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Η οδοντιατρική φροντίδα παιδιών με Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) αποτελεί 

αναπόσπαστο κομμάτι της ολιστικής ιατρικής τους προσέγγισης. Η ΔΕΠΥ χαρακτηρίζεται από ελλειμματική προσο-

χή, υπερβολική κινητικότητα και παρορμητική συμπεριφορά και κωδικοποιείται σε τρεις υποτύπους (απρόσεκτος, 

υπερκινητικός, συνδυασμένος). Υποστηρίζεται η πολυπαραγοντική της αιτιοπαθογένεια και η αντιμετώπισή της 

περιλαμβάνει χορήγηση φαρμάκων και γνωσιακή - συμπεριφορική θεραπεία. Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκό-

πηση έχει στόχο να αναλύσει τις εκδηλώσεις στο στοματογναθικό σύστημα καθώς και την οδοντιατρική θεραπεία 

σε ασθενείς με ΔΕΠΥ.  Τα κυριότερα οδοντικά προβλήματα που εμφανίζονται είναι η πλημμελής στοματική υγιει-

νή, ο υψηλός τερηδονικός κίνδυνος, η ξηροστομία, ως παρενέργεια της χορηγούμενης φαρμακευτικής αγωγής, 

οι οδοντικοί τραυματισμοί, οι οδοντικές αποτριβές, οι ανωμαλίες σύγκλεισης και οι αναπνευστικές διαταραχές. Ο 

ρόλος του παιδοδοντιάτρου είναι κομβικός στο συντονισμό της οδοντιατρικής αντιμετώπισης μέσω κατάλληλων 

συμπεριφορικών τεχνικών και χειρισμών και στη διαμόρφωση ενός εξειδικευμένου σχεδίου θεραπείας. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής, υπερκινητικό σύνδρομο, στοματική υγεία

ΟριΣΜΟΣ 

Η Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής - Υπερκινητι-
κότητας (ΔΕΠΥ, ADHD: Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder), γνωστή και ως υπερκινητικό σύνδρομο, είναι η 
συνηθέστερη νευροβιολογική διαταραχή της παιδικής ηλι-

κίας και συχνά συνεχίζεται στην ενηλικίωση1. Τα βασικά 
χαρακτηριστικά της ΔΕΠΥ είναι η ελλειμματική προσοχή, η 
υπερβολική κινητικότητα και η παρορμητική συμπεριφορά, 
σε επίπεδο ασύμβατο με το αναπτυξιακό στάδιο του ατό-
μου2.  
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Oral health management of paediatric patients with Atten-
tion Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 

Eleftheria Birpou*, Terpsi Korpa ** 

Oral health management of paediatric patients with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is an integral 
part of their holistic medical care. ADHD is characterized by attention deficit, excessive mobility and impulsive 
behavior and there are three subtypes (inattentive, hyperactive, combined type). Current evidence supports the 
multifactorial etiology of the disorder and treatment includes pharmaceutical administration and cognitive-behavioral 
management. The present literature review aims to analyze the oral manifestations as well as the dental intervention 
followed in patients with ADHD.  The main dental problems are poor oral hygiene, high risk of tooth decay, dry mouth 
due to medication, dental trauma, dental abrasion, occlusion abnormalities and respiratory disorders. Paediatric 
dentist has a crucial role in coordinating oral health management through appropriate behavioral techniques and in 
formulating a specialized treatment plan.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, hyperkinetic syndrome, oral health

ΕΠιΔηΜιΟΛΟγικΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

Τα επιδημιολογικά δεδομένα σχετικά με τη ΔΕΠΥ 
εμφανίζουν διαφοροποιήσεις ανάλογα με τα διαγνωστικά 
κριτήρια και τη μεθοδολογία που χρησιμοποιείται στις 
σχετικές έρευνες3. 

Ο παγκόσμιος επιπολασμός της ΔΕΠΥ εκτιμάται περί-
που στο 5,29%4. Συμπτώματα και νευροψυχολογικά χαρα-
κτηριστικά που σχετίζονται με τη ΔΕΠΥ είναι εμφανή σε 
παιδιά προσχολικής ηλικίας5 και παρόλο που έχει διαπι-
στωθεί ότι μπορεί να μειώνονται με την πάροδο της ηλικίας, 
σε ορισμένες περιπτώσεις στοιχεία της ΔΕΠΥ μπορούν να 
παραμείνουν μέχρι την εφηβεία ή και την ενήλικη ζωή6. 
Σε δείγματα ενηλίκων τα ποσοστά επιπολασμού εκτιμώνται 
περίπου στο 2,5% - 4%7,8,9.

Για τη χώρα μας δεν υπάρχουν συγκεκριμένα επιδημι-
ολογικά στοιχεία, ωστόσο τα προαναφερθέντα παγκόσμια 
δεδομένα καταδεικνύουν ότι το πρόβλημα της ΔΕΠΥ δεν 
μπορεί να θεωρηθεί αμελητέο. Η μόνη καταγεγραμμένη 
έρευνα στην Ελλάδα διεξήχθη στην Κρήτη 2001-2003, σε 
παιδιά 7-9 ετών, και το ποσοστό εμφάνισης της ΔΕΠΥ υπο-
λογίστηκε στο 6,5%10. 

Αναφορικά με τη ΔΕΠΥ και το φύλο, έχει διαπιστωθεί 
ότι η συχνότητα εμφάνισης είναι μεγαλύτερη στα αγόρια 

απ’ ότι στα κορίτσια, κατά μέσο όρο 3 έως 6 φορές11.

ΑιΤιΟΠΑθΟγΕΝΕιΑ

Οι αιτιολογικοί παράγοντες της ΔΕΠΥ δεν έχουν πλήρως 
διευκρινιστεί, όμως τα περισσότερα ερευνητικά δεδομένα 
υποστηρίζουν την πολυπαραγοντική της φύση1,12,13. 

γενετικοί Παράγοντες
Η ΔΕΠΥ θεωρείται μία από τις πιο συχνά κληρονο-

μούμενες ψυχιατρικές καταστάσεις, χωρίς όμως να έχει 
ακόμη εντοπιστεί κάποιος μεμονωμένος γενετικός παρά-
γοντας κινδύνου13,14. Σε μετα-ανάλυση των Gizer και συν.15 
για υποψήφια υπεύθυνα γονίδια αναφέρονται συσχετίσεις 
για το γονίδιο του μεταφορέα της ντοπαμίνης (DAT1), της 
β-υδροξυλάστης της ντοπαμίνης (DBH), των ντοπαμινεργι-
κών υποδοχέων (DRD4 και DRD5), του H1 υποδοχέα της 
σεροτονίνης (HTR1B), του μεταφορέα της σεροτονίνης (5-
ΗΤΤ) καθώς και της σχετιζόμενης με τα συναπτικά κυστίδια 
πρωτεΐνης 25 kDa (SNAP-25).

κληρονομικότητα
Τα αίτια της ΔΕΠΥ αποδίδονται σε κληρονομικούς πα-

ράγοντες σε ποσοστό που φτάνει το 80%16. Έχει διαπιστω-
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θεί ότι οι συγγενείς πρώτου βαθμού των παιδιών με ΔΕΠΥ 
παρουσιάζουν την ίδια διαταραχή σε ποσοστό 10-35%, 
ενώ μελέτες σε διδύμους δείχνουν μέση κληρονομικότητα 
(heritability) σε ποσοστό 76%13,14. 

Νευρολογικοί Παράγοντες
Έρευνες αποδίδουν τα βασικά στοιχεία του συνδρό-

μου σε εγκεφαλικές δυσλειτουργίες17. Μελέτες με μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου (MRI) έχουν εντοπίσει σειρά 
μορφολογικών ανωμαλιών στα παιδιά με ΔΕΠΥ (μειωμέ-
νος όγκος φακοειδούς πυρήνα, μεσολοβίου, παρεγκεφα-
λίδας και δεξιών μετωπιαίων περιοχών, καθώς και αυξημέ-
νο ρυθμό λέπτυνσης του φλοιού)18,19.  

Περιβαλλοντικοί Παράγοντες
Οι συχνότεροι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου 

που σχετίζονται με την εμφάνιση της ΔΕΠΥ είναι η 
ενδομήτρια έκθεση σε οινόπνευμα, κάπνισμα, υψηλή 
αρτηριακή πίεση και άγχος της μητέρας κατά την κύηση, 
καθώς και η προωρότητα (<26 εβδομάδες) και το χαμηλό 
βάρος γέννησης20,21,22. Παράλληλα δίνεται έμφαση στο θε-
τικό ρόλο των ωμέγα-3 λιπαρών και μετάλλων καθώς και 
για την αρνητική επίδραση της ζάχαρης, των συντηρητικών 
και των τεχνητών χρωστικών τροφίμων23,24.

ΔιΑγΝωΣη 

Τα βασικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠΥ είναι η 
ελλειμματική προσοχή, η υπερκινητικότητα  και η 
παρορμητικότητα. Ενδεικτικά αναφέρονται τα ακόλουθα 
συμπτώματα2 (Πίνακες 1, 2, 3).

Διαγνωστικά κριτήρια (DSM-5)
Σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο 

των Ψυχιατρικών Διαταραχών (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders / DSM-5), της Αμερικανικής 
Ψυχιατρικής Εταιρείας2  για τη διάγνωση της ΔΕΠΥ:
• Οι ασθενείς πρέπει να έχουν βιώσει τουλάχιστον έξι 

συμπτώματα ελλειμματικής προσοχής ή έξι συμπτώματα 
υπερκινητικότητας / παρορμητικότητας. 

• Τα συμπτώματα διάσπασης προσοχής ή υπερκινητικό-
τητας/παρορμητικότητας που προκαλούν έκπτωση της 
λειτουργικότητας πρέπει να ξεκινούν πριν από την ηλι-
κία των 12 και να υπάρχουν για τουλάχιστον 6 μήνες. 

• Η έκπτωση εξαιτίας των συμπτωμάτων να είναι παρούσα 
σε δύο ή περισσότερα πλαίσια, όπως το σχολείο και το 
σπίτι και τέλος να υπάρχει σαφής απόδειξη σημαντικής 
έκπτωσης στην κοινωνική, σχολική ή επαγγελματική 
λειτουργικότητα. 

Παιδιά με συμπτώματα υπερκινητικότητας μπορεί να:

Αδυνατούν να κάτσουν φρόνιμα στη θέση τους

Κινούνται νευρικά

Τρέχουν και κινούνται υπερβολικά, αγγίζοντας και παίζοντας με 
οτιδήποτε βρουν μπροστά τους

Δυσκολεύονται να καθίσουν ήρεμα στο γεύμα, στο σχολείο ή κατά τη 
διάρκεια αφήγησης ενός παραμυθιού

Αποφεύγουν καθήκοντα που απαιτούν πνευματική προσπάθεια για 
παρατεταμένο χρονικό διάστημα

Δυσκολεύονται να πάρουν μέρος σε ήσυχες δραστηριότητες και 
καθήκοντα

Βρίσκονται σε διαρκή κίνηση

Πίνακας 2

Παιδιά με συμπτώματα παρορμητικότητας μπορεί να:

Είναι ανυπόμονα

Κάνουν ακατάλληλα και απρεπή σχόλια

Εκφράζουν τα συναισθήματά τους χωρίς έλεγχο 
Δρουν χωρίς να αναλογίζονται τις συνέπειες των πράξεών τους 

Δυσκολεύονται να περιμένουν τη σειρά τους σε κάποιο παιχνίδι

Διακόπτουν συχνά και παρεμβάλλονται σε συζητήσεις ή άλλες 
δραστηριότητες

Δυσκολεύονται να πάρουν μέρος σε ήσυχες δραστηριότητες και 
καθήκοντα

Βρίσκονται σε διαρκή κίνηση και δυσκολεύονται να κοινωνικοποιηθούν

Πίνακας 3

Παιδιά με συμπτώματα ελλειμματικής προσοχής μπορεί να:

Αδυνατούν να δώσουν προσοχή σε λεπτομέρειες

Αδυνατούν να επικεντρωθούν σε καθήκοντα

Δείχνουν να μην ανταποκρίνονται όταν τους απευθύνονται άμεσα

Έχουν πρόβλημα στην οργάνωση δραστηριοτήτων

Αποφεύγουν καθήκοντα που απαιτούν πνευματική προσπάθεια για 
παρατεταμένο χρονικό διάστημα

Αποσπώνται εύκολα

Είναι αφηρημένα και ονειροπολούν

Δυσκολεύονται να επεξεργαστούν πληροφορίες με ταχύτητα και ακρίβεια 
ανάλογη της ηλικίας τους 

Δυσκολεύονται να ακολουθήσουν οδηγίες

• Τα συμπτώματα να μην εμφανίζονται αποκλειστικά κατά τη 
διάρκεια μιας διάχυτης αναπτυξιακής ή ψυχωσικής διατα-
ραχής και να μην μπορούν να αποδοθούν σε οποιαδήποτε 
άλλη ψυχική ασθένεια, όπως η κατάθλιψη.

Πίνακας 1
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ΤΥΠΟι 

Το εγχειρίδιο (DSM-5) κωδικοποιεί τη διαταραχή με 
βάση τους παρακάτω υποτύπους2:

Α. Απρόσεκτος τύπος
• Η πλειονότητα των συμπτωμάτων (έξι ή περισσό-

τερα) ανήκουν στην κατηγορία της ελλειμματικής 
προσοχής, ενώ παρουσιάζονται λιγότερα από έξι 
συμπτώματα υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας, 
αν και ενδέχεται να παρατηρείται υπερκινητικότη-
τας/παρορμητικότητας σε ορισμένο βαθμό.

• Παιδιά αυτού του υποτύπου έχουν μικρότερη πι-
θανότητα να συμπεριφέρονται ανεξέλεγκτα ή να 
έχουν δυσκολίες στην κοινωνικοποίηση με άλλα 
παιδιά. Τα παιδιά αυτά μπορεί να φαίνονται ήσυχα, 
χωρίς όμως να δίνουν προσοχή σε ότι κάνουν.

Β. Υπερκινητικός - Παρορμητικός τύπος
• Τα πιο πολλά συμπτώματα (έξι ή και περισσότερα) 

ανήκουν στην κατηγορία της υπερκινητικότητας/
παρορμητικότητας.

• Παρουσιάζονται λιγότερα από έξι συμπτώματα 
απροσεξίας, παρόλο που μπορεί να παρατηρείται 
ελλειμματική προσοχή σε ορισμένο βαθμό.

Γ. Συνδυασμένος τύπος
• Παρουσιάζονται έξι ή περισσότερα συμπτώματα 

ελλειμματικής προσοχής και έξι ή περισσότερα 
συμπτώματα υπερκινητικότητας/παρορμητικότητας.

• Τα περισσότερα παιδιά εμφανίζουν τον συνδυα-
σμένο τύπο της ΔΕΠΥ.

ΣΥΝΟΣηρΟΤηΤΑ  

Η ΔΕΠΥ είναι συχνά συνυφασμένη με μια σειρά άλλων 
νευρο-ψυχιατρικών και λειτουργικών καταστάσεων, που μπο-
ρούν να γίνουν αντιληπτές κατά την κλινική αξιολόγηση. Υπο-
λογίζεται ότι το 50-80% των παιδιών με ΔΕΠΥ εμφανίζουν 
επίσης μία ή περισσότερες συνυπάρχουσες διαταραχές (Ιδεο-
ψυχαναγκαστική διαταραχή (Obsessive-Compulsive Disorder-
OCD), Εναντιωματική-Προκλητική διαταραχή (Oppositional 
Defiant Disorder-ODD), σύνδρομο Tourettes, διαταραχές στο 
φάσμα του αυτισμού, διαταραχές διάθεσης (άγχος, κατάθλι-
ψη, διπολική διαταραχή)25. Άλλες διαταραχές που παρατη-
ρούνται είναι αναπνευστικές διαταραχές σχετιζόμενες με τον 
ύπνο (διαταραχή αναπνοής κατά τον ύπνο (Sleep-Disordered 
Breathing-SDB), αποφρακτική άπνοια ύπνου (Obstructive 
Sleep Apnea-OSA)26,27.

θΕρΑΠΕιΑ

Η ΔΕΠΥ μπορεί να αντιμετωπιστεί με τρεις 
τρόπους θεραπείας: χορήγηση φαρμάκων, γνωσιακή-
συμπεριφορική θεραπεία και συνδυασμός μεθόδων28. 

Τα συνταγογραφούμενα φάρμακα συνήθως διακρί-
νονται σε διεγερτικά ή μη διεγερτικά (Πίνακας 4). Τα 
διεγερτικά της ποικιλίας της φαινυλαιθυλαμίνης έχουν 
αποδεδειγμένα βραχυπρόθεσμα οφέλη για τα παιδιά με 
ΔΕΠΥ29 ενώ έχουν εμπλακεί σε ανεπιθύμητες ενέργειες 
στο στόμα, όπως η ξηροστομία και διόγκωση ούλων30. Η 
ατομοξετίνη, ένα μη ψυχοδιεγερτικό φάρμακο, αποτελεί 
μια πιο πρόσφατη εξέλιξη στη φαρμακολογική διαχείριση 
της ΔΕΠΥ31,32. Συμπληρωματικές φαρμακολογικές επιλο-
γές είναι τα αντικαταθλιπτικά (βουπροπιόνη, δεσιπραμίνη) 
και τα αντιυπερτασικά (κλονιδίνη, γουανφασίνη)32.

H γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία αποτελεί μια 
μέθοδο τροποποίησης της συμπεριφοράς, η οποία συμπε-
ριλαμβάνει την κατανόηση των αντιλήψεων, στάσεων και 
πεποιθήσεων τόσο των ίδιων των ατόμων που δέχονται τη 
θεραπεία όσο και των ατόμων του περιβάλλοντός τους. Ο 
κεντρικός στόχος της παρέμβασης είναι να βοηθήσει στην 
άσκηση ελέγχου στις σκέψεις και στα συναισθήματα ώστε 
να σημειωθεί αλλαγή της συμπεριφοράς τους33. 

ΕκΔηΛωΣΕιΣ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑΤΟγΝΑθικΟ 
ΣΥΣΤηΜΑ

Τα δεδομένα της βιβλιογραφίας παραμένουν αμφιλε-
γόμενα αναφορικά με τη σοβαρότητα και τον επιπολασμό 
των οδοντιατρικών προβλημάτων σε ασθενείς με ΔΕΠΥ. 
Συγκεκριμένα, οι Chau και συν.35 στη μετα-ανάλυσή τους 
υπογραμμίζουν τη δυσκολία εξαγωγής συμπερασμάτων 
για τη στοματική υγεία των ατόμων αυτών. Ο περιορισμέ-
νος αριθμός μελετών, το μικρό μέγεθος των δειγμάτων, η 
ευρεία ηλικιακή διακύμανση (30 μηνών-19 ετών) καθώς 
και η έλλειψη επιβεβαιωμένης ιατρικής διάγνωσης για τη 
ΔΕΠΥ σε ορισμένες από αυτές επηρεάζουν την εγκυρότητα 
της ανάλυσης και έτσι τα αποτελέσματα θα πρέπει να ερμη-
νεύονται με προσοχή. 

Τα κυριότερα οδοντικά προβλήματα που εμφανίζονται 
σε παιδιά με ΔΕΠΥ είναι τα εξής:

• Στοματική Υγιεινή - Περιοδοντική κατάσταση 
Σύμφωνα με αρκετές μελέτες, τα παιδιά με ΔΕΠΥ 

εμφανίζουν κακή στοματική υγιεινή και πλημμελές 
βούρτσισμα των δοντιών λόγω των συμπτωμάτων της 
ελλειμματικής προσοχής, της υπερκινητικότητας  και 
της παρορμητικότητας36. Κατά συνέπεια, εμφανίζουν 



ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ 2019  33(3): 87-96 91

ΤΟΜΟΣ 33, Νο 3, 2019

σημαντικά υψηλότερα επίπεδα οδοντικής μικροβιακής 
πλάκας35, αν και ο τρόπος αξιολόγησης παρουσιάζει δι-
αφοροποιήσεις μεταξύ των μελετών. 

Αναφορικά με την υπερπλασία των ούλων, σε μία 
μελέτη30 παρατηρήθηκε σημαντική διόγκωση των ούλων 
σε παιδιά με ΔΕΠΥ, χωρίς να μπορεί να αποδοθεί σε 
κακή στοματική υγιεινή. Ωστόσο λάμβαναν διεγερτικά 
φάρμακα (μεθυλοφαινιδάτη και αμφεταμίνες) που 
ενδεχομένως να επηρέασαν.

• Τερηδόνα
Η τερηδονική κατάσταση των παιδιών με ΔΕΠΥ 

παρουσιάζει ιδιαιτερότητες καθώς τα συμπτώματα της 
διαταραχής επηρεάζουν τις συνήθειες της στοματικής 
υγείας ή συχνά σημειώνονται πιθανές ανεπιθύμητες 
ενέργειες των φαρμάκων στη λειτουργία των σιαλογόνων 
αδένων37,38,39.  Σύμφωνα με τη μετα-ανάλυση των Chau 
και συν.35, τα παιδιά με ΔΕΠΥ είναι άτομα υψηλού τερη-
δονικού κινδύνου καθώς ο επιπολασμός της οδοντικής 
τερηδόνας είναι σημαντικά υψηλότερος σε σχέση με υγιή 
παιδιά, κυρίως στη μικτή οδοντοφυΐα.

• Ξηροστομία
Η ξηροστομία είναι μια καλά τεκμηριωμένη υποκειμε-

νική παρενέργεια των χορηγούμενων φαρμάκων για τη 
ΔΕΠΥ, ωστόσο, είναι αβέβαιο κατά πόσο τα φάρμακα αυτά 
επηρεάζουν τη λειτουργία των σιαλογόνων αδένων στα 
παιδιά αυτά37. Οι Alkhodier και συν.40, σε συμφωνία με τα 
αποτελέσματα των Grooms και συν.39 δεν βρήκαν διαφορά 
στο ρυθμό ροής του σάλιου μεταξύ των ατόμων με και χω-
ρίς ΔΕΠΥ.

• Οδοντικό τραύμα
Οι οδοντικοί τραυματισμοί εμφανίζονται σε άτομα με 

ΔΕΠΥ και συχνά αποδίδονται στις προβληματικές σχέσεις 
με τους συνομήλικους τους41 και σε θέματα συντονισμού 
των κινήσεων42. Ωστόσο, η σύνδεση της ΔΕΠΥ με το 
οδοντικό τραύμα δεν είναι πλήρως διευκρινισμένη λόγω 
της διαφορετικής μεθοδολογίας αξιολόγησης μεταξύ των 
ερευνών. 

Σε μια μελέτη των Bani και συν.43 σημειώθηκαν σημα-
ντικά υψηλότερες πιθανότητες για οδοντικό τραυματισμό 
μόνο σε αγόρια με ΔΕΠΥ. Η μετα-ανάλυση των Chau και 
συν.35 επιβεβαίωσε ότι τα παιδιά με ΔΕΠΥ έχουν 1,5 φορά 
υψηλότερη πιθανότητα να αντιμετωπίσουν ένα οδοντικό 
τραύμα σε σχέση με υγιή άτομα. 

• Βρυγμός  - Αποτριβές
Παρόλο που πολλές μελέτες αναφέρουν την εμφάνιση 

του βρυγμού σε άτομα με ΔΕΠΥ, μόνο δύο μελέτες έχουν 
μετρήσει κλινικά τις οδοντικές αποτριβές. Και οι δύο 
αναφέρουν σημαντικά περισσότερες αποτριβές στα παιδιά 
με ΔΕΠΥ44,45. Η χρήση διεγερτικών φαρμάκων του ΚΝΣ, 
ως φαρμακευτική αγωγή για τη διαταραχή ενδέχεται να 
σχετίζεται με αυξημένα επίπεδα οδοντικών αποτριβών45, 
αλλά απαιτείται περαιτέρω έρευνα.

• Ανωμαλίες σύγκλεισης
Τα παιδιά με ΔΕΠΥ εμφανίζουν σημαντικά μικρότερο 

εύρος της άνω γνάθου στο επίπεδο των κυνοδόντων 
και υψηλότερο ποσοστό σταυροειδούς σύγκλεισης, σε 
σύγκριση με υγιή άτομα46. Δεν παρατηρούνται όμως 

Εμπορική ονομασία Δραστική ουσία Κατηγοριοποίηση

Adderall ® Mixed amphetamine salts Διεγερτικό

Concerta® Methylphenidate Διεγερτικό

Daytrana ® Methylphenidate patch Διεγερτικό

Dexedrine or Dectrostat ® Dextroamphetamine Διεγερτικό

Focalin ® Dexmethylphenidate Διεγερτικό

Metadate® Methylphenidate Διεγερτικό

Methylin ®

Ritalin ®
Methylphenidate hydrochloride Διεγερτικό

Straterra ® Atomoxetine hydrochloride Μη-διεγερτικό

Vyvanse ® Lisdexamfetamine dimesylate Διεγερτικό

Πίνακας 4. Εγκεκριμένα φάρμακα (FDA) για τη θεραπεία της ΔΕΠΥ34
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στατιστικά σημαντικές διαφορές αναφορικά με την ανάγκη 
για ορθοδοντική θεραπεία, τη σύγκλειση των γομφίων, 
την αυξημένη οριζόντια και κάθετη πρόταξη, τις ανωμαλίες 
χώρου, το ύψος της υπερώας ή τις διαστάσεις των οδοντικών 
τόξων ανάμεσα στα παιδιά με και χωρίς ΔΕΠΥ44,46.

• Αναπνευστικές διαταραχές
Σε παιδιά με ΔΕΠΥ συχνά παρατηρείται διαταραχή 

αναπνοής κατά τον ύπνο (Sleep-Disordered Breathing-
SDB) και αποφρακτική άπνοια ύπνου (Obstructive Sleep 
Apnea-OSA)26,27.

Ο ρΟΛΟΣ ΤΟΥ ΠΑιΔΟΔΟΝΤιΑΤρΟΥ 

Α) Χειρισμοί κατά την οδοντιατρική αντιμετώπιση 
Η ασφαλής παροχή οδοντιατρικής φροντίδας στα παι-

διά με ΔΕΠΥ θα πρέπει να ξεκινά με τη συμπλήρωση ενός 
πλήρους ιατρικού ιστορικού για την παροχή πληροφοριών 
που θα βοηθήσουν τον παιδοδοντίατρο να κατανοήσει τις 
ιδιαιτερότητες κάθε περίπτωσης.  Ορισμένα θέματα που ο 
παιδοδοντίατρος πρέπει να λαμβάνει υπόψιν για τον καλύ-
τερο χειρισμό του ασθενούς είναι τα παρακάτω:

• Φαρμακευτική αγωγή: Συγχρονισμός
Πολλά παιδιά με ΔΕΠΥ λαμβάνουν φάρμακα. Είναι 

κρίσιμο ο παιδοδοντίατρος να ενημερώνεται από το συνο-
δό για το ακριβές θεραπευτικό σχήμα καθώς και το χρο-
νοδιάγραμμα της δοσολογίας. Τα παιδιά είναι πιθανό να 
βιώσουν τις επιπτώσεις των διεγερτικών φαρμάκων 30-60 
λεπτά μετά τη χορήγηση. Επομένως, στην περίπτωση ενός 
οδοντιατρικού ραντεβού νωρίς το πρωί, ο οδοντίατρος 
πρέπει να εξασφαλίσει ότι έχει παρέλθει επαρκής χρόνος 
μεταξύ της χορήγησης και της συνεδρίας. Επιπλέον, στην 
περίπτωση των πολλαπλών δόσεων φαρμάκων ημερήσια, 
μεταξύ των δόσεων των διεγερτικών βραχείας δράσης, τα 
παιδιά δεν καλύπτονται από φαρμακευτική αγωγή και έτσι 
μπορεί να είναι ιδιαίτερα συμπτωματικά. Παράλληλα, ενδέ-
χεται να εμφανίσουν το φαινόμενο υποτροπής (rebound) 
μεταξύ των φαρμακευτικών δόσεων, κατάσταση που πρέπει 
να αποφεύγεται κατά τον προγραμματισμό των οδοντιατρι-
κών συναντήσεων29.

• Προετοιμασία για την οδοντιατρική θεραπεία 
Τα παιδιά με συμπεριφορικές διαταραχές, όπως η 

ΔΕΠΥ, λειτουργούν βέλτιστα όταν γνωρίζουν τι να περι-
μένουν. Ως εκ τούτου, στην αρχή του ραντεβού, ο παιδο-
δοντίατρος θα πρέπει να ενημερώσει αναλυτικά για το τι 
πρόκειται να επιτευχθεί κατά τη διάρκεια του ραντεβού. 
Προφανώς, αυτό πρέπει να γίνει με τρόπο που να είναι 

κατάλληλος για το αναπτυξιακό επίπεδο του παιδιού. Αν 
το παιδί δυσκολεύεται να διαχωριστεί από το συνοδό, η 
αρχική συζήτηση μπορεί να γίνει παρουσία αυτού. Εάν ο 
κλινικός έχει οποιαδήποτε ένδειξη ότι υπάρχει δυσκολία 
στη διαχείριση του παιδιού, θα πρέπει να εξετάσει την ανα-
θεώρηση των προσδοκιών του. 

• κατευθυντήριες οδηγίες
Εξ ορισμού, τα παιδιά με ΔΕΠΥ εμφανίζουν αδυναμία 

συγκέντρωσης και είναι επομένως προτιμότερο ο 
παιδοδοντίατρος να εκφράζει μία μόνο εντολή κάθε φορά. 
Λόγω της ελλειμματικής προσοχής των παιδιών αυτών, οι 
οδηγίες πρέπει να είναι σχετικά σύντομες και άμεσες και να 
δίνονται μόνο εφόσον υπάρχει η προσοχή του παιδιού. Ο 
παιδοδοντίατρος θα πρέπει να λέει ακριβώς αυτό που θέλει, 
χρησιμοποιώντας δηλώσεις και αιτήματα αντί ερωτήσεων 
(π.χ «Θέλω να..» αντί «Πιστεύεις ότι θα μπορούσες να..;») 
Παράλληλα, κατά την προφορική παροχή των οδηγιών 
που πρέπει να εφαρμόζονται μετά το τέλος του ραντεβού 
(π.χ. οδηγίες μετά από αναισθησία ή εξαγωγή), θα πρέπει 
οι σημαντικές λεπτομέρειες να δίνονται και γραπτώς 
και απαραίτητα με την παρουσία γονέα, ακόμα και στην 
περίπτωση των εφήβων ασθενών47.

• ρύθμιση του οδοντιατρικού περιβάλλοντος
Το οδοντιατρικό περιβάλλον μπορεί να δημιουργήσει 

μια αισθητηριακή υπερφόρτωση στα παιδιά με ΔΕΠΥ με 
τους πολυάριθμους διαφορετικούς ήχους, τις μυρωδιές, τα 
οπτικά και απτικά ερεθίσματα. Ο οδοντίατρος προκειμένου 
να διευκολύνει τη συνεργασία θα πρέπει να ελέγχει, κατά 
το δυνατό, το εξωτερικό περιβάλλον και να επιδεικνύει 
στον ασθενή να συγκεντρωθεί στην οδοντιατρική εργασία. 
Η χρήση μουσικής ή τηλεόρασης με ακουστικά μπορεί να 
λειτουργήσει ως βοηθητικό μέσο για την αντιμετώπιση των 
εξωτερικών ερεθισμάτων και την καλύτερη συγκέντρωση 
του ατόμου με ΔΕΠΥ.

• Τεχνική θετικής επιβράβευσης 
Η θετική ενίσχυση, όσον αφορά τον έπαινο και τις μι-

κρές, απτές ανταμοιβές (π.χ. μπαλόνι, αυτοκόλλητα) μπορεί 
να είναι χρήσιμα για συμμόρφωση ενός παιδιού με ΔΕΠΥ, 
καθώς οι συμπεριφορές που επιβραβεύονται συνήθως θα 
αυξηθούν σε συχνότητα. Εκτός από την επιβράβευση των 
ασυνήθιστων θετικών συμπεριφορών, είναι σημαντικό να 
ενισχύονται και οι συμπεριφορές που σε άλλα παιδιά θεω-
ρούνται δεδομένες και περνούν απαρατήρητες48.

• Τεχνική Πες-Δείξε-κάνε 
Η χρήση της τεχνικής αυτής για τη διαχείριση συμπε-
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ριφοράς έχει βρεθεί ότι είναι χρήσιμη στην αντιμετώπιση 
παιδιών με ΔΕΠΥ κατά τη διάρκεια μιας οδοντιατρικής δι-
αδικασίας47.

• Τοπική αναισθησία
Σε παιδιά με ΔΕΠΥ η τοπική αναισθησία πρέπει να γί-

νεται με προσοχή. Είναι σημαντικό για την καλύτερη συ-
νεργασία να επιτυγχάνεται βάθος αναισθησίας, έτσι ώστε 
να μην απελευθερώνεται ενδογενής επινεφρίνη η οποία 
θα μπορούσε να αντιδράσει με τα χορηγούμενα φάρμακα 
(ιδιαίτερα τη μεθυλοφαινιδάτη).

• Διαλλείματα
Τα διαλλείματα αποτελούν σημαντικό στοιχείο για τη 

συνεργασία των παιδιά με ΔΕΠΥ. Έτσι, είναι αποτελεσμα-
τικό να υπάρχουν σύντομες και συχνές διακοπές κατά τη 
διάρκεια της οδοντιατρικής διαδικασίας, πάντα με σαφείς 
οδηγίες αναφορικά με τη διάρκεια και τη συχνότητα. Συ-
χνά τα παιδιά με ΔΕΠΥ αντιμετωπίζουν δυσκολίες μετάβα-
σης από τη μία δραστηριότητα στην άλλη. Επομένως, είναι 
πιθανό να έχουν δυσκολία μετάβασης από ένα διάλλειμα 
στην οδοντιατρική καρέκλα. Για τη διευκόλυνση αυτής της 
μετάβασης χρειάζεται έπαινος του παιδιού για τη συμμόρ-
φωσή του, απαραίτητα κίνητρα και ένα χρονοδιάγραμμα 
για τα διαλείμματα που θα ακολουθήσουν. 

• Διάρκεια οδοντιατρικής επίσκεψης
Πολλές σύντομες επισκέψεις είναι πιο επιτυχείς και 

αποδεκτές από μία παρατεταμένη επίσκεψη.

Β) Διαμόρφωση σχεδίου θεραπείας
Ο παιδοδοντίατρος θα πρέπει να παρέχει κατάλληλες 

συμβουλές ανάλογα με το πρόβλημα που εμφανίζει κάθε 
παιδί με ΔΕΠΥ49. Συγκεκριμένα: 

 Προληπτικό πρόγραμμα
Τα παιδιά με ΔΕΠΥ εμφανίζουν δυσκολίες στον προ-

γραμματισμό, την οργάνωση ή και την έναρξη δραστηριο-
τήτων χωρίς ύπαρξη κίνητρου50 και γενικότερα λειτουργούν 
σε ηλικιακό επίπεδο μειωμένο περίπου κατά 30%51. Έτσι, 
τα παιδιά αυτά χρειάζονται περισσότερη υποστήριξη από 
τους γονείς σε πολλές καθημερινές δραστηριότητες, συ-
μπεριλαμβανομένης και της στοματικής υγιεινής. Ο παιδο-
δοντίατρος θα πρέπει να επιδεικνύει ένα εξατομικευμένο 
και αυστηρό προληπτικό πρόγραμμα στα παιδιά αυτά, το 
οποίο θα περιλαμβάνει προληπτικά μέτρα τόσο στο οδοντι-
ατρείο όσο και στο σπίτι, με τη βοήθεια των γονέων. 

Στο ιατρείο, εφόσον τα παιδιά αυτά θεωρούνται ασθενείς 
υψηλού κινδύνου, απαιτούνται συχνές επανεξετάσεις κάθε 

3 μήνες, όπου θα δίνονται οδηγίες στοματικής υγιεινής 
(τεχνική και συχνότητα) και διατροφής με ανάλυση δίαιτας, 
θα πραγματοποιείται απομάκρυνση της μικροβιακής 
πλάκας, τοπική εφαρμογή φθοριούχου βερνικιού υψηλής 
περιεκτικότητας και προληπτικές καλύψεις οπών και 
σχισμών. 

Στο σπίτι, με ενθάρρυνση για ενεργή συμμετοχή των 
γονέων, θα πρέπει να γίνεται βούρτσισμα 2 φορές την ημέ-
ρα με φθοριούχο οδοντόκρεμα, περιεκτικότητας σε φθόριο 
αναλογικά με την ηλικία του παιδιού και χρήση οδοντικού 
νήματος με συγκρατητήρα. Συνεπικουρικά μπορεί να γίνε-
ται και χρήση φθοριούχου στοματοπλύματος (παιδιά >6 
ετών) σε χρόνο διαφορετικό από αυτό του βουρτσίσμα-
τος. Ακόμη, πρέπει να δίνεται προσοχή από τους γονείς 
όσον αφορά τα φάρμακα που προκαλούν ξηροστομία ή τα 
ποτά, όπως καφές και σόδα, τα οποία χρησιμοποιούνται 
προς βελτίωση των γνωστικών επιδόσεων των ασθενών 
αλλά τους καθιστούν ευάλωτους στη τερηδόνα λόγω της 
ζάχαρης και των οξέων που περιέχουν29. Σε αυτή την περί-
πτωση απαιτείται συχνή πρόσληψη νερού και ξέπλυμα της 
στοματικής κοιλότητας με νερό μετά από κάθε φάρμακο ή 
καφεϊνούχο ποτό.

Οδοντικοί τραυματισμοί
Ο αυξημένος κίνδυνος οδοντικών τραυματισμών σε 

παιδιά με ΔΕΠΥ, καθιστά αναγκαία την παροχή συμβουλών 
στους συνοδούς για τη διαχείρισης επειγόντων περιστατικών. 
Επιπλέον, μπορεί να γίνει σύσταση για κατασκευή νάρθηκα 
για την προστασία των ασθενών, κυρίως κατά τη συμμετοχή 
τους σε αθλητικές δραστηριότητες.

Ανωμαλίες σύγκλεισης
Σε παιδιά με ΔΕΠΥ μπορεί να υπάρχει διαφοροποίηση 

στο εύρος της υπερώας, κυρίως στο πρόσθιο τμήμα. Έτσι, 
προτείνεται, εφόσον υπάρξει έγκαιρη διάγνωση, να γίνεται 
διάνοιξη της άνω γνάθου46.

ΣΥΝΟΨη - ΠρωΤΟκΟΛΛΟ ΑΝΤιΜΕΤωΠιΣηΣ
 
Η ΔΕΠΥ είναι μια πολύπλοκη διαταραχή που παρουσι-

άζει προκλήσεις. Ορισμένες φορές η συνεργασία του παι-
δοδοντιάτρου με τα παιδιά αυτά μπορεί να είναι δύσκολη 
και απογοητευτική, ειδικά αν υπόκειται σε τυπικούς χρονι-
κούς περιορισμούς. Σημαντικός είναι ο ρόλος των συνο-
δών, οι οποίοι ως ειδικοί σε σχέση με τα παιδιά τους, είναι 
σε θέση να παρέχουν απλές συμβουλές, κατάλληλες για το 
παιδί τους, βοηθητικές για τη συνεργασία κατά την οδοντι-
ατρική θεραπεία.
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Οδοντιατρική αντιμετώπιση

• ρύθμιση οδοντιατρικής συνεδρίας
1. Γνώση του ιατρικού ιστορικού/φαρμακευτικής αγω-

γής, καθώς και πιθανών επιπτώσεων στη γενική 
υγεία και στη στοματική κοιλότητα.

2. Μικρής διάρκειας συνεδρίες.
3. Συνεδρίες σε κατάλληλο χρόνο ανάλογα με τη 

λήψη της φαρμακευτική αγωγής (χρονική διευθέ-
τηση: ιδανικά λήψη αγωγής 30-60 λεπτά πριν τη 
συνεδρία).

• Ήρεμο και ελεγχόμενο περιβάλλον
1. Στενή συνεργασία με τους συνοδούς.
2. Προετοιμασία ασθενούς και συνοδών μέσω περι-

γραφής της οδοντιατρικής διαδικασίας. 
3. Σαφείς, σύντομες και απλές οδηγίες κατά τη διάρ-

κεια της συνεδρίας.
4. Διαβεβαίωση άμεσης οπτικής επικοινωνίας ασθε-

νούς - θεράποντα.
5. Τεχνική Πες-Δείξε-Κάνε, Τεχνική θετικής επιβρά-

βευσης.

• Τροποποίηση συμπεριφοράς με βάση τους 
κανόνες στο σπίτι και στο σχολείο

1. Διακοπή με ανύψωση χεριού προκειμένου να μιλή-
σει ο ασθενής.

2. Συχνά, σαφώς καθορισμένα διαλλείματα κατά τη 
διάρκεια της οδοντιατρικής θεραπείας.

• ρεαλιστική τοποθέτηση στόχων - Ευελιξία στην 
προσαρμογή του σχεδίου θεραπείας

1. Βασικός  στόχος η πρόληψη μέσω εφαρμογής εξα-
τομικευμένου προληπτικού προγράμματος στο ια-
τρείο και στο σπίτι.

2. Χορήγηση φυλλαδίων συμπλήρωσης συχνότητας 
βουρτσίσματος και ημερολογίου δίαιτας, για χρήση 
στο σπίτι προς βελτίωση στοματικής υγείας.

3. Ενημέρωση για τον αυξημένο κίνδυνο οδοντικών 
τραυματισμών.

4. Κατασκευή ναρθήκων βρυγμού για την αποφυγή 
οδοντικών αποτριβών.

5. Αντιμετώπιση ανωμαλιών σύγκλεισης.
6. Εξέταση της πιθανότητας διενέργειας γενικής αναι-

σθησίας στην περίπτωση πλήρους αδυναμίας συ-
νεργασίας ή περίπλοκης οδοντιατρικής θεραπείας. 
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