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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Σε ένα πληθυσμό που συνεχώς γηράσκει οφείλουμε να ερευνούμε πάντοτε για 
τρόπους που θα βελτιώνουν την ποιότητα ζωής όσων έχουν τη μεγαλύτερη ανάγκη. 
Παρόλο που γνωρίζουμε αρκετά για τις στοματικές νόσους σε παιδιά και νέους 
ενήλικες, οι γνώσεις μας πάνω στην επιδημιολογία των στοματικών νόσων αλλά και 
των επιβαρυντικών τους παραγόντων σε ηλικιωμένους είναι ιδιαιτέρως ελλιπείς. 

Έχοντας ως υπόβαθρο τα όσα γνωρίζα για την τερηδόνα ερευνητικά από τις 
μεταπτυχιακές μου σπουδές, θεώρησα πως θα ήταν χρήσιμο να εντρυφήσω πλέον σε 
επίπεδο κοινότητας, ώστε να διαπιστώσω κατά πόσο η νόσος αυτή απασχολεί τον 
ηλικιωμένο πληθυσμό και κατά πόσο μπορούμε να μάθουμε τις αιτίες και τους 
επιβαρυντικούς παράγοντες στην τρίτη ηλικία.  Έτσι, αποφάσισα η διδακτορική μου 
διατριβή να αφορά την Γηροδοντιατρική και ακολούθως θεώρησα σκόπιμο η μελέτη 
αυτή να επεκταθεί και στις υπόλοιπες στοματικές νόσους που απασχολούν το 
γηριατρικό πληθυσμό.  Ώθηση για την αναζήτησή μου αυτή υπήρξε η ενασχόλησή 
μου με το μάθημα της Γηροδοντιατρικής και ιδιαίτερα η συμμετοχή μου στις σχετικές 
εκπαιδευτικές δράσεις στην Κοινότητα, μετά την ολοκλήρωση των μεταπτυχιακών 
μου σπουδών.   

Η παρούσα Διδακτορική Διατριβή αποτελείται από το Γενικό μέρος που 
περιλαμβάνει 4 κεφάλαια: 1. Νοσηρότητα και πολυφαρμακία στο γήρας - Επίδραση 
στη στοματική υγεία, 2. Η στοματική κατάσταση των ηλικιωμένων στην Ελλάδα, 3. 
Ξηροστομία στους ηλικιωμένους και Στοματική υγεία και 4. Ποιότητα ζωής στους 
ηλικιωμένους και το Ειδικό μέρος, που περιλαμβάνει το σκοπό της εργασίας, το υλικό 
και τη μεθοδολογία, τα αποτελέσματα, τη συζήτηση και τα συμπεράσματα.   

Κατά τη διάρκεια της εκπόνησης της Διδακτορικής μου διατριβής δημοσιεύτηκαν 
οι εξής εργασίες σε διεθνή επιστημονικά περιοδικά: 

  1. Gkavela G, Kossioni A, Lyrakos G, Karkazis H, Volikas K. Preliminary validation 
of the Greek version of the Xerostomia Index (XI). European Geriatric Medicine 2015; 
6(3):237-240. 

2. Gkavela G, Kossioni A, Lyrakos G, Karkazis H, Volikas K. Oral health related 
quality of life in older people: Preliminary validation of the Greek version of the 
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). European Geriatric Medicine 
2015;6(3):245-250. 

Ακόμη έγιναν οι ακόλουθες παρουσιάσεις σε διεθνή συνέδρια: 

1. Gkavela G, Kossioni A, Karkazis H.  Factors affecting root caries prevalence in 
an older population. ECG Annual Meeting, October 2014, Belfast,UK. 

2. Gkavela G, Kossioni A, Lyrakos G, Karkazis H, Volikas K. Translation and 
validation of the Greek version of the Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI) and the Xerostomia Inventory (XI) in older adults. ECG Annual 
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Meeting, June 2014, Böblingen, Germany. Η εργασία αυτή έλαβε το βραβείο 
GABA Research Award 2014 καλύτερης ερευνητικής εργασίας στο πεδίο της 
Γηροδοντιατρικής. 

3. Gkavela G, Kossioni A, Karkazis H. Association of the xerostomia inventory with 
saliva properties and root caries in older people. 63rd ORCA meeting, July 
2016, Athens,Greece. 

4. Gkavela G, Kossioni A, Karkazis H, Volikas K., Galanis P. Association of 
depression with oral findings in an older population of Greece. ECG Annual 
Meeting, June 2016, Paris, France 

Επιπλέον, τμήματα της διατριβής έχουν παρουσιαστεί με συμμετοχές και 
εισηγήσεις σε συνέδρια και ημερίδες στην Ελλάδα. 

Στο σημείο αυτό θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα την Αναπληρώτρια 
Καθηγήτρια Γηροδοντιατρικής ΕΚΠΑ και επιβλέπουσα της διδακτορικής μου 
διατριβής, κ. Αναστασία Κοσιώνη, η οποία με επιμονή και υπομονή με κατεύθυνε σε 
ένα πεδίο έρευνας, άγνωστο στην αρχή για εμένα, τόσο ενδιαφέρον και 
συναρπαστικό όμως στην πορεία. Για την αρχική πρόταση, την ενεργή βοήθεια σε 
όλα τα στάδια της μελέτης αλλά και για την συνεχή και ακοπίαστη στήριξη θερμά την 
ευχαριστώ. 

Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Καθηγητή Κινητής Προσθετικής ΕΚΠΑ και 
μέλος της τριμελούς μου επιτροπής, κ. Ηρακλή Καρκαζή, για την ενεργή 
συμβουλευτική του παρέμβαση σε όλη τη διάρκεια της μελέτης, τόσο στο σχεδιασμό 
της όσο και στη συγγραφή της.   

Ακόμη, θα πρέπει να ευχαριστήσω θερμά τον κ. Κίμωνα Βολίκα, τ. Καθηγητή 
Γηριατρικής στο St George’s Medical School at Nicosia στην Κύπρο, ο οποίος 
συμμετείχε αρχικά στην τριμελή μου επιτροπή. Μέσα από τις πολλαπλές συζητήσεις 
μας, μου μετέδωσε εξειδικευμένες γνώσεις πάνω στην Γηριατρική αξιολόγηση των 
ασθενών με μεταδοτικότητα και επιστημονικό ήθος και βοήθησε ενεργά στο 
σχεδιασμό της μελέτης. 

Επίσης, να ευχαριστήσω τον Καθηγητή Κινητής Προσθετικής ΕΚΠΑ και Διευθυντή 
του Εργαστηρίου Προσθετικής κ. Γρηγόριο Πολυζώη, ο οποίος πρόθυμα δέχτηκε να 
συμμετάσχει στην τριμελή μου επιτροπή και να παρέχει τη βοήθειά του.   

Θερμά ευχαριστώ την Καθηγήτρια και Διευθύντρια του Εργαστηρίου Οδοντικής 
Χειρουργικής κ. Αφροδίτη Κακάμπουρα, τόσο για την υλική στήριξη που παρείχε το 
Εργαστήριο της Οδοντικής Χειρουργικής, όσο και για την ηθική της υποστήριξη, τόσο 
στα χρόνια που προηγήθηκαν της μελέτης όσο και κατά τη διάρκειά της. 

Επίσης, ευχαριστώ θερμά τον Καθηγητή Περιοδοντολογίας και Πρόεδρο της 
Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ κ. Φοίβο Μαδιανό, ο οποίος βοήθησε ενεργά τόσο στο 
σχεδιασμό της μελέτης στα θέματα της ειδικότητάς του όσο και στην ανάλυση των 
αποτελεσμάτων με προθυμία και μεταδοτικότητα. 
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Ακόμη, θα ήθελα να ευχαριστήσω τα μέλη τις εφταμελούς εξεταστικής 
επιτροπής, τον Αναπληρωτή Καθηγητή κ. Στέφανο Κούρτη, τον Αναπληρωτή 
Καθηγητή κ. Μιχάλη Σωτηρίου, την Επίκουρη Καθηγήτρια κ. Ιόλη Αρτοπούλου και την 
Επίκουρη Καθηγήτρια κ.  Ίλιεια Ρούσσου για τη συμμετοχή τους στην υποστήριξη της 
διατριβής αλλά και για τα εύστοχα σχόλιά τους που βοήθησαν στη βελτίωση της.   

Θα πρέπει να ευχαριστήσω ακόμη τους συναδέλφους-συνεργάτες με τους 
οποίους συμπορευόμαστε τα τελευταία χρόνια στην Κλινική Συνολικής 
Αντιμετώπισης για τη βοήθειά τους σε όλες τις απορίες μου που προέκυψαν κατά τη 
διάρκεια της μελέτης στα επιμέρους γνωστικά αντικείμενα.  Ιδιαίτερα θα ήθελα να 
τονίσω τη βοήθεια της κ. Ίλειας Ρούσσου, Επίκουρης Καθηγήτριας Ακίνητης 
Προσθετικής ΕΚΠΑ καθώς και της οδοντιάτρου Δρ Παναγιώτας Ντόκου, συνεργάτιδας 
του γνωστικού αντικειμένου της Περιοδοντολογίας. 

Ακόμη, για την πολύτιμη βοήθειά της οφείλω να ευχαριστήσω την Δρ Ίλια 
Θεοτοκά, κλινική Νευροψυχολόγο στο Αιγινήτειο νοσοκομείο, για την εκπαίδευση 
στην λήψη ερωτηματολογίων με τη μορφή συνέντευξης, αλλά και για τις 
εποικοδομητικές συζητήσεις μας. 

Επίσης, οφείλω να ευχαριστήσω θερμά όλες τις Δημοτικές αρχές που μου 
χορήγησαν άδεια εκπόνησης της μελέτης στα Κ.Α.Π.Η. των Δήμων τους, αλλά και τους 
υπευθύνους και τους εργαζομένους σε αυτά για την ανεμπόδιστη συνεργασία μας.  

Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω τον Δρ Πέτρο Γαλάνη, ΕΔΙΠ στο τμήμα 
Νοσηλευτικής ΕΚΠΑ, για την πολύτιμη βοήθειά του στις στατιστικές αναλύσεις αλλά 
και για τα «μαθήματά» στατιστικής ανάλυσης που μου έδωσαν τη δυνατότητα να 
καταφέρω να επεξεργαστώ ένα τόσο μεγάλο όγκο δεδομένων.  Επίσης, θα πρέπει να 
ευχαριστήσω τον Δρ Γεώργιο Λυράκο, Ψυχολόγο, Επιστημονικό Συνεργάτη στην 
Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ για τη βοήθειά του στις ψυχομετρικές αναλύσεις των 
ερωτηματολογίων που χρησιμοποιήθηκαν στις διεθνείς δημοσιεύσεις που έγιναν 
κατά τη διάρκεια της εκπόνησης της διδακτορικής μου διατριβής. 

Για τη στήριξή του όλα τα χρόνια της οδοντιατρικής μου πορείας θέλω ακόμη να 
ευχαριστήσω τον οδοντίατρο, φίλο, συνεργάτη και μέντορα Δρ Νίκο Κρανιά.  Οι 
συμβουλές του υπήρξαν καταλυτικές για την ενασχόλησή μου με τα αντικείμενα που 
επέλεξα, αλλά εξίσου σημαντική υπήρξε και η ηθική του στήριξή. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω τους συνάδελφους και συνοδοιπόρους στην 
εκπόνηση διδακτορικής διατριβής κ. Σοφία Διαμαντοπούλου, κ. Παναγιώτη 
Μητρόπουλο και Δρ Ευτυχία Παππά, για τη στήριξη που παρείχε ο ένας στον άλλο σε 
όλους τους τομείς σε όλα τα χρόνια που προηγήθηκαν, αλλά και κατά τη διάρκειά 
της, καθώς και την οικογένειά μου και τους φίλους μου, με ιδιαίτερη μνεία στην κ. 
Μαρία Χριστοπούλου, που βοήθησε ενεργά κατά την ψηφιοποίηση των δεδομένων, 
αλλά και την αδερφή μου Δρ Σταματία Γκαβέλα και τον σύζυγό της Δρ Γεώργιο 
Παπαδάκο, Διδάκτορες του ΕΜΠ οι οποίοι με την εμπειρία και τις γνώσεις τους με 
καθοδήγησαν στη διάρκεια των χρόνων αυτών.   
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Κεφάλαιο 1: Νοσηρότητα και πολυφαρμακία στο γήρας - Επίδραση στη στοματική 
υγεία  

Η Ελλάδα είναι μία από τις πλέον «γηρασμένες» χώρες στον κόσμο. Με βάση τα 
στοιχεία της Eurostat, το 2018 το 21.8% του πληθυσμού ήταν άνω των 65 ετών και το 
6.9% ήταν άνω των 80 ετών. To προσδόκιμο επιβίωσης στη γέννηση ήταν για το 2016 
τα 84 έτη, 78.9 για τους άνδρες και 83.7 για τις γυναίκες (Εurostat, 
https://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-
projections/data). Το 2035 οι ηλικιωμένοι άνω των 65 ετών θα αποτελούν το 26.1% 
του γενικού πληθυσμού, ενώ οι υπερήλικες άνω των 80 ετών θα αποτελούν το 7.7% 
μέχρι το 2045 (http/ec.europa.eu). Τα άτομα της τέταρτης ηλικίας (άνω των 75 ετών) 
αποτελούν και την ταχύτερα αυξανόμενη ομάδα του πληθυσμού σε παγκόσμιο 
επίπεδο.  

Οι ηλικιωμένοι είναι μία πολυσύνθετη πληθυσμιακή ομάδα με αυξημένες 
ιατροκοινωνικές ανάγκες. Ενώ συνήθως θεωρούμε τους ηλικιωμένους άνω των 65 
ετών ως μία ενιαία πληθυσμιακή ομάδα, ουσιαστικά διακρίνονται σε τρεις 
υποομάδες. Η πρώτη υποομάδα αφορά τα άτομα εκείνα που βρίσκονται σε 
ικανοποιητική κατάσταση γενικής υγείας και λειτουργικής επάρκειας, συμμετέχουν 
ενεργά στα κοινωνικά δρώμενα και είναι αυτοεξυπηρετούμενα. Συνήθως η 
υποομάδα αυτή  αφορά στα άτομα ηλικίας 65-75 ετών που χαρακτηρίζονται και ως 
«νεότεροι ηλικιωμένοι» (younger old). Η δεύτερη υποομάδα περιλαμβάνει 
ηλικιωμένα ευπαθή άτομα που εμφανίζουν επιδείνωση της γενικής υγείας η οποία 
δυσχεραίνει τη δυνατότητα αυτοφροντίδας. Η τρίτη υποομάδα περιλαμβάνει 
ηλικιωμένα άτομα που αντιμετωπίζουν σοβαρά προβλήματα υγείας και αναπηρίας 
και εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από φροντιστές. Συνηθέστερα, οι ηλικιωμένοι που 
ανήκουν στις δύο τελευταίες υποομάδες ανήκουν στην τέταρτη ηλικία (πρεσβύτεροι 
ηλικιωμένοι – older old), χωρίς ωστόσο αυτό να είναι απαραίτητο.  

Με βάση αυτά τα επιδημιολογικά δεδομένα η ανάγκη για περαιτέρω έρευνα 
στους τομείς της Γεροντολογίας/Γηριατρικής/Γηροδοντιατρικής είναι ιδιαίτερα 
αυξημένη και ειδικά σε ένα πληθυσμό σαν της Ελλάδας, ο οποίος είναι από τους 
γηραιότερους στον πλανήτη. 

Η πολυπαθολογία και η πολυφαρμακία αποτελούν σημαντικά κεφάλαια στη 
Γηριατρική, ενώ το οδοντιατρικό ενδιαφέρον είναι πολύ μεγάλο λόγω της συχνής 
αλληλεπίδρασης μεταξύ της γενικής και της στοματικής κατάστασης υγείας (Kossioni 
and Dontas 2007, Kossioni et al 2018). Ηλικιοεξαρτώμενες αλλαγές καθώς και νόσοι 
που σχετίζονται με το γήρας, επιφέρουν προβλήματα στη στοματική κοιλότητα, είτε 
ως αποτέλεσμα της ίδιας της νόσου, είτε ως επιπλοκή της φαρμακευτικής αγωγής. Σε 
αρκετούς από τους ηλικιωμένους συνυπάρχει μια ποικιλία συστηματικών 
νοσημάτων, τα οποία μπορεί να έχουν αντίκτυπο στη στοματική τους υγεία. 
Αντίστοιχα, είναι πιθανό κάποιες από τις στοματικές νόσους να επιβαρύνουν την 
πρόγνωση συστηματικών νοσημάτων (Scully and Ettinger 2007). Εκτός από τις γενικές 
παθήσεις, υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ της λήψης φαρμακευτικών 
σκευασμάτων και της στοματικής υγείας, κυρίως μέσω της επακόλουθης 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-projections/data
https://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-projections/data
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ξηροστομίας, τόσο της ποιοτικής όσο και της ποσοτικής (Ohara et al 2013, Du et al 
2009).   

Η τρίτη ηλικία συνοδεύεται από αυξημένη συχνότητα εμφάνισης στοματικής 
νόσου, όπως είναι οι τερηδονικές βλάβες σε μύλη και σε ρίζα, η περιοδοντίτιδα, η 
ολική και μερική νωδότητα και ο στοματικός καρκίνος (Kossioni and Dontas 2007, 
Mamai – Homata et al 2012, Petersen et al 2010, Kossioni 2013), που συχνά 
επιδεινώνονται λόγω της γενικής κατάστασης υγείας. Στις περισσότερες περιπτώσεις 
οι γενικές νόσοι και οι αναπηρίες επιδεινώνουν τη στοματική υγεία, λόγω της 
αδυναμίας του ατόμου να φροντίσει τον εαυτό του και να εφαρμόσει 
αποτελεσματική στοματική υγιεινή. 

 

Συχνότερες νόσοι στο γήρας 

 
Τα χρόνια νοσήματα που σχετίζονται με το γήρας, αφορούν κυρίως στην 

ευπάθεια ή ευθραυστότητα, στην κατάθλιψη και τις μεταβολές διάθεσης, στις 
άνοιες, στις κακοήθειες, στα αναπνευστικά προβλήματα, στο σακχαρώδη διαβήτη, 
στην οστεοπόρωση, στη νόσο του Πάρκινσον και στα καρδιαγγειακά νοσήματα. 

 

Ευπάθεια 

 
Η ευπάθεια εμφανίζεται ως ατονία, υποθρεψία, ελάττωση της μυϊκής αντοχής, 

της φυσικής δραστηριότητας, της κινητικότητας και της ισορροπίας, και συχνά 
σχετίζεται με την πολυφαρμακία (Kossioni and Dontas 2007, Clegg et al 2013, Fried 
2009, Βολίκας 2018). Αποτελεί μια κατάσταση ευαισθησίας που σχετίζεται με την 
αδυναμία διατήρησης ομοιοστασίας ακόμη και σε ήπια στρεσογόνα ερεθίσματα 
(Clegg et al 2013). Παρόλο που συνδέεται άμεσα με το γήρας, την πολύ-νοσηρότητα 
και την αναπηρία, πολλοί θεωρούν την ευπάθεια ως μια ξεχωριστή κλινική και 
παθοφυσιολογική οντότητα. Το πρόβλημα με τη θεώρηση αυτή είναι η αναζήτηση 
για ένα κατάλληλο λειτουργικό ορισμό που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην κλινική 
πράξη. Έτσι, ενώ αρκετοί ορισμοί υπάρχουν στη βιβλιογραφία, δεν υπάρχει 
συμφωνία για το ποιος από αυτούς είναι ο πιο αποδεκτός.   

Μία προσέγγιση για το σύνδρομο της ευπάθειας είναι να προσδιοριστούν οι 
ηλικιωμένοι που είναι σε κίνδυνο να αναπτύξουν το σύνδρομο, πριν από την 
εγκατάστασή του (Fried 2009). Έτσι, οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι ορισμοί είναι 
εκείνοι που περιλαμβάνουν τον δείκτη ευπάθειας (Rockwood et al 2005) και το 
μοντέλο Fried (Fried 2009), οι οποίοι περιλαμβάνουν πολλαπλές πληροφορίες 
σχετιζόμενες με γενικά προβλήματα υγείας, γνωσιακές διαταραχές, ιατρικό και 
οικογενειακό ιστορικό, λειτουργικές μεταβολές κλπ. Παρόλα αυτά, δεν υπάρχουν 
στοιχεία για την αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής της αντιμετώπισης (Fried 
2009, Fried et al 2001, Cesari et al 2006). 
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Η ευπάθεια επιβαρύνει σημαντικά τη στοματική υγεία λόγω της δυσκολίας 
αυτοφροντίδας, της μειωμένης πρόσβασης σε οδοντιατρική θεραπεία και της 
έλλειψης κατάλληλα εκπαιδευμένων και πρόθυμων να συνδράμουν φροντιστών και 
επαγγελματιών υγείας (Van der Putten et al 2014, Pretty et al 2014). Απαιτείται 
περαιτέρω έρευνα σχετικά με τα εφαρμοζόμενα προληπτικά και θεραπευτικά 
πρωτόκολλα αντιμετώπισης των ασθενών αυτών, εκπαίδευση όλης της ομάδας 
φροντίδας των ηλικιωμένων και ευαισθητοποίηση των αρμόδιων φορέων για 
ανάπτυξη κατάλληλων πολιτικών (Wolff et al 2014). 

 

Κατάθλιψη και μεταβολές διάθεσης 

 
Η κατάθλιψη και οι μεταβολές διάθεσης αφορούν περίπου το 12-25% των 

ηλικιωμένων και μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση της νοητικής, σωματικής και 
κοινωνικής λειτουργικότητας (Kessler et al 2003, Friedlander et al 2002). Επιπλέον, σε 
ποσοστό μεγαλύτερο από 50%, συνυπάρχουν με την κατάθλιψη και αγχώδεις 
διαταραχές (Friedlander et al 2002). Η συχνότητα της κατάθλιψης στις γυναίκες είναι 
μεγαλύτερη από τους άντρες, πιθανότατα λόγω κοινωνικών επιρροών και 
μεγαλύτερη στους τρόφιμους οίκων ευγηρίας (14-42%) (Fiske et al 2009, Σολδάτος 
2006, Baldwin 2009, Friedlander and Norman 2002).  

Στην Ελλάδα φαίνεται ότι υπάρχει αρκετά μεγάλο ποσοστό γεροντικής 
κατάθλιψης με μελέτες στον ελληνικό χώρο να έχουν καταδείξει πολύ υψηλά 
ποσοστά καταθλιπτικής συμπτωματολογίας από 23% έως 46%, σε ηλικιωμένους που 
ζουν στην κοινότητα (Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). H κατάθλιψη παρουσιάζεται ως 
αίσθημα στενοχώριας, αβοηθησίας, απουσία ελπίδας και ανηδονία. Μπορεί επίσης  
να εμφανιστεί και ως έλλειψη ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης για δραστηριότητες 
που μέχρι πρότινος προκαλούσαν ενδιαφέρον, όπως παραδείγματος χάριν η 
συναναστροφή με τα εγγόνια ή η παρακολούθηση τηλεόρασης. Σαν αποτέλεσμα της 
κατάθλιψης μπορεί να παρατηρηθεί απώλεια σωματικού βάρους, αϋπνίες, έλλειψη 
επιμέλειας στην προσωπική υγιεινή, χαρακτηριστικά θλιμμένο προσωπείο, αργές 
κινήσεις και ομιλία, έλλειψη ενέργειας, και γνωσιακές μεταβολές (έλλειψη 
συγκέντρωσης, δυσκολία στη σκέψη, δυσκολία στη λήψη αποφάσεων). Αυτό το 
κομμάτι των συμπτωμάτων είναι επώδυνο συναισθηματικά για τους ασθενείς και 
υπονομεύει την κοινωνικοποίησή τους και τις καθημερινές τους δραστηριότητες 
(Sadock and Sadock 2005). Επίσης, μπορεί να εμφανιστεί και ως απώλεια 
αυτοπεποίθησης, ακόμη και με αυτοκτονικές τάσεις (στο 15% των περιπτώσεων), ενώ 
συχνά εκδηλώνεται μετά από στρεσογόνα γεγονότα λόγω έλλειψης 
προσαρμοστικότητας των μηχανισμών αντιμετώπισής τους (Sadock and Sadock 
2005).   

Το γήρας ευνοεί την κατάθλιψη εξαιτίας της συνύπαρξης διαφόρων σωματικών 
και ψυχοκοινωνικών μεταβολών ή προβλημάτων (νόσος, αναπηρία, πολλαπλές 
απώλειες, όπως παραδείγματος χάριν θάνατος συζύγου, βίαιη αλλαγή κατοικίας, 
εξάρτηση από άλλα άτομα στην καθημερινότητα) (Friedlander and Norman 2002, 
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Κοσιώνη 2013). Το γήρας σχετίζεται επίσης με τη μείωση των επιπέδων των 
νευροδιαβιβαστικών ορμονών (νορεπινεφρίνη, σεροτονίνη) και του αριθμού των β-
αδρενεργικών και σεροτονικών μετασυναπτικών προσδέσεων, που πιστεύεται ότι 
σχετίζονται με την κατάθλιψη, καθώς με τον τρόπο αυτό επιβραδύνεται η διαβίβαση 
νευρικών ώσεων στο λιμβικό σύστημα (περιοχές του εγκεφάλου υπεύθυνες για τη 
ρύθμιση της κυκλοφορίας, του ύπνου, της όρεξης, της μνήμης) (Friedlander and 
Norman 2002). Επίσης, η κατάθλιψη είναι δυνατό να οφείλεται σε φάρμακα ή να 
επιδεινώνεται από αυτά. 

Στους ηλικιωμένους η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται συχνά από ατυπία (Sadock and 
Sadock 2005, Merck 1990, Evans 1994, Shahpesandy 2005). Οι άτυπες μορφές 
ονομάζονται και συγκαλυμμένη κατάθλιψη (masked depression), γιατί 
χαρακτηρίζονται από απουσία του καταθλιπτικού συναισθήματος και εμφανίζονται 
με τη μορφή σωματικών ή γνωστικών συμπτωμάτων (Evans 1994, Shahpesandy 
2005). Έτσι, για παράδειγμα μπορεί να εμφανιστεί αρκετές φορές με διαταραχές στον 
ύπνο, έλλειψη συγκέντρωσης, ελαττωμένη ενεργητικότητα, κόπωση, αλλά και με 
άλλες εκδηλώσεις που συγχέονται με υποκείμενες νόσους (Evans 1994, Shahpesandy 
2005). 

Η σωματοποίηση της νόσου (υποχονδρίαση) εμφανίζεται συχνά με διάχυτα άλγη 
ή συμπτώματα από το γαστρεντερικό σύστημα ή και τη στοματική κοιλότητα (Sadock 
and Sadock 2005, Evans 1994, Shahpesandy 2005, Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). Τα 
άτυπα συμπτώματα στη στοματοπροσωπική περιοχή αφορούν σε άτυπη 
προσωπαλγία, άτυπη οδονταλγία, δυσγευσία και παράπονα από τις οδοντοστοιχίες 
(Κοσιώνη 2013, Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). Υποχονδρίαση που εμφανίζεται με 
όψιμη έναρξη δεν θα πρέπει να θεωρείται φυσιολογικό επακόλουθο της γήρανσης, 
αλλά ένα σημάδι ψυχολογικής δυσφορίας και κατάθλιψης (Merck 1990, Evans 1994, 
Shahpesandy 2005). Σύνηθες εύρημα σε ασθενείς με κατάθλιψη είναι το αίσθημα 
καύσου στο στοματικό βλεννογόνο και τη γλώσσα, το οποίο όταν εμφανίζεται θα 
πρέπει να προτρέπει τον κλινικό στην περαιτέρω διερεύνηση για την παρουσία 
πιθανής κατάθλιψης (Friedlander and Norman 2002, Kossioni et al 2013b).   

Η κατάθλιψη στους ηλικιωμένους μπορεί να συγκαλύπτεται και από γνωστικού 
τύπου διαταραχές, όπως προαναφέρθηκε. Κύρια συμπτώματα σ' αυτή την 
περίπτωση είναι διαταραχές στη συγκέντρωση και τη μνήμη, με αποτέλεσμα την 
εμφάνιση της κλινικής εικόνας της ψευδοάνοιας (Merck 1990, Evans 1994).   

Η κατάθλιψη στους ηλικιωμένους μπορεί να επέλθει και δευτερογενώς από 
διάφορα οργανικά αίτια (Merck 1990, Bhattacharya et al 2014, Κοσιώνη και Κοσιώνης 
2017). Έτσι, η οργανική κατάθλιψη είναι αποτέλεσμα βιολογικών μεταβολών στον 
οργανισμό του ασθενούς είτε λόγω μίας νόσου που προσβάλλει και επηρεάζει το 
κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ), είτε λόγω λήψεως φαρμάκων που προκαλούν 
αντίστοιχες βιοχημικές μεταβολές. Ενδεικτικά, μερικά νοσήματα που προκαλούν 
οργανική κατάθλιψη δευτερογενώς είναι τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (κυρίως 
στο αριστερό ημισφαίριο), οι νόσοι Parkinson και Alzheimer, ενδοκρινικά νοσήματα 
(π.χ. υποθυρεοειδισμός), νεοπλάσματα (π.χ. παγκρέατος), μεταβολικές διαταραχές 
(π.χ. αφυδάτωση), αναιμία κ.ά. (Evans 1994). Επίσης, υπάρχουν αρκετά φάρμακα 
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που έχουν ενοχοποιηθεί για την κατάθλιψη, όπως τα γλυκοκορτικοειδή, η α-
μεθυλντόπα, η προπανολόλη, οι βενζοδιαζεπίνες, η ρεζερπίνη, η ινδομεθακίνη, η 
σιμετιδίνη, η λεβοντόπα, η κυκλοσερίνη και άλλα (Sadock and Sadock 2005, Botts et 
al 2010).  

Αρκετές μελέτες τονίζουν ότι η κατάθλιψη είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας 
κινδύνου που μπορεί να προκαλέσει έναν αριθμό άλλων χρόνιων νοσημάτων, όπως 
για παράδειγμα μπορεί να οδηγήσει σε διαβήτη τύπου 2, σε καρδιαγγειακά 
νοσήματα και σε υπέρταση (Bhattacharya et al 2014, Rotella and Manucci 2013, 
Wulsin and Singal 2003, Mezuk et al 2008). Αποτελέσματα μετα-αναλύσεων έδειξαν 
ότι ασθενείς με κατάθλιψη είχαν 64% περισσότερο κίνδυνο να πάθουν καρδιακά 
νοσήματα και 60% μεγαλύτερο κίνδυνο διαβήτη τύπου 2 από ότι υγιή άτομα 
αντίστοιχης ηλικίας (Mezuk et al 2008). Επιπλέον, φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση 
μεταξύ κατάθλιψης και οστεοπόρωσης (Cizza et al 2010), αλλά και κατάθλιψης και 
χρόνιων αναπνευστικών προβλημάτων (ουσιαστικά μέσω έμμεσης οδού λόγω της 
αυξημένης τάσης για εξάρτηση των ασθενών αυτών από τη νικοτίνη) (Covey et al 
1998). 

Ωστόσο, σε αρκετές μελέτες σημαντικός περιορισμός είναι η έλλειψη ελέγχου 
της δράσης των κοινών παραγόντων κινδύνου (όπως για παράδειγμα το κάπνισμα, η 
παχυσαρκία κ.ά.), που μπορεί να μοιράζονται η κατάθλιψη και οι ως άνω νόσοι 
(Bhattacharya et al 2014).   

Στη θεραπευτική αντιμετώπιση της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους 
συμπεριλαμβάνονται oι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης 
(SSRI’s) και σεροτονίνης-νοραδρεναλίνης (SNRI’s), οι αναστολείς 
μονοαμινοοξειδάσης (ΜΑΟΙs), τα NASSA’s (Mirtazapine), τα τρικυκλικά 
αντικαταθλιπτικά, αλλά μπορεί να επιβοηθηθεί και από ψυχοθεραπεία (Sadock and 
Sadock 2005, Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017).   

Ιδιαίτερα χρήσιμο είναι ένα διαγνωστικό εργαλείο για αρχική αξιολόγηση της 
κατάθλιψης στην πρωτοβάθμια φροντίδα το οποίο έχει σταθμιστεί στα ελληνικά από 
το 1999 (Fountoulakis et al 1999). To διαγνωστικό αυτό εργαλείο είναι η 
συντομευμένη γηριατρική κλίμακα κατάθλιψης (GDS-15) η οποία αποτελείται από 15 
ερωτήσεις κλειστού τύπου (ναι/όχι) τις οποίες απαντάει ο εξεταζόμενος μόνος του ή 
με προφορική συνέντευξη. Με βάση τα αποτελέσματα, ο οδοντίατρος μπορεί να 
διαγνώσει πιθανή κατάθλιψη και να παραπέμψει τον ασθενή στον ειδικό 
(Fountoulakis et al 1999). 

Η στοματική νόσος αυξάνεται στους ασθενείς με κατάθλιψη κυρίως λόγω 
απάθειας, περιορισμένης αυτοφροντίδας και παραμελημένης στοματικής υγιεινής, 
αλλά και λόγω της συχνά συνυπάρχουσας ξηροστομίας (Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). 
Έτσι, οι ασθενείς αυτοί συχνά παρουσιάζουν πολλές τερηδονικές βλάβες και 
αυξημένα ποσοστά οδοντικής μικροβιακής πλάκας. Αυτό ενδεχομένως να είναι 
αποτέλεσμα αρκετών παραγόντων, που περιλαμβάνουν έλλειψη ενδιαφέροντος για 
αποτελεσματική στοματική υγιεινή, προτίμηση σε τροφές πλούσιες σε υδατάνθρακες 
(εξαιτίας της μειωμένης σεροτονίνης), προτίμηση σε γλυκά, μείωση της σιαλικής 
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ροής (αντιχολινεργική δράση φαρμάκων) και υψηλό ποσοστό γαλακτοβάκιλλων στη 
στοματική κοιλότητα (Friedlander and Norman 2002),.  

Έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχει συσχέτιση της κατάθλιψης με τη διατροφή. Οι 
ασθενείς με κατάθλιψη έχουν έλλειψη από πολλών βιταμινών (Maes 2000) (λόγω 
πολλών στρεσογόνων ορμονών που τις καταστρέφουν) και προτίμηση σε τροφές 
πλούσιες σε υδατάνθρακες και ζάχαρη εξαιτίας της ελαττωμένης γευστικής 
ικανότητας και της μειωμένης σεροτονίνης (Peet 2004, Colantuoni et al 2002, Mallet 
2007). 

Επιπλέον, οι ασθενείς αυτοί βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για ανάπτυξη 
περιοδοντικής νόσου, εξαιτίας της ξηροστομίας, της παραμέλησης της στοματικής 
υγιεινής της αύξησης του καπνίσματος και της τροποποιημένης αντίδρασης στους 
παράγοντες φλεγμονής που οδηγεί σε αυξημένο αποικισμό μικροβίων (Friedlander 
and Norman 2002, Kossioni et al 2013, Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). Νεότερες 
μελέτες ωστόσο δεν βρίσκουν συσχέτιση μεταξύ κατάθλιψης και περιοδοντικής 
νόσου (Delgado-Angulo et al 2015, Araujo et al 2016). 

Όσο αφορά στην απώλεια δοντιών οι περισσότερες μελέτες καταγράφουν 
συσχέτιση με την κατάθλιψη στους ηλικιωμένους, πιθανότατα λόγω της μειωμένης 
αναζήτησης στοματικής φροντίδας και της αυξημένης νοσηρότητας (Oneil et al 2014, 
Okoro et al 2012). 

 Επιπρόσθετα, η φαρμακευτική αγωγή για την κατάθλιψη μπορεί να 
δημιουργήσει προβλήματα στο στοματογναθικό σύστημα. Τα τρικυκλικά 
αντικαταθλιπτικά έχουν έντονη αντιχολινεργική δράση με αποτέλεσμα κατά τη χρήση 
τους να μειώνεται έντονα η έκκριση σάλιου και να προκαλείται ξηροστομία 
(Friedlander and Norman 2002, Narhi et al 1992, Clemmesen 1988, Rundergren et al 
1985, Papas et al 1993, Peeters et al 1998). Τα νεώτερα αντικαταθλιπτικά έχουν 
μικρότερου βαθμού αντιχολινεργική δράση αν και η γνώση πάνω σε αυτό είναι 
ακόμη περιορισμένη (Friedlander and Norman 2002, Peeters et al 1998, Velasco –
Ortega et al 2013, Rafaelsen et al 1981). Αντίστοιχα, τα SSRIs δρουν αυξάνοντας το 
βρυγμό στους ασθενείς που τα λαμβάνουν (αυξάνοντας τα εξωπυραμιδικά επίπεδα 
σεροτονίνης και αναστέλλοντας τους ντοπαμινικούς ελέγχους κίνησης) (Friedlander 
and Norman 2002). 

Σε ασθενείς με κατάθλιψη είναι συχνότερες οι στοματίτιδες αλλά και η 
σιαλαδενίτιδα και η δυσγευσία (Friedlander and Norman 2002, Bogetto et al 1998, 
Berdahl and  Berdahl 2002, Kossioni et al 2013b). 

Στην Ελλάδα, μελέτη σε ηλικιωμένους ασθενείς με κατάθλιψη στην Αττική, έδειξε 
αυξημένα ποσοστά ολικής νωδότητας (42,1%), αυξημένη παρουσία τουλαχιστον μίας 
ενεργής τερηδονικής βλάβης (45,5%), πολύ φτωχή στοματική υγιεινή σε ποσοστό 
91% και ανάγκη τουλάχιστον μίας εξαγωγής στο 9,1% των εξεταζόμενων (Kossioni et 
al 2012). Αντίστοιχα σε μελέτη πάλι στην Αττική σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους 
που έπασχαν από κατάθλιψη και διαταραχές διάθεσης βρέθηκε δυσγευσία σε 
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ποσοστό 55,6%, καυσαλγία στόματος σε ποσοστό 55,6% και ξηροστομία σε ποσοστό 
66,7% (Kossioni et al 2013b). 

 

Άνοιες 
Η άνοια είναι εγκεφαλικό σύνδρομο που περιλαμβάνει διαταραχή πολλαπλών 

ανώτερων φλοιωδών λειτουργιών, όπως είναι η μνήμη, η σκέψη, ο 
προσανατολισμός, η νόηση, η μάθηση, η γλώσσα και η κρίση (ICD-10). 
Χαρακτηρίζεται από έκπτωση της νοητικής ικανότητας από το προγενέστερο επίπεδο 
λειτουργίας, από συμπεριφορικές διαταραχές και προκαλεί δυσκολία στις 
καθημερινές δραστηριότητες (Sadock and Sadock 2005, Friedlander et al 2006, Terry 
et al 1999, Beers  and Jones 1990, Ghezzi and Ship 2000).   

Η συχνότητά της είναι περίπου 1% στην ηλικία των 60 ετών και διπλασιάζεται 
κάθε πέντε έτη ούτως ώστε να φτάνει το 30-50% στην ηλικία των 85 ετών (Ghezzi and 
Ship 2000, Erkinjutti et al 1997, Geldmacher and Whitehouse 1996). Ο αριθμός των 
νοσούντων αναμένεται να διπλασιαστεί ή και να τριπλασιαστεί τα επόμενα 25 έτη  
(Ghezzi and Ship 2000, Erkinjutti et al 1997, Geldmacher and Whitehouse 1996). Οι 
γυναίκες, οι οποίες ζουν περισσότερο από τους άνδρες, αφορούν τα 2/3 των 
περιπτώσεων άνοιας (Ghezzi and Ship 2000). 

Τα αίτια της άνοιας είναι πολλαπλά. Στα νοσήματα που σχετίζονται με την άνοια 
συμπεριλαμβάνονται, καρδιακά ή αγγειακά, συγγενή ή κληρονομικά (παραδείγματος 
χάριν η νόσος του Huntington και η μεταχρωματική λευκοδυστροφία), πρωτοπαθή 
ψυχιατρικά (ψευδοάνοια), φυσιολογικά (επιληψία, υδροκέφαλος), μεταβολικά 
(όπως ανεπάρκειες βιταμινών, χρόνιες μεταβολικές διαταραχές), εκφυλιστικές νόσοι 
(παραδείγματος χάριν νόσος του Alzheimer, Parkinson και άλλες), απομυελινωτικά 
νοσήματα (σκλήρυνση κατά πλάκας), όγκοι, τραυματισμοί, λοιμώξεις και λήψη 
διαφόρων μετάλλων και τοξινών (Teery et al 1999, Sadock and Sadock 2005). Οι 
ανοϊκές μορφές διακρίνονται σε αναστρέψιμες και μη αναστρέψιμες, με τη νόσο του 
Alzheimer να είναι η πιο γνωστή και η πιο συχνή μορφή μη αναστρέψιμης άνοιας 
(Κοσιωνη 2013, Friedlander et al 2006, Terry et al 1999, Beers and Jones 1990, Ghezzi 
and Ship 2000).   

Για τη νόσο του Alzheimer έχουν αναφερθεί διάφοροι παράγοντες κινδύνου 
όπως το φύλο, η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, το επάγγελμα, τα επίπεδα 
απολιποπρωτεϊνης Ε4, η γενετική προδιάθεση, το σύνδρομο Down, χρωμοσωμικές 
αλλοιώσεις, τυχόν τραύμα στο κεφάλι, κρανιοεγκεφαλοπάθειες, έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, διάφορες τοξίνες και τα προηγούμενα επεισόδια απώλειας μνήμης 
(Ghezzi and Ship 2000). 

Στη νόσο του Alzheimer οι χαρακτηριστικές παθολογικές αλλοιώσεις είναι δύο 
ειδών. Τα πλέγματα νευροινιδιακών αλλοιώσεων (πρωτεΐνη Τ) και οι εναποθέσεις 
του αμυλοειδούς (Fillit et al 2010). Ωστόσο, η διάγνωση της άνοιας γίνεται με την 
προσεκτική λήψη ιστορικού και την κλινική εξέταση (Geldmacher and Whtehouse 
1996, Fillit et al 2010). 
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Από μελέτες έχει βρεθεί ότι τα φάρμακα και η διατροφή μπορεί να δράσουν τόσο 
αιτιολογικά όσο και προστατευτικά. Έτσι, μελετάται η ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ 
γνωσιακών ικανοτήτων και της χρήσης οιστρογόνων και αντιφλεγμονωδών 
φαρμάκων αλλά και της συγκέντρωσης στο πλάσμα φολικού οξέος, βιταμίνης Β12, 
Β6 και της ομοκυστεϊνης (Sadock and Sadock  2005, Nourhashemi et al 2002). 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση εξαρτάται από τη μορφή της άνοιας. Αιτιολογική  
θεραπεία της νόσου του Alzheimer δεν υπάρχει. Η αντιμετώπιση, προϋποθέτει την 
έγκαιρη διάγνωση της νόσου και τον αποκλεισμό της ύπαρξης άλλης υποκείμενης 
νόσου με συμπτώματα άνοιας που είναι όμως ιάσιμη. Υπάρχουν αρκετές 
θεραπευτικές προσεγγίσεις όπως η χορήγηση αναστολέων της 
ακετυλοχολινεστεράσης και άλλων χολινεργικών παραγόντων, η χορήγηση 
αντιοξειδωτικών και αντιφλεγμονωδών παραγόντων, η θεραπεία με αντικατάσταση 
ορμονών, η θεραπεία με αντιαμυλοειδή και με νευροτροφικούς παράγοντες.  
Ωστόσο, όλες αυτές οι προσεγγίσεις δεν θεραπεύουν τη νόσο απλώς επιβραδύνουν 
τη γνωσιακή έκπτωση (Terry et al 1999, Fillit et al 2010). Επιπλέον, τα συμπεριφορικά 
συμπτώματα της νόσου μπορούν να αντιμετωπιστούν με μία ποικιλία 
αντικαταθλιπτικών, αγχολυτικών ή αντιψυχωσικών φαρμάκων. 

Στην άνοια η σταδιακή έλλειψη ικανότητας του ηλικιωμένου να εξασκήσει 
αποτελεσματική στοματική υγιεινή οδηγεί σε κακή στοματική υγεία (Κοσιώνη 2013, 
Κοσιώνη 2018β, Friedlander et al 2006, Ghezzi and Ship 2000, Kocaelli et al 2002, Ship 
and Puckett 1994, Ship 1992, Ellefsen et al 2008, Delwel et al 2017). Έτσι, οι ασθενείς 
με άνοια έχουν περισσότερη τρυγία και αιμορραγία στην ανίχνευση, αυξανόμενη 
καθώς αυξάνεται και η σοβαρότητα της νόσου (Ship 1992, Delwel et al 2017). 
Επιπλέον, στους ασθενείς αυτούς, για τον ίδιο λόγο παρατηρείται και αύξηση στον 
επιπολασμό της τερηδόνας, ειδικότερα των τερηδόνων ρίζας (Ship 1992, Ellefsen et 
al 2008, Ship et al 1990, Jones et al 1993, Delwel et al 2017). Ένας άλλος μηχανισμός 
αύξησης τερηδονικού κινδύνου σε ασθενείς με άνοια είναι ότι κάποια από τα 
φάρμακα που τους συνταγογραφούνται έχουν αντιχολινεργική δράση που προκαλεί 
δυσλειτουργία των σιελογόνων αδένων (Friedlander et al 2006, Ship 1992, Ellefsen et 
al 2008, Ship et al 1990). Όσο αφορά τους ασθενείς που φέρουν τεχνητές 
οδοντοστοιχίες είναι πολύ πιθανόν να τις σπάζουν ή να τις χάνουν, ενώ η συγκράτηση 
νέων ή και των παλαιών αποκαταστάσεων μπορεί να είναι προβληματική λόγω των 
ακούσιων κινήσεων στη στοματική κοιλότητα (Kocaelli et al 2002). Επίσης, η 
παρεχόμενη φαρμακευτική αγωγή μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στο 
στοματογναθικό σύστημα όπως ναυτία και δυσγευσία ενώ απαιτείται και επίσης 
ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση ερυθρομυκίνης, κλαριθρομικίνης ή κετοκοναζόλης 
σε ασθενείς που λαμβάνουν κάποια φάρμακα για τη νόσο (πχ γαλανταμίνη, 
καρβαμαζεπίνη) για πιθανή ανάπτυξη αλληλεπιδράσεων (Terry et al 1999). 
Σημαντικό εμπόδιο στη διατήρηση της καλής στοματικής υγείας σε ασθενείς με άνοια 
αποτελεί και η αδυναμία τους να αναγνωρίσουν και να εκφράσουν τις οδοντιατρικές 
τους ανάγκες, γι αυτό και οι φροντιστές θα πρέπει να ενημερώνονται σχετικά με την 
ανάγκη τακτικών στοματικών ελέγχων (Κοσιώνη 2013).  
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Είναι σημαντικό επίσης να καταγραφεί ότι σε μακροχρόνια επιδημιολογική 
μελέτη σε μοναχές στις ΗΠΑ (the Nun Study) καταγράφηκε συσχέτιση μεταξύ του 
μικρού αριθμού δοντιών και της παρουσίας άνοιας στη γεροντική ηλικία, χωρίς 
ωστόσο να έχει αποσαφηνιστεί η φύση αυτής της συσχέτισης (Stein et al 2007). 
Έκτοτε έχουν γίνει πολλές μελέτες σχετικά με το αν η έλλειψη δοντιών και η 
περιοδοντίτιδα μπορούν να επιδράσουν ως παράγοντες κινδύνου για τη νόσηση με 
άνοια, αλλά τα αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα. Ενώ στις περισσότερες μελέτες 
φαίνεται ότι υπάρχει τέτοια τάση (Chen et al 2018, Fang et al 2018, Oh et al 2018), 
ωστόσο υπάρχουν και άλλες που δεν βρίσκουν τόσο σαφή αποτελέσματα (Tonsekar 
et al 2017). 

 

Κακοήθειες 

 
Η αύξηση των κρουσμάτων κακοηθών εξεργασιών σε διάφορα όργανα του 

ανθρώπινου σώματος αυξάνεται σταθερά με την ηλικία (Fillit et al 2010, Taira et al 
2010, Hansen 1998). Στις ΗΠΑ αποτελούν τη δεύτερη αιτία θανάτου μετά τα 
καρδιαγγειακά νοσήματα, ενώ αναφέρεται ότι το 50% των κακοηθειών αφορά άτομα 
μεγαλύτερα των 65 ετών (Beers and Jones 1990). Εκτός της αυξημένης συχνότητας 
εμφάνισης σε ηλικιωμένους, ο καρκίνος έχει και χειρότερη πρόγνωση και επιπτώσεις, 
εξαιτίας της συχνής συνοσηρότητας (Beers and Jones 1990). Ο αριθμός των 
συνυπαρχουσών παθολογιών, σχετίζεται με την ηλικία και περιορίζει το προσδόκιμο 
ζωής του καρκινοπαθούς ασθενούς (Beers and Jones 1990, Fillit et al 2010, Taira et al 
2010).  Φαίνεται ότι υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ γήρανσης και νεοπλασιών, 
λόγω πιθανότατα της μακροχρόνιας έκθεσης σε καρκινογόνες ουσίες, της αυξημένης 
ευαισθησίας των κυττάρων στις ουσίες αυτές, της μειωμένης ικανότητας για 
επιδιόρθωση του DNA, της ταχύτερης ενεργοποίησης των ογκογόνων και της 
μειωμένης ανοσιακής απόκρισης (Beers and Jones 1990). 

Όλα τα είδη κακοηθειών συνολικά έχουν σχεδόν 7 φορές πιο υψηλή συχνότητα 
μεταξύ των ηλικιωμένων ανδρών και περίπου 4 φορές πιο υψηλή συχνότητα μεταξύ 
των ηλικιωμένων γυναικών από ότι μεταξύ των νεότερων ατόμων (Hansen 1998). 
Ωστόσο, υπάρχουν μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ των διαφόρων θέσεων του 
καρκίνου. Σε αντίθεση με ότι συμβαίνει σε νεαρότερες ηλικιακές ομάδες, στις οποίες 
τα ετήσια ποσοστά καρκίνου είναι σχεδόν ισομερώς κατανεμημένα μεταξύ των δύο 
φύλων, οι ηλικιωμένοι άνδρες έχουν σχεδόν διπλάσια συχνότητα εμφάνισης 
καρκίνου σε σύγκριση με τις ηλικιωμένες γυναίκες (Hansen 1998). Στους 
ηλικιωμένους άνδρες, ο καρκίνος του προστάτη, του πνεύμονα και του παχέος 
εντέρου αποτελούν περίπου το ήμισυ του συνόλου των καρκίνων (Fillit et al 2010, 
Hansen 1998). Ο καρκίνος του προστάτη είναι περίπου 22 φορές πιο συχνός μεταξύ 
των ηλικιωμένων ανδρών από ό, τι στους νεότερους άνδρες (Fillit et al 2010, Hansen 
1998). Οι αντίστοιχες πιο συχνές μορφές καρκίνου μεταξύ των ηλικιωμένων 
γυναικών, που αποτελούν το 48% όλων των κακοήθων καρκίνων, είναι αυτές του 
μαστού, του παχέος εντέρου, των πνευμόνων και του στομάχου (Fillit et al 
2010,Hansen 1998). Άλλες συχνές μορφές καρκίνου στους ηλικιωμένους είναι η 
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χρόνια λεμφογενής λευχαιμία, οι καρκίνοι της κεφαλής και του τραχήλου, το 
πολλαπλό μυέλωμα και ο καρκίνος του δέρματος (Fillit et al 2010, Beers and Jones 
1990).  

Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται σε χειρουργική εξαίρεση, όπου είναι 
δυνατό, της βλάβης και ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία ή και συνδυασμό τους 
(Taira et al 2010, Beers and Jones 1990). Σε κάθε περίπτωση η απόφαση για ένα 
συγκεκριμένο σχέδιο θεραπείας γίνεται λαμβάνοντας υπόψη την πιθανότητα για 
συνυπάρχουσα παθολογία, τη λειτουργικότητα του ασθενούς (καθημερινές 
δραστηριότητες- σίτιση/περιποίηση/κινητικότητα και αποδοτικότητα), την ύπαρξη 
άνοιας, τη διατροφή, την ψυχολογική κατάσταση, την κοινωνικοοικονομική 
κατάσταση καθώς και τη λήψη άλλων φαρμάκων (Taira et al 2010). 

Σημαντικό για το αν θα υπάρξουν επιπλοκές από τη στοματική κοιλότητα ή όχι 
είναι η θέση της κακοήθειας και κατά επέκταση της ακτινοβόλησης. Επιπλοκές στη 
στοματική κοιλότητα εμφανίζουν  οι ασθενείς που: λαμβάνουν χημειοθεραπεία, 
ακτινοβολούνται στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου και οι 
μεταμοσχευμένοι (Kielbassa et al 2006). Η έγκαιρη αναγνώριση, διάγνωση και 
αντιμετώπιση των επιπλοκών αυτών στους ιστούς της στοματικής κοιλότητας κατά τη 
διάρκεια της αντινεοπλασματικής θεραπείας είναι κρίσιμη τόσο για τη μείωση της 
νοσηρότητας και τη διατήρηση της ποιότητας ζωής του ασθενούς, όσο και  για την 
ολοκλήρωση της προγραμματισμένης θεραπείας, ώστε να επιτευχθεί το μέγιστο 
θεραπευτικό αποτέλεσμα, μείωση της νοσηρότητας και διατήρηση της ποιότητας 
ζωής του ήδη βεβαρημένου καρκινοπαθούς (Kielbassa et al 2006). Οι επιπλοκές από 
ακτινοθεραπεία στην περιοχή κεφαλής-τραχήλου γίνονται ιδιαίτερα αντιληπτές διότι 
στην περιοχή αυτή συνυπάρχουν διαφορετικοί ιστοί (δέρμα, βλεννογόνος, 
συνδετικός ιστός, σιελογόνοι αδένες, δόντια και οστούν) που εμφανίζουν ποικίλες 
αντιδράσεις στην ακτινοβολία (Kielbassa et al 2006). Οι επιπλοκές από 
ακτινοθεραπεία μπορεί να είναι άμεσες και να αφορούν στο βλεννογόνο και στο 
γευστικό επιθήλιο ή να είναι απώτερες και να αφορούν στα δόντια, στους 
σιαλογόνους αδένες και στο οστούν (Kielbassa et al 2006). Οι κύριες επιπλοκές που 
αναπτύσσονται στη στοματική κοιλότητα μετά από ακτινοθεραπεία κεφαλής-
τραχήλου είναι η ακτινοβλεννογονίτιδα, η ξηροστομία, η καντιντίαση, η 
οστεοακτινονέκρωση, η τερηδόνα από ακτινοβολία, η διαταραχή γεύσης και η 
ερπητική λοίμωξη (Scully and Ettinger 2007, Kielbassa et al 2006, Cassolato and 
Turnbull 2003, Redding et al 1999, Nicolatou – Galitis et al 2006). Οι επιδράσεις της 
αντινεοπλασματικής θεραπείας στην οδοντοφυΐα μπορεί να είναι είτε έμμεσες (μέσω 
των επιδράσεων στους σιελογόνους αδένες, της μεταβολής της δίαιτας και της 
μεταβολής της μικροβιακής χλωρίδας), είτε άμεσες (απευθείας επίδραση της 
ακτινοθεραπείας στους σκληρούς οδοντικούς ιστούς) (Bruins et al 1998, Curi and Dib 
1997). Η τερηδόνα από ακτινοβολία (radiation induced decay), όπως χαρακτηριστικά 
αναφέρεται η οποία εξελίσσεται ταχύτατα, είναι η πιο απειλητική επιπλοκή για την 
οδοντοφυΐα. Σε αρκετές περιπτώσεις τα δόντια οδηγούνται σε πλήρη κατάρρευση σε 
ιδιαίτερα βραχύ χρονικό διάστημα. Αξιοσημείωτο είναι ότι η ραγδαία εξέλιξη της 
τερηδόνας δε σχετίζεται συχνά με οδονταλγία. Κλινικά η τερηδόνα από ακτινοβολία, 
εμφανίζεται αρχικά στις αυχενικές περιοχές των προστομιακών επιφανειών των 
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δοντιών και τελικά προσβάλλονται όλες οι λείες επιφάνειες συμπεριλαμβανομένων 
και των προσθίων δοντιών της κάτω γνάθου, κάτι το οποίο δεν είναι συχνό, 
δεδομένου ότι οι επιφάνειες αυτές είναι πιο ανθεκτικές στην τερηδόνα σε μη 
ακτινοβολημένους πληθυσμούς (Kielbassa et al 2006, Omer et al 2005,  Silva et al 
2009). 

 

Χρόνια και οξέα αναπνευστικά προβλήματα 

 
Τα αναπνευστικά προβλήματα είναι συχνά στην τρίτη ηλικία αυξάνοντας 

σημαντικά τη νοσηρότητα αλλά και τη θνησιμότητα.  

Στα τελευταία χρόνια καταγράφεται αυξανόμενη βιβλιογραφία σχετικά με τη 
συσχέτιση της στοματικής κατάστασης και των παθήσεων των πνευμόνων. Βακτήρια 
από τα βιοϋμένια της στοματικής κοιλότητας είναι πιθανόν να εισέλθουν στο 
κατώτερο αναπνευστικό σύστημα και να επηρεάσουν την έναρξη και την εξέλιξη 
συστηματικών λοιμώξεων, όπως για παράδειγμα πνευμονίας, ειδικά σε ασθενείς 
υψηλού κινδύνου (Paju and Scannapieco 2007, van der Maaral-Wierink et al 2011). 
Το στοματικό περιβάλλον είναι ένα οικοσύστημα που περιλαμβάνει αναερόβια και 
αερόβια μικρόβια, σπειροχαίτες κ.ά., οργανωμένα σε βιοϋμένια και ανταγωνιζόμενα 
για τη λήψη θρεπτικών συστατικών. Οι ηλικιωμένοι αρκετά συχνά απειλούνται από 
πνευμονία λόγω εισπνοής μικροοργανισμών, η οποία έχει συνδεθεί με αυξημένο 
επιπολασμό τερηδόνας, κακή στοματική υγιεινή και προβληματική κατάποση 
(Terpenning et al 2001, Quagriello et al 2004, Yoneyama et al 2002, Langmoe et al 
1998, Terpenning 2005). Τα μικρόβια αυτά ενδεχομένως εγκλωβίζονται στο σάλιο και 
μεταφέρονται στο κατώτερο αναπνευστικό σύστημα (Paju and Scannapieco 2007, 
Scannapieco et al 2001). Χαρακτηριστικά, οι κυτοκίνες και τα ένζυμα που παράγονται 
από τους φλεγμαίνοντες ιστούς κατά την περιοδοντική νόσο, μπορεί να μεταφερθούν 
στους πνεύμονες όπου και να διεγείρουν τοπική φλεγμονώδη νόσο που 
ακολουθείται από αποίκιση μικροβίων και λοίμωξη των πνευμόνων (Paju and 
Scannapieco 2007, Scannapieco et al 2001).   

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και τα σύνδρομα εισρόφησης μπορεί να 
διευκολύνουν τον αποικισμό του κατώτερου αναπνευστικού με παθογόνα βακτήρια 
και να προδιαθέτουν την ανάπτυξη υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του πνεύμονα, 
χρόνιας πυώδους βρογχίτιδας και βρογχεκτασιών  (Guidelines for the diagnosis and 
management of gastroesophageal reflux  disease, Yamaya et al 2001). 

Η πνευμονία προσβάλλει ανθρώπους κάθε ηλικίας. Ωστόσο, η συχνότητά της 
είναι πολύ μεγαλύτερη στους ηλικιωμένους, στους οποίους μάλιστα έχει και πολύ 
σοβαρότερη πορεία. Οι νέοι ασθενείς με πνευμονία μπορούν να αντιμετωπιστούν 
κατ’οίκον ενώ οι ηλικιωμένοι χρειάζονται νοσοκομειακή νοσηλεία, επειδή η λοίμωξη 
επιδεινώνεται γρήγορα (Fillit et al 2010). Οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν κάποια 
χαρακτηριστικά που αυξάνουν τον κίνδυνο για πνευμονία.  Τo σύστημα που 
αναλαμβάνει τον καθαρισμό των αεραγωγών δεν είναι τόσο αποτελεσματικό όσο 
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στους νέους (Fillit et al 2010). Η σωματική αδυναμία που τους χαρακτηρίζει κάνει το 
βήχα λιγότερο δυνατό. Ακόμα, το ανοσοποιητικό εξασθενεί με την πάροδο του 
χρόνου (Fillit et al 2010).   

Προδιαθεσικοί παράγοντες για τις αναπνευστικές λοιμώξεις από εισρόφηση 
είναι η δυσκαταποσία, η μειωμένη σιαλική ροή, το ελαττωμένο αντανακλαστικό 
βήχα, η αδυναμία εκτέλεσης στοματικής υγιεινής (Paju and Scannapieco 2007, 
Scannapieco et al 2001, van der Maael-Wierink et al 2011). Ιδιαίτερος κίνδυνος 
παρατηρείται στους ευπαθείς ιδρυματισμένους ηλικιωμένους στους οποίους η 
βελτίωση της στοματικής υγιεινής φαίνεται να περιορίζει τον κίνδυνο πνευμονικών 
λοιμώξεων (Paju and Scannapieco 2007). 

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, που περιλαμβάνει τη χρόνια 
βρογχίτιδα και το εμφύσημα, αυξάνεται επίσης σταθερά στους ηλικιωμένους στα 
τελευταία χρόνια (Merck 1990). Οι οδοντιατρικοί ασθενείς με βαριά μορφή της 
νόσου αντιμετωπίζονται κατά προτίμηση σε όρθια θέση και σε συνεννόηση με το 
θεράποντα ώστε να αποφευχθούν δυσάρεστες επιπλοκές (Scully and Ettinger 2007). 

 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

 
Με τον όρο «σακχαρώδης διαβήτης» περιγράφουμε μία ετερογενή ομάδα 

κλινικών και γενετικών διαταραχών που εμφανίζονται με αυξημένα επίπεδα 
γλυκόζης στο αίμα. Η υπεργλυκαιμία είναι αποτέλεσμα της μειωμένης παραγωγής 
ινσουλίνης και της αυξημένης αντίστασης στην πρόσληψη της γλυκόζης από τους 
σκελετικούς μύες (μια κατάσταση που ονομάζεται «ινσουλινοαντίσταση», κατά την 
οποία ενώ υπάρχει ινσουλίνη, αυτή δεν μπορεί να εισάγει τη γλυκόζη στα κύτταρα) 
(Fillit et al 2010, Alvin 2001). 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα σύνδρομο που οδηγεί μακροπρόθεσμα σε 
βλάβη σε διάφορα όργανα που περιλαμβάνουν την καρδιά, τα μάτια, τα νεύρα και 
το αγγειακό σύστημα. Ο πλέον συχνός τύπος διαβήτη στην τρίτη ηλικία είναι ο 
διαβήτης τύπου 2, ο οποίος έχει ισχυρό γενετικό υπόβαθρο αλλά οφείλεται επίσης 
και σε περιβαλλοντικούς και επίκτητους παράγοντες (για παράδειγμα την 
παχυσαρκία). Συνήθως οι ασθενείς που πάσχουν από διαβήτη τύπου 2 δεν 
χρειάζονται λήψη ινσουλίνης για να ρυθμιστεί το νόσημα (Fillit et al 2010, Alvin 2001).   

Ως σύνδρομο έχει βραδεία εγκατάσταση και στα πρώιμα στάδιά του μπορεί να 
είναι ασυμπτωματικός ή να εμφανίζεται με πολυουρία και πολυδιψία. Μπορεί 
επίσης να εμφανίζονται σημεία χρόνιας ή οξείας φλεγμονής του δέρματος ή των 
βλεννογόνων (για παράδειγμα καντιτιάσεις) (Fillit et al 2010). Η φλεγμονή είναι 
ιδιαίτερα σημαντικό ενδεικτικό στοιχείο της παρουσίας σακχαρώδη διαβήτη. Στο 
αίμα διαβητικών ασθενών ανιχνεύονται υψηλές συγκεντρώσεις της C- αντιδρώσας 
πρωτεΐνης και άλλων δεικτών φλεγμονής επιβαρύνοντας την πρόγνωση υποκείμενων 
καρδιαγγειακών νοσημάτων (Fillit et al 2010, Mealey 2006).  
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Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με διαβήτη αντιπροσωπεύουν όλο το φάσμα της 
κατάστασης υγείας. Για παράδειγμα, μπορεί να έχουν εξαιρετικά καλή υγεία με 
μερικά μόνο προβλήματα και ακέραιη γνωσιακή και λειτουργική κατάσταση ή 
αντιθέτως να έχουν πολύ κακή υγεία με σοβαρή γνωσιακή κατάπτωση και 
περιορισμένη λειτουργικότητα (Weinger et al 2014). Συνήθως ο διαβήτης 
εμφανίζεται κλινικά σε παχύσαρκους ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα, 
υπέρταση ή μικροαλβουμινουρία (Alvin 2012).   

Ο όρος μεταβολικό σύνδρομο περιγράφει ένα σύνολο νοσηρών καταστάσεων 
που αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων και περιλαμβάνουν τον 
διαβήτη τύπου 2, την εντοπισμένη κοιλιακή παχυσαρκία, τη δυσλιπιδαιμία, την 
αντίσταση στην ινσουλίνη και την υπέρταση (Fillit et al 2010, Alvin 2001).  

Υπάρχει μια συνεχώς αυξανόμενη βιβλιογραφία που αφορά την αμφίδρομη 
σχέση του διαβήτη με την περιοδοντική νόσο (Kossioni and Dontas 2007, Mealey 
2006, Miley and Terezhalmy 2005, Fiske 2004, McKenna 2006, Sanz et al 2018, 
Madianos and Koromantzos 2018, Kossioni et al 2018). Η επίδραση του διαβήτη στη 
στοματική κοιλότητα έχει εξακριβωθεί από αρκετές μελέτες, καθώς αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη περιοδοντίτιδας με μεγαλύτερη συχνότητα 
και πιο έντονη φλεγμονή και καταστροφή των περιοδοντικών ιστών. Ο διαβήτης 
αυξάνει τον κίνδυνο απώλειας οστού 3 φορές περισσότερο από ότι συμβαίνει σε μη 
διαβητικούς ασθενείς όπως φαίνεται από μετα–αναλύσεις (McKenna 2006). Ωστόσο, 
φαίνεται ότι ο βαθμός ελέγχου της νόσου (επίπεδα γλυκόζης στο αίμα) τροποποιεί 
την ένταση της φλεγμονής (McKenna 2006). Αντίστροφα, ασθενείς με πιο σοβαρή 
περιοδοντική νόσο αντιμετωπίζουν πιο σοβαρές επιπλοκές από τον σακχαρώδη 
διαβήτη (Sanz et al 2018). 

Πολλοί από τους μηχανισμούς μέσω των οποίων ο διαβήτης επηρεάζει το 
περιοδόντιο είναι παρόμοιοι με εκείνους που επηρεάζουν το καρδιαγγειακό 
σύστημα. Επιπλέον, έχουν παρατηρηθεί μεταβολές στη μικροβιακή χλωρίδα μεταξύ 
περιοδοντικών ασθενών με και χωρίς διαβήτη και αυτό υποδεικνύει τροποποιήσεις 
στην ανοσολογική απόκριση σε πιθανά παθογόνα (McKenna 2006). Ο διαβήτης 
μπορεί να οδηγεί σε μείωση της προσκόλλησης των ουδετερόφιλων, στη χημειοταξία 
και στη φαγοκυττάρωση, που έχουν ως αποτέλεσμα την παραμονή των μικροβίων 
στους περιοδοντικούς θυλάκους και την αυξημένη περιοδοντική καταστροφή 
(McKenna 2006). 

Επιπλέον, μετά την περιοδοντική θεραπεία φαίνεται να καταγράφεται μείωση 
στην τιμή της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης HbA1C  (Madianos and Koromantzos 
2018). 

 

Οστεοπόρωση 

 
Η οστεοπόρωση (όπως διατυπώθηκε στο Consensus Development Conference, 

JAMA 2001) είναι συστηματική πάθηση που χαρακτηρίζεται από χαμηλή οστική μάζα 
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και διαταραχή της μικροαρχιτεκτονικής του οστού, με αποτέλεσμα αύξηση στην 
ευθραυστότητα του σκελετού και ευαισθησία σε κατάγματα (NIH Consensus on 
Osteoporosis). Tα κατάγματα που προκύπτουν μετά από σχετικά μικρή πτώση ή 
τραύμα και σαφώς συσχετίζονται αρκετές φορές με υποκείμενη οστεοπόρωση 
μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα στους ηλικιωμένους 
(Scully and Ettinger 2007).  

Με βάση τη διεθνή βιβλιογραφία η οστεοπόρωση φαίνεται να σχετίζεται με την 
περιοδοντική κατάσταση και την απώλεια των δοντιών (Singh et al 2012, 
Grocholewitz and Bohatyrewicz 2012, Pepelassi et al 2012, Wactawski – Wende 2001, 
Pavicin et al 2017)  αν και καταγράφηκαν και αντίθετες απόψεις (Darcey et al 2013). 

Πιθανός μηχανισμός μέσω του οποίου η οστεοπόρωση επηρεάζει την εξέλιξη της 
περιοδοντίτιδας μπορεί να είναι η χαμηλή οστική πυκνότητα, που κάνει τη δράση των 
μικροβίων πιο έντονη (Wactawski – Wende 2001, Marjanovic et al 2013, Gomez-Filho 
et al 2013).  

Ένα θέμα που αφορά την οστεοπόρωση και έχει επίσης μελετηθεί αρκετά είναι 
η συσχέτισή της με την απορρόφηση των νωδών φατνιακών ακρολοφιών. Σε άτομα 
με οστεοπόρωση, φαίνεται ότι ο ρυθμός απορρόφησης είναι κατά πολύ μεγαλύτερος 
και απρόβλεπτος, αντίστοιχα με το βαθμό ρύθμισης της οστεοπόρωσης ως νόσου 
(Klemetti 1996, Von Wowerm and Kollecup 1992). Σε νεότερη βιβλιογραφία ωστόσο, 
τονίζεται ότι αν και η απώλεια οστού γύρω από τα δόντια είναι σαφώς ταχύτερη, δεν 
συμβαίνει το ίδιο με τις νωδές ακρολοφίες σε ασθενείς με οστεοπόρωση (Pavicin et 
al 2017). 

 

Νόσος του Πάρκινσον 

 
Η ασθένεια του Πάρκινσον είναι η δεύτερη πιο συχνή νευροεκφυλιστική 

ασθένεια, μετά τη νόσο του Alzheimer. Εκτιμάται ότι περίπου 1 εκατομμύριο άτομα 
στις Ηνωμένες Πολιτείες και 5 εκατομμύρια άτομα στον κόσμο υποφέρουν από τη 
διαταραχή αυτή (Warren Olanow and Schapira 2012). Η μέση ηλικία έναρξης της 
νόσου είναι περίπου τα 60 χρόνια, με τη συχνότητά της να αυξάνεται με την αύξηση 
της ηλικίας. Με βάση τα προβλεπόμενα δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμού, 
εκτιμάται ότι ο επιπολασμός θα αυξηθεί δραματικά τις επόμενες δεκαετίες (Warren 
Olanow and Schapira 2012). 

Κλινικά, η νόσος του Πάρκινσον εκδηλώνεται με τρόμο ηρεμίας, δυσκαμψία, 
βραδυκινησία και διαταραχή της βάδισης, που αποτελούν και τα βασικά 
χαρακτηριστικά της νόσου. Πρόσθετα κλινικά χαρακτηριστικά μπορεί να είναι η 
παρεμπόδιση της βάδισης, η αστάθεια, η δυσκολία στην ομιλία, οι αισθητηριακές 
μεταβολές, οι διαταραχές της διάθεσης, η δυσλειτουργία του ύπνου και η γνωσιακή 
δυσλειτουργία (Warren Olanow and Schapira 2012, Βολίκας 2018). 
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Ο παρκινσονισμός αποτελεί μία ομάδα νοσολογικών καταστάσεων με 
παραπλήσια κλινική εικόνα που περιλαμβάνει τρόμο, δυσκαμψία, βραδυκινησία και 
διαταραγμένα αντανακλαστικά ορθοστάσεως (Warren Olanow and Schapira 2012). Η 
διάγνωση της νόσου βασίζεται κυρίως στο ιστορικό και στην κλινική εξέταση. Η 
εγκατάστασή της είναι βραδεία και συχνά τα πρώιμα συμπτώματα είναι αόριστα. 
Έτσι, συχνά παρατηρούνται εύκολη κόπωση, μυοσκελετικά άλγη, κατάθλιψη, 
μουδιάσματα, πτώσεις, αδεξιότητα, δυσκολία στο γράψιμο, αδυναμία εκτέλεσης 
καθημερινών εργασιών (Hoehn and Yahr 1967). 

Τη νόσο συνοδεύουν ψυχιατρικές εκδηλώσεις όπως είναι κατάθλιψη, άγχος, 
διαταραχές προσωπικότητας. Επίσης, στα τελευταία στάδια εξέλιξης της νόσου 
αναπτύσσεται άνοια σε ποσοστό 10-30% (Warren Olanow and Schapira 2012).  

Η παθογένεια της νόσου δεν είναι ξεκαθαρισμένη. Πιθανά ενέχονται η γενετική 
προδιάθεση, το ιατρικό ιστορικό και το περιβάλλον, συνδυαζόμενα σε διαφορετικό 
βαθμό στα διάφορα άτομα (Warren Olanow and Schapira 2012). 

Βασικός στόχος της αποκατάστασης είναι η διατήρηση της φυσικής 
ανεξαρτησίας του ασθενούς για όσο το δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό διάστημα και η 
καθυστέρηση έναρξης της φαρμακευτικής αγωγής. Έτσι, σημαντικό ρόλο παίζουν η 
φυσικοθεραπεία, η λογοθεραπεία και η ψυχολογική υποστήριξη. Φαρμακευτικά 
αντιμετωπίζεται συνηθέστερα με την ελάττωση της ακετυλοχολίνης και την αύξηση 
της ντοπαμίνης. Χρησιμοποιούνται κυρίως η L-dopa, τα αντιχολινεργικά και οι 
ντοπαμινεργικοί αγωνιστές, φάρμακα που ως γνωστόν εμφανίζουν αρκετές 
παρενέργειες (Warren Olanow and Schapira 2012). 

Η στοματική υγεία στη νόσο του Πάρκινσον επιδεινώνεται αισθητά εφόσον 
δυσχεραίνεται η εκτέλεση της στοματικής υγιεινής (Κοσιώνη 2013, Pradeep et al 
2013, Muller et al 2011, Κοσιώνη 2018β). Η συνυπάρχουσα δυσκαταποσία προκαλεί 
αυξημένη συγκέντρωση σάλιου στο στόμα και αυξάνει τον κίνδυνο εισρόφησης 
(Κοσιώνη 2013). Από την άλλη,  αρκετά από τα χορηγούμενα φάρμακα προκαλούν 
ξηροστομία (Κοσιώνη 2013, Pradeep et al 2013, Muller et al 2011). Στους ασθενείς με 
τη νόσο του Πάρκινσον θα πρέπει να δίνονται ενισχυμένες οδηγίες στοματικής 
υγιεινής, εφόσον έχει δειχτεί η αύξηση του επιπολασμού της περιοδοντικής νόσου 
και της τερηδόνας και η αυξημένη απώλεια δοντιών (Pradeep et al 2013, Hanaoka 
and Kishihara 2009, Anastassiadou et al 2002, Muller et al 2011). Ωστόσο, σε μελέτη 
που έγινε σε ασθενείς με νόσο του Πάρκινσον που εκτελούσαν αποτελεσματική 
στοματική υγιεινή, παρατηρήθηκε μειωμένη εμφάνιση τερηδόνας, ακόμη και σε 
σχέση με το γενικό πληθυσμό (Fukayo et al 2003). Λόγω του τρόμου και της 
δυσκαμψίας ο έλεγχος των προσθετικών εργασιών καθίσταται δυσχερής (Κοσιώνη 
2013). 

Τελευταία, στην βιβλογραφία έχει προκύψει ένα ζήτημα κατά πόσο η 
περιοδοντίτιδα θα μπορούσε να συμμετέχει στην αιτιοπαθογένεια της νόσου του 
Πάρκινσον, ως μία χρόνια συστηματική φλεγμονή. Σε μελέτες φαίνεται πως υπάρχει 
τέτοια συσχέτιση και μάλιστα τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η αποτελεσματική 
θεραπεία του περιοδοντίου μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου του Πάρκινσον 



  | 26 

 

(Chen et al 2018), όμως σε συστηματική μελέτη του 2016, φάνηκε ότι δεν υπάρχει 
σαφής ένδειξη για συμμέτοχή της περιοδοντίτιδας στην αιτιοπαθογένεια της νόσου 
(Kaur et al 2016). 

 

Καρδιαγγειακά νοσήματα 

 
Στα καρδιαγγειακά νοσήματα οφείλεται το 70% των θανάτων μετά την ηλικία των 

75 ετών στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (Hupp 2006), ενώ αποτελούν επίσης τη 
συχνότερη αιτία θανάτου (50% στους ηλικιωμένους) (Hazzard et al 2003).  

Η καρδιακή ανεπάρκεια επιδεινώνεται συνεχώς με την πάροδο του χρόνου 
οδηγώντας αρκετές φορές στο θάνατο (Hazzard et al 2003). Η γήρανση από μόνη της 
δεν προκαλεί καρδιακή ανεπάρκεια. Οι αλλαγές ωστόσο που οφείλονται σε αυτή, 
όπως παραδείγματος χάριν η πάχυνση και η σκλήρυνση των τοιχωμάτων της καρδιάς 
και των αγγείων καθιστούν τους ηλικιωμένους πιο ευπαθείς στην εμφάνισή της (Fillit 
et al 2010, Hazzard et al 2003). Συνηθέστερα αίτια είναι η αρτηριακή υπέρταση και 
τα εμφράγματα του μυοκαρδίου (που οφείλονται σε στεφανιαία νόσο) (Hazzard et al 
2003). Επίσης, μια λοίμωξη που μπορεί να εμφανιστεί αιφνίδια μπορεί να 
καταπονήσει την καρδιά συμβάλλοντας στην εμφάνιση καρδιοπάθειας (Hazzard et al 
2003). 

Στους περισσότερους πληθυσμούς στα τελευταία χρόνια και κυρίως στις 
αναπτυγμένες χώρες έχει αλλάξει δραματικά το προφίλ των ασθενειών, γεγονός που 
συνδέεται με τις ριζικές αλλαγές στον τρόπο ζωής. Μετά τη βιομηχανοποίηση οι 
κύριες αιτίες θανάτου και αναπηριών στις αναπτυγμένες χώρες έχουν μετατεθεί από 
νόσους που οφείλονται σε διατροφικές ελλείψεις και λοιμώξεις σε αυτές που 
κατηγοριοποιούνται ως χρόνιες εκφυλιστικές (χρόνιες νόσοι όπως οι κακοήθειες, τα 
καρδιαγγειακά νοσήματα και ο διαβήτης) (Gaziano and Gaziano 2012).  

Τα υψηλά ποσοστά καρδιαγγειακών νοσημάτων μπορούν να αποδοθούν στην 
υψηλή συχνότητα αρτηριοσκληρωτικών νόσων, ίσως λόγω του τρόπου ζωής (34%  
των θανάτων στις γυναίκες και 28% των θανάτων στους άντρες). Επίσης, στις 
σύγχρονες κοινωνίες είναι ιδιαίτερα αυξημένα και τα επίπεδα των παραγόντων 
κινδύνου (όπως παχυσαρκία, διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, υπέρταση και άλλα) (Yusuf et 
al 2001). 

Οι παράγοντες κινδύνου χωρίζονται σε δύο κατηγορίες. Σε αυτούς που έχουν 
αποδειχθεί ως αιτιολογικοί (όπως η κατανάλωση καπνού, η αυξημένη LDL, η 
ελαττωμένη HDL, η υψηλή αρτηριακή πίεση, η αυξημένη γλυκόζη στο αίμα, η κακή 
φυσική κατάσταση, η παχυσαρκία, η δίαιτα, το οικογενειακό ιστορικό και το φύλο). 
Στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν οι παράγοντες που δεν έχουν αποδειχθεί μεν ως 
αιτιολογικοί, αλλά φέρονται όμως να έχουν κάποια επίδραση. Τέτοιοι παράγοντες 
είναι η κακή κοινωνικοοικονομική κατάσταση, οι αυξημένοι προθρομβωτικοί 
παράγοντες, οι αυξημένοι δείκτες φλεγμονής, η αυξημένη ολοκυστεϊνη, η αυξημένη 
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λιποπρωτεϊνη Α, ψυχολογικοί παράγοντες (κατάθλιψη, επιθετικότητα, άγχος) και 
άλλοι (Yusuf et al 2001). 

Τα τελευταία χρόνια υπάρχουν πολλά νέα δεδομένα για την αντιμετώπιση των 
καρδιαγγειακών νοσημάτων με τη θεραπεία να μετατίθεται από νόσο-κεντρική σε 
άτομο-κεντρική (Evans 1994). Η πρωτογενής πρόληψη αποκτά ιδιαίτερη σημασία με 
επίκεντρο τη διακοπή του καπνίσματος, τον έλεγχο του βάρους, τη σωματική άσκηση, 
τη δίαιτα χαμηλή σε χοληστερόλη και κορεσμένα λίπη και τον έλεγχο του διαβήτη 
(Merck 1990). Επιπλέον, η χρήση ασπιρίνης για πρωτογενή πρόληψη, αν και κλινικά 
φαίνεται ότι έχει αποτελέσματα, τουλάχιστον ως προς την πρόληψη σοβαρών 
επιπλοκών και θανάτων από τη νόσο, γίνονται συνεχώς νέες έρευνες για να 
επιβεβαιωθεί ο ρόλος και η ασφάλεια της αγωγής (Evans 1994). 

Σύγχρονες μελέτες καταδεικνύουν συσχέτιση μεταξύ της καρδιαγγειακής και της 
περιοδοντικής νόσου κυρίως στη βάση της χρόνιας φλεγμονής που αποτελεί κοινό  
χαρακτηριστικό (El-Shinnawi and Soory 2013, Kodovazenitis et al 2014, Leong et al 
2014, Dietrich et al 2013, Pires et al 2014). Έχει βρεθεί ότι τα παθογόνα μικρόβια που 
βρίσκονται στην υποουλική πλάκα ασθενών με περιοδοντίτιδα είναι συγγενή των 
μικροβίων που βρίσκονται στις αθηρωματικές πλάκες (παραδείγματος χάριν 
Porphyromonas gingivalis) (Rath et al 2014, Βelibasakis et al 2014).  Ωστόσο η μεγάλη 
ετερογένεια των σχετικών μελετών απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση (Madianos et al 
2002). 

Επίσης, τα φάρμακα που συνταγογραφούνται κατά της υπέρτασης δρουν μέσω 
των  α- και β- αδρενεργικών υποδοχέων, με άμεσα αποτελέσματα στους σιελογόνους 
αδένες. Από τη διέγερση της οδού αυτής είναι πολύ συχνή η παρενέργεια της 
ξηροστομίας.  Αυτό συμβαίνει γιατί το σάλιο που προκύπτει είναι πιο πλούσιο σε 
πρωτεΐνες και έχει μικρότερο ιξώδες. Έτσι, τα φάρμακα που περιορίζουν τις 
αδρενεργικές μεταβιβάσεις (παραδείγματος χάριν τα αντιϋπερτασικα προπανολόλη, 
ατενολόλη) τροποποιούν και τη σύσταση του σάλιου, με πιο έντονη την υποκειμενική 
ξηροστομία από τους ασθενείς (Peeters et al 1998, Bavitz 2006). 

 

Πολυφαρμακία 

 
Η πολυφαρμακία ορίζεται ως η ταυτόχρονη χρήση αρκετών φαρμακευτικών 

σκευασμάτων (κατά κάποιους περισσότερα των τριών και κατά άλλους περισσότερα 
των εννέα) και είναι ένας γνωστός παράγοντας που μπορεί να προκαλέσει 
σημαντικές ανεπιθύμητες και απρόβλεπτες ενέργειες (Κοσιώνη 2013, Weigner et al 
2014, Junius-Walker et al 2007, Nguyen et al 2006, Frazier 2005).   

Όπως προαναφέρθηκε, αρκετοί από τους ηλικιωμένους ασθενείς πάσχουν από 
πολυπαθολογία, με αποτέλεσμα συχνά να απαιτείται η χρήση πολλαπλών 
σκευασμάτων για τη θεραπεία τους (Weigner et al 2014, Hajjar et al 2007). Η 
ταυτόχρονη όμως χρήση πολλών διαφορετικών φαρμακευτικών σκευασμάτων 
μπορεί να οδηγήσει σε αλληλεπιδράσεις μεταξύ τους και να έχει σοβαρές επιπλοκές 
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για την υγεία του ηλικιωμένου ασθενούς (Hajjar et al 2007, Fulton and Allen 2005, 
Linjakumpu et al 2002). Έχει βρεθεί, ότι οι ασθενείς που χρησιμοποιούν δύο 
διαφορετικά φαρμακευτικά σκευάσματα έχουν 13% πιθανότητα να εμφανίσουν 
έντονες παρενέργειες των φαρμάκων, ποσοστό που αυξάνεται σε 38% όταν 
λαμβάνονται τέσσερα φαρμακευτικά σκευάσματα και αντίστοιχα σε 82% αν εφτά ή 
περισσότερα φάρμακα λαμβάνονται ταυτόχρονα (Gallagher et al 2007, Goldberg et 
al 1996).   

Στην κοινότητα το φαινόμενο της πολυφαρμακίας φαίνεται πως απαντάται σε 
ποσοστό 19-28% (Aqqad et al 2014, Aparasu and Mort 2000, Lau et al 2004, Fialova et 
al 2005). Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής είναι ιδιαίτερα συχνή και φτάνει σε 
μελέτες σε ασθενείς που διαμένουν σε οίκους ευγηρίας το 40% (Gallagher et al 2007), 
ενώ σε άλλες μελέτες που συνυπολογίζουν και τα μη συνταγογραφούμενα προϊόντα 
το ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 53.6% (Junius-Walker et al 2007). Πολλές φορές οι 
ασθενείς (αλλά και οι ιατροί) παραμελούν τη σημαντικότητα των μη 
συνταγογραφούμενων προϊόντων και δεν λαμβάνεται η πρέπουσα σημασία κατά τη 
λήψη του ιστορικού. Ωστόσο, τα προϊόντα αυτά δεν παύουν να έχουν αρκετές φορές 
σημαντικές αλληλεπιδράσεις με άλλες φαρμακευτικές ουσίες. Επομένως το κλειδί 
πρόληψης της πολυφαρμακίας είναι σε πολλές περιπτώσεις η λήψη ακριβούς 
ιατρικού ιστορικού χωρίς περιορισμούς στην επικοινωνία μεταξύ κλινικού και 
ασθενούς (Junius-Walker et al 2007, Mallet 2007). Επιπλέον στους ηλικιωμένους 
συχνά παρατηρείται ελλιπής συμμόρφωση με τις οδηγίες με αποτέλεσμα, συχνά να 
καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα φαρμάκου από τη δέουσα (Κοσιώνη 2013) . 

Η συνταγογράφηση σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα είναι ιδιαίτερα δύσκολη, 
καθώς κάθε νέο φάρμακο θα πρέπει να αξιολογείται  σε σχέση με τις ηλικιακές 
μεταβολές στη φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμική (Gallagher et al 2007, Fulton 
and Allen 2005). Με το γήρας έχουμε αύξηση του ύδατος του σώματος καθώς και του 
συνολικού ποσού λίπους. Αυτές οι αλλαγές οδηγούν σε μείωση της κατανομής 
υδροφιλικών φαρμάκων (λίθιο, αιθανόλη, διγοξίνη) και μπορεί να οδηγηθούμε σε 
αυξημένες συγκεντρώσεις τους στο πλάσμα. Αντίθετα, φάρμακα που είναι 
λιποδιαλυτά (παραδείγματος χάριν οι βενζοδιαζεπίνες) έχουν αύξηση της κατανομής 
τους με αποτέλεσμα να καθυστερεί η δράση τους (Gallagher et al 2007).   

Επιπρόσθετα, στους ηλικιωμένους υπάρχει μείωση της ηπατικής μάζας και της 
αιματικής ροής. Έτσι, φάρμακα όπως οι β-αναστολείς, τα νιτρώδη και τα τρικυκλικά 
αντικαταθλιπτικά μπορεί να έχουν μεγαλύτερη απορροφησιμότητα και να πρέπει να 
χορηγηθούν σε μικρότερες δόσεις (Gallagher et al 2007, Fulton and Allen 2005). 

Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις στα φάρμακα μπορεί να μην έχουν ηχηρή 
αντίδραση και να περνούν αδιάγνωστες, επιβαρύνοντας έτσι την πρόγνωση των 
υποκείμενων νοσημάτων, καθώς πολλές φορές δεν εμφανίζουν χαρακτηριστικά 
συμπτώματα, αλλά εκφράζονται μόνο ως λήθαργος, σύγχυση, πτώσεις, 
δυσκοιλιότητα, κατάθλιψη και άλλα (Gallagher et al 2007, Mallet et al 2007). 
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Σημαντική επιπλοκή της πολυφαρμακίας είναι επίσης το γεγονός ότι επηρεάζει 
εμφανώς την υποκειμενική αντίληψη του ασθενή για την υγεία, αλλοιώνοντας την 
ποιότητα ζωής του (Junius – Walker et al 2007).  

Η κακή χρήση φαρμάκων περιλαμβάνει: α) τη χρήση φαρμάκων με κίνδυνο η 
ζημία να είναι μεγαλύτερη από το πιθανό όφελος, β) τη χρήση φαρμάκων για 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα από το απαιτούμενο, γ) την παρουσία σημαντικών 
αλληλεπιδράσεων μεταξύ φαρμάκων, αλλά και μεταξύ φαρμάκων και υποκείμενων 
νοσημάτων και δ) τη μη χρήση πιθανά πιο χρήσιμων φαρμακευτικών ουσιών 
(Aparasu and Mort 2000).   

 Ένα μεγάλο μέρος των συχνά χορηγούμενων φαρμάκων, όπως παραδείγματος 
χάριν τα φάρμακα που χορηγούνται για την καταπολέμηση ψυχιατρικών νοσημάτων 
και την υπέρταση, έχουν επιπλοκές στη στοματική κοιλότητα, με βασικότερη τη 
μείωση του ρυθμού ροής του σάλιου καθώς και την τροποποίηση της σύστασής του 
(Fried 2009, Loesche et al 1995). Η ξηροστομία οδηγεί σε αύξηση του επιπολασμού 
της τερηδόνας αλλά και σε αυξημένο κίνδυνο για εκδήλωση λοιμώξεων στη 
στοματική κοιλότητα (όπως παραδείγματος χάριν περιοδοντίτιδα, καντιντιάσεις, 
ερπητικές στοματίτιδες και άλλα) καθώς και σε δυσανεξία στις οδοντιατρικές 
αποκαταστάσεις (Fried 2009, Rundergren et al 1985, Peeters et al 1998). Από μελέτες 
φαίνεται ότι στα ¾ των ηλικιωμένων που διαπιστώνεται ξηροστομία αυτή οφείλεται 
σε επιπλοκές των φαρμάκων (Peeters et al 1998). Στις ανεπιθύμητες ενέργειες των 
φαρμάκων στο στόμα συμπεριλαμβάνονται και οι διαβρώσεις, οι λειχηνοειδείς 
αντιδράσεις, η δυσγευσία, αλλά και δυσκινησίες στη στοματοπροσωπική περιοχή 
(Κοσιώνη 2013). 
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 Κεφάλαιο 2: Η στοματική κατάσταση των ηλικιωμένων στην Ελλάδα 

Ο επιπολασμός της στοματικής νόσου αυξάνεται στο γήρας με συχνότερα 
ευρήματα τη νωδότητα, την τερηδόνα μύλης και ρίζας, την περιοδοντική νόσο, την 
ξηροστομία (αναλύεται σε επόμενο κεφάλαιο) και τις βλάβες από οδοντοστοιχίες.  

Τα περισσότερα από τα στοματικά προβλήματα στους ηλικιωμένους δεν 
οφείλονται στην ανεξάρτητη επίδραση της ηλικίας, αλλά σε συνοδευτικούς 
παράγοντες όπως είναι τα γενικά προβλήματα υγείας, τα λειτουργικά προβλήματα, 
η φτωχή στοματική υγιεινή, το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης, οι οικονομικοί 
περιορισμοί, το αυξημένο κόστος της οδοντιατρικής φροντίδας, η μειωμένη 
πρόσβαση στην οδοντιατρική φροντίδα, οι ανθυγιεινές συνήθειες όπως το κάπνισμα 
και η τερηδονογόνος δίαιτα (Petersen and Yamamoto 2005, Petersen et al 2010, 
Kossioni and Dontas 2007, Mamai-Homata et al 2012a, Kossioni 2013, Κοσιώνη 2018α, 
Kossioni et al 2018b). Επίσης σημαντικό ρόλο παίζουν η ανεπαρκής εκπαίδευση των 
υγειονομικών σε θέματα τρίτης ηλικίας και οι ανεπαρκείς κεντρικές πολιτικές 
προαγωγής της στοματικής υγείας (Κοσιώνη 2018α, Kossioni et al 2018a, Kossioni et 
al 2018b). 

Δυστυχώς τα διαθέσιμα στοιχεία για τη στοματική κατάσταση του ηλικιωμένου 
πληθυσμού στην Ελλάδα είναι εξαιρετικά περιορισμένα.  

 

Απώλεια Δοντιών 

 
Στην τρίτη ηλικία συχνά παρατηρείται μειωμένος αριθμός δοντιών και μερική 

ή ολική νωδότητα. Οι κύριες αιτίες της ολικής και μερικής νωδότητας είναι η μη 
θεραπευμένη τερηδόνα και η περιοδοντική νόσος, ενώ λιγότερο συχνές αιτίες  
αποτελούν το τραύμα και ο καρκίνος. Κατά συνέπεια, όλοι εκείνοι οι επιβαρυντικοί 
παράγοντες που σχετίζονται με τις κύριες νόσους της στοματικής κοιλότητας, 
σχετίζονται και με απώλεια δοντιών. 

Στις αναπτυγμένες χώρες, ο επιπολασμός της ολικής και της μερικής νωδότητας 
παραμένει υψηλός στους ηλικιωμένους και ιδιαίτερα στους υπερήλικες, παρά τη 
γενικότερη βελτίωση που παρατηρείται στα τελευταία χρόνια (Slade et al 2007, O’ 
Sullivan and Lader 2011, Κossioni 2013, Dye et al 2015, Kοσιώνη 2018). 

Τα στοιχεία της Πανελλήνιας Επιδημιολογικής Μελέτης Καταγραφής 
Στοματικής Υγείας του 2005 σε άτομα ηλικίας 65-74 ετών κατέδειξαν ποσοστά ολικής 
νωδότητας 31.5%, ενώ μόνο το 23,1% διατηρούσε περισσότερα από 20 δόντια 
(Mamai-Homata et al 2012α). Για λόγους σύγκρισης, το αντίστοιχο ποσοστό 
νωδότητας στην ομάδα 35-44 ετών βρέθηκε να είναι μόνο 0,3% (Mamai-Homata et al 
2012α). Επίσης, στην ίδια μελέτη το 80% έφερε μερικές ή ολικές οδοντοστοιχίες και 
το 66,3 % δεν χρειάζονταν καμία προσθετική αποκατάσταση, ποσοστά υψηλά, 
συγκριτικά με την παγκόσμια εικόνα (Mamai-Homata et al 2012α). Τα στοιχεία 
έδειξαν μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών, αλλά και 
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σημαντική συσχέτιση με την οικονομική κατάσταση και το επίπεδο εκπαίδευσης 
(Mamai-Homata et al 2012α). Δυστυχώς δεν υπάρχουν στοιχεία για ηλικίες άνω των 
75 ετών. 

Σε μελέτη που έγινε σε Κ.Α.Π.Η. στο Δήμο Ζωγράφου του Κεντρικού Τομέα 
Αθηνών σε πληθυσμό 75 ηλικιωμένων (μέσος όρος ηλικίας 72,1±9,2 έτη) 
καταγράφηκε ποσοστό ολικής νωδότητας 14,7%, με μέση τιμή δοντιών στους 
ενόδοντες 19,6±7,9 (Πετράκη και συν 2012). Το ποσοστό των ολικά νωδών αυξανόταν 
στο 75% στην υποομάδα άνω των 85 ετών, με μέσο αριθμό δοντιών τα 6, σε σχέση 
με 20,7 στις ηλικίες 66-74 ετών (Πετράκη και συν 2012). 

Σε μελέτη που έγινε το 1994 σε 242 ηλικιωμένους (μέσος όρος ηλικίας τα 85,8 
έτη) σε Μονάδα Φροντίδας Ηλικιωμένων στην Αθήνα, καταγράφηκε ολική νωδότητα 
στο 64,4% του πληθυσμού, με το 16,1% να μην φέρουν οδοντοστοιχίες (Karkazis and 
Kossioni 1994). Στη συγκεκριμένη μελέτη η μέση τιμή δοντιών του ενόδοντα 
πληθυσμού ήταν 12,3 (Karkazis and Kossioni 1994).  

Σε πιο πρόσφατη μελέτη σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους ασθενείς με 
ψυχιατρικές νόσους στην Αττική (μελέτη σε δείγμα 111 ασθενών με μέσο όρο ηλικίας 
τα 73 έτη) βρέθηκε ότι το 39,6% ήταν ολικά νωδοί, ενώ μόνο το 15,3% είχε 
περισσότερα από 20 δόντια (Kossioni et al 2012). Επίσης, φάνηκε να υπάρχει σαφής 
συσχέτιση απώλειας μεταξύ αριθμού δοντιών και ηλικίας (Kossioni et al 2012). Το 
49,5% έφερε οδοντοστοιχίες, αλλά μόλις το 67,3% τις χρησιμοποιούσε (Kossioni et al 
2012). 

Αποτέλεσμα της νωδότητας είναι και η μειωμένη μασητική ικανότητα. Με βάση 
τις υπάρχουσες μελέτες, τα μασητικά παράπονα σχετιζόμενα με τη μασητική 
ικανότητα στους ηλικιωμένους που ζουν στην κοινότητα στην Ελλάδα είναι αυξημένα 
(19,5-42%) και σχετίζονται με την οδοντική κατάσταση (Kossioni and Bellou 2011, 
Kossioni et al 2013a, Μιχαήλ και συν 2013, Κοσιώνη 2018). Το 17% των νωδών χωρίς 
οδοντοστοιχίες δήλωσαν ότι δυσκολεύονται να μασήσουν έστω και μαλακή τροφή 
(Kossioni and Bellou 2011). 

 

Τερηδόνα 

 
Η τερηδόνα είναι πολύ συχνή στους ηλικιωμένους, καθώς συνυπάρχουν 

διάφοροι επιβαρυντικοί παράγοντες όπως αδυναμία αυτοφροντίδας και κατ΄ 
επέκταση ανεπαρκής στοματική υγιεινή, τερηδονογόνος δίαιτα, περιορισμένη 
έκθεση στο φθόριο, ξηροστομία, υφίζηση των ούλων, περιορισμένη πρόσβαση στην 
οδοντιατρική φροντίδα κ.ά. (Κοσιώνη 2018α). Επιπρόσθετα, η παρουσία κινητών 
προσθετικών εργασιών, οι οποίες δεν καθαρίζονται προσεκτικά, αυξάνει τη 
συγκέντρωση οδοντικής μικροβιακής πλάκας και δημιουργεί συνθήκες 
τερηδονισμού, κυρίως στα δόντια στηρίγματα (Κοσιώνη 2018α). Ιδιαίτερα η 
τερηδόνα ρίζας είναι συχνή στους ηλικιωμένους λόγω της υφίζησης των ούλων και 
της έκθεσης της ρίζας στο στοματικό περιβάλλον. 
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Ο επιπολασμός της τερηδόνας στους ηλικιωμένους παρουσιάζει μεγάλη 
διακύμανση μεταξύ διαφόρων χωρών και είναι αυξημένος κυρίως στην Ευρώπη, 
Αμερική και Ανατολική Μεσόγειο (Petersen et al 2010, Kossioni 2013). Φαίνεται ότι η 
στροφή των ανεπτυγμένων χωρών σε ζυμώσιμους υδατάνθρακες που ξεκίνησε από 
τη δεκαετία του 1970 καθόρισε κατά πολύ την παγκόσμια κατανομή της τερηδόνας 
(Μαμάη –Χωματά 2012). 

Στην Ελλάδα, η εθνική μελέτη στοματικής υγείας που έγινε το 2005, στις ίδιες 
περιοχές που είχε γίνει και η εθνική μελέτη του 1985, περιέλαβε για πρώτη φορά και 
ηλικιωμένους ηλικίας 65-74 ετών (Mamai-Homata et al 2012b). Πληθυσμός 
εξετάστηκε στους τ. νομούς Αττικής, Θεσσαλονίκης, Αχαΐας, Χανίων, Έβρου, 
Ιωαννίνων, Καστοριάς, Λαρίσης, Λέσβου, Κυκλάδων και Κεφαλληνίας. Η ομάδα των 
ηλικιωμένων (65-74 ετών) περιέλαβε 1093 άτομα και κατέδειξε υψηλά ποσοστά 
τερηδόνας (Mamai-Homata et al 2012b). Η τερηδονική προσβολή αφορούσε στο 
100% των εξετασθέντων με υψηλά ποσοστά αθεράπευτων βλαβών (36%). Η 
τερηδόνα ρίζας είχε προσβάλει το 38,3% των εξετασθέντων, ποσοστό τετραπλάσιο 
από ό,τι στην ομάδα 35-44 ετών (το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα αυτή ήταν 
11,12%) (Μαμάη - Χωματά 2012). Ο δείκτης τερηδόνας ρίζας ήταν 9,73, ενώ στη 
νεότερη ομάδα ήταν 2,53, ενώ ακόμα δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
ως προς την τοποθεσία, το εισόδημα, το φύλο και την εκπαίδευση των εξεταζομένων 
(Mamai-Homata et al 2012b). Όσο αφορά στις τερηδόνες μύλης μόνο το επίπεδο 
εκπαίδευσης (άνω των 12 ετών) παρουσίασε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
(Mamai-Homata et al 2012b). Σημαντικό είναι ότι οι περισσότερες από τις τερηδόνες 
ρίζας στην πλειονότητά τους δεν είχαν εμφραχθεί (Mamai-Homata et al 2012b). 

Οι τιμές του δείκτη DMFΤ ήταν γενικά παρόμοιες με αυτές άλλων 
αναπτυγμένων χωρών, ωστόσο οι εμφραχθείσες τερηδόνες δεν ήταν πολλές (FT) ενώ 
ήταν υψηλότερες οι τιμές  του ποσοστού αθεράπευτων τερηδόνων (DT) και των 
απωλεσθέντων δοντιών (ΜΤ) δείγμα περιορισμένης πρόσβασης στην οδοντιατρική 
φροντίδα ή και χαμηλής εκτίμησης για τη στοματική υγεία (Mamai-Homata et al 
2012b). 

Μελέτη που διεξήχθη το 2012 σε Κ.Α.Π.Η. του δήμου Ζωγράφου του Κεντρικού 
Τομέα Αθηνών με μέση ηλικία τα 72,1±9,2 έτη κατέδειξε ότι 41% των ενοδόντων 
ηλικιωμένων είχαν αθεράπευτες τερηδόνες μύλης και 21,9% αθεράπευτες τερηδόνες 
ρίζας (Πετράκη και συν 2012).  

Οι μελέτες σε ιδρυματικούς ηλικιωμένους στην Ελλάδα είναι εξαιρετικά 
περιορισμένες. Σε μελέτη που έγινε σε Μονάδα Φροντίδας Ηλικιωμένων στην Αθήνα 
το 1994 βρέθηκε ότι κατά μέσο όρο 2,2 δόντια έχρηζαν εμφράξεων, ενώ ο αντίστοιχος 
δείκτης τερηδόνας ρίζας ήταν 18,5 (Karkazis and Kossioni 1994). 

Σε μελέτη που έγινε το 2012 σε Ψυχογηριατρική Μονάδα στην Αττική σε άτομα 
με μέση ηλικία τα 73 έτη (εύρος: 57–94), καταγράφηκε ότι 50,7% των ενοδόντων 
είχαν τουλάχιστον μία ενεργή τερηδόνα μύλης ή ρίζας, 26,7% τουλάχιστον μία 
έμφραξη, ενώ 44,8% των δοντιών έχρηζαν εξαγωγής (Kossioni et al 2012). 
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Στοματική υγιεινή και περιοδοντική νόσος 

 
Πλέον οι ηλικιωμένοι, δεδομένου ότι η σύγχρονη οδοντιατρική έχει στραφεί σε 

πιο συντηρητικές προσεγγίσεις, τείνουν να διατηρούν αρκετά φυσικά δόντια για 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, με αποτέλεσμα η περιοδοντική νόσος να είναι 
ιδιαίτερα συχνή. Μαζί με την τερηδόνα αποτελεί μία από τις δύο βασικές αιτίες 
απώλειας δοντιών στον ηλικιωμένο πληθυσμό και μάλιστα σύμφωνα με ορισμένους 
ερευνητές είναι και η πιο συχνή (Aida et al 2006).  

Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην αυξημένη εμφάνιση της περιοδοντικής 
νόσου στο γήρας είναι πολλοί. Συμπεριλαμβάνουν γενετικούς παράγοντες, την 
επιβαρυμένη γενική κατάσταση υγείας, την περιορισμένη αυτοφροντίδα, το 
κάπνισμα, την περιορισμένη πρόσβαση στον οδοντίατρο κ.ά. (Kossioni 2013, Κοσιώνη 
2018).  

Η σύγκριση των περιοδοντικών δεικτών μεταξύ διαφόρων μελετών  δεν είναι 
εύκολη, καθώς η μεθοδολογία καταγραφής και ανάλυσης διαφέρουν σημαντικά 
(Kossioni 2013). Επιπλέον, τα στοιχεία που διαθέτουμε είναι πολύ περιορισμένα για 
κάποιες γεωγραφικές περιοχές, όπως η Λατινική Αμερική, η Ασία και η Αφρική 
(Petersen et al 2010). Βαριά περιοδοντική νόσος καταγράφεται στο 5-20% των 
ενοδόντων ηλικιωμένων (Petersen et al 2010). Οι γομφίοι και τα στηρίγματα μερικών 
οδοντοστοιχιών παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη επιβάρυνση (Hirotomi et al 2002).  

Τα στοιχεία της εθνικής μελέτης του 2005 κατέδειξαν ότι στον ηλικιωμένο 
πληθυσμό δεν υπήρχε ικανοποιητική στοματική υγιεινή, ενώ καταγράφηκαν 
περιοδοντικοί θύλακοι >4 χιλ. στο 59,9% του πληθυσμού, ποσοστό που αυξανόταν 
στις μη αστικές περιοχές, με σχετικά όμως αβαθείς θυλάκους. Έτσι, 44,5% του 
πληθυσμού ηλικίας 65-74 ετών είχε θυλάκους βάθους 4-5 mm, ενώ 15,4% 
παρουσίαζε θυλάκους ≥6 mm (Mamai-Homata et al 2012c). Η παρουσία 
περιοδοντικής νόσου σχετιζόταν με τη διαμονή σε αγροτική περιοχή, με τη συχνότητα 
βουρτσίσματος και με τη χρήση οδοντικού νήματος (Mamai-Homata et al 2012c).   

Πολλοί εξεταζόμενοι φαίνεται να είχαν καλή στοματική υγιεινή (ποσοστό 43% 
έναντι 21,3% με κακή στοματική υγιεινή), με καλύτερη στοματική υγιεινή στις 
γυναίκες, στα άτομα που διέμεναν σε αστικά κέντρα, σε όσους βούρτσιζαν τα δόντια 
τους τουλάχιστον μία φορά την ημέρα και σε όσους επισκέπτονταν τον οδοντίατρο 
συστηματικά για έλεγχο (Mamai-Homata et al 2012c). Μόλις το 3,1% των 
εξεταζόμενων καθάριζε καθημερινά τα μεσοδόντια διαστήματα (Mamai-Homata et 
al 2012c). Επίσης, οι συνήθειες  καθημερινής στοματικής υγιεινής ήταν φτωχότερες 
στους ηλικιωμένους σε σχέση με τους νεώτερους ασθενείς  (Mamai-Homata et al 
2012c). 

Στη συγκεκριμένη μελέτη χρησιμοποιήθηκε ο περιοδοντικός δείκτης CPI (ο 
οποίος έχει κατηγορηθεί ότι υποεκτιμά την περιοδοντική νόσο καθώς δεν μετράει 
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απώλεια πρόσφυσης και κινητικότητα) καθώς και ο δείκτης στοματικής υγιεινής OHI-
S (Mamai-Homata et al 2012c). 

Μελέτη του 2012 σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους κατέγραψε παρουσία 
οδοντικής μικροβιακής πλάκας και τρυγίας σε ποσοστό 83,6% των ασθενών (Kossioni 
et al 2012). Ωστόσο, στη μελέτη αυτή οι συμμετέχοντες ήταν νοσηλευόμενοι και η 
στοματική τους φροντίδα ήταν εξαρτημένη σε μεγάλο βαθμό από τους φροντιστές 
τους και το περιβάλλον όπου διέμεναν.   

Σε αντίστοιχη μελέτη του 1994 σε άτομα που έμεναν σε Μονάδα Φροντίδας 
Ηλικιωμένων στην Αθήνα, φαίνεται ότι το 61,5% των ενοδόντων παρουσίαζε 
θυλάκους άνω των 4 χιλ. (Karkazis and Kossioni 1994). 

 

Παθολογία Στόματος 

 
Όπως καταδεικνύουν εθνικές μελέτες σε ηλικιωμένους που ζουν στην 

κοινότητα, ποσοστό 20-66% παρουσίαζε τουλάχιστον μία στοματική βλάβη κατά την 
εξέταση (Κοσιώνη 2018α). Ωστόσο, και σε αυτήν την περίπτωση, διαφορές στη 
μεθοδολογία επηρεάζουν αρνητικά τη δυνατότητα συγκρίσεων μεταξύ των 
διαφόρων μελετών. 

Ιδιαίτερα συχνές στο συγκεκριμένο ηλικιακό πληθυσμό είναι οι βλάβες του 
βλεννογόνου που προκαλούνται από τη χρήση κινητών προσθετικών εργασιών, όπως 
είναι η στοματίτιδα από οδοντοστοιχίες, η συγχειλίτιδα, τα τραυματικά έλκη και η 
πτυχωτή ινώδης υπερπλασία. Η συχνότητα εμφάνισης της στοματίτιδας από 
οδοντοστοιχίες στις διάφορες μελέτες κυμαίνεται από 9% έως 67%, της συγχειλίτιδας 
από 3% έως 30%, της ινώδους υπερπλασίας από 9,4% έως 13%, ενώ των τραυματικών 
ελκών από 0,5% έως 26,3% (Κοσιώνη 2018α). Στην Ελλάδα έχουν καταγραφεί υψηλά 
ποσοστά επιπολασμού στοματίτιδας από οδοντοστοιχίες (38-45%), καθώς και 
συγχειλίτιδας (29%) (Κοσιώνη και Ζερβού-Βάλβη 2009, Κοσιώνη 2010, Kossioni 2011). 
Ειδικότερα για τη στοματίτιδα από οδοντοστοιχίες, κύριες αιτίες είναι ο συνεχής 
τραυματισμός από τις οδοντοστοιχίες και/ή η μόλυνση από μικροοργανισμούς και 
ιδιαίτερα από την Candida Albicans (Κοσιώνη και Ζερβού 2009).   

Ο καρκίνος του στόματος είναι ιδιαίτερα συχνός με κυριότερους παράγοντες 
κινδύνου το μάσημα καπνού, το κάπνισμα και την υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ 
(Petersen 2009). 

Σε μελέτη σε Μονάδα Φροντίδας Ηλικιωμένων στην Αθήνα το ποσοστό 
προβλημάτων στους βλεννογόνους άγγιζε το 40,9%, με επιπολασμό στοματίτιδας 
από οδοντοστοιχίες 38% επί όσων έφεραν ολική οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο 
(Karkazis and Kossioni 1994). Αντίστοιχα σε ιδρυματικούς ασθενείς βρέθηκε 
στοματίτιδα σε ποσοστό 20% όσων έφεραν οδοντοστοιχίες (Kossioni et al 2012). 
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Τα στοματικά παράπονα των Ελλήνων ηλικιωμένων που ζούσαν στην κοινότητα 
ήταν επίσης πολυάριθμα. Έχουν καταγραφεί υψηλά ποσοστά παραπόνων για 
ξηροστομία (31-56%) και λιγότερα για κακοσμία στόματος (11%), δυσγευσία (2,7%) 
και καυσαλγία (0-3,7%) (Kossioni et al 2011, Μιχαήλ και συν 2013, Kossioni et al 2013 
a).Σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους τα παράπονα για ξηροστομία έφταναν το 45%, 
για κακοσμία στόματος το 26%, για δυσγευσία το 28% και για καυσαλγία στόματος 
το 23% (Kossioni et al 2013b). 

Η μελέτη της βιβλιογραφίας κατέδειξε ότι τα στοιχεία που διατίθενται σχετικά 
με τον επιπολασμό των στοματικών προβλημάτων των ηλικιωμένων στην Ελλάδα 
είναι εξαιρετικά περιορισμένα και ιδιαίτερα όσον αφορά στους υπερήλικες. Είναι 
λοιπόν αναγκαία η συστηματική καταγραφή τους έτσι ώστε να υπάρχει μία βάση 
συζήτησης για την ανάπτυξη και εφαρμογή κατάλληλων πολιτικών προαγωγής της 
στοματικής υγείας στη χώρα. 
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 Κεφάλαιο 3: Ξηροστομία στους ηλικιωμένους 

Το σάλιο κατέχει ένα πολύ σημαντικό ρόλο στην υγεία του στοματογναθικού 
συστήματος. Η αίσθηση ξηρού στόματος (υποκειμενική ξηροστομία) και η 
υπολειτουργία των σιαλογόνων αδένων (αντικειμενική ξηροστομία) είναι ιδιαίτερα 
συχνές στους ηλικιωμένους και συχνά προκαλούν σημαντική επιδείνωση της 
ποιότητας ζωής, εφόσον αρκετές και σημαντικές λειτουργίες εκτελούνται με τη 
βοήθεια του σάλιου όπως είναι η ομιλία, η γεύση, η μάσηση, η κατάποση, το γέλιο, 
το χαμόγελο, το φίλημα, η κοινωνικοποίηση (Kossioni and Dontas 2007, Ship 2002, 
Gupta 2006, Turner 2007, Petersen and Yamamoto 2005).    

Η μειωμένη ροή του σάλιου, συνδέεται με το αίσθημα ξηρού στόματος, την 
απώλεια της γεύσης, τη δυσφαγία, τον αυξημένο επιπολασμό της τερηδόνας, την 
επιδείνωση της περιοδοντικής υγείας, την ευθραυστότητα του στοματικού και 
φαρυγγικού βλεννογόνου και την ευπάθεια σε λοιμώξεις και φλεγμονές (Shetti 2012, 
Dirix , 2007, Kossioni and Dontas 2007, Gupta 2006) 

Το σάλιο παίζει έναν πολύ σημαντικό ρόλο στη στοματική υγεία με πολλαπλές 
δράσεις, που περιλαμβάνουν: α) τη ρυθμιστική του ικανότητα, β) την αντιμικροβιακή 
του δράση, γ) την καθαριστική του ιδιότητα και δ) την ικανότητα διατήρησης ενός 
κορεσμένου σε ιόντα ασβεστίου περιβάλλοντος. Με τον τρόπο αυτό, το σάλιο 
προστατεύει τους οδοντικούς ιστούς από την οδοντική τερηδόνα (Rudney 1995, 
Plemons et al 2014). Χωρίς τη ρυθμιστική και καθαριστική ικανότητα του σάλιου να 
ελέγχει τις βακτηριακές αποικίες, οι τερηδονογόνοι μικροοργανισμοί πληθύνονται 
και δρουν οδηγώντας σε εκτεταμένες απώλειες οδοντικών ιστών (Fejerscov et al 
2008, Turner and Ship 2007).  

Οι αντιμικροβιακές ιδιότητες του σάλιου προέρχονται από τις ποικίλες 
πρωτεΐνες του που αναστέλλουν την προσκόλληση και την ανάπτυξη 
μικροοργανισμών (ιών και μικροβίων) (de Almeida Pdel et al 2009). Οι σιαλικές 
πρωτεϊνες και οι βλεννίνες συμμετέχουν και στη λίπανση και κάλυψη των ιστών του 
στοματικού βλεννογόνου προστατεύοντας έτσι από χημικά, μικροβιακά αλλά και 
φυσικά τραύματα.   

Το σάλιο παρέχει την κατάλληλη υγρασία ούτως ώστε να διευκολύνεται η 
ομιλία και η γεύση, με αποτέλεσμα η έκπτωση της λειτουργίας των σιελογόνων 
αδένων να προκαλεί δυσγευσία (Mese et al 2007, de Almeida Pdel  et al 2009).  

Πολλές φορές οι ηλικιωμένοι που έχουν μειωμένη ροή σάλιου παραπονιούνται 
για κακοσμία και καυσαλγία του στόματος, και δυσανεξία στα όξινα και πικάντικα 
φαγητά (Atkinson et al 1994). Δεν είναι σπάνια τα προβλήματα στην ομιλία, τη 
μάσηση και την κατάποση με αποτέλεσμα αρκετοί από τους ηλικιωμένους να 
αποφεύγουν τις κοινωνικές συναναστροφές (Loesche et al 1995, Turner and Ship 
2007). Σε όσους φέρουν κινητές προσθετικές εργασίες, η μειωμένη έκκριση σάλιου 
οδηγεί, λόγω ελλιπούς εφύγρανσης, σε πόνο και τραυματισμούς κατά την επαφή των 
οδοντοστοιχιών με το βλεννογόνο. Επίσης, η συγκράτηση των οδοντοστοιχιών μπορεί 
να καταστεί προβληματική, κάτι που ενδεχομένως οφείλεται τόσο στη μειωμένη 
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ποσότητα του σάλιου μεταξύ της βάσης της οδοντοστοιχίας και του βλεννογόνου όσο 
και στη διαταραχή του ιξώδους του (Ostrund 1960, Poydhouse 1960, Edgerton 1987). 

Τα εξωστοματικά σημεία της ξηροστομίας περιλαμβάνουν στεγνά και 
σκασμένα χείλη, που μπορεί να έχουν επιμολυνθεί από στελέχη Candida και σε 
κάποιες περιπτώσεις διογκωμένους σιελογόνους αδένες. Σε κάποιους ηλικιωμένους 
είναι πιθανόν να δημιουργηθεί οξεία παρωτίτιδα λόγω της μακροχρόνιας 
αφυδάτωσης των σιαλογόνων αδένων (Gupta 2006, Kaplan et al 2008) 

Ο στοματικός βλεννογόνος παρουσιάζεται στεγνός και στιλπνός, λόγω τις 
έλλειψης σάλιου, ενώ κατά την εξέτασή του με ξύλινο στειλεό αυτός φαίνεται να 
«κολλάει» στην επιφάνεια του βλεννογόνου. Όπως προαναφέρθηκε ο ξηρός 
βλεννογόνος είναι πιο εύκολο να τραυματιστεί ή να προσβληθεί από μικρόβια, ενώ 
είναι εξαιρετικά συχνή και εδώ η επιπροσβολή με στελέχη Candida, με κλινική εικόνα 
χειλίτιδας, συγχειλίτιδας ή καντιτίασης. Η γλώσσα παρουσιάζεται στεγνή και 
κολλώδης και είναι συνήθης η απόπτωση των θηλών της (Gupta 2006, Grotz et al 
2003, Yamamoto et al 2011) 

Σε μάλαξη της παρωτίδας και του παρωτιδικού πόρου μπορεί να εξαχθεί 
ελάχιστο ή και καθόλου σάλιο.   

 

 

Επιπολασμός της ξηροστομίας σε πληθυσμούς ηλικιωμένων 

 
Η ξηροστομία, όπως προαναφέθηκε, είναι ιδιαίτερα συχνή σε πληθυσμούς 
ηλικιωμένων.  Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές μελέτες που δείχνουν ποσοστά 
υποκειμενικών συμπτωμάτων ξηροστομίας που φτάνουν το 12-55%, ποσοστό που 
αυξάνεται σε 40-60% όταν ο πληθυσμός που μελετάται είναι ιδρυματοποιημένος 
(Μιχαήλ και συν 2013, Gupta 2006, Narhi 1994, Kossioni Karkazis 1999, Field et al 
2001, Ship και συν 1991). Σε μελέτη των Billings και συν (1996) η ξηροστομία βρέθηκε 
να είναι συχνότερη στις γυναίκες από ότι στους άνδρες κυρίως μετά την ηλικία των 
50 ετών. Επίσης, σε μελέτη που έγινε στην Ιαπωνία σε γενικό πληθυσμό (894 
ηλικιωμένοι) το ποσοστό υποκειμενικής ξηροστομίας ήταν 34,8%, όμως μόνο το 
11,5% αυτών είχαν πραγματικά ελλαττωμένη σιαλική ροή (Ohara et al 2016). Περίπου 
το 100% των ασθενών με σύνδρομο Sjorgen και ακτινοβόληση στην περιοχή της 
κεφαλής και του τραχήλου πάσχουν επίσης από συμπτώματα ξηροστομίας (Shiboski 
et al 2007).  

Μελέτες σε ηλικιωμένο ελληνικό πληθυσμό κατέδειξαν ποσοστά 
υποκειμενικής ξηροστομίας 56,1% (Μιχαήλ και συν 2013). 

Σε άλλη μελέτη στον ελληνικό χώρο στην οποία εξετάστηκαν ηλικιωμένοι 
ιδρυματοποιημένοι ψυχιατρικοί ασθενείς η πιο συνήθης αιτία παραπόνων ήταν η 
ξηροστομία (σε ποσοστό 45%) (Kossioni et al 2012).  
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Στην ανασκόπηση των Hopcraft και Τan (2010), που μεταξύ άλλων μελέτησαν 
την ταυτόχρονη παρουσία υποκειμενικής και αντικειμενικής ξηροστομίας σε 
ηλικιωμένους, καταγράφηκαν διαφοροποιήσεις στον επιπολασμό των δύο 
νοσολογικών οντοτήτων. Ο επιπολασμός της αντικειμενικής ξηροστομίας κυμαινόταν 
από 11,5-47%, ενώ της υποκειμενικής από 8,3-42%. Οι δύο νόσοι συνυπήρχαν σε 
ποσοστά από 2-5,7%. 

 

Αίτια και μηχανισμοί 

 
Παλαιότερα επικρατούσε η άποψη ότι η ξηροστομία σχετιζόταν με την έκπτωση 

στη λειτουργία των σιαλογόνων αδένων λόγω γήρανσης. Σήμερα γνωρίζουμε ότι αν 
και καταγράφονται μικρές μεταβολές με τη γήρανση στη λειτουργία των σιελογόνων 
αδένων, οι βασικές αιτίες της ξηροστομίας θα πρέπει να αναζητηθούν σε άλλους 
παράγοντες (Ghezzi et al 2000, Turner and Ship 2007, Haugen 1992, Ζερβού-Βάλβη 
2018). Σε αυτούς περιλαμβάνονται η φαρμακευτική αγωγή, μία πληθώρα 
συστηματικών νοσημάτων και η ακτινοθεραπεία της κεφαλής και του τραχήλου 
(Turner and Ship 2007, Ghezzi et al 2000). Επίσης, κάποιες καθημερινές συνήθειες, 
μπορεί να είναι αιτιολογικοί παράγοντες ξηροστομίας. Οι συνήθειες αυτές 
περιλαμβάνουν το κάπνισμα, τη χρήση αλκοόλ, τη χρήση αλκοολούχων στοματικών 
διαλυμάτων και αναψυκτικών με καφεϊνη (Sreenby 1997, Scully 2003, Wynn and 
Meiller 2001). 

Όλα τα παραπάνω δρουν συνεργικά, κάνοντας την αιτιολογία της ξηροστομίας 
στους ηλικιωμένους πολυπαραγοντική και τη διαχείρισή της πολύπλοκη (Sreebny 
1997, Locker 1993, Navazesh et al 1996). 

 

Ξηροστομία σχετιζόμενη με γενικά νοσήματα 

 
Όπως προαναφέρθηκε μία συχνή αιτία ξηροστομίας είναι η ακτινοβόληση της 

κεφαλής και τραχήλου, που μπορεί να οδηγήσει σε δραματική πτώση της ροής του 
σάλιου, λόγω της καταστροφής από την ακτινοβολία των ιστών των σιαλογόνων 
αδένων (Shiboski et al 2007, Kielbassa 2006). Κατά την ακτινοθεραπεία ή χορήγηση 
ακτινοβόλησης στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου καταστρέφονται τα κύτταρα που 
παράγουν ορό, μέσω μιας διαδικασίας που ονομάζεται «απόπτωση». Άμεσα μετά την 
πρώτη ακτινοβόληση μειώνεται το προϊόν των σιαλογόνων αδένων από 60 έως 90%. 
Η πτώση αυτή είναι μη αντιστρεπτή, καθώς οι σιαλογόνοι αδένες κατά την 
ακτινοθεραπεία γίνονται ατροφικοί και ινώδεις (Eisbruch et al 1999, Scully and 
Eipsten 1996, Valdez et al 1993, Liu et al 1990, Epstein 1999). 

Επίσης, το σύνδρομο Sjőrgen είναι μία πάθηση που προκαλεί κατ’ εξοχήν 
μείωση της ροής σάλιου. Πρόκειται για ένα από τα πλέον συνήθη χρόνια αυτοάνοσα 
νοσήματα και η παθογένεσή του παραμένει ασαφής. Φαίνεται ότι επηρεάζεται τόσο 
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από περιβαλλοντικούς παράγοντες, όσο και από ορμονικούς (Turner 2007, Ship 2002, 
Fox et al 2000). Χαρακτηρίζεται από διήθηση λεμφοκυττάρων στους σιαλογόνους και 
τους δακρυϊκούς αδένες με αποτέλεσμα την ξηροστομία και την ξηροφθαλμία. 
Περίπου το 90% των ασθενών που πάσχουν από το σύνδρομο αυτό είναι γυναίκες 
(Ramos-Casals et al 2010, Plemons et al 2014). 

Στη βιβλιογραφία έχει μελετηθεί επίσης εκτενώς η σχέση του σακχαρώδη 
διαβήτη με την ξηροστομία (Soell et al 2007, Sandberg et al 2000 Vasconcelos et al 
2010). O διαβήτης φαίνεται να αυξάνει τον επιπολασμό της αντικειμενικής 
ξηροστομίας σε διαβητικούς ασθενείς τύπου 2 (Vasconcelos et al 2010). 

Σε μελέτη που έγινε στο Πανεπιστήμιο του Pittsburg με 406 συμμετέχοντες οι 
οποίοι έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 και 268 υγιή άτομα που άνηκαν 
στην ομάδα ελέγχου, βρέθηκε ότι τα άτομα που έπασχαν από διαβήτη ανέφεραν 
συχνότερα ξηροστομία και παρουσίαζαν χαμηλότερες τιμές ροής σάλιου σε σχέση με 
τα υγιή άτομα (Moore et al 2001).  Επιπρόσθετα σε μελέτη των Chavez και συν (2001) 
βρέθηκε ότι ενώ η ηλικία, το φύλο και η διάρκεια του σακχαρώδους διαβήτη δεν 
επηρέασαν την ροή του σάλιου, η ύπαρξη ανεπαρκώς ελεγχόμενου διαβήτη την 
επιδείνωσε (Chavez et al 2001).  

Σε άλλη μελέτη όπου μελετήθηκαν 40 ενήλικες ασθενείς με σακχαρώδη 
διαβήτη και 40 υγιείς που ανήκαν στην ομάδα ελέγχου, το 43% των διαβητικών είχε 
υποκειμενική ξηροστομία, με το 82% αυτών να είναι γυναίκες. Και σε αυτή τη μελέτη 
η ηλικία και ο τύπος ή η διάρκεια της νόσου δεν είχαν στατιστικά σημαντική επίδραση 
στα συμπτώματα ξηροστομίας (Sneeby et al 1992). 

Διάφορα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως για παράδειγμα η ρευματοειδής 
αρθρίτιδα, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και η σκληροδερμία είναι πιθανόν 
να συνυπάρχουν με το σύνδρομο Sjőrgen και κατ’ αυτόν τον τρόπο να συνδέονται με 
ξηροστομία (Mortazavi et al 2014).  

Επίσης, οι διαταραχές της διάθεσης και οι αγχώδεις διαταραχές είναι δυνατόν 
να προκαλέσουν ξηροστομία δρώντας στο αυτόνομο νευρικό σύστημα με άγνωστο 
προς το παρόν μηχανισμό (Bergdahl 2000, Kisely et al 2011). 

Άλλες νόσοι που έχουν συσχετιστεί με την ξηροστομία είναι τα αγγειακά 
εγκεφαλικά επεισόδια, η νόσος του Πάρκινσον, η νόσος του Αλτσχάιμερ, η 
φυματίωση, η υπέρταση, η αναιμία, οι νεφρικές παθήσεις, η νόσος του Crohn, οι 
παθήσεις του θυρεοειδούς, καθώς και οι ιογενείς λοιμώξεις (Han et al 2015, 
Mortazavi et al 2014). 

 

Ξηροστομία σχετιζόμενη με τη λήψη φαρμάκων 

 
Η πιο συχνή αιτία μεταβολών στους σιαλογόνους αδένες είναι η λήψη 

φαρμάκων, είτε συνταγογραφούμενων είτε όχι. Η πλειοψηφία των φαρμακευτικών 
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ουσιών δεν προκαλεί μόνιμη βλάβη στους ιστούς των σιαλογόνων αδένων, αλλά 
αντιστρεπτή (Wynn and Meiller 2001, Femiano et al 2008, Ζερβού-Βάλβη 2018). 

Οι Sreebny και Schwartz αναφέρουν ότι το 80% των πιο κοινά 
συνταγογραφούμενων φαρμακευτικών ουσιών μπορούν να προκαλέσουν 
ξηροστομία και πάνω από 400 φαρμακευτικές ουσίες προκαλούν δυσλειτουργία 
στους σιαλογόνους αδένες (Sreebny και Schwartz 1997). Καθώς οι ηλικιωμένοι συχνά 
λαμβάνουν τουλάχιστον μία από αυτές τις ουσίες, είναι πιθανό να προκληθεί σε 
αυτούς ξηροστομία οφειλόμενη στη λήψη φαρμάκων (Scully 2003, Bergdaht 
2000,Narhi 1994). 

Οι φαρμακευτικές ουσίες με αντιχολινεργική δράση προκαλούν συχνότερα 
υποκειμενική και αντικειμενική ξηροστομία (Turner and Ship 2007, Thomson et al 
2000). Επιπλέον, τα φάρμακα που δρουν αποκλείοντας τους νευροδιαβιβαστές από 
το να προσδεθούν στους υποδοχείς της μεμβράνης των σιαλογόνων αδένων, μπορεί 
να οδηγήσουν σε ανωμαλίες στη σύσταση και στην ποσότητα της έκκρισης του 
σάλιου. Τα φάρμακα αυτά περιλαμβάνουν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα 
υπνωτικά, τα αντιισταμινικά, τα αντιυπερτασικά (α και β αποκλειστές, διουρητικά, 
αναστολείς της αντλίας ασβεστίου, αναστολείς του ενζύμου μετατροπής 
αγγειοτενσίνης), τα αντιπαρκινσονικα και τα αντιεπιληπτικα (Scully 2003, McCann et 
al 2009, Thomson et al 2000, Atkinson et al 2005). 

Επίσης, φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην χημειοθεραπεία έχουν 
ενοχοποιηθεί για  διαταραχές στο σάλιο (Epstein et al 2002). Μετά τη θεραπεία, οι 
περισσότεροι ασθενείς επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα ροής, ωστόσο έχουν 
παρατηρηθεί κάποιες μακροχρόνιες μεταβολές στους σιαλογόνους αδένες (Epstein 
et al 2002, Jensen et al 2010). Επιπλέον, το ραδιενεργό ιώδιο που χρησιμοποιείται 
στις κακοήθειες του θυρεοειδή μπορεί να προκαλέσει αντιστρεπτή ξηροστομία 
ανάλογη με τη δόση του φαρμάκου που χρησιμοποιήθηκε (Singh et al 1996). 
Σημαντικό στοιχείο της ξηροστομίας σχετιζόμενης με φάρμακα είναι η συνεργική 
δράση κάποιων από αυτές τις φαρμακευτικές ουσίες που προκαλούν ανωμαλίες στη 
λειτουργία των σιελογόνων αδένων (Villa and Abati 2011, Atkinson et al 2005). Για 
τον λόγο αυτό, φαίνεται ότι η ξηροστομία εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα 
στην πολυφαρμακία (Hashimoto et al 2012, Shetti et al 2012, Atkinson et al 2005). 

 

Μέθοδοι καταγραφής της ξηροστομίας 

 
Στη βιβλιογραφία υπάρχουν πολλές μελέτες για να οριστούν τα κατώτερα όρια 

της φυσιολογικής ροής σάλιου. Ωστόσο, κάτι τέτοιο είναι δύσκολο να γίνει, εξαιτίας 
της μεγάλης διαβάθμισης της ροής σάλιου ανά ασθενή. Μελέτη σχετικά με τα 
φυσιολογικά επίπεδα ροής του σάλιου διέγερσης σε υπογνάθιους σιαλογόνους 
αδένες και παρωτίδα, σε διάστημα 6 ωρών, έδειξε εύρος διακύμανσης 27-44%, με 
τιμές κάτω του 45% από να υποδηλώνουν την παρουσία υπολειτουργίας (Ghezzi 
2000).      
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Η σιαλική ροή μπορεί να μετρηθεί, είτε σε φάση ηρεμίας είτε σε φάση 
διέγερσης. Γενικά, είναι ευρέως αποδεκτό ότι οι μετρήσεις σε σάλιο ηρεμίας είναι 
πιο αξιόπιστες ως προς την ένδειξη για ξηροστομία σε σύγκριση με τις μετρήσεις με 
σάλιο διέγερσης (Baum 2008, Ship1991, Wang 1998). 

Οι ποσοτικές μετρήσεις του σάλιου είναι εύκολο να γίνουν κλινικά. Παρόλο που 
δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα των μετρήσεων αυτών 
η σιαλική ροή θα πρέπει να ελέγχεται σε τακτά χρονικά διαστήματα (Löfgren et al 
2012). 

Η μέτρηση σάλιου ηρεμίας γίνεται με την απόπτυση του σάλιου από τον 
εξεταζόμενο μέσα σε ένα ογκομετρικό φιαλίδιο για 3-5 λεπτά. Αντίστοιχα η ροή του 
σάλιου διέγερσης μετράται μετά την μάσηση ειδικών τεμαχίων παραφίνης.  Σε υγιή 
άτομα η ροή του σάλιου ηρεμίας θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη του 0,15 ml/min., 
ενώ αντίστοιχα η ροή του σάλιου διέγερσης κάτω από 0,7ml/min υποδεικνύει 
ξηροστομία (Ship et al 1991, Navazesh 2008). 

Για τη διάγνωση της ξηροστομίας είναι καταρχάς απαραίτητη η λήψη ενός 
λεπτομερούς ιστορικού, το οποίο θα περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικές με το ιατρικό 
ιστορικό και τη λήψη φαρμάκων αλλά και βασικές ερωτήσεις για την αξιολόγηση της 
υποκειμενικής ξηροστομίας όπως : «Αισθάνεστε στεγνό/ξηρό το στόμα σας;», 
«Αισθάνεστε ότι δεν έχετε πολύ σάλιο όταν τρώτε στεγνές τροφές;», «Πίνετε συχνά 
υγρά για να βοηθηθείτε στην κατάποση;», «Αισθάνεστε δυσκολία στην κατάποση;».   

Οι ερωτήσεις αυτές έχουν γίνει προσπάθειες να ενσωματωθούν σε ένα δείκτη, 
ο οποίος στόχο έχει να μπορεί να ανιχνεύει την υποκειμενική ξηροστομία, ακόμη και 
από μη ειδικούς. Η σημαντικότερη από αυτές τις προσπάθειες έγινε από τους 
Thomson και συν (2009), με την κατασκευή του δείκτη ξηροστομίας (Xerostomia 
Inventory - ΧΙ) και αργότερα με την ελάττωση των αντικειμένων του δείκτη από 11 σε 
5. (Thomson et al 2011).    

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που περιλαμβάνει, στην πλήρη μορφή του 11 
αντικείμενα, που προσδιορίζουν την ύπαρξη χρόνιας ξηροστομίας, καλύπτουν δε 
τόσο εμπειρικές όσο και συμπεριφορικές εκφάνσεις (φαγητό, κατάποση,  ξηρότητα 
ματιών, χειλέων και μύτης) και έχουν θετική βαθμονόμηση (όσο υψηλότερη η 
βαθμολογία τόσο πιθανότερο είναι ο εξεταζόμενος να πάσχει από ξηροστομία).   

Ως δείκτης έχει χρησιμοποιηθεί σε αρκετές πληθυσμιακές ομάδες, όπως στην 
κοινότητα, σε ιδρυματοποιημένους ασθενείς, σε ασθενείς που έχουν δεχτεί 
φαρμακευτικές θεραπείες, σε ασθενείς με σύνδρομο Sjögren και σε ασθενείς που 
έχουν υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία κεφαλής-τραχήλου (Thomson 2007, Ikebe et al 
2007, Thomson and Williams 2000, Thomson et al 2011, van der Putten et al 2011).  

O δείκτης XI έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί ως προς την εγκυρότητά του στις 
αντίστοιχες γλώσσες σε αρκετούς πληθυσμούς με ικανοποιητική αξιοπιστία και 
εγκυρότητα (ο συντελεστής Cronbach’s α κυμαίνεται από 0,79 έως 0,90), όπως στα 
Κορεάτικα (Lee et al 2016), στα Κινέζικα (He et al 2013), στα Πορτογαλικά (da Mata 
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et al 2012) και στα Ισπανικά (Serrano et al 2016). Η μετάφραση και στάθμισή του σε 
ελληνικό πληθυσμό θα βοηθούσε στον εύκολο και ταχύ εντοπισμό  ατόμων με 
ξηροστομία τόσο από υγειονομικούς όσο και από φροντιστές γενικότερα. 

 

Αντιμετώπιση ξηροστομίας 

 
Η αντιμετώπιση της ξηροστομίας είναι επιβεβλημένη λόγω των επιπτώσεών της 

στην ποιότητα ζωής ειδικά των ηλικιωμένων ασθενών. Η διαχείριση του 
προβλήματος περιλαμβάνει τον έλεγχο του είδους, της ποσότητας αλλά και των 
αλληλεπιδράσεων των φαρμακευτικών ουσιών που χρησιμοποιούνται ανά ασθενή, 
την αντικατάσταση των ξηροστομικών φαρμάκων με εναλλακτικά που έχουν 
λιγότερο ή καθόλου ξηροστομική δράση, τη συχνή λήψη υγρών (νερού ή γάλακτος), 
τη χρήση διεγερτικών των σιαλογόνων αδένων (πχ τσιχλών χωρίς ζάχαρη με 
ξυλιτόλη), την αποφυγή του καπνίσματος, καφεΐνης, ξηρών τροφών και 
οινοπνεύματος, τον κατάλληλο έλεγχο της στοματικής υγιεινής, τη χρήση συνθετικού 
(τεχνητού) σάλιου και λιπαντικών προϊόντων για τα χείλη, τη χρήση αντιμικροβιακών 
παραγόντων και τοπικών βερνικιών φθορίου και το συστηματικό καθαρισμό και 
έλεγχο των κινητών προσθετικών εργασιών (Turner 2001, Kossioni and Dontas 2007, 
Fox 1997, Turner and Ship 2007, Ship 2002, Shetti 2012, Ettinger 1996, Wynn and 
Meiller 2000, Cossolato 2003, Shetti 2012, Plemons et al 2014, Ζερβού-Βαλβη 2018). 

 



  | 43 

 

 Κεφάλαιο 4:  Στοματική υγεία και ποιότητα ζωής στους ηλικιωμένους 

Για πολλά χρόνια, η μελέτη της στοματικής υγείας ήταν εστιασμένη στην κλινική 
καταγραφή των νόσων του στόματος και μόνο κατά τις τελευταίες δεκαετίες το 
ενδιαφέρον επικεντρώθηκε στις επιπτώσεις των στοματικών νόσων στην ποιότητα 
ζωής των ατόμων. 

Η στοματική υγεία είναι ένα από τα πεδία της υγείας που μπορεί να επηρεάσει 
την καθημερινή λειτουργία των ατόμων, καθώς και τη συνολική τους αντίληψη για 
την υγεία και την ποιότητα ζωής. Προβλήματα στη στοματική υγεία μπορεί να 
καταλήξουν σε επώδυνες καταστάσεις, δυσφορία, προβλήματα στην αισθητική, 
περιορισμένη λειτουργική ικανότητα και να οδηγήσουν σε δυσκολίες στη διατροφή, 
στην επικοινωνία και στην κοινωνικοποίηση με αποτέλεσμα την εκδήλωση 
ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων (Sheiham 2005). Κυρίως για 
ερευνητικούς λόγους καταγραφής της συσχέτισης αυτής έχουν κατά καιρούς 
κατασκευαστεί διάφοροι δείκτες μέτρησής της. 

Οι δείκτες της επίδρασης της στοματικής υγείας στην ποιότητα ζωής δεν 
υποκαθιστούν τους κλινικούς δείκτες. Η χρήση τους συμπληρώνει και υποστηρίζει 
την κλινική προσέγγιση με την εκτίμηση των επιπτώσεων από τις στοματικές νόσους 
στην καθημερινή ζωή των ατόμων, ώστε να αναδεικνύονται οι πληθυσμοί με τις 
μεγαλύτερες θεραπευτικές ανάγκες. Η κατανόηση της σχέσης μεταξύ κλινικών και 
υποκειμενικών δεικτών υποστηρίζει την εξατομίκευση της φροντίδας και βοηθά τον 
οδοντίατρο να λαμβάνει ορθολογικές αποφάσεις αναφορικά με το ποιες στοματικές 
καταστάσεις χρειάζονται φροντίδα, καθώς και για το είδος της φροντίδας που 
απαιτείται σε δεδομένες καταστάσεις με τους διαθέσιμους πόρους. Από την 
προοπτική του σχεδιασμού δημόσιων οδοντιατρικών υπηρεσιών και των 
περιορισμένων διαθέσιμων πόρων, τα ευρήματα από τέτοιες προσανατολισμένες 
στους ασθενείς κλίμακες θα μπορούν να χρησιμεύσουν στην αξιολόγηση 
εναλλακτικών οδοντιατρικών παρεμβάσεων και να εξασφαλίσουν ότι οι πόροι και οι 
υπηρεσίες θα κατευθύνονται σε εκείνες τις καταστάσεις που επηρεάζουν αρνητικά 
την ποιότητα ζωής σε συγκεκριμένους πληθυσμούς. 

 

Συσχέτιση της κλινικής εξέτασης με τους δείκτες επίδρασης της στοματικής 
υγείας στην ποιότητα ζωής 

 
Φαίνεται ότι η σχέση μεταξύ κλινικών και υποκειμενικών δεικτών δεν είναι 

ευθέως αναλογική και διαμεσολαβείται από κοινωνικούς, ψυχολογικούς και 
πολιτισμικούς παράγοντες. Όπως επισημαίνουν οι Wilson και Cleary (1995) δεν 
υφίσταται άμεση και αναλογική σχέση μεταξύ του βαθμού έντασης των 
συμπτωμάτων ή των δυσλειτουργιών της στοματικής κοιλότητας και της έκπτωσης 
της ποιότητας ζωής. Παρόλα αυτά, προκύπτει στις περισσότερες μελέτες ότι η έκταση 
της απώλειας των δοντιών (και συνακόλουθα ο αριθμός των δοντιών που 
παραμένουν στο φραγμό) είναι σημαντικός προσδιοριστής της ποιότητας ζωής. Η 
απώλεια 12 και πλέον δοντιών θεωρείται κομβικό όριο, πάνω από το οποίο 



  | 44 

 

υφίσταται λειτουργικός περιορισμός, δυσκολία στη σίτιση και συνακόλουθα 
επιδείνωση της ποιότητας ζωής (Kida et al 2006, Fernandes et al 2006, Astrom et al 
2006). 

Η απώλεια των δοντιών είναι κυρίως η τελική κατάληξη μιας μακράς −και για 
αρκετό διάστημα ασυμπτωματικής− αθεράπευτης διαδρομής της τερηδόνας και της 
περιοδοντικής νόσου. Η στοματική υγιεινή και η οδοντιατρική φροντίδα −προληπτική 
και θεραπευτική− μπορούν να αποτρέψουν ή να ελαχιστοποιήσουν την απώλεια 
δοντιών και συνακόλουθα να συμβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. 
Συνεπώς, οι στρατηγικές και οι δράσεις για την προαγωγή της στοματικής υγείας 
(ιδιαίτερα σε ευπαθείς ομάδες, όπως παιδιά, κοινωνικά και οικονομικά 
αποκλεισμένοι, άτομα με ειδικές ανάγκες και άτομα της τρίτης ηλικίας) είναι κρίσιμες 
για τη γενικότερη ευεξία του πληθυσμού.   

Αλλοι στοματικοί δείκτες που συσχετίστηκαν με την ποιότητα ζωής είναι η 
περιοδοντική νόσος, η τερηδόνα αλλά και η χρήση οδοντοστοιχιών (Eltas et al 2016, 
(Masood et al 2017, Batista et al 2014, Silva et al 2015). 

Ωστόσο, πέρα από τους κλινικούς δείκτες υπάρχουν πολλοί γενικοί παράγοντες 
που θα πρέπει να συνυπολογιστούν στην εκτίμηση της επίδρασης της στοματικής 
υγείας στην ποιότητα ζωής οι οποίοι πότε εμφανίζεται να παίζουν θετικό και πότε 
αρνητικό ρόλο, όπως είναι η ηλικία (John et al 2004, Steele et al 2006, Astrom et al 
2004, Sanchez-Garcıa et al 2010).  

 

Δείκτες μέτρησης της επίδρασης της στοματικής υγείας στην ποιότητα της ζωής 

 
Πρώτοι οι Cohen και Jago το 1976 θεώρησαν ότι η μεγαλύτερη συμβολή της 

Οδοντιατρικής είναι η αναβάθμιση της ποιότητας ζωής και ότι οι κλινικοί δείκτες της 
στοματικής υγείας θα αναβαθμιστούν σημαντικά αν προστεθεί η διάσταση του 
κοινωνικού αντίκτυπου, δημιουργώντας έτσι κοινωνικο-οδοντικούς δείκτες. Αυτοί οι 
αρχικοί κλινικοί δείκτες είναι μεν σημαντικοί κλινικοί δείκτες, περιορίζονται ωστόσο 
στο  να  αντανακλούν την τελική έκβαση της διαδικασίας της νόσου. Δεν προσφέρουν 
ενδείξεις για την επίπτωση της διαδικασίας της νόσου στη λειτουργικότητα και στην 
ψυχοκοινωνική ευεξία. Σαφώς, πρόκειται για κλίμακες που μετρούν ασθένεια παρά 
υγεία (Allen 2003, Corson et al 1999). 

Στα χρόνια που ακολούθησαν, τα θεωρητικά μοντέλα για την υγεία και τη 
σχετιζόμενη με αυτήν ποιότητα ζωής αποτέλεσαν το υπόβαθρο για τη δημιουργία 
νέων θεωρητικών μοντέλων προσαρμοσμένων στη στοματική υγεία (Locker 1988, 
Gift and Atchison 1995, Gift et al 1997). 

Αυτά τα μοντέλα οδήγησαν στην εξέλιξη των σημερινών εξειδικευμένων 
εργαλείων που μετρούν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής σε όλο 
της το πολυδιάστατο περιεχόμενο. Σήμερα, υπάρχουν αρκετά τέτοια πολυδιάστατα 
ερωτηματολόγια, των οποίων ο αριθμός των ερωτήσεων ποικίλλει. 
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Δείκτες που χρησιμοποιούνται για την καταγραφή της ποιότητας ζωής σε σχέση 
με τη στοματική υγεία είναι oι: Dental Impact on Daily Living (DIDL) (Leao and Sheiham 
1996), Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) (Adulyanon  and  Sheiham 1997), 
Subjective Oral Health Status Indicators (SOSHI) (Locker and Miller 1994], Oral Health 
Impact Profile (OHIP) (Slade and Spencer 1994), η συντομευμένη του μορφή OHIP-14 
(Slade 1997) και ο πλέον εξειδικευμένος για την τρίτη ηλικία Geriatric Oral Health 
Assessment Index (GOHAI) (Atchison and Dolan 1990, Atchison et al 1998). 

Το ερωτηματολόγιο OHIP-14 αναπτύχθηκε από τον Slade το 2003. Πρόκειται για 
ένα ερωτηματολόγιο 14 ερωτήσεων, που ανά δύο διερευνούν επτά διαστάσεις: 
λειτουργικός περιορισμός, φυσικός πόνος, ψυχολογική δυσφορία, φυσική δυσκολία, 
ψυχολογική δυσκολία, κοινωνική δυσκολία και μειονέκτημα, ενώ εξετάζει ποικιλία 
επιπτώσεων από τη στοματική υγεία στο τελευταίο δωδεκάμηνο. Αποτελεί τη 
συντομευμένη μορφή της κλίμακας OHIP με 49 ερωτήσεις κατανεμημένες σε επτά 
διαστάσεις (Slade 1997, Slade and Spencer 1994). To OHIP-14 έχει μεταφραστεί και 
αξιολογηθεί ως προς την εγκυρότητα και την αξιοπιστία του, με ικανοποιητικά 
αποτελέσματα (συντελεστής α του Cronbach: 0,86−0,95), σε αρκετές γλώσσες και 
πληθυσμούς, όπως σε πληθυσμό ηλικιωμένων στη Σρι Λάνκα (Ekanayake et al 2003, 
Ekanayake and Perera 2004), σε πληθυσμό ηλικιωμένων στην Ιαπωνία (Ikebe et al 
2004), στην εβραϊκή γλώσσα (Kushnir et al 2004), σε ενήλικο πληθυσμό της 
Μαλαισίας (Saub et al 2005), στην πορτογαλική γλώσσα (Oliveira and Nadanovsky 
2005), στη γερμανική γλώσσα (John et al 2006), στη σουηδική γλώσσα (Hagglin et al 
2007) και στην κορεατική γλώσσα (Bae et al 2007). Επίσης, έχει χρησιμοποιηθεί στην 
πρωτότυπη  αγγλική  έκδοση  σε  δείγματα  πληθυσμών στη Μεγάλη Βρετανία (Nutall 
et al 2001, Steele et al 2004, Slade et al 2005, Fernandes et al 2006). 

Ενώ δεν πρόκειται για ένα εξειδικευμένο δείκτη για τους ηλικιωμένους, 
εντούτοις έχει πολλές φορές χρησιμοποιηθεί σε γηριατρικούς ασθενείς (Ikebe et al 
2004, Locker et al 2003, Ikebe et al 2007, Luo et al 2007). 

O δείκτης OHIP-14 έχει υποστεί την ενδεδειγμένη διαδικασία μετάφρασης και 
διαπολιτισμικής προσαρμογής, καθώς και τη διαδικασία αξιολόγησης των 
ψυχομετρικών του χαρακτηριστικών για την ελληνική γλώσσα σε δείγμα ελληνικού 
πληθυσμού άνω των 35 ετών (Papagiannopoulou et al 2012) και σε άτομα με ολική 
νωδότητα και ολικές οδοντοστοιχίες (Μαστρογεωργοπούλου και Αναστασιάδου 
2011). Οι σταθμίσεις αυτές έδειξαν ότι τα μεταφρασμένα ερωτηματολόγια είχαν 
εγκυρότητα και αξιοπιστία και μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν στον ελληνικό 
πληθυσμό (Μαστρογεωργοπούλου και Αναστασιάδου 2011, Papagiannopoulou et al 
2012). Όπως βρέθηκε σε μελέτη που έγινε σε ελληνικό πληθυσμό με τη χρήση του 
δείκτη OHIP, υπήρχε συσχέτιση της στοματικής κατάστασης με την ποιότητα ζωής 
(Papaioannou et al 2011). 

Ο δείκτης OIDP δημιουργήθηκε από τους Adulyanon και Sheiham και 
αποτελείται από ένα ερωτηματολόγιο 8 ερωτήσεων το οποίο προσεγγίζει τις 
επιπτώσεις από τη στοματική υγεία στο τελευταίο εξάμηνο στα πεδία της σίτισης, της 
ομιλίας, της στοματικής υγιεινής, του ύπνου και της χαλάρωσης, της εμφάνισης των 
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δοντιών, της συναισθηματικής διάθεσης, της εργασίας και του κοινωνικού ρόλου, 
καθώς επίσης της κοινωνικής συναναστροφής. 

Ο δείκτης OIDP έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί ως προς την εγκυρότητα και 
την αξιοπιστία του, με ικανοποιητικά αποτελέσματα (συντελεστής α του Cronbach: 
0,72−0,91), σε αρκετές γλώσσες και πληθυσμούς, όπως σε πληθυσμούς ηλικιωμένων 
από τη Μεγάλη Βρετανία και την Ελλάδα (Tsakos et al 2001a, Tsakos et al 2001b), σε 
πληθυσμό ηλικιωμένων στην Ταϊλάνδη (Srisilapanan and Sheiham 2001), στην 
αγγλική γλώσσα για την Ουγκάντα σε πληθυσμό εφήβων (Astrom and Okullo 2003), 
στη νορβηγική γλώσσα σε δείγμα γενικού πληθυσμού (Astrom et al 2005), στην 
τοπική διάλεκτο σε πληθυσμό ηλικιωμένων στην Τανζανία (Kida et al 2006) και στην 
περσική γλώσσα σε ενήλικο πληθυσμό του Ιράν (Dorri et al 2007). Επίσης, έχει 
χρησιμοποιηθεί στην πρωτότυπη αγγλική έκδοση σε εθνικό δείγμα πληθυσμού 
ηλικιωμένων στη Μεγάλη Βρετανία (Sheiham et al 2001, Tsakos et al 2006). 

Στις παραπάνω έρευνες, όπως και για το δείκτη OHIP-14, οι ψυχομετρικές 
ιδιότητες των αντίστοιχων εκδόσεων του OIDP και η σχετιζόμενη με τη στοματική 
υγεία ποιότητα ζωής των ατόμων έχουν αξιολογηθεί σε σχέση με κοινωνικο-
δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των υπό μελέτη πληθυσμών. Επιπλέον, ο 
δείκτης OHIP-14 και ο OIDP έχουν χρησιμοποιηθεί από κοινού και έχουν αξιολογηθεί 
συγκριτικά (Robinson et al 2001, Robinson et al 2003, Soe et al 2004, Baker et al 2006). 

Ωστόσο η ανάγκη να δοθεί περισσότερο βάρος στις λειτουργικές επιπτώσεις 
των στοματικών προβλημάτων σε ηλικιωμένους οδήγησε στην ανάπτυξη του δείκτη 
GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) (Atchison and  Dolan 1990). Επειδή ο 
συγκεκριμένος δείκτης δίνει έμφαση στα λειτουργικά προβλήματα, τον πόνο και τη 
δυσανεξία, μπορεί πιο εύκολα να αναγνωρίσει προβλήματα στους ηλικιωμένους 
ασθενείς, συγκρινόμενος με άλλους δείκτες, όπως παραδείγματος χάριν ο ΟΗΙΡ-14 
που τα ερωτήματα του δίνουν μεγαλύτερη έμφαση στις ψυχοκοινωνικές επιδράσεις 
(Locker et al 2001). 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που περιλαμβάνει 12 αντικείμενα, τα οποία 
έχουν είτε θετική είτε αρνητική έννοια. Σύμφωνα με τους κατασκευαστές του δείκτη, 
το αποτέλεσμα του GOHAI μπορεί να προσδιορίσει το κατά πόσο πρέπει ένας 
γηριατρικός ασθενής να παραπεμφθεί για οδοντιατρικό έλεγχο (Atchison και  Dolan 
1990). Στο επίπεδο της κοινότητας ο δείκτης μπορεί να συλλέξει πληροφορίες σχετικά 
με την κατάσταση της στοματικής υγείας και την ανάγκη για οδοντιατρική περίθαλψη 
στους ηλικιωμένους (Atchison και  Dolan 1990). 

Στην κατασκευή του ο δείκτης περιλάμβανε αντικείμενα που επιλέχθηκαν με 
βάση τρεις θεωρητικές διαστάσεις: μια που αφορούσε τη λειτουργικότητα και 
περιελάμβανε την ικανότητα στην κατανάλωση τροφής, τη μάσηση, την ομιλία και 
την κατάποση (4 αντικείμενα), μία που αφορούσε ψυχοκοινωνικές λειτουργίες και 
περιελάμβανε την υποκειμενική ανησυχία του εξεταζόμενου για τη στοματική υγεία, 
την έλλειψη ικανοποίησης με την εξωτερική του εικόνα, την αυτοσυνειδησία του 
σχετικά με τη στοματική του υγεία και την αποφυγή κοινωνικών επαφών εξαιτίας της 
στοματικής κατάστασης (5 αντικείμενα) και μία που αφορούσε την ύπαρξη πόνου ή 
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δυσανεξίας και περιελάμβανε 3 αντικείμενα σχετικά με την ύπαρξη πόνου στην 
κατανάλωση τροφής, την ευαισθησία δοντιών και ούλων αλλά και τη χρήση 
φαρμάκων για τον πόνο (Atchison και Dolan 1990). Ο αρχικός δείκτης είχε έξι 
απαντήσεις ανά ερώτηση («πάντα», «πολύ συχνά», «συχνά», «μερικές φορές», 
«σπάνια» και «ποτέ»), ενώ υπάρχουν 9 ερωτήματα με αρνητική διάσταση και 3 με 
θετική. Το τελικό άθροισμα μπορεί να λάβει τιμές από 0 έως 60, με τις υψηλότερες 
τιμές να υποδεικνύουν καλύτερη στοματική υγεία (Atchison και Dolan 1990). 

O δείκτης GOHAI έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί ως προς την εγκυρότητά 
του στις αντίστοιχες γλώσσες σε αρκετούς πληθυσμούς με ικανοποιητική αξιοπιστία 
και εγκυρότητα (ο συντελεστής Cronbach’s α κυμαίνεται από 0,77 έως 0,93), όπως 
στα γερμανικά (Hassel et al 2008), στα σουηδικά (Hagglin et al 2005), στα γαλλικά 
(Tubert-jeannin et al 2003), σε πληθυσμό της Μαλαισίας (Othman et al 2006), σε 
κινεζικό πληθυσμό (Dan and Jun-Qi 2011), στα τούρκικα (Ergul and Akar 2008), στα 
ιαπωνικά (Naito et al 2006), σε πληθυσμό του Μεξικό (Sanchez-Garcia et al 2010) και 
στα αραβικά (Atieh 2008), στα Περσικά (Rezaei et al 2016), στα Ολλανδικά (Niesten 
et al 2016), στα Ινδικά (Mathur et al 2016) και στη γλώσσα του Νεπάλ (Argawal et al 
2019). Μέχρι στιγμής δεν έχει σταθμιστεί στην Ελλάδα, ενώ θα μπορούσε να 
αποτελέσει ένα σημαντικό εργαλείο ανάδειξης της επίπτωσης των στοματικών 
προβλημάτων στην ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων Ελλήνων. 
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ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής ήταν να διερευνηθεί η 
στοματική κατάσταση υγείας, τα υποκειμενικά στοματικά ενοχλήματα και οι 
συνήθειες στοματικής φροντίδας δείγματος αστικού πληθυσμού ηλικίας άνω των 65 
ετών που ζούσε στην κοινότητα και να συσχετιστούν μεταξύ τους αλλά και με 
διάφορους δημογραφικούς, ιατρικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η μελέτη περιελάμβανε λειτουργικά ανεξάρτητα ηλικιωμένα άτομα άνω των 65 
ετών που διαβιούσαν στην κοινότητα και βασίστηκε στη μεθοδολογία που 
προτείνεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, Oral Health Surveys Basic 
Methods, 5th Edition, 2013). Η καταγραφή έλαβε χώρα σε Κέντρα Ανοιχτής 
Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.) του Κεντρικού, Βόρειου, Δυτικού και Νοτίου 
Τομέα Αθηνών της Περιφέρειας Αττικής σε περιοχές διαφορετικής 
κοινωνικοοικονομικής διαστρωμάτωσης (Άγιοι Ανάργυροι, Μαρούσι, Βύρωνας, Ίλιον,  
Καλλιθέα, Καματερό, Κηφισιά, Νέα Ερυθραία) αφού ελήφθησαν σχετικές άδειες από 
τις αντίστοιχες δημοτικές αρχές.  

Σε συνεννόηση με τους υπευθύνους των Κ.Α.Π.Η. γινόταν ανακοίνωση στα μέλη 
τους σχετικά με τη διεξαγωγή και το περιεχόμενο της μελέτης και οι ενδιαφερόμενοι 
προσέρχονταν για εξέταση κατόπιν προσυνεννόησης, σε συγκεκριμένες μέρες και 
ώρες. Πριν από την εξέταση ζητήθηκε η έγγραφη συγκατάθεση των εξεταζομένων για 
τη συμμετοχή στη μελέτη, υπό συνθήκες ανωνυμίας, σύμφωνα με το πρωτόκολλο 
που είχε εγκρίνει η Επιτροπή Δεοντολογίας του Οδοντιατρικού Τμήματος του 
Πανεπιστημίου Αθηνών ( Αριθμός Πρωτοκόλλου: #225/ 2014).  

Για λόγους προστασίας της ιδιωτικότητας και των δεδομένων προσωπικού 
χαρακτήρα, η εξέταση γινόταν σε απομονωμένους και ειδικά διαμορφωμένους 
χώρους, αρκετοί εκ των οποίων λειτουργούσαν ως χώροι ιατρείου.  

Η συλλογή του δείγματος έγινε από τον Σεπτέμβριο 2015 έως τον Ιούνιο του 
2016. Από τη μελέτη αποκλείστηκαν όσοι είχαν νοητικές διαταραχές και προβλήματα 
επικοινωνίας σε βαθμό τέτοιο ώστε να μην μπορούν να δώσουν έγγραφη 
συγκατάθεση και να απαντήσουν έγκυρα στις ερωτήσεις, όσοι είχαν ηλικία μικρότερη 
των 65 ετών, όσοι δεν μιλούσαν και κατανοούσαν την ελληνική γλώσσα, καθώς και 
όσοι κατά την αρχική συνέντευξη ανέφεραν: α) ιστορικό ενδοκαρδίτιδας, β) 
επεμβάσεις αρθροπλαστικής που έγιναν εντός των τελευταίων 6 μηνών, γ) ύπαρξη 
προσθετικής βαλβίδας, δ) επεμβάσεις στην καρδιά που έγιναν πριν από λιγότερο από 
6 μήνες και ε) σύνθετες συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες που εμπόδιζαν την 
καταγραφή του δείκτη περιοδοντικής υγείας. 

Η μελέτη περιλάμβανε λήψη συνέντευξης με τη χρήση δομημένων 
ερωτηματολογίων και κλινική εξέταση. Η ανάπτυξη των ερωτηματολογίων βασίστηκε 
στη μελέτη της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, στην επιλογή διεθνώς αναγνωρισμένων 
ερωτηματολογίων στοματικής υγείας, γενικής υγείας και ποιότητας ζωής και στη 
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γνώμη ειδικών στη Γηροδοντιατρική, στη Γηριατρική και στα επιμέρους οδοντιατρικά 
γνωστικά αντικείμενα. Διαμορφώθηκε ένα ειδικό έντυπο (Παράρτημα 1) για την 
καταγραφή των ευρημάτων τόσο της συνέντευξης όσο και της κλινικής εξέτασης.  

Το ερωτηματολόγιο περιλάμβανε δημογραφικά στοιχεία, ιατροκοινωνικά και 
οδοντιατρικά δεδομένα. Αποτελείτο κυρίως από κλειστές αλλά και κάποιες ανοικτές 
ερωτήσεις όταν απαιτείτο κάποια διευκρίνιση, ενώ για την εκτίμηση του βαθμού 
συμφωνίας με διάφορες προτάσεις-δηλώσεις χρησιμοποιήθηκε 5βάθμια κλίμακα 
Likert.  

Οι ερωτήσεις περιλάμβαναν δημογραφικά στοιχεία για την ηλικία, το φύλο, το 
μορφωτικό και οικονομικό υπόβαθρο των εξεταζόμενων, το επάγγελμα, τον τόπο και 
τις συνθήκες διαμονής και την οικογενειακή τους κατάσταση. Η κωδικοποίηση του 
επιπέδου εκπαίδευσης βασίστηκε στα έτη εκπαίδευσης (<6, 6-12, >12 έτη) και το 
μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα από κάθε είδους πηγή κωδικοποιήθηκε με βάση 
προηγούμενη εθνική μελέτη για να υπάρχουν συγκρίσιμα αποτελέσματα (≤590 €, 
591-1200 € and >1200€). Για τη λήψη του ιατρικού ιστορικού χρησιμοποιήθηκε η 
κατηγοριοποίηση ICD-10 (Στατιστική Ταξινόμηση Νόσων και Σχετικών Προβλημάτων 
Υγείας ICD-10) και για το ιστορικό λήψης φαρμάκων η κατηγοριοποίηση ATC 
(Anatomical Therapeutic Classification System). Από τους συμμετέχοντες είχε 
προηγούμενα ζητηθεί να προσκομίσουν κατά την εξέταση το βιβλιάριο ασθενείας και 
τα λαμβανόμενα σκευάσματα. Ωστόσο αυτό δεν ήταν πάντα εφικτό και σε αρκετούς 
από αυτούς η λήψη του ιατρικού ιστορικού και των λαμβανομένων φαρμάκων 
βασίστηκε αποκλειστικά στις προσωπικές τους δηλώσεις και αυτό αποτελεί και έναν 
από τους περιορισμούς της μελέτης. Για την εκτίμηση της πιθανής παρουσίας 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων συμπληρώθηκε η Γηριατρική Κλίμακα Κατάθλιψης 
(Sheikh et al 1986) σταθμισμένη στα ελληνικά (Φουντουλακης και συν 1999). Η 
Συντομευμένη Μορφή της Γηριατρικής Κλίμακας Κατάθλιψης  με τις 15 ερωτήσεις 
είναι εξειδικευμένη για την τρίτη ηλικία. Το εύρος της βαθμολογίας είναι 0-15, με τη 
βαθμολογία 6/7 να αποτελεί το καλύτερο διαγνωστικό όριο για πιθανή κατάθλιψη.  

Επιπλέον, έγινε λήψη εκτενούς οδοντιατρικού ιστορικού, συνηθειών 
καπνίσματος, καταγραφή στοματικών συμπτωμάτων, συνηθειών στοματικής 
φροντίδας, χρήσης και φροντίδας κινητών προσθετικών  αποκαταστάσεων, χρήσης 
οδοντιατρικών υπηρεσιών, καθώς και της υποκειμενικής εκτίμησης ανάγκης και 
απαίτησης οδοντιατρικής φροντίδας. Επίσης, χρησιμοποιήθηκαν κάποιοι 
υποκειμενικοί δείκτες ως σημείο σύγκρισης κατά τη στάθμιση των ερωτηματολογίων 
ποιότητας ζωής και ξηροστομίας, όπως για παράδειγμα «Είστε γενικά 
ικανοποιημένοι από την κατάσταση της στοματικής σας υγείας»; Ή 
«Ξεραίνεται/στεγνώνει το στόμα σας»; 

Η κλινική εξέταση έγινε με τη βοήθεια εξεταστικού φακού, κατόπτρου και 
περιοδοντικής μύλης (τύπου WHO, με διαβαθμίσεις στα 3.5, 5.5, 8.5 και 11.5 
χιλιοστά, σφαιρικό τελείωμα διαμέτρου 0,5 χιλιοστών και με σημειωμένες με μαύρο 
χρώμα τις περιοχές μεταξύ 3,5 και 5,5 χιλιοστών και μεταξύ 8,5 και 11,5 χιλιοστών). 
Κατά την εξέταση ελήφθησαν όλα τα αναγκαία μέτρα για τον έλεγχο των λοιμώξεων 
όπως χρήση γαντιών και πετσετών μιας χρήσης, απολυμαντικού διαλύματος, καθώς 
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και χρήση κυτίων μεταφοράς σηπτικών και αποστειρωμένων εργαλείων. 
Χρησιμοποιήθηκαν επίσης γάζες για την απομάκρυνση σάλιου και  πλάκας, όταν αυτό 
απαιτείτο. 

Η κλινική εξέταση κατέγραψε την κατάσταση στοματικής υγείας με τη χρήση 
διεθνώς χρησιμοποιούμενων δεικτών. Έγινε λήψη οδοντογράμματος κατά ICDAS ΙΙ 
και  για τον επιπολασμό τερηδόνας μύλης υπολογίστηκε ο δείκτης DMFT ως το 
άθροισμα των επιμέρους παραμέτρων D (τερηδονισμένα), M (εξαχθέντα), F 
(αποκατεστημένα) δόντια, ενώ για την τερηδόνα ρίζας χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης 
τερηδόνας ρίζας (RCI, Root Caries Index), ο οποίος προσδιορίζει το σύνολο των 
τερηδονισμένων περιοχών ρίζας ως προς τις περιοχές αποκαλυμμένης ρίζας. Για τη 
διευκόλυνση των συγκρίσεων κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων υπολογίστηκε 
το ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών (σε μύλη και ρίζα) και το ποσοστό των 
τερηδονισμένων ριζών επί του συνόλου των υπαρχόντων δοντιών (%).    

Για τον έλεγχο της κατάστασης του περιοδοντίου έγινε λήψη 
περιοδοντογράμματος κατά το οποίο έγιναν μετρήσεις βάθους θυλάκου και 
απώλειας πρόσφυσης στις εγγύς, άπω, υπερώιες- γλωσσικές και παρειακές 
επιφάνειες κάθε δοντιού, ώστε να αποφευχθεί ο συνυπολογισμός τυχόν υφιζήσεων 
των δοντιών μη σχετιζόμενων με περιοδοντική νόσο. Από το περιοδοντόγραμμα 
προέκυψε ο υπολογισμός του δείκτη Community Periodontal Index Of Treatment 
Needs (CPIΤΝ), ο οποίος προσδιορίζει την κατάσταση του περιοδοντίου με την 
παρουσία αιμορραγίας, τρυγίας και περιοδοντικών θυλάκων ανά εκτημόριο της 
στοματικής κοιλότητας ως εξής: 0 υγιές περιοδόντιο, 1 αιμορραγία στην ανίχνευση, 
2 ύπαρξη τρυγίας, 3 ύπαρξη θυλάκου 4-5 χιλιοστών και 4 ύπαρξη θυλάκου 
μεγαλύτερου από 6 χιλιοστά. Επίσης, υπολογίστηκε και ο δείκτης απώλειας 
πρόσφυσης, στον οποίο η απώλεια πρόσφυσης κατηγοριοποιήθηκε σε 0 έως 3 
χιλιοστά, 4 έως 5 χιλιοστά, 6 έως 8 χιλιοστά, 9 έως 11 χιλιοστά και άνω των 12 
χιλιοστών.   

Για την καταγραφή του επιπέδου στοματικής υγιεινής, χρησιμοποιήθηκε ο 
δείκτης OHI-S (Simplified Oral Hygiene Index) (Greene and Vermillion 1964) ο οποίος 
υπολογίζεται από το άθροισμα δύο επιμέρους δεικτών, του δείκτη πλάκας (DI-S) και 
του δείκτη τρυγίας (CI-S) καταγεγραμμένων ανά εκτημόριο σε 4 οπίσθια και 2 
πρόσθια δόντια.  Ο δείκτης πλάκας, περιγράφει το ποσό της πλάκας στις παρειακές 
επιφάνειες των δοντιών ως εξής: με 0 καταγράφεται η μη ύπαρξη πλάκας, 1 η κάλυψη 
σε λιγότερο από 1/3 της επιφάνειας από πλάκα, 2 η κάλυψη σε περισσότερο του 1/3 
και λιγότερο των 2/3 της επιφάνειας του δοντιού και 3 η κάλυψη πάνω από τα 2/3 
της επιφάνειας του δοντιού με πλάκα. Ο δείκτης υπολογίζεται ως το αποτέλεσμα της 
διαίρεσης του αθροίσματος των επιμέρους τιμών ανά εκτημόριο, με το σύνολο των 
εκτημοριών που χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό του. Ο δείκτης τρυγίας 
περιγράφει την κάλυψη των αντίστοιχων επιφανειών των δοντιών από τρυγία στην 
οποία καταγράφεται μία τιμή ανά εκτημόριο από  0 έως 3 ακριβώς με τον ίδιο τρόπο 
όπως για το δείκτη πλάκας και ο υπολογισμός του δείκτη γίνεται ακριβώς με τον ίδιο 
τρόπο όπως για τον δείκτη πλάκας. Η στοματική υγιεινή κατηγοριοποιήθηκε σε 
φτωχή, μέτρια και καλή, ως εξής: 0-1,2 καλή, 1,3 – 3 μέτρια και 3-6 φτωχή. 
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Επιπλέον, εξετάστηκαν οι περιστοματικοί και ενδοστοματικοί ιστοί για την 
παρουσία παθολογικών βλαβών και οι υπάρχουσες κινητές προσθετικές 
αποκαταστάσεις σε σχέση με τη συγκράτηση, τη σταθερότητα, τη σύγκλειση, την 
κάθετη διάσταση και την κεντρική σχέση, την παρουσία σπασμένων τμημάτων και 
πλάκας ή τρυγίας που να καλύπτει περισσότερο από το 1/3 της επιφάνειας. H 
συγκράτηση και η στήριξη και η ευστάθεια των οδοντοστοιχιών ελέγχθηκαν με τη 
μέθοδο που περιέγραψε ο Kapur (1967). Καλή συγκράτηση καταγράφηκε όταν 
υπήρχε αντίσταση σε κάθετη έλξη και σε πλάγια δύναμη. Ικανοποιητική σταθερότητα 
καταγράφηκε όταν δεν υπήρχε μετατόπιση υπό πίεση. Η κάθετη διάσταση ελέγχθηκε 
μέσω της καταγραφής της θέσης ανάπαυσης σε καθεστηκυία θέση του εξεταζόμενου 
και η σύγκλειση με την επισκόπηση της επαφής ή όχι των οπισθίων δοντιών σε καθ’ 
έξιν σύγκλειση. 

Η αξιολόγηση της αντικειμενικής και υποκειμενικής ξηροστομίας περιλάμβανε 
τρείς μεθόδους:  

α) τη γενική ερώτηση αναφοράς (ερώτηση χρυσού κανόνα): 
«Ξεραίνεται/στεγνώνει το στόμα σας»;  

β) την αντικειμενική μέτρηση με ποσοτική μέτρηση της ροής σάλιου μετά τη  
μάσηση τσίχλας παραφίνης σε ml, την ποιοτική αξιολόγησή του (ως φυσαλιδώδες ή 
ορώδες) και τη μέτρηση του pH με ειδικά pH–μετρικά χαρτιά. Για τον λόγο αυτόν όλες 
οι συνεδρίες με τους εξετασθέντες έγιναν σύμφωνα με το ενδεικνυόμενο 
πρωτόκολλο για τις μετρήσεις σάλιου, δηλαδή κατά τις πρωινές ώρες και τουλάχιστον 
μία ώρα μετά από τη λήψη τροφής, με τη σύσταση στο μεσοδιάστημα να μην έχουν 
κάνει χρήση καπνού ή τσίχλας  

γ) τη συμπλήρωση του ειδικού Δείκτη Ξηροστομίας (Χerostomia Inventory/ XI) 
(Thomson et al 1999) ο οποίος προηγουμένως είχε μεταφραστεί στα ελληνικά και 
σταθμιστεί στον πληθυσμό-στόχο. Ο δείκτης ξηροστομίας περιλαμβάνει 11 
ερωτήματα με εύρος βαθμολογίας 11-55 και με την υψηλότερη βαθμολογία να 
σχετίζεται με περισσότερα και σοβαρότερα παράπονα ξηροστομίας. Περιλαμβάνει 
ερωτήματα σχετικά με προβλήματα σίτισης, κατάποσης ή προβλήματα ξηρότητας σε 
μάτια, χείλη και μύτη.  

Για τον έλεγχο της επίδρασης της στοματικής κατάστασης στην ποιότητα ζωής 
των εξεταζομένων χρησιμοποιήθηκε ο Γηριατρικός Δείκτης Αξιολόγησης Στοματικής 
Υγείας (Geriatric Oral Health Assessment Index-GOHAI) (Atchison and Dolan 1990),  
κατόπιν μετάφρασης στα ελληνικά και στάθμισής του στον πληθυσμό στόχο. Ο 
δείκτης GOHAI περιλαμβάνει 12 ερωτήματα που σχετίζονται με τη φυσική και 
ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα, καθώς και με τον πόνο και τη δυσφορία σε σχέση 
με τη στοματική κατάσταση. Η βαθμολογία κυμαίνεται από 0-60 με μεγαλύτερη 
βαθμολογία να δηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής. Εννέα ερωτήματα έχουν αρνητική 
διάσταση και βαθμολογούνται αντίστροφα. Οι απαντήσεις δίνονταν σε 6βάθμια 
κλίμακα Lickert. 
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Πριν τη διανομή του, το ερωτηματολόγιο εξετάστηκε πιλοτικά σε δείγμα 10 
ατόμων και έγιναν κατάλληλες προσαρμογές που αφορούσαν πχ. στη διατύπωση των 
ερωτήσεων πριν την έναρξη της μελέτης.  

Η αξιοπιστία ελέγχου-επανελέγχου εξετάστηκε σε 30 άτομα τα οποία 
συμπλήρωσαν εκ νέου το ερωτηματολόγιο ένα μήνα μετά, αφού προηγούμενα 
ρωτήθηκαν αν υπήρξε κάποια αλλαγή στη γενική, ιατρική και στοματική τους 
κατάσταση και τα αποτελέσματα στους επιμέρους δείκτες έδειξαν σημαντική 
συσχέτιση (rs>0,900). 

 Όλες οι συνεντεύξεις και η κλινική εξέταση έγιναν από έναν εξεταστή ο οποίος 
είχε σημαντική προηγούμενη εμπειρία από αντίστοιχες καταγραφές σε ηλικιωμένους 
στην Κοινότητα και ο οποίος τυποποιήθηκε σύμφωνα με τον εξεταστή αναφοράς (στη 
Γηροδοντιατρική και στη Γηριατρική, ανάλογα με το ερώτημα) κατόπιν σχετικής 
θεωρητικής και κλινικής εκπαίδευσης. Επίσης, έγινε έλεγχος της αξιοπιστίας του σε 
δείγμα 25 ατόμων με επανάληψη της εξέτασης 15 μέρες μετά, όπου και καταγράφηκε 
σημαντική επαναληψιμότητα των μετρήσεων. 

Μετά το πέρας της εξέτασης οι εξεταζόμενοι ενημερώνονταν για τα 
αποτελέσματα της στοματικής εξέτασης και για την όποια ανάγκη παραπομπής σε 
ειδικό για περαιτέρω θεραπεία και τους δίνονταν λεπτομερείς οδηγίες στοματικής 
υγιεινής και φροντίδας, προφορικά και έντυπα. 

Η ανάλυση των δεδομένων έγινε ανώνυμα με χρήση ανωνυμοποιημένων 
κωδικών για κάθε καταγραφόμενο. 

 

Στατιστική ανάλυση 

Περιγραφική στατιστική, διμεταβλητές αναλύσεις 

Της ανάλυσης των δεδομένων προηγήθηκε ανωνυμοποίηση των καταγραφικών 
δελτίων. 

Κατά τη στατιστική επεξεργασία έγινε περιγραφική ανάλυση (πίνακες 
συχνοτήτων, μέσες τιμές, σταθερές αποκλίσεις, εύρος τιμών). Η κανονικότητα των 
κατανομών ελέγχθηκε με τη δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov και όταν δεν 
πληρούνταν οι σχετικές προϋποθέσεις χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικές 
δοκιμασίες. Έγιναν συσχετίσεις μεταξύ διαφόρων στοματικών δεικτών μεταξύ τους 
και με ποικίλους δημογραφικούς, ιατρικούς, κοινωνικούς και συμπεριφορικούς 
παράγοντες, χρησιμοποιώντας κατά περίπτωση δοκιμασίες t-tests, Mann-Whitney U 
tests, Kruskal-Wallis tests, Pairwise Multiple Comparison Procedures- Dunn's Method 
δοκιμασίες χ2 και συντελεστές συσχέτισης διατάξεων του Spearman. 

Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

Για να βρεθεί η ανεξάρτητη επίδραση ποικίλων ανεξάρτητων ιατροκοινωνικών, 
συμπεριφορικών και στοματικών παραγόντων σε συγκεκριμένες  εξαρτημένες 
στοματικές μεταβλητές, χρησιμοποιήθηκαν πολυπαραγοντικές αναλύσεις (πολλαπλή 
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λογιστική παλινδρόμηση) αφού προηγούμενα ελέγχθηκε η στατιστική 
σημαντικότητα μεταξύ διμεταβλητών αναλύσεων. Οι εξαρτημένες μεταβλητές που 
αναλύθηκαν περιλάμβαναν: την ύπαρξη νωδότητας (ναι/όχι), την παρουσία 
περισσότερων των 20 δοντιών ( ≥20 δόντια, <20 δόντια), την παρουσία βαριάς 
περιοδοντίτιδας, δηλαδή ύπαρξη θυλάκων ≥6mm (τιμή του δείκτη CPITN=4 και <4) 
το καλό επίπεδο στοματικής υγιεινής (δείκτης OHI-S: καλή στοματική υγιεινή / μέτρια 
ή κακή στοματική υγιεινή). Για την παρουσία τερηδόνας (ποσοστό τερηδονισμένων 
δοντιών επί του συνόλου των παρόντων φυσικών δοντιών) και για την παρουσία 
τερηδόνας ρίζας (ποσοστό τερηδονισμένων ριζών επί του συνόλου των παρόντων 
φυσικών δοντιών), χρησιμοποιήθηκε ως σημείο διαχωρισμού το ανώτερο 
τεταρτημόριο της κατανομής των αντίστοιχων τιμών των μελετώμενων μεταβλητών 
(≥75%, <75%). Για τη συσχέτιση των μεταβλητών με το δείκτη κατάθλιψης 
χρησιμοποιήθηκε των κατώφλι των >6 βαθμών. 

Σταθμίσεις των δεικτών ξηροστομίας (ΧΙ) και ποιότητας ζωής (GOHAI)  

Οι σταθμίσεις του δείκτη ξηροστομίας (ΧΙ) και του γηριατρικού δείκτη 
αξιολόγησης στοματικής υγείας (GOHAI) περιλάμβαναν την εξής μεθοδολογία: 

Α) Μετάφραση των δεικτών 

Η μετάφραση των δεικτών έγινε με βάση διεθνή κριτήρια (Medical outcomes 
trust 1997). Οι δείκτες μεταφράστηκαν από την αγγλική στην ελληνική γλώσσα από 
δύο δίγλωσσους μεταφραστές. Η μετάφραση εξετάστηκε πιλοτικά σε 10 
ηλικιωμένους για να διαγνωστούν ερωτήσεις που πιθανά δεν ήταν σαφείς και 
ακολούθησαν μικρές φραστικές τροποποιήσεις. Στη συνέχεια έγινε εκ νέου 
μετάφραση στα αγγλικά από δύο διαφορετικούς δίγλωσσους μεταφραστές.  

Β) Στάθμιση των δεικτών 

Η κανονικότητα των κατανομών ελέγχθηκε με τη δοκιμασία Kolmogorov-
Smirnov και όταν δεν πληρούνταν οι προϋποθέσεις χρησιμοποιήθηκαν μη 
παραμετρικές δοκιμασίες. Διμεταβλητές αναλύσεις κατέγραψαν τη συσχέτιση 
μεταξύ διαφόρων μεταβλητών. Η διαδικασία στάθμισης περιλάμβανε περιγραφική 
στατιστική ανάλυση, έλεγχο της αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας με τη χρήση του 
συντελεστή Cronbach’s α, με τιμές μεγαλύτερες του 0,7 να υποδεικνύουν 
ικανοποιητική εσωτερική συνέπεια, διερευνητική ανάλυση συνιστωσών με 
περιστροφή Varimax (Exploratory factor analysis using Varimax rotation), συσχετίσεις 
αντικειμένου - συνόλου, έλεγχο αξιοπιστίας ελέγχου – επανελέγχου, έλεγχο 
ταυτόχρονης εγκυρότητας και έλεγχο διακρίνουσας εγκυρότητας. Η εξαγωγή των 
συνιστωσών βασίστηκε στα κριτήρια: α) ιδιοτιμές (eigenvalues) >1, β) φορτία 
συνιστωσών (factor loadings) >0,40, γ) εφαρμογή κρημνογραφήματος (scree plot) και 
δ) συνολική διακύμανση που ερμηνεύεται από τις συνιστώσες (Pett et al 2013). Η 
δυνατότητα εφαρμογής του μοντέλου αξιολογήθηκε με τους δείκτες Bartlett's test of 
sphericity και Kaiser-Meyer-Olkin. Για τον έλεγχο ταυτόχρονης εγκυρότητας 
εξετάστηκαν οι σχέσεις μεταξύ των εξεταζόμενων δεικτών και των επιμέρους 
ερωτημάτων τους και της μονήρους ερώτησης «χρυσού κανόνα». Για τον δείκτη 
GOHAI η ερώτηση «χρυσού κανόνα» ήταν: «Είστε γενικά ικανοποιημένοι από την 
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κατάσταση της στοματικής σας υγείας;». Για τον δείκτη ΧΙ η ερώτηση ήταν: 
«Ξεραίνεται/ στεγνώνει το στόμα σας;». Η διακρίνουσα εγκυρότητα υπολογίστηκε 
εντοπίζοντας τις διαφορές μεταξύ των δεικτών και των επιμέρους παραγόντων τους 
με διάφορους ιατροκοινωνικούς, συμπεριφορικούς και στοματικούς παράγοντες. 
Προηγήθηκε πιλοτική στάθμιση σε 100 άτομα με μέση ηλικία τα 71,3 έτη η οποία 
έδειξε ότι η αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και η εγκυρότητα επέτρεπαν τη 
διανομή τους σε μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού για περαιτέρω ανάλυση (Gkavela et 
al 2015a, 2015 b). Έτσι οι δύο δείκτες συμπεριελήφθησαν στην τελική μελέτη όπου 
και έγινε η στάθμιση σε μεγαλύτερο δείγμα του πληθυσμού. 

Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο  P≤0,05.  Όλες οι 
συσχετίσεις έγιναν με τη χρήση του στατιστικού προγράμματος ΙBM SPSS 21.0 (IBM 
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 
Corp.) 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ (οι πίνακες προσαρτώνται στο Παράρτημα) 

1. Γενικά δημογραφικά στοιχεία δείγματος  
 

Τα γενικά δημογραφικά στοιχεία του δείγματος καταγράφονται στους 
υποπίνακες της κατηγορίας 1. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 1.1 καταγράφηκαν 352 
άτομα άνω των 65 ετών (μέσος όρος ηλικίας 73,9±6,9 έτη)  με 217 από αυτούς να 
είναι γυναίκες (μέσος όρος ηλικίας 72,6±6,9 έτη) και 135 άντρες (μέσος όρος ηλικίας 
75,9±6,5 έτη). Για να διευκολυνθεί η στατιστική ανάλυση και οι συγκρίσεις με άλλες 
μελέτες, οι εξετασθέντες χωρίστηκαν σε τρεις υποκατηγορίες ως προς την ηλικία: την 
πρώτη (ηλικίες 65 έως και 74 ετών) με μέσο όρο ηλικίας τα 68,5±3,1 έτη, τη δεύτερη 
(ηλικίες 75 έως και 84 έτη) με μέσο όρο ηλικίας τα 78,5±2,6 έτη και την τρίτη (ηλικίες 
από 85 έτη και άνω) με μέσο όρο ηλικίας τα 87,0±2,0 έτη. 

Στον Πίνακα 1.2 περιγράφονται τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος σε σχέση με το φύλο. Βλέπουμε ότι κατά το μεγαλύτερο ποσοστό οι 
συμμετέχοντες είναι έγγαμοι (67,6%) με περισσότερες γυναίκες να είναι 
διαζευγμένες, να βρίσκονται σε κατάσταση χηρείας και να ζουν μόνες (P<0,05). Oι 
περισσότεροι είχαν λάβει εκπαίδευση κάτω ετών 6 ετών (55,7%) χωρίς σημαντικές 
διαφορές μεταξύ των δύο φύλων. Μόλις 18.2% είχαν λάβει εκπαίδευση πέραν των 
12 ετών. Και σχετικά με το εισόδημα περισσότερες γυναίκες ανήκαν στα φτωχότερα 
στρώματα (P=0,003). 

Αυξανομένης της ηλικίας αυξάνονταν οι περιπτώσεις χηρείας και  μειώνονταν 
τα διαζύγια, ενώ το 40% των υπερηλίκων άνω των 85 ετών ζούσαν μόνοι τους 
(P<0,001) (Πίνακας 1.3). Αντίθετα, η εκπαίδευση και το εισόδημα δεν έδειξαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέση με την ηλικία (Πίνακας 1.3).  

 

2. Γενική κατάσταση υγείας και λαμβανόμενα φάρμακα 
 

Η νοσηρότητα ήταν αυξημένη, με το 62,8% των εξετασθέντων να πάσχει από 
υπέρταση, 24,2% από σακχαρώδη διαβήτη, 23% από καρδιακά νοσήματα και 17,3% 
από νοσήματα του θυρεοειδή (Πίνακες 2.1, 2.2). Οι άνδρες εμφάνιζαν συχνότερα  
σακχαρώδη διαβήτη, παθήσεις του κυκλοφορικού και παχυσαρκία, ενώ οι γυναίκες 
έπασχαν συχνότερα από διαταραχές του θυρεοειδή αδένα, παθήσεις των 
αρθρώσεων και οστεοπόρωση (P<0,05) (Πίνακας 2.1). Η σημαντικότερη επίδραση της 
ηλικίας στη νοσηρότητα αφορούσε στον επιπολασμό της άνοιας (Πίνακας 2.2). 

Όσο αφορά την κατάθλιψη, ενώ μόνο το 1,4% είχε κατά δήλωσή του διαγνωστεί 
με τη νόσο, ο δείκτης κατάθλιψης (τιμές >6) υπολογίστηκε σε 9,1%, υποδηλώντας 
πιθανές αδιάγνωστες περιπτώσεις  (Πίνακας 2.1). 

Η λήψη φαρμάκων ακολουθούσε γενικώς την κατανομή των νόσων στον 
πληθυσμό με συχνότερη τη λήψη αντιυπερτασικών (64,2%) και αντιλιπιδαιμικών 
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παραγόντων (41,9%) (Πίνακες 2.3, 2.4). Οι άνδρες λάμβαναν περισσότερα φάρμακα 
κατά των καρδιακών παθήσεων, καθώς και σαλικυλικό οξύ και παράγωγα, ενώ οι 
γυναίκες περισσότερα φάρμακα για τη θεραπεία του θυρεοειδούς (P<0,005). Ο 
μέσος όρος λαμβανομένων φαρμάκων την ημέρα ήταν 2,9±2,2 και αυξάνονταν 
στατιστικά σημαντικά μετά την ηλικία των 75 ετών, όπως και η πολυφαρμακία (λήψη 
άνω των 3 φαρμάκων τη μέρα) (Μasnoon et al 2017) η οποία καταγράφηκε στο 31% 
του δείγματος και έφτανε το 44% στα άτομα άνω των 85 ετών (Πίνακας 2.4).  

 

3. Συνήθειες καπνίσματος και κατανάλωσης οινοπνευματωδών ποτών 
 

Μόλις, το 11,6% του δείγματος ήταν ενεργοί καπνιστές και το 66,8% δήλωσε ότι 
δεν κατανάλωνε καθόλου οινοπνευματώδη ποτά (οι γυναίκες σε στατιστικά 
σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό, 84.3%) με μόνο το 3,4% να καταναλώνει περισσότερα 
από 8 ποτήρια αλκοόλ την εβδομάδα (Πίνακες 3,1, 3.2).  

 

4.Υποκειμενικοί δείκτες στοματικής κατάστασης   
 

Όσο αφορά τους υποκειμενικούς δείκτες στοματικής υγείας δεν βρέθηκε καμία 
στατιστική συσχέτιση με το φύλο και την ηλικία (Πίνακες 4.1, 4.2). Μόλις το 33,8% 
των συμμετεχόντων εκτίμησαν ότι έχουν καλή στοματική υγεία, με το 45,5% να 
πιστεύει ότι έχει μέτρια και το 20,7% κακή. Ακόμη, το 62,5% του δείγματος δήλωσε 
ότι είχε κάποιο τρέχον στοματικό πρόβλημα, με τη ξηροστομία να απασχολεί μερικές 
φορές ή συνέχεια το 42% του δείγματος, την καυσαλγία το 2,3%, τη δυσγευσία το 
6,5%, την μείωση της μασητικής ικανότητας το 28,1% και την κακή ή μέτρια αισθητική 
το 42,1% του δείγματος. Είναι αξιοσημείωτο, το γεγονός ότι η παρουσία ολικής 
νωδότητας συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά μόνο με την εκτίμηση της μασητικής 
ικανότητας, η οποία ήταν σημαντικά μειωμένη στους νωδούς (Ρ<0,001) (Πίνακας 
4.3). Το 49,1% των ολικά νωδών ασθενών δήλωσε καλή μασητική ικανότητα σε σχέση 
με το 76,1% των ενοδόντων. 

 

5. Συνήθειες χρήσης κινητων προσθετικών εργασιών 
 

To 47,7% δήλωσε ότι φέρει κινητές προσθετικές εργασίες με το 14,8% να φέρει 
ολικές οδοντοστοιχίες (Πίνακας 5). Η μέση ηλικία των προσθέσεων ήταν 10,4 έτη, με 
τα ζεύγη ολικών οδοντοστοιχιών να είναι ιδιαίτερα παλαιά και να έχουν 
κατασκευαστεί πριν από κατά μέσο όρο 29,6±11,6 έτη. Ένα σημαντικό ποσοστό 
ατόμων φορούσε τις οδοντοστοιχίες συνεχώς (και τη νύχτα) (32,7% των ολικά νωδών 
και 40,5% στο σύνολο των φερόντων κινητές προσθέσεις). Ένα 3,8% των ολικά νωδών 
φορούσαν τις οδοντοστοιχίες τους σποραδικά (στο φαγητό ή σε κοινωνικές 
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εκδηλώσεις), ενώ το 25% χρησιμοποιούσαν συνεχώς ή μερικές φορές συγκρατητικές 
ουσίες. Μετά την τοποθέτηση των κινητών προσθέσεων μόλις το 28% επισκεπτόταν 
συστηματικά τον οδοντίατρο για ετήσιο έλεγχο, ποσοστό που στους ολικά νωδούς 
ασθενείς ανέρχονταν στο 36,5%. 

 

6. Συνήθειες στοματικής φροντίδας   

 
Όσο αφορά τη στοματική υγιεινή μόλις το 31% των ενοδόντων βούρτσιζε τα 

δόντια του πιο συχνά από μία φορά τη μέρα, το 14,1% μια φορά τη μέρα και το 54,9% 
όχι κάθε μέρα. Επίσης, το 90,6% δεν έκανε χρήση μεσοδοντίου καθαρισμού και το 
89,2% δεν έκανε χρήση κάποιου στοματικού διαλύματος (Πίνακας 6.1).  

Σε σχέση με τις συνήθειες υγιεινής των κινητών προσθετικών εργασιών, το 
66,7% των ατόμων που τις έφεραν δήλωσαν ότι τις καθάριζαν αμέσως μετά από κάθε 
γεύμα και το 29,2% μία φορά τη μέρα (Πίνακας 6.2). Ωστόσο 4,2% δήλωσε ότι δεν τις 
καθάριζε ποτέ. Σε σχέση με τις μεθόδους καθαρισμού των οδοντοστοιχιών το 54,8% 
ανέφερε ότι τις καθάριζε μόνο με νερό και το 36,9% με νερό και σαπούνι.  Μόλις το 
21,4% των ερωτηθέντων που έφεραν οδοντοστοιχίες έκανε χρήση καθαριστικών 
δισκίων (Πίνακας 6.2).  

  

7.Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών   

 
Η συχνότητα των οδοντιατρικών επισκέψεων δεν φάνηκε να έχει στατιστικά 

σημαντική  συσχέτιση ούτε με το φύλο ούτε με την ηλικία (Πίνακες 7.1, 7.2). Το 43,5% 
δήλωσε ότι έχει επισκεφτεί τον οδοντίατρο μέσα στον τελευταίο χρόνο και το 18,2% 
ότι έχει να επισκεφτεί τον οδοντίατρο περισσότερα από 5 έτη. Το 15,9% των 
ερωτηθέντων φαίνεται να πηγαίνει στον οδοντίατρο μόνο όταν υπάρχει κάποιο 
πρόβλημα, ενώ για το 81,8% δεν φάνηκε να υπάρχει κάποια σημαντική διαφορά στη 
συχνότητα των οδοντιατρικών επισκέψεων στα τελευταία δύο χρόνια . 

 

8.Υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση θεραπείας 

 
Οι εξεταζόμενοι σε ποσοστό 58,2% πίστευαν ότι χρειάζονται σε μεγάλο βαθμό 

οδοντική φροντίδα, αλλά παρόλα αυτά μόνο το 27,6% δήλωσε ότι σκοπεύει να 
αναζητήσει οδοντιατρική περίθαλψη, με κυριότερους λόγους αναβολής της 
επίσκεψης τους τα οικονομικά θέματα και το φόβο (Πίνακες 8.1, 8.2, 8.3). Η ηλικία, 
το φύλο και η ολική νωδότητα δεν τροποποίησαν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό την 
υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση οδοντιατρικής φροντίδας. 
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9. Στοματική εξέταση  

Στις επιμέρους διμεταβλητές συγκρίσεις περιλαμβάνεται και ο δείκτης 
ξηροστομίας του οποίου η στάθμιση αναλύεται στην ενότητα 12. 

9.1.  Οδοντική Κατάσταση 

Ο μέσος αριθμός δοντιών στο σύνολο των εξεταζόμενων ήταν 15,4±9,7 (εύρος: 
0-32), ενώ στους ενόδοντες ήταν 18,2±7,7 (εύρος:1-32). Το φύλο δεν σχετίστηκε 
στατιστικά σημαντικά με τον αριθμό των δοντιών (P>0,05) σε αντίθεση με την ηλικία 
όπου τα άτομα κάτω των 75 ετών είχαν περισσότερα δόντια σε στατιστικά σημαντικό 
βαθμό: 65-74: 17,8±9,2, 75-84: 13,0±9,4, 85+:12,1±10,7 (Kruskal-Wallis, P=<0,001 και 
Pairwise Multiple Comparison Procedures -Dunn's Method, P<0,05) 

Στους ενόδοντες οι γυναίκες είχαν μεγαλύτερο αριθμό δοντιών (19,0±7,7)  σε 
σχέση με τους άνδρες (17,3±7,8) (Mann-Whitney test P=0,05), ενώ και η αύξηση της 
ηλικίας συνοδεύονταν από μικρότερο αριθμό δοντιών 65-74: 19,8±7,5, 75-84: 
16,3±7,5, 85+:16,8±8,9 με στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων 65-74 
και 75-84 ετών (Kruskal-Wallis, P=<0,001 και Pairwise Multiple Comparison 
Procedures- Dunn's Method, P<0,05). 

Το 15,6% ήταν ολικά νωδοί, ενώ το 43,8% είχε περισσότερα από 20 δόντια στο 
φραγμό (Πίνακας 9.1). Η συσχέτιση του αριθμού των δοντιών με την ηλικία ήταν 
αρνητική (Ρ<0,001). Ήταν όμως θετική με το ανώτερο επίπεδο εκπαίδευσης 
(Ρ=0,004), την αυξημένη συχνότητα οδοντιατρικών επισκέψεων και το συντομότερο 
διάστημα από την τελευταία επίσκεψη (Ρ<0,001). Όσο αυξάνονταν ο αριθμός των 
δοντιών μειωνόταν ο δείκτης μάζας σώματος (Ρ=0,006), το σάλιο ήταν περισσότερο 
ορώδες (Ρ=0,014), ενώ βελτιωνόταν η υποκειμενική εκτίμηση για τη στοματική υγεία 
και τη μασητική ικανότητα (Ρ<0,001). Ο δείκτης κατάθλιψης, o δείκτης ξηροστομίας, 
η ροή και το pH του σάλιου και το κάπνισμα δεν σχετίστηκαν με την οδοντική 
κατάσταση (P>0,05). Από τα υπάρχοντα νοσήματα στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
καταγράφηκε με τη νόσο του Πάρκινσον με το 50% των ασθενών να είναι ολικά νωδοί 
(χ τετράγωνο, Ρ=0,043). 

9.2. Τερηδόνα 

9.2.1 DMFT 

 Ο δείκτης DMFT στο δείγμα ενοδόντων είχε  μέση τιμή  22,3±6,9 (πίνακας 9.2), 
με υψηλότερη τιμή για τον δείκτη ΜΤ (απολεσθέντα δόντια), κάτι αναμενόμενο για 
ηλικιωμένα άτομα, χωρίς ωστόσο αυτό να μπορεί να αποδοθεί αποκλειστικά και 
μόνο στην παρουσία τερηδονικής νόσου. Ο δείκτης FT ήταν υψηλότερος από το 
δείκτη DT, υποδηλώνοντας την οδοντιατρική περίθαλψη που είχαν λάβει στο 
παρελθόν οι εξετασθέντες.  

Η τιμή του δείκτη DMFT αυξάνονταν στατιστικά σημαντικά με την ηλικία 
(Ρ=0,018), το χρονικό διάστημα από την τελευταία επίσκεψη στον οδοντίατρο (Mann-
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Whitney test, Ρ=0,002), τη χρήση κινητών προσθετικών εργασιών με τιμή 25,9±5,5 
για τους χρήστες και 19,8±6,8 για τους μη χρήστες (Mann-Whitney test, <0,001), τον 
μικρότερο αριθμό των δοντιών στο φραγμό (Kruskal-Wallis test, Ρ<0,001), τη 
σοβαρότητα της περιοδοντικής νόσου καταγεγραμμένης με το δείκτη CPITN (Kruskal-
Wallis test, Ρ<0,001) και την φτωχή στοματική υγιεινή με βάση το δείκτη στοματικής 
υγιεινής (Kruskal-Wallis test, Ρ=0,001).  

9.2.2 Τερηδονισμένα δόντια (%) 

Επειδή στην ηλικιακή ομάδα που εξετάσθηκε αρκετά από τα δόντια είχαν χαθεί 
(ΜΤ) λόγω περιοδοντικής νόσου ενώ αρκετά είχαν αποκατασταθεί κατόπιν της 
τερηδονικής προσβολής (FT), θεωρήθηκε περισσότερο ενδεικτική της νοσηρότητας 
από τερηδόνα η παράμετρος DT και μάλιστα για την ευκολία των συγκρίσεων 
χρησιμοποιήθηκε το ποσοστό της αθεράπευτης τερηδόνας επί του συνόλου των 
δοντιών του φραγμού (D%) (Πίνακας 9.3). Στο σύνολο των ενοδόντων (n=297) που 
εξετάστηκαν ο μέσος όρος της μεταβλητής D% ήταν 14,5±24,8. Δεν καταγράφηκε 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση με το φύλο, την ηλικία, το εισόδημα, την τελευταία 
επίσκεψη στον οδοντίατρο, την πολυφαρμακία, το δείκτη κατάθλιψης, τις συνήθειες 
στοματικής υγιεινής, το δείκτη μάζας σώματος και τη ροή του σάλιου. Ωστόσο, 
βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με το κάπνισμα (Ρ=0,13) τη ροή, την 
ποιότητα και το pH του σάλιου (Ρ<0,05), τον αριθμό των δοντιών στο φραγμό 
(Ρ=0,014), τον δείκτη στοματικής υγιεινής (Ρ=0,001) και τον δείκτη ξηροστομίας 
(Ρ=0,005) (Πίνακας 9.3).   

 

9.2.3 Τερηδόνα ρίζας 

Όσο αφορά τις τερηδόνες ρίζας υπολογίστηκε ο δείκτης τερηδόνας ρίζας για το 
σύνολο των ενοδόντων εξεταζομένων (0,2±0,3). Βρέθηκε στατιστική συσχέτισή του 
με την ηλικία (Ρ=0,024), τη ροή σάλιου (Ρ=0,026), την ποιότητα του σάλιου (Ρ<0,001), 
το pH (Ρ=0,002), τον αριθμό των δοντιών στο φραγμό (Ρ=0,003), το δείκτη στοματικής 
υγιεινής (Ρ<0,001) και το δείκτη ξηροστομίας (Ρ=0,007) (Πίνακας 9.4). O δείκτης 
κατάθλιψης και η συχνότητα βουρτσίσματος δεν συσχετίστηκαν στατιστικά 
σημαντικά με το δείκτη τερηδόνας ρίζας (P>0,05). 

 Το ποσοστό των τερηδονισμένων ριζών επί του συνόλου των δοντιών του 
φραγμού υπολογίστηκε επίσης και είχε μέση τιμή 8,1±19,4. Για τη μεταβλητή αυτή 
βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την ηλικία (Ρ=0,017), το χρόνο από την 
τελευταία επίσκεψη στον οδοντίατρο, τη χρήση κινητών προθέσεων (Ρ=0,002), την 
ποιότητα του σάλιου (Ρ<0,001), το pH του σάλιου (Ρ=0,01), τον αριθμό των δοντιών 
στο φραγμό (P<0,001), τον δείκτη στοματικής υγιεινής (Ρ<0,001) και τον δείκτη 
ξηροστομίας (Πίνακας 9.5). Ο δείκτης κατάθλιψης, το κάπνισμα, η πολυφαρμακία, οι 
συνήθειες στοματικής υγιεινής δεν επηρέασαν στατιστικά σημαντικά το δείκτη.  
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9.3.  Στοματική υγιεινή 

Για την αποτύπωση την κλινικής εξέτασης ως προς την στοματική υγιεινή 
χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης OHI-S. Όσο υψηλότερη είναι η τιμή του τόσο 
μεγαλύτερος ο αριθμός των επιφανειών με πλάκα ή τρυγία. Στον Πίνακα 9.6 
παρουσιάζονται τα στοιχεία για την στοματική υγιεινή του δείγματος. Φαίνεται ότι 
χειρότερη στοματική υγιεινή συναντάται στους άνδρες από ό,τι στις γυναίκες, στην 
ηλικιακή ομάδα 74-85 ετών, σε όσους επισκέφτηκαν τον οδοντίατρο πριν από 
περισσότερους από 12 μήνες, σε όσους δεν κάνουν μεσοδόντιο καθαρισμό, σε όσους 
φέρουν οδοντοστοιχίες, σε φυσαλιδώδη ποιότητα σάλιου, σε όσους είχαν λιγότερα 
από 11 δόντια και σε όσους είχαν περιοδοντικούς θυλάκους (P<0,05). Είναι 
χαρακτηριστικό ότι οι αναφερόμενες συνήθειες στοματικής υγιεινής δεν σχετίστηκαν 
με το δείκτη στοματικής υγιεινής.  

O δείκτης πλάκας ήταν αυξημένος αντίστοιχα στους άνδρες, σε άτομα 75-84 
ετών, σε όσους επισκέφτηκαν τον οδοντίατρο πριν από περισσότερους από 12 μήνες, 
σε όσους δεν χρησιμοποιούσαν μεσοδόντιο καθαρισμό, σε όσους έφεραν 
οδοντοστοιχίες, σε όσους είχαν λιγότερα δόντια και σε όσους είχαν περιοδοντικούς 
θυλάκους (P<0,05). Οριακά αυξημένος ήταν σε άτομα με ένδειξη κατάθλιψης 
(δείκτης κατάθλιψης, P=0,052). 

O δείκτης τρυγίας ήταν αυξημένος αντίστοιχα σε άτομα 75-84 ετών, σε όσους 
επισκέφτηκαν τον οδοντίατρο πριν από περισσότερους από 12 μήνες ή γενικότερα 
επισκέπτονταν τον οδοντίατρο μόνο όταν είχαν ανάγκη, σε όσους έφεραν 
οδοντοστοιχίες, σε φυσαλιδώδη ποιότητα σάλιου, σε όσους είχαν λιγότερα δόντια 
και σε όσους είχαν περιοδοντικούς θυλάκους (P<0,05).   

Όταν ομαδοποιήθηκαν οι τιμές του OHI-S, σε φτωχή στοματική υγιεινή (2,1-3), 
μέτρια (τιμές 1,1-2) και καλή (τιμές 0-1), καταγράφηκε ότι το 50,3% του δείγματος 
είχε μέτρια στοματική υγιεινή, το 39,9% καλή και το 9,8% φτωχή. Για τη νέα αυτή 
μεταβλητή καταγράφηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την ηλικία, τις 
συνήθειες επίσκεψης στον οδοντίατρο, το διάστημα από την τελευταία επίσκεψη 
στον οδοντίατρο, τη χρήση κινητών προθέσεων, την ποιότητα σάλιου, τον αριθμό των 
δοντιών στο φραγμό και τον δείκτη CPITN (Ρ<0,05) (Πίνακας 9.7). 

 

9.4  Περιοδοντική Υγεία 

9.4.1. Δείκτης CPITN 

Για την καταγραφή της περιοδοντικής υγείας χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης CPITN 
και στον Πίνακα 9.8 φαίνεται μια πλήρης ανάλυση των τιμών που παίρνει στο δείγμα.  
Στο σύνολο των ενοδόντων εξεταζομένων υγιές περιοδόντιο είχε το 3,4% (τιμή 0), 
αιμορραγία το 2,4% (τιμή 1), τρυγία (τιμή 2) το 11,8%, θύλακο 4-5mm (τιμή 3) το 
35,5% και θύλακο ≥6mm (τιμή 4) το 47,0%. O δείκτης CPITN σχετίστηκε στατιστικά 
σημαντικά με τη χρήση στοματικών διαλυμάτων και κινητών προσθέσεων, με τη ροή 
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του σάλιου, τον αριθμό των δοντιών στο φραγμό, τον δείκτη στοματικής υγιεινής και 
τον δείκτη ξηροστομίας (P<0,05).    

 

9.4.2. Aπώλεια πρόσφυσης 

Ο πίνακας 9.9 παρουσιάζει την απώλεια πρόσφυσης σε σχέση με διάφορες 
μεταβλητές. Κατά τις διμεταβλητές αναλύσεις προέκυψε στατιστική συσχέτιση με τη 
συχνότητα βουρτσίσματος δοντιών (Ρ=0,034), τη χρήση κινητών προσθέσεων 
(Ρ=0,002), τη ροή σάλιου (Ρ=0,022), το δείκτη ξηροστομίας (Ρ=0,005), τον αριθμό 
δοντιών στο φραγμό (Ρ=0,004) και το δείκτη στοματικής υγιεινής (Ρ=0,006) και τον 
δείκτη ξηροστομίας (Πίνακας 9.9) 

 

9.5.  Βλάβες στους βλεννογόνους 

Βλάβες στους βλεννογόνους καταγράφηκαν στο 18,2% του πληθυσμού, όπως 
έλκη, συγχειλίτιδες, στοματίτιδες, χειλίτιδες, γλωσσίτιδες. H παρουσία στοματικών 
βλαβών συσχετίστηκε κυρίως με την χρήση κινητών προσθέσεων κυρίως ως προς την 
εμφάνιση στοματίτιδας. Το 27% όσων χρησιμοποιούσαν οδοντοστοιχίες 
παρουσίαζαν βλάβες στο βλεννογόνο σε σχέση με 5,8% όσων δεν χρησιμοποιούσαν 
(P<0,001). 

 

10.  Εξέταση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων 

Η κλινική εξέταση κατέδειξε ότι από το σύνολο των εξεταζόμενων οι 168 
(47,7%) έφεραν τουλάχιστον μία κινητή προσθετική εργασία και 52 από αυτούς 
έφεραν ζεύγος ολικών οδοντοστοιχιών (ποσοστό 14,8%). To 22,6% έφερε ολική 
οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο, 17,6% ολική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο, 16,5% 
μερική οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο και 21,3% μερική οδοντοστοιχία στην κάτω 
γνάθο (Πίνακας 10.1). Η παρουσία ολικών οδοντοστοιχιών είχε σημαντική στατιστική 
συσχέτιση με την ηλικία, με το 28% των ατόμων άνω των 85 ετών να φέρουν ζεύγος 
ολικών οδοντοστοιχιών σε σχέση με το 8,3% στα άτομα 65-74 ετών (Πίνακας 10.2). Ο 
Πίνακας 10.3 δείχνει τους διάφορους τύπους και συνδυασμούς κινητών προσθετικών 
εργασιών σε σχέση με την ηλικία. Σε όλες τις ηλικίες το ζεύγος ολικών οδοντοστοιχιών 
ήταν το συχνότερο (14,8%), ακολουθούμενο από το συνδυασμό μερικής 
οδοντοστοιχίας άνω και κάτω γνάθου (8,8%). Τρία άτομα (0,9%) ήταν ολικά νωδά 
χωρίς προσθετικές αποκαταστάσεις.  

Από τις κινητές αποκαταστάσεις που εξετάστηκαν, το 51,8% είχε φτωχή 
συγκράτηση, το 60,7% φτωχή ευστάθεια, το 0,7% είχε υποστεί θραύση, το 0,7% είχε 
δόντια που είχαν αποτριβή και το 41,8% έφερε τρυγία  (Πίνακας 10.4). 
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11. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

11.1 Οδοντική κατάσταση 

Η πολυπαραγοντική ανάλυση έγινε με τη χρήση δύο διαφορετικών 
εξαρτημένων μεταβλητών: την ύπαρξη ή όχι ολικής νωδότητας και την ύπαρξη 
περισσότερων ή λιγότερων από 20 δόντια. Οι διμεταβλητές αναλύσεις σε σχέση με 
την ολική νωδότητα κατέδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την ηλικία, την 
εκπαίδευση, το εισόδημα, την τελευταία επίσκεψη στον οδοντίατρο, την παρουσία 
νόσου του Πάρκινσον και τη λήψη φαρμάκων του κυκλοφορικού (P<0,05). Οι 
διμεταβλητές αναλύσεις σε σχέση με την παρουσία περισσότερων των 20 δοντιών 
κατέδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την ηλικία, την τελευταία επίσκεψη 
στον οδοντίατρο, το δείκτη μάζας σώματος (BMI), την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη, 
καρδιαγγειακής νόσου και υποθυρεοειδισμού (P<0,05). Οι παράγοντες αυτοί 
εισήχθησαν σε μοντέλα πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης οι οποίες κατέληξαν 
στα αποτελέσματα που καταγράφονται στους πίνακες 11.1 και 11.2. Με βάση αυτά 
τα αποτελέσματα παράγοντες που συσχετίστηκαν με την παρουσία ολικής 
νωδότητας ήταν η προϊούσα ηλικία, το χαμηλό επίπεδο της εκπαίδευσης, το χαμηλό 
εισόδημα, η επίσκεψη στον οδοντίατρο πριν από περισσοτέρους από 12 μήνες, η 
ύπαρξη της  νόσου του Πάρκινσον και η λήψη φαρμάκων για νόσους του 
κυκλοφορικού (Πίνακας 11.1).  Αντίστοιχα οι παράγοντες που συσχετίστηκαν με την 
παρουσία περισσότερων από τα 20 δόντια στο φραγμό ήταν η μικρότερη ηλικία, η 
επίσκεψη στον οδοντίατρο πριν από λιγότερους από 12 μήνες, καθώς και ο 
χαμηλότερος δείκτης μάζας σώματος (Πίνακας 11.2). 

 

11.2 Τερηδόνα 

 

Για τη διερεύνηση της τερηδόνας χρησιμοποιήθηκε ως εξαρτημένη μεταβλητή 
το ποσοστό των τερηδονισμένων δοντιών ανά φραγμό, με σημείο διαχωρισμού το 
ανώτερο τεταρτημόριο και συγχυτικές μεταβλητές όσες κατά τις διμεταβλητές 
αναλύσεις κατέδειξαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. Οι διμεταβλητές 
αναλύσεις σε ενόδοντες έδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την ηλικία, το 
εισόδημα, τον δείκτη κατάθλιψης, τον δείκτη μάζας σώματος, τη λήψη φαρμάκων για 
τη θεραπεία του θυρεοειδούς, την παρουσία οδοντοστοιχιών, την ποιότητα και το pH 
του σάλιου, τον αριθμό των δοντιών, τον δείκτη CPIΤΝ και τον δείκτη στοματικής 
υγιεινής (P<0,05). Η πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση κατέδειξε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση του πολυτερηδονισμού (όπως μετρήθηκε στην παρούσα 
μελέτη) με τη φυσαλιδώδη ποιότητα του σάλιου, το μικρότερο αριθμό 
εναπομεινάντων φυσικών δοντιών και την κακή στοματική υγιεινή (Πίνακας 11.3). 

Mε την ίδια μεθοδολογία αναλύθηκε η τερηδόνα ρίζας με εξαρτημένη 
μεταβλητή το ποσοστό των τερηδονισμένων ριζών στο σύνολο των φυσικών δοντιών 
και με σημείο διαχωρισμού το ανώτερο τεταρτημόριο. Οι διμεταβλητές αναλύσεις σε 
ενόδοντες έδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την ηλικία, το εισόδημα, το 
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κάπνισμα, την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη, την παρουσία οδοντοστοιχιών, την 
ποιότητα και το pH του σάλιου, τον αριθμό των δοντιών, τον δείκτη CPIΤΝ και τον 
δείκτη στοματικής υγιεινής (P<0,05). Η πολυπαραγοντική ανάλυση κατέδειξε 
στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του αυξημένου επιπολασμού τερηδόνας 
ρίζας και του ενεργού καπνίσματος, της φυσαλιδώδους ποιότητας του σάλιου, του 
χαμηλότερου pH του σάλιου και του μικρότερου αριθμού εναπομεινάντων φυσικών 
δοντιών (Πίνακας 11.4). 

 

11.3. Περιοδοντική κατάσταση 

 

Η παρουσία βαριάς περιοδοντίτιδας (θύλακοι άνω των 6 mm) διερευνήθηκε σε 
σχέση με διάφορους ιατροκοινωνικούς και στοματικούς παράγοντες. Οι 
διμεταβλητές αναλύσεις σε ενόδοντες έδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με 
την ηλικία, το εισόδημα, το δείκτη μάζας σώματος, τη λήψη φαρμάκων για τη για τη 
θεραπεία καρδιακών παθήσεων, την παρουσία υποθυρεοειδισμού, την παρουσία 
οδοντοστοιχιών, το ποσοστό της ενεργούς τερηδόνας μύλης και ρίζας, την ποιότητα 
και το pH του σάλιου, τον αριθμό των δοντιών, το δείκτη στοματικής υγιεινής και το 
δείκτη ξηροστομίας (P<0,05). Η πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση κατέδειξε 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της βαριάς περιοδοντίτιδας και του 
υποθυρεοειδισμού, του ποσοστού των τερηδονισμένων δοντιών, της φτωχής 
στοματικής υγιεινής και της χρήσης οδοντοστοιχιών (πίνακας 11.5). 

 

11.4. Επίπεδο στοματικής υγιεινής 

 

Η παρουσία καλής στοματικής υγιεινής  (δείκτης OHI-S καλή/ μέτρια και κακή ΣΥ) 
διερευνήθηκε σε σχέση με διάφορους ιατροκοινωνικούς και στοματικούς 
παράγοντες. Οι διμεταβλητές αναλύσεις σε ενόδοντες έδειξαν στατιστικά σημαντικές 
συσχετίσεις με την ηλικία, το εισόδημα, τον δείκτη μάζας σώματος, τον δείκτη 
κατάθλιψης, την περιοδοντική κατάσταση (δείκτης CPITN), την επίσκεψη στον 
οδοντίατρο πριν από περισσότερους από 12 μήνες, τον αριθμό των δοντιών και το 
ποσοστό των τερηδονισμένων δοντιών (P<0,05). Η πολλαπλή λογιστική 
παλινδρόμηση κατέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της φτωχής ή 
μέτριας στοματικής υγιεινής και του χαμηλού εισοδήματος, της οδοντιατρικής 
επίσκεψης πριν από περισσότερους από 12 μήνες, του αυξημένου ποσοστού των 
τερηδονισμένων δοντιών, του υψηλότερου δείκτη μάζας σώματος, της παρουσίας 
περιοδοντίτιδας και της χρήσης οδοντοστοιχιών (Πίνακας 11.5). 
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12. Στάθμιση του Δείκτη Ξηροστομίας 

 
Η ανάλυση της στάθμισης του Δείκτη Ξηροστομίας (Thomson et al 1999) στο 

σύνολο των εξεταζομένων περιγράφεται στους πίνακες 12.1-12.4. Για την τελική 
στάθμιση χρησιμοποιήθηκε δείγμα 352 ηλικιωμένων ατόμων άνω των 65 ετών 
(μέσος όρος ηλικίας 73.9±6.9 έτη) που διαμένουν στην περιοχή της Αττικής (Πίνακας 
1). Η περιγραφική στατιστική ανάλυση αναλύεται στον πίνακα 12.1. Η μέση τιμή του 
δείκτη ήταν 18,60 με εύρος 11-47. 

Η τιμή P για το Bartlett's test of sphericity ήταν <0,001 και για το δείκτη Kaiser-
Meyer-Olkin 0,855 καταδεικνύοντας ότι μπορούσε να γίνει παραγοντική ανάλυση. Η 
διερευνητική παραγοντική ανάλυση με περιστροφή Varimax οδήγησε δύο 
παράγοντες που εξηγούσαν το 53,4% της συνολικής διακύμανσης. Ο πρώτος 
περιλάμβανε τα ερωτήματα #1-#7 και ο δεύτερος τα ερωτήματα #8 -#11 (Πίνακας 
11.2). Στο πρώτο παράγοντα τα ερωτήματα σχετίζονται με λειτουργικά 
αποτελέσματα της ξηροστομίας και στον δεύτερο με συμπτώματα ξηρότητας 
περιστοματικών και εξωστοματικών ιστών. Όλα τα ερωτήματα είχαν συσχέτιση 
αντικειμένου-συνόλου  >0,36 δηλώνοντας ικανοποιητική αξιοπιστία. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s α ήταν 0,83 για τον συνολικό 
δείκτη, 0,83 για τον πρώτο παράγοντα και 0,76 για τον δεύτερο με αποτέλεσμα η 
εσωτερική συνέπεια να είναι αποδεκτή (Πίνακας 11.2).  

Η ταυτόχρονη εγκυρότητα ήταν πολύ καλή αφού έδειξε υψηλή συσχέτιση του 
συνολικού δείκτη με την ερώτηση του «χρυσού κανόνα» (ξεραίνεται/στεγνώνει το 
στόμα σας;), καθώς και με τα αντικειμενικά ευρήματα από την εξέταση ροής, 
ποιότητας και pH του σάλιου (Ρ<0,001) (Πίνακας 12.3). Οι δύο παράγοντες επίσης 
παρουσίασαν ικανοποιητική ταυτόχρονη εγκυρότητα με εξαίρεση τη συσχέτιση του 
δεύτερου παράγοντα με την ποιότητα του σάλιου (Πίνακας 12.3). 

Η διακρίνουσα εγκυρότητα του δείκτη ήταν επίσης πολύ καλή, με υψηλή 
συσχέτιση του συνολικού δείκτη, αλλά και των παραγόντων του με δημογραφικούς, 
ιατρικούς και οδοντιατρικούς παράγοντες (Πίνακας 12.4).   

Με βάση τα αποτελέσματα της στάθμισης ο Δείκτης ξηροστομίας με τα 11 
ερωτήματα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για την καταγραφή της αντικειμενικής και 
υποκειμενικής ξηροστομίας σε ηλικιωμένο ελληνικό πληθυσμό και η διερεύνησή του 
εντάχθηκε στην παρούσα μελέτη. 

 

13. Στάθμιση του γηριατρικού δείκτη αξιολόγησης στοματικής υγείας (GOHAI) 

 
Ο γηριατρικός δείκτης αξιολόγησης στοματικής υγείας (GOHAI) (Atchison and 

Dolan 1990), μεταφράστηκε και σταθμίστηκε, στην αρχή πιλοτικά σε δείγμα 100 
ατόμων (Gkavela et al 2015α) όπου διαπιστώθηκε ότι είχε ικανοποιητική αξιοπιστία 
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εσωτερικής συνέπειας και εγκυρότητα και μπορούσε να αναλυθεί περαιτέρω σε 352 
ηλικιωμένα άτομα άνω των 65 ετών (Πίνακας 1) με βάση τη μεθοδολογία που 
αναπτύχθηκε προηγούμενα.    

Τα αποτελέσματα της τελικής στάθμισης του δείκτη GOHAI περιγράφονται στους 
πίνακες 13.1-13.3. Η περιγραφική στατιστική ανάλυση περιγράφεται στον Πίνακα 
13.1. Η μέση τιμή του GOHAI στο εξεταζόμενο δείγμα ήταν 48,5±8,5 με εύρος 16-60.  

Η τιμή P για το Bartlett's test of sphericity ήταν <0,001 και για το δείκτη Kaiser-
Meyer-Olkin 0,84 καταδεικνύοντας ότι μπορούσε να γίνει παραγοντική ανάλυση. Η 
διερευνητική παραγοντική ανάλυση με περιστροφή Varimax οδήγησε σε τρεις 
παράγοντες που εξηγούσαν το 60% της συνολικής διακύμανσης. Οι συνιστώσες που 
εξήχθησαν από τη διερευνητική ανάλυση ήταν τρεις (Πίνακας 13.2). Η πρώτη 
περιλάμβανε τα ερωτήματα #1, #2, #4, #5 και #11, η δεύτερη τα ερωτήματα #3, #6 
και #8 και η τρίτη τα ερωτήματα #7, #9, #10 και #12. Στην προσπάθεια να 
αιτιολογηθούν εννοιολογικά οι παράγοντες αυτοί, θα μπορούσαμε να πούμε ότι ο 
πρώτος αφορά τη σίτιση και την ομιλία, ο δεύτερος είναι πιο ετερογενής και αφορά 
την κατάποση, την ύπαρξη πόνου και την επικοινωνία, ενώ ο τρίτος την ύπαρξη πόνου 
και την ανησυχία για το πρόβλημα. (Πίνακας 13.2) Ο συντελεστής Cronbach’s α για 
το συνολικό δείκτη υπολογίστηκε σε 0,84 που υποδεικνύει πολύ καλή εσωτερική 
συνέπεια. Οι συντελεστές Cronbach’s α για καθέναν από τους τρεις παράγοντες ήταν 
0,84, 0,60 και 0,70 αντίστοιχα. Η χαμηλή τιμή για το δεύτερο παράγοντα (<0,70) 
μπορεί να εξηγηθεί από το μικρό αριθμό ερωτήσεων που περιλαμβάνει (3 ερωτήσεις) 
(Πίνακας 13.2). Εκτός από το ερώτημα #12 («Πόσο συχνά είναι τα δόντια σας ή τα 
ούλα σας ευαίσθητα στο κρύο, το ζεστό ή το γλυκό»), όλα τα υπόλοιπα ερωτήματα 
είχαν υψηλή συσχέτιση αντικειμένου-συνόλου. Ωστόσο, η ερευνητική ομάδα έκρινε 
ότι το ερώτημα #12 έπρεπε να παραμείνει καθώς διερευνά τον στοματικό πόνο που 
είναι σημαντικός για την ποιότητα ζωής και είχε και στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
με την ερώτηση: “Είχατε συνεχή ή περιστασιακό πόνο στους τελευταίους 3 μήνες” 
(r2=-0,856, P<0,001) και με την ολική νωδότητα καθώς οι νωδοί λόγω έλλειψης 
δοντιών παρουσιάζουν μικρότερη ευαισθησία στο κρύο, ζεστό και γλυκό (P=<0,001).   

Η ταυτόχρονη εγκυρότητα με την ερώτηση χρυσού κανόνα περί της εκτίμησης 
για τη στοματική υγεία ήταν ικανοποιητική για τους τρεις παράγοντες και για τον 
συνολικό δείκτη (P<0,001) (Πίνακας 13.1). Όσο αφορά στην διακρίνουσα εγκυρότητα 
ήταν πολύ καλή εφόσον ο δείκτης (και σε επιμέρους συγκρίσεις και οι εξαχθέντες 
παράγοντες) έδειξαν υψηλή συσχέτιση με πολλούς ιατρικούς, δημογραφικούς και 
οδοντιατρικούς παράγοντες, όπως είναι ο δείκτης κατάθλιψης, ο αριθμός των 
δοντιών, η υποκειμενική μασητική ικανότητα, η παρουσία πόνου, τα αισθητικά 
προβλήματα, η χρήση οδοντοστοιχιών, η ολική νωδότητα, ο δείκτης DMFT, ο δείκτης 
CPITN, ο δείκτης ξηροστομίας, το ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών και ο δείκτης 
τερηδόνας ρίζας (Πίνακας 13.3). 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Περιορισμοί της μελέτης 

 
Δεδομένης της φύσης της μελέτης, υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί, που 

σχετίζονται ως επί το πλείστον με τον τρόπο επιλογής του δείγματος και τη συλλογή 
των στοιχείων. 

Ένας βασικός περιορισμός είναι ότι πρόκειται για αστικό πληθυσμό ο οποίος 
δεν είναι αντιπροσωπευτικός του συνόλου του ελληνικού πληθυσμού, παρόλο που 
αρκετοί από τους εξεταζόμενους είχαν ζήσει τα περισσότερα χρόνια της ζωής τους σε 
αγροτικές περιοχές. Ένας επιπλέον περιορισμός είναι ότι η εξέταση έγινε αφ΄ ενός 
μεν σε μέλη των Κ.Α.Π.Η. και αφ’ ετέρου μόνο σε ενδιαφερόμενους, δηλαδή 
ανθρώπους που αναζήτησαν οικειοθελώς την οδοντιατρική εξέταση. Τα μέλη των 
Κ.Α.Π.Η. είναι μια ιδιαίτερη ομάδα ηλικιωμένων τόσο λειτουργικά όσο και 
ψυχολογικά, καθώς είναι συνήθως λειτουργικά ανεξάρτητοι ή χρήζοντες 
περιορισμένης εξωτερικής βοήθειας και συνήθως έχουν διάθεση για συμμετοχή σε 
κοινές δραστηριότητες. Με βάση τα παραπάνω θα μπορούσαμε να συμπεράνουμε 
ότι στην πλειοψηφία τους, στο σύνολο των ηλικιωμένων της χώρας είναι εκείνοι που 
βρίσκονται σε καλύτερη υγεία τόσο σωματική όσο και ψυχολογική.  

Ένας ακόμη περιορισμός αφορά στη λήψη του ιατρικού ιστορικού. Παρόλο 
που ζητήθηκε από τους εξεταζόμενους να φέρουν κατά την εξέταση τα φάρμακά τους 
και το βιβλιάριο υγείας, ορισμένοι εξ’ αυτών δεν συμμορφώθηκαν με αυτές τις 
οδηγίες, με αποτέλεσμα η λήψη του ιστορικού να γίνει κατά δήλωση. Αυτό 
δημιουργεί κάποιους προβληματισμούς ως προς την εγκυρότητα του ιατρικού 
ιστορικού που ελήφθη κατά τη συνέντευξη. Παρόλα αυτά, δεδομένου ότι ο 
επιπολασμός των ασθενειών που καταγράφηκαν συμβάδιζε με τα  ευρήματα σε 
ανάλογες μελέτες στην Ελλάδα, θεωρείται ότι το πιθανό σφάλμα είναι σχετικά 
περιορισμένο. 

Επίσης, λόγω των ιδιαίτερων συνθηκών διεξαγωγής της μελέτης (στο χώρο 
των Κ.Α.Π.Η.), δεν έγινε λήψη ακτινογραφημάτων και η συλλογή των ευρημάτων 
βασίστηκε στην κλινική εξέταση με την βοήθεια της περιοδοντικής μύλης τύπου 
WHO. Έτσι, υπάρχει πιθανότητα να υποεκτιμήθηκε η στοματική νόσος, τόσο ως προς 
την περιοδοντίτιδα, όσο και ως προς την τερηδόνα. 

H εγκυρότητα και αξιοπιστία των καταγραφών και των αναλύσεων βασίζεται 
στο γεγονός ότι έγιναν από έναν έμπειρο ερευνητή, ο οποίος είχε λάβει προηγούμενη 
εκπαίδευση από ειδικούς και είχε ελεγχθεί ο βαθμός αξιοπιστίας του.  

 



  | 68 

 

Ιατροκοινωνικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

 
Σύμφωνα με τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ (http://www.statistics.gr/el/statistics/-

/publication/SAM03/2011), στο σύνολο του πληθυσμού της Περιφέρειας Αττικής το 
43,6% των ατόμων άνω των 60 ετών είναι άνδρες και το 56,4% γυναίκες. Στο δείγμα 
μας το 61,6% ήταν γυναίκες και το 38,4% ήταν άνδρες, αλλά θα πρέπει να τονιστεί 
ότι περιλάμβανε άτομα άνω των 65 και όχι των 60 που περιλαμβάνει η ΕΛΣΤΑΤ.  

Κατά την καταγραφή του ιατρικού ιστορικού προέκυψε ιδιαίτερα αυξημένος 
επιπολασμός αρτηριακής υπέρτασης (62,8%), ενώ το 24,2% των εξεταζόμενων 
έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη, το 23% από καρδιακά νοσήματα και το 17,3% από 
νοσήματα του θυρεοειδή. Τα ευρήματα αυτά είναι παρεμφερή με τα ευρήματα σε 
ελληνικό πληθυσμό αντίστοιχης ηλικίας σε άλλες μελέτες και έτσι ο κίνδυνος 
σφάλματος λόγω της μεθόδου καταγραφής φαίνεται ότι είναι περιορισμένος.  

Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ (2014) τα οποία 
ελήφθησαν επίσης με συνεντεύξεις, αλλά αφορούν σε πανελλήνιο δείγμα, το 
ποσοστό ατόμων με υπέρταση στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας στην ηλικιακή 
ομάδα 65-74 ετών ήταν 51,1% και στην ηλικιακή ομάδα άνω των 75 ετών 57,3%. Τα 
αντίστοιχα ποσοστά για το σακχαρώδη διαβήτη ήταν 22,9% και 26%  (ΕΛΣΤΑΤ, Έρευνα 
Υγείας 2014, http://www.statistics.gr/documents/20181/1845c3bc-b9d5-41f6-89df-
a5436ad3dc23).   

Σε επιδημιολογική μελέτη στη Θεσσαλία βρέθηκε επιπολασμός σακχαρώδη 
διαβήτη σε πληθυσμό 60-69 ετών 17,5% ο οποίος αυξήθηκε σε 37,5% για τα άτομα 
70-80 ετών καταδεικνύοντας ότι η ηλικία αποτελεί μεμονωμένο παράγοντα κινδύνου 
για την εμφάνιση της νόσου (Tsirona et al 2016).  

Σε  μελέτη των Georkakis et al, επίσης στη Θεσσαλία σε άτομα άνω των 60 
ετών, βρέθηκε αντίστοιχα ότι 16,9% των εξεταζόμενων έπασχε από σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2, 26,5% από καρδιαγγειακά προβλήματα και 68,1% από υπέρταση.   
Επίσης, το 2,3% έπασχε από νόσο του Πάρκινσον, 13,9% από οστεοπόρωση, 4,3% από 
νεοπλάσματα και 4,3% από αναπνευστικά προβλήματα.   

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα ευρήματα σχετικά με την κατάθλιψη. 
Η ΕΛΣΤΑΤ αναφέρει επιπολασμό 7,6% και 10,0% για τις ηλικίες 65-74 και άνω των 75 
ετών αντιστοίχως. Σε πολλές ωστόσο τοπικές επιδημιολογικές μελέτες αναφέρονται 
ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά που φτάνουν σε αγροτικές περιοχές μέχρι και 46,2% 
(Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). Στην παρούσα μελέτη, μόλις το 1,42% είχε -κατά 
δήλωση-διαγνωστεί με τη νόσο. Ωστόσο κατάθλιψη με βάση τη χρήση του δείκτη 
κατάθλιψης (GDS-15) (Fountoulakis et al 1999) ανήρχετο στο 9,1% του δείγματος, ενώ 
λάμβανε αντικαταθλιπτικά φάρμακα το 13,6%. Οι ίδιοι ωστόσο οι εξετασθέντες δεν 
γνώριζαν ότι έπασχαν από τη νόσο, η οποία σε σημαντικό ποσοστό παραμένει 
αδιάγνωστη ή υποθεραπευόμενη (Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017). Είναι γνωστό από τη 
βιβλιογραφία ότι κατάθλιψη και μεταβολές διάθεσης καταγράφονται σε περίπου 12-
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25% των ηλικιωμένων και μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση της νοητικής, σωματικής 
και κοινωνικής λειτουργικότητας (Kessler et al 2003, Friedlander and Norman 2002). 

Τα ευρήματα της μελέτης επίσης δείχνουν ότι το 4,8% των εξεταζόμενων 
έπασχε από άνοια (νόσος στην οποία βρέθηκε υψηλή συσχέτιση με την ηλικία).  Σε 
επιδημιολογική μελέτη που διεξήχθη σε δείγμα 1792 εξεταζομένων άνω των 65 ετών 
στο Μαρούσι Αττικής και στη Λάρισα (Kosmidis et al 2018) βρέθηκε ότι το ποσοστό 
των ηλικιωμένων που έπασχε από άνοια ήταν 5%, ποσοστό εξαιρετικά συναφές  με 
τα δικά μας ευρήματα, το οποίο επίσης αυξανόταν αντίστοιχα με την αύξηση της 
ηλικίας.  Σε άλλη μελέτη που έγινε σε αγροτικό ελληνικό πληθυσμό, το ποσοστό 
άνοιας που καταγράφηκε ήταν μόλις 2% (Tsolaki et al 2017).  Υπάρχουν επίσης 
στοιχεία ότι η συχνότητά της άνοιας είναι περίπου 1% στην ηλικία των 60 ετών και 
διπλασιάζεται κάθε πέντε έτη ούτως ώστε να φτάνει το 30-50% στην ηλικία των 85 
ετών (Ghezze and Ship 2000, Erkinjuntti et al 2002, Geldmacher and Whitehouse 
1996).   

Η λήψη φαρμάκων ακολουθούσε γενικώς την κατανομή των νόσων στον 
πληθυσμό, ενώ η ύπαρξη πολυφαρμακίας (δηλαδή η λήψη άνω των 3 φαρμάκων την 
ημέρα) καταγράφηκε στο 31% του δείγματος, ποσοστό που συσχετίστηκε στατιστικά 
σημαντικά με την ηλικιακή κατανομή, με αυξημένο αριθμό φαρμάκων  στη ηλικιακή 
ομάδα 75-84 ετών. Ο μέσος όρος των λαμβανόμενων φαρμάκων ανά ημέρα ήταν 
2,9±2,2 φάρμακα. Σε μελέτη σε νοσηλευόμενο πληθυσμό άνω των 65 ετών στην 
Αττική πολυφαρμακία - οριζόμενη ως λήψη άνω των 5 φαρμάκων την ημέρα- 
ανήρχετο σε 53,5% (Vrettos et al 2017). Όσο αφορά τη διεθνή διάσταση της 
πολυφαρμακίας τα ποσοστά κυμαίνονται πολύ, ανάλογα με την εξεταζόμενη χώρα 
καταδεικνύοντας τους κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που σε μεγάλο βαθμό την 
καθορίζουν. Για παράδειγμα, στην Κίνα  η πολυφαρμακία στο γήρας ανέρχεται στο 
6% (Dong et al 2010), στην Βραζιλία αγγίζει τα 2/3 του πληθυσμού (Oliveira et al 
2012), στην Ιρλανδία πάνω από το 1/3 του πληθυσμού (Moriarty et al 2015) ενώ στη 
Σουηδία πολυφαρμακία καταγράφηκε σε ποσοστό 11% (Hovstadius et al 2010). 

 

Υποκειμενικά στοματικά προβλήματα 

 
Μόλις το 33,8% των εξετασθέντων θεωρούσαν ότι η στοματική τους υγεία 

ήταν καλή. Στην παρούσα μελέτη, το 62,5% του δείγματος πίστευε ότι είχε κάποιο 
τρέχον στοματικό πρόβλημα, με τη ξηροστομία να απασχολεί το 42% του δείγματος, 
την καυσαλγία το 2,3%, την αλλοίωση γεύσης το 6,5%, την μείωση της μασητικής 
ικανότητας το 28,1% και τα προβλήματα αισθητικής το 42% του δείγματος.   

Σε αντίστοιχες μελέτες που έχουν γίνει στην Ελλάδα έχουν καταγραφεί υψηλά 
ποσοστά παραπόνων για ξηροστομία (31-56%) και λιγότερα για κακοσμία στόματος 
(11%), δυσγευσία (2,7%) και καυσαλγία (0-3,7%) (Kossioni et al 2011, Μιχαήλ και συν 
2013, Kossioni et al 2013 a), ενώ σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους τα παράπονα για 
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ξηροστομία έφταναν το 45% για κακοσμία στόματος, το 26% για δυσγευσία, το 28% 
και για καυσαλγία στόματος το 23% (Koσιώνη 2018, Kossioni et al 2013b).  

Η μεγάλη διακύμανση μεταξύ των διαφόρων μελετών οφείλεται στα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά κάθε πληθυσμού (πχ. υγιείς/επιβαρυμένοι, διαμένοντες στην 
κοινότητα/ιδρυματιζόμενοι, κ.ο.κ.) (Κοσιώνη 2018α). 

 

Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών και υποκειμενική ανάγκη θεραπείας 

 
Το 43,5% των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη απάντησε ότι έχει 

επισκεφτεί τον οδοντίατρο τον τελευταίο χρόνο, ενώ το 68,5% ανέφερε ότι τον 
επισκέπτεται τακτικά κάθε χρόνο και το 15,9% όταν έχει ανάγκη. Στο ερώτημα 
σχετικά με την υποκειμενική ανάγκη και απαίτησης οδοντιατρικής φροντίδας, 58,2% 
απάντησε ότι έχει μεγάλη ανάγκη φροντίδας, αλλά μόλις 27,6% σκόπευε να 
επισκεφτεί τον οδοντίατρο με βασική αιτία αναβολής τα οικονομικά προβλήματα. 
Από την άλλη, τα κλινικά ευρήματα της μελέτης καταδεικνύουν την περιορισμένη 
πρόσβαση στην οδοντιατρική περίθαλψη.  

Μελέτη σε άτομα άνω των 50 ετών σε 14 ευρωπαϊκές χώρες κατέδειξε ότι 
στους προηγούμενους 12 μήνες επισκέφθηκε τον οδοντίατρο το 38.5% των Ελλήνων 
και το 23,8% των Πολωνών, σε αντίθεση με το 75,6% των Γερμανών και το 80,4% των 
Δανών (Listl 2011). Στην Ελλάδα, μελέτες σε περιπατητικούς ηλικιωμένους έχουν 
δείξει ότι 37-53,3% των περιπατητικών ηλικιωμένων είχαν επισκεφθεί τον 
οδοντίατρο στον τελευταίο χρόνο (Koletsi-Kounari et al 2011, Petraki et al 2014) ενώ 
η συντριπτική πλειοψηφία τον επισκέφθηκαν για να αντιμετωπίσουν κάποιο έκτακτο 
πρόβλημα. Δύο από τους σημαντικότερους παράγοντες που σχετίστηκαν με την 
αύξηση των οδοντιατρικών επισκέψεων ήταν το υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης και η 
παρουσία φυσικών δοντιών (Koletsi-Kounari et al 2011, Petraki et al 2014). Στην 
εθνική μελέτη του 2005 μόνο το 13% των εξετασθέντων ηλικίας 65-74 ετών 
ισχυρίστηκε ότι επισκεπτόταν σε τακτική βάση τον οδοντίατρο για προληπτικό έλεγχο 
(Mamai –Homata et al 2010). Μελέτη σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους με ψυχική 
νόσο στην Αττική, έδειξε ότι μόλις το 12,6% είχε επισκεφτεί τον οδοντίατρο στους 
τελευταίους 12 μήνες, με κύρια αιτία την αντιμετώπιση κάποιου έκτακτου 
προβλήματος (πόνος, κάταγμα δοντιού κ.λπ.) (Kossioni et al 2012). 

Τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ του 2014  δείχνουν ότι το 47,4% του γενικού 
πληθυσμού έχει επισκεφτεί τον οδοντίατρο το τελευταίο χρόνο (ΕΛΣΤΑΤ, Έρευνα 
Υγείας 2014, σε http://www.statistics.gr/documents/20181/1845c3bc-b9d5-41f6-
89df-a5436ad3dc23). Ωστόσο λόγω της ευρείας ηλικιακής διακύμανσης του 
δείγματος δεν μπορούν να συγκριθούν με αυτά της παρούσας μελέτης. 

Παρόμοια ευρήματα καταγράφηκαν στην Κίνα (Zhu  et  al  2005),  ενώ στην 
Ιρλανδία το ποσοστό των οδοντιατρικών επισκέψεων ήταν μεν υψηλότερο αλλά όχι 
ικανοποιητικό (Whelton et al 2007). Ωστόσο στην Αγγλία, τα 2/3 των ενηλίκων 
δήλωσαν ότι επισκέπτονται τον οδοντίατρο τακτικά ανά χρόνο (Morris et al 2009).   

http://www.statistics.gr/documents/20181/1845c3bc-b9d5-41f6-89df-a5436ad3dc23
http://www.statistics.gr/documents/20181/1845c3bc-b9d5-41f6-89df-a5436ad3dc23
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Τα παραπάνω δεδομένα καταγράφουν τη μεγάλη απόκλιση μεταξύ της 
πραγματικής ανάγκης οδοντιατρικής φροντίδας και της τελικής πρόσβασης σε αυτήν 
στον ηλικιωμένο πληθυσμό στην Ελλάδα ως αποτέλεσμα των πολλαπλών φραγμών 
που σχετίζονται με ατομικά προβλήματα, με ελλιπή εκπαίδευση των υγειονομικών 
και φροντιστών και με ανεπαρκείς εθνικές πολιτικές στοματικής υγείας (Kossioni et 
al 2018b). 

 

Οδοντική κατάσταση 

 
Στην παρούσα μελέτη, στο σύνολο των εξεταζομένων το 15,6% βρέθηκε να είναι 

νωδοί, το 15,6% να έχουν λιγότερα από 11 δόντια στο φραγμό, το 25% να έχουν 11-
19 δόντια στο φραγμό και το 43,8% να έχουν τουλάχιστον 20 δόντια στο φραγμό. Στις 
περισσότερες χώρες και ιδιαίτερα στις αναπτυγμένες, ο επιπολασμός της ολικής και 
της μερικής νωδότητας παραμένει υψηλός στους ηλικιωμένους και ιδιαίτερα στους 
υπερήλικες (Slade et al 2007, O’ Sullivan and Lader 2011, Κossioni 2013, Dye et al 
2015, Kοσιώνη 2018, Chiu et al 2017). Αντίθετα, στις υποανάπτυκτες χώρες η 
νωδότητα είναι περιορισμένη. Σε αντίστοιχη μελέτη στη Νιγηρία, βρέθηκε ότι ο μέσος 
αριθμός ελλειπόντων δοντιών στους εξεταζόμενους ηλικιωμένους ήταν 5,9 (Ibiyemi 
and Idiga 2017). 

Τα ευρήματα αυτά καταδεικνύουν μία σαφώς καλύτερη εικόνα σε σχέση με 
προηγούμενες μελέτες σε ελληνικό λειτουργικά ανεξάρτητο ηλικιωμένο πληθυσμό 
που διαβιούσε στην κοινότητα και μάλιστα μικρότερης ηλικίας από αυτή του 
παρόντος δείγματος. Συγκεκριμένα η Πανελλήνια Επιδημιολογική Μελέτη 
Καταγραφής Στοματικής Υγείας του 2005 σε άτομα ηλικίας 65-74 ετών έδειξε ότι μόνο 
το 23,1% (22,6% για αστικό πληθυσμό) διατηρούσε περισσότερα από 20 δόντια ενώ 
το 31.5% (29,2% για τον αστικό πληθυσμό και 22.3% για την Αθήνα) ήταν ολικά νωδοί 
(Mamai-Homata et al 2012α). Στις ηλικίες 65-74 στην παρούσα μελέτη το 56,9% 
διατηρούσε περισσότερα από 20 δόντια στο φραγμό ενώ ολικά νωδά άτομα ήταν 
μόλις 9,9% υποδηλώνοντας τη σημαντική μείωση της μερικής και ολικής νωδότητας 
στην τελευταία δεκαετία.  

Θα πρέπει να λάβει κανείς υπόψη ότι ο πληθυσμός στην παρούσα μελέτη 
ήταν αστικός και δεν αντιπροσώπευε τη στοματική κατάσταση των ηλικιωμένων σε 
άλλες περιοχές της χώρας, καθώς τα στοιχεία του 2005 έδειξαν μεγάλες 
διακυμάνσεις μεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών (Mamai-Homata et al 2012α).  
Η σημαντική συσχέτιση με την οικονομική κατάσταση και το επίπεδο εκπαίδευσης 
που καταγράφηκε το 2005 επιβεβαιώθηκε και στην παρούσα μελέτη.   

Δυστυχώς, στην εθνική μελέτη του 2005 δεν υπήρχαν στοιχεία για ηλικίες άνω 
των 75 ετών για να μπορούν να συγκριθούν με αυτά της παρούσας μελέτης. Ωστόσο, 
σε μελέτη που έγινε σε Κ.Α.Π.Η. του Κεντρικού Τομέα Αθηνών σε πληθυσμό 75 
ηλικιωμένων (μέσος όρος ηλικίας 72,1±9,2 έτη) καταγράφηκε παρόμοιο ποσοστό 
ολικής νωδότητας 14,7%, ενώ ο μέσος αριθμός δοντιών στους ενόδοντες ήταν 
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19,6±7,9 (Πετράκη και συν 2012). Το ποσοστό των ολικά νωδών αυξανόταν στο 75% 
στην υποομάδα άνω των 85 ετών, με μέσο αριθμό δοντιών στους ενόδοντες τα 6, σε 
σχέση με 20,7 στις ηλικίες 66-74 ετών (Πετράκη και συν 2012). 

Η οδοντική κατάσταση σε λειτουργικά εξαρτημένους ηλικιωμένους στην Αττική 
είναι σαφώς δυσμενέστερη, καταδεικνύοντας την αρνητική επίδραση της 
επιβαρυμένης γενικής υγείας στη στοματική κατάσταση. Σε μελέτη σε 
νοσηλευόμενους ηλικιωμένους με ψυχιατρικές νόσους στην Αττική (μελέτη σε δείγμα 
111 ασθενών με μέσο όρο ηλικίας τα 73 έτη) βρέθηκε ότι το 39,6% ήταν ολικά νωδοί, 
ενώ μόνο το 15,3% είχε περισσότερα από 20 δόντια (Kossioni et al 2012). Επίσης, 
φάνηκε να υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ αριθμού δοντιών και ηλικίας (Kossioni 
et al 2012), όπως και στην παρούσα μελέτη. Το 49,5% των νωδών έφερε 
οδοντοστοιχίες, αλλά μόλις το 67,3% τις χρησιμοποιούσε (Kossioni et al 2012). Σε 
μελέτη που έγινε στον Καναδά, σε ιδρυματοποιημένους ηλικιωμένους ασθενείς 
παρατηρήθηκε ότι 57,6% ήταν ενόδοντες με μέσο όρο δοντιών τα 16,4. Ακόμη, το 
60% έφερε οδοντοστοιχίες με το 43,2% να έχουν κακή φροντίδα των οδοντοστοιχιών 
τους (Yoon et al 2018). 

Αποτέλεσμα της απώλειας δοντιών είναι και η μειωμένη μασητική ικανότητα. 
Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε πολύ υψηλή συσχέτιση μεταξύ οδοντικής κατάστασης 
και υποκειμενικής μασητικής ικανότητας (Ρ<0,001). Μόλις το 9,5% των ολικά νωδών 
χαρακτήρισαν τη μασητική τους ικανότητα ως καλή. Ωστόσο, σχεδόν οι μισοί από 
όσους είχαν άνω των 20 φυσικών δοντιών δήλωσαν ότι αντιμετωπίζουν μασητικά 
προβλήματα. Τα παράπονα για τη μασητική ικανότητα φαίνεται πως είναι αυξημένα 
στους ηλικιωμένους που ζουν στην κοινότητα στην Ελλάδα (19,5-42%) και σχετίζονται 
με την οδοντική κατάσταση, ενώ 17% των νωδών χωρίς οδοντοστοιχίες δήλωσαν ότι 
δυσκολεύονται να μασήσουν έστω μαλακή τροφή (Kossioni and Bellou 2011, Kossioni 
et al 2013a, Μιχαήλ και συν 2013, Κοσιώνη 2018).  

Οι πολυπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
μεταξύ της ολικής νωδότητας και της ηλικίας, του εισοδήματος, της εκπαίδευσης, του 
χρόνου από την τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη, της παρουσίας νόσου Πάρκινσον 
και της λήψεως φαρμάκων για το κυκλοφορικό σύστημα. Είναι γεγονός ότι τα νωδά 
άτομα επισκέπτονται λιγότερο συχνά τον οδοντίατρο, ενώ η νόσος του Πάρκινσον 
λόγω της ίδιας της νόσου όσο και της φαρμακευτικής αγωγής επηρεάζει δυσμενώς 
τη στοματική υγεία (Κοσιώνη 2018β). Αντίστοιχα, οι παράγοντες που επηρέαζαν τον 
αριθμό των δοντιών στη στοματική κοιλότητα (περισσότερα ή λιγότερα από 20 
δόντια) ήταν η ηλικία, η απόσταση από την τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη καθώς 
και ο δείκτης μάζας σώματος. 

Ως προς τη σχέση του υψηλού δείκτη μάζας σώματος με την αυξημένη 
απώλεια δοντιών, πιθανά οφείλεται στην αυξημένη λήψη μαλακών τροφών 
πλούσιων σε ζάχαρη και υδατανθράκες τα οποία μπορούν ευκολότερα να μασηθούν 
από άτομα με λίγα φυσικά δόντια ή με οδοντοστοιχίες (Hilgert et al 2009, Sheiham et 
al 2001, Ostbeg et al 2009). 
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Τερηδόνα 

 
Στην παρούσα μελέτη ο δείκτης DMFT στο δείγμα ενοδόντων ήταν αυξημένος 

(22,3±6,9). Όπως ήταν αναμενόμενο, την μεγαλύτερη τιμή λάμβανε ο δείκτης ΜΤ 
απεικονίζοντας τον αυξημένο αριθμό ελλειπόντων δοντιών, χωρίς ωστόσο αυτό να 
μπορεί αυτό να αποδοθεί σε τερηδονική προσβολή καθώς η περιοδοντική νόσος 
αποτελεί μία εξίσου σημαντική αιτία απώλειας δοντιών στους ηλικιωμένους. Ο μέσος 
όρος για τις επιμέρους τιμές ήταν 2,2±2,9 για την DT, 13,7±7,7 για την MT και 7,6±5,2 
για την FT. Το μειωμένο ποσοστό των τερηδονισμένων δοντιών στα μεγαλύτερες 
ηλικίες (7%) σε σχέση με τις νεότερες μπορεί να αποδοθεί στην εξαγωγή των 
πολυτερηδονισμένων δοντιών στα προηγούμενα έτη. 

Ακόμη, στις διμεταβλητές αναλύσεις της μεταβλητής DMFT βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την ηλικία, το χρονικό διάστημα από την 
τελευταία επίσκεψη στον οδοντίατρο, τη χρήση κινητών προθέσεων, τον αριθμό των 
δοντιών στο φραγμό, τον δείκτη CPITN και τον δείκτη στοματικής υγιεινής. Ωστόσο 
στην πολυμεταβλητή ανάλυση με εξαρτημένη μεταβλητή τον πολυτερηδονισμό το 
ποσοστό της ενεργού τερηδόνας σχετίστηκε στατιστικά σημαντικά μόνο με τον 
αριθμό των δοντιών, την ποιότητα του σάλιου και τον δείκτη στοματικής υγιεινής. 
Αντίστοιχα σε σχέση με την τερηδόνα ρίζας στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
καταγράφηκε με το κάπνισμα, το pH και την ποιότητα του σάλιου, και τον αριθμό των 
φυσικών δοντιών. 

Ο επιπολασμός της τερηδόνας στους ηλικιωμένους παρουσιάζει μεγάλη 
διακύμανση μεταξύ διαφόρων χωρών και είναι αυξημένος κυρίως στην Ευρώπη, 
Αμερική και Ανατολική Μεσόγειο (Petersen et al 2010, Kossioni 2013). Φαίνεται ότι η 
στροφή των ανεπτυγμένων χωρών σε ζυμώσιμους υδατάνθρακες που ξεκίνησε από 
τη δεκαετία του 1970 καθόρισε κατά πολύ την παγκόσμια κατανομή της τερηδόνας 
(Μαμάη –Χωματά 2012). Στη μελέτη NHANES που έγινε στις ΗΠΑ το 2015 βρέθηκε 
μείωση της τερηδόνας στους ηλικιωμένους σε σχέση με τη μελέτη του 1997, όμως 
παρέμενε υψηλή, με το ένα πέμπτο περίπου των εξεταζομένων να έχουν μη 
αποκατεστημένες κοιλότητες και με αρκετά υψηλό δείκτη αποκαταστάσεων (Dye 
2015). Ακόμη σε μελέτη που δημοσιεύτηκε το 2018, βρέθηκε, αντίθετα με τα 
αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, ότι η καλή στοματική υγιεινή δεν σχετίζεται 
στατιστικά σημαντικά με τον επιπολασμό της τερηδόνας. Βέβαια στη συγκεκριμένη 
εργασία έγινε χρήση του δείκτη DMFS, με τους γνωστούς περιορισμούς του ειδικά 
στους γηριατρικούς πληθυσμούς (Hujoel et al 2018). Σε άλλη μελέτη του 2017 σε 
πληθυσμό της Αυστραλίας, βρέθηκαν επιφάνειες ρίζας που είχαν αποκατασταθεί ή 
είχαν ενεργό τερηδόνα (χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης DFS) σε ποσοστό 62% (Hariyani 
et al 2017). 

Στην Ελλάδα, η εθνική μελέτη στοματικής υγείας που έγινε το 2005, στις ίδιες 
περιοχές που είχε γίνει και η εθνική μελέτη του 1985, περιέλαβε για πρώτη φορά και 
ηλικιωμένους ηλικίας 65-74 ετών (Mamai-Homata et al 2012b). Εξετάστηκε 
πληθυσμός από τους νομούς Αττικής, Θεσσαλονίκης, Αχαΐας, Χανίων, Έβρου, 
Ιωαννίνων, Καστοριάς, Λαρίσης, Λέσβου, Κυκλάδων και Κεφαλληνίας. Η ομάδα των 
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ηλικιωμένων (65-74 ετών) περιελάμβανε 1093 άτομα και κατέδειξε υψηλά ποσοστά 
τερηδόνας (Mamai-Homata et al 2012b). Η τερηδονική προσβολή αφορούσε στο 
100% των εξετασθέντων με υψηλά ποσοστά αθεράπευτων βλαβών (36%). Ο δείκτης 
DMFT για τις αστικές περιοχές ήταν 20,86 (DT: 1,3, MT: 17,3, FT:2,4). Αντίστοιχες τιμές 
στην παρούσα μελέτη για τις ηλικίες 65-74 ετών ήταν: 21,3 (DMFT), 2,2 (DT), 12,2 
(MT) και 8,0 (FT) υποδηλώνοντας σημαντική μείωση του αριθμού των εξαχθέντων 
δοντιών, αύξηση των τερηδονισμένων και κυρίως των εμφραχθέντων δοντιών, 
γεγονός που καταδεικνύει αυξημένη πρόσβαση στην οδοντιατρική φροντίδα για τη 
«νεότερη» γενιά των ηλικιωμένων.  

Η τερηδόνα ρίζας το 2005 είχε προσβάλει το 38,3% των εξετασθέντων, ποσοστό 
τετραπλάσιο από ό,τι στην ομάδα 35-44 ετών (το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα 
αυτή ήταν 11,12%) (Μαμάη - Χωματά 2012). Ο δείκτης τερηδόνας ρίζας ήταν 9,73 
(9,79 για τον αστικό πληθυσμό), ενώ στη νεότερη ομάδα ήταν 2,53. Επίσης, δεν 
βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς την τοποθεσία, το εισόδημα, το 
φύλο και την εκπαίδευση των εξεταζομένων (Mamai-Homata et al 2012b). Στην 
παρούσα μελέτη, ο μέσος όρος του δείκτη τερηδόνας ρίζας, αν αυτό αναχθεί σε 
ποσοστό επί τοις εκατό ήταν 20, πολύ μεγαλύτερος δηλαδή του 2005.  Όμως, για την 
ηλικιακή ομάδα 65-74, τα αποτελέσματά μας ήταν ταυτόσημα με αυτά της εθνικής 
μελέτης (μέσος όρος δείκτη τερηδόνας ρίζας 10).   

Το 59,6% των ενοδόντων είχαν έστω και μία ενεργό τερηδόνα και το 27,6% 
έστω και μία ενεργό τερηδόνα ρίζας υποδηλώνοντας την περιορισμένη πρόσβαση 
στην οδοντιατρική περίθαλψη ή την αδιαφορία για τη στοματική υγεία.  Ανάλογα 
είναι τα ευρήματα και σε άλλες μελέτες στην Ελλάδα σε ηλικιωμένο πληθυσμό που 
ζούσε στην κοινότητα ή σε ιδρύματα. Μελέτη που διεξήχθη το 2012 σε Κ.Α.Π.Η. του 
Δήμου Ζωγράφου του Κεντρικού Τομέα Αθηνών, μία αστική περιοχή μέσου 
εισοδήματος, κατέδειξε ότι 41% των ενοδόντων ηλικιωμένων είχαν αθεράπευτες 
τερηδόνες μύλης και 21,9% αθεράπευτες τερηδόνες ρίζας (Πετράκη και συν 2012).  

Οι μελέτες σε ιδρυματικούς ηλικιωμένους στην Ελλάδα είναι εξαιρετικά 
περιορισμένες. Σε μελέτη που έγινε σε Μονάδα Φροντίδας Ηλικιωμένων στην Αθήνα 
το 1994 βρέθηκε ότι κατά μέσο όρο 2,2 δόντια έχρηζαν εμφράξεων, ενώ ο αντίστοιχος 
δείκτης τερηδόνας ρίζας ήταν 18,5 (Karkazis and Kossioni 1994). Αντίστοιχα, σε 
μελέτη που έγινε το 2012 σε Ψυχογηριατρική Μονάδα στην Αττική σε άτομα με μέση 
ηλικία τα 73 έτη (εύρος: 57–94), καταγράφηκε ότι 50,7% των ενοδόντων είχαν 
τουλάχιστον μία ενεργή τερηδόνα μύλης ή ρίζας, 26,7% τουλάχιστον μία έμφραξη, 
ενώ 44,8% των δοντιών έχρηζαν εξαγωγής (Kossioni et al 2012). 
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Στοματική υγιεινή (συνήθειες στοματικής υγιεινής και ενδοστοματική 
καταγραφή πλάκας και τρυγίας) 

 
Για τη μέτρηση της στοματικής υγιεινής των φυσικών δοντιών 

χρησιμοποιήθηκε ο απλοποιημένος δείκτης στοματικής υγιεινής (OHI-S). Ένας 
περιορισμός του συγκεκριμένου δείκτη είναι ότι καταγράφοντας την έκταση της 
πλάκας στην επιφάνεια του δοντιού που είναι εκτεθειμένο στη στοματική κοιλότητα, 
δεν λαμβάνει υπόψη το ποσό της πλάκας κάτω από τον κλινικό αυχένα του δοντιού, 
η οποία συμμετέχει στην παθογένεση της περιοδοντικής νόσου. Παρόλα αυτά, 
πρόκειται για ένα ιδιαίτερα εύχρηστο δείκτη με αντικειμενικά κριτήρια, επομένως 
και με πολύ υψηλή επαναληψιμότητα. Επιπλέον, έχει στο παρελθόν χρησιμοποιηθεί 
πολλές φορές σε επιδημιολογικές μελέτες, ενώ έχει επίσης χρησιμοποιηθεί και στην 
εθνική μελέτη το 2005 δημιουργώντας συγκρίσιμα αποτελέσματα με αυτά της 
παρούσας μελέτης. 

Το 31% των ενοδόντων στην παρούσα μελέτη απάντησε ότι βούρτσιζε τα 
δόντια του πιο συχνά από μία φορά τη μέρα σε σχέση με 30% σε αστικό πλήθυσμό 
στην εθνική μελέτη του 2005 (Mamai-Homata et al 2012c). Επίσης, το 90,6% δεν 
έκανε ποτέ χρήση μεσοδοντίου καθαρισμού και το 89,2% δεν έκανε χρήση κάποιου 
στοματικού διαλύματος. Η στοματική εξέταση σε γενικές γραμμές συμβάδιζε με τα 
στοιχεία από τη συνέντευξη, καθώς μόλις το 39,9% είχε καλή στοματική υγιεινή 
(44,2% στις ηλικίες 65-74 ετών). Ιδιο ποσοστό με το τελευταίο καταγράφηκε στην 
εθνική μελέτη του 2005 όπου το 44,2% των εξεταζόμενων ηλικίας 65-74 ετών στις 
αστικές περιοχές είχαν καλή στοματική υγιεινή. Μία από τις πιθανές αιτίες της 
χειρότερης στοματικής υγιεινής σε μεγαλύτερα άτομα είναι η επίδραση γενεάς. 
Πιστεύεται ότι οι μεγαλύτερες γενιές δεν έχουν δεχτεί στην πρότερη ζωή τους 
εκπαίδευση πρόληψης και προαγωγής της στοματικής νόσου (Payne and  Locker 
1992) και για αυτόν τον λόγο δεν έχουν τόσο υψηλό επίπεδο στοματικής υγιεινής.   

Μόλις το 3,1% των εξεταζόμενων το 2005 καθάριζε καθημερινά τα 
μεσοδόντια διαστήματα (Mamai-Homata et al 2012c), σε σχέση με το 4,7% στην 
παρούσα μελέτη η οποία όμως αφορά σε πληθυσμό μεγαλύτερης ηλικίας 
κατεδεικνύοντας σχετική βελτίωση στις συνήθειες στοματικής υγιεινής των 
ηλικιωμένων Ελλήνων. Στις περισσότερες αντίστοιχες μελέτες η συχνότητα χρήσης 
μεσοδόντιου καθαρισμού είναι μικρότερη από την συχνότητα του βουρτσίσματος 
των δοντιών, πιθανότητα εξαιτίας της αυξημένης δεξιότητας που απαιτείται για το 
μεσοδόντιο καθαρισμό (Christensen et  al 2003, Whelton et al 2007). 

Ωστόσο, οι συνήθειες στοματικής υγιεινής στη χώρα υπολλείπονται κατά 
πολύ εκείνων σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες, όπου ακόμα και ιδρυματισμένοι 
ηλικιωμένοι χρησιμοποιούσαν οδοντικό νήμα σε ποσοστό 27% και μεσοδόντιο 
βουρτσάκι σε ποσοστό 21% (Shrinivasan et al 2019). Στις περισσότερες χώρες του 
δυτικού κόσμου τα ποσοστά των ηλικιωμένων που δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν 
οδοντικό νήμα και κάνουν στοματική υγιεινή τουλάχιστον μία φορά τη μέρα ήταν 
αρκετά υψηλότερα (Christensen et al 2003, Davidson et al 1997, Murtomaa et al 
1994,Payne and Locker 1992, Whelton et al 2007).  
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Ενώ στη μελέτη του 2005 καλύτερη στοματική υγιεινή καταγράφηκε στις 
γυναίκες, στα άτομα που διέμεναν σε αστικά κέντρα, σε όσους βούρτσιζαν τα δόντια 
τους τουλάχιστον μία φορά την ημέρα και σε όσους επισκέπτονταν τον οδοντίατρο 
συστηματικά για έλεγχο (Mamai-Homata et al 2012c), η πολυπαραγοντική ανάλυση 
στην παρούσα μελέτη κατέδειξε ισχυρή συσχέτιση με το υψηλότερο εισόδημα, την 
πρόσφατη οδοντιατρική επίσκεψη, το χαμηλότερο ποσοστό τερηδονισμένων 
δοντιών, τον χαμηλότερο δείκτη μάζας σώματος, την παρουσία περιοδοντίτιδας και 
τη χρήση οδοντοστοιχιών.  

Ιδιαίτερα οι μερικές οδοντοστοχίες που έρχονται σε επαφή με τα φυσικά 
δόντια, αν δεν καθαρίζονται επιμελώς, συμβάλουν στη συγκράτηση της οδοντικής 
μικροβιακής πλάκας και στην ανάπτυξη οδοντικών βλαβών κυρίως στα δόντια 
στηρίγματα. Στην παρούσα μελέτη το 41,8% των εξετασθέντων οδοντοστοιχών είχαν 
μαλακές και σκληρές εναποθέσεις.  

Οι γυναίκες έχουν γενικά καλύτερη στοματική υγιεινή από ό,τι οι άνδρες 
(Christensen et al 2003, Davidson et al 1997, Tada et al 2004, Whelton et al 2007) κάτι 
που καταγράφηκε μόνο στις διμεταβλητές αναλύσεις στην παρούσα μελέτη.  

Όσον αφορά στη συσχέτιση του δείκτη μάζας σώματος με τη στοματική 
υγιεινή, υπάρχουν και άλλες μελέτες στη βιβλιογραφία που συμφωνούν (Santha et 
al 2016, Hamasha et al 2018, Toniazzo et al 2018). Το εύρημα αυτό θα μπορούσε να 
αποδοθεί στις ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες που συνδέονται τόσο με το 
σωματικό βάρος όσο και με τη στοματική υγεία. 

Και άλλοι γενικοί παράγοντες πιθανά επηρεάζουν τις συνήθειες στοματικής 
υγεινής. Σε μελέτη σε πληθυσμό της Κορέας οι εξεταζόμενοι που έμεναν μόνοι τους 
είχαν χειρότερη στοματική υγιεινή από αυτούς που έμεναν με την οικογένεια (Kim 
and Jin 2018). 

Η στοματική υγεινή σε εξαρτημένους ηλικιωμένους είναι επιδεινωμένη. 
Μελέτη του 2012 σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους κατέγραψε παρουσία οδοντικής 
μικροβιακής πλάκας και τρυγίας σε ποσοστό 83,6% των ασθενών (Kossioni et al 
2012). Ωστόσο, στη μελέτη αυτή οι συμμετέχοντες ήταν νοσηλευόμενοι και η 
στοματική τους φροντίδα ήταν εξαρτημένη σε μεγάλο βαθμό από τους φροντιστές 
τους και το περιβάλλον όπου διέμεναν. Παρόμοια ευρήματα βρέθηκαν σε 
πληθυσμούς της Λιθουανίας (Petersen et al 2000) και της Κίνας (Zhu et al  2005).   

 

 Περιοδοντική υγεία 

 
Ως δείκτης περιοδοντικής υγείας χρησιμοποιήθηκε κατά βάση ο δείκτης CPI ο 

οποίος μετράει τη συχνότητα και έκταση της περιοδοντικής νόσου (WHO,  1997).  Ο 
συγκεκριμένος δείκτης χρησιμοποιήθηκε -παρόλο που βιβλιογραφικά αμφισβητείται 
η αξία του ως μέσο καταγραφής- (Jenkins & Papapanou 2001, Leroy et al 2010) για 
λόγους σύγκρισης με άλλες μελέτες, καθώς και η προηγηθείσα εθνική μελέτη έχει 
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χρησιμοποιήσει το συγκεκριμένο δείκτη. Οι βασικές αμφιβολίες ως προς τη χρήση 
του αφορούν το ότι δεν καταγράφει την κινητικότητα των δοντιών και την απώλεια 
πρόσφυσης, με συνέπεια να υποεκτιμά την έκταση της περιοδοντικής νόσου καθώς 
και τη βαρύτητά της, ειδικά στις μεγαλύτερες ηλικίες. Επίσης, ο δείκτης αυτός δεν 
υπολογίζει τη έκταση της νόσου ως ποσοστό επί των δοντιών του φραγμού, κάτι που 
θα μας έδινε πολύ χρήσιμα στοιχεία για τη βαρύτητα της νόσου ειδικά για τους 
ηλικιωμένους. Παρόλα αυτά είναι ένας δείκτης πολύ εύχρηστος και αναπαράξιμος 
και μας δίνει αρκετές πληροφορίες για τις θεραπευτικές ανάγκες ενός πληθυσμού 
(Pilot and Miyazaki 1994, Benigeri et al 2000).     

Οι τιμές του δείκτη CPI φάνηκε ότι συσχετίζονταν με τη χρήση στοματικών 
διαλυμάτων και κινητών προσθέσεων, τον αριθμό των δοντιών στο φραγμό καθώς 
και με το δείκτη στοματικής υγιεινής. Η πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη έδειξε 
υψηλή συσχέτιση με το ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών, την ύπαρξη 
υποθυρεοειδισμού, την ύπαρξη οδοντοστοιχιών και τον δείκτη στοματικής υγιεινής. 
Τα ευρήματά μας είναι αντίστοιχα με αυτά που παρατηρούνται στην Κροατία, τη 
Δανία, τη Γερμανία, την Ιρλανδία και τη Βουλγαρία (Artukovic  et  al 2007, Krustrup 
et al 2006, Schiffner et  al 2009, Whelton et al 2007, Yolov 2002). 

Στην εθνική μελέτη του 2005 με τη χρήση του δείκτη CPI σε αστικό πληθυσμό 
βρέθηκε υγιές περιοδόντιο στο 10,4% του δείγματος, μέτρια περιοδοντίτιδα στο 
34,6% και βαριά στο 15,1% (Mamai-Homata et al 2010). Στην παρούσα μελέτη σε 
άτομα αντίστοιχης ηλικίας, 65-74 ετών, υγιές περιοδόντιο καταγράφηκε μόλις στο 
3,7%, μέτρια περιοδοντίτιδα στο 35,6% και βαριά στο 41,1% καταδεικνύοντας 
επιδείνωση της περιοδοντικής υγείας με την πάροδο των ετών.  

Φαίνεται ότι υπάρχουν αρκετές διακυμάνσεις σχετικά με τη βαρύτητα της 
περιοδοντίτιδας όπως καταγράφεται σε διάφορες μελέτες (Albanda, 2002, Tezal 
2001, Tomar and Asma 2000). Για παράδειγμα, στο Βιετνάμ, βρέθηκαν μεγάλα βάθη 
θυλάκων σε ποσοστό 26,2% του πληθυσμού και κακή στοματική υγιεινή στο 96,5% 
των εξεταζομένων (Pham and Nguyen 2018). Κάποιες από αυτές τις διάφορές μπορεί 
να οφείλονται σε πραγματικές διαφορές στον επιπολασμό της περιοδοντικής νόσου, 
μπορεί όμως και να οφείλονται και στη διαφορετική μεθοδολογία καταγραφής και 
ανάλυσης. Για παράδειγμα, στη Γερμανία, σε μελέτη που έγινε το 2015 σε εθνικό 
επίπεδο και τα αποτελέσματά της συγκρίθηκαν με παλιότερα ευρήματα, φαίνεται 
πως υπήρχε σαφής μείωση της βαρύτητας της νόσου μετρώντας την απώλεια 
πρόσφυσης, αλλά δεν βρέθηκαν μεγάλες διαφορές όταν μετρήθηκαν τα βάθη των 
θυλάκων (Shchutzhold 2015). 

Σήμερα θεωρείται ότι νοσήματα όπως παραδείγματος χάριν ο σακχαρώδης 
διαβήτης, η παχυσαρκία, η οστεοπόρωση, η κατάθλιψη αλλά και το κάπνισμα, 
επηρεάζουν την εμφάνιση περιοδοντίτιδας, επηρεάζοντας τους περιοδοντικούς 
ιστούς κυρίως σε ένα περιβάλλον επιβαρυμένης στοματικής υγιεινής (Jepsen et al 
2018). Όσο αφορά στον υποθυρεοειδισμό, που στην παρούσα εργασία βρέθηκε να 
συχετίζεται με την περιοδοντίτιδα, στη διεθνή βιβλιογραφία τα αποτελέσματα δεν 
είναι τόσο σαφή. Φαίνεται ότι ο μηχανισμός συσχέτισης μεταξύ των δύο νόσων 
έγκειται στην αυτοάνοση αιτιοπαθογένειά τους. Σε μελέτη σε ποντικούς, βρέθηκε 
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συσχέτιση των θυρεοειδικών ορμονών με την απώλεια οστού λόγω περιοδοντίτιδας 
(Feitosa et al 2009). Επίσης, η περιοδοντίτιδα σχετίζεται με νόσους με αυτοάνοση 
αιτιοπαθογένεια όπως ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και η ρευματοειδής 
αρθρίτιδα (Novo et al 1999, Scardina and Messina 2008, Anusaksathien et al 1992, 
Chang et al 2003), αλλά καθώς οι συγκεκριμένες νόσοι βρέθηκαν σε μικρό ποσοστό 
στο δείγμα μας δεν ήταν εύκολο να καταγραφεί στατιστική συσχέτιση. 

Αν και δεν υπάρχουν πολλές ερευνητικές μελέτες που να υποστηρίζουν τη 
συσχέτιση τερηδόνας ρίζας και περιοδοντίτιδας στους ηλικιωμένους (στην παρούσα 
μελέτη ανευρέθηκε τέτοια συσχέτιση), εντούτοις φαίνεται ότι η ύπαρξη 
περιοδοντίτιδας δρα επιβαρυντικά για τη ανάπτυξη μικροοργανισμών που 
προκαλούν τερηδόνα, απλώς λόγω της έκθεσης της ρίζας στο στοματικό περιβάλλον 
(Lopez et al 2017,Bignozzi et al 2014, Heasman et al 2017, Jepsen et al 2018).   

 

Χρήση και φροντίδα κινητών προσθετικών εργασιών 

 
Το 47,7% των εξετασθέντων έφεραν κινητές προσθέσεις και 14.8% ζεύγος 

ολικών οδοντοστοιχιών. Το ποσοστό αυτό είναι παραπλήσιο προηγούμενης μελέτης 
σε Κ.Α.Π.Η. της Αθήνας όπου ο επιπολασμός χρήσης κινητών προσθέσεων ήταν 40% 
(Πετράκη και συν 2012). Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη πρόσθεση ήταν η ολική 
οδοντοστοιχία της άνω γνάθου (22,6%), ποσοστά σημαντικά μειωμένο σε σχέση με 
το 42,5% της εθνικής μελέτης του 2005 (Mamai et al 2012), όπως ήταν αντίστοιχα 
μειωμένη και η χρήση ζεύγους ολικών οδοντοστοιχιών (14,8%) σε σχέση με 30,2%  το 
2005 (Mamai et al 2012). 

Από τις κινητές αποκαταστάσεις που εξετάστηκαν, το 51,8% είχε φτωχή 
συγκράτηση, το 60,7% φτωχή ευστάθεια και το 41,8% έφερε πλάκα η τρυγία. Ωστόσο 
το 33,8% των νωδών ασθενών ήταν πολύ ευχαριστημένοι από τη στοματική τους 
υγεία. 

Οι εξετασθέντες σε ποσοστό 40,5% φορούσαν συνεχώς τις οδοντοστοιχίες 
τους, συνήθεια που έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση βλαβών στο βλεννογόνο (Zissis 
et al 2006, Jeganathan et al 1997, Κossioni et al 2011). Kαι στην παρούσα μελέτη, η 
χρήση κινητών προσθετικών εργασιών σχετίστηκε με την παρουσία στοματικών 
βλαβών. Το 27% όσων χρησιμοποιούσαν οδοντοστοιχίες παρουσίαζαν βλάβες στο 
βλεννογόνο σε σχέση με 5,8% όσων δεν χρησιμοποιούσαν. Η χρήση οδοντοστοιχιών 
συσχετίζεται με μία σειρά βλαβών στους βλεννογόνους όπως η στοματίτιδα από 
οδοντοστοιχίες, η πτυχωτή ινώδης υπερπλασία, η συγχειλίτιδα και τα τραυματικά 
έλκη (Κοσιώνη και Ζερβού-Βάλβη 2018). 

Το 66,7% των εξετασθέντων δήλωσε ότι καθάριζε τις οδοντοστοιχίες μετά από 
κάθε γεύμα, ενώ το 4,2% δεν τις καθάριζε ποτέ. Αντίστοιχα, το 78,6% των 
ερωτηθέντων που έφεραν οδοντοστοιχίες ανέφεραν πως δεν κάνουν καθόλου χρήση 
καθαριστικών δισκίων, ενώ το 54,8% τις καθάριζαν μόνο με νερό. Με βάση τα μέχρι 
σήμερα δεδομένα, φαίνεται πως δεν υπήρχε κατάλληλος καθαρισμός των 



  | 79 

 

οδοντοστοιχιών καθώς οι οδοντοστοιχίες θα πρέπει να καθαρίζονται τουλάχιστον 
δύο φορές την ημέρα με μαλακό σαπούνι και βούρτσα οδοντοστοιχιών, ενώ ο 
συνδυασμός μηχανικού και χημικού καθαρισμού φαίνεται να είναι ο πλέον 
αποτελεσματικός (Felton et al 2011). 

Επίσης η χρήση κινητών προσθέσεων στην παρούσα μελέτη σχετίστηκε με 
αυξημένο επιπολασμό περιοδοντικής νόσου όπως έχει δειχθεί και σε προηγούμενες 
μελέτες (Tada  et al 2015) αλλά και με φτωχή στοματική υγιεινή.   

 

Κατάθλιψη και στοματική νόσος 

 
Στην Ελλάδα όπως γράφηκε σε προηγούμενη ενότητα, φαίνεται ότι υπάρχει 

αρκετά μεγάλο ποσοστό γεροντικής κατάθλιψης (Κοσιώνη και Κοσιώνης 2017, 
Αργυρόπουλος και συν 2012, Αλεφαντινού και συν 2016).   

Στην παρούσα μελέτη η παρουσία κατάθλιψης με βάση τον δείκτη GDS-15 δεν 
συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με καμία στοματική νόσο. Άλλες μελέτες 
καταδεικνύουν πιθανή συσχέτιση με τερηδονισμό και περιοδοντική νόσο, εξαιτίας 
της ξηροστομίας, της παραμέλησης της στοματικής υγιεινής, της αύξησης του 
καπνίσματος και της τροποποιημένης αντίδρασης στους παράγοντες φλεγμονής που 
οδηγεί σε αυξημένο αποικισμό μικροβίων (Friedlander and Norman 2002, Berdahl 
and Berdahl 2002, Kossioni et al 2013, Hwang and Park 2018), ενώ κάποιες άλλες 
μελέτες δεν βρίσκουν συσχέτιση μεταξύ κατάθλιψης και περιοδοντικής νόσου 
(Delgado-Angulo et al 2015, Araujo et al 2016). Επίσης, σε σχετική μετα-ανάλυση 
βρέθηκε συσχέτιση της κατάθλιψης με την τερηδόνα (δείκτες DMFS, DMFT) και με 
τον αριθμό των δοντιών στο φραγμό, αλλά δεν βρέθηκε συσχέτιση με την ύπαρξη 
περιοδοντικής νόσου (KIsely et al 2016). 

Όσο αφορά στην απώλεια δοντιών οι περισσότερες μελέτες καταγράφουν 
συσχέτιση με την κατάθλιψη στους ηλικιωμένους, πιθανότατα λόγω της μειωμένης 
αναζήτησης στοματικής φροντίδας και της αυξημένης νοσηρότητας (Oneil et al 2014, 
Okoro et al 2012). Σε μελέτη που δημοσιεύτηκε το 2016 φαίνεται ότι η κατάθλιψη 
συσχετίζεται σημαντικά με αρκετές στοματικές νόσου, επηρεάζοντας την 
αντικειμενική και την υποκειμενική ξηροστομία (Takiguchi et al 2016). 

Στην Ελλάδα, μελέτη σε ηλικιωμένους νοσηλευόμενους ασθενείς με 
κατάθλιψη, έδειξε αυξημένα ποσοστά ολικής νωδότητας (42,1%), αυξημένη 
παρουσία τουλάχιστον μίας ενεργής τερηδονικής βλάβης (45,5%), πολύ φτωχή 
στοματική υγιεινή σε ποσοστό 91% και ανάγκη τουλάχιστον μίας εξαγωγής στο 9,1% 
των εξεταζόμενων (Kossioni et al 2012). Αντίστοιχα σε μελέτη πάλι στην Αττική σε 
νοσηλευόμενους ηλικιωμένους που έπασχαν από κατάθλιψη και διαταραχές 
διάθεσης βρέθηκε δυσγευσία σε ποσοστό 55,6%, καυσαλγία στόματος σε ποσοστό 
55,6% και ξηροστομία σε ποσοστό 66,7% (Kossioni 2013). 
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Οι διαφοροποιήσεις που καταγράφονται στις διάφορες μελέτες θα πρέπει να 
αποδοθούν σε μεθοδολογικές διαφορές. 

 

Κάπνισμα 

 
Στην παρούσα εργασία με βάση την πολυπαραγοντική ανάλυση που διεξήχθη 

παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ του καπνίσματος και του ποσοστού τον 
τερηδονισμένων ριζών, όπως και σε προηγούμενες μελέτες (Ritter et al 2010, Hariyani 
et a 2017), ενώ σε άλλες μελέτες το κάπνισμα δεν αποτελούσε σημαντικό 
προγνωστικό παράγοντα τερηδονισμού (Hayes et al 2016).  

Βιβλιογραφικά υπάρχει ένδειξη συσχέτισης μεταξύ καπνίσματος και νόσων 
του περιοδοντίου (Bergström J et al 2000, Tionetti et al 2017, Suwama et al 2018), 
αλλά και μεταξύ καπνίσματος και αριθμού δοντιών στο φραγμό (Mehr et al 2018).  Η 
μη ανεύρεση αντίστοιχης συσχέτισης στην παρούσα εργασία θα μπορούσε να 
εξηγηθεί αν υποτεθεί ότι αρκετοί από τους εξεταζόμενους πιθανά κάπνιζαν στο 
παρελθόν, οπότε και εγκαταστάθηκε η περιοδοντική νόσος και έπαψαν να καπνίζουν 
πρόσφατα εξαιτίας των ιατρικών προβλημάτων τους. Επίσης οι διαφορές μπορεί να 
οφείλονται και στη μεθοδολογία καταγραφής και ανάλυσης. 

 

Διαταραχές σάλιου και στοματική νόσος 

 
Η ξηροστομία έχει συσχετιστεί με τη στοματική νόσο, όπως είναι η 

περιοδοντική νόσος, η τερηδόνα, οι διαβρώσεις και η ευπάθεια σε λοιμώξεις και 
φλεγμονές (Gupta A 2006, Dirix P 2007, Kossioni and Dontas 2007, Shetti SR 2012, 
Fejerscov et al 2008, Turner and Ship 2007).  

Στην παρούσα μελέτη καταγράφηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της ροής 
του σάλιου (με κατώφλι τα 0,5 ml/min) με τον δείκτη τερηδόνας ρίζας, το ποσοστό 
των τερηδονισμένων δοντιών, το ποσοστό των τερηδονισμένων ριζών, τον δείκτη 
CPITN και τον δείκτη απώλειας πρόσφυσης, χωρίς ωστόσο οι συσχετίσεις αυτές να 
επιβεβαιώνονται στις επιμέρους πολυπαραγοντικές ανάλυσεις. Ωστόσο οι 
πολυπαραγοντικές αναλύσεις κατέδειξαν τη συσχέτιση μεταξύ της φυσαλιδώδους 
ποιότητας του σάλιου, του χαμηλότερου pH του σάλιου και της τερηδόνας ρίζας, 
αλλά και της φυσαλιδώδους ποιότητας του σάλιου και του πολυτερηδονισμού. 

Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές μελέτες που συνδέουν τον επιπολασμό 
της τερηδόνας με τις φυσικοχημικές ιδιότητες του σάλιου κυρίως όσο αφορά τα 
παιδιά (Αnimireddy et al 2014, Bhayat et al 2013, Farsi 2008, Seethalakshmi et al 
2016). Τα αποτελέσματα όμως κάποιων μελετών ειδικά σε ενήλικους πληθυσμούς 
είναι αντίθετα από αυτά τόσο όσον αφορά στη ροή (Cunha – Cruz et al 2013) αλλά 
και ακόμη περισσότερο στο pH (Varma et al 2008, Leone et al 2001). Η βιβλιογραφία 
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συνδέει την ποιότητα του σάλιου ως προς το αυξημένο του ιξώδες, με μειωμένη 
σιαλική κάθαρση και συνεπώς περισσότερο χρονικό διάστημα που μένει το pH κάτω 
του 6,7 (σημείο απομεταλλικοποίησης της οδοντίνης) (Gopinath and Arzeanne 2006). 
Σύμφωνα με μελέτες, φαίνεται ότι κατά τη γήρανση της αδαμαντίνης η ανταλλαγή 
των ιόντων μεταξύ σάλιου και δοντιού είναι μειωμένη, καθώς με το γήρας, μειώνεται 
το οργανικό περιεχόμενο του ιστού της αδαμαντίνης. Επίσης, μορφολογικά, λόγω 
αποτριβής λειαίνονται όλες οι βαθιές αύλακες και τυχόν μικροεκδορές της 
αδαμαντίνης με αποτέλεσμα το σάλιο να έχει μικρότερη δράση στην αδαμαντίνη 
(Zussman et al 2007, Carvalho and Lussi 2017). Ο ρόλος του ωστόσο στην οδοντίνη 
παραμένει σημαντικός. 

Ανάλογες συσχετίσεις βρέθηκαν και με τη χρήση του δείκτη ξηροστομίας που 
μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στα ελληνικά, γεγονός που υποστηρίζει την υψηλή 
ταυτόχρονη εγκυρότητα του δείκτη και την ένδειξη χρήσης του σε γηριατρικούς 
ασθενείς. Επίσης ο δείκτης ξηροστομίας είχε υψηλότατη στατιστική συσχέτιση εκτός 
από τη ροή και με το pH και την ποιότητα του σάλιου. Η χρήση ενός τέτοιου  δείκτη, 
χωρίς να είναι απαραίτητη η κλινική εξέταση του ασθενή, δίνει σε μη οδοντιάτρους 
υγειονομικούς αλλά και στο λοιπό προσωπικό φροντίδας των ηλικιωμένων τη 
δυνατότητα να κάνουν αρχική εκτίμηση της ξηροστομίας και να παραπέμψουν τον 
γηριατρικό ασθενή σε ειδικό προς αντιμετώπισή της. 

Η μέση τιμή του δείκτη ξηροστομίας είτε ανά παράγοντα είτε σε σύνολο 
σχετιζόταν με μεγάλο αριθμό δημογραφικών, ιατρικών και στοματικών παραγόντων, 
όπως η ηλικία, το φύλο ο σακχαρώδης διαβήτης, η κατάθλιψη, η πολυφαρμακία και 
η χρήση αγχολυτικών/ αντικαταθλιπτικών. Οι γυναίκες φαίνεται να έχουν αυξημένο 
επιπολασμό ξηροστομίας σε σχέση με τους άνδρες, κυρίως μετά την ηλικία των 50 
ετών (Billings et al 1996). Επίσης, έχει μελετηθεί εκτενώς η σχέση του σακχαρώδη 
διαβήτη με την ξηροστομία (Sandberg et al 2000, Soell et al 2007, Vasconcelos et al 
2010). Η πιο συχνή αιτία ξηροστομίας είναι η λήψη φαρμάκων όπως καταγράφηκε 
και στην παρούσα μελέτη (Seebny και Schwartz 1997,Thomson et al 2000, Scully 2003, 
Atkinson et al 2005, McCann et al 2009, Ζερβού-Βάλβη 2018).   

 

Δείκτης ποιότητας ζωής σε σχέση με τη στοματική κατάσταση 

 
Κατά τη στάθμιση του γηριατρικού δείκτη ποιότητας ζωής (GOHAI) 

προέκυψαν σημαντικά στοιχεία σχετιζόμενα τόσο με τη συνολική βαθμολογία όσο 
και με τη διακρίνουσα εγκυρότητα. Κατ’ αρχήν ο δείκτης έλαβε αρκετά υψηλή 
βαθμολογία (48,5/60) καταδεικνύοντας ότι οι περισσότεροι εξεταζόμενοι ένιωθαν 
άνετα με τη στοματική τους κατάσταση. Κατά δεύτερον οι περισσότερες στοματικές 
νόσοι επηρέαζαν αρνητικά την τιμή του δείκτη υποδεικνύοντας τη μεγάλη σημασία 
της καλής στοματικής υγείας για την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων ατόμων. 

Συγκεκριμένα, βρέθηκε αρνητική συσχέτιση του συνολικού δείκτη με την 
παρουσία στοματικού πόνου, τη χρήση ολικών οδοντοστοιχιών, την υψηλή τιμή του 
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δείκτη ξηροστομίας, του δείκτη CPI, του δείκτη DMFT, του δείκτη τερηδόνας ρίζας και 
του ποσοστού τερηδονισμένων δοντιών στο φραγμό. Αντίθετα σχετίστηκε θετικά  με 
την καλή μασητική ικανότητα, την καλή αισθητική του στόματος και τον αριθμό των 
φυσικών δοντιών στο φραγμό. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν και οι επιμέρους 
συσχετίσεις των παραγόντων που προέκυψαν από τη στάθμιση με γενικούς και 
στοματικούς παράγοντες.  

Στην παρούσα μελέτη ο αριθμός των φυσικών δοντιών σχετίστηκε θετικά με τον 
δείκτη. Σε κάποιες ανάλογες μελέτες με τον δείκτη GOHAI ο αριθμός των ελλειπόντων 
δοντιών συσχετίστηκε επίσης θετικά (A-Dan and Jun-Qi 2011), σε άλλες αρνητικά 
(Sanchez-Garcıa et al 2010) και σε άλλες δεν είχε καμία επίδραση (Locker et al 2001). 
Προηγούμενες μελέτες σε ελληνικό πληθυσμό με τη χρήση του OHIP-14 έδειξαν 
σημαντική συσχέτιση του δείκτη με την τερηδόνα (δείκτης DMFT) και το επίπεδο 
στοματικής υγιεινής, ωστόσο η ηλικία του δείγματος ήταν μικρότερη (άνω των 35 
ετών) (Papagiannopoulou et al 2012). 

Οι δημογραφικοί παράγοντες επηρέασαν επιλεκτικά συγκεκριμένες 
παραμέτρους του δείκτη: Για παράδειγμα η ηλικία συσχετίστηκε στατιστικά 
σημαντικά με τον 1ο (σίτιση, ομιλία) και 2ο παράγοντα (πόνος, επικοινωνία, 
κατάποση) αλλά όχι με το 3ο (αυτοεκτίμηση, ανησυχία, πόνος) ή με το συνολικό 
δείκτη, ενώ το φύλο δεν τον επηρέασε καθόλου. Τα σχετικά ευρήματα από τη διεθνή 
βιβλιογραφία ποικίλουν. Σε κάποιες μελέτες η ηλικία επηρέασε σημαντικά τον δείκτη 
(Atchison et al 1990) ενώ σε άλλες όχι (Sanchez-Garcıa et al 2010, A-Dan et al 2011). 
Αντίστοιχα και το φύλο επηρέασε σημαντικά τον δείκτη σε κάποιες μελέτες (Atchison 
1990) ενώ σε άλλες όχι (Sanchez-Garcıa et al 2010). 

Σε μελέτη με χρήση άλλου δείκτη ποιότητας ζωής βρέθηκε επίσης υψηλή 
συσχέτιση με τη μασητική ικανότητα, αλλά και της μασητικής ικανότητας με άλλες 
παραμέτρους του δείκτη, όπως τον πόνο και το άγχος ή την κατάθλιψη (Cho and Kim 
2018). Επίσης, σε μελέτη με τον δείκτη OHIP-14 βρέθηκε υψηλή συσχέτιση της 
εκτιμώμενης ποιότητας ζωής με τον αριθμό των εναπομενόντων δοντιών στο φραγμό 
(Kato et al 2018). Με χρήση του ίδιου δείκτη βρέθηκε επίσης σε άλλες εργασίες 
υψηλή συσχέτιση με την περιοδοντική κατάσταση των εξεταζομένων (Eltas et al 
2016), καθώς και με την ύπαρξη οδοντοστοιχιών και τερηδόνων (Masood et al 2017, 
Batista et al 2014, Silva et al 2015). 

Η μεταβλητότητα των παραπάνω αποτελεσμάτων καταδεικνύει τόσο τις 
διαφορές στη μεθοδολογία καταγραφής της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με τη 
στοματική υγεία, όσο και την ισχυρή επίδραση των τοπικών συνθηκών στα 
αποτελέσματα τα οποία είναι συχνά μη συγκρίσιμα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Λαμβανομένων υπ’ όψιν των περιορισμών της παρούσας μελέτης, η στοματική 
υγεία των λειτουργικά ανεξάρτητων ηλικιωμένων που διαβιούν στην Κοινότητα στην 
ευρύτερη περιοχή της Αθήνας παρουσίαζε αρκετά προβλήματα.  

Θετικό εύρημα αποτελούσε η μειωμένη ολική νωδότητα και ο αυξημένος 
αριθμός ατόμων με περισσότερα από 20 φυσικά δόντια στον φραγμό σε σχέση με 
την προηγούμενη δεκαετία. Ωστόσο η διατήρηση αρκετών φυσικών δοντιών 
συνοδευόταν από σημαντικό αριθμό αθεράπευτων τερηδονικών βλαβών, 
περιοδοντική νόσο και φτωχή στοματική υγιεινή. Ενα σημαντικό ποσοστό 
εξετασθέντων έφερε κινητές προσθετικές εργασίες οι οποίες όμως ήταν παλαιές, με 
ανεπαρκή υγιεινή και προβλήματα συγκράτησης και ευστάθειας. Η σε μεγάλο 
ποσοστό συνεχής τους χρήση επί 24ωρου είχε ως αποτέλεσμα αυξημένη εμφάνιση 
βλαβών στο στοματικό βλεννογόνο. Ωστόσο παρά τα αυξημένα στοματικά 
προβλήματα ο δείκτης ποιότητας ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία ήταν 
αρκετά ικανοποιητικός, ενώ μόλις ένας στους πέντε χαρακτήρισε τη στοματική του 
υγεία ως κακή. 

Η συστηματική χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών ήταν περιορισμένη, ενώ 
καταγράφηκε μεγάλη απόκλιση μεταξύ της υποκειμενικής ανάγκης και της 
αναζήτησης οδοντιατρικής θεραπείας.  

Ποικίλοι παράγοντες επηρέαζαν τους δείκτες στοματικής υγείας όπως η ηλικία, 
η εκπαίδευση, το εισόδημα, διάφορα συστηματικά νοσήματα, το κάπνισμα, ο χρόνος 
από την τελευταία επισκεψη στον οδοντίατρο, η στοματική υγιεινή, τα 
χαρακτηριστικά του σάλιου και η χρήση οδοντοστοχιών.  

Η επιμήκυνση του βίου σε συνδυασμό με τη διατήρηση αρκετών φυσικών 
δοντιών, πολλά εκ των οποίων εμφανίζουν ενεργό τερηδόνα και αθεράπευτη 
περιοδοντική νόσο, η φτωχή στοματική υγιεινή και η μειωμένη χρήση οδοντιατρικών 
υπηρεσιών καθιστούν πιθανή την περαιτέρω επιδείνωση της στοματικής υγείας του 
ηλικιωμένου πληθυσμού στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας στο άμεσο μέλλον.  

Τα δεδομένα αυτά απαιτούν την ανάπτυξη μίας εθνικής στρατηγικής για την 
προαγωγή της στοματικής υγείας των ηλικιωμένων ατόμων στη χώρα, ιδιαίτερα αν 
λάβει κανείς υπόψη ότι στις περιοχές εκτός Αθηνών και σε όσους διαβιούν σε 
ιδρύματα το επίπεδο στοματικής υγείας είναι χαμηλότερο. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι ηλικιωμένοι αποτελούν μία πολυάριθμη και πολυσύνθετη πληθυσμιακή ομάδα με 
αυξημένες ιατροκοινωνικές και οδοντιατρικές ανάγκες οι οποίοι όμως 
αντιμετωπίζουν πολλαπλούς φραγμούς στην οδοντιατρική φροντίδα. Τα 
επιδημιολογικά δεδομένα για τη στοματική κατάσταση των ηλικιωμένων και 
ιδιαίτερα των υπερηλίκων στην Ελλάδα είναι εξαιρετικά περιορισμένα με 
αποτέλεσμα να δυσχεραίνεται η ανάπτυξη κατάλληλων πολιτικών προαγωγής της 
στοματικής τους υγείας. 

Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής ήταν να διερευνηθεί η στοματική 
κατάσταση υγείας, τα υποκειμενικά στοματικά ενοχλήματα και οι συνήθειες 
στοματικής φροντίδας δείγματος αστικού πληθυσμού ηλικίας  άνω των 65 ετών που 
ζούσε στην Κοινότητα και να συσχετιστούν μεταξύ τους αλλά και με διάφορους 
δημογραφικούς, ιατρικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες.   

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η καταγραφή έλαβε χώρα σε Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.) 
του Κεντρικού, Βόρειου, Δυτικού και Νότιου Τομέα Αθηνών της Περιφέρειας Αττικής 
σε περιοχές διαφορετικής κοινωνικοοικονομικής διαστρωμάτωσης. Καταγράφηκαν 
352 άτομα άνω των 65 ετών με μέση ηλικία τα 73,9±6,9 έτη. Η μελέτη περιλάμβανε 
λήψη συνέντευξης με τη χρήση δομημένων ερωτηματολογίων και κλινική εξέταση. 
Το ερωτηματολόγιο συμπεριλάμβανε παραμέτρους σχετιζόμενες με δημογραφικά, 
ιατροκοινωνικά και οδοντιατρικά χαρακτηριστικά. Για την εκτίμηση της πιθανής 
παρουσίας καταθλιπτικών συμπτωμάτων συμπληρώθηκε η συντομευμένη 
Γηριατρική Κλίμακα Κατάθλιψης (GDS-15). Η υποκειμενική ξηροστομία αξιολογήθηκε 
με τη βοήθεια του Δείκτη Ξηροστομίας (Xerostomia Inventory) 11 ερωτήσεων ο 
οποίος προηγουμένως είχε μεταφραστεί στα ελληνικά και σταθμιστεί στον 
πληθυσμό-στόχο. Για τον έλεγχο της επίδρασης της στοματικής κατάστασης στην 
ποιότητα ζωής των εξεταζομένων χρησιμοποιήθηκε ο Γηριατρικός Δείκτης 
Αξιολόγησης Στοματικής Υγείας (Geriatric Oral Health Assessment Index - GOHAI) 
κατόπιν μετάφρασης στα ελληνικά και στάθμισής του στον πληθυσμό στόχο. Η 
κλινική εξέταση κατέγραψε την κατάσταση στοματικής υγείας με τη χρήση διεθνώς 
χρησιμοποιούμενων δεικτών (πχ. ICDAS II, DMFT, RCI, CPITN, OHI-S, καταγραφή ροής 
σάλιου με μάσηση τσίκλας παραφίνης, μέτρηση pH σάλιου με ειδικά pH–μετρικά 
χαρτιά). Η στατιστική ανάλυση περιλάμβανε περιγραφική στατιστική, διμεταβλητές 
και πολυπαραγοντικές αναλύσεις, ενώ έγινε και ανάλυση στάθμισης των δεικτών 
ξηροστομίας (ΧΙ) και GOHAI. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η στατιστική ανάλυση έδειξε αυξημένη νοσηρότητα (υπέρταση: 62,8%, σακχαρώδης 
διαβήτης: 24,2%, καρδιακά νοσήματα: 23%, κ.λπ). Αυξημένη ήταν και η λήψη 
φαρμάκων (αντιυπερτασικά: 64,2%, αντιλιπιδαιμικοί παραγόντες: 41,9%, λήψη άνω 
των 3 φαρμάκων τη μέρα: 31%).  
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Το 43,5% των εξετασθέντων δήλωσε ότι έχει επισκεφτεί τον οδοντίατρο μέσα στον 
τελευταίο χρόνο. Το 58,2% πίστευε ότι χρειαζόταν σε μεγάλο βαθμό οδοντιατρική 
φροντίδα αλλά μόνο το 27,6% δήλωσε ότι σκόπευε να την αναζητήσει, με 
κυριότερους λόγους αναβολής της επίσκεψης τα οικονομικά θέματα και το φόβο.  

Μόλις το 31% των ενοδόντων βούρτσιζε τα δόντια του πιο συχνά από μία φορά τη 
μέρα, ενώ το 66,7% δήλωσε ότι καθάριζε τις οδοντοστοιχίες αμέσως μετά από κάθε 
γεύμα.  Το 40,5% όσων έφεραν κινητές προσθέσεις τις φορούσε και τη νύχτα, ενώ το 
25% χρησιμοποιούσε συνεχώς ή μερικές φορές συγκρατητικές ουσίες. 

Η κλινική εξέταση έδειξε ότι το 15,6% ήταν ολικά νωδοί, ενώ το 43,8% είχε 
περισσότερα από 20 δόντια στο φραγμό. Τo 47,7% έφερε κινητές προσθετικές 
εργασίες με το 14,8% να φέρει ζεύγος ολικών οδοντοστοιχιών. Ο μέσος αριθμός 
δοντιών στους ενόδοντες ήταν 18,2±7,7. Με βάση την πολυπαραγοντική ανάλυση, η 
παρουσία περισσότερων από τα 20 δόντια στο φραγμό συσχετίστηκε με τη μικρότερη 
ηλικία, την επίσκεψη στον οδοντίατρο πριν από λιγότερους από 12 μήνες, καθώς και 
με τον χαμηλότερο δείκτη μάζας σώματος.  

Το 59,6% των ενοδόντων είχε έστω και μία ενεργό τερηδόνα, με το 27,6% να έχει έστω 
και μία ενεργό τερηδόνα ρίζας. Ο δείκτης DMFT στο δείγμα ενοδόντων είχε μέση τιμή 
22,3±6,9 ενώ ο μέσος όρος του ποσοστού τερηδονισμένων δοντιών στο φραγμό ήταν 
14,5±24,8. Η πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή το 
ανώτερο τεταρτημόριο της κατανομής του ποσοστού των τερηδονισμένων δοντιών 
(ένδειξη πολυτερηδονισμού) κατέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη 
φυσαλιδώδη ποιότητα του σάλιου,  τον μικρότερο αριθμό εναπομεινάντων φυσικών 
δοντιών και την κακή στοματική υγιεινή. Η τιμή του δείκτη RCI ήταν 0,2±0,3 και το 
ποσοστό των τερηδονισμένων ριζών επί του συνόλου των δοντιών του φραγμού ήταν 
8,1±19,4. Η πολυπαραγοντική ανάλυση κατέδειξε στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 
μεταξύ του αυξημένου επιπολασμού τερηδόνας ρίζας και του ενεργού καπνίσματος, 
της φυσαλιδώδους ποιότητας του σάλιου, του χαμηλότερου pH του σάλιου και του 
μικρότερου αριθμού εναπομεινάντων φυσικών δοντιών.  

Μόλις το 39,9% των εξετασθέντων είχε καλή στοματική υγιεινή.  Στο σύνολο των 
ενοδόντων υγιές περιοδόντιο είχε το 3,4%, θυλάκους 4-5mm το 35,5% και θυλάκους 
≥6mm το 47,0%. Η πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση κατέδειξε ότι η βαριά 
περιοδοντίτιδα (θύλακοι άνω των 6 mm) σχετιζόταν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό 
με τον υποθυρεοειδισμό, το ποσοστό των τερηδονισμένων δοντιών, τη φτωχή 
στοματική υγιεινή και τη χρήση οδοντοστοιχιών. 

Βλάβες στους βλεννογόνους καταγράφηκαν στο 18,2% του πληθυσμού, με την  
παρουσία τους να σχετίζεται κυρίως με την χρήση κινητών προσθέσεων.  

Η μέση τιμή του δείκτη GOHAI στο δείγμα ήταν 48,5±8,5 με εύρος 16-60 
καταδεικνύοντας ότι οι εξετασθέντες ήταν γενικά ικανοποιημένοι από την ποιότητα 
ζωής που σχετιζόταν με τη στοματική τους υγεία. Η ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων 
που σχετίζεται με τη στοματική υγεία κατέδειξε σημαντικές συσχετίσεις με πολλούς 
ιατρικούς, δημογραφικούς και οδοντιατρικούς παράγοντες. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Με βάση τα ευρήματα της παρούσας μελέτης η στοματική νόσος ήταν αυξημένη στον 
πληθυσμό των εξετασθέντων ηλικιωμένων ατόμων, ενώ η πρόσβαση στην 
οδοντιατρική φροντίδα ήταν περιορισμένη. Σε σχέση με την εθνική μελέτη 
καταγραφής της στοματικής υγείας του 2005 φαίνεται ότι στην αντίστοιχη ηλικιακή 
ομάδα (65-74 ετών) στην παρούσα μελέτη καταγράφεται σημαντική μείωση της 
ολικής νωδότητας και αύξηση του ποσοστού των ατόμων με περισσότερα από 20 
δόντια στο φραγμό, αύξηση του ποσοστού των τερηδονισμένων και εμφραχθέντων 
δοντιών, επιδείνωση της περιοδοντικής υγείας και στασιμότητα στο επίπεδο της 
οδοντικής υγιεινής. Οι δείκτες αυτοί εμφάνιζαν επιδείνωση στα άτομα μεγαλύτερης 
ηλικίας. 

Βασικός περιορισμός της μελέτης ήταν η διεξαγωγή της σε αστικό πληθυσμό με 
υψηλό ποσοστό κοινωνικοποίησης και λειτουργικής αυτοδυναμίας,  γεγονός το 
οποίο εμποδίζει τη γενίκευση των συμπερασμάτων στον γενικό πληθυσμό. 

Η ανάπτυξη μίας εθνικής στρατηγικής για τη στοματική υγεία του ηλικιωμένου 
πληθυσμού στη χώρα είναι αναγκαία, καθώς η επιμήκυνση του βίου με την 
ταυτόχρονη διατήρηση αρκετών φυσικών δοντιών σε προϊούσα ηλικία, σε 
συνδυασμό με τους ποικίλους προσωπικούς, ιατρικούς και κοινωνικοοικονομικούς 
φραγμούς στη στοματική φροντίδα αναμένεται να οδηγήσουν στο μέλλον σε 
σημαντική επιδείνωση των δεικτών στοματικής υγείας των ηλικιωμένων. 
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INTRODUCTION 

Τhe older population is significantly increasing worldwide facing multiple socio-
medical and dental needs. Despite progress in oral health prevention, oral disease is 
still common in older people due to multiple barriers and risk factors. Epidemiological 
data on oral health in older population in Greece, and especially in the older old, are 
limited making it difficult to develop and implement appropriate oral health policies. 

The purpose of this Doctoral Thesis was to record oral health status, subjective oral 
complaints and oral care habits in a sample of urban population aged over 65 years in 
Attica and associate the findings with various demographic, medical, dental and 
behavioral factors.   

METHODOLOGY 

The investigation was conducted at the Open Care Centers For Older People in the 
Athens Region in areas of different socio-economic stratification. A total of 352 
subjects over 65 years of age with a mean age of 73.9±6.9 years were recorded. The 
study included interviews using structured questionnaires and a clinical examination. 
The questionnaire included parameters related to demographic, socio-medical and 
dental characteristics. 

The ICD-10 classification of diseases was used to record the medical history and the 
ATC classification for drugs intake. To assess the presence of depressive symptoms, 
the 15-item Geriatric Depression Scale (GDS-15) was used. Dental history taking 
recorded current oral symptoms, oral hygiene habits, the use and daily care of 
removable prostheses, the use of dental services, as well as the subjective assessment 
of the need and demand for dental care. 

Subjective xerostomia was evaluated using reference questions and the 11-item 
Xerostomia Inventory, after translation and validation in Greek. The Geriatric Oral 
Health Assessment Index (GOHAI) was used to assess the effect of oral health on the 
quality of life of the participants, after translation into Greek and validation in the 
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target population. The clinical examination recorded the oral health status using 
validated indices (ie. ICDAS II, DMFT, RCI, CPITN, OHI-S, salivary flow and pH tests, etc). 

Statistical analysis included descriptive statistics, bivariate and multivariate analyses 
as well as validation analyses for XI-11 and GOHAI in Greek. The level of statistical 
significance was set at P≤0.05. 

RESULTS 

The most common medical condition was hypertension (62.8%) followed by diabetes 
type II (24.2%) and heart disease (23%). Medication use was very frequent and 
polypharmacy (over 3 medications per day) was recorded in 31% of the sample 
increasing to 44% for those aged over 85 years. Antihypertensives (64.2%) and anti-
lipidemics (41.9%) were the most frequently consumed medications.  

Regarding subjective oral health indicators, no statistically significant correlation was 
found related to gender and age. Only 33.8% of the participants stated that they 
generally had good oral health, while 62.5% mentioned that they had a current oral 
problem. Xerostomia, occasionally or continuously, was mentioned by 42% of the 
participants, burning mouth by 2.3%, dysgeusia by 6.5%, chewing difficulties by 28.1% 
and poor or moderate oral aesthetics by 42.1%. 

A total of 43.5% people stated that they had visited the dentist in the past 12 months 
and 18.2% that they had visited the dentist more than 5 years ago. Despite that 58.2% 
believed that they needed dental care, only 27.6% intended to visit a dentist. 

Only 31% of the dentate persons brushed their teeth more often than once a day, 
while 90.6% did not use any interdental cleaning device. Of those who used removable 
prostheses, 66.7% said that they cleaned them immediately after meals and 29.2% 
once a day; 40.5% of the denture wearers wore them 7/24h, while 25% used denture 
fixatives. 

The clinical examination showed that 15.6% of the participants were completely 
edentulous, while 43.8% had more than 20 teeth; 47.7% used removable prostheses 
and 14.8% used a pair of complete dentures. 

The mean number of teeth in the total population was 15.4 ± 9.7, while the mean 
number of teeth in the dentate people was 18.2 ± 7.7. Based on multifactorial analysis, 
the presence of more than 20 teeth was associated with younger age, dental visits 
within the past 12 months, and a lower body mass index. Many dentate people 
(59.6%) had at least one active decay, and 27.6% one active root decay. The DMFT 
index in the dentate sample was 22.3 ± 6.9 with an average percentage of 14.5 ± 24.8 
carious teeth in the mouth. Multiple logistic regression analysis revealed a statistically 
significant correlation of dental decay with the saliva's bubbly quality, the lower 
number of remaining natural teeth and poor oral hygiene. The RCI value was 0,2±0,3 
and the mean percentage of carious roots was 8.1±19.4. Multifactorial analysis 
demonstrated statistically significant correlations between increased root caries 
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prevalence and smoking, saliva bubbly quality, lower saliva pH and the smaller number 
of remaining natural teeth.  

Only 39.9% of the participants had good oral hygiene. A healthy periodontium was 
recorded in 3.4% of the dentate people, medium pockets (4-5mm) in 35.5% and deep 
pockets (≥6mm) in 47.0% of the dentate sample. Severe periodontitis was related to 
hypothyroidism, tooth decay, poor oral hygiene and the use of dentures. 

Mucosal lesions were recorded in 18.2% of the population. The presence of oral 
lesions was mainly associated with the use of removable prostheses; 27% of the 
denture users had mucosal lesions compared to 5.8% of those who did not use 
dentures. 

The mean GOHAI score in the total sample was 48.5 ± 8.5 (range: 16-60) indicating 
that the participants were generally satisfied with the quality of life associated with 
their oral health. The GOHAI score showed significant correlations with many medical, 
demographic and dental factors such as depression, number of teeth, subjective 
chewing ability, oral pain, aesthetic problems, using dentures, edentulousness, DMFT 
index, CPITN index, xerostomia index, decayed teeth and root caries index. 

CONCLUSIONS 

Based on the findings of the present study, oral disease was increased in the older 
population examined, while dental visitations were limited. Compared to the findings 
of the 2005 national oral health survey in a sample aged 65-74 years, the same age 
group in the present study presented a significant reduction in complete 
edentulousness and an increase in retaining more than 20 teeth, but at the same time 
an increase in caries prevalence and severe periodontal disease. Oral health status 
further deteriorated in the older age groups over 75 years of age. 

The main study limitation was that the sample was urban with high degrees of 
social activity and functional capacity, precluding the generalisation of the findings to 
a national level. 

The development of a national strategy for improving oral health in older people  
is imperative, as longer lives preserving more natural teeth but at the same time 
experiencing functional impairment and low access to dental care, will negatively 
affect the oral health status of the future older population. 
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1. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 

ΔΕΛΤΙΟ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΣΕ Κ.Α.Π.Η. ΑΤΤΙΚΗΣ  

                           Αύξων αριθμός εξεταζομένου…………… 

Ημερομηνία ………………….…   

Τόπος εξέτασης  Α/Α Κ.Α.Π.Η. …….……………… 

 
Στοιχεία ασθενή 
1. Όνομα…………………………………………….         

2. Φύλο    Α           Γ              
3. Τόπος γέννησης……………………………... 
4. Ηλικία  (έτη)   .................................... 
5. Οικογενειακή κατάσταση:  

 έγγαμος  άγαμος   διαζευγμένος   χήρος   δεν αναφέρει  

6. Μένετε μόνος/μόνη σας; Ναι        Όχι        
7. Επάγγελμα…………………………………….. 

8. Επίπεδο εκπαίδευσης : αναλφάβητος    δημοτικό 4/ταξιο   δημοτικό 6/ταξιο          

γυμνάσιο  8/τάξιο      γυμνάσιο 6/τάξιο     ανώτερη      ανώτατη      δεν αναφέρει   

άλλο   
9. Συνυπάρχουσα παθολογία 

σακχαρώδης διαβήτης      δυσλιπιδαιμία        υπέρταση      καρδιοπάθειες     Αγ 

Εγκεφ επ  υπερθυρεοειδισμός      υποθυρεοειδισμός   αναπνευστικό    

ουροποιητικό   σιδηροπενική αναιμία   άλλα αιματολογικά     γαστρ/ικά    

ενδοκρινολογικά    ορθοπαιδικές   νευρολογικές παθήσεις      νόσος Παρκινσον   

Κατάθλιψη  Ανοια  Αγχώδης διαταραχή    προβλήματα όρασης   προβλήματα 

ακοής   αλκοολισμός   άλλο   ................................ 
10. Ύψος..............m   ,  Βάρος.............Kg  ,  Δ.M.Σ ( Β.Μ.Ι ) 

11. Φάρμακα (χρόνια και περιστασιακή αγωγή)   Κυκλοφορικού      καρδιολογικά   

ενδοκρινολογικά       αντιυπερτασικά   αναπνευστικού       αίματος και θρέψης     

          πεπτικού      κατά λοιμώξεων      δερματολογικά     αρθροπάθειες & μυοσκελετικά   

αντιπαρκινσονικά   αντιεπιληπτικά  άλλα ΚΝΣ   αγχολυτικά   αντικαταθλιπτικά      

αντιανοϊκά   αντιψυχωσικά    λοιπά αντιχολινεργικά    αντιβιοτικά  
άλλο………......……………………………………… 
Όνομα σκευασμάτων……………………………………………………………………………………………………………………. 
............................................................................................................................................................ 

12. Αριθμ. σκευασμάτων/ μέρα......................      
13.     Καθαρό μηνιαίο εισόδημα οικογένειας (1 ή 2 άτομα) ……………………………(σύνταξη+ άλλα    

εισοδήματα) ≤590 ευρώ      591-1200     >1200      

14. Κάπνισμα :  Ενεργός   Παλαιός   Περιστασιακός    Ποτέ   

15. Πόσα ποτήρια οινοπνευματωδών ποτών καταναλώνετε μέσα στην εβδομάδα; κανένα     1-7   

  8-16        >16   
16. Είστε γενικά ικανοποιημένοι από την κατάσταση της στοματικής σας υγείας ;   

Πάρα πολύ       Πολύ     Μέτρια      Ελάχιστα   Καθόλου   
17. Πώς χαρακτηρίζετε τη στοματική σας υγεία;   

 Πολύ καλή       Καλή    Μέτρια      Κακή   πολύ κακή  
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18. Αυτή τη στιγμή έχετε κάποιο πρόβλημα με το στόμα σας;   

ναι                   όχι               

19. Αν ναι, τι είδους πρόβλημα; Πόνο σε δόντι     πόνο στο πρόσωπο    κινητικότητα       

υπερευαισθησία   σπασμένο δόντι     κατακράτηση τροφής    πόνο σε ούλα/ 

βλεννογόνο    αιμορραγία στα ούλα    πόνο από οδοντοστοιχίες  
άλλο.............................................................................................. 

20. Ξεραίνεται/ στεγνώνει το στόμα σας;  

 συνέχεια   συχνά     μερικές φορές     σπάνια     ποτέ      
21. Σας καίει το στόμα σας;    

 συνέχεια   συχνά     μερικές φορές     σπάνια     ποτέ      
22. Είναι αλλοιωμένη η γεύση σας (πικρή, έλλειψη γευσης κλπ);  

συνέχεια   συχνά     μερικές φορές     σπάνια     ποτέ      
23. Μπορείτε να μασήσετε καλά το φαγητό σας; 

Πολύ καλά       Καλά   Μέτρια        Ελάχιστα   Καθόλου   
24. Είσαστε ευχαριστημένοι με την αισθητική των δοντιών σας;  

Πάρα πολύ       Πολύ   Μέτρια        Ελάχιστα   Καθόλου   
25. Είχατε συνεχή ή περιστασιακό πόνο στο στόμα στους τελευταίους 3 μήνες;  

συνέχεια   συχνά     μερικές φορές     σπάνια     ποτέ      
26. Πότε επισκεφτήκατε τελευταία φορά τον οδοντίατρο;  

 ≤12 μήνες      1-5 έτη       6-10 έτη        >10 έτη        ποτέ        δεν θυμάμαι  

27. Γιατί;  Εξαγωγή   σφράγισμα   ενδοδοντία   προσθετική  έλεγχο   

          δεν θυμάμαι  άλλο…………….. 
28. Γενικά κάθε πότε επισκέπτεστε τον Οδοντίατρο;   

Συχνότερα από 1 φορά το χρόνο     κάθε 1 χρόνο     κάθε 2-3 χρόνια    

          όταν έχω ανάγκη   ποτέ   δεν θυμάμαι  άλλο…………………………………………………. 

29. Άλλαξαν οι συνήθειες επισκέψεων στα τελευταία 2 χρόνια; ναι      όχι      
30. Κάθε πότε πλένετε τα δόντια σας;    

πιο συχνά από μία φορά την ημέρα    1 φορά την ημέρα      όχι κάθε μέρα    ποτέ         
άλλο................................................................................................ 

31. Πώς πλένετε τα δόντια σας;  

με οδοντόβουρτσα και οδοντόκρεμα    μόνο με οδοντόβουρτσα και νερό     ξεπλένομαι 

μόνο με νερό     με ηλεκτρική οδοντόβουρτσα   άλλο    

32. Χρησιμοποιείτε οδοντικό νήμα; ναι   μερικές φορές     όχι    

33. Χρησιμοποιείτε μεσοδόντια βουρτσάκια;  ναι   μερικές φορές     όχι    

34. Χρησιμοποιείτε στοματικό διάλυμα; ναι   μερικές φορές     όχι   .  
35. Νομίζετε ότι χρειάζεστε οδοντιατρική φροντίδα;   

Πάρα πολύ       Πολύ   Μέτρια        Ελάχιστα   Καθόλου      δεν ξέρω  

36. Τι είδους φροντίδα; εξαγωγή    σφράγισμα    θεραπεία για τα ούλα    προσθετική  
άλλο............................... 

37. Αν ναι, σκοπεύετε να πάτε στον οδοντίατρο;     ναι    όχι   δεν ξέρει/ δεν απαντά  
38. Αν νομίζετε ότι χρειάζεστε θεραπεία, αλλά δεν πηγαίνετε στον οδοντίατρο γιατί συμβαίνει 

αυτό;……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

ΜΕΡΙΚΕΣ Η ΟΛΙΚΕΣ ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΙΧΙΕΣ  
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39. Έχετε οδοντοστοιχίες (μερικές ή ολικές);  

όχι    ολική άνω    ολική κάτω    μερική άνω    μερική κάτω     
40. Πόσων ετών είναι; (έτη) 

Ανω  ....... κάτω…..    δεν θυμάμαι  
41. Πότε τις χρησιμοποιείτε;  

Άνω: συνέχεια  μόνο τη μέρα  στο φαγητό   όταν βγαίνω έξω   ποτέ    άλλο…… 

Κάτω: συνέχεια μόνο τη μέρα  στο φαγητό  όταν βγαίνω έξω   ποτέ    άλλο…… 
42. Χρησιμοποιείτε συγκρατητικές ουσίες (κόλλα) για τις οδοντοστοιχίες σας; 

Άνω:   συνέχεια μερικές φορές      όχι   

Κάτω: συνέχεια μερικές φορές      όχι   
43. Εχετε επισκεφτεί ξανά τον οδοντίατρο από τότε που φτιάξατε τις οδοντοστοιχίες; 

Κάθε χρόνο      όταν έχω πρόβλημα      ποτέ      
44. Κάθε πότε πλένετε τις οδοντοστοιχίες σας;  

μετά κάθε γεύμα    1 φορά την ημέρα       όχι κάθε μέρα    ποτέ  άλλο.................... 
 
45. Πώς καθαρίζετε τις οδοντοστοιχίες σας;     

Με οδοντόβουρτσα και οδοντόκρεμα    μόνο με νερό  με οδοντόβουρτσα και με σαπούνι 

       άλλο   ................................................... 
46. Χρησιμοποιείτε  καθαριστικά δισκία οδοντοστοιχιών; από το φαρμακείο  

Ναι κάθε μέρα      μερικές φορές     όχι    
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ΔΕΙΚΤΗΣ ΠΛΑΚΑΣ 

 

 ΔΕΞΙΑ ΠΡΟΣΘΙΑ ΑΡΙΣΤΕΡΑ Σύνολο 

 Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
α 

Γλωσσικ
ά 

Άνω         

Κάτω         

Σύνολ
ο 

        

 

ΔΕΙΚΤΗΣ ΤΡΥΓΙΑΣ 

 

 ΔΕΞΙΑ ΠΡΟΣΘΙΑ ΑΡΙΣΤΕΡΑ Σύνολο 

 Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
ά 

Γλωσσικ
ά 

Παρειακ
α 

Γλωσσικ
ά 

Άνω         

Κάτω         

Σύνολ
ο 

        

 

ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΔΕΙΚΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

47. Βλεννογόνος: έλκη μη σχετιζόμενα με οδοντοστοιχίες     τραύματα από οδοντοστοιχίες    

στοματίτιδα   συγχειλίτιδα   λειχηνοειδείς αντιδράσεις     πτυχωτή ινώδης 

υπερπλασία       γλωσσίτιδα    λευκές βλάβες    ξηρά χείλη/ εφελκίδες     

κακοσμία στόματος    υπερπλασία ούλων     Ca    αποστήματα         

άλλο .................................................................................................................. 

48. Άνω: ολική      μερική       

σπασμένα πτερύγια       έλλειψη συγκράτησης      κακός νευρομυϊκός έλεγχος     

αποτριβές     πλάκα/ τρυγία που καλύπτει πάνω από το 1/3 της επιφάνειας)       

μειωμένη σταθερότητα    

άλλο:................................................................................................................... 

49. Κάτω: ολική        μερική      

σπασμένα πτερύγια       έλλειψη συγκράτησης      κακός νευρομυϊκός έλεγχος     

αποτριβές    μειωμένη σταθερότητα    πλάκα/ τρυγία που καλύπτει πάνω από το 1/3 

της επιφάνειας)      άλλο:................................................................................ 

50. Κάθετη διάσταση:    ορθή   ελαττωμένη         αυξημένη   

51. Κεντρική σχέση:   ορθή     λανθασμένη    
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52. Ποσοτική μέτρηση σάλιου μετά από μάσηση τσίχλας παραφίνης: ……………………(ml)………… 

53. pH σάλιου: …………………. 

54. Ποιότητα σάλιου:   Ορώδες       Φυσαλιδώδες   

ΔΕΙΚΤΗΣ ΞΗΡΟΣΤΟΜΙΑΣ. 

 
Πόσο συχνά αντιμετωπίζετε τα παρακάτω προβλήματα; 

 

 
1 Πίνω υγρά για να βοηθηθώ στo να 

καταπιώ την τροφή μου 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

2 Αισθάνομαι το στόμα μου στεγνό όταν 

τρώω 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

3 Σηκώνομαι κατά τη διάρκεια της νύχτας 

για να πιω νερό 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

4 Νιώθω το στόμα μου στεγνό 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

5 Δυσκολεύομαι να φάω στεγνά φαγητά 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

6 Τρώω καραμέλες για αν ανακουφιστώ 

από την αίσθηση ξηρού στόματος 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

7 Δυσκολεύομαι να καταπιώ κάποιες 

τροφές 

 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

8 Αισθάνομαι την επιδερμίδα του 

προσώπου μου ξηρή 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

9 Αισθάνομαι τα μάτια μου ξηρά Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

10 Αισθάνομαι τα χείλη μου ξηρά Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 

11 Αισθάνομαι το εσωτερικό της μύτης μου 

ξηρό 

Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές 

Συχνά  Πολύ 

συχνά 
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ΔΕΙΚΤΗΣ GOHAI.  Στους τελευταίους 3 μήνες: 

 

 

 

1. Πόσο συχνά περιορίσατε το είδος ή 

την ποσότητα του φαγητού εξαιτίας 

προβλημάτων στα δόντια ή τις 

οδοντοστοιχίες; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φόρες 

σπάνια ποτέ 

2. Πόσο συχνά δυσκολεύεστε να 

δαγκώσετε ή να μασήσετε κάποιο 

είδος τροφής, όπως πχ κρέας ή μήλο; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπανία ποτέ 

3. Πόσο συχνά μπορείτε να καταπιείτε με 

άνεση; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

4. Πόσο συχνά τα δόντια ή οι 

οδοντοστοιχίες σας εμποδίζουν να 

μιλάτε άνετα; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

5. Πόσο συχνά μπορείτε να φάτε με 

άνεση οποιοδήποτε φαγητό; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

6. Πόσο συχνά περιορίσατε τις επαφές 

με ανθρώπους εξαιτίας της 

κατάστασης των δοντιών ή των 

οδοντοστοιχιών σας; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

7. Πόσο συχνά είσαστε χαρούμενος ή 

ικανοποιημένος  με την εικόνα των 

δοντιών και των ούλων ή των 

οδοντοστοιχιών σας; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

8. Πόσο συχνά χρησιμοποιείτε φάρμακα 

για τον πόνο στην περιοχή του 

στόματος; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

9. Πόσο συχνά ανησυχείτε ή σας 

απασχολούν τα προβλήματα των 

δοντιών, των ούλων ή των 

οδοντοστοιχιών σας; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

10. Πόσο συχνά νιώθετε αγχωμένοι λόγω 

της επίγνωσης της κατάστασης των 

δοντιών, ούλων ή οδοντοστοιχιών σας; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

11. Πόσο συχνά αισθάνεστε άσχημα να 

τρώτε μπροστά σε άλλους εξαιτίας 

προβλημάτων (εμφάνιση, δυσκολιες 

στο μασημα κλπ) των δοντιών ή των 

οδοντοστοιχιών σας; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 

12. Πόσο συχνά είναι τα δόντια ή τα ούλα 

σας ευαίσθητα στο κρύο, το ζεστό ή το 

γλυκό; 

πάντα πολύ 

συχνά 

συχνά μερικές 

φορές 

σπάνια ποτέ 
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ΓΗΡΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

 

 
1  Είστε βασικά ευχαριστημένοι με τη ζωή σας;   ναι 

όχι  

0 

1  

 2 Εγκαταλείψατε πολλές από τις δραστηριότητες και τα 
ενδιαφέροντά σας;  

ναι 

όχι  

1 

0  

3  Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια;  ναι 

όχι  

1 

0  

4  Βαριέστε συχνά;  ναι 

όχι   

1 

0  

5  Είστε στα κέφια σας τον περισσότερο καιρό;   ναι 

όχι  

0 

1  

6  Φοβάστε ότι θα σας συμβεί κάτι κακό;  ναι 

όχι 

1 

0  

7  Αισθάνεστε ευτυχισμένος τον περισσότερο καιρό;  ναι 

όχι  

0 

1  

8  Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος;  ναι 

όχι  

1 

0  

9  Προτιμάτε να μένετε στο σπίτι παρά να βγαίνετε έξω 
και να κάνετε διάφορα καινούρια πράγματα;  

ναι 

όχι  

1 

0  

10  Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήματα με τη 
μνήμη σας απ΄ ότι οι άλλοι;  

ναι 

όχι  

1 

0  

11  Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε 
ζωντανός τώρα;  

ναι 

όχι  

0 

1  

12  Αισθάνεστε άχρηστος έτσι όπως είστε τώρα;  ναι 

όχι  

1 

0  

13  Αισθάνεστε γεμάτος ενέργεια;  ναι 

όχι  

0 

1  

14  Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι απελπιστική;  ναι 

όχι  

1 

0  

15  Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σε 
καλύτερη κατάσταση από εσάς; 

ναι 

όχι 

1 

0 
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2.ΠΙΝΑΚΕΣ  

1. Γενικά δημογραφικά στοιχεία δείγματος  

1.1  Ηλικιακή κατανομή σε σχέση με το φύλο και την ηλικία  

  Άνδρες 

 (n=135) 

 Γυναίκες  

(n=217) 

Σύνολο    

(n=352) 

  n (%) mean±SD  n (%) mean±SD n (%) mean±SD 
Ηλικία  

  
 

    

     65-74  53 (11,1) 69,4±3,2  128 (59,0) 68,1±3,0 181 (51,4) 68,5±3,1 
     75-84  72 (53,3) 79,1±2,7  74 (34,1) 78,0± 2,4 146 (41,5) 78,5±2,6 
     ≥85 10 (7,4) 87,2±2,1  15 (6,9) 86,9±2,1 25 (7,1) 87±2,04 
Σύνολο  135 (100,0) 75,9±6,5  217 (100,0) 72,6±6,9 352 (100,0) 73,9±6,9 

  

1.2 Κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά σε σχέση με το φύλο  (n, %) 

  
Άνδρες (n=135) 

Γυναίκες 
(n=217) 

Σύνολο (n=352) P 

 
Οικογενειακή 
κατάσταση 
      Έγγαμος 
      Άγαμος 
       Διαζευγμένος 
       Χήρος 

n (%) 
 

109 (80,7) 
1 (0,7) 
5  (3,7) 

20 (14,8) 

n (%) 
 

129 (59,4) 
2 (0,9) 

18 (8,3) 
68 (31,3) 

n (%) 
 

238 (67,6) 
3 (0,9) 

23 (6,5) 
88 (25) 

 
 

0,001 a 

Μένετε μόνος; 
       Ναι 
       Όχι 

 
24 (17,8) 

111 (82,2) 

 
63 (29,0) 

154 (71,0) 

 
87 (24,7) 

265 (75,0) 

 
0,024 a 

Εκπαίδευση 
       <6 
       6-12 έτη 
       >12 έτη 

 
72 (53,3) 
40 (29,6) 
23 (17,0) 

 
124 (57,1) 
52 (24,0) 
41 (19,1) 

 
19 (55,7) 
92 (26,1) 
64 (18,2) 

 
 

0,497 a 

Εισόδημα 
        ≤590 ευρώ 
       591-1200 
        >1200 

 
16 (11,9) 

101 (74,8) 
18 (13,3) 

 
47 (21,7) 

159 (73,3) 
11 (5,1) 

 
63 (17,9) 

260 (73,9) 
29 (8,2) 

 
 

0,003a 

a δοκιμασία χ τετράγωνο 
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1.3  Κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά σε σχέση με την ηλικία  (n, %) 

  Ηλικία (έτη) n(%)    

  57-74  
(n=181) 

75-84  
(n=146)  

≥85 
 (n=25) 

Σύνολο  
(n=352) 

P  

Οικογενειακή 
κατάσταση  

Έγγαμος       
Άγαμος  
Διαζευγμένος  
Χήρος  

  
 

137 (75,7) 
1 (0,6) 

16 (8,8) 
27 (14,9) 

  
 

90 (61,6) 
2 (1,4) 
6 (4,1) 

48 (32,9) 

  
 

11 (44,0) 
0 (0,0) 
1 (4,0) 

13 (52,0) 

  
 

238 (67,6) 
3 (0,9) 

23 (6,5) 
88 (25,0) 

 
 

 <0,001a 

Μένετε μόνος;  
Ναι 
Όχι  

  
29 (16,0) 

152  (84,0) 

  
48 (32,9) 
98 (67,1) 

  
10 (40,0) 
15 (60,0) 

  
87 (24,7) 

265 (75,3) 

  
<0,001a 

Εκπαίδευση  
  ≤6 έτη   
6-12 έτη  
>12 έτη   

  
91 (50,3) 
52 (28,7) 
38 (21,0) 

  
90 (61,6) 
35 (24,0) 
21 (14,4) 

  
15 (60,0) 
5 (20,0) 
5 (20,0) 

  
196 (55,7) 
92 (26,1) 
64 (18,2) 

  
 

0,283 a 

Εισόδημα  
≤590 ευρώ  
591-1200  
>1200  

  
29 (16,0) 

136 (75,1) 
16 (8,8) 

  
31 (21,2) 

103 (70,6) 
12 (8,2) 

  
3 (12,0) 

21 (84,0) 
1 (4,0) 

  
63 (17,9) 

260 (73,9) 
29 (8,2) 

  
 

0,561 a 

a δοκιμασία χ τετράγωνο 

  



  | 131 

 

2. Γενική κατάσταση υγείας και λαμβανόμενα φάρμακα 

2.1 Νοσήματα σε σχέση με το φύλο 

  Φύλο n (%)  

Νόσος Άνδρες 
(n=135 ) 

Γυναίκες 
(n=217) 

Σύνολο 
(n=352) 

P  

 Ψυχικές διαταραχές και 
διαταραχές συμπεριφοράς 
(F00-F99) 

Αγχώδεις Διαταραχές  
Κατάθλιψη  
Άνοια  

 
 
 

1 (0,7) 
1 (0,7) 
7 (5,2) 

 
 
 

9 (4,2) 
4 (1,8) 

10 (4,6) 

 
 
 

10 (2,8) 
5 (1,42) 
17 (4,8) 

 
 
 

0,061 a 
0,395 a 
0,806 a 

Ενδοκρινικές, διατροφικές και 
μεταβολικές παθήσεις (E00-E90) 

Σακχαρώδης Διαβήτης  
Διαταραχές του θυρεοειδή 

αδένα 

 

42 (31,1) 
10 (7,4) 

 

43 (19,8)51 
(23,5) 

 

85 (24,2) 
61 (17,3) 

 

0,0,16 a 
0,000 a 

Παθήσεις του κυκλοφορικού 
συστήματος(I00-I99) 

Υπερτασική νόσος 

46 (34,1) 

 86 (63,7) 

35 (16,1) 

 135 (62,2) 

81 (23,0)  

221 (62,8) 

0,000 a  

0,778 a 
Παθήσεις του αναπνευστικού 
συστήματος(J00-J99) 

 4 (3,0)  11 (5,1)  15 (4,3) 0,341 a 

Παθήσεις του μυοσκελετικού 
συστήματος και του συνδετικού 
ιστού (M00-M99) 

    

Παθήσεις των αρθρώσεων  5 (3,7) 30 (13,8) 35 (10,0) 0,002 a 

Οστεοπόρωση  0 (0,0) 49 (22,6) 49 (13,9) 0,000 a 
Εξωπυραμιδικές και κινητικές 
διαταραχές (G20-G26) 

Παρκινσον (G20-G21) 

 

4 (3,0) 

 

4 (1,8) 

 

8 (2,3) 

 

0,443 a 
 Νεοπλάσματα (C00-D48) 3 (2,2) 12 (5,5) 15 (4,3) 0,135 a 
Δείκτης κατάθλιψης b 8 (5,9) 24 (11,1) 32 (9,1) 0,150 a 
Δείκτης μάζας σώματος 28,5±3,2 26,8±3,1 27,44±3,1 <0,001c 

a ,δοκιμασία χ τετράγωνο, 
b  ,τιμές >6  
c ,Mann-Whitney test 
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 2.2. Νοσήματα σε σχέση με την ηλικία 

  Ηλικία (έτη) 
n (%) 

 

Νόσος (ICD-10) 65-74 
(n=181) 

75-84 
(n=146) 

≥85 
(n=25) 

Σύνολο 
(n=352) 

P 

 Ψυχικές διαταραχές και 
διαταραχές συμπεριφοράς (F00-
F99) 

Αγχώδεις  Διαταραχές 
Κατάθλιψη  
Άνοια  

 
 
 

6 (3,3) 
4 (2,2) 
1 (0,5) 

 
 
 

3 (2,1) 
1 (0,7) 

13 (9,0) 

 
 
 

1 (4,0) 
0 (0,0) 
3(12,0) 

 
 
 

10 (2,8) 
5 (1,4) 

17 (4,8) 

 
 
 

0,742 a 
0,421 a 
0,000 a 

Ενδοκρινικές, διατροφικές και 
μεταβολικές παθήσεις (E00-E90) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

 

38 (21,0) 

 

38 (26,0) 

 

9 (36,0) 

 

85 (24,2) 

 

0,204 a 
Διαταραχές του θυρεοειδή αδένα  41 (22,7) 13 (8,9) 7 (28,0) 61 (17,3) 0,002 a 

Παθήσεις του κυκλοφορικού 
συστήματος(I00-I99) (εκτός 
υπέρτασης) 

Υπερτασική νόσος 

31 (17,1) 

103 (56,9) 

44 (30,1) 

101 (69,2) 

6 (24,0) 

17 (68,0) 

81 (23,0) 

221 (62,8) 

0,021 a 

0,063 a 
Παθήσεις του αναπνευστικού 
συστήματος(J00-J99) 

8 (4,4) 4 (2,7) 3 (12,0) 15 (4,3) 0,105 a 

Παθήσεις του μυοσκελετικού 
συστήματος και του συνδετικού 
ιστού (M00-M99) 

Παθήσεις των αρθρώσεων  

 

21 (11,6) 

 

12 (8,2) 

 

2 (8,0) 

 

35 (9,9) 

 

0,564 a 
Οστεοπόρωση  26 (14,4) 20 (13,7) 3 (12,0) 49 (13,9) 0,945 a 

Εξωπυραμιδικές και κινητικές 
διαταραχές (G20-G26) 

Παρκινσον (G20-G21) 4 (2,2) 4 (2,7) 0 (0,0) 8 (2,3) 0,695 a 
 Νεοπλάσματα (C00-D48) 7 (3,9) 7 (4,8) 1 (4,0) 15 (4,3) 0,916 a 
Δείκτης κατάθλιψης b 19 (10,5) 11 (7,5) 2 (8,0) 32 (9,1) 0,639 a 
Δείκτης μάζας σώματος 27,2±3,2 27,8±3,3 27,2±3,3 27,4±3,2 0,169 c 

a, δοκιμασία χ τετράγωνο, b, τιμές >6, c, Kruskal Wallis test 
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2.3. Λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή σε σχέση με το φύλο 

  Φύλο 

n (%) ή Mean ±SD  

  

Φάρμακα  Άνδρες ( n=135) Γυναίκες (n=2
17) 

Σύνολο (n=35
2) 

P 

Φάρμακα χρησιμοποιούμενα 
στον σακχαρώδη διαβήτη (A10) 

39 (28,9) 42 (19,4) 81 (23,0) 0,053 a 

Υπολιπιδαιμικοί παράγοντες ( 
C10) 

50 (37,0) 95 (43,8) 145 (41,2) 0,255 a 

Αντιυπερτασικά (C02) 86 (63,7) 140 (64,5) 226 (64,2) 0,968 a 
Aντιθρομβωτικοί παράγοντες 
(B01) 

20 (14,8) 24 (11,1) 44 (12,5) 0,384 a 

Φάρμακα για την θεραπεία των 
καρδιακών παθήσεων (C01) 

31 (23,0) 27 (12,4) 58 (14,5) 0,015 a 

Aγχολυτικά, αντικαταθλιπτικα 
και ηρεμιστικά (N05C, N06A και 
N05B) 

11 (8,15) 37 (17,1) 48 (13,6) 0,027 a 

Θεραπεία του θυρεοειδούς 
(H03) 

9 (6,7) 51 (23,5) 60 (17,1) 0,000 a 

Φάρμακα κατά της άνοιας 
(N06D) 

5 (3,7) 7 (3,2) 12 (3,4) 1,000 a 

Φάρμακα χρησιμοποιούμενα 
στην καλοήθη υπερτροφία του 
προστάτη (G04C) 

22 (16,3) - 22 (6,3)  

Φάρμακα για λειτουργικές 
γαστρεντερικές διαταραχές 
(A03) 

14 (10,4) 15 (6,9) 29 (8,2) 0,343 a 

Kορτικοστεροειδή για 
συστηματική χορήγηση (H02) 

5 (3,7) 14 (6,5) 19 (5,4) 0,386 a 

Φάρμακα για τις αποφρακτικές 
παθήσεις των αεροφόρων οδών 
(R03) 

2 (1,5) 6 (2,8) 8 (2,3) 0,676 a 

Σαλικυλικό οξύ και παράγωγα 
(N02BA) 

21 (15,6) 9 (4,2) 30 (8,5) 0,000 a 

Αναλγητικά (N02) 0 (0,0) 3 (1,4) 3 (0,9) 0,438 a 
Aντινεοπλασματικά φάρμακα 
(L01) 

1 (7,4) 3 (1,4) 4 (1,1) 0,972 a 

Αντιπαρκινσονικά (N04) 4 (3,0) 2 (0,9) 6 (1,7) 0,310 a 
Πολυφαρμακία (≥4 φάρμακα)   44 (32,6) 65 (30,0) 109 (31,0) 0,688 a 
Αρ. φαρμάκων/ ημέρα 3,1±2,3 2,9±2,0 2,9±2,2 0,567 b 

a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
b, Mann-Whitney test 

  

 

 

 

https://www.galinos.gr/web/drugs/main/atccodes/A10
https://www.galinos.gr/web/drugs/main/atccodes/A10
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 2.4 Λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή σε σχέση με την ηλικία 

  Ηλικία (έτη)   
n (%) ή Mean ±SD  

    

Φάρμακα (ομάδες ATC) 65-74 
 (n=181) 

75-84  
(n=146) 

85+ 
(n= 25) 

Σύνολο 
(n=352) 

P 

 
Φάρμακα χρησιμοποιούμενα στον 
σακχαρώδη διαβήτη (A10) 

 

36 (19,9) 

 

36 (24,7) 

 

9 (36,0) 

 

81 (23,0) 

 

0,165 a 
Υπολιπιδαιμικοί παράγοντες ( C10) 74 (40,9) 62 (42,5) 9 (36,0) 145 (41,2) 0,826 a 
Αντιυπερτασικά (C02) 101 (55,8) 108 (74,0) 17 (68,0) 226 (64,2) 0,003 a 
Aντιθρομβωτικοί παράγοντες (B01) 15 (8,3) 25 (17,1) 4 (16,0) 44 (12,5) 0,048 a 
Φάρμακα για την θεραπεία των 
καρδιακών παθήσεων (C01) 

 
23 (12,7) 

 
30 (20,6) 

 
5 (20,0) 

 
8 (14,5) 

 
0,146 a 

Aγχολυτικά, αντικαταθλιπτικα και 
ηρεμιστικά (N05C,Ν06Α και N05B) 

 
22 (12,5) 

 
23 (15,8) 

 
3 (12,0) 

 
48 (13,6) 

 
0,801 a 

Θεραπεία του θυρεοειδούς (H03) 40 (22,1) 14 (9,6) 6 (24,0) 60 (17,1) 0,007 a 
Φάρμακα κατά της άνοιας (N06D) 0 (0,0) 11 (7,5) 1 (4,0) 12 (3,4) 0,001 a 
Φάρμακα χρησιμοποιούμενα στην 
καλοήθη υπερτροφία του προστάτη 
(G04C) 

 
 

7 (3,9) 

 
 

12 (8,2) 

 
 

3 (12,0) 

 
 

22 (6,3) 

 
 

0,127 a 
Φάρμακα για λειτουργικές 
γαστρεντερικές διαταραχές (A03) 

 
10 (5,5) 

 
17 (11,5) 

 
2 (8,0) 

 
29 (8,2) 

 
0,135 a 

Kορτικοστεροειδή για συστηματική 
χορήγηση (H02) 

 
8 (4,4) 

 
10 (6,9) 

 
1 (4,0) 

 
19 (5,4) 

 
0,595 a 

Φάρμακα για τις αποφρακτικές 
παθήσεις των αεροφόρων οδών 
(R03) 

 
4 (2,2) 

 
3 (2,1) 

 
1 (4,0) 

 
8 (2,3) 

 
0,831 a 

Σαλικυλικό οξύ και παράγωγα 
(N02BA) 

14 (7,7) 14 (9,6) 2 (8,0) 30 (8,5) 0,833 a 

Αναλγητικά (N02) 2 (1,1) 1 (0,7) 0 (0,0) 3 (0,9) 0,819 a 
Aντινεοπλασματικά φάρμακα (L01) 0 (0,0) 2 (1,4) 2 (8,0) 4 (1,1) 0,002 a 
Αντιπαρκινσονικά (N04) 4 (2,2) 2 (1,4) 0 (0,0) 6 (1,7) 0,668 a 
Πολυφαρμακία (≥4 φάρμακα)   40 (22,1) 58 (39,7) 11 (44) 109 (31,0) 0,001 a 
Αρ, φαρμάκων/ ημέρα  2,5±2,0 3,4±2,3 3,5±2,2 2,9±2,2 0,001  b 

a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
b, Kruskal Wallis test 

 

https://www.galinos.gr/web/drugs/main/atccodes/A10
https://www.galinos.gr/web/drugs/main/atccodes/A10
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3.Συνήθειες καπνίσματος και κατανάλωσης  οινοπνευματωδών ποτών 

3.1 Συνήθειες καπνίσματος και κατανάλωσης οινοπνευματωδών ποτών σε 

σχέση με το φύλο 

 
  Φύλο 

n (%)  

  

  Άνδρες ( n=135) Γυναίκες (n=217) Σύνολο (n=352) P 

Λήψη αλκοόλ 
καθόλου 52 (38,5) 4183 (84,3) 235  (66,8)  
1-7 ποτήρια 76 (56,3) 29 (13,4) 105 (29,8) <0,001 a 

8-16 ποτήρια 5 (3,7) 3 (1,4) 8 (2,3)  

>16 ποτήρια 2 (1,5) 2 (0,9) 4 (1,1)  
Κάπνισμα     

μη καπνιστής ή παλαιός 
καπνιστής 

 
122 (90,4) 

 
189 (87,1) 

 
311 (88,4) 

 
0,447 a 

ενεργός καπνιστής 13 (9,6) 28 (12,8) 41 (11,6)  
a, δοκιμασία χ τετράγωνο 

 

3.2 Συνήθειες καπνίσματος και κατανάλωσης οινοπνευματωδών ποτών σε 

σχέση με την ηλικία 

  Ηλικιακή ομάδα 

n (%)   

 
65-74 

 (n=181) 
75-84 

(n=146) 
85+ 

(n=25) 
Σύνολο 
(n=352) 

P  

Λήψη αλκοόλ 
καθόλου 122 (67,4) 94 (64,4) 19 (76,0) 235 (66,8)  
1-7 ποτήρια 52(28,7) 47 (32,2) 6 (24,0) 105 (29,8) 0,190 a 
8-16 ποτήρια 6 (3,3) 2 (1,4) 0 (0,0) 8 (2,3)  
>16 ποτήρια 1 (0,6) 3 (2,1) 0 (0,0) 4 (1,1)  

Κάπνισμα      

μη καπνιστής ή 
παλαιός καπνιστής 

 
155(85,6)    

 
132 (90,4) 

 
24 (96,0) 

 
311 (88,4) 

0,550 a 

ενεργός καπνιστής 26 (14,4) 14 (9,6) 1 (4,0) 41 (11,6)  
a, δοκιμασία χ τετράγωνο 
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4. Υποκειμενικοί δείκτες στοματικής κατάστασης   

4.1 Υποκειμενικοί δείκτες στοματικής κατάστασης  σε σχέση με το φύλο 

 
 Φύλο 

N (%) 
 

  Άνδρες (n=135) Γυναίκες (n=217) Σύνολο (n=352) P 

Εκτίμηση 
στοματικής  υγείας  

καλή  
μέτρια 
κακή  

 
50 (37,0) 
57 (42,2) 
28 (20,7) 

 
69 (31,8) 

103 (47,5) 
45 (20,7) 

 
119 (33,8) 
160 (45,5) 
73 (20,7) 

 
 

0,555 a 
Τρέχον στοματικό 
πρόβλημα  

ναι  
όχι  

 
80 (59,3) 
55 (40,7) 

 
140 (64,5) 
77 (35,5) 

 
220 (62,5) 
132 (37,5) 

 
0,380 a 

Ξηροστομία  
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  

    συνέχεια /συχνά  

 
83 (61,5) 
32 (23,7) 
20 (14,8) 

 
121 (55,8) 
51 (23,5) 
45 (20,7) 

 
204 (58,0) 
83 (23,6) 
65 (18,5) 

 
 

0,358 a 

Καυσαλγία  
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
132 (97,8) 

3 (2,2) 
0 (0,0) 

 
212 (97,7) 

4 (1,9) 
1 (0,5) 

 
344 (97,7) 

7 (2,0) 
1 (0,3) 

 
 

0,711 a 

Δυσγευσία 
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
131 (97,0) 

3 (2,2) 
1 (0,7) 

 
198 (91,2) 

14 (6,5) 
5 (2,3) 

 
329 (93,5) 

17 (4,8) 
6 (1,7) 

 
 

0,102 a 

Εκτίμηση μασητικής 
ικανότητας  

κακή 
μέτρια  
 καλή 

 
8 (5,9) 

28 (20,7) 
99 (73,3) 

 
16 (7,4) 
47 (21,7 

154 (71,0) 

 
24 (6,8) 

75 (21,3) 
253 (71,9) 

 
 

0,838 a 
Αισθητική δοντιών  

καλή  
μέτρια  
κακή  

 
82 (60,7) 
34 (25,2) 
19 (14,1) 

 
122 (56,2) 
63 (29,0) 
32 (14,8) 

 
204 (58,0) 
97 (27,6) 
51 (14,5) 

 
 

0,682 a 

 a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
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4.2 Υποκειμενικοί δείκτες στοματικής κατάστασης  σε σχέση με την ηλικία 

 Ηλικιακή ομάδα - Ν (%)  
  65-74 

 (n=181) 
75-84 

(n=146) 
>85  

(n=25) 
Σύνολο 
(Ν=352) 

Ρ 

Εκτίμηση στοματικής  υγείας  
καλή  
μέτρια  
κακή  

 
62 (34,3) 
77 (42,5) 
42 (23,2) 

 
49 (33,6) 
69 (47,3) 
28 (19,2) 

 
8 (32,0) 

14 (56,0) 
3(12,0) 

 
119 (33,8) 
160 (45,5) 
73 (20,74) 

 
 

0,607 a 

Τρέχον στοματικό πρόβλημα  
ναι  
όχι  

 
116 (64,1) 
65 (35,9) 

 
90 (61,6) 
56 (38,4) 

 
14 (56,0) 
11 (44,0) 

 
220 (62,5) 
132 (37,5) 

 
0,708 a 

Ξηροστομία 
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
116 (64,1) 
36 (19,9) 
29 (16,0) 

 
78 (53,4) 
40 (27,4) 
28 (19,2) 

 
10 (40,0) 
7 (28,0) 
8 (32,0) 

 
204 (58,0) 
83 (23,6) 
65 (18,5) 

 
 

0,080 a 

Καυσαλγία  
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
177 (97,8) 

3 (1,7) 
1 (0,6) 

 
142 (97,3) 

4 (2,7) 
0 (0,0) 

 
25 (100,0) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
344 (97,7) 

7 (2,0) 
1 (0,3) 

 
 

0,741 a 

Δυσγευσία 
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  

     συνέχεια /συχνά  

 
169 (93,4) 

9 (5,0) 
3 (1,7) 

 
136 (93,6) 

7 (4,8) 
3 (2,1) 

 
24 (96,0) 

1 (4,0) 
0 (0,0) 

 
329 (93,5) 

17 (4,8) 
6 (1,7) 

 
 

0,963 a 

Εκτίμηση μασητικής   
ικανότητας  

καλή  
μέτρια  

   κακή  

 
132 (72,9) 
36 (19,9) 
13 (7,2) 

 
104 (71,2) 
32 (21,9) 
10 (6,9) 

 
17 (68,0) 
7 (28,0) 
1 (4,0) 

 
253 (71,9) 
75 (21,3) 
24 (6,8) 

 
 

0,888 a 

Αισθητική δοντιών  
καλή  
μέτρια  
 κακή  

 
103 (56,9) 
46 (25,4) 
32 (17,7) 

 
89 (61,0) 
43 (29,5) 
14 (9,6) 

 
12 (48,0) 
8 (32,0) 
5 (20,0) 

 
204 (58,0) 
97 (27,6) 
51 (14,5) 

 
 

0,233 a 

 a, δοκιμασία χ τετράγωνο 
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4.3 Υποκειμενικοί δείκτες στοματικής κατάστασης  σε σχέση με την οδοντική 

κατάσταση 

 Οδοντική κατάσταση N (%)  

  Ενόδοντες 
(n=297) 

Νωδοί 
(n=55) 

Σύνολο 
(n=352) 

P 

Εκτίμηση στοματικής  υγείας  
καλή  
μέτρια 
κακή  

 
100 (33,7) 
132 (44,4) 
65 (21,9) 

 
19 (33,5) 
28 (45,5) 
8 (14,5) 

 
119 (33,8) 
160 (45,5) 
73 (20,7) 

 
 

0,440 a 

Τρέχον στοματικό πρόβλημα  
ναι  
όχι  

 
184 (62,0) 
113 (38,0) 

 
36 (65,5) 
19 (34,5) 

 
220 (62,5) 
132 (37,5) 

 
0,733a 

Ξηροστομία 
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
168 (56,6) 
71 (23,9) 
58 (19,5) 

 
36 (65,5) 
12 (21,8) 
7 (12,7) 

 
204 (58,0) 
83 (23,6) 
65 (18,5) 

 
 

0,390 a 

Καυσαλγία  
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
290 (97,6) 

6 (2,0) 
1 (0,3) 

 
54 (98,2) 

1 (1,8) 
0 (0,0) 

 
344 (97,7) 

7 (2,0) 
1 (0,3) 

 
 

0,907 a 

Αλλοίωση γεύσης  
σπάνια/ποτέ   
μερικές φορές  
συνέχεια /συχνά  

 
277 (93,7) 

14 (4,7) 
6 (2,0) 

 
52 (94,5) 

3 (5,4) 
0 (0,0) 

 
329 (93,5) 

17 (4,8) 
6 (1,7) 

 
 

0,557 a 

Εκτίμηση μασητικής ικανότητας  
καλή 
μέτρια  
κακή  

 
226 (76,1) 
54 (18,2) 
17 (5,7) 

 
27 (49,1) 
21 (38,2) 
7 (12,7) 

 
253 (71,9) 
75 (21,3) 
24 (6,8) 

 
 

<0,001 a 

Αισθητική δοντιών  
καλή  
μέτρια  
κακή  

 
167 (56,2) 
85 (28,6) 
45 (15,2) 

 
37 (67,3) 
12 (21,8) 
6 (10,9) 

 
204 (58,0) 
97 (27,6) 
51 (14,5) 

 
 

0,312 a 

 a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
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5.  Συνήθειες χρήσης κινητών προσθέσεων  

  Ζεύγος ολικών 
(n, %, mean±SD) 

Χρήση κινητής οποιασδήποτε εργασίας 
(n, %, mean±SD) 

Χρήση κινητών προσθετικών εργασιών 52 (14,8) 168 (47,7) 
Ηλικία οδοντοστοιχιών  29,6± 11,6 10,4±7,8 
Συχνότητα χρήσης  

συνέχεια   
μόνο τη μέρα   
στο φαγητό  
σε κοινωνικές εκδηλώσεις  
ποτέ  

 
17(32,7) 
32(61,5) 
1 (1,9) 
1 (1,9) 
1(1,9) 

 
68(40,5) 
82 (48,8) 

7 (4,2) 
6 (3,6) 
5(3,0) 

Χρήση συγκρατητικής κονίας  
συνεχώς 
μερικές φορές 
όχι  

 
8 (15,4) 
5 (9,6) 

39 (75,0) 

 
12 (7,1) 
11(6,5) 

145 (86,3) 
Τελευταία επίσκεψη σε οδοντίατρο μετά 
την τοποθέτηση οδοντοστοιχίας 

κάθε χρόνο 
όταν έχω πρόβλημα 
ποτέ 

 
 

19 (36,5) 
15 (28,8) 
18 (34,6) 

 
 

47 (28,0) 
30 (17,9) 
91 (54,2) 
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6. Συνήθειες καθημερινής στοματικής φροντίδας 

6.1 Συνήθειες καθημερινής στοματικής φροντίδας σε ενήλικες   

 
ΕΝΟΔΟΝΤΕΣ (n, %) (N=297) 

Συχνότητα βουρτσίσματος 
πιο συχνά από μια φορά την ημέρα 
μία φορά την ημέρα 
όχι κάθε μέρα 

Μέσο βουρτσίσματος 

 
92 (31,0) 
42 (14,1) 

163 (54,9) 

οδοντόβουρτσα και οδοντόκρεμα  288 (97,0) 
οδοντόβουρτσα και νερό  1 (0,3) 
μόνο νερό  5 (1,7) 
ηλεκτρική οδοντόβουρτσα  3 (1,0) 

Χρήση μεσοδόντιου καθαρισμού 
ναι   
μερικές φορές   
όχι  

 
14 (4,7) 
14 (4,7) 

269 (90,6) 
Στοματικό διάλυμα  

ναι   
όχι  

 
32 (10,8) 

265 (89,2) 
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6.2 Συνήθειες καθημερινής στοματικής φροντίδας κινητών προσθέσεων 

 Χρήση οποιασδήποτε 
οδοντοστοιχίας (n=168) 

Καθάρισμα οδοντοστοιχιών 
μετά κάθε γεύμα 

 Ι φορά/ημέρα 
όχι κάθε ημέρα 
ποτέ 

 
 

112 (66,7) 
49 (29,2) 

7 (4,2) 

με οδοντόβουρτσα και οδοντόκρεμα 14 (8,3) 
μόνο με νερό 92 (54,8) 

με οδοντόβουρτσα και σαπούνι 62 (36,9) 

Χρήση καθαριστικών δισκίων 
ναι 
όχι 

 
36 (21,4) 

132 (78,6) 
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7. Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 

7.1  Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών σε σχέση με το φύλο (N, %) 

  Άνδρες 
(n=135) 

Γυναίκες 
(n=217) 

Σύνολο 
(Ν=352) 

P 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο  

≤1 έτος  
1-5 έτη  
6-10 έτη  
>10 έτη  

 
 

56 (41,5) 
49 (36,3) 
20 (14,8) 
10 (7,41) 

 
 

97 (44,7) 
82 (37,8) 
29 (13,4) 
9 (4,15) 

 
 

153 (43,5) 
131 (37,2) 
49 (13,9) 
19 (5,4) 

 
 

0,570   a 

Συχνότητα οδοντιατρικών 
επισκέψεων  

>ή =1 χρόνο 
2-3 χρόνια 
όταν έχω ανάγκη 

 
 

93 (68,9) 
20 (14,8) 
22 (16,3) 

 
 

148 (68,2) 
35 (16,1) 
34 (15,7) 

 
 

241 (68,5) 
55 (15,6) 
56 (15,9) 

 
 

0,943   a 

Αλλαγή σε συνήθειες 
οδοντιατρικών επισκέψεων στα 
τελευταία 2 έτη  

ναι  
όχι  

 
 
 

26 (19,3) 
109 (80,7) 

 
 
 

38 (17,5) 
179 (82,5) 

 
 
 

64 (18,2) 
288 (81,8) 

 
 
 

0,786   a 

 a, δοκιμασία χ τετράγωνο 
 

 

7.2 Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών σε σχέση με την ηλικία (N, %) 

  Ηλικιακή ομάδα   
 65-74 

(n=181) 

75-84 

(n=146) 

85+  

(n=25) 

Σύνολο 

(Ν=352) 
P 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο  

≤1 έτος  

1-5 έτη  

6-10 έτη  

>10 έτη 

 

 85 (47,0) 56 (38,4) 12 (48,0) 153 (43,5) 

 

 64 (35,4) 59 (40,4) 8  (32,0) 131 (37,2)  

 22 (12,2) 23 (15,75) 4 (16,0) 49 (13,9) 0,785   a 

 10 (5,5) 8 (5,5) 1 (4,0) 19 (5,4)  

Συχνότητα οδοντιατρικών 
επισκέψεων  

>ή =1 χρόνο 

2-3 χρόνια 

όταν έχω ανάγκη  

 

121 (66,9) 101 (69,2) 

 

19(76,0) 

 

241 (68,5) 
 

 30 (16,6) 23 (15,8) 2 (8,0) 55 (15,6)  

 30 (16,6) 22 (15,1) 4 (16,0) 56 (15,9) 0,837a 

Αλλαγή σε συνήθειες 
οδοντιατρικών 
επισκέψεων στα 
τελευταία 2 έτη  

ναι  

όχι   

  

 

 

30 (16,6) 

151 (83,4) 

 

 

 

29 (19,9) 

117 (80,1) 

 

 

 

5 (20,0) 

20 (80,0) 

 

 

 

64 (18,2) 

288 (81,8) 

 

 

 

0,724   a 

  a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
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8. Υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση θεραπείας 

8.1 Υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση θεραπείας σε σχέση με το φύλο (Ν, %) 

 Φύλο  

Σύνολο  

(Ν=352) 

 

Άνδρας 

(n=135) 

Γυναίκα 

(n=217) 

P 

Χρειάζεστε 

οδοντιατρική  

φροντίδα 

    

ελάχιστα/καθόλου 

μέτρια 

πολύ/πάρα πολύ 

38 (28,2) 69 (31,8) 107 (30,4)  

19 (14,1) 21 (9,7) 40 (11,4) 0,409   a 

78 (57,8) 127 (58,5) 205 (58,2)  

Σκοπεύετε να πάτε 

στον οδοντίατρο  

    

ναι 

όχι 

38 (28,2) 59 (27,2) 97 (27,6)  

97 (71,9) 158 (72,8) 255 (72,4) 0,942   a 

  a, δοκιμασία χ τετράγωνο 

 

 

 

8.2 Υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση θεραπείας σε σχέση με την ηλικία (Ν, %) 

 

Ηλικιακή ομάδα 

Σύνολο 

(Ν=352) 

Ρ 65-74 

(n=181) 

75-84 

(n=146) 

85+ 

 (n=25) 

Χρειάζεστε οδοντιατρική 

φροντίδα 

 
     

ελάχιστα/καθόλου 

μέτρια 

πολύ/πάρα πολύ 

 59 (32,6) 39 (26,7) 9 (36,0) 107 (30,4)  

 20 (11,1) 16 (11,0) 4 (16,0) 40 (11,4) 0,611a 

 102 (56,4) 91 (62,3) 12 (48,0) 205 (58,2)  
 

Σκοπεύετε να πάτε στον 

οδοντίατρο? 
     

ναι 

όχι 

51 (28,2) 41 (28,1) 5 (20,0) 97 (27,6) 0,680a 

130 (71,8) 105 (71,9) 20 (80,0) 255 (72,4)  

  a, δοκιμασία χ τετράγωνο 
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8.3 Υποκειμενική ανάγκη και απαίτηση θεραπείας σε σχέση με την οδοντική 

κατάσταση (n, %) 

 Ολική νωδότητα  

Σύνολο  

(Ν=352) 

 

Ενόδοντας 

(n=297) 

Νωδός  

(n=55) 

P 

Χρειάζεστε οδοντιατρική  

φροντίδα 

    

ελάχιστα/καθόλου 

μέτρια 

πολύ/πάρα πολύ 

91 (30,6) 16 (29,1) 107 (30,4)  

36 (12,2) 4 (7,3) 40 (11,4) 0,516   a 

170 (57,4) 35 (63,6) 205 (58,2)  

Σκοπεύετε να πάτε στον οδοντίατρο      

ναι 

όχι 

84 (28,4) 13 (23,6) 97 (27,6)  

213 (71,7) 42 (76,4) 255 (72,4) 0, 586   a 

  a, δοκιμασία χ τετράγωνο 
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9. Στοματική εξέταση 

9.1.  Οδοντική κατάσταση σε σχέση με ιατροκοινωνικούς και οδοντιατρικούς 

δείκτες  

a, δοκιμασία χ τετράγωνο, 
b, Kruskal_Wallis test 

 

 

 Αριθμός δοντιών  (n, % or mean±SD) 
  0 (n=55) <11 (n=55) 11-19 (n=88) ≥20 (n=154) P  

Φύλο  
 άνδρες (n=135) 
 γυναίκες  (n=217) 
ΣΥΝΟΛΟ (n=352) 

 
18 (13,3) 
37 (17,1) 
55 (15,6) 

  
22 (16,3) 
33 (15,2) 
55 (15,6) 

  
44 (32,6) 
44 (20,3) 
88 (25) 

  
51 (37,8) 
103 (47,5) 
154 (43,8) 

 
 
0,054   a 

Ηλικία  
65-74 (n=181) 
75-84 (n=146) 
85+ (n=25) 

 
18 (9,9) 
30 (20,5) 
7 (28,0) 

  
23 (12,7) 
27 (16,4) 
5 (20,0) 

  
 37 (20,4) 
45 (30,8) 
6 (24,0) 

  
103 (56,9) 
44 (30,1) 
7 (28,0) 

  
  
 <0,001   a 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη (n=196) 
6-12 έτη (n=92) 
>12 (n=64) 

 
43 (21,9) 
8 (8,7) 
4 (6,3) 

  
31 (15,8) 
10 (10,9) 
14 (21,9) 

  
46 (23,5) 
29 (31,5) 
13 (20,3) 

  
76 (38,8) 
45 (48,9) 
33 (51,6) 

  
 
0,004   a 

Εισόδημα  
<590 ευρώ (n=63) 
590-1200 ευρώ (n=260) 
>1200 ευρώ (n=29) 

 
17 (27,0) 
36 (13,8) 
2 (6,9) 

  
 10 (15,9) 
38 (14,6) 
7(24,1) 

  
13 (20,6) 
70(26,9) 
5 (17,2) 

  
23 (36,5) 
116 (44,6) 
15 (51,7) 

  
 
0,076   a 

Συνήθειες οδοντιατρικών 
επισκέψεων 

≤ 1 Έτος (n=241) 
Κάθε 1-3 χρόνια (n=55) 
Όταν έχω ανάγκη (n=56) 

 
 
27 (11,2) 
10 (18,2) 
18 (32,1) 

  
  
32 (13,3) 
11 (20,0) 
12 (21,4) 

  
 
61 (25,3) 
13 (23,6) 
14(25,0) 

  
 
121 (50,2) 
 21 (38,2) 
12 (21,4) 

 
 
 
<0,001   a 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο 

<ή=1 χρόνο (n=153) 
>1 χρόνο (n=199) 

 
 
16 (10,5) 
39 (19,6) 

  
  
19 (12,4) 
36 (18,1) 

  
 
32 (20,9) 
56 (28,1) 

  
 
86 (56,2) 
68 (34,2) 

  
 
 
<0,001   a 

Ποιότητα σάλιου 
ορώδης (n=264) 
φυσαλιδώδης  (n=88) 

 
41 (15,5) 
14 (15,9) 

 
45 (17,0) 
10 (11,3) 

 
55 (20,8) 
33 (37,5) 

 
123 (46,6) 
31 (35,2) 

 
 
0,014 a 

Εκτίμηση στοματικής υγείας 
κακή (n=73) 
μέτρια (n=160) 
καλή (n=119) 

 
8 (11,0) 
28 (17,5) 
19 (16,0) 

 
21 (28,8) 
23 (14,4) 
11 (9,2) 

 
27 (37,0) 
34 (21,3) 
27 (22,7) 

 
17 (23,3) 
75 (46,8) 
62 (52,1) 

 
 
<0,001 a 

Μασητική ικανότητα 
καθόλου/ελάχιστα (n=24) 
μέτρια (n=75) 
καλά/πολύ καλά (n=253) 

 
7 (29,2) 
21 (28,0) 
27 (9,5) 

 
7 (29,2) 
19 (25,3) 
29 (11,5) 

 
6 (25) 
15 (20,0) 
67 (26,5) 

 
4 (16,7) 
20 (26,7) 
130 (51,4) 

 
 
<0,001 a 

 Δείκτης κατάθλιψης 
καθόλου κατάθλιψη (n=320) 
ένδειξη κατάθλιψης (n=32) 

 
49 (15,3) 
6 (18,8) 

  
50 (15,6) 
5 (15,6)  

  
79 (24,7) 
9 (28,1) 

  
142 (44,4) 
12 (37,5) 

  
0,880   a 

Δείκτης Ξηροστομίας  19,3±7,3 18,9±7,5 18,4±5,2 18,4±6,3 0,742 b 
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9.2. Δείκτης DMFT 
 

n DMFT DT 
(mean±SD) 

MT FT P 

Φύλο  
άνδρες  
γυναίκες   
Σύνολο  

 
117 

180 
297 

 
22,7±7,1 a 
22,0±6,7 a 
22,3±6,9 a 

 
2,6±3,4 
1,9±2,5 
2,2±2,9 

 
14,8±7,7 
13,1±7,7 
13,7±7,7 

 
6,7±5,0 
8,2±5,3 
7,6±5,2 

 
 

0,292 a 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+   

 
163 

116 
68 

 
21,3±6,7 b 
23,3±6,6 b 
24,9±5,8 b 

 
2,2±3,1 
2,2±2,7 
1,6±2,9 

 
12,2±7,5 
15,6±7,5 
15,2±8,9 

 
8,0±5,3 
6,7±4,8 
9,0±5,8 

 
 

0,018b 

a Mann Whitney test 
b Kruskal-Wallis test 



  | 147 

 

9.3 Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών επί του συνόλου των φυσικών δοντιών (%) 

  n % τερηδονισμένων 
δοντιών (mean±SD, rs) 

P 

Φύλο  
 άνδρες  
 γυναίκες  

Σύνολο  

 
117 
180 
297 

 
18,1±24,9 
12,1±19,3 
14,5±24,8 

 
 

0,097 a 

Ηλικία  
65-74  
75-84   
85+  

 
163 
116 
18 

 
13,5±20,4 
17,0±24,6 
7,0±12,2 

 
0,116 b 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12  

 
153 
84 
60 

 
13,9±21,4 
14,5±22,6 
18,9±31,6 

 
0,300b 

Εισόδημα  
<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
46 

224 
27 

 
20,1±34,9 
14,4±21,3 
12,0±23,5 

 
 

0,236b 

 Κάπνισμα 
ενεργός  
μη ενεργός  

 
34 

263 

 
22,8±23,8 
14,1±24,0 

 
0,013a 

Ροή σάλιου  295 -0,256 <0,001 c 
Ποιότητα σάλιου 

ορώδης  
φυσαλιδώδης  

 
223 
74 

 
11,5±19,4 
23,4±26,7 

 
<0,001a 

pΗ 297 -0,167 0,004 c 
Ελλείποντα δόντια 

1-10 
11-19 
20+ 

 
55 
88 

154 

 
23,7±36,1 
17,9±20,1 
9,3±13,0 

 
 

0,014 

CPI 
0 
1 
2 
3 
4 

 
10 
7 

35 
105 
139 

 
8.2±8,6 
1,8±2,3 
6,1±8,1 

12,2±18,2 
19,4±26,3 

 
 

0,05 b 

OHI_s  ομαδοποιημένα 
Καλή 
Μέτρια 
Κακή  

 
118 
149 
29 

 
9,9±16,1 

14,0±20,2 
36,2±35,1 

 
 

<0,001 b 

 Δείκτης κατάθλιψης 
Καθόλου κατάθλιψη 
Ένδειξη κατάθλιψης  

 
271 
26 

 
14,5±23,8 
21,4±27,2 

 
0,107 a 

Δείκτης Ξηροστομίας 297 0,164 0,005c 

a Mann-Whitney test  
b Kruskall-Wallis test 
c Spearman correlation coefficient 
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9.4 Δείκτης τερηδόνας ρίζας (mean±SD, rs) 

  n  (mean±SD) P  

Φύλο  
 άνδρες  
 γυναίκες  

Σύνολο 

 
117 
180 
297 

 
0,2±0,3 
0,1±0,3 
0,2±0,3 

 
 

0,157a 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+  

 
163 
116 
18 

 
0,1± 0,3 
0,2±0,3 
0,1±0,2 

 
 

0,024 b 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12  

 
153 
84 
60 

 
0,2±0,3 
0,1±0,3 
0,1±0,3 

 
 

0,997 b 

Εισόδημα  
<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
46 

224 
27 

 
0,1±0,3 
0,2±0,3 
0,1±0,3 

 
 

0,369 b 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο 

<1 ετος 
>1 ετος 

 
 

137 
160 

 
 

0,1±0,3 
0,2±0,3 

 
 

0,052a 

Ροή σάλιου 
<0,5 ml/min  
≥0,5ml/min  

 
16 

279 

 
0,3±0,4 
0,1±0,3 

 
0,026 a 

Ποιότητα σάλιου 
ορώδης  
φυσαλιδώδης  

 
223 
74 

 
0,1±0,3 
0,3±0,4 

 
 

<0,001a 
pΗ 297 -0,172 0,002 c 
Οδοντική κατάσταση  

<11  
11-20 
>20 

 
55 
88 

154 

 
0,2±0,3 
0,2±0,3 
0,1±0,3 

 
 

0,003 b 

CPI  
0 
1 
2 
3 
4 

 
10 
7 

35 
105 
139 

 
0,1±0,2 
0,0±0,0 
0,1±0,3 
0,1±0,3 
0,2±0,3 

 
 

0,111b 

Δείκτης στοματικής 
υγιεινής 

καλή 
μέτρια 
κακή 

 
 

118 
149 
29 

 
 

0,1±0,2 
0,2±0,3 
0,1±0,2 

 
 
 

<0,001b 

 Δείκτης κατάθλιψης 
καθόλου κατάθλιψη  
ένδειξη κατάθλιψης  

 
271 
26 

 
0,2±0,3 
0,1±0,2 

 
0,697a 

Δείκτης Ξηροστομίας 297 0,170 0,003c 
a Mann-Whitney test  
b Kruskall-Wallis test 
c Spearman correlation coefficient 
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9.5. Ποσοστό τερηδονισμένων ριζών επί του συνόλου των φυσικών δοντιών 

(mean±SD, rs) 

  n % τερηδονισμένων ριζών 
(MEAN±SD, rs) 

P  

Φύλο  
 άνδρες  
 γυναίκες  

ΣΥΝΟΛΟ  

 
117 
180 
297 

 
11,4±23,2 
5,9±16,1 
8,1±19,4 

 
 

0,132 α 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+   

 
163 
116 
18 

 
6,9±17,5 

10,7±21,5 
2,1±7,9 

 
 

0,017 b 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12 

 
153 
84 
60 

 
7,5±18,5 
8,7±20,4 
8,7±20,2 

 
 

0,874b 

Εισόδημα  
<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
46 

224 
27 

 
10,6±25,3 
7,7±17,5 
6,6±22,7 

 
 

0,174b 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο 

<1 έτος 
>1 έτος 

 
 

137 
160 

 
 

5.1±14.9 
10,6±22.2 

 
 

0,05b 

 Συχνότητα βουρτσίσματος 
όχι κάθε μέρα  
μία φορά τη μέρα  
συχνότερα από μια φορά 
τη μέρα  

 
163 
42 
92 

 
6,7±17,8 

10,0±22,0 
9,6±20,3 

 
 

0,413 b 

Χρήση κινητών προθέσεων 
όχι  
ναι  

 
181 
116 

 
4,7±13,4 

13,3±25,3 

 
0,002a 

Ροή σάλιου 
<0,5 ml/min  
≥0,5ml/min  

 
16 

279 

 
9,3±14,5 
7,9±19,6 

 
0,070a 

Ποιότητα σάλιου 
φυσαλιδώδης  
ορώδης  

 
74 

223 

 
13,6±22,9 
6,2±17,7 

 
<0,001a 

pH 297 -0,149 0,01 c 
Οδοντική κατάσταση  

<11  
11-20 
>20 

 
55 
88 

154 

 
18,5±33,3 
10,3±17,2 
3,1±10,0 

 
 

<0,001b 

Δείκτης στοματικής υγιεινής  
καλή 
μέτρια 
κακή 

 
118 
149 
29 

 
4,1±14,2 
7,8±17,0 

25,9±34,6 

 
 

<0,001b 

CPI  
0 
1 
2 
3 
4 

 
10 
7 

35 
105 
139 

 
7,9±23,1 
0,0±0,0 

4,1±13,6 
5,8±16,2 

11,3±22,5 

 
 
 

0,052 b 
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Δείκτης Ξηροστομίας 297 0,170 0,003c 
Δείκτης κατάθλιψης 

καθόλου κατάθλιψη  
ένδειξη κατάθλιψης  

 
271 
71 

 
8,3±20,0 
5,5±11,0 

 
0,882a 

a Mann-Whitney test  
b Kruskall-Wallis test 
c Spearman correlation coefficient 
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9.6 Δείκτης στοματικής υγιεινής (mean±SD) 

  n OHI-S (mean±SD) P 

Φύλο  
 άνδρες  
 γυναίκες  

ΣΥΝΟΛΟ  

 
116 
180 
296 

 
1,9±1,3 
1,5±1,1 
1,7±1,2 

 
 

0,023a 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+   

 
163 
115 
18 

 
1,5±1,1 
2,0±1,3 
1,3±1,0 

 
 

0,002b 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12 

 
152 
84 
60 

 
1,8±1,3 
1,6±1,0 
1,4±1,0 

 
 
 

0,087b 
Εισόδημα  

<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
46 

223 
27 

 
1,7±1,3 
1,7±1,2 
1,3±1,1 

 
 

0,311b 

Τελευταία επίσκεψη στον 
οδοντίατρο 

<1 έτος 
>1 έτος 

 
 

137 
160 

 
 

1,4±1,0 
1,9±1,3 

 
 

<0,001a 

 Συχνότητα βουρτσίσματος 
όχι κάθε μέρα  
μία φορά τη μέρα  
συχνότερα από μια φορά 
τη μέρα  

 
162 
92 
42 

 
1,6±1,2 
1,9±1,1 
1,6±1,1 

 
 

0,238b 

Χρήση στοματικού 
διαλύματος 

ναι  
όχι  

 
 

32 
265 

 
 

1,9±1,4 
1,6±1,2 

 
 

0,350a 

Μεσοδόντιος καθαρισμός 
ναι 
μερικές φορές 
όχι 

 
14 
14 

269 

 
1,0±0,9 
1,2±0,7 
1,7±1,2 

 
 

0,031b 

Χρήση κινητών προθέσεων 
όχι  
ναι  

 
180 
116 

 
1,5±1,1 
1,9±1,3 

 
0,003 a 

Ροή σάλιου 
<0,5 ml/min  
≥0,5ml/min  

 
16 

279 

 
9,3±14,5 
7,9±19,6 

 
0,070a 

Ποιότητα σάλιου 
φυσαλιδώδης  
ορώδης  

 
74 

222 

 
2,0±1,3 
1,6±1,1 

 
0,013a 

pH     296     -0,083    0,154c 
Οδοντική κατάσταση  

<11  
11-20 
>20 

 
54 
88 

154 

 
2,1±1,4 
1,9±1,3 
1,4±0,9 

 
 

<0,001b 

CPI  
0 
1 
2 
3 

 
10 
7 

35 
       105 

 
0,5±0,8 
0,5±0,6 
1,1±0,8 
1,6±1,0 

<0,001b 
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4 139 2,0±1,3 
Δείκτης Ξηροστομίας 296 0,077 0,185c 
Δείκτης κατάθλιψης 

καθόλου κατάθλιψη  
ένδειξη κατάθλιψης  

 
270 
26 

 
1,6±1,2 
1,9±1,0 

 
0,128a 

a Mann-Whitney test  
b Kruskall-Wallis test 
c Spearman correlation coefficient 
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9.7 Επίπεδο στοματικής υγιεινής (n (%), mean±SD) 

OHI-S Ομάδες (n (%), mean±SD) 

  n Φτωχή   (n= 29) Μέτρια ( n=149) Καλή (n=118) P 

Φύλο  

 άνδρες  

 γυναίκες  

ΣΥΝΟΛΟ  

 

116 

180 

296 

 

16 (13,8) 
13 (7,2) 

29(9,8) 

 

58 (50,0) 

91  (50,6) 

149 (50,3) 

 

42 (36,2) 

76 (42,2) 

118 (39,9) 

 

 

0,153a 

Ηλικία  

65-74  

75-84  

85+   

 

163 

115 

18 

 
11(6,7) 

17 (14,8) 
1(5,6) 

 

80(49,1) 

61(53,0) 

8 (44,4) 

 

72 (44,2) 

37 (32,2) 

9 (50,0) 

 

 

0,011 a 

Εκπαίδευση  

≤6 έτη  

6-12 έτη  

>12 

 

152 

84 

60 

 
22 (14,5) 

5(6,0) 
2 (3,3) 

 

74  (48,7) 

45 (53,6) 

30 (50,0) 

 

56(36,8) 

34 (40,5) 

28 (46,7) 

 

 

0,074 a 

Εισόδημα  

<590 ευρώ  

590-1200 ευρώ  

>1200 ευρώ  

 

46 

223 

27 

 
8(17,4) 
20 (9,0) 
1  (3,7) 

 

17 (37,0) 

121 (54,3) 

11 (40,7) 

 

21 (45,7) 

82 (36,8) 

15 (55,6) 

 

 

0,054 a 

Τελευταία επίσκεψη στον 

οδοντίατρο 

<1 έτος 

>1 έτος 

 

 

137 

160 

 
 

7 (5,1) 
22 (13,8) 

 

 

64 (46,7) 

85 (53,5) 

 

 

66 (47,2) 

52(32,7) 

 

 

 

0,005 a 

 Συχνότητα βουρτσίσματος 

όχι κάθε μέρα  

μία φορά τη μέρα  

συχνότερα από μια φορά 

τη μέρα  

 
162 
92 
42 

 
16 (9,9) 

6 (14,3) 
7 (7,6) 

 
78 (48,1) 
21 (50,0) 

50  (54,3 

 
68 (42,0) 
15 (35,7) 

35 (38,0) 

 

 

0,699 a 

Χρήση στοματικού 

διαλύματος 

ναι  

όχι  

 
 

32 
265 

 
 

6 (18,8) 
23 (8,7) 

 

 

15(46,9) 

134 (50,8) 

 

 

11(34,4) 

107 (40,5) 

 

 

 

0,193  a 

Μεσοδόντιος καθαρισμός 

ναι 

μερικές φορές 

όχι 

 
14 
14 

269 

 
0 (0) 
0 (0) 

29 (10,8) 

 

7  (50,0) 

5 (35,7) 

137 (51,11) 

 

7 (50,0) 

9 (64,3) 

2 (38,1) 

 

 

0,176 a 

Χρήση κινητών προθέσεων 

όχι  

ναι  

 
180 
116 

 
14 (7,8) 

15 (12,9) 

 
82 (45,6) 

67 (57,8) 

 

84 (46,7) 

34 (29,3) 

 

 

0,009 a 

Ροή σάλιου 

<0,5 ml/min  

≥0,5ml/min  

 

16 

279 

 
0 (0) 

29 (10,4) 

 
11 (68,8) 

137 (49,3) 

 

5 (31,3) 

 112 (40,3) 

 

 

0,210 a 

Ποιότητα σάλιου 

φυσαλιδώδης  

ορώδης  

 
74 

222 

 
12 (16,2) 
17  (7,7) 

 
39 (52,7) 

110 (49,5) 

 

23 (31,1) 

95 (42,8) 

 

 

0,046 a 

pH 296 6,4±0,6 6,4±0,6 6,5±0,5 0,252b 

Οδοντική κατάσταση 

<11 

11-20 

>20 

 
54 
88 

 

 
9  (16,7) 
14 (15,9) 

 

 

28 (51,9) 

46  (52,3) 

28 (18,2) 

 

17(31,5) 

28 (31,8) 

17 (11,0) 

 

 

 

0,003 a 
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154 9 (5,8) 

CPI 

0 

1 

2 

3 

4 

 
10 
7 

35 
105 
139 

 
0  (0) 
0 (0) 
0 (0) 

4 (3,8) 
25(18,0) 

 

3(30,0) 

2 (28,6) 

13 (37,1) 

59(56,2) 

72 (51,8) 

 

7 (70,0) 

5 (71,4) 

22(62,9) 

42 (40,0) 

42(30,2) 

 

 

 

 

<0,001 a 

Δείκτης Ξηροστομίας 296 18,5±4,9         18,8±6,7          18,0±6,0        0,555b 

Δείκτης κατάθλιψης 

καθόλου κατάθλιψη  

ένδειξη κατάθλιψης  

 
270 
26 

 
26 (9,6) 
3 (11,5)) 

 
        131 (48,5) 

18 (69,2) 

 

113 (41,9) 

5 (19,2) 

 

 

0,076  a 
a χ τετράγωνο 
b Kruskall-Wallis test 
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9.8 Περιοδοντική κατάσταση. Δείκτης CPITN (n (%), mean±SD) 

 Αριθμός ατόμων που έχουν ως υψηλότερη τιμή (n, %) 
                                                                                                       

  0 1 2   3 4 Ρ 
Φύλο  

 άνδρες  
 γυναίκες  

ΣΥΝΟΛΟ  

 
6 (5,2) 
4 (2,2) 

10 (3,4) 

 
1 (0,9) 
6 (3,3) 
7 (2,4) 

 
13 (11,2) 
22 (12,2) 
35 (11,8) 

 
38 (32,8) 
67 (37,2) 

105 (35,5) 

 
58 (50,0) 
81 (45,0) 

139 (47,0) 

 
 

0,346 a 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+   

 
6 (3,7) 
3 (2,6) 
1 (5,6) 

 
4 (2,5) 
3 (2,6) 
0 (0,0) 

 
28 (17,2) 

6 (5,2) 
1 (5,6) 

 
58 (35,6) 
39 (33,9) 
8 (44,4) 

 
67 (41,1) 
64 (55,7) 
8 (44,4) 

   

 0,102 a 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12 

 
7 (4,6) 
1 (1,2) 

2 (3,33) 

 
4 (2,6) 
3 (3,6) 
0 (0) 

 
22 (14,5) 
9 (10,7) 
4 (6,7) 

 
47 (30,9) 
30 (35,7) 
28 (46,7) 

 
72 (47,4) 
41 (48,8) 
26 (43,3) 

 
 
 

0,307 a 
Εισόδημα  

<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
2 (4,3) 
8 (3,6) 
0 (0,0) 

 
1 (2,2) 
5 (2,2) 
1 (3,7) 

 
5 (10,7) 

27 (12,1) 
3 (11,1) 

 
15 (32,6) 
83 (37,2) 
7 (25,9) 

 
23 (50,0) 

100 (44,8) 
16 (59,3) 

 
 

0,897 a 

Τελευταία 
επίσκεψη στον 
οδοντίατρο 

<1 έτος 
>1 έτος 

 
 
 

5 (3,6) 
5 (3,1) 

 
 
 

2 (1,5) 
5 (3,1) 

 
 
 

18 (13,1) 
17 (10,7) 

 
 
 

51 (37,2) 
54 (34,0) 

 
 
 

61 (44,5) 
78 (49,1) 

 
 
 
 

0,763 a 
 Συχνότητα 
βουρτσίσματος 

όχι κάθε μέρα  
μία φορά τη 
μέρα  
συχνότερα από 
μια φορά τη 
μέρα  

 
 

6 (3,7) 
 

0 (0,0) 
 

4 (4,3) 

 
 

4 (2,5) 
 

1 (2,4) 
 

2 (2,2) 

 
 

15 (9,3) 
 

6 (14,3) 
 

14 (15,2) 

 
 

59 (36,4) 
 

12 (28,6) 
 

34 (37,0) 

 
 

78 (48,1) 
 

23 (54,8) 
 

38 (41,3) 

 
 
 
 

0,687 a 

Χρήση 
στοματικού 
διαλύματος 

ναι  
όχι  

 
 
 

0(0,0) 
10 (3,8) 

 
 
 

2 (6,3) 
5 (1,9) 

 
 
 

1 (3,1) 
34 (12,9) 

 
 
 

8 (25,0) 
97 (36,7) 

 
 
 

21 (65,6) 
118 (44,7) 

 
 
 

0,048 a 

Μεσοδόντιος 
καθαρισμός 

ναι 
μερικές φορές 
όχι 

 
 

0 (0,0) 
1 (7,1) 
9 (3,4) 

 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
7 (2,6) 

 
 

2 (14,3) 
5 (35,7) 

28 (10,4) 

 
 

3 (21,4) 
3 (21,4) 
99(36,9) 

 
 

9 (64,3) 
5 (35,7) 

125 (46,6) 

 
 
 

0,149 a 

Χρήση κινητών 
προθέσεων 

όχι  
ναι  

 
 

9 (4,5) 
1(1,1) 

 
 

5 (2,5) 
2 (2,1) 

 
 

27 (14,9) 
8 (6,9) 

 
 

71 (39,2) 
34 (29,9) 

 
 

68 (37,6) 
71 (61,2) 

 
 
 

0,001 a 
Ροή σάλιου 

<0,5 ml/min  
≥0,5ml/min  

 
10 (3,6) 
0 (0,0) 

 
5 (1,8) 

2 (12,5) 

 
31 (11,6) 
4 (25,0) 

 
99 (35,6) 
4 (25,0) 

 
133 (47,8) 

6 (37,5) 

 
 

0,025 a 
Ποιότητα σάλιου 

φυσαλιδώδης  
ορώδης  

 
7 (3,2) 
3 (4,1) 

 
6 (2,7) 
1 (1,4) 

 
28 (12,6) 

7(9,5) 

 
79 (35,6) 
26 (35,1) 

 
102 (45,9) 
37 (50,0) 

 
 

0,874 a 
pH     6,5±0,5     6,6±0,7     6,5±0,6     6,5±0,5    6,4±0,6   0,765b 
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Οδοντική 
κατάσταση  

<11  
11-20 
>20 

 
 

0 (0,0) 
2 (2,3) 
8 (5,2) 

 
 

0 (0,0) 
2 (2,3) 
5 (3,2) 

 
 

2 (3,7) 
10 (11,4) 
23 (14,9) 

 
 

15 (27,8) 
30 (34,1) 
60 (39,0) 

 
 

37 (68,5) 
44 (50,0) 
57 (37,0) 

 
 
 
 

0,012 a 
Ohi-s 
ομαδοποίηση 

καλή 
μέτρια 
φτωχή 

 
 

7 (5,9) 
3 (2,0) 
0 (0,0) 

 
 

5 (4,2) 
2 (1,3) 
0 (0,0) 

 
 

22 (18,6) 
13 (8,7) 
0 (0,0) 

 
 

42 (35,6) 
59 (39,6) 
4 (13,8) 

 
 

42 (35,6) 
72 (48,3) 
25 (86,2) 

 
 
 

     <0,001a 

Δείκτης 
Ξηροστομίας 

    17,3±1.8     21,6±2.5       16,3±0,9       18,0±0,6       19,4±0,6    0,028b 

Δείκτης 
κατάθλιψης 
καθόλου 

κατάθλιψη  
ένδειξη 

κατάθλιψης  

 
 
 

9 (3,3) 
 

1 (3,8) 

 
 
 

7 (2,6) 
 

0 (0) 

 
 
 

33 (12,2) 
 

2 (7,7) 

 
 
 

93 (34,4) 
 

12 (46,2) 

 
 
 

128 (47,4) 
 

11 (42,3) 

 
 
 
 
 

0,708 a 
a χ τετράγωνο 
b Kruskall-Wallis test 
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9.9. Aπώλεια πρόσφυσης (n (%), mean±SD) 

 Αριθμός ατόμων που έχουν ως υψηλότερη τιμή (n, %)                                                                                                       
  0-3mm              4-5mm 6-8mm 9-11mm >12mm P 

Φύλο  
 άνδρες  
 γυναίκες  

ΣΥΝΟΛΟ  

 
7 (6,0) 

11 (6,1) 
18 (6,1) 

 
51 (44,0) 
62 (34,4) 

113 (37,7) 

 
54 (46,6) 

101 (56,1) 
155 (52,4) 

 
2 (1,7) 
4 (2,2) 
6(2,0) 

 
2  (1,7) 
2 (1,1) 
4(1,4) 

 
 

0,527a 

Ηλικία  
65-74  
75-84  
85+   

 
11 (6,7) 
6 (5,2) 
1 (5,6) 

 
63 (38,7) 
43 (37,4) 
7 (38,9) 

 
85 (52,1) 
61 (53,0) 
9 (50,0) 

 
2(1,2) 
3 (2,6) 
1 (5,6) 

 
2 (1,2) 
2 (1,7) 
0 (0,0) 

 
 

0,960a 

Εκπαίδευση  
≤6 έτη  
6-12 έτη  
>12 

 
7 (4,6) 
4 (7,4) 

7 (11,7) 

 
54 (35,5) 
37(68,5) 
22(36,7) 

 
85 (55,9) 
40 (74,1) 
30 (50,0) 

 
4 (2,6) 
2 (3,7) 
0 (0,0) 

 
3 (2,0) 
1 (1,9) 
0 (0,0) 

 
 
 

0,378 a 
Εισόδημα  

<590 ευρώ  
590-1200 ευρώ  
>1200 ευρώ  

 
2 (4,3) 

15 (6,7) 
1 (3,7) 

 
17 (37,0) 
86(38,6) 
10(37,0) 

 
25 (54,3) 

115 (51,6) 
15(55,6) 

 
1 (2,2) 
5 (2,2) 
0 (0,0) 

 
1 (2,2) 
3 (1,3) 
0 (0,0) 

 
 

0,982 a 

Τελευταία επίσκεψη 
στον οδοντίατρο 

<1 έτος 
>1 έτος 

 
 

7 (5,1) 
11 (6,9) 

 
 

    57 (41,9) 
54 (33,8) 

 
 

    65 (47,8) 
90 (56,3) 

 
 

    3 (2,2) 
3 (1,9) 

 
 

   2 (1,5) 
2 (1,3) 

 
 
 

0,522 a 
 Συχνότητα 
βουρτσίσματος 

όχι κάθε μέρα  
μία φορά τη μέρα  
συχνότερα από 
μια φορά τη μέρα  

 
 

10 (6,2) 
6 (14,3) 

 
2 (2,2) 

 
 

57 (35,2) 
14 (33,3) 

 
42 (45,7) 

 
 

89(54,9) 
22 (52,4) 

 
44 (47,8) 

 
 

2 (1,2) 
0 (0,0) 

 
4 (4,3) 

 
 

4 (2,5) 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 
 

0,034 a 

Χρήση στοματικού 
διαλύματος 

ναι  
όχι  

 
 

1 (3,1) 
17 (6,4) 

 
 

8 (25,0) 
105 (39,8) 

 
 

23 (71,8) 
132 (50,0) 

 
 

0 (0,0) 
6 (2,3) 

 
 

0 (0,0) 
4 (1,5) 

 
 
 

0,202 a 
Μεσοδόντιος 
καθαρισμός 

ναι 
μερικές φορές 
όχι 

 
 

1 (7,1) 
0 (0,0) 

17 (6,3) 

 
 

5 (35,7) 
7 (50,0) 

101 (37,7) 

 
 

8 (57,1) 
7 (50,0) 

140 (52,2) 

 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
6 (2,2) 

 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
4 (1,5) 

 
 
 
 

0,958 a 
Χρήση κινητών 
προθέσεων 

όχι  
ναι  

 
 

13 (7,2) 
5 (5,3) 

 
 

   73 (40,3) 
40 (34,5) 

 
 

    91 (50,3) 
64 (55,2) 

 
 

    1 (0,5) 
5 (5,3) 

 
 

    3 (1,5) 
1 (1,1) 

 
 

0,002 a 

Ροή σάλιου 
<0,5 ml/min  
≥0,5ml/min  

 
18 (6,5) 
0 (0,0) 

 
109 (39,2) 

4 (25,0) 

 
143 (51,4) 
10 (62,5) 

 
4 (1,4) 

2 (12,5) 

 
4 (1,4) 
0 (0,0) 

 
0,022 a 

Ποιότητα σάλιου 
φυσαλιδώδης  
ορώδης  

 
13 (5,9) 
5 (6,8) 

 
85 (38,3) 
28 (37,8) 

 
117 (52,7) 
38 (51,4) 

 
3 (1,4) 
3 (4,1) 

 
4 (1,8) 
0 (0,0) 

 
0,489 a 

pH 6,3±0,6 6,5±0,5 6,5±0,5 6,2±0,7 6,8±0,7 0,379b 
Οδοντική 
κατάσταση  

<11  
11-20 
>20 

 
 

0 (0,0) 
7 (8,0) 

11 (7,1) 

 
 

10 (18,5) 
35 (39,8) 
68 (44,2) 

 
 

41 (75,9) 
43 (48,9) 
71 (46,1) 

 
 

1 (1,9) 
3 (3,4) 
2 (1,3) 

 
 

2 (3,7) 
0 (0,0) 
2 (1,3) 

 
 
 

0,004 a 
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Ohi-s ομαδοποίηση 
καλή 
μέτρια 
φτωχή 

 
4 (3,4) 

14 (9,5) 
0 (0,0) 

 
57 (48,3) 
50 (33,8) 
6 (20,7) 

 
56 (47,5) 
78 (52,7) 
21 (72,4) 

 
0(0,0) 
4 (2,7) 
2 (6,9) 

 
1 (0,8) 
2 (1,4) 
0 (0,0) 

 
 
 

0,006 a 
Δείκτης 
Ξηροστομίας 17,6±4,7 17,3±6,2 19,5±6,4 19,3±5,9 14,3±1,0 0,005b 
Δείκτης κατάθλιψης 
καθόλου κατάθλιψη  
ένδειξη κατάθλιψης  

 
14(5,2) 
4 (15,4) 

 
101 (37,4) 
12 (46,2) 

 
146 (54,1) 

9 (34,6) 

 
6 (2,2) 
0 (0,0) 

 
3 (1,1) 
1 (3,8) 

 

0,087  a 
a χ τετράγωνο 
b Kruskall-Wallis test 
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10. Εξέταση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων 

10.1 Επιπολασμός κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων σε σχέση με το 

φύλο (n, %) 

  Φύλο (n,%) 

Είδος κινητής πρόσθεσης  Άνδρες 

 (n=135) 

Γυναίκες 
(n=217) 

ΣΥΝΟΛΟ 
(n=352) 

P 

Oλική άνω 
29 (21,5) 49 (22,6) 78 (22,6) 0,913 a 

Ολική κάτω 
24 (17,8) 38 (17,5) 62 (17,6) 0,936 a 

Μερική άνω 
22 (16,3) 36 (16,6) 58 (16,5) 0,940 a 

Μερική κάτω 

 
24 (17,8) 51 (23,5) 75 (21,3) 0,254 a 

Ζεύγος ολικών 

 
18 (13,3) 34 (15,7) 52 (14,8) 0,656 a 

a χ τετράγωνο 

 

 

 

 

10.2 Επιπολασμός κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων σε σχέση με την 

ηλικία (n,%) 

  Ηλικία (n, %) 

Είδος κινητής 
πρόσθεσης 

65-74 
(n=181) 

75-84 
(n=146) 

85+ 
(n=25) 

ΣΥΝΟΛΟ 
(n=352) 

P 

Oλική άνω  26 (14,4) 42 (28,8) 10 (40,0) 78 (22,6) <0,001 a 

Ολική κάτω  18 (9,9) 35 (24,0) 9 (36,0) 62 (17,6) <0,001 a 

Μερική άνω  24 (13,3) 30 (20,5) 4 (16,0) 58 (16,5) 0,210 a 

Μερική κάτω 32 (17,7) 39(26,7) 4 (16,0) 75 (21,3) 0,112 a 

Ζεύγος ολικών  15 (8,3) 30 (20,5) 7 (28,0) 52 (14,8) 0,001 a 

 a χ τετράγωνο 
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10.3  Τύπος κινητής προσθετικής αποκατάστασης σε σχέση με την ηλικία (n, %) 

  65-74  
(n=181) 

75-84  
(n=146) 

85+  
(n=25) 

Σύνολο  
(n=352) 

Ολική άνω/ολική κάτω   15 (8,3) 30 (20,5) 7 (28,0) 52 (14,8) 

Oλική άνω/δόντια κάτω 3(1,7) 5 (3,4) 1 (4,0) 9 (2,6) 

Δόντια άνω/Oλική κάτω   1 (0,6) 4 (2,7) 1 (4,0) 6 (1,7) 

Mερική άνω/Mερική κάτω  12 (6,6) 17 (11,6) 2 (8,0) 31 (8,8) 

Mερική άνω/Oλική κάτω    2 (1,1) 1 (0,7) 1 (4,0) 4 (1,1) 

Oλική άνω/Mερική κάτω  8 (4,4) 7 (4,8) 2 (8,0) 17 (4,8) 

Δοντια κάτω/Mερική κάτω   12 (6,6) 15 (10,3) 0 (0) 27 (7,7) 

Mερική άνω/δόντια κάτω 10 (5,5) 12 (8,2) 1 (4,0) 23 (6,5) 

Ολικά νωδός χωρίς 
οδοντοστοιχίες  3 (1,7) 0 (0) 0  (0) 3 (0,9) 

 

 

10.4 Κλινική εξέταση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων  

    ΟΑ (n=78) 
(n, %) 

ΟΚ (n=62) 
(n, %) 

ΜΑ (n=58)  
(n, %) 

ΜΚ (n=75) 
(n, %) 

Σύνολο 
 (n=168) 

Συγκράτηση  
ναι  
όχι  

 
66 (84,6) 
12(15,4) 

 
25 (40,3) 
37 (59,7) 

 
10 (17,2) 
48 (82,8) 

 
34 (45,3) 
41 (54,7) 

 
81 (48,2) 
87 (51,8) 

Ευστάθεια  
ναι  
όχι  

 
66 (84,6) 
12 (15,4) 

 
39 (62,9) 
23 (37,1) 

 
3 (5,2) 

55 (94,8) 

 
26 (34,7) 
49 (65,3) 

 
66 (39,3) 

102 (60,7) 
Θραύση  

ναι  
όχι  

 
1 (1,3) 

77 (98,7) 

 
0 (0) 

62 (100,0) 

 
0 (0) 

58(100,0) 

 
1 (1,3) 

74 (98,7) 

 
2 (0,7) 

166 (98,8) 
Αποτριβές δοντιών  

ναι  
όχι  

 
1 (1,3) 

77 (98,7) 

 
1 (1,6) 

61 (98,4) 

 
0 (0) 

58 (100) 

 
1 (1,3) 

74 (98,7) 

 
2 (0,7) 

166 (98,8) 
Πλάκα/ τρυγία  

ναι  
όχι  

 
17 (21,8) 
61 (78,2) 

 
28 (45,2) 
34 (54,8) 

 
17(29,3) 
41 (70,7) 

 
52 (69,3) 
23 (30,7) 

 
73 (41,8) 
95 (58,2) 
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11. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

11.1 Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ ολικής νωδότητας και 
διαφόρων δημογραφικών ιατροκοινωνικών και συμπεριφορικών παραμέτρων με 
πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 Νωδότητα 

Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 2,035 0,004 

Εκπαίδευση 0,518 0,011 

Εισόδημα 0,482 0,024 

Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη 1,996 0,043 
Νόσος Πάρκινσον 4,781 0,039 

Φάρμακα κυκλοφορικού 2,916 0,027 

 

11.2 Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της παρουσίας περισσότερων 
των 20 δοντιών  και διαφόρων δημογραφικών, ιατρικών και συμπεριφορικών 
παραμέτρων με πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 Περισσότερα από 20 δόντια 
Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 0,436 <0,001 
Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη 0,438 <0,001 
ΒΜΙ 0,907 0,011 
Διαβήτης 0,690 0,179 
Καρδιαγγειακή νόσος 0,706 0,212 
Υποθυρεοειδισμός 1,711 0,081 

 

 

11.3 Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του πολυτερηδονισμού 
(ανώτερο τεταρτημόριο %) και διαφόρων οδοντιατρικών παραμέτρων  σε 
ενόδοντες με πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 Ποσοστό τερηδόνας 
Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 0,804 0,410 
Δείκτης κατάθλιψης 1,724 0,260 
Δείκτης μάζας σώματος 0,700 0,163 
Φάρμακα θυρεοειδούς 0,475 0,103 

Εισόδημα 1,002 0,993 
Ποιότητα σάλιου 2,784 0,001 
pH σάλιου 0,674 0,158 
Αριθμός δοντιών 0,605 0,047 

Δείκτης στοματικής υγιεινής 1,765 0,023 

Δείκτης CPITN 1,288 0,183 

Χρήση οδοντοστοιχιών 0,939 0,873 
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11.4 Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του ποσοστού τερηδόνας ρίζας 
(ανώτερο τεταρτημόριο) και διαφόρων οδοντιατρικών παραμέτρων  σε ενόδοντες 
με πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 Ποσοστό τερηδόνας ρίζας ≥75% 

Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 0,888 0,650 
Κάπνισμα 3,091 0,012 

Εισόδημα 1,113 0,563 

Σακχαρώδης διαβήτης 1,748 0,104 
pH σάλιου 0,469 0,007 
Ποιότητα σάλιου 2,274 0,012 

Αριθμός δοντιών 0,579 0,028 
Δείκτης στοματικής υγιεινής 1,611 0,053 
Δείκτης CPITN 1,280 0,212 

Χρήση οδοντοστοιχιών 1,253 0,563 

 

11.5.  Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της βαριάς περιοδοντίτιδας 
(δείκτης CPITN =4) και διαφόρων ιατροκοινωνικών και σττοματικών παραμέτρων  
σε ενόδοντες με πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 CPITN 
Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 1,072 0,758 
Εισόδημα 1,082 0,611 
Δείκτης μάζας σώματος 1,430 0,107 
Φάρμακα για καρδιολογικές παθήσεις 1,681 0,093 
Υποθυρεοειδισμός 2,818 0,003 
Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 1,018 0,016 

Δείκτης στοματικής υγιεινής 1,892 0,004 

Χρήση οδοντοστοιχιών 1,987 0,048 
Δείκτης ξηροστομίας 1,036 0,101 

 

11.6. Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της μέτριας ή φτωχής 
στοματικής υγιεινής και διαφόρων ιατροκοινωνικών και στοματικών παραμέτρων  
σε ενόδοντες με πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

 OHI-S 
Ανεξάρτητες μεταβλητές Odds ratio P 

Ηλικία 1,252 0,345 
Εισόδημα 0,412 <0,001 
Οδοντιατρική επίσκεψη πριν από <12 
μήνες 

0,494 0,013 

Δείκτης κατάθλιψης 0,349 0,063 
Αριθμός δοντιών 0,843 0,489 

Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 0,983 0,027 
Δείκτης μάζας σώματος 0,453 <0,001 
Οδοντοστοιχίες 0,470 0,046 

Δείκτης CPITN 0,653 0,004 
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12.  Στάθμιση δείκτη ξηροστομίας  

12.1 Περιγραφική στατιστική ανάλυση του Δείκτη Ξηροστομίας 

 
Πόσο συχνά αντιμετωπίζετε τα παρακάτω 

προβλήματα; 
Mean (SD) Εύρος 

Συσχέτιση αντικειμένου-

συνόλου 

1 Πίνω υγρά για να βοηθηθώ στo να καταπιώ την 

τροφή μου 

1,74 (1,02) 1 to 5 0,58 

2 Αισθάνομαι το στόμα μου στεγνό όταν τρώω 1,75 (0,95) 1 to 5 0,60 

3 Σηκώνομαι κατά τη διάρκεια της νύχτας για να 

πιω νερό 

2,05 (1,07) 1 to 5 0,51 

4 Νιώθω το στόμα μου στεγνό 2,36 (1,17) 1 to 5 0,66 

5 Δυσκολεύομαι να φάω στεγνά φαγητά 1,75 (0,98) 1 to 5 0,57 

6 Τρώω καραμέλες/γλυκά για αν ανακουφιστώ 

από την αίσθηση ξηρού στόματος 

1,39 (0,84) 1 to 5 0,43 

7 Δυσκολεύομαι να καταπιώ κάποιες τροφές 1,62 (0,96) 1 to 5 0,48 

8 Αισθάνομαι την επιδερμίδα του προσώπου 

μου ξηρή 

1,51 (0,82) 1 to 5 0,38 

9 Αισθάνομαι τα μάτια μου ξηρά 1,57 (0,90) 1 to 5 0,45 

10 Αισθάνομαι τα χείλη μου ξηρά 1,56 (0,96) 1 to 5 0,49 

11 Αισθάνομαι το εσωτερικό της μύτης μου ξηρό 1,27 (0,71) 1 to 5 0,36 

 Παράγοντας 1 12,7 (5,0) 7-32  

 Παράγοντας 2 5,9 (2,6) 4-18  

 Συνολικός Δείκτης Ξηροστομίας 18,60 

(6,43) 

11-47  
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12.2. Διερευνητική Ανάλυση Παραγόντων με περιστροφή Varimax για το 

Δείκτη Ξηροστομίας με τα 11 ερωτήματα 

 Παράγοντας a  

 1 

Λειτουργικά προβλήματα 

2 

Ξηρότητα εξωστοματικών ιστών 

Ερώτηση 1 0,67  

Ερώτηση 2 0,78  

Ερώτηση 3 0,71  

Ερώτηση 4 0,74  

Ερώτηση 5 0,74  

Ερώτηση 6 0,53  

Ερώτηση 7 0,67  

Ερώτηση 8  0,66 

Ερώτηση 9  0,74 

Ερώτηση 10  0,82 

Ερώτηση 11  0,77 

Percent of variance explained 37,6 15,8 

Eigenvalue 4,14 1,74 

Cronbach's α 0,83 0,76 

Mean (standard deviation) 12,7 (5,0) 5,9 (2,6) 

Median (range)  11 (7 to 31) 5 (4 to 18) 

a Factor loading 
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12.3.  Συσχετίσεις με υποκειμενικούς και αντικειμενικούς δείκτες ξηροστομίας 

(ταυτόχρονη εγκυρότητα) 

 Πόσο συχνά αντιμετωπίζετε 
τα παρακάτω προβλήματα; 

Συσχέτιση με 
υποκειμενική 
ξηροστομία 

Συσχέτιση με ροή 
σάλιου 

Συσχέτιση με 
pH σάλιου 

 

Συσχέτιση με 
ποιότητα σάλιου 

rs P rs P rs P Χ2 P 

1 Πίνω υγρά για να βοηθηθώ 

στo να καταπιώ την τροφή 

μου 

0,50 <0,001 -0,47 <0,001 -0,21 <0,001 29,7 <0,001 

2 Αισθάνομαι το στόμα μου 

στεγνό όταν τρώω 

0,43 <0,001 -0,41 <0,001 -0,12 0,026 16,4 0,003 

3 Σηκώνομαι κατά τη διάρκεια 

της νύχτας για να πιω νερό 

0,45 <0,001 -0,43 <0,001 -0,09 0,103 37,5 <0,001 

4 Νιώθω το στόμα μου στεγνό 0,67 <0,001 -0,51 <0,001 -0,26 <0,001 28,9 <0,001 

5 Δυσκολεύομαι να φάω 

στεγνά φαγητά 

0,41 <0,001 -0,27 <0,001 -0,14 0,008 22,7 <0,001 

6 Τρώω καραμέλες/γλυκά για 

αν ανακουφιστώ από την 

αίσθηση ξηρού στόματος 

0,30 <0,001 -0,25 <0,001 -0,12 0,025 18,6 <0,001 

7 Δυσκολεύομαι να καταπιώ 

κάποιες τροφές 

0,38 <0,001 -0,30 0,014 -0,08 0,143 11,2 0,025 

8 Αισθάνομαι την επιδερμίδα 

του προσώπου μου ξηρή 

0,26 <0,001 -0,21 0,002 -0,13 0,015 4,8 0,312 

9 Αισθάνομαι τα μάτια μου 

ξηρά 

0,24 <0,001 -0,20 <0,001 -0,07 0,218 2,9 0,582 

10 Αισθάνομαι τα χείλη μου 

ξηρά 

0,27 <0,001 -0,21 <0,001 -0,17 0,001 6,4 0,174 

11 Αισθάνομαι το εσωτερικό της 

μύτης μου ξηρό 

0,20 <0,001 -0,16 <0,001 -0,09 0,090 3,1 0,535 

 Παράγοντας 1 0,67 <0,001 -0,559 <0,001 -0,24 <0,001 6956,5 a <0,001 

 Παράγοντας 2 0,30 <0,001 -0,262 <0,001 -0,15 0,005 10232,0 a 0,082 

 Συνολικός Δείκτης 
Ξηροστομίας 

0,69 <0,001 -0,546 <0,001 -0,25 <0,001 7587,0 a <0,001 

rs: Spearman's correlation coefficient 
a Mann-Whitney U Test 
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12.4. Διακρίνουσα εγκυρότητα του συνολικού δείκτη ξηροστομίας (XI) και των 

δύο παραγόντων του 

Παράγοντας 1 n Mean (SD)/ r2
 P 

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
12.4 (4.7) 
12.9 (5.2) 

0,528 a 

Ηλικία 351 0,169 0,002 b 

Διαβήτης 
Ναι 
Οχι 

 
85 

267 

 
13.6 (5.0) 
12.4 (5.0) 

 
 

0,018 a 
Αντικαταθλιπτικά/ αγχολυτικά φάρμακα 

Ναι 
Όχι 

 
48 

304 

 
14.4 (5.9) 
12.4 (4.7) 

0,013 a 

Δείκτης Κατάθλιψης 351 0,134 0,012b 
Πολυφαρμακία (>3 σκευάσματα/ ημέρα) 

Ναι 
Όχι 

 
109 
243 

 
14.3 (5.7) 
12.0 (4.5) 

<0,001 a 

Αριθμός φαρμάκων/ ημέρα 351 0,241 <0,001b 

Ποσοστό τερηδόνων % 296 0,182 0,002b 

DMFT 351 0,042 0,438 b 

Root caries index (ενόδοντες) 296 0,191 <0,001b 

Ποσοστό τερηδόνας ρίζας/ φραγμό 
(ενόδοντες) 

 
296 

 
0,191 

 
<0,001 b 

CPIΤΝ (ενόδοντες) 296 0,142 0,015 b 

Δείκτης στοματικής υγιεινής OHI-S 
(ενόδοντες) 

 
296 

 
0,095 

 
0,103 

Παράγοντας 2    

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
5.2 (1.7) 
6.4 (3.0) 

<0,001a 

Ηλικία 352 0,056 0,294a 

Αντικαταθλιπτικά/ αγχολυτικά φάρμακα 
Ναι 
Όχι 

 
48 

304 

 
6,6(2,8) 
5,8(2,6) 

0,017a 

Διαβήτης 
Ναι 
Όχι 

 
85 

267 

 
6.0 (2.5) 
5.9 (2.6) 

0,401 

Δείκτης κατάθλιψης 352 0,173 0,001b 

Πολυφαρμακία (>3 σκευάσματα/ ημέρα) 
Ναι 
Όχι 

 
109 
243 

 
5,7 (2,3) 
6,3(3,1) 

0,189a 

Αριθμός φαρμάκων/ ημέρα 352 0,06 0,303b 

Ποσοστό τερηδόνας / φραγμό 
(ενόδοντες) 

296 0,024 0,835 

DMFT (ενόδοντες) 296 0,036 0,106 
Root caries index (ενόδοντες) 296 0,030 0,273 
Ποσοστό τερηδόνας ρίζας / φραγμό 
(ενόδοντες) 

296 0,027 0,397 

CPI 296 0,098 0,494 
Δείκτης στοματικής υγιεινής OHI-S 
(ενόδοντες) 

296 0,095 0,411 
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Συνολικός Δείκτης Ξηροστομίας    

    

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
17,5 (5,2) 
19,3 (7,1) 

 
0,096 a 

 
Ηλικία 352 0,158 0,003 b 
Διαβήτης 
Ναι 
Όχι 

 
85 

267 

 
19.5 (6.1) 
18.3 (6.5) 

 
0,029 a 

Αντικαταθλιπτικά/ αγχολυτικά φάρμακα 
Ναι 
Οχι 

 
48 

304 

 
18.2 (6.1) 
1.2 (7.6) 

0,006 a 

Δείκτης κατάθλιψης 352 0,163 0,002 b 

Πολυφαρμακία (>3 σκευάσματα/ ημέρα) 
Ναι 
Όχι 

 
109 
243 

 
20,4 (7.3) 
17.8 (5.9) 

<0,001 a 

Αριθμός φαρμάκων/ ημέρα 352 0,230 <0,001b 

Ποσοστό τερηδόνας / φραγμό 
(ενόδοντες) 

297 0,164 0,005 b 

DMFT 352 0,034 0,524 b 

Root caries index (ενόδοντες) 297 0,170 0,003 b 

Ποσοστό τερηδόνας ρίζας / φραγμό 
(ενόδοντες) 

   

CPI 297 0,141 0,015 b 

Δείκτης στοματικής υγιεινής OHI-S 
(ενόδοντες) 

297 0,101 0,083 b 

a Mann-Whitney test  
b Spearman’s correlation coefficient 
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13. Στάθμιση του γηριατρικού δείκτη αξιολόγησης στοματικής υγείας (GOHAI) 

13.1  Περιγραφική στατιστική ανάλυση και ταυτόχρονη εγκυρότητα του Δείκτη 

GOHAI 

 

a Reversed score 

rs: Spearman's correlation coefficient 

 

 
στους τελευταίους τρείς μήνες: Mean (SD) Εύρος 

Συσχέτιση 
αντικειμένου-

συνόλου 

Εκτίμηση στοματικής 
υγείας 

rs P-value 

1 Πόσο συχνά περιορίσατε το είδος ή την 
ποσότητα του φαγητού εξαιτίας 
προβλημάτων στα δόντια ή τις 
οδοντοστοιχίες; 

4,11 (1,39) 0 to 5 0,58 0,18 <0,001 

2 Πόσο συχνά δυσκολεύεστε να δαγκώσετε 
ή να μασήσετε κάποιο είδος τροφής, 
όπως πχ κρέας ή μήλο; 

3,51 (1,54) 0 to 5 0,62 0,32 <0,001 

3 Πόσο συχνά μπορείτε να καταπιείτε με 
άνεση; 

4,38 (1,23) 0 to 5 0,43 0,16 <0,001 

4 Πόσο συχνά τα δόντια ή οι οδοντοστοιχίες 
σας εμποδίζουν να μιλάτε άνετα; 

4,17 (1,41) 0 to 5 0,61 0,22 <0,001 

5 Πόσο συχνά μπορείτε να φάτε με άνεση 
οποιοδήποτε φαγητό; 

3,84 (1,49) 0 to 5 0,67 0,33 <0,001 

6 Πόσο συχνά περιορίσατε τις επαφές με 
ανθρώπους εξαιτίας της κατάστασης των 
δοντιών ή των οδοντοστοιχιών σας; 

4,51 (1,10) 0 to 5 0,49 0,20 <0,001 

7 Πόσο συχνά είσαστε χαρούμενος ή 
ικανοποιημένος  με την εικόνα των 
δοντιών και των ούλων ή των 
οδοντοστοιχιών σας; 

3,54 (1,57) 0 to 5 0,50 0,30 <0,001 

8 Πόσο συχνά χρησιμοποιείτε φάρμακα για 
τον πόνο στην περιοχή του στόματος; 

4,55 (0,90) 0 to 5 0,25 0,18 <0,001 

9 Πόσο συχνά ανησυχείτε ή σας 
απασχολούν τα προβλήματα των δοντιών, 
των ούλων ή των οδοντοστοιχιών σας; 

3,47 (1,43) 0 to 5 0,51 0,27 <0,001 

10 Πόσο συχνά νιώθετε αγχωμένοι λόγω της 
επίγνωσης της κατάστασης των δοντιών, 
ούλων ή οδοντοστοιχιών σας; 

3,96 (1,31) 0 to 5 0,61 0,28 <0,001 

11 Πόσο συχνά αισθάνεστε άσχημα να τρώτε 
μπροστά σε άλλους εξαιτίας 
προβλημάτων των δοντιών ή των 
οδοντοστοιχιών σας; 

4,39 (1,17) 0 to 5 0,57 0,18 <0,001 

12 Πόσο συχνά είναι τα δόντια ή τα ούλα σας 
ευαίσθητα στο κρύο, το ζεστό ή το γλυκό; 

4,06 (1,18) 0 to 5 0,09 0,02 0,665 

 Παράγοντας 1 20,2 (5,5) 1-25  0,34 <0,001 
 Παράγοντας 2 13,4 (2,3) 1-15  0,27 <0,001 
 Παράγοντας 3 15,1 (3,9) 1-20  0,35 <0,001 
 Συνολικός Δείκτης GOHAI  48,5 (9,5) 16-60  0,41 <0,001 
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13.2 Διερευνητική Ανάλυση Παραγόντων με περιστροφή Varimax για το Δείκτη 

GOHAI 

 Παράγοντας a  

 1 

Σίτιση, 

ομιλία 

2 

Πόνος, επικοινωνία, 

κατάποση 

3 

Αυτοεκτίμηση, 

ανησυχία, πόνος  

Ερώτηση 1 0,79   

Ερώτηση 2 0,83   

Ερώτηση 3  0,46  

Ερώτηση 4 0,58   

Ερώτηση 5 0,70   

Ερώτηση 6  0,74  

Ερώτηση 7   0,51 

Ερώτηση 8  0,77  

Ερώτηση 9   0,75 

Ερώτηση 10   0,72 

Ερώτηση 11 0,52   

Ερώτηση 12   0,62 

Percent of variance explained 37,5 11,0 11,5 

Eigenvalue 4,50 1,32 1,28 

Cronbach's α 0,84 0,60 0,70 

Mean (standard deviation) 20,0 (5,5) 13,4 (2,3) 15,0 (3,9) 

Median (range)  22 (1 to 25) 15 (1 to 15) 16 (1 το 20) 

a Factor loading 
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13.3 Διακρίνουσα εγκυρότητα του συνολικού δείκτη GOHAI και των 

παραγόντων του 

Παράγοντας 1 n Mean (SD)/ rs P 

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
19,7 (5,1) 
20,2 (5,7) 

0,089α 

Ηλικία  352 -0,210 <0,001b 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
Ναι 
Όχι 

 
11 

341 

 
16,8 (5,9)  
20,1 (5,4) 

0,027 a 

Διαβήτης 
Ναι 
Όχι 

 
85 

267 

 
18,9(5,8) 
20,4(5,3) 

0,022a 

Δείκτης Κατάθλιψης 352 -0,192 <0,001b 

Μασητική ικανότητα 352 0,507 <0,001b 

Πόνος 352 0,038 0,482b 
Αισθητική 352 0,220 <0,001b 

Χρήση οδοντοστοιχιών 
Ναι 
Όχι 

 
147 
205 

 
18,0 (5,8) 
21,4 (4,7) 

<0,001a  

Λιγότερα από 20 δόντια   <0,001 
  Όχι  199 17,7 (5,8)  
  Ναι 153 22,9 (3,0)  

Αριθμός δοντιών 352 0,558 <0,001b 

Δείκτης ξηροστομίας 352 -0,102 0,06b 

Δείκτης CPITN 297 -0,140 0,02 b 
DMFT (ενόδοντες) 297 -0,324 <0,001b 
Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 
(ενόδοντες) 

297 -0,139 0,017b 

Δείκτης τερηδόνας ρίζας 297 -0,145 0,012b 

 Παράγοντας 2    

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
13,2(2,6) 
13,6(2,1) 

0,222 a 

Ηλικία 352 -0,106 0,048 b 
Δείκτης Κατάθλιψης 352 -0,06 0,258b 

Μασητική ικανότητα 352 0,266 <0,001b 

Πόνος 352 -0,100 0,06b 
Αισθητική 352 0,157 0,003b 

Λιγότερα από 20 δόντια   <0,001 a 
  Ναι 153 14,0 (1,8)  
  Όχι  199 13,0 (2,6)  

Αριθμός δοντιών 352 0,194 <0,001b 

Χρήση οδοντοστοιχιών 
Ναι 
Όχι 

 
147 
205 

 
13.4 (2.4) 

13.4 (42.2) 

0,355a  

 Δείκτης ξηροστομίας   0,165 B 

Δείκτης CPITN 297 -0,155 0,007b 

DMFT (ενόδοντες) 297 -0,220 <0,001b 
Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 
(ενόδοντες) 
 

297 
 
 

-0,084 
 
 

0,149 b 

 

 

Παράγοντας 3    
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Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
15,4(3,5) 
14,8(4,0) 

0,222 a 

Ηλικία 352 0,104 0,052 b 
Οστεοπόρωση 

Ναι 
όχι 

 
49 

303 

 
13,3(4,6) 
15,3(3,7) 

0,004 a 

Δείκτης κατάθλιψης 352 -0,255 <0,001 b 
Μασητική ικανότητα 352 0,177 <0,001b 

Πόνος 352 -0,434 <0,001b 
Αισθητική 352 0,280 <0,001b 

Χρήση οδοντοστοιχιών 
Ναι 
Όχι 

 
147 
205 

 
15,5(3,8) 
14,7(3,9) 

0,028 a 

Λιγότερα από 20 δόντια    0,088 a 
  Ναι 199 14,6(4,1)  
  Όχι  153 15,5(3,5)  

Αριθμός δοντιών 351  0,28B 

Νωδότητα   0,097 a 
  Νωδός 55 15,7(4,0)  
  Ενόδοντας 297 14,9(3,8)  

Δείκτης ξηροστομίας   0,063b 
Ροή σάλιου 352 0,134 0,012b 

Ποιότητα σάλιου 
Ορώδες 
φυσαλιδώδες 

 
264 
88 

 
15,2(3,9) 
14,6(3,9) 

0,230 a 

PH σάλιου 352 0,130 0,015b 
Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 297 -0,118 0,042 b 

ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΔΕΙΚΤΗΣ GOHAI     

Φύλο 
Άνδρες 
Γυναίκες 

 
135 
217 

 
48,5 (9,2) 
48,5 (9,7) 

0,793 a 

Ηλικία  352 R=-0,07 0,219b 
Δείκτης κατάθλιψης 352 -0,240 <0,001b 
Μασητική ικανότητα 352 0,428 <0,001b 
Πόνος 352 -0,193 <0,001 b 
Αισθητική 352 0,306 <0,001b 
Χρήση οδοντοστοιχιών 

Ναι 
Όχι 

 
147 
205 

 
 46,8 (9,9) 
49,7 (9,1)  

0,001 a 

Λιγότερα από 20 δόντια   <0,001a 
  Όχι  199 45,5 (10,4)  
  Ναι 153 52,4 (6,5)  

Αριθμός δοντιών 352 0,365 <0,001b 
Τρέχον στοματικό πρόβλημα   <0,001 a 

Δείκτης ξηροστομίας 352 -0,127 0,017b 
Δείκτης CPITN 297 -0,140 0,016 b 
Ποσοστό τερηδονισμένων δοντιών 
(ενόδοντες) 

297 -0,145 0,013b 

DMFT (ενόδοντες) 297 -0,268 <0,001b 
Δείκτης τερηδόνας ρίζας (ενόδοντες) 297 -0,154 0,008b 

a Mann Whitney test 
b Spearman’s correlation coefficient 


