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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Παρά τις προσπάθειες οι οποίες έχουν γίνει διεθνώς για τη βελτίωση της 
στοματικής υγείας, η τερηδόνα εξακολουθεί να είναι η πιο συχνή νόσος της παιδικής 
ηλικίας με σοβαρές επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής των παιδιών, αλλά και στη ζωή 
των κηδεμόνων τους, ιδιαίτερα όταν αναφερόμαστε σε παιδιά προσχολικής ηλικίας. Τα 
τελευταία χρόνια αν και διαπιστώνεται μια μικρή μείωση στην εμφάνιση της τερηδόνας 
στην προσχολική ηλικία, αυτή δεν συνεπάγεται με ταυτόχρονη βελτίωση όσον αφορά 
τα ποσοστά της αθεράπευτης τερηδόνας. Επίσης τόσο στη χώρα μας, όσο και διεθνώς 
έχει βρεθεί ότι ο επιπολασμός και η βαρύτητα της τερηδόνας εμφανίζει μεγάλες 
διακυμάνσεις σε συγκεκριμένες ομάδες πληθυσμού όπως είναι οι μετανάστες, τα άτομα 
τα οποία ανήκουν σε χαμηλότερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα, τα άτομα τα οποία 
έχουν χαμηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, τα άτομα τα οποία διαμένουν σε αγροτικές 
περιοχές και τα παιδιά. Η τερηδόνα στην προσχολική ηλικία αποτελεί μια νόσο με 
πολλαπλές διαστάσεις, καθώς θεωρείται παράγων κινδύνου για τη μετέπειτα 
τερηδονική εμπειρία του ατόμου και έχει σημαντικές επιπτώσεις στη ζωή και τη 
φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού, ενώ ταυτόχρονα επηρεάζει δυσμενώς την 
οικογένεια στο σύνολο της. Πιο συγκεκριμένα η τερηδόνα και η θεραπεία της ενδέχεται 
να προκαλέσει πόνο, δυσκολίες στη μάσηση, διαταραχές στη σωματική ανάπτυξη του 
παιδιού, δυσκολίες στην ομιλία και στην επικοινωνία με τους γύρω του, να επιδράσει 
δυσμενώς στη ψυχοσύνθεση του και να επηρεάσει τη σχολική πορεία των παιδιών. 
Ταυτόχρονα τόσο η τερηδόνα όσο και η θεραπεία της επηρεάζει και τη ζωή των 
κηδεμόνων, αφού σχετίζεται άμεσα με την οικονομική επιβάρυνση της οικογένειας, 
αλλά και με τον χρόνο τον οποίο χρειάζεται να διαθέσουν οι γονείς είτε για τη φροντίδα 
του παιδιού στο σπίτι είτε για τη θεραπευτική αντιμετώπιση της τερηδόνας. Η τερηδόνα 
συνεπώς επηρεάζει δραματικά την ποιότητα ζωής του παιδιού, η οποία θεωρείται 
θεμελιώδες δικαίωμα του ατόμου. Την ευθύνη για την υγεία του παιδιού την έχει ο 
γονιός και στην προσχολική ηλικία όπου το παιδί δεν έχει τη δυνατότητα να αναφερθεί 
στη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής του, οι αντιλήψεις του γονέα 
αποτελούν το καλύτερο μέσο εκτίμησης της ποιότητας ζωής του παιδιού. Το 2006 
αναπτύχθηκε το ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), ένα σύντομο και 
εύχρηστο εργαλείο το οποίο μπορούσε να εκτιμήσει τις αρνητικές επιδράσεις της 
τερηδόνας και της θεραπείας της και να συνυπολογίσει τις επιπτώσεις της στοματικής 
υγείας του παιδιού στην ποιότητα ζωής του παιδιού και της οικογένειας του. Το ECOHIS 

έχει μεταφραστεί σε διάφορες γλώσσες και θεωρείται ένα έγκυρο και αξιόπιστο 
εργαλείο αξιολόγησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών 
προσχολικής ηλικίας. Στην Ελλάδα προς το παρόν δεν υπάρχει διαθέσιμο εργαλείο το 
οποίο να αξιολογεί τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής σε τόσο μικρές 
ηλικίες, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει καμία καταγεγραμμένη πληροφορία ως προς 
αυτήν.  

Αναγνωρίζοντας την επίδραση της τερηδόνας στην ποιότητα ζωής του παιδιού 
και την υγεία του και έχοντας ως γνώση ότι η τερηδόνα αποτελεί νόσο γνωστής 
αιτιολογίας, η οποία μπορεί να προληφθεί, επί σειρά ετών πραγματοποιούνται έρευνες 
οι οποίες έχουν ως στόχο τη διερεύνηση των παραγόντων οι οποίοι σχετίζονται με τη 
διατήρηση της αυξημένης συχνότητας εμφάνισης της τερηδόνας στα παιδιά και οι 
οποίες επικεντρώνονται στις συνήθειες, στις στάσεις και στις συμπεριφορές των 
ατόμων.  Τα τελευταία χρόνια βρέθηκε ότι η στοματική υγεία του παιδιού και οι μη 
ορθές συμπεριφορές οι οποίες αφορούν τη στοματική υγεία σχετίζονται με τον χαμηλό 
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αλφαβητισμό υγείας των γονέων. Ταυτόχρονα άρχισε να αξιολογείται και η σχέση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τη στοματική υγεία του ατόμου και των παιδιών. Ο 
οδοντιατρικός αλφαβητισμός αναφέρεται στη γνώση και στην κατανόηση των 
οδοντιατρικών πληροφοριών, αλλά και στη διαμόρφωση των συνηθειών οι οποίες 
σχετίζονται με τη στοματική υγεία και αποτελεί πολυδιάστατη έννοια. Μέχρι το 2007 οι 
σχετικές με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό έρευνες, περιορίζονταν στην αξιολόγηση 
της ικανότητας ανάγνωσης εκπαιδευτικού υλικού και οδηγιών, αφού δεν υπήρχε 
κάποιο εργαλείο το οποίο να περιελάβανε όλες τις διαστάσεις της έννοιας του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Η ανάγκη δημιουργίας ενός πρακτικού εργαλείου 
αξιολόγησης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, με απώτερο σκοπό να ανιχνεύονται τα 
άτομα τα οποία έχουν χαμηλό αλφαβητισμό και μεγαλύτερες οδοντιατρικές ανάγκες, 
και να μπορεί να αποδοθεί με τον καταλληλότερο τρόπο η οδοντιατρική γνώση που 
απαιτείται για την υιοθέτηση ορθών συμπεριφορών ώστε να μειωθεί μελλοντικά η 
συχνότητα της τερηδόνας, οδήγησε στην ανάπτυξη μιας σειράς εργαλείων, τα οποία 

μπορούν να προσεγγίσουν έμμεσα την έννοια του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, αφού 
δεν μπορεί να αξιολογηθεί άμεσα η κατανόηση των λέξεων οι οποίες περιέχονται σε 
αυτά. Σε αυτά συγκαταλέγεται το REALD 30 (Rapid Estimate of Adult Literacy in 
Dentistry), ένα σχετικά σύντομο και εύχρηστο εργαλείο μέτρησης του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού, το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικό μέσο των 
παραγόντων κινδύνου της στοματικής υγείας αλλά και ως μέτρο της κατάστασης της 
στοματικής υγείας του ατόμου. Ταυτόχρονα, μια σειρά ερευνών έδειξε ότι ο 
οδοντιατρικός αλφαβητισμός των γονέων σχετίζεται άμεσα με την κατάσταση της 
στοματικής υγείας των παιδιών της προσχολικής ηλικίας και αυτή τη στιγμή γίνεται 
αξιοποίηση του REALD 30 και από άλλες χώρες.  

Συνεπώς ο αλφαβητισμός υγείας και ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός των 
κηδεμόνων συγκαταλέγονται στους παράγοντες, οι οποίοι μπορούν να επηρεάσουν τις 
οδοντιατρικές συμπεριφορές και την κατάσταση της στοματικής υγείας των παιδιών 
προσχολικής ηλικίας. Η ιδιαίτερη σημασία του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
διαφαίνεται και από το γεγονός ότι αποτελεί επαρκή παράγοντα για να κατατάξει ένα 
παιδί ηλικίας μικρότερης των 6 ετών στην ομάδα υψηλού τερηδονικού κινδύνου (IAPD-
International Academy of Paediatric Dentistry), όταν είναι χαμηλός.  Μέχρι στιγμής στη 
χώρα μας, δεν υπάρχουν δημοσιευμένα δεδομένα τα οποία να περιγράφουν την 
κατάσταση της στοματικής υγείας και τις οδοντιατρικές ανάγκες παιδιών προσχολικής 
ηλικίας (2-6 ετών) και την επίδραση την οποία ενδεχομένως έχει ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός των κηδεμόνων τους. 
Ολοκληρώνοντας τον πρόλογο, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τα μέλη της Τριμελούς 
Συμβουλευτικής Επιτροπής: την κ. Καββαδία Α., Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 
Παιδοδοντιατρικής, την κ. Χ. Κωλέτση-Κουνάρη, Αν. Καθηγήτρια Προληπτικής και 
Κοινωνικής Οδοντιατρικής και ιδιαιτέρως την Επιβλέπουσα μου κ. Πολυχρονοπούλου 
Α., Καθηγήτρια Προληπτικής και Κοινωνικής Οδοντιατρικής για την πολύτιμη 
καθοδήγηση και συμπαράσταση κατά την εκπόνηση της διδακτορικής μου διατριβής, η 
οποία στάθηκε δίπλα μου και με στήριξε σε εκπαιδευτικό και ψυχολογικό επίπεδο σε 
όλη τη διάρκεια της προσπάθειας μου, την οποία εκτιμώ δεόντως για το ήθος της και 
τις διδακτικές της ικανότητες και την οποία θεωρώ μέλος της οικογένειας μου. Θα ήθελα 
να ευχαριστήσω επίσης ιδιαιτέρως τον κύριο Κ. Διβάρη, Αναπληρωτή Καθηγητή 
Παιδοδοντιατρικής και Επιδημιολογίας, ο οποίος αποτέλεσε μέλος της ερευνητικής 
ομάδας του οδοντιατρικού αλφαβητισμού στην Αμερική, με τον οποίο συνεργαστήκαμε 
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από την αρχή και σε όλα τα στάδια της εκπόνησης της διδακτορικής μου διατριβής και 
χωρίς τη συμβολή του οποίου δεν θα ήταν εφικτή η ολοκλήρωση της. Ο κύριος Κ. 
Διβάρης αποτελεί έναν άνθρωπο τον οποίο θαυμάζω αφάνταστα και εκτιμώ βαθύτατα 
για την ακεραιότητα του, την επιστημονική του κατάρτιση και τη διδακτική του 
ικανότητα και τον οποίο ευχαριστώ θερμά για τις πολύτιμες συμβουλές του και 
καθοδήγηση.    

 Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά και όλους τους συμμετέχοντες για τη 
συνεργασία τους και τον χρόνο τον οποίο μου διαθέσαν, χωρίς κανένα αντάλλαγμα. 
Τέλος θα ήθελα να αναφερθώ στην οικογένεια μου, οι οποίοι στερήθηκαν αρκετά, ώστε 
να μπορέσω εγώ να ολοκληρώσω τη διδακτορική μου φοίτηση και ιδιαιτέρως στο 
σύζυγο μου Σοφιανό, ο οποίος με παρότρυνε και με υποστήριζε σε όλη τη διάρκεια της 
φοίτησης μου, χωρίς τον οποίο δεν θα μπορούσα να αντιμετωπίσω τις δυσκολίες και το 
φόρτο εργασίας όλα αυτά τα χρόνια. Και πάντα θα ευχαριστώ την μητέρα μου, 
Κατερίνα, η οποία παρόλο που δεν υπάρχει πια, με έμαθε να αγωνίζομαι και να μην τα 
παρατάω. 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή περιλαμβάνει πέντε μέρη: το γενικό και το 
ειδικό μέρος, τη συζήτηση, τη βιβλιογραφία και τα παραρτήματα. Στο γενικό μέρος 
γίνεται αναφορά στην τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας, η οποία εξακολουθεί να 
παρουσιάζει αυξημένη συχνότητα στη σύγχρονη εποχή, στην αιτιολογία της και στους 
παράγοντες οι οποίοι την επηρεάζουν και στις επιπτώσεις τις οποίες έχει η εμφάνιση 
της και οι οποίες μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την ποιότητα ζωής του παιδιού. 
Τμήμα του γενικού μέρους αποτελεί και η αξιολόγηση της σχετιζόμενης με τη στοματική 
υγεία ποιότητας ζωής του παιδιού στην προσχολική ηλικία, καθώς μέσω αυτής 
διαφαίνεται η μεγάλη ανάγκη η οποία υπάρχει σήμερα  για τον έλεγχο των παραγόντων 
οι οποίοι μπορεί να την επηρεάσουν, και γιατί η διαμόρφωση ενός εργαλείου το οποίο 
θα την αξιολογεί στη χώρα μας αποτελεί έναν από τους επιμέρους ερευνητικούς 
σκοπούς της παρούσης έρευνας. Τέλος ιδιαίτερη αναφορά και έμφαση δίνεται στον 
αλφαβητισμό υγείας και το επιμέρους του τμήμα τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, οι 
οποίοι αποτελούν νέους παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με τη στοματική υγεία του 
ατόμου και του παιδιού της προσχολικής ηλικίας και ενδεχομένως μπορούν να 
εξηγήσουν το ότι οι προσπάθειες βελτίωσης της στοματικής υγείας δεν έχουν τα 
αναμενόμενα αποτελέσματα, καθώς η τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας 
εξακολουθεί και αποτελεί σημαντικό πρόβλημα υγείας. Η αναφορά στον αλφαβητισμό 
υγείας και τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό είναι εκτεταμένη γιατί η διερεύνηση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού των γονέων και η συσχέτιση του με τη στοματική υγεία 
και την ποιότητα ζωής των παιδιών τους αποτελεί τον κύριο ερευνητικό σκοπό της 
παρούσης διατριβής και γιατί αποτελούν έννοιες στην οδοντιατρική επιστήμη, οι οποίες 
δεν είναι ευρέως γνωστές και θα μπορούσαν να θεωρηθούν δυσνόητες. Στο ειδικό 
μέρος, παρουσιάζονται αναλυτικά ο σκοπός και οι στόχοι της διατριβής, η μεθοδολογία 
η οποία ακολουθήθηκε και τα αποτελέσματα, οι πίνακες των οποίων εντοπίζονται στα 
παραρτήματα. Στη συζήτηση γίνεται σχολιασμός των αποτελεσμάτων, σύγκριση με 
αντίστοιχες μελέτες και μετέπειτα παρουσιάζονται τα συμπεράσματα. 
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1. ΤΕΡΗΔΟΝΑ ΤΗΣ ΠΡΩΙΜΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ – ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

 

1.1 Ορισμός 
  

Η τερηδόνα εξακολουθεί να είναι η πιο συχνή νόσος της παιδικής ηλικίας με 
σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή του ατόμου και της οικογενείας του. Ο όρος τερηδόνα 
χρησιμοποιείται για να περιγράψει το αποτέλεσμα μια τοπικής χημικής καταστροφής 
της οδοντικής επιφάνειας η οποία προκαλείται από μεταβολικές διεργασίες στην 
οδοντική μικροβιακή πλάκα που καλύπτει τη συγκεκριμένη οδοντική επιφάνεια 

(Fejerskov και Kidd, 2008). Συμφώνα με τον Pitts και τους συνεργάτες του η τερηδόνα 
θεωρείται σήμερα ως διαμεσολαβούμενη από το βιοϋμενιο, καθοδηγούμενη από τη 
ζάχαρη, πολυπαραγοντική, δυναμική νόσο, η οποία έχει ως αποτέλεσμα τη φασική 
απομεταλλικοποίηση και επαναμεταλλικοποίηση των σκληρών οδοντικών ιστών, με τη 
φάση της απομεταλλικοποίησης να επικρατεί (Pitts και συν., 2017).  

O όρος τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας αναφέρεται στην εμφάνιση 
τερηδονικών βλαβών σε βρέφη και παιδιά προσχολικής ηλικίας (Pitts και συν., 2019; 
Harris και συν., 2004; Narvey και Shwart, 2007), αρχικά με τη μορφή λευκών κηλίδων, 
οι οποίες μπορεί και να εξελιχθούν και να οδηγήσουν σε πλήρη καταστροφή της μύλης 
του δοντιού (Pinkham, 1999; Kagihara και συν., 2009). Πιο συγκεκριμένα, η τερηδόνα 
της πρώιμης παιδικής ηλικίας είναι η παρουσία μιας η περισσότερων οδοντικών 
επιφανειών με τερηδόνα (με κοιλότητα ή χωρίς), απουσία (λόγω τερηδόνας) ή 
αποκατάσταση σε οποιοδήποτε παιδικό δόντι σε παιδιά ηλικίας έως 6 ετών. Όταν 
εμφανίζεται σε παιδιά ηλικίας μικρότερης των 3 ετών χαρακτηρίζεται ως σοβαρή 
τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας (American Academy of Pediatric Dentistry, 
2016; Pitts και συν., 2019). H τερηδόνα στις οδοντικές επιφάνειες στα παιδιά ηλικίας 
έως 30 μηνών αναφέρεται στη βιβλιογραφία ως τερηδόνα της βρεφικής φιάλης ή 
τερηδόνα θηλασμού, καθώς σχετίζεται με λανθασμένες τακτικές οι οποίες αφορούν το 
θηλασμό και τη χρήση του μπιμπερό. Οι τερηδονικές βλάβες εντοπίζονται στους τομείς 
της άνω γνάθου και στους 1ους νεογιλούς γομφίους, ακολουθώντας τη σειρά ανατολής 
των δοντιών, ενώ σπάνια αφορούν τους κάτω τομείς οι οποίοι προστατεύονται από τη 
δράση των σιαλογόνων αδένων και τη δράση της γλώσσας. 

 

1.2 Επιδημιολογικά δεδομένα  
 

Η τερηδόνα της παιδικής ηλικίας εξακολουθεί να είναι η πιο συχνή νόσος της 
παιδικής ηλικίας, με 5 φορές μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης από αυτή του άσθματος 
και 7 φορές μεγαλύτερη από αυτή της αλλεργικής ρινίτιδας, αλλεργικού συναχιού 
(United States Department of Health and Human Services, 2000). Μέχρι το 2010 η 
τερηδόνα στα παιδιά προσχολικής ηλικίας παρουσίαζε αύξηση ως προς τον επιπολασμό 
της, αλλά και ως προς τη βαρύτητα της, με το μεγαλύτερο τμήμα του dmft 
(Decayed/Missing/Filled teeth) να καταλαμβάνεται από το ποσοστό της αθεράπευτης 
τερηδόνας ανεξαρτήτως ηλικιακής ομάδας και με τα υψηλότερα ποσοστά να 
εμφανίζονται στις μη προνομιούχες ομάδες του πληθυσμού (χαμηλό εισόδημα, εθνικές 
μειονότητες, χρόνια προβλήματα υγείας) (Vargas και συν., 1998; Wang και συν., 2002; 
Carino και συν., 2003; United Kingdom National Technical Reports, 2003; Gomes και 
συν., 2004; Betran-Aguilar και συν., 2005; Department of Health and Human Services 
USA, 2007; Du και συν., 2007; Ferreira και συν., 2007; Casamassimo και συν., 2009; 
Beckwith και συν., 2010; Lucas και συν., 2011; Ha και συν., 2011; Monse και συν., 2012). 
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Ιδιαίτερα ανησυχητικό ήταν το φαινόμενο ότι στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες, έως 
12 ετών, οι δείκτες αυτοί ήταν αυξημένοι, και η τερηδόνα μπορούσε να εντοπιστεί και 
στη μόνιμη οδοντοφυΐα (Wong και συν., 2001; United Kingdom National Technical 
Reports, 2003; Yabao και συν., 2005; Vallejos-Sanchez και συν., 2006; Haugejorden και 
συν., 2006; Al-Ansari και συν., 2014). Το παραπάνω φαινόμενο παρατηρήθηκε και στη 
χώρα μας, οπού σύμφωνα με τον επιδημιολογικό χάρτη της τερηδόνας το 2005 το 
ποσοστό της αθεράπευτης τερηδόνας ήταν ιδιαίτερα αυξημένο στις μη προνομιούχες 
ομάδες του πληθυσμού και στα άτομα με χαμηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, και πιο 
συγκεκριμένα για την προσχολική ηλικία είχε βρεθεί τερηδονική βλάβη σε 1 στα 2 
παιδιά στην ηλικία των 5 ετών με μέση τιμή dmfs το 1,77. (Ουλής και συν., 2009).    

Μετά το 2010 παρατηρήθηκε μια μείωση στη συχνότητα της τερηδόνας της 
πρώιμης παιδικής ηλικίας στις δυτικές χώρες, η οποία όμως εξακολουθούσε να 
αποτελεί σημαντικό πρόβλημα υγείας στις υπόλοιπες ανεπτυγμένες και 
αναπτυσσόμενες χώρες. Στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες το ποσοστό εμφάνισης 
της τερηδόνας ήταν 1-12%, ενώ στις αναπτυσσόμενες χώρες και σε υποομάδες του 
πληθυσμού με διαπιστωμένες κοινωνικές ανισότητες, το ποσοστό εμφάνισης μπορούσε 
να ξεπεράσει το  70%, με τη Κίνα και τα Αραβικά Εμιράτα να εμφανίζουν συχνότητα 
εμφάνισης ίση με 85% περίπου και για το Κατάρ να φτάνει στο 90% (Alkhtib και συν., 
2016; Anil και Anand, 2017).  Στην Αμερική η βελτίωση, η οποία παρατηρήθηκε τόσο στη 
συχνότητα όσο και στη θεραπευτική αντιμετώπιση της τερηδόνας στην προσχολική 
ηλικία, παρατηρήθηκε μόνο μέχρι την ηλικία των 8 ετών, αφού στις μεγαλύτερες ηλικίες 
τα ποσοστά τερηδόνας στα μόνιμα δόντια δεν παρουσίασαν καμιά βελτίωση (Dye και 
συν., 2015; Dye και συν., 2017).   

Τα τελευταία δεδομένα τα οποία αφορούν τον επιπολασμό της τερηδόνας της 
προσχολικής ηλικίας σε παγκόσμιο επίπεδο προέρχονται από τον Tinanoff το 2019, ο 
οποίος δημοσίευσε τα αποτελέσματα του συνεδρίου της IAPD (International Association 
of Paediatric Dentistry, 2018) στην Μπανγκόκ, όπου συνυπολογιζόντουσαν δεδομένα 
από 72 έρευνες οι οποίες έχουν διεξαχθεί μεταξύ του 1998-2018. Η διακύμανση στη 
συχνότητα της τερηδόνας ήταν μεγάλη (12-98%), με τις ακραίες τιμές να 
καταλαμβάνονται από τη Γαλλία και την Αυστραλία. Παρά τις διαφορές που 
επισημάνθηκαν όσον αφορά στη μεθοδολογία, το τελικό συμπέρασμα του συνεδρίου 
ήταν ότι η τερηδόνα εξακολουθεί να έχει αυξημένη συχνότητα εμφάνισης ιδίως στις 
ηλικίες κάτω των 3 ετών και παραμένει αθεράπευτη σε μεγάλο ποσοστό, με μέση τιμή 
το 17% στο 1 έτος και με έντονο ρυθμό προοδευτικής αύξησης με την πάροδο της 
ηλικίας (2 έτη=36%, 3 έτη= 43, 4 έτη= 55%, 5 έτη=63%) (Tinanoff και συν., 2019). Στα 
συμπεράσματα αυτά καταλήγει και μια συστηματική ανασκόπηση η οποία 
δημοσιεύθηκε το 2019 από την Chen και τους συνεργάτες του και στην οποία 
εξετάστηκαν 37 δημοσιευμένες την τελευταία πενταετία έρευνες. Σύμφωνα με την 
ανασκόπηση αυτή, η συχνότητα της τερηδόνας κυμαινόταν από 23%-90%, με τις 
περισσότερες χώρες (26) να αναφέρουν επιπολασμό πάνω από 50%, με το dmft να 
εμφανίζει τιμές από 0,9 έως 7.5. Συμπερασματικά η Chen ανέφερε ότι υπήρχε μεγάλη 
διακύμανση στη συχνότητα της τερηδόνας στην προσχολική ηλικία μεταξύ των χωρών 
και ότι η τερηδόνα εξακολουθούσε να είναι πολύ συχνή στις περισσότερες χώρες του 
κόσμου (Chen και συν.,  2019).  

Στη χώρα μας τα νεότερα δεδομένα προήλθαν από την έρευνα του Ουλή και των 
συνεργατών του, η οποία αξιολόγησε τις οδοντιατρικές ανάγκες του Ελληνικού 
πληθυσμού το 2014. Σύμφωνα με την έρευνα αυτή βρέθηκε ότι το ποσοστό των 
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ελευθέρων τερηδόνας παιδιών στην ηλικία των 5 ετών ήταν 60%, ποσοστό το οποίο 
εμφάνισε βελτίωση αν και μικρή, σε σχέση με το 2004 (57%), βελτίωση η οποία 
παρατηρήθηκε και στη μέση τιμή του dmft, όπου η μείωση ήταν από 1,77 σε 1,48. 
Δυστυχώς όμως η βελτίωση αυτή δεν διαπιστώθηκε και όσον αφορά τη θεραπεία, αφού 
οι αθεράπευτες ανάγκες του πληθυσμού αυξηθήκαν και άγγιξαν το 86,8%, ποσοστό στο 
οποίο αντικατοπτριζόταν η οικονομική κατάσταση της Ελλάδος. Παράλληλα 
διαπιστώθηκαν μεγάλες κοινωνικές ανισότητες, αφού όσον αφορά τα παιδιά μη 
ελληνικής καταγωγής, το ελεύθερο τερηδόνας ποσοστό ήταν μόνο μόλις 26%. Στην 
έρευνα αυτή καταγράφηκαν και οι αρχόμενες τερηδονικές βλάβες, με ένα σημαντικό 
μέρος του προσχολικού πληθυσμού (17,7%) να τις εμφανίζει, υποδηλώντας την 
τεράστια σημασία της εφαρμογής προληπτικών μέτρων για την καταστολή τους.  Οι 
συνήθειες όμως της στοματικής υγιεινής δεν εμφάνισαν βελτίωση, καθώς μόνο 23% των 
παιδιών βούρτσιζαν τα δόντια τους τουλάχιστον 2 φορές την ήμερα, γεγονός το οποίο 
μπορεί να εξηγήσει και τη διατήρηση της ΟΜΠ στα ίδια επίπεδα παρά τη δεκαετία που 
είχε παρέλθει και τις εντατικές προσπάθειες βελτίωσης της στοματικής υγείας που είχαν 
γίνει (Ουλής και συν, 2015). Δεδομένα για τη χώρα μας όμως προήλθαν και από έρευνα 
η οποία πραγματοποιήθηκε στην περιοχή της Αθήνας, το 2012 και στην οποία βρέθηκε 
ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό παιδιών (83,5%) με μέση ηλικία τα 5 έτη ελεύθερα 
τερηδόνας, με το μεγαλύτερο ποσοστό των τερηδονικών βλαβών να εμφανίζονται 
αθεράπευτες. Η διαφορά μεταξύ των τιμών του επιπολασμού της τερηδόνας στις δύο 
αυτές έρευνες μπορεί ίσως να εξηγηθεί από το ότι το δείγμα στη δεύτερη έρευνα 
προήλθε από ένα μεγάλο αστικό κέντρο, και υπήρξε υψηλό ποσοστό οικογενειών όπου 
και οι δύο γονείς εργαζόντουσαν (73%), και είχαν με ιδιόκτητη οικία (81,49%), ενώ 
χαμηλό οικογενειακό εισόδημα δήλωσε μόνο το 1/3 των οικογενειών. Επίσης πολύ 
υψηλό ήταν το ποσοστό του υπό μελέτη πληθυσμού το οποίο είχε επισκεφτεί τον 
οδοντίατρο για έλεγχο και ενημέρωση (84%), ενισχύοντας τη γνώση ότι τα άτομα τα 
οποία αναζητούν οδοντιατρική φροντίδα έχουν καλύτερη στοματική υγεία. Ταυτόχρονα 
στη δεύτερη έρευνα δεν συνυπολογίστηκαν οι δείκτες τερηδόνας σε παιδιά μη 
ελληνικής καταγωγής, ούτε οι αρχόμενες βλάβες, οι οποίες ενδεχομένως θα οδηγούσαν 
σε μείωση του αριθμού των παιδιών ελεύθερων τερηδόνας (Μαντωνανάκη, 2012).  

Στο ερώτημα εάν έχει μειωθεί η τερηδόνα στην προσχολική ηλικία, η 
οποιαδήποτε μείωση πρέπει να αντιμετωπιστεί με σκεπτικισμό, καθώς η συχνότητα 
εμφάνισης δεν θα πρέπει να αποκλείει υποομάδες πληθυσμού οι οποίες 
αντιμετωπίζουν κοινωνικές ανισότητες και θα πρέπει να αξιολογείται ταυτόχρονα και η 
οικονομική επιβάρυνση την οποία προκαλεί ως νόσος. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι το 
2010 μόνο, στην Αμερική, τα έξοδα οδοντιατρικής θεραπείας για παιδιά προσχολικής 
ηλικίας ξεπέρασαν τα 1.55 δισεκατομμύρια δολάρια (Tinanoff και συν., 2019) Συνεπώς 
η τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας (ECC) εξακολουθεί να συγκαταλέγεται στις 
πιο σοβαρές νόσους παγκοσμίως, νόσος η οποία επηρεάζει 1,76 δισεκατομμύρια παιδιά 
(95% CI=1.26 – 2.39 δισεκατομμύρια) (Vos και συν., 2016) και η οποία παραμένει 
αθεράπευτη σε υψηλά ποσοστά. Χρειάζονται πολλά βήματα ακόμα ώστε να 
διαπιστωθεί ουσιαστική βελτίωση στην εμφάνιση της τερηδόνας της πρώιμης παιδικής 
ηλικίας και απαιτείται εκτενέστερη διερεύνηση των παραγόντων, οι οποίοι ενδέχεται 
να συσχετίζονται με αυτήν. 
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1.3 Μηχανισμός – Αιτιολογία 
 

Η διερεύνηση των παραγόντων οι οποίοι σχετίζονται με την εμφάνιση της 
τερηδόνας προϋποθέτει τη γνώση και την κατανόηση των μηχανισμών, οι οποίοι 
εμπλέκονται στη δημιουργία των τερηδονικών βλαβών. Είναι γνωστό εδώ και αρκετά 
χρόνια ότι ο κύριος μηχανισμός της τερηδόνας είναι η απώλεια μεταλλικών στοιχείων 
από την οδοντική επιφάνεια η οποία προκαλείται από τα παραγόμενα από τον 
μεταβολισμό των τερηδονογόνων βακτηριών οξέα. Η παρουσία ζυμώσιμων 
υδατανθράκων στην οδοντική επιφάνεια επιτρέπει τον μεταβολισμό των οξεογόνων 
μικροοργανισμών και έχει ως αποτέλεσμα την παραγωγή όξινων προϊόντων τα οποία 
αποδομούν το κρυσταλλικό πλέγμα του υδροξυαπατίτη της αδαμαντίνης, οδοντίνης και 
οστέινης. Η συνεχής απομεταλλικοποίηση οδηγεί στη δημιουργία κοιλότητας στην 
οδοντική επιφάνεια. Ο οργανισμός έχει ένα φυσικό επανορθωτικό μηχανισμό για την 
τερηδόνα, τη διαδικασία της επαναμεταλλικοποίησης κατά την οποία μεταλλικά ιόντα 
από το σάλιο διαχέονται στην απομεταλλικοποιημένη περιοχή. Η απομεταλλικοποίηση 
και η επαναμεταλλικοποίηση λαμβάνουν χώρα συχνά κατά τη διάρκεια της ημέρας και 
όταν υπάρχουν ιόντα φθορίου στο σάλιο, ενισχύεται η απορρόφηση των ιόντων 
φωσφόρου και ασβεστίου του σάλιου από την απομεταλλικοποιημένη οδοντική 
επιφάνεια. Ταυτόχρονα το φθόριο παρεμβαίνει στην ενζυμική δραστηριότητα των 
τερηδονογόνων βακτηριών η οποία είναι απαραίτητη για τη δημιουργία των 
τερηδονικών βλαβών (Featherstone, 2000). 

Για μεγάλο χρονικό διάστημα τα μικρόβια τα οποία ενοχοποιούνταν για την 
τερηδόνα ήταν οι mutans streptococci (Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinis), 
ενώ για την εξέλιξη της βλάβης σημαντικός ρόλος αποδιδόταν στους Lactobacilli (van 
Houte, 1994). Τα τελευταία χρόνια μέσω της καλύτερη γνώσης και κατανόησης της 
οδοντικής μικροβιακής πλάκας (ΟΜΠ) και των βιοϋμενίων, και μια ταχέως 
αναπτυσσομένης τεχνολογικής εξέλιξης η οποία έδωσε τη δυνατότητα όχι μόνο να 
διερευνηθεί καλύτερα το τερηδονογόνο μικροβίωμα, αλλά και να αρχίσει να μελετάται 
η επίδραση του ανθρώπινου γονιδιώματος στην εμφάνιση της τερηδόνας, οδήγησε σε 
μια σειρά ανακαλύψεων ως προς την αιτιοπαθογένεια της. Η ΟΜΠ αποτελεί μια 
μαλακή, μη ενασβεστιωμένη συνάθροιση μικρόβιων, και των προϊόντων τους στις 
οδοντικές επιφάνειες η οποία εμφανίζει τη δομή βιοϋμενίου. Εγκαθίσταται πάνω στο 
σιαλικό υμένιο, με τους πρώτους μικροβιακούς πληθυσμούς (στρεπτοκόκκους και 
ακτινομύκητες) να δημιουργούν ευνοϊκές συνθήκες για την εγκατάσταση νέων 
μικροβιακών πληθυσμών. Στη συνέχεια, καθώς η ΟΜΠ αυξάνεται σε μάζα, αυξάνεται ο 
πληθυσμός των πρωταρχικών μικροβίων, ταυτόχρονα όμως αναπτύσσονται και άλλα 
βακτήρια, με αποτέλεσμα να αυξάνεται η ποικιλία της στοματικής χλωρίδας μέχρι ενός 
σημείου πέραν του οποίου υπάρχει μια σταθερή κατάσταση ισορροπίας ανάμεσα στα 
μικρόβια και στο μικροπεριβάλλον του ξενιστή. Η ισορροπία όμως αυτή είναι μια 
δυναμική κατάσταση όπου η πρόσφυση, ο πολλαπλασιασμός και η απομάκρυνση των 
μικροβίων γίνονται ταυτόχρονα και μπορεί να περιγράφει ως μικροβιακή ομοιόσταση. 
Κατά την ωρίμανση της ΟΜΠ (7 ημέρες μετά), μειώνονται οι στρεπτοκόκκοι και γίνεται 
αποίκιση από νηματοείδη και Gram - αρνητικά αναερόβια βακτήρια. Η  γνώση ότι η 
μικροβιακή χλωρίδα αποτελεί ένα δυναμικά μεταβαλλόμενο σύστημα σε συνδυασμό 
με την ικανότητα των βακτηρίων να προκαλούν τερηδονικές βλάβες μέσω της 
παραγωγής όξινων μεταβολιτών, είχε ως αποτέλεσμα να καταρριφθεί η άποψη που 
προϋπήρχε ότι η τερηδόνα σχετίζεται μόνο με συγκεκριμένα μικροβιακά είδη, ή/και με 
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τη μεταβολική τους δραστηριότητακαι οδήγησε στην οικολογική θεωρία ή θεωρία 
μείγματος μικροβίων (ecologic theory). 

Σύμφωνα με την οικολογική θεωρία οι μικροοργανισμοί οι οποίοι συνδέονται με 
την τερηδόνα μπορεί να υπάρχουν σε χαμηλές συγκεντρώσεις και σε υγιείς περιοχές 
των δοντιών, για να εμφανιστούν όμως τερηδονικές βλάβες θα πρέπει να υπάρξουν 
σημαντικές μεταβολές στην οικολογία, λόγω ανισορροπίας της μικροβιακής χλωρίδας η 
οποία προκαλείται από αλλαγές στις τοπικές μικρο-περιβαντολλογικές συνθήκες. Η 
θεωρία αυτή επιβεβαιώθηκε από μελέτες στις οποίες δεν ανιχνεύθηκε ο S. mutans σε 
τερηδονικές βλάβες, υποδεικνύοντας ότι και άλλα μικρόβια παίζουν ρόλο στη 
διαδικασία της απομεταλλικοποίησης και έχουν την ικανότητα να μειώσουν το pH, 
όπως οι S. mitis, S. oralis, S. gordoni, S. anginosus. Ταυτόχρονα η εντόπιση περιοχών 
χωρίς τερηδονικές βλάβες και με υψηλές συγκεντρώσεις S.mutans, αποδόθηκε στην 
παρουσίας άλλων μικροβίων τα οποία δρουν προστατευτικά είτε μέσω της 
κατανάλωσης του παραγόμενου από τους S. mutans γαλακτικού οξέος (όπως η 
Veillonella), είτε μέσω παραγωγής αλκαλίων –αμμώνια- (όπως οι S. salivarius και S. 
Sanguinis) εξουδετερώνοντας κατά αυτόν τον τρόπο το χαμηλό pH. Η τερηδονική βλάβη 
συνεπώς δεν απαιτεί μόνο τερηδονογόνα βακτηρία της ΟΜΠ, αφού σε ουδέτερο pH δεν 
είναι ανταγωνιστικά σε μια συμβατική δίαιτα, εάν όμως η συχνότητα πρόσληψης των 
ζυμώσιμων υδατανθράκων αυξηθεί, η ΟΜΠ βρίσκεται περισσότερο χρόνο σε συνθήκες 
χαμηλού pH και ευνοείται ο πολλαπλασιασμός των S. mutans και των γαλακτοβάκιλλων, 
οδηγώντας και σε ταχύτερη παραγωγή οξέος και κατ’ επέκταση απομεταλλικοποίησης 
(Ραχιώτης και Βουγιουκλάκης, 2015; Hajishengallis και συν., 2015, Pitts και συν., 2017).  

Στο παρελθόν η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης της τερηδόνας στην 
προσχολική ηλικία είχε αποδοθεί στον πρώιμο ενοφθαλμισμού των τερηδονογόνων 
βακτηριών μέσω μεταφορά των μικροβίων από τη μητέρα και η εκδήλωση της 
τερηδόνας ήταν εξαρτώμενη από το μέγεθος του μικροβιακού ενοφθαλμισμού, τη 
συχνότητα του ενοφθαλμισμού και το μέγεθος του τερηδονογόνου μικροβιακού 
φορτίου. (Caufield και συν., 1993; Berkowitz, 2003; Wan και συν., 2003; Berkowitz, 
2006). Σήμερα πια αποδίδεται στις διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορικές 
συνήθειες των παιδιών, και η θεώρηση του πρώιμου ενοφθαλμισμού και της ύπαρξης 
του παράθυρου μεταδοτικότητας (2 πρώτα έτη) δεν υφίσταται πλέον, καθώς η 
τερηδόνα έχει πάψει να συγκαταλλέγεται στις μεταδοτικές νόσου (Divaris, 2016; 
Twetman, 2018). Επίσης έχει βρεθεί ότι τα παιδιά που γεννιούνται με καισαρική τομή, 
αποικίζονται με τα εν λόγω μικρόβια νωρίτερα σε σχέση με αυτά που δεν γεννιούνται 
με καισαρική τομή, πιθανότερο επειδή γεννιούνται με πιο άσηπτο τρόπο και αυτό έχει 
ως αποτέλεσμα μεταβολές στη μικροβιακή χλωρίδα του ατόμου και ενδεχομένως 
αύξηση του αριθμού των γεννήσεων με καισαρική τομή συνεπάγεται αύξηση του 
αριθμού των παιδιών με δυνητικά τερηδονογόνα μικρόβια στην οικολογία του 
στόματος τους (Li και συν., 2005). 

Εάν συλλογιστεί κανείς ότι τα νεογιλά δόντια έχουν μικρότερο πάχος σκληρών 
οδοντικών ιστών, η ταχύτερη πρόσβαση στην οδοντίνη, η οποία είναι πλούσια σε 
οργανικά άλατα οδηγεί σε ταχύτερη καταστροφή των οδοντικών ουσιών, αλλά και  
ταχύτερη εμπλοκή του πολφού αφού τα πολφικά κέρατα εντοπίζονται πιο κοντά στην 
εξωτερική επιφάνεια σε σχέση με τα μόνιμα δόντια. Εάν μια βλάβη θα εξελιχθεί, θα 
μείνει στάσιμη ή θα αντιστραφεί εξαρτάται από την ισορροπία/σχέση, που υπάρχει 
ανάμεσα στους προστατευτικούς και στους παθολογικούς παράγοντες. Στους 
προστατευτικούς παράγοντες συγκαταλέγονται τα περισσότερα συστατικά του σάλιου 
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(ασβέστιο, φώσφορος, φθόριο, πρωτεΐνες που σχηματίζουν μεμβράνες, πρωτεΐνες που 
διατηρούν τον υπερκορεσμό των μεταλλικών στοιχείων στο σάλιο και στην ΟΜΠ), 
ουσίες που παρέχονται εξωγενώς όπως αντιμικροβιακές ουσίες (χλωρεξιδίνη), φθόριο 
και ουσίες που διεγείρουν την παραγωγή του σάλιου. Στους παθολογικούς παράγοντες 
εκτός από τα τερηδονογόνα μικρόβια συγκαταλέγονται, η δυσλειτουργία των 
σιαλογόνων αδένων και η συχνότητα λήψης ζυμώσιμων υδατανθράκων. Η πρόληψη, η 
παρέμβαση και η αναχαίτιση της τερηδόνας μπορεί να γίνει είτε μειώνοντας τους 
παθολογικούς παράγοντες, είτε ενισχύοντας τους προστατευτικούς (Featherstone, 
2000; Featherstone, 2004, Featherstone, 2006). 
 
1.4 Σχετιζόμενοι με την τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας παράγοντες 
 

α) Γενετικοί παράγοντες 
Στην προσπάθεια διερεύνησης της αιτιολογίας της τερηδόνας, και έχοντας βρει 

ότι ανευρίσκεται συχνότερα σε συγκεκριμένες υποομάδες και ότι η έκθεση στο φθόριο 
δεν επαρκεί για όλα τα άτομα, υπήρξε ένας προσανατολισμός ώστε να αναγνωριστούν 
πιθανοί γενετικοί παράγοντες οι οποίοι ενδεχομένως εμπλέκονται. Αυτό κατέστη 
εφικτό, χάρις στα εργαλεία τα οποία αναπτύχθηκαν κατά το Human Genome Project 
(www.genome.gov). Η διερεύνηση του ρόλου των γονιδιακών παραγόντων είχε δύο 
κατευθύνσεις, η μια αφορούσε το ανθρώπινο γονιδίωμα και η άλλη το γονιδίωμα των 
μικροβίων της στοματικής κοιλότητας, τα οποία έχει βρεθεί ότι ξεπερνούν τα 700 είδη 
(Divaris, 2019). 

 
 

 

i) Γoνιδίωμα μικροβίων 
Η τεχνολογική εξέλιξη οδήγησε στην εξέλιξη όσον αφορά τη διερεύνηση των 

μικρόβιών τα οποία απαρτίζουν τη μικροβιακή πλάκα και το τερηδονογόνο βιοϋμένιο 
των παιδιών (de Carvalho και συν. 2006; Gross και συν., 2012; Falsetta και συν., 2014; 
Xu και συν., 2014; Holgreson και συν., 2015; Zhou και συν., 2016; Hajinshengallis και 
συν., 2017; Kressirer και συν., 2017; Richards και συν., 2017; Valdez και συν., 2017; Wang 
και συν., 2017; Tao και συν., 2018; Xiao και συν., 2018; Hurley και συν., 2019). H Gross 
και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν ότι ο S. mutans, αποτελούσε κυρίαρχο είδος σε 
πολλά παιδιά με τερηδόνα, άλλα όχι σε όλα αυτά όπου κυριαρχούσαν άλλα μικρόβια 
όπως ο S.vestibularis, S. salivarious, S. sobrinus, S. parasanguis, ενώ στα παιδιά 
ελεύθερα τερηδόνας η Veillonella ήταν το είδος το οποίο προέβλεπε τη μελλοντική 
εμφάνιση τερηδόνας. Στα άτομα με τερηδονικές βλάβες η βακτηριακή ποικιλία έχει 
βρεθεί ότι μειώνεται, με αρκετά είδη να εμφανίζουν πολύ χαμηλότερους πληθυσμούς 
ή και να εξαφανίζονται τελείως όπως S. mitis, S. pneumoniae, S. infantis, S. oralis, 
Neisseria flava and mucosa, Neisseria pharynges, S. sanguinis. 

Μέσα από μια σειρά ερευνών είναι πια ξεκάθαρος ο ρόλος του S. mutans όσον 
αφορά την αιτιολογία και την παθογένεια της τερηδόνας και τη σχέση του με την 
τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας. Πιο συγκεκριμένα μολύνει τη στοματική 
κοιλότητα και αποικίζει τις οδοντικές επιφάνειες και στη συνέχεια προωθεί την 
ανάπτυξη των τερηδονογόνων βιοϋμενιών υπό την παρουσία σακχαρόζης. Η επιτυχής 
εγκατάσταση του εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως ανταγωνιστικά 
μικρόβια, γονιδιακοί παράγοντες, διατροφή, συμπεριφορές και ανοσολογική 
κατάσταση. Η συμβολή του οφείλεται στην ταχεία παραγωγή οργανικών οξέων από το 
μεταβολισμό της ζάχαρης σε ένα όξινο περιβάλλον στο οποίο προσαρμόζεται πολύ καλά 
και στο οποίο διαπιστώνονται μεταβολές και σε άλλα γένη του είδους του, τα οποία 

http://www.genome.gov/
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παράγουν βακτηριοσίνη, με αποτέλεσμα να ανταγωνίζονται αλλά μικρόβια και να 
συντελούν στη δημιουργία του τερηδονογόνου βιουμενίου. Ο S. mutans στην ουσία 
είναι το μικρόβιο το οποίο δημιουργεί τη μήτρα του τερηδονογόνου βιοϋμενίου και 
αυτό επιβεβαιώνεται από το γεγονός ότι τα υπόλοιπα μικρόβια τα οποία εντοπίζονται, 
στην πλειονότητα τους δεν παράγουν αδιάλυτες γλυκάνες, άρα δεν μπορούν να 
συντελέσουν στη συνάθροιση της μήτρας. Όσο για την απουσία του σε ορισμένα άτομα, 
πιθανόν να μπορεί να εξηγηθεί, καθώς μελέτες άλλων βιοϋμενίων έχουν δείξει ότι ο 
οργανισμός ο οποίος προκαλεί την εκκίνηση της δημιουργίας του βιοϋμενίου, μετά την 
ωρίμανση του βιοϋμενίου μπορεί να απουσιάζει τελείως ή να ανευρίσκεται σε 
χαμηλούς αριθμούς. Έκτος όμως από τα μικρόβια τα οποία παράγουν οξέα, υπάρχουν 
και τα μικρόβια τα οποία αντιμετωπίζουν το όξινο περιβάλλον, με την παραγωγή 
αλκάλεων ως μέσο ουδετεροποίησης του όξινου περιβάλλοντος (Liu και συν., 2012). 
Αυτοί οι οργανισμοί μπορούν και παράγουν αμμωνία μέσω της χρήσης της αργινίνης 
του σάλιου (S. gordonii και S. sanguinis) ή ουρία μέσω της χρήσης ενζύμων ουρεάσης (S. 
salivarius και A. naeslundii). Πιθανόν τα μικρόβια αυτά όχι μόνο αποτρέπουν 
δημιουργία του όξινου περιβάλλοντος και την επιπλέον ανάπτυξη και επικράτηση των 
τερηδονογόνων βακτηρίων, εξουδετερώνουν ταυτόχρονα και τα βλαβερά 
αποτελέσματα της απομεταλλικοποίησης, ενώ ταυτόχρονα δεν είναι ευαίσθητά στο 
όξινο περιβάλλον, αφού είναι οξεοάντοχα. Στη διαδικασία της τερηδόνας όμως παίζουν 
και άλλα μικρόβια ρόλο, όπως η Prevotella (πρωτεόλυση πρωτεϊνών) και η Veillonella 
(χρήση γαλακτικού οξέος που παράγουν αρκετά οξεόαντοχα μικρόβια, και χρειάζονται 
τα τερηδονογόνα είδη για την υποστήριξη επιβίωση και ανάπτυξη τους).  

Το 2006 δημοσιεύθηκε και η σχέση ενός μύκητα της φυσιολογικής χλωρίδας με 
την τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας, του Candida albicans και έκτοτε έχει 
πραγματοποιηθεί μια σειρά ερευνών η οποία επιβεβαιώνει τη σχέση αυτή (de Carvalho 
και συν. 2006; Xiao και συν, 2018). Βρέθηκε  ότι ανευρίσκεται σε υψηλές συγκεντρώσεις 
στην ΟΜΠ παιδιών προσχολικής ηλικίας με τερηδόνα, ενώ σε παιδιά ελευθέρα νόσου 
ανευρίσκεται σποραδικά ή και καθόλου. Το 2014 αποδείχθηκε και in vivo η 
αλληλεπίδραση του S.mutans και Candida albicans, υπό την παρουσία της σακχαρόζης, 
οι οποίοι αναπτύσσουν μια συμβιωτική σχέση, μέσω των Gtfs εξωενζύμων και ιδίως με 
το GtfB, το οποίο δεσμεύεται στην επιφάνεια των κυττάρων του μύκητα, παράγοντας 
μεγάλες ποσότητες γλυκάνων υπό την παρουσία σακχαρόζης (Falsetta και συν., 2014). 
Ταυτόχρονα ο μύκητας προάγει την έκφραση των Gtfs του S. mutans. Με τον τρόπο αυτό 
γίνεται ο αποικισμός του δοντιού από τους δυο αυτούς μικροοργανισμούς, ο οποίος 
επιφέρει υψηλή αύξηση των εξωπολυσακχαρίτων (EPS) στην μήτρα του βιοϋμένιου και 
συνεργατικά αυξάνεται η επιθετικότητα τους.  

Με τις νέες τεχνολογίες και έρευνες διαπιστώνεται ολοένα και μεγαλύτερος 
αριθμός μικρόβιών που σχετίζονται με την τερηδόνα στην προσχολική ηλικία. Σε pH=7, 
ο μικροβιακός πληθυσμός απαρτίζεται από Streptococcus sanguis, Lactobacillus 
morbillorum, Selenomas species, Actinomyces naeslundii, Actinomyces gerensceriae και 
πολλά αναερόβια Gram- μικρόβια όπως Fusobacteria, Proteobacteria, Bacteroides. Ενώ 
σε pH=5, επικρατούν S. mutans, Sreptococcus salivarius, Lactobacillus gasseri, 
Veillonella, Scardovia wiggsiae, Parascardovia denticolens and Bifidobacterium. Η  
Scardovia wiggsiae αποτελεί ένα από τα νέα παθογόνα για την τερηδόνα η οποία 
ανευρίσκεται με και χωρίς τον S. mutans στις τερηδονικές βλάβες και σε χαμηλό pH 
αυξάνεται, είναι ένα οξεάντοχο μικρόβιο το οποίο δεν μειώνεται από την αργινίνη και 
μπορεί να παράγει οξέα από τα σάκχαρα σε χαμηλό pH. Από μόνο του δεν είναι ικανό 
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να προκαλέσει τερηδονικές βλάβες, αλλά σε συνδυασμό με το S. mutans μπορεί και 
προκαλεί εκτεταμένες βλάβες (Kressirer και συν., 2017). Η παρουσία της Scardovia 
wiggsiae, αποκλειστικά σε τερηδονικές βλάβες οι οποίες εντοπίζονται στην οδοντίνη, 
μαζί με την Parascardonia denticolens, Lactobacillus salivarius επιβεβαιώθηκε και από 
άλλες έρευνες οι οποίες διερευνήσαν το μικροβίωμα σε συγκεκριμένες επιφάνειες 
παιδιών με διαβάθμιση ως προς την εμφάνιση και βαρύτητα των τερηδονικών βλαβών 
(Zhou και συν., 2016; Richards, 2017). Έχουν βρεθεί πάνω από 38 είδη στα παιδιά 
προσχολικής ηλικίας με τερηδόνα, ενώ στα ελεύθερα τερηδόνας  παιδιά διαπιστώθηκε 
η παρουσία μόνο 6 ειδών (Wang και συν., 2017). Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η  
μεταβλητότητα του μικροβιώματος της στοματικής κοιλότητας με την πάροδο της 
ηλικίας (3 μηνών - 3 ετών), η οποία ισοδυναμεί με αύξηση της ποικιλίας και 
διαφορετικότητας και εξάλειψη της ανεύρεσης ορισμένων μικροβίων τα οποία 
εντοπιζόντουσαν στη βρεφική ηλικία, με το μόνο είδος το οποίο ήταν υπαρκτό στην 
ηλικία των 3 μηνών και σχετιζόταν με την εμφάνιση τερηδόνας σε μεταγενέστερη ηλικία 
να είναι οι lactobacilli, (Holgerson και συν., 2015).   

 

ii) Γονιδίωμα ξενιστή.  
Η πρώτη υπόθεση ότι η τερηδόνα έχει και κληρονομική αιτιολογία διατυπώνεται 

αρκετά χρόνια πριν, το 1940, ενώ το 1998 πραγματοποιήθηκαν μελέτες ανάμεσα σε 
δίδυμα οι οποίες εκτιμούσαν τη γενετική συνδρομή σε ποσοστό περίπου ίσο με 40%. 
(Klein και Palmer, 1940; Boraas και συν., 1988; Conry και συν., 1993).  Η εκτίμηση της 
γενετικής συνδρομής από μεταγενέστερες έρευνες ήταν της τάξεως του 45-64%, με την 
κληρονομικότητα να είναι ισχυρότερη όσον αφορά τη νεογιλή οδοντοφυΐα σε σχέση με 
τη μόνιμη (Bretz και συν., 2003; Bretz και συν., 2005; Wang και συν., 2010). Τα τελευταία 
χρόνια μια σειρά ερευνών η οποία εξέτασε το ανθρώπινο γονιδίωμα σε αντιδιαστολή 
με την εμφάνιση της τερηδόνας, επιβεβαίωσε τη γενετική συνδρομή, με ποσοστά 40-
50% (Shaffer και συν., 2013b; Zeng και συν., 2013; Zeng και συν., 2014; Ballantine και 
συν., 2017). Στις έρευνες αυτές χρησιμοποιήθηκαν δείκτες (DMFT/DMFS) και κριτήρια 
καταγραφής της τερηδόνας (ICDAS), αλλά και τιμές οι οποίες αποδόθηκαν σε 
δόντι/επιφάνεια (οπές και σχισμές ή είδος δοντιού), υποδεικνύοντας ότι η 
κληρονομικότητα μπορεί να έχει διαφορετική επίδραση ανάλογα με τον τύπο της 
επιφάνειας και το είδος του δοντιού. Οι έρευνες οι οποίες αφορούν τη γενετική 
συνδρομή μπορούν να διακριθούν σε δύο ομάδες, στην πρώτη εξετάζονται 
συγκεκριμένα γονίδια σε σχέση με την τερηδόνα, ενώ στην δεύτερη διερευνώνται 
γονιδιακές περιοχές σε σχέση με την τερηδόνα και όταν προκύπτει μια ισχυρή 
συσχέτιση, προτείνεται περαιτέρω διερεύνηση για τη διαπίστωση των αιτιολογικών 
γονιδίων (Vieira και συν. 2008; Wendel και συν., 2010; Pol, 2011; Shaffer και συν., 2012; 
Shimizu και συν., 2012; Tannure και συν., 2012a, Tannure και συν., 2012b; Wang και 
συν., 2012a; Wang και συν., 2012b; Gasse και συν., 2013; Küchler και συν., 2013; 
Kulkarni και συν., 2013; Shimizu και συν., 2013; Wang και συν., 2013; Vieira και συν., 
2014; Hajishengallis και συν. 2017). Στις γονιδιακές έρευνες μπορεί να υπάρχουν 
αντικρουόμενα αποτελέσματα και αυτό εν μέρει είναι λογικό καθώς υπάρχει μεγάλη 
απόσταση στην παρουσία ενός γονίδιού και στον φαινότυπο ο οποίος εξετάζεται και 
εκδηλώνεται (π.χ. έκταση της τερηδονικής βλάβης, διαβάθμιση του τερηδονικού 
δείκτη…). Τα γονίδια τα οποία έχουν εξεταστεί και έχουν βρεθεί συσχετίσεις με την 
τερηδόνα είναι γονίδια σχετιζόμενα με την αδαμαντίνη (TUFT1, AMELX, ENAM, TFIP11, 
AMBN, MMP20, KLK4), το σάλιο (AQP5, PRH1), την ανοσολογική απάντηση (CD14, HLA-
DRB1, HLA-DQB1, DEFB1, LTF, MUC7, MBL2), τη γεύση (TAS2R38, TAS1R2) και άλλα 
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(MMP13, SLC2A2, DSPP). Βέβαιη συσχέτιση (απουσία ερευνών προς το παρόν που 
υποδηλώνουν μη συσχέτιση) εμφανίζουν τα KLK4, LTF, AQP5, PRH1, MMP13, TAS2R38, 
TAS1R2, MMP13, SLC2A2, DSPP. Από αυτά το KLK4, LTF, MMP13, TAS2R38, DSPP 
συσχετίζονται με μικρή τερηδονική εμπειρία, υποδηλώνοντας ένα προστατευτικό ρόλο. 
Ενώ ορισμένα όπως το DEFB1, TAS1R2 συσχετίζονται και με υψηλή τερηδονική και 
χαμηλή τερηδονική εμπειρία. Από τις έρευνες οι οποίες πραγματοποιήθηκαν για 
γονιδιακές περιοχές, διαπιστώθηκαν ορισμένες θέσεις που σχετίζονται σημαντικά με 
την τερηδόνα, περαιτέρω διερεύνηση χρειάζονται όμως και οι συσχετίσεις μεταξύ των 
γονίδιών οι οποίες μπορεί να οδηγήσουν στην έκφραση της τερηδόνας. Ταυτόχρονα 
διαφαίνεται και η ανάγκη καλύτερης διάκρισης της τερηδόνας, αφού στατιστικά μη 
σημαντικές πιθανές συσχετίσεις με τη χρήση του DMFT/S, απόβαιναν στατιστικά 
σημαντικές κατά τη χρήση τιμών συγκεκριμένων οδοντικών επιφανειών και τερηδόνα 
(Vieira και συν., 2014). Στην εκδήλωση της τερηδόνας, παίζουν ρόλο και διάφορα 
συστατικά του σάλιου όπως γλυκοπρωτείνες με υψηλή περιεκτικότητα σε προλίνη, τα 
οποία μπορεί να δρουν προστατευτικά ή βλαπτικά όσον αφορά την τερηδόνα της 
πρώιμης παιδικής ηλικίας, είτε μέσω της δράσης τους ως διαμεσολαβητές για την 
επιλεκτική αποίκηση των μικροβίων, είτε λόγω της δέσμευσής τους στην επιφάνεια των 
βακτηρίων και στη χρήση τους από αυτά. Με τις τελευταίες εξελίξεις βρέθηκαν πιθανοί 
βιοσηματοδότες (biomarkers) για την τερηδόνα, 6 που αφορούν το μικροβιακό 
πληθυσμό και 4 τον ξενιστή, οι οποίοι μελλοντικά θα μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
κατά την πρόβλεψη του τερηδονικού κινδύνου. Χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση ώστε 
να αποσαφηνιστούν οι σχέσεις και συσχετίσεις σε μια τόσο δυναμική και 
μεταβαλλόμενη νόσο, στην οποία μπορεί να συνεισφέρει σημαντικά η νανοτεχνολογία, 
ως χαμηλού κόστους και απαιτήσεων ταχεία και υψηλής ακρίβειας ανάλυσης των 
βιοσηματοδοτών (Hajishengallis και συν., 2017).  Οι τελευταίες εξελίξεις στη γνώση όσον 
αφορά την αιτιολογία της τερηδόνας, οδήγησαν σε βελτίωση της κατανόησης των 
διεργασιών οι οποίες λαμβάνουν χώρα, απέδειξαν όμως ότι υπάρχουν πολλά τα οποία 
δεν είναι γνωστά ακόμα.  
 

β) Συμπεριφορικοί και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες  
 

Η γονιδιακή επιρροή δεν μπορεί να ελεγχθεί επί του παρόντος (Divaris, 2019), 
υπάρχει όμως μια σειρά παραγόντων οι οποίοι θα μπορούσαν να ελεγχθούν ή να 
χρησιμοποιηθούν, και στους οποίους συγκαταλέγονται παράγοντες οι οποίοι αφορούν 
διάφορες συνήθειες του ατόμου και συμπεριφορές (διατροφικές συνήθειες, συνήθειες 
στοματικής υγιεινής), καθώς και χαρακτηριστικά του. Όσον αφορά το ρόλο της 
διατροφής στην εμφάνιση της τερηδόνας στην προσχολική ηλικία, αντικείμενο έρευνας 
αποτέλεσε εδώ και αρκετά χρόνια η κατανάλωση του αγελαδινού γάλακτος με τη χρήση 
βρεφικής φιάλης. Βρέθηκε ότι η τερηδονογόνος ικανότητα του είναι σχεδόν μηδαμινή, 
καθώς το αγελαδινό γάλα έχει χαμηλή περιεκτικότητα σε λακτόζη και υψηλή σε 
μεταλλικά στοιχεία (Bowen και συν., 1991; Bowen και Pearson, 1993; Bowen και 
Lawrence, 2005), η κατανάλωση όμως ροφημάτων με σάκχαρα μπορεί να αυξήσει τόσο 
την εμφάνιση όσο και τη σοβαρότητα της τερηδόνας και υπάρχουν πολλά γάλατα, 
αγελαδινά και μη, τα οποία έχουν εμπλουτιστεί με σάκχαρα ως βελτιωτικά γεύσης 
(Marshall και συν., 2003; Bowen και Lawrence, 2005; Kawashita και συν., 2011).  Επίσης 
σε παιδιά μικρής ηλικίας έχει βρεθεί ότι ο νυχτερινός θηλασμός κατά βούληση λόγω της 
μειωμένης ροής του σάλιου, μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία τερηδόνας 
πριν καν την ολοκλήρωση της ανατολής όλων των νεογιλών δοντιών, με αποτέλεσμα ο 
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θηλασμός κατά βούληση να θεωρείται βλαπτική συνήθεια (Valaitis και συν., 2000, 
Fejerskov και Kidd, 2008). Ταυτόχρονα ο σύγχρονος τρόπος ζωής έχει οδηγήσει στην 
κατανάλωση σκευασμάτων (βρεφικά μπισκότα, κρέμες) και ροφημάτων (χυμοί, ειδικά 
ροφήματα για παιδιά) με ζάχαρη από πολύ νεαρή ηλικία, η οποία αυξάνεται με την 
πάροδο της ηλικίας τόσο σε συχνότητα όσο και σε ποσότητα (Grindefjord και συν., 1996; 
Wendt και συν., 1996; Rodrigues και Sheiham A, 2000; Karjalainen και συν., 2001; 
Marshall και συν., 2003; Bowen και Lawrence, 2005; Ismail και συν., 2009; Nunn και συν., 
2009; Uribe, 2009; Kawashita και συν., 2011; Evans και συν., 2013; Sankeshwari και συν., 
2013; Schroth και συν., 2013; Abdelaziz και συν., 2015; Chaffee και συν., 2015; Ghazal 
και συν., 2015).   

Η αυξημένη συχνότητα και η υψηλή σε σακχαρόζη περιεκτικότητα της 
διατροφής αποτελούν ικανούς αλλά όχι επαρκείς παράγοντες για την εμφάνιση της 
τερηδόνας, σε αντιδιαστολή με την ανεπαρκή στοματική υγιεινή η οποία αποτελεί ικανό 
και επαρκή παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της τερηδόνας, καθώς τα υπολείμματα των 
τροφών που παραμένουν στις οδοντικές επιφάνειες παρέχουν το οργανικό υπόστρωμα 
το οποίο είναι απαραίτητο για τον μεταβολισμό των μικρόβιων. Οι έρευνες που 
αφορούν την τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας αναφέρουν ότι η συχνότητα της 
τερηδόνας αυξάνεται όταν η στοματική υγιεινή είναι ανεπαρκής (Harris και συν., 2004; 
Corrêa-Faria και συν., 2013). Πιο συγκεκριμένα η αύξηση αυτή εξαρτάται από την ηλικία 
έναρξης του βουρτσίσματος (Chu και συν., 2012;  Slabsinskiene και συν., 2010), από τη 
συχνότητά εκτέλεσης του (Vargas και συν., 2002; Slabsinskiene και συν., 2010) και από 
το εάν η εκτέλεση του πραγματοποιείται υπό την επίβλεψη των γονέων (Jain και συν., 
2015). Ενδιαφέρουσα διαπίστωση είναι ότι η ύπαρξη ορατής μικροβιακής πλάκας 
σχετίζεται άμεσα με την τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας, κλινικό εύρημα το 
οποίο πιθανόν μπορεί και χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικός παράγων εμφάνισης 
τερηδόνας στη βρεφική ηλικία (Alalen και συν., 1994; Alaluusa και Malmivirta 1994; 
Seow και συν., 2009; Leroy και συν., 2012; Nishide και συν., 2018; AAPD 2019).  

Εκτός της διατροφή και της στοματικής υγιεινής, υπάρχει μια σειρά παραγόντων 
οι οποίοι σχετίζονται με τα χαρακτηριστικά του ατόμου και του οικογενειακού 
περιβάλλοντος και τη χρήση διαφόρων προϊόντων με προστατευτικό ρόλο και οι οποίοι 
ενδέχεται να σχετίζονται άμεσα ή έμμεσα με την εμφάνιση της τερηδόνας ή ακόμα και 
να αλληλοεπηρεάζονται, ενισχύοντας τη θεώρηση της τερηδόνας ως πολυπαραγοντική 
νόσο. Σε αυτούς συγκαταλέγονται η εθνικότητα, το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, το 
μορφωτικό επίπεδο, ο αριθμός των παιδιών στην οικογένεια, η παρουσία τερηδόνας 
στα αδέρφια/γονείς, η πρόσβαση στην οδοντιατρική φροντίδα, η ανεπαρκής έκθεση σε 
φθόριο (Vargas και συν., 1998; Hallet και O’Rourke, 2003; Eckert και συν., 2010; Chu και 
συν., 2012; Corrêa-Faria και συν., 2013). Τα χαρακτηριστικά της οδοντικής μορφολογίας, 
η διάταξη των δοντιών (Guzman-Armstrong, 2005; Salanitri και Seow, 2013) και η 
τερηδονική εμπειρία (σοβαρή μορφή) των άλλων μελών της οικογένειας (Bedos και 
συν., 2005) αποτελούν επίσης παράγοντες σχετιζόμενοι με την τερηδόνα κινδύνου.  

Το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο σχετίζεται με την αύξηση της 
πιθανότητας εμφάνισης τερηδόνας στην προσχολική ηλικία, καθώς συνήθως 
συνυπάρχει μη πλήρης ασφάλιση και κατά συνέπεια τα παιδιά αυτά δεν λαμβάνουν την 
απαραίτητη προληπτική οδοντιατρική φροντίδα (Carmona, 2003). Ταυτόχρονα 
σχετίζεται με πτωχότερη διατροφή της οικογένειας (μητέρας και βρεφών/παιδιών), η 
οποία ενδέχεται να οδηγήσει σε διαταραχές των οδοντικών ιστών και σε δυσλειτουργία 
των σιαλογόνων αδένων, με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο τερηδονικός κίνδυνος του 
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παιδιού (Ogata και Trams, 2003). Αυτό οφείλεται και στο ότι η διατροφή είναι πιο 
εμπλουτισμένη σε σκευάσματα/ροφήματα με ζάχαρη (Warren και συν., 2008). Άλλο 
παράγοντα κινδύνου αποτελούν τα χρόνια προβλήματα υγείας και οι αναπτυξιακές 
διαταραχές, καθώς μπορεί να σχετίζονται με διαταραχές στη φυσιολογική ανάπτυξη 
(σιαλογόνοι αδένες, γνάθοι, μυϊκός τόνος γλώσσας…) και λειτουργία του 
στοματογναθικού συστήματος (κατάποση, μάσηση), τα οποία ενδέχεται να επιβάλλουν 
αλλαγές στη συχνότητα και τη διάρκεια της λήψης τροφής, στη σύσταση και στον τύπο 
της τροφής. Επίσης τα παιδιά αυτά μπορεί να καταναλώνουν φάρμακα τα οποία να 
περιέχουν ζάχαρη, ενώ συχνά υπάρχει μεγάλη δυσκολία στην τέλεση ικανοποιητικής 
υγιεινής (Ogata και Trams, 2003). 

 
γ) Σχετιζόμενα με την τερηδόνα σκευάσματα/παράγοντες 

 

Στους παράγοντες στους οποίους αποδίδεται προστατευτικός ρόλος 
συγκαταλέγονται το φθόριο, το διάλυμα ιωδιούχου ποβιδόνης 10%, η ξυλιτόλη, το 
σύμπλοκο φωσφοπεπτιδίου καζεΐνης-άμορφου φωσφορικού ασβεστίου (CCP-ACP), 
καθώς και μια σειρά νέων παραγόντων υπό αξιολόγηση όπως το Silver Diamine Fluoride 
(SDF), το οποίο αυξάνει το pH του τερηδονογόνου βιοϋμένιου, μειώνει την αποδόμηση 
της οδοντίνης και έχει αντιμικροβιακή δράση έναντι των τερηδονογόνων μικρόβιών, η 
οποία είναι πιο έντονη στα παιδιά (Horst και συν., 2016; Niederman, 2016; Contreras 
και συν., 2017; Duangthip και συν., 2017; Burgess και Vaghela, 2018; Crystal και Slayton 
και συν., 2018; Horst και συν., 2018; Zhao και συν., 2018; Oliveira και συν., 2019; Seifo 
και συν., 2019). Λόγω της δυσκολίας των αντιμικροβιακών παραγόντων να διεισδύσουν 
στο τερηδονογόνο βιοϋμένιο, μετά το 2013 αρχίζει η διερεύνηση της δυνατότητας 
διείσδυσής τους υπό τη μορφή νανομορίων. Στους αντιμικροβιακούς παράγοντες οι 
οποίοι μελετώνται σήμερα ανήκουν η νανοχιτοζάνη (nanochitosan), το σύμπλοκο 
Ag/ZnO nanocomposite, το σύμπλοκο CAT-NP, το νάνοSDF, η φερουμοξυτόλη 
(ferumoxytol) και η φαρνσεσόλη (farnesol), παράγοντες οι οποίοι εμφανίζουν πολύ 
καλά αποτελέσματα, απαιτείται όμως αρκετή διερεύνηση ώστε να μπορέσουν να 
χρησιμοποιηθούν ευρέως στην κλινική πράξη (Burns, 2015; Horev και συν., 2015; Gao 
και συν., 2016; Liu και συν., 2018; Akyildiz και συν., 2019; Huang και συν., 2019; Ikono 
και συν., 2019). Η ενημέρωση του ατόμου για την ύπαρξη των προστατευτικών 
παραγόντων έναντι της τερηδόνας και η χρήση τους, εξαρτάται σε σημαντικό βαθμό και 
από μια σειρά άλλων παραγόντων, όπως το μορφωτικό και το κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο, οι οποίοι με τη σειρά τους επηρεάζουν την εμφάνιση και τη συχνότητα της 
τερηδόνας και στους οποίους συγκαταλέγεται τα τελευταία χρόνια και ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός του ατόμου. 

Σύμφωνα με την εργασία η οποία δημοσιεύτηκε από τον Twetman το 2015 οι 
έρευνες οι οποίες υπάρχουν δεν είναι υψηλής ποιότητας και δεν μπορούν να 
τεκμηριώσουν την αποτελεσματικότητα των υφιστάμενων παραγόντων που υπάρχουν 
για την προστασία από τη τερηδόνα της πρώιμης παιδικής ηλικίας (Twetman και Dhar, 
2013). Στο συμπέρασμα αυτό καταλήγει και μια σειρά άλλων ανασκοπήσεων οι οποίες 
σηματοδοτούν την ανάγκη για περαιτέρω έρευνες τεκμηρίωσης (James και συν., 2010; 
Sundell και συν., 2013). Γεγονός όμως αποτελεί ότι οι παράγοντες κινδύνου και οι 
προστατευτικοί δρουν ανταγωνιστικά με επιθυμητή έκβαση την αποφυγή της 
δημιουργίας τερηδονικών βλαβών. Όταν όμως υπερισχύουν οι παράγοντες κινδύνου, η 
εμφάνιση των τερηδονικών βλαβών είναι βέβαιη και εφόσον μείνουν αθεράπευτες 
μπορεί να έχουν πολύ σοβαρές επιπτώσεις όχι μόνο σε ατομικό και οικογενειακό 
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επίπεδο, αλλά και σε εθνικό. Η καλύτερη γνώση ως προς την τερηδόνα έχει οδηγήσει 
σε μια διαφορετική προσέγγιση (νέα υλικά και τεχνικές) για την αντιμετώπιση της, η 
οποία αποσκοπεί στην διαταραχή του τερηδονογόνου βιοϋμένιου και την  αποκοπή του 
από το στοματικό περιβάλλον με απώτερο στόχο τη διατήρηση των οδοντικών ιστών. 
Προς το παρόν δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την τεκμηρίωση της 
αποτελεσματικότητας των νέων προσεγγίσεων, οι επιπτώσεις της όμως της εμφάνισης 
της τερηδόνας και της θεραπείας της αποτελούν αναμφισβήτητο γεγονός. 
 
1.5 Επιπτώσεις τερηδόνας 
 

Η τερηδόνα στην προσχολική ηλικία έχει σημαντικές επιπτώσεις τόσο στη ζωή 
του παιδιού, όσο και στη ζωή των κηδεμόνων του. Προκαλεί πόνο, δυσκολίες στη 
μάσηση με δυσμενείς επιδράσεις στη σωματική ανάπτυξη του παιδιού, δυσκολίες στην 
ομιλία με επίπτωση στην επικοινωνία με τους γύρω του και συχνά υπάρχουν επιδράσεις 
στην ψυχοσύνθεση του παιδιού, λόγω των αισθητικών προβλημάτων που αντιμετωπίζει 
(Asc και συν., 1992; Ayhan και συν, 1996; Slade, 2001; Feitosa και συν., 2005; Sheiham, 
2006; Casamassimo και συν., 2009; Kagihara, και συν., 2009; Beckwith και συν., 2010; 
Moura-Leite και συν., 2011; Leal και συν., 2012; Ramos-Jorge και συν., 2014). 
Ταυτόχρονα επηρεάζει και τη σχολική πορεία των παιδιών καθώς σχετίζεται με την 
απώλεια σχολικών ωρών, στην Αμερική δε αναφέρονται πάνω από 51 εκατομμύρια 
σχολικών ωρών οι οποίες χάνονται ετησίως λόγω της τερηδόνας (Gift και συν., 1992; 
United States Department of Health and Human Services, 2000; Jackson και συν., 2011; 
Seirawan και συν., 2012; Agaku και συν., 2015). Επιπρόσθετα η σχολική επίδοση 
επηρεάζεται καθώς σχετίζεται με τις προκλητές από την τερηδόνα διαταραχές ύπνου, 
αλλά και από την ενόχληση και τον πόνο τον οποίο βιώνουν τα παιδιά. Ακόμα και η 
θεραπευτική αντιμετώπιση της τερηδόνας μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στην 
ομαλή ζωή και λειτουργία του παιδιού. Τόσο η τερηδόνα όσο και η θεραπεία της 
επηρεάζει και τη ζωή των κηδεμόνων του παιδιού, αφού σχετίζεται άμεσα με την 
οικονομική επιβάρυνση της οικογένειας, αλλά και με τον χρόνο τον οποίο απαιτείται 
είτε για τη φροντίδα του παιδιού στο σπίτι είτε για τη θεραπευτική αντιμετώπιση της 
τερηδόνας (Gift και συν., 1992; Anderson και συν., 2004; Casamassimo και συν., 2009). 
Οικονομική επιβάρυνση όμως δημιουργείται και σε εθνικό επίπεδο, καθώς η 
αντιμετώπιση της τερηδόνας σε τόσο μικρή ηλικία οδηγεί σε αύξηση της χρήσης των 
υπηρεσιών υγείας, της επισκεψιμότητας σε νοσοκομεία και  της θεραπείας υπό γενική 
αναισθησία (Cook και συν., 1994; Ramos-Gomez και συν., 1996; Alcaino και συν., 2000; 

Griffin και συν., 2000; Kanellis και συν., 2000; Agency for Healthcare Research and 
Quality, 2006; Hallett και O’Rourke, 2006; Kruger και συν., 2006; Ladrillo και συν., 2006; 
California Health Care Foundation, 2009; Slack-Smith και συν., 2009). Η τερηδόνα εκτός 
από τη συχνότερη νόσο της παιδικής ηλικίας θεωρείται και η πιο δαπανηρή χρόνια 
νόσος που σχετίζεται με τη διατροφή, καθώς καταλαμβάνει το 4-11% του 
προϋπολογισμού υγείας στα αναπτυγμένα κράτη, πιο δαπανηρή και από την θεραπεία 
καρδιοαγγειακών παθήσεων, καρκίνου και της οστεοπόρωσης WHO, 2003).  Άλλες 
επιπτώσεις της τερηδόνας στην προσχολική ηλικία είναι η αύξηση της χρήσης των 
αντιβιοτικών, η απώλεια ύπνου, η έλλειψη σιδήρου και οι διαταραχές στη φυσιολογική 
ανάπτυξη του κρανιοπροσωπικού συστήματος (Clarke και συν., 2006; Losso και συν., 
2009; Finucane, 2012). 
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Ιδιαίτερα σοβαρό όμως είναι ότι όταν η τερηδόνα μένει αθεράπευτη έκτος από 
τη δημιουργία αποστημάτων και την οστική καταστροφή, οδηγεί και σε διασπορά της 
μόλυνσης μέσω της αιματικής ροής, η οποία αποτελεί κίνδυνο και για τη ζωή του 
ατόμου (Casamassimo και συν., 2009; Ferraz και συν., 2014). Ταυτόχρονα θα πρέπει να 
γίνει αντιληπτό ότι η αποκατάσταση των τερηδονικών βλαβών δεν θέτει τη νόσο υπό 
έλεγχο. Είναι μεγάλο το ποσοστό, 40%, των νέων βλαβών ή του επανατερηδονισμού των 
αποκαταστάσεων, ο οποίος έχει καταγραφεί μόλις ένα χρόνο μετά την πλήρη 
αποκατάσταση των οδοντιατρικών προβλημάτων υπό γενική αναισθησία (Foster και 
συν., 2006). Με τα νεότερα δεδομένα ενδεχομένως να υπάρξει μια διαφορετική 
προσέγγιση στην αντιμετώπιση της τερηδόνας, με πρωταρχικό μέλημα τη διατήρηση 
των οδοντικών ιστών και της δομικής ακεραιότητας του δοντιού, η οποία θα μπορέσει 
να επιτευχθεί μελλοντικά με την καλύτερη τεκμηρίωση των νέων υλικών και τεχνικών 
και την ενσωμάτωση τους στην εκπαιδευτική διαδικασία, ο προστατευτικός ρόλος της 
πρόληψης όμως στην αποφυγή της εμφάνισης της τερηδόνας δεν θα αλλάξει ποτέ. Η 
εξατομίκευση της οδοντιατρικής φροντίδας επιβάλλει την ανίχνευση των παραγόντων 
κινδύνου εμφάνισης της τερηδόνας της πρώιμης παιδικής ηλικίας, μέρος των οποίων 
αποτελεί τα τελευταία χρόνια και ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός. 
  

 

2. ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΠΡΟΣΧΟΛΙΚΗΣ 
ΗΛΙΚΙΑΣ 

 

Η σχετιζόμενη με τη στοματική ποιότητα ζωής του ατόμου αποτελεί ζωτικό 
τμήμα της γενικής υγείας του ατόμου και της ευεξίας του και αναγνωρίζεται από τον 
Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας σαν ένα σημαντικό μέρος του Παγκοσμίου Προγράμματος 
Στοματικής Υγείας (Global Oral Health Program) (WHO, 2003). Οι παγκόσμιες αξίες της 
υγείας αντιπροσωπεύονται από θετικές έννοιες που αφορούν τη στοματική υγεία και 
δεν επικεντρώνονται στην εξάλειψη του πόνου, αλλά στη γενικότερη ευεξία του 
ατόμου, όπου το υγιές στόμα είναι συνώνυμο με το αισθητικό λευκό χαμόγελο. Η 
βαρυσήμαντη σχέση η οποία υπάρχει μεταξύ της εμφάνισης της τερηδόνας και της 
ποιότητας της ζωής του παιδιού προσχολικής ηλικίας αποτελεί το αιτιολογικό αίτιο της 
εκτεταμένης διερεύνησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής του 
παιδιού προσχολικής ηλικίας. 
 
2.1 ΟΡΙΣΜΟΣ 
 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει την υγεία ως την ολοκληρωτική 
κατάσταση της φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς την απουσία της 
νόσου, (WHO, 1948) με αποτέλεσμα η υγεία να αποτελεί μια πολυδιάστατη κατάσταση 
προς διερεύνηση και να αναφέρεται ως το βιοψυχολογικό μοντέλο της υγείας. Στο 
μοντέλο αυτό τα συμπτώματα, η φυσική λειτουργικότητα, η συναισθηματική και 
κοινωνική ευεξία συνδιαλέγονται και αλληλοεπιδρούν (Kleinman, 1988). Στη σύγχρονη 
αντίληψη η ποιότητα ζωής ή αλλιώς «οι πεποιθήσεις των ατόμων ως αναφορά τη θέση 
τους στη ζωή στο περιεχόμενο των συστημάτων αξιών και της κουλτούρας στην οποία 
ζουν και σε συνάρτηση με τους στόχους, τις προσδοκίες, τις νόρμες και τις ανησυχίες» 
(WHOQOL, 1995), αναγνωρίζεται ως μια έγκυρη παράμετρος στην εκτίμηση του ασθενή 
σχεδόν σε κάθε τομέα της φροντίδας της φυσικής και ψυχικής υγείας, 
συμπεριλαμβανομένου και της στοματικής υγείας. Μετά την πρώτη ανάπτυξη των 
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κοινωνικοδοντιατρικών δεικτών από τους Cohen και Jago, άρχισαν να δημιουργούνται 
εργαλεία που αποσκοπούσαν στην αξιολόγηση της σχετικής με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής (OHRQoL) (Cohen και Jago, 1976; Slade και Spencer, 1994; Broder και 
συν., 2000; McGrath και Bedi, 2003). 

Ταυτόχρονα, άρχισαν οι προσπάθειες για να βρεθεί το πως επηρεάζει η 
στοματική υγεία τις διάφορες πτυχές της κοινωνικής ζωής όπως η αυτοεκτίμηση, οι 
κοινωνικές συναναστροφές, το σχολικό, αλλά και το εργασιακό περιβάλλον. Οι έρευνες 
αυτές στόχευαν στην κατανόηση του πως η στοματική υγεία σχετίζεται με τη 
σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (Gift και Atchison, 1995), καθώς και στη 
διερεύνηση των αλληλεπιδράσεων ανάμεσα στις διαφορές κλινικές παραμέτρους 
(διαγνωστικές και κλινικές εξετάσεις) και στην ανθρωποκεντρική αυτοαναφερόμενη 
εμπειρία υγείας. Διαπιστώθηκε ότι η υποκειμενική εκτίμηση της σχετιζόμενης με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής ¨αντανακλά την ευκολία του ατόμου όταν τρώει, 
κοιμάται και συναναστρέφεται, την αυτοεκτίμηση του και την ικανοποίηση του με βάση 
τη στοματική του υγεία¨ (Department of Health and Human Services, 2000) και αποτελεί 
το αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης της στοματικής κατάστασης με τους κοινωνικούς 
και άλλους συναφείς παράγοντες (Locker και συν., 2002), αλλά και με το υπόλοιπο 
σώμα (Atchison και συν., 2006).  

Το θεωρητικό μοντέλο της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής 
(OHRQoL) όπου ενσωματώνονται βιολογικοί, ψυχολογικοί, πολιτισμικοί παράγοντες 
φαίνεται στο Σχήμα 1 προέρχεται από το μοντέλο του Wilson και Cleary (Wilson και 
Cleary, 1995), και βασίζεται στην θεωρία της ψυχολογίας, κοινωνιολογία και σε 
επιδημιολογικά δεδομένα (Patrick και Erikson, 1993; Barbosa και Gavião, 2008). Το 
μοντέλο συνδέει τη στοματική κατάσταση ή τα κλινικά χαρακτηριστικά (τύπος, έκταση 
της βλάβης) με τη λειτουργική κατάστασή (ομιλία), τη στοματοπροσωπική εμφάνιση και 
τη ψυχολογική κατάσταση και αναγνωρίζει τις επιδράσεις των διάφορων παραγόντων 
όπως είναι οι περιβαλλοντολογικοί, οι κοινωνικοπολιτισμικοί, η εκπαίδευση, η 
οικογενειακή δομή, η πρόσβαση στη φροντίδα της στοματικής υγείας, οι πεποιθήσεις 
οι οποίες σχετίζονται με τη στοματική υγεία. Θεωρητικά η σχετιζόμενη με τη στοματική 
υγεία ποιότητα ζωής (OHRQoL) είναι μια σύνθεση διάφορων συμπτωμάτων και 
εμπειριών και αντιπροσωπεύει την υποκειμενική αντίληψη του ατόμου. Με την αύξηση 
του ενδιαφέροντος για την ανάπτυξη πολιτικών που στοχεύουν στην προαγωγή της 
υγείας, η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία και η σχετιζόμενη με τη γενική υγεία 
ποιότητα ζωής (OHRQoL και HRQoL) εσωκλείουν τις θετικές και αρνητικές αντιλήψεις 
για τη στοματική υγεία και τις διαφορές εκβάσεις της υγείας (Broder και Wilson-
Genderson, 2007). Η αξιολόγηση της στοματικής υγείας μπορεί να αντικατοπτρίζει κάτι 
αρνητικό όπως αναζήτηση θεραπείας για έλεγχο πόνου ή θετικό όπως προληπτική 
θεραπεία, ορθοδοντική θεραπεία που συντελεί στην ευεξία του ατόμου. 
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Σχήμα 1. Θεωρητικό μοντέλο της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHRQoL) 

 

Οι ψυχολόγοι υγείας αναγνωρίζουν στην υγεία μια σειρά από ψυχολογικές 
παραμέτρους όπως αισιοδοξία, σθένος και τη δυνατότητα του ατόμου να διαχειρίζεται 
τη νόσο και την κακή υγεία (Broder, 2001; Strauss, 2001; Lopez και συν., 2003). Το 
μοντέλο αυτό στηρίζεται στη θετική ψυχολογία η οποία έχει ιδιαίτερες προεκτάσεις 
στην απόδοση της υγείας, αφού οι ικανότητες του ατόμου όπως η διαχείριση και η 
κοινωνικοποίηση του  συνδέονται με καλύτερη ανοσολογική αντίδραση, με καλύτερες 
εκβάσεις όσον αφορά την υγεία και μικρότερη θνησιμότητα (Lopez και συν., 2003). Οι 
πιο συχνές διαστάσεις των εργαλείων της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητας ζωής (OHRQoL) παρουσιάζονται στο Σχήμα 2, μαζί με κάποια παραδείγματα 
για τα στοιχεία τα οποία αφορούν την κάθε διάσταση. Στο σχήμα αυτό παρουσιάζονται 
παραδοσιακοί παράγοντες όπως τα συμπτώματα της στοματικής υγείας, παράγοντες 
όπως η κοινωνική και συναισθηματική ευεξία που αλληλοεπιδρούν με θετικές 
καταστάσεις οι οποίες αφορούν την υγεία, όπως η ευτυχία και η αυτοπεποίθηση. Τα 
εργαλεία αυτά, όπως το Child Oral Health Impact Profile (COHIP) προσπαθούν να 
εκτιμήσουν τις επιπτώσεις τις οποίες ενδέχεται να έχει η στοματική υγεία ή οι διάφορες 
παρεμβάσεις οι οποίες αφορούν τη στοματική υγεία και την αλληλεπίδραση τους με τη 
γενική υγεία και τη σχέση τους με την ευεξία των  οδοντιατρικών ασθενών, αλλά και 
των ατόμων που δεν αναζητούν οδοντιατρική θεραπεία (Broder και Wilson-Genderson, 
2007).  

 

Χαρακτηριστικά του ατόμου  

Δημογραφικά; Ψυχολογική κατάσταση (πχ. κατάθλιψη, προσαρμοστικότητα); Ιατρικό ιστορικό 

Βιολογικά/Γενετικά     
(τύπος/έκταση βλάβης) 

Γενική QoL 
 

OHRQoL 

Συμπτώματα 

Λειτουργική ευημερία 

Στοματική υγεία 

Περιβάλλον 

Πρόσβαση/Χρήση – πηγή χρηματοδότησης, εισόδημα 

Χαρακτηριστικά κηδεμόνα  

Μόρφωση, Δομή οικογένειας 
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Σχήμα 2. Διαστάσεις των εργαλείων της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHRQoL). 

 

 

2.2 ΣΗΜΑΣΙΑ  
 

Η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής είναι σημαντική τόσο για 
θεωρητικούς, όσο και για πρακτικούς λόγους. Αναγνωρίζεται διεθνώς σαν 
προτεραιότητα υγείας (Department of Health and Human Services, 2000) και δίνεται 
έμφαση στη σημασία που έχει η στοματική υγεία των παιδιών, στη γενική υγεία και 
ευεξία, αλλά και  στην έντονη επίδραση που μπορεί να έχει η στοματική υγεία στην 
ποιότητα ζωής του ατόμου (Mouradian, 2001; Wilson-Genderson και συν., 2007). Η 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHRQoL) έχει σημαντικές θετικές και 
αρνητικές προεκτάσεις οι οποίες επηρεάζουν το άτομο καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής 
του, ενώ η επίδραση αφορά κάθε ηλιακή ομάδα, με αποτέλεσμα να επηρεάζονται όλα 
τα άτομα του πληθυσμού και για όλη τη ζωή τους, αφού η στοματική υγεία δεν αποτελεί 
κάτι στατικό, αλλά μεταβαλλόμενο, ενώ έχει επίδραση και στη ζωή άλλων ατόμων 
(Atchison και Dolan, 1990; Patrick και συν., 2002; McGrath και Bedi, 2003; McGrath και 
συν., 2004). Η στοματική υγεία μπορεί να επηρεάσει τη ζωή όλων, υπάρχουν 
πληθυσμιακές ομάδες όμως που επηρεάζονται περισσότερο όπως οι καρκινοπαθείς 
(Ship, 2002), τα παιδιά με κρανιοεγκεφαλικές δυσπλασίες (Broder, 2007), τα παιδιά 
προσχολικής ηλικίας με τερηδόνα της πρώιμης οδοντοφυΐας (Filstrup και συν., 2003), 
όπου και η επίδραση στο οικογενειακό περιβάλλον είναι πολύ πιο έντονη. Για να 
μπορέσει να αντιληφθεί κάποιος γιατί είναι τόσο σημαντική η σχετιζόμενη με τη 

  Περιβάλλον  

 Στοματική Υγεία 

Κοινωνικό/Συ

ναισθηματικό 
 Λειτουργικό 

Προσδοκίες από      

τη      θεραπεία  

            Πόνος    

 Αιμορραγούντα ούλα 

 Διαστήματα    μεταξύ                 

των   δοντίων 

                         

    Αγχώδης 

   Ελκυστικός 

 Στενοχωρημένος 

 

            Μάσηση    

     Ομιλία 

                         

            Σχολείο    

     Εργασία 

                         

            Ικανοποίηση 
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στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHRQoL), θα πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η θεραπεία 
δεν κρίνεται μόνο ως προς το αποτέλεσμα, αλλά από την επίπτωση της στην ποιότητα 
ζωής του ατόμου, ενώ υπάρχουν αρκετές χρόνιες ασθένειες των οποίων οι θεραπείες 
κρίνονται αναποτελεσματικές με αποτέλεσμα η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής (OHRQoL) να αποτελεί σημαντική παράμετρο της επιλογής της 
θεραπείας. Οι ασθενείς συμμετέχουν ενεργά στη λήψη των αποφάσεων για την υγεία 
τους και η θεραπευτική αντιμετώπιση δεν αφορά αποκλειστικά την έκβαση της 
θεραπείας, αλλά και την επίπτωση της στην ποιότητα ζωής του ατόμου (Najman και 
Levine, 1981). Ο καθορισμός της κατάλληλης θεραπείας μετατρέπεται από μια απλή 
εκτίμηση ιατρικών/ οδοντιατρικών κριτηρίων σε συνεκτίμηση των κριτήριών αυτών, σε 
σχέση με την κοινωνική και συναισθηματική εμπειρία του ατόμου και του πως ορίζει το 
άτομο τη φυσιολογική λειτουργία, με αποτέλεσμα να μην παίζει μόνο ρόλο ο 
θεραπευτικός στόχος, αλλά και το πως επηρεάζει αυτός την ποιότητα ζωής του ατόμου, 
προσδίδοντας στη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής ιδιαίτερη σημασία 
(Christie και συν., 1993). Στους λόγους όμως για τους οποίους είναι η σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής είναι σημαντική, συγκαταλέγονται και οι ανισότητες της 
στοματικής υγείας οι οποίες παρατηρούνται σε διάφορες πληθυσμιακές ομάδες όπως 
κοινωνικοοικονομικές, εθνικιστικές (Petersen και συν., 2005) και στις οποίες οι 
διαφορές οι οποίες παρατηρούνται στη στοματική υγεία, στην πρόσβαση στη θεραπεία, 
στην έλλειψη υπηρεσιών, στο υψηλός κόστος επηρεάζουν τη στοματική υγεία και κατ’ 
επέκταση και τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (Sisson, 2007). Η 
βελτίωση της με μέτρα και στρατηγικές είναι απαραίτητη για τη βελτίωση της ποιότητας 
της ζωής ενός αρκετά μεγάλου μέρους τους πληθυσμού, οπότε είναι εξίσου σημαντικό 
το πώς μπορεί να χρησιμοποιηθεί και που χρησιμοποιείται η σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής. 
 
2.3 ΧΡΗΣΕΙΣ  

 

Η  σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής χρησιμοποιείται για να 
αξιολογηθούν οι τάσεις στη στοματική υγεία και οι ανάγκες του πληθυσμού, και για να 
αναγνωριστούν τα χαρακτηριστικά του ατόμου και οι περιβαλλοντολογικές και 
κοινωνικοδημογραφικές παράμετροι οι οποίες την επηρεάζουν. Χρησιμοποιείται και 
για τον στοχευμένο προγραμματισμό υγείας, ώστε να μην παρατηρούνται ανισότητες 
σε διάφορες πληθυσμιακές ομάδες (Ng και Leung, 2006; Mehrstedt και συν., 2007) και 
να παρέχεται βοήθεια σε όσους την έχουν περισσότερο ανάγκη (Department of Health 
and Human Services, 2000; Locker, 2007), αφού είναι αποδεδειγμένη η συσχέτιση της 
κατάστασης της στοματικής υγείας και της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητας ζωής (Mason και συν., 2006; Broder και Wilson-Genderson, 2007; Jensen και 
συν., 2008; Lawrence και συν., 2008; Kim και συν., 2009). Η σχετιζόμενη με τη στοματική 
υγεία ποιότητα ζωής επηρεάζεται από την ικανότητα μάσησης, την ανάγκη 
οδοντιατρικής θεραπείας, τη χαμηλή αυτοεκτίμηση της υγείας, τη χαμηλή ψυχική υγεία, 
τον μικρότερο αριθμό δοντιών και τη χαμηλή διανοητική κατάσταση των ηλικιωμένων 
με ανικανότητες (Jensen και συν., 2008; Kim και συν., 2009). Σχετίζεται με την αισθητική 
και την εμφάνιση του προσώπου (Klages και συν., 2004; Broder και Wilson-Genderson, 
2007) και υπάρχουν παράμετροι οι οποίες την επηρεάζουν αρνητικά, ενώ άλλες οι 
οποίες την επηρεάζουν θετικά όπως η πρόσβαση στη θεραπεία (Patrick και συν., 2002, 
2007; Litt και συν., 2009). Αφού επηρεάζεται και σχετίζεται με τόσους παράγοντες και 
καταστάσεις, όταν αξιολογείται σε μια έρευνα, αποτελεί ένα σημαντικό βοήθημα στο 
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σχεδιασμό και στην ανάπτυξη προγραμμάτων τα οποία προάγουν την υγεία και στην 
αναγνώριση των πληθυσμιακών ομάδων οι οποίες είναι πιο ευάλωτες και έχουν 
περισσότερη ανάγκη τέτοιων προληπτικών προγραμμάτων. Ταυτόχρονα η εκτίμηση της 
μπορεί να αποτελέσει μέτρο αξιολόγησης μιας παρέμβασης ή μέτρο σύγκρισης μεταξύ 
δύο θεραπευτικών μέτρων, και μάλιστα από την προοπτική του ασθενούς, 
επιβεβαιώνοντας ότι οι οικονομικοί πόροι αποδίδουν και αξιοποιούνται σωστά (Awad 
και συν., 2000; Slade, 2002; de Oliveira και Sheiham, 2004). Επίσης, αποτελεί σημαντικό 
βοήθημα στην επιλογή μιας θεραπείας για τον ασθενή, καθώς και στην αντιμετώπιση 
του ατόμου ως ολότητα, αναγνωρίζοντας τις εξατομικευμένες ανάγκες του ατόμου οι 
οποίες μπορεί να διαφέρουν από τις οδοντιατρικές ανάγκες τις οποίες διαπιστώνει ο 
θεράποντας. Για παράδειγμα ένας ελαφρύς συνωστισμός στα άνω πρόσθια ο οποίος 
δεν χρήζει θεραπείας από άποψη λειτουργικότητας, μπορεί να έχει σημαντικές 
επιπτώσεις στη ποιότητα ζωής του συγκεκριμένου ατόμου. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον όμως 
έχει ότι ο θεράπων καλείται να εμπλακεί περισσότερο στην επιλογή της μεθόδου 
αξιολόγησης της κλινικής σημαντικότητας και να την ανάγει σε ατομικό επίπεδο. 
Ταυτόχρονα δεν παίζει μόνο ρόλο το εάν η βελτίωση αφορά μεγάλο αριθμό ατόμων, 
αλλά εξίσου σημαντικό ρόλο παίζει το πόσο μεγάλη είναι η βελτίωση στην ποιότητα 
ζωής του ατόμου ακόμα και εάν αφορά μικρότερο αριθμό ατόμων (Cella και συν., 2002; 
Sloan και συν., 2002; Wyrwich και συν., 2005).  
 
2.4 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΌΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 
ΠΑΙΔΙΩΝ ΠΡΟΣΧΟΛΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 
 

Η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής αξιολογείται με μια σειρά 
εργαλείων ανάλογα με το σκοπό της έρευνας (π.χ. σύγκριση ομάδων, αποτέλεσμα μιας 
θεραπείας) και τις ομάδες στις οποίες διενεργείται η έρευνα. Υπάρχουν εργαλεία που 
έχουν γενικό χαρακτήρα και μπορούν να χρησιμοποιηθούν στο γενικό πληθυσμό, 
υπάρχουν όμως και εξειδικευμένα που αφορούν συγκεκριμένες καταστάσεις νόσου (πχ. 
καρκίνος) και περικλείουν τη συμπτωματολογία και τις επιπτώσεις της συγκεκριμένης 
νόσου, για να αυξηθεί η ευαισθησία τους αφού στον ελεύθερο νόσου πληθυσμό 
κάποιες επιπτώσεις χαρακτηριστικές της νόσου δεν θα ανευρίσκονταν ποτέ π.χ. 
απώλεια μαλλιών λόγω χημειοθεραπείας (Ship, 2002). Επειδή η στοματική υγεία είναι 
σε μεγάλο βαθμό εξαρτώμενη από την ηλικία (John και συν., 2004), αυτό έχει σαν 
αποτέλεσμα να υπάρχουν μεγάλες διαφορές στη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών και ενηλίκων (Tapsoba και συν., 2000). Τα εργαλεία τα οποία 
είχαν χρησιμοποιηθεί για να αξιολογήσουν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής των ενηλίκων (Atchison και συν., 1990; Slade και συν., 1998; Slade, 2002; 
Al Shamrany, 2006) δεν μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν στα παιδιά. Η εκτίμηση της 
σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής  των παιδιών αποτελεί δύσκολο 
έργο, καθώς ταυτόχρονα με την ανάπτυξη του παιδιού, παρατηρείται δραματική 
μεταβολή της οδοντικής, της κρανιοπροσωπικής, αλλά και της γνωστικής/νοητικής 
κατάσταση του παιδιού. Αυτό αποτελεί τον λόγο, σε συνάρτηση με τις διαφορές οι 
οποίες προκύπτουν από το προσωπικό βίωμα, για τον οποίο η εκτίμηση της 
σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής μεταξύ των παιδιών και των 
κηδεμόνων τους διαφέρει. Επιπλέον υπάρχουν παράμετροι οι οποίες μπορούν να 
αξιολογηθούν μόνο από τους κηδεμόνες όπως η πρόσβαση στη θεραπεία, η οικονομική 
επιβάρυνση κ.λπ. (Eiser και Morse, 2001; Wilson-Genderson και συν., 2007).  
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Αυτό είχε ως αποτέλεσμα να αναπτυχθεί το Child Oral Health Quality of Life 
(COHQoL) για παιδιά ηλικίας 6-14 ετών, το οποίο περιελάβανε τρία επιμέρους 
ερωτηματολόγια. Το πρώτο αφορούσε τις πεποιθήσεις των κηδεμόνων (Parental-
Caregiver Perceptions Questionnaires - P-CPQ), το δεύτερο τις επιπτώσεις σε επίπεδο 
οικογένειας (Family Impact Scale - FIS) και το τρίτο τις πεποιθήσεις του παιδιού (Child 
Perceptions Questionnaires), με τρεις διαφορετικές εκδοχές (CPQ6–7, CPQ8–10, 
CPQ11–14) ανάλογα με την ηλικία του παιδιού (Jokovic και συν., 2002; Locker και συν., 
2002; Jokovic και συν., 2003; Jokovic και συν., 2004). Για παιδιά μικρότερης ηλικίας 
αρχικά χρησιμοποιήθηκε  από την Filstrup και τους συνεργάτες της (Filstrup και συν., 
2003) το Michigan OHRQL για να αξιολογηθεί η επίδραση της βρεφικής τερηδόνας στην 
ποιότητα ζωής και τα δεδομένα αφορούσαν παιδιά ηλικίας 36-70 μηνών. Το 
ερωτηματολόγιο αυτό όμως δεν είχε μελετηθεί ευρέως και δεν ήταν εξειδικευμένο για 
παιδιά προσχολικής ηλικίας, με αποτέλεσμα να μην μπορεί να θεωρηθεί έγκυρο, 
γεγονός που επιβεβαιώνεται και από τη συστηματική ανασκόπηση του Grange και 
συνεργάτες το 2007, η οποία καταλήγει στο συμπέρασμα ότι μέχρι το 2007 δεν υπήρχε 
έγκυρο εργαλείο το οποίο να μπορεί να αξιολογήσει τη σχετιζόμενη με τη στοματική 
υγεία ποιότητα ζωής στα παιδιά προσχολικής ηλικίας (Grange και συν., 2007). Στην 
ανάγκη δημιουργίας ενός εξειδικευμένου εργαλείου συνηγορούσε η αυξημένη 
εμφάνιση τερηδόνας στα παιδιά προσχολικής ηλικίας, η οποία είχε ως αποτέλεσμα όχι 
μόνο το βίωμα του πόνο, αλλά και επακόλουθες επιπτώσεις στην ανάπτυξη του παιδιού 
και στην οικογένεια. Οι επιπτώσεις στην οικογένεια σχετιζόντουσαν με τη 
δυσλειτουργία της οικογένειας, καθώς οι γονείς έπρεπε να απουσιάσουν από την 
εργασία τους, τα παιδιά από το σχολείο, συνυπήρχε μια οικονομική επιβάρυνση και 
ταυτόχρονα αναπτυσσόταν μια εύθραυστη ψυχολογία στους γονείς οι οποίοι 
κατακλύζονταν από τύψεις και εκνευρισμό (Acs και συν., 1992; Gift και συν., 1992; 
Ayhan και συν., 1996; Vargas και συν., 1998; Casamassimo και συν., 2009). Τα παιδιά 
της προσχολικής ηλικίας όμως δεν μπορούσαν να απαντήσουν με αξιοπιστία τις 
ερωτήσεις οι οποίες αφορούσαν τη σχετική με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής, 
γεγονός το οποίο επιβεβαιώθηκε και από την έρευνα της Filstrup (Filstrup και συν., 
2003), αφού μέχρι την ηλικία των 6 ετών δεν είναι σε θέση να θυμηθούν ακριβώς τα 
γεγονότα της κάθε ημέρας και πέρα των 24 ωρών, γιατί δεν έχουν αναπτύξει την 
αφηρημένη σκέψη η οποία αποτελεί προϋπόθεση για την ανάπτυξη των πεποιθήσεων 
σχετικά με την υγεία και τη νόσο (Hetherington, 1999; Rebok, 2001). 

Για να αξιολογηθεί η OHRQL των παιδιών προσχολικής ηλικίας αναπτύχθηκε το 
Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), ένα εργαλείο το οποίο αξιολογούσε 
τη σχετική με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής και συμπληρωνόταν από τους γονείς. 
Περιελάβανε δύο τμήματα ένα που αφορούσε τις επιπτώσεις σε επίπεδο παιδιού και 
ένα που αφορούσε τις επιπτώσεις σε επίπεδο οικογένειας. Το εργαλείο είχε ως βασικό 
πλεονέκτημα ότι αποτελούσε ένα εύχρηστο και σύντομο εργαλείο αφού απαρτιζόταν 
μόνο από 13 ερωτήσεις, το οποίο εμφάνιζε καλή εγκυρότητα και επαναληψιμότητα και 
μπορούσε να εκτιμήσει τις προεκτάσεις και σε επίπεδο οικογένειας (Pahel και συν., 
2007). Αποτελούταν από δύο επιμέρους μέρη, ένα για το παιδί (CIS: child impact 
section) και ένα για την οικογένεια (FIS: family impact section). Το CIS είχε 4 
υποδιαιρέσεις, η πρώτη αφορούσε τη συμπτωματολογία (1 ερώτηση-πόνος), η δεύτερη 
τη λειτουργικότητα (4 ερωτήσεις – δυσκολία στην κατανάλωση υγρών, δυσκολία στη 
μάσηση, δυσκολία στην ομιλία, απουσία από το σχολείο), η τρίτη τη ψυχολογία (1 
ερώτηση-εκνευρισμός/αγανάκτηση ή απογοήτευση) και η τέταρτη την κοινωνική 
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συναναστροφή (2 ερωτήσεις-αποφυγή χαμόγελου/γέλιου, αποφυγή συνομιλίας). Το FIS 
είχε 2 υποδιαιρέσεις, η πρώτη αφορούσε τη στενοχώρια/αναστάτωση την οποία 
αισθάνονται οι γονείς και είχε 2 ερωτήσεις (αναστάτωση, ενοχή) και η δεύτερη 
αφορούσε την οικογένεια και περιείχε 2 ερωτήσεις (απουσία από την εργασία και 
οικονομική επιβάρυνση).  

Το ECOHIS μεταφράστηκε και ελέγχθηκε ως προς την αξιοπιστία του σε πολλές 
γλώσσες (Li και συν., 2008; Lee και συν., 2009; Jabarifar και συν., 2010; Peker και συν., 
2011; Scarpelli και συν., 2011; Bordoni και συν., 2012; Jankauskienė και συν., 2012; 
Martins-Junior και συν., 2012; Masumo και συν., 2012; López Ramos και συν., 2013; 
Arrow και Klobas, 2015; Bhat και συν., 2015; Hashim και συν., 2015; Farsi και συν., 2017; 
Zaror και συν., 2018). Σε όλες τις εκδοχές και μεταφράσεις του ECOHIS, διαπιστώθηκαν 
ότι οι συχνότερες επιπτώσεις σε επίπεδο παιδιού ήταν ο πόνος, ο εκνευρισμός, και η 
δυσκολία στη μάσηση, ενώ στους γονείς ήταν η ενοχή και η αναστάτωση. Οι εκδοχές 
αυτές (Πίνακας Α) είχαν όλες καλή εγκυρότητα και σχεδόν όλες αξιοπιστία 
επαναληπτικών μετρήσεων, δεν είχαν όμως προβλεπτική εγκυρότητα. Σε έρευνα η 
οποία έγινε και αφορούσε την εγκυρότητα διακριτικής ικανότητας, βρέθηκε ότι υπήρχε 
ένας ελάχιστος αριθμό τερηδονικών βλαβών ο οποίος ήταν ικανός να προκαλέσει 
επίδραση στη ποιότητα ζωής των παιδιών, και άρα η αξιολόγηση της σχετιζόμενης με 
τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας μπορούσε να 
χρησιμοποιηθεί για τη διάκριση ομάδων με διαφορετικό βαθμό στοματικής υγείας 
(Ferreira και συν., 2017). Προς το παρόν όμως δεν υπάρχουν αρκετά ερευνητικά 
δεδομένα για να τεκμηριώσουν το κατά πόσο μπορούν τα μεταφρασμένα εργαλεία του 
ECOHIS να αξιολογήσουν μια θεραπευτική μέθοδο ή παρέμβαση, υποδεικνύοντας την 
ανάγκη για πραγματοποίηση και άλλων ερευνών.  
 

 

Μετάφραση Εσωτερική 
συνάφεια 

Αξιοπιστία 
επαναληπτικών 
μετρήσεων 

Συγκλίνουσα 
εγκυρότητα 

Εγκυρότητα 
διακριτικής 
ικανότητας 

Συντρέχουσα 
εγκυρότητα 

Εγκυρότητα 
δομής 

Γαλλικά, (Li και συν., 
2008) 

Καλή Καλή Καλή Καλή   

Κινέζικα, (Lee και συν., 
2009) 

Καλή Μέτρια Καλή Καλή   

Farsi, (Jabarifar και συν., 
2010) 

Καλή Καλή Καλή Καλή Καλή  

Τούρκικα, Peker και 
συν., 2011) 

Καλή Καλή Καλή Καλή  Καλή 

Ισπανικά, (Bordoni, και 
συν., 2012) 

Καλή Καλή  Καλή  Καλή 

Πορτογαλλικά, (Scarpelli  
και συν., 2011) 

Καλή Καλή Καλή Καλή  Καλή 

Πορτογαλλικά, (Martins 
και συν., 2012) 

Καλή  Καλή Καλή Καλή Καλή 

Λιθουάνικα, (Jankauski 
enė και συν, 2012) 

Καλή Καλή Καλή Καλή   

Σουαχίλι, (Masumo και 
συν., 2012) 

Καλή Καλή  Καλή   

Λουγκάντα, (Masumo 
και συν., 2012) 

Καλή Μέτρια - καλή  Αμφιλεγόμενη   

Περουβιανά, (López 
Ramos και συν., 2013) 

Καλή Καλή  Καλή  Καλή  

Μαλαισιανά, (Hashim et 
al. 2015) 

Καλή Καλή Καλή Καλή  Καλή 

Μαλαγιαλαμικά, (Bhat 
και συν., 2015) 

Καλή Καλή Καλή Καλή   

Αγγλικά Αυστραλίας, 
(Arrow & Klobas, 2015) 

Καλή Καλή Καλή Καλή   



34 
 

Αραβικά, (Farsi και συν, 
2017) 

Καλή Καλή Καλή Καλή   

Χιλιανά, (Zaror και συν., 
2018) 

Καλή Καλή Καλή Καλή  Καλή 

 

Πίνακας Α: Μεταφράσεις του ECOHIS 

 

2.5 ΕΡΕΥΝΕΣ ΣΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ ΕΧΕΙ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΗΘΕΙ ΤΟ ECOHIS 
 

Υπάρχει μια σειρά ερευνών που έχουν ως αντικείμενο τη σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας και αποσκοπούν σε 
πρώτη φάση στη διερεύνηση των παραγόντων και των καταστάσεων που την 
επηρεάζουν και στην κλινική αξιολόγηση των θεραπευτικών παρεμβάσεων και σε 
δεύτερη φάση στην ιεράρχηση των αναγκών όσον αφορά πολιτικές που αφορούν τη 
στοματική υγεία, ώστε να δοθεί προτεραιότητα σε όσους είναι πιο επιβαρυμένοι και με 
τον καταλληλότερο τρόπο.  Στους παράγοντες και στις καταστάσεις που σχετίζονται με 
τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας 
συγκαταλέγονται οι συγκλεισιακές ανωμαλίες, το οδοντικό τραύμα, η φθορίαση, 
διάφοροι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες και οδοντιατρικές συνήθειες, διάφορες 
μορφές αναπηρίας  και η τερηδόνα.  

Οι συγκλεισιακές ανωμαλίες στην πλειοψηφία των ερευνών δεν φαίνεται να 
επηρεάζουν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας ( Abanto και συν., 2011; Aldrigui και συν., 2011; Carvalho και συν., 2013; Scarpelli 
και συν., 2013; Sousa και συν., 2014; Gomes και συν., 2015), με μόνη εξαίρεση την 
ανοιχτή δήξη (Kramer και συν., 2013; Ramos-Jorge J και συν., 2015). Πιθανή εξήγηση 
αποτελεί ότι η ανοιχτή δήξη μπορεί να αποτελέσει αισθητικό πρόβλημα, σε αντίθεση 
με άλλες ανωμαλίες σύγκλεισης, οι οποίες δεν είναι ορατές από τους κηδεμόνες. Όσον 
αφορά τα τραύμα έχει βρεθεί ότι μόνο τα οδοντικά τραύματα τα οποία απαιτούν 
θεραπεία ή προκαλούν αισθητικό πρόβλημα (δυσχρωμία, εκγόμφωση) μπορεί να 
επηρεάσουν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας και να έχουν επιπτώσεις σε επίπεδο οικογένειας (Aldrigui και συν., 2011; Gomes 
και συν., 2015; Vieira-Andrade και συν., 2015; Feldens και συν., 2016; Firmino και συν., 
2016a; Firmino και συν., 2016b; Borges και συν., 2017; Gonçalves και συν., 2017; Ramos-
Jorge, 2017). Αισθητικό πρόβλημα προκαλείται και από τη φθορίαση των δοντιών, χωρίς 
όμως να επηρεάζει την ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας, ενδεχομένως 
γιατί δεν απαιτεί θεραπεία και δεν προκαλεί συμπτώματά όπως πόνος (Onoriobe και 
συν., 2014). 

Η σχέση η οποία υπάρχει μεταξύ της στοματικής κατάστασης του παιδιού και της 
ποιότητας ζωής έχει επιβεβαιωθεί από έναν μεγάλο αριθμό ερευνών και αναφέρεται 
είτε στην κλινική καταγραφή της τερηδόνας, είτε στην αναφερόμενη από τους 
κηδεμόνες στοματική κατάσταση (Abanto και συν., 2011; Aldrigui και συν., 2011; Divaris 
και συν., 2012Scarpelli και συν., 2013; Onoriobe και συν, 2014; Gomes και συν, 2015; 
Naidu και συν., 2016; Nemati και συν., 2016; Antunes και συν., 2018), με τη συσχέτιση 
να είναι ισχυρή τόσο σε σχέση με επιπτώσεις.  Διαπιστώθηκε ισχυρή συσχέτιση της 
στοματικής κατάστασης του παιδιού με τις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής τόσο σε 
επίπεδο παιδιού όσο και σε επίπεδο οικογένειας, με την αύξηση του αριθμού των 
τερηδονικών βλαβών και της σοβαρότητας των τερηδονικών βλαβών να οδηγεί σε 
αύξηση του αριθμού των επιπτώσεων. Οι οικογένειες όμως οι οποίες αντιμετώπιζαν 
δυσκολίες – εισοδηματικές, εκπαιδευτικές, κοινωνικές- ανέφεραν λιγότερες επιπτώσεις 
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στην ποιότητα ζωής των παιδιών τους στο ίδιο επίπεδο τερηδονικής νόσου. Αυτό 
ενδέχεται να οφείλεται στο ότι τα άτομα που αντιμετωπίζουν δυσκολίες, θεωρούν ως 
σημαντικές μόνο μεγαλύτερης βαρύτητας επιπτώσεις (Chaffee και συν., 2017). Οι 
επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής σχετιζόντουσαν κατά κύριο λόγο με την αθεράπευτη 
τερηδόνα η οποία προκαλεί συμπτώματα όπως πόνο και τα οποία αυξάνονται με την 
αύξηση της ηλικίας, καθώς απαιτείται χρόνος για την εκδήλωση των συμπτωμάτων της 
τερηδονικής βλάβης, αφού μικρές και μετρίου βαθμού βλάβες δεν προκαλούν 
συμπτωματολογία (Ramos-Jorge και συν., 2014; Naidu και συν., 2016). Αυτό 
επιβεβαιώνεται και από το ότι η παρουσία πόνου σχετίζεται άμεσα με τη σχετιζόμενη 
με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας (Ortiz και συν., 
2014). 

Το ECOHIS έχει χρησιμοποιηθεί επίσης για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε 
παιδιά προσχολικής ηλικίας με αναπηρία (νοητική υστέρηση, σχιστίες, εγκεφαλική 
παράλυση) και έχουν βρεθεί σημαντικές επιπτώσεις σε επίπεδο παιδιού, όσον αφορά 
τη λειτουργικότητα και σε επίπεδο οικογένειας, όσον αφορά τη ψυχολογία (Du και συν., 
2010; Aggarwal και συν., 2016; Rando και συν., 2018). Στα παιδιά με σχιστίες σημαντικές 
επιπτώσεις σε επίπεδο οικογένειας ήταν και η επαγγελματική απουσία με την 
οικονομική επιβάρυνση, καθώς τα παιδιά αυτά χρειάζονται παρεμβάσεις ιατρικές και 
μη από πολύ νεαρή ηλικία οι οποίες αυξάνονται με την ηλικία, με αποτέλεσμα η 
επίδραση στην ποιότητα ζωής να εξακολουθεί να υφίσταται, παρά τη διενέργεια των 
θεραπευτικών παρεμβάσεων στην προσχολική ηλικία (Rando και συν., 2018; Zeraatkar 
και συν., 2018).   

Κατά τη διερεύνηση της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών 
προσχολικής ηλικίας διαπιστώθηκαν μια σειρά κοινωνικοοικονομικών παραγόντων οι 
οποίοι την επηρεάζουν δυσμενώς, όπως το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο της μητέρας και 
του πατέρα,  η μεγαλύτερη σειρά γέννησης του παιδιού, η μονογονεϊκή οικογένεια και 
η νεαρή ηλικία των γονέων (Nanayakkara και συν., 2013; Firmino και συν., 2016a; 
Nemati και συν., 2016; Firmino και συν., 2017). Ως προς τις οδοντιατρικές συμπεριφορές 
και συνήθειες, αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής είχε ο νυχτερινός θηλασμός, η 
συχνή κατανάλωση ζάχαρης και η ανεπαρκή στοματική υγιεινή (Divaris και συν., 2012). 
Η τεκμηρίωση της σχέσης συχνότερο βούρτσισμα, λιγότερη ΟΜΠ και καλύτερη 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας επιβεβαίωσε την ανάγκη δημιουργίας και 
διεκπεραίωσης προγραμμάτων τα οποία θα αποσκοπούν σε βελτίωση των συνηθειών 
στοματικής υγιεινής, ώστε να βελτιωθεί και η ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας (Shaghaghian και συν., 2015).  Πεδίο μελέτης αποτελεί και η διερεύνηση της 
σχέσης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας με τον χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό, μέχρι στιγμής όμως έχει 
πραγματοποιηθεί μόνο μια έρευνα η οποία την αξιολογεί (Divaris και συν., 2012).  

Το ECOHIS μπορεί να χρησιμοποιηθεί εκτός από την εκτίμηση της σχετιζόμενης 
με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας σε συγκεκριμένους 
υποπληθυσμούς και για να αξιολογήσει το εάν μια παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε 
βελτίωση της ή για να συγκρίνει δύο θεραπευτικές παρεμβάσεις που αποσκοπούν στη 
βελτίωση της. Μέσα από μια σειρά ερευνών έχει βρεθεί ότι η θεραπευτική 
αντιμετώπιση της τερηδόνας οδήγησε σε στατιστικά σημαντική βελτίωση της 
σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητας ζωής των παιδιών προσχολικής ηλικίας, 
η οποία διαπιστώθηκε σχεδόν αμέσως μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, είτε αυτή 
πραγματοποιήθηκε σε οδοντιατρικές κλινικές είτε υπό γενική αναισθησία  (Lee και συν., 
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2011; Almaz και συν., 2014; Jankauskiene και συν., 2014; Pakdaman και συν., 2014; 
Abanto και συν., 2016; Collado και συν., 2017; Li και συν,, 2017; Farsi και συν., 2018). 
Με την πάροδο του χρόνου η αρχική βελτίωση αυξήθηκε, καθώς οι επιπτώσεις 
μειώθηκαν (Pakdaman και συν., 2014; Collado και συν., 2017). Το ECOHIS μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί και για τη σύγκριση διαφορετικών θεραπευτικών προσεγγίσεων της 
τερηδόνας, όπου μελετάται η βελτίωση της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητας ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας, με τη σύγκριση της θεραπείας υπό γενική 
αναισθησία με τη συμβατική μέθοδο να συγκεντρώνει τις περισσότερες μελέτες και να 
καταλήγει στο συμπέρασμα ότι αποτελεί τη θεραπευτική προσέγγιση με τη μεγαλύτερη 
βελτίωση (Arrow και Klobas, 2016; Li και συν., 2017).  

Μέσω των έρευνών στις οποίες έχει χρησιμοποιηθεί το ECOHIS, είναι ξεκάθαρο ότι 
η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών της προσχολικής 
ηλικίας επηρεάζεται από κλινικές καταστάσεις οι οποίες προκαλούν ενόχληση. Όταν δεν 
υπάρχει πόνος η στοματική κατάσταση θεωρείται καλή, ακόμα και όταν υπάρχουν 
τερηδονικές βλάβες, και η επίδραση στην ποιότητα ζωής είναι μικρή, όπως και με 
καταστάσεις σαν το τραύμα και τις ανωμαλίες σύγκλεισης, οι οποίες δεν απαιτούν 
παρέμβαση και οι γονείς αισθάνονται ότι δεν μπορούν να τις ελέγξουν (Carvalho και 
συν., 2012; Gomes και συν., 2015). Όταν όμως αυξηθεί η συμπτωματολογία λόγω 
τερηδόνας, αυξάνονται και οι επιπτώσεις τόσο σε επίπεδο παιδιού όσο και σε επίπεδο 
οικογένειας, με τη θεραπευτική αντιμετώπιση  της τερηδόνας να βελτιώνει την ποιότητα 
ζωής και με σημαντικότερη βελτίωση να παρατηρείται στις περιπτώσεις όπου τα  
συμπτώματα και κατ’ επέκταση οι επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής είναι περισσότερα ή 
εντονότερα (Novaes και συν., 2017). Όσο αφορά τα παιδιά με αναπηρία τα οποία έχουν 
εκτεταμένες τερηδονικές βλάβεις, οι επιπτώσεις σε επίπεδο οικογένειας είναι πολύ πιο 
σοβαρές, καθώς εκτός από την οικονομική επιβάρυνση, οι ενοχές τις οποίες βιώνουν 
για τη στοματική κατάσταση των παιδιών τους, μπορεί να είναι δυσβάσταχτές (Carvalho 
και συν., 2012).  

Για να υπάρξει συνεπώς βελτίωση στη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας, το ECOHIS θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί 
για τη διαπίστωση των ομάδων στις οποίες διαπιστώνονται περισσότερες επιπτώσεις 
(Du και συν., 2010) και τη διερεύνηση των παρεμβάσεων από τις οποίες αναμένεται να 
προκύψει η βέλτιστη ποιότητα ζωής. Είναι αναγκαίο όμως να αντιληφθούν και οι γονείς 
ότι η πρόληψη δεν αφορά μόνο την τερηδόνα η οποία προκαλεί την συμπτώματα, αλλά 
και την τερηδόνα σε αρχικά στάδια, το τραύμα και τις ανωμαλίες σύγκλεισης. Ενώ 
ταυτόχρονα σε καλύτερη ποιότητα ζωής μπορεί να συμβάλλουν εκπαιδευτικά 
προγράμματα τα οποία θα στοχεύουν στην έγκαιρη βελτίωση των γνώσεων των γονέων 
και την υιοθέτηση ορθών συμπεριφορών για το παιδί τους, μέσω των οποίων η 
βελτίωση στην ποιότητα ζωής είναι ήδη αποδεδειγμένη (Burgette και συν., 2017). 
 
2.6 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας 
είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την ποιότητα ζωής του παιδιού και αποτελεί θεμελιώδες 
δικαίωμα του παιδιού, ενώ ταυτόχρονα έχει άμεση επίδραση και στη λειτουργικότητα 
της οικογένειας του παιδιού. Το ECOHIS είναι ένα έγκυρο, αξιόπιστο και εύχρηστο 
εργαλείο καταγραφής της, το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο σε κλινικό 
περιβάλλον όσο και σε ερευνητικό και έχει μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες 
διατηρώντας την εγκυρότητα του. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί όχι μόνο για την 
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καταγραφή της ποιότητας ζωής, αλλά και για την αξιολόγηση της στοματικής 
κατάστασης του παιδιού, ενώ ταυτόχρονα αποτελεί μέσο εκτίμησης των διάφορων 
θεραπευτικών παρεμβάσεων ή και της μεταξύ τους σύγκρισης. Στις χρήσεις του θα 
πρέπει να συμπεριληφθεί και η ανάδειξη των ομάδων του πληθυσμού με τις 
περισσότερες ανάγκες βελτίωσης της ποιότητας ζωής και των ομάδων στις οποίες η 
ολοκλήρωση της θεραπείας δεν συνάδει με τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, στα 
πλαίσια της βελτίωσης της δημόσιας υγείας. Στη μεγάλη χρηστικότητα του εργαλείου 
έρχεται να προστεθεί και το γεγονός ότι η λήψη του μπορεί να γίνει και τηλεφωνικά 
καθώς δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές σε σχέση με την προσωπική συνέντευξη, με 
αποτέλεσμα να μειώνεται το κόστος και να αυξάνεται η διαθεσιμότητα  του πληθυσμού 
(Οrtiz και συν., 2016). Επιπρόσθετα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διερεύνηση των 
παραγόντων οι οποίοι επηρεάζουν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής 
και στους οποίους συγκαταλέγεται ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός, ο οποίος αποτελεί 
τμήμα του αλφαβητισμού υγείας. 
 
 
3. ΑΛΦΑΒΗΤΙΣΜΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Στη σύγχρονη εποχή το άτομο καλείται σε καθημερινή βάση να λάβει αποφάσεις 
οι οποίες αφορούν τον τρόπο ζωής του και σχετίζονται με την υγεία του και να 
διαχειριστεί καταστάσεις, σε ατομικό και οικογενειακό επίπεδο, μέσα από ένα 
πολυσύνθετο περιβάλλον και από δαιδαλώδη συστήματα υγείας, χωρίς όμως να είναι 
κατάλληλα προετοιμασμένο ή να του παρέχεται η απαραίτητη υποστήριξη για να 
μπορεί να ανταπεξέλθει σε αυτή την πρόκληση. Ο όρος ¨μοντέρνα¨ κοινωνία ταυτίζεται 
με ανθυγιεινούς τρόπους ζωής, με δυσνόητα συστήματα υγείας ανεξαρτήτως του 
μορφωτικού επιπέδου, με εκπαιδευτικά συστήματα τα οποία αποτυγχάνουν στο να 
παρέχουν τις ικανότητες που χρειάζεται το άτομο για να έχει πρόσβαση, να κατανοεί 
και να χρησιμοποιεί τις παρεχόμενες πληροφορίες για τη βελτίωση της υγείας του. Αυτό 
έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία της κρίσης του αλφαβητισμού υγείας σε παγκόσμιο 
επίπεδο. Ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας επιβαρύνει την υγεία ή/και αυξάνει τη 
βαρύτητα και τις επιπτώσεις των νόσων, επηρεάζοντας ταυτόχρονα σημαντικό κομμάτι 
του πληθυσμού το οποίο δεν νοσεί, μέσω των αλληλεπιδράσεων οι οποίες υφίστανται 
στη κοινωνία. O Richard Carmona διατύπωσε «σήμερα ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας 
αποτελεί απειλή για την υγεία και την ευεξία των Αμερικανών και για την υγεία και την 
ευημερία του αμερικάνικου συστήματος υγείας». Οι έρευνες οι οποίες 
πραγματοποιούνται δείχνουν ξεκάθαρα ότι ο αλφαβητισμός υγείας μπορεί να οδηγήσει 
στη βελτίωση της υγείας και στην ευημερία του ατόμου και να μειώσει τις ανισότητες 
στην υγεία. Το άτομο δεν μπορεί να πετύχει το βέλτιστο στην υγεία του, εάν δεν ελέγξει 
τους παράγοντες οι οποίοι καθορίζουν την υγεία του.  
 
3.1 Αλφαβητισμός 
 

 Ως χαμηλός αλφαβητισμός ορίζεται η αδυναμία, ανικανότητα να διαβάζεις, να 
γράφεις και να χρησιμοποιείς τους αριθμούς  αποτελεσματικά. Στην Αμερική το 1992 
διενεργήθηκε μια εθνική έρευνα η οποία αποσκοπούσε στην εκτίμηση του κατά πόσο 
μπορούσε ο πληθυσμός να διαβάσει και να καταλάβει το πληροφοριακό υλικό  το οποίο  
συναντάται  στην καθημερινότητα και να δράσει ανάλογα (Νational Adult Literacy 
Study, 1993). Το υλικό περιελάβανε μια σειρά δοκιμασιών οι οποίες αφορούσαν την 
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ικανότητα κατανόησης κειμένων όπως άρθρα σε εφημερίδες, την ικανότητα 
κατανόησης και συμπλήρωσης έντυπου υλικού όπως αιτήσεις, χάρτες, δρομολόγια 
λεωφορείων και την υπολογιστική ικανότητα του ατόμου όπως σύγκριση τιμών. Οι 
συμμετέχοντες συμφώνα με τις απαντήσεις τους καταταχθήκαν σε ένα από 5 επίπεδα 
αλφαβητισμού, με μια κλίμακα 5 επιπέδων η οποία αφορούσε το βαθμό της ικανότητας 
να λειτουργεί κάποιος σε μια κοινωνία και να επιτυγχάνει τους στόχους του.  
 Στο χαμηλότερο επίπεδο (illiterate) αντιστοιχούσαν 21 με 23% των 
συμμετεχόντων οι οποίοι αντιπροσωπεύαν 40-44 εκατομμύρια ενήλικες, ενώ στο 
αμέσως επόμενο επίπεδο (limited) άνηκε το 25 με 28% των συμμετεχόντων (50 
εκατομμύρια ενήλικες). Συνεπώς 90 εκατομμύρια ενήλικες ανήκαν στα δυο τελευταία 
επίπεδα και είχαν χαμηλό αλφαβητισμός (Kirsch και συν., 2002), το οποίο πρακτικά 
σήμαινε δυσκολία αντίληψης των πληροφοριών οι οποίες παρέχονται σε πολύπλοκα 
κείμενα και υπολογισμών οι οποίοι απαιτούν πάνω από μια πράξη. Πιθανόν με μια 
κλίμακα με μεγαλύτερη διακριτική ικανότητα να μειωνόταν ο αριθμός των ατόμων οι 
οποίοι ανήκαν στην τελευταία κατηγόρια, καθώς τα αναλφάβητα και τα περιορισμένου 
αλφαβητισμού άτομα υπεισήλθαν στην ίδια κλίμακα.( Kolstad, 2002).  

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε συσχέτιση της παραπάνω κλίμακας με το 
μορφωτικό επίπεδο και προέκυψε η εξής αντιστοίχιση: α) επίπεδο 1 ( λειτουργικά 
αναλφάβητος) μέχρι τις 5 πρώτες σχολικές τάξεις (6-11 ετών), β)  επίπεδο 2 (οριακός 
αλφαβητισμός) από την 6η έως την 8η  τάξη (11-14 ετών), γ) επίπεδο 3 - 5 (επαρκής 
/υψηλός αλφαβητισμός) από την 9η έως την 16η τάξη (14-22 ετών) και περαιτέρω 
μόρφωση. (Brandes και συν., 1996). Το διαθέσιμο υλικό στην πλειονότητα του είναι 
γραμμένο για ανάγνωση από άτομα με οριακό αλφαβητισμού, με αποτέλεσμα 63 
εκατομμύρια άτομα να θεωρούνται ότι μπορούν να διαβάζουν και να κατανοούν μικρά 
και ευρέως χρησιμοποιούμενα κείμενα. Όσον αφορά όμως τον πληθυσμό των ατόμων 
με ηλικίες άνω των 65 ετών, το 59% θεωρείται ότι έχει το πολύ οριακό αλφαβητισμό, με 
αποτέλεσμα η πλειονότητα των κείμενων τα οποία υπάρχουν να μην είναι κατανοητά 
(Kutner και συν., 2006a, Kutner και συν., 2006b). Δυστυχώς ο χαμηλός αλφαβητισμός 
δεν παρατηρείται μόνο σε άτομα μεγάλης ηλικίας, άλλα και στους έφηβους.  

Ο χαμηλός αλφαβητισμός στους εφήβους έχει βρεθεί ότι αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για τη σχολική αποτυχία και την εγκατάλειψη του σχολείου (Kamil., 2006; 
Snow and Biancarosa, 2006), ενώ ταυτόχρονα μπορεί να σχετίζεται και με την εμφάνιση 
συμπεριφορών οι οποίες αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την υγεία (Byrd και συν., 
1996; Sege και συν.,1999; Byrd και συν., 1997; Byrd, 2005). Το ¼ περίπου των εφήβων 
στην Αμερική διαπιστώθηκε να έχει χαμηλότερο επίπεδο ανάγνωσης από την τάξη στην 
οποία βρίσκεται (Kamil, 2006), με αποτέλεσμα να μην έχει τις ικανότητες να κατανοήσει 
τις πληροφορίες οι οποίες υπάρχουν στα σχολικά βιβλία και να έχει μαθησιακές 
ελλείψεις οι οποίες οδηγούν στο να μένει πίσω στην ύλη και τελικά να εγκαταλείπει και 
το σχολείο, με το 1/3 περίπου των μαθητών της 9ης τάξης να μην ολοκληρώνουν τη 
σχολική τους εκπαίδευση (Bridgeland και συν., 2006). Το επίπεδο ανάγνωσης φαίνεται 
να επιδρά και στην συμπεριφορά η οποία σχετίζεται με την υγεία και με την ιατρική 
φροντίδα την οποία χρειάζονται οι έφηβοι και όταν είναι χαμηλότερο από το επίπεδο 
της σχολικής τάξης, συνεπώς αναφερόμαστε σε έφηβους των οποίων η αναγνωστική 
ικανότητα είναι τουλάχιστον δύο τάξεις μικρότερη, αυτοί να μπλέκουν συχνότερα σε 
καυγάδες οι οποίοι απαιτούν ιατρική περίθαλψη, να χρησιμοποιούν συχνότερα όπλα, 
να φοβούνται στο σχολείο σε σχέση με τους συμμαθητές τους (Davis και συν., 1999) και 
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να μην αναζητούν θεραπεία για τις σεξουαλικές μεταδιδόμενες νόσους (Fortenberry και 
συν., 2001). 
 O χαμηλός αλφαβητισμός έχει βρεθεί ότι εξαρτάται από την ηλικία, το εισόδημα 
(κάτω από το όριο της φτώχιας), το μορφωτικό επίπεδο (χαμηλό) και το να αποτελεί 
κάποιος μέλος μειονοτήτων (Baker και συν., 1996; Williams και συν.,1998a; Williams και 
συν., 1998b; Mullins και συν., 2005; Rowlands και συν., 2015) και ότι μπορεί να 
επηρεάσει την κατάσταση της υγείας του ατόμου, την ευημερία της κοινωνίας στην 
οποία ανήκει και την ευημερία του κράτους. Αυτό είναι ξεκάθαρο εάν αναλογιστεί 
κανείς ότι σε έρευνα της Medicaid τα άτομα των οποίων το επίπεδο ανάγνωσης 
αφορούσε τις δύο χαμηλότερες κλίμακες είχαν κατά μέσο όρο ετήσια έξοδα ιατρικής 
φροντίδας 12.974 δολάρια, ενώ ο μέσος όρος του συνολικού δείγματος ανερχόταν στα 
2.969 δολάρια (Weiss και συν., 1994). Η επίδραση του χαμηλού αλφαβητισμού στην 
υγεία είναι αναμφισβήτητη, ενώ η σχέση του αλφαβητισμό με τον αλφαβητισμό υγείας 
είναι άμεση.  
 
3.2 Σχέση αλφαβητισμού και αλφαβητισμού υγείας 
 

 Ο αλφαβητισμός και ο αλφαβητισμός ο οποίος αναφέρεται στην υγεία 
(αλφαβητισμός υγείας) είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για την επίτευξη της υγείας 
και της ευεξίας στη σύγχρονη κοινωνία. Καθώς οι κοινωνίες γίνονται πιο πολύπλοκές 
τόσο στη δομή, όσο και σύνθεση και οι άνθρωποι κατακλύζονται από πληροφορίες οι 
οποίες αφορούν την υγεία, αυξάνεται η παραπληροφόρηση τους και έρχονται 
αντιμέτωποι με πολύπλοκα συστήματα υγείας, το να μην είσαι αναλφάβητος αποτελεί 
πρόκληση. Έχει βρεθεί ότι ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας επηρεάζει δυσμενώς την 
υγεία των ατόμων (DeWalt και συν., 2004) και ότι αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους 
προγνωστικούς παράγοντες της κατάστασης της υγείας μαζί με την ηλικία, το εισόδημα, 
την εργασιακή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο και την εθνικότητα ή τη φυλή. Ο 
χαμηλός αλφαβητισμός ισοδυναμεί πάντα με τον χαμηλό αλφαβητισμό υγείας, 
αντίθετα ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας δεν ισοδυναμεί πάντα με χαμηλό 
αλφαβητισμό.  

Ο αλφαβητισμός υγείας σε σχέση με τον αλφαβητισμό αποτελεί πιο 
πολυσύνθετη έννοια όχι μόνο λόγω της δυσκολίας του υλικού το οποίο σχετίζεται με 
την υγεία, αλλά λόγω και των νοητικών και κοινωνικών δεξιοτήτων οι οποίες 
απαιτούνται για να μπορέσει κάποιος να εξάγει συμπεράσματα και να τα διαχειριστεί, 
και να αναλύσει με κριτική σκέψη τις πληροφορίες οι οποίες του παρέχονται ώστε να 
έχει το μέγιστο έλεγχο στις διάφορες καταστάσεις που αντιμετωπίζει (Rudd και συν., 
1998; Nutbeam, 2000). Επίσης ο αλφαβητισμός υγείας εξαρτάται εκτός από τις 
ικανότητες του ατόμου, και από τις υπάρχουσες δομές, το διαθέσιμο υλικό και την 
αντιμετώπιση από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Δεν είναι μόνο ο ακροατής, αλλά 
και ο ομιλητής, δεν είναι μόνο ο αναγνώστης αλλά και το κείμενο ανάγνωσης, δεν είναι 
μόνο ο ασθενής αλλά και το περιβάλλον περίθαλψης. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα οι 
δράσεις οι οποίες απαιτούνται για να βελτιωθεί ο αλφαβητισμός υγείας να έχουν 
πολλές και διαφορετικές κατευθύνσεις. Όσο αυξάνεται η ανάγκη να κατανοήσουμε τον 
αλφαβητισμό και τον αλφαβητισμό υγείας, αυξάνονται και οι υπό διερεύνηση τομείς, 
με τον χαμηλό αλφαβητισμό (γενικά και όσον αφορά την υγεία) να αποτελεί συχνό 
φαινόμενο και η κάθε προσπάθεια μελλοντικής βελτίωσης του αλφαβητισμού υγείας, 
να προϋποθέτει βελτίωση του αλφαβητισμού. 
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3.3. Αλφαβητισμός υγείας 
 

Ο αλφαβητισμός υγείας έχει οριστεί με ποικίλους τρόπους από τότε που 
χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά ως όρος. Αναφέρεται ως «ο βαθμός στον οποίο τα 
άτομα έχουν την ικανότητα να αποκτούν, να επεξεργάζονται και να κατανοούν βασικές 
πληροφορίες που αφορούν την υγεία και τις υπηρεσίες υγείας, πληροφορίες οι οποίες 
χρειάζονται για να λαμβάνουν τις κατάλληλες για την υγεία τους αποφάσεις» (Selden 
και συν., 2000). Από τον ορισμό αυτόν είναι ξεκάθαρο ότι πρόκειται για πολυδιάστατη 
έννοια με κυρίαρχο στοιχείο την ικανότητα ανάγνωσης, καθώς αποτελεί προϋπόθεση 
για να κατανοήσει το άτομο αυτό που διαβάζει και να δράσει συμφώνα με αυτό. Ο 
αλφαβητισμός υγείας αφορά δηλαδή τις ενέργειες οι οποίες χρειάζονται ώστε να 
μπορέσει ένα άτομο να κλείσει ιατρικό ραντεβού, να συμπληρώσει φόρμες οι οποίες 
αφορούν τις ασφαλιστικές εταιρίες και τη νοσοκομειακή περίθαλψη, να κατανοήσει τις 
φόρμες συγκατάθεσης, να περιγράψει το ιατρικό ιστορικό του στο ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό και να καταλάβει και να ακολουθήσει τις οδηγίες οι οποίες χρειάζονται για 
διαγνωστικές διαδικασίες, για θεραπευτικές διαδικασίες, για τη μετεγχειρητική 
φροντίδα και για την ορθή λήψη φαρμάκων. Σύμφωνα με το European Health Literacy 
Consortium το 2012, σε ένα πιο σύνθετο ορισμό, ο αλφαβητισμός υγείας σχετίζεται με 
τον αλφαβητισμό και εμπεριέχει τη γνώση του ατόμου, την κινητοποίηση του και την 
ευχέρεια του στο να έχει πρόσβαση, να κατανοεί, να αξιολογεί και να εφαρμόζει τις 
πληροφορίες οι οποίες σχετίζονται με την υγεία του, ώστε να μπορεί να κρίνει και να 
λαμβάνει αποφάσεις οι οποίες αφορούν την υγεία, την πρόληψη των νόσων και την 
προαγωγή της υγείας στην καθημερινότητα του, με απώτερο στόχο να διατηρήσει ή να 
βελτιώσει την ποιότητα της ζωής του (Sorensen και συν., 2012). 

Η αξιολόγηση του αλφαβητισμού υγείας πραγματοποιείται με ειδικά εργαλεία 
τα οποία δίνουν σημαντικές πληροφορίες για τον αλφαβητισμό και τις δράσεις για τη 
βελτίωση του, είναι πολύ δύσκολο όμως να συμπεριλάβουν όλες τις διαστάσεις της 
έννοιας του αλφαβητισμού και ταυτόχρονα να είναι εύχρηστα. Δύο από τα πιο ευρέως 
χρησιμοποιούμενα εργαλεία είναι το Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 
(REALM) (Davis και συν., 1991, Davis και συν., 1993) το οποίο αξιολογεί την αναγνώριση 
των λέξεων και τη σωστή προφορά του και το Test of Functional Health Literacy in Adults 
(TOFHLA) (Baker και συν., 1999; Parker και συν., 1995) το οποίο αξιολογεί επιπλέον και 
την υπολογιστική ικανότητα, με βασικό περιορισμό τους ότι κανένα από αυτά δεν 
εκτιμά τη διάσταση της κατανόησης (Berkman και συν., 2004; Institute of Medicine -
IOM,  2009).  Για την ανίχνευση του αλφαβητισμού υγείας μέσα σε κλινικό χώρο 
χρησιμοποιείται το Newest Vital Sign (Weiss και συν., 2005), ενώ το Consumer 
Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) Item Set for Addressing Health 
Literacy μετράει το επίπεδο διευκόλυνσης το οποίο παρέχεται ως προς τον 
αλφαβητισμό υγείας από τους φορείς (Agency for Healthcare and Research and Quality) 
και γίνεται και η εκτίμηση του αλφαβητισμού υγείας μέσω δημογραφικών και 
γεωγραφικών δεδομένων (Paasche-Orlow και συν., 2006; Weech-Maldonado και συν., 
2012). Ταυτόχρονα έχουν δημιουργηθεί και πολύ σύντομα εργαλεία αναγνώρισης του 
αλφαβητισμού, τα οποία αποτελούνται από μικρό αριθμό ερωτήσεων αναγνώρισης του 
χαμηλού αλφαβητισμού υγείας (Chew και συν., 2004; Morris και συν., 2006; Chew και 
συν., 2008). Το National Assessment of Adult Literacy (NAAL) είναι από τα λίγα εργαλεία 
τα οποία περιλαμβάνουν μια σειρά δοκιμασιών οι οποίες αφορούν την υγεία, 3 
σχετίζονται με το κλινικό πεδίο, 14 με την πρόληψη και 11 με τη διαχείριση του 
συστήματος υγείας (Kutner και συν., 2006a; Kutner και συν., 2006b), θεωρείται όμως 
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δύσχρηστο, δεν χρησιμοποιείται ευρέως και οι εκτιμήσεις τις οποίες δίνει δεν είναι 
ξεκάθαρες (Weiss και συν., 2009). Το 2010 αναπτύχθηκε ένα εργαλείο, το Health 
Literacy Skills Instrument (HLSI), το οποίο μετράει τις ικανότητες οι οποίες σχετίζονται 
με την ανάγνωση και κατανόηση κείμενων, με τον εντοπισμό και την ερμηνεία 
πληροφορίων μέσα σε έγγραφα, με τον υπολογισμό, με τον ακουστικό αλφαβητισμό, 
και με την ικανότητα εντόπισης πληροφορίων στο διαδίκτυο (McCormack και συν., 
2010). Ορισμένα από τα άνωθεν εργαλεία είναι διαθέσιμα και σε συντομότερες εκδοχές 
ώστε να είναι πιο εύχρηστα και φιλικά ως προς τον συμμετέχοντα (Davis και συν.,1993; 
Baker και συν., 1999; Bann και συν., 2012) ή  έχουν μεταφραστεί σε άλλες γλώσσες για 
να αξιολογηθεί η εγκυρότητα τους (Parker και συν., 1995; Weiss και συν., 2005; Lee και 
συν., 2006). 

Το μοντέλο το οποίο περιγράφει τον αλφαβητισμό υγείας και αναπτύχθηκε από 
το  European Health Literacy Consortium (European Health Measurement Instrument) 
αναγνωρίζει 12 υποδιαστάσεις στην έννοια του αλφαβητισμού υγείας οι οποίες 
σχετίζονται με τις ικανότητες της πρόσβασης, της κατανόησης, της κρίσης και της 
εφαρμογής των σχετικών με την υγεία πληροφοριών στο πλαίσιο της περίθαλψης, της 
πρόληψης των νόσων και της προαγωγής της υγείας (Sorensen και συν., 2012). 
Δημιουργήθηκε ένα εργαλείο με 47 ερωτήσεις οι οποίες διερευνούν το εάν 
καταλαβαίνει το άτομο τα όσα του λέει ένας γιατρός, το εάν αξιολογεί το κατά πόσο 
είναι αξιόπιστες οι πληροφορίες οι οποίες αναφέρονται από τα μέσα μαζικής 
ενημέρωσης, το κατά πόσο μπορεί να βρει πληροφορίες για το πώς να διαχειριστεί 
προβλήματα υγείας τα οποία σχετίζονται με τη ψυχική του κατάσταση (στρες, 
κατάθλιψη), το κατά πόσο μπορεί να κατανοήσει τις πληροφορίες οι οποίες 
αναγράφονται στις συσκευασίες των τροφίμων και το κατά πόσο μπορεί να 
συμμετάσχει σε δραστηριότητες οι οποίες προάγουν την υγεία και την ευημερία της 
κοινωνίας. Το συγκεκριμένο εργαλείο χρησιμοποιήθηκε σε δείγματα των 1000 ατόμων 
σε 8 χώρες της Ευρώπης (Αυστρία, Βουλγαρία, Γερμανία, Ελλάδα, Ιρλανδία, Ολλανδία, 
Πολωνία και Ισπανία) και είχε ως εύρος τιμών το 0 (χαμηλότερο όριο) έως το 50 
(υψηλότερο όριο) με διάκριση του αλφαβητισμού υγείας σε 4 επίπεδα, -ανεπαρκής, 
προβληματικός, ικανοποιητικός και άριστος- (European Health Literacy Survey, 
Consortium 2012).  

Ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας θεωρείται παγκόσμιο πρόβλημα με τη 
συχνότητα εμφάνισης χαμηλού/προβληματικού αλφαβητισμού στα ανεπτυγμένα, 
βιομηχανοποιημένα κράτη να προσεγγίζει το 50%, ενώ οι διακυμάνσεις οι οποίες έχουν 
καταγραφεί (26%-62%) θεωρούνται ότι οφείλονται εν μέρει στη χρήση διαφορετικών 
εργαλείων εκτίμησης του αλφαβητισμού υγείας (Health Literacy in Australia, 2006; 
Kutner και συν., 2006a; Kutner και συν., 2006b; Rudd και συν., 2007; Health Literacy in 
Canada, 2008; European Health Literacy Survey, Consortium 2012; Health Literacy in 
Australia, 2014). Για να κατανοήσει κάποιος τις επιπτώσεις του αλφαβητισμού υγείας, 
θα πρέπει να αναλογιστεί ότι από τα  228 εκατομμύρια ενήλικων στις ΗΠΑ, μόνο το 12% 
έχουν τις ικανότητες για να διαχειριστούν την ιατρική τους φροντίδα άριστα (Τhe 
Agency for Healthcare Research and Quality), ενώ στην Αγγλία το 43% ή το 61%, όταν 
περιλαμβάνονται ποσοτικά στοιχεία και υπολογισμοί, των ατόμων ηλικίας 16-65 δεν 
έχουν την ικανότητα να κατανοήσουν πλήρως και να χρησιμοποιήσουν έντυπο γραπτό 
υλικό το οποίο αφορά την υγεία τους και συναντάται στην καθημερινότητα (Paasche-
Οrlow και συν., 2005; Department for Business Innovation and Skills, 2012; Rowlands και 
συν., 2015). Ταυτόχρονα για πολλές χώρες και ειδικές ομάδες του πληθυσμού οπού 
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αναμένεται η κατάσταση να είναι πιο επιβαρυμένη δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά 
δεδομένα, οδηγώντας στο συμπέρασμα ότι η συχνότητα του χαμηλού αλφαβητισμού 
υγείας ενδέχεται να είναι αρκετά υψηλότερη και επισημαίνοντας την ανάγκη 
εκτενέστερων ερευνών ώστε να υπάρξει πιο ακριβής εκτίμηση του αλφαβητισμού 
υγείας σε παγκόσμιου επίπεδο. 
 
3.4 Σχέση αλφαβητισμού υγείας και γενικής υγείας 
 

Οι μη μεταδιδόμενες νόσοι αποτελούν τις κύριες αίτιες θανάτου στον 
ανεπτυγμένο κόσμο, καθώς πάνω από το 75% όλων των θανάτων οφείλονται σε μια από 
τις παρακάτω χρόνιες νόσους -καρκίνος, καρδιακή νόσος, διαβήτης, αναπνευστική 
νόσος. Οι νόσοι αυτές είναι συχνά αποτέλεσμα χρόνιων καταστάσεων και ο 
αλφαβητισμός υγείας παίζει σημαντικό ρόλο αφού ενισχύει το άτομο στο να μπορεί να 
διαχειριστεί τις χρόνιες νόσους. Μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού αποκτά μια ή δύο 
χρόνιες νόσους με την πάροδο της ηλικίας, με το 52% να τις εκδηλώνει σε ηλικία 
μικρότερη των 65 ετών. Τα άτομα με χαμηλό αλφαβητισμό υγείας έχουν μεγαλύτερη 
δυσκολία στο να διαχειριστούν τις χρόνιες νόσους ή να ελέγξουν σε βάθος χρόνου τις 
συνθήκες οι οποίες επηρεάζουν την υγεία σε τους σε καθημερινή βάση. Αδυνατούν  να 
σχεδιάσουν και να τροποποιήσουν τον τρόπο ζωής τους, να λάβουν αποφάσεις και να 
προσδιορίσουν το πότε και πώς θα πρέπει ν απευθυνθούν στις υπηρεσίες υγειονομικής 
περίθαλψης (Global Status Report of Noncommunicable Diseases, 2010).  

Ο αλφαβητισμός υγείας είναι ένας σημαντικός παράγοντας πρόληψης των μη 
μεταδοτικών νόσων. Αυτό οφείλεται στο ότι οι νόσοι αυτές σχετίζονται με πολλούς 
παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι συνδέονται με τη συμπεριφορά και τις συνήθειες του 
ατόμου όπως το κάπνισμα, η μη ενασχόληση με τη φυσική δραστηριότητα/άσκηση, η 
ανθυγιεινή διατροφή, η κατανάλωση αλκοόλ και είναι οι ίδιοι παράγοντες οι οποίοι 
συνδέονται  και με τον χαμηλό αλφαβητισμό υγείας με τη μεγαλύτερη συσχέτιση να 
υπάρχει μεταξύ φυσικής άσκησης και υψηλού αλφαβητισμού (Global Status Report of 
Noncommunicable Diseases, 2010). Η έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε στην Ευρώπη 
(European Health Literacy Survey) ανέφερε ότι σχεδόν οι μισοί ενήλικες είχαν 
ανεπαρκείς ή προβληματικές ικανότητες αλφαβητισμού υγείας, οι οποίες είχαν 
δυσμενή επίπτωση στην υγεία τους, καθώς οδηγούνταν σε λιγότερες υγιεινές επιλογές, 
σε πιο επικίνδυνες για την υγεία συμπεριφορές, σε πτωχότερη υγεία, σε αδυναμία στη 
διαχείριση της υγείας τους, και σε συχνότερη νοσηλεία σε νοσοκομεία. Ταυτόχρονα 
παρατηρήθηκε αποστράγγιση των πόρων υγείας (ανθρώπινο δυναμικό και οικονομικό), 
ενώ παρόμοια δεδομένα προέρχονται και από μια πληθώρα άλλων ερευνών, οι οποίες 
αξιολογούν την επίδραση του αλφαβητισμού υγείας. 

Πιο συγκεκριμένα, έχει βρεθεί ότι ο αλφαβητισμός υγείας σχετίζεται με την 
κατάσταση της υγείας και με την κατανόηση της ιατρικής κατάστασης (Βaker και συν., 
1997; Baker και συν., 1998; Williams και συν., 1998a; Williams και συν., 1998b; 
Gazmararian και συν., 1999; Gazmararian και συν., 2003; Wolf και συν., 2004; Paasche-
Orlow και συν., 2005; Bailey και συν., 2014). Επίσης σχετίζεται με τη γνώση σχετικά με 
την πρόληψη των νόσων και τη θεραπεία (Kalichman και συν., 2000), με τη γνώση της 
θεραπευτικής τους αγωγής, με την ανάπτυξη συμπεριφορών οι οποίες προωθούν την 
υγεία και με τη χρήση των προληπτικών υπηρεσιών (Williams και συν., 1995; Williams 
και συν., 1998; Seldon και συν., 2000; Scott και συν., 2002; Gazmararian και συν., 2003; 
Rudd και συν., 2004; Mullins και συν., 2005), ενώ συνδέεται και με τις αργοπορημένες 
διαγνώσεις (Bennett και συν., 1998; Garbers και Chiasson, 2004; Wolf και συν., 2006; 
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Cho και συν., 2008; White και συν., 2008; Bennett και συν., 2009). Αυτό συνεπάγεται με 
μειωμένη χρήση διαγνωστικών και προληπτικών υπηρεσιών, με ελλιπή κατανόηση της 
εξελικτικής πορείας των νόσων, της έννοιας των επανεξετάσεων, των οδηγιών και των 
συμβουλών, καθώς και των αντιλήψεις τις οποίες έχουν για την υγεία και τη φροντίδα 
(Berkman και συν., 2011; Zhang και συν., 2014). Επιβαρυντική είναι επίσης η επίδραση 
του χαμηλού αλφαβητισμού στην ικανότητα αυτοδιαχείρισης χρόνιων προβλημάτων 
υγείας (Williams και συν., 1998a; Williams και συν., 1998b; Schillinger και συν., 2002; 
DeWalt και συν., 2007; Powell και συν., 2007; Villaire και συν., 2007a; Villaire και συν., 
2007b; Murray και συν., 2009;) καθώς και στην υιοθέτηση των ιατρικών οδηγιών 
(Kalichman και συν., 1999; Davis και συν., 2006). Ταυτόχρονα επηρεάζει εκτός από τη 
φυσική και την πνευματική υγεία (Wolf και συν., 2005) και σχετίζεται με αυξημένο 
κίνδυνο θνησιμότητας (Baker και συν., 2007; Bostock και Steptoe, 2012; Berkman και 
συν., 2011) και με υψηλότερα κόστη ιατρικής φροντίδας/νοσοκομειακής περίθαλψης 
(Howard και συν., 2005). Τα περιττά νοσοκομειακά έξοδα τα οποία δημιουργούνται 
επιδρούν και στην ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας (Baker και συν., 1997; 
Marwick, 1997; Roter και συν., 1998; Rudd και συν., 1998), με την οικονομική 
επιβάρυνση να μεταφράζεται σε επιβάρυνση όχι μόνο του κράτους, αλλά και της 
κοινωνίας, καθώς μειώνονται οι διαθέσιμοι πόροι για την κοινωνική βελτίωση. 
Σύμφωνα με την ανασκόπηση του Eichler το 2009, ο χαμηλός αλφαβητισμός κοστίζει 
πάνω από 8 εκατομμύρια δολάρια στον Καναδά, το οποίο ισοδυναμούσε με το 3-5% 
του προϋπολογισμού υγείας το 2009. Για την Ευρώπη δεν υπάρχουν γνωστά οικονομικά 
στοιχεία, η κατάσταση όμως δεν αναμένεται να είναι καλύτερη (Eichler και συν., 2009), 
ενώ για την Αμερική ο χαμηλός αλφαβητισμός υγείας θεωρείται ότι κοστίζει στο 
Αμερικανικό σύστημα υγείας από 106 έως 238 δισεκατομμύρια δολάρια κάθε χρόνο 
(Vernon και συν., 2014).  
 
3.5 Δράσεις αντιμετώπισης 
  

Η συσχέτιση ανάμεσα στον αλφαβητισμό υγείας, στις συμπεριφορές του 
ασθενούς και στις επιπτώσεις στην υγεία είναι αδιαμφισβήτητη, διαπιστωμένη, χωρίς 
όμως τα αιτιολογικά μονοπάτια με τα οποία ο αλφαβητισμός επιδρά σε αυτές να είναι 
σαφή και πλήρως εξακριβωμένα (Paasche-Orlow και Wolf, 2007). Πολλές προσπάθειες 
έχουν γίνει για την αντιμετώπιση του φαινομένου αυτού με την πιο απλή το να 
επαναδημιουργηθεί το υπάρχον υλικό σε πιο απλό κατανοητό επίπεδο και να 
ακολουθηθούν μέθοδοι οι οποίοι ενισχύουν την κατανόηση από τον αναγνώστη και τον 
ακροατή (Davis και συν., 1998; Rothman και συν., 2004; Gerber και συν., 2005; Pignone 
και συν., 2005) 

Η αποτελεσματική επικοινωνία είναι η βάση για την προαγωγή υγείας και την 
πρόληψη των νόσων. Το άτομο χρειάζεται να κατανοήσει τις πληροφορίες οι οποίες 
αφορούν τη ζωή του για να μπορέσει να υιοθετήσει θετικές για την υγεία του 
συμπεριφορές. Το υλικό το οποίο διατίθεται απαιτεί αναγνωστικό επίπεδο το οποίο 
υπερβαίνει την ηλικία των 15 ετών με αποτέλεσμα το 30-50% του πληθυσμού να μην 
μπορεί να καταλάβει τις παρεχόμενες πληροφορίες, ενώ ταυτόχρονα η ενημέρωση η 
οποία λαμβάνεται προφορικά από το προσωπικό υγείας είναι δυσνόητη. Πολλές 
έρευνες έδειξαν ότι το υλικό το οποίο υπάρχει (οδηγίες μετά το εξιτήριο, φόρμες 
συγκαταθέσεις, φυλλάδια) είναι σε τέτοιο επίπεδο που υπερβαίνει κατά πολύ τις 
γνωστικές ικανότητες του ασθενούς (Grundner, 1980; Morrow, 1980; Baker και 
συν.,  1983; Powers και συν., 1988; LoVerde  και συν., 1989; Meade  και συν., 1992; Jolly 
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και συν., 1993; Grossman  και συν., 1994; Petterson και συν., 1994; Spandorfer και συν., 
1995; Williams και συν., 1996). Οι ασθενείς μπορεί να μην αναγνωρίζουν την αδυναμία 
τους, μπορεί όμως να αισθάνονται άσχημα και να μην θέλουν να εκμυστηρευτούν την 
αδυναμία τους στο ιατρικό προσωπικό, με αποτέλεσμα και στις δύο περιπτώσεις την 
ανεπαρκή πληροφόρηση και κατανόηση (Kirsch και συν., 1993; Baker και συν., 1996). 
Ταυτόχρονα παρατηρείται ένα χάσμα στην επικοινωνία μεταξύ του ιατρικού 
προσωπικού και των ασθενών (Scott και Weiner, 1984; Bourhis και συν., 1989; Spees, 
1991; Skelton και Hobbs, 1999; Lerner και συν., 2000; Chapman και συν., 2003). 
Ενδιαφέρουσα διαπίστωση είναι το γεγονός ότι ακόμα και οι ασθενείς οι οποίοι 
αναφέρουν ότι κατανοούν τις παρεχόμενες πληροφορίες, στην πραγματικότητα αυτό το 
οποίο κατανοούν είναι συχνά ανακριβές ή λανθασμένο. Αυτό οφείλεται στο ότι ακόμα 
και όταν δεν χρησιμοποιείται ιατρική ορολογία, το λεξιλόγιο το οποίο χρησιμοποιείται 
είναι μη κατανοητό (Skelton και Hobbs, 1999) και στο ότι ο φόρτος εργασίας έχει 
οδηγήσει σε μικρότερα ραντεβού με αποτέλεσμα να μην υπάρχει αρκετός χρόνος για 
να επιτευχθεί το επιθυμητό επίπεδο επικοινωνίας (Davidoff, 1997). Η βελτίωση του 
αλφαβητισμού υγείας προϋποθέτει την αλλαγή του διαθέσιμου υλικού και τη βελτίωση 
της επικοινωνίας. 

Στην πλειονότητα του το διαθέσιμο υλικό το οποίο αφορά την υγεία εμφανίζει 
πολλά προβλήματα, όπως υπερβολική πληροφόρηση, ασαφή κύρια μηνύματα, χωρίς 
έμφαση στις επιθυμητές συμπεριφορές, πολλές μεγάλες λέξεις, πολύπλοκες προτάσεις, 
τεχνική/επαγγελματική ορολογία, μη ελκυστικό ύφος και είναι ακατάλληλο για το κοινό 
στο οποίο απευθύνεται (γλώσσα, κουλτούρα). Ταυτόχρονα η εμφάνιση υστερεί καθώς 
απαρτίζεται από μεγάλα και πυκνογραμμένα κείμενα, χωρίς διακριτή γραμμή 
περιεχομένου, με μικρά δυσανάγνωστα γράμματα, με σχεδιαγράμματα/εικόνες τα 
οποία δεν αντικατοπτρίζουν τα μηνύματα και παιδαριώδη εμφάνιση. Η βελτίωση του 
υλικού αποτελεί ανάγκη όχι μόνο των ατόμων τα οποία έχουν χαμηλό αλφαβητισμό, 
αφού ακόμα και αυτοί οι οποίοι έχουν υψηλό επίπεδο αλφαβητισμού προτιμούν το 
υλικό το οποίο παρέχεται να είναι μικρότερο, καλύτερα εστιασμένο στο θέμα, ώστε να 
τραβά το ενδιαφέρον και μην απαιτείται πολύ χρόνος για τη σωστή πληροφόρηση. Για 
να μπορέσει να δημιουργηθεί το κατάλληλο υλικό θα πρέπει να εκπαιδευτούν οι εν 
δυνάμει δημιουργοί του ώστε να μπορούν να αξιολογήσουν το επίπεδο του 
αλφαβητισμού του κοινού στο οποίο απευθύνονται για να παρέχουν το κατάλληλο 
υλικό, να αναγνωρίζουν ποιο υλικό είναι ευανάγνωστο, να χρησιμοποιούν του κανόνες 
της συγγραφής εύκολου υλικού για ανάγνωση και να μπορούν να ενσωματώνουν τα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της κουλτούρας των διαφορετικών πληθυσμιακών ομάδων. 
Ταυτόχρονα θα πρέπει να ελέγχουν το επίπεδο της γραπτής πληροφόρησης, της χρήσης 
των γραφικών, να μπορούν να παράγουν χαμηλού κόστους υλικό, αλλά και να είναι σε 
θέση να σχεδιάσουν και να διεξάγουν μια δοκιμαστική χρήση του υλικού για 
αξιολόγηση (Plimpton και Root, 1994). Η εκπαίδευση των δημιουργών και παραγωγών 
του υλικού το οποίο αφορά την υγεία θα οδηγήσει σε τροποποίηση του υλικού και κατ΄ 
επέκταση στη βελτίωση του αλφαβητισμού υγείας.  

Απλή γλώσσα σημαίνει ότι υπάρχει τέτοια επικοινωνία ώστε ο ακροατής ή ο 
αναγνώστης καταλαβαίνει αυτό το οποίο ακούει ή διαβάζει αμέσως, με την πρώτη 
φορά. Ταυτόχρονα θα πρέπει οι απαραίτητες πληροφορίες να είναι σημαντικές και 
αξιόπιστες και με ευαισθησία στις διαφορές και στην ανομοιογένεια που 
παρατηρούνται στις κουλτούρες, στο φύλο, στις εθνικότητες, στην ηλικία, στην 
ατομικότητα τόσο στο περιεχόμενο όσο και στη δομή/μορφή. Η Ευρωπαϊκή Ένωση το 
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2010 ξεκίνησε μια καμπάνια  (Clear Writing Campaign) με σκοπό να απλοποιηθούν όλων 
των τύπων τα έγγραφα σε όλες τις χώρες. Στην Αγγλία αυτό το κίνημα ξεκίνησε στα τέλη 
της δεκαετίας του 70 και έχει εφαρμοστεί σε πολλές κυβερνητικές υπηρεσίες, σε 
οικονομικές συναλλαγές, σε δομές τοπικής αυτοδιοίκησης. Στη Φιλανδία η νέα 
κυβέρνηση το 2011, προώθησε την εφαρμογή της απλή γλώσσα στη νομοθεσία, στη 
διοίκηση και στην επικοινωνία με τους πολίτες. Εφαρμογή έχει ξεκινήσει και σε άλλες 
χώρες όπως Αμερική, Γερμανία και Αυστραλία (Plain Language Association, 2013). Εάν 
σκεφτεί κανείς το όφελος από την εφαρμογή του κινήματος στην υγεία (έντυπο υλικό, 
υπηρεσίες υγείας, επικοινωνία με το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό), θα μπορούσε να 
μιλήσει για δραματική μείωση του αλφαβητισμού υγείας, αφού θα είναι κατανοητό ότι 
διαβάζει και ότι ακούει ο κάθε πολίτης. 
 
3.6 Συμπεράσματα 

 

 Ο χαμηλός αλφαβητισμός αποτελεί συχνό φαινόμενο, με τον χαμηλό αλφαβητισμό 
υγείας να είναι συχνότερος και να επηρεάζει σημαντικά την υγεία, ενώ έχει βρεθεί  ότι 
σχετίζεται με υψηλού κόστους δαπάνες του συστήματος υγείας και ακολουθεί 
κοινωνική διαβάθμιση ενισχύοντας τις υφιστάμενες ανισότητες. Ο χαμηλός 
αλφαβητισμός υγείας αποτελεί συνεπώς παγκόσμιο πρόβλημα, αλλά και έναυσμα για 
τη διεξαγωγή μιας σειράς ερευνών με διαφορετικούς στόχους, καθώς έχει βρεθεί ότι 
αποτελεί σημαντικό παράγοντα σχετιζόμενο με την πρόληψη των μη μεταδοτικών 
νόσων, οι οποίες συνεχώς αυξάνονται. Ο αλφαβητισμός υγείας αποτελεί ταυτόχρονα 
μέσο και αποτέλεσμα των δράσεων οι οποίες στοχεύουν στην προώθηση της 
ενδυνάμωσης και συμμετοχής των ατόμων στις κοινωνίες και των ατόμων στη φροντίδα 
της υγείας τους. Με όλες τις δράσεις οι οποίες σχετίζονται με τον αλφαβητισμό υγείας 
θα μπορέσουν οι πολίτες της κοινωνίας να μετατραπούν σε άτομα τα οποία δεν θα 
χαρακτηρίζονται αναλφάβητα σε σχέση με την υγεία και τα οποία θα είναι ικανά να 
αναζητούν και αξιολογούν τις πληροφορίες υγείας. Πληροφορίες οι οποίες χρειάζονται 
για να καταλάβουν και να εκτελέσουν οδηγίες για τη φροντίδα τους, να οργανώσουν 
και να επιτύχουν αλλαγές στη ζωή τους οι οποίες θα βελτιώσουν την υγεία τους, να 
λάβουν θετικές για την υγεία τους αποφάσεις μετά από ενημέρωση και να ξέρουν πότε 
πρέπει και πως να απευθυνθούν στο σύστημα υγείας. Η ανάπτυξη ατομικών ικανοτήτων 
και δυνατοτήτων αλφαβητισμού υγείας είναι μια διαδικασία εφ’ όρου ζωής, η οποία 
επηρεάζει την υγεία του ατόμου, αλλά ταυτόχρονα μπορεί να οδηγήσει στην ευημερία 
της κοινωνίας, του κράτους και του κόσμου. Την ίδια σημασία και τις ίδιες προεκτάσεις 
στην υγεία έχει και ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός, αφενός γιατί αποτελεί 
αναπόσπαστο μέρος του αλφαβητισμού υγείας και αφετέρου λόγω της άρρηκτης 
σχέσης της στοματικής με τη γενική υγεία. 
 
 
4. ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΣ ΑΛΦΑΒΗΤΙΣΜΟΣ 
 

 Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός είναι ένας σημαντικός παράγων ο οποίος 
επηρεάζει τις οδοντιατρικές συμπεριφορές και τη στοματική κατάσταση του ατόμου, 
αλλά και των παιδιών του. Ταυτόχρονα σχετίζεται άμεσα και με τη γενική υγεία του 
ατόμου, αφού ο αλφαβητισμός υγείας αποτελεί τη βάση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού. Ενώ οι κυριότεροι νόσοι του στόματος μπορούν να προληφθούν, τα 
περισσότερα μέλη της κοινωνίας δεν είναι ενήμερα και δεν μπορούν να ανατρέξουν στις 
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απαραίτητες πληροφορίες ή να τις κατανοήσουν, με αποτέλεσμα η βελτίωση της 
στοματικής υγείας να είναι διαχρονικά ελάχιστη. Ως οδοντιατρικός αλφαβητισμός 
ορίζεται ¨ο βαθμός στον οποίο έχει το άτομο την ικανότητα να προσλαμβάνει, να 
επεξεργάζεται και να κατανοεί βασικές πληροφορίες οι οποίες αφορούν τη στοματική 
υγεία και τις ανάλογες υπηρεσίες, πληροφορίες οι οποίες χρειάζονται για τη λήψη των 
κατάλληλων αποφάσεων για την υγεία¨ (NIDCR 2005). Αναφέρεται δηλαδή στη γνώση 
και κατανόηση των οδοντιατρικών πληροφοριών, οι οποίες σχετίζονται άμεσα με τη 
σωστή χρήση των οδοντιατρικών υπηρεσιών, αλλά και στη διαμόρφωση των συνηθειών 
οι οποίες σχετίζονται με τη στοματική υγεία. 
 
4.1 Εργαλεία 
 

 Η αξιολόγηση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού προϋποθέτει εργαλεία τα 
οποία να μπορούν να διακρίνουν τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό του ατόμου και να 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη βελτίωση της επικοινωνίας του προσωπικού και 
των ασθενών (κατανόηση πληροφοριών, θεραπεία, παρέμβαση). Ταυτόχρονα τα 
εργαλεία αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον εντοπισμό παραγόντων κινδύνου 
για την υγεία, καθώς και για την αξιολόγηση διαφόρων παρεμβάσεων οι οποίες 
αποσκοπούν στη βελτίωση της (Alexander, 2000). 
Ι) Εργαλεία τα οποία αξιολογούν τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό. Το πρώτο εργαλείο το 
οποίο δημιουργήθηκε ήταν το Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry-30 (REALD-
30) της Lee και το οποίο περιελάβανε 30 οδοντιατρικές λέξεις διαφορετικού βαθμού 
δυσκολίας. Το εργαλείο αυτό  διαπιστώθηκε να έχει καλή αξιοπιστία εσωτερικής 
συνοχής (reliability internal) και συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) σε σχέση 
με το αντίστοιχο τού ιατρικό εργαλείο REALM (Lee και συν., 2007). Στη συνέχεια 
αναπτύχθηκε ένα εκτενέστερο εργαλείο, το Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry-
99 (REALD-99) σε μια προσπάθεια δημιουργίας ενός εργαλείου με υψηλότερη 
προβλεπτική εγκυρότητα (predictive validity) (Richman και συν., 2007), στο οποίο 
περιλήφθηκαν λέξεις οι οποίες σχετίζονταν με την οδοντιατρική κατάσταση των 
παιδιών. Τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια με εκείνα του REALD-30, με αποτέλεσμα να 
προταθεί το REALD 30 ως πιο σύντομο εργαλείο αναγνώρισης του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού. Λίγο αργότερα, αναπτύχθηκε ένα πιο σύνθετο εργαλείο το οποίο 
εξέταζέ περισσότερες διαστάσεις του αλφαβητισμού (ανάγνωση, αναγνώριση λέξεων 
και βασικά μαθηματικά) το Test of Functional Health Literacy in Dentistry (TOFHLiD) 
(Gong και συν., 2007). Η συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) του ήταν καλή, 
δεν είχε όμως αξιόλογη ικανότητα διάκρισης μεταξύ οδοντιατρικού αλφαβητισμού και 
αλφαβητισμού υγείας, η προβλεπτική του εγκυρότητα (predictive validity) ήταν 
αντικρουόμενη και η αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής (internal consistency) του ήταν 
οριακή, με αποτέλεσμα να μη συστήνεται για κλινική χρήση και γενική χρήση. Το 2009 
αναπτύχθηκε το  Oral Health Literacy Instrument (OHLI), το οποίο περιλάμβανε δύο 
τμήματα, το πρώτο αφορούσε την αναγνώριση/κατανόηση 38 λέξεων προερχόμενων 
από δύο κείμενα, ένα για τη τερηδόνα και ένα για την περιοδοντική νόσο, ενώ το 
δεύτερο το οποίο είχε να κάνει με μαθηματικές γνώσεις απαρτιζόταν από 19 ερωτήματα 
τα οποία αφορούσαν την κατανόηση οδηγιών οι οποίες σχετίζονταν με συνταγές 
φαρμάκων και ουσιών για θεραπευτικούς λόγους και για τη διευθέτηση οδοντιατρικών 
ραντεβού. Το OHLI αποτέλεσε ένα έγκυρο (με καλή συντρέχουσα και δομική 
εγκυρότητα) και αξιόπιστο εργαλείο χωρίς όμως να είναι γνωστή η προβλεπτική του 
εγκυρότητα (predictive validity) (Sabbahi και συν., 2009).  



47 
 

Ένα έτος αργότερα δημιουργήθηκε το Rapid Estimate of Adult Literacy in 
Medicine and Dentistry (REALM-D), με 84 ιατρικές και οδοντιατρικές λέξεις, το οποίο 
ήταν ένα αποτελεσματικό εργαλείο για χρήση από ιατρικό και οδοντιατρικό προσωπικό 
και το οποίο μπορούσε να εντοπίζει διαφορές ανάμεσα σε άτομα από διαφορετικά 
υπόβαθρα, ακόμα και για αυτούς για τους οποίους τα αγγλικά δεν ήταν η μητρική τους 
γλώσσα (Atchison και συν., 2010). Τρία χρόνια αργότερα δημοσιεύθηκε η σύντομη 
εκδοχή του το REALDM-20, (Gironda και συν., 2013) για την αναγνώριση ατόμων 
χαμηλού αλφαβητισμού τα οποία αναζητούσαν ιατρική και οδοντιατρική φροντίδα 
λόγω προβλημάτων υγείας τα οποία σχετίζονταν ή/και αλληλοεπιδρούσαν με τη 
στοματική υγεία (Mealey, 2006; Walsh, 2010). Το REALDM-20 είχε ως βασικά 
πλεονεκτήματα το ότι ήταν πολύ σύντομο, το ότι μπορούσε να χρησιμοποιηθεί από 
διαφορετικό ιατρικό προσωπικό και το ότι δεν απαιτούσε εκπαίδευση για να 
χρησιμοποιηθεί. Το 2011 δημιουργήθηκε ένα σύντομο εργαλείο οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού το Two-Stage REALD (TS-REALD), το οποίο περιείχε 5 λέξεις στο πρώτο 
στάδιο οι οποίες χρησιμοποιούνταν για την αρχική αξιολόγηση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού του ατόμου, ενώ στο δεύτερο ανάλογα με την αρχική κατάταξη του 
ατόμου, δίνονταν 4, 6 ή 3 λέξεις, για άτομα με χαμηλό, μέτριο ή υψηλό αλφαβητισμό. 
Το TS-REALD είχε παρόμοιες ψυχομετρικές ιδιότητες (psychometric qualities) με το 
REALD-30 και μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικό εργαλείο της σχετικής με 
τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής, δεν μπορούσε όμως ούτε αυτό να αξιολογήσει το 
επίπεδο κατανόησης, το οποίο αποτελεί βασική παράμετρο στην επικοινωνία του 
ατόμου με το οδοντιατρικό προσωπικό (Stucky και συν., 2011). Ο Khan και οι 
συνεργάτες του πρόσθεσαν στο REALD-30, ένα τμήμα το οποίο αφορούσε την 
πραγματική γνώση και κατανόηση των λέξεων (τι σημαίνει η κάθε λέξη) και 
διαπίστωσαν ότι υπήρχαν λέξεις των οποίων η αναγνώριση με την κατανόηση είχε 
διαφορά της τάξεως ακόμα και 60%, με στις μισές σχεδόν λέξεις η διαφορά να 
υπερβαίνει το 20%, το οποίο σημαίνει ότι παρόλο που μπορεί κάποιος να αναγνωρίζει 
μια λέξη και να την προφέρει σωστά δεν συνεπάγεται αυτό με το ότι κατανοεί τι 
σημαίνει. Η έρευνα αυτή προκάλεσε ιδιαίτερο ενδιαφέρον και προβληματισμό, καθώς 
από το 91.4% του δείγματος το οποίο αναγνώριζε τη λέξη «ούλα» μόνο το 53,6% γνώριζε 
τι πραγματικά ήταν, ενώ για την τερηδόνα το ποσοστό σωστής αναγνώρισης μπορεί να 
άγγιζε το 81,5% μόνο όμως το 28,5% γνώριζε τι πραγματικά ήταν. Σε μια εποχή στην 
οποία υπάρχει κατακλυσμός πληροφορίων ως προς την ενημέρωση για την τερηδόνα 
και την ουλίτιδα, το ότι υπάρχει σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού το όποιο δεν 
γνωρίζει τι πραγματικά είναι η τερηδόνα και τι είναι τα ούλα, οδηγεί στο συμπέρασμα 
ότι ο τρόπος με τον οποίο παρέχονται οι πληροφορίες είναι λανθασμένος και θα πρέπει 
να αναθεωρηθεί ώστε να υπάρξει πραγματική βελτίωση στην κατάσταση της 
στοματικής υγείας. Τα αποτελέσματα της εργασίας αυτής εγείρουν ερωτήματα επίσης 
όσον αφορά το κατά πόσον τα υπάρχοντα εργαλεία αξιολόγησης του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού καταγράφουν το πραγματικό επίπεδο οδοντιατρικού αλφαβητισμού του 
ατόμου και δεν τον υπερεκτιμούν, αφού στον ορισμό του συγκαταλέγεται και η 
διάσταση της κατανόησης (Khan και συν., 2014). Το συμπέρασμα αυτό επιβεβαιώνεται 
και από την έρευνα της Richman, σύμφωνα με την οποία η αναγνώριση και η γνώση των 
οδοντιατρικών λέξεων δεν συσχετίζονταν με την κατανόηση τους, γεγονός το οποίο 
συνεπάγεται με το ότι τα διαθέσιμα εργαλεία δεν είναι αντιπροσωπευτικά παρά μόνο 
ενδεικτικά του οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Richman και συν., 2011). Ως εργαλείο 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού χρησιμοποιήθηκε επίσης και το Comprehensive Measure 
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of Oral Health Knowledge (CMOHK) το οποίο αποτελείτο από 44 ερωτήσεις γνώσεων και 
για το οποίο βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση με άλλα εργαλεία τα οποία μετρούν τον 
αλφαβητισμό υγείας (REALM, TOFHLA και το επίπεδο σιγουριάς κατά τη συμπλήρωση 
φόρμας), καθώς και με τις οδοντιατρικές πεποιθήσεις και συνήθειες των ατόμων 
(Macek και συν., 2010). Το 2017 η Atchison δημιούργησε ένα συνδυαστικό εργαλείο από 
το REALM-D και το CMOHK, το Multicenter Oral Health Literacy Research Knowledge 
(MOHLR-K) και διαπίστωσε ότι η ανάγνωση των ιατρικών/οδοντιατρικών όρων δεν 
αντικατόπτριζε την κατανόηση τους και ότι θα έπρεπε να προσμετρούνται τα 
δημογραφικά χαρακτηριστικά του ατόμου, ώστε να βελτιωθεί η οδοντιατρική φροντίδα 
του (Atchison και συν., 2017). Τα περισσότερα εργαλεία τα οποία αναπτύχθηκαν παρά 
τους περιορισμούς τους και τις προσπάθειες βελτίωσης τους, παρουσίαζαν όλα ένα 
σημαντικό μειονέκτημα, το ότι δεν μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν σε χώρες των 
οποίων η κύρια γλώσσα δεν ήταν τα αγγλικά ή σε πληθυσμούς των οποίων η μητρική 
γλώσσα δεν ήταν τα αγγλικά. 
ΙΙ) Μεταφράσεις – εργαλεία οδοντιατρικού αλφαβητισμού σε άλλες γλώσσες. Το 2013 η 
Lee και συνεργάτες ανέπτυξαν ένα εργαλείο οδοντιατρικού αλφαβητισμού για 
ισπανόφωνο πληθυσμό, το οποίο ονομάστηκε OHLA-S και προέκυψε από το REALD – 30 
στο οποίο για κάθε λέξη προστέθηκαν δυο επεξηγηματικές. Εφόσον το άτομο 
αναγνώριζε και πρόφερε σωστά την αρχική, καλούταν να επιλέξει την πλησιέστερη σε 
έννοια επεξηγηματική, ώστε να μπορεί να αξιολογηθεί εμμέσως και η κατανόηση της 
(Lee και συν., 2013) . Το εργαλείο αυτό μεταφράστηκε στα ισπανικά και η μείωση του 
σε 24 λέξεις, αποτέλεσε το OHLA-S, ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείου οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (Lee και συν., 2013). Στην έρευνα αυτή έγινε αξιολόγηση της σύγκρισης 
της εγκυρότητας μεταξύ των δύο αυτών εργαλείων και διαπιστώθηκε ότι τα εργαλεία 
αυτά ήταν μη συγκρίσιμα μεταξύ τους, γεγονός το οποίο οφειλόταν στην ιδιομορφία 
και στα ιδιότυπα χαρακτηριστικά της κάθε γλώσσας, και το οποίο είχε ως αποτέλεσμα 
το κάθε εργαλείο να αντιπροσωπεύει τον πληθυσμό για τον οποίο έχει δημιουργηθεί 
χωρίς να μπορεί να γίνει σύγκριση με άλλα. Δύο χρόνια μετά δημιουργήθηκε το SOHLS, 
το οποίο προήλθε από το Health Literacy Test (Educational Testing Service) και 
αξιολογήθηκε σε πληθυσμό Μεξικανών, και το οποίο εμφάνιζε καλή αξιοπιστία και 
δομική εγκυρότητα (reliability και construct validity) (Villanueva και συν., 2015). Το 2017 
πραγματοποιήθηκε και η μετάφραση και του OHLI στα ισπανικά για να χρησιμοποιηθεί 
για το πληθυσμό της Χιλής και προέκυψε το OHLI-Cl (Chilean version of OHLI), το οποίο 
είχε ικανοποιητικές ψυχομετρικές ιδιότητες (adequate psychometric properties) 
(Cartes-Velásquez και συν., 2017). 

Επίσης στα Κινέζικα δημιουργήθηκαν δύο εργαλεία, το πρώτο το HKREALD-30 
(Wong και συν., 2012) προήλθε από το REALD-99  και το δεύτερο το οποίο αφορούσε 
την παιδοδοντιατρική, ονομάστηκε Hong Kong Oral Health Literacy Assessment Task for 
Paediatric Dentistry (HKOHLAT-P) και αποτελούσε ένα σύνθετο εργαλείο το οποίο 
απαρτιζόταν από 3 μέρη (Wong και συν., 2013). Το πρώτο μέρος αντιπροσώπευε το 
γνωστικό κομμάτι, περιείχε 4 παιδοδοντιατρικές εικόνες και στην κάθε εικόνα έπρεπε ο 
συμμετέχων να αντιστοιχίσει τις λέξεις με τα σωστά κείμενα της εικόνας. Το δεύτερο 
τμήμα περιείχε και αριθμητικές γνώσεις, καθώς είχε 4 υποτμήματα τα οποία 
αφορούσαν το ραντεβού, τη συνταγογράφηση, τις μετεπεμβατικές οδηγίες και τη 
σήμανση στην οδοντόπαστα, ενώ το 3 τμήμα είχε 3 παραγράφους οι οποίες έπρεπε να 
κατανοηθούν ώστε να απαντηθούν ορισμένες ερωτήσεις. Το εργαλείο αυτό ήταν ένα  
αξιόπιστο και έγκυρο μέτρο αξιολόγησης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, δεν είχε 
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όμως πολύ καλή συντρέχουσα εγκυρότητα (concurrent validity) και απαιτούσε πολύ  
χρόνο για τη συμπλήρωσή του.   
 Το 2014 δημιουργήθηκε το αραβικό εργαλείο αλφαβητισμού το AREALD-30, 
το οποίο προήλθε από τη μετάφραση στα αραβικά του REALD-99  και το οποίο είχε καλή 
αξιοπιστία, εσωτερική συνοχή, συγκλίνουσα εγκυρότητα, συντρέχουσα εγκυρότητα, 
είχε όμως πτωχή προβλεπτική εγκυρότητα (Tadakamadla και συν., 2014). Από το REALD-
30 προήλθε η Βραζιλιάνικη εκδοχή, στην οποία όμως αφαιρέθηκαν ορισμένες λέξεις και 
προστέθηκαν άλλες, καθώς η αρχική μετάφραση των τριάντα λέξεων δεν είχε την ίδια 
διακριτή κατάταξη όσον αφορούσε το βαθμό δυσκολίας των λέξεων. Το BREALD -30 είχε 
καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (Junkes και συν., 2015)  και χρησιμοποιήθηκε για να 
αξιολογηθεί και η βραζιλιάνικη εκδοχή του REALMD-20, το οποίο αποτελούσε ένα 
εργαλείο αλφαβητισμού γενικής και οδοντιατρικής υγείας (Cruvinel και συν., 2017). Για 
τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό στα ρωσικά δημιουργήθηκε σε πρώτο στάδιο η 
τροποποίηση του OHLI η οποία ανταποκρινόταν στη ρωσική πραγματικότητα και στη 
συνέχεια  μεταφράστηκε η τροποποιημένη μορφή στα ρωσικά και προέκυψε η ρωσική 
εκδοχή του OHLI, η οποία αποτέλεσε ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο (Blizniuk και 
συν., 2014). Ενώ για τον ιρακινό πληθυσμό χρησιμοποιήθηκε το REALD-99 ώστε να 
προκύψει η περσική εκδοχή (IREALD-99), η οποία είχε πολύ ισχυρή αξιοπιστία 
εσωτερικής συνοχής και συγκλίνουσα εγκυρότητα (Pakpour και συν., 2016).  

 
4.2 Ερευνητικά δεδομένα για τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, (Πίνακας Β) 

 

Όλες αυτές οι προσπάθειες εύρεσης του ιδανικού εργαλείου οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού για τον εκάστοτε πληθυσμό αναφοράς, οφείλονται στο γεγονός ότι η 
αξιολόγηση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού σχετίζεται άμεσα με τη στοματική υγεία 
(τερηδόνα και περιοδοντική κατάσταση) και επηρεάζει τη βελτίωση/διατήρηση της. 
Μέχρι στιγμής έχει επιβεβαιωθεί η σχέση μεταξύ του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και 
της οδοντιατρικής γνώσης, καθώς και το γεγονός ότι η πρόληψη δεν είναι τόσο 
αποτελεσματική στα άτομα τα οποία έχουν χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό, καθώς 
αυτά δεν μπορούν να κατανοήσουν τις παρεχόμενες οδηγίες και να συμμορφωθούν σε 
αυτές. Ταυτόχρονα έχει επιβεβαιωθεί και η σχέση μεταξύ οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
και της κλινικής κατάστασης της στοματικής υγείας στα άτομα τα οποία αναζητούν 
οδοντιατρική θεραπεία, αλλά και σε πληθυσμούς οι οποίοι δεν την αναζητούν, ακόμα 
και εμμέσως μέσω της αυτοαναφερόμενής στοματικής υγείας αφού έχει βρεθεί ότι η 
αυτοαναφερόμενη στοματική υγεία αντικατοπτρίζει τη κλινική κατάσταση της 
στοματικής υγείας (Gift και συν., 1998; Talekar και συν., 2005; Stucky και συν., 2011).  
Έχει βρεθεί ότι τα άτομα τα οποία έχουν καλύτερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό είναι πιο 
πιθανό να σφραγίσουν τα δόντια τους και να μην τα αφήσουν αθεράπευτα ή να τα 
εξάγουν, ενώ τα άτομα με χαμηλότερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό έχουν περισσότερα 
προβλήματα με την κροταφογναθική άρθρωση, αισθητικά προβλήματα, περισσότερες 
ανάγκες για προσθετική αποκατάσταση και περισσότερες επιπτώσεις στην ποιότητα 
ζωής τους. Αυτό έχει ως συνέπεια το εργαλείο του οδοντιατρικού αλφαβητισμού να 
μπορεί ενδεχομένως να χρησιμοποιηθεί για την ανίχνευση ατόμων με χαμηλό επίπεδο 
στοματικής υγείας και ατόμων με μεγαλύτερη ανάγκη ενημέρωσης.  

Από τις έρευνες αυτές ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ένα εκπαιδευτικό 
πρόγραμμα για άτομα άνω των 67 ετών το οποίο διεξάχθηκε από φοιτητές 
οδοντιατρικής και μέσω του οποίου επιτεύχθηκε βελτίωση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (REALD-30) και της στοματικής υγιεινής (Hjertstedt και συν., 2013). Το 
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ενδιαφέρον αυτής της έρευνας έγκειται όχι μόνο στα αποτελέσματα, αλλά και στην 
επιλογή του συγκεκριμένου πληθυσμού και αυτό γιατί αποτελεί μια πληθυσμιακή 
ομάδα η οποία αυξάνεται συνεχώς αριθμητικά – στην Αμερική μόνο αναμένεται το 2030 
να αποτελεί το 20% του πληθυσμού το οποίο θα αντιστοιχεί σε 72 εκατομμύρια άτομα 
(West και συν., 2014). Ταυτόχρονα σε αυτή την πληθυσμιακή ομάδα στην οποία ο 
αλφαβητισμός υγείας θεωρείται χαμηλός και κατ΄επέκταση και ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός, αυξάνονται οι επιφάνειες σε κίνδυνο για τερηδόνα και περιοδοντική 
νόσο και το πτωχό επίπεδο στοματικής υγιεινής επιβαρύνει σημαντικά τα 
συνυπάρχοντα προβλήματα υγείας όπως οι καρδιαγγειακές διαταραχές, ο διαβήτης και 
η αποφρακτική πνευμονία, με αποτέλεσμα η βελτίωση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού να μπορέσει ενδεχομένως να οδηγήσει στη βελτίωσή της στοματικής 
υγείας αλλά και της γενικής υγείας (Kutner και συν., 2006; Hjertstedt και συν., 2013). Το 
εκπαιδευτικό πρόγραμμα αυτό απέδειξε ότι τόσο το επίπεδο του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού, όσο και το επίπεδο στοματικής υγιεινής μπορεί να βελτιωθεί μέσω 
εξατομικευμένων παρεμβάσεων ακόμα και σε άτομα άνω των 65 ετών και ότι η 
βελτίωση της στοματικής υγιεινής παρατηρείται από την αρχή και διατηρείται, χωρίς 
όμως να μπορεί να θεωρεί προγνωστικό μέσο της μείωσης των επιπέδων της ΟΜΠ. 
Ταυτόχρονα διαπιστώθηκε ότι το REALD-30 μπορεί να χρησιμοποιηθεί ακόμα και από 
προπτυχιακούς φοιτητές οδοντιατρικής καθώς δεν απαιτεί ιδιαίτερη εκπαίδευση, 
ενισχύοντας την ευχρηστία του συγκεκριμένου εργαλείου. 
  Μια σειρά έρευνών οι οποίες αφορούσαν τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό σε 
σχέση με την οδοντιατρική γνώση, τη στοματική κατάσταση, τη χρήση των υπηρεσιών 
υγείας, τη στοματική υγιεινή, τη σχετική με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής 
πραγματοποιήθηκαν και σε πληθυσμούς οι οποίοι αποτελούσαν πληθυσμιακές 
μειονότητες (ιθαγενείς, μετανάστες, διαφορετικές φυλές), με στόχο την αξιολόγηση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού και των σχετιζόμενων με αυτόν παραγόντων. Οι έρευνες 
αυτές έδειξαν ότι ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με την οδοντιατρική γνώση, 
με τη φροντίδα του στόματος, με τη χρήση των οδοντιατρικών υπηρεσιών και με 
αρκετές παραμέτρους οι οποίες σηματοδοτούν την κακή στοματική υγεία και έδωσαν 
το έναυσμα για τη μελλοντική ανάπτυξη κατάλληλων υπηρεσιών στοματικής υγείας οι 
οποίες θα αποσκοπούν στην μείωση των οδοντιατρικών ανισοτήτων. Ταυτόχρονα 
υποδείξαν ότι οι πληθυσμιακές μειονότητες διαφορετικών χωρών με παρόμοιο 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό μπορεί να έχουν κοινά χαρακτηριστικά, με αποτέλεσμα να 
μπορεί να λειτουργήσει μια κοινή προσέγγιση για τη βελτίωση του αλφαβητισμού τους, 
πάντα συνυπολογίζοντας τις πολιτισμικές επιρροές και επιδράσεις. 
 Οι έρευνες οι οποίες αναφέρονται στον οδοντιατρικό αλφαβητισμό δεν 
αφορούν μόνο τη χρήση των οδοντιατρικών υπηρεσιών και τη στοματική κατάσταση 
του ατόμου, ή τους υποπληθυσμούς όπου διαπιστώνονται οδοντιατρικές ανισότητες 
στην οδοντιατρική θεραπεία, αλλά αφορούν και πληθυσμιακές ομάδες οι οποίες έχουν 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά όπως οι εγκυμονούσες και τα παιδιά. Οι εγκυμονούσες είναι 
πιο ευάλωτες σε στοματικές λοιμώξεις, πιο πιθανό να εμφανίσουν περιοδοντική νόσο 
και να έχουν κακή στοματική υγεία η οποία μπορεί να οδηγήσει σε ελλιποβαρή βρέφη, 
πρόωρο τοκετό ακόμα και σε αποβολές. Η λήψη αποφάσεων, η συμμόρφωση στη 
θεραπευτική αγωγή και οι συνήθειες σχετίζονται με την έγκυο αλλά και με το έμβρυο 
και επηρεάζονται σημαντικά από τον αλφαβητισμό υγείας και από τον οδοντιατρικό 
αλφαβητισμό.



 
 

 
 

Έρευνες  Πληθυσμός Μέτρο Αξιολόγησης Αποτελέσματα- Συμπεράσματα 
Jones και 
συν., 2007 

Ενήλικες Α. Οδοντιατρική γνώση 
Β. Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 
Γ. Στοματική υγεία 

Τα άτομα που έχουν χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό έχουν χαμηλό επίπεδο 
οδοντιατρικής γνώσης, δεν επισκέπτονται συχνά τον οδοντίατρο και έχουν κακή 
στοματική υγεία 
 

Lee και συν., 
2012 

Ενήλικες Α. Οδοντιατρική παραμέληση Δεν υπάρχει σχέση μεταξύ του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και της 
οδοντιατρικής παραμέλησης, αλλά επιβεβαιώνεται η συσχέτιση του με την 
αυτοαναφερόμενη στοματική κατάσταση του ατόμου  
 

Hjertstedt 
και συν., 
2013 

Ηλικιωμένοι, 
> 65 ετών 

Α. Βελτίωση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού 
Β. Βελτίωση της στοματικής υγιεινής 

Τόσο ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός, όσο και η στοματική υγιεινή βελτιώνονται 
μέσω εξατομικευμένων παρεμβάσεων και η βελτίωση αυτή διατηρείται. Στα 
άτομα που έχουν καλύτερο επίπεδο οδοντιατρικού αλφαβητισμού, 
παρατηρείται μεγαλύτερη βελτίωση στη στοματική υγιεινή, ενώ η βελτίωση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού δεν μπορεί να θεωρεί προγνωστικό μέσο της 
μείωσης των επιπέδων της ΟΜΠ. Η αξιολόγηση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού, μπορεί να γίνει ακόμα και από φοιτητές οδοντιατρικής, 
επιβεβαιώνοντας την ευκολία στη χρήση του εργαλείου 
 

Haridas και 
συν., 2014 

Ενήλικες Α. Τερηδόνα 
Β. Περιοδοντική κατάσταση 

Τα άτομα με καλύτερα επίπεδα οδοντιατρικού αλφαβητισμού είχαν 
χαμηλότερο DMFT και καλύτερη περιοδοντική κατάσταση. Για το DMFT  
βρέθηκε θετική συσχέτιση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με το D, M, και 
αρνητική με το F,υποδηλώνοντας ότι τα άτομα με καλύτερο οδοντιατρικό 
(αλφαβητισμό είναι πιο πιθανόν να σφραγίσουν τα δόντια τους και να μην τα 
αφήσουν αθεράπευτα ή να προβούν σε εξαγωγές. Ταυτόχρονα βρέθηκε ότι τα 
άτομα με χαμηλό αλφαβητισμό έχουν περισσότερα αισθητικά προβλήματα, 
προβλήματα με την ΚΓΔ και περισσότερες ανάγκες για προσθετική 
αποκατάσταση. Μέσω της έρευνας αυτής διαπιστώνεται ότι o οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέσο ανίχνευσης των ατόμων που 
έχουν μεγαλύτερες οδοντιατρικές ανάγκες  
 

Wehmeyer 
και συν, 2014 

Ενήλικες Περιοδοντική κατάσταση Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με την περιοδοντική κατάσταση του 
ατόμου (σοβαρότητα της νόσου), ενώ η οδοντιατρική γνώση δεν φαίνεται να 
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επηρεάζει την περιοδοντική κατάσταση, ενδεχομένως γιατί ίσως δεν 
χρησιμοποιήθηκε κατάλληλο μέσο εκτίμησης της γνώσης και γιατί η ύπαρξη της 
γνώσης δεν συνεπάγεται με υιοθέτηση ορθών για τη στοματική υγεία 
συμπεριφορών 
 

Baskaradoss, 
2018 

Ενήλικες Α. Τερηδόνα 
Β. Περιοδοντική κατάσταση 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με τη στοματική κατάσταση του 
ατόμου. Τα άτομα με χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό είχαν υψηλότερα 
ποσοστά εξαγωγών και χαμηλότερα ποσοστά εμφράξεων και σοβαρή 
περιοδοντική νόσο 
 

Parker και 
Jamieson 
συν., 2010 

Μειονότητες Α. Οδοντιατρική γνώση 
Β. Φροντίδα του στόματος 
Γ. Χρήση των οδοντιατρικών 
υπηρεσιών 
Δ. Επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με την οδοντιατρική γνώση και τη 
φροντίδα του στόματος. Ταυτόχρονα βρέθηκε ότι τα άτομα με χαμηλότερο 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό είχαν υψηλότερα ποσοστά εξαγωγών, περισσότερες 
επιπτώσεις στη ζωή τους, αισθανόντουσαν άβολα για το στόμα τους και 
απέφευγαν να τρώνε λόγω πόνου και πιστεύανε ότι είχαν περισσότερες 
οδοντιατρικές ανάγκες (εξαγωγές, σφραγίσματα) 
  

Jamieson και 
συν., 2013 

Μειονότητες Α. Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 
Β. Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με το εκπαιδευτικό επίπεδο και είναι 
χαμηλότερος στα άτομα που δεν επισκέπτονται συχνά τον οδοντίατρο και σε 
αυτούς που αναφέρουν ότι έχουν ανάγκη οδοντιατρικής θεραπείας 
(αποκαταστατικής) 
 

Geltman και 
συν., 2014 

Μειονότητες Α. Σχέση με τον αλφαβητισμό υγείας 
Β. Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 
Γ. Φροντίδα του στόματος 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με τον αλφαβητισμό υγείας και τα 
άτομα που έχουν υψηλότερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό είναι πιο πιθανόν να 
επισκεφτούν τον οδοντίατρο για πρόληψη. Δεν συνδέεται όμως με τις συνήθειες 
και τη στοματική κατάσταση (ήταν καλές στο δείγμα), υποδηλώνοντας την 
υπεροχή της επίδρασης πολιτισμικών επιρροών 
 

Calvasina και 
συν., 2016 

Μειονότητες Α.  Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 
Β. Εμπόδιο στην αναζήτηση και λήψη 
οδοντιατρικής θεραπείας 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με τη χρήση των οδοντιατρικών 
υπηρεσιών και πιο συγκεκριμένα τα άτομα με χαμηλό επισκέπτονται σποραδικά 
τον οδοντίατρό και αντιμετωπίζουν δυσκολίες τόσο στην αναζήτηση και λήψη 
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Γ. Εμπόδιο στην αναζήτηση 
πληροφοριών από οδοντιατρική πηγή 

οδοντιατρικής θεραπείας, όσο και στην αναζήτηση πληροφοριών από 
οδοντιατρικές πηγές 
 

Divaris και 
συν., 2011 

Μειονότητες Α. Ποιότητα ζωής Δεν βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση στο σύνολο του υπό μελέτη πληθυσμού, ο 
οποίος όμως απαρτιζόταν από άτομα διάφορων φυλών όπου ενδεχομένως 
παίζουν σημαντικό ρόλο οι πολιτισμικές επιρροές, τα άτομα όμως με χαμηλό 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό ανέφεραν περισσότερες επιπτώσεις στη ζωή τους 
 

Dutra και 
συν., 2019 

Έφηβοι Α. Τερηδόνα 
Β. Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών 

Οι έφηβοι με χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό έχουν περισσότερες 
αθεράπευτες οδοντιατρικές ανάγκες (τερηδονικές βλάβες) 
 

Hom και 
συν., 2012 

Εγκυμονούσες Οδοντιατρική γνώση Η λήψη αποφάσεων, η συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή και οι συνήθειες, 
οι οποίες αφορούν και το έμβρυο επηρεάζονται από τον οδοντιατρικό 
αλφαβητισμό 
 

Vilella και 
συν., 2016 

Εγκυμονούσες Οδοντιατρική γνώση Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται ισχυρά με την οδοντιατρική 
κατάσταση, το μορφωτικό και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και την εργασιακή 
κατάσταση 
 

Vilella και 
συν., 2017 

Εγκυμονούσες Βελτίωση στην οδοντιατρική γνώση Οι εγκυμονούσες με χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό έχουν χαμηλότερα 
σκορ τόσο πριν την παρέμβαση, όσο και μετά από αυτή, και το είδος της 
παρέμβασης που δείχνει κάποια βελτίωση είναι η προφορική και όχι η γραπτή 
 

Maybury και 
συν., 2019 

Εγκυμονούσες Χρήση οδοντιατρικών υπηρεσιών Οι εγκυμονούσες με χαμηλό οικονομικό επίπεδο έχουν χαμηλό οδοντιατρικό 
αλφαβητισμό, δεν γνωρίζουν τη σημασία της προγεννητικής οδοντιατρικής 
φροντίδας και μόνο οι μισές επισκέφτηκαν τον οδοντίατρο κατά την διάρκεια 
της εγκυμοσύνης παρόλο που αποτελεί δωρεάν παροχή 
 

Muralidharan 
και συν., 
2019 

Εγκυμονούσες Οδοντιατρική γνώση Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με την οδοντιατρική γνώση 
 

 

Πίνακας Β: Ερευνητικά δεδομένα για τον οδοντιατρικό αλφαβητισμ



 
 

 
 

 Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός όμως επηρεάζει και μια άλλη ευάλωτη 
πληθυσμιακή ομάδα, τα παιδιά. Το 2010 δημοσιεύθηκε η πρώτη έρευνα η οποία 
αξιολογούσε τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό μητέρων και τη σχέση την οποία είχε με 
την οδοντιατρική γνώση, με τις οδοντιατρικές συνήθειες/συμπεριφορές σε συνάρτηση 
με το παιδί, καθώς και με τη στοματική κατάσταση των παιδιών τους. Στην έρευνα αυτή 
διαπιστώθηκε ότι ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετιζόταν σημαντικά με τη στοματική 
κατάσταση των παιδιών τους (αναφερόμενη και με κλινική εξέταση), όχι όμως με την 
οδοντιατρική γνώση ή τις οδοντιατρικές συνήθειες. Τα ευρήματα αυτά ενδεχομένως να 
οφείλονται στο γεγονός ότι η γνώση ήταν καλή και πιθανόν το εργαλείο το οποίο 
χρησιμοποιήθηκε να μην ήταν ενδεικτικό, αφού βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις με 
μεμονωμένες ερωτήσεις. Όσο για τις συμπεριφορές θα πρέπει να υπάρξει περαιτέρω 
διερεύνηση, αφού ενδεχομένως οι απαντήσεις να δόθηκαν ως κοινωνικά αρεστές 
απαντήσεις και να μην ανταποκρίνονταν στην πραγματικότητα (Miller και συν.,  2010). 
Η δεύτερη έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε πάνω σε αυτό το θέμα έδωσε 
διαφορετικά αποτελέσματα. Σε αυτήν την έρευνα υπήρχαν 6 ερωτήσεις για τη γνώση 
αντί για 11, 4 ερωτήσεις για τις συνήθειες (βούρτσισμα/διατροφή/χρήση βρεφικής 
φιάλης), ενώ για τη στοματική κατάσταση των παιδιών οι μητέρες απαντούσαν στο πως 
θα περιέγραφαν την κατάσταση των δοντιών του παιδιού τους με τις εξής επιλογές: 
εξαιρετική, πολύ καλή, καλή, μέτρια, κακή, δεν έχει δόντια, δεν ξέρω και αρνούμαι να 
απαντήσω. Από την έρευνα αυτή βρέθηκε ότι η οδοντιατρική γνώση σε θέματα που 
αφορούν παιδιά σχετιζόταν θετικά με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, ενώ η όχι 
καθημερινή τέλεση του βουρτσίσματος και η νυχτερινή κατάκλιση με βρεφική φιάλη 
σχετιζόντουσαν με χαμηλότερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό. Ταυτόχρονα τα άτομα τα 
οποία είχαν υψηλότερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό ανέφεραν και καλύτερη στοματική 
κατάσταση των παιδιών τους, μια συσχέτιση η οποία συνέχιζε να υπάρχει και μετά τον 
έλεγχο διαφορών δυνητικών συγχυτικών παραγόντων. Άλλο εύρημα ήταν ότι η καλή 
στοματική κατάσταση σχετιζόταν με το καθημερινό βούρτσισμα, ενώ η κακή σχετιζόταν 
με τη νυχτερινή χρήση της βρεφικής φιάλης. Με την αξιολόγηση συνεπώς του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού μητέρων, θα είναι πιθανή η εύρεση των μητέρων με 
χαμηλότερη οδοντιατρική γνώση σε θέματα τα οποία αφορούν τη στοματική υγεία των 
παιδιών και παιδιών με κακή στοματική κατάσταση τα οποία έχουν μεγαλύτερη ανάγκη 
παρεμβάσεων (Vann και συν., 2010). 

Το 2012 πραγματοποιήθηκε μια ακόμα έρευνα η οποία στόχευε στην εκτίμηση 
της σχέσης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τη σχετική με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας. Βρέθηκε ότι οι βλαπτικές συμπεριφορές 
για τη στοματική υγεία σχετιζόντουσαν με χαμηλότερο επίπεδο οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού και με χειρότερη ποιότητα ζωής, ενώ η καλύτερη ποιότητα ζωής 
σχετιζόταν με την καλύτερη αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση των 
παιδιών. Αν και η σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού δεν ήταν πολύ ισχυρή με τη 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών, ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός είχε όλες τις ιδιότητες του τροποποιητικού παράγοντα (Divaris και συν., 
2012). Το REALD-30 χρησιμοποιήθηκε επίσης στην έρευνα του Garett και συν., χωρίς 
ούτε αυτή να αποδείξει σημαντική συσχέτιση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τη 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών, ενώ σημαντική σχέση 
βρέθηκε μόνο με τη στοματική κατάσταση των παιδιών κατά την κλινική εξέταση και όχι 
με την αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση (Garrett και συν., 2012). Το 
2012 πραγματοποιήθηκε επίσης μια έρευνα η οποία αξιολογούσε την ακρίβεια της 
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εκτίμησης της στοματικής κατάστασης των παιδιών από τους κηδεμόνες σε 
αντιδιαστολή με την κλινική εξέταση και κατά πόσο αυτή η σχέση επηρεάζεται από τον 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό. Και σε αυτή την έρευνα δεν υπήρχε συνάφεια μεταξύ της 
κλινικής εξέτασης και της εκτίμησης του γονέα για παιδιά ηλικίας μικρότερης των δύο 
ετών, με το 1/3 να έχει αυξημένες θεραπευτικές ανάγκες και οι γονείς να αναφέρουν 
την κατάσταση του στόματος καλή έως εξαιρετική. Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός δεν 
φάνηκε να επηρέαζε την ακρίβεια της εκτίμησης της κλινικής κατάστασης από τους 
γονείς (Divaris και συν., 2012b). Η στοματική κατάσταση των παιδιών σε αντιδιαστολή 
με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό των γονέων αξιολογήθηκε και σε έρευνα στο Hong-
Kong όπου έγινε καταγραφή της στοματικής κατάστασης μέσω του dmft και της 
παρουσίας/απουσίας ορατής πλάκας, ενώ η εκτίμηση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του HKREALD-30 (αναγνώριση) και του 
HKOHLAT-P (κατανόηση). Η έρευνα κατέληξε στο ότι ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός 
επηρέασε τη στοματική κατάσταση των παιδιών και πιο συγκεκριμένα και τα δυο 
εργαλεία σχετιζόντουσαν σημαντικά με τον τερηδονικό δείκτη, ενώ στατιστικά 
σημαντική σχέση με την ΟΜΠ διαπιστώθηκε μόνο με το HKOHLAT-P (Bridges και συν., 
2014). Σε όλες τις έρευνες έχει διαπιστωθεί σημαντική σχέση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού των γονέων και της στοματικής κατάστασης των παιδιών, ενώ για τη 
γνώση και τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής δεν έχει διευκρινιστεί 
πλήρως η σχέση με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό.  

Ο Vann και οι συνεργάτες μελέτησαν μια άλλη πτυχή του θέματος του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού, τη σχέση του με τις οικονομικές επιπτώσεις της 
στοματικής υγείας. Διαπιστώσαν ότι ο χαμηλός αλφαβητισμός σχετιζόταν σημαντικά με 
τα έξοδα από επείγουσες οδοντιατρικές θεραπείες, ενώ η συνολική αύξηση των εξόδων 
δεν ήταν στατιστικά σημαντική (πρόληψη και αποκατάσταση /επείγουσα θεραπεία). Οι 
ερευνητές κατέληξαν στο ότι το οικονομικό όφελος από την πρόληψη για τα 95 παιδιά 
τα οποία έλαβαν επείγουσες οδοντιατρικές θεραπείες, θα ανερχόταν στις 47.126 
δολάρια, ενισχύοντας την άποψη ότι η βελτίωση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
μπορεί να οδηγήσει σε μείωση των οικονομικών αναγκών (Vann και συν., 2013). Την 
ίδια χρονιά αξιολογήθηκε και η σχέση την οποία είχε ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός με 
το οδοντιατρικό άγχος και προέκυψε ότι το οδοντιατρικό άγχος σχετιζόταν σε στατιστικά 
σημαντικό βαθμό τόσο με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, όσο και με το εισόδημα, την 
αναφερόμενη στοματική υγεία των παιδιών και την παρουσία εμφράξεων. Η έρευνα 
αυτή έδειξε ότι η βελτίωση της επικοινωνίας με τους γονείς (οδοντιατρικό 
αλφαβητισμό) μπορεί να οδηγήσει και σε μείωση του οδοντιατρικού άγχους των 
γονέων για τις οδοντιατρικές ανάγκες των παιδιών, ιδίως σε γονείς οι οποίοι ανήκουν 
σε χαμηλότερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα (Shin και συν., 2014). Αυτό φαίνεται και 
από μια έρευνα η οποία αφορούσε μη προνομιούχες ομάδες του πληθυσμού όπου το 
50% των ατόμων το οποίο επισκέφτηκε για πρώτη επίσκεψη ή επείγουσα επίσκεψη μια 
δημοτική οδοντιατρική κλινική δεν επέστρεψε για τη δωρεάν προγραμματισμένη 
επανεξέταση, ποσοστό το οποίο μειώθηκε στο 10% όταν χρησιμοποιήθηκε οπτικό υλικό 
για εκπαίδευση της έννοιας και της διαδικασίας της επανεξέτασης (Wang και συν., 
2010). Εάν κάποιος λόγω του χαμηλού οδοντιατρικού αλφαβητισμού δεν κατανοεί τις 
πληροφορίες οι οποίες του δίνονται για τη διάγνωση και τις θεραπευτικές ανάγκες του 
παιδιού του, αυτό συμβάλλει στην αύξηση του άγχους του και ενδεχομένως και στην 
αποφυγή θεραπείας, η οποία ενδέχεται να προκαλέσει στο μέλλον σημαντικότερα 
προβλήματα υγείας. Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε και η έρευνα η οποία 
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πραγματοποιήθηκε στο Ιράν όπου διαπιστώθηκε ότι ο χαμηλός αλφαβητισμός των 
γονέων σχετιζόταν με παιδιά τα οποία είχαν περισσότερες τερηδονικές βλάβες και 
λιγότερες εμφράξεις (Khodadadi και συν., 2016). 

 
4.3 Σχέση οδοντιατρικού αλφαβητισμού και αλφαβητισμού υγείας 
 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με διάφορους τρόπους με τη 
στοματική υγεία και υπάρχει ισχυρή συσχέτιση με τον αλφαβητισμό υγείας λόγω της 
αμφίδρομης σχέσης γενικής και στοματικής υγείας. Για το λόγο αυτό δημιουργήθηκε 
και το REALM-D το οποίο αποτελεί ταυτόχρονα εργαλείο αλφαβητισμού υγείας και 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Σε έρευνα στην οποία χρησιμοποιήθηκε το REALMD 
βρέθηκε ότι τα άτομα με χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό είναι πιο πιθανό να χάσουν 
κάποιο οδοντιατρικό ραντεβού, με αποτέλεσμα να θεωρούνται και τα πιο ωφελούμενα 
από προγράμματα υπενθυμίσεων των ραντεβού ή ακόμα και από προγράμματα 
εκπαίδευσης του πως, πότε να ακυρώσεις ένα ραντεβού και πώς να λαμβάνεις βοήθεια 
με τη φαρμακευτική αγωγή και με τα εμπόδια στην παροχή φροντίδας (Schmalzried και 
Liszak, 2012; Holtzman και συν., 2014). Η σύντομη εκδοχή του REALMD, το REALMD-20 
χρησιμοποιήθηκε για να αξιολογήσει τη σχέση του αλφαβητισμού υγείας και του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού με κλινικές παραμέτρους της περιοδοντικής κατάστασης 
όπως ο αριθμός των δοντιών, το σκορ της αιμορραγίας, το σκορ της ΟΜΠ και η 
σοβαρότητα της περιοδοντικής νόσου. Μέσω αυτής της έρευνας διαπιστώθηκε ότι ο 
αλφαβητισμός υγείας/οδοντιατρικός αλφαβητισμός σχετίζεται με την περιοδοντική 
κατάσταση αφού τα άτομα με υψηλότερο οδοντιατρικό αλφαβητισμό είχαν 
περισσότερα εναπομείναντα δόντια, λιγότερα σημεία αιμορραγίας, λιγότερα δόντια με 
πλάκα, ενώ συσχέτιση με τη σοβαρότητα της περιοδοντικής κατάστασης μετά από 
προσαρμογή για τους άλλους παράγοντες δεν βρέθηκε. Τα αποτελέσματα αυτά 
αποκτούν ιδιαίτερη σημασία καθώς η διαπιστωθείσα συσχέτιση με τις συνήθειες (ΟΜΠ 
- κλινική ένδειξη ΣΥ, αιμορραγία ούλων) και με τη νόσο (αιμορραγία ούλων, 
εναπομείναντα δόντια) προτρέπει στο σχεδιασμό παρεμβάσεων οι οποίες θα 
απευθύνονται σε άτομα με χαμηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό και θα αποσκοπούν στη 
βελτίωση της στοματικής υγείας (Holtzman και συν., 2017). Οι παραπάνω έρευνες δεν 
μπορούν να παρέχουν σαφείς πληροφορίες ως προς τη σχέση του αλφαβητισμού 
υγείας και του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, καθώς τα εργαλεία τα οποία 
χρησιμοποιήθηκαν αξιολογούν ταυτόχρονα και τους δυο τύπου αλφαβητισμού και δεν 
επιτρέπουν τη διάκριση μεταξύ τους. 

Το 2017 δημοσιεύθηκε η πρώτη έρευνα η οποία είχε ως στόχο να εκτιμήσει 
άμεσα τη σχέση του αλφαβητισμού υγείας και του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. 
Χρησιμοποιήθηκε το REALM-66 για να αξιολογήσει τον αλφαβητισμό υγείας και το 
REALD-30 για τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό και τα δεδομένα προήλθαν από 
προπτυχιακούς φοιτητές στην Ινδία. Βρέθηκε ότι το 29,6% των φοιτητών είχε υψηλό 
αλφαβητισμό υγείας και το 29,3% είχε υψηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό και το ότι ο 
συσχετισμός του αλφαβητισμού υγείας και του οδοντιατρικού αλφαβητισμού ήταν 
στατιστικά σημαντικός ανεξάρτητα από τη σχολή φοίτησης, με υψηλότερα επίπεδα να 
διαπιστώνονται στους φοιτητές νοσηλευτικής και φαρμακολογίας (Sandhu και συν., 
2017). Η έρευνα αυτή τεκμηριώνει τη θεωρητική σχέση του αλφαβητισμού υγείας με 
τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, μια τεκμηρίωση η οποία απαιτεί και τη διεξαγωγή 
ερευνών και σε άτομα χωρίς πανεπιστημιακή φοίτηση, όπου αναμένεται χαμηλότερος 
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αλφαβητισμός και κατ΄ επέκταση και χαμηλότερος αλφαβητισμός υγείας και 
χαμηλότερος οδοντιατρικός αλφαβητισμός. 
 
4.4 Συμπεράσματα 

 

Ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός αποτελεί καίριο θέμα καθώς σχετίζεται με τη 
στοματική υγεία του ατόμου και των παιδιών του και τις προεκτάσεις της, οικονομικές 
και στην ποιότητα ζωής. Επίσης σχετίζεται με την οδοντιατρική γνώση, με τις 
διατροφικές συνήθειες και με τις συμπεριφορές στοματικής υγιεινής, ενώ ταυτόχρονα 
επηρεάζει έμμεσα και πτυχές της γενικής υγείας του ατόμου. Προς το παρόν δεν έχει 
βρεθεί κάποιο εργαλείο το οποίο να υπερέχει αισθητά των υπολοίπων και να περικλείει 
όλες τις διαστάσεις του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, όποτε ανάλογα με τον εκάστοτε 
σκοπό μπορεί να επιλεχθεί το καταλληλότερο εργαλείο. Η εκτίμηση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού έχει ως στόχο όχι μόνο την εκτίμηση της στοματικής υγείας του ατόμου 
και των παραγόντων οι οποίοι σχετίζονται με αυτή, αλλά και την κατάταξη του ατόμου 
ανάλογα με το επίπεδο του οδοντιατρικού αλφαβητισμού για να μπορέσει να 
προσαρμοστεί και να τροποποιηθεί καταλλήλως ο τρόπος και το περιεχόμενο  των 
πληροφορίων οι οποίες θα παρέχονται. Αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα να δίνονται 
επαρκείς εξηγήσεις ώστε να μπορούν να συμμετέχουν ενεργά τα άτομα στις αποφάσεις 
για τη στοματική τους υγεία στο βαθμό στον οποίο επιθυμούν, να δίνονται 
ευκολονόητες οδηγίες σε σχέση με το τι πρέπει να κάνουν και να υπάρχει ουσιαστική 
επικοινωνία μεταξύ του θεράποντος και του θεραπευμένου, με απώτερο στόχο τη 
βελτίωση της στοματικής υγείας του ατόμου και κατ’ επέκταση της ζωής του καθώς και 
του οικογενειακού του περιβάλλοντος, αλλά και του ευρύτερου κοινωνικοοικονομικού 
περιβάλλοντος. 
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1. ΣΚΟΠΟΣ 
 

Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι η διερεύνηση της σχέσης του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τη γνώση και τις συμπεριφορές των γονέων, καθώς 
και η συσχέτιση με τη στοματική υγεία και την ποιότητα ζωής των παιδιών τους. Η 
παρούσα οδοντιατρική διατριβή επιδιώκει αναλυτικότερα:  
α) τη δημιουργία – διαμόρφωση ενός κατάλληλου και αξιόπιστου εργαλείου 
αξιολόγησης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού στην Ελλάδα (GrREALD) και τον έλεγχο 
της εγκυρότητας του    
β) την ανάπτυξη και τον έλεγχο της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας ενός εργαλείου το 
οποίο θα αξιολογεί τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών 
προσχολικής ηλικίας στην Ελλάδα (GrECOHIS)  
γ) τη διερεύνηση της σχέσης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων με την 
οδοντιατρική τους γνώση, με τις οδοντιατρικές συμπεριφορές τους,  με τη στοματική 
κατάσταση των παιδιών τους και με τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα 
ζωής των παιδιών τους. 
 
2. ΜΕΘΟΔΟΣ ΚΑΙ ΥΛΙΚΑ 
 
2.1 Δείγμα – Ανεύρεση συμμετεχόντων 

 

Οι συμμετέχοντες της μελέτης προήλθαν από δύο ιδιωτικές οδοντιατρικές 
κλινικές στην Αθήνα, ενώ η αιτία προσέλευσης δεν έπρεπε να αφορά την αντιμετώπιση 
επείγοντος περιστατικού. Η ανεύρεση του δείγματος από ιδιωτικές κλινικές και όχι από 
την Οδοντιατρική Σχολή, είχε ως στόχο να υπάρχει μεγαλύτερη διακύμανση όσον 
αφορούσε το είδος της παρεχόμενης θεραπείας και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 
των συμμετεχόντων, καθώς οι ασθενείς της Οδοντιατρικής Σχολής αναζητούν συνηθώς 
εξειδικευμένη θεραπεία και σπανίως προσέρχονται για έλεγχο και προληπτική 
φροντίδα, συνήθως δεν έχουν υψηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, ενώ σημαντικό 
είναι και το ποσοστό των μη ελληνικής ιθαγένειας ασθενών των οποίων ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός αναμένεται να είναι πολύ χαμηλός, αφού η γνώση της ελληνικής 
γλώσσας δεν είναι επαρκής. Για την ανάπτυξη του εργαλείου του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (GrOHL) προσεγγίστηκε ένα δείγμα 300 ενηλίκων, χωρίς να απαιτείται 
ανάλυση ισχύος για τον προσδιορισμό του μεγέθους του δείγματος, καθώς στην 
παρούσα μελέτη το δείγμα ξεπερνούσε τα 200 άτομα, αριθμός ο οποίος ήταν ο μέγιστος 
αριθμός συμμετεχόντων των δημοσιευμένων μελετών ανάπτυξης εργαλείων του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Lee και συν., 2007; Wong και συν., 2012; Tadakarnadia 
και συν., 2014; Junkes και συν., 2015; Peker και συν., 2017). Για την ανάπτυξη του 
εργαλείου της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας (GrECOHIS) και τη διερεύνηση της σχέσης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των 
μητέρων με τη στοματική κατάσταση των παιδιών τους καθώς και με άλλα 
χαρακτηριστικά προσεγγίστηκε ένα δείγμα των 200 ατόμων. Η εκτίμηση του μεγέθους 
όσον αφορά την ανάπτυξη του GrECOHIS έγινε με στόχο να καλυφθεί η αναλογία 10-15 
άτομα/ερώτηση (subjects/item) ώστε να επιτευχθεί η αριθμητική επάρκεια του 
δείγματος σύμφωνα με τις γενικές οδηγίες για τις προϋποθέσεις όσον αφορά το 
μέγεθος του δείγματος για τις μελέτες ανάπτυξης και αξιολόγησης εργαλείων οι οποίες 
αναφέρουν 2-20 άτομα/ερώτηση (Antoine και συν., 2014). Η συμμετοχή στην έρευνα 
είχε ως κριτήριο ο συμμετέχων να έχει γνώση της ελληνικής γλώσσας (ανάγνωση, 
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γραφή, κατανόηση), ενώ στα κριτήρια αποκλεισμού συγκαταλεγόταν οι διαταραχές 
ακοής/όρασης, η χρήση ναρκωτικών/αλκοόλ και η εργασία σε χώρο σχετιζόμενο με το 
οδοντιατρικό επάγγελμα, αφού τόσο ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός όσο και το επίπεδο 
των οδοντιατρικών γνώσεων των εργαζομένων σε οδοντιατρικό περιβάλλον 
αναμένονται να είναι υψηλότερα. Από τους συμμετέχοντες για την αξιολόγηση του 
εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 5 δεν πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής, 
και 13 δεν έδωσαν τη συγκατάθεση τους οδηγώντας σε ένα τελικό δείγμα των 282 
ατόμων. Στα κριτήρια συμμετοχής για το δεύτερο και τρίτο μέρος της έρευνας 
συγκαταλεχθήκαν εκτός των άνωθεν, το θηλυκό φύλο (μητέρες) και η ηλικία του 
παιδιού, το οποίο έπρεπε να είναι μικρότερο των 6 ετών. Ταυτόχρονα για την 
αξιολόγηση του εργαλείου αξιολόγησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής των παιδιών αποφασίστηκε η συμμέτοχη των παιδιών τα οποία ήταν 
πάνω από 24 μηνών, καθώς σε μικρότερες ηλικίες είναι λιγότερο πιθανό να υπάρχουν 
επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής ή να αναζητούν οδοντιατρική περίθαλψη. Ενώ για τα 
κριτήρια αποκλεισμού επιπρόσθετο κριτήριο ήταν προβλήματα υγείας τα οποία μπορεί 
να επηρεάζουν τη στοματική κατάσταση ή τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία των 
παιδιών όπως καρκίνος, νοητική και κινητική αναπηρία, διαταραχές των σιαλογόνων 
αδένων και HIV λοίμωξη. Η επιλογή του θηλυκού φύλου των κηδεμόνων (μητέρες) 
οφειλόταν στη στενή σχέση και ενασχόληση την οποία έχουν με τα παιδιά αυτής της 
ηλικιακής ομάδας και της καλύτερης γνώσης την οποία έχουν για τη στοματική υγεία 
των παιδιών τους, καθώς και στο γεγονός ότι αποτελούν την πλειοψηφία των συνοδών 
των παιδιών κατά την οδοντιατρική περίθαλψη. Από τις μητέρες οι οποίες 
προσεγγίστηκαν για το δεύτερο μέρος 10 δεν πληρούσαν τα κριτήρια και 14 δεν 
επιθυμούσαν να συμμετάσχουν, με αποτέλεσμα το τελικό δείγμα να αποτελείται από 
176 μητέρες, ενώ για το τρίτο μέρος ο αριθμός των συμμετεχόντων ανήλθε στα 177 
άτομα. Παράλληλα χρησιμοποιήθηκαν 2 ανεξάρτητα δείγματα των 20 ατόμων, ώστε να 
μπορεί να ελεγχθεί η επαναληψιμότητα  των αναπτυσσόμενων εργαλείων (GrOHL, 
GrECOHIS), με μεσοδιάστημα τις 2 εβδομάδες. Η έρευνα εγκρίθηκε από την Επιτροπή 
Έρευνας και Δεοντολογίας της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ (251A/31-07-2014) και 
όλοι οι συμμετέχοντες παρείχαν ενυπόγραφη συγκατάθεση συμμετοχής μετά από 
αναλυτική ενημέρωση για τη μελέτη, οι οποίοι ενσωματώθηκαν στην μελέτη με έναν 
κωδικό αναγνώρισης. 

 
2.2 Συλλογή δεδομένων 

  

Όλα τα δεδομένα συλλέχθηκαν μέσω ενός δομημένου ερωτηματολογίου μέσω 
συνέντευξης η οποία είχε διάρκεια περίπου 30-40 λεπτά από την υποψήφια διδάκτορα 
(ΚΤ) σε μέρος και ώρα οι οποίες διευκόλυναν το συμμετέχοντα. Τα ερωτηματολόγια 
περιλάμβαναν ερωτήσεις οι οποίες αφορούσαν διάφορα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά, την υγεία του ατόμου, τις σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία 
συμπεριφορές, την οδοντιατρική γνώση, τον αλφαβητισμό υγείας/οδοντιατρικό και τη 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής, ενώ για την ανάπτυξη του εργαλείου 
του οδοντιατρικού αλφαβητισμού υπήρχαν 44 λέξεις για αναγνώριση και ανάγνωση. 
Επιπρόσθετα για τις μητέρες υπήρχε η μεταφρασμένη εκδοχή ενός εργαλείου που 
αξιολογούσε τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας (ECOHIS) και ερωτήσεις που αφορούσαν τις σχετιζόμενες με το παιδί 
οδοντιατρικές συμπεριφορές. Πιο συγκεκριμένα υπήρχαν 2 ερωτήσεις οι οποίες 
αφορούσαν την αυτοαναφερόμενη γενική και στοματική υγεία των ενηλίκων (με 
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πιθανές απαντήσεις: άριστη, πολύ καλή, καλή, μέτρια, κακή, πολύ κακή, δεν ξέρω, δεν 
απαντώ), υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά με το πότε επισκέφτηκαν τελευταία φορά τον 
οδοντίατρο και γιατί, και τι είδους θεραπείες είχαν λάβει κατά τη διάρκεια των ετών. 
Ταυτόχρονα ερωτήθηκαν για το πόσο συχνά βούρτσιζαν τα δόντια τους και 
χρησιμοποιούσαν οδοντικό νήμα, μεσοδόντια βουρτσάκια και στοματικά διαλύματα. Η 
οδοντιατρική τους γνώση αξιολογήθηκε μέσω 16 σωστών/λάθος προτάσεων όπου 
έπρεπε να συμφωνήσουν ή να διαφωνήσουν, ενώ υπήρχε και η εναλλακτική απάντηση 
δεν ξέρω, προτάσεις οι οποίες είχαν χρησιμοποιηθεί σε άλλες δύο μελέτες που 
αξιολογούσαν τη σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και της οδοντιατρικής γνώση 
(Miller και συν., 2010; Hom και συν., 2012). Οι σωστές απαντήσεις έπαιρναν 1 βαθμό, 
ενώ οι άλλες απαντήσεις μηδέν. Επίσης χρησιμοποιήθηκαν 3 προτάσεις οι οποίες 
σχετιζόντουσαν με τον αλφαβητισμό υγείας/οδοντιατρικό και η μεταφρασμένη εκδοχή 
του OHIP-14, ενός εργαλείου το οποίο αξιολογεί τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής των ενηλίκων (Papagiannopoulou και συν., 2012). Οι μητέρες 
συμπλήρωσαν επίσης τις 13 ερωτήσεις τις οποίες περιελάβανε η μεταφρασμένη εκδοχή 
του ECOHIS, ενός εργαλείου που αξιολογεί τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας, μια ερώτηση η οποία αφορούσε την 
αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση του παιδιού (με πιθανές 
απαντήσεις: άριστη, πολύ καλή, καλή, μέτρια, κακή, πολύ κακή, δεν ξέρω, δεν απαντώ), 
και 7 ερωτήσεις οι οποίες αφορούσαν σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία του παιδιού 
συνήθειες/συμπεριφορές όπως η συχνότητα βουρτσίσματος, η χρήση οδοντόκρεμας, η 
συχνότητα κατανάλωσης χυμών και ζάχαρης, η χρήση της βρεφικής φιάλης κατά τη 
νυχτερινή κατάκλιση και το περιεχόμενο της, και η επίσκεψη στον οδοντίατρο. 
Ταυτόχρονα υπήρχε και μια άλλη ερώτηση η οποία αναφερόταν στην επίσκεψη στον 
οδοντίατρο άλλων παιδιών τα οποία ενδεχομένως υπήρχαν στην οικογένεια. 

Πληροφορίες όμως για τη στοματική κατάσταση του παιδιού προήλθαν εκτός 
από τη συνέντευξη και με τη χρήση πληροφοριών από την κλινική εξέταση των παιδιών 
μέσω των αρχείων των οδοντιατρικών κλινικών. Η καταγραφή του δείκτη της τερηδόνας 
dmft έγινε σύμφωνα με τα κριτήρια του WHO (WHO, 1997), με το dmft να αποτελεί το 
άθροισμα των τριών επιμέρους τμημάτων του δείκτη και την παράμετρο d να 
αναφέρεται σε δόντια με τερηδονικές βλάβες όπου υπήρχε εμφανής κοιλότητα με ή 
χωρίς την παρουσία έμφραξης, την παράμετρο m να αναφέρεται σε δόντια που είχαν 
εξαχθεί λόγω τερηδονικής βλάβης και την παράμετρο f να αναφέρεται σε δόντια τα 
οποία είχαν αποκατασταθεί λόγω τερηδόνας. Η στοματική υγιεινή αξιολογήθηκε μέσω 
της καταγραφής της παρουσίας/απουσίας οδοντικής μικροβιακής πλάκας και τρυγίας. 
Όλες οι κλινικές εξετάσεις πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο παιδοδοντίατρο 
(υποψήφια διδάκτορα), ο οποίος είχε εκπαιδευτεί και τυποποιηθεί στη διάγνωση της 
στοματικής κατάστασης κατά τη συμμετοχή του σε άλλα ερευνητικά προγράμματα και 
στα πλαίσια των διδακτορικών του σπουδών (Πρόγραμμα Βιωματικής Μάθησης για την 
Στοματική Υγεία).  
  
2.3 Διαμόρφωση και ανάπτυξη του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Gr-
OHL) 

 

Για τη διαμόρφωση του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
χρησιμοποιήθηκαν 44 λέξεις, οι 30 μαζί με τις επεξηγηματικές λέξεις προήλθαν από το 
REALD-30, το οποίο αποτελεί ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο αξιολόγησης του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Lee και συν., 2007), ενώ οι άλλες 14 προήλθαν από το 
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REALD-99 το οποίο αποτελεί ένα πιο εκτεταμένο έγκυρο εργαλείο του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (Richman και συν., 2007). Κατά την επιλογή των 14 επιπλέον λέξεων, 
αποκλείστηκαν λέξεις οι οποίες χρησιμοποιούνται συχνά στην καθημερινότητα και δεν 
έχουν εξειδικευμένη σχέση με την οδοντιατρική (π.χ. δίαιτα, συνήθειες..), λέξεις που 
σχετίζονται ισχυρότερα με την ιατρική επιστήμη και τη γενική υγεία και όχι με την 
οδοντιατρική (π.χ. καρκίνος, διαβήτης..) και λέξεις που χρησιμοποιούνται ευρέως στην 
Ελληνική γλώσσα ακόμα και εάν σχετίζονται με την οδοντιατρική (π.χ. γλώσσα, 
οδοντίατρος). Η επιλογή των επιπλέον λέξεων έγινε ώστε να αποκλειστούν λέξεις  οι 
οποίες δεν θα εξυπηρετούσαν την ανάπτυξη της κλίμακας του εργαλείου (διακριτικής 
ικανότητας) και να περιληφθούν λέξεις οι οποίες θα βελτίωναν τη διακριτική ικανότητας 
της κλίμακας και θα είχαν ισχυρή συσχέτιση με τη στοματική υγεία, μετά από 
συναινετική συμφωνία δύο οδοντίατρων/ ερευνητών ικανοποιώντας έτσι τη 
φαινομενική εγκυρότητα (face validity). Η εγκυρότητα περιεχομένου (content validity) 
δεν αξιολογήθηκε στην ελληνική εκδοχή καθώς δεν ήταν απαραίτητο αφού τα εργαλεία 
στην Αγγλική γλώσσα από τα οποία προήλθε η Ελληνική εκδοχή είναι τα πιο 
διαδεδομένα στη βιβλιογραφία. Η εγκυρότητα κριτηρίου αξιολογήθηκε με τη συσχέτιση 
του GrOHL και τις σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία συμπεριφορές και γνώση, τις 
αναγνωριστικές μεταβλητές του αλφαβητισμού υγείας/οδοντιατρικού και τη σχετική με 
τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των ενηλίκων. Η αξιοπιστία αξιολογήθηκε με τη 
χρήση του συντέλεση Cronbach’ alpha, ο οποίος δείχνει την ομοιογένεια μιας κλίμακας. 
Η μετάφραση των 44 λέξεων και των επεξηγηματικών τους πραγματοποιήθηκε με τη 
χρήση Αγγλοελληνικών λεξικών και τη συνδρομή των γνώσεων επαγγελματιών υγείας 
όπου χρειαζόταν. Η τελική μεταφρασμένη εκδοχή στη συνέχεια αξιολογήθηκε από δύο 
ακαδημαϊκούς ερευνητές, οι οποίοι ήταν ειδήμονες στην αγγλική γλώσσα και οι οποίοι 
πραγματοποίησαν τη  μετάφραση του μεταφρασμένου εργαλείου προς τη γλώσσα του 
πρωτοτύπου κειμένου. Η τελική εκδοχή εξετάστηκε και επιβεβαιώθηκε και από ένα 
ανεξάρτητο μεταφραστή του οποίου η μητρική γλώσσα ήταν τα αγγλικά.  

Για την ανάπτυξη του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, δόθηκε στον 
κάθε συμμετέχοντα ένα πλαστικοποιημένο αντίγραφο το οποίο περιείχε τις 44 
υποψήφιες λέξεις και ζητήθηκε να διαβαστούν δυνατά οι λέξεις και να δηλωθεί κατά 
την ανάγνωση εάν ήταν γνωστή η σημασία τους. Δόθηκαν οδηγίες ώστε να μην 
προσπαθήσουν οι συμμετέχοντες να μαντέψουν τι σημαίνουν οι λέξεις και 
ενημερώθηκαν οι συμμετέχοντες ότι όλες οι λέξεις σχετιζόντουσαν με τη στοματική 
υγεία. Για τις λέξεις για τις οποίες υπήρχε καταφατική δήλωση ως προς τη γνώση της 
σημασίας τους, σε δεύτερη φάση για να ελεγχθεί η κατανόηση των λέξεων (όπως στην 
ισπανική εκδοχή του REALD-30) ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να επιλέξουν ποια 
από τις δύο επεξηγηματικές λέξεις είναι πλησιέστερη προς την κύρια λέξη π.χ. 
επεξηγηματικές λέξεις: πικρό ή γλυκό, με κύρια λέξη τη ζάχαρη. Σε περίπτωση που ο 
εξεταζόμενος δίσταζε ή διάβαζε λάθος τη λέξη, παρόλο που μπορεί να είχε απαντήσει 
καταφατικά ως προς την αναγνώριση, δεν γινόταν δεκτή η λέξη ως γνωστή. Τέτοια 
περιστατικά δεν διαπιστώθηκαν στην παρούσα έρευνα και πιθανόν αυτό να οφείλεται 
στο ότι η Ελληνική γλώσσα ανήκει στις φωνητικές γλώσσες, δηλαδή στις γλώσσες όπου 
η ανάγνωση των φθόγγων αντιστοιχεί στην ηχητική τους απόδοση σε αντιδιαστολή με 
την αγγλική γλώσσα στην οποία δεν ισχύει αυτό. 
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2.4 Ανάπτυξη του ελληνικού εργαλείου εκτίμησης της σχετιζόμενης με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (GrECOHIS) 
 

Για την ανάπτυξη της ελληνικής εκδοχής χρησιμοποιήθηκε το ECOHIS, ένα 
εύχρηστο και σύντομο εργαλείο το οποίο έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί ως προς την 
εγκυρότητα του σε πολλές γλώσσες και το οποίο αποτελεί προς το παρόν το πιο 
αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής 
στην προσχολική ηλικία. Για τη διερεύνηση της εγκυρότητας του έγινε μετάφραση του 
στα Ελληνικά με την τεχνική της δίγλωσσης μετάφρασης προς δύο κατευθύνσεις 
(forward-backward technique) (Guillemin, 1993). Αρχικά μεταφράστηκε στα Ελληνικά 
από άτομο του οποίου η μητρική γλώσσα ήταν τα Ελληνικά και η μεταφρασμένη εκδοχή 
εξετάστηκε από ένα δίγλωσσο άτομο. Η τελική μεταφρασμένη εκδοχή στη συνέχεια 
αξιολογήθηκε από δύο ακαδημαϊκούς ερευνητές, οι οποίοι ήταν ειδήμονες στην 
αγγλική γλώσσα και οι οποίοι πραγματοποίησαν τη  μετάφραση του μεταφρασμένου 
εργαλείου προς τη γλώσσα του πρωτοτύπου κειμένου. Η τελική εκδοχή εξετάστηκε και 
επιβεβαιώθηκε και από ένα ανεξάρτητο μεταφραστή του οποίου η μητρική γλώσσα 
ήταν τα αγγλικά.  
 
2.5 Στατιστική επεξεργασία και ανάλυση 
 

Η στατιστική επεξεργασία έγινε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου Stata 16.1 
(StataCorp LP. College Station, TX, United States). Για την περιγραφή του πληθυσμού 
υπολογίστηκαν τα συνήθη περιγραφικά μέτρα (π.χ. συχνότητα, ποσοστιαία τιμή, μέση 
τιμή, διάμεσος, τυπική απόκλιση, εύρος τιμών), ενώ για τις συσχετίσεις 
χρησιμοποιήθηκαν διάφορες μέθοδοι ανάλυσης -διακύμανση, παλινδρόμηση, 
συσχέτιση- (π.χ. Student’s t test, Anova, linear regression, συντελεστής συσχέτισης 
Spearman’s) και τα αποτελέσματα παρουσιάζονται υπό τη μορφή γραφικών 
παραστάσεων (ιστογράμματα, ραβδογράμματα) και πινάκων. Για τον έλεγχο της 
κανονικότητας των κατανομών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστή ασσυμετρίας και 
κύρτωσης (D’ Agostino,1990). Για τη διαμόρφωση του εργαλείου του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού χρησιμοποιήθηκε επιπρόσθετα η θεωρία απόκρισης ερωτήματος (item 
response theory) η οποία χρησιμοποιείται για τη μέτρηση λανθανουσών μεταβλητών 
(ικανότητα του εξεταζόμενου) σε ψυχομετρικά τεστ, οι οποίες είναι μεταβλητές οι 
οποίες είναι ανεξάρτητες με τα ερωτήματα του τεστ και καθορίζεται ο βαθμός ύπαρξης 
αυτής της μεταβλητής. (Αλεξόπουλος, 2004, de Ayala, 2009). Μέσω αυτή της τεχνικής, 
η οποία επέτρεψε τη διαμόρφωση ενός ακόμα πιο σύντομου εργαλείου από αυτό που 
αναμενόταν αρχικά (20 λέξεις) αναγνωρίστηκε η καλύτερη δυνατή (βέλτιστη) σύνθεση 
της κλίμακας του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Τα δύο εργαλεία που 
αναπτυχθήκαν (Gr-OHL και το Gr-ECOHIS) αξιολογήθηκαν ως προς την αξιοπιστία και 
εγκυρότητα τους, παράμετροι οι οποίοι πρέπει να πληρούνται για να μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί ευρέως ένα εργαλείο και να θεωρείται σταθμισμένο. Η αξιοπιστία 
αναφέρεται στη σταθερότητα που εμφανίζει ένα εργαλείο σε διαδοχικές μετρήσεις και 
εννοιολογικά αποδίνεται με τους όρους σταθερότητα και εσωτερική συνοχή, ενώ η 
εγκυρότητα αναφέρεται στο κατά πόσο ένα όργανο μέτρησης μετράει ότι υποστηρίζεται 
ότι μετράει. Η αξιοπιστία αξιολογείται με το συντελεστή συσχέτισης r (correlation 
coefficient), ο οποίος παίρνει τιμές από 0-1, με το 1 να δείχνει τη μέγιστη αξιοπιστία και 
με το εργαλείο να θεωρείται αξιόπιστο όταν λαμβάνει τιμές από 0,70 και πάνω. Η 
αξιολόγηση γίνεται με τον έλεγχο επανέλεγχο ή αλλιώς με την αξιοπιστία 
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επαναληπτικών μετρήσεων (test-retest reliability), όπου το εργαλείο μέτρησης 
χρησιμοποιείται σε ένα δείγμα (έλεγχος) και μετά από ένα επιλεγμένο διάστημα που 
μεσολαβεί και το οποίο δεν πρέπει να είναι μεγάλο, επαναλαμβάνεται η χορήγηση του 
ακριβώς στο ίδιο δείγμα (επανέλεγχος). Η αξιοπιστία για τα εργαλεία μέτρησης 
αξιολογείται επίσης με την αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής ή συνάφειας (internal 
consistency) και εκτιμάται μέσω του συντελεστή Cronbach’s alpha, ο οποίος δείχνει την 
ομοιογένεια της κλίμακας και πρέπει να έχει τιμή πάνω από 0,7 για να θεωρηθεί το 
εργαλείο αξιόπιστο. Η εγκυρότητα ενός εργαλείου αξιολογείται με διάφορους τρόπους 
ανάλογα με το εργαλείο που μελετάται και διακρίνεται σε εγκυρότητα περιεχομένου 
(content validity), σε φαινομενική εγκυρότητα ή εγκυρότητα όψης (face validity), 
εγκυρότητα κριτηρίου (criterion validity) με υπότυπους τη συντρέχουσα ή ταυτόχρονη 
εγκυρότητα (concurrent validity) και την προβλεπτική εγκυρότητα (predictive validity) 
και σε εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) με υπότυπους την 
παραγοντική εγκυρότητα (factorial validity), τη μέθοδο των γνωστών ομάδων (known 
groups method) και τη συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) (Ουζούνη και 
συν., 2011). Ο έλεγχος της εγκυρότητας των αναπτυσσόμενων εργαλείων έγινε μέσω 
των συσχετίσεων με τα ερωτήματα αναγνώρισης του αλφαβητισμού 
υγείας/οδοντιατρικού (HLS), με την οδοντιατρική γνώση (DK), τις σχετιζόμενες με τη 
στοματική υγεία συμπεριφορές (OHBs), τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα 
ζωής (δείκτης OHIP-14) και την αυτοναφερόμενη κατάσταση της γενικής και στοματικής 
υγείας. Για το εργαλείο της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών 
προσχολικής ηλικίας αξιολογήθηκε και η προβλεπτική εγκυρότητα με τη χρήση της 
αναφερόμενης από τους γονείς στοματικής κατάστασης των παιδιών και με την κλινική 
καταγραφή της στοματική κατάστασης  και των οδοντιατρικών αναγκών των παιδιών, 
και χρησιμοποιήθηκε και η διόρθωση Bonferroni η οποία χρησιμοποιείται για τους 
πολλαπλούς ελέγχους υποθέσεων ανάλογα με τον αριθμό των προσδιοριστών και των 
εκβάσεων και σύμφωνα με την οποία η συνολική τιμή (0.05) διαιρείται με το συνολικό 
αριθμό των ελέγχων, καθορίζοντας το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας στην τιμή 
p=0.0016 (Γαλάνης, 2010). 
 
 
3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
Η παρουσίαση των αποτελεσμάτων της παρούσης έρευνας αποτελείται από 3 μέρη, 

τα οποία αντιστοιχούν στους επιμέρους ερευνητικούς σκοπούς και σε κάθε ένα από 
αυτά αναφέρονται στην αρχή τα περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων τα 
οποία παρουσιάζονται με πίνακες στο Παράρτημα Α και στη συνέχεια αναφέρονται τα 
αποτελέσματα της αναλυτικής στατιστικής επεξεργασίας τα οποία παρουσιάζονται με 
πίνακες στο Παράρτημα Β. Το Παράρτημα Γ περιλαμβάνει τα διαγράμματα, ενώ το 
Παράρτημα Δ περιλαμβάνει τα δύο αναπτυσσόμενα εργαλεία (Gr-OHL και το Gr-
ECOHIS). 
 
3.1. Διαμόρφωση, ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (Gr-OHL)  
 

Η τελική εκδοχή του ελληνικού εργαλείου αξιολόγησης του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού περιελάβανε 20 λέξεις και διαμορφώθηκε από τα δεδομένα τα οποία 
συλλέχθηκαν από 282 ενήλικες των οποίων τα δημογραφικά χαρακτηριστικά (φύλο, 
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ηλικία, εκπαιδευτικό επίπεδο ….…) περιγράφονται στον Πίνακα 1 (Παράρτημα Α). Πιο 
συγκεκριμένα το δείγμα αποτελείτο κυρίως από γυναίκες (89%), με μέση ηλικία τα 39 
έτη, οι συμμετέχοντες ήταν στην πλειοψηφία τους παντρεμένοι με πάνω από τους 
μισούς να δηλώνουν ότι έχουν περισσότερα από ένα παιδιά. Όσον αφορούσε το 
επίπεδο της εκπαίδευσης μόνο το 1/5 περίπου δεν είχε εκπαίδευση περαιτέρω του 
λυκείου, με μέση διάρκεια σπουδών των συμμετεχόντων τα 15 έτη και με τους μισούς 
να έχουν πανεπιστημιακής εκπαίδευση.  

Ως προς την υγεία των συμμετεχόντων αρκετοί ήταν αυτοί οι οποίοι θεωρούσαν 
ότι είχαν πολύ καλή/άριστη γενική υγεία (61%), για τη στοματική υγεία όμως δεν ίσχυε 
η ίδια πεποίθηση αφού το 76% θεωρούσε ότι η στοματική του κατάσταση δεν ήταν πολύ 
καλή. Όσον αφορά την οδοντιατρική περίθαλψή πάνω από τους μίσους (66%) είχαν 
επισκεφτεί τον οδοντίατρό κατά τη διάρκεια του τελευταίου έτους με το 26% να 
αναφέρει συχνότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο 2 φορές τον χρόνο. Ως προς το αίτιο 
της τελευταίας οδοντιατρικής επίσκεψης το 60% τη δήλωσε ως επίσκεψη ρουτίνας, ενώ 
1 στα 6 άτομα ανέφερε ότι πηγαίνει στον οδοντίατρο μόνο όταν υπάρχει πρόβλημα ή 
πόνος (Πίνακας 2, Παράρτημα Α). Οι συνήθειες της στοματικής υγιεινής του δείγματος 
ήταν πάρα πολύ καλές αφού σχεδόν όλοι δήλωσαν ότι βουρτσίζουν τα δόντια τους 
τουλάχιστον 1 φορά την ημέρα, με πάνω από τους μισούς (6/10) να δηλώνουν ότι 
βουρτσίζουν τα δόντια τους το λιγότερο 2 φορές, και με τους μισούς σχεδόν να 
αναφέρουν ότι χρησιμοποιούν και οδοντικό νήμα. Ενδιαφέρον είχε το γεγονός ότι εκτός 
από τη χρήση νήματος, σημαντικό ποσοστό (37%) ανέφερε τη χρήση στοματικού 
διαλύματος (Πίνακας 3, Παράρτημα Α).  

Ο αλφαβητισμός υγείας/οδοντιατρικός (Πίνακας 4, Παράρτημα Α) αξιολογήθηκε 
μέσω 3 ερωτημάτων, τα οποία έχουν χρησιμοποιηθεί σε αρκετές έρευνες, μέσω της 
σύνθετης τιμή τους και της κατηγοριοποίησης της. Η μέση τιμή των προσδιοριστών ήταν 
8.9 με εύρος 4-11, με το 89% να έχει επαρκή αλφαβητισμό υγείας/οδοντιατρικό έχοντας 
σύνθετη τιμή των προσδιοριστών πάνω από 7. Όσον αφορούσε τη σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής του δείγματος (Πίνακας 5, Παράρτημα Α) η μέση τιμή 
του 0HIP-14 ήταν 5, με την πλειοψηφία του δείγματος (83%) να μην εμφανίζει καμία 
επίπτωση και μόνο στο 8% να εμφανίζονται τουλάχιστον 3 επιπτώσεις. 

Για την τελική διαμόρφωση του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
χρησιμοποιήθηκαν οι απαντήσεις των συμμετεχόντων και με τη μέθοδο της θεωρίας 
απόκρισης ερωτήματος από τις 44 λέξεις αποκλείστηκαν οι 24, με την τελική μορφή της 
ελληνικής εκδοχής να περιλαμβάνει 20 λέξεις. Από τις 44 λέξεις 12 αποκλείστηκαν λόγω 
μη ανεπαρκούς μεταβλητότητας (insufficient/no invariance), 10 λόγω χαμηλής 
συσχέτισης (item-test correlation <0,40) και δύο λόγω μη στατιστικά σημαντικής 
συνεισφοράς. Οι 44 λέξεις με την προέλευση, τις επεξηγηματικές λέξεις και τα 
αποτελέσματα της θεωρίας απόκρισης ερωτήματος καθώς και το αίτιο αποκλεισμού 
τους φαίνονται στον Πίνακα 1 (Παράρτημα Β), ενώ στον Πίνακα 2 (Παράρτημα Β) 
εμφανίζονται οι λέξεις που αποτελούν την ελληνική εκδοχή του εργαλείου του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Η κατανομή του GROHL  όπως διαπιστώνεται από το 
διάγραμμα 1 (Παράρτημα Γ), δεν παρεκκλίνει από την κανονική τιμή και εμφανίζει 
συντελεστή ασσυμετρίας και κύρτωσης p (D’Agostino skewness and kurtosis test) ίσο με 
0.32, μέση τιμή ίση με 11.5, τυπική απόκλιση ίση με 4.0, διάμεση τιμή ίση με 12 και 
εύρος 1-20.  Κατά την εκτίμηση της αξιοπιστίας του εργαλείου διαπιστώθηκε πολύ καλή 
αξιοπιστία εσωτερικής συνάφειας με τιμή Cronbach’s alpha να ισούται με 0.80 και 
εξαιρετική αξιοπιστία των επαναληπτικών μετρήσεων με δείκτη ICC ίσο με 0.95 και 
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p<0.0005. Ταυτόχρονα η κατανομή των αποτελεσμάτων ήταν η υποτιθέμενη και υπήρχε 
καλή διακριτική ικανότητα όσον αφορούσε τα μεσαία και κατώτερα τμήματα της 
κλίμακας, τα οποία διαπιστώνονται από τα διαγράμματα 2 και 3 (Παράρτημα Γ), όπου 
αντιπροσωπεύονται οι τιμές theta. Κατά τη συσχέτιση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού με τις διάφορες παραμέτρους οι οποίες καταγράφηκαν, βρέθηκαν 
ισχυρές συσχετίσεις με την εκπαίδευση (Πίνακας 3, Παράρτημα Β), τη σχέση με τον 
οδοντίατρο (Πίνακας 4, Παράρτημα Β)  και πιο συγκεκριμένα με το χρονικό διάστημα 
της τελευταίας επίσκεψης, καθώς και τη συχνότητα των οδοντιατρικών επισκέψεων, 
ενώ όσον αφορά τις συνήθειες σημαντική συσχέτιση βρέθηκε μόνο με τη χρήση 
στοματικών διαλυμάτων (Πίνακας 5, Παράρτημα Β). Σημαντική συσχέτιση βρέθηκε 
επίσης με ορισμένα ερωτήματα που προσδιορίζουν τον αλφαβητισμό 
υγείας/οδοντιατρικό, αλλά και με τη σύνθετη τιμή τους (Πίνακας 6, Παράρτημα Β και 
διάγραμμα 4, Παράρτημα Γ), καθώς και με την οδοντιατρική τους γνώση (Πίνακας 8, 
Παράρτημα Β  και διάγραμμα 5, Παράρτημα Γ), ενώ καμιά συσχέτιση δεν βρέθηκε με τη 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (Πίνακας 7, Παράρτημα Β). Το GROHL 
αποδείχθηκε ως ένα όχι μόνο αξιόπιστο εργαλείο, αλλά και έγκυρο εργαλείο το οποίο 
είναι ξεκάθαρο πέρα από τις παραπάνω συσχετίσεις και από τον Πίνακα 8 (Παράρτημα 
Β), όπου οι περισσότερες τιμές του συντελεστή συσχέτιση είναι στατιστικά σημαντικές. 
 
3.2 Ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) 
 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των μητέρων παρουσιάζονται στον Πίνακα 6 
(Παράρτημα Α), ενώ στον Πίνακα 7 (Παράρτημα Α) παρουσιάζονται δεδομένα τα οποία 
αφορούν την οδοντιατρική φροντίδα (σχέση με τον οδοντίατρο), την αυτοαναφερόμενη 
κατάσταση της γενικής και της στοματικής υγείας των μητέρων. Οι μητέρες είχαν μέση 
ηλικία τα 38 έτη και υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο αφού οι μισές σχεδόν ήταν απόφοιτοι 
πανεπιστήμιου. Στην πλειοψηφία τους (69%) είχαν τουλάχιστον 2 παιδιά και σχεδόν 
όλες ήταν παντρεμένες και γεννημένες στην Ελλάδα. Η σχέση τους με τον οδοντίατρο 
μπορεί να θεωρηθεί καλή, αφού 6 στις 10 περίπου είχαν επισκεφτεί τον οδοντίατρο 
κατά τη διάρκεια του τελευταίου έτους, με παρόμοια αναλογία να αναφέρει το αίτιο 
επίσκεψης ως επίσκεψη ρουτίνας. Όσον αφορά τη συχνότητα επίσκεψης στον 
οδοντίατρο το 68% του δείγματος ανέφερε ότι επισκεπτόταν τον οδοντίατρο 
τουλάχιστον 1 φορά το χρόνο και μόνο 24 μητέρες δήλωσαν ότι τον επισκέπτονται μόνο 
εφόσον υπάρχει πρόβλημα. Ως προς το πώς αντιλαμβανόντουσαν την κατάσταση της 
γενικής και στοματικής τους υγείας, θεωρούσαν ότι η γενική τους υγείας είναι καλύτερη 
από τη στοματική, με το 11%  να αναφέρει ως μέτρια/κακή τη γενική υγεία και 29% τη 
στοματική υγεία. Η μέση τιμή του οδοντιατρικού τους αλφαβητισμού (GROHL-20) ήταν 
11.3 με τυπική απόκλιση3.8 και εύρος τιμών από 1-20, με την κατανομή του να είναι 
κανονική (δεν παρουσιάζονται σε πίνακα). Η στοματική κατάσταση των παιδιών 
(Πίνακας 8, Παράρτημα Α) διαπιστώθηκε από την αναφερόμενη από τους γονείς 
στοματική κατάσταση και από την κλινική καταγραφή της στοματικής υγείας των 
παιδιών. Οι γονείς ανέφεραν άριστη στοματική υγεία σε ποσοστό 14%, ενώ το ποσοστό 
αναφοράς της ως μέτρια/κακή άγγιζε το 20%. Ο τερηδονικός δείκτης (dmft) κυμάνθηκε 
από 0-13 και είχε ως μέση τιμή το 2.3 (δεν παρουσιάζονται σε πίνακα), με τα μισά παιδιά 
να είναι ελεύθερα τερηδόνας και με το 20% των παιδιών να έχουν σοβαρές 
θεραπευτικές ανάγκες με εμπλοκή του πολφού (θεραπεία πολφού ή εξαγωγή).  
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Η μέση ηλικία των παιδιών τα οποία εξετάστηκαν κατά την ανάπτυξη της 
ελληνικής εκδοχής του εργαλείου αξιολόγησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) ήταν 4.3 με εύρος τιμών 
ηλικίας 2.1 μέχρι 5.9 ετών. Το Gr-ECOHIS είχε ως μέση τιμή το 3.4 και το εύρος τιμών 
κυμαινόταν από 0 έως 27, με τα μισά παιδιά να μην έχουν καμία επίπτωση στην 
ποιότητα ζωής (τιμή 0), υποδεικνύοντας μη κανονική κατανομή με το συντελεστή 
ασσυμετρίας και κύρτωσης να έχει p<0.05 (D’ Agostino skewness and kurtosis test). Το 
Gr-ECOHIS αποδείχθηκε ένα αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης της ποιότητας ζωής 
παιδιών προσχολικής ηλικίας, καθώς είχε πολύ καλή εσωτερική συνάφεια με τιμή 
Cronbach’s alpha να ισούται με 0.85 και εξαιρετική αξιοπιστία των επαναληπτικών 
μετρήσεων με το δείκτη ICC να λαμβάνει τιμή ίση με 0.97 και διάστημα εμπιστοσύνης 
95% CI=0.93-0.99 (Διάγραμμα 6, Παράρτημα Γ).  

Κατά την αξιολόγηση της εσωτερικής συνάφειας των δύο επιμέρους τμημάτων 
του εργαλείου (παιδί/οικογένειας) βρέθηκαν τιμές alpha 0.82 με μέση τιμή το 1.4 και 
εύρος 0-17 για το πεδίο των επιπτώσεων στο παιδί και 0.78 για το πεδίο των 
επιπτώσεων στην οικογένεια με μέση τιμή το 1.9 και εύρος 0-11, τιμές οι οποίες έδειξαν 
ότι και τα δύο επιμέρους τμήματα είχαν καλή αξιοπιστία (Πίνακας 9, Παράρτημα Β). 
Όσον αφορά τις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του παιδιού οι συχνότερες επιπτώσεις 
ήταν ο πόνος, ο εκνευρισμός του παιδιού και η δυσκολία στην κατανάλωση 
ζεστών/κρύων ροφημάτων, ενώ για την οικογένεια συχνότερη επίπτωση ήταν η ενοχή 
(24%), με δεύτερη συχνότερη επίπτωση  την οικονομική επιβάρυνση (22%) και τρίτη τη 
στενοχώρια (19%). 

Από τα χαρακτηριστικά του δείγματος, την αυτοαναφερόμενη γενική και 
στοματική υγεία και την οδοντιατρική φροντίδα των γονέων σημαντική συσχέτιση 
βρέθηκε μόνο με τον αριθμό των παιδιών στην οικογένεια (p=0.0008) (Πίνακας 10 και 
Πίνακας 11, Παράρτημα Β). Κατά την αξιολόγηση του Gr-ECOHIS διαπιστώθηκαν 
στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις, τόσο με την αναφερόμενη από τους γονείς, όσο και 
με την καταγεγραμμένη κατά την κλινική εξέταση στοματική κατάσταση των παιδιών 
(Πίνακας 12 και 13, Παράρτημα Β), ενώ η κατανομή του dmft σε σχέση με το Gr-ECOHIS 
παρουσιάζεται στο Διάγραμμα 7 (Παράρτημα Γ). Πιο συγκεκριμένα υπήρχε ισχυρή 
συσχέτιση του Gr-ECOHIS με τις οδοντιατρικές ανάγκες των παιδιών (αποκαταστάσεις, 
εξαγωγές, θεραπεία πολφού), αφού σε όλες τις συσχετίσεις το p ήταν μικρότερο του 
0.0005, καθώς και με την τερηδονική εμπειρία των παιδιών (dmft) με το συντελεστή 
Spearman να έχει τιμή 0.62 και p<0.0005. Η ισχυρή αυτή συσχέτιση διατηρήθηκε και 
κατά την αξιολόγηση της σχέσης της τερηδονικής εμπειρίας με τα επιμέρους τμήματα 
του Gr-ECOHIS (παιδί/οικογένεια), ενώ άλλες παράμετροι όπως η οδοντιατρική γνώση, 
η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των μητέρων και ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός τους δεν βρέθηκαν να σχετίζονται σημαντικά ούτε με τη συνολική τιμή, 
ούτε με τα επιμέρους τμήματα του Gr-ECOHIS. Ως προς τη σχέση της αναφερόμενης από 
τους γονείς στοματικής κατάστασης των παιδιών με το Gr-ECOHIS η συσχέτιση βρέθηκε 
να είναι στατιστικά πολύ σημαντική (p<0.0005), αποδίδοντας στο εργαλείο εξαιρετική 
διακριτική εγκυρότητα και όχι μόνο. Το Gr-ECOHIS είναι συνεπώς όχι μόνο ένα 
αξιόπιστο, αλλά και ένα έγκυρο εργαλείο αξιολόγησης της σχετιζόμενης με τη στοματική 
ποιότητα ζωής των παιδιών της προσχολικής ηλικίας, το οποίο εκτός των άλλων έχει και 
προβλεπτική εγκυρότητα.



 
 

 
 

3.3 Σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων και της στοματικής 
κατάστασης των παιδιών τους 
 

Όσον αφορά το τρίτο μέρος της παρούσας μελέτης, στον Πίνακα 9 (Παράρτημα 
Α) περιγράφονται τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος, στον Πίνακα 10 
(Παράρτημα Α) η οδοντιατρική γνώση των μητέρων, στον Πίνακα 11 (Παράρτημα Α) οι 
συμπεριφορές οποίες σχετίζονται με τη στοματική υγεία των παιδιών και η 
αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση των παιδιών, στον Πίνακα 12 
(Παράρτημα Α) στοιχεία τα οποία αφορούν τη στοματική υγιεινή των παιδιών και στον 
Πίνακα 13 (Παράρτημα Α) η τερηδονική εμπειρία των παιδιών (οδοντιατρικές ανάγκες, 
dmft) και η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής τους. Πιο συγκεκριμένα 
το δείγμα μας αποτελούταν από 177 μητέρες με μέση ηλικία τα 37,6, με τις μισές σχεδόν 
να έχουν υψηλό μορφωτικό επίπεδο και με το 62% να δηλώνει την ηλικία του παιδιού 
από 4-6 ετών και το 69% να δηλώνει ότι έχει τουλάχιστον 2 παιδιά. Ο  οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός είχε ως μέση τιμή το 11.3, και τυπική απόκλιση 3.7. Επίσης η 
οδοντιατρική τους γνώση ήταν αρκετά καλή αφού οι μισές σχεδόν απαντήσαν σωστά 
τουλάχιστον 11 από τις 16 ερωτήσεις του τεστ το οποίο αφορούσε την οδοντιατρική 
γνώση και του οποίου το σκορ είχε ως μέση τιμή το 10.2 και τυπική απόκλιση το 2.5.  

Τα παιδιά του δείγματος είχαν ως μέση ηλικία τους 51.1 μήνες (SD=11.6) και σε 
αρκετά μεγάλο ποσοστό (74%) βούρτσιζαν σε καθημερινή βάση τα δόντια τους πολύ 
συχνά. Για πάνω από τα μισά καταγράφηκε καθημερινή κατανάλωση χυμών, ενώ μόνο 
για 6 παιδιά η κατανάλωση χυμών υπερέβαινε τη μια φορά την ημέρα. Ως προς τη 
συχνότητα της κατανάλωσης τροφών οι οποίες περιέχουν ζάχαρη τα αποτελέσματα 
ήταν αρκετά ανησυχητικά, καθώς για το 73% ήταν καθημερινή με το 33% να 
καταναλώνει ζάχαρη πάνω από μια φορά την ημέρα. Στην ερώτηση για το εάν 
κοιμόντουσαν τα παιδιά με βρεφική φιάλη κατά τη διάρκεια της νύχτας μόνο 13 μητέρες 
απάντησαν καταφατικά, και από αυτές οι 12 ανέφεραν ως περιεχόμενο το γάλα, ενώ ως 
προς τη στοματική κατάσταση των παιδιών τους ένα ποσοστό της τάξεως του 20% τη 
θεωρούσε μέτρια/κακή και μόνο 14% την περιέγραφε ως άριστη.  

Ως προς την κατάσταση της στοματικής υγείας εκτός από με την αναφερόμενη 
από τους γονείς στοματική κατάσταση των παιδιών, υπήρχαν και δεδομένα τα οποία 
προήλθαν από την κλινική εξέταση και τα οποία αφορούσαν την παρουσία της 
οδοντιατρικής μικροβιακής πλάκας (ΟΜΠ) και της τρυγίας σε πρόσθια ή σε οπίσθια 
δόντια, τον dmft και τις οδοντιατρικές ανάγκες του παιδιού. Η στοματική υγιεινή των 
παιδιών δεν ήταν καλή, αφού στο 73% και 90% (πρόσθια/οπίσθια δόντια) του δείγματος 
υπήρχε ΟΜΠ, ενώ τρυγία ανευρέθηκε στο 22% χωρίς να υπάρχει διαφορά στα ποσοστά 
εμφάνισης μεταξύ προσθίων και οπίσθιων δοντιών και το βούρτσισμα δεν μπορεί να 
θεωρηθεί αποτελεσματικό. Ως προς την τερηδονική εμπειρία των παιδιών βρέθηκε ότι 
τα μισά παιδιά τα όποια εξετάστηκαν ήταν ελεύθερα τερηδόνας, ενώ ο dmft είχε ως 
μέση τιμή το 2.3, και τυπική απόκλιση 3.3, με την κατανομή του να παρουσιάζεται στο 
Διάγραμμα 8 (Παράρτημα Γ). Οι οδοντιατρικές ανάγκες των παιδιών ήταν αυξημένες, 
καθώς τα μισά παιδιά χρειαζόντουσαν οδοντιατρικές αποκαταστάσεις, με το 1/5 του 
δείγματος να εμφανίζει σοβαρές/εκτεταμένες τερηδονικές βλάβες (με εμπλοκή του 
πολφού), εξαγωγή όμως χρειάστηκε μόνο σε 7 παιδιά όπου τα τερηδονισμένα δόντια 
δεν μπορούσαν να αποκατασταθούν. Τέλος θα πρέπει να αναφέρουμε ότι η 
σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών (GrECOHIS) είχε μέση 
τιμή 3.4 στο συνολικό δείκτη και 1.5/1.9 στις υποδιαιρέσεις του δείκτη 
παιδί/οικογένεια. 
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Οι συσχετίσεις των προαναφερθέντων παραμέτρων με τον οδοντιατρικό 
αλφαβητισμό των γονέων παρουσιάζονται στους Πίνακες 14-17 (Παράρτημα Β). Πιο 
συγκεκριμένα στον Πίνακα 14 (Παράρτημα Β) παρουσιάζονται τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά του δείγματος, στον Πίνακα 15 (Παράρτημα Β) η οδοντιατρική γνώση 
των μητέρων, στον Πίνακα 16 (Παράρτημα Β) οι συμπεριφορές οποίες σχετίζονται με τη 
στοματική υγεία των παιδιών και η αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση 
των παιδιών, στον Πίνακα 17 (Παράρτημα Β) στοιχεία τα οποία αφορούν τη στοματική 
υγιεινή των παιδιών και στον Πίνακα 18 (Παράρτημα Β) η τερηδονική εμπειρία των 
παιδιών (οδοντιατρικές ανάγκες, dmft) και η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής τους. Κατά την αξιολόγηση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τις 
διάφορες παραμέτρους που εξετάστηκαν, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 
με το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων (p=0.0004) καθώς και το επίπεδο της 
οδοντιατρικής γνώσης των γονέων. Σε σχέση με τις παραμέτρους που σχετίζονται με τα 
παιδιά σημαντική συσχέτιση βρέθηκε με τη αναφερόμενη από τους γονείς κατάσταση 
της στοματικής υγείας των παιδιών (p=0.025), όχι όμως και με τους κλινικούς δείκτες 
που την αξιολογούν όπως η στοματική υγιεινή, ο dmft και οι οδοντιατρικές ανάγκες του 
δείγματος μας. Ως προς τις άλλες παραμέτρους σημαντικές συσχετίσεις βρέθηκαν μόνο 
με κάποιες από τις συμπεριφορές που σχετίζονται με τη στοματική υγεία και πιο 
συγκεκριμένα με τη συχνότητα του καθημερινού βουρτσίσματος (p=0.021) και τη 
συχνότητα της κατανάλωσης χυμών (p=0.020), ενώ δεν παρατηρήθηκε σημαντική 
συσχέτιση με τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

1. Διαμόρφωση, ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (Gr-OHL)  

 

Η αξιολόγηση του GROHL ανέδειξε ένα εργαλείο με καλές ψυχομετρικές ιδιότητες, 
το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί ευρέως και σε διάφορους υποπληθυσμούς, τόσο 
σε ιδιωτικό επίπεδο όσο και σε δημοσιονομικό επίπεδο, όχι μόνο για την καταγραφή 
του οδοντιατρικού αλφαβητισμού, αλλά και για τη βελτίωση η οποία μπορεί να επέλθει 
μέσω διαφόρων παρεμβάσεων. Το εργαλείο προήλθε από την αγγλική εκδοχή του 
REALD-99 και του REALD-30 και περιλάμβανε ένα επιπρόσθετο τμήμα το οποίο 
αφορούσε την κατανόηση, με αποτέλεσμα να μπορεί να γίνει διπλή εκτίμηση των τιμών, 
με την ταυτόχρονη αξιολόγηση προφοράς και αναγνώρισης των λέξεων. Η κατανομή 
των τιμών του GROHL ήταν κανονική και θετικές συσχετίσεις βρέθηκαν με διάφορες 
παραμέτρους οι οποίες αξιολογήθηκαν όπως το εκπαιδευτικό επίπεδο, η οδοντιατρική 
γνώση και σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία συμπεριφορές. Παρόλο που δεν 
μπορούν να γίνουν απευθείας συγκρίσεις με τις τιμές του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
οι οποίες έχουν βρεθεί σε άλλες έρευνες, η μέση τιμή (12/20) για τον πληθυσμό της 
μελέτης μας μπορεί να τοποθετηθεί στο κατώτερο όριο της θεωρητικής διακύμανσης 
του δείκτη. Πιο συγκεκριμένα από τις έρευνες οι οποίες πραγματοποιήθηκαν στην 
Αμερική, βρέθηκαν μέσες τιμές 16/30, 21/30 και 24/30, τιμές οι οποίες αντιστοιχούσαν 
σε  πληθυσμούς με προέλευση δημοσιονομικές δομές (Lee και συν., 2007), 
Πανεπιστημιακές Κλινικές (Miller και συν., 2010) και ιδιωτικές κλινικές (Jones και συν. 
2007), υποδηλώνοντας ότι τα άτομα τα οποία αναζητούν οδοντιατρική περίθαλψη 
ενδεχομένως έχουν υψηλότερο επίπεδο οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Στη 
συγκεκριμένη μελέτη με βάση την κατανομή των τιμών, μπορούμε να θεωρήσουμε ως 
ανεπαρκές οδοντιατρικό αλφαβητισμό σκορ μικρότερα του 9, ενώ το εργαλείο μας είχε 
καλή εσωτερική συνοχή, παρόμοια με αύτη των αλλόγλωσσων εργαλείων του REALD-
30. 

Για την ανάπτυξη του εργαλείου χρησιμοποιήθηκε ένα δείγμα περίπου 300 ατόμων 
και τα δεδομένα αναλύθηκαν με τη θεωρία της απόκρισης αντικειμένου καθώς και με 
τις συνήθεις μεθόδους οι οποίες χρησιμοποιούνται στην ανάπτυξη εργαλείων 
αξιολόγησης (Bechger και συν., 2003). Η θεωρία απόκρισης ερωτήματος 
χρησιμοποιήθηκε για να διαπιστωθούν πόσες και ποιες λέξεις θα περιληφθούν στην 
τελική εκδοχή του GROHL, ανάλογα με τη συνεισφορά τους στη συνολική τιμή του 
δείκτη, ενώ με τις συνήθεις μεθόδους αξιολογήθηκε η αξιοπιστία (επαναληπτικών 
μετρήσεων, εσωτερική συνάφεια) και  η συνολική απόδοση του υπό εξέταση εργαλείου. 
Κατά την ανάπτυξη του εργαλείου 24 λέξεις δεν συμπεριελήφθησαν, έχοντας ως 
αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός σύντομου εργαλείου με μόλις 20 λέξεις, οι οποίες 
συνεισφέρουν σημαντικά στη διαφοροποίηση των συμμετεχόντων ως προς το φάσμα 
του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Οι λέξεις οι οποίες δεν συμπεριελήφθησαν δεν είχαν 
ιδιαίτερη συνεισφορά  και αυτό αφενός ενδέχεται να οφείλεται στις γλωσσολογικές 
διαφορές οι οποίες υπάρχουν ανάμεσα στα Ελληνικά και Αγγλικά (π.χ. halitosis με 
κακοσμία) και αφετέρου στο γεγονός ότι ορισμένες λέξεις του REALD είναι ευρέως 
γνωστές και αναγνωρίσιμες, χρησιμοποιούνται στην καθημερινότητα και δεν είναι 
αποκλειστικά συσχετισμένες με την οδοντιατρική επιστήμη (π.χ. ζάχαρη). Η ταυτόχρονη 
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αξιολόγηση της κατανόησης, με τη χρήση των επεξηγηματικών λέξεων ήταν αναγκαία 
ώστε να αντισταθμιστούν οι γλωσσολογικές ιδιαιτερότητες της Ελληνικής γλώσσας, κάτι 
το οποίο πραγματοποιήθηκε και κατά την ανάπτυξη της ισπανικής εκδοχής του REALD-
30 (Lee και συν., 2013). Ταυτόχρονα με τη χρήση διαφορετικών τρόπων εκτίμησης των 
τιμών του δείκτη (αναγνώριση/κατανόηση), θα μπορέσει ίσως μελλοντικά να γίνει 
βελτίωση του  GROHL  και να διαπιστωθούν πιθανές σχέσεις μεταξύ αναγνώρισης και 
κατανόησης. 

Το αναπτυσσόμενο εργαλείο GROHL είχε καλή εσωτερική συνάφεια με τιμή 
Cronbach’s alpha ίση με 0,80, ανάλογη με αυτή του REALD-30 και  με των 
μεταφρασμένων εκδοχών του - HKREALD-30, AREALD-30 and BREALD-30-. Το GROHL 
είχε καλή συντρέχουσα εγκυρότητα, καθώς διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού με το εκπαιδευτικό επίπεδο, συσχέτιση η οποία έχει 
βρεθεί και σε άλλες έρευνες (Lee και συν., 2007; Sabbahi και συν., 2009; Atchinson και 
συν., 2010; Vann και συν., 2010; Lee 2011; Divaris και συν., 2012; Lee και συν., 2013; 
Βlizniuk και συν., 2014; Sistani και συν., 2014). Επίσης στην έρευνα μας βρέθηκε 
σημαντική συσχέτιση και με την οδοντιατρική γνώση, συσχέτιση η οποία αναφέρεται 
ως εύρημα και στην αξιολόγηση άλλων εργαλείων του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
(Sabbahi και συν., 2009; Βizniuk και συν., 2014). Οι σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των 
τιμών του GROHL και των παραμέτρων οι οποίες αξιολογήθηκαν αποδεικνύουν την 
εγκυρότητα του δείκτη και έχουν διαπιστωθεί και σε προγενέστερες μελέτες (Lee και 
συν., 2007; Richman και συν., 2007; Horowitz και Kleinman, 2008; Miller και συν., 2010; 
Vann και συν., 2010; Lee και συν., 2011; Lee και συν., 2012), κάποιες συσχετίσεις όμως 
θα πρέπει να ερμηνευτούν με προσοχή, όπως με συγκεκριμένα υποερωτήματα τα οποία 
αφορούν την οδοντιατρική γνώση και τον αλφαβητισμό υγείας, καθώς αυτά τα τμήματα 
δεν αξιολογήθηκαν ως προς την εγκυρότητα τους ή προσαρμόστηκαν στα πλαίσια της 
παρούσας μελέτης. Η προβλεπτική εγκυρότητα του εργαλείου δεν μπόρεσε να 
αποδειχθεί μέσω αυτής της έρευνας, καθώς δεν υπήρχαν σημαντικές συσχετίσεις με το 
OHIP, εύρημα της πλειοψηφίας παρόμοιων ερευνών. Όσον αφορά τη σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων και τον  οδοντιατρικό αλφαβητισμό 
παρόλο που δε βρέθηκε συσχέτιση, δεν μπορεί να υποθέσει κανείς ότι δεν υπάρχει, 
αφού είναι γνωστό ότι μπορεί να έχει τη μορφή “U”, καθώς τα άτομα που ανήκουν στα 
ανώτερα και χαμηλότερα μέρη του οδοντιατρικού αλφαβητισμού μπορεί να 
υπερβάλλουν ως προς τις επιπτώσεις της στοματικής υγείας στην ποιότητα ζωής, με 
αυτούς που έχουν υψηλό αλφαβητισμό να υπερβάλλουν λόγω υψηλότερων 
προσδοκιών και αφύπνισης και αυτούς που έχουν χαμηλό αλφαβητισμό λόγω της 
πτωχότερης στοματικής υγείας. Ταυτόχρονα έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία ότι οι 
κηδεμόνες με χαμηλό αλφαβητισμό υποεκτιμούν τις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής 
των παιδιών τους (Divaris και συν., 2012). Θα πρέπει να αναφερθεί επίσης ότι παρόλο 
που είναι πολύ μεγαλύτερο το ποσοστό των συμμετεχόντων που αξιολογούν τη 
στοματική τους κατάσταση ως μέτρια/κακή (31%) σε σχέση με τη γενική τους υγεία (9%), 
μόνο το 17% αναφέρουν κάποια επίπτωση στην ποιότητα ζωής και μόλις 6% πάνω από 
3 επιπτώσεις. Αυτό ενδεχομένως οφείλεται στο ότι τα άτομα αυτά λόγω της προέλευσης 
του δείγματος έχουν ενδεχομένως ολοκληρώσει την οδοντιατρική τους θεραπεία, με 
αποτέλεσμα να υπάρχει βελτίωση στην ποιότητα ζωής τους, αλλά λόγω των 
οδοντιατρικών θεραπειών που έχουν λάβει να εξακολουθούν να θεωρούν τη στοματική 
τους κατάσταση όχι καλή. Ενδιαφέρον εύρημα αποτελεί επίσης ότι τα άτομα τα οποία 
ανέφεραν πάνω από 3 επιπτώσεις είχαν καλύτερα τιμές οδοντιατρικού αλφαβητισμού, 
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εύρημα το οποίο χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση για να διαπιστωθεί το κατά πόσο το 
να έχεις κάποια επίπτωση στην ποιότητα ζωής σου, οδηγεί σε βελτίωση του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού και μέσω ποιων παραμέτρων γίνεται αυτό, π.χ. λόγω 
βελτίωση της γνώσης είτε γιατί αναζητά ο ασθενής περισσότερες πληροφορίες είτε γιατί 
λόγω των οδοντιατρικών του αναγκών και της παρεχόμενης θεραπείας ενημερώνεται 
πληρέστερα από τους παρόχους της οδοντιατρικής υγείας.  

Ένα από τα κύρια πλεονεκτήματα του αναπτυσσόμενου εργαλείου GROHL είναι ότι 
επειδή περιέχει μόνο 20 λέξεις, χρειάζεται ελάχιστο χρόνο για να συμπληρωθεί, με 
αποτέλεσμα να είναι ένα εύχρηστο και γρήγορο εργαλείο το οποίο μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί ακόμα και στον ιδιωτικό τομέα. Κατά τη σύγκριση του εργαλείου με τα 
πιο εκτεταμένα εργαλεία, μπορεί να διαπιστώσει κανείς ότι ο αριθμός του υψηλοτέρου 
βαθμού δυσκολίας  ερωτημάτων είναι μεγαλύτερος, αυτό όμως έχει ως αποτέλεσμα την 
ευκολότερη αναγνώριση των προβλημάτων αλφαβητισμού υγείας/οδοντιατρικού, 
οδηγώντας σε μια πολύ περισσότερο εξατομικευμένη και εποικοδομητική επικοινωνία 
με τον κλινικό πάροχο ή με τους δημόσιους φορείς, όταν η πληροφόρηση και η 
καθοδήγηση είναι αναγκαία. Όσον αφορά την παρούσα μελέτη υπάρχουν ορισμένοι 
περιορισμοί οι οποίοι θα πρέπει να ληφθούν υπόψιν κατά τη μελλοντική διερεύνηση 
του ελληνικού εργαλείου και σε αυτούς ανήκουν ότι ο πληθυσμός της μελέτης 
αποτελείτο κυρίως από γυναίκες, από άτομα με καλό εκπαιδευτικό επίπεδο και από 
άτομα τα οποία αναζητούν οδοντιατρική θεραπεία και ενδεχομένως είναι πιο ενήμεροι 
ως προς τη στοματική υγεία με αποτέλεσμα να υπερεκτιμάται το επίπεδο του 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού σε σχέση με πληθυσμούς οι οποίοι δεν αναζητούν 
οδοντιατρική θεραπεία. Επίσης το ποσοστό των ατόμων οι οποίοι είχαν καλές συνήθειες 
στοματικής υγιεινής και προσέρχονταν για πρόληψη ήταν υψηλότερο από ότι 
αναμενόταν, με το 62% να βουρτσίζουν τα δόντια τους τουλάχιστον 2 φορές την ημέρα 
και μόνο με 6 άτομα να βουρτσίζουν λιγότερο από 1 φορά την ημέρα και με τους μισούς 
σχεδόν να χρησιμοποιούν και οδοντιατρικό νήμα. Χαμηλό επίπεδο οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού βρίσκεται συνήθως σε αυτούς οι οποίοι δεν έχουν υψηλό μορφωτικό 
επίπεδο, δεν επισκέπτονται τον οδοντίατρο, ιδίως για πρόληψη, έχουν μεγαλύτερες 
οδοντιατρικές ανάγκες και δεν επισκέπτονται ιδιωτικές δομές περίθαλψης. Επειδή η 
παρούσα μελέτη αφορούσε άτομα τα οποία προσήλθαν στον ιδιωτικό τομέα για 
οδοντιατρική περίθαλψη, συνιστάται η δοκιμή του και σε άτομα τα οποία δεν 
αναζητούν οδοντιατρική θεραπεία, ενώ καλό θα είναι να αξιολογηθεί και σε ομάδες του 
πληθυσμού που εμφανίζονται ανισότητες και δεν υπάρχει η δυνατότητα για 
οδοντιατρική θεραπεία και ενδεχομένως να διαπιστωθεί το κατά πόσο μπορεί να 
αποτελέσει κριτήριο ανίχνευσης των υποομάδων οι οποίες έχουν μεγαλύτερη ανάγκη 
παρέμβασης. Πάρα τις καλές συνήθειες στοματικής υγιεινής του δείγματος, περαιτέρω 
διερεύνηση χρειάζεται επίσης το γεγονός ότι 1 στους 6 εξακολουθεί και επισκέπτεται 
τον οδοντίατρο μόνο όταν υπάρχει κάποιο πρόβλημα και 1 στους 3 έχει να πάει στον 
οδοντίατρο πάνω από ένα χρόνο, υποδηλώντας την ανάγκη ανίχνευσης των φραγμών 
οι οποίοι αποτρέπουν την οδοντιατρική πρόληψη. Αν και δεν υπάρχουν διαφορές στον 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό σε συνάρτηση με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, με 
εξαίρεση το εκπαιδευτικό επίπεδο, αυτό δεν μπορεί να θεωρηθεί συμπερασματικό για 
το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση και τη χώρα γέννησης, αφού το 87% και πάνω 
άνηκε σε μια μόνο κατηγορία, αν και άλλες έρευνες έχουν δείξει ότι δεν υπάρχει 
διαφορά ως προς το φύλο (Jones και συν., 2007). Στους περιορισμούς της παρούσας 
έρευνας ανήκει και το γεγονός ότι το αναπτυσσόμενο εργαλείο δεν εκτιμά την 
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πραγματική γνώση και βαθιά κατανόηση των λέξεων-ερωτημάτων που 
χρησιμοποιήθηκαν και αυτό μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα υπερεκτίμηση του επιπέδου 
του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Προς το παρόν μια μόνο έρευνα έχει  προσπαθήσει 
να αξιολογήσει μαζί με το REALD-30 και την πραγματική  γνώση των λέξεων (Khan και 
συν., 2014), η οποία βρήκε ότι η κατανόηση είναι πολύ λιγότερη από την αναγνώριση 
των λέξεων, αποδεικνύοντας ότι ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός υπερεκτιμάται με το 
συγκεκριμένο εργαλείο.  
  Επίσης όταν αναφερόμαστε στον αλφαβητισμό υγείας, αναφερόμαστε στον 
πολυδιάστατο λειτουργικό αλφαβητισμό ο οποίος περιλαμβάνει την αναγνώριση των 
λέξεων, την αναγνωστική κατανόηση, την εννοιολογική γνώση καθώς και δεξιότητες 
υπολογιστικής (αριθμητικής) και προς το παρόν κανένα εργαλείο δεν περιλαμβάνει όλες 
τις διαστάσεις του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Στα εργαλεία τα οποία αξιολογούν 
άμεσα τις λειτουργικές ικανότητες του ατόμου και προσμετρούν περισσότερες 
διαστάσεις σε σχέση με το REALD-30 όπως το Hong Kong Oral Health Literacy 
Assessment Task for Pediatric Dentistry (HKOHLAT-P) (Wong και συν., 2013) και το Test 
of Functional Health Literacy in Dentistry (TOFHLiD) (Gong και συν., 2007), το HELD 
(Jones και συν., 2014) και OHL-AQ (Sistani και συν., 2014), η αξιολόγηση των ικανοτήτων 
του ατόμου γίνεται μέσα από την επίτευξη διάφορων ασκήσεων οι οποίες σχετίζονται 
με το υπό εξέταση αντικείμενο όπως ερμηνεία μιας συνταγής, ανίχνευση των σημείων 
εμφάνισης τερηδόνας, εφαρμογή οδηγιών χρήσης ενός οδοντιατρικού προϊόντος. Η 
ισχυρή συσχέτιση του GROHL όμως με τις ερωτήσεις ανίχνευσης του αλφαβητισμού 
υγείας, οι οποίες αντιπροσωπεύουν την ικανότητα αντιμετώπισης καθημερινών 
καταστάσεων που αφορούν την υγεία, καθώς και η χρήση των επεξηγηματικών λέξεων, 
υποδηλώνει εμμέσως ότι το εργαλείο αυτό δεν αποτελεί μονοδιάστατο μέσο 
αξιολόγησης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Για την ανάπτυξη του εργαλείου 
βασιστήκαμε στο REALD-30 και επιλέξαμε και κάποιες λέξεις από το REALD-99 για μια 
σειρά αιτιολογικών παραγόντων. Και τα δύο αυτά εργαλεία αποτελούν δύο έγκυρα 
εργαλεία με το REALD-30 να αποτελεί σύντομη εκδοχή του REALD. Σε σύγκριση με τα 
υπόλοιπα εργαλεία τα οποία αξιολογούν τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό TOFHLID, OHLI 
HELD, OHL-AQ το REALD-30 αποτελεί ένα εύχρηστο και σύντομο εργαλείο, το οποίο 
μέχρι στιγμής  μεταφραστεί στις περισσότερες γλώσσες. Από τα υπόλοιπα εργαλεία το 
ToFHLiD αποτελεί ένα εκτεταμένο με πολύ καλή συντρέχουσα εγκυρότητα  και ισχυρή 
συσχέτιση με το REALD-99, αλλά με χαμηλή εσωτερική συνάφεια. Το OHLI περιλαμβάνει 
τμήματα τα οποία αφορούν την αναγνωστική κατανόηση και την αριθμητική ικανότητα, 
αποτελεί όμως ένα αρκετά εκτενέστερο εργαλείο σε σχέση με το REALD-30. Από τα 
παραπάνω εργαλεία κανένα δεν περιλαμβάνει όλες τις διαστάσεις του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού, οδηγώντας στην ανάπτυξη πιο σύνθετων εργαλείων, του HeLD (Jones 
και συν., 2014) το οποίο όμως είναι αρκετά εκτεταμένο και του OHL-AQ, του οποίου η 
αγγλική εκδοχή δημοσιεύθηκε στο τέλος του 2016 (Flynn και συν., 2016) και το οποίο 
αποτελεί ένα σύντομο και εύχρηστο εργαλείο, πολλά υποσχόμενο. Αυτά τα δύο 
εργαλείο παρόλο που αξιολογούν πληρέστερα τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, έχουν 
προς το παρόν ελάχιστα χρησιμοποιηθεί (Dickson-Swift και συν., 2014) και κατά τη 
διάρκεια της διαμόρφωσης και διεξαγωγής του ερευνητικού μέρους της μελέτης δεν 
είχαν ακόμα αναπτυχθεί.  
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2. Ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) 

 

Στην παρούσα έρευνα διερευνήθηκε επίσης η εγκυρότητα και αξιοπιστία ενός 
εργαλείου το οποίο αξιολογεί τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής 
παιδιών προσχολικής ηλικίας και το οποίο αποτελεί την ελληνική εκδοχή του ECOHIS. 
Το εργαλείο αυτό θα μπορεί να χρησιμοποιηθεί μελλοντικά για διάφορους 
ερευνητικούς σκοπούς, καθώς και στον τομέα της δημόσιας υγείας, για τη διερεύνηση 
των επιπτώσεων της στοματικής υγείας όχι μόνο σε επίπεδο παιδιού, αλλά και σε 
επίπεδο οικογένειας και στην αναγνώριση των αθεράπευτων θεραπευτικών αναγκών οι  
οποίες υπάρχουν σε αυτή την ηλικιακή ομάδα (Casamassimo και συν., 2009; Abanto και 
συν., 2011; Colak και συν., 2013). Η ανάγκη ενός τέτοιου εργαλείου στη χώρα μας 
προκύπτει από το γεγονός ότι μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν καθόλου δεδομένα τα οποία 
αφορούν τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής 
ηλικίας, αφού δεν υπάρχει εργαλείο για να την αξιολογήσει. Η ελληνική εκδοχή βρέθηκε 
να έχει καλή εσωτερική συνάφεια και εξαιρετική αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων 
και καλή συγκλίνουσα εγκυρότητα. όπως έχει βρεθεί και στις άλλες μεταφρασμένες 
εκδοχές του ECOHIS (Li και συν., 2008; Lee και συν., 2009; Jabarifar και συν., 2010; Peker 
και συν., 2011; Scarpelli και συν., 2011; Bordoni και συν., 2012; Jankauskienė και συν., 
2012; Martins-Junior και συν., 2012; Masumo και συν., 2012; López Ramos και συν., 
2013; Arrow και Klobas, 2015; Bhat και συν., 2015; Hashim και συν., 2015; Farsi και συν., 
2017; Zaror και συν., 2018). Πιο συγκεκριμένα η κλίμακα βρέθηκε να έχει πολύ καλή 
εσωτερική συνάφεια με τιμή alpha να ισούται με 0.85, με τις αντίστοιχες έρευνες να 
αναφέρουν τιμές από 0.80 έως 0.94. Όσον αφορά την αξιοπιστία των επαναληπτικών 
μετρήσεων, βρέθηκε να είναι εξαιρετική με τιμή 0.97, με εύρος 0.64-0.99 με μόνο δύο 
έρευνες να αναφέρουν τιμή πάνω από 0.95 (Jankauskiene και συν., 2012; López Ramos 
και συν., 2013). Η ισχυρή συσχέτιση (rho=0.62) με τη στοματική κατάσταση των παιδιών 
(κλινική εκτίμηση μέσω του dmft), είναι ανάλογη με αυτή που βρέθηκε με άλλες μελέτες 
(Peker και συν., 2011; Jankauskiene και συν., 2012; Martins-junior και συν., 2012; López 

Ramos και συν., 2013; Hashim και συν., 2015) και προσδίδει στην κλίμακα καλή 
συντρέχουσα εγκυρότητα. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον εύρημα της έρευνας μας ήταν το 
γεγονός ότι η συσχέτιση της κλίμακας ήταν πολύ ισχυρότερη με το πεδίο που αφορούσε 
την οικογένεια (0.69), παρόλο που σημαντικές συσχετίσεις υπήρχαν με όλα τα μέρη. 
Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό καθώς συμφωνεί με τα αποτελέσματα μιας πρόσφατης 
έρευνας όπου αναφέρεται ότι το πεδίο οικογένεια αποτελεί το σημαντικότερο εργαλείο 
εκτίμησης της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (Zaror, 2019). 
Ταυτόχρονα έρχεται σε συμφωνία με τη διαπίστωση ότι η τερηδόνα της προσχολικής 
ηλικίας και η θεραπείας της επηρεάζουν ιδιαίτερα την οικογένεια ως μονάδα 
(Casamassimo και συν., 2009). Η καλή συγκλίνουσα εγκυρότητα διαπιστώνεται επίσης 
από τη συσχέτιση με την αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση των 
παιδιών (p<0.0005), η οποία αξιολογήθηκε και κατά τη διερεύνηση άλλων 
μεταφρασμένων εκδοχών (Jabarifar και συν., 2010; Peker και συν., 2011; Scarpelli και 
συν., 2011; Jankauskiene και συν., 2012; Mashuma και συν., 2012; Hashim και συν., 
2015; Farsi και συν., 2017; Zaror και συν., 2018). Επίσης θα πρέπει να αναφερθεί ότι 
στην πλειοψηφία τους οι έρευνες, συμπεριλαμβανομένης της δικής μας, αναφέρουν 
χαμηλά ποσοστά συμμετεχόντων οι οποίο δηλώνουν ως άριστη την υγεία των παιδιών 
τους (5%-14,6%) με εξαίρεση την έρευνα του Farsi (37% περίπου), ενώ όσον αφορά 
αυτούς που την αναφέρουν ως ικανοποιητική/κακή το υψηλότερο ποσοστό το οποίο 
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έχει δημοσιευθεί (38%) προέρχεται από τον Hashim, με τις άλλες έρευνες να αναφέρουν 
ποσοστά μικρότερα του 27% και την παρούσα 20%. Η συσχέτιση της αναφερόμενης από 
τους γονείς στοματικής κατάστασης με τη σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα 
ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας παιδιών στην προσχολική ηλικία έχει ιδιαίτερη 
σημασία, καθώς η κλινική κατάσταση της στοματικής υγείας του παιδιού ενδεχομένως 
να μην είναι εμφανής στους γονείς και να μην έχει επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής, όταν 
δε σχετίζεται με πόνο, ενόχληση, λειτουργικά ή αισθητικά προβλήματα, οπότε έχει ως 
αποτέλεσμα η πραγματική κατάσταση να υποεκτιμάται. Όσον αφορά τη διακριτική 
εγκυρότητα του εργαλείου, αυτή διαπιστώθηκε μέσω της ισχυρής συσχέτισης της 
κλίμακας με το τερηδονικό φορτίο και με τις αντικειμενικές οδοντιατρικές θεραπευτικές 
ανάγκες οι οποίες διαπιστώθηκαν κατά την κλινική εξέταση των παιδιών.  Ως προς τις 
επιπτώσεις, συχνότερες επιπτώσεις σε επίπεδο παιδιού ήταν ο πόνος (13%), ο 
εκνευρισμός του παιδιού (7%) και η δυσκολία στην κατανάλωση ζεστών και παγωμένων 
ροφημάτων οι οποίες ανήκουν στις συχνότερες καταγραφόμενες επιπτώσεις σε 
επίπεδο παιδιού, ενώ σε επίπεδο οικογένειας συχνότερη επίπτωση ήταν η ενοχή των 
γονέων (24%), με δεύτερη συχνότερη την οικονομική επιβάρυνση (22%). Στη 
συγκεκριμένη έρευνα το ποσοστό των ατόμων που ανέφεραν επιπτώσεις ήταν χαμηλό 
και ενδεχομένως αυτό οφείλεται στο ότι το δείγμα μας αποτελούταν από άτομα τα 
οποία προσέρχονταν στον οδοντίατρο, με ενδεχόμενο λόγω προληπτικής φροντίδας να 
είχαν καλή στοματική κατάσταση ή λόγω ολοκλήρωσης της θεραπείας πριν τη 
διενέργεια της έρευνας, να μην μπορούσαν να ανακαλέσουν ορθά τις επιπτώσεις της 
νόσου και της θεραπείας.  

Θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι συσχετίσεις που βρίσκονται στην παρούσα έρευνα 
αν και σημαντικές, δεν μπορούν να ερμηνευτούν ως κλινικά σημαντικές. Για να 
μπορέσει να αξιολογηθεί κατά πόσα τα ευρήματα είναι και κλινικά σημαντικά θα πρέπει 
να διεξαχθούν μελλοντικές έρευνες οι οποίες να αξιολογούν την ευαισθησία και 
ανταπόκριση σε κλινικές αλλαγές, όπως και με τα άλλα εργαλεία τα οποία αξιολογούν 
την ποιότητα ζωής, αφού αυτή η έρευνα έχει ως πρωταρχικό σκοπό να αξιολογηθούν οι 
ψυχομετρικές ιδιότητες του εργαλείου και να προκύψει ένα έγκυρο προς μελλοντική 
χρήση εργαλείο. Ένας περιορισμός της μελέτης αυτής είναι ότι περιελάβανε μόνο 
γυναίκες, κάτι το οποίο όμως δεν είναι ασυνήθιστο όσον αφορά τις μελέτες 
πεποιθήσεων γονέων για τη στοματική υγεία των παιδιών τους καθώς στις ανάλογες 
έρευνες το ποσοστό των γυναικών είναι μεγαλύτερο συνήθως από 77%, με εξαίρεση την 
έρευνα του Farsi (57.1/52.4) και του Hashim (62.2), οι οποίες όμως δεν αναφέρουν εάν 
υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέση με το φύλο του γονέα (Hashim και 
συν., 2015; Farsi και συν., 2017). Στα μειονεκτήματα της παρούσας έρευνα 
συγκαταλέγονται το ότι οι μητέρες είχαν υψηλό μορφωτικό επίπεδο, προερχόντουσαν 
από ιδιωτικές κλινικές και αναζητούσαν οδοντιατρική φροντίδα, με αποτέλεσμα να 
έχουν υψηλότερο βαθμό χρήσης των οδοντιατρικών υπηρεσιών σε σχέση με αυτούς οι 
οποίοι δεν αναζητούν θεραπεία ή αναζητούν επείγουσα θεραπεία. Θα πρέπει το 
εργαλείο αυτό να χρησιμοποιηθεί και σε πληθυσμούς οι οποίοι δεν αναζητούν 
οδοντιατρική περίθαλψη. Ταυτόχρονα μελλοντικό πεδίο έρευνας θα μπορούσε να 
αφορά την αντιστοιχία της ελληνικής εκδοχής με την πρωτότυπή δίνοντας τις δύο 
εκδοχές σε δίγλωσσους γονείς νεαρών ατόμων, ώστε να προσμετρηθούν πολιτισμικές 
επιρροές και ενδεχομένως να οδηγηθούμε σε μια βελτιωμένη εκδοχή του ECOHIS. 
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3. Σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων με τη στοματική υγεία 
παιδιών προσχολικής ηλικίας 
 

Στην παρούσα έρευνα όσον αφορά τη στοματική κατάσταση των παιδιών και τον 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό, στατιστικά σημαντική σχέση διαπιστώθηκε με την 
αναφερόμενη από τους γονείς, ενώ ως προς την κλινικά καταγραφόμενη στοματική 
κατάσταση (dmft, στοματική υγιεινή και οι θεραπευτικές) δεν υπήρχε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση. Ταυτόχρονα στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις διαπιστώθηκαν 
με ορισμένες άλλες παραμέτρους, όπως με το εκπαιδευτικό επίπεδο και με την 
οδοντιατρική γνώση, καθώς και με συγκεκριμένες συνήθειες οι οποίες σχετίζονται με τη 
στοματική υγεία (συχνότητα βουρτσίσματος, συχνότητα κατανάλωσης χυμών). 
  Η συσχέτιση η οποία βρέθηκε με το εκπαιδευτικό επίπεδο και την οδοντιατρική 
γνώση ήταν πολύ ισχυρή (p<0.005). Παρόμοια ευρήματα διαπιστώνονται και από άλλες 
έρευνες (Vann και συν., 2010; Shin και συν. 2014), ενώ στην έρευνα η οποία 
πραγματοποιήθηκε από την Miller και συνεργάτες (Miller και συν., 2010), δεν βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και της 
οδοντιατρικής γνώσης, παρά μόνο με συγκεκριμένες ερωτήσεις. Αυτό μπορεί να 
οφείλεται αφενός στο γεγονός ότι οι συμμετέχοντες είχαν καλή γνώση και αφετέρου 
στο ότι το εργαλείο αξιολόγησης της οδοντιατρικής γνώσης δεν είχε καλή διακριτική 
ικανότητα. Στο δείγμα της παρούσης μελέτης η σημαντικότητα της συσχέτισης μπορεί 
να οφείλεται στο γεγονός ότι χρησιμοποιήθηκε ένα εκτενέστερο εργαλείο το οποίο 
εκτιμούσε την οδοντιατρική γνώση, το οποίο είχε 5 επιπλέον ερωτήσεις σε σχέση με το 
εργαλείο το οποίο χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα της Miller. Η συσχέτιση την οποία 
βρήκαμε χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση, ώστε να ελεγχθεί η εγκυρότητα και 
αξιοπιστία του εργαλείου αυτού και να διαπιστωθούν τα κύρια ερωτήματα τα οποία 
μπορεί να συσχετίζονται με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, σκοποί οι οποίοι ήταν εκτός 
του ερευνητικού πεδίου της παρούσας μελέτης. Ως προς τις συμπεριφορές οι οποίες 
σχετίζονται με τη στοματική υγεία η απουσία συσχέτισης με τη χρήση της βρεφικής 
φιάλης κατά τη νυχτερινή κατάκλιση, συσχέτιση η οποία έχει διαπιστωθεί σε άλλες 
έρευνες (Divaris και συν., 2012; Sanzone και συν., 2013), είναι λογική καθώς το ποσοστό 
των ατόμων τα οποία δεν υιοθετούσαν αυτή την πρακτική ήταν ιδιαίτερα υψηλό (93%), 
με παρόμοια ευρήματα να παρουσιάζονται στην έρευνα της Miller. Ως προς τις άλλες 
συνήθειες, σημαντικές συσχετίσεις βρέθηκαν με τη συχνότητα βουρτσίσματος και τη 
συχνότητα κατανάλωσης χυμών. Για την κατανάλωση των χυμών δεν αναφέρεται στη 
βιβλιογραφία σημαντική συσχέτιση με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό (Vann και συν., 
2010; Divaris και συν., 2012) και τα διαφορετικά αποτελέσματα της παρούσης μελέτης 
ενδεχομένως να μπορούν να αποδοθούν στο ότι σε αντιδιαστολή με τις άλλες έρευνες 
το ποσοστό των παιδιών τα οποία κατανάλωναν χυμούς περισσότερο από μια φορά την 
ημέρα ήταν πολύ χαμηλότερο (3% έναντι 28%/41%). Παρόλο που η συχνότητα της 
κατανάλωσης ζάχαρης δεν βρέθηκε να σχετίζεται με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό 
όπως και στην έρευνα του Vann, στην έρευνα του Divaris διαπιστώνεται σημαντική 
συσχέτιση, με αποτέλεσμα να μην μπορεί να αποκλειστεί η ύπαρξη σχέσης τους 
οδοντιατρικού αλφαβητισμού και συχνότητας κατανάλωσης ζάχαρης, ενώ τα δεδομένα  
υποδεικνύουν την ανάγκη περαιτέρω διερεύνηση των διατροφικών συνηθειών των 
παιδιών προσχολικής ηλικίας στη χώρα μας, καθώς το ποσοστό των παιδιών που 
καταναλώνουν παραπάνω από μια φορά ημερησίως ζάχαρη ήταν αυξημένο (33%). Για 
τη συχνότητα βουρτσίσματος σημαντική συσχέτιση με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό 
έχει ήδη αναφερθεί (Vann και συν., 2010; Montes και συν., 2019), ενώ άλλες έρευνες 
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βρίσκουν αντικρουόμενα αποτελέσματα (Miller  και συν., 2010; Sanzone και συν., 2013). 
Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων θα πρέπει να γίνει με ιδιαίτερη προσοχή καθώς τα 
υψηλά ποσοστά των γονέων οι οποίοι αναφέρουν την καθημερινή εκτέλεση 
βουρτσίσματος, ενδέχεται να οφείλονται στο αίσθημα της κοινωνικής αποδοχής (social 
desirability) το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε ψευδή αναφορά συνηθειών ώστε να 
αποφευχθεί αρνητικός κοινωνικός χαρακτηρισμός. 

Οι περισσότερες έρευνες οι οποίες διερευνούν τη σχέση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού με τη στοματική κατάσταση των παιδιών προσχολικής ηλικίας, 
αναφέρουν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις. Η κατάσταση της στοματικής υγείας 
διαπιστώνεται μέσω της αναφερόμενης από τους γονείς κατάστασης και της κλινικά 
καταγραφόμενης κατάστασης. Όλες οι έρευνες μέχρι στιγμής οι οποίες αφορούν την 
αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση των παιδιών καταγράφουν 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό (Vann και συν., 
2010; Miller και συν., 2010; Divaris και συν., 2012; Lee και συν., 2012), εύρημα το οποίο 
διαπιστώθηκε και στην παρούσα έρευνα. Στις έρευνες στις οποίες η στοματική 
κατάσταση διαπιστώνεται από την κλινική κατάσταση, αποδεικνύεται η στατιστικά 
σημαντική σχέση η οποία υπάρχει με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό (Miller και συν., 
2010; Bridges και συν., 2014; Shin και συν., 2014; Montes και συν., 2017), δεν υπάρχουν 
όμως επαρκή δεδομένα τα οποία να αφορούν τη σχέση του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού με τις θεραπευτικές ανάγκες, τις προϋπάρχουσες θεραπείες, τη 
βαρύτητα της θεραπείας που απαιτείται ή έχει γίνει (εμπλοκή πολφού). Στο δείγμα της 
παρούσας μελέτης  δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την παρουσία 
τερηδόνας και τις θεραπευτικές ανάγκες των παιδιών. Η απουσία της συσχέτισης 
ενδεχομένως να επηρεάζεται από το γεγονός ότι το δείγμα αφορούσε άτομα τα οποία 
αναζητούσαν οδοντιατρική περίθαλψη, με αποτέλεσμα να είναι πιο επιβαρυμένη η 
στοματική τους υγείας, γεγονός το οποίο αντικατοπτρίζεται στο χαμηλότερο ποσοστό 
ελεύθερων τερηδόνας παιδιών και στην υψηλότερη τιμή του dmft, σε σχέση με τα 
επιδημιολογικά στοιχεία της χώρας μας. Ταυτόχρονα στο αποτέλεσμα αυτό 
ενδεχομένως να συνέβαλε και το καλό επίπεδο του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των 
μητέρων, οπότε η σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με τη στοματική κατάσταση 
των παιδιών (κλινικά), θα πρέπει να διερευνηθεί σε εκτενέστερες έρευνες σε άλλους 
πειραματικούς πληθυσμούς, με ταυτόχρονη διερεύνηση της σχέσης της αναφερόμενης 
από τους γονείς και της κλινικά καταγραφόμενης στοματικής κατάστασης των παιδιών 
προσχολικής ηλικίας. Επιπρόσθετα ως προς τη σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού 
με τη στοματική υγιεινή, δε φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση καθώς 
αυτή η σχέση δεν επιβεβαιώνεται από καμία έρευνα (Bridges και συν., 2014, Montes 
και συν., 2019). Η απουσία της συσχέτισης αυτής στην παρούσα έρευνα, θα μπορούσε 
ίσως να αποδοθεί στο ότι πραγματοποιήθηκε απλή καταγραφή της 
παρουσίας/απουσίας ΟΜΠ/τρυγίας και όχι χρήση κάποιου εξειδικευμένου δείκτη της 
στοματικής υγιεινής, καθώς και στα υψηλά ποσοστά των παιδιών τα οποία είχαν κακή 
στοματική υγιεινή. Στην παρούσα έρευνα επιλέχθηκε να πραγματοποιηθεί απλή 
καταγραφή της ΟΜΠ/τρυγίας ώστε να μην ταλαιπωρηθεί το παιδί και επιβαρυνθεί 
χρονικά η οικογένεια, καθώς η καταγραφή εξειδικευμένων δεικτών σε παιδιά τόσο 
νεαρής ηλικίας (2-6 ετών) είναι εξαιρετική δύσκολη διαδικασία και απαιτεί επιπρόσθετο 
χρόνο και περαιτέρω διαδικασίες οι οποίες δεν θα υπαγόντουσαν στα πλαίσια των 
συνήθων οδοντιατρικών επισκέψεων. Αυτό που είναι βέβαιο είναι η ανάγκη 
διερεύνησης των σχέσεων αυτών σε άλλους πληθυσμούς, καθώς και η διαπίστωση των 
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παραγόντων στους οποίους οφείλεται η κακή στοματική υγιεινή, ιδίως σε πληθυσμούς 
όπου αναφέρονται τόσο καλές συνήθειες στοματικής υγιεινής.  

Η σημασία του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και της σχέσης του με τη στοματική 
υγεία παιδιών προσχολικής ηλικίας είναι αναμφισβήτητή, γεγονός το οποίο 
διαφαίνεται και από το ότι ο χαμηλός οδοντιατρικός αλφαβητισμός αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου κατά την εκτίμηση του τερηδονικού κινδύνου του παιδιού, ο 
οποίος το κατατάσσει  στην ομάδα του υψηλού τερηδονικού κινδύνου (AAPD 2019). 
Προς το παρόν όμως υπάρχουν ελάχιστα δημοσιευμένα δεδομένα, με αρκετά 
διαφορετική μεθοδολογία ώστε να μπορούν να υπάρχουν επαρκή τεκμηριωμένα 
συμπεράσματα. Είναι απαραίτητο να πραγματοποιηθεί μια σειρά ερευνών, ώστε να 
μπορέσουν να διευκρινιστούν οι  υπάρχουσες σχέσεις και οι παράγοντες οι οποίοι τις 
επηρεάζουν και να μπορέσουν να απαντηθούν διάφορα ερωτήματα και σχέσεις που 
ενδεχομένως υπάρχουν. Στη χώρα μας είναι η πρώτη έρευνα η οποία πραγματοποιείται 
και αφορά τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό και η οποία παρέχει ένα εργαλείο το οποίο 
είναι εύχρηστο και μπορεί να αξιολογήσει τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό. 
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Συμπεράσματα 
 

Η παρούσα έρευνα ανέπτυξε και αξιολόγησε την εφαρμογή των ελληνικών εκδοχών 
δύο εργαλείων (GROHL, GrECOHIS) τα οποία μπορούν χρησιμοποιηθούν τόσο στην 
καθημερινή κλινική πράξη, όσο και στον ερευνητικό τομέα. Η ανάπτυξη ενός εργαλείου 
το οποίο αξιολογεί τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό στην Ελληνική γλώσσα, εφοδιάζει 
τον επιστημονικό κόσμο στη χώρα μας με ένα χρήσιμο βοήθημα με καλές ψυχομετρικές 
ιδιότητες σε μια εποχή οπού ο οδοντιατρικός αλφαβητισμός μελετάται ευρέως και 
αποτελεί σημαντική παράμετρο η οποία σχετίζεται με διάφορες πτυχές της στοματικής 
υγείας. Το εργαλείο αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί για περαιτέρω διερεύνηση τόσο σε 
διάφορούς υποπληθυσμούς, αλλά και σε διάφορους τομείς της οδοντιατρικής και δεν 
περιορίζεται μόνο στη διερεύνηση των σχέσεων οι οποίες αφορούν τα παιδιά.  

Η ελληνική εκδοχή του ECOHIS επίσης έχει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες και μπορεί 
να θεωρηθεί ως ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο το οποίο μετράει τη σχετιζόμενη με 
τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας. Η μεγάλη αξία του 
έγκειται στην ιδιαίτερη σημασία την οποία έχει η σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής του παιδιού και η οποία αποτελεί στη σύγχρονη εποχή θεμελιώδες 
δικαίωμα του παιδιού, με αποτέλεσμα η ύπαρξη εργαλείου το οποίο να την αξιολογεί 
να αποτελεί επιβεβλημένη ανάγκη. Μέσω της έρευνα αυτής υπάρχει πια ένα σύντομο 
και εύκολο στη χρήση εργαλείο το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πράξη, 
αλλά και στη δημοσιονομικές υπηρεσίες για να διακριθούν τα παιδιά τα οποία έχουν 
χειρότερη στοματική υγεία και περισσότερες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής, και κατ’ 
επέκταση μεγαλύτερη ανάγκη θεραπείας. Ταυτόχρονα το εργαλείο αυτό θα μπορέσει 
να χρησιμοποιηθεί για να αξιολογήσει την επίδραση διαφόρων θεραπευτικών 
παρεμβάσεων.  

Μέσω της έρευνας αυτής διαπιστώθηκαν μια σειρά παραμέτρων οι οποίες 
σχετίζονται με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό και ενδέχεται να επηρεάζουν τη 
στοματική κατάσταση των παιδιών προσχολικής ηλικίας. Παρόλο που η κλινικά 
καταγραφόμενη στοματική κατάσταση των παιδιών και οι οδοντιατρικές τους ανάγκες 
δεν φαίνεται να σχετίζονται με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό, επιβεβαιώνεται η σχέση 
του οδοντιατρικού αλφαβητισμού με την αναφερόμενη από τους γονείς στοματική 
κατάσταση των παιδιών, οδηγώντας σε αντικρουόμενα αποτελέσματα, τα οποία δεν 
μπορούν να θεωρηθούν συμπερασματικά και πιθανώς οφείλονται στα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά του δείγματος, το οποίο είχε υψηλό οδοντιατρικό αλφαβητισμό, 
μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης τερηδόνας και ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά κακής 
στοματικής υγιεινής. Η διερεύνηση της σχέσης του οδοντιατρικού αλφαβητισμού και 
της στοματικής κατάστασης των παιδιών είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς προς το 
παρόν υπάρχουν ελάχιστες έρευνες οι οποίοι αφορούν το συγκεκριμένο ερευνητικό 
αντικείμενο διεθνώς και αποτελεί τη μοναδική έρευνα στη χώρα μας, με τον 
οδοντιατρικό αλφαβητισμό να θεωρείται πλέον ιδιαίτερα σημαντικό παράγοντα της 
στοματικής υγείας και προϋπόθεση για τη βελτίωση της.  
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ABSTRACT 
 

Objectives: Children’s oral health has improved during the last decade, but dental caries 
remains one of the most common chronic diseases in childhood, with severe human, 
social, and economic impacts, that can affect the quality of life of children and their 
families. Oral health literacy is now recognized as an important factor influencing oral 
health behaviors that may explain poor oral health status. The aim of this study was to 
investigate the relationship of parental oral health literacy with oral health knowledge, 
behaviors, child’s oral health status and quality of life. The study’s objectives were the 
following: 
a)  to develop and test a new Greek language oral health literacy measurement 
instrument (GROHL); 
b) to develop and psychometrically evaluate a new Greek language version of ECOHIS 
(Gr-ECOHIS); 
c) to investigate the relationship of parental oral health literacy with oral health 
knowledge, behaviors, child’s oral health status, child’s oral health related quality of life 
and study characteristics associated with oral health literacy. 
Methods and materials: The participants were recruited from two private dental offices 
in Athens, Greece to accomplish greater variation regarding oral health needs and 
socioeconomic status and to facilitate the recruitment of participants with adequate 
knowledge of the Greek language. For the development of the Greek oral health literacy 
instrument, data derived from 282 adult patients, while for the development of the Gr-
ECOHIS instrument and the investigation of the effect of oral health literacy on children’s 
oral health status 200 mothers were initially approached, resulting in 176 and 177  study 
participants, respectively. For the test-retest reliability of the developing instruments, 
two independent samples of 20 persons were used, who completed the instruments 
twice within a two-week interval. All data were collected by using a structured 
questionnaire via in-person interviews, which included items regarding socio-
demographic characteristics, health status and behaviors, oral health knowledge and 
oral health related quality of life. For the development of the Gr-OHL instrument 44 
words were given for reading and recognition, and for each word two explanatory words 
to choose from were also used. For the second and the third part of the survey the 
additional questions existed about the parameters related to child’s oral health and the 
items of the Gr-ECOHIS. Children’s oral health status was evaluated via clinical 
examinations and parental reports. The study received ethics approval from the 
institutional review board of the Dental School of National and Kapodistrian University 
of Athens and all participants provided a signed, informed consent. 
Analytical approach: During the development of Gr-OHL forty-four words were initially 
considered and tested for inclusion. Item response theory analysis and 2-parameter 
logistic models assessing difficulty and discriminatory ability were used to identify an 
optimal scale composition. Internal consistency was examined using Cronbach’s alpha 
and test-retest reliability was measured using intraclass correlation coefficient (ICC) in a 
subset of 20 participants over a two-week period. Convergent validity was tested against 
functional health literacy screening (HLS) items, dental knowledge (DK), oral health 
behaviors (OHBs), oral health-related quality of life (OHRQoL; OHIP-14 index), as well as 
self-reported oral and general health status. For the psychometric properties of Gr-
ECOHIS reliability (internal and test-retest) and construct (convergent and discriminant) 
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validity were evaluated. For all the other correlations, appropriate statistical tests were 
used (Student’s t test, ANOVA, linear regression, Spearman rank correlation).  
Results: For the GR-OHL instrument, twenty items were retained in the final index 
(alpha=0.83; average ICC=0.95), after excluding words with no or insufficient invariance, 
low item-test correlation, and non-significant contribution. The summary score 
distribution did not depart from normality (p=0.32; mean=11.5; median=12; range=1-
20). The GROHL score was positively correlated with favorable oral hygiene behaviors 
and dental attendance, as well as with functional health literacy screening, dental 
knowledge, and educational level. For the Gr-ECOHIS, the mean score was 3.4, with a 
range of 0-27. The scale showed excellent internal consistency (Cronbach’s alpha=0.85) 
and test-retest reliability (Intraclass Correlation Coefficient=0.97), resulting in a reliable 
and valid oral health literacy instrument in Greek language. Regarding the instrument’s 
subscales, the Gr-ECOHIS child domain had alpha=0,82; mean=1.4, range 0-17 and the 
family domain alpha=0.78, mean=1.9 and range 0-11. The Gr-ECOHIS showed a strong 
correlation with dental caries (Spearman’s rho=0.62, p<0.0005), dental treatment needs 
and parental child’s oral health status report. Gr-ECOHIS was also positively associated 
with dental knowledge, health literacy and parental oral health-related quality of life. 
Regarding the relationship of parental oral health literacy and child’s oral health status, 
the mean oral health literacy score was 11.3, and the mean age of the mothers was 37.6 
yrs. Half of the children were caries free, and most of the children had bad oral hygiene 
(>70% dental plaque, >20 calculus). Significant relationship between oral health literacy 
and oral health knowledge was revealed (p<0.00005), as also with the educational level 
of the mothers (0.0004). Significant association also existed between oral health literacy 
and parental child’s reported oral health, but no important associations were found with 
the clinical indexes used (oral hygiene, dmft, dental needs). Other important correlations 
were discovered with some oral health behaviors, while no effect was revealed when 
oral health literacy and quality of life was examined. 
Conclusion: The GROHL demonstrated good psychometric properties and can be used 
for outcomes research in clinical and public health settings in Greece. The Gr-ECOHIS is 
also a psychometrically reliable and valid Greek language quality of life instrument, which 
demonstrated significant associations with clinical and parent-reported measures of 
early childhood oral health. Gr-ECOHIS can be used to measure oral health-related 
quality of preschool children in clinical and public health settings and has been proven 
to be a reliable instrument that can been used to evaluate the impact of oral health 
problems and their treatment on the quality of life of preschool-age children and their 
families’. The examination of the relationship of parental oral health literacy and child’s 
oral health, revealed several parameters that have significant influence, while where no 
associations were found, further testing is required in samples who do not seek dental 
care and populations with worse clinical determined oral health status. 
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Μέρος 1: Διαμόρφωση, ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου του 

οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Gr-OHL) 
 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη 

   

 Ν ή μέση τιμή % ή SD 

Συνολικό δείγμα   282 100 

Φύλο   

Θηλυκό 251 89 

Αρσενικό  31 11 

Εκπαίδευση (κατηγοριοποίηση)   
λύκειο ή λιγότερο 51 18 

τεχνική σχολή 94 33 

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  81 29 

 πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό)  56 20 

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.8 

Ηλικία (έτη; τεταρτημόρια)   

Q1 εύρος: 23.5, 35.7  33 2.8 

Q2 εύρος: 35.7, 38.7  37 0.8 

Q3 εύρος: 38.8, 43.1  41 1.3 

Q4 εύρος: 43.2, 69.8  48 6.5 

έτη (μέση τιμή, SD) 39 6.9 

Οικογενειακή κατάσταση   

ανύπαντρος 18 6 

παντρεμένος 246 87 

διεζευγμένος, χήρος 18 6 

Αριθμός παιδιών   

0 19 7 

1 79 28 

2 154 55 

3 ή περισσότερα 30 11 

Χώρα γέννησης εξωτερικό   

όχι 271 96 

ναι 11 4 

Μητρική γλώσσα    

Ελληνικά 279 99 

άλλη 3 1 
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Πίνακας 2. Γενική υγεία, στοματική υγεία, οδοντιατρική περίθαλψη των 282 
συμμετεχόντων στη μελέτη 

   

 Ν col. % 

Συνολικό δείγμα 282 100 

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
γενικής υγείας   

Άριστη 31 11 

Πολύ καλή  140 50 

Καλή 85 30 

Ικανοποιητική/κακή 25 9 

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
στοματικής υγείας   

Άριστη 8 3 

Πολύ καλή  60 21 

Καλή 126 45 

Ικανοποιητική/κακή 88 31 

Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη   

πριν από<12 μήνες 186 66 

πριν από 12-23 μήνες   63 22 

πριν από 2-5 έτη 22 8 

πριν από >5 έτη 6 2 

δεν θυμάμαι 5 2 

Λόγος τελευταίας επίσκεψης   

επίσκεψη ρουτίνας 168 60 

αποκατάσταση  64 23 

πρόβλημα/πόνος 49 17 

δεν θυμάμαι 1 0 

Συχνότητα οδ/κών επισκέψεων   

κάθε 6 μήνες 74 26 

κάθε χρόνο 118 42 

κάθε 1-2 χρόνια 40 14 

όποτε υπάρχει πρόβλημα 45 16 

δεν θυμάμαι 5 2 
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Πίνακας 3. Συμπεριφορές σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία των 282 
συμμετεχόντων στη μελέτη 

   

 N col. % 

Συνολικό δείγμα 282 100 

Συχνότητα βουρτσίσματος   

δύο ή περισσότερες φορές/ημέρα 174 62 

μια φορά την ημέρα 102 36 

λιγότερο από μια φορά/ημέρα 6 2 

Χρήση οδοντιατρικού νήματος   

ναι 134 48 

όχι  147 52 

Χρήση στοματικών διαλυμάτων   

ναι 104 37 

όχι  177 63 
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Πίνακας 4. Απαντήσεις στα ερωτήματα προσδιορισμού του αλφαβητισμού υγείας/ 
οδοντιατρικού και σύνθετη τιμή των προσδιοριστών (HLS) των 282 συμμετεχόντων 
στη μελέτη 

   

 Ν  col. %  

Χρειάζομαι βοήθεια για ανάγνωση υλικό 
υγείας στα νοσοκομεία   

πάντα 14 5 

μερικές φορές 54 19 

σπάνια 55 19 

ποτέ 126 45 

δεν ισχύει 33 12 

Είμαι σίγουρος κατά τη συμπλήρωση 
ιατρικών φορμών    

καθόλου 10 4 

κάπως  89 32 

πολύ 170 60 

δεν ισχύει 13 5 

Δυσκολεύομαι στην κατανόηση γραπτών 
πληροφοριών για τη στοματική υγεία   

πάντα 9 3 

μερικές φορές 66 23 

σπάνια 69 24 

ποτέ 122 43 

δεν ισχύει 16 6 

Σύνθετη HLS τιμή (σκορ)    

Διάμεση τιμή (εύρος) 9 4-11 

Μέση τιμή (SD) 8.9 2.9 

“χαμηλή” (<7) 26 11 

“επαρκής” (≥7) 212 89 
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Πίνακας 5. Σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHIP-14) των 
συμμετεχόντων στη μελέτη (n=276, χωρίς ελλείπουσες τιμές) 

   

 N  col. %  

OHIP-14 συχνότητα επιπτώσεων   

κάποια επίπτωση 48 17 

καμία επίπτωση 228 83 

OHIP-14 “έκταση” των επιπτώσεων   
0 228 83 

1 22 8 

2 6 2 

3 6 2 

4 7 3 

5-11 7 3 

OHIP-14 “σοβαρότητα” των επιπτώσεων   

μέση τιμή (SD) 5 7.6 

διάμεση τιμή (εύρος) 2 0-36 
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Μέρος 2: Ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη 

στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) 

 

Πίνακας 6. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των 176 μητέρων κατά την ανάπτυξη του 
εργαλείου της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών 
προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS)  
 

   

 Ν ή μέση τιμή % ή SD 

Συνολικό δείγμα 176 100 

Εκπαίδευση (κατηγοριοποίηση)   
λύκειο ή λιγότερο 31 18 

τεχνική σχολή 60 34 

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  51 29 

πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό) 34 19 

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.6 

Ηλικία (έτη; τεταρτημόρια)   

Q1 εύρος: 27.6, 35.0  44 2.8 

Q2 εύρος: 35.1, 37.5  44 0.8 

Q3 εύρος: 37.5, 39.9  44 1.3 

Q4 εύρος: 39.9, 56.5  44 6.5 

έτη (μέση τιμή, SD) 38 4.2 

Οικογενειακή κατάσταση   

ανύπαντρη 2 1 

παντρεμένη 168 95 

διαζευγμένη,  χήρα 6 3 

Αριθμός παιδιών   

1 54 31 

2 102 58 

3 ή περισσότερα 20 11 

Χώρα γέννησης εξωτερικό   

όχι 167 95 

ναι 9 5 
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Πίνακας 7. Κατάσταση γενικής και στοματικής υγείας των 176 μητέρων και της 
σχέσης τους με τον οδοντίατρο κατά την ανάπτυξη του εργαλείου της 
σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας 
(Gr-ECOHIS)  
  

   

 N  % 

Συνολικό δείγμα 176 100 

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση γενικής 
υγείας μητέρων   

Άριστη 19 8 

Πολύ καλή  98 56 

Καλή 45 26 

Ικανοποιητική/κακή 14 11 

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
στοματικής υγείας μητέρων    

Άριστη 3 2 

Πολύ καλή 46 26 

Καλή 76 43 

Ικανοποιητική/κακή 51 29 

Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη   

πριν από <12 μήνες 114 65 

πριν από 12-23  μήνες  41 23 

πριν από 2-5 έτη 14 8 

πριν από >5 έτη 5 3 

δεν θυμάμαι 2 1 

Λόγος τελευταίας επίσκεψης   

επίσκεψη ρουτίνας 105 60 

αποκατάσταση  43 24 

πρόβλημα/πόνος 28 16 

Συχνότητα οδ/κων επισκέψεων   

κάθε 6 μήνες 41 23 

κάθε χρόνο 79 45 

κάθε 1-2 χρόνια 29 17 

όποτε υπάρχει πρόβλημα 24 14 

δεν θυμάμαι 3 2 
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Πίνακας 8.  Οδοντιατρικές ανάγκες και αναφερόμενη από τους γονείς στοματική 
κατάσταση των παιδιών  κατά την ανάπτυξη του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS)  
 

   

 N % 

Συνολικό δείγμα 176 100 

Κλινική εξέταση   

Ανάγκη: οδοντιατρική αποκατάσταση   

Όχι 88 50 

ναι  88 50 

Ανάγκη: θεραπεία πολφού   

Όχι 144 82 

ναι  32 18 

Ανάγκη: εξαγωγή   

Όχι 169 96 

ναι  7 4 

Αναφερόμενη από τις μητέρες 
στοματική κατάσταση των παιδιών   

Άριστη 24 14 

πολύ καλή  54 31 

Καλή 62 35 

ικανοποιητική/κακή 36 20 
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Μέρος 3: Σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων με τη 

στοματική υγεία παιδιών προσχολικής ηλικίας 

 

Πίνακας 9. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος (μητέρες & παιδιά) των 177 
δυάδων μητέρων-παιδιών. 

 

   

 Ν ή μέση τιμή % or SD 

Συνολικό δείγμα 177 100 

Εκπαίδευση γονέων, κατηγοριοποίηση   
λύκειο ή λιγότερο 31 18 

τεχνική σχολή 60 34 

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  51 29 

πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό) 35 20 

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.6 

Ηλικία γονέων, έτη (τεταρτημόριο)   

Q1 εύρος: 27.6, 35.1  32.4 2.2 

Q2 εύρος: 35.2, 37.5  36.3 0.7 

Q3 εύρος: 37.5, 39.9  38.7 0.7 

Q4 εύρος: 40.0, 56.5  43.1 2.7 

έτη (μέση τιμή, SD) 37.6 4.3 

Οικογενειακή κατάσταση γονέων   

ανύπαντρη 2 1 

παντρεμένη 169 96 

διαζευγμένη, χήρα 6 3 

Αριθμός παιδιών   

1 54 31 

2 103 58 

3 ή περισσότερα 20 11 

Χώρα γέννησης εξωτερικό   

όχι 168 95 

ναι 9 5 

Ηλικία παιδιών (έτη)   

2 21 12 

3 46 26 

4 60 34 

5 50 28 

μήνες (μέση τιμή, SD) 51.1 11.6 
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Πίνακας 10. Οδοντιατρική γνώση  των 177 μητέρων 
 

   

 Ν ή μέση τιμή % or SD 

Οδοντιατρική γνώση   

    < διάμεση τιμή (σκορ: 3-10) 90 51 

> διάμεση τιμή (σκορ: 11-16) 87 49 

Σκορ οδοντιατρικής γνώσης 10.2 2.5 
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Πίνακας 11. Οδοντιατρικές συμπεριφορές που σχετίζονται με τη στοματική υγεία 
των παιδιών και η αναφερόμενη από τις μητέρες στοματική κατάσταση των παιδιών 

 

   

 Ν % 

Καθημερινό βούρτσισμα:   

περιστασιακά ή λιγότερο 21 12 

συχνά 25 14 

πολύ συχνά 131 74 

Κατανάλωση χυμών   

λιγότερο από μία/ημέρα  74 42 

μία/ημέρα 97 55 

περισσότερο από μία/ημέρα 6 3 

Κατανάλωση ζάχαρης   

λιγότερο από μία/ημέρα 47 27 

μία/ημέρα 71 40 

περισσότερο από μία/ημέρα 59 33 

Χρήση βρεφικής φιάλης κατά τη 
νυχτερινή κατάκλιση   

όχι 13 7 

ναι  163 93 

Εάν ναι, περιεχόμενο της:   

νερό 12 92 

γάλα 1 8 

Αναφερόμενη από τις μητέρες 
οδοντιατρική κατάσταση παιδιών   

άριστη 24 14 

πολύ καλή 55 31 

καλή 62 35 

ικανοποιητική/κακή 36 20 
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Πίνακας 12. Στοματική υγιεινή των παιδιών (παρουσία ΟΜΠ & τρυγίας) και 
συσχέτιση της με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό των γονέων (GROHL). 

   

 n % 

Εναποθέσεις ΟΜΠ   

Πρόσθια δόντια   

όχι 48 27 

ναι  129 73 

Οπίσθια δόντια   

όχι 17 10 

ναι  160 90 

Εναποθέσεις τρυγίας   

Πρόσθια δόντια   

όχι 136 77 

ναι  41 23 

Οπίσθια δόντια   

όχι 138 78 

ναι  39 22 
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Πίνακας 13. Κλινική κατάσταση (οδοντιατρικές ανάγκες, τερηδονικό φορτίο-

dmft), και σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών (Gr-

ECOHIS). 

   

 n or mean col. % or SD 

Κλινική εξέταση   

Ανάγκη: αποκατάσταση   

όχι 89 50 

ναι 88 50 

Ανάγκη: θεραπεία πολφού   
όχι 145 82 

ναι 32 18 

Ανάγκη: εξαγωγή   

όχι 170 96 

ναι  7 4 

Τερηδονική εμπειρία   

όχι 89 51 

ναι 87 49 

dmft index 2.3 3.3 

Σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής παιδιών (GrECOHIS)   

συνολική τιμή 3.4 5.2 

υποκλίμακα: οικογένειας 1.9 2.9 

       υποκλίμακα: παιδί 1.5 3.0 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 
ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ



 
 

 
 

 

Μέρος 1: Διαμόρφωση, ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Gr-OHL) 
 

Πίνακας 1. GROHL-44: Διαμόρφωση του ελληνικού εργαλείου του οδοντιατρικού αλφαβητισμού. Κύριες και επεξηγηματικές λέξεις (αγγλική και 
ελληνική ορολογία), προέλευση τους και αίτια αποκλεισμού τους. 
 REALD-99 

Item 
REALD-30 
Item 

OHLA-E comprehension test words GROHL 44-item 
development pool 

GROHL 44-item development pool 
comprehension test words 

Included in GROHL-
20 final items list 

Exclusion reason 

1 Sugar Sugar Sweet Bitter Ζάχαρη Γλυκό Πικρό NO Non-variant 

2 Smoking Smoking Lung Stomach Κάπνισμα Πνεύμονας Στομάχι NO Non-variant 

3 Brush Brush Toothpaste Soap Βούρτσισμα Οδοντόκρεμα Σαπούνι NO Non-variant 

4 Floss  Floss Clean Rinse Νήμα Καθαρίζω Ξεπλένω NO Variance <5% 

5 Gingiva Gingiva Pink White Ούλα Ροζ Άσπρο NO Non-variant 

6 Fluoride Fluoride Protect Destroy Φθόριο Προστατεύει Καταστρέφει NO ITC <0.40 

7 Extraction Extraction Remove Replace Εξαγωγή Αφαιρώ Αντικαθιστώ NO Non-variant 

8 Denture Denture Natural Synthetic Οδοντοστοιχία Φυσικό Τεχνητό NO Variance <5% 

9 Incipient Incipient Early Late Αρχόμενο Νωρίς Αργά NO ITC <0.40 

10 Halitosis Halitosis Breath Cough Κακοσμία Αναπνοή Βήχας NO Non-variant 

11 Genetics Genetics Friend Family Γενετική Φίλος Οικογένεια YES  

12 Restoration Restoration Instrument Treatment Αποκατάσταση Εργαλείο Θεραπεία NO ITC <0.40 

13 Braces Braces Straighten Twist Ορθοδοντικά αγκύλια Ισιώνει Παραμορφώνει NO ITC <0.40 

14 Enamel Enamel Surface Inside Αδαμαντίνη Επιφανειακό Εσωτερικό YES  

15 Dentition Dentition Mouth Teeth Οδοντοφυΐα Στόμα Δόντια YES  

16 Calculus Calculus Soft Hard Τρυγία Μαλακό Σκληρό NO ITC <0.40 

17 Pulp Pulp Tongue Nerve Πολφός Γλώσσα Νεύρο YES  

18 Malocclusion Malocclusion Bite Wound Ανωμαλία Σύγκλεισης Δάγκωμα Πληγή YES  

19 Caries Caries Ulcer Cavity Τερηδόνα Έλκος Κοιλότητα NO Variance <5% 

20 Sealant Sealant Drill Cover Κάλυψη Οπών και Σχισμών  Τροχίζω Καλύπτω YES  

21 Periodontal Periodontal Gums Palate Περιοδοντικό Ούλα Υπερώα YES  

22 Analgesia Analgesia Vitamin Aspirin Αναλγησία Βιταμίνη Ασπιρίνη YES  

23 Fistula Fistula Wart Draining Συρίγγιο Εξόγκωμα Παροχέτευση YES  

24 Hyperemia Hyperemia Saliva Blood Υπεραιμία Σάλιο Αίμα YES  

25 Abscess Abscess Mucus Pus Απόστημα Πύον Βλέννα NO Variance <5% 

26 Bruxism Bruxism Swallow Grind Βρυγμός Καταπίνω Τρίζω YES  

27 Hypoplasia Hypoplasia Defect Intact Υποπλασία Ελαττωματικό Ανέπαφο NO ITC <0.40 

28 Cellulitis Cellulitis Infection Bleeding Κυτταρίτις Μόλυνση Αιμορραγία NO ITC <0.40 

29 Temporomandibular Temporomandibular Joint Neck Κροταφογναθική Άρθρωση Λαιμός YES  
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30 Apicoectomy Apicoectomy Root Crown Ακρορριζεκτομή Ρίζα Μύλη YES  

31 Filling N/A   Έμφραξη Δόντια Ούλα YES  

32 Cavity N/A   Κοιλότητα Τερηδόνα Ουλίτιδα YES  

33 Mouthrinse N/A   Στοματικό Διάλυμα Ξεπλένω Καταπίνω NO Non-variant 

34 Eruption N/A   Ανατολή Εμφάνιση Απώλεια YES  

35 Panoramic N/A   Πανοραμική Ακτινογραφία Κλινική NO TD p>0.05 

36 Plaque N/A   Πλάκα Μαλακό Σκληρό NO ITC <0.40 

37 Veneer N/A   Στεφάνη Θήκη Σφράγισμα NO TD p>0.05 

38 Fracture N/A   Κάταγμα Δόντι Ούλο NO ITC <0.40 

39 Diagnosis N/A   Διάγνωση Συμπέρασμα Επιλογή NO Non-variant 

40 Incisor N/A   Τομέας Μπροστά Πίσω YES  

41 Splint N/A   Ακινητοποίηση Σταθερό Κινητό  YES  

42 Mouth guard N/A   Νάρθηκας Δόντια Χείλη YES  

43 Avulsion N/A   Εκγόμφωση Απώλεια Σπάσιμο YES  

44 Ankylosis N/A   Αγκύλωση Οστό Χείλος NO ITC <0.40 
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Πίνακας 2. GROHL-20 πληροφορίες των ερωτημάτων (λέξεων) και υπολογισμός της κλίμακας του εργαλείου. 

Item 
no. 

English language REALD 
item 

Greek language GROHL-20 
item 

Discriminatory 
ability; coefficient 
(standard error) 

Difficulty; 
coefficient 
(standard error) 

Item-test 
correlation 

Item-rest 
correlation 

Average 
interim 
covariance alpha 

11 Genetics Γενετική 1.73 (0.38) -1.86 (0.26) 0.41 0.34 0.03 0.82 

14 Enamel Αδαμαντίνη 1.84 (0.33) -1.16 (0.33) 0.54 0.47 0.03 0.81 

15 Dentition Οδοντοφυΐα 1.80 (0.37) -1.66 (0.22) 0.43 0.39 0.03 0.82 

17 Pulp Πολφός 1.44 (0.26) 1.05 (0.17) 0.52 0.43 0.03 0.82 

18 Malocclusion Ανωμαλία Σύγκλεισης 1.15 (0.20) -0.45 (0.14) 0.50 0.40 0.03 0.82 

20 Sealant Κάλυψη Οπών και Σχισμών  0.96 (0.19) -0.96 (0.21) 0.45 0.35 0.03 0.82 

21 Periodontal Περιοδοντικό 1.18 (0.23) -1.41 (0.24) 0.44 0.35 0.03 0.82 

22 Analgesia Αναλγησία 1.89 (0.35) -1.13 (0.21) 0.54 0.46 0.03 0.81 

23 Fistula Συρίγγιο 1.13 (0.21) -0.84 (0.17) 0.50 0.40 0.03 0.82 

24 Hyperemia Υπεραιμία 1.69 (0.32) -1.32 (0.18) 0.50 0.43 0.03 0.82 

26 Bruxism Βρυγμός 1.85 (0.38) 1.54 (0.20) 0.45 0.38 0.03 0.82 

29 Temporomandibular Κροταφογναθική 1.84 (0.30) 0.44 (0.11) 0.60 0.51 0.03 0.81 

30 Apicoectomy Ακρορριζεκτομή 1.20 (0.23) 1.29 (0.22) 0.44 0.35 0.03 0.82 

31 Filling Έμφραξη 1.64 (0.26) 0.23 (0.11) 0.60 0.51 0.03 0.81 

32 Cavity Κοιλότητα 2.36 (0.58) -1.90 (0.24) 0.42 0.37 0.03 0.82 

34 Eruption Ανατολή 1.20 (0.22) 1.06 (0.19) 0.47 0.37 0.03 0.82 

40 Incisor Τομέας 0.95 (0.18) 0.83 (0.20) 0.44 0.34 0.03 0.82 

41 Splint Ακινητοποίηση 1.33 (0.24) -0.94 (0.16) 0.52 0.43 0.03 0.82 

42 Mouthguard Νάρθηκας 1.04 (0.21) -1.25 (0.23) 0.45 0.36 0.03 0.82 

43 Avulsion Εκγόμφωση 3.12 (0.93) 1.77 (0.20) 0.40 0.35 0.03 0.82 

Κλίμακα του εργαλείου     0.03 0.83 



 
 

 
 

Πίνακας 3. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και οδοντιατρικός αλφαβητισμός των 282 
συμμετεχόντων στη μελέτη 

    GROHL 

 Ν ή μέση τιμή % ή SD  μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 282 100  11.5 (4.0)  

Φύλο     0.8 

Θηλυκό 251 89  11.4 (4.0)  

Αρσενικό  31 11  11.6 (4.0)  

Εκπαίδευση (κατηγοριοποίηση)     <0.0005 

λύκειο ή λιγότερο 51 18  8.6 (4.0)  

τεχνική σχολή 94 33  11.2 (3.7)  

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  81 29  12.5 (3.7)  

 πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό)  56 20  13.0 (3.8)  

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.8    

Ηλικία (έτη; τεταρτημόρια)     0.5 

Q1 εύρος: 23.5, 35.7  33 2.8  11.0 (3.7)  

Q2 εύρος: 35.7, 38.7  37 0.8  11.3 (3.8)  

Q3 εύρος: 38.8, 43.1  41 1.3  11.6 (4.0)  

Q4 εύρος: 43.2, 69.8  48 6.5  11.9 (4.4)  

έτη (μέση τιμή, SD) 39 6.9    

Οικογενειακή κατάσταση     0.2 

ανύπαντρος 18 6  11.6 (3.9)  

παντρεμένος 246 87  11.3 (4.0)  

διεζευγμένος, χήρος 18 6  13.2 (3.6)  

Αριθμός παιδιών     0.6 

0 19 7  12.2 (4.0)  

1 79 28  11.5 (3.3)  

2 154 55  11.5 (4.1)  

3 ή περισσότερα 30 11  10.7 (4.6)  

Χώρα γέννησης εξωτερικό     0.8 

όχι 271 96  11.4 (4.0)  

ναι 11 4  11.8 (3.7)  

Μητρική γλώσσα      0.9 

Ελληνικά 279 99  11.5 (4.0)  

άλλη 3 1  11.7 (5.5)  

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) 
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Πίνακας 4. Γενική υγεία, στοματική υγεία, οδοντιατρική περίθαλψη και οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη 

    GROHL 

 Ν col. %  Μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 282 100  11.5 (4.0)  

Αυτοναφερόμενη κατάσταση 
γενικής υγείας   

  0.3 

Άριστη 31 11  12.3 (4.3)  

Πολύ καλή  140 50  11.3 (3.7)  

Καλή 85 30  11.2 (4.1)  

Ικανοποιητική/κακή 25 9  12.5 (4.3)  

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
στοματικής υγείας   

  0.6 

Άριστη 8 3  12.0 (3.5)  

Πολύ καλή  60 21  12.0 (3.4)  

Καλή 126 45  11.2 (4.0)  

Ικανοποιητική/κακή 88 31  11.4 (4.3)  

Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη     0.05 

πριν από<12 μήνες 186 66  11.8 (3.7)  

πριν από 12-23 μήνες   63 22  11.5 (4.2)  

πριν από 2-5 έτη 22 8  9.6 (4.1)  

πριν από >5 έτη 6 2  9.7 (5.3)  

δεν θυμάμαι 5 2    

Λόγος τελευταίας επίσκεψης     0.8 

επίσκεψη ρουτίνας 168 60  11.5 (3.9)  

αποκατάσταση  64 23  11.2 (4.0)  

πρόβλημα/πόνος 49 17  11.5 (4.2)  

δεν θυμάμαι 1 0    

Συχνότητα οδ/κών επισκέψεων     0.05 

κάθε 6 μήνες 74 26  12.4 (3.7)  

κάθε χρόνο 118 42  11.6 (3.6)  

κάθε 1-2 χρόνια 40 14  11.0 (4.1)  

όποτε υπάρχει πρόβλημα 45 16  10.5 (4.6)  

δεν θυμάμαι 5 2    

SD, τυπική απόκλιση 
* προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) 
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Πίνακας 5. Συμπεριφορές σχετιζόμενες με τη στοματική υγεία και οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη 

    GROHL 

 N col. %  Μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 282 100  11.5 (4.0)  

Συχνότητα βουρτσίσματος     0.2 

δύο ή περισσότερες φορές/ημέρα 174 62  11.8 (3.9)  

μια φορά την ημέρα 102 36  11.0 (4.0)  

λιγότερο από μια φορά/ημέρα 6 2  9.8 (5.3)  

Χρήση οδοντιατρικού νήματος     0.3 

ναι 134 48  11.7 (3.8)  

όχι  147 52  11.2 (4.1)  

Χρήση στοματικών διαλυμάτων     0.001 

ναι 104 37  12.4 (3.6)  

όχι  177 63  10.8 (4.1)  

SD, τυπική απόκλιση 
* προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) ή Student’s t test 
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Πίνακας 6. Απαντήσεις στα ερωτήματα προσδιορισμού του αλφαβητισμού υγείας/ 
οδοντιατρικού και σύνθετη τιμή των προσδιοριστών (HLS) και ο οδοντιατρικός 
αλφαβητισμός των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη 

    GROHL 

 Ν  col. %   Μέση τιμή (SD) P* 

Χρειάζομαι βοήθεια για ανάγνωση 
υλικό υγείας στα νοσοκομεία   

  0.03 

πάντα 14 5  10.5 (4.3)  

μερικές φορές 54 19  10.7 (4.4)  

σπάνια 55 19  10.9 (3.1)  

ποτέ 126 45  12.2 (4.0)  

δεν ισχύει 33 12    

Είμαι σίγουρος κατά τη συμπλήρωση 
ιατρικών φορμών    

  0.2 

καθόλου 10 4  9.4 (3.2)  

κάπως  89 32  11.3 (4.1)  

πολύ 170 60  11.7 (3.9)  

δεν ισχύει 13 5    

Δυσκολεύομαι στην κατανόηση 
γραπτών πληροφοριών για τη 
στοματική υγεία   

  0.001 

πάντα 9 3  10.7 (3.4)  

μερικές φορές 66 23  10.0 (4.1)  

σπάνια 69 24  12.0 (3.4)  

ποτέ 122 43  12.2 (4.0)  

δεν ισχύει 16 6    

Σύνθετη HLS τιμή (σκορ)       

Διάμεσος (εύρος) 9 4-11    

Μέση τιμή (SD) 8.9 2.9   0.01 

“χαμηλή” (<7) 26 11  10.1 (4.4) 0.05 

“επαρκής” (≥7) 212 89  11.7 (3.9)  

SD, τυπική απόκλιση 
* προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA)  
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Πίνακας 7. Σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής (OHIP-14) και ο 
οδοντιατρικός αλφαβητισμός των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=276, χωρίς ελλείπουσες 
τιμές) 

    GROHL 

 N  col. %  
 Μέση τιμή 

(SD) 
P* 

OHIP-14 συχνότητα επιπτώσεων     1.0 

κάποια επίπτωση 48 17  11.6 (3.9)  

καμία επίπτωση 228 83  11.6 (3.9)  

OHIP-14 “έκταση” των επιπτώσεων     0.3 

0 228 83  11.6 (3.9)  

1 22 8  10.7 (3.6)  

2 6 2  11.7 (2.8)  

3 6 2  10.7 (5.2)  

4 7 3  14.6 (3.8)  

5-11 7 3  12.1 (4.2)  

OHIP-14 “σοβαρότητα” των επιπτώσεων      

μέση τιμή (SD) 5 7.6    

διάμεσή τιμή (εύρος) 2 0-36    

SD, τυπική απόκλιση 
* προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) ή Student’s t test 
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Πίνακας 8. Συντελεστής συσχέτισης (Spearman rank correlations) του οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού (GROHL score) με τις διάφορες παραμέτρους που καταγράφηκαν στο 
δείγμα μας.  

 rho P 

Οδοντιατρική γνώση 0.30 <0.0005 

Αλφαβητισμός υγείας/οδοντιατρικός 0.21 0.001 

Σοβαρότητα των επιπτώσεων (OHIP-14) 0.10 0.11 

Εκπαίδευση (έτη) 0.37 <0.0005 

Ηλικία (έτη) 0.12 0.04 

Αριθμός παιδιών στην οικογένεια -0.06 0.34 
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Μέρος 2: Ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη 

στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) 

 

Πίνακας 9. Κατανομή των απαντήσεων στα 13 ερωτήματα του Gr-ECOHIS και κατά τη 
διάκριση των επιπτώσεων στα δύο επιμέρους τμήματα (παιδί/οικογένεια) του εργαλείου 
των 176 συμμετεχόντων 

 

Ποτέ, σχεδόν ποτέ, 
n (%) 

 

Περιστασιακά, 
συχνά, πολύ συχνά,  

n (%) 

Επιπτώσεις σε επίπεδο παιδιού   

Πόσο συχνά είχε το παιδί σας πόνο στα δόντια, στο στόμα ή στις 
γνάθους 

153 (86) 23 (13) 

Πόσο συχνά είχε το παιδί σας ....λόγω οδοντιατρικών 
προβλημάτων ή οδοντιατρικής θεραπείας 

  

είχε δυσκολία στην κατανάλωση ζεστών ή παγωμένων 
ροφημάτων/υγρών 

164 (93) 12 (7) 

είχε δυσκολία στην κατανάλωση κάποιων τροφών  168 (95) 8 (5) 

είχε δυσκολία στην προφορά λέξεων 167 (95) 9 (5) 

είχε χάσει ημέρες στον παιδικό σταθμό, στο νηπιαγωγείο ή το 
σχολείο 

173 (98) 3 (2) 

είχε πρόβλημα στον ύπνο  171 (97) 5 (3) 

είχε νιώσει εκνευρισμένο ή αγανακτισμένο 163 (93) 13 (7) 

αποφύγει να χαμογελάσει ή γελάσει, όταν ήταν και άλλα παιδιά 
μαζί 

172 (98) 4 (2) 

αποφύγει να μιλήσει με άλλα παιδιά 175 (99) 1 (1) 

Υποκλίμακα σε επίπεδο παιδιού 
alpha=0.82, μέση τιμή=1.5 (SD=3.0), εύρος=0-17 

   

Επιπτώσεις σε επίπεδο γονέων   

Πόσο συχνά είχατε εσείς ή κάποιο άλλο μέλος της 
οικογένειας...... λόγω οδοντιατρικών προβλημάτων ή 
οδοντιατρικής θεραπείας του παιδιού σας? 
 

  

αισθανθεί θυμό/στενοχώρια   142 (81) 34 (19) 

αισθανθεί ένοχος/’η 134 (76) 42 (24) 

απουσιάσει από τη δουλειά  170 (97) 6 (3) 

Πόσο συχνά είχε το παιδί σας οδοντιατρικά προβλήματα ή 
οδοντιατρική θεραπεία, τα οποία είχαν οικονομική επιβάρυνση 
στην οικογένειας σας;   
 

137 (78) 39 (22) 

Υποκλίμακα σε επίπεδο οικογένειας  
alpha=0.78, μέση τιμή=1.9 (SD=2.9), εύρος=0-11 

  

Συνολική τιμή (alpha=0.85), μέση τιμή=3.4 (SD=5.2), εύρος=0.27   
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Πίνακας 10. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και συσχετίσεις του εργαλείου (Gr-ECOHIS) στις 
176 δυάδες μητέρων-παιδιών 

 

    ECOHIS 

 Ν ή μέση τιμή % ή SD  μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 176 100  3.4 (5.2)  

Εκπαίδευση (κατηγοριοποίηση)   
  0.2 

λύκειο ή λιγότερο 31 18  3.8 (6.5)  

τεχνική σχολή 60 34  3.6 (5.5)  

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  51 29  4.0 (5.2)  

πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό) 34 19  1.6 (2.7)  

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.6   0.05 

Ηλικία (έτη; τεταρτημόρια)     0.56 

Q1 εύρος: 27.6, 35.0  44 2.8  3.4 (5.5)  

Q2 εύρος: 35.1, 37.5  44 0.8  4.0 (5.8)  

Q3 εύρος: 37.5, 39.9  44 1.3  3.7 (5.7)  

Q4 εύρος: 39.9, 56.5  44 6.5  2.5 (3.4)  

έτη (μέση τιμή, SD) 38 4.2   0.50 

Οικογενειακή κατάσταση     0.60 

Ανύπαντρη 2 1  6.0 (8.5)  

Παντρεμένη 168 95  3.3 (5.1)  

διαζευγμένη,  χήρα 6 3  4.8 (7.4)  

Αριθμός παιδιών     <0.0008† 

1 54 31  1.8 (3.3)  

2 102 58  3.6 (5.4)  

3 ή περισσότερα 20 11  6.7 (6.4)  

Χώρα γέννησης εξωτερικό     0.98 

όχι 167 95  3.4 (5.2)  

ναι 9 5  3.3 (4.5)  

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) ή γραμμική παλινδρόμηση 
†στατιστικά σημαντικό μετά από τη διόρθωση Bonferroni για πολλαπλούς ελέγχους υποθέσεων (31 
ανεξάρτητοι έλεγχοι) 
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Πίνακας 11. Κατάσταση γενικής και στοματικής υγείας των μητέρων και της σχέσης 
τους με τον οδοντίατρο και οι συσχετίσεις τους με το εργαλείο της σχετιζόμενη με τη 
στοματική υγεία ποιότητα ζωής (Gr-ECOHIS) στις 176 δυάδες μητέρων-παιδιών 

    GR-ECOHIS 

 N  %  μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 176 100  3.4 (5.2)  

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
γενικής υγείας μητέρων   

  0.01 

Άριστη 19 8  2.2 (3.3)  

Πολύ καλή  98 56  2.6 (4.4)  

Καλή 45 26  5.3 (6.8)  

Ικανοποιητική/κακή 14 11  4.4 (5.3)  

Αυτοαναφερόμενη κατάσταση 
στοματικής υγείας μητέρων   

  0.28 

Άριστη 3 2  3.0 (5.2)  

Πολύ καλή 46 26  2.1 (4.8)  

Καλή 76 43  3.7 (5.1)  

Ικανοποιητική/κακή 51 29  4.0 (5.6)  

Τελευταία οδοντιατρική επίσκεψη     0.63 

πριν από <12 μήνες 114 65  3.4 (5.0)  

πριν από 12-23  μήνες  41 23  4.0 (6.5)  

πριν από 2-5 έτη 14 8  2.8 (3.5)  

πριν από >5 έτη 5 3  1.0 (1.2)  

δεν θυμάμαι 2 1    

Λόγος τελευταίας επίσκεψης     0.59 

επίσκεψη ρουτίνας 105 60  3.1 (5.3)  

αποκατάσταση  43 24  4.0 (4.8)  

πρόβλημα/πόνος 28 16  3.7 (5.5)  

Συχνότητα οδ/κων επισκέψεων     0.81 

κάθε 6 μήνες 41 23  3.0 (4.7)  

κάθε χρόνο 79 45  3.3 (5.3)  

κάθε 1-2 χρόνια 29 17  4.2 (5.6)  

όποτε υπάρχει πρόβλημα 24 14  3.2 (5.6)  

δεν θυμάμαι 3 2    

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) ή γραμμική παλινδρόμηση 
†στατιστικά σημαντικό μετά από τη διόρθωση Bonferroni για πολλαπλούς ελέγχους υποθέσεων (31 
ανεξάρτητοι έλεγχοι 
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Πίνακας 12.  Συσχετίσεις του εργαλείου (Gr-ECOHIS) με τις οδοντιατρικές ανάγκες και 
την αναφερόμενη από τους γονείς στοματική κατάσταση των παιδιών 

    GR-ECOHIS 

 N %  μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 176 100  3.4 (5.2)  

Κλινική εξέταση      

Ανάγκη: οδοντιατρική αποκατάσταση     <0.0005† 

όχι 88 50  0.8 (2.1)  

ναι  88 50  6.0 (6.1)  

Ανάγκη: θεραπεία πολφού   
  <0.0005† 

όχι 144 82  2.4 (4.3)  

ναι  32 18  7.7 (6.5)  

Ανάγκη: εξαγωγή     <0.0005† 

όχι 169 96  3.1 (4.8)  

ναι  7 4  11.3 (8.3)  

Αναφερόμενη από τις μητέρες στοματική 
κατάσταση των παιδιών   

  
<0.0005† 

άριστη 24 14  0.7 (1.9)  

πολύ καλή  54 31  1.7 (3.4)  

καλή 62 35  3.0 (4.1)  

ικανοποιητική/κακή 36 20  8.4 (7.1)  

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση t-tests 
†στατιστικά σημαντικό μετά από τη διόρθωση Bonferroni για πολλαπλούς ελέγχους υποθέσεων (31 
ανεξάρτητοι έλεγχοι) 
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Πίνακας 13. Συσχετίσεις του Gr-ECOHIS με την οδοντιατρική γνώση, την ποιότητα 
ζωής, τον αλφαβητισμό υγείας/οδοντιατρικό των μητέρων και το τερηδονικό φορτίο 
των παιδιών (dmft) στις 176 δυάδες μητέρων-παιδιών 

 

 Συνολική κλίμακα Πεδίο παιδί Πεδίο οικογένεια 

 rho P rho P rho P 

Οδοντιατρικός αλφαβητισμός (GrOHL-20) -0.05 0.52 -0.08 0.33 -0.06 0.47 

Αλφαβητισμός υγείας/οδοντιατρικό (HLS) -0.23 0.004 -0.22 0.006 -0.19 0.02 

Οδοντιατρική γνώση -0.16 0.05 -0.16 0.04 -0.11 0.16 

Σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία 
ποιότητα ζωής μητέρων (OHIP-14 
βαρύτητα επιπτώσεων) 

0.29 0.0003 0.23 0.004 0.25 0.002 

Τερηδονικός δείκτης παιδιών (dmft) 0.62 <0.0005† 0.43 <0.0005† 0.69 <0.0005† 

*προέλευση συσχέτιση Spearman 
†στατιστικά σημαντικό μετά από τη διόρθωση Bonferroni για πολλαπλούς ελέγχους υποθέσεων (31 
ανεξάρτητοι έλεγχοι) 
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Μέρος 3: Σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων με τη 

στοματική υγεία παιδιών προσχολικής ηλικίας 

 

Πίνακας 14. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος (μητέρες & παιδιά) και ο 
οδοντιατρικός αλφαβητισμός των γονέων (GROHL) των 177 ζευγών συμμετεχόντων. 

   
 Οδοντιατρικός αλφαβητισμός 

γονέων 

 Ν ή μέση τιμή % ή SD  μέση τιμή (SD) P* 

Συνολικό δείγμα 177 100  11.3 (3.7)  

Εκπαίδευση γονέων, 
κατηγοριοποίηση   

  0.0004 

λύκειο ή λιγότερο 31 18  9.1 (4.2)  

τεχνική σχολή 60 34  11.0 (3.3)  

πανεπιστήμιο (προπτυχιακό)  51 29  12.1 (3.1)  

πανεπιστήμιο (μεταπτυχιακό) 35 20  12.6 (4.1)  

έτη σπουδών (μέση τιμή, SD) 15 2.6   <0.0005 

Ηλικία γονέων, έτη (τεταρτημόριο)     0.38 

Q1 εύρος: 27.6, 35.1  32.4 2.2  10.8 (3.9)  

Q2 εύρος: 35.2, 37.5  36.3 0.7  11.2 (3.6)  

Q3 εύρος: 37.5, 39.9  38.7 0.7  11.0 (3.6)  

Q4 εύρος: 40.0, 56.5  43.1 2.7  12.1 (3.9)  

έτη (μέση τιμή, SD) 37.6 4.3   0.05 

Οικογενειακή κατάσταση γονέων     0.14 

ανύπαντρη 2 1  8.0 (4.2)  

παντρεμένη 169 96  11.2 (3.7)  

διαζευγμένη, χήρα 6 3  13.7 (4.1)  

Αριθμός παιδιών     0.27 

1 54 31  11.6 (2.8)  

2 103 58  11.3 (4.0)  

3 ή περισσότερα 20 11  10.1 (4.6)  

Χώρα γέννησης εξωτερικό     0.98 

όχι 168 95  11.3 (3.7)  

ναι 9 5  11.4 (3.9)  

Ηλικία παιδιών (έτη)     0.85 

2 21 12  10.7 (3.4)  

3 46 26  11.6 (4.4)  

4 60 34  11.3 (3.4)  

5 50 28  11.3 (3.8)  

μήνες (μέση τιμή, SD) 51.1 11.6   0.81 

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση ανάλυση διασποράς (ANOVA) ή γραμμική παλινδρόμηση 
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Πίνακας 15. Συσχέτιση μεταξύ οδοντιατρικής γνώσης και οδοντιατρικού 
αλφαβητισμού μητέρων 

   
 Οδοντιατρικός 

αλφαβητισμός 

 Ν ή μέση τιμή % ή SD 
 μέση τιμή (SD) 

ή rho 
P* 

Οδοντιατρική γνώση     0.0001 

 < διάμεση τιμή (σκορ: 3-10) 90 51  10.2 (3.6)  

> διάμεση τιμή (σκορ: 11-16) 87 49  12.4 (3.6)  

Σκορ οδοντιατρικής γνώσης 10.2 2.5  0.39 <0.00005 

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση t-test ή συσχέτιση Spearman 
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Πίνακας 16. Οδοντιατρικές συμπεριφορές που σχετίζονται με τη στοματική υγεία των 
παιδιών και η αναφερόμενη από τις μητέρες στοματική κατάσταση των παιδιών, και οι 
συσχετίσεις τους με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό των γονέων (GROHL).  

    Οδοντιατρικός αλφαβητισμός 

 Ν %  μέση τιμή (SD) P* 

Καθημερινό βούρτσισμα:     0.021 

περιστασιακά ή λιγότερο 21 12  13.2 (4.0)  

συχνά 25 14  10.3 (3.3)  

πολύ συχνά 131 74  11.2 (3.7)  

Κατανάλωση χυμών     0.020 

λιγότερο από μία/ημέρα  74 42  11.2 (3.3)  

μία/ημέρα 97 55  11.5 (4.0)  

περισσότερο από μία/ημέρα 6 3  7.2 (1.8)  

Κατανάλωση ζάχαρης     0.830 

λιγότερο από μία/ημέρα 47 27  11.6 (3.5)  

μία/ημέρα 71 40  11.2 (3.9)  

περισσότερο από μία/ημέρα 59 33  11.2 (3.8)  

Χρήση βρεφικής φιάλης κατά 
τη νυχτερινή κατάκλιση   

   

όχι 13 7  12.9 (4.6) 0.094 

ναι  163 93  11.1 (3.6)  

Εάν ναι, περιεχόμενο της:      

νερό 12 92  12.9 (4.8) 0.99 

γάλα 1 8  13  

Αναφερόμενη από τις 
μητέρες οδοντιατρική 
κατάσταση παιδιών   

  0.025 

άριστη 24 14  12.4 (3.1)  

πολύ καλή 55 31  11.8 (3.8)  

καλή 62 35  10.7 (3.8)  

ικανοποιητική/κακή 36 20  10.7 (3.8)  

SD, τυπική απόκλιση 
*ανάλυση διασποράς (ANOVA) 
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Πίνακας 17. Στοματική υγιεινή των παιδιών (παρουσία ΟΜΠ & τρυγίας) και συσχέτιση 
της με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό των μητέρων (GROHL).  

    Οδοντιατρικός αλφαβητισμός 

 n % 
 μέση τιμή (SD) ή 

rho 
P* 

Εναποθέσεις ΟΜΠ      

Πρόσθια δόντια     0.30 

όχι 48 27  11.8 (3.3)  

ναι  129 73  11.1 (3.9)  

Οπίσθια δόντια     0.94 

όχι 17 10  11.4 (3.4)  

ναι  160 90  11.3 (3.8)  

Εναποθέσεις τρυγίας      

Πρόσθια δόντια     0.37 

όχι 136 77  11.4 (3.7)  

ναι  41 23  10.8 (3.9)  

Οπίσθια δόντια     0.19 

όχι 138 78  11.5 (3.7)  

ναι  39 22  10.6 (4.0)  

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση t-test ή συσχέτιση Spearman 
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Πίνακας 18. Συσχέτιση της κλινικής κατάστασης (οδοντιατρικές ανάγκες, τερηδονικό 
φορτίο-dmft), και της σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία ποιότητα ζωής των παιδιών 
(Gr-ECOHIS) με τον οδοντιατρικό αλφαβητισμό των μητέρων (GROHL).  

   
 Οδοντιατρικός 

αλφαβητισμός 

 
n ή μέση 

τιμή mean col. % or SD 
 μέση τιμή 

(SD) or rho 
P* 

Κλινική εξέταση      

Ανάγκη: αποκατάσταση     0.12 

όχι 89 50  10.9 (3.5)  

ναι 88 50  11.7 (3.9)  

Ανάγκη: θεραπεία πολφού     0.76 

όχι 145 82  11.2 (3.6)  

ναι 32 18  11.5 (4.4)  

Ανάγκη: εξαγωγή     0.35 

όχι 170 96  11.3 (3.8)  

ναι  7 4  10.0 (2.4)  

Τερηδονική εμπειρία     0.17 

όχι 89 51  11.0 (3.4)  

ναι 87 49  11.7 (3.9)  

dmft index 2.3 3.3  0.05 0.54 

Σχετιζόμενη με τη στοματική 
υγεία ποιότητα ζωής 
παιδιών (GrECOHIS)   

   

συνολική τιμή 3.4 5.2  -0.04 0.59 

υποκλίμακα: οικογένεια 1.9 2.9  -0.08 0.31 

       υποκλίμακα: παιδί 1.5 3.0  -0.04 0.63 

SD, τυπική απόκλιση 
*προέλευση t-test ή συσχέτιση 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 
      ΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ 
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Μέρος 1: Διαμόρφωση, ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου του 

οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Gr-OHL) 

 

Διάγραμμα 1. Κατανομή των τιμών του ελληνικής εκδοχής του εργαλείου του 

οδοντιατρικού αλφαβητισμού (GROHL) 
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Διάγραμμα 2. Η καμπύλη του GROHL, με τιμές theta που αντιστοιχούν σε τεταρτιαία 

όρια της κατανομής των τιμών του αναπτυσσόμενου εργαλείου (9, 12 and 14) για τους 

282 συμμετέχοντες. 
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Διάγραμμα 3. Τυπικό σφάλμα και τιμές theta του ελληνικού εργαλείου του 

οδοντιατρικού αλφαβητισμού (Gr-OHL) για τους 282 συμμετέχοντες. 
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Διάγραμμα 4. Κατανομή των προσδιοριστών του αλφαβητισμού υγείας/οδοντιατρικού  

των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη. 
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Διάγραμμα 5. Κατανομή της οδοντιατρικής γνώσης των 282 συμμετεχόντων στη μελέτη.           
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Μέρος 2: Ανάπτυξη και αξιολόγηση του εργαλείου της σχετιζόμενης με τη 

στοματική υγεία ποιότητα ζωής παιδιών προσχολικής ηλικίας (Gr-ECOHIS) 

  

Διάγραμμα 6: Αποτελέσματα της στατιστικής δοκιμασίας της αξιοπιστίας των 

επαναληπτικών μετρήσεων του GrECOHIS, με μεσοδιάστημα της χορήγησης του 

εργαλείου τις 2 εβδομάδες. Ο βαθμός συμφωνίας μεταξύ των δύο μετρήσεων ήταν 

πολύ υψηλός (ICC=0.97; 95% διάστημα εμπιστοσύνης interval=0.93-0.99)  
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Διάγραμμα 7. Σχέση των τιμών του Gr-ECOHIS και του τερηδονικού δείκτη dmft των 176 

παιδιών με απεικόνιση της πολυωνυμικής συνάρτησης με τη μπλε γραμμή και των 95% 

διαστημάτων εμπιστοσύνης  με τις γκρι χρώματος περιοχές του διαγράμματος. 
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Μέρος 3: Σχέση του οδοντιατρικού αλφαβητισμού των μητέρων με τη 

στοματική υγεία παιδιών προσχολικής ηλικίας 

 

 

Διάγραμμα 8. Κατανομή του dmft στο δείγμα μας. 
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    ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΜΕΝΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ 

GR-OHL, GR-ECOHIS 
 

 

 

 

 



134 
 

 

GR-OHL 

 ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΕΠΕΞΗΓΗΜΑΤΙΚΕΣ ΛΕΞΕΙΣ 

1 Γενετική                                 ___ Φίλος                   ___ Οικογένεια      ___ 

2 Αδαμαντίνη                           ___ Επιφανειακό       ___ Εσωτερικό       ___ 

3 Οδοντοφυΐα                          ___ Στόμα                   ___ Δόντια              ___ 

4 Πολφός                                   ___ Γλώσσα                ___ Νεύρο              ___ 

5 Ανωμαλία Σύγκλεισης          ___ Δάγκωμα             ___ Πληγή              ___ 

6 Κάλυψη Οπών και Σχισμών ___ Τροχίζω               ___ Καλύπτω          ___ 

7 Περιοδοντικό                         ___ Ούλα                    ___ Υπερώα            ___ 

8 Αναλγησία                              ___ Βιταμίνη              ___ Ασπιρίνη          ___ 

9 Συρίγγιο                                  ___ Εξόγκωμα            ___ Παροχέτευση  ___ 

10 Υπεραιμία                               ___ Σάλιο                    ___ Αίμα                  ___ 

11 Βρυγμός                                  ___ Καταπίνω            ___ Τρίζω                ___ 

12 Κροταφογναθική                   ___ Άρθρωση            ___ Λαιμός              ___ 

13 Ακρορριζεκτομή                    ___ Ρίζα                      ___ Μύλη                ___ 

14 Έμφραξη                                 ___ Δόντια                 ___ Ούλα                ___ 

15 Κοιλότητα                               ___ Τερηδόνα           ___ Ουλίτιδα          ___ 

16 Ανατολή                                  ___ Εμφάνιση           ___ Απώλεια          ___ 

17 Τομέας                                    ___ Μπροστά           ___ Πίσω                 ___ 

18 Ακινητοποίηση                      ___ Σταθερό             ___ Κινητό              ___ 

19 Νάρθηκας                               ___ Δόντια                ___ Χείλη                ___ 

20 Εκγόμφωση                            ___ Απώλεια            ___ Σπάσιμο           ___ 
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Gr-ECOHIS 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

 
Πόσο συχνά είχε το παιδί σας πόνο στα δόντια, στο στόμα ή στις γνάθους    
 
 

Πόσο συχνά είχε το παιδί σας......λόγω οδοντιατρικών προβλημάτων ή οδοντιατρικής θεραπείας; 
  
 

δυσκολία στην κατανάλωση ζεστών ή παγωμένων ροφημάτων/υγρών   
      
 

δυσκολία στην κατανάλωση κάποιων τροφών   
 

δυσκολία στην προφορά λέξεων   
      
 

χάσει ημέρες στον παιδικό σταθμό, στο νηπιαγωγείο ή στο σχολείο   
 

πρόβλημα στον ύπνο   
      
 

νιώσει εκνευρισμένο ή αγανακτισμένο     

 

αποφύγει να χαμογελάσει ή να γελάσει, όταν ήταν και άλλα παιδιά μαζί   
      
 

αποφύγει να μιλήσει με άλλα παιδιά   
      
 

Πόσο συχνά είχατε εσείς ή κάποιο άλλο μέλος της οικογένειας...... λόγω οδοντιατρικών προβλημάτων 
ή οδοντιατρικής θεραπείας του παιδιού σας?  
 

αισθανθεί θυμό/στενοχώρια     

 

αισθανθεί ένοχος/η 
     
 

Πόσο συχνά έχετε εσείς ή κάποιο άλλο μέλος στην οικογένεια απουσιάσει από τη δουλειά λόγω 
οδοντιατρικών προβλημάτων ή οδοντιατρικής θεραπείας του παιδιού σας? 
  
 

Πόσο συχνά είχε το παιδί σας οδοντιατρικά προβλήματα ή οδοντιατρική θεραπεία, τα οποία είχαν 
οικονομική επιβάρυνση στην οικογένειας σας;    
 

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 

ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ ΠΕΡΙΣΤΑΣΙΑΚΑ ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΠΟΤΕ ΔΕΝ ΞΕΡΩ 
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