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Διάφορα νοσήματα ή καταστάσεις συσχετίζονται εμμέσως και με την πρόκληση διαφόρων διατροφικών διαταρα-
χών, που έχουν διαφορετική έκταση και βαρύτητα. Οι διαταραχές αυτές δημιουργούν σημαντικά, σε αρκετές περι-
πτώσεις, ελλείμματα μικροθρεπτικών ή μακροθρεπτικών ουσιών, οι οποίες είναι απολύτως όμως αναγκαίες για τη 
διατήρηση της ακεραιότητας του επιθηλιακού φραγμού. Η ακεραιότητα αυτή ταυτίζεται με τη συνεχή αλλά και με 
ταχύ ρυθμό ανανέωση των κυττάρων του στοματικού επιθηλίου, η οποία εξασφαλίζεται από τη σταθερή πρόσληψη 
θρεπτικών ουσιών. Η διαταραχή αυτή στο επιθήλιο, που αποτελεί την «πρώτη γραμμή άμυνας», είναι σαφές ότι 
επιτρέπει την αυξημένη διείσδυση τοξικών μικροβιακών προϊόντων, καθιστώντας έτσι τη στοματική κοιλότητα ως 
μία από τους πλέον ευαίσθητες περιοχές που παρέχουν ενδείξεις για μία επαρκή πρόσληψη των απαιτούμενων 
διατροφικών ουσιών.
Σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι η παρουσίαση των υπαρχόντων ερευνητικών δεδομένων σχετικά με τη σχέση 
της περιοδοντικής νόσου και των διατροφικών διαταραχών ή ελλειμμάτων, όπως αυτά έχουν μέχρι σήμερα αναφερ-
θεί για τα παιδιά και τους έφηβους. Η ανάλυση αυτών των δεδομένων αφορά στην ιδιοπαθή φλεγμονώδη νόσο του 
εντέρου, την γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμηση, την κοιλιοκάκη, την παχυσαρκία, τον υποσιτισμό και την ψυχογενή 
βουλιμία και ανορεξία. Η γνώση αυτή είναι μεγάλης σημασίας για τον Οδοντίατρο και τον Παιδοδοντίατρο, ώστε να 
μπορεί να προσφέρει την υψηλότερη δυνατή φροντίδα στην ομάδα αυτών των νεαρών ασθενών. 
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The effect of dietary disorders in the periodontal tissues of 
children and adolescents

Koutsochristou V., Karoussis I., Tsami A. 

Several diseases or conditions are indirectly associated to the incidence of some dietary disorders, of various 
severity and extend. These disorders create in some cases severe lack of micronutrients or macronutrients, which are 
necessary for the preservation of the integrity of the epithelial barrier. This integrity is accomplished by the fast and 
continuous process of basal cell proliferation. Therefore, the oral epithelium is renewed. This process is supported 
by the balanced intake of nutrients. The continuity of the epithelium represents the “first line of defense”. Any 
discontinuity may allow an increased infiltration of toxic bacterial products. Therefore, oral cavity represents one of 
the most interesting areas that may act as key indicators of sufficient intake of nutrients.
The purpose of the present study is to present the available scientific data concerning the relation between 
periodontal disease and dietary disorders or deficiencies in childhood and adolescence. Analysis of the data focusses 
on inflammatory bowel disease, gastroesophageal reflux, coeliac disease, obesity, malnutrition and bulimia nervosa. 
This knowledge is of great importance for the Dentist and the specialist for Pediatric dentistry, in order to offer the 
highest possible level of care at this subgroup of the young population.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η σχέση της διατροφής με την υγεία των ατόμων επι-
σημαίνεται για πρώτη φορά την εποχή του Ιπποκράτη (480 
π.Χ), ο οποίος διατύπωσε την εκτίμηση ότι «η σωστή δι-
ατροφή είναι θεμέλιο υγείας και φάρμακο κάθε ασθένει-
ας». Στο πέρασμα των χρόνων και με τη δυνατότητα διε-
ρεύνησης που υπήρχε την αντίστοιχη εποχή, η επισήμανση 
αυτή επαληθεύτηκε, αναδεικνύοντας όχι μόνο το ρόλο της 
διατροφής σε ορισμένα νοσήματα αλλά και η δυνατότητα 
πρόληψης και ίσως και θεραπείας  αυτών.

Αρχικά και μέχρι τη δεκαετία ’50 το ερευνητικό ενδι-
αφέρον επικεντρώθηκε κυρίως σε περιπτώσεις διατροφι-
κής ανεπάρκειας και κυρίως, στην πρόκληση ασθενειών, 
εξ αιτίας της μειωμένης πρόσληψης μακροθρεπτικών και 
μικροθρεπτικών συστατικών. Αργότερα και στις δεκαετίες 
’60, ’70 και ’80 ο τρόπος διατροφής άλλαξε, αφού  η αυ-
ξημένη παραγωγή ζωικού λίπους και πρωτεϊνών καθώς και 
η κατανάλωση των γαλακτοκομικών προϊόντων ήταν προ-
νόμιο πολλών πλέον κοινωνικών τάξεων και όχι μόνο των 
αγροτών. Έτσι ο ρόλος της διατροφής στην υγεία διερευ-
νήθηκε με βασικά χαρακτηριστικά την αποτελεσματικότερη 
αντίσταση σε λοιμώδη κυρίως νοσήματα και το μεγαλύτερο 
προσδόκιμο επιβίωσης, τα οποία προκύπτουν από τη βελτί-
ωση της θρέψης κάθε ατόμου.

Σήμερα ο ρόλος της καλής ή κακής διατροφής στη γενι-
κή υγεία ενός ατόμου έχει επαρκώς τεκμηριωθεί, ενώ είναι 
βέβαιο και απόλυτα τεκμηριωμένο ότι η ορθή δίαιτα ταυ-
τίζεται με την ταυτόχρονη ισορροπημένη πρόσληψη όλων 
των ομάδων των θρεπτικών ουσιών, δηλαδή των υδαταν-
θράκων, πρωτεϊνών, λιπών, βιταμινών και διαφόρων χημι-
κών στοιχείων. Υπάρχουν χρόνια νοσήματα, όπως ο σακ-
χαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία, τα καρδιαγγειακά, κ.α. 
στα οποία η διατροφή αποτελεί μέρος της πολυπαραγοντι-
κής τους αιτιολογίας, συνεπώς η αλλαγή των διατροφικών 
συνηθειών των ατόμων αποτελεί ενέργεια σημαντική τόσο 
για την πρόληψη όσο και για τη θεραπεία αυτών.  

Η σχέση της περιοδοντικής νόσου με τη διατροφή ανα-
ζητήθηκε στις αρχές του 20ου αιώνα αλλά ουσιαστικά οι 
πρώτες σαφείς ερευνητικές αναφορές προκύπτουν από τα 
δεδομένα της πρώτης επιδημιολογικής μελέτης που έγινε 
στην Ινδία, στην οποία διαπιστώθηκε αυξημένη συχνότητα 
εμφάνισης της περιοδοντικής νόσου αλλά και διάφορων 
δερματολογικών βλαβών σε άτομα με μειωμένη πρόσληψη 
βιταμίνης Α.1 Προκύπτουν επίσης, και από τα σημαντικά 
ευρήματα μιας πειραματικής μελέτης, που έγινε σε επίμυες 
την ίδια εποχή περίπου, και στην οποία επισημαίνεται ότι 
η υποβιταμίνωση Α μπορεί να οδηγήσει σε γενικευμένη 
οστική απορρόφηση και οστεοπόρωση, με ταυτόχρονη εκ-

δήλωση πολλαπλών καταγμάτων.2 
Σήμερα είναι σαφές ότι μόνο ορισμένες διατροφικές 

διαταραχές ή διατροφικά ελλείμματα μπορούν να επηρε-
άζουν τη στοματική υγεία σε περιορισμένο βαθμό και όχι 
οι διαιτητικές συνήθειες ενός ατόμου. Όπως έχει επαρκώς 
τεκμηριωθεί, οι καταστάσεις αυτές αυξάνουν τον κίνδυνο 
για λοιμώξεις, συνεπώς και τη λοίμωξη στη στοματική κοι-
λότητα, τροποποιώντας την αμυντική ικανότητα κάθε ατό-
μου.3-4  Από τα μέχρι σήμερα ερευνητικά δεδομένα υπάρ-
χουν επαρκείς ενδείξεις ή και αποδείξεις ότι ευθύνονται 
άμεσα ή έμμεσα για την πρόκληση βλαβών επί του στομα-
τικού βλεννογόνου καθώς και για τον αυξημένο κίνδυνο 
τερηδονισμού σε παιδιά και έφηβους, όπως υποστηρίζεται 
και από τους περισσότερους κλινικούς. Όμως τα αντίστοι-
χα ερευνητικά δεδομένα που αφορούν στην πρόκληση ή 
την επιδείνωση προϋπάρχουσας ουλίτιδας ή κάποιας μορ-
φής περιοδοντίτιδας είναι αντιφατικά και χρήσουν ασφα-
λώς περαιτέρω διερεύνησης. 

Εκτιμώντας λοιπόν ότι οι υπάρχουσες σημερινές από-
ψεις σχετικά με τη σχέση των διατροφικών διαταραχών ή 
ελλειμμάτων με την περιοδοντική υγεία έχουν ιδιαίτερο 
κλινικό ενδιαφέρον για τον παιδοδοντίατρο, σχεδιάστηκε 
η συγγραφή αυτής της ανασκόπησης εστιάζοντας το ενδι-
αφέρον κυρίως στην πιθανότητα οι καταστάσεις αυτές να 
τροποποιούν την άμυνα του ξενιστή και να αποτελούν την 
αφορμή για επέκταση ή και επιδείνωση προϋπάρχουσας 
περιοδοντικής νόσου ή ακόμη, και να ενοχοποιούνται για 
την πρόκληση της περιοδοντικής νόσου. Σκοπός αυτής της 
ανασκόπησης είναι η παρουσίαση του συνόλου των υπαρ-
χόντων ερευνητικών δεδομένων σχετικά με τη σχέση της 
περιοδοντικής νόσου και των διατροφικών διαταραχών ή 
ελλειμμάτων, όπως αυτά έχουν μέχρι σήμερα έχουν ανα-
φερθεί για τα παιδιά και τους έφηβους. 

ΣΤΟΜΑΤΙΚΟ ΕΠΙΘΗΛΙΟ ΚΑΙ ΕΠΙΘΗΛΙΑΚΟΣ 
ΦΡΑΓΜΟΣ

Όπως σε κάθε επιθήλιο έτσι και στο στοματικό επιθή-
λιο, που καλύπτει μεταξύ άλλων τα ούλα, τη ράχη της γλώσ-
σας και την υπερώα, υπάρχει ταχύς ρυθμός μεταβολισμού, 
διαφοροποίησης και ωρίμανσης. Η ανάγκη ανανέωσης 
των κυττάρων του στοματικού επιθηλίου προκύπτει εντός 
μικρού χρονικού διαστήματος, περίπου 3 μέχρι 7 ημερών, 
και συνεπώς, απαιτείται σταθερή πρόσληψη θρεπτικών ου-
σιών, προκειμένου έτσι να διατηρηθεί η ακεραιότητά του. 
Όταν όμως αυτή δεν εξασφαλίζεται, η ακεραιότητα του 
επιθηλιακού φραγμού διαταράσσεται, επιτρέποντας έτσι 
την πιθανή αυξημένη διείσδυση τοξικών μικροβιακών προ-
ϊόντων. Η διαταραχή αυτή στο επιθήλιο που αποτελεί την 
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«πρώτη γραμμή άμυνας» είναι σαφές ότι καθιστά τη στομα-
τική κοιλότητα έναν από τις πλέον ευαίσθητες περιοχές που 
παρέχουν ενδείξεις για μία επαρκή πρόσληψη των απαι-
τούμενων διατροφικών ουσιών.

Συγκεκριμένα, ο ταχύς μεταβολισμός, η διαφοροποίη-
ση και η ωρίμανση των επιθηλιακών κυττάρων υποδηλώνει 
την αναγκαιότητα συνεχούς σύνθεσης των DNA και RNA 
καθώς και των ιστικών πρωτεϊνών. Η σύνθεση αυτή προ-
ϋποθέτει την επάρκεια βιταμινών και ειδικότερα του φυλ-
λικού οξέος αλλά και πρωτεϊνών, στοιχεία τα οποία όταν 
απουσιάζουν εξ αιτίας διατροφικών ελλείψεων οδηγούν 
αναπόφευκτα στη διάσπαση του επιθηλιακού φραγμού.4 
Επιπλέον, για τη διατήρηση της ακεραιότητας της βασικής 
μεμβράνης του επιθηλίου, που λειτουργεί ως φραγμός για 
την αποφυγή εισόδου τοξικών ουσιών αλλά και για τη δι-
ατήρηση του κολλαγόνου, που είναι το κυριότερο δομικό 
στοιχείο της βασικής μεμβράνης, είναι αναγκαία η επαρ-
κής πρόσληψη των βιταμινών Α και C, αντίστοιχα.5-6 Τέ-
λος, η επιτάχυνση του σχηματισμού συνδετικού ιστού στη 
φάση της ιστικής αποκατάστασης εξασφαλίζεται από την 
επάρκεια πρόσληψης, μέσω της δίαιτας, πρωτεϊνών αλλά 
κυρίως και ψευδαργύρου, ο οποίος επιπλέον έχει και αντι-
βακτηριακή δράση.4  

Είναι σαφές ότι αυτά τα μακροθρεπτικά και μικροθρε-
πτικά συστατικά που εξασφαλίζουν την ακεραιότητα του 
στοματικού επιθηλίου αλλά και του επιθηλιακού φραγμού 
λαμβάνονται καθημερινά μέσω μίας ορθής διαίτης και χρη-
σιμοποιούνται κατάλληλα μέσω μιας συνεχούς ισορροπη-
μένης διατροφής. Η διατροφή είναι όρος που αναφέρεται 
στη μελέτη και την επίδραση των θρεπτικών συστατικών 
των τροφών στις φυσιολογικές λειτουργίες κάθε οργανι-
σμού κατά τη διάρκεια όλων των σταδίων ανάπτυξής του, 
τόσο σε κατάσταση υγείας όσο και νόσου. Αφορά δηλαδή, 
στις βιοχημικές επεξεργασίες που συμβαίνουν σε κάθε ζώ-
ντα οργανισμό και επηρεάζουν την αμυντική του ικανότητα 
στην λοίμωξη. Αντίστοιχα, η δίαιτα είναι όρος που αναφέ-
ρεται στο σύνολο των ουσιών που προσλαμβάνονται δια 
του στόματος σε ημερήσια βάση, αφορά δηλαδή στην πρό-
σληψη θρεπτικών ή μη συστατικών, που έχουν θερμική ή 
άλλη ειδική αξία και είναι επιθυμητά και χρήσιμα, σε άλλο-
τε άλλο βαθμό ή και άχρηστα για τον οργανισμό, ανάλογα 
με τις ανάγκες του.

Η αδυναμία εξασφάλισης αυτών των συστατικών, εξ αι-
τίας πλημμελούς διατροφής ή λανθασμένης δίαιτας, απο-
τέλεσε αντικείμενο διερεύνησης και μελέτης προκειμένου 
να προσδιοριστεί πότε και πώς οι διαταραχές αυτές επηρε-
άζουν το περιοδόντιο.   

Σύμφωνα με τις επικρατούσες σήμερα απόψεις στα 
άτομα με διατροφικές διαταραχές ή ελλείψεις, οι περιο-

δοντικοί ιστοί φαίνεται ότι επηρεάζονται από την ελλιπή ή 
λανθασμένη διατροφή, δηλαδή από τη διαταραχή σταθε-
ρής πρόσληψης θρεπτικών ουσιών, με έναν ή και όλους 
από τους τρεις υπάρχοντες τρόπους. Ο πρώτος αφορά 
στην επιλεκτική ανάπτυξη ορισμένων περιοδοντοπαθογό-
νων μικροβίων εντός της ουλοδοντικής σχισμής, η οποία 
«ενθαρρύνεται» από την αποδόμηση των υπολειμμάτων 
τροφών με την παραγωγή βακτηριακών ενζύμων, τα οποία 
υπάρχουν εντός αυτής. Η μικρότερη αντίσταση του προ-
σπεφυκότος επιθηλίου της ουλοδοντικής σχισμής, κυρίως 
στις ενδοτοξίνες των περιοδοντοπαθογόνων βακτηρίων, εξ 
αιτίας της έλλειψης της βιταμίνης Β, αποτελεί την αφορμή 
για την έναρξη της περιοδοντικής νόσου, ιδιαίτερα όταν η 
στοματική υγιεινή είναι πλημμελής.4,7 Ο δεύτερος αφορά 
στην επίδραση της ανοσολογικής απάντησης στα βακτηρι-
ακά αντιγόνα, η οποία αυξάνει την πιθανότητα λοίμωξης 
ιδιαίτερα όταν υπάρχει έλλειψη κυρίως των πρωτεϊνών, 
αφού οδηγεί αρχικά σε ενεργοποίηση των φαγοκυττάρων, 
και σταδιακά σε πλείστες άλλες αλλαγές. Οι αλλαγές αυ-
τές αφορούν κυρίως στην παρεμπόδιση του σχηματισμού 
αντισωμάτων τόσο για τις μικροβιακές τοξίνες όσο και για 
τις διάφορες άλλες φλεγμονώδεις ουσίες.7 Ο τρίτος αφορά 
στην περιορισμένη δυνατότητα επούλωσης του συνδετι-
κού ιστού μετά από ιστική καταστροφή, η οποία προκύπτει 
από την οδοντική πλάκα, την τρυγία ή και τα δύο και η 
οποία συσχετίζεται με την ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών, 
ασκορβικού αλλά και φυλλικού οξέος καθώς και βιταμίνης 
Α, σιδήρου, ασβεστίου και ψευδαργύρου.4,7  

Αντίστοιχα, και σύμφωνα πάντοτε με τις επικρατούσες 
σήμερα απόψεις, το είδος αλλά η σύσταση της τροφής, 
φαίνεται επίσης να επηρεάζει, μάλλον έμμεσα την περιο-
δοντική υγεία. Συγκεκριμένα το είδος της τροφής φαίνεται 
ότι συσχετίζεται με το ρυθμό σχηματισμού, τη μεταβολική 
δραστηριότητα και τον παθογενετικό χαρακτήρα της οδο-
ντικής πλάκας αλλά κυρίως και με την ικανότητα προσκόλ-
λησής της στις οδοντικές επιφάνειες. Οι μαλακές τροφές 
ευνοούν τον ταχύ σχηματισμό της υπερουλικής πλάκας και 
συνεπώς, η αυξημένη κατανομή μικροβίων με έντονη με-
ταβολική δραστηριότητα στις οδοντικές επιφάνειες και κυ-
ρίως στην ουλοδοντική σχισμή επηρεάζουν την περιοδοντι-
κή υγεία, ιδιαίτερα αν η απομάκρυνσή της με τα μηχανικά 
μέσα στοματικής υγιεινής είναι πλημμελής ή και ανεπιτυ-
χής. Αντίθετα, οι ινώδεις και οι σκληρές τροφές αυξάνουν 
τη ροή του σάλιου και επομένως, τη συνολική δραστηριό-
τητα των πρωτεϊνών και της αμυλάσης που εμπεριέχονται 
σε αυτό. Η αύξηση της ροής του σάλιου υποβοηθά στην 
απομάκρυνση των υπολειμμάτων των τροφών από τις οδο-
ντικές επιφάνειες αλλά όχι βεβαίως και από την ουλοδο-
ντική σχισμή. Η μάσηση σκληρών και ινωδών τροφών δεν 
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αυξάνει την κερατινοποίηση των ούλων, όπως παλαιότερα 
είχε υποστηριχθεί, αλλά καθιστά ανθεκτικότερο το περιρρί-
ζιο και αυξάνει την πυκνότητα του φατνιακού οστού σε πε-
ριοχές που υπάρχει γειτνίαση ριζών.7 Τέλος, η σύσταση της 
τροφής διαδραματίζει επίσης σημαντικό ρόλο, αφού απο-
τελεί την πηγή των θρεπτικών συστατικών των μικροοργα-
νισμών, εκείνων που είναι απαραίτητα για την επιβίωση και 
την ανάπτυξή τους. Παλαιότερα, μάλιστα είχε υποστηριχθεί 
ότι η συχνή λήψη ζάχαρης αυξάνει τη φλεγμονή των ούλων 
και την αιμορραγική αντίδραση κατά την ανίχνευσή τους, 
ενώ η μεγάλη περιεκτικότητα της δίαιτας σε φρουκτόζη συ-
σχετίζεται με μεταβολές στο ph του σάλιου και δημιουργία 
τερηδόνων επί εκτεθειμένων ριζικών επιφανειών.8  

ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ 
ΕΝΤΕΡΟΥ

Η ιδιοπαθής φλεγμονώδης νόσος του εντέρου (ΙΦΝΕ), 
περιλαμβάνει τη νόσο Crohn και την ελκώδη κολίτιδα. 
Πρόκειται για χρόνιες φλεγμονώδεις παθήσεις που η αι-
τιολογία τους, αποδίδεται στη συνέργια και την αλληλοε-
πίδραση γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων και 
κυρίως της δίαιτας, ενώ σημαντικός είναι και ο ρόλος των 
ανοσολογικών μηχανισμών.9 

Στα κύρια χαρακτηριστικά της νόσου και ανάλογα με 
την ένταση και τη βαρύτητα της εντερικής προσβολής, εί-
ναι η ύπαρξη κοιλιακών πόνων, η ανορεξία, η ναυτία και 
οι διαρροϊκές κενώσεις. Η συμπτωματολογία αυτή καθιστά 
δυσχερή τη σίτιση των πασχόντων ατόμων και έτσι συχνά 
έχουν σημαντική πολλές φορές απώλεια βάρους, που συ-
σχετίζεται απόλυτα με διατροφικές ελλείψεις που έχουν 
δημιουργηθεί από την ανεπαρκή πρόσληψη τροφής ή τη 
δυσαπορρόφηση διαφόρων θρεπτικών ουσιών. Αυτές οι 
διατροφικές ελλείψεις ευθύνονται για τις στοματικές βλά-
βες ή και τις στοματικές νόσους που συχνά εκδηλώνονται 
σε αυτούς τους ασθενείς.

Όλες αυτές οι διατροφικές ελλείψεις πιθανά συμμετέ-
χουν, άμεσα ή έμμεσα, στην εμφάνιση ή και την εξέλιξη των 
στοματικών βλαβών, που αφορούν στο καλυπτικό επιθήλιο, 
ο φραγμός του οποίου διαταράσσεται εξ αιτίας της διάσπα-
σης της ακεραιότητάς του. Η διάσπαση αυτή επιτρέπει τη δι-
είσδυση τοξικών μικροβιακών προϊόντων, ενώ ταυτόχρονα 
η πλημμελής πρόσληψη, κυρίως πρωτεϊνών και βιταμίνης 
Β αλλά και η δυσαπορρόφηση του ψευδαργύρου περιορί-
ζουν σημαντικά την ανανέωση των επιθηλιακών κυττάρων. 
Οι συνέπειες όλων αυτών αφορούν σε σημαντικές μεταβο-
λές, οι οποίες συσχετίζονται προφανώς με τη σύνθεση και 
τη διατήρηση του κολλαγόνου του συνδετικού ιστού και την 
αδυναμία αποκατάστασής του ταυτόχρονα και με την υπάρ-

χουσα περιορισμένη αμυντική ικανότητα του οργανισμού. 
Οι συνηθέστερες στοματικές βλάβες επί του βλεννο-

γόνου σε ενήλικες με ΙΦΝΕ είναι διαβρώσεις ή και ελκώ-
σεις με τη μορφή αφθών, έντονες πτυχωτές προσεκβολές, 
υπερκεράτωση, σχηματισμός μικροαποστημάτων, βλαστική 
πυοστοματίτιδα, καθώς και ερύθημα ή εφελκίδες στην πε-
ριστοματική χώρα. Όλες αυτές οι βλάβες έχουν περιγραφεί 
και στα παιδιά αλλά κυρίως στους έφηβους με ΙΦΝΕ.10-16 
Μάλιστα σε ασθενείς με νόσο Crohn έχει αναφερθεί ότι οι 
στοματικές αυτές βλάβες είναι συχνότερες στους έφηβους 
και τους νεαρούς ενήλικες και μάλιστα σε αναλογία 3/

1
 ως 

προς την αντίστοιχη συχνότητα εμφάνισής τους σε ενήλικες 
μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς,17 ενώ σε νεότερη μελέτη δι-
απιστώθηκε ότι οι 4 στις 10 βλάβες, που εμφανίζονται στα 
παιδιά εκδηλώνονται στα ούλα.15

Επιπλέον, στους ενήλικες με ΙΦΝΕ, όπως έχει διαπι-
στωθεί στις περισσότερες μελέτες, παρατηρείται μια αυξη-
μένη συχνότητα εμφάνισης τερηδόνας, ιδιαίτερα επί νό-
σου Crohn και παρά το καλό επίπεδο στοματικής υγιεινής 
τους.18-24 Η εμφάνιση αυτή, από τους περισσότερους κλινι-
κούς αποδίδεται στη μεταβολή της σύστασης του σιέλου, 
στην αλλαγή των διαιτητικών συνηθειών και στην αυξημένη 
παρουσία οξεόφιλων βακτηρίων στην μικροβιακή χλωρίδα. 
Η αλλαγή των διαιτητικών συνηθειών, που είναι ακόμη χα-
ρακτηριστικότερη σε παιδιά και σε έφηβους με ΙΦΝΕ και 
κυρίως με νόσο Crohn, αφορά στην ανάγκη κατανάλωσης 
μεγάλης ποσότητας γλυκισμάτων ή ζάχαρης, που προστί-
θονται σε ποτά, ροφήματα ή και δημητριακά, ιδιαίτερα πριν 
την εκδήλωση και διάγνωση της νόσου.23 Αυτή η κατανά-
λωση, που είναι ιδιαίτερη συχνή σε ημερήσια βάση, εκτιμά-
ται από τους ίδιους τους έφηβους ότι καθιστά περισσότερο 
εύπεπτες τις τροφές, προκαλώντας έτσι λιγότερα γαστρε-
ντερολογικά συμπτώματα.25-26 

Η τάση τερηδονισμού σε παιδιά και σε έφηβους με 
ΙΦΝΕ αναφέρεται στα ευρήματα μόνο μίας πρόσφατα δη-
μοσιευμένης κλινικής μελέτης. Στη μελέτη αυτή εξετάστη-
καν παιδιά και έφηβοι, ηλικίας 4-18 ετών και προσδιορί-
στηκε ότι οι δείκτες τερηδόνας ήταν μεγαλύτεροι κατά 3,2 
και 2,8 φορές στα νεογιλά και μόνιμα δόντια αντίστοιχα, 
συγκρινόμενοι με εκείνους που διαπιστώθηκαν στους μάρ-
τυρες, αντίστοιχης ηλικίας και φύλου. Η διαπίστωση αυτή 
προέκυψε παρά το γεγονός ότι μεταξύ ασθενών και μαρ-
τύρων δεν υπήρχαν διαφορές στο επίπεδο στοματικής υγι-
εινής, όπως αυτό προσδιορίστηκε με το δείκτη πλάκας.27

   Αντίστοιχα, σε ενήλικες ασθενείς με ΙΦΝΕ έχουν ανα-
φερθεί και σημαντικές μεταβολές στους περιοδοντικούς 
ιστούς. Σε αρκετές μελέτες έχει εκτιμηθεί ότι υπάρχει αυξη-
μένη φλεγμονή των ούλων,28-30 αιμορραγία κατά το βούρ-
τσισμα των δοντιών31-32 καθώς και μεγαλύτερες ανάγκες για 
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περιοδοντική θεραπεία.22,33 Επίσης, σε άλλες μελέτες, έχει 
εκτιμηθεί ότι στους ενήλικους ασθενείς με ΙΦΝΕ υπάρχει 
αυξημένος επιπολασμός και μεγαλύτερης βαρύτητας περιο-
δοντίτιδα, που προσδιορίστηκε αξιολογώντας το βάθος των 
θυλάκων και την απώλεια της κλινικής πρόσφυσης.24,34-37 
Τέλος, υπάρχουν και μεμονωμένες αναφορές περιστα-
τικών σε ενήλικες, στις οποίες περιγράφεται η παρουσία 
μιας γενικευμένης και ταυτόχρονα προχωρημένης χρόνιας 
περιοδοντίτιδας, ασυνήθης στις περισσότερες περιπτώσεις 
για την ηλικία του ασθενούς με ΙΦΝΕ.38-41 

Σε εφήβους και νεαρά άτομα με ΙΦΝΕ παλαιότερα είχε 
αναφερθεί  κατά την περιγραφή αναλόγων περιστατικών 
η ύπαρξη ουλίτιδας σε συνδυασμό και με την αύξηση του 
όγκου των ούλων. Η ουλίτιδα αυτή συνηθέστερα εντοπί-
ζονταν στα πρόσθια δόντια, το ίδιο συχνά παρειακά και 
υπερώια και επεκτείνοταν ενίοτε και σε όλο το εύρος της 
ζώνης των προσπεφυκότων ούλων, ενώ σε αρκετές περι-
πτώσεις συνυπήρχαν και άφθες ή και εξελκώσεις επί των 
ουλικών ιστών ή στο στοματικό βλεννογόνο.25-26 Παρά ταύ-
τα σήμερα η πιθανή επιβάρυνση της περιοδοντικής κατά-
στασης σε παιδιά και έφηβους με ΙΦΝΕ, δεν προκύπτει ως 
εύρημα ανάλογων κλινικών μελετών, με εξαίρεση εκείνων 
που αναφέρονται από τον Sigusch (2004)42 και τους Kout-
sochristou και συνεργάτες (2015).27    

Συγκεκριμένα, ο Sigusch (2004)42 περιγράφει ένα πε-
ριστατικό 6χρονου αγοριού με εντοπισμένη περιοδοντίτιδα 
ταχείας εξέλιξης, στο οποίο κύρια κλινικά χαρακτηριστικά 
ήταν η αιμορραγία κατά την ανίχνευση των ούλων και το 
αυξημένο βάθος ανίχνευσης, χωρίς όμως να συνυπάρχουν 
πάντοτε στις αντίστοιχες επιφάνειες και οστικές βλάβες. Σε 
δείγματα υποουλικής πλάκας βρέθηκε αυξημένη η παρου-
σία του περιοδοντοπαθογόνου βακτηρίου Agregatibacter 
actinomycetemcomitans. Δύο μήνες μετά το πέρας της πε-
ριοδοντικής θεραπείας, που συνδυάστηκε και με τη χορή-
γηση μετρονιδαζόλης και αμοξικυλίνης, το 6χρονο παιδί 
παρουσίασε υποσιτισμό, διάρροια και κοιλιακό πόνο, ενώ 
ο πλήρης εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε την ύπαρξη της 
νόσου Crohn, οδηγώντας έτσι στο συμπέρασμα ότι πιθανό-
τατα οι βλάβες αυτές να αποτελούσαν την αρχική ένδειξη 
μιας συστηματικής πάθησης. Επίσης, στη μελέτη των Kout-
sochristou και συνεργατών (2015)27 διαπιστώθηκε σημα-
ντική αύξηση του ουλικού δείκτη, έναντι του αντίστοιχου 
των μαρτύρων παρόμοιας ηλικίας και φύλου και παρά την 
απουσία διαφορών στο δείκτη πλάκας. Διαπιστώθηκε επί-
σης ότι τα παιδιά και οι έφηβοι με ΙΦΝΕ είχαν μεγαλύτερη 
ανάγκη θεραπείας συγκριτικά με τους μάρτυρες, ενώ δεν 
υπήρχε ούτε ένας ασθενής με ΙΦΝΕ και υγιές περιοδόντιο, 
χωρίς δηλαδή την ανάγκη κάποιας θεραπευτικής παρέμ-
βασης.    

ΓΑΣΤΡΟ-ΟΙΣΟΦΑΓΙΚΗ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣΗ

H παλινδρομική οισοφαγίτιδα υποδηλώνει οισοφαγι-
κή βλεννογονική βλάβη, η οποία προκαλείται εξ αιτίας της 
ερεθιστικής δράσης του παλινδρομούντος γαστρικού περι-
εχομένου επί του οισοφαγικού βλεννογόνου. Η αναγωγή, 
ή όπως αλλιώς είναι ευρέως γνωστή γαστρο-οισοφαγική 
παλινδρόμηση, είναι το προέχον κλινικό χαρακτηριστικό 
αυτών των ατόμων. Η νόσος αυτή είναι ιδιαίτερα συχνή στα 
βρέφη, σε ποσοστό μέχρι και 85-90%, κυρίως τους πρώ-
τους έξι μήνες, υποχωρώντας εντός του πρώτου έτους ζωής 
τους αλλά και γενικότερα στα παιδιά και τους έφηβους 
παρά στους ενήλικες.

Ο όξινος χαρακτήρας του γαστρικού υγρού σε συνδυα-
σμό και τους συχνούς εμετούς που συνοδεύουν την ανάρ-
ρηση του γαστρικού υγρού είναι οι βασικές αιτίες της αλλα-
γής του pΗ κυρίως του σάλιου, με συνέπεια την πρόκληση 
διαβρωτικών βλαβών, ιδιαίτερα όταν η βαρύτητα αυτής της 
παλινδρόμησης χαρακτηρίζεται ως μέτρια ή σοβαρή.43-45 Η 
εμφάνιση των διαβρωτικών βλαβών είναι συχνότερη στα 
νεογιλά δόντια, αφού η αδαμαντίνη αυτών είναι λεπτότερη 
και λιγότερο ενασβεστιωμένη αλλά και εξ αιτίας της ανω-
ριμότητας των μηχανισμών που ελέγχουν τη γαστρο-οι-
σοφαγική παλινδρόμηση, η οποία εμφανίζεται συχνότερα 
στα μικρότερης ηλικίας παιδιά.46 Σημαντικό είναι επίσης να 
αναφερθεί ότι η εμφάνιση αυτών των διαβρώσεων, ιδιαίτε-
ρα στις υπερώιες επιφάνειες των άνω προσθίων δοντιών, 
αποτελεί σε αρκετές περιπτώσεις και το μοναδικό σημείο 
αναγνώρισης των «σιωπηλών» μορφών της γαστρο-οισο-
φαγικής παλινδρόμησης.

Τα παιδιά και οι έφηβοι με γαστρο-οισοφαγική πα-
λινδρόμηση έχουν έναν «πρόσθετο» λόγο και σε αρκετές 
περιπτώσεις επαρκώς και αιτιολογημένο, να εφαρμόζουν 
πλημμελώς τη στοματική τους υγιεινή, εκτιμώντας λανθα-
σμένα ότι η  διαδικασία αυτή επιτείνει την πρόκληση εμε-
τών. Έτσι συχνά αυτά τα άτομα αναφέρουν ως σύμπτωμα 
την αιμορραγία των ούλων κατά το βούρτσισμα, ενώ ως 
κλινικά σημεία της περιοδοντικής νόσου που συνυπάρχει 
αναγνωρίζονται η αυξημένη ουλική φλεγμονή και η αιμορ-
ραγία κατά την ανίχνευση των ελευθέρων ούλων καθώς 
και η συχνότερη εμφάνιση υφιζήσεων.47-49 

ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ

Η νόσος κοιλιοκάκη, ή όπως παλαιότερα αναφέρονταν 
ως ιδιοπαθής στεατόρροια, αφορά σε μία υπάρχουσα ενζυ-
ματική ανεπάρκεια, η οποία οδηγεί σε βλάβη του εντερικού 
βλεννογόνου, που εντοπίζεται στη νήστιδα. Η ανεπάρκεια 
αυτή βελτιώνεται όταν ο ασθενής λαμβάνει δίαιτα χωρίς 
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γλουτένη και επιδεινώνεται όταν η γλουτένη επανεντάσσε-
ται σε αυτή. Η αιτιολογία της αποδίδεται σε αλληλεπίδρα-
ση γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, οι οποίοι 
συνολικά εκτιμάται ότι προκαλούν διαταραχή της χυμικής 
και κυτταρικής ανοσίας. Η διαταραχή αυτή σταδιακά οδη-
γεί σε έλλειψη βιταμινών A, C και D καθώς και ασβεστίου 
και μαγνησίου, ενώ συχνά συνυπάρχουν και ενδοκρινικές 
διαταραχές, κυρίως σακχαρώδης διαβήτης.

Στη στοματική κοιλότητα συχνά υπάρχουν ασυμπτωμα-
τικές βλάβες, που δυνητικά θα μπορούσαν να αποτελέσουν 
και διαγνωστικά σημεία της νόσου, και αυτές είναι οι άφθες 
ή ακόμη και ομαλός λειχήνας  καθώς και καυσαλγία ή 
επώδυνη γλώσσα.50-53 Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι υπάρχει 
αυξημένη συχνότητα εμφάνισης υποπλαστικών βλαβών, 
κυρίως επί της αδαμαντίνης και οι οποίες μάλλον αποτε-
λούν και την κύρια αιτία για την εμφάνιση αλλά και εξέλιξη 
της τερηδόνας, όπως μερικοί κλινικοί υποστηρίζουν.54-55 
Παρατηρούνται επίσης, και μεταβολές στο περιοδόντιο, 
συνηθέστερες των οποίων είναι η παρουσία υπερπλαστι-
κής ουλίτιδας αλλά και εξελκώσεις επί των ούλων, που στις 
περισσότερες όμως περιπτώσεις αποδίδονται στον σακχα-
ρώδη διαβήτη, που συνήθως συνυπάρχει.25 Οι εξελκώσεις 
επί των ούλων προσομοιάζουν εκείνων της νεκρωτικής ελ-
κώδους ουλίτιδας,51-52 ενώ είναι συχνή ταυτόχρονα και η 
αιμορραγία κατά το βούρτσισμα.56 

Η σχέση περιοδοντικής νόσου και κοιλιοκάκης σε παι-
διά και έφηβους εκτιμήθηκε ως θετική σε μία μόνο σχετικά 
πρόσφατη κλινική μελέτη, που έγινε στην Ελλάδα. Η μελέτη 
αυτή αφορούσε σε άτομα ηλικίας 4-18 ετών, των οποίων η 
περιοδοντική κατάσταση εκτιμήθηκε με την καταγραφή του 
δείκτη σχεδιασμού και καταγραφής της ανάγκης για περι-
οδοντική θεραπεία (PSR, Periodontal Screening Record). 
Διαπιστώθηκε ότι στο μεγαλύτερο ποσοστό αυτών των ατό-
μων υπήρχε ανάγκη για θεραπεία ουλίτιδας (60,01%) και 
ότι τόσο ο δείκτης αυτός όσο και ο δείκτης πλάκας αλλά 
και ο ουλικός δείκτης, που επίσης κατεγράφησαν, ήταν 
στατιστικά σημαντικά συσχετιζόμενοι με την περιοδοντική 
νόσο που προϋπήρχε, τη συχνότητα βουρτσίσματος και την 
αιμορραγία κατά το βούρτσισμα.57

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

Οι συχνές μεταβολές στο σωματικό βάρος εφήβων 
αλλά και παιδιών κυρίως προσχολικής ηλικίας, πέρα από 
τα φυσιολογικά όρια έχουν πολλαπλές αλλά και σημαντι-
κές επιπτώσεις στη γενική υγεία. Οι μεταβολές αυτές, που 
καταγράφονται απλά και εύκολα με τη μέτρηση του δείκτη 
μάζας σώματος (ΔΜΣ, βάρος [Kg)/ύψος (m2]), γνωστός ως 
BMI (Body Mass Index) και με τη βοήθεια αυτού χαρακτηρί-

ζεται πότε ένα άτομο είναι είτε υπέρβαρο ή παχύσαρκο είτε 
ελλιποβαρές. Ως παχυσαρκία ορίζεται η αύξηση και η συσ-
σώρευση περίσσειας σωματικού λίπους, η οποία προκύπτει 
ως αποτέλεσμα μιας μεγαλύτερης ενεργειακής πρόσληψης 
από την απαιτούμενη αντίστοιχα ενεργειακή κατανάλωση, 
η οποία συμβαίνει για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Είναι αρκετά παλαιά η πρώτη ένδειξη συσχετισμού της 
παχυσαρκίας με την ύπαρξη τερηδόνας στους έφηβους. 
Αφορούσε σε παιδιά, ηλικίας 5-13 ετών, στα οποία εκτι-
μήθηκε ότι η παχυσαρκία μεμονωμένα δεν αποτελεί ικανό 
προγνωστικό παράγοντα τερηδονικού κινδύνου, όμως  σε 
συνδυασμό και με τις τερηδόνες που ήδη υπάρχουν απο-
τελεί ικανό παράγοντα πρόβλεψης της εμφάνισης νέων τε-
ρηδονικών βλαβών, διαθέτοντας ικανοποιητική ειδικότητα 
(67-94%) και ευαισθησία (70-86%).58 

Από τότε όμως μέχρι και σήμερα δεν υπάρχουν σαφή 
ερευνητικά δεδομένα, από εκτεταμένες και διαχρονικές 
έρευνες, που να τεκμηριώνουν αναμφίβολα τη σχέση της 
παχυσαρκίας των εφήβων αλλά των παιδιών σχολικής ηλι-
κίας με την τερηδόνα.59-62 Τουναντίον η σχέση αυτή, αν και 
προσδιορίζεται θετικά, αποδίδεται μάλλον στην αυξημένη 
κατανάλωση ανθρακούχων αναψυκτικών, που γίνεται από 
τα παχύσαρκα παιδιά, ηλικίας μέχρι 11 ετών59,63 ή γλυκών 
και πρόχειρου φαγητού με αυξημένα λιπαρά, που γίνεται 
από παχύσαρκα παιδιά, ηλικίας 8-12 ετών.60 

Αλλά και τα αντίστοιχα ερευνητικά δεδομένα, τα οποία 
υπάρχουν για τα παχύσαρκα παιδιά προσχολικής ηλικίας 
οδηγούν σε επίσης αντιφατικά συμπεράσματα, ως προς τη 
συχνότερη εμφάνιση τερηδόνας, βρεφικής και νηπιακής 
ηλικίας. Η σχέση αυτή από μερικούς κλινικούς επιβεβαι-
ώνεται,64-67 ενώ από άλλους απορρίπτεται,61,68-72 αναφέρο-
ντας μάλιστα ότι η μόνη σχέση που υπάρχει είναι εκείνη 
με τον χρόνο ανατολής των νεογιλών κυρίως δοντιών.73 
Γεγονός πάντως είναι ότι και η τερηδόνα και η παχυσαρκία 
έχουν ως κοινό αιτιολογικό παράγοντα τη διατροφή, κα-
θώς και άλλους κοινούς παράγοντες κινδύνου για την εμ-
φάνισή τους, όπως είναι το κοινωνικό, οικονομικό καθώς 
και το μορφωτικό επίπεδο των γονέων.63

Η αύξηση του επιπολασμού αλλά και της επίπτωσης 
της περιοδοντικής νόσου στα παχύσαρκα ή γενικότερα 
υπέρβαρα άτομα, μέχρι σήμερα έχει επαρκώς τεκμηριω-
θεί ότι συμβαίνει στους ενήλικες και φαίνεται ότι συσχετί-
ζεται με τον τροποποιημένο μεταβολισμό τους. Εκτιμάται 
ότι ο τροποποιημένος αυτός μεταβολισμός επηρεάζει τη 
σύνθεση της υποουλικής μικροβιακής αποίκησης, αυξά-
νοντας σημαντικά τα επίπεδα συγκεκριμένων στελεχών74 
ή ακόμη, και τους μηχανισμούς άμυνας, με συνέπεια τη 
μεταβολή των επιπέδων της γλυκόζης του αίματος75 ή της 
C-αντιδρώσας πρωτεΐνης στον ορό του αίματος76 ή των κυ-
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τοκινών και ιδιαίτερα του παράγοντα νέκρωσης (TNF-a) 
στο ουλικό υγρό.77 

Όμως μέχρι σήμερα δεν έχει επιβεβαιωθεί με εμπερι-
στατωμένες μελέτες αντίστοιχη συσχέτιση της παχυσαρκίας 
με την περιοδοντική νόσο στα παιδιά ή τους έφηβους.62,78 
Αναλύοντας τις υπάρχουσες κλινικές μελέτες, μπορεί κα-
νείς να αναδείξει ευρήματα, στα οποία καταγράφονται πι-
θανές ενδείξεις και όχι σαφείς αποδείξεις αυτής της συ-
σχέτισης. Αρχικά εκτιμήθηκε ότι σε παχύσαρκους έφηβους 
και νεαρούς ενήλικες δεν υπάρχει σαφής συσχέτιση με 
την περιοδοντική νόσο, παρά το γεγονός ότι στην ηλικιακή 
ομάδα των 17-21 ετών διαπιστώθηκε ότι ο κίνδυνος αυξά-
νεται κατά 5% για κάθε αύξηση της περιφέρειας της μέσης 
κατά 1 εκατοστό και κατά 6% για κάθε 1 κιλό αύξησης του 
σωματικού βάρους.79 

Σε νεότερες όμως μελέτες, αναφέρεται ότι ο δείκτης 
πλάκας και η αιμορραγία στην ανίχνευση είχαν σημαντικά 
μεγαλύτερες τιμές στους παχύσαρκους έφηβους,61,80 χωρίς 
όμως να υπάρχουν διαφορές στο βάθος ανίχνευσης και 
στην απώλεια κλινικής πρόσφυσης.80 Η σχέση του σωμα-
τικού βάρους με τον ουλικό δείκτη, διαπιστώθηκε και σε 
άλλη μελέτη, στην οποία μάλιστα έγινε διαχωρισμός των 
παιδιών και των εφήβων σε άτομα κανονικού βάρους, σε 
άτομα που κινδυνεύουν να είναι υπέρβαρα και σε άτομα 
που είναι υπέρβαρα.63 Υπάρχει όμως και η αντίθετη άποψη 
δηλαδή, ότι δεν υπάρχει σχέση μεταξύ της αυξημένης ουλι-
κής φλεγμονής και της παχυσαρκίας, παρά το γεγονός ότι 
διαπιστώθηκαν υψηλές συγκεντρώσεις ανοσοσφαιρίνης Α 
και μικρότερη ροή στο σάλιο διέγερσης στα παχύσαρκα 
παιδιά, που ταυτόχρονα είχαν και διαφορετικές συνήθειες 
τόσο στη διατροφή όσο και στη στοματική υγιεινή τους.67 

Επίσης, έχει αναφερθεί ότι στα παχύσαρκα παιδιά 
υπάρχει αυξημένη εναπόθεση τρυγιακών εναποθέσεων 
αλλά και συχνότητα ουλίτιδας και περιοδοντίτιδας, προσ-
διορίζοντας μάλιστα τον κίνδυνο για την ύπαρξη περιοδο-
ντικής νόσου κατά 3,16 φορές μεγαλύτερο.81 Η αυξημένη 
αυτή συχνότητα της περιοδοντικής νόσου αποδίδεται σε 
σημαντικές μεταβολές που συμβαίνουν στη μικροβιακή 
χλωρίδα των παχύσαρκων εφήβων, αφού αυξάνονται 23 
βακτήρια, τρία εκ των οποίων (Proteobacteria phylum, 
Campylobacter rectus, Neisseria mucosa) μέχρι και 6 φο-
ρές περισσότερο των αντιστοίχων που υπάρχουν στη χλω-
ρίδα εφήβων με κανονικό βάρος.82   

Τέλος, υποστηρίζεται ότι σε υπέρβαρους και παχύσαρ-
κους έφηβους αλλά και παιδιά το μεταβολικό σύνδρομο, 
όπως αυτό ορίζεται με τουλάχιστον τρία κριτήρια (συστο-
λική πίεση, περιφέρεια μέσης, τριγλυκερίδια αίματος) ευ-
θύνεται για αυξημένη ουλική φλεγμονή και συχνότητα γε-
νικότερα της περιοδοντικής νόσου83 συσχετιζόμενη όμως 

και την εφαρμογή μιας μη αποτελεσματικής στοματικής 
υγιεινής.84 Σε πρόσφατη μάλιστα μελέτη επισημαίνεται ότι 
η παρουσία θυλάκων βάθους >4χιλ. συσχετίζεται σημαντι-
κά μόνο με τη διαστολική αρτηριακή πίεση και η σχέση 
αυτή είναι ανεξάρτητη από άλλους παράγοντες κινδύνου 
για καρδιαγγειακά νοσήματα.85 

Υπάρχει επίσης και μία μόνο συστηματική ανασκό-
πηση, που αφορά στην περίοδο 1990-2009 και έγινε με 
σκοπό τη διερεύνηση της σχέσης παχυσαρκίας και περι-
οδοντικής νόσου γενικότερα και περιοδοντίτιδας ειδικότε-
ρα. Στα συμπεράσματά της αναφέρεται ότι αν και χρειάζεται 
περαιτέρω διερεύνηση του θέματος, οι κλινικοί πρέπει να 
λάβουν σοβαρά υπ’ όψιν τους την πιθανότητα συσχέτισης 
της περιοδοντικής νόσου με την αύξηση του σωματικού βά-
ρους ή με την παχυσαρκία σε συνδυασμό με δισλιπιδιμία, 
παρά το γεγονός ότι η περιοδοντίτιδα είναι μάλλον σπάνια, 
ιδιαίτερα στα παιδιά.78

ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΣ

Ως υποσιτισμός ορίζεται η έλλειψη ιδανικής κατανάλω-
σης πρωτεϊνών, θερμίδων και θρεπτικών ουσιών, δηλαδή 
πλήθος μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών 
και όταν αυτό συμβεί,  συνοδεύεται συχνά από διάφορες 
λοιμώξεις.3  

Η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ υποσιτισμού και στο-
ματικής υγείας είναι εξαιρετικά περιορισμένη, πιθανά εξ 
αιτίας της δυσκολίας εύρεσης ανάλογου δείγματος. Από τις 
μελέτες που υπάρχουν αναδεικνύεται ότι υπάρχει αυξημέ-
νος κίνδυνος τερηδόνας, που αφορά κυρίως στη νεογιλή 
και όχι τη μόνιμη οδοντοφυΐα, σε υποσιτιζόμενα86 αλλά και 
σε ελλιποβαρή παιδιά.87-88 Συχνές επίσης είναι και βλάβες 
στους σκληρούς οδοντικούς ιστούς που αφορούν κυρίως 
σε υποπλασία της αδαμαντίνης ή και λειτουργικές μεταβο-
λές των σιαλογόνων αδένων καθώς και αυξητικές αλλά και 
μορφολογικές μεταβολές των γνάθων. Μάλιστα υποστηρί-
ζεται ότι η ελλιπής διατροφή στα πρώτα χρόνια ζωής του 
παιδιού συσχετίζεται με ατροφία των σιαλογόνων αδένων 
και ως εκ τούτου μειωμένη ροή σάλιου, η οποία αυξάνει 
τον τερηδονικό κίνδυνο,89 ενώ η πρόκληση σημαντικής 
έντασης πόνου επί εκτεταμένων και βαθέων τερηδόνων 
και επηρεάζει την πρόσληψη τροφής, επιβαρύνοντας έτσι 
σημαντικά την ποιότητα της ζωής αλλά ακόμη και την ανά-
πτυξη των παιδιών.90  

Η σχέση του υποσιτισμού με την περιοδοντική νόσο 
έχει διερευνηθεί σε μία μόνο σχετικά πρόσφατη μελέτη 
επί εφήβων 12-19 ετών με protein-energy malnutrition 
(ECPEM) που ζούσαν στην Ταϊτή κατά την περίοδο 1988-
1993. Στη μελέτη αυτή  προσδιορίστηκε με το δείκτη ανά-
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γκη για περιοδοντική θεραπεία της κοινότητας (CPITN, 
Community Periodontal Index of Treatment Need) και 
μετά την εξομοίωση φύλου και καπνιστικής συνήθειας, ότι 
σε ποσοστό 57,3% των συμμετεχόντων ατόμων είχαν κα-
ταγραφεί ο κωδικός 3 δηλαδή, η παρουσία έστω και ενός 
θυλάκου βάθους 4 χιλ. ή 5 χιλ. σε ένα τουλάχιστον τεταρ-
τημόριο. Στα ευρήματα αυτής της μελέτης διαπιστώθηκε ότι 
υπήρχε χειρότερη περιοδοντική κατάσταση στους υποσιτι-
ζόμενους έφηβους, συνεπώς και μεγαλύτερες ανάγκες για 
περιοδοντική θεραπεία.91

ΨΥΧΟΓΕΝΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ ΚΑΙ ΒΟΥΛΙΜΙΑ

Οι ψυχικές διαταραχές, που μπορεί να παρουσιαστούν 
κατά την εφηβική ηλικία σε αρκετές περιπτώσεις, έχουν 
ως συνέπεια και τη δημιουργία διαταραχών διατροφής, οι 
οποίες προκύπτουν με την εμφάνιση περιστασιακών ή και 
αυτοτελών επεισοδίων βουλιμίας ή και ανορεξίας.  

Η εμφάνιση βλαβών, όπως είναι κυρίως οι διαβρώσεις 
αλλά και οι αποτριβές που εντοπίζονται κατ’ εξοχήν στην 
αδαμαντίνη, είναι το χαρακτηριστικό κλινικό εύρημα των 
ατόμων με ψυχογενή βουλιμία ή και ψυχογενή ανορεξία. 
Οι βλάβες αυτές και κυρίως οι διαβρώσεις, προκύπτουν συ-
νήθως από την «αυτοπροκαλούμενη» αναγωγή, που είναι 
το κυριότερο σύμπτωμα αυτών των ατόμων με ψυχοσω-
ματικές διαταραχές διατροφής. Η αναγωγή αυτή, δηλαδή 
η πρόκληση εμετών που ταυτίζεται με γαστρο-οισοφαγική 
παλινδρόμηση του περιεχομένου του στομάχου, είναι ιδι-
αίτερα συχνή και επαναλαμβανόμενη κυρίως στα άτομα με 
ψυχογενή ανορεξία. Το όξινο περιεχόμενο αυτών των συ-
χνών εμετών αποτελεί κυρίως την αιτία πρόκλησης αυτών 
των βλαβών, επί των οποίων η εμφάνιση τερηδόνας είναι 
πιθανή, στα πλαίσια μιας γενικότερης τάσης πολυτερηδο-
νισμού που υπάρχει εξ αιτίας και της «καταχρηστικής κα-
τανάλωσης» γλυκών και ζάχαρης, που γίνεται από αυτά τα 
άτομα κατά τη διάρκεια των κρίσεων. 

Οι βλάβες αυτές εντοπίζονται συχνότερα στις υπερώι-
ες επιφάνειες των άνω προσθίων δοντιών, αφού αυτές οι 
περιοχές «πλήττονται» περισσότερο από την επίδραση του 
γαστρικού υγρού αλλά και την παραμονή του όξινου περιε-
χομένου του στομάχου στις πρόσθιες θηλές της γλώσσας.46 
Γενικότερα όμως οι οδοντικές επιφάνειες, «πλήττονται» και 
από την υπερβολική κατανάλωση ποσοτήτων χυμών γκέϊπ-
φρουτ, που τα άτομα αυτά λαμβάνουν, πιστεύοντας ότι αυ-
τές προκαλούν λιποδιάλυση. Η εμφάνιση αυτών των βλα-
βών, εκτός από τον κίνδυνο τερηδονισμού που διατρέχουν, 
οδηγούν σταδιακά και σε απώλεια της κάθετης διάστασης 
του προσώπου και σε σοβαρά αισθητικά προβλήματα, ενώ 
συνυπάρχει συχνά και υπερευαισθησία των δοντιών στο 

ζεστό, κρύο και σε τροφές με όξινο περιεχόμενο. Επίσης 
και ιδιαίτερα στα άτομα με ψυχογενή ανορεξία μπορεί να 
παρατηρηθεί και διόγκωση των σιαλογόνων αδένων και 
κυρίως της παρωτίδας, η οποία προκύπτει ως συνέπεια της 
μειωμένης εκκριτικής ικανότητάς τους, εξ αιτίας της υπερ-
βολικής λήψης και διουρητικών φαρμάκων που λαμβάνουν 
στα πλαίσια της επιθυμίας τους για απώλεια σωματικού βά-
ρους. Μπορεί ακόμη να παρατηρηθεί και συγχειλίτιδα ή και 
ερύθημα στο βλεννογόνο του στόματος.92  

Στα άτομα και κυρίως στους έφηβους με ψυχογενή τόσο 
ανορεξία όσο και βουλιμία, δεν αυξάνεται μόνο ο τερηδο-
νικός κίνδυνος αλλά φαίνεται ότι επηρεάζεται και η περιο-
δοντική υγεία.93-94 Είναι χαρακτηριστική η μεγαλύτερη συ-
χνότητα εμφάνισης υφιζήσεων και η ύπαρξη αιμορραγίας 
κατά την ανίχνευση των ούλων, σε συνδυασμό και με την 
παρουσία της οδοντικής πλάκας, εξ αιτίας της πλημμελούς 
στοματικής υγιεινής, που συνήθως τα άτομα αυτά συχνά 
εφαρμόζουν.4  Σε σχετικά πρόσφατη μελέτη επί 65 εφήβων 
με ψυχογενή ανορεξία αλλά και βουλιμία, που εξετάστηκαν 
κλινικά και παράλληλα συμπλήρωσαν ερωτηματολόγιο, 
προσδιορίστηκαν σημαντικές διαφορές ως προς τους 54 
μάρτυρες στην αναγνώριση από τους ίδιους περισσότερων 
οδοντιατρικών προβλημάτων, καυσαλγίας, «σκασμένα και 
ξηρά χείλη» αλλά μικρότερη αιμορραγία των ούλων κατά το 
βούρτσισμα. Η αναγνώριση αυτών των αυξημένων οδοντι-
ατρικών προβλημάτων διαπιστώθηκαν άμεσα και στην κλι-
νική εξέταση και η διαπίστωση αυτή ανέδειξε τη δυνατότητα 
αυτών των ατόμων να τα καταγράψουν με ιδιαίτερη ικανό-
τητα, που προσδιορίστηκε αντίστοιχα με υψηλή ευαισθησία 
(83%) και ειδικότητα (79%).95

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η παράθεση νεότερων αλλά και παλαιότερων ερευνη-
τικών δεδομένων σχετικά με το ρόλο που διαδραματίζουν 
οι διατροφικές διαταραχές ή τα διατροφικά ελλείμματα στη 
στοματική υγεία γενικότερα και την περιοδοντική υγεία εί-
χαν έναν συγκεκριμένο σκοπό. Ο σκοπός αυτών ήταν η 
εκτίμηση των σύγχρονων απόψεων επί του όλου θέματος 
ώστε κάθε οδοντίατρος ή και ιδιαίτερα παιδοδοντίατρος, 
λαμβάνοντας σοβαρά υπόψιν αυτά τα δεδομένα, να μπορεί 
να αναγνωρίσει κάθε «βλάβη» που μπορεί να συνδυάζεται 
με διατροφικές διαταραχές. 

Η αναγνώριση αυτή μπορεί να οδηγήσει ακόμη και 
στην έγκαιρη διάγνωση μιας συστηματικής νόσου ή μιας 
ιδιαίτερης κατάστασης ή  να βοηθήσει στην πρόληψη με-
γαλύτερων προβλημάτων που θα οδηγήσουν σε περαιτέρω 
επιδείνωση της στοματικής υγείας παιδιών και εφήβων. Ως 
παραδείγματα διαγνωστικής εγρήγορσης θα μπορούσε να 
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είναι η επαναλαμβανόμενη εμφάνιση αφθών σε συχνότητα 
μεγαλύτερη της συνήθους, η οποία αποτελεί σημείο «υπο-
ψίας» για την ύπαρξη της νόσου Crohn ή της ελκώδους 
κολίτιδας, σε εκείνες τις περιπτώσεις που οι στοματικές 
βλάβες προηγούνται μέχρι και ένα έτος της άλλης συμπτω-
ματολογίας αυτών των νόσων. Η «υποψία» αυτή εφ’ όσον 
τεκμηριωθεί διαγνωστικά από τον γαστρεντερολόγο θα 
οδηγήσει τον ασθενή σε έγκαιρη θεραπεία αλλά και έγκαι-
ρη αντιμετώπιση των υπαρχόντων οδοντιατρικών προβλη-
μάτων, που ως χρόνιες λοιμώξεις επηρεάζουν και τη συ-
στηματική νόσο. Άλλο παράδειγμα θα μπορούσε να είναι 
οι διαβρώσεις στις υπερώιες επιφάνειες των άνω προσθίων 
δοντιών σε συνδυασμό με έντονη ουλική φλεγμονή που ως 
ευρήματα κατανεμημένα στην συγκεκριμένη περιοχή θα 
μπορούσαν να αποτελέσουν την «αφορμή» για διερεύνηση 
μιας γαστρο-οισοφαγικής παλινδρόμησης μεμονωμένης ή 
σε συνδυασμό με ψυχογενείς διαταραχές. Η διερεύνηση 
αυτή θα έχει ως αποτέλεσμα την έγκαιρη  διάγνωση αυτών 
των καταστάσεων αλλά και την αποκατάσταση των βλαβών 
επί της αδαμαντίνης ή των ουλικών ιστών, έτσι ώστε να 
αποφευχθεί η επέκταση και ο τερηδονισμός των διαβρώ-
σεων αλλά και της ουλίτιδας. Τέλος, ένα άλλο παράδειγμα 
θα μπορούσε να είναι η εντόπιση υποπλαστικών βλαβών 
επί της αδαμαντίνης σε συνδυασμό με την παρουσία ου-
λίτιδας ή βλαβών στα ούλα προσομοιάζουσες με εκείνες 
μιας νεκρωτικής ουλίτιδας, εύρημα που θα μπορούσαν να 
θέσουν την ανάγκη περαιτέρω διαγνωστικής διερεύνησης 
για κοιλιοκάκη. Η επιβεβαίωση μιας τέτοιας ιδιαίτερης κα-
τάστασης μετά την παραπομπή σε γαστρεντερολόγο και 
τον ανάλογο εργαστηριακό έλεγχο δίνει την ευκαιρία μιας 
έγκαιρης θεραπευτικής παρέμβασης και την ένταξη του 
ασθενούς σε δίαιτα ελεύθερης γλουτένης, δηλαδή δίαιτας 
απαλλαγμένη από το αδιάλυτο κλάσμα του σπόρου των δη-
μητριακών. 

Όμως είναι αυτονόητο και το αντίστροφο, δηλαδή και 
ο θεράπων ιατρός παιδιών και εφήβων με διατροφικές δι-
αταραχές οφείλει να παραπέμπει αυτούς τους ασθενείς για 
έλεγχο αλλά και την αναγκαία κατά περίπτωση θεραπευ-
τική αντιμετώπιση των οδοντιατρικών προβλημάτων τους. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις ο θεράπων οδοντίατρος οφείλει 
και πρέπει σε τακτά χρονικά διαστήματα να επανεξετάζει 
αυτούς τους ασθενείς, αφού η πιθανότητα εμφάνισης νέων 
οδοντιατρικών προβλημάτων είναι συχνή, συνδυαζόμενη 
πολλές φορές και με την υποτροπή της γενικής νόσου ή 
απορρέουσα από τη λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν την 
περιοδοντική υγεία, όπως η χορήγηση της κυκλοσπορίνης 
σε άτομα με ΙΦΝΕ. 

Σε αρκετές από τις περιπτώσεις των παιδιών και εφή-
βων με διατροφικές διαταραχές είναι αναγκαία και η θε-
ραπευτική αντιμετώπιση των οδοντιατρικών προβλημάτων 
τους, τα οποία κατά περίπτωση είναι και ανάλογης βαρύτη-
τας και έκτασης. Όμως τα άτομα αυτά είναι ιδιαίτερα «τα-
λαιπωρημένα» και συχνά η συμπεριφορά τους καθιστά τη 
συνεργασία με τον οδοντίατρο δυσχερή, και σε ορισμένες 
περιπτώσεις ακόμη και αδύνατη. Η τροποποιημένη αυτή 
συμπεριφορά, ιδιαίτερα κατά την υλοποίηση της περιοδο-
ντικής θεραπείας, δεν αφορά μόνο στην αναγκαία εφαρμο-
γή της καθημερινής αποτελεσματικής στοματικής υγιεινής 
αλλά επεκτείνεται ακόμη και στη στάση τους, που συνήθως 
είναι αρνητική ακόμη και στην προσέλευσή τους για την 
ολοκλήρωση της θεραπείας αλλά και στην ανά τακτά χρονι-
κά διαστήματα επανεξέτασή τους. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
ο οδοντίατρος πρέπει να θεωρήσει μάλλον δεδομένη την 
πλημμελή συνεργασία αυτών των παιδιών και εφήβων και 
να είναι ιδιαίτερα επιφυλακτικός στην ιεράρχηση των θε-
ραπευτικών αναγκών, στην επιλογή του σχεδίου θεραπείας 
και στον καθορισμό της πρόγνωσης.
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