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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΑΙΔΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ

ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΙΣ ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ:

ΣΚΕΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΛΥΤΕΡΗ

ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΤΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ

ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΤΗΣ ΚΑΘΗΚΟΝ

Στη σύγχρονη εποχή η Παιδοψυχιατρική Κοινότητα καλείται να ασκήσει το έργο της σε διαφορετικές και 
συνεχώς μεταβαλλόμενες συνθήκες, τόσο σε παγκόσμιο και ευρωπαϊκό επίπεδο, όσο και στην πατρίδα μας, οι 
οποίες διαμορφώνουν νέα δεδομένα, κοινά προβλήματα αλλά και εγχώριες ιδιαιτερότητες.

Η κλινική πρακτική της ψυχιατρικής του παιδιού και του εφήβου από τη φύση της, εκτείνεται πέρα από την 
αυστηρά ιατρική πράξη, σε πεδία όπως είναι η ανάπτυξη και η διαμόρφωση του ανθρώπινου υποκείμενου, 
από τη σύλληψη μέχρι την ενήλικη ωρίμανσή του, στο πλαίσιο που ορίζεται κάθε φορά από τις συγκεκριμένες 
ιστορικές, κοινωνικές, πολιτικές και γενικότερες συνθήκες του περιβάλλοντος.

Σήμερα, ο τρόπος που προσεγγίζουμε το ηλικιακό φάσμα (0–18), που παραδοσιακά αποτελεί αντικείμενο της 
κλινικής μας πρακτικής, χρειάζεται να αλλάξει και στα δύο του άκρα. Το ζήτημα της συνέχειας της εφηβικής 
παθολογίας στην ενήλικη ζωή, καθιστά επιτακτική την ανάγκη της διαμόρφωσης προληπτικών και θεραπευ-
τικών προσεγγίσεων, που εκτείνονται πέραν των 18. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της κατανόησης και 
αντιμετώπισης των μειζόνων ψυχιατρικών διαταραχών, που οδήγησαν στη συγκρότηση του νέου κλάδου της 
ψυχιατρικής της νεότητας. Αλλά και από την άλλη άκρη της αρχής του φάσματος, τίθεται το ίδιο καθήκον. 
Η τεκμηριωμένη αναγνώριση της επίδρασης της μητρικής ψυχοπαθολογίας, ιδιαίτερα κατά την περίοδο της 
εγκυμοσύνης, στην αύξηση του κινδύνου εμφάνισης ψυχιατρικών διαταραχών στο παιδί, ορίζει νέα όρια στη 
σχέση της περιγεννητικής ψυχιατρικής και της ψυχιατρικής των νηπίων.

Η σύγχρονη Παιδοψυχιατρική έχει αφήσει πίσω της τον παλαιό δυισμό-διχασμό ανάμεσα στο σωματικό και 
ψυχικό. Όμως, η αναγνώριση μόνο του βιολογικού παράγοντα δεν αρκεί για να κατανοήσουμε τη φύση της 
ψυχικής διαταραχής των παιδιών και των εφήβων. Σε κάθε περίπτωση, χρειάζεται να αξιολογήσουμε τις οικογε-
νειακές συνθήκες, τις εκπαιδευτικές δυνατότητες αλλά και γενικότερους παράγοντες του περιβάλλοντος, όπως 
είναι για παράδειγμα, η κοινωνική βία, η κάθε μορφής κακοποίηση των παιδιών και η φτώχια. Χαρακτηριστική 
είναι η πρόσφατη μελέτη των Sturrock & Hodes (2016)1 για την παιδική εργασία στις χαμηλές και μεσαίες οικο-
νομικά ανεπτυγμένες χώρες. Η εργασιακή εκμετάλλευση των παιδιών αποδείχτηκε ως ο κυριότερος παράγο-
ντας κινδύνου για την εμφάνιση σοβαρής ψυχοπαθολογίας και ιδιαίτερα των εσωτερικευμένων διαταραχών.
Η κοινωνική ανισότητα γίνεται παράγοντας που καθορίζει την άσκηση της ειδικότητάς μας σε όλο της το εύ-
ρος, δηλαδή, στη θεωρητική κατανόηση, τη διαγνωστική επάρκεια, τη θεραπευτική αντιμετώπιση αλλά και 
των ερευνητικών προτεραιοτήτων. Αυτή η πραγματικότητα συμβαίνει, είτε τη συνειδητοποιούμε και την αντι-
μετωπίζουμε στην κλινική μας καθημερινότητα, στο μέτρο της ευθύνης μας είτε όχι.

Σήμερα, γινόμαστε μάρτυρες της αντιφατικής κατάστασης, όπου ενώ είναι παραδεκτό ότι το 10–20% των 
παιδιών και των εφήβων παγκοσμίως υποφέρουν από κάποια ψυχική διαταραχή και ο αριθμός των περιστατι-
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κών στα οποία τίθεται ψυχιατρική διάγνωση συνεχώς αυξάνει, παρόλ’ αυτά οι δείκτες ψυχιατρικής νοσηρότη-
τας δεν μειώνονται. Αυτό οδηγεί στο συμπέρασμα ότι το χάσμα ανάμεσα στην αναγνώριση μιας ψυχοπαθολο-
γικής κατάστασης και στην αντιμετώπισή της παραμένει μεγάλο.2

Τα διεθνή δεδομένα ερμηνεύουν αυτήν την κατάσταση δείχνοντας: (α) ότι ακόμα παραμένει μεγάλος ο αριθ-
μός των παιδιών και των εφήβων που δεν προσέρχονται στις ψυχιατρικές υπηρεσίες, (β) ότι ακόμα και από τα 
παιδιά που διαγιγνώσκονται ένας πολύ μεγάλος αριθμός από αυτά δεν λαμβάνει κανενός είδους θεραπεία, 
(γ) ότι στις περισσότερες περιπτώσεις η θεραπεία που χορηγείται περιορίζεται στη χρήση ψυχοφαρμάκων 
(αντιψυχωσικών) ακόμα και σε παιδιά 2–5 ετών, (δ) στην έλλειψη υποδομών για ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις 
και (ε) ότι η σύγχρονη έρευνα έχει κυρίως εστιάσει στις συμπεριφορικές εκδηλώσεις των ψυχιατρικών διαταρα-
χών, αποτυγχάνοντας έτσι να αποκαλύψει τους αιτιολογικούς παράγοντες, να φωτίσει τις πρώιμες νευροαναπτυ-
ξιακές παρεκκλίσεις, και να δείξει τις ψυχοπαθολογικές διαδρομές που οδηγούν στην εγκατάστασή τους.2

Στην Ελλάδα, βιώνουμε όλα τα παραπάνω, μέσα από την ειδικότερη για εμάς κατάσταση, της «διπλής κρί-
σης». Από τη μία πλευρά έχουμε τις επιπτώσεις της μακροχρόνιας, βαθιάς κοινωνικο-οικονομικής κρίσης και 
από την άλλη πλευρά, ταυτόχρονα, αντιμετωπίζουμε τις συνέπειες της μεταναστευτικής-προσφυγικής κρίσης. 
Έγκαιρα, έχουμε επισημάνει τις συνέπειες, τόσο στο επίπεδο της αύξησης της ψυχιατρικής νοσηρότητας στα 
παιδιά και τους εφήβους, όσο και στην ποιοτική διαφοροποίησή της, με την επικράτηση της σοβαρής εφηβικής 
ψυχοπαθολογίας. Επίσης, έχουμε αναδείξει τις συνέπειες στην ποσοτική και ποιοτική υποβάθμιση των παρεχο-
μένων υπηρεσιών, τόσο από τον δημόσιο, όσο και τον ιδιωτικό τομέα.3,4

Η Ελληνική Παιδοψυχιατρική Κοινότητα, απέναντι σε αυτήν την κατάσταση στο σύνολό της, προσπαθεί να 
ανακόψει και να αναστρέψει αυτές τις αρνητικές συνέπειες, ανάλογα με το μέτρο ευθύνης του καθενός.

Το παρόν Διοικητικό Συμβούλιο, έχει θέσει ως βασική προτεραιότητα της δραστηριότητάς του, να πραγμα-
τοποιήσει όλες εκείνες τις δράσεις, που θα βοηθήσουν στην καλύτερη κατανόηση της «κρίσης», τόσο σε κλινι-
κό, όσο και σε ερευνητικό επίπεδο, καθώς και τη διαμόρφωση προτάσεων για αποτελεσματικές και επαρκείς 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας για τα παιδιά και τους εφήβους σε όλα τα επίπεδα πρόληψης. Η προσπάθεια αυτή 
προϋποθέτει την ενεργή συμμετοχή όλης της Παιδοψυχιατρικής Κοινότητας. 

Σε ό,τι αφορά στο περιοδικό μας, χρειάζεται να μετατραπεί σε εργαστήριο μελέτης και διαλόγου, ανοιχτό 
προς όλους και ταυτόχρονα απαιτητικό στην ποιότητά του. Στην κατεύθυνση αυτή το Διοικητικό Συμβούλιο 
προχώρησε στην ενίσχυση της Συντακτικής Επιτροπής με νέα μέλη. Επίσης, συνέστησε Διεθνή Συμβουλευτική 
Επιτροπή (International Advisory Board) με τη συμμετοχή σημαντικών ξένων συναδέλφων και Συμβουλευτική 
Συντακτική Επιτροπή, αποτελούμενη από διακεκριμένους Έλληνες συναδέλφους.

Εκ μέρους του Διοικητικού Συμβουλίου επιθυμώ και από τη στήλη αυτή να εκφράσω τις ευχαριστίες σε όλους, 
που με μεγάλη προθυμία έσπευσαν να συμβάλουν στην επιδιωκόμενη αναβάθμιση του περιοδικού μας. 

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς.

Δημήτρης Κ. Αναγνωστόπουλος

Πρόεδρος του Διοικητικού Συμβουλίου
Παιδοψυχιατρικής Εταιρείας Ελλάδος
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«Πώς είπατε; Αναλύσατε μικρά παιδιά, παιδιά ηλικίας 
έξι ετών; Μπορεί να γίνει κάτι τέτοιο; Δεν αντενδείκνυται 
στην ηλικία αυτή;»

«Γίνεται, και μια χαρά μάλιστα. Είναι απίστευτο τι 
διαδραματίζεται ήδη στην ψυχή ενός παιδιού τεσσά-
ρων-πέντε ετών. Στην ηλικία αυτή η πνευματική δρα-
στηριότητα είναι πολύ μεγάλη, και η πρώιμη περίοδος 
της σεξουαλικότητας συνιστά κι αυτή μια περίοδο πνευ-
ματικής άνθησης. Έχω την εντύπωση ότι η είσοδος στη 
λανθάνουσα περίοδο επιφέρει αναστολή αυτής της 
πνευματικής δραστηριότητας, τα παιδιά γίνονται πιο 
κουτά. Τότε πολλά χάνουν και τη φυσική τους χάρη. 
Όσον αφορά δε στην ενδεχόμενη ζημιά από μια πρόω-
ρη ανάλυση, είμαι σε θέση να σας πω ότι το πρώτο παι-
δί στο οποίο εφαρμόστηκε αυτό το τολμηρό πείραμα, 
πριν από είκοσι περίπου χρόνια, εξελίχθηκε σε έναν υγιή 
και δημιουργικό νέο, ο οποίος, παρά τα σοβαρά ψυχικά 
τραύματα που είχε υποστεί, διήλθε την εφηβεία του χω-
ρίς προβλήματα. Ελπίζω ότι και τα υπόλοιπα “θύματα” 
της ανάλυσης σε πολύ μικρή ηλικία θα έχουν την ίδια 
ευνοϊκή εξέλιξη. Οι αναλύσεις παιδιών παρουσιάζουν 
πολλαπλό ενδιαφέρον, το οποίο ενδέχεται να αυξηθεί 
ακόμα περισσότερο στο μέλλον, καθώς έχουν αδιαμφι-
σβήτητη αξία για τη θεωρία. Παρέχουν ασφαλέστατες 
πληροφορίες για ζητήματα που παραμένουν εκκρεμή 
στις αναλύσεις ενηλίκων, και προστατεύουν έτσι τον α-
ναλυτή από εσφαλμένες κρίσεις και από τις συνακόλου-
θες συνέπειες...».

S. FREUD: Το ζήτημα της ανάλυσης
από μη γιατρούς (IV κεφάλαιο)

(Ελλ. έκδοση, Αθήνα,
εκδ. Πλέθρον, 2008, μτφρ. Ε. Βαϊκούση)

«...αν οι τραυματισμοί της παιδικής ηλικίας δεν είναι 
η στεριά που ο Freud αναζητούσε ακατάπαυστα, αν 
η πρωταρχική σκηνή δεν μας προσφέρει τις απαραί-
τητες εγγυήσεις, ώστε ξεκινώντας από αυτή να μπο-
ρέσουμε να ιχνηλατήσουμε ό,τι πρόκειται να συμβεί 
στη ζωή ενός υποκειμένου, τότε θα πρέπει να βρούμε 
στο απώτατο παρελθόν του ανθρώπινου είδους εκείνα 
τα γεγονότα και τα βιώματα τα οποία θα μας δώσουν τις 
πρώτες εξηγήσεις για το γιατί έγινε έτσι το κάθε υποκεί-
μενο, όταν ενηλικιώθηκε, και το τι θα απογίνει ο πολιτι-
σμός που έχει δημιουργήσει».

S. VIDERMAN: La construction
de l'espace analytique (ed. Denöel, 1970)

Η διαμάχη για το πόσο διαφέρει η ανάλυση παι-
διών, εφήβων και ενηλίκων είναι σε εξέλιξη. Η αντί-
ληψη που κυριαρχεί είναι ότι η ανάλυση και η ψυ-

χοθεραπεία παιδιών απέχει αρκετά από την ανάλυ-
ση εφήβων, αλλά κυρίως, από αυτήν των ενηλίκων. 
Είναι μια αντίληψη η οποία αποτυπώνεται και στους 
εκπαιδευτικούς θεσμούς, καθώς η διαμόρφωση ψυ-
χαναλυτών και ψυχοθεραπευτών παιδιών και εφή-
βων διαχωρίζεται από αυτήν των ψυχαναλυτών (και 
ψυχοθεραπευτών) ενηλίκων. Ωστόσο, πληθαίνουν οι 
φωνές αυτών που υποστηρίζουν εμφαντικά (Ferro & 
Basile 2006, Sugarman 2009) ότι δεν υπάρχει τίποτε 
το εξειδικευμένο στην ανάλυση των παιδιών, που θα 
μπορούσε να τη διαφοροποιήσει από την ανάλυση 
των ενηλίκων. «Υπάρχει μόνο μία ψυχανάλυση, η ο-
ποία μπορεί να αποκλίνει στο πλαίσιο και τον τρόπο 
έκφρασης, ανάλογα με τη μοναδικότητα που έχει κά-
θε ψυχαναλυτική συνάντηση», λένε. Δεν είναι εύκολο 
να πάρει κανείς οριστική θέση σε μια τόσο σύνθετη 
αντιπαράθεση. Τα βιώματα και οι θεωρητικές συμπυ-
κνώσεις που κατακτάμε είναι άμεσα συναρτημένα 
με την προσωπική εξέλιξη του καθενός αλλά και 
το ιστορικό-πολιτισμικό πλαίσιο αναφοράς. Θέματα 
που φαντάζουν τόσο διαφορετικά χάνουν την οξύτη-
τά τους με τα χρόνια, καθώς αλλάζουν οι περιστάσεις 
αλλά καθώς κι εμείς αλλάζουμε, πλουτίζουμε την 
πείρα μας και αντιμετωπίζουμε όλο και πιο σύνθετες 
συμπτωματολογικές εκφράσεις. 

ΨΥΧΑΝΑΛΥΣΗ ΠΑΙΔΙΩΝ–

ΨΥΧΑΝΑΛΥΣΗ ΕΝΗΛΙΚΩΝ

Όλα αυτά τα εκατό περίπου χρόνια που, με τον έναν 
ή τον άλλον τρόπο, ασκείται η ψυχανάλυση παιδιών, 
έχει καταγραφεί μια ολόκληρη σειρά από σημαντικές 
τυπικές και λειτουργικές διαφοροποιήσεις στην ανά-
λυση (και ψυχοθεραπεία) συγκεκριμένων ηλικιακών 
κατηγοριών. Ωστόσο, στο παρόν κείμενο επέλεξα 
μερικούς θεματικούς άξονες που θεωρώ ότι σχετίζο-
νται με πολύ ουσιαστικές διαφοροποιήσεις της ψυχα-
ναλυτικής διεργασίας σε παιδιά και ενήλικες.

α. Το αίτημα θεραπείας και η πρόσληψή του

Μπορούμε να διαπιστώσουμε μια πολύ σημαντική 
διάκριση στον τρόπο που ένα παιδί αρχίζει τη θερα-
πευτική διεργασία, σε σχέση με τον τρόπο που την 
αποζητά ένας ενήλικος. O Freud (1990) τόνισε την 
αστάθεια και τις συνεχείς ανατροπές στη θεραπευ-
τική συμμαχία, ακόμη τη δυσκολία ενόρασης και 
ενδοσκόπησης και την πολύ μεγάλη απροθυμία του 
παιδιού, να αντιμετωπίσει τη σύγκρουση και τη δυ-
σαρέσκεια.
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Όμως το πιο σημαντικό είναι ότι το αίτημα του παι-
διού συμπλέκεται με το αίτημα των γονιών και την 
όλη διαμόρφωση της οικογενειακής και διαγενεαλο-
γικής περιπλοκής. Με άλλα λόγια, στην ανάλυση ε-
νός ενηλίκου, ακόμη και αν τα μέλη της οικογένειάς 
του ή πολύ κοντινά του πρόσωπα καταθέτουν ποσά 
επένδυσης στον αναλυτή, αυτός δεν είναι υποχρεω-
μένος να συνδιαλλαγεί μαζί τους. Βασικό του μέλημα 
είναι οι συγκρούσεις και οι ψυχικές λειτουργίες του 
ασθενούς, καθώς και οι αντιμεταβιβαστικές αποκρί-
σεις του ίδιου του αναλυτή. Αν όμως ο ασθενής είναι 
παιδί, τότε ο αναλυτής (και ο ψυχοθεραπευτής) θα 
πρέπει να είναι πολύ προσεκτικός με τις μεταβιβάσεις 
που οργανώνουν οι γονείς και το κοντινό περιβάλ-
λον τους προς αυτόν. Οι δικές τους συγκρούσεις, οι 
ενορμητικές αναζητήσεις τους και τα εσωτερικά τους 
αντικείμενα κινούνται πίσω από την απόφασή τους 
να οδηγηθεί το παιδί στη θεραπεία. Ο θεραπευτής θα 
πρέπει πολύ προσεκτικά να διαχειριστεί τα άγχη, την 
ενοχή τους, την οδύνη τους, τα ναρκισσιστικά τους 
τραύματα, καθώς έχουν «αναγκασθεί» να αποζητή-
σουν βοήθεια για το παιδί τους αναγνωρίζοντας, σε 
κάποιον βαθμό, τις αποτυχίες και τις δυσλειτουργίες 
τους. Πρέπει πάντα να προσμετράμε ότι μας «παρα-
δίδουν» ό,τι πολυτιμότερο έχουν, το παιδί τους, αλλά 
και τον εαυτό τους, σε μια πολύ δύσκολη στιγμή.

β. Μεταβίβαση και αντιμεταβίβαση

Μιλώντας σχηματικά, θα μπορούσαμε να πούμε 
ότι η μεταβίβαση ενός παιδιού, μολονότι έχει κοινά 
τα βασικά σημεία με τη μεταβίβαση του ενηλίκου, 
είναι συνήθως περισσότερο διακοπτόμενη και ασυ-
νεχής, και απαιτεί τη σωματική παρουσία του αναλυ-
τή, ώστε να παρέχονται συνεχή αισθητηριοκινητικά 
ερείσματα για τη θεμελίωσή της. Το πλέον ιδιαίτερο 
γνώρισμά της είναι ότι εκφράζεται, «εκκενώνεται», 
σε πράξεις. Όμως κυρίως στην αντιμεταβίβαση θα 
παιχθεί ένα περίτεχνο και λεπταίσθητο παιχνίδι. Όσο 
λιγοστές και αν είναι οι συναντήσεις του θεραπευ-
τή με τους γονείς ή τα πρόσωπα που φροντίζουν το 
παιδί-θεραπευόμενο, αυτός θα γίνει αντικείμενο των 
δικών τους μεταβιβάσεων, αλλά και αυτοί θα γίνουν 
πεδίο αναφοράς των δικών του αντιμεταβιβάσεων. 
Και, όπως επεσήμανε η Guignard (1995), μπορεί η δι-
κή του αντιμεταβίβαση να αποτυπώνεται επίσης σε 
«δράσεις». Ενώ θα προσπαθεί να διαχειριστεί τις συ-
γκρούσεις και τη συμπτωματολογία του παιδιού εν-
δέχεται να τον κυριέψει η παιδική ανημπόρια. Αυτό 
μπορεί να ανασύρει τη δική του αίσθηση ανημπό-

ριας και να ανατρέξει στις εξωαναλυτικές παραστά-
σεις που έχουν εισβάλλει στον αναλυτικό χώρο. Με 
«ανεπίγνωστη» ευκολία μπορεί να προσφύγει στους 
πραγματικούς γονείς του παιδιού (εκπροσώπους των 
δικών του συγκρούσεων;) και να τους κατηγορήσει 
ως τους αποκλειστικούς υπαίτιους των προβλημά-
των που αντιμετωπίζει το παιδί. Μπορεί ακόμη να 
προσπαθήσει να λειτουργήσει διαχειριστικά, δίνο-
ντας εκπαιδευτικές οδηγίες ή προτείνοντας συμπερι-
φορικές διευθετήσεις. Η εμπειρία δείχνει ότι τέτοιου 
είδους προσπάθειες σπάνια ακολουθούνται από ευ-
εργετικά αποτελέσματα και πάντα ζημιώνουν τη θε-
ραπευτική εργασία.

γ. Παιχνίδι, όνειρα, λέξεις

Οι περισσότεροι αναλυτές παιδιών χρησιμοποί-
ησαν την υπογράμμιση του Freud (1900) ότι το παι-
δικό παιχνίδι αποτελεί μια αδιάσπαστη συνέχεια 
των ονείρων των ενηλίκων (ιδιαίτερα των αγχωδών 
ονείρων και των εφιαλτών). Εδώ μπορούμε να ανα-
γνωρίσουμε μια μεγάλη διαφορά στην ανάλυση 
παιδιών, από την ανάλυση ενηλίκων. Ο ενήλικος βλέ-
πει όνειρα ανάμεσα στις συνεδρίες και τα αφηγείται 
στη θεραπεία, προσπαθώντας να διεισδύσει σε αυ-
τά, ή και να αποκρύψει το νόημά τους. Αντίθετα, το 
παιδί παίζει ή ζωγραφίζει κατά τη διάρκεια των συ-
νεδριών. Σπάνια θα φέρει ζωγραφιές που σχεδίασε, 
εκτός της αναλυτικής συνεδρίας. Τα δημιουργήματά 
του έχουν έναν ψυχαγωγικό χαρακτήρα ενώ ταυ-
τόχρονα «ενσαρκώνουν» και τις φαντασιώσεις του. 
Παράλληλα, κατά τη διάρκεια της συνεδρίας τα παι-
διά προσπαθούν να σκεφτούν και να αφηγηθούν όσα 
κάνουν, σε κάποιον που προσφέρεται να τα ακούσει. 
«Μεταγράφουν», δηλαδή, μια δράση σε ένα φαντασι-
ωτικό σενάριο κατά τη διάρκεια της ίδιας συνεδρίας. 
Αντιλαμβανόμαστε, λοιπόν, ότι στο παιδί τα διάφο-
ρα στάδια ψυχικής διεργασίας (δράση-φαντασίω-
ση-λεκτική έκφραση) είναι πολύ πιο συμπυκνωμένα 
και αλληλένδετα. Έτσι απαιτείται πολύ μεγαλύτερη 
τεχνική γνώση, αλλά και κόπος από τον θεραπευτή. 
Αυτός πρέπει, όπως τονίζει ο Rolland (1995):

α.  Να διακρίνει από τη φύση του παιχνιδιού και τα δε-
δομένα που έχει, ποια στοιχεία του και κατά πόσο 
εκφράζουν μια γνήσια ψυχική σύγκρουση ή έχουν 
κυρίως μια ψυχαγωγική διάσταση.

β.  Να συμμετέχει στη διαδραστική συναλλαγή με το 
παιδί έντονα και σωματικά πολλές φορές.
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γ.  Να διακρίνει την παρείσφρηση των γονεϊκών επι-
θυμιών.

δ.  Να μπορεί να αναγνωρίσει και να αντέξει τις ασυ-
νείδητες επιθυμίες θανάτωσης τόσο των παιδιών 
όσο και των γονιών που εναποτίθενται πάνω του 
μέσω του παιχνιδιού ή της κινητικής δράσης και α-
πειλούν να συνθλίψουν τη λειτουργία του.

Όμως αυτή η προσπάθεια καλλιεργεί και εμπλουτί-
ζει την αναπαραστατική λειτουργικότητα και τη δυνα-
τότητα ονειροπόλησης του θεραπευτή. Καλού μαστε 
να μετασχηματίσουμε το παιχνίδι, τη σωματική δρά-
ση, ακόμη και μια ψυχοσωματική αντίδραση σε ένα 
ψυχικό συμβάν. Αυτή η διαδικασία φαντασιογένεσης 
και μορφοποίησης εξασκούν συνεχώς τις ικανότητες 
ενός θεραπευτή, πολύ περισσότερο από τη θεραπεία 
ενηλίκων. Παρέχουν την ικανοποίηση ότι έχει πρόσβα-
ση στις αρχικές κινήσεις του ψυχισμού και ότι αντιλαμ-
βάνεται πως το παιδί, από την ανατολή της ζωής του, 
συμμετέχει στα πεπρωμένα του και δεν είναι απλά ά-
θυρμα των διαθέσεων των άλλων. Έπειτα η σχέση με 
τα παιδιά βοηθά να ανακαλύψουμε ξανά τη γλώσσα 
μας, τον κώδικα που χρησιμοποιούμε και τις δυνα-
τότητές του. Τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα, με 
τον τρόπο που μιλάμε, την προφορά μας, τον τρόπο 
που συντάσσουμε τις προτάσεις μας, τις κινήσεις που 
συνοδεύουν τις λέξεις μας. Για να ακολουθήσουμε τη 
σκέψη τους είμαστε αναγκασμένοι να καταδυθούμε 
στις ρίζες των λέξεων, τα αισθητηριοκινητικά βιώματα 
που τις γέννησαν και τις πρωτογενείς σημασίες τους. 
Όσο κι αν η λεκτική συναλλαγή είναι περιορισμένη 
(τουλάχιστον στην αρχή των θεραπειών) και να κυρι-
αρχεί η εξωλεκτική επικοινωνία, ωστόσο η σκιά των 
λέξεων είναι παρούσα και η παιδική εκδοχή της γλώσ-
σας, το ιδιότυπο παιδικό χιούμορ, είναι σημαντικός 
κώδικας κατανόησης του παιδιού.

Δεν πρέπει ποτέ να λησμονούμε αυτό που τόσο 
εμφαντικά επισήμανε η Dolto (1989), δηλαδή ότι τα 
παιδιά που βρίσκονται σε κρίση αποζητούν απεγνω-
σμένα την «καίρια» λέξη που θα τους βγάλει από τη 
σύγχυση και θα οδηγήσει στη γνώση. Ψάχνουν τις 
λέξεις που θα αποκωδικοποιήσουν τις σκοτεινές σκι-
ές που τα κυριεύουν. Θέλουν δηλαδή έναν ενήλικο 
θεραπευτή που μπορεί να αντιληφθεί τις αποχρώ-
σεις και τις ιδιαιτερότητες των συμπτωμάτων τους, 
να συνδιαλλαγεί μαζί τους και να τα αποτυπώσει σε 
λέξεις οι οποίες μπορεί να τα περιέξουν και να τα εκ-
φράσουν, ώστε να ανοίξει ο δρόμος της επεξεργασί-
ας. Αλλιώς ο δρόμος του συμπτώματος θα παραμέ-

νει πάντα ανοικτός. Αυτή η συνεχής αναζήτηση της 
«ουσιαστικής λέξης» είναι μια πολύ σημαντική άσκη-
ση για έναν θεραπευτή παιδιών, πολύ πιο ουσιαστική 
από ό,τι για έναν θεραπευτή ενηλίκων.

Από την άλλη, το παιδί αντιλαμβάνεται τη γνήσια 
προσπάθεια ενός θεραπευτή και την ανταποδίδει 
απλό χερα.

δ. Το παιδί και ο χρόνος

Η κατάκτηση της έννοιας του χρόνου αποτελεί 
ένα σημαντικό θεμέλιο της ψυχικής ζωής. Συνδέεται 
άμεσα με τη δόμηση της ταυτότητας και την κατο-
χύρωση ενός ναρκισσιστικού υπόβαθρου το οποίο 
δεν χρειάζεται να προσφεύγει στα μεγαλομανιακά 
ιδανικά και στις διαψεύσεις. Αλλά η αποδοχή του νό-
μου του χρόνου και η αναγνώριση της σημασίας του 
παρελθόντος προϋποθέτουν την αποδοχή της παθη-
τικότητας, την παραδοχή ότι αυτός ο αμείλικτος νό-
μος μάς ορίζει. Και αυτή η «οριστική» κατάκτηση του 
χρόνου και η διεργασία του πένθους για τη χαμένη 
αθανασία και τελειότητα πραγματώνεται –όσο πραγ-
ματώνεται– κατά τη διάρκεια της εφηβείας.

Για τα παιδιά ο χρόνος έχει άλλη μορφή και άλλους 
ρυθμούς. Συμπτύσσεται και διαστέλλεται διαφορετι-
κά από ό,τι συμβαίνει με τους ενηλίκους. Μια αίσθη-
ση για την ειδική λειτουργία του χρόνου έχουμε όλοι 
από τα όνειρα, από τις θεραπείες οριακών, αλλά και 
από τη συνάρτηση συναισθημάτων και χρόνου. Με 
τα παιδιά ερχόμαστε συνεχώς αντιμέτωποι με αλλε-
πάλληλες διαφοροποιήσεις του υποκειμενικού βιώ-
ματος του χρόνου. Η αίσθηση που έχουν βασίζεται 
κυρίως στους σωματικούς τους ρυθμούς και ανά-
γκες. Δεν καταλαβαίνουν τον χρόνο των ενηλίκων, 
ούτε συμβιβάζονται εύκολα με αυτόν. Πολλά παιδιά 
αναρωτιούνται φωναχτά: «Γιατί περνάει ο χρόνος; 
Γιατί δεν μένει ακίνητος; Γιατί τρέχει;». Η όποια γνώση 
έχουμε για τις πρωτογενείς διαδικασίες και την ασυ-
νείδητη αίσθηση του χρόνου προέρχονται κυρίως α-
πό τη θεραπεία παιδιών.

Όμως αυτή η σχέση των παιδιών με τον χρόνο θέ-
τει σε εμάς ως θεραπευτές ιδιαίτερα καθήκοντα. Δεν 
μπορούμε να περιφρονούμε, ούτε να παραβλέπουμε 
αυτήν την ειδική σχέση. Αντίθετα θα πρέπει να είμαστε 
έτοιμοι να αξιολογούμε συνεχώς τις μεταλλαγές της 
αίσθησης χρονικότητας και να αποκρυπτογραφού-
με τις παλινδρομικές κινήσεις που κυρίως εκφράζουν. 
Μπορεί να αποτελούν ενδείξεις επιβάρυνσης της ψυ-
χικής κατάστασης αλλά και λειτουργικής ανασύνταξης.
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ε. Το βίωμα της εξελικτικής πορείας

Ο τρόπος που ένα παιδί βιώνει τα σώματα και τους 
χώρους είναι μια πολύ ξεχωριστή εμπειρία. Αξίζει να 
αναλογιστούμε πώς είναι να βρίσκεσαι σε ένα «τε-
ράστιο» δωμάτιο, περιτριγυρισμένος από ένα δά-
σος ποδιών, με περίεργους ήχους και ανεξιχνίαστες 
κινήσεις. Μια ιδέα μάς προσφέρει η Αλίκη στη χώρα 
των θαυμάτων, οι ονειρικές μας παραγωγές, αλλά 
και η έκπληξη που νιώθουμε όταν επισκεπτόμαστε 
χώρους που ζήσαμε σαν παιδιά και διαπιστώνουμε 
πόσο «μικροί» είναι. Δεν πρέπει να λησμονούμε αυτή 
την ιδιαίτερη κατάσταση. Πολλές φορές το λησμο-
νούν και τα ίδια τα παιδιά. Ο τρόπος που βλέπει και 
βιώνει τα πράγματα ένα τετράχρονο παιδί είναι πολύ 
διαφορετικός από τον τρόπο που τα βλέπει το ίδιο το 
παιδί όταν είναι έξι ετών. Ο τρόπος που νιώθει το σώ-
μα του, που το παρατηρεί, που μιλά για τον εαυτό του 
μεταλλάσσεται καθώς διαβαίνει αναπτυξιακά στάδια 
και διαμορφώνεται ως υποκείμενο. Η αμεσότητα και 
η πλαστικότητα που παρουσιάζουν αυτές οι «στιγμές 
περάσματος» σε κάτι άλλο, σε μιαν άλλη ποιότητα, 
διατηρούν κάτι ανεξήγητο, μαγικό. Το προνόμιο να 
ζούμε τέτοιες καταστάσεις το έχουμε όσοι ασχολού-
μαστε με τη θεραπεία παιδιών. Τέτοιες στιγμές αντι-
σταθμίζουν μεγάλες περιόδους ματαιώσεων, όταν οι 
αντιστάσεις φαντάζουν αδιαπέραστες.

Δεν θα συναντήσουμε εύκολα τέτοιες στιγμές στη 
θεραπεία ενηλίκων. Όπως τόσο γλαφυρά επισημαί-
νει η Machtlinger (1987), τα παιδιά μάς καταθέτουν 
«...ένα πολύπλοκο βίωμα με πολλές σημαντικές λε-
πτομέρειες... οι ενήλικοι περιγράφουν μια απλούστε-
ρη, σαφέστερη εικόνα που μοιάζει με ξυλογραφία... 
ό,τι έχει απομείνει από την επεξεργασία και τη διή-
θηση από μεταγενέστερα βιώματα». Δηλαδή, στον 
ενήλικο αντιλαμβανόμαστε ένα «παλίμψηστο» του 
παρελθόντος, στο παιδί ζούμε μια δαιδαλώδη δια-
δρομή σε έναν ζωντανό, παλλόμενο λαβύρινθο, με 
απρόσμενα θεριά να παραφυλούν στις γωνίες.

Η επίγνωση αυτής της ιδιαιτερότητας στη θερα-
πεία παιδιών μάς υπαγορεύει να είμαστε ιδιαίτερα 
προσεκτικοί και δεκτικοί όσον αφορά στον πολύπλο-
κο τρόπο που δρα το παρελθόν και τις σημασίες που 
μπορεί να εκλάβει. Υπάρχουν πολλά μονοπάτια που 
συνδέουν το τώρα με το παρελθόν, τα οποία μπορεί 
να διανοιχτούν, όμως υπάρχουν και πολλά που δεν 
θα μπορέσουμε να διαβούμε, όσο κι αν βελτιώσουμε 
την τεχνική μας. Τα παιδιά μάς μαθαίνουν να δεχόμα-
στε το «άβατο» κάποιων διαδρομών.

ΟΙ «ΠΑΓΙΔΕΣ»

ΓΙΑ ΕΝΑΝ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ ΠΑΙΔΙΩΝ

Ο ψυχοθεραπευτής παιδιών βρίσκεται σε μια ιδι-
αίτερα δημιουργική αλλά και πολύ δύσκολη θέση. 
Συχνά νιώθει να ανήκει στη «δεύτερη» κατηγορία 
αναλυτών και να υπηρετεί μια «εφαρμογή» της «κα-
θαρής» ψυχανάλυσης. Έπειτα οι ιδιαιτερότητες της 
θεραπείας παιδιών, αλλά και οι υπάρχουσες οικο-
νομικές συνθήκες δυσκολεύουν πολύ την ιδιωτική 
άσκηση της εργασίας του. Τις περισσότερες φορές 
είναι υποχρεωμένος να ενταχθεί σε κάποιο θεσμικό 
πλαίσιο, όπου εκεί καλείται να δώσει μάχες σε πολλά 
μέτωπα. Καταρχήν πρέπει να αντιπαρατεθεί σε άλλες 
ιατρικές ειδικότητες που υπονομεύουν και συχνά λοι-
δορούν την προσφορά του αλλά και σε ψυχιάτρους 
ή ψυχοθεραπευτές ενηλίκων που διεκδικούν τον ρό-
λο του ή παραβλέπουν και παραμελούν οποιαδήποτε 
εκπαίδευσή τους σε θέματα παιδικής ψυχοσεξουαλι-
κής ανάπτυξης και παιδικής ψυχοπαθολογίας. Αλλά 
και στο πλαίσιο της διεπιστημονικής ομάδας οι συγ-
κρούσεις με τις οποίες έχει να αναμετρηθεί δεν είναι 
λιγότερες. Οι διαφορετικές κατευθύνσεις, οι αντιτιθέ-
μενες επιλογές, ο διαφορετικός βαθμός ωριμότητας, 
δημιουργούν ένα δύσβατο δυναμικό πεδίο, το οποίο 
γίνεται ακόμη πιο δυσχερές αν προσμετρήσουμε τις 
πιέσεις που δέχεται από τους γονείς, το σχολείο, τους 
θεσμούς, την έλλειψη κουλτούρας για την ψυχοθερα-
πεία παιδιών που υπάρχει στη χώρα μας.

Ο θεραπευτής παιδιών, στην προσπάθειά του να 
διαχειριστεί όλα αυτά, αλλά και για να μην αισθάνεται 
μόνος, «παράξενος», περιθωριοποιημένος, αποδέχε-
ται συμβιβαστικές λύσεις που υποβαθμίζουν την επαγ-
γελματική του ταυτότητα και την ποιότητα της δου-
λειάς του. Οι όροι του συμβιβασμού θα εξαρτηθούν 
σε μεγάλο βαθμό από την ποιότητα και τη διευθέτη-
ση των προσωπικών συγκρούσεων και επιδιώξεων, 
την εκπαίδευσή του, αλλά και τις δυνατότητές του να 
αντέχει τη μοναξιά και την απομόνωση, που σε κά-
ποιον βαθμό ακολουθούν έναν ψυχαναλυτή, καθώς 
ο τρόπος που «βλέπει» τα πράγματα τον διαφορο-
ποιούν πολύ έντονα από τη μεγαλύτερη μερίδα των 
ανθρώπων γύρω του. Αυτά όμως δεν δικαιολογούν 
μια σαδομαζοχιστική θέση που συχνά αναπτύσσεται, 
όπου παραμελεί την επιπλέον εκπαίδευση, παραμορ-
φώνει συνειδητά τη θεραπευτική του δραστηριότη-
τα, σαρκάζει, υποτιμά και δεν εμπιστεύεται ούτε όσα 
κάνει και αυτός ο ίδιος.



12 Κ. Μπαζαρίδης Ψυχιατρική παιδιού & εφήβου 3–4 (1–2), 2015–2016

Η «ΔΡΑΣΗ» ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΚΟΥ

Αλλά και η θεραπεία παιδιών, από μόνη της, κρύβει 
πολλές παγίδες. Η συνεχής ενασχόληση με υποκεί-
μενα που εξελίσσονται, διατρέχουν την αναπτυξια-
κή πορεία και εκφράζουν τις αγωνίες που περικλείει 
αυτή η διαδρομή, εμπεριέχει ιδιαίτερες δυσκολίες. 
Καταρχήν ελλοχεύει η πιθανότητα να κυριαρχήσει 
στη θεραπευτική συναλλαγή η πρωτογενής διερ-
γασία και το εικονιστικό στοιχείο, όπου όπως γνω-
ρίζουμε υπάρχει ελεύθερη ροή ψυχικής ενέργειας, 
η οποία δίχως προσκόμματα και αναστολές κινείται 
από τη μία παράσταση στην άλλη. Δεν έχουμε στά-
ση, δέσμευση και μετασχηματισμό του ενεργειακού 
δυναμικού. Έπειτα γνωρίζουμε ότι στην παιδική κα-
τάσταση φωλιάζουν και κορυφώνονται ακραίες συ-
ναισθηματικές εκφράσεις. Η παιδική ζωή είναι το 
καταφύγιο της ανέφικτης ελπίδας, του θάρρους αλλά 
και της ωμότητας, της αδιαφορίας και ενός ιδιότυπου 
κυνισμού. Υπάρχει η πιθανότητα τέτοια συναισθήμα-
τα να διαποτίσουν τη θεραπευτική σχέση και να διη-
θήσουν τις συναλλαγές με το παιδί. Μια άλλη παγίδα 
είναι να διαχειριζόμαστε τη θεραπευτική σχέση με έ-
να παιδί σαν να 'ναι μια συμμετρική σχέση, σαν να εί-
μαστε «ισότιμοι», να συμπράττουμε δηλαδή σε μιαν 
αυταπάτη που προσπαθεί να κρύψει την ασυμμετρία 
των δύο συμμετεχόντων στην αναλυτική διάδραση.

Υπάρχει δηλαδή η πιθανότητα μιας υπόγειας συμ-
μαχίας ανάμεσα στο «παιδικό» τμήμα του ψυχισμού 
του αναλυτή και στην «παιδική κατάσταση» του θε-
ραπευόμενου-παιδιού. Η έννοια του «παιδικού» είναι 
βέβαια μια κατασκευή που αποτελεί μια αναγκαία και 
πολύτιμη περιουσία του καθενός μας. Είναι μια «χώ-
ρα» που καθορίζει το ύφος και το ιδιαίτερο χρώμα, 
τον τόνο της προσωπικότητάς μας και είναι πηγή δη-
μιουργικότητας και ανακαλύψεων. Από αυτήν πηγά-
ζει η δυνατότητα ονειροπόλησης που είναι αναγκαία 
για τη θεραπευτική διεργασία. Μπορεί όμως να πά-
ρει συγκεκριμένες κλινικές εκφράσεις όπως αυτές 
που αναφέραμε παραπάνω. Υπάρχουν πολλές ακόμη 
διαστάσεις, που μπορεί να αναφανούν καθώς εκτυ-
λίσσεται μια θεραπεία. Όπως η αναζήτηση άμεσων 
αισθητηριακών απολαύσεων, καθώς στο παιδικό βί-
ωμα ο αντιληπτικός-αισθητηριακός πόλος υπερέχει· 
ή ακόμη η πιθανότητα να κινούνται οι ψυχικές επεν-
δύσεις σχεδόν ισότιμα και στους δύο άξονες, δηλαδή 
τόσο στον σχεσιακό-αντικειμενοτρόπο άξονα όσο 
και στον ναρκισσιστικό, ή να πάρει τον πρώτο ρόλο 

η αρχή της Ηδονής ή να διαρραγούν τα όρια ψευδαί-
σθησης-αντίληψης.

Δεν μπορούμε να λησμονούμε ότι κανένας ανα-
λυτής δεν έχει πετύχει μια πλήρη και απόλυτη ισορ-
ροπία των συγκρούσεων και ολοκληρωτικό έλεγχο 
των ψυχικών του δυνάμεων. Εξάλλου κάτι τέτοιο θα 
ισοδυναμούσε με κάποια μορφή θανάτου. Σε κάθε 
θεραπεία αναμετράτε με νέες συγκρούσεις και νέα 
ψυχικά σενάρια, τα οποία φωτίζουν πτυχές της δικής 
του ψυχικής οργάνωσης. Μέσα στη ρευστότητα της 
θεραπευτικής διεργασίας συντελούνται συνεχώς υ-
πόγειες συναλλαγές μεταξύ των δύο ψυχικών τόπων. 
Μια ασυνείδητη «συμμαχία» με την παιδική κατά-
σταση μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη θεραπευτική 
πορεία. Μπορεί να παραγάγει «σκοτώματα», «τυφλά 
σημεία», δηλαδή σκοτεινά παραπετάσματα τα οποία 
προσπαθούν να συγκαλύψουν και να αποσιωπήσουν 
μια ολόκληρη σειρά ψυχικών συγκρούσεων που ίσως 
υπάρχουν εν μέρει ανεπίλυτες στην πλευρά του ανα-
λυτή και εν δράσει στην πλευρά του θεραπευόμενου.

Ενδείξεις αυτής της υπόγειας συνενοχής κατά τη 
θεραπευτική διαδικασία είναι πολλές. Μία είναι οι 
συχνές αναφορές σε πραγματικά γεγονότα της ζωής 
του θεραπευόμενου παιδιού. Δηλαδή η δυσχέρεια 
να προχωρήσει η ανάλυση του παιδιού πέρα από το 
προφανές και η υπερεπένδυση κάποιων συμβάντων 
που λειτουργούν σαν υπόγειες γέφυρες όπου συνα-
ντιώνται οι ψυχισμοί των δύο συμβαλλομένων στο 
θεραπευτικό διάβημα. Μια άλλη ένδειξη είναι η συ-
νεχής προσφυγή στην ψυχαναλυτική θεωρία ώστε 
να κατανοηθούν οι ψυχικές εκδηλώσεις. Έτσι «παγώ-
νουν» επώδυνα συναισθήματα και συγκρούσεις και 
διατηρείται η παθολογία του παιδικού. Μία ακόμη έν-
δειξη είναι η μεγάλη δυσκολία να οργανωθεί μια ερ-
μηνεία η οποία να έχει αντίκρισμα στην ψυχική διαδι-
κασία και να προωθεί τη θεραπεία. Στην περίπτωση 
αυτή βλέπουμε ότι μια ερμηνεία «πολύ ξεκάθαρη», 
συνδεδεμένη με σημαντικό κλινικό υλικό δεν γίνε-
ται κατανοητή από το παιδί, σαν να προσκρούει σε 
κάτι αδιαπέραστο. Μια τέτοια κατάσταση συνδέεται, 
τις περισσότερες φορές, με μια υπόγεια συμμαχία 
των «παιδικών στοιχείων» παιδιού-θεραπευτή, που 
αλλοιώνει τη λειτουργία του προσυνειδητού και θο-
λώνει την ψυχαναλυτική ακρόαση και των δύο, ώστε 
να παραμείνει η παιδική κατάσταση· να μην προχω-
ρήσει η διεργασία του θυμού και η επεξεργασία του 
πένθους που φωλιάζουν σε κάθε πορεία ωρίμανσης.
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Όμως, ένα κεντρικό σημείο που απεικονίζει αυτήν 
την περιπλοκή είναι η στάση απέναντι στη σεξουα-
λικότητα του παιδιού. Κάποιες φορές βλέπουμε τον 
θεραπευτή να μετατρέπεται στον «μεγαλύτερο α-
δελφό» που προσπαθεί να εκπαιδεύσει τον νεότερο 
στα μυστικά της σεξουαλικής ζωής. Δηλαδή, αναλύει 
και επεξηγεί όλο το σεξουαλικό υλικό του παιδιού, τα 
αυνανιστικά σενάρια, έξω από τις μεταβιβαστικές-
αντιμεταβιβαστικές παραμέτρους. Μιλά ξεκάθαρα 
για την ψυχοσεξουαλική εξέλιξη με ουδέτερους ό-
ρους, αντί να ψάξει να ανακαλύψει ποιο εσωτερικό 
γονεϊκό αντικείμενο ενσαρκώνεται στο εδώ και τώρα 
και τι ποιότητα σχέσης έχει εγκατασταθεί στην ψυχα-
ναλυτική κατάσταση και πού στοχεύει. Λησμονά, δη-
λαδή, ότι η ερμηνεία του σεξουαλικού συμβολισμού, 
η οποία δεν συνταιριάζει με τη μεταβιβαστική κατά-
σταση μπορεί δυνητικά να λειτουργήσει τραυματικά 
ή/και σαγηνευτικά δημιουργώντας πολλά εμπόδια 
στην ανέλιξη της θεραπείας. Μια αντίθετη, αλλά επί-
σης πολύ διαδεδομένη στάση, είναι να αποφεύγει 
ο θεραπευτής να αναλύσει οτιδήποτε σεξουαλικό 
παρουσιάζεται στο παιδικό παιχνίδι ή γενικότερα 
στην ενδοθεραπευτική εκφραστικότητα του παιδιού. 
Προσπαθεί να το κατανοήσει με «προ-σεξουαλι-
κούς» όρους γιατί θεωρεί ότι το παιδί δεν μπορεί να 
διαχειριστεί τη σεξουαλικότητα. Και οι δύο καταστά-
σεις καταδεικνύουν κυρίως τη δυσκολία του ίδιου 
του θεραπευτή να επιλύσει συγκρούσεις που αφο-
ρούν στη δική του ενήλικη σεξουαλικότητα. Τέτοιες 

στάσεις ενισχύουν τη διχοτόμηση των συνιστωσών 
της σεξουαλικότητας και τη βαθμιαία αποδυνάμωση 
και φθορά του θεραπευτικού εγχειρήματος.

* * *

Η συνάντηση του παιδιού με τον θεραπευτή του 
είναι στην ουσία μια συνάντηση με τον εαυτό του, 
όπως λέει η Mannoni (2005). Βρισκόμαστε με το παιδί 
για να αποκαταστήσουμε την αλήθεια γι' αυτό το ίδιο. 
Βρισκόμαστε εκεί ώστε να καταφέρουμε μέσα από 
μια διαλεκτική συναλλαγή να αποκαλυφθεί το δικό 
του πρόσωπο και οι συγκρούσεις του ώστε να πάψει 
να φορά τις απατηλές μάσκες που έχουν προετοιμά-
σει γι' αυτό οι ψυχικές περιπλοκές του, οι προσδοκίες 
των γονιών του αλλά και οι κοινωνικές προδιαγραφές 
για την παιδικότητα. Είναι καθήκον μας, όσο μπορούμε 
να το υπηρετήσουμε, να βοηθήσουμε το παιδί να το-
ποθετηθεί «σωστά» απέναντι στον εαυτό του, όσο και 
απέναντι στους άλλους και να εγκαινιάσει ένα νέο ξεκί-
νημα ως αυτόνομο ον, απαλλαγμένο από το βάρος των 
επιθυμιών των γονιών του. Ένα τέτοιο καθήκον επιτάσ-
σει τουλάχιστον να επανεπεξεργαζόμαστε συνεχώς τα 
δικά μας παιδικά βιώματα, μακριά από βεβαιότητες και 
στερεότυπα, να διευρύνουμε την εσωτερική μας ελευ-
θερία και τη δυνατότητα κατανόησης των άλλων. Ίσως 
αυτά μας βοηθήσουν σημαντικά στη δουλειά μας με 
τα παιδιά. Αλλά και τα ίδια τα παιδιά ως θεραπευόμενοι 
μπορούν να μας βοηθήσουν να «κλείσουμε» παλιούς 
δικούς μας ανεπίλυτους λογαριασμούς.

SOME THOUGHTS ON THE "SPECIFICITIES"
OF PSYCHOTHERAPY WITH CHILDREN

AND THE "DIFFERENCES"
FROM PSYCHOTHERAPY WITH ADULTS

K. Bazaridis

Child and Adolescent Psychiatrist – Psychoanalyst Member of HPS and IPA -
Clinical Director of Child and Adolescent Mental Health Service of Egaleo,

Department of Hellenic Center of Mental Health and Research

Child and Adolescent Psychiatry 2015–2016, 3–4:7–14

Comparison between psychoanalysis with children and adolescents and psychoa-
nalysis with adults, as well as identification of both differences and similarities, at-
tract more and more our interest. The present paper constitutes an attempt at defin-
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ing differentiations in some sectors of the therapeutic work. Such sectors are the 
demand for therapy, transference and counter-transference, study of play, of dreams, 
therapeutic language, of the sense of time, as well as the experience of evolution 
process. The author also underlines the particular demands and traps of therapeutic 
work with children, and the difficulty in handling children’s sexuality, but also the 
important benefits for the child therapist both in his technique and the permanent 
elaboration of his own experience.

Key words: Psychotherapy with children, psychotherapy with adults, infantile.
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Ο όρος «διαταραχές σχολικών ικανοτήτων» προέκυψε στην προσπάθεια να γίνει αναγνω-
ρίσιμη η εικόνα των παιδιών που αποτυγχάνουν στο σχολείο. Η ειδική αναπτυξιακή δια-
ταραχή της ανάγνωσης είναι η πιο αναγνωρίσιμη μορφή των ειδικών αναπτυξιακών δια-
ταραχών σχολικών ικανοτήτων, με επικράτηση που κυμαίνεται από 4–7% του μαθητικού 
πληθυσμού. Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της πορείας ανάπτυξης 
της ανάγνωσης σε παιδιά με μαθησιακές δυσκολίες από την έναρξη του Δημοτικού έως 
το τέλος του. Σημαντικό ρόλο  παίζει η αρχική διάγνωση και τα ελλείμματα που εμφα-
νίζουν  τα παιδιά,  στον προφορικό λόγο.   Στο πιλοτικό δείγμα  φαίνεται η στατιστικά 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο όρος «διαταραχές σχολικών ικανοτήτων ή δεξιο-
τήτων» προέκυψε στην προσπάθεια να γίνει ανα-
γνωρίσιμη η εικόνα των παιδιών που αποτυγχάνουν 
στο σχολείο. Ένα μεγάλο ποσοστό, που σύμφωνα με 
μελέτες φτάνει το 25–30%, θα παρουσιάσει από την 
πρώτη τάξη του σχολείου μαθησιακές δυσκολίες και 
θα βρεθεί αντιμέτωπο με τη σχολική αποτυχία, είτε 
αυτή εκφράζεται με πολύ χαμηλή απόδοση στα μα-
θήματα είτε με προβλήματα συμπεριφοράς που το 
αποκλείουν από τη φοίτηση είτε με συνδυασμό των 
παραπάνω (Αλεξάνδρου 2006, Αμπατζόγλου 2010). 

Tα παιδιά με διαταραχή στη σχολική μάθηση μπο-
ρούν να χωριστούν σε τρεις ομάδες. Η πρώτη ομάδα 
περιλαμβάνει τα παιδιά που οι δυσκολίες τους οφεί-
λονται σε μειωμένες νοητικές ικανότητες, βρίσκονται 
στο πλαίσιο της νοητικής υστέρησης και ανάλογα με 
τον βαθμό της το παιδί μπορεί να ακολουθήσει την 
κανονική σχολική φοίτηση ή απαιτείται εξειδικευμέ-
νο πλαίσιο. Η δεύτερη ομάδα αποτελείται από τα παι-
διά που η σχολική τους δυσκολία οφείλεται πρωταρ-
χικά σε άλλες ψυχικές διαταραχές, όπως: συναισθη-
ματικές διαταραχές (αγχώδεις διαταραχές, κατάθλι-
ψη, ψυχωσική αποδιοργάνωση), ΔΕΠ-Υ, διαταραχές 
διαγωγής και της συμπεριφοράς (Αναγνωστόπουλος 
& Σίνη 2004, Elksnin & Elksnin 2004, Κάκουρος & 
Μανιαδάκη 2004, Κωνσταντοπούλου 2011) και η 
τρίτη ομάδα είναι αυτή των ειδικών αναπτυξιακών 
διαταραχών της σχολικής μάθησης ή των «ειδικών 
αναπτυξιακών διαταραχών των σχολικών ικανοτή-
των(δεξιοτήτων)», όπως αναφέρονται στο ICD-10, 
που υπολογίζεται ότι περιλαμβάνει το 3–9% των παι-
διών σχολικής ηλικίας (Κωτσόπουλος 2016). 

Η διάγνωση «Ειδικές αναπτυξιακές διαταραχές των 
σχολικών ικανοτήτων (δεξιοτήτων)» αφορά σε παιδιά 
με φυσιολογική ή ανώτερη νοημοσύνη και αναφέρε-
ται σε μια ομάδα διαταραχών που εκδηλώνονται με 

σημαντικές δυσκολίες στην κατάκτηση της ανάγνω-
σης, της χρήσης του γραπτού λόγου και των μαθημα-
τικών ικανοτήτων.

Έχει τεκμηριωθεί ερευνητικά ότι τα παιδιά που πα-
ρουσίασαν καθυστέρηση του λόγου, παρουσίασαν 
σε μεγάλο βαθμό διαταραχές των σχολικών ικανοτή-
των κατά τη σχολική φοίτηση. Αυτές οι διαταραχές 
είναι εγγενείς στο άτομο, έχουν νευρολογικό υπόβα-
θρο και αποδίδονται σε δυσλειτουργία του κεντρικού 
νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) (Κωτσόπουλος 2016). 

Η ειδική αναπτυξιακή διαταραχή της ανάγνωσης ή 
η γνωστή σε όλους «δυσλεξία» είναι η πιο αναγνωρί-
σιμη μορφή των ειδικών αναπτυξιακών διαταραχών, 
με επικράτηση που κυμαίνεται από 4–7% του μαθη-
τικού πληθυσμού ανάλογα με την ηλικία (Shaywitz 
et al 2008). Με τα σημερινά ερευνητικά δεδομένα 
η εμφάνισή της αποδίδεται κυρίως σε γνωστικά 
ελλείμματα ως προς τη φωνολογική ενημερότητα 
(επίγνωση), δηλαδή, την ικανότητα αναπαράστα-
σης και επεξεργασίας των ήχων που συνθέτουν μια 
γλώσσα. Ωστόσο, ορισμένοι ερευνητές υποστηρί-
ζουν ότι τα γνωστικά ελλείμματα που σχετίζονται με 
τη φωνολογική ενημερότητα (επίγνωση) οφείλονται 
σε πρωτογενή νευρο-βιολογικά ελλείμματα στην 
επεξεργασία ακουστικών ερεθισμάτων. Οι υποστη-
ρικτές της μεγαλοκυτταρικής θεωρίας επικαλούνται 
νευρο-ανατομικά και νευρο-απεικονιστικά κυρίως 
ευρήματα που υποδεικνύουν ότι τα άτομα με ειδική 
αναπτυξιακή διαταραχή της ανάγνωσης εμφανίζουν 
διαφορές ως προς το μέγεθος και τη λειτουργία των 
μεγαλο-κυτταρικών συστημάτων του εγκεφάλου συγ-
κρινόμενα με τον φυσιολογικό πληθυσμό. Τα μεγαλο-
κυτταρικά συστήματα εμπλέκονται στην οπτική και 
ακουστική αντίληψη (Stein 2001). 

Η ειδική αναπτυξιακή διαταραχή της ανάγνωσης 
εκφράζεται κυρίως ως δυσκολία στη μάθηση της ανά-
γνωσης και της γραφής, παρότι υπάρχει καλή εκπαί-

σημαντική συσχέτιση της γλωσσικής ανάπτυξης, κυρίως στον τομέα της φωνολογικής 
ενημερότητας, με την ανάπτυξη της αναγνωστικής ικανότητας. Αυτό που διερευνάται 
επίσης είναι η συσχέτιση της ύπαρξης σύνθετων γλωσσολογικών ελλειμμάτων στους υ-
πόλοιπους τομείς του προφορικού  λόγου (σημασιολογία, μορφολογία και συντακτικές 
δομές) με τη διάγνωση της ειδικής αναπτυξιακής διαταραχής της ανάγνωσης. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή της ανάγνωσης, γλωσσική ανάπτυξη, φωνολογική ενη-
μερότητα, σημασιολογία, μορφοσυντακτική δομή.
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δευση, φυσιολογική νοημοσύνη και καλό κοινωνικο-
πολιτιστικό περιβάλλον. 

Σύμφωνα με τον ορισμό της International Dyslexic 
Association (IDA) Δυσλεξία: (International Dyslexic 
Association 2002). «Χαρακτηρίζεται από δυσκολία 
στην ακριβή και απρόσκοπτη αναγνώριση των λέ-
ξεων και από χαμηλή επίδοση στην ορθογραφία 
και στην αποκωδικοποίηση της έννοιας των λέξεων. 
Αυτές οι δυσλειτουργίες προέρχονται από τυπικό 
έλλειμμα στη φωνολογική συνιστώσα της γλώσσας 
και αξιολογούνται σε σχέση με άλλες γνωστικές ικα-
νότητες (για την ηλικία του παιδιού) και ασφαλώς σε 
σχέση με την αποτελεσματική διδασκαλία μέσα στην 
τάξη».

Η ανάγνωση είναι μια εξαιρετικά πολύπλοκη κινη-
τική, αντιληπτική, γνωσιακή και γλωσσολογική δια-
δικασία. Για να μπορέσει το παιδί να αποκτήσει την 
ικανότητα της ανάγνωσης, πρέπει αφενός να έχει κα-
τακτημένες μια σειρά από διαφορετικές ικανότητες 
και αφετέρου να είναι σε θέση να τις απαρτιώσει κα-
τά τη διαδικασία της ανάγνωσης. Οι ικανότητες αυ-
τές είναι αδρά οι εξής: (α) η ικανότητα διάκρισης των 
φωνημάτων, (β) η επαρκής βραχεία γλωσσική μνήμη, 
(γ) η ικανότητα διάκρισης της συντακτικής δομής 
των φράσεων και προτάσεων, (δ) η δυνατότητα κα-
τανόησης του συμβολικού νοήματος των λέξεων και 
των προτάσεων και (ε) η διάκριση δεξιού-αριστερού, 
επάνω-κάτω. 

Εκτός των ανωτέρω προϋποθέσεων, το παιδί πρέ-
πει να μπορεί να μάθει, πώς να μετασχηματίζει τα 
γράμματα σε ήχους, δηλαδή να μάθει να μετασχημα-
τίζει τη σχηματική αναπαράσταση των γραμμάτων 
σε φωνητική αναπαράσταση. 

Κατά τη διαγνωστική διαδικασία αναζητούνται 
τυπικά λάθη, χαρακτηριστικά της διαταραχής της α-
νάγνωσης, τα οποία εντοπίζονται στα εξής τέσσερα 
επίπεδα:

1.  Στο επίπεδο του γράμματος: (α) αντικατάσταση 
παρόμοιων σχηματικά γραμμάτων (γ/χ), (β) σύγχυ-
ση στην ακουστική διαφοροποίηση των φθόγγων 
(φ/θ, β/δ).

2.  Στο επίπεδο της συλλαβής: (α) αντιστροφή των 
γραμμάτων (έστι αντί έτσι), (β) παράλειψη γραμ-
μάτων (τόπους αντί τρόπους), (γ) αντικατάσταση 
γραμμάτων (τάπι αντί τόπι), (δ) πρόσθεση συλλα-
βών (λαίμαμαργος αντί λαίμαργος).

3.  Στο επίπεδο της λέξης: (α) αντιστροφή συλλαβών 
(τιμα αντί μάτι), (β) παραλείψεις συλλαβών (επα-
ναβουν, αντί επαναλάβουν), (γ) σύγχυση συμφω-
νικών συμπλεγμάτων (κεμρα αντί κέρμα), (δ) αντι-
καταστάσεις συλλαβών (επινιδος αντί επίπεδος), 
(ε) παρατονισμός (Φανής αντί Φάνης).

4.  Στο επίπεδο της πρότασης: (α) αντικαταστάσεις 
λέξεων (κατάσταση αντί καταστροφή), (β) παρα-
λείψεις λέξεων, (γ) παραβίαση ή μη τήρηση των 
σημείων στίξης, (δ) υπερπήδηση σειράς.

Ιδιαίτερα σημαντικό χαρακτηριστικό που συμ-
πλη ρώνει την κλινική εικόνα των παιδιών με ειδική 
διαταραχή της ανάγνωσης είναι η δυσκολία της κα-
τανόησης του κειμένου. Αυτή μπορεί να εκδηλωθεί 
ως πλήρης ή μερική αδυναμία κατανόησης των επι-
μέρους νοημάτων του κειμένου, της μεταξύ τους 
χρονικής και αιτιολογικής σχέσης και του συνολικού 
νοήματος. 

Σκοπός της έρευνας

Η διερεύνηση «των διαταραχών σχολικής μάθη-
σης» ή αλλιώς «μαθησιακές δυσκολίες» είναι το πιο 
συχνό αίτημα για το οποίο οι γονείς απευθύνονται 
στην Π/Ψ υπηρεσία του ΚKΨΥ Βύρωνα-Καισαριανής 
της Α’ Ψυχιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου 
Αθηνών. Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η 
διερεύνηση της πορείας ανάπτυξης της ανάγνωσης 
σε παιδιά με μαθησιακές δυσκολίες από την έναρξη 
του Δημοτικού (Β’ τάξη) έως το τέλος του (Στ’ τάξη). 
Ιδιαίτερο ρόλο έπαιξε η αρχική διάγνωση και τα ελ-
λείμματα που εμφάνιζαν τα παιδιά, στον προφορικό 
λόγο και πώς τελικά αυτά επηρέασαν την ανάγνωση 
και την κατανόηση κειμένου. 

Ερευνητικές υποθέσεις

Οι ερευνητικές υποθέσεις της παρούσας μελέτης 
ήταν οι παρακάτω:

Αναμένεται τα παιδιά που εμφανίζουν διαταραχές 
στον τομέα του λεξιλογίου και της σημασιολογίας να 
κατακτούν πιο εύκολα την ανάγνωση συγκριτικά με 
εκείνα που εμφανίζουν διαταραχές μόνο στη φωνο-
λογία (Snowling 2000, 2004). 

Αναμένεται τα παιδιά που εμφανίζουν διαταραχές 
στον τομέα του λεξιλογίου και της σημασιολογίας να 
έχουν μεγαλύτερη δυσκολία ως προς την ανάγνωση, 
στον τομέα της κατανόησης συγκριτικά με εκείνα 
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που εμφανίζουν διαταραχές μόνο στη φωνολογία 
(Nation & Snowling 2004).

Αναμένεται τα παιδιά που εμφανίζουν σύνθετες 
γλωσσικές διαταραχές, δηλαδή, στους τομείς: φω-
νολογίας, σημασιολογίας, μορφολογίας, και συντα-
κτικών δομών, να έχουν μεγαλύτερη δυσκολία ως 
προς την πορεία κατάκτησης της αναγνωστικής ι-
κανότητας (Billingsley & Nagy 2001, Goodwin et al 
2012).

Αναμένεται τα παιδιά που εμφανίζουν επιβαρυμέ-
νο ατομικό-αναπτυξιακό ιστορικό (π.χ. περιγεννητι-
κά προβλήματα και καθυστερήσεις στα αναπτυξια-
κά στάδια, κυρίως στην ανάπτυξη του προφορικού 
λόγου) να εμφανίζουν συχνότερα ειδικές αναπτυξι-
ακές διαταραχές των σχολικών ικανοτήτων και κυ-
ρίως ειδική αναπτυξιακή διαταραχή της ανάγνωσης 
(Σακελλαρίου 2007).

ΜΕΘΟΔΟΣ 

Συμμετέχοντες και διαδικασία

Το πιλοτικό δείγμα αυτής της διαχρονικής μελέ-
της περιέλαβε 22 παιδιά, που εξετάστηκαν διαδο-
χικά στην Υπηρεσία Ψυχικής Υγείας Παιδιών και 
Εφήβων του ΚΚΨΥ Καισαριανής-Βύρωνα σε τρεις 
διαφορετικές φάσεις (Β’, Δ’ και Στ’ τάξη) κατά τη δι-
άρκεια της φοίτησής τους στην Α’ Βάθμια εκπαίδευ-
ση. Αποκλείσθηκαν παιδιά που παρουσίαζαν νοητική 
υστέρηση και σοβαρή προϋπάρχουσα ψυχοπαθολο-
γία κατά την πρώτη φάση της εξέτασης.

 Η επιλογή των 22 παιδιών έγινε με τη δειγματολη-
πτική μέθοδο της λογικής ή κρίσεως, δηλαδή, επελέ-
γησαν παιδιά με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά (όλα 
τα παιδιά φοιτούσαν στην Α’ Βάθμια Εκπαίδευση και 
ήταν μαθητές της Β’–Στ’ Δημοτικού, καλύπτοντας το 
ηλικιακό φάσμα από 7–12 ετών), με αποκλειστικό 
κριτήριο επιλογής το παρουσιαζόμενο πρόβλημα να 
είναι οι δυσκολίες στη σχολική μάθηση. Όλα τα παι-
διά είχαν φυσιολογική νοημοσύνη. Από τα 22 παιδιά 
τα 15 (το 68%) ήταν αγόρια και τα 7 (το 32%) ήταν 
κορίτσια.

Η μελέτη ξεκίνησε το 2005 και τα παιδιά που συμ-
μετείχαν σε αυτή αποτελούσαν κλινικό δείγμα και 
συνεργάστηκαν με απόλυτη συνέπεια χωρίς να δι-
απιστωθούν απώλειες κατά τη διαχρονική παρακο-
λούθηση. Επίσης από την παρούσα μελέτη δεν προ-
κύπτουν ζητήματα δεοντολογίας και ηθικής, αφού η 
συμμετοχή ήταν εθελοντική, με τη σύμφωνη γνώμη 

των γονέων και μέσα στο πλαίσιο της κλινικής εργα-
σίας, ακολουθώντας την τυπική διαγνωστική διαδι-
κασία. 

Μετρήσεις

Η διαγνωστική διαδικασία περιελάμβανε τα στοι-
χεία του ατομικού-αναπτυξιακού ιστορικού κάθε παι-
διού, την ψυχοπαιδαγωγική αξιολόγηση, ψυχολογική 
εξέταση, λογοπεδική και παιδοψυχιατρική εκτίμηση. 

Η ψυχοπαιδαγωγική εκτίμηση είχε ως στόχο να 
ελέγ ξει τις μαθησιακές δυσκολίες στην ανάγνωση και 
στην κατανόηση του κειμένου. Για τον σκοπό αυτό 
χρησιμοποιήθηκαν τρία διαφορετικά κείμενα, ανάλο-
γα με την ηλικία και την τάξη φοίτησης κάθε παιδιού, 
που αποτελούν τα εργαλεία της κλινικής εκτίμησης. 

Η ψυχολογική εξέταση έγινε με τη χρήση του ψυ-
χομετρικού εργαλείου για παιδιά Wisc III και αποσκο-
πούσε στην εκτίμηση του νοητικού δυναμικού κάθε 
παιδιού.

Η λογοπεδική εξέταση έγινε με τη χρήση του Logo-
test, που αποσκοπεί στην εκτίμηση της φωνολογικής 
ενημερότητας (Βλασσοπούλου & Σίνη, 2000), και την 
κλινική εξέταση από λογοπεδικό. Το LogoTest είναι 
ένα ανιχνευτικό εργαλείο για την αξιολόγηση της 
φωνολογικής ενημερότητας που αποτελείται από 6 
δοκιμασίες: τον συλλαβικό χειρισμό-σειροθέτηση, 
τη συλλαβική κατάτμηση, τον συλλαβικό χειρισμό-
απαλοιφή και αντικατάσταση, τη συλλαβική απομό-
νωση, ρίμα-διάκριση διαφορετικού, βραχυπρόθεσμη 
μνήμη συλλαβών. Η παιδοψυχιατρική εξέταση έγινε 
προκειμένου να αποκλεισθεί η ύπαρξη προϋπάρχου-
σας ψυχοπαθολογίας.

Στατιστική ανάλυση

Για τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων 
χρησιμοποιήθηκε το SPSS, μέσω του οποίου εφαρμό-
στηκε περιγραφική στατιστική (Μέσος όρος, τυπική 
απόκλιση και τυπικό λάθος των κατανομών). Το επί-
πεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο P<0,05. Ωστόσο 
οι έλεγχοι των μετρήσεων αφορούσαν στις τιμές 
μεταξύ 0,051 και 0,099 (0,051<P<0,099), λόγω του μι-
κρού αριθμού των συμμετεχόντων έχοντας την πιθα-
νότητα μετατροπής της τάσης που εντοπίζεται αρχι-
κά σε στατιστικά σημαντική σχέση, στην περίπτωση 
αύξησης του δείγματος. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Βασικές μεταβλητές στην έρευνά μας αποτέλεσαν 
«η καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου», όπως 
προέκυψε από τα στοιχεία του ατομικού-αναπτυξια-
κού ιστορικού κάθε παιδιού, «τα φωνολογικά ελλείμ-
ματα», «σύνθετες γλωσσικές διαταραχές», δηλαδή, 
η ύπαρξη ελλειμμάτων ταυτόχρονα σε πολλούς το-
μείς του λόγου όπως στη φωνολογία, σημασιολογία, 
μορφολογία, και στις συντακτικές δομές και «η δια-
ταραχή στην ανάγνωση». Ως ανεξάρτητες μεταβλη-
τές χρησιμοποιήθηκαν το «φύλο» των παιδιών και η 
«ηλικία».

Στον πίνακα 1 δίνονται οι μεταβλητές «καθυστέ-
ρηση στην ανάπτυξη του λόγου» και «η ειδική ανα-
πτυξιακή διαταραχή της ανάγνωσης» όπου φάνηκε 
ότι τα παιδιά του πιλοτικού δείγματος που είχαν κα-
θυστέρηση στην ανάπτυξη του προφορικού λόγου 
στο ατομικό-αναπτυξιακό τους ιστορικό, εμφάνισαν 
συχνότερα ειδική αναπτυξιακή διαταραχή της ανά-
γνωσης στην τελική φάση της εξέτασης, στην Στ΄ δη-
μοτικού, συσχέτιση που όμως δεν αναδείχθηκε στα-
τιστικά σημαντική.

Στον πίνακα 2 που δίνεται η συσχέτιση των μετα-
βλητών «φωνολογικά ελλείμματα» κατά την αρχική 
εκτίμηση (Β’ δημοτικού) και «διαταραχή στην ανά-
γνωση» κατά την τελική εκτίμηση (Στ’ δημοτικού) 
φάνηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική θετική 
συσχέτιση, που σημαίνει ότι τα παιδιά με ελλείμματα 
στη φωνολογία εμφάνισαν συχνότερα ειδική ανα-
πτυξιακή διαταραχή στην ανάγνωση κατά την τελική 
φάση της εξέτασης, στην Στ΄ τάξη του δημοτικού.

Στον πίνακα 3 δίνεται η συσχέτιση των μεταβλητών 
«σύνθετες γλωσσικές διαταραχές», δηλαδή, διαταρα-
χές που είχαν διαγνωσθεί κατά την αρχική εκτίμηση 
σε πολλούς τομείς του προφορικού λόγου (φωνο-
λογία, σημασιολογία, μορφολογία, και συντακτικές 
δομές), και « ειδική αναπτυξιακή διαταραχή της ανά-
γνωσης» κατά την τελική εκτίμηση (Στ’ δημοτικού), 
χωρίς ωστόσο η συσχέτιση αυτή να αναδειχθεί σε 
στατιστικά σημαντική.

Στον πίνακα 4 δίνεται η συσχέτιση των μεταβλη-
τών «σύνθετες γλωσσικές διαταραχές» και «έκβαση». 
Ως έκβαση ορίστηκε η σύγκριση μεταξύ της αρχικής 
και τελικής εκτίμησης, λαμβάνοντας υπόψη τις εξής 
παραμέτρους: αρχική και τελική κλινική εικόνα, όπως 

Πίνακας 1. Συσχέτιση της καθυστέρησης της ανάπτυξης 
του προφορικού λόγου με την εμφάνιση ειδικής αναπτυξι-
ακής διαταραχής στην ανάγνωση (Ν=22). 

Ειδική Αναπτυξιακή
Διαταραχή της ανάγνωσης

Ναι Όχι
Ν (%) Ν (%) P

Κ αθυστέρηση 
στην ανάπτυξη 
του λόγου

0,099

Ναι 8 (61,5) 5 (38,5)
Όχι 2 (22,2) 7 (77,8)

Πίνακας 2. Συσχέτιση της ύπαρξης φωνολογικών ελλειμ-
μάτων κατά την αρχική εκτίμηση (Β’ δημοτικού), με τη διά-
γνωση της διαταραχής στην ανάγνωση κατά την τελική 
εκτίμηση (Στ’ δημοτικού).

Διαταραχή στην ανάγνωση
Ναι Όχι

Ν (%) Ν (%) P
Φ ωνολογικά

ελλείμματα 
0,05*

Ναι 9 (64,3) 5 (35,7)
Όχι 1 (12,5) 7 (87,5)

Πίνακας 3. Συσχέτιση της διάγνωσης πολλαπλών προ-
βλημάτων στον λόγο κατά την αρχική εκτίμηση (Β’ δημο-
τικού), με τη διάγνωση της διαταραχής στην ανάγνωση 
κατά την τελική εκτίμηση (Στ’ δημοτικού).

Ειδική Αναπτυξιακή 
Διαταραχή της ανάγνωσης

Ναι Όχι
Ν (%) Ν (%) P

Π ολλαπλά προβλή-
ματα στον λόγο 

0,087

Ναι 7 (63,6) 4 (36,4)
Όχι 3 (27,3) 8 (72,7)

Πίνακας 4. Συσχέτιση της διάγνωσης σύνθετων γλωσσικών 
διαταραχών στον λόγο κατά την αρχική εκτίμηση (Β’ δημοτι-
κού), με την ανάγνωση κατά την τελική εκτίμηση (Στ’ δη-
μοτικού).

Έκβαση Βελτίωση Επιδείνωση
Ν (%) Ν (%) Ν (%) P

Π ολλαπλά 
προβλήματα 
στον λόγο 

0,698

Ναι 0 (0,0) 1 (33,3) 2 (66,7)
Όχι 3 (15,8) 11 (57,9) 5 (26,3)
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προέκυψε από την πλήρη διαγνωστική διαδικασία 
(την ψυχοπαιδαγωγική αξιολόγηση, ψυχολογική ε-
ξέταση, λογοπεδική και παιδοψυχιατρική εκτίμηση), 
την αρχική και τελική διάγνωση, τη συμμόρφωση με 
τη θεραπευτική πρόταση. Ως «ίδια» ορίστηκε η έκ-
βαση που δεν διαπιστώθηκαν σημαντικές αλλαγές 
στην κλινική εικόνα και τη διάγνωση, παρόλο που 
υπήρχε συμμόρφωση με τη θεραπευτική πρόταση. 
Ως «βελτίωση» ορίστηκε η έκβαση που διαπιστώ-
θηκε αλλαγή στην κλινική εικόνα (αναπλήρωση των 
ελλειμμάτων σε έναν ή όλους τους τομείς του λόγου) 
και κατά συνέπεια αλλαγή και στην τελική διάγνωση, 
λόγω της συμμόρφωσης με τη θεραπευτική πρότα-
ση. Ως «επιδείνωση» ορίστηκε η έκβαση που διαπι-
στώθηκε αλλαγή στην κλινική εικόνα (αύξηση των 
ελλειμμάτων στον λόγο) με επίπτωση στη βαρύτητα 
της τελικής διάγνωσης, παρόλη τη συμμόρφωση με 
τη θεραπευτική πρόταση. Φάνηκε ότι τα παιδιά που 
είχαν διαγνωσθεί κατά την αρχική εκτίμηση με σύν-
θετες γλωσσικές διαταραχές εμφάνισαν συχνότερα 
επιδείνωση ως προς την κλινική εικόνα της ειδικής 
αναπτυξιακής διαταραχής της ανάγνωσης κατά την 
τελική εκτίμηση, χωρίς ωστόσο η συσχέτιση αυτή να 
είναι στατιστικά σημαντική. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η παρούσα μελέτη αναφέρεται στην εξέλιξη της 
αναγνωστικής ικανότητας παιδιών με μαθησιακές 
δυσκολίες κατά τη διάρκεια της Α’ βάθμιας εκπαίδευ-
σης. Από την αρχική επεξεργασία των δεδομένων 
στο πιλοτικό δείγμα φαίνεται ότι επιβεβαιώνεται η 
ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι τα παιδιά που 
είχαν καθυστέρηση στην ανάπτυξη του προφορικού 
λόγου, σύμφωνα με το ατομικό-αναπτυξιακό τους 
ιστο ρικό, εμφάνισαν ειδική αναπτυξιακή διαταραχή 
στην ανάγνωση (Σακελλαρίου 2007).

Επίσης επιβεβαιώνεται η ερευνητική υπόθεση ότι 
τα παιδιά που παρουσίαζαν φωνολογικά ελλείμματα, 
εμφάνισαν συχνότερα και ειδική αναπτυξιακή διατα-
ραχή στην ανάγνωση, αποτέλεσμα που συνάδει με 
τη διεθνή βιβλιογραφία (Snowling 2000).

Ενώ δεν επιβεβαιώθηκε η υπόθεση ότι τα παιδιά 
εκείνα που παρουσίαζαν γλωσσικά ελλείμματα στον 
αυθόρμητο λόγο, όπως πτωχό λεξιλόγιο, δυσκολία 
στην εύρεση της κατάλληλης λέξης, πτωχή έκφραση, 
πτωχή κατανόηση των παραγώγων λέξεων, έλλειψη 

εφαρμογής των γραμματικών κανόνων στον προφο-
ρικό λόγο, δυσκολία στον σχηματισμό αφηρημένων 
εννοιών και επομένως σύνθετες γλωσσικές διαταρα-
χές στου τομείς της σημασιολογίας, μορφολογίας, και 
συντακτικών δομών, εμφάνισαν ειδική αναπτυξιακή 
διαταραχή της ανάγνωσης συχνότερα από εκείνα με 
ελλείμματα στη φωνολογία. 

Επιπλέον από τα προκαταρκτικά αποτελέσματα 
φάνηκε ότι τα παιδιά με σύνθετες γλωσσικές διατα-
ραχές, που αφορούν στη σημασιολογία και το λεξιλό-
γιο, αυτές οι διαταραχές επιμένουν περισσότερο και 
αντιμετωπίζονται δυσκολότερα κατά τη διάρκεια της 
Α’ Βάθμιας εκπαίδευσης, ποσοστό 63,6% του δείγ-
ματος εμφάνισε τέτοιου τύπου ελλείμματα και στις 
τρεις φάσεις της αξιολόγησης. Ωστόσο δεν επιβεβαι-
ώνεται η υπόθεση ότι στα ίδια παιδιά αναμένεται να 
επηρεάζεται αρνητικά η κατανόηση του κειμένου, 
παρόλο που αναμένεται το αντίθετο. Τέλος δεν επι-
βεβαιώνεται η υπόθεση ότι τα παιδιά με σύνθετες 
γλωσσικές διαταραχές έχουν μεγαλύτερη δυσκολία 
κατά την ανάπτυξη της ανάγνωσης. 

Συμπερασματικά από την ανάλυση των αποτελε-
σμάτων του πιλοτικού δείγματος της παρούσας με-
λέτης φαίνεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
της γλωσσικής ανάπτυξης με την ανάπτυξη της ανα-
γνωστικής ικανότητας. Επιβεβαιώνεται ότι η ύπαρξη 
φωνολογικών ελλειμμάτων έχει στατιστικά σημα-
ντική θετική συσχέτιση με τη διάγνωση της ειδικής 
ανα πτυξιακής διαταραχής της ανάγνωσης. Αυτό 
που διερευνάται επίσης είναι η συσχέτιση της ύπαρ-
ξης σύνθετων γλωσσολογικών ελλειμμάτων στους 
υπό λοιπους τομείς του προφορικού λόγου (σημα-
σιολογία, μορφολογία και συντακτικές δομές) με τη 
διάγνωση της ειδικής αναπτυξιακής διαταραχής της 
ανάγνωσης. 

Θα πρέπει να αναφερθεί ότι υπάρχουν περιορισμοί 
της μελέτης οι οποίοι κυρίως απορρέουν από το μι-
κρό μέγεθος του δείγματος γεγονός που δεν επιτρέ-
πει τη δυνατότητα ανάδειξης σημαντικών συσχετίσε-
ων κατά τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων. 

Η αξία της μελέτης έγκειται στην κλινική πρακτι-
κή. Ειδικότερα κατά τη διαγνωστική διαδικασία είναι 
σημαντικό να γίνεται με ακρίβεια ο εντοπισμός της 
αιτιολογίας και των ελλειμμάτων που διαπιστώνονται 
στην ανάγνωση προκειμένου να συστηθεί η κατάλ-
ληλη θεραπευτική παρέμβαση.
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The term "school performance disorder" is used in an effort to paint a clearer picture 
of children who fail at school. The most recognizable form of the specific develop-
mental school performance disorders spectrum is the specific developmental reading 
ability disorder, which affects 4–7% of the student body. The aim of the present study 
is to explore the process of development of this ability in children with learning dif-
ficulties during the years of primary education. The children’s primary diagnosis and 
oral language deficits played a pivotal part in this process. Our trial sample showed 
a statistically significant correlation between language development –especially in 
the field of phonological awareness– and the development of reading ability. Another 
aim of this study is a possible correlation between existing complex oral language 
deficits (in semantics, morphology and syntactic structures) and a specific develop-
mental reading ability disorder diagnosis.

Key words: Reading disorder, language development, phonological awareness, se-
mantic skills and grammar.
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O αναπτυξιακός τραυλισμός είναι μια σύνθετη και πολυδιάστατη νευροαναπτυξιακή 
διαταραχή. Αν και το θεμελιώδες γνώρισμα του αναπτυξιακού τραυλισμού είναι η δυ-
σχέρεια στην παραγωγή της ομιλίας, είναι, ως διαταραχή, συνυφασμένη και συνδε-
δεμένη με γλωσσικούς, γνωστικούς, κοινωνικούς, συναισθηματικούς και βιολογικούς 
παράγοντες της πρώιμης παιδικής ηλικίας. Είναι ένα σχετικά σύνηθες πρόβλημα για τα 
παιδιά γύρω στα 3 έτη, περίοδος που συμπίπτει με τα κρίσιμα στάδια της γλωσσικής 
ανάπτυξης, δηλαδή με την ταχεία ανάπτυξη του λεξιλογίου, της μορφολογίας και της 
σύνταξης. Ο αναπτυξιακός τραυλισμός σχετίζεται συχνά και με άλλες αναπτυξιακές 
διαταραχές στον λόγο και την ομιλία όπως π.χ. με δυσκολίες στη φωνολογία, τη σημα-
σιολογία και τη σύνταξη. Η κατανόηση των θεμελιωδών χαρακτηριστικών του τραυλι-
σμού όπως π.χ. η ηλικία έναρξης, η επίπτωση, ο επιπολασμός και το ποσοστό αποκα-
τάστασης έχει βελτιωθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια. Υπάρχουν όμως ακόμα αρκε-
τές «γκρίζες ζώνες» στη συγκεκριμένη διαταραχή όπως για παράδειγμα οι αιτιολογικοί 
παράγοντες, οι παράγοντες επικινδυνότητας και οι παράγοντες που διαφοροποιούν 
τον επίμονο από τον αναπτυξιακό τραυλισμό. Ως προς τις γλωσσικές ικανότητες των 
παιδιών που τραυλίζουν, τα ερευνητικά δεδομένα μέχρι σήμερα είναι αντιφατικά και 
δεν μπορούν να γενικευθούν σε όλα τα παιδιά που τραυλίζουν, διαφαίνεται όμως μέσα 
από τις υπάρχουσες μελέτες μια υποκατηγορία παιδιών που παρουσιάζουν τραυλισμό 
σε συνδυασμό με άλλες γλωσσικές δυσκολίες.
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ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ:

ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΔΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΙΣ

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ 

O τραυλισμός χαρακτηρίζεται από δυσχέρεια στη 
ροή της ομιλίας και διακρίνεται από ασυνήθιστα υ-
ψηλής συχνότητας και διάρκειας διακοπές, οι οποίες 
εμποδίζουν τον ακριβή συγχρονισμό και συντονισμό 
των αρθρωτικών κινήσεων που απαιτούνται για την 
ομιλία με ευχέρεια. Σε έρευνες ενηλίκων με τραυλι-
σμό (Smith et al 2010) έχουν εντοπιστεί διαφορές στα 
άτομα που τραυλίζουν ως προς τον συγχρονισμό, 
την ταχύτητα και τον συντονισμό των αρθρωτικών 
κινήσεων σε σχέση με τα άτομα που δεν τραυλίζουν. 
Στα παιδιά με τραυλισμό τα δεδομένα σχετικά με τις 
διαφορές στον κινητικό έλεγχο της ομιλίας είναι όχι 
μόνο λιγοστά αλλά και αντιφατικά. Για παράδειγμα, 
οι MacPherson & Smith (2013) βρήκαν ότι παιδιά που 
τραυλίζουν χρησιμοποιούν πιο αργές αρθρωτικές 
κινήσεις σε σχέση με τα παιδιά που δεν τραυλίζουν. 
Αντίθετα, οι Subramanian et al (2003) δεν εντόπισαν 
διαφορές ως προς την ταχύτητα άρθρωσης των παι-
διών με και χωρίς τραυλισμό.  

Ο μελετητής Van Riper (1982) διέκρινε τις συμπερι-
φορές του τραυλισμού σε πρωτογενείς και δευτερο-
γενείς, μια διάκριση που ισχύει και χρησιμοποιείται 
ακόμα και σήμερα. Οι πρωτογενείς ή αλλιώς βασικές 
λεκτικές συμπεριφορές διακρίνονται σε επαναλή-
ψεις, επιμηκύνσεις και μπλοκαρίσματα. Oι επαναλή-
ψεις μπορεί να συμβούν σε κάποιον ήχο, συλλαβή ή 
λέξη. Οι επιμηκύνσεις αφορούν στη συνέχιση ενός 
ήχου χωρίς όμως να κινούνται οι αρθρωτές. Tα μπλο-
καρίσματα έχουν τη μορφή ακατάλληλης διακοπής 
της ροής του αέρα ή της φώνησης καθώς και της κί-
νησης των αρθρωτών. Όλες οι παραπάνω λεκτικές 
συμπεριφορές συμβαίνουν αντανακλαστικά και το 
άτομο δεν μπορεί να τις ελέγξει (Guitar 2006).  

Εκτός από τις πρωτογενείς συμπεριφορές, ο τραυ-
λισμός συχνά συνοδεύεται και από δευτερογενείς 
συμπεριφορές. Οι δευτερογενείς συμπεριφορές α-
ποτελούν μαθημένες προσπάθειες του ατόμου να 
ελαχιστοποιήσει τον τραυλισμό του. Μπορούν να 
κατηγοριοποιηθούν σε συμπεριφορές διαφυγής και 
σε συμπεριφορές αποφυγής (Guitar 2006). Οι συμπε-
ριφορές διαφυγής αφορούν στις προσπάθειες του 
ατόμου να τερματίσει το επεισόδιο τραυλισμού και 
να τελειώσει τη λέξη που προσπαθεί να πει π.χ.  μέ-
σα από το πετάρισμα των βλεφάρων, μέσα από ένα 
νεύμα με το κεφάλι ή παρεμβάλλοντας πρόσθετους 

ήχους. Οι συμπεριφορές αποφυγής αφορούν στις 
προσπάθειες του ατόμου να αποφύγει το επεισόδιο 
τραυλισμού όταν αντιλαμβάνεται ότι πρόκειται να 
συμβεί π.χ. αλλάζοντας τη λέξη που θέλει να πει. Τα 
μεγαλύτερα παιδιά και οι ενήλικες συχνά χρησιμο-
ποιούν δευτερογενείς συμπεριφορές διαφυγής και α-
ποφυγής για να κρύψουν τον τραυλισμό τους (Prasse 
& Kikano 2008). 

ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ

ΚΑΙ ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ

Η έναρξη του τραυλισμού τόσο στο παρελθόν όσο 
και στο παρόν έχει συνδεθεί με ψυχοσυναισθηματι-
κές δυσκολίες. Έρευνες του παρελθόντος (Makuen 
1914, Katsovaskaia 1962) έχουν δείξει ότι ένα σημα-
ντικό ποσοστό παιδιών (28% και 27% αντίστοιχα) βί-
ωσαν κάποιο έντονο συναισθηματικό γεγονός πριν 
την έναρξη του τραυλισμού τους. Νεότερη μελέτη 
των Poulos & Webster (1991) βρήκε ότι πάνω από 
40% των παιδιών που εμφάνισαν τραυλισμό βίωσαν 
κάποιο δυσάρεστο συναισθηματικό γεγονός πριν 
την έναρξη της διαταραχής στη ροή της ομιλίας (π.χ. 
διαζύγιο, θάνατος).

Εκτός από τα συναισθηματικά συμβάντα που φαί-
νεται σε κάποιες περιπτώσεις να επηρεάζουν την έ-
ναρξη του τραυλισμού ενδιαφέρον παρουσιάζουν 
και οι μελέτες που εστιάζουν στη σχέση τραυλισμού 
και ιδιοσυγκρασίας. Μελέτη των Anderson et al (2003) 
έδειξε ότι τα παιδιά που τραυλίζουν διαφέρουν ως 
προς την ιδιοσυγκρασία τους από τα παιδιά που δεν 
τραυλίζουν σε κάποια χαρακτηριστικά της προσωπι-
κότητάς τους (π.χ. δυσκολεύονται στις αλλαγές και 
βρίσκονται σε υπερβολική εγρήγορση). 

Χρειάζεται ακόμα αρκετή μελέτη της σχέσης του 
τραυλισμού και της ψυχοσυναισθηματικής υγείας 
των παιδιών που ξεκινούν να τραυλίζουν καθώς μέ-
χρι σήμερα τα αποτελέσματα των ερευνών είναι αντι-
φατικά και όχι ξεκάθαρα.      

ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΟΣ, ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ

ΚΑΙ ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ

Ο τραυλισμός έχει γενικά ταξινομηθεί ως αναπτυξι-
ακός, νευρογενής και ψυχογενής. O «αναπτυξιακός» 
τραυλισμός αναφέρεται στη μορφή εκείνη του τραυ-
λισμού που εμφανίζεται κατά την ηλικία της εκτετα-
μένης ανάπτυξης του λόγου και της ομιλίας (Costa & 
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Kroll 2000), δηλαδή ανάμεσα στα 3–8 έτη και αποτε-
λεί την πιο συχνή μορφή τραυλισμού (Ludlow 2000). 

Ο «νευρογενής» τραυλισμός είναι πιο σπάνιος από 
τον αναπτυξιακό τραυλισμό και συνήθως προκύπτει 
μετά από κάποιο συμβάν εγκεφαλικής βλάβης (π.χ. 
τραυματική εγκεφαλική κάκωση, εγκεφαλικό επεισό-
διο, νόσος Alzheimer’s) (Costa & Kroll 2000). Η τρίτη 
μορφή τραυλισμού, ο ψυχογενής τραυλισμός, είναι 
επίσης μια σπάνια μορφή τραυλισμού. Συνήθως, εμ-
φανίζεται σε άτομα με ψυχική διαταραχή ή μετά από 
συναισθηματικό τραύμα (Mahr & Leith 1992). 

ΔΙΕΘΝΗ ΤΑΞΙΝΟΜΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ

ΚΑΙ ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ

Σύμφωνα με την ταξινόμηση ψυχικών διαταραχών 
και διαταραχών της συμπεριφοράς (ICD-10) (Παγκό-
σμιος Οργανισμός Υγείας 2008), ο τραυλισμός (βατ-
ταρισμός) ορίζεται ως «ομιλία που χαρακτηρίζεται 
από συχνή επανάληψη ή επιμήκυνση ήχων ή συλλα-
βών ή λέξεων ή από συχνούς δισταγμούς ή παύσεις 
που ανακόπτουν τη ρυθμική ροή του λόγου». Κατά 
το ταξινομικό σύστημα ICD-10, οι δυσρυθμίες που 
αναφέρθηκαν παραπάνω είναι αρκετά συχνές κατά 
την πρώιμη παιδική ηλικία και σε κάποιες περιπτώ-
σεις μπορεί να συνυπάρχουν με άλλες αναπτυξιακές 
διαταραχές της ομιλίας ή της γλώσσας. Επίσης, οι 
δυσρυθμίες μπορεί να σχετίζονται με κινήσεις του 
προσώπου ή/και άλλων μερών του σώματος, οι ο-
ποίες συμπίπτουν χρονικά με τις επαναλήψεις, τις 
επιμηκύνσεις, τους δισταγμούς και τις παύσεις στη 
ροή του λόγου.

Σύμφωνα με την τελευταία ταξινόμηση της Αμερι-
κανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (DSM-5, 2013), ο τραυ-
λισμός ή διαταραχή στη ροή με έναρξη στην παιδι-
κή ηλικία εντάσσεται στην ευρύτερη κατηγορία των 
νευροαναπτυξιακών διαταραχών που έχουν έναρξη 
στα πρώιμα στάδια της ανάπτυξης και συχνά συ-
νυπάρχουν. Ο τραυλισμός αφορά σε δυσκολίες στη 
ροή και στον ρυθμό της ομιλίας που δεν ταιριάζουν 
στην ηλικία και τις γλωσσικές ικανότητες του ατόμου, 
εμμένουν στον χρόνο και χαρακτηρίζονται από συ-
χνά και αξιοσημείωτα επεισόδια επαναλήψεων ήχων 
και συλλαβών, επιμηκύνσεων ήχων, ελλιπών λέξεων, 
μπλοκαρισμάτων, περιφράσεων, λέξεων που παρά-
γονται με υπερβολική ένταση και επαναλήψεων μο-
νοσύλλαβων λέξεων. 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΤΡΑΥΛΙΣΜΟ

Έναρξη

Οι έρευνες έχουν δείξει ότι στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων ο τραυλισμός έχει έναρξη στην πρώιμη 
παιδική ηλικία. Ο Yairi (1997) περίπου πριν δύο δεκα-
ετίες βρήκε μέσα από 11 μελέτες ότι η μέση ηλικία 
έναρξης του αναπτυξιακού τραυλισμού είναι τα 3½ 
έτη, ενώ σε μια αρκετά πρόσφατη έρευνα οι Yairi & 
Ambrose (2013) εντόπισαν ως μέση ηλικία έναρξης 
του αναπτυξιακού τραυλισμού τούς 33 μήνες, δη-
λαδή λίγο πριν τα 3 έτη. Παρατηρούμε ότι τα τελευ-
ταία χρόνια η μέση ηλικία έναρξης του τραυλισμού 
τοποθετείται νωρίτερα σε σχέση με τις έρευνες του 
παρελθόντος.

Σχετικά με τον τρόπο έναρξης του τραυλισμού, πα-
λαιότερες μελέτες υποστήριζαν ότι στην πλειοψηφία 
των περιπτώσεων η έναρξη του τραυλισμού είναι 
σταδιακή (Johnson et al 1959) σε αντίθεση με τις νε-
ότερες μελέτες που δείχνουν ότι συνήθως η έναρξη 
του τραυλισμού είναι ξαφνική (Reilly et al 2009). 

Eπιπολασμός

Ο επιπολασμός αναφέρεται στον αριθμό των α-
τόμων που τραυλίζουν σε μια δεδομένη χρονική 
στιγμή. Ο μέσος όρος του επιπολασμού του τραυλι-
σμού στις έρευνες μεταξύ 1973 και 1994 βρισκόταν 
στο 0,83% (Yairi & Ambrose 2013). Νεότερες μελέτες 
όμως δίνουν αντιφατικά στοιχεία πάνω στο συγκε-
κριμένο θέμα, δηλαδή είτε ποσοστά υψηλότερα του 
παρελθόντος είτε ποσοστά χαμηλότερα του παρελ-
θόντος ανάλογα με τα κριτήρια που επιλέγονται για 
κάθε έρευνα. 

Επίπτωση

Η επίπτωση του τραυλισμού αναφέρεται στον α-
ριθμό των ανθρώπων που έχουν παρουσιάσει τραυ-
λισμό σε κάποια στιγμή της ζωής τους. Από το 2000 
έως και σήμερα έξι μελέτες έχουν διεξαχθεί σχετικά 
με την επίπτωση του τραυλισμού σύμφωνα με τις ο-
ποίες η επίπτωση του τραυλισμού βρίσκεται μεταξύ 
5–8% (Yairi & Ambrose 2013).

Ίαση χωρίς θεραπεία

Οι δυσκολίες στη ροή της ομιλίας φαίνεται να ε-
πιλύονται μέχρι την ενηλικίωση σε αρκετές περι-
πτώσεις. Τόσο παλαιότερες μελέτες (Johnson 1943, 
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Wingate 1976) όσο και νεότερες μελέτες (Dworzynski 
et al 2007, Howell & Davis 2011) καταδεικνύουν υψη-
λά ποσοστά ίασης χωρίς θεραπεία στον τραυλισμό 
(40–96%) ανεξάρτητα από τη γεωγραφική περιοχή 
στην οποία κατοικούν τα άτομα που τραυλίζουν. 

Φύλο

Στις μικρότερες ηλικίες, δηλαδή στα παιδιά προσχο-
λικής ηλικίας, η αναλογία αγοριών-κοριτσιών που τραυ-
λίζουν φαίνεται να είναι σχεδόν ίδια (Mansoon 2000). 
Στις μεγαλύτερες ηλικίες όμως, δηλαδή στα παιδιά της 
σχολικής ηλικίας, η αναλογία αγοριών-κοριτσιών που 
τραυλίζουν δείχνει να αλλάζει εις βάρος των αγοριών 
(5:1) (Bloodstein 1995), (2.8:1) (Mansson 2000). Tα κορί-
τσια δηλαδή φαίνεται να ξεπερνούν τη δυσκολία στη 
ροή συχνότερα σε σύγκριση με τα αγόρια.

Παράγοντες επικινδυνότητας

Τα τελευταία χρόνια έχουν δημοσιευθεί τρεις με-
γάλες μακροχρόνιες έρευνες που εξέτασαν τους πα-
ράγοντες που σχετίζονται με την ίαση (παροδικός 
τραυλισμός) και  με την επιμονή του τραυλισμού (επί-
μονος τραυλισμός) στα μικρά παιδιά που τραυλίζουν 
(Kloth et al 1999, Yairi & Ambrose 1999, 2005). Οι πα-
ράγοντες αυτοί είναι οι ακόλουθοι:

Α. Οικογενειακό ιστορικό τραυλισμού

Σύμφωνα με τους μελετητές Yairi & Αmbrose (2005), 
το οικογενειακό ιστορικό τραυλισμού ενός παιδιού 
αποτελεί τον πιο ισχυρό παράγοντα επιμονής του 
τραυλισμού του. Το παιδί που προέρχεται από μια οι-
κογένεια με επίμονο τραυλισμό βρίσκεται σε μεγαλύ-
τερο ρίσκο να συνεχίσει να τραυλίζει σε σχέση με το 
παιδί που προέρχεται από μια οικογένεια της οποίας 
τα μέλη έχουν καταφέρει να ξεπεράσουν τη δυσκο-
λία τους στη ροή της ομιλίας. 

Β. Φύλο

Έχει φανεί μέσα από αρκετές μελέτες ότι τα κορίτσια 
καταφέρνουν να ξεπεράσουν τον τραυλισμό τους σε 
μεγαλύτερο ποσοστό από τα αγόρια (Kloth et al 1999, 
Yairi & Ambrose 1999). Επίσης, έχει βρεθεί ότι τα κορί-
τσια καταφέρνουν να ξεπερνούν τον τραυλισμό τους σε 
μικρότερη ηλικία από ό,τι τα αγόρια (Yairi et al 1996).

Γ. Ηλικία έναρξης 

Τα δεδομένα σχετικά με την ηλικία έναρξης του 
τραυλισμού και τη μετέπειτα πορεία του είναι αντι-

φατικά. Από τη μία πλευρά, οι Yairi et al (1996) υπο-
στηρίζουν ότι τα παιδιά με επίμονο τραυλισμό ξε-
κινούν να τραυλίζουν σε μεγαλύτερη ηλικία (μετά 
τα 3 έτη), ενώ από την άλλη πλευρά, ο Johannsen 
(2000) δηλώνει ότι τα παιδιά που ξεκινούν να τραυ-
λίζουν κάτω από τα 3 έτη είναι πιο πιθανό να εμφανί-
σουν επίμονο τραυλισμό.

Δ.  Χρονική περίοδος από την έναρξη
του τραυλισμού

Τα περισσότερα παιδιά καταφέρνουν να ξεπερά-
σουν τον τραυλισμό τους μέσα στους πρώτους 12 με 
18 μήνες από την εμφάνιση της δυσκολίας στη ροή 
της ομιλίας (Yairi et al 1996). Κάποια παιδιά καταφέρ-
νουν να ξεπεράσουν τον τραυλισμό τους και μετά το 
πέρας των 18 μηνών από την έναρξη της δυσκολίας 
(Yairi & Ambrose 1999), αν και γενικά όσο περνάει ο 
χρόνος από την αρχική εμφάνιση του τραυλισμού 
τόσο λιγότερες είναι οι πιθανότητες αποκατάστασης 
στη ροή της ομιλίας.

Ε.  Αλλαγή στον τρόπο του τραυλισμού
με την πάροδο του χρόνου 

Οι έρευνες έχουν δείξει ότι τα παιδιά των οποίων 
ο τραυλισμός μειώνεται με την πάροδο του χρόνου 
έχουν πιο πολλές πιθανότητες ίασης, ενώ αντίθετα 
τα παιδιά που εμφανίζουν μια σταθερότητα ή αύξη-
ση των συμπτωμάτων του τραυλισμού τους με την 
πάροδο του χρόνου έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες 
να εμφανίσουν επίμονο τραυλισμό (Johanssen 2000, 
Yairi & Ambrose 1999). Επιπλέον, τα παιδιά που εμφά-
νισαν δευτερογενείς συμπεριφορές τραυλισμού (π.χ. 
κινήσεις σώματος ή προσώπου), οι οποίες παρέμει-
ναν οι ίδιες ή και αυξήθηκαν μέσα στον πρώτο χρόνο 
από την έναρξη του τραυλισμού, φαίνεται να έχουν 
περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν επίμονο 
τραυλισμό (Yairi & Ambrose 2005). Οι μελετητές Yairi 
& Ambrose (2005) εντόπισαν ακόμα ότι η αύξηση 
των επιμηκύνσεων καθώς και η εμφάνιση πολλα-
πλών επαναλήψεων στην ομιλία των παιδιών αποτε-
λούν δείκτες επίμονου τραυλισμού. 

ΣΤ. Γλωσσικές δεξιότητες

Οι γλωσσικές δεξιότητες των παιδιών που κατα-
φέρνουν να ξεπεράσουν τον τραυλισμό τους και 
αυτών που δεν καταφέρνουν να ξεπεράσουν τη δυ-
σκολία τους παρουσιάζουν ετερογένεια και δεν είναι 
ακόμα σαφής ο ρόλος των γλωσσικών δεξιοτήτων 
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στην επιμονή ή την ίαση από τον τραυλισμό (Kelman 
& Nicholas 2008). 

Ζ. Σοβαρότητα του τραυλισμού

Μελέτες των Yairi et al (Yairi et al 1996, Yairi & 
Ambrose 1999) έδειξαν ότι η σοβαρότητα του 
τραυλισμού όπως αυτή μετριέται από τη συχνότη-
τα του τραυλισμού δεν καθορίζει την πορεία του. 
Συγκεκριμένα, οι Yairi et al βρήκαν ότι τα παιδιά που 
κατάφεραν να ξεπεράσουν το πρόβλημα της δυσχέ-
ρειας κατά τους πρώτους μήνες του τραυλισμού τους 
τραύλιζαν σε σοβαρό βαθμό, ακόμα και πιο έντονα 
από τα παιδιά που τελικά ανέπτυξαν επίμονο τραυ-
λισμό. Σε αντίθεση με τις μελέτες των Yairi et al, ο 
Johannsen (2000) βρήκε ότι η πρόγνωση είναι καλύ-
τερη για τα παιδιά που εμφανίζουν λιγότερο σοβαρό 
τραυλισμό σε σύγκριση με τα παιδιά που παρουσιά-
ζουν περισσότερο σοβαρό τραυλισμό. 

Η.  Άλλοι παράγοντες που συνδέονται
με τον τραυλισμό

Η μελέτη των (Ajdacic-Gross et al 2010) έδειξε ότι 
παράγοντες όπως η προωρότητα, η διαταραχή ελ-
λειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας, η κατά-
χρηση αλκοόλ από τους γονείς, η ιδεοψυχαναγκα-
στική διαταραχή των γονέων και των συγγενών, η 
αναπηρία της μητέρας και η καταγωγή ενός εκ των 
δύο γονέων από ξένη χώρα επηρεάζουν την εμφάνι-
ση του τραυλισμού. Κανείς από τους παραπάνω όμως 
παράγοντες της συγκεκριμένης έρευνας δεν φάνηκε 
να είναι καθοριστικός στη διαταραχή της ροή της ο-
μιλίας και γενικεύσεις δεν μπορούν να γίνουν καθώς 
τα ερευνητικά δεδομένα είναι ακόμα λιγοστά. 

ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΛΟΓΟΥ

ΚΑΙ ΟΜΙΛΙΑΣ

Από τη δεκαετία του 1920 και εξής, οι μελετητές 
ξεκίνησαν να ερευνούν τις διαταραχές λόγου και 
ομιλίας σε παιδιά που τραυλίζουν (Hall et al 2007) 
και να προσπαθούν να απαντήσουν στο ερώτημα 
αν ο τραυλισμός είναι η αιτία ή το αποτέλεσμα των 
διαταραχών λόγου και ομιλίας (Junuzonic-Zunic & 
Ibrahimagic 2013). Μέσα από τις υπάρχουσες μελέ-
τες σχετικά με το αν τα παιδιά που τραυλίζουν δια-
φέρουν ως προς τις γλωσσικές τους δεξιότητες από 
τα παιδιά που δεν τραυλίζουν έχουν διατυπωθεί τρεις 
διαφορετικές απόψεις. Σύμφωνα με την πρώτη άπο-

ψη, τα παιδιά που τραυλίζουν υστερούν σε κάποιους 
γλωσσικούς τομείς σε σύγκριση με τα παιδιά που δεν 
τραυλίζουν (Anderson & Conture 2000, Bernstein-
Ratner & Silvermann 2000). Σύμφωνα με τη δεύτερη 
άποψη, τα παιδιά που τραυλίζουν δεν παρουσιάζουν 
σημαντικές διαφορές από τα παιδιά που δεν τραυλί-
ζουν (Bonelli et al 2000) και οι γλωσσικές τους δεξιό-
τητες είναι κατάλληλα αναπτυγμένες για την ηλικία 
τους (Watts et al 2015). Τέλος, σύμφωνα με την τρίτη 
άποψη, τα παιδιά που τραυλίζουν όχι μόνο έχουν ικα-
νοποιητικές για την ηλικία τους γλωσσικές δεξιότη-
τες αλλά και πιο αναπτυγμένες από το αναμενόμενο 
(Reilly et al 2009, Watkins 2005).

ΑΝΤΙΛΗΠΤΙΚΟΣ ΚΑΙ ΕΚΦΡΑΣΤΙΚΟΣ ΛΟΓΟΣ

Αρκετά παιδιά που τραυλίζουν έχουν χαμηλό-
τερη επίδοση από τους συνομηλίκους τους που 
δεν τραυλίζουν στις δοκιμασίες αντιληπτικού και 
εκφραστικού λόγου (Bajaj et al 2004, Anderson & 
Conture 2000), δηλαδή στον τομέα της κατανόησης 
και της έκφρασης του προφορικού λόγου. Μια με-
τα-ανάλυση 22 ερευνών που πραγματοποιήθηκε α-
πό τους ερευνητές Ntourou et al (2011) έδειξε ότι τα 
παιδιά που τραυλίζουν έχουν σημαντικά χαμηλότε-
ρη επίδοση σε γενικές δοκιμασίες λόγου, σε δοκιμα-
σίες αντιληπτικού και εκφραστικού λεξιλογίου όπως 
επίσης και στο μέσο μήκος εκφωνημάτων. Μελέτη 
των Coulter  et al (2009) εντόπισε δυσκολίες στον 
αντιληπτικό λόγο των παιδιών που τραυλίζουν σε 
σύγκριση με τους συνομηλίκους τους που δεν τραυ-
λίζουν. Επίσης, μελέτη των Anderson et al (2005) ε-
ντόπισε διαφορές σε περισσότερα από το 1/3 των 
παιδιών που τραυλίζουν ως προς το αντιληπτικό και 
εκφραστικό προφίλ τους σε σύγκριση με τα παιδιά 
που δεν τραυλίζουν. 

ΦΩΝΟΛΟΓΙΑ/ΑΡΘΡΩΣΗ

Παλαιότερες μελέτες (1920–1960) χρησιμοποιώ-
ντας άτυπα και μη σταθμισμένα αξιολογητικά εργα-
λεία έδειξαν ότι τα παιδιά που τραυλίζουν παρουσιά-
ζουν φτωχότερες φωνολογικές δεξιότητες σε σχέση 
με τα παιδιά που δεν τραυλίζουν, ενώ νεότερες με-
λέτες (1980–σήμερα) χρησιμοποιώντας τυπικές και 
σταθμισμένες δοκιμασίες δεν εντόπισαν σε όλα τα 
παιδιά που τραυλίζουν διαφορές ως προς τις φωνο-
λογικές δεξιότητές τους σε σύγκριση με τους συνο-
μηλίκους τους που δεν τραυλίζουν (Clark et al 2013).
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Αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ότι τα παιδιά που 
τραυλίζουν παρουσιάζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό 
σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό φωνολογικές 
διαταραχές και έχουν χαμηλότερη φωνολογική/ αρ-
θρωτική επίδοση (Mansson 2007, Blood et al 2003), 
παρουσιάζουν δυσκολίες στην οργάνωση της ακρί-
βειας και της ταχύτητας στην άρθρωση (Melnick et al 
2003) και χρησιμοποιούν πιο ανώριμες φωνολογικές 
διαδικασίες καθώς και πιο ανώριμη μέθοδο φωνολο-
γικής επεξεργασίας για μεγαλύτερο χρονικό διάστη-
μα στην παιδική ηλικία από το αναμενόμενο (Byrd et 
al 2007). Άλλες μελέτες όμως δεν βρήκαν σημαντικές 
διαφορές ανάμεσα στις αρθρωτικές δεξιότητες των 
παιδιών που τραυλίζουν και αυτών που δεν τραυλί-
ζουν ούτε διαφορές στις φωνολογικές διαδικασίες 
(Yaruss et al 1998). Ο Nippold (2002) μελετώντας τα 
αποτελέσματα 15 ερευνών τόνισε ότι η φωνολογία 
πιθανώς να αλληλεπιδρά με τον τραυλισμό αλλά χω-
ρίς να υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι οι φωνολογι-
κές δεξιότητες ενός παιδιού αποτελούν τον παράγο-
ντα που προκαλεί τραυλισμό.

ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΣΗΜΑΣΙΟΛΟΓΙΑ

Οι έρευνες σχετικά με τον τραυλισμό και τη σημα-
σιολογία-λεξιλόγιο είναι περιορισμένες. Μια σειρά 
μελετών (π.χ. Newman & Bernstein-Ratner 2007) που 
εξέτασαν τόσο παιδιά όσο και ενήλικες με τραυλισμό 
έδειξαν ότι τα άτομα που τραυλίζουν δεν έχουν δια-
φορές από τα άτομα που δεν τραυλίζουν ως προς την 
οργάνωση του λεξιλογίου τους. 

ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ/ΣΥΝΤΑΞΗ

Οι διαθέσιμες έρευνες έχουν εντοπίσει διαφορές 
ανάμεσα στα παιδιά που τραυλίζουν και σε αυτά 
που δεν τραυλίζουν ως προς τον τρόπο που αντι-
λαμβάνονται αλλά και παράγουν τις συντακτικές 
δομές (Anderson & Conture 2000, Bauman et al 2012, 
Watson et al 2011). Τα παιδιά που τραυλίζουν γενικά 
έχουν ελαφρώς χαμηλότερη επίδοση από τους συ-
νομηλίκους τους που δεν τραυλίζουν στις δοκιμασί-
ες που ελέγχουν τις συντακτικές και μορφολογικές 
δεξιότητες (Junuzovic-Zunic & Ibrahimagic 2013). Οι 
Bauman et al (2012) έδειξαν ότι τα παιδιά που τραυ-
λίζουν φάνηκε να κάνουν πιο πολλά λάθη στη χρή-
ση των ρημάτων σε σύγκριση με τους συνομηλίκους 
τους που δεν τραυλίζουν.

ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΛΟΓΟΥ

ΚΑΙ ΟΜΙΛΙΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΤΡΑΥΛΙΣΜΟ

Προσοχή και φωνολογική μνήμη εργασίας

Οι διαταραχές λόγου και ομιλίας των παιδιών με 
τραυλισμό ενδεχομένως να οφείλονται στις δεξιότη-
τες και τις λειτουργίες της προσοχής τους. Οι δεξιότη-
τες και οι λειτουργίες της προσοχής εμπεριέχουν τη 
ρύθμιση της προσοχής, τον έλεγχο της προσοχής κα-
θώς και ποικίλα σχετιζόμενα δίκτυα όπως η εγρήγορ-
ση, ο προσανατολισμός και η εκτελεστική προσοχή 
που αναπτύσσονται ταχύτατα στα παιδιά μεταξύ 3 και 
5 ετών (Rothbart 2011). 

Έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχει κάποια σχέση α-
νάμεσα στην προσοχή και τα διαφορετικά γλωσσι-
κά υποσυστήματα των παιδιών (Blair & Razza 2007, 
Salley & Dixon 2007). Για παράδειγμα, έχει διαπιστω-
θεί ότι οι αναπτυγμένες δεξιότητες προσοχής οδη-
γούν σε καλύτερες αρθρωτικές δεξιότητες (Locke & 
Goldstein 1973), καθώς και σε καλύτερες γλωσσικές 
δεξιότητες (Leve et al 2013, Salley & Dixon 2007). Η 
προσοχή δηλαδή φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρό-
λο στην εκμάθηση του λόγου και της ομιλίας.

Σε αρκετές μελέτες έχει φανεί ότι τα παιδιά με 
τραυλισμό διαφέρουν σημαντικά από τα παιδιά χω-
ρίς τραυλισμό στις δεξιότητες και τις λειτουργίες της 
προσοχής (Felsenfeld et al 2010, Schwenk et al 2007), 
αν και τα αποτελέσματα των διαφόρων ερευνών εί-
ναι αντιφατικά. Κάποιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι 
τα παιδιά που τραυλίζουν δεν διασπώνται πιο εύκολα 
σε σύγκριση με τα παιδιά που δεν τραυλίζουν (Clark 
et al 2015) αλλά ρυθμίζουν την προσοχή τους πιο δύ-
σκολα (Karrass et al 2006), ενώ άλλοι μελετητές δεν 
έχουν εντοπίσει διαφορές στις διαδικασίες προσο-
χής των παιδιών που τραυλίζουν και αυτών που δεν 
τραυλίζουν (Αnderson & Wagovich 2010). 

Για τη μάθηση των λέξεων και του λόγου όπως είναι 
γνωστό είναι απαραίτητο το παιδί να έχει στραμμένη 
την προσοχή του στις λέξεις και στις αναφορές των 
λέξεων (Spaulding et al 2008). Aν λοιπόν τα παιδιά με 
τραυλισμό δυσκολεύονται να εστιάσουν την προσοχή 
τους στις λέξεις και στις αναφορές των λέξεων, είναι 
λογικό και αναμενόμενο να παρουσιάζουν γλωσσικές 
δυσκολίες π.χ. στην αντίληψη ή την έκφραση του λό-
γου πέραν από τις δυσκολίες τους στη ροή της ομιλίας.

Εκτός όμως από την προσοχή, η φωνολογική μνή-
μη εργασίας φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στην 
κατάκτηση του λόγου και της ομιλίας. Δυσκολίες στη 
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Developmental stuttering is a complex and multidimensional neurodevelopmental 
disorder. Although the fundamental characteristic of developmental stuttering is 
the dysfluency in the production of speech, it is as a disorder interwoven and linked 
to linguistic, cognitive, social, emotional and biological factors of the early child-
hood. It is a relatively common problem for the children around 3 years old, a period 
which coincides with the critical stages of language development, that is, with the 
rapid development of vocabulary, morphology and syntax. Developmental stutter-
ing is often associated with other speech and language developmental disorders, 
for example difficulties in phonology, semantics and syntax. The understanding of 
the fundamental characteristics of stuttering such as the age onset, the incidence, 
the prevalence and the recovery rate has been significantly improved during recent 
years. Nevertheless there are still a number of “grey zones” regarding the specif-

φωνολογική μνήμη εργασίας μπορεί να οδηγήσουν 
τα παιδιά σε γλωσσικές δυσκολίες. Τα παιδιά με τραυ-
λισμό έχει φανεί να υστερούν σε σύγκριση με τα παι-
διά χωρίς τραυλισμό στη φωνολογική μνήμη εργα-
σίας, δηλαδή στο να διατηρήσουν και στη συνέχεια 
να αναπαράγουν νέες φωνολογικές δομές όπως αυτό 
έχει αξιολογηθεί μέσα από τη δοκιμασία επανάληψης 
ψευδολέξεων (Anderson et al 2006, Hakim & Ratner 
2004). Η αδυναμία στη φωνολογική μνήμη εργασίας 
φαίνεται να επιδρά αρνητικά στη μάθηση νέων λέξε-
ων και στην ανάπτυξη του λεξιλογίου που εν συνε-
χεία επηρεάζει τη ροή της ομιλίας.  

ΑΝΙΣΟΡΡΟΠΙΕΣ ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 

ΛΟΓΟΥ ΚΑΙ ΟΜΙΛΙΑΣ ΚΑΙ ΤΡΑΥΛΙΣΜΟΣ

Οι ανισορροπίες ανάμεσα στα συστήματα λόγου 
και ομιλίας αφορούν στον σχεδιασμό και στην πα-
ραγωγή του λόγου και της ομιλίας (Clark et al 2015) 

και έχουν σχέση με τη μη ομαλή ανάπτυξη όλων των 
συστημάτων του λόγου και της ομιλίας. Δεν σχετίζο-
νται με κάποια σημαντική καθυστέρηση ή διαταραχή 
σε κάποιο γλωσσικό σύστημα και μπορεί να συμβαί-
νουν ακόμα κι όταν η συνολική λειτουργία του γλωσ-
σικού συστήματος βρίσκεται εντός ή και παραπάνω 
των φυσιολογικών επιπέδων (Anderson et al 2005). 
Τέτοιες ανισορροπίες έχουν βρεθεί τόσο σε παιδιά 
τυπικής ανάπτυξης όσο και με παιδιά μη τυπικής 
ανά πτυξης κατά τα πρώτα στάδια της γλωσσικής α-
νάπτυξης (Bates et al 1995).  Ιδιαίτερα όμως ως προς 
τη ροή της ομιλίας έχει φανεί ότι ανισορροπίες ανά-
μεσα στα γλωσσικά υποσυστήματα μπορεί να οδη-
γήσουν σε δυσκολίες στη ροή της ομιλίας (Hall 2004) 
καθώς επίσης ότι τα παιδιά προσχολικής ηλικίας που 
τραυλίζουν παρουσιάζουν περισσότερες ανισορρο-
πίες στον λόγο και την ομιλία τους σε σχέση με τους 
συνομηλίκους τους που δεν τραυλίζουν (Clark et al 
2015, Anderson et al 2005).
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Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) αποτελεί την πιο 
συχνή νευροαναπτυξιακή διαταραχή και χαρακτηρίζεται από υπερβολικά επίπε-
δα διάσπασης προσοχής και υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας. Στο DSM-V τα 
διαγνωστικά κριτήρια απαιτούν την ύπαρξη σαφούς ένδειξης ότι τα συμπτώματα 
παρεμβαίνουν ή μειώνουν την ποιότητα της κοινωνικής, ακαδημαϊκής ή επαγγελμα-
τικής λειτουργικότητας. Για πολλά χρόνια η ΔΕΠΥ θεωρείτο διαταραχή της παιδικής 
ηλικίας, ωστόσο μακροχρόνιες μελέτες έδειξαν ότι ένα σημαντικό ποσοστό παιδιών 
με ΔΕΠΥ συνεχίζουν να πληρούν τα κριτήρια ως έφηβοι αλλά και ως ενήλικες. Η 
εφηβεία αποτελεί ένα μεταβατικό στάδιο για την είσοδο στην ενήλικη ζωή και χα-
ρακτηρίζεται τόσο από σωματικές όσο και από ψυχολογικές αλλαγές. Η παρουσία 
μιας χρόνιας νευροαναπτυξιακής διαταραχής στην εφηβεία όπως η ΔΕΠΥ, η οποία 
παρεμβαίνει στην καθημερινότητα του εφήβου από μικρή ηλικία, αποτελεί μια ση-
μαντική δυσκολία στην τυπική πορεία της ανάπτυξής του και δυνητικά έχει αρνητι-
κές συνέπειες. Η παρούσα ανασκόπηση παρέχει μια σύνοψη των σημαντικότερων 
αρνητικών επιπτώσεων που μπορεί να έχει η ΔΕΠΥ στην εφηβεία (αυτοτραυματικές 
συμπεριφορές, μειωμένη ακαδημαϊκή επίδοση, κατάχρηση ουσιών και διαδικτύου, 
επικίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά και αυξημένα ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ΔΕΠΥ αποτελεί την πιο συχνή νευροαναπτυξιακή 
διαταραχή με επιπολασμό περίπου 5% και κύρια συ-
μπτώματα την υπερκινητικότητα/παρορμητικότητα 
και την απροσεξία (Polanczyk et al 2007). Στην εφη-
βεία περίπου το 70–85% των παιδιών με ΔΕΠΥ συνεχί-
ζει να έχει τα συμπτώματα (Biederman et al 1996, Mick 
et al 2011) αν και η υπερκινητικότητα/παρορμητικότη-
τα μειώνεται σταδιακά με την ηλικία ενώ η απροσεξία 
παραμένει στην εφηβεία (75%) και την ενήλικη ζωή 
(66%). (Palmaetal 2015). Παρόλο που υπάρχει μείωση 
της υπερδραστηριότητας, η απροσεξία, η παρορμη-
τικότητα και η εσωτερική ανησυχία παραμένουν και 
προκαλούν σοβαρές δυσκολίες στον έφηβο με ΔΕΠΥ 
(Koumoula 2012). Άλλωστε, έχει βρεθεί ότι τα παιδιά 
με διάγνωση ΔΕΠΥ αντιμετωπίζουν σημαντικές ακα-
δημαϊκές, συναισθηματικές, ψυχιατρικές και κοινωνι-
κές δυσκολίες κατά τη διάρκεια της εφηβείας (Barkley 
et al 1990, Fischer et al 1990, Hechtman et al 1983). Η 
ΔΕΠΥ έχει υψηλή συννοσηρότητα τόσο με συμπερι-
φορικές (π.χ. προκλητική-εναντιωματική διαταραχή, 
διαταραχή διαγωγής), όσο και συναισθηματικές δια-
ταραχές (π.χ. άγχος, κατάθλιψη), καθώς και με κοινω-
νικές δυσκολίες, όπως η απόρριψη από τους συνομη-
λίκους, η μικρότερη από το αναμενόμενο ακαδημαϊκή 
επίδοση και τα προβλήματα με τον νόμο (Biederman 
et al 2011, Lee et al 2008, Owens et al 2009). Οι σύνθε-
τες αυτές δυσκολίες καθώς επιμένουν και στη νεαρή 
ενήλικη ζωή, οδηγούν τα άτομα με ΔΕΠΥ σε ακαδη-
μαϊκή, κοινωνική και επαγγελματική δυσλειτουργία 
ακόμα και μετά την αποδρομή των κυρίων συμπτω-
μάτων της ΔΕΠΥ (Bussing et al 2010, Lee et al 2008). 
Η βαρύτητα των συμπτωμάτων εξάλλου αποτελεί μια 
διαφορετική έννοια από την έκπτωση και τη δυσλει-
τουργία καθώς η πρώτη αναφέρεται στην ένταση ή 
τη συχνότητα των συμπτωμάτων ενώ οι δύο τελευταί-
ες αφορούν στις συνέπειες των συμπτωμάτων (Nigg 
2013). Στόχος αυτής της ανασκόπησης είναι η παρου-
σίαση των αρνητικών επιπτώσεων που έχει η ΔΕΠΥ 
στην εφη βεία με κύρια αναφορά σε πρόσφατα άρθρα 
που ασχολούνται με αυτές. 

ΔΕΠΥ, ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, ΟΡΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΑΥΤΟΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ

Περίπου 200.000 έφηβοι και νεαροί ενήλικες αυτο-
κτονούν κάθε χρόνο σε όλο τον κόσμο, ενώ η αυτο-
κτονία αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου εφήβων 
στη Γαλλία και την τρίτη στις ΗΠΑ (Greydanus et al 
2009). Είναι γενικά αποδεκτό ότι τα κορίτσια και οι γυ-
ναίκες επιχειρούν περισσότερες απόπειρες από τους 
άνδρες, ενώ έφηβοι και άνδρες είναι πιο πιθανό να έ-
χουν ολοκληρωμένη αυτοκτονία (Nigg 2013). Η συσχέ-
τιση της ΔΕΠΥ με την κατάθλιψη και την αυτοκτονία 
έχει απασχολήσει εκτενώς τη βιβλιογραφία. Έτσι βρέ-
θηκε ότι ο ετήσιος κίνδυνος αυτοκτονίας για άτομα με 
ΔΕΠΥ ήταν 32/100.000, δηλαδή περίπου τρεις φορές 
μεγαλύτερος από τον συνηθισμένο (11/100.000) σε 
άρρενες 5–24 ετών, με τον κίνδυνο να αυξάνει διαμέ-
σου της αύξησης της βαρύτητας των συννοσηρών δια-
ταραχών και ιδιαίτερα της διαταραχής διαγωγής και 
της μείζονος κατάθλιψης (James et al 2004).

Πιο πρόσφατη ερευνητική εργασία επιβεβαίωσε τα 
παραπάνω ευρήματα υποστηρίζοντας ότι τα παιδιά 
που διαγνώστηκαν με ΔΕΠΥ στην ηλικία των 4–6 ετών 
είχαν αυξημένο κίνδυνο για μείζονα κατάθλιψη ή για 
δυσθυμία καθώς και για απόπειρες αυτοκτονίας, συγ-
κρινόμενα με την ομάδα ελέγχου, με τα κορίτσια να 
εμφανίζουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο (Chronis-Tuscano 
et al 2010). Επίσης έχει αναφερθεί ότι οι έφηβες και οι 
νεαρές ενήλικες με ΔΕΠΥ παρουσιάζουν 2,5 φορές με-
γαλύτερο κίνδυνο για εμφάνιση μείζονος κατάθλιψης, 
που συσχετίστηκε με πρωιμότερη έναρξη, μεγαλύτε-
ρη διάρκεια, σοβαρότερη δυσλειτουργία, υψηλότερο 
ποσοστό αυτοκτονικότητας καθώς και μεγαλύτερη 
πιθανότητα ψυχιατρικής νοσηλείας (Biederman et 
al 2008). Ανάλογα ευρήματα –αυξημένο κίνδυνο για 
αυτοκαταστροφική συμπεριφορά και απόπειρα αυτο-
κτονίας– σε κορίτσια και γυναίκες αναφέρθηκαν και σε 
άλλη μελέτη (Hinshaw et al 2012). Σε πρόσφατη ανα-
σκόπηση της βιβλιογραφίας (Impey et al 2012) που α-
φορά στη σχέση ΔΕΠΥ και αυτοκτονικότητας μελετή-
θηκαν είκοσι πέντε ερευνητικά άρθρα. Τα άτομα που 

και τραυματισμών) και προτείνει τη στενή παρακολούθηση του εφήβου για το εν-
δεχόμενο εμφάνισης αυτών και την αναγκαιότητα της πρόληψης αλλά και της δημι-
ουργίας υπηρεσιών για τους εφήβους αλλά και τους νέους με ΔΕΠΥ. 

Λέξεις ευρετηρίου: ΔΕΠΥ, εφηβεία, αρνητικές επιπτώσεις.
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παρουσίαζαν αυτοκαταστροφική συμπεριφορά είχαν 
πολύ συχνά και ΔΕΠΥ. Το εύρημα αυτό φάνηκε να εί-
ναι σταθερό στις περισσότερες μελέτες και μόνο δύο 
από αυτές ανέφεραν αντικρουόμενα αποτελέσματα. 
Φάνηκε δηλαδή ότι ο αυτοκτονικός ιδεασμός και οι 
απόπειρες αυτοκτονίας ήταν πιο συχνές σε ασθενείς 
που είχαν διαγνωστεί με ΔΕΠΥ στο παρελθόν. Τέλος 
αναφέρθηκε ότι σημαντική επίδραση στα παραπάνω 
ευρήματα είχε η συννοσηρότητα, ιδιαίτερα η χρήση 
ουσιών και η παραπτωματικότητα. 

Η έρευνα δεν έχει περιοριστεί αποκλειστικά στην 
κατάθλιψη. Αναφορικά με τη διπολική διαταραχή οι 
Lan et al βρήκαν ότι οι έφηβοι και οι νεαροί ενήλικες 
με συννοσηρότητα διπολικής διαταραχής και ΔΕΠΥ 
έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για απόπειρα αυτοκτονίας 
από ό,τι οι ασθενείς με διάγνωση μόνο διπολικής δια-
ταραχής (Lan et al 2015).

Επιπλέον, καθώς η Οριακή Διαταραχή Προσωπι-
κότητας (ΟΔΠ) συχνά συνδέεται με αυτοτραυματι-
κές συμπεριφορές και παρουσιάζει παρόμοια κλινικά 
σημεία με τη ΔΕΠΥ (δυσκολία στη ρύθμιση των συ-
ναισθημάτων και παρορμητικότητα), αρκετές μελέ-
τες τονίζουν τη συνύπαρξη των δύο διαταραχών και 
υποθέτουν είτε ότι η ΔΕΠΥ είναι ένα πρώιμο στάδιο 
της ΟΔΠ είτε ότι οι δύο διαταραχές μοιράζονται κοι-
νή περιβαλλοντική και γενετική αιτιολογία (Matthies 
et al 2014, Storebo et al 2014). Σε πρόσφατη μελέτη 
ανασκόπησης, οι δύο διαταραχές φαίνεται να έχουν 
συνεργική δράση, επιδεινώνοντας η μία τα συμπτώ-
ματα της άλλης, περιπλέκοντας την κλινική εικόνα και 
τη θεραπευτική αντιμετώπιση, ωστόσο μέχρι σήμερα 
καμία μελέτη δεν έχει διερευνήσει εάν η θεραπευτική 
αντιμετώπιση της ΔΕΠΥ μπορεί να μειώσει τον κίνδυ-
νο εμφάνισης της ΟΔΠ (Storebo et al 2014). Έφηβοι και 
νεαροί ενήλικες με ιστορικό ΔΕΠΥ είναι πιο πιθανό σε 
σύγκριση με αυτούς χωρίς ιστορικό ΔΕΠΥ να έχουν 
οριακή ή άλλες διαταραχές προσωπικότητας (Miller 
et al 2008). Παράλληλα η ΔΕΠΥ και η Εναντιωματική 
Προκλητική Διαταραχή (ΕΠΔ) είναι οι μοναδικές παιδο-
ψυχιατρικές διαταραχές που αποτελούν προγνωστικό 
παράγοντα για τα συμπτώματα της ΟΔΠ (Burke et al 
2012). Για παράδειγμα, σε μελέτη εφήβων κοριτσιών η 
ύπαρξη ΔΕΠΥ και ΕΠΔ στην ηλικία των 8 ετών αποτε-
λούσε τον μοναδικό προγνωστικό παράγοντα για την 
εμφάνιση ΟΔΠ. Επιπρόσθετα, ο ρυθμός αύξησης των 
συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ στην ηλικία των 10–13 ετών 
και ο ρυθμός αύξησης των συμπτωμάτων ΕΠΔ στην 
ηλικία των 8–10 ετών βρέθηκε επίσης να αποτελούν 
προγνωστικούς παράγοντες για τη βαρύτητα των συ-
μπτωμάτων ΟΔΠ σε έφηβες 14 ετών (Stepp et al 2012). 

Η συννοσηρότητα της ΟΔΠ με ΔΕΠΥ επηρεάζει την 
κλινική της εικόνα και συνδέεται με υψηλότερα ποσο-
στά διασπαστικής συμπεριφοράς, με τάση για εμφάνι-
ση και άλλων διαταραχών προσωπικότητας της ομά-
δας B και με υψηλότερα ποσοστά παρορμητικότητας, 
με αποτέλεσμα για τον πληθυσμό αυτόν να είναι απα-
ραίτητο να σχεδιαστούν ειδικές θεραπευτικές παρεμ-
βάσεις (Speranza et al 2011).

Αναφορικά με την πρόληψη της αυτοκτονικότητας 
στη ΔΕΠΥ, παραμένει ακόμα ασαφές αν η θεραπεία 
της ΔΕΠΥ μειώνει τον κίνδυνο για απόπειρα ή αυτο-
κτονία (Nigg 2013), ωστόσο παλαιότερη μελέτη υπο-
στηρίζει ότι αγόρια που λάμβαναν μεθυλφαινιδάτη 
ήταν λιγότερο πιθανό να κάνουν απόπειρα αυτοκτονί-
ας ως νεαροί ενήλικες (Paternite et al 1999).

Συμπερασματικά φαίνεται ότι υπάρχει συσχέτιση 
μεταξύ της ΔΕΠΥ και των διαταραχών που παρουσι-
άζουν αυτοτραυματική συμπεριφορά όπως μείζονος 
κατάθλιψης, ΟΔΠ. Οι κλινικοί θα πρέπει να λαμβάνουν 
υπόψη τους αυτή τη συσχέτιση και να αξιολογούν τη 
συννοσηρότητα και κατ’ επέκταση τον κίνδυνο αυτο-
κτονικότητας σε άτομα με ΔΕΠΥ καθώς η έγκαιρη α-
νίχνευση είναι πολύ πιθανό να οδηγήσει στη μείωση 
του αριθμού των αυτοκτονιών στον νεανικό πληθυ-
σμό (James 2012).

ΕΦΗΒΟΙ ΜΕ ΔΕΠΥ

ΚΑΙ ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΗ ΑΠΟΔΟΣΗ

H σχέση της ΔΕΠΥ με την ακαδημαϊκή αποτυχία έχει 
τεκμηριωθεί από καιρό, ανεξάρτητα από την παρου-
σία ή όχι μαθησιακής διαταραχής (Barbaresi et al 2007, 
Faraone et al 2007, Fischer et al 1990). Tα αρνητικά 
ακαδημαϊκά αποτελέσματα παραμένουν μέχρι την 
όψιμη εφηβεία και τη νεαρή ενήλικη ζωή και έχουν 
επιβεβαιωθεί από πλήθος μελετών (Barkley et al 1990, 
Fischer et al 1990), ορισμένες φορές σε συνδυασμό 
με μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες και μικρότερη α-
ποδοχή από τους συνομηλίκους (22,2% στην ομάδα 
εφήβων με ΔΕΠΥ, έναντι 81,5% στην ομάδα ελέγχου) 
(Owens et al 2009). Η μελέτη των Owens et al που 
αφορούσε μόνο σε κορίτσια, βρήκε ότι η μειωμένη 
ακαδημαϊκή και κοινωνική λειτουργικότητα θα υπήρ-
χε ακόμα και χωρίς την παρουσία ψυχιατρικής συννο-
σηρότητας (Owens et al 2009).

Επιπλέον, τα παιδιά με ΔΕΠΥ έχουν μεγαλύτερα πο-
σοστά επανάληψης μιας τάξης, με την κοινωνική τάξη 
και το IQ να αποτελούν τους πιο σημαντικούς προγνω-
στικούς παράγοντες, και με τα κορίτσια να εμφανίζουν 
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μεγαλύτερο κίνδυνο συγκριτικά με τα αγόρια (Fried et 
al 2016). Σε μελέτη 590 παιδιών τα προβλήματα προ-
σοχής στην ηλικία 6–11 ετών συσχετίστηκαν με την 
απόδοση στη γλώσσα και στα μαθηματικά στη δευτε-
ροβάθμια εκπαίδευση (11–17 ετών) και ήταν ανεξάρ-
τητη από το νοητικό δυναμικό, τους οικογενειακούς 
παράγοντες ή τα προβλήματα συμπεριφοράς (Breslau 
et al 2010). Τέλος οι έφηβοι με συννοσηρότητα ΔΕΠΥ 
και Ειδικής Μαθησιακής Διαταραχής είχαν χαμηλότε-
ρη βαθμολογία από τους συνομηλίκους τους και ήταν 
πιο πιθανό να επαναλάβουν κάποια τάξη το οποίο εί-
χε αρνητική επίδραση στην ακαδημαϊκή τους πορεία 
(Taanila et al 2014).

Παρόλο που η πολύπλευρη θεραπευτική αντιμετώ-
πιση της ΔΕΠΥ (διεγερτικά φάρμακα, θεραπεία συ-
μπεριφοράς, παρεμβάσεις στο σχολείο) έχει πράγματι 
ισχυρή επίδραση στη συμπεριφορά, η αποτελεσματι-
κότητά τους στην ακαδημαϊκή επίδοση δεν είναι δε-
δομένη (Raggietal 2006). Η βιβλιογραφία προτείνει ότι 
χρειάζεται ευρύτερη και πιο έντονη θεραπευτική προ-
σπάθεια για να εξασφαλισθεί η ακαδημαϊκή πορεία 
των εφήβων με ΔΕΠΥ, όπως συμπεριφορική θεραπεία, 
παρεμβάσεις στην οικογένεια και στο σχολείο, μαθη-
σιακή βοήθεια και αυτο-διαχείριση της συμπεριφοράς 
(DuPaul et al 2008). 

ΔΕΠΥ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 

Η χρήση ουσιών αποτελεί μια από τις πιο αρνητι-
κές συνέπειες η οποία έχει φανεί ότι συνυπάρχει με 
τη ΔΕΠΥ. Η μετα-ανάλυση των (van Emmerik-van 
Oortmerssen et al 2012) αναφέρει ότι περίπου το 
25% των χρηστών είχε τη διάγνωση της ΔΕΠΥ στην 
παρούσα φάση ή στο παρελθόν. Για παράδειγμα έχει 
βρεθεί ότι το ποσοστό των εφήβων με ΔΕΠΥ που κα-
πνίζουν είναι 19–46% σε σχέση με τους εφήβους χω-
ρίς ΔΕΠΥ όπου το ποσοστό είναι 10–24% (Fuemmeler 
et al 2007). Επιπλέον άλλη μελέτη (Symmes et al 
2015) αναφέρει ότι οι έφηβοι με ΔΕΠΥ και εξωτερι-
κευμένα συμπτώματα κινδυνεύουν περισσότερο να 
γίνουν καπνιστές από ό,τι οι έφηβοι με ΔΕΠΥ χωρίς ε-
ξωτερικευμένα συμπτώματα ή οι έφηβοι χωρίς ΔΕΠΥ. 
Επιπρόσθετα, κοινοτική μελέτη για το κάπνισμα στις 
ΗΠΑ 15.197 εφήβων βρήκε ότι τα αυτοαναφερόμενα 
συμπτώματα της ΔΕΠΥ σχετίζονταν με το κάπνισμα 
στην ενήλικη ζωή (Kollins et al 2005) και πιο συγκε-
κριμένα τα συμπτώματα της υπερκινητικότητας και 
όχι της διάσπασης προσοχής. Μεταξύ των καπνιστών 
όσα περισσότερα συμπτώματα ΔΕΠΥ ανέφεραν τό-

σο περισσότερα τσιγάρα κάπνιζαν, ενώ παράλληλα 
ανέφεραν και πρωιμότερη έναρξη καπνίσματος. Στη 
βιβλιογραφία (Gehricke et al 2007) η νικοτίνη μοιάζει 
να είναι μια «ειδική περίπτωση» ουσίας στην οποία 
τα άτομα με ΔΕΠΥ έχουν μια προδιάθεση, καθώς φαί-
νεται να μειώνει τη βαρύτητα των συμπτωμάτων ο-
δηγώντας τα άτομα με ΔΕΠΥ να τη χρησιμοποιούν ως 
ένα είδος αυτο-θεραπείας (self-medication theory). 

Σημαντικό ρόλο στη χρήση ουσιών μοιάζει να δια-
δραματίζει και η συννοσηρότητα με διαταραχή δια-
γωγής (Brinkmanetal 2015). Έχει βρεθεί ότι έφηβοι με 
διάγνωση ΔΕΠΥ και διαταραχή διαγωγής έχουν μεγα-
λύτερη πιθανότητα να κάνουν χρήση καπνού και αλ-
κοόλ σε σχέση με εφήβους ελεύθερους διαγνώσεων. 
Ωστόσο, στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι η ΔΕΠΥ χωρίς 
συννοσηρότητα σχετιζόταν μόνο με τη χρήση καπνού 
και όχι αλκοόλ. Οι ίδιοι συγγραφείς τονίζουν ότι ανε-
ξαρτήτως διάγνωσης, τα συμπτώματα της απροσεξίας 
συσχετίζονταν με τη χρήση καπνού και αλκοόλ, ενώ 
αυτά της διαταραχής διαγωγής μόνο με τη χρήση κα-
πνού, κάτι που δεν συμβαίνει με τα συμπτώματα της 
υπερκινητικότητας τα οποία βρέθηκε ότι δεν συσχετί-
ζονται με καμία από τις μεταβλητές έκβασης. 

Όσον αφορά στη χρήση αλκοόλ, πρόσφατη μετα-
ανάλυση (Charachetal 2011) η οποία περιελάμβανε 
3.184 άτομα από 10 μελέτες, βρήκε ότι η διάγνωση 
της ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία αυξάνει σε σημαντικό 
βαθμό τον κίνδυνο χρήσης αλκοόλ στη νεαρή ενήλικη 
ζωή ακόμα και όταν στην ανάλυση δεν συμπεριλαμβά-
νονταν οι μελέτες με μεθοδολογικά προβλήματα. Και 
στην περίπτωση του αλκοόλ, όπως και στη νικοτίνη, η 
συννοσηρότητα ΔΕΠΥ και διαταραχής διαγωγής απο-
τελεί έναν ιδιαίτερα ισχυρό προγνωστικό παράγοντα 
για εξάρτηση από αλκοόλ στην ενήλικη ζωή (Knopetal 
2009). Καθώς οι περισσότερες μελέτες υποστηρίζουν 
τη συσχέτιση καπνίσματος, αλκοόλ και ΔΕΠΥ είναι ση-
μαντικό οι παρεμβάσεις στους εφήβους με ΔΕΠΥ να 
περιλαμβάνουν προγράμματα πρόληψης του καπνί-
σματος και της χρήσης αλκοόλ, καθώς και της παρα-
κολούθησης των εφήβων από τους γονείς τους ,ενώ 
ταυτόχρονα οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας θα πρέ-
πει να αξιολογούν και να λαμβάνουν σοβαρά υπόψη τη 
συννοσηρότητα ιδιαίτερα με τη διαταραχή διαγωγής.

Η χρήση όμως των «νόμιμων» ουσιών (αλκοόλ, νικο-
τίνη) έχει φανεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο κατάχρησης ή 
εξάρτησης από παράνομες ουσίες (Charachetal 2011). 
Οι Charach et al στη μετα-ανάλυσή τους υποστηρί-
ζουν ότι η διάγνωση της ΔΕΠΥ ενδεχομένως εμπε-
ριέχει αυξημένο κίνδυνο για χρήση ψυχοδραστικών 
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ουσιών. Τα ευρήματα αυτά που αναφέρονται κυρίως 
στη Β. Αμερική επιβεβαιώνονται και από μελέτες στην 
Ευρώπη (Sihvola et al 2011) όπου τα συμπτώματα της 
ΔΕΠΥ αποτελούν προγνωστικό παράγοντα για μελλο-
ντική χρήση ουσιών. Το ενδιαφέρον στη μελέτη των 
Sihvola et al είναι η κατανομή στο φύλο. Παρόλο που 
τα συμπτώματα της ΔΕΠΥ ήταν πιο σπάνια στα κο-
ρίτσια στην ηλικία των 11–12 ετών, αποτελούσαν πιο 
ισχυρό προγνωστικό παράγοντα για χρήση ουσιών 
σε σχέση με τα αγόρια στην ηλικία των 14 ετών. Στην 
ηλικία των 17,5 ετών οι αναφορές των γονέων για την 
παρορμητικότητα και την απροσεξία αποτελούσαν 
προγνωστικό παράγοντα για χρήση αλκοόλ και στα 
δύο φύλα, αλλά η σχέση αυτή ήταν πιο ισχυρή στα κο-
ρίτσια και επιπρόσθετα και για τη χρήση παράνομων 
ουσιών. Αντίθετα οι αναφορές των δασκάλων για την 
παρορμητικότητα των αγοριών συσχετίστηκαν με τη 
χρήση αλκοόλ και παράνομων ουσιών. Οι Leeuwen  et 
al (Prince van Leeuwen et al 2011) υποστηρίζουν ότι η 
παρορμητικότητα στα αγόρια ενδεχομένως τους προ-
διαθέτει να πειραματιστούν με ψυχοδραστικές ουσίες 
και να οδηγεί σε συνεχή χρήση. Όσον αφορά στα κο-
ρίτσια οι Kessler et al (Kessler et al 2010) προτείνουν 
ότι χρειάζεται ιδιαίτερη αξιολόγηση της απροσεξίας 
καθώς μπορεί να αποτελεί σύμπτωμα και άλλων δι-
αταραχών στην ενήλικη ζωή. Επιπλέον, πρόσφατη 
μελέτη κοόρτης στη Δανία με 717.501 παιδιά, βρήκε 
ότι στα άτομα με ΔΕΠΥ χωρίς συννοσηρότητα τα κο-
ρίτσια παρουσιάζουν μεγαλύτερο κίνδυνο χρήσης αλ-
κοόλ και κάνναβης σε σχέση με τα αγόρια, ενώ μεταξύ 
αυτών με συννοσηρότητα με ΔΔ ή ΕΠΔ και πάλι τα 
κορίτσια εμφάνιζαν μεγαλύτερο κίνδυνο κατάχρησης 
από κάνναβη (Ottosen et al 2016). 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η χρήση κάννα-
βης καθώς και στη χώρα μας τα ποσοστά είναι υψηλά 
και ταυτόχρονα παρουσιάζουν αύξηση στην πορεία 
του χρόνου (Kokkevi 2015). Το 2014 το 9,6% των εφή-
βων ηλικίας 15 ετών είχε χρησιμοποιήσει έστω και μία 
φορά την ουσία, με τα αγόρια να εμφανίζουν υψη-
λότερο ποσοστό καθώς και πιο συστηματική χρήση 
συγκριτικά με τα κορίτσια. Στη διεθνή βιβλιογραφία 
τα ποσοστά χρήσης κάνναβης και ΔΕΠΥ φαίνεται να 
είναι υψηλά. Οι Zaman et al βρήκαν ότι το 33,19%, 
το 34,59% και το 38,10% των εφήβων με εξάρτηση 
από κάνναβη, κατάχρηση κάνναβης και προβληματι-
κή χρήση κάνναβης αντίστοιχα είχαν διαγνωστεί με 
ΔΕΠΥ (Zaman et al 2015). Παρόμοια ευρήματα ανα-
φέρθηκαν σε μελέτη του 2016 (Notzon et al 2016) 
όπου σε ποσοστό 34–46% των ενηλίκων που αναζη-

τούσαν θεραπεία για διαταραχές σχετιζόμενες με την 
κάνναβη πληρούσαν τα κριτήρια για ΔΕΠΥ. 

Συμπερασματικά η ΔΕΠΥ φαίνεται να αυξάνει τον 
κίνδυνο χρήσης ουσιών, γεγονός που υποδηλώνει τη 
σημασία της πρόληψης στα παιδιά με ΔΕΠΥ και ιδιαίτε-
ρα σε αυτά με συννοσηρότητα κυρίως με Διαταραχή 
Διαγωγής, ενώ παράλληλα οι κλινικοί δεν θα πρέπει 
να αμελούν την πιθανή χρήση ουσιών και στα κορί-
τσια με ΔΕΠΥ. 

ΔΕΠΥ, ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ (ΦΑ)

ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ

Καθώς πολλά παιδιά με ΔΕΠΥ λαμβάνουν διεγερτικά 
για την αντιμετώπισή της, η βιβλιογραφία έχει ασχο-
ληθεί με την πιθανότητα συσχέτισης ΦΑ και χρήσης 
ουσιών. Γενικότερα η βιβλιογραφία αναφέρει ότι ο 
κίνδυνος δεν είναι αυξημένος. Παιδιά που λάμβαναν 
διεγερτικά για θεραπεία της ΔΕΠΥ, δεν παρουσίασαν 
μεγαλύτερο κίνδυνο να δοκιμάσουν ουσίες κατά την 
εφηβεία και τα φαινόμενα χρήσης ουσιών κατά την ε-
νηλικίωση δεν ήταν πιο συχνά από ό,τι σε παιδιά που 
δεν λάμβαναν φάρμακα (Barkley et al 2003). 

Επιπλέον, μετα-ανάλυση του 2003 (Wilens et al 2003) 
γύρω από το ίδιο θέμα υποστηρίζει ότι o κίνδυνος εμ-
φάνισης της διαταραχής χρήσης ουσιών σε νέους που 
λάμβαναν διεγερτικά νωρίτερα στη ζωή συγκρινόμε-
νοι με αυτούς που δεν λάμβαναν τέτοια θεραπεία, εί-
ναι 1,9 φορές μειωμένος, με τους συγγραφείς να υπο-
στηρίζουν ότι η φαρμακευτική αγωγή με διεγερτικά 
στην παιδική ηλικία συνδέεται με μειωμένο κίνδυνο 
για χρήση ουσιών και αλκοόλ. Τα αποτελέσματα αυτά 
επιβεβαιώθηκαν και μεταγενέστερα από άλλη έρευνα 
η οποία προτείνει τη χρήση σκευασμάτων μακράς δι-
άρκειας για να μειωθεί ο κίνδυνος παράνομης χρήσης 
των φαρμάκων αυτών, ειδικότερα από ασθενείς με 
συννοσηρότητα με διαταραχές διαγωγής ή χρήσης 
ουσιών (Faraone et al 2007). Η χρήση σκευασμάτων 
μακράς διάρκειας, καθώς και η συνταγογράφηση μη 
διεγερτικών, όπως η ατομοξετίνη και η βουπριόνη 
προτείνεται και από πρόσφατη μελέτη ανασκόπησης 
(Kollins 2008) για τους ασθενείς με συννοσηρότητα 
ΔΕΠΥ και χρήσης ουσιών. 

Συμπερασματικά, οι περισσότερες μελέτες υποστη-
ρίζουν ότι η φαρμακευτική θεραπεία της ΔΕΠΥ δεν 
αυξάνει τον κίνδυνο για μελλοντική χρήση ουσιών και 
μάλιστα μπορεί να έχει και προστατευτική επίδραση 
(Biederman et al 2008, Gray et al 2009, Wilens et al 
2003). Ωστόσο οι γιατροί πρέπει να παρακολουθούν 
στενά τους εφήβους με ΔΕΠΥ για πιθανή κατάχρηση 
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των διεγερτικών ή για ψυχαγωγική χρήση ή ακόμα 
και για παράνομους λόγους-εμπορία (Kollins 2007, 
McCabe et al 2006, Poulin 2001). 

ΔΕΠΥ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΔΙΑΔΙΚΤΥΟΥ

Η χρήση του διαδικτύου και των ηλεκτρονικών παι-
χνιδιών έχει αυξηθεί δραματικά την τελευταία δεκα-
ετία και έχει αποτελέσει αντικείμενο έρευνας, καθώς 
ο εθισμός σε αυτά ενδέχεται να προκαλεί σωματικές, 
συναισθηματικές και κοινωνικές συνέπειες, ενώ πα-
ράλληλα υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις συσχέτισης της 
ΔΕΠΥ με τον εθισμό στο διαδίκτυο και τους ηλεκτρο-
νικούς υπολογιστές (Weinstein et al 2015). 

Σε πρόσφατη μελέτη του 2014 (Yen et al 2014) αξιο-
λογήθηκαν 287 έφηβοι με ΔΕΠΥ, ηλικίας 11–18 ετών 
όσον αφορά στη χρήση του διαδικτύου και βρέθη-
κε ότι το 15,7% (Ν=45) παρουσίαζαν σημεία εθισμού 
στο διαδίκτυο. Τα σχετιζόμενα με το άγχος σωματικά 
συμπτώματα παρουσίαζαν σημαντική συσχέτιση με 
τη χρήση του διαδικτύου. Όπως αναφέρουν οι συγ-
γραφείς η συσχέτιση αυτή πιθανώς να υπάρχει λόγω 
του ότι το στρες από τη χαμηλή ακαδημαϊκή επίδοση 
και τις φτωχές διαπροσωπικές σχέσεις να οδηγεί τους 
εφήβους με ΔΕΠΥ να βιώνουν σωματικά συμπτώμα-
τα άγχους και να επιθυμούν τη διαφυγή στον εικο-
νικό κόσμο του διαδικτύου. Επίσης τα συμπτώματα 
άγχους πιθανόν να δυσκολεύουν τους εφήβους να 
ανταποκρίνονται με επάρκεια στην αληθινή ζωή και 
να αναζητούν να κάνουν επιτεύγματα στον εικονικό 
κόσμο (Yen et al 2014). Τέλος, οι συγγραφείς προτεί-
νουν ότι τα σωματικά συμπτώματα άγχους μπορεί να 
αποτελούν και ένα από τα σημεία απόσυρσης στους 
εφήβους με εθισμό στο διαδίκτυο. Άλλα σημεία που 
συσχετίστηκαν με τη χρήση του διαδικτύου είναι η 
υψηλή σωματική δυσφορία και η χαμηλή αυτοεκτί-
μηση. Επιπρόσθετα, σε μεταγενέστερη μελέτη τους 
Chou et al (2015) στο ίδιο δείγμα, οι συγγραφείς ανα-
φέρουν ότι ο ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας 
για τον βαρύ εθισμό στο διαδίκτυο ήταν η φτωχή ικα-
νοποίηση από τις οικογενειακές σχέσεις. Όσον αφορά 
στα πυρηνικά συμπτώματα της ΔΕΠΥ οι Yilmaz et al 
(2015) βρήκαν ότι με τον εθισμό στο διαδίκτυο σχετί-
ζεται η διάσπαση προσοχής και όχι η υπερκινητικότη-
τα. Τέλος όσον αφορά στην παρέμβαση στη ΔΕΠΥ και 
τον εθισμό στο διαδίκτυο (Han et al 2009) προτείνουν 
ότι η χρήση του είναι πιθανώς ένα είδος αυτοθεραπεί-
ας για τα παιδιά με ΔΕΠΥ και ότι η μεθυλφαινιδάτη θα 
πρέπει να αξιολογηθεί ως μια ενδεχόμενη θεραπευτι-

κή μέθοδος καθώς με τη χρήση της φάνηκε να μειώ-
νεται η χρήση του διαδικτύου. 

Συνεπώς, φαίνεται ότι υπάρχει συσχέτιση μεταξύ 
της ΔΕΠΥ και της χρήσης του διαδικτύου. Οι επαγ-
γελματίες, οι γονείς και οι εκπαιδευτικοί χρειάζεται να 
παρακολουθούν τη χρήση του διαδικτύου στα παιδιά 
με ΔΕΠΥ ενώ ταυτόχρονα οι παρεμβάσεις και τα προ-
γράμματα που απευθύνονται σε αυτόν τον πληθυσμό 
να λαμβάνουν υπόψη το άγχος, την κατάθλιψη και την 
αυτοεκτίμηση. 

ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ

Η επίδραση της ΔΕΠΥ στη σεξουαλική συμπεριφο-
ρά είναι ακόμα υπό μελέτη, ωστόσο η αρχική εντύπω-
ση είναι πως τα άτομα με ΔΕΠΥ είναι σε μεγαλύτερο 
κίνδυνο. Σε έρευνα που δημοσιεύθηκε το 2010 βρέ-
θηκε ότι έφηβοι με εξωτερικευμένες διαταραχές (π.χ. 
ΔΕΠΥ, διαταραχή διαγωγής, κ.ά.) ήταν πιο πιθανό να 
έχουν ενεργό και πιο έντονη σεξουαλική ζωή (Brown 
et al 2010). 

Οι Barkley et al (2006) αξιολόγησαν τη σεξουαλική 
δραστηριότητα σε νεαρούς ενήλικες (19–25 ετών)που 
είχαν διαγνωστεί με υπερκινητικότητα σε σύγκριση με 
νέους χωρίς τη διάγνωση. Οι νέοι που είχαν ιστορικό 
ΔΕΠΥ παρουσίαζαν έναρξη της σεξουαλικής ζωής σε 
μικρότερη ηλικία, περισσότερους σεξουαλικούς συ-
ντρόφους, λιγότερα μέτρα αντισύλληψης, μεγαλύτε-
ρα ποσοστά εγκυμοσύνης (οι άνδρες να προκαλούν 
περισσότερες εγκυμοσύνες), και ήταν τέσσερεις φο-
ρές πιο πιθανό να έχουν ιστορικό σεξουαλικού μεταδι-
δόμενου νοσήματος σε σύγκριση με την ομάδα ελέγ-
χου, ενώ παράλληλα το 38% είχαν γίνει ήδη γονείς (4% 
στην ομάδα ελέγχου). Τα αποτελέσματα αυτά συνδέ-
θηκαν με τη σοβαρότητα της συννοσηρής διαταρα-
χής διαγωγής (Barkley et al 2006) παρά με τη ΔΕΠΥ. 
Παρόμοια αποτελέσματα αναφέρθηκαν και σε μελέτη 
νεαρών ανδρών με ιστορικό ΔΕΠΥ (Flory et al 2006).

Μελέτη εστιασμένη στη σεξουαλική συμπεριφορά 
φοιτητριών υποστηρίζει ότι οι φοιτήτριες με ιστο-
ρικό ΔΕΠΥ ήταν πιο πιθανό να έχουν επικίνδυνη σε-
ξουαλική συμπεριφορά (π.χ. σεξ χωρίς προστασία). 
Ενδιαφέρον προκαλεί η παρατήρηση ότι η καλή-ποιο-
τική σχέση μητέρας-κόρης λειτουργούσε ως προστα-
τευτικός παράγοντας μείωσης του αντίστοιχου κινδύ-
νου (Huggins et al 2015).

Παρόλο που υπάρχει η άποψη ότι η ΔΕΠΥ έχει άμε-
ση συσχέτιση με σεξουαλική συμπεριφορά υψηλού 
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κινδύνου, ανεξάρτητα από τη συννοσηρότητα με 
δια ταραχές διαγωγής και χρήση ουσιών (Nigg 2013), 
νεότερη δημοσίευση υποστηρίζει ότι υπάρχει άμεση 
συσχέτιση με τους δύο αυτούς παράγοντες να διαδρα-
ματίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη σεξουαλικής 
συμπεριφοράς υψηλού κινδύνου (Sarver et al 2014). Οι 
συγγραφείς τονίζουν τη σημασία μέτρων πρόληψης 
στους εφήβους με ΔΕΠΥ και χρήση ουσιών για τη μεί-
ωση του κινδύνου που προκύπτει από την επικίνδυνη 
σεξουαλική συμπεριφορά, όπως τα σεξουαλικώς με-
ταδιδόμενα νοσήματα ή η ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη 
κατά τη διάρκεια της εφηβείας (Sarver et al 2014). 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ-ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ

Ένα άλλο θέμα στο οποίο εστιάζουν οι έρευνες είναι 
η συσχέτιση της ΔΕΠΥ με τον κίνδυνο για ατυχήματα. 
Σε μια μελέτη οι Marcus et al (2008) βρήκαν ότι όσο 
καλύτερη συμμόρφωση είχαν τα παιδιά στην αγωγή 
με διεγερτικά τόσο μικρότερο κίνδυνο για ατυχήματα 
παρουσίαζαν. Παρόμοια ευρήματα αναφέρθηκαν σε 
πιο πρόσφατη μελέτη (Raman et al 2013) όπου κατά 
την περίοδο όπου τα παιδιά με ΔΕΠΥ λάμβαναν αγωγή 
τα ποσοστά ατυχημάτων ήταν σαφώς μικρότερα σε 
σχέση με τις περιόδους όπου δεν λάμβαναν την αγω-
γή. Η προστατευτική αυτή συσχέτιση ήταν περισσότε-
ρο εμφανής στα αγόρια και στα παιδιά ηλικίας 10–14 
ετών. Ιδιαίτερα σημαντικό είναι το εύρημα ότι τα πιο 
σοβαρά τραύματα έχουν συσχετισθεί με τη ΔΕΠΥ 
(Merrill et al 2009) και αυτός ο κίνδυνος δεν σχετίζεται 
με άλλο παράγοντα. 

Καθώς οι έφηβοι με ΔΕΠΥ μεγαλώνουν είναι πιο πι-
θανό να εμπλέκονται σε αυτοκινητικά ατυχήματα και 
να δέχονται περισσότερες κλήσεις για παραβίαση ο-
ρίων ταχύτητας (Barkley 2004, Barkley et al 1993). Το 
παραπάνω μοιάζει να είναι σταθερό εύρημα καθώς 
πλήθος μελετών υποστηρίζει ότι οι έφηβοι και οι νε-
αροί ενήλικες με ΔΕΠΥ, συγκρινόμενοι με εφήβους 
χωρίς ΔΕΠΥ παρουσίασαν περισσότερες κλήσεις για 
αυξημένη ταχύτητα, περισσότερα ατυχήματα, αυξη-
μένη παρακράτηση διπλώματος, ενώ κατέγραψαν 
και χαμηλότερο βαθμό σε τεστ για οδηγητικές ικανό-
τητες (Barkley et al 2007, Barkley et al 2002, Barkley et 
al 1996). Σημαντικό είναι ωστόσο να αναφερθεί ότι η 
χρήση μεθυλφαινιδάτης φαίνεται να βελτιώνει την 
οδηγητική συμπεριφορά και να μειώνει τον κίνδυνο 
για τα τροχαία ατυχήματα (Barkley et al 2007). Οι γο-
νείς των εφήβων με ΔΕΠΥ πρέπει να ενημερώνονται 
σχετικά με αυτούς τους σοβαρούς κινδύνους, ώστε να 

λαμβάνουν προληπτικά μέτρα όπως την πιο ολοκλη-
ρωμένη εκπαίδευσή τους στους κανόνες οδηγητικής 
συμπεριφοράς και την πιθανή χρήση φαρμακευτικής 
αγωγής (Barkley 2004).

Η διάσπαση προσοχής (Merrill et al 2009), η επικίν-
δυνη συμπεριφορά (Badger et al 2008, Garzon et al 
2008) και η χαμηλή ανοχή στη ματαίωση, μαζί με την 
αρνητική συναισθηματική κατάσταση (Oliver et al 
2012) είναι κάποιες από τις αιτίες στις οποίες οι έρευνες 
αποδίδουν τα διάφορα ατυχήματα-τραυματισμούς 
που συμβαίνουν στους εφήβους με ΔΕΠΥ. 

Τα ατυχήματα αποτελούν έναν σημαντικό δείκτη 
νοσηρότητας και θνησιμότητας που σχετίζεται με τη 
ΔΕΠΥ, επομένως θα ήταν σκόπιμο να γίνουν στοχευμέ-
νες προληπτικές παρεμβάσεις σε παιδιά και εφήβους 
με ΔΕΠΥ για τη μείωση των ατυχημάτων (Pastor et al 
2006) ενώ παράλληλα είναι απαραίτητος και ο σχεδι-
ασμός νέων ερευνών σε αυτόν τον τομέα (Nigg 2013). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η παρούσα ανασκόπηση της βιβλιογραφίας τονίζει 
τις διάφορες δυσκολίες και τους κινδύνους που σχετί-
ζονται με τη ΔΕΠΥ στους εφήβους και συχνά παραμέ-
νουν στην ενήλικη ζωή. Καθίσταται σαφές ότι η ΔΕΠΥ 
δεν αποτελεί απλά και μόνο μια ψυχιατρική διαταρα-
χή, αλλά μια κατάσταση με δυνητικά πολλές αρνητικές 
και επικίνδυνες συνέπειες για τον έφηβο με τη διάγνω-
ση. Η παρακολούθηση ενός εφήβου με ΔΕΠΥ αποτε-
λεί την πιο σημαντική λειτουργία των επαγγελματιών 
ψυχικής υγείας ώστε να μπορέσουν να υποστηρίξουν 
τον ίδιο και την οικογένειά του. Η έγκαιρη διάγνωση 
και παρέμβαση, η ανίχνευση των συννοσηρών κατα-
στάσεων και η παρακολούθηση για την πιθανότητα 
παρουσίασης των αρνητικών συνεπειών αποτελεί τον 
ακρογωνιαίο λίθο για τη μείωση ή και εξάλειψή τους 
και τη δημιουργία ενός περιβάλλοντος για τους εφή-
βους, εντός του οποίου θα μπορέσουν να αναπτύξουν 
τις δυνατότητές τους με αποτέλεσμα την καλύτερη 
ποιότητα ζωής για τους ίδιους. Τέλος είναι σημαντικό 
να αναφερθεί η ανάγκη δημιουργίας υπηρεσιών για 
εφήβους και νεαρούς ενήλικες με ΔΕΠΥ ώστε η με-
τάβαση των εφήβων στην ενήλικη ζωή να γίνεται με 
έναν ασφαλή τρόπο ο οποίος θα εξασφαλίζει τη συνέ-
χεια στη φροντίδα. Τα παραπάνω χρήζουν ιδιαίτερης 
προσοχής από τους επαγγελματίες αλλά και από τα 
συστήματα υγείας γενικότερα, ιδιαίτερα αν ληφθεί 
υπόψη ότι η ΔΕΠΥ συνδέεται με αυξημένη νοσηρότη-
τα και θνησιμότητα (Minkoff 2009, Nigg 2013).
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IN ADOLESCENCE
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Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common neurodevel-
opmental disorder that is defined by extreme levels of inattention and hyperactiv-
ity – impulsivity. The diagnostic criteria of DSM-V require that there is clear evidence 
that the symptoms interfere with, or reduce the quality of, social, academic, or oc-
cupational functioning. For many years ADHD was considered as a typical childhood 
disorder. Long term studies though, showed that an important percentage of children 
with ADHD continue to fulfill the criteria as adolescents as well as adults. Adolescence 
is a transitional stage towards the adult life and is characterized by physical as well 
as psychological changes. The presence of a chronic neurodevelopmental disor-
der like ADHD, which interferes with the daily life of the adolescent since childhood, 
represents a significant problem in regard to the normal developmental course and 
may have adverse consequences. This review provides a summary of the most sig-
nificant adverse consequences that ADHD may have in adolescence (self-injuries, poor 
academic performance, substance and internet abuse, risky sexual behavior and in-
creased risk of injuries) and suggests the close monitoring of the adolescent for the 
possibility of their emergence and the need for prevention as well as the establish-
ment of appropriate services for adolescents and young adults with ADHD. 

Key words: ADHD, Adolescence, Adverse consequences.
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H ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (ΙΨΔ) αποτελεί μια κοινή διαταραχή που προ-
σβάλλει 1–3% του πληθυσμού παιδικής και εφηβικής ηλικίας. Χαρακτηρίζεται ως 
χρόνια, αφού περίπου τα μισά παιδιά και έφηβοι που θα εμφανίσουν τη συμπτω-
ματολογία θα εξακολουθήσουν να εμφανίζουν συμπτώματα στην ενήλικη ζωή. Η 
διαταραχή προκαλεί σοβαρή δυσφορία και λειτουργική έκπτωση. Η αιτιοπαθογέ-
νειά της είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη και συνδυάζει γενετικούς και περιβαλλοντικούς 
παράγοντες. Διαφοροποιείται από την καταναγκαστική συμπεριφορά, που παρατη-
ρείται φυσιολογικά σε κάποιο αναπτυξιακό στάδιο και χαρακτηρίζεται από ετερο-
γένεια ως προς την έναρξη, την κλινική εικόνα, την πορεία και τη συννοσηρότητα. 
Αναφορικά με την έναρξη, αυτή μπορεί να είναι κατά την παιδική ή την εφηβική 
ηλικία, οξεία ή ύπουλη, με μεγάλο διάστημα να μεσολαβεί από την εμφάνιση των 
πρώτων συμ πτωμάτων μέχρι την τελική διάγνωση. Οι συχνότερες αναφερόμενες 
ιδεοληψίες σχετίζονται με τον φόβο μόλυνσης, σκέψεις θρησκευτικού περιεχομέ-
νου, ότι κάτι τρομερό θα συμβεί στα ίδια ή σε ένα αγαπημένο τους πρόσωπο και 
οι συνηθέστερες καταναγκαστικές πράξεις αφορούν σε τελετουργίες μετρήματος, 
συμμετρίας, καθαριότητας και ελέγχου. Οι γονείς εμπλέκονται συχνά στην παθολο-
γία είτε ως μέρος των συμπτωμάτων είτε γιατί καλούνται να διαχειρισθούν τη δυσ-
λειτουργική συμπεριφορά των παιδιών τους. Η πορεία της ακολουθεί περιόδους με 
διακυμάνσεις, μεταξύ των οποίων υπάρχουν χρονικά διαστήματα στα οποία παρα-
τηρείται έξαρση ή ύφεση της συμπτωματολογίας. Αναφορικά με τη συννοσηρότητα 

Αλληλογραφία: Α. Σερντάρη, Παιδοψυχιατρική Κλινική ΔΠΘ, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Έβρου, Δραγάνα, Αλεξανδρούπολη,
e-mail: aserntar@med.duth.gr

Ανασκόπηση
Review



Ψυχιατρική παιδιού & εφήβου 3–4 (1–2), 2015–2016 ΙΔΕΟΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΑΙΔΙΟΥ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥ  43

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

H ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (ΙΨΔ) αποτελεί 
μια κοινή διαταραχή που προσβάλλει 1–3% του πλη-
θυσμού παιδικής και εφηβικής ηλικίας. Αναφέρεται ως 
«κρυφή επιδημία» εξαιτίας της μυστικότητας και της 
ετερογένειας που χαρακτηρίζει τη συμπτωματολογία 
της (Armstrong 2012). Η αυξημένη συχνότητα –έως 
και 11πλάσια (Hanna 2005, Hettema et al 2001)–εμφά-
νισης ψυχαναγκασμών και καταναγκασμών σε συγγε-
νείς α΄ βαθμού οδηγούν στην αναγνώριση του οικογε-
νή χαρακτήρα της διαταραχής με πρώιμη έναρξη. 

Χαρακτηρίζεται επίσης ως χρόνια, αφού περίπου τα 
μισά παιδιά και έφηβοι που θα εμφανίσουν τη συμ-
πτωματολογία θα εξακολουθήσουν να εμφανίζουν 
συμπτώματα στην ενήλικη ζωή (Micali 2010). Η διατα-
ραχή προκαλεί σοβαρή δυσφορία και λειτουργική έκ-
πτωση: τα παιδιά παραμένουν κοινωνικά απομονωμέ-
να, με προβλήματα στο επίπεδο των διαπροσωπικών 
σχέσεων και την τάση να παραμένουν «στο σπίτι της 
οικογένειας» αρκετά μετά την ενηλικίωσή τους (Micali 
2010).

Ιστορική αναδρομή 

Μέχρι πρόσφατα η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή 
(ΙΨΔ) στην παιδική ηλικία δεν ήταν ευρέως γνωστή 
στην παιδοψυχιατρική κοινότητα. Η ιστορική δια-
δρομή ξεκινάει από την περιγραφή της ΙΨΔ ως μορ-
φή «τρέλας», εν συνεχεία την κατάταξή της στις νευ-
ρώσεις, για να φτάσουμε στις σύγχρονες βιολογικές 
υποθέσεις για την αιτιολογία της (Storch 2007). Κατά 
τον 17ο αιώνα οι ιδεοληψίες και οι καταναγκασμοί πε-
ριγράφηκαν ως «θρησκευτική μελαγχολία». Το 1838 ο 
Jean Esquirol αναφέρεται στη «μονομανία» ή τη «με-

ρική παραφροσύνη» (partial insanity) προσπαθώντας 
να περιγράψει την κλινική της εικόνα. Περίπου στο 
τέλος 19ου αι. ο Ρ. Janet αναφέρεται στην κλινική πε-
ρίπτωση ενός 5χρονου «ψυχασθενικού αγοριού» με 
συμπτώματα που παραπέμπουν στην κλινική εικόνα 
που σήμερα ορίζεται ως ΙΨΔ.

Αν και η παθοφυσιολογία της διαταραχής παραμένει 
ακόμα υπό διερεύνηση, η πρόοδος των νευροεπιστη-
μών και της ψυχιατρικής ειδικότερα, οδηγούν σε μια 
νευροβιολογική βάση. Ερευνητικά δεδομένα συσχε-
τίζουν την έκθεση στον Β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο 
της ομάδας Α με την εμφάνιση συμπτωματολογίας 
που παραπέμπει σε ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 
(Swedo 2002). Σήμερα αναγνωρίζονται διαφορετικοί 
κλινικοί υπότυποι και οι νεότερες έρευνες εστιάζουν 
στους ασθενείς που εμφανίζουν πρώιμη έναρξη και 
διαταραχή μυοσπασμάτων. Τα παραπάνω μαζί με άλ-
λους επιγενετικούς παράγοντες αποτελούν ένδειξη 
ότι η αιτιολογία της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής 
εμπεριέχει τις αλληλεπιδράσεις γονιδίων και περιβάλ-
λοντος. Ακόμη όμως και αν η γενετική μετάδοση της 
ΙΨΔ είναι αδιαμφισβήτητη , ο τρόπος μετάδοσης και τα 
γονίδια που εμπλέκονται είναι ακόμη άγνωστα, και σε 
αυτό συμβάλλει η ετερογένειά της (Miguel 2005).

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Σε αντίθεση με παλαιότερα που η ΙΨΔ θεωρείτο 
σπάνια στην παιδική ηλικία, οι επιδημιολογικές μελέ-
τες αναφέρονται σε ποσοστά 0,25–4% σε παιδιά και ε-
φήβους (Krebs et al 2015, Flaments at al 1988, Heyman 
et al 2001, Douglass et al 1995) και ειδικά για την ΙΨΔ 
με πρώιμη έναρξη τα ποσοστά κυμαίνονται από 0,1% 
ώς 3,6% (Alvarenga et al 2012). Τα αγόρια παρουσιά-

η βιβλιογραφία παραπέμπει κυρίως στην κατάθλιψη, τις διαταραχές μυοσπασμάτων 
(τικ), τη διαταραχή ελλειμματικής προσοχής–υπερκινητικότητας και τις διαταραχές 
διατροφής. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες, θεραπεία εκλογής αποτελεί η 
γνωστική συμπεριφορική θεραπεία, η οποία μπορεί να συνδυάζεται με φαρμακο-
θεραπεία, κυρίως από την κατηγορία των SSRIs. Οι γονείς των παιδιών με ΙΨΔ εμ-
φανίζουν συχνά προβλήματα ψυχικής υγείας, γεγονός που καθιστά σημαντική την 
υποστήριξή τους κατά τον θεραπευτικό σχεδιασμό.

Λέξεις ευρετηρίου: Iδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, παιδική ηλικία, εφηβική ηλικία, 
κλινικά χαρακτηριστικά.
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ζουν πιο συχνά ΙΨΔ από τα κορίτσια σε αναλογία 2–3:1, 
αναλογία η οποία ανατρέπεται στην εφηβεία όπου υ-
περτερούν κατά τι τα κορίτσια 1:1.35, ενώ αργότερα η 
διαφορά αυτή εξισώνεται (Liakopoulou 2012, Kalra et 
al 2009).

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Η αιτιοπαθογένεια της ΙΨΔ είναι ιδιαίτερα πολύπλο-
κη και συνδυάζει γενετικούς και περιβαλλοντικούς 
παράγοντες. Οι μελέτες που αφορούν στο γονιδίωμα 
μπορεί να αναδείξουν νέα δεδομένα για τη νευροβιο-
λογική της βάση. Η πιθανή αλληλεπιδραστική σχέση 
των γονιδίων με το περιβάλλον οδηγεί στην προδιάθε-
ση για εμφάνιση συμπτωμάτων ΙΨΔ με διαφορετικούς 
κλινικούς υποτύπους, οι οποίοι μπορεί να συνδέονται 
με την έκθεση σε κάποιο τραυματικό γεγονός ή ακό-
μα και με προσωπικότητα που προδιαθέτει απάντη-
ση στο στρες με ανάλογη συμπτωματολογία (Walitza 
et al 2010). Υποστηρίζεται επίσης ότι η έκθεση στον 
στρεπτόκοκκο ενεργοποιεί το ανοσολογικό σύστημα 
και οδηγεί τελικά σε φλεγμονή των βασικών γαγγλίων 
επηρεάζοντας το φλοιοραβδωτό-θαλαμοφλοιώδες 
νευρωνικό κύκλωμα (Sadock 2014). 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Η διαταραχή χαρακτηρίζεται από μεγάλη ετερο-
γένεια τόσο ως προς την ηλικία έναρξης, όσο και ως 
προς την πορεία και τη συννοσηρότητα. 

Αναφορικά με την έναρξη, αυτή μπορεί να είναι κα-
τά την παιδική ή την εφηβική ηλικία, οξεία ή ύπουλη, 
με μεγάλο διάστημα να μεσολαβεί από την εμφάνιση 
των πρώτων συμπτωμάτων μέχρι την τελική διάγνω-
ση. Η εμφάνιση των συμπτωμάτων της ΙΨΔ με πρώιμη 
έναρξη αναφέρεται πριν το 10ο έτος και κατά άλλους 
ίσως και ήδη από την ηλικία των 5 ή των 7 χρόνων 
(Hanna et al 1995, Swedo et al 1989a). Στην περίοδο 
της προ-εφηβικής και της εφηβικής ηλικίας η κλινική 
εικόνα παραπέμπει σε σημειολογία παρόμοια με αυτή 
της διαταραχής των ενηλίκων με όριο το 10ο ή το 14ο 
έτος (Rosario-Campos et al 2001). Η πορεία της ακο-
λουθεί περιόδους με διακυμάνσεις μεταξύ των οποίων 
μεγάλες περιόδους έξαρσης με υφέσεις. 

Αναπτυξιακή προσέγγιση

Στην πλειοψηφία των ατόμων θα εμφανιστούν σε 
κάποια στιγμή της παιδικής ηλικίας καταναγκαστικές 
συμπεριφορές, που δεν θα χαρακτηρισθούν ως παθο-

λογικές. Αυτές οι συμπεριφορές αποτελούν «αναπτυ-
ξιακά φαινόμενα» της προσχολικής ηλικίας (Evans et 
al 1997). Αυτό που ίσως θα διαφοροποιήσει στο μέλ-
λον τα παιδιά που θα εμφανίσουν τη διαταραχή από 
εκείνα που δεν θα παρουσιάσουν παθολογία είναι η 
συχνότητα, η ένταση και η λειτουργική έκπτωση που 
συνοδεύουν τη συμπεριφορά (Rachman 1978). Με πιο 
χαρακτηριστικές τις τελετουργίες πριν από τον ύπνο, 
που προσδίδουν μια αίσθηση ασφάλειας και ελέγ-
χου απέναντι στο άγχος αποχωρισμού από το οικείο 
πρόσωπο της προσκόλλησης και τον φυσιολογικό 
ανα πτυξιακό φόβο στο σκοτάδι, οι «φυσιολογικές κα-
ταναγκαστικές συμπεριφορές» είναι λιγότερο συχνές, 
έχουν μικρότερη διάρκεια, είναι πιο εύκολα διαχειρίσι-
μες και ταυτόχρονα λιγότερο δυστονικές προς το 
εγώ (Leonard 1990). Πρόκειται δηλαδή για ένα συνε-
χές με τις φυσιολογικές ανησυχίες που εμφανίζονται 
κατά την παιδική ηλικία και τη μετέπειτα εμφάνιση 
κλινικής σημειολογίας διαταραχής. Μέσα από αυτό το 
πρίσμα η ΙΨΔ γίνεται κατανοητή ως μια παθολογική 
κατάσταση, κατά την οποία παραμένουν φυσιολογι-
κές συμπεριφορές που συναντώνται κατά τη διάρκεια 
διαφόρων αναπτυξιακών σταδίων. 

Συμπτωματολογία

Ένα βασικό παθογνωμονικό στοιχείο είναι ο υπερβο-
λικός χρόνος που αφιερώνουν τα παιδιά και οι έφηβοι 
στις τελετουργίες ως λογική απόκριση σε ιδεοληψίες. 
Διακρίνονται σε φόβους μόλυνσης, ότι κάτι άσχημο- 
κακό θα συμβεί στα ίδια ή σε αγαπημένα τους πρό-
σωπα, ότι θα εγκαταλειφθούν ή ότι θα βλάψουν κά-
ποιο αγαπημένο τους πρόσωπο εξαιτίας της απώλειας 
ελέγ χου στις επιθετικές ενορμήσεις τους. Τα πλυσίμα-
τα, οι έλεγχοι και οι επαναλαμβανόμενες τελετουργίες 
και σκέψεις που αφορούν στη συμμετρία, στην ακρί-
βεια, στην τακτοποίηση και στην αποθησαύριση απο-
τελούν μια άλλη ομάδα κλινικών εκδηλώσεων. Τέλος 
οι υπερβολικές θρησκευτικές και ηθικές ενασχολήσεις 
αφορούν κυρίως σε σκέψεις ή εικόνες με ψυχαναγκα-
στικό περιεχόμενο. Η αποφυγή, η αναποφασιστικότη-
τα, η αμφιβολία και η βραδύτητα στην ολοκλήρωση 
μιας εργασίας αποτελούν χαρακτηριολογικά στοιχεία 
που ολοκληρώνουν το σύνολο της κλινικής εικόνας. 

Ο όρος «αισθητηριακά φαινόμενα» (sensory pha-
enomena) (Kano 2015) χρησιμοποιείται για να πε-
ριγράψει ενοχλητικά αισθητηριακά ερεθίσματα, συ-
ναισθήματα ή ενορμήσεις που προηγούνται ή συνο-
δεύουν επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, όπως οι 
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καταναγκασμοί ή τα τικ, μέχρι τα άτομα να βιώσουν 
ανακούφιση. Διακρίνονται σε σωματικά ή νοητικά και 
αποτυπώνουν την ανάγκη για το «ακριβώς σωστό» και 
ένα αίσθημα πληρότητας. 

Παιδιατρική αυτοάνοση νευροψυχιατρική
διαταραχή 

Το 1998, για πρώτη φορά σχηματίσθηκε το αρκτικό-
λεξο PANDAS (“Pediatric Autoimmune Neuropsychia-
tric Disorders Associated with Streptococcal Infe-
ctions”, «παιδιατρικές αυτοάνοσες νευροψυχιατρικές 
διαταραχές που σχετίζονται με στρεπτοκοκκικές 
λοιμώξεις») για να περιγράψει κλινικά σύνδρομα που 
προκαλούνται από τον Β-αιμολυτικό στρεπτόκοκ-
κο της ομάδας Α. Πιο πρόσφατη βιβλιογραφία προ-
τείνει το σύνδρομο PANS (Paediatric Acute-onset 
Neuropsychiatric Syndrome) για να ενσωματώσει την 
οξεία έναρξη και την αιτιολογική ασάφεια της διατα-
ραχής (Macerollo 2013, Swedo et al 2004). 

Η κλινική εικόνα ορίζεται από ψυχαναγκαστική-κατα-
ναγκαστική συμπτωματολογία με ή χωρίς συνοδό δια-
ταραχή τικ, με πρώιμη και αιφνίδια έναρξη, υποτροπι-
άζουσα ή διαλείπουσα πορεία, η οποία συνδυάζεται 
με έκθεση σε Β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο της ομάδας 
Α και συσχετίζεται με νευρολογικές διαταραχές κατά 
τη διάρκεια των υποτροπών. Η ακριβής παθογένεια 
παραμένει ασαφής. Φαίνεται όμως ότι πρόκειται για 
επιπλοκή στρεπτοκοκκικής λοίμωξης σε άτομα με γε-
νετική προδιάθεση. Η θεραπεία είναι συμπτωματική 
για την αντιμετώπιση της λοίμωξης και συνδυάζεται 
με γνωστική συμπεριφορική θεραπεία και ψυχο-
εκπαίδευση στην οικογένεια (Esposito et al 2014). 

Διάγνωση

Η διάγνωση της ΙΨΔ στην παιδική ηλικία μπορεί να 
τεθεί σε μερικές περιπτώσεις και μετά από 2,5 χρόνια 
από την εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων (Geller 
et al 2006), όταν η δυσλειτουργία θα εμφανισθεί πλέ-
ον σε όλη την καθημερινότητα της οικογένειας. Το 
γεγονός αυτό αντανακλά το αίσθημα ντροπής και την 
προσπάθεια των παιδιών και των εφήβων να κρύψουν 
τα συμπτώματα, τη φτωχή εναισθησία αλλά και τη δυ-
σκολία στη διαφορική διάγνωση από τη «φυσιολογική 
καταναγκαστική συμπεριφορά» (Evans et al 1997). Σε 
περιπτώσεις ήπιας διαταραχής, οι επιπλοκές (π.χ. τα 
«σκασμένα χέρια» από το πολύωρο πλύσιμο) είναι αυ-
τές που θα αποτελέσουν την αφορμή για να ζητηθεί 
βοήθεια από ειδικό (Rosario et al 2008 ).

Σημαντικό ρόλο στη διαγνωστική διερεύνηση παί-
ζουν: (α) η διάρκεια που καταλαμβάνουν οι παθολογι-
κές συμπεριφορές στην καθημερινότητα των παιδιών-
εφήβων, η οποία πρέπει να ξεπερνά τη μία ώρα την 
ημέρα, (β) η δυσφορία που προκαλείται, καθώς ανη-
συχούν ότι είναι «τρελοί», συχνά νιώθουν «παράξενοι» 
ή «εκτός ελέγχου» και (γ) η λειτουργική έκπτωση που 
αφορά στο σχολείο, στις σχέσεις και στις κοινωνικές 
δραστηριότητες. Είναι χαρακτηριστικό το έντονο άγ-
χος για την απόκρυψη των τελετουργιών από τους 
συνομηλίκους και ο χρόνος που απαιτείται για να τις 
εξυπηρετήσουν. 

Ιδιαιτερότητες σε σχέση με τη διαταραχή
των ενηλίκων

Τα παιδιά δεν αναγνωρίζουν το παράλογο ή το υπερ-
βολικό των συμπεριφορών τους ίσως εξαιτίας των 
ανώριμων μεταγνωστικών τους δεξιοτήτων (Krebs 
et al 2015), έχουν πιο συχνά τικ (23% των παιδιών) 
και εμφανίζουν μεγάλη συννοσηρότητα με τη δια-
ταραχή ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητικότητας 
(Liakopoulou 2012).

Οικογενειακές συμβιβαστικές συμπεριφορές

Αφορούν στο 75% των εφήβων με ΙΨΔ και τις οι-
κογένειές τους, επιβαρύνοντας τη λειτουργικότητα 
της οικογένειας. Δεν είναι σαφές εάν αναδύονται ως 
απάντηση στο άγχος της οικογένειας, αν αποτελούν 
μια οικογενειακή πρακτική που προηγείται και καλλι-
εργεί το άγχος των παιδιών ή αν εξυπηρετούν και τις 
δύο λειτουργίες. Είναι όμως βέβαιο ότι συμβάλλουν 
στη διατήρηση της συμπτωματολογίας, ενισχύουν 
τις συμπεριφορές αποφυγής και το άγχος και συσχε-
τίζονται με ψυχοπαθολογία στη σχέση γονιού-παιδιού. 
Αφορούν κυρίως στις λεκτικές επιβεβαιώσεις (56%), 
στις διευκολύνσεις και αποφυγές και στη συμμετοχή 
του γονέα στις καταναγκαστικές πράξεις (46%) (Peris 
et al 2008).

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΙΨΔ

Οι γονείς των παιδιών με ΙΨΔ εμφανίζουν συχνά 
προβλήματα ψυχικής υγείας, γεγονός που καθιστά 
σημαντική την υποστήριξή τους κατά τον θεραπευ-
τικό σχεδιασμό (Derisley et al 2005). Βιβλιογραφικά 
αναφέρεται ότι οι πατέρες των παιδιών που εμφανί-
ζουν ΙΨΔ έχουν συχνά και οι ίδιοι συμπτωματολογία 
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με ψυχαναγκασμούς-καταναγκασμούς (Liakopoulou 
et al 2010). Αντίστοιχα οι μητέρες εμφανίζουν συχνά 
διαταραχές προσαρμογής με καταθλιπτικά και αγχώ-
δη χαρακτηριστικά, μετά την εμφάνιση της διαταρα-
χής του παιδιού (Calvo et al 2007).

ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ – ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Σε ένα μικρό ποσοστό τα παιδιά και οι έφηβοι θα 
παρουσιάσουν μόνο ΙΨΔ. Περίπου στα μισά παιδιά 
που θα εμφανίσουν τη διαταραχή παρατηρείται 
συννοσηρότητα με άλλες και μάλιστα σε ποσοστό 
80% με διαταραχές από τον Άξονα Ι (Hollander et al 
1991). Η κατάθλιψη είναι μια συχνή διαταραχή που 
συνυπάρχει, και μάλιστα σύμφωνα με κάποιες μελέ-
τες στους εφήβους που ακολούθησαν θεραπευτική 
αγωγή με τρικυκλικά ή SSRIs περιγράφηκε η προδι-
άθεση για διπολική διαταραχή με υπομανιακού τύ-
που επεισόδια (Go et al 1998, Diler et al 1999, Paul 
et al 2015). 

Στην ΙΨΔ με πρώιμη έναρξη και κυρίως στα α-
γόρια παρατηρείται μεγάλη συννοσηρότητα με 
τις διαταραχές μυοσπασμάτων και τη διαταραχή 
Τourette και μάλιστα παρατηρείται οικογενής προ-
διάθεση όταν υπάρχει συγγένεια α΄ βαθμού (Rosario 
et al 2008). Άλλες συνήθεις διαταραχές που παρατη-
ρούνται στα παιδιά με ΙΨΔ είναι οι διαταραχές δια-
τροφής και η διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-
υπερκινητικότητας με ή χωρίς διαταραχή διαγωγής 
(Liakopoulou 2012). 

Στη διαφοροδιαγνωστική παλέτα συνυπολογίζονται 
οι στερεοτυπίες που εμφανίζονται στις διαταραχές 
στο φάσμα του αυτισμού, οι οποίες όμως δεν συνδυ-
άζονται με ιδεοληψίες, δεν είναι καθόλου δυσφορικές 
και δυστονικές με το Εγώ και δεν συνοδεύονται από 
ανακούφιση του άγχους μετά την εκτέλεση της πρά-
ξης. Δυσκολία στη διαφορική διάγνωση υπάρχει και 
με τη διαταραχή μυοσπασμάτων, που όπως προανα-
φέρθηκε απαντάται σε μεγάλο ποσοστό κυρίως στη 
διαταραχή με πρώιμη έναρξη. Στις περιπτώσεις που 
η συμπτωματολογία της ΙΨΔ συνδυάζεται με φτωχή 
εναισθησία και ψυχαναγκαστικές σκέψεις ότι «θα πά-
θουν κακό» ο κλινικός οφείλει να εκτιμήσει τον έλεγχο 
της πραγματικότητας που έχει ο έφηβος και να απο-
κλείσει διαταραχές από την κατηγορία των ψυχώσεων 
(Krebs et al 2015).

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Μια μεγάλη μερίδα παιδιών με ΙΨΔ, που αγγίζει σύμ-
φωνα με κάποιους ερευνητές το 90% (Alvarenga et al 
2012) παραμένει χωρίς θεραπεία. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες (AACAP 
2012, NICE 2005) θεραπεία εκλογής αποτελεί η γνω-
στική συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ), η οποία σε 
σοβαρές περιπτώσεις συνδυάζεται με φαρμακοθε-
ραπεία κυρίως από την κατηγορία των SSRIs (Geller 
et al 2012, NICE 2005). Θα πρέπει να παραμείνουν δε 
σε θεραπεία τουλάχιστον έναν χρόνο, ώστε να ελα-
χιστοποιηθούν οι πιθανότητες υποτροπής (Isomura 
et al 2016). Η ψυχοεκπαίδευση στην οικογένεια και 
η υποστήριξή της, κυρίως όταν εμφανίζονται οικο-
γενειακές συμβιβαστικές συμπεριφορές, αποτελεί 
σημαντικό μέρος του θεραπευτικού σχεδιασμού. Στο 
«θεραπευτικό συμβόλαιο» αναφέρεται η παρακο-
λούθηση του παιδιού μέσα στο οικογενειακό και πο-
λιτισμικό του περιβάλλον σε βάθος χρόνου (Valleni-
Basile et al 1995, Μerlo et al 2009).

ΙΨΔ ανθεκτική στη θεραπεία

Δυστυχώς υπολογίζεται ότι ένα ποσοστό 25–60% 
παιδιών-εφήβων ασθενών με ΙΨΔ δεν θα απαντήσουν 
θετικά στη θεραπεία με γνωστική συμπεριφορική και 
SSRIs (Isomura at al 2016) και ένα ακόμα μεγαλύτερο 
ποσοστό θα παραμείνει με υπολειμματικά συμπτώμα-
τα. Η έρευνα γύρω από τους πιθανούς προγνωστικούς 
παράγοντες για την ανθεκτικότητα στη θεραπεία οδη-
γεί κυρίως στη συννοσηρότητα (POTS 2004). Στις περι-
πτώσεις συννοσηρότητας με τικ παρατηρείται φτωχό-
τερη απάντηση στη φαρμακοθεραπεία με SSRIs και ε-
ξίσου καλή απάντηση στη ΓΣΘ συγκριτικά με τα παιδιά 
που δεν έχουν τικ. Στα παιδιά που εμφανίζουν συννο-
σηρότητα με διαταραχή διαγωγής και εναντιωματική 
προκλητική διαταραχή υπάρχει φτωχότερη απάντηση 
στη ΓΣΘ και απαιτείται συνδυασμός με θεραπευτική 
παρέμβαση στους γονείς (Ginsburg et al 2008, Krebs 
et al 2015 ). Παρόμοια και για τα παιδιά στα οποία συ-
νυπάρχει διαταραχή στο φάσμα του αυτισμού η απά-
ντηση στη ΓΣΘ και τη φαρμακοθεραπεία με SSRIs είναι 
φτωχότερη (Russell et al 2013), καταδεικνύοντας την 
ανάγκη για εξατομικευμένο θεραπευτικό σχεδιασμό. 

Στα παιδιά που η συνδυασμένη θεραπεία με ΓΣΘ και 
SSRIs για τουλάχιστον 12 εβδομάδες δεν ήταν αποτε-
λεσματική προτείνεται αλλαγή του αντικαταθλιπτικού 
σε άλλον SSRI στη μέγιστη δυνατή θεραπευτική δόση 
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και χορήγηση κλομιπραμίνης μετά από 2 ή και περισ-
σότερες προσπάθειες με SSRIs (Krebs et al 2015) ή ε-
νίσχυση με ντοπαμινεργικό ανταγωνιστή σε χαμηλή 
δόση (Masi et al 2013), όπως η ρισπεριδόνη και η αρι-
πιπραζόλη (Hegde et al 2016, Kutuk et al 2016, Ammar 
et al 2015, Veale et al 2014).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ΙΨΔ στην παιδική και εφηβική ηλικία είναι μια 
κοινή, χρόνια διαταραχή, η οποία προκαλεί σοβαρή 
δυσφορία και λειτουργική έκπτωση σε όλη την οι-

κογένεια. Διαφοροποιείται από την καταναγκαστική 
συμπεριφορά, που παρατηρείται φυσιολογικά σε κά-
ποιο αναπτυξιακό στάδιο και χαρακτηρίζεται από ετε-
ρογένεια ως προς την έναρξη, την κλινική εικόνα, την 
πορεία και τη συννοσηρότητα. Επηρεάζει σοβαρά την 
κοινωνικότητα και τις διαπροσωπικές σχέσεις των παι-
διών. Οι Οικογενειακές Συμβιβαστικές Συμπεριφορές 
όταν υπάρχουν προκαλούν μεγαλύτερη επιβάρυνση 
και αποτελούν παράγοντα για χειρότερη πρόγνωση. 
Η ψυχοεκπαίδευση και η συμμετοχή της οικογένειας 
στον θεραπευτικό σχεδιασμό αποτελούν παράγοντες 
για καλύτερη απάντηση στη θεραπεία. 

OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER
THE PERSPECTIVES OF CHILD

AND ADOLESCENT PSYCHIATRY

A. Serdari

Assistant Professor of Child and Adolescent Psychiatry, Democritus University of Thrace, 
Univeristy Hospital of Εvros, Alexandroupoli, Greece

Child and Adolescent Psychiatry 2015–2016, 3–4:42–49

Obsessive compulsive disorder (OCD) is a common disorder affecting 1–3% of child 
and adolescent population. It is characterized as chronic, as about half of the chil-
dren and adolescents who develop the symptoms will continue to have the disorder 
in adulthood. The disorder causes severe feeling of discomfort and functional im-
pairment. Its pathogenesis is very complex and combines genetic and environmen-
tal factors. The symptomatology differs from the compulsive behavior which is nor-
mally seen in a developmental stage. It is characterized by heterogeneity in terms of 
onset, clinical features, course and comorbidity. Regarding the time of onset, it may 
be during childhood or adolescence, acute or insidious, with a long time to elapse 
from the first symptoms to final diagnosis. The most commonly reported obses-
sions are related to fear of infection, religious thoughts that something terrible will 
happen to themselves or to a person they love. The most common compulsions are 
counting, symmetry rituals, cleaning and inspection. Parents are often involved in 
the expression of the disorder, either as part of the symptoms or because they have 
to manage the dysfunctional behavior of their children. The course of the disorder 
follows periods with fluctuations, including long periods of exacerbation with re-
cessions. Regarding comorbidity literature refers mainly to depression, tic disorder, 
attention deficit disorder-hyperactivity disorder and eating disorders. According to 
the guidelines, treatment of first choice is cognitive behavioral therapy, which can 
be combined with SSRIs. Parents of children with OCD often exhibit mental health 
problems, which makes important supporting them in the therapeutic planning.

Key words: Obsessive compulsive disorder, child, adolescence, clinical features.
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Η επεμβατικά υποβοηθούμενη αναπαραγωγή χρησιμοποιείται ευρέως τις τε-
λευταίες δύο δεκαετίες, με συχνότερα εφαρμοζόμενες μεθόδους τις IVF και ICSI. 
Μέρος μιας ευρύτερης κατηγορίας Νευροαναπτυξιακών Διαταραχών (κατά DSM-5, 
2014) αποτελούν οι Διαταραχές Επικοινωνίας, που περαιτέρω χωρίζονται σε (α) 
Γλωσσικές Διαταραχές, (β) Διαταραχές ήχων της ομιλίας, (γ) Τραυλισμό-Διαταραχή 
ροής της ομιλίας της παιδικής ηλικίας και (δ) Κοινωνική-πραγματολογική διαταρα-
χή. Η συσχέτιση της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής με τις διαταραχές επικοινω-
νίας έχει μελετηθεί σε περιορισμένη έκταση και εύρος και με συγκεχυμένα αποτε-
λέσματα. Επιπλέον ο ρόλος της οικογένειας βρέθηκε ότι είναι σημαντικός, θετικός 
ή αρνητικός, στην επικοινωνιακή εξέλιξη του παιδιού. Πρόσφατα περιγράφηκε ότι 
η συχνή χρήση υπερηχογραφικού ελέγχου των εμβρύων, που διενεργείται συχνό-
τερα στις περιπτώσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης, συσχετίζεται με αυξημένη 
σοβαρότητα του αυτισμού. Η περαιτέρω μελέτη στο ευρύ αυτό πεδίο κρίνεται α-
παραίτητη.

Λέξεις ευρετηρίου: Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή, διαταραχές επικοινωνίας, IVF, ICSI, 
οικογένεια.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η υποβοηθούμενη αναπαραγωγή περιλαμβάνει 
όχι μόνο συντηρητικές μεθόδους θεραπείας υπο-
κείμενων παθήσεων του αναπαραγωγικού συστή-
ματος των δύο φύλων (π.χ. θεραπεία πολυκυστικών 
ωοθηκών, θεραπεία ολιγοσπερμίας κ.ά.) αλλά και 
παρεμβατικές τεχνικές σε περιπτώσεις που η συ-
ντηρητική θεραπεία δεν καταφέρνει να οδηγήσει σε 
φυσική γονιμοποίηση εντός της μήτρας. Οι παρεμ-
βατικές μέθοδοι χωρίζονται κυρίως στην τεχνητή 
σπερματέγχυση (IUI) και στην εξωσωματική γονι-
μοποίηση με μεταφορά γονιμοποιημένων ωαρίων 
(IVF), με αρκετές ωστόσο συναφείς τεχνικές όπως 
είναι η ενδοσαλπιγγική μεταφορά γαμετών (GIFT), η 
ενδοσαλπιγγική μεταφορά ζυγιστών ή γονιμοποιη-
μένων ωαρίων (ZIFT), η ενδοωαριακή έγχυση σπερ-
ματοζωαρίου (ICSI), η κρυοσυντήρηση γεννητικού 
ή γονιμοποιημένου ωαρίου, η υποβοηθούμενη εκ-
κόλαψη και η προεμφυτευτική γενετική διάγνωση. 
Όλες οι μέθοδοι της ιατρικώς υποβοηθούμενης α-
ναπαραγωγής οφείλουν να εφαρμόζονται με τρόπο 
που σέβεται την ελευθερία του ατόμου και το δικαί-
ωμα της προσωπικότητας και της επιθυμίας, αλλά 
και τη βιολογία και τις αρχές της βιοηθικής (Νόμος 
υπ΄ αριθ. 3305, 2005).

Πιο συγκεκριμένα οι παρεμβατικές μέθοδοι υπο-
βοηθούμενης αναπαραγωγής είναι πλέον ευρέως 
χρησιμοποιούμενες σε παγκόσμια κλίμακα στις πε-
ριπτώσεις υπογονιμότητας (Alukal & Lamb 2008) και 
από το 1978 μέχρι σήμερα έχουν γεννηθεί με εξω-
σωματική γονιμοποίηση πάνω από ένα εκατομμύ-
ριο παιδιά (Basatemur & Sutcliffe 2008). Η γέννηση 
υγιών παιδιών χάρη στην εξέλιξη της τεχνολογίας 
(Λαζαράτου 2014) και η συνταγματική κατοχύρωση 
των δικαιωμάτων εξατομικευμένης υποβοηθούμε-
νης τεκνοποίησης (Papaligoura et al 2004), έχουν 
εδραιώσει την εξωσωματική γονιμοποίηση ως δια-
δικασία ρουτίνας τόσο στην καθημερινότητα της 
επιστημονικής κοινότητας, όσο και της κοινωνικής 
αντίληψης.

Αναλυτικότερα η IVF είναι η συχνότερα χρησιμο-
ποιούμενη μέθοδος διατηρώντας το πλεονέκτημα 
της πιο ασφαλούς μεθόδου με το μεγαλύτερο πο-
σοστό επιτυχίας συγκρινόμενη με την IUI (Wang & 
Sauer 2006). Τα ποσοστά επιτυχίας της μάλιστα αυ-
ξάνονται ακολουθώντας την εξέλιξη της επιστήμης 
(Evans 2004). Η IVF συμβάλλει στην αξιολόγηση πι-

θανών προβλημάτων υπογονιμότητας, δημιουργεί 
δεξαμενή αχρησιμοποίητων εμβρύων για αξιοποί-
ηση από άλλους γονείς με αδυναμία τεκνοποίησης, 
ενώ μπορεί να αξιοποιηθεί σε ερευνητικές μελέτες 
αλλά και να χρησιμοποιηθεί για τη διαλογή μιας 
κληρονομικής νόσου. Δυστυχώς δεν εγγυάται πλή-
ρη επιτυχία και όπως κάθε ιατρική παρέμβαση ενέ-
χει την πιθανότητα επιπλοκών και παρενεργειών, 
ενώ αποδίδει σε μεγάλο ποσοστό δίδυμες κυήσεις. 
Με την εξωσωματική γονιμοποίηση ο κίνδυνος έ-
κτοπης κύησης διπλασιάζεται. Επιπλέον τα υψηλά 
επίπεδα οιστρογόνων, που συνδέονται με την υψη-
λή διέγερση κατά την IVF μπορεί να προκαλέσουν 
πρόωρη γέννηση με χαμηλού βάρους έμβρυα. 
Τέλος το υψηλό κόστος της IVF απασχολεί πολλά 
ζευγάρια μαζί με ηθικά ζητήματα (Fulda & Lykens 
2006). 

Η ενδοωαριακή έγχυση σπερματοζωαρίου ICSI 
είναι μια πολύ αποτελεσματική διαδικασία υποβο-
ηθούμενης αναπαραγωγής που μπορεί να βοηθή-
σει στη γονιμοποίηση ζευγαριών με προβλήματα 
σπέρματος, και έχει τεθεί σε ευρεία χρήση σε όλο 
τον κόσμο από τις αρχές του 1990 (Alukal & Lamb 
2008). Το βασικό πλεονέκτημα αυτής της μεθόδου 
είναι ότι ένα ζευγάρι έχει περισσότερες πιθανότη-
τες για τεκνοποίηση σε σχέση με τις άλλες μεθό-
δους μιας και προσφέρει τη δυνατότητα ακόμα και 
σε ζευγάρια που παρουσιάζουν σοβαρή ανδρική 
υπογονιμότητα. Μειονέκτημα της ICSI αποτελεί το 
υψηλότερο συγκριτικά κόστος και το γεγονός ό-
τι είναι σχετικά νέα μέθοδος (Wang & Sauer 2006), 
ενώ είναι αλήθεια ότι οι διαταραχές επικοινωνίας 
σε παιδιά που προέρχονται από υποβοηθούμενη 
αναπαραγωγή δεν έχουν επαρκώς μελετηθεί και ό-
σες μελέτες έχουν γίνει παρουσιάζουν συγκεχυμένα 
απο τελέσματα.

Πολλοί είναι οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για 
την εμφάνιση των γλωσσικών διαταραχών όπως γενε-
τικοί, περιβαλλοντικοί και νευροβιολογικοί (Βλασσο-
πούλου & Αναγνωστόπουλος 2012). Τα τελευταία 
χρόνια έρευνες έχουν δείξει, ότι οι γλωσσικές και λε-
κτικές ικανότητες των παιδιών έχουν ισχυρή κληρο-
νομική επιβάρυνση και ισχυρό γενετικό υπόβαθρο. 
Οι γλωσσικές διαταραχές παρουσιάζονται συχνότε-
ρα στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια. Στο 5–7% 
του σχολικού πληθυσμού ανευρίσκονται οι γλωσσι-
κές διαταραχές ενώ έως τώρα δεν έχει μελετηθεί η 
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συχνότητά τους σε ειδικές κατηγορίες, όπως είναι τα 
παιδιά που έχουν γεννηθεί με υποβοηθούμενη ανα-
παραγωγική διαδικασία (Conti-Ramsden & Durkin 
2008, Law et al 2000).

Αρκετές έρευνες, έχουν δείξει ότι τα παιδιά με 
γλωσσικές διαταραχές έχουν σοβαρές δυσκολίες στις 
ψυχογλωσσολογικές τους ικανότητες όπως είναι η 
ακουστική προσοχή και ακολουθία, ο ρυθμός επε-
ξεργασίας του μηνύματος και ιδιαίτερα η ακουστική 
μνήμη (Βλασσοπούλου 2012, Gillam et al 1998).

Η καταλληλότερη ηλικία για αξιολόγηση των δια-
ταραχών λόγου του παιδιού είναι η προσχολική ηλι-
κία μεταξύ 4–6 ετών, μιας και αυτές οι ηλικίες είναι 
πολύ σημαντικές για την ανάπτυξη του λόγου (Hay 
et al 1987). Η εμφάνιση διαταραχών λόγου στην 
προσχολική ηλικία έχει συνδεθεί με μαθησιακές 
δυσκολίες, διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και 
υπερκινητικότητας, αγχώδεις διαταραχές, κοινω-
νικές και συναισθηματικές διαταραχές, διαταραχές 
διαγωγής στην ενήλικη ζωή, καθώς και με ψυχικές 
διαταραχές μεταξύ των οποίων και σχιζοφρένεια 
(Αναγνωστόπουλος 2001). 

ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ

ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

Οι έως τώρα μελέτες που συνδέουν εμμέσως την 
υποβοηθούμενη αναπαραγωγή με διαταραχές επι-
κοινωνίας είναι ελάχιστες, με συγκεχυμένα αποτε-
λέσματα. Τα αποτελέσματα της ανασκόπησης της 
βιβλιογραφίας της σχετιζόμενης με τη γλωσσική α-
νάπτυξη των παιδιών που προέρχονται από υποβοη-
θούμενη αναπαραγωγή είναι αντικρουόμενα. 

Οι περισσότερες μελέτες αξιολογούν παιδιά πολύ 
μικρής ηλικίας (συνήθως νεογνικής) αποκλείοντας έ-
τσι προβλήματα που θα μπορούσαν να εκδηλωθούν 
σε μεγαλύτερη ηλικία (Alukal & Lamb 2008), γεγονός 
που αμφισβητείται, μιας και οι περισσότερες μελέτες 
δηλώνουν ότι ενδεχομένως τα οποιαδήποτε προβλή-
ματα από τις μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαρα-
γωγικής διαδικασίας γίνονται αντιληπτά σε μεγαλύ-
τερη ηλικία.

Μερικές συγκρίνουν παιδιά που προέρχονται από 
όλες τις μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγι-
κής διαδικασίας με παιδιά φυσιολογικής σύλληψης 
σε σχέση με τις διαταραχές επικοινωνίας. Μια από 
αυτές δείχνει ότι μερικά παιδιά παρουσίασαν δομικές 

ανωμαλίες των φωνητικών οργάνων με αποτέλεσμα 
να παρατηρούνται διαταραχές στην άρθρωση της 
γλώσσας και ιδιαίτερα του φωνήματος «λ» (Nouri et 
al 2010).

Σε μελέτη που αφορούσε στην προγλωσσική περί-
οδο βρεφών παρατηρήθηκε ήπια καθυστέρηση στον 
αναδιπλασιασμό του βαβίσματος και καθυστέρηση 
ως προς τη φυσιολογική έναρξη της μίμησης και στα 
δύο φύλα. Η καθυστέρηση του βαβίσματος παρατη-
ρήθηκε περισσότερο στα παιδιά των νέων μητέρων 
(Noori et al 2012).

Μια άλλη μελέτη συγκρίνει την ανάπτυξη του λό-
γου των παιδιών που έχουν γεννηθεί με τη μέθοδο 
της μικρογονιμοποίησης ωαρίων (ICSI) και των παι-
διών που έχουν γεννηθεί με τη μικρογονιμοποίηση 
ωαρίων σε συνδυασμό με την ενεργοποίησή τους 
(AOA) (D’haeseleer et al 2014). Εκτός από τη σύγκρι-
ση αυτών των κατηγοριών συγκρίνεται και ο αριθμός 
των εμβρύων (Wadhawan et al 2014). Παρατηρήθηκε 
ότι οι μονοδύναμες κυήσεις των ΑΟΑ παρουσιάζουν 
υψηλότερες επιδόσεις σε όλους τους τομείς και ιδιαί-
τερα η γλωσσική τους ανάπτυξη φαίνεται σημαντικά 
καλύτερη σε σχέση με τις δίδυμες κυήσεις. Αντίθετα 
η μέθοδος ICSI φαίνεται να παρουσιάζει τόσο στις 
μονοδύναμες όσο και στις δίδυμες κυήσεις ήπια 
γλωσσική καθυστέρηση σε σχέση με τις άλλες μεθό-
δους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Bonduelle et 
al 1996).

Τέλος σε άλλη μελέτη δεν βρέθηκε καμία διαφορά 
στη γλωσσική ανάπτυξη από τη σύγκριση των μεθό-
δων PGD και ICSI (Street & Cappella 1989). Σε αυτή 
τη μελέτη δεν εξετάστηκε η ακουστική κατανόηση 
η οποία σε άλλη μελέτη παρουσιάζεται να διαφέρει 
σημαντικά σε σχέση με τα φυσιολογικής σύλληψης 
παιδιά. Όπως και στις προηγούμενες μελέτες το δείγ-
μα των παιδιών ήταν πολύ μικρής ηλικίας και θα ήταν 
ορθότερο να γίνουν περαιτέρω έρευνες σε μεγαλύ-
τερα παιδιά, όπου η πιθανότητα μιας ανερχόμενης 
διαταραχής στη γλωσσική εξέλιξη θα ήταν πιο ξεκά-
θαρη (Zhan et al 2013).

Επιπλέον έχουν μελετηθεί και διάφοροι παράγο-
ντες που επιδρούν γενικότερα στη γλωσσική/λεκτι-
κή ανάπτυξη του παιδιού (Geers 2006). Η γλωσσική 
ανάπτυξη ενός παιδιού σύμφωνα με έρευνες επη-
ρεάζεται από διαφόρους εξωτερικούς παράγοντες. 
Φαίνεται ότι παιδιά που η μητέρα τους έχει υψηλό 
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μορφωτικό επίπεδο (Hoff-Ginsberg 1991) τείνουν να 
έχουν προχωρημένες γλωσσικές ικανότητες, όπως 
αναπτυγμένο λεξιλόγιο και καλύτερη επικοινωνιακή 
παρουσίαση (Alijani et al 2013). Ένας άλλος παρά-
γοντας που φαίνεται να σχετίζεται με την καλύτερη 
εκφορά και τις βελτιωμένες αρθρωτικές ικανότητες 
του παιδιού αποτελεί η σειρά γέννησης των παιδιών. 
Φαίνεται ότι τα πρωτότοκα παιδιά παρουσιάζουν κα-
λύτερη άρθρωση σε σχέση με τα υπόλοιπα παιδιά, 
μιας και όταν γεννιούνται βρίσκονται στο επίκεντρο 
της προσοχής τόσο των γονιών τους όσο και ολόκλη-
ρης της οικογένειας. Ο ρόλος της οικογένειας είναι 
ιδιαίτερα σημαντικός στην κατάκτηση της πρώτης 
γλώσσας των παιδιών και σημαντικό ρόλο στην ψυ-
χοκοινωνική και γλωσσική ανάπτυξή τους παίζουν 
παράγοντες όπως η εκπαίδευση (Hoff 2003), το κοι-
νωνικό επίπεδο, το εισόδημά της και το άγχος των 
γονιών (Noori et al 2012). 

ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ

ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ

Οι μέθοδοι εξωσωματικής γονιμοποίησης ολοένα 
και σημειώνουν πρόοδο τα τελευταία χρόνια, παρό-
λα αυτά, τα ποσοστά επιτυχίας των μεθόδων αυτών 
κινούνται στο 20%. Ο ερχομός ενός παιδιού αποτε-
λεί ορόσημο για κάθε οικογένεια και οι υποχρεώσεις 
και δυσκολίες αυξάνονται σημαντικά. Οι ψυχολο-
γικές επιπλοκές σε αυτόν τον αγώνα που δίνουν οι 
άνθρωποι για να γίνουν γονείς έχουν σε κάποιες πε-
ριπτώσεις πολλαπλές με μακροχρόνιες επιπτώσεις. 
Οι ψυχολογικές επιπλοκές και η αλληλεπίδραση 
των γονιών αυτών τόσο μεταξύ τους όσο και με τα 
παιδιά τους απασχολούν αρκετά τους σύγχρονους 
ερευνητές (Λαζαράτου 2007). Οι πολυδύναμες κυή-
σεις που συχνά συμβαίνουν στην υποβοηθούμενη 
αναπαραγωγή θέτουν τους γονείς προ επαυξημέ-
νων υποχρεώσεων, όπως είναι η ταυτόχρονη ανα-
τροφή 2–3 παιδιών, με αποτέλεσμα να μη μπορούν 
να αντεπεξέλθουν στην ποιοτική σχέση που απαιτεί 
η ενασχόληση με τα παιδιά τους.

Από τη στιγμή που ξεκινάει η ιατρικοποίηση της 
εγκυμοσύνης το ζευγάρι και ειδικότερα η μητέρα 
μπαίνει σε έναν μακρύ δρόμο εξετάσεων και θερα-
πειών. Η πορεία αυτής της διαδρομής διαφέρει ανά-
λογα με την προσωπική εμπειρία των συμμετεχό-
ντων (Λαζαράτου 2007). 

Είναι πιθανό η μέλλουσα μητέρα, μπαίνοντας σε 
μια τέτοια προσπάθεια, να παρουσιάσει άγχος λόγω 
της διαδικασίας αλλά και λόγω της οικονομικής επι-
βάρυνσης που υφίσταται η οικογένεια. Αυτή η ήδη 
επιβαρυμένη ψυχολογική της κατάσταση τείνει σε 
κάποιες περιπτώσεις να διογκώνεται περισσότερο 
υπό το βάρος των νέων ευθυνών, με αποτέλεσμα 
όταν τελικά επιτυγχάνεται η εγκυμοσύνη και έρ-
θει στη ζωή της ένα παιδί να τείνει να απομακρύ-
νεται και να αποσύρεται από τη νέα κατάσταση 
(Papadatou et al 2015). Επιπρόσθετα οι γονείς που 
υποβάλλονται στη διαδικασία της υποβοηθούμε-
νης αναπαραγωγής συχνά βγαίνουν και βιολογικά 
εξουθενωμένοι από αυτήν, με αποτέλεσμα να κα-
θίστανται, παρά τη θέλησή τους, ανεπαρκείς στην 
απαιτούμενη αλληλεπίδραση με το παιδί τους. 
Δεδομένου όμως ότι η γλωσσική ανάπτυξη των 
παιδιών, εκτός από το μορφωτικό και κοινωνικο-οι-
κονομικό επίπεδο των γονέων, επηρεάζεται κατα-
λυτικά από την αλληλεπίδραση με το παιδί, γίνεται 
αντιληπτό ότι τα παιδιά αυτά ενδεχομένως στερού-
νται ενός βασικού παράγοντα ενίσχυσης της γλωσ-
σικής τους ανάπτυξης. Παράλληλα βρέθηκε ότι οι 
μητέρες, οι οποίες αντιμετώπισαν προβλήματα υ-
πογονιμότητας φαίνεται ότι σε κάποιες περιπτώσεις 
παρουσίασαν χαμηλά ποσοστά ως προς την ευαι-
σθητοποίηση και την αλληλεπίδρασή τους απέναντι 
στα παιδιά τους (Vayena et al 2002). Αυτή η συμπερι-
φορά ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για τη γλωσσική 
καθυστέρηση που μπορεί να εμφανίζουν τα παιδιά 
των πολυδύναμων κυήσεων.

Στη βιβλιογραφία φαίνεται ότι είναι αρκετά πιθα-
νό οι γονείς που έχουν μπει σε μια τέτοια διαδικασία 
να αντιμετωπίσουν μεγάλη δυσκολία στην ανατρο-
φή των παιδιών τους και ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 
των πολλαπλών κυήσεων. Οι συγγραφείς μιλούν σε 
κάποιες περιπτώσεις για άγχος και για αποφευκτικές 
συμπεριφορές μελλουσών μητέρων που συνέλαβαν 
με εξωσωματική γονιμοποίηση με σκοπό να προστα-
τευθούν από πιθανές απογοητεύσεις από μη ομαλή 
έκβαση της κύησης. Δεν αναζητούσαν πληροφορίες 
για την εγκυμοσύνη και τον τοκετό. Στη συνέχεια η 
παραμικρή δυσκολία που μπορεί να παρατηρηθεί 
στην ανάπτυξη του παιδιού, αποτελεί επιβεβαίωση 
του αρχικού φόβου της μητέρας και θα συμβάλει στη 
διαταραχή της πρωταρχικής σχέσης μητέρας-παι-
διού (Λαζαράτου 2007).
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Είναι επίσης πιθανό οι μητέρες που έχουν μπει στη 
δοκιμασία εξωσωματικής γονιμοποίησης να παρου-
σιάσουν ψυχοκοινωνική δυσφορία, συμπτώματα κα-
τάθλιψης και άγχους σε μεγαλύτερα ποσοστά (10–50%) 
από τις μητέρες φυσιολογικής σύλληψης (Klock & 
Greenfeld 2000), με αποτέλεσμα η ανατροφή του 
παιδιού ενδεχομένως να γίνεται σε ένα πλαίσιο άγ-
χους ή και κατάθλιψης των γονέων.

Οι γυναίκες αυτές όταν γίνουν μητέρες παρουσιά-
ζουν αφενός μεν υψηλά ποσοστά άγχους (Gibson et 
al 2000), χαμηλής αυτοεκτίμησης (Zhan et al 2013), 
έλλειψης κινήτρων και υπερπροστατευτικότητας προς 
τα παιδιά τους, αφετέρου δε (Hahn & DiPietro 2001) 
τείνουν να έχουν μη ρεαλιστικές απαιτήσεις και προσ-
δοκίες από το «διαφορετικό» παιδί και να μη δίνουν 
επαρκή γλωσσικά ερεθίσματα, μιας και παρουσιάζουν 
μειωμένη αλληλεπίδραση μαζί. Οι παράγοντες αυτοί 
σε συνδυασμό με τη δυσκολία που αντιμετωπίζουν 
στην ανατροφή του παιδιού μπορεί να επιφέρουν αρ-
νητική επιρροή στη γενικότερη εξέλιξη και ειδικότερα 
για τη γλωσσική ανάπτυξη του παιδιού (Douglas 2009).

Σε έρευνά του ο Olivennes παραθέτει τους λό-
γους εμφάνισης νευροαναπτυξιακών διαταραχών 
και γλωσσικής καθυστέρησης σε παιδιά απογόνους 
εξωσωματικής γονιμοποίησης και ειδικότερα παιδιά 
πολύδυμων κυήσεων (Olivennes 2005). Αναφέρει ότι 
υπάρχουν ενδείξεις που σχετίζονται με προγεννη-
τικούς και περιγεννητικούς παράγοντες ρίχνοντας 
όμως το μεγαλύτερο βάρος για τη γλωσσική καθυ-
στέρηση στη φτωχή αλληλεπίδραση γονέα-παιδιού 
(Bishop 2006). 

ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ

ΚΑΙ ΛΟΙΠΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Σε διαφορετικό επίπεδο από τα παραπάνω, δια-
τυπώθηκε πρόσφατα η ενδιαφέρουσα θεωρία ότι η 
έκθεση στον διαγνωστικό υπέρηχο κατά τις πρώ-
τες εβδομάδες της κύησης, στον οποίον υποβάλλο-
νται συχνότερα οι μητέρες που ακολούθησαν εξω-
σωματική γονιμοποίηση, συσχετίζεται με αυξημένη 
σοβαρότητα του αυτισμού (Jane Webb et al 2016). 
Η μελέτη αυτή βασίστηκε στην αξιολόγηση των συ-
μπτωμάτων του αυτισμού και όχι στη διερεύνηση 
των αιτιών του και καταλήγει προτείνοντας τη χρήση 
του προγεννητικού διαγνωστικού υπερήχου μόνο σε 
περιπτώσεις ανάγκης (Jane Webb et al 2016).

Συχνά η υπογονιμότητα των ζευγαριών υποκρύ-
πτει παθολογίες που χρήζουν πολλαπλής και μα-
κροχρόνιας φαρμακευτικής αγωγής μέχρι να είναι 
επιτρεπτή και δυνατή η προσπάθεια για εξωσωμα-
τική γονιμοποίηση. Πολλές φορές η φαρμακευτική 
αγωγή συνεχίζεται καθόλη τη διάρκεια της κύησης. 
Οι αγωγές αυτές είναι αυτονόητα σε εκτεταμένο 
βαθμό εξατομικευμένες και είναι δύσκολο να απο-
μονώσει κανείς εκ των υστέρων τις διάφορες χημι-
κές ουσίες και την πιθανή αλληλεπίδρασή τους με 
το αναπτυσσόμενο έμβρυο. Το συγκεκριμένο πεδίο 
απαιτεί προσεκτικά στοχευμένες μελέτες ουσιών 
και παρακολούθηση για πολλά χρόνια τόσο πριν τη 
σύλληψη, όσο κυρίως μετά για χρονικό διάστημα 
ικανό να πληροί τις ηλικιακές προϋποθέσεις διά-
γνωσης των διαφόρων διαταραχών.

Οι πολύδυμες κυήσεις αποτελούν αρνητικό πα-
ράγοντα για τη φυσιολογική ανάπτυξη. Επιπλέον 
οδηγούν, λόγω περιορισμού χώρου, σε έμβρυα χα-
μηλοβαρή και παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά εγκε-
φαλικής παράλυσης, μαθησιακών δυσκολιών και 
διαταραχών όρασης (Hack et al 2002) ενώ μπορεί 
να εμφανιστούν στην ενηλικίωση νευροαναπτυξια-
κές και κοινωνικο-συναισθηματικές διαταραχές (Hack 
et al 2002). Φαίνεται μάλιστα ότι οι γυναίκες που 
προσπαθούν για περισσότερο από ένα έτος να συλ-
λάβουν παρουσιάζουν μεγαλύτερες πιθανότητες 
για πρόωρα και λιποβαρή μωρά, γεγονός συχνό α-
φού οι περισσότερες γυναίκες καταφέρνουν τελικά 
να συλλάβουν στα 2 χρόνια (Van Voorhis 2006). Από 
την άλλη πλευρά η μεγάλη ηλικία της μητέρας αυ-
ξάνει τις πιθανότητες για γενετική ανωμαλία στους 
απογόνους, όπως σύνδρομο Down, και διαταραχές 
στον λόγο (American College of Obstetricians and 
Gynecologists 2001). Βέβαια και οι μονόδυμες κυή-
σεις ως αποτέλεσμα υποβοηθούμενης αναπαραγω-
γής παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο προωρότη-
τας (Lu et al 2013).

Η εφαρμογή της ICSI λόγω ανδρικής υπογονιμότη-
τας αυξάνει τα ποσοστά εμφάνισης των συνδρόμων 
Kleinefelter, Υ χρωμοσώματος και κυστικής ίνωσης 
(Bonduelle et al 2005). Η ICSI όντας η πλέον παρεμ-
βατική μέθοδος έχει συσχετιστεί με αυξημένα ποσο-
στά νοητικής υστέρησης και αυτιστικής διαταραχής 
(Sandin et al 2013). Εγείρεται η σκέψη ότι η παρέμβα-
ση του ανθρώπου με αδρούς και έμμεσους τρόπους 
στον μικρόκοσμο του γαμέτη/ζυγώτη χρήζει βαθύ-
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τερης μελέτης λόγω των πιθανών τραυματισμών που 
επιφέρει στο γενετικό υλικό. Η εξέλιξη της νανοτε-
χνολογίας μπορεί μελλοντικά να καταφέρει άμεσους 
και ασφαλείς χειρισμούς στα μικρομεγέθη του γα-
μέτη/ζυγώτη, γεγονός που πιθανώς να οδηγήσει σε 
αναθεώρηση των όσων γνωρίζουμε μέχρι σήμερα 
(Sutovsky & Kennedy 2013, Barkalina et al 2014). 

ΣΚΕΨΕΙΣ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Είναι ενδιαφέρον ότι μέχρι σήμερα η διερεύνηση 
των γλωσσικών και ευρύτερα των επικοινωνιακών 
δεξιοτήτων ατόμων που έχουν γεννηθεί με παρεμ-
βατικές μεθόδους εξωσωματικής γονιμοποίησης 
έχει απασχολήσει σε περιορισμένη έκταση την επι-
στημονική κοινότητα. Διεξήχθησαν μελέτες ανίχνευ-
σης των διαταραχών, καταμέτρησης και ανάλυσης 
των δεδομένων που προέκυπταν. Ωστόσο αυτή η 
προσπάθεια κρίνεται αρκετά περιορισμένης έκτα-

σης για μια τόσο εκτεταμένη σε χρήση –χρονικά 
και πληθυσμιακά– μέθοδο, ενώ αρκετές μελέτες 
οδηγούν σε αντικρουόμενα ευρήματα και συμπε-
ράσματα. Είναι εύλογο ότι απαιτείται περαιτέρω 
διερεύνηση των ενδεχόμενων επικοινωνιακών δε-
ξιοτήτων ατόμων που έχουν γεννηθεί με υποβοη-
θούμενη αναπαραγωγή και σύγκριση με δεδομένα 
ατόμων που γεννήθηκαν με φυσιολογική σύλληψη. 
Η δυσκολία του όποιου εγχειρήματος έγκειται αφενός 
μεν στο μεγάλο εύρος των επικοινωνιακών δεξιοτή-
των, αφετέρου δε στη δυσκολία ακριβούς προσδι-
ορισμού και ανίχνευσης αυτών στις υπό μελέτη ο-
μάδες. Ο καθορισμός αντικειμενικών κριτηρίων για 
τον σκοπό αυτόν και η αναζήτηση τρόπου και χρο-
νικού παραθύρου εφαρμογής διάγνωσης και ανάλυ-
σης των δεδομένων-που μπορεί να αφορούν σε μία 
ή περισσότερες επικοινωνιακές δεξιότητες-είναι το 
δύσκολο στοίχημα και η διαρκής πρόκληση σε αυτό 
το πεδίο. 

ASSISTED REPRODUCTION
AND COMMUNICATIVE SKILLS

E. Neou,1 Μ. Vlassopoulou,2 Ε. Lazaratou,3

Ch. Papageorgiou4

1Spechtherapist, MSc, PhDc,
2Speechtherapist, Assistant Professor, 

3Associate Professor of Child Psychiatry,
4Professor of Psychiatry,

Medical School of National and Kapodistrian University of Athens, Athens, Greece

Child and Adolescent Psychiatry 2015–2016, 3–4:50–56

The invasive assisted reproduction is widely used the last two decades  the most 
frequently applied methods IVF and ICSI. Communication Disorders, part of a broad-
er category of Neuro-developmental disorders (DSM-5, 2014), are divided into: (a) 
Language Disorders, (b) Disorders of Speech Sounds, (c) Stuttering-flow speech dis-
order of childhood and (d) Semantic-pragmatic impairment disorder. So far the ef-
fects of assisted reproduction on the child’s communication ability have been stud-
ied to a limited extent with conflicting results. Furthermore the role of family was 
found to be an important factor, positive or negative, affecting the communicative 
development. Recent research described that use of ultrasound fetal monitoring, 
frequently carried out in cases of invasive assisted reproduction, may aggravate the 
clinical severity of autism. Further study in this broad field is essential. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η ανασκόπη-
ση μελετών των συμπεριφορών του σχολικού εκ-
φοβισμού και βίας (bullying) σε μαθητές με Ειδικές 
Εκπαιδευτικές Ανάγκες (ΕΕΑ). Σύμφωνα με την ισχύ-
ουσα νομοθεσία (Ν. 3699/08) οι μαθητές με αναπηρία 
και ΕΕΑ θεωρούνται όσοι για ολόκληρη ή ορισμένη 
περίοδο της σχολικής τους ζωής εμφανίζουν σημα-
ντικές δυσκολίες μάθησης εξαιτίας αισθητηριακών, 
νοητικών, γνωστικών, αναπτυξιακών προβλημάτων, 
ψυχικών και νευροψυχικών διαταραχών οι οποίες, 
σύμφωνα με τη διεπιστημονική αξιολόγηση, επηρε-
άζουν τη διαδικασία της σχολικής προσαρμογής και 
μάθησης. 

Στους μαθητές με αναπηρία και ΕΕΑ συγκαταλέ-
γονται ιδίως όσοι παρουσιάζουν νοητική αναπηρία, 
αισθητηριακές αναπηρίες όρασης (τυφλοί, αμβλύ-
ωπες με χαμηλή όραση), αισθητηριακές αναπηρί-
ες ακοής (κωφοί, βαρήκοοι), κινητικές αναπηρίες, 
χρόνια μη ιάσιμα νοσήματα, διαταραχές ομιλίας-λό-
γου, ειδικές μαθησιακές δυσκολίες όπως δυσλεξία, 
δυσγραφία, δυσαριθμησία, δυσαναγνωσία, δυσορ-
θογραφία, δια ταραχή ελλειμματικής προσοχής με ή 
χωρίς υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ), διάχυτες αναπτυξι-
ακές διαταραχές (ή διαταραχές φάσματος αυτισμού, 
ΔΦΑ), ψυχικές διαταραχές και πολλαπλές αναπηρίες 
(N 3699/08).

Σύμφωνα με υπάρχουσες μελέτες, οι παραπάνω 
πληθυσμοί παιδιών είναι ευάλωτοι σε συμπεριφο-
ρές σχολικού εκφοβισμού και βίας είτε ως θύματα 
είτε ως θύτες ή θύματα/θύτες. Τα παιδιά με Ειδικές 
Μαθησιακές Δυσκολίες, ΔΦΑ και ΔΕΠ-Υ έχουν εμφα-
νίσει σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία θυματοποί-
ησης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου και τα παι-
διά με συμπεριφορικές ή ψυχιατρικές διαταραχές, τα 
οποία είχαν χαμηλότερη βαθμολογία στη διάσταση 
της θυματοποίησης (Ttofi et al 2011). 

Οι περισσότερες μελέτες του σχολικού εκφοβι-
σμού έχουν περιοριστεί στον γενικό σχολικό πλη-
θυσμό. Λίγες είναι οι μελέτες που έχουν διερευνήσει 
τον σχολικό εκφοβισμό σε ειδικές ομάδες πληθυ-
σμού, με υψηλά ποσοστά θυματοποίησης ανάμεσα 
στους μαθητές με ΕΕΑ (Rose et al 2010). Περίπου το 
30% των παιδιών σχολικής ηλικίας εμπλέκονται στον 
σχολικό εκφοβισμό, είτε ως θύτες, θύματα, ή θύτες-
θύματα (Bradshaw et al 2007b, Nansel et al 2001, 
Spriggs et al 2007). Ο σχολικός εκφοβισμός προκαλεί 
χαμηλή αυτοεκτίμηση, συμπτώματα κατάθλιψης και 

άγχους, ακόμα και ιδέες αυτοκτονίας (Arseneault et 
al 2010, Hawton & Harriss 2008, Hay & Meldrum 2010, 
Seals & Young 2003). Παρά το γεγονός ότι τα παιδιά 
με ΕΕΑ μπορούν να επωφεληθούν από την αυξημένη 
αλληλεπίδραση με τα παιδιά χωρίς ΕΕΑ (Vaughn et 
al 1996), φαίνεται ότι εξακολουθούν να διατρέχουν 
τον κίνδυνο να απομονωθούν μέσα στην τάξη και 
στη συνέχεια να γίνουν θύματα εκφοβισμού (Pivik et 
al 2002, Saylor & Leach 2009). Οι εκπαιδευτικοί και οι 
συμμαθητές υποστηρίζουν πως το υψηλότερο ποσο-
στό των παιδιών με ΕΕΑ είναι θύματα και έχουν ντρο-
παλότητα ενώ τα παιδιά με μη μαθησιακές δυσκολίες 
κατέχουν ηγετικό ρόλο και συνεργατική συμπεριφο-
ρά (Nabuzoka 2003).

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Ελάχιστες είναι οι έρευνες που αφορούν στον 
σχολικό εκφοβισμό και τη θυματοποίηση σε παι-
διά με ψυχιατρικές διαταραχές. Σε μια μελέτη στην 
Πενσυλβάνια εξετάστηκαν οι μητέρες παιδιών με και 
χωρίς ψυχιατρικές διαταραχές από 6 μέχρι 18 ετών 
(Mayes et al 2015). Τα παιδιά με ΔΦΑ, νοητική αναπη-
ρία, ΔΕΠ-Υ και Εναντιωματική Προκλητική Διαταραχή 
είχαν υψηλότερα ποσοστά θυματοποίησης από τα 
παιδιά με κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, καθώς και 
εκείνα της ομάδας ελέγχου. Το γεγονός αυτό υποδη-
λώνει ότι οι περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές θέ-
τουν σε κίνδυνο θυματοποίησης τα παιδιά, σύμφωνα 
με τις απαντήσεις των μητέρων. Ποσοστό 69%-80% 
των παιδιών με ψυχιατρικές διαταραχές συμμετέχουν 
στον σχολικό εκφοβισμό ως θύτες ή θύματα και 33% 
των παιδιών χωρίς ψυχιατρική διάγνωση συμμετέ-
χουν, επίσης, στον σχολικό εκφοβισμό ως θύτες ή θύ-
ματα (Mayes et al 2015).

Ενδιαφέροντα είναι και τα ευρήματα της έρευνας 
που διεξήχθη στην Κύπρο σε γονείς και σε παιδιά 
11–14 ετών με διάφορα ψυχιατρικά και ψυχοκοινω-
νικά προβλήματα, τα οποία προσέρχονταν στα κοι-
νοτικά κέντρα των Υπηρεσιών και στην Υπηρεσία 
Διασυνδετικής-Συμβουλευτικής Παιδοψυχιατρικής 
στο Νοσοκομείο Αρχ. Μακάριος ΙΙΙ (Χατζηιωνά-Παρα-
δεισιώτη 2015). Στη συγκεκριμένη έρευνα βρέθηκε 
ότι τα κοινωνικά απομονωμένα παιδιά είχαν περισ-
σότερες πιθανότητες θυματοποίησης, σε σύγκριση 
με τα παιδιά που είχαν αναπτύξει ισχυρούς δεσμούς 
με τουλάχιστον 4 φίλους, φαινόμενο που λειτουρ-
γεί προστατευτικά στη θυματοποίηση. Ένα από τα 
σημαντικότερα ευρήματα της έρευνας ήταν πως η 
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πλειοψηφία (65%) των παιδιών που δήλωσαν ότι εί-
χαν εκφοβιστεί, παρουσίασαν συμπτωματολογία, 
μέτριας έως πολύ σοβαρής βαρύτητας, Διαταραχής 
Μετατραυματικού Στρες (ΔΜΤΣ) (Χατζηιωνά-Παρα-
δεισιώτη 2015). Ευρήματα θετικής συσχέτισης bully-
ing με ΔΜΤΣ παρουσιάζονται και σε παλαιότερες 
μελέτες (Burrill 2005, Carney 2008, Kay 2005, Guy & 
Guy 2007, Tehrani 2004). Τέλος, βρέθηκε σημαντική 
θετική συσχέτιση Εκφοβισμού με Συναισθηματικά 
προβλήματα, Προβλήματα Διαταραχής Διαγωγής, 
Υπερκινητικότητα, και Προβλήματα Σχέσεων με τους 
συνομηλίκους. Σύμφωνα με την ερευνήτρια, ο σχολι-
κός εκφοβισμός είναι σημαντικός και συχνός επιβα-
ρυντικός παράγοντας της ψυχικής υγείας των παιδιών 
και θα πρέπει να διερευνάται από τη λήψη του ιστο-
ρικού τους η πιθανότητα να έχει συμβεί (Χατζηιωνά-
Παραδεισιώτη 2015).

Αξίζει να αναφερθούν και τα ευρήματα πρόσφα-
της μελέτης που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα, 
όπου αποδείχθηκε ότι τα παιδιά με ΕΕΑ είχαν με-
γαλύτερη βαθμολογία στη θυματοποίηση και τον 
εκφοβισμό, σε σύγκριση με τα παιδιά της ομάδας ε-
λέγχου. Όσο περισσότερα ήταν τα προβλήματα συ-
ναισθήματος και συμπεριφοράς των παιδιών τόσο 
υψηλότερες ήταν και οι βαθμολογίες στις διαστάσεις 
Θυματοποίησης και Εκφοβισμού. Η χώρα γέννησης 
του παιδιού και η βαθμολογία των παιδιών στη διά-
σταση «Προβλήματα Συμπεριφοράς» (Goodman 
1999, Giannakopoulos et al 2009) σχετίζονται με τη 
διάσταση θυματοποίηση (Olweus 1993). Η ομάδα και 
η μητρική γλώσσα των παιδιών βρέθηκε να σχετίζο-
νται με τη διάσταση Εκφοβισμός (Ντασιώτη, μη δη-
μοσιευθείσα εργασία 2016).

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΦΑΣΜΑΤΟΣ ΑΥΤΙΣΜΟΥ 

Παρά το γεγονός ότι τα παιδιά με EEA έχει βρεθεί 
να είναι σε αυξημένο κίνδυνο σχολικού εκφοβισμού, 
υπάρχουν περιορισμένες μελέτες σχετικά με τους 
παράγοντες που εμπλέκονται στον σχολικό εκφοβι-
σμό παιδιών με ΔΦΑ. Σημαντικά ήταν τα ευρήματα 
της μελέτης που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ σε 
γονείς παιδιών με ΔΦΑ (Zablotsky et al 2014). Τα παι-
διά με υψηλό επίπεδο αυτιστικών χαρακτηριστικών 
είχαν περισσότερες πιθανότητες να είναι θύματα 
σχολικού εκφοβισμού ή να είναι και θύτες. Η πλει-
ονότητα των παιδιών τα οποία διαγνώστηκαν με 
ΔΦΑ είχε υποστεί 63% θυματοποίηση κάποια στιγμή 
στη ζωή τους (Zablotsky et al 2014). Πρόσφατη αγ-

γλική μελέτη έχει δείξει ότι τα παιδιά και οι νέοι που 
ανήκουν στις ΔΦΑ είναι πιο πιθανό να είναι θύματα 
σχολικού εκφοβισμού από εκείνους με άλλες ή χω-
ρίς ΕΕΑ. Τα αποτελέσματα της μελέτης ήταν πως oι 
γονείς των παιδιών με ΔΦΑ που φοιτούν σε γενικά 
σχολεία ανέφεραν ότι τα περιστατικά του σχολικού 
εκφοβισμού ήταν περισσότερα από ό,τι εκείνα των 
οποίων τα παιδιά φοιτούσαν σε ειδικά σχολεία πα-
ρέχοντάς τους ειδικά εκπαιδευτικά προγράμματα 
(Hebron & Humphrey 2013, Zablotsky et al 2014). 
Επιπλέον, η ανάπτυξη των θετικών σχέσεων με τους 
άλλους παρέχει τις απαραίτητες δυνατότητες για υ-
ψηλότερη ποιότητα και συχνότητα των κοινωνικών 
αλληλεπιδράσεων με τους συνομηλίκους, το οποίο 
είναι ζωτικής σημασίας στην προσπάθεια να οικο-
δομηθούν οι κοινωνικές δεξιότητες των μαθητών με 
ΔΦΑ (Hebron & Humphrey 2013). Ειδικότερα μια πα-
λαιότερη μελέτη αποκάλυψε ότι τα επίπεδα της κοι-
νωνικής υποστήριξης είναι αντιστρόφως ανάλογα 
προς τον σχολικό εκφοβισμό μεταξύ των μαθητών 
με ΔΦΑ (Humphrey & Symes 2010α). 

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΙΚΗΣ 

ΠΡΟΣΟΧΗΣ-ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

To 2007 εξετάστηκε από τους Humphrey et al, η 
συσχέτιση της θυματοποίησης με την ψυχοκοινωνική 
προσαρμογή σε ένα δείγμα παιδιών που είχαν δια-
γνωστεί με ΔΕΠ-Υ. Ένα σύνολο 303 παιδιών έλαβαν 
μέρος σε μια ψυχοεκπαιδευτική αξιολόγηση, από τα 
οποία τα 116 ήταν με διάγνωση ΔΕΠ-Υ (Humphrey et 
al 2007). Πρόκειται για μια συχνή διαταραχή η οποία 
επηρεάζει το 3–5% των παιδιών σχολικής ηλικίας 
(Brown 2000, Hoza et al 2005). Τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ και 
συννοσηρή ψυχιατρική διάγνωση ανέφεραν υψηλό-
τερα ποσοστά θυματοποίησης από εκείνα που δεν 
είχαν μια συννοσηρή διάγνωση (Humphrey 2007). 
Τα παιδιά τα οποία είναι θύματα συχνά αντιδρούν με 
συμπεριφορές αποφυγής (Ma et al 2001, Rigby 2003, 
Storch & Masia-Warner 2004, Storch et al 2003, 2004) 
απώλεια της αυτοεκτίμησης (Ma et al 2001, Rigby 
2003) και με πτώση στην ακαδημαϊκή απόδοση (Ma 
et al 2001). Σε γενικές γραμμές, τα παιδιά με ΔΕΠ-Υ 
συχνά αποσύρονται κοινωνικά και έχουν λιγότερη 
σταθερότητα στις φιλίες τους σε σχέση με τα άτομα 
χωρίς ΔΕΠ-Υ (Hoza et al 2005) και αυτό συμβαίνει ε-
πειδή δυσκολεύονται να ρυθμίσουν τα συναισθήματά 
τους (Bagwell et al 2001).
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ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ

Η/ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΛΟΓΟΥ/ΟΜΙΛΙΑΣ

Τα παιδιά με ήπιες μαθησιακές δυσκολίες είναι πιο 
πιθανό να ασκήσουν εκφοβισμό σε σύγκριση με τους 
συνομηλίκους με και χωρίς αναπηρία (Rose et al 2011). 
Αυτά τα παιδιά έχουν την τάση να παρουσιάζουν σε 
υψηλότερο επίπεδο προκλητικές και επιθετικές συ-
μπεριφορές από τους συνομηλίκους τους που έχουν 
άλλες σοβαρές αναπηρίες και γλωσσικές διαταραχές, 
καθώς και από τον μέσον όρο του γενικού μαθητικού 
πληθυσμού (Rose et al 2011).

Ενδιαφέροντα είναι και τα αποτελέσματα πρόσφα-
της ελληνικής έρευνας, από την οποία προκύπτει ότι 
τα παιδιά με μαθησιακές δυσκολίες έχουν περισσότε-
ρες πιθανότητες να λειτουργήσουν ως θύτες σε σύ-
γκριση με τους συνομηλίκους χωρίς μαθησιακές δυ-
σκολίες (Andreou et al 2015). Τα ευρήματα αυτής της 
μελέτης δείχνουν ότι οι μαθητές που αντιμετωπίζουν 
τόσο μαθησιακά προβλήματα όσο και συναισθημα-
τικές ή συμπεριφορικές διαταραχές βιώνουν μεγάλη 
μοναξιά σε σύγκριση με άλλη ομάδα μαθητών με ΕΕΑ 
(Andreou et al 2015). 

Παρόμοια είναι τα ευρήματα των Van Riper (1971, 
1982), Hugh-Jones (1999), Davis (2002) και Blood et al 
(2010), οι οποίοι διευκρινίζουν ότι τα παιδιά που τραυ-
λίζουν είναι τρεις φορές πιθανότερο να αναγνωρι-
στούν ως «θύματα σχολικού εκφοβισμού», λόγω της 
διαταραχής του λόγου που παρουσιάζουν και δυσκο-
λεύονται να χτίσουν σχέσεις με τους συνομηλίκους. 
Απορρίπτονται συχνότερα από τους συνομηλίκους 
τους και είναι σημαντικά λιγότερο πιθανό να είναι 
δημοφιλείς και να κατέχουν ηγετικό ρόλο. Τέλος τα 
«πειράγματα, η κοροϊδία και η απόρριψη είναι κοινές ε-
μπειρίες για ένα παιδί που τραυλίζει» (Blood et al 2010).

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ

Η νοητική υστέρηση αυξάνει τον κίνδυνο των παι-
διών να εκτίθενται σε βία και ενισχύει τις δυσκολί-
ες στην ψυχοκοινωνική προσαρμογή τους (Kelly & 
Norwich 2004). Υψηλό είναι το ποσοστό των παιδιών 
και των εφήβων με ψυχιατρικές διαταραχές και νοη-
τική υστέρηση που εκτίθενται σε ένα εξαιρετικά δυ-
σμενές περιβάλλον (Oliveira et al 2012). Επίσης, η πα-
ρουσία συννοσηρής ψυχικής διαταραχής σε παιδιά με 
νοητική υστέρηση επιδεινώνει τον κίνδυνο της θυμα-
τοποίησης (Fogten et al 2016). Σε πρόσφατη μελέτη 

διαπιστώθηκε ότι οι μαθητές με νοητικές αναπηρίες 
βιώνουν κατάθλιψη, θυμό, εχθρικότητα και χαμηλή 
αυτοεκτίμηση ως αποτέλεσμα της ανάμιξής τους στον 
σχολικό εκφοβισμό, άσχετα από τον ρόλο τους ως 
θύματα ή θύτες (Wright 2016). Τα υψηλότερα επίπεδα 
κατάθλιψης, άγχους και μοναξιάς καθώς και οι συχνοί 
καυγάδες στις φιλίες τους είναι σημαντικές ενδείξεις 
θυματοποίησης (Matheson et al 2007, Zeedyk et al 
2014). Επειδή έχουν χαμηλότερες ικανότητες προσαρ-
μοστικής συμπεριφοράς, μπορεί να μην είναι ικανοί να 
αντιμετωπίσουν επαρκώς τις αλλαγές στην καθημερι-
νότητά τους (Wright 2016, Neece & Baker 2008). Η μει-
ωμένη ικανότητα αντιμετώπισης μπορεί να αυξήσει τα 
ποσοστά της θυματοποίησης. Μια άλλη έρευνα έδειξε 
ότι οι χαμηλές κοινωνικές δεξιότητες αυξάνουν την 
ευαλωτότητα των μαθητών με νοητική υστέρηση στη 
θυματοποίηση από τη μέση παιδική ηλικία έως και την 
πρώιμη εφηβεία (Christensen et al 2012).

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ

ΜΕ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

Η διαφορετικότητα από μόνη της αυξάνει κατα-
κόρυφα τις πιθανότητες εκφοβισμού (Knox & Conti-
Ramsden 2003). Oι Rose et al 2010 θεωρούν πως όσο 
πιο σοβαρή είναι μια σωματική αναπηρία τόσο μεγα-
λύτερες είναι οι πιθανότητες για σχολικό εκφοβισμό. 
Κάποιοι ερευνητές ισχυρίζονται πως οι ξεχωριστές 
αίθουσες τονίζουν τη διαφορετικότητα, διαχωρίζουν 
και οδηγούν στον σχολικό εκφοβισμό (Bunch & Valeo 
2004, Knox & Conti-Ramsden 2003, Reiter & Lapidot-
Lefler 2007, Rose Monda-Amaya & Espelage 2010). Από 
πολλές μελέτες έχει διαπιστωθεί πως η έλλειψη κοινω-
νικής υποστήριξης συνδέεται άμεσα με την εμφάνιση 
σχολικού εκφοβισμού. Ο κοινωνικός κύκλος θα μπο-
ρούσε να λειτουργήσει ως ένα δίκτυο προστασίας του 
μαθητή (Knox & Conti-Ramsden 2003, Mishna 2003, 
Rose et al 2010, Whitney et al 2008). Τα άτομα με ανα-
πηρία που έχουν συννοσηρή διαταραχή είναι πιθανό 
να δυσκολεύονται να ολοκληρώσουν τις δραστηριό-
τητες της καθημερινότητάς τους σε σύγκριση με τους 
νέους με αναπηρία χωρίς ψυχική διαταραχή (Einfeld et 
al 2011, Robb 2013). Επιπλέον, τα άτομα με αναπηρία 
που βιώνουν θυματοποίηση είναι περισσότερο ευπα-
θή σε κλινική κατάθλιψη με αποτέλεσμα να υπάρχουν 
σημαντικές διαφορές στον τομέα της ψυχικής τους υ-
γείας από τα άτομα χωρίς αναπηρία. Σε πρόσφατη με-
λέτη διαπιστώθηκε ότι το 38% των παιδιών με αναπη-
ρία του πληθυσμού των ΗΠΑ αντιμετωπίζουν σημαντι-
κές προκλήσεις (Berg et al 2015). Η αναπηρία αποτελεί 
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έναν από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου για 
τη θυματοποίηση (Sullivan 2010, Jones et al 2012).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση αφορά 
στον σχολικό εκφοβισμό των μαθητών με ΕΕΑ, και 
παρουσιάζονται σημαντικοί παράγοντες που σχετίζο-
νται με τη θυματοποίηση. 

Παρόμοια είναι τα ευρήματα των μελετών των Hebron 
& Humphrey (2013), και των Zablotsky et al (2014) σχετι-
κά με τον σχολικό εκφοβισμό σε μαθητές με ΔΦΑ όπου 
υποδηλώνουν ότι τα παιδιά που ξοδεύουν πολύ χρόνο 
σε λιγότερο προστατευμένες γενικές εκπαιδευτικές μο-
νάδες διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να πέσουν θύ-
ματα εκφοβισμού σε σύγκριση με τα παιδιά χωρίς ΔΦΑ. 
Οι μαθητές με ΔΦΑ που φοιτούν σε ειδικά σχολεία θυ-
ματοποιούνται λιγότερο από τους μαθητές με ΔΦΑ που 
φοιτούν σε γενικά σχολεία. Αυτό μπορεί να εξηγήσει τα 
υψηλά ποσοστά θυματοποίησης που έχουν αναφερθεί 
σε προηγούμενες έρευνες για τα παιδιά υψηλής λει-
τουργικότητας (διαταραχή Asperger) (Carter 2009, Little 
2002, Sofronoff et al 2011, Wainscot et al 2008). Σαφώς, η 
περαιτέρω έρευνα με επίκεντρο το θέμα αυτό είναι απα-
ραίτητη. Είναι επίσης σημαντικό να σημειωθεί ότι αυτά 
τα ευρήματα δεν θα πρέπει να εκληφθούν ως στοιχείο 
που δείχνει ότι η τοποθέτηση των μαθητών με ΔΦΑ 
σε ειδικό περιβάλλον είναι πιο κατάλληλη για αυτούς. 
Αντίθετα, τονίζει μία από τις προκλήσεις που πρέπει να 
αντιμετωπιστούν, προκειμένου να γίνουν οι κατάλληλες 
ρυθμίσεις στα γενικά σχολεία για την κοινωνική ένταξη 
των μαθητών με ΔΦΑ.

Αξίζει να σημειωθεί πως οι παρούσες μελέτες πα-
ρουσιάζουν μεταξύ τους κάποια παρόμοια αποτελέ-
σματα. Ένα από αυτά είναι πως η ανάπτυξη των θετι-
κών σχέσεων των μαθητών με ΕΕΑ λειτουργεί ως προ-
στατευτικός παράγοντας. Επίσης, η απογοήτευση και 
το άγχος που βιώνουν οι μαθητές με ΕΕΑ αναφορικά 
με τις κοινωνικές και εκπαιδευτικές τους δυσκολίες 
στο σχολείο, μπορεί να εκδηλωθούν με συναισθημα-
τικές εκρήξεις προκαλώντας τον εξοστρακισμό τους 
από τους συνομηλίκους (Card et al 2008, Macintosh & 
Dissanayake 2006). Αρκετοί από τους μαθητές με ΕΕΑ 
και κυρίως εκείνοι με μαθησιακές δυσκολίες ή νοητι-
κή/σωματική αναπηρία βιώνουν έντονα το συναίσθη-
μα της μοναξιάς. Επιπροσθέτως, εμφανίζουν καταθλι-
πτικά συμπτώματα ειδικά όταν υπάρχει συννοσηρή 
ψυχική διαταραχή, συχνό φαινόμενο σε μαθητές με 
ΔΕΠ-Υ. 

Οι παραπάνω μελέτες ωστόσο παρουσιάζουν και 
περιορισμούς. Πιο συγκεκριμένα, στην ήδη αναφερ-
θείσα έρευνα της Πενσυλβάνιας, συμμετείχαν παιδιά 
με ψυχιατρικές διαταραχές μόνο από ψυχιατρικές 
κλινικές, συνεπώς η συγκεκριμένη μελέτη πρέπει 
να επαναληφθεί και με άλλα δείγματα (Mayes et al 
2015). Επίσης, βασίστηκε στις απόψεις των μητέρων 
για τον σχολικό εκφοβισμό σε παιδιά με ψυχιατρικές 
διαταραχές, το συγκεκριμένο δείγμα είναι ιδιαίτερα 
σημαντικό αλλά πρέπει να συμπληρωθεί με τις από-
ψεις των εκπαιδευτικών και των συνομηλίκων σε μελ-
λοντικές μελέτες (Mayes et al 2015). Τα αποτελέσματα 
της κυπριακής μελέτης προήλθαν από ερωτηματο-
λόγια που συμπλήρωσαν τα παιδιά και οι γονείς τους 
(Χατζηιωνά-Παραδεισιώτη 2015). Χρήσιμο θα ήταν 
να συμπεριληφθούν και οι απόψεις των εκπαιδευ-
τικών. Τα πορίσματα αυτών των ερευνών βοηθούν 
στον σχεδιασμό προγραμμάτων πρόληψης κατά του 
σχολικού εκφοβισμού αλλά και θεραπευτικής αντιμε-
τώπισης σε περιπτώσεις παιδιών και εφήβων που θα 
παρουσιάσουν προβλήματα ψυχικής υγείας.

Παρά τα πλεονεκτήματα της μελέτης των Zablotsky 
et al (2014), υπήρξαν και κάποιοι περιορισμοί. Οι έρευ-
νες που απευθύνονται σε γονείς παιδιών με ΔΦΑ είναι 
ιδιαίτερα σημαντικές καθώς αποτελούν την κατάλλη-
λη μέθοδο για τη συλλογή των δεδομένων του σχο-
λικού εκφοβισμού (π.χ. Cappadokia et al 2012, Little 
2002). Σύμφωνα με τους Holt et al (2009), οι εμπειρίες 
που βιώνουν τα παιδιά με ΔΦΑ σχετικά με τον σχολι-
κό εκφοβισμό συνήθως τις αναφέρουν στους ενηλί-
κους, κυρίως στους γονείς και στους εκπαιδευτικούς. 
Εντούτοις, είναι πιθανό οι γονείς να μη γνωρίζουν για 
τον σχολικό εκφοβισμό του παιδιού τους (Unnever 
& Cornell 2004). Τα ευρήματα αυτών των μελετών 
δεν μπορούν να γενικευθούν σε όλες τις οικογένει-
ες που έχουν ένα παιδί με ΔΑΦ (Kogan et al 2009). 
Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να βασίζονται εκτός 
από την αξιολόγηση των γονέων και στις αναφορές 
του εκπαιδευτικού για την παροχή μιας πιο ακριβούς 
εικόνας της συμμετοχής στον σχολικό εκφοβισμό.

Σχετικά με τη μελέτη των Andreou et al (2015) ένας 
από τους σημαντικότερους περιορισμούς αφορούσε 
στα κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν και στις διαδι-
κασίες από τους ειδικούς δασκάλους για να αξιολογή-
σουν τις εκπαιδευτικές ανάγκες των μαθητών τους, 
και οι οποίες δεν εφαρμόστηκαν σε όλα τα σχολεία 
και τις περιπτώσεις, και συνεπώς αυτό μπορεί να πε-
ριορίσει την εγκυρότητα και γενίκευση των ευρημά-
των (Andreou et al 2015). Ένας άλλος περιορισμός 
είναι ότι η αξιολόγηση βασίστηκε αποκλειστικά στην 
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αυτο-αναφορά ως μέσο αντιμετώπισης των κοινωνι-
κών και συναισθηματικών εμπειριών των παιδιών. Η 
περαιτέρω έρευνα σχετικά με τις κοινωνικές αλληλε-
πιδράσεις των μαθητών είναι απαραίτητη. 

Υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί και στη μελέτη 
που εξέτασε τη συσχέτιση της θυματοποίησης με 
την ψυχοκοινωνική προσαρμογή σε παιδιά με ΔΕΠ-Υ 
(Humphrey et al 2007). Αρχικά, οι συμμετέχοντες επι-
λέχθηκαν από μια ψυχιατρική κλινική. Ως εκ τούτου, 
οι διαπιστώσεις δεν μπορούν να γενικευθούν σε άλ-
λους πληθυσμούς. Έπειτα, η μελέτη δεν λαμβάνει υ-
πόψη και άλλους παράγοντες, όπως την εθνικότητα, 
το φύλο ή την κοινωνική τάξη, οι οποίοι είναι πιθα-
νοί λόγοι για θυματοποίηση. Tέλος, η πλειοψηφία του 
δείγματος αποτελείτο από αγόρια και δεν υπήρχε ε-
θνική πολυμορφία (Humphrey et al 2007). 

Ωστόσο, λίγες είναι οι μελέτες που έχουν διερευνή-
σει τους παράγοντες πρόληψης του σχολικού εκφο-
βισμού σε μαθητές με ΕΕΑ. Παρά το γεγονός ότι ένα 
σημαντικό ποσοστό των μαθητών με ΕΕΑ έχει υποστεί 
σχολικό εκφοβισμό από συνομηλίκους, υπάρχει έλλει-
ψη πειραματικών μελετών πρόληψης ή παρέμβασης 
που να επικεντρώνονται ειδικά στους μαθητές με ΕΕΑ.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Το σχολείο είναι ο κύριος χώρος για θυματοποίηση, 
και γι’ αυτόν τον λόγο θα πρέπει να διαδραματίσει 
έναν πιο ενεργό ρόλο στην εξάλειψη του σχολικού 
εκφοβισμού. Επειδή ο σχολικός εκφοβισμός έχει α-
ναγνωριστεί ευρέως ως ένα σοβαρό πρόβλημα, εί-
ναι επιτακτική η ανάγκη να συνεχιστούν οι έρευνες 
σχετικά με τους παράγοντες υψηλού κινδύνου, τις μα-
κροπρόθεσμες επιπτώσεις, τη συχνότητα της θυμα-
τοποίησης αναλόγως της ηλικίας, την πρόληψη και τις 
παρεμβάσεις στις σχολικές μονάδες. Η ανάπτυξη και 
η εφαρμογή των προγραμμάτων ένταξης και των πα-
ρεμβάσεων κατά του σχολικού εκφοβισμού θα πρέπει 
να λαμβάνουν υπόψη την ιδιαίτερη ευαλωτότητα των 
μαθητών με ΕΕΑ. Η ευαισθητοποίηση και η εκπαίδευ-
ση του προσωπικού και των εκπαιδευτικών, μέσω των 
προγραμμάτων πρόληψης, βοηθούν στον εντοπισμό 
των παιδιών που μπορεί να αντιμετωπίζουν πρόσθε-
το κίνδυνο θυματοποίησης. Τέλος, αναγκαία είναι τα 
προγράμματα εκπαίδευσης γύρω από τις κοινωνικές 
δεξιότητες για τους μαθητές με ΕΕΑ καθώς η έλλειψη 
αυτών των ικανοτήτων διαιωνίζει τον κύκλο της θυ-
ματοποίησης.

BULLYING AND VIOLENCE IN PRIMARY 
EDUCATION STUDENTS WITH SPECIAL 

EDUCATIONAL NEEDS:
REVIEW OF LITERATURE

Α. Dasioti,1 G. Kolaitis2

1Εducator with Further Training in Special Education and Parallel Support,
2Department of Child Psychiatry, Medical School, National and Kapodistrian University 

of Athens, "Aghia Sophia" Children's Hospital, Athens, Greece

Child and Adolescent Psychiatry 2015–2016, 3–4:57–64

The review of studies on school bullying and violence towards students with Special 
Educational Needs. Articles, mainly from 2000 until today (there are some older ref-
erences), were searched, collected and chosen through Pub Med, Cochrane Library, 
PsychINFO, and Google Scholar. The relevant studies show that students with Special 
Educational Needs exhibit symptoms of internalization (e.g. depression, anxiety, lone-
liness) and externalization (e.g. aggression, antisocial behavior) that are related to 
school bullying. Further research is required on the importance of social factors in 
school bullying of students with Special Educational Needs; mental health preventive 
interventions are proposed through sensitization and focused programs at schools. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η θεωρία της προσκόλλησης διαδραμάτισε πολύτι-
μο ρόλο στη σύγχρονη κατανόηση της ανθρώπινης 
ανάπτυξης, επικεντρώνοντας στη σημασία των πρώ-
ιμων εμπειριών ζωής και ιδιαιτέρως αυτών του σχε-
τίζεσθαι. Η ποιότητα και το είδος του συναισθηματι-
κού δεσμού έχει αναγνωριστεί ως κεντρικό στοιχείο 
στη διαμόρφωση της προσωπικότητας. Αποτελεί δε 
παράγοντα κινδύνου εκδήλωσης αναπτυξιακής ψυ-
χοπαθολογίας καθώς συνδέεται με την ψυχοκοινωνι-
κή προσαρμογή του ατόμου. 

Η εν λόγω εργασία επικεντρώνεται στις εσωτερι-
κευμένες διαταραχές και πιο συγκεκριμένα, στη μεί-
ζονα καταθλιπτική διαταραχή και στις αγχώδεις δια-
ταραχές. Επιδημιολογικά δεδομένα τις κατατάσσουν 
στις συχνότερες ψυχιατρικές διαταραχές κατά την 
εφηβεία ενώ η αιτιολογία τους είναι πολυπαραγοντι-
κή. Προκειμένου να εξεταστεί η συσχέτιση ανασφα-
λούς προσκόλλησης και καταθλιπτικών εκδηλώσεων 
σε παιδιά και εφήβους, παρουσιάζονται σχετικές κλι-
νικές διαχρονικές μελέτες (προοπτικές και αναδρομι-
κές). 

Έμφαση δίνεται στη θεματική της παρατεταμένης 
απουσίας ή του θανάτου του γονέα κατά την παιδι-
κή ηλικία, καθώς και στη σύνδεση αυτής με την εμ-
φάνιση κατάθλιψης στη μετέπειτα ζωή του ατόμου. 
Σειρά συγχρονικών μελετών την επιβεβαιώνουν και 
πλήθος παραγόντων τη διαμορφώνουν. Πρόσφατες 
μετα-αναλύσεις, από την άλλη, καταδεικνύουν τη 
συμβολή της διαταραχής του συναισθηματικού δε-
σμού στην ανάπτυξη αγχώδους συμπτωματολογίας. 
Η εργασία ολοκληρώνεται με την πραγμάτευση νευ-
ροβιολογικών και νευροφυσιολογικών ευρημάτων 
που υποστηρίζουν την επίδραση της ανασφαλούς 
προσκόλλησης στην εκδήλωση αναπτυξιακής ψυχο-
παθολογίας.

Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΗΣ ΠΡΟΣΚΟΛΛΗΣΗΣ

Ως προσκόλληση, έννοια που περιέγραψε πρώ-
τος ο Βρετανός ψυχίατρος John Bowlby, ορίζεται 
η έντονη συναισθηματική σχέση (θετικός συναι-
σθηματικός δεσμός) ανάμεσα στο βρέφος και στο 
βασικό πρόσωπο που το φροντίζει (συνήθως τη 
μητέρα). Οι «συμπεριφορές προσκόλλησης», όπως 
αποκαλούνται τα εσωτερικευμένα και αυτοματοποι-
ημένα συστήματα συμπεριφορών των παιδιών, επι-

βεβαιώνουν την ανάγκη τους για στενή και συνεχή 
επαφή προκειμένου να ευημερούν συναισθηματικά 
(Feeney 1996). Η αναζήτηση της σωματικής επαφής, 
τα παιχνίδια στη διάρκεια του θηλασμού, το χαμό-
γελο και το κλάμα είναι μερικές μόνο από τις συ-
νήθεις συμπεριφορές προσκόλλησης (Παπαδάκη-
Μιχαηλίδη 2012).

Οι εν λόγω συμπεριφορές είναι βιολογικά καθο-
ρισμένες και βρίσκονται σε διαρκή αλληλεπίδραση 
με την τάση του παιδιού για εξερεύνηση (Bretherton 
1985). Η τελευταία προάγει την επιβίωση, επιτρέπο-
ντας την πρόσβαση σε πληροφορίες σχετικά με το 
περιβάλλον. Η προσκόλληση διασφαλίζει την αί-
σθηση ασφαλείας του παιδιού, διατηρώντας την εγ-
γύτητα ή την επίτευξη επαφής με τον φροντιστή σε 
περίπτωση που καινούργια, αγχογόνα, ακόμα και ε-
πικίνδυνα γεγονότα συμβούν καθώς αυτό εξερευνά 
το περιβάλλον (Crowell 1995). Το βρέφος, συνεπώς, 
αναπτύσσει στενούς δεσμούς με τον φροντιστή 
του, και έτσι αφενός εξασφαλίζεται η συναισθηματι-
κή σχέση με το κύριο πρόσωπο παροχής φροντίδας 
και αφετέρου δημιουργείται μια βάση ασφάλειας 
για να μπορέσει να εξερευνήσει τον κόσμο γύρω 
του. Η ποιότητα προσκόλλησης έχει μακροπρόθε-
σμες επιδράσεις στις διαπροσωπικές σχέσεις καθώς 
και στην κοινωνική επάρκεια του παιδιού στην ενή-
λικη ζωή (Cohen 2017). 

Ο Bowlby θεμελίωσε τις βασικές αρχές της θεωρίας 
της προσκόλλησης αντλώντας σημαντικά στοιχεία 
τόσο από την ηθολογία και την εξελικτική βιολογία, 
όσο και από την πειραματική ψυχολογία. Οι δεσμοί 
που διαμορφώνονται ανάμεσα σε γονείς και παιδιά 
μελετήθηκαν αρχικά σε ζώα. Πιο συγκεκριμένα, ο 
ηθολόγος Konrad Lorenz παρατηρώντας νεογνά χή-
νας διαπίστωσε την εγγενή τάση να ακολουθούν τη 
μητέρα τους ως το πρώτο κινούμενο «αντικείμενο» 
που συνήθως έχουν μπροστά τους αμέσως μετά τη 
γέννησή τους. Όταν ο ίδιος πήρε τη θέση του «αντι-
κειμένου», τα νεογνά χήνας, μόλις γεννήθηκαν, τον α-
κολουθούσαν ως να ήταν η μητέρα τους. Ονόμασε τη 
διαδικασία αυτή αποτύπωση, συμπεριφορά που εμ-
φανίζεται σε μια κρίσιμη περίοδο και περιλαμβάνει 
την προσκόλληση με το πρώτο κινούμενο αντικείμε-
νο που αντικρίζει το νεογνό (Feldman 2009). 

Το έργο του Harry Harlow επέκτεινε τη σημασία 
των ευρημάτων του Lorenz. Στην κλασική έρευνα του 
πρώτου συμμετείχαν πιθηκάκια που είχαν διαχωρι-
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στεί από τις μητέρες τους 6 έως 12 ώρες μετά τη γέν-
νησή τους. Είχαν τη δυνατότητα να έρχονται σε σω-
ματική επαφή είτε με ομοίωμα πιθήκου-μητέρας από 
σύρμα, το οποίο παρείχε τροφή, είτε με αντίστοιχο 
ομοίωμα από μαλακό ύφασμα, το οποίο, όμως, δεν 
παρείχε τροφή. Τα πιθηκάκια προτιμούσαν τη ζεστή, 
υφασμάτινη «μητέρα» παρά τη συρμάτινη. Η συστη-
ματική αυτή προτίμηση υποδείκνυε τη σημασία της 
ανακούφισης της σωματικής επαφής. Κατεδείχθη, 
επίσης, ότι η παροχή τροφής από μόνη της δεν συ-
νεπάγεται δημιουργία προσκόλλησης (Harlow 1959). 

Στην κατανόηση της προσκόλλησης στον άνθρω-
πο, η θεώρηση της εξελικτικής βιολογίας είναι εξί-
σου σημαντική. Σύμφωνα με αυτήν, οι απόγονοι του 
ανθρώπου είναι τα πλέον ευαίσθητα και εξαρτημέ-
να πλάσματα της φύσης. Δεδομένου ότι η απόλυτη 
εξάρτησή τους μειώνεται με πολύ αργούς ρυθμούς, 
η επιβίωσή τους είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την 
προστασία και τη φροντίδα των γονιών τους. Η θεω-
ρία της προσκόλλησης υιοθετεί τη θεώρηση που θέ-
λει τη γονεϊκή φροντίδα και αφοσίωση απαραίτητη 
προϋπόθεση της επιβίωσης και την επεκτείνει σαφώς 
υπογραμμίζοντας τη σημασία των σταθερών και ι-
σχυρών δεσμών αγάπης ως συντελεστών της επιβί-
ωσης (Παπαδάκη-Μιχαηλίδη 2012). 

Η διαδικασία προσκόλλησης διαμορφώνεται από 
σειρά πολύπλοκων ψυχικών διεργασιών. Δεδομένης 
της τάσης μεγιστοποίησης της εγγύτητας προς τους 
φροντιστές, η θεωρία της προσκόλλησης υποθέτει 
ότι τα βρέφη προσαρμόζουν τη συμπεριφορά τους 
σύμφωνα με τη φροντίδα που βιώνουν. Δηλαδή, η 
εκάστοτε ποιότητα σύνδεσης μεταξύ βρέφους και 
φροντιστή θεωρείται ως το αποτέλεσμα της ποιότη-
τας της φροντίδας που το πρώτο έλαβε, έτσι όπως 
αυτή εκφράζεται μέσω της ευαισθησίας, της διαθεσι-
μότητας, της συνεργασίας και της ανταπόκρισης του 
φροντιστή στις ανάγκες του (Guttmann-Steinmetz 
2006). Βρέφη που βιώνουν σιγουριά για τη διαθεσι-
μότητα και την ανταπόκριση των προσώπων φρο-
ντίδας τους αναγνωρίζονται ως ασφαλή. Αντιθέτως, 
βρέφη που δεν λαμβάνουν γονική διαθεσιμότητα και 
υποστήριξη ή δεν καθησυχάζονται ούτε ανακουφί-
ζονται από αυτήν, αναγνωρίζονται ως ανασφαλή. 

Η Μary Ainsworth με την πειραματική «συνθή-
κη του ξένου» αποπειράθηκε να αξιολογήσει την 
ισχύ της βρεφικής προσκόλλησης. Η «συνθήκη του 
ξένου» αποτελείται από σειρά «σκηνοθετημένων» 

επει σοδίων που την αξιολογούν σε μωρά ενός έτους 
(Ainsworth 1970). Βρέθηκε ότι η παρουσία της μη-
τέρας ενθαρρύνει την εξερευνητική συμπεριφορά, 
ενώ η απουσία της την καταστέλλει, αυξάνοντας τις 
συμπεριφορές προσκόλλησης, όπως κλάμα και ανα-
ζήτηση της μητέρας. Η επιστροφή της συνοδεύεται 
από αύξηση συμπεριφορών αναζήτησης εγγύτητας 
καθώς και διατήρησης της επαφής.

Ωστόσο, σε σημαντικό ποσοστό περιπτώσεων κα-
τά την επανένωση μητέρας-παιδιού, παρατηρούνται 
συμπεριφορές αντίστασης στην επαφή και στη δια-
τήρησή της, στοιχείο που υποδηλώνει αμφιθυμία. 
Σε ορισμένες περιπτώσεις παρατηρήθηκε επίσης, 
συμπεριφορά αποφυγής της εγγύτητας κατά την ε-
πανένωση. Η προσκόλληση, συνεπώς, κατηγοριοποι-
ήθηκε σε τρία είδη: ασφαλής, ανασφαλής/αποφευ-
κτική και ανασφαλής/αμφιθυμική (Ainsworth 1979). 
Ωστόσο, οι ως άνω διαφορές στα μοτίβα προσκόλ-
λησης δεν αντικατοπτρίζουν την ισχύ αυτής αλλά 
μάλλον αντανακλούν την ποιότητά της (Guttmann-
Steinmetz 2006). Σε μεταγενέστερο χρόνο, οι Main 
και Solomon στοιχειοθέτησαν την ύπαρξη μίας ακό-
μη κατηγορίας, αυτής της αποδιοργανωμένης/απο-
προσανατολισμένης προσκόλλησης.

Πέραν τούτων, η γονική ανταπόκριση στο βρέφος 
ενεργοποιεί πρότυπα δεσμού που σταδιακά μετα-
τρέπονται σε εσωτερικευμένα μοντέλα λειτουργίας 
και καθοδηγούν τα συναισθήματα, τις σκέψεις και τις 
προσδοκίες στις ύστερες διαπροσωπικές σχέσεις του 
ατόμου (Waters 2002). Η προσκόλληση, συνεπώς, 
υπό κειται σε ένα σύνολο αναπαραστάσεων των σχέ-
σεων της παιδικής ηλικίας, τις οποίες ο Bowlby (1969) 
αποκαλεί εσωτερικευμένα λειτουργικά μοντέλα. Τα 
μοντέλα αυτά εμπεριέχουν τις κύριες μνημονικές εγ-
γραφές, τα πιστεύω και τα συναισθήματα που απορ-
ρέουν από τις σημαντικότερες σχέσεις των παιδικών 
χρόνων. Βάσει αυτών οργανώνεται η επικείμενη συ-
μπεριφορά του ατόμου στο πλαίσιο των σχέσεων δε-
σμού με άλλα άτομα στην ενήλικη ζωή.

Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΑΝΑΣΦΑΛΟΥΣ ΤΥΠΟΥ 

ΠΡΟΣΚΟΛΛΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΕΥΜΕΝΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

Πλήθος ερευνών αποδεικνύουν ότι ο ανασφαλής 
τύπος προσκόλλησης αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
για την εμφάνιση αναπτυξιακής ψυχοπαθολογίας. 
Ωστόσο, η εν λόγω σύνδεση δεν συνιστά αιτιώδη 



68 Α. Καλαβρής και Ειρ. Καραμανή Ψυχιατρική παιδιού & εφήβου 3–4 (1–2), 2015–2016

σχέση αλλά διαμεσολαβούμενη συσχέτιση, καθώς 
παράγοντες όπως η πρώιμη παιδική ηλικία, το οι-
κογενειακό πλαίσιο, και άλλες κοινωνικές εμπειρίες 
μπορούν να διαμορφώσουν ένα άτομο με τέτοιον 
τρόπο ώστε ψυχοπαθολογικές αναπτυξιακές πορεί-
ες είναι πιο πιθανό να ακολουθηθούν (Lee & Hankin 
2009). Όσον αφορά στις εσωτερικευμένες διαταρα-
χές, και συγκεκριμένα στις αγχώδεις διαταραχές και 
στη μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, επιδημιολογι-
κά δεδομένα τις κατατάσσουν στις συχνότερες ψυχι-
ατρικές διαταραχές κατά την εφηβεία. Οι πρώτες ανι-
χνεύονται σε ποσοστό 9,9% σε παιδιά 9 έως 16 ετών 
(Costello 2003), ενώ η δεύτερη σε ποσοστό 2,8% σε 
παιδιά κάτω των 13 ετών και 5,6% σε εφήβους 13 έως 
18 ετών (Costello 2006).

Προοπτική μελέτη 350 εφήβων αποδεικνύει ότι ο 
ανασφαλής τύπος προσκόλλησης (αγχώδης ή απο-
φευκτικός) προβλέπει αλλαγές στα επίπεδα κατά-
θλιψης και άγχους. Η σχέση μεταξύ αγχώδους προ-
σκόλλησης, αλλά όχι αποφευκτικής, και μετέπειτα 
εμφάνισης εσωτερικευμένων συμπτωμάτων, φάνηκε 
να διαμεσολαβείται από δυσλειτουργικές στάσεις και 
χαμηλή αυτοεκτίμηση. Οι επιδράσεις παρέμειναν 
και μετά τον έλεγχο για την ύπαρξη συνυπαρχόντων 
συμπτωμάτων (Lee 2009). Η έρευνα αποκαλύπτει 
τη συμβολή ενδοπροσωπικών (χαμηλή αυτοεκτίμη-
ση) και διαπροσωπικών (δυσλειτουργικές στάσεις) 
παραγόντων που μεσολαβούν τη σχέση πρώιμων 
εμπειριών προσκόλλησης και εσωτερικευμένης ψυ-
χοπαθολογίας. Παρομοίως, αναλύσεις συνεντεύξεων 
Δεσμού Ενηλίκων (Adult Attachment Interview, AAI), 
προσαρμοσμένων σε εφήβους, υποστηρίζουν ότι η 
ανασφαλής προσκόλληση συνδέεται με υψηλότερα 
επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων καθόλη τη δι-
άρκεια της εφηβείας (Allen 2007). 

Πρόσφατη διαχρονική μελέτη διερεύνησε με-
ταξύ άλλων τη συσχέτιση τόσο της μητρικής όσο 
και της πατρικής προσκόλλησης με την πορεία της 
κατάθλιψης από την εφηβεία στην αρχή της ενηλι-
κίωσης (Agerup 2015). Συμμετείχαν 242 έφηβοι και 
αξιολογήθηκαν με τη χρήση αυτοσυμπληρούμενων 
Ερωτηματολογίων Διάθεσης και Συναισθημάτων 
(Mood and Feelings Questionnaire, MFQ) σε ηλικία 
15 ετών και της Ημιδομημένης Ψυχιατρικής Δια γνω-
στικής Συνέντευξης για Παιδιά και Εφήβους (Kiddie-
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-
Present and Lifetime version, K-SADS-PL), σε ηλικία 

20 ετών. Η προσκόλληση καταγράφηκε μέσω του 
Ερωτηματολογίου Καταγραφής της Προσκόλλησης 
σε Γονείς και Συνομηλίκους (Inventory of Parent and 
Peer Attachment, IPPA) σε ηλικία 15 ετών. 

Λογιστική παλινδρόμηση πολυωνυμικού τύπου κα-
τέδειξε ότι οι ανασφαλείς σχέσεις προσκόλλησης με 
τους δύο γονείς συνδέονται με την πορεία της κατά-
θλιψης. Η λιγότερο ασφαλής μητρική προσκόλληση 
συνδέθηκε και με τις τρεις ομάδες εφήβων που βίω-
σαν κατάθλιψη: εκείνη που δεν είχε κατάθλιψη αλλά 
εμφάνισε, εκείνη που διεγνώσθη με κατάθλιψη και α-
νάρρωσε, καθώς και εκείνη που εκδήλωσε κατάθλιψη 
και τη διατήρησε. Επίσης, οι έφηβοι που αναφέρουν 
λιγότερο ασφαλή πατρική προσκόλληση χαρακτη-
ρίζονταν από κλινικά συμπτώματα κατάθλιψης σε 
ηλικία 15 ετών και εν συνέχεια, είτε παρέμειναν σε 
κατάθλιψη είτε ανάρρωσαν. Tα ευρήματα δείχνουν 
ότι στο σύνολό της, η ανασφαλής προσκόλληση συν-
δέεται με την παρουσία καταθλιπτικής συμπτωματο-
λογίας σε εφήβους 15 έως 20 ετών. 

Αναφορικά με τον ανασφαλή τύπο προσκόλλη-
σης και την εμφάνιση καταθλιπτικών εκδηλώσεων, 
φαίνεται ότι η απώλεια της μητέρας (ως βασικού προ-
σώπου φροντίδας) διαμεσολαβεί τη μεταξύ τους σύν-
δεση. Έχει καταδειχθεί ότι η παρατεταμένη απου σία 
ή ο θάνατος του γονέα κατά τη διάρκεια της παιδι-
κής ηλικίας αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφά-
νισης κατάθλιψης στη μετέπειτα ζωή του ατόμου. 
Σύμφωνα με ευρήματα κλινικής μελέτης, η συμπτω-
ματολογία ασθενών με μείζον καταθλιπτικό επεισό-
διο καθίσταται πιο σοβαρή σε περίπτωση που αυτοί 
έχουν βιώσει απώλεια του γονέα του ιδίου φύλου 
(Takeuchi 2003). 

Η συχνότητα της εν λόγω απώλειας (θάνατος ή 
απο χωρισμός) μετρήθηκε κατά την παιδική και εφη-
βική ηλικία των ασθενών (έως την ηλικία των 16 
ετών). Εξαιτίας του εύρους των ηλικιών καταγραφής 
της απώλειας του γονέα, δεν μπορούν να προκύψουν 
άμεσα ασφαλή συμπεράσματα ως προς την επίδρα-
ση της απώλειας στη διαδικασία προσκόλλησης. 
Ενδιαφέρον, όμως, προκαλεί το γεγονός ότι η σοβα-
ρότητα της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας είναι 
στατιστικά σημαντικότερη στις γυναίκες που έχουν 
βιώσει απώλεια της μητέρας (σε σύγκριση με αυτές 
που δεν την έχουν βιώσει), σε σχέση με τους άνδρες 
που έχουν βιώσει απώλεια του πατέρα (σε σύγκριση 
με αυτούς που δεν έχουν). Δεδομένου ότι η μητέρα 
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είναι συνήθως το βασικό πρόσωπο φροντίδας, θα 
μπορούσε, πιθανώς, η απώλεια της μητρικής φιγού-
ρας να θεωρηθεί καίριας σημασίας για την εμφάνιση 
συναισθηματικών διαταραχών, παραπέμποντας σα-
φώς στη διαμόρφωση της προσκόλλησης. 

Σύμφωνα με τους ερευνητές, τρεις πιθανοί μηχανι-
σμοί μπορεί να εμπλέκονται σε αυτήν τη διαδικασία. 
Η πρόωρη απώλεια του γονέα ενισχύει τη μαθημένη 
αβοηθησία, στερεί από τα παιδιά τα γονεϊκά πρότυ-
πα αντιμετώπισης των δυσκολιών της ενήλικης ζωής 
και τα αφήνει με λιγότερη κοινωνική υποστήριξη σε 
περίπτωση εκδήλωσης καταθλιπτικής συμπτωματο-
λογίας στην ενήλικη ζωή. Συνοψίζοντας, είναι πολύ 
πιθανό η μαθημένη αβοηθησία που επιφέρει η πρό-
ωρη απώλεια του γονέα να σχετίζεται με τη διακοπή 
του συναισθηματικού δεσμού που αναπτύσσεται με-
ταξύ βρέφους και φροντιστή. Το εύρημα επαληθεύει 
προγενέστερη μελέτη η οποία εντοπίζει τη διαιώνι-
ση του αισθήματος αβοηθησίας της παιδικής ηλικί-
ας στην ενήλικη ζωή 225 γυναικών με καταθλιπτική 
συμπτωματολογία. Ιδιαίτερης, όμως, σημασίας είναι 
το γεγονός ότι το εν λόγω αίσθημα τόσο κατά την 
παιδική όσο και κατά την ενήλικη ζωή, σχετίζεται με 
την απώλεια της μητέρας στην παιδική ηλικία (λόγω 
θανάτου ή αποχωρισμού διάρκειας τουλάχιστον ενός 
έτους) (Harris 1990).

Οι συνθήκες φροντίδας και η ποιότητά τους πριν 
και μετά την απώλεια, όμως, φαίνεται να είναι τόσο 
σημαντικές για τον καθορισμό του κινδύνου εμφά-
νισης κατάθλιψης όσο και η ίδια η απώλεια. Όσον 
αφορά στην ευπάθεια εκδήλωσης τόσο αγχωδών 
διαταραχών όσο και καταθλιπτικής συμπτωματο-
λογίας, αυτή επηρεάζεται από τις εν λόγω εμπειρίες 
τόσο με τη μητέρα πριν από την απώλεια όσο και με 
άλλους φροντιστές μετά την απώλεια (Crowell 2005). 
Μάλιστα, σε μία ακόμη έρευνα που επιβεβαίωσε ότι 
η απώλεια της μητέρας πριν από την ηλικία των 17 
ετών συνδέεται με την εκδήλωση ή/και την επιδείνω-
ση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στην ενή-
λικη ζωή, βρέθηκε ότι η έλλειψη επαρκούς γονεϊκής 
μέριμνας μεσολαβεί την εν λόγω εκδήλωση ή/και 
επιδείνωση (Bifulco 1987). Συνολικά, η ελλειμματική 
γονεϊκή μέριμνα λειτουργεί ως παράγων ευπάθειας, 
αυξάνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης σε 
περίοδο ενός έτους μετά την απώλεια. 

Ο κίνδυνος αυτός, ωστόσο, συνδυάζεται ταυτό-
χρονα με την παρουσία ενός σοβαρού γεγονότος ζω-

ής ή μεγάλης δυσκολίας που λειτουργεί ως εκλυτικός 
παράγοντας. Η προγαμιαία εγκυμοσύνη, το διαζύγιο 
των γονέων και η αρνητική αίσθηση του εαυτού δια-
πιστώθηκε ότι μεσολαβούν τη συσχέτιση της έλλει-
ψη φροντίδας στην παιδική ηλικία με την κατάθλιψη 
στην ενήλικη ζωή (Bifulco 1987).

Συνοψίζοντας, η τρυφερή σχέση με τη μητέρα ή 
άλλα πρόσωπα φροντίδας πριν την απώλεια, φαίνε-
ται να προστατεύουν το παιδί από τις συνέπειές της. 
Μια συναισθηματικά μη διαθέσιμη μητέρα πριν την 
απώλεια ή/και μια αμελής φροντίδα μετά από αυτήν, 
μπορεί να αφήσει το παιδί απεγνωσμένα ευάλωτο, 
αυξάνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης και 
άγχους (Harris 1986). 

Αναφορικά με τις αγχώδεις διαταραχές, σειρά με-
λετών καταδεικνύουν τη συσχέτισή τους με τη δια-
κοπή του συναισθηματικού δεσμού. Ασθενείς με 
διαταραχή πανικού ανιχνεύθηκε ότι είχαν βιώσει 
συχνότερα πρώιμα τραυματικά γεγονότα ζωής σε 
σύγκριση με υγιή πληθυσμό, συμπεριλαμβανομένου 
του αποχωρισμού από τους γονείς και του θανάτου 
του πατέρα (Bandelow 2002). Οι ασθενείς περιέγρα-
ψαν συνολικά τη γονεϊκή συμπεριφορά περισσότερο 
αυστηρή και λιγότερη φροντιστική και τρυφερή σε 
σχέση με την ομάδα ελέγχου. Μελέτη ενηλίκων με 
κοινωνική αγχώδη διαταραχή κατέληξε σε παρόμοια 
συμπεράσματα (Bandelow 2004). Βρέθηκε ότι πέραν 
του οικογενειακού ψυχιατρικού ιστορικού, η εμπει-
ρία αποχωρισμού στην παιδική ηλικία αποτελεί τον 
σημαντικότερο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της 
διαταραχής κατά την ενήλικη ζωή.

Μετα-ανάλυση 46 μελετών έδειξε ότι η ανασφα-
λής/αμφιθυμική προσκόλληση έχει ισχυρή συσχέ-
τιση με το άγχος. Η καταγραφή του άγχους είτε ως 
σύμπτωμα είτε ως διαταραχή και η εξέταση διαφο-
ρετικών ειδών του δεν διαφοροποίησαν το ως άνω 
εύρημα. Η συσχέτιση ήταν ισχυρότερη κατά τη διάρ-
κεια της εφηβείας, σε συγχρονικές μελέτες που πραγ-
ματοποιήθηκαν στην Ευρώπη και όταν η προσκόλ-
ληση, ως εσωτερικευμένο μοντέλο διεργασίας, και 
το άγχος μετρήθηκαν μέσω αυτοσυμπληρούμενων 
ερωτηματολογίων (Colonnesi 2011). 

Παρόμοια μετα-ανάλυση υποστήριξε ότι η ανα-
σφαλής προσκόλληση συνδέεται με μεταγενέστε-
ρα προβλήματα εσωτερίκευσης, αν και τα μεγέθη 
επίδρασης δεν είναι ισχυρά. Σε 60 μελέτες βρέθηκε 
μικρή προς μέτρια συσχέτιση ανάμεσα στην απο-
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φευκτική προσκόλληση και στα προβλήματα ε-
σωτερίκευσης ενώ 20 εξ αυτών εντόπισαν μικρή 
συσχέτιση ανάμεσα στην αποδιοργανωμένη προ-
σκόλληση και στα εν λόγω προβλήματα (Madigan 
2013). Σε παρόμοια αποτελέσματα είχε καταλήξει 
και προγενέστερη μετα-ανάλυση 32 μελετών (Groh 
2012). Συγκεκριμένα, βρέθηκε μικρή αλλά στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση μεταξύ ανασφαλούς προσκόλ-
λησης και εσωτερικευμένων συμπτωμάτων, η οποία 
είναι ανεξάρτητη της ηλικίας αξιολόγησης των τελευ-
ταίων. Ωστόσο, η αποφευκτική προσκόλληση φάνη-
κε να προβλέπει με στατιστικώς σημαντικά τρόπο 
την κοινωνική απόσυρση. 

ΝΕΥΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΑ

ΚΑΙ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Νευροβιολογικά ευρήματα συνδράμουν στην κα-
τάδειξη και περαιτέρω κατανόηση της επίδρασης 
του συναισθηματικού δεσμού στην εκδήλωση ανα-
πτυξιακής ψυχοπαθολογίας. Σε διαχρονική μελέτη 
22 ετών, εξετάστηκε η επίδραση της ποιότητας της 
πρώιμης φροντίδας καθώς και της σχέσης μητέρας-
βρέφους στη μορφολογική ανάπτυξη εγκεφαλικών 
δομών που σχετίζονται με τη συγκινησιακή συμπε-
ριφορά και τη συναισθηματική επεξεργασία. Η ανα-
σφαλής προσκόλληση, όπως καταγράφηκε σε ηλικία 
18 μηνών, σχετίστηκε με μεγαλύτερους αμυγδαλι-
κούς πυρήνες σε νεαρούς 22 ετών (Moutsiana 2015). 
Αν και έχει βρεθεί ότι μεγαλύτεροι αμυγδαλικοί πυ-
ρήνες συνδέονται με αρνητική συναισθηματικότητα, 
ευαισθησία σε αρνητικές εμπειρίες (Gerritsen 2012) 
και αυξημένα επίπεδα άγχους (Qin 2014), στο παρόν 
δείγμα δεν καταγράφεται καμία συσχέτιση μεταξύ 
αγχωδών ή καταθλιπτικών εκδηλώσεων και όγκου 
της αμυγδαλής.

Παρόμοια αποτελέσματα κατέδειξε και τριακο-
νταετής μελέτη κοινωνικο-οικονομικά ευάλωτων 
και ιδιαίτερα διαταραγμένων οικογενειών που α-
ξιολόγησε τη σύνδεση της αποδιοργανωμένης 
προσκόλλησης με τη μορφολογία της αμυγδαλής 
(Lyons-Ruth 2016). Ο αυξημένος όγκος του αρι-
στερού αμυγδαλικού πυρήνα στην ενήλικη ζωή 
συνδέθηκε με αποδιοργανωμένη προσκόλληση, 
όπως μετρήθηκε σε ηλικία 18 μηνών, καθώς και με 
αποσυνδετικές διαταραχές και ευερεθιστότητα. 
Ωστόσο, τα ευρήματα δεν χαρακτηρίζονται από 
πλήρη συνέπεια. Δεξιοί αμυγδαλικοί πυρήνες, και 

ειδικά ο κεντρικός και το σύμπλεγμα των βασικών-
έξω, βρέθηκαν μικρότεροι σε ασθενείς με ιστορικό 
παιδικού τραύματος, συμπεριλαμβανομένης και της 
συναισθηματικής παραμέλησης (Veer 2015).

Αν και ο τύπος προσκόλλησης είναι γενικά αποδε-
κτό ότι επιδρά στη δημιουργία και διατήρηση των 
κοινωνικών δεσμών μεταξύ των ανθρώπων, λίγα είναι 
γνωστά σχετικά με το νευροβιολογικό υπόστρωμα 
των κοινωνικών και συναισθηματικών λειτουργιών 
που διαμεσολαβούνται από τη διαδικασία προσκόλ-
λησης. Πρόσφατη μελέτη προτείνει ένα λειτουργικό 
νευροανατομικό δίκτυο που εμπλέκεται στην αντίλη-
ψη και τη ρύθμιση των κοινωνικών συναισθηματικών 
πληροφοριών και το οποίο διαφοροποιείται βάσει 
της ασφάλειας ή μη της προσκόλλησης. Το δίκτυο, 
αποτελούμενο από φλοιικές και υποφλοιικές περι-
οχές, αποτυπώνει τον τρόπο με τον οποίον ο τύπος 
προσκόλλησης (διαμορφωμένος μέσω αλληλεπί-
δρασης της προσωπικής ιστορίας και προδιαθέσεων 
ενός ατόμου) μπορεί να επηρεάσει την τάση προσέγ-
γισης ή αποστροφής (ασφάλεια έναντι απειλής) στις 
κοινωνικές συναναστροφές (Vrtička 2012). 

Αρκετές μελέτες επίσης, αποδεικνύουν ότι τα παι-
διά με ανασφαλή προσκόλληση εμφανίζουν μεγα-
λύτερη φυσιολογική απαντητικότητα στο στρες, 
όπως υποδεικνύει η αυξημένη έκκριση κορτιζόλης 
σε συνθήκες νεογνικού στρες όπως ο αποχωρισμός 
(Moutsiana 2015). Επίσης, μόνο τα νήπια με ανασφα-
λή προσκόλληση παρουσίασαν αυξημένα επίπεδα 
κορτιζόλης μετά από έκθεση σε νέα ερεθίσματα, 
συγκρινόμενα με εκείνα με ασφαλή προσκόλληση 
(Nachmias 1996).

Μελέτες σε επίμυες έχουν αποδείξει ότι η μητρι-
κή συμπεριφορά προς το νεογνό διαμορφώνει τις 
συμπεριφορικές και νευροενδοκρινικές απαντήσεις 
στο στρες στην ενήλικη ζωή. Στην ενήλικη ζωή, οι 
απόγονοι που δέχτηκαν υψηλή φροντίδα (εκφρα-
σμένη μέσω συμπεριφορών γλειψίματος και πε-
ριποίησης από τις μητέρες), χαρακτηρίζονται από 
μειωμένη έκκριση φλοιοεπινεφριδιοτρόπου ορμό-
νης και κορτικοστερόνης σε συνθήκες στρες, σε σύ-
γκριση με εκείνους που δέχτηκαν χαμηλή φροντίδα 
(Cameron 2005). Επιπλέον, οι πρώτοι έχουν μειωμέ-
νη mRNA έκφραση των υποδοχέων γλυκοκορτικο-
ειδών στον ιππόκαμπο, γεγονός που επηρεάζει τη 
λειτουργία του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επι-
νεφριδίων βελτιώνοντας την ικανότητα αντιμετώπι-
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σης του στρες και την προσαρμοστικότητα. Σε συ-
μπεριφορικό επίπεδο, οι επίμυες με υψηλή μητρική 
φροντίδα επιδεικνύουν μειωμένες αντιδράσεις ξαφ-
νιάσματος και αυξημένη εξερεύνηση του πεδίου 
(Cameron 2005). Τα ευρήματα επιβεβαιώνονται και 
από έρευνα που υποστηρίζει την αγχολυτική δράση 
αντικαταθλιπτικών σε επίμυες με νεογνικό αποχωρι-
σμό (Fish 2004).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Εξετάστηκαν πτυχές της επίδρασης της ανασφα-
λούς προσκόλλησης στην εκδήλωση διαταραχών 
εσωτερίκευσης σε παιδιά και εφήβους. Ωστόσο, δεν 
στοιχειοθετείται ότι η μη συνεπής και σταθερή σχέ-
ση προσκόλλησης του παιδιού με τον φροντιστή 
του προκαλεί εμφάνιση ψυχοπαθολογίας κατά την 
παιδική και εφηβική ηλικία άμεσα και με γραμμικό 
τρόπο. Αντίθετα, η πιθανή διαταραχή των αναπτυξι-
ακών διαδικασιών που μπορεί να επιφέρει εκδήλωση 
ψυχοπαθολογίας, διαμεσολαβείται από σειρά βιολο-
γικών, ψυχολογικών, οικογενειακών και κοινωνικών 
παραγόντων. Σε κάθε περίπτωση, όμως, ο συναισθη-
ματικός δεσμός αποτελεί ορόσημο στη ζωή του αν-
θρώπου. Την αξία της ποιότητας της φροντίδας του 
παιδιού στα πρώτα χρόνια ζωής για την ψυχοσυναι-
σθηματική του υγεία, πιστοποιούν πολυάριθμες κλι-
νικές και πειραματικές μελέτες.

Κλινικές διαχρονικές μελέτες (προοπτικές και α-
ναδρομικές) εφήβων αποκαλύπτουν τη συσχέτιση 
της ανασφαλούς προσκόλλησης με την παρουσία 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Όσον αφορά ει-
δικά στην αγχώδη προσκόλληση, δυσλειτουργικές 
στάσεις και χαμηλή αυτοεκτίμηση συνδράμουν στην 
εμφάνιση εσωτερικευμένων συμπτωμάτων. Εκ των 
κρισιμότερων παραγόντων κινδύνου εμφάνισης κα-
τάθλιψης στη μετέπειτα ζωή του ατόμου αποδεικνύ-
εται ο αποχωρισμός και η συνεπακόλουθη απώλεια 
του δεσμού. Η μαθημένη αβοηθησία που επιφέρει η 
πρόωρη απώλεια του γονέα, λόγω παρατεταμένης 
απουσίας ή θανάτου, εμπλέκεται στην εκδήλωση κα-
ταθλιπτικής συμπτωματολογίας.

Ερευνητικά δεδομένα υπογραμμίζουν τη βαρύτη-
τα της απώλειας της μητρικής φιγούρας, καθώς αυτή 
σχετίζεται περισσότερο με ενεργή και επιβαρυμένη 
καταθλιπτική συμπτωματολογία, σε σύγκριση με ε-
κείνη της πατρικής. Η ελλειμματική παροχή φροντί-
δας, η οποία είναι συχνότερη μετά την απώλεια της 

μητέρας, ερμηνεύει το ως άνω εύρημα. Ωστόσο, οι 
συνθήκες φροντίδας και η ποιότητά τους πριν και με-
τά την απώλεια, κρίνονται σημαντικές για τον καθο-
ρισμό της ευπάθειας εκδήλωσης εσωτερικευμένων 
διαταραχών 

Σειρά πρόσφατων μετα-αναλύσεων συμφωνούν 
στην ύπαρξη μικρής έως μέτριας μεν, στατιστικώς 
σημαντικής δε, συσχέτισης μεταξύ ανασφαλούς συ-
ναισθηματικού δεσμού και αγχώδους συμπτωματο-
λογίας. Κλινικά ευρήματα επιβεβαιώνουν ότι ασθε-
νείς με διαταραχή πανικού έχουν βιώσει συχνότερα 
εμπειρίες αποχωρισμού στην παιδική ηλικία σε σύ-
γκριση με υγιή πληθυσμό, ενώ η αποφευκτική προ-
σκόλληση βρέθηκε να προβλέπει στατιστικώς σημα-
ντικά την κοινωνική απόσυρση. 

Νευροβιολογικά και νευροφυσιολογικά ευρήματα 
επιβεβαιώνουν την επίδραση του συναισθηματικού 
δεσμού στην εκδήλωση αναπτυξιακής ψυχοπαθο-
λογίας. Η ανασφαλής σχέση μητέρας-βρέφους και η 
επίδρασή της στην ποιότητα της πρώιμης φροντίδας 
σχετίζεται με ύπαρξη μεγαλύτερων αμυγδαλικών πυ-
ρήνων. Οι τελευταίοι παραπέμπουν σε συναισθημα-
τική ευπάθεια, αυξάνοντας τον κίνδυνο εκδήλωσης 
διαταραχής εσωτερίκευσης. Προτείνεται επίσης, ότι 
η αίσθηση ασφάλειας ή ανασφάλειας που διαμορ-
φώνει ο τύπος προσκόλλησης, διαμεσολαβεί τη λει-
τουργία νευροανατομικού δικτύου υπεύθυνου για τη 
ρύθμιση των κοινωνικών συναισθηματικών πληρο-
φοριών. 

Αναγκαία προβάλλει η περαιτέρω διερεύνηση της 
επίδρασης της ανασφαλούς προσκόλλησης στην 
εμφάνιση αναπτυξιακής ψυχοπαθολογίας. Η εν τω 
βάθει κατανόηση των μηχανισμών των αναπτυξια-
κών διαδικασιών που συμβάλλουν στην εκδήλωση 
διαταραχών εσωτερίκευσης, αναμένεται να επιφέρει 
σημαντικά θετικά αποτελέσματα στο έργο της κλινι-
κής εργασίας με εφήβους και νεαρούς ενήλικες. Τα υ-
πάρχοντα ερευνητικά δεδομένα που άπτονται της εν 
λόγω συσχέτισης, στοιχειοθετούν την ανάγκη επισή-
μανσης της αξίας του συναισθηματικού δεσμού από 
τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Η ευαισθητοποί-
ηση των προσώπων φροντίδας ως προς την ανάγκη 
των παιδιών για συναισθηματική επαφή και ασφά-
λεια και η πολύτροπος στήριξή τους, προβάλλει ως 
αναντίρρητο αίτημα για την επίτευξη της διαρκούς 
και αδιατάρακτης προσκόλλησης. 
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The effect of attachment in appearance of developmental psychopathology became 
increasingly clear. Numerous clinical and experimental studies have been conducted 
to investigate the insecure attachment as a risk factor for onset of later internalizing 
disorders. In this paper, we focus on major depressive disorder and anxiety disorders. 
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remains necessary.
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Τραυματικές εμπειρίες είναι συνήθεις σε μεγάλο ποσοστό στο ανθρώπινο είδος. Η 
επιστημονική κατανόηση και αντιμετώπιση των συνεπειών τους, εντάσσεται και 
εξελίσσεται εντός του εκάστοτε ιστορικού, επιστημονικού, κοινωνικού και πολιτισμι-
κού πλαισίου. Η σπουδαιότητα ανάδειξης και διαχείρισης του τραύματος σε παιδιά 
και εφήβους καταδεικνύεται σε μελέτες που το συσχετίζουν αιτιοπαθογενετικά με 
την ανάπτυξη σωματικής και ψυχικής ευαλωτότητας ή και την εμφάνιση παθολο-
γίας στη μετέπειτα ζωή. Το παρόν άρθρο εστιάζει στην ανάδειξη του ρόλου τόσο 
της ψυχολογικής όσο και της νευροφυσιολογικής συνιστώσας κατά την ανάπτυξη 
παιδιών και εφήβων, όπως αυτές ανευρίσκονται σε όλα τα στάδια της πορείας του 
τραύματος, από την εμφάνιση και εγκατάσταση της διαταραχής έως τη θεραπεία 
και την ολιστική αντιμετώπισή του. Επιπρόσθετα στην κατανόηση και αντιμετώπιση 
του τραύματος, καθοριστικός παράγοντας θεωρείται ο τρόπος που βιώνεται από το 
νεαρό άτομο, βάσει της ποιότητας των οικογενειακών δεσμών και των αμυντικών 
μηχανισμών προστασίας που έχει αναπτύξει. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι τραυματικές εμπειρίες αφορούν σε ψυχική, σω-
ματική ή λεκτική κακοποίηση όπως σοβαρό ατύχη-
μα, φυσική καταστροφή, γενικευμένη απειλή βίας 
από πολέμους, τρομοκρατικές ενέργειες, μετανά-
στευση, κ.ά. Επιπροσθέτως, τα ακραία φαινόμενα 
της σύγχρονης εποχής, όπως η συνεχώς αυξανόμενη 
χρήση βίας σε ολόκληρο τον πλανήτη με συνεχείς 
πολέμους, τρομοκρατικές ενέργειες και κύματα ε-
κατομμυρίων προσφύγων, ή τα θύματα φυσικών κα-
ταστροφών καθιστούν επίκαιρη και επιτακτική την 
ανάγκη ανάδειξης των επιπτώσεών τους σε νεαρά 
άτομα και την κατανόηση των επακόλουθων συνε-
πειών. Έχει αποδειχθεί ότι το τραύμα αποτελεί παρά-
γοντα κινδύνου πρόκλησης σοβαρής και εκτεταμέ-
νης ψυχικής βλάβης και δυσλειτουργίας (Μπούρας & 
Λαζαράτου 2012). 

Υπάρχουν ολοένα αυξανόμενες ενδείξεις ότι, το 
ψυχολογικό τραύμα οδηγεί σε αυξανόμενα επίπεδα 
στρες και διάσχισης, τα οποία με τη σειρά τους επη-
ρεάζουν τη λειτουργία του σώματος και ειδικά την 
εμφάνιση χρόνιου άγχους. Το χρόνιο άγχος προκαλεί 
μακροχρόνιες χημικές αλλαγές στο σώμα, οι οποίες 
οδηγούν περαιτέρω σε διεργασίες χρόνιων και ε-
πιμενουσών ασθενειών (Levine & Frederick 1997). 
Ακόμα και όταν η τραυματική εμπειρία δεν επιφέρει 
μετατραυματικό άγχος, εμφανίζονται εγκεφαλικές 
αλλαγές που επηρεάζουν την ικανότητα επαρκούς 
διαχείρισης του στρες σε όλη τη διάρκεια ζωής του 
ατόμου (Mache et al 2009). 

Το τραύμα συνεπάγεται περαιτέρω σε θεμελιώδη 
αναδιοργάνωση του τρόπου που ο εγκέφαλος και ο 
νους «αντιλαμβάνεται» και καταφέρνει να επιβιώνει 
στο παρόν. Το τραύμα κατά τον Van Del Kolk (2014) 
«δεν είναι μόνο ένα γεγονός που έλαβε χώρα κάποια 
στιγμή στο παρελθόν· είναι επίσης το αποτύπωμα 
που άφησε αυτή ίδια η εμπειρία του γεγονότος στον 
νου, τον εγκέφαλο και το σώμα». 

Η σωματική και ψυχολογική αντίδραση του ατόμου 
μετά από ένα σοβαρό τραυματικό γεγονός όπως, 
δυσκολία στον ύπνο και τη διατροφή, άγχος ή απο-
στασιοποίηση είναι φυσιολογικές και αναμενόμενες. 
Όταν όμως τα διάφορα ψυχικά και σωματικά συ-
μπτώματα αποκτούν μεγάλη ένταση, εντοπίζονται 
με μεγάλη συχνότητα και αποκτούν μεγάλη διάρ-
κεια, συντελούν στη δόμηση διαταραχής μετατραυ-
ματικού στρες, η οποία δημιουργεί δυσλειτουργία 

στο άτομο και χρήζει εξειδικευμένης αντιμετώπισης 
(Rothschild 2000).

Σε πρόσφατη έρευνα, μελετήθηκε η συσχέτιση 
που μπορεί να υπάρχει ανάμεσα στα προβλήματα 
ψυχικής υγείας που εμφανίζει ένα νεαρό άτομο και 
στην εμφάνιση ψυχικών δυσκολιών όπως μελλοντικό 
άγχος και ψυχοπαθολογία στην ενήλικη ζωή, σε άτο-
μα που έχουν βιώσει ψυχολογικό τραύμα σε πρώιμη 
φάση της ζωής τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
παράγοντες όπως αυτο-οργάνωση και ήπια προβλή-
ματα συμπεριφοράς λόγω τραυματικών εμπειριών 
στη νεαρή ηλικία, δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
με βεβαιότητα ως προγνωστικοί παράγοντες, σε 
θέματα παρουσίας ή όχι ψυχικών προβλημάτων και 
δείκτες ικανοποίησης ζωής των ενηλίκων. Τα συναι-
σθηματικά προβλήματα των εφήβων όμως (προκα-
λούμενα από τραύμα), φαίνεται να έχουν αντιστρό-
φως ανάλογη σχέση με δείκτες ποιότητας ζωής και 
συνδέονται άμεσα με την εμφάνιση συμπτωμάτων 
άγχους και κατάθλιψης του ατόμου στην ενήλικη ζωή 
(Nishida et al 2016).

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Η μοντέρνα θεώρηση περί ψυχικού τραύματος εξε-
λίχθηκε από δύο πηγές δεδομένων και θεωρητικών 
προσεγγίσεων. Η πρώτη αφορά στην Ψυχαναλυτική 
Θεωρία του Sigmund Freud, ο οποίος στην αρχική 
του προσέγγιση υποστήριξε ότι τα υστερικά συμ-
πτώματα γυναικών οφείλονται σε σεξουαλική κακο-
ποίηση, η μνήμη της οποίας έχει απωθηθεί στο α-
συνείδητο. Συνεχίζοντας τους ορισμούς της αρχαίας 
ελληνικής ιατρικής και φιλοσοφίας, ο Freud τόνισε 
το αδιάσπαστο της ψυχικής και σωματικής ενότη-
τας, υποστηρίζοντας ότι απωθημένες ασυνείδητες 
συγκρούσεις συμβάλλουν τόσο στην εμφάνιση ψυ-
χικών δυσκολιών όσο και στην αλλαγή των φυσιο-
λογικών λειτουργιών των οργάνων του σώματος. 
Ακολούθως στον χρόνο, προστέθηκε το δεδομένο 
της ασυνείδητης φαντασίωσης αν όχι του πραγματι-
κού γεγονότος κακοποίησης. Το τραύμα θεωρείται η 
ψυχική υπερφόρτωση, λόγω κατακλυσμού του Έγώ 
από στρεσογόνα ερεθίσματα, που είναι ικανά να δια-
σπάσουν τον φραγμό που περιβάλλει το ψυχικό όρ-
γανο –στον ψυχικό κόσμο (Freud 1920). Τούτα βιώνο-
νται εσωτερικά ως άγχος και συνοδεύονται από σω-
ματικά και ψυχικά συμπτώματα. Η ίδια η έννοια του 
τραύματος μετατράπηκε εν συνεχεία σε μια δομική 
οικουμενική έννοια στο κέντρο της οικοδόμησης του 
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ψυχισμού και όχι μόνο της παθολογίας. Έτσι λοιπόν, 
η ψυχαναλυτική προσέγγιση συμπεριλαμβάνει πραγ-
ματικά και φαντασιωσικά στοιχεία στην κατανόηση 
του τραύματος, με τρόπο που το άτομο αναβιώνει 
ασυνείδητες οιδιποδιακές φαντασιώσεις (Freud & 
Breuer 1895). 

Το θέμα του ψυχικού τραύματος επανήλθε στην 
επικαιρότητα δύο δεκαετίες αργότερα, με αφορ-
μή τις αντιδράσεις χιλιάδων στρατιωτών του Α΄ 
Παγκοσμίου Πολέμου. Τα αποκρουστικά και δυσ-
βάσταχτα βιώματά τους, έκαναν πολλούς να κα-
ταρρέουν ψυχικά και να εμφανίζουν συμπτώματα 
παρόμοια με αυτά της υστερίας, ακόμα και απουσία 
σωματικού τραύματος. Κλάμα, ουρλιαχτά, τρόμοι, 
αφωνία, τύφλωση, απώλεια μνήμης, επιπέδωση 
του συναισθήματος, αποπροσωποποίηση κ.ά. ήταν 
μόνο μερικά από αυτά. Ενώ αρχικά θεωρήθηκε ότι 
είναι το αποτέλεσμα οργανικών παραμέτρων, σύ-
ντομα έγινε κατανοητό ότι τα αίτια του τραύματος 
είναι ψυχικής φύσεως. Η κατανόηση και αντιμετώ-
πιση αυτών των φαινομένων άρχισε να οριστικοποι-
είται μετά τη λήξη του πολέμου του Βιετνάμ, με την 
εμφάνιση της κλινικής οντότητας του «Συνδρόμου 
Μετατραυματικού Στρες» αλλά και του «Οξέος 
Μετα τραυματικού Στρες», που αποτέλεσαν τις ε-
πίσημες διαγνώσεις που αφορούν στις συνέπειες 
ψυχικών τραυμάτων. Στα χρόνια που ακολούθησαν, 
αναπτύχθηκε έτσι, μια μεγάλη προσπάθεια ερευ-
νητικής προ σέγγισης του φαινομένου, η οποία κα-
τέδειξε μεγα λύτερο από ό,τι πιστευόταν έως τότε, 
ποσο στό του εν λόγω συνδρόμου (5–10% στις ΗΠΑ) 
(Scheeringa 2008).

Ο ορισμός και η δομή του Post Traumatic Stress Dis-
order (PTSD), (Διαταραχή Μετά Από Ψυχοτραυματικό 
Στρες) στο DSM-IV-TR έχρηζε επαναπροσδιορισμού, 
και βασική αιτία αποτέλεσε η έλλειψη αναπτυξια-
κών προοπτικών στην πλήρη τους μορφή (Koenen 
2010). Η τρέχουσα έκδοσή του DSM-5 προσδιορίζει 
διαγνωστικά κριτήρια για εφήβους και παιδιά άνω 
των 6 ετών στην κατηγορία των ενηλίκων (με διευ-
κρινιστικές υποσημειώσεις για παιδιά), ενώ καθορί-
στηκαν κριτήρια για διάγνωση PTSD σε παιδιά κάτω 
των 6 ετών. 

ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ

Η νευροφυσιολογία εστιάζει ερευνητικά στο νευ-
ροφυτικό σύστημα, αναδεικνύοντας τις συνδέσεις 
μεταξύ του ψυχικού και οργανικού παράγοντα. Η 

τραυματική εμπειρία ειδικότερα, καταλύει όλους 
τους μηχανισμούς που το άτομο διαθέτει για να αντι-
μετωπίσει στρεσογόνες καταστάσεις, οδηγώντας το 
έτσι, σε δυσλειτουργία με αισθήματα ανεπάρκειας, 
φόβου, μειονεξίας και απελπισίας (ΑΡΑ 2000).

Η ανάπτυξη του ανθρώπινου οργανισμού είναι μια 
πολυσύνθετη διαδικασία, η οποία επηρεάζεται από 
ένα ευρύ φάσμα αλληλεπιδράσεων μεταξύ γενετι-
κών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Οι πρόσφα-
τες εξελίξεις στη μελέτη της εμβρυϊκής, νεογνικής 
και βρεφικής ηλικίας μέσω της συμπεριφορικής γε-
νετικής, σε συνδυασμό με τις εγκεφαλικές απεικονι-
στικές μεθόδους, έχουν επιτρέψει την πιο ενδελεχή 
διερεύνηση της επίδρασης του στρες και του ψυχι-
κού τραύματος κατά τη διάρκεια της βρεφονηπιακής 
ηλικίας στην ανάπτυξη του εγκεφάλου. 

Ο προμετωπιαίος φλοιός, ο ιππόκαμπος και η α-
μυγδαλή ανήκουν στις εγκεφαλικές περιοχές που 
διακρίνονται από τη μεγαλύτερη νευρωνική πλα-
στικότητα και η μυελίνωση των οποίων επιτελείται 
με αυξημένο ρυθμό στην εφηβεία και δεν ολοκλη-
ρώνεται μέχρι την ηλικία των 30 ετών. Η ανωριμό-
τητα λοιπόν του μεταιχμιακού συστήματος και του 
νεοφλοιού κάνουν τα παιδιά πιο ευάλωτα από ό,τι οι 
ενήλικες στις επιδράσεις του στρες. Το μεταιχμιακό 
σύστημα συνδέεται στενά με τις συναισθηματικές 
εμπειρίες και αντιδράσεις, τη μνήμη και τη μάθηση.

Η αμυγδαλή εμφανίζεται την 5η εβδομάδα της εμ-
βρυϊκής ζωής, η μυελίνωσή της ξεκινάει τους πρώ-
τους μήνες μετά τη γέννηση και η ωρίμανσή της φαί-
νεται να επιτυγχάνεται νωρίτερα από αυτή του ιππο-
κάμπου. Οι απαντήσεις στα βλαπτικά ή τα ευχάριστα 
ερεθίσματα στα οποία εκτίθεται το παιδί κατά το 
προγλωσσικό στάδιο της ανάπτυξής του, κωδικοποι-
ούνται και αποθηκεύονται ως πρώιμες μνημονικές 
εγγραφές, οι οποίες αργότερα μπορεί να μην είναι 
προσπελάσιμες. Το στρες (ψυχοπιεστική κατάσταση), 
το άγχος ή ο φόβος ενεργοποιούν μέσω κατεχολα-
μινών την αμυγδαλή, η οποία με τη σειρά της θέτει 
σε λειτουργία το σύστημα του στρες, μέσω των δια-
συνδέσεών της με τον υποθάλαμο. Η ενεργοποίηση 
της αμυγδαλής είναι, επίσης, σημαντική για τη μνη-
μονική ανάκληση της συναισθηματικής κατάστασης 
(σπλαγχνικές εμπειρίες) του οργανισμού κατά την έκ-
θεσή του σε παρόμοιες συνθήκες (state-dependent 
memories). Αυτή η επανενεργοποίηση των πρώιμων 
αναμνήσεων, μέσω της παλίνδρομης ρύθμισης του 
ΑΝΣ, μπορεί να προκαλέσει την περαιτέρω ενεργο-
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ποίηση της αμυγδαλής, την έκκριση νευροδιαβιβα-
στών και την αλλαγή αλλοίωσης των νευρωνικών 
συστημάτων.

Η παρατεταμένη έκθεση στις ορμόνες του στρες 
κατά την προγεννητική και μεταγεννητική περίοδο 
επιδρά στην ανάπτυξη του εγκεφάλου και την ψυχι-
κή υγεία. Το μητρικό στρες, το άγχος και η κατάθλιψη 
έχουν ως αποτέλεσμα την υπερδραστηριότητα του 
ΥΥΕ άξονα (Υπόφυση, Υποθάλαμος, Επινεφρίδια), 
που ρυθμίζει την έκκριση των ορμονών του στρες 
και διαμεσολαβεί στη συμπεριφορική προσαρμοστι-
κή αντίδραση του βρέφους σε στρεσογόνα γεγονό-
τα. Οι πρώιμες εμπειρίες, ειδικότερα η ποιότητα και 
η ποσότητα της μητρικής φροντίδας, μαζί με ορισμέ-
νους γενετικούς παράγοντες, ρυθμίζουν τη δραστη-
ριότητα των γονιδίων που σχετίζονται με το στρες 
και τον ΥΥΕ άξονα, συμβάλλοντας στη μετέπειτα 
ευαλωτότητα για εκδήλωση ψυχικής διαταραχής. Τα 
παιδιά που εκτίθενται σε χρόνιο στρες εμφανίζουν 
χαμηλό ουδό εγρήγορσης, με αποτέλεσμα να αντι-
δρούν έντονα σε ερεθίσματα τα οποία άλλα παιδιά 
δεν αντιλαμβάνονται ως απειλητικά. Δείχνουν ιδιαί-
τερη προσοχή σε μη λεκτικές συμπεριφορές, όπως 
στη βλεμματική επαφή ή στο άγγιγμα, τις οποίες εύ-
κολα και γρήγορα ερμηνεύουν ως σημεία ενδεικτικά 
παρόντος κινδύνου. Η διαρκής εγρήγορση-επαγρύ-
πνηση και η συναισθηματική φόρτιση επιδρούν αρ-
νητικά στη μάθηση, και το παιδί δύναται να εμφανί-
σει ασυνήθιστη ή αλλόκοτη συμπεριφορά, ακόμη κι 
όταν βρεθεί σε ασφαλές περιβάλλον, όπως π.χ. στη 
σχολική τάξη.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ

Ο όρος παιδικό ψυχικό τραύμα αναφέρεται στο 
τραύμα που λαμβάνει χώρα πριν το 18ο έτος, δηλα-
δή, πριν την ολοκλήρωση της σωματικής και ψυχο-
νοητικής ανάπτυξης του ατόμου. Κατά τη διάρκεια 
αυτού του σταδίου του κύκλου ζωής όπου δεν έχει 
ολοκληρωθεί η ψυχοδιανοητική ανάπτυξη του ατό-
μου, όπως και το σύνολο των νοητικών, γνωστικών 
και συναισθηματικών του λειτουργιών, το ψυχικό 
τραύμα που επισυμβαίνει είναι ακόμη πιο επιζήμιο, 
με ευρύτερες και σοβαρότερες συνέπειες (Bishop et 
al 2014). 

Το ερώτημα που έχει τεθεί λίγες δεκαετίες πριν, αν 
δηλαδή μικρά παιδιά έως 10 ετών μπορεί να βιώσουν 
PTSD, έχει πλέον απαντηθεί θετικά. Καθοριστική 
συμβολή είχε η συνειδητοποίηση ότι τα παιδιά δεν 

είναι απλώς «μικροί ενήλικες» άρα πρέπει να έχουν 
διαφορετικό τρόπο αξιολόγησης, διάγνωσης και αντι-
μετώπισης (Cook et al 2005). 

Οι Lawson & Quinn (2013) τονίζουν τη δυσκολία κα-
τανόησης των αντιδράσεων που αφορούν στις τραυ-
ματικές εμπειρίες σε νεαρά παιδιά, λόγω αδυναμίας 
(ανωριμότητας) λεκτικής έκφρασης και την ανάγκη 
παρεμβάσεων προσαρμοσμένων αναλόγως της ηλι-
κίας του παιδιού. 

Τα παιδιά που δεν θα μπορέσουν να το εκφράσουν 
λεκτικά, θα το εκφράσουν με άλλους τρόπους και 
συμπεριφορές όπως, φοβίες να κοιμηθούν, νυχτε-
ρινούς τρόμους, άσθμα ή άλλες αναπνευστικές δυ-
σκολίες (Barenbaum et al 2004). Όσο πιο μικρό είναι 
το παιδί, τόσο πιο συχνά χρησιμοποιεί τον σωματικό 
δρόμο για να εκφράσει τη δυσφορία του. Καθώς το 
παιδί μεγαλώνει, το σώμα εξακολουθεί να «θυμάται» 
και αναβιώνει το τραύμα έτσι ώστε οι σωματικοί πό-
νοι και η συμπτωματολογία να συνδέονται άμεσα με 
τις τραυματικές αναμνήσεις (Σωματικές Αναδρομές 
στο Παρελθόν-somatic flash backs). Άλλα συμπτώ-
ματα περιλαμβάνουν επαναλαμβανόμενα όνειρα και 
ανα μνήσεις (flash backs) σχετικά με την τραυματική 
εμπειρία, συμπεριφορές αποφυγής, κ.ά.

Το παιδικό τραύμα δύναται να προκληθεί από ποι-
κιλία εμπειριών που μπορεί να βιώσει το αναπτυσσό-
μενο άτομο, οι κυριότερες από τις οποίες, κατά τους 
Martins et al (2011) είναι: (α) η σωματική κακοποίηση, 
που ορίζεται ως η εκ προθέσεως άσκηση σωματικής 
βίας στο παιδί και η οποία ενδέχεται να έχει ως απο-
τέλεσμα σοβαρές αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία, 
την ανάπτυξη και την αξιοπρέπεια του παιδιού, (β) η 
σεξουαλική κακοποίηση που ορίζεται ως η εμπλοκή 
του παιδιού σε σεξουαλική δραστηριότητα, την ο-
ποία δεν κατανοεί πλήρως, και με την οποία δεν εί-
ναι σε θέση να συγκατατεθεί, (γ) η συναισθηματική 
και η ψυχολογική κακοποίηση, η οποία περιλαμβάνει 
απειλές, εκφοβισμό, μεροληπτική συμπεριφορά, α-
πόρριψη, γελοιοποίηση και κακομεταχείριση και (δ) 
η παραμέληση του παιδιού στους τομείς της υγείας, 
της μόρφωσης, της διατροφής και της ασφαλούς δια-
βίωσης.

Κοινωνικοί παράγοντες, όπως φτώχια, ανεργία, κοι-
νωνική απομόνωση και κατώτερου επιπέδου εκπαί-
δευση, ευνοούν και επηρεάζουν τόσο τη δημιουργία 
τραύματος όσο και τη βαρύτητα των επιπτώσεων (La 
Greca et al 2016).
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Όταν η τραυματική εμπειρία οδηγήσει στη δό-
μηση μιας σοβαρής διαταραχής όπως η PTSD, τότε 
για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπισή της στα 
παιδιά και τους εφήβους, πρέπει να λάβει υπόψη της 
και επιπλέον στοιχεία από την αναπτυξιακή περίοδο 
του παιδιού και τις συνθήκες του περιβάλλοντος μέ-
σα στο οποίο αναπτύσσεται. Απαιτούνται αλλαγές 
στα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής που θα 
συμπεριλάβουν τις ιδιαιτερότητες της κλινικής εικό-
νας στην παιδική ηλικία. Υπό αυτή την προϋπόθεση, 
μπορεί να ανιχνευθεί με εγκυρότητα και αξιοπιστία η 
διαταραχή σε ένα παιδί και να οριστεί η κατάλληλη 
θεραπεία (Scheeringa 2008). 

ΨΥΧΟΔΥΝΑΜΙΚΟΙ ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΙ/ΔΙΑΣΧΙΣΗ

Η πρώιμη αναπτυξιακή περίοδος λαμβάνει χώ-
ρα εντός του πλαισίου αλληλεπίδρασης με γονείς ή 
φροντιστές. Ο αντίκτυπος του τραύματος στα βρέφη 
και στα νεαρά παιδιά είναι εξέχουσας σημασίας διότι 
επισυμβαίνει κατά τη διάρκεια μιας καθόλα καθορι-
στικής περιόδου και επηρεάζεται κατά κύριο λόγο 
από τη φύση και την ποιότητα του συστήματος φρο-
ντίδας και αλληλεπίδρασης (Scheeringa & Zeanah 
2001). Η ψυχαναλυτική θεώρηση ορίζει τα τραύματα 
της πρώιμης παιδικής ηλικίας στο πλαίσιο του ρόλου 
που διαδραματίζει η μητέρα (Winnicott 1956) και στη 
σχέση μητέρας-παιδιού (Bowlby 1969, Ainsworth 
1978). Θεωρεί ότι προκαλούν κενά στην ποιότητα της 
ψυχικής οικοδόμησης και της ισορροπίας του ψυχι-
κού οργάνου. 

Η απαραίτητη ασφάλεια που χρειάζεται ο νεαρός 
οργανισμός ώστε να αντιμετωπίσει και να διαχειρι-
στεί με ικανοποιητικό τρόπο μεγάλο εύρος απαιτη-
τικών καταστάσεων, συμπεριλαμβανομένης της ικα-
νότητας να επανέρχεται σε κατάσταση ισορροπίας, 
καθορίζεται από τον τύπο προσκόλλησης (Schore 
2001). Ο ασφαλής τύπος προσκόλλησης οδηγεί στην 
ανάπτυξη θετικών σχέσεων (Schneider et al 2001) και 
παρέχει τις βάσεις για τη δόμηση του εαυτού και της 
ταυτότητας (McCarthy 1998). 

Κατά τον S. Freud, το τραύμα σε επίπεδο ψυχικής 
οργάνωσης, ορίζεται ως «η εμπειρία που σε μικρό 
χρονικό διάστημα δίδει στην ψυχική ζωή ένα τόσο 
ισχυρό ερέθισμα, το οποίο δεν μπορεί να απαλει-
φθεί ή να τύχει της συνήθους επεξεργασίας» (αναφ. 
στο Μπούρας & Λαζαράτου 2012, σελ. 40). Το τραυ-
ματικό βίωμα διακινείται από εσωτερικούς ή εξωτε-
ρικούς παράγοντες, προκαλώντας διαταραχή της 

ισορροπίας του οργανισμού, λόγω της αδυναμίας 
του ψυχικού οργάνου να το εμπεριέχει καθώς και να 
απαντήσει οργανωμένα. Οι συνέπειες του τραύματος 
είναι ένα είδος τομής, ρήξης και προσωρινής αποδι-
οργάνωσης μετά την οποία ο ψυχισμός του ατόμου 
δεν είναι όπως πριν. Ακόμη και αν η ισορροπία και η 
λειτουργικότητα αποκατασταθούν, το τραύμα εμπε-
ριέχεται ως οντότητα στη συνολική δομή του ψυχι-
σμού. Ανεξαρτήτως της συνειδητότητας που μπορεί 
να έχει το άτομο για την τραυματική του εμπειρία, οι 
επιπτώσεις συνεχίζουν να εμφανίζονται και να επη-
ρεάζουν την εξέλιξή του. 

Η ενδοψυχική ιδιοσυγκρασιακή απόκριση του παι-
διού στον τραυματικό παράγοντα, συνιστά μια πολύ-
πλοκη ψυχική προσπάθεια προστασίας ενάντια στην 
ψυχική κατάρρευση. Ο νεαρός οργανισμός δύναται 
να οδηγηθεί σε Απώθηση ή Άρνηση της τραυματικής 
εμπειρίας. Σε σοβαρότερες περιπτώσεις ενεργοποι-
είται ο μηχανισμός της Διάσχισης ή Αποσύνδεσης, 
που δημιουργεί ένα είδος εσωτερικού «στεγανού» 
και αποσύνδεση διαφόρων τμημάτων του εσωτε-
ρικού οικοδομήματος, ώστε να αποφευχθεί ένα γε-
νικευμένο ντόμινο πλήρους κατάρρευσης (Van Der 
Kolk 2014). Ενδείξεις διάσχισης αποτελούν τα κενά 
μνήμης, η σύγχυση ταυτότητας, η αποπροσωποποί-
ηση και η απο πραγματοποίηση, η απώλεια αίσθησης 
χώρου και χρόνου, κ.ά. Όλα τα ανωτέρω μπορεί να 
εμφανιστούν σε άτομα με PTSD ως κύρια συμπτώ-
ματα. Έτσι, στην πράξη υπάρχουν επιπτώσεις στην 
ικανότητα διαχείρισης ή ενσωμάτωσης ιδεών και 
συναισθημάτων που σχετίζονται με τα πρωταρχικά 
τραυματικά γεγονότα, ώστε η πραγματική επίπτωση 
του τραύματος μπορεί να καθυστερήσει να διαφανεί 
για εβδομάδες ή και χρόνια.

Συμπτώματα διάσχισης στην παιδική ηλικία βρέθη-
κε να έχουν θετική συσχέτιση με τη σοβαρότητα του 
ψυχικού τραύματος που υπέστη το παιδί, και μάλιστα 
φαίνεται ότι εμφανίζονται συχνότερα σε άτομα που 
είχαν εγκαταστήσει αποδιοργανωμένο τύπο προ-
σκόλλησης (Van Der Kolk 2014). Η «επούλωση» του 
τραύματος απαιτεί τη σύνδεση όλων των πτυχών του 
τραυματικού γεγονότος. Στο βιβλίο «Το σώμα θυμά-
ται: Ψυχοφυσιολογία και Θεραπεία του Τραύματος», 
η Rothschild (2000), υποστηρίζει ότι το τραύμα δια-
περνά και διασπά το μυαλό και το σώμα, υπό την 
έννοια ότι ασυνείδητες αναμνήσεις και εικόνες, συ-
ναισθήματα και σωματικές αισθήσεις αποσυνδέονται 
από τα τραυματικά γεγονότα. Άρα, η επούλωση του 
τραύματος απαιτεί τη σύνδεση όλων των πτυχών του 
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τραυματικού γεγονότος, ώστε να γεφυρωθούν τα 
κενά της μνήμης και να δημιουργηθεί μια συνεκτική 
αφήγηση των γεγονότων και να τοποθετηθούν στο 
κατάλληλο χρονικό πλαίσιο του υποκειμένου. 

ΟΛΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Μια προσπάθεια σύνθεσης των σύγχρονων απόψε-
ων και εξελίξεων της έννοιας του ψυχικού τραύματος 
–που εκτείνεται από τη χρόνια παιδική κακοποίηση 
και παραμέληση έως τα τραύματα πολέμου και φυσι-
κών ή άλλων καταστροφών– πιστοποιεί απόλυτα τις 
όψεις του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου στην ανα-
πτυξιακή θεώρηση του τραύματος. 

Η έκθεση σε χρόνιο στρες ή ψυχικό τραύμα κατά 
την πρώιμη παιδική ηλικία είναι το κλειδί για τη με-
τέπειτα ψυχοσυναισθηματική ανάπτυξη. Στρεσογόνα 
ερεθίσματα μπορεί να προκαλέσουν ψυχικούς τραυ-
ματισμούς εφόσον διαταράσσεται η εσωτερική ισορ-
ροπία του ατόμου. Ο αναπτυσσόμενος εγκέφαλος 
μεταβάλλεται συνεχώς από τα περιβαλλοντικά ερε-
θίσματα και τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευάλωτα στις 
δυσμενείς επιπτώσεις του στρες. 

Οι διαγνωστικές αξιολογήσεις των παιδιών που πα-
ραπέμπονται σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας παιδιών 
και εφήβων πρέπει να περιλαμβάνουν και νευροψυ-
χολογική εξέταση παιδιών που έχουν εκτεθεί σε πρώ-
ιμο ψυχικό τραύμα καθώς δίνει τη δυνατότητα της 
αναγνώρισης και κατανόησης της νευροβιολογικής 
επίδρασης του τραύματος. 

Η θεραπεία του τραύματος προϋποθέτει πολυετή 
ατομική ή ομαδική θεραπεία και θεραπεία οικογένει-
ας, ψυχολογική ενδυνάμωση σχετικά με αναμνήσεις 
εικόνων, συναισθήματα και σωματικές εικόνες και αι-
σθήσεις, νοήματα δηλωτικών αναμνήσεων και συμ-
βάντα. Κοινωνική επαφή και υποστήριξη πρέπει να 
παρέχονται στα παιδιά και τις οικογένειές τους.

Το τρέχον ερώτημα της επιστημονικής κοινότητας 
επαναπροσδιορίζεται ώστε να απαντηθεί το «ποιος» 
και «υπό ποιες συνθήκες» θα δεχτεί την αποτελεσμα-
τικότερη θεραπεία, καθώς και «πότε» ή «πώς» είναι 
ωφελιμότερο να εφαρμοστεί η παρέμβαση. Δηλαδή 
σε ποιο αναπτυξιακό στάδιο μπορεί να νοηματοδο-
τηθεί καλύτερα από το άτομο, ώστε να μειωθεί η ψυ-
χική οδύνη και τα σωματικά συμπτώματα. 

Καθώς η αξιοπιστία ερευνητικών και θεραπευ-
τικών παρεμβάσεων προοδεύει, το ενδιαφέρον 
μετατοπίζεται στην κατανόηση και διερεύνηση 
των συνεπειών των διαφόρων θεραπειών σε κάθε 

παιδί και έφηβο μεμονωμένα. Υπηρεσίες πρώιμης 
παρέμβασης μπορούν να οδηγήσουν σε εξοικονό-
μηση πόρων, όταν παρέχονται σε παιδιά, ιδιαίτερα 
εκείνα από χαμηλά κοινωνικο-οικονομικά στρώ-
ματα (Campbell et al 2014). Όπως καταδεικνύεται 
ερευνητικά, η πρώιμη παρέμβαση σε παιδιά που 
έχουν υποστεί τραύμα, οδηγεί επίσης σε αύξηση 
του ποσοστού αποφοίτων στη Δευτεροβάθμια 
Εκπαίδευση, χαμηλότερα ποσοστά εγκληματικότη-
τας, χαμηλότερα ποσοστά ανεργίας και χαμηλότερα 
ποσοστά περιστατικών οικογενειακής και κοινωνι-
κής βίας (Van Der Kolk 2014). 

Τα τελευταία χρόνια πραγματοποιείται προσπάθεια 
βελτίωσης της προσβασιμότητας των υπηρεσιών, μέ-
σω υλοποίησης προγραμμάτων ανάπτυξης low-cost 
υπηρεσιών, όπως τηλεϊατρικής, τηλεψυχιατρικής και 
e-Health υπηρεσιών, παρότι η προσπάθεια χρήζει πε-
ραιτέρω εξειδίκευσης σε θέματα παιδικού τραύματος. 

Συμπερασματικά οι συνέπειες του τραύματος α-
κολουθούν το άτομο κατά την εξέλιξή του και δια-
μορφώνουν τη ζωή του, σε καθοριστικό βαθμό. Ο 
φόβος υπενθύμισης ή αναβίωσης του τραύματος 
ωθεί το νεαρό άτομο στο περιθώριο του κοινωνικού 
ιστού και στην απομόνωση. Παράλληλα, το άτομο 
μπορεί να βιώσει την κατάρρευση της αίσθησης 
ασφάλειας και εμπιστοσύνης, ο κόσμος δεν είναι 
πλέον ασφαλής και σταθερός και ο εαυτός του δεν 
έχει μια ξεχωριστή αξία. Η ύπαρξη θεραπευτικών, 
οικογενειακών και κοινωνικών δικτύων μπορεί να 
διασφαλίσει μια σταθερότητα –υποκειμενική και 
περιβαλλοντική– και να μειώσει αισθητά τις συνέ-
πειες του τραύματος. 

Το τραύμα και το χρόνιο στρες αποτελούν ίσως 
την πιο επείγουσα ανάγκη στη δημόσια υγεία πα-
γκοσμίως, και η επιστήμη παρέχει τη γνώση για να 
ανταποκριθούν οι κοινωνίες αποτελεσματικά. Η πο-
λιτική, κοινωνική και ανθρωπιστική κατάσταση κάθε 
χώρας δύναται να καταστεί απειλητική και δυνητικά 
τραυματογόνα. Η ίδια όμως μπορεί να εμπνέει και να 
οδηγεί προς την κατεύθυνση μιας ιδεολογίας αλλη-
λεγγύης και να εστιάζει στην αδιαμφισβήτητη αξία 
που έχει ένα προστατευτικό, ασφαλές και αφοσιωμέ-
νο πλαίσιο φροντίδας. Το εν λόγω πλαίσιο κάθε χώ-
ρας που βιώνει κρίση καλείται να διαμορφωθεί, ώστε 
να διαθέτει δράσεις πρόληψης και θεραπείας για τις 
ανάγκες κάθε παιδιού και εφήβου που έχει υποστεί 
τραύμα. 
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Traumatic experiences are common in high proportion in human kind. The scientif-
ic understanding and treatment effects are integrated into the prevailing historical, 
scientific, social and cultural framework of any given time. The importance of giving 
prominence and managing trauma in children and adolescents is underlined in stud-
ies relating it etiologically to the development of physical and mental vulnerability or 
even development of some form of pathology in later life. This article focuses on em-
phasizing the role of both the psychological and neurophysiological components dur-
ing children and adolescent growth, as these components appear in all stages of the 
build-up of trauma; from the emergence and settling of a disorder up to the therapy 
and its’ holistic approach to treatment. Ιn addition to understanding and counteract-
ing trauma, a vital component considered very important is the way young people 
experience the whole process, in accordance with the quality of family ties and rela-
tionships and defense mechanisms the individual has developed.

Key words: Traumatic experiences, trauma, neurophysiology of trauma, disorder, ho-
listic approach to treatment.
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Eιδικό άρθρο
Special article

Η φυγή από έναν τόπο και η μετανάστευση δεν εί-
ναι νέα φαινόμενα και κατά το τελευταίο διάστημα 
πολλές χώρες της Ευρώπης και της Μέσης Ανατολής 
βιώνουν το πρόσφατο προσφυγικό/μεταναστευτι-
κό κύμα. Ο αριθμός των προσφύγων έχει φθάσει σε 
εντυπωσιακά επίπεδα σε ορισμένες χώρες και, ώς 
έναν βαθμό, είναι μη προβλέψιμο σε ποιον βαθμό 
και σε ποιες χώρες η εισροή αυτή θα αυξηθεί ή θα 
μειωθεί. Το μεγαλύτερο βάρος της προσφυγικής 
εισροής έχουν υποστεί τα κράτη της ανατολικής, 
νότιας, κεντρικής και βόρειας Ευρώπης, από τα 
οποία διέρχονται και τελικά παραμένουν οι πρό-
σφυγες. Μια επιτυχημένη μέσο- ή μακροπρόθεσμη 
ένταξή τους χαρακτηρίζεται από υψηλά επίπεδα 

ανασφάλειας λόγω της πιθανότητας οι πρόσφυγες 
να επιστρέψουν (ή να πρέπει να επιστρέψουν) στην 
πατρίδα τους, καθώς και λόγω της πιθανής ανάπτυ-
ξης εντάσεων ανάμεσα στις υποομάδες, τόσο των 
προσφύγων, όσο και των τοπικών ή/και εθνικών 
πληθυσμών. 

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 28 το 2015 (συνολικός 
πληθυσμός: 508 εκατομμύρια κάτοικοι) οι αιτούντες 
για πρώτη φορά άσυλο ήταν 1.255.688, 29% των ο-
ποίων ήταν ανήλικοι (19%<από την ηλικία των 14, 
10% μεταξύ 14 και 17 ετών). Ωστόσο, οι αριθμοί των 
αιτούντων άσυλο δεν αποτυπώνουν ολόκληρο το 
φάσμα του προβλήματος, αφού ένα μεγάλο ποσο-
στό αυτών που θα αποδράσουν ή θα μεταναστεύ-

Μετάφραση: Ν. Μαγκλάρα,
Παιδοψυχίατρος, Υπηρεσία Παιδιών και Eφήβων,

Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα-Καισαριανής
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σουν από ζώνες συγκρούσεων θα επιλέξουν την 
οδό της άδειας παραμονής ή δεν θα αιτηθούν για 
καμία από τις δύο επιλογές.

Η υψηλή συχνότητα των σωματικών διαταραχών 
και τα διατροφικά ελλείμματα μεταξύ των νέων 
προσφύγων απαιτούν προσοχή και η παροχή φρο-
ντίδας σωματικής υγείας αντιπροσωπεύει σημαντι-
κή ανησυχία, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της φυγής 
ή κατά την άφιξη στη χώρα εγκατάστασης. 

Τα παιδιά και οι έφηβοι πρόσφυγες εκτίθενται σε 
πολλούς κινδύνους πριν τη φυγή, κατά τη διάρκεια 
της φυγής και κατά την άφιξη, που τους κάνει επιρ-
ρεπείς στην ανάπτυξη ψυχιατρικών διαταραχών, 
όπως μετατραυματική διαταραχή του στρες, αγ-
χώδεις διαταραχές, συναισθηματικές διαταραχές ή 
διαταραχές εξωτερικευμένες. Οι εμπειρίες των προ-
σφύγων πριν τη φυγή τους εξαρτώνται από τη χώ-
ρα καταγωγής τους, ενώ η έκθεση σε φτώχια, πό-
λεμο ή καταστάσεις που προσομοιάζουν σε πόλεμο 
είναι συχνή. Η ληφθείσα μόρφωση, το κοινωνικό 
επίπεδο και οι οικογενειακές, θρησκευτικές και κοι-
νωνικο-πολιτισμικές αξίες διαμορφώνουν επίσης 
τις συμπεριφορές προσαρμογής και αναζήτησης 
βοήθειας.

Η φυγή αυτή καθαυτή μπορεί να είναι τραυματι-
κή ή να προκαλέσει τραύμα μέσω, για παράδειγμα, 
εμπειριών αποχωρισμού, σεξουαλικής κακοποίησης 
και "trafficking", συμπεριλαμβανομένης της ανα-
γκαστικής εργασίας και της σεξουαλικής εκμετάλ-
λευσης. Σε αυτό το πλαίσιο αξίζει να σημειωθεί ότι 
πολλοί ασυνόδευτοι ανήλικοι πρόσφυγες επιδιώ-
κουν να ταξιδέψουν σε ομάδες, που περιλαμβάνουν 
γνωστούς τους ενήλικες. Σε πολλές περιπτώσεις οι 
γονείς ασυνόδευτων παιδιών και εφήβων είναι ενή-
μεροι για τα ταξίδια τους. Με στόχο την καλύτερη 
προστασία αυτών των νέων προσφύγων φαίνεται 
βοηθητικό το να μην απομακρύνονται ανήλικοι 
πρόσφυγες από τέτοιες ομάδες.

Η άφιξη στη χώρα υποδοχής ενέχει κινδύνους λό-
γω των μη ασφαλών ή προβληματικών με άλλους 
τρόπους συνθηκών διαβίωσης, της μη πρόσβασης 
σε σχολική εκπαίδευση, των ετών ανασφάλειας με 
αβέβαιο νομικό καθεστώς και καθεστώς παραμο-
νής, των πολλαπλών μετακινήσεων, της ασθένει-
ας και της ανεργίας των γονέων, του κοινωνικού 
αποκλεισμού και της μεσο- και μακροπρόθεσμης 

προβληματικής προσαρμογής σε σχέση με τα πο-
λιτισμικά πρότυπα της χώρας υποδοχής. Η εχθρό-
τητα προς τους αλλοδαπούς και τους πρόσφυγες, 
πιο συγκεκριμένα, αντιπροσωπεύει μια απειλή, που 
απαιτεί, τόσο εποπτεία των χώρων υποδοχής των 
προσφύγων, όσο και πολιτική εκπαίδευση στη χώ-
ρα υποδοχής. Σε αυτό το πλαίσιο, η αρχική παροχή 
ασφαλούς περιβάλλοντος στους τραυματισμένους 
νεαρούς πρόσφυγες δεν πρέπει να θεωρείται δεδο-
μένη. Επιπρόσθετα, ακόμη και όταν οι μετανάστες 
εγκαθίστανται και δημιουργούν οικογένειες, τα παι-
διά τους, δηλαδή οι μετανάστες δεύτερης γενιάς, 
βρίσκονται επίσης σε αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης 
προβλημάτων ψυχικής υγείας. 

Η ευρωπαϊκή στάση απέναντι στους νεαρούς 
πρόσφυγες και τις οικογένειές τους θα καθορίσει 
σε μεγάλο βαθμό την επίπτωση του τραύματος, όχι 
μόνο στο μέλλον τους ως ενήλικες πλέον, αλλά και 
στις κοινότητές μας. Μια στάση βασισμένη στην 
ενσυναίσθηση και την κατανόηση, ένα ασφαλές κα-
ταφύγιο και η φροντίδα των αναγκών υγείας και εκ-
παίδευσής τους θα δημιουργήσει μια αίσθηση στα-
θερότητας και εμπιστοσύνης. Αυτό είναι το πρω-
ταρχικό βήμα που θα ευνοήσει, είτε μια παραγωγική 
ένταξη στην ευρωπαϊκή κληρονομιά της δύναμης 
και της ποικιλότητας είτε τη δυναμική να ξαναχτί-
σουν και να σταθεροποιήσουν τις πατρίδες τους, για 
όσους τελικά επιστρέψουν.

ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΔΡΑΣΗ 

•  Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία της Ψυχιατρικής Παιδιών 
και Εφήβων (ESCAP) καλεί όλες τις κυβερνητικές 
και πολιτικές ομάδες με επιρροή στις περιοχές 
των συγκρούσεων και των πολέμων να προετοι-
μάσουν λύσεις με στόχο να λύσουν τις συγκρού-
σεις και να φέρουν ένα τέλος στην παρούσα προ-
σφυγική κρίση. Η σωματική και ψυχική υγεία των 
παιδιών και των μελλοντικών γενεών τίθενται σε 
περαιτέρω κίνδυνο λόγω της συνέχισης των συ-
γκρούσεων. 

•  H ESCAP απευθύνει έκκληση να παρέχεται το 
σύνολο της βασικής φροντίδας υγείας στους 
πρόσφυγες, με συνδυασμένη έμφαση τόσο στη 
σωματική, όσο και στην ψυχική υγεία. Οι παρεμ-
βάσεις θα πρέπει να ακολουθούν τις διαφορετικές 
επιλογές, ανάγκες και ιδιαιτερότητες που αντιμε-
τωπίζει η κάθε χώρα. Επίσης, θα πρέπει να λαμβά-
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νονται υπόψη τα διάφορα στάδια της διαδικασίας 
της φυγής και της επανεγκατάστασης των προ-
σφύγων.

•  Οι διάφορες οργανώσεις (συμπεριλαμβανομένων 
των κυβερνητικών) θα πρέπει να ενθαρρύνονται 
να προωθούν ειδικούς να εργαστούν με αυτούς 
τους πληθυσμούς. Η εκπαίδευση αυτών των ειδι-
κών με γνώμονα τις ανάγκες των προσφύγων εί-
ναι υψίστης σημασίας.

•  Οι δραστηριότητες όλων των επαγγελματιών και 
των οργανώσεων, που εργάζονται σε αυτές τις συν-
θήκες, θα πρέπει να συμμορφώνονται με τις αρχές 
για το συμφέρον του παιδιού, που ορίζεται από 
τη Διεθνή Σύμβαση των Ηνωμένων Εθνών για τα 
Δικαιώματα του Παιδιού (άρθρο 3). Επιπρόσθετα, 
τα δικαιώματα που περιγράφονται στην παραπάνω 
σύμβαση θα πρέπει να επικυρώνονται ανεξάρτη-
τα από το μεταναστευτικό καθεστώς του παιδιού. 
Αυτό ισχύει για όλα τα παιδιά κάτω των 18 ετών. 

•  Όλοι όσοι εργάζονται με παιδιά, εφήβους και τις 
οικογένειές τους θα πρέπει να μεριμνούν, ώστε να 
εισακούγονται τα δικαιώματά τους και να συμμε-
τέχουν σε αποφάσεις, που τους αφορούν. 

•  Οι χώρες φιλοξενίας, ιδιαίτερα, θα πρέπει να προ-
σπαθήσουν να υιοθετήσουν τα βήματα εκείνα, 
που θα οδηγήσουν σε νομιμοποίηση του καθε-
στώτος παραμονής και της προσφοράς ασύλου, 
με όσο το δυνατόν πιο διαφανείς τρόπους. Αυτό 
απαιτεί παροχή πληροφοριών κατά τη στιγμή των 
διαδικασιών λήψης αποφάσεων και μια βασική 
κατανόηση αυτών. Μια επιτάχυνση αυτών των 
δια δικασιών θα βοηθήσει τους νέους να προσαρ-
μοστούν με αποτελεσματικότερο τρόπο.

•  Τα παιδιά δεν θα πρέπει να αποχωρίζονται από τις 
οικογένειές τους, όσο βέβαια αυτό είναι προς το 
συμφέρον τους. Οι υπάρχουσες σχέσεις, συμπε-
ριλαμβανομένων αυτών μεταξύ των νέων που έ-
χουν στενούς δεσμούς μεταξύ τους εξαιτίας κοι-
νών εμπειριών, θα πρέπει να γίνονται σεβαστές. 
Εφόσον η σχέση χαρακτηρίζεται από αμοιβαία 
εμπιστοσύνη, το ίδιο αφορά σε δεσμούς μεταξύ 
ασυνόδευτων νέων και ενηλίκων. 

•  Οι οικονομικοί πόροι κάθε χώρας που φιλοξενεί 
μεγάλο αριθμό προσφύγων είναι περιορισμένοι. 
Για τον λόγο αυτόν εξαιρετικά σημαντική είναι η 
βέλτιστη χρήση της χρηματοδότησης. Οι επενδύ-

σεις είναι καταρχήν απαραίτητες κυρίως για την 
παροχή ασφαλούς περιβάλλοντος, κατάλληλης 
σχολικής εκπαίδευσης και συστήματος πρόνοιας 
για τους νέους. Η παροχή μιας υγιούς προσαρμο-
γής αυτών των νέων ανθρώπων και των οικογε-
νειών τους και η μείωση των κινδύνων είναι απο-
φασιστικής σημασίας. Μεγαλύτερη ευρωπαϊκή 
υποστήριξη είναι απαραίτητη για χώρες που είναι 
οικονομικά πιο αδύναμες και υποδέχονται μεγάλο 
αριθμό προσφύγων. 

•  Τα παιδιά και οι νέοι που φθάνουν στις χώρες 
προορισμού θα πρέπει να υποστηρίζονται, ώστε 
να εντάσ σονται στις κοινωνίες και να τους παρέ-
χονται βασικές υπηρεσίες, όπως επίσης και το σύ-
νηθες εκπαιδευτικό σύστημα με έναν τρόπο ελεύ-
θερο διακρίσεων και πολιτισμικά ευαίσθητο. Την 
ίδια στιγμή θα πρέπει να γίνεται αξιολόγηση και 
αν χρειάζεται παροχή κάθε επιπλέον απαραίτητης 
υπο στήριξης. Μια επιτυχημένη εκπαιδευτική, πο-
λιτισμική και κατά περίπτωση θρησκευτική έντα-
ξη είναι καθοριστική για τη μελλοντική ψυχική υ-
γεία και την πρόληψη διαταραχών συμπεριφοράς.

•  Θα πρέπει να επιτρέπεται η παραμονή στη χώρα 
στους εφήβους πρόσφυγες, που γίνονται 18 ετών 
και οι οποίοι έχουν ήδη ξεκινήσει κάποια εκπαί-
δευση/μαθητεία στη χώρα αυτή, γεγονός που 
θα τους επιτρέψει να επιστρέψουν στην πατρίδα 
τους ως μορφωμένα άτομα.

•  Οι νέοι πρόσφυγες με αναπτυσσόμενες ή προ-
ϋπάρχουσες σοβαρές ψυχικές διαταραχές θα πρέ-
πει να αναγνωρίζονται, ώστε να εξασφαλιστεί η 
πρόσβασή τους στη φροντίδα ψυχικής υγείας. Η 
ESCAP μέσω των εταιρειών-μελών της μπορεί να 
συνεισφέρει σε αυτόν τον στόχο.

•  Προκειμένου να ανταποκριθούμε στην παρούσα 
πρόκληση χρειάζεται να υιοθετήσουμε μια προ-
σέγγιση δημόσιας υγείας κάνοντας μεγαλύτερη 
χρήση των διαδικασιών ανίχνευσης, φροντίδας 
σταδίων, καταμερισμού ευθυνών και μετάθεσης 
ευθυνών στις υπάρχουσες δομές, τη χρηματοδό-
τηση της φροντίδας υγείας και στις μεθόδους ερ-
γασίας. Επιπλέον, χρειάζεται βελτίωση των ικανο-
τήτων των επαγγελματιών σε πολιτισμικό επίπεδο 
και παρακολούθηση και καταγραφή της πρόσβα-
σης των προσφύγων και της χρήσης υπηρεσιών. 

•  Θα πρέπει να δώσουμε ιδιαίτερη έμφαση στην κα-
τανόηση των εμπειριών και των προκλήσεων των 
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προσφύγων στα νέα περιβάλλοντα και προς την 
κατεύθυνση της επιδίωξης ανθεκτικότητας με-
ταξύ των ατόμων και των κοινοτήτων. Θα πρέπει 
να δημιουργήσουμε κοινότητες-πρότυπα, που θα 
έχουν προγράμματα που θα προωθούν την ανθε-
κτικότητα και την ένταξη/αφομοίωση.

•  Είναι αποφασιστικής σημασίας να καλυφθούν οι 
ανάγκες όλων των νέων, γηγενών και μεταναστών, 
χωρίς καμία διάκριση μεταξύ τους.

•  Η ESCAP καλεί όλους τους ιθύνοντες να συγκεν-
τρωθούν και να διανείμουν κατάλληλη γνώση, 
που θα επικεντρώνεται κατά κύριο λόγο στις 
οξείες ανάγκες των προσφύγων, στους προστα-
τευτικούς παράγοντες και παράγοντες κινδύνου 
για την ψυχική τους υγεία και τις ειδικές παρεμ-
βάσεις που χρειάζονται λαμβάνοντας υπόψη 
τις διαφορετικές ανάγκες και τους διαθέσιμους 
πόρους των διαφόρων χωρών της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης.

Η ευρωπαϊκή στάση απέναντι στους νεαρούς 
πρόσφυγες και τις οικογένειές τους θα καθορίσει 
σε μεγάλο βαθμό την επίπτωση του τραύματος, όχι 
μόνο στο μέλλον τους ως ενήλικες πλέον, αλλά και 
στις κοινότητές μας. Μια στάση βασισμένη στην 
ενσυναίσθηση και την κατανόηση, ένα ασφαλές κα-
ταφύγιο και η φροντίδα των αναγκών υγείας και εκ-
παίδευσής τους θα δημιουργήσει μια αίσθηση στα-
θερότητας και εμπιστοσύνης. Αυτό είναι το πρω-
ταρχικό βήμα που θα ευνοήσει, είτε μια παραγωγική 
ένταξη στην ευρωπαϊκή κληρονομιά της δύναμης 
και της ποικιλότητας είτε τη δυναμική να ξαναχτί-
σουν και να σταθεροποιήσουν τις πατρίδες τους, για 
όσους τελικά επιστρέψουν.

Βιβλιογραφία

Hebebrand J, Anagnostopoulos D, Eliez S, Linse H, Pejovic-
Milovancevic M, Klasen H. A first assessment of the needs of 
young refugees arriving in Europe: what mental health profes-
sionals need to know. Eur Child Adolesc Psychiatry 2016, 25:1–6



Η «Ψυχιατρική Παιδιού και Εφήβου» είναι το επίσημο 
επιστημονικό περιοδικό της Παιδοψυχιατρικής Εταιρείας 
Ελλάδος – Ένωσης Ψυχιάτρων Παιδιών και Εφήβων. 
Εκδίδεται ένα τεύχος ανά έτος με γενική θεματολογία ή 
αφιερωμένο σε ένα ειδικό θέμα. Το θέμα αυτό, κάθε δύο 
χρόνια μπορεί, αν και δεν είναι αναγκαίο, να ταυτίζεται 
με το κεντρικό θέμα του Πανελληνίου Παιδοψυχιατρικού 
Συνεδρίου και να περιλαμβάνει επιλεγμένες εργασίες.

Το περιοδικό διευθύνεται από 5μελή συντακτική επιτρο-
πή (πρόεδρο και 4 μέλη). Η συντακτική επιτροπή ορίζεται 
από το ΔΣ και η θητεία της είναι διετής (συμπίπτει με τη θη-
τεία του ΔΣ).

Το περιοδικό δέχεται προς δημοσίευση εργασίες που α-
φορούν σε πρωτότυπο υλικό το οποίο δεν έχει δημοσιευ-
θεί προηγουμένως (εκτός σε μορφή περίληψης) ή δεν έχει 
υποβληθεί για δημοσίευση κάπου αλλού.

Όταν ένα άρθρο υποβάλλεται για δημοσίευση στο περι-
οδικό, οι συγγραφείς το κατατάσσουν σε μια συγκεκριμέ-
νη κατηγορία, όπως αυτές αναφέρονται παρακάτω.

Όλοι οι συγγραφείς επίσης υπογράφουν ότι αποδέχο-
νται τους όρους του περιοδικού και μεταβιβάζουν τα συγ-
γραφικά δικαιώματα στο περιοδικό. Ακόμα, οι συγγραφείς 
δηλώνουν ότι: (α) δεν υπήρξε οικονομική υποστήριξη από 
διάφορες πηγές (εάν υπήρξε πρέπει να δηλωθεί), (β) δεν 
υπήρξαν αντικρουόμενα συμφέροντα σχετικά με το υλι-
κό της έρευνας που υπεβλήθη προς δημοσίευση, (γ) το 
πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από την Επιτροπή 
Βιοηθικής του Νοσοκομείου ή του Ιδρύματος όπου πραγ-
ματοποιήθηκε η έρευνα σύμφωνα με τις προδιαγραφές 
της Διακήρυξης του Ελσίνκι (1995) όπως αναθεωρήθηκαν 
στο Εδιμβούργο (2000) και (δ) ότι όλοι οι ασθενείς έδωσαν 
τη συγκατάθεσή τους πριν συμπεριληφθούν στην έρευνα 
αφού προηγουμένως ενημερώθηκαν για την ερευνητική 
διαδικασία.

Όλες οι εργασίες υπόκεινται σε μια αρχική εκτίμηση από 
τον Εκδότη ή μέλη της Συντακτικής Επιτροπής του περιο-
δικού προκειμένου να εκτιμηθεί η καταλληλότητα και η 
ποιότητά τους. Εάν η εργασία κριθεί καταρχήν κατάλληλη 
για δημοσίευση στο περιοδικό, εκτιμάται από δύο ανεξάρ-
τητους κριτές. Για τη δημοσίευση του άρθρου απαιτείται η 
σύμφωνη γνώμη και των δύο κριτών. Σε περίπτωση δια-
φωνίας, η εργασία κρίνεται από τρίτο κριτή, η αξιολόγηση 
του οποίου καθορίζει και την τελική έκβαση. Οι κριτές δεν 
γνωρίζουν τους συγγραφείς της εργασίας και παραμένουν 
ανώνυμοι για τους συγγραφείς. Τα σχόλια των κριτών μα-

ζί με τις υποδείξεις και διορθώσεις τους αποστέλλονται 
στους συγγραφείς. Οι συγγραφείς ενημερώνονται εγγρά-
φως για την τελική απόφαση της Συντακτικής Επιτροπής 
του περιοδικού όταν η διαδικασία αξιολόγησης ολοκλη-
ρωθεί.

ΟΙ ΒΑΣΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΘΕΜΑΤΩΝ για τη συγγραφή 
των άρθρων του περιοδικού είναι οι εξής: 

1. Άρθρο της Σύνταξης: Είναι σύντομο άρθρο με το ο-
ποίο ξεκινά το περιοδικό και το οποίο αναφέρεται σε ση-
μαντικά επίκαιρα ζητήματα. Γράφεται από τη Συντακτική 
Επιτροπή ή από έμπειρους συναδέλφους μετά από πρόσ-
κλησή της (μέχρι 500 λέξεις και περί τις 5 βιβλιογραφικές 
αναφορές).

2. Θεωρητικά κείμενα: Αναφέρονται σ’ ένα γενικό ή 
ειδικό θεωρητικό ή επιστημολογικό θέμα, ανεξάρτητα αν 
εμπεριέχεται ή όχι κλινικό ή ερευνητικό υλικό: (π.χ. η δό-
μηση της συμβολοποίησης στα παιδιά, εικόνα σώματος 
και εφηβεία, διαγενεαλογική μεταβίβαση νοσολογίας, η 
ηθική διάσταση στη θεραπευτική σχέση). Τα άρθρα αυτά 
δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 3000 λέξεις.

3. Ανασκοπήσεις: Κλασικές ανασκοπήσεις της βιβλιο-
γραφίας πάνω σε συγκεκριμένα θέματα: (π.χ. κλινική έκ-
φραση και αιτιοπαθογένεση στη διαταραχή φύλου, χρήση 
των άτυπων αντιψυχωτικών στα παιδιά και τους εφήβους, 
πρώιμη σχέση παιδιών με καταθλιπτικές μητέρες και ψυ-
χική επικινδυνότητα, η βιολογική υπόθεση στο σύνδρομο 
Gilles de la Tourette). Οι ανασκοπήσεις γράφονται από έ-
ναν έως τρεις συγγραφείς και δεν πρέπει να υπερβαίνουν 
τις 6000 λέξεις.

4. Ειδικά άρθρα: Γράφονται μετά από πρόσκληση της 
Συντακτικής Επιτροπής προς συγγραφείς οι οποίοι έχουν 
διακριθεί σε έναν συγκεκριμένο τομέα ή αντικείμενο στο 
πεδίο της Ψυχιατρικής Παιδιού και Εφήβου (μέχρι 5000 λέ-
ξεις).

5. Ερευνητικά άρθρα: Βασίζονται σε ερευνητικό πρω-
τόκολλο και αφορούν είτε σε ποσοτική είτε σε ποιοτική 
έρευνα: (π.χ. ψυχικές επιπτώσεις του σεισμού στα παιδιά, 
προγεννητικές συμπεριφορές σχετικές με την ανάπτυξη 
δεσμού σε εγκυμονούσες μητέρες, αποτελεσματικότητα 
της μουσικοθεραπείας σε παιδιά με αυτιστική διαταρα-
χή). Τα άρθρα αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 3000 
λέξεις.

6. Κλινικά θέματα: Αφορούν σε παρουσιάσεις κλινικού 
υλι κού (case studies) ή μελέτες συγκεκριμένων κλινικών 

Οδηγίες για τους συγγραφείς
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θεμάτων, π.χ. η καταθλιπτική σημειολογία στη βρεφική η-
λικία, συννοσηρότητα της ψυχαναγκαστικής διαταραχής, 
ψυχιατροδικαστική εκτίμηση σε παιδιά από διαζύγιο και 
αντιπαλότητα γονιών, οικογενειακή θεραπεία σε ανορε-
κτικούς εφήβους (μέχρι 2500 λέξεις).

7. Θέματα γενικού ενδιαφέροντος: Άρθρα που αφο-
ρούν γενικότερα στην Παιδοψυχιατρική (θεσμικά), στις 
δομές και τις υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, στη Διασύνδεση 
με άλλες επιστήμες και στην Εκπαίδευση (π.χ. οργάνωση 
μιας υπηρεσίας διασυνδετικής παιδοψυχιατρικής σ’ ένα 
Γενικό Νοσοκομείο, η διενέργεια της πραγματογνωμοσύ-
νης και οι δυσκολίες της, ξενώνας παραβατικών εφήβων 
και η απο τίμηση της λειτουργίας του, ρόλοι και όρια ειδι-
κοτήτων στις διεπιστημονικές ομάδες, η εκπαίδευση στην 
ειδικότητα). Τα άρθρα αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 
2500 λέξεις.

8. Επιστολές προς τη σύνταξη: Σχόλια και κρίσεις για 
ήδη δημοσιευμένα άρθρα ή για επίκαιρα θέματα (μέχρι 
400 λέξεις και 2–3 βιβλιογραφικές παραπομπές). 

9. Βιβλιοκριτική: μετά από πρόσκληση της Συντακτικής 
Επιτροπής.

ΔΙΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΥΛΗΣ

Όλες οι σελίδες αριθμούνται, αρχίζοντας από τη σελίδα 
τίτλου.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει τον τίτλο του άρθρου (μέ-
χρι 12 λέξεις), τα ονόματα των συγγραφέων στην ονομα-
στική, το κέντρο προέλευσης, τη διεύθυνση και το τηλέ-
φωνο του συγγραφέα που θα επικοινωνεί με το περιοδικό.

Περίληψη: Στη δεύτερη σελίδα γράφεται η ελληνική 
περίληψη (περίπου 300 λέξεις). Στο τέλος της περίληψης 
αναγράφονται 4–5 λέξεις ευρετηρίου.

Αγγλική περίληψη: Στην τρίτη σελίδα γράφεται η αγ-
γλική περίληψη, 300–500 λέξεων, με επίσης 4-5 λέξεις 
ευρετηρίου. Στην αρχή της αγγλικής περίληψης αναγρά-

φονται στα Αγγλικά τα ονόματα των συγγραφέων και ο 
τίτλος του άρθρου. 

Κείμενο: Χωρίζεται σε κεφάλαια. Για τις ερευνητικές ερ-
γασίες είναι: Εισαγωγή, Υλικό και μέθοδος, Αποτελέσματα, 
Συζήτηση.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Αναφέρεται το όνο-
μα του πρώτου συγγραφέα ολόκληρο και το έτος δημο-
σίευσης της εργασίας μέσα στο κείμενο. Στο τέλος του 
κειμένου συντάσσεται ο βιβλιογραφικός κατάλογος με 
αλφαβητική σειρά. Στα άρθρα ανασκόπησης και τα ειδι-
κά άρθρα οι βιβλιογραφικές παραπομπές δεν πρέπει να 
υπερ βαίνουν τις 80, στις ερευνητικές εργασίες και τα γε-
νικά άρθρα τις 50, στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις τις 15 
και στα άρθρα σύνταξης και τις επιστολές προς τη σύντα-
ξη τις 5. Οι συντμήσεις των περιοδικών πρέπει να γίνονται 
με βάση το Index Medicus.

Πίνακες: Γράφονται σε ξεχωριστή σελίδα. Αριθμούνται 
ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο, με αρα-
βικούς αριθμούς.

ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

Οι εργασίες υποβάλλονται σε ηλεκτρονική μορφή Word 
στη διεύθυνση journal@hscap.gr. Τα άρθρα γράφονται 
σε 1.5 διάστιχο, σε γραμματοσειρά arial 12. Οι συγγραφείς 
προτείνουν υπέρτιτλο (running title) και δηλώνουν την 
κατηγορία του άρθρου. Η υποβολή συνοδεύεται από επι-
στολή υπογεγραμμένη από τον υπεύθυνο συγγραφέα για 
επικοινωνία, ο οποίος δηλώνει ότι όλοι οι συνυπογράφο-
ντες συγγραφείς είναι σύμφωνοι με την υποβολή. Εφόσον 
το άρθρο γίνει αποδεκτό, αποστέλλεται στους συγγρα-
φείς επιστολή (covering letter) με την οποία μεταξύ άλλων 
γίνεται και η μεταφορά των δικαιωμάτων στο περιοδικό, 
με υπογραφή όλων των συγγραφέων καθώς και δήλωση 
σχετικά με σύγκρουση συμφερόντων.



Ιnstructions to authors

"Child and Adolescent Psychiatry" is the official 
journal of the Hellenic Society of Child and Adolescent 
Psychiatry. Ιt is published once a year with general the-
matology or focused in a specific theme. Εvery two 
years – may be that of the National Congress of Child and 
Adolescent Psychiatry.

The Editorial Board is composed of one president and 
four members. They are nominated every two years by 
the elected Council of HSCAP.

The journal accepts for consideration original papers 
with material not previously published or submitted for 
publication elsewhere. 

When a paper is submitted, the authors must choose its 
category (as specified below), and also declare that they 
accept the Journal’s terms and conditions, and that they 
transfer all rights to the Journal.

The authors also declare that (a) there was no financial 
support from any source (if so, they should name it), (b) 
there is no conflict of interest concerning the material sub-
mitted, (c) the protocol of the research has been approved 
by the Ethics Committee of the Hospital or any Institution 
within which the research was conducted, according 
to the ethical standards laid down in the Declaration of 
Helsinki (1995) as revised in Edinburgh (2000), and (d) all 
patients gave their informed consent prior to the inclu-
sion in the study.

All submitted papers undergo an initial assessment by 
the Editorial Board regarding their suitability and quality. 
This step passed, they are sent for review by two reviewers 
expert in the field. Reviewers are blinded as to the authors, 
and they remain anonymous to the authors. For a paper to 
be accepted both reviewers must be positive; in case of 
one positive and one negative review, the paper is sent to 
a third reviewer. The Editorial Board informs the authors 
after the procedure is over; the reviewers’ comments and 
suggestions for revisions are sent to the authors.

THE BASIC CATEGORIES of papers to be submitted to 
the Journal are:

1. Editorial: Short articles covering topics of particular 
importance, written by the Editor, the Editorial Board or 
authors invited by the latter (up to 500 words, 5 referenc-
es) 

2. Theoretical articles: papers up to 3000 words treat-
ing topics of specific theoretical interest; clinical material 
may be included (e.g. symbolization in children, body im-
age and adolescence, ethical dimensions in the therapeu-
tic relation etc)

3. Review articles: Literature review on concrete issues, 
e.g., clinical expression and pathogenesis in sex iden-
tity disorder, use of atypical neuroleptics in children and 
adolescents, primary baby interaction with a depressive 
mother and risk for psychopathology etc). They should 
not exceed 6000 words.

4. Special/invited articles: by invited authors dis-
tinguished in specific areas of Child and Adolescent 
Psychiatry (up to 5000 words). 

5. Research articles: These articles must be based on 
research protocol and present results from qualitative or 
quantitative research (e.g. psychological impact of earth-
quake on children, behaviors related to bond develop-
ment in pregnant women, effects of music therapy on au-
tistic children etc). These articles should not exceed 3000 
words.

6. Clinical topics: Presentation of clinical material/case 
studies on specific topics, e.g., depressive symptomatol-
ogy in babies, comorbidity in OCD, forensic assessment of 
children in cases of divorce, assessment of family therapy 
in anorexia nervosa etc (uo to 2000 words).

7. General articles: they may reflect opinions on cur-
rent issues regarding institutional aspects and service de-
velopment in Child and Adolescent Psychiatry, training in 
the specialty, relations and limits in respect to other spe-
cialties or disciplines etc. (up to 2500 words).

8. Letters to the Editor: Comments and opinions on 
published articles or current issues (up to 400 words, 2–3 
references).

9. Book review: on invitation by the Editorial Board.

ARRANGEMENT

All pages must be numbered, starting with the title 
page.

Title page: Indicates the title (not exceeding 12 words), 
the names of the authors, the institute / service where the 
work was conducted, the address and telephone, the e-
mail of the author responsible for correspondence.
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Abstract: The second page must include an informative 
abstract of about 300 words with 4-5 key words.

English abstract: The third page must include a more 
extensive abstract in English of 300-500 words, together 
with the title, authors’ name, institute, address etc, and 4-
5 key words, all in English.

Main text: It is divided in sections with subtitles, e.g., 
for research articles: introduction, method and material, 
results, discussion.

References: The APA style in used: the name of the 
first author appears in brackets together with the year of 
publication. The reference list is in alphabetical order at 
the end of the text. References should not exceed 80 in 
Review and special articles, 50 in research and general ar-
ticles, 15 in clinical and case studies, and 5 in the Editorial 
and letters to the Editor. Journal abbreviations are accord-
ing to Index Medicus.

Tables and figures are on separate page, numbered ac-
cording to the order of appearance in the text.

SUBMISSION

Papers are submitted in electronic form to journal@
hscap.gr. Manuscripts are written in Word, 1.5 space, arial 
12 fonts. Authors must indicate the type of article (e.g., 
reaserch, case report etc.) and propose a running title. 
Submission for consideration is accompanied by a letter 
signed by the author responsible for correspondence, de-
claring that all co-authors agree with the submission and 
accept the terms and conditions of the Journal as stated 
above. If the article is accepted, then the authors will re-
ceive a covering letter from the Editorial Board including 
all information, agreements, declaration of conflict of in-
terest and transfer of copyright.



Εις Μνήμην
In Memoriam

Ο Καθηγητής Χ. Ιεροδιακόνου γεννήθηκε στην Κύπρο και 
μετά τις εγκύκλιες σπουδές του στο Παγκύπριο Γυμνάσιο, 
σπούδασε Ιατρική στο Πανεπιστήμιο Αθηνών και στη συ-
νέχεια στα Πανεπιστήμια Λονδίνου και Βοστόνης απέκτησε 
τις ειδικότητες της Ψυχιατρικής και 
Παιδοψυχιατρικής. Το ενδιαφέρον 
και ο προσανατολισμός του προς 
την ψυχοδυναμική ψυχοπαθολογία, 
την ψυχαναλυτικά προσανατολι-
σμένη ψυχοθεραπεία, αλλά και την 
κοινοτική ψυχιατρική ήταν εμφα-
νή από την αρχή και αντικατοπ-
τρίζονται και στη συνολική πορεία 
και στο έργο του. Από το 1958, οπό-
τε και επέστρεψε οριστικά στην 
Ελλάδα, άρχισε να εργάζεται στο 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο, το οποίο 
και υπηρέτησε επί 40ετία. Εξελέγη 
Τακτικός Καθηγητής Ψυχιατρικής 
το 1978 ενώ υπήρξε και Επισκέπτης 
Καθηγητής στο Πανεπιστήμιο της 
Βοστόνης.

Ο καθηγητής Χ. Ιεροδιακόνου υπήρξε πρωτοπόρος, και-
νοτόμος και μεταρρυθμιστής πριν την επίσημη Ψυχιατρική 
Μεταρ ρύθμιση στην Ελλάδα, τόσο στην Ψυχιατρική 
Ενηλίκων όσο και στην Παιδοψυχιατρική. Ήδη από το 
1958 ανέλαβε την ευθύνη του πρώτου Πανεπιστημιακού 
Ιατροπαιδαγωγικού Σταθμού στην Ελλάδα στο Νοσοκομείο 
ΑΧΕΠΑ. Το πλούσιο κλινικό και ακαδημαϊκό έργο του συνε-
χίστηκε επί εικοσαετία, μέχρι το 1978, οπότε, με την εκλο-
γή του ως Τακτικός Καθηγητής Ψυχιατρικής, ανέλαβε 
την ίδρυση της Πανεπιστημιακής Ψυχιατρικής Κλινικής 
στην Αλεξανδρούπολη, η οποία ήταν η πρώτη «ανοιχτή» 
Ψυχιατρική Κλινική σε Γενικό Νοσοκομείο στη χώρα μας. 
Η εμπειρία της Αλεξανδρούπολης υπήρξε μια γενικότερη 
εμπειρία ανάπτυξης και λειτουργίας κοινοτικής ψυχιατρι-
κής υπηρεσίας, που περιελάμβανε και την Κινητή Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας Ν. Έβρου, καθώς και Ιατροπαιδαγωγικό 
Σταθμό. Το ίδιο σχήμα επαναλήφθηκε και στη Θεσσαλονίκη, 
όπου το 1987 ξεκίνησε η λειτουργία της πρώτης για την 
πόλη Πανεπιστημιακής Ψυχιατρικής Κλινικής σε Γενικό 
Νοσοκομείο (ΑΧΕΠΑ) και Κινητής Μονάδας Ψυχικής Υγείας 
για τον Νομό Θεσσαλονίκης. Σε όλα τα επίπεδα υπηρεσιών 
υπήρχαν εξαρχής παιδοψυχιατρικές δραστηριότητες, οι ο-
ποίες προσέλαβαν μια πιο συστηματική οργάνωση από το 
1990, με τη λειτουργία της «Υπηρεσίας Παιδιού και Εφήβου» 
της Γ΄ Πανεπιστημιακής Ψυχιατρικής Κλινικής του ΑΠΘ, ενώ 
το 2009 ξεκίνησε τη λειτουργία της η Μονάδα Εφήβων του 

Καθηγητής Χαράλαμπος Ιεροδιακόνου

(1930 – 2017)

ΑΧΕΠΑ. Παράλληλα με την εκπαίδευση στην Ψυχιατρική, ο 
Καθηγητής Ιεροδιακόνου εισήγαγε για πρώτη φορά τη διδα-
σκαλία της Παιδοψυχιατρικής ως επιλεγόμενο μάθημα στους 
φοιτητές της Ιατρικής Σχολής του ΑΠΘ. 

Το ερευνητικό και συγγραφικό 
έργο του υπήρξε πλούσιο, με πλέον 
των 350 δημοσιεύσεων σε ελληνικά 
και διεθνή συγγράμματα και περι-
οδικά, αλλά και τη σειρά των προ-
σωπικών του βιβλίων ψυχαναλυτι-
κής ψυχοθεραπείας, ψυχαναλυτικής 
ψυχο παθολογίας, ψυχιατρικής στο 
ΓΝ, ψυχιατρικών γνώσεων για τους 
μη ψυχιάτρους ιατρούς, και παιδο-
ψυχιατρικής. Ακόμα, ο Καθηγητής 
Ιεροδιακόνου υπήρξε εκ των ιδρυτι-
κών μελών της South-East European 
Society for Neurology and Psy chiatry, 
της οποίας διετέλεσε και Πρόε-
δρος, ενώ υπήρξε μέλος και πολλών 
Επιστημονικών Εταιρειών, βρετανι-
κών, γαλλικών, αμερικανικών και δι-

εθνών, καθώς και μέλος της Διεθνούς Συντακτικής Επιτροπής 
του American Journal of Psychotherapy.

Παρόλο που το μεγάλο μέρος της σταδιοδρομίας του γρά-
φηκε στη Θεσσαλονίκη, οι δεσμοί του με τη γενέτειρα Κύπρο 
παρέμειναν άρρηκτοι και αυτό ισχύει και για την Ψυχιατρική, 
καθώς είχε ενεργό συμβολή στις δραστηριότητες της Ψυ-
χιατρικής Εταιρείας Κύπρου, η οποία και τον τίμησε με την ανα-
γόρευσή του ως Επίτιμο Πρόεδρο.

Και μετά την αφυπηρέτησή του, ως Ομότιμος Καθηγητής, 
συνέχισε να είναι πάντα ενεργός και δημιουργικός, συμμετέχο-
ντας στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα της Ψυχιατρικής Κλινικής 
του ΑΧΕΠΑ, της Μονάδας Εφήβων, καθώς και σε Συνέδρια 
Ψυχιατρικής και Παιδοψυχιατρικής. Με την άνεση χρόνου που 
είχε, υπήρξε ιδιαίτερα παραγωγικός και συγγραφικά, και είναι 
γνωστά τα βιβλία για τον Αριστοτέλη, όπου εστίαζε στα «ψυ-
χολογικά» του έργου του μεγάλου Σταγειρίτη. Ενδεικτικό του 
ενδιαφέροντός του για τα παιδιά, σίγουρα όμως και με έμπνευ-
ση από τα εγγόνια και δισέγγονα που ευτύχησε να δει, το τε-
λευταίο του βιβλίο με τίτλο «το Παραμύθι του Αριστοτέλη».

Η Παιδοψυχιατρική Εταιρεία είχε τιμήσει τον Καθηγητή 
Ιεροδιακόνου στο Συνέδριο του 2009 για το σύνολο του έρ-
γου και της προσφοράς του. Σήμερα, αποχαιρετούμε τον 
Δάσκαλο, έναν από τους πρωτοπόρους Ψυχιάτρους και Παιδο-
ψυχιάτρους και έναν εξαιρετικό Άνθρωπο. Καλό ταξίδι.

Νίκος Ζηλίκης
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