
 

 

 

 

 

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Διευθύντρια: Αν. Καθηγήτρια Αρτεμισία Τσίτσικα 

 

 

ΤΙΤΛΟΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία  

και Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ):  

Μια Συστηματική Ανασκόπηση 

 

 

 

Ονοματεπώνυμο: Βασιλάκης Μάριος 

Αριθμός Μητρώου: 20190198 

 

Ιδιότητα: Εργοθεραπευτής 

 

 

Ονοματεπώνυμο και τίτλος επιβλέποντος ΜΔΕ: 

Αρτεμισία Τσίτσικα, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Β' Παιδιατρική Κλινική,  

Νοσοκομείο "Π. & Α. Κυριακού", Διευθύντρια του ΠΜΣ  

«Στρατηγικές Αναπτυξιακής και Εφηβικής Υγείας» της Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ 

 

 

 

Αθήνα, Δεκέμβριος 2022



1 

 

 

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Διευθύντρια: Αν. Καθηγήτρια Αρτεμισία Τσίτσικα 

 

 

ΤΙΤΛΟΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία  

και Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ):  

Μια Συστηματική Ανασκόπηση 

 

 

 

Ονοματεπώνυμο: Βασιλάκης Μάριος 

Αριθμός Μητρώου: 20190198 

 

Ιδιότητα: Εργοθεραπευτής 

 

 

 

 

Επιβλέπουσα: Αρτεμισία Τσίτσικα ,Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Β' Παιδιατρική Κλινική, Νο-

σοκομείο «Π. & Α. Κυριακού», Διευθύντρια του ΠΜΣ «Στρατηγικές Αναπτυξιακής και Εφηβι-

κής Υγείας» της Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ 

 

(2ο μέλος) Λωρέττα Θωμαϊδου, Καθηγήτρια, Β' Παιδιατρική Κλινική, Νοσοκομείο «Π.& Α. Κυ-

ριακού», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ 

 

(3ο μέλος) Θεόδωρος Σεργεντάνης, MD, PhD, Ακαδημαϊκός Υπότροφος, Θεραπευτική Κλινι-

κή, Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ  

  



2 

 

 

 

 

Ευχαριστίες 

 

Στους διακεκριμένους καθηγητές μου κ. Τσίτσικα Αρτεμισία και κ. Θεόδωρο Σεργεντάνη 

για την μεταλαμπάδευση γνώσεων, επιστημονικής κατάρτισης και έμπνευσης που μου 

εμφύσησαν σε αυτό το ταξίδι και στην υπέροχη οικογένεια μου για την αμέτρητη στήριξη και 

υπομονή! 

  



3 

 

 

 

 

Περιεχόμενα 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Κεφάλαιο 1 

1.1 Ορισμός, υποτύποι και διαγνωστικά κριτήρια των διατροφικών  

ιδιαιτεροτήτων............................................................................................................. 6 

1.2 Επιπολασμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων στο γενικό πληθυσμό ......................... 9 

1.3 Διαγνωστικά εργαλεία για την ανίχνευση των διατροφικών  

ιδιαιτεροτήτων........................................................................................................... 11 

1.4 Ιατρικοί, συμπεριφορικοί και αισθητηριακοί παράγοντες  

που σχετίζονται με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες ...................................................... 13 

 

Κεφάλαιο 2 

2.1 Ορισμός ΔΑΦ- Συννοσηρότητα- Διάγνωστικά κριτήρια σύμφωνα  

με το στατιστικό εγχειρίδιο DSM-V ............................................................................ 18 

2.2 Επιδημιολογία και υποκείμενη παθογένεια της ΔΑΦ ................................................. 21 

2.3 Πιθανοί παράγοντες κινδύνου που ενέχονται για ΔΑΦ .............................................. 25 

2.4 Αξιολόγηση, πρώιμοι δείκτες και συμπτωματολογία της ΔΑΦ ................................... 27 

2.5 Συμπτωματολογία της ΔΑΦ....................................................................................... 31 

2.6 Κατάλληλες θεραπευτικές προσεγγίσεις για άτομα με ΔΑΦ ....................................... 33 

 

Κεφάλαιο 3 

3.1 Επιπολασμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε άτομα με ΔΑΦ ............................. 37 

3.2 Αιτιολογικοί μηχανισμοί και η επίδραση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων  

σε πληθυσμούς με ΔΑΦ ............................................................................................ 39 

3.3 Διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία  

σε πληθυσμούς με ΔΑΦ ............................................................................................ 43 

3.4 Στρατηγικές παρέμβασης που προάγουν τη μείωση των διατροφικών  

ιδιαιτεροτήτων σε βρέφη που έχουν μεταγενέστερα διαγνωστεί με ΔΑΦ ................... 46 

 



4 

 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Εισαγωγή ........................................................................................................................ 51 

Σκοπός της μελέτης ......................................................................................................... 53 

Υλικό και μέθοδος ............................................................................................................ 54 

Αποτελέσματα ................................................................................................................. 56 

Συζήτηση ......................................................................................................................... 63 

Πίνακες ............................................................................................................................ 69 

Διαγράμματα ................................................................................................................... 91 

Βιβλιογραφία ................................................................................................................... 92 

Περίληψη ....................................................................................................................... 105 

  



5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

  



6 

 

 

 

Κεφάλαιο 1 

 

1.1. Ορισμός, υποτύποι και διαγνωστικά κριτήρια των διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων 

 

Η σίτιση αρχόμενη από το ενδομήτριο θεωρείται πολύτιμη, απαραίτητη και ολοκληρω-

μένη λειτουργία για την κατάλληλη ανάπτυξη του εμβρύου. Μέσω της σίτισης το βρέφος αρ-

χίζει να λαμβάνει κοινωνικά σήματα αλληλεπιδρώντας με τον γονέα / φροντιστή, εμφανίζονται 

οι πρώτοι δείκτες κοινωνικο-συναισθηματικής αμοιβαιότητας και επιτυγχάνεται μια αίσθηση 

κορεσμού (Johnson et al., 2018; Catino et al., 2019). 

Ωστόσο, διαταραχές στα πρότυπα διατροφής μπορούν να παρατηρηθούν κατά την 

βρεφική και νηπιακή ηλικία και ιδιαίτερα σε πληθυσμούς με αναπτυξιακές διαταραχές. Μια 

πολύ συχνή διατροφική πρόκληση που μπορεί να εκδηλωθεί κατά την βρεφική ηλικία με 

δυσμενείς επιπτώσεις στη διατροφική υγεία και τη γενική ευημερία του βρέφους ή του νηπίου 

είναι το σύμπλεγμα των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Farrow και Coulthard, 2012). 

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες χαρακτηρίζονται ως η ανησυχία για κατανάλωση ή δοκιμή 

νέων τροφών με βάση τα χαρακτηριστικά του τροφίμου (π.χ υφή, μυρωδιά, χρώμα, εμφάνι-

ση), με την κατανάλωση είτε περιορισμένης ποικιλίας ειδών διατροφής είτε πρόσληψης 

ορισμένων τύπων τροφίμων (Weber and Gutierrez, 2015). 

Άλλοι ορισμοί περιλαμβάνουν μια ποικιλία ακατάλληλων διατροφικών μοτίβων, όπως η 

συχνή επανάληψη στην πρόσληψη μιας μεμονωμένης τροφής, η τροφική άρνηση, η 

διατροφική αποστροφή που οφείλεται στις αισθητηριακές ιδιότητες της τροφής πχ (σε υφές, 

μυρωδιές, γεύσεις), ή στην παρουσίαση των τροφών και στον αργό ρυθμό κατανάλωσης των 

τροφών (Johnson et al., 2018; Zickgraf et al., 2020). 

Παρά την ταξινόμηση στο σύμπλεγμα των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων, αναδύονται και 

άλλα πιο ακραία μοτίβα που ορίζονται ως δυσπροσαρμοστική συμπεριφορά, συμπεριλαμβα-

νομένων πιο σοβαρών περιορισμών στην τροφική ανοχή που μπορεί να οδηγήσουν σε 

διαφορές στην θερμιδική πρόσληψη και επιπτώσεις στην ανάπτυξη του νηπίου (Johnson et 

al., 2018). 

Κατά την βρεφική ηλικία, οι διατροφικές ιδιαιτερότητες συνήθως γίνονται αντιληπτές από 

την εκδήλωση μακροσκελών γευμάτων, παύσεων μεταξύ των γευμάτων, σύντομων ή μεγά-

λων περιόδων συγκράτησης της θηλής κατά τη διάρκεια του θηλασμού, εμέτους ή απέχθειες 

για το φαγητό (Olsson et al., 2013). 

Ο ορισμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων θα μπορούσε να ταξινομηθεί σε έξι, 

υποομάδες, καθεμία με διάκριτα χαρακτηριστικά: Διατροφική ιδιαιτερότητα που οφείλεται 

στην υφή, διατροφική ιδιαιτερότητα που οφείλεται στον τύπο τροφής, διατροφική άρνηση, 
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διατροφική ιδιαιτερότητα υψηλής συχνότητα συγκεκριμένης τροφής, περιορισμένο ρεπερτό-

ριο διατροφής διατροφική ιδιαιτερότητα με βάση τις αισθήσεις. Σε περίπτωση που εκδηλώ-

νεται ένας από τους έξι υπότυπους αποτελεί άμεσο σημάδι διερεύνησης των διατροφικών 

συνηθειών του παιδιού (Sharma et al., 2020). (Βλέπε πίνακα V). 

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες καθώς εξελίσσονται κατά την πρώιμη παιδική ηλικία, την 

εφηβεία και την ενηλικίωση σπάνια οδηγούν σε διατροφικές διαταραχές μακροπρόθεσμα σε 

τυπικά αναπτυσσόμενους πληθυσμούς. Αντίθετα, ορισμένα άτομα με αναπτυξιακές ή ιατρικές 

παθήσεις φαίνεται να επηρεάζονται καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής τους (Strand, 2020). 

Σύμφωνα με τους ερευνητές μια υποομάδα παιδιών παρουσιάζει υψηλότερη συχνότητα 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων από τους συνομηλίκους τους που επιμένει καθ' όλη την ανάπτυ-

ξη μέχρι την ενηλικίωση, παρεμποδίζοντας το λειτουργικό επίπεδο αυτών των παιδιών σε 

διαφορετικά κοινωνικά περιβάλλοντα (Zickgraf et al., 2020). 

Αυτές οι υποομάδες παιδιών εντάσσονται στις πιο συχνές συννοσηρότητες που κατά-

γράφονται από κλινικές αναφορές περιστατικών και περιλαμβάνουν ως πιο συχνή την διατα-

ραχή του φάσματος του αυτισμού, την διαταραχή διάθεσης ή άγχους, την ιδεοψυχαναγκα-

στική διαταραχή, τις τροφικές αλλεργίες, τα γαστρεντερικά προβλήματα,τις διαταραχές στην 

κατάποση και τις διαταραχές αισθητηριακής επεξεργασίας (Farrow and Coulthard, 2012; 

Johnson et al., 2018). 

Είναι άξιο να σημειωθεί πως τα παιδιά που εμφανίζουν περιορισμένο ρεπερτόριο 

διατροφής ή αποτυχία κατανάλωσης επαρκών θρεπτικών και ενεργειακών αναγκών λόγω 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων κρίνεται απαραίτητο να αξιολογούνται προκειμένου να εκτιμηθεί 

το ενδεχόμενο να πληρούν τα κριτήρια ένταξης είτε στην διαταραχή σίτισης της βρεφικής ή 

πρώιμης παιδικής ηλικίας σύμφωνα με το DSM-IV είτε στην πιο ευρεία διάγνωση της 

Αποφευκτικής/Περιοριστικής Διαταραχής πρόσληψης τροφίμων σύμφωνα το Διαγνωστικό και 

Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών 5η Έκδοση (Curtin et al., 2015). 

Αναφορικά με την ταξινόμηση της Διαταραχής Σίτισης της Βρεφικής ή Πρώιμης παιδικής 

ηλικίας υπάρχει ένα καίριο γνώρισμα προκειμένου να ληφθεί η διάγνωση. Αυτό αφορά την 

επιμονή στην ανεπαρκή σίτιση με σημαντική αποτυχία η οποία είναι απαραίτητη προϋπό-

θεση το χρονικό διάστημα παραμονής αυτής για τουλάχιστον ένα μήνα (Bose and Hedden, 

2016). 

Άλλο χαρακτηριστικό γνώρισμα σχετίζεται με την απουσία εκδήλωσης άλλης υπάρχου-

σας ψυχικής διάγνωσης, την απουσία γαστρεντερικής ή άλλης γενικευμένης κλινικής 

κατάστασης ή την έλλειψη διαθεσιμότητας τροφής (Bose and Hedden, 2016). 

Τέλος, ένας σημαντικός περιορισμός για την διάγνωση της Διαταραχής Σίτισης της Βρε-

φικής ή Πρώιμης παιδικής ηλικίας αφορά την συμπλήρωση του έκτου έτους ζωής του παιδιού 

προκειμένου να ληφθεί η διάγνωση (Zickgraf et al., 2020). Αυτός ο περιοριστικός παράγο-

ντας έχει βαθιές συνέπειες στην πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση βρεφών ή νηπίων με έκδηλα 
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συμπτώματα διατροφικών ιδιαιτεροτήτων με αποτέλεσμα την καθυστερημένη θεραπευτική 

αντιμετώπιση (Zickgraf et al., 2020). 

Υπό το πρίσμα αυτών των περιορισμών δημιουργήθηκε στην ερευνητική κοινότητα μια 

πιο βαθιά ανάγκη για την κατανόηση των κλινικών συμπτωμάτων των παιδιών με διατρο-

φικές ιδιαιτερότητες κατά τη βρεφική ή πρώιμη παιδική ηλικία ( Bose and Hedden, 2016). 

 Για την επίτευξη αυτού του σκοπού συντελέστηκε επέκταση των κριτηρίων του DSM-IV 

και διεύρυνση του ονόματος της διάγνωσης σε Αποφευκτική / Περιοριστική Διαταραχή 

πρόσληψης τροφίμων σύμφωνα με το 5ο Διαγνωστικό Εγχειρίδιο (APA, 2013; Bose and 

Hedden, 2016). 

Με αυτό τον ορισμό περιλαμβάνεται ένας διευρυμένος όρος για να καλύψει μια ευρεία 

ηλικιακή ομάδα, διάφορους τύπους περιοριστικής διατροφής πχ διατροφικές ιδιαιτερότητες, 

να συλλάβει και να καθορίσει ένα ευρύ φάσμα κλινικών χαρακτηριστικών που σχετίζονται με 

διατροφικές διαταραχές (Strand, 2020). 

Συνεπώς, ένας μεγάλος αριθμός νηπίων, εφήβων και ενηλίκων που αρνούνται ή περιο-

ρίζουν σημαντικά την κατανάλωση τροφών και αντιμετωπίζουν σοβαρές ψυχοκοινωνικές 

βλάβες λόγω των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων δύναται πλέον η δυνατότητα να διαγνωστούν 

με Αποφευκτική/Περιοριστική Διαταραχή πρόσληψης τροφίμων (Bose and Hedden, 2016). 

Ωστόσο, για να πληρούνται τα διαγνωστικά κριτήρια της Αποφευκτικής / Περιοριστικής 

Διαταραχής πρόσληψης τροφίμων τα άτομα με διατροφικές ιδιαιτερότητες θα χρειαστεί να 

εκδηλώνουν διατροφική διαταραχή όπως αποφυγή με βάση τα αισθητηριακά χαρακτηριστικά, 

αδιαφορία για φαγητό όπως προκύπτει από επίμονη αδυναμία κάλυψης των σχετικών 

διατροφικών και ενεργειακών αναγκών συνοδευόμενη από οποιοδήποτε από τα παρακάτω: 

σοβαρή απώλεια βάρους, β) ανεπαρκής διατροφή, γ) ανάγκη εντερικής σίτισης ή συμπληρω-

μάτων διατροφής από το στόμα και δ) παρεμπόδιση της ψυχοκοινωνικής λειτουργία (APA, 

2013). 

Επιπλέον, ένα άλλο κριτήριο με βάση το DSM-V είναι ότι η τροφική διαταραχή θα 

χρειαστεί να μην εξηγείται καλύτερα από την έλλειψη διαθεσιμότητας τροφής ή από το 

υποκείμενο ποιλιτισμικό υπόβαθρο (Bose and Hedden, 2016). 

Επίσης, διευκρινίζεται ότι η διατροφική διαταραχή δεν πρέπει να εκδηλώνεται κατά την 

περίοδο μιας ψυχογενούς ιατρικής κατάστασης όπως η νευρική ανορεξία ή η βουλιμία και δεν 

πρέπει να αποτελεί απόδειξη στον τρόπο με τον οποίο βιώνεται μια εικόνα σώματος (Bose 

and Hedden, 2016). 

Τέλος, απαιτείται πρόσθετη κλινική συνεκτίμηση όταν προϋπάρχουν προβλήματα ιατρι-

κής φύσεως ή άλλες μορφές ψυχικής διαταραχής προκειμένου να ληφθεί η διάγνωση (APA, 

2013). 

 Συμπερασματικά, υπό το πρίσμα αυτής της ταξινόμησης αποσαφηνίζεται καλύτερα η 

συμπτωματολογία και παρέχεται πιο έγκαιρη διάγνωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων, 
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διευρύνονται το ηλικιακό εύρος και δύνεται η προοπτική ενός πιο ξεκάθαρου τοπίου για την 

αναγνώριση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων κατά την βρεφική και νηπιακή ηλικία(Sharma et 

al., 2020). 

 

 

1.2 Επιπολασμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων  

στον γενικό πληθυσμό 

 

Τα προβλήματα κατά την σίτιση που οφείλονται σε διατροφικές διαταραχές (π.χ. διατρο-

φικές ιδιαιτερότητες) αποτελούν ένα συχνό φαινόμενο που παρουσιάζεται κατά την βρεφική 

και πρώιμη παιδική ηλικία, με επικράτηση 25-35% των τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών 

(Engel-Yeger et al., 2015· Olsson et al., 2013). 

Συχνά τα παιδιά είναι πιθανό να παρουσιάζουν περιορισμένη όρεξη και μείωση του 

ρυθμού ανάπτυξης μεταξύ του δεύτερου και έκτου έτους ζωής, που καθορίζεται ως μέρος της 

φυσιολογικής διαδικασίας της τυπικής τους ανάπτυξης (Johnson et al., 2018). 

Ωστόσο, τα πρώτα κλινικά δείγματα των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων έχουν αναγνωριστεί 

κιόλας από τα πρώτα χρόνια της ζωής και μπορεί να επιμείνουν έως και την μέση παιδική 

ηλικία ή και την εφηβεία (Johnson et al., 2018). 

Σύμφωνα με στοιχεία που ανακτήθηκαν από μια προοπτική μελέτη 120 παιδιών από το 

Σαν Φρανσίσκο επισημάνθηκε πως το 13-22% εκδήλωνε επιλεκτική διατροφή σε οποιαδή-

ποτε ηλικία μεταξύ 2 έως 11 ετών και το 39% αυτής της ομάδας εμφάνισε διατροφικές ιδιαιτε-

ρότητες κάποια στιγμή κατά την παιδική τους ζωής (Strand, 2020). 

Επιπλέον, ευρήματα από μια άλλη μελέτη 426 παιδιών προσχολικής ηλικίας στην Γερ-

μανία καταδεικνύει ότι το 19% των αγοριών και το 18% των κοριτσιών παρουσίαζαν διατρο-

φικές ιδιαιτερότητες σε τροφές. Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες σε αυτά τα παιδιά εκτιμήθηκαν 

ως η κατανάλωση περιορισμένου ρεπερτορίου τροφών, ως η ανάγκη για ειδική προετοιμασία 

γευμάτων και σύμφωνα με αναφορές των γονέων τους σχετικά με την κατάσταση της υγείας 

τους (Strand, 2020). 

Παρά το γεγονός ότι οι ορισμοί των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων ποικίλλουν ως προς την 

αιτιολογία, τη σοβαρότητα και τα αποτελέσματα των προτύπων διατροφής, θεωρείται ότι 

περισσότερο από 30% του παγκόσμιου πληθυσμού αναγνωρίζεται πως παρουσιάζει διατρο-

φικές ιδιαιτερότητες και πληροί τουλάχιστον ένα διευρυμένο κριτήριο (Zickgraf et al., 2020). 

Σύμφωνα με τον Bandini et.al. (2010), ο επιπολασμός αυτού του προβλήματος στο 

γενικό πληθυσμό έχει αναφερθεί ότι είναι τόσο υψηλός σε ποσοστό 26% στα παιδιά προσχο-

λικής ηλικίας και ακόμη υψηλότερος στην υποομάδα των παιδιών προσχολικής ηλικίας με 

διαταραχές στην ανάπτυξη σε ποσοστό 46% συμπεριλαμβανομένων και τα άτομα με ΔΑΦ 

(Johnson et al., 2018). 
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Μελέτες που αναφέρονται σε άτομα με διατροφικές ιδιαιτερότητες επισημαίνουν ότι οι 

ιδιαιτερότητες στην διατροφή είναι πιο διαδεδομένη στους ευάλωτους πληθυσμούς. Πράγματι, 

το ποσοστό των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε παιδιά με αναπτυξιακές δυσκολίες συνήθως 

ανέρχεται σε ποσοστό 80% (Engel-Yeger et al., 2015; Mari-Bauset et al., 2014; Nadon et al., 

2011). 

Σε πρόσφατα δεδομένα από μια προοπτική μελέτη που περιλάμβανε παιδιά προσχο-

λικής ηλικίας 24-71 μηνών με αγχώδεις συμπεριφορές, διαπιστώθηκε ότι το 20% από αυτά 

εκδήλωναν διατροφικές ιδιαιτερότητες και το 3% εντοπίστηκε με σοβαρά περιορισμένο 

ρεπερτόριο τροφίμων (Johnson et al., 2018). 

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες τυγχάνει να εντοπίζονται ολοένα και συχνότερα σε υπο-

ομάδες με διαταραχές στην ανάπτυξη και με διανοητική καθυστέρηση όπως η ΔΑΦ και το 

σύνδρομο Down, όπου η αναλογία συγκριτικά με τον τυπικό πληθυσμό ή άλλες γενικευμένες 

διαταραχές είναι συγκριτικά υψηλότερα (Keen, 2008).  

Πιο συγκεκριμένα, για τα άτομα με ΔΑΦ επισημαίνεται από μελέτες ότι περίπου το 60-70% 

των παιδιών της δημοτικής εκπαίδευσης αναγνωρίζονται με διατροφικές ιδιαιτερότητες και 

περίπου το 50% αυτών με υψηλά ποσοστά διατροφικής ιδιαιτερότητας ανά τύπο ή υφή (Keen, 

2008, Zickgraf et al., 2020). 

Ευρήματα από μια άλλη καθοριστική μελέτη διερεύνησε τον επιπολασμό των διατροφι-

κών ιδιαιτεροτήτων μεταξύ της ΔΑΦ και άλλων αναπτυξιακών διαταραχών. Εντοπίστηκε ότι η 

επίπτωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων ανά τύπο ήταν αξιοσημείωτα υψηλότερη για τον 

πληθυσμό της ΔΑΦ (τιμή P<0,001) (D Field et al., 2003). 

Αντιθέτως, η επίπτωση της διατροφικής ιδιαιτερότητας ανά υφή ήταν πολύ πιο αυξημένη 

στα παιδιά με σύνδρομο Down συγκριτικά με τις υπόλοιπες ομάδες των αναπτυξιακών 

διαταραχών P=0,035 (D Field et al., 2003). 

Συμπερασματικά, τα ποσοστά επικράτησης των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων φαίνεται να 

είναι κυρίαρχα σε άτομα κυρίως με αναπτυξιακό υπόβαθρο, καθώς περίπου το 80-90% των 

παιδιών με αναπτυξιακές καθυστερήσεις έχουν εκδηλώσει προβλήματα στην διατροφή τους, 

ενώ περίπου το 25% των τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών εμφάνισε διατροφική ιδιαιτερό-

τητα κατά την προσχολική ηλικία (Seiverling et al., 2018; Engel-Yeger et al., 2015). 
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1.3 Διαγνωστικά εργαλεία για την ανίχνευση  

των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

 

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες ανιχνεύονται μέσω μιας πληθώρας αξιολογητικών, όπως 

ερωτηματολόγια ερευνητικών μελετών, ιατρικά αρχεία, αναλύσεις ποιότητας και πρόσληψης 

τροφής, κλινικές αναφορές και με άτυπες συνεντεύξεις γονέων για τη λήψη πληροφοριών 

σχετικά με τα διατροφικά πρότυπα του παιδιού (Johnson et al., 2018).  

Πρόκειται για έγκυρες και αξιόπιστες αναφορές γονέων ή φροντιστών όπου οι περισσό-

τερες βασίζονται σε μια κλίμακα ταξινόμησης και βαθμολόγησης Likert. Οι κλίμακες αυτές 

αποτελούνται από διαφορετικά είδη τροφίμων που εξακριβώνουν πληροφορίες σχετικά με 

τον περιορισμό στην ποικιλία τροφίμων, διατροφικές ιδιαιτερότητες, συγκεκριμένες προτι-

μήσεις τροφίμων και περιορισμένα διατροφικά πρότυπα συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια των 

γευμάτων με ηλικιακό εύρος από 1-18 ετών (Postorino et al., 2015). 

Μεταξύ αυτών οι πιο διαδεδομένες κλίμακες είναι: 

1. Συμπεριφορική Παιδιατρική Κλίμακα Αξιολόγησης Σίτισης, η οποία αποτελεί διαδεδομένο 

εργαλείο προσυμπτωματικού ελέγχου. Σε αυτήν περιλαμβάνονται 35 σημεία όπου εξετά-

ζεται η πλειονότητα των ανεπιθύμητων διατροφικών ζητημάτων και συμπεριφορικών 

προτύπων που οφείλονται στην διατροφή διαμέσου της χρήσης της κλίμακας Likert 

(Ashley et al., 2019). 

Η εκτίμηση πραγματοποιείται μέσω τριών καθοριστικών παραγόντων όπως ο παράγο-

ντας αποδοχής τροφής, ο παράγοντας κινητικότητα λόγω ιατρικών ζητημάτων και ο 

παράγοντας συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια των γευμάτων. Κάθε ένα από αυτά τα στοι-

χεία ανιχνεύει μια διαφορετική πτυχή των μη αποδεκτών διατροφικών προτύπων (Ashley 

et al., 2019). 

2. Σταθμισμένη Κλίμακα Αξιολόγησης Διατροφικής Συμπεριφοράς Παιδιών, μέσω της 

οποίας εκτιμάται η συχνότητα 19 διαφορετικών προτύπων διατροφικής συμπεριφοράς, 

μέσω της χρήσης μιας κλίμακα αξιολόγησης 5 βαθμών. Η κλίμακα αυτή συμπληρώνεται 

από τους γονείς και συνεπώς διαμορφώνεται ένα αποτέλεσμα που υποδηλώνει εάν και 

πώς αυτές οι διατροφικές συμπεριφορές είναι δυσλειτουργικές για την οικογένεια (Shreck 

and Williams, 2006; Johnson et al., 2018). 

3. Κατάλογος Προτιμήσεων Τροφίμων, σύμφωνα με τον οποίο απαιτείται από τον φροντι-

στή να συμπληρώσει μια αξιολόγηση προκειμένου να εκτιμηθεί η διατροφική κατάσταση 

του συμμετέχοντος. Συγκεκριμένα, αυτό το εργαλείο περιλαμβάνει μια διευρυμένη 

κατηγορία τροφίμων και διάφορα είδη διατροφής, όπου αξιολογείται η προτίμηση 
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συγκεκριμένων τροφών ή η αποδοχή διαφόρων τροφών από διαφορετικές κατηγορίες 

τροφίμων (Shreck and Williams, 2006; Johnson et al., 2018). 

Είναι άξιο να τονισθεί πως ο κατάλογος τροφίμων λαμβάνει σοβαρά υπόψη τον τρόπο με 

τον οποίο συνήθως παρουσιάζεται και τρώγεται το φαγητό από την οικογένεια κατά τη 

διάρκεια των γευμάτων (Johnson et al., 2018). 

4. Διατροφική Αξιολόγηση Νηπίων, η οποία αποτελεί ένα αξιόπιστο ανιχνευτικό εργαλείο 

όπου προσδιορίζεται η ποιότητα της διατροφής των βρεφών και νηπίων ηλικίας 1-3 ετών 

(Johnson et al., 2018).  

Το εργαλείο αυτό αποτελείται από επτά κατηγορίες τροφίμων, συμπεριλαμβανομένων 

των δημητριακών ολικής αλέσεως, των λαχανικών, των φρούτων, του κρέατος, των 

γαλακτοκομικών και των σνακ, των αναψυκτικών και των ποτών. Διερευνά εάν τα 

τρόφιμα ή τα ποτά που καταναλώνονται είναι υγιεινά και ποιος επιλέγει αυτές τις τροφές 

για το παιδί (Johnson et al., 2018). 

5. Ερωτηματολόγιο Συχνότητας Τροφίμων Νέων/Εφήβων, το οποίο περιλαμβάνει μια αυτο-

αναφερόμενη αξιολόγηση παιδιών και εφήβων ηλικίας 9-18 ετών (Bandini et al., 2018).  

Στο ερωτηματολόγιο αυτό συμπεριλαμβάνονται 131 είδη διατροφής και συμπληρώνεται 

από το ίδιο το άτομο με απώτερο σκοπό την εκτίμηση της κατανάλωσης τροφίμων σε 

συνάρτηση με τις αναφορές των γονέων. Μέσω αυτού του ερωτηματολογίου διερευνάται 

εάν το παιδί έχει καταναλώσει αυτά τα τρόφιμα τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα κατά 

τη διάρκεια του περασμένου έτους (Postorino et al., 2015). 

6. Εργαλείο Διαλογής Προβλημάτων Σίτισης, το οποίο χρησιμοποιείται προκειμένου να 

ανιχνευθούν οι διατροφικές δυσκολίες και η δυσλειτουργική σίτιση σε άτομα που έχουν 

διαγνωστεί με νοητική ή αναπτυξιακή αναπηρία (Engel-Yeger et al., 2015). 

Μέσω της χρήσης αυτού του εργαλείου είναι δυνατόν να εντοπιστούν διατροφικά 

προβλήματα όπως ο κίνδυνος εισρόφησης, οι διατροφικές ιδιαιτερότητες, οι ελλιπής 

δεξιότητες σίτισης, η διατροφική άρνηση και τα προβλήματα συμπεριφοράς που 

σχετίζονται με την διατροφή (Engel-Yeger et al., 2015). 

7. Αισθητηριακό Προφίλ, μέσω της χορήγησής του οι ερευνητές και οι κλινικοί γιατροί μπο-

ρούν να μετρήσουν την έκταση της αισθητηριακής ευαισθησίας που εκδηλώνεται σε ένα 

παιδί με διαταραχή αισθητηριακής επεξεργασίας (Johnson et al., 2018). 

Η αισθητηριακή ευαισθησία σχετίζεται πολύ συχνά με διατροφικές ιδιαιτερότητες και με 

συμπεριφορικές προκλήσεις κατά την διάρκεια των γευμάτων. Εντός του ερωτηματο-

λογίου συναντώνται πεδία που εκτιμούν την προτίμηση σε τροφές, την αποστροφή σε 

τρόφιμα ή την ειδική παρουσίαση των γευμάτων, παρέχοντας την δυνατότητα στον 
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κλινικό για βαθύτερη διερεύνηση του επίπεδου διατροφικής ανοχής και των διατροφικών 

επιλογών του παιδιού (Johnson et al., 2018). 

8. Ψυχιατρική Συνέντευξη Προσχολικής Ηλικίας, η οποία χορηγείται για την εκτίμηση ψυχια-

τρικών καταστάσεων σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, συμπεριλαμβανομένων ορισμένων 

στοιχείων που σχετίζονται με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες (Postorino et al., 2015). 

Στην κλίμακα αυτή εξετάζονται οι διατροφικές επιλογές των παιδιών, η επιθυμία τους για 

φαγητό, η πρόσληψη τροφής και ο βαθμός στον οποίο οι διατροφικές ιδιαιτερότητες 

παρεμποδίζουν τη λειτουργία τους (Johnson et al., 2018). 

 

Συνεπώς μέσω της χορήγησης αυτών των εργαλείων είτε σε παιδιά τυπικής ανάπτυξης 

είτε σε άτομα με αναπτυξιακούς περιορισμούς, λαμβάνονται πολύτιμα δεδομένα σχετικά με 

την πρόσληψη τροφής, την ποιότητα της διατροφής, τις προκλήσεις κατά την διάρκεια των 

γευμάτων με αποτέλεσμα την ανάδυση πληροφοριών σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτερό-

τητες (Postorino et al., 2015). 

Αυτές οι πληροφορίες παρέχουν στους ερευνητές και τους κλινικούς γιατρούς την ευκαι-

ρία για πρώιμη ανίχνευση των παραγόντων που σχετίζονται με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες 

και κατά επέκταση την ταχύτερη πρόσβαση αυτών των πληθυσμών σε κατάλληλα θεραπευ-

τικά προγράμματα (Postorino et al., 2015). 

 

 

1.4 Ιατρικοί, συμπεριφορικοί και αισθητηριακοί παράγοντες  

που σχετίζονται με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες  

 

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία η εξέλιξη των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων αποδίδεται σε 

έναν συνδυασμό οργανικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Οι διαταραχές της αισθητη-

ριακής επεξεργασίας, οι ακατάλληλες γονεϊκές πρακτικές, το διατροφικό πρότυπο της μητέ-

ρας κατά τη διάρκεια του θηλασμού, οι ιατρικές παθήσεις πχ η δυσκοιλιότητα, τα εσωτερικευ-

μένα και εξωτερικευμένα πρότυπα συμπεριφοράς είναι όλοι παράγοντες που πιστεύεται ότι 

οφείλονται στην γένεση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (D Field et al., 2003)  

Αξιοσημείωτα ευρήματα περιγράφονται από μελέτες σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτε-

ρότητες και τη συσχέτισή με παθήσεις του γαστρεντερικού. Πιο συγκεκριμένα, καταδεικνύεται 

από μια μελέτη που σύγκρινε παιδιά τυπικής ανάπτυξης και παιδιά με ΔΑΦ ο βαθμός 

συσχέτισης μεταξύ ατόμων με αυτισμό και γαστρεντερικών διαταραχών (Prosperi et al., 

2017). 

Αποτελέσματα από άλλη μελέτη που διεξήχθη σε τυπικά αναπτυσσόμενο πληθυσμό 

έδειξε μια αμφίδρομη σύνδεση μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της δυσκοιλιό-
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τητας. Σε αυτή την μελέτη διαπιστώθηκε πως τα παιδιά με δυσκοιλιότητα εμφάνισαν αυξημέ-

νες πιθανότητες να αναπτύξουν διατροφικές ιδιαιτερότητες (Zickgraf and Mayes, 2019). 

 Ένα άλλο πολύ συχνό φαινόμενο που εντοπίζεται από τους ερευνητές αναφορικά με τις 

παθήσεις του γαστρεντερικού και τις διατροφικές ιδιαιτερότητες είναι η γαστροοισοφαγική 

παλινδρόμηση (ΓΟΠ) (D Field et al., 2003). 

Δεδομένα από μια μελέτη επιβεβαιώνουν αυτή την ισχυρή συσχέτιση καθώς αποκαλύ-

πτεται ότι τα παιδιά με ΓΟΠ παρουσίασαν περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν 

τροφική άρνηση (P<0,001). Σύμφωνα με την ίδια μελέτη σημειώνεται πως η ΓΟΠ σχετιζόταν 

με σοβαρά προβλήματα σίτισης, συνεπώς είναι πολύ πιο πιθανό στα παιδιά με ΓΟΠ να 

εκδηλωθεί τροφική άρνηση (D Field et al., 2003). 

Επομένως είναι ιδιαίτερα σημαντικά να συνυπολογίζονται οι τακτικοί και επαναλαμ-

βανόμενοι εμετοί κατά την βρεφική ηλικία, καθώς είναι πιθανόν να αυξάνεται ο κίνδυνος για 

την ανάπτυξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Keen, 2008). 

Πληθώρα άλλων ιατρικών καταστάσεων έχουν συσχετιστεί με την έκλυση των διατρο-

φικών ιδιαιτεροτήτων στην τρέχουσα βιβλιογραφία. Τροφικές αλλεργίες, δυσκοιλιότητα, διάρ-

ροια, καθυστερημένη γαστρική κένωση, νευρολογικά προβλήματα και δομικές ανωμαλίες 

είναι κάποιες από αυτές που παρατηρούνται σε άτομα με διατροφικές ιδιαιτερότητες (D Field 

et al., 2003). 

Ωστόσο, είναι άξιο να τονιστεί ότι η σχέση μεταξύ της τροφικής άρνησης και αυτών των 

διαφόρων ιατρικών καταστάσεων εκδηλώνεται συχνότερα σε παιδιά με δομικές ανωμαλίες 

και ότι ο πιο κυρίαρχος παράγοντας που σχετίζεται με την άρνηση τροφής ήταν η ΓΟΠ (D 

Field et al., 2003).  

Αυτά τα ευρήματα επιβεβαιώνονται σε μια μελέτη που αναφέρεται σε βρέφη όπου 

εντοπίστηκαν αυξημένα ποσοστά τροφικής άρνησης στα βρέφη που είχαν διαγνωστεί με 

ΓΟΠ συγκριτικά με την ομάδα ασθενών - μαρτύρων δίχως ΓΟΠ (D Field et al., 2003). 

Άλλοι ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες που πιθανόν ενοχοποιούνται για την εκδήλωση 

των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων φαίνεται πως είναι: Η διατροφή του εμβρύου, η προωρότητα 

και η ενδομήτρια ανάπτυξη (Nicklaus and Schwartz, 2019).  

Δεδομένα από μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε τελειόμηνα και πρόωρα νεογνά 

κατέγραψε την εμφάνιση οσφρητικών προτιμήσεων σε τόσο πρώιμο στάδιο. Σύμφωνα με 

τους ερευνητές γεννάται η υπόθεση πως τα οσφρητικά ερεθίσματα πιθανόν να επιδρούν 

στον μεταβολισμό διεγείροντας την πεπτική οδό και προάγοντας το κεντρικό ρυθμιστικό 

σύστημα της ωρίμανσης της όρεξης (Nicklaus and Schwartz, 2019). 

Άλλα σημαντικά στοιχεία από αναφορές γονέων επιβεβαιώνουν ότι τα πρόωρα βρέφη 

που γεννήθηκαν μικρότερα από 30 εβδομάδες εμφάνισαν περισσότερα διατροφικά προβλή-

ματα σε σύγκριση με τα τελειόμηνα βρέφη (Nicklaus and Schwartz, 2019). 
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Μέσω της προωρότητας το βρέφος έχει αυξημένο κίνδυνο για τοποθέτηση εντερικού 

σωλήνα σίτισης. Σύμφωνα με τους ερευνητές τα παιδιά έχουν τοποθετήσει εντερικό σωλήνα 

σίτισης εκδηλώνουν αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσουν διατροφικές ιδιαιτερότητες 

(Nicklaus and Schwartz, 2019).  

Παρόμοια ευρήματα αναφέρονται στη γαλλική κοόρτη γεννήσεων OPALINE. Συγκεκρι-

μένα, αποδεικνύεται πως τα βρέφη που αποδέχονταν καλύτερα την τροφή τους και είχαν 

φυσιολογικό ή αυξημένο βάρος γέννησης και ύψος, όπως και υψηλότερο ΔΜΣ είχαν λιγό-

τερες πιθανότητες να αναπτύξουν διατροφικές ιδιαιτερότητες (Nicklaus and Schwartz, 2019). 

Εκτός από τις παραπάνω ιατρικές ενδείξεις που συνδέονται με την ύπαρξη διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων μια άλλη κρίσιμη πτυχή που μπορεί να οδηγήσει στην πρώιμη έναρξη των 

τροφικών προτιμήσεων αποτελεί ο βομβαρδισμός γευστικών πληροφοριών που λαμβάνει το 

βρέφος από το θηλασμό (Johnson et al., 2018). 

Τα διατροφικά πρότυπα της μητέρας μεταδίδονται μέσω του μητρικού γάλακτος, με 

αποτέλεσμα την ανάπτυξη ορισμένων γεύσεων για το βρέφος που θηλάζει. Αποτελέσματα 

ερευνών δείχνουν την δυνατότητα τροποποίησης στην αποδοχή της τροφής - στόχου . Αυτή η 

σχέση φαίνεται πως είναι ισχυρότερη όταν συνέβη νωρίτερα από παρά την εκδήλωση της 

έκθεσης μεταγενέστερα (Nicklaus and Schwartz, 2019). 

Πέραν αυτού του μονοπατιού γεύσης, το φαγητό περιλαμβάνει ενσωμάτωση και την 

συμμετοχή πολλαπλών αισθητηριακών οργάνων, τα οποία πιστεύεται ότι επηρεάζουν τον 

τρόπο με τον οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται το φαγητό. 

Τα αισθητηριακά ζητήματα όπως η διαταραχή αισθητηριακής ρύμισης κατά την διάρκεια 

των γευμάτων μπορούν να διακριθούν κατά την ανταπόκριση του ατόμου στις υφές, στις 

γεύσεις πχ (αλμυρό, πικρό), στα οπτικά ερεθίσματα και στις οσμές (Johnson et al., 2018). 

Μεταξύ των διαταραχών αισθητηριακής ρύθμισης η αισθητηριακή ευαισθησία θεωρείται 

ότι είναι το πιο ισχυρό κληρονομικό στοιχείο, το οποίο έχει συσχετιστεί με την ύπαρξη 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων.  

Τα παιδιά με αισθητηριακή ευαισθησία φαίνεται πως εκδηλώνουν αυξημένη ικανότητα 

εντοπισμού των ανεπαίσθητων αλλαγών στις αισθητηριακές ιδιότητες των τροφίμων με 

αποτέλεσμα την υπερβολική αντίδραση κατά τη διάρκεια του φαγητού (Farrow και Coulthard, 

2012). 

Ευρήματα από έρευνες σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες και τις αισθητηριακές 

διαταραχές υποδεικνύουν ότι τα παιδιά με ευαισθησία στην αφή και στη γεύση/όσφρηση 

εμφανίσουν ελαττωμένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικων και παρουσιάζουν αποφυγή σε 

νέα τρόφιμα (Farrow και Coulthard, 2012).  

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία συστήνεται πως τα παιδιά που θα αναπτύξουν διατρο-

φικές ιδιαιτερότητες λόγω αυτών των αισθητηριακών ευαισθησιών θα έχουν την τάση να 
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απορρίπτουν ευκολότερα νέα φαγητά ή φαγητά που έχουν δοκιμάσει στο παρελθόν (Farrow 

και Coulthard, 2012). 

Τα διαρκώς αυξανόμενα δεδομένα από αναφορές γονέων έχουν ήδη αναδείξει τη συσχέ-

τιση μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της αισθητηριακής ευαισθησίας, ιδίως στα 

αισθητήρια όργανα που σχετίζονται με την αφή και την γεύση/όσφρηση (Johnson et al., 

2018). 

Υπάρχουν πολλαπλές αναφορές γονέων και για τις οπτικές ιδιότητες των τροφών. 

Τονίζεται πως παιδιά με διατροφικές ιδιαιτερότητες είναι πιο πιθανό να προτιμήσουν τροφές 

της ίδιας χρωματικής ομάδας και θα αρνηθούν ευκολότερα τροφές με διαφορετική οπτική 

παρουσίαση (Johnson et al., 2018). 

Παρόμοια αποτελέσματα συναντώνται σε μια πρόσφατη μελέτη που προτείνεται ότι η 

απτική και οσφρητική/γευστική ευαισθησία αποτελούν ισχυρούς προγνωστικοί παράγοντες 

για την ανάπτυξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων. Αυτά τα ευρήματα αποκαλύπτουν την ισχυρή 

σχέση μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της αποστροφής σε τροφές λόγω των 

υφών και της υπερευαισθησίας στο στόμα (Zickgraf et al., 2020). 

Αυτή η κυρίαρχη σχέση υποστηρίζεται από μια άλλη μελέτη όπου αναφέρεται ότι τα 

παιδιά με διατροφικές ιδιαιτερότητες έχουν τουλάχιστον έναν αισθητηριακό παράγοντα που 

σχετίζεται με την ύπαρξη αυτών (Postorino et al., 2015).  

Συγκεκριμένα, το 41,7% των παιδιών που εκδήλωσαν διατροφικές ιδιαιτερότητες είχαν 

συσχέτιση τουλάχιστον με δυο αισθητηριακούς παράγοντες και εξ’ αυτών στο 22,7% των 

παιδιών επισημάνθηκε ακόμη ένας αισθητηριακό παράγοντα που σχετίζεται με τις 

διατροφικές ιδιαιτερότητες (Postorino et al., 2015). 

Οι πιο ενδεικτικοί αισθητηριακοί παράγοντες που θεωρούνταν υπεύθυνοι για την έκλυση 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων ήταν η «υφή» των τροφών με αναλογία 68,4%, η «γεύση» των 

τροφών με ποσοστό 53,2%, η οπτική παρουσίαση σε αναλογία 20,3% και τέλος η οσμή με 

ποσοστό 10,1. % (Postorino et al., 2015). 

Από την άλλη πλευρά, έρευνες που επικεντρώνονται στον εντοπισμό και την εξέλιξη των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων έχουν εστιάσει στην επίδραση τόσο των γονεϊκών προτύπων 

σίτισης όσο και των εγγενών χαρακτηριστικών του παιδιού για την διαμόρφωση των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Farrow and Coulthard, 2012). 

Σύμφωνα με τους ερευνητές καθώς το βρέφος εξαρτάται πλήρως από τη γονική 

φροντίδα στα πρώτα χρόνια της ζωής,πιστεύεται πως οι πρακτικές που υιοθετούνται από 

τους γονείς κατά την διάρκεια των γευμάτων ενδεχομένως να τροποποιούν παράγοντες που 

σχετίζονται με τις προτιμήσεις των τροφίμων (Farrow and Coulthard, 2012). 

 Επομένως, πρότυπα όπως περιορισμένο ρεπερτόριο μητρικών διατροφικών επιλογών, 

ελαττωμένη έκθεση στο μητρικό γάλα, η αύξηση της ψυχικής καταπίεσης κατά την διάρκεια 

των γευμάτων και η πρώιμη έναρξη του παιδιού με συμπληρώματα διατροφής κρίνονται ως 
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ύποπτοι παράγοντες για την ανάπτυξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων(Farrow and Coulthard, 

2012; Nicklaus and Schwartz, 2019 ). 

Αναφορικά με αυτά τα δεδομένα, έχει εντοπιστεί από μελέτες η άμεση σχέση μεταξύ της 

πρώιμης εισαγωγής λαχανικών (μεταξύ 4-6 μηνών) και της χαμηλότερης παρουσίας κάποιου 

τύπου διατροφικής ιδιαιτερότητας (Nicklaus and Schwartz, 2019). 

Ακόμη, παρατηρήθηκε η συσχέτιση μεταξύ της περιορισμένης εισαγωγής άμορφων 

τροφών πχ βελουτέ τροφές με μειωμένη πιθανότητα εκδήλωσης διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

(Nicklaus and Schwartz, 2019). 

Ωστόσο, ορισμένες αντιλήψεις των γονέων πιθανολογείται πως έχουν σημαντική επίδρα-

ση στην διαμόρφωση διατροφικών προτύπων από την βρεφική κιόλας ηλικία. Πεποιθήσεις 

πως οι διατροφικές προτιμήσεις των νηπίων τους οφείλεται σε μοτίβα συμπεριφοράς ή η 

επαναλαμβανόμενη επιλογή συγκεκριμένων γευμάτων ενδεχομένως να επηρεάζουν την 

διαθεσιμότητα των τροφίμων (Johnson et al., 2018). 

Ακόμη, η ύπαρξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων κάποιου μέλους εντός της οικογένειας και 

η συστηματική αποφυγή μιας ποικιλίας τροφίμων πολύ πιθανόν να επηρεάζουν τις διατρο-

φικές επιλογές του παιδιού τους μεταγενέστερα (Johnson et al., 2018). 

Προς αυτήν την πλεύση κυμαίνονται δεδομένα από μια εξέχουσα μελέτη κοόρτης που 

αναφέρεται σε δίδυμα. Στην μελέτη αυτή επισημάνθηκε πως η συναισθηματική υπερφαγία ή 

η υποφαγία μπορεί να προωθηθεί και να διδαχθεί από το κοινωνικό πλαίσιο του βρέφους, 

καθιστώντας τις γονικές διατροφικές πρακτικές καίριο συστατικό για τη γένεση των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Nicklaus και Schwartz, 2019). 

Άλλα εγγενή χαρακτηριστικά που συμβάλλουν στην διαμόρφωση διατροφικών ιδιαιτερο-

τήτων περιλαμβάνουν το άγχος του παιδιού, τη τροφική νεοφοβία και τα υψηλά επίπεδα 

εσωτερίκευσης και εξωτερίκευσης της ψυχοπαθολογίας κατά την περίοδο της εφηβείας 

(Farrow and Coulthard, 2012; Johnson et al., 2018). 

Μεταξύ αυτών των ιδιοσυγκρασιακών χαρακτηριστικών, το παιδικό άγχος θεωρείται ως ο 

πιο ισχυρός παράγοντας που σχετίζεται με τις διατροφικές αποστροφές, την αισθητηριακή 

υπερευαισθησία και τις ιδιαιτερότητες κατά τη διάρκεια του φαγητού (Farrow and Coulthard, 

2012; Johnson et al., 2018). 

Συμπερασματικά, λαμβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω, κρίνεται απαραίτητο να 

λαμβάνεται υπόψη όλη η πληθώρα εκείνων των παραγόντων: ιατρικοί, αισθητηριακοί και 

κοινωνικοί παράγοντες που ενδεχομένως συμβάλλουν στην διαμόρφωση των διατροφικών 

προτιμήσεις του παιδιού και στα διαταραγμένα διατροφικά πρότυπα με κορύφωση την 

γένεση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (D Field et. al., 2003). 
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Κεφάλαιο 2 

 

2.1 Ορισμός ΔΑΦ- Συννοσηρότητα - Διαγνωστικά κριτήρια  

σύμφωνα με το εγχειρίδιο DSM-V 

 

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) εντάσσεται στο «σύμπλεγμα των νευρο-

αναπτυξιακών διαταραχών» και χαρακτηρίζεται από επίμονα ελλείμματα στην κοινωνική 

επικοινωνία, περιορισμένα ενδιαφέροντα, επαναλαμβανόμενες/στερεότυπες κινήσεις, 

τελετουργικές και άκαμπτες συμπεριφορές και δυσκολίες στην ρύθμιση των αισθητηριακών 

εισερχομένων (Prosperi et al., 2017).  

Τα άτομα που ανήκουν στο φάσμα του αυτισμού περιγράφονται ότι αναπτύσσουν 

ετερογενή γνωρίσματα είτε ψυχολογικής είτε αναπτυξιακής φύσεως, που επηρεάζουν 

σημαντικά την νευρωνική λειτουργία σε διακριτές περιοχές του εγκεφάλου (Bhat et al., 2014). 

Μια πληθώρα νευρογνωστικών φαινοτύπων έχουν γίνει διακριτές κιόλας από την παιδική 

ηλικία και σχετίζεται με τα πυρηνικά συμπτώματα της ΔΑΦ. Αυτοί οι φαινότυποι αφορούν τα 

ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία, την εκδήλωση άκαμπτων και επαναλαμβανόμενων 

τελετουργιών και την παρουσία άτυπων αισθητηριακών ανωμαλιών (Bedford et al., 2017). 

Σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (CDC, 2014) κάτω από το 

πρίσμα της διαταραχής του αυτιστικού φάσματος περιλαμβάνονται διαφορετικοί τύποι της 

αυτιστικής διαταραχής, οι οποίοι παρουσιάζονται με διαφορετικούς κλινικούς φαινότυπους και 

επηρεάζουν ένα ποσοστό ατόμων με διαφορετικό τρόπο (Bhat et al., 2014). 

Στην ταξινόμηση αυτοί συγκαταλέγονται οι: ο παιδικός αυτισμός, το σύνδρομο Asperger, 

η διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή - μη προσδιοριζόμενη αλλιώς (PDD-NOS), το σύνδρομο 

Rett και η αποσυνθετική παιδική διαταραχή (Levy et al., 2009). 

Η διαταραχή του φάσματος του αυτισμού είναι συνήθως εμφανής από την πρώιμη 

νηπιακή ηλικία και η συνύπαρξη της με άλλες ιατρικές, αναπτυξιακές ή ψυχιατρικές κατά-

στάσεις είναι πολύ κοινή και κυμαίνεται περίπου στο 70% των ατόμων με ΔΑΦ (Lai et al., 

2013) 

Αυτές οι συν-νοσήσεις εκδηλώνονται από την παιδική ηλικία και συνήθως επιμένουν έως 

και την εφηβεία . Οι πιο συχνές από αυτές περιλαμβάνουν νευρολογικά προβλήματα όπως 

επιληψία σε ποσοστό 8-30%, διαταραχές ύπνου σε πολύ υψηλό ποσοστό 50-80%, γαστρε-

ντερικά προβλήματα που κυμαίνονται από 9-70% (όπως γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, 

διατροφικές ιδιαιτερότητες) και χρωμοσωμικές ανωμαλίες που ανέρχονται στο 5% (π.χ σύν-

δρομο του εύθραυστου Χ, σύδρομο Rett και σύνδρομο Down) (Lai et al., 2013). 

Επιπροσθέτως, η συν-νοσηρότητα της ΔΑΦ επεκτείνεται στην συνύπαρξη και με άλλες 

διαταραχές της ανάπτυξης όπως η διανοητική αναπηρία σε ποσοστό 45%, η διαταραχή 
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ελλειμματικής προσοχής με υπερκινητικότητα ή χωρίς σε ποσοστό 28-44% και η διαταραχή 

των τικ που αναλογεί στο 14-38% (Lai et al., 2013 ). 

Όσον αφορά τις συνυπάρχουσες ψυχιατρικές παθήσεις, οι πιο συχνές καταστάσεις 

μεταξύ των ενηλίκων με ΔΑΦ είναι: οι αγχώδεις διαταραχές σε ποσοστό 42-56%, η κατάθλιψη 

σε ποσοστό 12-70%,η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή σε ποσοστό 7-24 % και το ψυχωσικό 

σύνδρομο που εμφανίζεται στο 12-17% των ατόμων με ΔΑΦ (Beighley et al., 2013). 

Ωστόσο, συμπεριφορικές εκδηλώσεις όπως εκρήξεις θυμού, ασυνήθιστα πρότυπα 

διατροφής, εξωτερικευμένες συμπεριφορές όπως πχ η επιθετικότητα ή ο αυτοτραυματισμός, 

οι στερεότυπες κινήσεις, οι εμμονές και οι αισθητηριακές ανωμαλίες αποτελούν πολύ συχνά 

ενδείξεις για ΔΑΦ για τους ειδικούς και τους γονείς (Postorino et. al., 2015). 

Απεναντίας, είναι άξιο να τονισθεί πως αρκετές συνυπάρχουσες ιατρικές καταστάσεις 

που εκδηλώνονται σε ένα παιδί με ΔΑΦ όπως ή σφαιρική αναπτυξιακή καθυστέρηση ή οι 

διατροφικές ιδιαιτερότητες ενδεχομένως να καθυστερούν την διάγνωση με ΔΑΦ (Sharma et 

al., 2020). 

Όπως προαναφέρθηκε, η αναγνώριση μιας πληθώρας συμπτωμάτων της ΔΑΦ πραγμα-

τοποιείται κυρίως από την πρώιμη νηπιακή ηλικία ή προς τα τέλη της βρεφικής περιόδου, 

ενώ ορισμένα από τα συμπτώματα ενδεχομένως να εκδηλωθούν μεταγενέστερα στη ζωή του 

ατόμου με ΔΑΦ (van’t Hof et al., 2021). 

Πλέον, μέσω της υψηλής αξιοπιστίας και ευαισθησίας που παρέχεται από τα ανιχνευτικά 

εργαλεία είναι δυνατόν η ΔΑΦ να διακριθεί και στην ηλικία των 24 μηνών. Παρόλα αυτά, 

παρατηρείται μια καθυστέρηση στην διάγνωση με την μέση ηλικία διάγνωσης να κυμαίνεται 

γύρω στους 38 έως 120 μήνες (van’t Hof et al., 2021). 

Παρ’ όλο που οι πρώτες ανησυχίες εντοπίζονται από τους γονείς των παιδιών με ΔΑΦ 

κίολας από τους πρώτους μήνες της ζωής τους συνήθως, η μέση ηλικία διάγνωσης παραμέ-

νει στα τέσσερα έτη. Σημαντικό ρόλο για την ταχύτερη διάγνωση και κινητοποίηση των 

γονέων διαδραματίζει το σχολικό πλαίσιο όπου γίνονται εμφανής οι πρώτες δυσλειτουργίες 

στην προσαρμογή και στην κοινωνική αλληλεπίδραση του παιδιού με ΔΑΦ (Lucas and Cutler, 

2015). 

Σύμφωνα με τους ερευνητές είναι πολύ κρίσιμη η αναγνώριση των πρώιμων σημαδιών 

που πυροδοτούν την έναρξη της διαταραχής καθώς και τον παραγόντων που συμβάλλουν σε 

μια πιο πρώιμη διάγνωση. Ισχυρό παράγοντα αποτελεί η πατρική εκπαίδευση και οι πιο 

ενδεικτικοί πρώιμοι δείκτες αφορούν την απουσία κοινωνικού ενδιαφέροντος κατά την 

αλληλεπίδραση με αντικείμενα και την έλλειψη ανταπόκρισης όταν αποκαλείται το όνομα του 

παιδιού (Sharma et al., 2020). 

Προκειμένου να εξυπηρετηθεί αυτός ο σκοπός τα διαγνωστικά εργαλεία διεύρυναν και 

ταξινόμησαν πιο αποτελεσματικά την συμπτωματολογία παρέχοντας την ευκαιρία στους 

ειδικούς για μια πιο έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση (Lucas and Cutler, 2015). 
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Σύμφωνα με τα κριτήρια του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διατα-

ραχών 5η έκδοση (DSM-5), τα άτομα εντός του φάσματος χαρακτηρίζονται κυρίως από δύο 

θεμελιώδη συμπτώματα. Αυτά αφορούν:  

Τ α ελλείμματα στην κοινωνική αμοιβαιότητα και δευτερευόντως τις επαναλαμβανόμενες, 

στερεότυπες συμπεριφορές, με προσκόλληση σε όμοια ενδιαφέροντα ή δραστηριότητες. 

Επιπλέον, κλινικά χαρακτηριστικά όπως η διανοητική αναπηρία και οι γλωσσικοί περιορισμοί 

διευρύνουν την ετερογένεια αυτής της διαταραχής (Postorino et al., 2015). 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (APA, 2013) ο πρώτος τομέας εμπε-

ριέχει την κοινωνική επικοινωνία και την κοινωνική αλληλεπίδραση σε πολλαπλά πλαίσια. 

Δίνεται έμφαση στην κοινωνικο-συναισθηματική αμοιβαιότητα που αφορά τον περιορισμό 

κατά το μοίρασμα κοινού ενδιαφέροντος, τις μη λεκτικές επικοινωνιακές συμπεριφορές που 

ποικίλουν από πλήρη απουσία έκφρασης του προσώπου και δυσλειτουργία σε βλεμματική 

επαφή και αναγνώρισης σημάτων της γλώσσας του σώματος καθώς και δυσλειτουργική 

χρήση μη λεκτικών σημάτων. (APA, 2013).(Πίνακας 1, Διαγνωστικά κριτήρια για την ΔΑΦ, 

σύμφωνα με το DSM-V)  

Στο δεύτερο θεμελιώδες κριτήριο επισημαίνεται ο περιορισμός των ενδιαφερόντων,των 

δραστηριοτήτων ή των επαναλαμβανόμενων δράσεων (APA, 2013). 

Επιπλέον, περιλαμβάνεται ένα τρίτο γνώρισμα που αναφέρεται στην προσαρμοστική 

συμπεριφορά του ατόμου. Δυσχέρειες στην προσαρμοστική συμπεριφορά αφορούν: Τα 

ελλείμματα για κοινωνικό μοίρασμα κατά την διάρκεια του φανταστικού παιχνιδιού και η 

απουσία ενδιαφέροντος για την ανάπτυξη, τη διατήρηση ή την κατανόηση των 

διαπροσωπικών σχέσεων με συνομηλίκους (APA, 2013). 

Ακολουθεί μια περίληψη των τεσσάρων υποκατηγοριών που αφορούν την διάγνωση και 

τον ορισμό της ΔΑΦ: 

Πρώτον, η εκδήλωση στερεότυπων ή επαναλαμβανόμενων κινητικών προτύπων, συμπε-

ριλαμβανομένων των παιχνιδιών, της ηχολαλίας και των ιδιότυπων φράσεων, αποτελούν 

αναμφίβολα ένα κοινό χαρακτηριστικό μεταξύ παιδιών ή ενηλίκων με ΔΑΦ (APA, 2013). 

Δεύτερον, ένα θεμελιώδες κριτήριο για τη διάγνωση της ΔΑΦ είναι η επιμονή σε 

επαναλαμβανόμενα μοτίβα συμπεριφοράς, η άκαμπτη προσκόλληση με κοινότυπες ρουτίνες 

ή οι τελετουργικές εκδηλώσεις λεκτικές και μη λεκτικές, η ακαμψία στην σκέψη και οι 

δυσκολίες μετάβασης από τη μια κατάσταση σε μια άλλη. APA, 2013). 

Το τρίτο χαρακτηριστικό που υπογραμμίζεται είναι η καθήλωση των ιδίων περιορισμένων 

ενδιαφερόντων. Τα άτομα με ΔΑΦ συχνά απορροφώνται έντονα ή απασχολούνται με 

ιδιόρρυθμο τρόπο με αντικείμενα ή επιμένουν στο ίδιο περιορισμένο φάσμα ενδιαφερόντων 

(APA, 2013). 
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Επιπλέον, ένα νέο χαρακτηριστικό που εισάγεται στα κριτήρια του DSM-V σχετίζεται με 

τις διαταραχές σ την αισθητηριακή ρύθμιση. Πληθώρα ερευνών αναφέρουν την διαπίστωση 

αισθητηριακών ιδιαιτεροτήτων σε πληθυσμούς με ΔΑΦ (Levy et al., 2009). 

 Αναφορικά με αυτό το γνώρισμα όταν εισέρχεται το ερέθισμα (οπτικό, απτικό, ακουστικό, 

γευστικό, οσφρητικό) καταγράφεται μια υπέρ- ή υπό- απόκριση η οποία εκφράζεται είτε με 

υπερβολική αντίδραση είτε με ελαττωμένη αντίδραση στις διάφορες αισθητηριακές πτυχές 

του περιβάλλοντος. Για παράδειγμα, υπερβολική μυρωδιά ή άγγιγμα αντικειμένων, ανεπιθύ-

μητη αντίδραση σε υφές ή ήχους και εμφανής αδιαφορία για τον πόνο/τη θερμοκρασία (APA, 

2013). 

Χρειάζεται να επισημανθεί ότι τα συμπτώματα πρέπει να εκφράζονται στην πρώιμη 

αναπτυξιακή περίοδο, να προκαλούν σημαντική απόκλιση σε κοινωνικούς, επαγγελματικούς 

και άλλους τομείς λειτουργικότητας και αυτές οι διαταραχές θα χρειαστεί να μην εξηγούνται 

καλύτερα από σφαιρική ή διανοητική καθυστέρηση (APA, 2013). 

Αξιοσημείωτο γεγονός με βάση την ταξινόμηση της ΔΑΦ αποτελεί η παροχή υποστή-

ριξης ανάλογα με τη σοβαρότητα και το επίπεδο της δυσλειτουργίας, τόσο για τους δύο 

βασικούς τομείς κοινωνικής επικοινωνίας όσο και για περιορισμένες, επαναλαμβανόμενες 

συμπεριφορές (APA, 2013). (πίνακας 2, Επίπεδα υποστήριξης για την Διαταραχή Αυτιστικού 

Φάσματος). 

Σύμφωνα με τα όσα προαναφέρθηκαν η έγκαιρη διάγνωση της ΔΑΦ αποτελεί πτυχή 

ύψιστης σημασία για τους ειδικούς, τους γονείς και την κοινωνία. Η πρώιμη διάγνωση μπορεί 

να αποφέρει καλύτερη πρόγνωση της διαταραχής μέσω της ενσωμάτωσης σε προγράμματα 

πρώιμης παρέμβασης, της υποστήριξη της οικογένειας μέσω της εκπαίδευσης για την 

διαχείριση του οικογενειακού άγχους και την παροχή κατάλληλης ιατρικής φροντίδας και 

αποκατάστασης (Sharma et al., 2020). 

 

 

2.2 Επιδημιολογία και υποκείμενη παθογένεια της ΔΑΦ 

 

Ένας αυξανόμενος επιπολασμός της ΔΑΦ αναφέρεται από τους συγγραφείς την τελευ-

ταία δεκαετία. Αυτή η αύξηση είναι πιθανότατα απόρροια βελτιωμένου και διευρυμένου 

διαγνωστικού ελέγχου ή εξαιτίας ορισμένων παραγόντων κινδύνου που συμβάλλουν στην 

αύξηση του ποσοστού επικράτησης της ΔΑΦ, όπως η καισαρική τομή, το χαμηλό βάρος 

γέννησης, οι πολλαπλές κυήσεις και η αυξημένη ηλικία των γονέων (Gardener et al., 

2011· Leiva-Garcia et al., 2019). 

Οι διαταραχές του αυτιστικού φάσματος είναι η ταχύτερα αναπτυσσόμενη αναπτυξιακή 

αναπηρία με τις πιο μακροπρόθεσμες συνέπειες για το ίδιο άτομο, την κοινωνία και για τις 

δημόσιες δαπάνες στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής. Μητρώα από μελέτες κοόρτης 
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υποστηρίζουν αυτή την ταχεία αύξηση της ΔΑΦ. Πιο συγκεκριμένα, «μεταξύ του 1974 και του 

1983 το ποσοστό επικράτησης ήταν 3,8 ανά 10.000 κατοίκους ενώ το ποσοστό αυτό 

επικράτησης φαίνεται να αυξάνεται σημαντικά από το 1984 έως το 1993 με ποσοστό 8,6 ανά 

10.000 κατοίκους» (Sharma et al., 2020). 

Σύμφωνα με δεδομένα του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων τονίζεται ο 

αυξανόμενος ρυθμό επικράτησης υπογραμμίζοντας πως για το έτος 2006 1 στα 110 παιδιά 

διαγιγνώσκονταν με ΔΑΦ και έως το 2012 το ποσοστό αυτό ανέρχονταν σε 1 στα 88 παιδιά 

(Bhat et al., 2014). 

Ακόμη πιο πρόσφατα δεδομένα που αφορούν την τελευταία δεκαετία, εκτιμούν ότι 1 στα 

59 παιδιά στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής διαγιγνώσκεται με διαταραχή του αυτιστικού 

φάσματος σύμφωνα με το Κέντρο Πρόληψης Νοσημάτων (Crowley et al., 2020). 

Αυτό το αυξανόμενο ποσοστό επιβεβαιώνεται και σε άλλες ηπείρους όπως στην 

Αυστραλία σύμφωνα με επιδημιολογικές μελέτες. Καταγράφεται ότι η αύξηση του επιπολα-

σμού της ΔΑΦ από το 2003 έως το 2004 για τις ηλικίες 6-12 ετών ήταν 9,6 έως 40,8 ανά 

10.000 κατοίκους (Sharma et al., 2020). 

Δεδομένα που ανακτήθηκαν από άλλες Ευρωπαϊκές χώρες όπως η Ιταλία εντοπίζουν για 

το έτος 2016 3,9 περιπτώσεις ανά 10.000 παιδιά και εφήβους μεταξύ 0-17 ετών με ΔΑΦ, 

ενώ αναφορές από το Ηνωμένο Βασίλειο επισημαίνεται επικράτηση στα παιδιά περίπου 

στο 1% (Parmeggiani et al., 2019; Bolton et al., 2012). 

Ωστόσο σύμφωνα με τους ερευνητές τονίζεται ότι η ΔΑΦ επηρεάζει 1 στα 68 παιδιά, 

εγείροντας ανησυχίες στο Εθνικό Σύστημα Υγείας. Ακόμη, πιο πρόσφατες μελέτες μεγάλης 

κλίμακας υπολογίζουν έναν διάμεσο παγκόσμιο επιπολασμό της τάξεως του 1-2% (Sharma 

et al., 2020). 

Σύμφωνα με δεδομένα που ανακτώνται από μελέτες που διενεργήθηκαν σε άλλες 

ηπείρους όπως (Ασία, Ευρώπη, Βόρεια Αμερική) εκτιμάται μια αναλογία επικράτησης μεταξύ 

ανδρών-γυναικών 4:1 και εμφάνιση της διαταραχής ανεξάρτητα από το κοινωνικοοικονομικό 

στάτους με επιπολασμό μεταξύ 1% και 2% (Margari et al. ., 2020· Sharma et al., 2020). 

 Αναφορικά με την φυλή επισημαίνεται πως η ΔΑΦ είναι πιο συχνά εμφανής στην 

Καυκάσια φυλή συγκριτικά με τις Λατινογενείς ή Αφρικανικές φυλές. Ακόμη, εκτιμάται πως η 

αναλογία 4:1 μεταξύ άρρεν και θήλυ, πιθανόν να οφείλεται λόγω μεταλλάξεων στο γονίδιο 

που σχετίζεται με επιδιορθωμένο χρωμόσωμα Χ (PTCHD1) (Bhat et al. ., 2014). 

Άξια αναφοράς είναι τα ευρήματα μιας μελέτης στην Καλιφόρνια όπου αναφέρεται ότι ο 

επιπολασμός της ΔΑΦ ήταν υψηλότερος μεταξύ των απογόνων Αφροαμερικανών μητέρων, 

χαμηλότερος σε απογόνους από Μεξικανές μητέρες και παρόμοιος μεταξύ παιδιών με 

μητέρες από την Ασία, τις ΗΠΑ ή Ισπανόφωνες μητέρες (Singhania, 2005; Valicenti-

McDermott et al., 2006) 
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Σύμφωνα με την βιβλιογραφία τονίζεται υψηλότερος επιπολασμός μεταξύ των μετανα-

στών πρώτης γενιάς (Singhania, 2005; Valicenti-McDermott et al., 2006). 

 Ωστόσο, ανησυχία διαπιστώνεται στην επιστημονική κοινότητα αναφορικά με τις μελέτες 

μονοζυγωτικών διδύμων, καθώς η συνεχιζόμενη έρευνα σε μονοζυγωτικά δίδυμα υποδεικνύει 

ότι σε περίπτωση που ένα από τα παιδιά έχει διαγνωστεί με ΔΑΦ, υπάρχει ισχυρή 

πιθανότητα 36-95% να διαγνωστεί και το άλλο παιδί με ΔΑΦ ενώ τα αδέρφια ενός ατόμου με 

ΔΑΦ έχουν 2-18% πιθανότητες να αναπτύξουν ΔΑΦ (Bhat et al., 2014). 

Πέραν των μελετών που αναφέρονται σε μονοζυγωτικά διδύμα, αντικειμένο μελέτης έχει 

αποτελέσει τα τελευταία χρόνια και η υποκείμενη παθοφυσιολογία της ΔΑΦ, καθώς 

πιστεύεται ότι επιδρά από και σε διαφορετικά συστήματα του ΚΝΣ εκδηλώνοντας 

πολυάριθμες αιτιολογίες (Bhat et al., 2014). 

Πράγματι, σύμφωνα με τους επιστήμονες ευρέος διαδεδομένο είναι το γεγονός ότι η ΔΑΦ 

πηγάζει από ένα συνδυασμό γενετικών και πολυπαραγοντικών αιτιάσεων, με πολλούς 

παράγοντες κινδύνου να προσελκύουν το ενδιαφέρον των μελετητών για την απαρχή της 

πάθησης. 

Σύμφωνα με τις νευροβιολογικές θεωρίες δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στην επίδραση των 

γονιδίων, στη ωρίμανση των νευρωνικών συνάψεων, στη συνδεσιμότητα μεταξύ των νευρώ-

νων και στα αποτελέσματα της γονιδιακής έκφρασης (Levy et al., 2009). 

Αυτοί οι μηχανισμοί είναι πιθανό να είναι πολυγονικοί και δυνητικά επιστατικοί με 

περιβαλλοντικούς και γενετικούς παράγοντες να αλληλεπιδρούν, αυξάνοντας τον κίνδυνο 

εκδήλωσης της ΔΑΦ (Gardener et al., 2011). 

Ωστόσο, οι γενετικοί παράγοντες φαίνεται να εμπλέκονται έντονα, καθώς ο αυτισμός έχει 

μια ισχυρή γενετική βάση, όπως αποδεικνύεται από ένα υψηλό ποσοστό συμφωνίας (64-

91%) που παρατηρείται σε δίδυμες μελέτες (van’t Hof et al., 2021). 

Δεδομένα που ανακτήθηκαν από πρόσφατη μελέτη για τη γενετική, υποδηλώνουν ότι η 

μετάλλαξη του γονιδίου CHD8 σχετίζεται με την ΔΑΦ, με αποτέλεσμα και την ύπαρξη και 

δομικών ανωμαλιών όπως η μακροκεφαλία (Bhat et al., 2014). 

 Τα ελλείμματα στη κοινωνική αλληλεπίδραση καθώς και οι στερεοτυπίες φαίνεται να 

συνδέονται με εξασθενημένη συναπτική μετάδοση μηνυμάτων σε νευρωνικό επίπεδο καθώς 

και ακανόνιστη συναπτική εξειδίκευση που προκαλείται από την μικρογλοία (Bhat et al., 

2014). 

Άλλες μελέτες έχουν αποκαλύψει μακροσκοπικές, μικροσκοπικές, λειτουργικές και δομι-

κές ανωμαλίες του εγκεφάλου. Πιστεύεται ότι αυτές οι ανωμαλίες του εγκεφάλου, συμπερι-

λαμβανομένων των δομικών αλλαγών, έχουν πιθανώς έναρξη κατά την πρώτη βρεφική 

ηλικία και είναι πιο συχνές στα παιδιά με ΔΑΦ συγκριτικά με παιδιά τυπικής ανάπτυξης 

(Curtin et al., 2015; Gardener et al., 2011). 
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Ενώ σε κάποιες άλλες έρευνες το ενδιαφέρον εστιάζεται στον αυξημένο όγκο ορισμένων 

δομών του εγκεφάλου, σε διαφορετικά στάδια ανάπτυξης. Ιδιαίτερα, σε ένα δείγμα βρεφών 

που εξέταζε αδέρφια, αποδείχθηκε ότι ο πρώιμα αυξημένος όγκος του φλοιού σχετίστηκε με 

μεταγενέστερα κοινωνικά ελλείμματα, ενώ ο μεγαλύτερος όγκος του ραβδωτού σώματος 

συσχετίστηκε με περιορισμένη ή επαναλαμβανόμενη συμπεριφορά. Ακόμη, οι αυξημένοι 

όγκοι του θαλάμου, του κερκοφόρου πυρήνα και της αμυγδαλής συσχετίστηκαν με την 

δυσλειτουργία της γλωσσικής επικοινωνίας (Mac Duffie et al., 2019). 

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν από μελέτες νευροαπεικόνισης επιβεβαιώνουν αυτά τα 

ευρήματα, υποδεικνύοντας υπερανάπτυξη και μη φυσιολογική ανάπτυξη ταυτόχρονα στη 

λευκή ουσία του φλοιού, του μετωπιαίου και κροταφικού λοβού, καθώς και στο μεταιχμιακό 

σύστημα όπως η αμυγδαλή. Αυτές οι περιοχές θεωρούνται υπεύθυνες για την εκμάθηση 

κινητικών, κοινωνικών και επικοινωνιακών δεξιοτήτων, όπου φαίνεται πως υπολειτουργούν 

στη ΔΑΦ (Levy et al., 2009). 

Επιπλέον, έχει αναδειχθεί από μελέτες λειτουργικής μαγνητικής τομογραφίας η ελλιπής 

ενεργοποίηση και τα ελλείμματα συγχρονισμού μεταξύ των δικτύων του φλοιού, η παρεμπό-

διση κατά την μεταφορά σεροτονίνης και η μειωμένη καθρέπτική λειτουργία στην κάτω 

μετωπιαία έλικα, επιδρώντας στις αντίστοιχες εκτελεστικές λειτουργίες όπως η γλώσσα, η 

επίλυση προβλημάτων και η μνήμη εργασίας (Levy et al., 2009 ). 

Ακόμη, έχει επισημανθεί ότι πολλές δομές όπως το εγκεφαλικό στέλεχος και ο θάλαμος 

θα μπορούσαν να εμπλέκονται ισχυρά στην παθογένεση της ΔΑΦ. Επιπρόσθετα, η 

ελαττωμένη νευροσυναπτική λειτουργία, οι αλλαγές που εντοπίζονται στην λευκής και φαιά 

ουσία, οι φλεγμονώδεις αποκρίσεις και η μεταγεννητική υπερέκταση των περιοχών της 

φλοιικής επιφάνειας ενδεχομένως να διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στην αιτιολογία της ΔΑΦ 

(Mac Duffie et al., 2019). 

Σημαντικές αναφορές από μελέτες νευροαπεικόνισης δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην 

σχέση μεταξύ μεσολοβίου και γένεσης της ΔΑΦ. Πιστεύεται ότι η αγένεση του μεσολοβίου 

πολύ πιθανόν να ενοχοποιείται για την ανάπτυξη της ΔΑΦ (Bhat et al., 2014). 

Άλλες καίριες περιοχές που έχουν σχετιστεί κατά καιρούς για την υποκείμενη παθολογία 

της ΔΑΦ όπως προαναφέρθηκε είναι το εγκεφαλικό στέλεχος και ο θάλαμος. Μια πρόσφατη 

μελέτη αποκάλυψε μειώσεις στον όγκο του εγκεφαλικού στελέχους στην φαιά καθώς και στη 

λευκής ουσίας σε άτομα που ανήκουν στην ΔΑΦ. Αυτά τα ευρήματα υποστηρίζουν την 

ύπαρξη ανωμαλιών στο δίκτυο του εγκεφαλικού στελέχους που συνδέονται με αισθητηριακές 

διαταραχές που παρατηρούνται στη ΔΑΦ (Klintwall et al., 2011).  

Αναφορικά με την συμμετοχή του θαλάμου στην ύπαρξη της ΔΑΦ σπουδαία ευρήματα 

μέσω της χρήσης μαγνητικής τομογραφίας αποκαλύπτουν αισθητηριακές δυσκολίες στην 

ομάδα που άνηκε στο φάσμα του αυτισμού (Klintwall et al., 2011). 
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Ένας ακόμη σπουδαίος αιτιολογικός μηχανισμός που σχετίζεται με την παθολογία της 

ΔΑΦ είναι η μεταγεννητική υπερέκταση των επιφανειών του φλοιού και η υπερπαραγωγή 

νευρώνων στις ανώτερες στιβάδες του φλοιού. Ευρήματα των μελετών αποκαλύπτουν ότι 

μεταξύ του έκτου και του δωδέκατου μήνα ζωής εντοπίστηκε μια αύξηση στην επιφάνεια του 

φλοιού που σχετίστηκε με διάγνωση ΔΑΦ στους 24 μήνες. Αυτές οι περιοχές του φλοιού 

συνδέονταν άρρηκτα με την επεξεργασία των αισθητηριακών ερεθισμάτων και την εμφάνιση 

των κοινωνικών ελλειμμάτων (Hazlett et al., 2017). 

Άλλη μια εξέχουσα υπόθεση που έχει επισημανθεί στην βιβλιογραφία για την εκδήλωση 

της διαταραχής του φάσματος αποτελεί ή υπόθεση για τον συμμετρικό πολλαπλασιασμό των 

περικοιλιακών προγονικών κυττάρων. 

 Σύμφωνα με αυτή την υπόθεση ο αυξημένος πολλαπλασιασμός στα περικοιλιακά 

προγονικά κύτταρα ενδεχομένως να οδηγεί σε μειωμένη συναπτογένεση, με αποτέλεσμα την 

έκλυση λειτουργικών ελαττώματων στα νευρωνικά κυκλώματα (Hazlett et al., 2017). 

Εκτός από αυτή την υπόθεση, υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για την συσχέτιση μεταξύ των 

φλεγμονωδών αποκρίσεων και την παθογένεση της ΔΑΦ. Ευρήματα από την αξιολόγηση 

ειδικών παραμέτρων επισήμαναν ότι οι ανωμαλίες στην λειτουργία του ύπνου που 

εμφανίστηκαν κατά την βρεφική ηλικία συσχετίστηκαν με αυξημένο όγκο του ιππόκαμπου 

από τους 6 έως 24 μήνες, μόνο για τα αδέρφια υψηλού κινδύνου που παρουσίασαν ΔΑΦ 

μεταγενέστερα (Mac Duffie et al., 2019). 

Σύμφωνα με τα παραπάνω χρειάζεται να δοθεί έμφαση από τις νευροαπεικονιστικές 

μελέτες που εξετάζουν τον πρώιμο εγκέφαλο σχετικά με τους πιθανούς αιτιολογικούς 

παραγόντων που υποβόσκουν στις φλοιϊκές περιοχές και στις δομές του εγκεφάλου, να 

αποσαφηνιστεί ο ρόλος των φλεγμονωδών αποκρίσεων, οι αλλαγές στη λευκής και φαιά 

ουσία και οι επιδράσεις της μειωμένης νευροσυναπτικής λειτουργίας προκειμένου να 

αποδοθεί περισσότερο φως στο μονοπάτι της παθογένεσης της ΔΑΦ (Hazlett et al., 2017). 

 

 

2.3 Πιθανοί παράγοντες κινδύνου που ενέχονται για ΔΑΦ 

 

Οι προγεννητικές, περιγεννητικές και νεογνικές επιπλοκές συνδέονται συχνά με αυξημέ-

νο κίνδυνο για εκδήλωση της ΔΑΦ. Ωστόσο, τα αποτελέσματα από τις περισσότερες 

επιδημιολογικές μελέτες φαίνεται να μην έχουν αποκρυσταλλώσει έναν ή μερικούς παρά-

γοντες κινδύνου που να επιβεβαιώνουν την ύπαρξη της νόσου (Gardener et al., 2011· Lai et 

al., 2013). 

Από τους ερευνητές έχουν προταθεί κατά περιόδους αρκετοί περιγεννητικοί και νεογνικοί 

παράγοντες που σχετίζονταν με υψηλότερο κίνδυνο για την εμφάνιση της ΔΑΦ. Αυτοί 
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συνήθως περιλαμβάνουν επιπλοκές του ομφάλιου λώρου (RR:1,50), εμβρυϊκό στρες 

(RR:1,52), τραυματισμό ή τραύμα γέννησης (RR:4,90), πολύ χαμηλό βάρος γέννησης κάτω 

από 1500 kgr (RR:3,00) και διαταραχές σίτισης (RR: 3,35) (Gardener et al., 2011). 

Ωστόσο, σύμφωνα με την βιβλιογραφία οι πιο κοινοί παράγοντες κινδύνου που πιθανόν 

να ευθύνονται για την εκδήλωση της ΔΑΦ περιελάμβαναν την προχωρημένη αναπαραγωγική 

ηλικία της μητέρας και του πατέρα, την αιμορραγία κατά την κύηση, την έκθεση της μητέρας 

σε αυξημένη ατμοσφαιρική ρύπανση, το μητρικό ιστορικό παχυσαρκίας, την διατροφή της 

μητέρας που είναι χαμηλή σε φυλλικό οξύ, την χρήση προγεννητικών φαρμάκων τον διαβήτη 

κύησης και την σειρά κυήσεως (Gardener et al., 2011; Lucas and Cutler, 2015). 

Εκτός αυτών των προγεννητικών παραγόντων κινδύνου έχουν ενοχοποιηθεί και άλλοι 

παράγοντες για την εκδήλωση της ΔΑΦ. Σε αυτούς εμπεριέχονται: οι πολλαπλές γεννήσεις, 

το αρσενικό φύλο, τα προβλήματα ψυχικής υγείας των γονέων και η γέννηση εκτός Ευρώπης 

ή Βόρειας Αμερικής (Matson et al., 2011). 

Αναφορικά με τις περιγεννητικές αιτίες ένας συχνά αναφερόμενος από τους ερευνητές 

παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση της ΔΑΦ είναι η απορρύθμιση της μητρικής 

αναπαραγωγικής ορμόνης που οδηγεί σε περιγεννητικές ανωμαλίες (Valicenti-McDermott et 

al., 2006). 

Παρ’ όλα αυτά, μεγαλύτερα δείγματα μελετών επεσήμαναν μεμονωμένους περιγεννητι-

κούς παράγοντες, όπως η αιμορραγία της μήτρας, η γέννηση με καισαρική τομή, το χαμηλό 

βάρος γέννησης, ο πρόωρος τοκετός και το χαμηλό Apgar σκορ να σχετίζονται σημαντικά με 

την γέννηση της ΔΑΦ (Valicenti-McDermott et al., 2006). 

Σύμφωνα με την επιστημονική κοινότητα διαπιστώνεται πως επικρατεί μια σημαντική 

σχέση μεταξύ της ΔΑΦ και της προωρότητας. Τα δεδομένα που ανακτήθηκαν από μια μελέτη 

τόνισαν πως το 26% των πρόωρων βρεφών είχε θετικό σκορ για την διαταραχή του 

αυτιστικού φάσματος σύμφωνα με την κλίμακα M-CHAT (Matson et al., 2011). 

Επιπλέον, οι Karmel et al. (2010) αποκάλυψαν αυξημένα ποσοστά για ΔΑΦ σε παιδιά 

που υποβλήθηκαν σε θεραπεία σε μονάδα νεογνικής φροντίδας σε σύγκριση με τον γενικό 

πληθυσμό των βρεφών (Matson et al., 2011) 

Ακόμη, δεδομένα που ανακτήθηκαν από πέντε μελέτες με ευρύτερα διαγνωστικά 

κριτήρια, εντόπισαν συσχέτιση έως και 76% με την ομάδα υψηλού κινδύνου για εκδήλωση 

της ΔΑΦ. Επίσης, σε προοπτικές μελέτες πρόωρης βρεφικής ηλικίας καταγράφηκε ένα 

ποσοστό 54% αυξημένου κινδύνου για ΔΑΦ (Gardener et al., 2011). 

Άλλοι παράγοντες κινδύνου που ενδεχομένως συμβάλλουν στην ανάπτυξη της ΔΑΦ 

περιλαμβάνουν τις νεογνικές επιπλοκές. Οι πιο διακεκριμένοι νεογνικοί παράγοντες που 

επισημαίνονται αφορούν την ηλικία κύησης, την υπερχολερυθριναιμία, το ιστορικό φωτοθερα-

πείας, την ασφυξία, τον τοκετός έπειτα από τις 42 εβδομάδες, την αναρρόφηση μηκωνίου, 
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την νεογνική αναιμία, τις δυσκολίες σίτισης, την εμβρυϊκή δυσφορία και τις αναπνευστικές 

επιπλοκές (Sugie et al., 2005; Gardener et al. ., 2011). 

Πιο συγκεκριμένα, η διάρκεια της κύησης, η ενδογεννητική υποξία και η υπερχολερυ-

θριναιμία η οποία βρέθηκε πως εκδηλώνεται τέσσερις φορές πιο συχνά για τον πληθυσμό 

της ΔΑΦ φαίνεται πως διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο (Matson et al., 2011). 

Αυξημένο ενδιαφέρον περιγράφεται κατά την διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ αυτο-

άνοσων νοσημάτων και ΔΑΦ. Σύμφωνα με δεδομένα που ανακτήθηκαν από μια μελέτη 

σημειώθηκε συσχέτιση μεταξύ της νόσου του θυρεοειδούς και της ΔΑΦ (Valicenti-McDermott 

et al., 2006). 

Τέλος, ευρήματα από μια άλλη μελέτη υποδεικνύουν χαμηλότερους δείκτες συσχέτισης 

μεταξύ των διαγνώσεων μητρικού άσθματος και αλλεργίας κατά το δεύτερο τρίμηνο και τον 

κίνδυνο για ΔΑΦ (Valicenti-McDermott et al., 2006). 

Συνεπώς, ήδη καταγράφονται σημαντικά βήματα προόδου για την εξέλιξη της νόσου που 

διαφαίνονται κάτω από το πρίσμα των προγεννητικών, περιγενητικών, και νεογνικών παρα-

γόντων. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση για να αποσαφηνιστούν και να εξακριβω-

θούν με περισσότερη ακρίβεια εκείνοι οι παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για την εκδήλωση 

της ΔΑΦ (Matson et al., 2011). 

 

 

2.4 Αξιολόγηση, πρώιμοι δείκτες και συμπτωματολογία της ΔΑΦ  

 

Η διαδικασία αξιολόγησης αποτελεί την πιο σπουδαία διαδικασία διερεύνησης ευρέων, 

αξιόπιστων και έγκυρων πληροφοριών με απώτερο σκοπό την διάγνωση και την αποτύπωση 

όλων των τομέων που παρεμποδίζουν την λειτουργικότητα του ατόμου με ΔΑΦ. Η διαγνω-

στική αξιολόγηση είναι σημαντικό να συντελείται από μια διεπιστημονική ομάδα, συμπε-

ριλαμβανομένων κλινικών ειδικοτήτων όπως: αναπτυξιακός παιδίατρος, εργοθεραπευτής, 

λογοθεραπετυής, ψυχολόγος, κοινωνικός λειτουργός και εκπαιδευτικός (Lewis et al., 2017). 

Προκειμένου να ληφθεί η διάγνωση της ΔΑΦ θα χρειαστεί να δοθεί έμφαση σε ορισμένες 

απαραίτητες παραμέτρους όπως το αναπτυξιακό ιστορικό του ασθενούς, η συνέντευξη με 

τους γονείς του ασθενούς, η επικοινωνία με το σχολικό πλαίσιο και η εκτίμηση των τομέων 

ενδιαφερόντων που πλήττονται από την ΔΑΦ όπως η επικοινωνία, οι αισθητηριακές, οι 

κινητικές, οι γνωστικές και οι προσαρμοστικές δεξιότητες, από κλινικούς διαφόρων ειδικοτή-

των μέσω της αλληλεπίδρασης με το ίδιο το παιδί (Lai et al., 2013·Levy et al., 2009). 

Ωστόσο, για μια επαρκή διάγνωση στο επίκεντρο του κλινικού ιατρού είναι απαραίτητο 

να περιλαμβάνονται δεδομένα αναφορικά με το ιστορικό κύησης, τη γέννηση, το αναπτυξιακό, 

το ιατρικό, το οικογενειακό και το ψυχιατρικό ιστορικό (Lai et al., 2013). 
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 Επιπλέον, καίριο ρόλο για την διάγνωση λαμβάνουν οι νευρολογικές, εργαστηριακές 

εξετάσεις και η νευροαπεικόνιση προκειμένου να αποκλειστούν επιληπτικές κρίσεις, ενδο-

κρανιακές βλάβες και λοιπές συννοσηρότητες (Lewis et al., 2017). 

Κατά την διαγνωστική διαδικασία κρίνεται απαραίτητη η χρήση σταθμισμένων εργαλείων 

που εξετάζουν τις προσαρμοστικές δεξιότητες (π.χ η προσαρμοστική κλίμακα Vineland), και 

που διερευνούν τη νοημοσύνη και την γλωσσική επάρκεια ώστε να εκτιμώνται τόσο τη 

γνωστική ικανότητα όσο και η λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία (Lai et al., 2013). 

Επιπλέον, η συλλογή πληροφοριών από το κοινωνικό περιβάλλον, οι αναφορές από το 

σχολείο, η αλληλεπίδραση του γονέα με το παιδί, αποτελούν πολύτιμα δεδομένα που 

αποτυπώνουν τη συμπεριφορά του παιδιού και αναδεικνύουν ικανότητες και ελλείψεις στην 

καθημερινή ζωή του παιδιού με ΔΑΦ (Lai et al., 2013). 

Επομένως, προκειμένου να αποδοθεί μια έγκαιρη και έγκυρη αναγνώριση και διάκριση 

της πληθυσμιακής ομάδας που εντάσσεται στο φάσμα του αυτισμού υπάρχουν διάφορα 

εργαλεία ανιχνευτικού ελέγχου κατάλληλα για κάθε ηλικία (van’t Hof et al., 2021). 

Αυτά τα εργαλεία επικεντρώνονται κυρίως σε πυρηνικά συμπτώματα της ΔΑΦ βασισμένα 

στα κριτήρια του DSM-V, συμπεριλαμβανομένων και διάκριτων χαρακτηριστικών όπως οι 

δυσκολίες στην αισθητηριακή επεξεργασία (van’t Hof et al., 2021). (Πίνακας 3: ΔΑΦ - 

Βρεφικά ανιχνευτικά εργαλεία). 

Μεταξύ των των πιο ευρέως διαδεδομένων εργαλείων βρεφικού ανιχνευτικού ελέγχου 

συγκαταλέγονται α) Η Κλίμακα Παρατήρησης του Αυτισμού στα Νήπια, β) Ο Βρεφικός 

Έλεγχος για Παιδιά με Αυτιστικά Χαρακτηριστικά - 2ο Μέρος και γ) Η Τροποποιημένη λίστα 

ελέγχου για τον αυτισμό σε νήπια (Kozlowski et al., 2012). 

Μέσω αυτών παρέχεται η δυνατότητα αναγνώρισης μιας σειράς προειδοποιητικών ση-

μείων για ενδεχόμενη εκδήλωση της ΔΑΦ. Ακόμη, εκτιμώνται συν-νοσήσεις όπως οι διατα-

ραχές συμπεριφοράς, διατροφικά προβλήματα, δυσλειτουργία στον ύπνο και αξιοσημείωτες 

πληροφορίες σχετικά με την κοινωνική αλληλεπίδραση, τη μίμηση και τις κινητικές δεξιότητες 

(Bedford et al., 2017; Kozlowski et al., 2012).  

Με στόχο την κάλυψη και των υπολοίπων ηλικιακών ομάδων έχουν αναπτυχθεί και άλλα 

σπουδαία εργαλεία διαλογής. Αυτά τα εργαλεία εκτιμούν κυρίως συμπτώματα που αφορούν 

την παιδική και την εφηβική ηλικία και περιλαμβάνουν 1. Την κλίμακα Κοινωνικής Απόκρισης, 

2. Το τεστ ανιχνευτικού ελέγχου παιδικού αυτισμού και 3. Την Κλίμακα Επαναλαμβανόμενης 

Συμπεριφοράς – Αναθεωρημένη. 

Σε αυτά τα εργαλεία διατίθενται ερωτηματολόγια για γονείς, φροντιστές ή δασκάλους, 

προσδιορίζεται η σοβαρότητα της συμπτωματολογίας της ΔΑΦ, τα θεμελιώδη πυρηνικά 

χαρακτηριστικά της και το επίπεδο δυσλειτουργίας σε κοινωνικό και επικοινωνιακό υπόβαθρο 

(Prosperi et al., 2017). 
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Ωστόσο, σημαντική εξέλιξη έχει επέλθει στον τομέα της αξιολόγησης καθώς πλέον παρέ-

χονται διαγνωστικά εργαλεία που διακρίνονται για τον υψηλό βαθμό ακρίβειας και την 

αξιοπιστία τους (gold standard). Αυτά τα διαγνωστικά εργαλεία ξεχωρίζουν ως προς την 

μεθοδολογία και την παροχή εμπειρικών δεδομένων (Postorino et., 2015). 

Σε αυτά περικλείονται 4. Το εργαλείο διαγνωστικής παρατήρησης για τον αυτισμό και 5. 

Η διαγνωστική συνέντευξη για τον Αυτισμό - Αναθεωρημένη. Σύμφωνα με το πρώτο, πρόκει-

ται για μια κρίσιμη μέτρηση παρατήρησης που ανιχνεύει ελλείμματα σε δεξιότητες επικοι-

νωνίας, στην κοινωνική αλληλεπίδραση και το φανταστικό παιχνίδι (Levy et al., 2009). 

Αναφορικά με το δεύτερο εργαλείο πρόκειται για ένα ημι-δομημένο εργαλείο συνεντεύ-

ξεων για γονείς ή φροντιστές, που εκτιιμώνται συμπτώματα της ΔΑΦ όπως: η παρουσία 

επαναλαμβανόμενων, στερεότυπων ενδιαφερόντων και προτύπων, με στόχο την διαφορο-

ποίηση της ΔΑΦ από άλλες αναπτυξιακές αναπηρίες (Estes et al., 2015; Postorino et., 2015). 

Εκτός από την εφαρμογή αυτών των αξιόπιστων και έγκυρων διαγνωστικών εργαλείων, 

σπουδαίο ρόλο σύμφωνα με τους ειδικούς για την έγκαιρη διάγνωση της ΔΑΦ διαδραματίζει η 

αναγνώριση των πρώιμων σημαδιών που εκδηλώνονται συνήθως κατά την πρώτη βρεφική 

ηλικία (Bryson et al., 2007). 

Δεδομένα αναδρομικών, προοπτικών μελετών που εξετάζουν βρέφη υψηλού κινδύνου 

για εμφάνιση ΔΑΦ, αναφορές γονέων και αρχεία από βιντεοσκοπήσεις διαπιστώνουν μη 

ομαλή ανάπτυξη κιόλας από το πρώτο έτος ζωής (Bryson et al., 2007). 

Ωστόσο, ευρήματα μελετών για τους δείκτες συμπεριφοράς και τους βιολογικούς παρά-

γοντες σημειώνουν ότι η πρώιμη ανάπτυξη του εγκεφάλου μπορεί να υποδηλώνει εμφανή 

σημάδια ήδη από τους έξι μήνες ζωής (van’t Hof et al., 2021). 

Οι πρώιμοι δείκτες της ΔΑΦ επισημαίνονται κυρίως από ερευνητές που χρησιμοποιούν 

τεχνικές οπτικού πεδίου και ανίχνευσης της οφθαλμοκίνησης. Σύμφωνα με αυτά τα ευρήματα 

τονίζεται μειωμένη εναλλαγή του βλέμματος κατά την αλληλεπίδραση με ενήλικες, ελαττω-

μένη βλεμματική επαφή και μειωμένη προσήλωση των ματιών σε ένα σημείο (van’t Hof et al., 

2021).  

Τα αποτελέσματα αυτών των μελετών επιβεβαιώνονται από μελέτες περιπτώσεων όπου 

αναφέρεται παρατεταμένη οπτική καθήλωση και δυσκολίες στην οπτική αποδέσμευση σε 

βρέφη που ανέπτυξαν ΔΑΦ (van’t Hof et al., 2021). 

Ακόμη, από αποτελέσματα άλλων μελετών σχετικά με τα οπτικά πεδία των βρεφών 

υποστηρίζεται πως οι δυσκολίες οπτικής παρακολούθησης, οι διαφορές που απεικονίζονται 

γύρω από το πρόσωπο και την κατεύθυνση του βλέμματος παρουσίας διαφόρων κοινωνικών 

σημάτων και η οπτική προσήλωση σε αντικείμενα αναφέρονται έως και τον 12ο μήνα σε 

βρέφη που αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ (Estes et al., 2015· Bryson et al., 2007· Brian et 

al., 2015). 
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Πέραν αυτών των αξιοσημείωτων ευρημάτων αποτελέσματα άλλων μελετών που αναφέ-

ρονται σε βρέφη υψηλού κινδύνου υποδεικνύουν ότι τα ελλείμματα στην κοινωνική ανταπό-

κριση, η ελλιπής χρήση χειρονομιών, οι φτωχές δεξιότητες επικοινωνίας και το περιορισμένο 

παιχνίδι θα μπορούσαν να είναι ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες κατά την περίοδο 6-12 

μηνών για την εμφάνιση της διαταραχής (Bolton et., 2012; Levy et al., 2009).  

Κατά αυτή την περίοδο πρώιμα σημάδια, όπως ο μειωμένος κινητικός έλεγχος, η αδυνα-

μία συγκράτησης της κεφαλής και η εμφάνιση αισθητηριακών ιδιαιτεροτήτων, συχνά αναφέ-

ρονται από βρέφη που αργότερα διαγιγνώσκονταν με ΔΑΦ (Brian et al., 2015; Estes et al., 

2015). 

Σύμφωνα με αυτά τα σημάδια, αποτελέσματα που ανακτήθηκαν από μελέτες βρεφών 

υψηλού κινδύνου επισημαίνουν ότι στους 6 μήνες η ομάδα υψηλού κινδύνου για ΔΑΦ 

εκδήλωσε σημαντικά χαμηλότερες βαθμολογίες μεικτής κίνησης σε σύγκριση με την ομάδα 

χαμηλού κινδύνου με στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,005) (Estes et. al., 2015). 

Ως εκ τούτου, στον απόηχο πρώιμων σημείων για την ΔΑΦ σύμφωνα με τις παρούσες 

προοπτικές διαχρονικές μελέτες βρεφών υψηλού κινδύνου περιλαμβάνονται η περιορισμένη 

κινητική δραστηριότητα,οι διαφορές στην κινητική ανάπτυξη, τα ασυνήθιστα και επαναλαμ-

βανόμενα μοτίβα συμπεριφοράς, η ελαττωμένη προσοχή, η χαμηλή κοινωνική ανταπόκριση 

και οι ποικίλες αισθητηριακές διαταραχές, όπου διαφαίνονται κιόλας από το πρώτο έτος ζωής, 

(Brian et al., 2015). 

Ενδείξεις από μια άλλη μελέτη που διενεργήθηκε σε βρέφη υψηλού κινδύνου σε παιδιά 

που αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ αποκαλύφθηκαν διαφορές στο επίπεδο ενεργητικό-

τητας. Πιο συγκεκριμένα τα παιδιά με ΔΑΦ εμφανίστηκαν πιο υπερδραστήρια ή υποδρα-

στήρια και οι γονείς τους χρειάζονταν στην καθημερινότητα να τα διεγείρουν περισσότερο 

από ότι οι γονείς νευροτυπικών παιδιών (Lemcke et al., 2018). 

Διαφορές στη διέγερση διαπιστώνεται και από μια άλλη μελέτη, όπου αναφέρονταν από 

τους γονείς των βρεφών με ΔΑΦ στους 6 μήνες ζωής ότι έδειχναν χαμηλότερο επίπεδο 

ενεργητικότητας (P=0,019) και στους 12 μήνες εντοπίστηκαν πιο τακτικές και έντονες 

αποκρίσεις δυσφορίας σε διάφορα ερεθίσματα (P=0,009 ) (Zwaigenbaum et al., 2005). 

Άξιο αναφοράς είναι το γεγονός ότι τα ευρήματα των μελετών συγκλίνουν με τα αρχεία 

βιντεοσκόπησης και τις συνεντεύξεις γονέων σχετικά με τον πρώτο χρόνο της ζωής. Μεταξύ 

των πιο κοινών χαρακτηριστικών πρώιμων εκδηλώσεων περιλαμβάνονται οι κινητικές 

δυσχέρειες, τα αισθητηριακά ελλείμματα, η γενικευμένη καθυστερημένη ανάπτυξη του βρέ-

φους και η ιδιοσυγκρασιακή συμπεριφορά (Bryson et al.., 2007· Zwaigenbaum et al., 2005). 

Σαφής διαφοροποίηση από πολύ νωρίς σύμφωνα με την βιβλιογραφία εντοπίζεται και 

στον τομέα της επικοινωνίας. Πιο συγκεκριμένα στοιχεία που συχνά διακρίνονται από την 

πρώιμη ζωή είναι η έλλειψη βλεμματικής επαφής, το μειωμένο κοινωνικό ενδιαφέρον προς 
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την τροφό, η περιορισμένη χρήση χειρονομιών, το φτωχό λεξιλόγιο και η γενίκευση και 

αποτελεσματική χρήση του λόγου και η απουσία εξωλεκτικών σημάτων (Brian et al., 2015). 

Άλλα προειδοποιητικά σημάδια που εμφανίζονται κατά τον 6ο-12ο μήνα εμπεριέχουν τα 

ελλείμματα στην προσοχή, την ανεπιτυχή δυαδική κοινωνικο-συναισθηματική δέσμευση προς 

τη μητέρα, την ελαττωμένη οπτική επαφή, την περιορισμένη κοινωνική αλληλεπίδραση που 

οφείλεται σε χαμηλή από κοινού προσοχή, την αποτυχία ανταπόκρισης στο όνομα, την 

έλλειψη κοινωνικού χαμόγελου, καθυστερημένη λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία, όπως (πχ 

τον φλύαρο λόγο, την απουσία μίμησης και την έλλειψη συμβολικού παιχνιδιού) (Catino et al., 

2019; Bolton et al., 2012). 

Δεδομένα άλλων μελετών εφιστούν την προσοχή σε ειδικούς και γονείς για εκδήλωση 

πρώιμων συμπτωμάτων όπως ιδιοσυγκρασιακές συμπεριφορές, μειωμένη αποδέσμευση της 

προσοχής, αδυναμία ελέγχου της κεφαλής, αισθητηριακές ανωμαλίες, διαταραχές στη λει-

τουργία του ύπνου και διατροφικές ιδιαιτερότητες (Brian et al., 2015; Lucas & Cutler, 2015; 

Bhat et al., 2014 ). 

Αναφορές από μια μελέτη καταδεικνύει πως ανησυχίες σχετικά με την ακοή του παιδιού 

και τους χαμηλούς δείκτες κοινωνικής και κινητικής ανάπτυξης επιμένουν και συνυπάρχουν 

με διατροφικές ιδιαιτερότητες που γίνονται ολοένα και πιο διακριτές (Bolton et al., 2012). 

Τέλος αποδεικνύεται ακόμη, πως η καθυστερημένη ανάπτυξη του λόγου (τόσο η λεκτική 

παραγωγή όσο και η κατανόηση) και η ελλιπής αντίδραση σε ερεθίσματα είναι σημαντικοί 

προγνωστικοί παράγοντες για εμφάνιση της ΔΑΦ (Parmeggiani et al., 2019; Zwaigenbaum et 

al., 2009). 

 

 

2.5 Συμπτωματολογία της ΔΑΦ 

 

Σπουδαία ευρήματα μαγνητικών τομογραφιών επιβεβαιώνουν διαφορετικές αποκρίσεις 

των ατόμων με ΔΑΦ κατά την εισροή νέων ερεθισμάτων, τα οποία ενδεχομένως να είναι και ο 

αιτιολογικός παράγοντας εκδήλωσης των πυρηνικών γνωρισμάτων της ΔΑΦ (Crowley et al., 

2020).  

Με βάση την βιβλιογραφία ένα από τα πιο ισχυρά πυρηνικά συμπτώματα της ΔΑΦ είναι 

η ανάγκη για ομοιομορφία η οποία εκδηλώνεται κυρίως ως απόκριση ακόμη και σε μικρές 

αλλαγές ή μεταβάσεις σε διαφορετικά περιβάλλοντα και συνοδεύονται συνήθως από έντονες 

εκρήξεις θυμού (Crowley et al., 2020). 

Τα παιδιά με ΔΑΦ εκδηλώνουν δυσχέρεια στην κοινωνική τους ανάπτυξη, απολαμβά-

νουν να είναι μοναχικά, σπάνια αναζητούν σύνδεση με άλλα άτομα και διαφέρουν σημαντικά 
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στην αμοιβαία κοινωνικότητα και στην κοινωνική αλληλεπίδραση συγκριτικά με τον νευρω-

τυπικό πληθυσμό (Sharma et al., 2020). 

Επισημαίνεται ότι αυτή η μειωμένη κοινωνική ανταπόκριση προέρχεται από την αδυνα-

μία των ατόμων με ΔΑΦ να ερμηνεύσουν τις καταστάσεις εκτιμώντας την «συνολική εικόνα» 

έναντι της μεμονωμένης επεξεργασίας. Από αυτό το γεγονός πυροδοτούνται ελλιπής 

κατανόηση των προθέσεων των άλλων και κατ’ επέκταση προβλήματα στην επικοινωνία και 

την συναισθηματική αμοιβαιότητα (Singhania, 2005). 

Ένα ακόμη χαρακτηριστικό γνώρισμα της ΔΑΦ αφορά την παρουσία αισθητηριακών 

ελλειμμάτων. Διάφορες ενδείξεις όπως οι διατροφικές ιδιαιτερότητες, η βάδιση στα δάχτυλα 

των ποδιών, οι διαταραχές ύπνου, οι έντονες εκρήξεις θυμού και η εκδήλωση αυτοτραυματι-

κών συμπεριφορών έχουν συσχετιστεί κατά καιρούς με αισθητηριακές ανωμαλίες (Klintwall et 

al., 2011). 

Αυτά τα συμπτώματα έχουν προταθεί από την επιστημονική κοινότητα ως δείκτες 

διαφοροποίησης της ΔΑΦ από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές (Klintwall et al., 2011). 

Άλλα συμπτώματα που εκτυλίσσονται σε αυτή την πληθυσμιακή ομάδα περιλαμβάνουν 

ανώριμη κινητική ανάπτυξη, στερεότυπες κινήσεις όπως «φτερούγισμα» των άνω άκρων, 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις δακτύλων, λίκνισμα, μη παραγωγική ομιλία πχ ηχολαλία, 

ανάγκη για τήρηση συγκεκριμένων τελετουργιών και επαναλαμβανόμενων μοτίβων συμπερι-

φοράς (Sharma et al., 2020; Catino et al., 2019). 

Τέλος, συχνά περιγράφονται από βιβλιογραφικές αναφορές η παρουσία καταναγκα-

στικών και εμμονικών συμπεριφορών, η ασυνήθιστη ενασχόληση και προσκόλληση με αντι-

κείμενα, οι περιορισμένες δεξιότητες παιχνιδιού, η δυσκολία στη ρύθμιση των συναισθη-

μάτων, η ευερεθιστότητα και η απώλεια ελέγχου της κύστης να αποτελούν τα πιο κοινά 

γνωρίσματα μεταξύ ατόμων με ΔΑΦ (Sharma et al., 2020· Catino et al., 2019). 

Ως εκ τούτου, η αποσαφήνιση της έναρξης, ο εντοπισμός και η κατανόηση της εξέλιξης 

των πρώιμων αναπτυξιακών σημείων σε βρέφη και νήπια που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 

για εκδήλωση της διαταραχής του φάσματος είναι ζωτικής σημασίας για την παροχή 

πληροφοριών και για τον σχεδιασμό και εφαρμογή κατάλληλων θεραπευτικών προγραμ-

μάτων για τα άτομα με ΔΑΦ (Estes et al., 2015). 
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2.6 Κατάλληλες θεραπευτικές προσεγγίσεις για άτομα με ΔΑΦ 

 

Η πρόοδος που σημειώνεται την τελευταία δεκαετία στην αναπτυξιακή ψυχοπαθολογία, 

τη γνωστική νευροεπιστήμη, τη νευροβιολογία και η συνεχής έρευνα στην ιατρική και την 

φαρμακολογία έχουν συμβάλλει σημαντικά στην ανάπτυξη πιο εξειδικευμένων θεραπευτικών 

προσεγγίσεων για τα άτομα με ΔΑΦ (Bhat et al., 2014). 

Ωστόσο, όπως είναι ευρέος διαδεδομένο πολλαπλά είναι τα οφέλη της πρώιμης παρέμ-

βασης στα άτομα με ΔΑΦ. Σύμφωνα με τους επιστήμονες λόγω της νευροπλαστικότητας του 

ΚΝΣ όσο πιο πρώιμα ηλικιακά εμπλέκονται τα άτομα με ΔΑΦ σε θεραπευτικές παρεμβάσεις 

τόσο πιο πιθανό είναι να έχουν θετική έκβαση στην αποκατάσταση τους (Brain et al., 2015). 

 Επίσης, τα προγράμματα έγκαιρης παρέμβασης διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στην 

πρόληψη δευτερογενών επιπλοκών και συν-νοσήσεων που συχνά συναντώνται στα άτομα 

με ΔΑΦ (Bhat et al., 2014). 

Αυτά τα προγράμματα παρέμβασης θα χρειαστεί να επικεντρώνονται στα πυρηνικές 

ιδιότητες της ΔΑΦ εστιάζοντας στην απόκτηση της λειτουργικής επικοινωνίας, στην ρύθμιση 

των συναισθηματικών αντιδράσεων, την διαχείριση των εκρήξεων θυμού, στην κοινωνικο-

συναισθηματική αμοιβαιότητα και στην ενδυνάμωση όλων των εκτελεστικών λειτουργιών 

όπως την προσοχή, τον έλεγχο παρόρμησης και την επίλυση προβλημάτων (Brain et al., 

2015). 

Ακόμη, κρίνεται απαραίτητο να παρέχουν εξατομίκευση, διεπιστημονικότητα και συνερ-

γασία από μια πληθώρα ειδικών θεραπευτών όπως εργοθεραπευτή, λογοπαιδικό, ειδικό 

παιδαγωγό, ψυχολόγο και παιδιάτρο- αναπτυξιολόγο προκειμένου να είναι υποστηρικτικά, 

δυναμικά και ολιστικά (Lai et al., 2013). 

Με βάση τα τρέχοντα δεδομένα και τα πλαίσια αναφοράς ποικίλων θεραπευτικών παρεμ-

βάσεων κριτικής σημασίας για την αποκατάσταση αποτελεί η δυναμική της κάθε προσέγγισης, 

η εκμάθηση των υποκειμενικών λειτουργιών και δεξιοτήτων, η εκπαίδευση που παρέχεται 

στους γονείς και η γενίκευση συμπεριφορών στο κοινωνικό και σχολικό περιβάλλον (Lai et al., 

2013). .  

Επομένως, με βάση τα πιο πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα οι πιο αποτελεσματικές και 

σύγχρονες θεραπευτικές παρεμβάσεις για τα άτομα με ΔΑΦ διακρίνονται σε: Εφαρμοσμένη 

συμπεριφορική ανάλυση, νατουραλιστική προσέγγιση, θεραπεία αισθητηριακής ολοκλήρω-

σης, αναπτυξιακή προσέγγιση, εκπαιδευτικές προσεγγίσεις μέσω γονεϊκών πρακτικών και 

φαρμακευτική αγωγή (Lai et al., 2013). 

Παρακάτω παρατίθενται αναλυτικά η καθεμία προσέγγιση: 
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Εφαρμοσμένη Ανάλυση της Συμπεριφοράς 

Ευρέως γνωστά και με εξαιρετική εφαρμογή στον πληθυσμό της ΔΑΦ επισημαίνονται τα 

προγράμματα παρέμβασης της Εφαρμοσμένης Ανάλυσης της Συμπεριφοράς (ΑΒΑ) Αυτές οι 

πρακτικές παρέμβασης αποτελούνται από αξιολόγηση λειτουργικής συμπεριφοράς, προτρο-

πή, ενίσχυση, έλεγχο διέγερσης, διακοπή, ανακατεύθυνση και εκπαίδευση λειτουργικών 

επικοινωνιακών δεξιοτήτων. Καθοριστικό πλεονέκτημα για την πορεία της διαταραχής είναι η 

δυνατότητα γενίκευσης δεξιοτήτων σε ποικίλα πλαίσια, όπως η εκπαίδευση στο σπίτι, το 

σχολείο και ο θεραπευτικός χώρο (Boyd et al., 2010). 

Τα προγράμματα παρέμβασης που βασίζονται σε αυτή την προσέγγιση μπορούν να 

μεγιστοποιήσουν τις δυνατότητες των ατόμων ΔΑΦ προάγοντας τις κοινωνικές - επικοινωνια-

κές δεξιοτήτες, τη βελτίωση της αλληλεπίδρασης με τους συνομηλίκους και την προώθηση 

του παιχνιδιού σε διαφορετικά πλαίσια (Levy et al., 2009). 

Επιπλέον, αυτά τα προγράμματα έχουν σπουδαία αποτελεσματικότητα σε άτομα με 

πολύ χαμηλούς γλωσσικούς κώδικες με τη χρήση θετικής ενίσχυσης, βελτιώνοντας το εύρος 

προσοχής και τις δεξιότητες μίμησης. Μέσω τεχνικών προτροπής και διαμόρφωσης οι δυσμε-

νείς συμπεριφορές μπορούν να τροποποιηθούν σε κατάλληλη προσαρμοστική απόκριση 

(Peterson et al., 2019; Singhania, 2005). 

 

Θεραπεία Αισθητηριακής Ολοκλήρωσης 

Πολυάριθμες βιβλιογραφικές αναφορές έχουν καταγραφεί για αυτή την σπουδαία θερα-

πευτική παρέμβαση και για την σχέση της αποτελεσματικότητας της με την αποκατάσταση 

ατόμων με ΔΑΦ. Οι θεμελιώδεις αρχές της βασίζονται στη νευροπλαστικότητα του ΚΝΣ και 

την ενεργητική συμμετοχή και δράση του ατόμου με ΔΑΦ σε πολυαισθητηριακά ερεθίσματα 

(Lai et al., 2013) 

Τα αισθητηριοκινητικά προγράμματα αποσκοπούν στην ενίσχυση του κινητικού συντονι-

σμού, στην ανάπτυξη εκτελεστικών λειτουργιών και στη βελτίωση της προσαρμοστικής συ-

μπεριφοράς. Ωστόσο, θα χρειαστεί να δοθεί έμφαση σε περαιτέρω μελέτες για την διασφά-

λιση της αποτελεσματικότητας της σε βρέφη και σε νήπια (Brian et al., 2015; Lai et al., 2013). 

 

Νατουραλιστική προσέγγιση 

Κριτικής σημασίας για την αποκατάσταση των παιδιών με ΔΑΦ αποτελεί η αυτο-ενεργού-

μενη εμπλοκή και συμμετοχή τους σε πολλαπλά πλαίσια με τη θελησή τους. Η νατουραλι-

στική προσέγγιση, βασίζεται στην εθελούσια πρόκληση του ατόμου με ΔΑΦ να εμπλέκεται σε 

μαθησιακά περιβάλλοντα εξασκώντας την κριτική του σκέψη, το επίπεδο κοινωνικής προσαρ-

μογής, και την απόκτηση ρόλων συμμετέχοντας σε διαφορετικά σενάρια εντός της τάξης 

(Boyd et al., 2010). 
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Με βάση τα αξιώματα αυτής της προσέγγισης θεωρείται ότι η υποστήριξη συγκεκριμένων 

αναπτυξιακών χαρακτηριστικών των παιδιών θα επιφέρει θετικά αποτελέσματα σε άλλους 

κρίσιμους αναπτυξιακούς τομείς (Boyd et al., 2010). 

Επομένως, τα νατουραλιστικά προγράμματα παρέμβασης εστιάζουν στην αυτενέργεια, 

την παροχή κινήτρων, την αυτοδιαχείριση, τη γενίκευση, την κοινή προσοχή με τη χρήση 

συμβολικού παιχνιδιού σε νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας με ΔΑΦ (Levy et al., 2009; 

Boyd et al., 2010). 

 

Αναπτυξιακή προσέγγιση  

Το μοντέλο αυτό βασίζεται στη ανάπτυξη της σχέσης μεταξύ παιδιού και θεραπευτή προ-

κειμένου να ευοδωθεί η βέλτιστη αναπτυξιακή εξέλιξη. Πρόκειται για μια προσέγγιση κατευ-

θυνόμενη από το παιδί που βασίζεται στην πεποίθηση ότι η απόκτηση δεξιοτήτων θα μπο-

ρούσαν να επιτευχθούν μέσω της θετικής κοινωνικής αλληλεπίδρασης και της ενεργητικής 

εξερεύνησης. Το παιδί εμπλέκεται σε φυσικές προκλήσεις, επιλέγοντας τις δραστηριότητες μόνο 

του και ο ρόλος του θεραπευτή είναι μόνο υποστηρικτικός και συντονιστικός (Singhania, 2005). 

Οι αναπτυξιακές προσεγγίσεις που βασίζονται στην υιοθέτηση αυτού του μοντέλου 

παρέμβασης είναι η προσέγγιση floortime, το μοντέλο του Denver , η κοινωνική επικοινωνία 

και το μοντέλο συναλλακτικής υποστήριξης που παρέχουν επαρκή αποτελεσματικότητα στις 

παρεμβάσεις με ΔΑΦ (Levy et al., 2009). 

 

Εκπαιδευτικές προσεγγίσεις μέσω γονεϊκών πρακτικών 

Αυτά τα εντατικά προγράμματα παρέμβασης που αναφέρονται σε γονείς προάγουν την 

δυνατότητα εκπαίδευσης σε δεξιότητες που είναι απαραίτητες για την διευκόλυνση της 

καθημερινότητας των ατόμων με ΔΑΦ, για την προσβασιμότητα στο οικιακό και σχολικό 

περιβάλλον και για την ανακούφιση από στρεσσογόνες καταστάσεις που προκύπτουν στην 

καθημερινότητα (Lai et al., 2013). 

Αυτές οι δεξιότητες που αποκτώνται από τους γονείς μπορούν να ενσωματωθούν σε 

καθημερινές προκλήσεις και ρουτίνες της του παιδιού, ενισχύοντας την ικανοποίηση και τη 

συμμετοχή των γονέων στην αλληλεπίδραση με το παιδί τους. Παρά τη συμμετοχή των 

γονέων σε αυτά τα προγράμματα, το επίκεντρό αυτής της προσέγγισης εστιάζει στο ίδιο το 

παιδί και την κινητοποίησή του (Brian et al., 2015· Lai et al., 2013). 

 

Φαρμακευτική αγωγή 

Σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές ενώ σημαντική πρόοδος έχει επιτευχθεί τις 

τελευταίες δεκαετίες αναφορικά με την ανακούφιση των συμπτωμάτων της ΔΑΦ, δεν έχει 

ανακαλυφθεί έως τώρα κάποιο φάρμακο που να συμβάλλει αποτελεσματικότερα στην 

θεραπεία αυτής της διαταραχής (Peterson et al., 2019). 
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Παρ’ όλα αυτά, τα φάρμακα διαδραματίζουν κρίσιμο ρόλο στην αντιμετώπιση των συννο-

σηρών συμπτωμάτων και έτσι υποστηρίζεται και η εφαρμογή αναπτυξιακών, συμπεριφο-

ρικών και εκπαιδευτικών παρεμβάσεων (Peterson et al., 2019). 

Το δίκτυο Παιδιατρικής Ψυχοφαρμακολογίας για τον αυτισμό προτείνει τη χρήση άτυπων 

αντιψυχωσικών πχ ρισπεριδόνη για τη ρύθμιση του υψηλού επιπέδου άγχους και της έντονης 

ευερεθιστότητας σε παιδιά με ΔΑΦ (Peterson et al., 2019). 

Επιπλέον, λόγω της νευρωνικής δυσλειτουργίας που έχει αποκαλυφθεί στους αναστολείς 

της σεροτονίνης, συνιστάται η λήψη αναστολέων επαναπρόσληψης της σεροτονίνης για τη 

μείωση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με τις άκαμπτες συμπεριφορές και τις εμμονές 

(Levy et al., 2009). 

Σύμφωνα με τα παραπάνω φαίνεται πως η λήψη φαρμακευτικής αγωγής συνδράμει ση-

μαντικά στην ελάττωση των στρεσσογόνων καταστάσεων στις οικογένειες με ΔΑΦ παρέχουν 

την δυνατότητα ενίσχυσης των λειτουργικών δεξιοτήτων στις θεραπείες και μειώνουν τα 

υψηλά επίπεδα στρες στο ίδιο το άτομο (Levy et al., 2009). 

Τέλος, ύψιστης σημασίας αποτελεί η δημιουργία περιβαλλόντων φιλικών προς τα άτομα 

με ΔΑΦ ώστε να διευρυνθεί η προσβασιμότητα και η ενσωμάτωση στο κοινωνικό, σχολικό και 

φυσικό περιβάλλον. Ακόμη, οι μελλοντικές έρευνες θα χρειαστεί να επικεντρωθούν στην 

κατανόηση των πραγματικών αναγκών του πληθυσμού με ΔΑΦ και στον εντοπισμό 

καινοτόμων στρατηγικών που θα έχουν εφαρμογή στο σχολείο, σε αθλητικούς χώρους και σε 

χώρους αναψυχής παρέχοντας ευκαιρίες για μάθηση και αυτονομία (Lai et al., 2013). 
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Κεφάλαιο 3 

 

3.1 Επιπολασμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε άτομα με ΔΑΦ 

 

Τα ασυνήθιστα πρότυπα διατροφής αποτελούν ένα συχνό φαινόμενο που εντοπίζεται 

στον ευρύτερο παιδιατρικό πληθυσμό, ωστόσο η επίπτωσή τους φαίνεται να είναι πολύ 

υψηλότερη στα άτομα με ΔΑΦ που εκτιμάται πως κυμαίνεται από 51 έως 89% (Margari et al., 

2020). 

Τα άτομα με ΔΑΦ παρουσιάζουν συχνά διατροφικές ιδιαιτερότητες όπως η τροφική 

νεοφοβία (φόβος για κατανάλωση άγνωστων τροφίμων),η κατανάλωση περιορισμένης 

ποικιλίας τροφίμων,η αυστηρή διατροφική επιλογή τροφών,η υπερκατανάλωση μια 

συγκεκριμένης τροφικής ομάδας πχ κατανάλωση μόνο ζυμαρικών και η ιδιοσυγκρασιακή 

συμπεριφορά κατά τη διάρκεια των γευμάτων με τα ποσοστά να αντιστοιχούν στο 46-89% 

(Van 't Hof et al., 2021· Bandini et al., 2016· Schreck and Williams, 2004). 

 Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός πως αυτά τα ποσοστά επικράτησης παραμένουν υψηλά 

46-89% ακόμη και έπειτα από σύγκριση με άλλες ομάδες όπως: αδέρφια ατόμων με ΔΑΦ, 

παιδιά με άλλες αναπτυξιακές διαταραχές, νοητικές αναπηρίες ή γλωσσική καθυστέρηση 

(Margari et al., 2020). 

Ευρήματα άλλων μελετών αποκαλύπτουν τον ισχυρό βαθμό συσχέτισης που επικρατεί 

μεταξύ των ατόμων με ΔΑΦ με χαμηλό νοητικό πηλίκο και των σοβαρών διατροφικών 

προβλημάτων συγκριτικά με την ομάδα υψηλής λειτουργικότητας (Margari et al., 2020). 

Ωστόσο, τα ασυνήθιστα διατροφικά μοτίβα φαίνεται πως είναι πιο ευδιάκριτα, έχουν μια 

πρώιμη εκδήλωση και επεκτείνονται για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα στην πορεία ζωής των 

παιδιών με ΔΑΦ σε σύγκριση με τα νευροτυπικά παιδιά (Miyajima et al., 2017). 

Σύμφωνα με αυτό, αποτελέσματα μελετών εξακριβώνουν πως οι διατροφικές ιδιαιτερό-

τητες είναι πέντε φορές πιο συχνές σε παιδιά με ΔΑΦ σε σύγκριση με τα νευροτυπικά παιδιά 

και πως η τροφική νεοφοβία είναι δύο έως τρεις φορές πιο εμφανιζόμενη σε άτομα με ΔΑΦ 

από ό,τι σε παιδιά τυπικής ανάπτυξης. (Van't Hof et al., 2021· Miyajima et al., 2017). 

Επιπλέον, στατιστικά σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν σε μια μελέτη επιπολασμού 

σχετικά με την διερεύνηση ασυνήθιστων διατροφικών προτύπων όπως η άρνηση τροφής, το 

υπερβολικό γέμισμα του στόματος, και η αργή μάσηση σε παιδιά με ΔΑΦ ηλικίας 2-6 ετών, με 

υψηλά ποσοστά διατροφικών ιδιαιτεροτήτων βασισμένη στις αισθήσεις της τάξεως του 66% 

(Gray et al.., 2018). 

Μεταξύ αυτών των διατροφικών προκλήσεων, οι διατροφικές ιδιαιτερότητες επισημαί-

νονται ως η πιο επικρατούσα μορφή διατροφικών ζητημάτων στα άτομα με ΔΑΦ. Δεδομένα 

από μια συγκριτική μελέτη επιβεβαιώνουν αυτό το υψηλό ποσοστό διατροφικών 
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ιδιαιτεροτήτων (ανά τύπο) στην ομάδα της ΔΑΦ σε σύγκριση με τυπικά αναπτυσσόμενους 

συνομηλίκους με στατιστικά σημαντική διαφορά (P<0,001) (D Field et al., 2003). 

Επιπλέον, οι Matson et al. (2009) αποκάλυψαν ότι το 76% του δείγματος της ΔΑΦ θα 

επέλεγε ορισμένα τρόφιμα προς κατανάλωση και πως το 76% εκδήλωσε προτίμηση σε 

τρόφιμα που βασίζονται σε μια συγκεκριμένη υφή ή σε συγκεκριμένη οσμή (Kozlowski et al., 

2011). 

Σημαντική εντύπωση ωστόσο προκαλείται από την διεύρυνση των επιδημιολογικών 

δεδομένων αναφορικά με τις άτυπες διατροφικές συνήθειες όπου προσφάτως έχουν δημο-

σιευτεί μελέτες και από άλλους πληθυσμούς όπως από την Αίγυπτο, την Ινδία, την Ιαπωνία 

και την Ισπανία πέραν των ΗΠΑ (Sharma et al., 2020). 

Πράγματι, σύμφωνα με δεδομένα που ανακτώνται από αναφορές γονέων στην Ιαπωνία, 

περιγράφεται πως το 58-67% αυτών των γονέων που έχουν παιδιά με ΔΑΦ έχουν βιώσει 

στην οικογένεια τους τις διατροφικές ιδιαιτερότητες των παιδιών τους (Miyajima et al., 2017). 

Παρόλα αυτά πέρα από την διαπολιτισμική έκταση που έχουν λάβει τα ασυνήθιστα 

διατροφικά πρότυπα στον πληθυσμό με ΔΑΦ φαίνεται πως επικρατεί μια ασυμφωνία 

αναφορικά με τις επιπτώσεις και την παραμονή των συμπτωμάτων των διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων από την παιδική ηλικία έως και την εφηβεία (Prosperi et al., 2017). 

Αποτελέσματα από μια μελέτη υποδεικνύον ότι ο επιπολασμός και οι επιπτώσεις των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων παρέμειναν αμετάβλητες στην ομάδα των παιδιών με ΔΑΦ που 

παρακολουθούνταν διαχρονικά για δύο χρόνια (Margari et al., 2020). 

Άλλες μελέτες επεσήμαναν την αύξηση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων με την πάροδο 

του χρόνου, ενώ από άλλους ερευνητές εντοπίστηκε μείωση της συμπτωματολογίας, του 

επιπολασμού και των επιπτώσεων των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων με την αύξηση της 

χρονολογικής ηλικίας του παιδιού (Margari et al., 2020). 

Τα ευρήματα αυτά συγκλίνουν με τα αποτελέσματα μιας προοπτικής μελέτη που 

αποδεικνύουν ότι τα άτομα με ΔΑΦ, κατά τη μεταβατική περίοδο από την παιδική ηλικία στην 

εφηβεία, εκδήλωσαν ελαττωμένη τροφική άρνηση αναφορικά με τις υφές των τροφίμων 

(Margari et al., 2020). 

Ωστόσο, τα συμπτώματα των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων φαίνεται πως εκδηλώνονται 

καθ’ όλη την διάρκεια της παιδικής ηλικίας μέχρι και τα πρώτα ενήλικα χρόνια ζωής. Οι 

προβληματικές συμπεριφορές την ώρα των γευμάτων, η επιλεκτική κατανάλωση τροφίμων 

και η τροφική άρνηση ενδεχομένως να μειώνονται με την πάροδο του χρόνου, ωστόσο πολύ 

δύσκολα θα εξαλειφθούν ολοκληρωτικά (Gray et al., 2018). 

Σύμφωνα με στοιχεία από μια μελέτη σχετικά με την παραμονή των διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής των ατόμων με ΔΑΦ, αποκαλύφθηκε ότι η 

τροφική άρνηση των περισσότερων από τους συμμετέχοντες στα φρούτα και τα λαχανικά 

ελαττώθηκε μετά από το έκτο έτος της ζωής τους, ενώ το 50% των συμμετεχόντων συνέχισε 
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να παρουσιάζει υψηλά επίπεδα διατροφικών ιδιαιτεροτήτων έπειτα από μακροχρόνια 

παρακολούθηση (Bandini et al., 2016). 

Απεναντίας, οι Kuscher et al. (2015) διαπίστωσαν τη διατήρηση των διατροφικών ιδιαιτε-

ροτήτων σε μια ομάδα εφήβων/νεαρών ενηλίκων με ΔΑΦ, έπειτα από την εκτίμηση των 

διατροφικών τους συνηθειών μέσω της χρήσης αυτοαναφορών (Bandini et al., 2016). 

Συνεπώς, σύμφωνα με τους ερευνητές επισημαίνεται πως τα ποσοστά επικράτησης 

σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες και την προβληματική συμπεριφορά κατά την 

διάρκεια των γεύμα μπορεί να ελαττώνονται με την πάροδο του χρόνου στα άτομα με ΔΑΦ, 

ωστόσο τα συμπτώματα μπορεί να παραμονεύουν μέχρι και την ενήλικη ζωή, καθιστώντας 

τις διατροφικές ιδιαιτερότητες ως ένα μείζων και χρόνιο ζήτημα (Sharma et al., 2020; 

Kuschner et al., 2015). 

 

 

3.2 Αιτιολογικοί μηχανισμοί και η επίδραση  

των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε πληθυσμούς με ΔΑΦ 

 

Η φύση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων στα άτομα με ΔΑΦ εκτιμάται πως είναι πολυπα-

ραγοντική απορρέοντας από πρωτογενή ιατρικά ζητήματα πχ ΓΟΠ, από τον φαινότυπο του 

παιδιού, από την εσφαλμένη επεξεργασία αισθητηριακών ερεθισμάτων π.χ. προτίμηση τρο-

φής λόγω μιας οσμής και από περιβαλλοντικούς παράγοντες πχ γονεϊκές πρακτικές, επιδρώ-

ντας στην ανάπτυξη του παιδιού, την επαρκή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και την 

έκλυση ασυνήθιστων συμπεριφορών κατά την διάρκεια των γευμάτων (Margari et al., 2020). 

Αρχικά, σύμφωνα με τα θεμελιώδη χαρακτηριστικά της συμπτωματολογίας της ΔΑΦ, που 

σχετίζονται με τα στερεότυπα μοτίβα συμπεριφοράς, την ακαμψία, την ανάγκη για ομοιομορ-

φία πχ μέσω της χρήση συγκεκριμένου σκεύους σίτισης, η εμμονή με συγκεκριμένες υφές και 

γεύσεις ή η ιδιόρρυθμη προετοιμασία και παρουσίαση ενός γεύματος συμβάλλουν σημαντικά 

στην εκδήλωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Kuschner et al. , 2015; Sharma et al., 2020). 

 Δεδομένα από διάφορες μελέτες (Crasta et al., 2014; Zickgraf and Mayes, 2019; Aponte 

and Romanczyk, 2016; Zachor and Ben-Itzchak, 2016) μέσω της χρήσης αναφορών γονέων 

επιβεβαιώνουν αυτή την ισχυρή αιτιολογική σύνδεση αποδίδοντας ως προφανή αιτία για την 

εμφάνιση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων τα βασικά συμπτώματα της ΔΑΦ(Cermak et al., 

2010). 

Σύμφωνα με αυτές τις μελέτες, θεωρείται ότι τα παιδιά που εντάσσονται στο αυτιστικό 

φάσμα και εκδηλώνουν διατροφικές ιδιαιτερότητες είναι πολύ πιθανό να αναπτύξουν περιο-

ρισμένες διατροφικές συνήθειες ως αποτέλεσμα των διατροφικών επιλογών τους, ως μέρος 

τήρησης μιας άκαμπτης συνήθειας ή τελετουργικής έκφρασης (Kozlowski et al., 2011). 
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Ένας άλλος αιτιολογικός μηχανισμός που μελετάται και ενδεχομένως να ευθύνεται για 

την εκδήλωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων διαπιστώνεται πως είναι οι ιατρικές παθήσεις. 

Σύμφωνα με τους Matson & Fodstad (2009) επισημάνθηκε ότι τα παιδιά με ΔΑΦ μπορεί να 

παρουσιάζουν περισσότερα ιατρικά προβλήματα όπως γαστροοισοφαγική παλινδόρμηση, 

δυσκοιλιότητα και τροφικές αλλεργίες σε σύγκριση με τους νευροτυπικούς συνομηλίκους τους 

(Suarez et al., 2012). 

Υπό το πρίσμα αυτών των ευρημάτων, σε μια μελέτη εντοπίστηκε πως η δυσκοιλιότητα 

ήταν ένα από τα πιο κοινά χαρακτηριστικά συμπτώματα μεταξύ των παιδιών με ΔΑΦ με 

διατροφικές ιδιαιτερότητες. Αυτό συνεπάγεται στο γεγονός πως τα παιδιά με δυσκοιλιότητα 

λόγω της περιορισμένης πρόσληψης τροφίμων πιθανόν να εμφάνιζαν και μειωμένη 

προθυμία κατά την δοκιμή νέων τροφίμων (D Field et al., 2003). 

Εκτιμήσεις από μια άλλη μελέτη αποκαλύπουν μια σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και των ιατρικών ζητημάτων. Σύμφωνα με αυτή την μελέτη, το 38% 

του δείγματος με διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά τύπο εμφάνισε γαστροοισοφαγική παλινδρό-

μηση, καθώς και το 41% με διατροφικές ιδιαιτερότητες στις υφές εκδήλωσε ΓΟΠ. Τέλος, το 36% 

των ατόμων με διατροφικές ιδιαιτερότητες ανέπτυξαν τροφικές αλλεργίες (D Field et al., 

2003). 

Πέραν της σχέσης των ιατρικών ζητημάτων και της εκδήλωσης διατροφικών ιδιαιτερο-

τήτων σε άτομα με ΔΑΦ στο μικροσκόπιο των ερευνητών βρίσκονται και τα στοιχεία μελετών 

που εξετάζουν την αισθητηριακή ανταπόκριση στις τροφές, καθώς ένα μεγάλο ποσοστό των 

ατόμων με ΔΑΦ (78-90%) εμφανίζουν δυσκολίες στην αισθητηριακή επεξεργασία (Nadon et 

al., 2011). 

Αυτές οι δυσκολίες συνήθως εκδηλώνονται στα άτομα με ΔΑΦ ως υπερ-ή υπο-ευαισθη-

σία, επιδρώντας στις διατροφικές προτιμήσεις τους και αποστρέφοντας τους από τις τροφές 

λόγω ορισμένων υφών ή γεύσεων (Nadon et al., 2011). 

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία αποκαλύπτονται μια σειρά από αισθητηριακές αιτιάσεις 

που κρίνονται υπεύθυνες για την εκδήλωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε αυτή την 

ευάλωτη πληθυσμιακή ομάδα. Βασισμένες σε αναφορές γονέων οι πιο συχνές αισθητηριακές 

αιτίες που αναφέρονται είναι η υφή των τροφών (69%), η οπτική παρουσίαση των τροφών 

(58%), η γεύση (45%), η οσμή (36%) και η θερμοκρασία των τροφών (22%). Ακόμη, το 

χρώμα, το σχήμα και τα μικτά τρόφιμα σημειώνονται ως παράγοντες που έχουν αρνητικό 

αντίκτυπο στην αποδοχή της τροφής (Miyajima et al., 2017; Margari et al., 2020). 

Δεδομένα που προκύπτουν από μια μελέτη των Smith et al σε παιδιά με ΔΑΦ που 

παρουσίαζαν διατροφικές ιδιαιτερότητες υποδεικνύουν χαμηλότερη κατανάλωση λαχανικών, 

πυροδότηση εκρήξεων θυμού όταν διαφορετικά τρόφιμα αγγίζαν το ένα το άλλο, αποφυγή 

πολλών τροφών λόγω της οσμής, της γεύσης και της υφής τους και δυσαρέσκεια σε αλλαγές 

της θερμοκρασίας του φαγητού (Nadon et al., 2011). 
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Αναφορικά με την ίδια μελέτη εντοπίστηκε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της οπτικής 

και ακουστικής υπερευαισθησίας και των υψηλότερων ποσοστών διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

σε παιδιά με ΔΑΦ. Η προετοιμασία των γευμάτων, η χρήση πιρουνιού ή κουταλιού κατά τα 

γεύματα, ακόμη και ο θόρυβος της ίδιας της μάσησης τους κατά τη διάρκεια της σίτισης 

φάνηκε να αυξάνει σημαντικά την αισθητηριακή αντιδραστικότητα σε αρκετά παιδιά με ΔΑΦ 

(Nadon et al., 2011). 

Πράγματι πολλαπλές αναφορές σε παιδιά με ΔΑΦ και διατροφικές ιδιαιτερότητες επιση-

μαίνουν μια τάση κατανάλωσης τραγανών και αλμυρών φαγητών, καθώς και μια προτίμηση 

σε τροφές με χαμηλή περιεκτικότητα σε ίνες όπως πχ οι πολτοποιημένες τροφές (Strand, 

2020). 

Αυτές οι ιδιόμορφες προτιμήσεις σύμφωνα με τους ειδικούς ενδεχομένως να απορρέουν 

από μια ταυτόχρονη εκδήλωση υποευαισθησίας και υπερευαισθησίς που προκύπτουν από 

δυσλειτουργική πρόσληψη και επεξεργασία των αισθητηριακών ερεθισμάτων που αφορούν 

την τροφή ή το ίδιο το γεύμα. Επομένως οι έντονες προτιμήσιες σε ορισμένες υφές, γεύσεις, 

μυρωδιές και η αποστροφή σε συγκεκριμένα χρώματα αποτελούν αναμφίβολα μια πρόκληση 

για τα άτομα με ΔΑΦ (Strand, 2020). 

Από την άλλη πλευρά, είναι άξιο αναφοράς πως από πολλές μελέτες έχει δοθεί ιδιαίτερη 

έμφαση στην αλληλεπίδραση μεταξύ της αισθητηριακής υπερ-ή/και υπο-ευαισθησίας, των 

αυτιστικών τελετουργιών, των εμμονικών συμπεριφορών, του διατροφικού άγχους και της 

νεοφοβίας που συνθέτουν ένα σύμπλεγμα συμπτωμάτων που αλληλεπιδρούν μεταξύ τους 

κατά την διαδικασία των γευμάτων (Keen, 2008). 

Πέραν των αισθητηριακών προκλήσεων ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί από τους ερευνητές 

και στις επιπτώσεις των οικογενειακών παραγόντων οι οποίοι επιδρούν αρνητικά στα 

διατροφικά πρότυπα των παιδιών με ΔΑΦ (Sharma et al., 2020).  

Πιο συγκεκριμένα, εκτιμάται ότι το άγχος των γονέων, οι συναισθηματικές αντιδράσεις, οι 

οικογενειακές διατροφικές επιλογές και ο γονεϊκός έλεγχος κατά τη διάρκεια των γευμάτων 

ενδεχομένως να έχουν αρνητικό αντίκτυπο σε παιδιά με ΔΑΦ με διατροφικές ιδιαιτερότητες 

(Sharma et al., 2020). 

Σε συμφωνία με τους Sharma et al. (2020), μια άλλη μελέτη που εξέταζε το γονιεϊκό 

στρες σε άτομα με ΔΑΦ που είχαν εκδηλώσει διατροφικές ιδιαιτερότητες διαπίστωσε υψηλό-

τερα ποσοστά αυτού του φαινομένου στην ομάδα των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε 

σύγκριση με την ομάδα που δεν εμφάνιζε διατροφικές ιδιαιτερότητες (Postorino et al., 2015). 

Ωστόσο, αναμφισβήτητο δε είναι το γεγονός πως ανεξαρτήτως των παραγόντων (περι-

βαλλοντικοί, ιατρικοί, συμπεριφορικοί ή αισθητηριακοί) που εκλύουν τις διατροφικές ιδιαιτερό-

τητες, τυγχάνει να αποτελεί μείζον ζήτημα που επηρεάζει τη διατροφική κατάσταση των 

παιδιών και των εφήβων με ΔΑΦ (Miyajima et al., 2017). 
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Πράγματι, αρκετές μελέτες (Emond et al., 2010; Hyman et al., 2012; Zimmer et al., 2012) 

έχουν εστιάσει στους αυξημένους κίνδυνους που προκαλούνται από τις επιπτώσεις των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Miyajima et al., 2017). 

Πιο συγκεκριμένα πρόσφατα δεδομένα ερευνών υποδεικνύουν ότι ένα ελλιπές διατροφο-

λόγιο που στερείται κάλυψης συγκεκριμένων διατροφικών ομάδων πολύ πιθανόν να οδηγή-

σει σε έλλειψη βασικών μετάλλων, βιταμινών και πρωτεϊνών που επηρεάζουν την ανάπτυξη 

της οστικής μάζας (Prosperi et al., 2017). 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν τα δείγματα μιας μελέτης 48 παιδιών με ΔΑΦ, 

όπου αποκαλύφθηκε ότι το 18,7% του πληθυσμού με ΔΑΦ κατανάλωνε μια δίαιτα που ήταν 

ανεπαρκής σε πέντε ή περισσότερα θρεπτικά συστατικά σε σύγκριση με το 7,1% των 58 

ατόμων που δεν είχαν ΔΑΦ (Sharp et al., 2018). 

Από τα αποτελέσματα μιας άλλη μελέτη διαπιστώνεται ότι στην ηλικία των 38 μηνών, τα 

νήπια με ΔΑΦ είχαν χαμηλότερη ποικιλομορφία στη διατροφή τους από την ομάδα ελέγχου. 

Επιπλέον, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, όσοι από την ομάδα του φάσματος κατανάλω-

ναν λιγότερα λαχανικά, σαλάτες και φρέσκα φρούτα, εκδήλωσαν χαμηλότερα επίπεδα 

βιταμίνης C (P=,007) και βιταμίνης D (P=,004) και περισσότερο ιώδιο (P =.01) (Emond et al., 

2015). 

Σε συμφωνία με αυτά τα αποτελέσματα βρέθηκε να είναι ο Zimmer και οι συνεργάτες του 

που εντόπισαν ότι τα παιδιά με ΔΑΦ κατανάλωναν χαμηλότερα ποσοστά πρωτεΐνης, ασβε-

στίου, βιταμίνης Β-12 και βιταμίνης D συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (Sharp et al., 2018). 

Η ομάδα της ΔΑΦ επισημάνθηκε πως κατανάλωνε ανεπαρκείς ποσότητες φυτικών ινών, 

βιταμίνης Ε, ασβεστίου, βιταμίνης Α, ψευδάργυρου και φολικού οξέος. Η πιο συχνή μορφή 

διατροφικής ανεπάρκειας στην ΔΑΦ σημειώθηκε πως ήταν βιταμίνη D (Sharp et al., 2018). 

Ωστόσο, έντονος προβληματισμός επικρατεί από το γεγονός ότι συνήθως τα παιδιά με 

ΔΑΦ είναι επιρρεπή σε τροφές με υψηλή περιεκτικότητα σε ενεργειακή κάλυψη π.χ. αναψυ-

κτικά αποφεύγοντας τροφές πλούσιες σε θρεπτικά συστατικά όπως πρωτεΐνες, φυτικές ίνες, 

φρούτα και λαχανικά, αυξάνοντας σημαντικά τον κίνδυνο απόκτησης παχυσαρκίας (Gray et. 

al., 2018). 

Πληθώρα μελετών υποστηρίζει ότι σχεδόν το 40% των αυτιστικών παιδιών εμφανίζει 

μεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης παχυσαρκίας κατά την ενήλικη ζωή σε σύγκριση με παιδιά 

τυπικής ανάπτυξης (Gray et al., 2018· Sharp et al., 2018). 

Επίσης, εκτιμάται ότι κατά την ενηλικίωση έχουν αυξημένες πιθανότητες για εκδήλωση 

υπερλιπιδαιμίας, διαβήτη, στεφανιαίας νόσου και καρκίνου (Gray et al., 2018· Sharp et al., 

2018). 

Σύμφωνα με τα παραπάνω αποτυπώνεται ολοφάνερα πως τα προβλήματα διατροφής 

μπορούν αναμφισβήτητα να επηρεάσουν τη διατροφική κατάσταση και την υγεία των ατόμων 

με ΔΑΦ. Συνεπώς, κριτικής σημασίας είναι η κατανόηση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 
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στον πληθυσμό της ΔΑΦ προκειμένου να διερευνηθούν καινοτόμα θεραπευτικά προγράμμα-

τα για την ολιστική αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος (Margari et al., 2020). 

 

 

3.3 Διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία  

σε πληθυσμούς με ΔΑΦ 

 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι οι διατροφικές ιδιαιτερότη-

τες στη ΔΑΦ μπορεί να είναι εμφανείς από τους πρώτους κιόλας μήνες της ζωής. Ο ανεπιτυ-

χής θηλασμός, ο πρώιμος απογαλακτισμός, η έλλειψη του κορεσμού, η καθυστερημένη εισα-

γωγή στερεών τροφών και η αργή μάσηση και επεξεργασία της τροφής αποτελούν μερικά 

από τα κυρίαρχα κλινικά σημάδια εκδήλωσης διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε βρέφη που 

αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ (van’t Hof et al., 2021).  

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες με βάση δεδομένα πρόσφατων μελετών είναι πολύ πιθα-

νόν να εντοπίζονται πρώιμα με την έναρξη του θηλασμού. Πιο συγκεκριμένα, σε αρκετές 

μελέτες έχουν αναφερθεί χαμηλά ποσοστά θηλασμού και πρώιμος απογαλακτισμός σε βρέφη 

που αργότερα διαγνώστηκαν με την διαταραχή αυτιστικού φάσματος (Nicklaus & Schwartz, 

2019; Lemcke et al., 2018). 

Ειδικότερα, ευρήματα που εξήχθησαν από μια ποιοτική μελέτη που εξέταζε την πρώιμη 

διατροφή σε βρέφη διαπιστώθηκε ότι έπειτα από αναφορές των μητέρων αναγνωρίστηκαν 

από τις ίδιες οι διαταραχές στη διατροφή των βρεφών τους ακόμη και από τη γέννηση. Αυτά 

τα σημάδια περιλάμβαναν την μη φυσιολογική έκβαση του θηλασμού και τις δυσκολίες στην 

αποδοχή διαφορετικών σκευασμάτων τροφής (Lemcke et al., 2018).  

Άλλες περιγραφές από μητέρες κατά τη βρεφική ηλικία εστιάζουν στον εντοπισμό μη 

φυσιολογικών διατροφικών προτύπων όπως ο απογαλακτισμός εντός των 6 εβδομάδων και 

η παρουσία έντονης χρήσης της θηλής κατά τον θηλασμό δίχως εμφανή ικανοποίηση και 

επίτευξη του αισθήματος κορεσμού (Lucas and Cutler, 2015). 

Ύψιστης σημασίας αποτελούν τα ευρήματα μιας προοπτικής μελέτης με δείγμα από τον 

γενικό πληθυσμό όπου βρέθηκε ότι τα βρέφη που έπιναν μόνο μικρές ποσότητες κατά την 

διάρκεια των γευμάτων τους, που δεν επιδείκνυαν πληρότητα του αισθήματος κορεσμού μετά 

τη σίτιση ή που τρέφονταν με συμπληρώματα διατροφής σε ηλικία δύο μηνών εκδήλωσαν 

υψηλότερο ποσοστό αυτιστικών χαρακτηριστικών στην ηλικία των έξι ετών. (van't Holf et al., 

2021). 

Σε συμφωνία με αυτά τα ευρήματα, άλλες τρεις μελέτες με στατιστική σημαντικότητα και 

επιδημιολογική ισχύ αποκάλυψαν ότι τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσίασαν χαμηλότερα ποσοστά 

αποκλειστικού θηλασμού (Berding & Donovan, 2018; Soke et al., 2019; Margari et al., 2020), 

ενώ πέντε μελέτες (Manohar et al., 2018; Soke et al., 2019; Al-Farsi et al., 2012; Padman et 
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al., 2014; Lucas & Cutler, 2015) εντόπισαν μικρότερη διάρκεια θηλασμού στον πληθυσμό με 

ΔΑΦ (Lucas & Cutler, 2015). 

Παρόμοιες ενδείξεις προκύπτουν από δεδομένα μιας ποιοτικής σύνθεσης όπου κατέληγε 

στο συμπέρασμα ότι άτομα με ΔΑΦ (N=1463) εμφάνισαν μικρότερη περίοδο θηλασμού σε 

σχέση με τα άτομα που δεν είχαν ΔΑΦ με στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,002). Ακόμη, 

βρέθηκε πως το ποσοστό των παιδιών με ΔΑΦ που είχαν θηλάσει κατά το πρώτο εξάμηνο 

κυμαίνονταν από 19-26% (Margari et al., 2020). 

Παρ’ όλα αυτά, σύμφωνα με αναφορές από γονείς η εκδήλωση τροφικής άρνησης, η 

μειωμένη αποδοχή τροφής και οι περιορισμένες διατροφικές επιλογές παρουσιάζονται κυ-

ρίως στην ηλικία των 12-24 μηνών. Η εκδήλωση αυτή έχει συχνά αιφνίδια έναρξη, και συχνά 

συνδέεται με την απώλεια άλλων αναπτυξιακών δεξιοτήτων (Cornish, 1998). 

Ακόμη, δηλώνεται πως είναι ιδιαίτερα εμφανής κατά τη μετάβαση από την βρεφική τροφή 

στα πρώτα οικογενειακά γεύματα ή κατά την αλλαγή από την πολτοποιημένη τροφή στη 

στερεά τροφή (Cornish, 1998; Gray et al., 2018). 

Αποτελέσματα αναδρομικών μελετών επιβεβαιώνουν αυτές τις πρώιμες ενδείξεις διατρο-

φικών ιδιαιτεροτήτων από την ηλικία των 15 μηνών, αποδεικνύοντας ότι τα παιδιά με ΔΑΦ 

εμφάνιζαν περιορισμένες προτιμήσεις σε είδη τροφών που ήταν αποδεκτά κατά τη βρεφική 

ηλικία και εκδήλωσαν προοδευτικά ένα περιορισμένο ρεπερτόριο τροφών που ήταν εμφανή 

από τους 15 μήνες ζωής (Emond et al., 2010). 

Ακόμη, και από αυτή την ηλικία έναρξης εντοπιζόταν πως τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσίαζαν 

δυσκολίες κατά την διαδικασία της σίτισης (P<.001) και αναφέρθηκαν ως διατροφικά ιδιαίτερα 

(P<.001) με στατιστικά σημαντική διαφορά. Αυτές οι διαφορές ήταν εμφανείς από τον δέκατο 

πέμπτο μήνα ηλικίας, με την ομάδα της ΔΑΦ να έχει παρουσιάσει σαφώς περιορισμένες 

επιλογές διατροφής, οι οποίες γίνονταν ολοένα και πιο ιδιοσυγκρασιακές με την αύξηση της 

ηλικίας (P=.002) (Emond et al., 2010). 

Επίσης, είναι σπουδαίο να αναφερθεί ότι η ομάδα της ΔΑΦ έως την ηλικία των 24 μηνών 

είχε ήδη υιοθετήσει διαφορετικές διατροφικές επιλογές από τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειάς 

τους επιλέγοντας συγκεκριμένα είδη τροφίμων (Emond et al., 2010). 

Άλλα αξιοσημείωτα ευρήματα που προκύπτουν από δύο αναδρομικές μελέτες μεταξύ 

βρεφών που αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ αποκαλύπτουν ότι η ομάδα της ΔΑΦ παρου-

σίασε καθυστερημένη μετάβαση στην εισαγωγή των στερεών τροφών συγκριτικά με την 

ομάδα ελέγχου (P=.004) (Emond et al., 2010; Lemcke et al., 2018). 

Ακόμη, από τις μητέρες των βρεφών αναφέρεται πως κατά την διάρκεια των γευμάτων 

τους καθυστερούσαν σημαντικά να τραφούν και εκδήλωναν δυσκολίες στην αποδοχή στε-

ρεών τροφών (P=,02) (Emond et al., 2010; Lemcke et al., 2018). 

Καθοριστικά ωστόσο είναι τα δεδομένα που προκύπτουν από μια σειρά κλινικών 

περιπτώσεων. Σύμφωνα με αυτά και οι 17 περιπτώσεις αναφέρουν την παρουσία τροφικής 
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άρνησης και την δυσκολία κατά την εισαγωγή νέων τροφών στη διατροφή τους με 

αποτέλεσμα την ανάδυση περιοριστικών διατροφικών επιλογών (Cornish, 1998).  

Ως εκ τούτου, βρέθηκε πως σε βρέφη που ανέπτυξαν ΔΑΦ ορισμένες διατροφικές 

ιδιαιτερότητες εμφανίστηκαν κατά την μετάβαση από πολτοποιημένες τροφές σε τροφές με 

πιο σκληρές υφές ή με την εκδήλωση πιο καθυστερημένης αποδοχής στερεών τροφών στα 

γεύματα τους (Margari et al., 2020). 

Ενδιαφέρον προκαλείται από τα στοιχεία μια μελέτης βρεφών που αργότερα διαγνώ-

στηκαν με ΔΑΦ, όπου παρατηρήθηκε πως σε σύγκριση με μια ομάδα ελέγχου από τον γενικό 

πληθυσμό, τα βρέφη που ανέπτυξαν ΔΑΦ εμφάνισαν βραδύτερη εξέλιξη στη χρήση 

μαχαιροπήρουνων, καθυστέρηση στην χρήση κυπέλλου και συμπεριφορικές δυσκολίες κατά 

την διάρκεια των γευμάτων σε ηλικία 6 μηνών ( Lucas & Cutler, 2015; Margari et al., 2020; 

Lemcke et al., 2018). 

Παρ’ όλα αυτά, μια άλλη πτυχή των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε βρέφη που εκδήλω-

σαν ΔΑΦ η οποία καταγράφεται από την πρώιμη βρεφική ηλικία είναι η τάση τους να είναι 

ιδιαίτερα επιλεκτικοί στις διατροφικές τους επιλογές. Τα περισσότερα από τα βρέφη που 

αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ κατανάλωναν μόνο πατάτες με συγκεκριμένο σχήμα. 

 Πέρα από το σχήμα, διαπιστώνεται πως και το χρώμα των ειδών διατροφής είναι ένας 

άλλος σημαντικός παράγοντας για το 20-30% των βρεφών που αργότερα διαγνώστηκαν με 

ΔΑΦ, που επιλέγουν κατά την διάρκεια των γευμάτων τους πχ τα κόκκινα μήλα ή τα λευκά 

λαχανικά (Cornish, 1998). 

Αρκετοί αιτιολογικοί μηχανισμοί βρίσκονται υπό το μικροσκόπιο των ερευνητών για την 

παρουσίαση αυτών των πρώιμων διατροφικά ιδιαίτερων συμπτωμάτων που έχουν ως 

αποτέλεσμα τις διατροφικές ιδιαιτερότητες (Keen, 2008). 

Η μικρότερη διάρκεια του θηλασμού, η έλλειψη του αισθήματος κορεσμού μετά την ολο-

κλήρωση του γεύματος, ο πρώιμος απογαλακτισμός, η πρώιμη έναρξη των συμπληρωμάτων 

διατροφής και η καθυστερημένη μετάβαση από πολτοποιημένες τροφές σε στερεές τροφές 

ενδεχομένως να είναι αποτέλεσμα δυσλειτουργίας της αισθητηριακής ρύθμισης καθώς η 

διαδικασία του φαγητού περιλαμβάνει την επεξεργασία και την ενσωμάτωση πολλαπλών 

ερεθισμάτων γεύσης, όσφρησης, όρασης και αφής (Margari et al., 2020). 

Σύμφωνα με άλλους ερευνητές η αναπτυξιακή επιβράδυνση που παρατηρείται μεταξύ 

12-24 μηνών συνήθως συνυπάρχει με την ελάττωση του φαγητού. Ωστόσο, εντοπίζεται πως 

στα παιδιά τυπικής ανάπτυξης υιοθετούνται μιμητικά πρότυπα κατά την διάρκεια των 

γευμάτων με αποτέλεσμα να δοκιμάζουν και νέες τροφές. Αντιθέτως, σε βρέφη με ΔΑΦ 

εκδηλώνονται χαμηλότερα επίπεδα κοινωνικής μίμησης, επομένως είναι πιο πιθανό να εμφα-

νίσουν διατροφικές ιδιαιτερότητες εξαιτίας της περιορισμένης κοινωνικής περιέργειας (Keen, 

2008). 



46 

 

 

 

Απεναντίας, ο αργός ρυθμός σίτισης, η επιλογή της ίδιας τροφής επαναλαμβανόμενα 

λόγω της ομοιότητας που επιφέρει στο σχήμα και στο χρώμα, η καθυστερημένη μετάβαση 

στη στερεά τροφή και οι ιδιόρρυθμες επιλογές τροφίμων εκτιμώνται ως ταυτόσημα 

γνωρίσματα των πυρηνικών συμπτωμάτων της ΔΑΦ όπως η άκαμπτη σκέψη, η ανάγκη για 

ομοιομορφία και οι δυσκολίες στις μεταβάσεις (Emond et al., 2010; Margari et al., 2020). 

Σύμφωνα με αυτά τα ευρήματα, επισημαίνεται ότι οι δυσκολίες θηλασμού, η καθυστε-

ρημένη εισαγωγή στη στερεά τροφή, η πιο αργή κινητική ωρίμανση και η εκδήλωση 

ιδιαίτερων προτιμήσεων σε τροφές μεταξύ 12-24 μηνών ενδεχομένως να σηματοδοτούν την 

έναρξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και κατ’ επέκταση την ανάδυση μιας επερχόμενης ΔΑΦ 

(Margari et al., 2020; van't Hof et al., 2021). 

 

 

3.4 Στρατηγικές παρέμβασης που προάγουν τη μείωση των διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων σε βρέφη που έχουν μεταγενέστερα διαγνωστεί με ΔΑΦ 

 

Λαμβάνοντας υπόψη τις επιπτώσεις των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε αυτόν τον ευά-

λωτο πληθυσμό και τον αρνητικό αντίκτυπο στις οικογένειές τους, μια πληθώρα ερευνητών 

έχουν τονίσει την σπουδαιότητα υλοποίησης και εφαρμογής αποτελεσματικών θεραπευτικών 

στρατηγικών με έναρξη ακόμη και από τη βρεφική ηλικία (Peterson et al., 2016). 

Όπως προαναφέρθηκε οι διατροφικές ιδιαιτερότητες είναι δυνατόν να ανιχνευθούν ακό-

μη και από την πρώιμη βρεφική ηλικία. Επομένως, θα ήταν εξαιρετικά ωφέλιμη η εμπλοκή σε 

πρώιμα διατροφικά προγράμματα έγκαιρης παρέμβασης σε αυτές τις μικρές ηλικίες, λόγω 

της νευροπλαστικότητας του εγκεφάλου (Gray et al., 2018). 

Ωστόσο, οι περισσότερες μελέτες έχουν διερευνήσει διεξοδικά τη συμβολή αυτών των 

παρεμβάσεων στα νήπια και τα παιδιά σχολικής ηλικίας. Αντιθέτως, ορισμένες μόνο μελέτες 

έχουν αποκαλύψει στοιχεία για την επιτυχία των παρεμβάσεων κατά την βρεφική ηλικία. 

 Παρόλα αυτά, παρατηρείται μια σταδιακή αύξηση των δεδομένων στην βιβλιογραφία για 

την συμμετοχή των βρεφών σε αυτά τα θεραπευτικά προγράμματα που έχουν έναρξη από 

την ηλικία των 18 μηνών (Tanner et al., 2015). 

Με βάση τις βιβλιογραφικές αναφορές η φύση αυτών των προγραμμάτων παρέμβασης 

περιλαμβάνει συμπεριφορικές στρατηγικές, νατουραλιστική προσέγγιση που βασίζεται στην 

κοινοτική εκπαίδευση, προσέγγιση μέσω του παιχνιδιού και παροχή υποστήριξης στην 

οικογένεια (Nicklaus & Schwartz, 2019 ). 

Μεταξύ αυτών των στρατηγικών παρέμβασης οι πιο διαδεδομένες είναι η τεχνική απο-

φυγής ή απόσβεσης του εξαρτημένου αντανακλαστικού και η δημιουργία της συντελεστικής 

αλυσίδας οι οποίες αναφέρονται σε πληθώρα μελετών (Peterson et al., 2019; (Weber & 

Gutierrez et al., 2015;Crowley et al., 2020). 
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Οι τεχνικές αυτές έχουν αξιολογηθεί θετικά από την επιστημονική κοινότητα για την 

εγκυρότητα και την αποτελεσματικότητα τους αναφορικά με την τροφική άρνηση και την 

διαχείριση προκλητικών συμπεριφορών κατά τη διάρκεια των γευμάτων (Peterson et al., 

2019). 

Η διαδικασία που ακολουθείται σχετικά με την τεχνική αποφυγής ή απόσβεσης του εξαρ-

τημένου αντανακλαστικού περιλαμβάνει τα εξής βήματα:  

1) Αρχικά ζητείται από τους γονείς των βρεφών να επιλέξουν μια ποικιλία νεοεισαγώ-

μενων τροφίμων που προτιμούνται λιγότερο στα γεύματα τους (Peterson et al., 2016). Εν 

συνέχεια, τα επιλεγμένα τρόφιμα κατηγοριοποιούνται σε ομάδες.  

2) Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας παρουσιάζονται τα είδη διατροφών σε μπουκιές ανά 

30 δευτερόλεπτα.  

3) Έπειτα από την παρουσίαση ακολουθεί η τοποθέτηση της μπουκιάς σε ένα σκεύος 

(Peterson et al., 2016).  

4) Έπειτα παρέχεται από τον θεραπευτή μια παρακίνηση (κίνητρο) για να επέλθει η 

δοκιμή της μπουκιάς και στη συνέχεια επέρχεται ένας έπαινος για κάθε ανεξάρτητη αποδοχή 

της μπουκιάς. (Peterson et al., 2016). 

Σύμφωνα με πολυάριθμες μελέτες, επισημαίνεται ότι όταν οι θεραπευτές εφάρμοζαν 

αυτή την τεχνική κατά την διάρκεια της συνεδρία τους, η αποδοχή του φαγητού αυξήθηκε 

σημαντικά και οι ακατάλληλες συμπεριφορές ελαττώθηκαν κατά την διάρκεια των γευμάτων 

(Peterson et al., 2019). 

Επιπροσθέτως, διαπιστώθηκε ότι η τεχνική αποφυγής ή απόσβεσης του εξαρτημένου 

αντανακλαστικού αποτελεί μια χρήσιμη θεραπευτική προσέγγιση για συμμετέχοντες που 

εκδήλωσαν διατροφικές ιδιαιτερότητες και παρουσίαζαν ακατάλληλες συμπεριφορές κατά την 

παρουσίαση των γευμάτων (Weber & Gutierrez et al., 2015). 

Μια εξίσου δυναμική συμπεριφορική προσέγγιση με σπουδαία εφαρμογή σε νήπια και 

βρέφη με διατροφικές ιδιαιτερότητες αποτελεί η δημιουργία της συντελεστικής αλυσίδας. Οι 

βασικές αρχές αυτής της συμπεριφορικής προσέγγισης υποστηρίζουν την ενίσχυση της 

αποδοχής των δαγκωμάτων μέσα από την χρήση της εναλλακτικής κατανάλωσης τροφίμων 

(Crowley et al., 2020). 

Το θεραπευτικό πρωτόκολλο αυτής της τεχνικής περιλαμβάνει α) την τοποθέτηση του 

χεριού στο σκεύος, β) την επαφή του σκεύους με τα χείλη, γ) την ρύθμιση του μεγέθους της 

μπουκιάς στο σκεύος και δ) τον προσανατολισμό του τροφίμου στο στόμα (Crowley et al., 

2020). 

Στόχος αυτής της προσέγγισης είναι η παροχή ευκαιριών στον συμμετέχοντα ώστε να 

επιλέξει ανάμεσα σε γνώριμες, αποδεκτές τροφές και εναλλακτικές τροφές με απώτερο σκο-

πό την προώθηση της κατανάλωσης του εναλλακτικού τροφίμου (Crowley et al., 2020). 
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Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες έχουν αποκαλύψει την χρησιμότητα του συνδυασμού συ-

μπεριφορικών τεχνικών για την θεραπεία των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων όπως η συμπε-

ρίληψη είτε της διαμόρφωσης δράσης είτε της ταυτόχρονης παρουσίασης τροφών σε συν-

δυασμό με την χρήση της τεχνικής αποφυγής ή απόσβεσης του εξαρτημένου αντανακλα-

στικού. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία αυτές οι τεχνικές αποδίδουν καλύτερα, ενισχύοντας 

την αποδοχή τροφίμων σε ορισμένα βρέφη που επιδεικνύουν διατροφικές ιδιαιτερότητες 

(Weber & Gutierrez et al., 2015). 

Σχετικά με την τεχνική της διαμόρφωσης δράσης το βρέφος προτρέπεται από τον 

θεραπευτή να αλληλεπιδράσει με τις τροφές μέσω της συμμετοχή, μια πληθώρας αισθήσεων 

όπως: το άγγιγμα στα μάγουλα, την μύτη, τα χείλη και τη γλώσσα μέσω της επεξεργασίας 

τροφών. Προκειμένου να ευοδωθεί η διαδικασία και να θεωρηθεί επιτυχής χρειάζεται η 

ανεξάρτητη εμπλοκή του βρέφους σε κάθε βήμα (Weber & Gutierrez et al., 2015). 

Αντιθέτως, η τεχνική της ταυτόχρονης παρουσίασης τροφών αποβλέπει τόσο στην 

παρουσίαση των προτιμώμενων όσο και των τροφής που προκαλούν απέχθεια κατά τη 

διάρκεια της παρέμβασης (Turner et al., 2020). 

Πιο συγκεκριμένα, το τρόφιμο που προτιμάται λιγότερο από το βρέφος το οποίο αναγρά-

φεται στη λίστα τροφίμων που συμπληρώνεται από τους γονείς τοποθετείται στην κορυφή 

ενώ ο συνδυασμός των τροφών τοποθετείται στην αριστερή πλευρά (Turner et al., 2020). 

Στην τεχνική αυτή το επιδιωκόμενο αποτέλεσμα είναι η ελάχιστη ενίσχυση της αποδοχής 

της τροφής που προκαλεί την αποστροφή. Επομένως, ίσες ποσότητες τροφών που προτιμώ-

νται και τροφών που προκαλούν αποστροφή απαιτείται να παρουσιάζονται, ώστε να 

καταναλώνονται από το βρέφος σε μικρές μπουκιές (Turner et al., 2020). 

Πέραν αυτών των τεχνικών παρέμβασης διακρίνονται και άλλες δυναμικές, εξατομικευ-

μένες και παιδοκεντρικές προσεγγίσεις ανάλογα με το επίπεδο διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

που εκδηλώνεται σε ένα βρέφος (Peterson et al., 2016). 

Σε αυτή την κατηγορία συγκαταλέγεται η προσέγγιση SOS (Διαδοχική - Στοματική – 

Αισθητηριακή) που έχει σπουδαία εφαρμογή σε παιδιά και νήπια και επικεντρώνονται στην 

υιοθέτηση τεχνικών παιχνιδιού και απευαισθητοποίησης κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

(Peterson et al., 2016). 

 Σύμφωνα με αυτή την προσέγγιση η τροφή που εισάγεται από τον θεραπευτή, θεωρείται 

ως το ερέθισμα που πυροδοτεί το άγχος του βρέφους με διατροφικές ιδιαιτερότητες. Με βάση 

το πρωτόκολλο παρέμβασης ακολουθούνται έξι βήματα ιεραρχικά έως ότου το βρέφος 

αυξήσει την ανοχή σε τροφές (Peterson et al., 2016). 

Αυτά περιλαμβάνουν ανοχή με βάση τα οπτικά ερεθίσματα, την όσφρηση, την αφή, τη 

γεύση και την αποδοχή της τροφής. Ειδικότερα κατά αυτήν την παρέμβαση, το παιχνίδι με το 

φαγητό χρησιμοποιείται ως προσαρμοστική αντίδραση χαλάρωσης και απευαισθητοποίησης 

του βρέφους.  
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Ακόμη, αναφέρεται πως κατά την παρουσίαση του φαγητού σε περίπτωση που εκδη-

λωθεί άγχος από το βρέφος τότε το φαγητό αφαιρείται άμεσα και η διαδικασία επιστρέφει σε 

προηγούμενο βήμα της ιεραρχίας μέχρι να επέλθει η χαλάρωση του βρέφους (Peterson et al., 

2016). . 

Ωστόσο, είναι άξιο να αναφερθεί πως εκτός από την χρήση αυτών των τεχνικών ζωτικής 

σημασίας είναι η άμεση εμπλοκή βρεφών με διατροφικές ιδιαιτερότητες σε προγράμματα 

αποκατάστασης που βασίζονται στις αρχές της επιστήμης της Εργοθεραπείας Τα προγράμ-

ματα αυτά εστιάζουν στην αύξηση της τροφικής ανοχής μέσω τεχνικών αισθητηριακής 

ολοκλήρωσης. Μέρος αυτών προγραμμάτων αποτελεί και η εκπαίδευση των γονέων για την 

διαχείριση των διατροφικών προκλήσεων (Miyajima et al., 2017). 

Με βάση το πλαίσιο αναφοράς της Εργοθεραπείας έπειτα από την λήψη ιστορικού 

συστήνεται από τον θεραπευτή η εισαγωγή τροφών με πιο ήπιες υφές. Εν συνεχεία ενσω-

ματώνονται ή απομονώνονται διάφοροι αισθητηριακοί παράγοντες πχ θερμοκρασία, παρου-

σίαση, γεύση με σκοπό την αλλοίωση των λιγότερο επιθυμητών τροφών, ή την αποφυγή της 

ανάμειξης των αισθητηριακών συστατικών (Miyajima et al., 2017).  

Εν συνεχεία, δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη αύξηση της προβλεψιμότητας και της οικειό-

τητας προετοιμάζοντας την ποσότητα και το μέγεθος του δαγκώματος όπως αναμένεται από 

το βρέφος (Miyajima et al., 2017). 

Τέλος, όπως προαναφέρθηκε καθοριστικής σημασίας είναι η υποστήριξη των οικογε-

νειών των βρεφών με διατροφικές ιδιαιτερότητες. Επομένως, θεραπευτικές προτάσεις όπως 

η δημιουργία μιας προβλέψιμης και ευχάριστη ατμόσφαιρα κατά τη διάρκεια των γευμάτων, η 

αποφυγή καταστολής κατά το φαγητό, και η ακολουθία με συνεπή τρόπο των τροφών - στό-

χων κρίνονται απαραίτητες στην υιοθέτηση και εφαρμογή και απο την οικογένεια (Miyajima et 

al., 2017). 

Σπουδαίας σημασίας ωστόσο για την εξατομίκευση των θεραπευτικών προγραμμάτων 

αποτελεί η διάκριση εκείνων των βρέφη με τροφική άρνηση από εκείνα που εμφανίζουν ένα 

περιορισμένο εύρος τροφικών επιλογών (Weber & Gutierrez et al., 2015). 

Τέλος, επισημαίνεται η ανάγκη διαρκούς συνεργασίας μεταξύ των ειδικών θεραπευτών 

και κλινικών, όπως: διαιτολόγο, εργοθεραπευτή, λογοθεραπευτή, παιδίατρο και ψυχολόγο με 

απώτερο σκοπό την βελτίωση της διατροφικής κατάστασης του βρέφους και την ευημερία της 

οικογένειας (Cornish, 1998). 
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Εισαγωγή 

 

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) εντάσσεται στο σύμπλεγμα των νευροαναπτυ-

ξιακών διαταραχών που επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο ένα άτομο αλληλεπιδρά και 

επικοινωνεί με τον κοινωνικό περίγυρο. Χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενα μοτίβα συ-

μπεριφοράς, περιορισμένα ενδιαφέροντα και σημαντική δυσχέρεια στην κοινωνική συμμε-

τοχή (Barnhill et al., 2016). 

Ελλείμματα στην συμπεριφορά όπως εκρήξεις θυμού, συννοσηρότητα με ψυχικές διατα-

ραχές (π.χ. ψύχωση, νοητική καθυστέρηση, δυσκολίες στην λειτουργία του ύπνου ή εμφά-

νιση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων) είναι συνήθως από τα πιο κοινά χαρακτηριστικά του 

πληθυσμού με ΔΑΦ (Postorino et al., 2015).  

Σύμφωνα με τον Kanner το 1943 περιγράφονται για πρώτη φορά οι διατροφικές ιδιαιτε-

ρότητες σε παιδιά με ΔΑΦ. Ευρήματα από μια μελέτη κλινικών περιπτώσεων αποκαλύπτουν 

ότι 6 από τους 11 ασθενείς με ΔΑΦ παρουσίασαν σημαντικά διατροφικά ελλείμματα (Barnhill 

et al., 2016).  

Ως εκ τούτου υπολογίζεται μια επικράτηση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων στον πλη-

θυσμό με ΔΑΦ που κυμαίνεται μεταξύ 70-80% (Cornish, 1998; Matson et al., 2009; Schreck 

et al., 2006). Ενώ, επισημαίνεται πως τα άτομα με ΔΑΦ έχουν πέντε φορές περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν διατροφικές ιδιαιτερότητες την ώρα των γευμάτων (Strand, 2020; 

Prosperi et al., 2017; Gray et al., 2018; Ashley et al., 2019).  

Η εκδήλωση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε άτομα με ΔΑΦ διαπιστώνεται μέσω της 

περιορισμένης κατανάλωσης τροφών, των φτωχών τροφικών επιλογών, της αποφυγής εισα-

γωγής νέων τροφών, της ιδιαιτερότητας που οφείλεται στα αισθητηριακά γνωρίσματα των 

τροφών πχ (υφή, τύπος, γεύση, οσμή, παρουσίαση), της τροφικής άρνησης, της επιμονής 

στην ομοιομορφία κατά την παρουσίαση της τροφής και σε προβληματικές συμπεριφορές 

κατά την διάρκεια των γευμάτων που ενδεχομένως να οφείλονται σε γαστρεντερικά ζητήματα 

(Ashley et al., 2019).  

Ωστόσο, σύμφωνα με αναφορές γονέων υπολογίζεται πως το 58%-67% των παιδιών 

ΔΑΦ παρουσίασαν διατροφικές ιδιαιτερότητες (Tanner et al., 2015), ενώ από άλλες αναφορές 

γονέων επισημαίνεται πως το 83% των παιδιών τους με ΔΑΦ κατανάλωναν μια περιορισμένη 

ποικιλία τροφών (Whiteley et al., 2000). 

Άλλα δεδομένα που αποκαλύπτονται σύμφωνα με τους Lockner et al. σημειώνουν πως η 

τροφική άρνηση σε νεοεισαγώμενες τροφές που εμφανίστηκε σε παιδιά με ΔΑΦ είναι 

σημαντικά υψηλότερη σε σύγκριση με παιδιά τυπικής ανάπτυξης (95% έναντι 47%) (Esposito 

et al., 2019). Ενώ, ερευνητές αποδίδουν ιδιαίτερη έμφαση στην σχέση μεταξύ γαστρεντε-

ρικών διαταραχών (πχ δυσκοιλιότητα) και στην παρουσία διατροφικών ιδιαιτεροτήτων στα 
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άτομα με ΔΑΦ (Chaidez et al., 2014; Gorrindo et al., 2012; Maenner et al., 2012; Mazurek et 

al., 2013; Nikolov et al., 2009).  

Παρ’ όλα αυτά, προβληματισμός προκαλείται καθώς οι διατροφικές ιδιαιτερότητες μπο-

ρούν να είναι εμφανείς κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής (Seiverling et al., 2018) ενώ 

ανησυχίες για τα παιδιά τους προκύπτουν από την ηλικία των 13 έως 19 μηνών, με την 

εισαγωγή στερεών τροφών όπου η ύπαρξη διατροφικών ιδιαιτεροτήτων γίνεται ολοένα και 

πιο ορατή. (Lemcke et al., 2018).  

Επιπλέον, σύμφωνα με τους Gray et al. (2018) η αποφυγή ορισμένων τροφών και η 

εκδήλωση συγκεκριμένων τροφικών προτιμήσεων βρέθηκε να εμφανίζεται πρώιμα από την 

ηλικία των 2 ετών και να παραμένει μέχρι και τα 17 έτη σε παιδιά που έχουν διαγνωστεί με 

ΔΑΦ (Gray et al., 2018). 

Άλλα σπουδαία ευρήματα παρουσιάζονται από μια μελέτη κλινικής περίπτωσης. Ανα-

φορές της μητέρας που προκύπτουν από το ιστορικό του βρέφους που διαγνώστηκε με ΔΑΦ 

αποκαλύπτουν την ταραχή του βρέφους στην όαση νεο-εισαγώμενης τροφής ή στην 

παρουσία άλλου φαγητού. Κάθε φορά που συνέβαινε αυτό το βρέφος παρουσίαζε εκρήξεις 

θυμού, έντονο κλάμα και ευερεθιστότητα. Ακόμη, με την εισαγωγή της τροφής στην στοματική 

κοιλότητα εκλύονταν το αντανακλαστικού του εμμέτου (Barnhill et al., 2016).  

Άλλα σημάδια των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων κατά την βρεφική ηλικία αφορούν τις πε-

ριορισμένες επιλογές τροφών, την καθυστερημένη μετάβαση σε στερεές τροφές, την προτί-

μηση για συγκεκριμένα τρόφιμα, την επιλεκτική κατανάλωση και τροφική άρνηση τα οποία 

ενδεχομένως να παρεισφύουν καθ΄όλη την διάρκεια της ζωής παρά τις προσπάθειες της 

οικογένειας και των θεραπευτών (Catino et al., 2019; Beighley et al., 2013; Levin & Carr, 

2001).  

Καθοριστικής σημασίας θα ήταν ο πρώιμος εντοπισμός τέτοιων εκδηλώσεων στη βρε-

φική ηλικία, οι οποίες θα παρέπεμπαν σε πρώιμο έλεγχο προκειμένου να εντοπιστεί μια πι-

θανή διάγνωση ΔΑΦ το συντομότερο δυνατό και δευτερευόντως την ταχύτερη έναρξη στοχευ-

μένων θεραπευτικών παρεμβάσεων (Olsson et al., 2013; Provost et al., 2010· Parmeggiani 

et al., 2019· Postorino et al., 2015). 
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Σκοπός της μελέτης 

 

Σκοπός αυτής της συστηματικής ανασκόπησης είναι να διερευνηθεί η ενδεχόμενη 

συσχέτιση μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της ΔΑΦ κατά την χρονολογική 

περίοδο 0-2 ετών. 
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Υλικό και Μέθοδος 

 

Σχεδιασμός μελέτης  

Αυτή η συστηματική ανασκόπηση διεξάχθηκε σύμφωνα τις κατευθυντήριες οδηγίες της 

συνιστώμενης δήλωσης (PRISMA) που περιγράφεται για τις συστηματικές ανασκοπήσεις 

(Liberati et al., 2009). Η αναζήτηση των βιβλιογραφικών δεδομένων πραγματοποιήθηκε στις 

ακόλουθες βάσεις δεδομένων: PubMed, Google Scholar, Embase και PsycInfo έως τις 19 

Οκτωβρίου 2020.  

Ο αλγόριθμος που χρησιμοποιήθηκε ήταν ο ακόλουθος: ("food difficulties" OR "feeding 

difficulties" OR "feeding difficulty" OR "food selectivity" OR "avoidant restrictive food" OR 

"food avoidance" OR "mealtime behavior problems" OR "food choice" OR "dietary patterns" 

OR "severe feeding problems" OR "atypical eating problems" OR "selective eating" OR 

"restrictive eating" OR "food refusal" OR "food phobia" OR "picky eating" OR "feeding 

challenges" OR "sensory food aversion" OR "food intolerance" OR "nutrient intake" OR "food 

sensitivity" OR "nutritional deficiencies" OR "nutritional intake" OR "nutritional status" OR 

"eating habits" OR breastfeeding OR "breast feeding") AND (infancy OR infant OR infants 

OR toddler OR toddlers OR "early infancy" OR child OR children OR childhood OR kids OR 

kid) AND (ASD OR "autism spectrum disorder" OR autism OR autistic OR autistics). Τέλος, 

έγινε χρήση της τεχνικής snow-balling προκειμένου να αναζητηθούν αναφορές επιλέξιμων 

μελετών και σχετικών ανασκοπήσεων. 

 

Κριτήρια επιλογής 

Όλες οι μελέτες που εξέταζαν τις διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία (0-2 

ετών) με διάγνωση ΔΑΦ θεωρήθηκαν επιλέξιμες. Όσον αφορά το σχεδιασμό της μελέτης, 

επιλέχθηκαν προοπτικές μελέτες, μελέτες επιπολασμού, μελέτες κλινικής περίπτωσης και 

μελέτες κλινικών περιπτώσεων. Όλα τα επιλέξιμα άρθρα χρειάστηκε να παρέχουν επαρκείς 

πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτερότητες στη βρεφική ηλικία και να εμπεριέχουν 

την συνύπαρξη της διαταραχής του αυτιστικού φάσματος ή την μεταγενέστερη διάγνωση της 

ΔΑΦ. Παρόλα αυτά, μελέτες που βρέθηκαν πως εμπίπτουν στα ακόλουθα χαρακτηριστικά 

αποκλείονταν.1) Ηλικίες άνω των 2 ετών, μεγαλύτερες ηλικίες γίνονταν δεκτές εφόσον 

αναφέρονταν αναδρομικά στοιχεία από το ιατρικό ιστορικό που αφορούσαν την βρεφική 

περίοδο, 2) Βρέφη ή νήπια με λειτουργικές δυσκολίες στην σίτιση, ανατομικές ανωμαλίες ή 

διαταραχές στην παθοφυσιολογία και 3) ΔΑΦ με εκδήλωση συν-νοσηρότητας. Αναφέρεται 

ωστόσο πως δεν τέθηκαν περιορισμοί που να αφορούν το φύλο, τη γλώσσα ή άλλους 

δημογραφικούς παράγοντες. 
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Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες όπως η προετοιμασία του φαγητού με ειδικό τρόπο, η 

αποστροφή σε ορισμένες τροφές, η αποκλειστική κατανάλωση συγκεκριμένων τροφών, η 

επιλογή ή η αποφυγή τροφών λόγω της υφής ή της γεύσης ή η τροφική άρνηση αποτέλεσαν 

εκφάνσεις των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων. Αυτές οι εκδηλώσεις ανιχνεύονταν και αναφέρο-

νταν από ψυχολόγους, επαγγελματίες υγείας και ιατρούς μέσω της κλινικής παρατήρησης της 

σχέσης μητέρας-βρέφους και την αξιολόγηση του ιατρικού ιστορικού σχετικά με θέματα 

διατροφής και αρχεία υγείας. 

Επιπλέον, προκειμένου να επιτευχθεί η ανίχνευση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων οι 

γονείς / φροντιστές συμπλήρωναν ημι-δομημένες συνεντεύξεις, σταθμισμένα τεστ και ερωτη-

ματολόγια που αφορούσαν τυχόν αγωγή της μητέρας ή κατά την κύηση ή κατά τον θηλασμό. 

Η επιλογή των μελετών πραγματοποιήθηκε από δυο ερευνητές (M.Β, K.Π) που εργάζονταν 

ανεξάρτητα μεταξύ τους σε ζευγάρια. 

 

Εξαγωγή και ανάλυση δεδομένων 

Για την εξαγωγή των δεδομένων σύμφωνα με τα άρθρα που επιλέχθηκαν, χρησιμοποιή-

θηκε μια πιλοτική φόρμα εξαγωγής δεδομένων. Τα δεδομένα εξετάστηκαν ταυτόχρονα και 

ανεξάρτητα από τους δύο ερευνητές (Μ.Β, Κ.Π). 

Ορισμένες μελέτες περιελάμβαναν ένα εύρος ηλικιών από 0-17 ετών και θεωρήθηκαν 

μελέτες με μεικτή ηλικία. Ωστόσο, ανακτήθηκαν δεδομένα διατροφικών ιδιαιτεροτήτων που 

αφορούσαν αποκλειστικά το ηλικιακό εύρος 0-2 ετών σύμφωνα με τα κριτήρια συμπερίληψης.  

Τα δεδομένα που εξήχθησαν για κάθε μελέτη αποτελούνταν από: Το όνομα και την 

ταυτότητα του άρθρου, το όνομα του πρώτου συγγραφέα και το έτος δημοσίευσης, την 

περιοχή/χώρα όπου διεξήχθη η έρευνα, την περίοδο της μελέτης, τον σχεδιασμό, το δείγμα, 

και το μέγεθος δείγματος, το ηλικιακό εύρος, την επιλογή του δείγματος, την διαπίστωση της 

συσχέτισης με την ΔΑΦ, στατιστική ανάλυση και κύρια ευρήματα σχετικά με τις διατροφικές 

ιδιαιτερότητες των βρεφών σύμφωνα με το PICOS. Οποιαδήποτε διαφωνία προέκυψε 

συζητήθηκε και επιλύθηκε μέσω των ερευνητών και της συναίνεσης της ομάδας. 

 

Αξιολόγηση της Ποιότητας 

Για την διασφάλιση της ποιοτικής αξιολόγησης, πραγματοποιήθηκε η αξιολόγηση των 

συστηματικών σφαλμάτων από τους δύο ερευνητές (M.Β, Κ.Π) που αξιολόγησαν και εξέ-

τασαν ανεξάρτητα κάθε πιθανή επιλέξιμη μελέτη κατά τη διαδικασία διαλογής μέσω της κλί-

μακας Newcastle-Ottawa για τις συγχρονικές μελέτες (Modesti, 2016) και τις μελέτες κοόρτης 

(Stang, 2010) αντίστοιχα. 
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Αποτελέσματα 

 

Επιλογή μελετών 

Σύμφωνα με την αρχική αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων εντοπίστηκαν συνολικά 6703 

δημοσιεύσεις. Εξ’ αυτών οι 531 δημοσιεύσεις ήταν διπλότυπες και οι 5526 εξαιρέθηκαν από 

τον τίτλο των δημοσιεύσεων ως μη συμβατές. Προς διερεύνηση παρέμειναν 646 άρθρα εκ’ 

των οποίων τα 508 εξαιρέθηκαν από την περίληψη, ως αναφορές και μη συμβατά με το 

ζητούμενο της μελέτης. Τελικώς, αξιολογήθηκαν 138 άρθρα πλήρους κειμένου από τα οποία 

τα 122 αποκλείστηκαν λόγω χρονολογικής ηλικίας, δυσλειτουργιών στην στοματική κοιλότητα 

και διαφορετικής έκβασης. Κατά τη διαδικασία ένταξης, επιλέχθηκαν 5 δημοσιεύσεις από την 

αναζήτηση αναφορών μέσω της τεχνικής snowballing. Ως εκ τούτου, από ένα σύνολο 21 

μελετών οι 7 μελέτες αποκλείστηκαν λόγω ποικίλων διαταραχών σίτισης που αφορούσαν 

δυσκολίες θηλασμού και εκδήλωση συμπεριφορών κατά τη διάρκεια των γευμάτων. 

Επομένως, συνολικά 14 μελέτες συμπεριλήφθηκαν για ποιοτική σύνθεση (Εικόνα 1-

διάγραμμα ροής). 

Μεταξύ αυτών των μελετών, τέσσερις από αυτές ανέφεραν δεδομένα από τις ΗΠΑ 

( Barnhill et al., 2016; Field D et al., 2003; Ashley et al., 2019; Zickgraf & Mayes, 2018) και 

μια άλλη μελέτη αναφέρθηκε σε δεδομένα από μια ειδική περιοχή των ΗΠΑ, την κοιλάδα 

Hudson της Νέας Υόρκης (Seiverling et al., 2018). Τρεις από αυτές παρουσίασαν στοιχεία 

από διάφορες περιοχές της Ιταλίας και μόνο μια περιλάμβανε δεδομένα από τη Ρώμη 

(Prosperi et al., 2017; Parmeggiani et al., 2019; Catino et al., 2019). Ενώ τα στοιχεία 4 

μελετών ανακτήθηκαν από διαφορετικές περιοχές της Αγγλίας. Συγκεκριμένα από την 

περιοχή Έιβον, το Λονδίνο, το Νότιο Ντερμπισαϊρ και το Μπρίστολ (Emond et al., 2010; Keen, 

2008; Cornish, 1998; Bolton et al., 2012). Τέλος, οι δυο άλλες μελέτες παρουσίασαν 

δεδομένα από τον Καναδά (Nadon et al., 2011; Bryson et al., 2007). Μεταξύ αυτών των 

μελετών, οι οχτώ (n=8) ήταν συγχρονικές (Zickgraf & Mayes, 2018; Cornish, 1998; Nadon et 

al., 2011; Parmeggiani et al.,2019; Ashley et al., 2019; Field D et al., 2003; Prosperi et al., 

2017;· Catino et al., 2019), τρεις (n=3) μελέτες ήταν προοπτικές (Bolton et al., 2012; Emond 

et al.,2010; Seiverling et al., 2018) δύο μελέτες (n=2) ήταν κλινικές περιπτώσεις (Bryson et 

al., 2007; Keen, 2008) και η τελευταία μελέτη (n=1) αφορούσε μια κλινική περίπτωση 

(Barnhill et al., 2007) (Πίνακας 7). 

Από αυτές τις 14 μελέτες καταγράφηκε ένα συνολικό δείγμα 2133 βρεφών και παιδιών 

ηλικίας 0-2 ετών, εκ των οποίων οι (9) μελέτες περιλάμβαναν παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας, 

ωστόσο τα δεδομένα που χρησιμοποιήθηκαν αφορούσαν αποκλειστικά τις ηλικίες 0-2 ετών. 

Σύμφωνα με αυτά τα δεδομένα ανιχνεύονταν: πρώιμα αρχεία ιστορικού σίτισης, προτιμήσεις 

τροφίμων που αναπτύχθηκαν κατά την βρεφική ηλικία, ενδεχόμενες ιδιορρυθμίες στις τροφές, 
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μη φυσιολογικά πρότυπα διατροφής, έναρξη επιλογής συγκεκριμένων τροφών αποκλειστικά 

ή ομάδων τροφών ανά τύπο ή υφή και εκδήλωση τροφικής άρνησης (Πίνακας 6). 

 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες 

Οι διατροφικές ιδιαιτερότητες, δηλαδή η προετοιμασία του φαγητού με συγκεκριμένο 

τρόπο, η αποστροφή ή η έντονη επιθυμία ορισμένων τροφών, η κατανάλωση ή η αποφυγή 

κάποιων τροφών λόγω της υφή τους ή της γεύσης τους και η τροφική άρνηση, θεωρούνται 

ως η πιο κοινή διατροφική διαταραχή μεταξύ των ατόμων με ΔΑΦ, με ποσοστό επιπολασμού 

46-89% (Prosperi et.al. , 2017).  

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τα ευρήματα των μελετών οι υποκατηγορίες των 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων αφορούν: 

 

1. Την καθυστερημένη μετάβαση σε στερεές τροφές 

Ευρήματα από μια προοπτική μελέτη αποκαλύπτουν αρχεία από το ιστορικό διατροφής, 

όπου διαπιστώνεται πως εκείνοι που διαγνώστηκαν με ΔΑΦ μεταγενέστερα, κατά την 

περίοδο της βρεφικής ηλικίας είχαν αυξημένες πιθανότητες συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, 

να εμφανίσουν καθυστερημένη εισαγωγή στην στερεά τροφή (P=.004) (Emond et al., 2010).  

Σε συμφωνία με αυτά τα αποκαλυπτικά δεδομένα φάνηκε να συντάσσεται μια μελέτη 

εφτά κλινικών περιπτώσεων που είχαν διάγνωση ΔΑΦ που διερευνούσε σοβαρά διατροφικά 

ζητήματα που διακρίνονταν από τον πρώτο χρόνο της ζωής τους. Τα αποτελέσματα αυτής 

της μελέτης επεσήμαναν ότι όλα τα βρέφη παρουσίασαν καθυστερημένη μετάβαση από τον 

απογαλακτισμό στη στερεά τροφή (Keen, 2008). 

 

2. Διατροφικές προτιμήσεις 

Σύμφωνα με τους ερευνητές ένας άλλος διακριτός παράγοντας που συχνά παραπέμπει 

σε διατροφικές ιδιαιτερότητες στον πληθυσμό με ΔΑΦ κατά τη βρεφική ηλικία, είναι η 

επιλεκτική κατανάλωση τροφών (Zickgraf & Mayes, 2019). Τα ευρήματα από μια συγχρονική 

μελέτη με δείγμα 1112 νηπίων με ΔΑΦ αποδεικνύουν ότι ο επιπολασμός της επιλεκτικής 

κατανάλωσης τροφών ήταν πολύ υψηλότερος στο δείγμα των νηπίων με ΔΑΦ συγκριτικά με 

το δείγμα των νηπίων του γενικού πληθυσμού (Zickgraf & Mayes, 2019).  

Η έντονη επιθυμία για ορισμένες τροφές επισημαίνεται και σε μια μελέτη κλινικών 

περιπτώσεων. Σύμφωνα με αυτή στο πρώτο κλινικό περιστατικό καταγράφηκε η υπερβολική 

κατανάλωση γάλακτος σε σημείο εμετού. Σημειώθηκε ακόμη, άρνηση των στερεών τροφών 

μέχρι και τα δυο έτη και ο εμπλουτισμός στο διατροφολόγιο του σημειώθηκε στην ηλικία των 

4 ετών όπου δέχονταν τρεις επιπλέον τροφές (Keen, 2008).  

Επιπροσθέτως, αναφορικά με τις συγκεκριμένες επιλογές στην κατανάλωση, από 

δεδομένα μιας προοπτικής μελέτης διαπιστώνεται ότι στην ηλικία των 15 μηνών η ομάδα της 
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ΔΑΦ αναφέρθηκε ως πολύ επιλεκτική σε ποσοστό (9,5% έναντι 5,4%) σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου, και στην ηλικία των δύο ετών παρέμεινε σταθερά πολύ επιλεκτική με 

αυξητική τάση για τα τρόφιμα σε ποσοστό 20% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου με 

ποσοστό 9,5% και με OR (95% CI)=2,45 (1,36-4,43), p=0,03 (Emond et.al., 2010). Επίσης, 

είναι άξιο αναφοράς πως μέχρι την ηλικία των 24 μηνών είχαν ήδη διαμορφωθεί διαφορετικά 

διατροφικά πρότυπα και επιλογές στις τροφές σε σύγκριση με τα υπόλοιπα μέλη της 

οικογένειας τους (Emond et al., 2010).  

Ακόμη, σπουδαία δεδομένα ανακτώνται σχετικά με την επιλεκτική κατανάλωση τροφών, 

από μια μελέτη κοόρτης όπου υπογραμμίζεται πως τα βρέφη με ΔΑΦ καταγράφηκαν να 

σημειώνουν επιλεκτική κατανάλωση τροφών στους 15 μήνες με OR=1,15 και στους 24 μήνες 

με OR=1,96 (Bolton et.al., 2012). Στοιχεία από την ίδια μελέτη υποδεικνύουν πως στην ηλικία 

των 15 μηνών τα βρέφη που αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ αρνούνταν να καταναλώσουν 

ορισμένα τρόφιμα με (OR=3,14, p<.05), εμφάνισαν έκδηλες αρέσκειες και απαρέσκειες σε 

συγκεκριμένα τρόφιμα με OR=1,30 και παρουσίαζαν επιλεκτική κατανάλωση τροφών (OR 

=3,53, p<.05) (Bolton et al., 2012). Αναφορικά με την ηλικία των 24 μηνών αποκαλύφθηκε 

πως τα βρέφη που διαγνώστηκαν με ΔΑΦ κατανάλωναν περιορισμένη τροφή με OR=2,36, 

αρνήθηκαν να καταναλώσουν ορισμένα τρόφιμα με OR=2,14, παρουσίασαν επιλεκτική 

κατανάλωση τροφών με OR=2,15 και παρατηρήθηκαν πως είχαν αναπτύξει συγκεκριμένες 

αρέσκειες ή απαρέσκειες αναφορικά με τις τροφές με OR=2,28 (Bolton et al., 2012).  

Σε συμφωνία με τις προηγούμενες μελέτες συντάσσονται τα ευρήματα μια μελέτης κλι-

νικών περιπτώσεων που εξέταζε την υιοθέτηση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων από την πρώιμη 

βρεφική ηλικία σε βρέφη υψηλού κινδύνου από την ηλικία των 6 μηνών (Bryson et al., 2007). 

Οι περισσότερες κλινικές περιπτώσεις διαμόρφωσαν ιδιόρρυθμα διατροφικά πρότυπα που 

κυμαίνονταν από περιορισμένη ποικιλία τροφών έως ισχυρές επιλογές τροφίμων που 

εμφανίστηκαν μεταξύ 12-24 μηνών (Bryson et al., 2007). Τέλος, στην ένατη κλινική περίπτω-

ση στην ηλικία των 18 μηνών διαπιστώθηκαν έντονες διατροφικές προτιμήσεις. Σύμφωνα με 

μαρτυρίες των γονιών, ως βρέφος όταν κατανάλωνε κρέας τις περισσότερες φορές το έφτυνε. 

Δέχονταν αποκλειστικά την κατανάλωση ψαριού σε μορφή αλεσμένης τροφής (Bryson et al., 

2007).  

 

3. Αποστροφή ή αποφυγή νεο-εισαγόμενων τροφών  

Στοιχεία που να αφορούν την αποστροφή σε τρόφιμα εντοπίστηκαν στην τέταρτη κλινική 

περίπτωση μιας μελέτης κλινικών περιπτώσεων όπου επισημάνθηκε η απουσία απόλαυσης 

σε οποιοδήποτε τροφή. Ωστόσο, στην ηλικία των 4 ετών ενσωματώθηκε μια τροφή στο 

διατροφικό του ρεπερτόριο (Keen, 2008).  

Επιπλέον, αναφορικά με την αποφυγή νεο-εισαγόμενων τροφών περιγραφικά δεδομένα 

από μια άλλη μελέτη κλινικών περιπτώσεων επισημαίνουν ότι όλοι οι γονείς 17 περιπτώσεων 
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(100%) ανέφεραν ότι η τροφική άρνηση και η εισαγωγή νέων τροφών στη διατροφή τους 

αποτελούσαν τις πιο ισχυρές προκλήσεις σχετικά με την διατροφή τους με αποτέλεσμα να 

περιοριστεί σημαντικά η ποικιλία τροφών (Cornish, 1998).  

Αυτό είναι φανερό και από τα ευρήματα που προκύπτουν από μια συγχρονική μελέτη 

των Ashley et al. όπου υποστηρίζεται πως οι διατροφικές προκλήσεις σε παιδιά με ΔΑΦ μπο-

ρεί να οφείλονται ξεκάθαρα σε μειωμένη αποδοχή τροφών (π.χ. αποδοχή λιγότερων λαχα-

νικών ή απροθυμία για δοκιμή νέων τροφών) (Ashley et al., 2019). 

 

4. Περιορισμένη κατανάλωση τροφών 

Ιδιαίτερη έμφαση δίδεται από τους ερευνητές στην σχέση που αποκαλύπτεται μεταξύ της 

περιορισμένης αποδοχής τροφής και την παρουσία διατροφικών ιδιαιτεροτήτων στον 

πληθυσμό αυτό (Ashley et al., 2019). 

Συγκεκριμένα, επισημάνθηκε έπειτα από ανάλυση του παράγοντα αποδοχής τροφής 

στην ηλικία των 24 μηνών ότι η ομάδα της ΔΑΦ είχε πολύ υψηλότερα ποσοστά επίδρασης 

για την έκφραση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε σύγκριση με τα παιδιά χαμηλού κινδύνου, 

υψηλού κινδύνου και τυπικής ανάπτυξης με στατιστική σημαντική διαφορά (P<0,001) (Ashley 

et al., 2019).  

Ενώ ευρήματα από μια μελέτη κοόρτης επισημαίνουν πως από την ηλικία των 15 μηνών 

η ομάδα της ΔΑΦ εκδήλωσε σημαντικά περιορισμένο ρεπερτόριο τροφών σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου με στατιστική σημαντικότητα (P=,002) (Emond et al., 2010). Πιο συγκεκριμένα 

στους 15 μήνες η ομάδα της ΔΑΦ δυσκολευόταν σημαντικά να καταναλώσει τροφές σε 

ποσοστό 8,1% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου που εμφάνισε ποσοστό 3,4% και με OR 

(95% CI)=2,71 (1,16-6, 31), p=.02. (Emond et al., 2010). Αυτή η εντοπισμένη διατροφική 

διαφοροποίηση φάνηκε πως αυξήθηκε στην ηλικία των 24 μηνών σε ποσοστό 15,5% για την 

ομάδα της ΔΑΦ έναντι 4,5% για την ομάδα ελέγχου (p<.001) (Emond et al., 2010). 

Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώνονται και σε μελέτες κλινικών περιπτώσεων. Σύμφω-

να με την Bryson et al. αποκαλύπτεται πως στην δεύτερη κλινική περίπτωση στην ηλικία των 

12 μηνών εντοπίστηκαν περιορισμένες προτιμήσεις σε τρόφιμα, ενώ στο όγδοο κλινικό 

περιστατικό εμφανίστηκε πολύ περιορισμένο ρεπερτόριο τροφών στην ηλικία των 24 μηνών 

χωρίς προηγούμενα σημάδια σχετικά με τις προτιμήσεις ή τις απαρέσκειες των τροφίμων σε 

μικρότερη ηλικία (Bryson et al., 2007).  

Επιπροσθέτως, στην μελέτη της Keen εντοπίζεται περιορισμένη ποικιλία τροφών στην 

έβδομη κλινική περίπτωση όπου διαμορφώθηκε κακή όρεξη και κατανάλωση μικρών ποσο-

τήτων φαγητού κατά τη διάρκεια των γευμάτων όπου παρέμεινε σταθερή και αμετάβλητη 

μέχρι την ηλικία των 7 ετών (Keen, 2008). 

Τέλος, ευρήματα από μια συγχρονική μελέτη 105 βρεφών με ΔΑΦ συντάσσονται με τα 

αποτελέσματα των προηγούμενων μελέτων. Με βάση αυτή την μελέτη κατά τη διερεύνηση 
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των πρώιμων σημείων της ΔΑΦ διαπιστώθηκε πως το 25,7% του συνολικού δείγματος 

κατανάλωνε επιλεκτικά τροφές, ενώ το 11,4% αποδεχόταν περιορισμένη τροφή (Parmeggiani 

et al., 2019). Ως εκ τούτου, σύμφωνα με τους ερευνητές (Parmeggiani et al., 2019; Ashley et 

al., 2019; Bolton et al., 2012; Bryson et al., 2007) πιστεύεται πως τα χαμηλά ποσοστά 

αποδοχής τροφών θα μπορούσαν να αποτελέσουν έναν πρώιμο δείκτη για την ενδεχόμενη 

εκδήλωση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Bryson et al., 2007). 

 

5.Τροφική άρνηση 

Εκτός από την συχνή παρουσία της επιλεκτικής κατανάλωσης τροφών, επικρατούν πιο 

σοβαρές πτυχές των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων μεταξύ των βρεφών με ΔΑΦ όπως είναι η 

τροφική άρνηση. Τα δεδομένα που αποκαλύφθηκαν από μια συγχρονική μελέτη 50 βρεφών 

και νηπίων με ΔΑΦ υποστηρίζουν πως βρέθηκε σημαντική διαφορά στον τομέα της τροφικής 

άρνησης μεταξύ της ομάδας με ΔΑΦ και της ομάδας ελέγχου 60 βρεφών τυπικής ανάπτυξης 

(p=0,02) (Catino et al., 2019).  

Ειδικότερα, όταν διαχωρίστηκε η ομάδα της ΔΑΦ με διατροφικές ιδιαιτερότητες από την 

ομάδα της ΔΑΦ δίχως διατροφικές ιδιαιτερότητες, βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(p<0,05) στον τομέα της τροφικής άρνησης για την ομάδα της ΔΑΦ με ιδιαιτερότητες στην 

διατροφή τους (Catino et al. ., 2019).  

Αξιοσημείωτες είναι ωστόσο και οι αναφορές από μια μελέτη κλινικής περίπτωσης ενός 

βρέφους θηλυκού γένους 28 μηνών με ΔΑΦ. Σύμφωνα με αυτές το βρέφος εκδήλωσε 

επιλεκτική κατανάλωση στις τροφές και αρνήθηκε όλα τα τρόφιμα ταυτόχρονα σε ηλικία 15 

μηνών. Ως βρέφος αρνιόταν όλα τα υγρά εκτός από το μητρικό γάλα ή δεχόταν σπάνια 

ελάχιστες ποσότητες νερού. Ακόμη, παρουσίασε μια ιδιορρυθμία σε σχέση με τις τροφές και 

λαχταρούσε έντονα μόνο συγκεκριμένα τρόφιμα (Barnhill et.al., 2016).  

Δεδομένα που συγκλίνουν με τις προηγούμενες έρευνες παρουσιάστηκαν στην μελέτη 

Avon Longitudinal study μια από τις σπουδαιότερες μελέτες κοορτής όπου αναλύθηκαν 241 

προγνωστικοί παραγόντες της ΔΑΦ στην ηλικία των 6, 15 και 24 μηνών (Bolton et al., 2012). 

Ειδικότερα, σε αυτή την μελέτη επισημάνθηκε ότι στους 6 μήνες τα βρέφη που έλαβαν 

μεταγενέστερα διάγνωση της ΔΑΦ αρνήθηκαν να καταναλώσουν άλλο γάλα με OR=2,05 

καθώς επίσης παρουσίασαν και άρνηση για κατανάλωση στερεάς τροφής με (OR=2,63, 

p<.05) (Bolton et al., 2012).  

Τέλος, η παρουσία της τροφικής άρνησης σε τόσο πρώιμη ηλικία φανερώνεται και από 

δεδομένα μιας συγχρονικής μελέτης. Σύμφωνα με αναφορές γονέων αποκαλύπτεται πως 

όλοι οι γονείς (100%) δήλωσαν ότι αυτή η ξαφνική εκδήλωση της τροφικής άρνησης 

παρουσιάστηκε κιόλας από τους 12 μήνες ζωής και συνυπήρχε με την απουσία άλλων 

αναπτυξιακών οροσήμων και δεξιοτήτων (Cornish, 1998).  
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6. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται στις υφές ή στον τύπο τροφής 

Όπως επισημαίνεται οι διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά τύπο ή ανά υφή (πχ προτίμηση σε 

λαχανικά δίχως φλούδα ή επιλογή αποκλειστικά ψαριού) αποτελεί άλλη μια ισχυρή ένδειξη 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων μεταξύ αυτού του πληθυσμού, που έχουν ως γενόμενο τις 

αισθητηριακές ευαισθησίες η την ανάγκη για ομοιομορφία (Ashley et.al., 2019).  

Αποκαλυπτικά στοιχεία μιας συγχρονικής μελέτη των D. Field et al., που διερευνούσε τις 

διατροφικές ιδιαιτερότητες σε 349 νήπια, διαπίστωσε πως τα 74 εκδήλωσαν διατροφική 

ιδιαιτερότητα ανά τύπο εκ των οποίων το 62% από αυτά διαγνώστηκαν με ΔΑΦ, ενώ 92 από 

το συνολικό δείγμα είχαν διαμορφώσει διατροφική ιδιαιτερότητα λόγω υφών με το 31% αυτών 

να διαγνώσκονται με ΔΑΦ (D.Field et al., 2003)  

Επίσης, σημειώθηκε ότι σε σύγκριση με τα υπόλοιπα νήπια του δείγματος ο επιπολα-

σμός των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων ανά τύπο ήταν σημαντικά υψηλότερος στα νήπια που 

είχαν λάβει διάγνωση της ΔΑΦ με στατιστικά σημαντική διαφορά (P<0,001) (D.Field et al., 

2003).  

Σε σύγκλιση με αυτά τα αποτελέσματα βρέθηκε η μελέτη των Seiverling et al. όπου από-

κάλυψε πως η ομάδα της ΔΑΦ είχε σημαντικά αυξημένη πιθανότητα εκδήλωσης διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων ανά υφή (p= 0,004) και διατροφικών ιδιαιτεροτήτων ανά τύπο (p=,036) 

συγκριτικά με την ομάδα που δεν είχε εκδηλώσει ΔΑΦ (Seiverling et.al, 2018). Σύμφωνα με 

αυτή την μελέτη τονίζεται ότι τα παιδιά με ΔΑΦ διατρέχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης διατροφικών ιδιαιτεροτήτων κατά τη διάρκεια των πρώτων ετών συγκριτικά με τον 

νευρωτυπικό πληθυσμό, όσον αφορά τις υφές και τον τύπο των τροφών (Seiverling et al., 

2018).  

Ιδιαίτερη έμφαση στις διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται στις υφές δίδεται και 

στην μελέτη των Nadon et al. από δεδομένα που ανακτήθηκαν από το πρώιμο ιστορικό τρο-

φών. Πιο συγκεκριμένα, σε αυτή τη μελέτη επισημάνθηκε πως η μείωση της κατανάλωσης 

τροφών και η δυσκολία στη μετάβαση που οφείλεται στις υφές των τροφών ήταν τα πιο 

συχνά ζητήματα διατροφικών ιδιαιτεροτήτων για την ομάδα της ΔΑΦ σε σύγκριση με παιδιά 

τυπικής ανάπτυξης (Nadon et al., 2011).  

Ενώ αναφορικά με τον τύπο των τροφών ιδιαίτερη σημασία αποδίδεται στην μελέτη των 

Bryson et al. όπου αποκαλύπτεται πως το ρεπερτόριο των τροφών του όγδοου και ένατου 

κλινικού περιστατικού περιορίζονταν σε αμυλούχα, φρούτα και τυρί αποκλειστικά και για το 

ένατο σε πολτοποιημένο ψάρι (Bryson et al., 2007). 

Επιπλέον, καταγράφεται πως η μετάβαση από πολτοποιημένες τροφές σε τρόφιμα με 

υφές κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής περιγράφεται ως σημαντικά πιο δυσμενή 

διαδικασία για τα παιδιά με ΔΑΦ συγκριτικά με τα αδέρφια τους (p=0,025) (Nadon et al., 

2011).  
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7. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται σε γαστρεντερικές διαταραχές 

Ένα άλλο συχνό φαινόμενο των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων σε βρέφη που αργότερα 

διαγνώστηκαν με ΔΑΦ βρέθηκε ότι είναι η παρουσία γαστρεντερικών διαταραχών σε βρέφη 

με διατροφικές ιδιαιτερότητες (Prosperi et al., 2017). Αυτό εξακριβώνεται από τα ευρήματα 

μιας συγχρονικής μελέτης 163 βρεφών και νηπίων με ΔΑΦ όπου διαπιστώθηκε πως το 40,5% 

του δείγματος της ΔΑΦ παρουσίασε τουλάχιστον ένα σύμπτωμα γαστρεντερικής διαταραχής 

που συνδεόταν με επιλεκτική κατανάλωση τροφής. Μεταξύ αυτών το 27% εκδήλωσε πολύ 

περιορισμένο εύρος κατανάλωσης τροφών, ενώ από το συνολικό δείγμα (n=12) εμφάνισαν 

διατροφικές ιδιαιτερότητες με συνυπάρχουσα την δυσκοιλιότητα (Prosperi et al., 2017). 

 

8. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται σε τελετουργικά και στερεότυπα 

πρότυπα συμπεριφοράς 

Ωστόσο, σύμφωνα με τους ερευνητές υπάρχουν ενδείξεις πως η ανάγκη για ομοιομορ-

φία καθώς και τα πυρηνικά συμπτώματα της ΔΑΦ ενδεχομένως να αποτελούν αιτία εκδή-

λωσης διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Prosperi et al., 2017). Ειδικότερα με βάση την Επανα-

λαμβανόμενη Κλίμακα Συμπεριφοράς εντοπίστηκε πως εκείνοι που εκδήλωσαν διατροφικές 

ιδιαιτερότητες επέδειξαν πιο τελετουργικές (p<0,002) και στερεότυπες συμπεριφορές 

(p<0,003) με στατιστικά σημαντική διαφορά (Prosperi et al., 2017).  

Ενώ σε μελέτες κλινικών περιπτώσεων διαπιστώνεται άρνηση στην κατανάλωση συμπα-

γών τροφών έως τα 2 έτη (Keen, 2008) και άρνηση κατανάλωσης λόγω μη συνοχής των 

τροφών και ίδιας σύστασης (Bryson et al., 2007). 
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Συζήτηση 

 

Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι η διερεύνηση πιθανών συσχετί-

σεων μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της διαταραχής του αυτιστικού φάσματος σε 

βρέφη ηλικίας 0-2 ετών. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα των μελετών, οι κυρίαρχες κατηγορίες διατροφικών ιδιαιτερο-

τήτων κατά τη βρεφική ηλικία που πιθανώς να σχετίζονται με τη διάγνωση της ΔΑΦ, περιλαμ-

βάνουν την διατροφική ιδιαιτερότητα ανά τύπο/υφή, το περιορισμένο ρεπερτόριο τροφών, την 

καθυστερημένη μετάβαση σε στερεά τρόφιμα, τις ιδιαιτερότητες που οφείλονται σε γαστρεντε-

ρικές διαταραχές ή σε τελετουργικά μοτίβα συμπεριφοράς, τις διατροφικές προτιμήσεις, την 

αποφυγή νεο-εισαγόμενων τροφών και την τροφική άρνηση (Bolton et al., 2012; Emond et al., 

2010; D.Field et al., 2003; Ashley et., 2019; Seiverling et al., 2018; Nadon et al., 2011).  

Με βάση τα ευρήματα μας και συγκριτικά με δεδομένα άλλων μελετών σε κάθε 

υποκατηγορία διαπιστώθηκαν τα εξής: 

 

1. Την καθυστερημένη μετάβαση σε στερεές τροφές 

Τα ευρήματα των μελετών μας υποστηρίζουν πως τα βρέφη με ΔΑΦ δυσκολεύτηκαν 

σημαντικά στην καθιέρωση μιας διατροφικής ρουτίνας (Bolton et al., 2012), ενώ οι περισσό-

τερες μελέτες επεσήμαναν τη δυσκολία μετάβασης από την πολτοποιημένη τροφή στη εισα-

γωγή στερεάς τροφής (Ashley et al., 2019; Emond et al., 2010; Keen, 2008; Nadon et al., 

2011; Bolton et al., 2012). 

Πιο συγκεκριμένα τα ευρήματα μας υποδεικνύουν ότι στους 6 μήνες τα βρέφη που 

αργότερα διαγνώστηκαν με ΔΑΦ αρνήθηκαν να μεταβούν σε στερεά τροφή με (OR=2,63, 

p<.05) (Bolton et al., 2012) ενώ στην μελέτη των Ashley et al. επισημάνθηκε πως το κυρίαρ-

χο ζήτημα ήταν η χαμηλή αποδοχή στερεών τροφών με έναρξη από τους 15 μήνες (Ashley 

et., 2019). 

Σε συμφωνία με τα ευρήματα αυτά συντάσσονται οι μελέτες των Gray et al. και της 

Margari et al. στις οποίες αποκαλύπτεται πως οι διατροφικές ιδιαιτερότητες ήταν ιδιαίτερα 

εμφανής κατά την μετάβαση από την πολτοποιημένη τροφή στη στερεά τροφή (Gray et al., 

2018). 

Ως εκ τούτου, βρέθηκε πως σε βρέφη που ανέπτυξαν ΔΑΦ ορισμένες διατροφικές ιδιαιτε-

ρότητες εμφανίστηκαν κατά την μετάβαση από πολτοποιημένες τροφές σε τροφές με πιο 

σκληρές υφές ή με την εκδήλωση πιο καθυστερημένης αποδοχής στερεών τροφών στα 

γεύματα τους (Margari et al., 2020). 
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2. Διατροφικές προτιμήσεις 

Δεδομένα από δυο προοπτικές μελέτες υπογραμμίζουν ξεκάθαρα την εκδήλωση αρε-

σκειών και απαρεσκειών με ηλικία έναρξης από τους 15-24 μήνες. Σύμφωνα με αυτά εντοπί-

ζεται πως στους 15 μήνες παρουσιάστηκαν ξεκάθαρα οι πρώτες αρέσκειες και απαρέσκειες 

αναφορικά με συγκεκριμένα τρόφιμα με OR=1,30 και η εμφάνιση υψηλής συχνότητας 

επιλογής συγκεκριμένων τροφών με στατιστικά σημαντική διαφορά (OR=3,53, P<.05) (Bolton 

et al., 2012). 

Ακόμη, με βάση τα ευρήματα από την μελέτη των Emond et al διαπιστώνεται πως στους 

24 μήνες ήταν δυνατόν να διακριθούν διαφορετικά διατροφικά πρότυπα και επιλογές, στα 

τρόφιμα τους σε σχέση με τις οικογένειες τους (Emond et al., 2010). 

Είναι άξιο να τονισθεί πως αρκετές μελέτες συμφωνούν με τα ευρήματα μας. Πιο 

συγκεκριμένα οι Matson et al. (2009) αποκάλυψαν ότι το 76% του δείγματος της ΔΑΦ θα επέ-

λεγε ορισμένα τρόφιμα προς κατανάλωση και πως το 76% εκδήλωσε προτίμηση σε τρόφιμα 

που βασίζονται σε μια συγκεκριμένη υφή ή σε συγκεκριμένη οσμή (Kozlowski et al., 2011). 

Ενώ σύμφωνα με τους Zickgraf & Mayes τέτοιες προτιμήσεις αφορούν τα προϊόντα 

σιτηρών όπως το ψωμί, τα δημητριακά και τα ζυμαρικά τα οποία συγκαταλέγονται στην λίστα 

των προτιμώμενων τροφίμων για την πλειονότητα των ΔΑΦ (92%) με περιορισμένες διατρο-

φικές προτιμήσεις (Zickgraf & Mayes, 2019). 

Τέλος, τα αποτελέσματα από μια συγκριτική μελέτη μεταξύ βρεφών που αργότερα δια-

γνώστηκαν με ΔΑΦ και μιας ομάδας ελέγχου βρεφών από τον γενικό πληθυσμό αποκάλυψαν 

την επιλογή αποκλειστικά συγκεκριμένων τροφίμων κατά τη διάρκεια της σίτισης (Brisson et 

al., 2012; Marquenie et al., 2011). 

 

3. Αποστροφή ή αποφυγή νεο-εισαγόμενων τροφών  

Ωστόσο, αναφορικά με την αποφυγή νέων τροφών αποκαλυπτικά είναι τα δεδομένα μιας 

συγχρονική μας μελέτη που επιβεβαιώνει δυσκολίες στο 100% του δείγματος που αφορούν 

την εισαγωγή νέων τροφών (Cornish, 1998), ενώ στη μελέτη των Seiverling et al διαπιστώ-

νεται πως το 10,3% των ΔΑΦ αποστρέφονταν τις νεο-εισαγόμενες τροφές συγκριτικά με την 

ομάδα με γλωσσική καθυστέρηση με στατιστικά σημαντικά ευρήματα (p=0.002) (Seiverling et 

al., 2018). 

Τα ευρήματα μας ωστόσο επιβεβαιώνονται και από μια ποιοτική μελέτη που εξέταζε την 

πρώιμη διατροφή σε βρέφη που μεταγενέστερα εκδήλωσαν ΔΑΦ. Σύμφωνα με αυτά 

διαπιστώθηκε ότι έπειτα από αναφορές των μητέρων αναγνωρίστηκε μη φυσιολογική έκβαση 

του θηλασμού και σημαντικές δυσκολίες στην αποδοχή νεο-εισαγόμενων σκευασμάτων 

τροφής (Lemcke et al., 2018).  
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4. Περιορισμένη κατανάλωση τροφών 

Αξιοσημείωτα δε είναι και τα αποτελέσματα των μελετών μας που αφορούν την περιορι-

σμένη κατανάλωση τροφών. Με βάση αυτά επισημαίνεται πως ακόμη και από την ηλικία των 

15 μηνών η ομάδα της ΔΑΦ εκδήλωσε περιορισμένο ρεπερτόριο τροφών σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου (P=.002) (Emond et al., 2010).  

Ενώ, στην μελέτη των Parmeggiani et al διαπιστώθηκε ότι κατά τη διάρκεια των 13-24 

μηνών το 25,7% κατανάλωναν επιλεκτικά τρόφιμα ενώ το 11,4% εκδήλωσε περιορισμένο 

ρεπερτόριο διατροφής (Parmeggiani et al., 2019). 

Τα ευρήματα μας ωστόσο φαίνεται πως συντάσσονται με τα αποτελέσματα άλλων μελε-

τών. Ειδικότερα, στοιχεία από μια περιγραφική μελέτη που εξέταζε αυτές τις εκδηλώσεις με-

ταξύ τροφών με υψηλότερη ή χαμηλότερη κατανάλωση σε παιδιά με ΔΑΦ αποκάλυψε ότι 

εκείνοι που είχαν διατροφικές ιδιαιτερότητες κατανάλωναν συνολικά λιγότερα τρόφιμα 

(p<.001) και εκδήλωσαν σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες στην κλίμακα περιορισμένης 

ποικιλίας τροφίμων (p<.001) (Tanner et al., 2015).  

Επιπλέον, από το δείγμα μιας μελέτης 48 παιδιών με ΔΑΦ, αποκαλύφθηκε ότι το 18,7% 

του πληθυσμού με ΔΑΦ κατανάλωνε μια δίαιτα που ήταν ανεπαρκής σε πέντε ή περισσότερα 

θρεπτικά συστατικά σε σύγκριση με το 7,1% των 58 ατόμων που δεν είχαν ΔΑΦ (Sharp et al., 

2018). 

 

5.Τροφική άρνηση 

Με βάση τα ευρήματα μας πολλαπλά δεδομένα αποκαλύπτονται αναφορικά με την τρο-

φική άρνηση. Πιο συγκεκριμένα, στη μελέτη των Catino et al. προκύπτει στατιστικά σημαντι-

κή διαφορά για την ομάδα της ΔΑΦ με τροφική άρνηση (P=0.005) (Catino et al., 2019), ενώ 

στην 5η κλινική περίπτωση της Keen. Επισημαίνεται πως ως βρέφος αρνείτο να τραφεί και 

να καταναλώσει στερεές τροφές (Keen, 2008). Παρομοίως, στην μελέτη κλινικής περίπτωσης 

της Barnhill et al. υπογραμμίζεται ότι από την ηλικία των 15 μηνών το βρέφος είχε 

διαμορφώσει πλήρη άρνηση για τις τροφές και την πρόσληψη υγρών (Barnhill et al., 2016). 

Ενώ, σε συμφωνία με τα ευρήματα μας βρέθηκε η μελέτη των Tanner et al. στην οποία η 

ομάδα της ΔΑΦ παρουσίασε υψηλότερα ποσοστά τροφικής άρνησης με στατιστικά σημαντική 

διαφορά (p<.001) (Tanner et al., 2015).  

 

6. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται στις υφές ή στον τύπο τροφής 

Ένα άλλο πολύ κοινό χαρακτηριστικό των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων που συναντάται 

μεταξύ του πληθυσμού με ΔΑΦ είναι η εκδήλωση διατροφικής ιδιαιτερότητας που οφείλεται 

στον τύπο ή στις υφές των τροφών (D.Field et al., 2003). 
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Τα ευρήματα μας επιβεβαιώνουν αυτή την επικράτηση καθώς ο επιπολασμός των δια-

τροφικών ιδιαιτεροτήτων ανά τύπο ήταν σημαντικά υψηλότερος για τα παιδιά με διάγνωση 

ΔΑΦ με στατιστικά σημαντική διαφορά (P<0,001) (D.Field et al., 2003). 

Οι ενδείξεις αυτές διαπιστώνονται και στη μελέτη των Seiverling et al. όπου η ομάδα των 

παιδιών με ΔΑΦ εμφάνισε αυξημένη πιθανότητα εκδήλωσης διατροφικών ιδιαιτεροτήτων που 

οφείλεται στις υφές (p=0,004) ή στον τύπο (p=0,036) (Seiverling et al., 2018). 

Διαφωτιστικά είναι ωστόσο τα αποτελέσματα άλλων μελετών που επιβεβαιώνουν τα 

ευρήματα μας. Πιο συγκεκριμένα, δεδομένα από συγκριτική μελέτη μεταξύ των ΔΑΦ και των 

τυπικά αναπτυσσόμενων παιδιών εντόπισε ότι η ομάδα της ΔΑΦ είχε καταναλώσει λιγότε-

ρους τύπους τροφών (19 τρόφιμα έναντι 23 τροφών) (Panossian et al., 2020) 

Ακόμη, η σχέση αυτή διαπιστώνεται και στη συγχρονική μελέτη του Stand μεταξύ 53 

παιδιών με ΔΑΦ και 58 παιδιών τυπικής ανάπτυξης όπου καταγράφηκε μεγαλύτερο ποσοστό 

τροφικής άρνησης για την υποομάδα της ΔΑΦ στις υφές και στον τύπο των τροφών (77,4% 

έναντι 36,2%),(Strand, 2020). 

 

7. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται σε γαστρεντερικές διαταραχές 

Ιδιαίτερη έμφαση αποδίδεται ωστόσο και στην παρουσία γαστρεντερικών ζητημάτων σε 

δείγματα πληθυσμού με διατροφικές ιδιαιτερότητες. Με βάση τις μελέτες μας υπογραμμίζεται 

η ταυτόχρονη εκδήλωση της δυσκοιλιότητας με την έναρξη των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

στην μελέτη κλινικής περίπτωσης ενός βρέφους 15 μηνών (Barnhill et al., 2016).  

Οι ενδείξεις αυτές φανερώνονται και στην μελέτη της Prosperi et al. όπου επισημαίνεται 

πως από το δείγμα των ΔΑΦ (n=12) εκδήλωσαν δυσκοιλιότητα ταυτοχρόνως με διατροφικές 

ιδιαιτερότητες (Prosperi et al., 2017). 

Τα δεδομένα μας φαίνεται πως συντάσσονται με άλλες μελέτες στις οποίες έχει διαπι-

στωθεί πως τα παιδιά με ΔΑΦ όταν παρουσίαζαν γαστρεντερικά συμπτώματα πχ δυσκοιλιό-

τητα διέτρεχαν υψηλότερο κίνδυνο για εκδήλωση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων (Ibrahim et al., 

2009; Nikolov et al., 2009· Whitehouse et al., 2001).  

Παρομοίως, δεδομένα από μια μελέτη περιπτώσεων ελέγχου αποκρυσταλλώνουν ένα 

σχετικά υψηλότερο ποσοστό δυσκοιλιότητας στο δείγμα της ομάδας με ΔΑΦ και μια θετική 

σχέση μεταξύ των συμπτωμάτων του γαστρεντερικού συστήματος με την τροφική άρνηση και 

την περιορισμένη κατανάλωση τροφών (Esposito et al., 2019).  

Ενώ, στοιχεία από μια συγχρονική μελέτη με δείγμα 158 παιδιών με ΔΑΦ φανερώνουν 

πως ο επιπολασμός των συμπτωμάτων του γαστρεντερικού συστήματος ήταν εμφανώς υψη-

λότερος στην ομάδα της ΔΑΦ με διατροφικές ιδιαιτερότητες (13,9%) (Postorino et al., 2015). 
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8. Διατροφικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται σε τελετουργικά και στερεότυπα πρότυ-

πα συμπεριφοράς 

Τέλος, είναι απαραίτητο να τονισθούν τα ευρήματα των Ashley et al. και των Bryson et al. 

που υποστηρίζουν την εκδήλωση διατροφικών ιδιαιτεροτήτων που οφείλονται σε τελετουρ-

γικά μοτίβα συμπεριφοράς και την προτίμηση συγκεκριμένων τροφών λόγω ομοιμορφίας. 

Χαρακτηριστικό δείγμα αποτελεί η 9η κλινική περίπτωση όπου κατανάλωνε το ψάρι μόνο 

πολτοποιημένο σε καμία άλλη μορφή(Ashley et al, 2019; Bryson). 

Δεδομένα από διάφορες μελέτες (Crasta et al., 2014; Zickgraf and Mayes, 2019; Aponte 

and Romanczyk, 2016; Zachor and Ben-Itzchak, 2016) μέσω της χρήσης αναφορών γονέων 

επιβεβαιώνουν αυτή την ισχυρή αιτιολογική σύνδεση αποδίδοντας ως προφανή αιτία για την 

εμφάνιση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων τα πυρηνικά συμπτώματα της ΔΑΦ, όπως την 

επιθυμίας διατήρησης της ομοιομορφίας και την δυσκολία αντίστασης σε αλλαγές(Cermak et 

al., 2010). 

 

Όσον αφορά τα δυνατά σημεία της μελέτης μας, από όσο γνωρίζουμε, αυτή είναι η πρώ-

τη συστηματική ανασκόπηση που αναφέρεται στην συσχετίση μεταξύ διατροφικών ιδιαιτερο-

τήτων και της διάγνωσης της ΔΑΦ.  

Επιπλέον, σημαντικό πλεονέκτημα της μελέτης αποτέλεσε ότι το δείγμα ήταν περιορι-

σμένο στα δύο πρώτα χρόνια της ζωής, όταν συνήθως παρατηρούνται τα πρώτα σημάδια της 

ΔΑΦ, ενώ διερευνήθηκαν οι ιδιαιτερότητες σε όλους τους τύπους των τροφών, καθώς και 

όλοι οι τύποι αθροιστικά και ο καθένας ξεχωριστά.  

Επιπροσθέτως, επιλέχθηκαν μόνο παιδιά με ΔΑΦ δίχως άλλους τύπους συν-νοσήσεων. 

Τέλος, συμπεριλήφθηκαν όλων των ειδών οι μελέτες, παρέχοντας ένα μεγάλο δείγμα, προερ-

χόμενο από πολλές χώρες σε όλο τον κόσμο. 

Αντιθέτως, υπήρξαν και περιορισμοί στην μελέτη μας που ενδεχομένως να επηρέασαν 

την επικύρωση των αποτελεσμάτων μας. Πιο συγκεκριμένα,ο κύριος περιορισμός της παρού-

σας συστηματικής ανασκόπησης ήταν ότι τα δεδομένα σχετικά με τις διατροφικές ιδιαιτερό-

τητες κατά την βρεφική ηλικία προέκυψαν σε πολλές περιπτώσεις μεταγενέστερα ,δηλαδή 

πολλά χρόνια μετά την πρώτη διάγνωση, υπονομεύοντας την επικύρωση των αποτελε-

σμάτων.  

Επιπλέον, σε όλες τις μελέτες δεν υπήρξε η παρουσία μιας ομάδας ελέγχου, για παρά-

δειγμα στις αναφορές κλινικών περιπτώσεων ή στην σειρά κλινικών περιπτώσεων. Τέλος, 

λόγω της μοναδικότητας του θέματος, ορισμένες μελέτες περιελάμβαναν ένα μικρό δείγμα 

που οδηγεί σε αυξημένο κίνδυνο μεροληψίας. 

Συνοψίζοντας, η βρεφική περίοδος θεωρείται ως κριτική περίοδος για την υιοθέτηση κα-

τάλληλων διατροφικών συνηθειών. Επομένως, θα ήταν ωφέλιμη η διαμόρφωση ενός πρωτο-

κόλλου βρεφικού προσυμπτωματικού ελέγχου σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες που 
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περιλαμβάνει τους ακόλουθους τομείς: ανταπόκριση σε αισθητηριακά ερεθίσματα (υφή, όσ-

φρηση, απτική, γεύση), διατροφική κατανάλωση, κατάσταση βάρους, γαστρεντερικά συμπτώ-

ματα και γονεϊκές πρακτικές κατά την διάρκεια των γευμάτων (Tanoue et al., 2017). 

Επιπλέον, ιδιαίτερη έμφαση απαιτείται να δοθεί στην υλοποίηση προγραμμάτων παρέμ-

βασης που ενδεχομένως να διευκόλυναν την αντιμετώπιση των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

και θα βελτίωναν το διατροφικό στάτους των βρεφών (Gray et al., 2018). 
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Πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια για την ΔΑΦ, σύμφωνα με το DSM-V. 

 

A. Επίμονα ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία και την κοινωνική αλληλεπίδραση σε 

πολλαπλά πλαίσια, όπως εκδηλώνονται από τα ακόλουθα, επί του παρόντος ή από το 

ιστορικό του ασθενούς 

1. Ελλείμματα στην κοινωνικο-συναισθηματική αμοιβαιότητα, που κυμαίνονται, για 

παράδειγμα, από δυσχέρεια στην κοινωνική προσέγγιση και αποτυχία στην έναρξη 

διαλόγου,. σε μειωμένο μοίρασμα ενδιαφερόντων ή συναισθημάτων έως και αποτυχία 

έναρξης ή ανταπόκρισης σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. 

2. Ελλείμματα σε μη λεκτικές επικοινωνιακές συμπεριφορές που χρησιμοποιούνται για 

την κοινωνική αλληλεπίδραση, που κυμαίνονται, για παράδειγμα, από φτωχή 

ολοκλήρωση της λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας. σε δυσλειτουργίες στην 

οπτική επαφή και τη γλώσσα του σώματος ή ελλείψεις στην κατανόηση και τη χρήση 

χειρονομιών έως και σε σε πλήρη έλλειψη των εκφράσεων του προσώπου. 

3. Ελλείμματα στην ανάπτυξη, διατήρηση και κατανόηση σχέσεων, που κυμαίνονται, για 

παράδειγμα, από δυσκολίες προσαρμογής της συμπεριφοράς ώστε να είναι συμβατά 

με διάφορα κοινωνικά πλαίσια. σε δυσκολίες στο κοινωνικό μοίρασμα κατά το 

φανταστικό παιχνίδι ή στην δημιουργία φίλων. Έως και στην απουσία ενδιαφέροντος 

για τους συνομηλίκους. 

Προσδιορίστε την τρέχουσα σοβαρότητα: 

Η σοβαρότητα βασίζεται σε προβλήματα κοινωνικής επικοινωνίας και περιορισμένα, 

επαναλαμβανόμενα πρότυπα συμπεριφοράς. 

B. Περιορισμένα, επαναλαμβανόμενα μοτίβα συμπεριφοράς, μειωμένο ενδιαφέρον για 

δραστηριότητες, όπως εκδηλώνονται από τουλάχιστον δύο από τα ακόλουθα, επί του 

παρόντος ή από το ιστορικό: 

1. Στερεότυπες ή επαναλαμβανόμενες κινήσεις, επαναλαμβανόμενη χρήση αντικειμένων 

ή ομιλία. 

2.  Πχ κινητική στερεοτυπία, παρατάξεις παιχνιδιών σε σειρά ή ανατροπή αντικειμένων, 

ηχολαλία, ιδιότυπες φράσεις 

3. Επιμονή στην ομοιότητα, άκαμπτη προσκόλληση σε ρουτίνες ή τελετουργικά πρότυπα 

λεκτικής ή μη λεκτικής συμπεριφοράς (πχ υπερβολική έκφραση άγχους σε μικρές 

αλλαγές, δυσκολίες σε μεταβάσεις, άκαμπτα μοτίβα σκέψης, τελετουργικές συνήθειες 

όπως ανάγκη ακολουθίας της ίδια διαδρομής ή κατανάλωση του ίδιου φαγητού 

καθημερινά).  

4. Ιδιαίτερα περιορισμένα, σταθερά ενδιαφέροντα που είναι μη φυσιολογικά σε ένταση ή 

απορρόφηση (πχ έντονη προσκόλληση ή ενασχόληση με ασυνήθιστα αντικείμενα, 

υπερβολικά περιορισμένα ή επίμονα ενδιαφέροντα). 

5. Υπερ- ή υποαντίδραση σε αισθητηριακές εισροές ή ασυνήθιστο ενδιαφέρον για 
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αισθητηριακές πτυχές του περιβάλλοντος (πχ φαινομενική αδιαφορία για τον 

πόνο/θερμοκρασία, δυσμενή αντίδραση σε συγκεκριμένους ήχους ή υφές, υπερβολική 

οσμή ή άγγιγμα αντικειμένων,υπερβολικά έντονη οπτική ενασχόληση με τα φώτα ή 

την κίνηση) 

Προσδιορίστε την τρέχουσα σοβαρότητα: 

Η σοβαρότητα βασίζεται σε προβλήματα κοινωνικής επικοινωνίας και περιορισμένα, 

επαναλαμβανόμενα πρότυπα συμπεριφοράς. 

C. Τα συμπτώματα πρέπει να είναι παρόντα κατά την πρώιμη αναπτυξιακή περίοδο 

(αλλά μπορεί να μην εκδηλωθούν πλήρως έως ότου οι κοινωνικές απαιτήσεις 

ξεπεράσουν τις περιορισμένες ικανότητες ή μπορεί να καλυφθούν από μαθημένες 

στρατηγικές στη μετέπειτα ζωή). 

D. Τα συμπτώματα προκαλούν κλινικά σημαντική έκπτωση σε κοινωνικούς, 

επαγγελματικούς ή άλλους σημαντικούς τομείς της καθημερινής λειτουργικότητας. 

E. Αυτές οι διαταραχές δεν εξηγούνται καλύτερα από τη διανοητική αναπηρία (διανοητική 

αναπτυξιακή διαταραχή) ή την σφαιρική αναπτυξιακή καθυστέρηση. Η διανοητική 

αναπηρία και η διαταραχή του αυτιστικού φάσματος συνυπάρχουν συχνά. Για να 

υπάρξει διαφοροδιάγνωση θα χρειαστεί η κοινωνική επικοινωνία να είναι κάτω από το 

αναμενόμενο γενικό αναπτυξιακό επίπεδο. 

Σημείωση: Τα άτομα με τεκμηριωμένη διάγνωση DSM-IV για αυτιστική διαταραχή, 

διαταραχή Asperger ή διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή που δεν προσδιορίζεται αλλιώς, θα 

πρέπει να λάβουν τη διάγνωση της διαταραχής του φάσματος του αυτισμού. Άτομα που 

έχουν σημαντικά ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία, αλλά των οποίων τα 

συμπτώματα δεν πληρούν διαφορετικά κριτήρια για διαταραχή του φάσματος του 

αυτισμού, θα πρέπει να αξιολογούνται για διαταραχή κοινωνικής επικοινωνίας 

(πραγματολογίας) 

Προσδιορίστε εάν: 

Με ή χωρίς διανοητική ανεπάρκεια με ή χωρίς γλωσσική δυσλειτουργία 

Σχετίζεται με γνωστή ιατρική ή γενετική πάθηση ή περιβαλλοντικούς παράγοντες 

(Σημείωση κωδικοποίησης: Χρησιμοποιήστε πρόσθετο κωδικό για να προσδιορίσετε τη 

σχετική με ιατρική ή γενετική πάθηση 

Σχετίζεται με άλλη νευροαναπτυξιακή, ψυχική ή συμπεριφορική διαταραχή 

(Σημείωση κωδικοποίησης: Χρησιμοποιήστε πρόσθετους κωδικούς για να προσδιορίσετε 

τις σχετικές νευροαναπτυξιακές, νοητικές διαταραχές ή διαταραχές συμπεριφοράς. 

Με κατατονία: (Ανατρέξτε στα κριτήρια για την κατατονία που σχετίζεται με άλλη ψυχική 

διαταραχή) 

(Σημείωση κωδικοποίησης: Χρησιμοποιήστε πρόσθετο κωδικό 293.89 κατατονία που 

σχετίζεται με διαταραχή του φάσματος του αυτισμού για να υποδείξετε την παρουσία της 

συννοσηρότητας με κατατονία (APA, 2013). 

 (APA, 2013)  
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Πίνακας 2. Επίπεδα υποστήριξης για την Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος 

 

Επίπεδο 

υποστήριξης 
Κοινωνική Επικοινωνία 

Περιορισμένα, 

επαναλαμβανόμενα μοτίβα 

συμπεριφοράς 

Επίπεδο 3 

«Απαιτείται 

μέγιστη 

υποστήριξη» 

Σοβαρά ελλείμματα στις δεξιότητες 

λεκτικής και μη λεκτικής κοινωνικής 

επικοινωνίας. Προκαλούνται σοβαρές 

βλάβες στη λειτουργικότητα, πολύ 

περιορισμένη έναρξη κοινωνικών 

αλληλεπιδράσεων και ελάχιστη 

ανταπόκριση σε κοινωνικές προτροπές 

από άλλους. Για παράδειγμα, όταν ένα 

άτομο εμφανίζει περιορισμένο λεξιλόγιο, 

σπάνια ξεκινά την αλληλεπίδραση και, 

όταν το κάνει, κάνει ασυνήθιστες 

προσεγγίσεις μόνο για την κάλυψη των 

αναγκών του και ανταποκρίνεται μόνο σε 

πολύ άμεσες κοινωνικές προσεγγίσεις 

Η άκαμπτη συμπεριφορά, η 

εξαιρετική δυσκολία διαχείρισης της 

αλλαγής ή άλλες περιορισμένες / 

επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές 

παρεμποδίζουν σημαντικά την 

λειτουργία σε όλους τους τομείς. 

Μεγάλη δυσφορία όταν απαιτείται 

αλλαγή δράσης. 

Επίπεδο 2 

«Απαιτείται 

αρκετή 

υποστήριξη" 

Σημαντικά ελλείμματα στις δεξιότητες 

λεκτικής και μη λεκτικής κοινωνικής 

επικοινωνίας. Εκδηλώνονται εμφανή 

κοινωνικά ελλείμματα ακόμη και με την 

ύπαρξη υποστήριξης. Σημειώνεται 

περιορισμένη έναρξη κοινωνικών 

αλληλεπιδράσεων και μειωμένες ή μη 

φυσιολογικές ανταποκρίσεις σε κοινωνικές 

προτροπές από άλλους. Για παράδειγμα, 

ένα άτομο που εκφέρει απλές προτάσεις, 

του οποίου η αλληλεπίδραση 

χαρακτηρίζεται από περιορισμένα 

ενδιαφέροντα και εκδηλώνεται ιδιόρρυθμη 

λεκτική επικοινωνία 

Η ακαμψία συμπεριφοράς, η 

δυσκολία διαχείρισης στις αλλαγές 

ή άλλες 

περιορισμένες/επαναλαμβανόμενες 

συμπεριφορές φαίνονται αρκετά 

συχνά ώστε να είναι εμφανείς στον 

περιστασιακό παρατηρητή και 

παρεμβαίνουν στη λειτουργία σε 

διάφορα πλαίσια. Εντοπίζεται 

δυσφορία όταν απαιτείται αλλαγή 

δράσης 

Επίπεδο 1 

«Απαιτείται 

υποστήριξη» 

Χωρίς υποστήριξη, τα ελλείμματα στην 

κοινωνική επικοινωνία προκαλούν 

αισθητές δυσκολίες. Δυσκολία στην έναρξη 

Η άκαμπτη συμπεριφορά προκαλεί 

σημαντική παρεμπόδιση στη 

λειτουργικότητα σε ένα ή 
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κοινωνικών αλληλεπιδράσεων με 

αποτυχημένη ανταπόκριση σε κοινωνικές 

προτροπές των άλλων. Μπορεί να 

παρουσιάζεται μειωμένο ενδιαφέρον για 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Για 

παράδειγμα, ένα άτομο που είναι σε θέση 

να διάλογο, αλλά του οποίου η συζήτηση 

με άλλους αποτυγχάνει και του οποίου οι 

προσπάθειες για σύναψη σχέσεων όπως 

οι φίλοι είναι περίεργες και συνήθως 

ανεπιτυχείς. 

περισσότερα περιβάλλοντα. 

Δυσκολία σημειώνεται και στην 

εναλλαγή μεταξύ δραστηριοτήτων. 

 

(APA,2013)  
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Πίνακας 3. ΔΑΦ – Βρεφικά ανιχνευτικά εργαλεία 

 

Ανιχνευτικό εργαλείο  

 
Ηλικία Περιγραφή 

Checklist for autism  

in toddlers (CHAT)  

18  

μηνών 

Είναι ένα ερωτηματολόγιο που συμπληρώνεται από 

τον γονέα ή τον 

φροντιστή και υπολογίζεται από τον ειδικό 

θεραπευτή. Πρόκειται για μια τροποποιημένη λίστα 

ελέγχου για τον αυτισμό σε νήπια. 

 

Modified checklist for 

autism in toddlers (M-

CHAT)  

16-30 

μηνών 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο 23 στοιχείων, 

όπου εκτιμάται η συμπεριφορά του βρέφους ή του 

νηπίου με στόχο την ανάδυση δυσκολιών στην 

κοινωνική η επικοινωνιακή ανταπόκριση και την 

ανάγκη για περαιτέρω αξιολόγηση.  

(Q-CHAT) Quantitative 

checklist for autism  

18-24  

μηνών 

Πρόκειται για μια ποιοτική μέτρηση των αυτιστικών 

γνωρισμάτων. Περιλαμβάνει 10 περιοχές ανησυχίας 

που συμπληρώνονται από τον γονέα ή τον 

φροντιστή. 

Autism observation 

scale of infant (AOSI)  

12  

μηνών 

Εκτιμώνται οι τομείς της κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης, καθώς και των μιμητικών και 

κινητικών δεξιοτήτων. 

Baby infant screening 

for children with autism  

traits- PART-2 

(BISCUIT) 

17-37 

μηνών 

Πρόκειται για μια κλίμακα 57 στοιχείων όπου 

εκτιμώνται οι συν-νοσήσεις σε νήπια με ΔΑΦ. 

Εμπεριέχει μια κλίμακα από το 0-2 αναδεικνύοντας 

την απουσία προβλήματος, το ήπιο πρόβλημα ή 

την ύπαρξη προβλήματος. 

Infant toddler checklist 

(ITC)  

6-24  

μηνών 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο 24 σημείων 

όπου διαπιστώνονται αναπτυξιακές καθυστερήσεις 

που αφορούν την επικοινωνία. Συμπληρώνεται από 

τους γονείς και είναι κατάλληλο για βρέφη έως 18 

μηνών. 
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Infant behaviour 

questionnaire (IBQ) 

3-12  

μηνών 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που 

περιλαμβάνει 6 υποκατηγορίες εκ των οποίων 

εκτιμώνται ιδιοσυγκρασιακές συμπεριφορές του 

βρέφους. Αυτές αφορούν το επίπεδο 

ενεργητικότητας, το χαμόγελο και το γέλιο, τον 

φόβο, την δυσαρέσκεια σε ερεθίσματα, το επίπεδο 

διέγερσης και την διάρκεια προσανατολισμού. 

Screening tool for 

autism in children  

(STAT)  

24-36  

μηνών 

Αφορά μια διαδραστική αξιολόγηση, 12 σημείων 

όπου εντοπίζονται συμπτώματα της ΔΑΦ η 

σημάδια αυξημένου κινδύνου για εκδήλωση της 

ΔΑΦ. Πραγματοποιείται αποκλειστικά από κλινικούς 

ιατρούς ή θεραπευτές. 

(Boyd et al., 2010; Kozlowski et al., 2012; Lai et al., 2013) 
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Πίνακας 4. ΔΑΦ -Ανιχνευτικά και Διαγνωστικά εργαλεία  

 

Διαγνωστικό εργαλείο Ηλικία Περιγραφή 

The autism diagnostic 

schedule, first or second 

edition (ADOS, ADOS-2)  

<12 μηνών Πρόκειται για ένα ημιδομημένο 

διαγνωστικό εργαλείο παρατήρησης 

όπου εκτιμώνται οι δεξιότητες παιχνιδιού, 

επικοινωνίας, κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης και η εκδήλωση ή μη 

περιορισμένων ή επαναλαμβανόμενων 

ενδιαφερόντων. 

The autism diagnostic 

interview-revised (ADI-R)  

Νοητική ηλικία  

>2 ετών 

Αφορά μια τυποποιημένη συνέντευξη 93 

σημείων με τον γονέα όπου διερευνόνται 

πληροφορίες σχετικά με την κοινωνική 

ανάπτυξη, τη λεκτική και μη λεκτική 

επικοινωνία και τις στερεότυπες 

συμπεριφορές. 

Childhood autism rating 

scale, first or second edition 

(CARS, CARS-2)  

>2 ετών Πρόκειται για μια κλίμακα κλινικής 

αξιολόγησης 15 στοιχείων που 

συμπληρώνεται από ιατρούς ή 

θεραπευτές έπειτα από κλινική 

παρατήρηση. Εξετάζονται γνωρίσματα 

που εκδηλώνονται στην ΔΑΦ και 

παράλληλα συνοδεύεται από ένα 

ερωτηματολόγιο που συμπληρώνεται 

από τους γονείς. 

The diagnostic interview for 

social and communication 

disorders (DISCO)  

Όλες οι 

χρονολογικές και 

νοητικές ηλικίες 

Πρόκειται για ένα κλινικό και ερευνητικό 

εργαλείο. Αξιολογούνται δεδομένα 

σχετικά με τα χαρακτηριστικά της ΔΑΦ, 

όλες τις πτυχές των δεξιοτήτων, τα 

ελλείμματα και τις άτυπες συμπεριφορές 

του ατόμου. 

(Boyd et al., 2010; Kozlowski et al., 2012; Lai et al., 2013) 
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Πίνακας 5. Υπό- τυποι των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων  

 

Υπό- τυπος Περιγραφή 

Διατροφική ιδιαιτερότητα 

που οφείλεται στην υφή 

Αφορά είτε την αποστροφή ή την περιορισμένη αποδοχή, που 

οφείλεται στην υφή κάποιας τροφής, είτε την προτίμηση ή την 

λαχτάρα για επαναλαμβανόμενη κατανάλωση μιας 

συγκεκριμένης τροφής εξαιτίας προτιμώμενης υφής. 

Διατροφική ιδιαιτερότητα 

που οφείλεται στον τύπο 

Πρόκειται για την προτίμηση ή την απόρριψη ολόκληρων 

κατηγοριών τροφίμων όπως φρούτα, λαχανικά, κρέας, αμυλούχα 

καθώς και ορισμένων γεύσεων (πχ ξινό, αλμυρό, γλυκό) 

Διατροφική άρνηση  Αφορά την άρνηση για κατανάλωση όλων ή σχεδόν όλων των 

τροφών που παρουσιάζονται με αποτέλεσμα την χαμηλή 

πρόσληψη θερμίδων. 

Διατροφική ιδιαιτερότητα 

υψηλής συχνότητα 

συγκεκριμένης τροφής 

Πρόκειται για την κατανάλωση ενός συγκεκριμένου είδους 

τροφής περισσότερες από 4 φορές εντός της ημέρας. 

Περιορισμένο ρεπερτόριο 

διατροφής  

Πρόκειται για την κατανάλωση περιορισμένης ποικιλία τροφών 

και μικρών ποσοτήτων. 

Διατροφική ιδιαιτερότητα με 

βάση τις αισθήσεις 

Η απόρριψη των τροφών που οφείλεται στην παρουσίαση τους, 

στις γεύσεις, στην όσφρηση και στην αφή τους. 

(Johnson et al., 2018; D Field et al., 2003)
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Πίνακας 6. Ευρήματα Μελετών 

 

Πρώτος συγγραφέας 

(χρονολογία) 
Περίοδος Μελέτης Διατροφικές ιδιαιτερότητες 

Barnhill Κ et al. (2016) Δεν αναφέρεται Περιορισμένο ρεπερτόριο διατροφής, ιδιαιτερότητα που οφείλεται στον τύπο τροφών και 

τροφική άρνηση:  

Ως βρέφος εκδήλωσε διατροφικές ιδιαιτερότητες, στους 15 μήνες και παρουσίασε τροφική 

άρνηση σε όλες τις τροφές ταυτοχρόνως. 

Catino E et al. (2019) Δεν αναφέρεται Τροφική άρνηση (p=0.005) 

Prosperi M et al. 

(2017) 

2009-2016 Διατροφικές ιδιαιτερότητες (n=24) με απουσία δυσκοιλιότητας ή άλλων συμπτωμάτων του 

γαστρεντερικού συστήματος. Διατροφικές ιδιαιτερότητες και δυσκοιλιότητα (n=12). Παιδιά με 

διατροφικές ιδιαιτερότητες=(27%). 

Emond A et al. (2010) Απρίλιος 1991-

Δεκέμβριος 1992 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες (15 μήνες): ΔΑΦ: (n=7) 9,5%, Μάρτυρες: (n=595) 5,4% OR (95% 

CI)=1,92(0,87-4,21) P 0,10.  

Έντονες Διατροφικές ιδιαιτερότητες (24 μήνες): ΔΑΦ: (n=14) 20%, Μάρτυρες: (n=979) 9,5% 

OR(95% CI)= 2,45(1,36-4,43) p 0,03. 

Περιορισμένο ρεπερτόριο διατροφής με έναρξη από την ηλικία των 15 μηνών. 

Field D et al. (2003) Δεν αναφέρεται Διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά τύπο: Σύνολο: (n=74), 21%. ΔΑΦ: (n=16), 62%. 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά υφή: Σύνολο: (n=92), 26%. ΔΑΦ: (n=8), 31%. 

Τροφική Άρνηση: Σύνολο: (n=118), 34%. ΔΑΦ: (n=3), 12%. 

Ashley K et al. (2019) Δεν αναφέρεται Αποδοχή στερεών τροφών / Αποδοχή Τροφών (15 μήνες): ΔΑΦ: 10,87(5,0) Ομάδα Υψηλού 

Κινδύνου: 10,12(3,4), Ομάδα Χαμηλού Κινδύνου: 10,20(3,2) p 0,91.  
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(18 μήνες): ΔΑΦ: 11,75(4,9), Ομάδα Υψηλού Κινδύνου:11,72(4,3), Ομάδα Χαμηλού 

Κινδύνου: 11,08(3,5) p 0,78.  

(24 μήνες): ΔΑΦ: 15,41(4, 3), Ομάδα Υψηλού Κινδύνου:12,30(4,0), Ομάδα Χαμηλού 

Κινδύνου: 11,36(3,4) ρ<0,001. 

Keen DV (2008) Δεν αναφέρεται 1η Κλινική Περίπτωση- Προβλήματα μετάβασης σε στερεές τροφές: Ναι. Άρνηση στην 

εισαγωγή στερεών τροφών έως τα 2 έτη. Έκβαση: Ελάχιστη βελτίωση στην ποικιλία 

τροφών στα 5 έτη.  

4η Κλινική Περίπτωση- Προβλήματα μετάβασης σε στερεές τροφές : Ναι. Καμία απόλαυση 

οποιουδήποτε φαγητού. Έκβαση: Άγνωστη λόγω μετοίκισης από το Ηνωμένο Βασίλειο. 

5η Κλινική Περίπτωση- Προβλήματα μετάβασης σε στερεές τροφές: Ναι. Άρνηση να τραφεί, 

Άρνηση στην κατανάλωση στερεών τροφών. Έκβαση: Σταδιακή επίλυση των διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων μέχρι τα 3 έτη.  

7η Κλινική Περίπτωση- Προβλήματα μετάβασης σε στερεές τροφές : Ναι. 

Κακή όρεξη, φτωχό ρεπερτόριο διατροφής, μικρές ποσότητες. Έκβαση: Παραμένουσα κακή 

όρεξη και περιορισμένο ρεπερτόριο διατροφής στα 7 έτη. 

Seiverling L et al. 

(2018) 

1999-2005 Διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά τύπο: 24,4% (chi square 4,41, p=.036). 

Διατροφικές ιδιαιτερότητες ανά υφή: 23,1% (chi square 8,31, p= .004). 

Άρνηση νέων τροφών:10,3% (chi square 9,17, p= .002). 

Zickgraf H & Mayes S 

D (2018) 

Δεν Αναφέρεται Διατροφικές ιδιαιτερότητες με βάση τις αισθήσεις: Ο επιπολασμός των τροφίμων με υψηλή 

συχνότητα επιλογής καταγράφηκε υψηλότερος στο δείγμα με ΔΑΦ συγκριτικά με το δείγμα 

των νηπίων του γενικού πληθυσμού. 

Cornish E (1998) Δεν αναφέρεται Το (100%) του δείγματος ανέφερε τροφική άρνηση καθώς και δυσκολία στην κατανάλωση 

νεοεισαγώμενων τροφών. Δηλώνεται επίσης ότι έως την ηλικία των 12 μηνών κατανάλωναν 
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όλες τις τροφές. Ωστόσο, αυτή η κατανάλωση διεκόπη ξαφνικά Αυτό συνέβη μεταξύ 12 

μηνών και 3 ετών. Αυτή η διαπίστωση εντοπίστηκε κατά την μετάβαση από τα βρεφικά στα 

οικογενειακά γεύματα ή από την πολτοποιημένη τροφή στη στερεά τροφή.  

Nadon G et al. (2011) 1 Ιανουαρίου 2006 - 

30 Σεπτεμβρίου 2006 

Η μετάβαση των τροφών από λεπτές ίνες σε τροφές με υφές ήταν πιο δύσκολη για τα 

παιδιά με ΔΑΦ (McNemar S=5,00, p=0,025). 

Parmeggiani A & 

Corinaldesi A & Posar 

A (2019) 

Φεβρουάριος 2001-

Ιούλιος 2011 

-Το 25,7% εκδήλωσαν διατροφικές ιδιαιτερότητες 

- Το 11,4% παρουσίασε ελάχιστη σίτιση. 

Bolton PF et al. (2012) Απρίλιος 1991-

Δεκέμβριος 1992 

Επιλογές τροφών: (15 μήνες) OR= 1,15 (0,24), (24 μήνες) OR=1,96 (0,30) 

Άρνηση κατανάλωσης μητρικού γάλακτος: OR=1,24 (0,36), 

Άρνηση κατανάλωσης ξένου γάλακτος ( 6 μηνών): OR=0,89 (0,32), 

άρνηση κατανάλωσης στερεάς τροφής ( 6 μηνών) OR=1,20 (0,29),  

άρνηση στην κατανάλωση ορισμένων τροφών: (15 μηνών) OR=0,91 (0,24). 

Bryson S et al. (2007) Δεν αναφέρεται Ιδιαιτερότητες που οφείλονται στον τύπο των τροφών:  

1η Περίπτωση (άρρεν): Στους 12 μήνες άρνηση σε τροφές που ήταν συμπαγή. 

8η Περίπτωση (άρρεν): Στους 24 μήνες περιορισμένες διατροφικές προτιμήσεις (τυρί, 

φρούτα, αμυλούχα). 

9η Περίπτωση (θήλυ): Στους18 μήνες έντονες προτιμήσεις τροφίμων ,απέχθεια σε κρέας, 

κατανάλωση πολτοποιημένου ψαριού.  
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Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά μελετών 

 

Πρώτος 

συγγραφέας 

(χρονολογία) 

Περιοχή, 

Χώρα 

Περίοδος 

μελέτης 

Σχεδιασμός 

μελέτης 

Μέγεθος 

δείγματος 

Εύρος 

ηλικίας 
Επιλογή δείγματος 

Αποτελέσματα, 

μέτρηση 

ερωτηματολογίων 

Στατιστική Ανάλυση 

Barnhill Κ  

et al. (2016) 

ΗΠΑ Δεν αναφέ-

ρεται 

Μελέτη 

περίπτωσης 

1 28  

μηνών 

Από ένα 

βραχυπρόθεσμο 

διατροφικό και 

συμπεριφορικό 

πρόγραμμα 

παρέμβασης 

σίτισης. 

Ένας ψυχολόγος 

συμπλήρωσε τα 

διαγνωστικά εργαλεία 

(ADOS -2) & (ADI-R) 

με τη μητέρα του 

συμμετέχοντος μόνο 

για διάγνωση. 

Στοιχεία που 

συλλέγονται μέσω 

παρεμβάσεων. 

Ολοκληρώθηκε η 

λήψη αυτών δυο 

εβδομάδες πριν από 

τις παρεμβάσεις. 

Δεν αναφέρεται 

Catino E  

et al. (2019) 

Ρώμη, 

Ιταλία 

Δεν αναφέ-

ρεται 

συγχρονική 60 20-44 

μηνών 

Από την 

Παιδιατρική-

Νευροψυχιατρική 

Μονάδα της 

πολυκλινικής 

Umberto I, στη 

Ρώμη, Ιταλία 

Οι μητέρες και τα 

βρέφη 

παρατηρήθηκαν μέσω 

Κλίμακας Διατροφής – 

Εξετάζονταν η 

Διατροφική 

αλληλεπίδραση. 

Μετρήθηκαν 4 

ζητήματα: η 

συναισθηματική 

Για την σύγκριση της 

τυπικά ανα-

πτυσσόμενης ομάδας 

και της ΔΑΦ 

χρησιμοποιήθηκε η 

(ANCOVA) 

συμπεριλαμβανομένου 

του φύλου ως 

επιμέρους μεταβλητή. 

Για την αξιολόγηση της 
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κατάσταση της 

μητέρας, η αλληλε-

πιδραστική 

σύγκρουση, η τροφική 

άρνηση, η συμπε-

ριφρά του παιδιού και 

η συναισθηματική 

κατάσταση μητέρας-

βρέφους. Έγινε 

χρήση του αξιολογη-

τικού BAMBI cut off 

score για τη 

διερεύνηση των 

δυσκολιών σίτισης. 

συσχέτισης μεταξύ 

των διαστάσεων SVIA 

και της συνολικής 

βαθμολογίας BAMBI, 

έγινε χρήση της 

ανάλυσης Pearson's. 

Το τεστ ANOVA 

χρησιμοποιήθηκε για 

τις δυο ομάδες της 

ΔΑΦ. Οι post hoc 

αναλύσεις Bonferroni 

εφαρμόστηκαν για να 

βρεθούν διαφορές 

μεταξύ των τριών 

ομάδων. Τέλος η τιμή 

p < 0,05 θεωρήθηκε 

σημαντική για όλες τις 

αναλύσεις. 

Prosperi M 

et al. (2017) 

Ιταλία 2009-2016 συγχρονική 163 20-71 

μηνών 

Από το πανεπι-

στημιακό 

νοσοκομείο 

τριτοβάθμιας 

περίθαλψης 

Έγινε χρήση της 

λίστας ελέγχου 

συμπεριφοράς 

παιδιού και προφίλ 

παιδιού CBCL, των 

αξιολογητικών ADOS, 

RBS-R 

(αναθεωρημένη 

κλίμακα 

συμπεριφοράς). Τα 

δεδομένα 

βαθμολογήθηκαν 

Χρησιμοποιήθηκε το 

Student's t-test για τη 

σύγκριση παιδιών με ή 

χωρίς γαστρεντερικά 

συμπτώματα, 

δυσκοιλιότητα, 

διατροφικές 

ιδιαιτερότητες. Για την 

μέτρηση των σκορ 

έγινε χρήση των 

ADOS, Performance 

IQ, RBS-R και CBCL. 



82 

 

 

 

μέσω της Κλίμακας 

Likert. Υπολογισμός 

των βαθμολογιών 

όλων των κλιμάκων 

CBCL μετά τον 

μηδενισμό των 

βαθμολογιών των 

επτά στοιχείων. 

Το d του Cohen 

υπολογίστηκε ως 

μέγεθος επίδρασης και 

αξιολογήθηκε ως 

αμελητέο (d<0,20), 

μικρό (0,20<=d<0,50) 

μεσαίο (0,50<=d<0,80) 

ή μεγάλο (d>=0,80). 

Το τεστ Kruskal Wallis 

χρησιμοποιήθηκε για 

την αναγνώριση του 

προφίλ μεταξύ των 

τριών ομάδων. Το 

Mann-Whitney τεστ 

χρησιμοποιήθηκε για 

την σύγκριση των δύο 

ομάδων. Το r του 

Cohen υπολογίστηκε 

ως εξής: r<10 

αμελητέο, 

μικρό (0,10<=r<0,30), 

μεσαίο (0,30<=r<0,50) 

και μεγάλο (r>= 50). Ο 

αριθμός των χαμηλών 

διαφορών του 

δείγματος θεωρήθηκε 

με ακριβή σημασία 

<0,05. Για την 

διάκριση μεταξύ των 

βαθμολογιών των 
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γαστρεντερικών 

ζητημάτων και 

διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων έγινε 

χρήση του Pearson. 

Emond A et 

al. (2010) 

Περιοχή 

Έιβον, 

Αγγλία 

Απρίλιος 

1991-

Δεκέμβριος 

1992 

κοόρτη 79 παιδιά  

με ΔΑΦ  

έναντι  

12901  

ελέγχου 

28 μηνών Τα δεδομένα 

σχετικά με τη 

σίτιση και τη 

συχνότητα τροφής 

συλλέχθηκαν με 

ερωτηματολόγια 

που 

συμπληρώθηκαν 

στους 6, 15, 24, 38 

και 54 μήνες από 

τους γονείς ή 

φροντιστές. 

Από τα 

ερωτηματολόγια 

συχνότητας τροφίμων 

δημιουργήθηκε μια 

βαθμολογία για την 

ποικιλία τροφίμων. 

Αξιολογήθηκε το 

περιεχόμενο των 

περιορισμένων 

τροφών από το 

ερωτηματολόγιο 

συχνότητας τροφίμων. 

Οι μετρήσεις βάρους 

και ύψους εξήχθησαν 

από μια βάση 

δεδομένων 

Υπολογιστών που 

αφορούσε την Υγεία 

του Παιδιού στην 

κλινική Έιβον. Τα 

παιδιά που 

εμφανίζονταν στην 

ερευνητική κλινική 

ALSPAC στην ηλικία 

των 7 ετών υποβλή-

Λογιστική παλινδρό-

μηση που χρησιμο-

ποιείται για συσχετί-

σεις μεταξύ της ΔΑΦ 

και των προτύπων 

σίτισης. Πραγματο-

ποιήθηκε προσαρμογή 

του διαστήματος 

εμπιστοσύνης για το 

φύλο λόγω ισχυρής 

συσχέτισης. Τα μεγέθη 

των αποτελεσμάτων 

αναφέρονταν για 

αύξηση κάτα 1-SD. 

Έγινε χρήση 

κατηγορικών μεταβλη-

τών. Αναλύθηκαν 

επαναλαμβανόμενα 

μετρήσεις σε 

διαφορετικές ηλικίες. 

Πραγματοποιήθηκε 

προσαρμογή για την 

ηλικία. 
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θηκαν σε 

δειγματοληψία για την 

ανάλυση της 

αιμοσφαιρίνης  

Field D et al. 

(2003) 

ΗΠΑ Δεν 

Αναφέρεται 

συγχρονική 349 1 μήνα-12 

ετών 

Οι συμμετέχοντες 

συλλέχθηκαν από 

ένα 

διεπιστημονικό 

πρόγραμμα 

σίτισης για την 

αξιολόγηση 

προβλημάτων 

σίτισης 

Οι φάκελοι των 

περιπτώσεων από τις 

αξιολογήσεις της 

διεπιστημονικής 

ομάδας και τα ιατρικά 

αρχεία 

χρησιμοποιήθηκαν για 

τον προσδιορισμό 

των 

αναπτυξιακών 

καθυστερήσεων και 

των ιατρικών 

καταστάσεων που 

σχετίζονται με τα 

προβλήματα σίτισης. 

Οι διαφορές μεταξύ 

των ομάδων αξιολο-

γήθηκαν χρησιμο-

ποιώντας την 

κατανομή chi square 

x2. 

Ashley K et 

al. (2019) 

ΗΠΑ Δεν 

Αναφέρεται 

συγχρονική 19 15-36 

μηνών 

Τα παιδιά αυτά 

συμμετείχαν 

σε μια μεγαλύτερη 

μακροσκελή 

μελέτη, όπου 

παρατηρήθηκε η 

πρώιμη ανάπτυξη 

προκειμένου να 

εντοπιστούν 

πρώιμες 

εκδηλώσεις της 

Μέσω της 

Συμπεριφορικής 

Παιδιατρικής 

Κλίμακας 

Αξιολόγησης της 

Σίτισης, χορήγηση του 

διαγνωστικού 

εργαλείου ADOS-2- 

όπου χορηγήθηκε 

κατά τον 18ο ,24ο 

,36ο μήνα .Η Αποκω-

Ιεραρχική γενικευμένη 

γραμμική μοντελο-

ποίηση για την εξέτα-

ση της ανάπτυξης και 

των αναπτυξιακών 

καμπυλών. Οι αλλαγές 

στις συνολικές 

βαθμολογίες συχνότη-

τας BPFAS μοντελο-

ποιήθηκαν ως συνε-

χής μεταβλητή μεταξύ 
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ΔΑΦ. δικοποίηση της 

κοινωνικής 

επικοινωνίας- 

πραγματοποιήθηκε 

μέσω εγγραφών 

βίντεο όπου 

εξετάστηκε και η 

αλληλεπίδραση 

γονέα-παιδιού - 

προκειμένου να 

εκτιμηθεί η συσχέτιση 

διατροφικών 

ιδιαιτεροτήτων με τις 

αναδυόμενες 

κοινωνικές και 

επικοινωνιακές 

καθυστερήσεις. 

τεσσάρων ομάδων 

στους 15-36 μήνες. 

Τυχαίες παρεμβολές 

και κλίσεις για μεμο-

νωμένα θέματα και 

σταθερά αποτελέ-

σματα - ηλικία, αποτέ-

λεσμα και αλληλεπί-

δραση μεταξύ τους. Τα 

διαμεσολαβητικά 

αποτελέσματα-ελέγ-

χθηκαν με επανεξέ-

ταση των επιδράσεων 

της ομάδας και της 

ηλικίας παρουσία 

συμμεταβλητών μο-

ντέλων. Δοκιμή ανα-

λογίας για κύρια και 

αποτελέσματα επί-

δρασης. Όλες οι δοκ-

μασίες έκαναν χρήση 

των μετρήσεων X2. 

Keen DV 

(2008) 

Λονδίνο, 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Δεν 

αναφέρεται 

Κλινικές 

περιπτώσεις 

7 Ηλικίες 

κατά τη 

διάγνωση: 

περίπτω-

ση 1=3, 

10 ετών, 

περίπτω-

ση 4=3, 

Αυτά τα επτά 

παιδιά προέρ-

χονται από μια 

κλινική 

με 350 περιστατικά 

με ΔΑΦ. Η 

διάγνωση 

πραγματοποιήθηκε 

Με διαγράμματα ΔΜΣ. 

Εκτίμηση - Βάρους 

και Ύψους- 

Εκτιμήσεις 

μη φυσιολογικού 

Δείκτη Μάζας 

Σώματος κάτω από 

0,4 εκατοστιαίες 

Δεν Αναφέρεται 
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8 ετών, 

περίπτω-

ση 5=3, 

11 ετών, 

περίπτω-

ση 7= 5, 

4 ετών (οι 

κλινικές 

περίπτω-

σεις 2,3,6 

απορρίφ-

θηκαν 

λόγω 

ιατρικών 

ζητημά-

των 

έπειτα από 

αξιολόγηση στις 

αναπτυξιακές 

υπηρεσίες δύο 

υγειονομικών 

δομών του 

Ηνωμένου 

Βασιλείου. 

μονάδες υποδείκνυε 

αποτυχία στην θρέψη. 

Έξι από τις κλινικές 

περιπτώσεις 

πληρούσαν τα 

κριτήρια για 

διάγνωση παιδικού 

αυτισμού σύμφωνα με 

το ICD-10 και ένα για 

ΔΑΦ 

Seiverling L 

et al. (2018) 

Νέα 

Υόρκη,ΗΠΑ 

1999-2005 chart review 78 9-36 

μηνών 

Από το Πανεπι-

στημιακό Κέντρο 

Αριστείας στις 

Αναπτυξιακές 

Αναπηρίες που 

διέθετε επαρκείς 

πληροφορίες και 

έγγραφα προερ-

χόμενα από 

οικογένειες που 

παραπέμφθηκαν 

είτε για αξιολόγηση 

είτε για χρήση των 

υπηρεσιών. Το 

Ποικιλία 

αξιολογήσεων που 

περιλαμβάνουν 

αναφορές γονέων, 

σταθμισμένες 

δοκιμασίες τεστ 

αναφοράς βάσει 

κριτηρίων και άμεση 

κλινική παρατήρηση. 

Επιπλέον, αρχεία 

παροχής υπηρεσιών, 

έγγραφα προόδου 

εξατομικευμένα 

αρχεία οικογενειακής 

SPSS για διαχείριση 

και ανάλυση 

δεδομένων. 

Παραμετρική ανάλυση 

διακύμανσης ANCOVA 

και μη παραμετρικές 

διαδικασίες (ανάλυση 

chi-square) για την 

εξέταση των 

εμπειρικών 

ερωτήσεων. 
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δείγμα δεν αφο-

ρούσε περιστατικά 

με κινητικά 

προβλήματα ή με 

σφαιρική 

αναπτυξιακή 

καθυστέρηση. 

Φάνηκε να είναι 

αντιπροσωπευτικό 

για 2 ομάδες: την 

ΔΑΦ και ΔΑΦ 

χαμηλού κινδύνου. 

υπηρεσίας 

(Πρωτόκολλο λήψης 

απόφασης-

διαταραχής φάσματος 

αυτισμού (ASD-DMP), 

διαγνωστικό 

εγχειρίδιο (DSM-IV-

TR).  

Zickgraf H & 

Mayes S D 

(2018)  

ΗΠΑ Δεν αναφέ-

ρεται 

συγχρονική 1112 1-17 Παιδιά που 

υποβλήθηκαν σε 

ολοκληρωμένη 

διαγνωστική 

αξιολόγηση από 

ψυχολόγο (ημι-

δομημένη 

συνέντευξη από 

τους γονείς μέσω 

της χρήσης της 

διαγνωστικής 

λίστας ελέγχου για 

ΔΑΦ – CASD). 

Λίστα ελέγχου για τη 

διαταραχή του 

αυτιστικού φάσματος 

(CASD). Πρόκειται για 

μια ημι-δομημένη 

συνέντευξη γονέα, 

ερωτηματολόγια και 

κλίμακες αξιολόγησης 

όπως Pediatric 

Behavior Scale, PBS, 

Lindgren and Koeppl 

1987, ανασκόπηση 

εκπαιδευτικών και 

ιατρικών αρχείων, 

χορήγηση 

ψυχομετρικών 

εργαλείων (IQ και 

νευροψυχολογικές 

t-test και Cohen's d για 

διαφορές μεταξύ 

παιδιών με διατροφι-

κές ιδιαιτερότητες και 

χωρίς για έλεγχο των 

συνεχών ανεξάρτητων 

μεταβλητών όπως η 

ηλικία και η συνολική 

βαθμολογία συμπτω-

μάτων ΔΑΦ. Χ2 τεστ, 

Fisher και συντελεστές 

phi για τις διαφορές 

μεταξύ παιδιών με και 

χωρίς διατροφικές 

ιδιαιτερότητες σε 

δυαδικές μεταβλητές 

όπως το φύλο και η 

φαρμακευτική αγωγή. 
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εκτιμήσεις) και 

κλινικές παρατηρήσεις 

Διόρθωση Bonferrori 

για τον αριθμό των 

συγκρίσεων που 

έγιναν. Ανάλυση 

λογιστικής παλινδρό-

μησης για τον 

προσδιορισμό των 

μεταβλητών που 

συνέβαλαν σημαντικά 

και την πρόβλεψη της 

παρουσίας ή 

απουσίας Άτυπης 

Διατροφικής 

Συμπεριφοράς. 

Cornish E 

(1998) 

Νότιο 

Ντέρμπισαϊρ 

Δεν Αναφέ-

ρεται 

συγχρονική 17 42-117 

μηνών 

Προσδιορίζεται 

από τον Σύμβουλο 

Παιδίατρο της 

Κοινότητας 

συνεντεύξεις και 

συλλογή δεδομένων 

από 3ήμερη 

διατροφική ανάκληση 

(1 ημέρα 

Σαββατοκύριακου και 

2 καθημερινές) και 

ερωτηματολόγιο 

διατροφικής 

συχνότητας 

προκειμένου να 

αξιολογηθεί η 

πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών. 

Πρόγραμμα υπολογι-

στών Microdiet 9.1 και 

αποτελέσματα σε σύγ-

κριση με τις προσλή-

ψεις θρεπτικών 

ουσιών αναφοράς 

(RNI) για ένα παιδί της 

ίδιας ηλικίας και 

φύλου., Εκτιμώμενες 

Μέσες Απαιτήσεις 

(EAR) για θερμιδική 

ενέργεια. 

Nadon G et 

al. (2011) 

Καναδάς 1 Ιανου-

αρίου 2006 

συγχρονική 48 3-12 ετών Εγγεγραμμένος σε 

ένα από τα 

Ερωτηματολόγια: 

Προφίλ Διατροφής για 

t-test, McNemar tests 

για διχοτομικές 
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- 30 

Σεπτεμ-

βρίου 2006 

τέσσερα τοπικά 

κέντρα αποκα-

τάστασης, ένα 

τριτοβάθμιο 

παιδιατρικό 

νοσοκομείο ή έναν 

από τους δύο 

συλλόγους γονέων 

στο Κεμπέκ του 

Καναδά 

το παιδί και 2ο Προφίλ 

Διατροφής για τον 

πλησιέστερο αδερφό, 

Ερωτηματολόγιο 

Κοινωνικής 

Επικοινωνίας, 

Εργαλείο ελέγχου 

(SCQ), ADI-R 

μεταβλητές, Γραμμικά 

μικτά μοντέλα 

Parmeggiani 

A & 

Corinaldesi 

A & Posar A 

(2019) 

Ιταλία Φεβρού-

αριος 

2001-

Ιούλιος 

2011 

συγχρονική 105 εκ των 

οποίων 57 

περιπτώ-

σεις 

ιδιοπαθείς 

(54,3%) και 

48 μη 

ιδιοπαθείς 

(45,7%) 

χωρίς 

σημαντικές 

διαφορές 

μεταξύ 

τους. 

0-51 

μηνών 

Νοσηλεύονταν 

στην Μονάδα 

Αυτισμού της 

Νευρολογικής 

Κλινικής του 

Πανεπιστημίου της 

Μπολόνια. 

CARS, ADOS, 

Stanford Binet Scale 

(IQ), Brunet-Lezine 

Scale (DQ) για την 

διάγνωση της ΔΑΦ, 

κλινική αξιολόγηση, 

λίστα ελέγχου σχετικά 

με τη γλώσσα, την 

κοινωνική 

αλληλεπίδραση και τις 

σχέσεις, στερεότυπη 

συμπεριφορά και 

δραστηριότητες, 

κινητικές δεξιότητες 

και ρύθμιση. 

Δοκιμασία Fisher και 

Chi Square 

Bolton PF et 

al. (2012) 

Μπρίστολ, 

Αγγλία 

Απρίλιος 

1991-

Δεκέμβριος 

1992 

κοόρτη 86 0-30 

μηνών 

Τα παιδιά της 

Διαχρονικής 

Μελέτης Γονέων 

και Παιδιών 

(ALSPAC) με ΔΑΦ 

Ερωτηματολόγια για 

τις μητέρες, τους 

συντρόφους τους, 

τους δασκάλους του 

παιδιού, τα ίδια τα 

λογιστική παλινδρό-

μηση, γραμμική 

παλινδρόμηση, 

διόρθωση Bonferrori 
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αναγνωρίστηκαν 

είτε από κοινοτικά 

παιδιατρικά αρχεία 

είτε από βάσεις 

δεδομένων ειδικών 

εκπαιδευτικών 

δομών της 

περιοχής. 

παιδιά (από 5 ετών), 

το Full Scale IQ 

(FSIQ) από το WISC-

III. Ερωτήσεις 

προσυμπτωματικού 

ελέγχου από την 

Αναπτυξιακή 

Ανιχνευτική δοκιμασία 

του Denver, 

MacArthour CDI, 

Λείξεις και χειρονομίες 

(Μέρος 1) Στις ηλικίες 

των 6 μηνών 

χορήγηση του 

βρεφικού 

ερωτηματολογίου της 

Carey (Carey Infant 

Temperament 

Questionnaire) και το 

Carey Toddler 

Temperament 

Questionnaire για 24 

μηνών. 

Bryson S et 

al. (2007) 

Καναδάς Δεν αναφέ-

ρεται 

Κλινικές 

Περιπτώσεις 

9 6-36 

μηνών 

Τα πρώτα εννέα 

παιδιά από μια 

προοπτική μελέτη 

βρεφών αδερφών, 

επιλέχθηκαν από 

τρία 

πολυεπιστημονικά 

1) Συμπτώματα της 

ΔΑΦ: Autism 

Observation Scale for 

Infants (AOSI) και/ή 

ADOS, 2) γνωστική 

εκτίμηση: Bayley 

Scales of Infant 

Δεν Αναφέρεται 
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κέντρα διάγνωσης 

και θεραπείας αυτι-

σμού στον Καναδά, 

συμπερι-

λαμβανομένων του 

Παιδιατρικού 

Νοσοκομείου 

McMaster στο 

Χάμιλτον, το 

παιδιατρικό νο-

σοκομείο του Sick 

στο Τορόντο και το 

κέντρο υγείας στο 

Χάλιφαξ, καθώς και 

από κλινικούς 

γιατρούς στις γύρω 

περιοχές. 

Development, 2nd ed. 

ή Mullen Scales of 

Early Learning, 3) μη 

λεκτική επικοινωνία 

και πρώιμη γλωσσική 

ανάπτυξη: 

MacArthour 

Επικοινωνιακή 

Ανάπτυξη - Λέξεις και 

Χειρονομίες, 4) 

ιδιοσυγκρασία: 

Κλίμακα 

ιδιοσυγκρασίας 

νηπίου ή 

ερωτηματολόγιο 

αξιολόγησης 

συμπεριφοράς 

νηπίων, 5) ADI-R, 6) 

Φόρμα ανησυχιών. 
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Περίληψη 

 

«Διατροφικές ιδιαιτερότητες κατά την βρεφική ηλικία και Διαταραχή  

Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ): Μια Συστηματική Ανασκόπηση» 

 

Σκοπός αυτής της συστηματικής ανασκόπησης είναι η διερεύνηση της ενδεχόμενης 

συσχέτισης μεταξύ των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων και της διαταραχής του αυτιστικού 

φάσματος κατά την διάρκεια της βρεφικής περιόδου 0-2 έτη. 

Η μελέτη διεξάχθηκε σύμφωνα τις κατευθυντήριες οδηγίες της συνιστώμενης δήλωσης 

(PRISMA) και η αναζήτηση των βιβλιογραφικών δεδομένων πραγματοποιήθηκε στις 

ακόλουθες βάσεις δεδομένων: PubMed, Google Scholar, Embase και PsycInfo. 

Σύμφωνα με τα επιλέξιμα κριτήρια μας ανιχνεύτηκαν 14 μελέτες με συνολικό δείγμα 2133 

βρεφών ηλικίας 0-2 ετών, εκ των οποίων οι (9) περιλάμβαναν μεγαλύτερες ηλικίες, ωστόσο 

τα δεδομένα που χρησιμοποιήθηκαν αφορούσαν αποκλειστικά τις ηλικίες 0-2 ετών. Με βάση 

τα ευρήματα μας, δεδομένα μιας αναδρομικής μελέτη υποδεικνύουν πως το 25,7% από το 

συνολικό δείγμα της ΔΑΦ εκδήλωσε διατροφικές ιδιαιτερότητες, ενώ το 11,4% εμφάνισε 

περιορισμένη κατανάλωση τροφής. Επιπροσθέτως, αποτελέσματα από μια προοπτική 

μελέτη επισημαίνουν πως η ομάδα των βρεφών με ΔΑΦ εμφάνιζαν επιλεκτική κατανάλωση 

σε ηλικία 15 μηνών με OR=1.15, και στους 24 μήνες με OR=1.96, ενώ σε μια συγκριτική 

μελέτη διαπιστώθηκε πως η υποομάδα της ΔΑΦ συγκριτικά με εκείνη που δεν είχε ΔΑΦ είχε 

σημαντικά υψηλότερη πιθανότητα για εκδήλωση διατροφικής ιδιαιτερότητας που οφείλεται σε 

υφή (p= .004),διατροφική ιδιαιτερότητα που οφείλεται στον τύπο τροφής (p=.036), και 

τροφική άρνηση (p=.002). Τέλος, από τα ευρήματα μιας προοπτικής μελέτης διαπιστώνεται 

πως εκείνοι που διαγνώστηκαν με ΔΑΦ μεταγενέστερα, κατά την περίοδο της βρεφικής 

ηλικίας είχαν αυξημένες πιθανότητες συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, να εμφανίσουν 

καθυστερημένη εισαγωγή στην στερεά τροφή (P=.004) Συμπερασματικά, η παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση επιβεβαιώνει την συσχέτιση μεταξύ διατροφικών ιδιαιτεροτήτων 

που περιγράφεται ως ιδιαιτερότητα που οφείλεται στην υφή, τον τύπο, την περιορισμένη 

κατανάλωση, την τροφική άρνηση, την καθυστερημένη εισαγωγή στερεών τροφών κατά την 

βρεφική ηλικία και την διάγνωση της ΔΑΦ καθώς η πληθώρα των περιστατικών εκδήλωσαν 

μια ή περισσότερες από τις κατηγορίες των διατροφικών ιδιαιτεροτήτων, κιόλας από την 

ηλικία των 15 μηνών. 

 

Λέξεις κλειδιά: διαταραχή αυτιστικού φάσματος, βρέφη, διατροφικές δυσκολίες, πρώιμη 

παρέμβαση 


