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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Τα άτομα με Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ)  παρουσιάζουν 

δυσκολίες σε διάφορους τομείς της ανάπτυξης, όπως στην επικοινωνία και τη 

γλωσσική εξέλιξη, στη μη-λεκτική επικοινωνία, στην κινητικότητα, στη 

συμπεριφορά, στις κοινωνικές δεξιότητες, στις αισθήσεις και στη φαντασία. Αν 

και οι ΔΑΦ αποτελούν χρόνιες διαταραχές για τις οποίες δεν υπάρχει ακόμη 

δυνατότητα θεραπείας, ωστόσο μέσω κατάλληλων παρεμβάσεων και 

εκπαίδευσης, η κλινική εικόνα των ατόμων με ΔΑΦ μπορεί να βελτιωθεί σε 

σημαντικό βαθμό. 1. 

Τα συμπτώματα του αυτισμού συχνά συμπεριλαμβάνουν δυσκολία 

στην επεξεργασία των αισθητηριακών πληροφοριών όπως είναι οι υφές, οι 

ήχοι, οι οσμές, οι γεύσεις, η φωτεινότητα και η κίνηση. Αυτές οι δυσκολίες 

μπορούν να κάνουν καθημερινές καταστάσεις να βιώνονται ως 

«καταπιεστικές». Ως εκ τούτου, μπορούν να παρεμποδίσουν την καθημερινή 

λειτουργικότητα αλλά ακόμη και να απομονώσουν τα άτομα και τις οικογένειές 

τους.2 Οι διαταραχές στην αισθητηριακή ανταπόκριση αποτελούν συχνά έναν 

από τους πρώτους δείκτες διαταραχής αυτιστικού φάσματος που γίνονται 

αντιληπτοί από τους γονείς. Επομένως, παρόλο που οι διαταραχές αυτές δεν 

έχουν ταυτοποιηθεί ως βασικό χαρακτηριστικό των ατόμων με διαταραχή 

αυτιστικού φάσματος, τα καινούρια δεδομένα δείχνουν ότι όχι μόνο υπάρχει 

πιθανότητα σύνδεσης, αλλά και ότι η αντιμετώπιση προβλημάτων της 

αισθητηριακής επεξεργασίας σε άτομα με ΔΑΦ θεωρείται πολύ πιο κρίσιμη 

από όσο θεωρούνταν έως τώρα.3 

Στις περιπτώσεις λοιπόν αυτές, το παιδί εμφανίζει αισθητηριακά 

προβλήματα, γιατί το νευρικό του σύστημα αδυνατεί να ανιχνεύσει με 

αποτελεσματικό τρόπο και να χρησιμοποιήσει τις αισθητηριακές πληροφορίες 

που το ίδιο του το σώμα λαμβάνει. 4Διαταραχές λοιπόν στην αισθητηριακή 

επεξεργασία μπορεί να περιορίσουν τη συμμετοχή των παιδιών σε ουσιώδεις 

δραστηριότητες, όπως το παιχνίδι με άλλους ή στη συμμετοχή με άλλες 

κοινωνικές δραστηριότητες. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση και αξιολόγηση 

των αισθητηριακών διαταραχών που επηρεάζουν την καθημερινότητα των 

παιδιών με ΔΑΦ. 
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Στο γενικό μέρος γίνεται αναφορά στις διάχυτες αναπτυξιακές 

διαταραχές, στη διάγνωση και την αντιμετώπισή τους, καθώς και στις 

δυσκολίες στην αισθητηριακή επεξεργασία που αντιμετωπίζουν τα παιδιά με 

ΔΑΦ. 

Στο ειδικό μέρος παρατίθεται ο σκοπός της μελέτης, το υλικό, η 

μέθοδος, η στατιστική ανάλυση, τα αποτελέσματα, η συζήτηση και τα 

συμπεράσματα. Στο τέλος παρατίθεται η περίληψη στην ελληνική και αγγλική 

γλώσσα, η βιβλιογραφία και το παράρτημα στο οποίο περιλαμβάνεται το 

ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη και η άδεια από 

την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας των Ιδρυμάτων όπου διεξήχθη η 

μελέτη. 
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ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΥΤΙΣΤΙΚΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ 
 
Ιστορική Αναδρομή 

 
Αρχικά, αξίζει να σημειωθεί ότι ο όρος “αυτισμός” είχε ήδη 

χρησιμοποιηθεί το 1911 από τον ψυχίατρο Eugen Bleuler. Ο Eugen Bleuler, 

λοιπόν αναφέρθηκε σε μία ουσιώδη ανωμαλία σε ενήλικες με σχιζοφρένεια, ο 

οποίος ήταν ένας άλλος όρος που ο επινόησε ο διαπρεπής ψυχίατρος. Ο 

Bleuler μίλησε για τον περιορισμό των σχέσεων με ανθρώπους, που 

παρουσίαζαν συγκεκριμένα άτομα και τον κοινωνικό περίγυρο. Ήταν ένας 

περιορισμός τόσο έντονος και ακραίος, ο οποίος άφηνε τα πάντα από έξω 

εκτός από τον “ίδιο” του τον εαυτό. Εκεί, λοιπόν, ήταν η αρχή της χρήσης των 

όρων: «αυτισμός» και «αυτιστικός», οι οποίες όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα 

προέρχεται από την ελληνική λέξη “εαυτός”5 

Η ανωτέρω διαταραχή, αναγνωρίσθηκε πρώτη φορά κοντά στο 1940 

από δύο ανθρώπους που δούλευαν πάνω σε αυτό την ίδια περίοδο αλλά σε 

διαφορετικούς τρόπους. Μιλάμε, βέβαια για τον Hans Asperger από την 

Αυστρία και τον Leo Kanner από τις Η.Π.Α. Οι δύο αυτοί επιστήμονες 

παρατήρησαν και αναφέρθηκαν σε μία ομάδα παιδιών μια θεμελιώδης εκ 

γενετής ανωμαλίας με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, που είχαν προβλήματα 

λόγου, επικοινωνίας και συγκεκριμένο αλλά διαφορετικό τρόπο σκέψεις από 

τους υπόλοιπους ανθρώπους. Επίσης, αυτά τα παιδιά είχαν εμμονές με 

συγκεκριμένα αντικείμενα ή ασχολίες, εξαιρετική οπτική μνήμη και ακραία 

αδιαλλαξία στις αλλαγές. Παρόλα αυτά, η διαταραχή δεν αναγνωρίσθηκε από 

τους γιατρούς μέχρι τον 20ο αιώνα. Λέγεται ότι υπάρχουν πολλά 

παραδείγματα ανθρώπων που παρουσίαζαν «αυτιστική» συμπεριφορά και 

σύμφωνα με ιστορίες υπήρχαν νεράιδες που έπαιρναν παιδιά και άφηναν στη 

θέση τους νεράιδες-μωρά που ήταν τελείως διαφορετικά από τα ανθρώπινα 

και ότι μεγάλωναν μοναχικά και με την ιδέα ότι «ζούσαν σε έναν δικό τους 

κόσμο». Αυτό θα μπορούσε να είναι μια καλή περιγραφή του αυτισμού. 6 

Ο Leo Kanner στη Βαλτιμόρη, στις Η.Π.Α., το 1943 ξεκίνησε να μελετά 

παιδιά που παρουσίαζαν τα παραπάνω χαρακτηριστικά και δημοσίευσε την 

εργασία του με τίτλο «Αυτιστικές Διαταραχές τη Συναισθηματικής Επαφής» 

στο εκτός πια κυκλοφορίας περιοδικό “NervousChild”. Συγκεκριμένα ο Kanner 

έγραψε: “από το 1938, είχε περιέλθει στην αντίληψή μας ένας αριθμός 
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παιδιών των οποίων η κατάσταση διαφέρει τόσο έντονα και ριζικά από 

οτιδήποτε γνωστό μέχρι τώρα, που η κάθε περίπτωση απαιτεί – και όπως 

τελικά ελπίζω αν της αποδοθεί- μια λεπτομερής εξέταση των συναρπαστικών 

ιδιαιτεροτήτων της”. Στη συνέχεια, αναλύει τις συμπεριφορές 11 παιδιών, που 

θεωρούσε ότι ήταν παθόντες και στο τέλος της εργασίας του αναφέρει σχόλια 

και αξιολογήσεις. Στη μελέτη του αυτή, ο Kanner υπογραμμίζει μια σειρά 

γνωρισμάτων, τα οποία αποτελούν μέχρι και σήμερα σημείο αναφοράς 

χαρακτηριστικών του κλασικού αυτισμού.5,7 

Τα γνωρίσματα αυτά είναι τα ακόλουθα: 

1) Υπερβολική αυτιστική μοναχικότητα: Τα παιδιά έδειχναν ιδιαίτερη 

προτίμηση στο να μένουν μόνα τους και ήταν ευτυχισμένα γι' αυτό, παρά να 

επικοινωνούν και να μιλούν με άλλους ανθρώπους. Αυτή η έλλειψη 

κοινωνικής ανταπόκρισης έγινε αντιληπτό στην αποτυχία του αυτιστικού 

νηπίου να απλώσει τα χέρια του στους γονείς του όταν οι ίδιοι προσπαθούσαν 

να το αγκαλιάσουν ή να το πάρουν. 

2) Αγχωτική καταθλιπτική επιθυμία για τη διατήρηση ομοιότητας: 

Τα παιδιά αυτά ήταν συνηθισμένα σε μια συγκεκριμένη ρουτίνα και με έναν 

συγκεκριμένο περίγυρο. Η οποιαδήποτε αλλαγή στη ρουτίνα τους, θα 

μπορούσε να αποτελέσει αιτία έκρηξης του παιδιού και διαταραχή ηρεμίας 

μέχρι όλα να επανέλθουν στο “φυσιολογικό”, σύμφωνα με αυτά τα παιδιά. 

3) Εξαιρετική μνήμη: Τα παιδιά που μελέτησε ο Kanner είχαν την 

ικανότητα να θυμούνται μεγάλες και χωρίς σημασία ποσότητες ύλης, η οποία 

ερχόταν σε αντίθεση με τις μαθησιακές δυσκολίες ή τη νοητική τους υστέρηση 

σε άλλες περιπτώσεις. 

4) Καθυστερημένη ηχολαλία: Τα παιδιά παρόλο που παρουσίαζαν 

ποσοστά αποτυχίας στη χρήση λέξεων για να επικοινωνήσουν σε θέματα 

πέρα από τις άμεσες ανάγκες τους, επαναλάμβαναν τη γλώσσα που άκουγαν. 

Μάλιστα, πολλές φορές, λόγω της ηχολαλίας αντί να ζητήσουν κάτι, το 

δήλωναν με ερώτηση, δηλαδή θα έλεγαν “Θέλεις ένα γλυκό;” αντί να πούνε 

“Θέλω ένα γλυκό”. Γι' αυτό το λόγο παρουσίαζαν και αντιστροφή αντωνυμίας, 

όπως ορθά παρατήρησε ο Leo Kanner, δηλαδή χρησιμοποιούσαν την 

αντωνυμία “εσύ” για να αναφερθούν στο πρόσωπό τους και την αντωνυμία 

“εγώ” για να αναφερθούν σε άλλους. 
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5) Υπερευαισθησία σε ερεθίσματα: Ο Kanner παρατήρησε πολλά 

παιδιά, που ο ίδιος είδε, είχαν έντονες αντιδράσεις σε ορισμένους θορύβους 

και αντικείμενα, αλλά και προβλήματα ή φαντασιώσεις με το φαγητό. 

6) Περιορισμός στη διαφορετικότητα αυθόρμητης 
δραστηριότητας: Παρά τις επαναλαμβανόμενες κινήσεις των παιδιών, τις 

λεκτικές εκφράσεις και τα ενδιαφέροντα τους, τα παιδιά έδειχναν ιδιαίτερη 

συμπάθεια στα αντικείμενα και εκπληκτική δεξιότητα στην περιστροφή 

πραγμάτων ή στη συμπλήρωση πάζλ. 

7) Καλές γνωστικές δυνατότητες: Ο Kanner υποστήριζε ότι η 

εξαιρετική μνήμη και η ικανότητα σε ορισμένες δεξιότητες που εμφάνιζαν 

ορισμένα παιδιά, αντικατόπτριζαν μια ανώτερη νοημοσύνη παρά τις 

μαθησιακές δυσκολίες που θεωρήθηκε ότι έχουν. 

8) Υψηλά νοήμονες οικογένειες: Στην εργασία του Kanner 

επισημαίνεται ότι όλες οι περιπτώσεις είχαν νοήμονες γονείς, γεγονός  που 

ίσως να διευκόλυνε και την παραπομπή σε ειδικό. Ο Kanner περιέγραψε τους 

γονείς αυτών των παιδιών ως «ψυχρούς», παρόλο που το πρώτο του άρθρο 

απείχε από την ψυχογενή θεωρία. Ο ίδιος υποστηρίζει ότι: « θα πρέπει να 

εκλάβουμε ως δεδομένο ότι αυτά τα παιδιά έρχονται στον κόσμο με εγγενή 

έλλειψη ικανότητας να διαμορφώνουν μια συνήθη, βιολογικά προσδιορισμένη, 

συναισθηματική επαφή με ανθρώπους, όπως ακριβώς άλλα παιδιά έρχονται 

στην ζωή με εγγενείς σωματικές ή διανοητικές μειονεξίες». 8,5 

Βέβαια, ο Leo Kanner στο τελευταίο του άρθρο  από όλα τα παραπάνω 

γνωρίσματα που αναφέρθηκαν διάλεξε δύο χαρακτηριστικά μόνο ως σημείο 

αναφοράς για τον αυτισμό, τα οποία αποτελούν για τον ίδιο σημαντικά 

γνωρίσματα της πάθησης. Τα δύο αυτά χαρακτηριστικά είναι η υπερβολική 

απομόνωση και η καταθλιπτική εμμονή στη διατήρηση της ομοιότητας. Τα 

υπόλοιπα γνωρίσματα δεν τα ακύρωσε, απλά είτε τα θεώρησε δευτερεύοντα 

και πως είναι αποτέλεσμα των δύο στοιχείων, είτε ότι δεν ταιριάζουν στον 

αυτισμό.8 

Ακριβώς έναν χρόνο αργότερα τη δημοσίευση του άρθρου του Leo 

Kanner, το 1944, δημοσιεύεται στη Βιέννη μία διατριβή που αφορούσε την 

“αυτιστική ψυχοπάθεια” στην παιδική ηλικία, από ένα Αυστριακό ψυχίατρο τον 

Hans Asperger. Το άρθρο αυτό ήταν γραμμένο στα γερμανικά με τίτλο: “Die 

“Autistischen Psychopathen” και πέρασαν 50 χρόνια για να μεταφραστεί στην 
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αγγλική γλώσσα, ώστε να μελετηθεί και από άλλους. Ο Hans Asperger 

παρατήρησε γνωρίσματα που αφορούν τον αυτισμό, τα οποία ο Leo Kanner 

δεν είχε παρατηρήσει και χρειάστηκαν χρόνια έρευνας για την ανακάλυψή 

τους. Οι απόψεις του Asperger είχαν πολλά κοινά με αυτές του Leo Kanner 

από πολλές σκοπιές και αξίζει να σημειωθεί ότι κανένας από τους δύο δεν 

είχε ενημερωθεί για το βασικό άρθρο του άλλου. Όμως, πέρα από τις 

ομοιότητες τα άρθρα των δύο ειδικών είχαν και τρεις βασικές διαφορετικές 

απόψεις. 

Η πρώτη και η πλέον εντυπωσιακή διαφορά ήταν οι γλωσσικές 

ικανότητες του παιδιού. Ο Kanner είχε αναφέρει ότι τρία από τα έντεκα παιδιά 

δεν μιλούσαν καθόλου, ενώ τα υπόλοιπα παιδιά παρόλο που είχαν ομιλία, δεν 

χρησιμοποιούσαν τις γλωσσικές δεξιότητές τους για επικοινωνία. Μάλιστα, 

πολλά παιδιά παρουσίαζαν πολλές δυσκολίες επικοινωνίας και καθυστέρησης 

με αποτέλεσμα επτά από τις έντεκα περιπτώσεις να δώσουν σοβαρά σημάδια 

κώφωσης. Αντίθετα, ο Asperger ανέφερε ότι καθεμία από τις τέσσερις 

περιπτώσεις που μελέτησε είχαν ευχέρεια λόγου. Επίσης, δύο από τα παιδιά 

που παρατηρούσε, παρουσίασαν κάποια καθυστέρηση, αργότερα όμως 

ακολουθούσε μία ραγδαία γλωσσική ανάπτυξη, που αμέσως κατέρριπτε την 

υποψία κώφωσης. Επίσης, δύο από τα τέσσερα περιστατικά είχαν την τάση 

να διηγούνται φανταστικές ιστορίες, ενώ και τα τέσσερα παιδιά, τα οποία είχαν 

την ηλικία έξι με εννέα ετών, κάνανε σωστή και πρωτότυπη χρήση της 

γλώσσας με αποτέλεσμα να θυμίζουν μικρούς ενήλικες. 

Επιπλέον, μία δεύτερη αντίθετη γνώμη του Asperger αφορά τις 

κινητικές ικανότητες και τον συντονισμό των παιδιών. Ο Kanner είχε αναφέρει 

ότι παρατήρησε την αδεξιότητα ορισμένων παιδιών στο βάδισμα και στις 

χονδροειδείς κινήσεις, αλλά και την ικανότητά τους να είναι επιδέξια στον 

λεπτό συντονισμό των μυών. Ο Asperger, όμως ανέφερε ότι και οι τέσσερις 

περιπτώσεις ήταν αδέξιες όχι μόνο σε αθλήματα σχολείου, αλλά και σε λεπτές 

κινητικές δεξιότητες, όπως για παράδειγμα στη γραφή. Ο Kanner υποστήριζε 

ότι το παιδί που έχει αυτισμό υστερεί στην κοινωνική κατανόηση με 

αποτέλεσμα την επίτευξη σχέσεων με αντικείμενα παρά με ανθρώπους. 

Αντίθετα, ο Asperger υποστήριζε ότι τα παιδιά εμφάνιζαν διαταραχές και στις 

δύο περιοχές και συγκεκριμένα είπε: “Η ουσιαστική ανωμαλία του αυτισμού 

είναι μια διαταραχή της φιλικής σχέσης με ολόκληρο το περιβάλλον.” 
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Η τρίτη και τελευταία ασυμφωνία των δύο ειδικών αφορά τις 

μαθησιακές δυσκολίες των παιδιών. Ο Kanner περιέγραψε ότι τα περιστατικά 

του κατάφερναν να μαθαίνουν εξαιτίας της εξαιρετικής μνήμης που κατείχαν, 

ενώ ο Asperger είχε την αίσθηση ότι τα παιδιά σκέφτονταν με τρόπο 

συνοπτικό και γι' αυτό τον λόγο είχαν την ικανότητα να παραγάγουν 

αυθόρμητα. 

Αυτές οι περιοχές έχουν αποτελέσει θέματα- κλειδιά και υποστηρίζεται 

ότι ο Asperger περιέγραφε μια διαφορετική ομάδα περιστατικών από εκείνη 

του Kanner. Αν, όμως, υποστηρίξουμε την άποψη ενός από τους δύο 

ειδικούς, για παράδειγμα του Leo Kanner, τότε υπάρχει ο κίνδυνος να 

αγνοήσει κάποιος το αυτιστικό άτομο που δεν αποφεύγει την κοινωνική 

αλληλεπίδραση, αλλά αντίθετα την επιδιώκει συνήθως με ακατάλληλους 

τρόπους.8,5 

Γι' αυτό το λόγο το Σύνδρομο Asperger αν και ανήκει στον αυτισμό έχει 

άλλα συμπτώματα από τον αυτισμό και συνήθως χρησιμοποιείται για τη 

σπάνια περίπτωση του ευφυούς, γλωσσικά ικανού και σχεδόν φυσιολογικού 

αυτιστικού παιδιού. Όπως είναι αντιληπτό, η ονομασία του συνδρόμου 

οφείλεται στον Hans Asperger, αλλά από τον Μάιο του 2013 το νέο DSM-5 

κατάργησε τον όρο Σύνδρομο Asperger και πλέον αυτού του είδους οι 

διαταραχές ανήκουν στη Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος και συγκεκριμένα 

στο Επίπεδο 1.  

Μετά από κάποια χρόνια, το 1979, μία Αγγλίδα ψυχίατρος, η Lorna 
Wing, η οποία ήταν και αρθρογράφος και συγγραφέας σε πολλά βιβλία, 

συμπεριλαμβανομένου και του: “Σύνδρομο Asperger: Μία κλινική περίπτωση”. 

Μαζί με την Judith Gould, η Wing, σε μία μελέτη που πραγματοποίησαν, 

σημείωσαν ότι τα προβλήματα του αυτιστικού ατόμου εμφανίζονται με 

διαφορετικό τρόπο σύμφωνα με την ηλικία και την ικανότητα του ατόμου. Αυτό 

σημαίνει ότι πρόκειται για ένα φάσμα συμπεριφορών που εμφανίζεται σιγά 

σιγά από παρόμοια βασικά μειονεκτήματα. Η μελέτη έδειξε μία σημαντική 

τάση συνύπαρξης αυτών των προβλημάτων”. Αυτή η συνύπαρξη 

ελλειμμάτων, που αφορά την κοινωνικοποίηση, την επικοινωνία και την 

δημιουργική φαντασία, ονομάζεται και Τριάδα Ανεπάρκειας και δεν 

εμφανίζεται τυχαία στα άτομα που έχουν διαγνωσθεί ότι παρουσιάζουν 

αυτισμό 8,5,7 
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Γι' αυτό τον λόγο η Wing το 1988 εισήγαγε την έννοια του “φάσματος” 

για να αποδώσει την ιδέα της διακύμανσης των εκδηλώσεων της διαταραχής.9 

Εκτός λοιπόν, από αναπτυξιακή, είναι και νευρολογική διαταραχή, που 

προκαλεί στο άτομο ένα διαφορετικό τρόπο λήψης και επεξεργασίας των 

πληροφοριών, αφού επηρεάζει την συναισθηματική, αντιληπτική, γλωσσική, 

γνωστική και επικοινωνιακή λειτουργία. Η διαταραχή αυτή δεν πρέπει να 

θεωρείται μία στατική κατάσταση, καθώς επηρεάζει ολόκληρη τη νοητική 

ανάπτυξη και τα συμπτώματα παρουσιάζονται διαφορετικά σε διαφορετικές 

ηλικίες. Είναι γεγονός ότι γίνονται τεράστιες αλλαγές στο άτομο, καθώς 

ορισμένα χαρακτηριστικά εμφανίζονται σε μεταγενέστερο χρόνο και ορισμένα 

εξαφανίζονται με την πάροδό του. Τα άτομα με ΔΑΦ βλέπουν το κόσμο με 

ένα διαφορετικό τρόπο από ότι ένας φυσιολογικός άνθρωπος, με αποτέλεσμα 

να τους περιγράφουμε ως άτομα που “χορεύουν σε διαφορετικό ρυθμό” ή ότι 

“ζούνε στον δικό του κόσμο”. Ο κόσμος γι' αυτά τα άτομα είναι χαοτικός και 

γεμάτος με ήχους, εικόνες και μυρωδιές που είναι δύσκολο να αντιληφθούν. 

Κάποια άτομα που ανήκουν στο φάσμα του αυτισμού είναι πολύ χαρισματικά 

και γεμάτα ταλέντο, αλλά τους είναι δύσκολο να κοινωνικοποιηθούν, να 

ενταχθούν σε μία ομάδα και να ζουν αρμονικά με τους υπόλοιπους 

ανθρώπους.6,9,10,11 
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ΔΙΑΧΥΤΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 

Σύμφωνα με το DSM-IV στις Διάχυτες Αναπτυξιακές Διαταραχές 

(Δ.Α.Δ.) ανήκαν τα παρακάτω σύνδρομα, τα οποία έχουν σχέση με τον 

αυτισμό. 

1) Αυτισμός της παιδικής ηλικίας ή αλλιώς αυτιστική διαταραχή, 

βρεφικός αυτισμός, βρεφική ψύχωση, σύνδρομο Kanner, που κατά καιρούς ο 

κόσμος χρησιμοποιούσε αυτές τις ονομασίες για να υποδηλώσει την 

διαταραχή. 

2) Άτυπος αυτισμός ή αλλιώς άτυπη ψύχωση της παιδικής 
ηλικίας, νοητική καθυστέρηση με αυτιστικά χαρακτηριστικά, που κατά καιρούς 

ο κόσμος χρησιμοποιούσε αυτές τις ονομασίες για να υποδηλώσει την 

διαταραχή. 

3) Σύνδρομο Rett 
4) Άλλη αποργανωτική διαταραχή της παιδικής ηλικίας (Παιδική 

Αποδιοργανωτική Διαταραχή) ή αλλιώς βρεφική άνοια, αποδιογρανωτική- από 

απαρτιωτική ψύχωση, σύνδρομο Heller, που κατά καιρούς ο κόσμος 

χρησιμοποιούσε αυτές τις ονομασίες για να υποδηλώσει τη διαταραχή. 

5) Διαταραχή υπερδραστηριότητας σχετιζόμενη με νοητική 
καθυστέρηση και στερεότυπες κινήσεις 

6) Σύνδρομο Asperger ή αλλιώς αυτιστική ψυχοπαθητική διαταραχή, 

σχιζοειδής διαταραχή της παιδικής ηλικίας, που κατά καιρούς ο κόσμος 

χρησιμοποιούσε αυτές τις ονομασίες για να υποδηλώσει την διαταραχή. 

7) Άλλες διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές 

8)Διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή, μη καθοριζόμενη 

Όμως, από τις 18 Μαΐου 2013 εκδόθηκε στα ελληνικά το Διαγνωστικό 

Εγχειρίδιο DSM-V, ανατρέποντας τα παραπάνω δεδομένα. Όλες οι 

παραπάνω υποκατηγορίες και μορφές του αυτισμού απαλείφθηκαν, εκτός 

από το Σύνδρομο Rett, το οποίο ανήκει μόνο του σε δική του κατηγορία, και 

χωρίστηκαν σε επίπεδα ανάλογα με την σοβαρότητα του κάθε περιστατικού. 

Έτσι, λοιπόν, σύμφωνα με το DSM-5 ισχύει: 

1) Δ.Α.Φ. (Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος) Επιπέδου 1, στο 

οποίο ανήκουν άτομα με «ανάγκη υποστήριξης». 
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2) Δ.Α.Φ. (Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος) Επιπέδου 2, στο 

οποίο ανήκουν άτομα με “ανάγκη ενισχυμένης υποστήριξης”, που έχουν 

αξιοσημείωτες δυσκολίες. 

3) Δ.Α.Φ. (Διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος) Επιπέδου 3, στο 

οποίο ανήκουν άτομα με “ανάγκη ιδιαίτερης ενισχυμένης υποστήριξης, που 

έχουν σοβαρές δυσκολίες στην κοινωνικοποίηση και στην ευελιξία.12 Τα 

παρακάτω σύνδρομα μπορούν αν θεωρηθούν μορφές αυτισμού λόγω των 

κοινών χαρακτηριστικών που παρουσιάζουν αλλά δεν ανήκουν στο φάσμα 

του αυτισμού. Τα σύνδρομα αυτά είναι το Σύνδρομο του Εύθραυστου Χ και το 

Σύνδρομο Tourette.12 

 

 Σύνδρομο Εύθραυστου Χ 
Το σύνδρομο του εύθραυστου Χ, το οποίο είναι γνωστό και ως 

σύνδρομο Martin-Bell, είναι ένα σύνδρομο άρρηκτα συνδεδεμένο με την 

νοητική υστέρηση. Βέβαια, ορισμένες φορές συνδέεται και με τον αυτισμό 

καθώς, τα παιδιά που έχουν εύθραυστο Χ σε ποσοστό 15% έχουν και 

αυτισμό. Τα χαρακτηριστικά του συγκεκριμένου συνδρόμου θα μπορούσαν να 

ξεγελάσουν πολλούς ανθρώπους και να θεωρηθεί ότι είναι υποκατηγορία του 

αυτισμού, καθώς ένα άτομο με σύνδρομο του εύθραυστου Χ χαρακτηρίζεται 

από συμπεριφορές αυτιστικού τύπου, μέτριου προς μεγάλου βαθμού νοητική 

υστέρηση και προβλήματα συμπεριφοράς. 

Πρόκειται, λοιπόν, για μια φύλο- συσχετισμένη γενετική ανωμαλία, στην 

οποία η μητέρα του παιδιού είναι μεταφορέας και μεταδίδεται στον γιο της, 

καθώς επηρεάζει 1 προς 1000-2000 γεννήσεις αρρένων. Μπορούν αν 

επηρεαστούν και κορίτσια φυσικά, αλλά με ελαφριά νοητική στέρηση, σε 

αντίθεση με τα αγόρια που παρουσιάζουν μέτρια ως μεγάλη νοητική 

υστέρηση. Οι πιο συνηθέστερες συμπεριφορές αυτιστικού τύπου, που 

μπορούν αν γίνουν αντιληπτές είναι η κακή βλεμματική επαφή, φτερούγισμα 

του χεριού, περίεργες χειρονομίες, δάγκωμα χεριών και φτωχές αισθητηριακές 

δεξιότητες.13,14 

 

 Σύνδρομο Τουρέτ (Tourette) 
Το σύνδρομο Tourette ή αλλιώς σύνδρομο Gilles de la Tourette είναι 

μία κληρονομικής νευροψυχιατρική διαταραχή, η οποία ξεκινά από την 
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παιδική ηλικία και χαρακτηρίζεται από πολλαπλά κινητικά και τουλάχιστον ένα 

φωνητικό τικ. Το σύνδρομο αυτό ορίζεται ως μέρος ενός φάσματος 

διαταραχών τικ, που είναι είτε παροδικά, είτε χρόνια. Τα τικ είναι ξαφνικές, 

ταχείες, επαναλαμβανόμενες, άσκοπες, άρρυθμες, στερεοτυπικές συσπάσεις 

κινητικών ή φωνητικών μυών. 

Τα τικ, εκτός από κινητικά ή φωνητικά, διακρίνονται και σε απλά ή 

πολύπλοκα. Παρακάτω δίνονται ορισμένα παραδείγματα των διαφόρων 

τύπων τικ που εμφανίζουν τα άτομα με το συγκεκριμένο σύνδρομο: 

Απλά κινητικά τικ: ανοιγοκλείσιμο ματιών, τίναγμα κεφαλιού, 

ανασήκωμα του ώμου, μορφασμοί προσώπου. Απλά φωνητικά τικ: καθάρισμα 

λαιμού, ρούφηγμα της μύτης, κραυγές, πλατάγισμα της γλώσσας. Πολύπλοκα 

κινητικά τικ: πηδήματα, άγγιγμα άλλων προσώπων ή αντικειμένων, 

στριφογύρισμα γύρω από τον εαυτό και μερικές φορές αυτοτραυματικές 

πράξεις όπως χτύπημα ή δάγκωμα των χεριών. 

Πολύπλοκα φωνητικά τικ: άσχετες λέξεις ή φράσεις, κοπρολαλία 

(κοινωνικά απαράδεκτες λέξεις), ηχολαλία (επανάληψη ενός ήχου, μιας λέξης 

ή μιας φράσης που μόλις έχεις ακουστεί) και ηχολαλία (επανάληψη λέξης που 

το ίδιο το παιδί έχει πει). Αξίζει να σημειωθεί ότι τα κινητικά και τα φωνητικά 

τικ συνήθως επιδεινώνονται από το άγχος, το στρες, την άνοια, την κούραση 

και την έξαψη, ενώ ο ύπνος, ο πυρετός, η χαλάρωση ή η συγκέντρωση σε μία 

ευχάριστη εργασία οδηγούν σε παροδική εξαφάνιση των συμπτωμάτων. 

Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι τα τικ γίνεται πιο συχνή η εμφάνιση τους 

σε περιοχές του σώματος όπου υπάρχουν πολλοί μύες όπως το κεφάλι, ο 

λαιμός και η περιοχή του προσώπου, γεγονός που έρχεται σε αντίθεση με τις 

στερεοτυπικές κινήσεις που παρουσιάζουν τα άτομα στον αυτισμό, οι οποίες 

ξεκινούν τυπικά σε μικρότερη ηλικία. Επιπλέον, οι στερεοτυπικές κινήσεις 

είναι πιο συμμετρικές, ρυθμικές, αμφοτερόπλευρες και συμπεριλαμβάνουν τα 

άκρα, όπως για παράδειγμα είναι το χτύπημα των χεριών. 

Για να τεθεί ένα άτομο σε διάγνωση του συνδρόμου θα πρέπει να 

παρουσιάζει διάφορα κινητικά τικ και τουλάχιστον ένα φωνητικό τικ, τα οποία 

θα πρέπει να συμβαίνουν πολλές φορές την ημέρα, κάθε μέρα, για 

τουλάχιστον ένα χρόνο και πριν τα 18 χρόνια. Τα συνηθέστερα τικ είναι αυτά 

των ματιών και της κεφαλής. Η κοπρολαλία έχει παρατηρηθεί στο 10% 

περίπου των περιπτώσεων, ενώ η κοπροπραξία (ακούσιες, ακατάλληλες 
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χειρονομίες ή πράξεις) σε μικρότερο ποσοστό. Η ηχολαλία συμβαίνει στο 30% 

περίπου των ασθενών, η ηχοπραξία (μίμηση των πράξεων των άλλων) στο 

20% περίπου και η ηχολαλία στο 10% περίπου.15 

 
Διαταραχές Συμπεριφοράς 
 
Η ΔΑΦ αποτελεί μία σύνθετη νευροαναπτυξιακή διαταραχή, με την 

κλινική εικόνα να περιλαμβάνει ελλείμματα στον γνωστικό, κοινωνικό-

συναισθηματικό και αισθητηριακό τομέα. Η ποικιλομορφία και οι πολυάριθμοι 

συνδυασμοί που προκύπτουν δίνουν έναν πλούσιο φαινότυπο, γεγονός που 

εξηγεί και την έννοια του Φάσματος. Να σημειωθεί, βέβαια, ότι αυτές οι 

δυσκολίες επιμένουν καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής, καθώς δεν είναι εφικτή η 

πλήρης αποκατάστασή τους, παρά μόνο η βελτίωση.16 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Wing, που καθόρισαν και τον αυτισμό ως 

«εκτεταμένη διαταραχή της ανάπτυξης» που εμφανίζεται πριν από τον τρίτο 

χρόνο της ζωής του παιδιού, ονομάστηκαν «Η τριάδα των διαταραχών της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης» και περιλαμβάνουν: 

Α) Τη διαταραχή των κοινωνικών σχέσεων 

Β) Τη διαταραχή της επικοινωνίας 

Γ) Τη διαταραχή της κοινωνικής κατανόησης και φαντασίας17 

Από το 2013, όμως, με τα καινούργια δεδομένα του DSM-V, οι 

διαταραχές στις κοινωνικές σχέσεις και στην επικοινωνία ενοποιήθηκαν σε μία 

ομάδα που τώρα ονομάζονται διαταραχές στην κοινωνική επικοινωνία. 

 

Διαταραχές στην κοινωνική επικοινωνία 
i) Δυσκολίες στις κοινωνικές σχέσεις 
Βασικό χαρακτηριστικό στη συγκεκριμένη περίπτωση είναι η κοινωνική 

παρέκκλιση, μία διαταραχή βιολογικά καθορισμένη, στην οποία η κοινωνική 

ανάπτυξη του ατόμου διαταράσσεται εμποδίζοντάς τον να κατανοήσει τον 

κόσμο και να γίνεται εύκολα μέλος μίας ομάδας.18 Συμπληρωματικά, η 

διαταραγμένη κοινωνική αλληλεπίδραση οφείλεται σε ελλείψεις συνείδησης 

του ίδιου του εαυτού και γνώσης μεθόδων επίλυσης προβλημάτων, 

οδηγώντας τον έτσι στην έλλειψη κινήτρου για μάθηση μέσω της κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης.19 
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Οι δυσκολίες στην κοινωνική συναλλαγή είναι εμφανείς από τα πρώτα 

στάδια της ζωής του παιδιού. Καταρχάς, το βρέφος που βρίσκεται στο φάσμα 

δεν καταφεύγει στο κλάμα προκειμένου να τραβήξει την προσοχή των γονιών 

του, κάτι που δεν ισχύει στην περίπτωση των τυπικά αναπτυσσόμενων 

βρεφών. Μπορεί, επίσης, να αισθάνεται άβολα όταν τον παίρνουν αγκαλιά ή 

όταν τον κρατούν ή ακόμα και να αντιστέκεται. Αποτυγχάνει να διατηρήσει 

βλεμματική επαφή και φαίνεται πως αδιαφορεί για τους γονείς του, καθώς δεν 

επιδιώκει να επιστρέψει σε αυτούς όταν βρίσκονται μακριά του.20  

Η διαταραχή στην κοινωνική αλληλεπίδραση περιλαμβάνει τέσσερα 

βασικά κριτήρια, τα οποία αρχίζουν και γίνονται πιο ξεκάθαρα καθώς τα 

παιδιά περνούν τη βρεφική ηλικία. Το πρώτο κριτήριο που εξηγεί τη 

διαταραχή είναι ότι δεν γνωρίζουν πώς να χρησιμοποιήσουν καταλλήλως τη 

βλεμματική επαφή, τις χειρονομίες, τις εκφράσεις του προσώπου και τη στάση 

του σώματος για να επικοινωνήσουν με τους άλλους. Το δεύτερο κριτήριο 

είναι ότι δυσκολεύονται να ερμηνεύσουν σωστά τη συμπεριφορά των άλλων, 

με αποτέλεσμα να μην καταφέρνουν να δημιουργούν και να διατηρούν τις 

σχέσεις τους με τους συνομηλίκους. Το τρίτο κριτήριο είναι ότι δε δείχνουν 

αυθόρμητη διάθεση και πρόθεση να μοιραστούν τα ενδιαφέροντα ή άλλες 

πληροφορίες που αφορούν τους ίδιους με τους άλλους. Το τέταρτο και 

τελευταίο κριτήριο είναι ότι δεν παρουσιάζουν συναισθηματική και κοινωνική 

αμοιβαιότητα, καθώς δεν μπορούν να κατανοήσουν τα συναισθήματα και τις 

προθέσεις των άλλων.21 

Αντίθετα με τα προηγούμενα, προτιμούν να απασχοληθούν μόνα τους 

με ατομικές δραστηριότητες, που τις περισσότερες φορές περιλαμβάνουν 

άψυχα αντικείμενα τα οποία κρατάνε συνεχώς στα χέρια τους και με τα οποία 

προσκολλώνται. Όταν, μάλιστα, κάποιος προσπαθήσει να τα απομακρύνει 

από αυτά, αντιστέκονται έντονα και ξεσπούν. Αυτό εξηγείται από την 

αδυναμία αποκωδικοποίησης των ερεθισμάτων που εκπέμπονται από τον 

κοινωνικό περίγυρο με διάφορους τρόπους (προφορική έκφραση, χειρονομίες 

κ.α.), με αποτέλεσμα να μην μπορούν να ανταποκριθούν σε αυτά.21 

Ένα μεγάλο, λοιπόν, ποσοστό των παραπάνω κριτηρίων-

χαρακτηριστικών θα μπορούσε να εξηγηθεί αλλά και να συμπεριληφθεί στη 

έλλειψη «κοινωνικής ενσυναίσθησης» (socialempathy).21 
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Ο όρος «κοινωνική ενσυναίσθηση» περιγράφει την ικανότητα ενός 

ατόμου να «μπαίνει» στη θέση του άλλου, κοινώς να τον κατανοεί και να 

αντιλαμβάνεται τις εκάστοτε σκέψεις και συναισθήματά του. Η έλλειψη λοιπόν 

της ενσυναίσθησης είναι ένας από τους κυριότερους λόγους όπου τα παιδιά 

με ΔΑΦ δεν αναπτύσσουν συμπεριφορές και κάποιες φορές μπορεί να 

χρησιμοποιούν τους άλλους ως «εργαλεία».22 

Οι Wing και Gould (1979) διακρίνουν τέσσερις ομάδες παιδιών στο 

φάσμα σύμφωνα με τον τρόπο εκδήλωσης της κοινωνικής απόκλισης. Ο 

πρώτος κοινωνικός τύπος είναι ο αποτραβηγμένος (aloof), ο οποίος είναι 

κοινωνικά αποκομμένος, αποφεύγοντας οποιαδήποτε συναναστροφή με 

άλλους. Είναι ευχαριστημένος με τη μοναξιά του και ο μόνος λόγος που 

μπορεί να δείξει ενδιαφέρον σε κάποιο άτομο είναι για να του ικανοποιήσει μία 

προσωπική ανάγκη. Δείχνει ενδιαφέρον στα σωματικά παιχνίδια κάνοντας 

στερεότυπες κινήσεις και δεν αντιδρά στον πόνο και στις περιβαλλοντολογικές 

αλλαγές. Συνήθως, έχει μέτρια έως σοβαρή νοητική υστέρηση. 

Ο δεύτερος κοινωνικός τύπος είναι ο παθητικός, ο οποίος δε 

δημιουργεί αυθόρμητα κοινωνικές σχέσεις, αλλά αποδέχεται τους άλλους 

χωρίς να αντισταθεί ή να απομακρυνθεί. Απαντά σε ερωτήσεις με ειλικρίνεια 

και οι γνωστικές του ικανότητες καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα. Οι αλλαγές στο 

περιβάλλον δείχνουν να τον αναστατώνουν. 

Ο τρίτος τύπος είναι ο ιδιόρρυθμος, ο οποίος είναι αρκετά πρόθυμος 

για κοινωνική αλληλεπίδραση (περισσότερο σε ενήλικες), αν και η 

συμπεριφορά του είναι μονόπλευρη, επαναληπτική και περιορίζεται μόνο στα 

δικά του «θέλω» χωρίς να τον ενδιαφέρουν οι ανάγκες των άλλων. Τον 

χαρακτηρίζει, επίσης, η αδιακρισία καθώς δεν μπορεί να διακρίνει τα 

κοινωνικά όρια και μπορεί να γίνει επιθετικός όταν παρατηρήσει πως οι άλλοι 

δεν έχουν εστιασμένη την προσοχή τους επάνω του. Τέλος, το γνωστικό του 

επίπεδο είναι αρκετά ανεπτυγμένο. Ο τέταρτος και τελευταίος τύπος 

διαταραχής είναι ο επίσημος και επιτηδευμένος. 

Εμφανίζεται κυρίως στα άτομο με υψηλό δείκτη νοημοσύνης και καλή 

έκφραση λόγου. Είναι πολύ τυπικός και προσπαθεί να δείχνει μία άρτια 

συμπεριφορά, αν και επιτηδευμένη. Ακόμη, έχει δυσκολίες στην κατανόηση 

των συναισθημάτων και των προθέσεων των άλλων ατόμων.23 
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Τα όρια των ομάδων δεν είναι αυστηρά οριοθετημένα, καθώς στην 

πραγματικότητα τα παιδιά εμφανίζουν συνδυασμό των παραπάνω 

συμπτωμάτων, με αποτέλεσμα να μην μπορούμε να πούμε ότι ανήκουν σε 

μία μόνο συγκεκριμένη ομάδα. Επιπλέον, καθώς αναπτύσσονται τα παιδιά 

μπορεί να αλλάζουν ομάδα.16 

 
ii) Δυσκολίες στην επικοινωνία 
Οι δυσκολίες στην επικοινωνία είναι εκείνες που κάνουν αρχικά τους 

γονείς να νιώθουν ανησυχία και να αναζητούν τις γνώμες ειδικών (Howlin, 

1999). Το χαμηλό νοητικό επίπεδο αλλά και η ύπαρξη συνοδών 

αισθητηριακών ελλειμμάτων μπορεί να αποτελέσουν την αιτία εμφάνισης 

επιπρόσθετων γλωσσικών διαταραχών. 

Η ανάπτυξη της επικοινωνίας στα παιδιά με ΔΑΦ και στα τυπικά 

αναπτυσσόμενα παιδιά ακολουθεί την ίδια πορεία αλλά το νοητικό επίπεδο 

και η βαρύτητα εκδήλωσης των συμπτωμάτων των παιδιών στο φάσμα την 

εμποδίζει σε διαφορετικά αναπτυξιακά στάδια. Με βάση το μοντέλο των 

Bates, Camaoni και Voltera (1975), όλα τα βρέφη (τυπικά και μη) ακολουθούν 

το πρώτο αναπτυξιακό στάδιο («διαλεκτικό»), χρησιμοποιώντας το κλάμα ως 

αντανακλαστική αντίδραση. Παρόλο που το κλάμα των βρεφών με ΔΑΦ είναι 

μονότονο και δυσερμήνευτο, εκφράζουν τα ίδια συναισθήματα με αυτά των 

τυπικά αναπτυσσόμενων βρεφών.23,24 

Στο δεύτερο στάδιο («προλεκτικό») αρχίζει και εμφανίζεται η σοβαρή 

παρέκκλιση, συγκεκριμένα με την απουσία μίμησης ήχων, χειρονομιών ή 

εκφράσεων. Τα βρέφη με ΔΑΦ δεν εγκαθιδρύουν την απαιτούμενη βλεμματική 

επαφή και δεν συμμετέχουν στο ηχητικό παιχνίδι «εναλλαγή σειράς». Επίσης, 

δεν χρησιμοποιούν το δείξιμο ως επικοινωνιακή συμπεριφορά, για να 

τραβήξουν την προσοχή του ενήλικα ή να τον κατευθύνουν (συμπεριφορές 

πρωτοδηλώσεων) ή για να εκφράσουν τις επιθυμίες τους 

(πρωτοπροστακτικές συμπεριφορές). 

Γύρω στους 12 μήνες είναι πιθανή η εμφάνιση πρώτων λέξεων, αλλά 

συχνά δεν χρησιμοποιούνται με νόημα. Το κλάμα παραμένει συχνό και 

δυνατό με αποτέλεσμα η ερμηνεία του να καθίσταται δύσκολη. Από τα παιδιά 

με ΔΑΦ, αυτά που είναι υψηλής λειτουργικότητας μπορεί να εμφανίσουν 

πρωτοπροστακτικές συμπεριφορές, όχι όμως και τις συμπεριφορές 
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πρωτοδηλώσεων. Η συμπεριφορά αυτή προϋποθέτει την κατανόηση της 

θεωρίας του νου, η οποία όμως στην περίπτωσή τους είναι διαταραγμένη. 

Στο τρίτο στάδιο («εκφωνητικό»), όπου αρχίζει και αναπτύσσεται ο 

προφορικός λόγος περνάει το 50%-80% των παιδιών με ΔΑΦ.15. Λόγω, όμως, 

των εμποδίων που έχουν προκύψει στα διάφορα αναπτυξιακά στάδια της 

επικοινωνίας, ο λόγος τους είναι περιορισμένος και χρησιμοποιείται κυρίως 

για να ζητήσουν κάτι ή να επαναλάβουν στερεοτυπικά κάποιο θέμα που 

ανήκει στα ενδιαφέροντά τους. Οι τομείς που εμφανίζουν μεγαλύτερες 

παρεκκλίσεις είναι αυτοί της προσωδίας, της πραγματολογίας, του λεξιλογίου 

και στοιχεία της μη λεκτικής επικοινωνίας, ενώ οι τομείς της γραμματικής , της 

φωνολογίας και του συντακτικού δεν επηρεάζονται σε μεγάλο βαθμό.25 Αν 

στους τελευταίους τομείς εμφανιστεί κάποια αξιοσημείωτη δυσκολία, τότε αιτία 

θα είναι η συνύπαρξη χαμηλού νοητικού επιπέδου και δυνατοτήτων.26 

 

iii) Δυσκολίες στη σκέψη, τη μάθηση και τη φαντασία/ Στερεότυπη 
συμπεριφορά 

Ο Peeters (1997) χαρακτήρισε τα παιδιά με ΔΑΦ ως «οπτικά 

σκεπτόμενα», καθώς λόγω των γνωστικών τους δυσκολιών διαταράσσεται η 

δεξιότητα λεκτικής επεξεργασίας, με την ικανότητα της σκέψης να προέρχεται 

μέσω οπτικών εικόνων. Επιπλέον, η έλλειψη ενσυναίσθησης και η απουσία 

αντίδρασης στις δικές τους σκέψεις, οδηγούν στη θεωρία ότι δεν μπορούν να 

κατακτήσουν τις αρχές της μάθησης αλλά και στρατηγικές κριτικής σκέψης και 

επίλυσης προβλημάτων.19 Η μάθησή τους περιορίζεται και εξαρτάται κάθε 

φορά από το εκάστοτε πλαίσιο, με τη βοήθεια και την κατάλληλη υπόδειξη να 

καθίστανται απαραίτητες (καθώς δεν έχουν την ικανότητα της γενίκευσης σε 

ένα καινούργιο πλαίσιο). Οι Jordan & Powell ορίζουν τέσσερα βασικά στάδια 

στα οποία η σκέψη των ατόμων στο φάσμα δυσλειτουργεί, καθιστώντας την 

έτσι άκαμπτη και μη ευέλικτη. Αυτά είναι α) η πρόσληψη των ερεθισμάτων, β) 

η κατηγοριοποίηση και η επεξεργασία τους, γ) η αποθήκευση και δ) η 

ανάκλησή τους με τη μορφή πληροφοριών (μεταγνώση). Τα πνευματικά τους 

ενδιαφέροντα είναι περιορισμένα και σταθερά και έχουν δυσκολίες στην 

κατανόηση εννοιών που βασίζονται στη συμβολική σκέψη. Γι’ αυτό τον λόγο 

έχουν καλές ικανότητες στην κατηγοριοποίηση αντικειμένων με βάση 

συγκεκριμένα και όχι αφηρημένα χαρακτηριστικά.27 
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Ένα ακόμη βασικό χαρακτηριστικό το οποίο παρατήρησε για πρώτη 

φορά ο Kanner το 1943 είναι η αντίσταση που επιδεικνύουν τα παιδιά με ΔΑΦ 

στην αλλαγή.23 Πιο συγκεκριμένα, δημιουργούν κανόνες με τις ήδη 

υπάρχουσες εμπειρίες που έχουν βιώσει και εμμένουν σε αυτούς. Κάποια 

από τα παιδιά μπορεί να μη δείξουν σημάδια ταραχής σε τελείως καινούργια 

ερεθίσματα και καταστάσεις που τους προβάλλονται, αλλά μόλις 

παρατηρήσουν κάποια αλλαγή σε γνωστή τους κατάσταση, ταράσσονται και 

δείχνουν σθεναρή αντίσταση.28Οι δυσκολίες προσαρμογής σε έννοιες που 

περιλαμβάνουν νέες πληροφορίες συμπεριλαμβάνονται στο παραπάνω 

χαρακτηριστικό. 

Στα γνωσιακά ελλείμματα λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν και η θεωρία του 

Rodgers (2000), ο οποίος ισχυρίζεται ότι οι δυσκολίες στην πρόσληψη και 

επεξεργασία των ατόμων με ΔΑΦ στηρίζονται σε δύο ερευνητικές υποθέσεις. 

Η πρώτη είναι η Ασθενική Κεντρική Συνοχή (weak central coherence). 

Σύμφωνα με αυτήν, τα άτομα με ΔΑΦ αδυνατούν να «δουν» το σύνολο των 

πληροφοριών, καθώς εστιάζουν την προσοχή τους σε κάποια λεπτομέρεια ή 

σε ένα μέρος του συνόλου. Αυτό έχει ως συνέπεια να κατακτούν μία αρκετά 

αποσπασματική γνώση για το περιβάλλον.29 Τα τυπικά αναπτυσσόμενα 

παιδιά ακολουθούν μία «οργανωτική αρχή» καθώς επεξεργάζονται τα 

ερεθίσματα, ερμηνεύοντάς τα έτσι με ένα πιο ολιστικό τρόπο. Με αυτόν τον 

τρόπο νοηματοδοτούν διαφορετικές και πολύπλοκες πληροφορίες, χωρίς να 

εμμένουν στις λεπτομέρειές τους (που στην ουσία δεν τους χρειάζονται). 

Από την άλλη, τα άτομα στο φάσμα επικεντρώνονται στη λεπτομέρεια, 

χωρίς μάλιστα την ικανότητα ιεράρχησης της σχετικότητας των λεπτομερειών. 

Αυτό εξηγεί και τις δεξιότητες που επιδεικνύουν σε δραστηριότητες όπως η 

επίλυση πάζλ, η απομνημόνευση τηλεφώνων και η ανάκληση κάθε 

λεπτομέρειας σε ένα βίντεο που έχουν παρακολουθήσει, όπως επίσης και την 

αισθητηριακή υπερφόρτωση που μπορεί να βιώνουν.30Τα άτομα με ΔΑΦ που 

κατέχουν ένα υψηλότερο επίπεδο νοημοσύνης συνήθως επικεντρώνονται σε 

γνωστικές λεπτομέρειες, όπως για παράδειγμα η γνώση των πρωτευουσών 

των χωρών.16 

Η δεύτερη ερευνητική υπόθεση είναι αυτή του «διαταραγμένου 

μοντέλου ιεράρχησης» (hierarchization deficit model),31 η οποία αναφέρει την 

αδυναμία των ατόμων με ΔΑΦ να εστιάσουν την προσοχή τους σε εκείνα τα 
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στοιχεία του προσλαμβανόμενου ερεθίσματος τα οποία είναι σημαντικά για 

την κατανόηση και επεξεργασία του.32 Η παραπάνω αυτή αδυναμία οδηγεί, 

έτσι, στην έλλειψη ιεράρχησης των μερών του ερεθίσματος. Με βάση τα 

στοιχεία αυτά φαίνεται πως η δεύτερη υπόθεση συμπληρώνει την πρώτη, 

παρέχοντας πιθανή εξήγηση για τη διαταραγμένη διαδικασία ταυτόχρονης 

επεξεργασίας πληροφοριών. Η δημιουργική φαντασία (η οποία θα αναφερθεί 

σε συνδυασμό με το παιχνίδι σε ξεχωριστό κεφάλαιο) και οι 

επαναλαμβανόμενες στερεότυπες δραστηριότητες αποτελούν τα τελευταία 

στοιχεία της δυάδας των διαταραχών. Όσον αφορά τη στερεότυπη 

συμπεριφορά, τα παιδιά με ΔΑΦ επιδίδονται συχνά σε τελετουργικές 

συμπεριφορές και δραστηριότητες που δεν έχουν κάποια λογική. Η συχνότητα 

εκδήλωσής τους είναι υπερβολική, χωρίς σκοπιμότητα και 

προσαρμοστικότητα.33 

H Turner (1999), υποστηρίζει ότι οι επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές 

μπορούν να χωριστούν σε δύο κατηγορίες, τις απλές και τις σύνθετες. Στις 

απλές επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές περιλαμβάνονται πράξεις όπως 

αμφιταλαντεύσεις του σώματος, δακτυλοβασία (βάδισμα στις μύτες των 

ποδιών), στριφογύρισμα των αντικειμένων σαν σβούρα, επίμονο κοίταγμα σε 

αντικείμενα που λαμπυρίζουν, η παρατήρηση αντικειμένων που 

περιστρέφονται ή η περιστροφή γύρω από τον εαυτό τους, άνοιγμα των 

χεριών σαν φτερούγες, γκριμάτσες και υποτονικό βάδισμα με κάμψη των 

γονάτων.34 Οι παραπάνω κινήσεις παρατηρούνται κυρίως σε μικρότερα 

παιδιά με χαμηλή νοημοσύνη.35 Αυτή η επαναλαμβανόμενη δραστηριότητα 

μπορεί να τους οδηγήσει πολλές φορές σε μορφές αυτοτραυματισμού ως 

ανταπόκριση στο άγχος, θυμό η κάποια ματαίωση που βιώνουν. Μπορούν να 

χτυπήσουν το κεφάλι τους, να δαγκώσουν ή να γρατσουνίσουν τον εαυτό τους 

ή ακόμα και να εκδηλώσουν έντονη λεκτική ή σωματική επιθετικότητα προς 

τους άλλους.16 

Από την άλλη, οι σύνθετες επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές 

περιλαμβάνουν κυρίως ρουτίνες που εφευρίσκουν τα ίδια τα παιδιά (π.χ. 

προσκόλληση σε συγκεκριμένα αντικείμενα που τους παρέχουν ασφάλεια, 

στροφή γύρω από τον εαυτό τους τρεις φορές κατά τη διάρκεια του φαγητού, 

επαναλαμβανόμενη τακτοποίηση των παιχνιδιών τους) ή τις αρχίζουν οι 

γονείς και πρέπει να συνεχιστούν χωρίς την οποιαδήποτε αλλαγή ( π.χ. να 
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ακολουθούν πάντοτε την ίδια διαδρομή όταν πάνε βόλτα, φοράνε καθημερινά 

τα ρούχα με τον ίδιο τρόπο).36 Εάν αλλάξει η ρουτίνα, το πιο πιθανό είναι να 

προβούν σε εκρήξεις θυμού οι οποίες θα κατευνάσουν μόνο εάν ξεκινήσει η 

ρουτίνα από την αρχή. Οι περισσότερες από αυτές τις συμπεριφορές 

παρατηρούνται σε παιδιά με χαμηλότερα επίπεδα νοητικής υστέρησης και σε 

παιδιά με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας.37 

Η παρουσία αυτών των στερεότυπων συμπεριφορών λειτουργούν ως 

αντίβαρο στα υψηλά επίπεδα διέγερσης και κινητοποίησης που βιώνουν τα 

άτομα με ΔΑΦ κατά τη διάρκεια επεξεργασίας νέων πληροφοριών,38 ενώ 

άλλες θεωρίες υποστηρίζουν ότι κατά τη διάρκεια μιας στερεοτυπίας, εκλύεται 

μία ποσότητα βήτα-ενδορφίνης στο σώμα η οποία οδηγεί στη δημιουργία ενός 

ευχάριστου συναισθήματος.39Τέλος, η ύπαρξη των στερεοτυπιών, πέρα από 

τον χρόνο που καταλαμβάνουν, εμποδίζουν τα άτομα στο να συμμετάσχουν 

σε άλλες δραστηριότητες, έχοντας έτσι αντίκτυπο και στις κοινωνικές σχέσεις 

αλλά και στην οικογένεια. Παρόλα αυτά, μέσα από αυτές τις συμπεριφορές, 

και με τον κατάλληλο χειρισμό, μπορούν να αναπτυχθούν ειδικά ταλέντα και 

δεξιότητες.23 

 

 Αισθητηριακές Ιδιαιτερότητες 
 

Η εμφάνιση έντονων αισθητηριακών αντιδράσεων αποτελούν ένα 

ιδιαίτερα σημαντικό χαρακτηριστικό των ΔΑΦ, αν και μέχρι τη δημοσίευση του 

DSM-V δεν είχαν συμπεριληφθεί στα διαγνωστικά κριτήρια. Τα άτομα στο 

φάσμα μπορεί να χαρακτηρίζονται από υπέρ- ή υπό-απαντητικότητα σε 

διάφορα αισθητηριακά ερεθίσματα, με την προσμονή αυτής της αισθητηριακής 

εμπειρίας να μπορεί να προκαλέσει στα άτομα αυτά έντονη αγωνία ή 

πανικό.16 

1. Απτικό Σύστημα: Η δυσλειτουργία σε αυτόν τον τομέα μπορεί να 

οδηγήσει το παιδί στην πεποίθηση ότι τα απτικά ερεθίσματα είναι επικίνδυνα 

και έτσι να αντιδρά στην έκθεσή τους με τη μορφή αμυντικών κινήσεων, φυγής 

ή γλωσσικής άμυνας.40 Αυτό μπορεί να επηρεάσει συνηθισμένες τελετουργίες 

όπως το λούσιμο των μαλλιών, τη δεκτικότητα ως προς τα ρούχα, την 

επίσκεψη στον οδοντίατρο κ.α. Κάποια παιδιά μπορεί να αναστατωθούν με το 

άγγιγμα ή το απαλό χάδι, ενώ άλλα έχουν λανθασμένη αντίληψη του 
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σωματικού πόνου (δηλαδή μπορεί να τραυματιστούν αλλά παρόλα αυτά να 

συμπεριφέρονται σαν να μην συνέβη τίποτα). Η άρνηση να φάνε τρόφιμα με 

συγκεκριμένη υφή είναι επίσης πολύ πιθανή. Τέλος, μπορεί να 

παρουσιάζονται αδιάφορα στη ζέστη ή στο κρύο (π.χ. το χειμώνα να φοράνε 

ακόμα τα καλοκαιρινά ρούχα ή να μπορούν να πιούν ένα πολύ καυτό 

ρόφημα).16 

2. Αιθουσαίο Σύστημα: Εδώ, η δυσλειτουργία του συστήματος 

χωρίζεται στα άτομα που παρουσιάζουν υπερευαισθησία στα αιθουσαία 

ερεθίσματα και σε αυτά με υποευαισθησία. Στην πρώτη περίπτωση, τα άτομα 

αποφεύγουν έντονες κινητικές δραστηριότητες όπως η κούνια, το 

σκαρφάλωμα και το περπάτημα. Στη δεύτερη, αναζητά πολύ έντονες 

αισθητηριακές εμπειρίες όπως το στροβίλισμα και το πήδημα, προσπαθώντας 

έτσι να δίνει διαρκώς ερεθίσματα στο αιθουσαίο σύστημα 

3. Ιδιοδεκτικό Σύστημα: Τα άτομα με δυσλειτουργία του ιδιοδεκτικού 

συστήματος συνήθως χαρακτηρίζονται από αδεξιότητα, μια τάση να πέφτουν 

και έλλειψη προσαρμοστικότητας και αντίληψης της θέσης του σώματος. 

Αντιμετωπίζουν δυσκολία στην εκτέλεση δραστηριοτήτων που απαιτούν 

λεπτή κινητικότητα, τρώνε απρόσεκτα και αποφεύγουν νέες κινητικές 

δραστηριότητες. 

4. Όσφρηση και γεύση: Η υπερβολική χρήση των δύο αυτών 

αισθήσεων δεν συνδέεται με τις ΔΑΦ, αλλά με τη νοητική ανεπάρκεια που 

διαπιστώνεται στα παιδιά με ΔΑΦ.40 Ορισμένα παιδιά μπορεί να δέχονται με 

ευχαρίστηση δυσάρεστες οσμές και άλλα να επιδεικνύουν υπερευαισθησία 

ακόμα και στις πιο ανεπαίσθητες μυρωδιές. Ευαισθησία μπορεί να υπάρξει 

ακόμη στη γεύση και την υφή της τροφής. 

Συγκεκριμένα, μπορεί να προτιμούν γευστικά ουδέτερο φαγητό ή να το 

αγγίζουν και να το μυρίζουν προτού το φάνε. Ένα μεγάλο ποσοστό συνηθίζει 

να πίνει υπερβολικά πολύ νερό και άλλα υγρά, τα οποία όμως σε μεγάλη 

κατανάλωση επιφέρουν εμετό.16 

5. Ακοή: Πολλά παιδιά στο φάσμα, ιδιαίτερα σε μικρή ηλικία, δίνουν 

την εντύπωση ότι είναι κωφά καθώς καθυστερούν ή δεν αντιδρούν στα 

ακουστικά ερεθίσματα, ενώ αντιλαμβάνονται άλλα χαμηλής συχνότητας.42 

Συνήθως, γοητεύονται από μηχανικούς ήχους ή ήχους που οι άλλοι τους 

αγνοούν και ενοχλούνται με ήχους που είναι ξαφνικοί, υψηλών τόνων, 
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συνεχείς και πολλαπλοί. Στους τελευταίους, μάλιστα, δεν αποκλείεται να 

αντιδράσουν βάζοντας τα δάχτυλα στα αυτιά τους ή να τους βιώνουν με 

υπερβολικό άγχος. Η υπερευαισθησία αυτή τείνει να μειώνεται όσο 

μεγαλώνουν.16 

6. Όραση: Στον τομέα της όρασης, τα παιδιά στο φάσμα μπορεί να 

ενοχλούνται με συγκεκριμένα επίπεδα φωτισμών και χρωμάτων, αν και τις 

περισσότερες φορές αντιδρούν με ενθουσιασμό στα λαμπερά φώτα και τα 

γυαλιστερά αντικείμενα. Κοιτούν επίμονα συγκεκριμένα αντικείμενα που του 

τραβούν την προσοχή ή ακόμη αντικείμενα που στριφογυρίζουν (π.χ. το 

πλυντήριο). Επιπρόσθετα, φαίνεται να αναγνωρίζουν ανθρώπους και 

αντικείμενα από το εξωτερικό τους περίγραμμα και όχι από τις λεπτομέρειες 

της εμφάνισης. Τέλος, τα χαρακτηριστικά ανταπόκρισης στα οπτικά 

ερεθίσματα που αναφέρθηκαν παραπάνω τείνουν να μειώνονται καθώς 

ενηλικιώνονται.16 

 

Επιδημιολογία 
 
Η εκπόνηση των επιδημιολογικών ερευνών για τις διαταραχές του 

αυτιστικού φάσματος αποτελεί μια περίπλοκη και δύσκολη διαδικασία, κυρίως 

λόγω της ιδιάζουσας σύνθεσης που τις χαρακτηρίζει αλλά και της ανάγκης για 

μια πιο εμπεριστατωμένη κατανόηση της φύσης, της αιτιολογίας και των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων. 

Αναλυτικότερα, τα τελευταία 40 χρόνια, τα επιδημιολογικά στοιχεία 

παρουσιάζουν μία ανησυχητική αύξηση στα ποσοστά.43 Η προηγούμενη 

άποψη επιβεβαιώνεται και από το γεγονός ότι αρχικά ο επιπολασμός της 

διαταραχής κυμαίνονταν από 4 έως 10 άτομα ανά 10.000 γεννήσεις, ενώ 

μόλις στις αρχές του 2000 το ποσοστό αυτό είχε ανέβει στα 60 έως 116 ανά 

10.000 γεννήσεις.44,45,46,47 Επιπλέον, στις ΗΠΑ 1 έως 3 στα 1000 παιδιά 

διαγιγνώσκεται με αυτισμό, ενώ η αναλογία αγοριών/κοριτσιών κυμαίνεται 

από 2 έως 4,3 προς 1.47,48,49 Μολονότι οι συχνότητες αυτές δεν μπορούν να 

θεωρηθούν οριστικές, γιατί υπάρχουν διαφορετικές μεθοδολογίες στις 

διάφορες μελέτες, δείχνουν όμως ότι οι καταστάσεις αυτές δεν είναι τόσο 

σπάνιες. Στη χώρα μας εκτιμάται, σύμφωνα με την Ελληνική Εταιρεία 
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Προστασίας Αυτιστικών Ατόμων (Ε.Ε.Π.Α.Α), ότι υπάρχουν περίπου 35.000 

παιδιά που ανήκουν στο φάσμα του αυτισμού. 

Οι παράγοντες, που περιπλέκουν τη διαδικασία ερμηνείας του 

επιπολασμού των ΔΑΦ και συνάμα τις επιδημιολογικές έρευνες είναι οι εξής: 

1. Αλλαγές στη διαγνωστική πρακτική. Σύμφωνα με το καινούργιο 

διαγνωστικό εγχειρίδιο DSM-5 (2013), τα άτομα πια χωρίζονται σε άτομα με 

διαταραχή αυτιστικού φάσματος (ΔΑΦ) και τα άτομα με υψηλής 

λειτουργικότητας αυτισμό (ΥΛΑ) (APA, 2013). Αυτό όμως που πρέπει να 

τονιστεί είναι ότι κάθε αυτιστικό άτομο είναι διαφορετικό, όλοι όμως βρίσκονται 

σε ένα φάσμα κοινών χαρακτηριστικών.50. 

2. Αυξανόμενη συνειδητοποίηση της διαταραχής με επακόλουθο 
τη βελτιστοποίηση των παροχών ειδικών υπηρεσιών. Από τη δεκαετία 

του 1960 και ύστερα, παρατηρήθηκε ένα αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη 

διαταραχή, κυρίως στην Αγγλία και στις ΗΠΑ, το οποίο φυσικά οδήγησε και 

στην εκπόνηση ενός μεγάλου αριθμού ερευνών και μελετών γύρω από το 

συγκεκριμένο θέμα.51 Σε συνδυασμό με την αδιαμφισβήτητη δύναμη και 

προβολή από τα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης καθώς και τη βελτίωση των 

παροχών ειδικών υπηρεσιών, οι γονείς άρχισαν να ευαισθητοποιούνται και να 

γίνονται πιο πρόθυμοι στην αποδοχή ότι το παιδί τους μπορεί να ανήκει στο 

φάσμα του αυτισμού. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα μεγαλύτερη προσέλευση 

τέτοιων περιστατικών στα εκάστοτε κέντρα, πιο  αξιόπιστη διάγνωση αλλά και 

διαθεσιμότητα θεραπευτικών ή και συμβουλευτικών υπηρεσιών.52 

3. Αναγνώριση της συσχέτισης του αυτισμού με άλλες διαταραχές. 
Όπως θα αναφερθεί και στη συνέχεια, είναι γνωστό ότι πέρα από τον αυτισμό 

μπορεί να συνυπάρχουν και άλλες διαταραχές (νοητική υστέρηση, επιληψίες 

κ.ά.). Αυτό βέβαια μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένη διάγνωση, 

δημιουργώντας έτσι λανθασμένα ποσοστά του επιπολασμού. Επίσης, δεν 

είναι σπάνιο και το φαινόμενο της εσκεμμένης αντικατάστασης της διάγνωσης, 

με απώτερο σκοπό μία καλύτερη ή οικονομικότερη ιατρική παροχή.51,53 

Καταληκτικά, η χρησιμότητα όλων των επιδημιολογικών ερευνών που 

εκπονήθηκαν και εκπονούνται είναι αδιαμφισβήτητα τεράστια, τόσο για την 

αποσαφήνιση της ακριβής αιτιολογίας της διαταραχής όσο και για την 

ευρύτερη κατανόησή της.54 

 

28 
 



Αιτιολογία 
Η ακριβής αιτία της διαταραχής αυτιστικού φάσματος δεν έχει 

ταυτοποιηθεί ακόμα. Κάποιες έρευνες ενέχουν περιβαλλοντικά ή ψυχογενή 

αίτια και άλλες οργανικά ή γενετικά. Ωστόσο με βάση τα παρόντα δεδομένα 

δεν μπορεί να γίνει λόγος για ένα και μοναδικό αίτιο. Φαίνεται ότι υπάρχει ένα 

ποσοστό γενετικής προδιάθεσης ενώ ταυτόχρονα οι παράγοντες που 

θεωρούνται ότι κυριαρχούν στην εμφάνιση του αυτισμού είναι οι οργανικοί. 

Μεταξύ αυτών των παραγόντων, η εγκεφαλική δυσλειτουργία θεωρείται ότι 

προκαλεί διαταραχές στην επεξεργασία των αισθητηριακών ερεθισμάτων και 

επομένως είναι υπεύθυνη για τα προβλήματα που παρουσιάζονται στα παιδιά 

με ΔΑΦ.40,55,56 

 
Συννοσηρότητα – Διαφορική Διάγνωση 

 Πολύ συχνά υπάρχει η αυθαίρετη τάση να αποδίδεται σε αυτή τη 

διαταραχή οποιαδήποτε συμπεριφορά (επιθετική, εκρηκτική κ.α.) παιδιών που 

βρίσκονται στο φάσμα. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να μην δίνεται η κατάλληλη 

φαρμακευτική αγωγή, που θα επιφέρει την καλύτερη εκπαιδευτική 

παρέμβαση. 

Οι πιο συχνές διαταραχές που συνοδεύουν ή παρουσιάζουν ομοιότητες 

με τον αυτισμό είναι οι παρακάτω: 

Ψυχώσεις και ΔΑΦ 

Πολλές φορές η διαταραχή αυτιστικού φάσματος ‘’φλερτάρει’’ με την 

ψύχωση. Όσο όμως εξελίσσεται η επιστήμη τόσο είναι πιο σαφείς οι διαφορές 

τους. Πρώτη και κύρια διαφορά είναι η ηλικία εμφάνισης της κάθε διαταραχής. 

Η ΔΑΦ εμφανίζεται στην βρεφική ηλικία ενώ η παιδική σχιζοφρένεια μετά τα 

6ο έτος ζωής. Επίσης η παιδική σχιζοφρένεια δεν συνδέεται απαραίτητα με 

νοητική στέρηση ενώ συναντάται συνήθως στη ΔΑΦ .Είναι πολλές οι 

περιπτώσεις των ατόμων με ΔΑΦ που στην ενήλικη ζωή τους έχουν κοινά 

χαρακτηριστικά με ένα συγκεκριμένο τύπο σχιζοφρενούς ασθενή. Τα κοινά 

χαρακτηριστικά μπορεί να είναι οι ανύπαρκτες γλωσσικές δεξιότητες και 

διάφορες εκφράσεις προσώπου και ελάχιστο ενδιαφέρον για κοινωνική επαφή 

ή επικοινωνία. Αντίθετα όμως τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα δεν 

παρουσιάζουν ομοιότητες με τα παιδιά με ΔΑΦ όσον αφορά την επιφανειακή 
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τους συμπεριφορά. Αν και πλέον δεν υποστηρίζεται η σύνδεση των δύο 

αυτών διαταραχών, πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι η σχιζοφρένεια, η ΔΑΦ και 

άλλες αναπτυξιακές διαταραχές, μοιράζονται 4 κοινές γενετικές μεταλλάξεις.57 

Επιληψία και αυτισμός 

Τα επιληπτικά επεισόδια είναι αρκετά συνήθη σε παιδιά με Δ.Α.Φ., ενώ 

σε ποσοστό 15%- 30% εμφανίζουν παθολογικό ΗΕΓ, με απουσία κλινικής 

επιληψίας. Συναντάται σε παιδιά με συνοδές νευρολογικές παθήσεις (π.χ. 

οζώδη σκλήρυνση) κ.α.57,58Έτσι σε ασθενείς με παθολογικό ΗΕΓ απαιτείται 

διαφοροδιάγνωση από το σύνδρομο Landau Kleffner που χαρακτηρίζεται από 

επίκτητη επιληψία σε ηλικία 3-8 ετών και με την “Αυτιστική παλινδρόμηση“ 

που πολλοί γονείς περιγράφουν στην ηλικία των τριών ετών.56 

Νοητική υστέρηση και αυτισμός 

Στο παρελθόν η συσχέτιση νοητικής υστέρησης και αυτισμός 

ανερχόταν στο 70%. Οι νεότερες καταγραφές παιδιών με ΔΑΦ που 

περιλαμβάνουν όλες τις μορφές ΔΑΦ, όπως Asperger, αποδεικνύουν ότι δεν 

σχετίζονται οι δύο παθήσεις. Παρόλα αυτά και στις δύο περιπτώσεις 

υπάρχουν πολλά κοινά όπως γενετικό υπόβαθρο, στερεοτυπίες, εμμονές, 

ηχολαλίες και άλλα. Όλα τα προαναφερόμενα εξαρτώνται από το επίπεδο 

λειτουργικότητας του παιδιού. Τέλος το 50% των ατόμων με ΔΑΦ παρουσιάζει 

κάποιου βαθμού νοητική υστέρηση, αντίθετα στο σύνδρομο Asperger η 

νοημοσύνη κυμαίνεται σε φυσιολογικά έως υψηλά επίπεδα..59 

ΔΕΠ-Υ και ΔΑΦ  

Η διάσπαση προσοχής και η ΔΑΦ αποτελούν την πιο συχνή 

συννοσηρή διαταραχή. Άλλες έρευνες δείχνουν ότι το ποσοστό φτάνει στα 

29% ενώ άλλες το 59% . Οι επιστήμονες θεωρούν ότι οι συμπεριφορικές 

δυσλειτουργίες που συναντάμε σε άτομα υψηλής λειτουργικότητας με ΔΑΦ 

είναι στην πραγματικότητα χαρακτηριστικά άλλων νευροψυχιατρικών 

διαταραχών, όπως  τη ΔΕΠ-Υ.60 

Δυσφασία και αυτισμός 

Δυσφασία είναι η διαταραχή της μάθησης η οποία σηματοδοτείται από 

μειωμένη ικανότητα στην εκφορά και την κατανόηση του λόγου. Προκαλείται 

από βλάβη στον μετωπιαίο και κροταφικό λοβό του εγκεφάλου. Άλλοι έχουν 

δυσκολία στην απόδοση των ονομάτων - αντικειμένων και άλλοι πλήρη 

έλλειψη ομιλίας. Η δυσφασία διακρίνεται σε εκφραστικό και αντιληπτικό 
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τύπο.56,61 
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Η ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΩΝ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΩΝ ΕΡΕΘΙΣΜΩΝ 
 

Η ανάπτυξη του εγκεφάλου 
Κάθε ανθρώπινος εγκέφαλος αποτελείται από νευρικά κύτταρα, 

οργανωμένα σε συστήματα, καθένα από αυτά εκτελεί μέρος της 

καθοδήγησης, επεξεργασίας και συντονισμού της συνείδησης, των 

συναισθημάτων και της συμπεριφοράς. Ο εγκέφαλος δεν ελέγχει μόνο το πως 

το άτομο δρα συνειδητά αλλά ρυθμίζει τις ζωτικές λειτουργίες του σώματος, 

έχοντας επαφή με όλα τα εσωτερικά όργανα. Τα κινητικά συστήματα του ΚΝΣ 

μεταβιβάζουν διεγέρσεις στους μυς για την κίνηση του σώματος και τη 

λειτουργία των αισθητηριακών οργάνων καθώς και για τη ρύθμιση της 

δραστηριότητας των σπλαχνικών μυών της καρδιάς, των εντέρων και των 

αδένων. Τα αισθητηριακά συστήματα λαμβάνουν και επεξεργάζονται την 

εισροή από τους υποδοχείς και την αποστέλλουν στο ΚΝΣ.62 

Τα αισθητήρια όργανα έχουν υποδοχείς ή εξειδικευμένα κύτταρα, που 

μεταφέρουν μηνύματα στο κεντρικό νευρικό σύστημα.63 Σύμφωνα με 

φυλογενετικές αρχές, τα αισθητηριακά ερεθίσματα, που εισέρχονται από το 

περιβάλλον, επηρεάζουν και τροποποιούν το Κ.Ν.Σ., γιατί επιζητούν νέους 

τρόπους αντίδρασης.64 

Όλα τα τμήματα του ΚΝΣ συνεργάζονται με ένα αρμονικό τρόπο ώστε 

να μπορούμε να κάνουμε αυτό που πρέπει. Σε κάθε στιγμή δεχόμαστε και 

προσανατολιζόμαστε σε ένα μεγάλο αριθμό ερεθισμάτων από το περιβάλλον 

και από το ίδιο το σώμα. Αν και πολλές φορές δίνουμε προσοχή προς μια 

δραστηριότητα, το ΚΝΣ ανταποκρίνεται σε πάρα πολλά είδη αισθητηριακής 

εισροής. Επίσης, μια δραστηριότητα μπορεί να απαιτεί περισσότερα από ένα 

είδος αισθητηριακής εισροής. Είναι αδύνατον να αποδίδουμε την κάθε 

λειτουργία σε κάποιο ιδιαίτερο μέρος του εγκεφάλου. Υπάρχει δραστηριότητα 

ΚΝΣ σε όλα τα επίπεδά του αν και μερικά μέρη μπορεί να είναι πιο ενεργά.  

Οι δομές μέσα στον εγκέφαλο που ρυθμίζουν τη δραστηριότητά μας/ το 

επίπεδο διέγερσης συνδέονται στενά με το μεταιχμιακό σύστημα (το 

«συναισθηματικό» εγκέφαλο) και τα διάφορα αισθητηριακά συστήματα. Τα 

εγκεφαλικά αυτά συστήματα είναι υπεύθυνα για τη προσοχή και τα 

συναισθήματα που ρυθμίζουν τη μάθηση μέσω της επικοινωνίας με άλλα 

πρόσωπα στην πρώιμη παιδική ηλικία.62 
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Όσο πιο επιδέξια λειτουργεί ο εγκέφαλος στην αισθητηριακή 

επεξεργασία, τόσο πιο αποτελεσματική θα είναι η ανταπόκριση του 

οργανισμού στα ερεθίσματα. το αποτέλεσμα της διαδικασίας αυτής είναι οι 

παρατηρήσιμες αποκρίσεις και οι εκδηλώσεις της συμπεριφοράς στις 

δεδομένες καταστάσεις,63 που θέτουν τα θεμέλια στον τρόπο με τον οποίο 

μαθαίνουμε.64 Η συνεργασία όλων των επιπέδων είναι απαραίτητη για τη 

φυσιολογική λειτουργία του ατόμου. 

 

Οι αισθήσεις (άπω- εγγύς) 
Η αίσθηση της όρασης και της ακοής παρέχουν πληροφορίες για τον 

κόσμο, η αφή για το σώμα μας ενώ η όσφρηση και η γεύση παρέχουν το 

μηχανισμό στήριξης του οργανισμού, για πρόσληψη τροφής και προστασία.65 

Ωστόσο, υπάρχουν τρεις σημαντικές αισθήσεις (κρυμμένες αισθήσεις), που 

μας δίνουν πολλές πληροφορίες σχετικά με το σώμα μας τις οποίες 

χρειαζόμαστε προκειμένου να οργανώσουμε και να σχεδιάσουμε τις κινήσεις 

μας.  

Αυτές οι αισθήσεις είναι : 

Α. Απτικότητα 

Β. Ιδιοδεκτικότητα (η θέση των μελών του σώματος) 

Γ. Αιθουσαία (η θέση του σώματος στο χώρο και σε σχέση με τη 

βαρύτητα)66 

 
 

Εικόνα 1: Άπω αισθήσεις66 
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Εικόνα 2: Εγγύς αισθήσεις66 

 
Απτικότητα 

Η απτικότητα αναφέρεται στην αίσθηση της αφής αλλά και σε εν τω 

βάθει αισθήσεις όπως πίεση, η δόνηση, η θερμοκρασία και ο πόνος, που 

ενεργοποιούν τους αισθητήριους υποδοχείς. Οι υποδοχείς βρίσκονται στο 

δέρμα, ιδίως στα χέρια και τα δάκτυλα, τις πατούσες, το στόμα και τη 

γλώσσα.67 

Το απτικό σύστημα αποτελείται από το αμυντικό σύστημα και το 

σύστημα απτικής διάκρισης. Οι υποδοχές του πρώτου βρίσκονται στο δέρμα, 

κυρίως στο τριχωτό της κεφαλής, οι οποίοι θέτουν το άτομο σε εγρήγορση 

προκειμένου να προστατευτεί από ένα επώδυνο ερέθισμα. Το δεύτερο δίνει 

πληροφορίες για το σημείο του σώματος, που έγινε το άγγιγμα, αν είναι το 

αντικείμενο είναι ελαφρύ ή βαθύ, το μέγεθος, το σχήμα, τη θερμοκρασία, την 

πυκνότητα και την υφή.67 

Είναι το πρώτο σύστημα επικοινωνίας με το περιβάλλον, που 

αναπτύσσεται στη ενδομήτρια περίοδο.68 Απτικά ερεθίσματα τροφοδοτούν τον 

εγκέφαλο, που εκτός από πηγή συναισθημάτων, μας δίνουν λεπτομερείς 

πληροφορίες σχετικά με το σώμα, και συγκεκριμένα με ιδιαίτερες περιοχές, 

όπως το στόμα, τα χέρια και τα δάκτυλα, που μας κάνουν ικανούς να 

ανταποκριθούμε με μεγάλη ακρίβεια και επιδεξιότητα. Η εξερεύνηση μέσω 

αφής είναι συνδεδεμένη με την οπτική από την πρώιμη βρεφική ηλικία. Το 

παιδί δείχνει εμπιστοσύνη και στις δυο μορφές εξερεύνησης για την επιτυχή 
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αλληλεπίδραση με το περιβάλλον.69 Η απτική διάκριση και η ιδιοδεκτικότητα 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη της αντίληψης του σώματος. Η 

σωματοαισθητηριακή εισροή και η αντίληψη του σωματικού σχήματος 

παρέχουν τη βάση της «πράξης».  

Η αφή είναι ένα τεράστιο αισθητήριο σύστημα, που δίνει πληροφορίες 

όχι μόνο για την οπτική αντίληψη, τον κινητικό σχεδιασμό, τη σωματογνωσία 

αλλά και για ακαδημαϊκές δεξιότητες, συναισθηματική ασφάλεια και κοινωνικές 

δεξιότητες. Το γράψιμο είναι ένα καλό παράδειγμα δραστηριότητας που 

περιλαμβάνει πολλές συγκεκριμένες απτικές αισθήσεις.67 

 

Αιθουσαία 

Αυτή είναι η αίσθηση της ισορροπίας, του συντονισμού και της κίνησης. 

Παρέχει πληροφορίες για τη θέση της κεφαλής και του σώματος σε σχέση με 

την επιφάνεια της γης, για τον αν κινούμαστε ή αν τα αντικείμενα κινούνται σε 

σχέση με το σώμα μας.67 Οι αιθουσαίοι υποδοχείς είναι τοποθετημένοι στο 

εσωτερικό αυτί και ενεργοποιούνται κάθε φορά που μετακινούμε ή αλλάζουμε 

τη θέση του κεφαλιού μας.  

Το αιθουσαίο σύστημα: 

• Ρυθμίζει το μυϊκό τόνο και την ισορροπία 

• Συντονίζει τις κινήσεις των ματιών σε σχέση με τις 

κινήσεις της κεφαλής  

• Ρυθμίζει τα επίπεδα εγρήγορσης και συναισθήματος68 

 

Οι αιθουσαίες αισθήσεις μας κάνουν ικανούς: 

• να κρατάμε το κεφάλι μας όρθιο ενάντια στη βαρύτητα.  

• να καθόμαστε ίσια  

• να γνωρίζουμε που είμαστε στο χώρο  

• να αντιγράφουμε πράγματα από ένα πίνακα  

• να ισορροπούμε στο ένα πόδι  

• να αιωρούμαστε σε μία κούνια ή να στριφογυρίζουμε 

γύρω γύρω. 67 
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Ιδιοδεκτικότητα 

Είναι οι αισθήσεις της δύναμης, του εύρους κίνησης, της μυϊκής τάσης, 

των φυσιολογικών πιέσεων και της θέσης του σώματος στον χώρο). 

Αναφέρεται στις αισθήσεις που προέρχονται από τους μύες, τις αρθρώσεις, 

τους συνδέσμους και τους τένοντες και δίνουν πληροφορίες σχετικά με τα 

μέρη του σώματός μας και για το πώς αυτά κινούνται.67 

Αυτό μας κάνει ικανούς να κατευθύνουμε κινήσεις των χεριών μας και 

των ποδιών μας με δεξιότητα χωρίς να χρειάζεται διαρκώς να προσέχουμε τι 

κάνουμε, π.χ. το γράψιμο, η δακτυλογράφηση, και η οδήγηση του αυτοκινήτου 

είναι όλα παραδείγματα δραστηριοτήτων, που απαιτούν καλή ιδιοδεκτικότητα. 

Το ιδιοδεκτικό σύστημα είναι στενά συνδεδεμένο με το απτικό και αιθουσαίο, 

έτσι ώστε πολλές από τις ανθρώπινες λειτουργίες να είναι αποτέλεσμα 

συνεργασίας και των τριών συστημάτων. Οι λειτουργίες αυτές αφορούν τη 

σωματογνωσία, τον κινητικό έλεγχο και σχεδιασμό, τη διαβάθμιση της 

κίνησης, τη στασική σταθερότητα, τη συναισθηματική ασφάλεια.67 

 
 Η Θεωρία της Αισθητηριακής Ολοκλήρωσης 
Ορισμός 
Οι αισθήσεις συνεργάζονται μεταξύ τους για να σχηματίσουν μια 

ολοκληρωμένη εικόνα του ποιοι είμαστε σωματικά, πού βρισκόμαστε  και τι 

συμβαίνει γύρω μας. Συνεπώς, γίνεται αντιληπτό πως ο τρόπος με τον οποίο 

βιώνουμε τη ζωή και ερμηνεύουμε τον κόσμο εξαρτάται από την ατομική και 

μοναδική διαδικασία των αισθητηριακών πληροφοριών.71 

Η αισθητηριακή ολοκλήρωση είναι η  βασική λειτουργία του εγκεφάλου 

που είναι υπεύθυνη  για την οργάνωση και την επεξεργασία των αισθήσεων 

αυτών από το σώμα μας και το περιβάλλον.72,73,74,75 Πρόκειται, λοιπόν, για τη 

νευρολογική διαδικασία του ατόμου να οργανώνει τις αισθήσεις από το δικό 

μας σώμα και από το περιβάλλον και το καθιστά ικανό να χρησιμοποιεί το 

σώμα του μέσα στο περιβάλλον .76,74 Ο εγκέφαλος πρέπει να διαλέγει, να 

ενισχύει, να εμποδίζει, να συγκρίνει και να συσχετίζει αισθητηριακές 

πληροφορίες με έναν ευέλικτο και συνεχή μεταβλητό τρόπο. Με άλλα λόγια, ο 

εγκέφαλος πρέπει να ολοκληρώνει.77 
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Η θεωρία της αισθητηριακής ολοκλήρωσης θεμελιώθηκε το 1968 από 

την A. Jean Ayres, εργοθεραπεύτρια (PhD, OTR),78 με σπουδές στις 

νευροεπιστήμες και τη σχολική ψυχολογία.74 H Dr Ayres ενδιαφέρθηκε για τον 

τρόπο με τον οποίο οι διαταραχές στην αισθητηριακή επεξεργασία και η 

κινητική οργάνωση εμπλέκονται στην καθημερινή λειτουργικότητα και μάθηση 

του ατόμου. Η θεωρία αυτή καλλιεργήθηκε  από διάφορες έρευνες της ίδιας  

και άλλων εργοθεραπευτών  και φυσιοθεραπευτών. Επίσης θεωρίες από τα 

πεδία άλλων  επιστημών όπως της νευρολογίας, της νευροψυχολογίας, της 

φυσιολογίας, της αναπτυξιακής παιδιατρικής και της ψυχολογίας, συνέβαλλαν 

στην ανάπτυξη της  θεωρίας και στην καθιέρωση ποικίλων στρατηγικών 

παρέμβασης.76 

 
Τα όρια της θεωρίας της Αισθητηριακής Ολοκλήρωσης 
Η θεωρία χρησιμοποιείται για να ερμηνεύσει τη συνάφεια μεταξύ 

εγκεφάλου και συμπεριφοράς, να δικαιολογήσει το γιατί τα άτομα απαντούν με 

ένα συγκεκριμένο τρόπο στην εισροή των ερεθισμάτων73 και να εξηγήσει ήπια 

έως μέτρια προβλήματα στη μάθηση και στη συμπεριφορά των παιδιών. Ιδίως 

ενδιαφέρεται για τα προβλήματα που δεν οφείλονται σε αυτή καθ’ εαυτή 

βλάβη του εγκεφάλου αλλά σε ανεπαρκή επεξεργασία αισθητηριακών 

ερεθισμάτων του Κ.Ν.Σ. Η δυσλειτουργία της Α.Ο. είναι μια αναπτυξιακή 

διαταραχή.79 

Στην Αισθητηριακή Ολοκλήρωση, υποθέτουμε πως μπορούμε να 

επηρεάσουμε την οργάνωση του εγκεφάλου και να την τροποποιήσουμε.  Η 

μελέτη της λειτουργίας του εγκεφάλου στης διαδικασία της Α. Ο. αποτελεί 

δύσκολο έργο μιας και οι μεταβολές που υφίσταται ο εγκέφαλος δεν είναι 

παρατηρήσιμες και έτσι, είναι πολύ δύσκολο να τις μετρήσουμε. Οι μεταβολές 

στον εγκέφαλο μπορούν να γίνουν έμμεσα ορατές από παρατηρήσιμες 

μεταβλητές όπως η αλλαγή στην επίδοση του παιδιού.80,81 

Μέσα στα πλαίσια του προγράμματος αισθητηριακής ολοκλήρωσης, 

χρησιμοποιούνται και αναπτύσσονται  συνηθισμένες δραστηριότητες για 

παιδιά. Σημαντικό ρόλο στην επιλογή των δραστηριοτήτων παίζει η κίνηση 

του παιδιού .Τα περισσότερα παιδιά έχουν την τάση να αναζητούν 

αισθητηριακές εμπειρίες. Η αναζήτηση αυτή και η εμπλοκή καθιστά ικανό το 

παιδί να γίνει πιο ώριμο  και οργανωμένο. 
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Το πόσο επιδέξια επεξεργάζεται κανείς τις αισθητηριακές πληροφορίες 

επηρεάζει την ικανότητά του να: 

• διακρίνει τις πληροφορίες αυτές και να αποκτήσει ακριβή εικόνα από το 

σώμα και το περιβάλλον ώστε να αλληλοεπιδρά σωματικά με τους 

ανθρώπους και τα αντικείμενα. Η ακριβής εικόνα του σώματος (body 

scheme) είναι απαραίτητη για το σχεδιασμό μιας κίνησης, τη διαδοχή των 

απαιτούμενων κινήσεων και την εκτέλεση με ένα συντονισμένο τρόπο.  

• ρυθμίζει τις αισθητηριακές πληροφορίες, να τις προσαρμόζει σε 

καταστάσεις  και να διατηρεί το βέλτιστο επίπεδο εγρήγορσης για μια 

δραστηριότητα.1 

 

Σύμφωνα με την Ayres, η θεωρία της αισθητηριακής ολοκλήρωσης έχει 

3 κύρια αξιώματα: 

1. Η μάθηση εξαρτάται από την ικανότητα του ατόμου να 

προσλαμβάνει αισθητηριακές πληροφορίες, αντλούμενες από το περιβάλλον 

και από την κίνηση του σώματος, να τις επεξεργάζεται και να τις ενσωματώνει 

στο Κ.Ν.Σ. και τέλος να τις χρησιμοποιεί ώστε να οργανώνει τη συμπεριφορά 

του. 

2. όταν το άτομο έχει ελλείμματα στην επεξεργασία και την 

ολοκλήρωση της αισθητηριακής εισροής, υπολείπεται στον σχεδιασμό και την 

παραγωγή της γνωστικής ή κινητικής συμπεριφοράς. 

3. Η παροχή ευκαιριών στοχοκατευθυνόμενης δραστηριότητας για την 

ενίσχυση των πληροφοριών και ο σχεδιασμός μιας προσαρμοστικής 

συμπεριφοράς θα βελτιώσει την ικανότητα του Κ.Ν.Σ. να ολοκληρώσει και ως 

εκ τούτου να ευοδωθεί η μάθηση.82 

 

Τα παραπάνω αξιώματα στηρίζονται στις εξής υποθέσεις: 

Πλαστικότητα του Κ.Ν.Σ.: Ο εγκέφαλος έχει πλαστικότητα δηλαδή την 

ικανότητα να μεταβάλλεται και να τροποποιείται. Οπότε η αισθητηριακή 

ολοκλήρωση μπορεί να επιφέρει αποτελεσματικές μεταβολές στον εγκέφαλο. 

Αναπτυξιακή διαδοχή: Η αισθητηριακή ολοκλήρωση λαμβάνει χώρα 

με μια αναπτυξιακή διαδοχή. 

38 
 



Ιεραρχία του Κ.Ν.Σ.: Ο εγκέφαλος λειτουργεί ως ενιαίο σύνολο αλλά 

αποτελείται από επιμέρους συστήματα ιεραρχικά οργανωμένα.  

Προσαρμοστική συμπεριφορά: Η προσαρμοστική συμπεριφορά 

(σκόπιμη, στοχοκατευθυνόμενη) προωθεί την αισθητηριακή ολοκλήρωση 

αλλά και η ικανότητα προσαρμογής μιας τέτοιας συμπεριφοράς βασίζεται σ’ 

αυτήν. 

Εσωτερικό κίνητρο: Το άτομο έχει ένα εσωτερικό κίνητρο για την 

ανάπτυξη  της αισθητηριακής ολοκλήρωσης μέσω της συμμετοχής σε 

αισθητικοκινητικές δραστηριότητες.82 

 

Βασικές έννοιες της αισθητηριακής ολοκλήρωσης 
Αισθητηριακή Εγγραφή- Διάκριση 

Η αισθητηριακή εγγραφή ορίζεται ως η διαδικασία του εγκεφάλου να 

αντιλαμβάνεται το ερέθισμα και να αντιδρά σ’ αυτό. Η μάθηση εξαρτάται από 

την ικανότητα των ατόμων να καταγράφουν πληροφορίες που πηγάζουν από 

το περιβάλλον και το σώμα τους.78 

Η αισθητηριακή διάκριση αισθητηριακών πληροφοριών αφορά την 

απόκτηση πληροφοριών από το σώμα και το περιβάλλον με σκοπό τη 

σωματική αλληλεπίδραση με έμβια και άβια όντα.73 

Πρόκειται για έναν όρο «ομπρέλα», που περιλαμβάνει τρεις 

διαδικασίες, τη διέγερση, τον προσανατολισμό προς το ερέθισμα και την 

ετοιμασία για δράση ή αδιαφορία και επιστροφή στην προηγούμενη 

δραστηριότητα.83 

 
Αισθητηριακή Ρύθμιση 

Η αισθητηριακή ρύθμιση (Sensory modulation) ορίζεται ως η ικανότητα 

του εγκεφάλου να οργανώσει το βαθμό, την ένταση και τη φύση των 

αποκρίσεων στην αισθητηριακή εισροή.1 Πρόκειται, λοιπόν, για την 

προσαρμογή ή αυξομείωση των αισθητηριακών ερεθισμάτων από το σώμα ή 

από το περιβάλλον με στόχο τη διατήρηση της ομοιόστασης ή την αντίδραση 

σε κάποιο ερέθισμα.68 Με άλλα λόγια, αφορά την ικανότητα να αλλάζει  ή να 

διατηρεί κανείς το βέλτιστο επίπεδο διέγερσης ανάλογα με το έργο που κάνει 

και τη συνθήκη στην οποία βρίσκεσαι.73,68 
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Η Dunn65 παρέχει το θεωρητικό πλαίσιο για ην κατανόηση των 

νευρολογικών και συμπεριφορικών εκδηλώσεων της κακής αισθητηριακής 

ρύθμισης. Για την αισθητηριακή ρύθμιση, θα πρέπει να υπάρχει μια 

ισορροπία μεταξύ εξοικείωσης και ευαισθητοποίησης. Η εξοικείωση συμβαίνει 

όταν το Κ.Ν.Σ. αναγνωρίζει ερεθίσματα ως οικεία και επομένως δεν αντιδρά σ’ 

αυτά. Η ευαισθητοποίηση είναι η διαδικασία όπου το Κ.Ν.Σ. αναγνωρίζει τα 

ερεθίσματα ως επώδυνα ή σημαντικά και έτσι αυξάνει την αντίδραση.63 

Όταν ο εγκέφαλος λειτουργεί φυσιολογικά, επεξεργάζεται τις 

αισθητηριακές πληροφορίες και ο ανθρώπινος οργανισμός ανταποκρίνεται 

αυτόματα. Αυτό συμβαίνει διότι ο εγκέφαλος είναι εξοπλισμένος ώστε να 

τροποποιεί τα αισθητηριακά μηνύματα. Η ρύθμιση είναι ο όρος που 

χρησιμοποιείται για να περιγραφεί η συγκεκριμένη λειτουργία του εγκεφάλου 

και επομένως το επίπεδο δραστηριότητας του ανθρώπου. Η ρύθμιση 

εξισορροπεί τη ροή πληροφοριών προς τον εγκέφαλο.67 καθώς επίσης 

περιλαμβάνει την υπέρ- και υπό- ευαισθησία στην εισροή ερεθισμάτων. Τα 

προϊόντα της ρύθμισης αυτής είναι η πράξη, το επίπεδο δραστηριότητας, η 

συμπεριφορά.82 

  

Αισθητηριακή Επεξεργασία 

Κάθε λεπτό της μέρας, λαμβάνουμε εκατομμύρια ερεθίσματα. Τα 

περισσότερα δε σχετίζονται με την κατάσταση που βρισκόμαστε. Αυτά ο 

εγκέφαλος τα εμποδίζει. Η αναχαίτιση είναι νευρολογική διαδικασία που 

περιορίζει τους συνδέσμους μεταξύ της αισθητηριακής πρόσληψης και της 

συμπεριφοράς. Υπό άλλες συνθήκες, ο ανθρώπινος οργανισμός θα έδινε 

προσοχή σε κάθε αίσθηση, σημαντική ή επουσιώδης.67 

Το βρέφος μαθαίνει κατά τη διάρκεια της ανάπτυξής του να διακρίνει 

και να μεταφράζει τις αισθητηριακές πληροφορίες. Τα αισθητηριακά 

συστήματα σε συνεργασία με τα κινητικά δημιουργούν χάρτες στο σώμα μας, 

οι οποίοι συνεργάζονται αρμονικά με σκοπό την ανάπτυξη κινητικών 

αντιδράσεων, τον κινητικό σχεδιασμό, την ισορροπία, την αμφίπλευρη 

οργάνωση κ.α. Η αισθητηριακή επεξεργασία είναι θεμελιώδης για τη ρύθμιση 

της εγρήγορσης και της προσοχής καθώς και στον έλεγχο του συναισθήματος 

και της συμπεριφοράς.83 
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Αισθητηριακή ουδός 

Είναι η κεντρική επεξεργασία η οποία επηρεάζει την αισθητηριακή 

εισροή σ’ όλες τις δομές.68 Πρόκειται για το σημείο όπου υπάρχει αρκετή 

αισθητηριακή εισροή ώστε να προκαλέσει ένα νευρικό κύτταρο ή το κεντρικό 

νευρικό σύστημα να αντιδράσει.65,84 Όταν γίνεται αναφορά στην αισθητηριακή 

εισροή, δεν εννοείται ένα απομονωμένο ερέθισμα αλλά μια συσσώρευση κάθε 

ερεθίσματος σ’ αυτό που ήρθε προηγούμενα. Γίνεται επεξεργασία 

συνδυασμού αισθητηριακών ερεθισμάτων.68 

Όταν το ερέθισμα είναι δυνατό αρκετά που να ενεργοποιεί την ουδό, 

προκαλεί αντίδραση. Όταν κάποιος έχει χαμηλή ουδό- υπάρχει μικρή εισροή 

στο νευρικό σύστημα-, αυτό σημαίνει ότι το άτομο θα παρατηρήσει και θα 

απαντήσει στο ερέθισμα συχνά διότι το σύστημα πρόθυμα ενεργοποιεί τα 

συγκεκριμένα αισθητηριακά συστήματα. Τα άτομα με χαμηλή ουδό 

παρατηρούν περισσότερα αισθητηριακά γεγονότα σε σχέση με τους άλλους. 

Η προσοχή τους διασπάται από κινήσεις, ήχους, μυρωδιές σε χώρους όπου 

συνυπάρχουν κι άλλα άτομα. Παρατηρούν επίσης υφές, θερμοκρασίες και 

γεύσεις φαγητών πιο γρήγορα. Δε νιώθουν άνετα με ετικέτες των ρούχων ή με 

ορισμένα υφάσματα.65,84 

Αντίθετα, αν έχει υψηλή ουδό- υπάρχει μεγάλη εισροή στο νευρικό 

σύστημα- τότε δε θα παρατηρήσει το ερέθισμα που οι άλλοι εύκολα 

παρατηρούν διότι το σύστημα χρειάζεται πιο ισχυρά ερεθίσματα. Τα άτομα με 

χαμηλή καταγραφή των αισθητηριακών γεγονότων δεν παρατηρούν όταν π.χ. 

κάποιο άτομο εισέρχεται στο δωμάτιο ή αν έχουν υπολείμματα φαγητού στο 

πρόσωπο- χέρια, δεν ανταποκρίνονται όταν του φωνάζουν με το όνομά 

τους.65,84 

 

Η φυσιολογική ανάπτυξη της Αισθητηριακής   Ολοκλήρωσης 
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Σύμφωνα με την Ayres, τα επίπεδα ανάπτυξης της λειτουργίας της 

αισθητηριακής ολοκλήρωσης είναι τέσσερα και επιτελείται μέχρι τα πρώτα 

επτά χρόνια της ζωής του παιδιού. Η λειτουργία της αισθητηριακής 

ολοκλήρωσης αναπτύσσεται με ένα φυσικό τρόπο έτσι ώστε το κάθε παιδί να 

ακολουθεί την ίδια διαδοχικότητα, με διαφορετικό όμως ρυθμό. Επειδή η 

παρατήρηση και η καταγραφή των διεργασιών του Κ.Ν.Σ. είναι πολύπλοκη, 

για αυτό καταγράφονται οι αλλαγές της συμπεριφοράς, που αντανακλούν τη 

δραστηριότητα του εγκεφάλου.85 

 
Επίπεδο 1 
Στο πρώτο επίπεδο βρίσκονται τα πρώιμα αισθητηριακά συστήματα 

(μέχρι τους 2  μήνες), που περιλαμβάνουν την αφή, την αιθουσαία αίσθηση 

(ισορροπία και κίνηση), την ιδιοδεκτικότητα (θέση σώματος), την όραση και 

την ακοή.67 Το βρέφος βρίσκεται σε πλήρη ενσωμάτωση των αισθητηριακών 

πληροφοριών, θέτοντας τα μελλοντικά θεμέλια της μάθησης. Η διαδικασία της 

αντίληψης, της ρύθμισης και της ανταπόκρισης προωθεί την ανάπτυξη του 

νευρικού συστήματος και την ικανότητα εκτέλεσης δραστηριοτήτων.79 

Από τη στιγμή της γέννησης, το βρέφος έχει αναπτύξει ορισμένα 

αντανακλαστικά όπως το αντανακλαστικό της αναζήτησης, της απομύζησης, 

της παλαμιαίας σύλληψης, της καμπτικής απόσυρσης, της πλάγιας κάμψης 

προσοχή, αυτοπεποίθηση, 
αυτοέλεγχος

Κοινωνικότητα, γνωστικές δεξιότητες, γραφή, 
διάβασμα, ΔΚΖ, δημιουργικότητα

Δυναμική και στασική ισορροπία         
Ασφάλεια στη βαρύτητα

Ωρίμανση αντανακλαστικών              
Ομοιόσταση

Αμφίπλευρος συντονισμός                
Κινητικός προγραμματισμός

Αφή, πόνος, θερμοκρασία, πίεση, κίνηση, βαρύτητα, ιδιοδεκτικότητα, όραση, γεύση, όσφρηση, 
ακοή
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του κορμού (αντανακλαστικό Galant) και της αντίδρασης προσανατολισμού 

του σώματος κ.α. 86 

Το απτικό σύστημα είναι το πρώτο που αναπτύσσεται και 

ενεργοποιείται με τη λειτουργία του θηλασμού και της σίτισης και στη 

δημιουργία δεσμού μητέρας- βρέφους 64,67,79 Το βρέφος μαθαίνει πως η 

τροφή και η αγκαλιά παρέχουν θετική ανατροφοδότηση.64 Σταδιακά, η απτική 

ευαισθησία αυξάνεται και συνδυάζεται με αισθήσεις από τους μυς, τις 

αρθρώσεις και το οπτικό σύστημα ώστε το παιδί να είναι σε θέση να 

προσεγγίσει και να πιάσει ένα αντικείμενο με ακρίβεια.87 

Το αιθουσαίο σύστημα είναι πλήρως αναπτυγμένο από τη γέννηση του 

παιδιού. Η μητέρα χρησιμοποιεί τα αποτελέσματα του αιθουσαίου 

συστήματος, καθώς κινεί το μωρό πάνω- κάτω (bouncing), μπρος- πίσω 

(rocking) για να το ηρεμήσει. Αυτές οι κινήσεις παρέχουν ερεθίσματα και 

βοηθούν το βρέφος να οργανωθεί και να χαλαρώσει.88 

Από τους έξι μήνες, το βρέφος έχει πλήρη έκταση στην πρηνή θέση και 

κάθεται με τη στήριξη των χεριών τους. Ο έλεγχος της κεφαλής αναπτύσσεται 

με σκοπό να επιτρέπει τη σταθερότητα των μυών του ματιού. Όλα τα 

παραπάνω αποδεικνύουν την ολοκλήρωση του αιθουσαίου, του ιδιοδεκτικού 

και οπτικού συστήματος ώστε το παιδί να είναι πιο δραστήριο.86 

 

Επίπεδο 2 
Στο δεύτερο επίπεδο (μέχρι το πρώτο έτος), το αιθουσαίο, ιδιοδεκτικό 

και απτικό σύστημα συμβάλλει στην αντίληψη του σώματος, τον αμφίπλευρο 

συντονισμό, την πλευρίωση και τον κινητικό σχεδιασμό. 

Η απτική αντίληψη εκλεπτύνεται μετά τους έξι μήνες της ζωής του 

βρέφους. Η αμφίπλευρη ενσωμάτωση, που είναι νευρολογική διαδικασία, 

θέτει τις βάσεις για τον αμφίπλευρο συντονισμό που είναι δεξιότητας 

συμπεριφοράς. Η μεταφορά των αντικειμένων από το ένα χέρι στο άλλο 

διαμέσου της μέσης γραμμής υποδεικνύει την ανάπτυξη του ιδιοδεκτικού 

συστήματος. 86 

 

Επίπεδο 3 
Στο τρίτο επίπεδο (μέχρι τα 3 χρόνια), το αιθουσαίο, το ιδιοδεκτικό και 

το οπτικό σύστημα αναπτύσσονται περισσότερο με αποτέλεσμα να 
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βελτιώνεται ο στασικός έλεγχος και η ισορροπία.. Το παιδί εξασκείται και 

αναπτύσσει οπτικοκινητικό συντονισμό και οπτική αντιληπτικότητα και έτσι το 

παιδί μπορεί να κρατά το μαρκαδόρο, να ζωγραφίζει μια απλή εικόνα, να 

πιάνει μια μπάλα, να περνά χάντρες από κλωστή κ.α. Συνάμα, κατανοεί τη 

γλώσσα και χρησιμοποιεί το λόγο ως μέσο επικοινωνίας. Αντιλαμβάνεται 

χωρικές σχέσεις και προσδιορίζει τη θέση του σε σχέση με τα αντικείμενα και 

τους ανθρώπους χάρη στην αναπτυσσόμενη οπτική αντίληψη.67 

 

Επίπεδο 4 
Στο τέταρτο και τελευταίο επίπεδο, περιλαμβάνονται τα τελικά 

αποτελέσματα της οργάνωσης των αισθητηριακών πληροφοριών, που 

επιτελούνται μέχρι έξι χρόνια της ζωής του παιδιού. Σ’ αυτή τη φάση, 

αναπτύσσονται οι ακαδημαϊκές δεξιότητες, οι περίπλοκες κινητικές, η ρύθμιση 

της προσοχής, η οργανωμένη συμπεριφορά, η εξειδίκευση του σώματος και 

του εγκεφάλου, η αυτοπεποίθηση και ο αυτοέλεγχος.64 

Η αδρή κινητικότητα έχει ευοδωθεί, μπορεί να πηδά, να τρέχει και να 

παίζει με τους ομηλίκους. Όσον αφορά τη λεπτή κινητικότητα, μπορεί να 

κουμπώσει, να ανεβάσει- κατεβάσει φερμουάρ, να κάνει βελονιές αλλά και να 

χειρίζεται απλά εργαλεία (ψαλίδι, μαγειρικά σκεύη κ.α.).Παράλληλα, έχει 

αποκτήσει σταθερή πλευρίωση, ελέγχει το μολύβι και σχεδιάζει αναγνωρίσιμα 

σχήματα και σύμβολα. 67,79 

Τα παιδιά έχουν ισχυρό κίνητρο να παράγουν προσαρμοστικές 

αντιδράσεις όχι μόνο για να ανταποκριθούν στις πολύπλοκες 

αισθητικοκινητικές απαιτήσεις αλλά και για αλληλοεπιδράσουν με τους 

ομηλίκους τους. Ο οπτικοκινητικός συντονισμός αναπτύσσεται μέσω των 

χειροτεχνιών, τα τουβλάκια και τη ζωγραφική. Το παιχνίδι στην παιδική χαρά 

ενθαρρύνει την ιδιοδεκτικότητα και την αιθουσαία διαδικασία (αιώρηση, 

ταλάντευση, αναρρίχηση, αναπηδήσεις,  ολίσθηση, ώθηση, έλξη κ.α.). Τα 

περισσότερα παιδιά αναπτύσσουν αισθήματα ικανοποίησης και 

αυτοπεποίθησης καθώς κατακτούν εκείνες τις δεξιότητες, που αποτελούν 

θεμέλια της αισθητηριακής ολοκλήρωσης.86 
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ΔΑΦ ΚΑΙ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΣΤΗΝ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ 
Εγκέφαλος και ΔΑΦ 

Η ΔΑΦ θεωρείται ότι είναι νευρο-αναπτυξιακή διαταραχή – μια 

διαταραχή του τρόπου με τον οποίο αναπτύσσεται ο εγκέφαλος. Σύμφωνα με 

μελέτες σε αυτιστικά παιδιά, η αξονική τομογραφία του εγκεφάλου έδειξε 

διεύρυνση των κοιλιών σε ποσοστό 25% των περιπτώσεων ενώ στο 80% 

παρουσιάζεται μη φυσιολογικό ηλεκτροεγκεφαλογράφημα. Ας τονίσουμε 

βέβαια πως το προηγούμενο είναι σύνηθες και σε άλλες νευρολογικές 

παθήσεις, όχι μόνο στην περίπτωση του αυτισμού.89,90 

Η ανάπτυξη του εγκεφάλου εξαρτάται από μια διαδοχική διαδικασία 

δόμησης, που ξεκινά από το σχηματισμό του εγκεφάλου του εμβρύου. Όλες οι 

εξελίξεις στην εγκεφαλική λειτουργία προκύπτουν από την αλληλεπίδραση 

γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, η οποία καθορίζει τους 

κυτταρικούς σχηματισμούς και τις νευρωνικές συνδέσεις. Ένα λάθος στη 

προγενετική μορφοποίηση του εγκεφάλου μπορεί να οδηγήσει σε βλάβες στις 

ανώτερες λειτουργίες, γεγονός που διαφαίνεται στην παιδική ηλικία.62 

Η ΔΑΦ αναφέρεται πως μπορεί να είναι το αποτέλεσμα δυσλειτουργίας 

του πρόσθιου μεταιχμιακού συστήματος και ειδικότερα του στελέχους του 

εγκεφάλου. Η δυσλειτουργία αυτή μπορεί να οδηγήσει σε διαταραχή της 

εισροής των ακουστικών ερεθισμάτων και έτσι ερμηνεύονται οι γλωσσικές και 

γνωστικές διαταραχές των παιδιών με ΔΑΦ.89,55 Οι εγκεφαλικές βλάβες 

αφορούν πρωτογενείς βλάβες όχι στις αισθητηριακές διόδους, αλλά στη 

λειτουργία των νευρώνων στο κέντρο του εγκεφάλου που σχετίζονται με την 

ενεργητική διερευνητική κινητοποίηση.  

Τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσιάζουν έλλειψη ευελιξίας στη διαπροσωπική 

ανταπόκριση και δεν μπορούν να μάθουν με το συνηθισμένο τρόπο 

επικοινωνίας, ή είναι πολύ περιορισμένα αυτά που μπορούν να μάθουν υπό 

την καθοδήγηση άλλων προσώπων. Αυτό είναι ένα επιχείρημα για το ότι ο 

αυτισμός πρέπει να έχει μια πρωτογενή αιτία ανάμεσα στα συστήματα του 

παιδιού που ρυθμίζουν τη μάθηση με αλληλεπίδραση.62,91 Η ΔΑΦ είναι μια 

διαταραχή του εγκεφάλου που επηρεάζει τη ρύθμιση των κινήτρων. Από αυτή 

την προοπτική, τα γνωστικά και γλωσσικά ελλείμματα του παιδιού με ΔΑΦ δεν 

είναι πρωτογενή.62 
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Τα μέρη του εγκεφάλου που φαίνεται να είναι μη φυσιολογικά σε 

μερικούς ή σε όλους τους ανθρώπους με ΔΑΦ ανήκουν σε μια μεγάλη ομάδα 

συστημάτων και συνδέουν: 

- συναισθήματα με γνωσιακές λειτουργίες 

- τη ρύθμιση της αντίληψης μέσω της προσοχής με το 

σχεδιασμό της κίνησης και τη μάθηση 

- τις κινήσεις των ματιών με τις χειρονομίες και την ομιλία 

- τη μίμηση των πράξεων άλλων ανθρώπων και τις 

εκφράσεις με την κατάκτηση της γλώσσας. 

Σύμφωνα με την Tustin, η αισθητηριακή δυσλειτουργία μπορεί να 

οφείλεται εκτός από τη βλάβη του εγκεφάλου, με την ίδια πιθανότητα στην 

υπερβολική χρήση των αυτιστικών αντικειμένων, που δυσχεραίνουν την 

ταξινόμηση των αισθητηριακών εμπειριών. 1,92,93,94,95 

 

 Διαταραχές Αισθητηριακής Επεξεργασίας σε παιδιά με ΔΑΦ 
Από τον καιρό που ο Kanner περιέγραψε τον αυτισμό, υπάρχουν 

πολλές αναφορές δυσλειτουργία στην καταγραφή και τη ρύθμιση των 

αισθητηριακών πληροφοριών, 96,97,98,99,100,101,102 όπως επίσης δυσκολίες έχουν 

αναφερθεί από τα ίδια τα άτομα με ΔΑΦ.103,104 Το ποσοστό των 

αισθητηριακών διαταραχών της ΔΑΦ κυμαίνεται από 42% έως 88%.79.93,98 

Η φύση και η συχνότητα της αισθητηριακής δυσλειτουργίας δεν 

περιλαμβάνεται στα διαγνωστικά κριτήρια του αυτισμού ή των διάχυτων 

αναπτυξιακών διαταραχών.63 Ωστόσο, πολλά από τα κλινικά στοιχεία της 

αισθητηριακής δυσλειτουργίας σχετίζονται με το 3ο κριτήριο του DSM-IV - 

Περιορισμένα Ενδιαφέροντα και Επαναληπτική ή Στερεότυπη Συμπεριφορά-, 

περιλαμβάνοντας τις στερεοτυπικές κινήσεις, την προσκόλληση σε κάτι 

συγκεκριμένο, μη λειτουργικές συνήθειες και επίμονη απασχόληση με 

επιμέρους τμήματα αντικειμένων.105,106,107 

Η νευροψυχολογία της ΔΑΦ μειώνει την ικανότητα του εγκεφάλου για 

σκόπιμη στοχοκατευθυνόμενη δράση.108Η αισθητηριακή δυσλειτουργία 

επηρεάζει τις προσαρμοστικές, γνωσιακές, κοινωνικές και ακαδημαϊκές 

πτυχές της μάθησης και συσχετίζεται με τη στερεοτυπική και 

επαναλαμβανόμενη συμπεριφορά των αυτιστικών παιδιών.108,109 Ένα ή 

περισσότερα αισθητηριακά συμπτώματα επηρεάζονται με τέτοιο τρόπο ώστε 
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οι συνηθισμένες αισθήσεις να βιώνονται ως επώδυνες. Από την άλλη, μπορεί 

να επιδείξουν μηδαμινές αντιδράσεις στο πόνο ή τη αλλαγή της 

θερμοκρασίας, που υπό φυσιολογικές θα ήταν αντιληπτά για ένα άλλο 

παιδί.110 Παρόλ’ αυτά, η έρευνα για την αισθητηριακή διαδικασία στη ΔΑΦ δεν 

έχει ακόμα δώσει στοιχεία για την αισθητηριακή παθολογία.71 

Ο Eric Schopler2 πρώτος περιγράφει τις μη φυσικές αντιδράσεις των 

αυτιστικών σε ποικίλα οπτικά, αιθουσαία και ακουστικά ερεθίσματα. Οι 

Wilbarger&Wilbarger117 αναφέρουν πως τα συμπτώματα της αισθητηριακής 

αμυντικότητας είναι πολύ συχνά στα άτομα με αναπτυξιακές διαταραχές.116 

Η Jean Ayres, περιγράφει δυο μορφές αισθητηριακής δυσλειτουργίας 

στα αυτιστικά παιδιά. Η πρώτη αφορά την καταγραφή της αισθητηριακής 

εισροής και η δεύτερη τον έλεγχο ή τη ρύθμιση του ερεθίσματος, που 

εισέρχεται στο σύστημα. Γενικότερα πολλά άτομα με αυτισμό παρουσιάζουν 

ένα είδος υπερδιέγερσης και άκρατου αυτοερεθισμού, όταν εκτελούν μια 

σωματική δραστηριότητα, από την οποία μάλλον προσλαμβάνουν κάποιο 

ευχάριστο συναίσθημα. 116 

Οι Κωνστανταρέα Μ. & Γενά Α.89 αναφέρουν πως πιθανόν οι 

στερεοτυπικές κινήσεις να αποτελούν προσπάθειες εξομάλυνσης την 

αισθητηριακή εισροή των πληροφοριών. Όταν η ρύθμιση είναι μη 

αποτελεσματική τότε το παιδί με αυτισμό οδηγείται σε συμπεριφορές, που 

θεωρούνται αυτοδιεγερτικές, όπως να κινεί την πλάτη προς πίσω, να 

στριφογυρίζει γύρω γύρω, να προσκολλά το βλέμμα, να γλείφει ή να μυρίζει 

μη φαγώσιμα αντικείμενα, να αυτοτραυματίζεται κ.α. Οι υπερβολικές 

αποκρίσεις σηματοδοτούν αναζήτηση αισθητηριακών ερεθισμών ενώ η 

αποφυγή υποδεικνύει πτωχή αισθητηριακή ρύθμιση63 και κατά συνέπεια τα 

αυτιστικά παιδιά να αντιλαμβάνονται και να αντιδρούν στο περιβάλλον τους με 

διαταραγμένο τρόπο.111 

Η αισθητηριακή δυσλειτουργία είναι ένας από τους πιο κοινούς 

παράγοντες στην αιτιολογία του αυτοτραυματισμού, του αυτοερεθισμού και 

στερεοτυπικής συμπεριφοράς σε άτομα με ΔΑΦ.76 Οι παραπάνω 

συμπεριφορές χρησιμοποιούνται για να επανορθώσουν στην περιορισμένη 

αισθητηριακή εισροή ή στην αποφυγή του ερεθισμού. Με άλλα λόγια, μπορεί 

να θεωρηθούν ως ένας τρόπος να επικοινωνήσουν τις αισθητηριακές τους 
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ανάγκες, οι οποίες πρέπει να ικανοποιηθούν ώστε να μειωθούν τα 

προβλήματα συμπεριφοράς.112 

Τις περιόδους υπερβολικής δραστηριότητας μπορεί να διαδεχθούν 

περίοδοι, όπου το επίπεδο της κινητικότητας είναι φυσιολογικό ή και 

χαμηλότερο του φυσιολογικού. Η δραστηριότητα είναι μεγαλύτερη κατά τα 

πρώτα χρόνια της ζωής του ατόμου με ΔΑΦ, ενώ την ίδια περίοδο της ζωής 

του η συγκέντρωση σε ακαδημαϊκά καθήκοντα είναι ελάχιστη και το εύρος 

προσοχής δεν ξεπερνά τα λίγα δευτερόλεπτα.113 

Ένα άτομο, που έχει ΔΑΦ, μπορεί να παρουσιάζει επαναλαμβανόμενες 

σωματικές κινήσεις, όπως χειροκρότημα, περιστροφές ή κούνημα κορμού.104 

Οι εκδηλώσεις αυτές χαρακτηρίζονται ως κινητικές στερεοτυπίες. Το άτομο 

μπορεί να τις εκτελεί εξαιρετικά έντονα για πολύ ώρα, χωρίς να δείχνει 

σημάδια κούρασης, ούτε να μειώνει την ένταση εκτέλεσης τους, μέχρι κάποιος 

να το διακόψει ή να μετατεθεί η προσοχή του σε κάποιο άλλο ελκυστικό 

αντικείμενο. Μερικά παιδιά κινούνται μέσα στο χώρο σαν να μην υπάρχουν 

άλλοι άνθρωποι, άσκοπα, χοροπηδώντας εδώ κι εκεί χωρίς συγκεκριμένη 

κατεύθυνση.113 

Ένα παιδί με διαταραχή της αισθητηριακής ολοκλήρωσης θα 

εκδηλώσει περισσότερες από μια συμπεριφορές, όπως περιγράφονται 

ακολούθως. Επιπλέον, η συμπεριφορά αυτή μπορεί να διαφοροποιηθεί 

ανάλογα με τη διάθεσή του, την ώρα της ημέρας και τους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες.114  

Αυτές οι συμπεριφορές μπορεί να είναι: 

1. Υπερευαισθησία στην αφή, στην κίνηση, την όραση, 

τους ήχους ή τις οσμές. Αυτή η ευαισθησία μπορεί να εκδηλωθεί με 

συμπεριφορά όπως ευερεθιστικότητα ή απόσυρση όταν το αγγίζουν, 

αποφυγή κάποιων υφασμάτων ή φαγητών, διάσπαση προσοχής, 

φοβία σε καθημερινές δραστηριότητες κίνησης πχ. Στον εξοπλισμό της 

παιδικής χαράς, απέχθεια για ορισμένες μυρωδιές, φώτα και 

θορύβους, δυσαρέσκεια όταν τα χέρια του είναι λερωμένα ή όταν 

περπατά ξυπόλητο.88,115 

2. Υποευαισθησία σε αισθητηριακούς ερεθισμούς. Σε 

αντίθεση με την 1η περίπτωση, το υποευαίσθητο παιδί μπορεί να 

αναζητά έντονες αισθητηριακές εμπειρίες όπως να στριφογυρίζει γύρω 
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από το σώμα του ή να πέφτει πάνω στα αντικείμενα.88 Το παιδί μπορεί 

να φαίνεται να μην έχει επίγνωση του πόνου ή της θέσης του σώματός 

του. Μερικά παιδιά μεταπηδούν πολύ γρήγορα από μια κατάστασης 

υπέρ- ευαισθησίας σε μια κατάσταση υπο- ευαισθησίας.   

3. Αναζήτηση ασυνήθιστα υψηλό ή ασυνήθιστα χαμηλό. Το 

παιδί μπορεί να βρίσκεται συνεχώς σε κίνηση ή να κινείται αργά και να 

κουράζεται συνεχώς.88Επίσης, μερικά παιδιά μεταπηδούν από τη μια 

ακραία κατάσταση στην άλλη. Η αισθητηριακή αμυντικότητα, ένα είδος 

διαταραχής της αισθητηριακής ρύθμισης, που ορίστηκε από Wilbarger 

and Wilbarger117 ως «η συνύπαρξη συμπτωμάτων που σχετίζονται με 

αντιδράσεις αποστροφής ή άμυνας σε μη τοξικά ερεθίσματα σε ένα ή 

περισσότερα αισθητηριακά συστήματα». Μπορεί να επηρεάσει αλλαγές 

σε κατάσταση εγρήγορσης και στρες.117 

4. Προβλήματα συντονισμού. Τα προβλήματα αυτά 

παρατηρούνται στην αδρή και λεπτή κινητικότητα. Μερικά παιδιά έχουν 

αδυναμία στην ισορροπία, εμφανίζουν αδεξιότητα, πέφτουν συχνά 

κάτω ή προσκρούουν σε έπιπλα,  σπάνε εύκολα τα παιχνίδια τους, 

ρίχνουν πράγματα, αντιμετωπίζουν δυσκολία να διατηρούν μια πρηνή 

θέση, να κάνουν ποδήλατο, έχουν φτωχό οπτικοκινητικό συντονισμό, 

κινητικό ιδεασμό, να φτιάξουν πάζλ, να κόψουν με το ψαλίδι, να δέσουν 

τα κορδόνια τους, να κουμπώσουν, να ανεβάσουν φερμουάρ κ.α.88 

5. Καθυστέρηση στην ομιλία, στη γλώσσα, στις κινητικές 

δεξιότητες και τις ακαδημαϊκές επιδόσεις.  

6. Φτωχή οργάνωση της συμπεριφοράς και χαμηλή 
αυτο- εικόνα. Συμπεριφορές που απορρέουν από το παραπάνω είναι 

η παρόρμηση, η διάσπαση, η δυσκολία προσαρμογής σε μια νέα 

κατάσταση, η αντίδραση με επιθετικότητα ή απόσυρση σε μια 

αποτυχημένη προσπάθεια κ.α.67 
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Διαταραχή Αισθητηριακής Ρύθμισης 
Η διαταραχή στην αισθητηριακή ρύθμιση περιγράφει τα προβλήματα 

της οργάνωσης του βαθμού, της έντασης και της φύσης των απαντήσεων 

στην αισθητηριακή εισροή.102,118 Οφείλεται σε αδυναμία των δομών του 

εγκεφάλου να ρυθμίσουν τα αισθητηριακά ερεθίσματα, που εισέρχονται.64 

Αυτή η μορφή διαταραχής διακρίνεται στην αισθητηριακή αμυντικότητα 

(απτική, οπτική, ακουστική, αιθουσαίο) και στον αισθητηριακό λήθαργο 

(απτικός, ακουστικός, οσφρητικός). Η αμυντικότητα οφείλεται στην πρόσληψη 

πληθώρας ερεθισμάτων και ο λήθαργος οφείλεται σε μειωμένη πρόσληψη 

ερεθισμάτων.64 

Τα παιδιά με κακή αισθητηριακή ρύθμιση, που έχουν μία 

αποδιοργανωμένη αντίδραση στα αισθητηριακά ερεθίσματα που 

προσλαμβάνονται από τον εγκέφαλο, συχνά αμφιταλαντεύονται μεταξύ ενός 

υψηλού και χαμηλού επιπέδου διέγερσης, και έχουν μεγάλη δυσκολία στο να 

διατηρήσουν μία μέσου εύρους διέγερση. Η ταλάντευση ανάμεσα στα δύο 

άκρα είναι μία κυκλική περιοδική κίνηση εναλλάσσοντας υψηλά και χαμηλά 

σημεία δραστηριότητας. Έτσι, ένα πολύ υψηλό επίπεδο διέγερσης θα 

μπορούσε να σημαίνει ότι οι πολλές αισθητηριακές πληροφορίες θα χαθούν 

λόγω αδυναμίας ταξινόμησης των ερεθισμάτων. Ενώ ένα πολύ χαμηλό 

επίπεδο διέγερσης θα μπορούσε να σημαίνει ότι πολλές σχετικές 

αισθητηριακές πληροφορίες δεν θα μπορούν ούτε καν να εγγραφούν. Τα 

αυτιστικά παιδιά μπορεί να ψάχνουν αισθητηριακούς ερεθισμούς από το 

περιβάλλον ώστε να αυτορυθμίσουν το νευρικό τους σύστημα.78 

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί πως ένα παιδί δε διαθέτει ένα μόνο 

πρότυπο συμπεριφοράς και αντίδρασης προς όλους τους αισθητηριακούς 

ερεθισμούς αλλά δύναται να παρουσιάζει μια ποικιλομορφία στις αντιδράσεις 

του. Με άλλα λόγια, μπορεί το ίδιο το παιδί να παρουσιάζει έντονη αντίσταση 

στο να έρθει σε επαφή με κάποιο ερέθισμα, να παρουσιάζει φυσιολογική 

αντίδραση σε κάποιο άλλο ή να είναι αδιάφορο και παθητικό στους 

ερεθισμούς των υπόλοιπων συστημάτων. 119 

 

Αισθητηριακή Αμυντικότητα 
Η Ayres79 περιέγραψε το φαινόμενο των συμπτωμάτων της απτικής 

αποφυγής, ως απτική αμυντικότητα. Σήμερα το φαινόμενο αυτό αναφέρεται 
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ως αισθητηριακή αμυντικότητα διότι έχει βρεθεί πως τα συμπτώματα μπορεί 

να εντοπιστούν σε ή περισσότερα αισθητηριακά συστήματα (ακουστικό, 

οπτικό, γευστικό και οσφρητικό σύστημα). Η αισθητηριακή αμυντικότητα 

θεωρείται εκδήλωση της υπερβολικής  αντίδρασης στο ερέθισμα, μια 

διαταραχή στην αισθητηριακή ρύθμιση, που περιγράφεται στη συνέχεια. Τα 

συμπτώματα της αμυντικότητας προκαλούνται από υπερ- αντίδραση των 

φυσιολογικών προστατευτικών αισθήσεων με άμεσες συνέπειες στην 

κοινωνική και συναισθηματική ζωή, περιλαμβάνοντας πρότυπα αποφυγής, 

συμπεριφορές αισθητηριακής αναζήτησης, υπερδιέγερση, ανησυχία και 

ακόμα και επιθετικότητα.115  

Οι  Wilbarger&Wilbarger117 ορίζουν την αισθητηριακή αμυντικότητα ως 

αμυντικές αντιδράσεις σε μη τοξικά ερεθίσματα. Θεωρούν πως η γενετική 

προδιάθεση όπως επίσης το τραύμα στο σώμα π.χ. κατά τον τοκετό, 

σωματική κακοποίηση, μπορούν να επιφέρουν την κατάσταση της 

αισθητηριακής “διαστρέβλωση”.115 

 
Οπτική Δυσλειτουργία 
Το βασικό χαρακτηριστικό της οπτικής δυσλειτουργίας στη ΔΑΦ είναι η 

αποφυγή της βλεμματικής επαφής, το οποίο έχει περιγραφεί ως ένα πρώιμο 

σύμπτωμα της κοινωνικής διαταραχής της ΔΑΦ.98,121,122,123 

Η οπτική δυσλειτουργία, επιπρόσθετα, περιλαμβάνει υπερευαισθησία 

στα φώτα και τα χρώματα.110,124Τα παιδιά με ΔΑΦ να προτιμούν να 

βρίσκονται στο σκοτάδι, να αποφεύγουν τα δυνατά φώτα, να καλύπτουν τα 

μάτια τους ή να τα πιέζουν με τα δάκτυλά τους προς τα μέσα.67 Όσον αφορά 

τα χρώματα, γονείς  παιδιών με ΔΑΦ υποστηρίζουν ότι τα παιδιά τους 

παρουσιάζουν ιδιομορφίες ως προς την αντίληψη του χρώματος όπως 

αρνούνται να δοκιμάζουν φαγητά με πράσινο χρώμα, πίνουν νερό μόνο από 

κόκκινη κούπα ή πάντα διαλέγουν μπλε αντικείμενα να κρατούν.124 

Ακόμα μπορεί να εκδηλώνουν ιδιόρρυθμη επεξεργασία οπτικών 

ερεθισμάτων όπως να διατηρούν απλανές βλέμμα59 ή να καθηλώνουν το 

βλέμμα σε αντικείμενα που κινούνται (φώτα που αναβοσβήνουν, ρολόγια 

κ.α.), να κοιτούν μέσα από τρύπες ή τα παραθυρόφυλλα ή από ασυνήθιστες 

γωνίες,89 χρησιμοποιώντας την περιφερική τους όραση.125 
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Τα παιδιά με ΔΑΦ εμφανίζουν υπολειμματικές οπτικοχωρικές 

ικανότητες με αποτέλεσμα να αντιμετωπίζουν δυσκολία να γράψουν σε 

τυπωμένες γραμμές και να διατηρήσουν την κατάλληλη απόσταση μεταξύ των 

γραμμάτων και των λέξεων.70 

 

Ακουστική Δυσλειτουργία 
Τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσιάζουν απροσδόκητες αντιδράσεις σε 

ακουστικά ερεθίσματα. Συνήθως επιδεικνύουν υπερευαισθησία σε δυνατούς 

ήχους με υψηλό τόνο (κλάμα μωρού, σειρήνες, τιτίβισμα πουλιών κ.α.), σε 

ήχους χαμηλής συχνότητας (ηλεκτρική σκούπα, φώτα φθορίου, πιστολάκι 

μαλλιών, μπετονιέρα, ψυγείο κ.α.). Παράδοξο αποτελεί το γεγονός ότι από την 

άλλη μεριά μπορεί να μην αντιδρούν σε έναν δυνατό κρότο, ενώ από την 

άλλη,  κλείνει τα αυτιά τους στο άκουσμα της ηλεκτρικής σκούπας Συχνά 

καλύπτουν τα αυτιά τους σε πολυσύχναστους χώρους, αντιδρούν αρνητικά σε 

απροσδόκητους δυνατούς θορύβους. 59 

Από την άλλη πλευρά, μελέτες δηλώνουν ακουστική 

υποευαισθησία101,121 (π.χ. μπορεί να φαίνεται ότι αδιαφορούν στο κάλεσμα 

των άλλων ή στο άκουσμα του ονόματός τους). Χαρακτηριστικό είναι ότι οι 

γονείς των αυτιστικών παιδιών υποθέτουν πως υπάρχει δυσχέρεια στην ακοή. 

αιτία που αμέσως απορρίπτεται κατόπιν ακουολογικού ελέγχου.63 

Πάντως, ορισμένα παιδιά αρέσκονται να παρακολουθούν μουσικά  και 

τηλεοπτικά προγράμματα και να ανακαλούν στίχους και διαφημιστικά 

λογότυπα.89 

 

Οσφρητική Δυσλειτουργία 
Τα παιδιά με ΔΑΦ δύναται να παρουσιάσουν ευαισθησία στις δυνατές 

μυρωδιές (αρώματα, απορρυπαντικά) και να κλείνουν τις μύτες τους. Σε 

περίπτωση που εμφανίζουν υποευαισθησία, τότε αναζητούν περισσότερα 

οσφρητικά ερεθίσματα. Παρουσιάζουν υπερβολική ανοχή σε δυσάρεστες 

μυρωδιές και ακαθαρσίες, καθώς επίσης αρχίζουν να μυρίζουν μη φαγώσιμα 

αντικείμενα και ανθρώπους.98 
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Στοματική Δυσλειτουργία 
Τα παιδιά με ΔΑΦ συχνά αποφεύγουν τροφές που είναι τυπικό μέρος 

της διατροφής (νερό, γάλα κ.α.) μπορεί να φτύνουν το φαγητό, να 

αντιστέκονται σε γεύσεις (γλυκό, στυφό, αλμυρό, πικάντικο, πικρό, καπνιστό), 

να μην τους αρέσει ποικιλία υφών (κρεμάλες, τραχύ, σκληρό, υγρό κ.α.) και 

θερμοκρασιών του φαγητού (κρύο, ζεστό, καυτό), να μην εξερευνούν και να 

παίζουν με το φαγητό τους, να αντιστέκονται στο βούρτσισμα των δοντιών. Οι 

Kientz&Dunn98 βρήκαν πως ¼ αυτών των παιδιών έχουν ισχυρή προτίμηση 

σε συγκεκριμένες γεύσεις και φαγητά ενώ το 38% είναι ευαίσθητα σε σχέση με 

τις υφές των τροφών.98,110 

Εντούτοις, μερικά παιδιά με ΔΑΦ συνηθίζουν να βάζουν στο στόμα 

τους κάθε καινούριο αντικείμενο, προκειμένου να το επεξεργαστούν, και να το 

γλείφουν.89 

 

Απτική Δυσλειτουργία 
Η απτική δυσλειτουργία είναι η ανεπάρκεια του Κ.Ν.Σ. να επεξεργαστεί 

τα ερεθίσματα, που λαμβάνονται από το δέρμα.67 Η απτική δυσλειτουργία 

συνίσταται στην απτική αμυντικότητα, απτική υποευαισθησία και η πτωχή 

απτική διάκριση. 

Το παιδί με ΔΑΦ μπορεί να εμφανίσει απτική 

αμυντικότητα.104,121,126Πρόκειται για την ανικανότητα του ατόμου να 

μεταφράζει κατάλληλα τη συναισθηματική έννοια απτικών εμπειριών και με 

έναν τρόπο παραγωγικό για αυτόν και το περιβάλλον.  

 

Δυσλειτουργία Αιθουσαίο – Ιδιοδεκτικού συστήματος 
Οι μονότονες και στερεότυπες κινήσεις είναι κάτι συνηθισμένο και 

εύκολο για τα παιδιά με ΔΑΦ. Ωστόσο, οι κινητικές δεξιότητες που απαιτούν 

προσαρμογές στην έναρξη, τον χρόνο, την αλληλουχία, την ταχύτητα και την 

κατεύθυνση της κίνησης αποτελούν πιο πολύπλοκες δραστηριότητες.63 Το 

ιδιοδεκτικό και το αιθουσαίο σύστημα αναφέρονται μαζί γιατί συνδέονται 

λειτουργικά και το αποτέλεσμα της δυσλειτουργίας τους, εκδηλώνεται με: 

• Υπο - ευαισθησία στην κίνηση (hyposensitivity to movement): 
προβλήματα στους ημικύκλιους σωλήνες ή υπερβολική αναστολή 

αιθουσαίων πυρήνων. Μπορεί να οφείλεται σε αναστολή ή ελαττωμένη 
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διάκριση της αιθουσαίας εισροής. Ο ασθενής μπορεί να μην εκδηλώνει 

αντίληψη κίνησης, να είναι παθητικός ή αντίθετα να βρίσκεται σε διαρκή 

κίνηση. 

• Στασική ανασφάλεια (postural insecurity):αντίδραση φόβου όταν ο 

ασθενής ασχολείται με τη δραστηριότητα που απαιτεί στασικές 

αντιδράσεις (postural responses) ανώτερες από αυτές που έχει, όπως 

αντιδράσεις ισορροπίας (equilibrium reactions) ή αρκετή μυϊκή αντοχή.  

• Ανασφάλεια στη βαρύτητα (gravitational insecurity), όπου 

πρόκειται για συναισθηματική αντίδραση σε αλλαγές θέσης του κεφαλιού, 

σε ξαφνική αλλαγή της θέσης του κέντρου βάρους του σώματος ή όταν τα 

πόδια δεν έρχονται σε επαφή με το έδαφος. Τα παιδιά με ανασφάλεια στη 

βαρύτητα, εκδηλώνουν υπερβολικό φόβο για το ύψος,83,127 για την 

κυβίστηση, άρνηση για την πρηνή θέση.88 

Η στασική ανασφάλεια διαφοροποιείται από την ανασφάλεια στη 

βαρύτητα στο ότι στην πρώτη περίπτωση απουσιάζει το αίσθημα του 

φόβου.88 

• Ανεπαρκή κινητικό έλεγχο και συντονισμό, με αποτέλεσμα να 

υπάρχει τάση για πτώση όταν πηδά, κάνει ποδήλατο, στέκεται στο ένα 

πόδι, δυσκολία διασκελισμού, πλημμελή ισορροπία, δυσκολία 

μετακίνησης από τη μια θέση στην άλλη. Τα παραπάνω μπορεί να 

οφείλονται σε κακή ρύθμισης της αισθητηριακής εισροής με κύρια 

χαρακτηριστικά την υπερβολική εφίδρωση, ζαλάδα, τάση για εμετό, 

πτώση της θερμοκρασίας κ.α.83 Ο φτωχός κινητικός σχεδιασμός 

περιορίζει την ποικιλία παιχνιδιού και αλληλεπίδρασης.63 

• Ανεπαρκής αμφίπλευρος συντονισμός, δυσκολία να χρησιμοποιήσει 

τα δυο χέρια ή πόδια ταυτόχρονα.82 Σχεδόν όλα τα παιδιά με διαταραχή 

στην Αισθητηριακή Ολοκλήρωση, δεν μπορούν να σχεδιάσουν και να 

αρχίσουν μια κίνηση σε μεταβλητά γεγονότα του περιβάλλοντος όπως να 

πηδήξουν ένα σχοινάκι ή να πιάσουν μια μπάλα.83 

• χαμηλή σωματογνωσία 

• μη καθορισμένη πλευρίωση 

• αδυναμία να κρατήσει το κεφάλι του στη μέση γραμμή  
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• διαταραχή στασικής- οφθαλμικής κίνησης (postural- ocular movement 

disorder)- μειωμένος μεταστροφικός νυσταγμός.68 

 

Σωματοδυσπραξία 

Είναι αποτέλεσμα δυσλειτουργίας του απτικού και ιδιοδεκτικού συστήματος. 

Αποτελεί μια ειδική μορφή δυσπραξίας, δυσκολία στην πράξη, δηλαδή τη 

δυσκολία του ατόμου να σχεδιάζει και να εκτελεί μια επιδέξια κίνηση με 

διαδοχικότητα.64,80 Η πράξη αποτελεί δεξιότητα, που απαιτεί την οργάνωση 

πολλών συστημάτων (οπτικό, απτικό, αιθουσαίο, ιδιοδεκτικό) και επιτρέπει 

στον εγκέφαλο να οργανώνει και να κατευθύνει κινητικές δραστηριότητες.130 

Το παιδί με σωματοδυσπραξία αντιμετωπίζει δυσκολία στην εκτέλεση 

δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής και στη μάθηση και εκτέλεση νέων 

κινητικών δραστηριοτήτων,64,130 όπως επίσης, εκδηλώνει χαμηλή απτική και 

ιδιοδεκτική  ικανότητα (αδεξιότητα, συχνές πτώσεις, δυσκολία στους λεπτούς 

και επιδέξιους χειρισμούς αντικειμένων κ.α.).80 
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Σύγχρονες Αρχές Παρέμβασης 

Στόχος στην θεραπευτική παρέμβαση στο παιδί με ΔΑΦ είναι η 

βελτίωση της αισθητηριακής επεξεργασίας έτσι ώστε περισσότερα 

αισθητηριακής επεξεργασίας έτσι ώστε περισσότερα αισθητηριακά 

ερεθίσματα να μπορέσουν να καταγραφούν και να μορφοποιηθούν με πιο 

αποτελεσματικό τρόπο. Η παροχή των κατάλληλων αισθητηριακών εμπειριών 

φαίνεται ότι μειώνει την επιθυμία εμπλοκής αρκετών παιδιών με ΔΑΦ σε 

αυτοερεθιστικές συμπεριφορές και περιορίζει την απτική, ακουστική και 

οπτική αμυντικότητά τους. Για τα περισσότερα παιδιά η αισθητηριακή 

ολοκλήρωση αναπτύσσεται ομαλά μέσα από το παιχνίδι και τις ελεύθερες 

δραστηριότητες. Η ικανότητα του σχεδιασμού μιας κίνησης, της επεξεργασίας 

των αισθητηριακών μηνυμάτων, της συγκέντρωσης, της οργάνωσης και της 

οργανωμένης εκτέλεσης, έρχονται αυτόματα στα παιδιά ως μια φυσική εξέλιξη 

της ωρίμανσης του εγκεφάλου. Tα άτομα όμως με ΔΑΦ εμφανίζουν μια  

παλέτα συμπεριφορών που έχουν άμεση σχέση με την αισθητηριακή 

ολοκλήρωση.72 

Τα παιδιά με ΔΑΦ συχνά αντιμετωπίζουν αισθητηριακές δυσκολίες. 

Μπορεί να εμφανίσουν υποτονία ή υπερτονία στις αντιδράσεις τους σε 

ηχητικά, οπτικά ή απτικά ερεθίσματα ή να αδυνατούν να συνδυάσουν τις 

πέντε αισθήσεις. Η θεραπεία της αισθητηριακής ολοκλήρωσης εστιάζει στην 

απευαισθητοποίηση του παιδιού σε έντονα ερεθίσματα και στην 

αναδιοργάνωση του συστήματος πρόσληψης και επεξεργασίας 

αισθητηριακών πληροφοριών. Για παράδειγμα εάν ένα παιδί έχει δυσκολίες με 

την αίσθηση της αφής, η θεραπεία θα μπορούσε να περιλαμβάνει σταδιακή 

απευαισθητοποίηση με τη χρήση ποικιλίας υλικών που έχουν διαφορετική 

αφή (βελούδο, χρυσόχαρτο, ζελατίνα, γυαλί, πλαστικό, πλαστελίνη και άλλα). 

Με τη θεραπεία προσφέρονται στο παιδί απλά δομημένα και ελεγχόμενα 

ερεθίσματα στα οποία μαθαίνει να αντιδρά. Ξεκινά από το επίπεδο 

ολοκλήρωσης που κατέχει επαρκώς το παιδί και προχωρεί στα επόμενα 

στάδια. Προσαρμόζεται πάντοτε στις ιδιαιτερότητες και ανεπάρκειες κάθε 

παιδιού. Με τη θεραπεία αυτή επιδιώκεται η ανάπτυξη των ικανοτήτων της 

ορθής αντίληψης της θέσης και της ισορροπίας του σώματος, των μελών με 

συντονισμένο οπτικό έλεγχο, η ανάπτυξη των εγκεφαλικών ημισφαιρίων, οι 
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ικανότητες σχεδιασμού κινήσεων και η συντονισμένη εκτέλεσή τους, η 

ανάπτυξη της αντίληψης του χώρου και ο καλύτερος προσανατολισμός στο 

περιβάλλον.131 

Βασική αρχή της παρέμβασης είναι οι δραστηριότητες αυτές να είναι 

ευχάριστες για το παιδί, κατευθυνόμενες από το ίδιο και ταυτόχρονα να έχουν 

σαφή στοχοκατευθυνόμενο προσανατολισμό (όσον αφορά τον ρυθμό, την 

κατεύθυνση και την ένταση του παρεχόμενου ερεθίσματος) στις δυσκολίες 

του. Το πρόγραμμα αρχικά είναι απόλυτα εξατομικευμένο, ενώ στην πορεία 

για την επίτευξη της γενίκευσης των δεξιοτήτων μπορεί να χρησιμοποιηθεί και 

προσεχτικά σχεδιασμένο ομαδικό πρόγραμμα. Σαν πρώτη αρχή της 

παρέμβασης είναι ότι πρώτα παρεμβαίνουμε στο σύστημα αξιολόγησης του 

παιδιού (μείωση ευαισθησίας) και μετά στο σύστημα διάκρισης (σύστημα 

καταγραφής). Ο στόχος δεν είναι η εκπαίδευση σε μία συγκεκριμένη 

δραστηριότητα, αλλά η δυναμική προσέγγιση στα αίτια που προκαλούν την 

δυσκολία στο να επιτευχθεί αυτή η δραστηριότητα. Η θεραπεία της κίνησης, 

της συγκέντρωσης, η γυμναστική και το παιχνίδι είναι απλά κάποια 

αποσπασματικά παραδείγματα αντιμετώπισης και όχι η ουσία της θεραπείας 

μέσω της μεθόδου της Αισθητηριακής Ολοκλήρωσης. Στόχος είναι η 

δημιουργία περιβαλλόντων και η χρήση παιχνιδιών και τεχνικών από τον 

θεραπευτή και την οικογένεια ώστε να βοηθηθεί το παιδί να ξεπεράσει τις 

δυσκολίες του στην αισθητηριακή ολοκλήρωση και να προχωρήσει πιο ήρεμα 

και λειτουργικά στην κατάλληλη για την περίσταση προσαρμοστική 

αντίδραση.132 

Ο «δεκάλογος» στον οποίο θα στηριχτεί το πρόγραμμα παρέμβασης 

στην ουσία θα πρέπει να στοχεύσει σε όλους τους τομείς των δυσκολιών. 

Συγκεκριμένα:  

1) αισθητηριακή ρύθμιση  

2) συγχρονισμός ρόφησης/κατάποσης/αναπνοής, στοματοκινητικότητα, 

κινητοποίηση στοματικού μηχανισμού, αναπνευστική υποστήριξη.  

3) μηχανισμός στάσης  

4) προσοχή και οργάνωση  

5) μάθηση και αφηρημένη σκέψη  

6) ανάπτυξη των μηχανισμών της πράξης (ιδέα, σφαιρικό σχέδιο, 

προγραμματισμός, εκτέλεση)  

57 
 



7) κοινωνικότητα και επικοινωνία  

8) σίτιση  

9) συναισθηματική οργάνωση και ισορροπία  

10) παιχνίδι  

Δίνεται πολύ μεγάλη σημασία στο εσωτερικό κίνητρο του παιδιού γιατί 

είναι ο μόνος τρόπος για τη μείωση της ευαισθησίας. Τα υλικά που 

χρησιμοποιούνται συνήθως ποικίλλουν και απευθύνονται σε όλο το φάσμα 

του αισθητηριακού ερεθισμού (πολυαισθητηριακά παιχνίδια, μπάλες, 

στρώματα, αιώρες, πλατφόρμες, ρολό, ακουστικά, βαράκια, υλικά δόνησης, 

παιχνίδια υφών, λίκρες κλπ). Εκτός από τη θεραπευτική συνεδρία, υπάρχει 

και ένας άλλος παράγοντας στον οποίο πρέπει να παρέμβει ο θεραπευτής. Η 

Patricia Wilbarger ολοκλήρωσε αυτό που είχε αναφέρει (όχι όμως τόσο 

αναλυτικά και δομημένα) και η A.J.Ayres: «Εάν δομήσουμε εμείς ένα 

πρόγραμμα κάλυψης της αισθητηριακής «όρεξης» του ατόμου με ΔΑΦ, τότε 

θα το βοηθήσουμε να απαλλαγεί από μη λειτουργικές συνήθειές του και τους 

αυτοερεθισμούς του». Αυτή την διαδικασία την ονόμασε «Αισθητηριακή 

Δίαιτα» (sensory diet), ένας όρος που δεν έχει καμία σχέση με την τροφική 

διατροφή αλλά με την αισθητηριακή τροφοδότηση. 96 

Όταν λέμε λοιπόν «αισθητηριακή δίαιτα» (Α.Δ.) εννοούμε ένα 

προσεκτικά σχεδιασμένο, εξατομικευμένο πρόγραμμα δραστηριότητας που 

αναπτύσσει ο εξειδικευμένος στη μέθοδο «Αισθητηριακής Δίαιτας» 

θεραπευτής και που παρέχει την κατάλληλη αισθητήρια εισαγωγή στο νευρικό 

σύστημα ενός ατόμου για να μείνει οργανωμένο καθ' όλη τη διάρκεια της 

ημέρας. Ένα άτομο του οποίου το νευρικό σύστημα είναι στη «υψηλή 

πυροδότηση» θα χρειαστεί πιο ήρεμα εισερχόμενα, ενώ κάποιος που είναι 

περισσότερο «αργός» θα χρειαστεί εισερχόμενα που θα ξυπνούν το νευρικό 

σύστημά του. Τα νήπια, τα μικρά παιδιά, οι έφηβοι, και οι ενήλικοι μπορούν να 

ωφεληθούν από μια καλά σχεδιασμένη Α.Δ.. Τα επίπεδα διέγερσης (ή αλλιώς 

στρες) στα οποία λειτουργεί το νευρικό μας σύστημα είναι τρία :  «Υπερ-

διέγερση» (υψηλό επίπεδο στρες που μας εμποδίζει να δίνουνε προσοχή και 

είμαστε ανήσυχοι) (di-stress),  «Καλό επίπεδο διέγερσης» (κανονικό επίπεδο 

στρες που μας κάνει ικανούς να δώσουμε• προσοχή και να ενεργήσουμε) (eu-
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stress), «Υπο-διέγερση» (χαμηλό επίπεδο στρες που μας εμποδίζει να 

δίνουνε προσοχή και είμαστε ληθαργικοί) (di-stress).96 

Όλοι μας χρησιμοποιούμε πολύ-αισθητηριακές εμπειρίες στη διάρκεια 

της ημέρας για να ικανοποιήσουμε την «αισθητηριακή όρεξή μας» και έτσι να 

διατηρήσουμε λειτουργικό το επίπεδο διέγερσής μας (eu-stress) και τη 

γενικότερη απόδοσή μας. Το ίδιο θα πρέπει να επιδιώκουμε με μεγαλύτερη 

προσοχή αλλά και έμφαση και στα παιδιά που αντιμετωπίζουν Δ.Α.Φ. Επίσης, 

πολύ συχνά εμφανίζουν και δυσκολία στη γρήγορη μετάπτωση από το ένα 

επίπεδο διέγερσης στο άλλο, φαινόμενο που ονομάζεται «διαταραχή της 

ρύθμισης του επιπέδου διέγερσης» (Arousal Modulation Disorder 

Huebner).132 

Για να κατασκευάσουμε μια αποτελεσματική Α.Δ., χρειαζόμαστε τα 

δεδομένα της αισθητηριακής λειτουργίας για να καταλάβουμε τις 

αισθητηριακές δυσκολίες του παιδιού και πώς αυτές παρεμποδίζουν το 

επίπεδο διέγερσής του. Ένας εξειδικευμένος στη χορήγηση της 

Αισθητηριακής Δίαιτας θεραπευτής θα χρησιμοποιήσει τις γνώσεις του και τα 

αξιολογικά του έντυπα για να αναπτύξει μια κατάλληλη Α.Δ. για το παιδί που 

θα εφαρμοστούν καθ' όλη τη διάρκεια της ημέρας και σε όλα τα περιβάλλοντα 

(σπίτι, σχολείο, παιδική χαρά κλπ).132 

Κάποιες άλλες συμπληρωματικοί μέθοδοι παρέμβασης στην 

Αισθητηριακή Ολοκλήρωση είναι επιγραμματικά: 

• Θεραπευτική Ακρόαση. 

Η Θεραπευτική Ακρόαση™ - Therapeutic Listening™ (TL) είναι μία 

περιεκτική και πολύπλευρη προσέγγιση βασισμένη στον ήχο η οποία 

περιλαμβάνει πολύ περισσότερο «από αυτιά». Όπως και με άλλα 

αισθητηριακά συστήματα, το ακουστικό σύστημα δεν λειτουργεί 

απομονωμένα. Νευρολογικά είναι συνδεδεμένο με όλα τα επίπεδα λειτουργίας 

του εγκεφάλου και ως αποτέλεσμα έχει μία ευρεία επίδραση. Ο τρόπος με τον 

οποίο ακούμε επηρεάζει όχι μόνο ολιστικά την φυσιολογία μας αλλά και την 

συμπεριφορά μας.133 

Η Θεραπευτική Ακρόαση  αποτελεί μία ειδική παρέμβαση με βάση τον 

ήχο που πηγάζει από αρχές ανάπτυξης και αισθητηριακής ολοκλήρωσης. Η 

μουσική που χρησιμοποιείται στην TL δίνει στο άτομο μοναδική και με 

ακρίβεια ελεγχόμενη αισθητηριακή πληροφορία. Η μουσική είναι ηλεκτρονικά 
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τροποποιημένη για να τονίζει τα φυσιολογικά εύρη του ήχου που φυσιολογικά 

προσελκύουν την προσοχή και δραστηριοποιούν την κίνηση του σώματος, 

συγχρονίζοντας τη με το περιβάλλον. Η TL χρησιμοποιεί αυτές τις 

ηλεκτρονικές τροποποιήσεις μαζί με τα οργανωμένα, ρυθμικά πατέντα που 

περιέχονται στη μουσική, ώστε να πυροδοτούν τις αυτορυθμιζόμενες 

ικανότητες του νευρικού συστήματος. 

Η TL δεν είναι μία ακουστική θεραπευτική μέθοδος που αποτελείται 

από ένα πρόγραμμα το οποίο ακολουθείται με προκαθορισμένη σειρά. Τα 

διαφορετικά «album» που περιλαμβάνονται στην TL μπορούν να 

οργανώνονται με πολλούς και διαφορετικούς τρόπους/διαδοχές έτσι ώστε να 

ανταποκρίνονται στις ειδικές ανάγκες και στόχους του κάθε ασθενή. 

Η TL όχι μόνο μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνη της, αλλά και σε 

συνδυασμό με άλλες αισθητικοκινητικές θεραπείες, στα πλαίσια της 

αισθητηριακής δίαιτας (προγράμματος ) στο σπίτι, στο σχολείο, ή στον 

θεραπευτικό χώρο. Η TL προσφέρει ένα μεγάλο εύρος εφαρμογών, 

καθιστώντας την κατάλληλη για μία μεγάλη ποικιλία ασθενών. Επομένως η TL 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί με σχεδόν οποιοδήποτε πρόβλημα αισθητηριακής 

επεξεργασίας.133 

• Πρωτόκολλο Wilbarger 

Αφορά το πρόγραμμα Therapressure (χρήση βούρτσας Therapressure 

σε συγκεκριμένες περιοχές του σώματος, ιδιοδεκτική εισροή/συμπίεση στις 

αρθρώσεις) Το πρόγραμμα αυτό γίνεται σταθερά κάθε τρεις ώρες, εκτός 

ύπνου. Οι ειδικά εκπαιδευμένοι και καταρτισμένοι πάνω στην μέθοδο 

θεραπευτές, οργανώνουν και εφαρμόζουν ένα εξατομικευμένο για το κάθε 

περιστατικό πρόγραμμα και εκπαιδεύουν τους γονείς στην εφαρμογή της 

μεθόδου στο σπίτι για καλύτερα και αμεσότερα αποτελέσματα.134 

 

• M.O.R.E (Integrating the Mouth with Sensory and Postural 

Functions) 

Το σύστημα M.O.R.E είναι μια εξειδικευμένη παρέμβαση για την 

βελτίωση του μηχανισμού απομύζησης – κατάποσης – αναπνοής που έχει 

σαν αποτέλεσμα τον καλύτερο έλεγχο της στοματικής λειτουργίας και της 

στάσης του σώματος. Παιδιά με νευρολογικά προβλήματα ή σύνδρομα έχουν 
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συνήθως δυσκολία στον συγχρονισμό απομύζησης-κατάποσης-αναπνοής, 

γεγονός που προκαλεί δυσλειτουργία τόσο στην σίτιση και ομιλία του παιδιού 

όσο και στη σωστή στάση του σώματός του, στην κίνησή του, στον 

οπτικοκινητικό συντονισμό. Με τη χρήση βρώσιμων και μη βρώσιμων υλικών 

(σφυρίχτρες, μπαλόνια, φούσκες, καλαμάκια κτλ) το παιδί μαθαίνει να 

δαγκώνει, να ρουφάει, να φυσάει, να μασάει, να καταπίνει χωρίς να πνίγεται 

και φυσικά να αναπνέει, ενώ τρώει.134 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
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ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 
ΠΑΙΔΙΩΝ ΠΡΟΣΧΟΛΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΜΕ ΑΥΤΙΣΜΟ 

 

Οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν την ικανότητα να «αφομοιώνουν» τις 

αισθητηριακές πληροφορίες που λαμβάνουν από το περιβάλλον και να 

αντιδρούν με τον κατάλληλο τρόπο. Δε συμβαίνει όμως το ίδιο στα άτομα με 

διαταραχή αυτιστικού φάσματος (ΔΑΦ). Μπορεί να παρουσιάζουν δυσκολία 

στον τρόπο με τον οποίο αντιλαμβάνονται και κατά συνέπεια αντιδρούν στα 

διάφορα αισθητηριακά ερεθίσματα διαφορετικά. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

γίνεται λόγος για διαταραχές αισθητηριακής επεξεργασίας. Οι αισθητηριακές 

διαταραχές αφορούν τομείς όπως την ακουστική και οπτική λειτουργία, τη 

γευστική, την οσφρητική λειτουργία, την απτική λειτουργία, την κινητικότητα, 

τη θέση σώματος, την πολυαισθητηριακή λειτουργία, καθώς επίσης και τη 

λειτουργία του κοινωνικο – συναισθηματικού τομέα. Το ίδιο αισθητηριακό 

ερέθισμα για κάποια παιδιά με ΔΑΦ μπορεί να είναι απολαυστικό, ενώ για 

κάποια άλλα επώδυνο. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να αντιδρούν πολλές φορές 

απρόβλεπτα και με ανάρμοστο τρόπο. 

Μέσα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέθηκαν αρκετές 

έρευνες οι οποίες μελετούν τα αισθητηριακά προβλήματα που αντιμετωπίζουν 

παιδιά με διαταραχές αυτιστικού φάσματος. Οι έρευνες κυρίως 

επικεντρώνονται στο να ανακαλύψουν τον τομέα στον οποίο τα παιδιά αυτά 

εμφανίζουν τις περισσότερες αισθητηριακές διαταραχές.  

 

ΣΚΟΠΟΣ 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση και αξιολόγηση 

των αισθητηριακών διαταραχών που επηρεάζουν την καθημερινότητα των 

παιδιών με αυτισμό 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 
Δείγμα της μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 151 γονείς υγιών παιδιών και 

παιδιών με ΔΑΦ, εκ των οποίων 76 ήταν γονείς παιδιών τυπικής ανάπτυξης 

και 75 γονείς παιδιών με ΔΑΦ που παρακολουθούνταν σε Κέντρα Ειδικών 

Θεραπειών. Οι γονείς βρίσκονταν σε χώρους δραστηριοτήτων του παιδιού ή 
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ιατρικής παρακολούθησής τους όπως το Κέντρο Ημέρας Αυτισμού (Κ.Ημ.Α), 

το κέντρο θεραπειών «Κιβωτός»  και «Έλλογον», ενώ για τον τυπικό 

πληθυσμό συμπληρώθηκαν ερωτηματολόγια σε διάφορα νηπιαγωγεία και 

παιδικούς σταθμούς κατά την ώρα αναμονής των γονέων για την παραλαβή 

των παιδιών τους. 

 Το διάστημα συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων διήρκησε από το 

Νοέμβρη του 2017 έως το Φεβρουάριο του 2018.  

 
Κριτήρια επιλογής των γονιών του δείγματος 

• Γονείς παιδιών ηλικίας 3-6 ετών  με Διαταραχή Αυτιστικού 

Φάσματος και παιδιών τυπικής ανάπτυξης. 

• Οι γονείς να μην έχουν κάποια αισθητηριακή διαταραχή 

• Οι γονείς να μην πάσχουν από κάποια συναισθηματική 

διαταραχή 

• Τα παιδιά με ΔΑΦ να παρακολουθούν πρόγραμμα παρέμβασης 

• Οι γονείς και των δύο ομάδων να μιλούν και να κατανοούν την 

ελληνική γλώσσα 

• Οι γονείς να επιθυμούν να λάβουν μέρος στην έρευνα και να 

έχουν δώσει προφορικά τη συγκατάθεσή τους 

 

Μεθοδολογία 
Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου Sensory Profile Caregiver Questionnaire» από τους γονείς 

κατόπιν συνέντευξης από την ερευνήτρια. 

Το ερωτηματολόγιο «Sensory Profile Caregiver Questionnaire», 

χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση των αισθητηριακών δυσκολιών των 

παιδιών με ΔΑΦ.35 Αποτελείται από 125 ερωτήσεις, οι οποίες χωρίζονται 

στους εξής 9 παράγοντες: Αισθητηριακή Αναζήτηση (ερώτηση: 8, 24, 25, 26, 

44,  45, 46, 51, 80, 81, 82, 83, 84, 89, 90, 94, 123), Συναισθηματική 

Αντίδραση (ερώτηση: 92, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 

110, 111, 112, 121, 122), Χαμηλή αντοχή (ερώτηση: 66, 67, 68, 69, 70, 71, 

72, 73, 74), Στοματο-αισθητηριακή Ευαισθησία (ερώτηση: 55, 56, 57, 58, 59, 

60, 61, 62, 63), Διάσπαση Προσοχής (ερώτηση: 3, 4, 5, 6, 7, 48, 49), Χαμηλή 
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Καταγραφή (ερώτηση: 35, 42, 43, 95, 99, 115, 116, 125), Αισθητηριακή 

Ευαισθησία (ερώτηση: 18, 19, 77, 78), Απομόνωση (ερώτηση: 85, 86, 87, 88), 

Λεπτή Κίνηση (ερώτηση: 13, 118, 119). 

Οι ερωτώμενοι είχαν τη δυνατότητα να απαντήσουν την κάθε ερώτηση 

σε μία πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert, όπου το 1 αντιστοιχούσε στο πάντα 

και το 5 στο ποτέ. Τα σκορ που αποδίδονται στις ερωτήσεις αθροίζονται 

οδηγώντας σε ένα τελικό σκορ για κάθε έναν παράγοντα. Υψηλότερες τιμές 

του σκορ υποδηλώνουν τυπική απόδοση ενώ χαμηλές τιμές σαφή 

διαφοροποίηση. Κάθε παράγοντας ανάλογα με τη συνολική βαθμολογία του 

αξιολογείται σε τυπική απόδοση, πιθανή διαφοροποίηση, και σαφή 

διαφοροποίηση. Όσο μικρότερη είναι συνολική βαθμολογία τόσο μεγαλύτερη  

διαταραχή αισθητηριακής επεξεργασίας υπάρχει. (Πίνακας 1) 

Επίσης, στο ερωτηματολόγιο συμπεριλήφθηκαν επιπλέον μεταβλητές, 

οι οποίες αφορούσαν κοινωνικο δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά  των 

παιδιών με ΔΑΦ και τυπικής ανάπτυξης, όπως η ηλικία, το φύλο των γονέων 

και παιδιών, η οικογενειακή  κατάσταση, το μορφωτικό επίπεδο, το 

επάγγελμα, ο τόπος διαμονής, η εθνικότητα, το θρήσκευμα, το εισόδημα, η 

ηλικία κύησης, προβλήματα κατά τη διάρκεια της κύησης. Επίσης, 

συμπεριελήφθησαν ερωτήσεις που αφορούσαν την αυτοεξυπηρέτηση του 

παιδιού, την ηλικία διάγνωσης, τη χρονική στιγμή έναρξης κάποιας θεραπείας, 

τη λήψη φαρμάκων, την ανάγκη ειδικής υποστήριξης, το είδος των δυσκολιών 

που αντιμετώπιζαν, καθώς και τη συχνότητα παρακολούθησης του παιδιού 

από κάποιο τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής. 

Στατιστική Ανάλυση 

Τα κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με απόλυτες και σχετικές (%) 

συχνότητες, ενώ τα συνεχή δεδομένα παρουσιάζονται με διάμεσο και 

ενδοτεταρτημοριακό εύρος εφόσον δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή 

(ελέγχθηκε με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov και γραφικά με 

Ιστογράμματα).  

Τα κριτήρια Kruskal-Wallis, Mann-Whitney και Spearmans' rho 

χρησιμοποιήθηκαν για να ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στα σκορ 

των κλιμάκων και των χαρακτηριστικών των παιδιών και γονέων.  
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Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση 

για την εκτίμηση της επίδρασης των χαρακτηριστικών (ανεξάρτητοι 

παράγοντες) στις αισθητηριακές δυσκολίες των παιδιών (εξαρτημένη 

μεταβλητή). Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται με β συντελεστές και 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης. 

Επιπλέον, στρωματοποιημένη ανάλυση πραγματοποιήθηκε με βάση 

την ομάδα των παιδιών, για να παρατηρηθούν τυχόν αλλαγές στο μοτίβο των 

συσχετίσεων μεταξύ τυπικών και αυτιστικών παιδιών. 

Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το παρατηρούμενο επίπεδο 

σημαντικότητας 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με 

την έκδοση 20 του προγράμματος SPSS (SPSS Inc, Chicago, Il, USA). 

 

ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη τηρούνται αυστηρά κάποιες αρχές 

δεοντολογίας οι οποίες διασφαλίζουν τους συμμετέχοντες. Στην παρούσα 

μελέτη τηρήθηκαν όλες οι ηθικές δεσμεύσεις που διέπουν την έρευνα σε 

ανθρώπους και δόθηκε από τα κέντρα θεραπειών έντυπο συγκατάθεσης και 

ένα εισαγωγικό σημείωμα το οποίο έδινε πληροφορίες στους γονείς για την 

έρευνα και εξασφάλιζε την ανωνυμία των συμμετεχόντων χρησιμοποιώντας 

κωδικό αριθμό ερωτηματολογίου. Οι συμμετέχοντες γονείς πληροφορήθηκαν 

για τον σκοπό της μελέτης και έδωσαν προφορικά τη συγκατάθεσή τους. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Περιγραφικά Αποτελέσματα 
Το δείγμα της μελέτης, αποτέλεσαν 75 γονείς παιδιών τυπικής 

ανάπτυξης και 76 γονείς παιδιών που βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού. 

Ειδικότερα, τα αγόρια με ΔΑΦ φάνηκαν να υπερτερούν, με ποσοστό 59,5%, 

έναντι των τυπικών αγοριών που αποτελούσαν το 50% του δείγματος.  

Μοναδικό παιδί στην οικογένεια ήταν το 48,7% των τυπικών παιδιών  

και το 52,1% των παιδιών με ΔΑΦ.. 

Μητέρες ήταν στο 92% για τα τυπικά παιδιά και 85,8% για τα παιδιά με 

ΔΑΦ. 

 Η ηλικία των γονιών των τυπικών παιδιών σε ποσοστό 17,1% ήταν<30 

ετών, στο 61,8% 30-39, στο 21,1% 40-49 ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τους 

γονείς παιδιών με ΔΑΦ ήταν 16,7%, 56,9%,26,4%, αντίστοιχα. 

 Οι γονείς των τυπικών παιδιών  στο 68,4%% ήταν έγγαμοι, το 6,6% 

άγαμοι, το 22,4% διαζευγμένοι και το 2,6% συμβίωνε. Τα αντίστοιχα ποσοστά 

των γονιών παιδιών με ΔΑΦ ήταν 76,7%, 8,2%, 12,3% και 2,7%. 

Επίσης, το 21,1% των γονέων των τυπικών είναι απόφοιτοι 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, ενώ το 78,9% τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.. Για 

τους γονείς με παιδιά με ΔΑΦ, τα ποσοστά είναι 38,4% και 61,6%, αντίστοιχα. 

Το επάγγελμα των γονέων των τυπικών είναι 7,9% άνεργοι, 28,9% 

δημόσιοι υπάλληλοι, 31,6% ιδιωτικοί υπάλληλοι, 14,5% ελεύθεροι 

επαγγελματίες και 17,1% οικιακά ενώ των γονιών παιδιών με ΔΑΦ είναι 2,8%, 

25,0%,25,0%, 9,7% και 37,5%, αντίστοιχα. 

Στην πλειοψηφία τους οι γονείς των τυπικών παιδιών και ΔΑΦ 

κατοικούν στην Αττική στο 93,3% και 90,3%, αντίστοιχα. και είναι ελληνικής 

εθνικότητας στο 89,5% και 85,3%, αντίστοιχα. 

Το 12% των κηδεμόνων με τυπικά παιδιά έχει μηνιαίο εισόδημα έως 

1000 ευρώ, το 24,0% από 1000-1500ευρώ, το 33,3% από 1501-2000 ευρώ,  

το 21,3% από 2001-2500 και 9,3% από 2501-3000.  Αντίστοιχα, για τους 

γονείς παιδιών με ΔΑΦ, τα ποσοστά είναι 22,2%, 33,3%, 26,4%, 15,3% και 

2,8%. (Πίνακας 2). 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται  τα κλινικά χαρακτηριστικά των τυπικών 

παιδιά και των παιδιών με ΔΑΦ. 
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Οι γονείς των τυπικών παιδιών ανέφεραν σε ποσοστό 8% ότι το παιδί 

τους χρειάζεται ιατρική, ψυχική ή εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο από 

τα άλλα παιδιά της ηλικίας τους, ενώ οι γονείς των παιδιών με ΔΑΦ σε 

ποσοστό 94,4%.Επίσης, στο 8% των τυπικών παιδιών υπάρχει κάποιο 

πρόβλημα στις ικανότητες του παιδιού περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά 

της ηλικίας του, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τα παιδιά με ΔΑΦ είναι 98,6%. 

Το 2,6% των τυπικών παιδιών έχει κάποιου είδους επιπρόσθετη 

συναισθηματική, αναπτυξιακή ή συμπεριφορική διαταραχή για την οποία 

λαμβάνει κάποια ειδική θεραπεία, ενώ τα παιδιά με ΔΑΦ το 83,6%. 

Όσον αφορά το πόσο συχνά παρακολουθείται ένα παιδί σε τμήμα 

Αναπτυξιακής Παιδιατρικής, στα τυπικά παιδιά η κατηγορία «ποτέ» 

εμφανίζεται με ποσοστό 88,2%, «μία φορά το χρόνο» με 9,2%, «κάθε 

εξάμηνο» με 2,6%, «κάθε τρίμηνο» με 0%. Στα παιδιά με ΔΑΦ, τα ποσοστά 

παρουσιάζονται 0%, 11,3%, 70,4%, 18,3% αντίστοιχα. 

Η διάμεσος ηλικία των τυπικών είναι τα 5 έτη, ενώ για τα παιδιά με 

ΔΑΦ τα 4 έτη, η διάμεσος ηλικία κύησης είναι 38 για τα τυπικά και 36 για τα 

παιδιά με ΔΑΦ. Ακόμη, η διάμεσος ηλικία διάγνωσης είναι 5 έτη για τα τυπικά, 

ενώ για τα παιδιά με ΔΑΦ 4 έτη. Τέλος, η διάμεσος ηλικία έναρξης της 

πρώτης θεραπείας είναι τα 5 έτη για τα τυπικά και τα 4 για τα παιδιά με ΔΑΦ. 

 
Στατιστικά αποτελέσματα 
 

Όσον αφορά στη σύγκριση μεταξύ τυπικών και παιδιών με ΔΑΦ, 

παρατηρείται ότι τα παιδιά με ΔΑΦ έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα 

σκορ σε όλους τους παράγοντες σε σχέση με τα τυπικά παιδιά (p<0.001), 

εκτός από τον παράγοντα «Χαμηλή αντοχή» όπου τα σκορ μεταξύ των δύο 

ομάδων των παιδιών βρίσκονται στα ίδια επίπεδα (p=0.104). (Πίνακας 4). 

Σχέση των χαρακτηριστικών με τις αισθητηριακές δυσκολίες 
Κλίμακα Αισθητηριακής Αναζήτησης 

Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της αισθητηριακής 

αναζήτησης βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το εισόδημα 

(p=0.007),την ηλικία κύησης (p=0.026),το εάν υπήρχαν προβλήματα στην 

κύηση ή αυτόματες αποβολές (p=0,014 και p=0,024 αντίστοιχα), το εάν το 

παιδί χρειαζόταν ειδική υποστήριξη (p=0,001), και το εάν είχε πρόβλημα με τις 
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ικανότητές του (p=0,017). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά των οποίων οι γονείς 

είχαν χαμηλότερο εισόδημα είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 54) σε σχέση 

με τα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν υψηλό εισόδημα (διάμεσος 71). 

Επίσης τα παιδιά με ηλικία κύησης ≤36 εβδομάδες, τα παιδιά για τα οποία 

υπήρχαν προβλήματα στην κύηση, είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές, τα 

παιδιά τα οποία χρειάζονταν ειδική υποστήριξη ή είχαν πρόβλημα με τις 

ικανότητές τους είχαν χαμηλότερο σκορ στην κλίμακα της αισθητηριακής 

αναζήτησης άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη 

κλίμακα.  

Όσον αφορά στα τα παιδιά με ΔΑΦ, η κλίμακα της αισθητηριακής 

αναζήτησης βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με το εάν το 

παιδί είχε κάποια επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα 

παιδιά που δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή και δεν λαμβάνανε 

κάποια θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 38) άρα και πιο σαφή 

διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά 

που είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή και λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 

51).  (Πίνακας 5 και 6). 

 

Κλίμακα Συναισθηματική Αντίδρασης  
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της συναισθηματικής 

αντίδρασης βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την οικογενειακή 

κατάσταση (p=0.016), την  αυτοεξυπηρέτηση των παιδιών (p=0.027), το εάν 

το παιδί χρειαζόταν ειδική υποστήριξη ή ειδική θεραπεία (p=0,023 και p=0,006 

αντίστοιχα) και το εάν είχε πρόβλημα με τις ικανότητές του (p=0,007). Πιο 

συγκεκριμένα, τα παιδιά των οποίων οι γονείς ήταν άγαμοι ή διαζευγμένοι 

είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 57) σε σχέση με τα παιδιά των έγγαμων 

γονέων (διάμεσος 65). Τα παιδιά τα οποία μπορούσαν να 

αυτοεξυπηρετηθούν «λίγο», τα παιδιά τα οποία χρειαζόντουσαν ειδική 

υποστήριξη και θεραπεία ή είχαν πρόβλημα με τις ικανότητές τους, είχαν 

χαμηλότερο σκορ στην κλίμακα της συναισθηματικής αντίδρασης άρα και πιο 

σαφή διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα. 

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της συναισθηματικής 

αντίδρασης βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με το εάν το 

παιδί είχε κάποια επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα 
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παιδιά που δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για την οποία 

λαμβάνανε θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 35) άρα και πιο σαφή 

διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά 

που είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή και λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 

45),  (Πίνακας 7 και 8). 

 
Κλίμακα Χαμηλή Αντοχή 
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της χαμηλής αντοχής 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το εάν ήταν το μοναδικό παιδί 

(p=0.010) και την  αυτοεξυπηρέτηση των παιδιών (p=0.027). Πιο 

συγκεκριμένα, τα παιδιά που δεν είχαν αδερφό/ή είχαν χαμηλότερο σκορ 

(διάμεσος 36) σε σχέση με τα παιδιά που είχαν αδέρφια (διάμεσος 39). Τα 

παιδιά τα οποία μπορούσαν να αυτοεξυπηρετηθούν «λίγο», είχαν χαμηλότερο 

σκορ στην κλίμακα της χαμηλής αντοχής άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση 

αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα.  

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της χαμηλής αντοχής 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το εάν είχαν προηγηθεί 

προβλήματα στην κύηση (p=0,014) και με το εάν το παιδί είχε κάποια 

επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,015). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά για τα οποία 

είχαν προηγηθεί προβλήματα στην κύησης και τα παιδιά που δεν είχαν 

κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για την οποία λαμβάνανε θεραπεία είχαν 

χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 27 και 22 αντίστοιχα) άρα και πιο σαφή 

διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά 

που δεν είχαν προβλήματα στην κύηση ή που είχαν κάποια επιπρόσθετη 

διαταραχή και λάμβαναν θεραπεία. (διάμεσος 37), (Πίνακας 9 και 10). 

 

Κλίμακα Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία  
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της στοματοαισθητηριακής 

ευαισθησίας βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με την  

αυτοεξυπηρέτηση των παιδιών (p=0.003). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά τα 

οποία μπορούσαν να αυτοεξυπηρετηθούν «λίγο», είχαν χαμηλότερο σκορ 

στην κλίμακα της στοματοαισθητηριακής ευαισθησίας άρα και πιο σαφή 

διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα.  
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Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της 

στοματοαισθητηριακής ευαισθησίας βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά 

σημαντικά με τη λήψη φαρμάκων (p=0,040) και με το εάν το παιδί είχε κάποια 

επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,015). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά τα οποία δεν 

λάμβαναν φάρμακα και τα παιδιά που δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη 

διαταραχή για την οποία λαμβάνανε θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ 

(διάμεσος 29 και 23 αντίστοιχα) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού 

στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που λάμβαναν φάρμακα ή 

που είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή και λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 37 

και 32 αντίστοιχα), (Πίνακας 11 και 12). 

 
Κλίμακα Διάσπαση Προσοχής 
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της διάσπασης προσοχής 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το φύλο (p=0,038), την 

οικογενειακή κατάσταση των γονέων (p=0.004), το εάν είχαν αδέρφια 

(p=0,024), την ηλικία κύησης (p=0,047), το εάν υπήρχαν προβλήματα στην 

κύηση (p=0,014) ή αυτόματες αποβολές (p=0.012), το εάν το παιδί χρειαζόταν 

ειδική υποστήριξη (p=0,003) και το εάν είχε πρόβλημα με τις ικανότητές του 

(p=0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα αγόρια και τα παιδιά των οποίων οι γονείς 

ήταν άγαμοι ή διαζευγμένοι είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 27) σε σχέση 

με τα κορίτσια και τα παιδιά των οποίων οι γονείς ήταν έγγαμοι (διάμεσος 29), 

ομοίως και τα παιδιά που δεν είχαν αδέρφια (διάμεσος 28vs 29). Επίσης τα 

παιδιά με ηλικία κύησης ≤36 εβδομάδες, τα παιδιά για τα οποία υπήρχαν 

προβλήματα στην κύηση, είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές είχαν 

χαμηλότερο σκορ σε σχέση με τα υπόλοιπα παιδιά. Τα παιδιά τα οποία 

χρειαζόντουσαν ειδική υποστήριξη και είχαν πρόβλημα με τις ικανότητές τους, 

είχαν επίσης χαμηλότερο σκορ στην κλίμακα της διάσπασης προσοχής άρα 

και πιο σαφή διαφοροποίηση στην συγκεκριμένη κλίμακα.  

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της διάσπασης προσοχής 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το εάν το παιδί είχε κάποια 

επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,011). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά που δεν είχαν 

κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για την οποία λαμβάνανε θεραπεία είχαν 

χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 18) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού 

στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που είχαν κάποια 
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επιπρόσθετη διαταραχή και λάμβαναν αγωγή(διάμεσος 22). (Πίνακας 13 και 

14). 

 

Κλίμακα Χαμηλή καταγραφή  
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της χαμηλής καταγραφής  

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία του κηδεμόνα 

(p=0,017), την οικογενειακή κατάσταση των γονέων (p=0.007),το εάν είχαν 

αδέρφια (p=0,019), το εάν είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές (p=0,012), το 

εάν το παιδί χρειαζόταν ειδική υποστήριξη ή ειδική θεραπεία (p=0,001 και 

p=0,006 αντίστοιχα) και το εάν είχε πρόβλημα με τις ικανότητές (p=0,001). Πιο 

συγκεκριμένα, τα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν ηλικία κάτω των 30 ετών 

και ήταν άγαμοι ή διαζευγμένοι είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 31) σε 

σχέση με τα παιδιά των οποίων οι γονείς ήταν μεγαλύτεροι ηλικιακά και 

έγγαμοι (διάμεσος 33).Τα παιδιά τα οποία είχαν αδέρφια, αυτά για τα οποία 

είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές, χρειαζόντουσαν ειδική υποστήριξη και 

θεραπεία και είχαν πρόβλημα με τις ικανότητές τους, είχαν χαμηλότερο σκορ 

στην κλίμακα της χαμηλής καταγραφής άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση 

στην συγκεκριμένη κλίμακα.  

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της χαμηλής καταγραφής 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με το εάν το παιδί είχε 

κάποια επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά που 

δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για την οποία λαμβάνανε θεραπεία 

είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 20) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση 

αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που είχαν κάποια 

επιπρόσθετη διαταραχή και λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 29). (Πίνακας 15 και 

16). 

 

Κλίμακα Αισθητηριακή ευαισθησία 

Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της αισθητηριακής 

ευαισθησίας βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με το εάν το 

παιδί χρειάζονταν κάποια ειδική θεραπεία (p=0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα 

παιδιά που χρειάζονταν κάποια ειδική θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ 

(διάμεσος 14) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη 

κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που δεν χρειάζονταν (διάμεσος 17).   
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Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της αισθητηριακής 

ευαισθησίας βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία του 

κηδεμόνα (p=0,026) και το εάν το παιδί είχε κάποια επιπρόσθετη 

διαταραχή(p=0,032). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά με κηδεμόνες άνω των 40 

ετών και τα παιδιά που δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για την 

οποία λαμβάνανε θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 12 και 10 

αντίστοιχα) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη 

κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή και 

λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 15). (Πίνακας 17 και 18). 

 
Κλίμακα Απομόνωση 
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της απομόνωσης βρέθηκε 

να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με την αυτοεξυπηρέτηση (p=0,041). 

Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά που μπορούσαν να αυτοεξυπηρετηθούν «λίγο» 

είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 15) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση 

αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά που μπορούσαν 

να αυτοεξυπηρετηθούν «αρκετά»  και «πολύ» (διάμεσος 16).   

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της απομόνωσης 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το εισόδημα (p=0,010), το εάν 

υπήρχαν προβλήματα στην κύηση (p=0.039) και το εάν το παιδί είχε κάποια 

επιπρόσθετη διαταραχή (p=0,046). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά που οι γονείς 

τους έχουν πολύ χαμηλό ή πολύ υψηλό εισόδημα είναι χαμηλότερο σκορ 

(διάμεσος 11 και 10 αντίστοιχα) σε σχέση με τα παιδιά που οι γονείς τους 

έχουν μέτριο εισόδημα (διάμεσος 16 και 14 αντίστοιχα). Τα παιδιά που δεν 

είχαν προβλήματα στην κύηση ή δεν είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή για 

την οποία λαμβάνανε θεραπεία είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 11) άρα και 

πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού στην συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με 

τα παιδιά που είχαν προβλήματα στην κύηση ή είχαν κάποια επιπρόσθετη 

διαταραχή και λάμβαναν αγωγή (διάμεσος 15 και 14 αντίστοιχα). (Πίνακας 19 

και 20). 

 
Κλίμακα Λεπτή κίνηση  
Όσον αφορά στα τυπικά παιδιά, η κλίμακα της λεπτής κίνησης βρέθηκε 

να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την οικογενειακή κατάσταση (p=0,007), 
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το εάν υπήρχαν προβλήματα στην κύηση (p=0.022) και το εάν το παιδί είχε 

κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητές του (p=0,007). Πιο συγκεκριμένα, τα 

παιδιά που οι γονείς τους ήταν άγαμοι ή διαζευγμένοι είχαν χαμηλότερο σκορ 

(διάμεσος 10) σε σχέση με τα παιδιά που οι γονείς τους ήταν έγγαμοι 

(διάμεσος 12). Τα παιδιά που είχαν προβλήματα στην κύηση ή είχαν 

πρόβλημα με τις ικανότητές τους είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 11 και 9 

αντίστοιχα) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση στην συγκεκριμένη κλίμακα.   

Όσον αφορά στα αυτιστικά παιδιά, η κλίμακα της λεπτής κίνησης 

βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά μόνο με την ηλικία κύησης 

(p=0,028). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά με ηλικία κύησης <36 εβδομάδες είχαν 

χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 7) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση αυτισμού 

στη συγκεκριμένη κλίμακα σε σχέση με τα παιδιά με ηλικία κύησης ≥36 

εβδομάδες (διάμεσος 8). (Πίνακας 21 και 22). 

Τα αποτελέσματα του πίνακα 23, αφορούν τις ερωτήσεις που 

σημείωσαν τα χαμηλότερα και τα υψηλότερα σκορ από τις δύο ομάδες του 

δείγματος ξεχωριστά. 

Αξίζει να σημειωθεί, ότι στην κλίμακα της Αισθητηριακής Αναζήτησης 

και στις δύο ομάδες οι ερωτήσεις με τα χαμηλότερα και υψηλότερα σκορ ήταν 

οι ίδιες. Με.το χαμηλότερο βρέθηκε η ερώτηση 89, τόσο για τα τυπικά όσο και 

για τα παιδιά με ΔΑΦ (προτιμάει καθιστικές δραστηριότητες) και αφορά την 

κίνηση. Αντίθετα, με υψηλότερο σκορ εμφανίστηκε η ερώτηση 51 (κρεμιέται 

από ανθρώπους ή έπιπλα) και αφορά τον τομέα θέσης στο χώρο. 

Το ίδιο συνέβη και στην κλίμακα της Διάσπασης Προσοχής. Στα 

χαμηλότερα σκορ βρισκόταν η ερώτηση 48 (έχει δυσκολία να διατηρήσει την 

προσοχή του), που αφορά την κίνηση και στα υψηλότερα η 5 (δεν μπορεί να 

λειτουργήσει σε περιβάλλον που υπάρχουν δευτερεύοντες ήχοι) και αφορά 

τον ακουστικό τομέα. 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟΙ ΠΙΝΑΚΕΣ 
 
Πίνακας 1: Παράγοντες του ερωτηματολογίου Sensory Profile Caregiver 
Questionnaire 

 Όνομα Παράγοντα Αριθμός Ερωτήσεων Εύρος Σκορ 
Παράγοντας 1 Αισθητηριακή Αναζήτηση 17 17-85 
Παράγοντας 2 Συναισθηματική αντίδραση 16 16-80 
Παράγοντας 3 Χαμηλή αντοχή 9 9-45 
Παράγοντας 4 Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία 9 9-45 
Παράγοντας 5 Διάσπαση Προσοχής 7 7-35 
Παράγοντας 6 Χαμηλή καταγραφή 8 8-40 
Παράγοντας 7 Αισθητηριακή ευαισθησία 4 4-20 
Παράγοντας 8 Απομόνωση 4 4-20 
Παράγοντας 9 Λεπτή κίνηση 3 3-15 

 
Πίνακας 2. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα κοινωνικοδημογραφικά του 
χαρακτηριστικά.  
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ Τυπικά Ν (%) ΑυτισμόςΝ (%) 

Ομάδα Τυπικά - - 
Αυτισμός - - 

Φύλο Αγόρι 38(50,0%) 44(59,5%) 
Κορίτσι 38(50,0%) 30(40,5%) 

Σχέση με το παιδί Πατέρας 6(8,0%) 14(19,4%) 
Μητέρα 69(92,0%) 58(80,6%) 

Ηλικία κηδεμόνα 
(έτη) 

<30 13(17,1%) 12(16,7%) 
30-39 47(61,8%) 41(56,9%) 
40-49 16(21,1%) 19(26,4%) 
>50 0(0,0%) 0(0,0%) 

Οικογενειακή 
κατάσταση 

Έγγαμος 52(68,4%) 56(76,7%) 
Άγαμος 5(6,6%) 6(8,2%) 
Διαζευγμένος 17(22,4%) 9(12,3%) 
Συμβίωση 2(2,6%) 2(2,7%) 

Μορφωτικό 
Επίπεδο 

Δευτεροβάθμια 16(21,1%) 28(38,4%) 
Τριτοβάθμια 60(78,9%) 45(61,6%) 

Επάγγελμα 

Άνεργος 6(7,9%) 2(2,8%) 
Δημόσιος Υπάλληλος 22(28,9%) 18(25,0%) 
Ιδιωτικός Υπάλληλος 24(31,6%) 18(25,0%) 
Ελεύθερος Επαγγελματ. 11(14,5%) 7(9,7%) 
Οικιακά 13(17,1%) 27(37,5%) 

Διαμονή 
Αττική 70(93,3%) 65(90,3%) 
Μεγάλη πόλη 4(5,3%) 4(5,6%) 
Χωριό 1(1,3%) 3(4,2%) 

Εθνικότητα Ελληνική 68(89,5%) 64(85,3%) 
Άλλο 8(10,5%) 11(14,7%) 

Εισόδημα 

<1000 9(12,0%) 16(22,2%) 
1000-1500 18(24,0%) 24(33,3%) 
1501-2000 25(33,3%) 19(26,4%) 
2001-2500 16(21,3%) 11(15,3%) 
2501-3000 7(9,3%) 2(2,8%) 

Μοναδικό Παιδί Ναι 37(48,7%) 38(52,1%) 
Όχι 39(51,3%) 35(47,9%) 
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Πίνακας 3. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα κλινικά του 
χαρακτηριστικά. 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ Τυπικά  
Ν (%) 

Αυτισμός 
Ν (%) 

Ηλικία κύησης <34 εβδομάδες 4(5,3%) 5(7,0%) 
34-36 εβδομάδες 15(19,7%) 40(56,3%) 
>36 εβδομάδες 57(75,0%) 26(36,6%) 

Η εγκυμοσύνη του παιδιού ήταν 
φυσιολογική 

Ναι 60(80,0%) 37(52,9%) 
Όχι 15(20,0%) 33(47,1%) 

Προβλήματα κατά την κύηση Ναι 26(34,2%) 47(65,3%) 
Όχι 50(65,8%) 25(34,7%) 

Είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές Ναι 12(15,8%) 32(44,4%) 
Όχι 64(84,2%) 40(55,6%) 

Είχε προηγηθεί διακοπή κύησης για λόγους 
υγείας του εμβρύου 

Ναι 7(9,3%) 29(40,3%) 
Όχι 68(90,7%) 43(59,7%) 

Πόσο αυτοεξυπηρετείται το παιδί σας Πολύ λίγο 2(2,6%) 2(2,7%) 
Λίγο 10(13,2%) 36(49,3%) 
Αρκετά 49(64,5%) 34(46,6%) 
Πολύ 12(15,8%) 1(1,4%) 
Πάρα πολύ 3(3,9%) 0(0,0%) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι 3(4,1%) 62(98,4%) 
Όχι 71(95,9%) 1(1,6%) 

Λαμβάνει το παιδί σας φάρμακα; (εκτός από 
βιταμίνες) 

Ναι 7(9,2%) 20(28,2%) 
Όχι 69(90,8%) 51(71,8%) 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο από 
τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 6(8,0%) 67(94,4%) 

Όχι 69(92,0%) 4(5,6%) 
Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητες 
του παιδιού σας περισσότερο από τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 6(8,0%) 70(98,6%) 

Όχι 69(92,0%) 1(1,4%) 
Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 6(8,1%) 71(100,0%) 

Όχι 68(91,9%) 0(0,0%) 
Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, αναπτυξιακή 
ή συμπεριφορική διαταραχή για την οποία 
λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι 2(2,6%) 56(83,6%) 

Όχι 
74(97,4%) 11(16,4%) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε 
τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 67(88,2%) 0(0,0%) 
Μια φορά ετησίως 7(9,2%) 8(11,3%) 
Κάθε εξάμηνο 2(2,6%) 50(70,4%) 
Κάθε τρίμηνο 0(0,0%) 13(18,3%) 

 Median 
(IQR) 

Median 
(IQR) 

Ηλικία Παιδιού 5(4-6) 4(4-6) 
Ηλικία Κύησης 38(37-39) 36(35-37) 
Ηλικία που έγινε η διάγνωση 5(3-6) 4(3-4) 
Ηλικία που ξεκίνησε η πρώτη θεραπεία 5(3-6) 4(3-4) 
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Πίνακας 4.Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας κάθε 
παράγοντα της κλίμακας μεταξύ τυπικών παιδιών και παιδιών με αυτισμό 
 

  Τυπικά Αυτισμός  
Παράγοντας Εύρος Σκορ 𝒙𝒙� ±SD 𝒙𝒙� ±SD p-value 
Αισθητηριακή Αναζήτηση 17-85 65,6(9,9) 50,5(12,2) 0,001 
Συναισθηματική 
αντίδραση 16-80 60,3(9,4) 45,1(11,4) 0,001 
Χαμηλή αντοχή 9-45 37,8(4,5) 34,1(10,0) 0,104 
Στοματοαισθητηριακή 
Ευαισθησία 9-45 37,6(4,8) 30,9(8,7) 0,001 
Διάσπαση Προσοχής 7-35 27,6(4,0) 21,8(5,1) 0,001 
Χαμηλή καταγραφή 8-40 32,8(3,9) 27,3(7,0) 0,001 
Αισθητηριακή ευαισθησία 4-20 16,3(2,3) 13,6(3,9) 0,001 
Απομόνωση 4-20 15,9(3,2) 13,7(4,0) 0,001 
Λεπτή κίνηση 3-15 10,9(2,3) 7,8(2,8) 0,001 
     

 
Πίνακας 5.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Αισθητηριακή Αναζήτηση" σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Αισθητηριακή Αναζήτηση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median(IQR) p Median(IQR) P 
Φύλο  

0,526 
 

0,097 Αγόρι 68(59-72) 50(42-64) 
Κορίτσι 69(63-72) 46(38-53) 

Σχέση με το παιδί  
0,725 

 
0,602 Πατέρας 69(64-71) 48(37-59) 

Μητέρα 68(61-72) 47(42-61) 
Ηλικία κηδεμόνα (έτη)  

0,217 

 

0,505 <30 63(51-69) 46(40-56) 
30-39 69(64-72) 53(41-64) 
40-49 69(59-73) 47(41-53) 

Οικογενειακή κατάσταση  
0,060 

 
0,131 Έγγαμος/Συμβίωση 69(64-72) 49(43-59) 

Άγαμος/Διαζευγμένος 63(50-72) 44(35-58) 
Μορφωτικό Επίπεδο  

0,057 
 

0,355 Δευτεροβάθμια 64(53-70) 46(38-57) 
Τριτοβάθμια 69(64-73) 50(42-63) 

Επάγγελμα  
0,120 

 
0,740 Άνεργος/Οικιακά 66(54-70) 51(41-64) 

Εργαζόμενος 69(63-73) 47(41-62) 
Εισόδημα  

0,007 

 

0,282 
<1000 54(50-63) 50(38-65) 
1000-1500 69(67-73) 46(42-55) 
1501-2000 68(58-72) 53(46-66) 
2001-2500 71(69-73) 47(37-59) 

Μοναδικό Παιδί  
0,162 

 
0,580 Ναι 67(57-71) 48(41-57) 

Όχι 69(63-73) 47(41-65) 
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Πίνακας 6. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Αισθητηριακή Αναζήτηση" σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά 
των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Αισθητηριακή Αναζήτηση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p 

Median 
(IQR) P 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 67(46-69) 0,026 48(41-63) 0,671 >36 εβδομ. 69(63-73) 47(40-59) 

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 69(61-73) 0,052 47(41-64) 0,736 Όχι 66(50-69) 49(41-58) 

Προβλήματα στην κύηση Ναι 68(50-69) 0,014 49(42-58) 0,819 Όχι 70(63-73) 47(39-63) 

Αυτόματες αποβολές Ναι 65(46-69) 0,024 52(42-64)  Όχι 69(63-73) 46(41-59) 

Διακοπή κύησης Ναι 69(64-70) 0,648 51(44-58) 0,587 Όχι 69(61-73) 47(40-62) 

Αυτοεξυπηρέτηση 
Λίγο 65(53-70) 

0,273 
45(40-58) 

0,322 Αρκετά 68(63-72) 50(45-63) 
Πολύ 69(61-76) -* 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -*  47(41-63)  Όχι 69(61-72) -* 

Λήψη Φαρμάκων Ναι 67(66-70) 0,871 50(35-56) 0,334 Όχι 69(60-72) 47(43-64) 
Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο από τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 48(45-51) 
0,001 

49(43-63) 
 

Όχι 69(64-72) -* 
Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητες του 
παιδιού σας περισσότερο από τα υπόλοιπα 
παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 51(45-60) 
0,017 

49(42-63) 
 

Όχι 69(64-72) -* 
Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, όπως 
φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, λογοθεραπεία; 

Ναι 60(51-65) 0,078 48(42-62)  Όχι 69(64-72) -* 
Έχει το παιδί σας κάποιου είδους επιπρόσθετη 
συναισθηματική, αναπτυξιακή ή συμπεριφορική 
διαταραχή για την οποία λαμβάνει ειδική 
θεραπεία; 

Ναι -*  51(44-64) 
0,001 

Όχι 69(61-72)  38(35-45) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε τμήμα 
Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 69(61-72) 

0,366 

-* 

0,620 

Μια φορά 
τον χρόνο 67(64-70) 52(42-68) 

Κάθε 
εξάμηνο -* 48(43-61) 

Κάθε 
τρίμηνο  46(37-58) 

  Rho p rho P 
Ηλικία Παιδιού -0,010 0,929 0,068 0,570 
Ηλικία διάγνωσης 0,500 0,667 -0,084 0,524 
Ηλικία 1ης θεραπείας 0,500 0,667 -0,107 0,425 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 7.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Συναισθηματική αντίδραση " σε σχέση με τα 
κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Συναισθηματική αντίδραση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο     
Αγόρι 63(52-67) 0,385 43(39-49) 0,882 Κορίτσι 64(56-67) 46(35-54) 

Σχέση με το παιδί     
Πατέρας 64(59-66) 0,653 42(38-57) 0,959 Μητέρα 63(54-67) 44(37-50) 

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     
<30 56(53-63) 

0,115 
47(38-52) 

0,797 30-39 65(58-67) 43(37-53) 
40-49 61(52-66) 44(36-46) 

Οικογενειακή κατάσταση     
Έγγαμος/Συμβίωση 65(56-68) 0,016 43(39-50) 0,529 Άγαμος/Διαζευγμένος 57(48-64) 43(35-50) 

Μορφωτικό Επίπεδο     
Δευτεροβάθμια 55(51-67) 0,168 42(37-50) 0,797 Τριτοβάθμια 64(57-67) 44(38-52) 

Επάγγελμα     
Άνεργος/Οικιακά 63(54-67) 0,857 46(36-55) 0,325 Εργαζόμενος 63(55-67) 42(38-50) 

Εισόδημα     
<1000 55(50-56) 

0,136 

43(35-55) 

0,729 1000-1500 65(55-70) 45(40-50) 
1501-2000 63(52-67) 42(39-53) 
2001-2500 65(59-68) 38(33-48) 

Μοναδικό Παιδί     
Ναι 63(54-66) 0,135 42(36-50) 0,468 Όχι 65(55-70) 44(39-54) 
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Πίνακας 8. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Συναισθηματική αντίδραση " σε σχέση με τα κλινικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Συναισθηματική αντίδραση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p 

Median 
(IQR) P 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 63(46-65) 0,177 44(37-52) 0,524 >36 εβδομ. 64(56-67) 42(38-49) 
Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 64(55-68) 0,185 46(37-54) 0,572 Όχι 63(46-65) 42(38-50) 
Προβλήματα στην κύηση Ναι 57(50-65) 0,059 45(38-50) 0,725 Όχι 64(57-67) 43(38-52) 
Αυτόματες αποβολές Ναι 57(46-66) 0,171 44(39-53) 0,706 Όχι 64(56-67) 44(37-50) 
Διακοπή κύησης Ναι 63(52-68) 0,898 43(38-50) 0,957 Όχι 64(55-67) 44(38-50) 
Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 52(48-57) 

0,027 
41(35-47) 0,180 Αρκετά 64(56-67) 46(41-52) 

Πολύ 62(57-69) -*  
Υπάρχει διάγνωση Ναι -*  43(37-50)  Όχι 63(55-67) -* 
Λήψη Φαρμάκων Ναι 66(63-68) 0,129 48(39-51) 0,305 Όχι 63(53-67) 43(37-50) 
Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, 
ψυχική ή εκπαιδευτική υποστήριξη 
περισσότερο από τα υπόλοιπα 
παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 50(44-55) 

0,023 
45(39-52) 

 Όχι 64(56-67) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας 
περισσότερο από τα υπόλοιπα 
παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 51(50-55) 

0,007 
44(38-51) 

 Όχι 64(56-67) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική 
θεραπεία, όπως φυσικοθεραπεία, 
εργοθεραπεία, λογοθεραπεία; 

Ναι 54(44-55) 
0,006 

44(38-50) 
 Όχι 64(56-68) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική 
διαταραχή για την οποία λαμβάνει 
ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

46(40-54) 

0,001 Όχι 64(55-67) 35(30-41) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το 
παιδί σε τμήμα Αναπτυξιακής 
Παιδιατρικής 

Ποτέ 63(53-67) 

0,487 

-* 

0,622 
Μια φορά το 
χρόνο 64(56-67) 48(37-55) 

Κάθε εξάμηνο -* 45(38-51) 
Κάθε τρίμηνο -* 41(38-45) 

  Rho p-
value rho p-value 

Ηλικία Παιδιού 0,063 0,589 0,024 0,840 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 -0,014 0,913 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 -0,033 0,805 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 9.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Χαμηλή αντοχή" σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Χαμηλή αντοχή 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p-value Median 

(IQR) p-value 

Φύλο     
Αγόρι 38(34-40) 0,802 37(27-43) 0,691 Κορίτσι 37(35-41) 37(25-43) 

Σχέση με το παιδί     
Πατέρας 36(35-37) 0,352 37(26-45) 0,637 Μητέρα 38(34-41) 37(24-43) 

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     
<30 36(34-39) 

0,071 
28(23-40) 0,454 30-39 39(36-42) 38(27-44) 

40-49 37(34-39) 35(24-44)  
Οικογενειακή κατάσταση     

Έγγαμος/Συμβίωση 38(35-41) 0,573 37(26-44) 0,057 Άγαμος/Διαζευγμένος 37(34-41) 28(22-37) 
Μορφωτικό Επίπεδο     

Δευτεροβάθμια 39(35-42) 0,969 42(25-45) 0,063 Τριτοβάθμια 37(35-41) 37(25-43) 
Επάγγελμα     

Άνεργος/Οικιακά 37(34-41) 0,880 37(25-44) 0,485 Εργαζόμενος 38(35-41) 37(24-43) 
Εισόδημα     

<1000 37(34-42) 

0,474 

37(25-44) 

0,137 1000-1500 39(36-44) 37(28-44) 
1501-2000 37(34-39) 38(27-43) 
2001-2500 37(36-40) 26(21-34) 
Μοναδικό Παιδί     

Ναι 36(34-39) 0,010 36(24-44) 0,616 Όχι 39(36-42) 38(25-43) 
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Πίνακας 10. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Χαμηλή αντοχή"  σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά των δύο 
ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Χαμηλή αντοχή 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) 

p-
value 

Median 
(IQR) p-value 

Ηλικία κύησης ≤36 εβδομ. 40(35-45) 
0,060 

37(25-44) 
0,354 >36 εβδομ. 37(34-40) 31(23-43) 

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 38(36-41) 
0,373 

35(24-43) 
0,650 Όχι 36(33-41) 37(25-44) 

Προβλήματα στην κύηση Ναι 39(34-45) 
0,350 

37(27-45) 
0,014  Όχι 37(35-40) 27(22-40) 

Αυτόματες αποβολές Ναι 37(34-40) 
0,191 

37(26-45) 
0,269 Όχι 38(35-42) 32(24-40) 

Διακοπή κύησης Ναι 34(32-38) 
0,066 

37(26-45) 
0,196 Όχι 38(35-42) 32(24-43) 

Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 34(32-36) 

0,027 

36(22-45) 

0,838 
Αρκετά 38(36-41) 37(27-43) 
Πολύ 38(37-43) 25(25-25) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -* 
 

37(25-44) 
 Όχι 37(35-41) -* 

Λήψη Φαρμάκων Ναι 37(33-38) 
0,207 

37(26-43) 
0,815 Όχι 38(35-41) 37(25-44) 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο από 
τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 38(34-40) 

0,543 

37(27-44) 

 
Όχι 37(35-41) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητες 
του παιδιού σας περισσότερο από τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 36(29-40) 

0,239 

37(25-44) 

 
Όχι 37(35-41) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 36(29-39) 

0,170 

37(25-44) 

 
Όχι 37(35-41) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, αναπτυξιακή ή 
συμπεριφορική διαταραχή για την οποία 
λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

37(27-44) 

0,015 

Όχι 37(35-41) 22(20-37) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε 
τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 38(35-42) 

0,120 

-* 

0,558 

Μια φορά 
το χρόνο 

36(31-37) 34(21-44) 

Κάθε 
εξάμηνο 

-* 37(25-43) 

Κάθε 
τρίμηνο 

-* 43(27-45) 

  Rho p-
value 

rho p-value 

Ηλικία Παιδιού -0,040 0,730 -0,097 0,421 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 0,053 0,691 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 0,034 0,801 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 11.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία"" σε σχέση με τα 
κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) 

p-
value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο     
Αγόρι 39(35-41) 

0,665 
35(25-39) 

0,151 Κορίτσι 38(35-41) 29(24-38) 
Σχέση με το παιδί     

Πατέρας 37(35-39) 
0,537 

37(29-39) 
0,324 Μητέρα 38(35-41) 29(23-39) 

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     
<30 38(32-41) 

0,741 

29(25-32) 

0,777 
30-39 38(35-42) 32(25-39) 
40-49 38(35-41) 28(23-39) 

Οικογενειακή κατάσταση     
Έγγαμος/Συμβίωση 38(35-41) 

0,791 
31(25-39) 

0,127 Άγαμος/Διαζευγμένος 39(35-41) 25(20-37) 
Μορφωτικό Επίπεδο     

Δευτεροβάθμια 37(32-41) 
0,458 

30(25-39) 
0,919 Τριτοβάθμια 38(35-41) 31(23-39) 

Επάγγελμα     
Άνεργος/Οικιακά 36(33-38) 

0,093 
31(25-39) 

0,381 Εργαζόμενος 39(35-41) 29(23-39) 
Εισόδημα     

<1000 35(29-41) 

0,735 

31(23-39) 

0,809 

1000-1500 39(35-41) 31(27-40) 
1501-2000 38(35-42) 32(20-39) 
2001-2500 39(36-40) 28(23-40) 

Μοναδικό Παιδί     
Ναι 37(35-41) 

0,266 
29(23-39) 

0,691 Όχι 39(35-41) 33(25-39) 
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Πίνακας 12. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία” σε σχέση με τα κλινικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) 

p-
value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 37(33-41) 
0,523 

31(24-39) 
0,731 >36 εβδομ. 38(35-41) 29(25-37) 

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 38(35-41) 
0,293 

31(24-38) 
0,735 Όχι 36(34-41) 29(23-39) 

Προβλήματα στην κύηση Ναι 37(33-41) 
0,320 

31(25-39) 
0,270 Όχι 38(35-41) 29(22-38) 

Αυτόματες αποβολές Ναι 37(34-40) 
0,436 

32(25-40) 
0,357 Όχι 38(35-41) 29(23-37) 

Διακοπή κύησης Ναι 38(33-40) 
0,721 

31(25-39) 
0,420 Όχι 38(35-41) 29(23-37) 

Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 31(29-36) 

0,003 

28(23-37) 

0,070 
Αρκετά 38(35-41) 36(29-41) 
Πολύ 39(37-41) 24(24-24) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -* 
 

31(24-39) 
  Όχι 37(34-41) -* 

Λήψη Φαρμάκων Ναι 38(34-39) 
0,516 

37(30-41) 
0,040 Όχι 38(35-41) 29(23-38) 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο από 
τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 40(29-45) 

0,806 

31(25-39) 

 
Όχι 38(35-41) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητες 
του παιδιού σας περισσότερο από τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 37(29-45) 

0,829 

31(25-39) 

 
Όχι 38(35-41) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 37(29-42) 

0,571 

31(25-39) 

 
Όχι 38(35-41) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, αναπτυξιακή 
ή συμπεριφορική διαταραχή για την οποία 
λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

32(25-39) 

0,008 

Όχι 38(35-41) 23(19-29) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε 
τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 37(35-41) 

0,838 

-* 

0,444 

Μια φορά το 
χρόνο 

39(34-41) 35(27-42) 

Κάθε εξάμηνο -* 29(24-39) 
Κάθε τρίμηνο -* 36(28-39) 

  Rho  rho p-
value 

Ηλικία Παιδιού 0,303 0,008 0,123 0,304 
Ηλικία διάγνωσης 0,500 0,667 0,078 0,553 
Ηλικία 1ης θεραπείας 0,500 0,667 0,088 0,512 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 13.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Διάσπαση Προσοχής " σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Διάσπαση Προσοχής 
Τυπικά Αυτισμός 

Median(IQR) p-value Median(IQR) p-value 
Φύλο     

Αγόρι 27(22-30) 0,038 22(19-27) 0,157 Κορίτσι 29(28-30) 20(17-22) 
Σχέση με το παιδί     

Πατέρας 28(25-31) 0,976 20(16-27) 0,342 Μητέρα 29(26-30) 21(18-27) 
Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     

<30 27(20-30) 
0,106 

22(20-22) 
0,420 30-39 29(26-31) 22(18-27) 

40-49 28(25-30) 19(17-23) 
Οικογενειακή κατάσταση     

Έγγαμος/Συμβίωση 29(27-30) 0,004 21(18-27) 0,151 Άγαμος/Διαζευγμένος 27(22-28) 19(17-21) 
Μορφωτικό Επίπεδο     

Δευτεροβάθμια 28(23-30) 0,538 21(18-24) 0,636 Τριτοβάθμια 29(26-30) 21(18-27) 
Επάγγελμα     

Άνεργος/Οικιακά 28(26-30) 0,842 21(18-26) 0,533 Εργαζόμενος 29(26-30) 21(17-27) 
Εισόδημα     

<1000 27(19-28) 

0,400 

22(18-28) 

0,253 1000-1500 29(26-30) 21(17-22) 
1501-2000 28(24-30) 23(19-28) 
2001-2500 30(28-31) 19(18-24) 

Μοναδικό Παιδί     
Ναι 28(25-30) 0,024 20(18-22) 0,085 Όχι 29(26-31) 22(18-29) 
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Πίνακας 14. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Διάσπαση Προσοχής " σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά 
των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Διάσπαση Προσοχής 

Τυπικά Αυτισμός 
Median(IQ

R) p-value Median(IQR
) p-value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 27(23-29) 
0,047 

20(17-24) 
0,270 >36 εβδομ. 29(26-31) 22(19-27) 

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 30(26-31) 
0,077 

22(18-27) 
0,131 Όχι 28(25-29) 20(17-24) 

Προβλήματα στην κύηση Ναι 27(23-29) 
0,014 

21(17-24) 
0,199 Όχι 30(27-31) 22(19-28) 

Αυτόματες αποβολές Ναι 26(23-29) 
0,012 

20(18-26) 
0,435 Όχι 29(26-31) 21(18-26) 

Διακοπή κύησης Ναι 26(25-29) 
0,187 

20(17-24) 
0,167 Όχι 29(26-30) 21(18-27) 

Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 26(21-31) 

0,813 

20(17-25) 

0,412 
Αρκετά 28(26-30) 22(19-27) 
Πολύ 30(27-30) 19(19-19) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -* 
 

21(18-27) 
 Όχι 28(26-30) -* 

Λήψη Φαρμάκων Ναι 28(26-30) 
0,942 

21(17-26) 
0,507 Όχι 29(26-30) 21(18-26) 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο 
από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 20(17-27) 

0,003 

21(18-27) 

 
Όχι 29(26-30) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας περισσότερο 
από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 20(17-24) 

0,001 

21(18-27) 

 
Όχι 29(26-30) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 26(20-29) 

0,094 

21(18-26) 

 
Όχι 29(26-30) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική διαταραχή 
για την οποία λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

22(19-27) 

0,011 

Όχι 29(26-30) 18(17-21) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε 
τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 29(26-30) 

0,762 

-* 

0,136 

Μια φορά το 
χρόνο 

28(27-29) 24(21-29) 

Κάθε εξάμηνο -* 21(18-26) 
Κάθε τρίμηνο -* 19(17-24) 

  Rho p-value rho p-value 
Ηλικία Παιδιού -0,002 0,985 0,004 0,971 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 -0,156 0,234 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 -0,163 0,220 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 15.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Χαμηλή καταγραφή"" σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Χαμηλή καταγραφή 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) 

p-
value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο     
Αγόρι 32(30-34) 0,676 29(21-34) 0,500 
Κορίτσι 33(30-36)  26(21-33)  

Σχέση με το παιδί     
Πατέρας 35(32-37) 0,235 29(23-35) 0,591 
Μητέρα 32(30-35)  27(21-33)  

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     
<30 31(29-32) 0,017 25(21-34) 0,615 
30-39 33(32-37)  29(23-34)  
40-49 32(29-36)  24(21-34)  

Οικογενειακή κατάσταση     
Έγγαμος/Συμβίωση 33(31-37) 0,007 28(23-34) 0,108 
Άγαμος/Διαζευγμένος 31(28-34)  23(20-32)  

Μορφωτικό Επίπεδο     
Δευτεροβάθμια 32(29-35) 0,331 27(21-34) 0,938 
Τριτοβάθμια 33(31-36)  29(22-33)  

Επάγγελμα     
Άνεργος/Οικιακά 32(29-34) 0,527 28(21-34) 0,758 
Εργαζόμενος 33(30-35)  28(21-33)  

Εισόδημα     
<1000 29(25-34) 0,286 28(20-34) 0,202 
1000-1500 33(32-37)  28(23-33)  
1501-2000 32(30-35)  31(23-34)  
2001-2500 34(32-35)  24(18-30)  

Μοναδικό Παιδί     
Ναι 32(29-34) 0,019 26(21-34) 0,612 
Όχι 33(31-37)  28(23-33)  
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Πίνακας 16. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Χαμηλή καταγραφή" σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά των 
δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Χαμηλή καταγραφή 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 32(28-37) 0,613 27(21-34) 0,856 >36 εβδομ. 33(31-35) 28(21-32) 
Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 33(31-35) 0,387 26(21-32) 0,768 Όχι 32(28-37) 28(21-34) 
Προβλήματα στην κύηση Ναι 32(28-37) 0,125 28(23-34) 0,431 Όχι 33(31-35) 25(21-33) 
Αυτόματες αποβολές Ναι 31(28-32) 0,012 29(22-34) 0,280 Όχι 33(31-37) 26(21-31) 
Διακοπή κύησης Ναι 32(31-33) 0,516 29(23-34) 0,400 Όχι 33(30-36) 25(21-32) 
Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 32(26-33) 

0,477 
26(20-30) 

0,029 Αρκετά 32(30-35) 32(24-34) 
Πολύ 33(32-37) 24(24-24) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -*  26(21-33)  Όχι 33(30-35) -* 
Λήψη Φαρμάκων Ναι 32(31-35) 0,836 29(22-34) 0,905 Όχι 33(30-35) 28(22-33) 
Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική 
ή εκπαιδευτική υποστήριξη 
περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά 
της ηλικίας του 

Ναι 28(25-29) 

0,001 
29(23-34) 

 Όχι 
33(31-35) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας 
περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά 
της ηλικίας του; 

Ναι 28(25-29) 

0,001 
28(23-34) 

 Όχι 
33(31-35) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 28(25-32) 
0,006 

28(22-33) 
 Όχι 33(31-36) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική 
διαταραχή για την οποία λαμβάνει ειδική 
θεραπεία; 

Ναι -* 

 

29(24-34) 

0,001 
Όχι 

33(31-35) 20(17-26) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί 
σε τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 33(30-35) 

0,365 

-* 

0,677 
Μια φορά το 
χρόνο 32(29-32) 32(25-34) 

Κάθε εξάμηνο -* 27(22-34) 
Κάθε τρίμηνο -* 24(23-31) 

  Rho  rho  
Ηλικία Παιδιού -0,057 0,626 0,094 0,433 
Ηλικία διάγνωσης -0,866 0,333 -0,016 0,902 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,866 0,333 -0,023 0,867 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 17.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα  "Αισθητηριακή ευαισθησία" σε σχέση με τα 
κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Αισθητηριακή ευαισθησία 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο     
Αγόρι 16(15-18) 

0,937 
15(11-17) 

0,189 Κορίτσι 16(15-17) 14(9-16) 
Σχέση με το παιδί     

Πατέρας 17(15-18) 
0,759 

16(11-16) 
0,479 Μητέρα 16(15-17) 14(10-17) 

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)     
<30 17(14-19) 

0,934 

13(9-14) 

0,026 
30-39 16(15-18) 15(11-18) 
40-49 17(16-17) 12(10-15) 

Οικογενειακή κατάσταση     
Έγγαμος/Συμβίωση 16(15-18) 

0,894 
15(11-17) 

0,065 Άγαμος/Διαζευγμένος 17(15-17) 12(9-15) 
Μορφωτικό Επίπεδο     

Δευτεροβάθμια 17(14-19) 
0,947 

15(11-18) 
0,581 Τριτοβάθμια 16(15-17) 14(10-16) 

Επάγγελμα     
Άνεργος/Οικιακά 16(15-18) 

0,981 
14(11-17) 

0,491 Εργαζόμενος 16(15-17) 14(10-16) 
Εισόδημα     

<1000 16(14-19) 

0,424 

14(10-16) 

0,496 

1000-1500 16(13-17) 14(12-17) 
1501-2000 17(16-18) 15(11-17) 
2001-2500 16(15-17) 10(9-16) 

Μοναδικό Παιδί     
Ναι 16(14-17) 

0,309 
14(9-16) 

0,716 Όχι 16(15-18) 14(10-17) 
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Πίνακας 18. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα  "Αισθητηριακή ευαισθησία" σε σχέση με τα κλινικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Αισθητηριακή ευαισθησία 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 17(14-19) 0,605 15(11-16) 0,390 
>36 εβδομ. 16(15-17)  14(10-16)  

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 17(15-18) 0,397 14(10-17) 0,878 
Όχι 16(14-17)  14(11-16)  

Προβλήματα στην κύηση Ναι 17(15-19) 0,621 15(12-17) 0,223 
Όχι 16(15-17)  13(10-16)  

Αυτόματες αποβολές Ναι 16(15-17) 0,520 15(11-16) 0,776 
Όχι 16(15-18)  14(10-17)  

Διακοπή κύησης Ναι 16(14-17) 0,692 15(12-16) 0,728 
Όχι 16(15-18)  14(10-16)  

Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 15(13-17) 0,084 15(10-17) 0,792 
Αρκετά 17(15-18)  14(11-16)  
Πολύ 16(16-18)  10(10-10)  

Υπάρχει διάγνωση Ναι -*  14(10-17)  
Όχι 16(15-17)  -*  

Λήψη Φαρμάκων Ναι 16(14-17) 0,271 13(10-16) 0,149 
Όχι 16(15-18)  15(11-17)  

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή 
εκπαιδευτική υποστήριξη περισσότερο 
από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 16(14-19) 0,804 15(11-17)  
Όχι 16(15-17) 

 
-* 

 
Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας περισσότερο 
από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 15(13-19) 0,458 15(11-17)  
Όχι 16(15-17) 

 
-* 

 
Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, 
όπως φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, 
λογοθεραπεία; 

Ναι 14(13-16) 0,010 14(10-17)  
Όχι 17(15-18) 

 
-* 

 
Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική διαταραχή 
για την οποία λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι -*  15(12-17) 0,032 
Όχι 16(15-17) 

 

10(9-15) 

 
Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε 
τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 17(15-18) 0,393 -* 0,482 
Μια φορά το 
χρόνο 

16(14-16)  17(10-19)  

Κάθε εξάμηνο -*  14(10-16)  
Κάθε τρίμηνο -*  14(12-19)  

  Rho p-value rho  
Ηλικία Παιδιού 0,002 0,989 -0,129 0,282 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 -0,042 0,748 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 -0,063 0,640 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
 
  

90 
 



Πίνακας 19.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Απομόνωση" σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Απομόνωση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο  0,482  0,456 
Αγόρι 16(15-19)  14(10-18)  
Κορίτσι 16(15-17)  15(11-17)  

Σχέση με το παιδί  0,574  0,282 
Πατέρας 18(14-18)  16(10-19)  
Μητέρα 16(15-18)  14(10-17)  

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)  0,556  0,902 
<30 16(15-18)  14(11-17)  
30-39 16(15-18)  14(10-18)  
40-49 17(15-18)  14(10-17)  

Οικογενειακή κατάσταση  0,102  0,120 
Έγγαμος/Συμβίωση 16(15-18)  14(10-18)  
Άγαμος/Διαζευγμένος 17(15-19)  11(10-15)  

Μορφωτικό Επίπεδο  0,822  0,338 
Δευτεροβάθμια 16(15-18)  15(11-17)  
Τριτοβάθμια 16(15-18)  13(10-18)  

Επάγγελμα  0,207  0,475 
Άνεργος/Οικιακά 16(16-18)  14(11-17)  
Εργαζόμενος 16(14-18)  14(10-18)  

Εισόδημα  0,420  0,010 
<1000 16(16-19)  11(9-16)  
1000-1500 17(16-18)  16(12-19)  
1501-2000 16(14-18)  14(10-18)  
2001-2500 15(15-17)  10(8-12)  

Μοναδικό Παιδί  0,990  0,770 
Ναι 16(15-18)  14(11-16)  
Όχι 16(15-18)  13(10-18)  
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Πίνακας 20. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Απομόνωση" σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά των δύο 
ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Απομόνωση 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) 

p-
value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 17(16-20) 
0,060 

15(10-17) 
0,134 >36 εβδομ. 16(15-18) 11(10-16) 

Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 16(15-18) 
0,296 

12(10-17) 
0,768 Όχι 17(15-20) 14(10-16) 

Προβλήματα στην κύηση Ναι 17(15-20) 
0,209 

15(11-17) 
0,039 Όχι 16(15-18) 11(10-15) 

Αυτόματες αποβολές Ναι 16(15-19) 
0,960 

15(11-18) 
0,263 Όχι 16(15-18) 12(10-17) 

Διακοπή κύησης Ναι 15(14-17) 
0,357 

15(11-17) 
0,133 Όχι 16(15-18) 11(10-17) 

Αυτοεξυπηρέτηση 
Λίγο 15(10-16) 

0,041 

13(10-17) 

0,490 
Αρκετά 16(15-18) 14(11-18) 
Πολύ 16(14-17) 10(10-10) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -* 
 

14(11-17) 
 Όχι 16(15-18) -* 

Λήψη Φαρμάκων Ναι 15(14-16) 
0,139 

16(11-18) 
0,102 Όχι 16(15-18) 12(10-17) 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική 
ή εκπαιδευτική υποστήριξη 
περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά 
της ηλικίας του 

Ναι 17(14-20) 

0,636 

14(10-17) 

 
Όχι 

16(15-18) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας 
περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά 
της ηλικίας του; 

Ναι 17(12-20) 

0,851 

14(10-17) 

 
Όχι 

16(15-18) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική 
θεραπεία, όπως φυσικοθεραπεία, 
εργοθεραπεία, λογοθεραπεία; 

Ναι 14(12-16) 

0,101 

14(10-17) 

 Όχι 16(15-18) -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική 
διαταραχή για την οποία λαμβάνει 
ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

14(10-18) 

0,046 
Όχι 

16(15-18) 11(9-15) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί 
σε τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 

Ποτέ 16(15-18) 

0,161 

-* 

0,606 

Μια φορά το 
χρόνο 

15(14-16) 11(9-18) 

Κάθε εξάμηνο -* 14(10-17) 
Κάθε τρίμηνο -* 15(11-18) 

  Rho p-value rho p-
value 

Ηλικία Παιδιού 0,128 0,270 0,172 0,149 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 0,130 0,322 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 0,169 0,204 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 21.  Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Λεπτή κίνηση" σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Λεπτή κίνηση 
Τυπικά Αυτισμός 

Median 
(IQR) p-value 

Median 
(IQR) p-value 

Φύλο  0,382  0,401 
Αγόρι 11(9-12)  8(6-9)  
Κορίτσι 11(11-12)  8(6-9)  

Σχέση με το παιδί   0,342   0,531 
Πατέρας 12(11-12)  7(6-8)  
Μητέρα 11(10-12)  8(6-9)  

Ηλικία κηδεμόνα (έτη)   0,094   0,568 
<30 11(9-11)  7(5-9)  
30-39 12(10-13)  8(6-10)  
40-49 11(10-12)  8(6-9)  

Οικογενειακή κατάσταση   0,007   0,403 
Έγγαμος/Συμβίωση 12(11-13)  8(6-9)  
Άγαμος/Διαζευγμένος 10(9-11)  8(6-9)  

Μορφωτικό Επίπεδο   0,722   0,864 
Δευτεροβάθμια 11(10-12)  8(6-9)  
Τριτοβάθμια 11(10-12)  8(6-10)  

Επάγγελμα   0,860   0,528 
Άνεργος/Οικιακά 11(9-13)  8(6-9)  
Εργαζόμενος 11(10-12)  8(6-11)  

Εισόδημα   0,136   0,146 
<1000 11(9-11)  7(6-9)  
1000-1500 11(11-12)  8(6-9)  
1501-2000 11(10-12)  8(6-12)  
2001-2500 12(11-14)  9(8-11)  

Μοναδικό Παιδί   0,099   0,822 
Ναι 11(9-12)  8(6-9)  
Όχι 12(10-13)  8(6-9)  

 
  

93 
 



Πίνακας 22. Σύγκριση των μέσων τιμών της συνολικής βαθμολογίας του 
παράγοντα "Λεπτή κίνηση" σε σχέση με τα κλινικά χαρακτηριστικά των δύο 
ομάδων παιδιών 
 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Λεπτή κίνηση 

Τυπικά Αυτισμός 
Median 
(IQR) p-value Median 

(IQR) p-value 

Ηλικία Κύησης ≤36 εβδομ. 11(9-11) 0,128 8(6-9,5) 0,028 >36 εβδομ. 12(10-12) 7(5-8) 
Εγκυμοσύνη φυσιολογική Ναι 12(10-13) 0,125 8(6-9) 0,776 Όχι 11(10-11) 7(6-9) 
Προβλήματα στην κύηση Ναι 11(9-11) 0,022 8(6-9) 0,389 Όχι 12(11-13) 7(5-9) 
Αυτόματες αποβολές Ναι 11(8-13) 0,308 8(6-10) 0,990 Όχι 11(10-12) 8(6-9) 
Διακοπή κύησης Ναι 11(10-13) 0,767 8(6-9) 0,637 Όχι 11(10-12) 8(6-9) 
Αυτοεξυπηρέτηση Λίγο 11(9-11) 

0,314 
8(6-9) 

0,997 Αρκετά 11(10-13) 8(6-9) 
Πολύ 12(10-12) 8(8-8) 

Υπάρχει διάγνωση Ναι -*  8(6-10)  Όχι 11(10-12) -* 
Λήψη Φαρμάκων Ναι 11(10-13) 0,757 8(6-11) 0,679 Όχι 11(10-12) 8(6-9) 
Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, 
ψυχική ή εκπαιδευτική 
υποστήριξη περισσότερο από τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του 

Ναι 10(7-12) 

0,302 

8(6-9) 

 Όχι 
11(10-12) -* 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις 
ικανότητες του παιδιού σας 
περισσότερο από τα υπόλοιπα 
παιδιά της ηλικίας του; 

Ναι 9(7-10) 

0,007 
8(6-9) 

 Όχι 
11(10-12) -* 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική 
θεραπεία, όπως φυσικοθεραπεία, 
εργοθεραπεία, λογοθεραπεία; 

Ναι 10(8-11) 0,055 8(6-9) 
 Όχι 11(10-13)  -* 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους 
επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική 
διαταραχή για την οποία 
λαμβάνει ειδική θεραπεία; 

Ναι -* 

 

8(6-9) 

0,622 
Όχι 

11(10-12) 7(7-8) 

Ποσό συχνά παρακολουθείται το 
παιδί σε τμήμα Αναπτυξιακής 
Παιδιατρικής 

Ποτέ 11(10-12) 

0,159 

-* 

0,088 
Μια φορά το 
χρόνο 11(10-12) 6(3-8) 

Κάθε εξάμηνο -* 8(6-9) 
Κάθε τρίμηνο -* 8(6-10) 

  Rho p-value Rho p-value 
Ηλικία Παιδιού 0,119 0,305 0,023 0,848 
Ηλικία διάγνωσης -0,500 0,667 -0,009 0,947 
Ηλικία 1ης θεραπείας -0,500 0,667 0,003 0,981 

*δεν μπορεί να υπολογιστεί λόγω χαμηλού μεγέθους δείγματος (ν<5) 
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Πίνακας 23 : Ερωτήσεις των δύο ομάδων,  με τα χαμηλότερα και υψηλότερα 

σκορ σε κάθε παράγοντα (Ν=151) 

  Τυπικά Παιδιά Αυτισμός 
 

Όνομα  
Παράγοντα 

Αριθμός 
Ερώτησης  

με το  
χαμηλότερο  

σκορ 

Αριθμός 
Ερώτησης  

με το  
υψηλότερο  

σκορ 

Αριθμός 
Ερώτησης  

με το  
χαμηλότερο  

σκορ 

Αριθμός 
Ερώτησης  

με το  
υψηλότερο  

σκορ 

Παρ 1 Αισθητηριακή Αναζήτηση 89 
(ΜΤ=3,55) 

51 
(ΜΤ=4,21) 

89 
(ΜΤ=2,27) 

51 
(ΜΤ=3,48) 

Παρ 2 Συναισθηματική Αντίδραση 103 
(ΜΤ=3,59) 

122 
(ΜΤ=4,00) 

101 
(ΜΤ=2,66) 

111 
(ΜΤ=3,26) 

Παρ 3 Χαμηλή Αντοχή 66 
(ΜΤ=4,01) 

74 
(ΜΤ=4,32) 

70 
(ΜΤ=3,44) 

72 
(ΜΤ=3,99) 

Παρ 4 Στοματοαισθητ.Ευαισθησία 61 
(ΜΤ=4,07) 

63 
(ΜΤ=4,27) 

55 
(ΜΤ=3,14) 

59 
(ΜΤ=3,92) 

Παρ 5 Διάσπαση Προσοχής 48 
(ΜΤ=3,50) 

5 
(ΜΤ=4,18) 

         48 
(ΜΤ=2,55) 

5 
(ΜΤ=3,71) 

Παρ 6 Χαμηλή Καταγραφή 115 
(ΜΤ=3,89) 

99 
(ΜΤ=4,29) 

115 
(ΜΤ=3,13) 

43 
(ΜΤ=3,97) 

Παρ 7 Αισθητηριακή Ευαισθησία 18 
(ΜΤ=3,89) 

78 
(ΜΤ=4,24) 

77 
(ΜΤ=3,11) 

19 
(ΜΤ=3,64) 

Παρ 8 Απομόνωση 85 
(ΜΤ=3,84) 

87 
(ΜΤ=4,11) 

86 
(ΜΤ=3,29) 

87 
(ΜΤ=3,58) 

Παρ 9 Λεπτή Κίνηση 118 
(ΜΤ=3,49) 

13 
(ΜΤ=3,89) 

119 
(ΜΤ=2,42) 

13 
(ΜΤ=2,81) 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 

Για τα περισσότερα παιδιά η αισθητηριακή ολοκλήρωση αναπτύσσεται 

ομαλά μέσα από το παιχνίδι και τις ελεύθερες δραστηριότητες. Η ικανότητα 

του σχεδιασμού μίας κίνησης, της επεξεργασίας των αισθητηριακών 

μηνυμάτων, της συγκέντρωσης, της οργάνωσης και της οργανωμένης 

εκτέλεσης, έρχονται αυτόματα στα παιδιά ως μία φυσική εξέλιξη της 

ωρίμανσης του εγκεφάλου.135 

Τα παιδιά με διαταραχές αισθητηριακής επεξεργασίας δυσκολεύονται 

με την επεξεργασία των ερεθισμάτων, κάτι που μπορεί να προκαλέσει μεγάλο 

εύρος συμπτωμάτων, συμπεριλαμβανομένης της υπερευαισθησίας στους 

ήχους, σε οπτικά και απτικά ερεθίσματα, φτωχές δεξιότητες λεπτής κίνησης 

και εύκολη διάσπαση προσοχής. Μερικά από αυτά τα παιδιά, δεν μπορούν να 

ανεχτούν τον ήχο της ηλεκτρικής σκούπας, ενώ άλλα δεν μπορούν να 

κρατήσουν ένα μολύβι ή δυσκολεύονται με την συναισθηματική ρύθμιση.135 

Για ένα παιδί με ΔΑΦ, οι διαταραχές αισθητηριακής επεξεργασίας 

μπορούν να επηρεάσουν την καθημερινή του ζωή σε σημαντικό βαθμό. 

Δραστηριότητες της καθημερινότητάς του, απαιτούν την επεξεργασία 

πολλαπλών αλλά και απρόβλεπτων ερεθισμάτων τόσο μέσα στο σπίτι όσο και 

στο σχολείο. Παιδιά με υπερευαισθησία σε αισθητηριακά ερεθίσματα, μπορεί 

να γίνουν ιδιαίτερα αγχώδη με διάφορους ήχους, αγγίγματα, κινήσεις, γεύσεις, 

υφές με αποτέλεσμα να αντισταθούν να συμμετάσχουν σε καθημερινές 

δραστηριότητες που εμπεριέχουν τέτοιες αποστροφικές γι’ αυτά αισθήσεις. 

Γενικότερα, η υπερευαισθησία αυτών των παιδιών, μπορεί να τους εμποδίζει 

στην καθημερινότητα, αφού ενδέχεται να διασπώνται από τριγύρω ήχους, 

μυρωδιές και οπτικά ερεθίσματα. Από την άλλη, παιδιά με υποευαισθησία, 

μπορεί να μην αναφέρουν κάποιο τραυματισμό, να μην αντιληφθούν ότι το 

παπούτσι τους είναι σε λάθος πόδι ή ότι τα ρούχα τους είναι βρεγμένα. 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 151 παιδιά (76 τυπικής ανάπτυξης 

και 75 με ΔΑΦ). Οι κλίμακες που μελετήθηκαν στη συγκεκριμένη μελέτη 

αφορούσαν εννιά παράγοντες, την Αισθητηριακή Αναζήτηση, τη 

Συναισθηματική Αντίδραση, τη Χαμηλή Αντοχή/Τόνος, τη 

Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία, τη Διάσπαση Προσοχής, τη Χαμηλή 
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Καταγραφή, την Αισθητηριακή Ευαισθησία, την Απομόνωση και τη Λεπτή 

Κίνηση / Αντίληψη. 

Τα ευρήματα έδειξαν ότι τα παιδιά με ΔΑΦ υστερούσαν σημαντικά στα 

σκορ των παραγόντων από ότι τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης, έχοντας τα 

χαμηλότερα σκορ, οπότε και σοβαρότερη δυσκολία στην αισθητηριακή 

επεξεργασία. 98 Στο μοναδικό παράγοντα που εμφανίστηκαν και οι δύο 

ομάδες στα ίδια επίπεδα, ήταν στον παράγοντα «Διάσπαση Προσοχής». 

Αυτές οι διαφορές, εμφάνισαν δυσκολίες σε ένα ευρύ φάσμα αισθητηριακών 

συστημάτων (ακουστικό, αιθουσαίο, απτικό, ιδιοδεκτικό). 

Αυτά συμφωνούν και επιβεβαιώνονται από αντίστοιχες μελέτες που 

έχουν γίνει μεταξύ παιδιών με ΔΑΦ και τυπικών.98,101 Οι ερευνητές 

προσπάθησαν και αυτοί να αποσαφηνίσουν τους παράγοντες «Διάσπαση 

Προσοχής», «Αισθητηριακή Αναζήτηση», «Αισθητηριακή Ευαισθησία», 

«Απομόνωση», «Λεπτή Κίνηση», «Συναοσθηματική Αναζήτηση», «Χαμηλή 

Καταγραφή», «Στοματοαισθητηριακή Ευαισθησία» και «Χαμηλή Αντοχή».  

Όσον αφορά, τη διάσπαση προσοχής, φαίνεται από τη βιβλιογραφία 

ότι ένα περιβάλλον με πολλά ερεθίσματα, λειτουργεί αρνητικά στα παιδιά με 

ΔΑΦ. Το στοιχείο αυτό, παρουσιάζεται σε πολλές έρευνες και μελέτες, όπως 

των  Gomotetal et al139,που αναφέρουν ότι τα άτομα με ΔΑΦ προσπαθούν να 

διατηρήσουν το περιβάλλον τους όσο το δυνατόν πιο προβλέψιμο, εξαιτίας 

της δυσκολίας τους να επεξεργαστούν μεταβαλλόμενα και απρόβλεπτα 

ερεθίσματα. 

Παρ’ όλα αυτά, αυτή η δυσκολία στην επεξεργασία των ερεθισμάτων, 

δείχνει να εμφανίζεται και στα παιδιά τυπικής ανάπτυξης, έχοντας και αυτά τα 

χαμηλότερα σκορ στην κλίμακα «Διάσπασης Προσοχής» (έχει δυσκολία να 

διατηρήσει την προσοχή του). Έρευνα αναφέρει πως το καθημερινό 

περιβάλλον των παιδιών (τυπικής ανάπτυξης), είναι συχνά «χαοτικό», με 

έκθεση των παιδιών σε πολλά και απρόβλεπτα ερεθίσματα, τα οποία μπορεί 

να επηρεάσουν αρνητικά την προσοχή και τη συμμετοχή τους σε διάφορες 

δραστηριότητες, καθώς και να μεταβάλλουν το επίπεδο διέγερσης και την 

κινητικότητά τους.98,136 

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων και όσον αφορά την οικογενειακή 

κατάσταση των παιδιών με ΔΑΦ έδειξε ότι το 50,3% ήταν τα μόνα παιδιά της 

οικογένειας. Η ύπαρξη ενός παιδιού με ΔΑΦ συνεπάγεται με μια σειρά  
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δυσκολιών στη καθημερινότητα των γονέων. Τις περισσότερες φορές η πίεση 

και το άγχος της μητέρας που προσπαθεί να βοηθήσει το παιδί με ΔΑΦ, την 

κάνουν να εγκαταλείπει κάθε τομέα της καθημερινότητάς της – εργασία, 

αυτοφροντίδα κ.α. αλλά και την πιθανή νέα εγκυμοσύνη.  Από την άλλη 

πλευρά ο πατέρας αναγκάζεται να αναζητήσει δεύτερη εργασία ώστε να 

μπορέσουν να ανταπεξέλθουν στις οικονομικές απαιτήσεις, με αποτέλεσμα να 

χάνεται ο στόχος της ‘οικογένειας’ για νέα μέλη.  Καθώς οι γονείς 

συνειδητοποιούν τη χρόνια κατάσταση του παιδιού και ότι δεν πρόκειται να 

αλλάξει κάτι, τότε η ιδέα του δεύτερου παιδιού μοιάζει να τους τρομάζει 

περισσότερο ανησυχώντας ότι μπορεί να βιώσουν την ίδια κατάσταση, όταν η 

ζωή τους έχει μπει πλέον σε ένα ρυθμό.135 

Ιδιαίτερα σημαντικό είναι το ποσοστό των παιδιών με ΔΑΦ (46,6%) 

αλλά και των τυπικών (64,5%), των οποίων αυτοεξυπηρετούνται αρκετά. Είναι 

κοινά παραδεκτό πως τα τελευταία χρόνια γίνεται ιδιαίτερη προσπάθεια ώστε 

τα παιδιά με ιδιαιτερότητες να γίνουν όσο το δυνατόν πιο ανεξάρτητα. Τα 

προγράμματα που προτείνονται στους γονείς από τους ειδικούς, ξεκινούν από 

πολύ μικρή ηλικία. Η πρώιμη παρέμβαση, αφορά την εκπαίδευση του παιδιού 

στις δραστηριότητες καθημερινής ζωής, ώστε αργότερα να ενταχθεί όσο το 

δυνατόν περισσότερο στη βασική υποχρεωτική εκπαίδευση κ.α Η σύγχρονη 

κοινωνική πραγματικότητα είναι πολύ απαιτητική, αυτή η συνθήκη όμως κάνει 

τους γονείς αλλά και το παιδί πιο ανεξάρτητους. 135 

Επιπρόσθετα, όσον αφορά την ηλικία κύησης, τα τυπικά παιδιά 

εμφάνισαν υψηλά ποσοστά στις πάνω από 36 εβδομάδες (φυσιολογικά) με 

ποσοστό 75%. Αντίθετα τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά 

στις 34-36 εβδομάδες (όψιμα πρόωρα), με 56,3%. Ίδια περίπου διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων εμφάνισε και η ύπαρξη φυσιολογικής εγκυμοσύνης 

με ποσοστά 80% και 52,9% αντίστοιχα. Σύμφωνα με μια τελευταία μελέτη που 

παρουσιάστηκε στο τεύχος του Νοεμβρίου Pediatrics, των Ηνωμένων 

Πολιτειών, παρατηρήθηκε ότι τα νεογνά με ηλικία κύησης <36 εβδομάδες 

(όψιμα) αλλά κυρίως <32 εβδομάδες, σχετίζονται με υψηλότερη πιθανότητα 

εκδήλωσης αυτισμού απ’ ότι νεογνά από 37 εβδομάδες και πάνω.139 

Μεγάλη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων υπήρξε στο ερώτημα που 

απάντησαν οι γονείς αν είχαν προβλήματα στην κύηση, έχοντας 34,2% 

ποσοστό στα τυπικά παιδιά ενώ  65,3%, στα παιδιά με ΔΑΦ, καθώς και στο 
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ερώτημα αν υπήρχαν προηγούμενες αποβολές με ποσοστά 15,8% και 44,4% 

αντίστοιχα.. Ακόμη μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων, εμφάνισε το 

ερώτημα αν είχε προηγηθεί διακοπή κύησης με 9,3% για τα τυπικά και 40,3% 

για τα παιδιά με ΔΑΦ.  Έρευνα που έγινε από το Πανεπιστήμιο του Οχάιο, 

έδειξε ότι οι γυναίκες που είχαν βιώσει έντονο στρες, όπως απώλεια συζύγου 

ή κάποιο άλλο έντονο γεγονός, ανάμεσα στην 24η και 28η εβδομάδα της 

κύησης, διέτρεχαν μεγαλύτερο κίνδυνο να γεννηθεί το παιδί τους αυτιστικό. 

Μια πρόσφατη έρευνα εστίασε στον ρόλο που μπορεί να παίξει το 

ανοσοποιητικό σύστημα της μητέρας, καθώς στις οικογένειες με αυτισμό, 

πολλά μέλη βρέθηκε να πάσχουν από αυτοάνοσες παθήσεις καθώς και 

προηγούμενες αποβολές.140 

Ακόμη, τα παιδιά με ΔΑΦ που είχαν κάποια επιπρόσθετη διαταραχή 

και ακολουθούσαν κάποια ειδική θεραπεία, είχαν καλύτερη εικόνα στις 

Αισθητηριακές τους δυσκολίες από αυτά που δεν ακολουθούσαν. Κατά τα 

τελευταία πενήντα χρόνια, η αναγνώριση της σημασίας της εκπαίδευσης και η 

πρόσβαση σε κατάλληλο εκπαιδευτικό πλαίσιο μείωσε σημαντικά την 

εισαγωγή ατόμων με ΔΑΦ σε ιδρύματα. Η εξειδικευμένη, εντατική 

εκπαιδευτική παρέμβαση, είναι η πιο σημαντική πηγή βελτίωσης όταν 

εστιάζεται στις ιδιαίτερες δυσκολίες των παιδιών με ΔΑΦ. Υποστηρίζει την 

κατάκτηση βασικών, κοινωνικών, επικοινωνιακών και γνωστικών δεξιοτήτων, 

προωθεί την ανεξαρτησία, τη γενίκευση και την αξιοποίηση της γνώσης σε 

κοινωνικές καταστάσεις της καθημερινής ζωής.140   

Στην κλίμακα της «Αισθητηριακής Αναζήτησης», τα παιδιά με ΔΑΦ 

έχουν κατά 11,2 μονάδες χαμηλότερο σκορ σε σχέση με τα τυπικά παιδιά.  Τα 

παραπάνω ευρήματα, έρχονται σε συμφωνία με τις τελευταίες έρευνες που 

έχουν πραγματοποιηθεί, εμμένοντας στις διαφορές σε αυτούς τους 

παράγοντες.141 

Από τους υπόλοιπους παράγοντες η λήψη φαρμάκων βρέθηκε να 

παραμένει στατιστικά σημαντικός και άρα να επιδρά στην συγκεκριμένη 

κλίμακα (Αισθητηριακή Αναζήτηση). Αν και τα φάρμακα δεν θεραπεύουν τον 

αυτισμό, έρευνες έχουν δείξει ότι ουσίες όπως η ρισπεριδόνη μειώνουν σε 

μεγάλο βαθμό προβλήματα συμπεριφοράς όπως επιθετικότητα, 

αυτοτραυματισμούς και επαναλαμβανόμενες κινήσεις, με αποτέλεσμα το 
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άτομο να επωφελείται από εκπαιδευτικές και συμπεριφορικές παρεμβάσεις, 

βελτιώνοντας έτσι την καθημερινότητά του.109,110,97 

Στην κλίμακα «Λεπτή Κίνηση», τα παιδιά με ΔΑΦ  παρουσιάζουν 2,7 

μονάδες χαμηλότερο σκορ σε σχέση με τα τυπικά παιδιά. Από τους 

υπόλοιπους παράγοντες το εισόδημα βρέθηκε να παραμένει στατιστικά 

σημαντικός και άρα να επιδρά στην συγκεκριμένη κλίμακα. Τα παιδιά που οι 

γονείς τους είχαν εισόδημα 2001-2500ευρώ είχαν κατά 2 μονάδες υψηλότερο 

σκορ στην κλίμακα Λεπτή κίνηση σε σχέση με τα παιδιά που οι γονείς τους 

είχαν εισόδημα έως 1000ευρώ. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με άλλες μελέτες 

που δείχνουν ότι οι περισσότερες μητέρες σταματούν την εργασία τους, 

μειώνοντας έτσι τα έσοδα. Οι συνεχείς παρεμβάσεις και θεραπείες, αυξάνουν 

τα μηνιαία έξοδα των οικογενειών με ΔΑΦ, επιβαρύνοντας έτσι την οικονομική 

και κοινωνική τους κατάσταση.142 

Ακόμη, στην κλίμακα «Αισθητηριακής Ευαισθησίας», τα παιδιά με ΔΑΦ 

που οι γονείς τους ήταν άνω των 40 ετών,  είχαν χαμηλότερο σκορ (διάμεσος 

12) άρα και πιο σαφή διαφοροποίηση  στην συγκεκριμένη κλίμακα. Σε 

πρόσφατη έρευνα του Πανεπιστημίου της Στοκχόλμης, αναφέρει ότι η ΔΑΦ 

είναι συχνότερη κατά 15% σε μητέρες ηλικίας 40-50 ετών σε σχέση με 

μητέρες ηλικίας 20-30 ετών. 135 

Όσον αφορά τα ερωτήματα που απαντήθηκαν από τους γονείς, οι 

ερωτήσεις και από τις δύο ομάδες που σημείωσαν τα χαμηλότερα σκορ στην 

κλίμακα «Αισθητηριακής Αναζήτησης», αφορούσαν τη ρύθμιση της κίνησης, 

που επηρεάζει το επίπεδο διέγερσης (παιδιά που επιζητούν κινητικές 

δραστηριότητες). Αντίθετα, με υψηλότερα αφορούσαν ερωτήσεις που 

σχετίζονταν με τη θέση στο χώρο (κρεμιούνται από ανθρώπους, έπιπλα), 

τόσο για τα τυπικά όσο και για τα παιδιά με ΔΑΦ. Οι διαταραχές στη θέση του 

σώματος αναφέρονται, μεταξύ άλλων, από τους Milleretal, ως «ορθοστατική 

διαταραχή», η οποία μπορεί να εμφανιστεί σε παιδιά με διαταραχές στο 

φάσμα του αυτισμού με αποτέλεσμα τη δυσκολία να κρατήσουν το σώμα τους 

σταθερό την ώρα που κινούνται, είτε την ώρα που βρίσκονται σε ηρεμία 

καθώς και δυσκολία στο να προσδιορίσουν τη θέση του σώματός τους στο 

χώρο.136 

Ακόμη, μια σειρά ερευνών που αναφέρονται σε διαταραχές στην 

κινητικότητα, τη συσχετίζουν με το σύστημα αντίληψης της θέσης του 

100 
 



σώματος στον χώρο, αφού η ικανότητα του εγκεφάλου να ρυθμίζει τα 

μηνύματα που λαμβάνει από τα αισθητηριακά μας συστήματα, συμβάλλει στη 

ρύθμιση της εκάστοτε δραστηριότητας αλλά και του σώματος.143  

Ίδιες απαντήσεις και από τις δύο ομάδες παιδιών δόθηκαν ακόμη και 

στον παράγοντα «Διάσπαση Προσοχής», σημειώνοντας τα χαμηλότερα σκορ 

στο ερώτημα (έχει δυσκολία να διατηρήσει την προσοχή του), ερώτηση που 

αφορά το επίπεδο διέγερσης. Ομοίως, στον παράγοντα «Χαμηλή 

Καταγραφή», εμφανίστηκαν και σε παιδιά με ΔΑΦ και σε τυπικά, τα 

χαμηλότερα σκορ με την ερώτηση (δεν έχει αίσθηση του χιούμορ), που αφορά 

το συναίσθημα. Από τα παραπάνω κατανοούμε ότι τόσο τα παιδιά με ΔΑΦ 

όσο και τα τυπικής ανάπτυξης αντιμετωπίζουν δυσκολίες προσοχής και 

δυσκολίες στο συναίσθημα.139 

Τα ανωτέρω ελλείμματα στον συναισθηματικό τομέα μπορούν να 

χαρακτηριστούν ως αναμενόμενα στην περίπτωση των παιδιών με ΔΑΦ, 

καθώς η δυσλειτουργία στην κοινωνικο- συναισθηματική αμoιβαιότητα και η 

αποτυχία έκφρασης και ανταπόκρισης σε κοινωνικές περιστάσεις, αποτελούν 

βασικά διαγνωστικά κριτήρια των ΔΑΦ, σύμφωνα με το DSMV-V, ενώ οι εν 

γένει δυσκολίες στη συμπεριφορά και την κοινωνική κατανόηση αναφέρονται 

σε πλειάδα ερευνών. 135-138 

Όσον αφορά τις ερωτήσεις που απαντήθηκαν από τους γονείς και των 

δύο ομάδων με τα υψηλότερα σκορ, αφορούσαν τον παράγοντα «Διάσπαση 

Προσοχής» (απολαμβάνει παράξενους θορύβους), που αφορά τον ακουστικό 
τομέα. Το ανωτέρω αποτέλεσμα έρχεται σε αντίθεση, με έρευνα που αναφέρει 

ότι τα παιδιά με ΔΑΦ παρουσιάζουν δυσκολία στο ακουστικό «φιλτράρισμα», 

σε σύγκριση με τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης.139 

Ακόμη, υψηλότερα σκορ εμφανίστηκαν στον παράγοντα «Λεπτής 

Κίνησης» και στις δύο ομάδες, (δυσκολεύεται στα παζλ), (οπτικό), δείχνοντας 

έτσι την εξοικείωση τόσο των τυπικών όσο και των παιδιών με ΔΑΦ σε τέτοιες 

δραστηριότητες, με απαντήσεις των γονέων να προσεγγίζουν περισσότερο το 

σπάνια και ποτέ. Αντίστοιχη έρευνα, επιβεβαιώνει τα παραπάνω 

αποτελέσματα.139 

Οι γονείς του παιδιού με αυτισμό αντιμετωπίζονται στις ημέρες μας με 

κατανόηση και σαν πρόσωπα που χρειάζονται βοήθεια. Είναι θύματα μιας 

απρόβλεπτης κατάστασης που πολλοί την βιώνουν ως συμφορά. Η σύγχρονη 
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θεραπευτική, αποβλέπει στην κοινωνική και ψυχολογική στήριξη των γονέων 

και στη συμμετοχή τους στην προσπάθεια ανάπτυξης ικανοτήτων του παιδιού 

στις οποίες αυτό υστερεί.144 

Η ψυχολογική και σωματική αντοχή των γονέων μπορεί να καμφθεί με 

σοβαρές συνέπειες αν δεν υπάρξει ουσιαστική βοήθεια προς την οικογένεια 

και το παιδί από υπηρεσίες ψυχικής υγείας και κοινωνικής φροντίδας. Η 

ανυπαρξία υπηρεσιών ιδιαίτερα για το παιδί προσχολικής ηλικίας με ΔΑΔ 

επιβαρύνει την οικογένεια με αποτέλεσμα να φθείρονται και οι σχέσεις των 

γονέων.144 

 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Στην παρούσα έρευνα, υπάρχουν περιορισμοί, όπως: 

 Το μικρό δείγμα και από τις δύο ομάδες  

 Τα παιδιά με ΔΑΦ προέρχονταν από ειδικά κέντρα θεραπειών 

 Αποτελούσαν δειγματοληψία ευκολίας 

 Ήταν όλα προσχολικής ηλικίας 

 Η συντριπτική πλειοψηφία των γονέων που απάντησε το 

ερωτηματολόγιο, αποτελούνταν από μητέρες  

 Όλοι οι γονείς των παιδιών με ΔΑΦ ήταν εκπαιδευμένοι από 

προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης, στοιχείο που επηρεάζει και 

βοηθάει στην καλύτερη διάκριση και καταγραφή των δυσκολιών 

του παιδιού τους. 

 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Τα συμπεράσματα της παρούσας μελέτης επιβεβαιώνουν τα ήδη 

υπάρχοντα επιστημονικά δεδομένα σχετικά με τις διαταραχές αισθητηριακής 

επεξεργασίας παιδιών με ΔΑΦ.  

Η ύπαρξη παιδιού με διαταραχές αυτιστικού φάσματος στην οικογένεια 

επηρεάζει τόσο την καθημερινότητα του παιδιού όσο και την οικογένειά του. 

Από τους παράγοντες που μελετήθηκαν φάνηκε τα παιδιά με ΔΑΦ να 

υστερούν σε όλους σε σχέση με τα τυπικά, εκτός από τον παράγοντα 

«Διάσπασης Προσοχής», όπου παρουσίασαν ίδια περίπου επίπεδα 
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 Οι διαταραχές αισθητηριακής επεξεργασίας επηρεάζονται από την 

κλινική κατάσταση του παιδιού, τη λήψη φαρμάκων, την αυτοεξυπηρέτηση, 

την ηλικία του παιδιού, την ηλικία κύησης αλλά και από διάφορους 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες όπως το φύλο, η οικονομική 

κατάσταση, το εισόδημα και η ηλικία του κηδεμόνα.  

Ακόμη, τα ευρήματα μπορεί να προσφέρουν χρήσιμες προτάσεις 

διερεύνησης του θέματος καθώς και την κατάλληλη αξιοποίηση από τους 

αρμόδιους φορείς που ασχολούνται με οικογένειες παιδιών στο φάσμα του 

αυτισμού. 
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ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΣΕ 
ΠΑΙΔΙΑ ΠΡΟΣΧΟΛΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 

 
Περίληψη 
Εισαγωγή:. Τα άτομα με διαταραχή αυτιστικού φάσματος (ΔΑΦ) δεν 

έχουν την ικανότητα να φιλτράρουν τις αισθητηριακές πληροφορίες του 

περιβάλλοντος και ν’ αντιδρούν κατάλληλα. Παρουσιάζουν διαταραχές στην 

πολυαισθητηριακή λειτουργία καθώς επίσης και στη λειτουργία του 

συναισθηματικού, κοινωνικού τομέα. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση και 

αξιολόγηση των αισθητηριακών διαταραχών που επηρεάζουν την 

καθημερινότητα των παιδιών με αυτισμό 

Υλικό & Μέθοδος: Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη συμπλήρωση 

του ερωτηματολογίου Sensory Profile Caregiver Questionnaire» από τους 

γονείς και η στατιστική ανάλυση έγινε με τη στατιστική δοκιμασία Kruskal-

Wallis, Mann-Whitney και Spearmans' rho. Η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε 

στο p<0,05.  

Αποτελέσματα: Από τη σύγκριση μεταξύ τυπικών και παιδιών με 

ΔΑΦ, παρατηρείται ότι τα παιδιά με ΔΑΦ έχουν στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερα σκορ σε όλους τους παράγοντες σε σχέση με τα τυπικά παιδιά 

(p<0.001), εκτός από τον παράγοντα «Χαμηλή αντοχή» όπου τα σκορ μεταξύ 

των δυο ομάδων βρίσκονται στα ίδια επίπεδα (p=0.104). Από τη στατιστική 

ανάλυση, επίσης βρέθηκε, ότι διάφοροι κοινωνικοοικονομικοί και κλινικοί 

παράγοντες επηρεάζουν αρνητικά τη συνολική βαθμολογία  της κλίμακας 

Sensory Profile Caregiver Questionnaire για τα παιδιά με ΔΑΦ, όπως είναι  το 

συνυπάρχον πρόβλημα υγείας, η ηλικία κύησης, το οικογενειακό εισόδημα, 

(p<0.05). 

Συμπεράσματα: Τα παιδιά με ΔΑΦ έχουν στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερα σκορ σε όλους τους παράγοντες της κλίμακας Sensory Profile 

Caregiver Questionnaire σε σχέση με τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης και η 

συνολική βαθμολογία επηρεάζεται τόσο από κοινωνικούς όσο και από 

κλινικούς παράγοντες.  

.   

 

104 
 



 

THE PERCEPTION AND ORGANIZATION OF SENSORY INPUT FOR 
PRESCHOOL CHILDREN 

 
Abstract 

Overview: Individuals with Autism Spectrum Disorder (ASD) lack the 

ability to filter sensory information found in their environment and to respond 

appropriately. Sensory disorders faced by these individuals relate to multi-

sensory function as well as emotional and social function ability.  

Purpose: The purpose of this study is to investigate and evaluate the 

sensory disorders which affect the daily routine of children with autism.  

Methodology: The sample used for this study consists of 151 children 

(76 with typical growth and 75 with ASD), who were placed in special 

treatment centers. The data collection was done by filling a questionnaire 

“Sensory Profile Caregiver Questionnaire by parents and statistical analysis 

was done with the statistical Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney and 

Spearman’s rho. Statistical significance was set at p<0,05.  

Results: A comparison of standard and children with ASD is observed 

that children with ASD have statistically significantly lower scores in all 

aspects associated with the typical children (p <0.001), except for the factor 

"low resistance" where the scores between the two groups are equal (p = 

0.104). The statistical analysis also found that different socioeconomic and 

clinical factors negatively affecting the total score of the scale “Sensory Profile 

Caregiver Questionnaire” for children with ASD, such as concomitant health 

problems, gestational age, family income, (p<0.05). 

 Conclusion: Children with ASD have statistically significantly lower 

scores on all factors of scale “Sensory Profile Caregiver Questionnaire” 

compared to typical development children and overall rating is influenced by 

both social and clinical factors.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΕΝΝΟΙΩΝ 
ΝΑΚΑΣ 3.1.: ΔΙΑΦΟΡΕΣΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗΣ&ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

o Αδρή κινητικότητα: η κίνηση των μεγάλων μυϊκών 

ομάδων στα άνω, κάτω άκρα και τον κορμό. 
o Αιθουσαίο σύστημα (ισορροπία): παρέχει 

πληροφορίες για τη θέση του σώματος στο χώρο, αν ή όχι κινούμαστε, 

την ταχύτητα και την κατεύθυνση της κίνησης. Υποδεκτικό όργανο είναι 

το έσω ους. 
o Αισθητηριακή αμυντικότητα: φαινόμενο συμπτωμάτων 

της αποφυγής μη τοξικών ερεθισμάτων.  

o Αισθητηριακή δυσλειτουργία: μη αποτελεσματική 

διαδικασία από το απτικό-ιδιοδεκτικό- αιθουσαίο σύστημα. 

o Αισθητηριακή εγγραφή: διαδικασία του εγκεφάλου να 

αντιλαμβάνεται το ερέθισμα και να αντιδρά σ’ αυτό. 

o Αισθητηριακή επεξεργασία: ικανότητα του εγκεφάλου 

να διακρίνει τα ερεθίσματα που σχετίζονται με την κατάσταση που 

βρισκόμαστε και να αναχαιτίζει τα υπόλοιπα.  

o Αισθητηριακή ολοκλήρωση: βασική λειτουργία του 

εγκεφάλου, υπεύθυνη  για την οργάνωση και την επεξεργασία των 

αισθήσεων από το σώμα μας και το περιβάλλον και χρήσης τους στην 

καθημερινότητα. 

o Αισθητηριακή ουδός: σημείο όπου υπάρχει αρκετή 

αισθητηριακή εισροή ώστε να προκαλέσει ένα νευρικό κύτταρο ή το 

κεντρικό νευρικό σύστημα να αντιδράσει. 

o Αισθητηριακή ρύθμιση: ικανότητα του εγκεφάλου να 

οργανώσει το βαθμό, την ένταση και τη φύση των αποκρίσεων στην 

αισθητηριακή εισροή. 

o Ακουστική δυσλειτουργία: σύνολο συμπτωμάτων, που 

περιλαμβάνει υπερευαισθησία σε δυνατούς ήχους με υψηλό τόνο 

(κλάμα μωρού, σειρήνες, τιτίβισμα πουλιών κ.α.), σε ήχους χαμηλής 

συχνότητας (ηλεκτρική σκούπα, φώτα φθορίου, πιστολάκι μαλλιών, 
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μπετονιέρα, ψυγείο κ.α.), κάλυψη των αυτιών σε απροσδόκητους 

δυνατούς θορύβους κ.α.  
o Ακουστικό σύστημα (ακοή) :  παρέχει πληροφορίες για 

τους ήχους στο χώρο (δυνατοί, οξείς, χαμηλοί, κοντινοί, μακρινοί). 

Υποδεκτικό όργανο είναι το έσω ους. 

o Αμφίπλευρος συντονισμός: σύγχρονη λειτουργία των 

δυο πλευρών του σώματος, άνω και κλατω πλευρών, δυο πλευρών 

του κορμού και πέρασμα της μέσης γραμμής. 
o Ανασφάλεια στη βαρύτητα: συναισθηματική αντίδραση 

σε αλλαγές θέσης του κεφαλιού, σε ξαφνική αλλαγή της θέσης του 

κέντρου βάρους του σώματος ή όταν τα πόδια δεν έρχονται σε επαφή 

με το έδαφος. 

o Αναχαίτηση: νευρολογική λειτουργία που μειώνει τις 

ανεπιθύμητες νευρικές συνάψεις και ελέγχει την υπερβολική αντίδραση 

σε ερέθισμα. 
o Αντίδραση πάλης ή φυγής (fight-or- flight response): 

ενστικτώδης αντίδραση για προστασία του ατόμου από πραγματικούς 

ή υποκειμενικούς κινδύνους, με επιθετικότητα ή με απόσυρση. 
o Απτική δυσλειτουργία: σύνολο συμπτωμάτων, που 

περιλαμβάνει είτε  αντίδραση στο άγγιγμα είτε καθυστερημένη 

ανταπόκριση σε απτικά ερεθίσματα είτε δυσκολία να διακριθούν τα 

χρονικά και χωρικά χαρακτηριστικά των απτικών ερεθισμάτων. 

o Απτικό σύστημα (αφή): παρέχει πληροφορίες για το 

περιβάλλον και την ποιότητα των αντικειμένων (αφή, πίεση, υφή, 

θερμοκρασία, πόνος). Υποδεκτικό όργανο είναι το δέρμα. 

o Άπω αισθήσεις: οι αισθήσεις της ακοής, όρασης, 

όσφρησης, γεύσης και αφής, που απαντούν στα εξωτερικά ερεθίσματα 

από το περιβάλλον 

o Αυτισμός: Διάχυτη Αναπτυξιακή Διαταρχή που 

χαρακτηρίζεται από έντονα διαταραγμενη κοινωνική διαντίδραση και 

επικοινωνία (λεκτική, μη λεκτική) και έντονα περιορισμένες 

δραστηριότητες και ενδιαφέροντα. 
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o Γευστικό (γεύση): παρέχει πληροφορίες για τα 

διαφορετικά είδη γεύσης (γλυκιά, ξινή, πικρή, αλμυρή, καυτερή). 

Υποδεκτικό όργανο είναι οι χημικοί υποδοχείς στη γλώσσα 

o Διαδοχοκινησία: ικανότητα του ατόμου να αρχίζει, να 

εκτελεί και να τελειώνει κανείς μια σειρά από κινητικές δραστηριότητες. 

o Διαταραχή αισθητηριακής ρύθμισης: περιγράφει τα 

προβλήματα της οργάνωσης του βαθμού, της έντασης και της φύσης 

των απαντήσεων στην αισθητηριακή εισροή.  

o Διάχυτες Αναπτυξιακές Διαταραχές: διαταραχές που 

επηρεάζουν όλες τις περιοχές ανάπτυξης του παιδιού και οδηγούν σε 

ελλείμματα στους τομείς λειτουργικής ενασχόλησης και βασικών 

δεξιοτήτων. 
o Δυσλειτουργία αιθουσαίου- ιδιοδεκτικού συστήματος: 

συνίσταται είτε στην υπερβολική διέγερση, υπερ- ευερεθιστικότητα και 

αποδιοργάνωση είτε στην υπερβολική αναχαίτιση του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος.  
o Δυσπραξία: δυσκολία στο σχεδιασμό, τη διαδοχικότητα 

και την εκτέλεση μη οικείων πράξεων με επιδέξιο τρόπο. 
o Εσωτερικό κίνητρο: εσωτερική θέλση του ατόμου να 

εξερευνήσει το περιβάλλον και να το χρησιμοποιήσει κατάλληλα για τον 

εαυτό του. 

o Εγγύς αισθήσεις: εσωτερικές αισθήσεις που ρυθμίζουν 

τις ανθρώπινες  λειτουργίες. Ανάμεσα σ’ αυτές είναι η απτικότητα, η 

ιδιοδεκτικότητα και η αιθουσαία αίσθηση, που είναι υποσυνείδητες, δεν 

ελέγχονται και αποτελούν θεμέλιους λίθους της αισθητηριακής 

ολοκλήρωσης. 
o Ιδιοδεκτικότητα: είναι η αίσθηση της σύναμης, του 

εύρους κίνησης, της μυϊκής τάσης, των φυσιολογικών πιέσεων και της 

θέσης του σώματος στο χώρο. 
o Ιδιοδεκτικό σύστημα (σωματογνωσία): παρέχει 

πληροφορίες για το που το κάθε μέρος του σώματος βρίσκεται και πως 

κινείται. Υποδεκτικό όργανο είναι οι μύες και αρθρώσεις.  

o Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (Κ.Ν.Σ.): το μέρος του 

νευρικού συστήματος που αποτελείται από τον εγκέφαλο και το νωτιαίο 
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μυελό και που συντονίζει τη δραστηριότητα ολόκληρου του νευρικού 

συστήματος. 

o Λεπτή κινητικότητα: η κίνηση των μικρών μυών των 

δακτύλων (χεριών- ποδιών), των ματιών και της γλώσσας. 

o Οπτικό σύστημα (όραση): παρέχει πληροφορίες για τα 

αντικείμενα και τους ανθρώπους. Ορίζει τα σύνορα καθώς κινούμαστε 

στο χρόνο και το χώρο. Υποδεκτικό όργανο είναι ο αμφιβληστροειδής  

χιτώνας ματιού. 

o Οπτική δυσλειτουργία: σύνολο συμπτωμάτων, που 

περιλαμβάνει αποφυγή βλεμματικής επαφής, υπερευαισθησία στα 

φώτα και τα χρώματα, επεξεργασία αντικειμένων με περιφερική όραση 

κ.α. 

o Οσφρητική δυσλειτουργία: σύνολο συμπτωμάτων, που 

περιλαμβάνει είτε υπέρ- ευαισθησία στις δυνατές μυρωδιές (αρώματα, 

απορρυπαντικά) και να κλείνουν τις μύτες τους, είτε υπερβολική ανοχή 

σε δυσάρεστες μυρωδιές και ακαθαρσίες, όσφρηση μη φαγώσιμων 

αντικείμενων και ανθρώπων κ.α. 

o Οσφρητικό σύστημα (όσφρηση): παρέχει πληροφορίες 

για τα διαφορετικά είδη μυρωδιών. Υποδεκτικό όργανο είναι οι χημικοί 

υποδοχείς στη μύτη. 

o Πλαστικότητα του Κ.Ν.Σ.: ικανότητα του εγκεφάλου να 

μεταβάλλεται και να τροποποιείται.  

o Πλευρίωση: η εγκατάσταση της επικρατούσας πλευράς 

του εγκεφάλου που κατευθύνει τις επιδέξιες κινητικές δεξιότητες ενώ η 

άλλη πλευρά λειτουργεί ως σταθεροποιητής.  
o Προσαρμοστική συμπεριφορά: ικανότητα του ατόμου 

να ανταποκρίνεται με επιτυχία σε κάθε πρόκληση από το περιβάλλον. 
o Στασική ανασφάλεια: αντίδραση φόβου όταν ο ασθενής 

ασχολείται με τη δραστηριότητα που απαιτεί στασικές αντιδράσεις 

ανώτερες από αυτές που έχει, όπως αντιδράσεις ισορροπίας 

(equilibrium reactions) ή αρκετή μυϊκή αντοχή.  

o Στερεοτυπίες: επαναλαμβανόμενες κινήσεις χωρίς 

περιοδικότητα, που συνήθως εμφανίζονται σε περιόδους άγχους ή 

άνοιας. 
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o Στοματική δυσλειτουργία: σύνολο συμπτωμάτων, που 

περιλαμβάνει, αποφυγή τροφών, που είναι τυπικό μέρος της διατροφής 

(νερό, γάλα κ.α.), αντίσταση σε γεύσεις, υφές και θερμοκρασίες 

φαγητών, στην οδοντική φροντίδα κ.α.  

o Σωματοδυσπραξία: αποτέλεσμα δυσλειτουργίας του 

απτικού και ιδιοδεκτικού συστήματος. Αποτελεί δυσκολία στην πράξη, 

δηλαδή τη δυσκολία του ατόμου να σχεδιάζει και να εκτελεί μια επιδέξια 

κίνηση με διαδοχικότητα.  

o Τελετουργική συμπεριφορά: συμπεριφορά/ συνήθεια 

γύρω από κάποια λειτουργά, που εκδηλώνεται επαναλαμβανόμενα, με 

ψυχαναγκαστικό τρόπο.    

o Υπο-ευαισθησία στην κίνηση: μειωμένη αντίληψη 

κίνησης, παθητικότητα ή διαρκή κίνηση.  

o Χιασμός μέσης γραμμής: ικανότητα του ατόμου να 

χρησιμοποιεί τα μέλη του σώματος, διαπερνώντας τη μέση γραμμή του 

σώματος. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 

 
Για τις παρακάτω προτάσεις, παρακαλώ δώστε μια απάντηση, που ταιριάζει σε εσάς και  
ανταποκρίνεται  περισσότερο στην άποψή σας. Το ερωτηματολόγιο είναι αυστηρά 
προσωπικό και ανώνυμο. Παρακαλώ κυκλώστε τον αριθμό που σας ταιριάζει. 

 

1 ΦύλοΠαιδιού:Αγόρι= 1,Κορίτσι = 2  

2 Ηλικία Παιδιού:………............ 

3 Σχέση με το Παιδί: Πατέρας= 1,Μητέρα = 2,Άλλος κηδεμόνας = 3 

4 ΗλικίαΚηδεμόνα: Κάτω από 20 = 1,20 – 29 = 2,30 – 39 = 3,40 – 49 = 4,Πάνω από 
50 = 5 

5 Οικογενειακή κατάσταση: Έγγαμος/η = 1,Άγαμος /η = 2,Διαζευγμένος/η - 
Διάσταση = 3,Χήρος/α = 4,Συμβίωση = 5 

6 Μορφωτικό επίπεδο: Αναλφάβητος = 1,Απόφοιτος Δημοτικού = 2, Γυμνασίου – 
Λυκείου = 3,ΤΕΙ = 4,ΠΕ = 5,Μεταπτυχιακό = 6,Διδακτορικό = 7 

7 Επάγγελμα: Άνεργος = 1,Δημ. Υπάλληλος = 2,Ιδιωτ. Υπάλληλος = 3,Ελεύθερος 
επαγγελματίας = 4,Οικιακά =5,Άλλο ………………………= 6 

8 Τόπος διαμονής: Ευρύτερη περιοχή Αττικής = 1 ,Μεγάλη πόλη = 2, Χωριό = 3 

9 Εθνικότητα: 
10 Θρήσκευμα: 

11 Ποιό είναι το συνολικό μηνιαίο οικογενειακό σας εισόδημα:Έως 1000€ = 1, 1500 
= 2,1501 – 2000 = 3,2001 – 2500 = 4,2501 – 3000 = 5,Περισσότερο από 3000 = 6 

12 Είναι το μοναδικό σας παιδί: Ναι = 1,Όχι = 2 

13 Εάν όχι, αριθμός παιδιών: Δύο = 1,Τρία = 2,Περισσότερα από τρία = 3 

14 Ηλικία παιδιών:Μέχρι2 = 1,3 – 6 = 2,7 – 12 = 3,12 – 18 = 4 

16 Ηλικία κύησης κατά τη γέννηση του συγκεκριμένου παιδιού (εβδομάδες 
εγκυμοσύνης): ……………………………… 

17 Η εγκυμοσύνη του παιδιού ήταν φυσιολογική: Ναι = 1,Όχι = 2 

18 Προβλήματα κατά την κύηση, ώστε να μείνει η μητέρα στο κρεβάτι: Ναι = 1, Όχι 
= 2 

19 Είχαν προηγηθεί αυτόματες αποβολές:Ναι = 1,Όχι = 2 

20 Είχε προηγηθεί διακοπή κύησης για λόγους υγείας του εμβρύου:Ναι = 1,Όχι = 2 

21 Πόσο αυτοεξυπηρετείται το παιδί σας; : 
Καθόλου = 1,Πολύ λίγο = 2,Λίγο =3,Αρκετά = 4,Πολύ = 5,Πάρα πολύ = 6 

22 
Υπάρχει διάγνωση; 
Ναι=1, Όχι=2, εάν ναι, α. Ποια είναι; ….……….., β. Ηλικία που έγινε η διάγνωση 
……………, γ. Ηλικία που ξεκίνησε την πρώτη θεραπεία ………………… 
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23 

Λαμβάνει το παιδί σας φάρμακα; (εκτός από βιταμίνες):  
Ναι = 1,Όχι = 2, εάν ναι 
Εξαιτίας προβλήματος συμπεριφοράς του παιδιού, ή άλλο πρόβλημα υγείας; 
Ναι = 1, Όχι = 2 
Αυτή η κατάσταση έχει διαρκέσει 12 ή παραπάνω μήνες; 
Ναι = 1,Όχι = 2 

24 

Χρειάζεται το παιδί σας ιατρική, ψυχική ή εκπαιδευτική υποστήριξη 
περισσότερο από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 
Ναι = 1,Όχι = 2, εάν ναι 
Εξαιτίας προβλήματος συμπεριφοράς του παιδιού, ή άλλο πρόβλημα υγείας; 
Ναι = 1,Όχι = 2 
Αυτή η κατάσταση έχει διαρκέσει 12 ή παραπάνω μήνες; 
Ναι = 1,Όχι = 2 

25 

Υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ικανότητες του παιδιού σας περισσότερο 
από τα υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας του; 
Ναι = 1,Όχι = 2, εάν ναι 
Εξαιτίας προβλήματος συμπεριφοράς του παιδιού, ή άλλο πρόβλημα υγείας; 
Ναι = 1,Όχι = 2 
Αυτή η κατάσταση έχει διαρκέσει 12 ή παραπάνω μήνες; 
Ναι = 1,Όχι = 2 

26 

Χρειάζεται το παιδί σας ειδική θεραπεία, όπως φυσικοθεραπεία, 
εργοθεραπεία, λογοθεραπεία; 
Ναι = 1,Όχι = 2, εάν ναι 
Εξαιτίας προβλήματος συμπεριφοράς του παιδιού, ή άλλο πρόβλημα υγείας; 
Ναι = 1,Όχι = 2 
Αυτή η κατάσταση έχει διαρκέσει 12 ή παραπάνω μήνες; 
Ναι = 1,Όχι = 2 

27 

Έχει το παιδί σας κάποιου είδους επιπρόσθετη συναισθηματική, 
αναπτυξιακή ή συμπεριφορική διαταραχή για την οποία λαμβάνει ειδική 
θεραπεία; 
Ναι = 1,Όχι = 2, εάν ναι 
Εξαιτίας προβλήματος συμπεριφοράς του παιδιού, ή άλλο πρόβλημα υγείας; 
Ναι = 1,Όχι = 2 
Αυτή η κατάσταση έχει διαρκέσει 12 ή παραπάνω μήνες; 
Ναι = 1,Όχι = 2 

28 Ποσό συχνά παρακολουθείται το παιδί σε τμήμα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής; 
Ποτέ = 1,Μια φορά το χρόνο = 2,Κάθε εξάμηνο = 3,Κάθε τρίμηνο = 4,Πιο συχνά = 5, 
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Πίνακας  1: Ερωτήσεις από το” Sensory Profile” (με τα χαμηλότερα και τα 

υψηλότερα σκορ) 

Ερωτήσεις 
5 Δεν μπορεί να λειτουργήσει σε περιβάλλον που υπάρχουν δευτερεύοντες ήχοι 

(ανεμιστήρας, ψυγείο κ.α), Ακουστικό 

13 Δυσκολεύεται στα παζλ, Οπτικό 

18 Γίνεται νευρικό ή σαστίζει όταν τα πόδια του αφήνουν το έδαφος, Κίνηση 

19 Δεν του αρέσουν οι δραστηριότητες όπου το κεφάλι του είναι αναποδογυρισμένο,  

Κίνηση 

43 Δεν φαίνεται να αντιλαμβάνεται όταν τον αγγίζουν στο μπράτσο ή την πλάτη, Απτικό 

48 Έχει δυσκολία να διατηρήσει την προσοχή του, Επίπεδο Διέγερσης 

51 Κρεμιέται από ανθρώπους ή έπιπλα ή αντικείμενα ακόμα και σε οικείες καταστάσεις, 

Θέση στο χώρο 

66 Κινείται δύσκαμπτα, Θέση στο χώρο 

68 Κλειδώνει τις αρθρώσεις του, Θέση στο χώρο 

70 Έχει αδύναμη λαβή, Θέση στο χώρο 

72 Στηρίζεται για να διατηρήσει την ισορροπία του, Θέση στο χώρο 

74 Φαίνεται ληθαργικός, Κίνηση 

77 Φοβάται την πτώση ή τα ύψη, Κίνηση 

78 Αποφεύγει  να σκαρφαλώνει, Κίνηση 

85 Ξοδεύει το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου του σε καθιστικό παιχνίδι, Επίπεδο 

Διέγερσης 

86 Προτιμά το ήσυχο, καθιστικό παιχνίδι, Επίπεδο Διέγερσης 

87 Αναζητάει επιλογές καθιστικού παιχνιδιού, Κίνηση 

89 Γίνεται υπερενθουσιώδης κατά τη διάρκεια κινητικής δραστηριότητας, Κίνηση 

92 Χρήζει περισσότερης προστασίας από ότι τα άλλα παιδιά, Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

99 Δεν αντιλαμβάνεται την είσοδο ανθρώπων μέσα στο δωμάτιο, Οπτικό 

101 Έχει δυσκολία να μεγαλώσει,  Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

103 Έχει συγκεκριμένους φόβους,Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

111 Υπερβολικά σοβαρός, Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

115 Δεν έχει αίσθηση του χιούμορ, Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

118 Το γράψιμό του είναι δυσανάγνωστο, Οπτικό 

119 Έχει δυσκολία να μένει μέσα σε γραμμές όταν χρωματίζει, γράφει, Οπτικό 
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122 Έχει δυσκολία να αντέξει αλλαγές στις ρουτίνες του, Συναισθηματικο/Κοινωνικό 

55 Αποφεύγει συγκεκριμένες γεύσεις ή οσμές φαγητών που συνήθως εμπεριέχουν στην 

παιδική διατροφή, Γευστικό 

59 Επανειλημμένα μυρίζει μη βρώσιμα, Γευστικό 

61 Δείχνει ισχυρή προτίμηση σε συγκεκριμένες γεύσεις, Γευστικό 

62 Αποζητά συγκεκριμένες τροφές, Γευστικό 

63 Αναζητάει συγκεκριμένες  ή μυρωδιές, Γευστικό 

 

 

 

Δεν παρατίθεται το ερωτηματολόγιο “Sensory Profile” στο παράρτημα. 

Παρακάτω, παρουσιάζονται οι λόγοι, καθώς και η άδεια από τους 

κατασκευαστές του ερωτηματολογίου “Pearson”, μέσω email. 

 

           ΑΔΕΙΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ΚΑΤΑΣΚΕΥΑΣΤΗ ΤΟΥ “SENSORY PROFILE” 

 

Dear Sir/ Madam  

My name is Maria Tourlomousi and I work as an occupational 

therapist in Athens, Greece. I am currently studying for an MSc in 

“Pediatric and Nursing Research” at the Medical Department of the 

National University of Athens and am conducting a comparative study for 

my dissertation on sensory processing in children with and without autism 

in pre-school age. In order to enhance my research, I would like to request 

a permit to use Sensory Profile, as I believe it is the most appropriate tool 

for my study.  

Appreciate your approval and look forward to receiving your 

comments.  

Thanking you in advance,  

Best regards,  

Maria Tourlomousi  

 

 

 

128 
 



Dear Ms Tourlomousi  

Permission to use a Pearson assessment is inherent in the qualified 

purchase of the test materials in sufficient quantity to meet your research 

goals. In any event, Pearson has no objection to you using the Sensory 

Profile® and you may take this email response as formal permission from 

Pearson to use the test in its as-published formats in your student research 

The Sensory Profile is a sensitive clinical assessment that requires a 

high degree of qualification to purchase, administer, score and interpret. It 

also represents Pearson copyright and trade secret materials. As such, 

Pearson does not permit photocopying or other reproduction of our test 

materials by any means and for any purpose when they are readily available 

in our catalog. Consequently, you may not simply reproduce the Sensory 

Profile test forms. Pearson also does not have a program to provide gratis 

(free) examples of our test materials. 

As a resident of Greece your source to qualify for and purchase 

Sensory Profile test materials is our Pearson Clinical office in the United 

Kingdom. If you do not yet qualify to purchase the test items, your professor 

or faculty supervisor should be able to assist you by lending their 

qualifications. 

Please follow this link to the Sensory Profile product page in the UK 

online catalog: 

http://www.pearsonclinical.co.uk/AlliedHealth/PaediatricAssessments/Sensory

/AdolescentAdultSensoryProfile/AdolescentAdultSensoryProfile.aspx 

Finally, because of test security concerns, permission is not granted for 

appending tests to theses, dissertations, or reports of any kind. You may not 

include any actual assessment test items, discussion of any actual test items 

or inclusion of the actual assessment product in the body or appendix of your 

dissertation or thesis. You are only permitted to describe the test, its function 

and how it is administered; and discuss the fact that you used the Test, your 

analysis, summary statistics, and the results 

Regards, 

William H. Schryver 

Senior Legal Licensing Specialist  

Please respond only to pas.licensing@pearson.com  
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On Sat, Dec 16, 2017 at 7:28 AM, maria tourlomousi 

<mariatourlomousi@hotmail.com 
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Εξοπλισμός Αισθητηριακής Ολοκλήρωσης (εικόνες): 
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Άλλοι Μέθοδοι Παρέμβασης στην Αισθητηριακή Ολοκλήρωση 
 
Θεραπευτική Ακρόαση 
 

 
 
 
Πρόγραμμα Απευαισθητοποίησης Wilbarger 
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