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 Με όλο το σεβασµό και την εκτίµηση που ένιωθα από παιδί για 
τη Σχολή και ιδιαίτερα το Τµήµα της Φυσιολογίας του 
Στοµατογναθικού, στο οποίο και ανήκει το µεταπτυχιακό το οποίο µε 
πολλή αγάπη επέλεξα, νιώθω την ανάγκη να αφιερώσω την 
διπλωµατική αυτή µελέτη στην µνήµη του πατέρα µου, 
Καλούµενου Ιωάννη, η αγάπη του οποίου για το αντικείµενο τον 
οδήγησε στην ανάγκη για εκ βάθους µελέτη και τον έκανε να 
αναζητήσει γνώση κι εµπειρία στο εξωτερικό (αφού τότε ακόµα στην 
Ελλάδα δεν υπήρχαν ειδικοί επί του θέµατος), µε µεγάλες 
προσωπικές θυσίες, σε ηλικία 37 ετών, κι ενώ ήταν ήδη 
παντρεµένος, µε δυο παιδιά. Η παρουσία, οι προσπάθειες και το 
επιστηµονικό του έργο υπήρξαν θεµελιώδεις για το αντικείµενο της 
Φυσιολογίας του Στοµατογναθικού και αυτός είναι ένας λόγος που µε 
έκανε πάντα να νιώθω ευθύνη απέναντι στο Τµήµα και βαθειά 
συγκίνηση που ξεκινώντας το µεταπτυχιακό πρόγραµµα της Κλινικής 
Αντιµετώπισης Στοµατοπροσωπικού Πόνου, έγινα κι εγώ κοµµάτι της 
ιστορίας του Τµήµατος του οποίου ο πατέρας µου υπήρξε ιδρυτικό 
µέλος. Θυµάµαι πάντα την αφιέρωση που µου είχε κάνει στο 
λεύκωµα των παιδικών µου χρόνων: “Βλέπεις µόνο ό,τι ξέρεις”, µου 
έγραψε, “γι’αυτό µάθε, µάθε, µάθε.”.  

 Ευχαριστώ, µπαµπά. 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 
 Η παρούσα διπλωµατική µεταπτυχιακή εργασία εκπονήθηκε σε 

συνεργασία µε την πανεπιστηµιακή κλινική της Παθοφυσιολογίας του 

ΛαΪκού Νοσοκοµείου. 

 Με την ολοκλήρωση της εργασίας θεωρώ χρέος µου να 

εκφράσω τις ολόθερµες ευχαριστίες µου σε όλους όσους συνέβαλαν 

στην πραγµατοποίησή της. 

• Θερµά ευχαριστώ τον διευθυντή της Κλινικής Αντιµετώπισης 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, 

Αναπληρωτή Καθηγητή κο Μιχαήλ Τζάκη για την πολύτιµη βοήθεια 

και συµπαράστασή του. 

• Τον οµότιµο Καθηγητή της Κλινικής Αντιµετώπισης 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, 

Καθηγητή κο Βύρων Δρούκα, τόσο για την εµπιστοσύνη που 

έδειξε στο πρόσωπό µου αναθέτοντάς µου την έρευνα αυτή, όσο 

και για την βοήθειά του καθόλη την πορεία της έρευνας. 

• Τον διευθυντή της κλινικής της Παθολογικής Φυσιολογίας της 

Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, Καθηγητή κο Αθανάσιο Γ. Τζιούφα που 

ευγενώς παραχώρησε το πρωτογενές υλικό της κλινικής του για 

την παρούσα έρευνα. 

• Τον Λέκτορα της Κλινικής Αντιµετώπισης Στοµατοπροσωπικού 

Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, κο Βασίλειο Ψάρρα, 

για την κατανόηση και την συµπαράστασή του. 

• Eυχαριστώ επίσης τον επίκουρο καθηγητή της Ιατρικής Σχολής 

του ΕΚΠΑ, κο Δηµήτριο Πικάζη και την επιµελήτρια της 

πανεπιστηµιακής κλινικής της Παθοφυσιολογίας του ΛαΪκού 

Νοσοκοµείου ρευµατολόγο κα Λουκία Κουτσογεωργοπούλου, για 

την υποστήριξή τους. 

• Την προϊσταµένη των εξωτερικών ιατρείων της κλινικής της 

Παθολογικης Φυσιολογιας  για τη βοήθειά της ως προς την ροή 

των ασθενών. 
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• Tον στατιστικολόγο κο Γ. Συµιγιάννη για την γενναιόδωρη 

προσφορά του χρόνου και των γνώσεών του προς την oργάνωση 

του υλικού της έρευνάς µου. 

• Το σύζυγό µου, Μάνθο Καρασταµάτη που στήριξε την προσπάθεια 

και δέχτηκε τις θυσίες που ακολούθησαν την απόφασή µου να 

παρακολουθήσω το µεταπτυχιακό πρόγραµµα που ολοκληρώνεται 

µε τη συγγραφή της παρούσης διπλωµατικής εργασίας. 

• Την κόρη µου, Μαρία Καρασταµάτη που µωράκι ενός έτους, 

στερήθηκε ώρες παιχνιδιού µε τη µαµά της, ώσπου να 

ολοκληρώσω τη συγγραφή της διπλωµατικής αυτής µελέτης. 

• Την µητέρα µου, Μαρία Καλουµένου, τόσο για την προτροπή της 

να ξεκινήσω το µεταπτυχιακό αυτό, όσο και για την υποστήριξη  

και τη βοήθειά της κατά τη διάρκεια των ετών που διάρκεσε η 

φοίτησή µου. 

• Τις Μαρία Καλουµένου και Παναγιώτα Καρασταµάτη, µητέρα & 

πεθερά µου αντίστοιχα, που απασχόλησαν εναλάξ επί συνεχόµενες 

ηµέρες δηµιουργικά την µικρή µου, ώστε να έχω την ελευθερία να 

αφοσιωθώ στην συγγραφή της παρούσης διπλωµατικής εργασίας. 
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ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ  (µε αλφαβητική σειρά) 

 

ΑΣ  Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 

δδ Διάρθριος δίσκος 

ΚΓΔ Κροταφογναθική διάρθρωση 

ΚΡΓΔ Κρανιογναθικές διαταραχές 

ΡΑ Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

ΣΣ Στοµατογναθικό Σύστηµα 

ΧΝΑ Χρόνια νεανική αρθρίτιδα 

ΨΑ Ψωριασική αρθρίτιδα 

  

TMD Temporomandibular Disfunction 

ΤΜJ TemporoMandibular Joint 

RDC-TMD Research Diagnostic Criteria (for) Temporomandibular  Disfunction 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 Η διαπίστωση ότι η γενική θεραπεία που λαµβάνουν οι 

ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ) δεν είναι εξίσου 

αποτελεσµατική στην κροταφογναθική διάρθρωση (ΚΓΔ) όσο και  η 

ανάγκη αποτελεσµατικότερης ανακούφισης των ασθενών αυτών, 

γέννησε την ιδέα ενός ερωτηµατολογίου ικανού να βοηθήσει τους 

ειδικούς ρευµατολόγους να εντοπίζουν µε µεγαλύτερη ακρίβεια τα 

περιστατικά που χρήζουν θεραπείας πέραν αυτής που λαµβάνουν για 

την αντιµετώπιση της γενικής νόσου.  

 Στην έρευνα αξιολογήθηκαν, πέρα από το ερωτηµατολόγιο, η 

συχνότητα δυσλειτουργίας του ΣΣ σε ασθενείς µε ΡΑ, σε ποιο σηµείο 

της πορείας της συστηµατικής νόσου (ΡΑ) εµφανίζεται η 

δυσλειτουργία του ΣΣ, αν οι ασθενείς νιώθουν πως η θεραπεία τους 

καλύπτει εξίσου στην ΚΓΔ όπως στις υπόλοιπες αρθρώσεις και τέλος 

αν οι ασθενείς έχουν απευθυνθεί σε ειδικό για την αντιµετώπιση της 

δυσλειτουργίας και µε τι αποτέλεσµα. 

 Στην έρευνα πήραν µέρος ασθενείς µε ΡΑ (χωρίς 

συνοσηρότητα µε άλλο αυτοάνοσο νόσηµα) οι οποίοι προσήλθαν µε 

τυχαία ροή στην Πανεπιστηµιακή Κλινική Παθοφυσιολογίας του 

Λαι ̈κού Νοσοκοµείου, τις ηµέρες λειτουργίας των εξωτερικών 

ιατρείων, στο διάστηµα που εκπονήθηκε η έρευνα. Τη συναίνεσή 

τους να συµµετάσχουν στην έρευνα, ακολούθησαν αρχικά οι 

απαντήσεις στο ερωτηµατολόγιο το οποίο καταρτίστηκε ειδικά για τη 

µελέτη αυτή, και στη συνέχεια η εξέταση και αξιολόγηση των 

ασθενών σύµφωνα µε το πρωτόκολλο και τη µέθοδο ρουτίνας που 

ακολουθούν η Κλινική Αντιµετώπισης Στοµατοπροσωπικού Πόνου 

της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ και τα διεθνή κριτήρια RDC-

TMD. Τα στοιχεία που συνελέγησαν, συγκρίθηκαν µε σκοπό να 

αξιολογηθεί το ερωτηµατολόγιο της παρούσας µελέτης. 
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 Σύµφωνα µε τα RDC-TMD  κριτήρια, ένα 68% των ασθενών 

παρουσίασε ΚΡΓΔ. 

 Σε ό,τι αφορά στις ερωτήσεις του ειδικού ερωτηµατολογίου, 

θετική σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση δυσλειτουργίας 

βρέθηκαν να έχουν 4 από αυτές και µάλιστα η αξιοπιστία (εσωτερική 

συνοχή) των τεσσάρων αυτών πιθανών διαγνωστικών ερωτήσεων 

βρέθηκε ικανοποιητική (Cronbach’s alpha=0.68).  Οι απαντήσεις των 

ερωτήσεων αυτών έδειχναν πως ο µέσος όρος της έντασης του 

πόνου αλλά και ο χειρότερος πόνος το τελευταίο τρίµηνο σε 

πρόσωπο/γνάθο ήταν µηδενικός (καθόλου πόνος) και πως υπήρχαν 

ξηροστοµία και πόνος ή ευαισθησία σε αρθρώσεις εκτός της ΚΓΔ. 

 Αντιθέτως, βρέθηκε σηµαντική αρνητική συσχέτιση µε τη 

διάγνωση δυσλειτουργίας, για 8 ερωτήσεις οι οποίες έδειχναν 

ύπαρξη πόνου στους κροτάφους και µπροστά από το αυτί, καθόλου 

πόνο αυτή τη στιγµή σε πρόσωπο/γνάθο, σοβαρό πόνος ως τον 

χειρότερο πόνο του τελευταίου τριµήνου σε πρόσωπο/γνάθο, ύπαρξη 

πόνου/ευαισθησίας/θερµότητας στην ΚΓΔ, πρωϊνό µούδιασµα σε 

πρόσωπο/γνάθο, ιστορικό αδυναµίας πλήρους κατάσπασης και 

ιστορικό τραυµατισµού σε πρόσωπο/γνάθο. 

 

 Για τις υπόλοιπες ερωτήσεις δεν βρέθηκε συσχέτιση και 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

 

 

Λέξεις-κλειδιά: Ρευµατοειδής αρθρίτιδα, δυσλειτουργία 

στοµατογναθικού συστήµατος, πόνος, ερωτηµατολόγιο, RDC-TMD.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ – ABSTRACT 

 
 

 Both bibliography and clinic experience tend to show that 

Rheumatoid Arthritis (RA) patients under therapy, exhibit better 

results in the rest of their joints than they do in their 

temporomandibular joint (TMJ). The need to clarify this finding, and 

to treat patients as efficiently as possible, formed the idea of a 

specifically formated questionnaire, to be used by rheumatologists 

and dentists and assist them in distinguishing RA patients who may 

require specialised care, delivered by a gnathologist. 

 

 In addition to the aforementioned questionnaire, during this 

research the following was also assessed: the frequency of 

Temporomandibular Disorders (TMD) in RA patients, whether or not 

they chose to seek specialized help for it, how far into the disease 

duration TMD appeared, and whether patients felt their treatment 

was equally effective to their TMJ as to other joints. 

 

 The patients who took part in this research were RA patients 

randomly coming to the University’s Pathophysiology Clinic of Laiko 

General Hospital during the clinic’s normal working hours. Once 

they signed the consent form, they answered the questionnaire put 

together for this research, and then were examined and assessed 

according to the protocol of both the international  research criteria 

RDC-TMD and the Orofacial Management Clinic of Athens’ University 

Dental School. Data gathered were evaluated so that the 

questionnaire could be assessed and validated. 

 

 The findings were as follows: Twenty-five patients (68%) 

were diagnosed with TMD, according to the RDC-TMD criteria. 
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According to the results, 12 questions were found to have statistical 

significance. Of these: 

 

! 4 questions can be used for a future questionnaire, as they were 

found to be significantly positively cross-correlated with a TMD 

diagnosis. Those 4 possible diagnostic questions had satisfactory 

credibility as they scored a Cronbach’s alpha 0.68. In those 

questions the patients stated that there was no pain in their 

face/jaw (both as the mean, and as the worst pain during the 

last 3 months), that they felt pain and/or sensitivity in other 

joints besides TMJ, and that hey had a dry mouth. 

! 8 questions probably cannot be used in future questionnaire as 

they were found to be significantly negatively cross-correlated 

with an RCD-TMD dysfunction diagnosis. Those questions could 

be further researched. 

! The rest of the questions could not be cross-correlated and need 

to be further researched. 

 

 

Κey words: Rheumatoid arthritis, temporomandibular disfunction, 

pain, questionnaire, RDC-TMD.  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Οι χρόνιες παθήσεις µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την 

φυσική, ψυχολογική και πνευµατική κατάσταση των ασθενών κι 

αυτές µε τη σειρά τους να επηρεάσουν τον τρόπο µε τον οποίο ο 

ασθενής βιώνει τον πόνο, παγιδεύοντας τον σε ένα φαύλο κύκλο 

από τον οποίο του είναι δύσκολο να ξεφύγει.  

 

 Είναι δύσκολο να κατανοήσει κάποιος υγιής το τι σηµαίνει να 

ζεί κανείς µε χρόνιο πόνο. Θα µπορούσε όµως να παροµοιαστεί µε 

µια κατάσταση εξορίας, όπου ο ασθενής νιώθει το ίδιο του το σώµα 

ξένο και την καθηµερινότητά του συγκλονιστικά αλλαγµένη, σα να 

ζει τη ζωή κάποιου άλλου, και να περνά τις µέρες του νοσταλγώντας 

την παλιά του ζωή. Το να µπορέσει κανείς να ανακουφίσει αυτούς 

τους ασθενείς από την κατάστασή αυτή του χρόνιου πόνου θα ήταν 

σα να τους επιτρεπόταν η επιστροφή στη ζωή τους, στο σώµα τους 

(όπως το ήξεραν µια ζωή) και στην καθηµερινότητά τους. 

 

 Ως οδοντίατροι εξειδικευµένοι στην Αντιµετώπιση 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου ερχόµαστε πολύ συχνά σε επαφή µε 

ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο πόνο – συχνά τα συµπτώµατα 

εµφανίζονται σταδιακά έτσι ώστε οι ασθενείς να υποθέτουν πως είναι 

«φυσιολογικά» και πως δεν µπορούν να απαλλαγούν από αυτά. 

 

 Μεταξύ αυτών των ασθενών είναι και ασθενείς µε ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα, οι οποίοι κάποια στιγµή στην πορεία της νόσου τους 

υπέστησαν προσβολή της ΚΓΔ από τη νόσο. Στην πλειονότητά τους 

οι ασθενείς αυτοί είναι µέσης ηλικίας και άνω και θεωρούν τα 

συµπτώµατά τους συνεπακόλουθα της ηλικίας τους, µε αποτέλεσµα 
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να µην αναζητούν βοήθεια για την αντιµετώπισή τους. Κάποιες 

µάλιστα φορές οι ασθενείς δεν έχουν καν αναζητήσει τη βοήθεια 

ειδικού ρευµατολόγου, και είναι ευθύνη των οδοντιάτρων (και ειδικά 

των εξειδικευµένων στην αντιµετώπιση του στοµατοπροσωπικού 

πόνου) να αναγνωρίσουν την πιθανότητα ο ασθενής να πάσχει από 

αυτοάνοσο νόσηµα και να τον παραπέµψουν στον ρευµατολόγο για 

περαταίρω διερεύνηση. Είναι βέβαια γεγονός πως συχνά η διάγνωση 

των αυτοάνοσων νοσηµάτων απαιτεί χρόνο, ειδικά κατά το αρχικό 

στάδιο, καθώς τα συµπτώµατα προστίθενται σταδιακά και είναι 

δυνατόν µε ένα νέο σύµπτωµα, ακόµα και να τροποποιήσουµε τη 

διάγνωση. Όπως άλλωστε είπε κι ο φιλόσοφος Σαίρεν Κίρκεγκωρ 

(Søren Kierkegaard), µπορεί να καταλάβει κανείς τη ζωή µόνο προς 

τα πίσω, αλλά πρέπει να τη ζήσει προς τα µπροστά. Αυτό ισχύει και 

για πολλές παθήσεις.  

 

 Η ανασκόπιση της διεθνούς βιβλιογραφίας αποκαλύπτει πως 

συνήθως οι ασθενείς που έχουν προσβεβληµένη την ΚΓΔ από τη 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα, δεν ανακουφίζονται από τη δυσλειτουργία 

του Στοµατογναθικού Συστήµατος (ΚΡΓΔ) που προκύπτει, παρά το 

ότι υποβάλονται σε θεραπεία για τη γενική αυτοάνοση νόσο. Αυτή η 

υποψία, σε συνδυασµό µε την ανάγκη µας να µπορέσουµε να 

ανακουφίσουµε όσο πιο νωρίς και όσο πιο αποτελεσµατικά µπορούµε 

τους ασθενείς αυτούς, δηµιούργησε την ιδέα να δηµιουργηθεί ένα 

ερωτηµατολόγιο που να µπορεί να βοηθήσει τους ρευµατολόγους 

που αντιµετωπίζουν ασθενείς µε ΡΑ να εντοπίζουν µε µεγαλύτερη 

ακρίβεια αυτά τα περιστατικά που χρείζουν θεραπείας πέραν της 

παραδοσιακής γενικής θεραπείας. 

 

 Αυτή ήταν και η ιδέα πάνω στην οποία χτίστηκε η έρευνα 

αυτή, µε σκοπό πάντα την έγκαιρη και αποτελεσµατικότερη 

επέµβαση των συναδέλφων για την ανακούφιση και πρόληψη των 
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συµπτωµάτων καθώς και για την καλύτερη λειτουργικότητα του 

Στοµατογναθικού Συστήµατος. 

 

 

Α. ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

 Ο όρος ανοσία, ιστορικά, αναφέρεται στην προστασία του 

οργανισµού από τις λοιµώδεις νόσους. Ανοσολογία είναι η επιστήµη 

που µελετά την ανοσία, σε κυτταρικό και µοριακό επίπεδο µετά την 

έκθεση του οργανισµού σε ξένες ουσίες. Τα κύτταρα και τα µόρια 

που είναι υπεύθυνα για την ανοσία απαρτίζουν το ανοσολογικό 

σύστηµα, ενώ οι απαντήσεις του ανοσολογικού συστήµατος στις 

ξένες ουσίες, αποτελούν την «ανοσολογική απόκριση».1   

 

 Το ανοσολογικό σύστηµα είναι ένα πολύπλοκο σύνολο 

οργάνων, κυττάρων και µορίων, που συνεργάζονται στενά µεταξύ 

τους για να προστατέψουν τον οργανισµό από επιβλαβείς 

παράγοντες, όπως είναι τα µικρόβια, οι ιοί, οι µύκητες και τα 

παράσιτα. Η λειτουργία αυτή λοιπόν ονοµάζεται ανοσία και ο όρος 

χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1910, για να δηλώσει την 

προστασία του οργανισµού από τα λοιµώδη νοσήµατα. Αργότερα, 

έγινε αντιληπτό ότι οι µηχανισµοί αφορούν όχι µόνο στους 

λοιµογόνους παράγοντες, αλλά και σε µη λοιµογόνους, όπως είναι οι 

νεοπλασίες (όγκοι), οι µεταµοσχευµένοι ιστοί (όπου µπορούν να 

προκαλέσουν απόρριψη του µοσχεύµατος), αλλά και σε ιστούς του 

ίδιου του οργανισµού (φαινόµενο που, υπό ορισµένες συνθήκες, 

οδηγεί στην εµφάνιση των αυτοάνοσων νοσηµατων)2. Δηλαδή είναι 

δυνατόν, υπό συγκεκριµένες συνθήκες, να προκαλέσσουν ιστική 

βλάβη.  

 

 Με βάση τις παρατηρήσεις αυτές ο σύγχρονος ορισµός της 

ανοσίας είναι η ικανότητα του οργανισµού να αντιδρά σε διάφορες 
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ξένες ουσίες, συµπεραλαµβανοµένων µικροβίων και µακροµορίων 

όπως πχ πρωτεϊνών, πολυσακχαριτών, κ.α., χωρίς αυτό να συνιστά 

υποχρεωτικά φυσιολογική ή παθολογική εξεργασία.1 Αυτοανοσία 

ονοµάζεται η αντίδραση αυτοδραστικών Β- και Τ- λεµφοκυττάρων 

κατά των ιστών του ιδίου οργανισµού. Με άλλα λόγια, τα κύτταρα 

αυτά έχουν χάσει την «ανοχή» τους προς τα αντιγόνα του ίδιου του 

οργανισµού και δρουν εναντίον τους. Αυτη η αντίδραση, όµως, δε 

σηµαίνει υποχρεωτικά αυτοάνοση νόσο. Αυτοάνοση νόσος είναι το 

φαινόµενο, κατά το οποίο, η αυτοανοσία προκαλλεί βλάβη του ιστού, 

όπως για παράδειγµα συµβαίνει στο συστηµατικό ερυθηµατώδη 

λύκο, στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα και στο σύνδροµο Sjοgren.2  

 

 Υπάρχουν λοιπόν νόσοι, στις οποίες όχι µόνο τα κύτταρα αλλά 

και οι παραγόµενες ουσίες µπορεί να είναι βλαπτικές για τον 

οργανισµό. Όπως προαναφέρθηκε, οι νόσοι αυτές λέγονται 

αυτοάνοσες δεδοµένου ότι το ανοσολογικό σύστηµα στρέφεται κατά 

ίδιων αντιγόνων του οργανισµού. Η διαφοροποίηση ιδίου και ξένου 

εξαρτάται από την ικανότητα διαχωρισµού του ιδίου, από το ξένο, 

των κυττάρων του ανοσολογικού συστήµατος τόσο κατά την 

διάρκεια της αντιγονοανεξάρτητης ωρίµανσής τους όσο και κατά τη 

διάρκεια της αντιγονοεξαρτώµενης διαφοροποίησής τους.1  

 

 Το φαινόµενο της αυτοανοσίας έγινε αντιληπτό στις αρχές του 

20ου αιώνα από τον Paul Ehrlich, o οποίος το περιέγραψε µε τον όρο 

“horror autotoxicus”. Πενήντα χρόνια αργότερα, ο Burnett, για να το 

εξηγήσει, πρότεινε την «υπόθεση επιλογής των κλώνων» σύµφωνα 

µε την οποία, στη διάρκεια της εµβρυϊκής και νεογνικής ζωής των 

ατόµων, το ανοσολογικό σύστηµα καταστρέφει τα λεµφοκύτταρα 

που αναγνωρίζουν τα αυτοαντιγόνα. Μετά από αρκετά χρόνια όµως, 

διαπιστώθηκε ότι όλοι οι φυσιολογικοί οργανισµοί διαθέτουν µικρή 

ποσότητα αυτοαντισωµάτων µε µικρή συγγένεια προς τα 

αυτοαντιγόνα και µικρή ποσότητα αυτοδραστικών Τ-λεµφοκυττάρων, 
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τα οποία όµως δεν οδηγούν σε βλάβη του ιστού και συνεπώς σε 

αυτοάνοση νόσο. Τα αυτοαντισώµατα αυτά ονοµάζονται φυσικά 

αυτοαντισώµατα, οι µελέτες δε των τελευταίων ετών δείχνουν ότι 

αυτά παίζουν ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση του 

ανοσολογικού συστήµατος. Άρα, η λυδία λίθος για τη διάγνωση της 

αυτοάνοσης νόσου δεν είναι η παρουσία αυτοαντισωµάτων, όπως πχ 

του ρευµατοειδή παράγοντα και των αντιπυρηνικών αντισωµάτων 

(ΑΝΑ) τα οποία πολλές φορές αναστατώνουν τον ασθενή και 

προβληµατίζουν τον ιατρό, αλλά η ύπαρξη βλάβης στον ιστό. Είναι 

αξιοσηµειώτο να τονιστεί οτι στα περισσότερα νοσήµατα οι ιστικές 

βλάβες προκαλούνται µε περισσότερους από ένα µηχανισµούς.2  

 

 Στις περισσότερες περιπτπώσεις η αιτία της γένεσης 

αυτοαντισωµάτων ή/και αυτοδραστικών κλώνων κυτταροτοξικών Τ-

λεµφοκυττάρων, είναι άγνωστη.1 Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έχει 

διαπιστωθεί ότι η αλληλεπίδραση µεταξύ διαφόρων παραγόντων 

(περιβαλλοντικών ή εξωγενών, γενετικού υποστρώµατος των 

ασθενών, ορµονικών αλλά και ψυχικών) συµβάλλει στην ανάπτυξη 

και εκδήλωση των αυτοάνοσων νοσηµάτων.2 Το τελικό αποτέλεσµα 

είναι πάντως η διαταρχή της φυσιολογικής ανοσορρύθµισης του 

ανοσολογικού συστήµατος.1 

 

 Τα αυτοάνοσα νοσήµατα προσβάλλουν το 5-8% του γενικού 

πληθυσµού. Είναι δυνατόν να προσβάλουν ένα µόνο όργανο του 

οργανισµού, όπως για παράδειγµα το δέρµα, το ήπαρ ή κάποιον 

ενδοκρινή αδένα (θυροειδή, πάγκρεας, κτλ). Τα νοσήµατα αυτά 

ονοµάζονται οργανοειδικά. Μπορούν όµως να προσβάλλουν 

συγχρόνως πολλά όργανα και τότε τα ονοµάζουµε συστηµατικά 

(Συστηµατικός Ερυθηµατώδης Λύκος, Αγγειίτιδες, Σκληρόδερµα 

κτλ). Τα συστηµατικά αυτοάνοσα νοσήµατα µπορεί να διαδράµουν 

µια ήπια, µέτρια ή και σοβαρή κλινική πορεία. Μπορεί επίσης να 

εξελιχθούν από µια κλινική οντότητα σε άλλη – δηλαδή, ένας 
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ασθενής µπορεί να παρουσιάσει αρχικά σηµεία και συµπτώµατα µιας 

αυτοάνοσης νόσου και στην κλινική του πορεία να εµφανίσει και 

άλλο αυτοάνοσο νόσηµα, πχ να διαγνωστεί αρχικά µε θυροειδίτιδα 

Hashimoto και στην κλινική πορεία της νόσου να εµφανίσει εικόνα 

ΡΑ ή συνδροµου Sjogren. Μπορεί επίσης σηµεία και συµπτώµατα 

διαφόρων νοσολογικών οντοτήτων να παρουσιάζονται στον ίδιο 

ασθενή, κλινική εικόνα που ονoµάζουµε µικτή νόσο του συνδετικού 

ιστού ή εφιππεύον σύνδροµο.2  

 

 Η εµφάνιση και η παρουσίαση των συστηµατικών παθήσεων 

µπορεί να έχει ποικίλα συµπτώµατα.3 Τα συστηµατικά ρευµατοειδή 

νοσήµατα µπορεί να εµφανίσουν ποικιλία εκδηλώσεων στην κεφαλή 

και τον τράχηλο.4 Η εµφάνιση ασθενειών όπως ο συστηµατικός 

ερυθηµατώδης λύκος (ΣΕΛ), το σκληρόδερµα, η δερµατοµυοσίτιδα, 

η πολυµυοσίτιδα και η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ), µπορεί να 

συµβούν µε συµπτώµατα σε ποικιλία διαφορετικών οργάνων ή 

συστηµάτων, άλλες φορά τυπικά για τη νόσο και άλλες φορές 

ασυνήθιστα. Στη δε πορεία της νόσου, όπως άλλωστε 

προαναφέρθηκε, µπορεί να προκύψει συµµετοχή και άλλων οργάνων 

ή συστηµάτων.3 

 

 

Β. ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ  

 

 Oι απαρχές της ΡΑ είναι ασαφείς και υπάρχουν διαφωνίες 

γύρω απο αυτές, αλλα η ασθένεια που ο Αυγουστίνος Ιάκωβος 

Λαντρέ-Μποβές ονόµασε “πρώιµη ασθενή ποδάγρα” στη διατριβή του 

το 1800, θεωρείται η πρώτη περιγραφή.5 Πρόθεσή του ήταν να 

διαχωρήσει αυτή την οντότητα από την κοινή ποδάγρα, εναν όρο 

που χρησιµοποείτω ευρέως για αιώνες προκειµένου να υποδείξει 

συγκεκριµένες ασθένειες των αρθρώσεων και ρευµατισµούς (οξύ 

ρευµατικό πυρετό). Χαρακτηριστικά που ξεχώρησε ο Λαντρέ-Μποβές 
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συµπεριλάµβαναν την υπεροχή των γυναικών, τη χρόνια πορεία της 

νόσου, την ταυτόχρονη προσβολή πολλών αρθρώσεων και τέλος, 

την απουσία τόφων, οι οποίοι αναγνωρίζονταν ως αρκετά συχνό 

συνοδό σύµπτωµα της κοινής ποδάγρας. Τονισε επίσης πως στην 

“πρώιµη ασθενή ποδάγρα”, οι αλλαγές που παρατηρούνται είναι 

αποτέλεσµα του οιδήµατος, της εµπύησης των αρθρώσεων και του 

οτι τα οστά µαλακώνουν κι ενώνονται. 

 

 Αργότερα, το 1853, ο Ζαν-Μαρτίν Σαρκό στη διατριβή του που 

έγινε στο ιδιο νοσοκοµείο µε αυτή του Λαντρέ-Μποβές, µε τις 

απεικονίσεις των χεριών των ίδιων ασθενών δεν µας αφήνει 

αµφιβολίες για το ότι η περιγραφείσα πάθηση ήταν η ΡΑ.6 Στην 

πορεία του ξαναγυρίζει συχνά σε αυτη τη µορφή χρόνιας αρθρίτιδας 

και ήταν ο πρώτος που επανέφερε τις πρώιµες περιγραφές του 

Σύντενχαµ (Sydenham, 1753) για τυπικές, χαρακτηριστικές 

παραµορφώσεις των αρθρώσεων των δακτύλων.7  

 

 Στην Αγγλία του 18ου αιώνα, η ποδάγρα ήταν τόσο 

«δηµοφιλής» που περιγραφές άλλων παθήσεων των αρθρώσεων 

παραβλέπονταν, εως το 1802 όταν ο Γουίλιαµ Χέµπερντεν εξέδωσε 

το σύγγραµµά του «Σχόλια» (Commentaries), το οποίο περιείχε 

παρατηρήσεις µορφών αρθρίτιδας εκτός της ποδάγρας.8  

 

 Αργότερα, Ο Αλφρεντ Μπάρινγκ Γκάροντ, διάσηµος κλινικός, 

χρησιµοποιήσε το διάσηµο τεστ του µε το οποίο έδειξε τους 

κρυστάλλους ουρικού οξέος στο αίµα ασθενών, συνέκρινε ασθενείς 

που έπασχαν από ποδάγρα µε ασθενείς που έπασχαν από άλλες 

αρθροπάθειες και έγραψε: «Αν συµφωνήσουµε να ονοµάσουµε µια 

ασθένεια σύµφωνα µε τα εξωτερικά της χαρακτηριστικά, τότε 

παραδέχοµαι πως ο όρος ρευµατική ποδάγρα δεν ευσταθεί.» Έπειτα 

πρότεινε τον όρο «ΡΑ», «µε τον οποίο θέλω να υπονοήσω µια 

φλεγµονώδη προσβολή των αρθρώσεων, όχι διαφορετική απο τους 
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ρευµατισµούς σε κάποια από τα χαρακτηριστικά της, αλλά 

ουσιαστικά διαφορετική στην παθολογία της».9  

 

 Με την πάροδο του χρόνου η ΡΑ ξεχώρισε από την ποδάγρα 

και την οστεοαρθρίτιδα, αν και παρέµειναν αµφιβολίες σχετικά µε το 

αν κάτω από τον όρο ΡΑ βρίσκονται µπρδεµένες αρκετές οντότητες. 

 

 Στις αρχές του 20ου αιώνα, έγιναν προσπάθειες να ξεχωρίσει η 

ΡΑ από άλλες µορφές χρόνιων πολυαρθρίτιδων, όπως πχ από την 

ψωριασική αρθρίτιδα, την σηπτική αρθρίτιδα, τις παιδικές αρθρίτιδες 

και από τη ρευµατοειδή σπονδυλίτιδα (σπονδυλαρθροπάθειες), από 

την οποία η διαφοροποίηση ήταν και η πιο δύσκολη.10  

 

 Κάποιοι ερευνητές υποστήριξαν αυτό που ο καθένας θεώρησε 

ξεχωριστή οντότητα σπονδυλικής αρθρίτιδας – η άποψή τους οτι η 

ρευµατοειδής σπονδυλίτιδα αποτελούσε ξεχωριστη οντότητα  

υποστηριζόταν από µια σωρεία κλινικών και ακτινολογικών 

ευρηµάτων, όπως την υπεροχή των άρρενων, την νεαρότερη ηλικία 

των ασθενών, την αυξηµένη συχνότητα επιπεφυκίτιδος και την 

απουσία υποδόριων οζιδίων. Από την άλλη πλευρά, όµως, υπήρχαν 

και κλινικές οµοιότητες µεταξύ ασθενών µε σπονδυλική και 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα, όπως η συχνή προσβολή περιφερικών 

αρθρώσεων συµπεριλαµβανοµένων των φαλλάγγων των δακτύλων 

της άκρας χειρός, παθολογική εικόνα της µεµβράνης των 

αρθρώσεων και των σπονδύλων. Αµερικανοί ειδικοί απεφάνθησαν 

πως, ελλείψη γενετικών διαφορών ήταν καλύτερο να θεωρέιται η 

σπονδυλίτιδα ρευµατοειδής αρθρίτιδα της σπονδυλικής στήλης.11  

 

 Αργότερα βέβαια, αυτό αναιρέθηκε καθώς εργαστηριακές 

έρευνες απέτυχαν να βρουν τυπικά αντισώµατα της ρευµατοειδούς 

αρθρίτιδας σε ασθενεις µε σπονδυλίτιδα. ενώ παράλληλα βρέθηκε 

συχνή συσχέτιση του HLA-B27 µε την σπονδυλίτιδα.12  
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 Η δε παρατήρηση πως ο ορός ασθενών µε ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα µπορούσε να προκαλέσει την συγκέντρωση ερυθρών 

αιµοσφαιρίων προβάτων τα οποία ειχαν προηγουµένων καλυφθεί µε 

αντισώµατα λαγού  ή παροµοίως καλυµένα βακτήρια, εισήγαγε την 

επιστήµη της ανοσολογίας στην µελέτη της ΡΑ13,14 κι αυτό µε τον 

καιρό και την πρόοδο των ερευνών, κατέληξε στο να προστεθεί η ΡΑ 

στην οικογένεια των αυτοάνοσων ασθενειών.15  

 

 Σήµερα γνωρίζουµε πως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι 

µια αγνώστου αιτιολογίας χρόνια συστηµατική φλεγµονώδης νόσος 

που προκαλλεί πόνο, οίδηµα, δυσκαµψία και απώλεια 

λειτουργικότητας των αρθρώσεων. Έχει παγκόσµια κατανοµή, 

συχνότητα 0.3-1.5% και συχνότερα προσβάλει τις γυναίκες από τους 

άντρες (3:1). Μπορεί να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, 

συχνότερα όµως µεταξύ 3ης και 4ης δεκαετίας. Η νόσος έχει κάποια 

χαρακτηριστικά που την διαφοροποιούν από άλλα είδη αρθρίτιδας, 

τόσο ως προς την εντόπιση όσο και ως προς το είδος των βλαβών 

που προκαλλεί. Ένα από τα πιο χαρακτηριστικά σηµεία της νόσου 

είναι η συµµετρική προσβολή των αρθρώσεων (µεταξύ αριστερής και 

δεξιάς πλευράς). Σηµαντικό είναι επίσης ότι η νοσος µπορεί να 

προσβάλλει εκτός των αρθρώσεων, και άλλα όργανα του σώµατος. 

Θα πρέπει κανείς να έχει πάντα υπ’όψην του ότι η ΡΑ εκδηλώνεται 

διαφορετικά από άτοµο σε άτοµο και ότι ανάλογα µε τη βαρύτητα 

της νόσου σε κάθε ασθενή, ο ασθενής µπορεί να διανύει 

µεγαλύτερες ή µικρότερες περιόδους έξαρσης ή ύφεσης της νόσου. 

Στην πιο βαρειά µορφή της νόσου όπου οι περίοδοι ύφεσης δεν 

διαρκούν πολύ και η νόσος είναι ενεργός για µεγάλα χρονικά 

διαστήµατα, ενδέχεται να προκληθούν σοβαρές λειτουργικές βλάβεις 

στις αρθρώσεις. 

  

 H πορεία της διαγνωσµένης ΡΑ µπορεί να ποικίλει από ήπια ως 

ταχέως εξελισσόµενη πολυσυστηµατική φλεγµονή. Στο 70% των 



 24 

ατόµων που πάσχουν από ΡΑ, η εµφάνιση της νόσου ειναι αργή και 

ήπια, στο 20% µε µέσης βαρύτητας συµπτώµατα και στο 10% 

ξαφνική και οξεία.16 Οι ασθενείς συνήθως παραπονούνται κυρίως για 

πόνο, ακαµψία και οίδηµα. Η κλινική εξέταση συνήθως αποκαλύπτει 

ευαισθησία στην ψηλάφιση, πεπαχυσµένη αρθρική µεµβράνη, 

συλλογή υγρού στις αρθρώσεις και κάποιες φορές ερύθηµα και 

θερµότητα. Όταν η νόσος διαρκεί περισότερο, µπορεί να εµφανισθεί 

µειωµένη κινητικότητα και πολύ αργότερα, αγκύλωση και µερική 

µετατόπιση της αρθρωσης.17  Όπως προαναφέρθηκε, τα συµπτώµατα 

είναι συνήθως συµµετρικά – αρχικά σε ένα ποσοστό 70% των 

ασθενών, αλλά µέσα σε ένα έτος από την έναρξη της νόσου, το 

ποσοστό αυτό φτάνει το 85%.16
 

 

 H γενετική προδιάθεση για προσβολή από ΡΑ στους ανθρώπους 

έχει αποδειχτει σε µελέτες διδύµων18, σε οικογένειες19 και σε µελέτες 

όπου ερευνήθηκε ευρέως το γονιδίωµα ασθενών για κοινά 

γονίδια20,21,22,23. Η κληρονοµικότητα αναφέρεται στο ποσό της 

φαινοτυπικής ποικιλότητας, οφειλόµενης σε πρόσθετους γενετικούς 

παράγοντες, περισσότερο από οτι σε κοινούς περιβαλλοντολογικούς 

παράγοντες, αλληλεπιδράσεις γονιδίων περιβάλλοντος και 

αλληλεπιδράσεις γονιδίων-γονιδίων. Μια τέτοια µελέτη απέδειξε πως 

το 60% της µεταβλητότητας της ασθένειας, κληρονοµείται.18 Άλλος 

ένας τρόπος µε τον οποίο µπορούµε να υπολογίσουµε πως η 

γενετική συνεισφέρει στην πορεία της νόσου, είναι ο υπολογισµός 

της συχνότητας της νόσου σε µέλη της ίδιας οικογένειας σε 

αντιδιαστολήµε τη συχνότητα της νόσου στο γενικό πληθυσµό. Κι 

ενώ ο κίνδυνος προσβολής από ΡΑ στο γενικό πληθυσµό εινα 

περίπου 1%, ο µονοζυγωτικός δίδυµος ενός ασθενούς µε ΡΑ έχει 

κίνδυνο να προσβληθεί από ΡΑ περίπου 15%24,25,26 κι ένας αδερφός 

ασθενούς µε ΡΑ έχει πιθανότητα προσβολής απο ΡΑ περίπου 5%, αν 

και το τελευταιο ποσοστό ποικίλει ανάλογα µε τον πληθυσµό που 

έχει µελετηθεί.27,28,29 
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 Όµως οι παράγοντες κινδύνου για προσβολή από ΡΑ 

αποτελούνται από ένα συνδιασµό γενετικών, περιβαλλοντικών και 

τυχαίων παραγόντων, όπως συµβαίνει και µε όλες τις 

πολυπαραγοντικές γενετικές παθήσεις. Είµαστε ακόµα στην αρχή 

µιας εποχής κατά την οποία θα κατανοήσουµε τις πολύπλοκες 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

και να καταλάβουµε παθολογικές ανοσολογικές αντιδράσεις που 

µπορεί να προκαλλούνται από το συνδιασµό τους. Άλλωστε οι 

περισσότερες µελέτες που υπάρχουν σήµερα δεν διαχωρίζουν τους 

ασθενείς µε ΡΑ σε υποκατηγορίες, ούτε έχουν λάβει υπόψη τους τη 

γενετική, όταν εξετάζουν το περιβάλλον. Εποµένως, το να 

κατανοήσουµε ποιοί από τους περιβαλλοντολογικούς παράγοντες  

συνεισφέρουν στην πυροδότηση των ανοσολογικών δράσεων που θα 

καθορίσουν την έναρξη της νόσου, την διαιώνιση και τη χρονιότητα 

της νόσου και τη συνοσηρότητα που σχετίζεται µε την ΡΑ είναι 

εξαιρετικής σηµασίας προκειµένου να µπορέσουµε να σταµατίσουµε 

τη νόσο και τις συνέπειές της. Χρειάζονται ακόµα πολλές έρευνες 

πάνω στο θέµα αυτό καθώς έχουµε κάνει µικρή µόνο πρόοδο, µε 

λίγες έρευνες που να αξιολογούν όλες τις προαναφερθείσες 

παραµέτρους. 

 

 Αν εξαιρέσουµε λοιπόν τους γενετικούς και 

περιβαλλοντολογικούς παράγοντες που έχουν µελετηθεί ευρέως και 

έχουν συσχετιστεί µε την ΡΑ, υπάρχουν και πολλοί άλλοι παράγοντες 

σχετιζόµενοι µα τον ασθενή, όπως ο τρόπος ζωής (κοινωνικο-

οικονοµική τάξη30,31, κάπνισµα32,33, δίαιτα34,35, επάγγελµα36,37,38, 

προσβολή από ιούς οπως ο Εpstein-Barr ή αλλους 

µικροοργανισµούς39,40,41, ιατρικές παρεµβάσεις (οπως µεταγγίσεις 

αίµατος42,43, αντισυλληπτικά χάπια44,45, και σωµατικοί παράγοντες 

(όπως το σωµατικό βάρος, ο θηλασµός44,46 ορµονες, γονιµότητα47,48, 

αποβολές, ατοπία49,50,51
, σχιζοφρένεια52

 . 
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 Οι παθολογικές µεταβολές στην ΡΑ ξεκινούν από την αρθρική 

µεµβράνη, και η απαρχή τους είναι µια µη ειδική φλεγµονή και 

αύξηση στον αριθµό των κυττάρων. Λεµφοκύτταρα και µακροφάγα 

συρρέουν στις προσβεβληµένες αρθρώσεις, και µπορούµε να 

παρατηρήσουµε λεµφοκύτταρα µε βλαστικά κέντρα που στο κέντρο 

τους πολλαπλασιάζονται Β κύτταρα γύρω από δενδριτικά κύτταρα. 

Αυτές οι παθογενετικές αλλαγές είναι δυνατό να βρεθούν σε 

ρευµατοειδή οζίδια που µπορεί να εµφανιστούν σε οποιοδήποτε 

όργανο. Περαταίρω αγγειογέννεση και υπερπλασία του επιθυλίου της 

αρθρικής µεµβράνης οδηγούν σε καταστροφή χόνδρου και οστού. Σε 

άλλα όργανα µπορεί να συµβούν φλεγµονώδης διείσδυση, 

παθολογία στα αγγεία και ίνωση. 

 

 Ειναι λοιπόν σαφές οτι η ΡΑ µπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις 

στην υγεία του ασθενούς, ωστόσο οι σύγχρονες θεραπευτικές 

παρεµβάσεις επιτρέπουν στους περισσότερους ασθενείς µια 

δραστήρια και παραγωγική διαβίωση. Εποµένως είναι πολύ 

σηµαντικό και ευθύνη του οδοντίατρου να µπορεί να υποψιαστεί 

πότε οι ασθενείς που µπαίνουν στο οδοντιατρείο έχοντας 

συγκεκριµένα σηµεία και συµπτώµατα µπορεί να πάσχουν από ΡΑ εν 

αγνοία τους και να τους παραπέµψει, αφ’ενός στον ρευµατολόγο το 

συντοµότερο ωστε αν η διάγνωση είναι θετική να λάβουν το 

συντοµότερο την κατάλληλη θεραπεία, και αφ’ετέρου στον 

εξειδικευµένο για την αντιµετώπιση του στοµατοπροσωπικού πόνου 

οδοντίατρο για την αντιµετώπιση της δυσλειτουργίας του 

στοµατογναθικού που προκύπτει από τη νόσο. 
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Γ. ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ 
ΣΤΟΜΑΤΟΓΝΑΘΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  

 

 Με τον όρο «δυσλειτουργία του στοµατογναθικού 

συστήµατος» ή «λειτουργικές διαταραχές των κροταφικών 

διαρθρώσεων» εννοούµε το σύνολο των νοσηρών φαινοµένων, τα 

οποία πρωτοπαθώς ή δευτερογενώς εντοπίζονται στην ευρύτερη 

περιοχή του εν λόγω συστήµατος. Οι καταστάσεις αυτές 

χαρακτηρίζονται κυρίως από πόνο, ήχους από τις ΚΓΔ, αναστολή ή 

µείωση των λειτουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου και κεφαλαγία 

τύπου τάσης53. 

 

 Η δυσλειτουργία των ΚΓΔ ήταν γνωστή από την αρχαιότητα – 

ήδη από τον 5ο π.Χ. αιώνα ο Ιπποκράτης περιγράφει µέθοδο 

ανάταξης εξαρθρηµάτων της κάτω γνάθου ανάλογη µε εκείνη που 

εφαρµοζαν και οι Αιγύπτιοι 2500 χρόνια π.Χ., οστόσω οι γνώσεις µας 

σχετικά µε τη δοµή και τη λειτουργία των ΚΓΔ παρέµειναν 

ουσιαστικά στάσιµες ως τις αρχές του 20ου αιώνα53. 

 

 Με εξαίρεση τις ανατοµικές σπουδές των Λεονάρντο Ντα Βίντσι 

το 15ο αιώνα54, τον Ανδρέα Βεσάλιους τον 16ο αιώνα και τον Τζόν 

Χάντερ τον 18ο αιώνα55, οι πρώτες αναφορές σχετικά µε τη 

δυσλειτουργία των ΚΓΔ γίνονται από τους Πρέντις (1918) και Σούµα 

(1918)53. 

 

 Στη σχετική µε την παθολογία της ΚΓΔ βιβλιογραφία, 

θεωρείται ως σηµείο αναφοράς η εργασία του Τζέιµς Μπρέυ Κοστέν, 

µε την οποία η παθολογία της ΚΓΔ και κυρίως η συσχέτισή της µε το 

στοµατογναθικό, απέκτησε διεθνή αναγνώριση – εισάγωντας τη 

θεραπεία τέτοιων προβληµάτων στην επαγγελµατική φαρέτρα των 

οδοντιάτρων. Συγκεκριµένα, το 1934 ο συγκεκριµένος ΩΡΛ 

περιέγραψε την κατάσταση η οποία καθιερώθηκε στη βιβλιογραφία 
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ως «σύνδροµο Κοστέν», όρος που χρησιµοποιείται σπανίως και 

σήµερα από τους ΩΡΛ. Για πρώτη φορά συσχετίστηκαν σηµεία και 

συµπτώµατα ποιοτικής φύσης (απώλεια ακοής, αίσθηση βουλώµατος 

στα αυτιά, ίλιγγο, κεφαλαλγία και τρισµό) µε µεταβολές στη 

σύγκλειση – ειδικά µε την απώλεια οπίσθιας στήριξης και αυξηµένης 

κάθετης πρόταξης56.  

 

 Στην πραγµατικότητα, πριν τον Κοστέν, υπήρχαν ήδη αρκετές 

αναφορές στη βιβλιογραφία σχετικά µε την παθολογία των ΚΓΔ, 

κάποιες από τις οποίες αναφέρονταν στην πιθανή συσχέτιση της 

σύγκλεισης των δοντιών µε τα προβλήµατα της ΚΓΔ, προτείνοντας 

πως συγκεκριµένα συµπτώµατα από το κρανίο, το πρόσωπο, την 

ακοή και την κάτω γνάθο θα µπορούσαν να είναι επακόλουθα της 

ατροφίας του µηνίσκου, του κρανίου και της κροταφικής γλήνης, 

όλες διαδικασίες που ακολουθούν την απώλεια των οπισθίων 

δοντιών57.  

  

 Στα µέσα της δεκαετίας του 1950, αµφισβητήθηκε η σχέση της 

δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού µε τη σύγκλειση των δοντιών. 

Έτσι θεωρήθηκε πως η συναισθηµατική ένταση αποτελεί έναν κύριο 

αιτιολογικό παράγοντα – µια ιδέα που έφερε δραµατική αλλαγή από 

την ιδέα της “ιδανικής κατασκευής”, σε µια ιδέα πιο κοντά στη 

φυσιολογία, βασισµένη στην βιολογική-µηχανική των αρθρώσεων 

και στην φυσιολογία των µυών. Λογικό ήταν να ακολουθήσει και 

αλλαγή στον τρόπο θεραπείας, η οποία πλέον στρέφεται στον ιατρικό 

χώρο. Σε αυτό το πλαίσιο, ο Λάσκιν το 1969 προτείνει πως ο µυϊκός 

σπασµός και η µυϊκή κόπωση που προκαλλούνται από 

παραλειτουργικές εξεις, ευθύνονται για τα συµπτώµατα της 

επώδυνης δυσλειτουργίας της κάτω γνάθου. H άποψη αυτή 

αποτέλεσε τον πρόδροµο για τη µετέπειτα αποδοχή της 

πολυπαραγοντικής αιτιολογίας των κρανιογναθικών διαταραχών 

(ΚΡΓΔ)57.  
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 Σήµερα, στα πλαίσια της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας των 

ΚΡΓΔ, γίνεται προσπάθεια αξιολόγησης του ψυχολογικού παράγοντα 

των ασθενών σε σχέση µε την δυσλειτουργία του ΣΣ. Η λογική που 

υποστηρίζει αυτή την προσπάθεια αξιολόγησης είναι οτι οι 

ψυχολογικοί παράγοντες µπορεί να προδιαθέτουν, να είναι 

αιτιολογικοί, να είναι παράγοντες διαιώνισης ή και αποτέλεσµα των 

ΚΡΓΔ. Η λογική αυτή στηριζεται σε στοιχεία που συγκεντρώθηκαν 

από τα µέσα της δεκαετίας του 1950. Έτσι βρέθηκε ότι η κατάθλιψη, 

οι αγχώδεις διαταραχές, οι παραλειτουργικές στοµατικές έξεις, ο 

χρόνιος πόνος και οι περιορισµένες ικανότητες του ασθενούς να 

ανταπεξέλθει σε παρόµοιες καταστάσεις σχετίζονται µε ποσοστό 

ασθενών που πάσχουν από δυσλειτουργία του ΣΣ58. Για παράδειγµα, 

το άγχος έχει προταθεί ως αιτιολογικός παράγοντας, µέσω των 

παραλειτουργικών έξεων και της αυξηµένης µυϊκής τάσης. Μπορεί 

όµως να είναι και το αποτέλεσµα του πόνου, και καθώς χαµηλώνει 

τον οδό του πόνου, καθιστά τους ασθενείς λιγότερο ανθεκτικούς σε 

αυτόν59.  

 
 Τη δεκαετία του 1950, η εµφάνιση των νέων τεχνικών 

απεικόνησης , δηµιουργεί νέα δεδοµένα. Παρόλο που υπήρχαν καιρό 

υποψίες για αλλαγές στη θέση του διάρθριου δίσκου (µηνίσκου), 

χρειάστηκε να µπούν στην κλινική πράξη η αρθρογραφία και η 

µαγνητική ακτινογραφία, ώστε να θεωρηθεί η εσωτερική εκφύλιση 

της άρθρωσης ως η κύρια αιτία για τα παρατηρούµενα σηµεία και 

συµπτώµατα. Από αυτή την οπτική, προτάθηκε πως είναι απαραίτητη 

µια ιδανική σχέση µέσα στην άρθρωση, πράγµα που µεταφράστηκε 

στην κλινική πράξη σε προσπάθειες να επανατοποθετηθούν οι δοµές 

της ΚΓΔ στην θεωρητικά ιδανική τους θέση και τελικά, να 

αντικατασταθούν ή να αφαιρεθούν οι δοµές που είχαν υποστεί την 

αλλαγή57.  
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 Αρκετά αργότερα, οι Τουρκ και Ρούντυ έδειξαν τις οµοιότητες 

µεταξύ του χρόνιου πόνου που προκείπτει από τις ΚΡΓΔ και του 

χρόνιου πόνου άλλων µορφών, τονίζοντας τη σηµασία της 

αντιµετώπισης του πόνου από την πλευρά της νευροπλαστικότητας 

του ΚΝΣ αλλά και από ψυχοκοινωνική και συµπεριφορική οπτική60. 

Αυτή η άποψη σχετικά µε την παθολογία της ΚΓΔ υποστηρίχθηκε 

από µελέτες που κατέληξαν πως στο 30% των ατόµων, υπάρχουν 

µεταβολές σε σχέση µε την «ιδανική» ανατοµικότητα της περιοχής57.  

 

 Οι ΚΡΓΔ είναι, όπως προαναφέρθηκε, πολυπαραγοντικής 

αιτιολογίας. Οι παράγοντες που τις προκαλλούν µπορεί να είναι 

αρθρικής ή νευροµυϊκής κυρίως, αιτιολογίας και επηρρεάζονται σε 

µεγάλο βαθµό και από ψυχογενείς παράγοντες. Το έναυσµα µπορεί 

να είναι ιατρογενής παρέµβαση στη σύγκλειση, τραύµα, συστηµατική 

νόσος (όπως η ΡΑ), ψυχολογικό ή σωµατικό στρες, κακή στάση 

σώµατος, προβλήµατα µεταβολισµού και άλλα. 

 

 Τα σηµεία και συµπτώµατα των ΚΡΓΔ έχουν ως ακολούθως: 

⇒ Ήχοι από τις ΚΓΔ 

⇒ Αναστολή ή µείωση των λειτουργικών κινήσεων της κάτω 

γνάθου 

⇒ Πόνος 

⇒ Κεφαλαλγία και κυρίως µε τους χαρακτήρες κεφαλαλγίας 

τύπου τάσης 

 

 Δευτερεύοντα συµπτώµατα των ΚΡΓΔ αποτελούν τα 

παρακάτω: 

⇒ Ευαισθησία ή πόνος των δοντιών  

⇒ Καυσαλγία 

⇒ Αστάθεια 

⇒ Ίλιγγος 

⇒ Ωτοβουίσµατα (εµβοές). 
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Δ. Η ΣΧΕΣΗ ΤΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΜΕ ΤΑ 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

  

 Ο αριθµός των αιτιών που προκαλλούν πόνο και περιορισµό 

κινητικότητας µιας άρθρωσης είναι εξαιρετικά εκτεταµένος. Η ΚΓΔ 

δεν µπορεί, φυσικά, να αποτελεί εξαίρεση61.  

 

 Τέτοιες παθολογικές διεργασίες είναι οι εκφυλιστικές και 

φλεγµονώδεις παθήσεις της ΚΓΔ οι οποίες αφορούν το µυοσκελετικό 

σύστηµα γενικότερα – ως σήµερα έχουν περιγραφεί περίπου 100 

τέτοιες παθήσεις. Οι κυριότερες εξ’αυτών, είναι η οστεοαρθρίτιδα, η 

ΡΑ, η χρόνια νεανική αρθρίτιδα, η τραυµατική αρθρίτιδα,η 

αγκυλωτική σπονδυλίτιδα,η ψωριασική αρθρίτιδα, η  νόσος του 

Reiter, η κροταφική αρτηρίτιδα και οι αρθρίτιδες που σχετίζονται µε 

χρόνιες φλεγµονώδεις παθήσεις των σπλάχνων. Στις παραπάνω 

παθολογικες καταστάσεις δεν είναι καθόλου σπάνιο ενδεχόµενο η 

εµπλοκή των ΚΓΔ – αντίθετα, τα ποσοστά εµπλοκής των ΚΓΔ στις 

περισότερες επιδηµιολογικές έρευνες παρουσιαζονται υψηλά62. 

  

 Όπως προαναφέρθηκε, η ΚΓΔ µπορεί να προσβληθεί σε πολλές 

ρευµατικές παθήσεις, ωστόσο η µελέτη της διάρθρωσης αυτής συχνά 

παραµελείται στην κλινική πράξη. Η προσβολή όµως της ΚΓΔ είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική στην ΡΑ και την ΨΑ , καθώς και στις δυο 

παθήσεις µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή ανικανότητα. Σε σχετική 

έρευνα που εκτίµησε µε τη βοήθεια µαγνητικής απεικόνησης και 

υπερηχογραφήµατος την συµµετοχή της ΚΓΔ στην ΡΑ και ΨΑ, 

διαπιστώθηκε πως διαβρώσεις και επιπέδωση της κεφαλής του 

κονδύλου όπως και µειωµένη κινητικότητα ήταν τυπικές βλάβες, 

προκαλλούµενες από  τις προαναφερθείσες φλεγµονώδεις παθήσεις. 

Άλλες παθολογοανατοµικές µεταβολές ήταν βλάβες στον διάρθριο 

δίσκο (σύµφωνα µε το 54% των µαγνητικών και 42.4% των 

υπερηχογραφηµάτων), µεταβολές στην διάθρωση (στο 54.4% των 
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µαγνητικών και 48.4% των υπερηχογραφηµάτων) και µεταβολές 

στον κόνδυλο(στο 54% των µαγνητικών και 70% των 

υπερηχογραφηµατων)63. 

  

 Ασθενείς µε χρόνια νεανική αρθρίτιδα (ΧΝΑ) µπορεί να έχουν 

µια ποικιλία από οδοντοπροσωπικές επιπλοκές σχετιζόµενες είτε µε 

την πάθηση είτε µε την θεραπεία της. Οι πιθανές εκδηλώσεις των 

επιπλοκών αυτών, σχετιζόµενες µε το πρόσωπο ή τα δόντια 

ταξινοµήθηκαν σε στοµατικές και οδοντοσκελετικές.  

  

 Οι στοµατικές συµπεριλαµβάνουν αυξηµένη τερηδόνα, φτωχή 

στοµατική υγιεινή και προβληµατική, µη φυσιολογική σύγκλειση. Πιο 

συγκεκριµένα, οι επιπτώσεις στην σύγκλειση είναι αποτέλεσµα της 

προσβολής της ΚΓΔ και της ανάπτυξης του προσώπου. Οι ασθενείς 

αυτοί έχουν συχνά σύγκλειση τάξης ΙΙ καθώς και πρόσθια ανοιχτή 

δήξη ως συνεπακόλουθο της προοδευτικής απώλειας της οπίσθιας 

κάθετης διάστασης λόγο της αντίστοιχα προοδευτικής απορρόφησης 

του κονδύλου.  

  

 Οι οδοντοσκελετικές συνέπειες της ΧΝΑ οφείλονται στις 

µεταβολές που συµβαίνουν στην ΚΓΔ και στις συνεπακόλουθες 

επιπτώσεις τους στην ανάπτυξη της κάτω γνάθου. Τα ποσοστά της 

προσβολής της ΚΓΔ από ΧΝΑ ποικίλουν από 17-87% και η απόκλιση 

αυτή στα ποσοστά οφείλεται στην ηλικία των ασθενών, την πηγή 

των ασθενών και στις µεθόδους που χρησιµοποιήθηκαν για να 

επιβεβαιωθεί η προσβολή της διάρθρωσης. Η προσβολή της ΚΓΔ δεν 

ειναι σπάνια, κι ενώ µπορεί να επιβεβαιωθεί µε πανοραµική 

ακτινογραφία (στο 45% των περιπτωσεων)64,65 και συχνά 

επιβαβαιώνεται µε µαγνητική τοµογραφία και υπερηχογράφηµα, 

µπορεί να ειναι υποκλινική. Η µικρογναθία και οπισθογναθισµός, 

λιγότερο συχνά µε τις τρεχουσες θεραπείες, εµφανιζονται συνηθως 

σε παιδια µε πολύ σοβαρη νόσο ή σε παιδιά που έλαβαν θεραπεία σε 
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προχωρηµένο στάδιο της νόσου66. Τέτοιες απεικονιστικές µεταβολές, 

αν υπάρχουν, συµπεριλαµβάνουν βράχυνση του σώµατος και του 

κλάδου της κάτω γνάθου κι επιπέδωση των κονδύλων64.  

 

 Παιδιά µε ΧΝΑ και προσβεβληµένη την ΚΓΔ µπορεί να 

παραπονεθούν για πρωϊνή δυσκινησία της κάτω γνάθου, 

συνοδευόµενη από τρισµό, µειωµένη κατάσπαση της κάτω γνάθου 

και πιθανά κλίκινγκ ή ερπυστικούς ήχους65. Παθολογικές αλλαγές  

µέσα στην κεφαλή του κονδύλου πιστεύεται οτι επηρεάζουν 

αρνητικά τη δυναµική ανάπτυξης της περιοχής έχοντας ως 

αποτέλεσµα τις χαρακτηριστικές µεταβολές που σχετίζονται µε την 

ΧΝΑ67. Οι ασθενείς µε ΧΝΑ τυπικά παρουσιάζουν οπίσθια στροφή της 

κάτω γνάθου και οπισθογναθισµό64,65,68,69,70,71.  

 

 Τις µεταβολές στην κάτω γνάθο ακολουθούν αυξηµένη κάθετη 

αναπτυξη του προσώπου και πιθανά πρόσθια ανοιχτή δήξη72. Στις πιο 

σοβαρές περιπτώσεις ορισµένοι συγγραφείς περιγράφουν αυτούς 

τους ασθενείς ως έχοντες πτηνοµορφική δυσµορφία73. Η συχνότητα 

και σοβαρότητα των αλλαγών σχετίζεται µε τον τύπο της ΧΝΑ, µε τις 

πολυαρθρικές µορφές να έχουν το µεγαλύτερο αντίκτυπο στην 

ανάπτυξη και την τελική µορφή του προσώπου64,69,74.  

 

 Στους ασθενείς µε αγκυλωτική σπονδυλίτιδα (ΑΣ) το 

σηµαντικότερο συµπτωµα απο το στοµατογναθικό σύστηµα είναι η 

δυσκολία κατάσπασης της κάτω γνάθου, ενώ σε οξείες φάσεις 

εµφανίζονται πόνος και οίδηµα. Τα συµπτώµατα αυτά δεν είναι 

χαρακτηριστικά της νόσου επειδή ανευρίσκονται και σε άλλες 

φλεγµονώδεις παθήσεις των ΚΓΔ, όπως η ΡΑ και η ΨΑ. Η 

σοβαρότητα των συµπτωµάτων αυξάνεται αναλογικά µε την µε την 

εξέλιξη και την εξάπλωση της νόσου. Ευρήµατα κατά την κλινική 

εξέταση είναι, πέραν της σηµαντικά µειωµένης κατάσπασης της κάτω 

γνάθου, η ευαισθησία στην ψηλάφιση των µασητηρίων µυών και η 
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εκδήλωση κριγµωδών ήχων στο ¼ των ασθενών µε προσβεβληµένη 

την ΚΓΔ. Ακτινογραφικά διαπιστώνονται επιπέδωση των κονδύλων 

και επιφανειακές διαβρώσεις. Όµως ενώ η απώλεια οστικής ουσίας 

από την επιφάνεια των κονδύλων οδηγεί σε συγκλεισιακές 

µεταβολές, στην περίπτωση της ΑΣ δεν οδηγεί σε πρόσθια ανοιχτή 

δήξη, όπως σε άλλες αρθρίτιδες. Η ΚΓΔ σπάνια αποτελεί πρωτοπαθή 

εστία εκδήλωσης της ΑΣ και σπάνια υφίσταται αγκύλωση, παρά το 

οτι η νόσος έχει την τάση να προκαλλεί αγκύλωση σε ινοχόνδρινες 

αρθρώσεις (όπως ειναι η ΚΓΔ), προφανώς λόγω της συνεχούν 

κινητικότητας της ΚΓΔ62.  

 
 Σε σχετικά πρόσφατη έρευνα αποδείχτηκε συσχέτιση µεταξύ 

απεικονιστικών µεταβολών της ΚΓΔ και παραµέτρων στοµατικής 

υγείας σε ασθενείς µε  νεανικό συστεµικό ερυθηµατώδη λύκο. Οι 

µεταβολές αυτές, όπως η οστεονέκρωση της κάτω γνάθου, ήταν 

συνήθως ασυµπτωµατικές, µε συνοδό δυσλειτουργία του 

στοµατογναθικού διαφόρων βαθµών, σε µικρό αριθµό ασθενών75.  

  

 Τέλος, στο σύνδροµο Reiter, οι ασθενείς φαίνεται να 

παρουσιάζουν πόνο, οίδηµα, κόπωση στην περιοχή των ΚΓΔ και 

σοβαρότερα κλινικά σηµεία δυσλειτουργίας των ΚΓΔ συχνότερα από 

ότι στην οµάδα ελέγχου, ειδικότερα ως προς την ευαισθησία των 

µασητηρίων µυών κατά την ψηλάφιση και τον πόνο κατά την 

κίνηση. Ακτινογραφικά διαπιστώθηκαν διαβρώσεις συχνότερα από 

ότι στην οµάδα ελέγχου62.   
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Ε. ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΣΤΗΝ ΚΡΟΤΑΦΟΓΝΑΘΙΚΗ 

ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ – Η ΣΧΕΣΗ ΤΗΣ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΟΥΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ 

ΜΕ ΤΙΣ ΚΡΑΝΙΟΓΝΑΘΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

  

 H ΡΑ µπορεί να προσβάλει οποιαδήποτε διάρθρωση. Η ΚΓΔ και ο 

κρικοαρυταινοειδής συνδεσµος, όπως και τα οστάρια του ωτός 

µπορεί εποµένως να προσβληθούν. Για την ακρίβεια, η ΚΓΔ είναι 

συµπτωµατική σε πάνω από τους µισούς ασθενείς µε ΡΑ, ενώ 

απεικονιστικά στοιχεία δείχνουν οτι η προσβολή της είναι ακόµα 

συχνότερη4.  

 

 Παρότι η ΚΓΔ µπορεί να προσβληθεί νωρίς στην πορεία της 

νόσου, συνήθως είναι άλλες οι αρθρώσεις που προσβάλλονται 

πρώτες. Στα βαρειά περιστατικά, υπάρχει απορρόφηση οστίτη ιστού 

και σηµαντική απώλεια οστικής υποστήριξης του κονδύλου – όταν 

αυτό αφορά την κάτω γνάθο, συνήθως είµναι αµφοτερόπλευρο. 

Μπορεί να προσβληθούν ενήλικες αλλά και παιδιά. Όταν 

προσβάλονται οι ΚΓΔ σε παιδιά, η καταστροφή του κονδύλου της 

κάτω γνάθου (και εποµένως των αυξητικών της κέντρων) οδηγεί σε 

καθυστέρηση της ανάπτυξης της κάτω γνάθου και χαρακτηριστική 

δυσµορφία του προσώπου, µε έντονο οπισθογναθισµό (πτηνοειδές 

προσωπείο). Είναι επίσης γνωστό πως πέραν της προσβολής των 

αρθρώσεων, στους ασθενείς µε ΡΑ µπορεί να προσβληθεί και το 

µυϊκό σύστηµα, οπότε υπάρχει και έντονος µυικός πόνος στην 

στοµατοπροσωπική περιοχή76.  

 

 Οι περισσότεροι ασθενείς µε ΡΑ θα εµφανίσουν κάποιου βαθµού 

συµµετοχή της ΚΓΔ στην πορεία της νόσου. Η συµµετοχή της ΚΓΔ 

οφείλεται στην προσβολή της αρθρικής επιφάνεις της αρθρικής 

µεµβράνης, η οποία οδηγεί σε καταστροφή του υποκείµενου οστού.  

Τα συµπτώµατα είναι χαρακτηριστικά της δυσλειτουργίας του 

στοµατογναθικού77.  



 36 

 Οι ασθενείς µε προσβολή της ΚΓΔ από ΡΑ έχουν σαν πιο 

χαρακτηριστικό κλινικό σηµείο την ευαισθησία κατά την ψηλάφιση 

της πλάγιας και πίσω επιφάνειας της αρθρωσης καθώς και τους 

ερπυστικούς ή κριγµώδεις ήχους53. Γενικά όµως, η ΚΓΔ µπορεί να 

είναι επώδυνη, ευαίσθητη στην ψηλάφιση, ενώ µπορεί να υπάρχουν 

οίδηµα, περιορισµός κινητικότητας, ερπυστικοί ήχοι και 

θερµότητα4,53,76.  

  

 Ο πόνος κατά την ψηλάφιση οφείλεται στη δηµιουργία 

εξιδρώµατος λόγω της φλεγµονής στον περιορισµένο χώρο της ΚΓΔ. 

Πόνος υπάρχει και κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου, 

όπως και στην ψηλάφιση των µυών, ενώ η κινητικότητα είναι 

µειωµένη53. Οι ασθενείς µπορεί να έχουν ξαφνική, απότοµη έναρξη 

του πόνου και να µην µπορούν να κλείσουν το στόµα τους εντελώς, 

ενώ σταδικά µπορεί να δηµιουργηθούν µεταβολές στη σύγκλειση 

των δοντιών, καθώς οι επιφάνειες τόσο των κονδύλων όσο και του 

κροταφικού οστού, διαβρώνονται4. Προοδευτικά ο πόνος 

ελαττώνεται λόγω της µείωσης της ενδοαρθρικής πίεσης καθώς και 

της καταστροφής του διαρθρίου δίσκου και αύξησης του διαρθρίου 

χώρου, χωρίς αυτό να αποτελεί παράγοντα αναστολής των δοµικών 

αλλοιώσεων της άρθρωσης.  

  

 Παρατηρείται επίσης αύξηση της θερµοκρασίας της περιοχής 

και οίδηµα το οποίο λόγω εντόπισης (από το ζυγωµατικό µέχρι τον 

αυχένα του κονδύλου) δεν είναι πάντα εµφανές. 

  

 Οι ερπυστικοί ήχοι οφείλονται σε απώλεια της λείας επιφάνειας 

των αρθρικών επιφανειών, η οποία όµως µπορεί να οφείλεται, εκτός 

της ΡΑ, σε άλλες πολυαρθρίτιδες, σε οστεορθρίτιδα, κτλ 78. Οι 

ερπυστικοί ήχοι µπορούν να χωριστούν σε ήπιους ή τραχείς, 

ανάλογα µε το πόσο έντονος είναι ο ήχος79. 
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 Σε σοβαρές περιπτώσεις, δηλαδή σε προχωρηµένη προσβολή 

των ΚΓΔ από ΡΑ παρατηρείται πρόσθια ανοιχτή δήξη. Η πρόσθια 

ανοιχτή δήξη είναι ένας όρος περιγραφικός που αφορά σε µια 

κατάσταση µε συχνά έντονη κλινική εικόνα και που προκαλλεί εξίσου 

έντονα λειτουργικά αλλά και αισθητικά (και άρα ψυχολογικά) 

προβλήµατα στους ασθενείς. Προκαλλείται από την καταστροφή των 

κονδύλων της κάτω γνάθου, την οποία ακολουθούν µια σειρά 

µεταβολές: η θέση της κάτω γνάθου αλλάζει, οι εµπλεκόµενοι µύες 

δεν µπορούν να λειτουργήσουν φυσιολογικά και οι γοµφίοι 

καταλήγουν να λειτουργούν σαν άξονας γύρω από τον οποίο 

περιστρέφεται η κάτω γνάθος. Έτσι το γένειο οδηγείται σε µια πιο 

κάτω και πίσω θέση και δηµιουργείται κενό ανάµεσα στα δόντια που 

βρίσκονται µπροστά απο τους γοµφίους – εξού και ο όρος “πρόσθια 

ανοιχτή δήξη”. Δηµιουργείται δηλαδή µια κατάσταση 

αποδιοργανωµένης σύγκλεισης κατά την οποία ο ασθενής δεν µπορεί 

να  κλείσει το στόµα του, παρά το ότι τα οπίσθια δόντια του είναι σε 

επαφή. Επακόλουθο δε της φυσιολογίας της κατάποσης είναι κατά τη 

διάρκεια της κατάποσης, η πρόσθια ανοιχτή δήξη να αυξάνεται, κάτι 

που επιτείνει τα προβλήµατα που η κατάσταση αυτή συνεπάγεται. 

Πιο αναλυτικά, η εγκατάσταση πρόσθιας ανοιχτής δήξης συνεπάγεται 

πολλών προβληµάτων, καθώς η µάσηση της τροφής και η οµιλία 

γίνονται πολύ δύσκολες και η αισθητική του προσώπου χάνεται µε 

πιθανή ψυχολογική επιβάρυνση53,76.  

  

 Τα απεικονιστικά ευρύµατα περιλαµβάνουν µειωµένο χώρο στις 

αρθρώσεις, πεπλατυσµένους κονδύλους, διαβρώσεις, υποχόνδρινη 

σκλήρυνση, κύστεις και οστεοπόρωση80,81. Σοβαρή καταστροφή της 

ΚΓΔ µπορεί να συνοδεύεται και από υψηλή συχνότητα παρεµπόδισης 

της άνω αεροφόρου οδού82. Μπορεί οστόσω να υπάρχουν ήπιες 

οστικές αλλαγές, οι οποίες να µην φαίνονται στις απλές 

ακτινογραφίες αλλά είναι ορατές σε υψηλής ανάλυσης υπολογιστική 

τοµογραφία83,84. Παρατηρήθηκε επίσης πως οι ασθενείς που είχαν 
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υψηλότερη CRP είχαν και προχωρηµένες αλλαγές στις υπολογιστικές 

τοµογραφίες85,86. Διάβρωση της κεφαλής του κονδύλου, µείωση του 

ενδοαρθρικού χώρου και εκφυλιστικές αλλοιώσεις ήταν στατιστικά τα 

πιο εξέχοντα ευρήµατα σε ασθενείς µε ΡΑ, σε σύγκριση µε τους 

µάρτυρες. Περίπου το 50-80% είχε αµφοτερόπλευρη 

απασβεστοποίηση, επιπέδωση των κονδύλων και οστική διάβρωση87. 

Η βαθµολόγηση του πόνου στην ψηλάφιση µπορεί να συσχετιστεί 

τον αριθµό των υποχόνδρινων κύστεων των κονδύλων, όπως αυτές 

φαίνονται σε υψηλής ανάλυσης υπολογιστική τοµογραφία76. 

 

 Η συστηµατική νόσος χαρακτηρίζεται από περιόδους έξαρσης (η 

οποία µπορεί να είναι οξεία) και ύφεσης. Καθώς αυτές οι αλλαγές 

επισυµβαίνουν, η παρακολούθηση του βαθµού στον οποίο η 

φλεγµονή και τα συµπτώµατα της ΚΓΔ ακολουθούν την πορεία της 

φλεγµονής και των συµπτωµάτων των υπολοίπων αρθρώσεων, 

µπορεί να µας δώσει µια εικόνα του κατά πόσο τα συµπτώµατα 

οφείλονται κυρίως στην προσβολή από τη συστηµατικη νόσο ή σε 

άλλους παράγοντες οι οποίοι προκαλλούν δυσλειτουργία. Σε κάθε 

περίπτωση, η συστηµατική νόσος θα πρέπει να αντιµετωπίζεται από 

ειδικό ρευµατολόγο, ενώ τοπικά τα συµπτώµατα από την ΚΓΔ θα 

πρέπει να αντιµετωπίζονται µε βάση τα σχετικά πρωτόκολλα για την 

αντιµετώπιση της δυσλειτουργίας. Τελικά, η προσβολή της ΚΓΔ από 

τη νόσο πρέπει να αντιµετωπίζεται από κοινού, µε συνεργασία 

εξειδικευµένου οδοντιάτρου και ρευµατολόγου79. 

 

 Τόσο ο ειδικός οδοντίατρος όσο και ο γενικός θα πρέπει να 

έχουν κατά νου ότι σε ασθενείς µε διαγνωσµένη ΡΑ που παράλληλα 

εµφανίζουν συµπτώµατα δυσλειτουργίας από το ΣΣ είναι πολύ 

πιθανό να έχει προσβληθεί η ΚΓΔ από ΡΑ.. Επειδή όµως όπως 

προαναφέρθηκε, τα συµπτώµατα δυσλειτουργίας του ΣΓΣ θα 

µπορούσαν να αποδοθούν και σε τυχόν παραλειτουργικές έξεις ή σε 
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άλλη αιτία διάφορη της ΡΑ,  η επιστηµονική κοινότητα έκρινε πως 

πρέπει να θεσπιστούν κλινικά κριτήρια. 

 

 Τα κριτήρια βάση των οποίων είναι δυνατή η αξιολόγηση της 

προσβολής της ΚΓΔ από ΡΑ είναι τα εξής: 

i. Αµφοτερόπλευρη προσβολή των ΚΓΔ 

ii. Ευαισθησία κατά την ψηλάφιση της οπίσθιας ή πλάγιας   

πλευράς της άρθρωσης 

iii. Ερπυστικοί ήχοι 

iv. Ακτινογραφικά σηµεία διάβρωσης του φλοιού των οστών της 

ΚΓΔ 

v. Οίδηµα πάνω από την ΚΓΔ κατά την οξεία φάση 

vi. Μεταβολές της θερµοκρασίας µέσα ή επάνω από την ΚΓΔ. 

vii. Πρόσθια ανοιχτή δήξη 

viii. Στο αρθρικό υγρό παρατηρείται µεγάλος αριθµός 

πολυµορφοπύρηνων ή µονοπύρηνων λευκοκυττάρων κατά 

την οξεία φάση ενώ λεµφοκυττάρων ή πλασµατοκυττάρων 

κατά τη χρόνια φάση. 

 Η παρουσία τεσσάρων από τα ανωτέρω οχτώ κριτήρια 

επιβεβαιώνει τοπικά τη διάγνωση προσβολής της ΚΓΔ από ΡΑ. 

 

 Από πλευράς συχνότητας µεταξύ των εκφυλιστικών και 

φλεγµονοδών παθήσεων που προσβάλλουν την ΚΓΔ πρωτογενώς ή 

δευτεροπαθώς, η ΡΑ είναι η δεύτερη σε συχνότητα, µετά την 

εκφυλιστική αρθρίτιδα των ΚΓΔ, γεγονός που αποτέλεσε σηµαντικό 

κίνητρο για την εκπόνηση της παρούσης έρευνας62. 

 

 Για την ακρίβεια, η συχνότητα προσβολής της ΚΓΔ από ΡΑ 

κυµαίνεται από 4,7-84%, ανάλογα µε τη µελέτη, αλλά το ποσοστό 

των ασθενών που φαίνεται να χρειάζονται θεραπεία για 

αντιµετώπιση δυσλειτουργίας φαίνεται να είναι µικρότερο76,80. 
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 Η προσβολή των ΚΓΔ είναι αµφοτερόπλευρη σε ποσοστό 

60%, µε αιφνίδια έναρξη σε ποσοστό 40% και βραδεία, σταδιακή 

εξέλιξη σε ποσοστό 30%. Περισσότερο από το 33% των ασθενών µε 

ΡΑ εµφανίζει συµπτώµατα από την ΚΓΔ σε λιγότερο από ένα χρόνο 

από την έναρξη της νόσου. Αντίθετα, ένα 40% παρουσιάζει 

συµπτώµατα από την ΚΓΔ 5 ή περισσότερα χρόνια µετά την έναρξη 

της νόσου. 

  

 Οι θεραπευτικοί στόχοι στην αντιµετώπιση ασθενών των 

οποίων η ΚΓΔ έχει προσβληθεί από ΡΑ είναι η ανακούφιση του 

πόνου, η µείωση των δυσµενών φορτίων, η επαναφορά της 

λειτουργικότητας και των φυσιολογικών καθηµερινών 

δραστηριοτήτων. Η αντιµετώπιση των ασθενών αυτών περιλαµβάνει 

εκπαίδευση του ασθενούς, γνωσιακή παρέµβαση, φαρµακοθεραπεία, 

κινησιοθεραπεία και χρήση ειδικού νάρθηκα ενώ σε κάποιες 

περιπτώσεις διόρθωση σύγκλεισης και χειρουργείο87,88,89. 

 

 Δυστυχώς οι εκδηλώσεις τις ΡΑ στην κεφαλή και τον τράχηλο 

συχνά παραβλέπονται τόσο από τον θεράποντα ιατρό όσο και από 

τον ασθενή, καθώς η προσοχή τους στρέφεται στην αντιµετώπιση 

των εκδηλώσεων της νόσου στις υπόλοιπες αρθρώσεις ή στις 

επικινδυνότερες για τη ζωή εκδηλώσεις της νόσου στα εσωτερικά 

όργανα. Όµως η γνώση και η συνειδητοποίηση και αντιµετώπισή των 

επιπλοκών αυτών της ΡΑ θα βελτιώσουν κατά πολύ τόσο την 

ποιότητα ζωής των ασθενών όσο και τις λειτουργικές πλευρές της 

πορείας των ασθενών µακροπρόσθεσµα4.  
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ΣΤ. ΠΟΙΟ Ή ΠΟΙΑ ΗΤΑΝ ΤΑ ΚΙΝΗΤΡΑ ΠΟΥ ΜΑΣ ΟΔΗΓΗΣΑΝ 

ΣΤΗΝ ΕΚΠΟΝΗΣΗ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

 Στα πλαίσια της άσκησής µας στην Κλινική Αντιµετώπισης 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, 

ερχόµαστε σε επαφή µε αρκετούς ασθενείς που πάσχουν από 

αυτοάνοσα νοσήµατα. Άλλοι από αυτούς γνώριζαν την πάθησή τους 

και ήταν υπό θεραπεία και παρακολούθηση και άλλοι το ανακάλυψαν 

στην πορεία όταν η κλινική µας τους παρέπεµψε σε ρευµατολόγο. 

 

 Η θεραπευτική παρέµβαση της κλινικής µας στους ασθενείς 

αυτούς µας οδήγησε στη διαπίστωση πως ακόµα κι αν η γενική τους 

νόσος ανταποκρινόταν θετικά στη θεραπεία, η ΚΓΔ δεν φαινόταν να 

να επηρεάζεται από αυτήν, ενώ µετά την εφαρµογή του 

θεραπευτικού πρωτοκόλλου που ακολουθεί η κλινική µας, 

διαπιστώσαµε σηµαντική βελτίωση στο ΣΣ µε την ακόλουθη 

βελτίωση στην ποιότητα ζωής τους. 

 

 Το γεγονός αυτό ήταν αρκετό για να µας δηµιουργήσει 

ερωτηµατικά, που δυστυχώς δεν µπορούν να απαντηθούν µε 

βεβαιότητα µέσα από τη σύγχρονη βιβλιογραφία και που δε θα 

µπορούσαν ποτέ να απαντηθούν όλα µέσα από µια και µόνη 

διπλωµατική εργασία.  

 

 Κάποια από αυτά τα ερωτηµατικά ήταν κατά πόσο η συχνότητα 

δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού συστήµατος ασθενών µε ΡΑ 

στην Ελλάδα συµβαδίζουν µε αυτά άλλων χωρών, σε ποιό σηµείο 

στην πορεία της νόσου εµφανίζεται η δυσλειτουργία, αν τελικά η 

ΚΓΔ απαντάει στη συστηµατική θεραπεία, πόσο εύκολα µπορεί ο 

γενικός οδοντίατρος να καταλάβει πως χρειάζεται τη συµβολή 

ειδικού οδοντιάτρου (γναθολόγου) και ειδικού ρευµατολόγου, και 

πόσο εύκολα µπορεί ο ειδικός ρευµατολόγος, µε τη χρήση ενός 
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απλού ερωτηµατολογίου, να υποψιαστεί την ύπαρξη δυσλειτουργίας 

και να παραπέµψει τον ασθενή σε ειδικό γναθολόγο προκειµένου να 

βοηθηθεί αποτελεσµατικά ο ασθενής του - παρέχοντας έτσι 

υπηρεσίες υγείας υψηλού επιπέδου που συµβάλουν ουσιαστικά στην 

βελτίωση του επιπέδου ζωής αυτών των ασθενών. 

 

 Ας µην ξεχνάµε άλλωστε, πως η σωστή λειτουργία της ΚΓΔ είναι 

υψίστης σηµασίας, καθώς σηµαντική βλάβη της µπορεί να 

δυσχαιράνει βασικές λειτουργίες του ανθρώπινου σώµατος, όπως η 

κατάποση (ακόµα και του σάλιου), η µάσηση και η λεκτική 

επικοινωνία. 

 

 Με τις σκέψεις αυτές και µετά από σχετικές συζητήσεις 

αποφασίσαµε την αναζήτηση της παρούσας έρευνας, στην 

προσπάθειά µας να απαντηθούν βασικά ερωτήµατα που 

στοιχειοθετούν το σκοπό της έρευνας, όπως ακολούθως 

περιγράφουµε. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

2. ΣΚΟΠΟΣ 

Mε την πιλοτική αυτή έρευνα θα προσπαθήσουµε να διερευνήσουµε: 

1. Τη συχνότητα δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού 

συστήµατος  (ή Κρανιογναθικών Διαταραχών, ΚΡΓΔ) σε 

ασθενείς µε ΡΑ. 

2. Την πιθανότητα να υπάρχει συγκεκριµένη χρονική στιγµή 

εµφάνισης των ΚΡΓΔ στην πορεία της συστηµατικής νόσου 

(Ρευµατοειδούς Αρθρίτιδας).  

3. Τι ποσοστό των ασθενών µε ΡΑ που πάσχουν από ΚΡΓΔ το 

γνωρίζουν, &τι ποσοστό αυτών γνωρίζει πως οι ΚΡΓΔ θα 

µπορούσαν να αντιµετωπιστούν από εξειδικευµένους 

οδοντίατρους-γναθολόγους (εαν δε, έχουν ήδη απευθυνθεί σε 

ειδικό, ποιό ήταν το αποτέλεσµα της θεραπείας). 

4. Τι ποσοστό των ασθενών µε ΡΑ αισθάνονται ότι η θεραπεία της 

αυτοάνοσης νόσου τους καλύπτει εξίσου στην αντιµετώπιση 

των ΚΡΓΔ όπως και στις υπόλοιπες αρθρώσεις. 

5. Την πιθανή συσχέτιση µεταξύ εµφάνισης ΚΡΓΔ και των 

απαντήσεων των ασθενών στο ερωτηµατολόγιο της µελέτης, 

ώστε συγκεκριµένες ερωτήσεις να αποτελέσουν τµήµα ενός 

ερωτηµατολογίου για τη διάγνωση ΚΡΓΔ. 

 

 

 

3. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 Οι ασθενείς που πήραν µέρος στην έρευνα είναι ασθενείς µε ΡΑ 

που προσήλθαν στην Πανεπιστηµιακή Κλινική της Παθοφυσιολογίας 

του Λαϊκού Νοσοκοµείου, τις ηµέρες λειτουργίας των εξωτερικών 

ιατρείων και στο διάστηµα που εκπονήθηκε η έρευνα. 
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3α. ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 Η επιλογή των ασθενών έγινε αρχικά µε κριτήριο το αν 

πάσχουν µόνο από ρευµατοειδή αρθρίτιδα – αφού η συνοσηρότητα 

µε άλλου τύπου αρθρίτιδα θα µπορούσε να επιπλέξει την έρευνα και 

να δυσχεράνει την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων. 

  

 Το σύνολο των ασθενών που ανταποκρίθηκαν σε αυτό το 

πρότυπο, ενηµερώθηκε λεπτοµερώς για την µελέτη και όσοι από 

αυτούς συµφώνησαν, πήραν µέρος στην έρευνα. Ο αριθµός των 

ασθενών συµµετείχαν στην έρευνα ανέρχεται στους 37, ενώ το 

πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από την επιτροπή έρευνας και 

δεοντολογίας της Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

 

 

3β. ΣΤΑΔΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 Στο πρώτο στάδιο, στους ασθενείς που προσέρχονταν στα 

εξωτερικά ιατρεία της κλινικής παθοφυσιολογίας του Λαϊκού 

Νοσοκοµείου, και που έπασχαν µόνο από ΡΑ, γινόταν πλήρης, 

λεπτοµερής ενηµέρωση για την έρευνα και το τι θα ακολουθήσει εαν 

αποφασίσουν να συµµετάσχουν. Εφ’οσον συµφωνούσαν, 

συµπλήρωναν και υπέγραφαν τα απαραίτητα έγγραφα συναίνεσης. 

 

 Ακολούθως απαντούσαν στο ερωτηµατολόγιο το οποίο 

καταρτίστηκε ειδικά για αυτή τη µελέτη από την συγγράφουσα την 

διπλωµατική αυτή εργασία, έτσι ώστε να βοηθηθεί ο ιατρός ή ο 

οδοντίατρος που εξετάζει παρόµοιο ασθενή, να κατανοήσει εάν η 

ΚΓΔ του χρίζει διερεύνησης για προσβολή της από ΡΑ.  

 

 Στο επόµενο στάδιο ακολουθούσε η εξέταση και αξιολόγηση 

των ασθενών σύµφωνα µε το πρωτόκολλο και τη µέθοδο ρουτίνας 

που ακολουθεί η Κλινική Αντιµετώπισης Στοµατοπροσωπικου Πόνου 
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της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ για τη διακρίβωση ύπαρξης ή 

µη σηµείων και συµπτωµάτων δυσλειτουργίας του ΣΣ, σύµφωνα µε 

τα κριτήρια RDC-TMD.  

 

 Σύµφωνα µε το προαναφερθέν πρωτόκολλο, έγιναν τα 

ακόλουθα: 

1. Συµπλήρωση ατοµικού αναµνηστικού, 

2. Συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου που είναι µέρος των 

Ερευνητικών Διαγνωστικών Κριτηρίων για Κροταφογναθικές 

Διαταραχές (RDC-TMD) 

3. Λήψη οδοντιατρικού ιστορικού,  

4. Ενδοστοµατική και εξωστοµατική ψηλάφιση των µυών του 

στοµατογναθικού συστήµατος (ΣΣ), των αυχενικών και 

τραπεζοειδών µυών, 

5. Ψηλάφιση και ακρόαση της κροταφογναθικής διάρθρωσης 

6. Μέτρηση κινητικότητας της κάτω γνάθου (µετρήσεις στις 

λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου, δηλαδή µέγιστη 

κατάσπαση, µέγιστη προολίσθηση, µέγιστη πλαγιολίσθιση 

αριστερά και δεξιά), σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της κλινικής 

µας. 

7. Επισκόπιση των βλεννογόνων του στόµατος και των δοντιών 

για σηµεία παραλειτουργικών έξεων 

 

 Τέλος αξιολογήθηκαν όλα τα στοιχεία που είχαν συλλεγεί και 

προέρχονταν από: 

• το ιατρικό ιστορικό των ασθενών, που ευγενώς µας 

παραχώρησε η κλινική παθοφυσιολογίας και µε τη σύµφωνη 

γνώµη των ασθενών 

• το ατοµικό αναµνηστικό που συµπλήρωναν µόνοι τους οι 

ασθενείς 

• το οδοντιατρικό ιστορικό των ασθενών 
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• την ψηλάφιση µυών σύµφωνα µε το πρωτόκολλο ρουτίνας της 

κλινικής Στοµατοπροσωπικού πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής 

του Πανεπιστηµίου Αθηνών και τα κριτήρια RDC-TMD. 

• Την ψηλάφιση και ακρόαση των ΚΓΔ σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο ρουτίνας της κλινικής Στοµατοπροσωπικού πόνου 

της Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών και τα 

κριτήρια RDC-TMD. 

• τις µετρήσεις των λειτουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου 

επίσης σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της κλινικής 

Στοµατοπροσωπικού πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών και τα RDC-TMD. 

• την επισκόπιση των βλεννογόνων 

  

 Στο τρίτο στάδιο και µε βάση το ιστορικό των ασθενών, 

αποκλείστηκαν ασθενείς που έπασχαν από ΚΡΓΔ πρωτού νοσήσουν 

από ρευµατοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ), εκτός και αν τα συµπτώµατα από 

την κροταφογναθική τους διάρθρωση ήταν πρόσφατα και/ή ήταν 

αυτά που τους οδήγησαν να ζητήσουν ιατρική ή οδοντιατρική 

βοήθεια καταλήγοντας στη διάγνωση ρευµατοειδούς αρθρίτιδος. 

  

 Τέλος αφού ολοκληρώθηκε η συλλογή των στοιχείων και 

διαγνώσθησαν όλοι οι ασθενείς µε τις κλασσικές µεθόδους, έγινε 

σύγκριση των αποτελεσµάτων αυτών (κλινικής εικόνας – ιατρικού – 

οδοντιατρικού ιστορικού) µε τα συµπεράσµατα στα οποία οδηγούν οι 

απαντήσεις του ερωτηµατολογίου της παρούσας µελέτης. 

 

 

3Γ. ΣΥΝΟΔΑ ΕΝΤΥΠΑ (βλέπε παραρτήµατα)  

1. Αποδοχή για εκπόνηση διπλωµατικής εργασίας από την 

κλινική της Παθολογικής Φυσιολογίας της Ιατρικής Σχολής 

του ΕΚΠΑ 

2. Έντυπο συναίνεσης ασθενούς 
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3. RDC-TMD 

4. Ειδικό ερωτηµατολόγιο 

 

 

3Δ. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

 Αρχικά πραγµατοποιήθηκε περιγραφική στατιστική ανάλυση 

των παραµέτρων της µελέτης, π.χ. η συχνότητα δυσλειτουργίας του 

ΣΣ και οι απαντήσεις των συµµετεχόντων στις ερωτήσεις του 

ερωτηµατολογίου. Στη συνέχεια, ο έλεγχος πιθανής θετικής ή 

αρνητικής συσχέτισης µεταξύ των θετικών απαντήσεων των 

συµµετεχόντων όσον αφορά στο ερωτηµατολόγιο, µε την παρουσία 

δυσλειτουργίας του ΣΣ, πραγµατοποιήθηκε µε τη δοκιµασία χ2 (Chi-

square test).  Ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε το 

0,05. Επίσης, η αξιοπιστία (εσωτερική συνοχή) των πιθανών 

διαγνωστικών ερωτήσεων διερευνήθηκε µε το συντελεστή άλφα του 

Cronbach (Cronbach’s alpha coefficient). 

 

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ – ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 

 Η πιλοτική αυτή έρευνα εγκρίθηκε από την επιτροπή έρευνας 

και δεοντολογίας της Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών και εκπονήθηκε όπως είχε προγραµµατιστεί, σε ασθενείς οι 

οποίοι προσήλθαν για το τυπικό τους ραντεβού “ρουτίνας” στα 

εξωτερικά ιατρεία της κλινικής της παθοφυσιολογίας του Λαϊκού 

Νοσοκοµείου, και που η ΡΑ ήταν το µόνο αυτοάνοσο νόσηµα από το 

οποίο έπασχαν. Η επιλογή των ασθενών ήταν τυχαία, καθώς 

ακολούθησε την τυχαία προσέλευσή και ροή των ασθενών στα 

εξωτερικά ιατρεία. 
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 Οι ασθενείς των οποίων ο φάκελος φανέρωνε ότι πάσχουν 

µόνο από ΡΑ, ενηµερώνονταν για την διεξαγωγή της συγκεκριµένης 

έρευνας και όσοι από αυτούς συµφωνούσαν, συµπλήρωναν και 

υπέγραφαν τα απαραίτητα έγγραφα συναινεσης, πριν την εξέτασή 

τους από τον ιατρό ρευµατολόγο. 

 

 Ακολουθούσαν η συµπλήρωση του ειδικού ερωτηµατολογίου 

που καταρτίστηκε από την συγγράφουσα την εργασία, και η 

συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου των  RDC-ΤΜD. Τέλος, γινόταν η 

κλινική εξέταση, σύµφωνα µε τη µέθοδο ρουτίνας που ακολουθεί η 

Κλινική Αντιµετώπισης Στοµατοπροσωπικου Πόνου της 

Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ για τη διακρίβωση ύπαρξης ή µη 

σηµείων και συµπτωµάτων δυσλειτουργίας του ΣΣ, σύµφωνα µε τις 

οδηγίες των διεθνών κριτηρίων RDC-TMD. 

 

 Ο αριθµός των ασθενών που πληρούσαν τα κριτήρια της 

µελέτης και που συµφώνησαν να πάρουν µέρος στο διάστηµα της 

διεξαγωγής της, ανήλθε τελικά στους 37. Από αυτούς, 29 ήταν 

γυναίκες και 8 άντρες, και οι ηλικίες κυµµαίνονταν από 22 εως 86 µε 

την πλειοψηφία να βρίσκεται στην πέµπτη, έκτη κι έβδοµη δεκαετία 

ζωής. 
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5. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 

5α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 

1. Το δείγµα 

 

 Τα στοιχεία του δείγµατος αφορούν τις απαντήσεις 37 

ασθενών σε ένα ερωτηµατολόγιο, το οποίο καταρτίστηκε ειδικά για 

την µελέτη αυτή και το οποίο παρατίθεται στο Παράρτηµα. Το 

σύνολο των ασθενών αυτών έπασχε από ρευµατοειδή αρθρίτιδα 

(ΡΑ). Η επιλογή αυτή έγινε προκειµένου να µπορέσουν να 

προσδιοριστούν τόσο οι πιθανές συσχετίσεις µεταξύ ΚΡΓΔ και ΡΑ σε 

ότι αφορά στη συχνότητα εµφάνισης της δυσλειτουργίας σε ασθενείς 

µε ΡΑ, όσο και το αν µπορεί να αναγνωριστεί η προσβολή της ΚΓΔ 

από ΡΑ µέσω ενός ερωτηµατολογίου, κτλ. 

 

 Όπως προκύπτει από το Διάγραµµα 1, µε εξαίρεση ένα άτοµο, 

το σύνολο των ασθενών πάσχει από ρευµατοειδή αρθρίτιδα για 2 έτη 

και πάνω. Μάλιστα, σχεδόν το 60% (22 από τους 37) των ασθενών 

πάσχει από ρευµατοειδή αρθρίτιδα για πάνω από 10 έτη. 

 

 
Διάγραµµα 1:  Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τη διάρκεια της υπάρχουσας νόσου 
(ΡΑ). 
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 50 

 Εξάλλου, όλοι οι ασθενείς του δείγµατος ήταν ήδη υπό 

θεραπεία για ΡΑ και µάλιστα για περισσότερο από ένα έτος. 

Επισηµαίνεται επίσης ότι 29 από το σύνολο των 37 ατόµων στο 

δείγµα, δηλαδή το 78%, έκριναν ότι η θεραπεία που ακολουθούσαν 

ήταν αποτελεσµατική στη θεραπεία στο σώµα (βλ. Διάγραµµα 2). 

Λίγο µικρότερο (27 από τους 37 ή 73%) είναι το ποσοστό αυτών που 

έκριναν ότι η θεραπεία ήταν αποτελεσµατική στη θεραπεία της 

κροταφογναθικής διάρθρωσης (ΚΓΔ). Είναι ωστόσο σηµαντικό να 

σηµειωθεί ότι σχεδόν το σύνολο των ασθενών το οποίο έκρινε τη 

θεραπεία αποτελεσµατική στην αντιµετώπιση των προβληµάτων από 

την ΚΓΔ, ταυτόχρονα την ανέφερε και ως αποτελεσµατική για όλο το 

σώµα. Από το σύνολο του δείγµατος, υπήρξαν µόνο δύο ασθενείς 

(5,4%) που έκριναν ότι ενώ η θεραπεία τους ήταν αποτελεσµατική 

για το σώµα τους, δεν ήταν αποτελεσµατική για την ΚΓΔ.    
 

 

 
Διάγραµµα 2: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε  τις απαντήσεις τους στο εαν η  
θεραπεία τους για την ΡΑ ειναι εξίσου αποτελεσµατική σε σώµα και ΚΓΔ. 
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Διάγραµµα 2 
Η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της ΡΑ σε όλο το  
σώµα και την ΚΓΔ 
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2. Φύλο ασθενών 

 

 Η κατανοµή του φύλου µεταξύ των ασθενών ήταν 

αναµενόµενη, δεδοµένου ότι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι πολύ 

πιο διαδεδοµένη στις γυναίκες από ό,τι στους άνδρες. Όπως φαίνεται 

στο Διάγραµµα 3, οι ασθενείς του δείγµατος είναι στην πλειονότητά 

τους (78%) γυναίκες.  

 

 

 

3. Ηλικία ασθενών 

 

 Η πλειοψηφία των ασθενών (84%) του δείγµατος έχει ηλικία 

µεγαλύτερη των 50 ετών (Διαγράµµατα 4α και 4β). Το γεγονός αυτό 

επιβεβαιώνει το ότι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα πλήττει κυρίως άτοµα 

στα υψηλότερα ηλικιακά κλιµάκια. Σηµειώνεται ωστόσο, ότι το 

δείγµα περιλαµβάνει και τρία άτοµα κάτω των 40 ετών, δύο ανδρών 

ηλικίας 25 και 39 ετών και µιας γυναίκας ηλικίας 22 ετών.  

8 
22% 

29 
78% 

Διάγραµµα 3 
Η κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε το φύλο τους 

Άρρεν 

Θήλυ 

Διάγραµµα 3: Κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε το φύλο τους 
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Διάγραµµα 4α: Αριθµητική κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε την ηλικιακή 
οµάδα στην οποία ανήκουν 

 

 
Διάγραµµα 4β:  Ποσοστιαία κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε την ηλικιακή 
οµάδα σην οποία ανήκουν 

 

 

 

4. Φύλο και ηλικία ασθενών  

 

 Το Διάγραµµα 5 που παρουσιάζει τις κατανοµές των ανδρών και 

των γυναικών του δείγµατος κατά ηλικιακά κλιµάκια, φαίνεται να 

υποδηλώνει ότι η κατανοµή των ανδρών είναι σχετικά οµοιόµορφη, 

ενώ αυτή των γυναικών δείχνει υψηλή συγκέντρωση στο διάστηµα 

µεταξύ 50 και 70 ετών. Ωστόσο, το δείγµα των ανδρών είναι πολύ 
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µικρό για να µπορεί να υποστηριχθεί µε κατάλληλο στατιστικό 

έλεγχο ότι οι κατανοµές των ανδρών και των γυναικών διαφέρουν 

σηµαντικά µεταξύ τους. 

  

 

 

5. Aσθενείς µε δυσλειτουργία στοµατογναθικού συστήµατος 
 

 Το 68% των ασθενών µε ΡΑ που εξετάστηκαν κατά τη διάρκεια 

εκπόνησης της µελέτης (δηλαδή οι 25 ασθενείς από τους 37), 

έπασχαν από ΚΡΓΔ (Διάγραµµα 6). Στο Διάγραµµα 7, φαίνεται η 

κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε τη διάγνωση ΚΡΓΔ τους κατά 

τα κριτήρια RDC-TMD. Συγκεκριµένα, 12 ασθενείς (το 32% του 

δείγµατος) δεν είχαν καθόλου συµπτώµατα ΚΡΓΔ. Από τους 

υπόλοιπους 25 (68%), οι 11 ασθενείς, δηλαδή το 30% του 

δείγµατος, είχαν διάγνωση της πρώτης οµάδας και πιο συγκεκριµένα, 

7 ασθενείς (περίπου το 19% του δείγµατος) είχαν µυοπεριτονιακό 

πόνο και 4 ασθενείς (περίπου το 11% του δείγµατος) 

µυοπεριτονιακό πόνο µε περιορισµενη διάνοιξη. 13 ασθενείς, δηλαδή 

το 35% του δείγµατος είχε διάγνωση δεύτερης οµάδας, µε 9 

ασθενείς (24,3%) να έχουν µετατόπιση διάρθριου δίσκου (δδ) µε 
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Διάγραµµα 5: Η κατανοµή των ασθενών 
σύµφωνα µε το φύλο και την ηλικία τους 

Άρρεν Θήλυ 

Διάγραµµα 5: Κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε το φύλο τους, αναλογα µε την 
ηλικιακή οµάδα σην οποία ανήκουν 
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επαναφορά, 3 ασθενείς (8%) να έχουν µετατόπιση δδ χωρίς 

επαναφορά µε περιορισµένη διάνοιξη και µόλις έναν ασθενή (2,7%) 

να έχει µετατόπιση δδ χωρίς επαναφορά χωρίς περιορισµένη 

διάνοιξη. 

12 
32% 

25 
68% 

Διάγραµµα 6: Kατανοµή ασθενών σύµφωνα µε 
το αν έχουν δυσλειτουργία. 

Ασθενείς χωρίς 
δυσλειτουργία 

Ασθενείς µε 
δυσλειτουργία 

Διάγραµµα 6: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το αν διαγνώσθηκαν δυσλειτουργία 
στοµατογναθικού συστήµατος (ΚΡΓΔ). 
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Διάγραµµα 7 
Κατανοµή ασθενών ανά διάγνωση ΚΡΓΔ κατά τα 

κριτήρια RDC-TMD 

Διάγραµµα 7: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το αν υπήρχε διάγνωση και ποιά 
διάγνωση ήταν αυτή, κατά τα διεθνή ερευνητικά κριτήρια RDC-TMD. 
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Στα Διαγράµµατα 8 και 9 φαίνεται η κατανοµή των ασθενών 

σύµφωνα µε το πόσες διαγνώσεις κατά τα RDC-TMD έχουν ο 

καθένας, και η κατανοµή των διαγνώσεων ανά ασθενή του 

δείγµατος. 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 Ασθενείς δείγµατος 

Διάγραµµα 9: Διαγνώσεις RDC-TMD ανά ασθενή 

Διαγνωση Ια  Μυοπεριτονιακός πόνος 
Διαγνωση Ιβ Μυοπεριτονιακός πόνος µε περιορισµενη διανοιξη 
 Διαγνωση  ΙΙα  Μετατόπιση  δδ µε  επαναφορά  
Διαγνωση  ΙΙβ  Μετατόπιση  δδ χωρίς επααφορά µε περιορισµένη διάνοιξη 
 Διαγνωση  IIγ  Μετατόπιση δδ  χωρίς επαναφορά χωρίς περιορισµένη διάνοιξη 
Διαγνωση  ΙΙΙα Αρθραλγία  
 Διαγνωση  ΙΙΙβ  Οστεοαρθρίτιδα 
Διαγνωση  ΙΙΙγ Οστεοάρθρωση 

Διάγραµµα 9: Κατανοµή διαγνώσεων ανά ασθενή του δείγµατος. 

Διάγραµµα 8:  Κατανοµή των ασθενών του δείγµατος σύµφωνα µε το πόσες 
διαγνώσεις  ΚΡΓΔ κατά τα κριτήρια  RDC-TMD είχαν. 
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6.  Διάγνωση Ια: Μυοπεριτονιακός πόνος και Ιβ: 

Μυοπεριτονιακός πόνος µε περιορισµένη διάνοιξη 

(σύµφωνα µε τα κριτηρια RDC-TMD) 

 

 Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 10, 7 ασθενείς, δηλαδή 18,9% 

των περιπτώσεων διαγνώστηκαν µε µυοπεριτονιακό πόνο (Ια), ενώ 

ένα σχετικά µικρότερο ποσοστό 10,8% (4 ασθενείς) διαγνώστηκαν 

µε µυοπεριτονιακό πόνο και περιορισ µένη διάνοιξη (Ιβ). 

  

 

 

7. Διάγνωση ΙΙα: Μετατόπιση διαρθρίου δίσκου µε 

επαναφορά 

 

 Διαγνώστηκαν 7 άτοµα µε µετατόπιση του αριστερού 

διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά. Εποµένως, µπορεί να υποστηριχθεί 

ότι µε πιθανότητα 20% τα άτοµα που πάσχουν από ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα παρουσιάζουν µετατόπιση του αριστερού διαρθρίου δίσκου 

µε επαναφορά. Επίσης, διαγνώστηκαν και 8 άτοµα µε µετατόπιση 

του δεξιού διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά.  

 

Χωρίς 
διάγνωση 
οµάδας Ι, 26, 
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Διάγραµµα 10: Ανάλυση διαγνώσεων Ια,Ιβ(RDC-TMD)  

Χωρίς διάγνωση 
οµάδας Ι 

Ια - Μυοπεριτονιακός 
πόνος 

Ιβ - Μυοπεριτονιακός 
πόνος µε περιορισµένη 
διάνοιξη 

Διάγραµµα 10: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το αν εχουν διεγνωσθεί κατά τα 
κριτήρια RDC-TMD µε «µυοπεριτονιακό πόνο» (διάγνωση Ια) ή µε 

«µυοπεριτονιακό πόνο µε περιορισµένη διάνοιξη» (διάγνωση Ιβ). Σε κάθε 
τριτηµόριο αναγράφονται η διάγνωση, ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  

αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό επί του συνόλου του δείγµατος. 
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 Επισηµαίνεται όµως ότι 6 από τα 7 άτοµα µε µετατόπιση του 

αριστερού διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά παρουσιάζουν επίσης και 

µετατόπιση του δεξιού διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά και 

αντίστοιχα βεβαίως 6 από τα 8 άτοµα µε µετατόπιση του δεξιού 

διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά παρουσιάζουν παράλληλα και 

µετατόπιση του αριστερού διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά. Μπορεί 

εποµένως να υποστηριχθεί ότι κατά κανόνα τα άτοµα µε ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα που παρουσιάζουν µετατόπιση του αριστερού διαρθρίου 

δίσκου µε επαναφορά παρουσιάζουν παράλληλα και µετατόπιση του 

δεξιού διαρθρίου δίσκου µε επαναφορά, και αντίστροφα.  

 

 Στο Διάγραµµα 11 που ακολουθεί βλέπουµε τη συχνότητα 

εντόπισης ετερόπλευρης και αµφοτερόπλευρης µετατόπισης δίσκου 

µε επαναφορά σε εκείνους τους ασθενείς του δείγµατος που 

πάσχουν από µετατόπιση δδ µε επαναφορά.  

 

 

 

 

 

 

Χωρίς 
διάγνωση 
οµάδας ΙΙα 
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Διάγραµµα 11: Ανάλυση διάγνωσης ΙΙα (RDC-TMD) 

Χωρίς διάγνωση 
οµάδας Ιiα 

ΙΙα ετερόπλευρη 
µετατόπιση δδ µε 
επαναφορά 

ΙΙβ 
αµφοτερόπλευρη 
µετατόπιση δδ µε 
επαναφορά 

Διάγραµµα 11: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το αν είχαν διάγνωση µετόπισης 
διάρθριου δίσκου µε επαναφορά ετερόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα. Σε κάθε 
τριτηµόριο αναγράφονται η διάγνωση, ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό 

που  αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό επί του συνόλου του δείγµατος. 
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8. Διάγνωση ΙΙβ: Μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς 

επαναφορά µε περιορισµένη διάνοιξη 
 

 Από τα 37 άτοµα του δείγµατος διαγνώστηκε µόλις ένα άτοµο 

µε µετατόπιση του αριστερού διαρθρίου δίσκου χωρίς επαναφορά µε 

περιορισµένη διάνοιξη. Το άτοµο αυτό παρουσίαζε παράλληλα και 

µετατόπιση του δεξιού διαρθρίου δίσκου, ενώ άλλα δύο άτοµα 

διαγνώστηκαν µε µετατόπιση µόνο του δεξιού διαρθρίου δίσκου 

χωρίς επαναφορά µε περιορισµένη διάνοιξη. Εποµένως, η πάθηση 

αυτή είναι σχετικώς σπάνια.  
 

 Στο Διάγραµµα 12 που ακολουθεί βλέπουµε την συχνότητα 

εντόπισης ετερόπλευρης και αµφοτερόπλευρης µετατόπισης δίσκου 

χωρίς επαναφορά στο τους ασθενείς του δείγµατος που πάσχουν από 

µετατόπιση δδ χωρίς επαναφορά. 
 

 

 
 

 

9. Διάγνωση ΙΙγ: Μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς 

επαναφορά και χωρίς περιορισµένη διάνοιξη 

 

 Επίσης, εξαιρετικά σπάνια εµφανίζεται και η περίπτωση της 

µετατόπισης του διαρθρίου δίσκου χωρίς επαναφορά και χωρίς 

Χωρίς 
διάγνωση 
οµάδας ΙΙβ, 
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ΙΙβ ετερόπλευρα, 
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ΙΙβ 
αµφοτερόπλευρα 

1, 3% 

Διάγραµµα 12: Ανάλυση διάγνωσης ΙΙβ (RDC-TMD) 

Χωρίς διάγνωση 
οµάδας ΙΙβ 

ΙΙβ ετερόπλευρη 
µετατόπιση δδ χωρίς 
επαναφορά 

ΙΙβ αµφοτερόπλευρη 
µετατόπιση δδ χωρίς 
επαναφορά 

Διάγραµµα 12: Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το αν είχαν διάγνωση µετόπισης 
διάρθριου δίσκου χωρίς επαναφορά ετερόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα. Σε κάθε 

τριτηµόριο αναγράφονται η διάγνωση, ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  
αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό επί του συνόλου του δείγµατος. 
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περιορισµένη διάνοιξη, καθώς κανένα άτοµο του δείγµατος δεν 

διαγνώστηκε µε µετατόπιση του αριστερού διαρθρίου δίσκου και 

µόλις ένα άτοµο διαγνώστηκε µε µετατόπιση του δεξιού διαρθρίου 

δίσκου χωρίς επαναφορά και χωρίς περιορισµένη διάνοιξη. 

 

 

10. Διάγνωση ΙΙΙα: Αρθραλγία 
 

 Σχετικώς σπάνια εµφανίζεται και η περίπτωση της αρθραλγίας. 

Από τα 37 άτοµα του δείγµατος µόνο τρία παρουσίαζαν αριστερή 

αρθραλγία και από αυτά τα δύο παρουσίαζαν παράλληλα και δεξιά 

αρθραλγία. Τέσσερα άτοµα παρουσίαζαν δεξιά αρθραλγία και 

βεβαίως τα δύο εξ αυτών παρουσίαζαν και αριστερή αρθραλγία. Κατά 

κανόνα εποµένως τα άτοµα που παρουσιάζουν αρθραλγία αυτή 

αφορά τόσο τη δεξιά όσο και την αριστερή άρθρωση. Η σχετική 

πιθανότητα (ποσοστό) των ατόµων µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα να 

έχουν δεξιά και αριστερή αρθραλγία είναι γύρω στο 5%. 
  

 Στο Διάγραµµα 13 που ακολουθεί βλέπουµε την συχνότητα 

εντόπισης ετερόπλευρης και αµφοτερόπλευρης αρθραλγίας στους 

ασθενείς του δείγµατος τους πάσχοντες από αρθραλγία.  
 

 

 

Χωρίς 
διάγνωση 
οµάδας ΙΙΙα, 

32, 87% 

IIIα 
Ετερόπλευρα, 3, 

8% 

ΙΙΙα 
Αµφοτερόπλευρα

2, 5% 

Διάγραµµα 13: Ανάλυση διάγνωσης ΙΙΙα (RDC-TMD)  

Χωρίς διάγνωση 
οµάδας ΙΙΙα 

ΙΙΙα Ετερόπλευρη 
αρθραλγία  

ΙΙΙα 
Αµφοτερόπλευρη 
αρθραλγία 

Διάγραµµα 13: Κατανοµή ασθενών µε διάγνωση αρθραλγίας σύµφωνα µε το αν 
ειναι ετερόπλευρος ή αµφοτερόπλευρος. Σε κάθε τριτηµόριο αναγράφονται η 
διάγνωση, ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον αριθµό 

αυτό επί του συνόλου του δείγµατος. 

 



 60 

11. Διάγνωση ΙΙΙβ: Οστεοαρθρίτιδα 

 

 Από τα 37 άτοµα του δείγµατος 10 άτοµα πάσχουν από 

οστεοαρθρίτιδα. Συγκεκριµένα, 6 (16%) παρουσιάζουν 

οστεοαρθρίτιδα στην αριστερή  ΚΓΔ και 7 (19%) οστεοαρθρίτιδα 

στην δεξιά, µε 3 από αυτά τα άτοµα (8%) να παρουσιάζουν 

ταυτόχρονα οστεοαρθρίτιδα αµφοτερόπλευρα. Φαίνεται εποµένως το 

27% των ατόµων µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα παρουσιάζουν είτε 

αριστερά είτε δεξιά είτε και στις δύο πλευρές οστεοαρθρίτιδα, µε το 

ποσοστό αυτών που παρουσιάζουν οστεοαρθρίτιδα αµφοτερόπλευρα 

να ανέρχεται στο 8% των ατόµων µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 

 

 Στο Διάγραµµα 14 που ακολουθεί βλέπουµε την συχνότητα 

εντόπισης ετερόπλευρης και αµφοτερόπλευρης οστεοαρθρίτιδας 

µεταξύ των ασθενών του δείγµατος που πάσχουν από 

οστεοαρθρίτιδα. 

 

 
Διάγραµµα 14: Κατανοµή ασθενών µε διάγνωση οστεοαρθρίτιδας σύµφωνα µε το 
αν ειναι ετερόπλευρος ή αµφοτερόπλευρος. Σε κάθε τριτηµόριο αναγράφονται η 
διάγνωση, ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον αριθµό 

αυτό επί του συνόλου του δείγµατος. 

 

 

 

Χωρίς 
διάγνωση 
οµάδας ΙΙΙβ, 

27, 73% 

ΙΙΙβ 
Ετερόπλευρα  

7 
19% 

ΙΙΙβ 
Αµφοτερόπλευρα  

3 
8% 

Διάγραµµα 14: Ανάλυση διάγνωσης ΙΙΙβ (RDC-TMD)  

Χωρίς διάγνωση 
οµάδας ΙΙΙβ 

ΙΙΙβ Ετερόπλευρη 
Οστεοαρθρίτιδα  

ΙΙΙβ 
Αµφοτερόπλευρη 
Οστεοαρθρίτιδα 
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12.  Διάγνωση ΙΙΙγ: Οστεοάρθρωση 

  

 Σχετικώς σπάνια παρουσιάζεται και η οστεοάρθρωση, καθώς 

µόλις δύο άτοµα διαγνώστηκαν µε οστεοάρθρωση στην αριστερή 

ΚΓΔ και άλλα δύο µε οστεοάρθρωση στην δεξιά ΚΓΔ, χωρίς κανένα 

από αυτά να παρουσιάζει ταυτόχρονα οστεοάρθρωση 

αµφοτερόπλευρα. Μπορεί να υποστηριχθεί εποµένως ότι το 10,8% 

(4/37) των ατόµων µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα παρουσιάζουν 

οστεοάρθρωση είτε δεξιά, είτε αριστερά. 

 

 

 

13.  CPI (χαρακτηριστική ένταση πόνου) 

 

 Η χαρακτηριστική ένταση πόνου ενός ασθενούς (CPI – 

Characteristic Pain Intensity) αφορά ασθενείς µε χρόνιο πόνο, 

δηλαδή ασθενείς που πονούν τουλάχιστον τις µισές µέρες του µήνα 

(ή τις µισές µέρες του χρόνου). Έχει συγκεκριµένη τιµή σε κάθε 

ασθενή και δείχνει την συνηθέστερη ένταση του πόνου που νιώθει ο 

ασθενής όταν πονά. 

  

 Η τιµή της CPI είναι απόρροια ενός αλγόριθµου στον οποίο 

συνεκτιµούνται οι απαντήσεις τριών ερωτήσεων από το 

ερωτηµατολόγιο των RDC-TMD. Bασική προϋπόθεση για να 

χρησιµοποιήσουµε τον αλγόριθµο είναι η θετική απάντηση του 

ασθενούς στην ερώτηση για το αν είχε πόνο στο πρόσωπο, την κάτω 

γνάθο, τον κρόταφο, µπροστά από το αυτί ή µέσα στο αυτί τον 

περασµένο µήνα. Σε περίπτωση που η απάντηση είναι αρνητική, 

θεωρούµε ότι ο ασθενής έχει χρόνιο πόνο σε µηδενικό βαθµό και 

άρα δεν προχωρούµε σε εύρεση τιµής CPI. 
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 Στο δείγµα µας θετική CPI είχαν 12 αθενείς (32%, δηλαδή 

σχεδόν ένας στους τρεις), µε τιµές από 20 εως 70. Στο Διάγραµµα 

15 που ακολουθεί φαίνονται οι τιµές για την CPI καθενός από τους 

ασθενείς του δείγµατος. 

 

 

 

 

14.  Disability points                                                   

(Βαθµοί αναπηρίας/ανικανότητας) 

 

 Οι βαθµοί αναπηρίας/ανικανότητας αφορούν µόνο ασθενείς µε 

χρόνιο πόνο και εκτιµώνται σε ασθενείς που έχουν και CPI. H τιµή 

τους κυµαίνεται από ένα έως έξι και είναι αποτέλεσµα ενός 

αλγόριθµου που συνεκτιµά τις απαντήσεις του ασθενούς σε τέσσερις 

ερωτήσεις σχετικά µε το πόσο ο πόνος έχει επιδράσει στην ικανότητα 

του ασθενούς κατά τις συνήθεις δραστηριότητές του. 

 

 Στο δείγµα µας 5 ασθενείς είχαν τιµές βαθµών ανικανότητας 

από ένα έως τέσσερα. Οι τιµές φαίνονται στο Διάγραµµα 16 

παρακάτω. 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 

36.7 

0 0 0 0 0 

56.7 

0 0 0 

43.3 

56.7 

0 

33.3 

56.7 

70 

0 0 0 0 

70 

20 

0 0 0 0 0 0 0 0 

26.7 

0 0 

53.3 

0 0 

40 

Τι
µ
ή

  C
P

I 

Aσθενείς δείγµατος 

Διάγραµµα 15: Χαρακτηριστική ένταση πόνου - CPI 

CPI 

Διάγραµµα 15: Τιµές χαρακτηριστικής έντασης πόνου (CPI) ανά ασθενή που είχε 
θετική CPI 
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15. Διαβάθµιση χρόνιου πόνου (Grade I-IV) 

 

 H διαβάθµιση του χρόνιου πόνου είναι αποτέλεσµα 

συνεκτίµισης των CPI και των βαθµών ανικανότητας. Είναι µηδενική 

όταν δεν υπάρχει πόνος στην ΚΓΔ τους τελευταίους έξι µήνες. Οι 

πρώτοι δυο βαθµοί Grade I και Grade II κατηγοριοποιούνται ως 

βαθµοί χαµηλής ανικανοτητας/αναπηρίας αλλά χαµηλής και υψηλής 

έντασης αντίστοιχα, ενώ οι δυο µεγαλύτεροι βαθµοί Grade III και 

Grade IV ως βαθµοί µεγάλης ανικανοτητας/αναπηρίας, µετρίως και 

σοβαρώς περιοριστικοί αντίστοιχα. 

 Στο Διάγραµµα 17 που ακολουθεί, φαίνεται η κατανοµή των 

βαθµών αναπηρίας στο δείγµα των ασθενών. 
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Ασθενείς που πηραν µέρος στην µελέτη 

Διάγραµµα 16: Disability  points - Βαθµοί 
Ανικανότητας 

Disability  points - Βαθµοί Ανικανότητας 

Διάγραµµα 16: Τιµές Βαθµών Ανικανότητας (Disability points) ανά ασθενή που 
είχε θετική τιµή Βαθµών Ανικανότητας. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 

Aσθενείς δείγµατος 

Διάγραµµα 17: Διαβάθµιση χρόνιου πόνου 

Grade 0 Grade I Grade II Grade III Grade IV 
Διάγραµµα 17: Διαβάθµιση χρόνιου πόνου στο δείγµα των ασθενών. Όπου Grade 0 
οι ασθενείς έχουν µηδενική τιµή. Τα Grade I – IΙ αποτελούν βαθµούς χαµηλής 
ανικανότητας (χαµηλής και υψηλής έντασης αντίστοιχα). Τα Grade III-IV 
αποτελούν βαθµούς µεγάλης ανικανότητας (µετρίως και σοβαρώς περιοριστικοί 
αντίστοιχα). 
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 Τα 2/3 των ατόµων του δείγµατος (25 από τα 37, δηλαδή 

67,6%) έχουν µηδενική διαβάθµιση πόνου (Grade 0) και ο αριθµός 

των ατόµων µε υψηλότερο βαθµό (Grade) µειώνεται δραστικά µε 

την αύξηση του βαθµού. Συγκεκριµένα, καταγράφηκαν 6 άτοµα 

(16%) µε Grade I, 4 άτοµα (10,8%) µε Grade II, µόνο δύο άτοµα 

(5,4%) µε Grade ΙΙΙ και κανένα µε Grade IV, όπως περιγράφεται στο 

διάγραµµα 18 παρακάτω.     

 

  

 

 Εξετάζοντας ταυτόχρονα τις απαντήσεις των ασθενών στις 

ερωτήσεις που µας οδηγούν στο συµπέρασµα πως οι ασθενείς 

πάσχουν από χρόνιο πόνο (βάση ορισµού), αλλά και τις τιµές στη 

χαρακτηριστική ένταση πόνου CPI, τους βαθµούς 

ανικανότητας/αναπηρίας και τη διαβάθµιση χρόνιου πόνου σε κάθε 

ασθενή, παρατηρούµε, όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 19, πως: 

•  Όλοι οι ασθενείς που είχαν κάποια τιµή στην χαρακτηριστική 

ένταση πόνου, είχαν και κάποια τιµή στην διαβάθµιση πόνου 

(Grade I ως IV), δηλαδή 12 ασθενείς, το 32% του δείγµατος. 

•  Από αυτούς τους 12 ασθενείς, µόνο οι 5 (13,5% του 

δείγµατος) είχαν κάποια τιµή στους βαθµούς 

ανικανότητας/αναπηρίας. 
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Διάγραµµα 18: Κατανοµή ασθενών ανά διαβάθµιση 
χρόνιου πόνου 

Διάγραµµα 18: Κατανοµή ασθενών ανά διαβάθµιση χρόνιου πόνου. Όπου Grade 0 οι 
ασθενείς έχουν µηδενική τιµή. Τα Grade I – IΙ αποτελούν βαθµούς χαµηλής 
ανικανότητας (χαµηλής και υψηλής έντασης αντίστοιχα). Τα Grade III-IV 
αποτελούν βαθµούς µεγάλης ανικανότητας (µετρίως και σοβαρώς περιοριστικοί 
αντίστοιχα). 
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•  Από τους 4 ασθενείς (10,8% του δείγµατος) που δήλωσαν 

πόνο σε πρόσωπο ή κεφάλι πάνω από 15 µέρες το µήνα, οι 3 (8% 

του δείγµατος και 75% των ασθενών που δήλωσαν πόνο σε 

πρόσωπο ή κεφάλι πάνω από 15 µέρες το µήνα) είχαν κάποια τιµή 

τόσο στην χαρακτηριστική ένταση πόνου όσο και στη διαβάθµιση 

χρόνιου πόνου, ενώ ένας (2,7% του δείγµατος και 25% των 

ασθενών που δήλωσαν πόνο σε πρόσωπο ή κεφάλι πάνω από 15 

µέρες το µήνα) είχε και κάποιο βαθµό ανικανότητας/αναπηρίας. 

•  Από τους 20 ασθενείς (54% του δείγµατος) που δήλωσαν πόνο 

εκτός από πρόσωπο ή κεφάλι πάνω από 15 µέρες το µήνα, οι 11 

(το 30% του δείγµατος αλλά το 55% των 20 ασθενών) είχαν 

µηδενική τιµή σε CPI, βαθµό ανικανότητας/αναπηρίας και στη 

διαβάθµιση χρόνιου πόνου. Από τους υπόλοιπους 9, ένας ασθενής 

(5% όσων δήλωσαν χρόνιο πονο εκτός προσώπου/κεφαλής) είχε 

κάποια τιµή σε CPI, βαθµό ανικανότητας/αναπηρίας και στη 

διαβάθµιση χρόνιου πόνου. Δύο ασθενείς  (το 10% όσων δήλωσαν 

χρόνιο πόνο εκτός προσώπου/κεφαλής) είχαν δηλώσει χρόνιο 

πόνο και στο πρόσωπο/κεφάλι ενώ είχαν και κάποια τιµή σε σε 

CPI, βαθµό ανικανότητας/αναπηρίας και στη διαβάθµιση χρόνιου 

πόνου. Ένας ασθενής (5% όσων δήλωσαν χρόνιο πόνο εκτός 

προσώπου/κεφαλής) είχε δηλώσει χρόνιο πόνο και στο 

πρόσωπο/κεφάλι και είχε κάποια τιµή σε CPI και στη διαβάθµιση 

χρόνιου πόνου. Oι υπόλοιποι 5 ασθενείς εξ όσων δήλωσαν χρόνιο 

πόνο εκτός προσώπου/κεφαλής (το 25% τους αλλά και το 13,5% 

του συνολικού δείγµατος), είχαν κάποια τιµή σε CPI και στη 

διαβάθµιση χρόνιου πόνου. 
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16. Πόνος στην ΚΓΔ (Κροταφογναθική διάρθρωση) 

 

Σε ερώτηση στο πλαίσιο λήψης του ιστορικού των 

διαγνωστικών κριτηρίων RDC-TMD, το 27% των ατόµων του 

δείγµατος (10 στα 37) δήλωσαν πόνο στην κροταφογναθική 

διάρθρωση.  

 

Σε ανάλογη ερώτηση του ερωτηµατολογίου που κατήρτησε η 

συγγράφουσα τη διπλωµατική, θετικά απάντησε το 30% (11 

ασθενείς από τους 37). Εκ των 11 αυτών ασθενών, οι 8 (δηλαδή το 

73% όσων απάντησαν θετικά) είχαν απαντήσει θετικά και στην 

προηγούµενη ερώτηση. 

 

Ενδιαφέρον είναι πως και αντίστροφα, οι 8 εκ των 10 ασθενών 

που είχαν απαντήσει θετικά στην ερώτηση ιστορικού των RDC-TMD 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 Ασθενείς που πήραν µέρος στη µελέτη 

Διάγραµµα 19:  
Ασθενείς µε χρόνιο πόνο στο δείγµα των ασθενών, CPI, βαθµοί 

ανικανότητας, διαβάθµιση χρόνιου πόνου 

CPI - χαρακτηριστική ένταση πόνου Disability  points - Βαθµοί Ανικανότητας 
Διαβάθµιση χρόνιου πόνου, Grades I-IV Πονος σε προσωπο ή κεφαλι>15 µερες/µηνα 
Πονος εκτός  από προσωπο ή κεφαλι>15 µερες/µηνα 

Διάγραµµα 19: Στο διάγραµµα φαίνεται πως στο σύνολό τους, οι ασθενείς µε θετική 
τιµή χαρακτηριστικής έντασης πόνου είχαν και θετική τιµή διαβάθµισης χρόνιου 
πόνου, ενώ στην πλειοψηφία τους οι ασθενείς αυτοί πονούσαν και σε περιοχές του 
σώµατος εκτός από το πρόσωπο και το κεφάλι για πάνω από 15 µέρες το µήνα. Από 
τους 4 ασθενείς που δήλωσαν πόνο στο πρόσωπο και το κεφάλι για πάνω από 15 
µέρες το µήνα, οι 3 ειχαν επίσης θετική τιµή για την χαρακτηριστική ένταση πόνου και 
για την διαβάθµιση χρόνιου πόνου. 
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(δηλαδή το 80% των όσων απάντησαν θετικά) απάντησαν επίσης 

θετικά και στην ερώτηση του δεύτερου ερωτηµατολογίου. 

 

Σε τρίτη ερώτηση, επίσης του ερωτηµατολογίου που 

καταρτήθηκε από τη συγγράφουσα τη διπλωµατική ειδικά για αυτή 

τη µελέτη, και στην οποία οι ασθενείς απαντούν αν έχουν πόνο 

µπροστά από το αυτί (δηλαδή αν έχουν πόνο στην ΚΓΔ, αλλά µε 

διαφορετική διατύπωση), θετικά απάντησαν 9 ασθενείς, δηλαδή το 

24% των ασθενών. 

 

Κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης, βρέθηκε πως είχαν 

ευαισθησία στην ψηλάφιση συνολικά το 60% των ασθενών (22 

ασθενείς από τους 37). Από αυτούς, οι 9 ασθενείς (δηλαδή το 24% 

του συνόλου των ασθενών και το 41% των ασθενών που είχαν 

ευαισθησία στην ψηλάφιση) είχαν ετερόπλευρα ευασθησία στην 

ψηλάφιση της ΚΓΔ και 13 ασθενείς αµφοτερόπλευρα (δηλαδή το 

35% του συνόλου των ασθενών και το 59% όσων ένιωθαν 

ευαισθησία στην ψηλάφιση). 

 

Συγκρίνοντας δε το πόσοι ασθενείς δήλωσαν πόνο στην ΚΓΔ 

και πόσοι ασθενείς βρέθηκαν να έχουν ευαισθησία στην ψηλάφιση 

της ΚΓΔ, βλέπουµε πως δήλωσαν ύπαρξη πόνου στην ΚΓΔ λιγότεροι 

από τους µισούς όσων βρέθηκαν να έχουν ευαισθησία στην 

ψηλάφιση της διάρθρωσης. Για την ακρίβεια, δήλωσαν ύπαρξη 

πόνου 10 ή 11 ασθενείς, ανάλογα µε το ερωτηµατολόγιο (27 ή 30% 

αντίστοιχα) και βρέθηκαν µε ευαισθησία 22 (60%). 

 

Στο διάγραµµα που ακολουθεί (Διάγραµµα 20) καταγράφονται 

οι απαντήσεις του κάθε ασθενούς στις τρεις ερωτήσεις που 

σχετίζονται µε την ύπαρξη πόνου στην ΚΓΔ και οι ασθενείς που είχαν 

επώδυνη ψηλάφιση των ΚΓΔ. Όπου η απάντηση ήταν αρνητική, στο 

διάγραµµα φαίνεται ένα µηδέν. Όπου η απάντηση ήταν θετική 
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υπάρχει µια στήλη µε χρώµα που αντιστοιχεί στην ερώτηση. 

Παρατηρούµε λοιπόν πως η πλειοψηφία των ασθενών που 

απάντησαν θετικά (10 από τους 14 ασθενείς, δηλαδή το 71%), 

απάντησαν θετικά σε περισσότερες από µια ερωτήσεις. Το γεγονός 

αυτό ενισχύει την αξιοπιστία των απαντήσεων. 

 

 

17. Εντοπισµός πόνου στην κεφαλή  

 

 Συνολικά 17 ασθενείς (46% του δείγµατος) δήλωσαν ότι 

αισθάνονται πόνο σε κάποιο σηµείο της κεφαλής, αλλά κανείς από 

αυτούς δεν απάντησε θετικά στη γενική ερώτηση για πόνο στο 

πρόσωπο (βλ. Διάγραµµα 21).  Συγκεκριµένα, οκτώ ασθενείς 

δήλωσαν πόνο στους κροτάφους, εννέα πόνο µπροστά από το αυτί 

και πέντε στη γνάθο.  

Διάγραµµα 20: Στις τελευταίες 2 σειρές του διαγράµµατος, φαίνεται ποιοί και 
πόσοι ασθενέις βρέθηκαν να έχουν ευαισθησία στην ψηλάφιση της ΚΓΔ 
(αµφοτερόπλευρα και ετερόπλευρα, από πίσω προς τα εµπρός). Στις 2 πιο µπροστά 
σειρές φαίνεται ποιοί ασθενείς απάντησαν θετικά σε ερωτήσεις του ειδικού 
ερωτηµατολογίου για το αν υπάρχει πόνος µπροστά από το αυτί (3η σειρά από το 
τέλος) και αν είχαν πόνο, θερµότητα ή οίδηµα στην ΚΓΔ (4η σειρά από το τέλος). 
Στην πρώτη σειρά φαίνεται ποιοί ασθενείς απάντησαν θετικά σε ερώτηση του 
ιστορικού των RDC-TMD για το αν ένιωθαν πόνο τη συγκεκριµένη στιγµή στην 
ΚΓΔ. 
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 Σε ορισµένες µάλιστα περιπτώσεις ο πόνος δεν εντοπίζεται σε 

ένα µόνο σηµείο αλλά σε δύο, όπως πόνος ταυτόχρονα στους 

κροτάφους και µπροστά από τα αυτιά ή πόνος ταυτόχρονα στα αυτιά 

και τη γνάθο. Στα Διαγράµµατα 22α και 22β παρατηρούµε την 

ακριβή κατανοµή των ασθενών, τόσο αριθµητικά (Διάγραµµα 22α) 

όσο και κατά ποσοστιαία αναλογία (Διάγραµµα 22β).  

 

Διάγραµµα 21: Απαντήσεις ασθενών σε ερωτήσεις σχετικά µε το αν ένιωθαν πόνο 
στο πρόσωπο, τους κροτάφους, µπροστά από το αυτί ή τη γνάθο. Ενώ 17 ασθενείς 
έδωσαν θετική απάντηση για ύπαρξη πόνου στους κροτάφους, µπροστά από το 
αυτί ή στη γνάθο (κάποιοι έδωσαν θετική απάντηση σε πάνω από µια κατηγορία), 
κανένας δεν απάντησε θετικά στην ερώτηση για το αν ενιωθε πόνο στο πρόσωπο. 
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Eντοπισµός πόνου στην κεφαλή  
σε ένα ή περισσότερα σηµεία  

Διάγραµµα 22α: 
Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τον αριθµό 

επώδυνων περιοχών στην κεφαλή 

Διάγραµµα 22α: Αριθµητική κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το ποιές επώδυνες 
περιοχές είχαν στην κεφαλή και το εαν είχαν µια περιοχή ή ταυτόχρονα 
περισσότερες. 
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Διάγραµµα 22β:  Ποσοστιαία κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το εαν υπήρχε πόνος 
στην κεφαλή και εφόσως υπήρχε, που εντοπιζόταν ο πόνος αυτός στην κεφαλή. 

 

 

 

18. Ένταση πόνου τώρα σε πρόσωπο/γνάθο 

 

 Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 23, το 78% των ατόµων µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα που απάντησαν τη συγκεκριµένη ερώτηση 

(29 από τα 37), δήλωσαν ότι δεν αισθάνονται καθόλου πόνο τώρα 

στο πρόσωπο ή τη γνάθο. Έξι άτοµα, δηλαδή το 18% αυτών που 

απάντησαν στο συγκεκριµένο ερώτηµα, δήλωσαν ότι αισθάνονται 

κάποια ενόχληση. Δύο άτοµα ή το 6% δήλωσαν ότι αισθάνονται 

µέτριο πόνο, ενώ κανένα άτοµο δεν δήλωσε ότι αισθάνεται σοβαρό 

πόνο. 

Καθόλου 
πόνος στην 
κεφαλή 

54% Πόνος µονο 
σε κροτάφους 

14% 

Πόνος µόνο 
µπροστά από 

αυτί 
11% 

Πόνος µόνο 
στη γνάθο 

8% 

Πόνος σε 
κροτάφους 
και µπροστά 
από το αυτί 

8% 

Πόνος 
µπροστά από 
το αυτί και 
στη γνάθο 

5% 

Διάγραµµα 22β: Ποσοστιαία κατανοµή ασθενών 
σύµφωνα µε τον εντοπισµό του πόνου τους στην 

κεφαλή 
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 Όπως σε όλες τις ερωτήσεις που σχετίζονται µε την ύπαρξη 

πόνου κατά τη λήψη του ιστορικού, κι εδώ θα πρέπει να ληφθεί 

υπόψη πως πολλοί από τους ασθενείς µε ΡΑ είναι υπό θεραπεία για 

τη νόσο µε αντιφλεγµονώδη φάρµακα τα οποία ως γνωστόν, έχουν 

παυσίπονη δράση, άρα κάποιες από τις απαντήσεις των ασθενών 

ίσως δεν είναι αντικειµενικές. 

  

 

19. Πόνος και χειρότερος πόνος το τελευταίο 3µηνο σε 

πρόσωπο/γνάθο 

 

 Ερωτήθηκαν επίσης οι ασθενείς αν αισθάνονταν πόνο στο 

πρόσωπο ή τη γνάθο το τελευταίο 3µήνο (ζητήθηκε ο µέσος όρος 

της έντασης του πόνου), καθώς επίσης και ποιός ήταν ο χειρότερος 

πόνος στο τελευταίο αυτό τρίµηνο. Στα δύο αυτά ερωτήµατα, όπως 

και στο προηγούµενο, απάντησαν συνολικά 37 ασθενείς. Το 

Διάγραµµα 24  παρουσιάζει συνοπτικά τις απαντήσεις των 37 αυτών 

ασθενών σχετικά µε τον πόνο στο πρόσωπο ή/και τη γνάθο τώρα, το 

τελευταίο 3µηνο καθώς και για το χειρότερο πόνο το τελευταίο 

3µηνο στο πρόσωπο ή/και τη γνάθο.  

 

 Συγκρίνοντας το ποσοστό ασθενών που δεν αισθάνεται 

καθόλου πόνο τώρα µε το ποσοστό ασθενών που δεν αισθάνεται 
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Διάγραµµα 23: 
Ένταση πόνου τώρα σε πρόσωπο/γνάθο  

Διάγραµµα 23: Αριθµητική κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους 
στην ερώτηση που αφορούσε την ένταση του πόνου που αισθάνονταν στο 
πρόσωπο και τη γνάθο τη δεδοµένη στιγµή. 
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καθόλου πόνο κατά το τελευταίο τρίµηνο, παρατηρούµε πως το 

ποσοστό ασθενών που δεν αισθάνεται καθόλου πόνο τώρα είναι 

σηµαντικά µεγαλύτερο. Το γεγονός αυτό υποδηλώνει ότι κατά τους 

τελευταίους τρείς µήνες ένα σηµαντικό ποσοστό ασθενών, περίπου 

το 1/4 των ατόµων που απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο, είχε τέτοια 

βελτίωση της κατάστασής τους, ώστε δεν αισθάνονταν πλέον πόνο. 

 Εξάλλου, µετριασµός του πόνου προκύπτει και από τη 

σύγκριση του πόνου κατά το τελευταίο τρίµηνο, καθώς το 1/3 

περίπου των ατόµων (11 από τα 34) του δείγµατος δήλωσαν ότι ο 

χειρότερος πόνος που ένιωσαν κατά το τελευταίο τρίµηνο ήταν 

σοβαρός, έναντι µόλις 3 ατόµων στη διάρκεια του τριµήνου και 

κανενός τώρα (βλ. Διάγραµµα 24). Η βελτιωµένη αυτή κατάσταση 

ενδεχοµένως να είναι αποτέλεσµα της θεραπείας στην οποία 

υπόκεινται οι ασθενείς, αλλά θα πρέπει να ληφθεί υπόψη και το 

φαινόµενο της περιοδικότητας των υφέσεων και εξάρσεων της 

νόσου.  
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Διάγραµµα 24: Απαντήσεις ασθενών µε ΡΑ για την 
ένταση του πόνου στο πρόσωπο ή/και στη γνάθο 

Τώρα Τελευταίο 3µηνο Χειρότερος τελευταίου 3µήνου 

Διάγραµµα 24: Οι ασθενείς απάντησαν σε 3 διαφορετικές ερωτήσεις σχετικά µε την 
ένταση του πόνου που αισθάνονταν στο πρόσωπο ή/και τη γνάθο, και οι 
απαντήσεις τους ταξινοµήθηκαν σε 4 κατηγορίες, δηλαδή καθόλου πόνος, ήπιος 
πόνος ή ενόχληση, µέτριος πόνος και σοβαρός. Στο διάγραµµα απεικονίζονται 
αυτές οι 4 κατηγορίες έντασης πόνου και σε κάθε µια από αυτές, οι απαντήσεις των 
ασθενών. Οι απαντήσεις της ερώτησης που αφορά την ένταση του πόνου τη 
δεδοµένη στιγµή, απεικονίζονται στην πρώτη στήλη σε κάθε κατηγορία. Οι 
απαντήσεις της ερώτησης που αφορά την µέση ένταση του πόνου τους τελευταίους 
3 µήνες στην 2η στήλη κάθε κατηγορίας & οι απαντήσεις της ερώτησης που αφορά 
την µεγαλύτερη ένταση του πόνου τους τελευταίους 3 µήνες στην 3η στήλη. 
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20. Πόνος στο κεφάλι, σε άλλους µύες ή στα αυτιά  
 

 Το ερωτηµατολόγιο ζητούσε αν τα άτοµα του δείγµατος 

ένιωθαν µυϊκό πόνο στο κεφάλι και τον αυχένα ή/και σε άλλους 

µύες. Επίσης, αν είχαν πόνο, εµβοές, µπουκώµατα στα αυτιά ή 

µειωµένη ακουστική ικανότητα. Στο Διάγραµµα 25, παρουσιάζονται 

οι σχετικές απαντήσεις. Συγκεκριµένα, η πλειονότητα των ατόµων 

του δείγµατος ένιωθε τέτοιους πόνους, σε σηµαντικά ποσοστά που 

κυµαίνονται µεταξύ 67,5% (πόνοι στα αυτιά), 73% (πόνοι σε άλλους 

µύες) και 81% (πόνοι σε κεφάλι κι αυχένα) του δείγµατος.   

 

 Ωστόσο, είναι ενδιαφέρον να επισηµανθεί ότι περισσότεροι από 

τους µισούς ασθενείς που είχαν κάποιον από αυτούς τους πόνους 

(Το 63% όσων είχαν πόνο σε κεφαλή κι αυχένα, το 70% όσων 

δήλωσαν πόνο σε άλλους µύες και το 76% όσων δήλωσαν πόνους 

στα αυτιά), δήλωσαν ότι αισθάνονταν πόνο και στα τρία εν 

προκειµένω σηµεία, δηλαδή είχαν ταυτόχρονα µυϊκό πόνο στο 

κεφάλι, σε άλλους µύες και πόνο στα αυτιά. Αντίθετα, πόνος σε ένα 

µόνο σηµείο ήταν πιο σπάνιο φαινόµενο (βλ. Διάγραµµα 26). 
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Διάγραµµα 25: Αριθµός ασθενών µε ΡΑ µε πόνο σε µύες 
κεφαλής & αυχένα, άλλους µύες ή στα αυτιά 

Ναι Όχι 

Διάγραµµα 25: Σε κάθε στήλη από τις τρείς του διαγράµµατος, απείκονίζεται το 
σύνολοτου δείγµατος και το αν απάντησαν θετικά ή αρνητικά στις ερωτήσεις που 
αφορούσαν την ύπαρξη πόνου σε: µυες καφαλής και αυχένα (1η στήλη), αλλους 
µύες, δηλαδή µυες εκτός κεφαλής και αυχένα (2η στήλη) & στα αυτιά (3η στήλη). 
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21. Χρόνιος πόνος στο πρόσωπο/κεφάλι και σε άλλα 

σηµεία του σώµατος 

  

 Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 27, πόνος στο πρόσωπο ή το 

κεφάλι για πάνω από 15 ηµέρες το µήνα ή τις µισές ηµέρες του 

χρόνου, δηλαδή χρόνιος πόνος, δεν είναι τόσο συχνό φαινόµενο όσο 

ο χρόνιος πόνος σε άλλες περιοχές του σώµατος. Συγκεκριµένα, 

µόνο 4 από τα 37 άτοµα του δείγµατος ή περίπου το 11% δήλωσαν 

ότι έχουν χρόνιο πόνο στο κεφάλι ή το πρόσωπο, ενώ 20 από τα 37 

άτοµα ή το 54% δήλωσαν ότι έχουν χρόνιο πόνο σε άλλες περιοχές 

του σώµατος. Είναι ωστόσο σηµαντικό να επισηµανθεί πως τα 3 από 

τα 4 άτοµα που είχαν χρόνιο πόνο στο πρόσωπο ή το κεφάλι 

δήλωσαν ότι είχαν χρόνιο πόνο και σε άλλες περιοχές του σώµατος. 

Εποµένως χρόνιος πόνος στο πρόσωπο ή το κεφάλι χωρίς να υπάρχει 

χρόνιος πόνος σε άλλες περιοχές του σώµατος είναι αρκετά σπάνιο 

φαινόµενο.  

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 

Διάγραµµα 26: Εντοπισµός πόνου σε κεφάλι-αυχένα ή/
και σε άλλους µύες ή/και στα αυτιά, ανά ασθενή µε ΡΑ 

 Μυικός πόνος σε κεφαλή & αυχένα  Πόνος σε άλλους µύες Πόνος στα αυτιά 

Διάγραµµα 26: Στο διάγραµµα φαίνεται πως η συντριπτική πλειοψηφία των 
ασθενών που έπασχε από πόνο σε µυες κεφαλής/αυχένα, σε µυες εκτός 
κεφαλής/αυχένα αλλά και στα αυτιά, έπασχε ταυτόχρονα από πόνο και στις 3 
περιοχές. 



 75 

 

 

22.  Πόνος ή ευαισθησία στις αρθρώσεις 
 

 Το Διάγραµµα 28 παρουσιάζει τον αριθµό ασθενών µε πόνο ή 

ευαισθησία στην ΚΓΔ και στις άλλες αρθρώσεις. Ποσοστό 30% (11 

από τους τους 37) δήλωσαν ότι είχαν πόνο ή ευαισθησία στην ΚΓΔ 

έναντι ποσοστού 95% (35 από τους 37) που δήλωσαν ότι είχαν πόνο 

ή ευαισθησία σε άλλες αρθρώσεις. Επισηµαίνεται ότι όλοι όσοι 

ένιωθαν πόνο στην ΚΓΔ δήλωσαν ότι ένιωθαν πόνους και σε άλλες 

αρθρώσεις. Το εύρηµα αυτό παρέχει ένδειξη ότι στα άτοµα µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα ο πόνος στην ΚΓΔ δεν είναι ανεξάρτητος 

αλλά συνυπάρχει µε πόνους στις άλλες αρθρώσεις του σώµατος.  
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Διάγραµµα 27: Χρόνιος πόνος στο πρόσωπο/κεφάλι 
και σε άλλες περιοχές του σώµατος σε ασθενείς µε ΡΑ  

Ναι 

Όχι 

Διάγραµµα 27: Στο διάγραµµα φαίνεται πως οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο 
πόνο στο πρόσωπο και/ή το κεφάλι είναι πολύ λιγότεροι από τους ασθενείς που 
πάσχουν από χρόνιο πόνο σε άλλες περιοχές του σώµατος. 

Διάγραµµα 28: Στην πρώτη στήλη φαίνεται πως 11 από τους 37 ασθενείς του 
δείγµατος ένιωθε πόνο ή ευαισθησία στην ΚΓΔ, ενώ στην δεύτερη πως 35 από τους 
37 ασθενείς ένιωθαν πόνο σε άλλες αρθρώσεις. 
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23. Ξηροστοµία 
 

 Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 29, το 57% (21 από τα 37) του 

δείγµατος δήλωσαν ότι είχαν ξηροστοµία. Κατά συνέπεια, η 

ξηροστοµία φαίνεται ότι είναι ένα συχνό σύµπτωµα σε ασθενείς µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα, καθώς τουλάχιστον 1 στα 2 από αυτούς τους 

ασθενείς παρουσιάζει ξηροστοµία.  

 

  

24.   Ήχοι από τις ΚΓΔ  
 

 Οι ήχοι κατά τη διάρκεια των λειτουργικών κινήσεων της κάτω 

γνάθου είναι επίσης ένα συχνό εύρηµα, καθώς 1 στους 2 ασθενείς 

του δείγµατος (19 από τους 37) δήλωσαν ότι ακούν τέτοιους ήχους 

(βλ. Διάγραµµα 30).  

Διάγραµµα 29: Στο διάγραµµα φαίνονται τόσο το ποσοστό όσο και ο καθαρός 
αριθµός των ασθενών του δείγµατος που έπασχαν από ξηροστοµία. Σε κάθε 
ηµιµόριο αναγράφονται ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί 
στον αριθµό αυτό. 
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Διάγραµµα 30: Ύπαρξη ή µη ήχων από την ΚΓΔ σε 
ασθενείς µε ΡΑ 

Διάγραµµα 30: Στο διάγραµµα φαίνονται τόσο το ποσοστό όσο και ο καθαρός 
αριθµός των ασθενών του δείγµατος που είχαν ήχους από την ΚΓΔ κατά τις 
λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου. Σε κάθε ηµιµόριο αναγράφονται ο αριθµός 
των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό. 
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 Περαιτέρω ανάλυση δείχνει ότι πιο συχνοί είναι οι ήχοι που 

κλικ/ποπ (κλίκ/ποπ δήλωσαν 12 από τους 19 ασθενείς), 

ακολουθούµενοι από τους κριγµώδεις ήχους (δήλωσαν κριγµώδεις 

ήχους 8 από τους 19 ασθενείς), ενώ ένα µόνον άτοµο δήλωσε ότι 

ακούει “άλλου” είδους ήχο. (βλ. Διάγραµµα 31) 

 

  

 Είναι εξάλλου σηµαντικό να επισηµανθεί ότι µε εξαίρεση ένα 

άτοµο που δήλωσε ότι οι ήχοι που ακούει στα αυτιά κατά τις 

λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου οµοιάζουν ως κλίκ/ποπ ή/και 

ως κριγµοί και ένα άλλο άτοµο που δήλωσε ότι οι ήχοι αυτοί 

οµοιάζουν ως κλικ/ποπ ή/και ως “άλλοι” ήχοι, οι υπόλοιποι 17 από 

αυτούς τους ασθενείς δήλωσαν ότι ακούν ένα µόνο είδος ήχου που 

ήταν είτε κλικ/ποπ (11 ασθενείς) είτε κριγµώδεις ήχοι (6 ασθενείς).    

 

 Εξάλλου, αξιολογώντας τις απαντήσεις των ασθενών του 

δείγµατος στα ερωτήµατα σχετικά µε το αν έχουν πόνο, εµβοές, 

µπουκώµατα στα αυτιά, µειωµένη ακουστική ικανότητα (Ερώτηµα 5) 

και αν ακούν ήχους στα αυτιά κατά τις λειτουργικές κινήσεις της 

κάτω γνάθου (Ερώτηµα 12), προκύπτει ότι σε σηµαντικό βαθµό 

θετική απάντηση στο ένα ερώτηµα συνυπάρχει µε θετική απάντηση 

και στο δεύτερο ερώτηµα. Συγκεκριµένα, 13 από τα 25 άτοµα, 

δηλαδή το 52%, που δήλωσαν ότι έχουν πόνο, εµβοές κλπ. είχαν 

Κλικ/Ποπ Κριγµώδεις Άλλοι 
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Διάγραµµα 31: Είδος ήχων από την ΚΓΔ σε ασθενείς 
µε ΡΑ 

Κλικ/Ποπ Κριγµώδεις Άλλοι 

Διάγραµµα 31: Κατανοµή αριθµού ασθενών ανά είδος ήχων από την ΚΓΔ. 
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ταυτόχρονα και ήχο στα αυτιά (από την κροταφογναθική 

διάρθρωση), όπως και 13 από τα 19 άτοµα, δηλαδή το 68%, που 

ακούν ήχους από την κροταφογναθική διάρθρωση έχουν 

ταυτόχρονα πόνο στα αυτιά, εµβοές κλπ. Τα υψηλά αυτά ποσοστά 

ήταν µάλλον αναµενόµενα, υποδηλώνοντας συνέπεια των 

απαντήσεων των ασθενών στα διάφορα ερωτήµατα και εποµένως 

ενισχύουν την αξιοπιστία της έρευνας.  

 

 

 

25.   Επώδυνη ή δύσκολη µάσηση και µειωµένη 

διάνοιξη στόµατος 

 

 Σηµαντικό ποσοστό (10 στους 37 ή 27%) των ασθενών 

δήλωσε ότι έχει επώδυνη µάσηση και ένα εξίσου σηµαντικό ποσοστό 

δήλωσε ότι έχει µειωµένη διάνοιξη του στόµατος (10 στους 37 ή 

27%). Αντίθετα, ένα πολύ µικρότερο ποσοστό (3 στους 37 ή 8%) 

δήλωσε ότι δυσκολεύεται στη µάσηση της τροφής (βλ. Διάγραµµα 

32).  

 

 
Διάγραµµα 32: Αριθµητική κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους 
στις ερωτήσεις σχετικά µε αν είχαν επώδυνη µάσηση, δυσκολία στη µάσηση, ή 
µειωµένη κατάσπαση. 
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Διάγραµµα 32: Επώδυνη µάσηση, δυσκολία µάσησης 
και µειωµένη κατάσπαση σε ασθενείς µε ΡΑ 

Ναί Όχι 
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 Επισηµαίνεται πάντως ότι όλα τα άτοµα (3) που δήλωσαν ότι 

δυσκολεύονταν στη µάσηση της τροφής είχαν παράλληλα και 

επώδυνη µάσηση και µειωµένη διάνοιξη του στόµατος, όπως 

φαίνεται στο Διάγραµµα 32α. Εξάλλου, σε τρείς άλλες περιπτώσεις 

άτοµα µε επώδυνη µάσηση είχαν ταυτόχρονα και µειωµένη διάνοιξη 

στόµατος. Εποµένως, στα άτοµα µε επώδυνη µάσηση το σύµπτωµα 

αυτό συνυπάρχει σε ποσοστό 60% και µειωµένη διάνοιξη στόµατος 

και, αντίστροφα, στα άτοµα µε µειωµένη διάνοιξη στόµατος το 

σύµπτωµα αυτό συνυπάρχει σε ποσοστό 60% µε επώδυνη µάσηση.  

 
 

 

26.   Ανικανότητα πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης  

 

 Περίπου το 30% (11 στους 37) των ασθενών του δείγµατος 

δήλωσαν ότι είχε τύχει να µην µπορούν να ανοίξουν ή κλείσουν το 

στόµα τους (βλ. Διάγραµµα 33). Σχεδόν οι µισοί από αυτούς (6 

στους 11) δήλωσαν ότι αυτό συνέβη µία µόνο φορά στο παρελθόν 

και οι υπόλοιποι µισοί (5 στους 11) ότι αυτό συνέβη κατ’ επανάληψη.  

Διάγραµµα 32α: Από εµπρός προς τα πίσω, οι σειρές των στηλών δείχνουν την 
κατανοµή των ασθενών σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους στις ερωτήσεις σχετικά 
µε αν είχαν επώδυνη µάσηση, δυσκολία στη µάσηση, ή µειωµένη κατάσπαση. Όλοι 
οι ασθενείς που δυσκολεύονταν στη µάσηση της τροφής (θεωρούσαν πως δεν 
µπορούν να µασήσουν ικανοποιητικά την τροφή τους) είχαν και επώδυνη µάσηση 
και µειωµένη κατάσπαση. 
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 Στο διάγραµµα 33α φαίνεται η κατανοµή των ασθενών 

σύµφωνα µε το αν είχαν ιστορικό ανικανότητας πλήρους 

κατάσπασης ή ανάσπασης (για µια µόνη φορά ή κατ’ επανάληψη) ή 

αν δεν είχαν ποτέ. 

 

 

 Είναι επίσης σηµαντικό να σηµειωθεί ότι µε εξαίρεση τρεις 

περιπτώσεις στις υπόλοιπες οκτώ από τις 11, δηλαδή σε συχνότητα 

περίπου 75%, η ανικανότητα πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης 

συνυπήρχε µε επώδυνη µάσηση ή/και µειωµένη διάνοιξη του 

στόµατος. 

Διάγραµµα 33α: Αριθµητική και ποσοσστιαία κατανοµή των ασθενών του 
δείγµατος σύµφωνα µε τη συχνότητα περιστατικών ανικανότητας πλήρους 
κατάσπασης ή ανάσπασης της κάτω γνάθου στο ιστορικό τους. Σε κάθε τριτηµόριο 
αναγράφονται ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον 
αριθµό αυτό. 
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Διάγραµµα 33: Iστορικό ανικανότητας πλήρους 
κατάσπασης ή ανάσπασηςτης κάτω γνάθου  σε 

ασθενείς µε ΡΑ 

Διάγραµµα 33: Αριθµητική κατανοµή των ασθενών του δείγµατος σύµφωνα µε το 
αν είχαν ιστορικό ανικανότητας πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης της κάτω 
γνάθου. 
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 Επισηµαίνεται εξάλλου ότι στην ανάλογη ερώτηση του 

διεθνούς ερωτηµατολογίου των RDC-TMD, 12 από τους 37 ασθενείς 

(δηλαδή ένας ασθενής περισσότερο από ό,τι στην αντίστοιχη 

ερώτηση του ερωτηµατολογίου που κατάρτισε η υποβάλλουσα), 

απάντησαν ότι έχει ιστορικό περιορισµένης διάνοιξης του στόµατος. 

Είναι όµως ιδιαίτερα σηµαντικό ότι απάντησαν καταφατικά και στα 

δύο ερωτηµατολόγια οι 10 από αυτούς τους ασθενείς.   

 

 Παρατηρείται γενικά πως όταν συγκριθούν οι απαντήσεις των 

τριών ερωτήσεων που προσεγγίζουν το θέµα της µειωµένης 

κατάσπασης της κάτω γνάθου µαζί µε τα αποτελέσµατα της κλινικής 

εξέτασης στα οποία φαίνεται αν κατά τη διάρκεια της εξέτασης ο 

ασθενής είχε περιορισµένη διάνοιξη, βλέπουµε πως όταν υπάρχει 

θετική απάντηση από κάποιον ασθενή, µόνο µια στις δέκα φορές 

(10,8%) υπάρχει µόνο µια. Το γεγονός αυτό φαίνεται στο παρακάτω 

διάγραµµα (Διάγραµµα 34). 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 Aσθενείς δείγµατος 

Διάγραµµα 34: Απαντήσεις ερωτήσεων σχετικών µε 
περιορισµένη διάνοιξη 

Mειωµένη διάνοιξη (ερωτηµατολόγιο) 
 Ανικανότητα  πλήρους κατάσπασης /ανάσπασης (ερωτηµατολόγιο)  
Ιστορικό περιορισµένης διάνοιξης (RDC-TMD) 
Μέγιστη κατάσπαση (ελευθερη) <40χιλ (κλινική εξέταση RDC-TMD) 

Διάγραµµα 34: Κατανοµή απαντήσεων σε ερωτήσεις σχετικές µε περιορισµένη 
διάνοιξη ανά ασθενή του δείγµατος. Συγκεκριµένα, στην πρώτη (από µπροστά 
προς τα πίσω) σειρά στηλών, φαίνεται ποιοί και πόσοι ασθενείς απάντησαν θετικά 
στον αν είχαν µειωµένη διάνοιξη. Στη δεύτερη σειρά, φαίνεται ποιοί και πόσοι 
ασθενείς απάντησαν θετικά στον αν ένιωθαν πως δεν µπορούσαν να κάνουν πλήρη 
κατάσπαση ή ανάσπαση της κάτων γνάθου. Στην τρίτη σειρα, φαίνεται ποιοί και 
πόσοι ασθενείς απάντησαν θετικά στο αν είχαν ιστορικό περιορισµένης διάνοιξης 
(στο ερωτηµατολόγιο των RDC-TMD). Τέλος στην τέταρτη σειρά φαίνεται ποιοί και 
πόσοι ασθενείς βρέθηκαν να έχουν µέγιστη κατάσπαση <40χιλ κατά την κλινική 
εξέταση. 
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27.   Ανάλυση περιορισµένης διάνοιξης  

 

 Από την κλινική εξέταση βρέθηκαν 12 ασθενείς (32%) των 

οποίων η κατάσπαση γινόταν χωρίς πόνο σε εύρος κίνησης 

µικρότερο των 40 χιλιοστών, µέγεθος το οποίο παραδεχόµαστε ως το 

κατώφλι (ελάχιστο αποδεκτό µέγεθος) της φυσιολογικής διάνοιξης. 

Από αυτούς, οι έξι (16%) έχουν µέγιστη ελεύθερη κατάσπαση 

µικρότερη των 40 χιλιοστών και οι υπόλοιποι έξι (16%), ενώ έχουν 

µέγιστη ελεύθερη κατάσπαση µεγαλύτερη των 40 χιλιοστών, η 

κατάσπαση τους πέρα των 40 χιλιοστών είναι επώδυνη. (Διάγραµµα 

35α) 

 

 Κατά την κλινική εξέταση παρατηρήθηκε επίσης πως ενώ οι 

ασθενείς που κατατάξαµε στην κατηγορία ασθενών µε περιορισµένη 

κατάσπαση είναι µόνο έξι στους 37, δηλαδή 16% (λόγω της 

παραδοχής πως µέγιστη κατάσπαση άνω των 40 χιλιοστών θεωρείται 

φυσιολογική), υπάρχει σηµαντικός αριθµός ασθενών των οποίων τη 

µέγιστη κατάσπαση θεωρούµε φυσιολογική, αλλά είναι πολύ κοντά 

στο όριο των 40 χιλιοστών. Για την ακρίβεια, άλλοι 16 ασθενείς από 

το σύνολο των 37 (το 43% του συνόλου των ασθενών) είχαν 

µέγιστη κατάσπαση που δεν υπερβαίνει τα 45 χιλιοστά, µε την 

πλειοψηφία τους να έχουν µέγιστη ελεύθερη κατάσπαση 40, 41 ή 42 

Διάγραµµα 35α: Αριθµητική κατανοµή ασθενών σύµφωνα το πόσοι ασθενείς είχαν 
κατάσπαση ως τα 40χιλ χωρίς πόνο (1η στήλη) και σύµφωνα µε τις τιµές της 
µέγιστης κατάσπασης της κάτω γνάθου των ασθενών (στήλες 2 και 3). 
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χιλιοστά, άρα οριακά φυσιολογική. (Διαγράµµατα 35α, 35β). Παρόλα 

αυτά, όπως θα αναλυθεί σε επόµενη παράγραφο, σε 2  ερωτήσεις 

σχετικά µε την ύπαρξη ιστορικού περιορισµένης διάνοιξης, µόνο 11 

(30%) και 12 (32%) ασθενείς αντίστοιχα απάντησαν θετικά. 

  

 Παρατηρώντας την ποσοστιαία κατανοµή των ασθενών 

σύµφωνα µε τη µέγιστη κατάσπασή τους, γίνεται εµφανές ότι το 

ποσοστό των ασθενών που έχουν µειωµένη µέγιστη κατάσπαση 

προστιθέµενο στο ποσοστό των ασθενών που η µέγιστη κατάσπασή 

τους είναι µεν φυσιολογική αλλά πολύ κοντά στα όρια του 

φυσιολογικού, φτάνει το 59%. 

 

 Στο διάγραµµα 35γ, παρατηρούµε την κατανοµή των ασθενών 

µε µέγιστη κατάσπαση εως 40 χιλ και έως 45 χιλ στο δείγµα των 

ασθενών που πήραν µέρος στη µελέτη. 

Μέγιστη κατάσπαση     
<40 χιλ 

16% 

Μέγιστη κατάσπαση     
<45 χιλ 

43% 

Μέγιστη 
κατάσπαση    

>45 χιλ  
41% 

Διάγραµµα 35β: Ποσοστιαία κατανοµή ασθενών µε  
ΡΑ, σύµφωνα µε τη µέγιστη κατάσπασή τους 

Διάγραµµα 35β: Ποσοστιαία κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τις τιµές της µέγιστης 
κατάσπασης της κάτω γνάθου τους. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 

Διάγραµµα 35γ: Κατανοµή ασθενών µε ΡΑ των οποίων η 
κατάσπαση είναι εως 45 χιλ 

Ως 40χιλ χωρις πονο Ως 40χιλ Ως 45χιλ 

Διάγραµµα 35γ: Κατανοµή µετρήσεων κατάσπασης κάτω γνάθου ανά ασθενή. Στην 
1η (από µπροστά προς τα πίσω) σειρά στηλών, φαίνεται ποιοί και πόσοι ασθενείς 
είχαν κατάσπαση ως 40 χιλ χωρίς πόνο. Στη 2η στήλη φαίνονται όσοι είχαν 
µάγιστη κατάσπαση 40χιλ και στην 3η όσοι είχαν µέγιστη κατάσπαση εως 45χιλ. 
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28.   Πρωινό µούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης σε 

πρόσωπο/γνάθο ή άλλα µέρη του σώµατος 

 

 Όπως προκύπτει από το Διάγραµµα 36 πιο κάτω, περίπου το 

22% των ασθενών του δείγµατος (8 στους 37) δήλωσε ότι το πρωί 

που ξυπνούν αισθάνονται µούδιασµα ή έχουν την αίσθηση κόπωσης 

στο πρόσωπο η στη γνάθο, έναντι ενός σχεδόν τετραπλάσιου 

ποσοστού 86% (32 στους 37) που δήλωσε ότι αισθάνονται αυτά τα 

συµπτώµατα σε άλλα εκτός της γνάθου ή του προσώπου µέρη του 

σώµατος. Παράλληλα είναι σηµαντικό να επισηµανθεί ότι µε µία µόνο 

εξαίρεση τα  άτοµα  που δήλωσαν  ότι  το  πρωί που ξυπνούν 

αισθάνονται µούδιασµα ή έχουν την αίσθηση κόπωσης στο πρόσωπο 

ή στη γνάθο, ταυτόχρονα είχαν και επώδυνη µάσηση ή/και µειωµένη 

διάνοιξη στόµατος. Εποµένως, σε πολύ µεγάλο βαθµό τα 

συµπτώµατα αυτά συνυπάρχουν. Συγκεκριµένα, σε περίπου 90% 

των περιπτώσεων τα άτοµα µε πρωινό µούδιασµα ή αίσθηση 

κόπωσης στο πρόσωπο ή τη γνάθο παρουσιάζουν ταυτόχρονα είτε 

επώδυνη µάσηση είτε µειωµένη διάνοιξη στόµατος ή και τα δύο. 
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Διάγραµµα 36: Πρωινό µούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης 
ασθενών µε ΡΑ σε σε πρόσωπο/γνάθο ή στο σώµα 

Ναι Όχι 

Διάγραµµα 36:  Αριθµητική κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους 
στις ερωτήσεις που αφορούσαν ύπαρξη πρωϊνού µουδιάσµατος ή αίσθηση 
κόπωσης σε πρόσωπο/γνάθο ή περιοχές εκτός προσώπου/γνάθου. 
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29.   Επαναλαµβανόµενο οίδηµα στην κροταφογναθική 

διάρθρωση (ΚΓΔ) ή σε άλλες αρθρώσεις του σώµατος 

 

  Μόνον ένας από τους ασθενείς του δείγµατος δήλωσε ότι είχε 

κατά το τελευταίο χρόνο επαναλαµβανόµενο οίδηµα στην προωτιαία 

περιοχή, έναντι 26 (από τους 37 ή 70%) που δήλωσαν ότι κατά τον 

τελευταίο χρόνο είχαν επαναλαµβανόµενο οίδηµα σε άλλες, εκτός 

της ΚΓΔ, αρθρώσεις του σώµατος. Εποµένως, τα επαναλαµβανόµενα 

οιδήµατα στην περιοχή της κροταφογναθικής διάρθρωσης είναι ένα 

πολύ σπάνιο εύρηµα.   

 

 Φυσικά καλό είναι να ληφθεί υπόψη πως αφ’ ενός λόγω της 

θέσης της η ΚΓΔ δεν είναι πολύ εύκολο να παρατηρηθεί για τυχόν 

οίδηµα και αφ’ετέρου οι ασθενείς δεν έχουν µάθει να παρατηρούν 

την άρθρωση αυτή, όπως παρατηρούν τις αρθρώσεις άκρας χειρός 

κτλ. Εποµένως, δεν είναι απίθανο κάποιος ή κάποιοι ασθενείς να 

είχαν οίδηµα και να µην το κατάλαβαν. 

 

    

30.   Πιο ενοχλητικά συµπτώµατα δυσλειτουργίας ΣΣ 

 

 Περίπου τα 2/3 των ερωτώµενων (το 62%, δηλαδή 23 στους 

37) δήλωσαν ότι είχαν αρκετά ενοχλητικά συµπτώµατα 

δυσλειτουργίας στη στοµατογναθική περιοχή (Διάγραµµα 37). Με 

δύο µόνο εξαιρέσεις, η ενόχληση αυτή άρχισε πάνω από ένα χρόνο 

πριν. Σε µία περίπτωση η ενόχληση αυτή άρχισε πριν από τρείς 

µήνες και σε άλλη µία περίπτωση η ενόχληση άρχισε πριν από έξι 

µήνες. Μεταξύ των ενοχλητικών συµπτωµάτων, µεγάλη συχνότητα 

εµφανίζουν οι κεφαλαλγίες ως το πιο ενοχλητικό σύµπτωµα ΚΡΓΔ (9 

ασθενείς από τους 23). Ακολουθούν σε απόσταση οι ίλιγγοι, το 

µπούκωµα στα αυτιά, οι εµβοές (από 3 περιπτώσεις) κι η ευαισθησία 

στα δόντια (2 περιπτώσεις). Το µούδιασµα στο πρόσωπο, οι ήχοι από 
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την ΚΓΔ, η δυσκολία κατάσπασης, και ο πόνος στο αυτί αναφέρονται 

αλλά καταγράφονται ως πιο σπάνια ευρήµατα. (Διαγράµµατα 37 και 

38) 
 

 

 

Ναι 
23 

62% 

Όχι 
14 

38% 

Διάγραµµα 37: Ύπαρξη ενοχλητικών συµπτωµάτων 
ΚΡΓΔ σε ασθενείς µε ΡΑ 

Ναι 

Όχι 

Διάγραµµα 37: Αριθµητική και ποσοστιαία κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε τις 
απαντήσεις τους σχετικά µε το αν έχουν ενοχλητικά συµπτώµατα δυσλειτουργίας. 
Σε κάθε ηµιµόριο αναγράφονται ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  
αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό. 
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Διάγραµµα 38: Συχνότητα εµφάνισης ενοχλητικών 
συµπτωµάτων ΚΡΓΔ στο δείγµα ασθενών µε ΡΑ 

Διάγραµµα 38: Συχνότητα εµφάνισης ενοχλητικών συµπτωµάτων ΚΡΓΔ στους 
ασθενείς του δείγµατος 
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31. Aλλαγές στη σύγκλειση των δοντιών 

 

Από το σύνολο των ερωτηθέντων, µόνο 5 ασθενείς (το 14% του 

δείγµατος) δήλωσαν πως είχαν παρατηρήσει συγκεκριµένες αλλαγές 

στη σύγκλειση των δοντιών τους. Από τους υπόλοιπους 32 ασθενείς, 

δεν ήταν λίγοι αυτοί που µας είπαν πως δεν είχαν προσέξει ή πως 

είχαν κάνει αρκετές εξαγωγές και/ή είχαν ολική ανωδοντία και/ή δεν 

ήταν σίγουροι. (Διάγραµµα 39)  

 

 

 

32. Ιστορικό θεραπείας ΚΡΓΔ κι αποτελέσµατα 

θεραπείας 

 

 Από τους 37 ασθενείς, µόνο 6 είχαν λάβει θεραπεία για τις 

ΚΡΓΔ τους, αλλά ακόµα και ανάµεσα στους 6 αυτούς ασθενείς, η 

θεραπεία που ακολούθησαν ήταν εντελώς διαφορετική, επειδή 

απευθύνθηκαν σε διαφορετικές ειδικότητες του ιατρικού χώρου.  

 

 Το ποσοστό των ασθενών που αναζήτησαν θεραπεία ανέρχεται 

στο 16% (6 από τους 37 ασθενείς), ενώ το υπόλοιπο 84% (31 

Ναι 
5 

14% 

Όχι 
32 

86% 

Διάγραµµα 39: Αλλαγές στη  σύγκλειση ασθενών µε ΡΑ 

Ναι 

Όχι 

Διάγραµµα 39: Αριθµητική και ποσοστιαία κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε την 
απάντησή τους στην ερώτηση που αφορούσε το εαν είχαν παρατηρήσει αλλαγές 
στη σύγκλεισή τους. Σε κάθε ηµιµόριο αναγράφονται ο αριθµός των ασθενών και 
το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον αριθµό αυτό. 
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ασθενείς) δεν ήξερε καν πως υπήρχε κάποια ειδική θεραπεία που 

µπορούσε να αναζητήσει. Ένας στους δύο ασθενείς που αναζήτησε 

θεραπεία, την έκανε σε ιατρό ΩΡΛ (συνολικά 3 ασθενείς, δηλαδή το 

50% όσων έλαβαν θεραπεία ή το 8% του δείγµατος).  

 

 Θετικό αποτέλεσµα στη θεραπεία που ακολούθησαν είχαν µόνο 

2 στους 6 ασθενείς, δηλαδή το 33% όσων έλαβαν θεραπεία, ενώ οι 

υπόλοιποι 4 ασθενείς, δηλαδή το 67%, δεν είχαν καµία διαφορά, 

κανένα αποτέλεσµα. Θετικό αποτέλεσµα, δηλαδή βελτίωση των 

συµπτωµάτων τους είχαν, όπως προαναφέρθηκε, µόνο 2 ασθενείς, 

ένας που επισκέπτηκε ιατρό ΩΡΛ και ένας που επισκέφτηκε ιατρό 

άλλης ειδικότητας που όµως δεν ήθελε να αναφέρει.  

 

 Το σύνολο των θεραπειών συµπεριλάµβανε επισκέψεις σε 

ιατρό ΩΡΛ (3 ασθενείς ή 50%), σε ιατρό ειδικότητας που όµως δεν 

ήθελαν οι ασθενείς να αναφέρουν (2 ασθενείς ή 33%) και 

φαρµακευτική αντιµετώπιση (ένας ασθενής ή 17%). (Διάγραµµα 40) 

 

 
Διάγραµµα 40: Κατανοµή απαντήσεων σε ερωτήσεις σχετικές µε το εαν οι ασθενείς 
είχαν αναζητήσει θεραπεία για τις ΚΡΓΔ από τις οποίες υπέφεραν, και µε τι 
αποτέλεσµα, ανά ασθενή του δείγµατος. Συγκεκριµένα, στην πρώτη (από µπροστά 
προς τα πίσω) σειρά στηλών, φαίνεται ποιοί και πόσοι ασθενείς είχαν υποστεί 
θεραπεία ΚΡΓΔ, ενώ στην δεύτερη φαίνεται πόσοι και ποιοί ασθενείς είχαν θετικό 
αποτέλεσµα σε αυτή τη θεραπεία. Στην τελευταία σειρά φαίνεται πόσοι και ποιοί 
ασθενείς είχαν µηδενικό αποτέλεσµα στην εν λόγω θεραπεία. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 

Ασθενείς δείγµατος 

Διαγραµµα 40: Ιστορικό θεραπείας ΚΡΓΔ και 
αποτελέσµατα της θεραπείας σε ασθενείς µε ΡΑ 

	  

 'Εγινε  θεραπεία δυσλειτουργίας 
 Θετικό αποτέλεσµα θεραπείας δυσλειτουργίας 
Μηδενικό  αποτέλεσµα θεραπείας δυσλειτουργίας 
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33. Ιστορικό τραυµατισµού στη γνάθο 

 

 Από τους 37 ασθενείς του δείγµατος, οι 8 (περίπου 1 στους 5, 

ή το 21,6%) είχαν ιστορικό τραυµατισµού στην περιοχή του 

προσώπου και/ή της γνάθου. (Διάγραµµα 41) 

 

 
Διάγραµµα 41: Αριθµητική και ποσοστιαία κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το εαν 
δήλωσαν τραυµατισµό σε πρόσωπο/γνάθο στο ιστορικό τους. Σε κάθε ηµιµόριο 
αναγράφονται ο αριθµός των ασθενών και το ποσοστό που  αντιστοιχεί στον 
αριθµό αυτό. 

 

 

 

 

Ναι 
8 

22% 

Όχι 
29 

78% 

Διάγραµµα 41: Ύπαρξη ιστορικού τραυµατισµού σε  
πρόσωπο/γνάθο στο δείγµα των ασθενών µε ΡΑ 

Ναι 

Όχι 
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5β. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 

 Για να απαντηθούν τα ζητούµενα στους σκοπούς της έρευνας 

αυτής, έγινε συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων που έδωσαν οι 

ασθενείς στις ερωτήσεις του ειδικού ερωτηµατολογίου και της 

διάγνωσης ΚΡΓΔ (ή δυσλειτουργίας του ΣΣ). 

 

 Στατιστικά σηµαντική συσχέτιση βρέθηκε σε συνολικά 12 

ερωτήσεις ή υποερωτήσεις, σε 4 από τις οποίες η σηµαντική 

συχέτιση ήταν θετική και σε 8 αρνητική. Στις υπόλοιπες ερωτήσεις 

δεν βρέθηκε κάποια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων 

των ασθενών και της ύπαρξης δυσλειτουργίας, πράγµα που σηµαίνει 

πως οι ερωτήσεις αυτές χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης, µε 

µεγαλύτερο δείγµα ασθενών και ίσως, κάποιες από αυτές, 

διαφορετική διατύπωση. 

 

 Ακολουθούν οι ερωτήσεις στις απαντήσεις των οποίων 

αναζητήθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ. 

1. Νιώθετε πόνο στο πρόσωπο, στους κροτάφους σας, στην περιοχή 

µπροστά από το αυτί ή την γνάθο σας; Αν ναι, που ακριβώς και από 

πότε; 

2. Σε µια κλιµακα από το µηδεν έως το 10 (0-10) όπου το µηδέν είναι 

καθόλου πόνος και το 10 ο χειρότερος δυνατός πόνος, τι βαθµό θα 

βάζατε: 

α. Στην ένταση του πόνου που αισθάνεστε αυτή τη στιγµή στο 

πρόσωπο και/ή τη γνάθο σας; 

β. Στον µέσο όρο της έντασης του πόνου (δηλαδή στο συνήθη 

πόνο σας) που αισθανθήκατε  τους τελευταίους 3 µήνες στο 

πρόσωπο και / ή τη γνάθο σας; 

γ. Στον χειρότερο πόνο που αισθανθήκατε στο διάστηµα των 

τελευταίων 3 µηνών στο πρόσωπο και / ή τη γνάθο σας;  



 91 

3. Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία σε µύς της κεφαλής και του αυχένα; Αν 

ναι, που και από πότε; 

4. Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία σε µύς εκτός κεφαλής και αυχένα; Αν 

ναι, πού και από πότε; 

5. Νιώθετε πόνο, εµβοές, αίσθηση µπουκώµατος στα αυτιά ή µειωµένη 

ακουστική ικανότητα; Αν ναι, τι από αυτά και από πότε;  

6. Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία στο πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 

15 µέρες το µήνα ή τις µισές µέρες του χρόνου; Αν ναι,   που  και  

από πότε; 

7. Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία σε περιοχές του σώµατός σας, εκτός 

από το πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 15 µέρες το µήνα ή τις 

µισές µέρες του χρόνου;  Αν ναι, πού και από πότε; 

8. Νιώθετε πόνο, ευαισθησία, θερµότητα ή οίδηµα στην 

κροταφογναθική διάρθρωση; Αν ναι, τι από αυτά και από πότε;  

9. Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία και σε άλλες αρθρώσεις εκτός από την 

άρθρωση της κροταφογναθικής; Αν ναι, σε ποιές και από πότε;  

10. Νιώθετε στεγνό το στόµα σας; Αν ναι, από πότε; 

11. Έχετε παρατηρήσει αλλαγές στον τρόπο που κλείνουν τα δόντια 

σας; Αν ναι, τι αλλαγές και από πότε;  

12. Κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου (µάσηση, οµιλία, 

χάσµηµα, κατάποση κτλ) ακούτε ποτέ ήχους µέσα στο αυτί σας από 

την κροταφογναθική σας διάρθρωση;  Αν ναι, από πότε;Αν ναι, οι 

ήχοι αυτοί είναι σαν: α) κλίκ ή ποπ, β) σαν τρίξιµο παπουτσιών 

πάνω δε χιόνι ή τον ήχο που κάνουµε όταν τρίβουµε τα µαλλιά µας 

µεταξύ τους, ή γ) άλλο ήχο (πως θα τον χαρακτηρίζατε;) 

13. Σας προκαλλεί δυσφορία η µάσηση της τροφής; (Δηλαδή είναι η 

µάσηση επώδυνη;)  Αν ναι, από πότε; 

14. Δυσκολεύεστε στην µάσηση της τροφής; (Δηλαδή δεν καταφέρνετε 

να µασήσετε καλά την τροφή;)   Αν ναι, από πότε;  

15. Νιώθετε ότι το στόµα σας δεν ανοίγει τόσο όσο παλιότερα; Αν ναι, 

από πότε; 
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16. Το πρωί όταν ξυπνάτε, αισθάνεστε µούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης 

στο πρόσωπο ή τη γνάθο σας; Αν ναι, τι και από πότε;  

17. Έχει τύχει ποτέ να µην µπορείτε να ανοίξετε το στόµα σας ή να µην 

µπορείτε να το κλείσετε; Αν ναι, ποιό από τα δύο προβλήµατα 

είχατε; Πότε έγινε για πρώτη φορά; Πόσο συχνά γίνεται;  
18. Το πρωί όταν ξυπνάτε, αισθάνεστε µούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης 

σε περιοχές του σώµατός σας ΕΚΤΟΣ απ’το πρόσωπο ή τη γνάθο 

σας; Αν ναι, πού και από πότε; 

19. Τον τελευταίο χρόνο είχατε επαναλαµβανόµενο οίδηµα στην 

προωτιαία περιοχή; 

20. Τον τελευταίο χρόνο είχατε επαναλαµβανόµενο οίδηµα σε άλλες 

αρθρώσεις, ΕΚΤΌΣ της κροταφογναθικής σας διάρθρωσης; Αν ναι, 

σε ποιές; 

21. Ποιό από τα συµπτώµατα δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού 

(πόνος στο πρόσωπο ή τις γνάθους, πονοκέφαλο, πόνο στις 

κινήσεις της γνάθου και/ή τη µάσηση, δυσκολία στο άνοιγµα ή το 

κλείσιµο του στόµατος, ήχοι κατα τη λειτουργία της άρθρωσης, 

ευαισθησία στα δόντια, ίλιγγο, βούισµα ή µπούκωµα στα αυτιά, κτλ) 

είναι το ποιό ενοχλητικό για εσάς και πότε ξεκίνησε; 

22. Λάβατε στο παρελθόν θεραπεία για την ανακούφιση των 

συµπτωµάτων από τη δυσλειτουργία του στοµατογναθικού; Αν 

ναι, πότε; Με τι αποτέλεσµα; 

23. Είχατε ποτέ τραυµατιστεί στο πρόσωπο και/ή τις γνάθους; Αν ναι, 

πότε και πώς;  

24. Έχετε διαγνωστεί ως πάσχον/πάσχουσα από ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα; Αν ναι, από πότε; 

25. Εάν πάσχετε από ρευµατοειδή αρθρίτιδα: 

" Είστε υπό θεραπεία για τη νόσο; Από πότε;  

" Είναι αποτελεσµατική; 

" Είναι εξίσου αποτελεσµατική στο υπόλοιπο σώµα και 

στην κροταφογναθική διάρθρωση; 
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Έτσι: 

 

  Προκειµένου να αξιολογηθούν οι απαντήσεις ως προς την 

ύπαρξη πόνου σε κάθε µια από τις περιοχές της ερώτησης “Νιώθετε 

πόνο στο πρόσωπο, στους κροτάφους σας, στην περιοχή µπροστά από 

το αυτί ή την γνάθο σας; Αν ναι, που ακριβώς και από πότε;”, η 

ερώτηση χωρίστηκε σε υποερωτήµατα 1α, 1β, 1γ και 1δ αντίστοιχα. 

Κανένας ασθενής δεν δήλωσε πως νιώθει πόνο στο πρόσωπο, ενώ 

οκτώ (8) ασθενείς δήλωσαν πως ένιωθαν πόνο στους κροτάφους, 

εννέα (9) ασθενείς ένιωθαν πόνο µπροστά από το αυτί και πέντε (5) 

ένιωθαν πόνο στη γνάθο. Πιο συγκεκριµένα: 

 Α. Στην υποερώτηση που αφορούσε στην ύπαρξη πόνου στο 

πρόσωπο όλοι οι ασθενείς απάντησαν, όπως προειπώθηκε, αρνητικά και 

άρα δεν µπορεί να γίνει υπολογισµός στατιστικής σηµαντικότητας. 

Β-Γ. Βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση 

ΚΡΓΔ (καθώς οι ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στις ερωτήσεις 

αυτές και έπασχαν από ΚΡΓΔ ήταν περισσότεροι από τους ασθενείς που 

απάντησαν θετικά και έπασχαν από ΚΡΓΔ) στις δυο υποερωτήσεις που 

αφορούσαν : 

! Στην ύπαρξη πόνου στους κροτάφους. Το σύνολο όσων απάντησαν 

θετικά στην υποερώτηση έπασχαν από ΚΡΓΔ (8 ασθενείς, δηλαδή 

το 21,6% του δείγµατος ή το 32% όσων έπασχαν από ΚΡΓΔ). Από 

ΚΡΓΔ όµως έπασχαν και πάνω από τους µισούς ασθενείς (17) που 

απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση. (p<0,017) 

! Στην ύπαρξη πόνου µπροστά από το αυτί. Το σύνολο όσων 

απάντησαν θετικά στην υποερώτηση έπασχαν από ΚΡΓΔ (9 

ασθενείς, δηλαδή το 24,3% του δείγµατος, ή το 32% όσων 

έπασχαν από ΚΡΓΔ), αλλά και εδώ, ακόµα µεγαλύτερος αριθµός 

ασθενών, πάνω από  τους µισούς ασθενείς που απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση, έπασχαν από ΚΡΓΔ επίσης. (p<0,027). 

Συνεπώς από την έρευνα αυτή προκύπτει ότι οι υποερωτήσεις αυτές 

δεν µπορούν να περιληφθούν σε πιθανό µελλοντικό ερωτηµατολόγιο 
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για τη διάγνωση των ΚΡΓΔ. Πιθανόν,  µεταγενέστερη έρευνα µε 

µεγαλύτερο δείγµα να προσφέρει περισσότερες πληροφορίες.  

Γ. Στην υποερώτηση που αφορά στην ύπαρξη πόνου στη γνάθο, 4 

ασθενείς δηλαδή το 80% όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση, είχε 

και δυσλειτουργία, όµως δυσλειτουργία είχαν και περίπου τα 2/3 των 

ασθενών που απάντησαν αρνητικά (21 ασθενείς). Για αυτήν την 

υποερώτηση δεν βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση και χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης.  

(Ερώτηση 1, Πίνακας 1) 

 

Πινακας 1:     Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 

ερώτησης 1. 

 
1α. Πόνος στο 

πρόσωπο 

1β. Πόνος στους 

κροτάφους 
1γ. Πόνος µπροστά 

από το αυτί 
1δ. Πόνος στη γνάθο Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 0 (0) 25 (100) 8 (32) 17 (68) 9 (36) 16 (64) 4 (16) 21 (84) 25 (100) 

Όχι 0 (0) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 1 (8,3) 11 (91,7) 12 (100) 

χ2 -    p<0,017 p<0,027 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

 

  Στην επόµενη ερώτηση οι ασθενείς έπρεπε να χαρακτηρίσουν 

τον πόνο που αισθάνονταν σε τρεις χρονικές περιόδους στο πρόσωπο 

και/ή τη γνάθο. Συγκεκριµένα, η ερώτηση ήταν “Σε µια κλιµακα από το 

µηδεν έως το 10 (0-10) όπου το µηδέν είναι καθόλου πόνος και το 10 

ο χειρότερος δυνατός πόνος, τι βαθµό θα βάζατε: α)Στην ένταση του 

πόνου που αισθάνεστε αυτή τη στιγµή στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο 

σας, β) Στον µέσο όρο της έντασης του πόνου (δηλαδή στο συνήθη 

πόνο σας) που αισθανθήκατε  τους τελευταίους 3 µήνες στο πρόσωπο 
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και / ή τη γνάθο σας, και γ) Στον χειρότερο πόνο που αισθανθήκατε 

στο διάστηµα των τελευταίων 3 µηνών στο πρόσωπο και / ή τη γνάθο 

σας;”.  

 

 Προς διευκόλυνση της στατιστικής ανάλυσης, οι απαντήσεις 

οµαδοποιήθηκαν ως εξής: 0 καθόλου πόνος, 1-3 ενόχληση, 4-7 

µέτριος πόνος και 8-10 σοβαρός πόνος. Αναλυτικότερα: 

 

 2α. Σε ό,τι αφορά στην ένταση του πόνου που αισθάνονταν οι 

ασθενείς τώρα (δηλαδή τη συγκεκριµένη στιγµή), είκοσι εννέα (29) 

ασθενείς µας απάντησαν πως δεν ένιωθαν καθόλου πόνο, έξι (6) 

ένιωθαν ενόχληση και δύο (2) ένιωθαν µέτριο πόνο, ενώ κανένας 

ασθενής δεν αισθανόταν σοβαρό πόνο. Στην υποερώτηση όπου οι 

ασθενείς δήλωσαν µηδενική ύπαρξη πόνου τώρα σε πρόσωπο ή 

γνάθο, δυσλειτουργία είχαν οι 17 από τους 29 ασθενείς, αλλά και το 

σύνολο όσων απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση. Για την 

υποερώτηση αυτή βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τη 

διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,027) και άρα δεν µπορεί να περιληφθεί σε 

µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός αν περαιτέρω έρευνα 

µεγαλύτερου δείγµατος βγάλει διαφορετικό αποτέλεσµα. Στις 

υποερωτήσεις που αφορούν στην διαβάθµιση του υπάρχοντος πόνου 

ως ενόχληση και µέτριο πόνο, παρότι όσοι απάντησαν θετικά είχαν 

και ΚΡΓΔ, ΚΡΓΔ είχαν και περίπου τα 2/3 των ασθενών που 

απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση, και δε βρέθηκε συσχέτιση, 

οπότε οι υποερωτήσεις αυτές χρήζουν περαταίρω διερεύνησης. Στην 

υποερώτηση που αφορά στην ύπαρξη σοβαρού πόνου τώρα σε 

πρόσωπο ή γνάθο, το σύνολο των ασθενών απάντησε αρνητικά και 

εποµένως δεν µπορεί να υπολογιστεί στατιστική σηµαντικότητα, γιατί 

δεν µπορεί να γίνει κάποια συσχέτιση. (Ερώτηση 2α, Πίνακας 2) 
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2β. Συµφωνα µε τις απαντήσεις των ασθενών, ο µέσος όρος 

έντασης του πόνου που αισθάνονταν το τελευταίο τρίµηνο ήταν: 

καθόλου για είκοσι (20) ασθενείς, ενόχληση για έξι (6) ασθενείς, 

µέτριος πόνος για οκτώ (8) και σοβαρός πόνος για τρεις (3). 

Αναλυτικότερα: 

!  Στην υποερώτηση που αφορούσε στην µη ύπαρξη πόνου το 

τελευταίο τρίµηνο σε πρόσωπο γνάθο, σχεδόν οι µισοί από όσους 

απάντησαν θετικά είχαν και ΚΡΓΔ, ενώ ΚΡΓΔ είχε και σχεδόν το 

σύνολο όσων απάντησαν αρνητικά. Για την υποερώτηση αυτή 

βρέθηκε θετική σηµαντική συσχέτιση µε  τη διάγνωση ΚΡΓΔ 

(p<0,001) και άρα µπορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο.  

! Για τις υπόλοιπες υποερωτήσεις που αφορούν στη διαβάθµιση του 

υπάρχοντος πόνου ως ενόχληση, µέτριου πόνου ή σοβαρού 

πόνου,  παρότι σχεδόν το σύνολο όσων απαντούσαν θετικά είχε 

και ΚΡΓΔ, συνολικά όσοι απαντούσαν θετικά ήταν λίγοι (από 

Πινακας 2:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 

ερώτησης 2α. 

 

2αα. Καθόλου 

πόνος τώρα σε 

πρόσωπο/γνάθο 

2αβ. Ενόχληση 

τώρα σε 

πρόσωπο/γνάθο 

2αγ. Μέτριος πόνος 

τώρα σε 

πρόσωπο/γνάθο 

2αδ. Σοβαρός πόνος 

τώρα σε 

πρόσωπο/γνάθο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 17 (68) 8 (32) 6 (24) 19 (76) 2 (8) 23 (92) 0 (0) 25 (100) 25 (100) 

Όχι 12 (100) 0 (0) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 12 (100) 

χ2 p<0,027 ΜΣ ΜΣ -  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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σχεδόν 1-20% του δείγµατος) και δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση, 

οπότε χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 2β, Πίνακας 3) 

 

 

2γ. Τέλος, τον εντονότερο πόνο που αισθάνθηκαν στην 

περιοχή τον τελευταίο τρίµηνο βαθµολόγησαν: ως καθόλου πόνο 

είκοσι (20) ασθενείς, ως ενόχληση τρεις (3) ασθενείς, ως µέτριο 

πόνο τρεις (3) ασθενείς και ως σοβαρό πόνο, έντεκα (11) ασθενείς. 

Πιο συγκεκριµένα: 

! Στην υποερώτηση που αφορούσε στην µη ύπαρξη πόνου το 

τελευταίο τρίµηνο σε πρόσωπο ή γνάθο, σχεδόν οι µισοί από 

όσους απάντησαν θετικά είχαν και ΚΡΓΔ, ενώ δυσλειτουργία είχε 

και σχεδόν το σύνολο όσων απάντησαν αρνητικά. Για την 

υποερώτηση αυτή βρέθηκε θετική σηµαντική συσχέτιση µε τη 

διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,001), καθώς σηµαντικά µεγαλύτερος 

αριθµός ασθενών που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση (και 

άρα ένιωθαν πόνο) έπασχαν από ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τον αριθµό 

των ασθενών που απάντησαν θετικά και έπασχαν από ΚΡΓΔ, και 

Πινακας 3:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 

ερώτησης 2β. 

 2βα. Καθόλου πόνος 

το τελευταίο 3µηνο 

σε πρόσωπο/γνάθο 

2ββ. Ενόχληση ο 

µέσος όρος 

έντασης πόνου 

τελευταίου 3µήνου 

σε πρόσωπο/γνάθο 

2βγ. Μέτριος πόνος 

ο µέσος όρος 

έντασης πόνου 

τελευταίου 3µήνου 

σε πρόσωπο/γνάθο 

2βδ. Σοβαρός πόνος 

ο µέσος όρος 

έντασης πόνου 

τελευταίου 3µήνου 

σε πρόσωπο/γνάθο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 9 (36) 16 (64) 6 (24) 19 (76) 7 (28) 18 (72) 3 (12) 22 (88)  25 (100) 

Όχι 11 (91,7) 1 (8,3) 0 (0) 12 (100) 1 (8,3) 11 (91,7) 0 (0)  12 (100) 12 (100) 

χ2 p<0,001 ΜΣ ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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άρα η υποερώτηση µπορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο.  

! Στις υποερωτήσεις που αφορούσαν στην ύπαρξη ενόχλησης και 

µέτριου πόνου ως τον χειρότερο πόνο του τελευταίου τριµήνου 

σε πρόσωπο και γνάθο, δε βρέθηκε κάποια συσχέτιση και γι’αυτό 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης.  

! Στην υποερώτηση που αφορούσε στην ύπαρξη σοβαρού πόνου 

ως τον χειρότερο πόνο του τελευταίου τριµήνου σε πρόσωπο και 

γνάθο, περίπου το 30% του συνόλου των ασθενών απάντησε 

θετικά (11 ασθενείς) και όλοι τους έπασχαν από ΚΡΓΔ, ενώ ΚΡΓΔ 

είχαν και σχεδόν οι µισοί από όσους απάντησαν αρνητικά. Εδώ 

βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση 

δυσλειτουργίας (p<0,006), καθώς ΚΡΓΔ παρουσίαζε συνολικά 

µεγαλύτερος αριθµός ασθενών που είχε απαντήσει αρνητικά στην 

ερώτηση σε σχέση µε τους ασθενείς που είχαν απαντήσει θετικά. 

Εποµένως η υποερώτηση δεν µπορεί να περιληφθεί σε 

µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός αν περαιτέρω έρευνα 

µεγαλύτερου δείγµατος δείξει διαφορετικό αποτέλεσµα. 

(Ερώτηση 2γ, Πίνακας 4) 
 

Πινακας 4: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 
ερώτησης 2γ. 

 2γα. Καθόλου πόνος 
το τελευταίο 3µηνο 
σε πρόσωπο/γνάθο 

2γβ. Ενόχληση o 
χειρότερος πόνος 
το τελευταίο 3µηνο 
σε πρόσωπο/γνάθο 

2γγ. Μέτριος πόνος 
o χειρότερος πόνος 
το τελευταίο 3µηνο 
σε πρόσωπο/γνάθο 

2γδ. Σοβαρός πόνος 
o χειρότερος πόνος 
το τελευταίο 3µηνο 
σε πρόσωπο/γνάθο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 9 (36) 16 (64) 3 (12) 22 (88) 2 (8) 23 (92) 11 (44) 14 (56)  25 (100) 

Όχι 11 (91,7) 1 (8,3) 0 (0) 12 (100) 11 (91,7) 1 (8,3) 0 (0)  12 (100) 12 (100) 

χ2 p<0,001 ΜΣ ΜΣ p<0,006  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Ερωτώµενοι αν ένιωθαν πόνο σε µυς κεφαλής και αυχένα, 

θετικά απάντησαν 30 (τριάντα) ασθενείς, από τους οποίους οι 22 

είχαν ΚΡΓΔ, όπως και οι 3 από τους 7 που απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση. Δε βρέθηκε συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των 

ασθενών στην ερώτηση και ύπαρξης ΚΡΓΔ, και έτσι η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 3, Πίνακας 5) 
 

 

Πίνακας 5: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 3. 

 3. Πόνος / ευαισθησία στους µυς κεφαλής/αυχένα Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 22 (88) 3 (12) 25 (100) 

Όχι 8 (67) 4 (33) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

  

 

 Επίσης µεγάλος [αν και λίγο µικρότερος, δηλαδή είκοσι επτά 

(27) ασθενείς] ήταν ο αριθµός των ασθενών που απάντησαν θετικά 

στην ερώτηση που αφορούσε στην ύπαρξη πόνου ή ευαισθησίας σε 

µύες εκτός κεφαλής και αυχένα, µε 20 από τους 27 ασθενείς που 

απάντησαν θετικά να έχουν και ΚΡΓΔ, όπως και οι µισοι (5) από τους 

ασθενείς που απάντησαν αρνητικά. Ούτε γι’αυτή την ερώτηση 

βρέθηκε συχέτιση µεταξύ απαντήσεων και ύπαρξης ΚΡΓΔ, και 

εποµένως και αυτή η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 4, Πίνακας 6) 
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 Πόνο, εµβοές, αίσθηµα µπουκώµατος στα αυτιά ή µειωµένη 

ακουστική ικανότητα, δήλωσαν είκοσι πέντε (25) ασθενείς. Από 

αυτούς, τα ¾ περίπου (οι 18) είχαν και ΚΡΓΔ, όπως είχαν και οι 

περισσότεροι από τους µισούς (7 από τους 12) ασθενείς που 

απάντησαν αρνητικά. Δε βρέθηκε συχέτιση µεταξύ απαντήσεων στην 

ερώτηση και ύπαρξης ΚΡΓΔ και η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 5, Πίνακας 7). 

 

Πίνακας 7: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 5. 

 5. Πόνος, εµβοές, αίσθηση µπουκώµατος στα αυτιά, µειωµένη 
ακουστική ικανότητα; 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 18 (72)  7 (28)  25 (100) 

Όχι 7 (58,3) 5 (41,7) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

Πίνακας 6:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 4. 

 4. Πόνος ή ευαισθησία σε µυς εκτός κεφαλής και αυχένα  Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) Ν (%) 

Ναι 20 (80) 5 (20)  25 (100) 

Όχι 7 (58,3) 5 (41,7) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Πόνο ή ευαισθησία στο πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 15 

µέρες το µήνα ή τις µισές µέρες του χρόνου ένιωθαν τέσσερις (4) 

ασθενείς, το σύνολο των οποίων έπασχε και από ΚΡΓΔ, όπως 

έπασχαν από ΚΡΓΔ σχεδόν τα 2/3 όσων απάντησαν αρνητικά (21 

από τους 33). Και αυτή ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης 

καθώς δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των 

ασθενών και της ύπαρξης ΚΡΓΔ. (Ερώτηση 6, Πίνακας 8) 

 

Πίνακας 8:   Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 6. 

 6. Πόνος/ευαισθησία σε πρόσωπο/κεφάλι πάνω από 15 µέρες 

το µήνα ή τις µισές µέρες του χρόνου 
Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 
4 (16) 21 (84) 25 (100) 

Όχι 
0 (0) 12 (100) 12 (100) 

χ2 
ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

  

 

 Πόνο ή ευαισθησία σε περιοχές του σώµατός τους εκτός από το 

πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 15 µέρες το µήνα ή τις µισές 

µέρες του χρόνου ένιωθαν είκοσι (20) ασθενείς. Από αυτούς, το 

75% έπασχε και από ΚΡΓΔ, όπως και το 60% περίπου όσων 

απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση. Δε βρέθηκε καµία συσχέτιση 

µεταξύ ύπαρξης ΚΡΓΔ και των απαντήσεων των ασθενών στην 

ερώτηση αυτή και εποµένως, και αυτή η ερώτηση χρήζει  περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 7, πίνακας 9). 
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Πίνακας 9:    Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 7. 

 7. Πόνος/ευαισθησία σε περιοχές του σώµατός σας εκτός από 

πρόσωπο/κεφάλι για πάνω από 15 µέρες το µήνα ή τις µισές 

µέρες του χρόνου 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 15 (60) 10 (40) 25 (100) 

Όχι 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

 Η επόµενη ερώτηση για τις απαντήσεις της οποίας βρέθηκε 

σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,049) ήταν εκείνη 

που αναζητούσε την ύπαρξη πόνου και/ή ευαισθησίας και/ή 

θερµότητας και/ή οιδήµατος στην ΚΓΔ (Ερώτηση 8). Έντεκα (11) 

ασθενείς απάντησαν θετικά, µε έναν να δηλώνει οίδηµα και 

θερµότητα, έναν πόνο και θερµότητα, έναν όλα µαζί και τους 

υπόλοιπους οκτώ να δηλώνουν πόνο ή ευαισθησία. Από τους 11 

ασθενείς που απάντησαν θετικά στην ερώτηση, όλοι πλην ενός 

(δηλαδή το 91% όσων απάντησαν θετικά) είχαν και ΚΡΓΔ, όπως είχε 

το 58% (15 από τους 26 ασθενείς) όσων απάντησαν αρνητικά. Η 

σηµαντική συσχέτιση ήταν αρνητική, αφού µεγαλύτερος αριθµός 

ασθενών που απάντησαν αρνητικά είχαν ΚΡΓΔ από τον αριθµό 

ασθενών που απάντησαν θετικά και είχαν ΚΡΓΔ, κι αυτό σηµαίνει 

πως η ερώτηση αυτή δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο, εκτός και αν σε µελλοντική έρευνα µεγαλύτερου 

δείγµατος προκύψουν διαφορετικά αποτελέσµατα. (Ερώτηση 8, 

Πίνακας 10) 
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 Σε αντίστοιχη ερώτηση που αφορούσε πόνο ή ευαισθησία αλλά 

σε άλλες αρθρώσεις, εκτός από την ΚΓΔ, θετικά απάντησαν τριάντα 

πέντε ασθενείς, σχεδόν το σύνολο του δείγµατος. Από αυτούς, το 

71% (25 στους 35 ασθενείς) έπασχε και από δυσλειτουργία, ενώ 

κανείς από τους δυο ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση δεν έπασχε από δυσλειτουργία. Εδώ βρέθηκε θετική 

σηµαντική συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών 

και ΚΡΓΔ (p<0,036), καθώς µόνο οι ασθενείς που απάντησαν 

θετικά σην ερώτηση βρέθηκαν µε δυσλειτουργία, άρα η ερώτηση 

µπορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο. (Ερώτηση 9, 

Πίνακας 11) 

Πίνακας 11:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 9. 

 9. Πόνος/ευαισθησία σε αρθρώσεις εκτός της ΚΓΔ Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 25 (100) 0 (0)  25 (100) 

Όχι 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100) 

χ2 p<0,036  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

Πίνακας 10:   Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 8. 

 8. Πόνος/ευαισθησία/θερµότητα/οίδηµα στην ΚΓΔ Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 10 (40) 15 (60) 25 (100) 

Όχι 1 (8,3) 11 (91,7) 12 (100) 

χ2 p<0,049  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Το ίδιο ισχύει και για την επόµενη ερώτηση (ερώτηση 10) στην 

οποία οι ασθενείς καλούνται να απαντήσουν εαν νιώθουν το στόµα 

τους στεγνό (εάν έχουν ξηροστοµία). Είκοσι ένας (21) ασθενείς 

δήλωσαν πως αισθάνονταν στεγνό το στόµα τους. Από τους 21 που 

απάντησαν θετικά, το 81% είχε και ΚΡΓΔ (17 ασθενείς). Από τους 16 

ασθενείς που απάντησαν αρνητικά, ακριβώς οι µισοί έπασχαν από 

ΚΡΓΔ. Οι απαντήσεις των ασθενών βρέθηκαν και εδώ να έχουν 

θετική σηµαντική συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ, µε 

p<0,046, αφού σηµαντικά περισσότεροι ασθενείς που απάντησαν 

θετικά στην ερώτηση σε σχέση µε όσους απάντησαν αρνητικά είχαν 

ΚΡΓΔ, κι εποµένως η ερώτηση µπορεί να συµπεριληφθεί στο 

ερωτηµατολόγιο. (Ερώτηση  10, Πίνακας 12). 

 

 Αλλαγές στη σύγκλειση των δοντιών τους είχαν παρατηρήσει 

πέντε (5) ασθενείς. Από τους 5 αυτούς ασθενείς, οι 3, δηλαδή το 

60%, είχε και ΚΡΓΔ, όπως επίσης είχαν ΚΡΓΔ και 22 από τους 32 

ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση (το 69% όσων 

απάντησαν αρνητικά). Καµία συσχέτιση δε βρέθηκε µεταξύ των 

απαντήσεων στην ερώτηση αυτή και υπαρξης ΚΡΓΔ, και εποµένως η 

ερώτηση χρήζει περαιτέρω ανάλυσης. (Ερώτηση 11, Πίνακας 13) 

Πίνακας 12:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 10. 

 10. Στεγνό στόµα (ξηροστοµία) Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 17 (68) 8 (32)  25 (100) 

Όχι 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100) 

χ2 p<0,046  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Όταν ερωτήθηκαν  αν ακούν ήχους µέσα στο αυτί τους απ΄την 

ΚΓΔ κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου (µάσηση, 

οµιλία, χάσµηµα, κατάποση κτλ), θετικά απάντησαν  δέκα εννέα (19) 

ασθενείς, από τους οποίους  δώδεκα (12) ασθενείς χαρακτήρισαν 

τον ήχο που άκουγαν ως “κλικ” ή “ποπ”, οκτώ (8) ασθενείς τον 

χαρακτήρισαν ως κριγµώδη και ένας (1) ασθενής ως “άλλο”. Να 

σηµειωθεί πως ο ασθενής  αυτός, είχε και ήχο “κλικ”. Θα λέγαµε 

λοιπόν πως τα ποσοστά όσων άκουγαν ήχους ήταν ως εξής: περίπου 

60% των ασθενών άκουγαν κλικινγκ και 40% κριγµώδεις ήχους. 

Αναλυτικότερα:  

! Το 79% όσων άκουγαν ήχους (οποιουδήποτε τύπου) είχαν και 

ΚΡΓΔ, το ίδιο και το 56% όσων δεν άκουγαν καθόλου ήχους. 

Δε βρέθηκε καµία συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των 

ασθενών και της ύπαρξης ΚΡΓΔ, άρα η ερώτηση χρήζει 

περαιτέρω διερεύνησης. 

! Το 83% όσων είχαν κλίκινγκ και το 60% όσων δεν είχαν 

καθόλου ήχους ή είχαν ήχους άλλου τύπου, είχαν ΚΡΓΔ. Όπως 

ήταν αναµενόµενο, καθώς το δείγµα εδώ είναι ακόµα 

µικρότερο, δε βρέθηκε καµία συχέτιση µεταξύ των 

απαντήσεων των ασθενών και της ύπαρξης ΚΡΓΔ, άρα η 

ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

Πίνακας 13:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 11. 

 11. Αλλαγές στη σύγκλειση Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 3 (12) 22 (88) 25 (100) 

Όχι 2 (16,7) 10 (83,3) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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! Το 75% όσων είχαν κριγµώδεις ήχους και το 66% όσων δεν 

είχαν καθόλου ήχους ή είχαν ήχους άλλου τύπου, είχαν ΚΡΓΔ. 

Οµοίως κι εδώ, όπως ήταν αναµενόµενο, καθώς το δείγµα είναι 

ακόµα µικρότερο, δε βρέθηκε καµία συχέτιση µεταξύ των 

απαντήσεων των ασθενών και της ύπαρξης ΚΡΓΔ, άρα η 

ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

! Τέλος, ο ένας ασθενής που είχε ήχο άλλου τύπου (παράλληλα 

µε το κλίκινγκ) είχε και ΚΡΓΔ, όπως και το 67% των 

υπολοίπως ασθενών. Ούτε εδώ βρέθηκε κάποια συχέτιση 

µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών και της ύπαρξης ΚΡΓΔ, 

άρα και ετούτη η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 12, Πίνακας 14).  

 

Πίνακας 14: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 
ερώτησης 12. 

 12. ΌΛΟΙ οι ήχοι 12α. Ήχος κλικ/ποπ 12β. Κριγµώδεις ήχοι 12γ. Άλλοι ήχοι Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 15 (60) 10 (40) 10 (40) 15 (60) 6 (24) 19 (76) 1 (4) 24 (96)  25 (100) 

Όχι 4 (33,3) 8 (66,7) 2 (16,7) 10 (83,3) 2 (16,7) 10 (83,3) 0 (0)  12 (100) 12 (100) 

χ2 ΜΣ ΜΣ ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

Από το σύνολο του δείγµατος, δέκα (10) ασθενείς δήλωσαν 

πως είχαν δυσφορία κατά την µάσηση της τροφής (επώδυνη 

µάσηση) και από αυτούς οι 9 (το 90% όσων απάντησαν θετικά, αλλά 

το 36% όσων είχαν ΚΡΓΔ) είχαν και ΚΡΓΔ. Από τους 27 ασθενείς που 

απάντησαν αρνητικά, το 60% είχε επίσης ΚΡΓΔ. Για την ερώτηση 

αυτή δεν προέκυψε συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών 

και της ύπαρξης ΚΡΓΔ και εποµένως, η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 13, Πίνακας 15) 
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Πίνακας 15: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 13. 

 13. Προσκαλλεί δυσφορία η µάσηση της τροφής; Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 9 (36) 16 (64) 25 (100) 

Όχι 1 (8,3) 11 (91,7) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

Ερωτώµενοι εαν δυσκολεύονταν στη µάσηση της τροφής, τρεις 

(3) ασθενείς δήλωσαν πως δυσκολεύονταν. (Οι τρεις αυτοί ασθενείς 

είχαν δηλώσει πως είχαν και επώδυνη µάσηση.) Το σύνολο των 

ασθενών αυτών είχε και ΚΡΓΔ (100% όσων απάντησαν θετικά στην 

ερώτηση και 12% όσων είχαν ΚΡΓΔ). Δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση 

για την ερώτηση αυτή και εποµένως και η ερώτηση αυτή χρήζει 

περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 14, Πίνακας 16). 

 

 

Πίνακας 16:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 14. 

 14. Δυσκολευεστε στη µάσηση ης τροφής; Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 3 (12) 22 (88)  25 (100) 

Όχι 0 (0) 12 (100) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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Ερωτώµενοι εαν είχαν µειωµένη κατάσπαση (ή διάνοιξη), 

θετικά απάντησαν  δέκα (10) ασθενείς, από τους οποίους οι 8 είχαν 

ΚΡΓΔ (το 80% όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση και το 32% 

όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του δείγµατος). Από τους ασθενείς που 

απάντησαν αρνητικά, οι 17 είχαν ΚΡΓΔ (63% όσων απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση και 68% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του 

δείγµατος). Δε βρέθηκε καµία συσχέτιση για αυτή την ερώτηση και 

εποµένως, και αυτή η ερώτηση χρήζει περαταίρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 15, Πίνακας 17) 

 

Πίνακας 17:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 15. 

 15. Νιώθετε ότι το στόµα σας δεν ανοίγει τόσο όσο παλιότερα; Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 8 (32) 17 (68) 25 (100) 

Όχι 2 (16,7) 10 (83,3) 12 (100) 

χ2 MΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 Σηµαντική συσχέτιση µεταξύ διάγνωσης ΚΡΓΔ και απαντήσεων 

σε ερώτηση του ειδικού ερωτηµατολογίου βρέθηκε, σε ακόµα τρεις 

ερωτήσεις, και ήταν και για τις τρεις, αρνητική, µε αποτέλεσµα καµία 

να µην µπορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός 

και αν σε έρευνα µεγαλύτερου δείγµατος προκύψουν διαφορετικά 

αποτελέσµατα.  

 

Σε µια από τις ερωτήσεις αυτές, οι ασθενείς καλούνταν να 

απαντήσουν εαν ένιωθαν µούδιασµα/κόπωση σε πρόσωπο και/ή 

γνάθο το πρωί κατά την αφύπνιση. Οκτώ (8) ασθενείς απάντησαν 

θετικά, και έπασχαν στο σύνολό τους και από ΚΡΓΔ (δηλαδή το 
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100% όσων απάντησαν θετικά, ή το 32% όσων είχαν ΚΡΓΔ). ΚΡΓΔ 

εµφάνιζε και ένας µεγάλος αριθµός ασθενών που απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση. Συγκεκριµένα 17 ασθενείς (δηλαδή το 59% 

όσων απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση και το 68% όσων είχαν 

ΚΡΓΔ στο σύνολο του δείγµατος). Στην ερώτηση αυτή βρέθηκε 

αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση ΚΡΓΔ (αφού 

υπολογίστηκε p<0,027, αλλά ΚΡΓΔ εµφάνιζε σηµαντικά µεγαλύτερος 

αριθµός ασθενών που απάντησαν αρνητικά σε σχέση µε τον αριθµό 

που απάντησαν θετικά στην ερώτηση) και εποµένως δεν µπορεί να 

περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός και αν έρευνα 

µεγαλύτερου δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα.  

(Ερώτηση 16, Πίνακας 18) 

 

 

 

Στο πρώτο µέρος της επόµενης ερώτησης, οι ασθενείς 

απαντούσαν εαν είχαν ιστορικό  ανικανότητας πλήρους κατάσπασης 

/ανάσπασης της κάτω γνάθου. Θετικά απάντησαν έντεκα (11) 

ασθενείς, περίπου οι µισοί από τους οποίους (6 από τους 11) είχαν 

απαντήσει θετικά και στην ύπαρξη µειωµένης κατάσπασης. Οι 10 από 

τους 11 ασθενείς που απάντησαν θετικά στην ερώτηση (91% όσων 

απάντησαν θετικά και 40% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του 

δείγµατος), είχαν και ΚΡΓΔ, κάτι που ίσχυε όµως και για 15 από τους 

Πίνακας 18:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 16. 

 16. Μούδιασµα/κόπωση σε πρόσωπο/γνάθο το πρωί κατά την αφύπνιση Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 8 (32) 17 (68)  25 (100) 

Όχι 0 (0) 12 (100) 12 (100) 

χ2 p<0,027  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση (58% όσων 

απάντησαν αρνητικά και 60% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του 

δείγµατος). Η υποερώτηση αυτή είχε αρνητική σηµαντική 

συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ, καθώς έπασχαν από ΚΡΓΔ 

περισσότεροι ασθενείς που είχαν απαντήσει αρνητικά στην 

υποερώτηση παρά  ασθενείς που είχαν απαντήσει θετικά (p<0,049). 

Εποµένως, η υποερώτηση δεν µπορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο, εκτός και αν έρευνα µεγαλύτερου δείγµατος 

καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. (Ερώτηση 17α, Πίνακας 19). 
 

 

 

Εφ’όσων είχαν ιστορικό αδυναµίας πλήρους κατάσπασης ή 

ανάσπασης, οι ασθενείς καλούνταν να απαντήσουν εαν αυτό είχε 

συµβεί µόνο µια φορά ή συνέβαινε κατ’επανάληψη. Από τους 11 

ασθενείς µε ιστορικό αδυναµίας πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης, 

στους 6 είχε συµβεί µία µόνο φορά ενώ στους 5 κατ’επανάληψη. 

ΚΡΓΔ εµφάνιζε το σύνολο των ασθενών στους οποίους η 

ανικανότητα πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης είχε συµβεί µόνο µια 

φορά (6 ασθενείς, δηλαδή το 100% όσων απάντησαν θετικά στην 

ερώτηση και το 24% όσων είχαν δυσλειτουργία). ΚΡΓΔ όµως 

εµφάνιζε και το 80% όσων είχαν ιστορικό κατ’επανάληψη αδυναµίας 

πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης (4 στους 5 ασθενείς), όπως και 

Πίνακας 19:   Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 17α. 

 17α. Ανικανότητα πλήρους κατάσπασης /ανάσπασης Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 10 (40) 15 (60)  25 (100) 

Όχι 1 (8,3) 11 (91,7) 12 (100) 

χ2 p<0,049  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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το 70% όσων απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση. Για τις 

υποερωτήσεις που αφορούσαν στην συχνότητα ανικανότητας 

πλήρους ανάσπασης/κατάσπασης της κάτω γνάθου, δε βρέθηκε 

κάποια συσχέτιση και εποµένως χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 17β-γ, Πίνακας 20). 

 

 

 

Πρωινό µούδιασµα σε περιοχές του σώµατος εκτός από το 

πρόσωπο και τη γνάθο είχαν συνολικά τριάντα δυο (32) ασθενείς, 

συµπεραλαµβανοµένων και των οκτώ ασθενών που ένιωθαν 

µούδιασµα το πρωί σε πρόσωπο και γνάθο. Από αυτούς, οι 22 

έπασχαν και από ΚΡΓΔ (69% όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση 

και το 88% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του δείγµατος). Επίσης 

ΚΡΓΔ είχαν και 3 από τους 5 ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση (60% όσων απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση και 12% 

όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του δείγµατος). Δε βρέθηκε κάποια 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων της ερώτησης και της 

εµφάνισης ΚΡΓΔ  και εποµένως αυτή η ερώτηση χρήζει περαταίρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 18, Πίνακας 21). 

Πίνακας 20:   Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και της 

συχνότητας αδυναµίας πλήρους κατάσπασης/ανάσπασης (ερώτηση 17β-γ). 

 17β. Ανικανότητα πλήρους 

κατάσπασης /ανάσπασης ΜΟΝΟ 

ΜΙΑ ΦΟΡΑ 

17γ. Ανικανότητα πλήρους 

κατάσπασης /ανάσπασης 

κατ’επανάληψη 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 6 (60) 4 (40) 4 (40) 6 (60)  10 (100) 

Όχι  0 (0) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 

χ2 ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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Πίνακας 21: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 18. 

 18. Πρωινο µούδιασµα/κόπωση στο σώµα (εκτός από πρόσωπο/γνάθο) Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 22 (88) 3 (12)  25 (100) 

Όχι 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

Ένας (1) ασθενής παρατήρησε ότι είχε επαναλαµβανόµενο 

προωτιαίο οίδηµα τον τελευταίο χρόνο, και αυτός ο ασθενής έπασχε 

και από ΚΡΓΔ (100% όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση και 4% 

όσων είχαν ΚΡΓΔ στο σύνολο του δείγµατος). ΚΡΓΔ είχαν και 24 από 

τους ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση (67% όσων 

απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση και 96% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο 

σύνολο του δείγµατος). Η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης 

καθώς δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων και 

της εµφάνισης ΚΡΓΔ. (Ερώτηση 19, Πίνακας 22) 

 

 

Πίνακας 22:    Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 19. 

 19. Επαναλαµβανόµενο οίδηµα στην προωτιαία περιοχή τον τελευταίο 
χρόνο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 1 (4) 24 (96)  25 (100) 

Όχι 0 (0) 12 (100) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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Είκοσι έξι (26) ασθενείς παρατήρησαν επαναλαµβανόµενο 

οίδηµα τον τελευταίο χρόνο, εκτός της ΚΓΔ. Από αυτούς, οι 17 (65% 

όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση και το 68% όσων είχαν 

δυσλειτουργία στο σύνολο του δείγµατος), είχαν και ΚΡΓΔ, όπως 

επίσης και 8 από τους ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση (73% όσων απάντησαν αρνητικά ή 32% όσων είχαν ΚΡΓΔ 

στο σύνολο του δείγµατος). Ούτε στην ερώτηση αυτή βρέθηκε 

κάποια συσχέτιση µεταξύ των απαντησεων και της εµφάνισης ΚΡΓΔ 

και γι’αυτό η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 20, 

Πίνακας 23). 

 

Πίνακας 23:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 20. 

 20. Επαναλαµβανόµενο οίδηµα αρθρώσεων εκτός ΚΓΔ τον τελευταίο 
χρόνο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 17 (68) 8 (32)  25 (100) 

Όχι 9 (75) 3 (25) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

Στην ερώτηση που αναφερόταν στο ενοχλητικότερο σύµπτωµα 

δυσλειτουργίας, εικοσι τρεις (23) ασθενείς έδωσαν συγκεκριµένη 

απάντηση, ενώ δυο (2) από αυτούς δήλωσαν περισσότερα από ένα 

συµπτώµατα. Αναλυτικότερα, ως ενοχλητικότερο σύµπτωµα: 

! Εννέα (9) ασθενείς δήλωσαν τις κεφαλαλγίες,  

! Τρεις (3) ασθενείς δήλωσαν τον ίλιγγο,  

! Τρεις (3) ασθενείς τις εµβοές,  

! Τρεις (3) το µπούκωµα στα αυτιά,  

! Δύο (2) ασθενείς τον πόνο σε πρόσωπο, γνάθο, ΚΓΔ, αυτί, 

! Δύο (2) την ευαισθησία στα δόντια,  
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! Ένας (1) ασθενής τους ήχους από την ΚΓΔ,  

! Ένας (1) ασθενής τη δυσκολία κατάποσης, και  

! Ένας (1) ασθενής το µούδιασµα στο πρόσωπο.  

Γενικά, από τους 23 ασθενείς που ανέφεραν ενοχλητικά 

συµπτώµατα ΚΡΓΔ, οι 17 είχαν και ΚΡΓΔ (74% όσων απάντησαν 

θετικά ή 68% όσων είχαν ΚΡΓΔ). Από τους ασθενείς που απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση, οι 8 είχαν επίσης ΚΡΓΔ (δηλαδή το 57% ή 

το 32% όσων είχαν ΚΡΓΔ). Για την ερώτηση αυυτή δε βρέθηκε 

κάποια συχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών και της 

ύπαρξης δυσλειτουργίας και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 21α, Πίνακας 24). 

 

Πίνακας 24: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 
απαντήσεων της ερώτησης 21α. 

 21α. Ύπαρξη ενοχλητικού συµπτώµατος ΚΡΓΔ Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 17 (68) 8 (32) 25 (100) 

Όχι 6 (50) 6 (50) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

Σε ότι αφορά στη διάρκεια του ενοχλητικού αυτού  

συµπτώµατος ΚΡΓΔ, είκοσι ένας ασθενείς (21) δήλωσαν πως το 

έχουν πάνω από χρόνο, ένας (1) ασθενής 3-6 µήνες και ένας (1) 

ασθενής εως τρεις  µήνες. Σε καµία από τις τρεις αυτές 

υποερωτήσεις δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση, µε αποτέλεσµα να 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 21β-δ, Πίνακας 25). 
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Πίνακας 25:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και  της διάρκειας 

του ενοχλητικού συµπτώµατος (ερώτηση 21β-δ). 

 
21β. Διάρκεια 
ενοχλητικού 

συµπτώµατος ως 3 µήνες 

21γ. Διάρκεια 
ενοχλητικού 

συµπτώµατος 3-6 µήνες 

21δ. Διάρκεια 
ενοχλητικού 
συµπτώµατος 

>1 χρόνο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 1 (6) 16 (94) 0 (0) 17 (100) 16 (94) 1 (6) 17 (100) 

Όχι 0 (0) 6 (100) 1 (16,6) 5 (83,3) 5 (83,3) 1 (16,6) 6 (100) 

χ2 ΜΣ ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

Στο σύνολο των ασθενών µόνο έξι ασθενείς (6) αναζήτησαν 

θεραπεία για τις ΚΡΓΔ τους, και από αυτούς, θετικό αποτέλεσµα στη 

θεραπεια είχαν µόνο οι δύο. Κανένας από όσους αναζήτησαν 

θεραπεία δεν απευθύνθηκε σε γναθολόγο, καθώς κανείς δεν ήξερε 

οτι υπάρχει  τέτοια ειδίκευση. Από τους 6 ασθενείς που είχαν 

αναζητήσει θεραπεία, οι 4 έπασχαν από ΚΡΓΔ κατά την εξέταση 

(67% όσων απάντησαν θετικά στην ερώτηση ή 16% όσων είχαν 

δυσλειτουργία στο σύνολο του δείγµατος), όπως και οι 21 από τους 

ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση (68% όσων 

απάντησαν θετικά στην ερώτηση ή 84% όσων είχαν δυσλειτουργία 

στο σύνολο του δείγµατος). Για την υποερώτηση αυτή δε βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση κι εποµένως χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 22α, Πίνακας 26). 
 

Πίνακας 26: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 22α 

 22α. Έγινε θεραπεία δυσλειτουργίας Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 4 (16) 21 (84)  25 (100) 

Όχι 2 (16,7) 10 (83,3) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test,   p: p value,   ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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Από τους 37 ασθενείς του δείγµατος, οι 31 δεν αναζήτησαν 

θεραπεία για ΚΡΓΔ. Εντύπωση προκαλλέι, εποµένως, το γεγονός πως 

το 68% όσων δεν αναζήτησαν θεραπεία έπασχαν από ΚΡΓΔ και 

µάλιστα αποτελούσαν το 84% όσων έπασχαν από δυσλειτουργία στο 

σύνολο του δείγµατος. Θετικό αποτέλεσµα στην θεραπεία είχαν δύο 

ασθενείς (το 33% όσων έκαναν θεραπεία). Μη ανταπόκριση στη 

θεραπεία δήλωσαν 4 ασθενείς (67% όσων έκαναν θεραπεία), από 

τους οποίους οι µισοί βρέθηκαν µε ΚΡΓΔ. Δεν βρέθηκε κάποια 

συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων στην υποερώτηση αυτή και στην 

ύπαρξη δυσλειτουργίας και άρα η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 22β, Πίνακας 27).  

 

Πίνακας 28:      Πίνακας 27: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 22β 

 22β. Η θεραπεία της δυσλειτουργίας είχε θετικό αποτέλεσµα Σύνολο 

Δυσλειτουργία 

RDC-TMD 

Δεν έγινε θεραπεία 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 21 (84) 2 (8) 2 (8)  25 (100) 

Όχι 10 (83,3) 0 (0) 2 (16,7) 12 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2: chi-square test,   p: p value,    ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

 

 Εξετάστηκε και η πιθανότητα συσχέτισης υπολογίζοντας µόνο 

τους έξι ασθενείς που είχαν κάνει θεραπεία, αλλά δε βρέθηκε κάποια 

συσχέτιση. (Ερώτηση 22β, Πίνακας  28).  
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 Τέλος, οκτώ (8) από τους τριάντα επτά (37) ασθενείς είχαν 

ιστορικό τραυµατισµού στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο. Από αυτούς, το 

37,5% έπασχε και από ΚΡΓΔ (δηλαδή το 12% όσων είχαν ΚΡΓΔ). 

Από ΚΡΓΔ όµως έπασχε 76% όσων απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση (ποσοστό που αντιστοιχεί στο 88% όσων είχαν ΚΡΓΔ στο 

σύνολο του δείγµατος). Για την ερώτηση αυτή βρέθηκε αρνητική 

σηµαντική συσχέτιση (p<0,04) µεταξύ των απαντήσεων και της 

εµφάνισης ΚΡΓΔ και ως εκ τούτου η ερώτηση δεν µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί σε µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός αν έρευνα 

µεγαλύτερου δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. 

(Ερώτηση 23, Πίνακας 29). 
 

Πίνακας 29: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των 

απαντήσεων της ερώτησης 23. 

 23. Ιστορικό τραυµατισµού σε πρόσωπο/γνάθο Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 3 (12) 22 (88)  25 (100) 

Όχι 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (100) 

χ2 p<0,04  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

 

Πίνακας 28:    Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και του 

αποτελέσµατος  της θεραπείας, της ερώτησης 22β 

 22β. Αποτέλεσµα θεραπείας δυσλειτουργίας Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 
Ν (%) 

Ναι 2 (50) 2 (50)  4 (100) 

Όχι 0 (0) 2 (100) 2 (100) 

χ2 ΜΣ  

χ2:chi-square test,   p: p value,   ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Όλοι οι ασθενείς του δείγµατος έπασχαν µόνο από ΡΑ. Εφόσον 

η υποερώτηση για το αν ο ασθενής έπασχε µόνο από ΡΑ είχε θετική 

απάντηση από όλους τους ασθενείς, δεν µπορεί να υπολογιστεί για 

αυτή καµία συσχέτιση. Από τους 37 ασθενείς, ένας (1) µόνο έπασχε 

από ΡΑ λιγότερο από 2 έτη και δεν έπασχε από ΚΡΓΔ. Από τους 

υπόλοιπους 36 ασθενείς που έπασχαν για µεγαλύτερο χρονικό 

διάστηµα, 25 έπασχαν και από ΚΡΓΔ. Από ΡΑ έπασχαν 2 έως 6 έτη 7 

ασθενείς, 3 από τους οποίους (περίπου οι µισοί) εµφάνιζαν και ΚΡΓΔ. 

Άλλοι 7 ασθενείς έπασχαν απο ΡΑ 6-10 έτη, 5 από τους οποίους 

(περίπου τα 7/10) εµφάνιζαν και ΚΡΓΔ. Τέλος, περισσότερα από 10 

έτη έπασχαν από ΡΑ 22 ασθενείς, οι 17 από τους οποίους (πάνω από 

3/4) εµφάνιζαν και ΚΡΓΔ. Σε ό,τι αφορά στις απαντήσεις των 

υποερωτήσεων σχετικά µε την χρονική διάρκεια της νόσου (24β-ε), 

καµία υποερώτηση δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. (Ερώτηση 24, 

Πίνακας 30).  

 

 

 

 Το σύνολο των ασθενών ήταν ήταν υπό θεραπεία για τη νόσο 

(Ερώτηση 25α, Πίνακας 2) και µάλιστα όλοι τους για περισσότερο 

από 1 χρόνο (Ερωτήσεις 25β, 25γ, 25δ, Πίνακας 2). Εποµένως δεν 

Πινακας 30:       Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 

ερώτησης 24. 

 24α. Μόνο ΡΑ 

Διάγνωση 

24β.ΡΑ <2 έτη 24γ. ΡΑ 2-6 έτη 24δ. ΡΑ 6-10 έτη 24ε. ΡΑ >10 έτη Σύνολο 

Δυσλει-
τουργία 

RDC - TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

 

Ν (%) 

Ναι 25 (100) 0 (0) 0 (0) 25 (100) 3 (12) 22 (88) 5 (20) 20 (80) 17 (68) 8 (32) 25 (100) 

Όχι 12 (100) 0 (0) 1 (8,3) 11 (91,7) 4 (33,3) 8 (66,7) 2 (16,7) 10 (83,3) 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (100) 

χ2 - ΜΣ ΜΣ ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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µπορεί να υπολογιστεί οποιαδήποτε στατιστική συσχέτιση µεταξύ των 

απαντήσεων και διάγνωσης ΚΡΓΔ, επειδή όλοι οι ασθενείς έδωσαν 

την ίδια απαντηση. (Ερώτηση  25α-δ, Πίνακας 31) 

 

 Θετική ανταπόκριση στη γενική θεραπεία σε ότι αφορούσε στο 

σώµα τους είχαν 29 από τους 37 ασθενείς και στη γνάθο οι 27 από 

τους 37. Από τους 29 ασθενείς που ανταποκρίθηκαν θετικά στη 

γενική θεραπεία οι 18 είχαν ΚΡΓΔ (περίπου 6 στους 10), αλλά και 

όσοι απάντησαν αρνητικά στην ίδια ερώτηση είχαν σχεδόν στο 

σύνολό τους ΚΡΓΔ. Από τους 27 ασθενείς που θεωρούσαν την 

θεραπεία εξίσου αποτελεσµατική στην ΚΓΔ, οι 16 εµφάνισαν ΚΡΓΔ 

κατά την κλινική εξέταση, όπως σχεδόν το σύνολο όσων απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση. Στατιστικά σηµαντική διαφορά δεν βρέθηκε 

σε καµία από τις 2 υποερωτήσεις. (Ερώτηση  25ε-στ, Πίνακας 32). 

 

Πινακας 32: Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD και των απαντήσεων της 
ερώτησης   25ε-στ. 

 25ε. Αποτελεσµατική θεραπεία στο σώµα 25στ. Αποτελεσµατική θεραπεία στην ΚΓΔ Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ναι 
Ν (%) 

Όχι 
Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 18 (72) 7 (28) 16 (64) 9 (36) 25 (100) 

Όχι 11 (91,7) 1 (8,3) 11 (91,7) 1 (8,3) 12 (100) 

χ2 ΜΣ ΜΣ  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 

Πινακας 31:  Συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης ΚΡΓΔ σύµφωνα µε τα RDC-TMD  και των απαντήσεων της 
ερώτησης 25α-δ. 

 25α. Υπό θεραπεία 
για ΡΑ 

25β. Θεραπεία ΡΑ  
<6 µήνες 

25γ. Θεραπεία ΡΑ   
6-12 µήνες 

25δ. Θεραπεία ΡΑ 
>1 χρόνο 

Σύνολο 

Δυσλειτουργία 
RDC-TMD 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ναι 

Ν (%) 

Όχι 

Ν (%) 

Ν (%) 

Ναι 25 (100) 0(0) 0(0) 25 (100) 0(0) 25 (100) 25 (100) 0 (0) 25 (100) 

Όχι 12 (100) 0 (0) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 12 (100) 0 (0) 12 (100) 

χ2 - - - -  

χ2:chi-square test, p: p value, ΜΣ: µη σηµαντική διαφορά 
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 Ανακεφαλαιώνοντας, βρέθηκε θετική σηµαντική συσχέτιση µε 

τη διάγνωση ΚΡΓΔ, άρα µπορούν να περιληφθούν στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο οι εξής ερωτήσεις:  

 

1. Ε2βα: Σε µια κλίµακα από το µηδέν ως το δέκα (0-10), όπου 

 το µηδέν είναι καθόλου πόνος και το δέκα ο χειρότερος 

δυνατός πόνος, τι βαθµό θα βάζατε στον µέσο όρο έντασης 

του πόνου που αισθανθήκατε στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο σας 

(δηλαδή στο συνήθη πόνο σας) τους τελευταίους τρεις µήνες;  

   

2. Ε2γα: Σε µια κλίµακα από το µηδέν ως το δέκα (0-10), όπου 

το µηδέν είναι καθόλου πόνος και το δέκα ο χειρότερος 

δυνατός πόνος, τι βαθµό θα βάζατε στον χειρότερο 

(εντονότερο) πόνο που αισθανθήκατε στο πρόσωπο και/ή τη 

γνάθο σας τους τελευταίους τρεις µήνες; 

 

3. Ε9: Νιώθετε πόνο ή ευαισθησία και σε άλλες αρθρώσεις εκτός 

από την κροταφογναθική διάρθρωση; 

 

4. Ε10: Νιώθετε στεγνό το στόµα σας; 

 

 Μάλιστα, η αξιοπιστία (εσωτερική συνοχή) των τεσσάρων 

αυτών πιθανών διαγνωστικών ερωτήσεων βρέθηκε ικανοποιητική 

(Cronbach’s alpha=0.68). 
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 Όπως προαναφέρθηκε, όλοι οι ασθενείς που πήραν µέρος στην 

πιλοτική αυτή µελέτη είχαν προσέλθει στην Πανεπιστηµιακή Κλινική 

της Παθοφυσιολογίας του Λαϊκού Νοσοκοµείου, τις ηµέρες και ώρες 

λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων, στο διάστηµα που εκπονήθηκε 

η έρευνα. Έτσι εξασφαλίστηκε το τυχαίο του δείγµατος των 

ασθενών. Επιπλέον, σύµφωνα µε τα κριτήρια επιλογής και 

αποκλεισµού του πρωτοκόλλου της παρούσης έρευνας, όλοι οι 

ασθενείς είχαν ήδη διαγνωστεί µε ΡΑ, η οποία ήταν το µοναδικό 

αυτοάνοσο νόσηµα από το οποίο έπασχαν, και ήταν υπό θεραπεία για 

τη νόσο. Εξασφαλίστηκε κατ’αυτόν τον τρόπο η αποφυγή απόδοσης 

ΚΡΓΔ στην ΡΑ ενώ στην πραγµατικότητα θα υπήρχε πιθανότητα να 

οφείλονται σε άλλο αυτοάνοσο νόσηµα. Τέλος, αποκλείστηκαν οι 

ασθενείς των οποίων η δυσλειτουργία προϋπήρχε της εµφάνισης της 

ΡΑ, εκτός και αν τα συµπτώµατα από την περιοχή του ΣΣ ήταν τα 

πρώτα συµπτώµατα της νόσου. 

 

 Έχοντας ως δεδοµένο πως η ΡΑ µπορεί να προσβάλλει 

οποιαδήποτε διάρθρωση, άρα και την ΚΓΔ, τον κρικοαρυταινοειδή 

σύνδεσµο και τα οστάρια του ωτός, ήταν αναµενόµενη η ανεύρεση 

ασθενών µε ενδείξεις προσβολής της άρθρωσης και µε συνοδά 

συµπτώµατα δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού συστήµατος. 

 

 Kαθώς ένα από τα συµπτώµατα των ΚΡΓΔ είναι και ο πόνος, θα 

πρέπει να ληφθεί υπόψη πως οι ασθενείς µε ΡΑ που πήραν µέρος 

στην έρευνα ήταν όλοι υπό θεραπεία για τη νόσο, πολλοί δε µε 

αντιφλεγµονώδη φάρµακα, τα οποία ως γνωστόν, έχουν παυσίπονη 

δράση. Εποµένως, κάποιες από τις απαντήσεις των ασθενών ίσως 

δεν είναι αντικειµενικές. 
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 Κατά την λήψη ιστορικού και την κλινική εξέταση των 

ασθενών του δείγµατος, κατέστη σαφές το γεγονός οτι οι ασθενείς 

µε ΡΑ έχουν σε σηµαντικό βαθµό συµπτώµατα ΚΡΓΔ τα οποία 

δυσκολεύουν ακόµα περισσότερο την καθηµερινότητά τους. Πόνος, 

µειωµένη κινητικότητα, επώδυνη ή και δύσκολη µάσηση, 

συµπτώµατα από το αυτί, κεφαλαγίες, ήχοι από τις αρθρώσεις ήταν 

µερικά από τα συµπτώµατα αυτά. Συγκεκριµένα, ένα ποσοστό 62% 

του δείγµατος ανέφερε ενοχλητικά συµπτώµατα δυσλειτουργίας του 

ΣΣ. Το γεγονός αυτό δεν εκπλήσει, καθώς στη βιβλιογραφία 

υπάρχουν αντίστοιχες αναφορές.90,91,92 

 

 Βιβλιογραφικά, η συχνότητα προσβολής της ΚΓΔ από ΡΑ 

κυµαίνεται από 4,7-84%, ανάλογα µε τη µελέτη76,80, αλλά το 

ποσοστό των ασθενών που φαίνεται να χρειάζονται θεραπεία για 

αντιµετώπιση ΚΡΓΔ φαίνεται να είναι µικρότερο. H ΚΓΔ είναι 

συµπτωµατική, όµως, σύµφωνα µε τα βιβλιογραφικά δεδοµένα, σε 

περισσότερους από τους µισούς ασθενείς µε ΡΑ4. Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας, το ποσοστό του δείγµατος που έπασχε 

από ΚΡΓΔ ανέρχεται στο 68%, και άρα είναι µέσα στα πλαίσια της 

διεθνούς βιβλιογραφίας. Χαρακτηριστικότερο κλινικό σηµείο είναι, 

σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, η ευαισθησία κατά την ψηλάφιση της 

πλάγιας και πίσω επιφάνειας της άρθρωσης καθώς και οι ερπυστικοί 

ή κριγµώδεις ήχοι53. Κατά την εκπόνηση της µελέτης αυτής, και 

σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της κλινικής εξέτασης, το 62% των 

ασθενών είχε ευαισθησία στην ψηλάφιση της ΚΓΔ (35% 

αµφοτερόπλευρα και 27% ετερόπλευρα), συµφωνώντας µε τη 

βιβλιογραφία, ενώ το 21,6% είχε κριγµώδεις ήχους από την ΚΓΔ. 

 

 Η πλειοψηφία των ασθενών του δείγµατος της έρευνας αυτής 

(το 62%) έχουν ΚΡΓΔ, ποσοστό που είναι µέσα στα πλαίσια των 

βιβλιογραφικών αναφορών.93 Παρά το γεγονός όµως πως το 62% 

του γείγµατος έπασχε από ΚΡΓΔ, είναι εντυπωσιακό πως µόνο το 
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16% του δείγµατος (δηλαδή 6 ασθενείς) συνειδητοποίησε πως 

µπορεί να αναζητήσει θεραπεία, αλλά και από αυτούς κανείς δεν 

ήξερε που να απευθυνθεί. Αναζητώντας θεραπεία απευθύνθηκαν σε 

ιατρικές ειδικότητες που το αντικείµενό τους γειτνιάζει ανατοµικά της 

ΚΓΔ (ΩΡΛ και γναθοχειρουργούς), αγνοώντας την ύπαρξη 

εξειδικευµένων οδοντιάτρων στον συγκεκριµένο χώρο. Μόνο 2 από 

τους 6 ασθενείς που αναζήτησαν θεραπεία βρήκαν κάποια βελτίωση 

και αυτή η βελτίωση ήταν µόνο ως προς την ένταση του πόνου, 

όπως αποδείχτηκε κατά την κλινική εξέταση. Και οι δύο αυτές 

ασθενείς κατά την κλινική εξέταση ανέφεραν πόνο, η µία µόνο στην 

άρθρωση (αµφοτερόπλευρα) και η άλλη και στην άρθρωση και στους 

µύς (επίσης αµφοτερόπλευρα). Και οι δυο ασθενείς είχαν ελεύθερη 

µέγιστη κατάσπαση οριακά φυσιολογική, η µία µε 41 και η άλλη µε 

43 χιλιοστά, µε πόνο από τα 40 και τα 38 χιλιοστά αντίστοιχα. Και οι 

δυο ασθενείς κατά την ψηλάφιση ενδο- και εξω- στοµατικών µυών 

αλλά και κατά την ψηλάφιση της άρθρωσης εµφάνιζαν ευαισθησία, 

σχεδόν σε όλα τα σηµεία που ψηλαφήθηκαν, αναφορικά σε 12 

σηµεία από κάθε πλευρά, άρα σε 24 σηµεία (η µία ασθενής και στα 

24 σηµεία και η άλλη σε όλα τα σηµεία πλην ενός αµφοτερόπλευρα, 

δηλαδή σε 22 σηµεία). Και οι δύο ασθενείς είχαν κριγµώδεις ήχους 

κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου.  

 

 Εκτός των αρθρώσεων, σε ασθενείς µε ΡΑ µπορεί να προσβληθεί 

και το µυϊκό σύστηµα, οπότε υπάρχει έντονος µυικός πόνος και στην 

στοµατοπροσωπική περιοχή76. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώθηκε και 

και στην παρούσα έρευνα, καθώς οι ασθενείς απάντησαν θετικά σε 

ερωτήσεις που αφορούσαν ύπαρξη µυϊκού πόνου στο κεφάλι και τον 

αυχένα σε ποσοστό 81% και ύπαρξη πόνου σε άλλους µύες σε 

ποσοστό 73%. Ενδιαφέρον ήταν πως οι ασθενείς σπάνια ανέφεραν 

ύπαρξη πόνου µόνο στο κεφάλι ή µόνο σε άλλους µύες.   
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 Πόνος υπάρχει και κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω 

γνάθου, όπως και κατά την ψηλάφιση των µυών, ενώ η κινητικότητα 

είναι µειωµένη53,91,92,94. Και εδώ, η έρευνα επιβεβαίωσε τα 

βιβλιογραφικά δεδοµένα. Έτσι: 

o Σηµαντικό ποσοστό (27%) των ασθενών δήλωσε ότι έχει 

επώδυνη µάσηση και ένα εξίσου σηµαντικό ποσοστό δήλωσε ότι 

έχει µειωµένη διάνοιξη του στόµατος (27%). Επίσης, περίπου το 

30% των ασθενών του δείγµατος δήλωσαν ότι είχε τύχει να µην 

µπορούν να ανοίξουν ή κλείσουν το στόµα τους – µε τους µισούς 

από αυτούς τους ασθενείς να δηλώνουν πως αυτό τους συνέβει 

κατ’επανάληψη, ενώ σε συχνότητα περίπου 75%, η αδυναµία 

πλήρους κατάσπασης ή ανάσπασης συνυπήρχε µε επώδυνη 

µάσηση ή/και µειωµένη διάνοιξη του στόµατος.  

o Σε ό,τι αφορά την µειωµένη διάνοιξη του στόµατος, κατά την 

κλινική εξέταση, το 16% των ασθενών βρέθηκε µε µειωµένη 

µέγιστη ελεύθερη κατάσπαση (δηλαδή κάτω των 40 χιλιοστών) 

ενώ ένα άλλο 43% του δείγµατος είναι οριακά άνω των 40 

χιλιοστών, µε µέγιστη ελεύθερη κατάσπαση 40, 41 ή 42 χιλιοστά, 

άρα οριακά φυσιολογική (από 40 χιλιστά και πάνω).  

o Σε ότι αφορά στην ευαισθησία στην ψηλάφιση των µυών, 

ευαισθησία ένιωθε το 95% των ασθενών. Αναλυτικότερα, από τα 

20 συνολικά σηµεία (10 από κάθε πλευρά) που ψηλαφώνται 

ενδοστοµατικά και εξωστοµατικά, το 81% του δείγµατος ένιωθε 

ευαισθησία σε τουλάχιστον τα µισά, ενώ άλλο ένα 14% του 

δείγµατος ένιωθε ευαισθησία σε 4-9 σηµεία από τα 20, 

αφήνοντας µόνο ένα 5% να νιώθει ευασθησία από µηδέν έως 3 

σηµεία από τα 20. Ενδιαφέρον προκαλλεί το γεγονός πως όταν οι 

ασθενείς ερωτήθηκαν, στο πλαίσιο λήψης ιστορικού στο ίδιο 

ερωτηµατολόγιο, αν υπάρχει πόνος στο πρόσωπο (και αν ναι αν 

αυτός εντοπίζεται στους µύες και/ή την ΚΓΔ από κάθε πλευρά), 

θετικά απάντησε µόνο το 32%, εντυπωσιακά µικρότερο ποσοστό 
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από το 95% όσων είχαν ευαισθησία κατά την ψηλάφιση των 

µυών. 

  

 Εντύπωση προκαλλεί, επίσης, το γεγονός πως σε αντίθεση µε 

το ότι οι ασθενείς δήλωσαν, όταν ερωτήθηκαν, πως η θεραπεία τους 

είναι αποτελεσµατική στην ΚΓΔ όπως και στο υπόλοιπο σώµα, στην 

συντριπτική πλειοψηφία τους βρέθηκαν νιώθουν ευαισθησία και σε 

µεγάλο ποσοστό κατέληξαν µε  διάγνωση ΚΡΓΔ. Από το γεγονός 

αυτό συµπεραίνουµε οτι ενώ στο υπόλοιπο σώµα θεωρούν την 

έλλειψη πόνου και την καλή λειτουργικότητα ως απαραίτητα στοιχεία 

για να θεωρήσουν οτι η θεραπεία είναι επιτυχής, στην περιοχή του 

ΣΣ, πιθανότατα λόγω έλλειψης ενηµέρωσης, θεωρούν ως 

φυσιολογική την έκπτωση της λειτουργίας σε κάποιο βαθµό και 

εφόσων µπορούν να µιλούν, να καταπίνουν και να µασούν, έστω και 

επώδυνα, θεωρούν ότι η θεραπεία είναι επιτυχής. Συχνά δε, 

επιρρίπτουν την “ευθύνη” της µη καλής οµιλίας, κατάποσης και 

µάσησης της τροφής στην απώλεια δοντιών, πιστεύοντας 

λανθασµένα ότι είτε επειδή δεν τα έχουν αντικαταστήσει, ή επειδή τα 

νέα δόντια δεν είναι η φυσική τους οδοντοστοιχία, είναι λογικό, 

αναµενόµενο και κυρίως, µη αποφευχταίο να πονούν και να έχουν 

µειωµένη λειτουργικότητα της περιοχής. 

  

 Κατά τη διάρκεια της έρευνας, συγκεντρώθηκαν στοιχεία 

σχετικά µε την εµφάνιση των συµπτωµάτων των ΚΡΓΔ. Πολλοί ήταν 

οι ασθενείς που όταν ερωτήθησαν για την έναρξη των 

συµπτωµάτων, παραδέχτηκαν πως τα είχαν τόσο καιρό που ο 

καλύτερος προσδιορισµός που µπορούσαν να κάνουν ήταν “χρόνια 

τώρα”. Υπήρχαν όµως και ασθενείς που θυµόταν την έναρξη των 

συµπτωµάτων τους, όπως και ασθενείς που δήλωναν πως δεν είχαν 

συµπτώµατα, ενώ κατά την διάρκεια της κλινικής εξέτασης 

αποδεικνυόταν πως έχουν (λόγου χάριν, µειωµένη µέγιστη 

κατάσπαση). Έτσι, 13 ασθενείς (35% του δείγµατος) απάντησαν 



 126 

αρνητικά στην ύπαρξη των συµπτωµάτων, ενώ από αυτούς, οι 5 

ασθενείς, είχαν σηµεία δυσλειτουργίας κατά την κλινική εξέταση.  

 

 Συγκεκριµένα, το 21,6% του δείγµατος, δεν ανέφερε κάποιο 

σύµπτωµα ΚΡΓΔ ούτε είχε κάποιο σηµείο κατά την κλινική εξέταση. 

Άλλο ένα 40% των ασθενών, ενώ ανέφερε συµπτώµατα ή είχε 

σηµεία ΚΡΓΔ, αναφορικά µε την έναρξή των συµπτωµάτων αυτών, 

ανέφερε πως τα είχε πολύ καιρό και δε θυµόταν από πότε ακριβώς. 

Το υπόλοιπο 38,4% του δείγµατος, απάντησε ως εξής:  

⇒ το 10,8% του δείγµατος (ποσοστό που αποτελούσε το 28,6% 

όσων από τους ασθενείς θυµόταν πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατά 

τους), είχαν συµπτώµατα από την ΚΓΔ είτε λίγο πριν είτε κατά 

την διάγνωση τους µε ΡΑ, 

⇒ το 2,7% του δείγµατος (ποσοστό που αποτελούσε το 7,1% όσων 

θυµόταν πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατά τους), εµφάνισε 

συµπτώµατα µέσα στον πρώτο χρόνο από την διάγνωσή του, 

⇒ το 5,4% του δείγµατος (ποσοστό που αποτελούσε το 14,3% 

όσων θυµόταν πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατά τους), εµφάνισαν 

συµπτώµατα ένα έως πέντε χρόνια από την διάγνωσή τους µε ΡΑ, 

⇒ το 2,7% του δείγµατος (ποσοστό που αποτελούσε το 7,1% όσων 

θυµόταν πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατά τους), εµφάνισε 

συµπτώµατα πέντε ως δέκα χρόνια από την διάγνωσή του και 

⇒ το 16% του δείγµατος (ποσοστό που αποτελούσε το 42,9% όσων 

θυµόταν πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατά τους), εµφάνισαν 

συµπτώµατα πάνω από 10 χρόνια από την διάγνωσή τους. 

 

 Φαίνεται λοιπόν πως στην πλειοψηφία των ασθενών η 

συµπτωµατολογία από την περιοχή του ΣΣ εµφανίζεται συνήθως είτε 

στην έναρξη της νόσου είτε δέκα χρόνια (και άνω) µετά την έναρξή 

της, σε ποσοστό 28,6% και 42,9% αντίστοιχα, δηλαδή συνολικά, σε 

ποσοστό 71,5%. To γεγονός αυτό συνάδει µε τα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα. 93 
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 Ένας από τους στόχους της έρευνας ήταν η επικύρωση της 

πιθανής συσχέτισης µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών στο 

ερωτηµατολόγιο της µελέτης, µε την παρουσία δυσλειτουργίας του 

ΣΣ, ώστε συγκεκριµένες ερωτήσεις να αποτελέσουν µέρος ενός 

ερωτηµατολογίου για τη διάγνωση ΚΡΓΔ, λειτουργώντας έτσι ως 

χρήσιµο εργαλείο για τον θεράποντα ιατρό και/ή τον οδοντίατρο. 

Έτσι, όταν παραταθούν οι απαντήσεις των ερωτήσεων του 

ερωτηµατολογίου µε σηµεία, συµπτώµατα και διάγνωση ανά ασθενή, 

µπορούµε να οδηγηθούµε σε συµπεράσµατα σχετικά µε την 

δυνατότητα του ερωτηµατολογίου να επιτρέψει στον ιατρό ή τον 

οδοντίατρο που το χρησιµοποιεί να αναγνωρίσει τυχούσα 

δυσλειτουργία και/ή υποψία προσβολής της ΚΓΔ από ΡΑ. 

 

 Πιο συγκεκριµένα, θα πρέπει να δούµε την κάθε ερώτηση 

ξεχωριστά και να διερευνήσουµε το αν µπορούν να συσχετιστούν οι 

απαντήσεις των ασθενών µε κάποια διάγνωση ΚΡΓΔ (κατά τα RDC-

TMD), προκειµένου να καταλήξουµε στο αν, πόσες και ποιές από τις 

ερωτήσεις αυτές µπορούν πράγµατι να προστεθούν στη φαρέτρα των 

ερωτηµατολογίων που χρησιµοποιούν οι θεράποντες  των ασθενών 

µε ΡΑ αλλά και οι οδοντίατροι που τους παρακολουθούν. 

 

 Αναλυτικότερα: 

 

 Στην ερώτηση που σχετιζεται µε τον εντοπισµό του πόνου 

στην κεφαλή: 

◊ Εντύπωση προκαλλεί το γεγονός πως κανένας ασθενής 

δεν απάντησε θετικά στο τµήµα της ερώτησης που αφορά την 

ύπαρξη πόνου στο πρόσωπο (παρά το ότι πολλοί από τους ίδιους 

ασθενείς, απάντησαν θετικά όταν ερωτήθηκαν για ύπαρξη πόνου σε 

µεµονωµένες περιοχές του προσώπου τους). Ως αποτέλεσµα, όλοι οι 

ασθενείς έχουν δώσει την ιδια απάντηση, κι έτσι δεν µπορεί να 

βρεθεί κάποια συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των ασθενών και 
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της διάγνωσης ΚΡΓΔ κι εποµένως δε µπορεί να βγει κανένα 

συµπέρασµα. 

◊ Στο τµήµα της ερώτησης που αφορά στην ύπαρξη πόνου 

στους κροτάφους, µόνο ένα 21,6% απάντησε θετικά, αν και όλοι 

τους είχαν διάγνωση ΚΡΓΔ  (δηλαδή κανένας ασθενής από όσους 

ένιωθαν πόνο στην περιοχή αυτή δεν ήταν ελεύθερος ΚΡΓΔ). 

[Βιβλιογραφικές αναφορές δίνουν µεγαλύτερα πόσοστά πόνου όµως 

αφενός δε διευκρινίζουν µεταξύ των µασητηρίων µυων και αφετέρου 

δεν διευκρινίζουν αν οι ασθενείς αυτοί ήταν υπό θεραπεία µε 

αντιφλεγµονώδη.95] Εποµένως, ενώ η απουσία πόνου δεν σηµαίνει 

απαραίτητα υγεία, η ύπαρξη πόνου φαίνεται πως συνεπάγεται 

δυσλειτουργία και η ερώτηση αυτή φαίνεται πως έχει κάποια 

βαρύτητα. Κατά την στατιστική ανάλυση, αποδείχτηκε πως υπήρχε 

σηµαντική συσχέτιση, µε p<0,017, όµως αυτή ήταν αρνητική, αφού, 

σύµφωνα µε τον πίνακα 4, σηµαντικά µεγαλύτερος αριθµός ασθενών 

που δεν είχαν πόνο στους κροτάφους εµφάνιζε ΚΡΓΔ, σε σχέση µε 

τον αριθµό των ασθενών που απάντησαν θετικά στην ερώτηση και 

εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. [17 (68%) και 8 (32%) αντίστοιχα]. Εποµένως η 

υποερώτηση αυτή δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο, εκτός και να µεταγενέστερη έρευνα µεγαλύτερου 

δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. 

◊ Στο τµήµα της ερώτησης που αφορά στην ύπαρξη πόνου 

στην περιοχή µπροστα από το αυτί, οι απαντήσεις κινούνται στα ίδια 

επίπεδα, δηλαδή  28 ασθενείς δήλωσαν πως δεν ένιωθαν πόνο στην 

περιοχή µπροστα από το αυτί και 9 πως ένιωθαν. Από τους 28 

ασθενείς που δεν ένιωθαν πόνο, οι 16 παρουσίαζαν ΚΡΓΔ (57%). Το 

σύνολο των ασθενών που ένιωθαν πόνο στην περιοχή µπροστα από 

το αυτί είχε και διάγνωση ΚΡΓΔ και συνεπώς κανένας ασθενής από 

όσους ένιωθαν πόνο στην περιοχη αυτή δεν ήταν ελεύθερος 

δυσλειτουργίας. Εποµένως ενώ η ανυπαρξία πόνου δεν σηµαίνει 

απαραίτητα υγεία, η ύπαρξη πόνου φαίνεται πως συνεπάγεται 

δυσλειτουργία και η ερώτηση αυτή φαίνεται πως έχει κάποια 
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βαρύτητα. Παρόλα αυτά κι εδώ η στατιστική ανάλυση έδειξε 

αρνητική σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων των 

ασθενών και διάγνωσης δυσλειτουργίας, µε p<0,027, αφού, 

σύµφωνα µε τον πίνακα 4, σηµαντικά περισσότεροι ασθενείς που δεν 

ένιωθαν πόνο µπροστά από το αυτί είχαν ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τους 

ασθενείς που είχαν πόνο µπροστά από το αυτί και εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. 

[16 (64%) και 9 (36%) αντίστοιχα]. Εποµένως ούτε αυτή η 

υποερώτηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο µελλοντικό 

ερωτηµατολόγιο, εκτός και να µεταγενέστερη έρευνα µεγαλύτερου 

δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. 

◊ Στο τέταρτο τµήµα της ερώτησης που αφορά στην 

παρουσία πόνου στην γνάθο, πόνο δήλωσαν µόνο 5 ασθενείς. Από 

τους 32 που δήλωσαν πως δεν ένιωθαν πόνο, οι 21 παρουσίαζαν 

ΚΡΓΔ, και οι 11 όχι, άρα και εδώ η ανυπαρξία πόνου δεν 

συνεπάγεται απαραίτητα υγεία. Από τους 5 ασθενείς που δήλωσαν 

πόνο στην γνάθο, οι 4 (80%) παρουσίαζαν δυσλειτουργία. Και εδώ 

φαίνεται πως υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ πόνου και ΚΡΓΔ και 

η ερώτηση αυτή φαίνεται πως έχει κάποια βαρύτητα. Η στατιστική 

ανάλυση όµως δεν κατέληξε σε κάποια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

των απαντήσεων και των ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει 

περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 1, Πίνακας 1, σελ.87) 

 

 Η επόµενη ερώτηση αποτελείται από τρεις υποερωτήσεις στις 

οποίες ο ασθενής πρέπει να βαθµολογήσει τον πόνο που αισθανόταν 

σε διαφορετικές χρονικές περιόδους, µε τη χρήση µιας κλίµακας από 

το µηδέν (καθόλου πόνος) ως το δέκα (ο χειρότερος δυνατός 

πόνος). Έτσι: 

 

1. Ως προς την ένταση του πόνου στο πρόσωπο και/ή την γνάθο 

του ασθενούς  εκείνη τη στιγµή (τώρα): 

# Η πλειοψηφία των ασθενών (το 78% του δείγµατος) 

απάντησε πως δεν αισθανόταν καθόλου πόνο. Από αυτούς, οι 
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το 59% παρουσίαζε δυσλειτουργία και το 41% όχι, άρα η 

αρνητική απάντηση στην ερώτηση αυτή δε φαίνεται να έχει 

ιδιαίτερη βαρύτητα. Η υποερώτηση βρέθηκε να έχει αρνητική 

σηµαντική συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,027), 

καθώς, όπως φαίνεται στον πίνακα 5, σηµαντικά µεγαλύτερος 

αριθµός ασθενών που δεν αισθάνονταν πόνο τώρα σε 

πρόσωπο και/ή γνάθο (68%) έπασχε από ΚΡΓΔ, σε σχέση µε 

τον αριθµό των ασθενών που αισθάνονταν πόνο τώρα σε 

πρόσωπο και/ή γνάθο και εµφάνισε δυσλειτουργία (32%). Η 

υποερώτηση δεν µπορεί, εποµένως, να περιληφθεί στο 

µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, εκτός και αν σε έρευνα 

µεγαλύτερου δείγµατος προκύψουν διαφορετικά 

αποτελέσµατα. 

# Οι 8 ασθενείς που δήλωσαν πως ένιωθαν πόνο (6 

ενόχληση και 2 µέτριο πόνο), παρουσίαζαν ΚΡΓΔ, άρα η θετική 

απάντηση στην ερώτηση φαίνεται πως έχει κάποια βαρύτητα. 

Κανένας ασθενής δεν εµφάνιζε σοβαρό πόνο τώρα σε πρόσωπο 

και/ή γνάθο. Για τις τρεις αυτές υποερωτήσεις δεν βρέθηκε 

συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως χρήζουν περαιτέρω 

διερεύνησης. 

(Ερώτηση 2α, Πίνακας 2, σελ.88) 

2. Ως προς τον µέσο όρο της έντασης του πόνου  των τελευταίων 

τριων µηνών στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο.  

# Eδώ δήλωσε ανυπαρξία πόνου το 54% του δείγµατος, 

δηλαδή 20 ασθενείς, από τους οποίους περίπου οι µισοί 

παρουσίαζαν δυσλειτουργία (9 ασθενείς ή 45%) και οι µισοί 

όχι (11 ασθενείς ή το 55%). Για την ερώτηση αυτή βρέθηκε 

θετική  σηµαντική συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ 

(p<0,001), καθώς, όπως φαίνεται στον πίνακα 6, ο αριθµός 

ασθενών που αισθάνονταν κάποιας έντασης πόνο το τελευταίο 

τρίµηνο ήταν σηµαντικά µεγαλύτερος από τον αριθµό ασθενών 

που δεν αισθάνονταν πόνο. [16 ασθενείς (64%) και 9 ασθενείς 
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(36%) αντίστοιχα]. Η υποερώτηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί, 

συνεπώς, στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο. 

# Από τους 17 ασθενείς που δήλωσαν πως αισθάνονταν 

πόνο (6 ενόχληση, 8 µέτριο πόνο και 3 έντονο πόνο), οι 16 

(δηλαδή το 94%) παρουσίαζαν ΚΡΓΔ και ο 1 όχι, άρα µόνο η 

θετική απάντηση στην ερώτηση φαίνεται πως έχει βαρύτητα. 

Κανένας ασθενής δεν εµφάνιζε σοβαρό πόνο ως τον µέσο όρο 

της έντασης του πόνου το τελευταίο τρίµηνο σε πρόσωπο και/ή 

γνάθο. Για τις τρεις αυτές υποερωτήσεις δεν βρέθηκε 

συσχέτιση µε την διάγνωση δυσλειτουργίας και εποµένως 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 2β, Πίνακας 3, σελ.89) 

3. Ως προς τον χειρότερο (εντονότερο) πόνος των τελευταίων 

τριών µηνών στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο. 

# Εδώ δήλωσε απουσία πόνου το 54% του δείγµατος, 

δηλαδή 20 ασθενείς, από τους οποίους περίπου οι µισοί 

παρουσίαζαν ΚΡΓΔ (9 ασθενείς ή 45%) και οι µισοί όχι (11 

ασθενείς ή το 55%). Για την υποερώτηση αυτή βρέθηκε 

θετική σηµαντική συσχέτιση µε τις ΚΡΓΔ (p<0,001), 

καθώς, σύµφωνα µε τον πίνακα 7, σηµαντικά περισσότεροι 

ασθενείς που είχαν κάποιας έντασης πόνο ως  τον χειρότερο 

πόνο το τελευταίο τρίµηνο είχαν ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τους 

ασθενείς που δεν είχαν καθόλου πόνο και εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. Η 

υποερώτηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί, συνεπώς, στο 

µελλοντικό ερωτηµατολόγιο. 

# Από τους 16 ασθενείς που δήλωσαν πως αισθάνονταν 

πόνο, τον οποίο χαρακτήριζαν ως ενόχληση ή µέτριο πόνο (3 

ενόχληση, 13 µέτριο πόνο), οι 5 παρουσίαζαν ΚΡΓΔ (δηλαδή 

το 31%) και οι 11 όχι. Για τις δυο αυτές υποερωτήσεις δεν 

βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 
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# Από τους 11 ασθενείς που δήλωσαν ως σοβαρό πόνο 

τον χειρότερο πόνο που ένιωσαν το τελευταίο τρίµηνο, και οι 

11 (100%) εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. Για την ερώτηση αυτή βρέθηκε 

αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τις ΚΡΓΔ (p<0,006), 

καθώς, σύµφωνα µε τον πίνακα 7, οι ασθενείς που απάντησαν 

πως ο χειρότερος πόνος του τελευταίου τριµήνου δεν ήταν 

σοβαρός και είχαν ΚΡΓΔ, ήταν περισσότεροι από αυτούς που 

απάντησαν πως ήταν σοβαρός ο χειρότερος πόνος του 

τελευταίου τριµήνου και εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. [14 ασθενείς (56%) 

και 11 ασθενείς (44%) αντίστοιχα]. Η υποερώτηση δεν µπορεί, 

εποµένως, να περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο, 

εκτός και αν σε έρευνα µεγαλύτερου δείγµατος προκύψουν 

διαφορετικά αποτελέσµατα. 

(Ερώτηση 2γ, Πίνακας 4, σελ.91) 

 

 Eρωτώµενοι εάν αισθάνονται πόνο ή ευαισθησία σε µύες της 

κεφαλής και του αυχένα, το 19% των ασθενών (7 ασθενείς) 

δήλωσαν πως δεν αισθάνονταν πόνο. Από τους ασθενείς αυτούς, οι 

4 (57%) παρουσίαζαν ΚΡΓΔ και οι 3 όχι (43%).  Το 81% των 

ασθενών, δηλαδή 30 ασθενείς, απάντησαν θετικά στην παρουσία 

πόνου, ποσοστό που συµβαδίζει µε τα ποσοστά στα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα.76,77 Από αυτούς, οι 22 ασθενείς (73%) παρουσίαζαν ΚΡΓΔ 

και οι 8 όχι (27%). Άρα και πάλι, αρνητική απάντηση στην ερώτηση 

δε φαίνεται να σχετίζεται µε την ύπαρξη ή µη δυσλειτουργίας, αλλά 

η θετική απάντηση φαίνεται πως έχει βαρύτητα. Για την ερώτηση 

αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 3, Πίνακας 5, σελ.91) 

 

 Σε ότι αφορά στην ύπαρξη πόνου ή ευαισθησίας σε µύες εκτός 

κεφαλής και αυχένα, 27 ασθενείς απάντησαν θετικά (το 73% του 

δείγµατος) και 10 αρνητικά (27% του δείγµατος). Μεταξύ αυτών που 

απάντησαν αρνητικά, οι µισοί (5 ασθενείς και το 50%) είχαν ΚΡΓΔ 
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και οι µισοί όχι. Από αυτούς που απάντησαν θετικά, οι 20 (το 74%) 

παρουσίαζαν ΚΡΓΔ και οι 7 όχι (το 26%). Τα ποσοστά ασθενών µε 

πόνο δεν ξαφνιάζουν, αφού έρευνες συµφωνούν µε τα ποσοστά 

αυτά κι εξηγούν πως δηµιουργείται, σε αυτούς τους ασθενείς, 

κεντρική ευαισθητοποίηση από την επίδραση των κυτοκινών στον 

νωτιαίο µυελό.96,97 Άρα και πάλι, η αρνητική απάντηση στην 

ερώτηση δε φαίνεται να σχετίζεται µε την ύπαρξη ή µη 

δυσλειτουργίας, αλλά η θετική απάντηση φαίνεται πως έχει 

βαρύτητα. Για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ 

και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 

4, Πίνακας 6, σελ.92) 

 

 Συµπτώµατα από τα αυτιά, όπως πόνο, εµβοές, µπούκωµα 

αυτιών και µειωµένη ακουστική ικανότητα δήλωσαν πως είχαν 25 

ασθενείς, δηλαδή το 67,5% του δείγµατος. Από αυτούς, οι 18 (το 

72%) παρουσίαζαν ΚΡΓΔ και οι 7 (το 28%) όχι. Από τους 12 

ασθενείς που δεν είχαν συµπτώµατα από τα αυτιά, 7 είχαν ΚΡΓΔ και 

(58%) 5 όχι (42%). Tα βιβλιογραφικά δεδοµένα επίσης 

υποστηρίζουν πως οι ασθενείς µε ΡΑ έχουν συµπτωµατολογία από τα 

αυτιά.94,98,99,100 Για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε 

ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 5, Πίνακας 7, σελ.93)  

 

 Πόνο ή ευαισθησία στο πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 15 

µέρες το µήνα ή τις µισές µέρες του χρόνου είχαν 4 ασθενείς, το 

σύνολο των οποίων παρουσίαζε ΚΡΓΔ. Από τους  33 ασθενείς που 

απάντησαν αρνητικά, οι 12 δεν είχαν ΚΡΓΔ και οι υπόλοιποι 21 

είχαν, άρα η αρνητική απάντηση δεν σχετίζεται απαραίτητα µε υγεία 

στην περιοχή του ΣΣ, ενώ η θετική φαίνεται πως έχει κάποια 

βαρύτητα. Για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε 

διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 6, Πίνακας 8, σελ.93) 
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 Πόνο ή ευαισθησία σε περιοχές του του σώµατος εκτός από το 

πρόσωπο ή το κεφάλι για πάνω από 15 µέρες το µήνα ή τις µισές 

µέρες του χρόνου είχαν 20 ασθενείς από τους οποίους οι 15 (δηλαδή 

το 75%)  είχαν ΚΡΓΔ ενώ οι 5 (το 25%) όχι. Από αυτούς που 

απάντησαν αρνητικά (17 ασθενείς), δέκα ασθενείς (το 59%) 

παρουσίαζαν ΚΡΓΔ και επτά (το 41%) όχι. Για την ερώτηση αυτή δεν 

βρέθηκε συσχέτιση µε διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 7, Πίνακας 9, σελ.94) 

 

 Πόνο, ευαισθησία, θερµότητα ή οίδηµα στην ΚΓΔ είχαν 

παρατηρήσει 11 ασθενείς (το 30%). Από αυτούς που απάντησαν 

θετικά, οι δέκα (το 91%) διαγνώστηκαν µε ΚΡΓΔ και µόνο ένας (9%) 

όχι. Από αυτούς που απάντησαν αρνητικά, 11 ασθενείς δεν είχαν 

ΚΡΓΔ (το 42%) και 15 ασθενείς είχαν (το 58%). Από µια άλλη 

οπτική, αυτοί οι 15 ασθενείς αποτελούν το 41% του συνόλου των 

ασθενών και ναι µεν είχαν ΚΡΓΔ αλλά όχι συµπτώµατα από τα αυτιά. 

Για την ερώτηση αυτή βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση 

µε την διάγνωση δυσλειτουργίας (p<0,049), γιατί, όπως φαίνεται 

και στον πίνακα 13, σηµαντικά µεγαλύτερος αριθµός ασθενών που 

δεν είχαν πόνο, ευαισθησία, θερµότητα ή οίδηµα στην ΚΓΔ είχε 

ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τον αριθµό των ασθενών που απάντησε θετικά 

στην ερώτηση και εµφάνιζε ΚΡΓΔ. Εποµένως η ερώτηση αυτή δεν 

µπορεί να περιληθφεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο (εκτός και αν 

έρευνα µεγαλύτερου δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό 

συµπέρασµα). [15 ασθενείς (60%) και 10 (40%) αντίστοιχα]. 

Στοιχεία από τη διεθνή βιβλιογραφία δείχνουν πως τα πoσοστά 

ασθενών που έχουν βλάβη στην ΚΓΔ η οποία αποδεικνύεται µε 

απεικονιστικές µεθόδους, είναι µικρότερα από τα ποσοστά σθενών 

που δηλώνουν συµπτώµατα ΚΡΓΔ, συµπεραλαµβανοµένων του 

πόνου, της θερµότητας και του οιδήµατος. Έτσι δεν εκπλήσουν 

ποσοστά της τάξης του 51% για βλάβες της ΚΓΔ που βρέθηκαν ως 

απεικονιστικά ευρήµατα άλλων ερευνών, οταν συγκρίνονται µε το 
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30% των ασθενών της έρευνας αυτής που δήλωσαν 

συµπτωµατολογία φλεγµονής101. Σύµφωνα µε έρευνα σε ασθενείς µε 

ΡΑ η θερµοκρασία του δερµατος πάνω από τον µασητήρα µυ ήταν 

χαµηλότερη σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου στους ασθενείς µε ΡΑ, 

εκτός από τους ασθενείς µε ΡΑ που είχαν και ΚΡΓΔ, οπότε η 

θερµοκρασία του δέρµατος ακόµα και πάνω από τον µασητήρα ήταν 

αυξηµένη102. (Ερώτηση 8, Πίνακας 10, σελ.95) 

 

 Πόνο ή ευαισθησία σε άλλες αρθρώσεις εκτός της ΚΓΔ 

απάντησαν πως νιώθουν 35 ασθενείς, δηλαδή σχεδόν το σύνολο του 

δείγµατος (95%). 25 από τους ασθενείς αυτούς είχαν συµπτώµατα 

ΚΡΓΔ ενώ οι δύο που απάντησαν αρνητικά  ήταν ελεύθεροι 

συµπώµατων. Για την ερώτηση βρέθηκε θετική σηµαντική 

συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,036), αφού, όπως 

φαίνεται στον πίνακα 14, το σύνολο των ασθενών που είχαν πόνο, 

ευαισθησία, θερµότητα ή οίδηµα σε αρθρώσεις εκτός της ΚΓΔ, είχε 

και ΚΡΓΔ. (25 ασθενείς, 100%). Εποµένως, η ερώτηση αυτή µορεί 

να περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο. (Ερώτηση 9, 

Πίνακας 11, σελ.96) 

 

 Ξηροστοµία δήλωσαν πως νιώθουν 21 ασθενείς (57% του 

δείγµατος), από τους οποίους οι 17 είχαν συµπτώµατα ΚΡΓΔ (81%) 

και οι 4 όχι (19%). Από αυτούς που απάντησαν αρνητικά (16 

ασθενείς, δηλαδή το 43% του δείγµατος), 8 ασθενείς δεν είχαν ΚΡΓΔ 

και 8 είχαν. Η θετική απάντηση εποµένως δείχνει αυξηµένο κίνδυνο 

δυσλειτουργίας ΣΣ, ενώ η αρνητική δε φαίνεται να έχει κάποια 

επίδραση. Από την άλλη πλευρά, µεταξύ των 12 ασθενών που δεν 

παρουσιάζουν ΚΡΓΔ, µόνο 4 απάντησαν θετικά στην ύπαρξη 

ξηροστοµίας (33%). Κι εδώ βρέθηκε θετική σηµαντική συσχέτιση 

µε την διάγνωση ΚΡΓΔ (p<0,046), γιατί, όπως φαίνεται στον 

πίνακα 15, σηµαντικά µεγαλύτερος αριθµός ασθενών που απάντησαν 

θετικά στην ύπαρξη ξηροστοµίας είχαν ΚΡΓΔ σε σχέση µε τους 
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ασθενείς που απάντησαν αρνητικά και εµφάνισαν ΚΡΓΔ. [17 ασθενείς 

(68%) και 8 ασθενείς (32%) αντίστοιχα]. Εποµένως, η ερώτηση 

αυτή µορεί να περιληφθεί στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο. 

(Ερώτηση  10, Πίνακας 12, σελ.96) 

 

 Αλλαγές στην σύγκλεισή τους δήλωσαν πως έχουν 

παρατηρήσει µόνο 5 ασθενείς, 3 από τους οποίους είχαν διάγνωση 

ΚΡΓΔ, ένας έχει µειωµένη κατάσπαση αλλά όχι διάγνωση ΚΡΓΔ κατά 

τα RDC-TMD κριτήρια και ένας ασθενής (20%) είναι ελεύθερος 

συµπτωµάτων. Από τους ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην 

ερώτηση, 22 ασθενείς (69%) είχαν ΚΡΓΔ και 10 όχι (31%). Στη 

συγκεκριµένη ερώτηση οστόσω οι ασθενείς φαίνεται πως είχαν 

πρόβληµα να απαντήσουν, καθώς µερικοί ασθενείς δεν είχαν 

προσέξει αν υπήρχε κάποια διαφορά, ενώ άλλοι, λόγω του 

προχωρηµένου της ηλικίας, κακών συνηθειών και της χρονιότητας 

της νόσου, είχαν αλλαγές στην οδοντική τους κατάσταση 

(προσθετικές εργασίες, µερική ή ολική ανωδοντία κτλ) που δεν τους 

επέτρεπαν να κάνουν ασφαλείς συγκρίσεις. Κατά την άποψή µας, η 

ερώτηση αυτή δεν έχει νόηµα να συµπεριληφθεί σε ερωτηµατολόγιο. 

Επιπλέον, για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε την 

διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. (Ερώτηση 11, Πίνακας 13, σελ.97) 

 

 Οι ασθενείς επίσης ερωτήθηκαν για ύπαρξη ήχων κατά τις 

λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου. Τόσο για την ύπαρξη ήχων 

αυτή καθ’εαυτή αλλά και για το είδος των ήχων (κλίκινγκ, 

κριγµώδεις ήχοι, και ήχοι που οι ασθενείς δεν µπορούν να 

χαρακτηρίσουν ως κλικινγκ ή κριγµώδεις). Θετικά απάντησαν 19 

ασθενείς από τους οποίους οι 15 (79%) είχαν ΚΡΓΔ και οι 4 (21%) 

όχι. Από τους 18 ασθενείς που απάντησαν αρνητικά, οι 10 (56%) 

είχαν ΚΡΓΔ και οι 8 όχι (44%). Εποµένως, ένα 26% του δείγµατος, 

ενώ είχε ΚΡΓΔ, απάντησε αρνητικά στην ερώτηση αυτή. Για την 
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ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ και 

εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. Έρευνες, όµως, 

έδειξαν σηµαντική συχέτιση µεταξύ των ήχων από την ΚΓΔ και 

επιβεβαιωµένων µεταβολών στην ΚΓΔ.103  

 Ως προς το είδος των ήχων, 12 ασθενείς είχαν κλίκινγκ (το 

31,5% του δείγµατος), 8 κριγµώδεις ήχους (21% του δείγµατος) 

κι ένας είχε, παράλληλα µε το κλίκινγκ και άλλου τύπου ήχο που 

δεν µπορούσε να χαρακτηρίσει ως κριγµώδη.  

 Από τους 12 ασθενείς µε κλίκινγκ, οι 10 (83%) είχαν ΚΡΓΔ και οι 

2 (17%) όχι, ενώ από τους ασθενείς που δεν είχαν κλίκινγκ, 

ΚΡΓΔ είχαν 15 ασθενείς (60%) και  10 όχι (40%). Φυσικά στην 

προκειµένη περίπτωση δεν αρκεί να δούµε µόνο τους ασθενείς 

χωρίς κλίκινγκ. Θα πρέπει να δούµε και πόσοι από αυτούς δεν 

είχαν ούτε κριγµώδεις ήχους. Έτσι, από τους 25 ασθενείς χωρίς 

κλίκινγκ οι 10 (40%) δεν είχαν ούτε ΚΡΓΔ, 10 ασθενείς (40%) 

είχαν ΚΡΓΔ αλλά δεν είχαν κανενός είδους ήχο και 5 ασθενείς 

(20%) είχαν ΚΡΓΔ χωρίς κλίκινγκ αλλά µε κριγµώδεις ήχους.  

 Από τους 8 ασθενείς µε κριγµώδεις ήχους, οι 6 (75%) είχαν ΚΡΓΔ 

και οι 2 όχι (25%). Από τους 29 ασθενείς χωρίς κριγµώδεις 

ήχους, 19 είχαν ΚΡΓΔ (66% δηλαδή όσων απάντησαν αρνητικά 

είχε ΚΡΓΔ) και 10 όχι (34%). Από τους 19 ασθενείς που δεν είχαν 

κριγµώδεις ήχους αλλά είχαν ΚΡΓΔ, οι 9 (47%) είχαν κλίκινγκ. 

Αρα από τους 29 ασθενείς χωρίς κριγµώδεις ήχους, 10 ασθενείς 

δεν είχαν ΚΡΓΔ, 10 ασθενείς δεν είχαν κανενός είδους ήχο αλλά 

είχαν ΚΡΓΔ και 9 είχαν κλίκινγκ και ΚΡΓΔ. Και πάλι, η αρνητική 

απάντηση δεν φαίνεται να έχει βαρύτητα αλλά η θετική φαίνεται 

πως έχει. 

(Ερώτηση 12, Πίνακας 14, σελ.99) 

 

 Επώδυνη χαρακτήρισαν την µάσηση της τροφής τους 10 

ασθενείς. Από αυτούς, οι 9 είχαν και ΚΡΓΔ (90%), ενώ ένας όχι 

(10%). Από τους 27 που απάντησαν αρνητικά, οι 16 (59% οσων 
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απάντησαν αρνητικά και το 43% του δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ και οι 11 

όχι. Και πάλι, η αρνητική απάντηση δεν φαίνεται να έχει βαρύτητα 

αλλά η θετική φαίνεται πως έχει. Ούτε για την ερώτηση αυτή 

βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 13, Πίνακας 15, σελ.99) 

 

 Πως δεν καταφέρνουν να µασήσουν καλά την τροφή τους 

απάντησαν 3 ασθενείς, το σύνολο των οποίων είχε ΚΡΓΔ. Από τους 

34 που απάντησαν αρνητικά, 22 ασθενείς (65% όσων απάντησαν 

αρνητικά και το 59% του δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ  και 12 όχι.  Κι εδώ, 

για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ 

και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 

14, Πίνακας 16, σελ.100) 

 

 Ερωτηθέντες εαν το στόµα τους δεν ανοίγει όσο παλαιότερα, 

θετικά απάντησαν 10 ασθενείς (27%), από τους οποίους οι 8 (80%) 

είχαν ΚΡΓΔ και οι 2 όχι. Από τους 27 που απάντησαν αρνητικά οι 17 

είχαν ΚΡΓΔ (63%) και οι 10 όχι. Άρα το 46% του δείγµατος 

απαντησε αρνητικά ενώ είχε ΚΡΓΔ. Και πάλι, η αρνητική απάντηση 

δεν φαίνεται να έχει βαρύτητα αλλά η θετική φαίνεται πως έχει. 

Ούτε για την ερώτηση αυτή βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση 

ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

(Ερώτηση 15, Πίνακας 17, σελ.101) 

 

 Μούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο 

κατά την πρωινή αφύπνιση απάντησαν πως ένιωθαν 8 ασθενείς  

(21,6% του δείγµατος), το σύνολο των οποίων είχε ΚΡΓΔ. Από τους 

29 ασθενείς που απάντησαν αρνητικά, οι 17 (59% όσων απάντησαν 

αρνητικά και 46% του συνόλου) είχαν ΚΡΓΔ και οι 12 όχι. Για την 

ερώτηση βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε την διάγνωση 

ΚΡΓΔ, καθώς, σύµφωνα µε τον πίνακα 22, σηµαντικά περισσότερα 

άτοµα που δεν είχαν µούδιασµα/κόπωση σε πρόσωπο/γνάθο το πρωί 
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κατά την αφύπνιση, είχαν ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τα άτοµα που είχαν 

µούδιασµα/κόπωση σε πρόσωπο/γνάθο το πρωί κατά την αφύπνιση, 

και  εµφάνισαν ΚΡΓΔ [17 (68%) έναντι 8 (32%), αντίστοιχα]. 

Συνεπώς, η υποερώτηση δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο 

µελλοντικό ερωτηµατολόγιο εκτός και αν έρευνα µεγαλύτερου 

δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. Κι εδώ δεν 

βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 16, Πίνακας 18, σελ.102) 

 

 Ερωτώµενοι εαν τους έχει τύχει να µην µπορούν να ανοίξουν ή 

να κλείσουν το στόµα τους και εαν αυτό έγινε µια φορά ή 

κατ’επανάληψη, 11 ασθενείς απάντησαν θετικά, από τους οποίους οι 

10 είχαν ΚΡΓΔ (91%) και ο 1 όχι. Από τους 26 που απάντησαν 

αρνητικά, οι 15 είχαν ΚΡΓΔ (58% ή 41% του δείγµατος). Και πάλι, η 

αρνητική απάντηση δεν φαίνεται να έχει βαρύτητα αλλά η θετική 

φαίνεται πως έχει. Αναλυτικότερα, από αυτούς που απάντησαν 

θετικά, οι 6 ασθενείς (55%) το δηλωσαν ως κατι που συνεβει µια 

µονο φορα (και στο συνολο τους ειχαν ΚΡΓΔ) και 5 ως κατι που 

συνεβαινε κατ’επαναληψη (4 απο τους 5 ειχαν ΚΡΓΔ). Για τις 

ερωτήσεις που αφορούσαν τη συχνότητα εµφάνισης της 

ανικανότητας πλήρους ανάσπασης/κατάσπασης, δεν βρέθηκε 

σηµαντική συχέτιση και χρήζει περαιτέρω διερεύνησης, αλλά η 

υποερώτηση που αφορά στον αν η αδυναµία έχει συµβεί (γενικά), 

βρέθηκε αρνητική σηµαντική συσχέτιση µε τη διάγνωση ΚΡΓΔ 

(p<0,049), καθώς, όπως φαίνεται στον πίνακα 21, σηµαντικά 

περισσότερα άτοµα που δεν έιχαν τέτοιο ιστορικό είχαν ΚΡΓΔ, σε 

σχέση µε τα άτοµα που απάντησαν θετικά στην ερώτηση και 

εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. [15 ασθενείς (60%) και 10 ασθενείς (40%) 

αντίστοιχα]. Εποµένως η υποερώτηση δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

στο µελλοντικό ερωτηµατολόγιο εκτός και αν έρευνα µεγαλύτερου 

δείγµατος καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. (Ερωτήσεις 17α και 

17β-γ, Πίνακες 19 σελ.103 και 20 σελ.104, αντίστοιχα). 
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 Μούδιασµα ή αίσθηση κόπωσης σε περιοχές εκτός από το 

πρόσωπο και/ή τη γνάθο κατά την πρωινή αφύπνιση δήλωσαν 32 

ασθενείς (86% του δείγµατος) από τους οποίους οι 22 είχαν ΚΡΓΔ 

(69%). Από αυτούς που απάντησαν αρνητικά 3 (60% ή 8% του 

δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ και 2 όχι (40% ή 5% του δείγµατος). Για την 

ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ και 

εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 18, 

Πίνακας 21. Σελ.105) 

 

 Οι ασθενείς ερωτήθηκαν εαν τον τελευταίο χρόνο 

παρατήρησαν επαλαµβανόµενο οίδηµα στην προωτιαία περιοχή. 

Θετικά απάντησε µόνο 1 ασθενής (3% του δείγµατος), ο οποίος και 

ειχε ΚΡΓΔ. Από αυτούς που απάντησαν αρνητικά 24 είχαν ΚΡΓΔ 

(67%). Και σε αυτήν την ερώτηση πολλοί ασθενείς απαντούσαν «δεν 

είµαι σίγουρος», «δεν έχω προσέξει», «δε θυµάµαι» κτλ. Δεν 

προέκυψε για την ερώτηση αυτή συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως η 

ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 19, Πίνακας 22, 

σελ.105) 

 

 Επαλαµβανόµενο οίδηµα εκτός της ΚΓΔ απάντησαν πως είχαν 

26 ασθενείς, δηλ το 70% του δείγµατος, από τους οποίους οι 17 (το 

65%) είχε ΚΡΓΔ και 9 όχι. Από τους 11 ασθενείς που απάντησαν 

αρνητικά, οι 8 (73% ή 22% του δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ και οι 3 όχι. 

Για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως 

η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 20, Πίνακας 

23, σελ.106) 

 

 Ενοχλητικά συµπτώµατα δυσλειτουργίας του ΣΣ δήλωσε το 

62% του δείγµατος, δηλαδή 23 ασθενείς , από τους οποίους οι 17 

(74%) είχαν ΚΡΓΔ.  Τα ποσοστά συµφωνούν µε τα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα, που υπολογίζουν πως 1 στους  2 ασθενείς µε ΡΑ θα 

εµφανίσει συµπτώµατα από την ΚΓΔ.104 Από αυτούς που απάντησαν 
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αρνητικά οι 8 (57% ή 22% του δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ. Ως προς την 

διάρκειά τους, οι περισσότεροι από όσους απάντησαν θετικά, δεν 

ήταν βέβαιοι για το πότε ξεκίνησαν τα συµπτώµατα, αλλά οι 21 

(91%) ήταν βέβαιοι οτι ξεκίνησαν τουλάχιστον από ένα χρόνο 

νωρίτερα. Δεν βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερωτήσεις 21α και 21β-δ, Πίνακες 

24-σελ.107 και 25-σελ.108, αντίστοιχα).100 

 

 Eρωτώµενοι εαν έχουν λάβει στο παρελθόν θεραπεία για την 

ανακούφιση των συµπτωµάτων της δυσλειτουργίας του ΣΣ, θετικά 

απάντησαν 6 ασθενείς (το 16% του δείγµατος) από τους οποίους οι 

4 (67%) είχαν διάγνωση ΚΡΓΔ και 1 (16,5%) ακόµα ασθενής είχε 

ευαισθησία στην ψηλάφιση, κριγµώδες ήχους και ιστορικό 

περιορισµένης διάνοιξης (αλλά όχι διάγνωση ΚΡΓΔ κατά τα RDC-

TMD). Ένας µόνο ασθενής (16,5%) ήταν ελεύθερος συµπτωµάτων. 

Από αυτούς που απάντησαν αρνητικά, οι 21 (68% ή 57% του 

δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ. Ούτε εδώ βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και 

εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερωτήσεις 22α 

και 22β, Πίνακες 26-σελ.109 και 27 και 28-σελ.110, αντίστοιχα). 

 

 Όταν οι ασθενείς ερωτήθηκαν εαν έχουν ιστορικό 

τραυµατισµού στο πρόσωπο και/ή τη γνάθο, θετικά απάντησαν 8 

ασθενείς (21,6%) από τους οποίους 3 είχαν ΚΡΓΔ κατά τα RDC-TMD 

(37,5%) και άλλοι δυο ασθενείς (25%) είχαν κάποια συµπτώµατα 

αλλά όχι αρκετά για να τεθεί διάγνωση ΚΡΓΔ κατα τα RDC-TMD. 

Συγκεκριµένα, 1 ασθενής είχε ευαισθησία στην ψηλάφιση και 

µειωµένη µέγιστη κατάσπαση και 1 ευαισθησία στην ψηλάφιση, 

ιστορικό περιορισµένης διάνοιξης και κριγµώδεις ήχους. Οι υπόλοιποι 

3 ασθενείς (37%) ήταν ελεύθεροι συµπτωµάτων. Από τους 29 

ασθενείς που απάντησαν αρνητικά στην ερώτηση, οι 22 (76% ή 59% 

του δείγµατος) είχαν ΚΡΓΔ. Για την ερώτηση αυτή βρέθηκε 

αρνητική  σηµαντική συσχέτιση µε την διάγνωση ΚΡΓΔ 
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(p<0,04), καθώς, όπως φαίνεται και στον πίνακα 29, σηµαντικά 

περισσότεροι ασθενείς που δεν είχαν ιστορικό τραυµατισµού στο 

πρόσωπο και/ή τη γνάθο είχαν ΚΡΓΔ, σε σχέση µε τους ασθενείς που 

είχαν τέτοιο ιστορικό και εµφάνιζαν ΚΡΓΔ. [22 (88%) και 3 (12%) 

αντίστοιχα]. Άρα η ερώτηση αυτή δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο 

ερωτηµατολόγιο εκτός και αν έρευνα µεγαλύτερου δείγµατος 

καταλήξει σε διαφορετικό αποτέλεσµα. (Ερώτηση 23, Πίνακας 29, 

σελ.111) 

 

 Με σκοπό την επιβεβαίωση πως οι ασθενείς πληρούσαν τα 

κριτήρια επιλογής της έρευνας και δεν εχουν κάποιο από τα κριτήρια 

αποκλεισµού, ερωτήθηκαν αν πάσχουν από ΡΑ και µόνο από αυτή 

την αυτοάνοση νόσο και όπως ήταν αναµενόµενο απάντησαν όλοι 

θετικά. Η ερώτηση ζητούσε επίσης από τους ασθενείς να δηλώσουν 

από πότε πάσχουν από ΡΑ. Παρότι υπήρξαν λίγοι ασθενείς που δεν 

διαγνώστηκαν αµέσως µόλις εµφάνισαν τα συµπτώµατα που τους 

οδήγησαν στην αναζήτηση βοήθειας/θεραπείας, θεωρήθηκε χρόνος 

έναρξης της νόσου η στιγµή της διάγνωσης, καθώς στα αυτοάνοσα 

νοσήµατα η διάγνωση µπορεί µε τον καιρό να αλλάζει καθώς νέα 

συµπτώµατα εµφανίζονται ή τα ίδια συµπτώµατα διαφοροποιούνται 

αρκετά ώστε να αλλάζει η κλινική εικόνα κι εποµένως, παρά το 

γεγονός οτι υπήρχαν κάποια συµπτώµατα νωρίτερα, αυτό δε 

σηµαίνει πως οι ασθενείς πληρούσαν τα διεθνή κριτήρια ώστε να 

τεθεί η διάγνωση της ΡΑ. Έτσι: 

⇒ Ένας ασθενής (2,7% του δείγµατος) έπασχε από ΡΑ λιγότερο 

από 2 χρόνια και αυτός ο ασθενής δεν έπασχε από ΚΡΓΔ.   

⇒ 7 ασθενείς (18,9% του δείγµατος) έπασχαν απο ΡΑ 2-6 χρόνια 

και από αυτούς οι 3 (42,8% ή 8,1% του δείγµατος) έπασχαν 

από ΚΡΓΔ 

⇒ 7 ασθενείς (18,9% του δείγµατος) έπασχαν από ΡΑ 6-10 χρόνια 

και από αυτούς οι 5 (71,4% ή 13,5% του δείγµατος) έπασχαν 

από ΚΡΓΔ 
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⇒ 22 ασθενείς (59,5% του δείγµατος) έπασχαν από ΡΑ πάνω από 

10 χρόνια και από αυτούς οι 17 (77,2% ή 45,9% του 

δείγµατος) έπασχαν από ΚΡΓΔ. 

Eίναι δηλαδή σαφές πως όσο περισσότερα χρόνια πάσχουν οι 

ασθενείς από ΡΑ τόσο µεγαλύτερο ποσοστό τους πάσχει από ΚΡΓΔ, 

γεγονός που συµβαδίζει µε τα βιβλιογραφικά δεδοµένα.105 Ωστόσο 

για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως 

η ερώτηση χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. (Ερώτηση 24, Πίνακας 

30, σελ.112) 

 

 Σύµφωνα µε τις απαντήσεις των ασθενών στην αντίστοιχη 

ερώτηση, όλοι οι ασθενείς ήταν υπο θεραπεία και µάλιστα όλοι πάνω 

από ένα χρόνο, δηλαδή ήταν υπό θεραπεία αρκετό χρόνο ώστε να 

έχουν θεραπευτικό αποτέλεσµα. Για την ερώτηση αυτή δεν βρέθηκε 

συσχέτιση µε ΚΡΓΔ και εποµένως η ερώτηση χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. Αναλυτικότερα, πάντως: 

 Αποτελεσµατική στο σώµα θεώρησαν τη θεραπεία 29 ασθενείς 

(78% του δείγµατος) από τους οποίους οι 18 είχαν ΚΡΓΔ (62% 

ή 48,6% του δείγµατος). Από τους 8 ασθενείς που απάντησαν 

αρνητικά, οι 7 είχαν ΚΡΓΔ (87,5% ή το 19% του δείγµατος). 

 Εξίσου αποτελεσµατικά θεώρησαν τα αποτελέσµατα της 

θεραπείας τους στο σώµα και  στην ΚΓΔ 27 ασθενείς, δηλαδή το 

73% του δείγµατος. Από αυτούς οι 16 ασθενείς (59%) είχαν 

ΚΡΓΔ. Επίσης ΚΡΓΔ όµως είχε και το 90% όσων απάντησαν 

αρνητικά στην ερώτηση (δηλαδή δε θεωρούσαν εξίσου 

αποτελεσµατική τη θεραπεία στο σώµα και στην ΚΓΔ). 

(Ερωτήσεις 25α-δ, Πίνακας 31, σελ.113 και 25ε-στ, Πίνακας 32, 

σελ.113) 
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7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Όπως ήταν αναµενόµενο, µια πιλοτική µελέτη (έρευνα) δεν 

οδηγεί σε ασφαλή συµπεράσµατα, αλλά µας δίνει µια πρώτη εικόνα, 

και µας βοηθά να δούµε τις αδυναµίες του τρόπου διεξαγωγής της 

έρευνας. Τόσο κατά τη διεξαγωγή της έρευνας όσο και κατά τη 

διάρκεια της συγγραφής της, προκύπτουν προβλήµατα, λύσεις και 

ιδέες για το πως, σε µεταγενέστερο χρόνο, µπορεί η έρευνα αυτή να 

διεξαχθεί πιο οµαλά, τι µπορούµε ή τι πρέπει να προσθέσουµε στους 

σκοπούς και στο πρωτόκολλο της. 

 

 Η παρούσα πιλοτική έρευνα δεν αποτέλεσε εξαίρεση. Με 

δείγµα 37 ασθενών, είδαµε κατά την περιγραφική στατιστική 

ανάλυση πως τα ποσοστά κατανοµής των ασθενών κατά ηλικία, 

φύλο, διάγνωση ΚΡΓΔ κτλ, ήταν σύµφωνα µε τα αντίστοιχα της 

διεθνούς βιβλιογραφίας. Κατά τη διενέργεια των συσχετίσεων, όµως, 

φάνηκε πως το δείγµα δεν ήταν αρκετά µεγάλο για να καταλήξουµε 

σε ασφαλή συµπεράσµατα, καθώς ήταν λίγες οι ερωτήσεις (ή 

υποερωτήσεις) για τις οποίες βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση (µόνο 12 

από τις 57), και ακόµα λιγότερες (µόνο 4) όσες βρέθηκαν να έχουν 

θετική σηµαντική συσχέτιση. 

 

 Πριν γίνει όµως αναφορά στα ερωτηµατολόγια και τις 

απαντήσεις των ασθενών σε αυτά σε ό,τι αφορούσε τον πόνο που 

ένιωθαν, καλό θα ήταν να αναφερθούµε στο γεγονός οτι στο σύνολό 

τους οι ασθενείς αυτοί ήταν υπό θεραπεία για τη γενική νόσο (ΡΑ). 

Μια θεραπεία που συχνά αποτελείται από αντιφλεγµονώδη φάρµακα, 

κάτι που λόγω της παυσίπονης δράσης τους επηρεάζει την αντίληψη 

του πόνου. Εποµένως γίνεται αντιληπτό πως συνεπακόλουθα µπορεί 

να επηρεάζονται και οι απαντήσεις των ασθενών τόσο ως προς την 
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ύπαρξη ή µη πόνου, όσο και προς την ένταση του πόνου, εφόσον 

αυτός υπάρχει. 

 

 Ειδικά πάντως σε ό,τι αφορά στην ύπαρξη ή όχι πόνου (όπως 

αυτός δηλώνεται από τον ασθενή), καλό είναι να θυµόµαστε πως σε 

προχωρηµένα στάδια προσβολής από ΡΑ και λόγω του χώρου που 

έχει δηµιουργηθεί από την οστική καταστροφή, ο πόνος παύει να 

υφίσταται, οπότε ο ασθενής µπορεί να έχει προσβεβληµένη την ΚΓΔ 

και µάλιστα βαρύτατα και πραγµατικά να µην αισθάνεται πόνο. 

 

 Παρότι υπάρχουν παράγοντες λοιπόν που περιµένουµε πως 

περιορίζουν το πως αντιλαµβάνεται τον πόνο ο ασθενής, 12 

ασθενείς, (δηλαδή ένας στους τρεις) είχαν χρόνιο πόνο, δηλαδή 

πονούν τουλάχιστον τις µισές µέρες του µήνα (ή τις µισές µέρες του 

χρόνου) και µάλιστα µε θετική CPI (συνηθέστερη ένταση του πόνου 

που νιώθει ο ασθενής µε χρόνιο πόνο και έχει συγκεκριµένη τιµή σε 

κάθε ασθενή), µε τιµές από 20 εως 70, και διαβάθµιση χρόνιου 

πόνου απο Ι-ΙΙΙ (δεν υπήρξε διαβάθµιση IV). Από αυτούς, οι 5 είχαν 

και βαθµούς ανικανότητας (Disability points). 

 

 Προσοχή χρήζει επίσης και το γεγονός πως οι ίδιοι ασθενείς, 

απαντούν διαφορετικά σε ερωτήσεις που έχουν το ίδιο θέµα µεταξύ 

τους, αλλά διαφορετική διατύπωση. Για παράδειγµα, συνολικά 17 

ασθενείς (46% του δείγµατος) δήλωσαν ότι αισθάνονται πόνο σε 

κάποιο σηµείο της κεφαλής, αλλά κανείς από αυτούς δεν απάντησε 

θετικά στη γενική ερώτηση για πόνο στο πρόσωπο (βλ. Διάγραµµα 

21, σελ. 97). Συγκεκριµένα, οκτώ ασθενείς δήλωσαν πόνο στους 

κροτάφους, εννέα πόνο µπροστά από το αυτί και πέντε στη γνάθο. 

Χρειάζεται εποµένως δουλειά το πως θα διατυπωθούν οι ίδιες οι 

ερωτήσεις, ώστε να είµαστε σίγουροι, ότι οι απαντήσεις που 

παίρνουµε ανταποκρίνονται στην πραγµατικότητα.  
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 Προβλήµατα στην διεξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων 

δηµιουργεί και η πεποίθηση των ασθενών πως κάτι είναι, λόγω 

ηλικίας, νόσου και/ή οδοντικής κατάστασης (προσθετικές εργασίες, 

µερική ή ολική ανωδοντία), αναπόφευκτο και “φυσιολογικό”, καθώς 

οι ασθενείς πριν απαντήσουν στην ερώτηση κρίνουν και 

αποφασίζουν τι είναι φυσιολογικό και αν θεωρήσουν κάτι 

φυσιολογικό δεν το δηλώνουν.  

  

 Για παράδειγµα, ασθενής που το στόµα του δεν κλείνει σωστά, 

θεωρεί ότι λόγο ηλικίας, απώλειας φυσικών δοντιών και απόκτησης 

ακίνητων προσθετικών εργασιών, είναι φυσιολογικό και αναπόφεκτο 

να µην µπορεί να µασήσει καλά και να µην κλείνει καλά το στόµα 

του. Έτσι, ερωτόµενος εαν κλείνει καλα το στόµα του και αν µασάει 

ικανοποιητικά την τροφή του, απαντά θετικά. Όταν στην κλινική 

εξέταση φανεί πως δεν κλείνει σωστά το στόµα του και ερωτηθεί 

ξανά, δηλώνει πως όχι, δεν µασάει καλα και δεν κλείνει όπως πρώτα, 

αλλα πως για την ηλικία και την οδοντική του κατάσταση, πιστεύει 

πως τρώει και κλείνει ικανοποιητικά. Συγκεκριµένα, 5 ασθενείς  από 

τους 13 που απάντησαν αρνητικά στην ύπαρξη συµπτωµάτων 

δυσλειτουργίας (δηλαδή το 13,5% του συνολικού δείγµατος ή το 

38% όσων απάντησαν πως δεν είχαν κάποιο σύπµτωµα 

δυσλειτουργίας), αποδείχθηκε κατά την κλινική εξέταση πως είχαν 

τέτοια συµπτώµατα, όπως µειωµένη µέγιστη κατάσπαση. Να 

σηµειωθεί πως, η ερώτηση δεν ήταν γενική του τύπου αν υπάρχουν 

συµπτώµατα δυσλειτουργίας του ΣΣ, ώστε να δηµιουργηθεί σύγχυση 

στους ασθενείς, αλλά ανέφερε τα εν λόγω συµπτώµατα ένα-ένα. 

Χρειάζεται εποµένως προσοχή το πως θα γίνει η συλλογή του υλικού 

ώστε τελικά, να ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα. Όταν 

δουλεύουµε µε βάση διεθνή πρωτόκολλα µέρος των οποίων 

αποτελλούν ερωτήσεις ιστορικού, δεν µπορούµε να αλλάξουµε τις 

απαντήσεις που έδωσαν οι ασθενείς. 

 



 147 

 Ενδιαφέρον είχε, επίσης, πως µεγάλο ποσοστό ασθενών είχε 

οριακά φυσιολογική µέγιστη κατάσπαση (δεδοµένης της κοινής 

παραδοχής πως κατάσπαση άνω των 40 χιλιοστών είναι 

φυσιολογική), µε τη µέγιστη κατάσπασή τους µόλις 41-43 χιλιοστά. 

Αναλυτικότερα, ενώ οι ασθενείς που κατατάσουµε στην κατηγορία 

ασθενών µε περιορισµένη κατάσπαση είναι µόνο 16%, είναι 

σηµαντικός ο αριθµός ασθενών οι οποίοι έχουν οριακά φυσιολογική 

µέγιστη κατάσπαση. Για την ακρίβεια, άλλο ένα 43% του συνόλου 

των ασθενών έχουν µέγιστη κατάσπαση που δεν υπερβαίνει τα 45 

χιλιοστά, µε την πλειοψηφία τους να έχουν µέγιστη ελεύθερη 

κατάσπαση 40, 41 ή 42 χιλιοστά, άρα οριακά φυσιολογική. 

Συνολικά, λοιπόν, το ποσοστό των ασθενών που έχουν µειωµένη 

µέγιστη κατάσπαση προστιθέµενο στο ποσοστό των ασθενών που η 

µέγιστη κατάσπασή τους είναι µεν φυσιολογική αλλά οριακά, φτάνει 

το 59%. Ξέρουµε δε, πως δεν είναι ασυνήθιστο κάποιος που 

εξεταζόµενος σήµερα έχει µέγιστη κατάσπαση 40 χιλιοστά, 

εξεταζόµενος αύριο να έχει 39 ή 41, κατι που σηµαίνει πως το 

γεγονός ότι ένα 43% του συνόλου του δείγµατος είχε µέγιστη 

κατάσπαση οριακά φυσιολογική (στην συντριπτική τους πλειοψηφία 

κάτω των 43 χιλιοστων), έχει ιδιαίτερη σηµασία. Με δεδοµένα λοιπόν 

τα παραπάνω στοιχεία από την κλινική εξέταση, εντύπωση 

προκαλλεί, ότι σε δυο διαφορετικές ερωτήσεις σχετικά µε την 

ύπαρξη ιστορικού περιορισµένης διάνοιξης, µόνο  30% και 32% 

ασθενείς αντίστοιχα απάντησαν θετικά, ενώ µειωµένη κατάσπαση 

(διάνοιξη του στόµατος) δήλωσε το 27%. 

 

 Έτσι, σε επόµενη έρευνα, θα είχε ενδιαφέρον να κινηθούµε 

βασιζόµενοι εκτός από τις διαγνώσεις κατά τα RDC-TMD κριτήρια (ή 

κατά τα DC-TMD τα οποία τα αντικαθιστούν αλλά ακόµα δεν είναι 

επίσηµα µετεφρασµένα στα Ελληνικά), αλλά και σε αποδεδειγµένη 

προσβολή της ΚΓΔ από ΡΑ, η οποία θα αποδεικνύεται µε 

απεικονιστικές µεθόδους (ιδανικά, CBCΤ). 
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 Ενδιαφέρον θα είχε, επίσης, να εξετάζονται οι ασθενείς κατά 

την πρώτη συνεδρία τους, όταν οι ρευµατολόγοι θα κάνουν την 

πρώτη εξέταση και λήψη ιστορικού, και εφ΄όσον διαγνωστούν µε ΡΑ 

να επανεξετάζονται στις επόµενες συνεδρίες, δηλαδή 6 και 12 µήνες 

µετά και να καταγράφονται τυχόν διαφορές της κατάστασης του ΣΣ 

τους (ύπαρξη πόνου, µέγιστη κατάσπαση, ήχοι, διαφορές στη 

σύγκλειση, ύπαρξη θερµότητας/οιδήµατος, κτλ). Έτσι θα µειωνόταν 

το φαινόµενο των ασθενών που δεν είχαν προσέξει τα συµπτωµατα 

από το στοµατογναθικό του σύστηµα (είτε γιατί ο πόνος η δυσφορία 

και ή τα προβλήµατα που προκαλλούνταν από άλλες επώδυνες 

περιοχές ηταν εντονότερα, είτε επειδή θεωρούσαν την επιδείνωση 

της κατάστασης του στοµατογναθικού τους συστήµατος 

φυσιολογική). Από την πρώτη εξέταση και µέχρι να δράσει πλήρως η 

θεραπεία οι ασθενείς έχοντας πλέον γνώση του τι είναι φυσιολογικό 

και σε τι θα µπορούσαν να βοηθηθούν, στην επόµενη εξέταση θα 

µπορούν να µας απαντήσουν µε µεγαλύτερη σιγουριά για τα 

συµπτώµατα ΚΡΓΔ που είχαν, πριν η δράση της νέας θεραπείας τους 

φτάσει σε θεραπευτικό αποτέλεσµα. Οι διαφορές αυτές θα είχε 

επίσης ενδιαφέρον να συσχετιστούν τόσο µε τη βαρύτητα της νόσου 

όσο και µε το είδος της θεραπείας που λαµβάνουν οι ασθενείς (πχ 

ΜΣΑΦ, βιολογικοί παράγοντες κτλ) και να µπορέσουµε έτσι να 

διαπιστώσουµε αν κάποια θεραπεία έχει µεγαλύτερη επίδραση στην 

ΚΓΔ σε σχέση µε τις άλλες. 

 

 Η παρούσα έρευνα µας έδειξε πέραν από τις αδυναµίες του 

πρωτοκόλλου, τις ελλείψεις στο σχεδιασµό του, τι δηλαδή θα έπρεπε 

να προσθέσουµε και τι ήταν περιττό. Μας έδειξε επίσης, πως αν και 

χρειάζεται περαιτέρω ερευνα, είναι αδιαµφισβήτητη η παρουσία ΚΡΓΔ 

στην πλειοψηφία των ασθενών µε ΡΑ. Εποµένως υπάρχει λόγος να 

συνεχιστεί η έρευνα ώστε να έχουµε πληρέστερη εικόνα και να 

µπορέσουµε έτσι, στο πλάι των ρευµατολόγων, να συνεργαστούµε 

ώστε να γίνει η καθηµερινότητα των ασθενών αυτών, καλύτερη. 
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Άλλωστε, τόσο από το γεγονός πως στην παρούσα έρευνα οι ίδιοι οι 

ασθενείς δηλώνουν δυσκολία στην εκτέλεση καθηµερινών 

λειτουργιών (πχ πάνω από 1 στους 3 δήλωσε πόνο κατά τη µάσηση), 

όσο και από τη βιβλιογραφία, φαίνεται πως τα συµπτώµατα από το 

ΣΣ και κυρίως την ΚΓΔ έχουν σηµαντικά αρνητικό αντίκτυπό στην 

καθηµερινότητα των ασθενών (κυρίως καθηµερινές δραστηριότητες 

όπως µάσηση, οµιία, χάσµηµα, κατάποση κτλ) και εποµένως είναι 

ιδιαίτερης σηµασίας να επέµβουµε θεραπευτικά και βελτιώσουµε στο 

βαθµό που αυτό είναι δυνατόν την καθηµερινότητά τους.91,92  H δε 

έγκαιρη διάγνωση του προβλήµατος και η στενή συνεργασία 

γναθολόγων και ρευµατολόγων είναι απαραίτητες για την καλύτερη 

αντιµετώπιση της παθολογίας της ΚΓΔ.95 
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9. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

! 9.1: Αποδοχή για εκπόνηση διπλωµατικής εργασίας από την  

κλινική της Παθολογικής Φυσιολογίας της Ιατρικής Σχολής 

του ΕΚΠΑ  
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! 9.2:  Έντυπο συναίνεσης ασθενούς (consent form) 

 

 



 162 

 



 163 

 

 



 164 

 
  



 165 

! 9.3:  RDC-TMD, Ιστορικό και κλινική εξέταση (επίσηµη µετάφραση       

    στα Ελληνικά από την επίσηµη ιστοσελίδα http://www.rdc-

tmdinternational.org/TMDAssessmentDiagnosis/RDC-

TMD/Translations/Greek.aspx ).  
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! 9.4:  Ειδικό ερωτηµατολόγιο (αποτελείται από 25 ερωτήσεις, και   

     συνολικά 5 σελίδες): 
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