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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής/υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ) είναι µια
συχνή διαταραχή µε σηµαντικές κοινωνικές προεκτάσεις (οικονοµικό κόστος,
οικογενειακές εντάσεις, διακοπή σχολικής φοίτησης, αυξηµένες πιθανότητες για
µελλοντική εµφάνιση διαταραχής διαγωγής, εναντιωµατικής προκλητικής διαταραχής
[Biederman, Faraone, Taylor, Sienna, Williamson &Fine, 1998], εγκληµατικότητας,
χρήσης ουσιών, αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας, παραπτωµατικότητας,
φυλάκισης, οριακής διαταραχής προσωπικότητας και κακής κοινωνικής και
συναισθηµατικής προσαρµογής [Biederman et al., 1998]). Παλαιότερα επικρατούσε η
άποψη ότι τα συµπτώµατα της διαταραχής µειώνονται µε την πάροδο του χρόνου. Είναι
πιθανό τα µειωµένα ποσοστά εµφάνισης της διαταραχής στην εφηβεία σε ορισµένες
έρευνες να οφείλονται σε ατελή διάγνωση εξαιτίας των συνοδών διαταραχών οι οποίες
αυξάνονται κατά πολύ στην ηλικία αυτή (Biederman et al., 1998). Στοιχεία από άλλες
έρευνες δείχνουν ότι η διαταραχή εµµένει σε 50-80% των περιπτώσεων στην εφηβική
ηλικία και σε 30-50% στην ενήλικη ζωή και ότι οι ενήλικες µε υπερκινητικότητα έχουν
αυξηµένη πιθανότητα να κάνουν χρήση παράνοµων ουσιών, να εµφανίσουν
ψυχολογικά προβλήµατα και να αλλάξουν πολλά επαγγέλµατα. Επιπλέον η απόδοσή
τους στον εργασιακό χώρο είναι κακή, συχνά παραιτούνται ή απολύονται (Murphy &
Barkley, 1996).
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Έχει υπολογιστεί ότι η υπερκινητικότητα εµφανίζεται σε ποσοστό 3-5% του
µαθητικού πληθυσµού (DSM IV, 1994) αν και αναφέρονται συχνά πολύ υψηλότερα
ποσοστά και η διαφοροποίηση είναι µεγάλη. Τα τρέχοντα ποσοστά κυριαρχίας
προέκυψαν σε διάφορες χώρες ωστόσο γενικά φαίνεται ξεπερνούν το 3-5% που
αναφέρεται από το DSM IV. Για παράδειγµα, αναφέρονται ποσοστά κυριαρχίας µεταξύ
των παιδιών σχολικής ηλικίας 20-24% (Whalen, 1989), άλλοι δε όπως οι Zentall, Harper
και Stormont-Spurgin (1993) αναφέρουν ποσοστό 3-15%.
Οι Searight και McLaren (1998) πρότειναν διάφορους πιθανούς λόγους
διαφοροποίησης των ποσοστών κυριαρχίας, συµπεριλαµβάνοντας αλλαγές στα
διαγνωστικά κριτήρια, επικάλυψη µεταξύ της ΔΕΠ-Υ και άλλων εκτεταµένων
διαταραχών και οικονοµικούς παράγοντες που έχουν οδηγήσει σε εκπτώσεις κονδυλίων
για τη νοητική υγεία, την εκπαίδευση και σε διαχείριση των υπηρεσιών υγείας µε στόχο
την «ιατρικοποίηση» της ΔΕΠ-Υ.
Αυτή η διαταραχή επηρεάζει σηµαντικά την προσωπική, κοινωνική και ακαδηµαϊκή
ανάπτυξη και είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση και άλλων
διαταραχών. Η ΔΕΠ-Υ είναι η πρώτη σε συχνότητα αναφερόµενη διαταραχή στα
σχολεία γι’ αυτό και είναι επιτακτική η ανάγκη για ακριβή διάγνωση και οργανωµένη
παρέµβαση.
Η ΔΕΠ-Υ εµφανίζεται στην πρώιµη σχολική ηλικία και συνεπάγεται δυσκολίες λόγω
της απροσεξίας, της παρορµητικότητας και της υπερκινητικότητας (American
Psychiatric Association, 1994). Υπολογίζεται ότι εµφανίζεται στο 3-5% των παιδιών
σχολικής ηλικίας (Barkley, 1990) και στο 50% των περιπτώσεων που παραπέµπονται για
κλινική εξέταση (Whalen & Henker, 1991). Η ΔΕΠ-Υ εµφανίζεται συχνότερα στα
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αγόρια παρά στα κορίτσια σε αναλογία συνήθως 3/1 (υπάρχουν αναφορές για αναλογία
έως 6/1) όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία (Batsche & Knoff, 1994).
Οι διαφορές αυτές που προκύπτουν ως προς το γένος κατά τη διάγνωση, πιθανόν να
οφείλονται και στη διαφορετικότητα των συµπτωµάτων µεταξύ αγοριών και κοριτσιών.
Τα κορίτσια εκδηλώνουν πιο συχνά ελλειµµατική προσοχή ως µεµονωµένο σύµπτωµα,
ενώ τα αγόρια υπερκινητικότητα. Επίσης τα αγόρια έχουν περισσότερες πιθανότητες να
εκδηλώνουν ταυτόχρονα εναντιωµατική, προκλητική διαταραχή και διαταραχή στην
επικοινωνία και έτσι να αναφέρονται σε υψηλότερη αναλογία λόγω των διαταρακτικών
συνεπειών των συνοδών διαταραχών (Goldstein, 1996). Από τα παιδιά που
παραπέµπονται στους ειδικούς για ΔΕΠ-Υ, το 50 – 80% συνεχίζει να έχει συµπτώµατα
της διαταραχής και κατά την εφηβεία (Barkley, 1996).
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ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Αναφορές σε άτοµα µε συµπτώµατα ΔΕΠ-Υ συναντώνται από την αρχαιότητα,
αλλά οι πρώτες επιστηµονικές αναφορές εντοπίζονται στις αρχές του 19ου αιώνα από
τον G. Still. Περιέγραψε 43 παιδιά µε τα συµπτώµατα της σηµερινής διαταραχής, τα
οποία θεωρούσε ότι παρουσίαζαν ελλείψεις ως προς την αναστολή της βούλησης και
τον ηθικό έλεγχο της συµπεριφοράς. Πίστευε ότι οι ελλείψεις αυτές οφείλονται σε
βιολογικά αίτια (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Η ελλειµµατική προσοχή, οι
νευρολογικές και εγγενείς ανωµαλίες, η ανησυχία, οι νευρικές κινήσεις, η
επιθετικότητα, η παραβίαση των κανόνων και η καταστροφική συµπεριφορά
αποδόθηκαν τότε σε κάποια δοµική οργανική βλάβη (Taylor, 1995), που θεωρήθηκε ότι
έπληττε τα ανώτερα κέντρα του εγκεφάλου όπου εδράζεται η ηθική (Sandberg, 1996).
Από τη δεκαετία του ’30 ως το τέλος της δεκαετίας του ’50 (Κάκουρος &
Μανιαδάκη, 2000), επικράτησε η θεωρία της «ελάχιστης εγκεφαλικής δυσλειτουργίας»
(minimal brain dysfunction) και η διαγνωστική τάση να αποδίδονται ακόµη και πολύ
ήπιες εκδηλώσεις του φαινοµένου σε εγκεφαλική βλάβη, παρόλο που τα ερευνητικά
δεδοµένα υποστήριζαν την ύπαρξη εγκεφαλικής βλάβης µόνο στις περιπτώσεις βαριάς
υπερκινητικότητας.
Η ανακάλυψη των θετικών επιδράσεων των διεγερτικών φαρµάκων στην
υπερκινητικότητα κατά τη δεκαετία του ’30, ενίσχυσε την επικρατούσα άποψη.
Στη δεκαετία του ’40 η υπερκινητικότητα θεωρείτο επαρκές κριτήριο για τη
διάγνωση της εγκεφαλικής βλάβης. Ο πρώτος ορισµός της διαταραχής µε βάση τα
συµπεριφορικά της χαρακτηριστικά δόθηκε το 1963 (υπερκινητικό σύνδροµο)
(Sandberg, 1996).
Κατά τις δεκαετίες του ’60-’70, στις Η.Π.Α άρχισε να δίνεται συχνά η διάγνωση
της διαταραχής ελλειµµατικής προσοχής η οποία αντιµετωπιζόταν µε διεγερτικά
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φάρµακα, σε αντίθεση µε τις Ευρωπαϊκές χώρες, όπου δεν χρησιµοποιούνταν ακόµη
αυτή η διαγνωστική κατηγορία.
Το 1968 το σύνδροµο περιλαµβάνεται στη δεύτερη έκδοση του DSM-II µε την
ονοµασία «Υπερκινητική αντίδραση στην παιδική ηλικία» και αναφέρεται ότι
«χαρακτηρίζεται από αυξηµένη κινητική δραστηριότητα, αεικινησία, εύκολη διάσπαση
προσοχής, µειωµένη διάρκεια προσοχής, ιδιαίτερα στα µικρότερα παιδιά και τα
συµπτώµατά της εξασθενούν στην εφηβεία».
Στις δεκαετίες του ’70 και ’80 γνώρισαν άνθιση ποικίλες βιολογικές, ψυχολογικές
και ψυχοφαρµακολογικές έρευνες σχετικά µε την ελλειµµατική προσοχή και άρχισε να
εκτιµάται η ετερογένεια των προβληµάτων που υπάγονται στην ίδια διαγνωστική
κατηγορία.
Στην αρχή της δεκαετίας του ’80 το DSM- III αναφέρει τη διαγνωστική κατηγορία
«Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής µε ή χωρίς υπερκινητικότητα» στην οποία η
παρορµητικότητα και η ελλειµµατική προσοχή θεωρούνται ως βασικά στοιχεία της
διαταραχής. Το 1987, το DSM-III-R αναφέρεται στη «ΔΕΠ-Υ», ονοµασία που
διατηρείται στο σύγχρονο DSM-IV (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).
Στα 1990 υπήρξε µια σηµαντική αύξηση των µαθητών µε διάγνωση διαταραχής
ελλειµµατικής προσοχής µε ή χωρίς υπερκινητικότητα. Αυτή η αύξηση συνοδεύτηκε και
από έξαρση στη χορήγηση φαρµάκων για να «βοηθηθούν» αυτοί οι µαθητές, ιδιαίτερα
στις σχολικές δραστηριότητες. Αυτή η θεραπεία οδήγησε σε πολλές αντιδράσεις. Η
αποτελεσµατικότητα ενός σηµαντικού εύρους παρεµβάσεων για τη διαταραχή
ελλειµµατικής προσοχής αποτελεί ακόµη πεδίο συγκρούσεων και υπάρχει ένα διαρκώς
αυξανόµενο
ενδιαφέρον
για
τη
βελτίωση
στη
διάγνωση,
τη
συχνότητα
συνταγογράφησης φαρµάκων και τη χρήση ιατρικής αγωγής ως µοναδική µέθοδος
θεραπείας. Σε αντιπαραβολή µε την αύξηση στη διάγνωση είναι και η αύξηση στη
βιβλιογραφία του θέµατος. Τα περισσότερα ευρήµατα των βιβλιογραφικών αναφορών
δίνουν πολύ µικρή σηµασία στο µέγεθος και τη σπουδαιότητα των αποτελεσµάτων.
Επίσης η περισσότερη βιβλιογραφία προσεγγίζεται από την ιατρική και ψυχολογική
σκοπιά παρά από την εκπαιδευτική. Φαίνεται µε την πρώτη µατιά µέσα από την
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ότι τα προγράµµατα παρέµβασης για µαθητές µε
ελλείµµατα προσοχής είναι περισσότερο ιατρικά παρά εκπαιδευτικά αν και οι
περισσότεροι ισχυρίζονται ότι το πρόγραµµα βασικά ενισχύει τα εκπαιδευτικά
αποτελέσµατα όπως π.χ. την επίδοση.
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ
Έχουν περιγραφεί τρεις κύριες διαστάσεις της συµπεριφοράς που χαρακτηρίζουν
τη διαταραχή: η ελλειµµατική προσοχή, η υπερκινητικότητα και η παρορµητικότητα.
Η υπερκινητικότητα
Τα επίπεδα της κινητικής δραστηριότητας του «υγιούς» πληθυσµού ποικίλλουν,
µε αποτέλεσµα να υπάρχει δυσκολία καθορισµού της «υπερβολικής» κινητικότητας. Η
υπερκινητικότητα είναι φυσιολογική σε κάποιες ηλικίες. Το νήπιο των 2-3 ετών που
βιάζεται να ανακαλύψει τον κόσµο είναι πράγµατι υπερκινητικό. Το παιδί όµως των 6
ετών που κουνιέται συνέχεια, τρέχει σκαρφαλώνει εκεί που δεν πρέπει, τριγυρίζει µέσα
στην τάξη, που δυσκολεύεται ακόµη και να παίξει ήρεµα, δηµιουργεί την αίσθηση ότι
κάτι δεν πάει καλά.
Ως υπερκινητικότητα µπορεί να οριστεί ο αυξηµένος ρυθµός φυσιολογικών
δραστηριοτήτων, ο αυξηµένος αριθµός άσκοπων, µικρών, νευρικών κινήσεων και η
υπερβολική κινητικότητα όλου του σώµατος σε καταστάσεις που δε δικαιολογούν κάτι
τέτοιο. Η αυξηµένη κινητικότητα εµφανίζεται ακόµη και κατά τη διάρκεια του ύπνου,
γεγονός που υποδεικνύει ότι δεν αποτελεί δευτερογενές σύµπτωµα της ελλειµµατικής
προσοχής (Taylor, 1995; Teicher, Glod & Barber, 1996).
Υπάρχουν ειδικές φορητές ηλεκτρονικές συσκευές για την αντικειµενική και
ακριβή καταγραφή της κινητικότητας. Σύµφωνα µε τέτοιες µετρήσεις, τα υπερκινητικά
παιδιά είναι περίπου 25-30% πιο κινητικά από τους συνοµηλίκους τους, ειδικά στη
σχολική τάξη (Teicher et al., 1996).
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Η ελλειµµατική προσοχή
Η ελλειµµατική προσοχή µπορεί να µελετηθεί από διάφορες οπτικές: ως
χαρακτηριστικό της συµπεριφοράς, ως υποθετικό έλλειµµα στις γνωστικές διεργασίες
και ως µειωµένη επίδοση σε δοκιµασίες (Taylor, 1995).
Η συµπεριφορική διάσταση της ελλειµµατικής προσοχής σχετίζεται µε έργα που
επιβάλλουν ή υποδεικνύουν οι ενήλικες, την εναλλαγή πολλών δραστηριοτήτων σε
σύντοµο χρονικό διάστηµα, το σύντοµο χρονικό διάστηµα που αφιερώνεται στο
παιχνίδι, την αδυναµία εστίασης, ελέγχου και διατήρησης της προσοχής. Μία από τις
θεωρίες για την ελλειµµατική προσοχή, τη συσχετίζει µε τη µειωµένη κινητοποίηση,
υποστηρίζοντας ότι η προσοχή διασπάται σε καταστάσεις που δεν παρουσιάζουν
ενδιαφέρον και κίνητρο για το άτοµο (Sandberg, 1996).
Διάφορες δοκιµασίες εντοπίζουν τις δυσκολίες των παιδιών µε υπερκινητικότητα
ως προς την προσοχή. Συγκεκριµένα, οι δοκιµασίες αξιολογούν τη διατήρηση της
προσοχής για µεγάλο χρονικό διάστηµα, την αναστολή των ταχύτατων και
απερίσκεπτων αντιδράσεων, την ικανότητα γνωστικής επεξεργασίας σε εναλλασσόµενα
έργα κ.λ.π. (Taylor, 1995).
Η παρορµητικότητα
Η παρορµητικότητα ορίζεται ως «η µειωµένη ικανότητα ή επιθυµία αναστολής
ακατάλληλων συµπεριφορών και αναµονής µίας καθυστερούµενης συνέπειας» (Taylor,
1995) και υποστηρίζεται ότι αποτελεί σταθερό χαρακτηριστικό της προσωπικότητας
(Shea & Fisher, 1996). Πολλά υπερκινητικά παιδιά εµπλέκονται σε επικίνδυνες ή
δυσάρεστες καταστάσεις παραβιάζοντας κανόνες λόγω απροσεξίας ή απερισκεψίας και
κινητοποιούνται περισσότερο από µία µικρή άµεση αµοιβή από ότι από µία µεγαλύτερη
καθυστερούµενη αµοιβή. Επιπλέον, αφιερώνουν λιγότερο χρόνο στην επιθεώρηση του
υλικού της εξέτασης, µε αποτέλεσµα να εµφανίζουν µειωµένη επίδοση.
Έχει υποστηριχθεί ότι η παρορµητικότητα τους αντικατοπτρίζει την αποστροφή
τους προς την αναµονή και όχι την αδυναµία ελέγχου, καθότι εµφανίζεται σε συνθήκες
όπου, εκδηλώνοντας παρορµητική συµπεριφορά, µειώνουν το χρόνο αναµονής του
(Taylor, 1995)· ωστόσο, η άποψη αυτή έχει υποστεί κριτική (Schweitzer, 1996).
Σχετική είναι η θεωρία του µειωµένου επιπέδου δραστηριοποίησης (suboptimal
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activation level), σύµφωνα µε την οποία τα υπερκινητικά παιδιά χαρακτηρίζονται από
χαµηλά επίπεδα ενεργοποίησης· συνεπώς, η ταχεία εναλλαγή των ερεθισµάτων τα
ενεργοποιεί, µε αποτέλεσµα να τα βοηθά να αποδίδουν καλύτερα (Meere, Shalev,
Boerger, et Groww-Tsur, 1995). Άλλος παράγοντας που ασκεί θετική επίδραση στο
επίπεδο δραστηριοποίησης των υπερκινητικών παιδιών είναι ο εξωτερικός έλεγχος (για
παράδειγµα, η παρουσία του εξεταστή τα βοηθάει να αποδώσουν καλύτερα) (Meere et
al., 1995).
Η παρορµητικότητα σχετίζεται µε την αδυναµία αναστολής των αντιδράσεων,
ελέγχου της συµπεριφοράς και χαρακτηρίζεται από ένα γνωστικό πρότυπο που
βασίζεται στη δράση και όχι στη σκέψη (Shea & Fisher, 1996). O Gray υποστηρίζει ότι
η συµπεριφορά ερµηνεύεται βάσει της λειτουργίας δύο συστηµάτων, µε αντίστροφες
µεταξύ τους λειτουργίες: του Συστήµατος Αναστολής και Συµπεριφοράς, που είναι
ευαίσθητο στη τιµωρία και του Συστήµατος Ενεργοποίησης της Συµπεριφοράς, που
είναι ευαίσθητο στην αµοιβή (Oosterlaan, Logan & Sergeant, 1998). Τα αποτελέσµατα
ερευνών υποστηρίζουν ότι υπάρχει µειωµένη αναστολή της συµπεριφοράς στα παιδιά
µε υπερκινητικότητα, αλλά δεν έχει αποδειχθεί ότι αυτό αποτελεί αποκλειστικά δικό
τους χαρακτηριστικό (Oosterlaan et al., 1998).
Μία άλλη διάσταση της παρορµητικότητας σχετίζεται µε την συναισθηµατική
αντιδραστικότητα, η οποία αξιολογείται µε ψυχοφυσιολογικές µετρήσεις (Shea &
Fisher, 1996).
Γνωστικά και Νευροψυχολογικά χαρακτηριστικά
Οι διάφορες έρευνες σχετικά µε τα νευροψυχολογικά χαρακτηριστικά των
υπερκινητικών παιδιών έχουν καταλήξει σε αντικρουόµενα αποτελέσµατα, γεγονός που
ίσως σχετίζεται µε την ετερογένεια της διαταραχής· για παράδειγµα, τα άτοµα µε
βεβαρηµένο οικογενειακό ιστορικό ως προς την υπερκινητικότητα παρουσιάζουν
σηµαντικές νευροψυχολογικές ελλείψεις (Seidman et al., 1995, 1997). Σύµφωνα µε µία
άλλη υποδιαίρεση, το 80% των πασχόντων εµφανίζουν ελλειµµατική προσοχή,
υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα και σε ακραίες µορφές, διαταραχή της αγωγής,
ενώ
το
20%
παρουσιάζει
ελλειµµατική
προσοχή,
υπερκινητικότητα
και
παρορµητικότητα συνοδευµένα από χαµηλή σχολική επίδοση, δυσκολίες στη
επεξεργασία των πληροφοριών και µαθησιακές δυσκολίες (August & Garfinkel, 1989).
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Τα υπερκινητικά παιδιά δεν εµφανίζουν δυσκολίες ως προς την κωδικοποίηση, την
αποθήκευση και την ανάσυρση πληροφοριών σε απλές δοκιµασίες µνήµης. Η απόδοση
τους είναι χαµηλή σε πιο σύνθετες δοκιµασίες, γεγονός που έχει συσχετισθεί µε την
ελλιπή οργάνωση των στρατηγικών που χρησιµοποιούν, την καταβολή µικρότερης
προσπάθειας και την χρήση παθητικών στρατηγικών, σε σύγκριση µε τους
συνοµηλίκους του (O’Neill & Douglaw, 1996).
Επιπλέον η διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής συχνά συνοδεύεται από
προβλήµατα στη οπτικοχωρική ικανότητα (Carter, Krener, Chaderjian, Northcutt &
Wolfe, 1995), τα οποία είναι λιγότερο έντονα στα παιδιά που παρουσιάζουν το µικτό
τύπο της διαταραχής (Gracia-Sanchez, Estevez-Gonzalez, Suarez-Romero & Junque,
1997).
Τα υπερκινητικά παιδιά εµφανίζουν επίσης ελλείψεις στον τοµέα των οργανωτικών
λειτουργιών (executive functions), οι οποίες περιλαµβάνουν τις διεργασίες που
επιτρέπουν τον αυτοέλεγχο και την προσανατολισµένη σε στόχους συµπεριφορά (π.χ.
οργάνωση και επίλυση σύνθετων προβληµάτων) (Oostelaan et al., 1998· Seiderman,
Biederman, Faraone, Milberger, Norman, Seiverd, Benedict, Guite, Mick & Kiely,
1995· Seidman, Benedict, Biederman, Bernstein, Seiverd, Milberger, Norman, Mick &
Faraone, 1995). Τα κορίτσια µε ΔΕΠ-Υ εµφανίζουν λιγότερες δυσκολίες στον τοµέα
αυτό σε σχέση µε τα αγόρια (Seidman et al., 1997). Οι οργανωτικές λειτουργίες έχουν
συσχετισθεί µε τη λειτουργία του µετωπιαίου φλοιού, ο ρόλος του οποίου έχει
αποτελέσει αντικείµενο εκτεταµένης µελέτης (Seidman et al., 1995, 1997· Loge et al.,
1990).
Μια ενδιαφέρουσα θεώρηση προκύπτει από τις προεκτάσεις που προτείνει ο
Barckley (1994) για τα υπερκινητικά παιδιά βασιζόµενος στη θεωρία του Bronowski,
σύµφωνα µε την οποία η ικανότητα αναστολής και καθυστέρησης των αντιδράσεων
εξελικτικά έδωσε στους ανθρώπους τη δυνατότητα να διαχωρίζουν την πληροφορία
από το συναίσθηµα, να διατηρούν περισσότερες πληροφορίες στη µνήµη, να
χρησιµοποιήσουν τον εσωτερικό λόγο και να αναδιοργανώνονται προτού αντιδράσουν.
Προσαρµόζοντας τη θεωρία αυτή στην περίπτωση των υπερκινητικών παιδιών, ο
Barckley (1994) υποθέτει ότι, εξαιτίας της αδυναµίας τους να αναστείλουν τις
αντιδράσεις τους:
(1) δυσκολεύονται να διακρίνουν την πληροφορία από το συναίσθηµα, µε
αποτέλεσµα να αντιδρούν κυρίως στο συναισθηµατικό περιεχόµενο των κοινωνικών
καταστάσεων
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(2) έχουν δυσκολίες στη µνήµη εργασίας
(3) µειωµένο εσωτερικό λόγο και
(4) µειωµένες ικανότητες σύνθεσης, ανάλυσης και επίλυσης προβληµάτων.
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ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Η συγκεκριµένη διαταραχή θεωρείται ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα της
συµµετοχής βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων στην εκδήλωσή της
(Παπαδάτος, 2001). Πολλοί παράγοντες αναφέρονται ως αιτίες εµφάνισης ΔΕΠ-Υ
µεταξύ των οποίων είναι νευρολογικοί παράγοντες, κληρονοµικότητα, προγεννητικοί
και µεταγεννητικοί παράγοντες, επιδράσεις τοξικών ουσιών κ.λ.π.
Α. ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Η νευρολογική βάση της διαταραχής στηρίζεται στην πρώιµη εµφάνιση της στο
χρόνο, καθώς και στη σχέση της µε άλλες αναπτυξιακές διαταραχές (π.χ. διαταραχές
λόγου, µαθησιακές δυσκολίες κ.α.). Ειδικότερα, στους νευρολογικούς παράγοντες
αναφέρεται η ελλειµµατική δραστηριότητα συγκεκριµένων περιοχών του εγκεφάλου οι
οποίες σχετίζονται µε τις ανασταλτικές αντιδράσεις, την προσοχή και την ευαισθησία
ως προς την ενίσχυση.
Κάποιες νευρολογικές διαταραχές υποστηρίζεται ότι προκαλούν υπερκινητικότητα
όπως η βρεφική ηµιπληγία, η εγκεφαλική παράλυση, η φαινυλκετονουρία κ.ά. (Taylor,
1995).
Επίσης, συχνά εµφανίζεται υπερκινητικότητα σε παιδιά που πάσχουν από επιληψία
ή εγκεφαλική βλάβη κατά την παιδική ηλικία. Τα συµπτώµατα της διαταραχής
εµφανίζονται και σε παιδιά που έχουν υποστεί εγκεφαλική βλάβη, διαρκούν περίπου
δύο χρόνια και είναι ανάλογα της βαρύτητας της βλάβης (Max, Arndt, Castillo, Bokura,
Robin, Lidgren, Smith, Sato & Mattheis, 1998).
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Άλλα ευρήµατα συνδέουν την υπερκινητικότητα µε βλάβη στο Δικτυωτό
Ενεργοποιητικό Σύστηµα κατά τους πρώτους δώδεκα µήνες της ζωής. Το Δ.Ε.Σ. παίζει
σηµαντικό ρόλο στον ύπνο και την εγρήγορση, την εστίαση της προσοχής, τις
αντιληπτικές συνδέσεις και την ενδοσκόπηση (Hooper & Boyd, 1986).
Μεγάλος
αριθµός
γενετικών,
νευροχηµικών,
νευροσυµπεριφοριστικών
και
νευροαπεικονιστικών µελετών, ανέφεραν µια βιολογική προδιάθεση στην ΔΕΠ-Υ
(Barkley, 1990; Goodman & Stevenson, 1989; Hynd, Hem, Voeller & Marshall 1991),
ενώ άλλοι ισχυρίζονται ότι η αιτιολογία είναι άγνωστη. Οι Goodman και Stevenson
υπολόγισαν τους κληρονοµικούς παράγοντες της ΔΕΠ-Υ σε ποσοστό 30-50%. Η
νευροχηµική έρευνα έχει αποδείξει τη σηµασία των νευροδιαβιβαστών (ντοπαµίνηνορεπινεφρίνη) για την προσοχή, την αναστολή της συµπεριφοράς και την κινητική
δραστηριότητα. Η νευροανατοµική έρευνα έχει καταδείξει τη σηµασία εξειδικευµένων
κέντρων του εγκεφάλου (πρόσθιος λοβός, δεξί ηµισφαίριο κλπ.) στη ρύθµιση της
προσοχής, στην παρορµητικότητα και στην υπερκινητικότητα. (McMullen, Painter &
Casey, 1994). Η άλλη πιο συχνά αναφερόµενη αιτιολογική συσχέτιση αφορά τον τρόπο
ανατροφής από τους γονείς και τη γονεϊκή νοητική κατάσταση.
Η ΔΕΠ-Υ εµφανίζεται συχνότερα στις οικογένειες τα µέλη των οποίων
εµφάνισαν τη διαταραχή, ενισχύοντας έτσι την άποψη περί κληρονοµικότητας. Τα
συµπτώµατα της ΔΕΠ-Υ εµφανίζονται συχνότερα στα παιδιά τα οποία έχουν υποστεί
κάποια προγεννητική ή περιγεννητική βλάβη. Περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως
προβληµατική οικογένεια, κακή ή ελλιπής εκπαίδευση, δεν προκαλούν ΔΕΠ-Υ
µπορούν όµως να επιτείνουν τα συµπτώµατά της (Barkley, 1990).
Β. ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Ως προς τους γενετικούς παράγοντες, η γενετική βάση της υπερκινητικότητας έχει
µελετηθεί µε έρευνες σε διδύµους, αδελφούς και ετεροθαλείς αδελφούς και βιολογικούς
και θετούς γονείς.
Οι µελέτες σε διδύµους υποστηρίζουν την ύπαρξη γενετικής βάσης. Δεδοµένα από
πολλές έρευνες δείχνουν την ύπαρξη µεγαλύτερης συµφωνίας ως προς την
υπερκινητικότητα σε µονοζυγωτικούς διδύµους σε σχέση µε τους διζυγωτικούς. Στις
περιπτώσεις όπου ο ένας δίδυµος εµφανίζει διάχυτη υπερκινητικότητα, υπάρχουν
υψηλές πιθανότητες (80% σύµφωνα µε ανασκόπηση του Stevenson, 1994), ο άλλος
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δίδυµος να εµφανίσει διάχυτη υπερκινητικότητα ή περιστασιακή στο χώρο του
σχολείου. Το εύρηµα αυτό υποδεικνύει την πιθανότητα τα προβλήµατα που σχετίζονται
µε την συµπεριφορά στο σπίτι να έχουν άλλη αιτιολογική βάση (Taylor, 1995). (Η
διάχυτη υπερκινητικότητα εµφανίζεται τόσο στο σχολικό όσο και στο οικογενειακό
περιβάλλον, σε αντίθεση µε την περιστασιακή, που εµφανίζεται είτε µόνο στο σχολείο,
είτε µόνο στο σπίτι του παιδιού. Οι δύο µορφές της διαταραχής διαφέρουν µεταξύ τους
ως προς ποικίλες παραµέτρους (π.χ. κληρονοµικό ιστορικό, συνοδά συµπτώµατα κ.λ.π.)
(Taylor, 1999).
Τα αδέρφια των υπερκινητικών παιδιών έχουν µελετηθεί ως οµάδα αυξηµένης
επικινδυνότητας για την εµφάνιση προβληµάτων. Έχει βρεθεί ότι τα παιδιά αυτά είναι
πιθανό να εµφανίσουν υπερκινητικότητα, άλλες µορφές ψυχοπαθολογίας και διαφόρων
ειδών δυσλειτουργίες (π.χ. σχολική αποτυχία), γεγονός που ενισχύει την υπόθεση της
γενετικής µεταβίβασης της προδιάθεσης για υπερκινητικότητα (Faraone, Biedeman,
Mennin, Gerson, & Ming, 1996).
Οι έρευνες σε παιδιά µε κοινούς γονείς και µε έναν κοινό γονέα δείχνουν ότι, όταν
το ένα παιδί είναι υπερκινητικό, υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα να εµφανίσουν
υπερκινητικότητα τα αδέλφια του που προέρχονται από κοινούς γονείς και µικρότερη
τα ετεροθαλή αδέλφια του (Taylor, 1995).
Επιπλέον, έρευνες έχουν δείξει ότι οι φυσικοί γονείς των υπερκινητικών παιδιών
παρουσιάζουν συχνότερα προβλήµατα συµπεριφοράς και αντικοινωνική συµπεριφορά
σε σχέση µε τους θετούς γονείς. Μάλιστα έχει υποστηριχθεί σε έρευνα των Biederman
et al. (1995) ότι, όταν ο ένας γονέας εµφανίζει τη διαταραχή, η πιθανότητα να την
εµφανίσει και το παιδί φτάνει στο 57%.
Παρότι τα ερευνητικά δεδοµένα συγκλίνουν στην ύπαρξη γενετικής βάσης στην
υπερκινητικότητα, δεν είναι εξακριβωµένο τι ακριβώς κληροδοτείται. Μία υπόθεση
είναι ότι µεταδίδεται γενετικά µία προδιάθεση που σχετίζεται µε διεργασίες του
µετωπιαίου φλοιού και επηρεάζει λειτουργίες όπως ο σχεδιασµός, η οργάνωση, η
παρορµητικότητα και η ικανότητα διατήρησης της προσοχής (Sandberg, 1996).
Γ. ΝΕΥΡΟΧΗΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Η ανταπόκριση των υπερκινητικών παιδιών στα διεγερτικά φάρµακα καθιστά
εξαιρετικά πιθανή την εµπλοκή νευροχηµικών παραγόντων στην αιτιολογία της
διαταραχής. Ωστόσο, δεν υπάρχει ακόµη οµοφωνία ως προς την ακριβή φύση τους.
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Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι υπάρχουν διαφορές ως προς το µέγεθος της ωχράς
σφαίρας (λαµβάνει πληροφορίες από άλλες δοµές των βασικών γαγγλίων και µεταδίδει
πληροφορίες προς τον κινητικό φλοιό [Kalat, 1995], του κερκοφόρου πυρήνα αλλά όχι
του κελύφους [Mataro, Garcia-Sanchez & Pujol, 1997]).
Το µέγεθος του προµετωπιαίου φλοιού έχει συσχετισθεί µε την αδυναµία
καταστολής ακατάλληλων αντιδράσεων, ενώ το µέγεθος κάποιων από τα βασικά
γάγγλια (του κερκοφόρου πυρήνα και της ωχράς σφαίρας), έχει συσχετιστεί µε την
εκτέλεση των αντιδράσεων αυτών (Casey et al., 1997). Έχει επίσης αναφερθεί
διεύρυνση των αυλάκων του φλοιού και µειωµένο µέγεθος των περιοχών του
µεσολοβίου (Peterson, 1995), εύρηµα που µπορεί να υποδεικνύει προβλήµατα στη
σύνδεση µεταξύ των δύο ηµισφαιρίων (Ciedd, Castellanos, Casey, Kozuch, 1994).
Όσο αφορά τον προµετωπιαίο φλοιό, δεν υποστηρίζεται η ύπαρξη γενικευµένης
και σοβαρής δυσλειτουργίας, αλλά συγκεκριµένης δυσλειτουργίας που σχετίζεται µε
την οργανωτική λειτουργία και τη διατήρηση της προσοχής (Loge et al., 1990, Giedd et
al., 1994).
Τα ευρήµατα σχετικά µε το µετωπιαίο φλοιό είναι σύστοιχα µε το γεγονός ότι
παιδιά και ενήλικες µε βλάβη στο µετωπιαίο φλοιό εµφανίζουν συχνά υπερκινητική και
παρορµητική συµπεριφορά (Ross et al., 1994).
Σύµφωνα µε ένα µοντέλο σύνθεσης των νευροανατοµικών και νευροχηµικών
ευρηµάτων της Quinn (1995), η ντοπαµίνη και η νορεπινεφρίνη αναστέλλουν την
παραγωγή, την κατανάλωση και τη ρύθµιση άλλων νευροδιαβιβαστικών συστηµάτων,
καθώς και τη λειτουργία και την ωρίµανση συγκεκριµένων περιοχών του
προσθεγκεφάλου (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000). Οι Zametkin και Rapoport (1987)
προτείνουν ότι υπάρχουν ανασταλτικές επιδράσεις στη δραστηριότητα του µετωπιαίου
λοβού και στις κατώτερες δοµές (ραβδωτό σώµα), οι οποίες ενεργοποιούνται από δύο
αγωνιστές της ντοπαµίνης και ελέγχονται ή τροποποιούνται από ανώτερες
ανασταλτικές δοµές ευαίσθητες σε επινεφρινεργικούς παράγοντες (Verhulst, 1992).
Δ. ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ
Ευρήµατα νευροφυσιολογικών µελετών υποδεικνύουν ότι τα υπερκινητικά παιδιά
αντιδρούν λιγότερο από τους συνοµηλίκους τους στα νέα ερεθίσµατα. Συγκεκριµένα,
εµφανίζουν αλλαγές στη διακοπή του άλφα ρυθµού στο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα
(Taylor, 1995), χαρακτηριστικό που εντοπίζεται όµως και σε άτοµα µε µαθησιακές
15
δυσκολίες και επιθετικότητα. Επιπλέον, εµφανίζουν µειωµένο καρδιακό παλµό, σε
σύγκριση µε τους συνοµηλίκους τους, όταν τους παρέχεται αµοιβή. Τα ευρήµατα αυτά
πιθανότατα σχετίζονται µε την υπολειτουργία του συστήµατος αναστολής της
συµπεριφοράς (Laboni, Douglas & Ditto, 1997). Επίσης φαίνεται ότι στα υπερκινητικά
παιδιά επέρχεται ταχύτερα ο κορεσµός ενός αρχικά ενισχυτικού ερεθίσµατος (Laboni et
al., 1997).
Έρευνες έχουν δείξει ότι κατά τη διάρκεια προκλητών δυναµικών εµφανίζεται
εντονότερη
ηλεκτρική
δραστηριότητα
του
εγκεφάλου
των
παιδιών
µε
υπερκινητικότητα, εύρηµα σύµφωνο µε την υπόθεση ότι οι εξωτερικοί παράγοντες
µπορούν να βοηθούν τα παιδιά αυτά να αντιδρούν καλύτερα ως προς την προσοχή
(Καλαντζή-Αzizi, 1998).
Ε. ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΙ ΚΑΙ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Οι περιγεννητικές ανωµαλίες, ο µειωµένος καρδιακός ρυθµός κατά τη διάρκεια του
τοκετού και η µικρή περιφέρεια της κεφαλής κατά τη γέννηση, έχουν συσχετισθεί µε
την υπερκινητικότητα, χωρίς όµως να υπάρχουν δεδοµένα που να υποστηρίζουν ότι
αποτελούν βασικούς αιτιολογικούς παράγοντες. Επίσης η χρήση αλκοόλ από τη µητέρα
κατά τους πρώτους µήνες της εγκυµοσύνης, έχει συσχετισθεί µε τη µειωµένη προσοχή
(Hartsough & Lambert, 1985, Braswell & Bloomquist, 1991).
ΣΤ. ΤΟΞΙΚΟΙ ΚΑΙ ΑΛΛΕΡΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Η δηλητηρίαση από µόλυβδο αποτελεί µία από τις παραδοσιακές αιτιολογικές
ερµηνείες της υπερκινητικότητας, χωρίς όµως να υποστηρίζεται επαρκώς από
ερευνητικά δεδοµένα. Άλλη υπόθεση ενοχοποιεί τις χρωστικές ουσίες και τα
συντηρητικά των τροφίµων, δε συνοδεύεται όµως από θετικά ερευνητικά δεδοµένα. Η
υπόθεση που συσχετίζει τη διαταραγµένη συµπεριφορά µε τη µη ανοχή ορισµένων
τροφών, έχει υποστηριχθεί από ορισµένες έρευνες που κατέληξαν σε ενθαρρυντικά
αποτελέσµατα
σχετικά
µε
την
επίδραση
των
διατροφικών
αλλαγών
στην
υπερκινητικότητα (Taylor, 1995). Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι δίαιτες αυτές είναι
εξαιρετικά δύσκολες και δεν είναι όµως ακόµη γνωστό ποια άτοµα επωφελούνται.
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Ζ. ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΩΡΙΜΟΤΗΤΑ
Ευρήµατα που υποδεικνύουν ότι τα παιδιά µε υπερκινητικότητα εµφανίζουν
καθυστέρηση στην ωρίµανση (όσο αφορά το µετωπιαίο φλοιό και τον άλφα ρυθµό)
(Ucles & Lorente, 1996), ενισχύουν την άποψη ότι η
διαταραχή οφείλεται στη
νευρολογική ανωριµότητα και όχι σε νευρολογική δυσλειτουργία, καθότι πολλά από τα
χαρακτηριστικά της θεωρούνται φυσιολογικά για παιδιά µικρότερης ηλικίας (Braswell
& Bloomquist, 1991). Ωστόσο, η θεωρία που εντάσσει την ανωριµότητα στους
αιτιολογικούς
παράγοντες
της
υπερκινητικότητας
έχει
υποστεί
κριτική
και
αµφισβήτηση (Taylor, 1995).
Η. ΑΛΛΟΙ ΟΡΓΑΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Οι διαταραχές του θυρεοειδή έχουν συσχετισθεί µε την ύπαρξη των συµπτωµάτων
της υπερκινητικότητας. Συγκεκριµένα, ο υπερθυρεοειδισµός συχνά συνοδεύεται από
µειωµένη προσοχή, ευερεθιστότητα και ανησυχία (McCune & Ritsie, 1997, Eberle,
1995).
Επίσης έχει βρεθεί ότι πολλά παιδιά µε υπερκινητικότητα εµφανίζουν µειωµένη
συγκέντρωση πρωτεΐνης C4, η οποία συσχετίζεται µε την προστασία του οργανισµού
ενάντια στις λοιµώξεις. Μία υπόθεση είναι ότι τα µειωµένα επίπεδα της C4 και
ειδικότερα του στοιχείου της C4B, επιτρέπουν την είσοδο κάποιου ιού στο Κ.Ν.Σ, ο
οποίος προκαλεί βλάβες στον εγκεφαλικό ιστό και ενεργοποιεί αυτοάνοσους
µηχανισµούς (Warren, Odell, Burger, Maciulis & Torres, 1995).
Θ. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Διάφορες
αντίξοες
κοινωνικές
συνθήκες
έχουν
συσχετισθεί
µε
την
υπερκινητικότητα, όπως η χαµηλή κοινωνική τάξη, η ανατροφή σε ίδρυµα και η
εναλλαγή των βασικών προσώπων φροντίδας κατά την κρίσιµη περίοδο της ανάπτυξης.
Η διαταραχή της προσκόλλησης έχει συσχετισθεί µε εµφάνιση συµπτωµάτων
υπερκινητικότητας, πιθανότατα επειδή σχετίζεται µε µία κρίσιµη περίοδο για τη
γνωστική και κοινωνική ανάπτυξη του παιδιού (Sandberg, 1996).
Η υπερκινητικότητα έχει συσχετισθεί µε διάφορες οικογενειακές συνθήκες:
συζυγική δυσαρµονία, εχθρικές σχέσεις γονέων-παιδιού, ιστορικό αµβλώσεων,
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τεταµένες οικογενειακές σχέσεις. Έχει υποστηριχθεί ότι οι συνθήκες αυτές παίζουν
σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση και την πρόγνωση της διαταραχής (Taylor, 1995;
Biederman, Reed & Davis, 1995).
Άλλες συνθήκες που έχουν συσχετισθεί µε την υπερκινητικότητα είναι η
ψυχοπαθολογία, η έλλειψη ζεστασιάς και η έντονη κριτική της µητέρας (Biederman et
al., 1995). Οι συνθήκες αυτές έχει βρεθεί ότι ευνοούν την ανάπτυξη διαταραχής
διαγωγής. Αυτό µπορεί να συµβεί µέσω της χωρίς συνέπεια συναισθηµατικής
ανατροφοδότησης, της απουσίας ενισχύσεων κ.λ.π. (Sandberg, 1996). Ωστόσο, έχει
βρεθεί ότι η ποιότητα των σχέσεων µητέρας-παιδιού βελτιώνεται µετά τη χορήγηση
διεγερτικών φαρµάκων, γεγονός που µπορεί να σηµαίνει ότι οι παραπάνω
συµπεριφορές των µητέρων προκαλούνται από τη συµπτωµατολογία του παιδιού και
όχι το αντίστροφο (Backley, Karlson, Pollard & Murphy, 1985).
Σχετικό µε την επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων είναι το γεγονός ότι,
στις έρευνες µε µονοζυγωτικούς διδύµους, παρουσιάζεται ποσοστό συµφωνίας 80%.
Για το υπόλοιπο 20% ίσως να ευθύνονται οι µοναδικές εµπειρίες του κάθε παιδιού,
ακόµη και στα πλαίσια της ίδιας οικογένειας (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2000).
18
ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ
Τα διαγνωστικά κριτήρια της ΔΕΠ-Υ περιγράφονται στο DSM IV (1994).
Αναφέρεται η κατηγορία ελλειµµατικής προσοχής και η κατηγορία υπερκινητικότηταςπαρορµητικότητας καθεµιά µε εννέα συµπτώµατα. Το άτοµο πρέπει να εµφανίζει το
λιγότερο έξι από τις εννέα µορφές συµπεριφοράς στην κατηγορία συµπτωµάτων για να
θεωρηθεί σηµαντικά απρόσεκτος ή υπερκινητικός – παρορµητικός. Τα συµπτώµατα
πρέπει να έχουν εµφανιστεί πριν την ηλικία των 7 ετών, να διαρκούν τουλάχιστον 6
µήνες και να εκδηλώνονται σε τέτοιο βαθµό που να απέχει από τη φυσιολογική
ανάπτυξη της συµπεριφοράς.
ΤΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΟΥ DSM-IV ΓΙΑ ΤΗ ΔΕΠ-Υ
Α. Το (1) ή το (2):
(1) επιµονή σε τουλάχιστον έξι από τα ακόλουθα συµπτώµατα ελλειµµατικής
προσοχής για περίοδο τουλάχιστον 6 µηνών, σε βαθµό δυσπροσαρµοστικό και
ασύµβατο µε το αναπτυξιακό επίπεδο του ατόµου:
Ελλειµµατική προσοχή:
Το άτοµο:
i)
συχνά παρουσιάζει αδυναµία συγκέντρωσης σε λεπτοµέρειες ή κάνει λάθη
απροσεξίας στις σχολικές εργασίες και τις άλλες δραστηριότητες
ii)
συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή του σε καθήκοντα ή
δραστηριότητες
19
iii)
συχνά δίνει την εντύπωση ότι δεν ακούει όταν του απευθύνουν άµεσα το
λόγο
iv)
συχνά δεν ακολουθεί οδηγίες και αδυνατεί να ολοκληρώσει τις σχολικές
εργασίες, τις δουλειές που του αναθέτουν ή τα καθήκοντα στον εργασιακό
χώρο (χωρίς αυτό να οφείλεται σε εναντιωτική συµπεριφορά ή αδυναµία
κατανόησης των οδηγιών)
v)
συχνά δυσκολεύεται να οργανώσει τα καθήκοντα και τις δραστηριότητές
του
vi)
συχνά αποφεύγει, αποστρέφεται ή είναι απρόθυµος/η να εµπλακεί σε
καθήκοντα που απαιτούν παρατεταµένη νοητική προσπάθεια
vii)
συχνά χάνει αντικείµενα απαραίτητα για καθήκοντα ή δραστηριότητες (π.χ.
παιχνίδια, σχολικές εργασίες, µολύβια, βιβλία ή εργαλεία)
viii)
συχνά αποσπάται από τα εξωτερικά ερεθίσµατα
ix)
συχνά ξεχνάει καθηµερινές δραστηριότητες
(2) επιµονή σε τουλάχιστον έξι από τα ακόλουθα συµπτώµατα υπερκινητικότηταςπαρορµητικότητας
για
περίοδο
τουλάχιστον
6
µηνών,
σε
βαθµό
δυσπροσαρµοστικό και ασύµβατο µε το αναπτυξιακό επίπεδο του ατόµου:
Υπερκινητικότητα:
Το άτοµο:
i)
συχνά κινεί νευρικά τα χέρια ή τα πόδια του ή στριφογυρίζει στην καρέκλα
του
ii)
συχνά σηκώνεται από την καρέκλα στην τάξη ή σε άλλες περιστάσεις όπου
απαιτείται να µείνει καθιστός/ή
iii)
συχνά τρέχει ή σκαρφαλώνει σε υπερβολικά µεγάλο βαθµό σε καταστάσεις
όπου δεν αρµόζει αυτή η συµπεριφορά (στους έφηβους ή στους ενηλίκους
αυτό µπορεί να εκδηλωθεί ως υποκειµενική αίσθηση ανησυχίας)
iv)
συχνά δυσκολεύεται να παίξει ή να εµπλακεί σε δραστηριότητες ήσυχα
v)
συχνά είναι «εν δράσει» ή συµπεριφέρεται σαν «κουρδισµένος/η»
vi)
συχνά µιλάει πολύ
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Παρορµητικότητα:
Το άτοµο:
i)
συχνά δίνει την απάντηση προτού ολοκληρωθεί η ερώτηση
ii)
συχνά δυσκολεύεται να περιµένει τη σειρά του
iii)
συχνά διακόπτει ή ενοχλεί µε την παρουσία του/της τους άλλους (π.χ.
µπαίνει απρόσκλητος/η σε συζητήσεις ή παιχνίδια)
Β.
Μερικά από
τα συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας
ή
ελλειµµατικής προσοχής που προκαλούν προβλήµατα εµφανίστηκαν πριν από την
ηλικία των 7 ετών.
Γ. Κάποιες δυσκολίες που σχετίζονται µε τα συµπτώµατα εµφανίζονται
τουλάχιστον σε δύο συνθήκες (π.χ. στο σχολείο και στο σπίτι).
Δ. Πρέπει να υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ή σηµαντικές δυσκολίες στην κοινωνική,
σχολική και εργασιακή λειτουργικότητα του ατόµου.
Ε. Τα συµπτώµατα δεν εµφανίζονται αποκλειστικά στα πλαίσια µιας Διάχυτης
Αναπτυξιακής Διαταραχής, Σχιζοφρένειας ή άλλης Ψυχωτικής Διαταραχής και δεν
περιγράφονται καλύτερα από κάποια άλλη διαγνωστική κατηγορία (π.χ. διαταραχή
της διάθεσης, αγχώδης διαταραχή, αποσυνδετική διαταραχή ή διαταραχή
προσωπικότητας).
Προτείνονται τρεις τύποι της διαταραχής (DSM-IV):

ΔΕΠ-Υ µε προεξάρχον χαρακτηριστικό την υπερκινητικότητα. Όταν
τουλάχιστον
έξι
από
τα
συµπτώµατα
της
υπερκινητικότητας-
παρορµητικότητας (αλλά λιγότερα από έξι συµπτώµατα ελλιπούς
προσοχής) επιµένουν για χρονικό διάστηµα τουλάχιστον 6 µηνών

ΔΕΠ-Υ µε προεξάρχον χαρακτηριστικό την ελλειµµατική προσοχή. Όταν
τουλάχιστον έξι από τα συµπτώµατα της ελλειµµατικής προσοχής (αλλά
λιγότερα από έξι συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας)
επιµένουν για χρονικό διάστηµα τουλάχιστον 6 µηνών

ΔΕΠ-Υ µικτός τύπος. Όταν τουλάχιστον έξι από τα συµπτώµατα της
ελλειµµατικής
προσοχής
και
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τουλάχιστον
έξι
συµπτώµατα
υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας, επιµένουν για χρονικό διάστηµα
τουλάχιστον 6 µηνών
Η υποδιαίρεση αυτή επιβεβαιώνεται από τα δεδοµένα ερευνών που εντοπίζουν
διαφορετικά χαρακτηριστικά στις υποκατηγορίες αυτές. Η υποοµάδα που εµφανίζει την
ελλειµµατική προσοχή ως κύριο σύµπτωµα σχετίζεται κυρίως µε προβλήµατα στη
σχολική επίδοση και τις οικογενειακές δυσκολίες (Hudziak, Heath, Madden, Reich,
Bucholz, Slutske, Bierut, Neuman & Todd et al., 1998).
Η υποκατηγορία που εµφανίζει την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα ως κύριο
σύµπτωµα, σχετίζεται µε πιο γενικές δυσκολίες (Lahey, Applegate, Waldman &
Shaffer, 1994). Το 88% των παιδιών που ανήκουν σε αυτή την υποκατηγορία, έχουν
φυσιολογική προς υψηλή σχολική επίδοση και εµφανίζουν, σύµφωνα µε αναφορές των
δασκάλων, προβλήµατα συµπεριφοράς στην τάξη (Baumgaertel, Wolraich & Dietrich,
1995).
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ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ
Η ΔΕΠ-Υ συνυπάρχει µε άλλες διαταραχές σε ποσοστό 50-80%. Το 44% των
παιδιών µε ΔΕΠ-Υ παρουσιάζει µια πρόσθετη διαταραχή, το 32% δύο πρόσθετες
διαταραχές και το 11% παρουσιάζει τρεις επιπλέον διαταραχές.
Α. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΔΙΑΓΩΓΗΣ
Τα περισσότερα παιδιά που παραπέµπονται σε ειδικούς λόγω διασπαστικής
συµπεριφοράς, εµφανίζουν υπερκινητικότητα και διαταραχή διαγωγής. Η συνάφεια
µεταξύ των δύο διαταραχών είναι τόσο υψηλή (50%) (Hudziak et al., 1998), ώστε
πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι αποτελούν διαφορετικές εκφάνσεις του ιδίου
προβλήµατος. Ωστόσο, τα δεδοµένα από διαφορετικές έρευνες υποστηρίζουν ότι οι δύο
διαταραχές αποτελούν ξεχωριστούς παράγοντες (Taylor, 1995).
Τα παιδιά που πληρούν τα κριτήρια και για τις δύο διαγνώσεις, παρουσιάζουν
νευροαναπτυξιακά χαρακτηριστικά της ΔΕΠ-Υ, ανταποκρίνονται στη φαρµακευτική
αγωγή και εµφανίζουν πιο σοβαρά προβλήµατα. Τα παιδιά αυτά συνήθως εµφανίζουν
πρώτα τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας, η οποία υποστηρίζεται ότι αποτελεί
παράγοντα προδιάθεσης για την εµφάνιση της διαταραχής διαγωγής. Για την εκδήλωση
της διαταραχής διαγωγής απαιτείται η συµβολή και άλλων παραγόντων, π.χ. του
οικογενειακού περιβάλλοντος (Taylor, 1995).
Έχει βρεθεί ότι οι γονείς παιδιών µε διαταραχή διαγωγής παρουσιάζουν σε υψηλό
ποσοστό αντικοινωνική προσωπικότητα, χρήση ουσιών και κατάθλιψη (ειδικά οι
µητέρες) (Sergeant, 1992).
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Τα παιδιά µε διπλή διάγνωση εµφανίζουν γνωστικές ελλείψεις, µαθησιακές
δυσκολίες και ελλιπή αναστολή αντιδράσεων, χαρακτηριστικά που αποδίδονται στη
διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής µε υπερκινητικότητα (Schachar, & Tannock, 1995).
Β. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
Η συνοσηρότητα της υπερκινητικότητας µε τις συναισθηµατικές διαταραχές δεν
έχει µελετηθεί επαρκώς. Το ποσοστό συµφωνίας σε διάφορες έρευνες κυµαίνεται από
15-75% (Hudziak et al., 1998). Τα παιδιά µε µικτή διάγνωση εµφανίζουν υψηλότερα
επίπεδα υπερκινητικότητας και µαθησιακών δυσκολιών. Δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς η
σχέση µεταξύ των δύο διαταραχών, εάν έχουν κοινή αιτιολογική βάση, αν η
συναισθηµατική διαταραχή αποτελεί δευτερογενές πρόβληµα της υπερκινητικότητας ή
το αντίστροφο. Υπάρχουν ερευνητικά δεδοµένα υπέρ των δύο πρώτων υποθέσεων.
Γ. ΑΛΛΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
Το
ποσοστό
συµφωνίας
της
διαταραχής
εναντιωµατικής
προκλητικής
διαταραχήςµε την υπερκινητικότητα είναι περίπου 35%. Για τις αγχώδεις διαταραχές το
αντίστοιχο είναι 25% (Hudziak et al., 1998). Τα ποσοστά συνεµφάνισης µε το
σύνδροµο Tourette κυµαίνονται από 33% έως 73% (Braswell & Lindquist, 1991) και µε
µαθησιακές δυσκολίες από 10% έως 92%. Επίσης τα παιδιά µε διάχυτη αναπτυξιακή
διαταραχή εµφανίζουν συχνά υπερκινητικότητα, ενώ σπανίως συµβαίνει το αντίστροφο
(Taylor, 1995). Το ποσοστό συνεµφάνισης µε την ενούρηση φτάνει περίπου 30%.
Τέλος, συχνά η υπερκινητικότητα συνοδεύεται από δυσκολίες στην άρθρωση,
καθυστέρηση ανάπτυξης λόγου και ελλιπή κινητικό συντονισµό (Biederman, Jellinek &
Perrin, 1995).
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ΝΟΗΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΔΕΠ-Υ
Όσον αφορά τη νοηµοσύνη των παιδιών µε ΔΕΠ-Υ, αυτή µπορεί να κυµαίνεται
σε όλα τα επίπεδα. Παιδιά που εµφανίζουν ΔΕΠ-Υ µετά από κάποιο πρόβληµα, π.χ.
πρόωρα παιδιά µε επιπλοκές, τελειόµηνα µε δύσκολο τοκετό και αργή ψυχοκινητική
εξέλιξη, παιδιά µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση, µηνιγγίτιδα ή άλλη σοβαρή νόσο,
µπορεί να έχουν νοηµοσύνη χαµηλή ή στα όρια του φυσιολογικού. Όταν δεν υπάρχουν
τέτοιοι αιτιολογικοί παράγοντες και η ΔΕΠ-Υ είναι κληρονοµική ή αγνώστου
αιτιολογίας, η νοηµοσύνη είναι φυσιολογική.
Τα πολύ έξυπνα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ συχνά αργούν να διαγνωσθούν γιατί λόγω
υψηλής νοηµοσύνης καλύπτουν τις δυσκολίες µάθησης που συνδέονται µε
ελλειµµατική προσοχή. Αργά ή γρήγορα όµως η ΔΕΠ-Υ θα τα εµποδίσει να
αναπτυχθούν στο µέγιστο των δυνατοτήτων τους. Συνήθως σε κάποιο σηµείο της
εκπαίδευσής τους όπου οι απαιτήσεις είναι αυξηµένες, η Ελλειµµατική Προσοχή θα
δυσχεράνει τη µάθηση.
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ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ
Πρέπει να εφαρµόζεται µια ποικιλία µεθόδων για τη διάγνωση της ΔΕΠ-Υ
(Bradley & DuPaul, 1997). Επειδή κάθε µέθοδος έχει πλεονεκτήµατα και αδυναµίες
πρέπει να χρησιµοποιούνται πολλαπλές µέθοδοι οι οποίες και συνυπολογίζονται κατά
τη διάγνωση. Η κλινική συνέντευξη είναι η πιο διαδεδοµένη µέθοδος κατά τη
διαδικασία εκτίµησης της ΔΕΠ-Υ (Batsche & Knoff, 1994).
Οι κλίµακες µέτρησης παρέχουν πιο αξιόπιστα και αντικειµενικά στοιχεία απ’ ότι
η συνέντευξη και υπάρχουν αρκετές διαθέσιµες καλά σταθµισµένες κλίµακες για γονείς
και δασκάλους. Οι κλίµακες µέτρησης της συµπεριφοράς µπορεί να είναι ανοικτού και
κλειστού τύπου (broad-band scales, narrow-band scales, Eckert & DuPaul, 1996).
Οι ανοικτού τύπου κλίµακες µετρούν έναν αριθµό στοιχείων της συµπεριφοράς και
είναι χρήσιµες στην αρχική ανίχνευση (initial screening). Οι κλειστού τύπου κλίµακες
είναι σχεδιασµένες για να µετρούν ένα εξειδικευµένο δοµικό στοιχείο π.χ. την
υπερκινητικότητα και χρησιµοποιούνται συχνά µαζί µε µία από τις ανοιχτού τύπου
κλίµακες εάν υπάρχει υποψία για ΔΕΠ-Υ.
Οι πιο γνωστές ανοικτού τύπου κλίµακες µέτρησης της συµπεριφοράς που
χρησιµοποιούνται για τα παιδιά για τα οποία υπάρχει υποψία για ΔΕΠ-Υ είναι 1)
Behavior Assessment System for children (BASC; Reynolds & Kamphaus, 1992) και
2) the Child Behavior Checklist system (Ackenbach, 1991a).
Το πρώτο είναι ένα σύστηµα βασισµένο σε εµπειρικά δεδοµένα, κατάλληλο για
παιδιά 4 έως 18 ετών. Αποτελείται από κλίµακες για το παιδί, τους γονείς και το
δάσκαλο, από ένα δοµηµένο αναπτυξιακό ιστορικό και µία φόρµα παρατήρησης.
Το δεύτερο σύστηµα περιλαµβάνει κλίµακες µέτρησης του γονέα για το παιδί,
κλίµακα µέτρησης του δασκάλου για το παιδί και µια αυτοσυµπληρούµενη κλίµακα
(Youth Self-Report). Αυτές οι κλίµακες αξιολογούν ένα σύνολο στοιχείων της
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συµπεριφοράς συµπεριλαµβανοµένων των προβληµάτων προσοχής, της επιθετικής
συµπεριφοράς, των κοινωνικών προβληµάτων και του άγχους/ κατάθλιψης. Έχουν
καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα και χρησιµοποιούνται για πολλά χρόνια στην κλινική
έρευνα.
Η παρατήρηση της συµπεριφοράς του παιδιού πραγµατοποιείται µέσα στη σχολική
τάξη ή κατά τη διάρκεια εκτέλεσης από το παιδί σχολικών ή κοινωνικών
δραστηριοτήτων στο γραφείο ή στο εργαστήριο. Έχουν αναπτυχθεί αρκετά συστήµατα
άµεσης παρατήρησης που αφορούν τη σχολική επίδοση και την αλληλεπίδραση
γονέων-παιδιού καθώς και συστήµατα παρατήρησης που αφορούν την παρατήρηση της
συµπεριφοράς στο φυσικό περιβάλλον (Achenbach, 1991a; Goldstein & Goldstein,
1990). Τα δεδοµένα των παρατηρήσεων είναι πολύτιµα στο σχεδιασµό των
παρεµβάσεων. Τα σηµαντικότερα µειονεκτήµατα στην παρατήρηση της συµπεριφοράς
είναι η απώλεια χρόνου, η µη ύπαρξη συστηµατικής εκπαίδευσης στην παρατήρηση
αλλά και το ενδεχόµενο της αναστολής εκδήλωσης της προς παρατήρηση
συµπεριφοράς λόγω της παρουσίας του παρατηρητή και άλλων στο χώρο της
παρατήρησης.
Η ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ
Το ιστορικό και η παρατήρηση είναι από τις βασικές µεθόδους αναγνώρισης των
κυρίαρχων συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ. Οι κλίµακες µέτρησης της συµπεριφοράς και τα
σταθµισµένα
ερωτηµατολόγια
µπορεί
να
είναι
χρήσιµες
στη
συγκέντρωση
πληροφοριών. Η παρατήρηση της συµπεριφοράς είναι χρήσιµη για την αναγνώριση των
συµπτωµάτων που χαρακτηρίζουν την ΔΕΠ-Υ. Είναι σηµαντικό να γίνονται οι
παρατηρήσεις στο φυσικό περιβάλλον του παιδιού (σχολική τάξη) γιατί συνήθως τα
παιδιά µε ΔΕΠ-Υ µπορούν να καταπιέσουν την υπερκινητική και παρορµητική τους
συµπεριφορά προσωρινά όταν βρίσκονται στο γραφείο του ειδικού ή στο εργαστήριο.
Ένα λεπτοµερές αναπτυξιακό ιστορικό είναι απαραίτητο για τον προσδιορισµό της
ηλικίας έναρξης και των αιτίων εκδήλωσης των συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ. Η χρήση
πολλαπλών πηγών πληροφόρησης είναι απαραίτητη για την αναγνώριση της
σοβαρότητας των συµπτωµάτων της ΔΕΠ-Υ. Άλλωστε ο βαθµός συµφωνίας σε ό,τι
αφορά τα συµπτώµατα µεταξύ των δασκάλων και των γονέων είναι συχνά χαµηλός και
υποδεικνύει διαφορές εκτός των κυρίαρχων συµπτωµάτων. Όταν µελετάται η διάχυση
της υπερκινητικότητας, τα συµπτώµατα πρέπει να εντοπίζονται σε δύο ή περισσότερα
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πλαίσια όπου οι περιβαλλοντικές απαιτήσεις στο παιδί, είναι ανάλογες (Kamphaus &
Frick, 1996).
ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΤΩΝ ΚΥΡΙΑΡΧΩΝ
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΔΕΠ-Υ
Υπάρχουν αρκετές άλλες διαταραχές που έχουν παρόµοια συµπτώµατα µε εκείνα
της ΔΕΠ-Υ. Η διαταραχή άγχους για παράδειγµα έχει εµφανή συµπτώµατα έντονης
κινητικότητας και µειωµένης προσοχής. Η κατάθλιψη στην παιδική ηλικία µπορεί να
δηµιουργήσει ελλειµµατική προσοχή και ψυχοκινητική διέγερση που µπορεί να
συγχέονται µε τα συµπτώµατα της ΔΕΠ-Υ (Brown, 2000).
Ο καλύτερος τρόπος για να χαρακτηριστούν άλλες διαταραχές ως κυρίαρχα αίτια
των συµπτωµάτων που εκδηλώνει το παιδί είναι να προσδιοριστεί επαρκώς ότι τα
συµπτώµατα είναι ικανά ως προς τον αριθµό, τη διάρκεια και την ένταση να καλύπτουν
τα κριτήρια της ΔΕΠ-Υ επειδή πολλές διαταραχές που παρουσιάζουν παρόµοια
συµπτώµατα, αυτά έχουν µικρότερη διάρκεια και ένταση (Brown, 2000).
ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ
Ως µέσα διάγνωσης της ΔΕΠ-Υ χρησιµοποιούνται τα εξής:
1. Οι κλίµακες αξιολόγησης και τα σχετικά σταθµισµένα ερωτηµατολόγια
2. Η συνέντευξη µε τους γονείς και η ληψη ιστορικού
3. Η συνέντευξη µε το δάσκαλο
4. Η συνέντευξη µε το παιδί και η κλινική παρατήρηση
5. Η νευρολογική εξέταση και η µελέτη του ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατος (ΗΕΓ)
6. Η αξιολόγηση των συµπτωµάτων
7. Άλλες δοκιµασίες, όπως τεστ νοηµοσύνης, τεστ προσωπικότητας και ειδικά
τεστ διερεύνησης των ψυχολογικών λειτουργιών
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Ο στόχος της θεραπείας πρέπει να είναι η προστασία του παιδιού από τους
κινδύνους που είναι πιθανό να παρεµποδίσουν την ανάπτυξή του. Για να επιτευχθεί
αυτός ο στόχος, οι επιµέρους σκοποί είναι οι εξής:
α) η µείωση της υπερκινητικότητας
β) η θεραπεία των συνοδών διαταραχών
γ) η αντιµετώπιση ή πρόληψη των προβληµάτων διαγωγής
δ) η προώθηση της σχολικής και κοινωνικής µάθησης
ε) η βελτίωση της συναισθηµατικής προσαρµογής και της αυτοεκτίµησης
στ) η παρέµβαση στην οικογένεια
Συνήθως για να επιτευχθούν οι παραπάνω σκοποί, απαιτείται συνδυασµός
θεραπευτικών παρεµβάσεων (Μπεζεβέγκης, 1989).
Α.ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
Είναι πλέον αποδεδειγµένη η αποτελεσµατικότητα των διεγερτικών του Κ.Ν.Σ.
στην υπερκινητικότητα. Η µεθυλφαινιδάτη είναι η διεγερτική ουσία που χορηγείται
περίπου στο 90% των υπερκινητικών παιδιών που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή.
Πολύ σπανιότερη είναι η χρήση της δεξαµφεταµίνης και της πεµολίνης (Pelham,
Swanson, Bender-Furman & Schwindt, 1995). Σε έρευνα των DuPaul και Gardner
(1994), περίπου 70% των παιδιών που έλαβαν µεθυλφαινιδάτη εµφάνισαν βελτιωµένη
κλινική εικόνα, 78% καλύτερη συµπεριφορά στην τάξη, ενώ 50% παρουσίασαν
βελτίωση στη σχολική επίδοση. Τα αποτελέσµατα των ερευνών ως προς τη διάρκεια
της φαρµακευτικής αγωγής είναι αντιφατικά (Taylor, 1995).
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Έχει αποδειχθεί ότι τα αποτελέσµατα της µεθυλφαινιδάτης είναι καλύτερα όταν
χορηγείται σε µικρή ηλικία, σε παιδιά µε µεγάλες δυσκολίες στην προσοχή και υψηλή
νοηµοσύνη. Έρευνα των Musten, Firestone, Pisterman, Bennet και Mercer (1997)
υποστηρίζει ότι η χορήγηση µπορεί να ξεκινήσει από την προσχολική ηλικία.
Β. ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
Οι ψυχοδυναµικού τύπου ψυχοθεραπείες έχει αποδειχθεί ότι έχουν µικρή
αποτελεσµατικότητα
στην
αντιµετώπιση
των
βασικών
συµπτωµάτων
της
υπερκινητικότητας ωστόσο, έχουν θετικά αποτελέσµατα ως προς τα δευτερογενή
συµπτώµατα της διαταραχής (χαµηλό αυτοσυναίσθηµα κ.λ.π) (Μπεζεβέγκης, 1989).
Οι τεχνικές συντελεστικής µάθησης (ανταλλάξιµες αµοιβές, θέσπιση συνεπειών
κ.λ.π.) χρησιµοποιούνται ευρέως στα υπερκινητικά παιδιά. Το κύριο µειονέκτηµα που
τους αποδίδεται είναι η ελλιπής γενίκευση των αποτελεσµάτων. Έτσι δηµιουργήθηκε η
ανάγκη για εφαρµογή νέων τεχνικών, που θα εξασφάλιζαν µεγαλύτερη διατήρηση των
θετικών αλλαγών.
Βάσει των δεδοµένων αυτών, άρχισαν να αναπτύσσονται οι γνωσιακέςσυµπεριφορικές τεχνικές (Ervin, Bankert & DuPaul, 1996). Αυτές είναι τεχνικές
κοινωνικής-γνωσιακής εξάσκησης, συναισθηµατικής εξάσκησης, ελέγχου του θυµού
(Eisert, 1992), άσκησης στην προσοχή, αυτοκαθοδήγησης, επίλυσης προβληµάτων,
αυτοκαταγραφής, αυτοαξιολόγησης και αυτοενίσχυσης, ρύθµισης της διέγερσης,
εκπαίδευσης σε κοινωνικές δεξιότητες (Carr, 1999), σε στρατηγικές αντιµετώπισης,
ελέγχου των παρορµητικών αντιδράσεων (Ronen, 1999).
Οι παρεµβάσεις περιλαµβάνουν εκπαίδευση των γονέων και των δασκάλων σε
τεχνικές διαχείρισης της συµπεριφοράς (άµεση ανατροφοδότηση και εφαρµογή
συνεπειών, συχνή ανατροφοδότηση, ανεύρεση συνεπειών µε µεγάλη ενισχυτική αξία,
έµφαση και προτεραιότητα στις θετικές αντιδράσεις του παιδιού έναντι των αρνητικών,
συνέπεια, πρόβλεψη των ανεπιθύµητων συµπεριφορών, αποφυγή προσωπικής
εµπλοκής και θυµού, προσπάθεια κατανόησης της συµπεριφοράς του παιδιού
(Barckley, 1994), εκπαίδευση των γονέων σε δεξιότητες επικοινωνίας, οικογενειακή
θεραπεία (Carr, 1999).
Η υποστήριξη της οικογένειας πρέπει να αποτελεί έναν από τους βασικούς στόχους
της θεραπείας (Taylor, 1992).
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Η εκπαίδευση και η συµµετοχή των γονέων στη θεραπευτική διαδικασία, η
τροποποίηση των δυσλειτουργικών τους αντιλήψεων σχετικά µε τη διαταραχή του
παιδιού, η παροχή συµβουλευτικών υπηρεσιών (Κάκουρος & Μανιαδάκη. 2000) και η
συµµετοχή σε οµάδες γονέων, θεωρείται ότι µπορούν να ενισχύσουν το θεραπευτικό
αποτέλεσµα. Στόχοι της συµβουλευτικής γονέων είναι να µπορέσουν οι γονείς να
αποδεχθούν τις δυσκολίες του παιδιού, να έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες, να το
ενθαρρύνουν να εµπλέκεται σε δραστηριότητες που κάνουν τα άλλα παιδιά και να
ξεπεράσουν τα αισθήµατα ενοχής που συχνά τρέφουν για την κατάστασή του
(Μπεζεβέγκης, 1989).
Η συνδυαστική εφαρµογή ψυχολογικών παρεµβάσεων φαίνεται ότι έχει θετικότερα
αποτελέσµατα στη συµπτωµατολογία της διαταραχής και στα συνοδά προβλήµατα, σε
σχέση µε την εφαρµογή µεµονωµένων τεχνικών.
Όταν οι παρεµβάσεις αυτές συνοδεύονται από φαρµακευτική αγωγή, µπορεί να
έχουν ακόµη πιο θετικά αποτελέσµατα και σε σχέση µε την εφαρµογή τους χωρίς
φαρµακευτική αγωγή, αλλά και σε σχέση µε τη φαρµακευτική αγωγή χωρίς την
εφαρµογή ψυχολογικών µεθόδων.
Η αποτελεσµατικότητα του συνδυασµού «πακέτων» θεραπευτικών τεχνικών µε
χαµηλή δόση µεθυλφαινιδάτης, φτάνει στα επίπεδα της αποτελεσµατικότητας των
υψηλών δόσεων (Carr, 1999).
Ωστόσο, ενώ θα αναµενόταν να υπάρχει αλληλεπίδραση ανάµεσα στη δράση της
φαρµακευτικής αγωγής και τις συµπεριφοριστικές µεθόδους, τελικά φαίνεται ότι ο ένας
τρόπος θεραπείας δεν ευνοεί τον άλλο, αλλά επηρεάζουν µάλλον διαφορετικές πλευρές
της συµπεριφοράς (Taylor, 1992).
Οι περισσότεροι ειδικοί αντιµετωπίζουν τη ΔΕΠ-Υ σαν χρόνια νόσο. Η διάρκεια
της απαιτούµενης θεραπείας ποικίλλει και ίσως ενδείκνυται να συνεχίζεται για αρκετά
χρόνια. Η θεραπεία µπορεί να διακόπτεται περιοδικά (π.χ. µια φορά το χρόνο), ώστε να
αξιολογηθεί εκ νέου η συµπεριφορά και η κλινική εικόνα του παιδιού.
Στην πάροδο του χρόνου, η ανάγκη για ενεργό θεραπεία µπορεί να παρουσιάζει
υφέσεις και εξάρσεις ανάλογα µε τις εκπαιδευτικές ανάγκες, το εργασιακό περιβάλλον
και τους παράγοντες άγχους που µπορεί να επιδεινώνουν την κλινική εικόνα.
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ΣΧΟΛΕΙΟ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΔΕΠ-Υ
Αρχικά οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να είναι ενήµεροι πάνω στη ΔΕΠ-Υ. Ένα
σχολείο µε µικρές τάξεις είναι ιδανικό για τα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ. Το παιδί πρέπει να
κάθεται κοντά στην έδρα, έτσι ώστε να µη «χάνεται» και χαζεύει. Εάν το παιδί έχει και
ειδικά µαθησιακά προβλήµατα, χρειάζεται και η παρακολούθηση στο τµήµα ένταξης.
Οπωσδήποτε το κάθε παιδί µε ΔΕΠ-Υ βοηθείται µε ιδιαίτερα µαθήµατα στο σπίτι. Η
συνεργασία δασκάλου-γονέων-θεραπευτών είναι αποτελεσµατική και επιδιώκεται.
Εξωσχολικές δραστηριότητες που επιτρέπουν στο παιδί να ξοδέψει την ενεργητικότητα
του είναι χρήσιµες.
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Η ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΗΣ ΔΕΠ-Υ ΣΕ ΚΑΘΕ ΗΛΙΚΙΑ
Βρεφική ηλικία
Τα υπερκινητικά παιδιά είναι υπερβολικά ανήσυχα µωρά (σε ποσοστό 60% των
παιδιών µε ΔΕΠ-Υ στη µέση παιδική ηλικία). Αναφέρονται κολικοί, προβλήµατα
φαγητού και ύπνου. Παρουσίαζαν πιο γρήγορη κινητική εξέλιξη, αλλά καθυστέρηση
στον έλεγχο των σφικτήρων και στη πρόκτηση της γλώσσας.
Προσχολική ηλικία
Παρατηρείται εξαιρετικά αυξηµένη δραστηριότητα. Τα νήπια µε ΔΕΠ-Υ
παρουσιάζουν
αδυναµία
επικέντρωσης
της
προσοχής
σε
µια
συγκεκριµένη
δραστηριότητα περισσότερο από 3 λεπτά. Επίσης, παρατηρούνται πολλά ατυχήµατα
εξαιτίας της παρορµητικότητας σε συνδυασµό µε την έλλειψη φόβου. Συχνά, επίσης,
αναφέρονται εκρήξεις οργής, διαταραχές στον ύπνο, αδιαφορία για τα αισθήµατα των
άλλων και χαµηλή ανεκτικότητα στη µαταίωση. Η µειωµένη αποδοχή από τον
κοινωνικό περίγυρο είναι το αποτέλεσµα της διαταρακτικής συµπεριφοράς των νηπίων
µε ΔΕΠ-Υ.
Μέση παιδική ηλικία
Σ’ αυτή την ηλικία χαρακτηριστικές είναι οι έντονες διενέξεις σε οικογενειακό
και σχολικό πλαίσιο. Εµφανίζεται έντονη υπερκινητικότητα. Η αδυναµία για επιλεκτική
και συντηρούµενη προσοχή εµποδίζει την παρακολούθηση των µαθηµάτων και
δηµιουργούνται µαθησιακές δυσκολίες. Δεν ολοκληρώνει τις σχολικές εργασίες και
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παρουσιάζει αδυναµίες οργάνωσης. Χαρακτηρίζεται από ξαφνικές και γρήγορες
εναλλαγές της ψυχικής του διάθεσης. Εµφανίζει την τάση για επανάσταση σε
οποιαδήποτε µορφή πειθαρχίας. Διακατέχεται από αισθήµατα ενοχής και απαξίωσης.
Εµφανίζει επιθετικότητα σε παιδιά µικρότερης ηλικίας. Βιώνει κοινωνική αποµόνωση.
Συχνά το ίδιο το παιδί είναι και παρορµητικό, δηλαδή προτρέχει στις απαντήσεις του,
διακόπτει τις συζητήσεις, δεν περιµένει τη σειρά του.
Εφηβεία
Τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας µειώνονται. Σε ποσοστό 60% των
παιδιών µε διάγνωση ΔΕΠ-Υ αναπτύσσεται Εναντιωµατική Προκλητική Διαταραχή ή
Διαταραχή Διαγωγής. Οι έφηβοι µε ΔΕΠ-Υ εµφανίζουν κατάχρηση ουσιών, σχολική
αποτυχία και νεανική παραβατικότητα. Παρουσιάζουν χαµηλή κοινωνική και
συναισθηµατική προσαρµογή, χαµηλό επίπεδο ανοχής στη µαταίωση, αυξηµένη
ανησυχία και νευρικότητα και ανώριµη συµπεριφορά.
Ενήλικη ζωή
Το 1/3 των παιδιών µε ΔΕΠ-Υ διατηρούν αυτή τη διάγνωση κατά την
ενηλικίωση. Το 33% έχει εγκαταλείψει το σχολείο και το 25% έχει αναπτύξει χρόνιες
µορφές αντικοινωνικής συµπεριφοράς στις οποίες περιλαµβάνονται οι δυσκολίες
ανάπτυξης θετικών προσωπικών σχέσεων, η ασταθής επαγγελµατική απασχόληση, η
κατάχρηση ουσιών και η ανάµειξη σε εγκληµατικές ενέργειες.
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