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Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας είναι μια νευροαναπτυξιακή 
διαταραχή, δηλαδή σχετίζεται με την ωρίμανση του νευρικού συστήματος και εμφα­
νίζεται με σταθερή πορεία και ειδικές γνωστικές δυσλειτουργίες. Για πολλά χρόνια η 
ΔΕΠΥ θεωρούνταν διαταραχή χαρακτηριστική της παιδικής ηλικίας. Μακροχρόνιες 

όμως μελέτες έδειξαν ότι ένα σημαντικό ποσοστό παιδιών με ΔΕΠΥ γίνονται ενήλικοι με ΔΕΠΥ. Η 
κλινική εικόνα της ΔΕΠΥ ποικίλλει ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο του ατόμου. Στην προσχο­
λική ηλικία (3–5 ετών) η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από υπερβολική σωματική κινητικότη­
τα, δυσκολία στη συνεργασία με τα συνομήλικα παιδιά και μη συμμόρφωση στις υποδείξεις των 
ενηλίκων. Στη σχολική ηλικία (6–12 ετών), εκτός από τα πυρηνικά συμπτώματα της διαταραχής, 
όπως περιγράφονται στα ταξινομικά συστήματα, δηλαδή συμπτώματα απροσεξίας, υπερκινητι­
κότητας και παρορμητικότητας, συχνά εμφανίζεται εναντιωματική συμπεριφορά, συγκρούσεις 
με συνομηλίκους και ακαδημαϊκά προβλήματα. Στην εφηβεία μειώνεται η υπερδραστηριότητα, 
συνεχίζουν οι συγκρούσεις με τους γονείς και εμφανίζονται συχνά συμπεριφορές υψηλού κιν­
δύνου. Στους ενηλίκους συνήθως μειώνεται σημαντικά η έκδηλη σωματική κινητικότητα, ενώ 
παραμένουν η απροσεξία και η παρορμητικότητα. Με την πάροδο του χρόνου ο αριθμός των 
συμπτωμάτων συνήθως μειώνεται, παραμένουν όμως οι επιπτώσεις και η δυσλειτουργία που 
προκαλεί η διαταραχή. Η διάγνωση της ΔΕΠΥ στους ενηλίκους απαιτεί αναδρομική διάγνωση 
της ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία. Από τη σχολική ηλικία είναι συχνές οι συνυπάρχουσες διαταραχές, 
οι οποίες τις περισσότερες φορές συνεχίζονται μέχρι την ενήλικη ζωή. Η εναντιωματική-προκλη­
τική διαταραχή στην παιδική ηλικία σχετίζεται με την εμφάνιση της αντικοινωνικής διαταραχής 
προσωπικότητας στους ενηλίκους. Από την άλλη μεριά, οι συναισθηματικές διαταραχές, που επί­
σης είναι συχνές σε παιδιά, εφήβους και ενηλίκους με ΔΕΠΥ, μπορεί να οφείλονται είτε σε κοινούς 
βιολογικούς μηχανισμούς είτε στη μακροχρόνια επίδραση ψυχοκοινωνικών και περιβαλλοντι­
κών παραγόντων που συνοδεύουν τα άτομα με ΔΕΠΥ. Η σχέση της ΔΕΠΥ με τη χρήση ουσιών έχει 
αποτελέσει αντικείμενο ερευνών, με επικρατέστερη την άποψη ότι η παρουσία της διαταραχής 
διαγωγής είναι απαραίτητη ώστε ένα άτομο με ΔΕΠΥ να εμφανίσει διαταραχή χρήσης ουσιών. 
Το κάπνισμα και το αλκοόλ φαίνεται πως δεν απαιτούν αυτή τη διαμεσολάβηση και η ΔΕΠΥ από 
μόνη της αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για το κάπνισμα και τον αλκοολισμό. Η θεραπεία με 
διεγερτικά στην παιδική ηλικία ασκεί κάποια προστατευτική επίδραση έναντι της χρήσης ουσι­
ών και του αλκοολισμού στην εφηβεία. Η διάγνωση της οριακής διαταραχής προσωπικότητας 
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Εισαγωγή

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινη­
τικότητας κατά DSM-IV (Attention Deficit Hyper­
activity Disorder, ADHD) ή Υπερκινητική Διαταραχή 
(Hyperkinetic Disorder, HD) κατά ICD-10, είναι μια συ­
νήθης συμπεριφορική διαταραχή της παιδικής ηλικί­
ας και χαρακτηρίζεται από ακατάλληλη για την ηλικία 
Απροσεξία, Υπερκινητικότητα και Παρορμητικότητα. 
Σύμφωνα με το DSM-IV, υπάρχουν τρεις υπότυποι της 
ΔΕΠΥ: ο Απρόσεκτος, ο Υπερκινητικός-Παρορμητικός 
και ο Συνδυασμένος τύπος. Υπολογίζεται ότι το πο­
σοστό της ΔΕΠΥ είναι γύρω στο 3–7% των παιδιών 
της σχολικής ηλικίας εάν εφαρμοστούν τα κριτήρια 
του DSM-IV-TR,1 ενώ το ποσοστό περιορίζεται στο 
1–2% εάν εφαρμοστούν τα αυστηρότερα κριτήρια 
του ICD-10. Στην ουσία, αυτό που προσδιορίζει το 
ICD-102 ως Υπερκινητική Διαταραχή, είναι ο συνδυα­
σμένος υπότυπος της ΔΕΠΥ του DSM-IV. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της ΔΕΠΥ στα δύο ταξινο­
μικά συστήματα, DSM-IV και ICD-10 (πίνακας 1), αντα­
νακλούν τα γνωστικά ελλείμματα που συνδέονται με 
ακατάλληλη και διασπαστική συμπεριφορά, όπως 
διαταρακτική συμπεριφορά στην τάξη, παρορμητι­
κές απαντήσεις και πράξεις που μπορεί να βάλουν το 
παιδί σε κίνδυνο. 

Η ΔΕΠΥ ως νευροαναπτυξιακή διαταραχή

Ομάδες εργασίας για την αναθεώρηση του DSM 
(DSM-V Work Groups) έχουν συμφωνήσει να εντά­
ξουν τη ΔΕΠΥ σε μια νέα ενότητα: τις νευροαναπτυξι­
ακές διαταραχές (neurodevelopmental disorders). Οι 
νευροαναπτυξιακές διαταραχές εμφανίζονται νωρίς 
στη ζωή και σχετίζονται πρωταρχικά με διαταραχή 
στην ανάπτυξη του νευρικού συστήματος. Στην ίδια 
διαγνωστική ενότητα περιλαμβάνονται, εκτός από 
τη ΔΕΠΥ, οι Διαταραχές του Αυτιστικού Φάσματος, οι 
Διαταραχές Επικοινωνίας (λόγου) και άλλες. Οι νευ­

ροαναπτυξιακές διαταραχές είναι διαταραχές που, 
σύμφωνα και με τους Rutter και συν έχουν οκτώ κύ­
ρια χαρακτηριστικά:3 

1.	Εμφανίζονται με μια καθυστέρηση-απόκλιση σε 
ψυχολογικά χαρακτηριστικά που επηρεάζονται 
από την ωρίμανση (δηλαδή οι δεξιότητες αναπτύσ­
σονται μόνον όταν η απαραίτητη νευρωνική δομή 
είναι διαθέσιμη).

2.	Η πορεία της διαταραχής είναι σχετικά σταθερή, 
δεν χαρακτηρίζεται δηλαδή από υφέσεις και εξάρ­
σεις που εμφανίζουν οι περισσότερες πολυπαρα­
γοντικές ψυχικές διαταραχές.

3.	Υπάρχει μια γενική τάση να μειώνεται με τον χρόνο 
η δυσλειτουργία που συνδέεται με τη διαταραχή, 
ενώ παράλληλα υπάρχει η τάση να επιμένει η δια­
ταραχή στην ενήλικη ζωή.

4.	Οι διαταραχές έχουν κάποιου βαθμού γενική ή ει­
δική γνωστική δυσλειτουργία.

5.	Υπάρχει τάση για αλληλοεπικάλυψη των διαφόρων 
νευροαναπτυξιακών διαταραχών.

6.	Σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις υπάρχει σημαντική 
γενετική επίδραση.

7.	Η επίδραση του περιβάλλοντος είναι επίσης πολύ 
σημαντική.

8.	Υπάρχει μεγαλύτερη επικράτηση στους άρρενες.

Ως κύρια προβλήματα της ΔΕΠΥ θεωρούνται η 
απορύθμιση της συμπεριφοράς, τα ελλείμματα στις 
εκτελεστικές λειτουργίες, κυρίως στον ανασταλτι­
κό έλεγχο (inhibitory control) και την ενεργό μνήμη 
(working memory), καθώς και η καθυστέρηση της 
αποστροφής (delay aversion), δηλαδή η συμπεριφο­
ρική τάση αυτών των ατόμων να δείχνουν προτίμηση 
σε μικρότερες άμεσες αμοιβές έναντι μεγαλύτερων 
αμοιβών που καθυστερούν.4,5 Τα ελλείμματα στις 
εκτελεστικές λειτουργίες και η αποστροφή της καθυ­
στέρησης αποτελούν δύο ξεχωριστά και πολύ πρώ­
ιμα, από την προσχολική ηλικία, νευροαναπτυξιακά 

τίθεται συχνά σε ενηλίκους με ΔΕΠΥ και ο συνηθέστερος λόγος είναι η αλληλοεπικάλυψη των 
συμπτωμάτων. Τίθεται το ερώτημα κατά πόσον είναι σκόπιμη η διάγνωση της οριακής διατα­
ραχής στους ενηλίκους, καθώς όταν προηγείται η ΔΕΠΥ τα συμπτώματα και οι επιπτώσεις στη 
λειτουργικότητα οφείλονται σ’ αυτή τη διαταραχή. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητικότητας, νευροαναπτυξιακή 
διαταραχή, αναπτυξιακή πορεία, συννοσηρότητα, επιπτώσεις.
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Πίνακας 1: Διαγνωστικά κριτήρια για τη διαταραχή ελλειματικής προσοχής-υπερκινητικότητας.

ICD-10
Αναφέρεται ως υπερκινητική διαταραχή. Τουλάχιστον 6 συμπτώματα Απροσεξίας και 3 συμπτώματα Υπερκινητικότητας 
και 1 σύμπτωμα Παρορμητικότητας, που συνυπάρχουν τους τελευταίους 6 μήνες, σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό 
και μη αναμενόμενο από το αναπτυξιακό επίπεδο του παιδιού. Τα συμπτώματα πρέπει να είναι παρόντα πριν από 
την ηλικία των 7 ετών.

DSM-IV 
Έξι (ή περισσότερα) από τα παρακάτω συμπτώματα απροσεξίας ή υπερκινητικότητας-παρορμητικότητας παρόντα 
τους τελευταίους 6 μήνες σε βαθμό δυσπροσαρμοστικό και μη αναμενόμενο από το αναπτυξιακό επίπεδο του 
παιδιού. Τα συμπτώματα πρέπει να είναι παρόντα πριν την ηλικία των 7 ετών.

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΠΡΟΣΕΞΙΑΣ
Απροσεξία
1. �Συχνά αποτυγχάνει να επικεντρώσει την προσοχή σε λεπτομέρειες ή κάνει λάθη απροσεξίας στις σχολικές 

εργασίες, τη δουλειά ή άλλες δραστηριότητες 
2. Συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή του στα καθήκοντά του ή στο παιχνίδι
3. Συχνά φαίνεται να μην ακούει όταν του μιλούν 
4. �Συχνά δεν ακολουθεί μέχρι τέλους οδηγίες και αποτυγχάνει να ολοκληρώσει σχολικές εργασίες, δουλειές 

που του ανατίθενται ή καθήκοντα στον χώρο εργασίας (χωρίς να οφείλεται σε εναντιωματική συμπεριφορά ή 
αδυναμία κατανόησης των οδηγιών)

5. Συχνά δυσκολεύεται να οργανώσει δουλειές και δραστηριότητες
6. �Συχνά αποφεύγει ή αποστρέφεται ή είναι απρόθυμος να εμπλακεί σε δουλειές που απαιτούν αδιάπτωτη πνευ-

ματική προσπάθεια (όπως σχολική εργασία ή προπαρασκευή των μαθημάτων στο σπίτι)
7. �Συχνά χάνει αντικείμενα απαραίτητα για δουλειές ή δραστηριότητες (π.χ. παιχνίδια, μολύβια, βιβλία, εργασίες 

που έχουν δοθεί για το σπίτι)
8. Συχνά η προσοχή του διασπάται εύκολα από εξωτερικά ερεθίσματα 
9. Συχνά ξεχνά καθημερινές δραστηριότητες

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΠΑΡΟΡΜΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ
Υπερκινητικότητα
1. Συχνά κινεί τα χέρια ή τα πόδια ή στριφογυρίζει στη θέση του
2. �Συχνά αφήνει τη θέση του στην τάξη ή σε άλλες περιστάσεις, στις οποίες αναμένεται ότι θα παραμείνει καθι-

σμένος
3. �Συχνά τρέχει εδώ κι εκεί και σκαρφαλώνει με τρόπο υπερβολικό σε περιστάσεις οι οποίες δεν προσφέρονται 

για ανάλογες δραστηριότητες (στους εφήβους και τους ενήλικες μπορεί να περιορίζεται σε υποκειμενικά αισθή-
ματα κινητικής ανησυχίας)

4. �Συχνά δυσκολεύεται να παίζει ή να συμμετέχει σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου ήσυχα (DSM-IV) ή
5. �Συχνά κάνει θορύβους κατά τη διάρκεια του παιχνιδιού ή δεν μπορεί να συμμετέχει ήσυχα στις δραστηριότητες 

του ελεύθερου χρόνου (ICD-10)
6. �Συχνά είναι διαρκώς σε κίνηση και συχνά ενεργεί σαν να «κινείται με μηχανή» (DSM-IV)
7. �Επιδεικνύει ένα σταθερό μοντέλο υπερβολικής κινητικής δραστηριότητας το οποίο δεν τροποποιείται ουσιαστικά 

ανάλογα με τις κοινωνικές συνθήκες ή απαιτήσεις (ICD-10)
8. Συχνά μιλάει υπερβολικά (DSM-IV)

Παρορμητικότητα
1. Συχνά απαντά απερίσκεπτα πριν ολοκληρωθεί η ερώτηση 
2. Συχνά δυσκολεύεται να περιμένει τη σειρά του
3. �Συχνά διακόπτει ή ενοχλεί με την παρουσία του/της τους άλλους (π.χ. παρεμβαίνει σε συζητήσεις ή παιχνί-

δια) 
4. Συχνά μιλάει υπερβολικά, δυσανάλογα με την απαίτηση του κοινωνικού πλαισίου (ICD-10)

Στην παρένθεση το ταξινομικό σύστημα στο οποίο αναφέρεται το κριτήριο
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χαρακτηριστικά στα άτομα που εμφανίζουν ΔΕΠΥ.6 
Η ΔΕΠΥ έχει επιπτώσεις στη γνωστική, οικογενειακή, 
κοινωνική, συναισθηματική, συμπεριφορική και ακα­
δημαϊκή σφαίρα.

Η συμπτωματολογία της ΔΕΠΥ 
στις διάφορες αναπτυξιακές φάσεις

Η συμπτωματολογία στη ΔΕΠΥ ποικίλει ανάλογα με 
το αναπτυξιακό στάδιο του ατόμου. Στην προσχολι­
κή ηλικία (3–5 ετών) τα παιδιά με ΔΕΠΥ δεν μπορούν 
να παίξουν ήσυχα, εμφανίζουν δυσκολίες σε δραστη­
ριότητες που απαιτούν προσοχή και στη συνεργασία 
με άλλα παιδιά. Επιπλέον, έχουν την τάση να μη συμ­
μορφώνονται στις απαιτήσεις των ενηλίκων και εμ­
φανίζουν λιγότερες κοινωνικές δεξιότητες σε σχέση 
με τους συνομηλίκους τους.7,8 Στην προσχολική ηλικία 
είναι προβληματική η εφαρμογή των κριτηρίων της 
ΔΕΠΥ διότι είναι δύσκολο να χαρακτηριστεί η συμπε­
ριφορά ενός παιδιού ως υπερκινητική/απρόσεκτη–
παρορμητική, καθώς σχεδόν όλα τα παιδιά αυτής της 
ηλικίας είναι σε έναν βαθμό απρόσεκτα και υπερκι­
νητικά. Επίσης, σπάνια τα παιδιά της ηλικίας αυτής 
βρίσκονται σε καταστάσεις που απαιτείται διατήρη­
ση της προσοχής.

Στη σχολική ηλικία συνεχίζονται οι συγκρούσεις με 
τους συνομηλίκους, εμφανίζουν δυσκολίες στην ορ­
γάνωση των σχολικών εργασιών και μειωμένη σχο­
λική επίδοση, ακόμη και τα παιδιά με φυσιολογική 
νοημοσύνη. Συχνά έχουν δυσκολίες στις καθημερι­
νές δραστηριότητες, όπως στην τακτοποίηση του 
προσωπικού τους χώρου και την προσωπική υγιεινή. 
Επιπλέον, τα παιδιά αυτής της ηλικίας συχνά έχουν 
συνοδά προβλήματα, αυξημένο κίνδυνο ατυχημά­
των, δυσκολίες με τον ύπνο, εναντιωματική συμπερι­
φορά και ενούρηση.3–13

Στην εφηβεία περίπου το 85% των παιδιών με ΔΕΠΥ 
συνεχίζουν να έχουν συμπτώματα.14 Μπορεί να 
υπάρχει μείωση της υπερδραστηριότητας, η οποία 
συχνά είναι πολύ έντονη στα μικρότερα παιδιά, αλ­
λά η απροσεξία, η παρορμητικότητα και η εσωτερική 
ανησυχία παραμένουν σοβαρές δυσκολίες. Οι έφη­
βοι συνεχίζουν να εμφανίζουν δυσκολίες στην ολο­
κλήρωση των σχολικών εργασιών, με αποτέλεσμα 
τη μειωμένη σχολική επίδοση. Επίσης, αναφέρονται 
περισσότερες συγκρούσεις με τους γονείς τους και 
πτωχές κοινωνικές δεξιότητες. Οι έφηβοι με ΔΕΠΥ 
είναι συνήθως ανώριμοι και εμπλέκονται σε δραστη­

ριότητες υψηλού κινδύνου, όπως ριψοκίνδυνη οδή­
γηση, κάπνισμα, σεξουαλικές επαφές χωρίς προφυ­
λάξεις, χρήση χασίς.15–18

Οι ενήλικοι με ΔΕΠΥ συνεχίζουν να έχουν τα ίδια 
συμπτώματα από την παιδική ηλικία. Υπάρχει γενικά 
η τάση να υποχωρεί σε σημαντικό βαθμό η υπερκι­
νητικότητα με τη μορφή που απαντάται στα παιδιά, 
στους δε ενηλίκους βιώνεται ως υποκειμενική κινη­
τική ανησυχία. Η απροσεξία και η παρορμητικότητα 
παραμένουν σε μεγάλο βαθμό. Οι ενήλικοι με ΔΕΠΥ 
έχουν περισσότερες πιθανότητες να εγκαταλείψουν 
το πανεπιστήμιο, να απολυθούν από την εργασία και 
να έχουν κακές σχέσεις με εργοδότες και συναδέλ­
φους. Εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα άγχους και 
κατάθλιψης και αυξημένο κίνδυνο κακής σωματικής 
υγείας, σοβαρών τροχαίων ατυχημάτων, καπνίσμα­
τος και χρήσης ουσιών. Μπορεί να αλλάζουν συχνά 
επάγγελμα μέχρι να βρουν αυτό που τους ταιριάζει, 
δεν προτιμούν τη δουλειά γραφείου, που τη βρί­
σκουν πολλές φορές βαρετή, προτιμούν δουλειές με 
κίνηση και δράση και ελκύονται από δουλειές που 
έχουν στοιχεία διέγερσης και κινδύνου, όπως επιχει­
ρηματικές προσπάθειες. Έχουν πτωχές οργανωτικές 
δεξιότητες όσον αφορά την εργασία τους και υπάρχει 
ακαταστασία στον επαγγελματικό τους χώρο. Όσον 
αφορά στην προσωπική τους ζωή συχνά έχουν συζυ­
γικά προβλήματα, ασταθείς σχέσεις, διαζύγια, δυσκο­
λεύονται στην οργάνωση του σπιτιού, τη διαχείριση 
των οικονομικών και την εποπτεία των παιδιών. Στον 
ελεύθερο χρόνο τους συχνά προτιμούν δραστηριό­
τητες που έχουν στοιχεία διέγερσης, όπως αθλήματα 
δράσης και περιπέτειας, τυχερά παιχνίδια, ή χρειάζο­
νται προσήλωση, π.χ. πλοήγηση στο διαδίκτυο.19–22 

Η διάγνωση της ΔΕΠΥ στους ενηλίκους

Η ΔΕΠΥ παλαιότερα θεωρούνταν ως μια διαταραχή 
χαρακτηριστική της παιδικής και εφηβικής ηλικίας. 
Οι κλινικοί συμφωνούσαν ότι τα συμπτώματα υπο­
χωρούν με την πάροδο της ηλικίας και εξαφανίζονται 
περίπου στο τέλος της εφηβείας. Ωστόσο, διαχρονικές 
μελέτες παιδιών και εφήβων με ΔΕΠΥ έχουν δείξει ότι 
η διαταραχή επιμένει στην ενήλικη ζωή σε σημαντικό 
ποσοστό. Μια μελέτη στις ΗΠΑ για την επιβεβαίωση 
των ευρημάτων προηγούμενης μελέτης για τον επι­
πολασμό και τις συσχετίσεις των ψυχικών διαταραχών 
(National Comorbidity Survey Replication Study) βρή­
κε ότι το 36% των ενηλίκων που πληρούσαν τα κρι­
τήρια για ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία, συνέχισαν να τα 
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πληρούν και ως ενήλικοι.23 Το συνολικό ποσοστό των 
ενηλίκων που πληρούσαν τα κριτήρια για τη ΔΕΠΥ 
ήταν 4,4%.24 Στο πλαίσιο της μεγάλης πολυκεντρικής 
μελέτης που έγινε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας σε διάφορες χώρες για την εκτίμηση του επι­
πολασμού, των συσχετίσεων και της αντιμετώπισης 
ψυχικών διαταραχών (World Mental Health surveys),25 
μια ομάδα ερευνητών εξέτασε συνολικά 11.422 άτομα 
18-44 ετών σε 10 χώρες για τη διερεύνηση της ΔΕΠΥ. 
Το μέσο ποσοστό της ΔΕΠΥ ήταν 3,4%, με μικρότερο 
ποσοστό στις λιγότερο ανεπτυγμένες χώρες (1,9%) σε 
σχέση με τις πιο πλούσιες χώρες (4,2%).26 

Η ομάδα εργασίας που επεξεργάζεται τα διαγνωστικά 
κριτήρια για τη ΔΕΠΥ και τις Διασπαστικές Διαταραχές 
για το DSM V (DSM-5 ADHD and Disruptive Behavior 
Disorders Work Group) προτείνει αλλαγές σε σχέση με 
την προηγούμενη αναθεώρηση (DSM IV TR), ως προς 
τα διαγνωστικά κριτήρια και τη δημιουργία υποτύπων 
της διαταραχής αλλά και για να συμπεριλάβει τη διά­
γνωση στους μεγαλύτερους εφήβους και ενηλίκους:27 
(1) Ενώ στα παιδιά απαιτούνται τουλάχιστον 6 κριτή­
ρια από την Απροσεξία ή/και την Υπερκινητικότητα/
Παρορμητικότητα, για τους μεγαλύτερους εφήβους 
και τους ενηλίκους απαιτούνται μόνο 4 συμπτώμα­
τα από κάθε ομάδα συμπτωμάτων. Αναγνωρίζει με 
αυτόν τον τρόπο ότι με την πάροδο της ηλικίας μπο­
ρεί να μειώνεται ο αριθμός των συμπτωμάτων αλλά 
παραμένουν η δυσλειτουργία και οι επιπτώσεις της 
διαταραχής. (2) Ο κατάλογος των συμπτωμάτων της 
Υπερκινητικότητας/Παρορμητικότητας έχει αυξηθεί 
από 9 σε 13 και έχουν γίνει τροποποιήσεις σε αρκετά 
κριτήρια για να συμπεριλάβουν συμπεριφορές που 
απαντώνται περισσότερο σε ενηλίκους.

Η διάγνωση της ΔΕΠΥ στους ενηλίκους είναι αρκετά 
πολύπλοκη διαδικασία: Απαιτείται αναδρομική διάγνω­
ση για την παιδική ΔΕΠΥ, καθώς η διαταραχή εμφανί­
ζεται σύμφωνα με το DSM-IV-TR πριν από τα 7 έτη της 
ηλικίας. Για τη διάγνωση της παιδικής ΔΕΠΥ, εκτός από 
την κλινική εξέταση είναι απαραίτητες οι πληροφορίες 
από τους γονείς και το σχολείο, καθώς για τα περισσότε­
ρα συμπτώματα απαιτείται η παρατήρηση από τρίτους 
(συχνά αφήνει τη θέση του στην τάξη, αποτυγχάνει να 
ολοκληρώσει σχολικές εργασίες, διασπάται εύκολα από 
εξωτερικά ερεθίσματα κ.λπ.). Η ανάκληση τέτοιων στοι­
χείων συμπεριφοράς εξαρτάται από τη διαθεσιμότητα 
και τη μνημονική ικανότητα των γονέων του ενήλικου 
πλέον ασθενούς, καθώς και τις πληροφορίες για την 
παιδική του ηλικία και τα προβλήματα συμπεριφοράς 

από τον ίδιο τον ασθενή. Πολλές φορές η αξιολόγηση 
από τον ασθενή τέτοιων στοιχείων της συμπεριφοράς 
του δεν είναι αντικειμενική. Η αναδρομική διάγνωση 
που βασίζεται μόνο στις πληροφορίες από τον ίδιο τον 
ασθενή δεν είναι ακριβής. Σε μια μελέτη με θεραπευτι­
κή παρέμβαση από τους Wender et al ενήλικοι ασθε­
νείς που ανέφεραν ιστορικό παιδικής ΔΕΠΥ τυχαιοποι­
ήθηκαν σε δύο ομάδες που έλαβαν ψυχοδιεγερτικό ή 
εικονικό φάρμακο. Δεν υπήρχαν διαφορές ως προς την 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Ωστόσο, όταν οι 
αναλύσεις περιορίστηκαν στους ασθενείς που είχαν 
αξιολογηθεί από τους γονείς τους ως υπερκινητικοί 
στην παιδική ηλικία, το ψυχοδιεγερτικό ήταν σημαντι­
κά πιο αποτελεσματικό από το εικονικό φάρμακο.28 

Συννοσηρότητα

Η συννοσηρότητα είναι σχεδόν ο κανόνας για 
τη ΔΕΠΥ της παιδικής ηλικίας. Υπολογίζεται ότι 60–
100% των παιδιών με ΔΕΠΥ εμφανίζουν επίσης μια ή 
περισσότερες συνυπάρχουσες διαταραχές29 οι οποί­
ες συχνά συνεχίζονται στην ενήλικη ζωή.24,30 Ένας 
τρόπος για να διερευνήσουμε τη συνέχεια της ΔΕΠΥ 
μεταξύ της παιδικής ηλικίας και της ενήλικης ζωής 
είναι να συγκρίνουμε τις συννοσηρές καταστάσεις 
μεταξύ των δύο ηλικιακών φάσεων. Παρόλ’ αυτά, η 
σχέση της ΔΕΠΥ με τις συνυπάρχουσες διαταραχές 
είναι πολύπλοκη: Δεν υπάρχει ομοφωνία κατά πόσον 
οι συνυπάρχουσες διαταραχές αντιπροσωπεύουν δι­
αφορετικές μορφές της ίδιας πρωταρχικής κατάστα­
σης ή είναι πραγματικά ανεξάρτητες καταστάσεις. 

Η Εναντιωματική-Προκλητική Διαταραχή (ΕΠΔ) και 
η Διαταραχή Διαγωγής (ΔΔ) είναι οι πιο συχνές συν­
νοσηρές διαταραχές της ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία. Η 
συνύπαρξη της ΕΠΔ πιθανόν αποτελεί έναν δείκτη βα­
ρύτητας των συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ ή μια σοβαρή πα­
ραλλαγή της ΔΕΠΥ.29 Έρευνες υποστηρίζουν ότι η συνύ­
παρξη ΔΕΠΥ και ΕΠΔ/ΔΔ αποτελεί μια ξεχωριστή διατα­
ραχή, όπως περιγράφεται στο ICD-10.31–33 Περισσότερα 
από 50% των παιδιών με ΔΕΠΥ πληρούν τα κριτήρια 
για ΕΠΔ και/ή ΔΔ. Θεωρείται βέβαιο ότι η ΔΕΠΥ, η ΔΔ 
και η Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας (ΑΔΠ) 
στους ενηλίκους συνδέονται μεταξύ τους. Ο τρόπος 
που σχετίζονται είναι ο εξής: η ΔΕΠΥ προηγείται της 
ΕΠΔ, η οποία προηγείται της ΔΔ, η οποία προηγείται της 
ΑΔΠ.29,34 Οι Biederman et al μελέτησαν παιδιά με ΔΕΠΥ 
και ενηλίκους με ΔΕΠΥ με έναρξη στην παιδική ηλικία 
και διαπίστωσαν ότι, ενώ δεν υπήρχαν διαφορές ως 
προς τον αριθμό και τη βαρύτητα των συμπτωμάτων 
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της ίδιας της ΔΕΠΥ μεταξύ των δύο φύλων, υπήρχαν δια­
φορές ως προς τις συννοσηρές καταστάσεις: Η ΕΠΔ στα 
αγόρια ήταν πιο συχνή απ’ ό,τι τα κορίτσια στην παιδι­
κή ηλικία, στους ενηλίκους ήταν εξίσου συχνή στα δύο 
φύλα και πιο συχνή από την ομάδα ελέγχου. Για τη ΔΔ, 
η οποία είναι πιο σοβαρή διαταραχή συμπεριφοράς, η 
συννοσηρότητα καθόλη τη διάρκεια της ζωής ήταν πιο 
συχνή στους άνδρες με ΔΕΠΥ απ’ ό,τι στις γυναίκες με 
ΔΕΠΥ. Και τα δύο φύλα είχαν υψηλότερα ποσοστά ΔΔ 
από τις ομάδες ελέγχου. Επιπλέον, η ΑΔΠ ήταν πιο συ­
χνή στους άνδρες με ΔΕΠΥ.35,36 Η ΔΕΠΥ από μόνη της 
δεν προδιαθέτει σε ΑΔΠ στους ενηλίκους. Ο συνδυα­
σμός της ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία με ΔΔ και χαμηλή 
κοινωνικο-οικονομική κατάσταση της οικογένειας προ­
διαθέτουν σε ΑΔΠ.37 Οι Thapar et al σε ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας προτείνουν ότι η ισχυρή σχέση μεταξύ 
ΔΕΠΥ και ΔΔ μπορεί να είναι αποτέλεσμα τριών παρα­
γόντων: (1) υπάρχουν κοινοί γενετικοί παράγοντες και 
για τις δύο διαταραχές, (2) η ΔΕΠΥ και η ΔΔ συνδέονται 
με διαφορετικούς γενετικούς παράγοντες οι οποίοι αλ­
ληλεπιδρούν μεταξύ τους, ή (3) η ΔΕΠΥ είναι πρωταρ­
χική και απαραίτητη κατάσταση και λόγω βιολογικής 
προδιάθεσης εμφανίζεται η ΔΔ. Επιπλέον σημειώνουν 
ότι λίγα γνωρίζουμε για τους παράγοντες που προδια­
θέτουν, μεσολαβούν και διευκολύνουν τη σύνδεση με­
ταξύ ΔΕΠΥ και αντικοινωνικής συμπεριφοράς.38 

Οι συνυπάρχουσες συναισθηματικές διαταραχές 
είναι συχνές στη ΔΕΠΥ. Τα ποσοστά της Μείζονος 
Κατάθλιψης στην παιδική και εφηβική ΔΕΠΥ κυμαίνο­
νται από 12% με 50%.39 Οι καταθλιπτικές διαταραχές 
εμφανίζονται στα παιδιά και τους εφήβους αρκετά 
χρόνια μετά την έναρξη της ΔΕΠΥ και, σύμφωνα με 
μελέτες, είναι πιθανόν να προκύπτουν από τη μακρο­
χρόνια επίδραση ψυχοκοινωνικών και περιβαλλοντι­
κών παραγόντων, όπως είναι οι δυσκολίες στις σχέσεις 
με τους συνομηλίκους και την οικογένεια και η αποτυ­
χία στο σχολείο.30–42 Αντίθετα, άλλες μελέτες υποστη­
ρίζουν ότι η συνυπάρχουσα κατάθλιψη δεν σχετίζεται 
με τη σοβαρότητα των προβλημάτων και τις επιπτώ­
σεις της ΔΕΠΥ.43–45 Επιπλέον, η συννοσηρότητα της 
ΔΕΠΥ με τις συναισθηματικές διαταραχές μπορεί να 
οφείλεται σε κοινούς βιολογικούς μηχανισμούς: δια­
ταραχές στο ντοπαμινεργικό σύστημα, δυσλειτουργία 
των ίδιων εγκεφαλικών περιοχών.46 Η κατάθλιψη είναι 
συχνή και στους ενηλίκους με ΔΕΠΥ. Σε μια ανασκόπη­
ση μελετών βρέθηκε ότι τα ποσοστά των ενηλίκων με 
ΔΕΠΥ που έχουν εμφανίσει τουλάχιστον ένα επεισό­
διο κατάθλιψης σε κάποια χρονική περίοδο, κυμαίνο­
νται από 19% έως 53%.47 Η παρουσία της κατάθλιψης 

επιβαρύνει ακόμη περισσότερο την ήδη επιβαρυμέ­
νη κοινωνική και ακαδημαϊκή λειτουργικότητα των 
παιδιών με ΔΕΠΥ. Παρόμοια επίδραση έχει και στους 
ενηλίκους με ΔΕΠΥ: Είναι συχνές οι δυσκολίες στις δια­
προσωπικές σχέσεις, την κοινωνική ζωή και την επαγ­
γελματική δραστηριότητα. Ως προς τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση είναι σημαντικό να αναγνωρίζονται και 
οι δύο διαταραχές, όταν συνυπάρχουν. Είναι όμως εξί­
σου σημαντικό να γίνεται διαφοροποίηση μεταξύ της 
παρουσίας καταθλιπτικής διαταραχής και της παρου­
σίας καταθλιπτικών συμπτωμάτων που εμφανίζονται 
δευτερογενώς λόγω των επιπτώσεων της ΔΕΠΥ και 
των αρνητικών συναισθημάτων που τις συνοδεύουν. 
Στην πρώτη περίπτωση πρέπει να αντιμετωπίζονται 
και οι δύο διαταραχές, όταν όμως τα καταθλιπτικά συ­
μπτώματα είναι δευτερογενή, τις περισσότερες φορές 
αρκεί η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ.43 
Σύμφωνα με τους McIntosh et al, προβλήματα συ­
γκέντρωσης και μνήμης, κινητική ανησυχία, ευερεθι­
στότητα, ανηδονία και προβλήματα ύπνου μπορεί να 
είναι συμπτώματα της ΔΕΠΥ και δεν πρέπει να εκλαμ­
βάνονται ως συμπτώματα κατάθλιψης. Υποστηρίζουν 
όμως ότι δεν είναι τυπικό για τη ΔΕΠΥ να εμφανίζεται 
σταθερά καταθλιπτικό συναίσθημα και αυτοκτονικός 
ιδεασμός όταν δεν συνυπάρχει κατάθλιψη. Οι ίδιοι 
συγγραφείς τονίζουν ότι οι περισσότεροι ασθενείς με 
ΔΕΠΥ διατηρούν μια σταθερότητα του συναισθήμα­
τος παρά τις κοινωνικές και επαγγελματικές δυσκολίες 
που συνεπάγεται αυτή η διαταραχή.47 

Η σχέση μεταξύ ΔΕΠΥ και κατάχρησης ουσιών έχει 
επισημανθεί και διερευνηθεί από διάφορες ερευνη­
τικές ομάδες. Έχει βρεθεί ότι η Διαταραχή Χρήσης 
Ουσιών (ΔΧΟ) στα άτομα με ΔΕΠΥ αρχίζει νωρίτερα 
στην εφηβεία και τη νεαρή ενήλικη ζωή και σε μεγα­
λύτερο ποσοστό σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.48 
Προτείνεται ότι υπάρχει ένα έλλειμμα στη ρύθμιση 
της συμπεριφοράς που εξηγεί τη συννοσηρότητα 
μεταξύ ΔΕΠΥ και ΔΧΟ.49 Άλλοι ερευνητές υποστη­
ρίζουν ότι η διάγνωση της ΔΕΠΥ δεν αυξάνει σημα­
ντικά τον κίνδυνο για χρήση ουσιών και μόνον όταν 
συνυπάρχει ΔΔ αυξάνεται ο κίνδυνος,50 ή ότι η ΔΕΠΥ 
και η ΔΧΟ συνδέονται έμμεσα, η δε ΔΔ χρησιμεύει 
ως διαμεσολαβητής (mediator) μεταξύ των δύο.51 Σε 
μία ανασκόπηση μελετών για τη σχέση ΔΕΠΥ και κα­
τάχρησης ουσιών, οι Flory & Lynam συμπέραναν ότι 
η σχέση αυτή εξαφανίζεται όταν ληφθεί υπ’ όψιν η 
παρουσία της ΔΔ. Παρόλ’ αυτά, υπάρχουν ενδείξεις 
ότι η ΔΕΠΥ αλληλεπιδρά με τη ΔΔ και αυξάνει ακό­
μη περισσότερο τον κίνδυνο για χρήση ουσιών.52 
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Πρόσφατη follow up μελέτη δείχνει ότι η ΔΕΠΥ στην 
παιδική ηλικία είναι ένας σημαντικός προγνωστικός 
παράγοντας για χρήση ουσιών, αλκοόλ και για κάπνι­
σμα. Επιπλέον, η παρουσία ΕΠΔ ή ΔΔ στην παιδική 
ηλικία ήταν επίσης σημαντικοί προγνωστικοί παρά­
γοντες για ΔΧΟ.53 Όσον αφορά στο κάπνισμα, φαίνε­
ται πως υπάρχει ειδική σχέση μεταξύ ΔΕΠΥ και κατά­
χρησης νικοτίνης: Η νικοτίνη ενισχύει την προσοχή 
διεγείροντας την απελευθέρωση ακετυλοχολίνης, 
σεροτονίνης και ντοπαμίνης. Το ποσοστό των καπνι­
στών μεταξύ των ασθενών με ΔΕΠΥ είναι περίπου 
διπλάσιο από τον γενικό πληθυσμό. Η χρήση της νι­
κοτίνης μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο για κατάχρη­
ση άλλων ουσιών, είτε αυξάνοντας την έκθεση σε πα­
ρέες που χρησιμοποιούν ουσίες, είτε μεταβάλλοντας 
τη βιολογική λειτουργία σε ορισμένες περιοχές του 
εγκεφάλου.54 Σε μια μεγάλη μακροχρόνια μελέτη 
στη Δανία για τον αλκοολισμό, που δημοσιεύθηκε 
πρόσφατα, παρακολουθήθηκαν παιδιά αλκοολικών 
και μη-αλκοολικών πατέρων, από τη γέννησή τους 
μέχρι τα 40 έτη, για τον προσδιορισμό προγνωστι­
κών παραγόντων για την εμφάνιση αλκοολισμού 
στους ενηλίκους. Η ΔΕΠΥ και η ΔΔ στην παιδική ηλι­
κία αποτελούσαν, ανεξάρτητα η μία από την άλλη, 
προγνωστικούς παράγοντες για αλκοολισμό. Όταν οι 
δύο διαταραχές συνυπήρχαν, ο κίνδυνος για την εμ­
φάνιση του αλκοολισμού ήταν ακόμη μεγαλύτερος 
από ό,τι για την κάθε μία ξεχωριστά. Οι ερευνητές 
βρήκαν ότι τα κυριότερα χαρακτηριστικά που αποτε­
λούσαν προγνωστικούς δείκτες για τον αλκοολισμό 
ήταν η ανικανότητα αυτών των ατόμων να ελέγξουν 
παρορμητικές πράξεις και τα ήπια γνωστικά ελλείμ­
ματα, κυρίως αυτά που σχετίζονται με την προσοχή 
και τη συγκέντρωση. Αυτά τα χαρακτηριστικά είναι 
κοινά και για τη ΔΕΠΥ και για τη ΔΔ. Προτείνουν δε, 
ότι μπορούν να θεωρηθούν ως ενδοφαινότυποι για 
τον αλκοολισμό.55 Σε παρόμοιο συμπέρασμα καταλή­
γουν οι Groman et al, υποστηρίζοντας ότι η γενετικά 
προσδιορισμένη αποτυχία της λειτουργίας της ανα­
στολής της αντίδρασης (response inhibition) είναι 
ένας ενδοφαινότυπος και για τις δύο διαταραχές.56 
Και άλλοι ερευνητές βρήκαν παρόμοια σύνδεση 
μεταξύ ΔΕΠΥ, ΔΔ και αλκοολισμού,52 ενώ άλλοι θε­
ωρούν ότι μόνο η ΔΔ αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
για αλκοολισμό.57 Ένα άλλο ζήτημα για οποίο υπάρ­
χει προβληματισμός στην επιστημονική κοινότητα, 
είναι κατά πόσον η θεραπεία της ΔΕΠΥ με διεγερτικά 
του ΚΝΣ στην παιδική ηλικία ή/και αργότερα αυξάνει 
τον κίνδυνο για χρήση ουσιών αργότερα. Σύμφωνα 

με τους Lambert et al, η πρώιμη έκθεση σε αμφετα­
μίνες/μεθυλφενυδάτη προδιαθέτουν σε χρήση διε­
γερτικών, κοκαΐνης και νικοτίνης στην ενήλικη ζωή, 
διότι η αυξημένη νευροχημική ευαισθητοποίηση από 
τα συγκεκριμένα φάρμακα αυξάνει την ανταπόκριση 
στις διεγερτικές ιδιότητες της κοκαΐνης. Η συγκεκρι­
μένη ερευνητική ομάδα προτείνει ότι η θεωρία της 
ευαισθητοποίησης κατέχει σημαντική θέση, παρόλο 
που τα άτομα με ΔΕΠΥ έχουν περισσότερους παρά­
γοντες κινδύνου που προδιαθέτουν σε κατάχρηση 
ουσιών.58–60 Αντίθετα, σε μια μετα-ανάλυση 6 μελε­
τών στις οποίες παιδιά με ΔΕΠΥ έλαβαν θεραπεία με 
διεγερτικά, βρέθηκε ότι η πιθανότητα για διαταραχές 
χρήσης ουσιών και αλκοόλ στην εφηβεία ήταν 5,8 
φορές μικρότερη σε σχέση με παιδιά που δεν έλα­
βαν φαρμακοθεραπεία για τη ΔΕΠΥ. Ωστόσο, στους 
νεαρούς ενηλίκους η πιθανότητα να εμφανίσουν 
διαταραχές χρήσης ουσιών ήταν μόνο 1,4 φορές μι­
κρότερη. Κατά τους συγγραφείς, η μη διατήρηση της 
προστατευτικής επίδρασης της φαρμακοθεραπείας 
στη νεαρή ενήλικη ζωή μπορεί να οφείλεται στη δι­
ακοπή της θεραπείας στην εφηβεία –εάν δηλαδή με­
σολάβησαν αρκετά χρόνια χωρίς θεραπεία– ή στην 
πλημμελή επίβλεψη των γονέων μετά την εφηβεία, 
ή ακόμη στο ότι η μέση ηλικία έναρξης της χρήσης 
ουσιών στα άτομα με ΔΕΠΥ είναι τα 19 έτη.61 Οι ίδιοι 
ερευνητές, σε μια νεότερη μελέτη παρακολούθησης 
παιδιών και εφήβων με ΔΕΠΥ που έλαβαν θεραπεία 
με διεγερτικά, βρήκαν ότι η φαρμακοθεραπεία δεν 
αύξησε ούτε μείωσε τον κίνδυνο για χρήση ουσιών 
στη νεαρή ενήλικη ζωή.62 

Η σχέση της ΔΕΠΥ με την Οριακή Διαταραχή 
Προσωπικότητας (ΟΔΠ) έχει επίσης αποτελέσει αντι­
κείμενο μελετών. Η κλινική παρατήρηση ότι ενήλικοι 
με διάγνωση ΟΔΠ συχνά αναφέρουν ιστορικό παιδι­
κής ΔΕΠΥ, έχει επιβεβαιωθεί και ερευνητικά. Σε δύο 
μελέτες, το 60% και το 42%, αντίστοιχα, των ενηλίκων 
με ΟΔΠ πληρούσαν τα κριτήρια για παιδική ΔΕΠΥ.63,64 
Έχουν προταθεί δύο πιθανές εξηγήσεις για τα υψηλά 
ποσοστά: (1) στην αλληλοεπικάλυψη κλινικών χαρα­
κτηριστικών και διαγνωστικών κριτηρίων μεταξύ των 
δύο διαταραχών, όπως η παρορμητικότητα και η συ­
ναισθηματική αστάθεια, και (2) η ΔΕΠΥ αποτελεί πα­
ράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη ΟΔΠ.64 Από την 
άλλη πλευρά, οι Gillberg et al αμφισβητούν τη χρη­
σιμότητα της διάγνωσης οποιασδήποτε διαταραχής 
προσωπικότητας στα άτομα που έχουν διαγνωστεί 
στην παιδική ή εφηβική ηλικία με μια νευροαναπτυ­
ξιακή/νευροψυχιατρική διαταραχή όπως η ΔΕΠΥ. 
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Θεωρούν ότι η διάγνωση της διαταραχής προσωπικό­
τητας δεν προσφέρει τίποτε στον τρόπο που αντιλαμ­
βανόμαστε τη φύση των προβλημάτων των ασθενών 
με ΔΕΠΥ και ότι οι ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια 
στην ενήλικη ζωή για μια ή περισσότερες διαταραχές 
προσωπικότητας συνεχίζουν να έχουν απλά ΔΕΠΥ.29

Συμπεράσματα 

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινη­
τικότητας είναι μια συνήθης νευροαναπτυξιακή δια­
ταραχή, η οποία εμφανίζεται για πρώτη φορά στην 
παιδική ηλικία και συχνά συνεχίζεται στην ενήλικη 
ζωή. Η υπόθεση ότι η ΔΕΠΥ είναι μια διαταραχή που 
συναντάται μόνο στην παιδική ηλικία είχε κυριαρχή­
σει για πολλά χρόνια στην επιστημονική κοινότητα. 
Είναι σημαντικό να έχει κανείς υπόψη του την ανα­
πτυξιακή πορεία της ΔΕΠΥ, καθώς και ότι η συνύπαρ­
ξη και άλλων ψυχοπαθολογικών καταστάσεων κάνει 
τους κλινικούς να μην την αναγνωρίζουν. 

Η μακροχρόνια παρακολούθηση παιδιών με ΔΕΠΥ 
στην εφηβική και ενήλικη ζωή έδειξε τα εξής:
•	Εάν εφαρμοστούν τα διαγνωστικά κριτήρια της 

παιδικής ΔΕΠΥ στους ενηλίκους, το ποσοστό που 
τα πληροί είναι μικρότερο σε σχέση με τα παιδιά: 
αυτό δεν σημαίνει βελτίωση στη γενικότερη λει­
τουργικότητα, αλλά ότι οι τρόποι που εκφράζεται η 
δυσλειτουργία αυτών των ατόμων ποικίλουν ανά­
λογα με την ηλικία. 

•	Η Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας και 
η κατάχρηση ουσιών είναι πιο συχνές στους ενηλί­
κους με ιστορικό παιδικής ΔΕΠΥ σε σχέση με άτο­
μα χωρίς παιδική ψυχοπαθολογία. Η παιδική ΔΕΠΥ 

μπορεί να θεωρηθεί ως πρόδρομη κατάσταση της 
Αντικοινωνικής Διαταραχής Προσωπικότητας των 
ενηλίκων. 

•	Η ΔΕΠΥ στους ενηλίκους συχνά συνυπάρχει με άλ­
λες διαταραχές οι οποίες επιβαρύνουν ακόμη πε­
ρισσότερο τη συνολική λειτουργικότητα του ατό­
μου. Η συνύπαρξη συναισθηματικών διαταραχών 
θέτει το ζήτημα της ιεράρχησης των διαγνώσεων: 
πολλές φορές η διάγνωση και θεραπεία της ΔΕΠΥ 
επιφέρει βελτίωση της γενικότερης κατάστασης 
και έμμεση αντιμετώπιση των συναισθηματικών 
συμπτωμάτων. 

•	Η διάγνωση της ΔΕΠΥ στους ενηλίκους, στους οποί­
ους δεν έχει διαγνωστεί στο παρελθόν, απαιτεί πρω­
ταρχικά την αναδρομική διάγνωση στην παιδική 
ηλικία. Οι πληροφορίες από τον ίδιο τον ασθενή δεν 
είναι αρκετές, είτε διότι τα συμπτώματα δεν αξιολο­
γούνται ως σοβαρά από το ίδιο το άτομο είτε διότι 
η μνημονική τους ανάκληση δεν είναι πάντοτε εφι­
κτή. Όπως και στα παιδιά, για να τεθεί η διάγνωση 
απαιτούνται περισσότερες πηγές πληροφοριών. Για 
τους νέους ενηλίκους, οι γονείς, καθώς και κάποιες 
γραπτές αναφορές από το σχολείο, όπως κάποιες 
παρατηρήσεις στον έλεγχο ή προφορικές παρατη­
ρήσεις που θυμούνται οι γονείς, αποτελούν πολύτι­
μες πληροφορίες για την αναδρομική διάγνωση της 
ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία.

•	Αν και υπάρχουν περισσότερες ψυχοπαθολογικές, 
κοινωνικές και εκπαιδευτικές επιπτώσεις στους 
ενηλίκους που είχαν διαγνωστεί με παιδική ΔΕΠΥ, 
τουλάχιστον οι μισοί λειτουργούν αρκετά καλά 
στην ενήλικη ζωή.

The course of attention deficit hyperactivity 
disorder (ADHD) over the life span

A. Koumoula
Department of Child and Adolescent Psychiatry, "Sismanoglio" General Hospital of Athens, Athens, Greece 

Psychiatriki 2012, 23:S49–S59

Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a neurodevelopmental disorder, associated with the mat­
uration of the nervous system and appearing on a standard proceeding with special cognitive im­
pairments. For many years ADHD was concerned as a typical childhood disorder. Long-term studies 
though, showed that an important percentage of children with ADHD grew as adults with ADHD. The 
clinical picture varies with the developmental stage. In pre-school years (3–5 years) the clinical picture 
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is characterized by excessive physical activity, difficulty in cooperation with peers and non-compli­
ance to the recommendations of adults. In school age (6–12 years), apart from the nuclear symptoms 
of the disorder, as described in the classification systems, i.e. inattention, hyperactivity and impulsiv­
ity, oppositional behavior often occurs, conflicts with peers and academic problems. In adolescence 
hyperactivity lessens, conflicts with parents continue and high risk behaviors often appear. In adults 
physical activity usually decreases significantly, while inattention and impulsivity still remain. With the 
passing of time the number of symptoms are usually reduced, however the impact and impairment 
caused by the disorder remain. The diagnosis of ADHD in adults requires a retrospective diagnosis of 
ADHD in childhood. Since childhood, comorbid disorders are common, most times continuing until 
adult life. The Oppositional Defiant Disorder during childhood is related to the presenting of Antisocial 
Personality Disorder in adults. On the other hand, emotional disorders, which are also rather com­
mon in children, adolescents and adults with ADHD, can be due to either common biological mecha­
nisms or the long-standing effect of psychosocial and environmental factors which follow people with 
ADHD. The relationship between ADHD and substance abuse has been a subject of research, with the 
view of the existence of Conduct Disorder being necessary for a person to present a Substance Use 
Disorder, currently prevailing. Smoking and alcohol drinking do not seem to require this mediation 
and ADHD can be itself a predictor for smoking and alcoholism. Stimulant treatment in childhood 
offers some protective effect against drug abuse and alcoholism in adolescence. The diagnosis of 
Borderline Personality Disorder is common in adults with ADHD and the most common reason is the 
overlap of symptoms between the two disorders. The question is whether the diagnosis of Borderline 
Personality Disorder in adults is appropriate and useful in the presence of ADHD, because when ADHD 
proceeds the symptoms and the impairment in functioning are due to this disorder. In general, when 
another diagnosis or several symptoms as a part of another disorder are also present, treatment of the 
primary disorder, i.e. ADHD, is beneficial and effective for all the presenting problems. 

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, neurodevelopmental disorder, comorbidity, 
impairment.
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