµερικής 

πρωτοπαρουσίασε το ΣΑΕΒΑ το 1960 στην προσπάθεια του να καταδείξει µια άλλη 

πλευρά ερµηνείας των προβληµάτων των παιδιών από αυτή που παρουσίαζαν τα 

διαγνωστικά εργαλεία εκείνης της εποχής (Achenbach, 2002).  
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Αργότερα κατά τη δεκαετία του ’90 παρουσιάστηκε η πιο ολοκληρωµένη µορφή 

του ΣΑΕΒΑ που αποτελείται από διάφορα ψυχοµετρικά εργαλεία τα οποία είναι 

παγκοσµίως αποδεκτά και πολλά εκ των οποίων έχουν µεταφρασθεί σε 61 γλώσσες 

(Achenbach & Rescorla, 2003). Συγκεκριµένα αυτό το σύστηµα αξιολόγησης 

αποτελείται από τα παρακάτω ερωτηµατολόγια: 1. το ερωτηµατολόγιο για γονείς (Child 

Behavior Checklist, CBCL 4-18) για παιδιά ηλικίας 4-18 ετών (Achenbach, 1991a) 2. το 

ερωτηµατολόγιο για εφήβους (Youth Self Report, YSR) ηλικίας 11-18 ετών (Achenbach, 

1991c) και 3. το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς (Teacher’s Report Form, TRF) για 

παιδιά ηλικίας 4-18 ετών (Achenbach, 1991b). Εκτός αυτών των ψυχοµετρικών 

εργαλείων το ΣΑΕΒΑ περιλαµβάνει, επίσης, το ερωτηµατολόγιο γονέων για παιδιά 

ηλικίας 1½-5 ετών (Child Behavior Checklist, CBCL 1½-5), το ερωτηµατολόγιο νεαρών 

ενηλίκων 18-30 ετών (Youth Adult Behavior Checklist, YABCL) και το αντίστοιχο 

ερωτηµατολόγιο αυτοαξιολόγησης για άτοµα ηλικίας 18-30 (Youth Adult Self-Report, 

ASR) καθώς και διάφορα ερωτηµατολόγια ενηλίκων για άτοµα από 30 ετών και άνω.  

Στα πλαίσια της δικής µας έρευνας λάβαµε υπόψη τα ερωτηµατολόγια για γονείς 

(Child Behavior Checklist, CBCL 4-18) για παιδιά ηλικίας 4-18 ετών, και το 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς (Teacher’s Report Form, TRF) για παιδιά ηλικίας 4-

18 ετών. Αυτά τα ερωτηµατολόγια αποτελούνται από 113 µεταβλητές διαβαθµιστικής 

κλίµακας τριών (3) σηµείων και αφορούν τις εξής κλίµακες συνδρόµων: 

άγχος/κατάθλιψη, απόσυρση/κατάθλιψη, σωµατικά ενοχλήµατα, κοινωνικά προβλήµατα, 

προβλήµατα σκέψης, προβλήµατα προσοχής, παράβαση κανόνων, επιθετική 

συµπεριφορά.   

  

5. Diagnostic Rating Scale (DSR, Weiller, 1999) 

 

Η κλίµακα Diagnostic Rating Scale, DSR που κατασκευάστηκε από τον νευρο-

ψυχολόγο Michael Weiler του Πανεπιστηµίου του Harvard της Αµερικής ως διαγνωστικό 

εργαλείο για συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ βασίστηκε στα κριτήρια του 

DSM-IV για τη ∆ΕΠ-Υ. Ο Weiler δηµιούργησε ένα ερωτηµατολόγιο δύο πανοµοιότυπων 

τύπων, εκ των οποίων ο ένας απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς και ο άλλος 

απευθύνεται στους γονείς των παιδιών ηλικίας 6-12 ετών. Το ερωτηµατολόγιο 

αποτελείται από 40 µεταβλητές διαβαθµιστικής κλίµακας τεσσάρων (4) σηµείων. Ο 

µαθητικός πληθυσµός που συµµετείχε ήταν 124 παιδιά κλινικού δείγµατος και 225 
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παιδιά κοινοτικού δείγµατος. Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του DSR είναι πολύ 

ικανοποιητική σε σχέση µε άλλα διαγνωστικά εργαλεία που αφορούν τη ∆ΕΠ-Υ. 

 

6. ADHD Symptoms Rating Scale (ADHD-SRS, Holland, Gretchen & Merrell, 

1998) 

 

Η ψυχολόγος Melissa Lea Holland, µε τους συνεργάτες της Gretchen A. Gimpel 

από το Πανεπιστήµιο της Utah και Kenneth W. Merell από το Πανεπιστήµιο της 

πολιτείας της Iowa της Αµερικής κατασκεύασαν το 1998 την κλίµακα ADHD Symptoms 

Rating Scale, ADHD-SRS που  αφορούσε την ανίχνευση συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ σε 

παιδιά νηπιαγωγείου έως λυκείου και η οποία βασίστηκε στα κριτήρια του DSM-IV για 

τη ∆ΕΠ-Υ. Η κλίµακα αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο δύο πανοµοιότυπων τύπων, 

εκ των οποίων ο ένας απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς και ο άλλος στους γονείς αυτών 

των παιδιών. Τα δείγµα του µαθητικού πληθυσµού ήταν 1006 παιδιά, τα οποία 

βαθµολογήθηκαν από τους εκπαιδευτικούς και από τους γονείς τους. Η κλίµακα 

αποτελείται από 56 µεταβλητές, οι οποίες βαθµολογήθηκαν µε διαβαθµιστική κλίµακα 

πέντε (5) σηµείων. Οι ψυχοµετρικές ιδιότητες της κλίµακας είναι πολύ ικανοποιητικές. 

  

10.2∆ιαδικασία κατασκευής του ΤΕΠ-Υ 4-6 στην πιλοτική έρευνα 

 

Όπως προαναφέραµε, το ΤΕΠ-Υ 4-6 αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο δύο 

πανοµοιότυπων τύπων. Απευθύναµε το ΤΕΠ-Υ 4-6 στους νηπιαγωγούς και στους 

δασκάλους των παιδιών του δείγµατός µας, διότι θεωρήσαµε ότι είναι τα κατάλληλα άτοµα, 

τα οποία  µπορούν να παρατηρήσουν και να εντοπίσουν πιθανές δυσκολίες που µπορεί να 

παρουσιάζουν τα παιδιά στις εργασίες και στις δραστηριότητές τους  στο σχολικό χώρο. 

Επίσης, απευθύναµε το ερωτηµατολόγιο στους γονείς αυτών των παιδιών, γνωρίζοντας ότι 

οι γονείς, αν και πολλαπλώς έχουν κατηγορηθεί για την αναξιοπιστία και την 

υποκειµενικότητα της γνώµης τους, είναι οι ενήλικες εκείνοι που έχουν τις περισσότερες 

πληροφορίες για τα παιδιά τους, λόγω του απεριόριστου χρόνου που διαθέτουν και της 

µακράς ενασχόλησης τους µε αυτά. 

Σε πρώτο στάδιο, επισκεφτήκαµε διάφορα νηπιαγωγεία και δηµοτικά σχολεία του 

νοµού Μαγνησίας µε στόχο την παρατήρηση και την καταγραφή συµπεριφορών σχετικών µε 

τη ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά ηλικίας 4-6 ετών και την ποικιλοµορφία της εκδήλωσης τους µέσα στα 

πλαίσια εφαρµογής των αναλυτικών και καθηµερινών προγραµµάτων σε συνεργασία  µε 
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τους νηπιαγωγούς και τους δασκάλους  αυτών των παιδιών. Αυτό είχε σαν αποτέλεσµα τη 

δηµιουργία καταλόγων, στους οποίους αναφέρονται οι ανάλογες συµπεριφορές των παιδιών 

στο σχολικό τους περιβάλλον.  

Η εµπειρία µας σε αυτό το στάδιο κατέδειξε ότι η πολυδιάστατη µορφή της ∆ΕΠ-Υ 

δεν καθιστά ιδιαίτερα εύκολη τη παρατήρηση «µη φυσιολογικών» συµπεριφορών από 

εκπαιδευτικούς, οι οποίοι δεν είναι θεωρητικά ενηµερωµένοι για τη διαταραχή της 

ελλεµµατικής προσοχής–υπερκινητικότητας.  

Συνέπεια των παρατηρήσεών µας µέσα στο σχολικό περιβάλλον και βασιζόµενοι στα 

δεδοµένα  της διεθνούς βιβλιογραφίας της σχετικής µε το προς εξέταση αντικείµενό µας, 

δηµιουργήσαµε έναν κατάλογο καταγραφής συµπεριφορών. Ο κατάλογος αυτός στην αρχική 

του µορφή περιλάµβανε  περίπου εξήντα (60) ερωτήσεις. Στη συνέχεια  ο κατάλογος δόθηκε 

σε εκπαιδευτικούς, γονείς και ειδικούς επιστήµονες που γνωρίζουν επαρκώς το φαινόµενο 

της ∆ΕΠ-Υ όπως, ψυχολόγους, παιδοψυχιάτρους κ.ά. Έπειτα από σειρά συζητήσεων µαζί 

τους καταλήξαµε σε ένα ερωτηµατολόγιο πενήντα οκτώ (58) µεταβλητών δύο 

πανοµοιότυπων τύπων. Ο ένας τύπος απευθύνονταν σε νηπιαγωγούς και δασκάλους και ο 

άλλος στους γονείς. 

Το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και το ερωτηµατολόγιο για γονείς διαφέρει εν 

µέρει, ως προς τις πληροφορίες του πρώτου µέρους. Το δεύτερο µέρος του ερωτηµατολογίου 

για εκπαιδευτικούς καθώς και του ερωτηµατολογίου για γονείς αποτελείται από 

πανοµοιότυπες µεταβλητές. 

 

10.2.1 Περιγραφή του Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης Ελλειµµατικής Προσοχής – 

Υπερκινητικότητας (ΤΕΠ-Υ 4-6) της πιλοτικής έρευνας 

 

Το Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας ΤΕΠ-Υ 

4-6 της πιλοτικής έρευνας αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο δύο πανοµοιότυπων τύπων 

(Παράρτηµα Γ). Όπως αναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο, ο ένας τύπος απευθύνεται σε 

νηπιαγωγούς και δασκάλους και αφορά παιδιά  νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού 

σχολείου  ηλικίας 4-6 ετών και ο άλλος απευθύνεται στους γονείς αυτών των παιδιών. 

Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου είναι απλή και εύκολη. Αποτελείται από δύο 

µέρη: το πρώτο µέρος περιλαµβάνει προσωπικές πληροφορίες, οι οποίες χαρακτηρίζουν την 

προσωπικότητα του παιδιού, όπως εάν έχει λάβει ειδική αγωγή, ή εάν έχει κάποια ασθένεια, 

σωµατική αναπηρία ή νοητική υστέρηση. Το δεύτερο µέρος αποτελείται από 58 µεταβλητές 

(17 σχετικές µε την ελλειµµατική προσοχή, 17 σχετικές µε την υπερκινητικότητα-
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παρορµητικότητα και 24 σχετικές µε εναντιωµατική και προκλητική συµπεριφορά, χαµηλή 

ακαδηµαϊκή πρόοδο, συναισθηµατικές δυσκολίες και αντικοινωνική συµπεριφορά). 

Με αυτόν τον τρόπο θελήσαµε να κατασκευάσουµε ένα ολοκληρωµένο ψυχοµετρικό 

εργαλείο που να περιλαµβάνει ερωτήσεις που αφορούν, αφενός τα συµπτώµατα, τα οποία 

θεωρήθηκαν ως αντιπροσωπευτικά της ελλειµµατικής προσοχής και αφετέρου τα 

συµπτώµατα, τα οποία αντιπροσωπεύουν την υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα, καθώς 

επίσης και τα συνοδά χαρακτηριστικά της εναντιωµατικής και προκλητικής συµπεριφοράς, 

της χαµηλής ακαδηµαϊκής προόδου, των συναισθηµατικών δυσκολιών και της 

αντικοινωνικής συµπεριφοράς. 

Οι απαντήσεις  εκτιµούνται µε µια διαβαθµιστική κλίµακα πέντε σηµείων (κλίµακα 

Likert) που αρχίζει από το 0 = σχεδόν ποτέ και φθάνει έως το 4 = πάρα πολύ συχνά. 

Με αυτή τη µορφή το ερωτηµατολόγιο δόθηκε σε εκπαιδευτικούς και γονείς στην 

πιλοτική φάση της έρευνάς µας. Το ερωτηµατολόγιο  για εκπαιδευτικούς και το 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής φάσης της έρευνάς µας παρουσιάζεται αναλυτικά 

στο Παράρτηµα Γ. 

 

10.2.2 Η δοκιµαστική  χορήγηση του ΤΕΠ-Υ 4-6 στην πιλοτική φάση της έρευνας 

 

Η πιλοτική φάση της έρευνας µας διεξήχθη στο νοµό Μαγνησίας κατά το Φεβρουάριο 

και Μάρτιο του 2004, και συµµετείχαν 217 παιδιά , ηλικίας 4-6 ετών από 7 νηπιαγωγεία και 

8 δηµοτικά σχολεία. Το ΤΕΠ-Υ 4-6 σε αυτή τη φάση της κατασκευής του δόθηκε στους 

εκπαιδευτικούς (νηπιαγωγούς και δασκάλους της πρώτης τάξης του δηµοτικού σχολείου) των 

παραπάνω σχολείων. Συµπληρώθηκε ένα ερωτηµατολόγιο για κάθε παιδί από τον 

εκπαιδευτικό του και το αντίστοιχο ερωτηµατολόγιο από τον γονέα του.  

Τα σχολεία τα οποία συµµετείχαν αντιπροσωπεύουν µεγάλο εύρος του γεωγραφικού 

και κοινωνικοοικονοµικού φάσµατος. Η επιλογή του σταθµισµένου δείγµατος µας έγινε µε τη 

µέθοδο της τυχαίας δειγµατοληψίας, και το µέγεθος του δείγµατος ήταν αρκετά µεγάλο για 

την πιλοτική έρευνα. Με αυτόν τον τρόπο εξασφαλίσαµε την αντιπροσωπευτικότητα του 

δείγµατος καθώς επίσης και τα παρόµοια χαρακτηριστικά που πρέπει να έχει µε το δείγµα της 

τελικής φάσης της έρευνάς µας (Αλεξόπουλος, 1998, Μέλλον, 1998).  

Συλλέξαµε 217 ερωτηµατολόγια από τους εκπαιδευτικούς και 179 ερωτηµατολόγια 

από τους γονείς των ίδιων παιδιών. Θεωρήσαµε ότι ο αριθµός των ερωτηµατολογίων που 

συλλέξαµε από τους γονείς ήταν αρκετά ικανοποιητικός για την επεξεργασία των 

αποτελεσµάτων µας.  
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10.3 Αποτελέσµατα της πιλοτικής φάσης της έρευνας 

 

10.3.1 Έλεγχος αξιοπιστίας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της πιλοτικής έρευνας 

 

Αρχικά ελέγξαµε την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας του ερωτηµατολογίου µας µε  

το συντελεστή  άλφα του Cronbach (Cronbach alpha). Ο συντελεστής  άλφα του Cronbach 

µετρά την οµογένεια ανάµεσα στις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου ή αλλιώς µας δηλώνει 

το βαθµό της εσωτερικής συσχέτισης των θεµάτων (Μέλλον, 1998).   

 Στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, ο βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για 

ολόκληρη την κλίµακα βρέθηκε  0,98 και κρίθηκε πάρα πολύ ικανοποιητικός. Οµοίως, ο 

βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή βρέθηκε 

0,97 και για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα βρέθηκε 0,96. Αµφότεροι 

κρίθηκαν πάρα πολύ υψηλοί. Επίσης, υπολογίστηκε η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας 

µε τη µέθοδο των ηµικλάστων (Split half reliability) - υπολογισµός αξιοπιστίας µεταξύ των 

µονών και ζυγών µεταβλητών του ερωτηµατολογίου - και βρέθηκε ο βαθµός αξιοπιστίας 

(Cronbach alpha) για το πρώτο µέρος (29 µεταβλητές)  0,97 και για το δεύτερο µέρος (29 

µεταβλητές) 0,95. Και οι δύο αυτοί δείκτες κρίθηκαν πάρα πολύ ικανοποιητικοί.  

Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς υπολογίστηκε, επίσης, µε τη 

συνάφεια alpha, εάν κάποια ερώτηση παραληφθεί (alpha if item deleted). Στον Πίνακα Α1 

(Παράρτηµα Α), παρουσιάζεται η συνάφεια alpha και φαίνεται ότι εάν κάποια ερώτηση 

παραληφθεί ο δείκτης αξιοπιστίας µειώνεται. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 

40,5069. Παρατηρούµε, επίσης, στον Πίνακα Α1, ότι κανένας µέσος όρος της κλίµακας εάν 

η ερώτηση παραληφθεί (scale mean if item deleted) δεν είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο 

της ολικής κλίµακας. Οµοίως, η διακύµανση της κλίµακας (scale variance) είναι 1591,1956. 

Καµία διακύµανση της κλίµακας εάν η ερώτηση παραληφθεί (scale variance if item deleted) 

δεν είναι µεγαλύτερη από τη διακύµανση της ολικής κλίµακας. Η τυπική απόκλιση του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς είναι 39,8898. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις 

ερωτήσεις είναι 0,4643. Επιπλέον, η διορθωµένη συνάφεια ερώτησης µε το ολικό τεστ 

(corrected item - total correlation) κυµαίνεται από 0,36 έως 0,80 (Πίνακας Α1). Τα ευρήµατα 

αυτά θεωρούνται πολύ ικανοποιητικά και συντελούν στην αξιοπιστία και την εγκυρότητα 

του ερωτηµατολογίου µας. 
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Συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου των εκπαιδευτικών µεταξύ 

τους µε το συντελεστή συσχέτισης Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον  Πίνακα Α2 (Παράρτηµα Α). Σε αυτόν τον πίνακα µπορούµε να 

παρατηρήσουµε ότι οι περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, 

δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-

0,40.  Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι 

περισσότερες συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05.  

Οι ερωτήσεις, πάντως, οι οποίες έχουν στατιστικά ασήµαντες συσχετίσεις ή 

στατιστικά σηµαντικές, αλλά αρκετά χαµηλότερες σε απόλυτη τιµή του 0,30 µε τις 

υπόλοιπες, είναι ελάχιστες και αφορούν στη διαφορετική φύση της ελλειµµατικής προσοχής- 

υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας αφενός, και στα συνοδά χαρακτηριστικά της χαµηλής 

ακαδηµαϊκής προόδου, της εναντιωµατικής και προκλητικής συµπεριφοράς, των 

συναισθηµατικών δυσκολιών, της αντικοινωνικής συµπεριφοράς και άλλων δυσκολιών 

αφετέρου. Όµως επειδή η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας 

θεωρείται ως µια πολυδιάστατη διαταραχή τριών τύπων, συµπεριλαµβανόµενων και των 

συνοδών χαρακτηριστικών, σύµφωνα µε  τα κριτήρια του DSM-IV (1994) και µε τα 

κριτήρια των διεθνών ψυχοµετρικών εργαλείων της συγκεκριµένης διαταραχής, κάποιες από 

αυτές τις ερωτήσεις  δεν θα συµπεριληφθούν  στη  τελική φάση του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς. 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς, ο βαθµός αξιοπιστίας (Cronbach alpha) για ολόκληρη 

την κλίµακα βρέθηκε  0,94 και κρίθηκε πάρα πολύ ικανοποιητικός. Οµοίως, ο βαθµός 

αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή βρέθηκε 0,91 και 

για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα βρέθηκε 0,89. Αµφότεροι κρίθηκαν 

πάρα πολύ υψηλοί. Επίσης, υπολογίστηκε η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας µε τη 

µέθοδο των ηµικλάστων (Split half reliability) και βρέθηκε ο βαθµός αξιοπιστίας (Cronbach 

alpha) για το πρώτο µέρος (29 µεταβλητές)  0,92 και για το δεύτερο µέρος (29 µεταβλητές) 

0,85. Και οι δύο αυτοί δείκτες κρίθηκαν πάρα πολύ ικανοποιητικοί.  

Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για γονείς υπολογίστηκε, επίσης, µε τη συνάφεια 

alpha, εάν κάποια ερώτηση παραληφθεί (alpha if item deleted). Στον Πίνακα Α3 

(Παράρτηµα Α), παρουσιάζεται η συνάφεια alpha και φαίνεται ότι εάν κάποια ερώτηση 
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παραληφθεί ο δείκτης αξιοπιστίας µειώνεται. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 

60,0112. Παρατηρούµε, επίσης, στον Πίνακα Α3, ότι κανένας µέσος όρος της κλίµακας εάν 

η ερώτηση παραληφθεί (scale mean if item deleted) δεν είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο 

της ολικής κλίµακας. Οµοίως, η διακύµανση της κλίµακας (scale variance) είναι 869,3482. 

Καµία διακύµανση της κλίµακας εάν η ερώτηση παραληφθεί (scale variance if item deleted) 

δεν είναι µεγαλύτερη από τη διακύµανση της ολικής κλίµακας. Η τυπική απόκλιση του 

ερωτηµατολογίου για γονείς 29,4847. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις ερωτήσεις είναι 

0,2433. Επιπλέον, η διορθωµένη συνάφεια ερώτησης µε το ολικό τεστ (corrected item - total 

correlation) κυµαίνεται από 0,12 έως 0,64 (Πίνακας Α3). Τα ευρήµατα αυτά θεωρούνται 

πολύ ικανοποιητικά και συντελούν στην αξιοπιστία και την εγκυρότητα του 

ερωτηµατολογίου µας. 

Επίσης, όπως στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, έτσι και στο ερωτηµατολόγιο 

για γονείς συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές µεταξύ τους µε το συντελεστή συσχέτισης 

Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται αναλυτικά στον   Πίνακα Α4 (Παράρτηµα 

Α). Σε αυτόν τον πίνακα, µπορούµε να παρατηρήσουµε ότι οι περισσότερες µεταβλητές 

έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40.  Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας 

των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές 

σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05, επαληθεύοντας έτσι την υπόθεσή 

µας. 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς, οµοίως µε το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, 

παρατηρούµε ότι οι ερωτήσεις, οι οποίες έχουν στατιστικά ασήµαντες συσχετίσεις ή 

στατιστικά σηµαντικές, αλλά αρκετά χαµηλότερες σε απόλυτη τιµή του 0,30 µε τις 

υπόλοιπες, είναι ελάχιστες και αφορούν στη διαφορετική φύση της ελλειµµατικής προσοχής- 

υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας αφενός και στα συνοδά χαρακτηριστικά της χαµηλής 

ακαδηµαϊκής προόδου, της εναντιωµατικής και προκλητικής συµπεριφοράς, της 

επιθετικότητας και της αντικοινωνικής συµπεριφοράς και άλλων δυσκολιών αφετέρου. 

Όµως, όπως προαναφέραµε, επειδή η διαταραχή της ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας θεωρείται ως µια πολυδιάστατη διαταραχή τριών τύπων, 

συµπεριλαµβανόµενων και των συνοδών χαρακτηριστικών, σύµφωνα µε  τα κριτήρια του 

DSM-IV και µε τα κριτήρια άλλων διεθνών ψυχοµετρικών εργαλείων της συγκεκριµένης 

διαταραχής, κάποιες από αυτές τις ερωτήσεις  δεν θα συµπεριληφθούν  στη τελική φάση του 

ερωτηµατολογίου για γονείς. 
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10.3.2 Έλεγχος εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της πιλοτικής έρευνας 

 

Στη συνέχεια, εκτιµήθηκε η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς   µε 

τη φαινοµενική εγκυρότητα, την εγκυρότητα περιεχοµένου (content validity), και την 

εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) – συγκλίνουσα εγκυρότητα 

(convergent validity). 

Στη δική µας έρευνα, εξασφαλίσαµε την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς κατά την δηµιουργία και κατασκευή του, µετά από 

συζητήσεις που είχαµε µε εκπαιδευτικούς, γονείς και ειδικούς επιστήµονες που γνωρίζουν 

επαρκώς το φαινόµενο της ∆ΕΠ-Υ, όπως ψυχολόγους, παιδοψυχιάτρους κ.ά.  

Η εγκυρότητα περιεχοµένου του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς διερευνήθηκε 

κατά την κατασκευή του, καθώς επίσης και µε παραγοντική ανάλυση. 

Η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής εκτιµάται µε τη µέθοδο της ανάλυσης 

παραγόντων (factor analysis) και µε τη συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) 

(Κουλάκογλου, 1998). 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 

Επίσης, εκτιµήθηκε η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς µε τη φαινοµενική 

εγκυρότητα, την εγκυρότητα περιεχοµένου (content validity), και την εγκυρότητα 

εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) – συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent 

validity). 

Στη δική µας έρευνα, όπως και στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

εξασφαλίσαµε την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς κατά τη 

δηµιουργία και κατασκευή του, µετά από συζητήσεις που είχαµε µε εκπαιδευτικούς, γονείς 

και ειδικούς επιστήµονες που γνωρίζουν επαρκώς το φαινόµενο της ∆ΕΠ-Υ, όπως 

ψυχολόγους, παιδοψυχιάτρους κ.ά.  

Η εγκυρότητα περιεχοµένου του ερωτηµατολογίου για γονείς διερευνήθηκε κατά την 

κατασκευή του, καθώς επίσης και µε παραγοντική ανάλυση. Επίσης, η εγκυρότητα 

εννοιολογικής κατασκευής εκτιµάται µε τη µέθοδο της ανάλυσης παραγόντων (factor 

analysis) και µε τη συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) (Κουλάκογλου, 1998). 
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10.3.3 Έλεγχος εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6  της πιλοτικής φάσης της έρευνας µε 

ανάλυση παραγόντων  

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της πιλοτικής έρευνας 

 

Στη δική µας έρευνα στην πιλοτική φάση ακολουθήσαµε την παρακάτω διαδικασία 

παραγοντικής ανάλυσης για το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς. 

 

1. Έλεγχος των συσχετίσεων: 

 

•  Καταρχάς υπολογίσαµε τους συντελεστές συσχέτισης του Pearson µεταξύ των 

58 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς. Οι περισσότερες µεταβλητές 

έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40. 

•  Κάναµε έλεγχο της σηµαντικότητας των µεταβλητών. Όλες οι συσχετίσεις 

είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας P<0,01. 

•  Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε 

ότι αυτός ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα 

δεδοµένα είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 13104,029, df = 1653) 

•  Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά 

στη µονάδα (0,956), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε να 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   

 

2. Ανάλυση παραγόντων: 

 

To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η διερευνητική 

παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η 

ανάλυση των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος 

περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser 

Normalization). Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειωθεί, ότι η επιλογή της µεθόδου 

εξαγωγής παραγόντων βασίστηκε σε υποδείξεις κατασκευαστών άλλων παροµοίων 

ερωτηµατολογίων. 

Έγιναν δύο διερευνητικές αναλύσεις παραγόντων. Η πρώτη ανάλυση ήταν 

διερευνητική χωρίς να καθοριστεί αναγκαστικός αριθµός παραγόντων – επιτράπηκε η 
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περιστροφή όλων των παραγόντων µε ιδιοτιµή µεγαλύτερη του 1. Οι παράγοντες που 

εξήχθησαν ήταν επτά (7). 

Στη δεύτερη ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο (2) παραγόντων µε 

ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 33 µεταβλητές και εξηγεί το 

32% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή καθώς 

αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την ελλειµµατική προσοχή. Ο 

δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 25  µεταβλητές και εξηγεί το 25% της διακύµανσης. 

Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα καθώς αποτελείται 

κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την υπερκινητικότητα- παρορµητικότητα. 

Στον Πίνακα Α5 (Παράρτηµα Α) φαίνονται οι φορτίσεις όλων των µεταβλητών (rotated 

component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, και συνολικά και οι δύο εξηγούν το 57,945 

της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 33 µεταβλητές: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,  30, 37, 41, 

42, 43, 44, 46, 47, 48, 49, 51, 52, 53, 54, 55, 56. 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 25 µεταβλητές: 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 

31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 40, 45, 50, 57, 58. 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτική φάσης της έρευνας ακολουθήσαµε την 

παρακάτω διαδικασία παραγοντικής ανάλυσης. 

1. Έλεγχος των συσχετίσεων: 

 

• Καταρχάς υπολογίσαµε τους συντελεστές συσχέτισης του Pearson µεταξύ των 

58 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου για γονείς. Οι περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή 

συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε 

απόλυτη τιµή του 0,30-0,40. 

•  Κάναµε έλεγχο της σηµαντικότητας των µεταβλητών. Όλες οι συσχετίσεις 

είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας P<0,01. 

•  Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε 

ότι αυτός ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα 

δεδοµένα είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 5364,939, df = 1653) 
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•  Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά 

στη µονάδα (0,871), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε νε 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   

 

2. Ανάλυση παραγόντων: 

 

To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η διερευνητική 

παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η 

ανάλυση των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος 

περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser 

Normalization). Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειωθεί, ότι η επιλογή της µεθόδου 

εξαγωγής παραγόντων βασίστηκε σε υποδείξεις κατασκευαστών άλλων παροµοίων 

ερωτηµατολογίων. 

Έγιναν δύο διερευνητικές αναλύσεις παραγόντων. Η πρώτη ανάλυση ήταν 

διερευνητική χωρίς να καθοριστεί αναγκαστικός αριθµός παραγόντων – επιτράπηκε η 

περιστροφή όλων των παραγόντων µε ιδιοτιµή µεγαλύτερη του 1. Οι παράγοντες που 

εξήχθησαν ήταν δέκα πέντε (15). 

Στη δεύτερη ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο (2) παραγόντων µε 

ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 30  µεταβλητές και εξηγεί το 

16% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. Ο δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 28 

µεταβλητές και εξηγεί το 16% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

ελλειµµατική προσοχή. Στον Πίνακα Α6 (Παράρτηµα Α) φαίνονται οι φορτίσεις όλων των 

µεταβλητών (rotated component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, και συνολικά και οι 

δύο εξηγούν το 32,940 της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 30 µεταβλητές: 3, 9, 10, 11, 13, 16, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 

26, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 39, 40, 42, 43, 45, 55, 56, 58. 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 28 µεταβλητές: 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 14, 15, 17, 21, 27, 36, 37, 38, 41, 44, 46, 47, 

48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 57. 
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10.3.4 Μετατροπή των ακατέργαστων ή αρχικών τιµών σε σταθερές στην πιλοτική 

έρευνα 

 

Οι ακατέργαστες ή αρχικές τιµές για να είναι συγκρίσιµες πρέπει να µετατραπούν σε 

δευτερογενείς µετρικές κλίµακες, όπως είναι οι εκατοστιαίες τιµές, οι κανονικές τιµές ή τιµές 

z και οι τιµές Τ. Στην δική µας έρευνα επιλέξαµε να µετατρέψουµε τις ακατέργαστες ή 

αρχικές τιµές σε τιµές z. 

Έτσι, λαµβάνοντας υπόψη τους δύο παράγοντες της ελλειµµατικής προσοχής και της 

υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας όπως προέκυψαν από την ανάλυση παραγόντων, 

καταρτίσαµε πίνακες αντιστοιχίας των αρχικών τιµών µε τις τιµές z για το ερωτηµατολόγιο 

για εκπαιδευτικούς (Πίνακας Α7 – Παράρτηµα Α) καθώς και για το ερωτηµατολόγιο για 

γονείς (Πίνακας Α8 – Παράρτηµα Α). Ερµηνεύοντας τις τιµές z καταλήξαµε στον 

προσδιορισµό των σηµείων τοµής. 

Έχουµε αναφέρει σε προηγούµενο κεφάλαιο ότι σύµφωνα µε το DSM-IV (1994) 

(American Psychiatric Association 1994) η ∆ΕΠ-Υ ταξινοµείται σε τρεις τύπους: 

1.  ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν απροσεξία και 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίο υπάρχουν συµπτώµατα 

απροσεξίας, χωρίς ή (µε ήπια) συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 

3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα  τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, στον οποίο 

υπάρχουν συµπτώµατα  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε µέτριου βαθµού) 

συµπτώµατα απροσεξίας.  

Βασιζόµενοι, λοιπόν, στους παραπάνω τύπους, ορίσαµε σε πειραµατικό στάδιο τα 

σηµεία τοµής (cut off points). Πιο συγκεκριµένα, για τον προσδιορισµό των σηµείων τοµής 

(cut-off points) επιλέχθηκαν οι 2,5 τυπικές αποκλίσεις και 1,5 τυπική απόκλιση (93
η
  

εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο για τους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  µε το 

DSM-IV (1994), ανάλογα µε το ποιος τύπος ήταν προεξάρχον. Με άλλα λόγια, ορίσαµε ότι 

µια βαθµολογία θα θεωρείται  παθολογική αν βρίσκεται πάνω από 2,5 τυπικές αποκλίσεις 

στον Συνδυασµένο Τύπο, ήτοι πάνω από 2,5 τυπικές αποκλίσεις για την ελλειµµατική 

προσοχή και πάνω από 2,5 τυπικές αποκλίσεις για την υπερκινητικότητα–παρορµητικότητα. 

Επίσης, µια βαθµολογία θα θεωρείται παθολογική για την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε 

προεξάρχοντα τον Απρόσεχτο Τύπο αν βρίσκεται πάνω από 2,5 τυπικές αποκλίσεις για την 

ελλειµµατική προσοχή και 1,5 τυπική απόκλιση για την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. 

Οµοίως, για την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό 
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Τύπο µια βαθµολογία θα θεωρείται παθολογική αν βρίσκεται πάνω από 2,5 τυπικές 

αποκλίσεις για την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα και πάνω από 1,5 τυπική απόκλιση 

για την ελλειµµατική προσοχή. 

Ο αριθµός των παιδιών που σκόραραν πάνω από τα προαναφερθέντα σηµεία τοµής  

στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς για το ΤΕΠ-Υ της πιλοτικής φάσης της έρευνάς µας 

ήταν 14 από τα 217 που έλαβαν µέρος, ήτοι ποσοστό 6,45%. Ενώ ο αριθµός των παιδιών που 

σκόραραν πάνω από τα παραπάνω σηµεία τοµής στο ερωτηµατολόγιο για γονείς για το ΤΕΠ-

Υ της πιλοτικής φάσης της έρευνάς µας ήταν 9 από τα 179 που έλαβαν µέρος, ήτοι ποσοστό 

5,02%. Οι περιπτώσεις των παιδιών που αναφέρθηκαν ότι σκόραραν πάνω από τα 

καθορισµένα σηµεία τοµής και ήταν κοινές στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς ήταν 4. Άρα, ο συνολικός αριθµός των παιδιών που παρουσίασε 

βαθµολογία που θεωρήθηκε ότι εµπίπτει στο κλινικό φάσµα ήταν 19 στο σύνολο των 217 

παιδιών που έλαβαν µέρος στην πιλοτική φάση της έρευνά µας.  

 

10.4. Έλεγχος εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης µε συγκλίνουσα 

εγκυρότητα – Κατασκευή του ΤΕΠ-Υ/S 

 

Κατά τον Campbell and Fiske (1959) για να είναι έγκυρο ένα τεστ που ερευνά µια 

συγκεκριµένη θεωρητική έννοια  πρέπει να έχει καλύτερη συσχέτιση µε άλλα τεστ που 

µετρούν την ίδια έννοια παρά µε τεστ που µετρούν διαφορετικές έννοιες. Η µέθοδος ελέγχου 

αυτής της εγκυρότητας ονοµάζεται συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity).  

Στη δική µας έρευνα δοµήσαµε το ΤΕΠ-Υ/S  (short version), ήτοι ένα δεύτερο τεστ 

που αποτελείται από ένα ερωτηµατολόγιο δύο πανοµοιότυπων τύπων – για εκπαιδευτικούς 

και για γονείς (Παράρτηµα Γ). Αυτό το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από δύο (2) µέρη. Το 

πρώτο µέρος είναι ίδιο µε το αντίστοιχο µέρος του ερωτηµατολογίου µας της πιλοτικής 

φάσης. Το δεύτερο µέρος  αποτελείται από 18 µεταβλητές επιλεγµένες από το συνολικό 

αριθµό των 58 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου µας της πιλοτικής φάσης. Η επιλογή των 

µεταβλητών βασίστηκε στο θεωρητικό πλαίσιο της διαταραχής καθώς και στη µελέτη των 

αποτελεσµάτων της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ της πιλοτικής φάσης της 

έρευνας. Με άλλα λόγια για την επιλογή των 18 µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ/S λάβαµε υπόψη 

κυρίως το βαθµό στον οποίο οι µεταβλητές αντιπροσώπευαν τους δύο παράγοντες της 

ελλειµµατικής προσοχής και της υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας. 

Η συµπλήρωση αυτού του ερωτηµατολογίου είναι απλή και εύκολη, όπως και του 

ερωτηµατολογίου της πιλοτικής φάσης της έρευνάς µας. Αποτελείται από δύο µέρη: το 
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πρώτο µέρος περιλαµβάνει προσωπικές πληροφορίες, οι οποίες χαρακτηρίζουν την 

προσωπικότητα του παιδιού, όπως, εάν έχει λάβει ειδική αγωγή, ή εάν έχει κάποια ασθένεια, 

σωµατική αναπηρία ή νοητική υστέρηση. Το δεύτερο µέρος αποτελείται από 18 µεταβλητές, 

ήτοι 9 µεταβλητές σχετικές µε την ελλειµµατική προσοχή και 9 µεταβλητές σχετικές µε την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. Στη συνέχεια επιλέξαµε τους 19 µαθητές που 

παρουσίασαν βαθµολογία που εµπίπτει στο κλινικό  φάσµα για το ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής 

έρευνας. Σε αυτό το σύνολο προστέθηκαν και 20 µαθητές που επιλέχθηκαν τυχαία από το 

σύνολο των 217 µαθητών και οι οποίοι σκόραραν πολύ χαµηλά στους δύο παράγοντες της 

ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας στο ίδιο τεστ. Έτσι, το 

τελικό δείγµα των µαθητών στους οποίους δόθηκε το ΤΕΠ-Υ/S, ήταν 39.  Με αυτόν τον 

τρόπο επιλογής του δείγµατός µας, και στη συνέχεια προβαίνοντας στον έλεγχο της 

αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ/S, θελήσαµε να επιβεβαιώσουµε ότι οι 

µεταβλητές του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας πράγµατι διαχωρίζουν τις χαµηλές από τις 

υψηλές βαθµολογίες σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ.  

Σε αυτό το στάδιο δώσαµε το ΤΕΠ-Υ/S, στους εκπαιδευτικούς και στους γονείς των 

39 παιδιών που προαναφέραµε. Τα ερωτηµατολόγια που συµπληρώθηκαν από τους 

εκπαιδευτικούς ήταν 39 και τα ερωτηµατολόγια που  συµπληρώθηκαν από τους γονείς ήταν 

31. Έγινε έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου για  εκπαιδευτικούς 

και του ερωτηµατολογίου για γονείς.  

 

10.4.1 Έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ/S 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο  για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S 

 

Στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S, ο βαθµός αξιοπιστίας  

(Cronbach alpha) για ολόκληρη την κλίµακα βρέθηκε 0,96 και κρίθηκε πολύ ικανοποιητικός. 

Επίσης, συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου των εκπαιδευτικών µεταξύ 

τους µε το συντελεστή συσχέτισης Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον  Πίνακα A9 (Παράρτηµα Α). Σε αυτόν τον πίνακα µπορούµε να 

παρατηρήσουµε ότι οι περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, 

δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-

0,40.  Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι 

περισσότερες συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05, επαληθεύοντας έτσι την υπόθεσή µας.  
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Στη συνέχεια, θεωρήσαµε το σύνολο των ακατέργαστων τιµών του ερωτηµατολογίου 

για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας ως πρώτη µεταβλητή και το 

σύνολο των ακατέργαστων τιµών του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S ως 

δεύτερη µεταβλητή. Για να ελέγξουµε τη συσχέτιση αυτών των δύο µεταβλητών 

χρησιµοποιήσαµε τον συντελεστή συσχέτισης Pearson r και διαπιστώσαµε ότι και η 

συνάφεια Pearson r µεταξύ του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ 4-6 της 

πιλοτικής έρευνας  και του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S βρέθηκε 

εξαιρετικά υψηλή (0,91) (Πίνακας Α10- Παράρτηµα Α). 

Η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S διερευνήθηκε 

µε την ανάλυση παραγόντων. To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε 

ήταν η διερευνητική παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που 

χρησιµοποιήθηκε ήταν η ανάλυση των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), 

και η µέθοδος περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  

Kaiser Normalization). 

Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε ότι αυτός 

ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα δεδοµένα 

είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 946,213 df = 153) 

Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά στη 

µονάδα (0,841), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε να 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   

Έγινε ανάλυση παραγόντων κατά την οποία ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο 

παραγόντων µε ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 8 

µεταβλητές και εξηγεί το 42% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

ελλειµµατική προσοχή. Ο δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 10 µεταβλητές και εξηγεί 

το 37% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

υπερκινητικότητα- παρορµητικότητα. Στον Πίνακα Α11 (Παράρτηµα Α) φαίνονται οι 

φορτίσεις όλων των µεταβλητών (rotated component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, 

και συνολικά και οι δύο εξηγούν το 80,012 της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 8 µεταβλητές: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 10 µεταβλητές: 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18. 
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Επίσης, λαµβάνοντας υπόψη τους δύο παράγοντες της ελλειµµατικής προσοχής και 

της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας όπως προέκυψαν από την ανάλυση παραγόντων, 

καταρτίσαµε πίνακες αντιστοιχίας των αρχικών τιµών µε τις τιµές z για το ερωτηµατολόγιο 

για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S (Πίνακας Α12 – Παράρτηµα Α). 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S  

 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S, ο βαθµός αξιοπιστίας (Cronbach alpha) 

για ολόκληρη την κλίµακα βρέθηκε  0,91 και κρίθηκε πολύ ικανοποιητικός. Επίσης, 

συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου για γονείς µεταξύ τους µε το 

συντελεστή συσχέτισης Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται αναλυτικά στον   

Πίνακα A13 (Παράρτηµα Α). Σε αυτόν τον πίνακα µπορούµε να παρατηρήσουµε ότι οι 

περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι 

περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40.  Από τον έλεγχο 

στατιστικής σηµαντικότητας των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι περισσότερες συσχετίσεις 

είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05, 

επαληθεύοντας έτσι την υπόθεσή µας.  

Στη συνέχεια, θεωρήσαµε το σύνολο των ακατέργαστων τιµών του ερωτηµατολογίου 

για γονείς του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας ως πρώτη µεταβλητή και το σύνολο των 

ακατέργαστων τιµών του ερωτηµατολογίου για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S ως δεύτερη µεταβλητή. 

Για να ελέγξουµε τη συσχέτιση αυτών των δύο µεταβλητών χρησιµοποιήσαµε τον 

συντελεστή συσχέτισης Pearson r και διαπιστώσαµε ότι η συνάφεια Pearson r µεταξύ του 

ερωτηµατολογίου για γονείς του ΤΕΠ-Υ της πιλοτικής έρευνας  και του ερωτηµατολογίου 

για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S βρέθηκε πολύ ικανοποιητική (0,70) (Πίνακας Α14- Παράρτηµα Α). 

Η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S διερευνήθηκε µε την 

ανάλυση παραγόντων. To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η 

διερευνητική παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε 

ήταν η ανάλυση των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος 

περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser 

Normalization). 

Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε ότι αυτός 

ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα δεδοµένα 

είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 385,555 df = 153) 
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Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά στη 

µονάδα (0,699), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε να 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   

Έγινε µια ανάλυση παραγόντων κατά την οποία ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή 

δυο παραγόντων µε ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 10 

µεταβλητές και εξηγεί το 32% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που 

σχετίζονται µε την υπερκινητικότητα- παρορµητικότητα. Ο δεύτερος παράγοντας 

αποτελείται από 8 µεταβλητές και εξηγεί το 24% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας 

ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που 

σχετίζονται µε την ελλειµµατική προσοχή. Στον Πίνακα Α15 (Παράρτηµα Α) φαίνονται οι 

φορτίσεις όλων των µεταβλητών (rotated component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, 

και συνολικά και οι δύο εξηγούν το 57,199 της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 10 µεταβλητές: 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18. 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 8 µεταβλητές: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 17. 

Επίσης, λαµβάνοντας υπόψη τους δύο παράγοντες της ελλειµµατικής προσοχής και 

της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας όπως προέκυψαν από την ανάλυση παραγόντων, 

καταρτίσαµε πίνακες αντιστοιχίας των αρχικών τιµών µε τις τιµές z για το ερωτηµατολόγιο 

για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S (Πίνακας Α16 – Παράρτηµα Α). 

Άρα, όλα τα παραπάνω  αποτελέσµατα ελέγχου αξιοπιστίας και εγκυρότητας του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς και του ερωτηµατολογίου για γονείς  δείχνουν ότι το 

ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας που κατασκευάσαµε είναι αξιόπιστο και έγκυρο και 

εποµένως µπορούµε να το χρησιµοποιήσουµε στην τελική φάση της έρευνά µας. 

 

10.5 ∆ιαδικασία κατασκευής και χορήγησης του ΤΕΠ-Υ 4-6 στην τελική φάση της 

έρευνας  

 

10.5.1 ∆είγµα 

 

Η τελική φάση της έρευνας µας διεξήχθη σε Πανελλήνιο επίπεδο (9 νοµοί) κατά τον 

Απρίλιο και Μάιο 2005 και συµµετείχαν 1523 παιδιά νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης του 

δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών, από 31 νηπιαγωγεία και 28 δηµοτικά σχολεία. Από 
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αυτό το συνολικό αριθµό των παιδιών που συµµετείχαν στην τελική φάση της έρευνά µας τα 

771 παιδιά ήταν µαθητές νηπιαγωγείου και τα 752 παιδιά ήταν µαθητές της πρώτης τάξης του 

δηµοτικού σχολείου (Πίνακας Α). Η επιλογή του δείγµατος της τελικής έρευνας µας έγινε µε 

τη µέθοδο της τυχαίας δειγµατοληψίας. Συγκεκριµένα, χρησιµοποιώντας τους καταλόγους 

των σχολείων του Υπουργείου Παιδείας επιλέξαµε τυχαία 39 νηπιαγωγεία και 37 δηµοτικά 

σχολεία από περιοχές µε αστικό πληθυσµό και από περιοχές της επαρχίας. Οι συγκεκριµένοι 

νοµοί που έλαβαν µέρος στην τελική φάση της έρευνας µας ήταν οι ακόλουθοι:  Αττικής 

(περιοχή Αθηνών και Πειραιά), Θεσσαλονίκης, Ιωαννίνων, Άρτας, Λάρισας, Τρικάλων, 

Καρδίτσας, Φθιώτιδας, και Κιλκίς.  Με αυτόν τον τρόπο θελήσαµε να επιλέξουµε το δείγµα 

µας, το οποίο αντιπροσώπευε µεγάλο εύρος του γεωγραφικού και κοινωνικοοικονοµικού 

φάσµατος. Γνωρίζοντας ότι κάποια σχολεία δεν θα είχαν τη θέληση να συνεργασθούν µαζί 

µας για οποιοδήποτε λόγο, επιλέξαµε µεγαλύτερο αριθµό σχολείων για να εξασφαλίσουµε το 

τελικό µας δείγµα. 

Πιο αναλυτικά, δώσαµε συνολικά 2013 ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς και τον 

αντίστοιχο αριθµό ερωτηµατολογίων για γονείς σε 39 νηπιαγωγεία και 37 δηµοτικά σχολεία 

σε όλη τη χώρα. Μας επεστράφησαν 1554 ερωτηµατολόγια από 31 νηπιαγωγεία και 28 

δηµοτικά σχολεία. Συγκεκριµένα, τα ερωτηµατολόγια που µας επεστράφησαν ήταν 1554 

ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς, εκ των οποίων τα 25 δεν ήταν καθόλου βαθµολογηµένα, 

ενώ τα 6 δεν ήταν επαρκώς βαθµολογηµένα και το στατιστικό πρόγραµµα δεν τα 

συµπεριέλαβε για στατιστική επεξεργασία. Έτσι µόνο τα 1523 (1554–[25+6=31]=1523) 

ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς ήταν πλήρως συµπληρωµένα και στα οποία βασίστηκαν 

οι στατιστικές µας αναλύσεις (Πίνακας Β). Αντίστοιχα από τα 1554 ερωτηµατολόγια για 

γονείς που µας επεστράφησαν, τα 31 ερωτηµατολόγια δεν ήταν καθόλου συµπληρωµένα από 

τους γονείς, ενώ τα 121 δεν ήταν επαρκώς βαθµολογηµένα και το στατιστικό πρόγραµµα δεν 

τα συµπεριέλαβε για στατιστική επεξεργασία. Έτσι µόνο τα 1402 ερωτηµατολόγια για γονείς 

(1554-[31+121=152]=1402 ήταν πλήρως συµπληρωµένα και στα οποία βασίστηκαν οι 

στατιστικές µας αναλύσεις (Πίνακας Γ). Στα 1523 συµπληρωµένα ερωτηµατολόγια για 

εκπαιδευτικούς συµµετείχαν 815 αγόρια και 708 κορίτσια, ενώ στα 1402 συµπληρωµένα 

ερωτηµατολόγια για γονείς συµµετείχαν 739 αγόρια και 663 κορίτσια (Πίνακας ∆).  

  Έτσι, το τελικό δείγµα των παιδιών που πήραν µέρος στην έρευνά µας 

αντιπροσώπευαν παιδιά του νηπιαγωγείου και της πρώτης τάξης του δηµοτικού σχολείου 

ηλικίας 4-6 ετών από αστικό πληθυσµό και από πληθυσµό επαρχίας. Θεωρήσαµε, επίσης, ότι 

αυτό το δείγµα ήταν αρκετά µεγάλο για να προβούµε σε στατιστικές αναλύσεις. Στους 

πίνακες που ακολουθούν φαίνεται αναλυτικά το δείγµα µας. 
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Πίνακας Α 

Σύνολο σχολείων και µαθητών που συµµετείχαν στην τελική έρευνα 

         Νοµοί     Νηπιαγωγεία      ∆ηµοτικά 

      Σχολεία 

    Σύνολο 

   Σχολείων 

Αττικής, Θεσ/νίκης,  

Ιωαννίνων, Άρτας, Κιλκίς 

Λάρισας, Τρικάλων,  

Καρδίτσας, Φθιώτιδας, 

 

           31          28         59 

        Μαθητές 

     Νηπιαγωγείων 

Μαθητές πρώτης 

Τάξης δηµοτ. Σχολ.

    Σύνολο 

   Μαθητών 

           771          752      1523 

 

 

 

Πίνακας Β 

Ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς 

Ερωτηµατολόγια 

που δόθηκαν 

αρχικά 

Ερωτηµατολόγια 

        που  

επεστράφησαν 

Ερωτηµατολόγια 

      καθόλου 

βαθµολογηµένα 

Ερωτηµατολόγια 

       ελλιπώς 

βαθµολογηµένα 

Ερωτηµατολόγια  

που βασίστηκαν 

οι στατιστικές 

αναλύσεις 

        2013         1554           25            6         1523 

 

 

 

Πίνακας Γ 

Ερωτηµατολόγια για γονείς 

Ερωτηµατολόγια 

που δόθηκαν 

αρχικά 

Ερωτηµατολόγια 

        που  

επεστράφησαν 

Ερωτηµατολόγια 

      καθόλου 

βαθµολογηµένα 

Ερωτηµατολόγια 

       ελλιπώς 

βαθµολογηµένα 

Ερωτηµατολόγια  

που βασίστηκαν 

οι στατιστικές 

αναλύσεις 

        2013         1554           31            121         1402 
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Πίνακας  ∆ 

            Αριθµός µαθητών σε σχέση µε το φύλο  

        στο ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς και στο ερωτηµατολόγιο για γονείς 

              Φύλο     Ερωτηµατολόγιο για 

      Εκπαιδευτικούς 

   Ερωτηµατολόγιο για 

             Γονείς 

            Αγόρια                815                 739 

           Κορίτσια                708                 663 

            Σύνολο              1523               1402 

 

 

10.5.2 Ερευνητική διαδικασία  

 

Η διαδικασία στάθµισης του ερευνητικού µας εργαλείου για την πρώιµη ανίχνευση της 

∆ΕΠ-Υ, ΤΕΠ-Υ 4-6, ξεκίνησε από τον Απρίλιο-Μάιο 2005 και ολοκληρώθηκε τον Μάιο 

2006. 

Έχοντας την άδεια διεξαγωγής έρευνας του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου (3-9-2003) 

επισκεφθήκαµε προσωπικά τα 39 νηπιαγωγεία και τα 37 δηµοτικά σχολεία και ενηµερώσαµε 

τους εκπαιδευτικούς των επιλεγµένων σχολείων για το αντικείµενο της µελέτης µας. Μέσα 

στα πλαίσια αυτής της προσωπικής µας συνάντησης µε τους εκπαιδευτικούς του κάθε 

σχολείου και του κάθε τµήµατος χωριστά, αναλύσαµε και δώσαµε εξηγήσεις στους 

εκπαιδευτικούς για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου µας. Οι περισσότεροι 

εκπαιδευτικοί ευαισθητοποιήθηκαν για το αντικείµενο της ∆ΕΠ-Υ και  έδειξαν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου µας. Έχοντας αντίληψη, λοιπόν, της 

σπουδαιότητας της έρευνας µας για τον παιδικό σχολικό πληθυσµό, στη συνέχεια αυτοί οι 

εκπαιδευτικοί ανέλαβαν την ενηµέρωση των γονέων για τη συµπλήρωση του 

ερωτηµατολογίου µας. Θεωρήσαµε ότι ήταν υψίστης σπουδαιότητας η επαρκής ενηµέρωση 

των εκπαιδευτικών για το αντικείµενο της µελέτης µας, διότι από τη δική τους πρωτοβουλία 

εξαρτιόταν η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου των γονέων. Πρέπει επίσης να σηµειωθεί 

ότι πριν από τις επισκέψεις µας στα σχολεία όλης της χώρας υπήρξε συνεννόηση µε τους 

Προϊσταµένους των ∆ιευθύνσεων στις οποίες ανήκαν, καθώς και µε τους διευθυντές των 

σχολείων έτσι ώστε να εξασφαλισθεί η οµαλή λειτουργία των σχολικών µονάδων κατά την 

επίσκεψή µας.  
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Σε αυτές τις προσωπικές µας συναντήσεις µε κάθε εκπαιδευτικό κάθε τµήµατος κάθε 

σχολείου που επισκεφτήκαµε, δίναµε τα ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς και τα 

αντίστοιχα ερωτηµατολόγια για γονείς µαζί µε ξεχωριστό απαντητικό φάκελο. Ο χρόνος που 

χρειάστηκε κάθε εκπαιδευτικός για να συµπληρώσει και να µας αποστείλει συµπληρωµένα τα 

ερωτηµατολόγια (εκπαιδευτικών και γονέων) ήταν υποκειµενικός. Αφού συλλέξαµε τα 

ερωτηµατολόγια, τα κωδικοποιήσαµε και µε τη χρήση στατιστικού προγράµµατος που 

περιγράφεται σε επόµενο κεφάλαιο, προβήκαµε στις στατιστικές αναλύσεις και εξάγαµε τα 

αποτελέσµατα  και τα τελικά συµπεράσµατα. 

 

10.5.3 Κατασκευή και περιγραφή του ΤΕΠ-Υ 4-6 στην τελική έρευνα 

 

Όπως προαναφέραµε, προηγήθηκαν οι δύο φάσεις της πιλοτικής µας έρευνας µε τη 

χορήγηση του ΤΕΠ-Υ 4-6 και του ΤΕΠ-Υ/S σε παιδιά νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης 

δηµοτικού σχολείου για την πρώιµη ανίχνευση της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής-

υπερκινητικότητας. Οι ψυχοµετρικές ιδιότητες που παρουσίασε το ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής 

φάσης κρίθηκαν πολύ ικανοποιητικές και στις οποίες βασιστήκαµε για να αναδοµήσουµε το 

ΤΕΠ-Υ 4-6 στην τελική φάση της έρευνας µας.  

Συγκεκριµένα, λαµβάνοντας υπόψη τα διεθνή ψυχοµετρικά εργαλεία που αναφέραµε 

σε προηγούµενο κεφάλαιο
19

 και τα στατιστικά αποτελέσµατα σχετικά µε την αξιοπιστία και 

εγκυρότητα του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης, το ερωτηµατολόγιο µας έλαβε νέα µορφή.  

Με άλλα λόγια, καταρχάς βασιστήκαµε στις προτεινόµενες ιδέες των διεθνών και έγκυρων 

εργαλείων σχετικών µε το αντικείµενο της µελέτης µας για να εξασφαλίσουµε την 

εγκυρότητα περιεχοµένου, όπως κάναµε και στην πιλοτική φάση. Στη συνέχεια, µελετώντας 

και αναλύοντας τα ερευνητικά µας δεδοµένα σχετικά µε την αξιοπιστία και εγκυρότητα του 

ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης αποφασίσαµε να µειώσουµε τον αριθµό των µεταβλητών 

του δεύτερου µέρους του ερωτηµατολογίου µας από 58 σε 52.  Η επιλογή των µεταβλητών 

που αφαιρέθηκαν βασίστηκε αφενός στο θεωρητικό  πλαίσιο του ερευνητικού µας 

αντικειµένου και αφετέρου στη µελέτη και την ανάλυση της συσχέτισης των µεταβλητών του 

ερωτηµατολογίου µας µε τον συντελεστή  Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης. 

Κρίναµε, λοιπόν ότι οι µεταβλητές του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας, οι οποίες δεν 

προσθέτουν επιπλέον πληροφόρηση για την ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ και οι οποίες 

                                                 
19

 Στο Κεφ. 10.1.1 Επιλεγµένες διεθνείς κλίµακες (σελ. 155-159) γίνεται εκτενής περιγραφή των 

ψυχοµετρικών εργαλείων στα οποία βασίστηκε το δικό µας τεστ, ΤΕΠ-Υ 4-6. 
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αφαιρέθηκαν είναι οι εξής: ερ.13 (κάνει άσχετες ερωτήσεις), ερ.21 (δυσκολεύεται να 

δουλέψει µε ησυχία), ερ.39 (καυχιέται), ερ.52 (προσποιείται ότι έχει σωµατικά ενοχλήµατα), 

ερ.54 (αισθάνεται µόνος, ότι κανείς δεν τον αγαπά), και ερ.56 (ονειροπολεί)
20

. Έτσι, οι 

µεταβλητές που περιελήφθησαν στην τελική µορφή του ερωτηµατολογίου µας ΤΕΠ-Υ 4-6 

είναι 52. Με αυτή τη µορφή το ερωτηµατολόγιο των δύο πανοµοιότυπων τύπων δόθηκε σε 

εκπαιδευτικούς και γονείς στην τελική φάση της έρευνάς µας. 

Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου, όπως και στην πιλοτική φάση, είναι απλή και 

εύκολη. Αποτελείται από δύο µέρη: το πρώτο µέρος που περιλαµβάνει προσωπικές 

πληροφορίες, οι οποίες χαρακτηρίζουν την προσωπικότητα του παιδιού, όπως εάν έχει λάβει 

ειδική αγωγή ή εάν έχει κάποια ασθένεια, ή σωµατική αναπηρία ή νοητική υστέρηση, είναι το 

ίδιο µε το αντίστοιχο του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας. Το δεύτερο µέρος αποτελείται 

από 52 µεταβλητές (16 σχετικές µε την ελλειµµατική προσοχή, 16 σχετικές µε την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα και 20 σχετικές µε τη εναντιωµατική και προκλητική 

συµπεριφορά, τη χαµηλή ακαδηµαϊκή πρόοδο, τις συναισθηµατικές δυσκολίες και την 

αντικοινωνική συµπεριφορά). Συµπληρώθηκε ένα ερωτηµατολόγιο για κάθε παιδί από τον 

εκπαιδευτικό του και το αντίστοιχο ερωτηµατολόγιο από τον γονέα του.  

Οι απαντήσεις  βαθµολογούνται  µε µια κλίµακα πέντε σηµείων (κλίµακα Likert) που 

αρχίζει από το 0 = σχεδόν ποτέ και φθάνει έως το 4 = πάρα πολύ συχνά. Τα τελικά σκορ 

µετατράπηκαν σε δευτερογενείς µετρικές κλίµακες  (τιµές z) αφού προηγήθηκε η 

διερευνητική παραγοντική ανάλυση σε 2 παράγοντες: ελλειµµατική προσοχή και 

υπερκινητικότητα.  

Ορίσθηκαν τα σηµεία τοµής (cut off points) – 2 και 1,5 (ανάλογα µε το ποιος τύπος 

ήταν προεξάρχον)- βάσει των οποίων διαγνώσθηκαν τα παιδιά που βαθµολογούνται πάνω από 

αυτά τα σηµεία στους τρεις τύπους κατά το DSM-IV: (i) ελλειµµατική προσοχή µε 

υπερκινητικότητα, (ii) ελλειµµατική προσοχή χωρίς υπερκινητικότητα ή µε ήπια 

υπερκινητικότητα, και (iii) υπερκινητικότητα χωρίς ελλειµµατική προσοχή ή µε ήπια 

ελλειµµατική προσοχή. 

                                                 
20

 Η περιγραφή του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας γίνεται στο κεφ. 10.2.1 Περιγραφή του Τεστ Πρώιµης 

Ανίχνευσης Ελλειµµατικής Προσοχής – Υπερκινητικότητας (ΤΕΠ-Υ 4-6) της πιλοτικής έρευνας (σελ. 160-161). 

Το πρώτο και δεύτερο µέρος του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης βρίσκεται στο Παράρτηµα Γ. 
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Στο Παράρτηµα Γ παραθέτουµε αναλυτικά το τεστ ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής έρευνας και 

συγκεκριµένα το πρώτο και το δεύτερο µέρος του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς και 

τα αντίστοιχα µέρη του ερωτηµατολογίου για γονείς. 

 

10.5.4 Στατιστική ανάλυση δεδοµένων 

 

Σε κάθε φάση της έρευνας µας, πιλοτικής και τελικής τα δεδοµένα τα οποία 

συλλέχθηκαν, αφού κωδικοποιήθηκαν εισήχθησαν σε ηλεκτρονικό υπολογιστή για τη 

στατιστική τους επεξεργασία. Το ειδικό πρόγραµµα στατιστικής ανάλυσης το οποίο 

χρησιµοποιήθηκε ήταν το SPSS (version 8.0) for windows, σε επίπεδο περιγραφικής και 

επαγωγικής στατιστικής.  

Σε κάθε φάση της έρευνα µας υπολογίστηκαν οι συχνότητες των τιµών, οι µέσοι όροι, 

οι τυπικές αποκλίσεις της επίδοσης των υποκειµένων, οι συνάφειες alpha, οι διακυµάνσεις 

των κλιµάκων, οι διορθωµένες συνάφειες, οι δείκτες διαφοροποίησης. Επίσης, βρέθηκαν οι 

δείκτες αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας, Cronbach alpha, για όλη την κλίµακα και για 

τους παράγοντες της ελλειµµατικής προσοχής και της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας 

χωριστά. Επιπλέον, υπολογίστηκε η αξιοπιστία των ηµικλάστων (split half reliability), καθώς 

και οι συντελεστές συσχέτισης όλων των µεταβλητών κάθε ερωτηµατολογίου στις διάφορες 

φάσεις της έρευνας (Pearson r). Έγινε ανάλυση παραγόντων µε διερευνητική παραγοντική 

ανάλυση και ορίστηκαν οι δύο παράγοντες της ελλειµµατικής προσοχής και της 

υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας και στις δύο φάσεις της έρευνας µας. Με βάσει τους 

δύο αυτούς παράγοντες υπολογίστηκαν οι  τιµές z από τις ακατέργαστες τιµές. Aκόµα, έγινε 

έλεγχος της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης και του 

ΤΕΠ-Υ/S (Pearson r) καθώς και έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 

µεταξύ των βαθµολογητών (εκπαιδευτικών και γονέων) στην τελική φάση.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  11 
 

      ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

 

Είναι γνωστό, όπως αναφέραµε και στα αποτελέσµατα της πιλοτικής φάσης της 

έρευνας µας ότι οι βασικές ψυχοµετρικές ιδιότητες που πρέπει να καθορίζουν ένα τεστ  για 

να µπορεί να χρησιµοποιηθεί είναι η αξιοπιστία και η εγκυρότητα (Βάµβουκας, 1993).  

Παρακάτω δίδονται αναλυτικά τα αποτελέσµατα της ανάλυσης αξιοπιστίας και εγκυρότητας 

του ΤΕΠ-Υ της τελικής µας έρευνας για το ερωτηµατολόγιο των εκπαιδευτικών καθώς και 

για το ερωτηµατολόγιο των γονέων χωριστά. Η παρουσίαση των αποτελεσµάτων γίνεται σε 

επίπεδο περιγραφικής καθώς και σε επίπεδο επαγωγικής στατιστικής ανάλυσης. 

 

11.1 Περιγραφική στατιστική ανάλυση των µεταβλητών του τεστ 

 

Στον Πίνακα Ε παρουσιάζονται συνοπτικά οι ελάχιστες τιµές, οι µέγιστες τιµές, οι 

µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις για όλες τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς και στον Πίνακα ΣΤ παρουσιάζονται συνοπτικά οι ελάχιστες τιµές, οι 

µέγιστες τιµές, οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις για όλες τις µεταβλητές του 

ερωτηµατολογίου για γονείς της τελικής έρευνας. Για λόγους οικονοµίας χώρου οι 

ερωτήσεις παρουσιάζονται κωδικοποιηµένες και µε αυτόν τον τρόπο θα παρουσιάζονται σε 

όλες τις στατιστικές αναλύσεις. Το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και το 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής φάσης της έρευνας µας παρουσιάζεται αναλυτικά 

στο Παράρτηµα Γ.  Όπως έχουµε αναφέρει και στο κεφάλαιο σχετικά µε την κατασκευή του 

ΤΕΠ-Υ οι απαντήσεις έχουν δοθεί σε διαβαθµιστική κλίµακα πέντε σηµείων και δηλώνουν 

το βαθµό δυσκολίας σε κάποια δεξιότητα ή δραστηριότητα.  

Η αντιστοιχία των τιµών είναι: 0=σχεδόν ποτέ, 1=σπάνια, 2=αρκετές φορές, 3=πολύ 

συχνά, 4=πάρα πολύ συχνά. Η ελάχιστη τιµή, λοιπόν, που µπορεί να δοθεί σε ένα 

ερωτηµατολόγιο είναι το 0, ενώ η µέγιστη το 4.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ Ε 

Περιγραφικά Στατιστικά για τις µεταβλητές του ΤΕΠ-Υ 4-6 

Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

 

Μεταβλητή 

Πληθυσµός 

(Ν) 

Ελάχιστη 

 Τιµή 

Μέγιστη 

Τιµή 

Μέσος 

Όρος 

Τυπική  

απόκλιση 

Ερ.01 1529  0  4  1,14  1,07  

Ερ.02 1528  0  4  1,16  1,10  

Ερ.03 1529  0  4  1,61  1,09  

Ερ.04 1529  0  4  ,92  1,00  

Ερ.05 1529  0  4  1,06  1,05  

Ερ.06 1529  0  4  ,93  1,00  

Ερ.07 1529  0  4  ,96  1,08  

Ερ.08 1529  0  4  1,09  1,11  

Ερ.09 1529  0  4  1,05  1,13  

Ερ10 1529  0  4  1,00  1,03  

Ερ.11 1529  0  4  1,20  1,07  

Ερ.12 1529  0  4  1,08  1,10  

Ερ.13 1528  0  4  1,50  1,07  

Ερ.14 1529  0  4  1,01  1,08  

Ερ.15 1529  0  4  ,96  1,01  

Ερ.16 1529  0  4  1,12  1,08  

Ερ.17 1529  0  4  1,37  1,20  

Ερ.18 1529  0  4  1,08  1,21  

Ερ.19 1529  0  4  1,05  1,17  

Ερ.20 1529  0  4  ,98  1,07  

Ερ.21 1529  0  4  1,05  1,11  

Ερ.22 1529  0  4  ,89  1,10  

Ερ.23 1529  0  4  1,07  1,19  

Ερ.24 1529  0  4  1,25  1,20  

Ερ.25 1529  0  4  ,70  ,97  

Ερ.26 1528  0  4  1,05  1,05  
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Ερ.27 1525  0  4  1,08  1,00  

Ερ.28 1525  0  4  1,12  1,04  

Ερ.29 1525  0  4  1,18  1,05  

Ερ.30 1525  0  4  1,29  1,07  

Ερ.31 1525  0  4  1,07  1,01  

Ερ.32 1525  0  4  1,11  1,05  

Ερ.33 1525  0  4  ,71  ,96  

Ερ.34 1525  0  4  ,66  ,95  

Ερ.35 1525  0  4  ,60  ,87  

Ερ.36 1525  0  4  ,41  ,75  

Ερ.37 1525  0  4  1,20  ,98  

Ερ.38 1525  0  4  ,95  1,05  

Ερ.39 1525  0  4  1,58  1,04  

Ερ.40 1525  0  4  ,81  ,98  

Ερ.41 1525  0  4  ,61  ,82  

Ερ.42 1525  0  4  ,94  ,92  

Ερ.43 1525  0  4  ,69  ,96  

Ερ.44 1525  0  4  ,68  ,86  

Ερ.45 1525  0  4  ,92  1,15  

Ερ.46 1525  0  4  ,89  1,11  

Ερ.47 1525  0  4  ,43  ,80  

Ερ.48 1525  0  4  ,71  ,98  

Ερ.49 1525  0  4  ,41  ,70  

Ερ.50 1525  0  4  1,36  1,02  

Ερ.51 1525  0  4  ,90  ,99  

Ερ.52 1525  0  4  ,82  ,96  

Έγκυρος αριθµός (Ν) (listwise) 1523      
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΤ 

 

Περιγραφικά Στατιστικά για τις µεταβλητές του ΤΕΠ-Υ 4-6 

Ερωτηµατολόγιο για γονείς 

 

Μεταβλητή 

Πληθυσµός 

(Ν) 

Ελάχιστη 

 Τιµή 

Μέγιστη 

Τιµή 

Μέσος 

Όρος 

Τυπική  

απόκλιση 

Ερ.01 1421  0  4  ,84  ,85  

Ερ.02 1420  0  4  ,82  ,85  

Ερ.03 1419  0  4  1,66  ,94  

Ερ.04 1423  0  4  1,02  1,00  

Ερ.05 1422  0  4  ,81  ,84  

Ερ.06 1422  0  4  ,63  ,75  

Ερ.07 1423  0  4  ,73  ,79  

Ερ.08 1423  0  4  ,85  ,83  

Ερ.09 1421  0  4  ,99  ,92  

Ερ.10 1419  0  4  1,07  ,89  

Ερ.11 1419  0  4  1,59  1,04  

Ερ.12 1421  0  4  1,07  ,91  

Ερ.13 1418  0  4  1,54  ,89  

Ερ.14 1417  0  4  ,93  ,97  

Ερ.15 1417  0  4  ,96  ,87  

Ερ.16 1417  0  4  ,83  ,79  

Ερ.17 1419  0  4  1,52  1,24  

Ερ.18 1418  0  4  ,97  1,07  

Ερ.19 1419  0  4  1,10  1,18  

Ερ.20 1419  0  4  ,81  ,92  

Ερ.21 1420  0  4  1,52  1,17  

Ερ.22 1420  0  4  1,15  1,19  

Ερ.23 1419  0  4  1,66  1,30  

Ερ.24 1420  0  4  1,76  1,25  

Ερ.25 1422  0  4  ,68  ,92  



 184

Ερ.26 1420  0  4  1,25  1,07  

Ερ.27 1419  0  4  1,20  1,03  

Ερ.28 1413  0  4  ,99  ,85  

Ερ.29 1417  0  4  1,32  1,02  

Ερ.30 1419  0  4  2,02  1,15  

Ερ.31 1417  0  4  1,40  1,00  

Ερ.32 1417  0  4  1,21  ,93  

Ερ.33 1419  0  4  ,45  ,70  

Ερ.34 1418  0  4  ,67  ,87  

Ερ.35 1418  0  4  ,75  ,99  

Ερ.36 1419  0  4  ,65  ,93  

Ερ.37 1418  0  4  1,92  1,04  

Ερ.38 1417  0  4  ,85  ,90  

Ερ.39 1419  0  4  2,08  1,12  

Ερ.40 1417  0  4  ,92  ,88  

Ερ.41 1418  0  4  ,69  ,78  

Ερ.42 1417  0  4  1,22  ,98  

Ερ.43 1417  0  4  ,57  ,77  

Ερ.44 1417  0  4  ,40  ,65  

Ερ.45 1412  0  4  ,62  ,83  

Ερ.46 1409  0  4  ,61  ,80  

Ερ.47 1414  0  4  ,42  ,72  

Ερ.48 1412  0  4  ,61  ,90  

Ερ.49 1415  0  4  ,31  ,63  

Ερ.50 1416  0  4  2,10  1,06  

Ερ.51 1416  0  4  1,10  ,97  

Ερ.52 1412  0  4  1,12  1,02  

Έγκυρος αριθµός (Ν)  (listwise) 1402      
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11.2 Έλεγχος αξιοπιστίας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής φάσης της έρευνας   

 

Για κάθε τεστ δύο είναι οι βασικές ψυχοµετρικές ιδιότητες που πρέπει να το 

καθορίζουν: η αξιοπιστία και η εγκυρότητα, εκτός των άλλων ιδιοτήτων όπως, η ευκολία 

χορήγησής και βαθµολόγησής του (Αλεξόπουλος, 1998). Η αξιοπιστία ενός τεστ αναφέρεται 

στην ακρίβεια και στη συνέπεια των µετρήσεων, ανεξάρτητα από το τι µετράει (Σταλίκας, 

Τριλίβα & Ρούσση, 2002). Με άλλα λόγια, όταν το ίδιο τεστ χορηγείται και επαναχορηγείται 

στο ίδιο άτοµο τότε πρέπει να έχουµε το ίδιο ή σχεδόν το ίδιο αποτέλεσµα χωρίς µεγάλες 

αποκλίσεις. Σε αυτή την περίπτωση λέµε ότι έχουµε υψηλό βαθµό αξιοπιστίας, ενώ στην 

αντίθετη περίπτωση, όταν δηλαδή η επαναχορήγησή του στο ίδιο άτοµο δίνει αποτελέσµατα 

µε µεγάλη απόκλιση από την αρχική χορήγηση τότε θεωρούµε ότι ένα τέστ έχει χαµηλό 

δείκτη αξιοπιστίας.    

Υπάρχουν πολλά είδη αξιοπιστίας, όπως η επιβεβαιωµένη αξιοπιστία ή η αξιοπιστία 

της διπλής αξιολόγησης ή η αξιοπιστία των επαναληπτικών µετρήσεων (test-retest 

reliability), η αξιοπιστία εναλλακτικών τύπων ή η αξιοπιστία ισοδύναµων τύπων (alternate-

forms reliability) ή η αξιοπιστία παράλληλων τύπων (parallel-forms reliability), η αξιοπιστία 

των δύο ηµίσεων ή η αξιοπιστία των ηµικλάστων (split half reliability), η αξιοπιστία της 

εσωτερικής συνέπειας (Kuder-Richardson formula) και η αξιοπιστία µεταξύ βαθµολογητών 

(inter scorer reliability)(Αλεξόπουλος, 1998). 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της τελικής έρευνας 

 

Καταρχάς, ελέγξαµε την αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας µε  την αξιοπιστία 

εσωτερικής συνέπειας και συγκεκριµένα µε το συντελεστή  άλφα του Cronbach (Cronbach 

alpha). Ο συντελεστής  άλφα του Cronbach µετρά την οµογένεια ανάµεσα στις µεταβλητές 

του ερωτηµατολογίου ή αλλιώς µας δηλώνει το βαθµό της εσωτερικής συσχέτισης των 

θεµάτων (Μέλλον, 1998) καθώς και για την εγκυρότητα κάθε ερώτησης χωριστά 

(Αλεξόπουλος, 1998).   

 Στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, ο βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για 

ολόκληρη την κλίµακα βρέθηκε  0,97 και κρίθηκε πάρα πολύ ικανοποιητικός. Οµοίως, ο 

βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή βρέθηκε 

0,96 και για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα βρέθηκε 0,96. Αµφότεροι 

κρίθηκαν πάρα πολύ υψηλοί. Επίσης, υπολογίστηκε η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας 

µε τη µέθοδο των ηµικλάστων (Split half reliability) - υπολογισµός αξιοπιστίας µεταξύ των 
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µονών και ζυγών µεταβλητών του ερωτηµατολογίου - και βρέθηκε ο βαθµός αξιοπιστίας 

(Cronbach alpha) για το πρώτο µέρος (26 µεταβλητές)  0,96 και για το δεύτερο µέρος (26 

µεταβλητές) 0,94. Αµφότεροι οι δείκτες κρίθηκαν πάρα πολύ ικανοποιητικοί. Οι 

προαναφερθέντες στατιστικοί δείκτες αξιοπιστίας κυµαίνονται στα ίδια περίπου επίπεδα µε 

τους αντίστοιχους δείκτες της πιλοτικής φάσης της έρευνας µας και είναι πάρα πολύ υψηλοί.  

Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς υπολογίστηκε, επίσης, µε τη 

συνάφεια alpha, εάν κάποια ερώτηση παραληφθεί (alpha if item deleted). Στον Πίνακα Β1 

(Παράρτηµα Β), παρουσιάζεται η συνάφεια alpha και φαίνεται ότι εάν κάποια ερώτηση 

παραληφθεί ο δείκτης αξιοπιστίας µειώνεται. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 

51,4399. Παρατηρούµε, επίσης, στον Πίνακα Β1, ότι κανένας µέσος όρος της κλίµακας εάν 

η ερώτηση παραληφθεί (scale mean if item deleted) δεν είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο 

της ολικής κλίµακας. Οµοίως, η διακύµανση της κλίµακας (scale variance) είναι 1294,1388. 

Καµία διακύµανση της κλίµακας εάν η ερώτηση παραληφθεί (scale variance if item deleted) 

δεν είναι µεγαλύτερη από τη διακύµανση της ολικής κλίµακας. Η τυπική απόκλιση του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς είναι 35,9741. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις 

ερωτήσεις είναι 0,4368. Επιπλέον, η διορθωµένη συνάφεια µεταξύ απάντησης στην ερώτηση 

και βαθµολογίας στο ολικό ερωτηµατολόγιο (corrected item - total correlation) αποτελεί ένα 

δείκτη διαφοροποίησης της ερώτησης. Ο δείκτης διαφοροποίησης καθορίζει αν µια ερώτηση 

διαφοροποιεί τα άτοµα µε υψηλή απόδοση από τα άτοµα µε χαµηλή απόδοση στο 

ερωτηµατολόγιο, θεωρώντας κατάλληλη την ερώτηση στην οποία απαντούν σωστά τα άτοµα 

µε υψηλή βαθµολογία και λανθασµένη την ερώτηση στην οποία απαντούν σωστά τα άτοµα 

µε χαµηλή βαθµολογία (Αλεξόπουλος, 1998). Με άλλα λόγια, ο δείκτης διαφοροποίησης 

δείχνει την εγκυρότητά της ερώτησης. Οι συνάφειες αυτές κυµαίνονται από 0,37 έως 0,78 

(Πίνακας Β1). Τα ευρήµατα αυτά θεωρούνται πολύ ικανοποιητικά και συντελούν στην 

αξιοπιστία και την εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς. 

Επίσης, για να προβούµε στον έλεγχο της υπόθεσής µας ότι η ελλειµµατική προσοχή 

συχνά συνυπάρχει µε την υπερκινητικότητα–παρορµητικότητα, καθώς επίσης και µε τα 

συνοδά χαρακτηριστικά της χαµηλής ακαδηµαϊκής προόδου, της εναντιωµατικής και 

προκλητικής συµπεριφοράς, της επιθετικότητας και της αντικοινωνικής συµπεριφοράς και 

άλλες δυσκολίες συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου των εκπαιδευτικών 

µεταξύ τους µε το συντελεστή συσχέτισης Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον Πίνακα Β2 (Παράρτηµα Β). Σε αυτόν τον πίνακα µπορούµε να 

παρατηρήσουµε ότι οι περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, 

δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-
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0,40.  Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι 

περισσότερες συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05 επαληθεύοντας έτσι την υπόθεσή µας. 

Οι ερωτήσεις, πάντως, οι οποίες έχουν στατιστικά ασήµαντες συσχετίσεις ή 

στατιστικά σηµαντικές, αλλά αρκετά χαµηλότερες σε απόλυτη τιµή του 0,30 µε τις 

υπόλοιπες, είναι ελάχιστες και αφορούν στη διαφορετική φύση της ελλειµµατικής προσοχής- 

υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας αφενός, και στα συνοδά χαρακτηριστικά της χαµηλής 

ακαδηµαϊκής προόδου, της εναντιωµατικής και προκλητικής συµπεριφοράς, της 

επιθετικότητας και της αντικοινωνικής συµπεριφοράς και άλλων δυσκολιών αφετέρου.  

Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης αξιοπιστίας των ερωτήσεων δείχνουν ότι όλες οι 

ερωτήσεις παρουσιάζουν υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα και εποµένως συµβάλλουν στην 

εσωτερική συνέπεια του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς. 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς, ο βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για 

ολόκληρη την κλίµακα βρέθηκε  0,94 και κρίθηκε πάρα πολύ ικανοποιητικός. Οµοίως, ο 

βαθµός αξιοπιστίας  (Cronbach alpha) για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή βρέθηκε 

0,90 και για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα βρέθηκε 0,92. Αµφότεροι 

κρίθηκαν πάρα πολύ υψηλοί. Επίσης, υπολογίστηκε η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας 

µε τη µέθοδο των ηµικλάστων (Split half reliability) και βρέθηκε ο βαθµός αξιοπιστίας 

(Cronbach alpha) για το πρώτο µέρος (26 µεταβλητές)  0,91 και για το δεύτερο µέρος (26 

µεταβλητές) 0,89. Και οι δύο αυτοί δείκτες κρίθηκαν πάρα πολύ ικανοποιητικοί. Όπως και 

στο ερωτηµατολόγιο των εκπαιδευτικών, παροµοίως και στο ερωτηµατολόγιο των γονέων 

όλοι οι στατιστικοί δείκτες αξιοπιστίας που προαναφέραµε κυµαίνονται στα ίδια περίπου 

επίπεδα µε τους αντίστοιχους δείκτες της πιλοτικής φάσης της έρευνας µας και είναι πάρα 

πολύ υψηλοί. 

Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για γονείς υπολογίστηκε, επίσης, µε τη συνάφεια 

alpha, εάν κάποια ερώτηση παραληφθεί (alpha if item deleted). Στον Πίνακα B3 

(Παράρτηµα B), παρουσιάζεται η συνάφεια alpha και φαίνεται ότι εάν κάποια ερώτηση 

παραληφθεί ο δείκτης αξιοπιστίας µειώνεται. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 

54,9486. Παρατηρούµε, επίσης, στον Πίνακα B3, ότι κανένας µέσος όρος της κλίµακας εάν 

η ερώτηση παραληφθεί (scale mean if item deleted) δεν είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο 

της ολικής κλίµακας. Οµοίως, η διακύµανση της κλίµακας (scale variance) είναι 639,3535. 
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Καµία διακύµανση της κλίµακας εάν η ερώτηση παραληφθεί (scale variance if item deleted) 

δεν είναι µεγαλύτερη από τη διακύµανση της ολικής κλίµακας. Η τυπική απόκλιση του 

ερωτηµατολογίου για γονείς είναι 25,2854. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις ερωτήσεις είναι 

0,2484. Επιπλέον, η διορθωµένη συνάφεια ερώτησης µε το ολικό τεστ (corrected item - total 

correlation) κυµαίνεται από 0,31 έως 0,62 (Πίνακας B3). Τα ευρήµατα αυτά θεωρούνται 

πολύ ικανοποιητικά και συντελούν στην αξιοπιστία και την εγκυρότητα του 

ερωτηµατολογίου µας. 

Επίσης, όπως στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, έτσι και στο ερωτηµατολόγιο 

για γονείς συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές µεταξύ τους µε το συντελεστή συσχέτισης 

Pearson r. Οι συσχετίσεις αυτές παρουσιάζονται αναλυτικά στον   Πίνακα B4 (Παράρτηµα 

B). Σε αυτόν τον πίνακα, µπορούµε να παρατηρήσουµε ότι οι περισσότερες µεταβλητές 

έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40.  Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας 

των συσχετίσεων παρατηρούµε ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές 

σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05, επαληθεύοντας έτσι την υπόθεσή 

µας. 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς, οµοίως µε το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, 

παρατηρούµε ότι οι ερωτήσεις, οι οποίες έχουν στατιστικά ασήµαντες συσχετίσεις ή 

στατιστικά σηµαντικές, αλλά αρκετά χαµηλότερες σε απόλυτη τιµή του 0,30 µε τις 

υπόλοιπες, είναι ελάχιστες και αφορούν στη διαφορετική φύση της ελλειµµατικής προσοχής- 

υπερκινητικότητας–παρορµητικότητας αφενός και στα συνοδά χαρακτηριστικά της χαµηλής 

ακαδηµαϊκής προόδου, της εναντιωµατικής και προκλητικής συµπεριφοράς, της 

επιθετικότητας και της αντικοινωνικής συµπεριφοράς και άλλων δυσκολιών αφετέρου.  

Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης αξιοπιστίας των ερωτήσεων δείχνουν ότι όλες οι 

ερωτήσεις παρουσιάζουν υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα και έτσι συµβάλλουν στην 

εσωτερική συνέπεια του ερωτηµατολογίου για γονείς. 

Επίσης, για να διερευνήσουµε την ύπαρξη σχέσης µεταξύ του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς και του ερωτηµατολογίου για γονείς δηλαδή για να ελέγξουµε αν οι 

εκτιµήσεις των εκπαιδευτικών σχετίζονται µε τις απαντήσεις των γονέων προχωρήσαµε στις 

συσχετίσεις των δύο ερωτηµατολογίων µε τον συντελεστή Pearson r. Τα αποτελέσµατα της 

ανάλυσης που παρουσιάζονται στον Πίνακα Β5 (Παράρτηµα Β) έδειξαν ότι η συσχέτιση 

µεταξύ των δύο ερωτηµατολογίων είναι 0,26. Αυτό το αποτέλεσµα επιβεβαιώνεται από το 

µέσο όρο παροµοίων µετρήσεων (0,28) που βρίσκουµε στις περισσότερες επιστηµονικές 

µελέτες (Achenbach et al., 1987). Από τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας βλέπουµε ότι 
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τα δύο ερωτηµατολόγια σχετίζονται σηµαντικά µεταξύ τους σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας P<0,01.   

Μετά από τις παραπάνω στατιστικές αναλύσεις του τεστ ΤΕΠ-Υ 4-6 στην τελική φάση 

της έρευνας µας σχετικά µε την αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς και του 

ερωτηµατολογίου για γονείς παρατηρούµε ότι τα αποτελέσµατα των στατιστικών αναλύσεων 

δείχνουν ότι το τεστ που κατασκευάσαµε µέσα στα πλαίσια της έρευνας µας είναι ένα 

αξιόπιστο ψυχοµετρικό εργαλείο.  

 

11.3 Έλεγχος εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής φάσης της έρευνας  

 

Η εγκυρότητα (validity) ενός τεστ είναι « η έκταση κατά την οποία το τεστ µετράει 

αυτό που προτίθεται ή σκοπεύει να µετρήσει» (Μέλλον, 1998). Η αξιοπιστία ενός τεστ δε 

συνεπάγεται και την εγκυρότητα  του. Για να είναι όµως ένα τεστ έγκυρο πρέπει να είναι 

καταρχάς αξιόπιστο. Από την παραπάνω συνολική εκτίµηση των αποτελεσµάτων του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς και του ερωτηµατολογίου για γονείς εξασφαλίσαµε την 

αξιοπιστία του. Στα επόµενα κεφάλαια θα προβούµε σε στατιστικές αναλύσεις για να 

αξιολογήσουµε την εγκυρότητα του ΤΕΠ-Υ 4-6. 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της τελικής έρευνας 

 

Για το δικό µας τεστ, εκτιµήθηκε η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς   µε τη φαινοµενική εγκυρότητα, την εγκυρότητα περιεχοµένου (content 

validity), και την εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) – ανάλυση 

παραγόντων (factor analysis). 

Η φαινοµενική εγκυρότητα  αναφέρεται στο αν ένα τεστ φαίνεται έγκυρο στο 

υποκείµενο στο οποίο χορηγείται (Μέλλον, 1998). Στη τελική µας έρευνα, εξασφαλίσαµε 

την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς κατά την 

επαναδόµησή του, λαµβάνοντας υπόψη το θεωρητικό πλαίσιο της διαταραχής υπό εξέταση 

καθώς και τα στατιστικά δεδοµένα που προέκυψαν από την πιλοτική φάση της έρευνας µας. 

Η εγκυρότητα περιεχοµένου ενός τεστ αναφέρεται  στην έκταση που οι θεµατικές 

ενότητες ενός τεστ αντιπροσωπεύουν τις έννοιες  του φαινοµένου υπό εξέταση (Σταλίκας, 

2005). Η εγκυρότητα περιεχοµένου του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς διερευνήθηκε 

κατά την επαναδόµησή του, καθώς επίσης και µε παραγοντική ανάλυση. 
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Η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής  είναι ο βαθµός που ένα τεστ µπορεί να 

θεωρεί ότι µετράει µια πολύπλοκη θεωρητική έννοια ή χαρακτηριστικό (Anastasi, 1997). Η 

εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής εκτιµάται µε τη µέθοδο της ανάλυσης παραγόντων 

(factor analysis) και µε τη συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) (Κουλάκογλου, 

1998). Στη δική µας έρευνα η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής διερευνήθηκε µε 

ανάλυση παραγόντων, καθώς στηρίζεται στα διεθνή δεδοµένα άλλων ερευνών.  

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

 

Επίσης, εκτιµήθηκε η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς µε τη φαινοµενική 

εγκυρότητα, την εγκυρότητα περιεχοµένου (content validity), και την εγκυρότητα 

εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) – ανάλυση παραγόντων (factor analysis). 

Στη δική µας έρευνα, όπως και στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

εξασφαλίσαµε την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς κατά 

την επαναδόµησή του, λαµβάνοντας υπόψη το θεωρητικό πλαίσιο της διαταραχής υπό 

εξέταση καθώς και τα στατιστικά δεδοµένα που προέκυψαν από την πιλοτική φάση της 

έρευνας µας. 

Η εγκυρότητα περιεχοµένου του ερωτηµατολογίου για γονείς διερευνήθηκε κατά την 

κατασκευή του, καθώς επίσης και µε παραγοντική ανάλυση. Επίσης, η εγκυρότητα 

εννοιολογικής κατασκευής εκτιµάται µε τη µέθοδο της ανάλυσης παραγόντων (factor 

analysis) και µε τη συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) (Κουλάκογλου, 1998). Στη 

δική µας έρευνα η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής διερευνήθηκε µε ανάλυση 

παραγόντων, καθώς στηρίζεται στα διεθνή δεδοµένα άλλων ερευνών, όπως προαναφέραµε. 

 

11.4 Έλεγχος εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6  της τελικής φάσης της έρευνας µε 

ανάλυση παραγόντων  

 

Η ανάλυση παραγόντων είναι µια πολύπλοκη στατιστική µέθοδος που έχει ως στόχο 

την οµαδοποίηση των δεδοµένων σε οµάδες κατά το πλείστον οµοιογενείς σχετικά µε το 

εννοιολογικό τους περιεχόµενο, µε κριτήριο µια κοινή διάσταση ή ένα κοινό παρονοµαστή 

(Σταλίκας, 2005). Αυτές οι οµάδες ονοµάζονται παράγοντες, και αποτελούν ένα µικρότερο 

αριθµό δεδοµένων από τον αρχικό. Επίσης, κατά τον Μέλλον (1998), η  ανάλυση 

παραγόντων προσπαθεί να διαχωρίσει τις κοινές πηγές µεταβλητότητας µεταξύ πολλών 

µεταβλητών που συσχετίζονται µεταξύ τους. 
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Ο βαθµός στον οποίο µια µεταβλητή συσχετίζεται µε έναν παράγοντα λέγεται φόρτιση 

της µεταβλητής (loading). Όσο υψηλότερη είναι η φόρτιση σε ένα παράγοντα, τόσο πιο 

θεµελιώδης είναι ο παράγοντας.   

Για να γίνει ανάλυση παραγόντων πρέπει ο αριθµός των υποκειµένων να είναι 

µεγαλύτερος του αριθµού των µεταβλητών. Όσο µεγαλύτερος είναι ο αριθµός των 

υποκειµένων – το δείγµα – τόσο περισσότερο αυξάνονται οι πιθανότητες για πιο σταθερά και 

αξιόπιστα αποτελέσµατα (Kline, 1998).   

Η ανάλυση παραγόντων αποτελείται από δύο είδη: την διερευνητική παραγοντική 

ανάλυση (exploratory factor analysis) και την επιβεβαιωτική ή επικυρωτική παραγοντική 

ανάλυση (confirmatory factor analysis)(Σταλίκας, 2005).  

Η διερευνητική παραγοντική ανάλυση είναι η ευρύτερα χρησιµοποιούµενη, κατά την 

οποία εξετάζεται η οµαδοποίηση των δεδοµένων σε κοινούς παράγοντες, χωρίς ο ερευνητής 

να προβλέπει εκ των προτέρων τον αριθµό και το είδος των παραγόντων. 

Στην επιβεβαιωτική ή επικυρωτική παραγοντική ανάλυση, ορίζεται εκ των προτέρων 

ο αριθµός των παραγόντων, µε βάσει τη θεωρία ή προηγούµενη έρευνα, και εξετάζεται ο 

βαθµός στον οποίο τα δεδοµένα εντάσσονται σε αυτούς τους παράγοντες. 

Πιο συγκεκριµένα, όταν χρησιµοποιούµε τη διερευνητική παραγοντική ανάλυση 

διαµορφώνουµε µια θεωρία, ενώ όταν χρησιµοποιούµε την επιβεβαιωτική παραγοντική 

ανάλυση ελέγχουµε µια θεωρία (Bryant & Yarnold, 1995). 

Οι µέθοδοι ανάλυσης παραγόντων είναι: 

1. η µέθοδος των κυρίων συνιστωσών (principal components analysis) 

2. η µέθοδος του κύριου παράγοντα (principal factor analysis) 

Για να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή οµαδοποίηση των δεδοµένων εφαρµόζεται η 

περιστροφή των αξόνων (factor rotation). Οι κυριότεροι  µέθοδοι περιστροφής των αξόνων 

είναι: 

1. η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (orthogonal factor rotation) 

2. η µη-ορθογώνια ή πλάγια περιστροφή των αξόνων (oblique factor rotation) 

Υπάρχουν διάφορα είδη ορθoγώνιας και οξυγώνιας περιστροφής. Η καλύτερη µέθοδος 

ορθoγώνιας περιστροφής είναι η varimax, ενώ η πιο διαδεδοµένη µέθοδος µη-ορθογώνιας ή 

πλάγιας περιστροφής είναι η direct oblimin κ.ά.  

Οι πίνακες παραγόντων στην παραγοντική ανάλυση είναι δύο ειδών:  

1. ο µη-περιστρεφόµενος πίνακας παραγόντων (unrotated factor matrix) 

2. ο περιστρεφόµενος πίνακας παραγόντων (rotated factor matrix) 
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Ο περιστρεφόµενος πίνακας παραγόντων χρησιµοποιείται για την καλύτερη ερµηνεία των 

παραγόντων στις έρευνες.  

Οι προϋποθέσεις για τη διερευνητική ανάλυση παραγόντων είναι η ακόλουθη, κατά 

τον Kline( 1998). 

1. όσο πιο ετερογενές είναι το δείγµα τόσο το καλύτερο 

2. το δείγµα των µεταβλητών να είναι όσο το δυνατό πιο ευρύ  

3. ο αριθµός των υποκειµένων να είναι πάντα µεγαλύτερος του αριθµού των 

µεταβλητών ( να κυµαίνεται από 2:1 µέχρι 20:1)  

4. η σωστή επιλογή του αριθµού των παραγόντων που θα χρησιµοποιηθούν 

5. η σωστή επιλογή της µεθόδου περιστροφής των παραγόντων 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της τελικής έρευνας 

 

Στη τελική µας έρευνα, όπως και στην πιλοτική φάση ακολουθήσαµε την παρακάτω 

διαδικασία παραγοντικής ανάλυσης για το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς. 

 

1. Έλεγχος των συσχετίσεων: 

 

•  Καταρχάς υπολογίσαµε τους συντελεστές συσχέτισης του Pearson µεταξύ των 

52 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς. Οι περισσότερες µεταβλητές 

έχουν υψηλή συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40. 

•  Κάναµε έλεγχο της σηµαντικότητας των µεταβλητών. Όλες οι συσχετίσεις 

είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας P<0,01. 

•  Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε 

ότι αυτός ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα 

δεδοµένα είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 70311,669, df = 1326) 

•  Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά 

στη µονάδα (0,978), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε να 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   
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2. Ανάλυση παραγόντων: 

 

To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η διερευνητική 

παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η 

ανάλυση των κυρίων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος 

περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser 

Normalization). Σε αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειωθεί, ότι η επιλογή της µεθόδου 

εξαγωγής παραγόντων βασίστηκε σε υποδείξεις κατασκευαστών άλλων παροµοίων 

ερωτηµατολογίων. 

Έγιναν δύο διερευνητικές αναλύσεις παραγόντων. Η πρώτη ανάλυση ήταν 

διερευνητική χωρίς να καθοριστεί αναγκαστικός αριθµός παραγόντων – επιτράπηκε η 

περιστροφή όλων των παραγόντων µε ιδιοτιµή µεγαλύτερη του 1. Οι παράγοντες που 

εξήχθησαν ήταν πέντε (5). 

Στη δεύτερη ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο (2) παραγόντων µε 

ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 29  µεταβλητές και εξηγεί το 

29% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

υπερκινητικότητα- παρορµητικότητα.  Ο δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 23 

µεταβλητές και εξηγεί το 27% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

ελλειµµατική προσοχή. Στον Πίνακα Β6 (Παράρτηµα Β) φαίνονται οι φορτίσεις όλων των 

µεταβλητών (rotated component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, και συνολικά και οι 

δύο εξηγούν το 56,093 της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 29 µεταβλητές: 11, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 47, 50, 51, 52 (π.χ. 11. βιάζεται να τελειώσει 

µια εργασία, 17. στριφογυρίζει και κουνιέται στην καρέκλα του, 18. σηκώνεται όρθιος στην 

τάξη σε ακατάλληλες ώρες, 19. είναι ανήσυχος / υπερκινητικός χωρίς φανερή αιτία, 35. 

κλαίει συχνά χωρίς λόγο, 42. η διάθεση του αλλάζει εύκολα κ.λ.π). 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 23 µεταβλητές: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 28, 38, 43, 44, 45, 

46, 48, 49 (π.χ. 1. έχει δυσκολία να διατηρήσει την προσοχή του σε µια εργασία, 2. δεν 

µπορεί να εστιάσει την προσοχή του σε λεπτοµέρειες, 3. αποσπάται εύκολα η προσοχή του 

από εξωτερικά ερεθίσµατα, 4. χάνει τα πράγµατα που χρειάζεται, 16. έχει δυσκολία να 
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οργανώσει δραστηριότητες, 28. δεν ακολουθεί τα απαραίτητα βήµατα για να τελειώσει µια 

εργασία κ.λ.π). 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

 

Στο ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής φάσης της έρευνας ακολουθήσαµε την 

παρακάτω διαδικασία παραγοντικής ανάλυσης. 

 

2. Έλεγχος των συσχετίσεων: 

 

• Καταρχάς υπολογίσαµε τους συντελεστές συσχέτισης του Pearson µεταξύ των 

52 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου για γονείς. Οι περισσότερες µεταβλητές έχουν υψηλή 

συσχέτιση µεταξύ τους, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι µεγαλύτερες σε 

απόλυτη τιµή του 0,30-0,40. 

•  Κάναµε έλεγχο της σηµαντικότητας των µεταβλητών. Όλες οι συσχετίσεις 

είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας P<0,01. 

•  Χρησιµοποιήσαµε τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett και διαπιστώσαµε 

ότι αυτός ο έλεγχος, επίσης, επιβεβαιώνει τη σηµαντικότητα των συσχετίσεων και ότι τα 

δεδοµένα είναι κατάλληλα για παραγοντική ανάλυση ( Χ2 = 28918,330, df = 1326) 

•  Υπολογίσαµε το Kaiser-Meyer-Olkin, στατιστικό το οποίο είναι πολύ κοντά 

στη µονάδα (0,950), και επιβεβαιώνεται ότι το δείγµα µας είναι αρκετό και µπορούµε να 

προχωρήσουµε σε ανάλυση παραγόντων.   

 

2. Ανάλυση παραγόντων: 

 

Όπως στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, τo είδος της ανάλυσης παραγόντων 

που χρησιµοποιήσαµε και στο ερωτηµατολόγιο για γονείς ήταν η διερευνητική παραγοντική 

ανάλυση. Επίσης, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η ανάλυση 

των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος περιστροφής η 

ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser Normalization).  

Έγιναν δύο διερευνητικές αναλύσεις παραγόντων. Η πρώτη ανάλυση ήταν 

διερευνητική χωρίς να καθοριστεί αναγκαστικός αριθµός παραγόντων – επιτράπηκε η 

περιστροφή όλων των παραγόντων µε ιδιοτιµή µεγαλύτερη του 1. Οι παράγοντες που 

εξήχθησαν ήταν δέκα (10). 
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Στη δεύτερη ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο (2) παραγόντων µε 

ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 29  µεταβλητές και εξηγεί το 

17% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. Ο δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 23 

µεταβλητές και εξηγεί το 15% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την 

ελλειµµατική προσοχή. Στον Πίνακα Β7 (Παράρτηµα Β) φαίνονται οι φορτίσεις όλων των 

µεταβλητών (rotated component matrix) σε κάθε παράγοντα χωριστά, και συνολικά και οι 

δύο εξηγούν το 33,657 της διακύµανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας που ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

αποτελείται από τις ακόλουθες 29 µεταβλητές: 11, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 47, 50, 51, 52. 

Ο δεύτερος παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή αποτελείται από τις 

ακόλουθες 23 µεταβλητές: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 28, 38, 43, 44, 45, 

46, 48, 49. 

Παρατηρούµε ότι στο ερωτηµατολόγιο για γονείς, όπως και στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπαιδευτικούς οι µεταβλητές που φόρτισαν στους ανάλογους παράγοντες είναι οι ίδιοι. Με 

άλλα λόγια, οι µεταβλητές που αποτελούν τον πρώτο παράγοντα που ονοµάσαµε 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι οι ίδιες 

µεταβλητές που αποτελούν τον αντίστοιχο παράγοντα στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. 

Παροµοίως, οι µεταβλητές που αποτελούν τον δεύτερο παράγοντα που ονοµάσαµε 

ελλειµµατική προσοχή στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι οι ίδιες µεταβλητές 

που αποτελούν τον αντίστοιχο παράγοντα στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Επίσης, 

διαπιστώνουµε ότι οι δύο παράγοντες της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας και της 

ελλειµµατικής προσοχής που εξήχθησαν από τη δική µας παραγοντική ανάλυση είναι 

παρόµοιοι µε τους αντίστοιχους παράγοντες του DSM-IV. Πιο συγκεκριµένα, βλέπουµε ότι 

κάθε παράγοντας και στα δύο ερωτηµατολόγια της δικής µας έρευνας συµπεριλαµβάνει όλες 

τις µεταβλητές που αναφέρονται στον αντίστοιχο παράγοντα του DSM-IV. 

Τα αποτελέσµατα, λοιπόν, της στατιστικής µας ανάλυσης µε τη µέθοδο της 

παραγοντικής ανάλυσης επιβεβαιώνουν την εγκυρότητα του τεστ ΤΕΠ-Υ 4-6 δηλαδή 

δείχνουν ότι το τεστ µετρά αυτό για το οποίο κατασκευάστηκε και συνεπώς είναι έγκυρο. 
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11.5 Μετατροπή των ακατέργαστων ή αρχικών τιµών σε σταθερές στην τελική 

έρευνα – ορισµός των σηµείων τοµής  

 

Στην ανάλυση των ψυχοµετρικών ιδιοτήτων ενός τεστ, και πιο συγκεκριµένα στην 

κατανόηση της έννοιας της  ατοµικής βαθµολόγησης, η απευθείας αναφορά στις 

ακατέργαστες τιµές ή αρχικές τιµές µπορεί να οδηγήσει σε παρερµηνείες 

(Παρασκευόπουλος, 1993). Για να µπορούν, λοιπόν, οι ακατέργαστες ή αρχικές τιµές να 

είναι συγκρίσιµες πρέπει να µετατραπούν σε δευτερογενείς µετρικές κλίµακες. Τέτοιες 

δευτερογενείς µετρικές κλίµακες είναι οι εκατοστιαίες τιµές, οι κανονικές τιµές ή τιµές z και 

οι τιµές Τ. Με την µετατροπή των αρχικών τιµών σε τιµές z επιτυγχάνεται η στάθµιση ενός 

τεστ (Βάµβουκας, 1993). Στην δική µας έρευνα επιλέξαµε να µετατρέψουµε τις 

ακατέργαστες ή αρχικές τιµές σε τιµές z. 

Οι κανονικές τιµές ή  τιµές z εκφράζουν την απόσταση της ατοµικής βαθµολόγησης 

από το µέσο όρο σε µονάδες τυπικής απόκλισης. Όλες σχεδόν οι τιµές z κυµαίνονται µεταξύ 

του –3,00 και του +3,00 µε µέσο όρο µηδέν (0,00) και τυπική απόκλιση τη µονάδα (1,00). Το 

πλεονέκτηµα της µετατροπής των ακατέργαστων τιµών σε τιµές z είναι ότι διατηρούν τις 

ίδιες αριθµητικές σχέσεις των ακατέργαστων τιµών (Κουλάκογλου, 1998). 

Έτσι, λαµβάνοντας υπόψη τους δύο παράγοντες της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας και της ελλειµµατικής προσοχής όπως προέκυψαν από την ανάλυση 

παραγόντων, καταρτίσαµε πίνακες αντιστοιχίας των αρχικών τιµών µε τις τιµές z του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς για κάθε  παράγοντα χωριστά (Πίνακας Β8 – 

Παράρτηµα Β) και για το ερωτηµατολόγιο συνολικά (Πίνακας Β9 – Παράρτηµα Β) καθώς 

και τους αντίστοιχους πίνακες για το ερωτηµατολόγιο για γονείς (Πίνακας Β10 και Πίνακας 

Β11 – Παράρτηµα Β).  

Στη συνέχεια ορίσαµε τα σηµεία τοµής για το ΤΕΠ-Υ 4-6, λαµβάνοντας υπόψη τα 

ακόλουθα: 

Α. Όπως έχουµε αναφέρει σε προηγούµενο κεφάλαιο, γνωρίζουµε ότι η ∆ΕΠ-Υ 

ταξινοµείται σύµφωνα µε το DSM-IV (1994) (American Psychiatric Association 1994)  σε 

τρεις τύπους: 

1.  ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν απροσεξία και 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίο υπάρχουν συµπτώµατα 

απροσεξίας, χωρίς ή (µε ήπια) συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 
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3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα  τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, στον οποίο 

υπάρχουν συµπτώµατα  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε µέτριου βαθµού) 

συµπτώµατα απροσεξίας.  

Β. Επίσης, όπως αναφέραµε στην πιλοτική φάση της έρευνά µας ορίσαµε τα σηµεία 

τοµής στις 2,5 και 1,5 τυπικές αποκλίσεις πάνω από το µέσο όρο για τους τρεις τύπους της 

∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  µε το DSM-IV (1994), ανάλογα µε το ποιος τύπος ήταν προεξάρχον.  

Γ. Επιπλέον, πρέπει να αναφερθούµε στον προσδιορισµό των σηµείων τοµής (cut-off 

points) που επικρατεί σε διεθνείς έρευνες. Σε πολλές ψυχιατρικές διαγνωστικές έρευνες, στις 

οποίες επιλέχθηκε ως σηµείο τοµής η 1 έως 2 τυπικές αποκλίσεις πάνω από το µέσο όρο, 

είχε ως αποτέλεσµα το 1% - 20% των διαγνωσµένων παιδιών να εµπίπτει στο κλινικό φάσµα 

(Taylor, 1986). Σε άλλες  µελέτες, οι οποίες χρησιµοποίησαν το DSM-III-R και επέλεξαν ως 

σηµείο τοµής τις 2 τυπικές αποκλίσεις (97
η
  εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο, το 

ποσοστό των διαγνωσµένων παιδιών που βρέθηκαν στο κλινικό φάσµα ήταν 2% - 9% (Du 

Paul, 1991). Κατά τον Russell Barkley (1998), το προτεινόµενο σηµείο τοµής θεωρείται η 

1,5 τυπική απόκλιση (93
η
  εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο. Παροµοίως, οι  

Achenbach και Rescorla (2003) οριοθέτησαν τις τιµές µεταξύ της 1,5 τυπικής απόκλισης 

(93
η
 εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο και των 2 τυπικών αποκλίσεων (97

η
  

εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο, ως οριακό φάσµα, τις δε τιµές µεγαλύτερες ή ίσες 

της 98
ης

 εκατοστιαίας θέσης ως κλινικό φάσµα. Οµοίως, η κλίµακα του Conners (Conners 

Parent and Teacher rating scales) καθορίζει ως σηµεία τοµής τις τιµές µεταξύ της 1,5 τυπικής 

απόκλισης (93
η
 εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο και των 2 τυπικών αποκλίσεων 

(97
η
  εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο ως κλινικό φάσµα (Rowland et al., 2002). 

Έτσι, µε βάσει τους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ, τα ερευνητικά δεδοµένα της πιλοτικής 

µας έρευνας, και ερµηνεύοντας τα σηµεία τοµής των διεθνών ψυχοµετρικών εργαλείων 

καταλήξαµε στον προσδιορισµό των σηµείων τοµής για την τελική µας έρευνα. 

Αποφασίσαµε, λοιπόν, να προσδιορίσουµε ως σηµεία τοµής την 1,5 τυπική απόκλιση (93
η
  

εκατοστιαία θέση) και τις 2 τυπικές αποκλίσεις (97
η
  εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο 

όρο για τους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  µε το DSM-IV (1994) στην τελική φάση 

της έρευνας, ανάλογα µε το ποιος τύπος ήταν προεξάρχον. Με άλλα λόγια, ορίσαµε ότι µια 

βαθµολογία θα θεωρείται  παθολογική αν βρίσκεται πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις στον 

Συνδυασµένο Τύπο, ήτοι πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις για την ελλειµµατική προσοχή και 

πάνω από 2  τυπικές αποκλίσεις για την υπερκινητικότητα–παρορµητικότητα. Επίσης, µια 

βαθµολογία θα θεωρείται παθολογική για την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον 

Απρόσεχτο Τύπο αν βρίσκεται πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις για την ελλειµµατική 
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προσοχή και 1,5 τυπική απόκλιση για την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. Οµοίως, για 

την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο µια 

βαθµολογία θα θεωρείται παθολογική αν βρίσκεται πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις για την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα και πάνω από 1,5 τυπική απόκλιση για την 

ελλειµµατική προσοχή. 

Στη συνέχεια, βασιζόµενοι στα παραπάνω σηµεία τοµής που ορίσαµε για τη δική µας 

έρευνα βρήκαµε το ποσοστό των παιδιών που σκόραραν υψηλά σε µια από τις τρεις 

κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το  DSM-IV (1994). Έτσι βρέθηκε ότι: 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

1. Ο αριθµός των παιδιών στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς που 

σκόραραν πάνω από τα καθορισµένα σηµεία τοµής ήταν 106 σε σύνολο 1523 παιδιών 

νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών, ήτοι ποσοστό 6,9%. 

2. Οι τύποι της ∆ΕΠ-Υ που φαίνεται να υπερισχύουν στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπαιδευτικούς είναι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος και ο Συνδυασµένος Τύπος, 

στους οποίους σκόραραν υψηλά από 36 παιδιά στον κάθε τύπο, ήτοι ποσοστό 33,9% για 

κάθε τύπο αντίστοιχα και ακολουθεί ο Απρόσεκτος Τύπος στον οποίο σκόραραν 34 παιδιά, 

ήτοι ποσοστό 32%.  

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς 

1. Ο αριθµός των παιδιών ερωτηµατολόγιο για γονείς που σκόραραν πάνω από 

τα καθορισµένα σηµεία τοµής ήταν 84 σε σύνολο 1402 παιδιών νηπιαγωγείου και πρώτης 

τάξης δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών, ήτοι ποσοστό 5,9%. 

2. Ο τύπος της ∆ΕΠ-Υ που φαίνεται να υπερισχύει στο ερωτηµατολόγιο για  

γονείς είναι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος στον οποίο σκόραραν υψηλά 37 παιδιά, 

ήτοι ποσοστό 44%, ακολουθεί ο Απρόσεκτος Τύπος στον οποίο σκόραραν υψηλά 28 παιδιά, 

ήτοι ποσοστό 33,3% και τέλος ο Συνδυασµένος Τύπος στον οποίο σκόραραν υψηλά 19 

παιδιά, ήτοι ποσοστό 22,6%. 

Τα ποσοστά των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ που βρέθηκαν στo ερωτηµατολόγιο για 

εκπαιδευτικούς και στο ερωτηµατολόγιο για γονείς στη δική µας έρευνα συµφωνεί µε τα 

ερευνητικά δεδοµένα παγκοσµίως. Συγκεκριµένα, στην αναθεωρηµένη έκδοση του DSM-IV-

TR (2000) υπολογίζεται ότι η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 3% έως 7% σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας (APA, 2000). Σε άλλη δε, έρευνα υποστηρίζεται ότι η επιδηµιολογία της 



 199

∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM είναι 5-10% στον γενικό πληθυσµό, ενώ το ποσοστό αυτό 

µειώνεται κατά 1-2% όταν χρησιµοποιούνται τα κριτήρια του ICD (Swanson et al., 1998a). 

Όσον αφορά δε για το ποιος τύπος είναι κυρίαρχος έχοντας το µεγαλύτερο αριθµό 

παιδιών που σκόραραν υψηλά στη δική µας έρευνα, παρατηρούµε ότι ο Υπερκινητικός-

Παρορµητικός Τύπος είναι ο κυρίαρχος και στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς καθώς 

και στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Μετά τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, ακολουθούν ο Συνδυασµένος τύπος (µε ίσο αριθµό 

παιδιών µε τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο) και τέλος ο Απρόσεκτος Τύπος. Στο δε 

ερωτηµατολόγιο για γονείς, µετά από τον  Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο ακολουθούν ο 

Απρόσεκτος Τύπος και τέλος ο Συνδυασµένος Τύπος.  

 

11.6Η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ σε σχέση µε το φύλο 

 

Στην τελική µας έρευνα η αναλογία των παιδιών που παρουσίασαν ∆ΕΠ-Υ σε σχέση 

µε το φύλο είναι η ακόλουθη: 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

Από τα 106 παιδιά, ηλικίας 4-6 ετών, που σκόραραν υψηλά στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπαιδευτικούς σε µια από τις τρεις κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (1994), 

τα 78 ήταν αγόρια και τα 28 ήταν κορίτσια. Η συχνότητα δηλαδή της ∆ΕΠ-Υ στα αγόρια 

κυµαίνεται στο 5,1%, ενώ η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ στα κορίτσια κυµαίνεται στο 1,8%, ήτοι 

αναλογία 2,7:1. 

 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για γονείς 

Από τα 84 παιδιά, ηλικίας 4-6 ετών, που σκόραραν υψηλά στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς σε µια από τις τρεις κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (1994), τα 50 

ήταν αγόρια και τα 34 ήταν κορίτσια. Η συχνότητα δηλαδή της ∆ΕΠ-Υ στα αγόρια 

κυµαίνεται στο 3,5%, ενώ η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ στα κορίτσια κυµαίνεται στο 2,4%,  ήτοι 

αναλογία 1,4:1. 

Και τα δύο παραπάνω αποτελέσµατα συµφωνούν µε τα ερευνητικά δεδοµένα µιας 

µεγάλης οµάδας ερευνών παγκοσµίως όπου η αναλογία αγοριών κοριτσιών που 

παρουσιάζουν ∆ΕΠ-Υ είναι από 1:1 έως 3:1 (Skounti et al., 2007).  
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11.7Κατανοµή των τιµών z για το ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής έρευνας 

 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς (συνολικά και για κάθε παράγοντα 

χωριστά). 

 

Στον Πίνακα Β10 (Παράρτηµα Β) παρουσιάζεται η κατανοµή των τιµών z για το  

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς συνολικά. Η κατανοµή προσιδιάζει της  κανονικής 

κατανοµής. Ο  µέσος όρος αυτής της κατανοµής είναι 1,413Ε-15, η τυπική απόκλιση 

1.0000000, η ασυµµετρία .852, το τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας .062, η κύρτωση .521, και το 

τυπικό σφάλµα κύρτωσης  .124. Με βάσει τα σηµεία τοµής που ορίσαµε στην 1,5 τυπική 

απόκλιση και τις 2 τυπικές αποκλίσεις πάνω από το µέσο όρο για τους τρεις τύπους της 

∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  µε το DSM-IV (1994) στην τελική φάση της έρευνας, ανάλογα µε το 

ποιος τύπος ήταν προεξάρχον, παρατηρούµε ότι το ποσοστό των τιµών της κατανοµής που 

περικλείονται µεταξύ της 1,5 τυπικής απόκλισης και του µέσου όρου είναι 43%, ενώ το 

ποσοστό των τιµών της κατανοµής που περικλείονται µεταξύ των 2 τυπικών αποκλίσεων και 

του µέσου όρου είναι 47%. Με άλλα λόγια η 1,5 τυπική απόκλιση εµπεριέχει το 43% των 

τιµών της κατανοµής  και οι 2 τυπικές αποκλίσεις εµπεριέχουν το 47% των τιµών της 

κατανοµής. Το ποσοστό των παιδιών που αξιολογήθηκαν µε βαθµολογία πάνω από τις 1,5 ή 

τις 2 τυπικές αποκλίσεις στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι 6,9%, όπως 

αναφέραµε σε προηγούµενο κεφάλαιο. 

Ανάλογα µπορούµε να ερµηνεύσουµε και τις κατανοµές που αφορούν τον παράγοντα 

της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας και τον παράγοντα της ελλειµµατικής προσοχής 

χωριστά στον Πίνακα Β10 [Β και Γ] (Παράρτηµα Β). 

  

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς (συνολικά και για κάθε παράγοντα χωριστά). 

 

Στον Πίνακα Β11 (Παράρτηµα Β) παρουσιάζεται η κατανοµή των τιµών z για το  

ερωτηµατολόγιο για γονείς συνολικά. Αυτή η κατανοµή προσιδιάζει της  κανονικής 

κατανοµής. Ο  µέσος όρος αυτής της κατανοµής είναι 9,716Ε-16, η τυπική απόκλιση 

1.0000000, η ασυµµετρία .170, το τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας .062, η κύρτωση -.031 

και το τυπικό σφάλµα κύρτωσης  .124. Με βάσει τα σηµεία τοµής που ορίσαµε στην 1,5 

τυπική απόκλιση και τις 2 τυπικές αποκλίσεις πάνω από το µέσο όρο για τους τρεις τύπους 

της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  µε το DSM-IV (1994) στην τελική φάση της έρευνας, ανάλογα µε το 
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ποιος τύπος ήταν προεξάρχον, παρατηρούµε ότι το ποσοστό των τιµών της κατανοµής που 

περικλείονται µεταξύ της 1,5 τυπικής απόκλισης και του µέσου όρου είναι 43%, ενώ το 

ποσοστό των τιµών της κατανοµής που περικλείονται µεταξύ των 2 τυπικών αποκλίσεων και 

του µέσου όρου είναι 47%. Με άλλα λόγια η 1,5 τυπική απόκλιση εµπεριέχει το 43% των 

τιµών της κατανοµής  και οι 2 τυπικές αποκλίσεις εµπεριέχουν το 47% των τιµών της 

κατανοµής. Το ποσοστό των παιδιών που αξιολογήθηκαν µε βαθµολογία πάνω από τις 1,5 ή 

τις 2 τυπικές αποκλίσεις στο ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι 5,9%, όπως αναφέραµε σε 

προηγούµενο κεφάλαιο. 

Όπως στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, έτσι και στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς, ανάλογα µπορούµε να ερµηνεύσουµε και τις κατανοµές που αφορούν τον παράγοντα 

της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας και τον παράγοντα της ελλειµµατικής προσοχής 

χωριστά στον Πίνακα Β11 [Β και Γ] (Παράρτηµα Β). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Σε αυτό το κεφάλαιο θα παραθέσουµε τα συµπεράσµατα της έρευνας µας αφού πρώτα 

ανακεφαλαιώσουµε τα σηµαντικότερα σηµεία της ερευνητικής µας πορείας και 

ερµηνεύσουµε τα αποτελέσµατα της έρευνας µας εκτενώς. 

 

12.1 Ανακεφαλαίωση  

 

Σκοπός αυτής της  έρευνας ήταν η κατασκευή και στάθµιση ειδικού ψυχοµετρικού 

εργαλείου για την πρώιµη ανίχνευση και διερεύνηση της διαταραχής ελλειµµατικής 

προσοχής-υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) σε παιδιά νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού 

σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών. 

Οι κυριότεροι επιµέρους στόχοι συνοψίζονται ως ακολούθως:  

1. να διερευνηθούν δυσκολίες σχετικές µε τη συµπεριφορά των παιδιών ηλικίας 

4-6 ετών που θα θεωρούνταν ως ενδείξεις της εµφάνισης της διαταραχής της 

ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας µε στόχο την πρώιµη ανίχνευσή 

της. 

2. να διατυπωθούν και να επαληθευθούν υποθέσεις σχετικές µε την πρώιµη 

ανίχνευση της διαταραχής. 

3. να κατασκευαστεί ένα εύχρηστο ψυχοµετρικό εργαλείο για επιστήµονες 

διαφόρων ειδικοτήτων, και ακολούθως αυτό το εργαλείο να χρησιµεύσει για 

τον κατάλληλο σχεδιασµό εκπαιδευτικών παρεµβατικών προγραµµάτων.  

Το Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης της Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας, 

ΤΕΠ-Υ 4-6, που κατασκευάσαµε σε αυτή την έρευνα αποτελείται από δύο ερωτηµατολόγια 

πανοµοιότυπων τύπων. Ο ένας τύπος απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς (νηπιαγωγούς και 

δασκάλους) και ο άλλος τύπος απευθύνεται στους γονείς των παιδιών αυτών.  

Στην τελική του µορφή το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από δύο µέρη: το πρώτο 

µέρος περιλαµβάνει προσωπικές πληροφορίες, οι οποίες χαρακτηρίζουν την προσωπικότητα 

του παιδιού, όπως εάν έχει λάβει ειδική αγωγή ή εάν έχει κάποια ασθένεια, ή σωµατική 

αναπηρία ή νοητική υστέρηση. Το δεύτερο µέρος αποτελείται από 52 µεταβλητές (16 

σχετικές µε την ελλειµµατική προσοχή, 16 σχετικές µε την υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα και 20 σχετικές µε τη χαµηλή ακαδηµαϊκή πρόοδο, την εναντιωµατική και 

την προκλητική συµπεριφορά, την επιθετικότητα και την αντικοινωνική συµπεριφορά). 
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Η στάθµιση του εργαλείου µας πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα 1523 παιδιών ηλικίας 4-

6 ετών από 9 νοµούς και συγκεκριµένα από 31 νηπιαγωγεία και 28 δηµοτικά σχολεία της 

χώρας µας. Από αυτά τα παιδιά τα 771 ήταν µαθητές νηπιαγωγείου και τα 752 παιδιά ήταν 

µαθητές της πρώτης τάξης του δηµοτικού σχολείου. Επίσης, στα 1523 συµπληρωµένα 

ερωτηµατολόγια για εκπαιδευτικούς συµµετείχαν 815 αγόρια και 708 κορίτσια, ενώ στα 

1402 συµπληρωµένα ερωτηµατολόγια για γονείς συµµετείχαν 739 αγόρια και 663 κορίτσια.  

Χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της τυχαίας δειγµατοληψίας για να επιτευχθεί η 

ανιπροσωπευτικότητα του δείγµατός µας. Η δε, χορήγηση του ερωτηµατολογίου έγινε δια 

µέσου προσωπικών µας συναντήσεων µε τους εκπαιδευτικούς του κάθε σχολείου και του 

κάθε τµήµατος χωριστά. 

Η ερευνητική διαδικασία κατασκευής και στάθµισης του ΤΕΠ-Υ 4-6 συµπεριέλαβε 

τρία στάδια, ήτοι δύο εφαρµογών στα πλαίσια της πιλοτικής φάσης και το τελικό στάδιο της 

στάθµισης του. 

Ειδικότερα στο πρώτο στάδιο της πιλοτικής έρευνας αρχικά βασιστήκαµε στην 

παρατήρηση της συµπεριφοράς των παιδιών στο σχολικό τους χώρο, καθώς και στη διεθνή 

βιβλιογραφία σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ και δηµιουργήσαµε ένα κατάλογο δυσκολιών 

συµπεριφοράς των παιδιών 4-6 ετών. Με βάσει αυτόν τον κατάλογο κατασκευάσαµε την 

πρώτη µορφή του ερωτηµατολογίου µας. Μετά από υποδείξεις επιστηµόνων διάφορων 

ειδικοτήτων τροποποιήσαµε τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου και το δώσαµε στους 

εκπαιδευτικούς και γονείς για την πιλοτική εφαρµογή. Στο δεύτερο στάδιο της πιλοτικής 

έρευνας και αφού λάβαµε υπόψη τις στατιστικές αναλύσεις από το πρώτο στάδιο της 

πιλοτικής εφαρµογής, κατασκευάσαµε ένα δεύτερο ερωτηµατολόγιο το ΤΕΠ-Υ/S (short 

version). Στη συνέχεια δώσαµε το ΤΕΠ-Υ/S, στους εκπαιδευτικούς και στους γονείς  των 

παιδιών εκείνων που επιλέχθηκαν από το δείγµα της πιλοτικής φάσης, και τα οποία 

σκόραραν πολύ υψηλά ή πολύ χαµηλά στο ερωτηµατολόγιο της πιλοτικής έρευνας. Αφού 

έγιναν οι στατιστικές αναλύσεις του ΤΕΠ-Υ/S, επαναδοµήσαµε το ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής 

φάσης για την τελική του εφαρµογή. Με άλλα λόγια αφού λάβαµε υπόψη τα αποτελέσµατα 

των στατιστικών αναλύσεων των δύο σταδίων της πιλοτικής έρευνας και βασιστήκαµε σε 

επιλεγµένα διεθνή τεστ σχετικά µε τη ∆ΕΠ-Υ, ανακατασκευάσαµε το ΤΕΠ-Υ 4-6 και το 

χορηγήσαµε για τη τελική φάση της έρευνας µας. 

Ακολούθησε η καταγραφή των αποτελεσµάτων της έρευνας  σε ειδικά ερευνητικά 

πρωτόκολλα, τα οποία κωδικοποιήθηκαν και εισήχθησαν στον ηλεκτρονικό υπολογιστή. Το 

στατιστικό πρόγραµµα, στο οποίο βασίστηκαν οι στατιστικές αναλύσεις για κάθε τύπο 

ερωτηµατολογίου, ήταν το SPSS 8.0. Με στόχο τη διερεύνηση και την επαλήθευση των 
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ερευνητικών µας υποθέσεων προχωρήσαµε σε περιγραφικά στατιστικά και ακολουθούν τα 

επαγωγικά στατιστικά για το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς καθώς και για το 

ερωτηµατολόγιο για γονείς. Πιο συγκεκριµένα: για το κάθε ερωτηµατολόγιο χωριστά: 

1. Ελέγξαµε την αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας (για εκπαιδευτικούς και για 

γονείς) µε  την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και συγκεκριµένα µε το συντελεστή  άλφα 

του Cronbach (Cronbach alpha). 

2. Επίσης, ελέγξαµε την αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µας (για εκπαιδευτικούς και 

για γονείς) µε τη συνάφεια alpha, εάν κάποια ερώτηση παραληφθεί (alpha if item deleted). 

Βρήκαµε το µέσο όρο της κλίµακας, τη διακύµανση της κλίµακας, την τυπική απόκλιση του 

ερωτηµατολογίου, τη µέση συνάφεια ανάµεσα στις µεταβλητές και το δείκτη 

διαφοροποίησης της κάθε µεταβλητής. 

3. Συσχετίσαµε όλες τις µεταβλητές του κάθε ερωτηµατολογίου (για εκπαιδευτικούς 

και για γονείς) µεταξύ τους µε το συντελεστή συσχέτισης Pearson r.  

4. Προχωρήσαµε στη συσχέτιση των δύο ερωτηµατολογίων (για εκπαιδευτικούς και 

για γονείς) µε τον συντελεστή Pearson r. 

5. Εκτιµήθηκε η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς καθώς και του 

ερωτηµατολογίου για γονείς µε τη φαινοµενική εγκυρότητα, την εγκυρότητα περιεχοµένου 

(content validity), και την εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) – 

ανάλυση παραγόντων (factor analysis). Τη συγκλίνουσα εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου 

µας και για τους δύο τύπους την εξασφαλίσαµε στην πιλοτική φάση της έρευνας µας µε την 

κατασκευή και στάθµιση του ΤΕΠ-Υ/S. 

6. Μετατρέψαµε τις αρχικές τιµές κάθε ερωτηµατολογίου (για εκπαιδευτικούς και για 

γονείς) σε τιµές z λαµβάνοντας υπόψη τους δύο παράγοντες της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας και της ελλειµµατικής προσοχής όπως προέκυψαν από την ανάλυση 

παραγόντων. Στη συνέχεια ορίσαµε τα σηµεία τοµής για το ΤΕΠ-Υ 4-6, και βρήκαµε τα 

ποσοστά των παιδιών που σκόραραν υψηλά για ∆ΕΠ-Υ στο δικό µας τεστ. Επίσης, 

παρουσιάσαµε τον κυρίαρχο τύπο της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (1994), για το 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς καθώς και για το ερωτηµατολόγιο για γονείς. 

7. Σχηµατίσαµε τις κατανοµές των τιµών z για κάθε ερωτηµατολόγιο (για 

εκπαιδευτικούς και για γονείς) συνολικά και για κάθε παράγοντα χωριστά, ήτοι τον 

παράγοντα της υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας και τον παράγοντα της ελλειµµατικής 

προσοχής. 
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12.2 Ερµηνεία των αποτελεσµάτων 

 

Τα αποτελέσµατα της τελικής φάσης της έρευνας µας για το ΤΕΠ-Υ 4-6 είναι τα 

ακόλουθα: 

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της τελικής έρευνας 

 

1. Cronbach alpha (για τη συνολική κλίµακα): 0,97 

    Cronbach alpha (για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή): 0,96 

    Cronbach alpha (για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα): 0,96 

    Split half reliability ( µέθοδος των ηµικλάστων): µέρος 1: 0,96 και µέρος 2: 0,94 

Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς έχει πολύ υψηλή 

αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας. 

2. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 51,4399. Οµοίως, η διακύµανση της 

κλίµακας (scale variance) είναι 1294,1388. Η τυπική απόκλιση του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς είναι 35,9741. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις ερωτήσεις είναι 0,4368. Ο 

δείκτης διαφοροποίησης κυµαίνεται από 0,37 έως 0,78. Τα ευρήµατα αυτά θεωρούνται πολύ 

ικανοποιητικά και συντελούν στην αξιοπιστία και την εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς. 

3. Pearson r: (συντελεστής συσχέτισης των µεταβλητών). Υπήρχε υψηλή συσχέτιση 

για τις περισσότερες µεταβλητές, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40.  Επίσης, οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05. 

4. Ο δείκτης Pearson r µεταξύ του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς και του 

ερωτηµατολογίου για γονείς είναι 0,26. Αυτό το αποτέλεσµα επιβεβαιώνεται από το µέσο 

όρο παροµοίων µετρήσεων (0,28) που βρίσκουµε στις περισσότερες επιστηµονικές µελέτες 

(Achenbach et al., 1987). Επίσης, παρατηρούµε ότι τα δύο ερωτηµατολόγια σχετίζονται 

σηµαντικά µεταξύ τους σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01. 

5. Εξασφαλίσαµε την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς κατά την επαναδόµησή του. Επίσης, διερευνήθηκε η εγκυρότητα 

περιεχοµένου κατά την επαναδόµησή του, καθώς και µε παραγοντική ανάλυση και βρέθηκε 

πολύ καλή.  

Η συγκλίνουσα εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς είχε διερευνηθεί 

στην πιλοτική φάση της έρευνας µας µε την κατασκευή και στάθµιση του ΤΕΠ-Υ/S. 

∆ιερευνήθηκε η αξιοπιστία του ΤΕΠ-Υ/S για το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς για 
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ολόκληρη την κλίµακα µε συντελεστή εσωτερικής συνέπειας (Cronbach alpha) και βρέθηκε 

πολύ υψηλή  (0,96). Ελέγξαµε, επίσης, και την εγκυρότητα του ΤΕΠ-Υ/S στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς. Βρέθηκε ότι το ΤΕΠ-Υ/S και µάλιστα το 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι αξιόπιστο και έγκυρο. Επιπλέον, ερευνήθηκε η 

συνάφεια Pearson r µεταξύ του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ 4-6 της 

πιλοτικής έρευνας  και του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ/S και βρέθηκε 

εξαιρετικά υψηλή (0,91).  Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν ότι το ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής 

φάσης και συγκεκριµένα το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι αξιόπιστο και έγκυρο.   

Εξ άλλου, µε βάσει αυτά τα αποτελέσµατα προβήκαµε στην επαναδόµησή του ΤΕΠ-Υ 4-6 

του ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς της τελικής φάσης της έρευνας µας. 

Η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής διερευνήθηκε µε ανάλυση παραγόντων. To 

είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η διερευνητική παραγοντική 

ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η ανάλυση των 

κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος περιστροφής η 

ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser Normalization). Η 

εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) πραγµατοποιήθηκε µε 

παραγοντική ανάλυση.  

Έγιναν δύο διερευνητικές αναλύσεις παραγόντων (exploratory factor analysis) µε 

ορθογώνια περιστροφή (Varimax).  

Στη δεύτερη παραγοντική ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο 

παραγόντων µε ορθογώνια περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 29  

µεταβλητές και εξηγεί το 29% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που 

σχετίζονται µε την υπερκινητικότητα- παρορµητικότητα. Ο δεύτερος παράγοντας 

αποτελείται από 23 µεταβλητές και εξηγεί το 27% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας 

ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή καθώς αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που 

σχετίζονται µε την ελλειµµατική προσοχή.  

Η παραγοντική ανάλυση έδειξε ότι το ΤΕΠ-Υ 4-6 και πιο συγκεκριµένα το 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι έγκυρο.  

6. Μετατρέψαµε τις αρχικές τιµές σε τιµές z. Στη συνέχεια βασιζόµενοι στους τρεις 

τύπους της ∆ΕΠ-Υ, τα ερευνητικά δεδοµένα της πιλοτικής µας έρευνας, και ερµηνεύοντας 

τα σηµεία τοµής των διεθνών ψυχοµετρικών εργαλείων αποφασίσαµε να προσδιορίσουµε ως 

σηµεία τοµής την 1,5 τυπική απόκλιση (93
η
  εκατοστιαία θέση) και τις 2 τυπικές αποκλίσεις 

(97
η
  εκατοστιαία θέση) πάνω από το µέσο όρο για τους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα  
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µε το DSM-IV (1994) στην τελική φάση της έρευνας, ανάλογα µε το ποιος τύπος ήταν 

προεξάρχον. Ορίσαµε, δηλαδή, ότι µια βαθµολογία θα θεωρείται  παθολογική αν βρίσκεται 

πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις στον Συνδυασµένο Τύπο, ήτοι πάνω από 2 τυπικές 

αποκλίσεις για την ελλειµµατική προσοχή και πάνω από 2  τυπικές αποκλίσεις για την 

υπερκινητικότητα–παρορµητικότητα. Επίσης, µια βαθµολογία θα θεωρείται παθολογική για 

την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε προεξάρχοντα τον Απρόσεχτο Τύπο αν βρίσκεται πάνω από 2 

τυπικές αποκλίσεις για την ελλειµµατική προσοχή και 1,5 τυπική απόκλιση για την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. Οµοίως, για την κατηγορία της ∆ΕΠ-Υ µε 

προεξάρχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο µια βαθµολογία θα θεωρείται 

παθολογική αν βρίσκεται πάνω από 2 τυπικές αποκλίσεις για την υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα και πάνω από 1,5 τυπική απόκλιση για την ελλειµµατική προσοχή. 

Με βάσει τα παραπάνω σηµεία τοµής που ορίσαµε για το ΤΕΠ-Υ 4-6 στη δική µας 

έρευνα βρήκαµε το ποσοστό των παιδιών που σκόραραν υψηλά σε µια από τις τρεις 

κατηγορίες της ∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το  DSM-IV (1994). Βρήκαµε, λοιπόν, ότι στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς το ποσοστό των παιδιών ηλικίας 4-6 ετών που σκόραρε 

υψηλά για ∆ΕΠ-Υ ήταν 6,9%, ενώ οι κυρίαρχοι τύποι της ∆ΕΠ-Υ είναι ο Υπερκινητικός-

Παρορµητικός Τύπος και ο Συνδυασµένος Τύπος µε ποσοστό 33,9% για κάθε τύπο 

αντίστοιχα, και  έπεται ο Απρόσεκτος Τύπος µε ποσοστό 32%.  

7. Η κατανοµή των τιµών z στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς προσιδιάζει της  

κανονικής κατανοµής. Ο  µέσος όρος αυτής της κατανοµής είναι 1,413Ε-15, η τυπική 

απόκλιση 1.0000000, η ασυµµετρία .852, το τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας .062, η κύρτωση 

.521, και το τυπικό σφάλµα κύρτωσης  .124.   

Η ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου για 

εκπαιδευτικούς του ΤΕΠ-Υ 4-6 έδειξε ότι το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί έγκυρα και αξιόπιστα για την ανίχνευση και διάγνωση της 

διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής-υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) σε παιδιά 

νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών. 

 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

 

1.  Cronbach alpha (για τη συνολική κλίµακα): 0,94 

Cronbach alpha (για την υποκλίµακα ελλειµµατική προσοχή): 0,90 

Cronbach alpha (για την υποκλίµακα υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα): 0,92 

Split half reliability ( µέθοδος των ηµικλάστων): µέρος 1: 0,91 και µέρος 2: 0,89 
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Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το ερωτηµατολόγιο για γονείς έχει πολύ υψηλή αξιοπιστία 

εσωτερικής συνέπειας. 

2. Ο µέσος όρος της κλίµακας (scale mean) είναι 54,9486. Οµοίως, η διακύµανση της 

κλίµακας (scale variance) είναι 639,3535. Η τυπική απόκλιση του ερωτηµατολογίου για 

γονείς είναι 25,2854. Η µέση συνάφεια ανάµεσα στις ερωτήσεις είναι 0,2484. Επιπλέον, η 

διορθωµένη συνάφεια ερώτησης µε το ολικό τεστ (corrected item - total correlation) 

κυµαίνεται από 0,31 έως 0,62. Τα ευρήµατα αυτά θεωρούνται πολύ ικανοποιητικά και 

συντελούν στην αξιοπιστία και την εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου µας. 

3. Pearson r: (συντελεστής συσχέτισης των µεταβλητών). Υπήρχε υψηλή συσχέτιση 

για τις περισσότερες µεταβλητές, δεδοµένου ότι οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40.  Επίσης, οι περισσότερες συσχετίσεις είναι 

στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05.  

4.  Όπως προαναφέραµε, η συσχέτιση µεταξύ των δύο ερωτηµατολογίων είναι 0,26.  

5. Εξασφαλίσαµε την υψηλή φαινοµενική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς 

κατά την επαναδόµησή του. Επίσης, διερευνήθηκε η εγκυρότητα περιεχοµένου κατά την 

επαναδόµησή του, και µε παραγοντική ανάλυση  και βρέθηκε πολύ καλή.  

Η συγκλίνουσα εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου για γονείς, όπως και του 

ερωτηµατολογίου για εκπαιδευτικούς, είχε διερευνηθεί στην πιλοτική φάση της έρευνας µας 

µε την κατασκευή και στάθµιση του ΤΕΠ-Υ/S. ∆ιερευνήθηκε η αξιοπιστία του ΤΕΠ-Υ/S για 

το ερωτηµατολόγιο για γονείς για ολόκληρη την κλίµακα µε συντελεστή εσωτερικής 

συνέπειας (Cronbach alpha) και βρέθηκε πολύ υψηλή (0,91). Επίσης, ελέγξαµε   την 

εγκυρότητα του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Βρέθηκε ότι το ΤΕΠ-Υ/S και 

µάλιστα το ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι αξιόπιστο και έγκυρο. Ακόµα, ερευνήθηκε η 

συνάφεια Pearson r µεταξύ του ερωτηµατολογίου για γονείς του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής 

έρευνας και του ερωτηµατολογίου για γονείς του ΤΕΠ-Υ/S και βρέθηκε πολύ ικανοποιητική 

(0,70). Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν ότι το ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής φάσης και 

συγκεκριµένα το ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι αξιόπιστο και έγκυρο. Παροµοίως µε το 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς βασιστήκαµε σε αυτά τα αποτελέσµατα και προβήκαµε 

στην επαναδόµησή του ΤΕΠ-Υ 4-6 του ερωτηµατολογίου για γονείς της τελικής φάσης της 

έρευνας µας. 

Η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής διερευνήθηκε παροµοίως µε ανάλυση 

παραγόντων. To είδος της ανάλυσης παραγόντων που χρησιµοποιήσαµε ήταν η διερευνητική 

παραγοντική ανάλυση, η µέθοδος εξαγωγής παραγόντων που χρησιµοποιήθηκε ήταν η 

ανάλυση των κύριων συνιστωσών (Principal Component Analysis), και η µέθοδος 
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περιστροφής η ορθογώνια περιστροφή των αξόνων (Varimax  rotation with  Kaiser 

Normalization). Η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) 

πραγµατοποιήθηκε µε παραγοντική ανάλυση.  

Οµοίως µε το ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, έγιναν δύο διερευνητικές 

αναλύσεις παραγόντων (exploratory factor analysis) µε ορθογώνια περιστροφή (Varimax). 

Στη δεύτερη ανάλυση ζητήθηκε η αναγκαστική εξαγωγή δυο παραγόντων µε ορθογώνια 

περιστροφή. Ο πρώτος παράγοντας αποτελείται από 29  µεταβλητές και εξηγεί το 17% της 

διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα καθώς 

αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα. Ο δεύτερος παράγοντας αποτελείται από 23 µεταβλητές και εξηγεί το 

15% της διακύµανσης. Αυτός ο παράγοντας ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή καθώς 

αποτελείται κυρίως από τις µεταβλητές που σχετίζονται µε την ελλειµµατική προσοχή. 

Η παραγοντική ανάλυση έδειξε ότι το ΤΕΠ-Υ 4-6 και πιο συγκεκριµένα το 

ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι έγκυρο.  

 6. Όπως στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς έτσι και στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς µετατρέψαµε τις αρχικές τιµές σε τιµές z και καθορίσαµε τα σηµεία τοµής παροµοίως. 

Με βάσει τα παραπάνω σηµεία τοµής που ορίσαµε για το ΤΕΠ-Υ 4-6 στη δική µας έρευνα 

βρήκαµε το ποσοστό των παιδιών που σκόραραν υψηλά σε µια από τις τρεις κατηγορίες της 

∆ΕΠ-Υ σύµφωνα µε το  DSM-IV (1994). Βρήκαµε, λοιπόν, ότι στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς το ποσοστό των παιδιών ηλικίας 4-6 ετών που σκόραρε υψηλά για ∆ΕΠ-Υ ήταν 5,9%, 

ενώ ο κυρίαρχος τύπος της ∆ΕΠ-Υ είναι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος µε ποσοστό 

44%, µετά ο Απρόσεκτος Τύπος µε ποσοστό 33,3%, και ακολουθεί ο Συνδυασµένος Τύπος 

µε ποσοστό 22,6%. 

7. Αυτή η κατανοµή των τιµών z, όπως και στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, 

προσιδιάζει της  κανονικής κατανοµής. Ο  µέσος όρος αυτής της κατανοµής είναι 9,716Ε-16, 

η τυπική απόκλιση 1.0000000, η ασυµµετρία .170, το τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας .062, η 

κύρτωση -.031 και το τυπικό σφάλµα κύρτωσης  .124. 

Η ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου για γονείς του 

ΤΕΠ-Υ 4-6 έδειξε ότι το ερωτηµατολόγιο για γονείς µπορεί να χρησιµοποιηθεί έγκυρα 

και αξιόπιστα για την ανίχνευση και διάγνωση της διαταραχής της ελλειµµατικής 

προσοχής-υπερκινητικότητας (∆ΕΠ-Υ) σε παιδιά νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης 

δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών. 
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12.3Συµπεράσµατα και συζήτηση 

 

Αξιολογώντας τα αποτελέσµατα των στατιστικών µας αναλύσεων µπορούµε να 

υποστηρίξουµε ότι οι ερευνητικές µας υποθέσεις καθώς και οι στόχοι µας επαληθεύτηκαν. 

Πιο αναλυτικά αναφορικά µε κάθε µας υπόθεση διαπιστώθηκε ότι:  

 

1. Είναι δυνατή η πρώιµη ανίχνευση συγκεκριµένων δυσκολιών και δυσλειτουργιών 

που αφορούν τη ∆ΕΠ-Υ σε παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας, 4-6 ετών.  

Σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-IV για να θεωρηθούν οι συµπεριφορές της ∆ΕΠ-Υ 

συµπτώµατα πρέπει να  εµφανισθούν αρχικά στην πρώτη παιδική ηλικία (πριν από τα 7 

χρόνια) και να παρουσιάζονται σε δύο ή περισσότερα πλαίσια (π.χ. στο σχολείο [ή 

στην εργασία] και στο σπίτι  (American Psychiatric Association, 1994). Επίσης, έξι (ή 

περισσότερα) από τα συµπτώµατα απροσεξίας ή από τα συµπτώµατα 

υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας να έχουν επιµείνει για τουλάχιστον 6 µήνες, σε 

βαθµό δυσπροσαρµοστικό και ασυνεπή σε σχέση µε το αναπτυξιακό επίπεδο. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας µας υποστηρίζουν ότι υπάρχει ένα ποσοστό παιδιών, 

ηλικίας 4-6 ετών που παρουσιάζουν ∆ΕΠ-Υ και χαρακτηρίζονται από παρορµητισµό, 

υπερβολική κινητικότητα, καθώς και δυσκολία παράτασης της προσοχής τους σε µια 

δραστηριότητα. Τα συγκεκριµένα παιδιά υστερούν στην ακαδηµαϊκή τους απόδοση 

καθώς και στην κοινωνική τους προσαρµογή στο σχολικό και οικογενειακό 

περιβάλλον από τα άλλα παιδιά της ίδιας χρονολογικής και αναπτυξιακής ηλικίας, 

σύµφωνα µε την αξιολόγηση των εκπαιδευτικών και των γονέων των παιδιών αυτών. 

Σε αυτό το σηµείο πρέπει, επίσης, να σηµειώσουµε ότι η έρευνά µας διεξήχθη κατά τον 

µήνα Απρίλιο και Μάιο, έτσι το χρονικό διάστηµα που οι εκπαιδευτικοί είχαν στην 

τάξη τους τα παιδιά ήταν περισσότερο από 6 µήνες.  

Συµπεραίνουµε λοιπόν, ότι η πρώιµη ανίχνευση της ∆ΕΠ-Υ είναι  δυνατή σε παιδιά 

νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών. 

Αναφορικά δε, µε τα ποσοστά των παιδιών στη δική µας έρευνα βρήκαµε ότι το 

ποσοστό των παιδιών νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου, ηλικίας 4-6 

ετών που ανιχνεύθηκαν µε ∆ΕΠ-Υ στο ερωτηµατολόγιο των εκπαιδευτικών είναι 

6,9%, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στο ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι 5,9%. Αυτά τα 

αποτελέσµατα συµφωνούν µε τα ερευνητικά δεδοµένα διεθνών µελετών σχετικών µε 

τη ∆ΕΠ-Υ που υποστηρίζουν ότι η συχνότητα της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 3% έως 7% 

σε παιδιά σχολικής ηλικίας (APA, 2000). Σε άλλες µελέτες φαίνεται ότι η συχνότητα 
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εµφάνισης της ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 1-20% του παιδικού πληθυσµού (Du Paul, 

1991, Szatmari et al., 1989a), και σε άλλες η ∆ΕΠ-Υ εµφανίζεται σε ποσοστό 9-19% 

του µαθητικού πληθυσµού (Paule et al., 2000, Shekim et al., 1985, Taylor et al., 1991). 

Επίσης, σε άλλες χώρες όπως στη Γερµανία µια έρευνα που διεξήχθη σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας και βασίστηκε στα κριτήρια του DSM-III-R υποστήριξε ότι το 

ποσοστό των παιδιών µε ∆ΕΠ-Υ είναι 10,9% (Baumgaertel et al., 1995). Οµοίως, στην 

Ιαπωνία, µια άλλη µελέτη  κατά την οποία δόθηκε µια κλίµακα αξιολόγησης σε 

µητέρες παιδιών ηλικίας 4-12 ετών και βασίστηκε στο DSM-III-R η συχνότητα της 

∆ΕΠ-Υ βρέθηκε 7,7% (Kanbayashi et al., 1994). Στον Ελλαδικό χώρο, σε έρευνα των 

Κάκουρου και Μανιαδάκη που πραγµατοποιήθηκε σε µαθητές της δευτέρας τάξης 

δηµοτικού σε επαρχιακή πόλη της Πελοποννήσου και δόθηκε στους εκπαιδευτικούς 

των παιδιών αυτών τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV, βρέθηκε ότι το ποσοστό 

των παιδιών που παρουσίαζαν ∆ΕΠ-Υ ήταν 10% (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). 

2. Η ∆ΕΠ-Υ αποτελείται από 2 παράγοντες: την ελλειµµατική προσοχή και την 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα. 

 Από την ανάλυση παραγόντων διαπιστώσαµε ότι το ΤΕΠ-Υ 4-6 αποτελείται από 2 

παράγοντες: την υπερκινητικότητα-παρορµητκότητα και την ελλειµµατική προσοχή 

και για τους δύο τύπους του ερωτηµατολογίου (εκπαιδευτικών και γονέων). Αυτοί οι 

δύο παράγοντες συµφωνούν µε τους παράγοντες της ∆ΕΠ-Υ του DSM-IV (1994). Πιο 

συγκεκριµένα, ο παράγοντας υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα εµπεριέχει όλες τις 

µεταβλητές του παράγοντα για την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα της ∆ΕΠ-Υ 

του DSM-IV (1994) και αντίστοιχα ο παράγοντας ελλειµµατική προσοχή εµπεριέχει 

όλες τις µεταβλητές του παράγοντα για την ελλειµµατική προσοχή της ∆ΕΠ-Υ του 

DSM-IV (1994).  

 Εκτός από το DSM-IV, τα αποτελέσµατα της έρευνας µας σχετικά µε τον αριθµό και 

το είδος των παραγόντων που προκύπτουν από την ανάλυση παραγόντων 

επιβεβαιώνονται από άλλες έρευνες κατασκευής και στάθµισης ψυχοµετρικών 

εργαλείων για τη διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ όπως, η κλίµακα ADHD Rating Scale-IV 

(ADHD-IV, DuPaul, Power, Anastopoulos, & Reid, 1998b), η κλίµακα Attention 

Deficit Disorder Evaluation Scales (ADDES, McCarney, 1995), η κλίµακα ADHD 

Symptoms Rating Scale (ADHD-SRS, Holland,Gretchen & Merrell, 1998) κ.ά. 

Συγκεκριµένα δε, στην έρευνα της  Holland και των συνεργατών της (1998) όπου 

ανιχνεύθηκαν 1006 παιδιά  νηπιαγωγείου έως λυκείου, βρέθηκε ότι ο πρώτος 

παράγοντας και στα δύο ερωτηµατολόγια εκπαιδευτικών και γονέων ήταν η 
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υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα, ο δε δεύτερος παράγοντας ήταν η ελλειµµατική 

προσοχή. Η υπόθεση µας, λοιπόν, επαληθεύτηκε και συµφωνεί µε τα διεθνή 

ερευνητικά δεδοµένα. 

 

3. Οι συµπεριφορές των παιδιών µπορεί να αφορούν την ελλειµµατική προσοχή και 

στην υπερκινητικότητα ταυτόχρονα, ήτοι στον Συνδυασµένο Τύπο, ή µόνο την 

ελλειµµατική προσοχή, ήτοι τον Απρόσεκτο Τύπο, ή µόνο την υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα, ήτοι τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, σύµφωνα µε το 

DSM-IV (1994). 

Σύµφωνα µε το DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 1994, 2000) η ∆ΕΠ-Υ 

ταξινοµείται σε τρεις τύπους: 

1. ∆ΕΠ-Υ, Συνδυασµένος Τύπος, στον οποίο συνυπάρχουν συµπτώµατα 

ελλειµµατικής προσοχής και  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας. 

 2. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Απρόσεκτο Τύπο, στον οποίο υπάρχουν 

συµπτώµατα ελλειµµατικής  προσοχής, χωρίς ή (µε ήπια) συµπτώµατα 

υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας.  

3. ∆ΕΠ-Υ, µε Προεξάρχοντα τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο, στον  οποίο 

υπάρχουν συµπτώµατα  υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, χωρίς (ή µε µέτριου 

βαθµού) συµπτώµατα ελλειµµατικής  προσοχής.   

Στη δική µας έρευνα τα ευρήµατα των αποτελεσµάτων µας σχετικά µε την ταξινόµηση 

της ∆ΕΠ-Υ σε τύπους υποστηρίζουν τους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ του  DSM-IV-TR 

(2000). Συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι τα παιδιά ηλικίας 4-6 ετών, νηπιαγωγείου και 

πρώτης τάξης δηµοτικού σχολείου που ανιχνεύθηκαν για συµπεριφορές που αφορούν 

τη ∆ΕΠ-Υ σκόραραν θετικά και στους τρεις τύπους της ∆ΕΠ-Υ, ήτοι στον 

Συνδυασµένο Τύπο, στον Απρόσεκτο Τύπο και στον Υπερκινητικό-Παρορµητικό 

Τύπο. Η ταξινόµηση των παιδιών αυτών έγινε µε βάσει τα σηµεία τοµής και των τιµών 

Z.  

 

4. Προεξάρχον Τύπος µπορεί να είναι ο Απρόσεκτος Τύπος ή ο Υπερκινητικός-

Παρορµητικός Τύπος ή ο Συνδυασµένος Τύπος. 

Όσον αφορά δε για το ποιος τύπος της ∆ΕΠ-Υ είναι κυρίαρχος στη δική µας έρευνα, 

παρατηρούµε ότι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος είναι ο κυρίαρχος και στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς καθώς και στο ερωτηµατολόγιο για γονείς. Μετά 

τον Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, 
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ακολουθούν ο Συνδυασµένος τύπος (µε ίσο αριθµό παιδιών µε τον Υπερκινητικό-

Παρορµητικό Τύπο) και τέλος ο Απρόσεκτος Τύπος. Στο δε ερωτηµατολόγιο για 

γονείς, µετά από τον  Υπερκινητικό-Παρορµητικό Τύπο ακολουθούν ο Απρόσεκτος 

Τύπος και τέλος ο Συνδυασµένος Τύπος. Μια πιθανή εξήγηση για την επικράτηση του 

Υπερκινητικού-Παρορµητικού τύπου και στα δύο ερωτηµατολόγια είναι το γεγονός ότι 

η υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα εµφανίζεται στη προσχολική ζωή ενός παιδιού 

(McBurnett et al., 1999, Nolan et al., 1999) ενώ η ελλειµµατική προσοχή εµφανίζεται 

αργότερα κατά τη σχολική ηλικία (Hart et al., 1995, Loeber et al., 1992). Με άλλα 

λόγια τα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ παρουσιάζουν, αρχικά, στην προσχολική ηλικία δυσκολίες 

στις συµπεριφορές που είναι σχετικές µε την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα, ενώ 

τα συµπτώµατα της ελλειµµατικής προσοχής εντοπίζονται και ανιχνεύονται στα 

επόµενα χρόνια του δοµηµένου πλαισίου του σχολείου.  

Σε µια µελέτη του Biederman και των συνεργατών του (2000), όπου εξετάσθηκαν 128 

αγόρια µε ∆ΕΠ-Υ ηλικίας 4 ετών και άνω, καταδείχθηκε ότι τα περισσότερα παιδιά 

παρουσίαζαν ελαχιστοποίηση των συµπτωµάτων της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας  µε την αύξηση της ηλικίας.  

Αυτά τα αποτελέσµατα συµφωνούν εν µέρει µε τα ερευνητικά δεδοµένα από έρευνες 

που αφορούσαν παιδικό πληθυσµό από διάφορες χώρες κάθε φορά. Έτσι, ο 

Απρόσεκτος Τύπος είναι ο πλέον κυρίαρχος τύπος της ∆ΕΠ-Υ σε µαθητικό πληθυσµό 

στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής (Schaffer et al., 2000), στην Αυστραλία (Graetz 

et al., 2001, Levy et al., 2005) και στο Ισραήλ (Brook & Boaz, 2005), ο Συνδυασµένος 

Τύπος είναι ο κυρίαρχος τύπος στην Βραζιλία (Rohde, 2002) και στην Κολοµβία 

(Cornejo et al., 2005), ενώ ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός Τύπος είναι ο κυρίαρχος 

τύπος στην Τουρκία (Ersan et al., 2004). 

 

5. Οι συµπεριφορές των παιδιών διαφοροποιούνται ανάλογα µε το φύλο τους. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της δικής µας έρευνας το µεγαλύτερο ποσοστό των 

παιδιών που εµφάνιζε ∆ΕΠ-Υ και στα δύο ερωτηµατολόγια (εκπαιδευτικών και 

γονέων) ήταν αγόρια. Πιο αναλυτικά, η αναλογία αγοριών-κοριτσιών στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς είναι 2,7:1, ενώ η αντίστοιχη αναλογία στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς είναι 1,4:1. Σε διάφορες επιστηµονικές έρευνες µε κλινικά 

δείγµατα, η αναλογία αγοριών–κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 4:1 έως 9:1 

(American Psychiatric Association, 1994), ενώ η αναλογία αυτή µειώνεται σε 2,1:1 στα 

τυχαία δείγµατα στις επιδηµιολογικές µελέτες (Szatmari,  1992, Taylor et al., 1998). 
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Επίσης, στην πρόσφατη έρευνα της Skounti και των συνεργατών της (2007) που 

βασίστηκε σε µια µεγάλη οµάδα ερευνών παγκοσµίως στα κοινοτικά δείγµατα, η 

αναλογία αγοριών-κοριτσιών µε ∆ΕΠ-Υ κυµαίνεται από 1:1 έως 3:1 (Skounti et al., 

2007). Άρα, τα αποτελέσµατά µας συµφωνούν µε τα ανάλογα ευρήµατα διεθνών 

ερευνών.  

Επιπλέον, παρατηρούµε ότι στο ερωτηµατολόγιο για γονείς η αναλογία αγοριών 

κοριτσιών είναι µικρότερη. Αυτό το εύρηµα συµφωνεί µε έρευνες όπου υποστηρίζεται 

ότι η αναλογία αγοριών–κοριτσιών είναι µικρότερη στο ερωτηµατολόγιο των γονέων 

σε σύγκριση µε το ερωτηµατολόγιο των εκπαιδευτικών (Graetz et al., 2001, Pineda et 

al., 1999). 

Στο ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς, παρατηρούµε ότι τα αγόρια υπερτερούν στον 

Υπερκινητικό-Παρορµητικό τύπο (32 αγόρια) σε σχέση µε τα κορίτσια που 

υπερτερούν στον Συνδυασµένο (23 κορίτσια). Αυτό το εύρηµα συµφωνεί µε µελέτες 

που έχουν υποστηρίξει ότι ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός τύπος είναι κυρίαρχος στα 

αγόρια µικρής ηλικίας (Lahey et al., 1994, Pineda et al., 1999). Όµως, στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς, τα αγόρια και τα κορίτσια υπερτερούν στον Υπερκινητικό-

Παρορµητικό τύπο (21 αγόρια και 16 κορίτσια). Αυτό ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι 

οι γονείς πιθανόν να υπερεκτιµούν την υπερκινητικότητα των παιδιών τους γενικά 

ανεξάρτητα από φύλο, λόγω της µικρής ηλικίας, σε σύγκριση µε τα άλλα προβλήµατα 

που αφορούν την ελλειµµατική προσοχή, αφού το νηπιαγωγείο καθώς και η πρώτη 

τάξη του δηµοτικού σχολείου αποτελούν τα πρώτα δοµηµένα πλαίσια µέσα στα οποία 

να εµφανισθούν πιθανές δυσκολίες σχετικές µε ακαδηµαϊκή πρόοδο που µπορεί να 

αντιµετωπίζουν τα παιδιά. 

 

6. Συγκεκριµένες συµπεριφορές των παιδιών, οι οποίες σχετίζονται µε την 

εναντιωµατική και προκλητική συµπεριφορά, χαµηλή ακαδηµαϊκή πρόοδο, 

συναισθηµατικές δυσκολίες, αντικοινωνική συµπεριφορά είναι άµεσα 

συνδεδεµένες µε την εµφάνιση της ∆ΕΠ-Υ.  

Από τη συνολική εκτίµηση των αποτελεσµάτων σχετικά µε την ανάλυση παραγόντων, 

θεωρούµε ότι οι δύο παράγοντες που διεξήχθησαν, ήτοι η υπερκινητικότητα-

παρορµητικότητα και η ελλειµµατική προσοχή δείχνουν τις σηµαντικότερες διαστάσεις 

της ∆ΕΠ-Υ. Με άλλα λόγια, ο πρώτος παράγοντας της υπερκινητικότητας-

παρορµητικότητας εκτός από τις κύριες µεταβλητές που σχετίζονται µε την 
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υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα παρατηρούµε ότι εµπεριέχει και άλλες µεταβλητές 

που αφορούν στην εναντιωµατική και προκλητική συµπεριφορά, όπως:  

ερ.33 είναι επιθετικός στους συµµαθητές του,  

ερ.34 έχει συχνά ξεσπάσµατα οργής, απρόβλεπτη συµπεριφορά,  

ερ.40 δεν υπακούει στο δάσκαλό του, στους γονείς του, 

ερ.47 είναι αναιδής και αυθάδης,  

ερ.52 δεν αποδέχεται την εξουσία 

καθώς και στις συναισθηµατικές δυσκολίες όπως: 

ερ.35 κλαίει συχνά χωρίς λόγο,  

ερ.36 καταστρέφει τα πράγµατά του,  

ερ.37 ενθουσιάζεται πολύ εύκολα,  

ερ.39 είναι ευαίσθητος στην κριτική των άλλων,  

ερ.41 λέει ψέµατα,  

ερ.42 η διάθεση του αλλάζει εύκολα,  

ερ.50 κατσουφιάζει όταν τον µαλώνουν,  

ερ.51 κατηγορεί τους άλλους για τα δικά του λάθη. 

Επίσης ο παράγοντας που ονοµάστηκε ελλειµµατική προσοχή εκτός από τις κύριες 

µεταβλητές που σχετίζονται µε την ελλειµµατική προσοχή µε µια προσεκτική 

παρατήρηση βλέπουµε ότι εµπεριέχει και άλλες µεταβλητές που αφορούν στην 

ακαδηµαϊκή πρόοδο όπως: 

ερ.38 έχει ανώριµη συµπεριφορά, 

ερ.45 δυσκολεύεται στη µάθηση 

ερ.46 έχει χαµηλή επίδοση στα µαθήµατά του 

καθώς και στην αντικοινωνική συµπεριφορά όπως: 

ερ.43 έχει δυσκολία προσαρµογής στην τάξη 

ερ.44 είναι συχνά λυπηµένος, µελαγχολικός, 

ερ.48 είναι κοινωνικός αλλά δεν έχει φίλους, 

ερ.49 αισθάνεται ότι δεν αξίζει τίποτα. 

Επίσης, αυτή η υπόθεση µας επαληθεύτηκε, επίσης, από τα αποτελέσµατα της 

συσχέτισης των ερωτήσεων κάθε ερωτηµατολογίου µεταξύ τους µε το συντελεστή 

συσχέτισης Pearson r. Αυτά τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι περισσότερες συσχετίσεις 

είναι µεγαλύτερες σε απόλυτη τιµή του 0,30-0,40, και επίσης είναι στατιστικά 

σηµαντικές σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας P<0,01 ή P<0,05, επαληθεύοντας 

έτσι την υπόθεσή µας. 
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7. Το σχολικό περιβάλλον του νηπιαγωγείου και της πρώτης τάξης του δηµοτικού 

σχολείου καθώς και το οικογενειακό περιβάλλον ενδείκνυται για τη πρώιµη 

ανίχνευση και αναγνώριση της διαταραχής. 

Μέσα στα πλαίσια της ερευνητικής µας πορείας για την κατασκευή και στάθµιση του 

ΤΕΠ-Υ 4-6 η συνεργασία µας µε τους νηπιαγωγούς και τους δασκάλους της πρώτης 

δηµοτικού σε όλα τα σχολεία της Ελλάδας που επισκεφτήκαµε υπήρξε σχεδόν άριστη. 

Η προθυµία τους να βοηθήσουν στη προώθηση της έρευνας σε πεδία που θα αποβούν 

χρήσιµα µελλοντικά για τους ίδιους και για τον σχολικό πληθυσµό ήταν φανερή. 

Έµπρακτα αποδείχθηκε µε το µεγάλο αριθµό των ερωτηµατολογίων που µας 

επεστράφησαν συµπληρωµένα τόσο από τους ίδιους όσο και από τους γονείς των 

παιδιών της τάξης τους. Η διαπίστωση όµως της άγνοιας που είχε το µεγαλύτερο 

ποσοστό των εκπαιδευτικών που έλαβε µέρος σε αυτή την έρευνα για τη ∆ΕΠ-Υ, 

επιβεβαιώνει την αναγκαιότητα κατασκευής ψυχοµετρικών εργαλείων, όπως το ΤΕΠ-

Υ 4-6.  Γενικά, µπορούµε να πούµε ότι δεν συναντήσαµε δύσκολες ή απρόβλεπτες 

καταστάσεις στην πορεία της έρευνά µας. 

Το σχολικό, λοιπόν, περιβάλλον αποτελεί το πρώτο πλαίσιο συλλογής πληροφοριών 

για τα παιδιά που παρουσιάζουν συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη ∆ΕΠ-Υ, αφού  

έχει καταδειχθεί ότι οι εκπαιδευτικοί γνωρίζουν την «φυσιολογική» συµπεριφορά του 

παιδιού στην αναπτυξιακή του πορεία (Barkley, 1998a ) και µπορούν να έχουν µια πιο 

αντικειµενική κρίση σε σύγκριση µε τους γονείς των παιδιών αυτών. Επίσης, σε άλλη 

µελέτη έχει καταδειχθεί ότι οι εκπαιδευτικοί είναι ικανοί να διαχωρίσουν τα παιδιά µε 

συµπτώµατα ∆ΕΠ-Υ από τα παιδιά χωρίς ∆ΕΠ-Υ  (Atkins et al., 1985). Κατά το DSM-

IV, η έκπτωση της λειτουργικότητας εξαιτίας των συµπτωµάτων της ∆ΕΠ-Υ πρέπει να 

είναι παρούσα σε δύο ή περισσότερα πλαίσια (π.χ. στο σχολείο [ή στην εργασία] και 

στο σπίτι). Επίσης, έχει υποστηριχθεί ότι οι κλίµακες αξιολόγησης µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για τη συγκέντρωση πληροφοριών από τα άτοµα εκείνα που είναι 

υπεύθυνα για τη φροντίδα και τη διαπαιδαγώγηση του παιδιού σε διάφορα πλαίσια 

(Blondis et al., 1991). Έτσι, το δεύτερο πλαίσιο, εκτός του σχολείου που είναι 

υπεύθυνο για τη διαπαιδαγώγηση του παιδιού είναι το οικογενειακό περιβάλλον του 

παιδιού, δηλαδή οι γονείς ή οποιοσδήποτε άλλος ενήλικας ασκεί την κηδεµονία του 

παιδιού. Οι πληροφορίες που συλλέξαµε, επίσης, από τους γονείς µάς ήταν ιδιαίτερα 

χρήσιµες για τη κατασκευή και στάθµιση του ΤΕΠ-Υ 4-6, επαληθεύοντας έτσι την 

υπόθεση µας. 
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12.4Περιορισµοί και προτάσεις 

 

Με βάσει τα συµπεράσµατα της δικής µας έρευνας για την κατασκευή και στάθµιση 

του ΤΕΠ-Υ 4-6 για την πρώιµη ανίχνευση και διάγνωση της ∆ΕΠ-Υ θεωρούµε ότι η έρευνα 

µας υπόκεινται σε ορισµένους περιορισµούς: 

1. Κατασκευάσαµε ένα εργαλείο το οποίο µπορεί να χρησιµοποιηθεί αξιόπιστα 

και έγκυρα αφενός για την αναγνώριση της ∆ΕΠ-Υ και αφετέρου για µια ολοκληρωµένη 

διάγνωση υπό την προϋπόθεση να γίνει χρήση του ΤΕΠ-Υ 4-6 σε συνδυασµό µε άλλα 

ψυχοπαιδαγωγικά µέσα. Με άλλα λόγια, για να είναι η διάγνωση µας ακριβής και 

ολοκληρωµένη απαιτούνται τα ακόλουθα:  

α. Συνέντευξη µε τους γονείς για τη λήψη ολοκληρωµένου ιστορικού του 

παιδιού 

β. Συνέντευξη µε τον εκπαιδευτικό του παιδιού από τον ειδικό 

γ. Συνέντευξη µε το παιδί για κλινική παρατήρηση για αξιολόγηση επιµέρους 

τοµέων ανάπτυξης  

δ. Άλλες ψυχοµετρικές δοκιµασίες όπως, τεστ νοηµοσύνης, τεστ αξιολόγησης 

ειδικών γνωστικών δεξιοτήτων, τεστ προσωπικότητας, κ. ά. 

ε. Ιατρικές εξετάσεις (εάν συντρέχει λόγος) για αποκλεισµό κάποιου ιατρικού 

προβλήµατος 

στ. Χρήση άλλων ψυχοµετρικών εργαλείων για διαφορική οργάνωση  

2.  Σε µια µελλοντική έρευνα θα µπορούσε να ελεχθεί η εξωτερική εγκυρότητα 

του ΤΕΠ-Υ 4-6 και να δοθεί σε ένα αριθµό παιδιών που ήδη έχουν διαγνωσθεί µε άλλα 

σταθµισµένα ψυχοµετρικά έργαλεία και να ερµηνευθούν τα αντίστοιχα αποτελέσµατα 

3. Ο στόχος αυτής της έρευνας ήταν η κατασκευή και  στάθµιση του 

ψυχοµετρικού εργαλείου ΤΕΠ-Υ 4-6 και δεν προχωρήσαµε στο σχεδιασµό κατάλληλου 

παρεµβατικού προγράµµατος, το οποίο δεν θα ήταν δυνατό να συµπεριληφθεί στα πλαίσια 

αυτής της έρευνας. 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα τα ανωτέρω, διατυπώνουµε τις ακόλουθες ερευνητικές και 

ψυχοπαιδαγωγικές προτάσεις: 

1. Να σχεδιαστεί και να εφαρµοστεί κατάλληλο πρόγραµµα ψυχοπαιδαγωγικής 

παρέµβασης για παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ νηπιαγωγείου και πρώτης τάξης δηµοτικού 

σχολείου, ηλικίας 4-6 ετών µε στόχο την παροχή βοήθειας σε αυτά τα πιδιά για την 

καλύτερη αντιµετώπιση των προβληµάτων τους. 
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2. Να κατασκευασθεί και να σταθµισθεί ανάλογο ψυχοµετρικό εργαλείο για παιδιά 

µεγαλύτερης χρονολογικής ηλικίας του δηµοτικού σχολείου στον ελληνικό χώρο, διότι 

όπως γνωρίζουµε η ∆ΕΠ-Υ είναι µια διαχρονική διαταραχή που εκδηλώνεται σε ένα 

ποσοστό ακόµα και στην ενήλικη ζωή. Έτσι µπορεί να δοθεί έγκαιρα η κατάλληλη 

θεραπευτική αγωγή και εκπαιδευτική παρέµβαση για την καλύτερη αντιµετώπιση των 

µελλοντικών δυσκολιών αυτών των παιδιών. 

3. Να υπάρξει συντονισµένη διεπιστηµονική συνεργασία διαφόρων ειδικοτήτων 

(ψυχιάτρων, ψυχολόγων, παιδαγωγών, εκπαιδευτικών) για να ερευνηθούν όλες οι 

διαστάσεις συµπεριλαµβανόµενης και της αιτιολογίας της ∆ΕΠ-Υ. Γνωρίζοντας τη  

πολυδιάστατη φύση της διαταραχής, µπορούµε να προσαρµόσουµε την καταλληλότητα της 

βοήθειας που µπορεί να προσφερθεί.  

4. Να πραγµατοποιηθούν έρευνες και να κατασκευασθούν ψυχοµετρικά εργαλεία 

για τη διερεύνηση της συννοσηρότητας µε τη ∆ΕΠ-Υ προσαρµοσµένα στην ελληνική 

σχολική πραγµατικότητα. 

5. Να ενηµερωθούν και να ευαισθητοποιηθούν οι εκπαιδευτικοί και οι γονείς 

αναφορικά µε τη ∆ΕΠ-Υ, µέσω επιµορφωτικών σεµιναρίων από τους σχολικούς 

συµβούλους και άλλων υπηρεσιών που είναι υπεύθυνοι για την ενηµέρωση των 

εκπαιδευτικών και γονέων, συνεδρίων, επιστηµονικών δηµοσιεύσεων κ.ά. Γνωρίζοντας και 

αναγνωρίζοντας τις δυσκολίες που συναντούν αυτά τα παιδιά οι εκπαιδευτικοί και οι γονείς 

θα µπορούν να ζητήσουν τη βοήθεια των ειδικών για να προσφέρουν στα παιδιά µε ∆ΕΠ-Υ 

την κατάλληλη βοήθεια. 

6. Να γίνεται προσεκτική χρήση των τεστ για ∆ΕΠ-Υ µε συνεκτίµηση διαφόρων 

παραγόντων για µια ολοκληρωµένη και ακριβή διάγνωση, προς αποφυγή υπερεκτίµησης ή 

υποτίµησης της σοβαρότητας των συµπτωµάτων.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

Παράρτηµα Α 

 

1. Πίνακας Α1: Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας  

2. Πίνακας Α2: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς  της πιλοτικής έρευνας µε Pearson r 

3. Πίνακας Α3: Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας  

4. Πίνακας Α4: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για γονείς  

της πιλοτικής έρευνας µε Pearson r 

5. Πίνακας Α5: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

6. Πίνακας Α6: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

7. Πίνακας Α7: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε παράγοντα 

χωριστά του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

8. Πίνακας Α8: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε παράγοντα 

χωριστά του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

9. Πίνακας Α9: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς  

της πιλοτικής έρευνας µε Pearson r 

10. Πίνακας Α10: Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 µε το ΤΕΠ-Υ/S του  

ερωτηµατολογίου για εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

11. Πίνακας Α11: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ/S στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

12. Πίνακας Α12: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε 

παράγοντα χωριστά του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της πιλοτικής 

έρευνας 

13. Πίνακας Α13: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για γονείς  

της πιλοτικής έρευνας µε Pearson r 

14.  Πίνακας Α14: Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 µε το ΤΕΠ-Υ/S του 

ερωτηµατολογίου για γονείς της πιλοτικής έρευνας 
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15. Πίνακας Α15: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ/S στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 

16. Πίνακας Α16: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε 

παράγοντα χωριστά του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για γονείς της πιλοτικής 

έρευνας 

 

Παράρτηµα B 

 

1. Πίνακας Β1: Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς της τελικής έρευνας  

2. Πίνακας Β2: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς  της τελικής έρευνας µε Pearson r 

3. Πίνακας Β3: Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας  

4. Πίνακας Β4: Σχέσεις µεταβλητών του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για γονείς  

της τελικής έρευνας µε Pearson r 

5. Πίνακας Β5: Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 του ερωτηµατολογίου για 

εκπ/κούς και του ερωτηµατολογίου για γονείς της τελικής έρευνας 

6. Πίνακας Β6: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο   

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της τελικής έρευνας 

7. Πίνακας Β7: Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο   

ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

8.   Πίνακας Β8: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε παράγοντα 

χωριστά του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της τελικής έρευνας 

9.   Πίνακας Β9: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς συνολικά της τελικής έρευνας 

10. Πίνακας Β10: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z για κάθε 

παράγοντα χωριστά του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής 

έρευνας 

11.  Πίνακας Β11: Μετατροπή των ακατέργαστων τιµών σε τιµές Z του ΤΕΠ-Υ 4-6 

στο ερωτηµατολόγιο για γονείς συνολικά της τελικής έρευνας 

12. Πίνακας Β12: Ιστογράµµατα κατανοµής τιµών Z του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για εκπ/κούς της τελικής έρευνας 
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13. Πίνακας Β13: Ιστογράµµατα κατανοµής τιµών Z του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ερωτηµατολόγιο για γονείς της τελικής έρευνας 

 

Παράρτηµα Γ 

 

1. Πρώτο µέρος του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας  

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς   

2.   ∆εύτερο µέρος του ΤΕΠ-Υ 4-6 της πιλοτικής έρευνας 

  Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και ερωτηµατολόγιο για γονείς 

3.   Πρώτο µέρος του ΤΕΠ-Υ/S της πιλοτικής έρευνας  

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς   

4.   ∆εύτερο µέρος του ΤΕΠ-Υ/S της πιλοτικής έρευνας 

  Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και ερωτηµατολόγιο για γονείς 

5.   Πρώτο µέρος του ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής έρευνας  

Α. Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς 

Β. Ερωτηµατολόγιο για γονείς   

6.   ∆εύτερο µέρος του ΤΕΠ-Υ 4-6 της τελικής έρευνας 

  Ερωτηµατολόγιο για εκπαιδευτικούς και ερωτηµατολόγιο για γονείς 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

   ΠΙΝΑΚΑΣ Α1 

Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο  για 

εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας  

 

Μέσος όρος κλίµακας: 40,5069 

∆ιακύµανση κλίµακας: 1591,1956  Περιπτώσεις: Ν=217 

Τυπική απόκλιση κλίµακας: 39,8898  Μεταβλητές: 58 

 

 

 

Mεταβλητή 

 

Μέσος όρος 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

∆ιακύµανση 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

 

∆ιορθωµένη  

συνάφεια 

ερώτησης µε 

το ολικό 

τεστ 

 

πολλαπλή 

συνάφεια  
2
  

 

 

Συνάφεια-

alpha 

εάν η 

ερώτηση 

παραληφθεί 

Ερ.01                  39,5207           1524,1489            ,7796                       .                     ,9796 

Ερ.02                  39,5253           1523,4172            ,7683                       .                     ,9796 

Ερ.03                  39,2442           1520,5280            ,7644                       .                     ,9796 

Ερ.04                  39,7650           1529,1991            ,7592                       .                     ,9797 

Ερ.05                  39,6544           1526,7272            ,7737                       .                     ,9796 

Ερ.06                  39,8756           1528,7946            ,7697                       .                     ,9796 

Ερ.07                  39,7788           1526,1823            ,7520                       .                     ,9797 

Ερ.08                  39,6221           1517,7084            ,7877                       .                     ,9796 

Ερ.09                  39,6221           1526,5602            ,6964                       .                     ,9798 

Ερ.10                  39,7189           1522,7586            ,7880                       .                     ,9796 

Ερ.11                  39,5760           1525,2639            ,7111                       .                     ,9798 

Ερ.12                  39,8249           1522,3766            ,7944                       .                     ,9796 

Ερ.13                  39,9539           1538,6553            ,7227                       .                     ,9797 

Ερ.14                  39,3456           1526,2087            ,7115                       .                     ,9797 

Ερ.15                  39,7558           1523,1299            ,7707                       .                     ,9796 

Ερ.16                  39,7558           1525,1114            ,7986                       .                     ,9796 

Ερ.17                  39,6820           1519,0605            ,7933                       .                     ,9796 

Ερ.18                  39,4839           1523,1490            ,7311                       .                     ,9797 

Ερ.19                  39,7834           1529,9945            ,7143                       .                     ,9797 

Ερ.20                  39,7558           1530,7317            ,7008                       .                     ,9798 

Ερ.21                  39,8065           1528,2864            ,8043                       .                     ,9796 

Ερ.22                  39,7650           1532,7640            ,7107                       .                     ,9797 

Ερ.23                  39,8157           1539,1973            ,6656                       .                     ,9798 

Ερ.24                  39,9724           1541,7029            ,6749                       .                     ,9798 

Ερ.25                  39,8203           1534,4814            ,6936                       .                     ,9798 

Ερ.26                  39,6267           1547,7443            ,5095                       .                     ,9802 

Ερ.27                  40,0138           1542,6341            ,7161                       .                     ,9798 

Ερ.28                  39,7281           1540,0322            ,5651                       .                     ,9801 

Ερ.29                  39,8157           1553,4566            ,5448                       .                     ,9800 

Ερ.30                  39,7419           1530,9979            ,7732                       .                     ,9796 
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Ερ.31                  39,7189           1534,3327            ,6994                       .                     ,9798 

Ερ.32                  39,6682           1536,7505            ,6463                       .                     ,9799 

Ερ.33                  39,8571           1554,7712            ,4953                       .                     ,9801 

Ερ.34                  39,8341           1538,5001            ,5736                       .                     ,9800 

Ερ.35                  39,9585           1546,0492            ,6107                       .                     ,9799 

Ερ.36                  40,0783           1547,5170            ,7026                       .                     ,9798 

Ερ.37                  40,0737           1554,1982            ,5578                       .                     ,9800 

Ερ.38                  40,1982           1552,2615            ,7559                       .                     ,9798 

Ερ.39                  40,0737           1563,5131            ,3684                       .                     ,9804 

Ερ.40                  39,7419           1558,8590            ,4546                       .                     ,9802 

Ερ.41                  39,8203           1534,2963            ,7193                       .                     ,9797 

Ερ.42                  39,5899           1551,9375            ,4922                       .                     ,9802 

Ερ.43                  39,9309           1533,2128            ,8017                       .                     ,9796 

Ερ.44                  40,0415           1545,4844            ,6824                       .                     ,9798 

Ερ.45                  39,9309           1543,7035            ,6804                       .                     ,9798 

Ερ.46                  39,9954           1529,5231            ,8066                       .                     ,9796 

Ερ.47                  40,0000           1550,2222            ,5894                       .                     ,9800 

Ερ.48                  39,6452           1524,5355            ,6728                       .                     ,9799 

Ερ.49                  39,6406           1519,7591            ,6335                       .                     ,9800 

Ερ.50                  40,1843           1555,2807            ,5978                       .                     ,9800 

Ερ.51                  39,9493           1542,9002            ,6409                       .                     ,9799 

Ερ.52                  40,1935           1563,6290            ,5238                       .                     ,9801 

Ερ.53                  40,2120           1562,0474            ,5940                       .                     ,9800 

Ερ.54                  40,1060           1557,1322            ,5552                       .                     ,9800 

Ερ.55                  39,5300           1541,3151            ,5831                       .                     ,9800 

Ερ.56                  39,7558           1545,7595            ,5699                       .                     ,9800 

Ερ.57                  39,9032           1539,8471            ,6749                       .                     ,9798 

Ερ.58                  39,9124           1537,0617            ,7010                       .                     ,9798 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α3  

Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο  για γονείς 

   της πιλοτικής έρευνας  

 

Μέσος όρος κλίµακας: 60,0112 

∆ιακύµανση κλίµακας: 869,3482  Περιπτώσεις: Ν=179 

Τυπική απόκλιση κλίµακας: 29,4847  Μεταβλητές: 58 

 

 

 

Mεταβλητή 

 

Μέσος όρος 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

∆ιακύµανση 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

 

∆ιορθωµένη  

συνάφεια 

ερώτησης µε 

το ολικό 

τεστ 

 

πολλαπλή 

συνάφεια  
2
  

 

 

Συνάφεια-

alpha 

εάν η 

ερώτηση 

παραληφθεί 

Ερ.01                  59.1006             840.1134          .5146                          .                      .9411 

Ερ.02                  59.1508         837.5333          .5464                          .                      .9410 

Ερ.03                  58.3184             839.4093          .5392                          .                      .9410  

Ερ.04                  58.9497             836.1267          .5176                          .                      .9411 

Ερ.05                  59.1564             843.6496          .4868                          .                      .9413 

Ερ.06                  59.4804             849.5656          .4746                          .                      .9415 

Ερ.07                  59.3408             840.7877          .5868                          .                      .9409 

Ερ.08                  59.1453             832.9451          .6471                          .                      .9405 

Ερ.09                  59.0670             842.5910          .4804                          .                      .9413 

Ερ.10                  58.9888             836.9437          .5707                          .                      .9409 

Ερ.11                  58.3520             831.0384          .5470                          .                      .9409 

Ερ.12                  59.0950             835.9404          .5974                          .                      .9407 

Ερ.13                  59.0503             843.8570          .3907                          .                      .9418 

Ερ.14                  58.6648             838.9207          .5716                          .                      .9409 

Ερ.15                  59.1899             837.1772          .5481                          .                      .9409 

Ερ.16                  59.0838             842.8750          .4877                          .                      .9413 

Ερ.17                  59.1006             833.7876          .6237                          .                      .9406 

Ερ.18                  58.4860             826.5321          .5484                          .                      .9409 

Ερ.19                  58.9609             829.6333          .6059                          .                      .9406 

Ερ.20                  58.8436             829.7057          .5613                          .                      .9408 

Ερ.21                  59.3352             835.5050          .5948                          .                      .9407 

Ερ.22                  59.1564             838.1215          .5449                          .                      .9410 

Ερ.23                  58.4581             831.3732          .4899                          .                      .9412 

Ερ.24                  58.8156             830.7355          .4933                          .                      .9412 

Ερ.25                  58.1676             824.0953          .5501                          .                      .9409 

Ερ.26                  58.0112             847.9212          .2718                          .                      .9426 

Ερ.27                  59.3520             831.7687          .6493                          .                      .9404 

Ερ.28                  58.6480             829.7912          .6174                          .                      .9405 

Ερ.29                  58.7542             849.5347          .3330                          .                      .9420 

Ερ.30                  58.9721             837.0610          .5946                          .                      .9408 

Ερ.31                  58.6201             832.3830          .5672                          .                      .9408 

Ερ.32                  58.2123             838.0333          .4687                          .                      .9413 

Ερ.33                  58.5698             833.4038          .5628                          .                      .9408 

Ερ.34                  58.7486             833.7735          .6122                          .                      .9406 
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Ερ.35                  59.4972             847.4199          .4596                          .                      .9415 

Ερ.36                  59.4134             837.9517          .5810                          .                      .9408 

Ερ.37                  59.2570             841.3830          .4746                          .                      .9413 

Ερ.38                  59.2849             837.7105          .5268                          .                      .9410 

Ερ.39                  59.2905             852.8477          .3107                          .                      .9421 

Ερ.40                  58.0894             843.7448          .4032                          .                      .9417 

Ερ.41                  59.1341             836.0269          .4565                          .                      .9414 

Ερ.42                  57.8492             849.7243          .2271                          .                      .9431 

Ερ.43                  59.1844             837.9377          .5719                          .                      .9409 

Ερ.44                  59.2235             849.9498          .2847                          .                      .9424 

Ερ.45                  58.7654             839.6413          .5027                          .                      .9412 

Ερ.46                  59.4749             841.5204          .4855                          .                      .9413 

Ερ.47                  59.6034             854.9598          .3726                          .                      .9419 

Ερ.48                  59.4525             839.2154          .5285                          .                      .9411 

Ερ.49                  59.3520             834.0384          .1940                          .                      .9475 

Ερ.50                  59.6369             849.9517          .5124                          .                      .9414 

Ερ.51                  59.3799             843.4391          .4609                          .                      .9414 

Ερ.52                  59.5810             854.4133          .3651                          .                      .9419 

Ερ.53                  59.7263             853.5370          .3962                          .                      .9418 

Ερ.54                  59.5363             852.6658          .3422                          .                      .9420 

Ερ.55                  57.8268             853.5035          .2412                          .                      .9426 

Ερ.56                  58.7598             860.0038          .1260                          .                      .9433 

Ερ.57                  58.9274             844.1913          .3993                          .                      .9417 

Ερ.58                  59.0447             849.3126          .3564                          .                      .9419 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 352 

ΠΙΝΑΚΑΣ Α5 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος.   .956

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

13104.029

  Df 1653

  Sig. .000

Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .691 

ΕΡ.02 1.000 .713 

ΕΡ.03 1.000 .606 

ΕΡ.04 1.000 .658 

ΕΡ.05 1.000 .656 

ΕΡ.06 1.000 .735 

ΕΡ.07 1.000 .791 

ΕΡ.08 1.000 .791 

ΕΡ.09 1.000 .627 

ΕΡ.10 1.000 .659 

ΕΡ.11 1.000 .526 

ΕΡ.12 1.000 .768 

ΕΡ.13 1.000 .547 

ΕΡ.14 1.000 .667 

ΕΡ.15 1.000 .682 

ΕΡ.16 1.000 .681 

ΕΡ.17 1.000 .764 

ΕΡ.18 1.000 .670 

ΕΡ.19 1.000 .653 

ΕΡ.20 1.000 .674 

ΕΡ.21 1.000 .694 

ΕΡ.22 1.000 .686 

ΕΡ.23 1.000 .690 

ΕΡ.24 1.000 .605 

ΕΡ.25 1.000 .740 

ΕΡ.26 1.000 .543 

ΕΡ.27 1.000 .637 

ΕΡ.28 1.000 .374 

ΕΡ.29 1.000 .486 

ΕΡ.30 1.000 .641 

ΕΡ.31 1.000 .646 

ΕΡ.32 1.000 .592 

ΕΡ.33 1.000 .529 

ΕΡ.34 1.000 .421 

ΕΡ.35 1.000 .573 

ΕΡ.36 1.000 .574 

ΕΡ.37 1.000 .361 

ΕΡ.38 1.000 .605 

ΕΡ.39 1.000 .303 

ΕΡ.40 1.000 .306 

ΕΡ.41 1.000 .570 

ΕΡ.42 1.000 .254 

ΕΡ.43 1.000 .670 

ΕΡ.44 1.000 .489 

ΕΡ.45 1.000 .486 
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ΕΡ.46 1.000 .755 

ΕΡ.47 1.000 .519 

ΕΡ.48 1.000 .719 

ΕΡ.49 1.000 .602 

ΕΡ.50 1.000 .419 

ΕΡ.51 1.000 .476 

ΕΡ.52 1.000 .316 

ΕΡ.53 1.000 .498 

ΕΡ.54 1.000 .438 

ΕΡ.55 1.000 .358 

ΕΡ.56 1.000 .367 

ΕΡ.57 1.000 .563 

ΕΡ.58 1.000 .541 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 28.018 48.308 48.308 28.018 48.308 48.308 

2 5.590 9.637 57.945 5.590 9.637 57.945 

3 2.890 4.983 62.928    

4 1.633 2.815 65.743    

5 1.422 2.451 68.194    

6 1.185 2.044 70.238    

7 1.100 1.896 72.134    

8 .954 1.644 73.778    

9 .935 1.613 75.390    

10 .832 1.435 76.825    

11 .765 1.319 78.144    

12 .752 1.297 79.441    

13 .679 1.170 80.612    

14 .662 1.142 81.754    

15 .598 1.032 82.785    

16 .568 .979 83.764    

17 .523 .901 84.665    

18 .512 .884 85.549    

19 .503 .866 86.415    

20 .456 .787 87.202    

21 .432 .745 87.947    

22 .415 .716 88.663    

23 .389 .671 89.335    

24 .362 .624 89.958    

25 .347 .599 90.557    

26 .330 .569 91.126    

27 .317 .547 91.673    

28 .307 .529 92.202    

29 .294 .507 92.709    

30 .286 .493 93.202    

31 .253 .437 93.639    

32 .251 .433 94.072    

33 .248 .428 94.499    

34 .236 .406 94.906    
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35 .223 .384 95.289    

36 .214 .369 95.658    

37 .196 .338 95.996    

38 .189 .326 96.322    

39 .175 .302 96.624    

40 .167 .287 96.911    

41 .156 .269 97.180    

42 .147 .253 97.433    

43 .139 .239 97.672    

44 .131 .227 97.899    

45 .120 .206 98.105    

46 .119 .205 98.310    

47 .115 .199 98.508    

48 .110 .189 98.698    

49 .105 .182 98.879    

50 9.381E-02 .162 99.041    

51 8.894E-02 .153 99.194    

52 8.248E-02 .142 99.337    

53 7.860E-02 .136 99.472    

54 7.290E-02 .126 99.598    

55 6.794E-02 .117 99.715    

56 6.134E-02 .106 99.821    

57 5.550E-02 9.569E-02 99.916    

58 4.852E-02 8.366E-02 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 
Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 18.575 32.027 32.027 

2 15.033 25.918 57.945 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    

22    

23    

24    
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25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    

36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

46    

47    

48    

49    

50    

51    

52    

53    

54    

55    

56    

57    

58    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων) 

  Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

1 2 

ΕΡ.01 .788 -.265 

ΕΡ.02 .777 -.330 

ΕΡ.03 .771 -.107 

ΕΡ.04 .773 -.245 

ΕΡ.05 .784 -.202 

ΕΡ.06 .784 -.346 

ΕΡ.07 .769 -.448 

ΕΡ.08 .799 -.390 

ΕΡ.09 .714 -.342 

ΕΡ.10 .805 -.109 

ΕΡ.11 .725 2.531E-02 

ΕΡ.12 .811 -.332 

ΕΡ.13 .736 -7,372E-02 

ΕΡ.14 .724 -.378 

ΕΡ.15 .789 -.244 
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ΕΡ.16 .816 -.122 

ΕΡ.17 .807 -.337 

ΕΡ.18 .740 .351 

ΕΡ.19 .726 .354 

ΕΡ.20 .711 .410 

ΕΡ.21 .814 .176 

ΕΡ.22 .722 .406 

ΕΡ.23 .672 .488 

ΕΡ.24 .682 .374 

ΕΡ.25 .700 .500 

ΕΡ.26 .518 .524 

ΕΡ.27 .726 .333 

ΕΡ.28 .577 .205 

ΕΡ.29 .553 .424 

ΕΡ.30 .784 -.160 

ΕΡ.31 .706 .384 

ΕΡ.32 .655 .405 

ΕΡ.33 .504 .525 

ΕΡ.34 .584 .283 

ΕΡ.35 .622 .432 

ΕΡ.36 .715 .250 

ΕΡ.37 .578 -.164 

ΕΡ.38 .768 .124 

ΕΡ.39 .378 .400 

ΕΡ.40 .462 .305 

ΕΡ.41 .733 -.182 

ΕΡ.42 .504 -1,398E-02 

ΕΡ.43 .817 5.826E-02 

ΕΡ.44 .699 3.082E-02 

ΕΡ.45 .694 6.016E-02 

ΕΡ.46 .824 -.277 

ΕΡ.47 .609 -.385 

ΕΡ.48 .689 -.494 

ΕΡ.49 .653 -.418 

ΕΡ.50 .613 .206 

ΕΡ.51 .660 -.201 

ΕΡ.52 .542 -.147 

ΕΡ.53 .612 -.350 

ΕΡ.54 .574 -.330 

ΕΡ.55 .597 4.657E-02 

ΕΡ.56 .588 -.145 

ΕΡ.57 .686 .306 

ΕΡ.58 .717 .164 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 

 

 
Περιστρεφόµενος Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων)  

 

 

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

1 2 

ΕΡ.01 .771 .310 

ΕΡ.02 .806 .253 

ΕΡ.03 .656 .419 

ΕΡ.04 .748 .315 

ΕΡ.05 .728 .355 

ΕΡ.06 .822 .245 
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ΕΡ.07 .876 .158 

ΕΡ.08 .861 .221 

ΕΡ.09 .765 .203 

ΕΡ.10 .683 .439 

ΕΡ.11 .535 .489 

ΕΡ.12 .832 .274 

ΕΡ.13 .608 .421 

ΕΡ.14 .796 .182 

ΕΡ.15 .758 .326 

ΕΡ.16 .700 .437 

ΕΡ.17 .832 .267 

ΕΡ.18 .335 .747 

ΕΡ.19 .323 .740 

ΕΡ.20 .275 .773 

ΕΡ.21 .506 .662 

ΕΡ.22 .286 .777 

ΕΡ.23 .195 .807 

ΕΡ.24 .276 .727 

ΕΡ.25 .209 .835 

ΕΡ.26 5.408E-02 .735 

ΕΡ.27 .336 .724 

ΕΡ.28 .306 .530 

ΕΡ.29 .146 .682 

ΕΡ.30 .701 .387 

ΕΡ.31 .288 .750 

ΕΡ.32 .235 .733 

ΕΡ.33 4.286E-02 .726 

ΕΡ.34 .261 .594 

ΕΡ.35 .193 .732 

ΕΡ.36 .382 .654 

ΕΡ.37 .546 .251 

ΕΡ.38 .504 .593 

ΕΡ.39 2.804E-02 .550 

ΕΡ.40 .154 .532 

ΕΡ.41 .676 .337 

ΕΡ.42 .393 .316 

ΕΡ.43 .584 .574 

ΕΡ.44 .512 .477 

ΕΡ.45 .489 .496 

ΕΡ.46 .806 .324 

ΕΡ.47 .713 .102 

ΕΡ.48 .845 7.144E-02 

ΕΡ.49 .768 .106 

ΕΡ.50 .333 .555 

ΕΡ.51 .633 .275 

ΕΡ.52 .508 .240 

ΕΡ.53 .693 .131 

ΕΡ.54 .650 .121 

ΕΡ.55 .424 .423 

ΕΡ.56 .541 .271 

ΕΡ.57 .323 .677 

ΕΡ.58 .439 .590 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις 
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Πίνακας Μετασχηµατισµού Συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .761 .649 

2 -.649 .761 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α6 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος.   .871

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

5364.939

  Df 1653

  Sig. .000

 

 
Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .344 

ΕΡ.02 1.000 .412 

ΕΡ.03 1.000 .310 

ΕΡ.04 1.000 .304 

ΕΡ.05 1.000 .283 

ΕΡ.06 1.000 .289 

ΕΡ.07 1.000 .412 

ΕΡ.08 1.000 .559 

ΕΡ.09 1.000 .277 

ΕΡ.10 1.000 .358 

ΕΡ.11 1.000 .317 

ΕΡ.12 1.000 .408 

ΕΡ.13 1.000 .187 

ΕΡ.14 1.000 .347 

ΕΡ.15 1.000 .360 

ΕΡ.16 1.000 .275 

ΕΡ.17 1.000 .483 

ΕΡ.18 1.000 .353 

ΕΡ.19 1.000 .422 

ΕΡ.20 1.000 .364 

ΕΡ.21 1.000 .423 

ΕΡ.22 1.000 .365 

ΕΡ.23 1.000 .380 

ΕΡ.24 1.000 .327 

ΕΡ.25 1.000 .400 

ΕΡ.26 1.000 .338 

ΕΡ.27 1.000 .472 

ΕΡ.28 1.000 .385 

ΕΡ.29 1.000 .193 

ΕΡ.30 1.000 .403 

ΕΡ.31 1.000 .460 

ΕΡ.32 1.000 .287 

ΕΡ.33 1.000 .415 

ΕΡ.34 1.000 .486 

ΕΡ.35 1.000 .272 

ΕΡ.36 1.000 .407 

ΕΡ.37 1.000 .271 

ΕΡ.38 1.000 .328 

ΕΡ.39 1.000 .245 

ΕΡ.40 1.000 .296 

ΕΡ.41 1.000 .246 

ΕΡ.42 1.000 5.198E-02 

ΕΡ.43 1.000 .383 
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ΕΡ.44 1.000 .225 

ΕΡ.45 1.000 .289 

ΕΡ.46 1.000 .408 

ΕΡ.47 1.000 .250 

ΕΡ.48 1.000 .583 

ΕΡ.49 1.000 .387 

ΕΡ.50 1.000 .316 

ΕΡ.51 1.000 .388 

ΕΡ.52 1.000 .228 

ΕΡ.53 1.000 .345 

ΕΡ.54 1.000 .219 

ΕΡ.55 1.000 .119 

ΕΡ.56 1.000 8.491E-02 

ΕΡ.57 1.000 .158 

ΕΡ.58 1.000 .210 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 
 

 

 
Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

 

Μεταβλητές Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 15.763 27.177 27.177 15.763 27.177 27.177 

2 3.343 5.764 32.940 3.343 5.764 32.940 

3 2.555 4.406 37.346    

4 2.229 3.843 41.190    

5 2.072 3.572 44.762    

6 1.725 2.974 47.735    

7 1.672 2.883 50.619    

8 1.497 2.582 53.201    

9 1.417 2.442 55.643    

10 1.289 2.223 57.865    

11 1.236 2.131 59.996    

12 1.178 2.032 62.028    

13 1.099 1.895 63.923    

14 1.081 1.863 65.786    

15 1.018 1.754 67.541    

16 .972 1.676 69.217    

17 .908 1.565 70.782    

18 .885 1.525 72.307    

19 .851 1.467 73.774    

20 .830 1.431 75.204    

21 .771 1.329 76.533    

22 .738 1.272 77.806    

23 .706 1.217 79.023    

24 .690 1.189 80.211    

25 .656 1.131 81.343    

26 .616 1.062 82.405    

27 .576 .993 83.398    

28 .570 .983 84.381    

29 .552 .951 85.332    

30 .531 .915 86.247    
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31 .511 .880 87.128    

32 .486 .837 87.965    

33 .463 .798 88.763    

34 .440 .759 89.521    

35 .423 .730 90.251    

36 .415 .716 90.967    

37 .403 .695 91.662    

38 .370 .638 92.300    

39 .353 .608 92.908    

40 .338 .582 93.490    

41 .330 .569 94.059    

42 .320 .552 94.611    

43 .288 .496 95.108    

44 .283 .488 95.596    

45 .270 .465 96.061    

46 .260 .448 96.509    

47 .245 .423 96.932    

48 .225 .387 97.319    

49 .210 .363 97.682    

50 .196 .338 98.020    

51 .182 .314 98.334    

52 .173 .298 98.631    

53 .164 .283 98.915    

54 .152 .262 99.177    

55 .137 .236 99.413    

56 .124 .214 99.627    

57 .111 .191 99.817    

58 .106 .183 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

 

Μεταβλητές ολικό Μεταβλητές Ολικό 

1 9.639 16.618 16.618 

2 9.467 16.322 32.940 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    
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22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    

36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

46    

47    

48    

49    

50    

51    

52    

53    

54    

55    

56    

57    

58    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 
 
 
 
 

Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων) 

  Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.01 .575 -.114 

ΕΡ.02 .583 -.270 

ΕΡ.03 .556 -8,255E-04 

ΕΡ.04 .545 -8,113E-02 

ΕΡ.05 .525 -8,543E-02 

ΕΡ.06 .527 -.107 

ΕΡ.07 .630 -.123 

ΕΡ.08 .698 -.269 

ΕΡ.09 .523 6.386E-02 

ΕΡ.10 .591 9.292E-02 

ΕΡ.11 .563 1.999E-02 
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ΕΡ.12 .638 -2,825E-02 

ΕΡ.13 .430 4.202E-02 

ΕΡ.14 .586 -5,084E-02 

ΕΡ.15 .600 -2,531E-02 

ΕΡ.16 .522 4.587E-02 

ΕΡ.17 .679 -.146 

ΕΡ.18 .584 .110 

ΕΡ.19 .633 .144 

ΕΡ.20 .597 8.734E-02 

ΕΡ.21 .642 -.106 

ΕΡ.22 .585 .151 

ΕΡ.23 .504 .355 

ΕΡ.24 .527 .221 

ΕΡ.25 .556 .302 

ΕΡ.26 .278 .510 

ΕΡ.27 .687 -2,209E-02 

ΕΡ.28 .614 8.981E-02 

ΕΡ.29 .337 .282 

ΕΡ.30 .626 .108 

ΕΡ.31 .598 .319 

ΕΡ.32 .497 .198 

ΕΡ.33 .591 .256 

ΕΡ.34 .642 .272 

ΕΡ.35 .506 .124 

ΕΡ.36 .628 -.113 

ΕΡ.37 .476 -.211 

ΕΡ.38 .572 -3.334E-02 

ΕΡ.39 .320 .378 

ΕΡ.40 .395 .374 

ΕΡ.41 .495 -3.277E-02 

ΕΡ.42 .224 4.256E-02 

ΕΡ.43 .610 .105 

ΕΡ.44 .251 -.403 

ΕΡ.45 .526 .111 

ΕΡ.46 .491 -.409 

ΕΡ.47 .407 -.290 

ΕΡ.48 .553 -.527 

ΕΡ.49 .204 -.588 

ΕΡ.50 .560 -5.184E-02 

ΕΡ.51 .494 -.380 

ΕΡ.52 .381 -.288 

ΕΡ.53 .395 -.435 

ΕΡ.54 .371 -.285 

ΕΡ.55 .238 .250 

ΕΡ.56 .124 .264 

ΕΡ.57 .396 -2.530E-02 

ΕΡ.58 .376 .262 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 

 
Περιστρεφόµενος Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων)  

  Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

1 2 

ΕΡ.01 .329 .485 

ΕΡ.02 .226 .601 

ΕΡ.03 .396 .391 

ΕΡ.04 .331 .441 
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ΕΡ.05 .314 .430 

ΕΡ.06 .300 .446 

ΕΡ.07 .362 .530 

ΕΡ.08 .308 .682 

ΕΡ.09 .417 .322 

ΕΡ.10 .486 .349 

ΕΡ.11 .415 .381 

ΕΡ.12 .434 .468 

ΕΡ.13 .336 .272 

ΕΡ.14 .382 .448 

ΕΡ.15 .409 .439 

ΕΡ.16 .404 .334 

ΕΡ.17 .381 .581 

ΕΡ.18 .493 .332 

ΕΡ.19 .552 .342 

ΕΡ.20 .486 .357 

ΕΡ.21 .383 .526 

ΕΡ.22 .523 .303 

ΕΡ.23 .608 .102 

ΕΡ.24 .530 .213 

ΕΡ.25 .608 .175 

ΕΡ.26 .556 -.168 

ΕΡ.27 .473 .498 

ΕΡ.28 .500 .367 

ΕΡ.29 .438 3.535E-02 

ΕΡ.30 .521 .363 

ΕΡ.31 .650 .193 

ΕΡ.32 .493 .208 

ΕΡ.33 .601 .233 

ΕΡ.34 .648 .257 

ΕΡ.35 .448 .267 

ΕΡ.36 .368 .522 

ΕΡ.37 .191 .484 

ΕΡ.38 .384 .425 

ΕΡ.39 .493 -4.405E-02 

ΕΡ.40 .544 1.110E-02 

ΕΡ.41 .329 .371 

ΕΡ.42 .189 .127 

ΕΡ.43 .508 .353 

ΕΡ.44 -.104 .463 

ΕΡ.45 .452 .290 

ΕΡ.46 6.260E-02 .636 

ΕΡ.47 8.589E-02 .492 

ΕΡ.48 2.337E-02 .763 

ΕΡ.49 -.267 .562 

ΕΡ.50 .362 .430 

ΕΡ.51 8.507E-02 .617 

ΕΡ.52 6.925E-02 .473 

ΕΡ.53 -2.423E-02 .587 

ΕΡ.54 6.426E-02 .463 

ΕΡ.55 .345 -1.062E-02 

ΕΡ.56 .273 -.101 

ΕΡ.57 .264 .296 

ΕΡ.58 .452 7.701E-02 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις 
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Πίνακας µετασχηµατισµού συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .712 .702 

2 .702 -.712 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α10 

 

Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 µε το ΤΕΠ-Υ/S του ερωτηµατολογίου για 

εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

 

  Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ 4-6 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ/S 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ 4-6 

 Συσχέτιση Pearson r  1.000 .917 

 Sig. (2-tailed) . .000 

 N 217 39 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ/S 

Συσχέτιση Pearson r .917 1.000 

 Sig. (2-tailed) .000 . 

 N 39 39 

Όλες οι συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας Ρ<0,01 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α11 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς της πιλοτικής έρευνας 

 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος.   .841

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

946.213

  Df 153

  Sig. .000

 
Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .839 

ΕΡ.02 1.000 .902 

ΕΡ.03 1.000 .809 

ΕΡ.04 1.000 .788 

ΕΡ.05 1.000 .798 

ΕΡ.06 1.000 .831 

ΕΡ.07 1.000 .840 

ΕΡ.08 1.000 .794 

ΕΡ.09 1.000 .860 

ΕΡ.10 1.000 .870 

ΕΡ.11 1.000 .845 

ΕΡ.12 1.000 .812 

ΕΡ.13 1.000 .803 

ΕΡ.14 1.000 .446 

ΕΡ.15 1.000 .846 

ΕΡ.16 1.000 .739 

ΕΡ.17 1.000 .717 

ΕΡ.18 1.000 .863 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

 

Μεταβλητές Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 12.309 68.382 68.382 12.309 68.382 68.382 

2 2.094 11.631 80.012 2.094 11.631 80.012 

3 .713 3.961 83.973    

4 .652 3.623 87.596    

5 .503 2.793 90.389    

6 .393 2.182 92.571    

7 .300 1.666 94.237    

8 .239 1.328 95.565    

9 .195 1.086 96.651    

10 .152 .844 97.495    

11 .133 .737 98.232    

12 8.829E-02 .491 98.723    

13 7.147E-02 .397 99.120    

14 5.768E-02 .320 99.440    

15 4.141E-02 .230 99.670    

16 2.976E-02 .165 99.836    

17 1.562E-02 8.677E-02 99.923    
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18 1.394E-02 7.746E-02 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 
Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

Μεταβλητές Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 7.642 42.454 42.454 

2 6.761 37.559 80.012 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων) 

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.01 .839 -.367 

ΕΡ.02 .936 -.161 

ΕΡ.03 .854 -.283 

ΕΡ.04 .856 -.235 

ΕΡ.05 .779 -.439 

ΕΡ.06 .748 -.522 

ΕΡ.07 .778 -.485 

ΕΡ.08 .881 -.134 

ΕΡ.09 .889 .263 

ΕΡ.10 .930 7.390E-02 

ΕΡ.11 .904 .168 

ΕΡ.12 .897 8.010E-02 

ΕΡ.13 .869 .220 

ΕΡ.14 .502 .440 

ΕΡ.15 .898 .199 

ΕΡ.16 .779 .363 

ΕΡ.17 .608 .590 

ΕΡ.18 .809 .457 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 
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Περιστρεφόµενος Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων)  

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.01 .866 .297 

ΕΡ.02 .799 .515 

ΕΡ.03 .821 .368 

ΕΡ.04 .790 .405 

ΕΡ.05 .870 .203 

ΕΡ.06 .904 .121 

ΕΡ.07 .901 .168 

ΕΡ.08 .740 .497 

ΕΡ.09 .478 .795 

ΕΡ.10 .635 .683 

ΕΡ.11 .553 .734 

ΕΡ.12 .607 .666 

ΕΡ.13 .491 .749 

ΕΡ.14 7.236E-02 .664 

ΕΡ.15 .527 .754 

ΕΡ.16 .329 .794 

ΕΡ.17 4.941E-02 .845 

ΕΡ.18 .287 .884 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις 

 
 

Πίνακας Μετασχηµατισµού Συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .737 .676 

2 -.676 .737 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α14 
 

Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 µε το ΤΕΠ-Υ/S του ερωτηµατολογίου για 

γονείς της πιλοτικής έρευνας 
 

  Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ 4-6 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ/S 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ 4-6 

 Συσχέτιση Pearson r  1.000 .705 

 Sig. (2-tailed) . .000 

 N 217 32 

Τιµές  

του ΤΕΠ-Υ/S 

Συσχέτιση Pearson r .705 1.000 

 Sig. (2-tailed) .000 . 

 N 32 32 

Όλες οι συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας Ρ<0,01 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α15 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ/S στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς της πιλοτικής έρευνας 

 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος.   .699

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

385.555

  Df 153

  Sig. .000

 
Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .682 

ΕΡ.02 1.000 .628 

ΕΡ.03 1.000 .661 

ΕΡ.04 1.000 .783 

ΕΡ.05 1.000 .597 

ΕΡ.06 1.000 .601 

ΕΡ.07 1.000 .635 

ΕΡ.08 1.000 .311 

ΕΡ.09 1.000 .506 

ΕΡ.10 1.000 .745 

ΕΡ.11 1.000 .653 

ΕΡ.12 1.000 .431 

ΕΡ.13 1.000 .809 

ΕΡ.14 1.000 .602 

ΕΡ.15 1.000 .540 

ΕΡ.16 1.000 .329 

ΕΡ.17 1.000 .116 

ΕΡ.18 1.000 .667 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 7.729 42.939 42.939 7.729 42.939 42.939 

2 2.567 14.260 57.199 2.567 14.260 57.199 

3 1.690 9.387 66.586    

4 1.153 6.404 72.989    

5 1.025 5.696 78.685    

6 .745 4.139 82.825    

7 .721 4.005 86.830    

8 .542 3.009 89.838    

9 .409 2.274 92.112    

10 .294 1.634 93.746    

11 .287 1.593 95.339    

12 .227 1.264 96.602    

13 .194 1.076 97.679    

14 .136 .758 98.437    

15 .122 .675 99.112    

16 8.559E-02 .475 99.587    

17 5.316E-02 .295 99.883    
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18 2.113E-02 .117 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 
Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 5.901 32.783 32.783 

2 4.395 24.416 57.199 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

 

Πίνακας συνιστωσών (παραγόντων) 

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.01 .746 .355 

ΕΡ.02 .663 .435 

ΕΡ.03 .496 .644 

ΕΡ.04 .580 .669 

ΕΡ.05 .429 .643 

ΕΡ.06 .763 .134 

ΕΡ.07 .797 -5,366E-04 

ΕΡ.08 .528 .179 

ΕΡ.09 .710 -3,485E-02 

ΕΡ.10 .784 -.361 

ΕΡ.11 .753 -.293 

ΕΡ.12 .484 -.443 

ΕΡ.13 .773 -.459 

ΕΡ.14 .688 -.359 

ΕΡ.15 .720 -.147 

ΕΡ.16 .546 -.173 

ΕΡ.17 .301 .159 

ΕΡ.18 .755 -.311 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 
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Περιστρεφόµενος Πίνακας συνιστωσών (παραγόντων) 

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.01 .388 .729 

ΕΡ.02 .274 .744 

ΕΡ.03 1.575E-02 .813 

ΕΡ.04 6.809E-02 .882 

ΕΡ.05 -3,764E-02 .772 

ΕΡ.06 .534 .562 

ΕΡ.07 .641 .474 

ΕΡ.08 .318 .458 

ΕΡ.09 .591 .395 

ΕΡ.10 .845 .177 

ΕΡ.11 .780 .213 

ΕΡ.12 .653 -6,790E-02 

ΕΡ.13 .895 9.131E-02 

ΕΡ.14 .767 .121 

ΕΡ.15 .666 .310 

ΕΡ.16 .542 .186 

ΕΡ.17 .148 .307 

ΕΡ.18 .792 .199 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις 

 
 

Πίνακας µετασχηµατισµού συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .804 .595 

2 -.595 .804 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ Β1 
Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο  για 

εκπ/κούς της τελικής έρευνας 

 
Μέσος όρος κλίµακας: 51,4399 

∆ιακύµανση κλίµακας: 1294,1388  Περιπτώσεις: Ν=1523 

Τυπική απόκλιση κλίµακας: 35,9741  Μεταβλητές: 52 

 

 

 

Mεταβλητή 

 

Μέσος όρος 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

∆ιακύµανση 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

 

∆ιορθωµένη  

συνάφεια 

ερώτησης µε 

το ολικό 

τεστ 

 

πολλαπλή 

συνάφεια  
2
  

 

 

Συνάφεια-

alpha 

εάν η 

ερώτηση 

παραληφθεί 

Ερ.01                  50.2968           1238.2062            .7288                       .                     .9753 

Ερ.02                  50.2751           1241.0498            .6686                       .                     .9755 

Ερ.03                  49.8253           1233.3387            .7763                       .                     .9752 

Ερ.04                  50.5167           1242.6218            .7141                       .                     .9754 

Ερ.05                  50.3782           1237.5008            .7517                       .                     .9753 

Ερ.06                  50.5062           1244.2672            .6913                       .                     .9754 

Ερ.07                  50.4734           1239.7409            .6971                       .                     .9754 

Ερ.08                  50.3447           1239.5125            .6816                       .                     .9754 

Ερ.09                  50.3900           1240.7190            .6556                       .                     .9755 

Ερ.10                  50.4380           1237.6353            .7669                       .                     .9752 

Ερ.11                  50.2397           1249.1101            .5814                       .                     .9757 

Ερ.12                  50.3605           1236.5605            .7254                       .                     .9753 

Ερ.13                  49.9396           1241.5969            .6840                       .                     .9754 

Ερ.14                  50.4274           1237.5524            .7286                       .                     .9753 

Ερ.15                  50.4826           1237.6782            .7834                       .                     .9752 

Ερ.16                  50.3244           1241.0564            .6830                       .                     .9754 

Ερ.17                  50.0729           1228.9533            .7569                       .                     .9752 

Ερ.18                  50.3559           1227.9994            .7654                       .                     .9752 

Ερ.19                  50.3907           1230.7862            .7536                       .                     .9752 

Ερ.20                  50.4642           1236.1240            .7551                       .                     .9752 

Ερ.21                  50.3861           1239.0033            .6924                       .                     .9754 

Ερ.22                  50.5476           1242.1349            .6595                       .                     .9755 

Ερ.23                  50.3690           1232.1883            .7251                       .                     .9753 

Ερ.24                  50.1911           1242.6369            .5910                       .                     .9757 

Ερ.25                  50.7374           1244.4316            .7120                       .                     .9754 

Ερ.26                  50.3907           1240.7796            .7106                       .                     .9754 

Ερ.27                  50.3585           1252.5100            .5736                       .                     .9757 

Ερ.28                  50.3211           1236.2720            .7796                       .                     .9752 

Ερ.29                  50.2607           1239.0338            .7305                       .                     .9753 

Ερ.30                  50.1517           1245.1064            .6338                       .                     .9756 

Ερ.31                  50.3710           1244.8327            .6741                       .                     .9755 

Ερ.32                  50.3355           1237.2454            .7580                       .                     .9752 
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Ερ.33                  50.7341           1247.8511            .6720                       .                     .9755 

Ερ.34                  50.7761           1249.9847            .6467                       .                     .9755 

Ερ.35                  50.8404           1267.6020            .4158                       .                     .9760 

Ερ.36                  51.0263           1261.0979            .6137                       .                     .9757 

Ερ.37                  50.2357           1258.7204            .4974                       .                     .9759 

Ερ.38                  50.4859           1237.0502            .7583                       .                     .9752 

Ερ.39                  49.8555           1265.7439            .3701                       .                     .9762 

Ερ.40                  50.6264           1243.4089            .7229                       .                     .9754 

Ερ.41                  50.8319           1256.9980            .6248                       .                     .9756 

Ερ.42                  50.5043           1254.1109            .6024                       .                     .9756 

Ερ.43                  50.7518           1245.1788            .7106                       .                     .9754 

Ερ.44                  50.7603           1267.6409            .4218                       .                     .9760 

Ερ.45                  50.5220           1244.3338            .5992                       .                     .9757 

Ερ.46                  50.5529           1244.0148            .6242                       .                     .9756 

Ερ.47                  51.0118           1260.9092            .5764                       .                     .9757 

Ερ.48                  50.7321           1260.1910            .4760                       .                     .9759 

Ερ.49                  51.0289           1270.9203            .4532                       .                     .9759 

Ερ.50                  50.0781           1261.5570            .4359                       .                     .9761 

Ερ.51                  50.5410           1249.5875            .6211                       .                     .9756 

Ερ.52                  50.6179           1257.2363            .5273                       .                     .9758 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Β3 
Ανάλυση αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο  για γονείς    

της τελικής έρευνας 

 

Μέσος όρος κλίµακας: 54,9486 

∆ιακύµανση κλίµακας: 639,3535  Περιπτώσεις: Ν=1402 

Τυπική απόκλιση κλίµακας: 25,2854  Μεταβλητές: 52 

 

 

 

Mεταβλητή 

 

Μέσος όρος 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

∆ιακύµανση 

κλίµακας 

εάν 

η ερώτηση 

παραληφθεί 

 

 

 

∆ιορθωµένη  

συνάφεια 

ερώτησης µε 

το ολικό 

τεστ 

 

πολλαπλή 

συνάφεια  
2
   

 

 

Συνάφεια-

alpha 

εάν η 

ερώτηση 

παραληφθεί 

Ερ.01                  54.1077             617.3339            .5049                       .                     .9432 

Ερ.02                  54.1291             620.0540            .4386                       .                     .9435 

Ερ.03                  53.2882             612.9290            .5501                       .                     .9429 

Ερ.04                  53.9237             616.3718            .4405                       .                     .9435 

Ερ.05                  54.1391             617.0220            .5172                       .                     .9431 

Ερ.06                  54.3131             622.3409            .4394                       .                     .9435 

Ερ.07                  54.2225             619.2238            .4966                       .                     .9432 

Ερ.08                  54.1027             618.0922            .4970                       .                     .9432 

Ερ.09                  53.9544             616.7774            .4721                       .                     .9433 

Ερ.10                  53.8766             614.1068            .5512                       .                     .9429 

Ερ.11                  53.3581             615.1965            .4470                       .                     .9435 

Ερ.12                  53.8738             616.0447            .5002                       .                     .9432 

Ερ.13                  53.4108             618.3836            .4561                       .                     .9434 

Ερ.14                  54.0128             613.9028            .5099                       .                     .9431 

Ερ.15                  53.9893             613.6765            .5786                       .                     .9428 

Ερ.16                  54.1213             621.4542            .4381                       .                     .9435 

Ερ.17                  53.4258             604.3831            .5495                       .                     .9429 

Ερ.18                  53.9765             607.4991            .5838                       .                     .9426 

Ερ.19                  53.8495             602.3021            .6126                       .                     .9424 

Ερ.20                  54.1341             614.6986            .5219                       .                     .9430 

Ερ.21                  53.4308             605.6244            .5638                       .                     .9428 

Ερ.22                  53.7981             610.2868            .4717                       .                     .9434 

Ερ.23                  53.2860             600.3414            .5837                       .                     .9427 

Ερ.24                  53.1854             609.5173            .4588                       .                     .9436 

Ερ.25                  54.2739             614.5873            .5239                       .                     .9430 

Ερ.26                  53.7040             609.9087            .5393                       .                     .9429 

Ερ.27                  53.7504             613.4965            .4852                       .                     .9433 

Ερ.28                  53.9558             614.3392            .5736                       .                     .9428 

Ερ.29                  53.6305             608.7513            .5855                       .                     .9426 

Ερ.30                  52.9265             608.5820            .5209                       .                     .9431 

Ερ.31                  53.5549             611.6947            .5382                       .                     .9429 

Ερ.32                  53.7404             610.0039            .6218                       .                     .9425 

Ερ.33                  54.4957             622.6827            .4614                       .                     .9435 

Ερ.34                  54.2810             615.5298            .5320                       .                     .9430 

Ερ.35                  54.2033             617.9622            .4172                       .                     .9437 
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Ερ.36                  54.3067             616.1257            .4886                       .                     .9432 

Ερ.37                  53.0321             615.4801            .4417                       .                     .9435 

Ερ.38                  54.1056             615.1737            .5273                       .                     .9430 

Ερ.39                  52.8659             620.8471            .3110                       .                     .9445 

Ερ.40                  54.0207             613.3550            .5773                       .                     .9428 

Ερ.41                  54.2675             625.1297            .3508                       .                     .9439 

Ερ.42                  53.7304             614.9794            .4865                       .                     .9432 

Ερ.43                  54.3787             624.1427            .3787                       .                     .9438 

Ερ.44                  54.5485             628.2921            .3263                       .                     .9440 

Ερ.45                  54.3317             620.7272            .4303                       .                     .9436 

Ερ.46                  54.3409             619.1999            .4926                       .                     .9433 

Ερ.47                  54.5235             623.2974            .4327                       .                     .9436 

Ερ.48                  54.3359             621.4795            .3810                       .                     .9438 

Ερ.49                  54.6377             629.7744            .2892                       .                     .9442 

Ερ.50                  52.8531             617.3531            .3996                       .                     .9438 

Ερ.51                  53.8459             618.6343            .4101                       .                     .9437 

Ερ.52                  53.8302             615.8041            .4462                       .                     .9435 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Β5 
 

Συσχέτιση Pearson r του ΤΕΠ-Υ 4-6 του ερωτηµατολογίου για 

εκπ/κούς και του ερωτηµατολογίου για γονείς της τελικής έρευνας 
 

  Ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς 

Ερωτηµατολόγιο για 

γονείς 

Ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς 

 Συσχέτιση Pearson r  1.000 .262 

 Sig. (2-tailed) . .000 

 N 1554 1550 

Ερωτηµατολόγιο για 

γονείς 

Συσχέτιση Pearson r .262 1.000 

 Sig. (2-tailed) .000 . 

 N 1550 1550 

Όλες οι συσχετίσεις είναι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας Ρ<0,01 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Β6 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

εκπ/κούς της τελικής έρευνας 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος.   .978

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

70311.669

  df 1326

  Sig. .000

Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .719 

ΕΡ.02 1.000 .712 

ΕΡ.03 1.000 .648 

ΕΡ.04 1.000 .581 

ΕΡ.05 1.000 .655 

ΕΡ.06 1.000 .636 

ΕΡ.07 1.000 .742 

ΕΡ.08 1.000 .752 

ΕΡ.09 1.000 .596 

ΕΡ.10 1.000 .642 

ΕΡ.11 1.000 .359 

ΕΡ.12 1.000 .692 

ΕΡ.13 1.000 .593 

ΕΡ.14 1.000 .653 

ΕΡ.15 1.000 .690 

ΕΡ.16 1.000 .728 

ΕΡ.17 1.000 .635 

ΕΡ.18 1.000 .665 

ΕΡ.19 1.000 .673 

ΕΡ.20 1.000 .685 

ΕΡ.21 1.000 .678 

ΕΡ.22 1.000 .612 

ΕΡ.23 1.000 .697 

ΕΡ.24 1.000 .592 

ΕΡ.25 1.000 .633 

ΕΡ.26 1.000 .617 

ΕΡ.27 1.000 .523 

ΕΡ.28 1.000 .697 

ΕΡ.29 1.000 .648 

ΕΡ.30 1.000 .569 

ΕΡ.31 1.000 .683 

ΕΡ.32 1.000 .662 

ΕΡ.33 1.000 .586 

ΕΡ.34 1.000 .532 

ΕΡ.35 1.000 .185 

ΕΡ.36 1.000 .402 

ΕΡ.37 1.000 .348 

ΕΡ.38 1.000 .617 

ΕΡ.39 1.000 .148 

ΕΡ.40 1.000 .590 

ΕΡ.41 1.000 .443 

ΕΡ.42 1.000 .382 

ΕΡ.43 1.000 .562 

ΕΡ.44 1.000 .249 

ΕΡ.45 1.000 .719 

ΕΡ.46 1.000 .743 
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ΕΡ.47 1.000 .453 

ΕΡ.48 1.000 .258 

ΕΡ.49 1.000 .253 

ΕΡ.50 1.000 .210 

ΕΡ.51 1.000 .491 

ΕΡ.52 1.000 .335 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 23.823 45.813 45.813 23.823 45.813 45.813 

2 5.345 10.279 56.093 5.345 10.279 56.093 

3 2.557 4.917 61.010    

4 1.542 2.965 63.975    

5 1.204 2.315 66.290    

6 .929 1.786 68.076    

7 .830 1.596 69.672    

8 .767 1.474 71.146    

9 .746 1.434 72.580    

10 .668 1.284 73.863    

11 .652 1.254 75.118    

12 .628 1.208 76.326    

13 .602 1.157 77.483    

14 .574 1.104 78.587    

15 .546 1.050 79.637    

16 .506 .974 80.611    

17 .497 .955 81.566    

18 .481 .925 82.491    

19 .445 .857 83.348    

20 .429 .826 84.174    

21 .412 .792 84.965    

22 .398 .766 85.731    

23 .393 .755 86.486    

24 .374 .720 87.206    

25 .365 .701 87.907    

26 .356 .684 88.591    

27 .338 .650 89.241    

28 .332 .638 89.878    

29 .318 .611 90.490    

30 .310 .597 91.086    

31 .307 .590 91.677    

32 .300 .576 92.253    

33 .288 .553 92.806    

34 .285 .548 93.354    

35 .273 .525 93.879    

36 .267 .513 94.392    

37 .261 .501 94.893    

38 .248 .476 95.370    

39 .229 .441 95.810    

40 .222 .427 96.238    

41 .211 .405 96.643    

42 .206 .396 97.039    
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43 .197 .380 97.419    

44 .193 .371 97.789    

45 .185 .355 98.144    

46 .165 .317 98.461    

47 .161 .309 98.770    

48 .153 .295 99.065    

49 .148 .286 99.350    

50 .138 .265 99.615    

51 .111 .214 99.829    

52 8.880E-02 .171 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 15.098 29.035 29.035 

2 14.070 27.057 56.093 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    

22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    
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36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

46    

47    

48    

49    

50    

51    

52    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

 

Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων) 

  Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.15 .800  

ΕΡ.28 .793  

ΕΡ.03 .790  

ΕΡ.10 .783  

ΕΡ.18 .782  

ΕΡ.17 .773  

ΕΡ.20 .773  

ΕΡ.32 .772  

ΕΡ.38 .771  

ΕΡ.19 .770  

ΕΡ.05 .769  

ΕΡ.14 .748 -.306 

ΕΡ.01 .746 -.403 

ΕΡ.29 .745 .303 

ΕΡ.40 .742  

ΕΡ.12 .742 -.377 

ΕΡ.23 .741 .385 

ΕΡ.04 .733  

ΕΡ.25 .729 .318 

ΕΡ.43 .725  

ΕΡ.26 .724 .304 

ΕΡ.07 .715 -.479 

ΕΡ.06 .710 -.363 

ΕΡ.21 .706 .424 

ΕΡ.16 .700 -.488 

ΕΡ.08 .700 -.512 

ΕΡ.13 .699 -.323 

ΕΡ.33 .692 .327 

ΕΡ.31 .688 .457 

ΕΡ.02 .687 -.489 

ΕΡ.22 .678 .391 
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ΕΡ.09 .676 -.373 

ΕΡ.34 .663 .303 

ΕΡ.30 .647 .388 

ΕΡ.46 .642 -.575 

ΕΡ.41 .641  

ΕΡ.51 .635  

ΕΡ.36 .631  

ΕΡ.45 .618 -.581 

ΕΡ.42 .611  

ΕΡ.24 .608 .472 

ΕΡ.11 .598  

ΕΡ.47 .594 .315 

ΕΡ.27 .589 .421 

ΕΡ.52 .544  

ΕΡ.37 .507 .300 

ΕΡ.48 .489  

ΕΡ.49 .462  

ΕΡ.50 .441  

ΕΡ.44 .432  

ΕΡ.35 .425  

ΕΡ.39 .374  

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 

 

 

 

 

 

 

 

Περιστρεφόµενος Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων)  

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.31 .814  

ΕΡ.21 .804  

ΕΡ.23 .803  

ΕΡ.24 .766  

ΕΡ.20 .765 .316 

ΕΡ.22 .761  

ΕΡ.19 .754 .324 

ΕΡ.29 .750  

ΕΡ.25 .748  

ΕΡ.32 .737 .345 

ΕΡ.30 .737  

ΕΡ.26 .735  

ΕΡ.33 .727  

ΕΡ.18 .726 .371 

ΕΡ.27 .717  

ΕΡ.17 .694 .392 

ΕΡ.34 .690  

ΕΡ.40 .676 .365 

ΕΡ.51 .665  

ΕΡ.47 .648  

ΕΡ.41 .588 .312 

ΕΡ.37 .575  

ΕΡ.52 .531  

ΕΡ.42 .509 .350 
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ΕΡ.36 .500 .389 

ΕΡ.11 .458 .386 

ΕΡ.50 .406  

ΕΡ.35 .352  

ΕΡ.39 .336  

ΕΡ.46  .859 

ΕΡ.08  .853 

ΕΡ.45  .846 

ΕΡ.07  .840 

ΕΡ.16  .835 

ΕΡ.02  .828 

ΕΡ.01  .805 

ΕΡ.12  .783 

ΕΡ.06  .752 

ΕΡ.14 .333 .736 

ΕΡ.09  .735 

ΕΡ.28 .397 .734 

ΕΡ.13  .715 

ΕΡ.15 .426 .713 

ΕΡ.05 .385 .712 

ΕΡ.10 .453 .661 

ΕΡ.04 .388 .656 

ΕΡ.03 .466 .656 

ΕΡ.38 .457 .638 

ΕΡ.43 .397 .636 

ΕΡ.44  .478 

ΕΡ.49  .462 

ΕΡ.48  .435 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις. 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας Μετασχηµατισµού Συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .727 .687 

2 .687 -.727 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Β7 
Παραγοντική ανάλυση (2 παράγοντες) του ΤΕΠ-Υ 4-6 στο ερωτηµατολόγιο για 

γονείς της τελικής έρευνας 
KMO και Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin µέτρηση επάρκειας δείγµατος   .950

Bartlett's Test σφαιρικότητας Χ
2 

28918.330

  df 1326

  Sig. .000

 

 

Κοινότητες διακύµανσης παραγόντων 

 Αρχικές Εξαγωγή 

ΕΡ.01 1.000 .485 

ΕΡ.02 1.000 .395 

ΕΡ.03 1.000 .353 

ΕΡ.04 1.000 .250 

ΕΡ.05 1.000 .329 

ΕΡ.06 1.000 .308 

ΕΡ.07 1.000 .450 

ΕΡ.08 1.000 .490 

ΕΡ.09 1.000 .356 

ΕΡ.10 1.000 .348 

ΕΡ.11 1.000 .222 

ΕΡ.12 1.000 .385 

ΕΡ.13 1.000 .253 

ΕΡ.14 1.000 .372 

ΕΡ.15 1.000 .395 

ΕΡ.16 1.000 .388 

ΕΡ.17 1.000 .366 

ΕΡ.18 1.000 .399 

ΕΡ.19 1.000 .459 

ΕΡ.20 1.000 .345 

ΕΡ.21 1.000 .477 

ΕΡ.22 1.000 .357 

ΕΡ.23 1.000 .493 

ΕΡ.24 1.000 .407 

ΕΡ.25 1.000 .338 

ΕΡ.26 1.000 .414 

ΕΡ.27 1.000 .332 

ΕΡ.28 1.000 .446 

ΕΡ.29 1.000 .436 

ΕΡ.30 1.000 .422 

ΕΡ.31 1.000 .438 

ΕΡ.32 1.000 .446 

ΕΡ.33 1.000 .253 

ΕΡ.34 1.000 .320 

ΕΡ.35 1.000 .202 

ΕΡ.36 1.000 .272 

ΕΡ.37 1.000 .277 

ΕΡ.38 1.000 .320 

ΕΡ.39 1.000 .115 

ΕΡ.40 1.000 .379 

ΕΡ.41 1.000 .140 

ΕΡ.42 1.000 .268 

ΕΡ.43 1.000 .237 
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ΕΡ.44 1.000 .149 

ΕΡ.45 1.000 .497 

ΕΡ.46 1.000 .532 

ΕΡ.47 1.000 .218 

ΕΡ.48 1.000 .193 

ΕΡ.49 1.000 .118 

ΕΡ.50 1.000 .203 

ΕΡ.51 1.000 .208 

ΕΡ.52 1.000 .246 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Αρχικές ιδιοτιµές 

 

 

Εξαγωγή ποσών των τετραγωνισµένων 

φορτίσεων 

 

Μεταβλητές Ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό 

% 

ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 13.955 26.837 26.837 13.955 26.837 26.837 

2 3.547 6.820 33.657 3.547 6.820 33.657 

3 2.151 4.136 37.793    

4 1.759 3.382 41.175    

5 1.655 3.183 44.358    

6 1.237 2.379 46.737    

7 1.183 2.274 49.011    

8 1.121 2.155 51.166    

9 1.069 2.056 53.222    

10 1.017 1.956 55.178    

11 .961 1.849 57.027    

12 .920 1.768 58.795    

13 .891 1.714 60.510    

14 .853 1.640 62.150    

15 .818 1.573 63.723    

16 .789 1.517 65.240    

17 .772 1.484 66.724    

18 .747 1.436 68.159    

19 .729 1.402 69.561    

20 .713 1.371 70.932    

21 .699 1.345 72.276    

22 .673 1.294 73.570    

23 .645 1.240 74.810    

24 .640 1.230 76.040    

25 .633 1.218 77.258    

26 .602 1.158 78.417    

27 .584 1.122 79.539    

28 .574 1.104 80.643    

29 .562 1.081 81.724    

30 .550 1.057 82.781    

31 .545 1.049 83.830    

32 .523 1.006 84.836    

33 .518 .996 85.833    

34 .503 .967 86.799    

35 .488 .939 87.738    

36 .474 .912 88.650    

37 .460 .884 89.534    

38 .453 .872 90.406    

39 .446 .858 91.265    

40 .439 .843 92.108    
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41 .418 .803 92.911    

42 .405 .779 93.691    

43 .396 .761 94.451    

44 .382 .735 95.186    

45 .371 .713 95.899    

46 .361 .694 96.593    

47 .342 .657 97.250    

48 .337 .649 97.899    

49 .308 .593 98.492    

50 .293 .564 99.055    

51 .258 .495 99.551    

52 .234 .449 100.000    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

 
Ερµηνεία της διακύµανσης συνολικά 

 Ποσά τετραγωνισµένων φορτίσεων από 

περιστροφή 

 

Μεταβλητές ολικό % της 

διακύµανσης 

Αθροιστικό % 

1 9.323 17.930 17.930 

2 8.178 15.727 33.657 

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    

22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    
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34    

35    

36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

46    

47    

48    

49    

50    

51    

52    

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών 

 

 

 

 

 
Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων) 

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.32 .648 -.161 

ΕΡ.19 .634 -.239 

ΕΡ.15 .620 .103 

ΕΡ.28 .617 .257 

ΕΡ.40 .615  

ΕΡ.18 .609 -.168 

ΕΡ.29 .608 -.258 

ΕΡ.23 .597 -.370 

ΕΡ.10 .588  

ΕΡ.03 .581 .124 

ΕΡ.21 .577 -.380 

ΕΡ.17 .570 -.201 

ΕΡ.38 .562  

ΕΡ.34 .560  

ΕΡ.05 .557 .137 

ΕΡ.20 .556 -.188 

ΕΡ.31 .555 -.360 

ΕΡ.01 .553 .423 

ΕΡ.26 .552 -.332 

ΕΡ.25 .549 -.191 

ΕΡ.14 .548 .268 

ΕΡ.08 .545 .440 

ΕΡ.07 .543 .394 

ΕΡ.12 .540 .305 

ΕΡ.46 .539 .492 

ΕΡ.30 .537 -.365 

ΕΡ.36 .517  

ΕΡ.09 .515 .301 
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ΕΡ.42 .504 -.120 

ΕΡ.27 .501 -.284 

ΕΡ.33 .497  

ΕΡ.22 .494 -.335 

ΕΡ.13 .485 .136 

ΕΡ.02 .483 .402 

ΕΡ.16 .481 .396 

ΕΡ.06 .480 .280 

ΕΡ.04 .475 .155 

ΕΡ.11 .471  

ΕΡ.24 .468 -.433 

ΕΡ.52 .467 -.168 

ΕΡ.47 .465  

ΕΡ.37 .450 -.273 

ΕΡ.35 .434 -.116 

ΕΡ.51 .431 -.151 

ΕΡ.48 .410 .156 

ΕΡ.43 .410 .263 

ΕΡ.50 .406 -.196 

ΕΡ.41 .374  

ΕΡ.44 .347 .168 

ΕΡ.39 .317 -.119 

ΕΡ.49 .306 .155 

ΕΡ.45 .480 .517 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

α. εξήχθησαν 2 συνιστώσες (παράγοντες) 

 

 

 

 

 

 
Περιστρεφόµενος Πίνακας Συνιστωσών (παραγόντων)  

 Συνιστώσες 

(παράγοντες) 

 1 2 

ΕΡ.23 .691 .123 

ΕΡ.21 .683 .102 

ΕΡ.31 .654 .102 

ΕΡ.30 .644  

ΕΡ.24 .638  

ΕΡ.26 .632 .121 

ΕΡ.19 .632 .245 

ΕΡ.29 .625 .213 

ΕΡ.22 .592  

ΕΡ.32 .590 .312 

ΕΡ.18 .566 .281 

ΕΡ.27 .563 .123 

ΕΡ.17 .559 .230 

ΕΡ.20 .540 .231 

ΕΡ.25 .537 .224 

ΕΡ.37 .517  

ΕΡ.40 .480 .386 

ΕΡ.34 .470 .314 

ΕΡ.52 .460 .186 

ΕΡ.42 .455 .247 

ΕΡ.50 .433 .124 
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ΕΡ.36 .432 .292 

ΕΡ.33 .423 .273 

ΕΡ.51 .422 .174 

ΕΡ.35 .400 .203 

ΕΡ.47 .374 .279 

ΕΡ.11 .361 .303 

ΕΡ.39 .316 .123 

ΕΡ.41 .288 .239 

ΕΡ.46  .726 

ΕΡ.45  .705 

ΕΡ.08 .113 .691 

ΕΡ.01 .129 .684 

ΕΡ.07 .141 .656 

ΕΡ.02  .622 

ΕΡ.16  .616 

ΕΡ.28 .288 .603 

ΕΡ.12 .199 .588 

ΕΡ.09 .183 .568 

ΕΡ.14 .230 .565 

ΕΡ.06 .171 .528 

ΕΡ.15 .393 .490 

ΕΡ.03 .350 .480 

ΕΡ.05 .323 .474 

ΕΡ.43 .130 .469 

ΕΡ.04 .251 .432 

ΕΡ.38 .371 .427 

ΕΡ.13 .271 .424 

ΕΡ.10 .412 .422 

ΕΡ.48 .202 .390 

ΕΡ.44 .147 .357 

ΕΡ.49 .124 .320 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). Η 

περιστροφή ολοκληρώθηκε σε 3 επαναλήψεις. 

 

 

 

Πίνακας Μετασχηµατισµού Συνιστωσών (παραγόντων) 

Συνιστώσα 

(παράγοντας) 

1 2 

1 .745 .667 

2 -.667 .745 

Μέθοδος εξαγωγής: µέθοδος των κυρίων συνιστωσών  

Μέθοδος περιστροφής: Varimax with Kaiser Normalization (Ορθογώνια περιστροφή αξόνων). 
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                                       ΠΙΝΑΚΑΣ Β12 

 
ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ ΤΙΜΩΝ Ζ ΤΟΥ ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ της ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

Α. ΓΙΑ ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ ΣΥΝΟΛΙΚΑ 

 

 

 
  Τιµές Ζ του 

ερωτηµατολογίου συνολικά 

N Έγκυρο 1554

  ∆εν συµπεριλ. 1

Μέσος όρος   1,413141E-15

Τυπική απόκλιση   1.0000000

Ασυµµετρία    .852

Τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας    .062

Κύρτωση    .521

Τυπικό σφάλµα κύρτωσης    .124

 

 

 

Τιµές Ζ (ερωτηµατ. εκπ/κών συνολικά)

3,50
3,00

2,50
2,00

1,50
1,00

,50
0,00

-,50
-1,00

-1,50

Τιµές Ζ (ερωτηµατ. εκπ/κών συνολικά)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1554,00
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Β. ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ – 

ΠΑΡΟΡΜΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΟΧΗ 
 

 
   Τιµές Ζ  

(παράγοντας 1 

υπερκιν.- παρορµ.) 

Τιµές Ζ  

(παράγοντας 2 

ελλειµµατ. προσοχή) 

N Έγκυρο 1525 1525

  ∆εν συµπεριλ. 29 29

Μέσος όρος   -1.5404799E-16 8.951674E-16

Τυπική απόκλιση   1.0000000 1.0000000

Ασυµµετρία    .901 .972

Τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας    .063 .063

Κύρτωση    .589 .596

Τυπικό σφάλµα κύρτωσης    .125 .125

 

  

Τιµές Ζ (παράγοντας 1: υπερκιν.- παρορµ.)

3,75
3,25

2,75
2,25

1,75
1,25

,75
,25

-,25
-,75

-1,25

Τιµές Ζ (παράγοντας 1: υπερκιν.- παρορµ.)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα

300

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1525,00
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Τιµές Ζ (παράγοντας 2: ελλειµµατ. προσοχή)

3,75
3,25

2,75
2,25

1,75
1,25

,75
,25

-,25
-,75

-1,25

Τιµές Ζ (παράγοντας 2: ελλειµµατ. προσοχή)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1525,00
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                                            ΠΙΝΑΚΑΣ Β13 

 
ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ ΤΙΜΩΝ Ζ ΤΟΥ ΤΕΠ-Υ 4-6 στο 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ της ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

Α. ΓΙΑ ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ  ΓΟΝΕΙΣ ΣΥΝΟΛΙΚΑ 

 

 

 
  Τιµές Ζ του 

ερωτηµατολογίου συνολικά 

N Έγκυρο 1550

  ∆εν συµπεριλ. 1

Μέσος όρος   9,715526E-16

Τυπική απόκλιση   1.0000000

Ασυµµετρία    .170

Τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας   .062

Κύρτωση    -.031

Τυπικό σφάλµα κύρτωσης    .124

 

 

 

 

 

Τιµές Ζ (ερωτηµ. γονέων συνολικά)

3,75
3,25

2,75
2,25

1,75
1,25

,75
,25

-,25
-,75

-1,25

-1,75

Τιµές Ζ (ερωτηµατ. γονέων συνολικά)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1550,00
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Β. ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ – 

ΠΑΡΟΡΜΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΟΧΗ 
 
 

    Τιµές Ζ  

(παράγοντας 1 

υπερκιν.- παρορµ.) 

Τιµές Ζ  

(παράγοντας 2 

ελλειµµατ. προσοχή) 

N Έγκυρο 1411 1411

  ∆εν συµπεριλ. 139 139

Μέσος όρος   -2.8546344E-16 2.643763E-17

Τυπική απόκλιση   1.0000000 1.0000000

Ασυµµετρία    .429 .739

Τυπικό σφάλµα ασυµµετρίας    .065 .065

Κύρτωση    .139 .742

Τυπικό σφάλµα κύρτωσης    .130 .130

 

 

 

 

 

Τιµές Ζ (παράγοντας 2: ελλειµµατ. προσοχή)

3,75
3,25

2,75
2,25

1,75
1,25

,75
,25

-,25
-,75

-1,25

-1,75

-2,25

Τιµές Ζ (παράγοντας 1: υπερκιν.- παρορµητ.)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1411,00

 
 

Τιµές Ζ (παράγοντας 1: υπερκιν.-παρορµητ.) 



 601 

Τιµές Ζ (παράγοντας 2: ελλειµµατ. προσοχή)

4,50

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00

1,50

1,00

,50

0,00

-,50

-1,00

-1,50

-2,00

Τιµές Ζ (παράγοντας 2: ελλειµµατ. προσοχή)

Σ
υ
χ
ν
ό
τη

τα
300

200

100

0

Std. Dev = 1,00  

Mean = 0,00

N = 1411,00
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 

 
ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ του ΤΕΠ-Υ 4-6 της ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ:  

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ...................................................................................................... 

 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Ι. Πόσον καιρό γνωρίζετε αυτόν το µαθητή ............................. µήνες 

 

II. Έχει παραπεµθεί ποτέ για τοποθέτηση σε ειδική τάξη, ειδικές υπηρεσίες;   

 

� ∆εν γνωρίζω � Όχι  � Ναι  

- τι είδους και πότε;....................................................................................................... 

 

III. Επανέλαβε ποτέ την τάξη που βρίσκεται τώρα; 

 

 � ∆εν γνωρίζω  � Όχι  � Ναι   

- για πoιο λόγο;………………………………………………………………………..  

  

 

Μήπως αυτός ο µαθητής έχει κάποια αρρώστια, σωµατική αναπηρία ή νοητική ανεπάρκεια; 

 Όχι  Ναι – παρακαλώ περιγράψτε 

................................................................................................………………………….. 

.......................................................................................................................................... 
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......................................................................................................................................................

.................................……………………………………………………………………….. 

Επιπλέον πληροφορίες 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα Χ στο αντίστοιχο κουτάκι 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ: (παρακαλώ γράψτε την ειδικότητα σας έστω και αν τώρα δεν 

εργάζεστε.) 

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΓΟΝΕΑ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου)......................................................................................................... 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Μπορείτε να παρέχετε επιπλέον πληροφορίες εάν το θεωρήσετε αναγκαίο. 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα  Χ  στο αντίστοιχο κουτάκι. 
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∆ΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ του ΤΕΠ-Υ 4-6 της ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ και 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

α/α   

Σχεδόν 

Ποτέ 

Σπάνια Αρκετές 

Φορές 

Πολύ 

Συχνά 

Πάρα 

Πολύ 

Συχνά 

    ( 0 ) ( 1 ) ( 2 )  ( 3 )  ( 4 ) 

1 

Έχει δυσκολία να διατηρήσει την 

προσοχή του σε µία εργασία           

2 

∆εν µπορεί να εστιάσει την προσοχή του 

σε λεπτοµέρειες           

3 

Αποσπάται εύκολα  η προσοχή του από 

εξωτερικά ερεθίσµατα           

4 Χάνει τα πράγµατα  που χρειάζεται           

5 

∆εν φαίνεται να προσέχει όταν του 

µιλάει κάποιος           

6 Ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες           

7 Αποτυγχάνει να τελειώσει ό,τι αρχίζει           

8 

∆υσκολεύεται να διατηρήσει την 

προσοχή του σε θέµατα που απαιτούν 

πνευµατική προσπάθεια           

9 

Οι εργασίες του (στις χειροκατασκευές, 

τετράδια, βιβλία) δεν είναι 

ευπαρουσίαστες           

10 ∆εν ακολουθεί κανόνες           

11 Βιάζεται να τελειώσει µια εργασία           

12 Εύκολα παρατάει µια προσπάθεια           

13 Κάνει άσχετες ερωτήσεις           

14 Κάνει λάθη απροσεξίας           

15 

Είναι ανοργάνωτος µε τα σχολικά του 

πράγµατα           

16 ∆εν ακολουθεί οδηγίες           

17 

Έχει δυσκολία να οργανώσει 

δραστηριότητες           

18 

Στριφογυρίζει και κουνιέται στην 

καρέκλα του           

19 

Σηκώνεται όρθιος στην τάξη σε 

ακατάλληλες ώρες           

20 

Είναι ανήσυχος / υπερκινητικός χωρίς 

φανερή αιτία           

21 ∆υσκολεύεται να δουλέψει µε ησυχία           
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22 Ενοχλεί τους άλλους µαθητές           

23 

Προσπαθεί να τραβήξει την προσοχή µε 

κάθε τρόπο           

24 

Τρέχει και σκαρφαλώνει αψηφώντας τον 

κίνδυνο           

25 Είναι διαρκώς σε κίνηση ("υπ' ατµόν")           

26 Μιλάει υπερβολικά           

27 

Κάνει περίεργους θορύβους σε 

ακατάλληλες ώρες           

28 

Αντιδρά έντονα στο παραµικρό 

ερέθισµα           

29 Απαντά πριν τελειώσει µια ερώτηση           

30 

∆εν ακολουθεί τα απαραίτητα βήµατα 

για να τελειώσει µια εργασία           

31 

∆υσκολεύεται να περιµένει τη σειρά του 

στην τάξη, στα παιχνίδια           

32 

Απαιτεί να ικανοποιούνται οι επιθυµίες 

του αµέσως           

33 

Επεµβαίνει στις δραστηριότητες των 

άλλων           

34 

Είναι παρορµητικός, ενεργεί χωρίς να 

σκέφτεται           

35 Είναι επιθετικός στους συµµαθητές του           

36 

Έχει συχνά ξεσπάσµατα οργής, 

απρόβλεπτη συµπεριφορά           

37 Κλαίει συχνά χωρίς λόγο           

38 Καταστρέφει τα πραγµατά του           

39 Καυχιέται           

40 Ενθουσιάζεται πολύ εύκολα           

41 Έχει ανώριµη συµπεριφορά           

42 

Είναι ευαίσθητος στην κριτική των 

άλλων           

43 

∆εν υπακούει στον δάσκαλό του, στους 

γονείς του           

44 Λέει ψέµατα            

45 Η διάθεσή του αλλάζει εύκολα           

46 Έχει δυσκολία προσαρµογής στην τάξη           

47 Είναι συχνά λυπηµένος, µελαγχολικός           

48 ∆υσκολεύεται στην µάθηση           

49 Έχει χαµηλή επίδοση στα µαθήµατά του           

50 Είναι αναιδής και αυθάδης           

51 Είναι κοινωνικός αλλά δεν έχει φίλους           

52 

Προσποιείται ότι έχει σωµατικά 

ενοχλήµατα           

53 Αισθάνεται ότι δεν αξίζει τίποτα           
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54 

Αισθάνεται µόνος, ότι κανείς δεν τον 

αγαπά           

55 Κατσουφιάζει όταν τον µαλώνουν           

56 Ονειροπολεί           

57 

Κατηγορεί τους άλλους για τα δικά του 

λάθη           

58 ∆εν αποδέχεται την εξουσία           
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ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ του ΤΕΠ-Υ/S της ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ:  

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ...................................................................................................... 

 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Ι. Πόσον καιρό γνωρίζετε αυτόν το µαθητή ............................. µήνες 

 

II. Έχει παραπεµθεί ποτέ για τοποθέτηση σε ειδική τάξη, ειδικές υπηρεσίες;   

 

� ∆εν γνωρίζω � Όχι  � Ναι  

- τι είδους και πότε;....................................................................................................... 

 

III. Επανέλαβε ποτέ την τάξη που βρίσκεται τώρα; 

 

 � ∆εν γνωρίζω  � Όχι  � Ναι   

- για πoιο λόγο;………………………………………………………………………..  

  

 

Μήπως αυτός ο µαθητής έχει κάποια αρρώστια, σωµατική αναπηρία ή νοητική ανεπάρκεια; 

 Όχι  Ναι – παρακαλώ περιγράψτε 

................................................................................................………………………….. 

.......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................

.................................……………………………………………………………………….. 

Επιπλέον πληροφορίες 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
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................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα Χ στο αντίστοιχο κουτάκι 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ: (παρακαλώ γράψτε την ειδικότητα σας έστω και αν τώρα δεν 

εργάζεστε.) 

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΓΟΝΕΑ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου)......................................................................................................... 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Μπορείτε να παρέχετε επιπλέον πληροφορίες εάν το θεωρήσετε αναγκαίο. 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα  Χ  στο αντίστοιχο κουτάκι. 
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∆ΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ τουΤΕΠ-Υ/S: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ και 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

 

α/α   

Σχεδόν 

Ποτέ 

Σπάνια Αρκετές 

Φορές 

Πολύ 

Συχνά 

Πάρα 

Πολύ 

Συχνά 

    ( 0 ) ( 1 ) ( 2 )  ( 3 )  ( 4 ) 

1 

Εχει δυσκολία να διατηρήσει την 

προσοχή του σε µία εργασία           

2 

Αποσπάται εύκολα  η προσοχή του 

από εξωτερικά ερεθίσµατα           

3 Χάνει τα πράγµατα  που χρειάζεται           

4 

∆εν φαίνεται να προσέχει όταν του 

µιλάει κάποιος           

5 Ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες           

6 Αποτυγχάνει να τελειώσει ό,τι αρχίζει           

7 

∆υσκολεύεται να διατηρήσει την 

προσοχή του σε θέµατα που απαιτούν 

πνευµατική προσπάθεια           

8 ∆εν ακολουθεί κανόνες           

9 

Στριφογυρίζει και κουνιέται στην 

καρέκλα του           

10 

Σηκώνεται όρθιος στην τάξη σε 

ακατάλληλες ώρες           

11 

Είναι ανήσυχος / υπερκινητικός χωρίς 

φανερή αιτία           

12 ∆υσκολεύεται να δουλέψει µε ησυχία           

13 Ενοχλεί τους άλλους µαθητές           

14 

Τρέχει και σκαρφαλώνει αψηφώντας 

τον κίνδυνο           

15 

Είναι διαρκώς σε κίνηση ("υπ' 

ατµόν")           

16 Μιλάει υπερβολικά           

17 Απαντά πριν τελειώσει µια ερώτηση           

18 

∆υσκολεύεται να περιµένει τη σειρά 

του στην τάξη, στα παιχνίδια           
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ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ του ΤΕΠ-Υ 4-6 της ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ:  

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ...................................................................................................... 

 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Ι. Πόσον καιρό γνωρίζετε αυτόν το µαθητή ............................. µήνες 

 

II. Έχει παραπεµθεί ποτέ για τοποθέτηση σε ειδική τάξη, ειδικές υπηρεσίες;   

 

� ∆εν γνωρίζω � Όχι  � Ναι  

- τι είδους και πότε;....................................................................................................... 

 

III. Επανέλαβε ποτέ την τάξη που βρίσκεται τώρα; 

 

 � ∆εν γνωρίζω  � Όχι  � Ναι   

- για πoιο λόγο;………………………………………………………………………..  

  

 

Μήπως αυτός ο µαθητής έχει κάποια αρρώστια, σωµατική αναπηρία ή νοητική ανεπάρκεια; 

 Όχι  Ναι – παρακαλώ περιγράψτε 

................................................................................................………………………….. 

.......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................

.................................……………………………………………………………………….. 

Επιπλέον πληροφορίες 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
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................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα Χ στο αντίστοιχο κουτάκι 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

(παιδιά ηλικίας 4 – 6 ετών) 

 

 

Αρ. .................................... 

ΗΜ/ΝΙΑ: ........................... 

 

ΑΡΧΙΚΑ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: .................ΦΥΛΟ: ...................................... 

ΗΛΙΚΙΑ: ............. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ........................ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................... 

ΣΧΟΛΕΙΟ: ....................................... ΤΑΞΗ: .......................................................................... 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ: (παρακαλώ γράψτε την ειδικότητα σας έστω και αν τώρα δεν 

εργάζεστε.) 

ΠΑΤΕΡΑΣ: 

................................................................................................................................................... 

ΜΗΤΕΡΑ: 

................................................................................................................................................... 

 

ΑΥΤΟ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΓΟΝΕΑ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: 

(αρχικά ονοµατεπώνυµου)......................................................................................................... 

ΑΛΛΟΝ/Η (ορίσατε):  

(αρχικά ονοµατεπώνυµου) ........................................................................................................ 

 

Μπορείτε να παρέχετε επιπλέον πληροφορίες εάν το θεωρήσετε αναγκαίο. 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου  που ακολουθεί όσο 

καλύτερα µπορείτε βάζοντας ένα  Χ  στο αντίστοιχο κουτάκι. 
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∆ΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ ΤΕΠ-Υ 4-6 ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΥΣ και 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

 

α/α   

Σχεδόν 

Ποτέ 

Σπάνια Αρκετές 

Φορές 

Πολύ 

Συχνά 

Πάρα 

Πολύ 

Συχνά 

    ( 0 ) ( 1 ) ( 2 )  ( 3 )  ( 4 ) 

1 

Εχει δυσκολία να διατηρήσει την 

προσοχή του σε µία εργασία           

2 

∆εν µπορεί να εστιάσει την προσοχή 

του σε λεπτοµέρειες           

3 

Αποσπάται εύκολα  η προσοχή του 

από εξωτερικά ερεθίσµατα           

4 Χάνει τα πράγµατα  που χρειάζεται           

5 

∆εν φαίνεται να προσέχει όταν του 

µιλάει κάποιος           

6 Ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες           

7 Αποτυγχάνει να τελειώσει ό,τι αρχίζει           

8 

∆υσκολεύεται να διατηρήσει την 

προσοχή του σε θέµατα που απαιτούν 

πνευµατική προσπάθεια           

9 

Οι εργασίες του (στις 

χειροκατασκευές,τετράδια,βιβλία) 

δεν είναι ευπαρουσίαστες           

10 ∆εν ακολουθεί κανόνες           

11 Βιάζεται να τελειώσει µια εργασία           

12 Εύκολα παρατάει µια προσπάθεια           

13 Κάνει λάθη απροσεξίας           

14 

Είναι ανοργάνωτος µε τα σχολικά του 

πράγµατα           

15 ∆εν ακολουθεί οδηγίες           

16 

Έχει δυσκολία να οργανώσει 

δραστηριότητες           

17 

Στριφογυρίζει και κουνιέται στην 

καρέκλα του           

18 

Σηκώνεται όρθιος στην τάξη σε 

ακατάλληλες ώρες           

19 

Είναι ανήσυχος / υπερκινητικός χωρίς 

φανερή αιτία           

20 Ενοχλεί τους άλλους µαθητές           

21 

Προσπαθεί να τραβήξει την προσοχή 

µε κάθε τρόπο           

22 

Τρέχει και σκαρφαλώνει αψηφώντας 

τον κίνδυνο           

23 

Είναι διαρκώς σε κίνηση ("υπ' 

ατµόν")           
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24 Μιλάει υπερβολικά           

25 

Κάνει περίεργους θορύβους σε 

ακατάλληλες ώρες           

26 

Αντιδρά έντονα στο παραµικρό 

ερέθισµα           

27 Απαντά πριν τελειώσει µια ερώτηση           

28 

∆εν ακολουθεί τα απαραίτητα 

βήµατα για να τελειώσει µια εργασία           

29 

∆υσκολεύεται να περιµένει τη σειρά 

του στην τάξη, στα παιχνίδια           

30 

Απαιτεί να ικανοποιούνται οι 

επιθυµίες του αµέσως           

31 

Επεµβαίνει στις δραστηριότητες των 

άλλων           

32 

Είναι παρορµητικός, ενεργεί χωρίς να 

σκέφτεται           

33 

Είναι επιθετικός στους συµµαθητές 

του           

34 

Έχει συχνά ξεσπάσµατα οργής, 

απρόβλεπτη συµπεριφορά           

35 Κλαίει συχνά χωρίς λόγο           

36 Καταστρέφει τα πραγµατά του           

37 Ενθουσιάζεται πολύ εύκολα           

38 Έχει ανώριµη συµπεριφορά           

39 

Είναι ευαίσθητος στην κριτική των 

άλλων           

40 

∆εν υπακούει στον δάσκαλό του, 

στους γονείς του           

41 Λέει ψέµατα            

42 Η διαθεσή του αλλάζει εύκολα           

43 

Έχει δυσκολία προσαρµογής στην 

τάξη           

44 

Είναι συχνά λυπηµένος, 

µελαγχολικός           

45 ∆υσκολεύεται στην µάθηση           

46 

Έχει χαµηλή επίδοση στα µαθήµατά 

του           

47 Είναι αναιδής και αυθάδης           

48 

Είναι κοινωνικός αλλά δεν έχει 

φίλους           

49 Αισθάνεται ότι δεν αξίζει τίποτα           

50 Κατσουφιάζει όταν τον µαλώνουν           

51 

Κατηγορεί τους άλλους για τα δικά 

του λάθη           

52 ∆εν αποδέχεται την εξουσία           
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ANAKOINΩΣΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΩΝ 

 

  
Ενηµερώνουµε τους γονείς του ∆ηµοτικού/Νηπιαγωγείου µας ότι την (ηµεροµηνία) 

_____________ θα διενεργηθεί στο σχολείο µας µία έρευνα από την κ. Μαλαµώ 

∆ηµητρίου µε θέµα «Τεστ Πρώιµης Ανίχνευσης της ∆ιαταραχής Ελλειµµατικής 

Προσοχής-Υπερκινητικότητας παιδιών 4-6 ετών (ΤΕΠ-Υ 4-6)».  

Παρακαλούµε συµπληρώστε και υπογράψτε την παρακάτω υπεύθυνη δήλωση – για το 

αν συµφωνείτε να πάρετε µέρος εσείς και το παιδί σας στην έρευνα ή όχι- και 

επιστρέψτε το αργότερο την (ηµεροµηνία) __________________ . 

 

  

Οι δάσκαλοι/νηπιαγωγοί του ____ ∆ηµοτικού/Νηπιαγωγείου  

 

 

     ___________________  

      υπογραφή  

 

 

 

 

ΦΟΡΜΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΟΝΕΑ  
 

 

Ο/η υπογράφων/ουσα ___________________ γονέας/κηδεµόνας του/της 

________________ µαθητή/τριας του δηµοτικού/νηπιαγωγείου που φοιτά στο 

___________∆ηµοτικό/Νηπιαγωγείο ______________ δηλώνω υπεύθυνα ότι δέχοµαι / 

δεν δέχοµαι (διαγράψτε το ένα από τα δύο) να συµµετάσχει το παιδί µου και εγώ 

προσωπικά στην έρευνα που θα διεξαχθεί στο ∆ηµοτικό/Νηπιαγωγείο µε θέµα «Τεστ 

Πρώιµης Ανίχνευσης της ∆ιαταραχής Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας 

παιδιών 4-6 ετών (ΤΕΠ-Υ 4-6)» της κ. Μαλαµώς ∆ηµητρίου. 

 

 

       Ο/Η ∆ηλ….  

 

 

           

      ___________________  

       υπογραφή  
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