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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1. 1 Γενικά 

 

Η στοµατική υγιεινή είναι ένα από τα µείζονα και πολύ ενδιαφέροντα θέµατα για την 

γενική υγεία. Η πληροφόρηση του πληθυσµού για την στοµατική υγιεινή, σε σχέση 

µε την προαγωγή υγείας σε παθογενείς καταστάσεις, δεν έχει το ανάλογο ενδιαφέρον 

και για τον λόγο αυτό η Ελλάδα έχει µεγάλα ποσοστά στοµατικών παθήσεων και 

αυτόµατα και των επιπλοκών που προκύπτουν από αυτήν. 

 

Η σωστή στοµατική υγιεινή µας εξασφαλίζει στόµα υγιές και ευχάριστη αναπνοή. 

Αυτό σηµαίνει ότι τα δόντια µας είναι καθαρά και χωρίς υπολείµµατα, τα ούλα µας 

είναι ροζ και δεν µατώνουν µε τη βούρτσα ή µε το νήµα και η αναπνοή µας δεν είναι 

µόνιµο πρόβληµα [Nunn, 1990] 

 

Η συστηµατική και σωστή στοµατική υγιεινή είναι από τα πιο σηµαντικά πράγµατα 

για τα δόντια και τα ούλα µας. Τα υγιή δόντια όχι µόνο µας κάνουν να φαινόµαστε 

και να νιώθουµε καλά, αλλά µας επιτρέπουν και να τρώµε και να µιλάµε σωστά. Η 

καλή υγεία του στόµατος είναι σηµαντική για τη συνολική ευεξία µας. 

 

Η καθηµερινή προληπτική φροντίδα, όπως το κατάλληλο βούρτσισµα και το 

καθάρισµα µε νήµα, βοηθάει να µην επιδεινωθούν τα προβλήµατα και είναι λιγότερο 

επώδυνη και δαπανηρή από τις οδοντιατρικές θεραπείες. Στα διαστήµατα που 

µεσολαβούν από τις επισκέψεις στον οδοντίατρο, µπορούµε να κάνουµε πολύ απλά 

πράγµατα για να µειώσουµε τον κίνδυνο της τερηδόνας, της ουλίτιδας και άλλων 

προβληµάτων: 

Τα πιο έντονα και πιο συχνά προβλήµατα απαντώνται στις ευπαθείς ηλικιακές οµάδες 

όπως είναι τα µωρά και οι ηλικιωµένοι καθώς επίσης και άτοµα µε νοητική έλλειψη, 

προβλήµατα κινητικότητας και σε άτοµα από τριτοκοσµικές περιοχές. 

 

Η πατρίδα µας έχει από τους χειρότερους δείκτες στοµατικής υγείας σε όλη την 

Ευρωπαϊκή Ένωση. Είναι λοιπόν περισσότερο αναγκαία από ποτέ η διαµόρφωση 



Εθνικής Πολιτικής Στοµατικής Υγείας, ο καθορισµός στόχων και προτεραιοτήτων, 

αλλά κυρίως η λειτουργία σε κεντρικό επίπεδο ενός Τµήµατος που θα διαµορφώνει 

πολιτική αλλά και θα παρακολουθεί τη λειτουργία της ∆ηµόσιας Οδοντιατρικής. Με 

νόµο του 1997 ιδρύθηκε Τµήµα Στοµατικής Υγείας στη ∆ιεύθυνση της ∆ηµόσιας 

Υγείας (Ν. 2519/21-8-97 (ΦΕΚ 165 Α')) µε στόχο ακριβώς την προαγωγή της 

στοµατικής υγείας. Επιπλέον στην 4η ∆ΥΠΕ Μ-Θ, Ιnterreg III έχουν καταρτιστεί 

διασυνοριακές δράσεις συνεργασίας για την πρόληψη της στοµατικής υγείας του 

πληθυσµού των παραµεθόριων περιοχών Ελλάδας- Βουλγαρίας για την προµήθεια 

κινητής οδοντιατρικής µονάδας  

 

Στην παρούσα εργασία θα επικεντρωθούµε στην στοµατική υγεία των ασθενών σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), θα αναλύσουµε ερωτηµατολόγια και 

συµπεριφορές των νοσηλευτών και θα προτείνουµε παρεµβάσεις που θα µπορούσαν 

να βελτιώσουν τη στοµατική υγεία αυτής της οµάδας των ασθενών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.2 Ανατοµία Στοµατικής Κοιλότητας 

 

Η στοµατική κοιλότητα χωρίζεται, µε όριο τα δόντια, σε προστόµιο και ιδίως κοίλο 

του στόµατος. 

 

1.2.1 Προστόµιο 

 

Το προστόµιο είναι µια σχισµοειδής κοιλότητα, που σχηµατίζεται από τα χείλη, τις 

παρειές, τα ούλα και τα δόντια και επικοινωνεί µε το ιδίως κοίλο του στόµατος, 

διαµέσου των µεσοδόντιων διαστηµάτων ενώ επικοινωνεί µέσω της στοµατικής 

σχισµής µε το εξωτερικό περιβάλλον . Εδώ βρίσκεται ο χαλινός του άνω και κάτω 

χείλους, η σιελική θηλή, όπου εκβάλει ο πόρος της παρωτίδας, και η αγκιστρογναθική 

πτυχή, κάτω από την οποία περνά το γλωσσικό και το φατνιακό νεύρο (εδώ γίνονται 

ενέσεις αναισθητικών ουσιών) [Χατζηµπούγιας, 2002]. 

 

Α. Τα χείλη 

 

Τα χείλη, είναι δύο, το άνω και το κάτω και αποτελούν ευκίνητες µυώδεις πτυχές οι 

οποίες εσωτερικά καλύπτονται από βλεννογόνο. Στο µέσο τους και µπροστά φέρουν 

το χαλινό. Εξωτερικά, στο µέσω του άνω χείλος διακρίνεται το φίλτρο και στα πλάγια 

οι πτέρυγες. Μεταξύ της πρόσθιας και της οπίσθιας επιφάνειας, υπάρχει το 

προχειλίδιο (ιδιαίτερα ανεπτυγµένο στους νέγρους). Τα δύο άκρα των χειλιών 

ενωµένα σχηµατίζουν τη στοµατική γωνία. Το δέρµα των χειλιών έχει 

σµηγµατογόνους αδένες ενώ ο βλεννογόνος τους αποτελείται από πολύστιβο 

πλακώδες επιθήλιο [Ellis Η, 1992]. Το µυϊκό υπόστρωµα των χειλιών διαµορφώνεται 

από το σφικτήρα του στόµατος και τα προσκείµενα σε αυτόν µέρη των υπολοίπων 

µυών του στόµατος. Οι ίνες του σφιγκτήρα φέρονται επιµήκως διαπλεκόµενες µεταξύ 

τους. 

 

 
 
 
 
 
 



 
 
Εικόνα 1.1. Τα τοιχώµατα του προστοµίου σε οβελιαία διατοµή. (Άγιος Α, 2002)  

 
 
Η αιµάτωση επιτυγχάνεται από την άνω και κάτω χειλική αρτηρία, αναστοµούµενες 

µεταξύ τους δηµιουργούν τη στεφανιαία αρτηρία. Αυτές πορεύονται κοντά στο 

ελεύθερο κράσπεδο των χειλιών, ακριβώς κάτω από το βλεννογόνο (Εικ.1.1). Οι 

φλέβες εκβάλλουν στην πρόσθια προσωπική φλέβα. Αυτό είναι η αιτία που µπορεί να 

προκαλέσει, ύστερα από φλεγµονές στην περιοχή, πυώδη εµβολή δια µέσω της 

γωνιαίας της ρινός φλέβας στους φλεβώδεις κόλπους του κρανίου. Τα λεµφαγγεία 

εκβάλλουν στα υπογνάθια και παρωτιδικά λεµφογάγγλια. Τα κινητικά νεύρα είναι 

κλάδοι του προσωπικού ενώ τα αισθητικά κλάδοι του υποκογχίου (άνω χείλος) και 

γενειακού (κάτω χείλος). Ο βλεννογόνος των χειλιών είναι πλούσιος σε αισθητικές 

απολήξεις, για αυτό χειρουργικοί χειρισµοί, έστω και απλοί, απαιτούν στελεχιαία 

αναισθησία 

 

Β. Παρειές 

 

Οι παρειές είναι τετράπλευρου σχήµατος και εκτείνονται, από το υποκόγχιο χείλος 

της κάτω γνάθου. Η έξω επιφάνειά του σχηµατίζει το µήλο των παρειών ενώ η έσω 

επιφάνεια καλύπτεται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο µε οροβλεννογόνιους 

αδένες. Η µυική στοιβάδα των παρειών αποτελείται από πολλούς µύες, κυριότεροι 

των οποίων ο βυκανήτης, ο γελαστήριος και το µυώδες πλάτυσµα (Χατζηµπούγιας Ι, 

2002). 

Το µυϊκό υπόστρωµα της παρειάς της προσδίδει µεγάλη ευκινησία και αποτελείται 

κυρίως από το βυκανήτη µυ, καθώς και από ίνες του µείζονα ζυγωµατικού, το 



γελαστήρα και το µυώδες πλάτυσµα. Μεταξύ δέρµατος και βυκανήτη, υπάρχει 

στρώµα υποδορίου λίπους, που προσδίδει τη στρογγυλότητα και τη σπαργή στην 

παρειά στους νέους, σε αντίθεση µε τους πρεσβύτερους. Επίσης, υφίσταται και το 

λιπώδες σώµα της παρειάς (σώµα του Bichat) αντίστοιχα προς το πρόσθιο χείλος του 

µασητήρα και αποτελεί µόνιµο ή δοµικό λίπος και όχι αποταµιευτικό. Ο βλεννογόνος 

είναι λείος και συνάπτεται στερεά µε τον υποκείµενο βυκανήτη µυ. Αντίστοιχα προς 

τη µύλη του δεύτερου άνω γοµφίου υπάρχει το φακοειδές έπαρµα, στο οποίο 

εκβάλλει ο εκφορητικός πόρος της. Πρέπει επίσης, να έχουµε υπόψη και την ύπαρξη 

πλήθους παρειακών αδένων, οι µεγαλύτεροι των οποίων βρίσκονται επί τα εκτός του 

βυκανήτη, γύρω από την τελική µοίρα του εκφορητικού πόρου της παρωτίδας και 

εκβάλλουν αντίστοιχα προς τους οπίσθιους γοµφίους. 

 
 
1.2.2 Το ιδίως κοίλο του στόµατος 

 

Το ιδίως κοίλο του στόµατος περιβάλλεται από έξι τοιχώµατα: 

_ Πρόσθια και πλάγια : από τα δόντια και τα ούλα 

_ Κάτω : από τη γλώσσα 

_ Άνω : από την υπερώα 

_ Οπίσθια από το φάρυγγα και τα παρίσθµια (Χατζηµπούγιας Ι, 2002). 

 

Α. Τα δόντια 

 

Τα δόντια στον άνθρωπο διακρίνονται σε δύο γενιές, τους νεογιλούς που είναι είκοσι 

και εµφανίζονται περίπου στον έκτο µήνα, και τους µόνιµους, που είναι τριάντα δύο 

και εµφανίζονται το έκτο µε δεκατοτρίτο έτος. Τα δόντια τα διαιρούµε σε τοµείς 

(κόβουν τις τροφές), κυνόδοντες (σχίζουν), προγοµφίους-γοµφίους (αλέθουν). 

Τα δόντια είναι όργανα που επιτελούν διάφορες λειτουργίες, βασικότερη από τις 

οποίες είναι η µάσηση της τροφής. Επιπλέον συµβάλλουν στην αισθητική εµφάνιση 

του προσώπου και στη σωστή οµιλία. Στους ενήλικες τα δόντια είναι 32. 

 

 

 

 

 



Εικόνα 1.2. Θέση και διάταξη των δοντιών. Ο αριθµός πάνω στα δόντια εξηγείται στο κείµενο 

παρακάτω 

 

 

∆ιακρίνονται στα δόντια της άνω και της κάτω γνάθου, όπως επίσης σε µπροστινά 

και οπίσθια [Μήτση Φ, 2002]. Ανάλογα µε τη θέση τους στο στόµα, το σχήµα τους 

και την λειτουργία που επιτελούν τα διακρίνουµε σε: 

τοµείς (1): τα 4 µπροστινά, βρίσκονται άνω και κάτω στο κέντρο, σχεδιασµένα για 

την κατάτµηση (κόψιµο) της τροφής σε κοµµάτια. 

κυνόδοντες (2): µυτερά δόντια µε την ισχυρότερη ρίζα στο στόµα, σχεδιασµένα για 

συλλαµβάνουν και να σχίζουν την τροφή. 

προγοµφίους (3): 2 αριστερά και 2 δεξιά, άνω και κάτω, πίσω από τους κυνόδοντες. 

Οι προγόµφιοι έχουν µια πιο επίπεδη µασητική επιφάνεια γιατί η λειτουργική τους 

αποστολή είναι να συνθλίβουν την τροφή. 

γοµφίους (4) ή τραπεζίτες: είναι τα τελευταία προς τα πίσω δόντια στη στοµατική 

κοιλότητα. Αποπλατυσµένα, ογκώδη δόντια, άριστα σχεδιασµένα για να µασούν και 

να αλέθουν την τροφή τεµαχίζοντας την σε µικρότερα κοµµάτια. Οι γοµφίοι 

βρίσκονται αριστερά και δεξιά. Ο τελευταίος γοµφίος λέγεται φρονιµίτης ή 

σωφρονιστήρας [Κωνσταντινίδης Α, 2001]. 

Φρονιµίτες (σωφρονιστήρες) είναι τα τελευταία σε σειρά δόντια και ανατέλλουν 

(βγαίνουν) στο στόµα συνήθως µετά το 18ο έτος της ηλικίας. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις, συνήθως όταν δεν υπάρχει ο απαιτούµενος χώρος, ένας ή περισσότεροι 

σωφρονιστήρες µπορεί να µην ανατείλουν καθόλου, ή να παραµείνουν έγκλειστοι 

(µέσα στο οστό της γνάθου) ή ακόµα και να ανατείλουν µερικώς (ηµι-έγκλειστοι). Οι 

έγκλειστοι σωφρονιστήρες συνήθως δεν προκαλούν προβλήµατα. Το να µην 



εµφανιστεί ένας σωφρονιστήρας µπορεί να θεωρηθεί ως "πλεονέκτηµα" υπό την 

έννοια ότι οι σωφρονιστήρες προκαλούν συχνά προβλήµατα , λόγω της θέσης τους 

[Χαραλαµπάκης ΒΝ, 2000]. 

 

Εικόνα 1.3 Μορφές εγκλεισµού δοντιών (Α) Οριζόντιος εγκλεισµός (Β) Γωνιαίος εγκλεισµός, (Γ) 

Κάθετος εγκλεισµός 

 

Α Β Γ 

   
 

Τέλος, ο σωφρονιστήρας είναι το δόντι που τερηδονίζεται πιο εύκολα από 

οποιοδήποτε άλλο στη στοµατική κοιλότητα κι αυτό γιατί είναι πολύ δύσκολο να 

καθαριστεί σωστά (η οδοντόβουρτσα συνήθως δεν µπορεί να φτάσει σε όλες τις 

επιφάνειες του) [Κωνσταντινίδης Α, 2001]. 

Το ορατό τµήµα του δοντιού, αυτό που προβάλει πάνω από τα ούλα λέγεται µύλη. Το 

τµήµα του που υποβαστάζεται από τις γνάθους λέγεται ρίζα. Τα µπροστινά δόντια 

(τοµείς και κυνόδοντες) έχουν µια ρίζα. Οι προγόµφιοι έχουν µια-δύο ρίζες ανάλογα 

µε τη θέση τους (κάτω ή πάνω). Οι γοµφίοι της κάτω γνάθου έχουν δύο ρίζες, ενώ οι 

γοµφίοι της άνω γνάθου έχουν τρεις ρίζες [Αγγελόπουλος Α, 1990]. 

 

Εικόνα 1.4 ∆ιάγραµµα της δοµής του δοντιού (βλ. κείµενο για λεπτοµέρειες) 

 

 

 



Κάθε ένα από τα δόντια αποτελείται ανατοµικά από τέσσερα µέρη: 

_ Η µύλη : το µέρος που προέχει. Η µύλη αποτελείται εξωτερικά από αδαµαντίνη (το 

σµάλτο των δοντιών). Κάτω από την αδαµαντίνη βρίσκεται µία λιγότερο σκληρή 

οδοντική ουσία η οδοντίνη. Η οδοντίνη αποτελείται από ένα µεγάλο αριθµό 

µικροσκοπικών πόρων οι οποίοι επικοινωνούν µε τα νεύρα που βρίσκονται στον 

πολφό.  

_ Η ρίζα : το µέρος που βρίσκεται µέσα στο φατνίο. Η ρίζα αποτελείται από οστεΐνη 

όπου κι σε αυτή βρίσκονται µικροσκοπικοί πόροι [Αγγελόπουλος Α, 1990]. 

_ Ο αυχένας : µεταξύ των προηγούµενων και 

_ Η οδοντική κοιλότητα : περιέχει τον πολφό και καταλήγει στο ριζικό σωλήνα, από 

όπου περνούν τα νεύρα και τα αγγεία του δοντιού [Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. 

Στο εσωτερικό του δοντιού υπάρχει ο οδοντικός πολφός. Ο πολφός αποτελείται 

κυρίως από ένα δίκτυο αγγείων και νεύρων που έχουν ως λειτουργική αποστολή να 

διατηρούν υγιή τα δόντια. Ο αφόρητος πόνος που κάποιοι θα έχουν βιώσει, είναι 

αποτέλεσµα της φλεγµονής του πολφού σε κάποιο πολύ χαλασµένο (τερηδονισµένο) 

δόντι. Συγκεκριµένα ο πολφός είναι υπεύθυνος για την πλάση, την αίσθηση, τη θρέψη 

και την άµυνα του δοντιού [Χαραλαµπάκης ΒΝ, 2000]. 

H αδαµαντίνη και η οδοντίνη έχουν το δικό τους χρώµα, µε την οδοντίνη πιο 

κιτρινωπή από ότι η αδαµαντίνη. Ο συνδυασµός των χρωµάτων τους δίνει το χρώµα 

στα δόντια, το οποίο ποικίλλει από το "λευκό", µέχρι βαθειά κίτρινα, καφέ ή γκρίζα 

δόντια. Το χρώµα των δοντιών είναι συνάρτηση της φυλής και του χρώµατος της 

επιδερµίδας. Ξανθά άτοµα και βόρειοι λαοί έχουν πιο ανοιχτόχρωµα δόντια 

[Λάσκαρη Μ, 1998]. 

Τα δόντια βρίσκονται σε καθορισµένες θέσεις στα οστά των γνάθων, που 

ονοµάζονται φατνία και παρουσιάζουν µια συγκεκριµένη διάταξη [Λάσκαρη Μ, 

1998]. Είναι δυνατόν όµως η αρµονία της διάταξης αυτής είτε να διαταραχτεί από 

απώλεια κάποιων δοντιών είτε από ορθοδοντικές ή ορθογναθικές ανωµαλίες. 

Συνήθως πρόκειται για δόντια συνωστισµένα, που επικαλύπτουν το ένα το άλλο, που 

προέχουν, που απέχουν το ένα από το άλλο, µε λίγα λόγια για "στραβά" δόντια. Οι 

ανωµαλίες αυτές (επίκτητες ή εκ γενετής), εκτός από την εµφάνιση του προσώπου, 

έχουν άµεσο αντίκτυπο στην σύγκλειση και τη λειτουργία του στοµατογναθικού 

συστήµατος [Κωνσταντινίδης Α, 2001]. 

Το τµήµα του οστού που υποβαστάζει τις ρίζες των δοντιών, είναι τα ούλα. Τα υγιή 

ούλα χαρακτηρίζονται από το ρόδινο χρώµα τους, την απουσία οιδήµατος 



(πρηξίµατος) και από το ότι δεν µατώνουν στο βούρτσισµα ή στο δάγκωµα του µήλου 

[Σχίζας Α, 1999]. Οι βλάβες στο οστό των γνάθων συνήθως δεν αποκαθίστανται, το 

κόκαλο δηλαδή που καταστράφηκε δεν µπορεί να ξαναδηµιουργηθεί, παρά µόνο µε 

εξειδικευµένες επεµβάσεις από περιοδοντολόγους (οδοντίατρους ειδικευµένους στην 

αντιµετώπιση παθήσεων του περιοδοντίου) [Μήτση Φ, 2002]. 

 

Β. Ούλα 

 

Τα ούλα σχηµατίζονται από το βλεννογόνο που καλύπτει τις φατνιακές αποφύσεις 

της άνω και κάτω γνάθου. Το επιθήλιο των ούλων εµφανίζει έντονο βαθµό 

κερατινοποίησης, σε αντίθεση µε τον υπόλοιπο στοµατικό βλεννογόνο. Το πάχος της 

κερατίνης στοιβάδας ποικίλει ανάλογα µε το άτοµο, τη φυλή και τις διατροφικές 

συνήθειες (σκληρές τροφές οδηγούν σε έντονη κερατινοποίηση). Η στερεή πρόσφυση 

του χορίου των ούλων στο περιόστεο, οφειλόµενη σε αφθονία κολλαγόνων ινών, 

είναι απαραίτητη για τη στερέωση των δοντιών και την παρεµπόδιση της επέκτασης 

της φλεγµονής. Είναι ο κύριος λόγος για τον έντονο πόνο από φλεγµονές των ούλων 

και διεγχειρητικούς και µετεγχειρητικούς χειρισµούς. Αντιθέτως, οι φλεγµονές και τα 

αιµατώµατα στα χείλη και παρειές επεκτείνονται εύκολα προκαλώντας εκτεταµένο 

οίδηµα µε µικρό όµως πόνο. Πλήθος αρτηριών αιµατώνουν τις παρειές και τα ούλα. 

Τα λεµφαγγεία των παρειών και των ούλων εκβάλλουν στα υπογνάθια λεµφογάγγλια. 

Τα κινητικά νεύρα είναι κλάδοι του προσωπικού και τα αισθητικά κλάδοι του 

υποκογχίου και του βυκανητικού, ενώ των ούλων είναι κλάδοι του άνω και κάτω 

οδοντικού πλέγµατος. Οι νευρικές ίνες απολήγουν µέσα στο χόριο των ούλων ως 

υποδοχείς τύπου Meissner ή Krause ή ως ελεύθερες απολήξεις και διεγείρονται από 

ερεθίσµατα πίεσης, θερµότητας και πόνου. 

 

Γ. Γλώσσα 

 

Η γλώσσα είναι ένα ευκίνητο, µυώδες όργανο, που εξωτερικά καλύπτεται από 

βλεννογόνο. Είναι το υποδεικτικό όργανο της γεύσης. Επίσης είναι χρήσιµη για την 

ορθή και σωστή άρθρωση των λέξεων, την κατάποση και την αφή. Έχει κωνικό 

σχήµα και εµφανίζει κορυφή, σώµα και βάση. Η κάτω επιφάνεια της ενώνεται µε τη 

κοιλότητα του στόµατος µε µια λεπτή µεµβράνη, το χαλινό, δίπλα από τον οποίο 



περνά η γλωσσική φλέβα. Στο σηµείο που τελειώνει ο χαλινός βρίσκονται οι πόροι 

του υπογνάθιου και υπογλώσσιου αδένα [Χατζηµπούγιας Ι, 2002]. 

 

Εικόνα 1.5 ∆ιάγραµµα της δοµής της γλώσσας (βλ. κείµενο για λεπτοµέρειες) 

 

 

Η γλώσσα χωρίζεται σε στοµατικό µέρος, που έρχεται σε επαφή µε την υπερώα και 

που εµφανίζει µεγάλο αριθµό θηλών, και σε φαρυγγικό µέρος, το οποίο συµβάλλει 

στο σχηµατισµό του φάρυγγα, δεν έχει θηλές αλλά πλήθος επαρµάτων από 

λεµφοζίδια και λεµφοθυλάκια που στο σύνολό τους αποτελούν τη γλωσσική 

αµυγδαλή. Τέλος, τα χείλη της γλώσσας προς τα πίσω εµφανίζουν τις φυλλοειδείς 

θηλές [Χατζηµπούγιας Ι, 2002]. Όριο µεταξύ τους είναι µια αύλακα σε σχήµα Λ που 

ονοµάζεται τελική αύλακα. Το σηµείο συµβολής των σκελών του Λ χαρακτηρίζεται 

ως τυφλό τρήµα [Αγγελοπούλου Μ, 2000].(Εικ. 1.5) 

Το διάφραγµα της γλώσσας χωρίζει τη γλώσσα σε δεξιό και αριστερό ηµιµόριο και 

χρησιµεύει για την πρόσφυση των µυών [Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. 

Από άποψη κατασκευής η γλώσσα αποτελείται από : 

I. Μύες της γλώσσας : Αυτοί είναι γραµµωτοί και νευρώνονται από το υπογλώσσιο 

νεύρο. Είναι οι εξής: Ο γενειογλωσσικός (ενεργεί για την είσοδο και την έξοδο της 

γλώσσας), ο υπογλωσσικός (φέρει την γλώσσα προς τα πίσω και κάτω), ο 

βελονογλωσσικός (φέρει τη γλώσσα προς τα άνω και πίσω), ο άνω, ο κάτω εγκάρσιος 



και κάθετος γλωσσικός( φέρουν τη γλώσσα, αφού την βραχύνουν, προς τα άνω και 

κάτω και την επιµηκύνουν ή την πλαταίνουν) [Ellis Η, 1992]. 

II. Ο βλεννογόνος της γλώσσας: Αποτελείται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο, 

θηλές και αδένες. Οι θηλές της γλώσσας είναι τεσσάρων ειδών, οι εξής: Οι 

τριχοειδείς θηλές, καλύπτουν όλη την επιφάνεια της γλώσσας και αποτελούν το 

λευκό επίχρισµα της (εντονότερα σε νοσηρές καταστάσεις), οι φυλλοειδείς θηλές 

[Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. Οι µυκητοειδείς θηλές, που είναι 120-150, βρίσκονται στα 

πλάγια της γλώσσας και εξυπηρετούν τη γευστική λειτουργία, λόγω των γευστικών 

καλύκων που έχουν. Οι γευστικοί κάλυκες χωρίζονται σε τέσσερις οµάδες. Κάθε 

οµάδα γευστικών καλύκων ανιχνεύει διαφορετική γεύση γι' αυτό και η γλώσσα είναι 

χωρισµένη σε διάφορες περιοχές γεύσης [Σχίζας Α, 1999]. Στο άκρο της γλώσσας 

υπάρχουν οι γευστικοί κάλυκες που ανιχνεύουν το γλυκό (1), στα δύο πλάγια του 

άκρου ανιχνεύεται το αλµυρό (2), αµέσως µετά το ξινό (3) και πιο πίσω υπάρχει µια 

λωρίδα από γευστικούς κάλυκες που διασχίζει την γλώσσα όπου ανιχνεύεται το πικρό 

(4) [Ellis Η, 1992]. Και τέλος, οι περιχαρακωµένες θηλές, που είναι οι σπουδαιότερες 

και µεγαλύτερες θηλές της γλώσσας 10-12 στον αριθµό οι οποίες βρίσκονται κατά 

µήκος της τελικής αύλακας, σχηµατίζοντας το γευστικό λάµδα. 

III. Οι αδένες της γλώσσας: Αυτοί είναι ορογόνιοι ή βλεννογόνιοι ή οροβλεννογόνιοι. 

Τέλος η γλώσσα αρδεύεται από τη γλωσσική αρτηρία [Αγγελοπούλου Μ, 2000]. 

Η άνω επιφάνεια της γλώσσας διακρίνεται σε πρόσθιο και οπίσθιο µέρος, 

διαχωριζόµενα από το τυφλό τρήµα και τις τελικές αύλακες. Ο ινώδης σκελετός 

αποτελείται από δύο ινώδη πέταλα, το διάφραγµα και τον υογλωσσικό υµένα. Το 

διάφραγµα είναι ινώδες πέταλο σαν δρεπάνι, φέρεται οβελιαία στο µέσο επίπεδο και 

τη χωρίζει σε δεξί και αριστερό ηµιµόριο. Ο υογλωσσικός υµένας είναι ινώδες 

πέταλο, φέρεται οριζόντια και στη µέση του συµφύεται µε το διάφραγµα. 

Η νεύρωση της γλώσσας γίνεται από το υπογλώσσιο νεύρο, ενώ ο βλεννογόνος 

αποτελείται από επιθήλιο πολύστιβο πλακώδες µη-κερατινοποιηµένο. Ο καλύπτων 

την κάτω επιφάνεια είναι λείος, λεπτός µαλθακός, πολύ καλά προσκολληµένος στους 

υποκείµενους µύες. Έτσι, όταν υποβληθεί σε έλξη µετακινείται και αποσπάται 

εύκολα από το υποκείµενο µυϊκό σύστηµα, σε αντίθεση µε αυτόν της άνω επιφανείας, 

ο οποίος είναι στερεά προσκολληµένος στους υποκείµενους ιστούς. Επειδή ο 

βλεννογόνος της κάτω επιφάνειας είναι λεπτός, χαρακτηρίζεται από το ερυθρό χρώµα 

(οφείλεται στο χρώµα των υποκείµενων ιστών) και αφετέρου επιτρέπει να διακρίνεται 

η πορεία των αγγείων (χρήσιµο στοιχείο στους χειρουργικούς χειρισµούς). 



 

Η κύρια αρτηρία είναι η γλωσσική, κλάδος της έξω καρωτίδας. Μέσα στους µύες της 

γλώσσας καθώς και αµέσως κάτω από το βλεννογόνο, αναπτύσσεται ένα πλούσιο 

αναστοµωτικό αγγειακό δίκτυο το οποίο εξασφαλίζει την πλούσια αιµάτωση της 

γλώσσας. Το γεγονός αυτό αφενός αποτελεί έναν από τους λόγους της ικανότητας 

ταχείας επούλωσης των µικροτραυµατισµών και αφετέρου εξηγεί την άφθονη 

αιµορραγία που συνοδεύει τους τραυµατισµούς. Η αιµορραγία αυτή αναστέλλεται αν 

συµπιεστεί η γλώσσα ανάµεσα στο δείκτη και τον αντίχειρα ή µε άλλες τεχνικές 

οπότε πιέζεται ο κλάδος της γλωσσικής αρτηρίας που έχει αποκοπεί. Το φλεβικό αίµα 

αθροίζεται από τη γλωσσική φλέβα και εκβάλλει στην έσω σφαγίτιδα. Αυτό καθώς 

και η επιπολής πορεία της γλωσσικής φλέβας είναι οι λόγοι της ταχύτατης δράσης 

ουσιών που χορηγούνται υπογλωσσίως. 

Η λεµφαγγειακή αποχέτευση της γλώσσας γίνεται ως εξής: 

• Η κορυφή της γλώσσας στα υπογενείδια λεµφογάγγλια, 

• µπροστά από το γευστικό λάµδα στα υπογνάθια και 

• πίσω από το γευστικό λάµδα στα εν των βάθει τραχηλικά. 

Η διόγκωση των τελευταίων αποτελεί συχνότατα το πρώτο σύµπτωµα εκδήλωσης 

καρκίνου στο οπίσθιο τριτηµόριο της γλώσσας [Σταµατόπουλος Σ συν, 2008]. 

 

∆. Υπερώα 

 

Η υπερώα (ουρανίσκος) αποτελεί την οροφή της στοµατικής κοιλότητας και 

ταυτόχρονα το έδαφος της ρινικής κοιλότητας. Μόνο το µπροστινό τµήµα της 

υπερώας έχει οστική στήριξη και χαρακτηρίζεται ως σκληρή υπερώα 

[Κωνσταντινίδης Α, 2001]. 

Στο σχηµατισµό της συµµετέχουν τα δυο υπερώια οστά και οι δύο άνω γνάθοι. Ο 

βλεννογόνος της σκληρής υπερώας προσφύεται στέρεα στο οστό και εµφανίζει 

πολυάριθµες πτυχώσεις [Κωνσταντινίδης Α, 2001]. 

Η σκληρή υπερώα προς τα πίσω συνεχίζεται µε τη µαλθακή υπερώα, ένα όργανο µε 

ινοµυώδη σύσταση. 

Η µαλθακή υπερώα αποφράσσει το ρινοφάρυγγα κατά τη διαδικασία της κατάποσης, 

προκειµένου να αποφευχθεί η ανάρροια της τροφής από τη µύτη. Η µαλθακή υπερώα 

καταλήγει σε ένα κωνικό έπαρµα, τη σταφυλή [Ellis Η, 1992]. 



Τα παρίσθµια σχηµατίζονται από τη µαλθακή υπερώα, τη ρίζα της γλώσσας, τις 

παρίσθµιες καµάρες και την παρίσθµια αµυγδαλή. Με αυτά η στοµατική κοιλότητα 

επικοινωνεί µε το φάρυγγα [Χατζηµπούγιας Ι, 2002]. 

Αποτελεί το άνω τοίχωµα του ιδίως κοίλου του στόµατος. ∆ιακρίνεται σε σκληρά 

(πρόσθια µοίρα) και µαλθακή (οπίσθια µοίρα) και ως όριό τους θεωρείται µία νοητή 

εγκάρσια γραµµή που ενώνει τους τελευταίους γοµφίους. Το όριο αυτό γίνεται 

αντιληπτό µε την ψηλάφηση και το διαφορετικό χρωµατισµό τους. Σκληρά: ο 

βλεννογόνος αποτελείται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο, χόριο και αδένες και 

συνάπτεται στερεά διαµέσου ινωδών πεταλίων µε το περιόστεο του οστέινου 

υποστρώµατος. Χειρουργικά ελλείµµατα στην περιοχή αυτή αφήνονται για επούλωση 

κατά β΄ σκοπό καθότι η συρραφή είναι πρακτικά αδύνατη. Η σύνδεση αυτή είναι 

χαλαρότερη στο οπίσθιο ηµιµόριο, όπου έχει ρόδινο χρώµα σε αντίθεση µε το 

πρόσθιο που είναι ωχρότερο, διότι ανάµεσα στις δυο ανατοµικές δοµές (βλεννογόνος 

και περιόστεο) παρεµβάλλονται οι υπερώιοι αδένες. 

Μαλθακή υπερώα ή υπερώιο ιστίο: είναι µία ινοµυώδης και ευκίνητη πτυχή του 

βλεννογόνου, θεωρούµενη η προς τα πίσω συνέχεια της σκληρής. Συνίσταται από την 

υπερώια απονεύρωση (ινώδης σκελετός). Είναι ινώδες πέταλο, σχηµατιζόµενο από 

τους τένοντες των µυών της υπερώας. Προς τα πρόσω, είναι παχιά και προσφύεται 

στο οπίσθιο χείλος και την κάτω επιφάνεια της οστέινης υπερώας, ενώ το οπίσθιο 1/3 

είναι εξαιρετικά λεπτό. ∆ηλαδή η µαλθακή υπερώα διακρίνεται σε ακίνητη και 

κινητή µοίρα, µεταξύ των οποίων βρίσκεται η περιοχή δόνησης (2-10 χιλιοστά πίσω 

από τη σύνδεση σκληράς και µαλθακής). Ορατή στο άτοµο µε ανοιχτό στόµα που 

προφέρει το Α. 

Η σταφυλή (κιονίδα) είναι ένα µικρός µυς. Η υπερώα αιµατώνεται κυρίως από 

κλάδους της έσω γναθιαίας. Επίσης, στη µαλθακή υπερώα συµµετέχει και κλάδος της 

έξω καρωτίδας. Η µείζων υπερώια αρτηρία, κύριος κλάδος της σκληράς, πορεύεται 

οβελιαία σχεδόν παράλληλα µε τα έσω άνω ούλα στο ύψος των αυχένων των 

δοντιών, γεγονός που δηµιουργεί κινδύνους τρώσης της κατά τη διενέργεια τοµών 

του βλεννογόνου στα άνω έσω ούλα. Για την αποφυγή πρόκλησης έντονης 

αιµορραγίας (που δυσχεραίνει τους χειρισµούς) θα πρέπει οι τοµές στα άνω έσω ούλα 

να διενεργούνται εγκάρσια προς τον επιµήκη άξονά τους, έχοντας υπόψη το 

ενδεχόµενο τρώσης της µείζονος υπερώιας και ετοιµότητας απολίνωσής της. Οι 

φλέβες έχουν πορεία ανάλογη των αρτηριών και εκβάλλουν άλλες στο κύτος της 



ρίνας και άλλες αλλού. Η νεύρωση των µυών γίνεται από κλάδους του φαρυγγικού 

πλέγµατος. 

 

1.2.3 Σιελογόνοι Αδένες 

Πολλοί από τους σιελογόνους αδένες που εκκρίνουν στη στοµατική κοιλότητα είναι 

µικροί και παίρνουν το όνοµά τους από τη θέση τους στο στόµα. 

Οι µικροί και τα τρία ζεύγη των µεγάλων σιελογόνων αδένων (παρωτιδικοί, 

υπογνάθιοι, υπογλώσσιοι) σχηµατίζονται από τις καταδύσεις της στοµατικής 

κοιλότητας µέσα στο υποκείµενο µεσέγχυµα, µε τη µορφή τυφλών χορδών ή 

συµπαγών νησιδίων. Μετά πολλαπλασιάζονται και σωληνοποιούνται σχηµατίζοντας 

τα αδενικά λοβίδια και τους εκφορητικούς πόρους [Επιβατιανός, 1991]. 

Οι σιαλογόνοι αδένες αποτελούνται από τα εκκριτικά κύτταρα, τους εκφορητικούς 

πόρους και το συνδετικό ιστό. Τα εκκριτικά κύτταρα των σιελογόνων αδένων 

αθροίζονται σε σωληνοειδείς σχηµατισµούς (αδενοκυψέλες) και αποτελούν τα 

λοβίδια. Τα κύτταρα αυτά από µορφολογική και λειτουργική άποψη διακρίνονται σε 

βλεννώδη και ορώδη [Καραπάνου και συν, 2006]. 

Οι εκφορητικοί πόροι είναι επιµήκεις σωλήνες διαµέσου των οποίων µεταφέρεται στη 

στοµατική κοιλότητα το έκκριµα που παράγεται στις αδενοκυψέλες. Οι εκφορητικοί 

πόροι συµβάλλουν στη διαµόρφωση του τελικού εκκρίµατος. Στους σιελογόνους 

αδένες υπάρχουν τα µυοεπιθηλιακά κύτταρα και τα ογκοκύτταρα. Τα µυοεπιθηλιακά 

κύτταρα έχουν συσταλτικές ικανότητες και βοηθούν στην προώθηση του εκκρίµατος 

από τις αδενοκυψέλες στους εκφορητικούς πόρους. Τα ογκοκύτταρα βρίσκονται 

στους εκφορητικούς πόρους και στις αδενοκυψέλες των σιελογόνων αδένων 

[Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. 

Η παρωτίδα είναι ένας διακλαδιζόµενος κυψελιδωτός αδένας όπου το εκκριτικό της 

τµήµα αποτελείται αποκλειστικά από ορώδη κύτταρα. Στους ανθρώπους τα εκκριτικά 

κύτταρα αντιπροσωπεύουν περίπου 90% του κυτταρικού όγκου του αδένα, τα σιελικά 

γραµµωτά σωληνάρια αποτελούν περίπου το 5% και το υπόλοιπο συνίσταται από 

απεκκριτικούς πόρους, συνδετικό ιστό, αγγεία και νεύρα [Σχίζας Α, 1999]. 

Ο υπογνάθιος αδένας είναι ένας διακλαδιζόµενος σωληνοκυψελιδωτός αδένας. Το 

εκκριτικό του τµήµα περιέχει βλεννώδη και ορώδη κύτταρα. Τα ορώδη κύτταρα 

σχηµατίζουν κυψέλες ή είναι έκκεντρα τοποθετηµένα σε βλεννώδεις κυψέλες 

σχηµατίζοντας τα µισοφέγγαρα. Στους ανθρώπους ο αδένας αυτός αποτελείται από 



80% ορώδη κύτταρα, 5% βλεννώδη και 5%σιελικά γραµµωτά σωληνάρια. Το 

υπόλοιπο αποτελείται από αγγεία , νεύρα και άλλους πόρους [Επιβατιανός Α, 1991]. 

Ο υπογλώσσιος αδένας είναι επίσης ένας διακλαδιζόµενος σωληνοκυψελιδωτός 

αδένας, στον οποίο επικρατούν τα βλεννώδη κύτταρα. Ο αδένας αποτελείται από 

60% βλεννώδη κύτταρα 30%ορώδη κύτταρα κι 3% σιελικά γραµµωτά σωληνάρια. Το 

υπόλοιπο αποτελείται από αγγεία, νεύρα και άλλους πόρους. Οι µικροί σιελογόνοι 

αδένες είναι µικτοί περισσότερο όµως βλεννώδεις [Επιβατιανός Α, 1991]. 

 

1.2.4 Φυσιολογία σιελογόνων Αδένων 

Κύριοι αδένες παραγωγής σιέλου είναι οι παρωτίδες (ποσοστό 23%), οι υπογνάθιοι 

(ποσοστό 65% ), οι υπογλώσσιοι αδένες (ποσοστό 4% ) και οι ελάσσονες σιελογόνοι 

αδένες ( ποσοστό 8 % ). Φυσιολογικά η ηµερήσια έκκριση σιέλου κυµαίνεται από 

1000-1500 ml [Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. 

Η έκκριση του σιέλου είναι µια αυτοτελής εκκριτική λειτουργία των αδενικών 

κυττάρων των σιελογόνων αδένων. Η έκκριση ρυθµίζεται από τους σιελικούς 

πυρήνες και αυτοί διεγείρονται από γευστικά και απτικά ερεθίσµατα της γλώσσας και 

άλλων περιοχών της στοµατικής κοιλότητας. Τα περισσότερα γευστικά ερεθίσµατα 

και ιδιαίτερα η γεύση του ξινού προκαλούν άφθονη έκκριση σιέλου, συχνά 8πλάσια 

έως 20πλάσια του βασικού ρυθµού έκκρισης. Ορισµένα απτικά ερεθίσµατα όπως 

είναι η παρουσία αντικειµένου µε λεία επιφάνεια µέσα στο στόµα (ενός χαλικιού π.χ.) 

προκαλούν σηµαντική σιελόρροια, ενώ τα αντικείµενα µε τραχιά επιφάνεια 

προκαλούν λιγότερη και µερικές φορές αναστέλλουν την έκκριση σιέλου 

[Επιβατιανός Α, 1991]. 

Οι λειτουργίες των σιελογόνων αδένων είναι να υγραίνουν την στοµατική κοιλότητα 

και την τροφή, λειτουργία που επιτυγχάνεται µε το νερό και τις γλυκοπρωτεΐνες του 

σιέλου, να αρχίζουν την πέψη της τροφής, να βοηθούν την απέκκριση ορισµένων 

ουσιών όπως ουρίας, να απορροφούν το νάτριο, και να απεκκρίνουν το κάλιο 

[Καγιάβης Ι, 1998]. 

Ο σίελος περιέχει δύο κύριους τύπους πρωτεϊνικών εκκριµάτων: 

_ Ένα ορώδες έκκριµα που περιέχει πτυαλίνη ένζυµο στην δραστηριότητα του οποίου 

αποδίδεται η υδρόλυση των υδατανθράκων και 

_ Ένα βλεννώδες έκκριµα που περιέχει βλέννα µε προορισµό την λίπανση 

[Παναγιώτου ΠΧ, 1994] 



Οι παρωτίδες εκκρίνουν αποκλειστικά ορώδες έκκριµα και οι υπογνάθιοι εκκρίµατα 

και των δύο τύπων. Οι υπογλώσσιοι και οι ελάσσονες σιελογόνοι αδένες εκκρίνουν 

ως επί το πλείστον βλέννα [Μουτσόπουλος Χ, 2002]. 

 

Το ολικό σάλιο (ή σίελος) είναι ένα µείγµα των µεγάλων και των µικρών σιαλογόνων 

αδένων και του υγρού της ουλοδοντικής σχισµής. Αποτελείται από νερό (99%)και 

από οργανικά και ανόργανα συστατικά (1%), pH που κυµαίνεται µεταξύ 5,2-7,8 µε 

µέση τιµή 6,7 που θεωρείται φυσιολογική. Η τιµή του pH σιέλου µετά από διέγερση 

είναι υψηλότερη από την τιµή pH σιέλου ηρεµίας [Σχίζας, 1999]. 

Αποτελείται από οργανικά και ανόργανα συστατικά µε ευεργετικές ιδιότητες για τους 

οδοντικούς ιστούς, τον στοµατικό βλεννογόνο και τον οργανισµό γενικότερα. Τα 

οργανικά συστατικά είναι πρωτεΐνες που προέρχονται από το αίµα (όπως 

λευκωµατίνη, λιποπρωτεΐνες και ανοσοσφαιρίνες IgG) και τους σιελογόνους αδένες 

(η βλέννα, διάφορα ένζυµα ανοσοσφαιρίνες κυρίως IgA), υδατάνθρακες και ουσίες 

µικρού µοριακού βάρους. Από τα ανόργανα συστατικά του σάλιου µεγαλύτερη 

σηµασία έχει το Ca, P, Cl, Na K, F και το CO2. το Ca και ο P σε φυσιολογικές 

καταστάσεις κάνουν το σάλιο ελαφρά υπερκορεσµένο προστατεύοντας την 

αδαµαντίνη. Το CO2 σχετίζεται άµεσα µε τη διατήρηση του Ph του σάλιου στα 

φυσιολογικά επίπεδα. [Καραπάνου και συν, 2006].  

 

Το σάλιο έχει ποικίλες ιδιότητες και λειτουργίες όπως είναι η αντιµικροβιακή 

λειτουργία, η πεπτική λειτουργία, η εφυγραντική, η ρυθµιστική, η προστατευτική 

λειτουργία στους ιστούς µε τους οποίους έρχεται σε άµεση επαφή, η γευστική, η 

απεκκριτική, η επουλωτική λειτουργία καθώς και πιθανή προστατευτική δράση 

έναντι ορισµένων ιών ή και καρκινογόνων ουσιών [Καραπάνου και συν, 2006]. 

Η ανεπαρκής έκκριση του ή ακόµα και η απουσία του προκαλεί την ξηροστοµία που 

αποτελεί σύµπτωµα διαφόρων ασθενειών, όπως του σακχαρώδη διαβήτη και της 

λοίµωξης από τον ιό HIV. Η ξηροστοµία αποτελεί ακόµα επιπλοκή της 

ακτινοθεραπείας που γίνεται στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου, της 

χηµειοθεραπείας, καθώς επίσης και παρενέργεια διαφόρων φαρµακευτικών 

ιδιοσκευασµάτων [Παναγιώτου ΠΧ, 1994]. 

Γίνεται αντιληπτό, πόσο σηµαντική είναι η λειτουργία που επιτελεί το σάλιο, καθώς 

επίσης και πόσο αναγκαία είναι η θεραπευτική αντιµετώπιση της ξηροστοµίας που 



προκαλείται από την έλλειψη του για την ανακούφιση του ασθενούς και τη βελτίωση 

της ποιότητας της ζωής του [Σχίζας Α, 1999]. 

Στον βλεννογόνο της στοµατικής κοιλότητας εκβάλλουν τρία ζεύγη µεγάλων 

σιαλογόνων αδένων, (παρωτίδα, υπογλώσσιος και υπογνάθιος) και 200-400 

ελάσσονες σιαλογόνοι αδένες που έχουν τις απολήξεις τους σε διαφορετικά σηµεία 

του στοµατικού βλεννογόνου [Επιβατιανός Α, 1991]. 

Το ολικό σάλιο είναι µείγµα του εκκρίµατος των µεγάλων και των µικρών 

σιαλογόνων αδένων καθώς και του υγρού της ουλοδοντικής σχισµής. Ένας ενήλικος 

παράγει 0,5-1 λίτρο σάλιου ανά 24ωρο και η συµβολή του καθενός από τους αδένες 

στην παραγωγή του σάλιου ηρεµίας είναι: παρωτίδα 20%, υπογλώσσιος 7-8%, 

υπογνάθιος 65%, και ελάσσονες σιαλογόνοι λιγότερο από 10% [Καραπάνου και συν, 

2006]. 

 

Η σύσταση και η έκκριση του επηρεάζονται από διάφορους παράγοντες [Καραπάνου 

και συν, 2006]. Παράγοντες που επιδρούν στη σύσταση του σάλιου είναι η ταχύτητα 

ροής του 

 

Οι συγκεντρώσεις των συστατικών του σάλιου που σχετίζονται µε την ανάπτυξη της 

τερηδόνας επηρεάζονται από την ταχύτητα ροής του σάλιου. 

Έτσι, οι συγκεντρώσεις όλων των συστατικών αυξάνουν µε την αύξηση ροής του 

σάλιου, εκτός από τα φωσφορικά ιόντα και τα ιόντα µαγνησίου που µειώνονται, ενώ 

η συγκέντρωση του καλίου είναι ανεξάρτητη 

Επιπλέον, η ταχύτητα ροής επηρεάζει τον ρυθµό αποµάκρυνσης των σακχάρων και 

δρα προληπτικά στην εµφάνιση της τερηδόνας [Μουτσόπουλος, 2002]. 

II. Το ερέθισµα. Η έκκριση του σάλιου ελέγχεται από το κέντρο του προµήκη µυελού 

και επηρεάζεται από ειδικά ερεθίσµατα όπως µηχανικά (µάσηση) και χηµικά 

ερεθίσµατα (όξινες, γλυκές ή αλµυρές τροφές κτλ.). Η διάρκεια και η φύση του 

ερεθίσµατος, ο τύπος του φαρµακευτικού ερεθίσµατος, η άσκηση, ο αντιγονικός 

ερεθισµός και ο γενετικός πολυµορφισµός επηρεάζουν τη σύνθεση του σάλιου 

διέγερσης [Καγιάβης Ι, 1998]. 

Οπτικά και οσφρητικά ερεθίσµατα, η σκέψη της τροφής, η πείνα και µικρό 

ψυχολογικό stress, ελάχιστα επηρεάζουν την ταχύτητα ροής του σάλιου ηρεµίας και 

συνεπώς τη σύνθεσή του [Καγιάβης Ι, 1998]. 



III. Η διατροφή. Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη σύνθεση και τη σύσταση του 

σάλιου και έχουν σχέση µε τη διατροφή είναι: 

• Η υφή της τροφής. Η σκληρή τροφή αυξάνει τον ρυθµό ροής του σάλιου και 

συνεπώς και τη σύνθεση του λόγω της αυξηµένης µασητικής δραστηριότητας, οπότε 

παράγεται σάλιο αλκαλικό µε υψηλότερη ρυθµιστική ικανότητα από το σάλιο 

ηρεµίας. ∆ίαιτα που περιλαµβάνει υγρές τροφές προκαλεί µείωση της ταχύτητας ροής 

του σάλιου και αλλαγές στη γλυκοσυλίωση των πρωτεϊνών [Αποστολόπουλος Γ, 

1999]. 

• Η γεύση. Όξινες και πικρές τροφές, καθώς και µερικά βελτιωτικά γεύσης όπως η 

µέντα και ο γλυκάνισος αυξάνουν την ταχύτητα ροής του σάλιου και τη ρυθµιστική 

ικανότητα [Αποστολόπουλος Γ, 1999]. 

• Η χηµική σύνθεση της τροφής. Οι τροφές που περιέχουν υδατάνθρακες µικρού 

µοριακού βάρους και απαιτούν έντονη προσπάθεια κατά τη µάσηση οδηγούν σε 

µικρότερη µείωση του ph των µικροβιακών πλακών από αντίστοιχες τροφές µαλακής 

σύστασης [Λάµπρου ∆, 1998]. 

• Το είδος της διατροφής. Έχει τεκµηριωθεί ότι πρωτεΐνες, λίπη, και λαχανικά 

αυξάνουν τη ρυθµιστική ικανότητα τόσο στο σάλιο ηρεµίας, όσο και στο σάλιο 

διέγερσης, ενώ οι υδατάνθρακες τη µειώνουν. 

• Η επάρκεια ή όχι της τροφής. Σε περιπτώσεις χρόνιου υποσιτισµού διαπιστώθηκε 

µείωση της ταχύτητας ροής του σάλιου, ελάττωση του βαθµού γλυκοσυλίωσης των 

πρωτεϊνών και της δραστηριότητας των σιαλικών αντιµικροβιακών πρωτεϊνών 

[Καραπάνου και συν, 2006]. 

 

Το σάλιο είναι πολύτιµο στοιχείο άµυνας των δοντιών, του περιοδοντίου και του 

υπόλοιπου βλεννογόνου της στοµατικής κοιλότητας, ίσως δε και του συνόλου του 

οργανισµού. 

Επιτελεί πολλές λειτουργίες ορισµένες από τις οποίες είναι : 

 

I. Αντιµικροβιακή λειτουργία. Η ιδιότητα αυτή διεκπεραιώνεται µηχανικά µε τη ροή 

του σάλιου και επηρεάζει την προσκολλητική ικανότητα των µικροοργανισµών στην 

επιφάνεια των δοντιών και στα ούλα [Καραπάνου και συν, 2006]. Ουσίες µε 

αντιµικροβιακή δράση είναι: α) Λυσοζύµη [Πρόκειται για πρωτεΐνη µε µεγάλη 

αντιµικροβιακή δράση]. β) Λακτοφερίνη [Γλυκοπρωτείνη που δρα αντιµικροβιακά 

είτε δεσµεύοντας τον σίδηρο που χρειάζονται οι παθογόνοι µικροοργανισµοί για να 



πολλαπλασιαστούν ή δεσµεύεται απευθείας στην επιφάνεια των βακτηριών 

προκαλώντας τη λύση τους. γ) Ανοσοσφαιρίνες [Aποτελούν πολύ σηµαντικό 

παράγοντα άµυνας, ιδίως οι εξιδικευµένες µορφές αυτών, τα αντισώµατα. Οι 

ανοσοσφαιρίνες, φτάνουν στο σάλιο από δύο πηγές, από το υγρό της ουλοδοντικής 

σχισµής και από τους σιαλογόνους αδένες]. [Μακρής Ν, 2005]. δ) Το σύστηµα της 

υπεροξειδάσης [Περιλαµβάνει δύο ένζυµα, την γαλακτουπεροξειδάση η οποία 

εκκρίνεται κυρίως από την παρωτίδα και τον υπογνάθιο αδένα και τη 

µυελουπεροξειδάση που εκκρίνεται από τα λευκοκύτταρα σε περιπτώσεις φλεγµονής 

των ούλων και του βλεννογόνου της στοµατικής κοιλότητας. ε) Συγκολλητίνες Είναι 

µεγαλοµοριακές γλυκοπρωτεΐνικές ενώσεις, που µπορούν να συγκολλούν σε µάζες 

τους µικροοργανισµούς συµβάλλοντας έτσι στην εύκολη αποµάκρυνση τους από το 

σάλιο ή δυσκολεύοντας την προσκόλληση τους στις οδοντικές πλάκες. στ) Οξείδωση 

του αζώτου [Το οξείδιο του αζώτου δρα σαν ισχυρό αντιµικροβιακό, εµποδίζοντας 

τον πολλαπλασιασµό των µικροβίων στην οδοντική πλάκα στα αρχικά στάδια του 

σχηµατισµού της. [Μακρής Ν, 2005]. 

II. Πεπτική λειτουργία. Στο σάλιο υπάρχουν πολυάριθµα ένζυµα, µεταξύ των οποίων 

και ορισµένα από τα γνωστά ένζυµα της πέψης. Το κυριότερο από αυτά είναι η 

αµυλάση (πτυαλίνη) που προέρχεται κατά 80% από την παρωτίδα και 20% από τον 

υπογνάθιο αδένα. Επειδή η τροφή περνάει γρήγορα από το στόµα, τα ένζυµα του 

σάλιου δεν συµβάλλουν σχεδόν καθόλου στην πέψη. Αυτό συµβαίνει και µε τη 

µαλτόζη που η µόνη δράση της αναφέρεται στη µετατροπή τυχόν υπολειµµάτων 

τροφής, όπου το άµυλο µετατρέπεται σε µαλτόζη, πράγµα που ευεργετεί περισσότερο 

τους µικροοργανισµούς και λιγότερο τον ξενιστή [Επιβατιανός Α, 1991]. Επιπλέον η 

αµυλάση βοηθάει στην προσκόλληση των στρεπτόκοκκων στην επιφάνεια του 

δοντιού. Αντίθετα µια λιπάση που εκκρίνεται από τους ορογόνους αδένες της 

γλώσσας µπορεί να ενεργοποιηθεί στο στοµάχι αρχίζοντας την πέψη των λιπών 

[Μακρής Ν, 2005]. 

 

 

 

 

 

 

 



 

III. Άλλες λειτουργίες 

Α. Εφυγραντική. Η ιδιότητα αυτή οφείλεται στις βλεννοπρωτεΐνες ή βλεννίνες που 

προέρχονται από τα κυψελιδικά κύτταρα των σιαλογόνων αδένων και εκτός των 

άλλων ιδιοτήτων τους βοηθούν στην κατάποση της τροφής κάνοντας την ολισθηρή 

και προστατεύουν τόσο τον βλεννογόνο από την τριβή και την αφυδάτωση, όσο και 

τα δόντια [Σχίζας Α, 1999]. 

Β. Προστατευτική επίδραση του σάλιου στους οδοντικούς ιστούς: Η ιδιότητα αυτή 

είναι από τις σηµαντικότερες και οφείλεται : 

- στη βλέννα, από την οποία η επιφάνεια της αδαµαντίνης προσροφά ορισµένα 

συστατικά και σχηµατίζει τον επίκτητο υµένα που προστατεύει το δόντι από την 

επίδραση διαφόρων βλαπτικών παραγόντων, φυσικών, χηµικών ή µικροβιακών. 

- στην αποµάκρυνση από το στόµα υπολειµµάτων σακχάρου κατά τη λήψη 

σακχαρούχων τροφών [Επιβατιανός Α, 1991]. 

Γ. Γευστική 

Το σάλιο διαλύοντας τις σκληρές ιδίως τροφές βοηθάει στη λειτουργία της γεύσης 

αποκαλύπτοντας τη γεύση των τροφών, ενώ παράλληλά προειδοποιεί το άτοµο για 

παρουσία ξένης ή βλαπτικής ουσίας στην τροφή [Σχίζας Α, 1999]. 

∆. Απεκκριτική 

Το σάλιο µπορεί να βοηθήσει στην αποµάκρυνση ουσιών του µεταβολισµού όπως τα 

ροδανικά άλατα, την ουρία, τα βαρέα µέταλλα, οι τιµές των οποίων αυξάνονται στο 

αίµα σε περίπτωση βλάβης των νεφρών. 

Ε. Επουλωτική 

Το σάλιο βοηθάει στην καλύτερη επούλωση των τραυµάτων. Στην επουλωτική 

διαδικασία µπορεί να συµβάλει και η χηµειοτακτική ιδιότητα του σάλιου για τα 

πολυµορφοπύρηνα που οφείλεται σε ουσίες µικροβιακής προέλευσης.  

ΣΤ. Πιθανή προστατευτική δράση έναντι ιών και καρκινογόνων ουσιών. Από µελέτες 

έχει διαπιστωθεί αντίδραση µεταξύ των γλυκοπρωτεϊνών του σάλιου και των ιών µε 

επακόλουθο τη δέσµευση τους. Ο συγκολλητικός υµένας που σχηµατίζεται από τις 

γλυκοπρωτεΐνες και άλλες πρωτεΐνες του σάλιου εµποδίζει την είσοδο των ιών στα 

κύτταρα-στόχους, ή τους αδρανοποιεί παγιδεύοντας τους µε ειδικές ουσίες 

[Καραπάνου και συν, 2006]. 

 



1.3 Παθογένεια της Στοµατικής Κοιλότητας 

 

1.3.1 Τερηδόνα 

 

Τερηδόνα σηµαίνει φθορά των δοντιών. Η φθορά των δοντιών έχει σχέση µε τον 

τρόπο ζωής: τι τρώµε, πόσο καλά φροντίζουµε τα δόντια µας, αν στο νερό που 

πίνουµε και στην οδοντόπαστα που χρησιµοποιούµε υπάρχει fluoride. Η 

κληρονοµικότητα παίζει και αυτή ρόλο στους ρυθµούς φθοράς των δοντιών. Η 

τερηδόνα εµφανίζεται τόσο στα νεογιλά, όσο και στα µόνιµα δόντια, άσχετα από την 

ηλικία και το φύλο. 

 

Εικόνα 1.6 Από αριστερά προς τα δεξιά: Υγιή δόντια, πρώιµη τερηδόνα, Προχωρηµένη τερηδόνα 

 

 

 

 

Το πρώτο δόντι το οποίο επηρεάζει η τερηδόνα ,είναι συνήθως ο πρώτος γοµφίος που 

ανατέλλει σε ηλικία 6 ετών. Ο παράγοντας τροφή είναι απόλυτα συνδεδεµένος µε την 

γέννηση της τερηδόνας. Η σχέση ζάχαρης-τερηδόνας είναι αποδεδειγµένη. Η µόνη 

πρόληψη για την ζάχαρη είναι η µείωση των γλυκών [Χατζηµάρκος ∆, 1961]. Η 

τερηδόνα εµφανίζεται ως  Τερηδόνα της στεφάνης (ή της µύλης, Τερηδόνα των ριζών 

και Τερηδόνα των άκρων των παλιών σφραγισµάτων. 

 

 

 

 

 

 

 



1.3.2 Ουλίτιδα 

 

Εικόνα 1.7Από αριστερά προς τα δεξιά: Υγιή δόντια, ουλίτιδα, περιοδοντίτιδα 

 

 

 

 

Είναι µια µόλυνση των ούλων, η οποία εάν επιδεινωθεί, µπορεί να προσβάλει το 

οστού που συγκρατεί και υποστηρίζει τα δόντια µας. Προκαλείται από τα βακτηρίδια 

της πλάκας, η οποία επικάθεται διαρκώς στα δόντια. Αν δεν αποµακρύνεται µε 

καθηµερινό βούρτσισµα και καθάρισµα µε νήµα, η πλάκα συσσωρεύεται και τα 

βακτηρίδιά της προσβάλλουν, όχι µόνο τα δόντια και τα ούλα µας, αλλά και τον ιστό 

των ούλων και στη συνέχεια το οστού που υποστηρίζει τα δόντια. Τα δόντια 

χαλαρώνουν, πέφτουν ή αφαιρούνται από τον οδοντίατρο. Οι ασθένειες των ούλων 

είναι υπεύθυνες για το 70% των απωλειών δοντιών στους ενήλικες. Περίπου 75% των 

ανθρώπων άνω των 35 ετών θα προσβληθούν σε κάποια φάση της ζωής τους από 

ουλίτιδα [Harper ΚΑ, 2002]. Η πάθηση αυτή εξελίσσεται σε 3 στάδια: Ουλίτιδα (δηλ. 

ερεθισµός των ούλων), περιοδοντίτιδα (δηλ. το οστό και οι ίνες που συγκρατούν 

σταθερά τα δόντια µας, έχουν πάθει ανεπανόρθωτη ζηµιά. Στα ούλα µας 

δηµιουργείται ένα κοίλωµα κάτω από την παρυφή τους και εκεί παγιδεύονται οι 

τροφές και η πλάκα) και προχωρηµένη περιοδοντίτιδα (δηλ. το οστό και οι ιστοί που 

υποστηρίζουν τα δόντια έχουν καταστραφεί. Τα δόντια γίνονται χαλαρά ή πέφτουν 

και δυσκολεύεστε στο µάσηµα). 

 

 

 

 

 

 



1.3.3 Πέτρα 

 

Η πέτρα είναι πλάκα που έχει απολιθωθεί και µπορεί να δηµιουργηθεί ακόµα και 

κάτω από την παρυφή των ούλων και να ερεθίσει τους ιστούς τους. Η πέτρα 

τροφοδοτεί την πλάκα και της δηµιουργεί πεδίο ανάπτυξης, γεγονός που µπορεί να 

προκαλέσει σοβαρότερα προβλήµατα, όπως τερηδόνα και περιοδοντίτιδα. Όταν µια 

περιοχή του στόµατος δεν βουρτσίζεται καλά, τότε στις επιφάνειες των δοντιών 

δηµιουργείται η οδοντική πλάκα η οποία είναι µια υπόλευκη µεµβράνη βακτηριδίων. 

Από το σηµείο αυτό και µετά η οδοντική πλάκα, που µέχρι τώρα µπορούσε να 

αποµακρυνθεί µε το βούρτσισµα, σκληραίνει και χρειάζεται η επέµβαση του 

οδοντιάτρου για τον καθαρισµό της. Όπως η οδοντική πλάκα έτσι και η πέτρα βρίθει 

µικροβίων και έτσι τα ούλα στην περιοχή φλεγµαίνουν, µατώνουν εύκολα, πονούν µε 

την επαφή. Η πέτρα απειλεί την υγεία των δοντιών και των ούλων µας, αλλά 

δηµιουργεί και αισθητικό πρόβληµα. Επειδή είναι πορώδης, απορροφάει εύκολα τις 

χρώσεις από τον καπνό και τον καφέ. Έτσι έχουµε επιπλέον λόγους να αποτρέψουµε 

την ανάπτυξή της. [Robinson C, 2001]. 

 

 
 

Εικόνα 1.8 ∆ιαγραµµατική παράσταση της πέτρας και της πλάκας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.3.4 Πλάκα 

 

Η πλάκα είναι µια κολλώδης, άχρωµη µεµβράνη βακτηριδίων και ζαχάρων που 

εγκαθίσταται διαρκώς επάνω στα δόντια µας. Είναι η βασική αιτία της τερηδόνας και 

της περιοδοντίτιδας και εξελίσσεται σε πέτρα αν δεν αποµακρύνεται καθηµερινά. 

Ορισµένα λαχανικά όπως το καρότο και το σέλινο, που έχουν ψηλή περιεκτικότητα 

σε φυτικές ίνες, µπορούν σύµφωνα µε µερικές µελέτες, να βοηθούν στο να σπάζει η 

µικροβιακή πλάκα. [Λάµπρου ∆, 1987] 

 

1.3.5 Ξηροστοµία 

 

Έχουµε ξηροστοµία όταν δεν έχουµε αρκετό σάλιο, για να διατηρηθεί η υγρασία του 

στόµατός µας. Ο καθένας µας µπορεί να έχει που και που ξηροστοµία και ιδιαίτερα 

όσοι είναι νευρικοί, ταραγµένοι ή πιέζονται από άγχος. Εάν όµως η ξηροστοµία είναι 

µόνιµη, γίνεται δυσάρεστη και µπορεί να δηµιουργήσει σοβαρότερα προβλήµατα 

υγείας ή να αποτελεί σύµπτωµα κάποιου σοβαρού προβλήµατος. Κι αυτό γιατί το 

σάλιο δεν διατηρεί απλώς το στόµα υγρό, αλλά βοηθάει στην πέψη των τροφών, 

προστατεύει τα δόντια από τη φθορά, αποτρέπει τις µολύνσεις, ελέγχοντας τα 

βακτηρίδια του στόµατος και σας επιτρέπει να µασάτε και να καταπίνουµε. [Saini T 

et al., 2005]. Η δυσλειτουργία των σιελογόνων αδένων µπορεί να οφείλεται σε λήψη 

φαρµάκων, σε ύπαρξη υποκείµενων νόσων (ο διαβήτης, η πάθηση του Hodgkin, η 

πάθηση του Πάρκινσον, το AIDS και το σύνδροµο Sjogren), ακτινο- και χηµειο-

θεραπεία, εµµηνόπαυση και κάπνισµα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.3.6 Βρουξισµός 

 

Εάν ξυπνώντας ένα πρωί πονάνε οι µύες της σιαγόνας µας ή έχουµε πονοκέφαλο, 

µπορεί να υποφέρουµε από βρουξισµό ( ασυνείδητο τριξίµο των δοντιών) που 

προκαλεί πόνο στα δόντια, τα αποσταθεροποιεί και πολλές φορές τα καταστρέφει 

µερικώς ή τελείως. Σε ορισµένες περιπτώσεις, από τον βρουξισµό, µπορεί να 

καταστραφεί το οστό που περιβάλλει το δόντι καθώς και ο ιστός των ούλων. Το 

σύνδροµο αυτό µπορεί επίσης να προκαλέσει προβλήµατα στην κροταφογναθική 

άρθρωση [Vanderas AP & Manetas KJ 1995]. 

 

 

1.3.7 Κακοσµία στόµατος 

 

Κακοσµία σηµαίνει δυσάρεστη αναπνοή, πρόβληµα που έχουν πολλοί άνθρωποι 

πότε-πότε. Υπολογίζεται ότι το 40% του πληθυσµού υποφέρει από κακοσµία του 

στόµατος σε κάποια διαστήµατα της ζωής του. Οι αιτίες της δυσάρεστης αναπνοής 

είναι πολλές, όπως η ανεπαρκής στοµατική υγιεινή, παθήσεις των ούλων, η 

κατανάλωση ορισµένων τροφών (π.χ το κρεµµύδι και το σκόρδο), ο καπνός και το 

αλκοόλ, η ξηροστοµία και χρόνιες παθήσεις όπως ο καρκίνος, ο διαβήτης, η νεφρική 

και η ηπατική ανεπάρκεια [Τσαµτσούρης , 1978] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.4 Συσχέτιση στοµατικής υγείας µε άλλες νόσους 

 

Είναι τεκµηριωµένη η σχέση της περιοδοντικής νόσου, µε γενικά προβλήµατα υγείας, 

όπως καρδιαγγειακά νοσήµατα και σακχαρώδη διαβήτη. Τόσο τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα όσο και ο σακχαρώδης διαβήτης είναι νοσολογικές οντότητες, οι οποίες σε 

συνδυασµό µε κακές συνήθειες ατοµικής υγιεινής, µπορούν να προκαλέσουν 

µεγαλύτερες επιπλοκές. Τα δεδοµένα από την έρευνα στηρίζουν σαφώς την άποψη 

ότι τα άτοµα που εµφανίζουν τα συστηµατικά αυτά νοσήµατα είναι περισσότερο 

επιρρεπή στα προβλήµατα της στοµατικής κοιλότητας. Αντίθετα, επικίνδυνες για την 

υγεία νόσοι, όπως το HIV/AIDS, σε πολύ πρώιµα στάδια έχουν σηµειολογία που 

εντοπίζεται στη στοµατική κοιλότητα. Παράλληλα, είναι αποδεδειγµένο ότι 

παραµελληµένες οδοντιατρικές νόσοι, ακόµη και για µικρό χρονικό διάστηµα, 

µπορούν να έχουν συστηµατικές επιπλοκές. Μολύνσεις και λοιµώξεις στη στοµατική 

κοιλότητα µπορούν να επιφέρουν προβλήµατα σε πολλαπλά συστήµατα του 

οργανισµού και κυρίως όταν πρόκειται για ανοσοκατασταλµένο άτοµο. Παράλληλα, 

τα χρόνια νοσήµατα και οι τραυµατισµοί είναι κυρίαρχα προβλήµατα υγείας στις 

σύγχρονες κοινωνίες. 

 

Οι χρόνιες στοµατικές λοιµώξεις ενέχονται ως αιτιολογικοί παράγοντες σε 

συστεµικές νόσους όπως η αθηρωµατική καρδιαγγειακή νόσος και η εγκεφαλική 

ισχαιµική νόσος. Από καιρό υπάρχουν αναφορές που συσχετίζουν τις περιοδοντικές 

λοιµώξεις µε την αθηροσκλήρωση καρωτίδων και τη συχνότητα εγκεφαλικού, το 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, και το θάνατο από καρδιαγγειακές νόσους. Σε µεγάλη 

µελέτη 657 ατόµων µε σοβαρή υπο-ουλική πλάκα βρέθηκε ότι τα αυξηµένα 

βακτηριακά φορτία σχετίζονταν µε το πάχος των καρωτίδων, γεγονός που 

υποδηλώνει πιθανό άµεσο ρόλο κάποιων, αν όχι όλων των βακτηριακών λοιµώξεων. 

Εντούτοις αποδείξεις για αυτή τη συσχέτιση είναι δύσκολο να υπάρξουν καθώς στη 

στοµατική κοιλότητα υπάρχουν εκατοντάδες είδη βακτηρίων µε διαφορετικές 

ιδιότητες [Desvarieux Μ et al., 2005]. 

 

Είναι γνωστό ότι η φλεγµονή αποτελεί σηµαντική παράµετρο της στεφανιαίας 

αθηροσκλήρυνσης. Σήµερα η στεφανιαία νόσος θεωρείται ως µια χρόνια 

φλεγµονώδης νόσος. Σε πολλές µελέτες εξετάστηκε ο ρόλος κάποιων χρόνιων 



µικροβιακών λοιµώξεων, τόσο επί της εξέλιξης όσο και επί της ρήξης της 

αθηρωµατικής πλάκας. Με βάση αυτό το θεωρητικό υπόβαθρο, έγιναν πολλές 

επιδηµιολογικές µελέτες συσχέτισης της περιοδοντικής νόσου µε την ύπαρξη και την 

έκταση της στεφανιαίας νόσου, στις οποίες όµως τα αποτελέσµατα ήταν 

αντικρουόµενα. 

 

Ως προς την εγκεφαλική βλάβη δεν υπάρχουν πολλές µελέτες. Υπάρχουν αναφορές 

ότι η περιοδοντική νόσος αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου σε 

αντιπροσωπευτικό δείγµα στις ΗΠΑ [Wu Τ, 2000].  

 

Η σχέση µεταξύ περιοδοντικής νόσου και καρδιαγγειακών και εγκεφαλικών 

επεισοδίων έχει πολλά παθοφυσιολογικά αίτια. Η περιοδοντίτιδα αντιπροσωπεύει 

συστεµικό φόρτο βακτηρίων, ενδοτοξινών και άλλων βακτηριακών προϊόντων. Η 

αντιµετώπιση των βακτηρίων θα µπορούσε να επάγει την παραγωγή προ-

φλεγµονωδών κυτοκινών, να προκαλέσει φλεγµονώδη πολλαπλασιασµό των 

κυττάρων σε µεγάλες αρτηρίες και να ενεργοποιήσει την ηπατική σύνθεση πηκτικών 

παραγόντων (π.χ. Ινωδογόνο) και εποµένως να συµβάλει στη δηµιουργία 

αθηρωµατικών πλακών και σε θροµβωτικά επεισόδια. Επιπλέον, πολλά περιοδοντικά 

παθογόνα µπορούν να επάγουν συγκόλληση αιµοπεταλίων και µπορεί εποµένως να 

δηµιουργήσουν θρόµβους όταν εισέρχονται στη συστεµική κυκλοφορία όπως στην 

περίπτωση της περιοδοντίτιδας. Επιπλέον οι βακτηριακοί πολυσακχαρίτες µπορεί να 

επιτίθενται στο αρτηριακό επιθήλιο και να καταστρέψουν τα ενδοθηλιακά κύτταρα. 

Περιοδοντικά βακτήρια έχουν βρεθεί στις αθηρωµατικές πλάκες ατόµων µε 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Η περιοδοντική λοίµωξη µπορεί να επηρεάσει καλά 

τεκµηριωµένους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, όπως τα λιπίδια, το 

ινωδογόνο, την C-reactive πρωτεΐνη, παράγοντες που τροποποιούν το προφίλ σε 

περισσότερο «αθηρωµατικό».  

 

Αριθµός αιτιολογικών παραγόντων που σχετίζονται µε νόσους του στόµατος 

σχετίζονται επίσης µε την εµφάνιση µη µεταδοτικών νοσηµάτων. Η διατροφή, το 

κάπνισµα, το στρες, η ατοµική υγιεινή, η κατανάλωση οινοπνεύµατος, το ατύχηµα, 

συνδέονται µε την εµφάνιση καρκίνου, παχυσαρκίας, διαβήτη, καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων [Firatli E, 1997]. Οι ίδιοι αυτοί παράγοντες αποτελούν αιτιολογικούς 

παράγοντες της τερηδόνας, των νόσων του περιοδοντίου, του καρκίνου του στόµατος 



και του οδοντικού τραύµατος (Εθνική Επιτροπή Στοµατικής Υγείας - Υποεπιτροπή 

Προαγωγής και Αγωγής Υγείας 2007). 

 
Επιπλέον, η περιοδοντική νόσος έχει επίσης εµπλακεί σε αρνητικές επιπλοκές κατά 

την εγκυµοσύνη. Σε µια µελέτη  βρέθηκε ότι η περιοδοντική νόσος της µητέρας 

σχετίζεται µε πρώιµο τοκετό και χαµηλό σωµατικό βάρος του νεογνού. Σε άλλη 

µελέτη που περιλάµβανε 1000 γυναίκες, οι Jeffcoat et al., έδειξαν ότι οι γυναίκες µε 

σοβαρή περιοδοντική νόσο που διαγνώστηκε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

είχαν αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, ακόµη και αν βελτιωθούν οι πιθανοί 

παράγοντες κινδύνου, µε µεγάλο κίνδυνο τοκετού πριν την 32 βδοµάδα κύησης 

[Jeffcoat M et al. ,2001]. 

 

Σε ασθενείς που νοσηλεύονται τα δόντια και ο στοµατικός βλεννογόνος 

επιµολύνονται από τα βακτήρια που φυσιολογικά δεν ενδηµούν στο στόµα, πιθανόν 

λόγω της έκθεσης των ασθενών στα αντιβιοτικά, τα οποία καταστέλλουν τη 

φυσιολογική µικροβιακή χλωρίδα του στόµατος επιτρέποντας την ανάπτυξη των 

παθογόνων µικροβίων στη στοµατική κοιλότητα. Άλλοι παράγοντες που ευνοούν την 

ανάπτυξη των παθογόνων µικροβίων στη στοµατική κοιλότητα είναι η απουσία 

στοµατικής υγιεινής, η έκπτωση των καθηµερινών δραστηριοτήτων αλλά και η 

ξηροστοµία που εµφανίζεται στους ασθενείς αυτούς λόγω της πολυφαρµακίας,της 

µόνιµης διάνοιξης του στόµατος και του στρες που υφίσταται ο οργανισµός. Η 

ξηροστοµία έχει σαν αποτέλεσµα τη συσσώρευση µικροβιακής πλάκας αλλά και τη 

µείωση στην ποσότητα της εκκρινόµενης IgA και της λακτοφερρίνης, δύο 

σηµαντικών αντιµικροβιακών παραγόντων του σάλιου. Αυτή η αλλαγή στη 

στοµατική χλωρίδα µπορεί να οδηγήσει σε νοσοκοµειακή πνευµονία. Στο σηµείο 

αυτό θα σας παραθέσουµε µια προηγούµενη έρευνα , από την οποία προκύπτει ότι 

στους  ασθενείς στους οποίους τηρήθηκε το πρωτόκολλο της ΜΕΘ το ποσοστό 

εµφάνισης πνευµονίας ήταν µικρότερο. 

 

 

 

 



 

Κεφάλαιο 2ο Σκοπός και στόχοι 

 

Βασικός κανόνας της στοµατικής υγιεινής είναι η πρόληψη. Για τον λόγο αυτό θα 

πρέπει να αρχίζει από νωρίς, από την παιδική ακόµα ηλικία, ακολουθώντας τους 

σωστούς και βασικούς κανόνες της. Όπως φάνηκε και από τα παραπάνω στοιχεία τα 

δόντια και γενικά όλη η στοµατική κοιλότητα είναι αναγκαίο να φροντίζεται σωστά 

και µεθοδικά καθώς επίσης και να ελέγχεται από τους οδοντιάτρους σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα, διότι έτσι µπορούν να προληφθούν πολλές ασθένειες, οι οποίες δεν 

σχετίζονται µόνο µε την κοιλότητα του στόµατος όπως ουλίτιδα, περιοδοντίτιδα, 

τερηδόνα αλλά µε όλο γενικά τον οργανισµό. 

 

Οι περισσότεροι άνθρωποι δεν έχουν κατανοήσει την αξία της υγιεινής της 

στοµατικής κοιλότητας. Οι πιο πολλοί βουρτσίζουν τα δόντια τους γιατί θέλουν να 

διαθέτουν δροσερή αναπνοή και όµορφο χαµόγελο µε υγιή φαινοµενικά δόντια, µη 

κρίνοντας απαραίτητη την επίσκεψη σε οδοντίατρο άνευ προφανούς προβλήµατος. Η 

παραµέληση της στοµατικής υγιεινής µπορεί σε ορισµένες περιπτώσεις να 

προκαλέσει σοβαρότατα προβλήµατα. Ένα παραµεληµένο στόµα µπορεί να 

αποτελέσει την αφετηρία λοιµώξεων που ενδεχοµένως να απειλήσουν την γενική 

υγεία. 

 

Στο πλαίσιο αυτό διακρίνεται η αναγκαιότητα των δράσεων προαγωγής υγείας καθώς 

και της εφαρµογής προγραµµάτων προαγωγής της στοµατικής υγείας. Πολιτικοί, 

οικονοµικοί, κοινωνικοί, πολιτιστικοί, πολιτισµικοί, περιβαλλοντικοί, 

συµπεριφεριολογικοί και βιολογικοί παράγοντες επιδρούν στο επίπεδο υγείας του 

πληθυσµού. Οι δράσεις στο πλαίσιο της προαγωγής της υγείας στοχεύουν στο να 

καταστήσουν τους παράγοντες αυτούς υποστηρικτικούς για την υγεία. Η πολιτική της 

προαγωγής της υγείας συνδυάζει µια πολυτοµεακή δράση συµπεριλαµβάνοντας 

νοµοθετικές ρυθµίσεις και οργανωτικές αλλαγές προκειµένου να δηµιουργήσουν 

υποστηρικτικά για την υγεία περιβάλλοντα και να ενδυναµώσουν τη συλλογική 

δράση. Οι διάφορες πληθυσµιακές οµάδες έχουν διαφορετική πρόσβαση και 

αντιµετώπιση της στοµατικής υγείας. Επιπλέον υπάρχουν και διαφορετικές ανάγκες 

ανάλογα µε την ηλικία και τη συνολική υγεία του ατόµου 



 

Έτσι, στην παρούσα εργασία θα µελετήσουµε τη στοµατική υγεία στο γενικό 

πληθυσµό, σε διάφορες ειδικές οµάδες και θα επικεντρωθούµε στις ανάγκες 

στοµατικής υγιεινής των ασθενών της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Στο 

παράρτηµα παραθέτουµε ερωτηµατολόγιο που εξετάζει τις συνήθειες και πρακτικές 

των νοσηλευτών στη ΜΕΘ ως προς τη στοµατική υγιεινή των ασθενών τους. 

 

Τέλος θα συζητήσουµε τα αποτελέσµατα αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης, θα 

επισηµάνουµε τα κενά που τυχόν υπάρχουν στην εκπαίδευση των νοσηλευτών µας ως 

προς τη στοµατική υγιεινή των ασθενών και θα προτείνουµε µέτρα και µεθόδους για 

να βελτιωθεί η στοµατική υγεία των ασθενών στη ΜΕΘ. 



Κεφάλαιο 3ο Μεθοδολογία Ερωτηµατολόγιο 

 

Στην παρούσα µελέτη θα αξιολογήσουµε αρχικά τη στοµατική υγεία του γενικού 

πληθυσµού και εκ των υστέρων θα µιλήσουµε για µεµονωµένες πληθυσµιακές 

οµάδες που λόγω διαφορετικών συνθηκών, κουλτούρας, γενικότερης σωµατικής 

υγείας έχουν διαφορετικές ανάγκες και θα πρέπει να υπάρξει εξειδικευµένη 

στοχευµένη αντιµετώπιση τους. 

 

Τέλος θα επικεντρωθούµε στους ασθενείς της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

των οποίων η συνολική υγεία βρίσκεται σε κρίσιµη κατάσταση και έχουν αυξηµένες 

ανάγκες στοµατικής υγιεινής. Επιπλέον σε αυτούς τους ασθενείς η φροντίδα 

εξαρτάται από τρίτους (συγγενείς, νοσηλευτικό προσωπικό). Συνεπώς θα 

µελετήσουµε τις ανάγκες στοµατικής υγιεινής που έχουν οι ασθενείς αυτοί και πως 

αυτές είναι δυνατό να καλυφθούν από το νοσηλευτικό προσωπικό. Επιπρόσθετα θα 

συζητήσουµε τις ανάγκες εκπαίδευσης των νοσηλευτών αυτών ώστε να µπορούν να 

ανταποκριθούν στις αυξηµένες ανάγκες αλλά και να µπορούν να ενηµερώνουν τους 

οικείους.  

 

Στη διάθεσή µας έχουµε ένα συναφές ερωτηµατολόγιο το οποίο αναλύει τη 

συµπεριφορά των νοσηλευτών σε σχέση µε τη στοµατική υγιεινή. Σε αυτό το 

ερωτηµατολόγιο αρχικά αναλύονται τα πληθυσµιακά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

νοσηλευτών (φύλο, ηλικία), το εκπαιδευτικό τους υπόβαθρο (∆Ε, ΤΕ, ΠΕ) και η 

προϋπηρεσία τους στη ΜΕΘ, τις εργασιακές τους συνήθειές (πλύσιµο χεριών, χρήση 

γαντιών, ποδιάς, µάσκας), και οι συνθήκες εργασίας (ασθενείς/νοσηλευτή) και ο 

µέσος όρος παραµονής του ασθενή στη ΜΕΘ. 

 

Μετά αναλύονται διεξοδικά οι διαδικασίες που εφαρµόζουν οι νοσηλευτές για τη 

στοµατική υγιεινή του καθώς και η παρουσία οδοντιάτρου που παρακολουθεί τους 

ασθενείς αυτούς.  

 

Τα συµπεράσµατα του ερωτηµατολογίου αυτού αναλύονται διεξοδικά και 

διαπιστώνονται οι τοµείς εκείνοι που παρουσιάζουν κενά, επιδέχονται βελτίωσης 

καθώς και οι διαδικασίες αυτές που εφαρµόζονται συστηµατικά και αποδίδουν. 



                                  Κεφάλαιο 4ο Αποτελέσµατα 

 

 

Η στοµατική υγεία αποτελεί σηµαντικό παράγοντα της γενικής υγείας του ατόµου. Η 

σύγχρονη επιστηµονική προσέγγιση αντιµετωπίζει τη στοµατική υγεία, όχι απλώς ως 

την υγεία των δοντιών και των ούλων, αλλά ως την απουσία χρόνιου 

στοµατοπροσωπικού πόνου, καρκίνου της στοµατικής κοιλότητας και του φάρυγγα, 

συγγενών ανωµαλιών όπως π.χ. χειλεοϋπερωιοσχιστίας και κάθε άλλης νόσου ή 

διαταραχής η οποία επηρεάζει το κρανιοπροσωπικό σύµπλεγµα. 

 

 

Το κρανιοπροσωπικό σύµπλεγµα επιτελεί τις λειτουργίες της µάσησης, κατάποσης, 

οµιλίας, γεύσης, του χαµόγελου και του γέλιου και προστατεύει έναντι µικροβιακών 

µολύνσεων και περιβαλλοντικών κινδύνων. Οι ασθένειες του κρανιοπροσωπικού 

συµπλέγµατος περιορίζουν σηµαντικά το άτοµο από τις καθηµερινές του 

δραστηριότητες και αποτελούν αιτίες για εκατοµµύρια χαµένες εργατοώρες κάθε 

χρόνο, σε παγκόσµιο επίπεδο. Επίσης, οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των νόσων του 

κρανιοπροσωπικού συµπλέγµατος, συχνά υποβαθµίζουν σηµαντικά την ποιότητα 

ζωής του ατόµου. 

 

 

Οι ασθένειες του κρανιοπροσωπικού συµπλέγµατος αναλύονται σε: 

1. Νόσους των δοντιών 

• Τερηδόνα 

• Υποπλασία 

• Αποτριβή 

• ∆ιάβρωση 

2. Νόσους των περιοδοντικών ιστών 

• Ουλίτιδα 

• Περιοδοντίτιδα 

 

 



3. Ορθοδοντικές ανωµαλίες 

4. Τραυµατισµούς 

5. Καρκίνους της στοµατικής κοιλότητας 

6. Νόσους του βλεννογόνου του στόµατος 

7. Συγγενείς ανωµαλίες 

8. ∆υσλειτουργίες του Στοµατογναθικού Συστήµατος 

9. Στοµατικές εκδηλώσεις συστεµικών νόσων  

[Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη ∆ηµόσια Υγεία Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη 

Στοµατική Υγεία 2008 – 2012] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.1 Στοµατική Υγεία Γενικού Πληθυσµού 

 

Προκειµένου να προσδιοριστεί η σπουδαιότητα της ενασχόλησης µε τη στοµατική 

υγεία του ελληνικού πληθυσµού, κρίνεται αναγκαία η αδρή περιγραφή των 

οδοντιατρικών υπηρεσιών καθώς και της κατάστασης της στοµατικής υγείας στην 

Ελλάδα. Η ελληνική πραγµατικότητα καταδεικνύει ότι η ενασχόληση µε τη 

στοµατική υγεία, µε την πάροδο του χρόνου και την άνοδο του βιοτικού επιπέδου του 

πληθυσµού, ακολουθεί τις διεθνείς τάσεις, οι οποίες περιλαµβάνουν αύξηση της 

φροντίδας. Βέβαια, για τα ελληνικά δεδοµένα το γεγονός αυτό χαρακτηρίζεται από 

αυξηµένες ιδιωτικές δαπάνες, δεδοµένου ότι οι δηµόσιες δαπάνες για την 

οδοντιατρική περίθαλψη στην Ελλάδα είναι από τις χαµηλότερες των χωρών του 

Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ). 

 

Από τα αποτελέσµατα επιδηµιολογικής µελέτης της Ελληνικής Οδοντιατρικής 

Οµοσπονδίας σε 6.000 άτοµα, το επίπεδο της στοµατικής υγείας των Ελλήνων 

εµφάνιζε σαφή βελτίωση τα τελευταία χρόνια. Παρατηρήθηκε ότι τα παιδιά και οι 

έφηβοι δεν ήταν ενηµερωµένοι ή αρκετά ευαισθητοποιηµένοι στα θέµατα αγωγής της 

στοµατικής υγείας.  

 

Πίνακας 1: Μέση τιµή των δεικτών DI-s (πλάκα), CI-s (τρυγία) & OHI-s (άθροισµα των δυο 
προηγούµενων) και επίπεδου στοµατικής υγιεινής ανάλογα µε τις διαβαθµίσεις του OHI-s κατά 
ηλικιακή οµάδα στην Ελλάδα 
 
Ηλικιακή 
οµάδα 

Μέση τιµή δεικτών 
Στοµατικής Υγιεινής 

Επίπεδο Στοµατικής Υγείας 
ανάλογα µε τις τιµές του δείκτη 

OHI-s 
 DI-s CI-s OHI-s καλή µέτρια κακή 
5 ετών 0,54 - - 58,5 39,3 2,2 
12 ετών 0,92 - - 21,5 75,0 3,5 
15 ετών 0,74 - - 37,2 61,4 1,4 
35-44 ετών 0,88 0,54 1,42 52,1 39,8 8,1 
65-74 ετών 1,03 0,79 1,82 43,4 37,2 19,4 
Πηγή: Ουλής Κ. και συν. 2005. 
 

 

 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζεται µια γενική εικόνα του επιπέδου στοµατικής υγιεινής µε 

βάση τους δείκτες αυτούς. Μεταξύ των τριών ηλικιακών οµάδων των παιδιών, η 



πλέον «προβληµατική» σε όρους στοµατικής υγιεινής είναι αυτή των 12 ετών µε 

78,2% των παιδιών να έχουν µέτρια έως κακή στοµατική υγιεινή. . Σύµφωνα µε τα 

σχετικά αποτελέσµατα, τα παιδιά ηλικίας µέχρι 5 ετών είχαν κατά µέσον όρο 

προβλήµατα µε τα δόντια τους το 1,8%, ενώ η ηλικία των 20 ετών σε ποσοστό 35%. 

Στην ηλικία των 12 ετών, το ποσοστό ήταν 2,1%, έναντι ποσοστού 4,3% που ήταν 

πριν από 20 χρόνια. Ιδιαίτερα ανησυχητική ήταν η κατάσταση στους έφηβους, καθώς 

3 στα 4 παιδιά, ηλικίας 15 ετών είχαν τουλάχιστον τρία χαλασµένα δόντια. Επίσης, 

προέκυψε ότι απαιτείται µεγαλύτερη προσπάθεια για καλύτερη στοµατική υγεία και 

διατήρησή της στις µεγάλες ηλικίες. Το 70−80% των εφήβων αµελούσε την 

περιποίηση των δοντιών, 1 στους 4 είχε καλή στοµατική υγιεινή, ενώ 3 στα 4 παιδιά 

δεν βούρτσιζαν τακτικά τα δόντια τους και είχαν µέτρια έως κακή στοµατική υγιεινή. 

Ένας στους 3 εφήβους επισκεπτόταν τακτικά τον οδοντίατρο και οι περισσότεροι, σε 

ποσοστό 80%, δεν χρησιµοποιούσαν οδοντικό νήµα. Επιπλέον, φαίνεται ότι στους 

ενήλικες και όσο αυξάνεται η ηλικία, το επίπεδο στοµατικής υγιεινής επιδεινώνεται 

και έτσι ενώ π.χ. στην ηλικιακή οµάδα 35-44, κακή στοµατική υγεία έχει ένας στους 

12, στην οµάδα 65-74 γίνεται περίπου ένας στους πέντε [Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για 

τη ∆ηµόσια Υγεία Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη Στοµατική Υγεία 2008 – 2012]. 

 

Επιπλέον ο δείκτης DI-s σχετίζεται θετικά µε την ηλικία, φτάνοντας στην µέγιστη 

τιµή του για την ηλικιακή οµάδα των 65-74 ετών. Στις τρεις ηλικιακές οµάδες των 

παιδιών και ιδιαίτερα σε αυτή των πέντε ετών, προκύπτει ότι το πρόβληµα είναι 

µεγαλύτερο στις αγροτικές περιοχές, σε σύγκριση πάντα µε τις αστικές. Όπως 

προκύπτει, η κατάσταση στοµατικής υγείας του ελληνικού πληθυσµού βελτιώνεται 

ευθέως ανάλογα του βιοτικού επιπέδου. Στο πλαίσιο αυτό διακρίνεται η 

αναγκαιότητα των δράσεων προαγωγής υγείας καθώς και της εφαρµογής 

προγραµµάτων προαγωγής της στοµατικής υγείας. Η υγεία είναι ο κυριότερος 

παράγοντας κοινωνικοοικονοµικής προόδου και προσωπικής ανέλιξης του ατόµου. 

 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι, παρόλο που η υγεία του συνολικού πληθυσµού στις 

περισσότερες χώρες του κόσµου βελτιώνεται ο, ο ρυθµός βελτίωσης δεν είναι ο ίδιος 

σε όλες τις κοινωνικές οµάδες. Το χάσµα ανάµεσα στους πλούσιους και τους 

φτωχούς συνεχίζει να αυξάνει. Η αντιστροφή αυτών των τάσεων αποτελεί µια από τις 

µεγαλύτερες προκλήσεις της εποχής µας. ∆εν είναι τυχαίο άλλωστε ότι η Παγκόσµια 



Οργάνωση Υγείας έχει θέσει σε άµεση προτεραιότητα την επίτευξη ισονοµίας και 

δικαιοσύνης στην υγεία [Τούντας Γ, 2000]. 

 

Εικόνα 4.1 Μέση τιµή του δείκτη DI-s κατά ηλικία και κατηγορία πληθυσµού (αγροτικός- αστικός) 
 

 

 

Η προστασία της υγείας εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το κοινωνικό περιβάλλον 

στο οποίο γεννιέται, µεγαλώνει, εκπαιδεύεται, εργάζεται και ζει κάθε άτοµο. Επειδή 

όµως οι ανθρώπινες κοινωνίες χαρακτηρίζονται από την ύπαρξη ανισοτήτων, είναι 

φανερό ότι οι κοινωνικοί παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία είναι επίσης άνισα 

κατανεµηµένοι σε κάθε πληθυσµό. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσµα την ύπαρξη 

σοβαρών ανισοτήτων στην υγεία, όχι µόνο από κοινωνία σε κοινωνία, αλλά και 

µεταξύ των µελών κάθε κοινωνίας, ανάλογα µε τη θέση που κατέχουν σε αυτήν. 

 

Απ’ όλους τους κοινωνικούς παράγοντες που επιδρούν στη υγεία, τον πιο σηµαντικό 

ρόλο διαδραµατίζουν: 

Α) Η κοινωνική θέση, δηλαδή η σχέση προς τα µέσα παραγωγής και ο τρόπος 

ένταξης στην παραγωγική διαδικασία 

Β) οι υλικές συνθήκες ύπαρξης έτσι όπως αυτές καθορίζονται από την κοινωνική 

θέση. 

Γ) Οι κοινωνικές αξίες, που καθορίζουν στάσεις και συµπεριφορές ως προς την υγεία 

και την αρρώστια. 

 



Εικόνα 4.2 ∆είκτες στοµατικής υγιεινής (DI-s, CI-s, OHI-s) κατά ηλικία, εισόδηµα και επίπεδο 

εκπαίδευσης. 

 

 

 

 

Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι η περιοδοντική νόσος στην Ελλάδα έχει χαρακτηριστεί 

ως «αόρατη επιδηµία», αφού σύµφωνα µε άλλες επιδηµιολογικές µελέτες, της 

τελευταίας 20ετίας, εµφανίζεται σε υψηλό ποσοστό του πληθυσµού, µε αθόρυβη 

συµπτωµατολογία και εξελικτική πορεία. Πρόκειται για νόσο που µπορεί να 

προληφθεί και ως εκ τούτου αποτελεί αντικείµενο προγραµµάτων προαγωγής της 

στοµατικής υγείας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.2 Στοµατική Υγεία ατόµων µε ειδικές ανάγκες 

 

 

Το σύνολο των ατόµων που η φυσική, νοητική ή συναισθηµατική τους κατάσταση 

επηρεάζει τη φυσιολογική τους διαβίωση, αποτελεί την οµάδα των ατόµων µε ειδικές 

ανάγκες. Πιο ειδικά, στην κατηγορία των οδοντιατρικών ασθενών µε ειδικές ανάγκες 

περιλαµβάνονται ασθενείς µε φυσική αναπηρία, νοητική υστέρηση ή ειδικά ιατρικά 

προβλήµατα. Συγκριτικά µε τον υπόλοιπο πληθυσµό, παρουσιάζουν υψηλότερο 

δείκτη οδοντιατρικών προβληµάτων, τα οποία σχετίζονται µε τις δυσκολίες που 

αντιµετωπίζουν τόσο µε την τήρηση σωστής στοµατικής υγιεινής όσο και µε την 

πρόσβαση τους στην οδοντιατρική περίθαλψη.  

 

Όλα τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες έχουν δικαίωµα στην οδοντιατρική φροντίδα. Και 

οδοντιατρική φροντίδα δεν είναι µόνο η θεραπεία, αλλά και η πρόληψη. Αν µάλιστα 

αναλογιστούµε τις µεγάλες δυσκολίες που συνεπάγεται η οδοντιατρική θεραπεία 

τέτοιων περιστατικών, τότε εύκολα καταλαβαίνουµε ότι στην περίπτωση των ατόµων 

αυτών η πρόληψη έχει ξεχωριστή βαρύτητα. Μάλιστα στην κατηγορία αυτή των 

ασθενών η ανάγκη πρόληψης είναι επιτακτική, καθώς περιορίζει την ανάγκη 

εκτεταµένων θεραπευτικών αποκαταστάσεων, οι οποίες πολλές φορές είναι 

δύσκολες, χρονοβόρες, δαπανηρές και επικίνδυνες, λόγω των γενικών προβληµάτων 

υγείας. Το προληπτικό οδοντιατρικό πρόγραµµα περιλαµβάνει τις ίδιες βασικές 

µεθόδους πρόληψης σε σχέση µε τον υπόλοιπο πληθυσµό, προσαρµοσµένες όµως 

στις ιδιαιτερότητες των παραπάνω ατόµων. Η διδασκαλία της στοµατικής υγιεινής 

τροποποιείται, τόσο ανάλογα µε το βαθµό αντίληψης του ατόµου όσο και τις 

κινητικές του δυνατότητες. Η χρήση φθοριούχων είναι αυξηµένη, λόγω αυξηµένων 

αναγκών πρόληψης. Στην οδοντιατρική αντιµετώπιση ειδικών ασθενών, το τρίγωνο 

οδοντίατρος- ασθενής- οικογένεια είναι αδιάσπαστο.  

 

 

 

 

 



4.2.1 Υπερήλικες 

 

 

Ο αριθµός των ατόµων πάνω από 75 ετών αυξάνει σταθερά και η ανάγκη πρόληψης 

ασθενειών σε αυτό το τµήµα του πληθυσµού αποτελεί πλέον σηµαντικό τµήµα της 

πρόληψης του πληθυσµού. Η κακή διατροφή (δηλαδή η έλλειψη θερµίδων, 

πρωτεϊνών και /ή ιχνοστοιχείων) είναι συχνή στους ηλικιωµένους αν και δεν 

περιορίζεται σε αυτούς. Η περιορισµένη πρόσληψη τροφής και η µειωµένη ικανότητα 

απορρόφησης στους ηλικιωµένους µπορεί να οδηγήσει σε ελλείψεις ιχνοστοιχείων, 

που έχει άµεση επίπτωση και στη στοµατική τους υγεία. Το ασβέστιο και η βιταµίνη 

D είναι σηµαντικά στη µείωση της απώλειας οστού και συνεπώς την οστεοπόρωση. Η 

οστεοπόρωση αυξάνει τον κίνδυνο καταγµάτων των οστών µεταξύ των οποίων και 

του κρανιοπροσωπικού συµπλέγµατος [Moynihan PJ, 2010].  

 

Η ανοσολογική απόκριση στους ηλικιωµένους µπορεί να επιδεινώνεται. Η κακή 

πρόληψη πρωτεϊνών, οι ελλείψεις ψευδαργύρου, σελήνιου, φολικού οξέος και 

βιταµινών A, C και E επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό την ανοσολογική απόκριση. 

Επιπλέον η πρόσληψη βιταµίνης C και ψευδαργύρου, επηρεάζουν επίσης και την 

επούλωση πληγών. Επιπλέον η µειωµένη ροή του σάλιου είναι κοινή στους 

ηλικιωµένους και σχετίζεται τόσο µε την κακή διατροφή που περιγράψαµε παραπάνω 

και η λήψη φαρµάκων. Πέρα από την αλλοίωση της γεύσης και της υφής των 

τροφών, που καθιστά τη λήψη τροφής δύσκολη, µειώνει τη διευκόλυνση της µάσησης 

και αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης οδοντικής τερηδόνας, περιοδοντικής νόσου και 

λοιµώξεων του στόµατος όπως η καντιδίαση [Moynihan PJ, 2010]. 

 

Πέρα των παραπάνω προβληµάτων υπάρχουν και άλλοι παράγοντες υγείας που 

επιβαρύνουν την υγεία του ασθενούς και θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη από τους 

οδοντιάτρους. Θα περιγράψουµε τα συχνότερα από αυτά τα νοσήµατα καθώς και 

τους τρόπους αντιµετώπισής τους [Scully C et al., 2007]. 

 

Αρθρίτιδα. Η αρθρίτιδα στους ηλικιωµένους είναι συχνή και υπολογίζεται ότι 

επηρεάζει το 49% των ατόµων άνω των 65 στις ΗΠΑ. Σε ασθενείς µε αρθρίτιδα, ο 

οδοντίατρος θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη του την µειωµένη κινητικότητά τους 



καθώς και την τάση τους να αιµορραγούν εύκολα καθώς και ότι έχουν ανάγκη λήψης 

κορτικοστεροειδών ή αντιβιοτικών πριν κάθε επεµβατική διαδικασία 

Καρκίνος κεφαλής- τραχήλου. Ο καρκίνος αυτός παρουσιάζει ολοένα αυξανόµενα 

ποσοστά στους ηλικιωµένους και οι ασθενείς αυτοί απαιτούν ειδικό χειρισµό πριν 

κατά τη διάρκεια και µετά την αντικαρκινική θεραπεία. Πριν την έναρξη της 

θεραπείας συνίσταται o ασθενής να έχει λάβει ενδελεχή στοµατολογικό καθαρισµό 

και θα έχει λάβει οδηγίες για προληπτικά µέτρα, καθώς κατά τη διάρκεια της 

αντικαρκινικής θεραπείας συνίσταται να µην γίνονται στοµατικές και οδοντικές 

εργασίες. Μάλιστα για να αποφευχθεί το ενδεχόµενο ακτινοστεονέκρωσης απαιτείται 

ένα διάστηµα δυο εβδοµάδων µεταξύ της τελευταίας οδοντιατρικής εργασίας και της 

έναρξης αντικαρκινικής θεραπείας. Μετά το πέρας της θεραπείας θα πρέπει να 

συνεχιστεί η οδοντική φροντίδα καθώς υπάρχουν νέα ζητήµατα όπως η ξηροστοµία, 

η τερηδόνα λόγω ακτινοβολίας και η οδοντική υπερευαισθησία που µπορούν να 

αντιµετωπιστούν µε κατάλληλη διατροφή και αγωγή. 

Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια. Οι ασθενείς µε ΧΑΠ που χρειάζονται 

οδοντιατρική περίθαλψη χρήζουν διαφορετικής αντιµετώπισης ανάλογα µε τη 

σοβαρότητα της νόσου. Επιπλέον η λήψη κορτικοστεροειδών θα πρέπει να 

λαµβάνεται υπόψη. Καλύτερα να βρίσκονται σε όρθια θέση και όχι ύπτια καθώς η 

τελευταία επιδεινώνει την κατάσταση. Επιπλέον καλύτερη ώρα για οδοντιατρική 

περίθαλψη είναι το µεσηµέρι ή νωρίς το απόγευµα.  

Καρδιακή Ανεπάρκεια. Το 70% των θανάτων µετά τα 75 έτη οφείλεται σε ισχαιµικά 

καρδιακά επεισόδια. Έτσι είναι επιβεβληµένο τα άτοµα που εργάζονται σε 

οδοντιατρικά κέντρα µε ηλικιωµένους να γνωρίζουν βασικές αρχές 

καρδιοπνευµονικής ανάνηψης. Κατά τις οδοντιατρικές παρεµβάσεις ο πόνος είναι 

αυτός που προκαλεί στρες και συνεπώς αυξάνει την πιθανότητα καρδιακού 

επεισοδίου. Άρα απαιτείται καλή αναλγησία αλλά και να υπάρχει συνεργασία µε τον 

καρδιολόγο του ασθενούς. Από την άλλη εφόσον τα περισσότερα καρδιακά επεισόδια 

γίνονται νωρίς το πρωί, καλό θα ήταν οι οδοντιατρικές παρεµβάσεις να αργά το πρωί 

ή νωρίς το απόγευµα.  

Γεροντική Άνοια. Η άνοια δεν είναι ένα σηµάδι, σύµπτωµα ή νόσος αλλά µάλλον µια 

ποικιλία συνδρόµων που περιλαµβάνει σταδιακές µη αντιστρεπτές αλλαγές. Το 

στάδιο της άνοιας και η πολυπλοκότητα της οδοντιατρικής παρέµβασης καθορίζουν 

τον τρόπο δράσης και το είδος περίθαλψης που απαιτείται. Είναι προτιµητέο στα 

αρχικά στάδια της νόσου να γίνονται όλες οι µεγάλες παρεµβάσεις ενώ στη συνέχεια 



να ακολουθεί συντηρητική αγωγή. Σε πιο περίπλοκες περιπτώσεις πιθανώς να 

απαιτείται γραπτή συναίνεση του υπεύθυνου ατόµου για τον ηλικιωµένο ενώ η 

παρουσία του µπορεί δηµιουργεί αίσθηµα ασφάλειας και να κάνει τον ασθενή πιο 

ήρεµο και συνεργάσιµο.  

Κατάθλιψη και κυκλοθυµία. Σε έρευνες έχει βρεθεί ότι το 25% των ηλικιωµένων στις 

ΗΠΑ εµφανίζουν συµπτώµατα κατάθλιψης. Ως προς την οδοντιατρική περίθαλψη 

είναι προτιµότερο η όποια παρέµβαση να αναβάλλεται µέχρι την ολοκλήρωση της 

αντικαταθλιπτικής θεραπείας ενώ στην περίπτωση που απαιτείται άµεση παρέµβαση 

θα πρέπει να υπάρχει κατανόηση και να επιδεικνύεται υποµονή. 

Νόσος Πάρκινσον. Είναι µια νευροεκφυλιστική νόσος του ΚΝΣ και δεν παρατηρείται 

σε άτοµα νεότερα των 55 ετών. Λόγω των ακούσιων σπασµωδικών κινήσεων του 

ασθενούς, η χρήση των αιχµηρών οδοντιατρικών εργαλείων καθίσταται επικίνδυνη. 

Η χρήση µεγαλύτερων ποσοτήτων αναισθητικού µπορεί να βοηθήσει στον 

κατευνασµό του ασθενούς. 

Έµφραγµα. Το 8% του πληθυσµού των ΗΠΑ πάνω από 65 ετών έχει ιστορικό ενός 

τουλάχιστον εµφράγµατος. Πολλοί από αυτούς τους ασθενείς εµφανίζουν συγχυτικά 

φαινόµενα, δυσαρθρία, αφασία, απώλεια κινητικότητας, απώλεια µνήµης και 

προβλήµατα κατανόησης. Πέρα από την αναγκαία υποµονή και κατανόηση που 

πρέπει να επιδεικνύονται, οι εργαζόµενοι θα πρέπει να µιλούν αργά και κατανοητά 

και να κοιτάζουν τον ασθενή ώστε να είναι ευκολότερη η κατανόηση των 

διαδικασιών [Scully C, 2007]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.2.2 ∆ιαβητικοί 

 

 

O ∆ιαβήτης είναι µια χρόνια µεταβολική νόσος µε σοβαρές επιπτώσεις στη 

στοµατική υγείας. Άτοµα µε διαβήτη, ιδίως αυτά µε µη καλά ή καθόλου καλά 

ελεγχόµενο διαβήτη έχουν αυξηµένη πιθανότητα χρόνιων λοιµώξεων και φλεγµονών 

των ιστών του στόµατος, συµπεριλαµβανοµένων της περιοδοντικής νόσου (χρόνια 

ουλίτιδα και περιοδοντίτιδα), της οδοντική τερηδόνα, και της οδοντική καντιδίαση 

[Soell M et al., 2007; Taylor GW et al., 2004], που επιβαρύνουν σηµαντικά τη 

στοµατική λειτουργία και οδηγούν σε µειωµένη ποιότητα ζωής [CDC, 2005]. Η 

πιθανότητα ύπαρξης περιοδοντικής νόσου στους διαβητικούς είναι περίπου τρεις 

φορές περισσότερη από τους µη διαβητικούς. Επιπλέον στους ανθρώπους µε µη καλά 

ή καθόλου καλά ελεγχόµενο διαβήτη η περιοδοντικές νόσοι επιδεινώνονται 

γρηγορότερα από τους διαβητικούς οι οποίοι ελέγχουν το διαβήτη τους [Mealey BL, 

et al., 2006]. Μελέτες υποδηλώνουν µια αµφίδροµη σχέση µεταξύ περιοδοντικής 

νόσου και διαβήτη µε την περιοδοντική νόσο να επιδεινώνει τον γλυκαιµικό έλεγχο 

και τον κακώς ελεγχόµενο διαβήτη να αυξάνει την πιθανότητα καταστροφικής 

περιοδοντίτιδας [Grossi SG & Genco RJ, 1998; Taylor GW, 2001]. 

 

Η ξηροστοµία είναι φαινόµενο συχνό στους διαβητικούς [Soell M et al., 2007]. Η 

µείωση της ροής της σίελου µπορεί να προδιαθέτει τα άτοµα αυτά σε οδοντική 

τερηδόνα, και οδοντική καντιδίαση [Daniels TE et al., 2000]. Η συχνή λήψη 

κατεργασµένων υδατανθράκων (πχ. µε το τσιµπολόγηµα) µπορεί επίσης να 

συνεισφέρει στην αύξηση της συχνότητας της τερηδόνας στους διαβητικούς [Ciglar L 

et al., 2002]. Ο αποτελεσµατικός έλεγχος των στοµατικών νόσων µπορεί να γίνει 

µέσω του καλύτερου γλυκαιµικού ελέγχου συστεµικά και τοπικά µέσω της βελτίωσης 

της στοµατικής υγιεινής [Hallmon WW & Mealey BL 1992; Moore PA et al., 2000]. 

Εποµένως, οι διαβητικοί πρέπει να ενηµερώνονται για τη σπουδαιότητα του ελέγχου 

της γλυκόζης στο αίµα, της αποµάκρυνσης της οδοντικής πλάκας µε λεπτοµερή 

καθηµερινή στοµατική υγιεινή, την αντιµετώπιση της ξηροστοµίας, τη διακοπή 

χρήσης καπνικών προϊόντων, τον έλεγχο της διατροφής και τη λήψη επαγγελµατικής 

θεραπείας [Moore PA et al., 2000; Rees TD 2000]. Οι µελέτες έχουν επίσης δείξει ότι 

η βελτιωµένη στοµατική υγιεινή µπορεί να διευκολύνει καλύτερα τον γλυκαιµικό 



έλεγχο σε ανθρώπους µε κακώς ρυθµισµένο διαβήτη [Almas K et al., 2003; Janket SJ 

et al., 2005; Jones JA et al., 2007]. 

 

Μια σηµαντική πηγή πληροφοριών για τη στοµατική υγιεινή είναι οι οδοντίατροι που 

οφείλουν να είναι προετοιµασµένοι να ενηµερώσουν και να διαχειριστούν 

διαβητικούς ασθενείς [Ohrn K, 2004]. Μελέτες δείχνουν ότι οι οδοντίατροι 

επικεντρώνονται κυρίως «στις παραδοσιακές στοµατικές οδηγίες» (π.χ. να παρέχουν 

πληροφορίες για την τερηδόνα και την περιοδοντική νόσο, και να δείχνουν την ορθή 

χρήση της οδοντόβουρτσας και του οδοντικού νήµατος) [Gilpin JL, 1986; 

McConaughy FL et al., 1991; Rubinstein L et al., 1985]. Η εκπαίδευση σχετικά µε τη 

διακοπή καπνίσµατος ή τη συµβουλευτική διατροφής είναι είτε περιορισµένες είτε 

δεν είναι καν µέρος της συνήθους ενηµέρωσης του οδοντίατρου [Chambers AK & 

Corbin DE, 1996; Dolan TA et al., 1997; Holcomb JD et al., 1986; Levy TA & Raab 

CA, 1993; Secker-Walker RH et al., 1994]. 

 

Συνολικά, η περιοδοντική νόσος είναι συχνότερη από την τερηδόνα σε ενήλικες µε 

διαβήτη, και πιθανώς αυτό να αποτελεί την εξήγηση γιατί λιγότερα άτοµα έχουν 

δηλώσει ότι έχουν επωφεληθεί από τη χρήση φθοριούχων σκευασµάτων για την 

αντιµετώπιση της οδοντικής πλάκας, σε σχέση µε τα άτοµα της οµάδας ελέγχου 

[Moore PA, 2002].  

 

Το µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων που αποκρίθηκαν στη διακοπή καπνίσµατος σε 

σχέση µε τις άλλες αλλαγές τρόπου ζωής µπορεί να οφείλεται στην καλά 

τεκµηριωµένη συσχέτιση του καπνίσµατος και της στοµατικής υγιεινής. Αντίθετα, η 

κατανάλωση αλκοόλ, οι διατροφικές συνήθειες και η άσκηση δεν περιλαµβάνονται 

σε τακτική βάση στα οδοντιατρικά αρχεία του ασθενούς συνεπώς δεν µπορούν να 

εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα για την όποια συσχέτιση.  

 

Σε έρευνα µεταξύ των οδοντιάτρων λιγότεροι από τους µισούς (40.8%) ανάφεραν ότι 

περνούν περισσότερο χρόνο για την ενηµέρωση των ασθενών µε διαβήτη για τη 

στοµατική υγιεινή σε σχέση µε τους άλλους ασθενείς. Το ενδιαφέρον είναι ότι τα δυο 

τρίτα των οδοντιάτρων σύστηναν επανέλεγχο των διαβητικών σε λιγότερο από 6 

µήνες, καταδεικνύοντας ότι οι οδοντίατροι έχουν αντιληφθεί τις αυξηµένες ανάγκες 

των διαβητικών και τροποποιούν ανάλογα και τις υπηρεσίες που προσφέρουν. 



Επιπλέον σε αυτή τη µελέτη φάνηκε ότι οι οδοντίατροι που ξοδεύουν περισσότερο 

χρόνο µε τους διαβητικούς ασθενείς τους είναι αυτοί που κυρίως τους προτείνουν 

τακτικότερες επανεξετάσεις [Yuen ΗΚ et al., 2009]. 

 

Σε αντίθεση µε προηγούµενες µελέτες [McConaughy FL et al., 1991; Basson WJ, 

1999], η αδιαφορία των ασθενών για τη στοµατική τους υγεία δεν αποτελεί τον κύριο 

λόγο που οι οδοντίατροι δεν παρέχουν επαρκείς εκπαίδευση στους διαβητικούς 

ασθενείς τους. Η συσχέτιση του διαβήτη µε τη στοµατική υγιεινή έχει αυξήσει την 

συνειδητότητα των ασθενών για αυτό το θέµα και το ενδιαφέρον τους για καλύτερη 

στοµατική υγιεινή είναι µεγαλύτερο από τους ασθενείς χωρίς διαβήτη. Η οικονοµική 

διάσταση δε φαίνεται να σχετίζεται µε την επαρκή ενηµέρωση των διαβητικών καθώς 

η ενηµέρωση συνήθως παρέχεται δωρεάν συνοδευτικά της οδοντιατρικής φροντίδας 

[McConaughy FL et al., 1991; Boyer EM, 1990]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.2.3 Υπερκινητικά άτοµα 

 

 

Η διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ADHD) είναι µια 

αναπτυξιακή διαταραχή των νεύρων και είναι εµφανής σε άτοµα λιγότερο από 7 ετών 

και µπορεί να συνεχίσει για όλη την ενήλικη ζωή του ατόµου. Η ADHD επηρεάζει το 

4 ως 9 τοις εκατό των παιδιών σχολικής ηλικίας και εµµένει στην ενήλικη ζωή µε 

σηµαντική συµπτωµατολογία σε 40 ως 65% αυτών των ατόµων. Στις ΗΠΑ σήµερα 

4.4% του ενήλικου πληθυσµού πάσχει από αυτή τη διαταραχή [Kessler RC et al., 

2006]. Αρχικά θεωρούσαν ότι επηρεάζει κυρίως τα αγόρια τρεις φορές περισσότερο 

από τα κορίτσια. Εντούτοις σήµερα έχει αναγνωριστεί ότι τα αγόρια εµφανίζουν 

εντονότερα συµπτώµατα και είναι πιο πιθανό να παραπεµφθούν για διάγνωση. Στους 

ενήλικες τα ποσοστά είναι παρόµοια [Biederman J, et al., 2004]. Έχει παρατηρηθεί 

ότι περισσότεροι από τους µισούς ασθενείς µε ADHD εµφανίζουν και συνοδό 

ψυχιατρικό νόσηµα και σηµαντικό ποσοστό παρουσιάζει εξάρτηση από ναρκωτικά 

(µε την κοκαΐνη στην πρώτη θέση). Η κοκαϊνη µάλιστα έχει την ίδια επίδραση στους 

ασθενείς αυτούς µε την εγκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή. Πολλά από τα άτοµα αυτά 

καπνίζουν, καθώς οι υποδοχείς νικοτίνης τροποποιούν τη ντοπαµινεργική δράση και 

εποµένως βελτιώνουν τα συµπτώµατά τους. Συχνή επίσης είναι και η 

υπερκατανάλωση καφεΐνης.  

 

Στους ενήλικες, χαρακτηρίζεται από εµµένων πρότυπο έλλειψης προσοχής, 

ανυποµονησία και παρορµητικότητα που παρεµβάλλεται στις καθηµερινές λεκτικές 

επαγγελµατικές, κοινωνικές και οικογενειακές δράσεις του ατόµου. Η έλλειψη 

προσοχή εµφανίζεται συνήθως ως µικρή ικανότητα συγκέντρωσης που δηµιουργεί 

εµπόδια στη διαδικασία της µάθησης και διεκπεραίωσης εργασιών [Seidman LJ et al., 

2004]. Η ανυποµονησία αποτελεί µια εσωτερική νευρικότητα και άγχος που 

εµποδίζει στα άτοµα να χαλαρώσουν και κάνει εµφανέστερη την έλλειψη προσοχή 

τους. 

 

Η διάγνωση για ADHD γίνεται µε την εκτίµηση των συµπτωµάτων του ασθενή, 

καθώς και µε την ταυτοποίηση των συµπτωµάτων που ξεκίνησαν στην παιδική του 

ηλικία, πιθανώς µε άλλη µορφή. Για την καλύτερη εκτίµηση των συµπτωµάτων 

αυτών χρησιµοποιείται η Κλίµακα Brown για τη ∆ιαταραχή της Έλλειψης Προσοχής 



για Ενήλικες [Conners CK et al., 1999]. Η κλίµακα Αξιολόγησης Wender Utah 

χρησιµοποιείται αντίστοιχα για τη διαταραχή κατά την παιδική ηλικία [Ward MF et 

al., 1993]. ∆εν υπάρχουν συγκεκριµένη νευροψυχολογική δοκιµή ή σάρωση του 

εγκεφάλου ή αιµατολογική εξέταση για αξιόπιστη διάγνωση της ADHD. 

 

Η παροχή οδοντιατρικής περίθαλψης σε αυτούς τους ασθενείς δεν διαφέρει κατά 

πολύ από αυτή στους υπόλοιπους ασθενείς. Εντούτοις είναι προτιµότερο να 

προγραµµατίζονται ραντεβού το πρωί, όταν δεν είναι ιδιαίτερα κουρασµένοι και 

µπορούν να αντέξουν στην οδοντιατρική καρέκλα. Επιπλέον και η αντίστοιχη 

φαρµακευτική αγωγή έχει σχεδιαστεί να έχει µέγιστη δράση το πρωί. 

 

Οι οδοντίατροι πάντως θα πρέπει να έχουν υπόψη τους ότι η αργοπορία, τα χαµένα 

ραντεβού, η µη επιστροφή εντύπων, η εισβολή στο ιατρείο χωρίς ραντεβού και η 

οργή σε περίπτωση καθυστέρησης είναι συµπτώµατα της ασθένειας. Η λήψη 

λεπτοµερούς ιστορικού (συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης απαγορευµένων ουσιών) 

είναι σηµαντική για την εύρεση της µεθόδου αντιµετώπισης των ασθενών αυτών. 

Κατά την κλινική εξέταση, φυσικές ανωµαλίες όπως ο υπερτελορισµός, η υψηλή 

καµάρα του ουρανίσκου η χαµηλή θέση των αυτιών µπορεί να αποτελέσουν 

ενδείξεις, αλλά όχι αποδείξεις, ADHD [American Psychiatric Association, 2000]. 

Επιπλέον µπορεί να υπάρχουν γναθοπροσωπικά τραύµατα καθώς τα άτοµα αυτά 

έχουν την τάση να εµπλέκονται σε αυτοκινητιστικά ατυχήµατα.  

 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω η υπερκατανάλωση καπνού, καφεΐνης και 

απαγορευµένων ουσιών δηµιουργεί προβλήµατα στη στοµατική τους υγεία, η οποία 

επιδεινώνεται ακόµη περισσότερο από την ανικανότητα τους να συµµορφωθούν µε 

τις υποδείξεις και τις οδηγίες των γιατρών. Επιπλέον, η χρήση ναρκωτικών 

δηµιουργεί ξηροστοµία και επηρεάζει την ικανότητα όσφρησης και τη γεύση 

[Spencer T et al., 2005].  

 

Η καλή τοπική αναισθησία, που µειώνει τον πόνο και συνεπώς την παραγωγή 

ενδογενών κατεχολαµινών είναι υποχρεωτική. Επιπλέον θα πρέπει να γίνεται καλή 

παροχέτευση ώστε όλα τα φάρµακα που ενεργούν στο στόµα να µην απλώνονται 

συστεµικά και να αλληλεπιδρούν µε άλλες ουσίες που πιθανώς να λαµβάνει ο 

ασθενής. 



4.2.4 Άτοµα µε νοητική υστέρηση 

 

 

Τα άτοµα µε νοητική στέρηση έχουν περιορισµένη πρόσβαση στην οδοντιατρική 

περίθαλψη. Οι υπεύθυνοι των οδοντιατρικών σχολών στις ΗΠΑ παραδέχονται ότι η 

εκπαίδευση κατά τη διάρκεια της σχολής για το χειρισµό αυτών των ασθενών είναι 

περιορισµένη ως ανύπαρκτη. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα οι οδοντίατροι τελικά να 

έχουν περιορισµένη εµπιστοσύνη στις ικανότητες τους να χειριστούν αυτούς τους 

ασθενείς και συνήθως αποφεύγουν να τους αναλάβουν [Wolff AJ et al., 2004].  

 

4.4.5 Άτοµα µε κινητικά προβλήµατα 

 

 

Ένα από τα προβλήµατα είναι ότι σε άτοµα µε κινητικά προβλήµατα υπάρχει πάντα η 

αντίληψη ότι σε σχέση µε την υπόλοιπη υγεία του ατόµου το στόµα αποτελεί το 

«µικρότερο πρόβληµα» και συνεπώς δεν δίνεται η πρέπουσα προσοχή από τον ίδιο 

τον ασθενή, το περιβάλλον του αλλά και το ιατρικό προσωπικό. Υπάρχουν ενδείξεις 

ότι οι ασθενείς µε φυσική ανικανότητα εµφανίζουν χειρότερη στοµατική υγιεινή, 

έχουν πρόβληµα πρόσβασης στις οδοντιατρικές υπηρεσίες, ώστε να επιτύχουν καλή 

στοµατική υγεία και έχουν προβλήµατα µε τη διαφορετική αντιµετώπιση των ταµείων 

τους [Andrews C, 2008]. 

 

Οι οδοντίατροι ως πάροχοι υγείας, θα πρέπει να αλλάζουν τη µεθοδολογία τους ώστε 

να διευκολύνουν τα άτοµα αυτά να έχουν πρόσβαση στις οδοντιατρικές υπηρεσίες 

[BDA Advice, Discrimination, accessed 20/09/07]. Επιπλέον το υπόλοιπο προσωπικό 

θα πρέπει να έχει τη γνώση και εκπαίδευση ώστε να µπορεί να χειρίζεται τέτοιες 

καταστάσεις. 

 

 

 

 

 

 



4.3 Στοµατική Υγεία ασθενή στη ΜΕΘ 

 

4.3.1 Γενικά 

Η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ΜΕΘ είναι ένας χώρος εντατικής παρακολουθήσεως 

όλων των ζωτικών λειτουργιών (αναπνοή, λειτουργία καρδιάς, νεφρική λειτουργία 

κλπ) και αντιµετώπισης των µετεγχειρητικών προβληµάτων. Καθώς η γνώση, η 

τεχνολογία και οι νοσοκοµειακές εγκαταστάσεις αλλάζουν, ο έλεγχος και η πρόληψη 

των λοιµώξεων πρέπει ταυτόχρονα να αλλάζουν και να αναβαθµίζονται. Μέσα από 

καλά οργανωµένα προγράµµατα και συνεχή εκπαίδευση, οι λειτουργοί υγείας 

καθίστανται ικανοί να ελέγχουν και να αξιολογούν την ποιότητα της φροντίδα που 

παρέχουν. Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει αποδειχθεί µέσα από έρευνες ότι ο 

κίνδυνος λοιµώξεων µειώνεται ακολουθώντας προκαθορισµένες τεχνικές ασηψίας. 

 

Οι ασθενείς που νοσηλεύονται σε µονάδες εντατικής θεραπείας έχουν πολύπλοκες 

ανάγκες διατήρησης της στοµατικής τους υγείας. Η ανεπαρκής στοµατική φροντίδα 

των ασθενών που νοσηλεύονται σε µονάδα εντατικής θεραπείας µπορεί να τους 

προδιαθέσει σε νοσοκοµειακές λοιµώξεις [Jones H, et al., 2004]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.3.2 Αποτελέσµατα ερωτηµατολογίου 

Η έρευνα αυτή διεξήχθηκε µε χρήση ερωτηµατολογίων που συµπληρώθηκαν ύστερα 

από παρατήρηση των νοσηλευτών χωρίς όµως να αυτοί να ενηµερωθούν ώστε να 

τροποποιηθεί η συµπεριφορά τους και η φροντίδα των ασθενών. Έτσι αυτά 

αποτελούν καταγραφή των κινήσεων τους στους στους ασθενείς. Πρόκειται για ΜΕΘ 

του Νοσοκοµείου ΧΧΧ.  

 

∆ηµογραφικά στοιχεία της µελέτης 

Η σύνθεση των συµµετεχόντων ως προς το φύλο φαίνεται στο παρακάτω διάγραµµα 

(Εικ. 4.3) και είναι εµφανές ότι υπερέχουν οι γυναίκες. 

 

Εικόνα 4.3 Φύλο συµµετεχόντων στη µελέτη σε % ποσοστά 

γυναίκες; 
71,4

άνδρες; 
28,6

 

 

Ως προς το επίπεδο εκπαίδευσης των συµµετεχόντων στην µελέτη δηλαδή βασικής 

∆ευτεροβάθµιας (∆Ε), Τεχνικής (ΤΕ) ή Πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης (ΠΕ) φαίνεται 

ότι η συντριπτική πλειοψηφία (64.4%) έχουν µόνο ∆ευτεροβάθµια εκπαίδευση (Εικ. 

4.4). 

 

Εικόνα 4.4 Επίπεδο εκπαίδευσης συµµετεχόντων στη µελέτη σε % ποσοστά 

Εκπαίδευση συµµετεχόντων

∆Ε; 64,4

ΤΕ; 17,8

ΠΕ; 17,8

 



 

Η ηλικία των συµµετεχόντων κυµαίνεται από 20 έως άνω των 36 ετών. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό όµως βρίσκεται στην ηλικιακή οµάδα 31-35, µε 6-10 έτη 

προϋπηρεσία σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Εικ. 4.5) 

 

Εικόνα 4.5 Ηλικιακές οµάδες και τα έτη προϋπηρεσίας σε ΜΕΘ των συµµετεχόντων στη µελέτη σε % 

ποσοστά  
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Εργασιακές συνήθειες των συµµετεχόντων στη µελέτη 

Στις ερωτήσεις ως προς το πλύσιµο των χεριών το 100% απάντησε ότι τα πλένει ενώ 

πάντα χρησιµοποιούν γάντια. Από την άλλη η χρήση αποστειρωµένων γαντιών 

γίνεται µόνο σε ποσοστό 75%, ποδιάς 82.1% και µάσκας 78.6% (Εικ. 4.6). 

 

Εικόνα 4.6 Χρήση ποδιάς και µάσκας από τους νοσηλευτές της ΜΕΘ που συµµετέχουν στη µελέτη σε 

% ποσοστά  



 

 

 

Ως προς τους χειρισµούς των νοσηλευτών κατά τη στοµατική φροντίδα των ασθενών, 

αυτή γίνεται από πάνω προς τα κάτω κυρίως όπως φαίνεται και στο παρακάτω 

διάγραµµα (Εικ. 4.7). 

 

Εικόνα 4.7 ΄Στοµατικοί χειρισµοί από τους νοσηλευτές της ΜΕΘ που συµµετέχουν στη µελέτη σε % 

ποσοστά  



 

 

Στην ερώτηση αν χρησιµοποιούν σωλήνα αναρρόφησης πριν από τη στοµατική 

φροντίδα φαίνεται πως η πλειοψηφία το κάνει (85.7%). Ενώ όταν έγινε συγκεκριµένη 

ερώτηση για τη χρήση στοµατικού διαλύµατος πριν την αναρρόφηση και πριν από τη 

στοµατική φροντίδα το 82.1% φαίνεται ότι χρησιµοποιεί (Εικ. 4.8), αλλά ένα 

σηµαντικό ποσοστό αυτών (17.9%) όχι. 

 

Εικόνα 4.8 Χρήση σωλήνα αναρρόφησης χωρίς στοµατική φροντίδα µε ή χωρίς στοµατικό διάλυµα 

από τους νοσηλευτές της ΜΕΘ που συµµετέχουν στη µελέτη σε % ποσοστά  

  

 

Σε άλλη ερώτηση για τη χρήση οδοντικών βοηθηµάτων (οδοντόβουρτσας, 

µπατονέτας, άλλου είδους βούρτσας, στοµατικού διαλύµατος) τα ποσοστά φαίνονται 

στην παρακάτω εικόνα (Εικ. 4.9). Η οδοντόβουρτσα δε χρησιµοποιείται συχνά ενώ 

προτιµούνται οι µπατονέτα ή κάποιο άλλο είδος βούρτσας. Το στοµατικό διάλυµα 

χρησιµοποιείται σχεδόν πάντα ενώ χρησιµοποιείται συγκεκριµένο σκεύασµα 



(Tantum- µε δραστική ουσία την Benzydamine HCl) σε ποσοστό 89.3%, γεγονός 

αναµενόµενο καθώς η έρευνα διεξήχθηκε σε ένα µόνο χώρο ΜΕΘ. 

 

 

Εικόνα 4.9 Χρήση οδοντικών βοηθηµάτων για τη στοµατική υγιεινή των ασθενών από τους 

νοσηλευτές της ΜΕΘ που συµµετέχουν στη µελέτη σε % ποσοστά  

  

  

 

Από την άλλη η χρήση βαζελίνης, δεν είναι συχνή (Εικ. 4.10) ενώ η χρήση οδοντικού 

νήµατος φακαρόλας και λευκοπλάστ καθώς και η αλλαγή τους  γίνεται σε ποσοστό 

100%. 

 

Εικόνα 4.10 Χρήση βαζελίνης για τη στοµατική υγιεινή των ασθενών από τους νοσηλευτές της ΜΕΘ 

που συµµετέχουν στη µελέτη σε % ποσοστά  



 

 

Εργασιακές συνθήκες των συµµετεχόντων στη µελέτη 

 

Οι ασθενείς που έχουν υπο την εποπτεία τους οι νοσηλευτές της ΜΕΘ κυµαίνονται 

από 1 ως ΧΧΧ. 

 

 

Εικόνα 4.11 Αριθµός νοσηλευτών ανά ασθενή στη ΜΕΘ 

 

 

Οι ασθενείς παραµένουν στη ΜΕΘ µε τραχειοστοµία από 1 µέρα ως και 12 µήνες, 

µπορεί και περισσότερο 

 

 

 

Εικόνα 4.12 Αριθµός ηµερών παραµονής µε τραχειοστοµία των ασθενών στη ΜΕΘ 

 



 

 

 

4.4 Εκπαίδευση νοσηλευτών στη στοµατική υγεία 

Η τεχνική της εφαρµογής της στοµατικής υγιεινής αποτελεί θεωρητικό αντικείµενο 

της βασικής Nοσηλευτικής, µια ανεξάρτητη νοσηλευτική πράξη και καθηµερινή 

πρακτική στους χώρους των Μ.Ε.Θ. Η στοµατική κοιλότητα των ασθενών που 

νοσηλεύονται στις Μ.Ε.Θ αποτελεί ιδανικό περιβάλλον για την ανάπτυξη 

βακτηριδίων, ιών και µυκήτων, εξαιτίας της µακράς διασωλήνωσης, των 

µικροεισροφήσεων, της ανοσοκαταστολής και της καταστροφής της µικροβιακής 

χλωρίδας. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται υψηλά ποσοστά πνευµονίας που συνδέεται 

µε τους αναπνευστήρες και σχετίζεται µε παθογόνους µικροοργανισµούς ίδιους µε 

αυτούς που υπάρχουν στη στοµατική κοιλότητα. Η εφαρµογή της νοσηλευτικής 

διεργασίας στη στοµατική υγιεινή βοηθά στη βελτίωση της κατάστασης της 

στοµατικής υγιεινής και στη µείωση των λοιµώξεων του αναπνευστικού από 

µικροοργανισµούς που υπάρχουν στη στοµατική κοιλότητα. Oι τρόποι αξιολόγησης 

της στοµατικής κοιλότητας, τα µέσα παροχής στοµατικής υγιεινής, καθώς και τα 

σκευάσµατα είναι ποικίλα και ευρύτατα διαδεδοµένα. Η χλωροεξιδίνη 0,1-0,2% έχει 

αποδειχτεί το καλύτερο σκεύασµα, το οποίο συµβάλλει στη µείωση της πνευµονίας 

που σχετίζεται µε τους αναπνευστήρες. Κανένα νοσηλευτικό πρωτόκολλο παροχής 

στοµατικής υγιεινής δεν έχει αποδειχτεί ότι είναι κατάλληλο για χρήση στις Μ.Ε.Θ. O 

περιορισµός της πνευµονίας που σχετίζεται µε τους αναπνευστήρες είναι σηµαντικό 

µέληµα εξαιτίας του υψηλού ποσοστού εµφάνισης και θνητότητας µεταξύ των 

ασθενών στις Μ.Ε.Θ. Η εφαρµογή τεκµηριωµένης νοσηλευτικής φροντίδας είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική στη Μ.Ε.Θ [Χρυσοσπάθη Σ, 2005]. 



 

Στην παρούσα µελέτη είδαµε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό στη ΜΕΘ είναι κυρίως 

γυναικες µέσης ηλικίας (31-35 ετών) µε βασική ∆ευτεροβάθµια Εκπαίδευση που 

όµως έχουν αρκετή εµπειρία στη ΜΕΘ (6-10 έτη). Αυτό σηµαίνει ότι έχουν παγιώσει 

συνήθειες και πρακτικές µε τα χρόνια, τις οποίες πιθανότατα τις έµαθαν εµπειρικά ή 

από στόµα σε στόµα χωρίς να έχουν το εκπαιδευτικό υπόβαθρο να κρίνουν τις ορθές 

από τις "βολικές" πρακτικές. 

 

Έτσι είδαµε ότι συχνά (85.7%) χρησιµοποιούν σωλήνα αναρρόφησης πριν να 

ακολουθήσουν διαδικασία στοµατικής υγιεινής από τη στοµατική φροντίδα ενώ ένα 

ποσοστό αυτών (82.1%) θεωρεί ότι η χρήση στοµατικού διαλύµατος πριν την 

τοποθέτηση του σωλήνα αναρρόφησης είναι επαρκές µέτρο προφύλαξης. Από την 

άλλη ενώ έχουν συνηθίσει την χρήση γαντιών (100%) εντούτοις δε θεωρούν τη 

χρήση αποστειρωµένων γαντιών απαραίτητο µέτρο, και έτσι αυτά χρησιµοποιούν 

µόνο από 75%. 

 

Η καθαριότητα του στόµατος από τους νοσηλευτές στη ΜΕΘ πρέπει να περιλαµβάνει 

το βούρτσισµα και ξέπλυµα των δοντιών της γλώσσας, της υπερώας και των έσω 

επιφανειών των παρειών που συµπληρώνεται µε συχνή ενυδάτωση του στόµατος και 

των χειλέων µε χρήση υδατοδιαλυτής ενυδατικής κρέµας και την αποφυγή 

πετρελαιοειδών ενυδατικών κρεµών. Στη δική µας µελέτη η χρήση της βαζελίνης 

αντιθέτως ήταν ευρύτατη (περίπου 40%). 

 

Αν ο ασθενής φέρει τεχνητή οδοντοστοιχία, αφαιρείται και δίνεται στους συγγενείς 

για φύλαξη όσο διαρκεί η νοσηλεία στη ΜΕΘ. Οι στυλεοί µε σφουγγαράκια και οι 

οδοντόβουρτσες αποτελούν τις συνηθέστερες επιλογές για το µηχανικό καθαρισµό. 

Παρουσιάζεται διαφοροποίηση στην επιλογή των παραγόντων καθαρισµού όπως 

εµπορικές οδοντόπαστες, χλωρεξιδίνη, διττανθρακική σόδα, φθόριο και υπεροξείδιο 

του υδρογόνου. Τα διαθέσιµα ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζουν τη χρήση µαλακής 

παιδικής οδοντόβουρτσας και µη αφρίζουσας οδοντόπαστς για την καθαριότητα 

οδόντων, ούλων και γλώσσας [Coyer FM et al., 2007; Dawson D, 2005]. Στη δική 

µας µελέτη οι στυλεοί (µπατονέτες) χρησιµοποιούνταν συχνότερα από τις 

οδοντόβουρτσες ή άλλου είδους βούρτσα. 

 



Παρόλο που η χλωρεξιδίνη έχει χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία ευρέως στο χώρο της 

ογκολογίας ,δεν έχει αποδειχθεί ότι πλεονεκτεί έναντι άλλων παραγόντωνγια 

ασθενείς µε µηχανικό αερισµό [Coyer FM et al., 2007]. Σε ανασκόπηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας  διαπιστώνεται ότι το διάλυµα 0,1-0,2% επιλέγεται για την άνω των 

δώδεκα ωρών αντιµικροβιακή του δράση, ότι δεν υπάρχουν µελέτες που να 

υποστηρίζουν την υπεροχή των διττανθρακικών έναντι των άλλων στοµατικών 

διαλυµάτων, ότι δε συνίσταται η χρήση υπεροξειδίου του υδρογόνου, διαλυµάτων µε 

λεµόνι, ενώ αµφισβητείται η αξία της συστηµατικής χρήσης ιωδιούχου ποβιδόνης. Η 

χρήση διαλύµατος χλωριούχου νατρίου είναι περιορισµένη λόγω πρόκλησης 

ξηροστοµίας, σε αντίθεση µε το αποστειρωµένο νερό που αποτελεί οικονοµική και 

αποτελεσµατική λύση, ενώ το νερό της βρύσης πρέπει να αποφεύγεται [Berry AM et 

al., 2006].  

 

Ακόµη, δεν υπάρχει οµοφωνία για τη συχνότητα της καθαρότητας στη στοµατική 

κοιλότητα [Coyer FM et al., 2007]. Ορισµένοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι το 

βούρτσισµα γίνεται κατ’ελάχιστο δυο φορές ηµερησίως ενώ η ενυδάτωση της 

στοµατικής κοιλότητας κάθε 2-4 ώρες, ενώ άλλοι προτείνουν τη χρήση κλίµακας 

αξιολόγησης στοµατικής κοιλότητας για τον καθορισµό των προϊόντων φροντίδας 

[Abidia RF, 2007].  

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Γενικά η νοσηλευτική φροντίδα των ασθενών στη ΜΕΘ παραµένει πρόκληση σε 

πολλαπλά επίπεδα και επιβάλει εξειδικευµένη γνώση, απόκτηση υψηλών τεχνικών 

δεξιοτήτων και ικανότητα εντατικής παρακολούθησης των ασθενών καθώς και τη 

διενέργεια πολλών νοσηλευτικών παρεµβάσεων µεταξύ των οποίων και η στοµατική 

υγιεινή. Στην εποχή µάλιστα που η τεκµηριωµένη κλινική πρακτική η ποιότητα και το 

κόστος θεωρούνται οι σηµαντικότερες συνιστώσες εκτίµησης της 

αποτελεσµατικότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, η συσχέτιση της 

στοµατικής υγιεινής µε την πρόληψη ενδονοσοκοµειακών (πνευµονικώς κυρίως) 

λοιµώξεων αποτελεί µια παράµετρο που δεν µπορούµε να αγνοήσουµε [Πατηράκη Ε 

& Πούλου Μ, 2007]. 

 

Στην Ελληνική πραγµατικότητα, η απουσία εξειδικευµένης εκπαίδευσης για τους 

περισσότερους νοσηλευτές της ΜΕΘ, οι αντίξοες συνθήκες εργασίας µε µεγαλύτερη 

από τη συνιστώµενη 1:1 αναλογία ασθενή/ νοσηλευτή και οι πενιχρές υλικές και 

ηθικές παροχές συµβάλλουν συχνά στην άλογη «απλούστευση» ή παράκαµψη της 

στοµατικής υγιεινής ως «πολυτέλειας» που δεν µπορεί να διατίθεται ιδίως σε δηµόσια 

νοσοκοµεία όπου η κατάσταση είναι και περισσότερο επιβαρυµένη. 

 

Είδαµε στη δική µας έρευνα ότι η πλειονότητα των νοσηλευτών της ΜΕΘ δεν έχει 

την απαραίτητη εκπαίδευση, αν και έχει την εµπειρία του εργασιακού χώρου µε 

αποτέλεσµα να γνωρίζουν εκ πείρας πιθανώς ότι απαιτείται κάποιο επίπεδο 

στειρότητας του χώρου και κάποιο επίπεδο στοµατικής υγιεινής αλλά χωρίς να έχουν 

συστηµατικότητα στις παρεµβάσεις τους. ΄Ετσι καλές πρακτικές εναλλάσσονται µε 

κακές πρακτικές και ακυρώνονται έτσι οι προσπάθειες για ελαχιστοποίηση του 

κινδύνου λοιµώξεων. 

 

Έχει αποδειχθεί ότι η εφαρµογή ολοκληρωµένων συστηµάτων καθαρισµού 

στοµατικής κοιλότητας, µε απευθείας σύνδεση στη συσκευή αναρρόφησης µειώνει 

την εµφάνιση πνευµονίας µε αντίστοιχη µείωση και του κόστους νοσηλείας 14. 

Απαραίτητη είναι η συστηµατική ενυδάτωση των χειλέων και της στοµατικής 

κοιλότητας, η χρήση υδατοδιαλυτής ενυδατικής κρέµας και η αποφυγή 



πετρελαιοειδών ενυδατικών κρεµών. Αλοιφή µε βιταµίνη Ε βοηθά την επούλωση. 

Ελάχιστες νοσηλευτικές παρεµβάσεις διάρκειας 5 ή λιγότερων λεπτών µπορούν να 

συνεισφέρουν στην ευεξία και την πρόληψη των λοιµώξεων σε ασθενείς της ΜΕΘ. 
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