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Ως Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος ορίζεται μία ομάδα νευροαναπτυξιακών διαταραχών με αυξανόμενο επιπολασμό, 
που χαρακτηρίζεται από δυσκολίες στον τομέα της κοινωνικής επικοινωνίας με συνοδές επαναλαμβανόμενες ή 
στερεοτυπικές συμπεριφορές. Η εκδήλωση των συμπτωμάτων πραγματοποιείται συνήθως μέχρι την ηλικία των 3 
ετών και η διάγνωση γίνεται μέσω ενός αρχικού ελέγχου της ανάπτυξης και μιας πλήρους διαγνωστικής αξιολόγησης 
στη συνέχεια. Για την αιτιολογία ενοχοποιούνται τόσο γενετικοί όσο και περιβαλλοντικοί παράγοντες. Η συσχέτιση 
με τη στοματική υγεία είναι ασαφής, ωστόσο υπάρχουν ενδείξεις για πλημμελή στοματική υγιεινή και αυξημένες 
ορθοδοντικές εκδηλώσεις. Η οδοντιατρική αντιμετώπιση θα πρέπει να προσαρμόζεται με βάση την ηλικία και τα 
κοινωνικά χαρακτηριστικά κάθε παιδιού, ως μέρος ενός ολοκληρωμένου προγράμματος υγειονομικής περίθαλψης. 
Για την επιτυχή διαχείριση του παιδιού κατά την οδοντιατρική επίσκεψη απαιτείται προηγούμενη επικοινωνία μεταξύ 
οδοντιάτρου και  γονέα, προετοιμασία του παιδιού στο σπίτι και εκπαίδευση του οδοντιατρικού προσωπικού. 
Τεχνικές που έχουν αναδειχθεί χρήσιμες περιλαμβάνουν εκμάθηση μέσω εικόνων και «video modeling». 
Σημαντικές πληροφορίες  που θα πρέπει να ληφθούν υπόψιν είναι η επίδραση περιβαλλοντικών παραγόντων όπως 
οι ήχοι και ο φωτισμός στην άνεση των ασθενών, ώστε να διαμορφωθούν οι καταλληλότερες συνθήκες. Επομένως 
η οδοντιατρική αντιμετώπιση ασθενών με Διάχυτη Αυτιστική Διαταραχή είναι εφικτή, εφόσον υπάρχει η κατάλληλη 
εκπαίδευση και συνεργασία του προσωπικού, των γονέων και του παιδιού.

OΡΙΣΜΟΣ

Η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ) είναι μια 
ομάδα νευροαναπτυξιακών διαταραχών που εμφανίζεται 
νωρίς στη ζωή και χαρακτηρίζεται από δυσκολίες που αφο-
ρούν στον τομέα της κοινωνικής επικοινωνίας με συνοδές 
επαναλαμβανόμενες ή στερεοτυπικές συμπεριφορές. Η 

κατηγοριοποίηση της  ΔΑΦ σύμφωνα με το DSM-V περι-
λαμβάνει την αυτιστική διαταραχή, τη διαταραχή Asperger 
και τη διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή-μη προσδιοριζόμε-
νη αλλιώς1. Τα παιδιά που πάσχουν από ΔΑΦ διαφέρουν 
όχι μόνο ως προς το βαθμό της διαταραχής τους, αλλά και 
ως προς τα συμπεριφορικά τους χαρακτηριστικά2.

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος, Στοματική υγεία, Οδοντιατρική αντιμετώπιση
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Guidelines for dental management of pediatric patients 
with Autism Spectrum Disorder

Maria Panagiotopoulou, Andreas Petropoulos, Andreas Agouropoulos

Autism Spectrum Disorder refers to a group of neurodevelopment disorders with increasing prevalence, character-
ized by difficulties with social communication and repetitive and characteristic patterns. Symptoms onset usually 
occurs by the age of three and the diagnosis is based on a developmental screening initially and a comprehensive 
diagnostic evaluation subsequently. Both genetic and environmental factors have been implicated. Association to 
oral health is unclear, however indications of poor oral hygiene and malocclusions exist. Dental management should 
be adapted to the age and social characteristics of the patient, as part of a complete health care program.  Success-
ful dental management requires prior communication between the dentist and the parents, preparation of the child 
at home and education of the dental staff.  Useful techniques could be learning through images and video model-
ing. Important information that should be taken into account is the effect of distracting stimuli, such as sounds and 
lighting, on the comfort of patients. Therefore dental treatment of patients with Autism Spectrum Disorder is possible 
as long as there is appropriate education and cooperation of dental staff, parents and the child.

 Keywords: Autism Spectrum Disorder, Oral health, Dental Management

Επιδημιολογία

Ο επιπολασμός των ΔΑΦ υπολογίζεται στο 1-3 % στις 
αναπτυγμένες χώρες και κατά τα τελευταία χρόνια εμφα-
νίζει αύξηση, γεγονός που οφείλεται στο μεγαλύτερο εύ-
ρος διαγνωστικών κριτηρίων, στην αυξημένη ενημέρωση 
του κόσμου και στην ανάπτυξη πιο ευαίσθητων διαγνωστι-
κών εργαλείων3,4. Μελέτες αναφέρουν ότι 1 στα 59 παιδιά 
έχουν κάποια μορφή αυτισμού5. Οι ΔΑΦ είναι 4 φορές πιο 
πιθανό να διαγνωσθούν σε αγόρια σε σχέση με τα κορί-
τσια, αν και δεν έχει διευκρινιστεί αν αυτό οφείλεται σε 
πιο ορθή διάγνωση ή σε άλλους παράγοντες5. Επίσης, τα 
κορίτσια παρουσιάζουν λιγότερο εμφανή συμπτώματα και 
τείνουν να έχουν καλύτερη λεκτική επικοινωνία σε σχέση 
με τα αγόρια6.

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ 0,76% του πληθυσμού των 
παιδιών παγκοσμίως είχε ΔΑΦ το 20107. Ωστόσο ο υπο-
λογισμός αυτός βασίστηκε σε μελέτες από χώρες που 
αποτελούσαν μόνο το 16% του πληθυσμού των παιδιών 
παγκοσμίως8. Σε άλλες συστηματικές ανασκοπήσεις οι 
εκτιμήσεις του επιπολασμού είναι αντίστοιχες, περίπου στο 

0,7%7,9, όμως σε μία μελέτη στην Κίνα ο επιπολασμός υπο-
λογίστηκε σε χαμηλότερα επίπεδα10. 

Ο υψηλότερος πιο πρόσφατος παγκόσμιος επιπο-
λασμός ήταν 2,64% για τα παιδιά ηλικίας 7-12 στη νότια 
Κορέα το 2005-200911. Το 2011 ο επιπολασμός των ΔΑΦ 
υπερέβαινε το 1% στη Φινλανδία και τη Σουηδία και το 
1,5% στη Δανία. Οι εκτιμήσεις αναδεικνύουν μια σταθε-
ρή αύξηση του επιπολασμού των ΔΑΦ12. Στη Σουηδία το 
μεγαλύτερο μέρος της αύξησης αποδόθηκε στη βελτίωση 
της καταγραφής των δεδομένων13. Τα πιο πρόσφατα αξι-
όπιστα στοιχεία επιπολασμού στις αναπτυσσόμενες χώρες 
είναι ελάχιστα, παρά το αυξανόμενο ενδιαφέρον κατά την 
τελευταία δεκαετία9. 

Αξιοσημείωτο είναι επίσης ότι όλες οι επιδημιολογικές 
μελέτες έχουν εστιάσει σε παιδιά με αυτισμό. Μόνο μία με-
λέτη διεξήχθη το 2007 σε ενήλικες14 στην Αγγλία και το 
ποσοστό των νοσούντων που αναφέρθηκε ήταν 1%.

Ο επιπολασμός των ΔΑΦ στην Ελλάδα είναι ένα θέμα 
που απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση, καθώς δεν έχουν 
πραγματοποιηθεί μελέτες που να χρησιμοποιούν διαγνω-
στικά εργαλεία και μεθόδους παγκοσμίως αποδεκτές15. 
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Διάγνωση

Προγεννητικά η διάγνωση του αυτισμού είναι αδύνατη. 
Μετά τη γέννηση η διάγνωση μπορεί να είναι δύσκολη, κα-
θώς δεν υπάρχει κάποιου είδους σχετική ιατρική εξέταση ή 
ιατρικοί βιοδείκτες16. Σημαντικό είναι όμως η διάγνωση να 
γίνει το συντομότερο δυνατό με στόχο την καλύτερη πρό-
γνωση της εξέλιξης του παιδιού3. Η έναρξη των συμπτωμά-
των των ΔΑΦ τυπικά πραγματοποιείται μέχρι την ηλικία των 
3 ετών, αν και σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να μην εκδη-
λωθούν πλήρως μέχρι τη σχολική ηλικία ή και αργότερα4. 
Κάποιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα συμπτώματα μπορεί 
να εμφανιστούν μεταξύ 6 και 18 μηνών17. Πιο σοβαρές πε-
ριπτώσεις ΔΑΦ είναι πιο πιθανό να διαγνωσθούν νωρίτερα 
σε σχέση με πιο ήπιες περιπτώσεις18.

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται λόγω των μη ει-
δικών εκδηλώσεων σε διαφορετικές ηλικιακές ομάδες και 
των εξατομικευμένων δυνατοτήτων στον τομέα της αντίλη-
ψης και της ομιλίας. Τα πρωιμότερα μη ειδικά σημεία που 
αναγνωρίζονται κατά τη βρεφική και νηπιακή ηλικία είναι 
η ευερεθιστότητα, η παθητικότητα και οι δυσκολίες στον 
ύπνο και τη διατροφή, ακολουθούμενα από καθυστέρηση 
στην ομιλία και στις κοινωνικές συναναστροφές.

Κατά το πρώτο έτος της ζωής τα νήπια με ΔΑΦ δε 
μπορούν να διακριθούν εύκολα από τα υπόλοιπα. Ωστό-
σο ορισμένοι συγγραφείς επισημαίνουν συμπεριφορικές 
ανωμαλίες στο 50% των νηπίων αυτών, όπως ακραία ιδι-
οσυγκρασία, μειωμένη οπτική επαφή και έλλειψη αλλη-
λεπίδρασης με τους γονείς ή ανταπόκρισης σε ηχητικά 
ερεθίσματα. Κατά το πρώτο έτος ζωής τα παιδιά με ΔΑΦ 
επιδεικνύουν μη τυπικές συμπεριφορές στους τομείς της 
οπτικής προσοχής, της μίμησης, των κοινωνικών αλληλεπι-
δράσεων, του ελέγχου της κίνησης και των αντανακλαστι-
κών. Έχουν ακόμη αναφερθεί διαταραχές στην ομιλία, με 
καθυστέρηση έως και 24 μήνες19.

Μέχρι την ηλικία των 3 ετών τα τυπικά βασικά συμπτώ-
ματα, δηλαδή η έλλειψη κοινωνικής αλληλεπίδρασης και 
επικοινωνίας καθώς και οι επαναλαμβανόμενες συμπερι-
φορές και ενδιαφέροντα, έχουν συνήθως εκδηλωθεί. Η 
ΔΑΦ μπορεί εύκολα να διαφοροδιαγνωσθεί από άλλες 
ψυχοκοινωνικές διαταραχές στα τέλη της προσχολικής και 
αρχές της σχολικής ηλικίας20.

Εκτός από τα συμπτώματα των ασθενών, διάφορες με-
λέτες έχουν δείξει και ορισμένα χαρακτηριστικά των ατό-
μων που τους φροντίζουν και έχουν καταλήξει στην ύπαρξη 
αυξημένου άγχους, καταθλιπτικών συμπτωμάτων και αυ-
ξημένων ποσοστών προβλημάτων ψυχικής και σωματικής 
υγείας. Η ανατροφή ενός παιδιού με αυτισμό οδηγεί σε 
στρεσογόνες καταστάσεις οι οποίες στις περισσότερες πε-

ριπτώσεις συνδέονται με την προσαρμογή στη ρουτίνα του 
παιδιού, τη σχέση με τα συστήματα εκπαίδευσης και υγεί-
ας, το συντονισμό των φροντιστών και τον περιορισμό στη 
διαθεσιμότητα των πόρων21,22. Έτσι για παράδειγμα, μια 
οδοντιατρική επίσκεψη μπορεί να αποτελεί μία σημαντική 
δοκιμασία για όλα τα εμπλεκόμενα μέλη  - τους ασθενείς 
με αυτισμό, τους γονείς και τους φροντιστές.

Η διάγνωση των ΔΑΦ ακολουθεί δύο βήματα: την αξιο-
λόγηση της ανάπτυξης και την πλήρη διαγνωστική αξιολό-
γηση. Ο έλεγχος της ανάπτυξης είναι μία σύντομη εξέταση 
που αξιολογεί αν το παιδί αναπτύσσει σωστά τις διάφορες 
δεξιότητες, ανάλογα με την ηλικία του. Κατά τη διάρκεια 
του ελέγχου αυτού ο γιατρός κάνει ερωτήσεις στους γονείς 
και αλληλεπιδρά με το παιδί ώστε να εξετάσει πώς αυτό 
μαθαίνει, μιλάει, συμπεριφέρεται και κινείται. Οποιαδήποτε 
καθυστέρηση σε αυτές τις λειτουργίες πιθανόν να αποτελεί 
ένδειξη διαταραχής.  Η πλήρης διαγνωστική αξιολόγηση 
μπορεί να περιλαμβάνει έλεγχο της συμπεριφοράς και της 
ανάπτυξης του παιδιού και ερωτήσεις στους γονείς. Μπορεί 
ακόμη να περιλαμβάνει έλεγχο της όρασης και της ακοής, 
γενετικό έλεγχο, νευρολογικό έλεγχο και άλλους ιατρικούς 
ελέγχους.

Διαγνωστικά Κριτήρια (Διαγνωστικό και Στατιστικό 
Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών της Αμερικανικής 
Ψυχιατρικής Εταιρίας – DSM V):

Α) Επίμονα ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία και 
την κοινωνική αλληλεπίδραση σε πληθώρα πλαισίων τοπο-
θετώντας τις δυσκολίες σε όρους όπως

•	 κοινωνική-συναισθηματική αμοιβαιότητα
•	 συμπεριφορές μη λεκτικής επικοινωνίας στην προ-

σπάθεια για κοινωνική αλληλεπίδραση
•	 προσπάθεια για ανάπτυξη, διατήρηση και κατανό-

ηση σχέσεων
Β) Περιορισμένες, επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, 
ενδιαφέροντα ή δραστηριότητες τοποθετώντας τις δυσκο-
λίες σε όρους όπως

•	 στερεότυπη ή επαναλαμβανόμενη κίνηση, χρήση 
αντικειμένων ή ομιλίας,

•	 επιμονή στη ντροπαλότητα
•	 ανέλικτη τήρηση ρουτίνων, τελετουργικές συνήθειες
•	 αναστάτωση στις αλλαγές και τις μεταβάσεις
•	 ακαμψία σκέψης
•	 περιορισμένα και απόλυτα δομημένα εντονότατα 

ενδιαφέροντα
•	 δυσκολίες στην αισθητηριακή επεξεργασία
•	 υπερ ή υπό-διέγερση από αισθητηριακά εισερχόμε-

να
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•	 ασυνήθιστο ενδιαφέρον σε αισθητηριακές διαστά-
σεις του περιβάλλοντος

•	 Αποσαφηνίζεται ότι τα συμπτώματα θα πρέπει:
•	 να έχουν εκδηλωθεί σε πρώιμη αναπτυξιακή περί-

οδο
•	 να προκαλούν κλινικά ελλείμματα στη λειτουργικό-

τητα του παιδιού
•	 να μην επεξηγούνται καλύτερα από νοητική δυσλει-

τουργία ή από γενικευμένη αναπτυξιακή καθυστέ-
ρηση.

Αιτιολογία

Η μεγάλη φαινοτυπική και γενετική ετερογένεια στον 
αυτισμό καθιστά σαφή την ύπαρξη πολυπαραγοντικής αιτι-
ολογίας. Σε κάποιες περιπτώσεις κυριαρχεί ξεκάθαρα η γε-
νετική επίδραση, ενώ σε κάποιες άλλες υποστηρίζεται ίση 
συνεισφορά γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων23. 
Πολλά υποψήφια γονίδια έχουν μελετηθεί, μεταξύ των 
οποίων τα SHANK3, CNTN4, CHD224. Γενετικά αίτια συ-
μπεριλαμβανομένων των γονιδιακών διαταραχών και των 
χρωμοσωμικών ανωμαλιών έχουν ανιχνευθεί στο 10-20% 
των ατόμων με ΔΑΦ25,26. Πρόσφατες ερευνητικές εργασίες 
έχουν διερευνήσει επίσης τη συμμετοχή de novo μεταλ-
λάξεων, μιτοχονδριακών βλαβών, λανθασμένης ρύθμισης 
των κυτοσινών, υψηλών συγκεντρώσεων ανδρογόνων που 
προέρχονται από τη μητέρα και αυξημένης μητρικής ηλικί-
ας27,28.

Γονείς που έχουν ήδη ένα παιδί με ΔΑΦ έχουν 2-18% 
πιθανότητα να αποκτήσουν και δεύτερο παιδί με αυτι-
σμό29,30. Ο βαθμός συμφωνίας είναι 36-95% στα μονοζυ-
γωτικά δίδυμα, σε σύγκριση με το 0-31% των διζυγωτικών 
διδύμων31,32,33,34.

Επιγενετικές μεταβολές έχουν επίσης βρεθεί στον εγκέ-
φαλο ατόμων με ΔΑΦ, συμπεριλαμβανομένων υπο- και 
υπερμεθυλιώσεων και τροποποιήσεων των ιστονών35. Τα 
ευρήματα αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν μελλοντικά 
έτσι ώστε οι επιγενετικές αλλαγές να λειτουργούν ως δεί-
κτες της νόσου.

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου διακρίνονται 
σε προγεννητικούς, περιγεννητικούς και μεταγεννητικούς. 
Στους προγεννητικούς περιλαμβάνεται η έκθεση σε τερα-
τογόνα, οι ιογενείς λοιμώξεις, η λήψη σπασμολυτικών από 
τη μητέρα και η γονεϊκή ηλικία. Στους περιγεννητικούς πα-
ράγοντες συγκαταλέγονται το χαμηλό βάρος γέννησης, η 
μειωμένη διάρκεια κύησης, η διατροφή και ο τρόπος ζωής 
της μητέρας, η έλλειψη φολικού οξέος και άλλων θρεπτι-
κών ουσιών, το αλκοόλ, το κάπνισμα, η χρήση φαρμάκων, 
περιβαλλοντικά χημικά, η ατμοσφαιρική μόλυνση, οι ενδο-

κρινείς διαταράκτες και η έλλειψη οξυγόνου κατά τη γέν-
νηση. Τέλος στους μεταγεννητικούς παράγοντες κινδύνου 
ανήκουν οι αυτοάνοσες ασθένειες, οι ιογενείς λοιμώξεις, η 
υποξία, η τοξικότητα του υδραργύρου κ.α.4,20.

Συσχέτιση με τη στοματική υγεία

Αντικρουόμενα είναι τα αποτελέσματα σχετικά με τη στο-
ματική υγεία των παιδιών με ΔΑΦ, λόγω του περιορισμέ-
νου αριθμού μελετών1,36,37,38,39,.40,41,42,43,44. Σε πληθυσμούς 
ασθενών με ΔΑΦ έχει αναφερθεί υψηλότερη συχνότητα 
τερηδόνας σε σχέση με άλλες νόσους στη στοματική κοιλό-
τητα38. Στους πληθυσμούς αυτούς έχει επίσης παρατηρηθεί 
υψηλότερος επιπολασμός της τερηδόνας σε σχέση με μη 
αυτιστικούς πληθυσμούς36 και σε σχέση με σχιζοφρενείς 
ασθενείς44. Αντίθετα χαμηλότεροι τερηδονικοί δείκτες σε 
σχέση με τα υγιή αδέρφια τους1,39 και σε σχέση με άτομα 
με νοητική στέρηση43 έχουν βρεθεί σε ασθενείς με ΔΑΦ. 
Ωστόσο υπάρχουν μόνο δύο τυχαιοποιημένες μελέτες με 
ομάδα ελέγχου που καταλήγουν σε στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα1,36. Στην πρώτη μελέτη οι ασθενείς με ΔΑΦ 
εμφάνισαν χαμηλότερους τερηδονικούς δείκτες σε σχέση 
με την ομάδα ελέγχου, ενώ στη δεύτερη οι ασθενείς με 
ΔΑΦ παρουσίασαν υψηλότερη επίπτωση της τερηδόνας, 
φτωχότερη στοματική υγιεινή και μεγαλύτερες ανάγκες για 
οδοντιατρική θεραπεία σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.

Όσον αφορά τη στοματική υγιεινή, φαίνεται να είναι 
χειρότερη σε άτομα με αυτισμό 37,38,39,40,42. Είναι ωστόσο 
αξιοσημείωτο ότι τα παιδιά και οι νεαροί ενήλικες με αυ-
τισμό φαίνεται να διατηρούν  καλύτερη στοματική υγιεινή 
σε σχέση με άτομα με άλλες αναπτυξιακές αναπηρίες, σε 
ειδικά σχολεία41.

Επιπλέον κλινικές εκδηλώσεις ορθοδοντικού ενδιαφέ-
ροντος (π.χ. πρόσθια ανοιχτή δήξη και συνωστισμός) δια-
γνώστηκαν με μεγαλύτερη συχνότητα σε ενήλικες με ΔΑΦ 
σε σχέση με την ομάδα ελέγχου που δεν έπασχε από ΔΑΦ40. 
Παρομοίως η ύπαρξη διαστημάτων, η σταυροειδής σύγκλει-
ση, η ανοιχτή δήξη και η δεύτερη τάξη γομφίων ήταν πιο 
συχνή σε αυτιστικούς ασθενείς42. Πιθανόν η βεβαρημένη 
οδοντική κατάσταση σε συνδυασμό με παραλειτουργικές 
έξεις (π.χ. βρυγμός, ώθηση της γλώσσας, δήξη χειλέων) 
που παρατηρούνται συχνά στους ασθενείς αυτούς μπορεί 
να ευθύνονται για την ορθοδοντική τους κατάσταση36.

Οδοντιατρική προσέγγιση

Για την οδοντιατρική αντιμετώπιση των ασθενών με 
ΔΑΦ έχουν προταθεί ποικίλες μέθοδοι ελέγχου της συμπε-
ριφοράς. Σε αυτές περιλαμβάνονται η παρουσία των γονέ-
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ων, η χρήση της τεχνικής ΠΕΣ-ΔΕΙΞΕ-ΚΑΝΕ, οι σύντομες 
και σαφείς εντολές και η θετική επιβράβευση1. Σημαντική 
είναι η επίδραση της ηλικίας του ασθενούς στα κοινωνικά 
του χαρακτηριστικά, καθώς μπορεί να παίζει ουσιαστικό 
ρόλο στη διαχείριση της συμπεριφοράς του45,46. Τα χαρα-
κτηριστικά των παιδιών με ΔΑΦ που μπορεί να επηρεά-
σουν  την ικανότητά τους να ανταπεξέλθουν στην οδοντια-
τρική θεραπεία είναι:

•	 Οι γλωσσικοί και κοινωνικοί περιορισμοί
•	 Οι παράλληλες διαγνώσεις
•	 Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη θερα-

πεία των συμπεριφορικών συμπτωμάτων
•	 Οι μαθησιακές δυσκολίες / νοητική στέρηση
•	 Η αυξημένη αισθητηριακή αντίληψη
•	 Η αδυναμία γενίκευσης της μάθησης47

Η οδοντιατρική θεραπεία θα πρέπει να θεωρείται αναπό-
σπαστο τμήμα ενός ολοκληρωμένου προγράμματος υγειο-
νομικής περίθαλψης48. Με βάση την υψηλότερη συχνότητα 

των ιατρικών ελέγχων  σε σχέση με τους οδοντιατρικούς, 
μπορεί να θεωρηθεί ότι η συνεργασία και επικοινωνία με 
τον γιατρό του ασθενούς με ΔΑΦ μπορεί να βοηθήσει στην 
καταπολέμηση του άγχους για την οδοντιατρική επίσκε-
ψη46. Η επιτυχής διαχείριση των  παιδιών με αυτισμό απαι-
τεί την προετοιμασία των γονέων και του παιδιού πριν την 
οδοντιατρική επίσκεψη, συστηματική απευαισθητοποίηση 
του περιβάλλοντος παρέμβασης και την κατά περίπτωση 
προσαρμογή στις συμβατικές μεθόδους συμπεριφοράς. Η 
αξιολόγηση της ικανότητας των παιδιών με ΔΑΦ να συνερ-
γαστούν μπορεί να επιτευχθεί θέτοντας βασικές ερωτήσεις 
πριν από το ραντεβού, όπως: α) η ικανότητα ανάγνωσης, 
β) η ηλικία, γ) η εξάσκηση σχετικά με την τουαλέτα, δ) η 
χρήση της γλώσσας και ε) οι παράλληλες διαγνώσεις47. Με 
αυτό τον τρόπο η οδοντιατρική παρακολούθηση που αρχι-
κά μοιάζει με ένα τρομακτικό γεγονός μπορεί επιτυχώς να 
μετατραπεί σε ελεγχόμενη εμπειρία.

Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται συνοπτικά η διαδικασία 
προσέγγισης και προετοιμασίας παιδιού με ΔΑΦ για οδο-

Εικόνα 1. Οι διαδικασίες που θα πρέπει να ακολουθηθούν πριν και κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής επίσκεψης παιδιού με ΔΑΦ 
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ντιατρική θεραπεία49. Η πρώτη επίσκεψη είναι συνήθως για 
γνωριμία με τον ασθενή και την οικογένεια, κλινική εξέ-
ταση και προσδιορισμό των αναγκών και ενημέρωση των 
γονιών για το προληπτικό πρόγραμμα που θα πρέπει να 
ακολουθήσουν στο σπίτι. Κατά την επίσκεψη αυτή ο οδο-
ντίατρος θα πρέπει να επικεντρωθεί στην προεργασία που 
θα γίνεται στο σπίτι και περιλαμβάνει εξοικείωση με τα οδο-
ντιατρικά εργαλεία, εκμάθηση υπακοής σε εντολές όπως το 
‘’άνοιξε το στόμα σου’’ και χρήση ειδικών βιβλίων εκμάθη-
σης με φωτογραφίες που βοηθούν στην προσαρμογή του 
παιδιού στο χώρο του οδοντιατρείου45,50. Η τελευταία μέθο-
δος εκμεταλλεύεται την ικανότητα των παιδιών να επικοι-
νωνούν καλύτερα μέσω εικόνων παρά μέσω λέξεων51. Στο 
παρελθόν η τεχνική αυτή, που ορίζεται ως οπτική παιδα-
γωγική, έχει χρησιμοποιηθεί μέσω σειρών έγχρωμων φω-
τογραφιών που περιγράφουν βήμα-βήμα την οδοντιατρική 
επίσκεψη και το βούρτσισμα, ώστε να εξοικειωθούν τα αυτι-
στικά παιδιά με την οδοντιατρική και τη στοματική υγιεινή52. 
Όσον αφορά τη στοματική υγιεινή η μη ευχάριστη γεύση 
καθώς και η αίσθηση της οδοντόβουρτσας μπορεί να πα-
ρεμποδίσουν την αποτελεσματική αφαίρεση της οδοντικής 
μικροβιακής πλάκας είτε από το γονέα είτε από το παιδί53. 
Η χρήση οδοντόβουρτσας με διαφορετικό σχήμα και υφή 
ή η χρήση ηλεκτρικής  οδοντόβουρτσας μπορεί να αυξή-
σουν την αποδοχή του βουρτσίσματος από το αυτιστικό παι-
δί. Επιπλέον η δοκιμή οδοντόπαστας με την επίβλεψη του 
γονέα θα μπορούσε να είναι χρήσιμη ώστε να επιλεχθεί η 
πιο ανεκτή γεύση. Τέλος η επιφυλακτικότητα του παιδιού 
μπορεί να εξαλειφθεί με τον εντατικό προγραμματισμό της 
συμπεριφοράς από γονείς που είναι εξοικειωμένοι με την 
τεχνική ενίσχυσης της συμπεριφοράς54.

Κατά τα τελευταία χρόνια κερδίζει έδαφος και η χρή-
ση των κοινωνικών ιστοριών, που αποτελεί μια μέθοδο 
διδασκαλίας κοινωνικών δεξιοτήτων στα άτομα με ΔΑΦ. 
Πρόκειται για εξατομικευμένα κείμενα που περιέχουν οπτι-
κοποιημένο υλικό και  που προσφέρουν στον ασθενή ακρι-
βείς πληροφορίες για καταστάσεις και δεξιότητες που τον 
δυσκολεύουν.

Μία ακόμη καλά τεκμηριωμένη τεχνική που δημιουρ-
γήθηκε για να διευκολύνει την οπτική εκμάθηση είναι το 
’’video modeling’’. Η τεχνική αυτή αφορά στην παρακο-
λούθηση μιας βιντεοταινίας που προβάλει μία συμπεριφο-
ρά, την οποία στη συνέχεια ο ασθενής θα πρέπει να μιμη-
θεί55. 

Η σημασία των περιβαλλοντικών παραγόντων στον 
καθορισμό του επιπέδου άνεσης των παιδιών με αναπτυ-
ξιακές ανωμαλίες κατά τη διάρκεια στρεσογόνων ιατρικών 
διαδικασιών έχει μελετηθεί από τους Shapiro και συν56. Οι 
δυσκολίες στη συμπεριφορά μπορεί να ενταθούν μετά από 

δυνατούς, απροσδόκητους, κοντινούς θορύβους. Oι ηχητι-
κές παρεμβολές μπορεί να είναι ιδιαίτερα έντονες σε οδο-
ντιατρεία με πολλή δουλειά ή πολλές έδρες στον ίδιο ή σε 
κοντινούς χώρους. Τα παιδιά με ΔΑΦ μπορεί να αντιδρά-
σουν καλύπτοντας τα μάτια τους μετά από έκθεση σε φως, 
ενώ σε αντίστοιχη περίπτωση μη αυτιστικά συνομήλικα παι-
διά πιθανόν δε θα είχαν καμία αντίδραση57. Εκτός αυτού 
τα παιδιά με αυτισμό μπορεί να παρουσιάσουν υπερευαι-
σθησία στην ενδοστοματική και περιστοματική περιοχή, με 
αποτέλεσμα να αισθάνονται δυσφορία ακόμη και μετά από 
ένα απαλό άγγιγμα κατά την οδοντιατρική εξέταση. Έτσι 
σωματική και λεκτική επιθετικότητα, αποφυγή ή αντίσταση 
θα πρέπει να είναι αναμενόμενη από τους ασθενείς αυ-
τούς53. Η κινητοποίηση αμυντικών μηχανισμών κατά την 
παρέμβαση στην περιοχή του στόματος έχει αναφερθεί σε 
ποσοστό 50% των ασθενών με ΔΑΦ43. 

Ο οδοντιατρικός χώρος εκ των πραγμάτων αποτελεί 
ένα αγχωτικό περιβάλλον, με έντονα φώτα, συσκευές που 
παράγουν ενοχλητικούς ήχους και υλικά  με τα οποία δεν 
είναι εξοικειωμένος ο ασθενής. Η συναισθηματική δυσφο-
ρία που προκαλείται από τα ερεθίσματα αυτά μπορεί να 
ελαχιστοποιηθεί μέσω αισθητηριακής προσαρμογής στο 
κλινικό περιβάλλον56. Πειραματικά η εισαγωγή χαλαρωτι-
κού φωτισμού και μουσικής στο χώρο του οδοντιατρείου 
οδήγησε σε μείωση των ανεπιθύμητων αντιδράσεων των 
ασθενών  και αύξησε τη θετική συμμετοχή τους στη διαδι-
κασία56. Μία καλή λύση είναι να ζητηθεί από τους γονείς να 
έχουν μαζί το αγαπημένο μουσικό βίντεο ή CD του παιδιού. 
Η διάρκεια της οδοντιατρικής επίσκεψης και η αισθητηρια-
κή ευαισθητοποίηση θα πρέπει να κρατηθούν στο ελάχι-
στο1. Τέλος ακόμη και κατά τη διάρκεια της διαδικασίας ο 
οδοντίατρος και οι συνεργάτες του θα πρέπει να επικεντρώ-
νονται στον εντοπισμό παραμέτρων που θα μπορούσαν να 
οδηγήσουν σε απόκλιση της συμπεριφοράς.

Η εφαρμοσμένη ανάλυση συμπεριφοράς είναι ο κλά-
δος της ψυχολογίας που μέσω της ανάλυσης της σχέσης 
της συμπεριφοράς με το περιβάλλον στοχεύει στην τροπο-
ποίηση της συμπεριφοράς ώστε να επιτευχθεί το επιθυμητό 
αποτέλεσμα45. Η έρευνα στους κλάδους της παιδικής ανά-
πτυξης, ψυχολογίας και διαχείρισης του πόνου οδήγησε 
στην ανάπτυξη τεχνικών που στοχεύουν στη διευκόλυνση 
των παιδιών με ΔΑΦ και άλλα ιατρικά προβλήματα ώστε να 
επιτευχθεί η φυσική εξέταση, η φλεβοτομή και η ενδοφλέ-
βια χορήγηση φαρμάκων58. Η τεχνική αυτή έχει αναφερθεί 
επίσης σε έναν μικρό ασθενή με ΔΑΦ, σακχαρώδη διαβή-
τη και βελονοφοβία, όπου εφαρμόστηκε ώστε να επιτραπεί 
η ιατρική παρακολούθηση των επιπέδων της γλυκόζης του 
αίματος59. 

Κατά τη διαδικασία αυτή το παιδί υποβοηθείται ώστε να 
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υιοθετήσει τελικά τη συμπεριφορά με δική του πρωτοβου-
λία. Με τη μέθοδο αυτή το παιδί μπορεί να μάθει να κάθεται 
στην οδοντιατρική καρέκλα από μόνο του45. Η ενίσχυση της 
συμπεριφοράς αποτελεί ένα από τα βασικά στοιχεία της τε-
χνικής. Ενίσχυση της συμπεριφοράς έχουμε όταν υπάρχει 
μια αύξηση κάποιας συμπεριφοράς ως αποτέλεσμα ενός 
ερεθίσματος ή γεγονότος που ακολουθεί αυτή τη συμπερι-
φορά. Με τον όρο θετική ενίσχυση της συμπεριφοράς ανα-
φερόμαστε στην αύξηση της πιθανότητας να παρουσιαστεί 
μία συμπεριφορά όταν ακολουθείται από ένα θετικό για το 
άτομο ερέθισμα. Αντίθετα με τον όρο αρνητική ενίσχυση 
αναφερόμαστε στην παρουσία μιας συμπεριφοράς που τα 
αποτελέσματά της οδηγούν στη φυγή ή την αποφυγή ενός 
αποστροφικού γεγονότος45. Η χρήση της διαμόρφωσης και 
ενίσχυσης της συμπεριφοράς με βάση τις απαιτήσεις της 
κάθε περίπτωσης μπορεί να είναι επωφελής για την εγκα-
τάσταση επικοινωνίας με τα παιδιά με ΔΑΦ45.

Κάτω από ορισμένες συνθήκες η οδοντιατρική διαχεί-
ριση των ασθενών με ΔΑΦ μπορεί να συνδυαστεί με φαρ-
μακολογικες μεθόδους ελέγχου της συμπεριφοράς. Τα 
αντιψυχωσικά φάρμακα συνταγογραφούνται συχνά στους 

ασθενείς με ΔΑΦ ώστε να ανακουφιστούν τα συμπτώματα 
ευερεθιστότητας, δυσφορίας, αυτοτραυματισμού, επιθετι-
κότητας και παραληρήματος60. Ο οδοντίατρος θα πρέπει 
να είναι ενήμερος για τις στοματικές εκδηλώσεις των φαρ-
μάκων αυτών, όπως είναι η ξηροστομία, η σιελόρροια, η 
σιελαδενίτιδα, η στοματίτιδα, η διόγκωση των ούλων, το 
οίδημα και ο αποχρωματισμός της γλώσσας61. Συχνά περι-
στατικά αυτισμού με οδοντιατρικές ανάγκες καταλήγουν σε 
γενική αναισθησία60. Μέθοδοι ελέγχου της συμπεριφοράς 
όπως είναι η προστατευτική ακινητοποίηση και η ενσυνεί-
δητη καταστολή δεν είναι αρκετά δημοφιλείς από τους γο-
νείς των αυτιστικών ασθενών60, αν και είναι απαραίτητα για 
παιδιά με δυσκολία στην συνεργασία. 

Συμπερασματικά, η οδοντιατρική αντιμετώπιση παιδιών 
και εφήβων με ΔΑΦ, ενώ αποτελεί πρόκληση, μπορεί να 
επιτευχθεί για ένα πολύ μεγάλο ποσοστό των ασθενών με 
επιτυχία στο οδοντιατρείο. Ωστόσο απαιτούνται  γνώση και 
εξοικείωση από την οδοντιατρική ομάδα αλλά και σωστή 
προετοιμασία του ασθενή και της οικογένειας.
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