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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση των γνώσεων, αντιλήψεων και 

συμπεριφορών των γονέων σε σχέση με την στοματική υγεία και τη σχετιζόμενη με αυτή 

ποιότητα ζωής, καθώς και με την διατροφή, παιδιών προσχολικής ηλικίας.  

Υλικό και μέθοδος:  Το δείγμα της συγκεκριμένης συγχρονικής επιδημιολογικής μελέτης 

αποτέλεσαν 960 παιδιά ηλικίας 2-5 ετών από 18 δημοτικούς παιδικούς σταθμούς της 

Αττικής. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με την συμπλήρωση από τους γονείς ερωτηματολογίου 

με  κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία  και της ελληνικής εκδοχής του  εργαλείου ECOHIS. 

Η κλινική εξέταση για την καταγραφή της τερηδόνας πραγματοποιήθηκε με τυποποιημένο 

τρόπο από δυο εξεταστές (δείκτης dmft). Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη 

χρήση περιγραφικής στατιστικής, x2 τεστ,  συντελεστή συσχέτισης Spearman (rho) και 

μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης. Η στατιστική σημαντικότητα ορίστηκε στο  p≤0,05.  

Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός της τερηδόνας ήταν 35,7% και η μέση τιμή του δείκτη 

τερηδόνας dmft=2,62 (SD:3,49).  Ο δείκτης τερηδόνας συσχετίστηκε ισχυρά θετικά με την 

ηλικία του παιδιού, την καταγωγή της μητέρας/πατέρα από άλλη χώρα και το χαμηλό 

οικογενειακό εισόδημα. Παιδιά με υψηλότερο dmft κατανάλωναν περισσότερες από 3 φορές 

ημερησίως ζαχαρώδη σνακ, κέικ/μπισκότα (p=0.005), και καραμέλες/ζελεδάκια (p=<0.001). 

Τα παιδιά με μεγαλύτερο δείκτη τερηδόνας είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο δείκτη 

ECOHIS (p=0.009), και ECOHISfamily (p=<.001), όχι όμως ECOHISchild (p=0.11). Οι 

μητέρες των παιδιών με περισσότερα τερηδονισμένα δόντια είχαν χειρότερες γνώσεις για 

τις νόσους του στόματος και δεν αναγνώριζαν τις αιτίες εμφάνισης τερηδόνας (p=0.017) και 

ουλίτιδας (p=0.001). Η αλλοδαπή καταγωγή της μητέρας, προηγούμενη επίσκεψη του 

παιδιού στον  οδοντίατρο και η αντίληψη της μητέρας για τη στοματική υγεία του παιδιού 

της αποτέλεσαν ισχυρούς παράγοντες πρόβλεψης της ολογράφως (ΤΒΝΗ). 

Συμπεράσματα: Η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής φαίνεται να 

επηρεάζεται σημαντικά τόσο στα παιδιά όσο και στην οικογένεια από την παρουσία της 

νόσου στο επίπεδο των συμπτωμάτων και συναισθηματικών παραγόντων. Η παρουσία της 

ΤΒΝΗ συσχετίζεται με διατροφικούς και δημογραφικούς παράγοντες και τις γνώσεις και 

στάσεις των γονέων.  

Λέξεις Κλειδιά: τερηδόνα, διατροφή, προσχολική ηλικία, σχετιζόμενη με τη στοματική 

υγεία ποιότητα ζωής 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of the present study was to assess the knowledge, perceptions, and attitudes 

of parents towards oral health related quality of life and nutrition, of preschool children.  

Material and methods: A sample of 960 children 2-5 years old attending 18 public nursery 

schools were recruited in this cross-sectional study.  Parents completed a questionnaire of 

sociodemographic data and the Greek version of the ECOHIS scale. Clinical examination 

for detection of caries was performed in a calibrated mode by two paediatric dentists (dmft 

index). Statistical analysis was performed using descriptive statistics, x2, Spearman 

correlation coefficient (rho) and logistic regression models. Statistical significance was set 

at p≤0.05. 

Results: Caries prevalence was 35,7 % and the mean caries index dmft=2.62 (SD:3.49).  The 

dmft was strongly positively associated with children age, mother/father's foreign origin and 

low family income. Children with higher dmft index consumed sugary snacks, cakes/biscuits 

(p=0.005), and candies/jellybeans (p=<0.001) more than 3 times per day. Children with 

higher caries index also had a statistically significantly higher score for ECOHIS 

total(p=0.009), and ECOHISfamily (p=<.001), but not ECOHISchild (p=0.11). Mothers of 

children with more carious teeth had worse knowledge regarding oral diseases and did not 

recognize the aetiology of caries (p=0.017) and gingivitis (p=0.001). Mother's foreign origin, 

child's previous visit to the dentist and mother's perception of her child's oral health were 

strong predictors of the disease. 

Conclusions: ECC had a significant impact and can negatively affect the oral health related 

quality of life of preschool children and their families, in this population, in terms of 

symptoms and emotional factors. The presence of caries lesions is associated with nutritional 

and demographic factors and parental knowledge and attitudes. 

Keywords: caries, diet, preschool children, oral health related quality of life 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

Στην χώρα μας το ποσοστό της τερηδόνας βρεφικής και νηπιακής ηλικίας είναι υψηλό πάρα 

τα μέσα πρόληψης που υπάρχουν. Οι παιδοδοντίατροι αντιμετωπίζουμε συνεχώς παιδιά που 

έχουν έντονους πόνους και πρέπει να συνεργαστούν σε πολύπλοκες θεραπείες. Ωστόσο 

μέσα από την σωστή προσέγγιση και ενημέρωση τα παιδιά ανταποκρίνονται θετικά στις 

οδηγίες σχετικά με τις σωστές πρακτικές στοματικής υγείας και διατροφής και ταυτόχρονα 

οι γονείς τους ευαισθητοποιούνται περισσότερο για τους παράγοντες κινδύνου της νόσου 

και τα βοηθούν να τροποποιήσουν τις ανθυγιεινές τους  συμπεριφορές.  

Στην πορεία του μεταπτυχιακού προγράμματος και κατά την συγγραφή της εργασίας είχα 

την υποστήριξη αρκετών ανθρώπων. Πρωτίστως, θα ήθελα να εκφράσω τις θερμές 

ευχαριστίες μου στην επιβλέπουσα της παρούσας εργασίας, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 

Επιδημιολογίας, κα. Ελένη Κορνάρου και στην Καθηγήτρια Διατροφής Ειδικών 

Πληθυσμιακών Ομάδων και Δημόσιας Υγείας κα. Ναϊρ-Τώνια Βασιλάκου για την υπομονή 

τους, τον χρόνο που αφιέρωσαν, την άμεση βοήθειά τους και την καθοδήγηση που μου 

παρείχαν με τις ουσιαστικές υποδείξεις και διορθώσεις τους . 

Η ολοκλήρωση της διατριβής αυτής θα ήταν αδύνατη χωρίς την στήριξη του Επίκουρου 

Καθηγητή Παιδοδοντιατρικής κου Ανδρέα Αγουρόπουλου. Εκτός από την σημαντική 

βοήθειά του τόσο στον σχεδιασμό όσο και στην πραγματοποίηση της ερευνητικής αυτής 

μελέτης, τον ευχαριστώ ιδιαίτερα για την εμπιστοσύνη, καθώς και την αμέριστη  ηθική και 

ψυχολογική συμπαράστασή του.  

Θα ήταν παράβλεψη μου να μην ευχαριστήσω θερμά όλα τα μέλη ΔΕΠ του Μεταπτυχιακού 

προγράμματος τα οποία με τις γνώσεις τους και την στήριξή τους με βοήθησαν να αποκτήσω 

μια πιο εμπεριστατωμένη  και  σφαιρική οπτική στα θέματα Δημόσιας Υγείας 

Θέλω να ευχαριστήσω ιδιαίτερα την φίλη Αγγελική Σεληνίδου,. Η μεθοδικότητά της στην 

οργάνωση προγραμμάτων αγωγής και προαγωγής της στοματικής υγείας και η καθοδήγηση 

που μου παρείχε βοήθησαν να αντιληφθώ την σημασία της πρόληψης και αποτέλεσε το 

εφαλτήριο για τις σπουδές μου στην Δημόσια Υγεία.  

Ευχαριστώ πολύ τους επί χρόνια φίλους μου οδοντιάτρους, Εβίτα Ιακωβίδου και Άκη 

Συμεωνίδη για την έμπρακτη συμπαράσταση και την συνεχή εμψύχωση που μου παρείχαν 

σε όλη την διάρκεια του μεταπτυχιακού προγράμματος.  

Ολοκληρώνοντας, ευχαριστώ θερμά τους γονείς μου, που πάντοτε στήριζαν με κατανόηση  

τις επιλογές μου, και με παρακινούσαν να διευρύνω τους ορίζοντες μου. Τους οφείλω, εκτός 

των άλλων,  όλη τη διαδρομή των σπουδών μου, μέχρι σήμερα. 
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Εισαγωγή  

Η τερηδόνα της βρεφικής και νηπιακής ηλικίας (ΤΒΝΗ) είναι μια σοβαρή νόσος η οποία 

ορίζεται ως η «παρουσία μίας η περισσοτέρων τερηδονισμένων ελλειπουσών ή 

αποκατεστημένων οδοντικών επιφανειών λόγω τερηδόνας, σε ένα παιδί ηλικίας μέχρι και 6 

ετών» (Tinannof et al., 2019). Στην προσχολική ηλικία είναι πολύ συχνή νόσος και μπορεί 

έχει σοβαρό αντίκτυπο στη ζωή. Αν και προλαμβάνεται, προσβάλλει περισσότερα από 600 

εκατομμύρια παιδιών παγκοσμίως, με ένα μεγάλο ποσοστό αυτών των παιδιών να 

παραμένουν χωρίς θεραπεία, γεγονός που αποτελεί σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας 

(Phantumvanit et al., 2018). Παιδιά που προσβάλλονται από τερηδόνα σε πολύ μικρή ηλικία 

φαίνεται να είναι πιο ευπαθή στην εμφάνιση της νόσου και σε μεγαλύτερη ηλικία (Lam et 

al., 2022). Συνήθως έχει ταχεία εξέλιξη και μοιράζεται κοινούς παράγοντες κινδύνου με 

άλλες μη μεταδοτικές ασθένειες της παιδικής ηλικίας που συνδέονται με την υπερβολική 

κατανάλωση ζάχαρης, όπως ο διαβήτης τύπου 2, η παχυσαρκία και οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις. Η αιτιολογία της είναι σύνθετη αφού καθορίζεται από πολλούς βιολογικούς, 

συμπεριφορικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που συνδέονται με το περιβάλλον μέσα 

στο οποίο μεγαλώνει το παιδί (Fisher – Owenns et al., 2007). Αυτοί περιλαμβάνουν το 

οικογενειακό εισόδημα, το κοινωνικό επίπεδο, την εκπαίδευση των γονέων, την ηλικία της 

μητέρας, τον αριθμό των παιδιών στην οικογένεια, τις πρακτικές στοματικής υγιεινής και τη 

στοματική υγεία των παιδιών και των γονέων τους κλπ. (Tinannof et al., 2019). Οι γνώσεις, 

αντιλήψεις και συμπεριφορές των γονέων αναφέρεται βιβλιογραφικά ότι σχετίζονται με την 

στοματική υγεία, καθώς και με την διατροφή, των παιδιών προσχολικής ηλικίας.  

Η στοματική υγεία θεωρείται σημαντικός δείκτης της υγείας του ατόμου συνολικά και 

σχετίζεται άμεσα με την ποιότητα της ζωής του. Η ΤΒΝΗ μπορεί να προκαλέσει πόνο ή 

ακόμη και να οδηγήσει σε πρόωρη απώλεια των νεογιλών δοντιών, αν παραμείνει 

αθεράπευτη,  γεγονός που προκαλεί προβλήματα στην οδοντική και σωματική ανάπτυξη του 

παιδιού. Ο πόνος που σχετίζεται με την τερηδόνα οδηγεί σε μειωμένη ποιότητα ζωής των 

παιδιών, τα οποία μπορεί να έχουν διαταραχές στον ύπνο, κακές σχολικές επιδόσεις, ή 

απουσίες από το σχολείο. Συχνά οι γονείς έχουν ενοχές για την κακή στοματική κατάσταση 

των παιδιών τους και λείπουν από την εργασία ή ξοδεύουν χρήματα για την οδοντιατρική 

περίθαλψή τους. Η νόσος, εκτός από το σημαντικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των 

παιδιών και των οικογενειών τους. έχει επιπτώσεις στα δημόσια συστήματα υγείας, και 

στους δημόσιους πόρους που απαιτούνται για την θεραπεία της νόσου. Ένα έγκυρο και 

αξιόπιστο εργαλείο μέτρησης της ποιότητα ζωής του παιδιού το οποίο χρησιμοποιείται 
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διεθνώς είναι το ερωτηματολόγιο “Early Childhood Oral Health Impact Scale” (“ECOHIS”) 

(Zaror et al., 2019), το οποίο στην χώρα μας δεν έχει χρησιμοποιηθεί μέχρι στιγμής σε 

μελέτες που να αφορούν μεγάλο πληθυσμό παιδιών προσχολικής ηλικίας. 

Η κατάλληλη διαχείριση της νόσου προϋποθέτει την ενημέρωση και ευαισθητοποίηση των 

γονέων και των επαγγελματιών υγείας για την νόσο και τις επιπτώσεις της, ενώ από πλευράς 

δημόσιας διοίκησης, την χάραξη και εφαρμογή τεκμηριωμένων πολιτικών υγείας, με στόχο 

κυρίως την πρόληψη της νόσου αλλά και την παροχή κατάλληλής οδοντιατρικής 

περίθαλψης.  

Οι όποιες παρεμβάσεις σε επίπεδο παιδιού, οικογένειας και κοινότητας για την πρόληψη και 

διαχείριση της νόσους απαιτούν αρχικά καλή γνώση του επιπολασμού και της βαρύτητας 

της νόσου, του αντίκτυπου που έχει στα παιδιά και τις οικογένειές και των αναγκών που 

δημιουργεί. Επίσης, επειδή οι γονείς είναι οι βασικοί φροντιστές και αυτοί που αποφασίζουν 

για τα παιδιά τους, χρειάζονται τεκμηριωμένα στοιχεία σχετικά με τις γνώσεις, στάσεις και 

πρακτικές των γονέων σε θέματα στοματικής υγείας  των παιδιών, καθώς μπορεί να την 

επηρεάζουν αρνητικά.  

Τα επιδημιολογικά δεδομένα σε ότι αφορά τον επιπολασμό και τη βαρύτητα της ΤΒΝΗ σε 

παιδιά ηλικίας 2-5 ετών στη χώρα μας είναι ελάχιστα (Maragkakis et al., 2007; Boka et al., 

2013; Αγουρόπουλος 2012).  Επιπρόσθετα, δεν υπάρχουν μελέτες για τον προσδιορισμό της 

ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την στοματική υγεία σε παιδιά προσχολικής ηλικίας στην 

Ελλάδα. Επίσης, είναι λίγα τα δεδομένα που υπάρχουν για τον προσδιορισμό των 

παραγόντων κινδύνου σε αυτή την ηλικιακή ομάδα.  

Αυτή είναι η πρώτη σχετική μελέτη στην χώρα μας και επομένως περαιτέρω έρευνα για τη 

διερεύνηση της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής σε παιδιά με ΤΒΝΗ σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς, θα δώσει την δυνατότητα καλύτερης εκτίμησης σε εθνικό 

επίπεδο. Συμπληρωματικά με άλλες έρευνες,  τα αποτελέσματα των κλινικών δεικτών της 

έρευνάς μας, θα συμβάλλουν να αξιολογηθεί η ανάγκη εφαρμογής προγραμμάτων 

πρόληψης και προαγωγής υγείας προσαρμοσμένων στα παιδιά προσχολικής ηλικίας, ώστε 

αυτά να αποκτήσουν καλές συμπεριφορές και πρακτικές στοματικής υγιεινής που θα 

παραμείνουν και κατά την ενήλικη ζωή τους. Τα αποτελέσματα θα μπορούσαν να οδηγήσουν 

σε πρωτοβουλίες σε επίπεδο δημόσιας υγείας για την εφαρμογή προγραμμάτων ενημέρωσης 

για τους γονείς σχετικά με τις επιπτώσεις της τερηδόνας στην στοματική όσο και στην γενική 

υγεία, καθώς και την εκπαίδευσή τους σε θέματα στοματικής υγιεινής και υγιεινών 
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διατροφικών συνηθειών. Επίσης, μπορεί να αποτελέσουν κίνητρο για την ευαισθητοποίηση 

των γενικών οδοντίατρων παιδιάτρων και άλλων επαγγελματιών υγείας σχετικά με την 

ΤΒΝΗ, η οποία θα συμβάλλει στη βελτίωση των γνώσεων των γονέων σχετικά με τους 

παράγοντες κινδύνου της τερηδόνας στα νεογιλά δόντια. 

Σκοπός της παρούσας συγχρονικής (cross-sectional) μελέτης είναι η αξιολόγηση των 

γνώσεων, αντιλήψεων και συμπεριφορών σε σχέση με την στοματική υγεία και τη 

σχετιζόμενη με αυτή ποιότητα ζωής, καθώς και με την διατροφή, παιδιών προσχολικής 

ηλικίας που προέρχονταν από δημοτικούς παιδικούς σταθμούς του Δήμου της Αθήνας. 

Η μελέτη περιλαμβάνει το γενικό και το ειδικό μέρος, με τα επιμέρους κεφάλαια και 

ενότητες τη βιβλιογραφία και τα παραρτήματα. Στο γενικό μέρος γίνεται αναφορά στην 

σύγχρονη ορολογία της νόσου, παρατίθενται τα επιδημιολογικά δεδομένα της ΤΒΝΗ 

παγκοσμίως και στην χώρα μας. Επίσης, αναλύονται εκτός από τους βασικούς αιτιολογικούς 

της παράγοντες (τα μικρόβια, τη δίαιτα, και τον ξενιστή) και οι δημογραφικοί και κοινωνικοί 

παράγοντες οι οποίοι όπως προκύπτει από την βιβλιογραφία, σχετίζονται με την εμφάνιση 

της νόσου. Τμήμα του γενικού μέρους αποτελεί και η παρουσίαση των επιπτώσεων  που έχει 

η τερηδόνα στην ποιότητα ζωής του παιδιού και της οικογένειάς του, καθώς και τα διαθέσιμα 

εργαλεία μέτρησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής του, παιδιού 

στην προσχολική ηλικία, με ιδιαίτερή έμφαση να δίνεται στην επεξήγηση του εργαλείου 

ECOHIS. Στο πρώτο κεφάλαιο του ειδικού μέρους, περιγράφονται αναλυτικά ο σκοπός και 

οι στόχοι της έρευνας, και η μεθοδολογία η οποία ακολουθήθηκε. Στο επόμενο κεφάλαιο 

παρουσιάζονται τα αποτελέσματα που προέκυψαν υπό μορφή κειμένου, πινάκων και 

διαγραμμάτων. Στη συζήτηση που ακολουθεί, γίνεται σχολιασμός των αποτελεσμάτων, η 

σύγκριση με αντίστοιχες μελέτες, και αναφέρονται τα ισχυρά σημεία, οι περιορισμοί της 

μελέτης και η συνεισφορά της στη Δημόσια Υγεία. Στο τελευταίο κεφάλαιο παρουσιάζονται 

τα συμπεράσματα που προέκυψαν από την έρευνα και  γίνονται κάποιες προτάσεις για την 

καλύτερη πρόληψη και αντιμετώπιση της νόσου και την μελλοντική ανάπτυξη της έρευνας 

με βάση τα συμπεράσματα αυτά. Τέλος αναφέρονται αλφαβητικά οι βιβλιογραφικές 

αναφορές και στα παραρτήματα παρουσιάζονται τα έντυπα που χρησιμοποιήθηκαν για την 

παρούσα μελέτη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. Τερηδόνα της βρεφικής και νηπιακής ηλικίας (ΤΒΝΗ) 

1.1 Ορισμός της ΤΒΝΗ. 

Η τερηδόνα είναι μια «πολυπαραγοντική, μη μεταδοτική νόσος που οφείλεται στην 

αλληλεπίδραση  του βιοϋμενίου με τους οδοντικούς ιστούς, καθορίζεται από την διατροφή 

και έχει σαν αποτέλεσμα την απώλεια μεταλλικών στοιχείων των σκληρών οδοντικών 

ιστών» (Pitts et al., 2017). Επιπρόσθετα, «διαμορφώνεται από παράγοντες βιολογικούς,  

κοινωνικούς, ψυχολογικούς και συμπεριφορικούς, οι οποίοι είναι συνδεδεμένοι με το 

περιβάλλον κάθε ατόμου» (Machiulskiene et al., 2020). 

Η τερηδόνα στα παιδιά ηλικίας κάτω των 6 ετών περιγράφηκε πρώτη φορά με τον όρο 

“Comforter Caries” το 1911, ενώ το 1962 ως “Milk Bottle Mouth” (Tinanoff et al., 2019). 

Μεταγενέστερα αναφέρεται στην βιβλιογραφία ως «τερηδόνα θηλασμού» (“nursing 

caries”), «τερηδόνα του μπιμπερό ή σύνδρομο του μπιμπερό» (“nursing bottle mouth 

syndrome”, “baby bottle caries” και “baby bottle tooth decay”) ή «καλπάζουσα τερηδόνα» 

(“rampant caries”) (Ripa, 1988; Ismail & Sohn, 1999). Οι παραπάνω ορισμοί υποδηλώνουν 

ότι αιτιολογικός παράγοντας της νόσου είναι ο παρατεταμένος θηλασμός ή η αλόγιστη 

σίτιση με μπιμπερό. Η ορολογία «τερηδόνα βρεφικής και νηπιακής ηλικίας» (Early 

Childhood Caries, ECC), διατυπώθηκε για πρώτη φορά το 1995 (Kaste and Gift, 1995) και 

επικράτησε έναντι των άλλων ορισμών γιατί θεωρείται ότι περιγράφει καλύτερα την νόσο. 

Τα επόμενα χρόνια ως τερηδόνα βρεφικής και νηπιακής ηλικίας (TBNH) ορίστηκε η 

«παρουσία μίας ή περισσοτέρων οδοντικών επιφανειών τερηδονισμένων (λευκή κηλίδα ή 

κοιλότητα), ελλειπουσών (λόγω τερηδόνας) ή αποκατεστημένων, σε ένα παιδί ηλικίας  μέχρι 

την ηλικία των 71 μηνών (5,9 ετών)», ενώ σε παιδιά μικρότερα των 3 ετών «κάθε  τερηδόνα 

λείας οδοντικής επιφάνειας αποτελούσε ενδεικτικό σημείο σοβαρής μορφής ΤΒΝΗ (Severe 

Early Childhood Caries, S-ECC). Σε μεγαλύτερες ηλικίες, ως σοβαρής μορφής ΤΒΝΗ 

θεωρήθηκε η τιμή dmft  ίση ή μεγαλύτερη από τον αριθμό των ετών ηλικίας αυξημένο κατά 

μία μονάδα». Η διάγνωση καθορίζεται από την έκταση των τερηδονικών βλαβών και την 

ηλικία του παιδιού  (Drury et al., 1999).  
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Σύμφωνα τον πιο σύγχρονο ορισμό που διατύπωσε το 2018 ομάδα εμπειρογνωμόνων στην 

Παγκόσμια Σύνοδο της Μπανγκόκ, η ΤΒΝΗ είναι μια σοβαρή νόσος η οποία μπορεί να 

προληφθεί και με βάση την κλινική εικόνα ορίζεται ως «παρουσία μίας η περισσοτέρων 

τερηδονισμένων οδοντικών επιφανειών (με ή χωρίς κοιλότητα), ελλειπουσών ή 

αποκατεστημένων λόγω τερηδόνας, σε ένα παιδί ηλικίας μέχρι και 6 ετών» και τονίζει ότι 

«η τερηδόνα στην προσχολική ηλικία είναι πολύ συχνή νόσος, που ως επί το πλείστον 

παραμένει χωρίς θεραπεία και μπορεί έχει σοβαρό αντίκτυπο στη ζωή των παιδιών» 

(Tinanoff et al., 2019). 

 

1.2 Επιδημιολογικά στοιχεία σχετικά με την ΤΒΝΗ 

Η οδοντική τερηδόνα είναι η συχνότερη από τις σοβαρές νόσους της παιδικής ηλικίας τόσο 

στις προηγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες. Παιδιά που προσβάλλονται από 

τερηδόνα σε πολύ μικρή ηλικία φαίνεται να είναι πιο ευπαθή στην εμφάνιση της νόσου και 

σε μεγαλύτερη ηλικία (Lam et al., 2022). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) 

αναφέρει ότι «η μη θεραπευμένη οδοντική τερηδόνα στα μόνιμα δόντια είναι η πιο κοινή 

πάθηση υγείας» (Phantumvanit et al., 2018). 

Σε  συστηματική ανασκόπηση των  Chen και συν. (2019), σημειώνεται ότι στην ηλικία των 

5 ετών υπάρχει μεγάλη διαφοροποίηση του επιπολασμού της ΤΒΝΗ μεταξύ των χωρών ο 

οποίος κυμαίνεται από 23% έως 90%, με τον μέσο όρο του τερηδονικού δείκτη (“dmft – 

decayed missing filled teeth”) να είναι από 0,9 έως 7,5 (Chen et al., 2019). Yψηλότερος 

επιπολασμός της νόσου παρατηρείται στην Ασία (36% έως 85%) και την Αφρική (38% έως 

45%) σε παιδιά ηλικίας κάτω των 6 ετών. Επίσης, στις χαμηλότερες κοινωνικο-οικονομικές 

ομάδες ο επιπολασμός είναι σημαντικά πιο υψηλός  (Phantumvanit et al., 2018). 

Τα επιδημιολογικά δεδομένα των μελετών οι οποίες διενεργήθηκαν διεθνώς μεταξύ του 

1998 και του 2018 έδειξαν ότι ο επιπολασμός της τερηδόνας ήταν 17% σε παιδιά 1 έτους  

και 36% σε παιδιά 2 ετών. Επιπρόσθετα, ο μέσος επιπολασμός της ΤΒΝΗ ήταν 43%, 55% 

και 63%, στην ηλικία των 3, 4 και 5 ετών αντίστοιχα (Tinanoff et al., 2019). Στην παγκόσμια 

έκθεση του ΠΟΥ για την κατάσταση της στοματικής υγείας σημειώνεται ότι στην νεογιλή 

οδοντοφυΐα ο επιπολασμός της τερηδόνας είναι 43% παγκοσμίως, με τις περισσότερες 

χώρες να έχουν επιπολασμό άνω του 40%. Την τελευταία δεκαετία παρατηρήθηκε, μείωση 

του επιπολασμού κατά 3%, κυρίως στις χώρες υψηλού εισοδήματος. Ωστόσο, 

παρατηρήθηκε αύξηση κατά 87% και 17% στις χώρες χαμηλού και χαμηλού-μεσαίου 
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εισοδήματος, αντίστοιχα. Οι χώρες αυτές είχαν επίσης το μεγαλύτερο ποσοστό μη 

θεραπευμένων δοντιών (> 75%) πιθανώς λόγω έλλειψης πόρων και ανεπαρκούς δομής και 

οργάνωσης του συστήματος υγείας για την αντιμετώπιση της νόσου (WHO, 2022) 

Στην Ελλάδα έχουν διενεργηθεί λίγες μελέτες σε παιδιά προσχολικής ηλικίας με αρκετές 

μεταξύ τους διαφορές στην μεθοδολογία, τα κριτήρια εξέτασης και το δείγμα του 

πληθυσμού.  

Σε μελέτη στον νομό Αττικής σε 345 παιδιά ηλικίας 5 ετών το ποσοστό τερηδόνας ήταν  

48,4%  (με μέσο dmft 2,6) (Kalyvas et al., 2006). Σε μεγαλύτερο δείγμα παιδιών (n=684) 

ηλικίας 2-6 χρόνων του Δήμου Αθηναίων το 60.09% είχαν τερηδόνες, (μέσος dmft= 3.18) 

(Maragakis et al., 2007). Σε παρόμοια ηλικιακή ομάδα (3-5,5 ετών) στο Δήμο Θεσσαλονίκης 

καταγράφηκε επιπολασμός 22,6% με μέσο όρο dmfs 1.3 (“decayed missing filled surfaces”) 

(Boka et al., 2013). To 2007 στην Αττική εξετάστηκαν 1343 παιδιά ηλικίας 2-5 ετών. Ο 

επιπολασμός της νόσου ήταν 36,3% με μέση τιμή dmft 1,75, σημειώνοντας δραματική 

αύξηση όσο αυξανόταν η ηλικία (Αγουρόπουλος, 2012). 

Όπως προκύπτει από δυο πανελλαδικές επιδημιολογικές μελέτες, το ποσοστό της τερηδόνας 

σε παιδιά ηλικίας 5 ετών με ελληνική καταγωγή μειώθηκε από 63% το 2004 σε 40% το 

2013. Στην τελευταία μελέτη καταγράφηκε και το ποσοστό για τα παιδιά των μεταναστών  

στο 74%. Αξίζει να σημειωθεί ότι, ενώ ο δείκτης τερηδόνας είναι εμφανώς μειωμένος, οι 

οδοντιατρικές ανάγκες των παιδιών παραμένουν σε μεγάλο ποσοστό (86,8%) χωρίς 

αντιμετώπιση (Ουλής, 2015). 

 

1.3 Αιτιολογικοί παράγοντες της ΤΒΝΗ 

Η αιτιολογία της ΤΒΝΗ είναι σύνθετη και πολυπαραγοντική, κυρίως όμως αποδίδεται σε 3 

βασικούς παράγοντες: την παρουσία οδοντικής μικροβιακής πλάκας (ΟΜΠ), την 

αλληλεπίδρασή της με τη δίαιτα, και τέλος τον ξενιστή. Κατανάλωση απλών υδατανθράκων, 

κυρίως σακχαρόζης, έχει ως αποτέλεσμα την ταχεία πτώση του pH  (≤5) στο βιοϋμένιο των 

δοντιών, η οποία οδηγεί σε αύξηση των οξεοπαραγωγών και οξεάντοχων μικροβίων 

δημιουργώντας ένα δυσβιοτικό μικροβίωμα στο στόμα. Συχνή κατανάλωση ζάχαρης 

προκαλεί συνεχή παραγωγή οξέων και συνακόλουθη απομεταλλικοποίηση της δομής των 

δοντιών (Pitts et al, 2019). 



 

9 

 

Οι Fisher-Owens και συν. (2007) διατύπωσαν ένα θεωρητικό μοντέλο, σύμφωνα με το οποίο 

οι βασικοί αιτιολογικοί παράγοντες τροποποιούνται και από άλλους βιολογικούς, 

συμπεριφορικούς, ψυχοκοινωνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, οι οποίοι 

σχετίζονται με το παιδί  αλλά και την οικογένεια και την κοινότητα στην οποία αυτό ζει 

(Εικόνα 1.1).  

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.1: Παράγοντες που καθορίζουν την 

στοματική υγεία του παιδιού σύμφωνα με το 

πολυπαραγοντκό μοντέλο Fisher-Owens  

 

 

Πηγή: (Fisher-Owens et al., 2007) 

 

Επομένως σε επίπεδο παιδιού, οι γενετικοί και βιολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 

νόσο καθορίζονται και από τις πρακτικές υγιεινής του παιδιού, καθώς και τα δημογραφικά 

και φυσικά χαρακτηριστικά του. Ταυτόχρονα όμως παίζουν ρόλο η οικονομική  και 

κοινωνική κατάσταση της οικογένειας, η σύνθεσή της, η υγεία των μελών της και οι 

συμπεριφορές υγείας που αυτά ακολουθούν. Επιπρόσθετα, είναι σημαντική η συμβολή της 

κοινότητας με το σύστημα υγείας που παρέχει και την προσβασιμότητα στην οδοντιατρική 

περίθαλψη. αλλά και με προληπτικά μέτρα που εφαρμόζονται (π.χ.. χρήση φθορίου) (Fisher-

Owens et al., 2007). Το συγκεκριμένο μοντέλο, το οποίο αναγνωρίζει και ο ΠΟΥ (WHO, 

2019), τονίζει ότι η στοματική υγεία των παιδιών είναι δυναμική και μπορεί να τροποποιηθεί 

με την πάροδο του χρόνου. Επίσης, αναφέρει ότι κάποια άτομα είναι ευάλωτα, ενώ άλλα 

είναι περισσότερο ανθεκτικά και μπορούν να προσαρμοστούν στις αντιξοότητες,  όπως για 

παράδειγμα έχουν καλύτερη αντίσταση του ξενιστή στα μικρόβια ή ξεπερνούν καλύτερα τις 

δυσμενείς κοινωνικο-οικονομικές συνθήκες. Κατά συνέπεια άλλα άτομα προστατεύονται 

και κάποια άλλα έχουν κακή προδιάθεση, γεγονός που επηρεάζει την έκβαση της νόσου.  
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Στην καθημερινή κλινική πράξη είναι σημαντικό να γίνει συνεκτίμηση των παραγόντων 

κινδύνου συνδυαστικά με τους προστατευτικούς παράγοντες, ώστε να μειωθεί στο μέλλον 

η πιθανότητα εκδήλωσης τερηδονικών αλλοιώσεων στα παιδιά. Η αξιολόγηση του 

τερηδονικού κινδύνου (“Caries Risk Assessment – CRA”) είναι η διαδικασία καθορισμού 

της πιθανότητας ενός μεμονωμένου ατόμου ή ομάδας ατόμων, να αναπτύξουν τερηδονικές 

βλάβες σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο ή της πιθανότητας να αλλάξει το μέγεθος ή η 

δραστηριότητα των ήδη υπαρχουσών βλαβών (Twetman, 2016). Για το παιδί, η αξιολόγηση 

αυτή είναι σημαντική για τη λήψη αποφάσεων ως προς την θεραπευτική αντιμετώπιση της 

νόσου και την εφαρμογή εξατομικευμένων προληπτικών μέτρων και επανεξετάσεων. Η 

εκτίμηση του κινδύνου μπορεί να αποτελέσει την βάση για το σχεδιασμό παρεμβάσεων σε 

επίπεδο κοινότητας, και να καθορίσει την κατανομή των πόρων στους πληθυσμούς με τις 

μεγαλύτερες ανάγκες (Tinanoff et al., 2019). 

Οι παράγοντες κινδύνου θα αναφερθούν διεξοδικά στην συνέχεια με κυριότερους το 

εισόδημα, τη χαμηλή οδοντιατρική εγγραμματοσύνη, τη συχνή έκθεση σε σακχαρούχα 

τρόφιμα, τον θηλασμό σε ηλικία ≥ 12 μηνών ή τη συχνή λήψη γάλατος με μπιμπερό. Επίσης, 

άλλοι παράγοντες κινδύνου είναι η ύπαρξη ενεργού τερηδόνας στον γονέαφροντιστή και  αν 

το παιδί έχει ειδικές ανάγκες οδοντιατρικής περίθαλψης (Seow, 2018). Σημαντικοί κλινικοί 

παράγοντες κινδύνου είναι οι αναπτυξιακές διαταραχές της αδαμαντίνης, οι τερηδονικές 

βλάβες, δόντια με εμφράξεις ή ελλείποντα λόγω τερηδόνας και η εμφανής ΟΜΠ στα δόντια 

(Kirthiga et al., 2020).  

Προστατευτικοί παράγοντες είναι η χρήση φθορίου (κυρίως με την οδοντόκρεμα, αλλά και 

με την εφαρμογή από επαγγελματίες της υγείας) και το εποπτευόμενο βούρτσισμα 2 φορές 

την ημέρα (Twetman, 2018). Επίσης, προστατευτικά απέναντι στη νόσο λειτουργούν οι 

τακτικοί επανέλεγχοι και η εξασφάλιση της πρόσβασης των παιδιών σε προληπτικές και 

θεραπευτικές υπηρεσίες (dental home) (Babu & Doddamani, 2012). 

 

1.3.1 Μικροοργανισμοί και ΤΒΝΗ 

Οι στρεπτόκοκκοι mutans (MS) είναι οι μικροοργανισμοί που κυρίως επικρατούν στην 

οδοντική πλάκα παιδιών με ΤΒΝΗ (Ma et al., 2015; Agnello et al., 2017) με κυριότερα είδη 

τα S. Mutans και τα S. Sorbinus τα οποία απαντώνται και σε αρχόμενες τερηδονικές βλάβες 

(Van Houte et al., 1982). Η τερηδονογόνος δράση τους οφείλεται στο γεγονός ότι είναι 

οξεοπαραγωγά μικρόβια τα οποία αντέχουν σε όξινες συνθήκες (οξεάντοχα). Ταυτόχρονα 
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χρησιμοποιούν την σακχαρόζη από την διατροφή για την σύνθεση πολυσακχαριτών 

(εξωκυτταρικές γλυκάνες), οι οποίοι επιτρέπουν την κυτταρική προσκόλληση επιπρόσθετων 

μικροοργανισμών στις οδοντικές επιφάνειες (Paes Leme et al., 2006). Επίσης, οι 

πολυσακχαρίτες αυτοί αυξάνουν την μάζα του βιοφίλμ εμποδίζοντας την διάχυση των οξέων 

που παράγονται από τους μικροοργανισμούς. Η μείωση του pH που δημιουργείται επιτρέπει 

την αύξηση του αριθμού μικροοργανισμών όπως των γαλακτοβακίλλων (Marsh, 2006).  Ο 

αποικισμός σε πολύ μικρή ηλικία με S mutans συνεπάγεται αυξημένο κίνδυνο για ΤΒΝΗ σε 

σύγκριση με τα παιδιά που προσβάλλονται από αυτόν σε μεγαλύτερη ηλικία (Plonka et al., 

2013). Επίσης, παιδιά που είχαν πολύ υψηλά επίπεδα S mutans κατά την πρώτη 

οδοντιατρική επίσκεψη είχαν 6 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να παρουσιάσουν νέες 

κοιλότητες με τα χρόνια σε σχέση με εκείνα που δεν είχαν αντίστοιχα επίπεδα 

μικροοργανισμών (Edelstein et al., 2016). 

Οι γαλακτοβάκιλοι είναι οι μικροοργανισμοί που θεωρήθηκαν αρχικά υπεύθυνοι για την 

έναρξη της ΤΒΝΗ, έχει όμως αποδειχθεί ότι αποτελούν πολύ μικρό ποσοστό του 

μικροβιακού πληθυσμού τόσο στις τις επιφάνειες των δοντιών, όσο και στην μικροβιακή 

πλάκα που καλύπτει οδοντικές επιφάνειες με αρχόμενες βλάβες (Loesche, 1986). Ο αριθμός 

τους ωστόσο αυξάνεται σημαντικά στις ήδη υπάρχουσες βλάβες και για αυτό το λόγο 

θεωρείται ότι παίζουν ρόλο μόνο στην εξέλιξη της νόσου (Van Houte, 1994). 

Μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι στην ΟΜΠ παιδιών προσχολικής ηλικίας  έχουν εντοπιστεί 

επίσης: Bifidobacterium, και Candida albicans που πιθανώς ενισχύουν την τερηδονογόνο 

δράση του S mutans (Kanasi et al., 2010; Falsetta et al., 2014), καθώς και άλλα είδη όπως 

Scardovia wiggsiae, και Firmicutes (Fakhruddin et al., 2019). 

Η μετάδοση των MS γίνεται συνήθως από τις μητέρες στα παιδιά (κάθετη μετάδοση) 

(Caufield et al., 1988), αν και έχει διαπιστωθεί ότι τους αποκτούν και με οριζόντια μετάδοση 

από άλλα μέλη της οικογένειας ή από άλλα παιδιά (Childers et al., 2017). Αποικισμός πριν 

την ανατολή των δοντιών παρατηρείται σε ένα ποσοστό 20% τουλάχιστον, που πιθανότατα 

οφείλεται στη συχνή κατανάλωση ζάχαρης σε συνδυασμό με την έκθεση στο πλούσιο σε 

MS σάλιο του γονέα/φροντιστή (Plonka et al., 2012). Ωστόσο, το ποσοστό των παιδιών που 

έχουν αποκτήσει στρεπτόκοκκο Mutans αυξάνεται σημαντικά με την ανατολή  των νεογιλών 

δοντιών και φτάνει σε ποσοστό μεγαλύτερο από 80% στην ηλικία των 2,5 ετών περίπου 

(Seow, 2018). 

Ωστόσο, από μόνη της η παρουσία μικροοργανισμών και η μετάδοσή τους δεν θεωρούνται 

ταυτόσημα με την ανάπτυξη τερηδόνας. Η έκθεση του βιοφίλμ σε σάκχαρα και η 
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προσαρμοστικότητα του ατόμου στην οικολογική μεταβολή είναι οι παράγοντες που 

παίζουν καθοριστικό ρόλο για την νόσο (Rosier et al., 2018). Στις μέρες μας, η τερηδόνα 

θεωρείται μη μεταδοτική ασθένεια όπως ο διαβήτης, η παχυσαρκία και οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις, που όλες έχουν ως κοινό παράγοντα την υπερβολική κατανάλωση ζάχαρης 

(Tinanoff et al., 2019). 

 

1.3.2 Σχέση ΤΒΝΗ και διατροφής 

Οι επιπτώσεις που έχει η κατανάλωσης ζάχαρης στην δημιουργία τερηδόνας αναφέρονται 

από πολύ νωρίς στην μελέτη Vipeholm (1945-1952), σύμφωνα με την οποία: «η 

κατανάλωση υδατανθράκων με τα γεύματα, δεν επηρεάζει σημαντικά την αύξηση της 

τερηδόνας, ενώ αυτό λειτουργεί αντίστροφα όταν καταναλώνονται ως σνακ μεταξύ των 

γευμάτων. Επίσης η τερηδονική δραστηριότητα διαφέρει σε κάθε άτομο και μειώνεται όταν 

ελαττωθούν οι πλούσιες σε ζάχαρη τροφές. Κολλώδη προϊόντα, τα οποία καταναλώνονται 

συχνά και παραμείνουν για αρκετό χρόνο στη στοματική κοιλότητα, όπως ζελεδάκια ή 

καραμέλες, είναι πιο επιβλαβή για τα δόντια από ότι τρόφιμα που απομακρύνονται από το 

στοματική κοιλότητα» (Gustafsson et al., 1954). 

Υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ διατροφής και τερηδόνας, με τη διατροφική συμπεριφορά 

να αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την ΤΒΝΗ, ενώ ταυτόχρονα η κακή στοματική υγεία 

μπορεί να περιορίσει την κατανάλωση αρκετών τροφών (Moynihan & Petersen, 2004). 

Κατανάλωση «αντιτερηδονογόνων» τροφών όπως τα γαλακτοκομικά προϊόντα (κυρίως 

τυρί),  οι μη επεξεργασμένες φυτικές τροφές, προϊόντα ολικής άλεσης και συστατικά όπως 

η ξυλιτόλη, αυξάνουν το pH του σάλιου αποτρέποντας έτσι την απομεταλλικοποίηση της 

αδαμαντίνης και επιδρούν θετικά στην στοματική υγεία (Amine et al., 2003; Tinanoff, 

2005). Επίσης,  υπάρχουν τρόφιμα που δεν προκαλούν τερηδόνα, καθώς δεν μεταβολίζονται 

από μικροοργανισμούς στο στόμα και έτσι το pH του σάλιου δεν αλλάζει. Παραδείγματα σε 

αυτή την κατηγορία είναι οι πρωτεϊνούχες τροφές, (αυγό, ψάρι, κρέας, κλπ), πολλά 

λαχανικά, και γλυκαντικά χωρίς υδατάνθρακες. Από την άλλη πλευρά γλυκά, αμυλούχες 

τροφές, καθώς και τα προϊόντα με ζάχαρη, μεταβολίζονται από μικροοργανισμούς και 

προκαλείται πτώση του pH του σάλιου, γεγονός που προάγει τη δημιουργία τερηδόνας 

(Guido et al., 2011; Hooley et al., 2012α). Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι και φυσικά 

σάκχαρα στο μέλι, στα φρούτα, ή στους φυσικούς χυμούς των φρούτων συμβάλλουν στην 

ανάπτυξη τερηδόνας (Moynihan & Kelly, 2014). 
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Παιδιά που σιτίζονταν επαρκώς και με τρόφιμα από όλες τις ομάδες είχαν λιγότερες  

πιθανότητες εμφάνισης S-ECC συγκριτικά με εκείνα που είχαν ανθυγιεινές διατροφικές 

συνήθειες (Nunn et al., 2009). Το ίδιο εύρημα καταγράφεται και στη μελέτη των Dye και 

συν. (2004), προσθέτοντας ότι η παράλειψη του πρωινού και η μείωση κάτω των έξι μερίδων 

φρούτων και λαχανικών ημερησίως, συνδέεται με την εμφάνιση τερηδόνας σε παιδιά 

ηλικίας 2- 5 ετών (Dye et al., 2004). 

Οι διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορές που αφορούν την στοματική υγεία 

διαμορφώνονται έως την νηπιακή ηλικία (Tinanoff, 2005; Hooley et al., 2012β). Πρόσφατες 

μελέτες κοόρτης τεκμηριώνουν ότι η ηλικία εισαγωγής της ζάχαρης στη διατροφή του 

παιδιού και η συχνότητα με την οποία την καταναλώνει είναι οι δύο κρισιμότεροι 

διατροφικοί παράγοντες για την δημιουργία ΤΒΝΗ (Feldens et al., 2018; Peres et al., 2018) 

Η επίδραση του θηλασμού στην ΤΒΝΗ δεν έχει διευκρινιστεί επαρκώς. Οι οδηγίες του  

ΠΟΥ συστήνουν: «αποκλειστικό θηλασμό για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής, και την 

συνέχιση του θηλασμού σε συνδυασμό με τις απαραίτητες τροφές (σε στερεή και υγρή 

μορφή) έως και τη ηλικία των 2 ετών ή και περισσότερο» (WHO 2021). O θηλασμός είναι 

ωφέλιμος για το βρέφος και τη μητέρα, ωστόσο έχουν διατυπωθεί ανησυχίες σχετικά με τον 

αντίκτυπο που μπορεί να έχει στον κίνδυνο εμφάνισης τερηδόνας όταν συνεχίζεται μετά το 

πρώτο έτος της ζωής (Allen et al,, 2016). Σε παιδιά που θηλάζουν φαίνεται να επιδρά 

προστατευτικά  απέναντι στην νόσο συγκριτικά με εκείνα που δεν θηλάζουν τους πρώτους 

6-12 μήνες της ζωής, αλλά όταν υπερβαίνει το πρώτο έτος της ζωής, ο επιπολασμός της 

ΤΒΝΗ αυξάνεται (Tham et al., 2015).  

Επίσης, έχει αναφερθεί ότι είναι μη σημαντική η τάση αύξησης του επιπολασμού της 

τερηδόνας, όταν ο θηλασμός διαρκεί και μετά το 2ο έτος συγκριτικά με το θηλασμό κατά 

το διάστημα μεταξύ 6 και 23 μηνών (Chaffee et al., 2014). Σε άλλη μελέτη ο μέσος 

τερηδονικός δείκτης (“deft”: “decayed, extracted, filled teeth”) ήταν υψηλότερος (p< 0,05, 

deft = 5,2) σε παιδιά που θήλαζαν για μεγάλο χρονικό διάστημα (≥ 2 χρόνια) σε σύγκριση 

με τα παιδιά που είχαν θηλάσει μόνο έως το 1ο έτος (deft = 4,65) (Jain et al., 2015). 

Πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες διαπίστωσαν επιβλαβή επίδραση του θηλασμού στα 

νεογιλά δόντια χωρίς να συμφωνούν αν αυτή ξεκινά στους 12 (Feldens et al., 2018) ή  στους 

24 μήνες  (Peres et al., 2018). Αναφορικά με την συχνότητα του θηλασμού, ο σχετικός 

κίνδυνος να αναπτυχθεί ΤΒΝΗ ήταν 2,04 φορές υψηλότερος όταν τα παιδιά θήλαζαν 3-6 

φορές την ημέρα σε σύγκριση με τα παιδιά που θήλαζαν έως 2 φορές. Επίσης, ήταν 1,97 

φορές μεγαλύτερος όταν ο θηλασμός  γινόταν ≥7 φορές ημερησίως (Feldens et al., 2010). 
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Τα διαφορετικά ερευνητικά δεδομένα που προκύπτουν εξηγούνται από το γεγονός ότι μετά 

τον πρώτο χρόνο ζωής υπεισέρχονται και άλλοι παράγοντες κινδύνου, για παράδειγμα η 

εισαγωγή ζάχαρης στη διατροφή, ο αποικισμός των δοντιών με τερηδονογόνα βακτήρια, η 

ελλιπής στοματική υγιεινή και πιθανές αναπτυξιακές διαταραχές των οδοντικών ιστών. 

Επομένως, απαιτούνται υψηλότερης ποιότητα έρευνες που να συνυπολογίζουν συγχυτικούς 

παράγοντες, όπως  η χρήση φθορίου και οι συνήθειες στοματικής υγιεινής και διατροφής 

(Moynihan et al., 2019). Επίσης, στις μελέτες δεν γίνεται αναφορά στο αν οι μητέρες έλαβαν 

οποιεσδήποτε οδηγίες σχετικά με τη συχνότητα του θηλασμού και την στοματική υγιεινή 

του παιδιού κατά τη διάρκειά του. Η προληπτική καθοδήγηση στις νέες μητέρες συμβάλλει 

στην ανάπτυξη υγιέστερων πρακτικών θηλασμού και βελτιώνει την στοματική υγεία των 

παιδιών (Rai & Tiwari, 2018). 

Σχετικά με την σίτιση κατά την διάρκεια της νύχτας, αναφέρεται ότι η ΤΒΝΗ συνδέεται 

γενικά με χρήση μπιμπερό τη νύχτα (Seow et al., 2009)και  ειδικότερα όταν αυτό περιέχει 

γάλα το οποίο καταναλώνεται κατά τη διάρκεια του ύπνου (Hallett & O’Rourke, 2006; Seow 

et al., 2009). Επίσης, η βραδινή σίτιση πολλών παιδιών περιλαμβάνει γλυκά ή αλμυρά σνακ, 

ροφήματα με ζάχαρη ή ανθρακούχα ποτά. Στις μέρες μας υπάρχουν μεθοδολογικά σωστές  

μελέτες που τεκμηριώνουν ότι σε παιδιά ηλικίας 12-36 μηνών ο κίνδυνος εμφάνισης ΤΒΝΗ 

αυξάνεται με την κατανάλωση υγρών όπως χυμοί φρούτων ή αναψυκτικά με μπιμπερό 

(Moynihan et al., 2019). Τέλος, πιπίλα εμβαπτισμένη σε σακχαρούχα τρόφιμα (π.χ. μέλι ή 

ζάχαρη) σχετίζεται με την εμφάνιση τερηδόνας (Declerck et al., 2008). 

Τα σνακς θεωρούνται παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη τερηδόνας σε παιδιά ηλικίας 

κάτω των 6 ετών, όταν καταναλώνονται συχνά μεταξύ των γευμάτων (Palmer et al., 2010; 

Guido et al., 2011; Plonka et al., 2013; Abdelaziz et al., 2015). Ειδικότερα τα ζαχαρούχα 

προϊόντα αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνιση ΤΒΝΗ κατά 4- 4,6 φορές (Seow et al., 2009; 

Evans et al., 2013).  

 

1.3.3  Ο ρόλος του ξενιστή 

Τα νεογιλά δόντια αντιδρούν διαφορετικά στην τερηδονική προσβολή σε σχέση με τα 

μόνιμα λόγω των  διάφορών στη δομή και τη μορφολογία τους, αλλά και στην σύσταση του 

σάλιου. 

Τα παιδικά δόντια έχουν μειωμένη ενασβεστίωση, γεγονός που οδηγεί στην ταχύτερη 

εξέλιξη της νόσου. Ανατομικά έχουν λεπτότερη αδαμαντίνη και οδοντίνη και εφάπτονται 
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με επιφάνειες και όχι σημεία επαφής με τα όμορα δόντια, οπότε ο πολφός προσβάλλεται 

γρηγορότερα από μικροοργανισμούς (Syed Khaja, 2021). 

Οι αναπτυξιακές διαταραχές της αδαμαντίνης είναι σημαντικός παράγοντας κινδύνου για 

την ΤΒΝΗ. Προκαλούν απώλεια της ακεραιότητας του δοντιού και το καθιστούν πιο 

ευπαθές στην τερηδόνα, ειδικά όταν η προσβολή γίνει πριν ωριμάσει η αδαμαντίνη Caufield 

et al 2012; Seow et al., 2016). Οι ανωμαλίες της αδαμαντίνης εκφράζονται ως υποπλασία 

(ανεπαρκής ποσότητα) της αδαμαντίνης και κλινικά παρατηρούνται αυλακώσεις, ελλείψεις 

εκτεταμένων περιοχών ή δυσπλαστικές επιφάνειες του δοντιού. Επίσης, η αδαμαντίνη 

μπορεί έχει χαμηλότερη περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα με αποτέλεσμα να είναι 

λιγότερο ανθεκτική στην δράση παθογόνων μικροοργανισμών (Salanitri & Seow, 2013). 

Η συσχέτιση των υποπλασιών των νεογιλών δοντιών με την τερηδόνα έχει καταγραφεί από 

πολύ νωρίς (Lai, 1997). Στη μελέτη αυτή παιδιά ηλικίας 44-52 μηνών, ήταν πιο ευπαθή στην 

τερηδόνα όταν συνυπήρχε υποπλασία των δοντιών, και ο βαθμός ευπάθειας αυξανόταν όταν 

αυτή εκτεινόταν σε όλο το πάχος της αδαμαντίνης. Συχνά αναφέρονται περιστατικά στα 

οποία η τερηδόνα προκαλεί εκτεταμένη καταστροφή, δυσκολεύοντας τη διάγνωση  

προϋπάρχουσας διαταραχής της αδαμαντίνης (Salanitri & Seow, 2013). Στα νεογιλά δόντια, 

οι αναπτυξιακές ανωμαλίες της αδαμαντίνης παρατηρούνται σε ποσοστό 22% έως 49% 

περίπου στα υγιή παιδιά και σε ποσοστό ≥ 60% στα  πρόωρα παιδιά (Yihong Li et al., 1995;  

Slayton et al., 2001). 

Κύριο μηχανισμό άμυνας έναντι των τερηδονογόνων μικροοργανισμών αποτελεί το σάλιο, 

το οποίο απομακρύνει με φυσικό τρόπο τις τροφές οδηγώντας σε μικρότερη συσσώρευση 

ΟΜΠ. Τα ιόντα ασβεστίου, φθορίου και  φωσφορικών αλάτων που περιέχει μειώνουν τη 

διαλυτότητα της αδαμαντίνης, η ρυθμιστική του ικανότητα εξουδετερώνει τα οξέα που 

δημιουργούνται στη στοματική κοιλότητα και τέλος περιέχει αντιμικροβιακούς παράγοντες 

(Featherstone, 2000). Οι τελευταίοι, προστατεύουν τους οδοντικούς ιστούς με άμεση 

αντιμικροβιακή δράση ή παρεμβαίνοντας  στον μικροβιακό αποικισμό. Οι πιο σημαντικοί 

παράγοντες που αναφέρονται είναι τα αντιμικροβιακά πεπτίδια-AMPs (π.χ. καθελικιδίνη, 

σταθερίνη, ιστατίνες, πεπτίδιο LL κλπ), πρωτεύουσες γλυκοπρωτεΐνες του σάλιου όπως 

ανοσοσφαιρίνες και πρωτεΐνες πλούσιες σε προλίνη- PRPs και δευτερεύουσες (π.χ. 

λυσοζύμη, συγκολλητίνη κυστατίνες) (Wang et al., 2019).  

Μέχρι σήμερα, έχει διαπιστωθεί ότι ο υψηλότερος επιπολασμός τερηδόνας σε παιδιά 

προσχολικής ηλικίας έχει σημαντική συσχέτιση με υψηλότερα επίπεδα μικροοργανισμών 

(π.χ. S. mutans), και πρωτεινών του σάλιου (ανοσοσφαιρινών IgA, IgG, PRP και πεπτιδίων 
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ιστατίνης). Σαφής συσχέτιση μεταξύ της ΤΒΝΗ και άλλων πρωτεϊνών του σάλιου δεν έχει 

τεκμηριωθεί. Τέλος, η ποσότητα των συνολικών πρωτεϊνών που περιέχει το σάλιο δεν 

φαίνεται να συμβάλει στην πρόβλεψη του  τερηδονικού κινδύνου (Hemadi et al., 2017). 

Εκτός από το pH του σάλιου, οι προστατευτικές λειτουργίες του καθορίζονται και από τον 

ρυθμό ροής και τη ρυθμιστική του ικανότητα  Ρυθμός ροής σάλιου διέγερσης μικρότερος 

από 0,7 ml ανά λεπτό ή ρυθμός ροής σάλιου χωρίς διέγερση  μικρότερος από 0,29 ml ανά  

λεπτό μπορεί είναι προειδοποιητικό στοιχείο για την εμφάνιση τερηδόνας.  Εάν ο ρυθμός 

ροής παραμένει χαμηλός με την πάροδο του χρόνου, αυτό μπορεί να θέσει το άτομο σε 

υψηλό κίνδυνο για τερηδόνα (Yashoda et al., 2019). Επίσης, έχει τεκμηριωθεί η αντίστροφη 

σχέση μεταξύ της ρυθμιστικής ικανότητας του σάλιου και της ευαισθησίας στην τερηδόνα 

(Kuriakose et al., 2013). 

Κατά την διάρκεια της νύχτας ο ρυθμός ροής του σάλιου είναι περιορισμένος και επομένως 

αν το παιδί τρέφεται με ζαχαρούχο τροφή από μπιμπερό, ο κίνδυνος τερηδονισμού 

αυξάνεται. Χαμηλή ροή σάλιου που συνδυάζεται με μέτριου ή χαμηλού βαθμού ρυθμιστική 

ικανότητα αποτελεί ένδειξη ότι το σάλιο έχει μειωμένη αντίσταση στους παθογόνους 

μικροοργανισμούς (Lagerlöf  & Oliveby, 1994). 

1.4 Κοινωνικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά των γονέων 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο καθορίζει εν μέρει το εισόδημα και το επαγγελματικό επίπεδο των 

γονέων και συνδέεται με την υιοθέτηση καλύτερων πρακτικών υγείας. Οι πιο μορφωμένοι 

γονείς έχουν τις γνώσεις ή μπορούν να κατανοήσουν πιο εύκολα για παράδειγμα την 

σημασία της ζάχαρης ή της υγιεινής για την στοματική υγεία. Επιπρόσθετα, το χαμηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο και των δυο γονέων έχει συσχετιστεί με υψηλότερο κίνδυνο 

δημιουργίας ΤΒΝΗ (Hooley et al., 2012β; Rai & Tiwari, 2018). 

Το κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο (ΚΟΕ) έχει διερευνηθεί παγκοσμίως ως προγνωστικός 

παράγοντας της ΤΒΝΗ. Παιδιά οικογενειών με χαμηλότερο ΚΟΕ είχαν μεγαλύτερα 

ποσοστά τερηδόνας (Skeie et al., 2006; Ferro et al., 2010; Dos Santos Junior et al., 2014; 

Peltzer & Mongkolchati, 2015).  

Παιδιά με γονείς χαμηλού εισοδήματος είχαν 1,3 φορές πιο πολλές πιθανότητες να 

εμφανίσουν τερηδόνα, 1,4 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να παρουσιάσουν σοβαρής 

μορφής τερηδόνα, ενώ η δημιουργία αρχόμενων βλαβών ήταν αυξημένη κατά 1,2 φορές 

(Borges et al., 2012). Ο επιπολασμός της ΤΒΝΗ  είναι σημαντικά υψηλότερος  σε παιδιά 

που ανήκουν σε χαμηλότερη οικονομική κλίμακα (Wulaerhan et al., 2014), αποτέλεσμα  που 
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επιβεβαιώνεται σε πολυάριθμες έρευνες στα παιδιά προσχολικής ηλικίας (Hooley et al., 

2012β).  

H επαγγελματική δραστηριότητα της οικογένειας, για παράδειγμα λιγότερα εργαζόμενα 

μέλη, χαμηλότερο επαγγελματικό επίπεδο ή χαμηλά αμειβόμενη εργασία, η ανάγκη χρήσης 

κάρτας παροχών συσχετίστηκαν με υψηλό επιπολασμό ή τερηδόνα βαρύτερης μορφής 

(Hooley et al., 2012β; Rai & Tiwari, 2018). Τέλος, μειωμένη δυνατότητα πρόσβασης στις 

οδοντιατρικές υπηρεσίες συνδέεται με αυξημένη ΤΒΝΗ (Wigen & Wang, 2010). Η 

προσβασιμότητα μπορεί να επηρεάζεται από οικονομική δυσπραγία ή γεωγραφικούς 

περιορισμούς που οδηγούν σε μειωμένη πρόσβαση των γονέων σε εκπαίδευση, πληροφορίες 

ή παρέμβαση (Hooley et al., 2012β) 

Οικογένειες με ένα γονέα θεωρούνται παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση τερηδόνας σε 

παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών (Hallett and O’Rourke, 2006; Slade et al., 2006; Wigen & 

Wang, 2010). Επίσης, τα νεαρότερα μέλη της οικογένειας έχουν μεγαλύτερα ποσοστά 

τερηδόνας (Hanioka et al., 2008; Ohsuka et al., 2009), όπως και τα παιδιά που μεγαλώνουν 

σε πολυμελείς οικογένειες (Wigen & Wang, 2010; Li et al., 2011) 

Οι πολιτισμικές διαφορές μπορούν να επηρεάσουν την εμφάνιση ή έκβαση της νόσου λόγω 

διαφορετικών διατροφικών συνηθειών ή λόγω οικονομικού ή κοινωνικού αποκλεισμού. Στις 

ομάδες αυτές ο οδοντικός πόνος μπορεί να παραμείνει αθεράπευτος λόγω αδυναμίας 

μετάβασης στις μονάδες υγείας (π.χ. λόγω  μακρινών αποστάσεων, ή ελλείψει μεταφορικού 

μέσου) (Pani et al., 2017).  Στην περίπτωση των προσφύγων η στοματική υγεία παιδιών τους 

επηρεάζεται από την χώρα προέλευσης και το ΚΟΕ της οικογένειας ( Pavlopouloy et al., 

2017). Παιδιά από χώρες με φθοριωμένο νερό έχουν λιγότερα οδοντικά προβλήματα ενώ 

άλλα έχουν μεγαλώσει σε χώρες  που η φροντίδα των νεογιλών δοντιών δεν θεωρείται 

σημαντική και έχουν μεγαλύτερο ποσοστό τερηδόνας. Επιπρόσθετα, εμφανίζουν 

διατροφικά προβλήματα λόγω λήψης τροφών με χαμηλή διατροφική αξία, κακών 

διατροφικών συνηθειών ή της διατροφικής μετάβασης σε μια πιο δυτικού τύπου δίαιτα 

διαφορετική από της χώρας προέλευσης τους (Konstantopoulou et al., 2022). Παιδιά 

μεταναστών ή που ζουν σε μειονοτικούς πληθυσμούς έχουν συχνότερα  τερηδόνες (Hooley 

et al., 2012β). Η εγγραμματοσύνη της υγείας και οι αντιλήψεις που έχουν για την υγεία οι 

γονείς/φροντιστές συνδέονται με το κοινωνικό και πολιτισμικό επίπεδο και συχνά 

λειτουργούν ως εμπόδια στην αναζήτηση οδοντιατρικής φροντίδας για τα παιδιά τους 

(Finnegan et al., 2016). 
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1.5 Συμπεριφορές υγείας των γονέων 

Τα παιδιά ηλικίας κάτω των 6 ετών υιοθετούν σωστές συνήθειες πρόληψης και στοματικής 

υγιεινής από τους γονείς τους, ενώ βασίζονται σε εκείνους και για το σωσμό βούρτσισμα. 

Αδυναμία καθιέρωσης σωστών συνηθειών στοματικής υγιεινής αντικατοπτρίζει συνήθως 

χαμηλό βαθμό γνώσεων ή στάσεων υγείας οδηγώντας και σε χαμηλό επίπεδο υγείας (Seow, 

2018). Η τακτική κατανάλωση ζάχαρης κατά τους πρώτους 6 μήνες της ζωής, υποδηλώνει 

μειωμένη γνώση και ανθυγιεινή διατροφική συμπεριφορά των γονέων (Declerck et al., 

2008). 

Η παρουσία τερηδόνας συσχετίζεται σημαντικά με την καθυστερημένη έναρξη του 

βουρτσίσματος των δοντιών (κυρίως μετά το 1ο έτος ) (Skeie et al., 2006; Wigen & Wang, 

2010; Li et al., 2011). Αυξημένη συχνότητα και χρόνος βουρτσίσματος και το βραδινό 

βούρτσισμα συσχετίζονται αρνητικά με την εμφάνιση ΤΒΝΗ. Η γονική επίβλεψη του 

βουρτσίσματος συσχετίζεται με χαμηλότερα ποσοστά τερηδόνας (Declerck et al., 2008; Gao 

et al., 2010; Senesombath et al., 2010).  

Ιστορικό χαμένων οδοντιατρικών θεραπειών ή παιδιά με αδυναμία συνεργασίας κατά τις 

οδοντιατρικές επισκέψεις (Wigen et al.,2009), ελλιπής προληπτική φροντίδα και 

οδοντιατρικές επανεξετάσεις (Gao et al., 2010; Senesombath et al., 2010) συνδέονται με 

μεγαλύτερα ποσοστά τερηδόνας. Επίσης, παιδιά με πολλές τερηδόνες έχουν συχνότερα 

γονείς που φοβούνται τον οδοντίατρο (Fontana et al., 2011) ή που δεν τον επισκέπτονται 

τακτικά (Skeie et al., 2006). 

1.6 Στοματική υγεία των γονέων 

Γονείς με ενεργή τερηδόνα (Agarwal et al., 2011; Dye et al., 2011) που έχουν υψηλά 

ποσοστά S mutans (Seow et al., 2009; Agarwal et al., 2011) έχουν παιδιά με υψηλά ποσοστά 

ΤΒΝΗ.  

Υψηλότερα ποσοστά τερηδόνας στα παιδιά συνδέονται με παρουσία ΟΜΠ και φλεγμονής 

των ούλων στους γονείς (Seow et al., 2009) και μειωμένη συχνότητα βουρτσίσματος από 

αυτούς (Wigen & Wang, 2010; Agarwal et al., 2011). Πολλές τερηδόνες είχαν και παιδιά  

που οι γονείς τους είχαν ιστορικό κακής οδοντικής υγείας ή ελλείψεις δοντιών λόγω 

τερηδόνας (Slade et al., 2006; Dye et al., 2011; Meurman & Pienihäkkinen, 2011). Τέλος, η 

κατανάλωση ανθυγιεινών σνακς ή  ζάχαρης από τους γονείς (με τα γεύματα ή ενδιαμέσως) 

είναι παράγοντας κινδύνου εμφάνισης τερηδόνας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας (Agarwal 

et al., 2011; Fontana et al., 2011). 
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1.7 Στάσεις, γνώσεις και αντιλήψεις γονέων 

Οι στάσεις και οι γνώσεις των γονέων επηρεάζουν τις  επιλογές που κάνουν οι γονείς για τα 

παιδιά τους σε επίπεδο οδοντιατρικής πρόληψης και θεραπείας. Επίσης, διαμορφώνουν τις 

συμπεριφορές και τις προτιμήσεις των παιδιών στα πρώτα χρόνια της ζωής τους (Declerck 

et al., 2008;). Γονείς που δεν ακολουθούν υγιεινή διατροφή και έχουν κακή στάση απέναντι 

στους κανόνες στοματικής υγιεινής, και στη σημασία της στοματικής υγείας έχουν παιδιά 

με υψηλότερα ποσοστά τερηδόνας (Rai & Tiwari, 2018). Η έλλειψη γνώσης και η κακή 

στάση απέναντι στις οδοντιατρικές ανάγκες που έχει το παιδί (Abiola Adeniyi et al., 2009) 

και η έλλειψη γνώσης του γονέα για την θετική δράση του φθόριού στη στοματική υγεία 

έχουν συσχετιστεί  με αυξημένο κίνδυνο τερηδόνας (Hooley et al., 2012β). 

Οι απόψεις των γονέων αντικατοπτρίζουν την αντίληψη που έχουν για την  πραγματικότητα 

η οποία όμως μπορεί να διαφέρει αρκετά από τις γνώσεις που ουσιαστικά έχουν ή/και από 

την ίδια την πραγματικότητα. Παιδιά γονέων που θεωρούν ότι τα ''κακά'' δόντια είναι 

αποτέλεσμα κληρονομικότητας (Fontana et al., 2011) και ότι τα παιδιά τους βρίσκονται στο 

έλεος εξωτερικών γεγονότων, χωρίς οι ίδιοι να αποδέχονται την ευθύνη  τους, βρίσκονται  

σε υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης τερηδόνας (Litt et al., 1995; Seow, 2018). 

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που επηρεάζουν θετικά τους γονείς συμβάλλουν στην καλή 

στοματική υγεία των παιδιών τους άρα και στην γενική τους υγεία. Χαμηλή αυτο-

αποτελεσματικότητα των γονέων στο βούρτσισμα και την χρήση νήματος και παράγοντες 

όπως το χρόνιο στρες, η κατάθλιψη και το άγχος στις μητέρες, συσχετίζονται με αυξημένα 

ποσοστά τερηδόνας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας (Litt et al., 1995; Seow, 2018). 

Συμπερασματικά, σωστές γνώσεις και καλύτερες συμπεριφορές υγείας από τους γονείς 

μπορεί να οδηγήσει στην τήρηση των συνιστώμενων πρακτικών για την στοματική υγεία 

των παιδιών τους (Rai & Tiwari, 2018). 
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Κεφάλαιο 2 

2.1. Σχέση Στοματικής Υγείας και Ποιότητα ζωής 

H Υγεία είναι «η κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, που 

σχετίζεται με την ευμάρεια του ατόμου και δεν αποτελεί μόνο την απουσία νόσου ή 

αναπηρίας» (WHO, 1948). Ο ορισμός αυτός της υγείας παρόλο που έχει διατυπωθεί πριν 

πολλές δεκαετίες παραμένει ο επικρατέστερος μέχρι σήμερα (Larsen, 2022). 

Με την πάροδο των χρόνων και ειδικά με την αύξηση των χρόνιων νοσημάτων, 

δημιουργήθηκε η ανάγκη να εξετάζεται εκτός από την βιολογική διάσταση του ατόμου και 

η Ποιότητα ζωής  του (QoL), δηλαδή οι «αντιλήψεις των ατόμων για τη θέση τους στη ζωή, 

στο πλαίσιο του πολιτισμού και των συστημάτων αξιών στα οποία ζουν και σε σχέση με 

τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες τους» (WΗΟ, 1995). Οι γνώσεις 

σχετικά με την ποιότητα ζωής είναι απαραίτητες για την κατανόηση των συνεπειών που 

επιφέρουν οι ασθένειες και η θεραπεία τους εξατομικευμένα σε κάθε άνθρωπο. Επίσης, 

καθορίζει τη λήψη ιατρικών αποφάσεων και μπορεί να καθοδηγήσει την ιατρική έρευνα. Η 

βελτίωση της «ποιότητας ζωής» αποτελεί στις μέρες μας στόχο των καλών πρακτικών για 

την πρόληψη ασθενειών και κατά συνέπεια την προαγωγή της υγείας (Haraldstad et al., 

2019). 

Η στοματική υγεία θεωρείται σημαντικός δείκτης της υγείας του ατόμου συνολικά και 

σχετίζεται άμεσα με την ποιότητα ζωής του. Παλαιότερα είχε οριστεί ως «η υγεία των 

σκληρών και μαλθακών ιστών, δηλαδή των δοντιών και των ούλων, όπως επίσης η απουσία 

κάθε βλάβης και νόσου της στοματογναθοπροσωπικής περιοχής» (Petersen, 2003). Η 

Παγκόσμια Οδοντιατρική Ομοσπονδία (FDI) αναδιατύπωσε τον ορισμό το 2016, με τη 

λογική ότι δεν συμπεριλαμβάνει «τις αξίες, τις αντιλήψεις και τις προσδοκίες του ατόμου» 

και αναφέρει ότι «η στοματική υγεία είναι θεμελιώδες συστατικό της σωματικής και 

ψυχικής ευεξίας. Επηρεάζεται άμεσα από τις αξίες και τις στάσεις των ατόμων και των 

κοινοτήτων, καθώς και από τις μεταβαλλόμενες εμπειρίες, αντιλήψεις, προσδοκίες και την 

διαχρονική προσαρμοστικότητα που επιδεικνύει το άτομο στις περιστάσεις» (Glick et al., 

2016). 

Ο ΠΟΥ υιοθέτησε την συγκεκριμένη προσέγγιση και αναφέρει πως «η στοματική υγεία 

είναι η κατάσταση του στόματος, των δοντιών και της στοματοπροσωπικής περιοχής που 

επιτρέπει στα άτομα να εκτελούν βασικές λειτουργίες, όπως η πρόσληψη τροφής, η αναπνοή 

και η ομιλία, και περιλαμβάνει ψυχοκοινωνικές διαστάσεις, όπως η αυτοπεποίθηση, η 
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ευεξία και η ικανότητα κοινωνικοποίησης και εργασίας χωρίς πόνο, ενόχληση και 

αμηχανία» (WHO, 2022).  

Οι κλινικοί δείκτες οι οποίοι χρησιμοποιούνται για την καταγραφή της τερηδόνας (DMFT) 

ή την παρουσία οδοντικής πλάκας (π.χ. VPI), είναι αντικειμενικά εργαλεία μέτρησης της 

νόσου, ωστόσο αποδίδουν μόνο το τελικό αποτέλεσμά της, χωρίς να αξιολογούν τις 

επιπτώσεις που αυτή έχει στους υπόλοιπους τομείς της ζωής των ατόμων (Corson et al., 

1999). Επιπρόσθετα, δεν αποτυπώνουν τις ψυχοκοινωνικές διαστάσεις των παθήσεων οι 

οποίες σε ένα μεγάλο ποσοστό καθορίζουν τη σύνθετη φύση της στοματικής υγείας (Allen, 

2003). Αυτό είχε ως αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός σημαντικού αριθμού εργαλείων τα 

οποία προσδιορίζουν τις απόψεις και στάσεις των ανθρώπων σε θέματα υγείας, καθώς και 

τον αντίκτυπο που έχουν οι στοματικές ασθένειες στη συνολική τους ευημερία (Robinson 

et al., 2003). 

 

2.2 Σχετιζόμενη με την ποιότητα ζωής στοματική υγεία (ΣΣΥΠΖ) 

Οι πρώτες προσπάθειες να αξιολογηθεί  η στοματική υγεία, χρησιμοποιώντας εκτός από 

τους βιολογικούς και κοινωνικούς και ψυχολογικούς προσδιοριστές, έγινε περίπου πριν 50 

χρόνια, από τους  Cohen και Jago οι οποίοι αντιλήφθηκαν την ανάγκη να προσδιοριστούν 

οι  «κοινωνικο-οδοντικοί δείκτες» που επηρεάζουν τις στοματικές παθήσεις (Cohen and 

Jago, 1976). Έρευνα βασισμένη στην χρήση τέτοιων εργαλείων έδειξε ότι οι στοματικές 

νόσοι μπορεί να ευθύνονται για διαταραχές στον ύπνο, διατροφικά προβλήματα και  

οδηγούν σε ελάττωση των κοινωνικών επαφών ή κακή απόδοση στην εργασία (Locker & 

Grushka, 1988).  

Ο όρος Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL) χρησιμοποιήθηκε από τον David 

Locker για να αποδώσει τον τρόπο με τον οποίο επιδρούν τα νοσήματα του στόματος στην 

καθημερινή λειτουργία των ατόμων. Στην βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετοί ορισμοί της 

OHRQoL με τον πιο περιεκτικό να είναι ο ακόλουθος: «ο βαθμός στον οποίο τα νοσήματα 

και οι διαταραχές του στόματος επηρεάζουν τη λειτουργία και την ψυχοκοινωνική ευημερία 

του ατόμου» (Locker et al., 2000). 

Σταδιακά επομένως άρχισε να διερευνάται ο τρόπος με τον οποίο η στοματική υγεία 

επηρεάζει  πτυχές της αυτοεκτίμησης, της κοινωνικότητας, την επίδοση στην εργασία κ.λπ., 

λαμβάνοντας υπόψη τα κλινικά δεδομένα και τις προσωποκεντρικές εμπειρίες των ασθενών 

(Locker, D., & Allen, F 2007). 
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Αρχικά η έρευνα για την OHRQL επικεντρώθηκε σε ενήλικες και γηριατρικούς πληθυσμούς 

(Allen, 2003). Σταδιακά, το ενδιαφέρον στράφηκε και στην αξιολόγηση της OHRQL σε 

παιδιά και εφήβους. Από το 2002, έχουν αναπτυχθεί μια σειρά από επικυρωμένα 

ερωτηματολόγια σχετικά με τις αντιλήψεις των παιδιών, όπως το CPQ8-10 για τις ηλικίες από 

8 έως 10 ετών (Jokovic et al., 2004) και το CPQ11-14 για παιδιά 11-14 ετών (Foster Page et 

al., 2005; Jokovvic et al., 2006). Το τελευταίο επικυρώθηκε μεταγενέστερα και για ηλικίες 

έως τα 5 έτη (Foster Page et al., 2013). Οι ίδιοι συγγραφείς ανέπτυξαν περαιτέρω 

ερωτηματολόγια (P-CPQ) τα οποία μετρούν τις αντιλήψεις των γονέων για τη στοματική 

υγεία του παιδιού που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής, καθώς και τον οικογενειακό 

αντίκτυπο των στοματικών και στοματοπροσωπικών παθήσεων των παιδιών (Locker et al., 

2002; Jokovic et al., 2003). Όλα αυτά τα ερωτηματολόγια, ενώ είναι προσαρμοσμένα σε 

παιδιά σχολικής ηλικίας, δεν φαίνεται να είναι έγκυρα για παιδιά προσχολικής ηλικίας. 

Παιδιά μικρότερα των πέντε ετών δεν μπορούν να εκφράσουν με σαφήνεια τα 

συναισθήματά τους, μπορεί να υπερβάλλουν στις απαντήσεις που δίνουν και δεν είναι σε 

θέση να θυμηθούν καθημερινά γεγονότα που συνέβησαν πέρα από 24 ώρες πριν (Rebok et 

al., 2001; Droit-Volet & Hallez, 2019). Τα παιδιά αντιλαμβάνονται βασικές έννοιες που 

αφορούν την υγεία τους και μπορούν να ανταποκριθούν σε ερωτήσεις σχετικά με την 

κατάσταση του στόματός τους μετά την ηλικία των 6 ετών που έχουν αναπτυχθεί 

περισσότερο γλωσσικά, γνωστικά και συναισθηματικά (Friedman, 1991; Rebok et al., 

2001). 

Στα παιδιά προσχολικής ηλικίας είναι δύσκολο να μετρηθεί η αίσθηση του πόνου, αλλά και 

η επίδραση της τερηδόνας σε λειτουργικό επίπεδο (μάσηση, ομιλία) και συναισθηματικό 

(κοινωνικότητα, χαμόγελο), επειδή υπάρχουν διαφορές στη γνωστική ικανότητα και 

ανάπτυξη, ακόμη και ανάμεσα σε παιδιά παρόμοιας ηλικίας (Filstrup et al,. 2003). Κατά 

συνέπεια, η αξιολόγηση στηρίζεται στις απόψεις των γονέων/φροντιστών, με όποιους 

περιορισμούς μπορεί να έχει η παρεμβολή «ενδιάμεσου» γιατί οι γονείς μπορεί να 

αναφέρουν τη δική τους οπτική για τις επιπτώσεις της νόσου στο παιδί, η οποία ίσως να 

είναι διαφορετική από αυτή του παιδιού τους (Jokovic et al., 2004).  

Ωστόσο η αξιολόγηση των αντιλήψεων των γονέων είναι σημαντική γιατί ουσιαστικά 

εκείνοι έχουν τον κεντρικό ρόλο στην λήψη των αποφάσεων που αφορούν την υγειονομική 

περίθαλψη των παιδιών τους (Talekar et al., 2005).  
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2.3. Οι επιπτώσεις της ΤΒΝΗ στην σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα 

ζωής  

Η ΤΒΝΗ επηρεάζει τόσο το άτομο που νοσεί όσο και την οικογένειά του, αλλά υπάρχουν 

και επιπτώσεις στα δημόσια συστήματα υγείας, στις απουσίες από το σχολείο και στους 

πόρους που απαιτούνται για την θεραπεία της νόσου (Tinanoff et al., 2019). Η νόσος μπορεί 

να οδηγήσει σε πρόωρη απώλεια νεογιλών δοντιών και κατά συνέπεια σε μείωση του 

μήκους του οδοντικού τόξου, μετατόπιση, κλίση και περιστροφές των δοντιών που 

καταλήγουν σε ορθοδοντικές ανωμαλίες και μπορεί να επιφέρει δυσκολίες στην ομιλία. Σε 

περίπτωση που παραμείνει αθεράπευτη υπάρχει αυξημένος κίνδυνος δημιουργίας 

αποστημάτων και οστικής καταστροφής, καθώς και διασποράς της μόλυνσης σε βαθμό 

επικίνδυνο ακόμα και για τη ζωή του παιδιού (Casamassimo et al., 2009; Ferraz et al., 2014). 

Ο ρυθμός ανάπτυξης των παιδιών με τερηδόνα είναι βραδύτερος συγκρινόμενος με τα 

παιδιά χωρίς οδοντικά προβλήματα, καθώς αυτά έχουν βρεθεί να χαρακτηρίζονται από 

ανεπαρκή σωματική ανάπτυξη, ιδίως σε ύψος και βάρος (Acs et al., 1999) που οφείλεται 

στην αδυναμία μάσησης της τροφής και στον χρόνιο στοματικό πόνο (Gaynor & Thomson, 

2012; Jankauskiene et al., 2014) . Ωστόσο, όταν αποκατασταθούν τα οδοντικά προβλήματα,  

το βάρος των παιδιών βελτιώνεται και αυτό επιβεβαιώνει την επίδραση της στοματικής 

υγείας στην γενική υγεία και ανάπτυξή τους (Sachdev et al , 2016; Grant et al., 2019).  

Ο πόνος που σχετίζεται με την τερηδόνα οδηγεί σε μειωμένη ποιότητα ζωής των παιδιών 

(Ortiz et al., 2014).  Επίσης, τα παιδιά μπορεί να έχουν διαταραχές στον ύπνο, κακές 

σχολικές επιδόσεις, και χαμένες ώρες από το σχολείο. Συχνά οι γονείς λείπουν από την 

εργασία τους (Filstrup et al., 2003; Singh et al., 2020), αναφέρουν ενοχές για την κακή 

στοματική κατάσταση των παιδιών τους και ξοδεύουν σημαντικά χρηματικά ποσά για την 

οδοντιατρική περίθαλψή τους (Gomes et al., 2014). Η ποιότητα ζωής των παιδιών με 

τερηδόνα και της οικογένειάς τους επηρεάζεται ανεξάρτητα από τις κοινωνικές ομάδες στις 

οποίες ανήκουν (Chaffee et al., 2017). 

Οι Pahel και συν. (2007) δημιούργησαν ένα ερωτηματολόγιο προκειμένου να διευκρινιστεί 

η σχέση μεταξύ της κατάστασης της στοματικής υγείας των παιδιών προσχολικής ηλικίας 

και της αντίληψης που έχουν οι γονείς για την ποιότητα ζωής των παιδιών τους (Η.Π.Α). Tο 

ερωτηματολόγιο ονομάστηκε “Early Childhood Oral Health Impact Scale” (“ECOHIS”), 

και μπορεί να συμπληρωθεί από τους γονείς/φροντιστές. Περιέχει 13 στοιχεία που 

σχετίζονται με τα «προβλήματα με τα δόντια, το στόμα ή τις γνάθους και τη θεραπεία τους, 

που μπορεί να επηρεάσουν την ευημερία και την καθημερινή ζωή του παιδιού και της 
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οικογένειάς του» όπως αναφέρουν οι συγγραφείς. Αποτελείται από 2 τομείς, ο πρώτος  

αφορά τις "Επιπτώσεις στο παιδί" (“Childhood Impact Section - CIS”) και ο δεύτερος αφορά 

τον "Οικογενειακό αντίκτυπο" (“Family Impact Section - FIS”). Ο πρώτος τομέας έχει 1 

ερώτηση για τα συμπτώματα, 4 για την καθημερινή λειτουργία, 2 για την ψυχολογία και 2 

για την κοινωνική συμπεριφορά του παιδιού, ενώ ο δεύτερος έχει 4 ερωτήσεις που αφορούν 

τους γονείς και την οικογένεια. Ο γονέας/φροντιστής βαθμολογεί σε κάθε ερώτηση την 

απάντηση που αποδίδει καλύτερα τις εμπειρίες του παιδιού, λαμβάνοντας υπόψη ολόκληρη 

τη ζωή του από την γέννηση μέχρι τη στιγμή της έρευνας. Η επιλογή γίνεται ανάμεσα σε έξι 

διαφορετικές απαντήσεις, με τιμές από 0 έως 5 ως εξής: "ποτέ"; "σχεδόν ποτέ"; "ενίοτε"; 

"συχνά"; «πολύ συχνά» και «δεν ξέρω» (Pahel et al., 2007). 

Το ECOHIS έχει έκτοτε μεταφραστεί και επικυρωθεί σε πολλές χώρες διεθνώς, όπως στη 

Γαλλία, Ισπανία, Κίνα, Βραζιλία, Περού, Μαλαισία, Χιλή, Τουρκία, Ινδία κλπ. (Contaldo et 

al., 2020). Τα εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής είναι απαραίτητο να προσαρμόζονται 

στους πολιτισμούς στους οποίους θα χρησιμοποιηθούν, επειδή υπάρχουν προφανείς 

γλωσσικές και διαπολιτισμικές διαφορές (Lee et al., 2009). Η ποιότητα της διαπολιτισμικής 

προσαρμογής διασφαλίζεται με την σωστή μετάφραση και τον  έλεγχο των ψυχομετρικών 

ιδιοτήτων των εργαλείων. Η χρήση έγκυρων και επικαιροποιημένων ερωτηματολογίων σε 

πληθυσμούς με κοινωνικές, οικονομικές και πολιτιστικές διαφορές συμβάλλει στην 

συγκέντρωση δεδομένων τα οποία να είναι αξιόπιστα και συγκρίσιμα (Martins-Júnior et al., 

2012; Contaldo et al., 2020). 

Εκτός από το ECOHIS, υπάρχουν τέσσερα ακόμη εργαλεία για παιδιά προσχολικής ηλικίας, 

τα οποία είναι τα εξής :  

 “Dental Discomfort Questionnaire (DDQ)” 

 “Oral Health-related Early Childhood Quality of Life (OH-ECQOL)” 

 “Michigan Oral Health-Related Quality of Life (Michigan-OHRQoL)” και 

 “Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old children (SOHO-5)” 

Tο OH-ECOQOL είναι το μόνο που αναπτύχθηκε στην Ινδία, ενώ τα υπόλοιπα αρχικά 

δημιουργήθηκαν στα Αγγλικά. Επίσης, η αξιολόγηση σε όλα; γίνεται με τη μεσολάβηση 

ενδιάμεσου, του γονέα/φροντιστή, ενώ οι κλίμακες SOHO-5 και Michigan-OHRQoL 

αξιολογούν και το πώς εκτιμά την κατάσταση το παιδί. Με εξαίρεση το ερωτηματολόγιο για 

την οδοντιατρική δυσφορία (DDQ) το οποίο επικεντρώνεται σε συμπτώματα ενόχλησης 

και/ή πόνου, τα υπόλοιπα αξιολογούν την επίδραση των στοματικών νόσων γενικά. Παρά 

τις διαφορές στις προσεγγίσεις μέτρησης και αξιολόγησης της OHRQoL, υπάρχουν πολλά 
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στοιχεία που υποστηρίζουν την εγκυρότητα και την αξιοπιστία των διαφόρων μεθόδων. 

Ωστόσο το εργαλείο  ECOHIS παραμένει η πιο αξιόπιστη μέθοδος, με την προϋπόθεση ότι 

έχει σταθμιστεί για συγκεκριμένο πληθυσμό και στη συγκεκριμένη γλώσσα (Zaror et al., 

2018).  Συμπερασματικά, η μέτρηση της OHRQoL βοηθά στην καλύτερη κατανόηση των 

συνεπειών της νόσου τοπικά και σε διεθνές επίπεδο, ώστε να δοθεί προτεραιότητα στην 

κατανομή των πόρων και αποτελεί ένα σημαντικό συμπληρωματικό μέσο διαχείρισης της 

νόσου, πέρα από τις κλινικές παραμέτρους (Tinanoff  et al., 2019). 

 

2.4. Μελέτες συσχέτισης της Ποιότητας Ζωής με την ΤΒΝΗ 

Αν και οι περισσότερες μελέτες που αφορούν την σχετιζόμενη με την στοματική υγεία 

ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας όπως αυτή αξιολογείται με το εργαλείο 

(ECOHIS) είναι ως επί το πλείστον συγχρονικές μελέτες, υπάρχουν στην σύγχρονη 

βιβλιογραφία και προοπτικές μελέτες που εξετάζουν την σχέση μεταξύ της ΤΒΝΗ και της  

OHRQoL. 

Πρόσφατη έρευνα κοόρτης των Moreira–Santos και συν. (2023) εξέτασε αν η «αίσθηση 

συνέπειας» (“Sense of Coherence”-“SOC”) της μητέρας αποτελεί προγνωστικό παράγοντα 

για χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε παιδιά προσχολικής ηλικίας. Αρχικά συμμετείχαν 162 

παιδιά ηλικίας 1- 3ετών. Τρία χρόνια αργότερα, η παρουσία οδοντικής τερηδόνας κατά την 

αρχική εξέταση συσχετιζόταν σημαντικά με μείωση της OHRQoL, καθώς και με τη μη 

τήρηση των ραντεβού για οδοντιατρική θεραπεία. Η αίσθηση συνέπειας των μητέρων δεν 

ήταν παράγοντας κινδύνου για τη μείωση της ποιότητας ζωής των παιδιών,  σε αντίθεση με 

την παρουσία τερηδόνας (Moreira-Santos et al., 2023) 

Οι Benelli και συν το 2022 παρακολούθησαν 277 παιδιά από την γέννησή τους και για 6 

χρόνια με σκοπό να αξιολογηθεί η σχέση της τερηδόνας με την OHRQoL. Δημογραφικές 

και κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές συλλέχθηκαν κατά τη γέννηση και στην ηλικία των 

3 ετών τα παιδιά εξετάστηκαν για την ύπαρξη τερηδόνας και στα 6 έτη οι γονείς 

συμπλήρωσαν το ECOHIS. Ο επιπολασμός της τερηδόνας στα 3 έτη ήταν 37,5% και η 

παρουσία της νόσου σε αυτή την ηλικία συσχετιζόταν με την βαθμολογία ECOHIS στην 

ηλικία των 6 ετών. Οι βαθμολογίες αυτές ήταν 2,7 (για τερηδόνες στα πρόσθια νεογιλά), 7,8 

(στα οπίσθια δόντια) και 6,2 φορές (σε πρόσθια και οπίσθια δόντια) υψηλότερες, αντίστοιχα, 

από ότι σε παιδιά χωρίς τερηδόνες. Η OHRQoL ήταν χειρότερη μεταξύ των παιδιών με 

υψηλότερο dmft. Οι τερηδονικές βλάβες στα οπίσθια δόντια μέχρι την ηλικία των 3 ετών 
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ήταν ισχυρός προγνωστικός παράγοντας των δυσμενών επιπτώσεων στη μετέπειτα 

OHRQoL (Benelli et al., 2022). 

Οι Grant και συν το 2019 εξέτασαν πιθανές αλλαγές στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται με 

τη στοματική υγεία των παιδιών με σοβαρή ΤΒΝΗ μετά την οδοντιατρική αποκατάσταση 

υπό γενική αναισθησία. Σε αυτή την προοπτική μελέτη κοόρτης αρχικά συμπεριλήφθηκαν 

150 παιδιά, μέσης ηλικίας 47,7±14,2 (SD) μηνών. Η αρχική μέση συνολική βαθμολογία 

ECOHIS ήταν 6,3±5,3. Οι υψηλότερες αρχικές βαθμολογίες ECOHIS συσχετίστηκαν με 

μονογονεϊκές οικογένειες, νοικοκυριά με χαμηλό εισόδημα, υψηλότερο δείκτη dmft και 

εξαγωγές δοντιών. Τα αποτελέσματα της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης έδειξαν ότι 

το χαμηλό εισόδημα συσχετίστηκε σημαντικά και ανεξάρτητα με υψηλότερες συνολικές 

βαθμολογίες ECOHIS. Στο συνολικό ECOHIS και σε τρεις από τους τέσσερις τομείς του 

τμήματος επιπτώσεων στο παιδί βρέθηκε σημαντική βελτίωση μετά την οδοντιατρική 

αποκατάσταση υπό γενική αναισθησία (Grant et al., 2019).  

Τα αποτελέσματα συμφωνούν με προγενέστερη έρευνα η οποία αξιολόγησε τον αντίκτυπο 

της οδοντιατρικής θεραπείας υπό γενική αναισθησία στις στοματοπροσωπικές λειτουργίες 

και την ποιότητα ζωής σε παιδιά προσχολικής ηλικίας με ΤΒΝΗ. Τα 25 παιδιά 

αξιολογήθηκαν πριν από τη θεραπεία (Τ0), ένα μήνα (Τ1) και τρεις μήνες μετά τη θεραπεία 

(Τ2), και ο μέσος όρος του ECOHIS μειώθηκε  σημαντικά μετεγχειρητικά, υποδηλώνοντας 

βελτίωση στην ποιότητα ζωής από την θεραπεία των τερηδονισμένων δοντιών (Collado et 

al., 2017).  

Οι Vieira-Andrade και συν. (2022) σε μια προοπτική διαχρονική μελέτη αναφέρουν ότι 

τερηδόνα χωρίς θεραπεία, το  χαμηλό μηνιαίο εισόδημα και το συνολικό B-ECOHIS σκορ 

κατά την έναρξη της μελέτης (Τ0) σε παιδιά ηλικίας 1-3 ετών ήταν παράγοντες κινδύνου 

για τη συχνότητα εμφάνισης τερηδόνας μεταξύ των παιδιών προσχολικής ηλικίας μετά τα 2 

έτη (Vieira-Andrade et al., 2022). 

Τέλος, σε μελέτη διάρκειας 2 ετών, 352 παιδιά επανεξετάστηκαν και κατηγοριοποιήθηκαν 

σύμφωνα με την αύξηση της τερηδόνας. Το ECOHIS αποδείχθηκε ευαίσθητο στην 

ανίχνευση της υποβάθμισης της OHRQoL στα παιδιά που συμμετείχαν. Παιδιά με 

τερηδονικές βλάβες ήταν πιο πιθανό να έχουν χειρότερη βαθμολογία ECOHIS από τα παιδιά 

που δεν είχαν ή δεν εμφάνισαν νέες βλάβες. Παιδιά που είχαν νέα τερηδόνα σε 1-3 

επιφάνειες κατά την παρακολούθηση είχαν διπλάσιο κίνδυνο για διαφορές ECOHIS κατά 3 

ή περισσότερες μονάδες, ενώ τα παιδιά που είχαν 4 ή περισσότερες νέες τερηδονικές 

αλλοιώσεις είχαν κίνδυνο σοβαρής μείωσης της ποιότητας ζωής κατά 3,5 φορές 

περισσότερο σε σύγκριση με τα παιδιά χωρίς νέες τερηδονικές βλάβες (Guedes et al., 2018). 
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Οι συγχρονικές μελέτες που αφορούν την διερεύνηση της ποιότητας ζωής σε σχέση με την 

ΤΒΝΗ, έχουν καταδείξει ότι η τερηδόνα ασκεί αντίκτυπο κυρίως στους τομείς της κλίμακας 

"συμπτώματα", τη "λειτουργία" και την "ψυχολογία" του τμήματος "Επιπτώσεις στο παιδί", 

καθώς και στον τομέα "αγωνία" του τμήματος "Οικογενειακός αντίκτυπος" (Ferreira et al., 

2017). Στον πίνακα συγχρονικών  μελετών που ακολουθεί (Πίνακας 2.1.) επιβεβαιώνεται η 

συσχέτιση της ύπαρξης ΤΒΝΗ με χαμηλότερη OHRQoL των παιδιών και των οικογενειών 

τους, με εξαίρεση την μελέτη των Clementino και συν. (Clementino et al., 2015) στην οποία 

η τερηδόνα δεν συσχετίστηκε συνολικά με την OHRQoL. 

Το ερωτηματολόγιο ECOHIS δεν έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην χώρα μας, ενώ 

γενικότερα δεν υπάρχουν μελέτες για τον προσδιορισμό της ποιότητας ζωής που σχετίζεται 

με την στοματική υγεία σε παιδιά προσχολικής ηλικίας στην Ελλάδα. Επίσης, είναι λίγα τα 

δεδομένα που υπάρχουν για τον προσδιορισμό των παραγόντων κινδύνου σε αυτή την 

ηλικιακή ομάδα.  
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Πίνακας 2.1. Συγχρονικές μελέτες που αφορούν την διερεύνηση της ποιότητας ζωής σε σχέση με την ΤΒΝΗ 
       

 
Μελέτη  

Χώρα προέλευσης  

Μέγεθος  

δείγματος  

Ηλικία  

Παρουσία ΤΒΝΗ Τιμή ECOHIS  (τυπική 

απόκλιση)  

Βασικά Αποτελέσματα 

 

Άλλα ευρήματα  

Mathew και συν 2023 
Ινδία 

340  
3-6 ετών 

96,4%  CIS :62.3% δυσκολία στο φαγητό, 
21.2% απουσίες από σχολείο, 
56.7% εκνευρισμός   

FIS: 76.2% απουσία από δουλειά. 
78.8% οικονομικό αντίκτυπο 
 

Η ΤΒΝΗ είχε σημαντική συσχέτιση με την 
OHRQoL 

Υψηλότερο DMFT συσχετίστηκε με 
τον αντίκτυπο στο παιδί, τη λειτουργία του 
παιδιού, τον αντίκτυπο στην οικογένεια και την 

οικογενειακή δυσφορία.  
Ο πόνος, η ορατή ΟΜΠ, το οικογενειακό 
εισόδημα και η εκπαίδευση των γονέων 
συσχετίζονταν στατιστικά σημαντικά με την 
OHRQoL. 

Almutairi και συν 2023 
Αγγλία  

740  
3-4 ετών 

24,8%  Child 0.9 (SD= 2.7) 
Family 0.4 (SD=1.4) 
Total 1.4 (SD= 3.8) 

Υψηλότερες συνολικές τιμές ECOHIS, CIS 
και FIS βρέθηκαν σε παιδιά με τερηδόνα. 

Υψηλότερες ECOHIS και FIS βρέθηκαν μεταξύ 
των λευκών παιδιών και των παιδιών από την 
Ασία σε σχέση  με τις υπόλοιπες εθνικότητες 

Freire και συν 2022 
Πορτογαλία 

1475  
3–5 ετών 

11.6% Child 0.91 (SD=2,1) 
Family 0.63 (SD=2.1)  
Total 1.53 (SD = 3.4). 

Ο πληθυσμός που μελετήθηκε παρουσίασε 
καλή OHRQoL, με το στοιχείο που 
συσχετίζεται με τον πόνο να είναι το πιο 
σχετικό με τη βαθμολογία ECOHIS. Η 
χειρότερη OHRQoL βρέθηκε σε 
μεγαλύτερα παιδιά, των οποίων οι γονείς 
βαθμολόγησαν αρνητικά τη στοματική τους 
υγεία και με αναφερόμενη οδοντική 

τερηδόνα, τραύμα και απόστημα. 

Υψηλότερη βαθμολογία ECOHIS, στα 
μεγαλύτερα σε ηλικία παιδιά που άρχισαν το 
βούρτσισμα αργότερα με συχνή κατανάλωση 
τροφίμων ή ποτών και είχαν ήδη κλείσει 
ραντεβού με τον επαγγελματία στοματικής 
υγείας. Η ηλικία, η τερηδόνα, το οδοντικό 
τραύμα, απόστημα και η αντίληψη για τη 
στοματική υγεία του παιδιού έχουν σημαντική 

συσχέτιση με χειρότερη OHRQoL 

Fernandez και συν 2022 
Βραζιλία 

205  
2–5 ετών 

43% Total 2.2 (SD = 4.1). Παιδιά με τερηδόνες  στην οδοντίνη ή 
προσβολή πολφού  ή δόντια με αποστήματα 
είχαν φτωχότερη OHRQoL από τα παιδιά 
χωρίς τέτοιες βλάβες. 

 

Lara και συν 2021 

Μεξικό 

409  

3-5 ετών 
 

82% συνολικά  

42% στην οδοντίνη  

Δεν αναφέρονται  Η βαθμολογία ECOHIS συσχετίστηκε 

σημαντικά με το στάδιο της τερηδόνας 

Ο τύπος του σχολείου, οι ηλικιακές ομάδες, το 

μορφωτικό επίπεδο των γονέων, το οικογενειακό 
εισόδημα και οι συνθήκες διαβίωσης 
συσχετίστηκαν με την τερηδόνα 

Bilal και συν 2021 
Μαλαισία 

180 
4-6 ετών 

49,3% Total 0.52 mean (SD = 0.68).  Η τερηδόνα στα παιδιά είχε σημαντική  
αρνητική συσχέτιση με την OHRQoL 
Η διαφορά στις βαθμολογίες 
ήταν σημαντική μεταξύ των επιπέδων της 
τερηδόνας που αφορούσαν όλους τους 

τομείς τόσο στο CIS όσο και στο FIS 

Τρεις προγνωστικοί παράγοντες 
συσχετίζονται με κακή HRQoL: η ύπαρξη 2 ή 
περισσότερων αδελφών, η σχέση με τον γονέα 
(μητέρα)  και η ύπαρξη οδοντικής τερηδόνας  

Pakkhesal και συν 2021  
Ιράν 

350  
 3 - 6 ετών 
 

68,3% Total 11,8 (SD=6.9) 
Child 9,35 (SD=5,02) 
Parents 2,52 (SD=3.20) 

Η βαθμολογία ECOHIS συσχετίστηκε 
σημαντικά με το στάδιο της τερηδόνας 

Δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 
ECOHIS με το φύλο, τη σειρά γέννησης στην 
οικογένεια, και την εθνικότητα. Η μέση 
βαθμολογία της OHRQoL συσχετίστηκε 
σημαντικά με την ηλικία του παιδιού και το 
μορφωτικό επίπεδο των γονέων  

Rajab και Abdullah 2020 
Ιορδανία 

1557 
4 και 5 ετών 

72,5 % 4 ετών 
77,2% 5 ετών 

Total 7,7(SD=7) 
Child,6 (SD=4,9) 
Family 2,1 (SD=2,8) 
 

Η βαθμολογία ECOHIS συσχετίστηκε 
σημαντικά με το στάδιο της τερηδόνας 

CIS: 45,4% πόνος, 28.3% δυσκολία  στο φαγητό, 
27,2% εκνευρισμός 
FIS : 23,9% ενοχές, 19%  θυμός  
 
 

Duangthip και συν 2020.  
Hong Kong 

(434) 336 
4 και 5 ετών 

36,6% Total 5.8 (SD=6.2) 
Child 3.8 (SD=4.3)  

Family sections 2.0 (SD= 2.6) 

Παιδιά με υψηλότερο dmft είχαν σημαντικά 
μεγαλύτερη πιθανότητα 

να έχουν φτωχότερη OHRQoL 

CIS:  51.2% δυσκολία σε ομιλία, 44.0% 
δυσκολία στο φαγητό.  

FIS:  46.5% εκνευρισμός, 41.1%ενοχές. 
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Το φύλο των παιδιών, η εκπαίδευση των γονέων, 

και η σχέση του ερωτώμενου με το παιδί δεν 
σχετίζονταν με το  ECOHIS. 

Pesaressi  και συν 2019 
Περού 
 

213 
3 έτη 

64.3% 
 

Total 1.77 (SD = 0.67). 
Child 1.78 (SD=0.74) 
Parents 1.54 (SD= 0.73) 

Τερηδόνες με κοιλότητα και χωρίς πολφική 
συμμετοχή συσχετίζονται αρνητικά με την 
OHRQoL των παιδιών  

CIS: 30.5% δυσκολία σε ομιλία, 15% πόνος 
FIS:  35.2% εκνευρισμός, 16% οικονομικός  
αντίκτυπος 

Jaggi και συν 2019 

Ινδία 

750 

4-6 έτων 

20% Total0.02 (SD= 0.52) χωρίς ΤΒΝΗ 

2,75(SD =5,72) μικρή βαρύτητας 
ΤΒΝΗ 
13,50 (SD=4,68) υψηλής 
βαρύτητας ΤΒΝΗ 

CIS και FIS βρέθηκαν να συσχετίζονται με 

τη σοβαρότητα της τερηδόνας 

Η μέση βαθμολογία ECOHIS  ήταν σημαντικά 

υψηλότερη μεταξύ των ατόμων από την 
υψηλότερη εισοδηματική ομάδα 

Lai και συν2019 
HongKong 

310   
3-6 ετών 

98,7% 
 

Total 14.3(SD=7.9)  Οι τιμές dmft και η παρουσία πόνου έδειξαν 
σημαντική συσχέτιση με την 
ECOHIS 
 

Χαμηλότερο οικογενειακό εισόδημα 
συσχετίστηκε τόσο με χαμηλότερη  OHQoL στο 
παιδί (P=0,03) όσο και με τη λειτουργία του 
παιδιού 

CIS: 73.4% πόνος, 64.0% δυσκολία στο φαγητό 
TFIS: 83.9% θυμός, 78.8% ενοχές,  
74.9 απουσία από δουλειά, 77.8%  οικονομικός  
αντίκτυπος 

Mansoori και συν 2019 
Ινδία  

454 
4 ετών  

77.1% 
 
 

Total 7.02 (SD=5.47). Η OHRQoL των παιδιών με σοβαρή ΤΒΝΗ 
ήταν χειρότερη από εκείνη των παιδιών με 
μικρότερης βαρύτητας TBNH  

 

Τα παιδιά με σοβαρότερη ΤΒΝΗ είχαν και 
χειρότερες τιμές στο  ECOHIS, στον τομέα 
κυρίως των συμπτωμάτων  

Sakaryali et al,2019  
Τουρκία 

107  
1 -6 ετών 
 

100% Total 11.22 (SD=6.15) 
Child 5.56 (SD=5.04) 
Parents 5.66 (SD=2.95) 
 

Η παρουσία TBNH, οδοντικών 
τραυματισμών και προβλημάτων 
σύγκλεισης έχει  αρνητική συσχέτιση με 
την OHRQoL 
 

Η σοβαρή TBNH συσχετιζόταν σημαντικά 
αρνητικά με την OHQoL στην οικογένεια, αλλά 
όχι στο παιδί  

Antunesκαι συν 2019 446 

2-6 ετών 

33.7% 

 

Χωρίς ΤΒΝΗ 

total   4.70 SD=5.54) 
child 3.19 (SD=3.60)  
parents 1.50 (SD=2.71) 

μικρής βαρύτητας ΤΒΝΗ 
4.42(SD=4.65) 

2.32(SD=3.06) 
6.75(Sd=6.78) 
υψηλής βαρύτητας ΤΒΝΗ 
5.81(SD=3.71) 
3.29(SD=3.55) 
9.10 (SD =6.04) 

Τα παιδιά με βαρύτερη μορφή TBNH είχαν 

71% μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν 
χειρότερη OHQoL από τα παιδιά που δεν 
είχαν τερηδόνα. 
Η πιθανότητα αυξήθηκε 5 φορές όταν τα 
παιδιά παρουσίαζαν σοβαρή TBNH. 

Η  OHQoL συσχετιζόταν με την TBNH. Μόνο ο 

ψυχολογικός τομέας και η αυτοεκτίμηση δεν 
παρουσίασαν στατιστική σημαντικότητα.  

Díaz και συν 2018 
Κολομβία 

643 
1-5 ετών  

30.6% Total 2.20 (SD=0.15). Η ΤΒΝΗ και οι οδοντικοί τραυματισμοί 
συσχετίζονται αρνητικά με στην OHRQoL 

των παιδιών προσχολικής ηλικίας 

Τα παιδιά από μη πυρηνικές οικογένειες, με 
χαμηλό και υψηλό δείκτη τερηδόνας και 

τραυματισμούς  είχαν περισσότερες πιθανότητες 
να έχουν χειρότερες τιμές στη συνολική 
CECOHIS 
  

Chaffeeκαι συν 2017 
Βραζιλία 

456  
3 ετών 

39.7% Total 1.96 (SD=3.47) 
 

Η βαθμολογία ECOHIS συσχετίστηκε 
σημαντικά με το στάδιο της τερηδόνας 

Τα υποκειμενικά μέτρα ποιότητας ζωής μπορεί 
να διαφέρουν σε διαφορετικά κοινωνικά 
πλαίσια, με πιθανές συνέπειες για τη χρήση των 

υπηρεσιών, την αξιολόγηση των παρεμβάσεων 
στοματικής υγείας ή τον ποσοτικό προσδιορισμό 
της νοσηρότητας της νόσου σε ομάδες χαμηλού 
KOE 
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Naidu και συν 2016  

Τρινιντάντ 

245 

3-5ετών 
 
 

Δεν αναφέρεται  Total 2.29 (5.52)  

CIS   1.09 (3.62)  
FIS 0.80 (2.16) 
 

Σε αυτό το δείγμα παιδιών προσχολικής 

ηλικίας το OHRQoL συσχετίστηκε με ECC. 
 
 

Η πιθανότητα οι γονείς/ φροντιστές να έχουν 

κακή ποιότητα ζωής αυξάνονταν όταν 
αυξανόταν ο δείκτης τερηδόνας. 
CIS: 10.4%  πόνος, 5.2%  δυσκολία στο φαγητό  
4.2%  δυσκολία να πιούν  κρύο  
FIS : 10%  ενοχές, 5.2% θυμός, 
 4.9% απουσία από δουλειά 

Clementino και συν 2015 

Βραζιλία  

843 

3–5 ετών  

66,3%   

 

Δεν αναφέρεται  Η οδοντική τερηδόνα δεν συσχετίστηκε με 

την OHRQoL παιδιών ή οικογενειών. 

Η σειρά γέννησης του παιδιού, το μεσαίο παιδί  

ο μικρότερος γιος, και ιστορικό οδοντιατρικού 
πόνου  είχαν συσχέτιση με την OHRQoL μεταξύ 
των παιδιών προσχολικής ηλικίας 
 

Vieira – Andrade και συν 2015 
Βραζιλία  

724  
2-5 ετών  

51,7%  
 
 
 

 

Total 2.15 (4.63) Χωρίς ΤΒΝΗ 
Total 5.91 (8.18) με ΤΒΝΗ 
 
 

 
 
 

Ηλικίας 5 ετών, παρουσία συριγγίου και  
οδοντική τερηδόνα συσχετίστηκαν 
αρνητικά με την ποιότητα ζωής των 
παιδιών προσχολικής ηλικίας.  

CIS : πόνος 19,5 % ευερεθιστότητα 11,7%  
δυσκολία στο φαγητό, 10, 1 % δυσκολία να πιει 
κάτι 9,6% ,δυσκολία στον ύπνο 9,4%,  
FIS: ενοχές13, 4%, θυμός 11,3% 

Οι γονείς/φροντιστές ανέφεραν περισσότερες 
επιπτώσεις που αφορούσαν το παιδί (37,0%) 
παρά την οικογένεια. 

Gomes και συν 2014 
Βραζιλία 

843 
3-5 ετών 

40,2% 
 
 

Total 3.60 ± 6.10 
Child 2.41 ± 4.41 
Family 1.23 ± 2.31 

Αρνητικός συσχέτιση με την OHRQoL στα 
παιδιά με τερηδόνες και οδοντικούς 
τραυματισμούς  
 

CIS : σειρά γέννησης παιδιού, η αντίληψη του 
γονέα για τη στοματική υγεία του παιδιού ως 
κακή, τερηδόνες με κοιλότητα και τραυματισμοί  
FIS : η αντίληψη των γονέων για τη στοματική 
υγεία του παιδιού ως κακή, μεγάλες  τερηδονικές 
βλάβες και είδος τραυματισμού  

Ramos-JorgeJ και συν 2014 

Βραζιλία 

451 

3-5 ετών  

51.2%. 

 
 
 

Ενεργέςβλάβες 

Total 15.29 (10.13) 
 
Ανενεργές βλαβες 
Total 20.67 (7.2) 
 

ΟΙ ενεργές και ανενεργές σοβαρές 

τερηδονικές βλάβες που δεν είχαν 
θεραπευτεί είχαν αρνητική συσχέτιση με 
την ποιότητα ζωής των παιδιών 
προσχολικής ηλικίας και των 
γονέων/φροντιστών 

Η ηλικία παιδιού, εισόδημα νοικοκυριού, είδος 

σχολείου και πρόσβαση σε περίθαλψη. όλες οι 
μεταβλητές του ICDAS II συσχετίστηκαν 
με μεγαλύτερο ποσοστό χαμηλότερης  
OHRQoL. 
Συσχέτιση με την OHRQoL είχε  η ηλικία του 
παιδιού και το χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο 
της μητέρας.  
Προχωρημένα στάδια τερηδόνας συσχετίζονται  

με αρνητική OHRQoL 

Guedes και συν 2014 
Βραζιλία  

478  
1–5 ετών  

30.7 % 
 
 

Total 1.8 (3.9) Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ 
ατομικών  και κοινωνικών προσδιοριστών 
και OHRQoL. Δυσμενείς κοινωνικές 
συνθήκες και κακή κοινωνικοοικονομική 
κατάσταση συσχετίζονται αρνητικά με τις 
αναφορές του φροντιστή για την ποιότητα 
ζωής των παιδιών που σχετίζεται με τη 

στοματική υγεία. 

Χαμηλό εισόδημα, επίσκεψη σε γείτονα 
λιγότερο από μία φορά το μήνα,  
πρόσθια ανοιχτή δήξη, οδοντικό τραύμα και  
τερηδόνα ήταν μεμονωμένοι παράγοντες 
χαμηλότερης OHRQoL του παιδιού. 
 

Kramer και συν 2013 
Βραζιλία  

1036 
2-5 ετών  

26%   
 

Χωρίς ΤΒΝΗ  
Total 0.50 (1.68) 
 
Με ΤΒΝΗ 
Total 3.67 (7.52) 

Τα ευρήματα έδειξαν ότι οι φροντιστές 
μικρών παιδιών με προβλήματα στοματικής 
υγείας  αντιλαμβάνονται ότι τόσο τα παιδιά 
όσο και η υπόλοιπη οικογένεια είχαν 
χειρότερη ποιότητα ζωής. 

Η OHRQoL ήταν σχεδόν 3 φορές χαμηλότερη 
στα παιδιά με τερηδόνα,  
1,5 φορές στα παιδιά με οδοντικούς 
τραυματισμούς  
και κακή σύγκλειση  
 

 

lopez- ramos 2013 
Περού 

128 
3-5 ετών  

 Χωρίς ΤΒΝΗ 
CIS 6.0 ± 5.75 
FIS 2.74 ± 2.26 
total 8.74 ± 7.75  

Ο μέσος όρος βαθμολογίας ECOHIS και σε 
κάθε τομέα διέφερε σημαντικά μεταξύ των 
παιδιών με και χωρίς τερηδόνα  (p<.001) 
 

CIS: πόνος 62.5%, δυσκολία στο φαγητό 54.7%,  
εκνευρισμός 55.5% 
δυσκολία να πιει κρύο/ζεστό  47.6%  
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Με ΤΒΝΗ 

CIS ≥ 1 (12.55 ± 6.82) 
FIS ≥ 1 (6.28 ± 3.29) 
total ≥ 1 (18.83 ± 9.74) 
 

FIS: θυμός 53.1%, ενοχές 42.9% και 

οικονομικός αντίκτυπος  44.5% 
 

Scarpelli και συν 2011 
Βραζιλία  

1599 
5 ετών  

46,2% 
 
 

Χωρίς ΤΒΝΗ 
CIS 1.3 ± 2.1 
FIS  0.5 ± 1.2 

 
Με ΤΒΝΗ  
CIS  5.2 (3.4) 
FIS  3.7 (2.7) 

Η τερηδονική εμπειρία είχε  αρνητική 
συσχέτιση με στην OHRQoL. Οικογένειες 
με χαμηλό εισόδημα και νεότερους γονείς 

ανέφεραν χαμηλότερη ποιότητα ζωής. 

CIS: πόνος 21,3%, δυσκολία στο φαγητό 16,0%,  
δυσκολία στα ροφήματα" 14,1%  και 
ευερεθιστότητα  12,9% 

FIS,: ενοχές 21,5% 
 θυμός 19,3% 

Wong και συν 2011 
Κίνα 

1261 
3-5 ετών  

35.1%  
 

Χωρίς ΤΒΝΗ 
CIS1.54 (2.64) 
FIS  0.61 (1.37) 
 

Με ΤΒΝΗ  
CIS 3.57 (5.36) 
FIS  1.89 (2.82) 
 

Οι γονείς μικρών παιδιών με εμπειρία 
οδοντικής τερηδόνας ανέφεραν ότι τόσο τα 
παιδιά όσο και τα άλλα μέλη της 
οικογένειας είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής. 

Υψηλότερες βαθμολογίες ECOHIS είχαν γονείς 
με χαμηλότερο μορφωτικό  ή εισοδηματικό 
επίπεδο ή με παιδιά που γεννήθηκαν στην  
ηπειρωτική Κίνα ή παιδιά με τερηδόνες  

CIS: πόνος 39, 4%. δυσκολία στο φαγητό 23,9%,  
δυσκολία να πιει  ζεστό/ κρύο 21,0%  και  ομιλία 
21,6% 
FIS: θυμός 22,9% και  ενοχές 22,9%  

Abanto και συν 2011 
Βραζιλία 

260 
2-5 ετών  

63% Χωρίς ΤΒΝΗ 
Total 3.84 (5.98) 
 

Με ΤΒΝΗ  
Total16.65 (11.56) 

Η σοβαρότητα της ΤΒΝΗ  και το 
χαμηλότερο οικογενειακό εισόδημα 
είχαν αρνητική συσχέτιση με την OHRQoL 

των παιδιών προσχολικής ηλικίας και των 
γονιών τους. 

Η αύξηση της ηλικίας του παιδιού, τα 
περισσότερα μέλη, το χαμηλότερο οικογενειακό 
εισόδημα, η μητέρα που εργάζεται εκτός σπιτιού 

και η βαρύτητα ΤΒΝΗ συσχετίστηκαν 
σημαντικά με χειρότερη OHRQoL 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1. Αναγκαιότητα και σκοπός της έρευνας  

Σύμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία, η παρουσία τερηδονικών βλαβών στα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας φαίνεται να επηρεάζει την ποιότητα ζωής τόσο των ίδιων όσο και της 

οικογένειάς τους. Οι γνώσεις, αντιλήψεις και συμπεριφορές των γονέων αναμένεται ότι 

σχετίζονται με την στοματική υγεία, καθώς και με την διατροφή των παιδιών προσχολικής 

ηλικίας. Οι διατροφικές συνήθειες (πρόσληψη υδατανθράκων, συχνότητα κατανάλωσης 

υδατανθράκων συνολικά & σακχάρων ειδικότερα, και κατανάλωση ανθρακούχων 

ροφημάτων) σχετίζονται με την ανάπτυξη τερηδόνας. Κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες 

(όπως τόπος καταγωγής, επίπεδο μόρφωσης, επάγγελμα, συνολικό οικογενειακό εισόδημα) 

πιθανώς να επηρεάζουν την στοματική υγεία και την σχετιζόμενη με αυτήν ποιότητα ζωής. 

Επίσης, μεταξύ των παιδιών με και χωρίς τερηδόνες αναμένεται  να υπάρχει  σημαντική 

διαφορά  στην συνολική τιμή του ECOHIS, καθώς και σε επιμέρους παραμέτρους του 

συγκεκριμένου εργαλείου. Τα αποτελέσματα της μελέτης θα βοηθήσουν στην 

ευαισθητοποίηση τόσο των επαγγελματιών υγείας, όσο και των ασθενών και των 

οικογενειών τους σχετικά με την ανάγκη διασφάλισης της οδοντικής  υγείας, για την 

επίτευξη καλύτερης ποιότητας ζωής των παιδιών. 

Σκοπός της παρούσας συγχρονικής (cross-sectional) μελέτης είναι η αξιολόγηση των 

γνώσεων, αντιλήψεων και συμπεριφορών σε σχέση με την στοματική υγεία και τη 

σχετιζόμενη με αυτή ποιότητα ζωής, καθώς και με την διατροφή, παιδιών προσχολικής 

ηλικίας που προέρχονταν από δημοτικούς παιδικούς σταθμούς του Δήμου της Αθήνας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

4.1. Μεθοδολογία της έρευνας 

Η συγκεκριμένη εργασία αφορά την ανάλυση στοιχείων μίας διαστρωματικής 

επιδημιολογικής μελέτης διερεύνησης των γνώσεων, αντιλήψεων και συμπεριφορών σε 

σχέση με την στοματική υγεία και τη διατροφή και τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 

ποιότητα ζωής σε παιδιά προσχολικής ηλικίας. Το πρωτόκολλο της μελέτης έλαβε έγκριση 

από την Ελληνική Οδοντιατρική Ομοσπονδία και την Παγκόσμια Οδοντιατρική 

Ομοσπονδία (FDI) μέσω του προγράμματος “Brush Day and Night” ( Παράρτημα 1). 

Η μελέτη περιελάμβανε α) έγγραφη συγκατάθεση των γονέων για συμμετοχή των παιδιών 

στην μελέτη β) συμπλήρωση ερωτηματολογίου από τους γονείς, γ) κλινική εξέταση για την 

καταγραφή της οδοντικής κατάστασης, δ) εκτίμηση της σχετιζόμενης με την στοματική 

υγεία ποιότητα ζωής με την χρήση του εργαλείου ECOHIS που συμπλήρωσαν οι γονείς.  

4.1.1. Δείγμα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν μαθητές προσχολικής ηλικίας δημοτικών  

βρεφονηπιακών σταθμών του Δήμου Αθήνας, που επιλέχτηκαν τυχαία. Από τους 68 

δημοτικούς βρεφονηπιακούς σταθμούς στα 7 δημοτικά διαμερίσματα έγινε τυχαία επιλογή 

18 σταθμών και στην μελέτη μπορούσαν να συμπεριληφθούν  όλα τα παιδιά  που πληρούσαν 

τα κριτήρια και είχαν έγγραφη συγκατάθεση συμμετοχής από τους γονείς τους. Η συλλογή 

στοιχείων έγινε από τον Μάρτιο του 2016 έως τον Ιούνιο του 2017. 

Τα κριτήρια επιλογής των παιδιών ήταν : 

• Παιδιά προσχολικής ηλικίας (2- 5 ετών) 

• Γέννηση στην Ελλάδα 

• Κάτοικοι Δήμου Αθηναίων  

Ενώ τα κριτήρια αποκλεισμού 

• Μη συγκατάθεση των γονέων  

• Γέννηση σε άλλη χώρα 

• Κάτοικοι άλλων Δήμων 
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4.1.2. Ερευνητικά Εργαλεία 

Α) Συγκατάθεση και ερωτηματολόγια  

Πριν την καθορισμένη ημερομηνία της εξέτασης στον παιδικό σταθμό, στάλθηκαν έντυπα 

ενημέρωσης σχετικά με τους σκοπούς της μελέτης, γραπτής συγκατάθεσης και 

ερωτηματολόγια στους γονείς τα οποία επιστράφηκαν συμπληρωμένα στον παιδικό σταθμό 

προκειμένου να συμμετέχουν τα παιδιά στην εξέταση (Παράρτημα 2). 

Ερωτηματολόγιο: Το ερωτηματολόγιο που δόθηκε στους γονείς  περιείχε ερωτήσεις σχετικά 

με τα δημογραφικά στοιχεία των γονέων και του παιδιού, το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, 

το ιατρικό, οδοντιατρικό, κοινωνικό ιστορικό του παιδιού, τις διατροφικές συνήθειες και τις 

συνήθειες στοματικής υγιεινής του παιδιού, τις γνώσεις και τη στάση των γονέων σχετικά 

με την στοματική υγεία. Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθυσμό αντίστοιχής 

ηλικίας σε προηγούμενες μελέτες του Εργαστηρίου Παιδοδοντιατρικής ΕΚΠΑ 

(Αγουρόπουλος 2012) (Παράρτημα 3). 

Εργαλείο ECOHIS: Το εργαλείο ECOHIS για την μέτρηση της σχετιζόμενης με την 

στοματική υγεία ποιότητα ζωής σε παιδιά προσχολικής ηλικίας έχει σταθμιστεί την 

Ελληνική γλώσσα (Αγουρόπουλος και συν. 2017). Η ελληνική εκδοχή του εργαλείου 

ECOHIS που αναπτύχθηκε βρέθηκε να έχει αποδεκτή εγκυρότητα και επαναληψημότητα, 

καθιστώντας το χρήσιμο στην μέτρηση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την στοματική 

υγεία σε παιδιά προσχολικής ηλικίας. Το εργαλείο συμπληρώνεται από τους γονείς και 

αποτελείται από  2 τομείς: ο πρώτος  αφορά το παιδί και ο δεύτερος τους γονείς. Ο πρώτος 

τομέας έχει 1 ερώτηση για  τα συμπτώματα, 4 ερωτήσεις για την λειτουργία, 2 για την 

ψυχολογία και 2 για την κοινωνική συμπεριφορά, ενώ ο δεύτερος έχει 4 ερωτήσεις. Για κάθε 

μια από τις  ερωτήσεις οι γονείς σημειώνουν σε 5βάθμια κλίμακα Linkert την συχνότητα 

που ταιριάζει καλύτερα στις εμπειρίες του παιδιού ή τις δικές τους λαμβάνοντας υπόψιν  την 

ζωή του παιδιού από την γέννησή του μέχρι σήμερα. Από τις απαντήσεις προκύπτει το 

τελικό σκορ που εκφράζει την σχετιζόμενη με την στοματική υγεία ποιότητα ζωής. Οι τιμές 

της κλίμακας κυμαίνονται από  0 έως 36 για τον τομέα του παιδιού, και 0 έως 16 για της 

οικογένειας, ενώ το συνολικό σκορ μπορεί να έχει εύρος 0 έως 52. Οι υψηλότερες τιμές του 

ECOHIS υποδεικνύουν μεγαλύτερο αντίκτυπο της νόσου στη στοματική υγεία 

(περισσότερα προβλήματα στοματικής υγείας) και φτωχότερη OHRQoL (Παράρτημα 4). 
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4.1.3 Διεξαγωγή της έρευνας 

Όλα τα παιδιά εξετάστηκαν με τυποποιημένο τρόπο από 2 πιστοποιημένες (κατάλληλα 

εκπαιδευμένες) εξετάστριες παιδοδοντιάτρους, την κύρια ερευνήτρια (Σ.Γ.) και μία ακόμη 

εξετάστρια,  μέσα στις τάξεις με τεχνητό φως χρησιμοποιώντας ένα οδοντιατρικό κάτοπτρο 

και μια περιοδοντική μύλη σύμφωνα με τα κριτήρια εξέτασης του Παγκοσμίου Οργανισμού 

Υγείας για επιδημιολογικές μελέτες (WHO 2013) (Παράρτημα 5). 

Κατά την κλινική εξέταση καταγράφηκαν οι ακόλουθες παράμετροι: 

Οδοντική μικροβιακή πλάκα (ΟΜΠ): Η ΟΜΠ εξετάστηκε στις εγγύς, παρειακές και άπω 

επιφάνειες των δοντιών με χρήση ενός περιοδοντικού ανιχνευτήρα, ο οποίος σύρθηκε σε 

όλες τις οδοντικές επιφάνειες προκειμένου να διαπιστωθεί η παρουσία ή όχι της ΟΜΠ. Στη 

συνέχεια προσδιορίστηκε η αναλογία των επιφανειών που είχαν ΟΜΠ προς το σύνολο των 

επιφανειών που εξετάστηκαν  - visible plaque index - VPI (Ainamo &Bay, 1975).  

Τερηδόνα: Η τερηδόνα καταγράφηκε με τη βοήθεια οδοντιατρικού κατόπτρου αφού τα 

δόντια καθαρίστηκαν και στεγνώθηκαν με χρήση  γάζας, χρησιμοποιώντας τον δείκτη 

ICDASII (“International Caries Detection and Assessment System”) (Gugnani et al., 2011), 

του οποίου τα κριτήρια αξιολόγησης της τερηδόνας φαίνονται στον πίνακα 4.1. 

 

Πίνακας 4.1 : Κριτήρια διάγνωσης τερηδόνας – δείκτης ICDASII 

Κωδικός Κριτήρια ICDASII 

0 Άθικτη υγιής αδαμαντίνη 

1 Μικρή μεταβολή στη διαφάνεια της αδαμαντίνης (ορατή μετά από παρατεταμένο στέγνωμα) 

2  Ευδιάκριτη μεταβολή στη διαφάνεια της αδαμαντίνης 

3 Μικρή εντοπισμένη απώλεια της αδαμαντίνης 

4 Σκοτεινή σκιά από την υποκείμενη οδοντίνη με/ή χωρίς απώλεια αδαμαντίνη 

5 Ευδιάκριτη κοιλότητα που φθάνει στην οδοντίνη 

6  Εκτεταμένη κοιλότητα με εμφανή την έκθεση της οδοντίνης 

Πηγή: Gugnani et al., 2011 
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Όλα τα νεογιλά δόντια εξετάστηκαν και οι επιφάνειες καταγράφηκαν ως α) υγιείς, β) 

αρχόμενες τερηδόνες, λευκές περιοχές με όψη κιμωλίας χωρίς λύση της συνέχειας της 

επιφάνειας, γ) προχωρημένες βλάβες σε επίπεδο κοιλότητας στην αδαμαντίνη μόνο ή με 

επέκταση και στην οδοντίνη. Η εξέταση έγινε με οπτική εξέταση των λείων επιφανειών και 

οπτική εξέταση και χρήση περιοδοντικού ανιχνευτήρα, όπου ήταν αμφίβολη η οπτική 

εξέταση, για τις οπές και σχισμές. Ελλείποντα δόντια συμπεριελήφθησαν  μόνο εάν είχε 

διαπιστωθεί ότι η απώλειά τους οφείλονταν σε τερηδόνα. Πολύ λίγα παιδιά είχαν 

αποκαταστάσεις, οι οποίες καταγράφηκαν επίσης. Ο δείκτης ICDASII μετατράπηκε και στη 

συνέχεια υπολογίστηκε ο δείκτης dmft για κάθε παιδί, σύμφωνα με τον ορισμό της 

τερηδόνας βρεφικής και νηπιακής ηλικίας (Tinanoff et al. 2019). Η μετατροπή έγινε γιατί ο 

δείκτης ICDAS χρησιμοποιείται μόνο για την καταγραφή, ενώ η ανάλυση γίνεται με τον 

dmft, όπως προτείνει ο ΠΟΥ για τις επιδημιολογικές μελέτες. Ο ICDAS δεν αναφέρεται 

παρά σε λίγες μελέτες με αποτέλεσμα να μην μπορεί να γίνει σύγκριση με την πλειονότητα 

της βιβλιογραφίας. Δεν έγινε ακτινογραφικός έλεγχος.  

Συμφωνία εξεταστών (Inter- and intra-examiner reliability): Για την εξακρίβωση της 

αξιοπιστίας των εξεταστών εξετάστηκαν ταυτόχρονα 20 παιδιά (inter-examiner reliability) 

και αξιολογήθηκε ως k >88%, ενώ για τον προσδιορισμό της intra-examiner reliability 20 

παιδιά εξετάστηκαν από κάθε εξεταστή με διαφορά μιας εβδομάδας τουλάχιστον, μεταξύ 

των εξετάσεων και αξιολογήθηκε ως k >89%. 

Μεταβλητές  

Κύρια μεταβλητή (εξαρτημένη)  

• Τερηδόνα: δείκτης dmft, 

Ανεξάρτητες  μεταβλητές 

• Στοματική υγιεινή: ολογράφως (VPI) 

• Δημογραφικά στοιχεία, ιατρικά προβλήματα 

• Γνώσεις και αντιλήψεις σχετικά με τη στοματική υγεία: 

• Συμπεριφορές  σχετικά με τη στοματική υγεία: 

• Δεδομένα διατροφής  

• Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία: σκορ ECOHIS 
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4.1.4 Στατιστική ανάλυση 

Τα αποτελέσματα αναλύθηκαν με περιγραφική στατιστική (μέση τιμή και σταθερή 

απόκλιση, διάμεση τιμή και ενδοτεταρτημοριακό εύρος, ποσοστιαία αναλογία) και η 

κανονικότητα της κατανομής των ελέγχθηκε με την δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov. Οι 

διμερείς συσχετίσεις ελέγχθηκαν χρησιμοποιώντας τον συντελεστή συσχέτισης Spearman  

(rho). Μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκαν για την διερεύνηση της 

επίδρασης των ερμηνευτικών  παραγόντων (ανεξαρτήτων μεταβλητών) στα κύρια 

αποτελέσματα (εξαρτημένες μεταβλητές). Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

ορίστηκε στο 5%. Η στατιστική ανάλυση έγινε με την χρήση του IBM SPSS Statistics v.22. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

5.1. Περιγραφική  Στατιστική Ανάλυση 

Από τα 1052 παιδιά των επιλεγμένων παιδικών σταθμών έγγραφη συγκατάθεση για 

συμμετοχή την μελέτη είχαν 960 παιδιά (ποσοστό συμμετοχής 91,2%). Στον Πίνακα 5.1 

φαίνονται αναλυτικά οι παιδικοί σταθμοί που συμμετείχαν, οι δημοτικές κοινότητες από τις 

οποίες προήλθαν, ο συνολικός αριθμός παιδιών του κάθε σταθμού και ο αριθμός παιδιών 

που εξετάστηκαν. Οι ηλικίες των παιδιών που εξετάστηκαν κυμάνθηκαν από 2-5 ετών και 

ο μέσος όρος ηλικίας του δείγματος ήταν 4,31 έτη (SD:0,638), ενώ το 48% ήταν κορίτσια. 

5.1.1 Δημογραφικά και προσωπικά στοιχεία 

Σχετικά με την καταγωγή των γονέων το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν Έλληνες, όπως φαίνεται 

στο Γράφημα 5.1.   

Γράφημα 5.1. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με την καταγωγή των γονέων 
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καταγωγή μητέρας καταγωγή πατέρα 

Καταγωγή  Γονέων  

Ελληνική Αλβανική Άλλες χώρες 
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Πίνακας 5.1. Κατανομή παιδιών που εξετάστηκαν ανά παιδικό σταθμό και επιπολασμός 

τερηδόνας ανά παιδικό σταθμό (p<0,001). 

 

 

 

 

Ο μέρος όρος ηλικίας της μητέρας ήταν 36,84 έτη (SD:5,05), ενώ του πατέρα ήταν 40,08 

έτη (SD:5,73). Σχετικά με το επίπεδο μόρφωσης των γονέων που συμπλήρωσαν τα 

ερωτηματολόγια, τόσο οι μητέρες όσο και οι πατέρες είχαν κυρίως βασική μόρφωση 

(απολυτήριο λυκείου), με ποσοστό 60,8% και 50,1% αντίστοιχα, όπως αποτυπώνεται στο 

Γράφημα 5.2. 

 

Δημοτική κοινότητα Παιδικός Σταθμός Σύνολο 

παιδιών 

Παιδιά που 

εξετάστηκαν 

Παιδιά με 

τερηδόνες 

Παιδιά χωρίς 

τερηδόνες 

1η Δ.Κ. 
ΦΑΒΙΕΡΟΥ 

Φαβιέρου 17 Α, Πλ. Βάθη 
21 21 3 (0,3%) 18 (1,8%) 

1η Δ.Κ. 
ΠΕΙΡΑΙΩΣ 

Πειραιώς 51, Πλατεία Κουμουνδούρου 
33 22 10 (1,0%) 12 (1,2%) 

2η Δ.Κ. 
ΝΙΚΟΣΘΕΝΟΥΣ 

Νικοσθένους 40, Παγκράτι 
93 93 42 (4,3%) 51(5,3%) 

2η Δ.Κ. 
ΒΙΝΚΕΛΜΑΝ 

Βίνκελμαν 4, Άγ. Αρτέμιος Γούβας 
95 85 34 (3,4%) 51 (5,3%) 

2η Δ.Κ. 
ΠΑΓΚΡΑΤΙΟΥ 

Εργοτίμου 22& Ιοφώντος 3 
89 85 30 (3,1%) 55 (5,7%) 

3η Δ.Κ. 
ΣΠΥΡΟΥ ΠΑΤΣΗ 

Σπύρου Πάτση 56, Βοτανικός 
49 44 16 (1,6%) 28 (2,9%) 

3η Δ.Κ. 
ΤΡΩΩΝ 

Τρώων 45, Α. Πετράλωνα 
24 24 10 (1,0%) 14 (1,4%) 

3η Δ.Κ. 
ΠΕΡΣΕΩΣ 

Περσέως 2 & Συμμαχιδών, Κ. Πετράλωνα 
63 52 20 (2,0%) 32 (3,3%) 

4η Δ.Κ. 
ΜΑΝΟΥΣΟΓΙΑΝΝΗ  

 Μανουσογιάννη 3, Θυμαράκια 
34 33 10 (1,0%) 23 (2,3%) 

4η Δ.Κ. 
ΛΕΝΟΡΜΑΝ 

Λεάνδρου &Ιφιγενείας 54, Κολοκυνθού 
125 110 47 (4,88%) 63 (6,5%) 

4η Δ.Κ. 
ΜΙΧΑΗΛ ΚΟΡΑΚΑ 

Μιχαήλ Κόρακα 11,Θυμαράκια 
27 26 12 (1,2%) 14 (1,4%) 

4η Δ.Κ. 
ΣΜΟΛΙΚΑ 

Σμόλικα 23-25, Σεπόλια 
55 47 17 (1,7%) 30 (3,1%) 

4η Δ.Κ. 
ΜΕΤΡΩΝ 

Μετρών 22 &Τμώλου, Σεπόλια 
37 37 8  (0,8%) 29 (3,0%) 

5η Δ.Κ. 
ΑΓΙΟΥ ΕΛΕΥΘΕΡΙΟΥ 

Μαλακάση 7, Άγιος Ελευθέριος 
90 82 26 (2,7%) 56 (5,8%) 

5η Δ.Κ. 
ΑΞΙΟΥΠΟΛΕΩΣ 

Αξιουπόλεως 33, Ριζούπολη 
65 55 0 55 (5,7%) 

5η Δ.Κ. 
ΕΡΜΙΠΠΟΥ 

Ερμίππου 11, Προμπονάς 
61 51 18 (1,8%) 33 (3,4%) 

7η Δ.Κ. 
ΦΘΙΩΤΙΔΟΣ 

Φθιώτιδος 25, Αμπελόκηποι 
27 28 8 (0,8%) 20 (2,0%) 

7η Δ.Κ. 
ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 

Μεσογείων 96, Αμπελόκηποι-Ερυθρός 
64 65 32 (4,6%) 33 (3,4%) 

  1052 960 (100%) 343 (35,7%) 617 (64,3%) 
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Γράφημα 5.2. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με το μορφωτικό επίπεδο των γονέων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Όσον αφορά το συνολικό μηνιαίο εισόδημα της οικογένειας, όπως το δήλωσαν οι γονείς στο 

ερωτηματολόγιο, 26,5% ήταν μέχρι 800 ευρώ, 34,3% μέχρι 1400 ευρώ και 39,2% πάνω από 

1700 ευρώ (γράφημα 5.3). 

 

Γράφημα 5.3. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με το μηνιαίο εισόδημα των γονέων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σε 78,7% των παιδιών βασικός φροντιστής ήταν οι γονείς, 33,9% δεν είχαν άλλα αδέλφια 

και η πλειοψηφία γεννήθηκε μετά από τελειόμηνη κύηση (90,4%) με μέσο βάρος γέννησης 

3127,79 (SD: 516,14) γρ. Το 92,1% δεν είχε κάποιο χρόνιο πρόβλημα υγείας, και από το 

υπόλοιπο 7,9% τα συχνότερα προβλήματα ήταν νοσήματα του αναπνευστικού (23,7%) και 

50.10% 40.90%

9%

60.80%

31.20%

8%

Απολυτήριο Λυκείου Ανώτερη /Ανώτατη Σχολή Μεταπτυχιακό

Μορφωτικό Επίπεδο Γονέων 

Εκπαίδευση μητέρας Εκαπίδευση πατέρα 

26.50%
34.30%

39.20%

≤ 800 ≤14000 ≥1700

Εισόδημα Γονέων 
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αλλεργίες (16,9%). Στο σύνολο των παιδιών αναφέρθηκε ότι 67% περνούν 1-3 ιώσεις 

αναπνευστικού/έτος, 15,9% 4 ή περισσότερες και 17,1%  καμία.  

5.1.2 Συμπεριφορές σχετικές με την στοματική υγεία  

Από το συνολικό δείγμα το 37,3% είχε επισκεφτεί οδοντίατρο και από αυτά τα παιδιά τα 

περισσότερα πήγαν για προληπτικό έλεγχο (70,8%), ενώ μόνο το 3,6% λόγω πόνου ή 

τερηδονισμένου δοντιού (Γράφημα 5.4). Η συχνότητα επίσκεψης ήταν 1/έτος για το 56,4%, 

2/έτος για 25,2% και σποραδικά για 18,4%. 

 

Γράφημα 5.4. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με την αιτία επίσκεψης του παιδιού στον            

οδοντίατρο   

 

 

 

 

 

 

 

 

Τα περισσότερα παιδιά βούρτσιζαν τα δόντια τους 1 φορά ημερησίως (11,9% μόνο πρωί, 

44,2% μόνο βράδυ) (Γράφημα 5.5). Οι γονείς συμμετείχαν στο βούρτσισμα σε ποσοστό 

75,4%, ενώ 22,1% των παιδιών βούρτσιζαν τα δόντια μόνα τους. Φθοριούχο οδοντόκρεμα 

χρησιμοποιούσε το 53,1%, μη φθοριούχο το 32,6%, το 4,6 βούρτσιζε χωρίς οδοντόκρεμα 

και το 9,7% δεν γνώριζε αν η οδοντόκρεμα περιείχε φθόριο.  

70.80%

3.60%3.50% 1.90%

Αιτία επίσκεψης στον οδοντίατρο

Έλεγχος

Πόνος/τερηδόνα

Φθορίωση

Τραύμα
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Γράφημα 5.5. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με τη συχνότητα βουρτσίσματος του 

παιδιού 

 

 

 

 

 

 

 

 

Από της μητέρες, 26,8% ανέφεραν ότι επισκέπτονται τον οδοντίατρο 2 φορές ετησίως, 

46,4% 1 φορά, 20,2% σποραδικά και 6,6% δεν είχε πάει ποτέ. Η βασική αιτία επίσκεψης 

ήταν καθαρισμός για το 66%, και πόνος ή ανάγκη θεραπείας για το 34%. Σχετικά με το 

βούρτσισμα των δοντιών, το 27,5% δήλωσε ότι είχε αιμορραγία στα ούλα κατά το 

βούρτσισμα, 24,4% είχε παρατηρήσει μετακίνηση των δοντιών και μόνο 14,5% δεν είχε 

καμία αποκατάσταση στο στόμα. Η συχνότητα  με την οποία βούρτσιζαν τα δόντια τους 

απεικονίζεται στο Γράφημα 5.6. 

 

Γράφημα 5.6. Κατανομή του δείγματος των μητέρων σύμφωνα με τη συχνότητα 

βουρτσίσματος δοντιών 
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5.1.3. Γνώσεις και αντιλήψεις σχετικά με τη στοματική υγεία 

Από των σύνολο των μητέρων 29,8% γνώριζε ότι η οδοντική μικροβιακή πλάκα αποτελείται 

κυρίως από μικρόβια και 70,7% αναγνώρισε σωστά όλες τις αιτίες της τερηδόνας (10,6% 

δήλωσε ότι δεν τις γνώριζε) και 51,6% αναγνώρισε σωστά όλες τις αιτίες της ουλίτιδας 

(17,4% δήλωσε ότι δεν τις γνώριζε). Το 41,8% δήλωσε ότι το βούρτσισμα είναι ωφέλιμο, 

όπως φαίνεται στο Γράφημα 5.7. Από αυτούς που δήλωσαν ότι το βούρτσισμα είναι 

ωφέλιμο, 12,7% πίστευαν ότι είναι καθόλου ή λίγο ωφέλιμο, 52,8% αρκετά έως πάρα πολύ 

και 33,5% δεν γνώριζε. 

Το  μεγαλύτερο ποσοστών των μητέρων πίστευε ότι η στοματική υγεία του παιδιού τους 

ήταν καλή (γράφημα 5.8), ενώ 37,3% πίστευε ότι η γενική υγεία μπορεί να επηρεαστεί από 

την στοματική υγεία. 

 

Γράφημα 5.7. Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με τη γνώμη της μητέρας για τη σημασία 

του βουρτσίσματος για την στοματική υγεία 
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Γράφημα 5.8: Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με τη γνώμη μητέρας για στοματική υγεία 

παιδιού 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.4 Δεδομένα τερηδονογόνου διατροφής 

Τα περισσότερα παιδιά κατανάλωναν 4-5 γεύματα ημερησίως (85,2%), 7,4% πάνω από 6 

γεύματα, 7% κάτω από 3 γεύματα και 0,4% δήλωσε ότι δεν γνώριζε τον αριθμό των 

γευμάτων. Στον Πίνακα 5.2 παρουσιάζεται η κατανομή της συχνότητας κατανάλωσης 

τερηδονογόνων τροφών, όπως δηλώθηκε στο ερωτηματολόγιο. Το 30,1% των παιδιών 

χρησιμοποιούσε μπιμπερό για να πίνει γάλα στο κρεβάτι.  

 

Πίνακας 5.2 : Κατανομή της συχνότητας κατανάλωσης τερηδονογόνων τροφών (%) 

 Ποτέ   Περισσότερο από 3 

φορές 

Λιγότερες από 3 

φορές 

Δεν 

γνωρίζω 

Κέικ –  Μπισκότα 11,1 6,5 81,3 1,1 

Παγωτό 37,2 2,8 58,7 1,4 

Σοκολάτα 18,5 6,8 73 1,6 

Επιδόρπιο γιαούρτι 19,4 10,6 69,1 0,9 

Μαρμελάδα -  Μέλι 29,8 6,6 62,4 1,2 

Χυμό – Αναψυκτικό -Γρανίτα 30,7 10,1 58 1,2 

Καραμέλες -Γλειφιτζούρια - 

Ζελεδάκια 

46,2 5,4 46,9 1,5 

75%
23%

2%

Γνώμη μητέρας για στοματική υγεία παιδιού

Καλή Μέτρια Κακή
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5.1.5. Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 

Η μέση τιμή του συνολικού σκορ ECOHIS για το δείγμα ήταν 15,41 (SD: 3,57), για τον 

τομέα του παιδιού ήταν 10,43 (SD: 2,39) και για τον τομέα των γονέων 5,06 (SD:1,95). Στον 

Πίνακα 5.3 παρουσιάζεται αναλυτικά η κατανομή των απαντήσεων για κάθε ερώτηση του 

εργαλείου ECOHIS.  

 

Πίνακας 5.3. Αναλυτική κατανομή της συχνότητας των απαντήσεων στις ερωτήσεις του 

εργαλείου ECOHIS (%) 

  Ποτέ  Σχεδόν 

ποτέ  

Μερικές 

φορές   

Συχνά  Πολύ 

συχνά  

Δεν ξέρω  

1. «Πόσο συχνά έχει το παιδί σας πόνο από τα 

δόντια, το στόμα ή τις γνάθους;» 
79,9 14,8 4,5 0,4 0,1 0,3 

 «Πόσο συχνά έχει το παιδί σας, εξαιτίας προβλημάτων από  τα δόντια ή από την οδοντιατρική θεραπεία…..» 

2. δυσκολία όταν πίνει κρύα ή ζεστά ροφήματα 91,2 6,9 1,3 0,4 0,1 0,1 

3. δυσκολία να  φάει κάποιες τροφές 87,8 7,3 4 0,6 0,4 0 

4. δυσκολία να προφέρει κάποιες λέξεις 73,3 8,7 11,6 2,4 1,9 2,1 

5. χάσει τον  παιδικό σταθμό ή το νηπιαγωγείο 93 4,2 2,1 0,3 0,1 0,3 

6. προβλήματα να κοιμηθεί 88,7 7,2 3,5 0,4 0,1 0,1 

 «Πόσο συχνά το παιδί σας, εξαιτίας προβλημάτων από  τα δόντια ή από την οδοντιατρική θεραπεία…..» 

7. είναι ευερέθιστο ή εκνευρισμένο 83,8 7,3 6,6 0,8 0,4 1,2 

8. αποφεύγει να χαμογελάσει ή να γελάσει όταν 

βρίσκεται με άλλα παιδιά 
93,6 4,1 1,5 0,1 0,6 0 

9. αποφεύγει να μιλήσει όταν βρίσκεται με άλλα 

παιδιά 
92,5 4,8 1,5 0,4 0,4 0,4 

 «Πόσο συχνά, εσείς ή κάποιο άλλο μέλος της οικογένειας, εξαιτίας προβλημάτων από  τα δόντια ή από την 

οδοντιατρική θεραπεία του παιδιού σας …..» 

10. είσαστε  εκνευρισμένοι 76,9 10,6 11 0,8 0,8 0 

11. νιώθετε τύψεις 77,6 8,9 10 2,1 1,3 0,1 

12. έπρεπε να φύγετε από την δουλειά σας 87 9,2 3 0,5 0,1 0,3 

13. «Πόσο συχνά  είχε το παιδί σας προβλήματα από  

τα δόντια ή χρειάστηκε οδοντιατρική θεραπεία 

που είχαν οικονομικό αντίκτυπο στην οικογένεια» 

91 4,6 3,7 0,4 0,3 0 
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5.1.6. Στοιχεία Κλινικής εξέτασης  

Στο συνολικό δείγμα 35,7% είχαν τερηδόνες (αρχόμενες ή προχωρημένες) και ο συνολικός 

δείκτης dmft κυμάνθηκε μεταξύ 0 και 20 με μέση τιμή dmft=2,62 (SD:3,49) και ο δείκτης 

στοματική υγιεινής κυμάνθηκε μεταξύ 0 και 21 με μέση τιμή VPI= 0,30 (SD:0,31). Ο 

επιπολασμός της τερηδόνας ήταν 35,7% και παρουσίασε στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των παιδικών σταθμών (p<0,001) (στον Πίνακα 1 παρουσιάζεται ο επιπολασμός της 

τερηδόνας ανά σχολείο).  

 

5.2. Επαγωγική Ανάλυση 

5.2.1.Διμερείς συσχετίσεις δείκτη τερηδόνας dmft και σκορ ECOHIS 

Ο δείκτης τερηδόνας dmft αυξανόταν στατιστικά σημαντικά σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας 

(rho=0,11, p=0.03), που είχαν αλλοδαπή καταγωγή η μητέρα (rho=0,22, p<0.001) ή/και ο 

πατέρας (rho=0,2, p<0.001) και όσο μειωνόταν το οικογενειακό εισόδημα (rho=0,11, 

p=0.02).  

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις του δείκτη με τις περισσότερες 

μεταβλητές που αφορούσαν καθημερινές συνήθειες στοματικής υγιεινής και την επίσκεψη 

του παιδιού στον οδοντίατρο. Ωστόσο ο υψηλότερος δείκτης τερηδόνας συσχετιζόταν με 

μεγαλύτερη πιθανότητα να έχει πάει το παιδί στον οδοντίατρο (rho=0,18, p<0.001) και να 

έχει αρχίσει το βούρτσισμα μετά το πρώτο έτος της ηλικίας (rho=0,07, p=0.03). Και οι δύο 

συσχετίσεις ήταν ασθενείς. 

Δεν βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις του δείκτη με την κατανάλωση των περισσότερων 

κατηγοριών ζαχαρωδών τροφών και ροφημάτων. Τα παιδιά με υψηλότερο δείκτη dmft όμως 

κατανάλωναν περισσότερες από 3 φορές ημερησίως κέικ και μπισκότα (rho=0,11, p=0.005), 

και καραμέλες, ζελεδάκια κλπ (rho=0,15, p=<0.001). 

Οι μητέρες των παιδιών με περισσότερα τερηδονισμένα δόντια απάντησαν πιο συχνά ότι 

δεν αναγνώριζαν τις αιτίες εμφάνισης τερηδόνας (rho=0,08, p=0.017) και ουλίτιδας 

(rho=0,11,  p=0.001) υποδηλώνοντας χειρότερη γνώση για τις νόσους του στόματος.  

Όσον αφορά τις κλινικές παραμέτρους, υψηλότερες τιμές το δείκτη dmft συσχετίζονταν με 

υψηλότερες τιμές του δείκτη μικροβιακής πλάκας (rho=0,15, p=<0.001).  
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Τα παιδιά με υψηλότερο δείκτη τερηδόνας είχαν και στατιστικά σημαντικά υψηλότερο 

δείκτη ECOHIS (rho=0,11, p=0.009), και ECOHIS family (rho=0,15, p=<.001), όχι όμως 

ECOHIS child (rho=0,06, p=0.11). Από τις επιμέρους παραμέτρους του δείκτη, αναφέρθηκε 

ότι τα παιδιά με περισσότερα τερηδονισμένα δόντια έχουν συχνότερα πόνο (rho=0,11, 

p=0.004), δυσκολία όταν πίνουν ζεστά ή κρύα ροφήματα (rho=0,15, p=<0.001), δυσκολία 

στη μάσηση τροφών (rho=0,15,  p=<0.001) και αποφεύγουν να χαμογελούν (rho=0,08,  

p=0.003), Επίσης, οι οικογένειες αυτών των παιδιών έχουν γονείς που αναφέρουν συχνότερα 

τύψεις για την κατάσταση της στοματικής υγείας του παιδιού (rho=0,14, p=<.001) και 

οικονομική επιβάρυνση της οικογένειας από τα οδοντιατρικά προβλήματα του παιδιού 

(rho=0,2, p=<0.001). 

Ο συνολικός δείκτης ECOHIS είχε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση με την ηλικία 

του παιδιού (rho=0,08, p=0.038), όπως και ο ECOHISchild (rho=0,09, p=0.012). Οι δύο 

αυτοί δείκτες ήταν υψηλότεροι όσο χαμηλότερο ήταν το εισόδημα της οικογένειας 

(ECOHIS: rho=-0,086,  p=0.025, ECOHISchild: rho=-0,1, p=0.04). 

Επίσης ο ECOHIStotal ήταν στατιστικά σημαντικά υψηλότερος στα παιδιά με γονείς 

αλλοδαπής καταγωγής  (μητέρα rho=-0,103,  p=0.007, πατέρας rho=-0,094,  p=0.013) και 

σε περιπτώσεις που ο πατέρας είχε χαμηλότερο επίπεδο μόρφωσης (rho=-0,089,  p=0.02). 

Αντίστοιχες συσχετίσεις είχε ο δείκτης ECOHIS child (καταγωγή μητέρας rho=-0,139,  

p<0.001, καταγωγή πατέρα rho= 0,107,  p=0.004, μορφωτικό επίπεδο πατέρα rho= 0,081,  

p=0.032). Τέλος, ο ECOHISfamily δεν συσχετιζόταν με καμία από τις παραπάνω 

μεταβλητές. 

 

5.2.2  Ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης  

Για την πρόβλεψη της παρουσίας ή απουσίας τερηδόνας στα παιδιά του δείγματος 

δοκιμάστηκαν μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τον 

επιπολασμό τερηδόνας και ανεξάρτητες μεταβλητές που αφορούσαν κοινωνικοοικονομικά 

χαρακτηριστικά, συνήθειες και απόψεις σχετικά με την στοματική υγεία των παιδιών. Στον 

Πίνακα 5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του υποδείγματος λογιστικής παλινδρόμησης. 

Το πλήρες μοντέλο ήταν στατιστικά σημαντικό x2 = 38,86, p<0,001, υποδηλώνοντας ότι 

διακρίνονται σωστά τα άτομα με και χωρίς τερηδόνα, ενώ κατηγοριοποιεί σωστά το 63,9% 

των περιπτώσεων. Όπως προκύπτει από τον Πίνακα 5.4, τρεις μεταβλητές είχαν στατιστικά 
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σημαντική συνεισφορά στην πρόβλεψη του επιπολασμού της τερηδόνας (αλλοδαπή 

καταγωγή μητέρας, αν έχει επισκεφτεί το παιδί οδοντίατρο και αν η μητέρα πιστεύει ότι η 

στοματική υγεία του παιδιού της είναι μέτρια ή κακή). Έτσι, ένα παιδί έχει μεγαλύτερη 

πιθανότητα να εμφανίζει τερηδόνα κατά 2,1 φορές αν η μητέρα είναι αλλοδαπής καταγωγής, 

1,9 φορές αν έχει επισκεφτεί οδοντίατρο και 1,5 αν η μητέρα πιστεύει ότι η στοματική του 

υγεία δεν είναι καλή.  

 

Πίνακας 5.4. Υπόδειγμα λογιστικής παλινδρόμησης με ανεξάρτητη μεταβλητή τον 

επιπολασμό της τερηδόνας 

 

Στον Πίνακα 5.5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του υποδείγματος γραμμικής 

παλινδρόμησης  με ανεξάρτητες μεταβλητές τους δείκτες  ECOHIStotal και ECOHISchild 

και εξαρτημένες μεταβλητές τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά των οικογενειών τα 

οποία σχετίζονταν με τους δείκτες με διμερείς συσχετίσεις. Και στις δύο περιπτώσεις οι 

μεταβλητές που διατήρησαν στα πολυπαραγοντικά υποδείγματα στατιστική σημαντικότητα 

ήταν η καταγωγή της μητέρας και το επίπεδο εκπαίδευσης του πατέρα, με τις οικογένειες με 

Ανεξάρτητες μεταβλητές  B p Odd sratio 

95% όρια αξιοπιστίας  

Κατώτερο Ανώτερο 

 Φύλο 0,051 0,761 1,052 0,759 1,459 

Ηλικία παιδιού 0,082 0,538 1,085 0,836 1,409 

Καταγωγή αλλοδαπή μητέρας  0,757 0,016* 2,132 1,153 3,945 

Καταγωγή αλλοδαπή πατέρα  0,023 0,941 1,023 0,558 1,876 

Εισόδημα άνω των 800 ευρώ  0,153 0,470 1,166 0,769 1,766 

Κατανάλωση κέικ, μπισκότων >3φορές ανά ημέρα  0,040 0,917 1,041 0,493 2,196 

Κατανάλωση καραμέλες ζελεδάκια>3φορές ανά 

ημέρα 
0,677 0,167 1,967 0,753 5,141 

Επίσκεψη παιδιού στον οδοντίατρο 0,620 0,001* 1,858 1,303 2,650 

Έναρξη βουρτσίσματος μετά το πρώτο έτος της 

ηλικίας  
0,197 0,244 1,218 0,874 1,696 

Μέτρια ή κακή γνώμη της μητέρας για την 

στοματική υγεία του παιδιού  
0,430 0,031* 1,537 1,040 2,271 

Σταθερά  -0,604 ,322 ,546   
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μητέρες αλλοδαπής καταγωγής και πατέρες χαμηλότερης μόρφωσης να έχουν υψηλότερους  

δείκτες ECOHIStotal και ECOHISchild, δηλαδή χαμηλότερη ποιότητα ζωής.  

 

Πίνακας 5.5. Υποδείγματα γραμμικής παλινδρόμησης με ανεξάρτητες μεταβλητές τους 

δείκτες   ECOHIStotal και ECOHISchild 

ECOHIStotal 

 β-

coefficients 

p 95% όρια αξιοπιστίας  

Ανώτερο Κατώτερο 

      

Ηλικία παιδιού .016 .686 -.328 .498 

Καταγωγή μητέρας  .122 .045 .023 1.972 

Καταγωγή πατέρα  -.014 .826 -1.093 .873 

Εκπαίδευση πατέρα -.079 .044 -.812 -.011 

Εισόδημα -.040 .334 -1.025 .348 

 R2=0.25 (P<0.001) 

      

ECOHISchild 

 β-

coefficients 

p 95% όρια αξιοπιστίας  

Ανώτερο Κατώτερο 

      

Ηλικία παιδιού .036 .339 -.141 .408 

Καταγωγή μητέρας  .161 .008 .225 1.525 

Καταγωγή πατέρα  -.013 .833 -.726 .585 

Εκπαίδευση πατέρα -.083 .030 -.555 -.028 

Εισόδημα -.057 .161 -.779 .130 

 R2=0.42 (P<0.001) 

 

 

 

 

 

 



 

51 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6  

6.1. Συζήτηση  

Στην παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε καταγραφή της στοματικής κατάστασης παιδιών 

προσχολικής ηλικίας που βρίσκονται σε δημόσιους παιδικούς σταθμούς στην περιοχή της 

Αττικής, και αξιολόγηση των γνώσεων, αντιλήψεων και συμπεριφορών των γονέων σε 

σχέση με την στοματική υγεία και τη σχετιζόμενη με αυτή ποιότητα ζωής, καθώς και την 

διατροφή των παιδιών της μελέτης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 1 στα 3 παιδιά είχαν 

τερηδονικές βλάβες, ενώ η καταγωγή της μητέρας, η γνώμη της για την στοματική υγεία και 

το αν το παιδί είχε επισκεφτεί τον οδοντίατρο, ήταν παράμετροι που ερμηνεύουν σημαντικά 

το δείκτη τερηδόνας, ενώ τέλος η σχετιζόμενη με την στοματική υγεία ποιότητα ζωής 

φαίνεται να επηρεάζεται τόσο για τα παιδιά όσο και για την οικογένεια από την παρουσία 

της νόσου.  

Αυτή είναι η πρώτη μεγάλη μελέτη στην οποία έγινε καταγραφή της σχετιζόμενης με την 

στοματική υγεία ποιότητας ζωής μαζί με παράγοντες που σχετίζονται με την ΤΒΝΗ στην 

Ελλάδα. Τόσο μεγάλο δείγμα για την συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα υπάρχει σε δύο άλλες 

μελέτες μόνο (Αγουρόπουλος 2012; Boka et al., 2013),  χωρίς όμως να έχει διερευνηθεί η 

ποιότητα ζωής.  Η συλλογή στοιχείων έγινε με αξιόπιστο τρόπο, καθότι το ερωτηματολόγιο 

των γονέων έχει χρησιμοποιηθεί ξανά (Αγουρόπουλος 2012), ενώ η ελληνική εκδοχή του 

εργαλείου ECOHIS έχει προσαρμοστεί στα ελληνικά και έχει αποδεκτή τόσο εγκυρότητα 

όσο και επαναληψημότητα (Αγουρόπουλος και συν 2017). Επίσης, η κλινική εξέταση 

πραγματοποιήθηκε στους παιδικούς σταθμούς, στοιχείο που αυξάνει την συνεργασία των 

παιδιών, καθότι ο χώρος είναι οικείος, και από τυποποιημένους εξεταστές που ακολούθησαν 

συγκεκριμένα κριτήρια εξέτασης, έχοντας έτσι υψηλή αξιοπιστία κλινικών δεδομένων. Το 

ποσοστό συμμετοχής των παιδιών ήταν πολύ υψηλό (91,2%) με τις απώλειες να οφείλονται 

κυρίως σε άρνηση συμμετοχής από τους γονείς και όχι στην συνεργασία των παιδιών που 

μπορεί να είναι θέμα σε αυτή την ηλικιακή ομάδα. 

Η ΤΒΝΗ προσβάλει τα νεογιλά δόντια νωρίς και έχει πολύ γρήγορη εξέλιξη αν δεν 

αντιμετωπιστεί έγκαιρα και σωστά (Tinanoff et al., 2019). Έγκαιρη ανίχνευση των 

αρχόμενων βλαβών μπορεί να συμβάλλει στον αποτελεσματικό έλεγχο της νόσου με την 

εφαρμογή προληπτικών μέτρων (π.χ. τοπική εφαρμογή φθορίου ή τοποθέτηση καλύψεων 

οπών και σχισμών) και πιθανώς να αποτρέψει  επεμβατική θεραπεία και πιο σοβαρή βλάβη 
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των οδοντικών ιστών στο μέλλον (Pitts et al., 2019). Η χρήση του δείκτη ICDASII, στην 

παρούσα μελέτη, επέτρεψε την καταγραφή  των αρχόμενων τερηδονικών αλλοιώσεων 

(λευκές κηλίδες), και όχι μόνο των προχωρημένων τερηδονικών βλαβών σε επίπεδο 

κοιλότητας, δίνοντας την δυνατότητα να υπάρχει πλήρης εικόνα για την έκταση της νόσου 

σε όλο το φάσμα της στο συγκεκριμένο πληθυσμό. Ο επιπολασμός της τερηδόνας ήταν 

35,7%, ο συνολικός δείκτης dmft είχε μέση τιμή dmft=2,62 (SD:3,49). Σε σχέση με 

προηγούμενες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί στην χώρα μας και αφορούσαν την ίδια 

ηλικιακή ομάδα και με παρόμοιο αριθμό συμμετεχόντων το ποσοστό βρέθηκε περίπου το 

ίδιο (Αγουρόπουλος 2012) ή υψηλότερο (Boka  et al.,  2013). Η διαφορά με την δεύτερη  

μελέτη πιθανότατα οφείλεται στο ότι στην παρούσα μελέτη έγινε καταγραφή της τερηδόνας 

με τον δείκτη ICDAS, ο οποίος είναι πιο ευαίσθητος στην καταγραφή των αρχόμενων 

βλαβών, συμβάλλει επομένως στην καλύτερη εκτίμηση του επιπολασμού της τερηδόνας και 

της σοβαρότητας της νόσου (Braga et al., 2010; Ekstrand et al., 2018). Σε εθνικό επίπεδο 

υπάρχουν δύο μελέτες που αναφέρουν στοιχεία για την τερηδόνα σε παιδιά ηλικίας 5 ετών 

και φαίνεται ότι στη δεκαετία 2004-2014 υπάρχει κάποια βελτίωση στην εμφάνιση της 

τερηδόνας στα παιδιά αυτής της ηλικίας, αλλά η στοματική υγεία των παιδιών συνεχίζει να 

υπολείπεται από αυτή άλλων αναπτυγμένων χωρών της Ευρώπης, γεγονός που 

επιβεβαιώνεται από την παρούσα μελέτη, στην οποία τόσο ο επιπολασμός όσο και η 

βαρύτητα της νόσου είναι αρκετά υψηλότερες από τον εθνικό μέσο όρο (Diamanti et al., 

2022).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, ο δείκτης τερηδόνας dmft αυξανόταν στατιστικά σημαντικά  

σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα μεγαλύτερα παιδιά 

εκτίθενται  για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε παράγοντες κινδύνου για την τερηδόνα με 

αποτέλεσμα την αύξηση του επιπολασμού της (Freire et al., 2022). Ενδιαφέρον επίσης 

παρουσιάζει η μη ομοιόμορφη κατανομή της νόσου στα παιδιά από τις διάφορες περιοχές 

όπου έγινε η καταγραφή. Αυτό είναι αναμενόμενο, καθότι είναι γνωστό ότι το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (ΚΟΕ) συσχετίζεται άμεσα με τον επιπολασμό της τερηδόνας 

όχι μόνο στην προσχολική, αλλά και στις υπόλοιπες ηλικίες (Ουλής, 2015) και έχει 

διαπιστωθεί και σε άλλες σχετικές μελέτες στη χώρα μας (Αγουρόπουλος 2012; Boka et al., 

2013).  

Η στοματική υγιεινή επηρεάζει τον κίνδυνο εμφάνισης τερηδόνας στα παιδιά. Σύμφωνα με 

τις κατευθυντήριες γραμμές της EAPD για την πρόληψη της τερηδόνας: «το βούρτσισμα 

των δοντιών πρέπει να ξεκινά αμέσως μετά την ανατολή του πρώτου δοντιού και να γίνεται 
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δύο φορές την ημέρα με φθοριούχο οδοντόκρεμα, η συγκέντρωση του φθορίου και η 

ποσότητα της οδοντόκρεμας που χρησιμοποιείται εξαρτάται από την ηλικία του παιδιού και 

οι γονείς θα πρέπει να βοηθούν και να επιβλέπουν τα παιδιά τους στο βούρτσισμα των 

δοντιών τους μέχρι την ηλικία των 7 ετών» (Toumba et al., 2019). Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματά μας, τα περισσότερα παιδιά βούρτσιζαν τα δόντια τους 1 φορά ημερησίως 

(56,1%), ενώ 22,1% των παιδιών τα βούρτσιζαν μόνα τους. Τα ποσοστά συχνότητας 

βουρτσίσματος διαφέρουν ελαφρώς από προηγούμενη αναφορά σε ελληνικό πληθυσμό, τα 

οποία ήταν 51% (1 φορά ημερησίως), ενώ το ποσοστό επίβλεψης από τους γονείς 

κυμαίνεται στα ίδια επίπεδα (Agouropoulos 2012). Τα διεθνή δεδομένα καταγράφουν 

ποσοστό βουρτσίσματος 1 φορά ημερησίως έως και 91% (Nagaveni et al., 2011) και 

δείχνουν  διαφοροποιήσεις στη συχνότητα του εποπτευόμενου βουρτσίσματος. Το γεγονός 

αυτό  αποδίδεται κυρίως στην ηλικία των παιδιών. Όσο μικρότερα είναι τα παιδιά, τόσο πιο 

συχνό είναι το εποπτευόμενο βούρτσισμα (Al-Batayneh et al. 2019, Gibi et al. 2020).  

Επίσης, η χρήση φθοριούχου οδοντόκρεμας ήταν χαμηλή (53,1%). Αν και δεν υπάρχουν 

σχετικά βιβλιογραφικά δεδομένα, αυτό πιθανώς εξηγείται από τις ανησυχίες κατά του 

φθορίου στους γονείς παιδιών αυτής της ηλικίας, καθώς και από την ανεπαρκή ή 

λανθασμένη καθοδήγηση από παιδιάτρους και φαρμακοποιούς. Τα ευρήματα υποδηλώνουν 

την σοβαρή ανάγκη προγραμμάτων ενημέρωσης, όχι μόνο των γονέων, αλλά και όλων τον 

επαγγελματιών υγείας που έχουν σχέση με παιδιά προσχολικής ηλικίας.  

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, το ΚΟΕ συσχετίζεται άμεσα με την ΤΒΝΗ και αυτό 

διαπιστώθηκε στην παρούσα μελέτη, όχι μόνο αναφορικά με την κατανομή της νόσου, αλλά 

και με τα ευρήματα ότι η χώρα προέλευσης των γονέων συσχετίζεται με την εμφάνιση 

ΤΒΝΗ και ότι ο δείκτης είναι υψηλότερος σε οικογένειες με χαμηλά εισοδήματα. Οι 

πολιτισμικές διαφορές μπορούν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα σε σχέση με της υγεία 

λόγω διαφορετικών αντιλήψεων σε θέματα υγείας ή λόγω κοινωνικού αποκλεισμού 

(Ferreira et al., 2007; Feldens et al., 2010). Επίσης, παιδιά μειονοτήτων ή μεταναστών 

εμφανίζουν τερηδόνες με μεγαλύτερη συχνότητα (Hooley et al., 2012β). Είναι καλά 

τεκμηριωμένη η σχέση μεταξύ του επιπολασμού της τερηδόνας και της 

κοινωνικοοικονομικής κατάστασης, με υψηλότερο ποσοστό παιδιών με τερηδόνα να 

ανήκουν σε χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές ομάδες (Hooley et al., 2012; Rai & Tiwari, 

2018), γεγονός που επιβεβαιώνεται και από την παρούσα μελέτη.  

Ένας από τους λόγους που το χαμηλό ΚΟΕ συσχετίζεται με την κακή στοματική υγεία είναι 

και η δυνατότητα πρόσβασης στην υπηρεσίες υγείας (Herndon et al., 2015), αλλά και της 
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γενικότερης θεώρησης της σημασίας της υγείας από τους γονείς (Κατσούλη et al., 2019). 

Εκτός από την καταγωγή της μητέρας, μεταβλητές που είχαν στατιστικά σημαντική 

συνεισφορά στην πρόβλεψη του επιπολασμού τερηδόνας ήταν αν το παιδί έχει επισκεφτεί 

οδοντίατρο και αν η μητέρα πιστεύει ότι η στοματική υγεία του παιδιού της είναι μέτρια ή 

κακή. Ανάλογες συσχετίσεις συναντάμε στην μελέτη των Freire και συν., 2022, ενώ η κακή 

άποψη του γονέα για τη στοματική υγεία του παιδιού συσχετίζεται με υψηλότερο δείκτη 

τερηδόνας και σε άλλες μελέτες (Scarpelli et al., 2013; Gomes et al., 2014).  

Γονείς με καλή γνώση για τη στοματική υγεία, τείνουν να έχουν καλύτερη συμπεριφορά σε 

θέματα υγείας με αποτέλεσμα την τήρηση των συνιστώμενων πρακτικών για την στοματική 

φροντίδα των παιδιών τους (Rai & Tiwari, 2018). Στην παρούσα μελέτη οι μητέρες των 

παιδιών με περισσότερα τερηδονισμένα δόντια είχαν χειρότερη γνώση για τις νόσους του 

στόματος και δεν αναγνώριζαν τις αιτίες εμφάνισης τερηδόνας και ουλίτιδας. Υψηλός 

τερηδονικός δείκτης σε παιδιά προσχολικής ηλικίας συσχετίζεται ισχυρά με την ελλιπή 

γνώση της μητέρας σε θέματα στοματικής υγείας όπως η αιτιολογία της νόσου και οι τρόποι 

πρόληψής της (Dagon et al., 2019; Al-Jaber et al.,, 2022) καθώς και οι σωστές συμπεριφορές 

οδοντικής υγείας και η ανάγκη οδοντιατρικής θεραπείας (Bani Hani et al.,2021). Πολλοί 

γονείς θεωρούν ότι τα νεογιλά δόντια θα αντικατασταθούν σύντομα από τη μόνιμη 

οδοντοφυΐα και δεν απαιτούν οδοντιατρική θεραπεία (Al-Batayneh et al. 2019) και δεν 

κατανοούν τον αρνητικό αντίκτυπο που έχει η στην υγεία του παιδιού η πρόωρη απώλεια 

των δοντιών του (Sheetal et al. 2022). 

Οι μη τακτικές επισκέψεις στον οδοντίατρο αναφέρονται εκτενώς στην βιβλιογραφία για τα 

παιδιά προσχολική ηλικίας. Παρόλο που η σύσταση είναι η πρώτη επίσκεψη στον 

οδοντίατρο να γίνεται μέχρι τα πρώτα γενέθλια του παιδιού (AAPD 2022), αυτή συνήθως 

καθυστερεί (Al-Shalan 2003, Sheetal et al. 2022) και μικρό ποσοστό των γονέων αναφέρει 

ότι θέλουν να πηγαίνουν τα παιδιά τους στον οδοντίατρο τακτικά (Sheetal et al. 2022, 

Manzoor et al. 2021). 

Στη βιβλιογραφία έχει αποδειχθεί ότι οι στάσεις και οι γνώσεις των γονέων για τη στοματική 

υγεία συσχετίζονται με την κατάσταση της στοματικής υγείας των παιδιών τους (Schroth et 

al. 2007). Οι γονείς έχουν σημαντικό ρόλο στην διαμόρφωση των καθημερινών συνηθειών 

υγιεινής και  διατροφής των παιδιών τους κατά την παιδική ηλικία. Τα δεδομένα που 

υπάρχουν στην Ελλάδα σχετικά με τη δίαιτα των παιδιών προσχολικής ηλικίας και την 

συσχέτισή της με την τερηδόνα είναι λίγα. Η συχνή κατανάλωση σνακς μεταξύ των κύριων 
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γευμάτων θεωρείται παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξης τερηδόνας μεταξύ των 

παιδιών προσχολικής ηλικίας (Plonka et al., 2013; Abdelaziz et.al., 2015). Σε ότι αφορά την 

κατανάλωση τερηδονογόνων τροφών, βρέθηκε ότι τα παιδιά με υψηλότερο δείκτη dmft 

κατανάλωναν περισσότερες από 3 φορές ημερησίως κέικ και μπισκότα και καραμέλες, 

ζελεδάκια. Η συχνότητα κατανάλωσης ζαχαρωτών ήταν στοιχείο της δίαιτας που έχει 

διαπιστωθεί και στο παρελθόν σε προηγούμενη ελληνική  μελέτη, ότι είναι βασικός 

παράγοντας κινδύνου ΤΒΝΗ (Kavvadia et al., 2012). Παρόλο που στην ηλικιακή αυτή 

ομάδα οι γονείς έχουν πλήρη έλεγχο και γνώση της διατροφής των παιδιών, συχνά επιλέγουν 

τροφές που δεν είναι υγιεινές (Amato  et al., 2023). Επιπλέον, υπάρχουν «κρυμμένα» 

σάκχαρα σε πολλά τρόφιμα όπως οι χυμοί, τα δημητριακά κλπ., τα οποία οι γονείς δεν 

υπολογίζουν στην καθημερινή κατανάλωση ζάχαρης, επηρεάζουν ωστόσο σοβαρά την 

στοματική αλλά και την γενική υγεία (Moynihan 2002). Ο ΠΟΥ προτείνει η πρόσληψη 

ελευθέρων σακχάρων να είναι μικρότερη από 10% και ιδανικά μικρότερη από 5% της 

συνολικής ενεργειακής ημερήσιας πρόσληψης (WHO 2015). Αυτό, σε συνδυασμό με τα 

παρόντα ευρήματα, αναδεικνύουν την ανάγκη για προληπτικά προγράμματα υγείας που θα 

αφορούν κοινούς παράγοντες κινδύνου, καθότι η στοματική και η γενική υγεία είναι 

άρρηκτα συνδεδεμένες.    

Ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης είναι η συσχέτιση της κατάστασης 

στοματικής υγείας με την ποιότητα ζωής. Στην βιβλιογραφία φαίνεται να υπάρχει ισχυρή  

συσχέτιση μεταξύ της τερηδόνας και της φτωχότερης OHRQoL (Zaror et al., 2022) στα 

παιδιά και μάλιστα ως προς την συμπτωματολογία και τον συναισθηματικό αντίκτυπο. Στα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης η απάντηση «Ποτέ» είχε το μεγαλύτερο ποσοστό σε όλους 

τους τομείς και όσον αφορά την παράμετρο του πόνου περίπου 5% των συμμετεχόντων 

απάντησαν θετικά αναφορικά με την εμπειρία πόνου. Το ποσοστό είναι αρκετά χαμηλότερο 

σε σχέση με άλλες μελέτες που αναφέρουν ποσοστό από 15% έως και 40% (Vieira-Andrade 

et al., 2015; Pesaressi, et al., 2020; Rajab & Abdullah, 2020). Ωστόσο δεν είναι περίεργο, 

καθότι είναι γνωστό ότι τα παιδιά προσχολικής ηλικίας με πολύ σοβαρά προβλήματα 

τερηδόνας δεν αναφέρουν συχνά πόνο (Clementino et al., 2015). Επιπρόσθετα, πρέπει να 

ληφθεί υπόψη ότι το εργαλείο ECOHIS συμπληρώνεται από τους γονείς που αποτελούν τον 

ενδιάμεσο φορέα μεταφοράς της πληροφορίας και αυτό αποτελεί περιορισμό που 

αναφέρεται πάντα στην σχετική βιβλιογραφία (Ferreira et al., 2017). Τα κλινικά δεδομένα 

ωστόσο, που αποτελούν αντικειμενικά ευρήματα, δείχνουν τη  θετική συσχέτιση μεταξύ της 

OHRQoL και της τερηδόνας, με τα παιδιά με τα περισσότερα τερηδονισμένα δόντια να 
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έχουν εκτός από πόνο, δυσκολία όταν έπιναν ζεστά ή κρύα ροφήματα, δυσκολία στη μάσηση 

τροφών, και τέλος απέφευγαν να χαμογελούν. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν απόλυτα με 

την πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση των Zaror και συν. (2022), που έδειξαν ότι η 

συμπτωματολογία και ο συναισθηματικός αντίκτυπος της νόσου είναι οι βασικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των παιδιών. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το 

γεγονός ότι στις περισσότερεςι μελέτες που αφορούν το θέμα, ο παράγοντας του χαμόγελου 

δεν αναφέρεται συχνά, και αυτό ίσως σχετίζεται με θέματα κουλούρας και των χωρών από 

τις οποίες έχουν προέλθει οι μελέτες. Όσον αφορά την συμπτωματολογία, υπάρχει ποικιλία 

ευρημάτων στις μελέτες με διαφορετικούς παράγοντες να καταγράφοντα ως οι πιο συχνοί. 

Για παράδειγμα ο παράγοντας δυσκολία στην ομιλία καταγράφεται μόνο σε δύο μελέτες, 

αλλά αποτελεί το κυριότερο πρόβλημα στα παιδιά και αναφέρεται σε υψηλό ποσοστό από 

το 30% (Pesaressi et al., 2020) έως το 51% αυτών (Duangthip et al., 2020). Και πάλι αυτό 

μπορεί να ερμηνευτεί από τη διαφορετική κουλτούρα, αλλά και από το τι αξιολογούν οι 

γονείς που απαντάνε τα ερωτηματολόγια.  

Οι γονείς των παιδιών με τερηδόνα ανέφεραν συχνότερα τις ενοχές για την κατάσταση της 

στοματικής υγείας του παιδιού, στοιχείο που συναντάμε σε όλες τις μελέτες, και την 

οικονομική επιβάρυνση της οικογένειας από τα οδοντιατρικά προβλήματα του παιδιού 

(Antunes et al., 2018; Lai et al., 2019; Pesaressi, et al., 2020; Pakkhesal et al., 2021). Οι 

γονείς αισθάνονται υπεύθυνοι για τη στοματική υγεία του παιδιού τους. με αποτέλεσμα να 

εκφράζουν συναισθήματα ενοχής όταν τους το παιδί παρουσιάζει προβλήματα λόγω των 

δοντιών του ή χρειάζεται θεραπεία (Abanto et al., 2011; Goettems et al., 2011) και συχνά 

αποδίδουν την κακή στοματική υγεία του παιδιού σε  δικές τους λανθασμένες πράξεις ή 

προθέσεις (Gomes et al., 2014). 

Τα παιδιά με μεγαλύτερο δείκτη τερηδόνας (dmft) και άρα βαρύτερη νόσο, είχαν και 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερο συνολικό δείκτη ECOHIS και ECOHIS family, όχι όμως 

ECOHIS child. Αυτό πιθανώς να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γονείς δεν αντιλαμβάνονται 

πάντα την OHRQoL των παιδιών τους με ακρίβεια, ειδικά όταν τα παιδιά είναι πολύ μικρά 

(Barbosa & Gavião, 2008), και στο δικό μας δείγμα μπορεί να ο αντίκτυπος που είχε η νόσος 

στην ποιότητα ζωής του παιδιού να υποεκτιμήθηκε από τους γονείς. Τα παιδιά αυτής της 

ηλικίας δεν έχουν αναπτύξει ακόμα γνωσιακές ικανότητες και δεν έχουν συναισθηματική 

ωριμότητα και κοινωνική εμπειρία, με αποτέλεσμα πιθανώς να έχουν και διαφορετικές 

προτεραιότητες από τους ενήλικες, με αποτέλεσμα οι γονείς να μην αντιλαμβάνονται την 

OHRQoL των παιδιών όπως εκείνα (Barbosa & Gavião, 2008). Άρα, όπως αναφέρουν οι 



 

57 

 

Eiser και συν (2000) τα αποτελέσματα από τις σχετικές μελέτες εξαρτώνται σημαντικά από 

την ικανότητα των γονέων να αντιληφθούν και να δώσουν μια αντικειμενική αξιολόγηση 

της σωματικής και ψυχικής κατάστασης και της κοινωνικής ευημερίας του παιδιού τους 

(Eiser et al.,2000).  

Οι βαθμολογίες ECOHIS που βρέθηκαν σε αυτή τη μελέτη ήταν αρκετά υψηλότερες από 

πολλές από τις μελέτες που αναφέρονται σε άλλες χώρες. Οι τιμές στη διεθνή βιβλιογραφία  

κυμαίνονται από 1, σε μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Χιλή (Zaror et al. 2018) μέχρι 

20,68 σε μια μελέτη που έγινε στη Βραζιλία (Ramos-JorgeJ et al. 2014). Μια τέτοια διαφορά 

μπορεί να αντικατοπτρίζει τις κοινωνικο-δημογραφικές διαφορές των υπό μελέτη 

πληθυσμών, όπως κοινωνικοοικονομική κατάσταση, επίπεδο εκπαίδευσης και πρόσβαση 

στην υγειονομική περίθαλψη, αλλά και θέματα κουλτούρας και πολιτισμικών 

χαρακτηριστικών. Επίσης, η έλλειψη τυποποίησης στη μεθοδολογία στις διάφορες έρευνες 

(αν συμπεριλήφθηκαν και οι αρχόμενες τερηδόνες, διαφορετικά cutoffs του δείκτη 

τερηδόνας κλπ) δυσκολεύει την απόλυτη σύγκριση των συμπερασμάτων για τα τρόπο με 

τον οποίο η ΤΒΝΗ επηρεάζει πραγματικά την ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής 

ηλικίας, αν και το γενικό εύρημα, με ελάχιστες εξαιρέσεις, είναι ότι η συσχέτιση είναι πάντα 

θετική, όπως διαπιστώθηκε και στην παρούσα μελέτη (Zaror et al., 2022). 

Παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας είχαν μεγαλύτερο δείκτη dmft και υψηλότερες τιμές ECOHIS 

σε αρκετές μελέτες (Abanto et al., 2011; Ramos-Jorge et al., 2014; Naidu, et al.,2016; 

Pakkhesal et al., 2021; Freire et al., 2022; Lara et al., 2022), όπως βρέθηκε και στην 

παρούσα μελέτη. Τα μεγαλύτερα παιδιά μπορεί να εκτεθούν για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα σε παράγοντες κινδύνου για τερηδόνα, με αποτέλεσμα την εξέλιξη της νόσου, που 

οδηγεί σε βαρύτερες βλάβες, άρα και σε πιο σημαντικά προβλήματα. Επιπλέον, τα 

μεγαλύτερα παιδιά  μπορούν να εκφράσουν τα συναισθήματά τους καλύτερα, με 

αποτέλεσμα να υπάρχει καλύτερη εκτίμηση της ποιότητας ζωής στα παιδιά αυτά (Freire et 

al., 2022). Επιπλέον, αρκετές μελέτες που εξετάζουν την σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα 

ζωής των παιδιών αναφέρουν συσχέτιση του χαμηλού εισοδήματος με αυξημένη τερηδόνα 

και κατά συνέπεια χαμηλότερη OHRQoL (Guedes et al., 2014; Ramos-Jorge et al., 2014; 

Lai et al., 2019; Lara et al., 2022), στοιχείο που επιβεβαιώθηκε από τα παρόντα ευρήματα. 
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6.2. Συνεισφορά της παρούσας μελέτης  στη Δημόσια Υγεία 

Αυτή είναι η πρώτη σχετική μελέτη στην χώρα μας και επομένως περαιτέρω έρευνα για τη 

διερεύνηση της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής σε παιδιά με ΤΒΝΗ σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς, θα δώσει την δυνατότητα καλύτερης εκτίμησης σε εθνικό 

επίπεδο. Επίσης, προοπτικές μελέτες αξιολόγησης της επίδρασης προληπτικών και 

θεραπευτικών παρεμβάσεων και εκπαιδευτικών προγραμμάτων προαγωγής της υγείας στην 

ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας θα δώσουν την δυνατότητα καθορισμού 

ύπαρξης αιτιολογικής συσχέτισης μεταξύ νόσου και ποιότητας ζωής.  

Με βάση τα αποτελέσματα των κλινικών δεικτών της έρευνάς μας, είναι αναγκαίο να 

εφαρμοστούν προγράμματα πρόληψης και προαγωγής υγείας προσαρμοσμένα στα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας, ώστε να αυτά να αποκτήσουν καλές συμπεριφορές και πρακτικές 

στοματικής υγιεινής που θα παραμείνουν και κατά την ενήλικη ζωή τους. Τέτοιες δράσεις 

νωρίς στην ζωή των παιδιών είναι σημαντικές για την μελλοντική υγεία και οι παιδικοί 

σταθμοί αποτελούν σημαντικό χώρο εφαρμογής σχετικών προγραμμάτων. Πρωτοβουλίες 

σε επίπεδο δημόσιας υγείας είναι απαραίτητες με προγράμματα ενημέρωσης για τους γονείς 

σχετικά με τις επιπτώσεις της τερηδόνας στην στοματική όσο και στην γενική υγεία, καθώς 

και την εκπαίδευση των γονέων σε θέματα στοματικής υγιεινής και υγιεινών διατροφικών 

συνηθειών. Εκτός από προγράμματα στον γενικό πληθυσμό,  όπως φάνηκε στην μελέτη μας, 

είναι απαραίτητη η στόχευση στις ομάδες γονέων με χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό και 

μορφωτικό επίπεδο και σε υποομάδες πληθυσμού με αλλοδαπή καταγωγή. Η χάραξη 

πολιτικών για την ευαισθητοποίηση των οδοντίατρων, παιδιάτρων, νοσηλευτών, και άλλων 

επαγγελματιών  υγείας σχετικά με την ΤΒΝΗ, θα συμβάλλει στη βελτίωση της γνώσης των 

γονέων σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου της τερηδόνας στα νεογιλά δόντια. 

6.3. Ισχυρά σημεία και περιορισμοί της παρούσας μελέτης  

Εξ όσων γνωρίζουμε, η συγκεκριμένη μελέτη είναι η πρώτη η οποία εξετάζει την σχέση 

τερηδόνας και ποιότητας ζωής σε παιδιά προσχολικής ηλικίας σε δημοτικούς παιδικούς 

σταθμούς και χρησιμοποιεί μεγάλο δείγμα. Οι συγχρονικές μελέτες, όπως η συγκεκριμένη  

συμβάλλουν στη διερεύνηση των συσχετίσεων μεταξύ των παραγόντων κινδύνου και της 

έκβασης της νόσου, έχουν όμως τον περιορισμό ότι διεξάγονται σε μία χρονική στιγμή, δεν 

παρέχουν καμία ένδειξη της ακολουθίας των γεγονότων (σχέση έκθεσης – έκβασης της 

νόσου) και δεν δίνουν πληροφορίες για τις πιθανές αιτιολογικές συσχετίσεις Επίσης, παρόλο 

που το δείγμα είναι μεγάλο, δεν έγινε με βάση την κατανομή του πληθυσμού της Αθήνας 
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και με διαστρωματική δειγματοληψία, με αποτέλεσμα κάποια κοινωνικοοικονομικά  

στρώματα να έχουν υπερ ή υπο-εκπροσωπηθεί στο δείγμα (Jager, et. al., 2017). Ωστόσο το 

δείγμα προέρχεται από όλες της περιοχές του Δήμου Αθηναίων και αντιπροσωπεύει τον 

πληθυσμό που παρακολουθεί τους δημοτικούς παιδικούς σταθμούς, ενώ δεν 

αντιπροσωπεύει τον αντίστοιχο πληθυσμό των ιδιωτικών παιδικών σταθμών.  

Στις επιδημιολογικές έρευνες η χρήση ερωτηματολογίων αποτελεί μια διαδεδομένη μέθοδο 

συλλογής στοιχείων. Ένα βασικό μειονέκτημά τους είναι ότι οι ερωτώμενοι έχουν την τάση 

να απαντούν ανάλογα με το τι θεωρείται «κοινωνικά αποδεκτό» παρά με βάση την 

πραγματικότητα. Κατά συνέπεια μπορεί να μην καταγράφονται οι πραγματικές τους 

συνήθειες και συμπεριφορές οι οποίες είναι σχετικές με τη στοματική υγεία (Sjöström, O., 

& Holst, 2002). Άλλος περιορισμός των ερωτηματολογίων είναι ο κίνδυνος μεροληψίας 

ανάκλησης (Althubaiti, 2016), με αποτέλεσμα οι γονείς/φροντιστές να έχουν ξεχάσει 

γεγονότα του παρελθόντος που πιθανώς να έχουν συμβάλει στη μείωση της OHRQoL των 

παιδιών τους. Ωστόσο, όπως έχει προαναφερθεί, όλα τα ερωτηματολόγια που 

χρησιμοποιήθηκαν έχουν ήδη επικυρωθεί και αξιολογηθεί ως προς την αξιοπιστία τους σε 

παιδιά προσχολικής ηλικίας στη χώρα μας. Τέλος δεν χρησιμοποιήθηκαν ακτινογραφίες, 

οπότε οι βλάβες στις όμορες επιφάνειες δεν μπορούσαν να καταγράφουν παρά  μόνο σε 

περιπτώσεις τοπικής ασυνέχειας της αδαμαντίνης, εμφανούς σκιάς από την οδοντίνη ή 

κοιλότητας με ορατή οδοντίνη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Συμπεράσματα - Προτάσεις  

7.1 Συμπεράσματα 

Τα ευρήματα αυτής της μελέτης επισημαίνουν τους κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες 

που συσχετίζονται με την στοματική υγεία και αναδεικνύουν τις γνώσεις, αντιλήψεις και 

συμπεριφορές των γονέων στην συγκεκριμένη χρονική περίοδο και δείχνουν τις επιπτώσεις 

της τερηδόνας βρεφικής και νηπιακής ηλικίας στην ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής 

ηλικίας και των οικογενειών τους.  

Βασισμένοι στα αποτελέσματα και λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς της μελέτης 

καταγράφονται τα ακόλουθα: 

 Ένα στα τρία παιδιά στους παιδικούς σταθμούς του Δήμου Αθηναίων έχει 

τερηδονικές βλάβες και η κατανομή της νόσου διαφέρει στις διάφορες περιοχές.  

 Κλινικά υπάρχει συσχέτιση του υψηλού τερηδονικού δείκτη με υψηλότερες τιμές 

του δείκτη μικροβιακής πλάκας, επιβεβαιώνοντας την ανάγκη για βελτίωση της 

στοματικής υγιεινής των παιδιών. 

 Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση του δείκτη τερηδόνας με την ηλικία του παιδιού, τη 

καταγωγή της μητέρας/πατέρα από άλλη χώρα και το χαμηλό οικογενειακό 

εισόδημα. 

 Η συχνή κατανάλωση περισσότερο από 3 φορές ημερησίως ζαχαρωδών σνακ (κέικ, 

μπισκότα, καραμέλες, ζελεδάκια) συσχετίζεται σημαντικά με την υπάρξη τερηδόνας 

στα παιδιά.  

 Οι γονείς που δεν αναγνώριζαν τις αιτίες εμφάνισης τερηδόνας και ουλίτιδας  είχαν 

παιδιά με περισσότερες τερηδονικές βλάβες 

 Αλλοδαπή καταγωγή μητέρας, προηγούμενη επίσκεψη του παιδιού στον  οδοντίατρο 

και η άποψη της μητέρας για τη στοματική υγεία του παιδιού της αποτελούν 

ισχυρούς παράγοντες πρόβλεψης της ΤΒΝΗ 

 Τα παιδιά με υψηλότερο δείκτη τερηδόνας είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο 

δείκτη ECOHIS συνολικά και σε επίπεδο οικογένειας, επιβεβαιώνοντας την 

συσχέτιση της νόσου με την ποιότητα της ζωής των παιδιών.  
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 Οι δείκτες ECOHIS  και ECOHISchild ήταν υψηλότεροι, υποδεικνύοντας 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής, όσο αυξανόταν η ηλικία του παιδιού και όσο 

χαμηλότερο ήταν το εισόδημα της οικογένειας. 

 Η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής φαίνεται να επηρεάζεται 

σημαντικά  

- λόγω πόνου, δυσκολίας στην κατανάλωση  ζεστών ή κρύων ροφημάτων  και 

προβλημάτων στην μάσηση των τροφών  

- συναισθηματικά, αφού τα παιδιά να αποφεύγουν να χαμογελούν.  

- λόγω ενοχών τον γονέων για την φτωχή στοματική υγεία των  παιδιών τους, αλλά   

και της οικονομικής επιβάρυνσης της οικογένειας από τα οδοντιατρικά 

προβλήματα του παιδιού. 

 

7.2 Προτάσεις  

Η τερηδόνα της βρεφικής και νηπιακής ηλικίας είναι μια πολυπαραγοντική νόσος και 

καθορίζεται από αιτιολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με το παιδί, την οικογένεια του 

και την κοινότητα στην οποία ζει. Επομένως, για τη μείωση του επιπολασμού και την 

καλύτερη πρόληψη και αντιμετώπιση της νόσου στη χώρα μας, οι παρεμβάσεις θα πρέπει 

να αφορούν τόσο το άτομο όσο και την κοινότητα. Από την άποψη της δημόσιας υγείας, θα 

πρέπει να δοθεί προτεραιότητα στην πρωτογενή πρόληψη της τερηδόνας. Σημαντικό ρόλο 

σε αυτό έχει αρχικά η ενημέρωση και ευαισθητοποίηση για την νόσο και τις επιπτώσεις της, 

όλων των ενδιαφερόμενων φορέων.   

Πιο συγκεκριμένα είναι απαραίτητα τα προγράμματα αγωγής στοματικής υγείας με σκοπό 

την καθιέρωση σωστών συνηθειών για τη στοματική υγεία στα παιδιά προσχολικής ηλικίας. 

Τα παιδιά σε αυτή την ηλικία διαμορφώνουν τις συνήθειές τους,  συνεπώς μέσα από  τα 

προγράμματα αγωγής υγείας σε παιδικούς σταθμούς και νηπιαγωγεία, θα μπορούσαν να 

υιοθετήσουν συμπεριφορές και πρακτικές καλής στοματικής υγιεινής και υγιεινών 

διατροφικών συνηθειών που θα ακολουθούν έως την ενήλικη ζωή τους. 

Δεδομένου ότι στα παιδιά κάτω των 6 ετών οι πρακτικές που προαναφέρθηκαν καθορίζονται 

σε μεγάλο βαθμό από τις αντίστοιχες των γονέων τους, οι παρεμβάσεις υγείας που 

απευθύνονται στα παιδιά θα πρέπει πάντα να περιλαμβάνουν και τους γονείς. Στόχος είναι 

να ενημερωθούν όχι μόνο για την ΤΒΝΗ, αλλά να ευαισθητοποιηθούν και να αποκτήσουν 

γνώσεις γενικότερα για την στοματική υγεία. Αποκτώντας οι ίδιοι καλύτερη συμπεριφορά 



 

62 

 

σε θέματα υγείας  μπορούν να βελτιώσουν την στοματική φροντίδα των παιδιών τους, να 

εφαρμόσουν με συνέπεια τους προληπτικούς επανελέγχους και να αναζητούν θεραπεία για 

τα παιδιά τους όταν η νόσος είναι σε αρχικό στάδιο. Οι επαγγελματίες υγείας είναι 

απαραίτητο να προσεγγίσουν τους γονείς και η επικοινωνία των συστάσεων να γίνεται 

εξατομικευμένα, δεδομένου ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο και η εγγραμματοσύνη σε θέματα 

υγείας μπορεί να διαφέρει. Επίσης, ορισμένοι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες μπορεί να 

επηρεάζουν τη συμμόρφωση με τις συστάσεις, αλλά και την πρόσβαση στην οδοντιατρική 

περίθαλψη. Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη τον υψηλό επιπολασμό της ΤΒΝΗ στην παρούσα 

μελέτη, τα προγράμματα θα πρέπει να διενεργούνται καθολικά και να αφορούν όλους τους 

γονείς/φροντιστές.  

Απαραίτητη είναι και η ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας που έχουν ενασχόληση 

με τα παιδιά και κυρίως των οδοντιάτρων, των γιατρών (π.χ. παιδίατροι, γυναικολόγοι), των 

μαιών, των νοσηλευτών, κλπ.. Συνήθως οι γιατροί και οι μαίες είναι οι πρώτοι που μπορούν 

να δώσουν προληπτική καθοδήγηση σχετικά με τον καθαρισμό του στόματος, την υγιεινή 

κατά τον θηλασμό, την διατροφή κλπ. και να παραπέμψουν στον οδοντίατρο για 

ολοκληρωμένη και συνεχή φροντίδα. Ιδανικά η πρώτη ενημέρωση των γονέων και η 

εξέταση του παιδιού από ειδικό θα πρέπει να γίνεται εντός του πρώτου έτους της ζωής και 

θα είναι σκόπιμο να συμπεριλαμβάνεται στα ήδη υπάρχοντα  προγράμματα πρόληψης  όπως 

είναι οι εμβολιασμοί.  

Η διενέργεια μεθοδολογικά σωστών μελετών καταγραφής της νόσου και του αντίκτυπου της 

στην ποιότητα ζωής σε επίπεδο κοινότητας θα δώσει την δυνατότητα εκτίμησης της 

βαρύτητας της νόσου για τους συγκεκριμένους πληθυσμούς, συμβάλλοντας στην επιλογή 

στοχευμένων παρεμβάσεων βασισμένων στις ανάγκες που υπάρχουν ανάλογα με τα 

δημογραφικά, κοινωνικά και πολιτισμικά χαρακτηριστικά, αλλά και τους διαθέσιμους 

πόρους της περιοχής. Είναι επίσης σημαντικό να γίνεται αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 

των προληπτικών και εκπαιδευτικών προγραμμάτων σε ότι αφορά τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ατόμων, με σκοπό την καλύτερη  σχεδίαση και εφαρμογής τους στο 

μέλλον.  

Η συγκέντρωση τεκμηριωμένων στοιχείων που προκύπτουν από επιδημιολογικές έρευνες 

σε τοπικό και εθνικό επίπεδο θα πρέπει να γίνεται συντονισμένα, με συγκρίσιμες μεθοδους 

και σταθμισμένα εργαλεία και να επαναλαμβάνεται κατά περιόδους με σκοπό, εκτός από 

την καταγραφή, και την συνεχή παρακολούθηση της κατάστασης της στοματικής υγείας και 
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των αναγκών περίθαλψης των παιδιών προσχολικής ηλικίας.  Επιπλέον, ο εντοπισμός μέσα 

από τις μελέτες των ανισοτήτων και των ομάδων που έχουν μεγαλύτερες θεραπευτικές 

ανάγκες θα πρέπει να οδηγήσει στην κατάρτιση ενός σχεδίου δράσης από την πλευρά του 

κράτους για στοχευμένη παρέμβαση και κυρίως για βέλτιστη αξιοποίηση του υγειονομικού 

δυναμικού και των διαθέσιμων πόρων προς αυτές τις πληθυσμιακές ομάδες. 

Οι φορείς δημόσιας υγείας, βασιζόμενοι στα παραπάνω έχουν την δυνατότητα να 

κατευθύνουν τα μέτρα τόσο προς δύο κατευθύνσεις (upstream and downstream measures). 

Η μία αφορά στα άτομα (παιδιά, οικογένεια) αλλά και στους εργαζόμενους, ιδιαίτερα σε 

εκείνους που βρίσκονται σε δημόσιες δομές, με επιμόρφωση και ενημέρωση για τα θέματα 

που αναφέρθηκαν παραπάνω. Η δεύτερη αφορά την δημόσια διοίκηση με την εφαρμογή 

κατάλληλων στόχων και πολιτικών. Η επίσημη ένταξη των προγραμμάτων αγωγής υγείας 

στην προσχολική (αλλά και σχολική) εκπαίδευση με τρόπο καθολικό και συντονισμένο 

αποτελεί ίσως την πιο σημαντική αλλά και την πιο εύκολα πραγματοποιήσιμη δράση, αφού 

απαιτεί λιγότερους πόρους. Αυτό πρέπει να γίνει στο πλαίσιο συντονισμένων 

προγραμμάτων γενικότερα της υγείας, καθότι η στοματική υγεία αποτελεί αναπόσπαστο 

τμήμα της. Η υιοθέτηση της προσέγγισης των κοινών παραγόντων κινδύνου (μείωση της 

κατανάλωσης ζάχαρης και αλκοόλ, αποφυγή έναρξης και διακοπή του καπνίσματος), όπως 

προτείνεται από τον Π.Ο.Υ. (common risk factor approach), λαμβάνοντας υπόψη τους 

κοινωνικούς και καταναλωτικούς προσδιοριστές (social and commercial determinants), 

μπορεί να αποδώσει τα μέγιστα στην βελτίωση της υγείας και της ποιότητας ζωής σε βάθος 

χρόνου (WHO, 2023).   

Η φροντίδα λειτουργίας των δημόσιων μονάδων που παρέχουν οδοντιατρική περίθαλψη 

αποτελεί ένα ακόμη βήμα, καθότι θα δώσει την δυνατότητα παροχής θεραπευτικής 

φροντίδας σε ομάδες που δεν μπορούν να ανταπεξέλθουν οικονομικά στην ιδιωτική 

περίθαλψη. Τέλος η υιοθέτηση πολιτικών που σχετίζονται με την υγεία, όπως για 

παράδειγμα η υποχρεωτική αναγραφή της ύπαρξης κρυμμένης ζάχαρης στα διάφορα 

προϊόντα, η αύξηση της φορολόγηση της ζάχαρης κλπ,  αποτελούν τρόπους που συζητούνται 

σε παγκόσμιο επίπεδο για την αντιμετώπιση τόσο της ΤΒΝΗ, αλλά και πολλών άλλων 

προβλημάτων γενικής υγείας. 
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ΕΡΓΑΛΕΙΟ ECOHIS 

Τα προβλήματα από το στόμα, τα δόντια ή τις γνάθους και η θεραπεία τους  μπορούν να επηρεάσουν την 

καθημερινή ζωή του παιδιού και της οικογένειας. Για κάθε μια από τις παρακάτω ερωτήσεις κυκλώστε 

την απάντηση που ταιριάζει καλύτερα στις εμπειρίες του παιδιού ή τις δικές σας. Λάβετε υπ’ όψιν την 

ζωή του παιδιού από την γέννηση του μέχρι σήμερα για να απαντήσετε κάθε ερώτηση. Σε περίπτωση 

που κάποια ερώτηση δεν σας αφορά συμπληρώστε  «ποτέ». 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6 

 

Ελληνική περίληψη 17ου Συνεδρίου Διατροφής και Διαιτολογίας 2023 

ΓΝΩΣΕΙΣ, ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ, ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ 

ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΑΥΤΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΘΩΣ 

ΚΑΙ ΤΗΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΠΑΙΔΙΩΝ ΔΗΜΟΤΙΚΩΝ ΠΑΙΔΙΚΏΝ ΣΤΑΘΜΩΝ ΤΟΥ ΔΗΜΟΥ 

ΑΘΗΝΑΣ.   

Γκουρτσογιάννη Σοφία1, Βασιλάκου Τώνια1, Κορνάρου Ελένη1, ΑγουρόπουλοςΑνδρέας2  

1.ΠΜΣ Δημόσια Υγεία, Τμήμα Πολιτικών Δημόσιας Υγείας, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής. 

2.Εργαστήριο Παιδοδοντιατρικής, Οδοντιατρική Σχολή , ΕΚΠΑ  

Εισαγωγή: Η τερηδόνα βρεφικής και νηπιακής ηλικίας (ΤΒΝΗ) είναι η πιο συχνή νόσος 

της παιδικής ηλικίας και αποτελεί δημόσιο πρόβλημα υγείας 1,. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση των γνώσεων, αντιλήψεων και 

συμπεριφορών των γονέων σε σχέση με την στοματική υγεία και την σχετιζόμενη με αυτήν 

ποιότητα ζωής (ΣΣΥΠΖ) , καθώς και με την διατροφή, παιδιών προσχολικής ηλικίας.  

Υλικό και μέθοδος:  Στην συγκεκριμένη συγχρονική επιδημιολογική μελέτη συμμετείχαν 

960 παιδιά ηλικίας 2-5 ετών από 18 δημοτικούς παιδικούς σταθμούς της Αττικής. Τα 

δεδομένα συλλέχθηκαν με την συμπλήρωση από τους γονείς ερωτηματολογίου με  

κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία  και της ελληνικής εκδοχής του  εργαλείου ECOHIS2. Η 

καταγραφή της τερηδόνας (δείκτης dmft) πραγματοποιήθηκε από δυο τυποποιημένους 

εξεταστές. Περιγραφική στατιστική, x2 τεστ, συντελεστή συσχέτισης Spearman (rho) και 

μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκαν  για την  στατιστική ανάλυση.  

Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός της τερηδόνας ήταν 35,7%, με μέση τιμή dmft=2,62 

(SD:3,49).  Παιδιά με υψηλότερο dmft κατανάλωναν περισσότερες από 3 φορές ημερησίως 

ζαχαρώδη σνακ, κέικ/μπισκότα (p=0.005), και καραμέλες/ζελεδάκια (p=<0.001). 

Επιπρόσθετα είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο δείκτη ECOHIS (p=0.009), και 

ECOHISfamily (p=<.001), όχι όμως ECOHISchild (p=0.11). Οι μητέρες των παιδιών με 

περισσότερα τερηδονισμένα δόντια είχαν χειρότερες γνώσεις για τις νόσους του στόματος 

και δεν αναγνώριζαν τις αιτίες εμφάνισης τερηδόνας (p=0.017) και ουλίτιδας (p=0.001). Η 

καταγωγή της μητέρας και η αντίληψη της για τη στοματική υγεία του παιδιού της 

αποτέλεσαν ισχυρούς παράγοντες πρόβλεψης της ΤΒΝΗ. 

Συμπεράσματα: Η ΤΒΝΗ συσχετίζεται με διατροφικούς και δημογραφικούς παράγοντες 

και τις γνώσεις και στάσεις των γονέων και φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά τη ΣΣΥΠΖ 

τόσο στα παιδιά όσο και στην οικογένεια.  

Λέξεις Κλειδιά: τερηδόνα, διατροφή, προσχολική ηλικία, σχετιζόμενη με τη στοματική 

υγεία ποιότητα ζωής 
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Background: Early Childhood Caries (ECC) is the most common diseaseof childhood and 

is a major public health issue1. 

Aim: The aim of the present study was to assess the knowledge, perceptions, and attitudes 

of parents towards oral health related quality of life (OHRQoL) and nutrition, of preschool 

children.  

Material and methods: A sample of 960 children 2-5 years old attending 18 public nursery 

preschools were recruited in this cross-sectional study.  Parents completed a questionnaire 

of sociodemographic data and the Greek version of the ECOHIS scale2. Detection of caries 

(dmft index) was performed by two calibrated paediatric dentists. Statistical analysis was 

performed using descriptive statistics, x2x2, Spearman correlation coefficient (rho) and 

logistic regression models.  

Results: Caries prevalence was 35,7 % and mean dmft was 2.62 (SD:3.49). The dmft was 

strongly positively associated with childen’s age, mother/father's foreign origin and low 

family income. Children with higher dmft index consumed sugary snacks, cakes/biscuits 

(p=0.005), and candies/jellybeans (p=<0.001) more than 3 times per day. They also had a 

statistically significantly higher score for ECOHIS total(p=0.009), and ECOHISfamily 

(p=<.001), but not ECOHISchild (p=0.11). Mothers of children with more carious teeth had 

worse knowledge regarding oral diseases and did not recognize the aetiology of caries 

(p=0.017) and gingivitis (p=0.001). Mother's foreign origin and the perception of their child's 

oral health were strong predictors of the disease. 

Conclusions: ECCis associated with nutritional and demographic factors and parental 

knowledge and attitudes and can negatively affect the OHRQoL of preschool children and 

their families. 
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