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Σκοπός: Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάσει τα ευρήματα της επιδημιολογικής έρευνας που 
διεξήχθη το 2014 σχετικά με τον επιπολασμό της τερηδόνας και την εμπειρία των ελληνικών παιδιών ηλικίας 5, 12 
και 15 ετών και το πώς σχετίζονται με τα κοινωνικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά τους και να συγκριθούν με τα 
ευρήματα μιας παρόμοιας μελέτης που διεξήχθη πριν από 10 χρόνια. 
Μεθοδολογία: Η δειγματοληψία πραγματοποιήθηκε με τυχαία επιλογή σύμφωνα με τις οδηγίες δειγματοληψίας 
που προτείνονται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (national pathfinder survey) και ένα δείγμα 1222, 1252 και 
1228 παιδιών ηλικίας 5, 12 και 15 ετών επιλέχθηκε τυχαία από σχολεία και τάξεις  24 τοποθεσιών δειγματοληψίας 
(15 αστικές και 9 αγροτικές), των νομών Αχαΐας, Έβρου, Ιωαννίνων, Καστοριάς, Κεφαλληνίας, Κυκλάδων Νήσος 
Νάξος, Λαρίσης, Λέσβου Νήσος Μυτιλήνη και Χανίων. Στους νομούς Αττικής και Θεσσαλονίκης επιλέχθηκε 
δείγμα πληθυσμού από τρεις αστικές περιοχές και άρα η μελέτη για κάθε ηλικιακή ομάδα πραγματοποιήθηκε 
σε 14 δειγματοληπτικές θέσεις χαρακτηριζόμενες ως αστικές και 8 θέσεις χαρακτηριζόμενες ως αγροτικές, 
αντιπροσωπεύοντας την κατανομή του πληθυσμού στην Ελλάδα. Η κατάσταση της τερηδόνας καταγράφηκε από 
πέντε τυποποιημένους εξεταστές και εκφράστηκε με τον δείκτη d3-6mft / D3-6MFT ως συνδυασμός των δεικτών ΠΟΥ 
και ICDAS II. Χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικά tests για την ανάλυση των δεδομένων, λόγω της μη συμμετρικής 
κατανομής της τερηδόνας στον πληθυσμό και το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας καθορίστηκε στο 95%. 
Αποτελέσματα:  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο δείκτης d3-6mft / D3-6MFT παρουσιάζεται μειωμένος σε σχέση με 
το παρελθόν με όλους τους επιμέρους δείκτες να εμφανίζονται μειωμένοι σε όλες τις ηλικιακές ομάδες των παιδιών 
εκτός από μια μικρή αύξηση στο στοιχείο D3-6 για την ηλικία των 15 ετών. Αντίθετα, παρατηρήθηκε μείωση της 
τάσης των παιδιών χωρίς τερηδόνα με ICDAS

0,9
 = 42,4, 27,7 και 16,3% για τα 5,12,15 ετών αντίστοιχα σε σύγκριση 

με τα 57,2, 37,1 και  28,9% που βρέθηκε πριν από 10 χρόνια, πιθανότατα επειδή δεν συμπεριλάβαμε το ICDAS 1 
και 2 ως τερηδόνα. Τα ποσοστά των παιδιών ελεύθερων τερηδόνας βρέθηκαν μειωμένα σε σχέση με το 2004 και 
στις τρεις ηλικιακές ομάδες με 4ενώ μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία. Ο μέσος δείκτης ICDAS

3-6
mft / icdas3-6MFT 

1,48, 1,62 και 2,52 ήταν επίσης χαμηλότερος σε σύγκριση με τα αποτελέσματα 1,77, 2,05 και 3,19 για τα 5, 12 
και 15 έτη αντίστοιχα. 17,7, 19,8 και 16,9% των παιδιών που παρουσιάστηκαν με ICDAS1-2 (ως ένας δείκτης) με 
μέση τιμή 0,93, 1,75 και 2,56 για τις τρεις ηλικίες, ενώ 86,8 , 62,7 και 60,1% παρουσιάστηκαν με χειροτέρευση 
της τερηδόνας χωρίς θεραπεία, σε σύγκριση με το 2004. Η βαθμολογία της τερηδόνας διέφερε σημαντικά στη 
χώρα, με υψηλότερες βαθμολογίες σε αγροτικές περιοχές και σε παιδιά με γονείς χαμηλότερης εκπαιδευτικής 
κατάστασης Οι δείκτες τερηδόνας επηρεάζονται από την κατηγορία του πληθυσμού και το επίπεδο εκπαίδευσης 
των ατόμων επιβεβαιώνοντας, τη σχέση της στοματικής υγείας με κοινωνικο-οικονομικούς, δημογραφικούς και 
συμπεριφορικούς παράγοντες, που οδηγούν σε μεγάλες ανισότητες 

Λέξεις κλειδιά: oδοντιατρικές ανάγκες παιδιών, δείκτης ICDAS, στοματική υγιεινή, τερηδόνα, ουλίτιδα, προτάσεις παρέμβασης
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Introduction: The aim of this paper is to present the findings of a pathfinder epidemiological survey conducted 
in 2014 in regard to the caries prevalence and experience of 5, 12 and 15-year-old Greek children and how are 
related to their socio-demographic characteristics and to the findings of a similar study conducted 10 years ago. 
Methods and sampling: A stratified cluster sample with 1222, 1252 and 1228 of 5, 12 and 15-year-old children, 
was randomly selected from school and classes out of 24 sampling sites (15 urban and 9 rural), representing 
the population’s distribution within Greece. The caries status was recorded by five calibrated examiners and 
expressed with the d
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MFT index as a combination of WHO and ICDAS II indexes, with ICDAS 1 and 

2 combined due to absence of drying of the surfaces and not counted as caries. Non parametric tests were used 
for analyzing the data, due to the non symmetric distribution of caries in the population and the level of statistical 
significanot ice was set up at 95%. 
Results : The results showed that the d
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MFT indicator is reduced relative to the past with all sub-indices 

appearing declining in all three age groups of children except for a small increase in D
3-6

 for the age of 15 years 
(Figure 6). Contrary to that, a declining trend of the caries free children was demonstrated with ICDAS

0,9
=42,4, 

27,7 and 16,3% for the 5,12,15 yo respectively compared to 57,2, 37,1 and 28,9% found 10 years ago, prob-
ably because we didn’t include ICDAS 1 and 2 as carious. The mean ICDAS
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mft /ICDAS

3-6
MFT index of 1,48, 

1,62 and 2,52 were also lower compared to 1.77, 2.05 and 3.19 scores found in 2004. 17,7, 19,8 and 16,9% 
of the children presented with ICDAS

1-2
 (as one index) with a mean value of 0,93, 1,75 and 2,56 for the three 

ages, while 86,8, 62,7 and 60,1% presented with worsen untreated caries accordingly, compared to  2004. Car-
ies scores varied considerably within the country, with the higher scores recorded in rural areas and in children 
with parents of lower educational status. Conclusions:  Despite the decrease in the prevalence of caries in Greek 
Children, disparities remain and their dental health problems showed an increase from childhood to adolescence, 
necessitating a more drastic intervention with preventive programs and better targeting of the dental services at 
a national level. 

Key words: dental needs of children, dental caries, ICDAS II index, oral hygiene, gingivitis, proposals for improvement.
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ΕΙΣΑγωγΗ

Οι νόσοι του στόματος και ειδικότερα η οδοντική τερη-
δόνα και οι νόσοι του περιοδοντίου αποτελούν ένα από τα 
σοβαρότερα προβλήματα στον τομέα της Δημόσιας Υγείας 
στις περισσότερες χώρες του κόσμου. Για τον ορθολογικό 
προγραμματισμό του συστήματος παροχής οδοντιατρικών 
υπηρεσιών κάθε χώρας, απαιτείται η συγκέντρωση επιδη-
μιολογικών στοιχείων από αντιπροσωπευτικές ομάδες πλη-
θυσμού που να καταδεικνύουν την έκταση, τη βαρύτητα 
και τις θεραπευτικές ανάγκες των νόσων του στόματος.

Στοιχεία των τελευταίων ετών δείχνουν πως η τερηδόνα 
στα παιδιά των ανεπτυγμένων χωρών έχουν αποκαλύψει 
μια πτωτική τάση του επιπολασμού και της σοβαρότητας 
της τερηδόνας ακόμη και σε περιοχές, όπου η συγκέντρωση 
φθορίου στο πόσιμο νερό είναι χαμηλή (Marthaler, 2004, 
Whelton, 2004).

 Η σημαντική μείωση της τερηδόνας έχει σε μεγάλο 
βαθμό αποδοθεί αφ’ ενός στην βελτίωση του κοινωνικοοι-
κονομικού επιπέδου και της ενημέρωσης  του κοινού, αφ’ 
ετέρου στην εισαγωγή και εφαρμογή μιας σειράς προληπτι-
κών μέτρων, με κυρίαρχο από αυτά να είναι η  φθοριούχος  
οδοντόπαστα, που έχουν ενσωματωθεί είτε σε δημόσια συ-
στήματα υγείας είτε σε προληπτικά προγράμματα ιδιωτικών 
ιατρείων.  

Στην Ελλάδα την τελευταία κυρίως εικοσαετία, έχουν 
πραγματοποιηθεί αρκετές επιδημιολογικές μελέτες μεμο-
νωμένα σε διάφορες γεωγραφικές περιοχές, και σε δια-
φορετικές χρονικές περιόδους και χωρίς τυποποιημένους  
εξεταστές (Μαμάη-Χωματά, etal., 1987, Ουλής και Tsini-
dou,1995). Πέραν αυτών βέβαια υπήρξε και  η μελέτη των  
Moller και Marthaler (1988) η οποία ήταν πανελλαδική και 
χρησιμοποιήθηκαν τυποποιημένοι εξεταστές αλλά έγινε σε 
ένα περιορισμένο  δείγμα των Ελληνικού πληθυσμού και 
με διαφορετικά κριτήρια καταγραφής. 

Όλες αυτές οι μελέτες δεν χρησιμοποίησαν τα ίδια κρι-
τήρια εξέτασης και δεν έγιναν στο ίδιο δείγμα πληθυσμού. 
Ως εκ τούτου δεν μπορεί να γίνει αξιόπιστη σύγκριση και 
αξιολόγηση των ευρημάτων από τις μελέτες αυτές και τα 
όποια συμπεράσματα προκύπτουν θα πρέπει να ερμηνεύ-
ονται με προσοχή και ότι καταδεικνύουν μια τάση και όχι 
τελεσίδικα ένα αποτέλεσμα. 

Ταυτόχρονα  και πέρα από τις  προϋποθέσεις που προ-
αναφέρθηκαν θα πρέπει να σχεδιάζονται διαχρονικές και 
συγκριτικές μελέτες που εφαρμόζοντας ίδια μεθοδολογία 
και κριτήρια, θα αναλύουν και συγκρίνουν  τα αποτελέ-
σματα ανά σταθερά χρονικά διαστήματα και βάσει των συ-
γκρίσιμων μεγεθών να αποφασίζεται η όποια οδοντιατρική 
πολιτική απαιτείται. 

Γι’ αυτό και το 2004 πραγματοποιήθηκε η πρώτη επιδη-
μιολογική μελέτη των αναγκών του Ελληνικού πληθυσμού 
υπό την αιγίδα της Ελληνικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας 
με τυποποιημένους εξεταστές σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 
ατόμων και ηλικιών και  επαναλήφθηκε το 2014 με σκοπό 
την επικαιροποίηση και σύγκριση των αποτελεσμάτων μετά 
από μία δεκαετία. 

Ο  βασικός στόχος και των δύο μελετών ήταν η κατα-
γραφή και παρακολούθηση της κατάστασης της στοματικής 
υγείας και των αναγκών περίθαλψης αντιπροσωπευτικών 
ηλικιών του Ελληνικού πληθυσμού σε διάφορες περιοχές 
της χώρας και η δημιουργία προτάσεων προς το Υπ. Υγείας 
για παρεμβάσεις και διαμόρφωση των κατάλληλων πολιτι-
κών υγείας. 

Στην Παρουσίαση που ακολουθεί θα παρουσιαστούν 
επιλεκτικά κάποια από τα αποτελέσματα των δύο μελετών 
με έμφαση στη σύγκριση των στοιχείων σχετικά με τη τερη-
δόνα, το περιοδόντιο και τη στοματική υγεία των παιδιών 
ηλικίας 5, 12, και 15 ετών. 

ΜΕθΟΔΟΛΟγΙΑ

Οι μελέτες ήταν τύπου εθνικής διερευνητικής έρευνας 
(national pathfinder survey), και η επιλογή του εξεταζομέ-
νου δείγματος πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις οδηγί-
ες δειγματοληψίας που προτείνονται για αυτού του τύπου 
τις μελέτες από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, 
1997). 

Στην δεύτερη μελέτη, βασιζόμενοι στην εμπειρία της 
πρώτης, υπήρξε συλλογή επιπλέον πληροφοριών, όπως ο 
εντοπισμός των ανισοτήτων και των ομάδων με τις μεγαλύ-
τερες ανάγκες σε σχέση με τα αίτια που τις προκαλούν, για 
στοχευμένη παρέμβαση και βέλτιστη αξιοποίηση των δια-
θέσιμων πόρων στις ομάδες του πληθυσμού που τις χρειά-
ζονται περισσότερο. Επιπλέον καινοτομίες στην μελέτη του 
2014 ήταν η καταγραφή των οδοντιατρικών αναγκών στα 
παιδιά μεταναστών η καταγραφή των χαλινών, της χρήσης 
μπιμπερό, του δείκτη μάζας σώματος  καθώς και της χρή-
σης αλκοόλ και καπνίσματος από τους έφηβους και διαφό-
ρων  ορθοδοντικών παραμέτρων

Η συλλογή του δείγματος για τις ηλικίες των 5, 12 και 
15 ετών πραγματοποιήθηκε με τυχαία επιλογή σχολείων 
και σχολικών τμημάτων στις προτεινόμενες περιοχές δειγ-
ματοληψίας. Στην μελέτη του 2004 εξετάστηκαν 3690 παι-
διά ελληνικής εθνικότητας σε δύο μεγάλες πόλεις (Αθήνα 
και Θεσσαλονίκη ), έξι επαρχίες  (Αχαΐας, Χανίων, Έβρου, 
Ιωαννίνων, Καστοριάς, Λαρίσης) και τρία  νησιά (Λέσβος , 
Νάξος και Κεφαλλονιά) ενώ στην  μελέτη του 2014, 3702 
από τις ίδιες περιοχές. 
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Η μελέτη περιελάμβανε κλινική εξέταση και διεξαγω-
γή έρευνας με ερωτηματολόγιο στους συμμετέχοντες, από 
τους ερευνητές. Τόσο οι εξεταστές όσο και οι οδοντίατροι 
που κατέγραψαν τα στοιχεία, ήταν επαρκώς εκπαιδευμένοι 
και εξοικειωμένοι με τις μεθόδους εξέτασης και τα κριτήρια 
καταγραφής και οι εξεταστές τυποποιήθηκαν σύμφωνα με 
τον εξεταστή αναφοράς (gold standard).

Οι εξετάσεις διεξήχθησαν στις τάξεις των σχολείων, 
χρησιμοποιώντας ανακλινόμενη καρέκλα και φορητό φώς  
κάτω από τυποποιημένες συνθήκες εξέτασης όπως ορίζο-
νται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. Πριν την εξέ-
ταση οι οδοντικές επιφάνειες καθαρίστηκαν από οδοντική 
μικροβιακή πλάκα και σάλιο με βαμβάκι και γάζες. 

Όλες οι οδοντικές επιφάνειες εξετάστηκαν και στη με-
λέτη του 2004 η τερηδόνα καταγράφηκε σε επίπεδο κοιλό-
τητας με τα  τροποποιημένα κριτήρια BASCD (Pine et al., 
1997) που είναι πιο ίδια με του WHO, ενώ για στη μελέτη 
του 2014 χρησιμοποιήθηκαν  τα κριτήρια ICDASII (www.
icdas.org). 

Κι αυτό γιατί  ο δείκτης ICDAS ΙΙ είναι πιο ευαίσθητος 
και πλεονεκτεί του δείκτη  DMFT του WHO για την κατα-
γραφή της τερηδόνας σε όλα τα στάδια εξέλιξής της, διότι: 

1) Kαταγράφει και τις αρχικές μορφές τερηδόνας αδα-
μαντίνης χωρίς κοιλότητα, που καταγράφονται σαν αρχό-
μενες βλάβες (incipient caries) με τους δείκτες #1 και #2. 
2) Διαχωρίζει και καταγράφει τη τερηδόνα της αδαμαντί-
νης με κοιλότητα με το δείκτη #3 από την τερηδόνα οδο-
ντίνης με τον δείκτη #4. 3) Kαταγράφει την διαφορετική 
έκταση της τερηδόνας οδοντίνης από μικρή κοιλότητα #4, 
μέχρι μεγαλύτερη #5 ή πλήρη καταστροφή της μύλης #6.  
4) Περιορίζει την διαφορετικότητα των εξεταστών στην 
καταγραφή της τερηδόνας με τις διάφορες υποκατηγορί-
ες που περιλαμβάνει και 5) Καταγράφει τον επιπολασμό 
της τερηδόνας από τα αρχικά της στάδια προσδιορίζοντας 
πόσες από αυτές μπορούν να αντιμετωπιστούν προληπτικά 
πέρα απο αυτές που χρειάζονται  αντιμετώπιση (στάδιο κοι-
λότητας), όπως κάνει ο WHO.

Στη μελέτη λοιπόν αυτή για να εκμεταλλευτούμε όλα 
τα πάρα πάνω πλεονεκτήματα αλλά και προκειμένου να 
υπάρξουν συγκριτικά στοιχεία με την  προγενέστερη επι-
δημιολογική μελέτη του 2004 χρησιμοποιήσαμε τον δείκτη 
ICDAS με τις επτά κατηγορίες (0-6) σε αντικατάσταση του 
δείκτη d/D του ΠΟΥ για την παρουσία η μη ενεργούς τερη-
δόνας με την προσθήκη της εμπειρίας από τερηδόνα (mft/
MFT)  του ΠΟΥ. Έτσι προέκυψε ο σύνθετος  δείκτης  d

3-

6
mft
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3-6
MFT για νεογιλά και μόνιμα δόντια παιδιών 5, 12 

και 15 ετών. 
Σύμφωνα με τον δείκτη ICDAS  ΙΙ έχουμε επτά   υποκα-

τηγορίες όπου:  ICDAS 0=d
0 
 δόντια ελεύθερα τερηδόνας 

συμπεριλαμβανομένων και των ΚΟΣ σε υγιή δόντια (#9) 
και των ελλειπόντων για άλλη αιτία εκτός τερηδόνας(#11), 
ICDAS = 1, 2 = d

1,,2
= δόντια με αρχόμενες τερηδόνες 

αδαμαντίνης χωρίς κοιλότητα, ICDAS 3=d
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= τερηδόνα 
αδαμαντίνης με κοιλότητα και ICDAS 4-6 =d

4-6 
= τερηδό-

να οδοντίνης. Έτσι ο συνδυασμένος δείκτης για να είναι 
συγκρίσιμος με τον δείκτη του ΠΟΥ της μελέτης του 2004 
θα εκφράζεται ως d

3-6 
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/D

3-6
MFT. 

Η καταγραφή έγινε  χρησιμοποιώντας μόνο  οπτική 
εξέταση, με καθαρισμό των επιφανειών με γάζα  χωρίς 
λήψη ακτινογραφιών και χωρίς στέγνωμα γι αυτό και στο 
σύστημα καταγραφής ICDAS ΙΙ στην αξιολόγηση ενώθηκε 
ο δείκτης 1 και 2. Η χρήση του ICDAS ΙΙ σε επιδημιολογική 
μελέτη έγινε πρώτη φορά στη μελέτη μας και έδωσε ένα 
σαφές πλεονέκτημα σε σχέση με τον  δείκτη DMFT, αφού 
επιτρέπει την καταγραφή της τερηδόνας σε όλα τα στάδια 
εξέλιξής της. Ωστόσο, προκειμένου να υπάρξουν συγκρι-
τικά στοιχεία με την προγενέστερη επιδημιολογική μελέ-
τη του 2004, χρησιμοποιήθηκε ο τροποποιημένος δείκτης  
ICDAS

3-6
MFT που είναι ένας συνδυασμός των κατηγοριών 

3-6 του ICDAS II που αντιπροσωπεύουν το στοιχείο D/d του 
DMFT/dmft με την προσθήκη των στοιχείων MFT/mft, ώστε 
ο  συνδυασμένος δείκτης ICDAS

3-6
MFT να μπορεί να είναι 

συγκρίσιμος με τον δείκτη WHO της μελέτης του 2004. 
Η στοματική υγιεινή  ποσοτικοποιήθηκε  με τον δείκτη 

πλάκας DI‐sενώ οι νόσοι του περιοδοντίου μετρήθηκαν 
στην παρούσα μελέτη με το δείκτη CPI, με τον οποίο προσ-
διορίζεται το ποσοστό των ατόμων με υγιές περιοδόντιο, 
παρουσία αιμορραγίας, υποουλικής τρυγίας, θυλάκων 
4‐5 mm και θυλάκων ≥6 mm. Για τα παιδιά ηλικίας 5 και 
12ετών ο δείκτης καταγράφηκε τροποποιημένος, χωρίς 
δηλαδή να γίνει καταγραφή τωνθυλάκων.

Τα βασικότερα αποτελέσματα των δύο μελετών για τα 
παιδιά 5, 12 και 15 ετών καθώς και η σύγκρισή τους με 
αυτά του 2004, σχετικά με την τερηδόνα, τη στοματική υγι-
εινή και τις νόσους του περιοδοντίου περιγράφονται ακο-
λούθως.  

ΤΕρΗΔΟΝΑ

Το ποσοστό των παιδιών ελεύθερων τερηδόνας  το 
2004 ήταν  57% για τα παιδιά  5 ετών και  37% και 29% για 
τα παιδιά 12 και 15 ετών αντίστοιχα. Τα αντίστοιχα ποσο-
στά το 2014, παρουσιάζονται μειωμένα με  42.4, 27,7 και 
16,3 %  εφόσον δεν συμπεριλάβαμε τους δείκτες  ICDAS 
1 και 2 ως τερηδόνα και 60%,  47% και 33%, όταν τους 
συμπεριλάβουμε (Πίνακας 1). Επιπλέον, από τα δεδομένα 
της μελέτης του 2014, προκύπτει ότι  17,7% των παιδιών 5 
ετών έχουν αρχόμενες τερηδόνες, ενώ στις ηλικίες 12 ετών 
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και 15 ετών, τα ποσοστά είναι 19,8% και 16,9% αντίστοιχα. 
Πρέπει να τονιστεί ότι οι αρχόμενες τερηδόνες μπορούν να 
αναχαιτιστούν ή ακόμη και να αναστραφούν με κατάλληλη 
θεραπεία, ώστε να μην εξελιχθούν σε κοιλότητες.

Όσον αφορά την βαρύτητα της νόσου, οι δείκτες τερη-
δόνας  (DMFT) για το 2004 ήταν 1,77, 2,05 και 3,19 (5, 12 
και 15 ετών), ενώ το 2014 για τις αντίστοιχες ηλικίες ήταν 
1,48,  1,62 και  2,52 (γράφημα 1). 

Το 2014 το μεγαλύτερο ποσοστό των αναγκών οδοντι-
ατρικής φροντίδας παραμένουν αθεράπευτες: 86,8% των 
5χρονων, 62% των 12χρονων και 60,1% των 15χρονων 
έχουν ανάγκες που δεν έχουν αντιμετωπιστεί,  λόγω οι-
κονομικής κρίσης και ανασφάλιστης Οδοντιατρικής (γρά-
φημα 2). Έτσι σε σύγκριση με τα στοιχεία από την επιδη-
μιολογική μελέτη του 2004, ο δείκτης τερηδόνας και στις 
τρεις ηλικιακές ομάδες παρουσιάζεται μειωμένος, αλλά πα-
ρατηρείται μεγαλύτερο ποσοστό αναγκών που μένουν χω-
ρίς αντιμετώπιση, γεγονός που πιθανότατα αντανακλά τον 
αντίκτυπο που έχει η οικονομική κρίση που περνά η χώρα 
από το 2009 για όλες τις ηλικιακές ομάδες των παιδιών.

Το 2004 βρέθηκε ότι τα παιδιά από αγροτικές περιοχές 
είχαν υψηλότερους δείκτες τερηδόνας στις ηλικίες των 5 
και 15 ετών, ενώ το 2014 βρέθηκαν ότι τα παιδιά των αγρο-
τικών περιοχών είχαν υψηλότερες ανάγκες από αυτά των 
αστικών περιοχών αν και η διαφορά ήταν  σημαντική μόνο 
για τα 5χρονα (γράφημα 3). Η  τάση αυτή αποδίδεται πε-
ρισσότερο κοινωνικό‐οικονομικούς παράγοντες και για τις 
δύο χρονικές περιόδους. 

Οι δείκτες τερηδόνας και στις δύο χρονικές περιόδους 
είχαν παρόμοια διακύμανση όσον αφορά το μορφωτι-
κό επίπεδο των γονέων. Έτσι  βρέθηκε ότι  τα παιδιά με  
γονείς που είχαν υψηλότερο  μορφωτικό χαμηλότερο και 
για τις τρεις ηλικίες είχαν υψηλότερους δείκτες τερηδόνας 
(γράφημα 4 και 5)

Πίνακας 1. Σύγκριση τερηδόνας το 2013 (D3-6MFT) με το 2004 (DMFT) σε παιδιά ελληνικής ιθαγένειας ηλικίας 5, 12 και 15 ετών.

Γράφημα 1. Μέση τιμή του δείκτη d3-6mft/D3-6MFT κατά ηλικία τα 
έτη 2004 και 2014 σε παιδιά Ελληνικής ιθαγένειας.

Γράφημα 2. Ποσοστιαία κατανομή του δείκτη θεραπείας (Care In-
dex-CI %) τα έτη 2004 και 2013 σε παιδιά ελληνικής καταγωγής 
ηλικίας 5, 12 και 15 ετών.
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Το ποσοστό των παιδιών με προληπτική κάλυψη στα 
παιδιά 12 και 15 ετών είναι μεγαλύτερο στις αστικές πε-
ριοχές σε σχέση με τις αγροτικές και συνδέεται περισσό-
τερο με κοινωνικο-οικονομικούς παράγοντες και έλλειψη 
ενημέρωσης, για τη χρήση και την αποτελεσματικότητα των 
προληπτικών καλύψεων(Sealants) (γράφημα 6). Το πο-
σοστό αυτό ήταν αρκετά υψηλότερο και σχεδόν διπλάσιο 
(14,7% και 16,4%) σε σχέση με το 2004 (8,3% και 8,0%) 
αντίστοιχα και ίσως να δικαιολογεί σε κάποιο βαθμό και 
την μείωση που παρατηρήθηκε γενικά στο πληθυσμό στη 
τερηδόνα.

Εξ ίσου ενδιαφέρον επίσης υπήρξε το υψηλό ποσοστό 
αρχόμενων τερηδόνων που καταγράφηκε και στις τρεις 
ηλικίες που έφτανε στο 17-20% περίπου για κάθε ηλικία 
σαν ποσοστό του δείκτη (γράφημα 7 και πίνακας 2) ή 
στο 0,93, 1,75 και 2,56 σαν μέση τιμή όταν η μαντίστοιχη 

Γράφημα 3. Μέση τιμή του δείκτη DMFS κατά κατηγορία πληθυσμού 
σε παιδιά ελληνικής καταγωγής ηλικίας 5, 12 και 15 ετών. Γράφημα 4. Μέση τιμή του δείκτη d

3-6
mft/D

3-6
MFTκατά επίπεδο 

εκπαίδευσης πατέρα σε παιδιά ελληνικής καταγωγής ηλικίας 5, 12 
και 15 ετών.

Γράφημα 6. Ποσοστό παιδιών ελεύθερων τερηδόνας (ICDAS
0
) ή με 

προληπτική κάλυψη (ICDAS
9
) κατά κατηγορία πληθυσμού σε παιδιά 

ελληνικής καταγωγής ηλικίας 5, 12 και 15 ετών.

Γράφημα 5. Μέση τιμή του δείκτη d
3-6

mft/D
3-6

MFT κατά επίπεδο 
εκπαίδευσης μητέρας σε παιδιά ελληνικής καταγωγής ηλικίας 5, 
12 και 15 ετών.
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Γράφημα 7. Επιμέρους δείκτες ICDAS
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τιμή του δείκτη τερηδόνας ήτα 1,48, 1,62 και 2,52 αντίστοι-
χα. Τα νούμερα αυτά δείχνουν την χρησιμότητα του δείκτη 
αυτού με εντόπιση των αρχόμενων βλαβών και το μέγεθος 
της πρόληψης που μπορούμε να κάνουμε με τη χρήση των 
Καλύψεων οπών και σχισμών.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα στοιχεία του 
2014 όπου παρατηρείται ισχυρή συσχέτιση του καπνίσμα-
τος και της κατανάλωσης αλκοόλ με την εμφάνιση τερηδό-
νας. Οι έφηβοι καπνιστές στην ηλικία των 12 και 15 ετών 
εμφανίζουν υψηλότερο δείκτη τερηδόνας - 3,84 έναντι δεί-
κτη 2,43 των μη καπνιστών -, καθώς και χειρότερους δεί-
κτες στοματικής υγιεινής σε σχέση με τους μη καπνιστές. 
Αντίστοιχα και η έκταση της τερηδόνας (D3‐6MFT=2,90) 
είναι ιδιαίτερα υψηλή στους εφήβους που καταναλώνουν 
αλκοόλ έναντι αυτών που δεν καταναλώνουν (2,29).

Στο δείγμα των παιδιών της Αθήνας μετρήθηκε ο δεί-
κτης παχυσαρκίας  ΒΜΙ και βρέθηκε ότι ένα στα τρία παιδιά 
είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα.Τα ευρήματα έδειξαν ότι τα-
παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 5 είχαν χαμηλότερους δείκτες 
τερηδόνας σε σύγκριση με τα παιδιά με φυσιολογικό βά-
ρος . Το εύρημα αυτό υποστηρίζει την άποψη ότι τα παχύ-
σαρκα παιδιά επιλέγουν περισσότερο λιπαρές τροφές παρά 
τροφές με ζάχαρη από ότι τα φυσιολογικού βάρους  παιδιά 
και για το λόγο αυτό εμφανίζουν μικρότερες τιμές στους 
δείκτες τερηδόνας. Στα παιδιά ηλικίας 12 και 15  ετών, πα-
ρατηρήθηκε η τάση τα παχύσαρκα παιδιά να έχουν υψη-
λότερους δείκτες  τερηδόνας, σε σχέση με τους συνομήλι-
κους φυσιολογικού βάρους, που ίσως να οφείλεται στο ότι 
η διατροφή των παιδιών αυτής της ηλικίας αποτελείται από 
πολλά μικρογεύματα με ζάχαρη.

ΣΤΟΜΑΤΙκΗ υγΙΕΙΝΗ

Το 78,5% των 5χρονων, το 57,4 % των 12χρονων και 

το 47,3% των 15χρονων, βούρτσιζαν μόνο μία φορά, ή και 
ποτέ τα δόντια τους, με το 42,6% των 12 ετών να βούρτσι-
ζαν τα δόντια τους δύο ή περισσότερες φορές την ημέρα, 
που ήσαν και αυτά που εμφάνισαν σημαντικά μικρότερες 
τιμές στους δείκτες πλάκας και τρυγίας σε σύγκριση με 
αυτά που δε βούρτσιζαν ποτέ, σε όλες τις ηλικιακές ομά-
δες. Μεταξύ των τριών ηλικιακών ομάδων των παιδιών, τα 
παιδιά ηλικίας 12 ετών φαίνεται να έχουν τα χειρότερα επί-
πεδα στοματικής υγιεινής με τα παιδιά ηλικίας 15 ετών να 
ακολουθούν. Τα αναλυτικά ποσοστά φαίνονται στο γρά-
φημα 8.

Από τη σύγκριση των τιμών του δείκτη DI‐s της παρού-
σας επιδημιολογικής μελέτης σε σχέση με εκείνη του 2004, 
παρατηρείται μικρή αύξηση για τα παιδιά ηλικίας 5 ετών 
ενώ προκύπτει σαφής μείωση του δείκτη στις ηλικίες 12 και 
15 ετών (γράφημα 9). Ωστόσο και στις δύο περιόδους ο 
δείκτης DI είχε την τάση να είναι αυξημένος στις αγροτικές 
περιοχές,  εμφανίζεται σημαντικά μειωμένος στα κορίτσια 
σε σχέση με τα αγόρια. Επίσης, ένας σημαντικός παράγο-
ντας που επηρέαζε το δείκτη στοματικής υγιεινής και στις 

Πίνακας 2. Κατανομή της τερηδόνας ICDAS
0-2

 & DMFT
3-6 

σε παιδιά ελληνικής καταγωγής ηλικίας 5, 12 και 15 ετών
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Γράφημα 8. Ποσοστιαία κατανομή της συχνότητας βουρτσίσματος 
δοντιών σε παιδιά ελληνικής καταγωγής 5, 12 και 15 ετών.
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τρεις ηλικιακές ομάδες των παιδιών είναι το επίπεδο εκπαί-
δευσης των γονέων. Όσο υψηλότερο ήταν  το επίπεδο εκ-
παίδευσης γονέων, τόσο καλύτερο το επίπεδο στοματικής 
υγιεινής καταγράφηκε στα παιδιά. 

Γενικά, τα παιδιά που είχαν καλές συνήθειες στοματικής 
υγιεινής και βουρτσίζουν τουλάχιστον 2 φορές την ημέρα 
εμφάνιζαν και λιγότερη τερηδόνα με μειωμένο δείκτη D

3-6,8 

MFT  (1,23, 1,36 και 2,38) καθώς και καλύτερες τιμές 
στους δείκτες στοματικής υγείας (DI-s, CI-s, OHI-s) σε 
σύγκριση με αυτά που βούρτσιζαν μία ή αραιά και ποτέ τα 
δόντια τους, σε όλες τις ηλικιακές ομάδες.

ΝΟΣΟΙ ΤΟυ ΠΕρΙΟΔΟΝΤΙΟυ

Στα παιδιά 5 ετών, 15,7 % είχαν αιμορραγία των ού-
λων το 2004 και 28,6% το 2013, γεγονός ιδιαίτερα ανη-
συχητικό. Από τη σύγκριση της νεότερης επιδημιολογικής 
μελέτης με εκείνη του 2004 αναφορικά με την περιοδο-
ντική κατάσταση προκύπτει για τα παιδιά ηλικίας 12 ετών 
βελτίωση, δεδομένου ότι παρά την αύξηση του ποσοστού 
των παιδιών με τρυγία σημειώθηκε μείωση του ποσοστού 
των παιδιών με αιμορραγία των ούλων και σημαντική αύξη-
ση του ποσοστού εκείνων με υγιές περιοδόντιο (γράφημα 
10). Για τα παιδιά ηλικίας 15 ετών παρατηρήθηκε επίσης 
αύξηση του ποσοστού των παιδιών με υγιές περιοδόντιο 
και μείωση του ποσοστού εκείνων με αιμορραγία των ού-
λων και τρυγία. Στην ηλικιακή αυτή ομάδα όμως, θα πρέπει 
να μας προβληματίσει η αύξηση του ποσοστού των παιδιών 
με αβαθείς θυλάκους (4-6 mm) σε μία τόσο νεαρή ηλικία 
(γράφημα 11).

Στο γράφημα 12 παρουσιάζεται για κάθε ηλικιακή 
ομάδα η περιοδοντική κατάσταση των ατόμων που συμ-
μετείχαν στην έρευνα σύμφωνα με την υψηλότερη τιμή 

του δείκτη CPI κατά ηλικία στην μελέτη του 2014. Παρα-
τηρείται ότι το πιο σύνηθες περιοδοντικό πρόβλημα στις 
παιδικές ηλικίες είναι η παρουσία υποουλικής τρυγίας. 
Επίσης βρέθηκε ότι ο δείκτης CPI επηρεάζεται σημαντικά 
τόσο από το φύλο των παιδιών όσο και από το επίπεδο 
εκπαίδευσης των γονέων. Αναλυτικότερα, τα κορίτσια και 
στις τρεις ηλικιακές ομάδες (5, 12 και 15 ετών)είχαν σε 
υψηλότερο ποσοστό υγιές περιοδόντιο (59,3%, 34,8%, και 
37,0% αντιστοίχως) σε σχέση με τα αγόρια (53,8%, 27,4 
και 25,6% )που εμφάνισαν και υψηλότερα ποσοστά τρυ-
γίας Το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων είχε σημαντική 
συσχέτιση με την παρουσία υγιούς περιοδοντίου. Δηλαδή, 
όσο υψηλότερο το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων, τόσο 
υψηλότερα τα ποσοστά υγιούς περιοδοντίου και για τις 3 
ηλικιακές ομάδες.

Γράφημα 9. Μέση τιμή του δείκτη DI-s σε παιδιά ελληνικής 
καταγωγής ηλικίας 5, 12 και 15 ετών τα έτη 2004 και 2014.

Γράφημα 11. Περιοδοντική κατάσταση σε παιδιά ελληνικής καταγω-
γής 15 ετών τα έτη 2004 και 2014.

Γράφημα 10. Περιοδοντική κατάσταση σε παιδιά ελληνικής 
καταγωγής 12 ετών τα έτη 2004 και 2014.
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ΣυΜΠΕρΑΣΜΑΤΑ – ΠρΟΤΑΣΕΙΣ 

Με την περιληπτική παρουσίαση των ευρημάτων της 
έρευνας που προηγήθηκε, έγινε προσπάθεια να δοθεί μια 
κατά το δυνατό ολοκληρωμένη εικόνα των σοβαρότερων 
προβλημάτων στοματικής υγείας των παιδιών 5, 12 και 15 
ετών στην Ελλάδα. 

Από τα ευρήματα της νεότερης επιδημιολογικής έρευ-
νας επιβεβαιώθηκαν τα ευρήματα του Πρώτου Επιδη-
μιολογικού χάρτη της χώρας (2004), ότι οι δείκτες της 
τερηδόνας αν και παρουσιάζουν και στη χώρα μας κά-
ποια μείωση από πλευράς έκτασης εν τούτοις υστερού-
με αρκετά όσον αφορά τις άλλες χώρες της Ευρωπαϊ- 
κής Ένωσης (Oulis et al, 2011). Ειδικότερα: 

1. Η τερηδόνα με τους σχετικούς δείκτες (D
3-6

MFΤ, 
D

3-6
MFS) παρουσιάζεται με μεγάλες διακυμάνσεις 

κατά γεωγραφική περιοχή της χώρας. και στις τρείς 
ηλικίες (5, 12 και 15 ετών) 

2. Οι δείκτες τερηδόνας στις ηλικίες των παιδιών και 
των εφήβων επηρεάζονται από την κατηγορία του 
πληθυσμού -αγροτικός ή αστικός- και το επίπεδο 
εκπαίδευσης των γονέων τους, Επιβεβαιώνοντας 
ότι  το επίπεδο της στοματικής υγείας συνδέεται με 
κοινωνικο-οικονομικούς, δημογραφικούς και συ-
μπεριφορικούς παράγοντες, που οδηγούν σε με-
γάλες ανισότητες. 

3. Συγκρίνοντας τα ευρήματα αυτής της έρευνας με τα 
αποτελέσματα της έρευνας που διεξήχθη στην Ελ-
λάδα το 2004 στις ίδιες περιοχές της χώρας καθώς 
και στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης μέχρι το 
2000 προκύπτει ότι η τερηδόνα στην Ελλάδα για 

τον παιδικό πληθυσμό έχει μειωθεί δραστικά σε 
σύγκριση με το παρελθόν. Επίσης έχουμε πετύχει 
τους στόχους της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας 
(WHO/EURO) για το 2000, όσον αφορά την έκτα-
ση της τερηδόνας για όλες τις ηλικιακές ομάδες 
των παιδιών. Η τιμή στόχος για τα 5χρονα ήταν 2,0 
ενώ σύμφωνα με τα δεδομένα της παρούσας με-
λέτης έχουμε 1,48. Για τα παιδιά 12 ετών ήταν 2,5 
και έχουμε 1,62 ενώ και για τους εφήβους 15 ετών 
ήταν 3,0 και έχουμε πετύχει 2,52. 

4. Ένα πολύ χρήσιμο εύρημα της νέας επιδημιολο-
γικής μελέτης λόγω της εφαρμογής του νέου τρό-
που καταγραφής της τερηδόνας (ICDAS) ήταν η 
καταγραφή των αρχόμενων τερηδόνων μασητικών 
και λείων επιφανειών. Με τη μέθοδο αυτή έγινε 
φανερό ότι το ποσοστό των «παιδιών ελεύθερα 
τερηδόνας» είναι πολύ μικρότερο από αυτό που 
υπολογίζαμε στο παρελθόν. Αφ’ ετέρου έγινε δυ-
νατή η επακριβής καταγραφή του αριθμού των αρ-
χόμενων τερηδόνων και εξ’ αυτού ένας καλύτερος 
σχεδιασμός για την αποτελεσματική αντιμετώπισή 
τους με προληπτικά μέτρα. Άρα και τη δυνατότητα 
εφαρμογής πέρα της πρωτογενούς και της δευτε-
ρογενούς πρόληψης στην οδοντιατρική με την ανα-
χαίτιση εξέλιξης των βλαβών αυτών με Sealants1 .

5. Συγκρίνοντας τo DMFT της Ελλάδας με τις υπό-
λοιπες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, σύμφωνα 
με δεδομένα εθνικών μελετών παρατηρούμε πως 
για τα παιδιά 5, 12 και 15 ετών η Ελλάδα παρά 
την κάποια βελτίωση στην εμφάνιση της τερηδόνας 
συνεχίζει να υπολείπεται κατά πολύ από τις ανα-
πτυγμένες χώρες της  Ευρώπης και έχουμε πολλά 
ακόμα να κάνουμε για τη βελτίωση της στοματικής 
υγείας των Ελληνοπαίδων.

6. Πέρα από την πρώτη ανάγνωση των αριθμών, 
αναλύοντας τα στοιχεία θα εντοπίσουμε ένα σο-
βαρότατο πρόβλημα. Ότι ιδιαίτερα για τις παιδικές 
ηλικίες η ενεργός τερηδόνα των δοντιών αποτελεί 
το μεγαλύτερο ποσοστό του συνολικού δείκτη τε-
ρηδόνας  D

3-6
MFΤ και τού δείκτη θεραπείας (care 

index), Βλέπουμε δηλαδή ότι  για τα 5χρονα σε  
ένα ποσοστό 86,8%, για τα 12χρονα 62% και για 
τα 15χρονα 60,1% έχουν ανάγκες που δεν έχουν 
αντιμετωπιστεί. Επειδή η τερηδόνα είναι νόσος 
μολυσματική και δόντια με τερηδόνα μένουν χω-
ρίς θεραπεία,  τα μόνιμα δόντια έρχονται σε ένα 
περιβάλλον που νοσεί και αυτό ίσως να εξηγεί το 
γεγονός της ταχείας προσβολής τους και την επι-
δείνωση όλων των δεικτών από ηλικία σε ηλικία. 

Γράφημα 12. Η περιοδοντική κατάσταση των παιδιών με την υψηλό-
τερη τιμή του δείκτη CPI κατά ηλικία.
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Η επιδείνωση του δείκτη κάλυψης των αναγκών σε 
σχέση με τις τιμές του 2004, ειδικά για τα 12χρονα 
και 15χρονα ίσως συνδέεται άμεσα με την οικονο-
μική κρίση των τελευταίων ετών και κοινωνικοοικο-
νομικούς παράγοντες.

7. Ένα άλλο πρόβλημα που έχει δειχθεί σε άλλες 
μελέτες στο παρελθόν είναι ότι το μεγαλύτερο πο-
σοστό της τερηδόνας στην ηλικία των 12 και 15 
ετών, προέρχεται από το τερηδονισμό του 1ου και 
2ου μόνιμου γομφίου (με 3 από τους 4 γομφίους 
τερηδονισμένους). Eνώ το κύριο και πιο αποτελε-
σματικό μέτρο πρόληψης της τερηδόνας σ’ αυτές 
τις επιφάνειες είναι οι προληπτικές καλύψεις οπών 
και σχισμών μόνο ένα ποσοστό δοντιών 14,7% για 
τους 12χρονους και 16,4% για τους 15χρονους 
ήταν προστατευμένα με sealants, το οποίο παρότι 
υψηλότερο  σε σχέση με το 2004 (8,3% και 8% 
αντίστοιχα, είναι ακόμα εξαιρετικά χαμηλό. Άρα 
ένα πρόγραμμα δημόσιο μέσω της πρωτοβάθμιας 
φροντίδας υγείας με οικονομική κάλυψη για εφαρ-
μογή των sealants στα παιδιά 6, 12 και 15 ετών, σε 
συνδυασμό και με τα άλλα προληπτικά μέτρα είναι 
επιβεβλημένο και θα έλυνε αυτό το πρόβλημα μέ-
χρι εξαφάνισης της τερηδόνας από τα δόντια αυτά. 
Η ΕΟΟ θα πρέπει να κάνει άμεσα παρέμβαση στο 
Υπουργείο Υγείας για την εφαρμογή ενός δημόσι-
ου προγράμματος εφαρμογής καλύψεων οπών και 
σχισμών στα παιδιά. 

8. Ένα ακόμη σοβαρό πρόβλημα με τα παιδιά είναι 
ότι στην εφηβική ηλικία παρουσιάστηκε ένα τόσο 
υψηλό ποσοστό παιδιών με τόσο άσχημη στοματι-
κή υγιεινή. Συγκεκριμένα τόσο στα 12χρονα όσο 
και στα 15χρονα, μόνο 31% είχε υγιές περιοδό-
ντιο. Τα ποσοστά έχουν διπλασιαστεί από το 2004 
αλλά είναι ακόμη χαμηλά. Τόσο τα 12χρονα όσο 
και τα 15χρονα έχουν πρόβλημα με τα ούλα τους 
με 1 στους 2 εφήβους να μη βουρτσίζουν ή να 
βουρτσίζουν μια φορά ή σποραδικά τα δόντια τους 
και το 45-50% να δηλώνουν ότι πηγαίνουν στον 
οδοντίατρο λόγω πόνου ή αποκατάστασης και όχι 
για έλεγχο ή πρόληψη. Βασισμένοι στο γεγονός 
ότι οι νόσοι του περιοδοντίου που οδηγούν στην 
απώλεια των δοντιών ξεκινούν και εδράζονται στην 
ηλικία αυτή αναδύεται εκ των πραγμάτων μια άλλη 
αναγκαιότητα για παρέμβαση στην ηλικία αυτή. 
Παρέμβαση που πρέπει να γίνει στα σχολεία, με ει-
δικά φυλλάδια και εκπαίδευση σωστής χρήσης των 
μέσων στοματικής υγιεινής από τους δασκάλους 
και τους οδοντίατρους.

9. Η καθοριστική επίδραση των συμπεριφοριστικών 
παραμέτρων στους δείκτες στοματικής υγείας απο-
δεικνύει ότι τα νοσήματα του στόματος που εξετά-
στηκαν στην παρούσα μελέτη  ανήκουν στην κα-
τηγορία των νοσημάτων αυτών, η δημιουργία και 
εξέλιξη των οποίων εξαρτάται κατά πολύ από τον 
τρόπο ζωής των ατόμων. Επομένως, το Κράτος και 
οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εντείνουν τις 
προσπάθειές τους για αγωγή των ατόμων σε θέματα 
στοματικής υγείας και να μεριμνούν για την όσο το 
δυνατόν ευρύτερη εφαρμογή της στο μεμονωμένο 
άτομο, σε ομάδες ατόμων και στο κοινωνικό σύνο-
λο, χρησιμοποιώντας τη σύγχρονη μεθοδολογία.

10. Η ανάλυση των αποτελεσμάτων έδειξε ακόμα ότι 
όλοι οι δείκτες της τερηδόνας, του περιοδοντίου, 
και των συνηθειών της στοματικής υγιεινής, εί-
ναι επιβαρημένοι σε μεγαλύτερο βαθμό σε άτομα 
αγροτικών περιοχών, χαμηλής εκπαίδευσης και 
χαμηλότερων εισοδημάτων γεγονός που είχε δια-
πιστωθεί και στην έρευνα του 2004 και επιβεβαι-
ώνεται εκ νέου με τα αποτελέσματα της παρούσας 
έρευνας . Αυτό αναδεικνύει τις αδύνατες ομάδες 
της κοινωνίας μας και τις ομάδες στόχους προς τις 
οποίες η πολιτεία θα πρέπει να παρέμβει προς δι-
άφορες κατευθύνσεις: της ενημέρωσης, της πρό-
σβασης στις υπηρεσίες οδοντιατρικής φροντίδας 
και της χρηματοδότησης μέσα από ειδικά προ-
γράμματα στήριξης των ομάδων αυτών.

11. Η τερηδόνα βέβαια είναι μια νόσος μολυσματι-
κή που οι αθεράπευτες ανάγκες επιδεινώνουν το 
πρόβλημα και το μεταφέρουν στις μετέπειτα ηλι-
κίες και δόντια. Είναι επίσης μια νόσος όπως και 
η ουλίτιδα που μπορεί να προληφθεί πλήρως εάν 
γίνουν κάποια απλά και βασικά πράγματα, όπως η 
καλή Στοματική Υγιεινή και η διατήρηση καθαρών 
δοντιών χωρίς οδοντική πλάκα.

Αυτό βέβαια δεν μπορεί να επιτευχθεί όταν το περισ-
σότερα από τα μισά παιδιά  δεν χρησιμοποιούν τα βασικά 
μέσα Στοματικής Υγιεινής όπως το νήμα, τα στοματοπλύ-
ματα, το φθόριο κ.λ.π. Ίσως αυτή η επιδείνωση της Στο-
ματικής Υγιεινής στην ηλικία των 12 ετών να αιτιολογεί την 
αρχή της αύξησης της τερηδόνας και ουλίτιδας στην ηλικία 
των 15 ετών η οποία συνεχίζεται και στους ενήλικες. 

Σαν γενικό συμπέρασμα, παρά την όποια  βελτίωση που 
παρατηρείται στο χώρο της στοματικής υγείας των παιδιών, 
υπολειπόμαστε στους περισσότερους δείκτες σε σχέση με 
τους στόχους που έχει θέσει ο Παγκόσμιος Οργανισμός 
Υγείας (WHO/EURO) το 1998 στο “Health for all in the 
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21st century” και επαναπροσδιόρισε στο «Health for all 21 
Europe». 

Για την επίτευξη αυτών των στόχων του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας θα πρέπει να διαμορφωθεί μια ολοκλη-
ρωμένη πολιτική στοματικής υγείας στην χώρα μας με έμ-
φαση:  
1. την ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου συστήματος υπη-

ρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας στοματικής υγείας σε 
όλη την χώρα, 

2. τον έλεγχο ανάπτυξης και εκπαίδευσης  του ανθρώπι-
νου δυναμικού και 

3. την χρηματοδότηση της οδοντιατρικής περίθαλψης.
 Ειδικότερα, στην εποχή της κρίσης που διανύουμε το 

Κράτος καλείται να λάβει ενεργό ρόλο για τη χρηματοδότη-
ση των οδοντιατρικών υπηρεσιών μέσω ενός οργανωμένου 
πλαισίου δράσης. Για να επιτευχθεί σε αυτό το πλαίσιο η 
βελτίωση της στοματικής υγείας, χρειάζεται μία συντονισμέ-
νη δράση που θα βασίζεται σε στόχους και στρατηγικές, 
που μεταξύ των άλλων απαιτούν: 

•	 Εγγύηση εκ μέρους της πολιτείας και του ΕΟΠΥΥ 
μιας ελάχιστης δέσμης υπηρεσιών οδοντιατρικής 

φροντίδας για όλους τους πολίτες, με θεραπευτικές 
και προληπτικές υπηρεσίες. 

•	 Ανασυγκρότηση και διεύρυνση της χρηματοδο-
τικής βάσης της οδοντιατρικής φροντίδας, με 
αποδεκτό τιμολόγιο και συμμετοχή των χρηστών 
καθώς και επανεξέταση συλλογικών συμβάσεων 
για την κάλυψη των οδοντιατρικών αναγκών του 
πληθυσμού. 

•	 Παροχή οδοντιατρικής φροντίδας σε ανασφάλι-
στους και ειδικές ομάδες του πληθυσμού μέσω 
των μονάδων υγείας της ΠΦΥ των ΠΕΔΥ με 
εξασφάλιση ειδικών κονδυλίων από τον κρατικό 
προϋπολογισμό ή από Ευρωπαϊκούς πόρους.  

•	 Εξασφάλιση χρηματοδότησης δράσεων για την 
προαγωγή και πρόληψη της Στοματικής Υγείας 
κυρίως στις παιδικές και εφηβικές ηλικίες. 

•	 Χρηματοδότηση ερευνητικών προγραμμάτων για 
την τεκμηρίωση των αποφάσεων στο πλαίσιο της 
προαγωγής και πρόληψης της στοματικής υγείας 
και την ανάπτυξη νέας γνώσης.

Πίνακας 3. Συγκριτική αξιολόγηση των ευρημάτων της επιδημιολογικής μελέτης του 2014 σε σχέση με το 2004 και ορισμός στρατηγικών 
στόχων για τη βελτίωση της στοματικής υγείας των παιδιών 5, 12 και 15 ετών μέχρι το έτος 2020.

Ηλικία Tιμές 2004 Tιμές 2014 Αποτέλεσμα Περιγραφή στόχων για το 
2020

Στόχος 1 5-6 ετών:

57,2% ελεύθερα τερηδόνας 60,2% ελεύθερα τερηδόνας ▲ 65,0% ελεύθερα τερηδόνας

DMFT=1,77 DMFT=1,48 ▼ DMFT≤1,2

DT=1,54 DT=1,25 ▼ DT≤0,8

Στόχος 2 12 ετών:

37,1% ελεύθερα τερηδόνας 47,5% ελεύθερα τερηδόνας ▲ 45,0% ελεύθερα τερηδόνας

DMFT=2,05 DMFT=1,62 ▼ DMFT≤1,5

DT=1,15 DT=1,06 ▼ DT≤0,5

DI-s=0,92 DI-s=0,68 ▼ DI-s≤0,5

Στόχος 3 15 ετών:

ΜΤ=0,05 MT=0,01 ▼ MT=0

DMFT=3,19 DMFT=2,52 ▼ DMFT≤2,5

CPI-0=16,7% CPI-0=31,6% ▲ CPI=0 σε ≥4 εκτημόρια
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ΕυΧΑρΙΣΤΙΕΣ 

Το παρόν κείμενο συντάχθηκε βασισμένο στην ομιλία που 
δόθηκε στο Επιστημονικό Συμπόσιο προς τιμήν της Καθηγή-
τριας Παιδοδοντιατρικής του Εθνικού και Καποδιστριακού 
Πανεπιστημίου Αθηνών, με την ευκαιρία της αφυπηρέστηση 
της. Θα ήθελα να εκφράσω τη βαθιά ευγνωμοσύνη μου για 
την επαγγελματική μας συνεργασία όλα αυτά τα χρόνια. 

ΣΗΜΕΙωΣΗ: Ο συγγραφέας είναι βαθιά υποχρεωμένος 
στο ΔΣ της Ελληνικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας καθώς 
και σε όλους τους ανθρώπους από τις διάφορες περιοχές 
της Ελλάδας, που είτε ως μέλη των Διοικητικών Συμβου-
λίων των Οδοντιατρικών Συλλόγων είτε ως συντονιστές 
και εθελοντές των τοπικών οδοντιατρικών συλλόγων ή ως 
εξεταστές συνέβαλαν στην ολοκλήρωση αυτής της Πανελ-
λαδικής επιδημιολογικής έρευνας που χρηματοδοτήθηκε 
από πρόγραμμα ΕΣΠΑ και διεξήχθη υπό την αιγίδα της 
Ελληνικής  Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας και τον συντονι-
σμό του Καθηγητή Κωνσταντίνου Ι. Ουλή, σε συνεργασία 
με τις Οδοντιατρικές Σχολές Αθηνών και Θεσσαλονίκης. 
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