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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η αρνητική διάσταση του στρες, όπως καταδεικνύεται από την βιβλιογραφία, πλήττει 

διάφορες οµάδες ατόµων µε δυσµενείς συνέπειες για την ψυχοκοινωνική τους υγεία. 

Μέσα σε αυτές τις οµάδες ανήκουν και τα παιδιά µε ΔΕΠΥ, τα οποία υφίστανται 

έντονο ψυχολογικό στρες, το οποίο αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για 

πληθώρα σωµατικών και ψυχικών νοσηµάτων, όπως αγχώδεις διαταραχές και 

κατάθλιψη.  

ΣΤΡΕΣ 
Το στρες αποτελεί έναν µηχανισµό «οµπρέλας», ο οποίος περιλαµβάνει πολλές και 

διαφορετικές εµπειρίες, ανταποκρίσεις και αποτελέσµατα, τα οποία είναι αποτέλεσµα 

µεγάλου εύρους διαφορετικών καταστάσεων. Ο όρος «στρες» προέρχεται από την 

αγγλική λέξη “stress”, η οποία έχει τις ρίζες της στη λατινική λέξη “stringere” 

(παθητική µετοχή) που σηµαίνει «σφίγγω»/ ¨strictus¨ «σφικτός/στενός». Κατά τον  17ο 

αιώνα ο όρος «στρες» περιέγραφε την ταλαιπωρία και κατά τα τέλη του 18ου αιώνα 

δήλωνε «τον εξαναγκασµό, την πίεση, την ένταση ή την έντονη προσπάθεια», όσον 

αφορά κυρίως στο άτοµο ή στις διανοητικές του ικανότητες (1). 

 

Τo στρες αφορά µια κατάσταση κατά την οποία το ανθρώπινο σύστηµα απαντά στις 

αλλαγές της φυσιολογικής του ισορροπίας, επηρεάζοντας όλες τις ανθρώπινες 

διαστάσεις του ατόµου (τη σωµατική, τη συναισθηµατική, τη βιολογική, τη διανοητική, 

την κοινωνική και την πνευµατική). Η αντίληψη του στρες καθώς και οι αντιδράσεις 

σε αυτό είναι εξατοµικευµένες και διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο και από µια χρονική 

περίοδο σε άλλη (2). 

Υπάρχουν αρκετοί ορισµοί που έχουν δοθεί για το στρες. Μερικοί από τους οποίους 

είναι οι ακόλουθοι: 

 «Η µη-συγκεκριµένη ανταπόκριση του σώµατος σε κάθε απαίτηση για αλλαγή»  

 «Η κατάσταση απειλής ή θεωρούµενης απειλής της οµοιόστασης, η οποία 

αποκαθίσταται µέσα από ένα σύνθετο πλέγµα  συµπεριφορικών και 

φυσιολογικών αποκρίσεων προσαρµογής του οργανισµού»  
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 «Όταν το άτοµο αισθάνεται ότι οι προσωπικές του δυνάµεις και ικανότητες δεν 

επαρκούν για να ανταπεξέλθει στις συγκεκριµένες απαιτήσεις του 

περιβάλλοντός του, αρχίζει να βιώνει έντονο στρες». 

 «Ένα φαινόµενο της αντίληψης που εµφανίζεται τη στιγµή της σύγκρισης 

ανάµεσα στην απαίτηση που ασκείται πάνω στο άτοµο και την ικανότητά του 

να ανταποκριθεί στην απαίτηση. Μια ανισορροπία αυτού του µηχανισµού 

οδηγεί στην εµπειρία του στρες και στην αντίδραση σε αυτό» (3, 4).  

 

 

1.1 ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΗ 

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι, απαραίτητη προϋπόθεση για την επιβίωση και την 

ανάπτυξη του ατόµου είναι η διατήρηση ενός σταθερού εσωτερικού περιβάλλοντος 

ενάντια στις συνεχώς µεταβαλλόµενες εξωτερικές και εσωτερικές συνθήκες. Στο 

πλαίσιο αυτό, µία βασική έννοια στην προσπάθεια ορισµού του στρες, είναι η 

οµοιόσταση (homeostasis). Με τον όρο αυτό αποδίδεται η σύνθετη και δυναµική 

ισορροπία, η οποία ουσιαστικά συµβάλλει στη διατήρηση της ζωής.  

Η οµοιόσταση δρα σε δύο πυλώνες. Την Βιολογική κατάσταση του ατόµου και την 

ψυχολογική: 

Στη Βιολογική : Επηρεάζει το Αυτόνοµο Νευρικό - τους Ενδοκρινείς αδένες- το 

αναπνευστικό- το καρδιαγγειακό- το γαστρεντερικό και το ουροποιητικό σύστηµα. Οι 

µηχανισµοί είναι αυτορρυθµιζόµενοι και κινητοποιούνται ασυνείδητα και συνήθως 

λειτουργούν για να διορθώσουν παθολογικές καταστάσεις. 

Κατά την Ψυχολογική ή την διατήρηση ψυχικής ευεξίας, κάθε άτοµο έχει την ανάγκη 

να ανήκει κάπου , να αισθάνεται αγαπητό , ασφαλές, προφυλαγµένο και να έχει 

αυτοσεβασµό. Όταν δεν εκπληρώνονται τα παραπάνω , το άτοµο αισθάνεται να 

απειλείται µε αποτέλεσµα να κινητοποιούνται οι µηχανισµοί άµυνας για να επέλθει  η 

οµοιόσταση. Η ανεπαρκής προσαρµογή και ανταπόκριση στο στρες, µπορεί να 

προκύπτει σε δύο πλευρές, είτε σε συνθήκες ανεπάρκειας (deficiency) είτε υπέρβασης 

(excess) της δραστηριότητας  του οµοιοστατικού συστήµατος, οδηγεί στην εµφάνιση 

τη λεγόµενης αλλόστασης (allostasis) ή διαφορετικά στη δυσοµοιόσταση (cacostasis), 

η οποία αποτελεί ουσιαστικά µία ελαττωµατική οµοιόσταση. Οι συνθήκες αυτές 
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µπορεί να επιβαρύνουν τον οργανισµό είτε σε µακροπρόθεσµο είτε σε βραχυπρόθεσµο 

επίπεδο (5).  

 

1.2 ΤΑ ΕΙΔΗ ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ 

Οι άνθρωποι βιώνουν περισσότερο στρες όταν βλέπουν τους εαυτούς τους ως µη 

ικανούς να αντιµετωπίσουν τις απαιτήσεις που συναντούν. Εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό 

από το πώς το άτοµο αντιλαµβάνεται την κατάσταση και την ικανότητά του να την 

αντιµετωπίσει. Ανάλογα µε αυτό, υπάρχουν δύο ειδών στρες: το κακό στρες (distress) 

και το καλό - δηµιουργικό στρες (eustress).  

Eustress 

Το δηµιουργικό στρες συντηρεί µία λειτουργική κατάσταση που µπορεί να αποβεί πολύ 

βοηθητικό για την κινητοποίηση του ατόµου. Σε στιγµές κινδύνου, το στρες ανεβάζει 

την αδρεναλίνη µας έτσι ώστε να κινηθούµε γρήγορα για να αποφύγουµε µία απειλή. 

Ένα κατάλληλο επίπεδο στρες µπορεί να µας οδηγήσει σε θετικά επιτεύγµατα. Χωρίς 

κάποιο περιστασιακό στρες, τη στιγµή που χρειάζεται, θα γινόµασταν ληθαργικοί, 

εποµένως το στρες µας κρατά σε εγρήγορση και προετοιµασµένους.  

Distress 

Το παθολογικό στρες έχει βλαπτική επίδραση στον οργανισµό και είναι αυτό που ο 

Hans Selye αποκάλεσε distress. Το σύστηµα του στρες είναι ένα σύστηµα συναγερµού 

το οποίο είναι φτιαγµένο για να αντιµετωπίζει οξύ και βραχυπρόθεσµο στρες που 

διαρκεί ώρες ή, το πολύ, µέρες. Όταν η κατάσταση στρες αρχίζει και διαρκεί 

εβδοµάδες, χωρίς να µπορεί να περιοριστεί ή να ελεγχθεί από το άτοµο, τότε επηρεάζει 

και τον εγκέφαλο και το σώµα. Όταν δηλαδή, το στρες µετατρέπεται από οξύ σε χρόνιο, 

τότε κυρίως γίνεται νοσογόνο (6-9). 
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1.3 ΣΤΡΕΣΟΓΟΝΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Ο στρεσογόνος παράγοντας αντιπροσωπεύει χαρακτηριστικά ή γεγονότα που 

λειτουργούν ως ερέθισµα σωµατικού ή ψυχολογικού χαρακτήρα, που προκαλεί ένταση 

στον άνθρωπο.  

Ανάλογα µε: 

 Το χρόνο εµφάνισης,  

 Τη διάρκεια,  

 Τη συχνότητα και  

 Την ένταση 

διακρίνεται σε 4 βασικούς τύπους: 

1. Βραχυπρόθεσµοι – οξείς, χρονικά περιορισµένοι. 

2. Χρόνιοι ή µακροπρόθεσµοι. 

3. Καθηµερινοί. 

4. Προκαλούµενους από σοβαρές αλλαγές/major life events (π.χ. καταστροφές). 

 

• Οξείς (χρονικά περιορισµένοι). Το οξύ στρες είναι αποτέλεσµα ενός σύντοµου 

ερεθίσµατος. Το βιώνουµε όταν ένα αναπάντεχο- απειλητικό γεγονός µας συµβαίνει, 
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όπως για παράδειγµα η εκδήλωση µίας επικίνδυνης κατάστασης (αεροπειρατεία, 

απώλεια συντρόφου κ.α.). 

• Χρόνιοι (µακροπρόθεσµοι) • Καθηµερινοί • Προκαλούµενοι από σοβαρές αλλαγές 

(π.χ. καταστροφές, µακροχρόνια προβλήµατα υγείας, αδιέξοδες συναισθηµατικές 

σχέσεις).  Το χρόνιο στρες είναι αποτέλεσµα επίµονων προβληµάτων, που δεν φαίνεται 

να έχουν ένα τέλος. Αυτού του είδους το στρες, φθείρει και εξουθενώνει τον άνθρωπο 

µέρα µε τη µέρα, χρόνο µε το χρόνο. 

Ανάλογα µε την προέλευσή τους οι στρεσογόνοι παράγοντες διακρίνονται επίσης σε:  

ü Εξωτερικοί στρεσογόνοι παράγοντες  & σηµαντικές αλλαγές στη ζωή µας, 

προβλήµατα στην εργασία και τις σχέσεις µας, οικονοµικές δυσκολίες, 

υπερβολικά φορτωµένο πρόγραµµα, απαιτήσεις παιδιών και οικογένειας. 

ü Εσωτερικοί στρεσογόνοι παράγοντες αδυναµία να αποδεχτούµε την 

πραγµατικότητα, αρνητική-απαισιόδοξη σκέψη, µη ρεαλιστικές προσδοκίες, 

τελειοµανία. 

• Καθηµερινοί µικροπαράγοντες κινδύνου(hassles). Οι καθηµερινοί 

µικροπαράγοντες στρες (Daily Hassles), αποτελούν την κύρια πηγή του στρες. 

Η έλλειψη χρόνου, η υπερβολική κίνηση στις αστικές περιοχές µε τη 

συνεπαγόµενη δυσκολία στις µετακινήσεις, οι καθηµερινοί µικροτσακωµοί 

,σχηµατίζουν τον κύριο όγκο των εµπειριών στρες. Ωστόσο, δεν εκλαµβάνονται 

ως σηµαντικά και εποµένως δεν αντιµετωπίζονται µε σοβαρότητα, 

συµβάλλοντας έτσι ακόµη περισσότερο στην χρονιότητα του στρες που 

προκαλούν15. 

• Μείζονα γεγονότα ζωής.  Τα σηµαντικά γεγονότα ζωής, ευχάριστα ή 

δυσάρεστα, είναι ικανά να προκαλέσουν –σε µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό- 

οξύ στρες, όπως το πένθος, οι ασθένειες, ένας χωρισµός κτλ. (10, 11). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 Ο  
 

ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΔΕΠΥ 
 

Η Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας κατά DSM-IV (Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD) ή Υπερκινητική Διαταραχή (Hyperkinetic 

Disorder, HD) κατά ICD-10, είναι µια συνήθης συµπεριφορική διαταραχή της παιδικής 

ηλικίας και χαρακτηρίζεται από ακατάλληλη για την ηλικία απροσεξία, 

υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα, σχετιζόµενη µε την ωρίµανση του νευρικού 

συστήµατος και εµφανίζεται µε σταθερή πορεία και ειδικές γνωστικές δυσλειτουργίες. 

Ως κύρια προβλήµατα της ΔΕΠΥ θεωρούνται η απορρύθµιση της συµπεριφοράς, τα 

ελλείµµατα στις εκτελεστικές λειτουργίες, κυρίως στον ανασταλτικό έλεγχο (inhibitory 

control) και την ενεργό µνήµη (working memory), καθώς και η καθυστέρηση της 

αποστροφής (delay aversion), δηλαδή η συµπεριφορική τάση αυτών των ατόµων να 

δείχνουν προτίµηση σε µικρότερες άµεσες αµοιβές έναντι µεγαλύτερων αµοιβών που 

καθυστερούν (12, 13). 

Ένας συναφής τοµέας, άρρηκτα συνδεδεµένος µε παιδιά, που εµφανίζουν συµπτώµατα 

ΔΕΠΥ είναι το στρες, που βιώνουν οι γονείς τους, τόσο κατά την εγκυµοσύνη η ίδια η 

µητέρα, όσο και µετά τη γέννηση (14). Το στρες του γονεϊκού ρόλου, λοιπόν, έχει 

µελετηθεί στους γονείς παιδιών µε ΔΕΠΥ και ενδέχεται να εµφανίζεται σε αρκετά 

υψηλά επίπεδα σε ανάλογες οικογένειες (15-21).  

Τα τελευταία χρόνια, επίσης το ενδιαφέρον των µελετητών στρέφεται και στους 

εκπαιδευτικούς και το στρες, που οι ίδιοι βιώνουν κατά την εµπλοκή τους µε µαθητές, 

που παρουσιάζουν συµπτώµατα ΔΕΠΥ. Σχετικές έρευνες, καταδεικνύουν τα υψηλά 

επίπεδα στρες που εµφανίζουν οι εκπαιδευτικοί µαθητών µε ΔΕΠΥ, σε σχέση µε τους 

υπόλοιπους µαθητές, που δεν παρουσιάζουν αποκλίνουσα συµπεριφορά (22, 23). 

Κοµµάτι του στρες, όπως αναφέραµε και σε προηγούµενο κεφάλαιο, είναι οι 

στρεσογόνοι µικροπαράγοντες (daily hassles), που περιλαµβάνουν το καθηµερινό 

στρες και όχι το στρες που προέρχεται από τα µείζονα γεγονότα ζωής (όπως είναι για 

παράδειγµα ο θάνατος ή ένα αυτοκινητιστικό ατύχηµα) ή το χρόνιο στρες 

(οικογενειακό και οικονοµικό). Μελέτες έχουν δείξει ότι το στρες της καθηµερινότητας 
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διαδραµατίζει καταλυτικό ρόλο στην συναισθηµατική ανάπτυξη του παιδιού, 

ειδικότερα στα παιδιά µε το χαρακτηριστικό της απροσεξίας (24-27). 

Οι προκλήσεις που αντιµετωπίζουν καθηµερινά τα παιδιά µε ΔΕΠΥ, µπορούν να 

αυξήσουν σε σηµαντικό βαθµό το στρες, το οποίο µε τη σειρά του µπορεί να αυξήσει 

τον κίνδυνο για την εµφάνιση προβληµάτων υγείας,  καθώς την επιδείνωση των 

συµπτωµάτων της ΔΕΠΥ (28-34). 

Συµπτώµατα της ΔΕΠΥ, όπως το µικρό εύρος προσοχής, η υπερκινητικότητα  και οι 

κακές οργανωτικές ικανότητες, είναι δύσκολα διαχειρίσιµα, ενώ µπορεί να οδηγήσουν 

σε απογοήτευση του παιδιού ως προς τις ικανότητές του, σε συναισθήµατα απώλειας 

ελέγχου του εαυτού,  και σε  ανασφάλεια και χαµηλή αυτοπεποίθηση (35-37).  

Η ΔΕΠΥ όπως αναφέραµε, αποτελεί µία νευροαναπτυξιακή διαταραχή 

(neurodevelopmental disorders), δηλαδή µία διαταραχή που ενέχει µία κάποιου βαθµού 

γενική ή ειδική γνωστική δυσλειτουργία, η οποία αντανακλάται µέσα από γνωστικά 

ελλείµµατα που συνδέονται µε ακατάλληλη και διασπαστική συµπεριφορά, όπως 

διαταρακτική συµπεριφορά στην τάξη, παρορµητικές απαντήσεις και πράξεις. 

Η διαταραχή αυτή και το συµπεριφορικό της αποτέλεσµα, ως µέσο έκφρασης, είναι 

ικανά να επηρεάσουν τον ψυχικό κόσµο του παιδιού και να προκαλέσουν έντονο στρες, 

κατάθλιψη, αρνητικές σκέψεις (σύστηµα αρνητικών πεποιθήσεων), ανησυχία/επίµονο 

άγχος και διαταραχών στον ύπνο (αϋπνία/υπερυπνία) (38-40).  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΡΕΣ & ΔΕΠΥ 
Μέσα από τις τεχνικές διαχείρισης του Στρες, τα παιδιά µε ΔΕΠΥ µπορούν να 

βοηθηθούν ουσιαστικά, βελτιώνοντας την ψυχολογία τους, και ίσως να βελτιώσουν και 

τις σχολικές τους επιδόσεις.  

ΑΣΚΗΣΗ 

Με την άσκηση ελαττώνεται η πιθανότητα ασθενειών λόγω στρες. Σύµφωνα µε 

µελέτες, τα άτοµα µε καλή φυσική κατάσταση ρυθµίζουν καλύτερα φυσιολογικούς 

µηχανισµούς, όπως είναι η µυϊκή ένταση, ο καρδιακός παλµός και η πίεση του αίµατος 

και  αντιδρούν καλύτερα σε στρεσογόνες καταστάσεις, σε σχέση µε άτοµα που κάνουν 

καθιστική ζωή. Οι στρεσογόνοι παράγοντες ανεβάζουν τους δείκτες του στρες, ενώ η 

άσκηση τους χαµηλώνει, ασκώντας µία σοβαρή ρυθµιστική επίδραση στις αντιδράσεις 
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του. Το στρες της καθηµερινής ζωής (daily stress) αποτελεί  το άθροισµα των 

καθηµερινών ενοχλήσεων και προκλήσεων της ζωής (hassles). Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ 

είναι πολύ σηµαντικό να πραγµατοποιούν οποιασδήποτε µορφής ήπιας άσκησης, διότι 

µε αυτόν τον τρόπο διατηρούν ένα υψηλό επίπεδο φυσικής κατάστασης και είναι 

λιγότερο ευάλωτα σε αρνητικές επιδράσεις του στρες της καθηµερινότητας και του 

σχολείου.  

Η άσκηση, σε επίπεδο φυσιολογίας, βοηθά στη µείωση των επιπέδων κορτιζόλης, στην 

παραγωγή ενδορφινών στον εγκέφαλο, και στην αύξηση της καρδιαγγειακής αντοχής, 

οδηγώντας στη µείωση της διάσπασης προσοχής και υπερκινητικότητας. Σε 

ψυχολογικό επίπεδο, η άσκηση βοηθά στη µείωση του αντιλαµβανόµενου στρες 

(δηµιουργία θετικών σκέψεων και αισθηµάτων), των αρνητικών σκέψεων και της 

ανησυχίας, προκαλώντας τη µείωση επίσης των εµµονικών προσκολλήσεων, των 

αγχωδών διαταραχών, της ήπιας µορφής κατάθλιψης, και της διαταρακτικής 

συµπεριφοράς (41).  

Τα σηµαντικότερα ψυχολογικά οφέλη αποκοµίζονται µε τη χρήση άσκησης µέτριας 

έντασης. Τέτοιου είδους άσκηση είναι η αερόβια, η οποία συνδέεται µε την επιθυµητή 

πρόσληψη επαρκούς ποσότητας οξυγόνου και την αγχολυτική δράση (delayed 

anxiolytic effect) (42, 43). 

 

 

ΑΣΚΗΣΗ-ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ 

 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ), οι συστάσεις που δίδονται 

ως προς το ηµερήσιο περπάτηµα είναι 10.000 βήµατα, καθηµερινά µέσα στη 

διάρκεια της µέρας. Τα 10.000 βήµατα ισοδυναµούν µε 30 λεπτά περπάτηµα, πέραν 

των συνήθη δραστηριοτήτων, ενώ τα 5.000 βήµατα αντιστοιχούν σε µία καθιστική 

ζωή, συνήθεια η οποία είναι πολύ βλαβερό για την υγεία και για την ποιότητα ζωής 

του ατόµου. Σκοπός του βηµατόµετρου δεν είναι ο έλεγχος των θερµίδων διαµέσου 

των βηµάτων , αλλά η δηµιουργία κινήτρου προς έναν ευχάριστο και υγιεινό τρόπο 

ζωής, που στοχεύει στο µέτρο και την ισορροπία. Στα παιδιά µε ΔΕΠΥ προτείνεται 

αντιστοίχως ο αριθµός των 10.000 βηµάτων και αυτό διότι σύµφωνα µε έρευνες: 
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 Λειτουργεί κατά του στρες και των παραγώγων του. 

 Αυξάνει τη συναπτική συνδεσιµότητα. (Το περπάτηµα «γυµνάζει» ακόµη και 

τον εγκέφαλο). 

 Αυξάνει την αυτοπεποίθηση και βελτιώνει την αυτό-εικόνα. 

 Βελτιώνει την πειθαρχία και τον αυτό-έλεγχο. 

 Δηµιουργεί εσωτερικό κέντρο ελέγχου 

 Βελτιώνει τις γνωστικές δεξιότητες και τις µνηµονικές λειτουργίες (44). 

Τα 10.000 βήµατα, µπορούν να υπολογιστούν µέσω βηµατοµέτρων. Είναι  µικρές 

συσκευές που τοποθετούνται συνήθως στη µέση και µετρούν τον αριθµό των βηµάτων 

του ενδιαφεροµένου (44-48).  

ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ-ΡΟΥΤΙΝΑ 

Ο τρόπος ζωής και η ρουτίνα, αναφέρονται στις καθηµερινές απασχολήσεις οι οποίες 

επαναλαµβάνονται σε σταθερό ρυθµό. Η έλλειψη  µίας ιδανικής ρουτίνας και ενός 

υγιεινού τρόπου ζωής διαταράσσει την οµοιόσταση και βοηθά στην εγκατάσταση 

παθογένειας και νοσηρότητας.  

Το στρες µπορεί να αποτελέσει ρυθµιστή στην παθογένεια µιας συµπεριφοράς και 

συνεπώς θα πρέπει να επιδιώκεται ο επαρκής έλεγχός του ώστε η δυναµική ισορροπία 

να ευνοεί την ανάπτυξη θετικού και υγιεινού τρόπου ζωής. O στρεσογόνος τρόπος 

ζωής, πυροδοτεί µία αλυσίδα από ανθυγιεινές συµπεριφορές λόγω της ανεπιτυχούς 

διαχείρισής του.  Η πλειοψηφία των νοσηµάτων που σχετίζονται µε το στρες, 

σχετίζονται και µε την υιοθέτηση συγκεκριµένων συµπεριφορών και επιλογών του 

καθηµερινού τρόπου ζωής.  Τέτοιες συµπεριφορές είναι το κάπνισµα, η χρήση 

εξαρτησιογόνων ουσιών, η υπέρµετρη κατανάλωση οινοπνεύµατος, η έλλειψη 

σωµατικής άσκησης, οι διαταραχές του ύπνου, και οι λανθασµένες διατροφικές 

επιλογές.  

Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ παρουσιάζουν ένα προφίλ ανθυγιεινών συµπεριφορών, οι οποίες 

πυροδοτούνται υπό συνθήκες στρες. Η στρεσογόνος διατροφή τους  οδηγεί στη 

συναισθηµατική υπερφαγία, στη λήψη τροφών πλούσιων σε λιπαρά και ζάχαρη, στην 

αυξηµένη κατανάλωση µικρογευµάτων, στην αυξηµένη πιθανότητα υποτροπής της 

συµπτωµατολογίας τους. Αποτέλεσµα αυτής της συµπεριφοράς είναι το υπερβολικό 
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βάρος και κυρίως η κοιλιακή παχυσαρκία που είναι δείκτης µελλοντικών προβληµάτων 

υγείας (10, 49-52). 

Παιδιά µε ΔΕΠΥ που εκτέθηκαν σε στρεσογόνα γεγονότα,  είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να ξεκινήσουν και τις  εξαρτησιογόνες ουσίες/αλκοόλ. Τέλος, η κακή 

ρουτίνα οδηγεί και σε κακή ποιότητα του ύπνου στα παιδιά µε ΔΕΠΥ. Το στρες  

επηρεάζει αρνητικά την φυσιολογία του ύπνου.  Επιδρά στην ποιότητα και την 

ποσότητά του  και µπορεί να οδηγήσει ακόµη και χρόνιες µορφές αϋπνίας. Συνηθίζεται 

τα παιδιά µε ΔΕΠΥ να παρουσιάζουν χαµηλές σχολικές επιδόσεις λόγω αϋπνίας (53-

56). 

ΡΟΛΟΙ ΙΔΑΝΙΚΗΣ ΡΟΥΤΙΝΑΣ 

 

 

Η σωστή ρουτίνα προσφέρει πολλά οφέλη στον οργανισµό τα οποία είναι ορατά στον 

άνθρωπό σε επίπεδο γνωστικό, συναισθηµατικό και σωµατικό. Ο ισορροπηµένος 

τρόπος ζωής επηρεάζει και την κοινωνικότητα του ατόµου, δεδοµένου ότι ο σωστός 

προγραµµατισµός τον βοηθά στο να διαθέτει περισσότερο χρόνο για τον εαυτό και του 

φίλους του, µέσω µείωσης της υπερδιέγερσης του ΗΡΑ άξονα, των επιπέδων της 

κορτιζόλης  και των αρνητικών αποτελεσµάτων της, και αύξησης ενδορφινών, έχοντας 

ως αποτέλεσµα περισσότερη δύναµη, και ενεργητικότητα, λόγω µείωσης της κούρασης 

και της ατονίας. Η καθηµερινή ρουτίνα αποκαθιστά το αίσθηµα ισορροπίας, γιατί δίνει 

τη δυνατότητα για την εκπλήρωση στόχων, που έχουν προτεραιότητα για το άτοµο. 

Αυξάνει το αίσθηµα ικανοποίησης και αυτοπεποίθησης, αποµακρύνοντας τα ενοχικών 

και εµµονικά συναισθήµατα και µειώνοντας το αντιλαµβανόµενο  στρες.  Σε γνωστικό 

επίπεδο, εξασφαλίζει καλύτερη διαύγεια, µεγαλύτερη συγκέντρωση, περισσότερη 

πνευµατικότητα, και αύξηση των συναπτικών εγκεφαλικών δοµών (56-58). 
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ΚΕΝΤΡΟ ΕΛΕΓΧΟΥ 
Το Κέντρο Ελέγχου Υγείας (Locus of Control), αναφέρεται στην υποκειµενική κρίση 

του ατόµου ως προς τον βαθµό παρέµβασης στα γεγονότα που τον αφορούν. Έχουµε 

δύο διακρίσεις: α) το εσωτερικό  κέντρο ελέγχου (internal locus of control) και β) το 

εξωτερικό κέντρο ελέγχου (external locus of control). 

Τα άτοµα µε εσωτερική αίσθηση ελέγχου (internal locus of control) αναλαµβάνουν 

συνήθως προσωπική ευθύνη για τις επιτυχίες ή τις αποτυχίες τους, δηλαδή θεωρούν ότι 

µε τις στάσεις και τις αποφάσεις τους σε ένα µεγάλο βαθµό επηρεάζουν τις εξελίξεις 

της ζωής τους. Το εσωτερικό κέντρο ελέγχου, σχετίζεται άµεσα µε τη αυτοενδυνάµωση 

(self-empowerment), η οποία έχει  ουσιαστικά τις ρίζες της στον τρόπο µε τον οποίο  

τα άτοµα αντιλαµβάνονται και βλέπουν τον εαυτό τους και την αξία που του αποδίδουν.  

Αντίθετα, Τα άτοµα που αναπτύσσουν εξωτερική αίσθηση ελέγχου (external locus of 

control), αποδίδουν τις ευθύνες για τις επιτυχίες ή τις αποτυχίες τους σε παράγοντες 

έξω από τον έλεγχό τους, όπως η τύχη, ή σε άλλους εξωτερικούς παράγοντες (και 

άτοµα) . Συνήθως, δεν διαθέτουν πίστη στον εαυτό( self-empowerment), έχουν χαµηλή 

αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθηση, δηµιουργούν σχέσεις εξάρτησης, χάνουν εύκολα τη 

πραγµατικότητα για τον εαυτό και έχουν αυξηµένες πιθανότητες να υιοθετήσουν 

ανάγκες και προσδοκίες άλλων σε βάρος του εαυτού (23, 59). 

 

Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ συνήθως διαθέτουν εξωτερικό κέντρο ελέγχου , καθώς αποδίδουν 

τη παρορµητική του συµπεριφορά και διάσπαση σε εξωτερικούς από αυτά παράγοντες, 

πράγµα που τα αποµακρύνει από το να αναλάβουν την ευθύνη της κατάστασης στα 

χέρια τους. 

Σύµφωνα µε µελέτες, το στρες φαίνεται να επηρεάζει το κέντρο ελέγχου και 

συγκεκριµένα το εξωτερικό.  Ότι το άτοµο στρεσάρεται υπερβολικά, διεγείρει τον 

άξονα ΗΡΑ και τα επίπεδα κορτιζόλης στο αίµα, µε αποτέλεσµα το άτοµο να 

αισθάνεται  ανεπαρκές σε σωµατικό, πνευµατικό και ψυχολογικό επίπεδο. Το στρες,  

επηρεάζει τις γνωστικές δεξιότητες  µέσα από νευρωνικά κυκλώµατα που έχουν σχέση 

µε την αµυγδαλή, τον ιππόκαµπο και τον προµετωπιαίο φλοιό. Η αµυγδαλή ‘’απαντά’’ 

στο συναισθηµατικό κοµµάτι του εγκεφάλου, ο ιππόκαµπος στο µνηµονικό και ο 

προµετωπιαίος στη λήψη των αποφάσεων (decision making) (60-63). 
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Μετά από  έντονο ή χρόνιο στρες, η ενεργοποίηση από την αµυγδαλή (Α) είναι τόσο 

έντονη που η παγίωση της πληροφορίας από τον ιππόκαµπο δεν είναι αποτελεσµατική 

(προβλήµατα µνήµης) και η συµπεριφορική αντίδραση του ατόµου είναι 

δυσπροσαρµοστική ως προς το στρεσογόνο ερέθισµα (προµετωπιαίος φλοιός). Σε 

χρόνια ενεργοποίηση της αµυγδαλής, ο ιππόκαµπος ατροφεί, ο προµετωπιαίος λοβός 

δεν λαµβάνει «σωστές» πληροφορίες από αυτόν (γνωστική έκπτωση, προβλήµατα 

στην λήψη αποφάσεων κ.α.) και υπάρχει αναστολή της ανασταλτατικής επίδρασης 

στην αµυγδαλή (µόνιµα συναισθήµατα άγχους, φόβου). Παράλληλα υπάρχει 

δυσλειτουργία και του χολινεργικού συστήµατος, που σχετίζεται µε τη συγκέντρωση-

προσοχή και γενικά µε τις γνωστικές λειτουργίες (64-66). 

 Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ, όταν καταβάλλονται από στρες δυσκολεύονται να διαχειριστούν 

τις συναισθηµατικές τους εκδηλώσεις-παρορµήσεις. Σε επίπεδο εγκεφαλικών 

λειτουργιών, η υπερδιέγερση της αµυγδαλής οδηγεί σε ανεπαρκή κωδικοποίηση των 

πληροφοριών από τον ιππόκαµπο και στην αναστολή λήψης απόφασης από τον 

προµετωπιαίο φλοιό. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, τη µη λήψη σωστών αποφάσεων και 

την έλλειψη συναισθηµατικής σταθερότητας. Σε συµπεριφοριστικό επίπεδο, 

παρατηρείται έλλειψη ορίων, χαµηλή αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθηση, αυξηµένος 

φόβος της αποτυχίας, αποφυγή προβλήµατος, παγιωµένος – µονοδιάστατος τρόπος 

σκέψης, εναπόθεση ευθυνών σε τρίτους, εστίαση στο αρνητικό και χαµηλά επίπεδα 

αυτοαποτελεσµατικότητας (67-69).  

2.2 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ 

Οι τεχνικές χαλάρωσης είναι ένας πολύ καλός τρόπος για τη διαχείριση του στρες και 

την απόλαυση αγαπηµένων δραστηριοτήτων. Πρόκειται για µια διαδικασία που 

µειώνει τις επιπτώσεις του στρες σε σωµατικό, νοητικό και ψυχολογικό επίπεδο. 

Οι τεχνικές χαλάρωσης µπορούν να βοηθήσουν το άτοµο να αντιµετωπίσει το στρες 

της καθηµερινότητας και το άγχος που σχετίζεται µε θέµατα υγείας, όπως µια ασθένεια 

και ο πόνος που ενδεχοµένως απορρέει απ’ αυτήν. 
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ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ 
Το έντονο στρες συχνά διαταράσσει και τους ρυθµούς αναπνοής µας. Συχνά, όταν 

αναστατωνόµαστε, πιάνουµε τους εαυτούς µας να αναπνέουµε πολύ γρήγορα 

ή/και κατά τρόπο άτακτο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα ο ανθρώπινος οργανισµός να 

λαµβάνει πολύ περισσότερο οξυγόνο απ' ό,τι έχει πράγµατι ανάγκη, και οδηγείται έτσι 

σε µια κατάσταση που ονοµάζεται  "υπεροξυγόνωση". Με την υπεροξυγόνωση οι µύες 

του σώµατός µας προµηθεύονται αρκετό οξυγόνο, ώστε να είναι έτοιµοι να δράσουν 

(π.χ. να το βάλουµε στα πόδια) µπροστά σε µια επικίνδυνη κατάσταση. 

Συχνά, όµως, η γρήγορη και άτακτη αναπνοή γίνεται συνήθεια, µε αποτέλεσµα να 

υπάρχει στο αίµα πολύ περισσότερο οξυγόνο και πολύ λιγότερο διοξείδιο του 

άνθρακα απ' ό,τι χρειάζεται. Αυτό προκαλεί συµπτώµατα, όπως τρέµουλο, κράµπες, 

ζαλάδες και θολή όραση, δύσκολη αναπνοή, αισθήµατα κόπωσης, πόνους στο 

στοµάχι ή το στήθος κλπ. Τα συµπτώµατα αυτά, µέσω ενός φαύλου κύκλου, 

συντελούν στην παραγωγή εντονότερων αρνητικών συναισθηµάτων και αυτό σε 

επιπλέον υπεροξυγόνωση και δυσάρεστα συµπτώµατα. 

Λύση σε αυτό τον φαύλο κύκλο, δίνει η Κοιλιακή ή Διαφραγµατική Αναπνοή που 

πραγµατοποιείται µέσα από την εκούσια συστολή του διαφράγµατος, προκαλώντας την 

προώθηση του κοιλιακού τοιχώµατος και τη διεύρυνση του θώρακα προς τα κάτω. (Το 

διάφραγµα κατά την πολύ βαθιά εισπνοή, µπορεί να κατέλθει µέχρι 7 εκατοστά από τη 

θέση ηρεµίας του (70, 71).  

2.3 ΟΦΕΛΗ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΙΚΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
Τα οφέλη της διαφραγµατική αναπνοής, ιδίως στα παιδιά µε ΔΕΠΥ είναι πάρα πολλά. 

Όπως: 

� Η µείωση των καρδιακών παλµών και της αρτηριακής πίεσης. 

� Ο έλεγχος του Στρες.            

� Η αύξηση της αυτοπεποίθησης και της ενεργητικότητας.  

� Η µείωση του άγχους. 

� Η  µείωση των κρίσεων πανικού, ή του αισθήµατος ότι «δεν µπορώ  να 

αναπνεύσω καλά». 

� Η µείωση της κατάθλιψης. 
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�  Η βελτίωση αυτοεικόνας και της αυτοεκτίµησης. 

 

� Η ρύθµιση των συναισθηµάτων & της διάθεσης. 

� Η βελτίωση στη συγκέντρωση και την εστίαση. 

� Η καταπολέµηση της έντονη κόπωσης (19, 72, 73). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΗΣ ΠΥΘΑΓΟΡΕΙΟΥ ΑΥΤΟΓΝΩΣΙΑΣ 

Ο Πυθαγόρας 

Ο Πυθαγόρας υπήρξε ένας από τους σηµαντικότερους Έλληνες φιλοσόφους. 

Μαθηµατικός, γεωµέτρης, θεωρητικός της µουσικής και ιδρυτής της Πυθαγόρειας 

σχολής, γιος του Μνήσαρχου και της Πυθαΐδας, γεννήθηκε στη Σάµο1. Η γέννηση του 

πιθανολογείται ανάµεσα στο (592 και το 572 π.Χ.). Σηµαντικός αριθµός ιστορικών 

ισχυρίζεται ως σίγουρη χρονολογία γέννησης του Πυθαγόρα το (585 π.Χ.). Το όνοµά 

του, το έδωσαν οι γονείς του προς τιµήν της Πυθίας που προφήτευσε την γέννηση του. 

Είναι ο κατεξοχήν θεµελιωτής των ελληνικών µαθηµατικών και δηµιούργησε ένα άρτιο 

σύστηµα για την επιστήµη των ουρανίων σωµάτων, που κατοχύρωσε µε όλες τις 

σχετικές αριθµητικές και γεωµετρικές αποδείξεις. Ο Πυθαγόρας είναι ο πρώτος που 

ονόµασε τον εαυτό του "φιλόσοφο" και ο πρώτος που ανακάλυψε τα µουσικά 

διαστήµατα από µία χορδή. Γαλουχηµένος µε τη σοφία των αρχαίων Αιγυπτίων, 

Βαβυλωνίων και Ινδών, έθεσε ως σκοπό της ζωής του να µεταφυτέψει την Εσωτερική 

Σοφία όλων εκείνων πολιτισµών στο έδαφος της Ελλάδας, συνδυάζοντάς την µε 

στοιχεία της ορφικής παράδοσης. 

Ηθική 
Η ηθική του Πυθαγόρα αποσκοπούσε στην εύκοσµη και αρµονική ζωή των ανθρώπων 

ως ατόµων και µελών της κοινωνίας. Τούτο επιτυγχάνεται µόνο µε την αρετή. Η αρετή 

διακρινόταν σε τρία µέρη: 

- Σωφροσύνη: καθιστά τους ανθρώπους ενάρετους ως άτοµα 

- Δικαιοσύνη: καθιστά τους ανθρώπους ενάρετους ως µέλη της κοινωνία 

- Ανδρεία: είναι το όργανο, το µέσο µε το οποίο ο άνθρωπος επιτυγχάνει τα δύο πρώτα 

και χωρίς αυτήν και τα δύο είναι ακατόρθωτα.  

Ο Πυθαγόρας έδινε στην έννοια της σωφροσύνης ευρύτερο πλάτος, απαιτώντας  

µεταξύ άλλων  και καταφρόνηση του πλούτου και της δόξας,  ανυπόκριτο σεβασµό 

στους µεγαλύτερους και άπλαστη οµοιότητα και φιλοφροσύνη στους οµήλικες,  φιλία 

µε όλους,  φιλοπατρία, κατάπνιξη της οργής και κάθε αψιθυµίας και πάθους,  πραότητα 

και ηρεµία,  πειθαρχία και φιλοµάθεια και τέλος την Αλήθεια. 
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3.1 Η «Πυθαγόρειος Αυτογνωσία» 

 

Η «Πυθαγόρειος Αυτογνωσία» είναι µία τεχνική Αυτό-εξέλιξης και Αυτό-ελέγχου. 

Ένας καθηµερινός οδηγός ζωής ( guideline life style), βάσει του οποίου πρέπει να είναι 

προσανατολισµένες οι σκέψεις και οι πράξεις µας. Έχει την αξία της Αυτοκάθαρσης 

σε συνειδητό και σε ασυνείδητο επίπεδο µε στόχο την αύξηση της συνειδητότητας του 

ατόµου, την ενδυνάµωση της µνήµης, τη µείωση του στρες, την αύξηση της 

ικανοποίησης από τη ζωή την αύξηση της αυτό-αποτελεσµατικότητας της σχολικής 

επίδοσης και την ευεξία. 

Κατά τους Πυθαγορείους, η πηγή του «αγαθού» είναι έµφυτη στον κάθε άνθρωπο. Η 

κατάκτηση της αυτογνωσίας και της ευδαιµονίας επιτυγχάνονται µέσα από τη συνεχή 

ενδοσκόπηση και τον αυτό-έλεγχο. Δηλαδή  να  γνωρίσει  ο άνθρωπος τις δυνάµεις , 

το «γνώθι σ΄ αυτόν» µε το οποίον ο άνθρωπος µεταβάλλει τα κριτήρια για τις αξίες του 

τις αντιλήψεις του περί ζωής και της αποστολής του. Όπως λέει και ο Πλάτων «η 

αφετηρία όλων των κακών στον άνθρωπο και την πολιτεία είναι  η µη γνώσις του 

εαυτού». 

Η εγκράτεια θα πρέπει, ωστόσο, σύµφωνα µε την Πυθαγόρειο διδασκαλία να 

συµπορεύεται πάντοτε µε την ελεύθερη βούληση, γεγονός που προϋποθέτει την 

καλλιέργεια της αυτογνωσίας και ενός ισορροπηµένου τρόπου ζωής ήδη από τα 

σχολικά χρόνια. Η ευηµερία σώµατος, νου και ψυχής αποτελούν το βασικό κορµό στη 

διαπαιδαγώγηση ενάρετων παιδιών και νέων. Ένα σύστηµα λοιπόν ηθικής αγωγής που 

αποβλέπει στην άσκηση των αρετών, επιτυγχάνει την µόρφωση του τυπικού 

χαρακτήρα.  

Η καθοδήγηση, εποµένως, που προκύπτει από την αρετή θέτει ένα βασικό πλαίσιο 

συµπεριφοράς για τα παιδιά και τους εφήβους, βάσει του οποίου µπορούν να 

εξελιχθούν πνευµατικά, ηθικά και σωµατικά και να γίνουν «ολοκληρωµένοι» ενήλικες 

βελτιώνοντας παράλληλα το οικογενειακό και το κοινωνικό τους περιβάλλον και 

κυρίως την σωµατική και ψυχική τους  υγεία (74-76). 
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3.2 Η ΤΕΧΝΙΚΗ 

Η τεχνική εφαρµόζεται 30-40 λεπτά το βράδυ και 10-20 λεπτά το πρωί. Προληπτικά, 

καλό είναι να εφαρµόζεται λίγο πριν µία τεχνική χαλάρωσης (π.χ. διαφραγµατικές 

αναπνοές), έτσι ώστε να διευκολυνθεί η διαδικασία. Η τεχνική στηρίζεται στη 

καθηµερινή αξιολόγηση των πράξεων και των λεγοµένων του ατόµου µε αντικειµενικό 

τρόπο, περιορίζοντας σταδιακά τις συναισθηµατικές φορτίσεις και παρορµήσεις που 

τον αποµακρύνουν από την αντικειµενική κρίση του εαυτού. 

Συγκεκριµένα, σε κάθε εφαρµογή της τεχνικής το βράδυ θα πρέπει  να γίνεται 

αξιολόγηση των πράξεων και των λεγοµένων του ατόµου µε βάση τα Χρυσά Έπη και 

το πλαίσιο το οποίο θέτουν. 

Τοµείς αξιολόγησης: 

1. Διατροφή 

2. Άσκηση 

3. Ύπνος 

4. Σχέσεις µε τους άλλους 

5. Πνευµατική βελτίωση 

6. Προγραµµατισµένες δραστηριότητας 

 

Η αξιολόγηση συµπληρώνεται βάσει συγκεκριµένων ερωτήσεων όπως: ‘’ Τί σφάλµα 

έκανα;’’ , ‘’Τί  καλό έκανα’’, ‘’Τι έπρεπε να κάνω και δεν έκανα’’. 

 

Στοχεύει στην αυτοβελτίωση µέσα από την ενδυνάµωση της µνήµης, τη µείωση του 

στρες, την αύξηση της ικανοποίησης από τη ζωή, την εγκαθίδρυση της αρετής και την 

«ψυχική» ωρίµανση του ατόµου.  

 

Τα παραγγέλµατα των Πυθαγορείων, προωθούν την αλλαγή στον τρόπο που 

αντιλαµβανόµαστε τον κόσµο, στον τρόπο ζωής (διατροφικές συνήθειες, ύπνος, 

άσκηση) καθώς και σε επίπεδο σκέψης. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, η ψυχή να 

εκπαιδευτεί να µπορεί να διακρίνει το παρελθόν της, να οριοθετεί το παρόν της και 
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µέσω αυτών να τροφοδοτεί και να πορεύεται στο µέλλον δίχως φόβο, µε σύνεση και 

υπευθυνότητα. 

 

3.3 ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΕΝΑΡΕΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ 

Κατά τους Πυθαγορείους, οι σπουδαιότερες αρετές που θα πρέπει να εντρυφήσουν  

γονείς και διδάσκαλοι στα παιδιά και τους νέους για την επίτευξη της ευδαιµονίας είναι 

οι εξής: 

1.  Φιλανθρωπία και πνευµατικότητα: Να αγαπάς και να σέβεσαι τον εαυτό σου και 

τους ανθρώπους. Να αγαπάς τους εχθρούς σου και να προσπαθείς να τους κάνεις 

φίλους σου. 

 

2. Εγκράτεια. Να µπορείς να συγκρατείς τον εαυτό σου, να έχεις µέτρο  στο φαγητό, 

το ποτό, στο θυµό, στα λόγια σου και τις υλικές απολαύσεις. Το µέτρο αυτό θα 

βοηθήσει την εγκατάσταση υγιεινών επιλογών στο φαγητό, την άσκηση, τον ύπνο µε 

αποτέλεσµα την βελτίωση  της Υγείας. 

 

3. Καθαριότητα (άρτια εµφάνιση). Να είσαι καθαρός στο πρόσωπο τα δόντια, τα 

µαλλιά, τα ενδύµατα, τα υποδήµατα, τετράδια, χέρια, νύχια, πόδια. 

 

 

4. Ευπρεπής συµπεριφορά. Να  έχεις ευγένεια στους τρόπους σου, το χαρακτήρα σου, 

την οµιλία σου, το σεβασµό προς τον θεό, τους γονείς, τον εαυτό σου, τους 

µεγαλύτερους, όποιοι και αν είναι. Να µη βλασφηµείς, να µιλάς πάντα µε ωραίο τρόπο. 

 

5. Θάρρος. Να µη φοβάσαι µπροστά σε οποιοδήποτε κίνδυνο, στις στερήσεις, στην 

ασθένεια, να προστατεύεις τον εαυτό σου. Να µη φοβάσαι µπροστά στο ακροατήριο 

και να πιστεύεις ότι πάντα θα νικήσεις. 
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6. Η συµβολή στο γενικό καλό. Να φροντίζεις να γίνεται καλύτερο το σχολείο σου, το 

περιβάλλον, η αυλή. Να φροντίζεις για την καθαριότητα του θρανίου σου, του σπιτιού 

σου, των δρόµων, του περιβάλλοντος σου, να βοηθάς να προοδεύει η οικογένεια και η 

κοινότητα σου. 

 

7. Ο σεβασµός προς τους νόµους (πειθαρχία). Να υπακούς στις εντολές των δασκάλων, 

των γονιών σου, στους νόµους του σχολείου, της πολιτείας, τις αστυνοµικές διατάξεις, 

και να µην ξεχνάς την εξέταση του εαυτού σου κάθε βράδυ µε τρεις ερωτήσεις. “Τι 

έκανα σήµερα”, “τι δεν έκανα”, και “τι έπρεπε να κάνω και το παρέλειψα”. 

 

8. Εργατικότητα και δραστηριότητα. Να αγαπάς την εργασία, να ξυπνάς νωρίς, να 

κοιµάσαι νωρίς, να είσαι αφοσιωµένος στη µελέτη σου και τις σχολικές και οικιακές 

εργασίες. Δραστηριότητα θα πει, να έχεις γρηγοράδα στη δουλειά σου και να 

καταβάλλεις όλες τις δυνάµεις στην εργασία σου. 

 

9. Φιλαλήθεια. Να αποκτήσεις τη συνήθεια χωρίς δισταγµό να λες την αλήθεια, και 

ποτέ ψέµα, έστω και αν σου φαίνεται ότι έχεις συµφέρον ή πρόκειται να πάθεις κακό. 

 

10. Συνεργατικότητα θα πει να µην ανταγωνίζεσαι τους άλλους, να µην είσαι εγωιστής, 

να µην έχεις φθόνο, ζηλοτυπία ή κακία, αλλά να δείχνεις προθυµία πάντοτε να 

εργάζεσαι µαζί µε τους άλλους για το κοινό καλό και να χαίρεσαι όταν οι άλλοι 

προοδεύουν. 

 

11.Τάξη και ακρίβεια. Να έχεις τάξη στο γραφείο σου, στα βιβλία σου, να βάζεις τα 

ενδύµατα σου και τα παπούτσια σου και γενικώς τα πράγµατά σου στη θέση τους. Να 

έρχεσαι ακριβώς στην ώρα σου στο σχολείο σου, και όπου δίνεις τον λόγο σου. 
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12. Δικαιοσύνη, θα πει να δίνεις εις τους άλλους ότι τους ανήκει, ότι είναι δικό τους, 

να µην κάνεις κατάχρηση της δύναµής σου, να µην εκµεταλλεύεσαι τους άλλους, να 

είσαι ίσος προς όλους. 

 

Αυτές θα τις εφαρµόσουµε για να γίνουµε ενάρετοι, έντιµοι άνθρωποι. Κάθε εβδοµάδα 

θα υπάρχει αυτοκριτική και βαθµολογία µε άριστα το 10. Η βαθµολογία θα γίνεται 

κάθε βράδυ. Κάθε πρωί: τι θα κάνω σήµερα. 

 

Οι δάσκαλοι, 5 λεπτά κάθε πρωί να ζητούν στους µαθητές µε κλειστά µάτια να 

υποβάλλουν στον εαυτό τους τα 3 ερωτήµατα. 

3.4 Η ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΑΠΟ ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΥΣ 

Βήµα 1ο 

Το παιδί κάθε βράδυ πριν κοιµηθεί, καλείται να στρέψει την σκέψη του στον εαυτό του 

και να διαδραµατίσει το ρόλο παρατηρητή. Δηλαδή να δει τον εαυτό του από το τρίτο 

πρόσωπο, σα να παρακολουθεί µια ταινία. Μέσω αυτής της διαδικασίας ενδοσκόπησης 

το άτοµο µπορεί να γνωρίσει καλύτερα τον εαυτό του.   

Βήµα 2ο 

Στο δεύτερο στάδιο, το παιδί καλείται να φέρει στο νου του όλες τις πράξεις της 

ηµέρας, µε τη σειρά που συνέβησαν από την ώρα που ξύπνησε µέχρι την ώρα της 

ανασκόπησης. Η διαδικασία αυτή απαιτεί προσοχή, ηρεµία και συγκέντρωση ώστε να 

µην παραλειφθεί κάποιο σηµαντικό γεγονός. Η διαδικασία αυτή θα µπορούσε να 

περιγραφεί και ως η λεπτοµερής προβολή της ηµέρας που πέρασε σε ένα είδος 

"προσωπικού κινηµατογράφου" µε το ίδιο ως πρωταγωνιστή. 

Βήµα 3ο  

Στο  στάδιο αυτό το άτοµο επιλέγει τα σηµαντικότερα από τα γεγονότα της ηµέρας 

προκειµένου να τα αξιολογήσει, θέτοντας για καθεµία από αυτές τις πράξεις του τρεις 

ερωτήσεις: "Τι καλό έκανα; Τι λάθος έκανα; Τι έπρεπε να κάνω και δεν το έκανα;". 

Βασικοί τοµείς οι οποίοι µπορούν να συµπεριληφθούν στην παραπάνω αξιολόγηση 

είναι οι εξής: 
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• Διατροφή: αριθµός γευµάτων, ώρα γευµάτων, είδος διατροφής,  αίσθηµα 

κορεσµού ή πείνας και λόγοι επιλογής της κάθε τροφής. 

• Άσκηση: είδος άσκησης, συχνότητα και διάρκεια άσκησης, περπάτηµα (π.χ. 

περίπου 12.000 βήµατα), συναισθηµατικές και σωµατικές αντιδράσεις σχετιζόµενες µε 

την άσκηση 

• Ύπνος: τύπος ύπνου, ώρες, βίωση ονείρων ή όχι, είδος ονείρων, ευκολία 

επέλευσης ύπνου και αφύπνισης, ζωτικότητα µετά τον ύπνο, σκέψεις πριν και µετά τον 

ύπνο. 

• Σχέσεις µε τους άλλους: ανάµνηση των σηµαντικών επαφών και συζητήσεων 

µε άλλα άτοµα,π.χ. γονείς, συµµαθητές, συγγενείς, φίλους αλλά και των κινήτρων και 

των συναισθηµάτων που σχετίζονται µε αυτές τις επαφές.  

• Πνευµατική βελτίωση: το άτοµο καλείται να ανακαλέσει πράξεις και 

συµπεριφορές που οδήγησαν στην απόκτηση νέας γνώσης (π.χ. ανάγνωση ενός 

κειµένου, συζήτηση µε κάποιον ειδικό κ.α.). 

• Προγραµµατισµένες Δραστηριότητες: εδώ καλείται το άτοµο να απαντήσει στο 

αν επιτέλεσε όλες τις δραστηριότητες που είχε προγραµµατίσει για την ηµέρα π.χ. 

µελέτη, σχολικές και εξωσχολικές δραστηριότητες, καθαριότητα, άσκηση (πόσες και 

γιατί ανεβλήθησαν ή παρέµειναν ηµιτελείς; πόσες ολοκληρώθηκαν επιτυχώς;). 

Βήµα 4ο 

Στο τέταρτο και τελευταίο στάδιο το παιδί καλείται να αξιολογήσει τις πράξεις του στα 

προαναφερθέντα ερωτήµατα. Αρχίζει, λοιπόν, να εξετάζει µία προς µία τις πράξεις του 

και για όσα έκρινε ότι ήταν λάθος, καλείται να σκεφτεί τι µπορεί να διορθώσει και να 

θέσει, εάν είναι δυνατόν, συγκεκριµένους στόχους για την επόµενη µέρα.  Αντίθετα, 

για όσα σωστά έπραξε, το παιδί επιβραβεύει τον εαυτό του. Μέσα από την επιβράβευση 

και την αναθεώρηση, το άτοµο, καθίσταται σταδιακά αντικειµενικός κριτής του εαυτού 

του και επιτυγχάνει την αυτογνωσία. Μόλις ολοκληρώσει την διαδικασία, το παιδί 

αποτυπώνει περιληπτικά στο µυαλό του, τι είναι αυτό που δεν πρέπει να επαναλάβει 

την επόµενη ηµέρα. 

Η καθηµερινή επανάληψη της τεχνικής πριν τον ύπνο καθίσταται αναγκαία καθώς, θα 

βοηθήσει το άτοµο να κινητοποιήσει την ανώτερη συνείδηση που διαθέτει. Η ανώτερη 
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συνείδηση, ο παρατηρητής, είναι η αναγκαία προϋπόθεση για την απόκτηση 

αυτοελέγχου, την ενδυνάµωση του εαυτού και τελικά την επίτευξη της ευδαιµονίας. 

Βήµα 5ο 

Μετά τον βραδινό ύπνο, το πρωί, πραγµατοποιείται µια σύντοµη ανασκόπηση της 

προηγούµενης, ενώ παράλληλα επαναλαµβάνονται οι νέοι στόχοι που τέθηκαν µε βάση 

τα συµπεράσµατα που προέκυψαν από τη βραδινή αξιολόγηση των πράξεών του. Στη 

συνέχεια, ακολουθεί προγραµµατισµός των δραστηριοτήτων της ηµέρας(«τι θα κάνω 

σήµερα;»). 

Βήµα 6ο 

Μια φορά κάθε εβδοµάδα, κατά προτίµηση το Σαββατοκύριακο που η εβδοµάδα φτάνει 

στο τέλος της, το παιδί καλείται να αξιολογήσει την πρόοδό στην εφαρµογή των 12 

αρετών στους καθηµερινούς τοµείς δραστηριότητας βαθµολογώντας τον εαυτό του από 

το 1 έως το 10. Τα συµπεράσµατα από την αξιολόγηση αυτή είναι σκόπιµο να τα 

συζητήσει κατόπιν µε τους γονείς και τους δασκάλους του προκειµένου να αποκτήσει 

µια πιο αντικειµενική άποψη της προόδου του και της αλληλεπίδρασής του µε το στενό 

οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον. 

Τέλος, θα πρέπει να σηµειωθεί πως η συγκέντρωση είναι φυσικό πολλές φορές να είναι 

δύσκολο να επιτευχθεί και συχνά το άτοµο χρειάζεται να επαναφέρει και να 

συγκροτήσει ξανά τη σκέψη του. Στην αρχή η διαδικασία είναι φυσικό  να µην γίνεται 

τόσο αβίαστα και γρήγορα, όµως µε την καθηµερινή εξάσκηση η µνήµη και η 

συγκέντρωση βελτιώνονται. 

3.5 ΟΔΗΓΙΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ 

Στόχος της εκπαίδευσης των παιδιών είναι η απόκτηση της αρετής, των γνώσεων 

δηλαδή και της σωφροσύνης µέσα από την σχολική-εκπαιδευτική διαδικασία.  

Σηµαντικό στοιχείο λοιπόν αυτής της διαδικασίας αποτελεί η αγαστή συνεργασία 

µεταξύ γονέων και εκπαιδευτικών µε στόχο την ανάπτυξη του παιδιού ή του εφήβου.  

Ο κάθε γονιός θα πρέπει  

Α) να ενισχύει το παιδί του στην βραδινή ("Τι καλό έκανα; Τι λάθος έκανα; Τι έπρεπε 

να κάνω και δεν το έκανα;") και στην πρωινή («τι θα κάνω σήµερα;») αξιολόγηση 
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προκειµένου να το διευκολύνει στην διαδικασία της αυτογνωσίας και της εσωτερικής 

βελτίωσης.  

Β) κάθε Κυριακή να αξιολογεί και ο ίδιος, µε την σειρά του, το παιδί στην κάθε αρετή. 

Αυτό που καλείται δηλαδή να κάνει είναι να βαθµολογήσει από το 0-10 το παιδί για 

κάθε µια από τις 12 αρετές ανάλογα µε την γνώµη που έχει σχηµατίσει για την 

εβδοµάδα που πέρασε. Στην αρχή η διαδικασία αυτή µπορεί να φανεί δύσκολη, 

ειδικότερα όσον αφορά στο να µην «αδικήσει» αλλά και να µην είναι περισσότερο 

ελαστικοί µε το παιδί από όσο θα έπρεπε. Αυτό που θα µπορούσε να βοηθήσει την 

δουλειά του γονιού στην αξιολόγηση είναι, η καλή και άρτια γνώση των 12 αρετών. 

Γ) τον βαθµό σε κάθε αρετή, ο γονιός θα τον κοινοποιεί στο παιδί προκειµένου να 

γίνεται καλύτερο και ταυτόχρονα καλό είναι να δίνονται και συµβουλές σε σχέση µε 

το τι θα µπορούσε το παιδί να διορθώσει µέσα στη βδοµάδα ώστε να βελτιωθεί.  

Κάθε δίµηνο ο γονιός θα αποστέλλει στο σχολείο το δελτίο άσκησης αρετών, το οποίο 

θα περιλαµβάνει τη βαθµολόγηση του ίδιου και του παιδιού. Σηµαντικό επίσης είναι 

το να καταγράφει καθ΄ όλη αυτή τη διάρκεια ο γονιός τις παρατηρήσεις του σε σχέση 

µε τα ακόλουθα ερωτήµατα: 

1) Παρατηρήσατε από την εφαρµογή του προγράµµατος ενθουσιασµό, ενδιαφέρον σε 

σας, τα παιδιά ή και τα άλλα µέλη της οικογένειας; 

2) Σε ποιες αρετές καταγράφηκε µεγαλύτερη βελτίωση; 

3) Η µεταβολή αυτή είναι περισσότερο εµφανής στα µικρότερα ή στα µεγαλύτερα 

παιδιά; 

4) Είναι το έργο το δικό σας περισσότερο ευχάριστο ή δυσάρεστο; 

5) Βελτιώθηκε ή όχι η οικογενειακή ατµόσφαιρα; Μέσα σε πόσο διάστηµα; 

6) Παρατηρήθηκε άµιλλα για την αµοιβαία βελτίωση και για τα άλλα παιδιά σας; 

7) Τα παιδιά σας έχουν περισσότερο εγωισµό τώρα ή στο παρελθόν; 

8) Τα παιδιά είναι πιο επιµελή στα καθήκοντά τους; 

9) Ελαττώθηκαν οι τιµωρίες ή αυξήθηκαν; Που το αποδίδετε; 

10) Σας βλέπουν τα παιδιά σας µε «καλύτερο µάτι» ή µε χειρότερο; 
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11) Για πόσο καιρό πιστεύτε ότι πρέπει να εφαρµόζεται στο σπίτι η µέθοδος αυτή; 

12) Ποιες δυσκολίες αντιµετωπίσατε στην εφαρµογή της µεθόδου; Πως νοµίζετε ότι 

µπορούν να αρθούν; 

13) Υπενθυµίζετε στα παιδιά συχνά το βράδυ την αξιολόγηση βάση των τριών 

ερωτήσεων; 

14) Υπενθυµίζετε στα παιδιά σας τις αρετές; 

15) Άλλαξαν τα συναισθήµατα των παιδιών σας προς το θετικότερο; 

16) Υπάρχει κάποια άλλη απορία; 

Η Αξιολόγηση εντός του σχολείου 

Σε ορισµένη µέρα και ώρα στο σχολείο καλείται κάθε µαθητής να αξιολογήσει τον 

εαυτό του από 0-10 σχετικά µε τις 12 αρετές ενώπιον της τάξης του.  

Η διαδικασία έχει ως εξής: Σηκώνεται ο κάθε µαθητής και βαθµολογεί τον εαυτό του 

για κάθε αρετή. Στην συνέχεια καθήκον των υπολοίπων στην τάξη, είναι να τον 

βοηθήσουν µε έµµεσο τρόπο, αν κρίνουν ότι υπάρχει κάποια διάσταση σε αυτό που 

λέει και σε αυτό που έχουν παρατηρήσει,  να σχηµατίσει σωστή κρίση σε σχέση µε την 

αξιολόγηση που ο ίδιος έκανε. Μέσω αυτής της διαδικασίας βελτιώνεται και ο µαθητής 

αλλά και ολόκληρη η τάξη µέσα από την πρακτική εφαρµογή των αρετών  της 

φιλαλήθειας, την φιλανθρωπίας, της συµβολής στο γενικό καλό, της δικαιοσύνης και 

της συνεργατικότητας. Ο δάσκαλος/καθηγητής µετά από την παρέµβαση κάποιου 

συµµαθητή και την εκφραζόµενη αντίρρηση, δεν κρίνει ούτε ζητά την αναπροσαρµογή 

του βαθµού του µαθητή. Αντίθετα, τον αφήνει ελεύθερο να αλλάξει ή όχι την 

αξιολόγησή του και σηµειώνει στο δελτίο τον αντίστοιχο βαθµό. Έπειτα, σε 

διαφορετική µέρα, εκείνος αξιολογεί και ο δάσκαλος ή ο καθηγητής τον µαθητή τον 

βαθµό επίτευξης της κάθε αρετής. 

Από τους 3 βαθµούς, του παιδιού/εφήβου, του γονέα και του δασκάλου/καθηγητή 

εξάγεται ο µέσος όρος για κάθε αρετή για την εβδοµάδα που πέρασε. 

Παρατηρήσεις: 

• Κάθε βδοµάδα, στο µάθηµα, ο δάσκαλος/καθηγητής θα επικοινωνεί τον µέσο 

όρο του κάθε µαθητή. 
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• Αν υπάρχει απόκλιση άνω των 2 µονάδων µεταξύ του διδακτικού προσωπικού 

και του γονέα, θα διερευνάται µέσα από προσωπική συνάντηση το αίτιο της διαφοράς 

αυτής.  

• Ο δάσκαλος/καθηγητής θα πρέπει να  εξασκηθεί τόσο στην διαδικασία της 

αυτοκριτικής όσο και στην εξασφάλιση ενός περιβάλλοντος εντός της τάξης που δε θα 

αποτρέπει την έκφραση ιδεών και την αξιολόγηση. Για παράδειγµα, θα πρέπει να είναι 

σε θέση να αντιµετωπίσει τυχόν αντιπαλότητες, ενστάσεις και αντιρρήσεις, άκαιρες 

συζητήσεις κλπ. Η εκδήλωση τέτοιων δυσκολιών καλό είναι να γίνεται αντιληπτή ως 

ευκαιρία για µάθηση και βελτίωση τόσο του ιδίου όσο και των µαθητών.  

3.6 ΟΦΕΛΗ ΠΥΘΑΓΟΡΕΙΟΥ ΑΥΤΟΓΝΩΣΙΑΣ 

 
Η καθηµερινή µελέτη των χρυσών επών, εκπαιδεύει το άτοµο στην Αρετή( Φρόνηση- 

Ανδρεία- Σωφροσύνη- Δικαιοσύνη). Η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία µας οδηγεί στην 

Αυτογνωσία, καλλιεργώντας παράλληλα την ηθική, όχι βάσει κοινωνικών επιταγών 

αλλά βάσει των ενδοατοµικών αξιολογήσεων. Το άτοµο σταµατά να λειτουργεί ως 

«Αυτόµατο όν» και λειτουργεί ως «Σκεπτόµενο όν». Μέσα από την εφαρµογή της 

τεχνική παρατηρούνται τα εξής: 

 Βελτίωση της µνήµης 

 Μείωση των τύψεων και των ενοχών 

 Μείωση του στρες- κυρίως του αντιλαµβανόµενου 

 Μείωση του θυµού/επιθετικότητας 

 Μείωση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων και των αγχώδη διαταραχών 

 Βελτίωση του τρόπου ζωής-ρουτίνας 

 Απόκτηση εσωτερικού κέντρου ελέγχου(όρια στις σχέσεις) 

 Αύξηση της αυτοεκτίµησης/αυτοεικόνας/αυτοελέγχου 

 Αύξηση της αυτοαποτελεσµατικότητας 

 Αύξηση της συναισθηµατικής νοηµοσύνης (EQ) 

 Γενικότερη τροποποίηση της συµπεριφοράς, µέσα από τον καθηµερινό έλεγχο  των 

πράξεων και την αξιολόγηση µέσω της επιβράβευσης ή της επίπληξης 

 Μία ακόµα σηµαντική πτυχή είναι, η ανάσυρση στην επιφάνεια θεµάτων ( 

αποθηκευµένων στο ασυνείδητο) προς επίλυση, τα οποία ο άνθρωπος δεν 
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αναγνώριζε ως προβλήµατα λόγω της µη καθηµερινής ενασχόλησης µε τον εαυτό 

του. 

Για τα παιδιά µε ΔΕΠΥ, στο  διατροφικό κοµµάτι παρατηρείται βελτίωση µέσα από 

την υιοθέτηση υγιεινών επιλογών, σωστών συνδυασµών τροφών και καλύτερη 

ποιότητα και ισορροπηµένη ποσότητα τροφής.  

Ως προς την άσκηση: 

 Επιλογή δραστηριοτήτων µε γνώµονα την ευχαρίστηση, και όχι την καταπόνηση 

 Επιλογή οµαδικών αθληµάτων στα πλαίσια της κοινωνικοποίησης τους 

 Αύξηση της αυτοπεποίθησης και της πειθαρχίας 

 

Ως προς τις σχολικές επιδόσεις 

 Βελτίωση της µνήµης 

 Της συγκέντρωσης 

 Μείωση των παρορµήσεων 

 Αύξηση της ταχύτητας επεξεργασίας των πληροφοριών 

Επίσης, έχουµε µείωση του στρες, βελτίωση της ποιότητας του ύπνου και των ονείρων, 

βελτίωση των κοινωνικών σχέσεων, µείωση των συµπτωµάτων άγχους,  µεγαλύτερη 

ανάγκη για πνευµατική εξέλιξη και ελέγχου επάνω στη ζωή τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  

ΠΥΘΑΓΟΡΕΙΟΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗ  
Η διατροφή που ακολουθούσε ο Πυθαγόρας ήταν lacto vegetarian, δηλαδή συνιστούσε 

φρούτα, λαχανικά, δηµητριακά, ξηρούς καρπούς, ελάχιστα όσπρια και γαλακτοµικά, 

µε σειρά από την µεγαλύτερη ποσότητα στην µικρότερη.  

Η φιλοσοφία των (συνειδητών) διατροφικών επιλογών µας δεν σχετίζεται απλώς µε 

µια στάση ζωής αλλά και µε µια αντίληψη περί ισορροπίας και αρµονίας που έχει 

αντίκτυπο στην υγεία και την ευεξία. Ο πατέρας της ιατρικής επιστήµης, ο Ιπποκράτης 

ήταν ίσως ο πρώτος που όρισε αυτή τη σχέση αλληλεπίδρασης ως εξής: «Εκείνο που 

διατηρεί την υγεία είναι ισοµερής κατανοµή και ακριβής µείξη µέσα στο σώµα των 

δυνάµεων (= ισονοµία) του ξηρού, του υγρού, του κρύου, του γλυκού, του πικρού, του 

ξινού και του αλµυρού. Την Αρρώστια την προκαλεί η επικράτηση του ενός 

(=µοναρχία). Η θεραπεία επιτυγχάνεται µε την αποκατάσταση της διαταραχθείσας 

ισορροπίας, µε τη µέθοδο της αντίθετης από την πλεονάζουσα δύναµη». 

 

Η ακριβής µείξη, η ισονοµία, η συµµετρία, η αρµονία, βρίσκονται στη βάση των 

δογµάτων του Ιπποκράτη αλλά και των Πυθαγορείων που στηρίχτηκαν στο νόµο της 

αναλογικότητας. Σύµφωνα µε αυτές τις θεωρίες, η διατροφή µπορεί να θεραπεύσει τις 

περισσότερες ασθένειες, αρκεί όπως είχε σύστηνε ο Ιπποκράτης τον 4ο αι. π.Χ., “το 

φάρµακο να είναι η τροφή σου και η τροφή να είναι το φάρµακό σου”. 

Τα δηµητριακά ήταν η βάση της διατροφής της Χρυσής Εποχής των ανθρώπων, όπως 

µας λέει ο Ησίοδος στο έργο του «Έργα και Ηµέραι» και η βασική τροφή των 

Πυθαγορείων. «Για το γεύµα τους οι Πυθαγόρειοι χρησιµοποιούσαν αποκλειστικά 

άρτο και µέλι» (Ιάµβλιχος, «Περί Πυθαγορικού Βίου», παρ. 97). 

Το κεχρί είναι ένα είδος δηµητριακού πλούσιο σε βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, ενώ 

οι πρωτεΐνες του περιέχουν όλα τ’ αµινοξέα. Ο Πυθαγόρας το πρότεινε στους µαθητές 

του ως την ιδανική τροφή: «θεωρούσε ότι το κεχρί ήταν το καταλληλότερο είδος για 

την τροφή τους» (Ιάµβλιχος «Περί Πυθαγορικού Βίου» παρ. 106). 
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Τα δηµητριακά περιέχουν σύνθετους υδατάνθρακες και πρωτεΐνες υψηλής ποιότητος 

(12%-14% τα δηµητριακά, 16% το ρύζι και 18% το κεχρί), ελάχιστα αλλά ωφέλιµα 

λιπίδια και άφθονες φυτικές ίνες, ενώ είναι πλούσια σε βιταµίνες, µέταλλα και 

ιχνοστοιχεία. 

Ο Πυθαγόρας έδινε µεγάλη σηµασία στην διατροφή µε ελαφρές τροφές όπως : ο 

κρίθινος άρτος, τα λαχανικά, το µέλι, και οι φρέσκοι ή αποξηραµένοι καρποί. Έλεγε 

πως δεν πρέπει κανείς να τρώει το παράγον µαζί µε το παραγόµενο (π.χ. κοτόπουλο και 

αυγό) και να αποφεύγει σχεδόν όλα γενικώς τα θαλασσινά. Δίδασκε την πλήρη αποχή 

από την κρεοφαγία, και συχνότερα προσέφερε κριθάλευρο, πλακούντες, στεφάνους 

άθεων και θυµιάµατα στους θεούς (αγαπηµένος του ήταν ο θεός Απόλλων). 

4.1 ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ 

ΔΕΠΥ 

Τα  παιδιά µε ΔΕΠΥ χαρακτηρίζονται από καταστάσεις έλλειψης µέτρου και σε πολλές 

περιπτώσεις ακραίας µορφής υπερκατανάλωσης τροφής. Οι συµπεριφορικές αυτές 

αντιδράσεις απέναντι στο φαγητό αποτελούν από µόνες τους µία στρεσογόνο 

διαδικασία. Εποµένως, η επιλογή τροφίµων που δεν πυροδοτούν τον άξονα του στρες, 

οδηγούν επαγωγικά στην καταστολή των συµπτωµάτων και των αρνητικών 

επιπτώσεων της διαταραχής αυτής.  

Τροφές όπως: 

�  Η Ζάχαρη  

� Η Καφεΐνη  

� Το Αλάτι(Νάτριο)  

� Το Λευκό αλεύρι  

� Τα Τρόφιµα φτωχά σε βιταµίνες και ανόργανα συστατικά  

Θα πρέπει να αποφεύγονται, καθώς αποδυναµώνουν την αντίσταση του σώµατος να 

ανταποκριθεί στο καθηµερινό στρες. 

Από την άλλη µεριά όµως, υπάρχουν τροφές οι οποίες µας βοηθούν στη µείωση του 

στρες µε θετικά οφέλη στην: 
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� Αύξηση της ελαστικότητας των αγγείων  

�  Διατήρηση Φυσιολογικού Βάρους  

�  Αποφυγή Θρόµβων  

�  Προστασία του καρδιαγγειακού συστήµατος 

�  Σωστή λειτουργία των νεφρών και την επιδιόρθωση των εκφυλίσεων 

Για το λόγο αυτό, η κατανάλωση αγχολυτικών τροφών θεωρείται απαραίτητη, 

ιδιαίτερα στα παιδιά που είναι περισσότερο επιρρεπή στο στρες, όπως σε αυτά µε 

ΔΕΠΥ. 

Αγχολυτικές Τροφές 

� Σύνθετοι υδατάνθρακες: Διασπώνται αργά και προσφέρουν σταδιακά 

ενέργεια στο σώµα.  

� Τροφές πλούσιες σε µαγνήσιο: Βοηθούν στη ρύθµιση της κορτιζόλης. 

Παραδείγµατα: ηλιόσποροι, ξηροί καρποί, σολοµός, σπανάκι, σόγια, φασόλια.  

�  Τροφές πλούσιες σε βιταµίνη C: Συµβάλουν στην µείωση της κορτιζόλης 

αλλά και στην ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήµατος που υπολειτουργεί 

σε συνθήκες στρες. 

Βιταµίνες κατά του Στρες 

� Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β : κρέας, συκώτι, αυγό, γαλακτοκοµικά : 

Προστατεύουν το νευρικό σύστηµα και συµβάλουν στον έλεγχο των 

συναισθηµατικών αντιδράσεων (αυτοεκτίµηση- αυτοέλεγχος)  

�  • Ω-3 λιπαρά οξέα: Είναι σηµαντικά στην αντιµετώπιση των φλεγµονών που 

συνδέονται µε το στρες. Συµβάλουν στη ρύθµιση των ορµονών του στρες και 

στη προστασία της καρδιάς. 
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4.2 ΝΕΡΟ 

 

Το νερό είναι απαραίτητο για τον ανθρώπινο οργανισµό, αλλά οι ανάγκες του κάθε 

ανθρώπου ποικίλλουν. Ακολουθούν κάποιες κατευθυντήριες γραµµές που µπορούν να 

σας διασφαλίσουν ότι πίνετε αρκετά υγρά. 

 

Πόσο νερό πρέπει να πίνετε καθηµερινά; Είναι µια κλασική ερώτηση µε όχι και τόσο 

εύκολη απάντηση. Η ποσότητα του νερού που πρέπει να καταναλώνετε εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένης της υγείας σας, των δραστηριοτήτων σας 

και του τρόπου ζωής σας γενικότερα. Το σώµα µας χάνει 2-3 λίτρα νερού ηµερησίως 

µέσω της αναπνοής, των ούρων, των κοπράνων και του δέρµατος.  

Αν και δεν υπάρχει µια φόρµα που να ταιριάζει σε όλους, όσο περισσότερο γνωρίζετε 

το σώµα σας και τις ανάγκες του για ενυδάτωση τόσο καλύτερα θα υπολογίζετε πόσο 

νερό χρειάζεστε καθηµερινά. 

 Για τα παιδιά σε ένα γενικό µέσο όρο, θεωρείται απαραίτητο να αναπληρώνουµε τα 

υγρά που χάνουµε πίνοντας είτε νερό (6-8 ποτήρια νερό την ηµέρα ή 30ml ανά κιλό 

βάρους) είτε χυµούς φρούτων ή λαχανικών, ηµιάπαχο ή άπαχο γάλα.  

4.3 ΟΦΕΛΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΜΑΣ 

Το νερό είναι το βασικό συστατικό στις χηµικές αντιδράσεις του σώµατος και αποτελεί 

περίπου το 60% του σωµατικού βάρους. Κάθε λειτουργία στο σώµα σας εξαρτάται από 

το νερό. Για παράδειγµα, το νερό καθαρίζει τα ζωτικά όργανα από τις τοξίνες, 

µεταφέρει τις θρεπτικές ουσίες στα κύτταρα και παρέχει ένα υγρό περιβάλλον σε 

διαφόρους ιστούς. 

Η έλλειψη νερού µπορεί να οδηγήσει σε αφυδάτωση, κατάσταση κατά την οποία οι 

βασικές λειτουργίες του οργανισµού δεν µπορούν να πραγµατοποιηθούν, γιατί το σώµα 

δεν έχει αρκετό νερό. Ακόµα και αφυδάτωση ήπιας µορφής µπορεί να µειώσει την 

ενέργειά και προκαλεί κόπωση. 



37 
 

4.4 ΠΟΣΟ ΝΕΡΟ ΧΡΕΙΑΖΟΜΑΣΤΕ 

Οι ανάγκες σε νερό εξαρτώνται από το σωµατικό βάρος του ατόµου. Οι ανάγκες 

ποικίλλουν στα διάφορα στάδια του κύκλου της ζωής. Υπό φυσιολογικές συνθήκες 

θερµοκρασίας περιβάλλοντος και σε φυσιολογικά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας.  

Η υδατική ισορροπία διατηρείται εφ’ όσων το αποβαλλόµενο νερό ισούται µε το 

προσλαµβανόµενο. Μικρή ποσότητα νερού αποβάλλεται µε τα κόπρανα και µέσω του 

εµπνεόµενου αέρα. Η άδηλος αναπνοή του δέρµατος, µη ορατή διαδικασία, είναι 

σχεδόν καθαρό νερό και αντιστοιχεί περίπου στο 30 % του αποβαλλόµενου 

καθηµερινού νερού. 

  

Οι απώλειες νερού µέσω της άδηλου αναπνοής ή εφίδρωσης µπορεί να αυξηθούν 

σηµαντικά στην άσκηση ή σε θερµό περιβάλλον. Καθηµερινά απαιτούνται δύο λίτρα 

νερού για την αναπλήρωση της απώλειας που προκαλείται από την αναπνοή, την 

εφίδρωση και την αποβολή υγρών και στερεών. 

 

Τα ούρα είναι η βασική οδός απώλειας νερού. Η ποσότητά τους µπορεί να αυξηθεί µε 

αυξηµένη κατανάλωση υγρών. Τα πόσιµα υγρά, όπως το νερό , η σόδα, το γάλα, ο 

καφές και το τσάι αποτελούν το βασικό µέσο αναπλήρωσης των απωλειών του νερού. 

  

Ωστόσο, και οι στερεές τροφές υπολογίζονται ως πηγή νερού και µάλιστα µέσω δυο 

διαφορετικών τρόπων. Πρώτον, οι τροφές περιέχουν νερό σε διάφορες ποσότητες: 

ορισµένες τροφές όπως το µαρούλι, το πεπόνι, το σέλινο και τα περισσότερα φρούτα 

περιέχουν 90% περίπου νερό και πολλές άλλες τροφές περιέχουν περισσότερο από 

60%. Ακόµα και το ψωµί, ένα σχετικά ξηρό τρόφιµο, περιέχει 36% νερό. Τα λίπη, 

υδατάνθρακες και οι πρωτεΐνες παράγουν νερό κατά τη διάσπασή τους44.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο  

ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΑΝΑΔΟΜΗΣΗ 
Η γνωσιακή αναδόµηση αναφέρεται στις δοµηµένες, στόχο - κατευθυνόµενες 

και συνεργατικές στρατηγικές παρέµβασης που εστιάζουν στην έρευνα, την 

αξιολόγηση και την υποκατάσταση των δυσπροσαρµοστικών σκέψεων, εκτιµήσεων, 

και πεποιθήσεων που διατηρούν µια ψυχική διαταραχή45. Αναφέρεται σε µια:  

• Δοµηµένη   

• Οργανωµένη             θεραπευτική προσέγγιση. 

Κατά την οποία, τα άτοµα που βιώνουν στρες µαθαίνουν να εντοπίζουν, να αξιολογούν 

και να τροποποιούν τις δυσλειτουργικές τους σκέψεις, εκτιµήσεις και πεποιθήσεις.  Η 

γνωστική αναδόµηση συµπεριλαµβάνει την αυτό-παρατήρηση, τον έλεγχο της 

πραγµατικότητας, τη συλλογή των στοιχείων, την εξέταση των επιπτώσεων και την 

ανάλυση του κόστους ή του οφέλους (77). 

Σκοπός είναι η κατάκτηση της Αυτογνωσίας, έτσι ώστε το άτοµο να έχει σαφή τη 

αντίληψη της προσωπικότητάς του, συµπεριλαµβανοµένων των πλεονεκτηµάτων, 

αδυναµιών, σκέψεων, πεποιθήσεων, κινήτρων και συναισθηµάτων. Η Αυτογνωσία µας 

επιτρέπει να κατανοήσουµε τους άλλους ανθρώπους και πώς µας αντιλαµβάνονται 

αυτοί, και παράλληλα να κατανοήσουµε τη στάση µας και τις απαντήσεις µας σε όσα 

συµβαίνουν γύρω σας τώρα. Καθώς καλλιεργείται η γνωσιακή αναδόµηση, το άτοµο 

µπορεί να κάνει αλλαγές στον τρόπο σκέψης και στις ερµηνείες του. Αλλάζοντας, 

λοιπόν, τον τρόπο µε τον οποίο ερµηνεύει τα πράγµατα(υποκειµενική αντίληψη), 

αλλάζει και η συναισθηµατική αντίληψη. Η Γνωσιακή Αναδόµηση, είναι ένα από τα 

χαρακτηριστικά της συναισθηµατικής νοηµοσύνης και ένας σηµαντικός παράγοντας 

στην επίτευξη της επιτυχίας. H γνωσιακή αναδόµηση αποτελεί πολύτιµη τεχνική που 

βοηθάει τα άτοµα να αντικαταστήσουν τις  δυσλειτουργικές και αρνητικές σκέψεις που 

κάνουν όταν είναι στρεσαρισµένοι ή στεναχωρηµένοι µε πιο ρεαλιστικούς, θετικούς  

και λειτουργικούς τρόπους αντίληψης των καταστάσεων και του εαυτού τους. Έτσι το 

άτοµο αντιλαµβάνεται ότι έχει τον έλεγχο της ζωής του (78, 79). 
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5.4 ΑΝΑΔΟΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΣΚΕΨΗΣ & ΠΥΘΑΓΟΡΕΙΟΣ ΑΥΤΟΓΝΩΣΙΑ 

Η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία, σε πρώτο επίπεδο, µέσα από την ανάγνωση των χρυσών 

επών, βοηθά το παιδί να έλθει σε επαφή µε το κοµµάτι της ηθικής το οποίο είναι 

έµφυτο και ενδοατοµικό και δεν συνδέεται µε κατασκευασµένες ηθικές αξίες σε 

πλαίσια κοινωνικών επιταγών και προτύπων. Σε δεύτερο επίπεδο, «η στροφή του 

εαυτού προς τα µέσα» και η αξιολόγηση των πράξεων µε γνώµονα την Αρετή και την 

αντικειµενικότητα, «αλλάζει» τον µεροληπτικό και τον εγωκεντρικό τρόπο σκέψης που 

έως τότε είχε συνηθίσει το άτοµο να έχει και αρχίζει να αντιλαµβάνεται την Αλήθεια. 

Μέσα από τις ερωτήσεις: ‘’τι σφάλµα έκανα σήµερα?’’ ‘’τι καλό έκανα σήµερα’’ 

‘’τι έπρεπε να κάνω και δεν το έκανα’’, ο Ανώτερος Εαυτός λειτουργεί συνειδητά 

και πραγµατοποιείται η ενοποίηση µε τη Αρετή και την Τελειότητα. 

Σκοπός της γνωσιακής αναδόµησης, όπως προείπαµε, είναι η κατάκτηση της 

Αυτογνωσίας. Τα «χρυσά έπη» του Πυθαγόρα αποτελούν τον οδηγό ηθικής για τον 

δρόµο προς  την Αυτογνωσία.  

Στίχοι που αναδοµούν τη σκέψη: 

¨ «Να τιµάς τους ανθρώπους που έζησαν µε γνώµονα την Αρετή»           Αλλαγή 

του τρόπου σκέψης µέσα από τη «Δηµιουργική Μίµηση» 

¨ «Να τιµάς τους γονείς και τους συγγενείς σου »  Αλλαγή του τρόπου σκέψης 

µέσα από τον σεβασµό και όχι την πλήρη ταύτιση 

¨ «Να κάνεις φίλο τον πιο ενάρετο»     Η συνειδητή επιλογή του φίλου  µας φέρνει 

ολοένα και πιο κοντά στη «γνώση  της σκέψης µας, στη γνώση του Εαυτού»  

¨ Πρώτα απ΄ όλα στις ορέξεις της κοιλιάς, του ύπνου ,του έρωτα και του θυµού»        

Αλλαγή στη σκέψη µέσα από τον έλεγχο των βασικών ενστίκτων 

¨ «Πολλούς καλούς και κακούς λόγους από τους Ανθρώπους θα ακούσεις. Μήτε να 

τους αποδέχεσαι µε θαυµασµό, µήτε να τους απορρίπτεις»            Αλλαγή σκέψης 

µέσα από την κριτική θεώρηση των εξωτερικών ερεθισµάτων  

¨ «Πριν από κάθε σου ενέργεια να σκέφτεσαι, να µη γίνεται ανόητα»            

Γνωσιακή αναδόµηση µέσα από την κριτική θεώρηση των σκέψεων του ίδιο 

του εαυτού 
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¨ «Φρόντιζε να µην κάνεις πράγµατα που επισύρουν τον φθόνο. Κάνε µόνο ό,τι δεν 

σε βλάπτει και να σκέφτεσαι πριν από κάθε πράξη»        Γνωσιακή αναδόµηση 

µέσα από τον έλεγχο των συναισθηµάτων και των πράξεών µας  

5.6 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΓΝΩΣΙΑΚΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΚΑΙ 

ΠΥΘΑΓΟΡΕΙΟΥ ΑΥΤΟΓΝΩΣΙΑΣ  

Φαινοµενικά η ΓΣΘ και η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία είναι 2 προσεγγίσεις 

διαφορετικής προέλευσης. Στην πραγµατικότητα, όµως, µπορούµε να βρούµε πολλά 

κοινά σηµεία τόσο ως προς το θεωρητικό υπόβαθρο, όσο και ως προς τις τεχνικές και 

τις αλλαγές που στοχεύουν στο άτοµο. 

Αρχικά, όσον αφορά την προέλευση τους η ΓΣΘ και η Πυθαγόρειος 

Αυτογνωσία µοιράζονται µια κοινή βάση. Ο «πατέρας» της σύγχρονης ΓΣΘ, Α.Beck, 

έχει δηλώσει ότι η έµπνευση της CBT έχει προέλθει από την µελέτη των στωικών 

φιλοσόφων, οι οποίοι υποστήριζαν ότι δεν είναι τα γεγονότα που µας κάνουν να 

υποφέρουµε, αλλά η γνώµη που έχουµε για τα γεγονότα48. Αυτή ακριβώς είναι και η 

αρχή της σύγχρονης ΓΣΘ, ότι τα συναισθήµατα µας δεν είναι αποτέλεσµα των 

γεγονότων, αλλά προκύπτουν από την γνωστική επεξεργασία που µεσολαβεί. 

Επιπλέον, µια από τις βασικές τεχνικές της ΓΣΘ ο «σωκρατικός διάλογος» για την 

ανάδυση των βαθύτερων γνωσιών και σχηµάτων, έχει φυσικά της ρίζες της στη 

Σωκρατική µέθοδο. 

Επιπλέον, σε τεχνικό επίπεδο, οι δύο προσεγγίσεις παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον. Στην Πυθαγόρειο Αυτογνωσία το άτοµο καλείται να ανακαλέσει αρχικά 

τα γεγονότα της ηµέρας, να παρατηρήσει δηλαδή τον εαυτό του, και στη συνέχεια να 

αξιολογήσει της πράξεις του και να σκεφτεί τι µπορεί να κάνει για να τις διορθώσει σε 

περίπτωση που κρίνει ότι έσφαλε. Η αυτοπαρατήρηση είναι το πρώτο και βασικό βήµα 

για την τροποποίηση των δυσλειτουργικών γνωσιών και στη ΓΣΘ. Μια τεχνική που 

χρησιµοποιείται για αυτό τον σκοπό είναι η καταγραφή ηµερολογίου, όπου το άτοµο 

καλείται να καταγράψει τα γεγονότα και στη συνέχεια, τα συναισθήµατα, τις σκέψεις 

του και την συµπεριφορά του. Σε δεύτερο χρόνο, όταν το άτοµο είναι εξοικειωµένο µε 

την τεχνική καταγράφει τις εναλλακτικές σκέψεις που µπορεί να κάνει αναφορικά µε 

το γεγονός. Στην ουσία, δηλαδή, και οι δύο τεχνικές, ακολουθούν την ίδια διαδικασία: 

Αυτοπαρατήρηση, Αξιολόγηση, Εύρεση εναλλακτικών λύσεων-σκέψεων. Μάλιστα, ο 
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απώτερος στόχος και των δύο τεχνικών είναι κοινός. Το άτοµο πρέπει να αποκτήσει 

Αυτογνωσία και να µάθει πως θα γίνει ο ίδιος ο θεραπευτής του εαυτού του. 

Ο εσωτερικός κριτής που αναλαµβάνει δράση στην Πυθαγόρειο Αυτογνωσία, είναι 

αυτός που θα καταδείξει στο άτοµο που σφάλει και που είναι σωστό και τελικά θα τον 

παροτρύνει να αλλάξει ό,τι κάνει λάθος. Είναι αυτός δηλαδή που θα βοηθήσει το άτοµο 

στη Γνωσιακή Αναδόµηση, όπως αποκαλείται στην ΓΣΘ, την αναγνώριση δηλαδή των 

δυσλειτουργικών γνωσιών και την αντικατάσταση τους µε περισσότερο λειτουργικές 

γνωσίες. 

Μια άλλη τεχνική που χρησιµοποιείται στη ΓΣΘ είναι η προβολή στο µέλλον, όπου το 

άτοµο καλείται να φανταστεί πως πιστεύει ότι θα είναι σε κάποια χρόνια ή πως θα 

ήθελε να είναι. Η τεχνική αυτή χρησιµοποιείται σε πολλές διαφορετικές περιπτώσεις. 

Μια περίπτωση που ο θεραπευτής χρησιµοποιεί αυτή την τεχνική είναι όταν ο 

θεραπευµένος δεν είναι σίγουρος για τις επιλογές του, όταν δυσκολεύεται να 

αναγνωρίσει τις συνέπειες των πράξεων του ή όταν χαρακτηρίζεται από 

αναβλητικότητα. Έτσι, ο θεραπευτής ζητάει να σκεφτεί τον εαυτό του όπως θα ήθελε 

να είναι στο µέλλον. Στη συνέχεια ζητά να αξιολογήσει τις τωρινές του συµπεριφορές 

και να κρίνει εάν οι τωρινές του πράξεις θα µπορούσαν να τον οδηγήσουν σε αυτό που 

θα ήθελε να είναι. Εάν ο θεραπευµένος κρίνει ότι οι πράξεις του έρχονται σε αντίθεση 

µε αυτό που θέλει να καταφέρει µελλοντικά, καλείται να σκεφτεί πως θα πρέπει να τις 

τροποποιήσει ώστε να τον οδηγήσουν στο αποτέλεσµα που επιθυµεί. 

Στην Πυθαγόρειο Αυτογνωσία αυτή η προβολή στο µέλλον, γίνεται µέσα από την 

καθηµερινή επανάληψη των Χρυσών Επών. Τα Χρυσά Έπη εκφράζουν το Ιδανικό, 

είναι ο οδηγός του ατόµου προς την Αρετή που θέλει να κατακτήσει. Διαβάζοντας τα 

Χρυσά Έπη, όταν έρχεται η ώρα της αξιολόγησης κρίνει εάν οι πράξεις του είναι 

σύµφωνες µε αυτά. Εάν δηλαδή, θα τον οδηγήσουν στην Αρετή που εκφράζεται µέσα 

από τα Χρυσά  Έπη. 

Καταλήγοντας, θα µπορούσαµε να πούµε ότι οι 2 προσεγγίσεις µοιράζονται αρκετά 

κοινά στοιχεία, όσον αφορά τις θεωρητικό υπόβαθρο, αλλά και την τεχνική. Η ΓΣΘ 

είναι µια µέθοδος καλά τεκµηριωµένη, η αποτελεσµατικότητα τις οποίας έχει 

επαληθευτεί για πλήθος διαταραχών. Από την άλλη, η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία είναι 

µια πολλά υποσχόµενη τεχνική, που οι πρώτες έρευνες για την αποτελεσµατικότητα 

της έχουν δείξει εξαιρετικά αποτελέσµατα. Ορισµένα από τα στοιχεία της Πυθαγορείου 



42 
 

Αυτογνωσίας φαίνεται ότι θα µπορούσαν να συµβάλλουν σηµαντικά στην ανάπτυξη 

των τεχνικών για την αντιµετώπιση πλήθους διαταραχών. Η ανάκληση από µνήµης των 

γεγονότων της ηµέρας, για παράδειγµα, µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά στη βελτίωση 

της µνήµης, όπως άλλωστε βρέθηκε και από την εφαρµογή της τεχνικής σε ασθενείς 

µε σκλήρυνση κατά πλάκας. Επιπλέον, η καθηµερινή πρακτική της τεχνικής µπορεί να 

φανεί αποτελεσµατική στην ανάπτυξη του αυτοέλεγχου, ενώ ταυτόχρονα η ευκολία 

στην εφαρµογή της ευνοεί την καθηµερινή πρακτική της από το άτοµο για πολύ καιρό 

µετά την εκµάθηση της, οπότε µπορεί να είναι και αποτελεσµατική στην πρόληψη των 

υποτροπών. 

Τέλος, η βάση της τεχνικής στην Πυθαγόρεια διδασκαλία µπορούµε να υποθέσουµε 

ότι καθιστά την τεχνική πολύ περισσότερο οικία στον δυτικό κόσµο, συγκριτικά µε 

άλλες τεχνικές που έχουν τη βάση τους στην ανατολική φιλοσοφία, οπότε και πιο πολύ 

πιο εύκολα εφαρµόσιµη. Τέλος, το γεγονός ότι η τεχνική προσφέρει και ένα 

φιλοσοφικό υπόβαθρο στον ασκούµενο, έναν οδηγό εκατοντάδων χρόνων, για την 

κατάκτηση της Αρετής, χωρίς όµως να έχει τη µορφή διδαχής, θα µπορούσε 

ενδεχοµένως να αποδείξει την τεχνική εξαιρετικά χρήσιµη για άτοµα µε αντικοινωνική 

και παραβατική συµπεριφορά (π.χ. σωφρονιστικά ιδρύµατα). Η αποτελεσµατικότητα 

της Πυθαγορείου Αυτογνωσίας ερευνάται και όλες οι παραπάνω υποθέσεις αναµένεται 

να επαληθευτούν ή να απορριφθούν µέσα στα επόµενα χρόνια. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο  
ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ DEFAULT MODE NETWORK 
 

Η µεταγνωστική διαδικασία της «εσωτερικής συνείδησης» εξυπηρετείται από το 

σύστηµα Default Mode Network στον εγκέφαλο, το οποίο ανταγωνίζεται τη δράση των 

προσθιοπλάγιων µετωποβρεγµατικών περιοχών στον εγκέφαλο που εξυπηρετούν 

κυρίως την «εξωτερική», βασισµένη στην άµεση αισθητική πληροφορία συνείδηση. Η 

θεωρία του Νου πρόκειται για την ικανότητα του ατόµου να αναπαριστά τα 

περιεχόµενα του νου (πεποιθήσεις, επιθυµίες, προθέσεις) και να χρησιµοποιεί τις 

αναπαραστάσεις του αυτές στην ερµηνεία και την πρόβλεψη της ανθρώπινης 

συµπεριφοράς51. Η ανάπτυξη της θεωρίας του Νου είναι ιδιαίτερα σηµαντική και 

αναγκαία για την προσαρµογή του ατόµου στο κοινωνικό περιβάλλον. Η κατανόηση 

του διαφορετικού τρόπου µε τον οποίο οι άλλοι άνθρωποι σκέφτονται, αποτελεί τη 

βάση για την ανάπτυξη πολλαπλών κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως η ρύθµιση και ο 

έλεγχος της συµπεριφοράς, η κατανόηση της εξαπάτησης, η ικανότητα επίλυσης 

διαφωνιών. Η σηµασία της επεκτείνεται επίσης, στη γλωσσική, στη συναισθηµατική 

και στην ηθική ανάπτυξη. 

Η θεωρία του Νου, εξαρτάται άµεσα από παραµέτρους όπως:  

1) το γενετικό υπόβαθρο 

2) το κοινωνικοοικονοµικό status  

3) το οικογενειακό περιβάλλον  

4) οι πολιτισµικές διαφορές 

5) οι προσωπικές εµπειρίες 

6) το είδος της προσκόλλησης (ασφαλής, ανασφαλής) 

 

Κεντρική έννοια στη θεωρία λαµβάνουν οι ψευδείς πεποιθήσεις, οι οποίες αποτελούν 

σκέψεις – ιδέες που δεν σχετίζονται µε την πραγµατικότητα. Άτοµα µε διαταραχές 

στη λειτουργία του DMN, συχνά εµφανίζουν δυσλειτουργικές αξιολογικές κρίσεις 

για τον εαυτό και τους γύρω, στρεβλές και λανθασµένες πεποιθήσεις, αβάσιµη 

επαγωγική συλλογιστική. Αυτός ο τρόπος σκέψης οδηγεί σε συµπεριφορές όπως:  

ü Επιθετικότητα 

ü  Ελλιπή αυτορρύθµιση  
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ü Αδυναµία επίλυσης προβληµάτων 

ü Προβληµατική συµπεριφορά και δυσκολία στην αντίληψη   

ü Αδυναµία έκφρασης συναισθηµάτων  

 

Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ παρουσιάζουν ορισµένα από αυτά τα συµπεριφορικά  

χαρακτηριστικά πράγµα που: 

 

ü δυσχεραίνει την κοινωνική τους προσαρµογή.  

ü  δυσκολεύονται στο να «συµπάσχουν µε τον διπλανό/να µπουν στη θέση του 

άλλου» ( emotional intelligence), ή/και να διακρίνουν ξεκάθαρα τα δικά τους 

συναισθήµατα στα γεγονότα που βιώνουν 

ü δυσκολεύονται  στο κοµµάτι των γνωστικών λειτουργιών και στη συγκέντρωση 

ü παρουσιάζουν διαταραχές στον ύπνο 

ü  έντονο στρες 

Η οικογένεια διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην διαµόρφωση της Θεωρίας του Νου. 

Έρευνες έδειξαν ότι τα παιδιά «εκπαιδεύονται» µέσα στην οικογένεια στην 

αναγνώριση των συναισθηµάτων και στην απόδοση ψυχικών καταστάσεων. Παιδιά 

που µεγαλώνουν σε τέτοιο περιβάλλον µπορούν καλύτερα να ερµηνεύουν 

συµπεριφορές, να κατανοούν την διαφορετικότητα και συνεπώς να προβαίνουν σε 

διαφορετικές γνωστικές κατασκευές. Αντίθετα, παιδιά που µεγαλώνουν σε 

δυσλειτουργικό οικογενειακό περιβάλλον, το οποίο δεν προωθεί το αίσθηµα της 

αναπαράστασης και αναγνώρισης πεποιθήσεων και ερµηνειών, ή σε περιβάλλον που 

επικρατεί έντονα το στρες, είναι πιθανότερο να καλλιεργήσουν το αίσθηµα της µη 

εποικοδοµητικής κριτικής, την µαταίωση και τις ενοχές.  

 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ 

 

Η ανάπτυξη και η εξέλιξη του DMN: 

 Βοηθά στην προσαρµοστική απόκριση στο στρες 

 Είναι σηµαντικό ως προς τη σωστή λήψη αποφάσεων 
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 Βοηθά στην κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων (empathy) 

 Στη γνωσιακή ενδυνάµωση 

 Στην κατανόηση του εαυτού και των άλλων 

 Στο αίσθηµα της ηθικής 

 Στη νοητική συγκρότηση και ωρίµανση 

6.1 ΔΟΜΗ ΤΟΥ DMN 

Τα τµήµατα του εγκεφάλου που παίζουν ρόλο στη θεωρία του Νου είναι τα εξής: 

 Προµετωπιαίος φλοιός: Αποτελεί ρυθµιστής του συστήµατος του στρες. Έχει 

σχέση µε την κοινωνική συνείδηση, τη µνήµη και συγκεκριµένα τη λήψη 

αποφάσεων (decision making), την αξιολόγηση σκέψεων και πράξεων. 

 Φλοιός του προσαγωγίου: Είναι υπεύθυνος για τη ανάκληση γεγονότων, για τα 

ερεθίσµατα που απορρέουν από τα συναισθήµατα, για το σύστηµα ανταµοιβής, την 

αποκωδικοποίηση των συµπεριφορών και την απόδοση ψυχικού νοήµατος ή 

κατάστασης στους άλλους. 

 Αµυγδαλή: Είναι υπεύθυνη για τις συναισθηµατικές αποκρίσεις 

 Φλοιός της Νήσου 

 Βρεγµατικός φλοιός 
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Πυθαγόρειος Αυτογνωσία και Θεωρία του Νου (DMN) 

Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ χαρακτηρίζονται από έντονα στοιχεία παρόρµησης και 

συναισθηµατικής κυριαρχίας που οδηγούνται σε ψευδείς διαστρεβλωµένες 

πεποιθήσεις για τον εαυτό και τους γύρω και κατ επέκταση σε αρνητικές 

συµπεριφορές54. 

Η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία προάγει την αντικειµενική αξιολόγηση των γεγονότων, 

από την οπτική του τρίτου προσώπου- «του εσωτερικού παρατηρητή», ο οποίος 

περιορίζει την εµπλοκή της παρόρµησης του συναισθήµατος, επαναφέροντας  τις 

καταστάσεις στην αντικειµενική τους διάσταση και στη σωστή νοηµατοδότηση των 

σκέψεων και των πράξεων. Μέσα από την ενδοσκόπηση, τα γεγονότα αξιολογούνται 

από την αντικειµενική τους σκοπιά και όχι από την αντιλαµβανόµενη η οποία είναι 

µεροληπτική και στρεβλή. Έτσι, απονέµεται δικαιοσύνη από τον Ανώτερο Εαυτό, η 

οποία είναι Αµερόληπτη και Αληθινή.  

Η απόδοση δικαιοσύνης, η οποία είναι το απαύγασµα της λεπτοµερής εξέτασης και 

αξιολόγηση των πεπραγµένων της µέρας, θεωρείται πολύ σηµαντικό κοµµάτι στη 

πνευµατική «Ανύψωση του Εαυτού» και στην προσέγγιση  της Τελειότητας.  

Με την καθηµερινή ανάκληση, το δυσλειτουργικό συναίσθηµα που µπορεί  να 

προκαλέσει παθολογία, «µετουσιώνεται» σε δηµιουργική ενοχή, η οποία µας βοηθά να 

διακρίνουµε το λάθος από το σωστό  και να µην το επαναλάβουµε στο µέλλον. 

Τα  θετικά της αξιολόγησης είναι τα ακόλουθα: 

 Μείωση της ευαισθησίας του ατόµου στην κριτική των άλλων 

 Μείωση του φαινοµένου της αυτοεκπληρούµενης προφητείας 

 Μείωση των ψευδών πεποιθήσεων 

 Μείωση των αντικοινωνικών συµπεριφορών και τον µακιαβελισµό  

 Αύξηση της «δηµιουργικής µίµησης» και των αυτόµατων σκέψεων και πράξεων 

 Βελτίωση της εκτελεστικής λειτουργίας και των γνωστικών ικανοτήτων 

 Βελτίωση της ικανότητας της επικοινωνίας και των κοινωνικών σχέσεων 

 Αποκατάσταση δικαιοσύνης µε τη µορφή µάθησης και όχι τιµωρίας 
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Σε συµπεριφορικό επίπεδο: 

 Αποδυνάµωση των τύψεων και των ενοχών 

 Αύξηση της αυτοεπιβράβευσης 

 Αύξηση της συγχώρεσης του εαυτού και των άλλων 

 Βελτίωση της µνήµης, του θυµού, της κοινωνικής απόσυρσης 

 Αύξηση της αυτοεκτίµησης 

 Βελτίωση της αυτοεικόνας 

 Αποτελεσµατικότερη επίλυση προβληµάτων/ λήψη αποφάσεων 

 Μείωση του συναισθηµατικού φόρτου(άγχους/κατάθλιψης) 

 Μείωση του στρες/χαλάρωση 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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EΙΣΑΓΩΓΗ 
Το στρες αποτελεί µια προσαρµοστική ανταπόκριση του ανθρώπου, η οποία  

εξυπηρετείται από ένα εξειδικευµένο σύστηµα στον εγκέφαλο και στο σώµα, το 

«Σύστηµα του Στρες». Tο στρες όταν ανταπεξέρχεται επιτυχώς στην προσαρµοστική 

απόκριση του συστήµατος, έχει ουδέτερη ή έστω δυναµικά ευεργετική επίδραση στον 

οργανισµό. Αντίθετα, η χρόνια δυναµική κατάσταση της «δυσοµοιόστασης»  δύναται 

να έχει επιβλαβείς επιδράσεις στον οργανισµό. Ο άξονας υποθάλαµος-υπόφυση-

επινεφρίδια (ΗΡΑ)  διαδραµατίζει έναν κρίσιµο ρόλο στη µεσολάβηση των 

φυσιολογικών αποκρίσεων στο σύστηµα του στρες. Αποτελεί ένα κλασσικό σύστηµα 

αρνητικής ανάδρασης, όπου η κορτικοεκλυτίνη (CRH) και, υπό συγκεκριµένες 

συνθήκες, η αργινίνη-βαζοπρεσσίνη (AVP), συντίθεται στους µικροκυτταρικούς 

νευρώνες του παρακοιλιακού πυρήνα του υποθαλάµου, εκκρίνονται στο υποφυσιακό-

πυλαίο σύστηµα και διεγείρουν τη σύνθεση και έκκριση της κορτικοτροπίνης (ACTH) 

από τα κορτικοτρόπα κύτταρα της πρόσθιας υπόφυσης. Η ACTH κυκλοφορεί 

συστηµικά και διεγείρει τη σύνθεση γλυκοκορτικοειδών και την έκκρισή τους από την 

στηλιδωτή ζώνη (zona fasciculata) του επινεφριδιακού φλοιού. Τα γλυκοκορτικοειδή 

µε τη σειρά τους, δρουν στον εγκέφαλο µε σκοπό την αναστολή της δραστηριότητας 

στον άξονα HPA . Η αρνητική ανάδραση λαµβάνει χώρα στο επίπεδο του υποθαλάµου 

για αναστολή σύνθεσης CRH και στην υπόφυση για αναστολή σύνθεσης της 

προοπιοµελανοκορτίνης (POMC). Η αρνητική ανάδραση διαµεσολαβείται από τους 

υποδοχείς GR. Η CRH και το σύστηµα LC/NE διεγείρουν την εγρήγορση και την 

προσοχή, ερεθίζουν το ντοπαµινεργικό σύστηµα της αµοιβής, και  ευοδώνουν το 

αναλγητικό σύστηµα της ß-ενδορφίνης του υποθάλαµου. Η τελική ορµόνη του άξονα 

υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων (ΗΡΑ), η κορτιζόλη, παίζει, από την άλλη µεριά, 

πολλαπλούς ρόλους. Αναστέλλει ταυτοχρόνως τη CRH, το σύστηµα LC/NE και το 

σύστηµα της ß-ενδορφίνης, βάζοντας τέλος στη διέγερση του συστήµατος στρες, ενώ 

διεγείρει το ντοπαµινεργικό σύστηµα της αµοιβής και τον κεντρικό πυρήνα των 

αµυγδαλών του εγκεφάλου, ο οποίος παράγει επίσης CRH. Η λειτουργία του άξονα 

ΗΡΑ, µε την κορτιζόλη ως τελικό προϊόν, φαίνεται να είναι δυσλειτουργική σε πολλές 

ψυχιατρικές διαταραχές.   

Ερευνητικό ενδιαφέρον έχει επικεντρωθεί στο κοµµάτι της Διαταραχής Ελλειµµατικής 

Προσοχής-Υπερκινητικότητας  στα παιδιά (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, 

ADHD) και της δραστηριότητας του υποθαλάµου – υπόφυση - επινεφρίδια άξονα 
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(ΥΥΕ) στο σύστηµα του στρες. Η Διαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής-

Υπερκινητικότητας κατά το DSM-IV (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, 

ADHD) ή Υπερκινητική Διαταραχή (Hyperkinetic Disorder, HD) κατά ICD-10, είναι 

µια συνήθης συµπεριφορική διαταραχή της παιδικής ηλικίας και χαρακτηρίζεται από 

ακατάλληλη για την ηλικία απροσεξία, υπερκινητικότητα και παρορµητικότητα, 

σχετιζόµενη µε την ωρίµανση του νευρικού συστήµατος και εµφανίζεται µε σταθερή 

πορεία και ειδικές γνωστικές δυσλειτουργίες. Κατά το παρελθόν, η ΔΕΠΥ θεωρούνταν 

διαταραχή χαρακτηριστική της παιδικής ηλικίας. Μακροχρόνιες όµως µελέτες έδειξαν 

ότι ένα σηµαντικό ποσοστό παιδιών µε ΔΕΠΥ γίνονται ενήλικοι µε ΔΕΠΥ6.  Η κλινική 

εικόνα της ΔΕΠΥ ποικίλλει ανάλογα µε το αναπτυξιακό στάδιο του ατόµου. Στην 

προσχολική ηλικία (3–5 ετών) η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

σωµατική κινητικότητα, 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, υπερκινητικότητας 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 κινδύνου. 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. Η συννοσηρότητα στην προσχολική  ηλικία δεν είναι συχνή, καθώς οι 

ψυχιατρικές διαταραχές εµφανίζονται αργότερα και δύσκολα διαγιγνώσκονται στα 

µικρά παιδιά, ενώ οι ειδικές διαταραχές της ανάπτυξης, η εναντιωµατική – προκλητική 

διαταραχή καθώς και οι αγχώδεις και συναισθηµατικές διαταραχές συχνά απαντώνται7.  

Από τη σχολική ηλικία είναι συχνότερες οι συνυπάρχουσες διαταραχές, οι οποίες τις 

περισσότερες φορές συνεχίζονται µέχρι την ενήλικη ζωή. Σύµφωνα µε το DSM-IV, 

υπάρχουν τρεις υπότυποι της ΔΕΠΥ: ο Απρόσεκτος, ο Υπερκινητικός-Παρορµητικός 

και ο Συνδυασµένος τύπος. Υπολογίζεται ότι το ποσοστό 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 
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Διαταραχή, είναι ο συνδυασµένος υπότυπος της ΔΕΠΥ του DSM-IV. Τα διαγνωστικά 

κριτήρια της ΔΕΠΥ στα δύο ταξινοµικά συστήµατα, DSM-IV και ICD-10, 

αντανακλούν τα γνωστικά ελλείµµατα που συνδέονται µε ακατάλληλη και 

διασπαστική συµπεριφορά, όπως διαταρακτική συµπεριφορά στην τάξη, παρορµητικές 

απαντήσεις και πράξεις που µπορεί να βάλουν το παιδί σε κίνδυνο.  Οµάδες εργασίας 

για την αναθεώρηση του DSM (DSM-V Work Groups) έχουν συµφωνήσει να εντάξουν 

τη ΔΕΠΥ σε µια νέα ενότητα: τις νευροαναπτυξιακές 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 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές είναι διαταραχές και ενέχουν οκτώ κύρια 

χαρακτηριστικά:  

1.Εµφανίζονται µε µια καθυστέρηση-απόκλιση σε ψυχολογικά χαρακτηριστικά που 

επηρεάζονται από την ωρίµανση (δηλαδή οι δεξιότητες αναπτύσσονται µόνον όταν η 

απαραίτητη νευρωνική δοµή είναι διαθέσιµη). 

2.Η πορεία της διαταραχής είναι σχετικά σταθερή, δεν χαρακτηρίζεται δηλαδή από 

υφέσεις και εξάρσεις που εµφανίζουν οι περισσότερες πολυπαραγοντικές 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 διαταραχή στην ενήλικη 

ζωή. 

4. Οι διαταραχές έχουν κάποιου βαθµού γενική ή ειδική 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 απορρύθµιση της συµπεριφοράς, τα 

ελλείµµατα στις εκτελεστικές λειτουργίες, κυρίως στον ανασταλτικό έλεγχο (inhibitory 
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control) και την ενεργό µνήµη (working memory), καθώς και η καθυστέρηση της 

αποστροφής (delay aversion), δηλαδή η συµπεριφορική τάση αυτών των ατόµων να 

δείχνουν προτίµηση σε µικρότερες άµεσες αµοιβές έναντι µεγαλύτερων αµοιβών που 

καθυστερούν. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι ο άξονας Υποθάλαµος-Υπόφυση Επινεφρίδια (ΥΥΕ), 

βρίσκεται σε υπο-διέγερση στα παιδιά µε ΔΕΠΥ. Τα επίπεδα κορτιζόλης (baseline 

cortisol) ή της απαντητικότητάς της σε καταστάσεις ψυχολογικού στρες (perceived 

stress), έχουν βρεθεί µειωµένα σε παιδιά µε ΔΕΠΥ σε σχέση µε τα υγιή. Η µείωση των 

επιπέδων κορτιζόλης έχει συνδεθεί µε συναισθήµατα συναισθηµατικού ελλείµµατος, 

αρνητικότητας και αντικοινωνικής συµπεριφοράς11. Άλλες µελέτες έχουν αναφέρει ότι 

το οξειδωτικό στρες (oxidative stress) µπορεί επίσης να συνεισφέρει σε αυτήν τη 

παθογένεια. Το οξειδωτικό στρες είναι γνωστό ότι συµβάλλει σηµαντικά στην 

κυτταρική καταστροφή του οργανισµού. Έχει αποδειχθεί επίσης, ότι συµβάλλει στην 

ανάπτυξη ορισµένων ψυχιατρικών διαταραχών σε παιδιά, ιδιαίτερα στον αυτισµό, στις 

αναπτυξιακές διαταραχές και στη διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής – 

υπερκινητικότητας. Σε σχετική µελέτη τα επίπεδα οξειδωτικού στρες βρέθηκαν υψηλά 

σε ασθενείς µε ADHD. Όπως προαναφέραµε, η δυσκολία συγκέντρωσης, η 

υπερκινητικότητα και η παρορµητική συµπεριφορά είναι τα κύρια συµπτώµατα της 

διαταραχής των παιδιών µε ΔΕΠΥ. Τέτοιου είδους συµπεριφορικά συµπτώµατα 

επηρεάζουν συχνά τα επιτεύγµατα των παιδιών στο σχολείο και στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση µε το περιβάλλον. Η καθηµερινότητα στο σπίτι µπορεί επίσης να είναι 

πολύ δύσκολη, καθώς η συνεχής δραστηριότητα των παιδιών µε ΔΕΠΥ, η 

παρορµητικότητα, η ανησυχία και η εκτελεστική δυσλειτουργία αυξάνουν την άσκηση 

του γονικού ρόλου η οποία τείνει να προκαλέσει συγκρούσεις στην οικογένεια. Οι 

γονείς των παιδιών µε ADHD αντιλαµβάνονται τις σχέσεις τους µε τα παιδιά τους πιο 

αρνητικά συγκριτικά µε τις υπόλοιπες οικογένειες, και ως απόρροια αυτού την αύξηση 

του αντιλαµβανόµενου στρες, τα χαµηλά επίπεδα ικανοποίησης ως προς την ανατροφή 

των παιδιών τους και την αυτοαποτελεσµατικότητα. Τέτοιες δυσµενείς οικογενειακές 

καταστάσεις µπορούν να διατηρήσουν ή να επιδεινώσουν το πρόβληµα της παιδικής 

συµπεριφοράς ή/και να προδώσουν σε οποιαδήποτε µορφής θεραπεία µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα. Ένας συναφής τοµέας, άρρηκτα συνδεδεµένος µε παιδιά, που 

εµφανίζουν συµπτώµατα ΔΕΠΥ είναι το στρες, που βιώνουν οι γονείς τους, τόσο κατά 

την εγκυµοσύνη η ίδια η µητέρα, όσο και µετά τη γέννηση. Το στρες του γονεϊκού 
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ρόλου, λοιπόν, έχει µελετηθεί στους γονείς παιδιών µε ΔΕΠΥ και ενδέχεται να 

εµφανίζεται σε αρκετά υψηλά επίπεδα σε ανάλογες οικογένειες. Οι γονείς των παιδιών 

µε ΔΕΠΥ συνδυασµένου υπότυπου, δηλώνουν υψηλότερα επίπεδα στρες εξαιτίας του 

γονεϊκού τους ρόλου. Η ηλικία επίσης, είναι πιθανό να διαδραµατίζει κάποιο ρόλο, µε 

τα µικρότερα παιδιά να προκαλούν µεγαλύτερο στρες στους γονείς τους σε σύγκριση 

µε τα µεγαλύτερα. Τα τελευταία χρόνια, επίσης το ενδιαφέρον των µελετητών 

στρέφεται και στους εκπαιδευτικούς και το στρες, που οι ίδιοι βιώνουν κατά την 

εµπλοκή τους µε µαθητές, που παρουσιάζουν συµπτώµατα ΔΕΠΥ. Ανάλογες έρευνες 

καταδεικνύουν τα υψηλά επίπεδα στρες, που εµφανίζουν οι εκπαιδευτικοί µαθητών µε 

ΔΕΠΥ, σε σχέση µε τους υπόλοιπους µαθητές, που δεν παρουσιάζουν αποκλίνουσα 

συµπεριφορά. Σε ανάλογες έρευνες,  ο όρος στρες σε σχέση µε τα παιδιά, που 

αντιµετωπίζουν σχετικές δυσκολίες, περιλαµβάνει το καθηµερινό στρες (daily stress) 

και όχι το στρες που προέρχεται από τα γεγονότα ζωής (όπως είναι για παράδειγµα ο 

θάνατος ή ένα αυτοκινητιστικό ατύχηµα) ή το χρόνιο στρες (οικογενειακό και 

οικονοµικό), καθώς έχει φανεί ότι το στρες της καθηµερινότητας διαδραµατίζει 

καταλυτικό ρόλο στην συναισθηµατική ανάπτυξη του παιδιού, ειδικότερα στα παιδιά 

µε το χαρακτηριστικό της απροσεξίας. Τέλος, το στρες στο κοµµάτι της µνήµης και 

του ύπνου έχει συνδεθεί και µε τη διάσπαση προσοχής/υπερκινητικότητα. Τα παιδιά 

µε ΔΕΠΥ συνήθως εµφανίζουν προβλήµατα ύπνου, δυσκολίες στην έναρξη του ύπνου 

(καθυστερηµένη έναρξη του ύπνου ή η αντίσταση την ώρα του ύπνου) και διατήρηση 

του ύπνου (συχνή νυκτερινές αφυπνίσεις ή ανησυχία),  ηµερήσια υπνηλία, κόπωση 

κατά τη διάρκεια εγρήγορσης. Οι δυσκολίες στον ύπνο έχουν συνδεθεί µε τον άξονα 

του στρες και συγκεκριµένα µε τη δραστηριότητα της αµυγδαλής και του ιπποκάµπου 

και γι αυτόν το λόγο τα παιδιά µε ΔΕΠΥ είναι πιο επιρρεπή σε συναισθηµατικές 

µεταπτώσεις και στις σχολικές επιδόσεις. Άλλα προβλήµατα ύπνου που έχουν 

εντοπιστεί σε παιδιά µε ΔΕΠ-Υ περιλαµβάνουν άπνοια ύπνου (≤ 25%) και το σύνδροµο 

ανήσυχων ποδιών ή περιοδική διαταραχή κίνηση των άκρων (≤ 36%). 

 Σκοπός της  παρούσας επιστηµονικής έρευνας είναι να καταφανεί η σηµασία και η  

αποτελεσµατικότητα της Πυθαγορείου Αυτογνωσίας στη µείωση του στρες και στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των παιδιών µε ΔΕΠΥ.  Για το  συγκεκριµένο σκοπό θα 

εφαρµοστεί  µια παρέµβαση σε παιδιά µε ΔΕΠΥ.  Είναι γεγονός  ότι τα επιστηµονικά 

δεδοµένα που έχουµε στη διάθεσή µας µέχρι τώρα µας αποδεικνύουν την θετική 

επίδραση της τεχνικής της Πυθαγορείου Αυτογνωσίας σε υγιή άτοµα αλλά και σε 
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ενήλικες µε σοβαρά προβλήµατα υγείας. Η πρωτοτυπία και η καινοτοµία της µελέτης 

έγκειται στο γεγονός ότι η τεχνική της Πυθαγορείου αυτογνωσίας θα εφαρµοστεί για 

πρώτη φορά σε πληθυσµό παιδιών µε Διαταραχή Ελλειµµατικής 

Προσοχής/Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ), ως τεχνική µείωσης του στρες και προαγωγής 

της υγείας, µε αναµενόµενα σηµαντικά επιστηµονικά ευρήµατα.  

Στόχοι της παρούσης µελέτης είναι, πρωτογενώς η επίδραση της Πυθαγορείου 

Αυτογνωσίας στη µείωση του αντιλαµβανόµενου στρες, και στη βελτίωση της 

συγκέντρωσης και των παρορµήσεων και δευτερογενώς στη µείωση του άγχους, στη 

βελτίωση του ύπνου, στην υιοθέτηση υγιεινών συνηθειών και στη Βελτίωση της 

συµπεριφοράς στο σχολείο & στις επιδόσεις.  

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΙ 
ΤΥΠΟΣ ΚΑΙ ΠΛΑΙΣΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Ο σχεδιασµός της µελέτης είναι τύπου τυχαιοποιηµένης κλινικής µελέτης 

(Randomized Control Trial, RCT). Η µελέτη διεξήχθη στο Γενικό και Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο ‘Η Αγία Σοφία», ύστερα από γραπτή άδεια της Επιτροπής Ηθικής και 

Δεοντολογίας, από το Νοέµβριο  του 2016 έως τον Φεβρουάριο του 2017. Ο ερευνητής 

που θα πραγµατοποιήσει το πρωτόκολλο θα είναι ο Αύγουστος Καπογιάννης, υπό την 

επίβλεψη της Επίκουρου Καθηγήτριας, της Ιατρικής Σχολής Αθηνών, Παναγιώτας 

Περβανίδου. Όλες οι προσωπικές πληροφορίες και τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν 

είναι απόρρητα και διαθέσιµα µόνο στον παραπάνω ερευνητή. Όλα τα παιδιά 

συµµετείχαν στη µελέτη µόνο µετά από τη γραπτή συγκατάθεσή των γονέων ή των 

κηδεµόνων τους, και αφού ενηµερώθηκαν ξεχωριστά και πλήρως για τους σκοπούς και 

της διαδικασίες της έρευνας. 

ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ 

 Οι συµµετέχοντες στη µελέτη ήταν ασθενείς µε ΔΕΠΥ. Τα κριτήρια εισαγωγής για 

συµµετοχή στη µελέτη ήταν : 

1. Αγόρια και κορίτσια  ηλικίας από 7 – 12 ετών, διαγνωσµένα  βάσει DSM-V, µε 

ΔΕΠΥ, ήτοι  

2. Ικανότητα γραφής και ανάγνωσης της Ελληνικής Γλώσσας. 

Τα κριτήρια αποκλεισµού ήταν: 

1. Ύπαρξη διάγνωσης συνύπαρξης µείζονας ψυχικής και σωµατικής διαταραχής 

2. Υποβολή σε συστηµατική θεραπεία για οποιαδήποτε άλλη νόσο, ψυχική ή µη. 
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3. Λήψη φαρµακευτική αγωγής για ΔΕΠΥ. 

 

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΚΑΙ 

ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΣΗ 
Το δείγµα µας που θα αποτελείτο από αγόρια και τα κορίτσια  ηλικίας από 7 – 12 ετών, 

διαγνωσµένα  µε το DSM-V µε ΔΕΠΥ, αρχικά αξιολογήθηκε ως προς τα παραπάνω 

κριτήρια εισαγωγής και αποκλεισµού. Τα παιδιά µε ΔΕΠΥ, που θα πληρούσαν τα 

παραπάνω κριτήρια τυχαιοποιήθηκαν σε δύο οµάδες, βάσει τυχαίων αριθµών που 

προκύπτουν από διαδικτυακή γεννήτρια τυχαίων αριθµών βασισµένη στην κοσµική 

ακτινοβολία (random.org). Υπήρξαν δύο οµάδες, µία παρέµβασης "Πυθαγορείου 

Αυτογνωσίας" και µία ελέγχου (wait list control group). Οι συµµετέχοντες που 

τυχαιοποιήθηκαν στην οµάδα παρέµβασης, έλαβαν τον Πρακτικό Οδηγό της 

παρέµβασης, καθώς και σχετικό υλικό καθοδήγησης της παρέµβασης. Τα παιδιά µε 

ΔΕΠΥ κάθε οµάδας ενηµερώθηκαν για τους σκοπούς του προγράµµατος µε τον ίδιο 

τρόπο. Μετά τη λήψη γραπτής συγκατάθεσης συµµετοχής στην έρευνα, 

συµπληρώθηκαν τα ερωτηµατολόγια των αρχικών µετρήσεων. Ως χρόνος 

παρακολούθησης κατεγράφη ο χρόνος από την εισαγωγή στην έρευνα, ως την απώλεια 

ή την αποχώρηση από την παρέµβαση.  
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Οµάδα Παρέµβασης Πυθαγορείου Αυτογνωσίας (Intervention group) 

Στους συµµετέχοντες της οµάδας παρέµβασης δόθηκαν πληροφορίες µε τη µορφή 

ενηµερωτικών φυλλαδίων για το στρες, και την άσκηση της Πυθαγορείου 

Αυτογνωσίας, και στην πρώτη συνεδρία συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια και έγινε 

λήψη δείγµατος τριχών, ενώ εβδοµαδιαίως υπήρχε συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα, 

όπως περιγράφεται παρακάτω: 

1η Εβδοµάδα  

· Ατοµική συνάντηση µε τους επιστήµονες του στρες-ενηµέρωση για την 

διεξαγωγή του προγράµµατος.   

· Συµπλήρωση ερωτηµατολογίων του τρόπου ζωής –γνωστικών λειτουργιών-

µνήµης για την καταµέτρηση της αναµενόµενης ωφέλειας. 

· Οµιλία για το στρες. 

· Εκµάθηση διαφραγµατικής αναπνοής * 

2η Εβδοµάδα  

· Οµιλία «Ο Πυθαγόρας και οι Πυθαγόρειοι, τα έργα τους και η φιλοσοφία τους- 

Εισαγωγή στην τεχνική». 

· Ανάλυση και Εκµάθηση της τεχνικής της «Πυθαγορείου Αυτογνωσίας».  

· Οδηγίες για την εξάσκηση της τεχνικής. 

3η  Εβδοµάδα  

· Οµιλία «Ανάλυση και Εκµάθηση της τεχνικής της Πυθαγορείου Αυτογνωσίας» 

Ι. Ανάλυση και εξήγηση των πρώτων έξι Αρετών του Πυθαγόρα. 

· Οδηγίες για την εξάσκηση της τεχνικής. 

· Συζήτηση και ανάλυση εµπειριών 

· Ερωτήσεις διευκρινήσεις σχετικά µε την εφαρµογή της τεχνικής. 

4η Εβδοµάδα  

· Οµιλία «Ανάλυση και Εκµάθηση της τεχνικής της Πυθαγορείου Αυτογνωσίας» 

ΙΙ. Ανάλυση και εξήγηση των υπολοίπων έξι Αρετών του Πυθαγόρα. 

· Οδηγίες για την εξάσκηση της τεχνικής. 

· Συζήτηση και ανάλυση εµπειριών 

· Ερωτήσεις διευκρινήσεις σχετικά µε την εφαρµογή της τεχνικής. 

5η  Εβδοµάδα 
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· Οµιλία «Π.Α και Διατροφή». 

· Π.Α και εναρµόνιση του ανθρώπου µε τον εαυτό του και το περιβάλλον του. 

· Οι βάσεις της Π.Α. Δικαιοσύνη-Αρετή: Η φύση και οι ιδιότητες τους. 

· Έλεγχος για την εφαρµογή της  τεχνικής. 

· Ενδυνάµωση για συνέχιση του προγράµµατος. 

6η  Εβδοµάδα:  

· Οµιλία «Η έννοια της Γνωσιακής Αναδόµησης -Πυθαγόρειος αυτογνωσία ως 

µέθοδος διαχείρισης του στρες και του άγχους». 

· Συζήτηση σχετικά µε την εφαρµογή της τεχνικής 

· Προσωρινές εµπειρίες, ερωτήσεις, διευκρινήσεις. 

· Οµιλία «Π.Α και επιστηµονική έρευνα». Πως επιδρά στη βελτίωση της 

µνήµης». 

· Οδηγίες για την εξάσκηση της τεχνικής. 

7η  Εβδοµάδα 

· Ατοµικός ή οµαδικός Επανέλεγχος µε το κάθε συµµετέχοντα για τυχόν 

δυσκολίες στην εφαρµογή της τεχνικής.  

· Καταγραφή ποιοτικών στοιχείων - Οφέλη στην µνήµη –στην αυτοσυγκράτηση-

την αλλαγή των ανθυγιεινών συνηθειών (διατροφής, άσκησης κλπ.) 

· Συµπλήρωση τελικών επιστηµονικών µετρήσεων.   

8η Εβδοµάδα  

· Έλεγχος  εµπειριών –εάν απαιτείται. 

· Συµπλήρωση ερωτηµατολογίων-εργαλείων µέτρησης του τρόπου ζωής –

γνωστικών λειτουργιών-µνήµης για την καταµέτρηση της αναµενόµενης ωφέλειας. 

 

Οµάδα ελέγχου (wait-list control group) 

Όπως και στην οµάδα παρέµβασης, έτσι και στην οµάδα ελέγχου, ακολουθήθηκε η ίδια 

διαδικασία, δηλαδή συµπληρώθηκαν τα ερωτηµατολόγια και ελήφθησαν δείγµατα από 

τρίχες, εκτός από τη διανοµή υλικού για την Πυθαγόρειο Αυτογνωσία. Στο τέλος των 

2 µηνών, και οι δύο οµάδες συµπλήρωσαν τα ίδια ερωτηµατολόγια, και η οµάδα 

ελέγχου έλαβε το πρόγραµµα της Πυθαγορείου Θεωρίας, το οποίο γεγονός θεωρήθηκε 

ως κίνητρο συµµετοχής στην έρευνα. 
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ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 
 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΑΣ-SCORING 

1. Δείκτες Υγείας - Ιατρικό Ιστορικό – Ρουτίνα – Ποιότητα και τρόπος ζωής  

 Ερωτηµατολόγιο Καθηµερινότητας - Τρόπου Ζωής - Υγείας της Καθηγήτριας 

Δαρβίρη Χριστίνας, του Μ.Π.Σ34. «Η επιστήµη του στρες και η προαγωγή της υγείας». 

Μέτρηση πριν και µετά την παρέµβαση. Με αυτό το ερωτηµατολόγιο, έγινε η εκτίµηση 

της υιοθέτησης υγιεινών συνηθειών, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. 

Δείκτες Υγείας 

Το ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει 30 στοιχεία αυτό-αναφοράς σχετικά µε κοινωνικο-

δηµογραφικές ερωτήσεις, ανθρωποµετρικών και ιατρικών χαρακτηριστικών. 

Ρουτίνα 

Το ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει 20  ερωτήσεις σε µία 4-βαθµιαία κλίµακα  τύπου 

Likert (από 0=ποτέ έως 4=πολύ συχνά). Υψηλότερες βαθµολογίες δείχνουν υψηλότερα 

επίπεδα καλής ρουτίνας του ατόµου κατά τη διάρκεια του τελευταίου µήνα.                            

Κλίµακα µέτρησης ικανοποίησης από τη ζωή 

Η κλίµακα αυτή περιλαµβάνει 8 ερωτήσεις σχετικές µε τη ικανοποίηση του παιδιού 

στις προσωπικές, τις σχολικές και τις οικογενειακές του δραστηριότητες σε µία 5-

βάθµια κλίµακα τύπου Likert από το καθόλου έως το πάρα πολύ. 

Κλίµακα µέτρησης στρες 

Η κλίµακα αυτή περιλαµβάνει ερωτήσεις ανοικτού και κλειστού τύπου σχετικές µε την 

αντίληψη που έχει για το στρες που βιώνει 

Κλειστού τύπου 

Βαθµολόγηση του στρες σε µία κλίµακα από το 1-10. Το 1 αντιστοιχεί στο καθόλου 

στρες και το 10 στο πάρα πολύ . 

Ανοικτού τύπου 

Καταγραφή τριών σύντοµων απαντήσεων ως προς τον τρόπο διαχείρισης του στρες 

(80).  

 

2. Ελληνική Κλίµακα Αξιολόγησης της ΔΕΠΥ  

Με αυτό το ερωτηµατολόγιο, γίνεται µέτρηση της βελτίωσης της συγκέντρωσης & των 

παρορµήσεων, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. H ADHD Rating Scale 

(ADHD-RS) του DuPaul, είναι σταθµισµένη στα Ελληνικά. Η κλίµακα Ελληνική 
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Κλίµακα Αξιολόγησης της ΔΕΠΥ (ADHD-RS) είναι ένα εργαλείο αυτοεκτίµησης µε 

18 ερωτήσεις. Κάθε ερώτηση µετρά τη συχνότητα της συµπεριφοράς, στην οποία ο 

ερωτώµενος καλείται να αναφέρει εάν η συµπεριφορά παρουσιάζεται «"Σχεδόν ποτέ́", 

"Σπάνια", "Αρκετές φορές", ή "Πολύ́ Συχνά́". Το ερωτηµατολόγιο έχει ως στόχο να 

συµπληρωθεί από τους γονείς και τους δασκάλους του παιδιού ή εφήβου.  Τα πρώτα 

εννέα στοιχεία θέτουν ερωτήσεις σχετικά µε τη συµπεριφορά που σχετίζονται µε 

έλλειψη προσοχής (π.χ., "έχει δυσκολία στην οργάνωση εργασιών και 

δραστηριοτήτων»). Η δεύτερη σειρά των εννέα στοιχεία θέτουν ερωτήσεις σχετικά µε 

τη συµπεριφορά που σχετίζονται µε τα συµπτώµατα της υπερκινητικότητας και της 

παρορµητικότητας (π.χ "µιλάει πάρα πολύ") (81, 82).  

3. Child Behavioral Checklist 

Το ερωτηµατολόγιο εκτιµά τη βελτίωσης της συµπεριφοράς στο σχολείο & στις 

επιδόσεις, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. Τα σταθµισµένα στα ελληνικά 

ερωτηµατολόγια του Thomas Achenbach (Child behaviour Check list για γονείς 

παιδιών 6-18 ετών, Teachers rating scale για δασκάλους παιδιών 6-18 ετών,) 

αποτελούν έναν από τους διεθνώς πιο αναγνωρισµένους τρόπους αξιολόγησης της 

συµπεριφορικής και συναισθηµατικής λειτουργίας, της λειτουργικότητας, των 

διαπροσωπικών σχέσεων, των κοινωνικών δυσκολιών, της σχολικής επίδοσης και των 

ικανοτήτων του παιδιού και εφήβου σχολικής ηλικίας. Οι πρώτες σελίδες καταγράφουν 

δηµογραφικά στοιχεία και οι βαθµολογίες των θετικών συµπεριφορών, ακαδηµαϊκή 

λειτουργία (για το σχολικής ηλικίας έκδοση), και κοινωνικές δεξιότητες. Οι δύο 

τελευταίες σελίδες αφορούν κοινά προβλήµατα συµπεριφοράς. Αναφέρονται ως µια 

σύντοµη δήλωση σχετικά µε τη συµπεριφορά του παιδιού. Οι απαντήσεις 

καταγράφονται σε κλίµακα Likert: 0 = Δεν ταιριάζει(απ΄όσα ξέρετε), 1 = Ταιριάζει 

κάπως ή µερικές φορές, 2 = Ταιριάζει πολύ ή πολύ συχνά (83).  

 

4. Vanderbilt Γονική Κλίµακα Αξιολόγησης της ΔΕΠΥ (κλίµακα στάθµισης ) 

Το ερωτηµατολόγιο, γίνεται µέτρηση της βελτίωσης της συγκέντρωσης και των 

παρορµήσεων, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. H κλίµακα Vanderbilt 

(Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scale   – έκδοση -NICHQ Vanderbilt Assessment 

Follow-up—PARENT Informant) περιέχει 26 ερωτήσεις που χωρίζονται σε δύο 

τµήµατα: το πρώτο αφορά τη µέτρηση της συχνότητας των συµπτωµάτων του παιδιού 

µε ΔΕΠΥ, και µία ακόµα µέτρηση της απόδοσης του παιδιού στο σχολείο και τις 
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αλληλεπιδράσεις µε τα αδέλφια και τους συνοµηλίκους του. Το πρώτο τµήµα λέγεται 

Συµπτώµατα και έχει 18 θέµατα (0-18)  σε µία  4-βάθµια κλίµακα τύπου Likert (από 

0=ποτέ έως 3=πολύ συχνά) Το δεύτερο τµήµα λέγεται Επίδοση και έχει 8 θέµατα (19-

26) 5-βάθµια κλίµακα τύπου Likert (από 1=Άριστη έως 5=Προβληµατική) Για να 

πληρούνται τα κριτήρια διάγνωσης ΔΕΠΥ, κάποιος πρέπει να έχει στο τµήµα 

Συµπτώµατα, σκοράρισµα 2 ή 3 σε 6 έως 9 θέµατα (1-9 µετράει τον Απρόσεκτο τύπο 

ΔΕΠΥ) , να έχει  σκοράρισµα 2 ή 3 σε 6 ή και περισσότερα θέµατα (10-18 µετράει τον 

Υπερκινητικό/ Παρορµητικό τύπο ΔΕΠΥ). Στο τµήµα Επίδοση, αρκεί να έχουµε 1 ή 2 

θέµατα µε σκοράρισµα 4 ή 5 (84).  
5. Κλίµακα µέτρησης ποιότητας ύπνου Pittsburgh(GR-PSQI)  

Αυτό το ερωτηµατολόγιο χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση της βελτίωσης του ύπνου, 

πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. Η µέτρηση θα γίνει πριν και µετά την 

παρέµβαση. Το ερωτηµατολόγιο αυτό αποτελείται από 4 ερωτήσεις που σχετίζονται µε 

τις συνήθειες του ύπνου τη διάρκεια των τελευταίων 30 ηµερών και 6 όπου το άτοµο 

καλείται να εκτιµήσει τις δυσκολίες που µπορεί να αντιµετώπισε στον ύπνο. Ο βαθµός 

εκτίµησης εκφράζεται από 0-3 και υπάρχει η προϋπόθεση ότι συνέβησαν τουλάχιστον 

τρεις φορές την εβδοµάδα κατά τη διάρκεια του περασµένου µήνα (85).  

6. Κλίµακα µέτρησης Άγχους  BAI 

Η κλίµακα Beck Anxiety Inventory (BAI) σταθµισµένη στα ελληνικά δηµιουργήθηκε 

από τον Ααρών Μπεκ µε συναδέλφους του, είναι µία κλίµακα 21 ερωτήσεων 

πολλαπλής επιλογής αυτοαναφοράς που χρησιµοποιείται για την µέτρηση της 

σοβαρότητας του άγχους σε παιδιά και ενήλικες. Με αυτό το ερωτηµατολόγιο, 

µετρήθηκε η µείωση του άγχους, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. Ο βαθµός 

εκτίµησης των ερωτήσεων , αξιολογείται από 4 βαθµίδες, -Καµία µε 0 βαθµούς, Ήπια 

µε 1 βαθµό, Μέτρια 2 βαθµούς και Έντονη µε 3 βαθµούς-. Το σκοράρισµα και η 

ερµηνεία των αποτελεσµάτων αναλύεται ως 0-7: ελάχιστο άγχος, 8-15: ήπιο άγχος, 16-

25: µέτριο άγχος, 26-63: σοβαρή ανησυχία (86). 

7. Αξιολόγηση επιπέδων στρες  

Εκτιµά την µείωση αντιλαµβανόµενου στρες, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών. 

Κλίµακα Στρες στα παιδιά  (SiC), σταθµισµένη στα Ελληνικά. Η κλίµακα Στρες στα 

παιδιά  (SiC) είναι ένα εργαλείο αυτό-αναφοράς µε 21 στοιχεία, το οποίο µετρά τον 

βαθµό στον οποίο καταστάσεις στη ζωή ενός ατόµου εκτιµιούνται ως στρεσογόνες. 

Βαθµολογείται η συχνότητα των συναισθηµάτων και των σκέψεων µέσα στον 

προηγούµενο µήνα σε µια 4-βάθµια κλίµακα τύπου Likert (από 1=ποτέ έως 4=πολύ 
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συχνά). Η συνολική βαθµολογία υπολογίζεται  αθροίζοντας τη βαθµολογία κάθε 

στοιχείου, αφού πρώτα έχει γίνει αντιστροφή όλων των θετικών στοιχείων (ελάχιστη 

συνολική βαθµολογία=21, µέγιστη συνολική βαθµολογία=84). Υψηλότερες 

βαθµολογίες δείχνουν το υψηλότερο επίπεδο του αντιλαµβανόµενου στρες του ατόµου 

κατά τη διάρκεια του τελευταίου µήνα. Η µέτρηση SiC θα γίνει κατά την έναρξη της 

παρέµβασης και στο τέλος των 8 εβδοµάδων της παρακολούθησης.  

ΒΙΟΛΟΓΙΚΟ ΥΛΙΚΟ 

1. Μέτρηση κορτιζόλης τρίχας 

Θα µετρηθεί η κορτιζόλη  τρίχας σε δείγµα τρίχας που θα λαµβάνεται πριν και µετά 

την παρέµβαση, συγχρόνως µε την χορήγηση των παραπάνω αναφερόµενων 

ψυχοµετρικών εργαλείων (87, 88).  

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Η στατιστική ανάλυση έγινε µε τη βοήθεια του στατιστικού προγράµµατος IBM SPSS 

v.21 (IBM. Co., New York, NY, USA). Σε όλες τις στατιστικές αναλύσεις, ορίστηκε 

επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας το 5% [α < 5% (p < 0.05)]. Τα δηµογραφικά 

στοιχεία των συµµετεχόντων περιγράφονται µε µέσες τιµές, σταθερές αποκλίσεις και 

απόλυτες τιµές, διαστήµατα εµπιστοσύνης και ποσοστά. Η κανονικότητα των 

µετρήσεων εκτιµήθηκε µε τη χρήση των Shapiro-Wilk test normal και probability plots 

(Q-Q plots, P-P plots). Έγινε υπολογισµός των independent two-sample student’s t-test 

για την ανίχνευση διαφορών µεταξύ των δύο οµάδων (παρέµβασης και ελέγχου) και 

paired student’s t test για την ανίχνευση των διαφορών µεταξύ της κάθε οµάδας 

ξεχωριστά, πριν και µετά το διάστηµα των 2 µηνών της παρέµβασης. Χρησιµοποιήθηκε 

ο συντελεστής συσχέτισης Pearson για την εκτίµηση συσχετίσεων µεταξύ των 

µεταβλητών και τέλος, χρησιµοποιήθηκε ο συντελεστής Cronbach alpha  για την 

αξιολόγηση της αξιοπιστίας των διάφορων ψυχοµετρικών εργαλείων.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ-RECRUITMENT 

Το διάγραµµα συµµετοχής των ασθενών δίνεται στην Εικόνα 1. Η διαδικασία 

εισαγωγής συµµετεχόντων στην µελέτη διήρκεσε 5 µήνες (1/11/2016-28/2/2017). Οι 

τελευταίοι συµµετέχοντες στη µελέτη συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια τους στις 

18/2/2017. Όπως, φαίνεται και στην Εικόνα 1, οι γονείς και οι κηδεµόνες, που έδωσαν 

γραπτή συγκατάθεση για τη συµµετοχή στη µελέτη ήταν ίσοι µε 60. Οι 60 

συµµετέχοντες διαιρέθηκαν σε 2 οµάδες των 30 συµµετεχόντων, µία οµάδα 

παρέµβασης και µία οµάδα ελέγχου, µέσω τυχαιοποίησης. Δεν παρατηρήθηκαν 

απώλειες κατά τη διάρκεια της µελέτης, αφού κανένας συµµετέχων, είτε από την οµάδα 

παρέµβασης, είτε από την οµάδα ελέγχου, δε χάθηκε στην παρακολούθηση (attrition 

rate = 0%). Ο συνολικός αριθµός συµµετεχόντων, που αναλύθηκε ήταν 60, 30 στην 

οµάδα παρέµβασης και 30 στην οµάδα ελέγχου.  
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ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΡΟΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
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ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ ΣΤΗ ΜΕΛΕΤΗ (ΟΜΑΔΑ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΚΑΙ ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ) 

 

Τα γενικά χαρακτηριστικά των οµάδων της µελέτης παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

Πίνακας 1 – Δημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος 
Μεταβλητή Ολικό δείγμα 

(n=60) [% ή SD] 
Οµάδα 
Ελέγχου 
(n=30) 

Οµάδα 
Παρέµβασης 
(n=30) 

Εθνικότητα Ελληνική 60 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 
Άλλη 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Βάρος (σε 
kg) 

Άρρενα 39.95 (±10,9) 39.9 (±13.7) 39.9 (±8.63) 
Θήλεα 32.4 (±7.5) 32.8 (±7.8) 31.6 (±7.4) 

Z-score 
βάρους 

Άρρενα 1.2 (±0.84) 1.32 (±1.02) 1.11 (±0.68) 
Θήλεα 0.13 (±0.92) 0.2 (±1.04) 0.005 (±0.73) 

Βάρος 
γέννησης (σε 
kg) 

Άρρενα 3.153 (±0.53) 3.3 (±0.53) 3.02 (±0.511) 
Θήλεα 3.02 (±0.59) 3.15 (±0.29) 2.8 (±0.87) 

Φύλο Άρρενα 39 (65%) 17 (56.7%) 22 (73.3%) 
Θήλεα 21 (35%) 13 (43.3%) 8 (26.7%) 

Διαμονή Πρωτεύουσα 18 (30%) 24 (80%) 18 (60%) 
Επαρχία 42 (70%) 6 (20%) 12 (40%) 

Τύπος 
οικογενείας 

Πυρηνική 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Γάμος 52(86.7%) 30 (100%) 22 (73.3%) 
Διαζύγιο 8(13.3%) 0 (0%) 8 (26.7%) 
Χηρεία 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Ηλικία (σε έτη) 9.48 (±1.742) 9.3 (±1.896) 9.67 (±1.583) 
Παρουσία 
αδελφού 

Όχι 13 (21.7%) 4 (13.3%) 9 (30%) 

Ναι 47 (78.3%) 26 (86.7%) 21 (70%) 

Αριθμός αδελφών 1.07 (±0.8) 1.25 (±8.28) 0.87 (±0.73) 
 

Συµµετέχοντες 

Αξιολογήσαµε 283 παιδιά, από τα οποία τα 100 ήταν εκτός του ορίου ηλικίας, 56 

αρνήθηκαν τη συµµετοχή στην έρευνα και 7 παιδιά παρουσίασαν συννοσηρότητα µε 

κάποια ψυχική διαταραχή, όπως η µείζονα κατάθλιψη (Εικόνα 1). Το δείγµα µας 
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απαρτίστηκε από 39 (65%) αγόρια και 21 (35%) κορίτσια. Εν τέλει, κατανεµήθηκαν 

30 παιδιά µε Διάσπαση Προσοχής- Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) στην οµάδα 

παρέµβασης και άλλα 30 παιδιά µε Διάσπαση Προσοχής- Υπερκινητικότητα (ΔΕΠ-Υ) 

στην οµάδα ελέγχου (λίστα αναµονής). Η µέση ηλικία σε έτη µεταξύ των αγοριών 

(10,05 ± 3,69) και των κοριτσιών (9,52 ± 1,17) δεν είχε κάποια στατιστικά σηµαντική 

διαφορά.  

Τα αγόρια ζύγιζαν περισσότερα κιλά από τα κορίτσια και το ίδιο µοτίβο σηµειώθηκε 

αντίστοιχα και για τη µέτρηση της z βαθµολογίας του βάρους τους (39,95 ± 10,99, 1,2 

± 0,84 έναντι 32,4 ± 7,5, 0,13 ± 0,92, αντίστοιχα). Δεν παρατηρήθηκε καµία στατιστικά 

σηµαντική διαφορά µεταξύ της οµάδας προσδιορισµού, του τόπου κατοικίας, της 

οικογενειακής κατάστασης και του φύλου. Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν άλλες 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των αγοριών και των κοριτσιών.  

Στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν ως προς τον τύπο της οικογενειακής 

κατάστασης µεταξύ των οµάδων παρέµβασης και ελέγχου [chi squared = 9.231 / df = 

1 / p = 0.002], καθώς αρκετοί από τους συµµετέχοντες στην οµάδα παρέµβασης ανήκαν 

σε διαζευγµένες οικογένειες. Και πάλι όµως, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές για την ηλικία [t (58) = - 0,813 / 95% CI: - 1,27-0,53 / p = 0,42], 

την παρουσία αδελφών [chi squared = 2.455 / df = 0.117], ή τον αριθµό αδελφών [t 

(58) = 1.985 / 95% CI: - 1.27 - 0.53 / p = 0.052]. Τα αρχικά χαρακτηριστικά του 

δείγµατός µας σηµειώνονται στον Πίνακα 1. Να σηµειωθεί ότι όταν ο προτιµώµενος 

αριθµός ασθενών επιτεύχθηκε, η διαδικασία συλλογής δείγµατος σταµάτησε. 

ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗΣ CRONBACH ALPHA 

Ο Cronbach a για το ερωτηµατολόγιο ¨Υγιεινού Τρόπου Ζωής και Προσωπικού 

Ελέγχου¨ [Healthy Lifestyle and Personal Control Questionnaire (HLPCQ)] ήταν ίσος 

µε 0,472. Για το ερωτηµατολόγιο καταγραφής άγχους [Beck Anxiety Inventory (BAI)] 

ήταν ίσος µε 0,814. Για το ερωτηµατολόγιο του Στρες των παιδιών [Stress in Children 

(SiC)] ο Cronbach a ήταν ίσο µε 0,544. Για την κλίµακα Vaderbilt για τη Διάσπαση 

Προσοχής – Υπερκινητικότητα (Vanderbilt ADHD Scale) ήταν ίσος µε 0,936 και τέλος 

για τον δείκτη µέτρησης της ποιότητας του ύπνου [Pittsburgh (GR-PSQI)], ο Cronbach 

a ήταν ίσος µε 0,783. 
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ΣΥΓΚΡΙΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΎ ΤΩΝ ΟΜΑΔΩΝ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

Κύρια αποτελέσµατα µετρήσεων 

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ της οµάδας παρέµβασης 

και της οµάδας ελέγχου στα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου ¨Υγιεινού τρόπου 

ζωής και προσωπικού ελέγχου¨. Οι στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ της οµάδας 

παρέµβασης και της οµάδας ελέγχου παρατηρήθηκαν στις βαθµολογίες 

ερωτηµατολογίου SiC πριν από την παρέµβαση, στη βαθµολογία του ερωτηµατολογίου 

BAI, στη βαθµολογία του ερωτηµατολογίου µέτρησης της ποιότητας του ύπνου 

Pittsburgh πριν και µετά την επέµβαση (Πίνακας 2). 

 

Διαφορές µεταξύ των συµµετεχόντων στην οµάδα παρέµβασης 

Τα αποτελέσµατα όλων των ερωτηµατολογίων των συµµετεχόντων στην οµάδα 

παρέµβασης φάνηκαν να βελτιώνονται στατιστικώς σηµαντικά, εκτός από τα 

αποτελέσµατα της υποκλίµακας των σωµατικών προβληµάτων και των 

συγκεντρώσεων της κορτιζόλης τρίχας. 

 

Διαφορές µεταξύ των συµµετεχόντων στην οµάδα ελέγχου 

Η οµάδα ελέγχου κατά τη διάρκεια των 8 εβδοµάδων παρουσίασε αυξηµένα σκορ στα 

παρακάτω ερωτηµατολόγια: BAI, DuPaul, και σε διάφορες υποσκάλες του 

ερωτηµατολογίου CBCL (Behaving, withdrawn-depressed, attention deficit, 

aggressive behavior, internalizing problems, externalizing problems, total problems, 

affective problems, social problems, ADHD, conduct-sluggish behavior, and post-

traumatic stress disorder subscales) (Πίνακας 4). Για τη διευκρίνηση τυχόν συσχετικών 
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παραγόντων έγιναν πολυπαραγοντικές αναλύσεις χωρίς στατιστικώς σηµαντικά 

αποτελέσµατα.  

 

 

 

Συµπληρωµατικές αναλύσεις 

Στο τελικό δείγµα, οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας πριν από την παρέµβαση 

συσχετίστηκαν θετικά µε τα αποτελέσµατα της υποκλίµακας των συναισθηµατικών 

προβληµάτων του ερωτηµατολογίου ASEBA (r = 0,323, p = 0,045), συσχετίστηκαν 

αρνητικά µε τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου Pittsburgh Sleep Quality (r = - 

0,37, p = 0,048) πριν από την επέµβαση και συσχετίστηκαν θετικά µε τις 

συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας µετά από την επέµβαση (r = 0,930, p <0,001). Οι 

συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας µετά την παρέµβαση δεν συσχετίστηκαν µε καµία 

άλλη µεταβλητή µετά την παρέµβαση. 

Στην οµάδα παρέµβασης δεν παρατηρήθηκε καµία στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 

πριν ή µετά την επέµβαση. Στην οµάδα ελέγχου παρατηρήθηκε µία στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των συγκεντρώσεων κορτιζόλης τρίχας πριν από την 

επέµβαση και της βαθµολόγησης των συναισθηµατικών προβληµάτων του 

ερωτηµατολογίου ASEBA πριν από την παρέµβαση (r = 0,639, p = 0,001). Επίσης, 

στην οµάδα ελέγχου, οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας µετά την παρέµβαση είχαν 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη βαθµολόγηση του ερωτηµατολογίου ποιότητας 

του ύπνου Pittsburghh µετά την παρέµβαση (r = - 0,729, p = 0,001). 

Στο συνολικό δείγµα υπολογίστηκε µια πολλαπλή ανάλυση γραµµικής παλινδρόµησης 

µε σκοπό να προβλεφθούν οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας πριν από την 

παρέµβαση ως προς την επίδρασή της στην βαθµολογία της υποκλίµακας των 

συναισθηµατικών προβληµάτων των συµµετεχόντων του ερωτηµατολογίου ASEBA, 

στην βαθµολογία του ερωτηµατολογίου Quality Pittsburgh Sleep πριν από την 

παρέµβαση και στις συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας µετά την παρέµβαση. 

Αναφορικά, µια σηµαντική εξίσωση παλινδρόµησης βρέθηκε [F (3,23) = 13,04; ρ 

<0,001] µε το R2 ίσο µε 0,63. Ο προβλεπόµενος δείκτης συγκεντρώσεων κορτιζόλης 

τρίχας από τους συµµετέχοντες πριν από την παρέµβαση ήταν ίσος µε -16,06 + 0,38 x 
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συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας µετά την παρέµβαση + 0,33 x βαθµολόγηση 

υποκλίµακας συναισθηµατικών προβληµάτων του ερωτηµατολογίου ASEBA πριν την 

παρέµβαση. Οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας αυξήθηκαν κατά 0,38 pgF / mg για 

κάθε pgF / mg των συγκεντρώσεων κορτιζόλης τρίχας µετά την παρέµβαση και 0,33 

pgF / mg για κάθε σηµείο βαθµολογίας της υποκλίµακας των συναισθηµατικών 

προβληµάτων του ερωτηµατολογίου ASEBA πριν από την παρέµβαση. Και οι δύο 

συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας  µετά την παρέµβαση, όπως και η βαθµολογία της 

υποκλίµακας των συναισθηµατικών προβληµάτων του ερωτηµατολογίου ASEBA πριν 

από την παρέµβαση ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες των συγκεντρώσεων 

της κορτιζόλης τρίχας πριν από την παρέµβαση. Τέλος, δεν βρέθηκε άλλη στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση ή εξίσωση παλινδρόµησης, είτε στο συνολικό δείγµα, είτε στις 

οµάδες, χωριστά. 

 

 

Πίνακας 2 – Μετρήσεις πριν και µετά την παρέµβαση στην οµάδα παρέµβασης και στην οµάδα 

ελέγχου 

Μέτρηση Οµάδα 

Παρέµβασης 

(n=30) [% ή SD] 

Οµάδα 

Ελέγχου 

(n=30) [% ή 

SD] 

Στατιστική 

σηµαντικότητα 

διαφορών µεταξύ των 

οµάδων πριν και µετά 

την παρέµβαση 

ΡΟΥΤΙΝΑ Πριν 66.06 (14.19) 71.63 

(18.43) 

t(58) = 1.311; p = 

0.195; 95%C.I: (-2.94) 

– 14.08 

Μετά 71.53 (12.65) 72.06 

(19.10) 

t(58) = 0.127; 

P=0.899; 

95%C.I: (-7.84)- 8.9 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ  Πριν 19.73 (7.22) 24.36 (4.64) t(58) = 2.956; 

P=0.004; 

95%C.I: 1.48 - 7.78 

Μετά 24.8 (3.92) 23.7 (4.11) t(58) = -1.060;  

P=0.005; 

95%C.I: (-3.17) - 0.97 
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ΒΑΙ Πριν 10.31 (6.16) 6.13 (5.73) t(58) = -2.668; 

P=0.01; 

95%C.I: (-7.3) –  

(-1.039) 

Μετά  5.34 (5.34) 7.51 (4.46) t(58) = 1,681; 

p =0.09; 

95%C.I: (-0,41) – 4.76 

SIC Πριν 33.76 (6.04) 38.6 (12.4) t(58) = 1,919; 

p =0.062; 

95%C.I: (-0.24) – 

(9.91) 

Μετά 37 (8.16) 37.72 (8.84) t(58) = 0.326;  

p = 0.745; 

95%C.I:( -3.71) – 5.16 

DuPaul Έλλειψη 

Προσοχής 

Πριν 15.5 (5.59) 9.46 (4.57) t(58) = -4,572; 

p = < 0.001; 

95%C.I: (-8,67) – (-

3,38) 

Μετά 8.4 (5.57) 11.93 (4.46) t(58) = 2,710;  

p =0.009; 

95%C.I: 0,92 - 6,14 

DuPaul 

Υπερκινητικότητα-

Παρµορµητισµός 

Πριν 13.06 (5.69) 10.26 (4.98) t(58) = -2,026; 

p = 0.047; 

95%C.I: (-5,56) – (-

0,032) 

Μετά 6.16 (4.49) 12.6 (4.51) t(58) = 5,530; 

p < 0.001; 

95%C.I: 4,1 - 8,76 

DuPaul Ολικό Πριν 28.96 (10.74) 20.06 (9.22) t(58) = -3,441; 

p =0.001; 

95%C.I: -14,07931 –  

(-3,72069) 

Μετά 14.56 (9.55) 24.5 (8.5) p < 0.001 
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DuPaul ΕΠ ποσοστό Πριν 86.5 (15.48) 65.96 

(20.65) 

t(58) = 4,252; 

p < 0.001; 

95%C.I: 5,25 - 14,61 

Μετά 55.83 (28.02) 77.7 (14.7) t(58) = -4,357; 

p < 0.001; 

95%C.I: (-29,98) –  

(-11,08) 

DuPaul ΥΠ.ΠΑ ποσοστό 

 

Πριν 74.06 (22.35) 64.8 (27.21) t(58) = -1,441; 

p  = 0.155; 

95%C.I: (-22,14) – 

3,61628 

Μετά 42.36 (26.23) 73.86 

(21.04) 

t(58) = 5,130; 

p < 0.001; 

95% C.I. : 19,19 - 43,8 

DuPaul Total ποσοστό Πριν 84.33 (17.96) 66.63 

(25.65) 

t(58) = -3,095; 

P = 0.003; 

95% C.I.: -29,14 –  

(-6,25) 

Μετά 50.26 (26.07) 77.9 (19.26) t(58) = 4,668; 

P< 0.001; 

95% C.I.: 15,76 - 39,5 

CBCL 

Academic. Performance Πριν 40.2 (±5.34) 49.6 (±7.36) t(58) = 5.639; p < 

0.001; 95%C.I: 6.04 – 

12.69 

Μετά 48.8 (±6.32) 48.6 (±7.98) t(58) = 0.09; p = 0.929; 

95%CI: (-3.8) – 3.5 

Working Hard Πριν 44.2 (± 8.5) 48.56 

(±7.16) 

t(58) = 2.151; p = 

0.036; 95% C.I: 0.3-

8.4 

Μετά 51.4 (±7.31 48.1 (±6.06) t(58) = - 1.902; P = 

0.062; 95%C.I: (-6.7) – 

0.17 
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Behaving Πριν 42.06 (±6.44 48.70(±6.28) t(58) = 4.036;  

P < 0.001 

95%C.I: 3.34 – 9.92 

Μετά 48.73(±5.58) 47.36(±5.34) t(58) = - 0,968 

P = 0.337 

95%C.I: (-4.19) – 1.46 

 

Learning Πριν 46.43(±7.61) 40.30(±6.15) t(58) = 3.430 

P = 0.001 

95%C.I: 2.55 – 9.71 

 

Μετά 47.3(±6.92) 45.63(±6.26) t(58) = -978 

P = 0.332 

95%C.I: (-5.07) – 1.74 

 

Happy_A Πριν 47.5(±7.27) 50.7(±6.73) t(58) = 1.768 

P = 0.082 

95%C.I: (-0.42) -6.82 

 

Μετά 52.5(±9.24) 49.33(±6.31) t(58) = -1.549 

P = 0.127 

95%C.I: (-7.26) – 0.92 

 

Anxious.Depressed_A Πριν 71.2(±11.2) 67.26(±7.79) t(58) = -1.604 

P = 0.114 

95%C.I: (-8.99) – 0.99 

 

Μετά 63.76(±9.35) 69.16(±7.40) t(58) = 2.479 

P = 0.016 

95%C.I: 1.03 – 9.76 

 

Withdrawn.Depressed Πριν 59.73(±7.68) 54.9(±4.02) t(58) = -3.05 

P = 0.03 
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95%C.I: (-8.005) – (-

1.66) 

 

Μετά 55.56(±5.64) 56.93(±4.64) t(58) = 1.024 

P = 0.310 

95%C.I: (-1.30) – 

4.039 

 

Somatic.Complaints Πριν 56.43(±4.43) 52.76(±8.62) t(58) = -2.07 

P = 0.43 

95%C.I: (-7.21) – (-

0.12) 

 

Μετά 52.53(±4.53) 53.76(±4.9) t(58) = 1.01 

P = 0.316 

95%C.I: (-1.20) – 3.67 

 

Social.Problems Πριν 62.33(±8.1) 58.53(±5.37) t(58) = -2.140 

P = 0.37 

95%C.I: (-7.35) – (-

0.24) 

 

Μετά 55.9(±5.36) 61.10(±6.12) t(58) = 3.497 

P = 0.001 

95%C.I: 2.22 – 8.17 

 

Thought.Problems Πριν 59.16(±9.58) 53.7(±3.83) t(58) = -2.90 

P = 0.005 

95%C.I: (-9.23) – (-

1.69) 

 

Μετά 53.96(±6.09) 54.73(±5.43) t(58) = 0.514 

P = 0.609 
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95%C.I: (-2.21) – 3.75 

 

Attention.Problems Πριν 61.7(±6.45) 57.13(±4.7) t(58) = -3.128 

P = 0.003 

95%C.I: (-7.49) – (-

1.63) 

 

Μετά 54.3(±4.23) 59.03(±4.76) t(58) = 4.066 

P < 0.001 

95%C.I: 2.4 – 7.06 

 

Rule.Breaking.Behavior Πριν 57.63(±8.91) 53.46(±4.92) t(58) = -2.34 

P = 0.29 

95%C.I: (-7.89) – 

(0.44) 

 

Μετά 52.36(±3.84) 54.26(±5.12) t(58) = 1.624 

P = 0.110 

95%C.I: (-0.44) – 4.24 

 

Aggressive.Behavior Πριν 60,8667 

(±8,64524) 

58,5333 

(±4,45462)  

t(58) = -1,314 

P = 0,194 

95%C.I: (-5,88761) - 

1,22094 

 

Μετά 55,0000 

(±4,71973) 

60,0333 

(±4,33497) 

t(58) = 4,302 

P < 0.001 

95%C.I: 2,69 - 7,37 

 

Internalizing.Problems Πριν 67,2333 

(±9,92970)  

 

62,5667 

(±7,30934) 

t(58) = -2,073 

P = 0,043 

95%C.I: (-9,18124) – 

(-0,15209) 
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Μετά 59,8000 

(±9,20420) 

64,7333 

(±5,63813) 

 

t(58) = 2,503 

P = ,015 

95%C.I: 0,98862 - 

8,87805 

 

Externalizing. 

Problems 

Πριν 59,6667 

(±9,12493) 

57,2667 

(±5,16576) 

 

t(58) = -1,254 

P = 0,215 

95%C.I: (-6,23212) - 

1,43212 

 

Μετά 52,7667 

(±6,65237) 

58,8333 

(±5,29205) 

 

t(58) = 3,909 

P < 0.001 

95%C.I: 2,96003 - 

9,17330 

 

Total.Problem Πριν 64,7333 

(±8,54172) 

59,1000 

(±5,67724) 

t(58) = -3,008; 

P = 0,004; 

95%C.I: (-9,39363) –  

(-1,87304) 

Μετά 55,5667 

(±6,27905) 

61,7333 

(±4,74838) 

t(58) = 4,290 

P < 0.001  

95%C.I: 3,28508 - 

9,04825 

 

Affective.Problems Πριν 63,0667 

(±8,13224) 

55,6333 

(±6,10530) 

t(58) = -4,004; 

P < 0.001 

95%C.I: -11,15588 –  

-3,71079 

 

Μετά 56,4000 

(±6,46796) 

59,4000 

(±5,65442) 

t(58) = 1,913 

P = 0,061 

95%C.I: -0,14091- 
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6,14091 

Anxiety.Problems Πριν 66,9667 

(±7,52230) 

64,9667 

(±6,56261) 

t(58) = -1,097 

P = 0,277 

95%C.I: -5,64970 –  

1,64970 

 

Μετά 63,6333 

(±6,161520 

66,1667 

(±6,47586) 

t(58) = 1,552 

P = 0,126 

95%C.I: -0,73361 - 

5,80028 

Somatic.Problems Πριν 53,6333 

(±8,40970) 

51,5667 

(±3,59773) 

t(58) = -1,238 

P = ,221 

95%C.I: -5,40953 - 

1,27619 

Μετά 51,6000 

(±4,21492) 

51,9000 

(±3,89828) 

t(58) = 0,286 

P = 0,776 

95%C.I: -1,79848 - 

2,39848 

 Attention. 

Deficit. 

Hyperactivity. 

Problems 

Πριν 62,8000 

(±6,70255) 

59,3333 

(±5,35842) 

t(58) = -2,213; 

P = 0,031 

95%C.I: -6,60600 -  

-0,32733 

Μετά 55,7667 

(±4,76831 

61,5333 

(±5,02911 

t(58) = 4,558 

P < 0.001 

95%C.I: 3,23376 - 

8,29957 

 

Oppositional. 

Defiant.Problems 

Πριν 57,8333 

(±6,84349 

54,8000 

(±4,31037 

t(58) = -2,054 

P = 0,044 

95%C.I: -5,98912 - 

-0,07755 

Μετά 53,5000 

(±4,53910 

55,8000 

(±5,51737 

t(58) = 1,763 

P = 0,083 
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95%C.I: -0,31313 – 

4,91313 

Conduct.Problem Πριν 57,4667 

(±8,47200 

53,3000 

(±4,70620 

t(58) = -2,355 

P = 0,022 

95%C.I: -7,70850 -  

-0,62483 

Μετά 52,4667 

(±3,44146 

54,6333 

(±4,85289 

t(58) = 1,995 

P = ,051 

95%C.I: -0,00758 - 

4,34091 

Sluggish. 

Cognitive. 

Tempo 

Πριν 57,9667 

(±5,55526 

54,2333 

(±3,94517 

t(58) = -3,001 

P = 0,004 

95%C.I: -6,22345 -  

-1,24322 

Μετά 53,8333 

(±4,11962 

55,8000 

(±4,78792 

t(58) = 1,705 

P = 0,094 

95%C.I: -0,34279 - 

4,27612 

Obsessive. 

Compulsive. 

Problems 

Πριν 66,8333 

(±9,86489 

63,3000 

(±6,32537 

t(58) = -1,651 

P = 0,104 

95%C.I: -7,81605 - 

0,74938 

Μετά 60,5000 

(±8,19483 

64,2667 

(±6,76672 

t(58) = 1,941 

P = ,057 

95%C.I: -0,12024 – 

7,65357 

Post.Traumatic. 

Stress.Problems_A  

Πριν 65,9667 

(±7,16545 

59,9000 

(±5,74366 

t(58) = -3,618 

P = 0,001 

95%C.I: -9,42621 - 

-2,70713 

Μετά 58,3667 

(±6,48863 

61,4667 

(±5,47555 

t(58) = 2,000 

P = 0,05 

95%C.I: 0,472 - 
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6,20472 

 

GR PSQI Πριν 8,2353 

(±5,03152 

4,2500 

(±3,29074 

t(58) = -2,892 

P = 0,007 

95%C.I: -6,78298 –  

-1,18761 

 

Μετά 3,7222(±3,10229 5,9500 

(±3,48644 

t(58) = 2,084 

P = 0,044 

95%C.I: 0,06004 - 

4,39551 

Κορτιζόλη τρίχας (pgF/mg 

µάζας τρίχας) 

Πριν  7.58 (16.2) 6.86 (5.7) t(58) = -0,197; 

P = 0.845; 

95%C.I: (-8,2) – 6,77 

Μετά 9.56 (18.57) 13.69 (7.63) t(58) = 1,034; 

P = 0.309; 

95%C.I: (- 4,01) – 12,3 

 

 

 

Πίνακας 3- Διαφορές συµµετεχόντων στην οµάδα παρέµβασης πριν 

και µετά την παρέµβαση  

Μέτρηση Μέση τιµή 

[SD] 

Στατιστική 

σηµαντικότητα 

ΡΟΥΤΙΝΑ Πριν 66.06(±14.19) t(29)= - 3.462; 
p = 0.002; 
95% C.I.: (-8.69) 

– (-2.23) 

Μετά 77.53(±12.65) 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ  Πριν 19.73 (±7.22) t(29)= - 3.684; 
p = 0.001; 
95% C.I.: (-7.87) 

– (-2.25) 

Μετά 24.8 (±3.92) 

ΒΑΙ Πριν 10.46(±6.22) t(29)= 5.351; 
p = 0.035; 
95% C.I.: (-7.87) Μετά  5.46(±5.39) 
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– (-2.25) 

SIC Πριν 33.76(±6.04) t(29)= -2.216; 
p < 0.001; 
95% C.I.: (-6.21) 

– (-0.24) 

Μετά 37 (±8.16) 

DuPaul Ελλειψη Προσοχής Πριν 15.5(±5.59) t(29)= 7.089; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 5.05 – 

9.14 

Μετά 8.4(±5.57) 

DuPaul Υπερκινητικότητα-

.Παρµορµητισµός 

Πριν 13.06(±5.69) t(29)= 6.994; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 4.88 – 

8.91 

Μετά 6.16(±4.49) 

DuPaul Tοtal Πριν 28.96(±10.74) t(29)= 7.576; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 10.51 – 

18.28 

Μετά 14.56(±9.55) 

DuPaul ΕΠ ποσοστό Πριν 86.5(±15.48) t(29)= 7.129; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 21.86 – 

39.46 

Μετά 55.83(±28.02) 

DuPaul ΥΠ.ΠΑ ποσοστό Πριν 74.06(±22.35) t(29)= 5.692; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 20.31 – 

43.08995 

Μετά 42.36(±26.23) 

DuPaul Ολικό ποσοστό Πριν 84.33(±17.96) t(29)= 7.296; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 24.51 – 

43.61 

Μετά 50.26(±26.07) 

Academic.Performance Πριν 40.23 

(±5.34) 

t(29) = -6.41;  

P < 0.001; 

95%C.I.: (-

11.29) – (-

5.83) 

Μετά 48.8(±6.32) 

Working Hard Πριν 44.2(±8.5) t(29)= -5.382; 
p < 0.001; 
95% C.I.: (-9.93) 

– (-4.46) 

Μετά 51.4(±7.31) 

Behaving Πριν 42.06(±6.44) t(29)= -4.946; 
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Μετά 48.73(±5.58) p < 0.001; 
95% C.I.: (-9.42) 

– (-3.9) 

Learning Πριν 40.3(±6.15) t(29)= -4.315; 
p < 0.001; 
95% C.I.: (-
10.31) –  
(-3.68) 

Μετά 47.3(±6.92) 

Happy_A Πριν 47.5(±7.27) t(29)= -2.882; 
p = 0.007; 
95% C.I.: (-8.54) 

– (-1.45) 

Μετά 52.5(±9.24) 

Anxious.Depressed_A Πριν 71.26(±11.2) t(29)= 3.888; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 3.55 – 

11.44 

Μετά 63.76(±9.35) 

Withdrawn.Depressed Πριν 59.73(±7.68) t(29)= 2.266; 
p = 0.031; 
95% C.I.: 0.4 – 

7.92 

Μετά 55.56(±5.64) 

Somatic.Complaints Πριν 56.43(±8.62) t(29)= 2.151; 
p = 0.04; 
95% C.I.: 0.19 – 

7.6 

Μετά 52.53(±4.53) 

Social.Problems Πριν 62.33(±8.1) t(29)= 3.733; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 2.9 – 

9.95 

Μετά 55.9(±5.36) 

Thought.Problems Πριν 59.16(±9.58) t(29)= 2.963; 
p = 0.006; 
95% C.I.: 1.61 – 

8.78 

Μετά 53.96(±6.09) 

Attention.Problems Πριν 61.7(±6.46) t(29)= 6.161; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 4.94 – 

9.85 

Μετά 54.3(±4.23) 

Rule.Breaking. Behavior Πριν 57.63(±8.91) t(29)= 3.299; 
p = 0.003; 
95% C.I.: 2 – 

8.53 

Μετά 52.36(±3.84) 

Aggressive.Behavior Πριν 60.86(±8.64) t(29)= 3.893; 
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Μετά 55(±4.71) p = 0.001; 
95% C.I.: 2.78 – 

8.94 

Internalizing.Problems Πριν 67.23(±9.92) t(29)= 3.816; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 3.44 – 

11.41 

Μετά 59.8(±9.2) 

Externalizing. 

Problems 

Πριν 59.66(±9.12) t(29)= 3.544; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 2.91 – 

10.88 

Μετά 52.76(±6.65) 

Total.Problem Πριν 64.73(±8.54) t(29)= 4.741; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 5.21 – 

13.12 

Μετά 55.56(±6.27) 

Affective.Problems Πριν 63.06(±8.13) t(29)= 3.662; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 2.94 – 

10.38 

Μετά 56.4(±6.46) 

Anxiety.Problemsa Πριν 66.96(±7.52) t(29)= 2.435; 
p = 0.021; 
95% C.I.: 0.53 – 

6.13 

Μετά 63.63(±6.16) 

Somatic.Problems Πριν 53.63(±8.4) t(29)= 1.168; 
p = 0.252; 
95% C.I.: (-1.52) 

– 5.59 

Μετά 51.6(±4.21) 

 Attention. 

Deficit. 

Hyperactivity. 

Problems 

Πριν 62.8(±6.7) t(29)= 5.669; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 4.49 – 

9.57 

Μετά 55.76(±4.76) 

Oppositional. 

Defiant.Problems 

Πριν 57.83(±6.84) t(29)= 3.874; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 2 – 

6.62 

Μετά 53.5(±4.53) 

Conduct.Problem Πριν 57.46(±8.47) t(29)= 3.366; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 1.96 – 

8.03 

Μετά 52.46(±3.44) 
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Sluggish. 

Cognitive. 

Tempo 

Πριν 57.96(±5.55) t(29)= 4.083; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 2.06 – 

6.2 
Μετά 53.83(±4.11) 

Obsessive. 

Compulsive. 

Problems 

Πριν 66.83(±9.86) t(29)= 3.853; 
p = 0.001; 
95% C.I.: 2.97 – 

9.69518 
Μετά 60.5(±8.19) 

Post.Traumatic. 

Stress.Problems_A  

Πριν 65.96(±7.16) t(29)= 4.739; 
p < 0.001; 
95% C.I.: 4.32 – 

10.87 

Μετά 58.36(±6.48) 

GR PSQI Πριν 8.12(±5.17) t(29)= 3.591; 
p = 0.003; 
95% C.I.: 1.7 – 

6.67 

Μετά 3.93(±3.21) 

Κορτιζόλη τρίχας (pgF/mg 

µάζας τρίχας) 

Πριν  7.9(±17.41) t(29)= -1.995; 
p = 0.061; 
95% C.I.: (-4.17) 

– 0.1 

Μετά 9.93(±21.21) 

 

Πίνακας 4 - Διαφορές συµµετεχόντων στην οµάδα ελέγχου πριν και µετά την παρέµβαση  

Μέτρηση Μέση τιµή 

[SD] 

Στατιστική σηµαντικότητα 

ΡΟΥΤΙΝΑ Πριν 71.63(±18.43) t(29)= -0.100; 
p = 0.921; 
95% C.I.: (-9.27) – 8.4 Μετά 77.53(±19.1) 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ  Πριν 24.36(±4.64) t(29)= 1.432; 
p = 0.163; 
95% C.I.: (-0.28) – 1.61 Μετά 23.7(±4.11) 

ΒΑΙ Πριν 6.13(±5.73) t(29)= -2.956; 
p = 0.006; 
95% C.I.: (-2.33) – (-0.42) Μετά  7.51(±4.46) 

SIC Πριν 37.62(±11.37) t(29)= -0.073; 
p = 0.942; 
95% C.I.: (-2.98) – 2.78 Μετά 37.72(±8.84) 

DuPaul Έλλειψη Προσοχής Πριν 9.46 (±4.57) 

 

t(29)= -7.779; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-3.11) – (-1.81) Μετά 11.93(±4.46) 
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DuPaul Υπερκινητικότητα-

.Παρµορµητισµός 

Πριν 10.26(±498) t(29)= -5.065; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-3.27) – (-1.39) 

Μετά 12.60(±4.51) 

DuPaul Σκορ Ολικό Πριν 20.06(±9,22) t(29)= -5.783; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-6) – (-2.86) 

Μετά 24.50(±8,50) 

DuPaul Σκορ ΕΠ ποσοστό Πριν 65.96(±20.65) t(29)= -5.161; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-16.38) – (-7.08) 

Μετά 77.70 (±14.70 

DuPaul ΥΠ.ΠΑ ποσοστό Πριν 64.80 (±27.21) t(29)= -3.494; 

p = 0.002; 

95% C.I.: (-14.37) – (-3.75) 

Μετά 73.86 (±21.04) 

DuPaul Ολικό ποσοστό Πριν 66.63 (±25.65) t(29)= -4.657; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-16.21) – (-6.31) 

Μετά 77.90 (±19.26) 

Academic.Performance Πριν 49.60 (±7.36) t(29) = 0.87;  

p = 0.39;  

95%C.I.: (-1.3) – 3.23 

Μετά 48.63 (±7.98) 

Working Hard Πριν 48.56 (±7.16) t(29)= 0.634; 

p = 0.531; 

95% C.I.: (-1.03) – 1.97 

Μετά 48.10 (±6.064) 

Behaving Πριν 48.70 (±6.28) t(29)= 2.082 ; 

p 0.046; 

95% C.I.: 0.02 – 2.64 

Μετά 47.36 (±5.34) 

Learning Πριν 46.4333(±7.61) t(29)= 1.365; 

p 0.183; 

95% C.I.: (-0.398) – 1.998 

Μετά 45.6333(±6.26) 

Happy_A Πριν 50.7000(±6.73) t(29)= 1.946; 

p= 0.061; 

95% C.I.: (-0.069) – 2.802 

Μετά 49.3333(±6.31) 

Anxious.Depressed_A Πριν 48.1667(±7.79) t(29)= -1.772; 

p= 0.087; 

95% C.I.: (-4.093) – 0.293 

Μετά 46.9667(±7.40) 



83 
 

Withdrawn.Depressed Πριν 67.2667(±4.02) t(29)= -2.603; 

P= 0.014; 

95% C.I.: (-3.631) – (-0.4355) 

Μετά 69.1667(±4.64) 

Somatic.Complaints Πριν 54.9000(±4.43) t(29)= -1.162; 

p= 0.255; 

95% C.I.: (-2.759) – 0.759 

Μετά 56.9333(±4.90) 

Social.Problems Πριν 52.7667(±5.37) t(29)= -3.465; 

P= 0.002; 

95% C.I.: (-4.081) – (-1.051) 

Μετά 53.7667(±6.12) 

Thought.Problems Πριν 58.5333(±3.83) t(29)= -1.023; 

P= 0.315; 

95% C.I.: (-3.098) – 1.031 

Μετά 61.1000(±5.43) 

Attention.Problems Πριν 53.7000(±4.70) t(29)= -3.722; 

p< 0.001 ; 

95% C.I.: (-2.944) – (-0.855) 

Μετά 54.7333(±4.76) 

Rule.Breaking.Behavior Πριν 57.1333(±4.92) t(29)= -1.365; 

p= 0.183; 

95% C.I.: (-1.998) – 0.39860 

Μετά 59.0333(±5.12) 

Aggressive.Behavior Πριν 53.4667(±4.45) t(29)= -2.574 ; 

p= 0.015; 

95% C.I.: (-2.69) – (-0.3) 

Μετά 54.2667(±4.33) 

Internalizing.Problems Πριν 58.5333(±7.30) t(29)= -2.152 ; 

p = 0.04; 

95% C.I.: (-4.22) – (-0.1) 

Μετά 60.0333(±5.63) 

Externalizing. 

Problems 

Πριν 62.5667(±5.16) t(29)= -2.111; 

p = 0.044; 

95% C.I.: (-3.08) – (-0.04) 

Μετά 64.7333(±5.29) 

Total.Problem Πριν 57.2667(±5.67) t(29)= -3.618; 

p 0.001; 

95% C.I.: (-4.12) – (-1.14) 

Μετά 58.8333(±4.74) 

Affective.Problems Πριν 59.1000(±6.10) t(29)= -4.119; 

p < 0.001; 

95% C.I.: (-5.63) – (-1.89) 

Μετά 61.7333(±5.65) 
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Anxiety.Problems Πριν 55.6333(±6.56) t(29)= -1.645; 

p = 0.111; 

95% C.I.: (-2.69) – .29169 

Μετά 59.4000(±6.47) 

Somatic.Problems Πριν 64.9667(±3.59) t(29)= -1; 

p = 0.326; 

95% C.I.: (-1.01) – 0.34 

Μετά 66.1667(±3.89) 

 Attention. 

Deficit. 

Hyperactivity. 

Problems 

Πριν 51.5667(±5.35) t(29)= -3.249; 

p = 0.003; 

95% C.I.: (-3.58) – (-0.81) 

Μετά 51.9000(±5.02) 

Oppositional. 

Defiant.Problems 

Πριν 59.3333(±4.31)  

Μετά 61.5333(±5.51) 

Conduct.Problem Πριν 54.8000(±4.70) t(29)= -2.18; 

p = 0.03; 

95% C.I.: (-2.57) – (-0.08) 

Μετά 55.8000(±4.85) 

Sluggish. 

Cognitive. 

Tempo 

Πριν 53.3000(±3.94) t(29)= -2.444; 

p =0.02; 

95% C.I.: (-2.87) – (-0.25) 
Μετά 54.6333(±4.78) 

Obsessive. 

Compulsive. 

Problems 

Πριν 54.2333(±6.32) t(29)= -1; 

p =0.326; 

95% C.I.: (-2.94) – 1.01 
Μετά 55.8000(±6.76) 

Post.Traumatic. 

Stress.Problems_A  

Πριν 63.3000(±5.74) t(29)= -2.2; 

p =0.03; 

95% C.I.: (-3.02) – (-0.11) 

 

Μετά 64.2667(±5.47) 

GR PSQI Πριν 5.9722 

(±4.60116) 

t(29)= 1.209; 

p =0.235; 

95% C.I.: (-0.62300) – 2.45 Μετά 5.0556 

(±3.47188) 

Κορτιζόλη τρίχας (pgF/mg 

µάζας τρίχας) 

Πριν  6.86(±5.7) t(29)= -5.178; 

p < 0.001; 95% C.I.: (-9.54) – (-4.08) 

 

Μετά 13.67(±8.09) 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Σε αυτή την τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη κλινική δοκιµή, επιδιώξαµε τη µείωση της 

συµπτωµατολογίας της Διάσπασης Προσοχής – Υπερκινητικότητας (ΔΕΠ-Υ), την 

ανακούφιση από το στρες και των επιπέδων άγχους καθώς και τη βελτίωση της 

ποιότητας του ύπνου σε παιδιά ηλικίας 7-12 ετών, διαγνωσµένα µε ΔΕΠ-Υ 

χρησιµοποιώντας ένα καθηµερινό πρόγραµµα διαχείρισης του στρες. Η έρευνά µας 

έχει φέρει πολλά υποσχόµενα αποτελέσµατα. Αρχικά, η οµάδα παρέµβασης φαινόταν 

να έχει περισσότερα διαγνωστικά κριτήρια για τη συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ. Μετά 

από την περίοδο των 8 εβδοµάδων, η οµάδα παρέµβασης εµφανίστηκε βελτιωµένη ως 

προς τη συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ, µε παράλληλη βελτίωση του στρες, των 

επιπέδων άγχους και της ποιότητας του ύπνου. Η οµάδα ελέγχου, από την άλλη πλευρά, 

παρουσίασε ελαφρώς αυξηµένη τη συµπτωµατολογία της  ΔΕΠ-Υ, των επιπέδων του 

στρες και του άγχους, ενώ η ποιότητα του ύπνου της µειώθηκε. Φαίνεται ότι η 

παρέµβασή µας ήταν επιτυχής για τη µείωση της σπουδαιότητας των συµπτωµάτων της 

ΔΕΠ-Υ, του στρες και των επιπέδων άγχους καθώς και την αύξηση της ποιότητας του 

ύπνου. 

Σε σχετικές µελέτες, έχει βρεθεί ότι υπάρχουν ηλικιακές διαφορές στον caudate 

πυρηνικό όγκο σε παιδιά µε ΔΕΠ-Υ, σε σχέση µε αυτών χωρίς ΔΕΠ-Υ. Οι ανατοµικές 

διαφορές στις δοµές του εγκεφάλου που σχετίζονται µε τη ΔΕΠΥ σε παιδιά θα πρέπει 

να αξιολογούνται µε προσοχή ως προς την µεταβαλλόµενη αναπτυξιακή τροχιά των 

περιοχών του εγκεφάλου κατά την περίοδο της ταχείας ανάπτυξης του (89). Ο πυρήνας 

caudate είναι µία από τις δοµές που αποτελούν το ραχιαίο ραβδωτό σώµα, ένα βασικό 

συστατικό των βασικών γαγγλίων. 

Ενώ ο πυρήνας caudate συνδέεται από πάντοτε µε τις κινητικές διεργασίες, παίζει 

σηµαντικούς ρόλους και σε διάφορες άλλες µη µηχανιστικές λειτουργίες, 

συµπεριλαµβανοµένης της διαδικαστικής µάθησης, της συσχετιστικής µάθησης και 

του ανασταλτικού ελέγχου της δράσης, µεταξύ των άλλων λειτουργιών. Ο caudate είναι 

επίσης µία από τις δοµές του εγκεφάλου που συνθέτουν το σύστηµα ανταµοιβής και 

λειτουργεί ως κορτικοβαλικός βρόγχος των θαλαµικών-γαγγλίων (90). Εποµένως, 

φαίνεται ότι ο πυρήνας caudate των ασθενών µε ΔΕΠ-Υ είναι κατά κάποιον τρόπο 

επηρεασµένος, πιθανώς οδηγώντας στη συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ. 
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Δεδοµένα από τις τελευταίες µελέτες έχουν δείξει ότι ο άξονας υποθάλαµος-υπόφυσης-

επινεφρίδια δυσλειτουργεί σε ασθενείς µε πολλές ψυχιατρικές ή νευρολογικές 

διαταραχές (60). Σε ασθενείς µε ΔΕΠ-Υ, µελέτες έχουν δείξει µία υπο-δραστηριότητα 

του υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφρίδια άξονα (ΥΥΕ). Η σύνδεση µεταξύ της 

σοβαρότητας της συµπτωµατολογίας της ΔΕΠ-Υ και της υπο-δραστηριότητας του 

άξονα ΥΥΕ µπορεί να τροποποιηθεί και από τρίτες µεταβλητές, όπως είναι η ηλικία, 

που χαρακτηρίζει τις υποοµάδες της διαταραχής αυτής (91). Εποµένως, ο άξονας ΥΥΕ 

συνδέεται άµεσα µε τη διαταραχή της ΔΕΠ-Υ, καθιστώντας το ως δοµικό συστατικό 

του φάσµατος διαταραχής του συστήµατος του στρες (6, 34, 92). Ως αποτέλεσµα 

αυτού, σε ασθενείς µε ΔΕΠ-Υ µπορεί να εµφανιστεί µία µη φυσιολογική συµπεριφορά 

σε σχέση µε την ηλικία τους, µία µειωµένη αντιδραστικότητα του άξονα ΥΥΕ, ένας 

διαταραγµένος ύπνος και µία µειωµένη ποιότητα ύπνου (93). Πράγµατι, δεδοµένου ότι 

η υψηλότερη βαθµολογία του ερωτηµατολογίου PSQI υποδεικνύει τη χειρότερη 

ποιότητα ύπνου και δεδοµένου ότι η συνολική βαθµολογία του ερωτηµατολογίου 

PSQI> 5 αυξάνει τη διαγνωστική ευαισθησία και την διαφοροποίηση των ασθενών µε 

καλό ύπνο από αυτών µε κακό (85) φαίνεται ότι το πρόγραµµα διαχείρισης στρες 

συνέβαλε στη βελτίωση της ποιότητας του ύπνου στην οµάδα παρέµβασης. Μια 

πρόσφατη µελέτη αξιολόγησε τη σχέση µεταξύ του υποτονικού γνωστικού ρυθµού, 

που είναι ένα από τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα της ΔΕΠ-Υ και του ύπνου, 

αποδεικνύοντας ότι ο τελευταίος συνδεόταν µε υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και µε 

µειωµένη προσοχή / υπερκινητικότητα (94). Εποµένως, φαίνεται ότι ακόµη αν και 

υπάρχουν σπάνιες µελέτες για τη ΔΕΠ-Υ και των διαταραχών του ύπνου (95, 96), οι 

διαταραχές ύπνου είναι συχνές σε ασθενείς µε ΔΕΠ-Υ και παρεµβάσεις όπως η δική 

µας µπορεί να αποδειχθούν πολύ χρήσιµες στη βελτίωση της ποιότητας του ύπνου. 

Η οµάδα παρέµβασης παρουσίασε βελτιωµένη τη συµπτωµατολογία της ΔΕΠ-Υ σε 

σύγκριση µε την αντίστοιχη της οµάδας ελέγχου. Αυτό θα µπορούσε να σηµαίνει ότι 

οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας θα µπορούσαν να αυξηθούν, σε σύγκριση µε 

εκείνες της αρχικής. Δεν υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της οµάδας 

παρέµβασης και της οµάδας ελέγχου στην αρχική φάση. Είναι ενδιαφέρον επίσης ότι 

δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντική διαφορά στις συγκεντρώσεις κορτιζόλης 

τρίχας, µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας ελέγχου µετά από την περίοδο 

των 8 εβδοµάδων. Επιπλέον, υπήρξε στατιστικά σηµαντική αύξηση των 

συγκεντρώσεων κορτιζόλης τρίχας στην οµάδα ελέγχου, µετά την επέµβαση. 

Αυτό µπορεί να οφείλεται σε διάφορους λόγους. Πρώτον, η διάρκεια της παρέµβασής 
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µας µπορεί να µην είναι αρκετά µεγάλη ώστε να αυξήσει τις συγκεντρώσεις κορτιζόλης 

τρίχας στην οµάδα παρέµβασής µας. Δεύτερον, αρκετές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι 

οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας σχετίζονται έντονα µε ανθρωποµετρικούς 

(δείκτης µάζας σώµατος, αναλογία µέσης--ισχίου)  και αιµοδυναµικούς παράγοντες 

(συστολική αρτηριακή πίεση) οι οποίοι σχετίζονται µε το στρες (97). Οι ασθενείς µας 

όµως δεν κατέδειξαν τέτοιου είδους µεταβολικούς παράγοντες που να σχετίζονται µε 

το µεταβολικό σύνδροµο. Επιπλέον, µετρήσαµε τις συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας 

χρησιµοποιώντας την κατάλληλη µεθοδολογία (98). Τέλος, υπάρχουν αρκετές µελέτες 

που υποδεικνύουν ότι οι συγκεντρώσεις  κορτιζόλης τρίχας δεν είναι αξιόπιστο 

εργαλείο για την αξιολόγηση του άξονα ΥΥΕ, καθώς φαίνεται ότι υπάρχουν πολλοί 

συγχυτικοί παράγοντες όπως η ηλικία και η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση (99), ή 

οι οικογενειακές αντιξοότητες (100). Σε άλλες µελέτες πάλι έχει φανεί ότι οι 

συγκεντρώσεις κορτιζόλης τρίχας παρουσίασαν µία ευνοϊκή ενδο-ατοµική 

µεταβλητότητα σε µελέτες σχετικές µε παιδιά (101). Μια πρόσφατη µετα-ανάλυση 

σχετικά µε τη ΔΕΠ-Υ στους ενήλικες και τις γνωστικές συµπεριφορικές θεραπείες 

έδειξε συγκρίσιµα αποτελέσµατα στις συµπεριφορικές θεραπείες για παιδιά µε ΔΕΠ-

Υ, οι οποίες θεωρούνται θεµελιωµένες θεραπείες (102). Πιστεύουµε, λοιπόν, ότι η 

Πυθαγόρεια Παρέµβαση Αυτογνωσίας ενήργησε ως µια γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία. Ένας περιορισµός της µελέτης είναι ότι δεν υπάρχει κάποιο διαθέσιµο 

εργαλείο που να αξιολογεί την καθηµερινή συµµόρφωση της παρέµβασης και τα 

ερωτηµατολόγια λόγω του ότι ήταν αυτο-χορηγούµενα, µπορεί να είναι αίτιο 

προκατάληψης. Η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία έχει χρησιµοποιηθεί σε προηγούµενες 

µελέτες ως µέσον βελτίωσης των επιπέδων στρες και άγχους σε ασθενείς µε σκλήρυνση 

κατά πλάκας και σε ασθενείς µε ήπια γνωσιακή έκπτωση µε θετικά αποτελέσµατα. Τα 

αποτελέσµατά µας φαίνεται να έχουν µέτρια επιτυχία, εν µέρει επειδή δεν 

συµπεριλάβαµε και τους γονείς στην παρεµβατική µας µελέτη (103-105).  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Τα αποτελέσµατα από µετα-αναλύσεις δείχνουν ότι οι εξατοµικευµένες γνωσιακές 

συµπεριφορικές παρεµβάσεις είναι πολλά υποσχόµενες για τη θεραπεία των παιδιών 

και των εφήβων µε ΔΕΠ-Υ, αλλά οι συστηµατικές παρεµβάσεις είναι περισσότερο 

αποτελεσµατικές στη µείωση της συµπτωµατολογίας της ΔΕΠ-Υ σε παιδιά και σε 

εφήβους (106-108). Υπάρχει ένα αίτηµα για περισσότερο προσαρµοσµένες 

ψυχοκοινωνικές θεραπείες στη διαταραχή της ΔΕΠ-Υ εδώ και χρόνια (108) και πιθανά 

η Πυθαγόρειος Αυτογνωσίας είναι µία επιτυχηµένη παρέµβαση για το σκοπό αυτό. 

Συµπερασµατικά, επιδείξαµε ευοίωνα αποτελέσµατα στη µείωση  των συµπτωµάτων 

της ΔΕΠ-Υ, στη µείωση του στρες και των επιπέδων άγχους, καθώς και στη βελτίωση 

της ποιότητας του ύπνου παιδιών µε προδιάθεση για ΔΕΠ-Υ. Συµπληρωµατικές 

µελέτες είναι αναγκαίες µε σκοπό να επιβεβαιώσουµε τα αποτελέσµατά µας, 

χρησιµοποιώντας µεγαλύτερα δείγµατα, πιο εξελιγµένο σχεδιασµό και πιο 

εξειδικευµένα εργαλεία αξιολόγησης των προγραµµάτων διαχείρισης του στρες, όπως 

είναι η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία στα παιδιά µε ΔΕΠ-Υ. 
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