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Γλωσσάριο Επιστημονικών Όρων

	
		
				adaptability

				προσαρμοστικότητα

		

		
				adaptation

				προσαρμογή

		

		
				Advanced Glycosylation End Products–AGEs

				τελικά προιόντα προηγμένης γλυκοζυλίωσης

		

		
				angular cheilitis

				συγχειλίτιδα

		

		
				assessment

				αξιολόγηση

		

		
				biological age

				βιολογική ηλικία

		

		
				biomechanical

				εμβιομηχανικός

		

		
				Body Mass Index

				Δείκτης Μάζας Σώματος

		

		
				Candida Albicans

				ωίδιον το λευκάζον

		

		
				carer

				φροντιστής

		

		
				caries infected vs caries affected

				μολυσμένη οδοντίνη vs οδοντίνη που έχει επηρεαστεί από τη νόσο

		

		
				cariogenic

				τερηδονογόνος

		

		
				Cariogram system

				καριόγραμμα

		

		
				cementum deposition

				εναπόθεση οστεΐνης

		

		
				cementum increased formation

				βαθμιαία αυξανόμενο πάχος της οστεΐνης 

		

		
				central pattern generator

				γεννήτρια του κεντρικού προτύπου ρυθμού

		

		
				chewing behaviour

				μασητική συμπεριφορά

		

		
				chewing patterns

				μασητικά πρότυπα 

		

		
				clock drawing test

				δοκιμή σχεδιασμού ρολογιού

		

		
				comfort

				άνεση

		

		
				comorbid risk factors

				πολλαπλά νοσήματα και αναπηρίες

		

		
				complex

				σύνθετος

		

		
				complexity

				πολυπλοκότητα

		

		
				confusion

				σύγχυση

		

		
				copy dentures

				αντιγραφή Ο.Ο.

		

		
				crystallized intelligence

				αποκρυσταλλωμένη νοημοσύνη

		

		
				custom made posts

				εξατομικευμένοι ενδορριζικοί άξονες

		

		
				deleterious

				μη αναστρέψιμος

		

		
				density

				πυκνότητα

		

		
				dentin sclerosis

				σχηματισμός σκληρωτικής ή διαφανούς οδοντίνης

		

		
				denture irritation hyperplasia

				αντιδραστική υπερπλασία

		

		
				denture stomatitis

				στοματίτιδα από οδοντοστοιχία

		

		
				developed or more developed countries

				αναπτυγμένες ή περισσότερο αναπτυγμένες χώρες

		

		
				developing or less developed countries

				υπό ανάπτυξη ή λιγότερο αναπτυγμένες χώρες

		

		
				diagnosis

				διάγνωση

		

		
				drill and fill

				εκτροχισμός και έμφραξη

		

		
				elasticity

				ελαστικότητα

		

		
				emotional stress

				συναισθηματική πίεση

		

		
				evidence based dental care

				επιστημονικά τεκμηριωμένη οδοντιατρική φροντίδα

		

		
				fall

				πτώση

		

		
				fast choppers

				γρήγορες κινήσεις μάσησης ανάσπασης και κατάσπασης

		

		
				ferrule effect

				αυχενικό κολάρο ή προστατευτικός δακτύλιος

		

		
				flabby ridge

				ευκίνητη ακρολοφία

		

		
				fluid intelligence

				ρέουσα νοημοσύνη

		

		
				flycatcher tongue

				ακούσια κίνηση γλώσσας 

		

		
				food choices

				επιλογές των τροφών

		

		
				food preferences

				διατροφικές προτιμήσεις

		

		
				frail older adults

				ευπαθείς ηλικιωμένοι

		

		
				function

				λειτουργία

		

		
				functional motor units

				λειτουργικές κινητικές μονάδες

		

		
				functionally dependent older adults

				λειτουργικά εξαρτημένοι ηλικιωμένοι

		

		
				functionally independent older adults

				λειτουργικά ανεξάρτητοι ηλικιωμένοι

		

		
				habituation

				εθισμός

		

		
				handgrip strength

				δύναμη λαβής χειρός

		

		
				health life expectancy

				προσδόκιμο υγιούς ζωής

		

		
				highly dynamic

				εξαιρετικά δυναμικός

		

		
				hypercementosis

				υπεροστεΐνωση

		

		
				incidence

				επίπτωση

		

		
				incidence rates

				ποσοστά επίπτωσης

		

		
				incontinence

				ακράτεια

		

		
				industrialized nations

				βιομηχανικές περιοχές

		

		
				intelligence

				νοημοσύνη

		

		
				intrinsic

				εγγενής

		

		
				life expectancy

				προσδόκιμος χρόνος ζωής

		

		
				life span

				διάρκεια της ζωής

		

		
				lingualized occlusion

				σύγκλειση γλωσσικών φυμάτων 

		

		
				long term

				μακράς διάρκειας

		

		
				longevity

				μακροζωία

		

		
				maintenance

				συντήρηση

		

		
				malnutrition

				υποσιτισμός

		

		
				mass

				μάζα

		

		
				masticatory ability

				μασητική ικανότητα

		

		
				masticatory efficiency

				μασητική απόδοση/αποτελεσματικότητα

		

		
				masticatory function

				μασητική λειτουργία

		

		
				masticatory performance

				μασητική επίδοση

		

		
				masticatory sequence

				μασητική ακολουθία

		

		
				mild cognitive impairment

				ήπια γνωστική διαταραχή

		

		
				minimal intervention

				θεραπεία ελάχιστης παρέμβασης

		

		
				minimal standards of care 

				ελάχιστο επίπεδο φροντίδας 

		

		
				minimum acceptable protocol

				πρωτόκολλο ελάχιστης αποδοχής

		

		
				modeling and remodeling

				αποδομή και επαναδόμηση

		

		
				motor impairments

				κινητικές αναπηρίες

		

		
				natural phenomenon

				φυσικό φαινόμενο

		

		
				no cure

				μη αποθεραπεία

		

		
				normative approach

				κανονιστική οδοντιατρική προσέγγιση

		

		
				nutritional status

				διατροφική κατάσταση

		

		
				occlusal contact area

				συγκλεισιακή επιφάνεια επαφής

		

		
				occlusal forces

				μασητικές/συγκλεισιακές δυνάμεις

		

		
				old- old, mid old, the old

				προχωρημένης ηλικίας από 75+ μέχρι 84 ετών

		

		
				oldest-old

				υπερήλικα άτομα άνω των 85 ετών

		

		
				oral carcinoma

				καρκίνος

		

		
				outcome

				αποτέλεσμα

		

		
				pathology driven

				κατευθυνόμενος από την παθολογία

		

		
				pattern of mastication

				πρότυπο της μάσησης

		

		
				perception of food sensory properties

				αντίληψη των οργανοληπτικών (αισθητικών) χαρακτηριστικών της τροφής

		

		
				perikymata, imbrication lines

				επιπέδωση της αδαμαντίνης χωρίς παρουσία λεπτομερειών εμφάνισής της

		

		
				piezography

				καταγραφή ουδέτερης ζώνης

		

		
				posterior occlusal units

				οπίσθιες συγκλεισιακές μονάδες

		

		
				prefabricated posts

				προκατασκευασμένοι, άμεσης τοποθέτησης ενδορριζικοί άξονες 

		

		
				prevalence

				επιπολασμός

		

		
				prevalent

				σταθερά επικρατής

		

		
				problem solving approach

				πλαίσιο (προσέγγιση) επίλυσης προβλημάτων

		

		
				prognosis

				πρόγνωση

		

		
				progress

				εξέλιξη

		

		
				rational dental care model

				ορθολογικό μοντέλο γηριατρικής οδοντιατρικής φροντίδας

		

		
				reduced maximum force

				μειωμένη μασητική/ μυϊκή δύναμη

		

		
				resin modified glass ionomers

				ρητινωδώς τροποποιημένα υαλοϊονομερή υλικά

		

		
				resin-bonded fixed partial dentures- RBFPD

				προσθετικές αποκαταστάσεις συγκολλούμενες με ρητίνη

		

		
				risk factors

				παράγοντες κινδύνου

		

		
				risk marker

				δείκτης κινδύνου

		

		
				screening

				προσυμπτωματικός έλεγχος

		

		
				secondary dentin formation

				σχηματισμός δευτερογενούς οδοντίνης

		

		
				sensorimotor competence

				αισθητικοκινητική ικανότητα

		

		
				sensory feedback

				αισθητήρια ανάδραση

		

		
				sensory impairments

				αισθητηριακές αναπηρίες

		

		
				short mental status questionnaire

				σύντομο ερωτηματολόγιο ψυχικής κατάστασης

		

		
				short term

				προσωρινή χρήση

		

		
				shortened dental arch- SDA

				βραχύ οδοντικό τόξο

		

		
				skin chromophores

				χρωμοφόρα του δέρματος

		

		
				slow shearers

				αργές κινήσεις μάσησης σε οριζόντιο επίπεδο

		

		
				soft liners

				μαλακά επιστρώματα

		

		
				standard of care

				πρότυπο επίπεδο περίθαλψης

		

		
				strategy for decision making

				στρατηγική για τη λήψη αποφάσεων

		

		
				swallowing threshold

				έναρξη (κατώφλι) της φάσης της κατάποσης

		

		
				texture

				υφή

		

		
				threshold

				οδός (κατώφλι) αντίληψης

		

		
				tooth contacts

				συγκλεισιακές επαφές

		

		
				tooth wear

				οδοντική φθορά

		

		
				traumatic ulcers

				τραυματικά έλκη

		

		
				treatment plan

				σχέδιο θεραπείας

		

		
				universal

				καθολικός

		

		
				minor salivary glands (von Ebner glands)

				μικροί σιελογόνοι αδένες

		

		
				population approach strategy

				μέσα προαγωγής της δημόσιας υγείας

		

		
				young old

				νέοι ηλικιωμένοι ηλικίας από 60+ ή 65+ μέχρι 74 ετών

		

		
				Μini Μental State Examination

				σύντομη εξέταση νοητικής κατάστασης

		

		
				chronological age

				χρονολογική ηλικία
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Πίνακας συντομεύσεων-ακρωνύμια

	 

	
		
				CPITN

				Community Periodontal Index of Treatment Needs, 
Δείκτης  Αναγκών Περιοδοντικής Θεραπείας της Κοινότητας

		

		
				ΓΟΠ

				γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση

		

		
				Ε.Ε.Ο.

				επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία

		

		
				Ε.Θ.Δ.

				ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια

		

		
				Ε.Μ.Χ.

				ελεύθερος μεσοφραγματικός χώρος

		

		
				Κ.Δ.Σ.

				κατακόρυφη διάσταση σε σύγκλειση

		

		
				Κ.Ν.Σ.

				κεντρικό νευρικό σύστημα

		

		
				ΚΓΔ

				κροταφογναθική διάρθρωση

		

		
				Μ.Ε.

				μαλακά επιστρώματα

		

		
				Μ.Ο.

				μερικές οδοντοστοιχίες

		

		
				ΜΦΧ

				μεσοφραγμικός χώρος

		

		
				Ο.Ο.

				ολικές οδοντοστοιχίες

		

		
				Ο.Φ.

				οδοντική φθορά

		

		
				ρ.σ.

				ριζικός σωλήνας

		

		
				Υ.Φ.Α.

				υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία
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Πρόλογος

	 

	Η επιθυμία της αθανασίας συνοδεύεται πάντοτε από την επιθυμία της νιότης.

	 Γκρέϊβς, Ρ. (1979) Οι ελληνικοί μύθοι. 

	Αθήνα: Εκδόσεις Πλειάς-Ρούγκας: 164.

	 

	Η άσκηση της οδοντιατρικής κλινικής πράξης έχει επηρεαστεί σημαντικά από τον συνεχώς αυξανόμενο πληθυσμό των ατόμων άνω των 65 ετών, που χαρακτηρίζονται ως ηλικιωμένα άτομα. 

	Είναι επιτακτική ανάγκη για τους οδοντιάτρους και όλους τους επαγγελματίες υγείας, σε παγκόσμιο επίπεδο, να εκτιμούν και να διαγιγνώσκουν τα προβλήματα της στοματικής κοιλότητας των ηλικιωμένων ατόμων και ταυτόχρονα να παρέχουν ένα πολυδιάστατο, ευρύ φάσμα υπηρεσιών σε όλα τα αντικείμενα της οδοντιατρικής επιστήμης, από την πρόληψη και τη συντηρητική αντιμετώπιση των δοντιών και των περιοδοντικών ιστών μέχρι την εκτέλεση σύνθετων προσθετικών αποκαταστάσεων, προκειμένου να απολαμβάνουν οι ηλικιωμένοι ασθενείς το ευ ζην, απαλλαγμένοι από συμπτώματα και εμπόδια σωματικής και ψυχικής υγείας.

	Η κατανόηση των ιδιαιτεροτήτων, της αδυναμίας και της ευπάθειας του βιολογικά γηρασμένου οργανισμού «ανοίγει» νέες προοπτικές στην παραδοσιακή εφαρμογή των οδοντιατρικών υπηρεσιών, ώστε ο σύγχρονος οδοντίατρος στο πλαίσιο της συνολικής φροντίδας να αντιμετωπίζει την παθολογία των δοντιών και των υποστηρικτικών μαλακών ιστών χρησιμοποιώντας τις γνώσεις του και αναπτύσσοντας δεξιότητες, ώστε να εκτελεί σύνθετα σχέδια θεραπείας, αντιμετωπίζοντας με επιτυχία τις προκλήσεις της γήρανσης του πληθυσμού. 

	Το βιβλίο αυτό αξιοποιώντας τις δυνατότητες της σύγχρονης τεχνολογίας προορίζεται να υποστηρίξει την οδοντιατρική επιστήμη σε ένα δεύτερο επίπεδο επιμόρφωσης, διαχειριζόμενο τις βασικές αρχές της οδοντιατρικής επιστήμης, αναδεικνύοντας όχι μόνο την επίπτωση της βιολογικής γήρανσης στις χρόνιες στοματικές νόσους, αλλά και τους κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του ηλικιωμένου ατόμου.  Η εστίαση γίνεται στην πλειοψηφία των ηλικιωμένων ατόμων που ζουν στο σπίτι τους, κοντά στις οικογένειές τους, μέσα στον κοινωνικό ιστό.

	Τα θέματα που περιλαμβάνονται και αναλύονται με την υποστήριξη της ψηφιακής τεχνολογίας ως στόχο έχουν να βοηθήσουν την οδοντιατρική εκπαίδευση αλλά και τον επαγγελματία οδοντίατρο στην επίτευξη συγκεκριμένων επιστημονικών και κλινικών στόχων σχετικά με την επίδραση της γήρανσης του πληθυσμού στην κλινική οδοντιατρική πράξη. Ο σχεδιασμός του πρωτογενούς υλικού οργανώθηκε με συγκεκριμένους μαθησιακούς τρόπους, ώστε, αφενός συμπληρώνοντας και ενισχύοντας τη γνώση και αφετέρου δίνοντας τη δυνατότητα της αυτοαξιολόγησης, να ενισχύει τη δεξιότητα και την επάρκεια του σύγχρονου οδοντιάτρου.

	 

	Βασιλική Αναστασιάδου

	Κύρια συγγραφέας
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Σημείωμα του κριτικού αναγνώστη

	 

	Οι δημογραφικές μεταβολές των σύγχρονων κοινωνιών έχουν φέρει στο προσκήνιο την τρίτη ηλικία και έχουν αποτελέσει το έναυσμα για δράσεις, σε παγκόσμιο επίπεδο, για τη διαχείριση των προβλημάτων αυτής της συνεχώς διογκούμενης κοινωνικής ομάδας. Η οδοντιατρική επιστήμη έχει στραφεί στην οργάνωση μέσων και μεθόδων για τη διαχείριση της υγείας του στόματος του ηλικιωμένου ατόμου, μέσα από το φίλτρο των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών και αναγκών του, έχοντας ταυτόχρονα συνειδητοποιήσει την εξαιρετική σπουδαιότητα της στοματικής λειτουργίας για την ευεξία, τη μακροβιότητα και τη γενική υγεία. Σήμερα λοιπόν, ένα οδοντιατρικό σύγγραμμα επικεντρωμένο στα άτομα τρίτης και τέταρτης ηλικίας αποτελεί απαραίτητο βοήθημα, τόσο για τον φοιτητή της οδοντιατρικής, που πρέπει να βγει στην επαγγελματική αρένα έχοντας ενστερνιστεί την ιδιαίτερη φιλοσοφία και τους στόχους της διαχείρισης του γηρασμένου στόματος, όσο και για τον μάχιμο οδοντίατρο, που θα χρειαστεί να αναδιατάξει τις εγκαταστημένες γνώσεις και δεξιότητές του, με γνώμονα το ιδιαίτερο βιολογικό υπόστρωμα.

	Το βιβλίο, αφού θέσει το πλαίσιο της φυσιολογίας και παθολογίας του γήρατος και του γηρασμένου στόματος, παρουσιάζει ολοκληρωμένα το φάσμα των οδοντιατρικών επιλογών, σε σχέδια θεραπείας από τα απλούστερα μέχρι τα συνθετότερα, και κυρίως εκφράζει, και σταδιακά μυεί τον αναγνώστη, στη στρατηγική διαχείρισης του ατόμου τρίτης ηλικίας και στον τρόπο με τον οποίο τα τυπικά θεραπευτικά πρωτόκολλα μεταπλάθονται για να αποτελέσουν εργαλεία στοχευμένης και επωφελούς οδοντιατρικής φροντίδας. Η συγγραφική ομάδα συντονίστηκε υποδειγματικά, ώστε τα γνωστικά αντικείμενα δεν παρατίθενται παράλληλα, αλλά συντίθενται σε μία ολοκληρωμένη προσέγγιση, σταθερά προσανατολισμένη υπό το πρίσμα της συνολικής φροντίδας στη διαχείριση και στην αντιμετώπιση με επίκεντρο τις ανάγκες και ιδιαιτερότητες του ασθενή, αντί για τη στείρα προσκόλληση στα τυπικά πρωτόκολλα. Σταθεροί άξονες που διατρέχουν το σύγγραμμα, η αυστηρή τεκμηρίωση κάθε πληροφορίας και θεραπευτικής πρότασης και η μεθοδική, αλλά πλήρως περιεκτική ανάπτυξη του περιεχομένου. Η κύρια συγγραφέας σφράγισε, με τη μοναδική της εμβρίθεια και την εξαιρετική συγκρότηση, την παραγωγή και οργάνωση του υλικού, ενώ παράλληλα αξιοποίησε με φαντασία και ευρηματικότητα τις σύγχρονες ψηφιακές εφαρμογές για τον εμπλουτισμό του υλικού και την ενίσχυση της διάδρασης. Η προσπάθεια ήταν επίπονη, αλλά δικαιώνεται από το πρωτότυπο και πρωτοποριακό αποτέλεσμα · εύχομαι το έργο αυτό να μην είναι το τέρμα, αλλά η αρχή για μια ευρύτερη συγγραφική και εκπαιδευτική προσφορά.

	 

	 

	Ελένη Κωτσιομύτη

	Κριτικός αναγνώστης
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	Ενότητα 1

	Θέματα Γήρανσης στο Πλαίσιο της Οδοντιατρικής Επιστήμης
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Κεφάλαιο 1

	Χαρακτηριστικά Ηλικιωμένων Ατόμων

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,
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	Προσωπική ιστοσελίδα

	1.1. Σύνοψη

	Η ποσοστιαία αναλογία και η διάρκεια ζωής των ηλικιωμένων συνεχίζει να αυξάνεται σε σχέση με τον συνολικό πληθυσμό και στον 21ο αιώνα. Η διαχείριση της δυναμικά αυξανόμενης ομάδας των ηλικιωμένων ατόμων διαφοροποιείται στα άτομα της τρίτης (60 ή 65+ ετών) και της τέταρτης (80 ή 85+ ετών) ηλικίας. Επιπλέον, αποτελεί πρόκληση ορόσημο λόγω των μεγάλων επιπτώσεων στην υγεία εξαιτίας των χρόνιων μη μεταδιδόμενων νόσων που σχετίζονται με την αυξημένη και πολύμορφη νοσηρότητα με την πρόοδο της ηλικίας. Τα ερωτήματα κλειδιά που εγείρονται είναι κατά πόσο η γήρανση του πληθυσμού θα συνοδεύεται από μεγαλύτερες περιόδους καλής υγείας, βιώσιμης αίσθηση ευεξίας, διάρκειας κοινωνικής δέσμευσης και διατήρησης της παραγωγικότητας ή θα σχετίζεται με μεγαλύτερη νοσηρότητα, αναπηρία και εξάρτηση. Η κατανόηση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών της γήρανσης, η ετερογένεια και η ποικιλομορφία των ηλικιωμένων ατόμων είναι καίριας σημασίας, ώστε η ανθρωπότητα να εκμεταλλευτεί με τον καλύτερο και πιο ωφέλιμο τρόπο τους πόρους που είναι συνυφασμένοι με αυτούς, εφαρμόζοντας την υπάρχουσα γνώση και κατευθύνοντας την έρευνα προς την πρόληψη και τη θεραπεία των καρδιαγγειακών νόσων, των εγκεφαλικών επεισοδίων, του διαβήτη και του καρκίνου.

	1.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώσεις ιδιαιτεροτήτων ηλικιωμένου πληθυσμού, εκτίμησης και διαχείρισης ασθενή με προβλήματα στοματικής υγείας. Εξοικείωση με τη λήψη ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού. Συγκέντρωση στοιχείων, ώστε να τεθεί ακριβής διάγνωση. Αξιολόγηση ευρημάτων που επηρεάζουν την πρόγνωση. Αξιολόγηση λειτουργίας και αισθητικής. Σχεδιασμός αποκατάστασης με πρόβλεψη για συντήρηση του αποτελέσματος.

	1.3. Επιδημιολογικά δεδομένα

	Καθώς η ποσοστιαία αναλογία και η διάρκεια ζωής των ηλικιωμένων συνεχίζει να αυξάνεται σε σχέση με τον συνολικό πληθυσμό (Eικόνα 1.1), η ανθρωπότητα έχει να διαχειριστεί στον 21ο αιώνα μια πρόκληση-ορόσημο, αυτή της ισχυρά αυξητικής ηλικιακά, μεταβαλλόμενης δημογραφικής πραγματικότητας, με πολλές ακόμη άγνωστες επιπτώσεις στην υγεία σε παγκόσμιο επίπεδο.
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	Εικόνα 1.1. Δείκτες κατάταξης παγκόσμιας γήρανσης του πληθυσμού (Πηγή δεδομένων: Global Age Watch)

	Σύμφωνα με τα παγκόσμια επιδημιολογικά δεδομένα, σύντομα οι ηλικιωμένοι θα είναι περισσότεροι από τα παιδιά για πρώτη φορά στην ιστορία της ανθρωπότητας (δείκτης γήρανσης) (Eικόνα 1.2). 

	Στις αρχές του 20ου αιώνα η μεγάλη απειλή ήταν οι μολυσματικές και παρασιτικές νόσοι, που έθεταν σε κίνδυνο τη ζωή των βρεφών και των παιδιών. Ο προσδόκιμος χρόνος ζωής (life expectancy), από τα 50 χρόνια στα 1900, έφτασε στα 80 χρόνια για τις γυναίκες και 79 για τους άνδρες στις αναπτυγμένες χώρες. Στην ανατολική Ασία το προσδόκιμο από 45 ετών το 1950, έφτασε στα 74+ σήμερα (WHO 2011).
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	Εικόνα 1.2. Ποσοστό παιδιών και ηλικιωμένων στον παγκόσμιο πληθυσμό (Πηγή δεδομένων: United Nations 2015)

	Το κορυφαίο επίτευγμα του 20ου αιώνα, της μαζικής γήρανσης, οφειλόταν στη μεγάλη πρόοδο σε πολλούς τομείς της ιατρικής επιστήμης, στη βελτίωση της τεχνολογίας, στη μείωση των ατυχημάτων και στη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης (καλύτερο φαγητό, καθαρό πόσιμο νερό, καλύτερες συνθήκες εργασίας και υγιεινής). Αυτή η πρόοδος οδήγησε στη μείωση της νοσηρότητας και επακόλουθα της θνησιμότητας και στην αύξηση της διάρκειας της ζωής (life span) και στο συνεχώς αυξανόμενο προσδόκιμο επιβίωσης (life expectancy), που φαίνεται ότι ακόμη και σήμερα, στη δεύτερη δεκαετία του 21ου αιώνα, παραμένει σταθερά αυξανόμενο σε τρεις μήνες ανά έτος.  

	Σ’ αυτό το τελευταίο οφείλεται και η συνεχιζόμενη αύξηση του ποσοστού των υπερηλίκων (85+), που αποτελούν το πιο ραγδαία αυξανόμενο ποσοστό του συνολικού πληθυσμού. Εκρηκτική αναμένεται η αύξηση των υπεραιωνόβιων ηλικιωμένων, η οποία θα επιφέρει σοβαρά προβλήματα στα συστήματα περίθαλψης και κοινωνικής υποστήριξης (Eικόνα 1.3).
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	Εικόνα 1.3. Ποσοστιαία  μεταβολή του παγκόσμιου πληθυσμού ανά ηλικιακές ομάδες: 2010-2050 (Πηγή δεδομένων: United Nations 2015)

	Σήμερα, σε παγκόσμιο επίπεδο, η απειλή αφορά κυρίως σε μη μεταδιδόμενες ασθένειες, χρόνιες και εκφυλιστικές καταστάσεις, όπως καρδιαγγειακές ασθένειες, καρκίνο, διαβήτη, που επηρεάζουν άμεσα τον τρόπο ζωής, τη διατροφή και την εξέλιξη της γήρανσης των ενηλίκων, των ηλικιωμένων και των υπερηλίκων, επιβάλλοντας αφενός μεγαλύτερο φορτίο στη διατήρηση της παγκόσμιας υγείας και δημιουργώντας αφετέρου άμεσα οικονομικά και κοινωνικά κόστη που επηρεάζουν την παγκόσμια οικονομία και ανάπτυξη (Eικόνες 1.4 & 1.5). 
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	Εικόνα 1.4. Επικράτηση χρόνιων ασθενειών και αναπηρίας ηλικιωμένων ατόμων 50-74 ετών στις Η.Π.Α, στο Η.Β. και στην Ευρώπη
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	Εικόνα 1.5. Επιβάρυνση υγείας ηλικιωμένων ατόμων και οικονομική κατάσταση. Παράγοντες που συμβάλουν στη δημιουργία νέων προτύπων νοσηρότητας. (Lopez et al. 2006, United Nations 2015).

	Το 2008 οι μη μεταδοτικές ασθένειες αντιστοιχούσαν στο 86% του συνόλου του φορτίου των ασθενειών στις χώρες με υψηλό εισόδημα, 65% στις χώρες με μέσο εισόδημα, 37% στις χώρες με χαμηλό εισόδημα. 

    
	Η μεγαλύτερη διάρκεια ζωής συσχετίζεται με τη χρόνια αναπηρία. Επιδημιολογικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι η σοβαρή χρόνια αναπηρία θα ελαττωθεί, αλλά οι ηπιότερες χρόνιες ασθένειες θα αυξηθούν. Στις Η.Π.Α. η χρόνια αναπηρία στα έτη 1980-2002 ελαττώθηκε κατά 25% στα άτομα ηλικίας 65+ . Η τάση αυτή δείχνει ότι η πρόοδος της ιατρικής επιστήμης στην κατανόηση και την αντιμετώπιση της γήρανσης συμβάλλει όχι μόνο στην αύξηση του χρόνου ζωής, αλλά και στη διατήρηση της λειτουργικότητας και στην ανεξαρτησία του ηλικιωμένου ατόμου. Οι παράγοντες κινδύνου για την μείωση της λειτουργικότητας αποτελούν το κάπνισμα, η παχυσαρκία και η κατάχρηση αλκοόλ. Φαίνεται, επίσης, ότι όσο υψηλότερο είναι το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο του ατόμου τόσο καλύτερη είναι και η κατάσταση της υγείας του (Eικόνα 1.5) (Avendano et al. 2009, Wahrendorf et al. 2013).

	
	
	
	
	H νοητική λειτουργία μειώνεται από την ηλικία των 55-65 ετών στα άτομα που συνταξιοδοτούνται πρόωρα, υποστηρίζοντας ότι η δέσμευση στην παραγωγή με την εργασία προστατεύει τη νοητική κατάσταση (WHO 2011 ).

	Η απειλή των μεταδοτικών ασθενειών, που αποτελούσαν τη μάστιγα του προηγούμενου αιώνα, εξακολουθεί να υπάρχει, επειδή οι ηλικιωμένοι είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στις οξείες λοιμώξεις, καθώς πάσχουν από χρόνιες ασθένειες, οι οποίες χαρακτηρίζονται ως παράγοντες κινδύνου νοσηρότητας (πολλαπλά νοσήματα και αναπηρίες: comorbid risk factors) (Eικόνα 1.5). 

	H εικόνα της σημερινής πραγματικότητας είναι, επίσης, διαφορετική από αυτή του 20ου αιώνα, καθόσον φαίνεται ότι έχει τα παρακάτω χαρακτηριστικά: περισσότεροι άνθρωποι ζουν σε αστικά κέντρα, οι νεώτεροι παντρεύονται σε μικρότερο βαθμό και κάνουν λιγότερα παιδιά και τείνουν να φροντίζουν σε μικρότερο ποσοστό ηλικιωμένους συγγενείς. Αυτό το διαφορετικό μοντέλο διαβίωσης εξαιτίας της μειωμένης βοήθειας από το στενό οικογενειακό περιβάλλον επιφορτίζει την πολιτεία/κοινωνία με μεγαλύτερες ευθύνες ως προς την εξεύρεση μέσων, εργαλείων και πόρων, ώστε να εξασφαλίσει την ευημερία των ηλικιωμένων (WHO 2011,  Kinsella & He 2009).

	Η σημασία της υγείας κατά την παιδική ηλικία αποκτά μεγάλη σημασία αφενός λόγω της υπογεννητικότητας, αφετέρου επειδή υπάρχει η ένδειξη (τάση) ότι κακές συνθήκες διαβίωσης και μειονεκτικής προοπτικής κοινωνικής εμπειρίας, που οφείλεται σε χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση κατά την παιδική ηλικία ενός ατόμου, αποτελούν παράγοντες κινδύνου της φθοράς της υγείας και της εμφάνισης των χρόνιων μη μεταδοτικών ασθενειών κατά την ενήλικη ζωή και επιταχυνόμενης εξέλιξης κατά τη διάρκεια της γήρανσης. Η έκθεση σε τοξικές ουσίες στην εργασία, η επίπονη σωματική εργασία, το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, η διατροφή, η έλλειψη φυσικής άσκησης μπορεί να έχουν επιπτώσεις στην υγεία μακροπρόθεσμα. 

	1.3.1. Η γήρανση της ανθρωπότητας

	Το 2010 ο πληθυσμός των ατόμων 65+  παγκοσμίως ήταν 8% του συνολικού πληθυσμού, ενώ σήμερα 16% (2015). Η πλειοψηφία των υπερηλίκων (85+) ζει στις υπό ανάπτυξη ή λιγότερο αναπτυγμένες χώρες (developing or less developed countries). Μεταξύ του 2010 και του 2050 ο αριθμός των ηλικιωμένων ατόμων στις υπό ανάπτυξη χώρες αναμένεται να αυξηθεί περισσότερο από 250%, ενώ στις αναπτυγμένες ή περισσότερο αναπτυγμένες χώρες (developed or more developed countries) 71%. Οι υπερήλικες (85+) αποτελούν την υποομάδα των ηλικιωμένων που  αυξάνει ταχύτατα.

	Επιπλέον, τα παραπάνω ποσοστά δείχνουν ότι επειδή σε κάποιες χώρες, όπως η Κίνα, η Ταϋλάνδη, Βραζιλία και η Ν. Κορέα, η γήρανση εγκαθίσταται σε μικρό χρονικό διάστημα σε σχέση με άλλες χώρες, όπως η Γαλλία, η Σουηδία, οι Η.Π.Α και το Η.Β., κάποιες χώρες ενδέχεται να γεράσουν, πριν προλάβουν να προετοιμαστούν οικονομικά και κοινωνικά γι’ αυτό (Eικόνα 1.6).
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	Εικόνα 1.6. Ταχύτητα γήρανσης πληθυσμού (Πηγή δεδομένων: Kinsella & He 2009) 

	
	Στην Εικόνα 1.7 απεικονίζεται το ποσοστό των ηλικιωμένων ατόμων (65+) στις 25 γηραιότερες χώρες του κόσμου. Οι περισσότερες είναι ευρωπαϊκές χώρες.  Η Ελλάδα ήταν η τέταρτη γηραιότερη χώρα παγκοσμίως, σύμφωνα με τα στοιχεία της Διεθνούς Βάσης Δεδομένων, τον Ιανουάριο του 2008.
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	Εικόνα 1.7. Οι 25 γηραιότερες χώρες σε παγκόσμιο επίπεδο κατά το έτος 2008 (Πηγή δεδομένων: US Census Bureau, Διεθνής βάση δεδομένων -28/01/2008, United Nations 2015)

	Κατά την περίοδο 2008-2040 η αύξηση του ποσοστού των ηλικιωμένων σε παγκόσμιο επίπεδο αναμένεται να κυμανθεί από 18%- 316%. Τα έθνη που φαίνονται τα πλέον γηρασμένα σήμερα, αναμένεται να βιώσουν μικρότερη αύξηση του ποσοστού και θα είναι μικρότερη του 50% . Συγκεκριμένα, για την Ελλάδα αναμένεται αύξηση κατά περίπου 48% (United Nations 2015). Η εξέλιξη της γήρανσης στην Ευρώπη φαίνεται στην Εικόνα 1.8.
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	Εικόνα 1.8. Η εξέλιξη της γήρανσης στην Ευρώπη

	Η εξέλιξη της γήρανσης όσον αφορά στον πληθυσμό της Ελλάδος φαίνεται στις Εικόνες 1.9, 1.10 και 1.11. Το ποσοστό των ηλικιωμένων ατόμων θα αυξηθεί κατά 47% μέχρι το έτος 2050. Το προσδόκιμο επιβίωσης στην ηλικία των 60 ετών είναι σήμερα στα 24 έτη και το προσδόκιμο υγείας (health life expectancy) στην ηλικία των 60 ετών στα 17,4 έτη (Global Age Watch).
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	Εικόνα 1.9. Προοπτική ηλικιωμένου πληθυσμού στην Ελλάδα
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	Εικόνα 1.10. Προσδόκιμο επιβίωσης και προσδόκιμο υγείας στην ηλικία των 60 ετών στην Ελλάδα
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	Εικόνα 1.11. Προοπτική πληθυσμού ανά ηλικιακή ομάδα (Πηγή δεδομένων: United Nations 2015, United Νations 2010)

	
	1.4.  Η διαδικασία της γήρανσης (The ageing process)

	Η διαδικασία της γήρανσης είναι μια βιολογική διεργασία που έχει τη δική της δυναμική και είναι σε μεγάλο βαθμό πέρα από τον ανθρώπινο έλεγχο. Ωστόσο, υπόκειται στις επιρροές των δομών, με τις οποίες οι κοινωνίες εκλογικεύoυν το νόημα του γήρατος. Στις αναπτυγμένες χώρες η χρονολογική ηλικία διαδραματίζει πρωταγωνιστικό ρόλο. Η ηλικία των 65 ετών, που συμπίπτει με την ηλικία συνταξιοδότησης στις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες, θεωρείται ότι είναι η αρχή του γήρατος. Σε πολλές αναπτυσσόμενες χώρες η χρονολογική ηλικία δεν έχει ιδιαίτερη σημασία, καθόσον άλλες κοινωνικά δομημένες έννοιες είναι σημαντικές για τον προσδιορισμό της αρχής του γήρατος, όπως η ανάθεση ειδικών ρόλων στους ηλικιωμένους ή η απώλεια ρόλων που συνοδεύει η σωματική εξασθένιση.  Συμπερασματικά, δεν υπάρχει συμφωνία για το πότε ένα άτομο γίνεται ηλικιωμένο. Χρονολογικά όρια, όπως η χρονολογική και η βιολογική ηλικία, προσδιορίζουν αρχικά μεταβολές σταδίων ζωής και την αρχή του γήρατος, αλλά επί της ουσίας η αρχή του γήρατος σηματοδοτείται από έναν συνδυασμό χρονολογικών, λειτουργικών και κοινωνικών παραμέτρων. Ο ΟΗΕ αποδέχεται την ηλικία 60+ ως την είσοδο ενός ενήλικα στο γήρας (WHO 2011).  

	Τα χρονολογικά όρια που καθορίζουν τη διαδικασία της γήρανσης είναι τα παρακάτω:

	
		Χρονολογική ηλικία (chronological age): Καλείται η πραγματική ηλικία ενός οργανισμού από τη γέννηση μέχρι τη χρονική στιγμή συγκεκριμένης αναφοράς.

		Βιολογική ηλικία (biological age): Καλείται η ηλικία που καθορίζεται από τη φυσιολογική και λειτουργική κατάσταση του οργανισμού.



	Συχνά οι δύο παραπάνω ηλικίες δεν συμβαδίζουν. Η είσοδος στο γήρας δεν βασίζεται αποκλειστικά σε χρονικά όρια, αλλά λαμβάνονται υπόψη και τα βιολογικά δεδομένα. Πολλοί άνθρωποι προχωρημένης ηλικίας διατηρούν σωματική, πνευματική και ψυχική υγεία (Eικόνα 1.12).

	
		Προσδόκιμο επιβίωσης ή ζωής (life expectancy): Καλείται η πρόβλεψη της διάρκειας της ενεργητικής και υγιούς ζωής που απομένει στον άνθρωπο. Είναι αυξανόμενη. Η μέγιστη υπολογιζόμενη διάρκεια ζωής είναι συνεχής. 

		Όριο ζωής (life span): Καλείται το συνολικό χρονικό διάστημα ζωής. 

		Μακροζωία (longevity): Eίναι η μέση διάρκεια ζωής ενός ατόμου. Υπολογίζεται ότι ο μέγιστος αναμενόμενος χρόνος ζωής είναι 115 χρόνια με μέσο όρο περίπου τα 80 χρόνια (Bennett & Ebrahim 1995, Fillit et al. 2010).
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	Εικόνα 1.12. Παράγοντες που επηρεάζουν τη διάρκεια ζωής

	1.4.1. Χαρακτηριστικά γήρατος

	Το γήρας σύμφωνα με τα κριτήρια του Strehler είναι φυσιολογική διαδικασία εξέλιξης, καθολική (universal), εγγενής (intrinsic), προοδευτική (progressive) και μη αναστρέψιμη (deleterious).       Μειώνεται προοδευτικά η προσαρμοστικότητα (adaptability), η ευαισθησία (less sensitive), η ακρίβεια (less accurate) και η αντοχή (less well sustained) του οργανισμού (Bennett & Ebrahim 1995, Fillit et al. 2010). 

	Το γήρας ως φυσικό φαινόμενο (natural phenomenon) είναι ευμετάβλητο (variable). Επέρχεται σε διαφορετικούς ρυθμούς και εξαρτάται από γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Είναι, επίσης, εξαιρετικά δυναμικό (highly dynamic), προοδευτικά εξελισσόμενο και σύνθετο (complex), επειδή αποτελεί ένα σύνολο φυσικών αλληλεπιδρώμενων φαινομένων με διαστάσεις βιολογικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και οικονομικές. Θεωρείται μια αναδυόμενη μεταβολή ολοκλήρου του πολυκύτταρου βιολογικού συστήματος ενός οργανισμού. Η αναπόφευκτη εμφάνισή του, άλλοτε νωρίτερα, άλλοτε αργότερα, με το πέρασμα του χρόνου και τις βιολογικές δυνατότητες του κάθε ατόμου σε συνδυασμό με την προδιαγεγραμμένη κατάληξή του, που είναι η παρακμή και ο θάνατος, το κατατάσσει στα φυσικά φαινόμενα (Bennett & Ebrahim 1995, Fillit et al. 2010).Το φυσιολογικό γήρας έχει διαφορετικά χαρακτηριστικά από το παθολογικό γήρας. Υπάρχει μεγάλη συσχέτιση μεταξύ γήρατος και νοσηρότητας, καθόσον ένας μεγάλος αριθμός ηλικιωμένων ατόμων πάσχει κυρίως από χρόνια νοσήματα και συνηθέστερα από περισσότερα του ενός. Τα  μείζονα κλινικά προβλήματα των ηλικιωμένων ατόμων είναι εγκεφαλικά και αγγειακά επεισόδια, έλλειψη κινητικότητας, με αποτέλεσμα πτώσεις και διάφορα ατυχήματα λόγω μειωμένης κινητικότητας, ακράτεια και διανοητικές διαταραχές.  Τα νοσήματα των ηλικιωμένων ατόμων έχουν ιδιαιτερότητες και εκδηλώνονται με διαφορετικό τρόπο από ό,τι στους ενήλικες. Η διαφοροποίηση αυτή καθιστά πολλές φορές δύσκολη τη διάγνωση και τη διαχείριση του ηλικιωμένου ασθενή. Η αλληλεπίδραση νόσου- γήρατος έχει σοβαρές κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις. 

	Γι’ αυτό και απαιτείται ανάλογη προσέγγιση στις διάφορες βαθμίδες περίθαλψης με στόχο την αυτοδυναμία και την υγεία του ηλικιωμένου ατόμου και όχι την αύξηση της πιθανότητας μεγαλύτερης περιόδου επιβίωσης.

	1.4.2. Συσχέτιση γήρατος - νόσου

	Η διάκριση ανάμεσα στη γήρανση και στην ασθένεια παραμένει αναπόφευκτα και αποκαλυπτικά απροσδιόριστη στη βιβλιογραφία της εξελικτικής βιολογίας, της βιοδημογραφίας, της βιογεροντολογίας και της ιατρικής. Οι θεωρίες/μηχανισμοί της γήρανσης που έχουν διατυπωθεί, βασίζονται στις έννοιες ότι οι οργανισμοί είναι υποπροϊόν ατελών σχεδιάσεων που δημιουργήθηκαν με ατελή υλικά και συντηρείται από ατελείς διαδικασίες. Η γήρανση αποτελεί ένα πολύπλοκο μείγμα διαδικασιών που έχει επικαλυπτόμενες βιολογικές συνέπειες με τη νόσο. Η γήρανση ευνοεί την εμφάνιση της νόσου, ωστόσο η νόσος δεν οδηγεί στη γήρανση. Τα σύγχρονα επιστημονικά δεδομένα δείχνουν ότι η θεραπεία της νόσου καθυστερεί τον θάνατο, αλλά οι θεραπευτικές παρεμβάσεις δεν μεταβάλλουν την εξέλιξη της γήρανσης.  Η κατανόηση των παραπάνω βασικών αρχών υποστηρίζει ότι αφενός υπάρχουν βιολογικά όρια στη διάρκεια και στο προσδόκιμο ζωής των πληθυσμών και αφετέρου αναδεικνύει βιολογικούς τομείς, όπου η ανάπτυξη των ιατρικών παρεμβάσεων και οι θεραπευτικές προσεγγίσεις ρυθμίζουν τη γήρανση.  Παρά το γεγονός ότι οι ασθένειες έχουν πολλαπλή (γενετική και μικροβιακή) αιτιολογία, η γήρανση μπορεί να αποτελεί μία από τις πολλές αιτίες της ασθένειας. Οι ασθένειες δεν προκαλούνται από τη γήρανση, έχουν αναγνωρίσιμη αιτιολογία και παθογένεια και ως εκ τούτου μπορούν θεωρητικά να αποθεραπευτούν, όπως η σκωληκοειδίτιδα, ή να εξαλειφθούν, όπως η ευλογιά.  Η γήρανση, ωστόσο, δεν αποτελεί μεμονωμένη κλινική οντότητα και η αιτιολογία της είναι καθορισμένη και στοχαστική, καθώς είναι καθολική, πανταχού παρούσα με κατάληξη τον θάνατο. Επομένως, δεν μπορεί ούτε να θεραπευτεί ούτε να εξαλειφθεί. Μπορεί μόνο να μετριαστούν οι επιπτώσεις της. Και οι οργανισμοί δεν έχουν σχεδιαστεί να είναι αθάνατοι, αλλά προορίζονται να αντικατασταθούν από τους απογόνους τους, που γεννώνται κατά την αναπαραγωγική φάση της ζωής τους. Η μακροζωία προσφέρει τον χρόνο, για να συμβεί αυτό, και η γήρανση είναι ένα υποπροϊόν της επιβίωσης πέρα από αυτό το όριο. Μέσα σ’ αυτό το πλαίσιο της αναπαραγωγικής βιολογίας σε συνδυασμό με τις περιβαλλοντικές συνθήκες που αναπτύσσεται, η διάρκεια ενός αιώνα (100 χρόνια) είναι επί της ουσίας η αιωνιότητα. 

	Επομένως, η ιατρική επιστήμη κατανοώντας την επιστημονική βάση των μηχανισμών της γήρανσης, αφενός κατανοεί καλύτερα τις ασθένειες που συνυπάρχουν με τη γήρανση και αφετέρου βελτιώνει την υγεία του ηλικιωμένου ατόμου συμβάλλοντας ταυτόχρονα στη μακροβιότητά του. Η μεγαλύτερη πρόκληση στις βιοϊατρικές επιστήμες είναι η αντιμετώπιση της πολυνοσηρότητας, της ευπάθειας και της ανικανότητας, που αποτελεί την κυρίαρχη συνέπεια της γήρανσης στην υγεία (Carnes et al. 2008, De Winter 2015) για την εκπλήρωση της προσδοκίας του ανθρώπου για μακροζωία και ευζωία.

	1.4.3. Χαρακτηριστικά ηλικιωμένων

	Επειδή οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν μεγάλη ετερογένεια, καθώς έχουν καταγραφεί ποικίλες μορφές των γηρατειών, οι ηλικιωμένοι διακρίνονται σε υποομάδες. Ο διαχωρισμός αυτός γίνεται, επειδή η έκπτωση των φυσιολογικών βιολογικών λειτουργιών γίνεται μεγαλύτερη από τη μία ηλικιακή ομάδα στην άλλη, οπότε και η παροχή για περίθαλψη γίνεται μεγαλύτερη και πιο σύνθετη. Η σκιαγράφηση στις παρακάτω υποομάδες επιτρέπει την αξιολόγηση των σημαντικών αλλαγών με μεγαλύτερη ακρίβεια. 

	
		Πρώτη υποομάδα. Αποτελείται από τους αποκαλούμενους νέους ηλικιωμένους, ηλικίας από 60+ ή 65+ μέχρι 74 ετών (young old). Τα άτομα αυτά είναι συνήθως σε φόρμα, ενεργά και φροντίζουν μόνα τους τον εαυτό τους. Παρουσιάζουν ποσοτικά τα λιγότερα ιατρικοκοινωνικά προβλήματα.

		Δεύτερη υποομάδα. Αποτελείται από ηλικιωμένα άτομα, προχωρημένης ηλικίας από 75+ μέχρι 84 ετών (old- old, mid old, the old). Μετά από την ηλικία των 75 ετών η κατάσταση των ηλικιωμένων γίνεται όλο και πιο εύθραυστη και χαρακτηρίζεται από σοβαρή σωματική και ψυχική εξασθένιση. Οι ανάγκες περίθαλψης και οι κοινωνικές επιπτώσεις αυξάνουν. Τα ηλικιωμένα άτομα της πρώτης και δεύτερης υποομάδας αποτελούν τα άτομα της τρίτης ηλικίας.

		Τρίτη υποομάδα. Αποτελείται από υπερήλικα άτομα άνω των 85 ετών που συνήθως είναι πολύ εύθραυστα και παρουσιάζουν σοβαρή σωματική και ψυχική εξασθένιση, τα οποία είναι σε μεγάλο βαθμό εξαρτημένα από άλλα άτομα και ζουν περιορισμένα κατ’ οίκον ή σε γηροκομεία (oldest-old).  Τα ηλικιωμένα άτομα της τρίτης υποομάδας αποτελούν τα άτομα της τέταρτης ηλικίας.



	Παγκόσμια επιδημιολογικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι οι ηλικιωμένες γυναίκες είναι περισσότερες από τους ηλικιωμένους άνδρες. Αυτό οφείλεται στις συνθήκες που επικρατούσαν τα προηγούμενα χρόνια (π.χ. πόλεμοι) και στον πιο ριψοκίνδυνο χαρακτήρα των ανδρών (π.χ. οι άνδρες ήταν πιο επιρρεπείς στα ατυχήματα). Η παρουσία συζύγου στους ηλικιωμένους άνδρες αποτελεί συγκριτικό πλεονέκτημα σε σχέση με τις ηλικιωμένες γυναίκες. Το 95% των ηλικιωμένων ζει στην κοινότητα. Το εισόδημα του ¼ των ηλικιωμένων είναι πολύ χαμηλό, γι’ αυτό και το επίπεδο διαβίωσης είναι χαμηλό για μεγάλο ποσοστό ηλικιωμένων ατόμων.

	Το κοινωνικό σύστημα είναι έτσι δομημένο στις αναπτυγμένες χώρες,  ώστε οι ηλικιωμένοι θεωρούνται αρνητικά στερεότυπα, δηλαδή ότι είναι άρρωστοι και ανάπηροι, εξασθενημένοι και αδύναμοι, απαθείς, ασταθείς και ιδιόρρυθμοι, χαμηλής ευφυΐας, άκαμπτοι, χωρίς χαρά και ικανοποίηση. Έμμεσα τους ενισχύει, ώστε να αποσύρονται από κοινωνική ζωή. Αυτή η αντιμετώπιση δημιουργεί σοβαρά προβλήματα στα συστήματα περίθαλψης, γιατί μεγαλώνει την αναγκαιότητα συμμετοχής της κοινωνίας σε πόρους.  Αντίθετα οι ηλικιωμένοι που παραμένουν ανεξάρτητοι και, επομένως, δυναμικά ενεργοί στο κοινωνικό σύνολο ανάλογα με τις δυνατότητές τους, συμβάλλουν σημαντικά στην καλύτερη διαχείριση των ανθρώπινων και των άλλων πόρων με την εμπειρία και τη σοφία τους (Ory et al. 2003, Sánchez Palacios et al. 2009).

	1.5. Μεταβολές λόγω γήρανσης (φυσιολογική γήρανση vs παθολογική γήρανση)

	Σε ένα γηρασμένο οργανισμό τα αποθέματα των λειτουργικών ικανοτήτων που αποκτήθηκαν κατά την ανάπτυξη και την ωριμότητα, έχουν χαθεί. Παρά τα μειωμένα αποθέματα, όμως, τα περισσότερα συστήματα συνεχίζουν να λειτουργούν ικανοποιητικά, αλλά με βραδύτερο ρυθμό. Αυτό σημαίνει ότι οι δραστηριότητες απαιτούν περισσότερο χρόνο, για να επιτευχθούν. Παρότι η νοσηρότητα και η θνησιμότητα αυξάνουν σταθερά με την αύξηση της ηλικίας, πολλά ηλικιωμένα άτομα μπορούν να απολαμβάνουν πλήρη ενεργό ζωή.

	Οι φυσιολογικές μεταβολές εξαιτίας της γήρανσης αφορούν σε σωματικές αλλαγές, που επηρεάζουν την εμφάνιση, όπως η παρουσία των λευκών μαλλιών και των ρυτίδων, η μεταβολή της αναλογίας βάρους/ ύψους, καθώς το ύψος μειώνεται, της κατανομής του λίπους, καθώς στους ηλικιωμένους το λίπος αυξάνεται γύρω από τη μέση. Αυτές οι μεταβολές είναι σωματικού τύπου και επηρεάζουν την αυτοεικόνα και την αυτοεκτίμηση. Παρατηρούνται, επίσης, μεταβολές στην κίνηση, οι οποίες οφείλονται στον τρόπο ζωής, στην έλλειψη σωματικής άσκησης. Αυτές επιδεινώνονται περεταίρω από την παρουσία των χρόνιων παθήσεων. Μεταβολές λόγω γήρανσης συμβαίνουν σε όλα τα συστήματα του οργανισμού.  Φυσιολογικές μεταβολές (φθορά) λόγω γήρανσης παρατηρούνται και στις γνωστικές λειτουργίες, οι οποίες όμως αντισταθμίζονται με ποικίλους τρόπους, ώστε τελικά να μην επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων.

	1.5.1. Μεταβολές στην εμφάνιση

	Είναι μεταβολές σωματικού τύπου. Το γήρας κάνει το δέρμα πιο λεπτό και μειώνει την ελαστικότητά του. Το δέρμα μελανιάζει πιο εύκολα. Εξαιτίας της μειωμένης παραγωγής λιπαρότητας εμφανίζεται πιο ξηρό και ρυτιδιασμένο. Καφετιές κηλίδες (γεροντικοί σπίλοι) εμφανίζονται στο δέρμα. Τα νύχια μεγαλώνουν με αργό ρυθμό. Τα μαλλιά γίνονται γκρίζα και η τρίχα γίνεται πιο λεπτή.  Ο ρυθμός με τον οποίο γερνά το δέρμα, εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως το κάπνισμα, η διατροφή και η έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία. Από τις μεταβολές σωματικού τύπου ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχουν για τον οδοντίατρο οι μεταβολές που συμβαίνουν στην περιοχή του προσώπου, καθόσον η  διαδικασία της γήρανσης συντελεί στον μετασχηματισμό του.  

	Μεταβολές στο πρόσωπο

	Η γήρανση του προσώπου είναι πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, διαδικασία που συμβαίνει σε τρεις διαστάσεις με ανατομικούς, βιοχημικούς και γενετικούς συσχετισμούς. Πολλοί είναι οι εξωγενείς και οι εγγενείς παράγοντες που επηρεάζουν τη γήρανση του προσώπου.

	Η μεταβολή στο σχήμα συμβαίνει εξαιτίας της εξέλιξης των οστών και των μαλακών ιστών (μυς, λίπος και δέρμα) αφενός και της επίδρασης βαρύτητας αφετέρου. Με την αύξηση της ηλικίας τα οστά του προσώπου χάνουν όγκο. Σημαντικές μεταβολές παρατηρούνται αφενός στην περικογχική περιοχή, καθώς η κόγχη του ματιού μεγαλώνει και η γωνία των φρυδιών μειώνεται, και αφετέρου στην περιοχή της παρειάς, καθώς παρατηρούνται μεταβολές στα οστά της άνω γνάθου. Αυτά παρουσιάζουν δεξιόστροφη περιστροφή, με αποτέλεσμα να προβάλλει έντονα η ρινοχειλική πτυχή. Το ύψος του φατνιακού οστού της κάτω γνάθου, επίσης, μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας καθώς και η γωνία της κάτω γνάθου με αποτέλεσμα να αλλάζει το περίγραμμα της κάτω γνάθου και να προβάλλει έντονα η χειλογενειακή πτυχή. Οι μεταβολές αρχίζουν να γίνονται ορατές στη δεκαετία των 40 και γίνονται εκσεσημασμένες, καθώς εμπλέκονται και τα υπόλοιπα τμήματα του προσώπου με εμφανείς μεταβολές στη μύτη (φαίνεται μακρύτερη) και στο σχήμα του προσώπου που παίρνει ένα απιοειδές σχήμα (Eικόνα 1.13).
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	Εικόνα 1.13. Ηλικιωμένη 80 ετών. Διακρίνονται οι μεταβολές στο πρόσωπο με την ηλικία.

	Οι μεταβολές που επέρχονται με την αύξηση της ηλικίας επηρεάζουν, εκτός από το σχήμα, την υφή και το χρώμα του προσώπου. Οι μεταβολές στην υφή του δέρματος προσδιορίζονται από τις ρυτίδες, που προκύπτουν από την ατροφία των στοιβάδων του δέρματος και την απώλεια της ελαστικότητας λόγω γήρανσης, και την αθροιστική επίδραση των  εκφράσεων του προσώπου. Οι μεταβολές στο χρώμα οφείλονται στη βιολογική φθορά της στιβάδας της επιδερμίδας και στην κατανομή των χρωμοφόρων του δέρματος (skin chromophores), η οποία επηρεάζει τη σκέδαση του φωτός. Οι μεταβολές εξαρτώνται από το φύλο, την εθνικότητα και τον τρόπο ζωής. Επηρεάζουν την αυτοαντίληψη και την κοινωνικότητα του ατόμου.  (Ilankovan 2014, Mendelson & Wong 2012, Nkengne & Bertin 2012). Οι μεταβολές που παρατηρούνται λόγω της γήρανσης επιδεινώνονται, όταν εμπλέκεται και η απώλεια των φυσικών δοντιών.

	1.5.2. Μεταβολές στην κίνηση

	Εξαιτίας της γήρανσης επέρχονται μεταβολές στο μυοσκελετικό σύστημα και στις αρθρώσεις, για τις οποίες ευθύνονται τόσο γενετικοί παράγοντες όσο και ο τρόπος ζωής. Σταδιακά, κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής μεταβάλλεται η σύσταση του σώματος  (Lesser & Steele 1980) (Eικόνα 1.14).

	Συγκεκριμένα, μειώνεται η μυϊκή δύναμη, επομένως μειώνεται η άλιπη μάζα του σώματος, με αποτέλεσμα την απώλεια της οστικής πυκνότητας. Η μείωση της μυϊκής δύναμης ξεκινά από την τρίτη δεκαετία της ζωής, παραμένει μικρή (15%) μέχρι την ηλικία των 50 ετών, επιταχύνεται δραματικά μετά τα 60 έτη και φτάνει στο 30-40% στα άτομα ηλικίας 70-80 ετών (St-Onge & Gallagher 2010).  Παρατηρείται μείωση 5-12% στην αντοχή των οστών από την ηλικία των 20 ετών και μετά. Εξαιτίας της απώλειας της οστικής μάζας χάνουν ύψος. Η αντοχή επηρεάζεται από τη σωματική δραστηριότητα, το κάπνισμα και τη δίαιτα. Το αλκοόλ επηρεάζει την πυκνότητα οστών, οι ορμόνες τη μάζα των οστών.  Όσον αφορά στις αρθρώσεις, η ύψιστη λειτουργία τους συναντάται στην ηλικία των 20, μετά η λειτουργία των αρθρώσεων φθίνει με ταχείς ρυθμούς. Οι παραπάνω μεταβολές επηρεάζουν το βάδισμα και την ισορροπία. Αυτές οι μεταβολές μπορεί να είναι εκφράσεις φυσιολογικής γήρανσης, τις περισσότερες φορές, όμως, αποτελούν συνέπεια πολλαπλών χρόνιων παθήσεων και πολυφαρμακίας, με αποτέλεσμα να έχουν δραματική επίδραση στη γενική υγεία του ηλικιωμένου, καθόσον συμβάλλουν στην αύξηση των πτώσεων και στους τραυματισμούς από αυτές. 

	H δύναμη της χειρολαβής (handgrip strength) αποτελεί έννοια-κλειδί για την αξιολόγηση της ζωτικότητας του μυϊκού συστήματος καθώς και την αξιολόγηση της επερχόμενης κινητικής δυσκολίας και αναπηρίας ενός ηλικιωμένου ατόμου. Η δύναμη αυτή μειώνεται με την πρόοδο της ηλικίας εξαιτίας της απώλειας της μυϊκής δύναμης. Επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως αφενός φυσικά χαρακτηριστικά (φύλο, εθνικότητα), τον τρόπο ζωής και χρόνιες καταστάσεις, όπως κατάθλιψη, έλλειψη βιταμινών και θρεπτικών στοιχείων, καθώς και παρουσία αυξημένων δεικτών φλεγμονής αφετέρου (Taekema et al. 2010, Forrest et al. 2012). Επιστημονικά δεδομένα συνδέουν την παρουσία φλεγμονής στη στοματική κοιλότητα με την απώλεια της μυϊκής δύναμης που εκδηλώνεται με αδύναμη χειρολαβή. Η διατήρηση της υγείας των δοντιών και των στηρικτικών ιστών καθώς και του στοματογναθικού συστήματος στο σύνολό του ενδέχεται να συμβάλλει στη μείωση της δυσκολίας στην κίνηση και στην επερχόμενη αναπηρία στα ηλικιωμένα άτομα (Hämäläinen et al. 2004).
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	Εικόνα 1.14. Σύσταση βάρους  σε διαφορετικές χρονολογικές ηλικίες

	Επομένως, η ακριβής εκτίμηση της κινητικής κατάστασης είναι σημαντική. Πληροφορίες μπορεί να αντληθούν από το ιατρικό ιστορικό κατά τη διάρκεια της συνέντευξης με τη χρήση κατάλληλων ερωτηματολογίων, από τη φυσική εξέταση και από δοκιμές επίδοσης. Η αξιολόγηση της κινητικής κατάστασης είναι σημαντική για τον οδοντίατρο, επειδή με την πρώτη ματιά μπορεί να εκτιμήσει τον περιορισμό των κινήσεων του ηλικιωμένου και τη δυσκολία να καθίσει στην οδοντιατρική καρέκλα, την αδυναμία εκτέλεσης λεπτών κινήσεων, όπως τη δυνατότητα για αποτελεσματικό βούρτσισμα των δοντιών. Επιπλέον, οι διάφοροι πόνοι στη μέση, στα πόδια  επιφέρουν αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης με άμεσο αποτέλεσμα την εξάρτηση από άλλα άτομα και συχνά την κατάθλιψη, επειδή συμβάλλουν στη μείωση της ευχαρίστησης από τη ζωή.

	1.5.3. Μεταβολές στα οργανικά συστήματα

	Η γήρανση επιφέρει προοδευτική μείωση της λειτουργικότητας των οργανικών συστημάτων. Περιπλέκεται, όμως, από την παρουσία χρόνιων μη μεταδιδόμενων ασθενειών και από τη φαρμακευτική τους αγωγή. Αποτέλεσμα είναι να επέρχονται σημαντικές αλλαγές στο καρδιαγγειακό, στο αναπνευστικό, στο μυοσκελετικό και στο νευρικό σύστημα. 

	Καρδιαγγειακό σύστημα

	Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός φυσιολογικών μεταβολών που συμβαίνουν στο καρδιαγγειακό σύστημα με την αύξηση της ηλικίας. Αφορούν μεταβολές στον καρδιακό μυ και στο αγγειακό σύστημα.  Με την αύξηση της ηλικίας ελαττώνεται η ικανότητα της καρδιάς να αντλεί το αίμα (χαμηλότερος καρδιακός ρυθμός) με επακόλουθο αυτή να καταβάλλει μεγαλύτερη προσπάθεια (μεγαλύτερο έργο σε συνδυασμό με μείωση καρδιακής παροχής), ώστε να διοχετεύσει την απαραίτητη ποσότητα αίματος σε ολόκληρο στο σώμα (Strait & Lakatta 2012).

	Τα αιμοφόρα αγγεία της καρδιάς με την πάροδο της ηλικίας χάνουν την ελαστικότητά τους. Στα τοιχώματα των αγγείων δημιουργούνται αθηρωματικές πλάκες, με αποτέλεσμα τη στένωσή τους. Αυτό έχει ως συνέπεια ο καρδιακός μυς να χρειάζεται να καταβάλλει μεγαλύτερη προσπάθεια, ώστε να διοχετεύει  το αίμα στις αρτηρίες με τα σκληρά, στενά τοιχώματα.  Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη πίεση του αίματος (υπέρταση). Οι φυσιολογικές μεταβολές προκαλούν μείωση της ικανότητας του οργανισμού να προβαίνει σε άμεσες και ταχείες ρυθμίσεις, απαραίτητες, για να διατηρείται συνεχώς επαρκής παροχή σε όλες τις συνθήκες. Οι αντισταθμιστικές ρυθμίσεις απαιτούν περισσότερο χρόνο, για να επαναφέρουν την καρδιακή παροχή και είναι αποτελεσματικές μέχρις ενός σημείου. Ο κίνδυνος είναι να εμφανιστούν παροδικά επεισόδια καρδιακής ανεπάρκειας, ανακοπή και πτώσεις  (Lee & Oh 2010, Mirea et al. 2012).

	Η γήρανση επιβραδύνει την ευαισθησία  των περιφερειακών τασεοϋποδοχέων με αποτέλεσμα το ηλικιωμένο άτομο να μη ανταποκρίνεται άμεσα στην αλλαγή θέσης του σώματος ή σε δραστηριότητες. Αποτέλεσμα είναι ότι δεν μπορεί να αυξηθεί ικανοποιητικά η αρτηριακή πίεση και ταυτόχρονα να αυξηθεί και ο ρυθμός της καρδιάς σε τέτοιο βαθμό, ώστε να διατηρείται επαρκής η εγκεφαλική λειτουργία. Ως συνέπεια εμφανίζεται ορθοστατική υπόταση (συμπτωματική) ή ακόμη και απώλεια των αισθήσεων. Επιπλέον, καταστάσεις, όπως αφυδάτωση ή απώλεια όγκου αίματος ή κιρσοί, προκαλούν σημαντική ελάττωση της ικανότητας των ηλικιωμένων να διατηρούν την κεντρική φλεβική πίεση σε ικανά επίπεδα, ώστε η καρδιακή παροχή να είναι επαρκής, με αποτέλεσμα διαταραχή της συνείδησης και πτώσεις (Jani & Rajkumar 2006, Priebe 2000).

	Αναπνευστικό σύστημα

	Οι πνεύμονες και το αναπνευστικό σύστημα αναπτύσσονται και ωριμάζουν αποκτώντας τη μέγιστη λειτουργικότητά τους μέχρι τα 25 έτη. Στη συνέχεια, η πρόοδος της ηλικίας συσχετίζεται με μία προοδευτική απώλεια της αναπνευστικής λειτουργικότητας. Η φυσιολογική γήρανση του αναπνευστικού συστήματος αποδίδεται σε δομικές μεταβολές του θωρακικού τοιχώματος, του πνευμονικού παρεγχύματος και των αναπνευστικών μυών. Οι δομικές αυτές αλλαγές έχουν ως αποτέλεσμα λειτουργικές μεταβολές, όπως αυξημένη δυσκαμψία του θωρακικού τοιχώματος, μειωμένη ελαστική επαναφορά και αυξημένη διατασιμότητα των πνευμόνων αφενός, παγίδευση αέρα, υπερδιάταση και επιδείνωση της ισχύος των αναπνευστικών μυών αφετέρου. Καταγράφεται δυσλειτουργία των μικρών αεραγωγών. Η διαχυτική ικανότητα για το μονοξείδιο του άνθρακα, με την ηλικία ελαττώνεται λόγω της μείωσης της επιφάνειας ανταλλαγής αερίων (Schroder et al. 2015, Κουλούρης & Κοσμάς 2000).

	Παρά την επέλευση όλων αυτών των λειτουργικών διαταραχών, το αναπνευστικό σύστημα παραμένει ικανό να διατηρήσει επαρκή ανταλλαγή αερίων κατά την ηρεμία και την άσκηση καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου, με ήπια ελάττωση της μερικής πίεσης του οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα και αμετάβλητη τη μερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα. Οι ηλικιωμένοι αποφεύγουν την επίπονη προσπάθεια, επειδή μειώνονται οι δυνατότητές τους για την εκτέλεση δραστηριοτήτων ακόμη περισσότερο.  Η αποφυγή του καπνίσματος και η σωματική άσκηση εξασφαλίζουν την ικανοποιητική λειτουργία του αναπνευστικού συστήματος (Schroder et al. 2015, Κουλούρης & Κοσμάς 2000).

	Όμως, με την αύξηση της ηλικίας και σε περιπτώσεις οξείας νόσου οι εφεδρείες του αναπνευστικού συστήματος τείνουν να ελαττώνονται. Επιπρόσθετα, η με την ηλικία επερχόμενη μείωση της φυσικής δραστηριότητας, με την επακόλουθη απώλεια της φυσικής κατάστασης, η μειωμένη ευαισθησία των αναπνευστικών κέντρων στην υποξία/υπερκαπνία και η μειωμένη δυνατότητα αντίληψης επιπρόσθετων φορτίων ελαστικότητας και αντιστάσεων μπορεί να αμβλύνουν την απόκριση του αερισμού σε διάφορες απειλητικές για τη ζωή νοσηρές καταστάσεις, όπως οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, καρδιακή ανεπάρκεια και πνευμονικό οίδημα και να οδηγήσουν σε μικρότερη αντίληψη της νόσου και καθυστέρηση της διάγνωσης με πιθανές επιβλαβείς συνέπειες  (Schroder et al. 2015, Κουλούρης & Κοσμάς 2000).

	Η έκπτωση της φυσιολογικής λειτουργίας των πνευμόνων ενδιαφέρει τον οδοντίατρο που περιθάλπει έναν ηλικιωμένο ασθενή, επειδή μπορεί να παρουσιάσει αισθήματα δύσπνοιας και κόπωσης, εάν δεν έχει σωστή θέση (όχι ύπτια θέση) στην οδοντιατρική καρέκλα. Επιπρόσθετα, το ηλικιωμένο άτομο που δεν μπορεί να αναπνεύσει, μπορεί να εμφανίσει άγχος και κρίση πανικού.  

	
  
    Unknown
    
  




  
Νεφρά και ουροποιητικό σύστημα

	Η νεφρική γήρανση είναι μια πολύπλοκη, πολυπαραγοντική διαδικασία που χαρακτηρίζεται από ανατομικές και λειτουργικές συσσωρευτικές αλλαγές που συμβαίνουν στη διάρκεια της ζωής. Με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η ικανότητα των νεφρών να απομακρύνουν τα απόβλητα από την κυκλοφορία του αίματος.   Αδυνατούν να ανταποκριθούν με ακρίβεια, όταν υπάρχουν μεγάλες διακυμάνσεις στα επίπεδα υγρών σώματος, με συνέπεια τον βραδύτερο ρυθμό αποβολής φαρμάκων. Αυτό έχει ως συνέπεια σχετικά χαμηλές δόσεις φαρμάκων να συσσωρεύονται στο αίμα με αποτέλεσμα την εμφάνιση παρενεργειών. Χρόνιες νόσοι, όπως ο διαβήτης, η υπέρταση, κάποια φάρμακα και η πολυφαρμακία, επιβαρύνουν τη λειτουργία των νεφρών. Η διερεύνηση και η εξακρίβωση του εάν οι  νεφρικές βλάβες είναι αποτέλεσμα της χρόνιας έκθεσης στις συστηματικές νόσους ή τοπική εκδήλωση συστηματικής γήρανσης είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα. Η πρόοδος στον τομέα της γενετικής είναι πολλά υποσχόμενη για περαιτέρω γνώση στη νεφρική γήρανση. Οι συνήθεις συστάσεις ως προς την υιοθέτηση υγιούς τρόπου ζωής στα ηλικιωμένα άτομα, όπως η υιοθέτηση δίαιτας χαμηλών θερμίδων και υψηλής περιεκτικότητας σε αντιοξειδωτικά, αντιπροσωπεύουν σήμερα την περισσότερα υποσχόμενη προσέγγιση για τη διατήρηση της υγείας των νεφρών (Bolignano et al. 2014,  Zhou et al. 2008).

	Περίπου το 30% των ατόμων άνω των 65 ετών εμφανίζουν ακράτεια ούρων. Η ακράτεια μπορεί να προκαλείται από παχυσαρκία, δυσκοιλιότητα και χρόνιο βήχα. Οι γυναίκες εμφανίζουν πιο συχνά ακράτεια σε σχέση με τους άντρες. Αυτό συμβαίνει, επειδή τα επίπεδα των οιστρογόνων μειώνονται με την είσοδο στο γήρας με αποτέλεσμα ο ιστός που περικυκλώνει την ουρήθρα να αποδυναμώνεται. Οι πυελικοί μύες χάνουν μέρος της δύναμής τους και έτσι η ουροδόχος κύστη δεν υποστηρίζεται επαρκώς. Στους άνδρες η ακράτεια οφείλεται σε διεύρυνση του προστάτη, η οποία εμποδίζει την ουρήθρα. Αυτό δυσχεραίνει την ούρηση και προκαλεί διαρροή μικρών ποσοτήτων ούρων (Gava et al. 2011,  Presta et al. 2012).

	Η ακράτεια έχει σοβαρές ψυχολογικές επιπτώσεις, όπως στενοχώρια και ντροπή. Επιπρόσθετα, ο ηλικιωμένος που πάσχει από ακράτεια δεν μπορεί να παραμείνει για μεγάλο χρονικό διάστημα στην οδοντιατρική καρέκλα. Χρειάζεται προγραμματισμός μικρής χρονικής διάρκειας επισκέψεων και διακριτικός χειρισμός από τον οδοντίατρο ώστε να γίνονται διαλείμματα, προκειμένου να μη νιώθει δυσφορία ο ηλικιωμένος  (Farage et al. 2008, Minassian et al. 2003).

	Πεπτικό σύστημα  

	Οι μεταβολές στο πεπτικό σύστημα λόγω γήρανσης αφορούν λειτουργικές μεταβολές στην κινητικότητα, την έκκριση, την ενδοαυλική πέψη και την απορρόφηση. Τα ηλικιωμένα άτομα παρουσιάζουν συχνά υποκινητικότητα των στοματοφαρυγγικών μυών, που επηρεάζει την κατάποση. Μείωση στην περισταλτική κίνηση του οισοφάγου και πιέσεις του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα είναι συχνές στα ηλικιωμένα άτομα και μπορεί να προκαλέσουν γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση. Η γαστρική κινητικότητα και κένωση καθώς και ή κινητικότητα του λεπτού εντέρου είναι φυσιολογική στα ηλικιωμένα άτομα, αν και έχουν αναφερθεί περιστατικά  με επιβράδυνση στην κινητικότητα και στη γαστρική εκκένωση. Η προωθητική κινητικότητα του παχέος εντέρου  είναι μειωμένη. Η αλλοίωση αυτή οφείλεται σε εκκριτικές μεταβολές στο τοίχωμα του παχέος εντέρου.  Οι μειωμένες γαστρικές εκκρίσεις (γαστρικό οξύ και πεψίνη) και δυσλειτουργία του γαστρικού βλεννογόνιου φραγμού είναι συχνά ευρήματα στα ηλικιωμένα άτομα και μπορεί να οδηγήσουν σε έλκος στομάχου. Οι εξωκρινείς παγκρεατικές εκκρίσεις συχνά είναι μειωμένες, όπως και η περιεκτικότητα των χολικών αλάτων της χολής. Αυτές οι μεταβολές είναι αντιπροσωπευτικές των μηχανισμών γαστρικών δυσλειτουργιών, όπως  η δυσφαγία, η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, η πρωτογενής δυσπεψία, το σύνδρομο του ευερέθιστου εντέρου, η πρωτογενής δυσκοιλιότητα, η δυσπεψία και η μειωμένη απορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Οι πλέον συνήθεις γαστρεντερικές παθήσεις που συναντώνται στους ηλικιωμένους είναι η ατροφική γαστρίτιδα, το γαστρικό έλκος, η εκκολπωμάτωση του παχέος εντέρου, οι κακοήθεις όγκοι, η χρόνια ηπατίτιδα, η κίρρωση του ήπατος, το ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα και η χρόνια παγκρεατίτιδα (Grassi et al. 2011, Salles 2007).

	Οι μεταβολές που παρατηρούνται στον οισοφάγο επηρεάζουν τη μεταφορά των τροφών στο στομάχι. Η μείωση γαστρικών υγρών είναι της τάξης 60% στην ηλικία των  60+. Η σπουδαιότητα  της δυνατότητας για καλή μάσηση της τροφής αυξάνεται, επειδή η μείωση των γαστρικών εκκρίσεων επιβαρύνει την πέψη.  Οι μεταβολές που επέρχονται στα έντερα δημιουργούν επιπτώσεις στην απορρόφηση λίπους και ορισμένων μετάλλων (Drozdowski & Thomson 2006, Madsen 1992).

	Τα προβλήματα πέψης μπορεί να οδηγήσουν στην ελάττωση της ποσότητας και της ποιότητας της τροφής. Οι αλλαγές στη διατροφή επηρεάζονται από την απώλεια των δοντιών, από τις εκπτώσεις της οξύτητας των αισθητήριων οργάνων που μειώνουν την ευχαρίστηση από την κατανάλωση τροφών, από τις αλλαγές στην οικονομική κατάσταση και στην οικογενειακή δομή, που κάνουν τους ηλικιωμένους να ενδιαφέρονται λιγότερο για την παρασκευή πλήρων γευμάτων.

	Ανοσοποιητικό σύστημα

	Η διαδικασία της γήρανσης ενός οργανισμού επηρεάζει αρνητικά, με ποικίλους τρόπους, τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος. Η δυσλειτουργία αυτή έχει ως συνέπεια την εμφάνιση νοσημάτων που χαρακτηρίζονται από ένα φλεγμονώδες πρότυπο που αναπτύσσεται κυρίως λόγω του χρόνιου αντιγονικού ερεθισμού  και τα οποία αυξάνουν τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα των ηλικιωμένων από λοιμώδεις νόσους. Εμπλέκονται και άλλοι παράγοντες, όπως η αύξηση των δραστικών ελεύθερων ριζών και η μείωση του ποσού του ψευδαργύρου στον οργανισμό.  Ένα τμήμα της φυσικής ανοσίας είναι κατασταλμένο, ένα άλλο είναι διεγερμένο, ενώ η λειτουργία της επίκτητης ανοσίας δεν είναι επαρκής, καθώς η παραγωγή ειδικών αντισωμάτων έναντι ξένων αντιγόνων είναι περιορισμένη. Παράλληλα, τα λεμφοκύτταρα έχουν σχεδόν εξαφανιστεί, ενώ παρατηρείται συσσώρευση λεμφοκυττάρων μνήμης, τα οποία, όμως, είναι δυσλειτουργικά (Deleidi, Jαggle & Rubino 2015, Φραγκούλης & Μουτσόπουλος 2008).Ο υποσιτισμός θέτει σε κίνδυνο το ανοσοποιητό σύστημα. Η άσκηση το βελτιώνει. Ο εμβολιασμός της γρίπης είναι σημαντικός, 

	Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα

	Οι σημαντικότερες μεταβολές του αυτόνομου νευρικού συστήματος είναι: ελαττωμένη προσαρμοστικότητα στις πολύ υψηλές και χαμηλές θερμοκρασίες, η οποία προκαλεί μεγαλύτερη δυσφορία στα ηλικιωμένα άτομα σε περιόδους καύσωνα ή παγωνιάς. Τα ηλικιωμένα άτομα ιδρώνουν λιγότερο, γι’ αυτό και δεν αντέχουν τις υψηλές θερμοκρασίες. Οι ηλικιωμένοι μπορεί να αισθάνονται ότι κρυώνουν σε χώρο που άλλα νεώτερης ηλικίας άτομα ζεσταίνονται. Οφείλεται στη μειωμένη καρδιαγγειακή λειτουργία  (Blatteis 2012, Cowen 1992, Pfeifer et al. 1983).

	Επιπρόσθετα, παρατηρούνται διαταραχές ύπνου, π.χ. αϋπνία, η οποία συχνά οφείλεται στην άπνοια, δηλαδή δυσκολία αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου. Ομοίως, συχνή ανάγκη για ούρηση, προβλήματα στα πόδια, στην καρδιά, αύξηση του ελαφρού ύπνου και μείωση του βαθέος ύπνου. Αυτό φέρνει ψυχολογική δυσφορία και αλλαγή των ωρών ύπνου (Rodriguez et al. 2015). 

	Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (Κ.Ν.Σ.)

	Επηρεάζονται με διαφορετικό τρόπο οι διάφορες περιοχές του εγκεφάλου, κυρίως σε ό,τι αφορά την απώλεια των νευρώνων. Η σημαντική μείωσή τους στον ιππόκαμπο συνδέεται με τη βραχύχρονη μνήμη, η οποία εκπίπτει. Πάσχει ιδιαιτέρως στη νόσο Alzheimer. Η απώλεια κυττάρων στην παρεγκεφαλίδα έχει επίπτωση στην εκτέλεση λεπτών κινήσεων. Υπάρχει απώλεια κυττάρων στις αισθητήριες και κινητικές περιοχές του φλοιού. Υπάρχει σταθερότητα στις προμετωπιαίες περιοχές του φλοιού, επομένως δεν επηρεάζονται οι διαδικασίες αφηρημένης σκέψης, κρίσης και σχεδιασμού. Οι συνέπειες των παραπάνω είναι ότι στα άτομα ηλικίας 65-80 ετών άλλες γνωστικές λειτουργίες μένουν άθικτες, ενώ άλλες πάσχουν.  Μετά την ηλικία των 80, όμως, αρχίζουν απώλειες και στις γνωστικές λειτουργίες που ήταν άθικτες (Gold & Korol 2014, Ojo et al. 2015).

	Γενικά, η γήρανση στο Κ.Ν.Σ. έχει άμεσες επιπτώσεις σε πολλές αισθητηριακές, κινητικές και γνωστικές ικανότητες και συμπεριφορές. Ωστόσο, ο εγκέφαλος διαθέτει αντισταθμιστικούς μηχανισμούς, όπως την ύπαρξη πλεονασματικών κυττάρων και την πλαστικότητα, οπότε αναπτύσσονται νέες συνειρμικές συνδέσεις κυρίως στον φλοιό (Bennett & Ebrahim 1995). Κατά συνέπεια, μπορεί να υπάρξει και βελτίωση των νοητικών λειτουργιών, καθώς με την πρόοδο της ηλικίας το άτομο αξιοποιεί τη σωρευμένη εμπειρία για τη λήψη αποφάσεων και τη διατύπωση κρίσεων. 

	Σε αντιδιαστολή με τη φυσιολογική γήρανση μπορεί να εκδηλωθούν εκφυλιστικές νόσοι με δραματικές επιπτώσεις στη ζωή του ατόμου, όπως η νόσος Parkinson’s και η νόσος Alzheimer  (Harada et al. 2013).

	
	1.5.4. Μείωση οξύτητας αισθητηρίων οργάνων

	Η μείωση της οξύτητας των αισθητηρίων οργάνων περιορίζει την προσαρμοστικότητα του ατόμου στο εξωτερικό περιβάλλον. Η μεγάλη μείωση της οξύτητας των αισθητηρίων οργάνων παρεμποδίζει την ικανότητα του ατόμου να διατηρεί την επαφή με αυτά που συμβαίνουν γύρω του, να ζει ανεξάρτητα, να επικοινωνεί, να φροντίζει την υγεία του, τη διατροφή του και την ασφάλειά του. Η μείωση της οξύτητας των αισθητηρίων οργάνων επηρεάζει τις ανώτερες γνωστικές λειτουργίες, όπως η μνήμη και η διαλογιστική. 

	Η σχέση αισθητηριακής λειτουργίας με τη νοημοσύνη και τις γνωστικές λειτουργίες είναι ιδιαίτερα εμφανείς στα άτομα τέταρτης ηλικίας και έχει συνέπειες τόσο στις βασικές καθημερινές δραστηριότητες του ηλικιωμένου ατόμου όσο και στις ευρύτερες κοινωνικές σχέσεις.

	Όραση

	Με την πρόοδο της ηλικίας τα μάτια χάνουν την ικανότητα παραγωγής δακρύων, ο αμφιβληστροειδής γίνεται πιο λεπτός, οι φακοί κιτρινίζουν και γίνονται πιο θολοί. Η μείωση της οξύτητας της όρασης που συναντάται στα ηλικιωμένα άτομα δημιουργεί σοβαρά προβλήματα στη ζωή τους. Δυσκολεύει την ικανότητα για αυτόνομη διαβίωση (φαγητό, ντύσιμο, ψώνια). Επηρεάζει την κοινωνικότητα του ηλικιωμένου ατόμου. Οι ηλικιωμένοι χρειάζονται περισσότερο φως για να δουν καλά.

	Στα συνήθη προβλήματα συμπεριλαμβάνεται ο  καταρράκτης, που προκαλεί ανταύγειες, δηλαδή μείωση του φωτός και μείωση της ευαισθησίας στις εναλλαγές φωτεινότητας, και θόλωση της όρασης. Οι ηλικιωμένοι δεν αντιλαμβάνονται τις μεταβολές στη φωτοσκίαση. Αυτές οι μεταβολές υποδηλώνουν αλλαγές στην επιφάνεια των πραγμάτων, π.χ. σκαλοπάτι, και μειωμένη αντίληψη βάθους. Διατρέχουν, επομένως, αυξημένο κίνδυνο πτώσης. Οι ηλικιωμένοι έχουν, επίσης, πρόβλημα με την οπτική οξύτητα. Δεν μπορούν να δουν καλά σε απόσταση ούτε να δουν λεπτομέρειες. 

	Εμφανίζεται πρεσβυωπία. Μειώνεται η χρωματική όραση. Λόγω κιτρινίσματος του φακού του οφθαλμού χάνεται η ευαισθησία στα μικρότερα μήκη κύματος του φωτός. Αποτέλεσμα είναι η μειωμένη ικανότητα διάκρισης κάποιων χρωμάτων, όπως του μπλε, του πράσινου, του μοβ και όχι τόσο του κόκκινου, του πορτοκαλί και του κίτρινου.  Ιδιαίτερη σημασία, επομένως, έχουν τα χρώματα των φαρμάκων, τα οποία θα πρέπει να είναι τέτοια, ώστε να μπορεί το ηλικιωμένο άτομο να τα ξεχωρίζει με σχετική ευκολία.

	Το γλαύκωμα και ο εκφυλισμός της ωχράς κηλίδας είναι από τα συχνότερες καταστάσεις που συναντώνται στα ηλικιωμένα άτομα (Akpek & Smith 2013, Ehrlich et al. 2009, Evans et al. 2002).

	Ακοή

	Τα προβλήματα ακοής είναι αρκετά διαδεδομένα, συνήθως όμως είναι μέτριας έντασης. Ένας στους τρεις ανθρώπους άνω των 60 και σχεδόν το 50% των ατόμων πάνω από 85 ετών παρουσιάζουν απώλεια στην ακοή. Τα τοιχώματα των ακουστικών οδών λεπταίνουν και τα τύμπανα σκληραίνουν. Η πρεσβυακοή είναι η ελαττωμένη ευαισθησία σε ήχους υψηλής συχνότητας, δηλαδή οι ηλικιωμένοι δυσκολεύονται να κατανοήσουν ήχους υψηλής συχνότητας.  Οι ήχοι υψηλής συχνότητας που παράγονται από τις γυναίκες και τα παιδιά, για να γίνουν κατανοητοί από τα ηλικιωμένα άτομα, πρέπει να δυναμώνει ο ήχος.  Οι ηλικιωμένοι δυσκολεύονται, επίσης, να διακρίνουν λέξεις ομόηχες που διαφέρουν μόνο σε ένα σύμφωνο. Το πρόβλημα επιτείνεται σε παρατεταμένη έκθεση σε θόρυβο. Ακόμη, υπάρχει δυσκολία εντοπισμού της πηγής του θορύβου. Τέλος, η απώλεια της ακοής δημιουργεί προβλήματα επικοινωνίας.  Πολλοί ηλικιωμένοι δεν μπορoύν να παρακολουθήσουν συζητήσεις σε χώρους με πολύ κόσμο και θόρυβο (Williger & Lang 2014, Yang et al. 2015).

	Συνιστάται , όταν επικοινωνούμε με ηλικιωμένα άτομα, να μιλούμε με κανονικό ρυθμό, όχι γρήγορο, και ελαφρώς δυνατά. Να φροντίζουμε, ώστε να μειώνεται ο θόρυβος του περιβάλλοντος και να είναι εμφανές το πρόσωπό μας,  ώστε ο ηλικιωμένος να χρησιμοποιεί σήματα των χειλέων ή των εκφράσεων του προσώπου μας.

	Γεύση και όσφρηση

	Η γεύση εμφανίζει σημαντική βλάβη σε προχωρημένη ηλικία, ενώ η όσφρηση εμφανίζει μεταβολές μετά την ηλικία των 50.  Στα 65, το 50% των ηλικιωμένων έχουν μειωμένη όσφρηση λόγω καπνίσματος. Οι συνέπειες των αλλοιώσεων αυτών είναι ότι οι ηλικιωμένοι δεν απολαμβάνουν το φαγητό, ως εκ τούτου χάνουν την όρεξή τους και δεν διατρέφονται σωστά. Ως αντιστάθμιση προτείνεται στους ηλικιωμένους να μασούν αργά, επειδή υπάρχει καλύτερη αντίληψη του αρώματος των τροφών. Υπάρχει, ακόμη, έλλειψη ευαισθησίας στις οσμές (π.χ. καπνός, υγραέριο, χαλασμένο φαγητό) με αποτέλεσμα να δημιουργούνται προβλήματα ασφάλειας για τους ηλικιωμένους  (Boyce & Shone 2006, Massler 1980, Winkler et al. 1999).

	Αφή

	Υπάρχει μείωση της ευαισθησίας στην αφή στα ηλικιωμένα άτομα, με πιθανές επιπτώσεις στην αυτόνομη διαβίωση και τη διατήρηση της αισθητικοκινητικής ικανότητας (sensorimotor competence) (Dinse et al. 2006, Shaffer & Harrison 2007). Δεν έχει αποδειχθεί ότι συσχετίζεται με την ύπαρξη συστηματικών νόσων και τη λήψη φαρμάκων (Thornbury & Mistretta 1981, Stevens et al. 2003).

	Πόνος

	Ο χρόνιος πόνος αποτελεί συχνό σύμπτωμα στους ηλικιωμένους, αυξάνει με την ηλικία, αλλά έχει σημαντικές διαφορές σε σχέση με τους νεότερους ασθενείς. Βιβλιογραφικά δεδομένα δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι υποφέρουν από χρόνιο πόνο σε ποσοστό 25-50% και παίρνουν αναλγητικά συχνά και για μεγάλα χρονικά διαστήματα.  Ο πόνος μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση των γνωστικών λειτουργιών, κατάθλιψη, μεταβολές στη διάθεση και μείωση των καθημερινών δραστηριοτήτων. Ο στόχος της αντιμετώπισης του πόνου στην κατηγορία αυτή των ασθενών είναι η βελτίωση της λειτουργικότητάς τους και η επίτευξη της κατά το δυνατόν μεγαλύτερης ανακούφισης του πόνου, με τις λιγότερες δυνατές ανεπιθύμητες ενέργειες. Κάποια ηλικιωμένα άτομα θεωρούν ότι ο πόνος είναι φυσιολογικό κομμάτι της διαδικασίας γήρανσης και ως εκ τούτου δεν χρήζει αναφοράς, ενώ άλλα αρνούνται την ύπαρξή του, γιατί φοβούνται ότι αποτελεί ένδειξη σοβαρής νόσου, όπως ο καρκίνος. Πολλοί ηλικιωμένοι διστάζουν να πάρουν αναλγητικά φάρμακα, επειδή φοβούνται τις ανεπιθύμητες ενέργειές τους, ή δεν αναφέρουν τον πόνο για να μην υποβληθούν σε περαιτέρω εξετάσεις ή λάβουν επιπρόσθετα φάρμακα, τα οποία συνεπάγονται οικονομική επιβάρυνση.

	Η εκτίμηση του πόνου στους ηλικιωμένους αποτελεί σύνθετη και απαιτητική διαδικασία. Ο πόνος είναι μια σύνθετη, υποκειμενική εμπειρία, ενσωματώνει φυσιολογικές, αισθητηριακές, γνωσιακές, συγκινησιακές, συμπεριφορικές και κοινωνικοπολιτισμικές διαστάσεις. Η αποτελεσματική αντιμετώπιση προϋποθέτει καλή γνώση των φαρμακοκινητικών και φαρμακοδυναμικών αλλαγών που σχετίζονται με τη γήρανση. Η σωστή αντιμετώπιση πρέπει να περιλαμβάνει τόσο φαρμακολογικές όσο και μη φαρμακολογικές στρατηγικές (Miaskowski 2000, Παπανδρέου & Δαμίγος 2008, Rodriguez 2001). 

	
	1.5.5. Γνωστικές λειτουργίες 

	Οι γνωστικές λειτουργίες και ικανότητες, όπως η μνήμη, η σκέψη, η γλώσσα, είναι φυσιολογικές λειτουργίες, οι οποίες υφίστανται μεταβολές και, συγκεκριμένα, εκπίπτουν με την πρόοδο της ηλικίας. Επομένως, επηρεάζουν την επικοινωνία με τα ηλικιωμένα άτομα. Σε μεγάλο βαθμό με την πρόοδο της ηλικίας  εμφανίζονται παθολογικές διαταραχές, όπως άνοια, κατάθλιψη, οργανικά ψυχοσύνδρομα, νευρωτικές διαταραχές (υποχονδρίαση, φοβίες), διαταραχές ύπνου,  διαταραχές προκαλούμενες από καταχρήσεις (αλκοόλ, αγχολυτικά-υπνωτικά χάπια, παρενέργειες από φάρμακα και διάφορες παθολογικές καταστάσεις) (Brodziak et al. 2013). 

	Οι μεταβολές στις γνωστικές λειτουργίες διαφοροποιούνται στις ηλικιακές υποομάδες. Όσον αφορά στην  υποομάδα της τρίτης ηλικίας, που περιλαμβάνει τους νέους ηλικιωμένους (65-74 ετών) και τους ηλικιωμένους προχωρημένης ηλικίας (75-84 ετών), παρατηρούνται  ήπιες μεταβολές, για τις οποίες υπάρχει αντιστάθμιση και επάρκεια. Όσον αφορά στην υποομάδα της τέταρτης ηλικίας, που περιλαμβάνει άτομα ηλικίας 85+ ετών, παρατηρούνται οι δραματικές μεταβολές στις γνωστικές λειτουργίες. Στα υπερήλικα άτομα το γήρας είναι μια ιδιαίτερα αβέβαιη και πολύπλοκη κατάσταση με διαστάσεις σωματικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και περιοριστικές λόγω εξάρτησης (Teri et al. 1997).

	Το ηλικιωμένο άτομο αντιμετωπίζεται ως ένα σύστημα, μια ολότητα, όπου απώλεια σε έναν τομέα έχει μεν επιπτώσεις στους άλλους, ωστόσο αντισταθμίζεται από την καλή λειτουργία άλλου ή άλλων τομέων. Σε αυτό το πλαίσιο, η ρέουσα νοημοσύνη (fluid intelligence) και η αποκρυσταλλωμένη νοημοσύνη (crystallized intelligence) παρουσιάζουν ενδιαφέρον μελέτης στα ηλικιωμένα άτομα. Η ρέουσα νοημοσύνη, που είναι η νοητική ευελιξία, μειώνεται με την πρόοδο της ηλικίας. Ο βαθμός της μείωσης εξαρτάται από την κατάσταση του εγκεφάλου του ατόμου. Αποτελεί ικανότητα, η οποία κληρονομείται. 

	Χαρακτηριστικό της ρέουσας νοημοσύνης αποτελεί η ταχύτητα με την οποία το άτομο αναλύει πληροφορίες και ανακαλύπτει σχέσεις. Με την αύξηση της ηλικίας παρατηρείται προοδευτική μείωση της ταχύτητας επεξεργασίας των πληροφοριών ως αποτέλεσμα της βιολογικής εξέλιξης του ατόμου. Η διαδικασία της μείωσης της ταχύτητας επεξεργασίας των πληροφοριών ξεκινά πολύ νωρίς, και συγκεκριμένα  από την ηλικία των 20. Η μείωση της γνωστικής αυτής λειτουργίας στα ηλικιωμένα άτομα φαίνεται κυρίως εκεί, όπου απαιτείται νέα μάθηση και προσαρμογή σε νέες  καταστάσεις. Επιπρόσθετα, δυσκολίες υπάρχουν στον συντονισμό της αντίληψης της κίνησης (Anstey & Low 2004, Bergman & Almkvist 2013, Enkvist et al. 2013). 

	Η αποκρυσταλλωμένη νοημοσύνη παραμένει σταθερή. Η γνωστική αυτή λειτουργία αφενός έχει σχέση με τον πολιτισμό και τη γλώσσα και αφετέρου αναφέρεται στις λεκτικές ικανότητες, στην αποκτημένη και συσσωρευμένη γνώση. Επηρεάζεται από την εμπειρία και το μορφωτικό επίπεδο του ατόμου. Με την πάροδο της ηλικίας μειώνεται η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών και η ικανότητα για νέα μάθηση.  Ωστόσο, υπάρχει επάρκεια και διατηρείται ο εκτελεστικός έλεγχος. Η χρήση πολύ καλά μαθημένων δεξιοτήτων και η λειτουργικότητα μέσα σε οικείο περιβάλλον, δεν επηρεάζονται από το πέρασμα του χρόνου. Παρουσιάζεται επιπρόσθετα ομογενοποίηση νοημοσύνης, δηλαδή λιγότερη εξειδίκευση σε επιμέρους ικανότητες λόγω κακής λειτουργίας αισθητηρίων με συνέπεια αφενός την πρόσληψη μικρότερης ποσότητας πληροφορίας και αφετέρου τη μικρότερη επεξεργασία της προσλαμβανόμενης πληροφορίας  (Horn & Cattell 1967, Kay 2005). 

	Η αξιολόγηση των γνωστικών λειτουργιών είναι επιβεβλημένη και πρέπει να προτάσσεται στην εκτίμηση του ηλικιωμένου ασθενή στην πρώτη επίσκεψή του στο οδοντιατρείο. Στο πλαίσιο αυτής της εκτίμησης υπάρχουν πολλές δοκιμασίες και ερωτηματολόγια, που μπορούν να χρησιμοποιηθούν, όχι για να τεθεί η διάγνωση, αλλά διερευνητικά κατά την εξέταση του ασθενή, και να γίνει παραπομπή στον ειδικό, ώστε να γίνει η ασφαλής διάγνωση. Από αυτές τις δοκιμασίες οι πλέον ευρέως χρησιμοποιούμενες είναι: 

	
		η σύντομη εξέταση νοητικής κατάστασης (Μini Μental State Examination) (Folstein et al. 1975)

		σύντομο ερωτηματολόγιο ψυχικής κατάστασης  (short portable mental status questionnaire) (Pfeiffer 1975)

		η δοκιμή σχεδιασμού ρολογιού (clock drawing test) (Kirby et al. 2001, Richardson & Glass 2002, Shulman et al. 2000, Yoo et al. 2013) 



	1.5.6. Διαταραχές της διάθεσης

	Οι διαταραχές της διάθεσης είναι συχνές στα ηλικιωμένα άτομα. Η πιο συνηθισμένη διαταραχή είναι η κατάθλιψη. Η κατάθλιψη είναι μια ψυχική διαταραχή, όπου το φυσιολογικό συναίσθημα της θλίψης έχει ξεπεράσει τα συνηθισμένα όρια. Αναφέρεται ότι ένας στους πέντε θα τη βιώσει κάποια στιγμή στη ζωή του. Είναι πολύ συνηθισμένη στους ηλικιωμένους (1/10 στους 65+ ). Οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς από τους άνδρες. Το κυριότερο σύμπτωμα είναι το συναίσθημα έντονης θλίψης, που δεν περνά. Επιπρόσθετα, αναφέρονται ανηδονία, δηλαδή έλλειψη ευχαρίστησης από οτιδήποτε, τάση για απομόνωση ή αποφυγή των άλλων, ανησυχία, ευερεθιστότητα, άγχος, δυσκολία στον ύπνο και πολύ πρωινό ξύπνημα, ανορεξία και απώλεια βάρους (ή υπερφαγία και υπερβολική αύξηση του βάρους), αίσθημα κούρασης και έλλειψης ενεργητικότητας, απώλεια των ενδιαφερόντων, δυσκολία στη λήψη ακόμη και μη σημαντικών αποφάσεων, δυσκολία στην προσοχή και συγκέντρωση, σωματικά ενοχλήματα (πονοκέφαλοι, πόνοι στη μέση, στα πόδια κ.τ.λ.), απώλεια αυτοπεποίθησης, αισθήματα ενοχής και, τέλος, αυτοκτονικές σκέψεις.

	Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην εμφάνιση της κατάθλιψης είναι η κοινωνική απομόνωση, η παρουσία σωματικής ασθένειας, η απώλεια αγαπημένων προσώπων και η έλλειψη ικανοποίησης από τη ζωή. Η αντιμετώπιση της κατάθλιψης εκτός από φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει ενεργητική συμμετοχή στις καθημερινές δραστηριότητες, με πρόγραμμα απασχόλησης το οποίο αποσκοπεί και στη νοητική ενδυνάμωση αλλά και στην ενίσχυση της κοινωνικότητας και τη δημιουργία νέων κοινωνικών δεσμών, ώστε ο ηλικιωμένος να μπορεί να αισθανθεί χρήσιμος ξανά. 

	Οι ηλικιωμένοι ενθαρρύνονται να αποδεχθούν το γεγονός των γηρατειών ως φυσιολογική εξέλιξη και να μη βιάζονται να εκτελέσουν φυσικές ή πνευματικές εργασίες. Η τρίτη και η τέταρτη ηλικία είναι ένα μεγάλης σημασίας και συχνά μεγάλης διάρκειας χρονικό διάστημα της ζωής ενός ανθρώπου, όπου ανεκπλήρωτες φιλοδοξίες μπορούν να επιτευχθούν. Τα ηλικιωμένα άτομα αποτελούν πηγή σοφίας. Προσωποποιούν μια ολόκληρη ζωή, όχι απαραίτητα ακόμη ολοκληρωμένη. Ένας βραδύτερος ρυθμός ζωής επιτρέπει στο άτομο να απολαύσει και να χαρεί κάθε στιγμή, ξεχωριστή και μοναδική, ολοκληρωτικά  (Aziz & Steffens 2013, Fiske et al. 2009).

	1.5.7. Διατροφικές ανάγκες

	Η διατροφή είναι σημαντικός παράγοντας της υγείας του ηλικιωμένου πληθυσμού και επηρεάζει τη διαδικασία της γήρανσης. Ο επιπολασμός του υποσιτισμού αυξάνεται στον πληθυσμό αυτόν και συνδέεται με μείωση της λειτουργικής κατάστασης, της μυϊκής λειτουργίας και της οστικής μάζας, τη δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος και την έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών. Επιπλέον, συσχετίζεται με την με την κακή επούλωση των πληγών, την καθυστέρηση στην ανάρρωση από χειρουργικές επεμβάσεις, τα υψηλότερα ποσοστά εισαγωγής και επανεισαγωγής  στο νοσοκομείο και τη θνησιμότητα  (Ahmed & Haboubi 2010).

	Οι ηλικιωμένοι συχνά έχουν μειωμένη όρεξη και κατανάλωση ενέργειας, η οποία σε συνδυασμό με τη μείωση των βιολογικών και των φυσιολογικών λειτουργιών, όπως η μείωση της άλιπης μάζας σώματος, οι μεταβολές επιπέδων κυτοκίνης, ορμονών και ρύθμισης των ηλεκτρολυτών, συμβάλλουν στην καθυστέρηση της γαστρικής εκκένωσης και στη μείωση της οξύτητας της όσφρησης και της γεύσης. Επιπλέον, οι παθολογικές καταστάσεις, όπως χρόνιες παθήσεις και ψυχική νόσος, που συνήθως επιδεινώνουν τις συνέπειες της γήρανσης, συμβάλλουν στον υποσιτισμό των ηλικιωμένων. Η νοσηρότητα μπορεί να οφείλεται είτε σε προοδευτικά εξελισσόμενες νόσους, όπως οι νευροεκφυλιστικές, Alzheimer's ή Parkinson's, είτε σε κάποιο καταστροφικό γεγονός, όπως εγκεφαλικό επεισόδιο ή θραύση οστού.  Διατροφικά προβλήματα μπορεί να παρουσιαστούν σε ηλικιωμένα άτομα με χαμηλό εισόδημα, σε άτομα που πέρασαν πρόσφατη έντονη θλίψη λόγω πένθους και σε άτομα που κάνουν κατάχρηση αλκοόλ (Chandra et al. 1991, Vellas et al. 1992). 

	Η διατροφική εκτίμηση είναι σημαντική, γιατί συντελεί αφενός στον εντοπισμών των ατόμων που είναι σε κίνδυνο και αφετέρου στην αντιμετώπιση των διατροφικών διαταραχών. Η διαχείριση του ηλικιωμένου γίνεται στο πλαίσιο της συνολικής προσέγγισης, ώστε να ελεγχθούν και να αντιμετωπιστούν οι χρόνιες ασθένειες, η πολυφαρμακία και ο κοινωνικός αποκλεισμός, που υποθάλπουν τον υποσιτισμό. Οι ηλικιωμένοι με σωματική και νοητική εξασθένιση απαιτούν ιδιαίτερη φροντίδα και προσοχή. Τα διατροφικά συμπληρώματα και η παρεντερική σίτιση υιοθετούνται μόνο σε ασθενείς υψηλού κινδύνου ή σε ασθενείς που δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις καθημερινές ανάγκες (Ahmed & Haboubi 2010). 
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	1.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	
	1. Οι επιδημιολογικές προβλέψεις δείχνουν ότι σε λίγα χρόνια ο αριθμός των ηλικιωμένων (65+) θα ξεπερνά τον αριθμό των παιδιών  [Σωστό/Λάθος].

	 

	2.Σε παγκόσμιο επίπεδο, αριθμός των υπερηλίκων (85+) αυξάνεται ταχύτερα από τον αριθμό των ηλικιωμένων (65-84 ετών) [Σωστό/Λάθος].
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Κεφάλαιο 2

	Φυσιολογία Στοματογναθικού Συστήματος Ηλικιωμένων Ατόμων

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	2.1. Σύνοψη

	Η μάσηση είναι μια πολύπλοκα συνδυασμένη λειτουργία, στην οποία συμμετέχουν τόσο ενεργά ανατομικά στοιχεία, όπως οι μύες, όσο και παθητικά ανατομικά στοιχεία, όπως οι αρθρικές επιφάνειες, οι σύνδεσμοι της κροταφογναθικής διάρθρωσης (ΚΓΔ) και τα δόντια. Η λειτουργία της μάσησης διαταράσσεται από τις  παθολογικές περιβαλλοντικές επιδράσεις που συμβαίνουν με την αύξηση της ηλικίας, οι οποίες θεωρούνται παθολογικές, όπως η απώλεια των δοντιών και των στηρικτικών περιβαλλόντων ιστών, αλλά επιβαρύνεται και από τη γήρανση του βιολογικού υποστρώματος του στοματογναθικού συστήματος. Η μάσηση της τροφής είναι μια φυσιολογική λειτουργία, η οποία προσφέρει ευχαρίστηση και απόλαυση συμβάλλοντας στην κοινωνική δραστηριότητα. Τα γεύματα με την οικογένεια και τους φίλους, προάγουν  την ψυχοσωματική υγεία, ιδιαίτερα των ηλικιωμένων ατόμων. Η αποκατάσταση των απολεσθέντων φυσικών δοντιών με προσθετικές κατασκευές στόχο έχουν την αποκατάσταση της λειτουργίας της μάσησης και την υιοθέτηση ενός  ευρέως σε αριθμό και ποικιλία τροφών διαιτολογίου, πλούσιου σε θρεπτικά συστατικά, που συμβάλλει στη διατήρηση της γενικής και στοματικής υγείας εξασφαλίζοντας την άσκηση του μυϊκού συστήματος και τη διατήρηση του νευρομυϊκού μηχανισμού. 

	2.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση της ανατομίας και φυσιολογίας του στοματογναθικού συστήματος, δηλαδή των κροταφογναθικών διαρθρώσεων, του νευρομυϊκού μηχανισμού, των δοντιών και του περιοδοντίου καθώς και της φυσιολογικής λειτουργίας και δυσλειτουργίας του.

	2.3. Επίδραση της γήρανσης στη μασητική λειτουργία (masticatory function)

	Η μάσηση είναι μια πολύπλοκη διαδικασία συνδυασμένης λειτουργίας νεύρων, αγγείων και μυών, που συντονίζονται από συγκεκριμένα κέντρα του εγκεφάλου που εντοπίζονται κοντά στους κινητικούς πυρήνες του τρίδυμου νεύρου. Καταλήγει σε μια ρυθμική κίνηση της κάτω γνάθου, όπου γίνεται η διαχείριση (σύνθλιψη, πολτοποίηση) της τροφής ανάμεσα στα δόντια μέχρι την κατάποση (Mioche et al. 2004, Lund & Kolta 2006, Yamashita et al. 2000). Η μάσηση ελέγχεται από τη γεννήτρια του κεντρικού προτύπου ρυθμού (central pattern generator), που βρίσκεται στο στέλεχος του εγκεφάλου. Η αισθητήρια ανάδραση (sensory feedback) από μια ποικιλία περιφερειακών υποδοχέων, που προέρχονται από το περιοδόντιο, το μυϊκό σύστημα και τις αρθρώσεις, αλληλεπιδρούν με το κεντρικό σύστημα ελέγχου σε διάφορα επίπεδα, ώστε να προσαρμόζεται ο «προγραμματισμός» του συστήματος στα ποιοτικά χαρακτηριστικά της τροφής.  Η μασητική ακολουθία (masticatory sequence) είναι χαρακτηριστική και εξατομικευμένη λειτουργία, όπως το βάδισμα και η ομιλία. 

	Το πρότυπο της μάσησης (pattern of mastication) διακρίνεται από τον βασικό ρυθμό μάσησης, την πρότυπη δραστηριότητα της κάτω γνάθου, της γλώσσας, των παρειών, των χειλέων και τον συγχρονισμό της δραστηριότητας όλων των εμπλεκόμενων μυών (Lund 1991, Plesh et al. 1986, Plesh et al. 1993). Η συχνότητα της μάσησης διατηρείται σταθερή διά βίου και δεν μεταβάλλεται με την πρόοδο της ηλικίας (Mishellany-Dutour et al. 2008, Peyron et al. 2004). 

	Η μασητική συμπεριφορά επηρεάζει τη διατροφική κατάσταση (nutritional status). Αφενός, με την αντίληψη των οργανοληπτικών (αισθητικών) χαρακτηριστικών της τροφής (perception of food sensory properties), τα οποία απελευθερώνονται κατά τη μάσηση και την κατάποση. Αυτή η αντίληψη προσφέρει την ικανοποίηση και την ευχαρίστηση που νιώθει κάποιος με το φαγητό. Έχει, επομένως, άμεση σχέση με την επιλογή τροφών, τη διατροφή και τη συνεπακόλουθη αντίστοιχη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών.  Αφετέρου, η μασητική συμπεριφορά επηρεάζεται από την κατάσταση των δοντιών και της στοματικής κοιλότητας γενικότερα.

	Οι ηλικιωμένοι  διατηρούν τη μασητική συμπεριφορά στις αλλαγές της υφής των τροφών, εφόσον διατηρούν τα φυσικά τους δόντια. Λόγω γήρανσης επέρχονται μεταβολές στη θέση και στο σχήμα των φυσικών δοντιών που επηρεάζουν την εκτέλεση του μηχανικού ρόλου τους στο θρυμματισμό της τροφής. Κατά τη μάσηση σκληρής τροφής συμβαίνει σφίξιμο των δοντιών, το οποίο αθροιστικά στον χρόνο συμβάλλει στη φθορά και την επιπέδωση της οδοντικής μύλης. Γι’ αυτό και στα ηλικιωμένα άτομα είναι χαρακτηριστικές οι λειτουργικές αποτριβές (φασέτες), οι οποίες με τη σειρά τους μεταβάλλουν και τη μορφολογία των περιοχών επαφής των δοντιών (Εικόνα 2.1). H σχέση των συγκλεισιακών επαφών των δοντιών με λειτουργικές αποτριβές καθρεφτίζει μασητικά πρότυπα σε ηλικιωμένα άτομα (chewing patterns) (Bourdiol & Mioche 2000). 

	 


	[image: Image]


	Εικόνα 2.1. Λειτουργικές αποτριβές διαφορετικού  βαθμού φθοράς οδοντικής ουσίας, λόγω μάσησης

	 

	Η μεταβολή αυτή στη μορφολογία έχει ως μειονέκτημα τη μη ισορροπημένη σχέση μύλης/ρίζας στον χρόνο και επιδεινώνεται περισσότερο από τις αποτριπτικές ιδιότητες των τροφών. Το πλεονέκτημα είναι ότι ευνοείται η λειτουργία των κροταφικών διαρθρώσεων (ΚΓΔ), με αποτέλεσμα οι ηλικιωμένοι να μην έχουν συμπτώματα και παράπονα (Gelb & Gelb 1989, Smith 1984, Yurkstas 1965).  Η μασητική λειτουργία κυρίως, όμως, επηρεάζεται από την απώλεια των δοντιών (Mishellany-Dutour et al. 2008). Στα ηλικιωμένα άτομα παρατηρείται μεγάλη διαφοροποίηση όσον αφορά στην οδοντική κατάσταση και κυρίως στον αριθμό των χαμένων δοντιών (Hirano et al. 1999) λόγω τερηδόνας και κυρίως περιοδοντικής νόσου από την ηλικία 50+  (Hull et al. 1997, Chestnutt et al. 2000). Το προσδόκιμο επιβίωσης των οπίσθιων δοντιών είναι μικρότερο από το αντίστοιχο των πρόσθιων δοντιών. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι το προσδόκιμο των δεύτερων γομφίων είναι 42 χρόνια, ενώ των κυνοδόντων είναι 60 χρόνια (Nagao 1992). Η διατήρηση των δοντιών γίνεται δυσκολότερη με την αύξηση της ηλικίας. Ως αποτέλεσμα καταγράφεται αύξηση των ηλικιωμένων ατόμων προχωρημένης ηλικίας (υπερήλικες) με ολική νωδότητα. Επιβαρυντικοί παράγοντες είναι οι κοινωνικοοικονομικοί, όπως το χαμηλό επίπεδο μόρφωσης, το χαμηλό εισόδημα, η έλλειψη επιμόρφωσης για τις συνέπειες της απώλειας των δοντιών (Vargas et al. 2001). Η απώλεια των δοντιών δημιουργεί μασητική δυσλειτουργία αλλά και μείωση της κοινωνικής επαφής και της ποιότητας ζωής  (Cahen et al. 1993). 

	Η απομείωση της μασητικής λειτουργίας οφείλεται τόσο στη γήρανση όσο και στη μείωση των δοντιών και των λειτουργικών συγκλεισιακών μονάδων στις οπίσθιες περιοχές της στοματικής κοιλότητας (Kohyama et al. 2003). Ερευνητικά δεδομένα αποδεικνύουν ότι δεν παρατηρούνται διαφορές στην επεξεργασία της τροφής σε άτομα με την ίδια οδοντική κατάσταση (Mioche et al. 2003). Αυτό υποδεικνύει ότι κάθε άτομο έχει το δικό του εξατομικευμένο τρόπο τεμαχισμού και προετοιμασίας της τροφής για κατάποση, αλλά οι ιδιότητες της τροφής κατά τη σύνθλιψη και την προετοιμασία για κατάποση μεταβάλλονται ελάχιστα μεταξύ των ατόμων.

	H κατάσταση της σύγκλεισης των δοντιών συσχετίστηκε με την ορθοστατική θέση του σώματος στου ηλικιωμένους (Song-Yu et al. 2012) και αναδείχτηκε ότι συγκλεισιακά προβλήματα, που οφείλονται στην παρουσία μη λειτουργικών οδοντικών φραγμών, συμβάλλουν στην αστάθεια της στάσης του σώματος.

	Η μυϊκή δραστηριότητα επηρεάζεται από την προχωρημένη ηλικία (advanced age). Με τη γήρανση οι γραμμωτοί μύες υφίστανται μεταβολές, που συντελούν στη μείωση της μασητικής δύναμης, σε συνδυασμό με τις μακρο- και μικροσκοπικές ανατομικές μεταβολές των μασητήριων μυών (Bakke et al. 1990, Newton et al. 1993). Η πυκνότητα του μασητήρα και των πτερυγοειδών μυών μειώνονται με την αύξηση της ηλικίας και μάλιστα η βλάβη είναι μεγαλύτερη στους ολικά νωδούς  (Newton et al. 1993). Αυτές οι μεταβολές είναι παρόμοιες με τις μεταβολές συνολικά του μυϊκού ιστού ολόκληρου του σώματος.  H κινητική δραστηριότητα παρόλ’ αυτά των μασητήριων μυών δεν επηρεάζεται σημαντικά, όπως συμβαίνει στο μυϊκό σύστημα  του σώματος, αντίθετα διατηρείται μέχρι τις πολύ μεγάλες ηλικίες (Kossioni & Karkazis 1998). Η ταχύτητα συστολής μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας, με ταυτόχρονη μείωση των κινητικών μονάδων (Chan et al. 2001). Η μυϊκή δραστηριότητα, η οποία γίνεται ασθενέστερη με την πρόοδο της ηλικίας, έχει εξάρτηση και από το φύλο, καθόσον οι γυναίκες έχουν ασθενέστερη μυϊκή δραστηριότητα από συνομήλικους άνδρες (Kohyama et al. 2003, Peyron et al. 2004).

	Η μυϊκή δραστηριότητα επηρεάζεται από την προχωρημένη ηλικία (advanced age) και από το φύλο. Οι ηλικιωμένοι, και μάλιστα οι γυναίκες, φαίνεται ότι μασούν την τροφή περισσότερο, καταναλώνουν μεγαλύτερο χρόνο και περισσότερη ενέργεια, για να προετοιμάσουν την τροφή για κατάποση (Peyron et al. 2004). Η μυϊκή δραστηριότητα και το συνολικά παραγόμενο έργο, όμως, φαίνεται να μην επηρεάζεται από την απώλεια των φυσικών δοντιών, εφόσον αυτή αποκαθίσταται με προσθετικές αποκαταστάσεις (Rissin et al. 1978). 

	Η εκτίμηση ης μασητικής λειτουργίας είναι ιδιαίτερα σημαντική, επειδή δίνει τη δυνατότητα αξιολόγησης της δυσλειτουργίας, η οποία επήλθε εξαιτίας της απώλειας των δοντιών και των συνεπειών της στη συστηματική υγεία λόγω διαταραχών στη διατροφική συμπεριφορά, περιορισμών στην κατανάλωση ευρέως ποιοτικά φάσματος τροφών και συνεπακόλουθης έλλειψης θρεπτικών στοιχείων. Παράλληλα, δίνει τη δυνατότητα εκτίμησης της αποτελεσματικότητας της προσθετικής αποκατάστασης.
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2.4. Μασητική συμπεριφορά (chewing behaviour)

	Σε υγιείς ηλικιωμένους έχουν παρατηρηθεί μεταβολές στο πρότυπο της μάσησης. Συγκεκριμένα, μεταβάλλονται παράμετροι της μασητικής λειτουργίας, όπως ο αριθμός των μασητικών κύκλων που είναι απαραίτητος, για να προετοιμαστεί η τροφή για κατάποση (Peyron et al. 2004), η ένταση των μασητικών δυνάμεων για την επεξεργασία της τροφής και το συνολικό έργο που παράγεται από το μυϊκό σύστημα. 

	Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της μασητικής λειτουργίας είναι αφενός αντικειμενικοί με τη μορφή ποσοτικών συστηματικών ελέγχων, τόσο σε μεμονωμένα χαρακτηριστικά του μασητικού κύκλου όσο και στο σύνολο της μασητικής ακολουθίας, όπως η μέτρηση της μασητικής επίδοσης (masticatory performance), της μασητικής απόδοσης/αποτελεσματικότητας (masticatory efficiency), της έντασης των μασητικών/συγκλεισιακών δυνάμεων (occlusal forces) και τη μυϊκή δραστηριότητα, και αφετέρου υποκειμενικοί μέθοδοι αξιολόγησης της μασητικής ικανότητας (masticatory ability) με τη χρήση ερωτηματολογίων, όπου ο ηλικιωμένος καταγράφει και εκτιμά ο ίδιος την μασητική λειτουργία.

	Η μασητική επίδοση (masticatory efficiency) προσδιορίζει την ικανότητα να σχηματίζεται ο βλωμός και, συγκεκριμένα, είναι η προσπάθεια που απαιτείται για την επίτευξη ενός χαρακτηριστικού, τυπικού (προτύπου) βαθμού θρυμματισμού (κονιοποίησης) της τροφής.

	Ο όρος  μασητική απόδοση (masticatory performance) περιγράφει τον βαθμό θρυμματισμού (κονιοποίησης) στερεάς τροφής κάτω από τυποποιημένες συνθήκες δοκιμής.

	Η μασητική ικανότητα (masticatory ability) είναι η αυτοαξιολόγηση της μασητικής λειτουργίας, η καταγραφή και η εκτίμηση της υποκειμενικής γνώμης και εμπειρίας με τη χρήση ερωτηματολογίων. Αντανακλά στοιχεία από το ψυχολογικό προφίλ του ατόμου. 

	Η μέγιστη μασητική δύναμη (masticatory/occlusal/biting force) είναι μεγαλύτερη (κατά 20%)  στους άνδρες από ό,τι στις γυναίκες και η μέγιστη μυϊκή δύναμη καταγράφεται στην ηλικία των 35 ετών για τους άνδρες και 45 ετών για τις γυναίκες (Bakke et al. 1990, Helkimo et al. 1977).

	Τόσο η μασητική απόδοση όσο και η μασητική ικανότητα επηρεάζονται αφενός από τον αριθμό και τη θέση των δοντιών στο οδοντικό τόξο και αφετέρου από τις συγκλεισιακές μονάδες φυσικών δοντιών, που υπάρχουν στο στόμα (Εικόνα 2.2). Η μασητική ικανότητα είναι ικανοποιητική σε άτομα με περισσότερα από 20 καλά κατανεμημένα στο οδοντικό τόξο δόντια και σε άτομα με περισσότερες από έξι συκγλεισιακές μονάδες σε φυσικά δόντια  (Naka et al. 2014).

	Ερευνητικά δεδομένα αποδεικνύουν ότι δεν παρατηρούνται διαφορές στην επεξεργασία της τροφής σε άτομα με την ίδια οδοντική κατάσταση (Mioche et al. 2003). Αυτό υποδεικνύει ότι κάθε άτομο έχει τον δικό του εξατομικευμένο τρόπο τεμαχισμού και προετοιμασίας της τροφής για κατάποση, αλλά οι ιδιότητες της τροφής κατά τη σύνθλιψη και την προετοιμασία για κατάποση  μεταβάλλονται ελάχιστα μεταξύ των ατόμων.

	Σε ηλικιωμένα νωδά άτομα που φορούν ολικές οδοντοστοιχίες (Ο.Ο.) βρέθηκε ότι η μασητική επίδοση είναι το 1/6 από αυτή που παρατηρείται σε ενόδοντες νεώτερης ηλικίας (Heath 1982). Επίσης, οι ηλικιωμένοι που φορούν Ο.Ο. χρησιμοποιούν δυνάμεις μικρότερης έντασης από τους ηλικιωμένους με φυσικό φραγμό και, επομένως, και η επεξεργασία τροφής είναι μικρότερη (Mishellany-Dutour et al. 2008).

	Ο επιπολασμός (prevalence) της μείωσης της μασητικής επίδοσης φτάνει το 44% στους ηλικιωμένους 85+ (Osterberg et al. 1996). Συνδέεται με τη φυσιολογική φθορά και με τη μειωμένη φυσική άσκηση  (Hirano et al. 1999, Osterberg et al. 1996, Miura et al. 1997).
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				(α) Φυσικός οδοντικός φραγμός
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				(β). Μερική νωδότητα στα οπίσθια δόντια: Αποκατάσταση με συμβατική μερική οδοντοστοιχία
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				(γ). Ολική νωδότητα: Αποκατάσταση με συμβατική ολική οδοντοστοιχία

		

	

	Εικόνα 2.2.  Κίνηση της κάτω γνάθου σε ηλικιωμένα  άτομα διαφορετικών οδοντικών καταστάσεων: Μετατροπή σε κυματομορφή για τη μελέτη της ακολουθίας της μάσησης και την εκτίμηση της μασητικής επίδοσης. Πειραματική τροφή: μαστίχα. 

	Η υποκειμενική εκτίμηση της μασητικής ικανότητας είναι υπερεκτιμημένη και δεν έχει ισχυρή συσχέτιση με τη μασητική επίδοση που αξιολογείται αντικειμενικά με διάφορες μεθόδους, όπως το πέρασμα της μασημένης τροφής από κόσκινα διαφόρων διαμέτρων, για την εκτίμηση επιπέδου θρυμματισμού μετά από μάσηση συγκεκριμένου αριθμού μασητικών κύκλων. Είναι ευρέως αποδεκτό ότι τα αποτελέσματα ερευνητικών μελετών αυτοαξιολόγησης μασητικής ικανότητας είναι περισσότερο αισιόδοξα από τα αποτελέσματα μελετών μασητικής επίδοσης (Mioche et al. 2004, Naka et al. 2014).

	Η μασητική δύναμη δεν επηρεάζεται από τη γήρανση, όταν υπάρχουν τα φυσικά δόντια στη στοματική κοιλότητα (Motegi et al. 2009). Η μείωση της συγκλεισιακής υποστήριξης από την απώλεια των φυσικών δοντιών επιφέρει τη μείωση της μασητικής δύναμης στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (Ikebe et al. 2005). Οι μασητικές δυνάμεις εφαρμόζονται ηπιότερα από ηλικιωμένα άτομα σε σχέση με άτομα νεώτερης ηλικίας. Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε μείωση στη μετατόπιση της κάτω γνάθου και στην ταχύτητα, πιθανά εξαιτίας της μυϊκής απομείωσης. Επιπλέον, καταγράφτηκε βραδύτερη διείσδυση των δοντιών στην τροφή λόγω χαμηλότερης έντασης των δυνάμεων και, κατά συνέπεια, παρατηρήθηκε μειωμένος και βραδύτερος θρυμματισμός της τροφής. Η διάρκεια της μασητικής ακολουθίας (masticatory sequence) επιμηκύνθηκε. Όλα αυτά εντάσσονται στην προσαρμοστική δραστηριότητα στη μυϊκή αδυναμία. Η κατάληξη είναι ότι οι ηλικιωμένοι μασούν λιγότερο καλά την τροφή τους, αποτέλεσμα  που επέρχεται λόγω της φθοράς στο μυϊκό σύστημα (Kohyama et al. 2003, Mioche et al. 2004).

	Η μυϊκή δραστηριότητα, η οποία μειώνεται σημαντικά, επηρεάζεται από τη μάσηση στεγνών, ξηρών τροφών και κρέατος που χαρακτηρίζονται δύσκολα για τη μάσηση (Anastassiadou & Heath 2002) και όχι από τη μάσηση μαλακών τροφών (Mioche et al. 2004).

	Οι Ikebe et al. (2006) υποστηρίζουν ότι η μασητική δύναμη και η μασητική απόδοση διαδραματίζουν τον σημαντικότερο ρόλο στη διατήρηση της φυσιολογικής μάζας σώματος (Body Mass Index), και όχι ο αριθμός των δοντιών ή η οδοντική κατάσταση. Συγκεκριμένα, χαμηλότερη μασητική απόδοση καταγράφηκε σε λιποβαρή άτομα. Αντίθετα, σε παχύσαρκα άτομα καταγράφηκε χαμηλότερης έντασης δύναμη κατά τη μάσηση (Ikebe et al. 2006).

	Η μασητική δύναμη αυξάνει με τον αριθμό των συγκλεισιακών επαφών (tooth contacts), την ποιότητα της συγκλεισιακής σταθερότητας στην κεντρική θέση σύγκλεισης και την έλλειψη νωδών διαστημάτων λόγω απώλειας των δοντιών  (Ikebe et al. 2005, Pihlgren et al. 2011).  Μειωμένη περιοδοντική στήριξη βρέθηκε να συσχετίζεται με μειωμένη συγκλεισιακή δύναμη και αυξημένη μασητική πίεση, η οποία προσδιορίστηκε ως δύναμη ανά 1mm συγκλεισιακής επιφάνειας επαφής (occlusal contact area) (Tackeuchi & Yamamoto 2008).

	
	2.5. Φυσιολογία της μάσησης και επεξεργασία της τροφής

	Ο άνθρωπος σε όλη τη διάρκεια της ζωής του έχει την προσδοκία να απολαμβάνει το φαγητό του με όλες του τις αισθήσεις, ανεξάρτητα από τον αριθμό των δοντιών που υπάρχουν στο στόμα του. Αυτό, θεωρητικά, σημαίνει ότι πρέπει  να έχει τη δυνατότητα να μασά αποτελεσματικά την τροφή που επιθυμεί, που βλέπει, που διαλέγει, που αγγίζει και μυρίζει, που την ακούει να θραύεται καθώς τη μασά, ανεξάρτητα από την ηλικία του. 

	Η μάσηση, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, είναι μια πολύπλοκη διαδικασία συνδυασμένης και συντονισμένης λειτουργίας, η οποία καταλήγει σε μια ρυθμική κίνηση της κάτω γνάθου, σταθερής συχνότητας με σκοπό τη διαχείριση (σύνθλιψη, πολτοποίηση) της τροφής ανάμεσα στα δόντια μέχρι την κατάποση (Mioche et al. 2004, Mishellany-Dutour et al. 2008, Lund & Kolta 2006, Yamashita et al. 1999). Η ρυθμική αυτόματη κίνηση της κάτω γνάθου (ανάσπαση- κατάσπαση) είναι εξατομικευμένη αλλά και σε μεγάλο βαθμό ενσυνείδητα ελεγχόμενη. Ο βασικός ρυθμός μάσησης, αν και εξατομικευμένος, μεταβάλλεται ανάλογα με τα περιφερικά αισθητικά ερεθίσματα (αφής, γεύσης, όσφρησης) και τροποποιείται συνεχώς ανάλογα με τα χαρακτηριστικά της τροφής και τις μεταβολές που αυτά υφίστανται μέσα στο στόμα μέχρι την κατάποσή της (Ottenhoff et al. 1992, Van der Bilt et al. 1995).

	Η μάσηση ως διαδικασία αρχίζει ασυνείδητα από τη στιγμή που θα δούμε την τροφή σε κάποια διαφήμιση ή θα την αγγίξουμε με το χέρι μας ή το μαχαίρι. Μετά, εάν υπάρχουν καταγεγραμμένες στον εγκέφαλο ανάλογες εμπειρίες, δημιουργείται συνειδητά η ασυνείδητα η επιθυμία να τη δοκιμάσουμε, για να μας προσφέρει ξανά την ευχαρίστηση που θυμόμαστε από παλαιότερη δοκιμασία. Στον περισσότερο χρόνο που ξοδεύεται στο φαγητό, η μάσηση γίνεται ασυνείδητα, αν και οι αισθήσεις που συμμετέχουν μπορούν να γίνουν αντιληπτές, εάν απασχοληθεί κανείς στο να τις προσέξει (Heath 2002). Τα ηλικιωμένα άτομα έχουν μειωμένη οδό (κατώφλι) αντίληψης  (threshold), λόγω της έκπτωσης της λειτουργίας των αισθητήριων οργάνων, που μειώνουν την ευχαρίστηση από την κατανάλωση τροφών (Chavez & Ship 2000, Rolls 1999, Weiffenbach 1984). 

	Η διαδικασία της μάσησης περιλαμβάνει τις εξής φάσεις: 
	την αναγνώριση των χαρακτηριστικών της τροφής στο πρόσθιο τμήμα της 
	στοματικής κοιλότητας, τον χειρισμό της τροφής στα πίσω δόντια για τον 
	σχηματισμό βλωμού, τον χειρισμό της τροφής πριν από την κατάποση. Επίσης, η διαδικασία της μάσησης συμβάλλει στην κατάποση. 

	
	2.5.1. Αναγνώριση των χαρακτηριστικών της τροφής στο πρόσθιο τμήμα της στοματικής κοιλότητας

	Πύλη εισόδου της τροφής αποτελεί το πρόσθιο τμήμα του στόματος, το οποίο είναι κατάλληλα σχεδιασμένο, για να αξιολογεί την τροφή και να την απορρίπτει ή να την αποδέχεται. Τα εξωγενή χαρακτηριστικά των τροφών, όπως μέγεθος, σχήμα, όγκος, σύσταση, σχετίζονται άμεσα με τον τρόπο που αυτές γίνονται άμεσα αντιληπτές στη στοματική κοιλότητα. Η αισθήσεις της αφής, της γεύσης, της όσφρησης, αλλά και της ακοής συμβάλλουν στην αναγνώριση των ποιοτικών χαρακτηριστικών των τροφών. 

	Οι πιο ευαίσθητες νευρικές  απολήξεις αφής του βλεννογόνου του στόματος  βρίσκονται στο πρόσθιο τμήμα της στοματικής κοιλότητας, στα χείλη και στο άκρο της  γλώσσας και επιτρέπουν την αξιολόγηση της τροφής που εισέρχεται στο στόμα. Η θερμοκρασία της τροφής ελέγχεται κατ’ αρχάς από τα χείλη και μετά από το υπόλοιπο της στοματικής κοιλότητας. Το άκρο της γλώσσας έχει τη μεγαλύτερη αισθητήρια ευθυκρισία από οποιοδήποτε άλλο τμήμα του βλεννογόνου του στόματος. Τα επιφανειακά γλωσσικά νεύρα έχουν γρήγορη προσαρμογή [42m/sec (Porter 1967)], έτσι ώστε η γλώσσα που κινείται να μπορεί με την επιφάνειά της να αντιληφθεί την εξωτερική υφή της επιφάνειας της τροφής. Η ποιότητα της τροφής αναγνωρίζεται αμέσως μετά το δάγκωμα με τα πρόσθια δόντια. Η δύναμη που χρησιμοποιείται για τη δήξη, αποτελεί την πρώτη εκτίμηση των φυσικών εγγενών χαρακτηριστικών της τροφής στο στόμα (Εικόνα 2.3), ενώ έχει προηγηθεί μια αρχική εκτίμηση από τα δάκτυλα ή το μαχαίρι, πριν μπει στο στόμα. Τα εγγενή χαρακτηριστικά των τροφών (ελαστικότητα, αντοχή στην αποτριβή, θραύση, τεμαχισμός) ανιχνεύονται με τους υποδοχείς που βρίσκονται στην περιοδοντική μεμβράνη των τομέων. Τα αισθητήρια νεύρα των τομέων έχουν τη δυνατότητα να αντιλαμβάνονται δυνάμεις πολύ μικρού μεγέθους (κάτω από 0.4Ν). Εξαιτίας της διάταξής τους στον χώρο, διαφορετικά νεύρα είναι ευαίσθητα σε διαφορετικής κατεύθυνσης φόρτιση (Trulsson & Johansson 1994).

	Τα χαρακτηριστικά της χημικής σύστασης της τροφής (Εικόνα 2.3), όπως χρώμα, διαλυτότητα, οσμή και γεύση, αναγνωρίζονται μετά από εξάτμιση ή διάλυση στη στοματική κοιλότητα. Η γεύση αναγνωρίζεται από τις θηλές της γλώσσας και η οσμή από τις απολήξεις των οσφρητικών νεύρων. Μαζί με τη γεύση και την οσμή ολοκληρώνεται η εντύπωση που δημιουργήθηκε από την εικόνα της τροφής, πριν αυτή έρθει στο στόμα. Αυτή η ακρίβεια στον συντονισμό όλων των παραπάνω αισθήσεων διαπιστώνεται από την άμεση αντίδραση του ατόμου, στην περίπτωση που η τροφή δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες που δημιούργησε. Η αντανακλαστική λειτουργία δίνει τη θέση της στην ενσυνείδητη αντίληψη και η τροφή απορρίπτεται, αν κρίνεται σκόπιμο, πριν αρχίσει να μασάται (Heath 2002, N’Gom & Woda 2002).
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	Εικόνα 2.3. Ταξινόμηση ποιοτικών χαρακτηριστικών τροφής που συντελούν στην ακούσια αντίληψή της

	 

	Οι ηλικιωμένοι βιώνουν κινητικές (motor)  και αισθητηριακές (sensory) αναπηρίες ( impairments), όπως οσφρητική και γευστική δυσλειτουργία, που επηρεάζουν τη μάσηση και την κατάποση. Αυτές οι διαταραχές επηρεάζουν τη στοματική υγεία και  αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν την επιτυχία της οδοντιατρικής θεραπείας (Chavez & Ship 2000). Η μείωση της γευστικής και, ακόμη περισσότερο, της οσφρητικής λειτουργίας οδηγεί στην μείωση της ευχαρίστησης από την κατανάλωση τροφής, επειδή περιορίζει την εκτίμηση των χαρακτηριστικών της, καταλήγοντας σε μειωμένη όρεξη, η οποία αποτελεί παράγοντα κινδύνου υποσιτισμού. Η ενίσχυση των τροφών με ενισχυτικά γεύσης και όσφρησης, όπως βότανα και μυρωδικά συμβάλλουν στην ενίσχυση της όρεξης (Rolls 1999, Westenhoefer 2005).

	Τα ηλικιωμένα άτομα μπορούν να αντιληφθούν την εσωτερική δομή της τροφής, αλλά με διαφορετική ένταση και συγκεκριμένα με χαμηλότερη οξύτητα, η οποία εξαρτάται από τη φθορά που έχει επέλθει αντίστοιχα στο βιολογικό υπόστρωμα και τις αισθητήριες λειτουργίες. Ομοίως, τα άτομα που έχουν χάσει όλα τα δόντια, μπορούν να αντιληφθούν με χαμηλότερη οξύτητα την εσωτερική δομή της τροφής με τις νευρικές απολήξεις που υπάρχουν στον νωδό βλεννογόνο, ο οποίος καλύπτεται από τη βασική πλάκα της ολικής οδοντοστοιχίας. 

	Η άμβλυνση των αισθήσεων στα ηλικιωμένα άτομα μπορεί να επιδεινωθεί περαιτέρω εξαιτίας της εκτεταμένης ή ολικής απώλειας των δοντιών και της εγκατάστασης της ολικής νωδότητας αλλά και της συνεπακόλουθης πτωχής διατροφής. Επιπρόσθετα, εξαιτίας της άμβλυνσης των αισθήσεων, οι ηλικιωμένοι διατρέχουν τον κίνδυνο να φάνε χαλασμένη τροφή ή να καούν από υπερβολικά ζεστή τροφή (Chavez & Ship 2000, Westenhoefer 2005, Rolls 1999).

	2.5.2. Χειρισμός της τροφής στα πίσω δόντια (σχηματισμός βλωμού)

	Η διαδικασία του χειρισμού της τροφής στο στόμα ξεκινά με τη μεταφορά της στα πίσω δόντια. Μετά τη δήξη, με μια μικρής διάρκειας αλλά μεγάλης ακρίβειας κίνηση που γίνεται με ένα μόνο άνοιγμα- κλείσιμο της γνάθου (μασητικός κύκλος), η τροφή μεταφέρεται στα πίσω δόντια και τοποθετείται με ακρίβεια μεταξύ των δοντιών. Η γλώσσα αντιλαμβάνεται το σχήμα της τροφής και το χειρίζεται επιδέξια, έτσι ώστε να το τοποθετήσει σε σχέση με τον επιμήκη άξονα των πίσω δοντιών. Η κίνηση αυτή έχει τόση μεγάλη ακρίβεια και αξιοπιστία, ώστε δεν δαγκώνουμε ούτε τη γλώσσα ούτε τις παρειές. Κατά τη διάρκεια της γρήγορης αυτής κίνησης και συγκεκριμένα κατά το άνοιγμα της κάτω γνάθου και μέχρι να αρχίσει το κλείσιμό της, η τροφή σπρώχνεται από τη γλώσσα, τα χείλη και τις παρειές ανάμεσα στα δόντια, τα οποία τη στιγμή εκείνη απέχουν μεταξύ τους. Καθώς κλείνει η κάτω γνάθος, τα δόντια αρχίζουν να έρχονται σε επαφή και τα φύματα των ανταγωνιστών συνθλίβουν τη τροφή και αρχίζει να σχηματίζεται ο βλωμός  (Hiiemae & Palmer 1999, Mioche et al. 2003, Prinz & Lukas 1997, Rilo et al. 2001, Van der Bilt et al. 2006).

	Η τροφή δεν μπορεί να παλινδρομήσει προς το πρόσθιο μέρος του στόματος, επειδή η ομάδα των μυών που βρίσκεται στη γωνία του στόματος (μυϊκός κόμβος) (Εικόνα 2.4) και κυρίως ο βυκανητής μυς, με τη συνδυασμένη δράση του μείζονα ζυγωματικού μυ, που ανυψώνει τη γωνία του στόματος, και του ελάσσονος ζυγωματικού, που ανασπά το άνω χείλος,  πιέζει την παρειά προς τα δόντια και κλείνει τον δρόμο προς την περιοχή μπροστά από τη γωνία του στόματος. 
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	Εικόνα 2.4. Μυϊκός κόμβος (modiolus)

	 

	Οι οριζόντιες ίνες του βυκανητή σπρώχνουν, συγκεκριμένα, την τροφή προς τα μέσα, ανάμεσα στα δόντια, όταν αυτά αποχωρίζονται. Κάποιες από τις μυϊκές ίνες επιλεκτικά μπορεί να συγκρατήσουν μια μικρή ποσότητα στην παρειακή προστομιακή περιοχή. Ταυτόχρονα, η γλώσσα που δεν έχει οστά, εκδηλώνει εκπληκτικά ιδιόμορφη κινητικότητα. Οι εξωτερικοί μύες της ελέγχουν τη θέση του βλωμού και επιτυγχάνουν την ευρύτερη δυνατή κίνηση. Οι γρήγορες κινήσεις του άκρου της επιτυγχάνονται με τους μικρότερους εσωτερικούς μυς. Έτσι, η τροφή επανατοποθετείται μεταξύ των δοντιών κατά τη διάρκεια της φάσης διάνοιξης του κάθε μασητικού κύκλου (Klineberg 1991).

	Μετά την τοποθέτηση της τροφής στα πίσω δόντια, ακολουθεί η σύνθλιψη της. Η τροφή θρυμματίζεται προοδευτικά, κατά τη διάρκεια των πρώτων μασητικών κύκλων. Η δύναμη και ο ρυθμός διείσδυσης των φυμάτων των δοντιών στην τροφή έχουν σχέση με την ποιότητα της τροφής. Μεγαλύτερες δυνάμεις χρησιμοποιούνται στην αρχή της μάσησης.  Καθώς με τη μάσηση η τροφή μαλακώνει, επειδή ενσωματώνεται το σάλιο και απελευθερώνονται υγρά, καθώς δηλαδή σχηματίζεται ο βλωμός, η ένταση των μασητικών δυνάμεων ελαττώνεται. Η μυϊκή δραστηριότητα είναι ανάλογη με την υφή της τροφής και εκδηλώνεται ανάλογα με το πώς θα εκτιμηθεί αυτή η ποιότητα από τη συντονισμένη δράση του νευρομυϊκού συστήματος. 

	Οι ηλικιωμένοι διατηρούν την πρότυπη μασητική συμπεριφορά τους μεταβάλλοντας τις επιμέρους παραμέτρους  στις αλλαγές της υφής των τροφών, εφόσον διατηρούν τα φυσικά τους δόντια (Peyron et al. 2004).

	Η μασητική λειτουργία επηρεάζεται από την απώλεια των δοντιών, ανεξάρτητα από την ηλικία (Mishellany-Dutour et al. 2008). Ο έλεγχος του αντανακλαστικού (reflex control) των μασητικών δυνάμεων  είναι τέτοιος που η μυϊκή δραστηριότητα των μυών που κλείνουν τη γνάθο σχετίζεται με την ανθεκτικότητα της τροφής στον θρυμματισμό και το μέτρο ελαστικότητάς της. Αργότερα, αυτή η αισθητήρια πληροφορία μπορεί να υπολογιστεί ενσυνείδητα και να προσαρμοστεί από το σύστημα της μάσησης.

	Ο αριθμός των μασητικών κύκλων που χρησιμοποιούνται στην επεξεργασία του βλωμού, ποικίλλει και εξαρτάται από την υφή της τροφής, τον όγκο της και το εξατομικευμένο μασητικό πρότυπο του κάθε ατόμου. Οι προκαθορισμένες κινήσεις κατά τη διάρκεια της μάσησης και οι δυνάμεις που εφαρμόζονται σε κάθε μασητικό κύκλο (άνοιγμα- κλείσιμο της γνάθου) τροποποιούνται ανάλογα με την αίσθηση που προκαλούν οι ιδιότητες της συγκεκριμένης τροφής. Σε κάθε μασητικό κύκλο η τροφή σπρώχνεται και τοποθετείται προς τις παρειές ή προς τη γλώσσα και μετά ξαναδημιουργείται ένας νέος βλωμός που τοποθετείται ανάμεσα στα δόντια, καθώς το στόμα ανοίγει. Επειδή οι κύριοι μύες της γλώσσας εκφύονται από την κάτω γνάθο, η κίνηση της κάτω γνάθου είναι απαραίτητη για τις επιδέξιες κινήσεις της γλώσσας. Η αύξηση της σκληρότητας της τροφής αυξάνει τον αριθμό των μασητικών κύκλων και της συνολικής ηλεκτρομυϊκής δραστηριότητας σε όλες τις ηλικίες (Peyron et al. 2004). Οι ηλικιωμένοι φαίνεται ότι μασούν τη σκληρή τροφή περισσότερες φορές, καταναλώνουν μεγαλύτερο χρόνο και περισσότερη ενέργεια, χρειάζονται επομένως περισσότερους μασητικούς κύκλους, για να σχηματίσουν τον βλωμό και να προετοιμάσουν την τροφή για κατάποση (Peyron et al. 2004).

	Η δομή της τροφής επηρεάζει ποικιλοτρόπως τη ακολουθία της μάσησης. Όταν ο βλωμός μεταφέρεται απλώς από τη μια περιοχή του στόματος στην άλλη ή όταν προωθείται για την κατάποση, τότε η κάτω γνάθος δεν ανασπάται τελείως, αλλά τόσο, ώστε να μπορεί να ελέγχει τον βλωμό για τη μεταφορά. Σ’ αυτές τις κινήσεις η κάτω γνάθος δεν εφαρμόζει δύναμη, όπως συμβαίνει, όταν κάνει μικρότερους χειρισμούς στην προσπάθειά της να ελέγξει και να πολτοποιήσει το βλωμό κατά τη διάρκεια κάθε μασητικού κύκλου. Έχει παρατηρηθεί ότι οι κινήσεις που δεν καταλήγουν σε κλείσιμο της γνάθου, τροποποιούνται ανάλογα με την υφή της τροφής. Πολλές φορές συμμετέχει και μια ελαφριά πλάγια κίνηση της κάτω γνάθου (στην προσπάθειά της να ελέγξει την τροφή ή να τη μεταφέρει στην αντίθετη πλευρά, ώστε να επιτευχθεί η αμφίπλευρη μάσηση). Στις κινήσεις αυτές συμμετέχει και η γλώσσα με αντίστοιχες κινήσεις. Έτσι επιβραδύνεται και η διάνοιξη της γνάθου και παρατηρείται μια σημαντική πλάγια κίνηση. 

	Κατά τη διάρκεια της φάσης πολτοποίησης η τροφή μαλάσσεται και καινούριες εσωτερικές  επιφάνειες αποκαλύπτονται, οι οποίες διαβρέχονται με σάλιο, η παρουσία του οποίου είναι καθοριστική. Στο σημείο αυτό οι αισθήσεις που προέρχονται από τον βλωμό λόγω της απελευθέρωσης αρωμάτων, συμβάλλουν στον έλεγχο της προοδευτικής μεταβολής. Οι νευρικές απολήξεις των γλωσσικών νεύρων γρήγορα αντιδρούν στο ερέθισμα και το συνηθίζουν, αλλά είναι ταυτόχρονα ευαίσθητες στην ανίχνευση κάθε περαιτέρω μεταβολής. Αυτό συμβαίνει, καθώς η τροφή μετακινείται και μαλάσσεται από και προς τις γλωσσικές θηλές στη ράχη της γλώσσας και καθώς καινούριες ποσότητες αρώματος βγαίνουν από αυτήν, ενώ μαλάσσεται. Σ’ αυτή τη φάση η ικανοποίηση που προσφέρεται από τη γεύση και την οσμή της τροφής, η οποία γίνεται αντιληπτή από τα οσφρητικά νεύρα της υπερώας, συντελεί σε περισσότερες κινήσεις, οι οποίες επιμηκύνουν χρονικά τη φάση αυτή με στόχο την επιμήκυνση του χρόνου ευχαρίστησης. Αυτό, όμως, έχει και μια πολύ θετική συνέπεια: ότι η τροφή μασιέται πολύ καλά και, επομένως, βελτιώνεται και η διαδικασία της πέψης. Τα εξωγενή χαρακτηριστικά (Εικόνα 2.3) της τροφής, όπως η σκληρότητα και η ιξωδοελαστικότητα  καθώς και το μέγεθος που εισέρχεται στο στόμα, είναι παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν τη λειτουργία της μάσησης. Επειδή με την ηλικία λόγω γήρανσης η υπερώια αντίληψη της όσφρησης βλάπτεται σημαντικά, ο παραπάνω χειρισμός της τροφής μεταβάλλεται ή τροποποιείται. 

	Ερευνητικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι υπάρχουν δύο μοντέλα διαχείρισής της, καθώς το κεντρικό νευρικό σύστημα (Κ.Ν.Σ.) προσπαθεί να διατηρήσει σταθερό τον ρυθμό μάσησης, το πρώτο αλλάζοντας τον χρόνο μάσησης (slow shearers) και το δεύτερο αυξάνοντας το εύρος της κατάσπασης της κάτω γνάθου (fast choppers) (Heath 2002, Foster et al. 2006). Οι Foster et al. (2006) κατέληξαν ότι υπάρχουν δύο υποθέσεις. Η πρώτη ότι υπάρχει προσαρμογή της κάτω γνάθου, όταν αντιμετωπίζει τροφές δύσκολες στον χειρισμό κατά τη μάσηση, προγραμματισμένη από πρότυπο του ρυθμού της μάσησης στον εγκέφαλο,  στις ρεολογικές ιδιότητες της τροφής και η δεύτερη ότι γίνεται προσαρμογή της μυϊκής δύναμης ανάλογα με την πληροφορία που μεταφέρεται από το αισθητήριο σύστημα προς το στέλεχος του εγκεφάλου, οπότε υποστηρίζεται η ύπαρξη μηχανισμού από την περιφέρεια (στόμα) στο πρότυπο κέντρο ρυθμού της μάσησης (εγκέφαλο). Η προσαρμογή των παραμέτρων της μάσησης κάνουν φανερό ότι η επικοινωνία αυτή, είτε γίνεται κεντρομόλα είτε φυγόκεντρα, διατηρείται εφ’ όρου ζωής και ανεξάρτητα από την οδοντική κατάσταση (Foster et al. 2006, Σιόβας 2011). Στις περιπτώσεις όπου υπάρχει σταδιακή απώλεια των δοντιών, η οποία καταλήγει στην ύπαρξη εκτεταμένων νωδοτήτων, προκειμένου να διατηρηθεί σταθερός ο ρυθμός της μάσησης, αυξάνεται το μέγεθος της τροφής και, συνεπακόλουθα, αυξάνεται η διαδρομή και η ταχύτητα της κάτω γνάθου. Φαίνεται ότι οι εξωγενείς παράγοντες επηρεάζουν τις παραμέτρους της μάσησης περισσότερο από τους εγγενείς παράγοντες (Bhatka et al. 2004, Peyron et al. 1997, Shiga et al. 2008).  Γι’ αυτό και το αποτέλεσμα της μασητικής διαδικασίας (μασητική επίδοση και μασητική ικανότητα) είναι διαφορετικό και καταγράφεται μεγάλη διαφοροποίηση μεταξύ των ηλικιωμένων ατόμων.  

	Επομένως, η προσθετική αποκατάσταση στις περιπτώσεις απώλειας των δοντιών και η επιλογή του καταλληλότερου θεραπευτικού σχήματος ως στόχο έχει αφενός την «επαναφορά» των παραμέτρων της μασητικής δραστηριότητας στην πριν τη νωδότητα κατάσταση, ανάλογα με τις εξατομικευμένες συνθήκες για αποτελεσματική μασητική ικανότητα και επίδοση, και αφετέρου τη διατήρηση των διατροφικών συνηθειών του ατόμου, όχι μόνο για την πρόσληψη των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών αλλά και την άντληση μεγαλύτερης ευχαρίστησης και ικανοποίησης από αυτήν. 
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2.5.3. Χειρισμός της τροφής πριν από την κατάποση

	Πριν την κατάποση συμβαίνει μια περιοδική κίνηση της γλώσσας έχοντας προσκολλημένο επάνω της τον βλωμό. Η κάτω γνάθος και η γλώσσα κινούνται ασυντόνιστα. Η γλώσσα μεταφέρει την τροφή εμπρός και πίσω και μάλιστα η προς τα εμπρός κίνηση εξακολουθεί να υφίσταται, παρότι η κάτω γνάθος αρχίζει τη διάνοιξη. Η συνοχή του βλωμού και η προσκόλληση στη γλώσσα είναι σημαντικοί παράγοντες, επειδή βρίσκονται τόσο κοντά στον αεραγωγό. Είναι κατανοητό ότι ο μηχανισμός ελέγχου της τροφής είναι εξαιρετικά ακριβής και αποτελεσματικός, επειδή πολύ σπάνια αναφέρονται περιπτώσεις αναρρόφησης.

	2.5.4. Κατάποση

	Η πέψη των τροφών ξεκινά από το στόμα με τη μάσηση, η οποία συμβάλλει στη μείωση της τροφής σε μικρότερα τεμάχια και επιτρέπει τη διαβροχή τους με το σάλιο. Αυτό καταρχάς επιτρέπει την κατάποση χωρίς την παραμόρφωση των μαλακών ιστών του φάρυγγα και του άνω τμήματος του οισοφάγου και κατά δεύτερον αυξάνει τη διαθέσιμη επιφάνεια για τη δράση των ενζύμων.  Η έναρξη (κατώφλι) της φάσης της κατάποσης (swallowing threshold) προϋποθέτει την εφαρμογή ενός ελάχιστου αριθμού μασητικών κύκλων. Αυτός ο αριθμός συσχετίζεται με τον αριθμό των τεμαχίων της τροφής και τον βαθμό εφύγρανσης από το σάλιο (Heath 2002, Mioche et al. 2004).

	Διαταραχή στην κατάποση είναι συνήθης στους ηλικιωμένους και αποτελεί αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας (Palmer & DuChane 1994). Οφείλεται σε αδυναμία του νευρομυϊκού συστήματος της περιοχής που επέρχεται με τη γήρανση. Οι ηλικιωμένοι χρησιμοποιούν μικρότερο χρόνο για την επεξεργασία του βλωμού στην πριν την κατάποση φάση, ενώ αυξάνεται σε χρόνο η μετά την κατάποση φάση. Η μείωση της ροής σάλιου δεν τροποποιεί τη διάρκεια της κατάποσης. Όμως οι ηλικιωμένοι διαμαρτύρονται για δυσκολία στην κατάποση (Sonies et al. 1989, Logemann et al. 2001). Η δυσφαγία θεωρείται παθολογική κατάσταση, αποτέλεσμα ασθενειών που συμβαίνουν σε ηλικιωμένους.

	Όταν η τροφή μασιέται ανεπαρκώς, τότε αποβάλλεται από τον οργανισμό άπεπτη (π.χ. ξηροί καρποί, όπως φιστίκια) ή πέπτεται ημιτελώς από τον γαστρεντερικό σωλήνα. Αναφέρεται ότι υπάρχουν τροφές που μπορούν και πέπτονται, έστω και αν καταποθούν αμάσητες (λίπος μοσχαριού, μπακαλιάρος, σφικτά βραστά αυγά, και κάποια δημητριακά) (N’Gom & Woda 2002). Γαστρίτιδα και έλκος έχουν αναφερθεί σε άτομα με μειωμένη μασητική επίδοση. Αναφέρεται ότι υπάρχει σχέση ανάμεσα στη μασητική ανεπάρκεια και τις γαστρεντερικές διαταραχές που εκφράζονται με συμπτώματα, όπως διάρροια και δυσκοιλιότητα σε ηλικιωμένα άτομα  (Pera et al. 2002).

	
	2.6. Ο ρόλος του σάλιου στη μάσηση  

	Η παρουσία του σάλιου είναι σημαντική για τη λειτουργία της μάσησης, της γεύσης, της κατάποσης, της πέψης, τη διατήρηση της καλής υγείας σκληρών και μαλακών ιστών, της ισορροπίας των μικροβιακών αποικιών, της φώνησης και της ομιλίας. Επιπλέον, συμβάλλει στην αισθητηριακή αντίληψη των ιδιοτήτων της τροφής, όπως η υφή, το άρωμα και η γεύση. Συντελεί, ώστε το σύστημα της γεύσης να επιτελεί τον διπλό κρίσιμο ρόλο του.  Αρχικά συμβάλλει στον προσδιορισμό κυρίαρχων θρεπτικών συστατικών, όπως μεταλλικά ιχνοστοιχεία (άλατα), υδατάνθρακες, πρωτεΐνες (αμινοξέα) και λίπη. Αφετέρου, εντοπίζει βλαβερά και πιθανά τοξικά συστατικά (πικρά και ξινά), πριν ολοκληρωθεί η μάσηση και ακολουθήσει η κατάποση (Gilbertson 1998).

	Μόλις η τροφή διαλυθεί από το σάλιο, που προέρχεται από τους μικρούς σιελογόνους αδένες (von Ebner glands), απελευθερώνονται αρώματα και γίνεται αντιληπτή η γεύση της. Αυτοί οι μικροί αδένες βρίσκονται κοντά στις φυλλοειδείς και περιχαρακωμένες θηλές της γλώσσας. Ερευνητικά δεδομένα κατέδειξαν ότι οι αδένες αυτοί έχουν ρυθμιστικό ρόλο στην αντίληψη της γεύσης (Spielman et al. 1993).

	Στη φυσιολογική γήρανση η ροή του σάλιου διέγερσης των παρωτίδων (που παράγουν το 50% του σάλιου που χρησιμοποιείται στη μάσηση) δεν μεταβάλλεται με την αύξηση της ηλικίας κατά τη μάσηση της τροφής (Bourdiol et al. 2004), ενώ αντίθετα η ροή σάλιου από τους υπογνάθιους και υπογλώσσιους αδένες μειώνεται. Το λεπτό, υδαρές, πλούσιο σε αμυλάση σάλιο της παρωτίδας εκκρίνεται στην πλευρά που γίνεται η μάσηση (preferred chewing side) κατευθείαν στον βλωμό που δημιουργείται. Η ροή αυτή είναι 10πλάσια από τη ροή του σάλιου ηρεμίας. Η σύστοιχη αυτή ροή είναι άμεση, ξεκινά σε λιγότερο από 1 sec, κατά τη διάρκεια του πρώτου μασητικού κύκλου. Η έκκριση σάλιου διέγερσης είναι πιο έντονη στις σκληρές τροφές και στις μεγάλες ποσότητες τροφής (μεγάλους βλωμούς). Επιπρόσθετα, ο αντανακλαστικός έλεγχος της ροής του  σάλιου ενεργοποιείται. Έχει αποδειχθεί ότι στην ενεργοποίηση αυτή συμβάλλουν και οι νευρικές απολήξεις των περιοδοντικών υποδοχέων (Hector & Linden 1987). Έτσι εμπλέκεται στον σχηματισμό και στην περαιτέρω επεξεργασία του βλωμού, ενώ συμβάλλει και στην απελευθέρωση των αρωμάτων της τροφής, καθώς αυτή θρυμματίζεται και τα κομμάτια που παράγονται διαλύονται στο σάλιο (Prinz & Lukas 1997). Αυτή η δραστηριότητα παραμένει και όταν όλα τα δόντια έχουν χαθεί μαζί με τους περιοδοντικούς υποδοχείς, επειδή οι νευρικές απολήξεις του βλεννογόνου κάτω από τις ολικές οδοντοστοιχίες αναλαμβάνουν τον αισθητήριο ρόλο να διατηρήσουν τον έλεγχο του αντανακλαστικού του σάλιου (Scott et al. 1999).

	Το όριο (κατώφλι) για την  αναγνώριση όλων των γεύσεων αυξάνεται με την ηλικία  (Schiffman 2000). Οι ηλικιωμένοι διαμαρτύρονται για την ύπαρξη μείωσης της γευστικής οξύτητας ή για δυσάρεστη αίσθηση γεύσης. Η γήρανση συνδέεται με τη μείωση του αριθμού των γευστικών θηλών, κυρίως των περιχαρακωμένων και σε μικρότερο βαθμό των φυλλοειδών.

	Η υποσιαλία επηρεάζει τη διαδικασία της μάσησης και μειώνει την μασητική επίδοση και ικανότητα (Ikebe et al. 2012). Η δυσανεξία που προκαλείται από το «ξηρό στόμα» είναι μια συνήθης εμπειρία, η οποία επηρεάζει δυσμενώς την ποιότητα ζωής των πασχόντων. Αφορά μεγάλο αριθμό ηλικιωμένων ατόμων εξαιτίας της λήψης φαρμάκων για τον έλεγχο συστηματικών ασθενειών. 

	2.7. Η επίδραση της μειωμένης μασητικής λειτουργίας (impaired mastication) στη διατροφική κατάσταση

	Οι παράγοντες κλειδιά της υγιούς γήρανσης είναι η σωματική και ψυχική υγεία. Η διατροφική συμπεριφορά των ηλικιωμένων επηρεάζει τόσο τη γενική υγεία όσο και την γνωστική λειτουργία, είναι όμως περισσότερο πολύπλοκη από τη μασητική συμπεριφορά τους (Εικόνα 2.5). 

	Τροποποιήσεις στο διαιτολόγιο, εκούσιες ή ακούσιες, δεν μπορούν να συσχετιστούν και να ερμηνευτούν από πειραματικά δεδομένα ερευνητικών μελετών της φυσιολογίας της μάσησης που εκτελούνται σε δεδομένες χρονικές στιγμές.  O κοινός παράγοντας που επηρεάζει τη διατροφική κατάσταση του ηλικιωμένου ατόμου αλλά και τη μασητική συμπεριφορά, είναι η στοματική υγεία, καθώς και o επαρκής αριθμός και η ικανοποιητική κατανομή των δοντιών και των συγκλεισιακών μονάδων στο οδοντικό τόξο. 

	Οι επιλογές των τροφών (food choices) και η πρόσληψη τροφής καθοδηγούνται όχι μόνο από την οδοντική κατάσταση, τις ιδιότητες της τροφής που επιλέγεται για τη μάσηση, αλλά και  από τις προσωπικές προτιμήσεις, από τις συνήθειες που έχουν διαμορφωθεί από την παιδική ηλικία ή τη φτώχεια, από θρησκευτικές και εν γένει πολιτιστικές και κοινωνικές επιρροές και πεποιθήσεις. Όλα αυτά συνθέτουν ένα πολύπλοκο μοντέλο, στο οποίο παρεμβαίνουν και άλλες παράμετροι, όπως η μνήμη, η ψυχολογία και ατομικοί κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες (Chen & Engelen 2012). Οι διατροφικές προτιμήσεις (food preferences) διατηρούνται μέχρι το βαθύ γήρας  (Maynard et al. 2006).

	 

	[image: Image]

	 

	Εικόνα 2.5. Διάγραμμα ροής που συνοψίζει τις κύριες μεταβολές της λειτουργίας της μάσησης εξαιτίας της γήρανσης. (+): θετική συσχέτιση, (-): αρνητική συσχέτιση, (?): άγνωστες ή μερικά γνωστές επιπτώσεις.

	 

	Οι παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη του υποσιτισμού λόγω μη κατάλληλης διατροφής σε ηλικιωμένα άτομα που ζουν μόνα είναι (Ettinger 1988):

	
		Το χαμηλό εισόδημα και η έλλειψη πληροφόρησης  για το πόσα χρήματα πρέπει να διατεθούν για την αγορά ποιοτικών τροφίμων.

		Μείωση των φυσικών δυνάμεων εξαιτίας οξέων ή χρόνιων καταστάσεων, που οδηγούν σε καταπόνηση και γίνονται απαγορευτικά για τη δυνατότητα αγοράς τροφίμων και προετοιμασίας γεύματος.

		Ακατάλληλες συνθήκες στην κουζίνα για την προετοιμασία γεύματος εξαιτίας φυσικών δυσκολιών και αναπηριών.

		Έλλειψη δοντιών, κακή κατάσταση οδοντοστοιχιών οδηγούν στην αποφυγή επιλογών τροφών απαιτητικών για μάσηση, λόγω δυσκολιών σ’ αυτήν. Σε βάθος χρόνου παγιώνονται ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες. 

		Κατάθλιψη, άνοια, πλήξη, μοναξιά, κοινωνική απομόνωση αποτελούν αρνητικό κίνητρο προετοιμασίας ενός θρεπτικού γεύματος.

		Πολυφαρμακία που καταστέλλει την όρεξη ή έχει καθαρτική επίδραση ή προκαλεί εμέτους και ναυτία.   



	Ο υποσιτισμός οδηγεί αρχικά σε πείνα που χαρακτηρίζεται αποκλειστικά από αφενός έλλειψη θρεπτικών συστατικών, δηλαδή έλλειψη πρωτεϊνών (κυρίως αμινοξέων), υδατανθράκων και λιπών,  και αφετέρου ιχνοστοιχείων, δηλαδή βιταμινών και μετάλλων. Στη συνέχεια, εμφανίζεται καχεξία, η οποία είναι ένα σύνθετο μεταβολικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από έντονη απώλεια βάρους, δύσκολα ανατρέψιμη, ωχρότητα, κούραση, αδυναμία και λιποθυμικές τάσεις. Καταλήγει σε μια ακόμη πιο σοβαρή κατάσταση, τη σαρκοπενία που εμφανίζεται αρχικά με χαλάρωση, στη συνέχεια με απώλεια της μυϊκής μάζας και καταλήγει στην απώλεια μυϊκής λειτουργίας, η οποία επιδεινώνεται με την αύξηση της ηλικίας, επειδή περιορίζει τις λειτουργίες καταλήγοντας σε ανικανότητα. Η σαρκοπενία σχετίζεται με σοβαρές παθολογικές καταστάσεις στο καρδιακό, αναπνευστικό, νευρικό, μυοσκελετικό σύστημα, που προάγουν τη νοσηρότητα και στη διαταραχή βιολογικών δεικτών (αλβουμίνη<33g/l) και την ανικανότητα (Evans et al. 2008). Άλλες συνέπειες του υποσιτισμού είναι απώλεια της γνωστικής λειτουργίας, κακή επούλωση πληγών, νοσηλεία και αυξημένη θνησιμότητα (Donini et al. 2013). Ανεπαρκής πρόσληψη τροφής σε συνδυασμό με προβλήματα του γαστρεντερικού συστήματος οδηγούν στη μη επαρκή απορρόφηση ιχνοστοιχείων, όπως το ασβέστιο και η βιταμίνη D, η οποία συνεργεί στην εμφάνιση της οστεοπόρωσης. Η έλλειψη αυτών των ιχνοστοιχείων έχει συνδεθεί με την απώλεια των δοντιών και την απορρόφηση του φατνιακού οστού (Kaye 2012). Ανεπάρκεια σε σίδηρο, ψευδάργυρο, φολικό οξύ και βιταμίνες Β12 και C έχουν συσχετιστεί με την καυσαλγία, τον ατροφικό βλεννογόνο, διαταραχές στην πήξη του αίματος και αδύναμο ανοσοποιητικό σύστημα (Moynihan 2007). Επιπρόσθετα, προβλήματα κατάποσης (δυσφαγία) και διαταραχές στη γεύση αποτελούν παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση υποσιτισμού. Επειδή ο υποσιτισμός γίνεται αντιληπτός σε προχωρημένα στάδια, τα συμπτώματα από τη στοματική κοιλότητα αποτελούν πρώιμα συμπτώματα και γι’ αυτό έχουν μεγάλη κλινική σημασία  (Schimmel et al. 2015).

	
	2.8. Διατροφική κατάσταση και διατροφικές συνήθειες ηλικιωμένων

	Η παρουσία των φυσικών δοντιών φαίνεται να προστατεύει τους ηλικιωμένους από τις διατροφικές διαταραχές. Ηλικιωμένα άτομα που διατηρούν τα οπίσθια δόντια καταναλώνουν περισσότερα φρούτα και λαχανικά (Sheiham et al. 2001). Έχει βρεθεί ότι όσο λιγότερα δόντια υπάρχουν στο στόμα των ηλικιωμένων σε τόσο μεγαλύτερο κίνδυνο βρίσκονται να παρουσιάσουν διαταραχές στην πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και ιχνοστοιχείων (Sheiham et al. 2002).

	Σε δυσμενέστερη θέση βρίσκονται οι ολικά νωδοί ηλικιωμένοι, ιδιαίτερα όταν έχουν προβλήματα από τις ολικές οδοντοστοιχίες.  Αυτό συμβαίνει, επειδή τα άτομα αυτά περιορίζουν πολύ τις διατροφικές τους επιλογές. Επιπρόσθετα, σε μεγάλο κίνδυνο βρίσκονται τα ηλικιωμένα άτομα στα οποία γίνονται οι τελευταίες εξαγωγές σε προχωρημένη ηλικία, επειδή η κατάσταση της πτωχής ποιότητας διατροφής εγκαθίσταται ξαφνικά. Οι εξελίξεις ανεπαρκούς  πρόσληψη θρεπτικών συστατικών μπορεί να είναι ραγδαίες, εξαρτώμενες πάντοτε από την κατάσταση του εξατομικευμένου βιολογικού υποστρώματος, καθώς η μασητική επίδοση αποκαθίσταται συνήθως μέσα σε έξι μήνες ανάλογα με τη νοητική κατάσταση και τη δυνατότητα προσαρμογής του νευρομυϊκού μηχανισμού. Η υποκειμενική μασητική ικανότητα, συνήθως, είναι υπερεκτιμημένη. Συχνότερα αναφέρουν ότι έχουν μια γενική δυσκολία στη μάσηση του κρέατος, αλλά επιμελέστερη αξιολόγηση αποκαλύπτει ότι υπάρχουν προβλήματα και σε άλλες τροφές, όπως το μοσχάρι, τροφές που περιέχουν σπόρους, όπως η ντομάτα, αλλά και άλλα λαχανικά, όπως καρότα και σέλερι, οι οποίες τελικά απομακρύνονται τελείως από το διαιτολόγιο. Στη θέση τους προστίθενται τρόφιμα πιο μαλακής υφής με μεγάλη θερμιδική απόδοση, εξαιτίας της υψηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και λίπη. Μεταβάλλεται, επίσης, ο τρόπος προετοιμασίας του φαγητού, όπως περισσότερο μαγείρεμα ή πολτοποίηση, οπότε χάνονται πολύτιμα ιχνοστοιχεία και βιταμίνες (Anastassiadou & Heath 2002, Anastassiadou & Robin Heath 2006, Millwood & Heath 2000). 

	Η μειωμένη μασητική επίδοση στα ηλικιωμένα άτομα που φορούν ολικές οδοντοστοιχίες, δεν έχει πάντοτε επιπτώσεις σε πτώση των αιματολογικών δεικτών, επειδή πολλές από τις τροφές αντικαθίστανται με ισοδύναμες, π.χ. το φρούτο μετατρέπεται σε χυμό. Έχει, όμως, μια επιπρόσθετη κρίσιμη επίδραση στην ποιότητα ζωής, διότι περιορίζεται η κοινωνική συμμετοχή σε γεύματα με την οικογένεια και φίλους (Moynihan et al. 2009, Kossioni & Bellou 2012).

	Τα διατροφικά πρότυπα είναι εξατομικευμένα και περίπλοκα. Εκτός από την οδοντική κατάσταση υπάρχουν και άλλες παράμετροι, όπως το φύλο, η εθνικότητα, το μορφωτικό επίπεδο και το κάπνισμα,  οι οποίες επηρεάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό την πρόσληψη θερμίδων, θρεπτικών συστατικών και ιχνοστοιχείων (Ervin & Dye 2012). Τέλος, η προσθετική αποκατάσταση των δοντιών που έχουν χαθεί, δεν συνεπάγεται αυτόματα τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης (McKenna et al. 2012). 
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	2.10. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Το κέντρο ελέγχου της μάσησης βρίσκεται:

	Α. στο στέλεχος του εγκεφάλου.

	Β. στην παρεγεφαλίδα.

	Γ. στον θάλαμο.

	Δ. στον υποθάλαμο.

	 

	2. Μασητική επίδοση είναι:

	Α. η υποκειμενική εκτίμηση της μάσησης.

	Β. η ικανότητα να σχηματίζεται ο βλωμός.

	Γ. ο βαθμός θρυμματισμού (κονιοποίησης) της τροφής.

	Δ. η δύναμη που εφαρμόζεται από τους μασητήριους μυς.

	 

	3. Μασητική ικανότητα είναι: 

	Α.  η ικανότητα να σχηματίζεται ο βλωμός.

	Β. ο βαθμός θρυμματισμού (κονιοποίησης) της τροφής.

	Γ. η δύναμη που εφαρμόζεται από τους μασητήριους μυς.

	Δ. η υποκειμενική εκτίμηση της μάσησης.

	 

	4. Στα εγγενή φυσικά χαρακτηριστικά της τροφής περιλαμβάνονται:

	Α. ο τεμαχισμός.

	Β. η υφή.

	Γ. η οσμή.

	Δ. το άρωμα.

	 

	5. Με την αύξηση της ηλικίας:

	Α. αυξάνεται ο αριθμός των λειτουργικών συγκλεισιακών μονάδων.

	Β. ελαττώνεται ο νευρομυϊκός έλεγχος της μάσησης και της κατάποσης.

	Γ. αυξάνεται η αντίληψη τροφής και η αίσθηση των ιδιοτήτων.

	Δ. βελτιώνεται η διατροφική κατάσταση.

	 

	6.  Μειωμένη πρόσληψη ιχνοστοιχείων παρατηρείται:

	Α. σε όλους τους υγιείς ηλικιωμένους.

	Β. σε όλους τους ηλικιωμένους που πάσχουν από συστηματικές νόσους.

	Γ. σε όσους έχουν έκπτωση της γνωστικής λειτουργίας.

	Δ.  κυρίως στους ολικά νωδούς ασθενείς με κακής ποιότητας ολικές οδοντοστοιχίες.

	 

	7. Οι παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη του υποσιτισμού είναι:

	Α. η εγκατάσταση της ολικής νωδότητας.

	Β. όταν στο στόμα υπάρχουν λιγότερα από 20 δόντια στο οδοντικό τόξο.

	Γ. η πολυφαρμακία που καταστέλλει την όρεξη ή έχει καθαρτική επίδραση ή προκαλεί εμέτους και ναυτία.   

	Δ.  το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο.
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Κεφάλαιο 3

	Διαδικασίες Διαχείρισης Σύνθετων Καταστάσεων

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	3.1. Σύνοψη

	Η αντιμετώπιση του ηλικιωμένου ατόμου στο πλαίσιο της συνολικής οδοντιατρικής φροντίδας είναι σύνθετη και απαιτητική, καθόσον ο ηλικιωμένος πληθυσμός είναι ιδιαιτέρως ετερογενής ως προς τις ανάγκες, τις απαιτήσεις και τις προσδοκίες από την οδοντιατρική παρέμβαση και αποκατάσταση.  Όλοι οι παράγοντες που συμβάλλουν στην ετερογένεια, συμβάλλουν και στην αξιολόγηση του ηλικιωμένου, λαμβάνονται δηλαδή υπόψη στη λήψη των αποφάσεων για την κατάρτιση και την εκτέλεση του σχεδίου θεραπείας.  Η αντιμετώπιση των νόσων του στόματος οι οποίες είναι χρόνιες, βαθμιαία επιδεινούμενες, αθροιστικές και προοδευτικά με την αύξηση της ηλικίας γίνονται περισσότερο πολύπλοκες, προσεγγίζεται στο πλαίσιο της επίλυσης προβλημάτων (problem solving approach) και ο στόχος είναι η θεραπεία του ασθενή και όχι της νόσου. Οι αρχές της επιστημονικά τεκμηριωμένης οδοντιατρικής φροντίδας (evidence based dental care) σε συνδυασμό με τις αρχές της θεραπείας ελάχιστης παρέμβασης (minimal intervention) εφαρμόζονται στον σχεδιασμό του θεραπευτικού πλάνου.  Το σχέδιο θεραπείας που καταρτίζεται, δεν ακολουθεί τα βήματα ενός τυπικού/ παραδοσιακού σχεδίου θεραπείας που στηρίζεται σε μορφολογικά χαρακτηριστικά, αλλά ακολουθεί έναν ορθολογικό μηχανισμό γηριατρικής οδοντιατρικής φροντίδας, δηλαδή μια λογική διαδικασία σκέψης, που επιτρέπει την εκτίμηση όλων των παραμέτρων και των μεταβολών (φυσιολογικών και παθολογικών) του βιολογικού υποστρώματος. Η συμβιβαστική αυτή διαδικασία είναι χρήσιμη στο να τεθεί η διάγνωση με ακρίβεια και να καταρτιστεί  ένα σχέδιο θεραπείας με βάση την ευνοϊκή πρόγνωση, οπότε έχει καλές προϋποθέσεις να διατηρηθεί το αποτέλεσμα σε βάθος χρόνου. 

	3.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώσεις εκτίμησης και διαχείρισης ασθενή με προβλήματα στοματικής υγείας. Εξοικείωση με τη λήψη ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού. Συγκέντρωση στοιχείων, ώστε να τεθεί ακριβής διάγνωση. Αξιολόγηση ευρημάτων που επηρεάζουν την πρόγνωση. Αξιολόγηση λειτουργίας και αισθητικής. Σχεδιασμός αποκατάστασης με πρόβλεψη για συντήρηση του αποτελέσματος. 

	3.3. Οδοντιατρική φροντίδα ηλικιωμένων: ανάγκες και ζήτηση

	Ο ηλικιωμένος πληθυσμός είναι ετερογενής τόσο, ώστε δεν μπορεί να γίνει περιγραφή «τυπικού ηλικιωμένου ατόμου» (Ettinger 1993). Οι ηλικιωμένοι μπορεί να είναι από υγιείς μέχρι ιδιαίτερα ευπαθείς, από μορφωμένοι μέχρι αναλφάβητοι, από ευκατάστατοι μέχρι πολύ φτωχοί, από ενόδοντες, που διατηρούν όλα τα φυσικά τους δόντια, μέχρι ολικά νωδοί, χωρίς φυσικά δόντια, που φορούν ολικές οδοντοστοιχίες (Vaupel 2010). Η ετερογένεια αυτή είναι αποτέλεσμα κληρονομικότητας, διατροφής, φυσικής άσκησης, ιστορικού εξέλιξης των συστηματικών νόσων, ατυχημάτων και τρόπου ζωής (Chalmers & Ettinger 2008). Όλοι αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν την παιδεία τους σε θέματα υγείας και διαμορφώνουν το κίνητρο σχετικά με την αντιμετώπιση καταστάσεων της γενικής και στοματικής τους υγείας (Ettinger & Beck 1984).              

	Η λήψη απόφασης για τη φροντίδα της στοματικής υγείας για ένα νεώτερης ηλικίας ενήλικα ασθενή εξαρτάται αρχικά από παράγοντες που αφορούν στον ασθενή και συγκεκριμένα από: α) το εάν έχει την επιθυμία για θεραπεία και β) το εάν διαθέτει τον χρόνο, και κατόπιν από παράγοντες που αφορούν στον κλινικό οδοντίατρο (θεράποντα), όπως α) να έχει τη δεξιότητα και τη γνώση και β) τα μέσα για να εκτελέσει το θεραπευτικό σχέδιο. Για τους ηλικιωμένους ασθενείς η λήψη απόφασης είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη, επειδή οι παραπάνω παράγοντες περιπλέκονται από τη γνωστική κατάσταση και τα πολλαπλά προβλήματα γενικής υγείας (πολύ-παθολογία: ένας αριθμός συστηματικών μη μεταδιδόμενων χρόνιων νόσων, ο οποίος αυξάνει με την αύξηση της ηλικίας), σε συνδυασμό με την πολυφαρμακία και τις επιπλοκές από παρενέργειές της. Επιπρόσθετα,  οι παθολογικές καταστάσεις του στόματος αντανακλούν ως  εμπειρία ζωής τη φυσιολογική γήρανση, τις περιβαλλοντικές επιδράσεις και τα αποτελέσματα τραυματικών και ιατρογενών παρεμβάσεων. Αυτό σημαίνει ότι δύο ηλικιωμένα άτομα της ίδιας ηλικίας μπορεί να διαφέρουν σημαντικά ως προς την κατάσταση της γενικής υγείας, της γνωστικής λειτουργίας, όπως και της στοματικής τους κατάστασης. 

	Για την κατάρτιση του σχεδίου θεραπείας ενός ηλικιωμένου ασθενή, προκειμένου να προσδιοριστούν οι ανάγκες αλλά και η επιθυμία για οδοντιατρική φροντίδα, οι ηλικιωμένοι διακρίνονται λειτουργικά σε τρεις ομάδες (Ettinger & Beck 1984). 

	
		Η πρώτη ομάδα περιλαμβάνει τα λειτουργικά ανεξάρτητα άτομα άνω των 65 ετών (functionally independent older adults),  που αποτελούν το 70% του πληθυσμού των ηλικιωμένων. Τα άτομα αυτά πάσχουν από μη μεταδιδόμενες χρόνιες ασθένειες, όπως είναι η υπέρταση, ο διαβήτης τύπου ΙΙ, η οστεοαρθρίτιδα κ.λπ. Οι ασθένειες αυτές πρέπει να είναι ελεγχόμενες με φαρμακευτική αγωγή. 



	Επομένως, κατά τη λήψη του ιατρικού ιστορικού, από την καταγραφή των συστηματικών νόσων και των φαρμάκων, γίνεται αντιληπτό πως οι συγκεκριμένες παθολογικές καταστάσεις και η σχετική φαρμακευτική αγωγή αφενός και η προσωπική αντίληψη του ασθενή, των οικείων και το κόστος αφετέρου, μπορούν να διαδραματίσουν κρίσιμο ρόλο στην τελική απόφαση για την αποκατάσταση της στοματικής υγείας. Οι ηλικιωμένοι της ομάδας αυτής έχουν τη δυνατότητα να ζητήσουν οδοντιατρική θεραπεία, προσερχόμενοι σε ιδιωτικό οδοντιατρείο ή άλλο φορέα υγείας  μόνοι τους, χωρίς να χρειάζονται βοήθεια από άλλο άτομο.

	
		Η δεύτερη ομάδα περιλαμβάνει του ευπαθείς ηλικιωμένους (frail older adults), που αποτελούν το 20% του πληθυσμού των ατόμων άνω των 65 ετών. Τα άτομα αυτά δεν έχουν τη δυνατότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο χωρίς τη βοήθεια από κάποιο άλλο άτομο. 



	Η στοματική υγεία απαιτεί μεγαλύτερη κατανόηση της γενικής κατάστασης της συστηματικής υγείας, των παθολογικών καταστάσεων, αλλά και της πολυφαρμακίας που τις συνοδεύει. Απαιτείται προσεκτική εκτίμηση εάν μπορούν να αντεπεξέλθουν στη θεραπεία, αλλά και στην καθημερινή στοματική υγιεινή από μόνοι τους.

	
		Η τρίτη ομάδα περιλαμβάνει τους λειτουργικά εξαρτημένους ηλικιωμένους (functionally dependent older adults), που αποτελούν το 10% του πληθυσμού των ατόμων άνω των 65 ετών. Αυτοί είτε ζουν περιορισμένοι κατ’ οίκον λόγω των προβλημάτων υγείας είτε ζουν σε οίκους ευγηρίας. Μπορούν να επισκεφτούν τον οδοντίατρο μόνο εάν συνοδεύονται από άλλο άτομο, οπότε συχνά χρειάζεται αναπηρικό καροτσάκι, ή πρέπει να δεχτούν οδοντιατρικές υπηρεσίες κατ’ οίκον ή στο γηροκομείο από τον οδοντίατρο ή από κινητές μονάδες. Τα ιδιωτικά οδοντιατρεία που μπορούν να εξυπηρετήσουν αυτούς του ασθενείς, έχουν τη δυνατότητα να δεχτούν αναπηρικά καροτσάκια. Θεωρείται ιδιαίτερο προσόν ενός γηροκομείου να έχει  οδοντιατρική μονάδα.



	3.4. Πρωτόκολλο οδοντιατρικής φροντίδας. Κατευθυντήριες οδηγίες 

	Το πρωτόκολλο της αντιμετώπισης των ηλικιωμένων ασθενών τροποποιείται ανάλογα με την ιδιαιτερότητα του κάθε ηλικιωμένου ασθενή. Σε γενικές γραμμές, όμως, πρέπει να τηρούνται τα ακόλουθα:

	
		Προγραμματισμός της οδοντιατρικής παρέμβασης σε πρωινή ή απογευματινή συνεδρία ανάλογα με τη φαρμακευτική αγωγή που ακολουθεί για την αντιμετώπιση χρόνιων νοσημάτων.

		Μείωση του χρόνου αναμονής στο ελάχιστο.

		Μικρής διάρκειας συνεδρίες.

		Μικρής διάρκειας συνολικός χρόνος θεραπείας και αποκατάστασης.

		Αποφυγή προγραμματισμού συνεδρίας σε ημέρες με αυξημένη θερμοκρασία και υγρασία.

		Ο επιβαρυμένος ιατρικά (φυσική ή ψυχική επιβάρυνση) ηλικιωμένος ασθενής να συνοδεύεται από οικείο πρόσωπο.

		Ψυχολογική υποστήριξη του ασθενή για τον έλεγχο του άγχους.

		Λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. 

		Προεγχειρητικός έλεγχος και επικοινωνία με θεράποντα ιατρό για εξασφάλιση των καταλληλότερων συνθηκών για την οδοντιατρική παρέμβαση και αντιμετώπιση ενδεχομένων επιπλοκών.

		Αξιολόγηση εμφάνισης, οξύτητας αισθήσεων (ακοή, όραση), κινητικής και νοητικής κατάστασης.

		Λήψη λεπτομερούς οδοντιατρικού ιστορικού και καταγραφή παραπόνων.

		Έλεγχος του πόνου, ελεγχόμενη χορήγηση τοπικών αναισθητικών και αγγειοσυσπατικών.



	3.4.1. Διαχείριση (management) ηλικιωμένου ασθενή

	Η διαχείριση (management) ηλικιωμένου ασθενή περιλαμβάνει:

	
		Την αξιολόγηση (assessment), κατά την οποία γίνεται η εκτίμηση ψυχολογικής κατάστασης (αυτοεκτίμηση), προσδιορίζονται οι προσδοκίες του σε σχέση με τη λειτουργικότητα, την άνεση και την αισθητική και αποτιμάται η προηγούμενη εμπειρία από οδοντιατρική θεραπεία παρελθόντος.

		Τη διάγνωση (diagnosis) βάσει των στοιχείων που έχουν καταγραφεί από το γενικό ιατρικό, το ειδικό οδοντιατρικό ιστορικό και τα παράπονα του ασθενή.

		Την πρόγνωση (prognosis) βάσει της γενικής κατάστασης, των φυσικών και ψυχικών δυνατοτήτων και δεξιοτήτων του ασθενή.

		Το σχέδιο θεραπείας (treatment plan), το οποίο πρέπει να είναι  εξατομικευμένο, κατά το δυνατόν απλό, οικονομικό, με γνώμονα το συμφέρον και το όφελος του ασθενή. 



	
		Το εξατομικευμένο σχέδιο θεραπείας αποβλέπει στην αναλογία: όφελος (δεξιότητες)/ ανάγκη θεραπείας (εξάλειψη της παθολογίας).

		Η επιλογή θεραπείας γίνεται ανάλογα όχι μόνο με τις διαθέσιμες θεραπείες αλλά τις κατάλληλες θεραπείες για τους ηλικιωμένους ασθενείς.

		Επιλέγεται η ρεαλιστική θεραπεία για τον συγκεκριμένο ασθενή με τη μικρότερη δυνατή επιβάρυνση. 



	
		Τη συντήρηση (maintenance) του αποτελέσματος μέσα από την επιμόρφωση του ασθενή για τήρηση κανόνων στοματικής υγιεινής, το διαιτολόγιο και το πρόγραμμα επανελέγχων. Σε περίπτωση αδυναμίας του ασθενή, επιμορφώνεται το πρόσωπο που έχει επιφορτιστεί με την περιποίηση του ηλικιωμένου ατόμου (π.χ. σύζυγος, θυγατέρα, νοσοκόμα).



	3.5. Αξιολόγηση/εκτίμηση ηλικιωμένου ασθενή (Geriatric Patient Assessment)

	Η πλειοψηφία των νόσων του στόματος είναι χρόνιες νόσοι, οι οποίες δεν αποθεραπεύονται (no cure), αντίθετα εξελίσσονται και, όταν δεν αντιμετωπίζονται, είναι βαθμιαία επιδεινούμενες, αθροιστικές και προοδευτικά με την πρόοδο του χρόνου γίνονται περισσότερο πολύπλοκες. Γι’ αυτό και η αντιμετώπισή τους επιβάλλεται να είναι εξατομικευμένη στο πλαίσιο της προσέγγισης επίλυσης προβλήματος (problem solving approach), όπου ο στόχος είναι η θεραπεία του ασθενή και όχι της νόσου.

	Για παράδειγμα, η τερηδόνα είναι χρόνια νόσος των δοντιών που υποτροπιάζει στους ηλικιωμένους. Το γεγονός αυτό «αναγκάζει» τον οδοντίατρο να τροποποιήσει την παρέμβασή του, στην προσπάθειά του να αφαιρέσει μια παλαιά έμφραξη στην οποία έχει παρουσιαστεί επανατερηδονισμός. Χρειάζεται να τοποθετήσει τα όρια της νέας έμφραξης υποουλικά (Εικόνα 3.1). Αυτό απαιτεί αφενός κλινική ικανότητα και δεξιότητα, ώστε κατά τη νεαροποίηση της παρασκευής της κοιλότητας, λόγω χειρισμών, να προκαλείται η ελάχιστη δυνατή αιμορραγία, για να περιοριστεί η διατάραξη της υγείας των περιοδοντικών ιστών και αφετέρου επιλογή του κατάλληλου υλικού, φιλικού  προς τους ιστούς και με δυνατότητα χειρισμού τόσο για την έμφραξη όσο και τη διαδικασία της λείανσης  (Bader et al 1991).

	Στο πλαίσιο αυτής της αντιμετώπισης, η διαχείριση των προβλημάτων του ηλικιωμένου ασθενή απαιτεί, ως βασική γνώση, τα παρακάτω:

	
		Κατανόηση της φυσιολογίας της γήρανσης, της βιολογικής εξέλιξης των ιστών και των οργάνων λόγω ηλικίας.

		Κατανόηση της παθολογικής γήρανσης που προέρχεται από τους εξωτερικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες και της επίδρασής της στο γηρασμένο βιολογικό υπόστρωμα.

		Κατανόηση των συστηματικών χρόνιων καταστάσεων/νόσων και την αναγνώριση των επιπτώσεων στη στοματική κοιλότητα.

		Κατανόηση της φαρμακολογίας και των επιπτώσεών τους στη στοματική κοιλότητα.

		Διαπροσωπικές δεξιότητες για την αποτελεσματική επικοινωνία με τον ασθενή, την οικογένεια και άλλους εμπλεκόμενους παρόχους υγείας.

		Γνώση ειδικών τεχνικών επικοινωνίας με ηλικιωμένους που έχουν αισθητηριακές διαταραχές.

		Κλινική εμπειρία στην αξιολόγηση και λήψη αποφάσεων  αυτών των ασθενών.
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				(β) Μετά

		

	

	Εικόνα 3.1. Αποκατάσταση πρόσθιων δοντιών με εμφράξεις από υαλοιονομερές εμφρακτικό υλικό

	 

	Οι εξατομικευμένοι παράγοντες που διαφοροποιούν την αντιμετώπιση του ηλικιωμένου ασθενή αξιολογούνται, ώστε να ολοκληρωθεί το σχέδιο θεραπείας. Ερευνητικά δεδομένα αναφέρουν ότι οι αποφάσεις που παίρνουν οι οδοντίατροι όσον αφορά στο σχεδιασμό της θεραπείας των ηλικιωμένων ατόμων εξαρτώνται από την προσωπική αντίληψη και το υπόβαθρο γνώσεων για τις παθήσεις του στόματος και την αντιμετώπισή τους και όχι από την εκτίμηση των παραγόντων κινδύνου (risk factors), των ποσοστών επίπτωσης (incidence rates), της εξέλιξης (progress) της νόσου  και του αποτελέσματός (outcome) της (Bader & Shugars 1995). 

	Κατά κανόνα, οι οδοντίατροι προτιμούν τις ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις ως θεραπεία επιλογής σε νωδότητες οπίσθιων δοντιών, όταν πρόκειται για ενήλικες ασθενείς νεώτερους σε ηλικία, ενώ οι μερικές οδοντοστοιχίες αποτελούν σε αντίστοιχες απώλειες οπίσθιων δοντιών θεραπεία επιλογής για ηλικιωμένους, αφού επιλεγούν περισσότερες «στρατηγικές» εξαγωγές δοντιών με αμφίβολη πρόγνωση (Braun & Marcus 1985) (Εικόνα 3.2).
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	Εικόνα 3.2. Ηλικιωμένος ασθενής με εκτεταμένες νωδότητες αμφοτερόπλευρα. Θεραπεία επιλογής: μερική οδοντοστοιχία

	3.6. Συστήματα αξιολόγησης ηλικιωμένων (Geriatric dental assessment)

	Οι συστηματικές τεκμηριωμένες προσεγγίσεις της εκτίμησης του ηλικιωμένου ασθενή στο πλαίσιο της γηριατρικής οδοντιατρικής είναι οι παρακάτω.

	3.6.1. Γηριατρική οδοντιατρική αξιολόγηση - OSCAR

	Το σύστημα αξιολόγησης OSCAR αποτελεί μια συστηματική προσέγγιση προσδιορισμού των εξατομικευμένων αναγκών του ηλικιωμένου ασθενή  (Shay  1994).

	
		O=Oral (Στοματική): Εκτίμηση κατάστασης δοντιών, προσθετικών αποκαταστάσεων, περιοδοντίου, πολφού, βλεννογόνου, σύγκλεισης και σάλιου.

		S=Systemic (Συστηματική): Εκτίμηση φυσιολογικών (normative) μεταβολών λόγω γήρανσης, ιατρική διάγνωση χρόνιων ασθενειών και φαρμακευτική αγωγή, διεπιστημονική επικοινωνία.

		C=Capability (Ικανότητα): Εκτίμηση λειτουργικής κατάστασης, όπως αυτοεξυπηρέτηση και αυτοφροντίδα (στοματικής υγιεινής) ή αναγκαιότητα παρουσίας φροντιστών, κινητικότητα και ανάγκη μεταφοράς.

		A= Autonomy (Αυτονομία):  Εκτίμηση δυνατότητας συναίνεσης ενημερωμένου ασθενή ή εξάρτηση από άλλο άτομο.

		R= Reality (Πραγματικότητα): Εκτίμηση της προτεραιότητας στη στοματική υγεία, οικονομικοί περιορισμοί, και αναμενόμενη διάρκεια ζωής (life span).



	Το πρωτόκολλο αξιολόγησης OSCAR περιλαμβάνει όλους τους παράγοντες που επηρεάζουν την πιθανή εκτέλεση και έκβαση της θεραπείας. Αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο θεραπευτικής αντιμετώπισης ηλικιωμένων ασθενών με σύνθετα γηριατρικά προβλήματα (Ettinger 2015). 

	3.6.2. Εκτίμηση τεσσάρων τομέων προσδιορισμού της ανάγκης για γηριατρική οδοντιατρική φροντίδα (the four domains of dental need)

	Οι  Beckey et al. (1996) πρότειναν ένα παρόμοιο αλλά εννοιολογικά διαφορετικό μοντέλο αξιολόγησης, όπου τέσσερις διαφορετικοί τομείς, που προσδιορίζουν την ανάγκη για οδοντιατρική θεραπεία, χρειάζεται να ενσωματωθούν. Αυτοί είναι η λειτουργία (function), η συμπτωματολογία, η παθολογία, και η αισθητική (Εικόνα 3.3α & β) (Beckey et al 1996). 

	
		Λειτουργία (function): Αφορά στη δυνατότητα μάσησης τροφών που περιλαμβάνονται σε ένα διαιτολόγιο και εξασφαλίζουν σωστή διατροφή στο πλαίσιο της επάρκειας θρεπτικών συστατικών.

		Συμπτωματολογία: Αφορά στην απουσία πόνου στη μάσηση με ικανοποιητική ποσότητα σάλιου, ώστε να είναι ανεμπόδιστες η ομιλία, η γεύση και η κατάποση.

		Παθολογία: Αφορά στην έλλειψη βλαβών (στη στοματική κοιλότητα) και δυσφορίας

		Αισθητική: Αφορά στην υποκειμενική αντίληψη της βελτίωσης της εμφάνισης και του χαμόγελου. 
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	Εικόνα 3.3. Λειτουργικά και αισθητικά προβλήματα σε ηλικιωμένους ασθενείς

	Για να γίνουν εφικτά τα παραπάνω, απαιτείται να καταγραφούν οι επιθυμίες και προσδοκίες του ασθενή, ο τύπος και η σοβαρότητα των αναγκών του, η επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής, η πιθανότητα θετικού αποτελέσματος, οι θεραπευτικές εναλλακτικές, η δυνατότητα στοματικής υγιεινής, οι οικονομικοί και άλλοι πόροι και η ικανότητα του οδοντιάτρου.

	Χρησιμοποιώντας όλη την πληροφορία από τα παραπάνω, o οδοντίατρος σταθμίζει την επίπτωση των ευρημάτων και προσδιορίζει τις ανάγκες του ασθενή σε πέντε επίπεδα οδοντιατρικής φροντίδας, από πολύ εκτεταμένη μέχρι πολύ περιορισμένη οδοντιατρική φροντίδα. Η πολύ εκτεταμένη φροντίδα (επίπεδο πρώτο) για σύνθετες ανάγκες περιλαμβάνει εκτεταμένες ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις και ικανότητα εκ μέρους του ασθενή να μπορεί να διατηρήσει το αποτέλεσμα σε βάθος χρόνου. Η εκτεταμένη φροντίδα (επίπεδο δεύτερο) επιλύει καταστάσεις με συνδυασμό ακίνητων και κινητών αποκαταστάσεων, με απαραίτητη την προϋπόθεση να είναι ανεκτές από τον ασθενή. Η ενδιάμεση φροντίδα (επίπεδο τρίτο)  απαιτεί εναλλακτική προσέγγιση σε κλασικές παραδοσιακές θεραπείες. Η περιορισμένη φροντίδα (επίπεδο τέταρτο)  παρέχεται σε εκείνους τους ασθενείς που δεν μπορούν να παραμείνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα στην οδοντιατρική καρέκλα λόγω σοβαρών χρόνιων παθήσεων. Οπότε χρειάζεται προγραμματισμός σύντομης διάρκειας επισκέψεων και ένα απλό σχέδιο θεραπείας. Η πολύ περιορισμένη φροντίδα (επίπεδο πέμπτο)   αφορά στην ανακούφιση από τον πόνο και τον περιορισμό της λοίμωξης  (Berkey et al. 1996).

	3.6.3. Ορθολογικό μοντέλο γηριατρικής οδοντιατρικής φροντίδας (Rational dental care model)

	Το ορθολογικό  μοντέλο αποτελεί έναν μηχανισμό που επιτρέπει στον οδοντίατρο που έχει εμπειρία στην περίθαλψη ηλικιωμένων ατόμων, να εκτιμήσει διάφορους παράγοντες που έχουν υποστεί άγνωστου βαθμού τροποποιήσεις και μεταβολές με την αύξηση της ηλικίας και να καταρτίσει σχέδιο θεραπείας (Ettinger & Beck 1984). Αυτό το μοντέλο είναι κατάλληλο να ενσωματωθεί σε προγράμματα σπουδών, επειδή μια λογική διαδικασία σκέψης που μπορεί να αποδειχτεί χρήσιμη, για να τεθεί η διάγνωση και να καταρτιστεί το σχέδιο θεραπείας σε όλους τους ασθενείς (Εικόνα 3.4).

	Το σύνθετο αυτό μοντέλο περιέχει καταρχήν υποκειμενικές αντιλήψεις του ασθενή, οπότε θεωρείται ότι έχει ενσωματωμένη την προκατάληψη ότι οι απαντήσεις του εξαρτώνται αφενός από την εντύπωση που αποκομίζει από την προσωπικότητα του οδοντιάτρου, γεγονός που σημαίνει ότι σε κάποιον άλλο οδοντίατρο θα απαντούσε διαφορετικά και αφετέρου από την ασθενή πρόσφατη μνήμη του, που σημαίνει ότι μια ερώτηση μπορεί να απαντηθεί διαφορετικά σε δύο διαφορετικές περιστάσεις (Anastassiadou et al. 2004). 

	Επιπρόσθετα, το σχέδιο θεραπείας συνήθως βασίζεται στην προσωπική συλλογή δεδομένων από προηγούμενα περιστατικά και από την κλινική εμπειρία του θεράποντος οδοντιάτρου και όχι σε επιστημονικά τεκμηριωμένα αποτελέσματα καλά σχεδιασμένων κλινικών μελετών.

	Ένα σχέδιο θεραπείας δεν μπορεί να θεωρηθεί πλήρες, εάν δεν ενσωματώνει την επιστημονικά τεκμηριωμένη οδοντιατρική φροντίδα (evidence based dental care) και την γηριατρική θεραπευτική προσέγγιση της ελάχιστης παρέμβασης (minimal intervention). 

	Η οδοντιατρική ελάχιστης παρέμβασης αξιολογεί τους κινδύνους της χρόνιας οδοντοστοματικής νόσου με στόχο την πρώιμη ανίχνευση και την πρόληψη, την εξωγενή και εγγενή επαναμετάλλωση και τη χρησιμοποίηση ενός ευρέος φάσματος αποκαταστάσεων. Χειρουργική παρέμβαση γίνεται μόνο μετά τον έλεγχο της φλεγμονής και μόνο αν είναι απολύτως απαραίτητη. Επομένως, το πρωτόκολλο της ελάχιστης παρέμβασης περιλαμβάνει:

	
		Τον έλεγχο της νόσου και, αν είναι δυνατόν, τον προσδιορισμό των παραγόντων κινδύνου. Αυτό επιτρέπει τη διαχείριση των παραγόντων κινδύνου και τον προσδιορισμό της σοβαρότητας και της επιθετικότητας της νόσου.

		Την ανίχνευση των τερηδονικών βλαβών το δυνατόν νωρίτερα και την προσπάθεια επαναμετάλλωσης της βλάβης με φθοριούχα σκευάσματα,  χωρίς να χρειαστεί αποκαταστατική παρέμβαση.

		Διατήρηση των διαδικασιών αποκατάστασης με την ελάχιστη παρέμβαση αφαιρώντας μόνο τη μολυσμένη οδοντίνη και όχι την οδοντίνη που έχει επηρεαστεί από τη νόσο (caries infected vs caries affected).

		Την επιδιόρθωση των αποκαταστάσεων και όχι την αντικατάσταση, όταν είναι εφικτό.

		Προσπάθεια για μεταβολή των συνηθειών διατροφής και στοματικής υγιεινής. Επιπρόσθετα, αλλαγή στη συμπεριφορά χρήσης αντιβακτηριδιακών προϊόντων και φθοριούχων σκευασμάτων

		Ενίσχυση της εκπαίδευσης του ασθενή με συχνούς επανελέγχους, ώστε να παρακολουθείται η στοματική υγεία.
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	Εικόνα 3.4. Διάγραμμα ροής που απεικονίζει τη διαχείριση του ηλικιωμένου ασθενή στο πλαίσιο της συνολικής οδοντιατρικής φροντίδας (Ettinger et al 1990).

	 

	Στο πλαίσιο της ελάχιστης παρέμβασης εκτιμώνται και άλλοι παράγοντες, όπως το ιατρικό ιστορικό, η φαρμακευτική αγωγή, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση αφενός και οι πρωτογενείς παράγοντες που επηρεάζουν τον βιοϋμένα, όπως η διατροφή και το σάλιο, αφετέρου. Αυτή η εκτίμηση δείχνει την τάση μετατροπής του βιοϋμένα από τερηδονογόνο (cariogenic) σε υγιή. Σε συνδυασμό με το ορθολογικό μοντέλο οδοντιατρικής φροντίδας η θεραπεία γίνεται περισσότερο  αποτελεσματική. 

	Αξίζει να σημειωθεί ότι από όλα τα συστήματα αξιολόγησης τερηδονικού κινδύνου, το καριόγραμμα (Cariogram system), που είναι πολύ επιτυχημένο σύστημα στην ανίχνευση τερηδόνας στο μόνιμο φραγμό στα παιδιά, είναι μέτρια αξιοποιήσιμο στους ηλικιωμένους (Tellez et al. 2013). Επομένως, είναι επιτακτική η ανάγκη για την ανάπτυξη έγκυρων και αξιόπιστων μεθόδων για την εκτίμηση του τερηδονικού κινδύνου στους ηλικιωμένους. 

	3.7. Στρατηγική για τη λήψη αποφάσεων (Strategy for decision making)- Πρόγνωση (prognosis)

	Δύο καταστάσεις (conditions) που αποτελούν σημείο προβληματισμού κατά τη διαδικασία λήψης αποφάσεων είναι η πολυπλοκότητα (complexity) και η αβεβαιότητα (uncertainty) (Εικόνα 3.5).

	 

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

	

	Εικόνα 3.5. Κλινική εικόνα ηλικιωμένου ασθενή (γυναίκα 72 ετών), όπου διακρίνεται η πολυπλοκότητα και η αβεβαιότητα κατά τον σχεδιασμό της αποκατάστασης.

	 

	Η αβεβαιότητα προκύπτει, όταν η υπάρχουσα γνώση, όσον αφορά σε συγκεκριμένες σημαντικές μεταβλητές/παραμέτρους, που αφορούν στον ηλικιωμένο ασθενή, είναι ανεπαρκείς και θέτουν σε κίνδυνο το αποτέλεσμα.

	Το παρακάτω σενάριο (Εικόνα 3.6 α&β) αποτελεί αντιπροσωπευτικό παράδειγμα τροποποίησης εξαιτίας των δυσμενών συνθηκών της σχεδίασης του μεταλλικού σκελετού μερικής οδοντοστοιχίας, η οποία κατασκευάστηκε για να αποκαταστήσει την αμφίπλευρη νωδότητα ηλικιωμένου ασθενή.

	Άνδρας (ΛΑ), ηλικίας 75 ετών, προσήλθε στην Κλινική Συνολικής Αντιμετώπισης του Τμήματος Οδοντιατρικής, Σχολής Επιστημών Υγείας, Α.Π.Θ,  για να «φτιάξει» τα δόντια του.
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				(α)

				(β)

		

	

	Εικόνα 3.6. Αρχική εικόνα ασθενή (άνδρας 75 ετών) και προτεινόμενο σχέδιο θεραπείας

	Το ιατρικό ιστορικό αποκάλυψε ότι έπασχε από καρδιαγγειακή νόσο, διαβήτη τύπου ΙΙ, χοληστερίνη και υπέρταση. Οι χρόνιες καταστάσεις ήταν ελεγχόμενες με φαρμακευτική αγωγή (Sindrom 4mg, Dicoxin 0,25mg, Olmetec Plus 20mg, Fisiotens monoxidine 0,4 mg, Tragenta 5mg και Lipidor 20mg).  Ο ασθενής προσκόμισε πρόσφατες αιματολογικές εξετάσεις (από τις οποίες φάνηκε ότι οι αιματολογικοί του δείκτες ήταν εντός των φυσιολογικών ορίων), πρόσφατο καρδιογράφημα και υπέρηχο καρδιάς. Πριν την έναρξη κάθε συνεδρίας γινόταν έλεγχος της αρτηριακής πίεσης.

	Η αρχική κλινική εικόνα του ασθενή φαίνεται στην Εικόνα 3.6 (α & β). Το στήριγμα  #35 (Εικόνα 3.6β) θεωρήθηκε αμφίβολης πρόγνωσης κατά τον περιοδοντικό έλεγχο. Ο ακτινογραφικός έλεγχος αποκάλυψε περιακρορριζική βλάβη. Αποφασίστηκε να γίνει ενδοδοντική θεραπεία. Η εξαγωγή αποκλείστηκε ως επιλογή αφενός λόγω  των πολλαπλών προβλημάτων υγείας του ασθενή και της πολυφαρμακίας και αφετέρου εξαιτίας της επιθυμίας του ασθενή να «σωθεί» το δόντι του. Μετά την ολοκλήρωση της ενδοδοντικής θεραπείας, συστήθηκε περιοδική ακτινογραφική παρακολούθηση της περιακρορριζικής επούλωσης της βλάβης  για έξι μήνες, πριν χρησιμοποιηθεί το συγκεκριμένο δόντι ως στήριγμα μερικής οδοντοστοιχίας.   

	Επειδή, όμως, έπρεπε να ολοκληρωθεί το σχέδιο θεραπείας και η κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας, καθόσον ο ασθενής δεν μπορούσε να καλύψει το επιπλέον οικονομικό βάρος της ενδιάμεσης μερικής οδοντοστοιχίας, αποφασίστηκε να μη χρησιμοποιηθεί το συγκεκριμένο δόντι ως κύριο στήριγμα της μερικής οδοντοστοιχίας και να τροποποιηθεί το σχέδιο του μεταλλικού σκελετού (Εικόνα 3.7.) Ο ασθενής συμφώνησε με τις παραπάνω τροποποιήσεις του σχεδίου θεραπείας, τροποποιήθηκε το έντυπο συναίνεσης και, αφού υπογράφηκε, ολοκληρώθηκε η κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας.
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	Εικόνα 3.7. Σχεδίαση μεταλλικού σκελετού μερικής οδοντοστοιχίας σύμφωνα με τις αρχές της υγιεινής σχεδίασης και τροποποίηση συγκράτησης σύμφωνα με την πρόγνωση των δοντιών

	Από την αντιμετώπιση του παραπάνω περιστατικού γίνεται κατανοητό ότι παράγοντες που αφορούν τον ασθενή επηρεάζουν άμεσα την πρόγνωση της αποκατάστασης, συμβάλλουν στην πολυπλοκότητα του σχεδίου θεραπείας και δυσκολεύουν τη λήψη αποφάσεων.

	3.7.1. Κριτήρια ή κατευθυντήριες γραμμές για την αντικατάσταση των δοντιών

	Το τυπικό σχέδιο θεραπείας προσβλέπει στο ιδανικό σχέδιο θεραπείας, δηλαδή αυτό που εξασφαλίζει την καλύτερη πρόγνωση, χωρίς να λαμβάνονται υπόψη παράγοντες που επιβάλλουν τροποποιήσεις. Το ιδανικό σχέδιο θεραπείας στηρίζεται σε μορφολογικές έννοιες. Ο οδοντίατρος εξετάζει τον οδοντικό φραγμό και αξιολογεί, ακολουθώντας τεχνική προσέγγιση, πόσα δόντια μπορούν να σωθούν ή να αντικατασταθούν με προσθετικές εργασίες, χωρίς περαιτέρω εκτίμηση περιοριστικών παραγόντων.  Αυτή η προσέγγιση, γνωστή ως το σύνδρομο των 28δοντιών, είναι συμβατή σε ένα αυτοχρηματοδοτούμενο σύστημα περίθαλψης, που αφορά ενήλικα και υγιή άτομα νεώτερης ηλικίας (Ettinger 2015).

	Όσον αφορά στα ηλικιωμένα άτομα, τα οποία διατηρούν πλέον μεγάλο αριθμό φυσικών δοντιών σε προχωρημένη ηλικία, τίθεται το ερώτημα πόσα δόντια είναι απαραίτητα, ώστε να διασφαλίζουν ικανοποιητική  λειτουργία, και σε ποιο βαθμό χρειάζεται αποκατάσταση η σύγκλειση. Η υιοθέτηση του βραχέος οδοντικού τόξου (δεκαετία του 1980), θεωρήθηκε σταθμός στην αντιμετώπιση των οπόσθιων νωδοτήτων. Η παρουσία των πρόσθιων δοντιών και όλων των προγομφίων θεωρήθηκε ότι εξασφαλίζει ικανοποιητική λειτουργία, σύγκλειση και νευρομυϊκή σταθερότητα, ακόμη και στις περιπτώσεις όπου η περιοδοντική στήριξη δεν είναι ιδανική (13) (Kano et al. 2006). Από τη εποχή εκείνη μέχρι σήμερα, επιστημονικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι, όταν εξασφαλίζονται τουλάχιστον 20 δόντια και 6 συγκλεισιακές μονάδες σε φυσικά δόντια, συμμετρικά, κατά προτίμηση, κατανεμημένες, τότε τόσο λειτουργικά όσο και οικονομικά το αποτέλεσμα της οδοντιατρικής φροντίδας είναι θετικό (Pedersen & Yamamoto 2005, Naka et al. 2014).

	Για τους ηλικιωμένους ασθενείς, κατά την κλινική εξέταση η απώλεια των δοντιών αξιολογείται με τα εξής κριτήρια (Ettinger 2015):

	
		Αξιολόγηση του χρόνου που έχει περάσει από τις εξαγωγές και των συνεπειών στο πλαίσιο της διαταραχής της σύγκλεισης.

		Αξιολόγηση του μασητικού επιπέδου από μετακίνηση ανταγωνιστών.

		Αξιολόγηση αισθητικών προβλημάτων. Η διατήρηση των πρόσθιων δοντιών αποκτά ιδιαίτερη σημασία στην περίπτωση ηλικιωμένων με διαταραχές της γνωστικής λειτουργίας.

		Αξιολόγηση μασητικής επίδοσης και ικανότητας. Εκτίμηση του αριθμού των συγκλεισιακών μονάδων και αξιολόγηση εάν είναι επαρκείς τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά.

		Αξιολόγηση προβλημάτων από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και προσδιορισμός ανάγκης αποκατάστασης ελλειπόντων οπίσθιων δοντιών.



	Κυρίως για τους πάσχοντες από νευροεκφυλιστικές ασθένειες, όπως νόσο Parkinson's ή νόσο Alzheimer's, συστήνεται να γίνεται προσπάθεια διατήρησης δοντιών στην κάτω γνάθο, διότι οι ασθενείς αυτοί δεν μπορούν να προσαρμοστούν στις ολικές οδοντοστοιχίες.

	Συμπερασματικά, επιβάλλεται η προσεκτική εκτίμηση όλων των δοντιών, ώστε να προσδιοριστούν ποια είναι τα «δόντια κλειδιά» που πρέπει να διατηρηθούν στη στοματική κοιλότητα. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στους παράγοντες που τροποποιούνται και επιδεινώνονται με την πρόοδο της ηλικίας, όπως είναι η πολυπαθολογία και η πολυφαρμακία, οι αδυναμίες και οι αναπηρίες και οι κοινωνικές επιπτώσεις όλων αυτών.

	3.8. Συναίνεση ασθενή

	Ο ηλικιωμένος ασθενής ενημερώνεται λεπτομερειακά για την κατάσταση του στόματος και αναλυτικά για τις συγκεκριμένες οδοντιατρικές πράξεις που είναι απαραίτητες. Η λεπτομερής ενημέρωση αφορά στους παράγοντες κινδύνου και τις πιθανές επιπλοκές από τις οδοντιατρικές πράξεις που πρόκειται να εκτελεστούν, καθώς και στο κόστος.  Μετά τη λεπτομερή ενημέρωση ο ασθενής υπογράφει έντυπο συναίνεσης (Κώδικας Oδοντιατρικής Δεοντολογίας, Προεδρικό Διάταγμα 39/2009. ΦΕΚ Α/01_04_2009).

	Είναι γεγονός ότι οι ηλικιωμένοι δυσκολεύονται να κατανοήσουν τους παράγοντες κινδύνου και τα οφέλη των θεραπευτικών επιλογών. Συχνά καταλήγουν να υπογράψουν το έγγραφο της συναίνεσης χωρίς να το διαβάσουν, επειδή αφενός εμπιστεύονται τον οδοντίατρο και αφετέρου στην παιδεία των περισσοτέρων υπάρχει η πατερναλιστική αντίληψη ότι πρέπει να γίνει αυτό που προτείνει ο ιατρός. Δυσκολίες μπορεί να υπάρχουν και εξαιτίας της εξασθένισης της πρόσφατης μνήμης, όπως και εξαιτίας προβλημάτων όρασης και ακοής. Γι’ αυτό και είναι απαραίτητη η καλή επικοινωνία του οδοντιάτρου τόσο με τον ασθενή και, σε περίπτωση αδυναμίας του, με την οικογένεια, ώστε να γίνεται αντιληπτή η σημασία της υπογραφής στο έντυπο της συναίνεσης, και η οδοντιατρική πράξη να είναι όχι μόνο νομικά αλλά και ηθικά κατοχυρωμένη (Davis et al 1998, Yellowitz 2005). 
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	3.10. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1.  Οι ηλικιωμένοι διακρίνονται σε:

	Α. λειτουργικά  ανεξάρτητα άτομα.

	Β.  ευπαθείς ηλικιωμένους.

	Γ. λειτουργικά εξαρτημένους.

	Δ. υγιείς ηλικιωμένους.

	 

	2. Τι αξιολογείται πρώτο σε ένα ηλικιωμένο άτομο που προσέρχεται στο οδοντιατρείο:

	Α. Η εμφάνιση.

	Β. Το κύριο παράπονο.

	Γ. Τα ευρήματα από την εξωστοματική εξέταση.

	Δ. Η κλινική εικόνα του στόματος.

	 

	3. Ποια στοιχεία από τα χαρακτηριστικά του ασθενή λαμβάνονται υπόψη για την κατάρτιση του προτεινόμενου σχεδίου θεραπείας;

	Α.  Η οικονομική δυνατότητα.

	Β. Το μορφωτικό επίπεδο.

	Γ. Η εμφάνιση.

	Δ.  Οι επιθυμίες και οι προσδοκίες.

	 

	4. Ποιοι είναι οι τομείς που προσδιορίζουν την ανάγκη για οδοντιατρική θεραπεία σε έναν ηλικιωμένο ασθενή;

	Α. Η λειτουργία και η άνεση.

	Β. Η αισθητική.

	Γ. Η ποιότητα ζωής.

	Δ. Η δυνατότητα στοματικής υγιεινής.

		 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το Α, Β και το Γ

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το Α

		

		
				Ερώτηση 3:

				Το Α και το Δ

		

		
				Ερώτηση 4:

				Το Α και το Β
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	Ενότητα 2

	Διατήρηση και Διαχείριση Φυσικών Δοντιών

	 

	 

	 

	 

	 


  
    Unknown
    
  




  
Κεφάλαιο 4

	Γενικά Χαρακτηριστικά Γηρασμένων Δοντιών και Μαλακών Ιστών 

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	4.1. Σύνοψη 

	Ένας μεγάλος αριθμός φυσιολογικών μεταβολών που επέρχονται εξαιτίας της γήρανσης του οργανισμού, επηρεάζει βιολογικά και λειτουργικά ολόκληρο το στοματογναθικό σύστημα. Οι φυσιολογικές μεταβολές εξαιτίας της γήρανσης είναι συνεχείς, προοδευτικά εξελισσόμενες, διαφορετικού ρυθμού και έντασης, όχι μόνο από άτομο σε άτομο αλλά και στα όργανα του ίδιου ατόμου. Επιπρόσθετα, περιβαλλοντικές επιδράσεις μπορεί να προκαλέσουν παθολογικές μεταβολές (βλάβες) στο γηρασμένο στοματογναθικό σύστημα. Η διαφοροδιάγνωση ανάμεσα στις μεταβολές που οφείλονται στη γήρανση του στοματογναθικού συστήματος και στις παθολογικές μεταβολές που επηρεάζουν τους σκληρούς και μαλακούς ιστούς είναι δύσκολη, διότι υπάρχει μια συνεχής αλληλεπίδραση με διαστάσεις βιολογικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και οικονομικές. Στη γηριατρική οδοντιατρική συνήθως αντιμετωπίζονται σύνθετα προβλήματα που αντανακλούν την εμπειρία ζωής του ατόμου, με στόχο τη θεραπεία/ αποκατάσταση του ηλικιωμένου ασθενή και όχι τη θεραπεία της νόσου. Η φυσιολογική λειτουργία επηρεάζεται από δύο παραμέτρους κλειδιά: τον αριθμό και την κατανομή των φυσικών δοντιών που παραμένουν στο στόμα και την ποσότητα και την ποιότητα του σάλιου. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων ατόμων διατηρούν μέρος από τα φυσικά τους δόντια.

	4.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Εξοικείωση με τις έννοιες: Δομή αδαμαντίνης, οδοντίνης, οστεΐνης, πολφού, βλεννογόνος, περιοδοντικός σύνδεσμος, σιελογόνοι αδένες, νευρομυϊκό σύστημα, φατνιακό οστό, απορρόφηση, παθολογικές καταστάσεις βλεννογόνου, νευροφυσιολογία στοματογναθικού συστήματος. 

	4.3. Φυσιολογικές μεταβολές γηρασμένων δοντιών και μαλακών ιστών

	Οι λειτουργίες της μάσησης, της κατάποσης, της ομιλίας, του χαμόγελου και όλων των εκφράσεων που προσδίδουν την εξατομικευμένη προσωπικότητα σε κάθε άνθρωπο πραγματοποιούνται από το βιολειτουργικό σύστημα που καλείται στοματογναθικό σύστημα. Αποτελείται από τα δόντια, τους περιοδοντικούς ιστούς που περιβάλλουν, στηρίζουν και συγκρατούν τα δόντια στο φατνίο, τον στοματικό βλεννογόνο (Eικόνα 4.1), τους σιελογόνους αδένες, το νευρομυϊκό σύστημα, τα οστά των γνάθων και τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις. 
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	Εικόνα 4.1. Στοματική κοιλότητα

	Ένας μεγάλος αριθμός μεταβολών συμβαίνει στους σκληρούς και μαλακούς ιστούς του στοματογναθικού συστήματος κατά τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου, οι οποίες διακρίνονται στις φυσιολογικές μεταβολές που συμβαίνουν σταδιακά με την πρόοδο της ηλικίας εξαιτίας της  γήρανσης και στις παθολογικές μεταβολές που συμβαίνουν από την επίδραση περιβαλλοντικών παραγόντων και οδοντιατρικών παρεμβάσεων.  Οι μεταβολές αυτές επηρεάζουν βιολογικά και λειτουργικά ολόκληρο το στοματογναθικό σύστημα. Επιπρόσθετα, επηρεάζουν και τον σχεδιασμό της προσθετικής αποκατάστασης του ηλικιωμένου ατόμου ως προς την επιλογή του είδους της προσθετικής αποκατάστασης, τις μεθόδους και τις τεχνικές που θα επιλεχθούν και τη διατήρηση/συντήρηση της προσθετικής αποκατάστασης σε βάθος χρόνου (Barnes & Walls 1994, Butz-Jorgensen 1999, Holm-Pedersen & Loe 1996).

	4.3.1 Γήρανση των σκληρών ιστών

	Μετά την πλήρη ανατολή των δοντιών, τον πλήρη σχηματισμό του ακρορριζίου και τη συμμετοχή του δοντιού στη σύγκλειση συμβαίνουν συνεχείς και σταδιακές μεταβολές στη δομή των οδοντικών ιστών. Οι φυσιολογικές αλλαγές στα δόντια των ηλικιωμένων που οφείλονται στη διαδικασία της γήρανσης είναι αποτέλεσμα προοδευτικά βραδέων βιολογικών διεργασιών. Διακρίνονται σε μακροσκοπικές και μικροσκοπικές μεταβολές. 

	Μακροσκοπικές μεταβολές

	Τα δόντια υφίστανται μεταβολές στο χρώμα με την πρόοδο της ηλικίας. Στην εικόνα 4.2 φαίνονται οι διαφορές στο χρώμα και σχήμα των δοντιών νέων ενηλίκων αριστερά και ηλικιωμένων ατόμων δεξιά. Συγκεκριμένα, ο αποχρωματισμός αφορά σε εμφάνιση κίτρινης ή κιτρινο-καφέ απόχρωσης που ξεκινά από τη ρίζα του δοντιού και επεκτείνεται σταδιακά προς τη μύλη. 
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	Εικόνα 4.2.  Φυσιολογικές μεταβολές στη μορφολογία των δοντιών και των περιοδοντικών ιστών με την ηλικία: -νέος ενήλικας (αριστερά), ηλικιωμένος (δεξιά).

	Συνήθως υπάρχουν κηλίδες και χρωστικές. Επιπρόσθετα, παρατηρούνται αλλαγές και στη μορφολογία των δοντιών, όπως μεταβολές στο σχήμα της μύλης εξαιτίας της αποτριβής της αδαμαντίνης. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την επιπέδωση της αδαμαντίνης, τηχωρίς παρουσία λεπτομερειών εμφάνισής της (perikymata, imbrication lines) και ιδιαιτέρως την απώλεια φυμάτων, τη βράχυνση έντονων κοπτικών άκρων και τοπικά τη μερική απώλειά της. 

	Παρατηρείται πάχυνση της οδοντίνης, οι λεπτές σχισμές της εξομαλύνονται και μερικές φορές εξαφανίζονται τελείως. Αν και λιγότερο σκληρή, η οδοντίνη, η οποία συμβάλλει στην εμφάνιση του κίτρινου χρώματος, μπορεί να αντικαταστήσει λειτουργικά την αδαμαντίνη. Εξαιτίας της κινητικότητας των δοντιών και της μετακίνησής τους προς τη μέση γραμμή τα σημεία επαφής τρίβονται και γίνονται επιφάνειες επαφής. 

	Οι όμορες επιφάνειες των παρακείμενων δοντιών συχνά συμπλέκονται και παίρνουν το κυπελλοειδές σχήμα της αποτριβής (Mjor 1996, Soames & Southam 1993).

	Μικροσκοπικές μεταβολές

	Αδαμαντίνη

	Μετά την ανατολή του δοντιού παρατηρείται ανάπτυξη, η οποία αναφέρεται ως ωρίμανση του οργανικού υποστρώματος της αδαμαντίνης (post eruptive maturation). 

	Όμως, η αδαμαντίνη είναι κατά κύριο λόγο ανόργανο υπόστρωμα, το οποίο δεν υφίσταται μεταβολές στην πυκνότητα με την πρόοδο του χρόνου, αλλά υπόκειται σε χημικές μεταβολές. Δρα ως ηθμός συγκράτησης μορίων και ως μέσο ανταλλαγής ιόντων.  H περιεκτικότητά της σε υγρασία καθώς και η αναλογία οργανικών συστατικών μειώνεται. H περιεκτικότητά της σε άζωτο αυξάνεται.  Παρατηρείται ενασβεστίωση της οργανικής ουσίας μεταξύ των πρισμάτων της αδαμαντίνης. H επιπέδωση των περικυμάτων και η απώλεια της αδαμαντίνης αποτελούν ιστολογικές διαφοροποιήσεις μεταξύ νέων και ηλικιωμένων ατόμων. Γίνεται λιγότερο διαπερατή και περισσότερο εύθρυπτη με την πρόοδο της ηλικίας. Παρατηρείται αύξηση στην περιεκτικότητα ιόντων Fe, Cu, Sn, Pb. Ικανή ποσότητα φθορίου μετατρέπει τον υδροξυαπατίτη σε φθοροαπατίτη στα επιφανειακά στρώματα, αυξάνοντας τη σκληρότητα. Αυτό συνοδεύεται από ελάττωση στη δράση των οξέων και αυξημένη αντίσταση στην τερηδόνα. Έντονες αλλαγές στη θερμοκρασία και την πίεση προοδευτικά προκαλούν ρωγμές. H διαδικασία της γήρανσης οφείλεται στη διάχυση, κυρίως των συστατικών του σιέλου που απορροφώνται, η οποία εξασθενεί με την πρόοδο της ηλικίας  (Bhussry & Hess 1963, Ketterl 1983).

	Οδοντίνη

	Η οδοντίνη είναι ζωντανός ιστός με ικανότητα να αντιδρά στα ερεθίσματα είτε με τον πόνο είτε με τη λειτουργική προσαρμογή (επανορθωτικοί μηχανισμοί: παραγωγή δευτερογενούς οδοντίνης). 

	Παρατηρούνται δύο ανεξάρτητες διαδικασίες γήρανσης. Η σχηματισμός δευτερογενούς οδοντίνης (secondary dentin formation) και ο σχηματισμός σκληρωτικής ή διαφανούς οδοντίνης (dentin sclerosis). 

	Σχηματισμός δευτερογενούς οδοντίνης. Μετά την ολοκλήρωση της μορφολογίας του δοντιού συνεχίζεται η οδοντογένεση σε αργό ρυθμό και έτσι παράγεται η δευτερογενής οδοντίνη. Οι οδοντινοβλάστες στα ηλικιωμένα δόντια είναι λιγότεροι ποσοτικά και μορφολογικά κοντύτεροι από τα νεότερης ηλικίας. Η δευτερογενής οδοντίνη μειώνει την πολφική κοιλότητα, αλλά δεν επηρεάζει τη ζωτικότητα. Διαφοροποιείται όμως ποσοτικά από δόντι σε δόντι, π.χ. στους γομφίους η δευτερογενής οδοντίνη επικάθεται στο μασητικό τοίχωμα και όχι στα όμορα τοιχώματα, ενώ στους άνω κυνόδοντες περισσότερη δευτερογενής οδοντίνη σχηματίζεται στο υπερώιο τοίχωμα. Υπάρχουν ανιχνεύσιμες ιστολογικές διαφορές μεταξύ πρωτογενούς και δευτερογενούς οδοντίνης που γίνονται με ειδικές τεχνικές. 

	Σχηματισμός σκληρωτικής ή διαφανούς οδοντίνης. Προέρχεται από την εναπόθεση αλάτων στην πρωτογενή οδοντίνη των οδοντινοσωληναρίων, η οποία δημιουργεί διαφανείς περιοχές και ιστικές μεταβολές στο δόντι από την περιοχή του ακρορριζίου προς τη μύλη.

	Οι μεταβολές της οδοντίνης με την πρόοδο της ηλικίας έχουν μεγάλη κλινική σημασία: έχουν ως συνέπεια την απώλεια ευαισθησίας του ιστού στα θερμικά, ηλεκτρικά και ωσμωτικά ερεθίσματα και την απώλεια ευαισθησίας στην προσβολή από την τερηδόνα. Λόγω του σχηματισμού της δευτερογενούς οδοντίνης υπάρχει αφενός μικρότερη ενόχληση κατά την παρασκευή κοιλοτήτων και αφετέρου μειωμένος κίνδυνος βλάβης του υποκείμενου πολφού από τα εμφρακτικά υλικά. Επιπρόσθετα, μεταβάλλονται οι προσκολλητικές ικανότητες των εμφρακτικών υλικών,  ιδιαίτερα στην αποκατάσταση βλαβών ομάδας V.  Η οδοντίνη στα ηλικιωμένα άτομα υποκαθιστά αποτελεσματικά την αδαμαντίνη, όταν αυτή λείπει λόγω αποτριβής. Εξαιτίας της απώλειας και της οδοντίνης σε περιπτώσεις εκσεσημασμένης αποτριβής μπορεί να συμβεί έκθεση του πολφού στο στοματικό περιβάλλον. Όμως, εξαιτίας της διαπερατότητάς της μειώνεται η προστασία του πολφού από την είσοδο τοξικών ουσιών (Gianini et al. 2003, Goldberg et al. 2002, Solheim 1992).

	Πολφός

	Στα ηλικιωμένα άτομα παρατηρούνται σημαντικές μεταβολές στη δομή του πολφού. Από ιστό πλούσιο σε παρουσία κυττάρων και πτωχό σε παρουσία ινών μεταβάλλεται σε ιστό πλούσιο σε παρουσία ινών και πτωχό σε παρουσία κυττάρων. Η τροφοδοσία με αίμα μειώνεται, επειδή μειώνεται ο αριθμός και οι διακλαδώσεις των αγγείων με συνέπεια να χάνεται η ικανότητα επιδιόρθωσης. Το τελευταίο έχει μεγάλη κλινική σημασία, επειδή δεν εξελίσσονται θετικά οι διαδικασίες της επικάλυψής του και της πολφοτομής. Γι’ αυτό στα ηλικιωμένα άτομα στις περιπτώσεις αποκάλυψης του πολφού, η ενδοδοντική θεραπεία είναι θεραπεία επιλογής. Επίσης, υπάρχει μείωση της ευαισθησίας λόγω της απώλειας και της εκφύλισης των νευρικών κυττάρων και των συνάψεων. Είναι συχνή και η παρουσία πολφικών λίθων λόγω διάχυτων ενασβεστιώσεων, οι οποίες θεωρούνται παθολογικές καταστάσεις και επιπλέκουν τη διαδικασία και την πρόγνωση της ενδοδοντικής θεραπείας (Daud et al. 2014,Johnstone & Parashos 2015).

	 

	Οστεΐνη

	Η οστεΐνη είναι  συνδετικός ιστός χωρίς αγγεία, αλλά πλούσιος σε μεταλλικά άλατα. Συνεχώς απορροφάται και νέα οστεΐνη σχηματίζεται τοπικά στην περιοχή της απορρόφησης,  κυρίως στην περιοχή του ακρορριζίου. Ο συνεχής σχηματισμός οδηγεί σε αδυναμία θρέψης των οστεΐνοκυττάρων. Το πάχος της βαθμιαία αυξάνεται με την ηλικία (cementum increased formation) και μάλιστα σχεδόν τριπλασιάζεται από την ηλικία των 10 ετών στην ηλικία των 75 ετών. 

	Η εναπόθεση οστεΐνης (cementum deposition) συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής, ως αποκατάσταση της απώλειας οδοντικής ουσίας λόγω λειτουργίας (οδοντική φθορά: tooth wear). Η βαθμιαία υφίζηση των ούλων είναι συνηθισμένη στα ηλικιωμένα άτομα. Αυτό έχει ως συνέπεια την έκθεση της οστεΐνης στο περιβάλλον της στοματικής κοιλότητας με συνεπακόλουθο την επίδραση τοπικών περιβαλλοντικών παραγόντων που μπορεί να οδηγήσουν στην απώλειά της. Η υπεροστεΐνωση (hypercementosis), η οποία προκαλείται από τοπικούς παράγοντες αλλά και από συστηματικά νοσήματα π.χ. νόσος Paget, είναι η υπερβολική εναπόθεση οστεΐνης και θεωρείται παθολογική κατάσταση. Μπορεί να επηρεάσει ένα ή και περισσότερα δόντια  (Nakata et al. 1972, Jang et al. 2014).

	4.3.2. Γήρανση των μαλακών ιστών

	Η γήρανση των μαλακών ιστών αφορά στον βλεννογόνο και στον περιοδοντικό σύνδεσμο. Τα αποτελέσματα διεθνών μελετών σε φυσιολογικές αλλαγές του βλεννογόνου λόγω προόδου της ηλικίας αφορούσαν τη δομή και τα κινητικά φαινόμενα σε κυτταρικό επίπεδο του επιθηλιακού και του συνδετικού ιστού του βλεννογόνου. Απέτυχαν να δώσουν μια ξεκάθαρη εικόνα στις υποκείμενες αλλαγές σε κυτταρικό επίπεδο. 

	Τα επιθηλιακά κύτταρα φαίνεται ότι μειώνονται σε αριθμό με την πρόοδο της ηλικίας, το επιθήλιο γίνεται λεπτότερο. Στον συνδετικό ιστό των ούλων, της υπερώας και του περιοδοντικού συνδέσμου η ικανότητα των ινοβλαστών για τη σύνθεση νέο κολλαγόνου μειώνεται με την πρόοδο της ηλικίας. Στο μικροσκόπιο οι ίνες κολλαγόνου φαίνονται παχύτερες και πιο τραχείς (πιο χονδρές), προσδίδοντας στον ιστό ινώδη εμφάνιση. Όσον αφορά, όμως, τη συγκέντρωση του κολλαγόνου, τα αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα και δεν καταλήγουν σε ασφαλή συμπεράσματα. Ο ρυθμός της μετατροπής του διαλυτού κολλαγόνου σε μη διαλυτό κολλαγόνο αυξάνει με την ηλικία και, κατά συνέπεια, η αλλοιωμένη θερμοκρασία είναι υψηλότερη όσον αφορά την περιοχή των ούλων στους ηλικιωμένους από ό,τι στους νεότερους. 

	Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία στα ολικά νωδά ηλικιωμένα άτομα που φέρουν ολικές οδοντοστοιχίες, διότι αυξάνει τον χρόνο προσαρμογής και μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα σε σχέση με την αποδοχή και την ικανοποίηση από τις ολικές οδοντοστοιχίες  (Butz Jorgensen 1999, Mackenzie et al. 1996).

	Βλεννογόνος

	Η διαδικασία της γήρανσης στον βλεννογόνο του στόματος είναι αντίστοιχη με αυτή του δέρματος. Δεν παρατηρούνται ιδιαίτερες μεταβολές στην εμφάνισή του. Ο γηρασμένος βλεννογόνος δίνει την εντύπωση ότι είναι λεπτότερος εξαιτίας της απώλειας της ελαστικότητας (elasticity) και της υφής (texture) του. 

	Η κατάσταση του βλεννογόνου εκτιμάται με προσοχή κατά τη σχεδίαση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων σε σχέση με τη συστηματική υγεία (λήψη φαρμάκων και επιπλοκές) και τις δεξιότητες του ηλικιωμένου ατόμου για καλή στοματική υγιεινή, σε συνδυασμό με την πρόγνωση και τη δυνατότητα συντήρησης του τελικού αποτελέσματος  (Butz Jorgensen 1999, Hill 1984, Kydd & Daly 1982, Mackenzie et al. 1996).

	Περιοδοντικός Σύνδεσμος

	Οι μεταβολές που παρατηρούνται στον περιοδοντικό σύνδεσμο με την ηλικία είναι ιστολογικές χωρίς ιδιαίτερη κλινική σημασία. Αυτές οι μεταβολές, όμως, μπορεί να επηρεάσουν τις λειτουργικές ιδιότητες του περιοδοντίου στους ηλικιωμένους. Αφορούν αυξημένη εναπόθεση οστεΐνης, μειωμένη κυτταροβρίθεια, ακανόνιστη εισχώρηση των περιοδοντικών ινών στο οστό και την οστεΐνη. 

	Η απώλεια πρόσφυσης του περιοδοντικού συνδέσμου και η απώλεια του οστικού υποστρώματος δεν θεωρούνται φυσιολογικές μεταβολές της γήρανσης, αλλά αποτελούν τμήμα του κλινικού φάσματος της περιοδοντικής νόσου, όπου η οδοντική πλάκα και το μηχανικό τραύμα αποτελούν τους κύριους αιτιολογικούς παράγοντες. Όσον αφορά στις προσθετικές αποκαταστάσεις η κύρια λειτουργία του περιοδοντικού συνδέσμου είναι η απορρόφηση των μηχανικών δυνάμεων που δέχεται το στήριγμα της ακίνητης ή κινητής πρόσθεσης. Δεν υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα που να καταδεικνύουν ότι οι μεταβολές του περιοδοντικού συνδέσμου εξαιτίας της γήρανσης επηρεάζουν την πρόγνωση της προσθετικής εργασίας (Abiko et al. 1998, Benatti et al. 2008,Grant & Bernick 1972,Picton & Wills 1978, Ryan et al. 1974).

	4.3.3. Σιελογόνοι αδένες και μεταβολές στη ροή του σάλιου

	Δεν υπάρχουν γενικευμένες μεταβολές στη δομή και τη λειτουργία των σιελογόνων αδένων λόγω της γήρανσης. Οι μεταβολές είναι αντανάκλαση συστηματικών ασθενειών ή αποτέλεσμα ιατρογενών παρεμβάσεων. Οι οδοντίατροι πρέπει να θεωρούν την ηλικία ως πιθανό παράγοντα που συμβάλλει στην ευπάθεια του ασθενή και να μην αποδίδουν με ευκολία τα παράπονα του ασθενή σε διαταραχές των σιελογόνων αδένων λόγω προόδου της ηλικίας. 

	Το σάλιο είναι κρίσιμος παράγοντας για την υγεία της στοματικής κοιλότητας και επομένως οποιαδήποτε διαταραχή στη λειτουργία των σιελογόνων αδένων συνεπάγεται σοβαρή νοσηρότητα. Συστηματικές ασθένειες καρκίνος και η συνακόλουθη ακτινοθεραπεία κεφαλής και αυχένα, αυτοάνοσες νόσοι, π.χ. Sjogren’s syndrome, ψυχιατρικές νοσοι, έλλειψη βιταμινών και η λήψη φαρμάκων επηρεάζουν τη ροή του σάλιου και προκαλούν συμπτώματα ξηρότητας και παράπονα στους ηλικιωμένους ασθενείς, ιδιαίτερα σε αυτούς που φορούν κινητές προσθετικές αποκαταστάσεις. Η παρουσία οδοντοστοιχιών προκαλεί ήπιες μεταβολές στον βλεννογόνο, εφόσον αυτές είναι σωστά κατασκευασμένες και ο ασθενής έχει προσαρμοστεί με επιτυχία σε αυτές   (Dawes 1972, Dawes et al. 1978, Edgar & O’Mullane 1996,  Parvinen & Larmas 1982, Ship & Baum 1990, Sreebny & Schwartz 1997, Talal 1987).

	4.3.4. Νευρομυϊκό σύστημα

	Η προχωρημένη ηλικία συνδέεται με απώλεια μυϊκής δύναμης λόγω μείωσης της πυκνότητας (density) και της μάζας (mass) των μυών, οι οποίες συμβάλλουν στη μειωμένη μασητική δύναμη (reduce of maximum force). Κατ’ επέκταση, συνδέεται με τη μείωση του αριθμού των λειτουργικών κινητικών μονάδων (functional motor units) εντός αυτών. Η απώλεια αυτή φτάνει το 40% όσον αφορά στον μασητήρα και τον έσω πτερυγοειδή. Ερευνητικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι στις γυναίκες οι απώλειες είναι μεγαλύτερες. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η ελάττωση του μυϊκού τόνου και η μειωμένη μασητική ικανότητα, η οποία επιβαρύνεται περαιτέρω από την απώλεια των δοντιών. 

	Η διατήρηση των φυσικών δοντιών ή ριζών σε στρατηγικές θέσεις συμβάλλει στη συντήρηση της λειτουργικότητας των μασητήριων μυών. Η απώλεια των δοντιών οδηγεί σε εκφυλισμό των πρωτευόντων κεντρομόλων νευρικών κυττάρων. Παρατηρείται διαταραχή της δραστηριότητας των κινητικών νεύρων της γλώσσας, που μαζί με την ελάττωση του μυϊκού τόνου των μυών που συμμετέχουν στις κινήσεις κατά τη μάσηση συμβάλλουν στη μείωση της μασητικής αποτελεσματικότητας. Αποτέλεσμα όλων των παραπάνω είναι ότι στους ηλικιωμένους είναι δύσκολη η εξοικείωση των αισθητικών υποδοχέων και η ανάπτυξη νέων μυϊκών κινητικών προτύπων με αποτέλεσμα τη μειωμένη ικανότητα προσαρμογής σε καινούριες κινητές προσθετικές αποκαταστάσεις, π.χ. ολικές οδοντοστοιχίες (Newton et al. 1987, Newton et al. 1993, Newton et al. 2004).

	4.3.5. Φατνιακό οστό

	Οι αλλαγές που παρατηρούνται στη δομή του φατνιακού οστού σε συνάρτηση με την ηλικία είναι μεγάλες. Με την αύξηση της ηλικίας  του ατόμου η σύνθεση των οστών μεταβάλλεται και η οστική μάζα μειώνεται. Αυτό συμβαίνει,  επειδή, ενώ μειώνεται ο αριθμός και η λειτουργικότητα των οστεοβλαστών, ο αριθμός και η λειτουργία των οστεοκλαστών δεν μεταβάλλεται. Αποτέλεσμα της παραπάνω διαδικασίας είναι η μεταβολή της ισορροπίας μεταξύ του ρυθμού αποδόμησης/επαναδόμησης των φατνιακών οστών. Η ποσότητα του οστούπου επαναδομείται, είναι μικρότερη από την ποσότητα του οστού που αποδομείται. 

	Όταν η οστική μάζα ελαττωθεί κατά 30% από τη μέγιστη τιμή, τότε η κατάσταση αυτή είναι γνωστή ως οστεοπενία και το ηλικιωμένο άτομο αρχίζει να είναι επιρρεπές σε θραύσεις.  Όταν το ηλικιωμένο άτομο γίνει επιρρεπές στις θραύσεις, πάσχει από οστεοπόρωση. Η οστεοπόρωση εμφανίζεται περισσότερο στις γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση. Οι αλλαγές στο φατνιακό οστό ακολουθούν τις αλλαγές στο υπόλοιπο σκελετικό σύστημα στα ηλικιωμένα άτομα. Ο ρυθμός εναπόθεσης οστεΐνης ελαττώνεται, αλλά συνολικά στο χρόνο η οστεΐνη εμφανίζεται στα υπερήλικα άτομα αυξημένη. Οι μεταβολές που παρατηρούνται στο συμπαγές οστό αφορούν στην αύξηση των πόρων στην επιφάνεια του οστού. Επιπλέον, υπάρχουν μεταβολές και στη σύνθεση του οργανικού υποστρώματος. Αυτές με τη σειρά τους επηρεάζουν τη διαδικασία ενασβεστίωσης.  

	Οι μεταβολές που παρατηρούνται στο σπογγώδες οστό αφορούν σε μεταβολές στη δομή των οστικών δοκίδων και συγκεκριμένα λέπτυνση ή απώλεια αυτών. Αυτό επιφέρει μεταβολές στην αρχιτεκτονική του οστού που προάγει τη μείωση της συνοχής του και συντελεί τα μέγιστα στην παθογένεια της οστεοπόρωσης.  Η μείωση της οστικής μάζας και η ελάττωση της ανθεκτικότητας των οστών επηρεάζουν την πρόγνωση των προσθετικών αποκαταστάσεων, όπως των ολικών οδοντοστοιχιών, επειδή στο πρόβλημα της γήρανσης προστίθεται η επίδραση όχι μόνο των τοπικών νόσων, όπως η χρόνια περιοδοντίτιδα και η απορρόφηση των υπολειμματικών ακρολοφιών μετά την απώλεια των δοντιών, αλλά και των συστηματικών ασθενειών, όπως οστεοπενία και οστεοπόρωση  (Hirai et al. 1993, Jeffcoat & Chesnut 1993, Ortman & Hausmann 1989).

	4.4. Παθολογικές μεταβολές στο γηρασμένο υπόστρωμα του στοματογναθικού συστήματος

	Περιβαλλοντικές επιδράσεις μπορεί να προκαλέσουν παθολογικές μεταβολές/βλάβες στο γηρασμένο υπόστρωμα του στοματογναθικού συστήματος, που επηρεάζουν τους σκληρούς και μαλακούς ιστούς, όπως η τερηδόνα, η περιοδοντική νόσος, η οδοντική φθορά και οι μη αναστρέψιμες βλάβες του πολφού. Η επιβαρυμένη συστηματική υγεία και η πολυφαρμακία, η έλλειψη βιταμινών και ιχνοστοιχείων, η υποσιαλία και η μειωμένη ανθεκτικότητα των μαλακών ιστών θέτει σε κίνδυνο τη θεραπευτική αντιμετώπιση και τη μακροβιότητα των αποκαταστάσεων. 

	Η παρουσία των οδοντοστοιχιών, για παράδειγμα, μπορεί να μην προκαλέσει μόνο τις ήπιες μεταβολές στον βλεννογόνο, αλλά να συμβάλλει σε έντονες μεταβολές από μηχανικό ερεθισμό, συσσώρευση μικροβιακής πλάκας, τοξική ή αλλεργική αντίδραση στα συστατικά του υλικού των βάσεων των οδοντοστοιχιών που μπορεί να έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στην ακεραιότητα του βλεννογόνου και κατ’ επέκταση σε παθολογικές αντιδράσεις  (Scully 1999, Scully & Cawson 1993).

	4.4.1. Παθολογικές καταστάσεις του βλεννογόνου

	Οι βλάβες του στοματικού βλεννογόνου που σχετίζονται με την παρουσία οδοντοστοιχιών διακρίνονται σε οξείες, όπως τραυματικά έλκη (traumatic ulcers) και οξείες φλεγμονές  (Εικόνα 4.3), και χρόνιες αντιδράσεις, όπως στοματίτιδα από οδοντοστοιχία (denture stomatitis), από χρόνια μόλυνση από μικροοργανισμούς κυρίως ζυμομύκητες, συγχειλίτιδα (angular cheilitis), αντιδραστικές υπερπλασίες (denture irritation hyperplasia), ευκίνητη ακρολοφία (flabby ridge) και καρκίνος (oral carcinoma). 

	Οι χρόνιες αντιδράσεις είναι οι πιο διαδεδομένες. Οφείλονται στη συνδυασμένη δράση της επιφόρτισης του βλεννογόνου από την οδοντοστοιχία και μεταβολές στο στοματικό περιβάλλον είτε τοπικές (συσσώρευση της μικροβιακής πλάκας) είτε συστηματικές (διάφορες ασθένειες) που μεταβάλλουν την αντίσταση και την αντίδραση του βλεννογόνου. Αποτελούν μια ετερογενή ομάδα μεταβολών των ιστών ως προς την παθογένεια, την κλινική εικόνα και τις πιθανές επιπλοκές (Εικόνα 4.4).
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	Εικόνα 4.3. Οξείες αντιδραστικές βλάβες από χρήση ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.): τραυματικό έλκος (αριστερά), οξεία φλεγμονή (δεξιά).
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	Εικόνα 4.4.  Πλαίσιο συσχέτισης τοπικών παραγόντων και παθολογικών καταστάσεων

	Στοματίτιδα από οδοντοστοιχία (denture stomatitis)

	Η συνηθέστερη είναι η στοματίτιδα από οδοντοστοιχία η οποία καλείται μονιλίαση, όταν εμπλέκεται ο μύκητας Candida Albicans (ωίδιον το λευκάζον). Εμφανίζεται στο 50% των ηλικιωμένων ατόμων που φορούν οδοντοστοιχίες, κυρίως στις γυναίκες. Τα ποσοστά αυξάνουν με την ηλικία. Η βλάβη συνήθως δεν συνοδεύεται από  πόνο ή προκαλεί ήπια δυσανεξία. Η εμφάνιση των βλαβών έχει σχέση (μέχρι και 93%) με την πυκνότητα (density) των ζυμομυκήτων που αναπτύσσονται (αριθμός και συχνότητα θέτουν τη διάγνωση), αλλά και με άλλους εξατομικευμένους τοπικούς ή συστηματικούς παράγοντες που σχετίζονται με την αντίσταση του οργανισμού (Εικόνα 4.5). Ιστοπαθολογία: Μη ειδική αντίδραση ανοσοαπάντησης (παραγωγής αντισωμάτων στα αντιγόνα της μικροβιακής πλάκας ή της Candida). Η ακεραιότητα του βλεννογόνου διαταράσσεται και γίνεται διείσδυση άλλων αντιγόνων. Θεραπεία/διαχείριση (management): Ο κλινικά υγιής βλεννογόνος (λειτουργική ακεραιότητα) αποκαθίσταται με την αποτελεσματική αφαίρεση της μικροβιακής πλάκας για τον περιορισμό των μικροοργανισμών και τον περιορισμό των μηχανικών ερεθισμών από την οδοντοστοιχία Συνιστώνται: Oδηγίες για αποτελεσματική υγιεινή της στοματικής κοιλότητας και της οδοντοστοιχίας (Εικόνα 4.5), επιδιόρθωση της οδοντοστοιχίας, φαρμακευτική αγωγή (αποτελεσματική βραχυπρόθεσμα, αμφίβολη μακροπρόθεσμα).

	Συντήρηση (maintenance) του αποτελέσματος: Αφαίρεση της οδοντοστοιχίας κατά τη διάρκεια της νύχτας και εμβάπτιση της οδοντοστοιχίας σε αντισηπτικά διαλύματα (Budtz-Jørgensen 1981, Mikkonen et al. 1984, Vigild 1987,Vigild et al. 1993, Walker et al. 1981).

	Συγχειλίτιδα (angular cheilitis)

	Προσβάλλει τις γωνίες του στόματος (Εικόνα 4.6). Συνήθως είναι φλεγμονώδους αιτιολογίας. Χαρακτηρίζεται από διαβροχή της περιοχής, ερυθρότητα και σχηματισμό εφελκίδων. Συναντάται στο 20% των ατόμων με στοματίτιδα και στο <10% των ατόμων με υγιή βλεννογόνο. Είναι συχνότερη στις γυναίκες. Ως κύριος αιτιολογικός παράγοντας αναφέρεται η μόλυνση από ζυμομύκητες, από σταφυλόκοκκο και στρεπτόκοκκο. Η μόλυνση είναι δευτερογενής, συνυπάρχουν και αλληλεπιδρούν τοπικοί (μειωμένη κατακόρυφη διάσταση, ελλιπής υποστήριξη χειλέων) ή συστηματικοί (έλλειψη βιτ. Β, C, σιδηροπενική αναιμία) προδιαθεσικοί παράγοντες Επειδή η συγχειλίτιδα συχνά συνυπάρχει με στοματίτιδα και θετική καλλιέργεια ζυμομηκύτων από τις βλάβες, πιθανολογείται ότι η μόλυνση ξεκινά από την άνω οδοντοστοιχία και επιμολύνεται εκ των υστέρων η περιοχή της γωνίας του στόματος.Θεραπεία/διαχείριση: Απομάκρυνση τοπικής φλεγμονής, ελάττωση των μικροοργανισμών. Οδηγίες στοματικής υγιεινής και υγιεινής των οδοντοστοιχιών. Εμβάπτιση της οδοντοστοιχίας σε αντισηπτικά διαλύματα. Φαρμακευτική αγωγή, 2-4 εβδομαδιαία, με αντιμυκητισιακά, αντιβιοτικά, αλλά όχι στεροειδή (επιδεινώνουν την κατάσταση)  (Martori et al. 2013, Ohman et al. 1986 ).
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	Εικόνα 4.5. Η συμβολή της στοματικής υγιεινής στη θεραπεία της στοματίτιδας. Αριστερά: Στοματίτιδα από ολική οδοντοστοιχία (Ο.Ο.). Δεξιά: Σχολαστική υγιεινή της ολικής οδοντοστοιχίας (Ο.Ο).
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	Εικόνα 4.6.  Συγχειλίτιδα από οδοντοστοιχία

	4.4.2. Απορρόφηση

	Η απορρόφηση είναι μια χρόνια, προοδευτική, μη αναστρέψιμη      και αθροιστική διαδικασία, η οποία ξεκινά αμέσως μετά την απώλεια των φυσικών δοντιών. Μετά την/τις εξαγωγές των δοντιών τα φατνία γεμίζουν από αίμα που στη συνέχεια γίνεται θρόμβος. Ο θρόμβος οργανώνεται και στην περιοχή δημιουργείται νέο οστό, το οποίο καλύπτεται από το βλεννογόνο-περιόστεο, το οποίο είτε προσφύεται χειρουργικά είτε όχι (Εικόνα 4.7).
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	Εικόνα 4.7.  Πρώτη φάση απορρόφησης μετά την εξαγωγή των δοντιών. Δημιουργία θρόμβου εντός των φατνίων (αριστερά) και δημιουργία νέου οστού (δεξιά).

	Εάν η διαδικασία επούλωσης τερματιζόταν εδώ,  η θεραπευτική αντιμετώπιση του ολικά νωδού ασθενή θα περιελάμβανε δύο φάσεις. Τη φάση αποκατάστασης, δηλαδή της κατασκευής της Ο.Ο και την περίοδο προσαρμογής μετά την τοποθέτηση.  Αλλά αυτή η θεώρηση είναι απλουστευμένη. Στην πραγματικότητα η διαδικασία είναι πολύπλοκη. Μετά την απώλεια των φυσικών δοντιών συμβαίνουν τέτοιες αλλαγές στο οστό, ώστε θεωρείται ότι παύει να υπάρχει. Στη θέση του απομένει η υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία (Υ.Φ.Α.)  η οποία έχει διαφοροποιημένα χαρακτηριστικά και υπόκειται σε μια συνεχή απώλεια της αρχιτεκτονικής της με συνέπεια τη συνεχή μεταβολή της μορφής και του σχήματός της (Εικόνα 4.8). Συγκεκριμένα, συμβαίνει τοπική απώλεια της μάζας του οστού, η οποία επιφέρει μείωση στο μέγεθος, δηλαδή σε ύψος και πάχος, της Υ.Φ.Α., η οποία δεν περιλαμβάνει μόνο την κορυφή της Υ.Φ.Α. αλλά και το σώμα της. Αυτό συμβαίνει, επειδή μετά τις εξαγωγές των δοντιών το βλεννογόνο-περιόστεο, καθώς επουλώνεται, συρρικνώνεται και, επειδή χρειάζεται μικρότερης έκτασης περιοχή οστού για την πρόσφυσή του, πιέζει το οστό προκαλώντας τοπική απώλεια.  Αυτή η διαδικασία έχει ως συνέπεια την απορρόφηση. Ο μηχανισμός αυτός είναι γνωστός πολλά χρόνια και περιγράφτηκε από τον Lammie το 1956.
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	Εικόνα 4.8. Αντικατάσταση φατνιακού οστού με υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία με συνεχή απώλεια της αρχιτεκτονικής.

	Από πρακτική πλευρά η απορρόφηση δεν θεωρείται φυσιολογική κατάσταση επειδή δεν είναι αναπόφευκτη, αλλά συμβαίνει μόλις χαθεί η φυσική οδοντοφυΐα. Από τη στιγμή που θα αντικατασταθεί, είναι χρόνια, προοδευτική/σταδιακή, μη αναστρέψιμη και αθροιστική. Ο ρυθμός ποικίλλει, συνήθως εξελίσσεται αργά μεταπίπτοντας από το ένα στάδιο στο άλλο, αλλά η εξέλιξή της μπορεί να είναι ραγδαία σε κάποιους ανθρώπους (Εικόνα 4.9 και 4.10). 
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	Εικόνα 4.9. Ο ρυθμός απορρόφησης στα πρώτα πέντε χρόνια από την εξαγωγή των δοντιών.

	Όταν ο βαθμός απορρόφησης είναι μεγάλος, τότε προκύπτει ανάγκη επανεφαρμογής ή και αντικατάστασης της υπάρχουσας ολικής οδοντοστοιχίας, πριν φθαρεί. Η εξέλιξη της απορρόφησης περιπλέκεται, όταν υπάρχει επίδραση τοπικών ή/και συστηματικών και ασθενειών, όπως η περιοδοντική νόσος, που αποτελεί μια τοπική νόσο που οδηγεί σε σταδιακή καταστροφή του φατνιακού οστού εξαιτίας της δράσης τοπικών αλλά και γενικών παραγόντων και επιβαρύνει την εξέλιξη της απορρόφησης, καθώς και η οστεοπόρωση, που είναι μια συστηματική νόσος η οποία επηρεάζει δυσμενώς την εξέλιξη της απορρόφησης  (Atwood 1979, Tallgren 2003).

	Η απορρόφηση είναι νόσος παγκόσμια, προσβάλλει και τα δύο φύλα, άτομα όλων των ηλικιών, ανεξάρτητα αν φορούν ή όχι οδοντοστοιχίες, και είναι ανεξάρτητη της πρωταρχικής αιτίας απώλειας των δοντιών (τερηδόνα, περιοδοντική νόσος).
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				Ι. Πριν τις εξαγωγές

				ΙΙ. Μετά τις εξαγωγές
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				ΙΙΙ. Μεγάλο ύψος-στρόγγυλο σχήμα

				ΙV. Αιχμή μαχαιριού
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				V. Χαμηλό στρογγυλό σχήμα

				VI. Πολύ χαμηλό ύψος

		

	

	Εικόνα 4.10.  Στάδια απορρόφησης υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας.

	Παράγοντες που επηρεάζουν την απορρόφηση

	Η απορρόφηση είναι πολυπαραγοντική ασθένεια, έχει σχέση με πολλές εμβιομηχανικές (biomechanical) παραμέτρους. Οι παράμετροι αυτές αφορούν ανατομικούς, μεταβολικούς, μηχανικούς παράγοντες που έχουν άμεση σχέση με τον χρόνο. 

	Οι ανατομικοί παράγοντες έχουν σχέση με την ποιότητα και την ποσότητα του οστού των Υ.Φ.Α. Υψηλές Υ.Φ.Α. με στρόγγυλο σχήμα ευνοούν την εξασφάλιση καλής σταθερότητας και συγκράτησης, επομένως Ο.Ο. καλής ποιότητας εξασφαλίζουν τη διατήρηση του ευνοϊκού σχήματος των Υ.Φ.Α.Η αξιολόγηση των μεταβολικών παραγόντων αφορά την εκτίμηση της πυκνότητας της Υ.Φ.Α., δηλαδή πρέπει να εκτιμήσουμε το ποσό του οστού που απορροφάται ως προς το ποσό του οστού που αναδομείται, για να υπολογίσουμε την εξέλιξη της απορρόφησης. Τα οστικά κύτταρα δέχονται την επίδραση  τόσο συστηματικών όσο και τοπικών παραγόντων, όπως η οστεοπόρωση και η τοπική φλεγμονή. Άτομα με καλά επίπεδα ορμονών και μετάλλων, όπως ασβεστίου, φωσφόρου, βιταμινών, πρωτεϊνών, αντισταθμίζουν την επίδραση των δυσμενών τοπικών και συστηματικών παραγόντων που αναφέρθηκαν και η Υ.Φ.Α.διατηρεί την πυκνότητά της. Για την αξιολόγηση των μηχανικών παραγόντων πρέπει να έχουμε υπόψη μας ότι οστό που υπόκειται σε φυσιολογική δραστηριότητα, διατηρεί τη μορφολογία του, ενώ οστό που δεν υπόκειται σε φυσιολογική δραστηριότητα, ατροφεί. Η ολική απώλεια των δοντιών δεν είναι φυσιολογική διαδικασία, αλλά αποτελεί θεραπεία συγκεκριμένων παθολογικών καταστάσεων. Επιφέρει δραματικές αλλαγές ως προς τον τρόπο που το οστό δέχεται τις λειτουργικές δυνάμεις, επειδή οι Ο.Ο. μεταβιβάζουν τις δυνάμεις αυτές συνολικά σε όλη την έκταση των Υ.Φ.Α.  Επειδή το σχήμα και η μορφολογία της άνω Υ.Φ.Α.(που είναι ευρύτερη, πιο επίπεδη και με περισσότερο σπογγώδες οστό) έχει σημαντικές διαφορές με το σχήμα και τη μορφολογία της κάτω Υ.Φ.Α., η απορρόφηση έχει διαφορετική κατεύθυνση στις δύο γνάθους. Αυτό έχει ως συνέπεια τη συνεχή μεταβολή της σχέσης των φατνιακών τόξων. Ο χρόνος από την τελευταία εξαγωγή μέχρι την κατασκευή της παρούσας Ο.Ο. είναι πολύ σημαντικός για την αξιολόγηση της απορρόφησης των Υ.Φ.Α. και μάλιστα έχει σχέση αντιστρόφως ανάλογη με τον βαθμό απορρόφησης. Είναι μεγαλύτερος κατά τα δύο πρώτα χρόνια και μετά ελαττώνεται (φόρμουλα απορρόφησης).

	Η απορρόφηση των Υ.Φ.Α., αν και συμβαίνει σταδιακά, με την πάροδο του χρόνου επιφέρει δραματικές μεταβολές στα μορφολογικά χαρακτηριστικά του ολικά νωδού ατόμου. Το μυϊκό σύστημα που επίσης υποστηρίζεται από τα δόντια και τις φατνιακές αποφύσεις επηρεάζεται σημαντικά. Η απώλεια των δοντιών συντελεί στη δημιουργία του «γεροντικού προσωπείου». Η κατακόρυφη διάσταση που κρατά το ύψος του προσώπου κατά τη σύγκλειση των δοντιών χάνεται. Το αποτέλεσμα είναι ότι το πιγούνι πλησιάζει τη μύτη, χάνεται το ύψος του προσώπου και, κατά συνέπεια, η κατακόρυφη διάσταση. Στην εικόνα αυτή συμβάλλει ο ρυθμός απορρόφησης των υπολειμματικών ακρολοφιών, που είναι αντίθετος στις δύο γνάθους και προκαλεί σημαντικές μεταβολές στη σχέση των φατνιακών τόξων  (Atwood 1979, Tallgren 2003).Επειδή το κόστος από πλευράς οικονομικών και ανθρώπινων πόρων, για να αντιμετωπιστεί η απορρόφηση των Υ.Φ.Α., είναι μεγάλο, η διεθνής βιβλιογραφία αντιμετωπίζει την απορρόφηση ως κατάσταση πολύ σοβαρή, η οποία πρέπει να εξετάζεται από πολλές πλευρές, ώστε να αντιμετωπίζεται με επιτυχία. Είναι απαραίτητο, λοιπόν, να γνωρίζουμε τόσο την αιτιολογία της όσο και την επιδημιολογία της, για να μπορέσουμε να πάρουμε τα κατάλληλα μέτρα για την πρόληψη και τη θεραπεία της. 

	Η Υ.Φ.Α. της κάτω γνάθου σε άτομα της τρίτης ηλικίας διαφέρει σημαντικά από τα  υπόλοιπα οστά του ανθρώπινου σώματος. Παρατηρείται αύξηση του περιόστεου, λέπτυνση του συμπαγούς οστού και σταδιακή απώλεια των οστικών δοκίδων του σπογγώδους οστού. Περιγράφεται ως οστό με μεγάλη οστική πυκνότητα, με ελαττωμένο το αγγειακό πλέγμα εξαιτίας της ενασβεστίωσης των Haversian συστημάτων. Αυτό μπορεί να έχει ως πιθανή συνέπεια τη μειωμένη δυνατότητα επούλωσης. Δεν εμφανίζει έντονη πορώδη υφή, γι’ αυτό εμφανίζει πυκνές περιοχές συγκέντρωσης αλάτων και περιοχές με νεκρά οστικά κύτταρα. Διακρίνεται για τη σκληρότητά του. Κλινικές μελέτες κατέδειξαν ότι ο ρυθμός απορρόφησης των Υ.Φ.Α. οφείλεται κυρίως στην επίδραση της χρήσης των Ο.Ο. καλής ποιότητος, που μπορεί να αποτρέψουν την εξέλιξη της απορρόφηση των Υ.Φ.Α., ενώ η έλλειψη των Ο.Ο. και οι κακής ποιότητος Ο.Ο. προάγουν την απορρόφηση. Αφαίρεση των Ο.Ο. κατά τη διάρκεια της νύχτας επιβάλλεται για την επιβράδυνση της απορρόφησης, καθόσον κλινικές μελέτες έδειξαν ότι η απορρόφηση ήταν μικρότερη σε άτομα που αφαιρούσαν την Ο.Ο. τη νύχτα σε σχέση με άλλους που δεν την αφαιρούσαν. Οι παράγοντες, όπως οι συστηματικοί νόσοι (π.χ. άσθμα) και η χρήση αλκοόλ, επηρεάζουν την εξέλιξη της απορρόφησης του ηλικιωμένου οστού μακροπρόθεσμα, ενώ οι τοπικοί παράγοντες (χειρουργική επέμβαση, διαδικασία επούλωσης, μασητικές δυνάμεις) επηρεάζουν τον ρυθμό απορρόφησης άμεσα, στην πρώτη φάση την μετά τις εξαγωγές.  

	Σημαντική συνέπεια της απορρόφησης στα άτομα της τρίτης ηλικίας είναι ότι μειώνεται σημαντικά η μασητική ικανότητα των ατόμων που φορούν Ο.Ο. σε σχέση με τους ενόδοντες. Αναφέρεται ότι είναι περίπου το 1/6. Συνέπεια της απορρόφησης, επίσης, είναι η μειωμένη σταθερότητα των Ο.Ο., και ιδιαίτερα της κάτω γνάθου, η οποία γίνεται αντιληπτή από τους ασθενείς. Παραπονούνται για χαλαρότητα και για μετακίνηση της Ο.Ο. κατά τη μάσηση. Πολλές φορές η μετακίνηση αυτή μπορεί να συνοδεύεται από πόνο και δυσανεξία.  Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αφαίρεση πολλών τροφών που θεωρούνται δύσκολες στη μάσηση από το διαιτολόγιο, όπως σκληρές και ινώδεις. Ο περιορισμός αυτός συντελεί σε μειωμένη λήψη θρεπτικών συστατικών, βιταμινών και ιχνοστοιχείων. Επιπλέον, η αφαίρεση σκληρών τροφών δεν επιτρέπει την άσκηση των οστικών και μυϊκών στοιχείων που υποστηρίζουν την Ο.Ο. Όλα αυτά  επηρεάζουν σε βάθος χρόνου τον ρυθμό απορρόφησης επειδή επηρεάζουν τον μεταβολισμό των οστών και τη δυνατότητα αντίδρασης στις δυνάμεις. 

	Η βελτίωση της ποιότητας των καινούριων Ο.Ο. που αντικαθιστούν παλιές που βρίσκονται σε χρήση για πολλά χρόνια, πρέπει να επιφέρει απαραίτητα βελτίωση του διαιτολογίου ως προς την υφή των τροφών. Εξατομικευμένες διαφοροποιήσεις που αφορούν την έννοια της άνεσης (comfort) και της λειτουργίας (function) του ασθενή που φορά Ο.Ο. ιδιαίτερα στην κάτω γνάθο έχουν σχέση με στοιχεία της ψυχοσωματικής υγείας του ασθενή που συμβάλλουν στη ικανοποίηση από τις οδοντοστοιχίες. Η ικανοποίηση από τις Ο.Ο. τόσο στη άνω όσο και στη κάτω γνάθο μειώνεται, καθώς προάγεται η απορρόφηση.  Για τα περισσότερα άτομα η ολική απώλεια των φυσικών δοντιών σημαίνει βλάβη (απώλεια δοντιών, φατνιακής απόφυσης), αδυναμία (προβλήματα μάσησης και ομιλίας) και τα φέρει σε μειονεκτική θέση (μείωση κοινωνικής επαφής). 

	Πρόληψη και θεραπεία

	Η θεραπεία γίνεται με την πρόληψη, δηλαδή τη διατήρηση των φυσικών δοντιών. Σε περίπτωση, όμως, εγκατάστασης ολικής νωδότητας, τότε τα χαρακτηριστικά και ο ρυθμός απορρόφησης διερευνώνται εξατομικευμένα.

	Διάγνωση

	Το σχέδιο θεραπείας είναι εξατομικευμένο. Πρέπει απαραίτητα, όμως, πριν από την κατάρτισή του να έχει γίνει ακριβής διάγνωση και να έχει εκτιμηθεί η πρόγνωση του ρυθμού απορρόφησης. Η διάγνωση των πολύ σημαντικών αλλαγών του οστού μετά την απώλεια των δοντιών μπορεί να γίνει με πολλές μεθόδους. Κλασικές κλινικές μέθοδοι είναι οι πανοραμικές και πλάγιες κεφαλομετρικές ακτινογραφίες, οι οποίες για πολλά χρόνια αποτελούσαν τη διαγνωστική μέθοδο επιλογής και για ερευνητικούς σκοπούς. 

	Σήμερα υπάρχουν σύγχρονες μέθοδοι όπως, η στερεοφωτογραφία, το οπτικό μικροσκόπιο βαθέος πεδίου, το μικροσκόπιο πολωμένου φωτός και το ηλεκτρονικό μικροσκόπιο σάρωσης, οι οποίες, αν και έχουν μεγάλη διαγνωστική αξία, χρησιμοποιούνται κυρίως για ερευνητικούς σκοπούς.. Οι σύγχρονες διαγνωστικές μέθοδοι παρέχουν το πλεονέκτημα της μελέτης του οστού στις τρεις διαστάσεις του χώρου που επιτρέπει: την πρόβλεψη του ρυθμού αποδομής  και επαναδόμησης οστού (modeling and remodeling), την αξιολόγηση του βαθμού ενασβεστίωσης και την τελική εκτίμηση του ρυθμού απορρόφησης.

	Αντιμετώπιση απορρόφησης

	Όταν υπάρχουν μαζικές εξαγωγές πριν την κατασκευή των Ο.Ο. (είτε αυτές είναι άμεσες Ο.Ο. είτε Ο.Ο. που κατασκευάζονται μετά τις εξαγωγές των δοντιών), πρέπει μέσα στον πρώτο χρόνο από την κατασκευή τους να γίνεται η συντήρηση και η επιδιόρθωση, για να περιοριστεί κατά το δυνατόν η απορρόφηση. Υλικό επιλογής για την προσωρινή αναπροσαρμογή της βάσης των πρώτων Ο.Ο. αποτελούν τα προσωρινά μαλακά επιστρώματα. 

	Η τοποθέτηση εμφυτευμάτων ως στηρικτικά στοιχεία ακίνητων και κινητών προσθετικών κατασκευών ιδιαίτερα στην κάτω γνάθο είναι μια αποτελεσματική και ασφαλής μέθοδος αποκατάστασης των ολικά νωδών ηλικιωμένων ατόμων , επειδή συμβάλλουν στη μείωση του ρυθμού απορρόφησης της Υ.Φ.Α., στη διατήρηση ή ακόμη και στη βελτίωση της πυκνότητας του οστού.

	Αντιμετώπιση απορρόφησης και παλαιές Ο.Ο.

	Η εγκαταστημένη μακροχρόνια νωδότητα, η οποία αφορά κυρίως ηλικιωμένα άτομα , συνήθως είναι επιβαρυμένη με την ύπαρξη Ο.Ο. σε χρήση, με πολλά προβλήματα λειτουργίας και εμφάνισης. 

	Με την πάροδο του χρόνου και την αυξανόμενη απορρόφηση του οστικού υποστρώματος οι πρώτες οδοντοστοιχίες χάνουν την καλή σχέση με το οστικό υπόστρωμα και τα μαλακά μόρια. Αυτό οι ασθενείς το αντιλαμβάνονται ως απώλεια εφαρμογής. Νιώθουν ότι χαλαρώνει η οδοντοστοιχία και ότι κινείται μέσα στο στόμα. Αντικειμενικά, η οδοντοστοιχία χάνει τη σταθερότητά της. Άμεσο επακόλουθο είναι η μείωση της μασητικής απόδοσης λόγω της απώλειας του ελέγχου της οδοντοστοιχίας. Ο ασθενής, όμως, επειδή η διαδικασία αυτή είναι σταδιακά προοδευτική, δεν αντιλαμβάνεται την απώλεια της στηρικτικής του ικανότητας. Αυτό συμβαίνει, επειδή ο νευρομυϊκός μηχανισμός χρησιμοποιώντας όλα τα καλά στοιχεία της Ο.Ο. που έχουν σχέση με τις λείες επιφάνειες, συνεχίζει να διατηρεί τη σταθερότητα της Ο.Ο. μην επιτρέποντας τις δυνάμεις εκτόπισης να υπερκεράσουν τις δυνάμεις συγκράτησης. Έτσι, η Ο.Ο. εξακολουθεί να είναι λανθάνουσα λειτουργική για χρονικό διάστημα που ποικίλλει από ασθενή σε ασθενή. 

	Παθολογία Υ.Φ.Α.

	Συνήθεις παθολογικές καταστάσεις των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών είναι οι οξύαιχμες, μη ομαλά απορροφημένες φατνιακές αποφύσεις, οστικές προεξοχές και ογκώματα.

	4.5. Νευροφυσιολογία στοματογναθικού συστήματος ηλικιωμένων ατόμων

	Έχει ήδη αναφερθεί ότι η προχωρημένη ηλικία συνδέεται με απώλεια μυϊκής δύναμης (reduce of maximum force) λόγω μείωσης της πυκνότητας (density) και της (mass) μάζας των μυών. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η ελάττωση του μυϊκού τόνου και η μειωμένη μασητική ικανότητα, η οποία επιβαρύνεται από την απώλεια των δοντιών. Η διατήρηση των φυσικών δοντιών ή ριζών σε στρατηγικές θέσεις συμβάλλει στη συντήρηση της λειτουργικότητας των μασητήριων μυών. Η απώλεια των δοντιών οδηγεί σε εκφυλισμό των πρωτευόντων κεντρομόλων νευρικών κυττάρων. 

	Επειδή οι Ο.Ο. καλύπτουν ένα μεγάλο μέρος του βλεννογόνου, παρεμποδίζουν μέρος της αισθητήριας δραστηριότητας. Επομένως, κατά τη διάρκεια της μάσησης υπάρχει μείωση στην ποσότητα της αισθητήριας πληροφορίας (χαμηλότερη οξύτητα). Παρατηρείται διαταραχή της δραστηριότητας των κινητικών νεύρων της γλώσσας, που μαζί με την ελάττωση του μυϊκού τόνου των μυών που συμμετέχουν στις κινήσεις κατά τη μάσηση συμβάλλουν στη μείωση της μασητικής αποτελεσματικότητας. Η γλώσσα συγκεντρώνει την τροφή πάνω στη ραχιαία επιφάνεια και την συνθλίβει στη σκληρή υπερώα συμβάλλοντας στη δημιουργία μικρότερων τεμαχίων, ώστε να μπορούν να καταποθούν, τα μαζεύει και δημιουργεί το βλωμό, τα αναμιγνύει με το σάλιο και, επιπλέον, συντελεί στον καθαρισμό του στόματος μετά από την κατάποση της τροφής. 

	Η δραστηριότητα αυτή είναι χαμηλότερης οξύτητας στους ολικά νωδούς που φέρουν Ο.Ο. Η ξηροστομία και άλλες διαταραχές που σχετίζονται με τον ανεφοδιασμό του σάλιου στη στοματική κοιλότητα μπορούν να επηρεάσουν αρνητικά τη διαδικασία της μάσησης, κάνοντας αδύνατη τη δημιουργία βλωμού από την τροφή, και έτσι δημιουργείται πρόβλημα κατάποσης. Οι σωστά σχεδιασμένες οδοντοστοιχίες σε συνδυασμό με την επιδεξιότητα του ασθενή, που σημαίνει ότι ο ασθενής μπορεί να προσαρμοστεί και να ελέγχει τις οδοντοστοιχίες, συμβάλλουν στην εξάλειψη των παραπόνων και στη μακρόχρονη επιτυχία συντήρησης του αποτελέσματος  (Butz Jorgensen 1999, Newton et al. 1987, Newton et al. 1993).

	4.5.1 Επιδεξιότητα ασθενή - προσαρμογή στις Ο.Ο.

	Η επιδεξιότητα του ασθενή όσον αφορά στην προσαρμογή των Ο.Ο. αφορά τη δυνατότητά του να συνηθίζει την παρουσία των Ο.Ο. (adaptation), να  χάνει την επίγνωση της παρουσία των Ο.Ο. και να αποκτά τον έλεγχο των Ο.Ο (habituation). Αυτό συνεπάγεται την εξοικείωση των αισθητικών υποδοχέων και την ανάπτυξη νέων μυϊκών κινητικών προτύπων.

	Η προσαρμογή στις Ο.Ο. περιλαμβάνει τους εξής νευροφυσιολογικούς μηχανισμούς: 

	α) Εξοικείωση των αισθητικών υποδοχέων του βλεννογόνου της αφής και της πίεσης (γρήγορη εξοικείωση) και του πόνου (μικρή ή καμία εξοικείωση). Σε περίπτωση κατασκευής καινούριας Ο.Ο., η εξοικείωση των μηχανο-υποδοχέων αφορά την κατάσταση ηρεμίας, δεδομένου ότι κατά τη μάσηση ενεργοποιούνται περισσότεροι υποδοχείς με διαφορετική ένταση και λειτουργικές επιπτώσεις. Στην κατάσταση ηρεμίας ιδιαίτερη συμβολή έχουν οι σωστά σχεδιασμένες λείες επιφάνειες των Ο.Ο., όπου οι μύες της γλώσσας και οι μύες των χειλέων και των παρειών ισορροπούν παρέχοντας σταθερότητα στην κάτω Ο.Ο.  Δεν είναι ασυνήθιστο το φαινόμενο η γλώσσα να παίρνει πιο οπίσθια θέση σε καινούριες Ο.Ο. όπου δεν έχει γίνει ακόμη εξοικείωση.

	β) Ανάπτυξη νέων μυϊκών κινητικών προτύπων. Η εκμάθηση καινούριας μυϊκής συμπεριφοράς περιλαμβάνει σκόπιμη και εμφανή τροποποίηση των κινητικών προτύπων. Στον νωδό ασθενή με Ο.Ο. η εκμάθηση αφορά κυρίως ομάδες μυών που βρίσκονται στη γλώσσα και στη γωνία του στόματος, οι οποίες συμβάλλουν στην κίνηση κατά τη μάσηση, την ομιλία, το χαμόγελο και στην αίσθηση. Κατά τη μάσηση οι αντίστοιχοι κινητικοί υποδοχείς ενεργοποιούνται από τις οδοντοστοιχίες και κατευθύνουν την ανάπτυξη και εγκατάσταση αντανακλαστικών κινησιολογικών προτύπων. Η προσαρμοστικότητα εξαρτάται από την ηλικία, το κίνητρο, την προηγούμενη εμπειρία από Ο.Ο. και τη γενική κατάσταση της υγείας του ατόμου. Στους ηλικιωμένους είναι δύσκολη η εξοικείωση των αισθητικών υποδοχέων και η ανάπτυξη νέων μυϊκών κινητικών προτύπων (υπάρχει μειωμένη επιδεξιότητα και ικανότητα προσαρμογής). Γι’ αυτό γίνεται αντικατάσταση παλαιών οδοντοστοιχιών, χρησιμοποιώντας τα καλά τους στοιχεία και χτίζοντας σταδιακά τη νέα Ο.Ο. με κατάλληλες μεθόδους (αντιγραφή Ο.Ο.: copy dentures, καταγραφή ουδέτερης ζώνης: piezography) και κατάλληλα υλικά (μαλακά επιστρώματα: soft liners) (Mueller et al. 2002, Farias-Neto 2015). 
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	4.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Οι μακροσκοπικές μεταβολές λόγω γήρανσης που παρατηρούνται στην αδαμαντίνη αφορούν σε:

	Α. μεταβολές στο χρώμα και σχήμα. 

	Β. μεταβολές στην υγρασία και την περιεκτικότητα σε οργανικά συστατικά.

	Γ. αύξηση σε περιεκτικότητα ιόντων.

	Δ. μείωση διαπερατότητας και αύξηση ευθρυπτότητας.

	 

	2. Φυσιολογικές μεταβολές λόγω γήρανσης στην οδοντίνη αποτελούν:

	Α ο σχηματισμός δευτερογενούς οδοντίνης.

	Β. η αύξηση αριθμού οδοντινοβλαστών.

	Γ.  η απώλεια ευαισθησίας στα ερεθίσματα.

	Δ. η προστασία πολφού στην είσοδο τοξικών ουσιών.

	 

	3.  Η ικανότητα προσαρμογής στις ολικές οδοντοστοιχίες για το ηλικιωμένο άτομο περιλαμβάνει:

	Α. τη διατήρηση της επίγνωσης της παρουσίας των ολικών οδοντοστοιχιών στο στόμα.

	Β. τη  σταδιακή απώλεια του ελέγχου των ολικών οδοντοστοιχιών.

	Γ.  την ανάπτυξη νέων μυϊκών κινητικών προτύπων. 

	Δ. την εξοικείωση των αισθητικών υποδοχέων. 

	 

	4.  Η εξέλιξη της απορρόφησης της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας σε βάθος χρόνου επηρεάζεται από:

	Α.  την παρουσία της ολικής οδοντοστοιχίας στο στόμα κατά τη διάρκεια της νύχτας.

	Β. τη σύσταση της τροφής και τις διαιτολογικές επιλογές (σκληρές vs μαλακές τροφές).

	Γ.  από το φύλο και την ηλικία.

	Δ. από τοπικούς παράγοντες, όπως μαζικές εξαγωγές δοντιών και προϋπάρχουσα περιοδοντική νόσος.

	 

	5.  Συμπληρώστε τα πλαίσια στην εικόνα με τα παρακάτω:

	Βακτήρια στη μύτη, Μικρο-οργανισμοί στη γλώσσα, Ραγάδες, Σάλιο, Στοματίτιδα Οδοντοστοιχίας, Συγχειλίτιδα, Τραύμα, Φλεγμονώδεις Υπερπλασίες


[image: Image]

	 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το Α

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το Α, το Β και το Γ

		

		
				Ερώτηση 3:

				Το Α και το Β

		

		
				Ερώτηση 4:

				Το Α, το Β και το Γ

		

		
				Ερώτηση 5:

				Α. Τραύμα. 
Β. Ραγάδες, 
Γ. Συγχειλίτιδα, 
Δ. Στοματίτιδα Οδοντοστοιχίας, 
Ε. Σάλιο, 
ΣΤ. Φλεγμονώδεις Υπερπλασίες. 
Ζ. Μικρο-οργανισμοί στη γλώσσα, 
Η. Βακτήρια στη μύτη

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 


  
    Unknown
    
  




  
Κεφάλαιο 5

	Οδοντική Τερηδόνα στους Ηλικιωμένους: 

	Τερηδονικός Κίνδυνος, το Πρόβλημα και η Φροντίδα των Δοντιών

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΤΟΠΙΤΣΟΓΛΟΥ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εμφυτευμάτων, Τομέας Ορθοδοντικής και Περιοδοντολογίας

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	5.1. Σύνοψη

	Η τερηδονική δραστηριότητα χαρακτηρίζει όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου και δεν αποτελεί αποκλειστικό φαινόμενο καμιάς ηλικιακής ομάδας, απλά μεταξύ της τερηδόνας μύλης (αδαμαντίνης) και τερηδόνας ρίζας (οδοντίνης) παρατηρείται χρονικά μια αντιστρόφως ανάλογη σχέση. Η πρόληψη της τερηδόνας ρίζας είναι εφικτή, όταν η στοματική υγιεινή είναι άριστη, η κατανάλωση ζυμώσιμων υδατανθράκων περιορίζεται ή υποκαθίσταται από μη μεταβολίσιμους, η αντιτερηδονική δράση των φθοριούχων σκευασμάτων αξιοποιείται και η ταχύτητα ροής του σάλιου βελτιώνεται. Σύμφωνα με τα επιδημιολογικά στοιχεία το 38,3% των υπερηλίκων της Ελλάδας φέρει τερηδόνα ρίζας με μέση τιμή του δείκτη 9,5%. Ο σημαντικότερος προδιαθεσικός παράγοντας για ανάπτυξη τερηδόνας ρίζας αποτελεί η έκθεσή της στο στοματικό περιβάλλον, γεγονός που συνδέεται με τις περιοδοντικές παθήσεις, από τις οποίες πάσχει το 90% των υπερηλίκων της χώρας, πολλοί από τους οποίους είναι άτομα υποσιαλικά και επομένως ανήκουν σε ομάδα υψηλού κινδύνου για τερηδονισμό. Συνεπώς, όλοι οι υπερήλικες θα πρέπει να ακολουθούν ένα εντατικό πρόγραμμα πρόληψης και να ενταχθούν σε σύστημα τακτικών επανεξετάσεων.  

	5.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Εξοικείωση με τις έννοιες: Δομή αδαμαντίνης, οδοντίνης, οστεΐνης. Μικροβιακή οδοντική πλάκα (οδοντικός βιοϋμένας). Μηχανισμός τερηδονικής προσβολής. Σάλιο και ιδιότητες. Τερηδονική εμπειρία. Τερηδονική δραστηριότητα. Τερηδονικός κίνδυνος.

	5.3. Γενικές εκτιμήσεις

	Με την αύξηση του προσδόκιμου ορίου επιβίωσης, οι υπερήλικες του 21ου αιώνα θα είναι ολοένα και πολυπληθέστεροι, με εύθραυστη υγεία και χρόνιες ασθένειες, αλλά θα ενδιαφέρονται να διατηρήσουν τα φυσικά τους δόντια. Στις ΗΠΑ το 2024 υπολογίζεται ότι το 90% των υπερηλίκων θα είναι ενόδοντες και αναμένεται ότι θα σημειωθεί αύξηση του αριθμού των ατόμων με τερηδόνα ρίζας, εφόσον τα φυσικά τους δόντια θα έχουν μεγάλες πιθανότητες να εμφανίζουν υφίζηση των ούλων. Σε μια ανασκόπηση επιδημιολογικών μελετών, ο επιπολασμός τερηδόνας ρίζας κυμαινόταν από 12 ως 78 % των εξετασθέντων πληθυσμών (Ritter et al. 2010, Rethman et al. 2011). Πέραν της τερηδόνας ρίζας, υπάρχουν ενδείξεις ότι θα εμφανιστεί και τερηδόνα μύλης, πιθανότατα ραγδαίας εξέλιξης, λόγω του ήδη εγκατεστημένου τερηδονογενούς περιβάλλοντος. Στην Ελλάδα ανάλογα στοιχεία για τους υπερήλικες 65-74 ετών αντλήθηκαν από τον επιδημιολογικό χάρτη στοματικής υγείας που πραγματοποιήθηκε το 2005, συγκεντρώνοντας δεδομένα από 5 ηλικιακές ομάδες και 21 διαφορετικά σημεία της χώρας (Ουλής και συν. 2009).

	Ως φαινόμενο, η τερηδόνα ρίζας και μύλης προβλέπεται να πάρει τεράστιες διαστάσεις και να απειλήσει την ποιότητα ζωής των υπερηλίκων τις επερχόμενες δεκαετίες και να οδηγήσει σε αλλαγές του τοπίου των οδοντιατρικών αναγκών τους. Κατά συνέπεια, και οι οδοντίατροι θα χρειαστεί να προσαρμοστούν σε νέα πεδία εργασίας, όπως είναι η κατανόηση του φαινομένου της εμφάνισης και εξέλιξης της νόσου τερηδόνας σε υπερήλικες με υποσιαλία, η ανάπτυξη πρωτοκόλλων Προληπτικής Οδοντιατρικής και η ανάπτυξη ανάλογων πρωτοκόλλων Αποκαταστατικής Οδοντιατρικής.

	5.4. Επιδημιολογικά δεδομένα τερηδόνας μύλης 

	Ο δείκτης τερηδόνας μύλης των υπερηλίκων 65-74 ετών της Ελλάδας βρέθηκε υψηλός και για τα δυο φύλα (DMFT=20,63).  Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι επιμέρους δείκτες (Σχήμα 5.1) που δείχνουν ότι η απώλεια των δοντιών (ΜΤ) αποτελεί το κυρίαρχο στοιχείο του δείκτη τερηδόνας, ο οποίος είναι υψηλότερος σε σύγκριση με τον αντίστοιχο δείκτη υπερηλίκων άλλων χωρών. Η επαγωγική στατιστική έδειξε ότι συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το μορφωτικό επίπεδο (Mamai-Homata et al. 2012a).

	Στην ίδια μελέτη παρατηρείται ότι η τερηδονική εμπειρία (δείκτες DMΤ και DMFS) των υπερηλίκων έχει διπλασιαστεί σε σχέση με αυτήν των ενηλίκων 35-44 ετών, γεγονός που αποδεικνύει την αύξηση των θεραπευτικών αναγκών με την πάροδο της ηλικίας (Σχήμα 5.2). Σημειωτέον ότι σε καμία από τις δύο ηλικιακές ομάδες δεν εντοπίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων. 
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	Σχήμα 5.1. Δείκτης τερηδόνας μύλης υπερηλίκων Ελλάδος του 2005. Κυριαρχεί ο δείκτης των εξαγωγών και στα δύο φύλα. 
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	Σχήμα 5.2. Δείκτης τερηδόνας μύλης ενηλίκων και υπερηλίκων Ελλάδας του 2005. Ο διπλασιασμός των προσβεβλημένων οδοντικών επιφανειών DMFS είναι ανεξάρτητος του φύλου. 

	Όσον αφορά στους υπερήλικες νωδούς, τα επιδημιολογικά στοιχεία του 2005 δείχνουν ότι οι ολικά νωδοί ανέρχονται στο 31,5 %  των υπερηλίκων και οι μερικά νωδοί που διατηρούν οδοντικό φραγμό με >21 φυσικά δόντια ανέρχονται στο 23,1% αυτών. Παρόλη την αυξημένη μερική νωδότητα, μόλις το 7% των υπερηλίκων του εξετασθέντος δείγματος φέρουν μερική οδοντοστοιχία και μόλις το 4% φέρει κάποια ακίνητη εργασία. Συνεπώς, οι Έλληνες υπερήλικες παρουσιάζουν αυξημένες ανάγκες για κινητές και ακίνητες προσθετικές εργασίες, με τάση αύξησης για το προσεχές μέλλον (Mamai-Homata et al. 2012a).

	5.5. Eπιδημιολογικά δεδομένα τερηδόνας ρίζας 

	Σε επίπεδο πληθυσμού, η τερηδόνα ρίζας προσδιορίζεται με τον επιπολασμό της και αναφέρεται στο ποσοστό των ατόμων που έχουν έστω και μια βλάβη σε αποκαλυμμένη ρίζα, π.χ. 45% του πληθυσμού (μονάδα το άτομο). Πέραν αυτού, προσδιορίζεται και ο μέσος δείκτης τερηδόνας ρίζας RCI (Root Caries Index %), ο οποίος αναφέρεται στο ποσοστό των επιφανειών ρίζας που είναι αποκαλυμμένες και φέρουν τερηδονική προσβολή ή έμφραξη (μονάδα η οδοντική επιφάνεια). Ο επιπολασμός παρατηρείται αυξημένος στις βιομηχανικά αναπτυγμένες χώρες, λόγω παραμονής των δοντιών στον φραγμό, σε σύγκριση με το παρελθόν (Gilbert et al. 2001, Morse et al. 2002).

	Ο επιδημιολογικός χάρτης της Ελλάδας του 2005 (Ουλής και συν. 2009) έδειξε ότι ο επιπολασμός τερηδόνας ρίζας των υπερηλίκων ήταν 38,3%. Ο μέσος όρος του δείκτη RCI στο σύνολο των εξετασθέντων υπερηλίκων βρέθηκε 9,5% και ήταν τετραπλάσιος σε σχέση με τον αντίστοιχο των ενηλίκων 35-44 ετών. Σε αντίθεση με την τερηδόνα μύλης, τα επιδημιολογικά δεδομένα της τερηδόνας ρίζας έδειξαν ότι οι γυναίκες είχαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο δείκτη RCI από τους άνδρες (Σχήμα 5.3). 
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	Σχήμα 5.3. Ο δείκτης τερηδόνας ρίζας RCI% ενηλίκων και υπερηλίκων Ελλάδας. Στους υπερήλικες οι γυναίκες έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο δείκτη.

	Επίσης, βρέθηκε ότι τα χρόνια σπουδών και το μηνιαίο εισόδημα συσχετίζονταν αντιστρόφως ανάλογα με τον δείκτη RCI% (Σχήμα 5.4). Σημαντικό εύρημα ήταν ότι οι ενεργές τερηδονικές βλάβες ρίζας παρέμεναν χωρίς αποκατάσταση και συσχετίζονταν με την περιοχή διαβίωσης και το μορφωτικό επίπεδο (Mamai-Homata et al. 2012b).
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	Σχήμα 5.4. Τερηδόνα ρίζας υπερηλίκων Ελλάδας ως προς το μορφωτικό επίπεδο

	5.6. Υπολογισμός του δείκτη τερηδόνας ρίζας

	Η τερηδόνα ρίζας καταγράφεται χωριστά από την τερηδόνα της μύλης. Προϋπόθεση για την ανάπτυξή της αποτελεί η ορατή έκθεση της αδαμαντινο-οστεϊνικής ένωσης και τμήματος της ρίζας στο στοματικό περιβάλλον. Οι περιοχές της εκτεθειμένης ρίζας που φέρουν διάβρωση ή/και αποτριβή, στις οποίες το χρώμα και η υφή παραμένουν φυσιολογικά, καταγράφονται ως αποκαλυμμένες και υγιείς επιφάνειες. 

	Με βάση τη θεωρία έναρξης και σχηματισμού της τερηδονικής βλάβης, είναι αδύνατον να συμβεί απώλεια ανοργάνων στο αλκαλικό περιβάλλον του περιοδοντικού θύλακα (Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008). Συνεπώς, τερηδονικές βλάβες που εντοπίζονται κάτω από την παρυφή των ούλων (υποουλικά) θεωρείται πως σχηματίστηκαν σε ένα προηγούμενο χρονικό διάστημα, όταν τα ούλα άφηναν ακάλυπτες της περιοχές αυτές της ρίζας. Σε ένα δεύτερο στάδιο, τα εξοιδημένα ούλα μιας φλεγμονής που ακολούθησε, κάλυψαν τις πρώην υπερουλικές βλάβες. Βέβαια, αν πρόκειται για κοιλότητα, τότε τα ουλικά της όρια μπορεί να επεκτείνονται μέσα στην ουλοδοντική σχισμή, όπως παρατηρείται σε πολλές τερηδονισμένες υπολειμματικές ρίζες. Μονάδα μέτρησης αποτελεί η εκτεθειμένη επιφάνεια ρίζας (παρειακή, γλωσσική, εγγύς, άπω). Αν μέρος της ρίζας είναι καλυμμένο με στεφάνη, προσμετράται στις υγιείς και όχι στις εμφραγμένες επιφάνειες. Αν υπάρχει έμφραξη με επανατερηδονισμό, καταγράφεται ως τερηδονισμένη. Ο δείκτης RCI υπολογίζεται σύμφωνα με τον τύπο που πρότεινε ο Katz (1980) και εκφράζει το ποσοστό που αντιπροσωπεύουν οι προσβεβλημένες επιφάνειες ρίζας στο σύνολο των εκτεθειμένων στο στόμα επιφανειών ρίζας. Αναλυτικότερα, η κάθε εκτεθειμένη επιφάνεια ρίζας θα πρέπει να χαρακτηριστεί ως υγιής, τερηδονισμένη ή εμφραγμένη, να μετρηθεί ο συνολικός αριθμός τους και να γίνει η εφαρμογή τους στον τύπο: 

	
	[image: Image]

	 

	5.7. Eπιστημονικά δεδομένα στηριζόμενα στην τεκμηρίωση φυσιολογίας και παθολογίας 

	Οι σκληροί οδοντικοί ιστοί αποτελούνται από κρυστάλλους του υδροξυ-απατίτη (άλας φωσφορικού ασβεστίου). Όπως κάθε άλας, έχει μια Σταθερά Διαλυτότητας και διέπεται από τους Νόμους της Φυσικοχημείας. 

	Η οδοντίνη, κύριος ιστός της ρίζας του δοντιού, στερείται της προστατευτικής παρουσίας της αδαμαντίνης και καλύπτεται από την οστεΐνη. Η οστεΐνη ως ιστός περιέχει πολύ λιγότερα ανόργανα  και οι κρύσταλλοι του απατίτη είναι κατά πολύ μικρότεροι από αυτούς της αδαμαντίνης. Η περιοχή της αδαμαντινο-οστεϊνικής ένωσης είναι εξαιρετικά ανώμαλη και η αποκάλυψή της μετά την υφίζηση των ούλων διευκολύνει την εγκατάσταση των μικροβιακών πλακών (Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008).

	5.7.1. Ομοιότητες και διαφορές τερηδονικών βλαβών αδαμαντίνης, οδοντίνης, οστεΐνης

	Η αφαλάτωση του ιστού της αδαμαντίνης λαμβάνει χώρα, όταν το pH της οδοντικής πλάκας βρίσκεται σε όξινα επίπεδα (κρίσιμο pH = 5,5). Στην τιμή αυτή του pH παρατηρείται υποκορεσμός των κοινών προς τον απατίτη ιόντων (δηλαδή των ιόντων ασβεστίου, υδροξυλίων και φωσφορικών ριζών) που βρίσκονται στο υγρό περιβάλλον του δοντιού, υποκορεσμός που οδηγεί σε σταδιακή διάλυση της στερεάς φάσης του απατίτη. Σε αντίθεση με την αδαμαντίνη, η διάλυση του ιστού της οδοντίνης, ως πιο ευάλωτης, αρχίζει σε σχετικά υψηλότερο pH (≈6,2). Κατά τα ιστολογικά ευρήματα, προηγείται η σταδιακή απώλεια ανοργάνων και ακολουθεί η εισβολή μικροβίων, που με τα πρωτεολυτικά τους ένζυμα διαλύουν τα οργανικά στοιχεία της οδοντίνης, οπότε οι κρύσταλλοι δέχονται την επίθεση των κατιόντων υδρογόνου γύρωθεν.

	Η αφαλάτωση της οστεΐνης συντελείται με ταυτόχρονη διάλυση των ανόργανων και οργανικών στοιχείων, λόγω της δομής της. Σύμφωνα με τα ιστολογικά ευρήματα, η διάλυση αυτή αποδίδεται στο ότι η εγκατάσταση των μικροβίων και η πρωτεολυτική δράση των ενζύμων τους είναι άμεση. Όμως, η οστεΐνη  που βρίσκεται εντός θυλάκου, δεν μπορεί να προσβληθεί από οξέα, διότι το pH του υγρού της ουλοδοντικής σχισμής είναι υψηλότερο του 7 (Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008). Σε ένα τόσο αλκαλικό περιβάλλον ευνοείται η κατακρήμνιση αλάτων, εξού και ο σχηματισμός υποουλικής τρυγίας. 

	Η πρόσφατα αποκαλυμμένη ρίζα είναι πιο ευάλωτη στη διάλυση. Η παλαιότερα αποκαλυμμένη ρίζα έχει υποστεί συχνές επαναλατώσεις, οπότε η επιφανειακή της στιβάδα είναι ενισχυμένη, καθώς περιέχει περισσότερα ανόργανα στοιχεία και φθόριο. Σημειωτέον ότι επιφάνεια ρίζας που υπόκειται σε αποτρύγωση, ριζική απόξεση και λείανση, δεν φέρει πλέον οστεΐνη αλλά οδοντίνη. Συνεπώς, στην πράξη η τερηδόνα ρίζας, η τερηδόνα οστεΐνης και η τερηδόνα οδοντίνης είναι έννοιες ταυτόσημες. Η προστασία των ιστών από την διάλυση επιτυγχάνεται με την παρουσία του σάλιου (φορέας ανοργάνων) και του φθορίου. Ειδικότερα για την προστασία της αδαμαντίνης αρκούν ίχνη φθορίου, ενώ για την προστασία της οδοντίνης απαιτείται 10πλάσια συγκέντρωση φθορίου (Τen Cate et al. 2008). 

	Στην περίπτωση της αρχόμενης τερηδονικής βλάβης, η απώλεια ανοργάνων φαίνεται να είναι υποεπιφανειακή, τόσο στον ιστό της αδαμαντίνης όσο και σε αυτόν της ρίζας. Σε ιστολογικά παρασκευάσματα τερηδονισμένης ρίζας διακρίνονται οι 4 γνωστές ζώνες (Επιφανειακή ζώνη, Κύριο σώμα της βλάβης, Σκοτεινή ζώνη και Διαυγής) και στο πολφικό τοίχωμα του ριζικού σωλήνα μπορεί να φανεί τριτογενής οδοντίνη (Nyvad & Fejerskov 1987).

	5.7.2. Μικροβιακό φορτίο του στόματος

	Τα υποχρεωτικώς αναερόβια μικρόβια ανευρίσκονται σε υψηλά ποσοστά, ιδιαίτερα στην περιοχή της ουλοδοντικής σχισμής, όπως οι σπειροχαίτες, που σχετίζονται σχεδόν αποκλειστικά με την περιοχή αυτή. Τα επικρατέστερα βακτήρια που αποικίζουν τις επιφάνειες των ριζών είναι οι στρεπτόκοκκοι και κυρίως οι S.oralis, S.mitis και S.sanguis, καθώς και κάποια Gram(+) ραβδία, κυρίως ακτινομύκητες. Η μειωμένη παρουσία σάλιου σημαίνει και μειωμένη τοπική άμυνα, οπότε οι μολύνσεις του βλεννογόνου του στόματος είναι συχνές. 

	Η σύνθεση της μικροβιακής χλωρίδας του στόματος επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες.

	Τα δόντια: Τα δόντια δεν αποτελούν ενιαίο και ομοιόμορφο βιότοπο, αλλά έχουν επιφάνειες καθεμιά από τις οποίες μπορεί να αποικηθεί από διαφορετικούς μικροβιακούς πληθυσμούς. Τέτοιες περιοχές είναι οι αύλακες, βοθρία και σχισμές των μασητικών επιφανειών των οπίσθιων δοντιών, οι μεσοδόντιες περιοχές, οι περιεμφρακτικοί χώροι και οδοντικές επιφάνειες που βρίσκονται κοντά στην ουλοδοντική σχισμή (αδαμαντίνη μύλης ή οστεϊνη/οδοντίνη ρίζας ή αδαμαντινο-οστεϊνική ένωση) (Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008).

	Το σάλιο: Τα άτομα προχωρημένης ηλικίας λαμβάνουν συνήθως φάρμακα, οι παρενέργειες των οποίων μπορεί να οδηγήσουν στην ελάττωση της ροής του σάλιου και, συνεπώς, να διαταράξουν τη φυσιολογική ισορροπία της μόνιμης χλωρίδας. Σύμφωνα με την οικολογική θεωρία της τερηδόνας, οι συχνές και επαναλαμβανόμενες πτώσεις του pH στην οδοντική πλάκα ευνοούν τον πολλαπλασιασμό των οξεογόνων και οξεοάντοχων μικροβιακών ειδών. Ο λόγος που ευνοούνται αυτά τα μικρόβια είναι η συχνή κατανάλωση ζαχαρούχων ή η περιορισμένου βαθμού απομάκρυνσή τους, εξαιτίας της υποσιαλίας. Αυτό εξηγεί και την «προδιάθεση ή ευπάθεια» που έχουν ορισμένες οδοντικές επιφάνειες ή περιοχές του φραγμού προς τερηδονισμό (Leone & Oppenheim 2001).

	Οι προσθετικές εργασίες: Η τοποθέτηση οδοντοστοιχιών συνεπάγεται αυξημένη συχνότητα εμφάνισης Candida Albicans, αν και πιστεύεται ότι το φαινόμενο αυτό επιτείνεται και από άλλους παράγοντες, όπως οι αλλαγές στον βλεννογόνο ή διαταραχές στη διατροφή και στην ποσότητα των λαμβανόμενων απαραίτητων ιχνοστοιχείων.

	Η γήρανση μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές στο οικοσύστημα του στόματος. Οι αλλαγές αυτές υποβοηθούν την αποίκηση του στόματος με μικρόβια που ανήκουν στην παροδική χλωρίδα ή που δεν απαντώνται σε στόματα νεαρότερων ατόμων. Σε μια μελέτη που εξέτασε τη χλωρίδα δείγματος υπερηλίκων που διέμεναν σε γηροκομεία της Ελλάδας, διαπιστώθηκε ότι έχουν μέτρια προς υψηλά επίπεδα μικροβίων παροδικής χλωρίδας, σε σύγκριση με πληθυσμούς άλλων χωρών. Σχετικά με την παρουσία μυκήτων στη στοματική κοιλότητα των υπερηλίκων, βρέθηκε ότι όσοι ζούσαν σε γηροκομεία είχαν υψηλότερη και στατιστικά σημαντική διαφορά σε σύγκριση με αυτούς που ζούσαν στα σπίτια τους. Αντίθετα, η ύπαρξη ή όχι τεχνητής οδοντοστοιχίας δεν έδωσε στατιστικά σημαντικές διαφορές (Kaklamanos et al. 2005).

	5.8. Παράγοντες κινδύνου και κλινικές επιπτώσεις

	Ο κυριότερος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση τερηδόνας ρίζας είναι η αποκάλυψη των ριζών στο στοματικό περιβάλλον, κατάσταση που αποτελεί συνέπεια της περιοδοντικής πάθησης και συχνότατα ακολουθεί την πάροδο της ηλικίας. Στους υπερήλικες της χώρας μας, οι πάσχοντες από περιοδοντικό νόσημα ανέρχονται στο 90% περίπου, εκ των οποίων ένα 29% έχει περιοδοντικούς θυλάκους αβαθείς ή βαθείς, με τις χειρότερες τιμές να συνοδεύουν το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και τη διαβίωση στην επαρχία (Mamai-Homata et al. 2010). Βέβαια, υφιζήσεις μπορεί να παρατηρηθούν και σε νεότερες ηλικίες, ακόμη και σε εφήβους, αλλά συνήθως οφείλονται σε ακατάλληλο τρόπο χρήσης των μέσων στοματικής υγιεινής (Εικόνα 5.1). Η ασθενής της εικόνας εμφανίζει υφιζήσεις ούλων (από παλαιότερο τραυματικό βούρτσισμα) και εκτεταμένες οδοντικές διαβρώσεις (από απομύζηση λεμονιού). Η αποκάλυψη της ρίζας και η συνοδή οδοντινική ευαισθησία, αποτέλεσαν παράγοντα κινδύνου για εγκατάλειψη της στοματικής υγιεινής που οδήγησε σε ουλίτιδα και τερηδονισμό της ρίζας του #42.
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	Εικόνα 5.1. Ασθενής 65 ετών με υφιζήσεις και τερηδόνα ρίζας (στο #42)

	5.8.1. Τερηδονικός κίνδυνος

	Οι υπερήλικες διατρέχουν υψηλό κίνδυνο τερηδονισμού των δοντιών τους και ιδιαίτερα των αποκαλυμμένων ριζών τους, για πολλούς λόγους που εντοπίζονται τόσο στο στοματικό περιβάλλον όσο και εκτός αυτού. Ο μόνος παράγοντας που συσχετίζεται με χαμηλό επιπολασμό τερηδόνων ρίζας, είναι η διαβίωση σε περιοχή με φθόριο στο νερό (Stamm et al. 1990).

	 

	
	
	
		
				Ένδο-στοματικοί λόγοι

		

		
				Μειωμένη παραγωγή σάλιου: Η χαμηλότερη ροή συνεπάγεται μειωμένη έκπλυση του στόματος και μειωμένη απομάκρυνση των ζυμώσιμων υδατανθράκων, μειωμένη ρυθμιστική ικανότητα, όπως και μειωμένη διάχυση των προστατευτικών στοιχείων του σάλιου καθώς και μειωμένη τοπική άμυνα. Η κατάσταση επιβαρύνεται στην περίπτωση που ο ασθενής είναι καπνιστής.

		

		
				Υψηλή τερηδονική εμπειρία παρελθόντος: Όταν η τιμή του δείκτη τερηδόνας μύλης είναι υψηλότερη από τη μέση τιμή του δείκτη των Ελλήνων υπερηλίκων (δηλαδή DMFT ≥20).

		

		
				Πλημμελής απομάκρυνση οδοντικών πλακών: Σε αυτό συμβάλλουν η περιορισμένη δεξιότητα και ευκινησία στη χρήση οδοντόβουρτσας και μεσοδοντίων βουρτσιδίων, η ύπαρξη προσθετικών εργασιών με πολλές παγίδες συσσώρευσης μικροβίων, ο μικρός αριθμός υπαρχόντων φυσικών δοντιών.

		

		
				Αλλαγή διατροφικών συνηθειών:: Συνήθως οι υπερήλικες επιλέγουν τροφή με σύσταση μαλακή και κολλώδη, πλούσια σε σάκχαρα και γενικά σε ζυμώσιμους υδατάνθρακες με συχνή ημερήσια λήψη (≥7 λήψεις).

		

		
				Αυξημένη παρουσία οξεογόνων και οξεοάντοχων μικροβίων, όπως οι Μutans στρεπτόκοκκοι, οι οποίοι πέραν των ζαχαρούχων ευνοούνται και από τη μειωμένη έκπλυση σε απουσία σάλιου. 

		

	

	 

	 

	
		
				Έξω-στοματικοί λόγοι

		

		
				Γενική υγεία: Υπάρχει άμεση συσχέτιση αυτής με τη στοματική υγεία και κάθε απρόσμενη επιδείνωση της γενικής κατάστασης (π.χ. από νέα φαρμακευτική αγωγή) επιβαρύνει και τη στοματική υγεία και γι’ αυτό οι συχνοί επανέλεγχοι κρίνονται αναγκαίοι.

		

		
				Αντιληπτική ικανότητα: Οδηγεί στην παραμέληση της ατομικής υγιεινής και ειδικότερα της στοματικής υγιεινής, γεγονός που καθιστά  απαραίτητη την εμπλοκή του φροντιστή. 

		

		
				Οικονομικοί λόγοι: Τα χαμηλά εισοδήματα σε συνδυασμό με την περιορισμένη ασφαλιστική κάλυψη οδηγούν σε παραμέληση των έγκαιρων αποκαταστάσεων και διογκώνουν τις ανάγκες για οδοντιατρική περίθαλψη. 

		

		
				Μειωμένες αισθήσεις: Η μειωμένη όραση μπορεί να οδηγεί σε πλημμελή καθαρισμό των μερικών και ολικών οδοντοστοιχιών, η μειωμένη ακοή μπορεί να σχετίζεται με την ελλιπή επικοινωνία με τον θεράποντα, η μειωμένη αίσθηση της γεύσης δημιουργεί την ανάγκη για γλυκά και αλμυρά προϊόντα.

		

		
				Χρονικοί περιορισμοί: Οι ιδιαιτερότητες της κατάστασης υγείας των υπερηλίκων περιορίζει τις χρονικές επιλογές για θεραπεία ή επανελέγχους (ώρα και διάρκεια συνεδρίας).

		

	

	

	Για τον προσδιορισμό του τερηδονικού κινδύνου η επιστήμη δεν διαθέτει έναν συγκεκριμένο δείκτη. Επειδή πρόκειται για συνυπολογισμό πολλών παραγόντων (με βάση το βιο-ψυχο-κοινωνικό μοντέλο κατανόησης των χρόνιων νόσων), έχουν προταθεί διάφορα πρωτόκολλα. Το Τερηδονόγραμμα – Cariogram είναι ένα ελεύθερο λογισμικό (Bratthall et al. 2005). Ιδιαίτερη αξία έχει το γεγονός ότι το Τερηδονόγραμμα τονίζει το ποσοστό αποφυγής τερηδονισμού, για να υποστηρίξει τη θετική όψη των δεικτών. 

	Η χρήση του Τερηδονογράμματος επιτρέπει στον θεράποντα να ενημερώσει με απλό και παραστατικό τρόπο τον υπερήλικα ασθενή του για τους εμπλεκόμενους παράγοντες. Επίσης, του προσφέρει ένα εκπαιδευτικό εργαλείο, για να αντιληφθεί τις θετικές συνέπειες των προτεινόμενων αλλαγών στις συνήθειές του (Τοπίτσογλου και συν. 2003). Το προληπτικό πρόγραμμα/ πρωτόκολλο που θα προτείνει ο θεράπων θα πρέπει να είναι αυστηρά εξατομικευμένο, διότι για κάθε άτομο μπορεί να εμπλέκονται διαφορετικοί παράγοντες κινδύνου ή άμυνας.
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Εικόνα 5.5. Υψηλός τερηδονικός κίνδυνος 4 ατόμων, έκαστος για διαφορετικό λόγο

	 

	Στο Σχήμα 5.5 οι ασθενείς 1,2,3 έχουν ίδιο ποσοστό αποφυγής τερηδονισμού (25%), άρα και ίδιο τερηδονικό κίνδυνο (75%). Ασθενής 1: λόγω άφθονου Μικροβιακού φορτίου (κόκκινο) και Ευπάθειας λόγω μειωμένης ενδοστοματικής άμυνας από έλλειψη σάλιου και φθορίου (γαλάζιο). Ασθενής 2: λόγω τερηδονογόνου Δίαιτας (μπλε) και Ευπάθειας. Ασθενής 3: λόγω άφθονου Μικροβιακού φορτίου και τερηδονογόνου Δίαιτας. Ασθενής 4: 98% τερηδονικός κίνδυνος λόγω μεγάλης Ευπάθειας από σοβαρή υποσιαλία και έλλειψη φθορίου στο στοματικό περιβάλλον. 

	Ας σημειωθεί ότι στην περίπτωση της σοβαρής υποσιαλίας, η υψηλή τερηδονική δραστηριότητα δεν συνοδεύεται απαραίτητα από τη συχνή κατανάλωση ζαχαρούχων και αμυλούχων, όπως συνήθως συμβαίνει σε ασθενείς με φυσιολογική παραγωγή σάλιου.

	5.8.2. Τερηδονική βλάβη ρίζας

	Οι τερηδονικές βλάβες που εντοπίζονται στη ρίζα διακρίνονται (α) με βάση την έκτασή τους σε αβαθείς κοιλότητες (<1 mm) και σε τυπικές κοιλότητες (>1 mm) και (β) με βάση τη δραστηριότητά τους σε ενεργές και αναχαιτισμένες (ανενεργές). Η απόχρωση των βλαβών, μη παθογνωμονικό στοιχείο, κυμαίνεται από κίτρινο (μελί) ως καφε-μαύρο και οφείλεται μάλλον σε βιοχημικές αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στο κολλαγόνο της οδοντίνης, λόγω της αφαλάτωσης που προηγήθηκε (Banting 2001).

	Κλινική εικόνα και Διαγνωστικά κριτήρια

	Η οπτική εξέταση είναι το κυριότερο διαγνωστικό εργαλείο για όλες τις επιφάνειες των ριζών, κυρίως τις παρειακές και γλωσσικές, ενώ για ορισμένες όμορες χρήσιμη μπορεί να θεωρηθεί και η ακτινογραφία σύγκλεισης. Η υφή της βλάβης διακρίνεται σε 3 μορφές (υφή δέρματος, μαλακή, και σκληρή) και έχει μεγαλύτερη διαγνωστική αξία από ό,τι η απόχρωσή της. Η χρήση αποκαλυπτικής χρωστικής μικροβίων διευκολύνει τη διάγνωση. Οι βλάβες με υφή δέρματος δεν έχουν τόσο μεγάλο μικροβιακό φορτίο όσο οι βλάβες μαλακής υφής (Εικόνα 5.2). Η παρουσία της μικροβιακής πλάκας υποδηλώνεται με την παρυφώδη ουλίτιδα της επίμαχης περιοχής.

	
		
				[image: DSC_0005]

				[image: P1030926]

		

		
				(α) Ενεργή βλάβη με υφή δέρματος και με ελαφρά παρουσία μικροβιακών πλακών.

				 (β) Ενεργή βλάβη μαλακής υφής, που έχει υποσκάψει την αδαμαντίνη με συνεχή παρουσία άφθονης μικροβιακής πλάκας.

		

	

	Εικόνα 5.2. Τερηδόνα ρίζας κάτω 2ου προγομφίου

	 

	Χαρακτηριστικά της ενεργής τερηδονικής βλάβης: Οι εστιακές βλάβες αρχικά εντοπίζονται στην αδαμαντινο-οστεϊνική ένωση, έχουν μαλακό υπόστρωμα και γειτνιάζουν με την παρυφή των ούλων. Το χρώμα των ενεργών βλαβών είναι υποκίτρινο ή ανοικτό καφέ (μελί) και συνήθως καλύπτονται από παχιά μικροβιακή πλάκα. Βλάβες με σκούρο χρώμα (καφέ/μαύρο) και υφή δέρματος θεωρούνται βραδείας εξέλιξης και εύκολα μεταπίπτουν σε ανενεργές (Eικόνα 5.3β).

	Χαρακτηριστικά της αναχαιτισμένης τερηδονικής βλάβης: Η επιφάνεια της βλάβης συνήθως είναι καθαρή, γυαλιστερή, σκληρή και μάλιστα βρίσκεται σε απόσταση από την παρυφή των ούλων (1-2 mm). Η απόσταση αυτή αποδίδεται στην άρση της φλεγμονής του παρακείμενου ουλικού ιστού, λόγω της απαλλαγής της περιοχής από το μικροβιακό φορτίο (Εικόνα 5.3γ). Ας σημειωθεί ότι βλάβες με σκούρα απόχρωση (καφέ/μαύρο) και η υφή δέρματος θεωρούνται βραδείας εξέλιξης, αλλά εύκολα μεταπίπτουν σε ενεργές.

	Βλάβη με κοιλότητα (μπορεί να είναι ενεργή ή αναχαιτισμένη): Στις ενεργές βλάβες, τα όρια της κοιλότητας συνήθως είναι ανώμαλα (Εικόνα 5.3δ και 5.4). Αντίθετα, στις αναχαιτισμένες βλάβες παρατηρούνται πιο ομαλά όρια, πιθανόν λόγω της εξομάλυνσης που επέρχεται από την εφαρμογή του βουρτσίσματος στην περιοχή. 

	Επέκταση της βλάβης: Η τερηδονική κοιλότητα ρίζας είναι επιφανειακή, ευρύστομη και όχι σπηλαιώδης, όπως στην περίπτωση της αδαμαντίνης. Αν αρχίζει από την αδαμαντινο-οστεϊνική ένωση, ακολουθεί περιμετρικά τη γραμμή της, δηλαδή πορεύεται κυκλωτικά του αυχένα (Εικόνα 5.5α). Επί τερηδονικής δραστηριότητας δεν επεκτείνεται προς την αδαμαντίνη, αλλά την υποσκάπτει. Πολύ συχνά αρχίζει νέα εστιακή βλάβη σε κάποιο άλλο σημείο της αποκαλυμμένης ρίζας (Εικόνα 5.5γ). 
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	Εικόνα 5.3. Τερηδόνα ρίζας κάτω προγομφίων και γομφίου. Παρόλο που τα δόντια είναι όμορα, φέρουν διαφορετικής βαρύτητας βλάβες. Στην (α) φαίνεται η γενική άποψη τεταρτημορίου. Στην (β) ενεργή τερηδονική βλάβη μαλακής υφής, στην παρυφή των ούλων που φλεγμαίνουν. Στην (γ) αναχαιτισμένες εστιακές βλάβες κατά μήκος της αδαντινο-οστεϊνικής ένωσης και σε απόσταση 2 χιλ. από την παρυφή των υγιών ούλων. Στην (δ) δυο ανεξάρτητες κοιλότητες που συνενώθηκαν, ενεργές, με ανώμαλα όρια, άφθονη πλάκα και φλεγμαίένοντα ούλα.
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	Εικόνα 5.4. Ασθενής με υψηλή τερηδονική δραστηριότητα (υποσιαλία λόγω ακτινοβόλησης) και ολική οδοντοστοιχία άνω. Τερηδονική κοιλότητα ρίζας στο #41: ανώμαλα όρια, υποσκαφή αδαμαντίνης και βραδείας εξέλιξης.
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				(α) Πολλές περιμετρικές-κυκλωτικές βλάβες
 
  

				(β) Οι περιμετρικές βλάβες στα #12,13,14 οδήγησαν στον ακρωτηριασμό τους. Στο #15 διακρίνονται 4 ανεξάρτητες βλάβες, παρειακά 3 εστιακές αβαθείς και εγγύς μια ενεργή κοιλότητα.

		

	

	Εικόνα 5.5. Ασθενής με τερηδόνα ρίζας και βλάβες αρχικώς βραδείας εξέλιξης που μετέπεσαν σε ενεργές, λόγω σοβαρής φαρμακευτικής υποσιαλίας. Εμφανής η παρουσία άφθονης μικροβιακής πλάκας (μπλε απόχρωση).

	5.9. Θεραπευτικές και αποκαταστατικές επιλογές 

	Στη νόσο τερηδόνα, εκτός από τον αιτιολογικό παράγοντα (μικροβιακή πλάκα), εμπλέκονται και πολλοί επιβαρυντικοί, οπότε η αντιμετώπισή της θα πρέπει να είναι πολυεπίπεδη. Στο παρελθόν, η μέριμνα του θεράποντα περιοριζόταν στο δόντι και στο να αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα και αισθητική του με χειρουργικά μέσα. Σήμερα, αντιμετωπίζει τη στοματική κοιλότητα ως ενιαίο σύνολο, εντοπίζοντας και τις οδοντικές βλάβες που βρίσκονται σε πρώιμο στάδιο, ώστε με τα μέτρα πρόληψης να αναχαιτιστούν (Steele & Walls 2003, Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008). Η στρατηγική αντιμετώπισης των βιολογικών παραμέτρων μπορεί να διαχωριστεί σε 3 επίπεδα.

	1ο επίπεδο: επαναφορά της ισορροπίας στο στοματικό περιβάλλον. Επιτυγχάνεται με προληπτικά μέσα, για τα οποία ενημερώνει και εκπαιδεύει ο οδοντίατρος τον ασθενή του. Τα μέτρα αυτά είναι η άριστη στοματική υγιεινή, η αξιοποίηση των αραιών φθοριούχων σκευασμάτων, η επιστημονικά σωστή δίαιτα, η χρήση υποκατάστατων της ζάχαρης σε όσα γλυκά/αμυλούχα προϊόντα καταναλώνονται πολλές φορές τη μέρα, η αντιμικροβιακή αγωγή -εφόσον χρειάζεται- και η κατανόηση της αξίας των τακτικών επανελέγχων.

	2ο επίπεδο: επαναλάτωση των αρχόμενων ενεργών τερηδονικών βλαβών. Οι επιφανειακές ενεργές τερηδονικές βλάβες ρίζας ανατάσσονται με τα συνήθη προληπτικά μέσα, όπως βέβαια και οι αρχόμενες τερηδονικές βλάβες αδαμαντίνης. Οι μη-ενεργές αναχαιτισμένες βλάβες παραμένουν ως έχουν. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν κάποιες αναφορές που υποστηρίζουν ότι ουσιαστικά απομακρύνονται οι ευδιάλυτοι και μερικώς υποδομημένοι επιφανειακοί κρύσταλλοι του απατίτη και έρχονται στην επιφάνεια οι πλέον συμπαγείς και άθικτοι. Τα προληπτικά μέτρα, πέραν αυτών του 1ου επιπέδου, συνίστανται στην αξιοποίηση των δυνατοτήτων του σάλιου με αύξηση της ροής του (μάσηση τσίχλας), στην επιθετική πολιτική του φθορίου με αραιά και πυκνά φθοριούχα, στην ενίσχυση της δύναμης ενασβεστίωσης του σάλιου με σκευάσματα που περιέχουν ιόντα φθορίου και ασβεστίου και στην εξάλειψη των σημείων κατακράτησης της οδοντικής πλάκας (στίλβωση, λείανση).

	3ο επίπεδο: χειρουργική αντιμετώπιση των μη-ανατάξιμων βλαβών. Αφορά τις τερηδονικές κοιλότητες ρίζας ή μύλης. Ειδικά για τη μύλη, περιλαμβάνονται και οι βλάβες που ακτινογραφικά εκτείνονται πέραν της ένωσης αδαμαντίνης-οδοντίνης, χωρίς εμφανή στοιχεία κοιλότητας. Κύριοι λόγοι της χειρουργικής επέμβασης και έμφραξης μιας τερηδονικής κοιλότητας είναι (α) η διευκόλυνση του ασθενή στην αφαίρεση των οδοντικών πλακών όσο το δυνατόν πιο αποτελεσματικά, (β) η αισθητική αποκατάσταση όλων των οδοντικών επιφανειών και (γ) η λειτουργική αποκατάσταση των φραγμών (σημείων σύγκλεισης και ομόρου επαφής) (Παλαγγιάς και συν. 2005).  

	5.10. Μέτρα πρόληψης και αντιμετώπισης τερηδονικών βλαβών

	Η τερηδονική δραστηριότητα χαρακτηρίζει όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου και δεν αποτελεί αποκλειστικό φαινόμενο καμιάς ηλικιακής ομάδας. Απλά, μεταξύ της τερηδόνας μύλης (αδαμαντίνης) και τερηδόνας ρίζας (οδοντίνης) παρατηρείται χρονικά μια αντιστρόφως ανάλογη σχέση. Επειδή ανατροπές στη γενική και στοματική υγεία συμβαίνουν συχνά, η τακτική επίσκεψη στον οδοντίατρο αποτελεί κυρίαρχο μέτρο πρόληψης καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής.

	Η πρόληψη της τερηδόνας ρίζας είναι εφικτή, όταν η στοματική υγιεινή είναι άριστη, η αντιτερηδονική δράση των φθοριούχων σκευασμάτων αξιοποιείται, η ταχύτητα ροής του σάλιου βελτιώνεται και η λήψη ζυμώσιμων υδατανθράκων ελέγχεται με τον περιορισμό τους ή την υποκατάστασή τους. Σοβαρό πρόβλημα των ενηλίκων και υπερηλίκων αποτελεί η υποσιαλία που κατά κύριο λόγο οφείλεται στη λήψη φαρμάκων. Επειδή τα υποσιαλικά άτομα ανήκουν σε ομάδα υψηλού κινδύνου για τερηδονισμό, περιοδοντικές παθήσεις αλλά και για οδοντική διάβρωση, θα πρέπει να ακολουθούν ένα εντατικό πρόγραμμα πρόληψης και να ενταχθούν σε σύστημα τακτικών επανεξετάσεων. Ενθαρρυντικό είναι το γεγονός ότι οι τερηδονικές βλάβες ρίζας αβαθείς ή και βαθείες, μπορούν να αναχαιτιστούν κατά τη διάρκεια της συντηρητικής περιοδοντικής θεραπείας (μηχανική απομάκρυνση των πλακών, μεσοδόντια βουρτσάκια, αποτρύγωση υπερ- και υπο-ουλικά. 

	Για τους υπερήλικες, όλα τα προληπτικά προγράμματα (ή πρωτόκολλα) θα πρέπει να είναι εξατομικευμένα και εντατικά. Η κατανόηση, η εκπαίδευση και η εφαρμογή των προληπτικών μέτρων ελέγχου των κύριων νοσημάτων του στόματος αποτελούν την πλέον ενδεδειγμένη και οικονομική λύση θεραπείας. Η ηλικία δεν αποτελεί εμπόδιο για την επιτυχία του προληπτικού προγράμματος. Είναι εφικτή, αρκεί ο θεράπων να διαθέσει χρόνο και υπομονή για την ανάλογη εκπαίδευση του ασθενή στα μέσα πρόληψης (Εικόνα 5.6) και τη συνεχή κινητοποίησή του μέσω των τακτικών επανελέγχων. Επιπλέον, ο θεράπων θα χρειαστεί να προσαρμόσει τα προληπτικά μέτρα στις ιδιαιτερότητες και δυνατότητες του ασθενή και ο ασθενής μπορεί  να αντεπεξέλθει επιτυχώς, παρόλο το σύνθετο ανάγλυφο που έχει ο οδοντικός φραγμός του από τις ποικίλες αποκαταστάσεις και τις αποκαλυμμένες ρίζες που συνυπάρχουν.
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				(α) Αδυναμία του υπερήλικα στις όμορες περιοχές

				(β) Επιτυχής έκβαση της εκπαίδευσης

		

		
				Εικόνα 5.6. Η χρωστική μικροβίων διευκολύνει την εκπαίδευση των ατόμων στα μηχανικά μέσα (μεσοδόντια βουρτσάκια και οδοντόβουρτσα).

		

	

	5.11. Ενέργειες του ασθενή

	Η πρόληψη της νόσου τερηδόνας αρχίζει πριν από την εμφανή εκδήλωση των τερηδονικών βλαβών μύλης και ρίζας ή όσο οι βλάβες προσφέρονται για ανάταξη. Συγκεκριμένα, ο ασθενής οφείλει να ακολουθήσει τα παρακάτω βήματα, ανάλογα με τον στόχο του. Τα δυο πρώτα βήματα αφορούν τη στρατηγική αντιμετώπισης 1ου επιπέδου. Το τρίτο βήμα αφορά τη στρατηγική αντιμετώπισης 2ου επιπέδου.

	 

	Βήμα 1: Για την πρόληψη της προσκόλλησης μικροβίων. Χρειάζεται να εκπαιδευτεί επαρκώς από τον θεράποντα, ώστε να εφαρμόζει αποτελεσματικά τα μηχανικά μέσα απομάκρυνσης των οδοντικών πλακών (οδοντόβουρτσα, μεσοδόντια βουρτσάκια) από όλες τις αυχενικές και όμορες επιφάνειες, από τα στηρίγματα γεφυρών, τα άγκιστρα και συνδέσμους ακριβείας, τις βάσεις των οδοντοστοιχιών και τη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας. Οι οδηγίες στοματικής υγιεινής συνοψίζονται στον πίνακα 5.1. 

	Σε ορισμένες περιπτώσεις ο θεράποντας μπορεί να προτείνει συμπληρωματικά τη χρήση και χημικών μέσων ελέγχου του μικροβιακού φορτίου, ιδίως εάν τα ούλα είναι επώδυνα και φλεγμαίνοντα ή υπάρχουν τραύματα στους μαλακούς ιστούς του στόματος. Οι αντιμικροβιακές ουσίες επιλογής είναι η αλεξιδίνη και η γλυκονική χλωρεξιδίνη, οι οποίες μπορούν να υποκαταστήσουν το βούρτσισμα των δοντιών (Hayes 2015). Η χλωρεξιδίνη (Πίνακας 5.2) συνήθως χορηγείται περιστασιακά για ένα χρονικό διάστημα περίπου 10 ημερών και είναι χρήσιμη για μείωση των Mutans στρεπτόκοκκων ιδίως στις αποκαλυμμένες ρίζες και στην αρχή της περιοδοντικής θεραπείας, όταν ο ασθενής βρίσκεται στο στάδιο εκπαίδευσης στο βούρτσισμα (Autio-Gold 2008, Slot et al. 2011). 

		 

	Πίνακας 5.1. Οδηγίες σωστής στοματικής υγιεινής


	
		
				Οδηγία

				Περιγραφή

		

		
				Τεχνική βουρτσίσματος: 

				ΜΗ-τραυματική

		

		
				Διάρκεια: 

				όσο απαιτείται

		

		
				Οδοντόβουρστσα: 

				μαλακή (σε κάποιες περιπτώσεις πολύ μαλακή), ηλεκτρική

		

		
				Μεσοδόντια βουρτσάκια:

				κατάλληλου μεγέθους

		

		
				Σε φυσικά δόντια:

				αποφυγή βουρτσίσματος αμέσως μετά το φαγητό

		

		
				Έμφαση:

				στην ποιότητα βουρτσίσματος παρά στη συχνότητα

		

	


	 

	Συστήνεται να χορηγείται τουλάχιστον 1 ώρα μετά το βούρτσισμα, για να προλάβει να σχηματιστεί ο επίκτητος σιαλικός υμένας (απομακρύνεται από το απορρυπαντικό SLS/P της οδοντόκρεμας), επάνω στον οποίο θα συγκρατηθεί η χλωρεξιδίνη και θα αναδείξει τη σημαντική της ιδιότητα της «παραμένουσας δραστικότητας». Η χλωρεξιδίνη σε μορφή ζελέ, τοποθετούμενη σε μαλακή οδοντόβουρτσα, διευκολύνει την επάλειψη των ιστών, ενώ τοποθετούμενη σε μεσοδόντιο βουρτσάκι, διευκολύνει την προώθησή της στους μεσοδόντιους χώρους (Widenheim et al. 1997).

		 

	Πίνακας 5.2. Οδηγίες χρήσης γλυκονικής χλωρεξιδίνης για τον χημικό έλεγχο των μικροβιακών πλακών

	
		
				Μορφή χορήγησης

				Συγκέντρωση

				Χορηγούμενη ποσότητα

				Τρόπος χορήγησης

		

		
				Διάλυμα
Ουδέτερο pH, χωρίς αλκοόλη

				0,12 %
0,2 %

				15 ml
10 ml

				Περιστασιακά, επί 7-10 μέρες
1-2 φορές τη μέρα
Μακριά από τη χρήση οδοντόκρεμας με SLS/P

		

		
				Ζελέ

				0,1% ή 0,2% ή 1% Αμιγής ή με φθόριο

				επάλειψη

		

	

	 

	Βήμα 2: Για την πρόληψη της αποίκισης των οξεογόνων και οξεοάντοχων μικροβίων. Οι ζυμώσιμοι υδατάνθρακες μικρού μοριακού βάρους μεταβολιζόμενοι από τα οξεογόνα μικρόβια της οδοντικής πλάκας, γίνονται η αιτία της πτώσης του pH μέσα στην οδοντική πλάκα και στη συνέχεια οι όξινες συνθήκες πριμοδοτούν τα οξεόφιλα μικρόβια. Για να προληφθεί αυτό, χρειάζεται να διακοπεί η συχνή τροφοδοσία της στοματικής κοιλότητας με σάκχαρα και σε υποσιαλιοκούς πρέπει επιπλέον να περιοριστούν τα αμυλούχα. Συνεπώς, χρειάζεται ο ασθενής να ενημερωθεί κατάλληλα (Πίνακας 5.3), ώστε να αντιληφθεί την αναγκαιότητα του να ακολουθεί δίαιτα (α) με χαμηλή συγκέντρωση ζυμώσιμων υδατανθράκων, (β) με μειωμένη συχνότητα λήψης σακχαρούχων και (γ) με χρήση υποκαταστάτων της ζάχαρης (στέβια, ξυλιτόλη, σουκραλόζη, μανιτόλη, ασπαρτάμη κ.ά.). Η σορβιτόλη δεν ενδείκνυται σε υποσιαλικούς ασθενείς λόγω αυξανόμενης δυνατότητας των μικροβίων να τη μεταβολίζουν (Kalfas et al. 1990). Επίσης, οι υποσιαλικοί να αποφεύγουν τις όξινες στερεές και υγρές τροφές για τον κίνδυνο διάβρωσης καθώς και το αλκοόλ, τον καπνό, την καφεΐνη και το δυνατό μαύρο τσάι, επειδή επιτείνουν το αίσθημα της ξηρότητας (Αμούτζια & Τοπίτσογλου 2013). 

		 

	Πίνακας 5.3. Οδηγίες σωστών διατροφικών συνηθειών

	
		
				Οδηγία

				Περιγραφή

		

		
				Συχνότητα λήψης τροφής 

				έως 5 φορές τη μέρα

		

		
				Προτίμηση 

				φρούτα, λαχανικά, γαλακτοκομικά

		

		
				Εφύγρανση 

				νερό, γάλα, χαμομήλι, σόδα

		

		
				Υποκατάστατα της ζάχαρης 

				μη μεταβολιζόμενα από τα μικρόβια του στόματος

		

	

	 

	Βήμα 3: Για πρόληψη της αφαλάτωσης και ενίσχυση της επαναλάτωσης του απατίτη. Ο ασθενής με τερηδονική δραστηριότητα θα πρέπει να ενημερωθεί για την αξία των προτεινόμενων φθοριούχων σκευασμάτων και στη συνέχεια να εκπαιδευτεί στον τρόπο χρήσης τους διεξοδικά (Πίνακας 5.4). Με τον τρόπο αυτό αυξάνονται οι πιθανότητες να συμμορφωθεί στην τήρηση του εξατομικευμένου προγράμματος χορήγησης επιπρόσθετων σκευασμάτων φθορίου (πέραν του βασικού που είναι η οδοντόκρεμα). Αυτά τα επιπρόσθετα θα βοηθήσουν στην επαναλάτωση του απατίτη και αφορούν φθοριούχα προϊόντα χαμηλής συγκέντρωσης για κατ’ οίκον χρήση. Η χορήγηση σκευασμάτων με οργανικό φθόριο (φθοριούχος αμίνη) μπορεί να φανεί χρήσιμη σε υποσιαλικούς, διότι παραμένει περισσότερο χρόνο στο στόμα λόγω της ζελατινώδους υφής του, σε σύγκριση με ένα υδατικό διάλυμα. Η διασπορά των φθοριούχων χαμηλής συγκέντρωσης εξασφαλίζει τη συνεχή παρουσία του φθορίου στο σάλιο όλη τη μέρα. Ειδικά για τα φθοριούχα στοματοπλύματα καθημερινής χρήσης, θα πρέπει να αποφεύγονται αμέσως μετά τη χρήση οδοντόκρεμας (αραιώνεται το πυκνότερης συγκέντρωσης υπόλειμμα οδοντόκρεμας).

		 

	Πίνακας 5.4. Αξιοποίηση φθοριούχων σκευασμάτων χαμηλής συγκέντρωσης


	
		
				Βασικό πρόγραμμα
(κάθε μέρα)

				Επιπρόσθετο πρόγραμμα
(≥ 1 φορά/μέρα)

		

		
				Οδοντόκρεμα (1450 ή 5000 ppm F)

				Στοματόπλυμα F (230 ή 500 ppm F)10 ml επί 2 min

		

		
				Επί υποσιαλίας,
οδοντόκρεμα 1450 ή 5000 ppmF
 χωρίς απορρυπαντικό (SLS/P)

				Δισκία F (0,25mg F), επί υποσιαλίας, διάλυση σε νερό

		

		
				Μαστίχες F (0,25 mg F) με υποκατάστατα ζάχαρης

		

	

	 

	Επιπλέον, ο θεράπων θα προβεί σε εφαρμογή πυκνών φθοριούχων στο οδοντιατρείο, κατά προτίμηση ουδέτερου pH. Το βερνίκι είναι μια καλή λύση, διότι μπορεί να τοποθετηθεί επιλεκτικά σε επιφάνειες υψηλής τερηδονικής δραστηριότητας. Τα πλεονεκτήματα του βερνικιού έναντι των άλλων πυκνών φθοριούχων σκευασμάτων είναι ότι πήζει, όταν έρθει σε επαφή με σάλιο, παραμένει προσκολλημένο στο δόντι επί ώρες, είναι εξαιρετικά εύχρηστο, με χαμηλό κίνδυνο κατάποσης και καλά ανεκτό από τους ιστούς, με εξαίρεση τον κίνδυνο αλλεργίας που μπορεί να σημειωθεί σε ορισμένα άτομα, από το κολοφώνιο που περιέχει.

	Το φθόριο δεν δρα από μόνο του, αλλά με την παρουσία του ενισχύει τη δύναμη ενασβεστίωσης του σάλιου και σε περίπτωση υποσιαλίας, χρήσιμα μπορεί να αποδειχτούν και άλλα ιόντα, κοινά προς τον απατίτη, όπως του ασβεστίου και των φωσφορικών ριζών. Υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα για την ευεργετική δράση κάποιων νανομορίων ως πηγή διάθεσης ιόντων Ca+ και PO4- (CCP- φωσφολιπίδιο της καζεΐνης και ACP– άμορφο φωσφορικό ασβέστιο =Recaldent) ή κάποιων βιοενεργών ανοργάνων (ιόντα ασβεστίου, νατρίου, φωσφορικών =NovaMin) στην επαναλάτωση του απατίτη. Βέβαια, για τη διαχείριση των μικροβιακών πλακών προτείνονται και άλλες δράσεις, όπως η εξουδετέρωση των παραγόμενων οξέων μέσα στην υπολειμματική πλάκα (ρυθμιστικά του pH, αργινίνη) και ο περιορισμός της μεταβολικής της δράσης (χλωρεξιδίνη, όζον, ξυλιτόλη, προ-βιοτικά).

	5.12. Ενέργειες του οδοντιάτρου

	Οι ενέργειες του οδοντιάτρου θα πρέπει να διακρίνονται από το σύγχρονο πνεύμα της ολιστικής αντιμετώπισης νόσου και συμπτωμάτων, εμφανών ή προβλέψιμων. Σημειωτέον, δεν υπάρχουν πολλές κλινικές δημοσιεύσεις για υπερήλικες, ιδίως με ευάλωτη υγεία (Amer & Kolker 2013). 

	Χειρουργική αντιμετώπιση κοιλοτήτων: Ο οδοντίατρος θα χρειαστεί να παρέμβει χειρουργικά στις μη ανατάξιμες βλάβες, ανάλογα με την βαρύτητά τους (Πίνακας 5.5). Η αφαίρεση του τερηδονισμένου οδοντικού ιστού και η παρασκευή της κοιλότητας θα πρέπει να διέπεται από την αρχή της Ελάχιστης Αποκοπής και της μέγιστης διατήρησης υγιούς ιστού. Στις επίπεδες βλάβες, όπως είναι οι αβαθείς τερηδόνες ρίζας, πιθανόν να μην χρειάζεται τοποθέτηση εμφρακτικού υλικού, διότι η περιοχή μπορεί να βουρτσιστεί άρτια.

	Για την βαθιά τερηδονική κοιλότητα ρίζας, αρκεί να αφαιρεθεί μόνο η μαλακή οδοντίνη με ένα κοχλιάριο. Η δυσχρωμική αλλά σκληρή υποκείμενη οδοντίνη μπορεί και πρέπει να παραμείνει, διότι είναι ελάχιστα μολυσμένη και η τυχόν αφαίρεσή της μπορεί να καταστήσει την αποκατάσταση του δοντιού σχεδόν αδύνατη. Τα χρησιμοποιούμενα υλικά είναι ρητίνη ή υαλο-ϊονομερής κονία και πρέπει να αποφεύγεται η παρασκευή τυπικής κοιλότητας για τοποθέτηση αμαλγάματος. Η υαλο-ϊονομερής κονία, παρόλα τα προβλήματα που έχει, είναι μάλλον το υλικό επιλογής, επειδή (α) μπορεί και προσκολλάται στην οδοντίνη χωρίς να απαιτείται κάποια ιδιαίτερη προπαρασκευή και (β) απελευθερώνει ίχνη φθορίου (Randal & Wilson 1999, Παλαγγιάς και συν. 2005, Kotsanos et al. 2007). 

		 

	Πίνακας 5.5. Οι παρεμβάσεις του οδοντιάτρου στην αντιμετώπιση των τερηδονικών κοιλοτήτων ρίζας.


	
		
				Βάθος κοιλότητας

				Υφή βλάβης

				Παρέμβαση

		

		
				αβαθής

				δίκην δέρματος

				στίλβωση

		

		
				βάθους >1mm

				μαλακή

				έμφραξη

		

	

	 

	Εάν συνυπάρχει φλεγμονή των ούλων στην επίμαχη περιοχή, τότε ο θεράπων αναζητά τον λόγο κατακράτησης των μικροβιακών πλακών, όπως τερηδονικές κοιλότητες, κακότεχνα όρια στεφανών και εμφράξεων, ανώμαλη επιφάνεια αποκαλυμμένης ρίζας ή τρυγιακές εναποθέσεις. Η εξάλειψη των περιοχών που κατακρατούν μικροβιακή πλάκα είναι η ενδεδειγμένη λύση. Οι περιοχές γίνονται προσπελάσιμες στις ίνες της οδοντόβουρτσας ή του μεσοδοντίου βουρτσιδίου, η οδοντική πλάκα απομακρύνεται αποτελεσματικά, η ουλίτιδα θεραπεύεται και αρχίζει η επαναλάτωση της τερηδονικής βλάβης. 

	Στο στάδιο κατασκευής των προσθετικών εργασιών: Ο θεράπων καλείται να προβεί σε επιμελή στίλβωση της επιφάνειας των βάσεων και ιδίως των ορίων τους, ελέγχοντας και αφαιρώντας τις τυχόν προεξοχές που βλέπει στις ακρυλικές βάσεις. Ελέγχει και εξασφαλίζει τα μεσοδόντια διαστήματα, τις αξονικές κυρτότητες των δοντιών και το λειτουργικό τους σχήμα, δίνοντας έμφαση στα υγιεινά γεφυρώματα. Τέλος, ελέγχει την αυχενική προσαρμογή των ορίων στις στεφάνες. Στόχος όλων αυτών των ελέγχων είναι η έγκαιρη εντόπιση και εξάλειψη των παγίδων κατακράτησης μικροβιακής πλάκας.

	Μετά την τοποθέτηση της προσθετικής εργασίας: Με την αξιοποίηση των αρχών της βιωματικής μάθησης, αρχίζει η εκπαίδευση του ασθενή στην άριστη απομάκρυνση οδοντικής πλάκας. Συγκεκριμένα, εκπαιδεύεται στην αφαίρεση των πλακών από τις στεφάνες, περιαυχενικά, από τα γεφυρώματα, ιδίως την κάτω επιφάνεια και από τα σημεία πέριξ των αγκίστρων, των συνδέσμων ακριβείας και των συνδετήρων. Βεβαίως, μεγάλο βάρος δίδεται και στην απομάκρυνση των πλακών από όλες τις επιφάνειες της ακρυλικής βάσης και του μεταλλικού σκελετού. Η φαρέτρα περιλαμβάνει δισκία ή/και διάλυμα αποκαλυπτικής χρωστικής μικροβίων, μαλακή οδοντόβουρτσα σωστών διαστάσεων, νήμα supperfloss και μεσοδόντια βουρτσάκια όλων των μεγεθών.

	Ενδεικνυόμενες πράξεις μετά τη μείωση του τερηδονικού κινδύνου: Ο θεράπων προβαίνει στη συντήρηση και στίλβωση όλων των υπαρχουσών αποκαταστάσεων μύλης/ρίζας, προσπαθώντας να εντοπίσει κακοτεχνίες, για να τις διορθώσει. Για μακροβιότερες αποκαταστάσεις σε μύλες οπισθίων (πρωτογενείς κοιλότητες ή επανατερηδονισμοί εμφράξεων), ως εμφρακτικό υλικό επιλογής προτιμάται το αμάλγαμα. Οι προσθετικές εργασίες θα πρέπει να είναι απλές κατασκευές, με ευρέα μεσοδιαστήματα και υποουλικά όρια στεφανών (κατά περίπτωση). Γενικός κανόνας, όλες οι επιλογές του σχεδίου αποκατάστασης θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στις ιδιαιτερότητες του ασθενή και στον βαθμό συνεργασίας του. 

	Πρόνοια για αποφυγή τερηδονικών βλαβών στο μέλλον: Όποια και αν είναι η επιλεγείσα λύση αποκατάστασης, οι κατασκευές θα πρέπει να είναι τεχνητά άρτιες, ανεξάρτητα από το προσδόκιμο επιβίωσης του υπερήλικα. Συχνά ο θεράπων βρίσκεται μπροστά σε ηθικά διλλήμματα (Murray 2015), επηρεαζόμενος και από το συγγενικό περιβάλλον του ηλικιωμένου. Όμως, οι κανόνες δεοντολογίας για άσκηση επιστημονικά ορθής κλινικής οδοντιατρικής επιβάλλουν κατασκευές λειτουργικές, σωστές και απλές που να μην παγιδεύουν μικροβιακές πλάκες και να μην πυροδοτούν τις νόσους τερηδόνα και ουλίτιδα.

	5.13. Ολοκληρωμένη προστασία αποκαλυμμένων ριζών 

	Τα μέτρα πρόληψης βασίζονται στην κατανόηση του τρόπου έναρξης και εξέλιξης της νόσου (αιτιολογική προσέγγιση). Η επανασβεστίωση των ενεργών τερηδονικών βλαβών ρίζας είναι εφικτή και μη επεμβατική. Με τα προληπτικά μέτρα οι πεπλατυσμένες τερηδονικές βλάβες ρίζας μπορούν να αναχαιτιστούν, αρκεί να είναι ελεύθερες μικροβιακών πλακών ή οι πλάκες να είναι λεπτού πάχους (λίγων ωρών) και να εμπλουτίζονται με φθόριο και σάλιο.

	Ο συνδυασμός χρήσης φθοριούχου οδοντόκρεμας για το σπίτι και φθοριούχου βερνικιού (22.600 ppmF,  pH = 5,8) για επάλειψη στον αυχένα της μύλης και στην αποκαλυμμένη ρίζα στο ιατρείο, αποτελεί ΑΡΙΣΤΟ μέτρο διατήρησης υγείας. Εξασφαλίζεται η επάρκεια σε κοκκία CaF2 στη διεπιφάνεια δοντιού-υγρού περιβάλλοντος, τα οποία διαλύονται σε κάθε επόμενη πτώση του pH μέσα στην οδοντική πλάκα, προσφέροντας τα απαραίτητα ιόντα ασβεστίου και φθορίου την κατάλληλη στιγμή και στην κατάλληλη θέση (Ten Cate et al. 2008).

	Τακτικοί επανέλεγχοι: Κατά τον επανέλεγχο συστήνεται (α) ο έλεγχος των οδοντικών πλακών (με χρωστική δύο αποχρώσεων) σε δόντια φυσικά, τεχνητά και σε βάσεις οδοντοστοιχιών. Η αποκάλυψη της οδοντικής πλάκας συμβάλλει στην ενεργοποίηση του ασθενή για τη διατήρηση του θεραπευτικού αποτελέσματος. Επίσης, (β) ο έλεγχος των περιοδοντικών ιστών σε δόντια στήριξης, (γ) ο έλεγχος εφαρμογής των ακρυλικών βάσεων και (δ) η αφαίρεση τυχόν τρυγιακών εναποθέσεων. Με τους τακτικούς επανελέγχους γίνονται έγκαιρα αντιληπτές οι δυσμενείς αλλαγές που επέρχονται με την πάροδο της ηλικίας.

	5.14. Μη επεμβατική οδοντιατρική 

	Γνωρίζουμε ότι η αρχόμενη επιφανειακή τερηδονική βλάβη αδαμαντίνης μπορεί να αναχαιτιστεί, επανακτώντας μέρος των απωλεσθέντων ανοργάνων ιόντων της, όταν εξασφαλιστούν οι συνθήκες για διακοπή της αφαλάτωσης, υπερκορεσμό ιόντων (κοινών προς τον απατίτη) και ταυτόχρονη ανύψωση του pH. Το ίδιο φαινόμενο μπορεί να σημειωθεί και με την αφαλατωμένη οδοντίνη τόσο της ρίζας όσο και της μύλης. Η διαφορά έγκειται στο γεγονός ότι στην τερηδόνα ρίζας το αποτέλεσμα της αναχαίτισης των βλαβών είναι προϊόν εφαρμογής προληπτικού προγράμματος (απομάκρυνση μικροβιακών πλακών, π.χ. με βούρτσισμα). Αντίθετα, στην υπολειμματική μύλη, η αναχαίτιση γίνεται με φυσικό τρόπο (διαδικασία αυτοκαθαρισμού), μετά το σπάσιμο των τοιχωμάτων και την επιπέδωση της πρώην τερηδονικής κοιλότητας (Εικόνα 5.7). Η νόσος τερηδόνα θεραπεύτηκε και μένει να λυθεί το αισθητικό και λειτουργικό πρόβλημα, που για ορισμένους πληθυσμούς δεν είναι ζητούμενο.
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				(α) Πρώην τερηδονικές βλάβες ρίζας, στην αδαμαντινο-οστεϊνική ένωση, προσπελάσιμες κατά το βούρτσισμα.                                                                                            

				(β) Πρώην τερηδονικές κοιλότητες μύλης με οδοντίνη σκληρή, λεία και γυαλιστερή (αυτοκαθαρισμός).

		

	

	Εικόνα 5.7. Αναχαίτιση τερηδονικών βλαβών οδοντίνης σε ρίζα και μύλη

	5.15. Πρόληψη και διατήρηση του αποτελέσματος 

	Κύριος στόχος των προληπτικών μέτρων είναι να μην δημιουργηθούν νέες υφιζήσεις ως συνέπεια είτε της φλεγμονής των ούλων (περιοδοντίτιδα) είτε των κακοτεχνιών σε προσθετικές εργασίες και εμφράξεις είτε του τραυματικού βουρτσίσματος των αυχενικών περιοχών των δοντιών. Εάν δημιουργηθούν υφιζήσεις στόχος του προληπτικού προγράμματος είναι οι επιφάνειες αυτές να διατηρηθούν υγιείς. Η απομάκρυνση των μικροβιακών πλακών είναι το κυριότερο μέτρο προς αυτήν την κατεύθυνση. Οδοντική πλάκα ίδιας σύνθεσης που επικαλύπτει ρίζα και αυχενική μοίρα της μύλης, όταν διαποτίζεται με μεταβολίσιμο υδατάνθρακα για ίδια πτώση του pH, προκαλεί μεγαλύτερη απώλεια ανοργάνων στη ρίζα, παρά στην αδαμαντίνη. Γι’ αυτό και η προστασία της ρίζας από την τερηδονική προσβολή απαιτεί εντατικότερο προληπτικό πρόγραμμα από ό,τι απαιτείται για την προστασία της αδαμαντίνης.

	Εάν αναπτυχθούν τερηδονικές βλάβες, στόχος είναι η έγκαιρη αναγνώρισή τους, εφόσον η τερηδόνα ρίζας εύκολα εντοπίζεται και εύκολα αναχαιτίζεται. Στόχος των προληπτικών προγραμμάτων είναι οι ενεργές τερηδονικές βλάβες ρίζας να μεταπέσουν σε ανενεργές. Ο τακτικός επανέλεγχος συμβάλλει στην διατήρηση του επιτευχθέντος ευνοϊκού αποτελέσματος.

	Χρωστικές αποκάλυψης μικροβιακών πλακών

	Διατίθεται σε μορφή πυκνού υγρού και σε μασώμενα δισκία, ενός ή δυο αποχρώσεων. Η ερυθρή απόχρωση (ερυθροσίνη-D) αποκαλύπτει τη φρέσκια οδοντική πλάκα (ως μιας ημέρας) και η μπλε/μωβ απόχρωση (ιώδιο-εωσίνη) αποκαλύπτει την οδοντική πλάκα πολλών ημερών. Η βαφή των οδοντικών πλακών σε κάθε επίσκεψη του ασθενή οδηγεί στη συνειδητοποίηση των θέσεων συγκράτησης της πλάκας. Μετά την αποκάλυψη των πλακών στο οδοντιατρείο, ακολουθεί εκπαίδευση στο βούρτσισμα των δοντιών, με στοχευμένες κινήσεις της οδοντόβουρτσας για την πλήρη απομάκρυνση των βαμμένων μικροβιακών πλακών. 

	Τα αποκαλυπτικά δισκία μπορούν να χρησιμοποιηθούν και στο σπίτι, μετά το βούρτσισμα των δοντιών, για να μπορεί να ελέγξει ο ασθενής εάν παραμένει οδοντική πλάκα, ιδίως στα κρίσιμα σημεία. Το δισκίο μασιέται μέχρι να γίνει σκόνη και επί ένα λεπτό παραμένει χωρίς κατάποση στο στόμα, μέχρι να βαφεί καλά όλο το σάλιο. Το βαμμένο σάλιο περιφέρεται στην στοματική κοιλότητα ώστε να περιβρέξει όλες τις οδοντικές επιφάνειες. Ακολουθεί ξέπλυμα με νερό για την απομάκρυνση της περίσσειας. Η χρωστική που διαπότισε τις οδοντικές πλάκες κάνει τα μικρόβια ορατά, αποκαλύπτοντας τις θέσεις που έχουν αποικήσει.

	Η βαφή του βλεννογόνου και της γλώσσας παραμένει επί 2-3 ώρες, πράγμα που επιτάσσει ως καταλληλότερο χρόνο της αποκάλυψης των πλακών, το βράδυ. Η χρωστική βάφει και τις τρυγιακές εναποθέσεις, καθώς στους πόρους της τρυγίας εγκλωβίζονται μικροβιακές αποικίες. Το ίδιο παρατηρείται και στις εμφράξεις ρητίνης ή υαλο-ιονομερών κονιών, περιεμφρακτικά ή στην επιφάνεια του υλικού.      

	Η αποκάλυψη των μικροβιακών πλακών στις βάσεις των οδοντοστοιχιών, είναι πιο εύκολο να πραγματοποιηθεί με λίγες σταγόνες από το διάλυμα της χρωστικής, τοποθετημένες σε τολύπιο βάμβακος. Μετά το ξέπλυμα με νερό ακολουθεί η αναγνώριση των θέσεων κράτησης των μικροβιακών πλακών και η μεθοδική απομάκρυνσή τους.
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	5.17. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	 

	1. Ο δείκτης DMFS αντιπροσωπεύει το …………… των τερηδονισμένων, εξαχθέντων και εμφραγμένων δοντιών ενός ατόμου και χαρακτηρίζει την ……………        ……….  του παρελθόντος.

	 

	2. Έχοντας τη δυνατότητα επιλογής (α) νερού, (β) οδοντόβουρτσας, (γ) εργαλείων, τι θα επέλεγες για την αφαίρεση των παρακάτω: (1) μικροβιακή πλάκα, (2) τρυγία, (3) υπολείμματα τροφής.  

	 

	3. Οι 3 πιο προσφιλείς θέσεις του δοντιού που τα μικρόβια αποικούν εν αφθονία, είναι:

	………………….,      ………………..,   και    …………….

	 

	4. Να υπολογιστεί ο δείκτης RCI % (α) σε ασθενή με πλήρη φραγμό 25 δοντιών, με υφιζήσεις σε όλες τις επιφάνειες, οι οποίες φέρουν 7 ενεργές τερηδονικές βλάβες ρίζας και 3 επιφάνειες με κάποιο εμφρακτικό υλικό, (β) σε ασθενή με 10 φυσικά δόντια και με διπλάσιο αριθμό των προσβεβλημένων επιφανειών ρίζας.

	Α. 8,9% και 35,7% αντίστοιχα

	Β. 10% και 2050%

	Γ. 35,7% και 1,4 %

	Δ. 25% και 35%

	Ε. Κανένα από τα παραπάνω.

	 

	5. Η τερηδόνα ρίζας εμφανίζεται:

	Α. σε αποκαλυμμένη επιφάνεια ρίζας. 

	Β. υπερουλικά και υπουλικά.

	Γ. σε συνθήκες χαμηλού pH.

	Δ. το Α+Γ

	Ε. κάτω και γύρω από τρυγία 

	 

	6. Στην τερηδόνα ρίζας, οι μικροβιακοί πληθυσμοί μπορεί να προσβάλουν:

	Α. με όξινη επίθεση, την ανόργανη δομή της.  

	Β. μετά από συντηρητική θεραπεία περιοδοντίτιδας. 

	Γ. την οστεΐνη σε υγρό και θερμό περιβάλλον. 

	Δ. με πρωτεολυτικά ένζυμα, την οργανική δομή της.

	Ε. όλα τα παραπάνω

	 

	7. Ένα στοματικό διάλυμα για υποσιαλικούς ασθενείς περιέχει:

	Α. αλκοόλη 1%.  

	Β. χλωρεξιδίνη 3%. 

	Γ. φθοριούχο νάτριο 5%.

	Δ. Όλα τα παραπάνω.

	Ε. Τίποτε από τα παραπάνω.
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Κεφάλαιο 6

	Οδοντική Φθορά στους Ηλικιωμένους. 

	Οδοντικές Αποτριβές-Διαβρώσεις

	 

	ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΟΡΤΟΠΙΔΗΣ, ΕΠ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ

	Εργαστήριο Ακίνητης προσθετικής και Προσθετικής Εμφυτευματολογίας, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης. 

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	6.1. Σύνοψη 

	Η οδοντική φθορά αποτελεί ένα συνεχώς αυξανόμενο πρόβλημα για τα ηλικιωμένα άτομα. Οφείλεται στη λειτουργία των δοντιών στο στοματικό περιβάλλον για μακρύ χρονικό διάστημα και διακρίνεται στη λειτουργική και παραλειτουργική αποτριβή, τη μηχανική αποτριβή, την οδοντική διάβρωση και την αυχενική απόσπαση. Αποτελεί καταρχήν μια φυσιολογική διεργασία η οποία στα ηλικιωμένα άτομα οδηγεί σε απώλεια οδοντικής ουσίας ποικίλου βαθμού, δημιουργεί λειτουργικά και αισθητικά προβλήματα και μπορεί να περιπλέξει τον σχεδιασμό της αποκατάστασης. Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφονται η αιτιοπαθογένεια και οι κλινικές επιπτώσεις της οδοντικής φθοράς και συζητούνται οι θεραπευτικές επιλογές.

	6.2. Προαπαιτούμενη γνώση 

	Η γνώση και η εξοικείωση των φοιτητών στις αρχές παρασκευών των δοντιών, στην καταγραφή των σχέσεων των γνάθων και γενικότερα στα κλινικά και εργαστηριακά στάδια κατασκευής των ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων. Επίσης, η εξοικείωση των φοιτητών με τις μυλικές ανασυστάσεις των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με χυτό ενδορριζικό άξονα και ψευδομύλη και με τις αποκαταστάσεις των πρόσθιων δοντιών με όψεις σύνθετης ρητίνης.

	6.3. Γενικές εκτιμήσεις - Ορολογία

	Τα τελευταία χρόνια, σε όλες τις προηγμένες χώρες, παρατηρείται μεγάλη αύξηση του ποσοστού των ατόμων τρίτης ηλικίας που διατηρούν έναν ικανοποιητικό αριθμό φυσικών δοντιών ως αποτέλεσμα της εφαρμογής προγραμμάτων πρόληψης της τερηδόνας και της περιοδοντικής νόσου αλλά και της βελτίωσης του επιπέδου της οδοντιατρικής περίθαλψης. Παράλληλα, όμως, με την πάροδο της ηλικίας, εμφανίζονται όλο και περισσότερα κλινικά προβλήματα εκτεταμένης απώλειας της οδοντικής ουσίας μη μικροβιακής αιτιολογίας, που περιγράφεται με τον γενικό όρο «οδοντική φθορά».  Ο όρος «οδοντική φθορά» (Ο.Φ.) αναφέρεται στη φυσιολογική ή παθολογική προοδευτική απώλεια των σκληρών οδοντικών ιστών που δεν οφείλεται στην τερηδόνα, στο κάταγμα του δοντιού από τραύμα ή σε αναπτυξιακά αίτια (Εικόνα 6.1α, β). 
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				Εικόνα 6.1α. Οδοντική φθορά σε ηλικιωμένο ασθενή.

				Εικόνα 6.1β. Ανάρτηση διαγνωστικών  εκμαγείων των φθαρμένων οδοντικών φραγμών σε αρθρωτήρα.

		

	

	
	Ανάλογα με τη μηχανική ή χημική αιτιολογική της προέλευση μπορεί να διακριθεί σε τέσσερις τύπους: α) λειτουργική και παραλειτουργική αποτριβή, β) μηχανική αποτριβή, γ) οδοντική διάβρωση και δ) αυχενική απόσπαση (Hattab & Yassin 2000). Η λειτουργική αποτριβή είναι αποτέλεσμα της τριβής των ανταγωνιστών δοντιών κατά τη μάσηση και αποτελεί μια φυσική εξελικτική διαδικασία που με την πάροδο των ετών διαφοροποιεί τις συγκλεισιακές σχέσεις και συσχετίζεται με την ηλικία και το είδος της διατροφής. Παραλειτουργική αποτριβή είναι η φθορά των επιφανειών των δοντιών ή και των αποκαταστάσεων και προκαλείται από το ακούσιο τρίξιμο ή/και σφίξιμο των δοντιών σε παραλειτουργικές συνθήκες (Eικόνα 6.2). Περαιτέρω, η μηχανική αποτριβή χαρακτηρίζεται από μηχανική φθορά των οδοντικών επιφανειών και έχει αποδοθεί στην τριβή του δοντιού με ξένα σώματα (όπως παίξιμο πνευστών οργάνων) (Hattab & Yassin 2000, Lee et al. 2012) (Eικόνα 6.3).
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				Εικόνα 6.2. Παραλειτουργικές αποτριβές (λόγω βρυγμού)

				Εικόνα 6.3. Μηχανική αποτριβή πρόσθιων δοντιών

		

	

	Η οδοντική διάβρωση χαρακτηρίζεται από την προοδευτική, μη αναστρέψιμη προσβολή και παθολογική αποδόμηση των σκληρών οδοντικών ιστών, αποτέλεσμα της χημικής δράσης ενδογενών ή εξωγενών διαβρωτικών παραγόντων (οξέων), μη βακτηριακής προέλευσης (Bartlett & Dugmore 2008) (Εικόνα 6.4). Ακόμα, ως αυχενική απόσπαση περιγράφεται η  μη τερηδονική αυχενική βλάβη που εντοπίζεται συνήθως παρειακά στην αδαμαντινοοστεϊνική ένωση και οφείλεται στον συνδυασμό συσσώρευσης τάσεων που συγκεντρώνονται στον αυχένα του δοντιού από άσκηση συγκλεισιακής υπερφόρτισης και διάβρωσης από εξωγενή ή ενδογενή οξέα (Hattab & Yassin 2000, Grippo et al. 2012)  (Εικόνα 6.5).
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	Εικόνα 6.4. Κλινική εικόνα οδοντικής διάβρωσης
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	Εικόνα 6.5. Κλινική εικόνα απομακρυσμένης-αυχενικής απόσπασης στα κάτω πρόσθια δόντια

	6.4. Επιδημιολογικά δεδομένα

	Οι αποτριβές των δοντιών εμφανίζονται ως μια φυσιολογική αργή εξελικτική διαδικασία και ο μέσος ρυθμός αποτριβής στις μασητικές επιφάνειες υπολογίζεται ότι είναι περίπου 29μm ανά έτος για τους γομφίους και 15μm ανά έτος για τους προγόμφιους (Lambrechts et al. 1989). Το φαινόμενο της Ο.Φ. εκδηλώνεται σε όλες τις ηλικίες, τόσο σε άτομα με πλήρη οδοντικό φραγμό όσο και σε άτομα με βραχύ οδοντικό τόξο, με σημαντικά αυξητικές τάσεις στους ηλικιωμένους ασθενείς (Zhang et al. 2014). Σύμφωνα με επιδημιολογική έρευνα στις βορειοδυτικές Η.Π.Α. οι ηλικιωμένοι ασθενείς άνω των 65 ετών φαίνεται να παρουσιάζουν 1,4 φορές συχνότερα φασέτες αποτριβής (σε 4 ή περισσότερα δόντια) σε σχέση με τα άτομα ηλικίας 18-44 ετών (Cunha-Cruz et al. 2010). Από την ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι η εμφάνιση της Ο.Φ. είναι 20% συχνότερη στους άντρες σε σχέση με τις γυναίκες. Επίσης, σε έρευνα στη Μ. Βρετανία βρέθηκε ότι ο εντοπισμός μέτριας βαρύτητας Ο.Φ. στα πρόσθια δόντια αυξάνεται σημαντικά με την ηλικία και κυμαίνεται από 4-5% στα άτομα ηλικίας 25-34 ετών έως και 43-44% στους ηλικιωμένους 75-84 ετών (White et al. 2012). Σε άλλη επιδημιολογική μελέτη στη βόρεια Σουηδία βρέθηκε ότι το 14% των ατόμων ηλικίας 35 ετών και το 36% των ατόμων τρίτης ηλικίας (65 ετών και άνω) εμφανίζουν εκτεταμένες αποτριβές των πρόσθιων δοντιών, αναλογία σχεδόν 1:2,5 (Wanman & Wigren 1995). Τέλος, σε συστηματική ανασκόπηση των Van’t Spijker et al. (2009) σχετικά με τον επιπολασμό της οδοντικής φθοράς στους ενήλικες, επιβεβαιώθηκε ότι η εμφάνιση της Ο.Φ. αυξάνεται σημαντικά με την πάροδο της ηλικίας και κυμαίνεται από 3% στην ηλικία των 20 ετών έως 17% κατά την έβδομη δεκαετία.  

	6.5. Αιτιοπαθογένεια

	Σήμερα, είναι γενικά αποδεκτό ότι η αιτιολογία της Ο.Φ. είναι πολυπαραγοντική και αλληλοεπικαλυπτόμενη, αφού εμπλέκονται βιολογικοί, μηχανικοί, χημικοί, ψυχολογικοί και διατροφικοί παράγοντες (Hattab & Yassin 2000, Lee et al. 2012).   Η εμφάνιση των αποτριβών στους οδοντικούς φραγμούς των ηλικιωμένων ασθενών οφείλεται συνήθως σε μηχανικά αίτια που συνέβαλαν μακροχρόνια στην απώλεια της οδοντικής ουσίας και προκαλούνται από:

	
		την ηλικία,

		βρυγμό ή άλλες παραλειτουργικές έξεις, όπως η πίεση και το δάγκωμα της γλώσσας, κυρίως σε ηλικιωμένους με ολικές οδοντοστοιχίες (Εικόνα 6.6α),

		απώλεια των οπίσθιων δοντιών στήριξης ή αριθμού δοντιών που δεν επιτρέπει τη συγκλεισιακή σταθερότητα και οδηγεί στην καθ’ έξη πρόσθια μετατόπιση της κάτω γνάθου (Εικόνα 6.6β),   

		λαβιδοδοντία,

		υλικό των επιφανειών επαφής των ανταγωνιστών (αδαμαντίνη, πορσελάνη ή σύνθετη ρητίνη, μεταλλική μασητική επιφάνεια μεταλλοκεραμικής στεφάνης, ακρυλικά δόντια οδοντοστοιχιών),

		δράση μηχανικών εκλυτικών παραγόντων και λανθασμένο τρόπο βουρτσίσματος των δοντιών με σκληρές οδοντόβουρτσες.
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				Εικόνα 6.6α. Κλινική εικόνα οδοντικών αποτριβών λόγω παραλειτουργικών έξεων (βρυγμού)                                               

				Εικόνα 6.6β. Κλινική εικόνα οδοντικών αποτριβών λόγω  απώλειας οπίσθιων δοντιών στήριξης

		

	

	Η παραλειτουργική αποτριβή που προκαλείται από τον βρυγμό ή άλλες παραλειτουργικές έξεις υπολογίζεται ότι εξελίσσεται 3 φορές ταχύτερα από τη φυσιολογική-λειτουργική αποτριβή. Βρυγμός ή βρουξισμός καλείται η επαναλαμβανόμενη παραλειτουργική δραστηριότητα του στοματογναθικού συστήματος (ΣΓΣ) που χαρακτηρίζεται από το ακούσιο τρίξιμο ή/και σφίξιμο των δοντιών με ώθηση της κάτω γνάθου, κατά τη διάρκεια του ύπνου (νυχτερινός) ή/και της ημέρας (ημερήσιος) (Lobbezoo et al. 2013). Σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν την άποψη ότι ο βρυγμός ρυθμίζεται κυρίως από το αυτόνομο κεντρικό νευρικό σύστημα με τη συμμετοχή διαφόρων νευροδιαβιβαστών (νοραδρεναλίνη, σεροτονίνη, ντοπαμίνη) και συσχετίζεται άμεσα με τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και την ψυχοσύνθεση του ατόμου, το αυξημένο άγχος και τις διαταραχές του κύκλου ύπνου-μικροαφυπνίσεων (Lobbezoo & Naeije 2001). Οι συμπιεστικές δυνάμεις που ασκούνται από τους υπερτροφικούς μασητήριους μυς στα δόντια κατά τη διάρκεια αυτής της παραλειτουργικής δραστηριότητας του ΣΓΣ είναι πολύ μεγαλύτερες σε ένταση, διάρκεια και συχνότητα σε σχέση με τις δυνάμεις που αναπτύσσονται κατά τη φυσιολογική λειτουργία του. Οι παρατεταμένες και πιο ισχυρές κεντρικές και έκκεντρες οδοντικές επαφές κατά τη διάρκεια του τριξίματος ή/και σφιξίματος των δοντιών προκαλούν κόπωση και στη συνέχεια απώλεια των σκληρών οδοντικών ιστών.

	Η οδοντική διάβρωση, η οποία μπορεί να συνδυάζεται με τις αποτριβές στους ηλικιωμένους ασθενείς, θεωρείται πολυπαραγοντική παθολογική κατάσταση που προκαλείται από τη χρόνια δράση όξινων παραγόντων εξωγενούς ή ενδογενούς προέλευσης,  χωρίς την εμπλοκή μικροβιακών παραγόντων (Lussi et al. 2006, Τορτοπίδης και συν. 2010). Καθοριστικοί παράγοντες για την εμφάνιση και την εξέλιξη (κατά τη διάρκεια των προηγούμενων δεκαετιών αλλά και στο παρόν) της διάβρωσης στους οδοντικούς φραγμούς των ηλικιωμένων ασθενών είναι:

	
		βιολογικοί (σάλιο, σιαλικός υμένας, δομή και θέση των δοντιών),

		χημικοί (εξωγενείς και ενδογενείς) (Πίνακας 6.1),  

		τρόπος ζωής και διατροφικές συνήθειες,

		επιβαρυντικοί (συστηματικές παθήσεις, έλλειψη ενημέρωσης). 



 

	Πίνακας 6.1.  Ενδογενείς και εξωγενείς αιτιολογικοί παράγοντες οδοντικής διάβρωσης

	
	
		
				ΕΝΔΟΓΕΝΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

		

		
				Διαταραχές του πεπτικού συστήματος (πεπτικό έλκος)
Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠ)
Χρόνιος αλκοολισμός
Σοβαρές διατροφικές-ψυχοσωματικές διαταραχές
 (π.χ. ψυχογενής ανορεξία, βουλιμία)

				        Αίτια:

		Χρόνιοι εμετοί

		Γαστρικό οξύ

		Αφυδάτωση& Ξηροστομία



		

		
				ΕΞΩΓΕΝΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

		

		
				Εργασιακό περιβάλλον

				
		Έκθεση σε όξινες αναθυμιάσεις από εργαζομένους σε εργοστάσια μπαταρίας, λιπασμάτων και άλλα χημικά εργοστάσια

		Κολύμβηση σε χλωριωμένο νερό πισίνας



				      Αίτια:
Δράση οξέων:
Υδροχλωρικό, Θειικό,
 Πρωτεολυτικά ένζυμα

		

		
				Διατροφικοί παράγοντες

				Όξινες τροφές και ποτά: Εσπεριδοειδή φρούτα, ξύδι, χυμοί φρούτων, πικάντικες τροφές, άφθονα λεμόνια, ξανθές μπύρες, κρασί, ανθρακούχα αναψυκτικά

				     Αίτια:

		Αυξημένη συγκέντρωση οξέων

		Χαμηλό pH < 5,2



		

		
				Συστηματικές νόσοι
Ανθυγιεινός τρόπος ζωής – συνήθειες

				Ακτινοθεραπεία κεφαλής – τραχήλου
Σακχαρώδης διαβήτης-
Σύνδρομο Sjögren
Χρήση ναρκωτικών ουσιών (Ecstasy)

				     Αίτια:
  1. Μειωμένη ροή-ρυθμιστική  
       ικανότητα σάλιου
  2. Ξηροστομία
  3. Χαμηλό pH < 5,2 

		

		
				  
Φάρμακα

				 
Ταμπλέτες βιταμίνης C, ασπιρίνη, αντικαταθλιπτικά

				     Αίτια:
 1. Χαμηλό pH < 5,2 
 2. Ξηροστομία 

		

	

	 

	Η αλληλεπίδραση των παραπάνω παραγόντων έχει κριτική σημασία και μπορεί να εξηγήσει γιατί κάποιοι ασθενείς εμφανίζουν μεγαλύτερης έκτασης και βαρύτητας διαβρωτικές βλάβες σε σχέση με άλλους. Η έκταση και ο βαθμός βαρύτητας των οδοντικών διαβρώσεων στους ηλικιωμένους ασθενείς εξαρτώνται από (Τορτοπίδης και συν. 2010):

	
		τη μακροχρόνια αλληλεπίδραση των παραπάνω παραγόντων,

		τον χρόνο έκθεσης του  διαβρωτικού ερεθίσματος στο στοματικό περιβάλλον,

		την αντοχή των σκληρών οδοντικών ιστών στα οξέα, 

		το pH στο στοματικό περιβάλλον. To pH του σάλιου κυμαίνεται μεταξύ των τιμών 5,2-7,8 (μέση τιμή 6,7 που θεωρείται η φυσιολογική). Η λειτουργία του σάλιου είναι σημαντική για την εξουδετέρωση των οξέων, αφού μειώνει τη διαβρωτική τους επίδραση στα δόντια. Σε περιπτώσεις χαμηλού ρυθμού ροής του σάλιου ή ξηροστομίας από τη λήψη ορισμένων φαρμάκων μειώνεται αντίστοιχα η ρυθμιστική ικανότητα του pH του σάλιου και η ικανότητα εξουδετέρωσης των διαβρωτικών οξέων. Το κρίσιμο pH της αδαμαντίνης είναι 5,5 οπότε και κάθε διάλυμα με χαμηλότερο pH μπορεί να προκαλέσει διάβρωση, ιδιαίτερα εάν η δράση του είναι επαναλαμβανόμενη και με μεγάλο χρόνο παραμονής στη στοματική κοιλότητα.

		την ένταση και τη διάρκεια των συμπτωμάτων διαφόρων παθήσεων του πεπτικού συστήματος (όπως η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση-ΓΟΠ) και κυρίως της παρουσίας παλινδρομούντος γαστρικού υγρού και του όξινου περιβάλλοντος στον οισοφάγο και στην στοματική κοιλότητα.



	Η συνεχής έκθεση σε ενδογενείς ή εξωγενείς διαβρωτικούς παράγοντες προκαλεί την εμφάνιση αλλαγών στις φυσικές ιδιότητες της οδοντικής δομής. Το αποτέλεσμα της επαναλαμβανόμενης έκθεσης σε όξινους παράγοντες μειώνει τη μικροσκληρότητα της αδαμαντίνης, η οποία, λόγω της έκθεσης της σε μηχανικές φορτίσεις, γίνεται πιο ευάλωτη στη διαταραχή της δομής της. Τέλος, ανάλογα με την ένταση των κλινικών συμπτωμάτων η διάβρωση διακρίνεται σε πρώτης τάξης, όταν αφορά μόνο την αποδόμηση της αδαμαντίνης του δοντιού, δεύτερης τάξης, όταν αφορά την αποδόμηση μέχρι και το ένα τρίτο της οδοντίνης και τέλος, τρίτης τάξης, όταν αφορά μεγαλύτερο τμήμα από το μισό της οδοντίνης (Εικόνα 6.7α, β). Η αυχενική απόσπαση σφηνοειδούς ή σχήματος V υποδηλώνει την αποδόμηση ή μικροθραύση ενός τμήματος οδοντικής ουσίας στον αυχένα του δοντιού και έχει πολυπαραγοντική αιτιολογία (Εικόνα 6.8) (Grippo et al. 2012, Tsiggos et al. 2008). 

	Η εμφάνιση και η εξέλιξη αυτής της αυχενικής βλάβης στους οδοντικούς φραγμούς των ηλικιωμένων ασθενών προκαλείται από τη χρόνια αλληλεπίδραση διαφόρων παραγόντων, όπως την:

	
		 ένταση, διεύθυνση, θέση εφαρμογής και συχνότητα των συμπιεστικών δυνάμεων που ασκούνται στο δόντι κατά τη διάρκεια παραλειτουργικών έξεων ή μάσησης σκληρών τροφών,

		μηχανική κάμψη του δοντιού και την πρόκληση εφελκυστικών τάσεων στον αυχένα,

		χρόνια δράση χημικών ενδογενών ή εξωγενών οξέων στην αυχενική περιοχή.
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				Εικόνα 6.7α. Οδοντική διάβρωση εξωγενούς προέλευσης δεύτερης τάξης.

				Εικόνα 6.7β.  Ανάρτηση  εκμαγείων των οδοντικών φραγμών με διάβρωση σε αρθρωτήρα.

		

	

	6.6. Κλινικές επιπτώσεις – Διάγνωση

	Οι αποτριβές και τα μικροκατάγματα που προκαλούνται από τον βρυγμό ή άλλες παραλειτουργικές έξεις παρατηρούνται τόσο στα φυσικά δόντια όσο και στις εμφράξεις και στις προσθετικές αποκαταστάσεις. Πιθανά κλινικά ενδοστοματικά και εξωστοματικά ευρήματα των ασθενών με Ο.Φ. που σχετίζονται με παραλειτουργικές έξεις είναι (Τσίγγος και συν. 2006, Τορτοπίδης και συν. 2011):

	
		Φασέτες αποτριβής στις κοπτικές και μασητικές επιφάνειες (Εικόνα 6.9). Οι επιφάνειες αυτές είναι λείες και στιλπνές με σαφή περιγεγραμμένα και οξύαιχμα όρια που έρχονται σε συναρμογή με τις αντίστοιχες επιφάνειες του ανταγωνιστή φραγμού.

		Έκθεση της οδοντίνης και πολφική ευαισθησία.

		Απώλεια του αυχενοκοπτικού μήκους της κλινικής μύλης.

		Πιθανή έλλειψη επαρκούς χώρου για τα αποκαταστατικά υλικά.

		Θραύση του κεραμικού της προσθετικής αποκατάστασης, αποκοχλίωση ή κάταγμα της προσθετικής βίδας ή κάταγμα του κολοβώματος του εμφυτεύματος στις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, κατάγματα ή φθορές των εμφράξεων και των ακρυλικών δοντιών των οδοντοστοιχιών (Εικόνα 6.10α, β). 

		Υπερτροφία των μασητήριων μυών και μυϊκός κάματος.

		Πιθανή απώλεια της κατακόρυφης διάστασης σε σύγκλειση (Κ.Δ.Σ.).
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	Εικόνα 6.8.  Σχήμα των αιτιολογικών παραγόντων της αυχενικής απόσπασης
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	Εικόνα 6.9. Φασέτες αποτριβής σε ηλικιωμένη ασθενή.
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				Εικόνα 6.10α. Αποτριβές των δοντιών και κάταγμα  αισθητικού υλικού της στεφάνη.ς                                                           

				Εικόνα 6.10β. Κάταγμα των ακρυλικών δοντιών ολικής οδοντοστοιχίας.

		

	

	Οι διαβρωτικές βλάβες που οφείλονται στη δράση χημικών εξωγενών παραγόντων εντοπίζονται κυρίως στην προστομιακή επιφάνεια της αδαμαντίνης και σε μεγάλο αριθμό δοντιών του ίδιου φραγμού, ενώ οι διαβρωτικές βλάβες που οφείλονται σε ενδογενείς παράγοντες εντοπίζονται στις υπερώιες και μασητικές επιφάνειες των άνω και στις γλωσσικές επιφάνειες των κάτω δοντιών (Εικόνα 6.11 και 6.12). 

	Η κλινική εικόνα των ασθενών με διαβρώσεις περιλαμβάνει συνήθως (Lussi et al. 2006):

	
		αποστρογγυλευμένες, λείες λεπτές επιφάνειες αδαμαντίνης με υαλοειδή όψη και κυπελλοειδείς ή επίπεδες μασητικές επιφάνειες,

		μείωση του αυχενοκοπτικού ύψους της κλινικής μύλης, που μπορεί να οδηγήσει σε  λειτουργικά και αισθητικά προβλήματα, 

		απώλεια της μορφολογίας της αδαμαντίνης, έκθεση της οδοντίνης και πολφική ευαισθησία, 

		διαχωρισμό των αποκαταστατικών υλικών από το δόντι, 

		πιθανή απώλεια της Κ.Δ.Σ.
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				Εικόνα 6.11. Διαβρωτικές βλάβες από ενδογενείς παράγοντες στις υπερώιες επιφάνειες των άνω πρόσθιων δοντιών.

				Εικόνα 6.12. Διαβρώσεις στις μασητικές επιφάνειες οπίσθιων δοντιών ηλικιωμένου ασθενή.

		

	

	Η διαγνωστική μεθοδολογία για την αντιμετώπιση ηλικιωμένων ασθενών με Ο.Φ. πρέπει να είναι σχολαστική και να περιλαμβάνει τη συλλογή όλων των απαραίτητων πληροφοριών από:

	
		Εκτίμηση του ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού του ασθενή για τον εντοπισμό της αιτιολογίας της Ο.Φ., που περιλαμβάνει ερωτηματολόγιο για (Τορτοπίδης και συν. 2007, Mehta et al. 2012):



	
		συστηματικές παθήσεις και φαρμακευτική αγωγή,

		ψυχική υγεία, άγχος, ανησυχία, κατάθλιψη,

		πιθανές παραλειτουργικές έξεις,

		διατροφικές συνήθειες,

		γαστρεντερικά προβλήματα,

		χρόνιο αλκοολισμό,

		ξηροστομία (λόγω φαρμάκων),

		χρονικό διάστημα, στο οποίο εμφανίστηκαν οι αποτριβές-διαβρώσεις,

		δυσκολία στοματικής φροντίδας.



	
		Ενδοστοματική κλινική εξέταση για την καταγραφή των χαρακτηριστικών, του βαθμού απώλειας (μικρή, μέτρια και εκτεταμένη) της οδοντικής ουσίας και των διαστάσεων της υπάρχουσας κλινικής μύλης (Εικόνα 6.13α, β, γ).

		Εξωστοματική εξέταση και ακτινογραφικό έλεγχο.

		Προσδιορισμό του ρυθμού ροής και της ρυθμιστικής ικανότητας του σάλιου.

		Κλινική ανάλυση της σύγκλεισης που περιλαμβάνει:

		Προσδιορισμό της κεντρικής θέσης της κάτω γνάθου- κεντρικής σύγκλεισης. 

		Προσδιορισμό της θέσης ανάπαυσης και μέτρηση του ελεύθερου μεσοφραγματικού χώρου (Ε.Μ.Χ.).

		Αξιολόγηση της Κ.Δ.Σ.

		Αποκάλυψη πρόωρων επαφών και παρεμβολών.

		Προσδιορισμό του γλιστρήματος στην κεντρική θέση.

		Διαγνωστικό κέρωμα μετά από ανάρτηση των διαγνωστικών εκμαγείων σε ημιπροσαρμοζόμενο αρθρωτήρα.

		Παρακολούθηση της εξέλιξης και της έκτασης της βλάβης μέσω ενδοστοματικών φωτογραφιών, διαγνωστικών εκμαγείων ή/και των κλινικών δεικτών αξιολόγησης του βαθμού βαρύτητας της οδοντικής φθοράς (Πίνακας 6.2) (Johansson et al. 2008, Τορτοπίδης και συν. 2011).



	Για την αποκατάσταση των φθαρμένων δοντιών, καθοριστικοί παράγοντες είναι η αξιολόγηση όλων των διαγνωστικών ευρημάτων, η αναγνώριση των αιτιολογικών παραγόντων της βλάβης, η κατάρτιση ενός εξατομικευμένου και κατάλληλου σχεδίου θεραπείας για τον ηλικιωμένο ασθενή και ο καθορισμός των απαραίτητων επανορθωτικών υλικών.      
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	Εικόνα 6.13.α, β, γ. Αποτριβές στα κοπτικά άκρα των άνω προσθίων δοντιών με: α) μικρή β) μέτρια και γ) εκτεταμένη απώλεια ύψους κλινικής μύλης. 

		 

	Πίνακας 6.2. Κλινικός Δείκτης αξιολόγησης του βαθμού βαρύτητας Οδοντικής Φθοράς

	
		
				Βαθμός βαρύτητας

				Κριτήρια  - Κλινικά ευρήματα Ο.Φ.                  

		

		
				0

				Καμία ορατή φθορά στις επιφάνειες της αδαμαντίνης.
Καμία μεταβολή της μορφολογίας των κοπτικών–μασητικών επιφανειών των δοντιών.

		

		
				1

				Ορατή φθορά στις επιφάνειες αδαμαντίνης. 
Μεταβολή της μορφολογίας των κοπτικών–μασητικών επιφανειών των δοντιών. 

		

		
				2

				Φθορά στην οδοντίνη. Εκτεθειμένη οδοντίνη, μεταβολή στο σχήμα των κοπτικών–μασητικών επιφανειών. Μείωση του αυχενομασητικού ύψους της κλινικής μύλης (< 1χιλ.).

		

		
				3

				Εκτεταμένη φθορά στην οδοντίνη. Εκτεθειμένη επιφάνεια οδοντίνης (> 0.2 χιλ.2). 
Σημαντική μείωση του αυχενομασητικού ύψους της κλινικής μύλης (≥ 1χιλ).

		

		
				4

				Φθορά στη δευτερογενή οδοντίνη (με φωτογραφική απεικόνιση).

		

	

	6.7. Θεραπευτικές και αποκαταστατικές επιλογές

	Το σχέδιο θεραπείας και η αποκαταστατική προσέγγιση του ηλικιωμένου με αποτριβές, αυχενικές αποσπάσεις ή/και διαβρώσεις πρέπει να είναι ασθενοκεντρικό, εξατομικευμένο και «ρεαλιστικό», σύμφωνα με τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή.                                                                                     

	Γενικοί παράγοντες που επηρεάζουν ένα «ρεαλιστικό» σχέδιο θεραπείας είναι:

	
		ο τρόπος που η έκταση και η βαρύτητα της Ο.Φ. επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του ασθενή (διαταραχή μάσησης, ομιλίας, αντιαισθητική εμφάνιση),

		τα σωματικά και πνευματικά προβλήματα υγείας, η ευπάθεια σε ιατρογενείς βλάβες  και οι πιθανές επιπλοκές του ηλικιωμένου κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής θεραπείας,

		η πιθανά επιβαρυμένη ψυχολογική κατάσταση,

		τα προβλήματα στην επικοινωνία, κινητικότητα και μετακίνηση του ασθενούς,

		η αξιολόγηση των προσδοκιών και των αισθητικών επιθυμιών από την σχεδιαζόμενη αποκατάσταση,

		η εκτίμηση του οικονομικού κόστους και της διάρκειας θεραπείας. 



	 

	Τοπικοί παράγοντες που επηρεάζουν ένα «ρεαλιστικό» σχέδιο θεραπείας είναι:

	
		η εκτίμηση του βαθμού απώλειας της αδαμαντίνης ή/και οδοντίνης,

		η αξιολόγηση του αυχενομασητικού ύψους της κλινικής μύλης των φθαρμένων δοντιών για την στηρικτική τους καταλληλότητα,

		η πρόγνωση των δοντιών στήριξης από ενδοδοντική, περιοδοντική αλλά και προσθετική άποψη,

		η αξιολόγηση της Κ.Δ.Σ. και της επάρκειας του μεσοφραγμικού χώρου για τα αποκαταστατικά υλικά,

		η αξιολόγηση των συγκλεισιακών σχέσεων,

		η επιλογή διατήρησης ή ανακατασκευής του υπάρχοντος συγκλεισιακού σχήματος.



	Η αντιμετώπιση της Ο.Φ. στους ηλικιωμένους ασθενείς πρέπει να είναι συντηρητική. Η θεραπευτική προσέγγιση ποικίλλει ανάλογα με την έκταση και την βαρύτητα της βλάβης (εντοπισμένη στα πρόσθια ή οπίσθια δόντια και γενικευμένη) (Σχήμα 6.1α και 6.1β). 

	[image: Image]

	Σχήμα 6.1α. Πρωτόκολλο αντιμετώπισης Ο.Φ. (γενικό)

	 

	[image: Image]

	Σχήμα 6.1β. Πρωτόκολλο αντιμετώπισης Ο.Φ. (συνέχεια)

		 

	Η αντιμετώπιση της Ο.Φ. μπορεί να περιλαμβάνει (Τορτοπίδης και συν. 2007, Mehta et al. 2012, Johansson et al. 2008): 

	Α) Σε περιπτώσεις μικρής έως μέτριας αποτριβής. 

	Τοποθέτηση νάρθηκα σταθεροποίησης ή κεντρικής σχέσης.

	Είναι κινητή συσκευή από διαφανή εν θερμώ πολυμεριζόμενη ή φωτοπολυμεριζόμενη σκληρή ακρυλική ρητίνη, η οποία τοποθετείται συνήθως στην άνω γνάθο ή στην γνάθο με τις περισσότερες απώλειες δοντιών, εξασφαλίζοντας τον μεγαλύτερο αριθμό επαφών κατά την σύγκλειση (Εικόνα 6.14). Με την τοποθέτησή του επιτυγχάνεται:

	
		προστασία των φυσικών δοντιών και των  αποκαταστάσεων από περαιτέρω αποτριβές και μικροκατάγματα,

		περιορισμός και έλεγχος των παραλειτουργικών έξεων (βρυγμός), εφόσον συνυπάρχουν,

		συγκλεισιακή σταθερότητα, προσωρινή απάλειψη των πρόωρων επαφών και παρεμβολών,

		μείωση της μυϊκής υπερδραστηριότητας των μασητήριων μυών. 



	Σε ηλικιωμένους ασθενείς με ολικές οδοντοστοιχίες και παραλειτουργικές έξεις, εναλλακτικά, τοποθετούνται μαλακοί νάρθηκες από σιλικόνη στην κάτω γνάθο για καλύτερη συγκράτηση (Εικόνα 6.15). 
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				Εικόνα 6.14.  Τοποθέτηση νάρθηκα σταθεροποίησης στην άνω γνάθο

				Εικόνα 6.15.  Μαλακός νάρθηκας κάτω γνάθου

		

	

	Β) Σε περιπτώσεις μικρής έως μέτριας διάβρωσης.

	Αρχικά, απαιτείται ο εντοπισμός της αιτιολογικής προέλευσης της οδοντικής διάβρωσης στους ηλικιωμένους ασθενείς και η εφαρμογή  κατάλληλων προληπτικών μέτρων που θα εμποδίσουν την περαιτέρω εξέλιξη των υπάρχουσας χημικής και βιοχημικής αυτής βλάβης. Τα προληπτικά μέτρα περιλαμβάνουν (Lussi et al. 2006): 

	
		παραπομπή  σε  γαστρεντερολόγο ή νευρολόγο ιατρό, σε περίπτωση που εμπλέκονται ενδογενείς αιτιολογικοί παράγοντες,

		μείωση της συχνότητας και της διάρκειας λήψης όξινων τροφών και ποτών,

		χρησιμοποίηση υποκατάστατων του σάλιου (όπως μάσημα τσίχλας με ξυλιτόλη ή χορήγηση πιλοκαρπίνης) σε άτομα με  μειωμένη ροή σάλιου και αύξηση του ρυθμού ροής, 

		αποφυγή του βουρτσίσματος αμέσως πριν και μετά την επίδραση διαβρωτικού παράγοντα (όξινη δίαιτα, εμετός). Αντ’ αυτού συνιστώνται στοματοπλύσεις με φθοριούχο στοματικό διάλυμα,

		χρήση μαλακής οδοντόβουρτσας και φθοριούχου οδοντόκρεμας με χαμηλή αποτριπτική ικανότητα,

		έλεγχος του λανθασμένου τρόπου βουρτσίσματος και των υπερβολικών συγκλεισιακών φορτίσεων, 

		γεύματα με τροφές πλούσιες σε ασβέστιο και φώσφορο, όπως το τυρί και το γάλα.



	Μετά την εφαρμογή των προληπτικών μέτρων, η αντιμετώπιση τέτοιων περιστατικών μπορεί να πραγματοποιηθεί με συντηρητικές μεθόδους όπως με ανασυστάσεις δοντιών ή αποκαταστάσεις των διαβρωτικών βλαβών και των αυχενικών αποσπάσεων με μικροϋβριδικές ή νανοϋβριδικές σύνθετες ρητίνες, όπου ενδείκνυται (Εικόνα 6.16.α, β).
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				Εικόνα 6.16.α. Κλινική εικόνα αυχενικής απόσπασης στον άνω κυνόδοντα στο αριστερό ημιμόριο

				Εικόνα 6.16.β. Αποκατάσταση της αυχενικής απόσπα-σης με σύνθετη ρητίνη

		

	

	 

	Γ) Σε περιπτώσεις εκτεταμένων αποτριβών ή διαβρώσεων.

	Σε περιπτώσεις εκτεταμένης απώλειας των σκληρών οδοντικών ιστών, όπου υπάρχει διαταραχή της μάσησης και της ομιλίας και αντιαισθητική εμφάνιση, η προσθετική αποκατάσταση μπορεί να περιλαμβάνει ολόκληρο τον έναν ή συνολικά και τους δύο φραγμούς του ασθενούς (Τορτοπίδης και συν. 2007, Johansson et al. 2008, Mehta et al. 2012). Οι προσθετικές επιλογές, ανάλογα με τον αριθμό και τη θέση των ελλειπόντων δοντιών και την αξιολόγηση της συγκρατητικής ικανότητας των οδοντικών στηριγμάτων, μπορεί να είναι:

	
		ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις με κατασκευές μεταλλοκεραμικών ή μεταλλοακρυλικών στεφανών-γεφυρών,

		κινητές επένθετες οδοντοστοιχίες, 

		σύνθετες προσθετικές αποκαταστάσεις με συνδυασμό ακίνητης γέφυρας και κινητής μερικής οδοντοστοιχίας.



	Η συνολική προσθετική αποκατάσταση μπορεί να περιλαμβάνει τις εξής φάσεις (Εικόνα 6.17).

	
		Φάση προθεραπείας:



	
		προσδιορισμός της κεντρικής θέσης και νευρομυϊκή προσαρμογή του ασθενούς μέσω του νάρθηκα σταθεροποίησης σε περίπτωση αύξησης της Κ.Δ.Σ. και αναδιοργάνωσης του συγκλεισιακού σχήματος (Muts et al. 2014),

		αύξηση της συγκρατητικής ικανότητας των φθαρμένων δοντιών με προσθήκη στο παρασκευασμένο δόντι αυλάκων και κυβωτιδίων ή μυλική ανασύσταση με χυτούς ενδορριζικούς άξονες και ψευδομύλη ή χειρουργική επιμήκυση της κλινικής μύλης.



	
		Φάση μεταβατικής θεραπείας με την τοποθέτηση της μεταβατικής προσθετικής αποκατάστασης για την αξιολόγηση του νέου συγκλεισιακού σχήματος, της μορφολογίας των δοντιών, της φώνησης και της αισθητικής. 
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Εικόνα 6.17.  α. Αρχική κλινική εικόνα ηλικιωμένου ασθενούς με εκτεταμένες αποτριβές και απώλεια των οπόσθιων δοντιών στην κάτω γνάθο, β. Προθεραπευτικός νάρθηκας σταθεροποίησης στην κάτω γνάθο (για προσδιορισμό της κεντρικής θέσης και νευρομυϊκή προσαρμογή στη νέα Κ.Δ.Σ.), γ. Καταγραφή κεντρικής θέσης με πρόσθιο αποπρογραμματιστή και σιλικονούχο υλικό καταγραφής, δ.  Διαγνωστικό κέρωμα με αυξημένη την Κ.Δ.Σ.,ε. Παρασκευές δοντιών στήριξης – χυτές μυλικές ανασυστάσεις στην άνω γνάθο, στ) Μεταβατικές αποκαταστάσεις, ζ) Οριστικές αποκαταστάσεις: ακίνητη μεταλλοκεραμική αποκατάσταση στην άνω γνάθο-ακίνητη γέφυρα και μερική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο και τοποθέτηση προστατευτικού νάρθηκα σταθερο-ποίησης.  
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		Φάση οριστικής θεραπείας, όπου γίνεται η επιλογή των οδοντικών στηριγμάτων, υλικών και του τύπου της προσθετικής αποκατάστασης που θα τοποθετηθεί στον ασθενή.



	
		Οι μασητικές μεταλλικές επιφάνειες αποτελούν ένδειξη επιλογής για τις μεταλλοκεραμικές αποκαταστάσεις ασθενών με παραλειτουργικές έξεις.

		Η χρησιμοποίηση κραμάτων πολύτιμων (ευγενών) μετάλλων αποτελούν ένδειξη επιλογής για τον μεταλλικό σκελετό προσθετικών αποκαταστάσεων ασθενών με διαβρώσεις, λόγω της αυξημένης αντίστασης τους στις διαβρωτικές εξεργασίες.



	
		Φάση διατήρησης του αποτελέσματος και επανελέγχου.



	
		Συστήνεται η καθημερινή χρήση ενός προστατευτικού νάρθηκα σύγκλεισης (νάρθηκα σταθεροποίησης ή νάρθηκα από ημίσκληρο ακρυλικό υλικό) για τον περιορισμό των βλαπτικών επιδράσεων των παραλειτουργικών έξεων και εφαρμογή προληπτικών μέτρων για σωστή διατροφή και στοματική υγεία.  



	Συμπερασματικά, η θεραπευτική αντιμετώπιση της Ο.Φ. πρέπει να βασίζεται στις εξατομικευμένες και πραγματικές ανάγκες των ηλικιωμένων και να αποσκοπεί στην αποκατάσταση των φθαρμένων δοντιών, της λειτουργικής ισορροπίας του στοματογναθικού συστήματος, της αισθητικής και της άνεσης του ασθενούς.
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	6.9. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Οι οδοντικές αποτριβές από βρυγμό έχουν τα εξής χαρακτηριστικά:

	Α. Εντοπίζονται μόνο στις κοπτικές επιφάνειες των προσθίων δοντιών άνω και κάτω γνάθου.

	Β. Εμφανίζουν ένα κεντρικό εντύπωμα της οδοντίνης που είναι μαλακή και φθείρεται με διαφορετικό ρυθμό από την αδαμαντίνη.

	Γ. Εμφανίζουν λεία και στιλπνή επιφάνεια αδαμαντίνης, ένα κεντρικό σημείο οδοντίνης που περιβάλλεται από ζώνη αδαμαντίνης διαφορετικού πάχους και οι οδοντικοί ιστοί βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο.

	Δ. Εμφανίζουν λεία και στιλπνή επιφάνεια αδαμαντίνης, ένα κεντρικό σημείο οδοντίνης που περιβάλλεται από ζώνη  αδαμαντίνης του ιδίου πάχους.

	Ε. Τίποτε από τα παραπάνω.

	 

	2. Ενδογενείς πηγές οξέων που ενοχοποιούνται για την οδοντική διάβρωση προέρχονται από (συνδυασμός απαντήσεων):

	Α. νευρογενή ανορεξία και βουλιμία.

	Β.  υπερκατανάλωση ανθρακούχων αναψυκτικών και εσπεριδοειδών φρούτων.

	Γ. γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση.

	Δ. φάρμακα με άμεση επίδραση στη λειτουργία των σιαλογόνων αδένων.

	Ε. ναυτία και έμετοι κατά την εγκυμοσύνη.

	 

	3. Καθοριστικοί βιολογικοί παράγοντες για τον σχηματισμό της οδοντικής διάβρωσης είναι (πολλαπλών επιλογών):

	Α. το σάλιο (ο ρυθμός ροής και η ρυθμιστική ικανότητα του σάλιου). 

	Β. οι διατροφικές συνήθειες.

	Γ. οι παρενέργειες από τη χρήση φαρμακευτικής αγωγής.

	Δ. η οδοντική δομή (η αντοχή των σκληρών οδοντικών ιστών στα οξέα).

	Ε. οι  εργασιακές συνθήκες (έκθεση σε ατμούς οξέων χημικών εργοστασίων).

	 

	4. Οι απομακρυσμένες (αυχενικές) αποσπάσεις στα δόντια έχουν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά (πολλαπλών επιλογών):

	Α. αυχενική βλάβη  κοντά στην οστεϊνο-αδαμαντινική ένωση.

	Β. απώλεια του αυχενομασητικού μήκους της μύλης.

	Γ. απώλεια της κατακόρυφης διάστασης σύγκλεισης.

	Δ. έκθεση της οδοντίνης και οδοντική υπερευαισθησία.

	 

	5. Τοπικοί παράγοντες που επηρεάζουν ένα «ρεαλιστικό» σχέδιο θεραπείας για τον ηλικιωμένο ασθενή είναι:

	Α. Η εκτίμηση της απώλειας της αδαμαντίνης ή/και οδοντίνης. Η έκθεση της οδοντίνης και η πολφική ευαισθησία.

	Β. Η αξιολόγηση του αυχενομασητικού ύψους της κλινικής μύλης των φθαρμένων δοντιών για την στηρικτική τους καταλληλότητα.

	Γ. Η εκτίμηση του οικονομικού κόστους και της διάρκειας θεραπείας. 

	Δ. Η αξιολόγηση της Κ.Δ.Σ. και της επάρκειας του μεσοφραγμικού χώρου για τα αποκαταστατικά υλικά.

	Ε. Η αξιολόγηση των συγκλεισιακών σχέσεων.

	 

	6. Ποια είναι η σκοπιμότητα ενός νάρθηκα σταθεροποίησης; 

	Α. Μυοχαλάρωση  και προσωρινή μηχανική αποκατάσταση των συγκλεισιακών επαφών.

	Β. Επαναπροσδιορισμός του  «συγκλεισιακού  προγραμματισμού».

	Γ. Ανάταξη του διάρθριου δίσκου.

	Δ. Προσδιορισμός της κατακόρυφης διάστασης της σύγκλεισης.

	 

	7. Σε ποιες από τις παρακάτω περιπτώσεις ενδείκνυται ολική στοματική αποκατάσταση;

	Α. Περιπτώσεις που απαιτείται αισθητική αποκατάσταση ταυτόχρονα με λειτουργική αποκατάσταση.

	Β. Η εξάλειψη της τραυματογόνου σύγκλεισης.

	Γ. Περιπτώσεις με εκτεταμένες αποτριβές δοντιών και απώλεια της κατακόρυφης διάστασης.

	Δ. Σε όλες τις παραπάνω.
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Κεφάλαιο 7

	Εμπλοκή Πολφού και Ενδοδοντική Θεραπεία στους Ηλικιωμένους 

	 

	ΟΥΡΑΝΙΑ ΠΑΝΤΕΛΙΔΟΥ-ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστηρίου Ενδοδοντολογίας, Τομέας Παθολογίας και Θεραπευτικής Οδοντικών Ιστών

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	7.1. Σύνοψη 

	Τα δόντια των ηλικιωμένων ασθενών είναι σε χειρότερη κατάσταση απ’ ό,τι των νεότερων ασθενών, λόγω των πολλαπλών οδοντιατρικών αποκαταστάσεων που δέχτηκαν. Αυτό δεν σημαίνει, όμως, ότι δεν μπορεί να γίνει ενδοδοντική θεραπεία με επιτυχία και ότι στην παρουσία μιας δύσκολης περίπτωσης πρέπει να οδηγείται κανείς σε εξαγωγή του δοντιού. Σήμερα η ενδοδοντική θεραπεία μπορεί να γίνει σε ασθενείς ηλικίας από 2-98 ετών, χωρίς μεγάλη ταλαιπωρία, άνετα και εύκολα Η σωστή διάγνωση οδηγεί στο σωστό σχέδιο θεραπείας. Η ηλικία, επομένως, δεν είναι απαγορευτικός παράγοντας για μία επιτυχή ενδοδοντική θεραπεία. Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφονται οι μεταβολές που συμβαίνουν στην πολφική κοιλότητα των δοντιών των ηλικιωμένων ασθενών και οι οποίες επηρεάζουν τη διαδικασία της ενδοδοντικής θεραπείας. Αναπτύσσεται η διαδικασία της ενδοδοντικής θεραπείας, καθώς και αναδεικνύονται οι ιδιαιτερότητες που αφορούν στους ηλικιωμένους ασθενείς. 

	7.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Μεταβολές οδοντικών ιστών, ιατρικό ιστορικό, διαγνωστική μεθοδολογία, διαδικασία της ενδοδοντικής θεραπείας, εργαλεία, υλικά ενδοδοντίας, διαφορική διάγνωση κατά την ακτινογραφική απεικόνιση ανατομικών δομών-δοντιών.

	7.3. Επιστημονικά δεδομένα στηριζόμενα στην τεκμηρίωση φυσιολογίας και παθολογίας

	Η ανάπτυξη της ιατρικής επιστήμης και του βιοτικού επιπέδου συνέβαλαν στην αύξηση του προσδόκιμου  ορίου ηλικίας των ανθρώπων. Αυτό οδήγησε σε αύξηση της ζήτησης για θεραπευτική συντηρητική αντιμετώπιση τόσο της σωματικής όσο και της στοματικής τους υγείας. 

	Οι προσδοκίες των ασθενών αυξήθηκαν σημαντικά και τα στοιχεία δείχνουν ότι είναι πολύ απρόθυμοι να χάσουν τα δόντια τους. Η εξαγωγή των δοντιών μειώνει τη μασητική λειτουργία, περιορίζει τη διατροφική πρόσληψη, μειώνει τις διατροφικές επιλογές, επιδρά αρνητικά στην ψυχική τους υγεία, στην ποιότητα ζωής και τους προωθεί στην κοινωνική απομόνωση  (Sheiham et al.2001). Παλαιότερα υπήρχε η θεώρηση ότι δεν αξίζει να γίνεται ενδοδοντική θεραπεία στα δόντια των ηλικιωμένων ανθρώπων και μάλιστα των οπίσθιων δοντιών και ότι ήταν προτιμότερη η εξαγωγή τους. Παρατηρείται, όμως, τα τελευταία χρόνια ότι οι ενήλικες επιθυμούν την ενδοδοντική θεραπεία και όχι την εξαγωγή, επειδή θεωρούν ότι είναι λιγότερο τραυματική και το κόστος της αποκατάσταση είναι μικρότερο (Garg & Garg 2010, Singh et al. 2013). Ως εκ τούτου, η ανάγκη για ενδοδοντική θεραπεία των δοντιών των υπερήλικων ασθενών συνεχώς αυξάνεται. Οι οδοντιατρικές, όμως, ανάγκες των ηλικιωμένων ασθενών είναι πολύ διαφορετικές και πιο σύνθετες, λόγω των μακροχρόνιων ασθενειών από τις οποίες πάσχουν και των πολλών φαρμάκων που είναι υποχρεωμένοι να παίρνουν. Επιπλέον, τα δόντια των ηλικιωμένων ασθενών είναι σε χειρότερη κατάσταση απ’ αυτή των νεότερων ασθενών, λόγω της ενασβεστίωσης της πολφικής κοιλότητας, ένεκα  των πολλαπλών οδοντιατρικών αποκαταστάσεων που δέχτηκαν η/και  της περιοδοντικής νόσου, ιδιαίτερα των οπίσθιων δοντιών (Goodis et al. 2001).

	Σήμερα η ενδοδοντική θεραπεία μπορεί να γίνει και σε υπερήλικες ασθενείς χωρίς μεγάλη ταλαιπωρία, άνετα και εύκολα, λόγω της εξέλιξης της έρευνας στα υλικά, εργαλεία και τεχνικές στην ενδοδοντία. Η ηλικία, επομένως, δεν είναι απαγορευτικός παράγοντας για μία επιτυχή ενδοδοντική θεραπεία, δηλαδή εξάλειψη του μικροβιακού φορτίου από την πολφική κοιλότητα και πρόληψη της επαναμόλυνσης (Sperber & Yu 2003).

	7.4. Φυσιολογικές και παθολογικές αλλαγές στους οδοντικούς ιστούς 

	Αποτελέσματα τόσο της φυσιολογικής όσο και της παθολογικής γήρανσης είναι αλλαγές που αφορούν στη δομή των εσωτερικών και εξωτερικών ιστών των δοντιών και της στοματικής κοιλότητας. Τέτοιες αλλαγές είναι η αφυδάτωση των ιστών, η μειωμένη ελαστικότητα, οι αλλαγές στη δομή της αδαμαντίνης, της οδοντίνης, της οστεΐνης, του πολφικού ιστού, του περιοδοντίου, του φατνιακού οστού. Αποτέλεσμα αυτών των αλλαγών είναι η μειωμένη επανορθωτική ικανότητα, η οποία οδηγεί σε τροποποίηση της θεραπευτικής τους προσέγγισης. 

	Οι μεταβολές που συμβαίνουν στους οδοντικούς ιστούς, αφενός λόγω γήρανσης και αφετέρου λόγω της συνεχούς επίδρασης των ερεθισμάτων, και επηρεάζουν το κλινικό πρωτόκολλο μιας ενδοδοντικής θεραπείας είναι οι παρακάτω:

	Αδαμαντίνη: Χημικές και μορφολογικές αλλαγές, όπως ελάττωση της διαπερατότητας και του πάχους της, λόγω της μασητικής λειτουργίας, των διαιτητικών συνηθειών, όπως κατανάλωση όξινων τροφών και χρήσης λειαντικών στις οδοντόκρεμες. Επιπλέον, παρατηρείται αύξηση της ευθραυστότητας στα κατάγματα και στην αποτριβή λόγω μειωμένης ενυδάτωσης.

	Οστεΐνη: Αύξηση του πάχους της, ιδιαίτερα στην περιοχή του ακρορρίζιου, λόγω συνεχούς εναπόθεσής της, με σκοπό τη διατήρηση της σύγκλεισης με τους ανταγωνιστές. Η συνεχής αυτή εναπόθεση της οστεΐνης αφενός και η επιρρέπεια του ακρορριζίου στην απορρόφηση έναντι κάποιου ερεθιστικού παράγοντα (περιοδοντικός θύλακος, τραυματική σύγκλιση, μικροβιακός παράγοντας από τον ριζικό σωλήνα) αφετέρου έχουν ως αποτέλεσμα την αλλαγή της θέσης του ακρορριζικού τρήματος και τη δυσκολία ανεύρεσης της ακρορριζικής στένωσης κατά την ενδοδοντική θεραπεία.

	  Οδοντίνη: Συνεχής παραγωγή οδοντίνης (δευτερογενής, τριτογενής) με βαθμιαία εξάλειψη των οδοντινοσωληναρίων ή/και απόφραξη των οδοντινοσωληναρίων με τη σταδιακή εναπόθεση περισωληνώδους οδοντίνης και ελάττωση της διαπερατότητας, η οποία παρουσιάζει εικόνα δίκην υάλου (υαλοειδής οδοντίνη) (Eldarrat et al. 2010). Έτσι μειώνεται η ευαισθησία της και εμποδίζεται η είσοδος μικροβίων και τοξικών παραγόντων εντός της πολφικής κοιλότητας (Morse 1991, Walton 2012).

	Η οδοντίνη διακρίνεται σύμφωνα με την παραγωγή της σε πρωτογενή, δευτερογενή και τριτογενή  (Τζιαφάς 1999).

	Η εναπόθεση της οδοντίνης καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόμου προκαλεί αλλαγές στη δομή και τη μορφολογία της πολφικής κοιλότητας και του πολφικού ιστού και, επομένως, αλλαγή της αντίδρασής του  στα διάφορα ερεθίσματα. Οι μεταβολές αυτές είναι:

	Πολφική κοιλότητα: Ελάττωση του μεγέθους και του όγκου της πολφικής  κοιλότητας λόγω της συνεχούς εναπόθεσης τριτογενούς οδοντίνης (Εικόνα 7.1). Η ελάττωση, μάλιστα, των διαστάσεων της πολφικής κοιλότητας είναι τέτοια που πολλές φορές δεν είναι ορατός ο μυλικός θάλαμος και οι ριζικοί σωλήνες στις ακτινογραφίες (Εικόνα 7.2 και Εικόνα 7.3 ) (Morse 1991, Singh et al. 2013). Οι κλινικές καταστάσεις που οδηγούν σε αυτές τις εναποθέσεις μπορεί να είναι η τερηδονική εξεργασία (Εικόνα 7.4) (μικροβιακό φορτίο) και οι επανορθωτικές εργασίες (π.χ. εμφράξεις, προσθετικές εργασίες κ.λπ.), (Εικόνα 7.5) καθώς και παθολογικές αποτριβές (μασητικές, αυχενικές). Επίσης, παρατηρείται αύξηση της εναπόθεσης της οστεΐνης στο ακρορρίζιο του δοντιού. 
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	Εικόνα 7.1. Εναπόθεση τριτογενούς οδοντίνης (αντιδραστικής) στην πολφική κοιλότητα έναντι της τερηδονικής εξεργασίας (Κύκλος+βέλος).
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				Εικόνα 7.2. Ο μυλικός θάλαμος δεν είναι ορατός λόγω αποτριβής

				Εικόνα 7.3. Ο μυλικός θάλαμος δεν είναι ορατός, η πολφική κοιλότητα έχει συρρικνωθεί και τα στόμια των ριζικών σωλήνων έχουν υποχωρήσει σε βάθος στη  ρίζα
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				Εικόνα 7.4. Αλλαγή της μορφολογίας του μυλικού θαλάμου λόγω έμφραξης αμαλγάματος και τερηδόνας. 

				Εικόνα 7.5. Εναπόθεση τριτογενούς αντιδραστικής οδοντίνης και εξαφάνιση του πολφικού κέρατος. 

		

	

	Πολφικός ιστός: Λόγω ελάττωσης α) του μεγέθους και του όγκου της πολφικής κοιλότητας, β) του αριθμού και του μεγέθους των οδοντινοβλαστών, παρατηρείται μείωση του αριθμού και του μεγέθους των κυττάρων του πολφικού ιστού με αποτέλεσμα την ατροφία του. Έχει βρεθεί ότι η μείωση της πυκνότητας των κυττάρων (από τους πλήρως διαφοροποιημένους οδοντοβλάστες μέχρι και τα αδιαφοροποίητα μεσεγχυματικά κύτταρα) που παρατηρείται μεταξύ των ηλικιών 20 και 70 ετών, είναι 50% περίπου (Burke & Samarawickrama 1995). Επιπλέον, έχει καταδειχτεί ελάττωση του αριθμού των αιμοφόρων αγγείων και των νευρικών ινών και εκφύλισή τους (λόγω εναπόθεσης αλάτων κυρίως στο μυλικό τμήμα), με επακόλουθο μειωμένη ικανότητα επούλωσης του πολφικού ιστού (Bernick & Nedelman 1971, Morse 1991). Επίσης, παρατηρήθηκε αύξηση του αριθμού και του πάχους των κολλαγόνων ινών, ιδιαίτερα στο ακρορριζικό τμήμα της ρίζας. Λόγω των ανωτέρω παρατηρείται αύξηση της ενασβεστίωσης του πολφικού ιστού, ως μέρος της διαδικασίας της γήρανσης αλλά και ως αντίδραση στα εξωτερικά ερεθίσματα. Η παρουσία των ενασβεστιώσεων στον μυλικό θάλαμο είναι υπό μορφή πολφόλιθων (Εικόνα 7.6) και είναι, συνήθως, (λείοι ή ανώμαλοι) προσκολλημένοι σε ένα τοίχωμα της πολφικής κοιλότητας (μισχωτοί), ενώ  ως γραμμικές αποτιτανώσεις (Εικόνα 7.7) εντοπίζονται στον/στους ριζικό/ούς  σωλήνα/ες. Οι πολφόλιθοι μπορεί να δυσχεραίνουν το έργο του οδοντιάτρου κατά την διάνοιξη του μυλικού θαλάμου και την εύρεση των στομίων των ριζικών σωλήνων. Πιστεύεται ότι η παρουσία τους οφείλεται στην εκφύλιση των νεύρων και των αιμοφόρων αγγείων και ότι αυξάνει τη συχνότητα του οδοντόπονου. Τα ανωτέρω, όμως, δεν ισχύουν και δεν έχουν αποδειχτεί (Luukko et al. 2011, Walton 2012). 
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				Εικόνα 7.6. Πολφόλιθος προσκολλημένος σε ένα τοίχωμα του μυλικού θαλάμου

				Εικόνα 7.7. Γραμμική αποτιτάνωση στον ριζικό σωλήνα

		

	

	Για την καλύτερη και όσο το δυνατόν ευκολότερη ενδοδοντική θεραπεία των δοντιών ηλικιωμένων ασθενών, δεν θα πρέπει να λησμονούνται οι αλλαγές που υφίσταται η πολφική κοιλότητα και οι θέσεις εναπόθεσης της οδοντίνης, η οποία οδηγεί στην εκφύλιση του πολφικού ιστού, με επακόλουθο την ενασβεστίωση του μυλικού θαλάμου ή και του ριζικού σωλήνα. Έτσι, η εναπόθεση οδοντίνης γίνεται στα πρόσθια άνω δόντια, στη γλωσσική επιφάνεια, στα πρόσθια κάτω δόντια, στο κοπτικό άκρο και στα οπίσθια δόντια, στο υποπολφικό και στο υπερπολφικό τοίχωμα (Εικόνα 7.8). Αυτό συνεπάγεται εξάλειψη των πολφικών κεράτων του μυλικού πολφού (Εικόνα 7.9), με αποτέλεσμα ο μυλικός θάλαμος να φαίνεται, στα οπίσθια ιδίως δόντια, ως πεπλατυσμένος δίσκος (disk-like) (Εικόνα 7.10, Εικόνα 7.11) (Rankin 2007).

	Η σμίκρυνση αυτή της πολφικής κοιλότητας οδηγεί σε συρρίκνωση της μάζας του πολφικού ιστού με αποτέλεσμα τη μείωση της δυνατότητας για αντίδραση στον εισερχόμενο εξωτερικό παράγοντα. Σύμφωνα με τον Wilson (DMD's dental blog, Bite Point): «Μοιάζει με το αδιέξοδο που αντιμετωπίζει ένα θήραμα που βρίσκεται εγκλωβισμένο σε φαράγγι που όλο στενεύει, χωρίς την πιθανότητα διαφυγής από τον επιτιθέμενο εχθρό». 
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				Εικόνα 7.8. Εναπόθεση δευτερογενούς οδοντίνης στο υπερπολφικό και υποπολφικό τοίχωμα. (Βέλη) 

				Εικόνα 7.9. Εξάλειψη των πολφικών κεράτων του μυλικού πολφού. 
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				Εικόνα 7.10. Ο μυλικός θάλαμος μοιάζει ως πεπλατυσμένος δίσκος (disk-like), λόγω εξάλειψης των πολφικών κεράτων.

				Εικόνα 7.11. Σχηματική εικόνα αλλαγής της μορφολογίας της πολφικής κοιλότητας  (disk-like), λόγω εξαφάνισης των πολφικών κεράτων.

		

	

	7.5. Παράγοντες κινδύνου και κλινικές επιπτώσεις

	Ο στρατηγικός σχεδιασμός της ενδοδοντικής θεραπείας στους ηλικιωμένους ασθενείς είναι απαραίτητος. Ο κλινικός οδοντίατρος θα πρέπει να γνωρίζει ότι η βιολογική και η λειτουργική ηλικία είναι πολύ πιο σημαντικές από τη χρονολογική ηλικία του ατόμου. Παρ’ όλες τις μεταβολές (φυσιολογικές και παθολογικές) που έχουν υποστεί τα δόντια των ηλικιωμένων ασθενών, η αντιμετώπισή τους όσον αφορά στην ενδοδοντική θεραπεία είναι παρόμοια με αυτή των νέων ασθενών, επειδή δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στην αντίδραση στα διάφορα ερεθίσματα ή στη μετέπειτα επουλωτική διεργασία, με εξαίρεση τον μεγαλύτερο χρόνο που χρειάζονται για να αντιδράσουν στο ίδιας έντασης ερέθισμα και για να γίνει η επούλωση στην περιοχή.

	Είναι σημαντικό να καταγραφούν κατά την κατάρτιση του σχεδίου θεραπείας οι παράγοντες που αποτελούν αντένδειξη  για την ενδοδοντική θεραπεία ή εν δυνάμει μπορεί να προκαλέσουν επιδείνωση της γενικής κατάστασης της υγείας των ηλικιωμένων ασθενών. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στους καρκινοπαθείς  που έχουν δεχθεί ακτινοθεραπεία στο κεφάλι ή  στον τράχηλο, όπως και στους ασθενείς που πάσχουν από νόσο Parkinson, τρόμο ή άνοια η ενδοδοντική θεραπεία δεν αποτελεί θεραπεία επιλογής, αντίθετα προτιμάται η εξαγωγή του δοντιού. Γι’ αυτό πριν από κάθε ενδοδοντική θεραπεία, όπως και πριν από κάθε οδοντιατρική πράξη, θα πρέπει να λαμβάνεται ένα πλήρες ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό.

	7.5.1. Ιατρικό ιστορικό

	Με δεδομένο ότι οι περισσότεροι ηλικιωμένοι ασθενείς συνήθως υποφέρουν από κάποια ασθένεια που  έχει σχέση με το καρδιαγγειακό, το αναπνευστικό και το κεντρικό νευρικό σύστημα, πρέπει να λαμβάνεται λεπτομερές ιατρικό ιστορικό και, ει δυνατόν, να είναι πλήρως επικαιροποιημένο σχετικά με τις νόσους από τις οποίες πάσχει, αλλά και τα φάρμακα που λαμβάνει, προκειμένου να βρίσκεται υπό έλεγχο (Walton 2012). 

	Οι περισσότερες συστηματικές ασθένειες δεν αποτελούν αντένδειξη για τη διαδικασία της ενδοδοντικής θεραπείας και στις περισσότερες των περιπτώσεων είναι λιγότερο τραυματική από την εξαγωγή του δοντιού. Σε ασθενείς με πρόσφατο έμφραγμα ή/και χειρουργικές επεμβάσεις στην καρδιά, θα πρέπει να επικοινωνεί ο οδοντίατρος με τον θεράποντα ιατρό πριν από την ενδοδοντική θεραπεία, με σκοπό ο θεράπων ιατρός να τροποποιήσει ή να αλλάξει φαρμακευτικό θεραπευτικό σχήμα. 

	Κατά την ενδοδοντική θεραπεία σε δόντια με ακρορριζική περιοδοντίτιδα σε ασθενείς με τον ιό της ανοσοανεπάρκειας (HIV) έχει αναφερθεί ότι παρατηρήθηκε προδιάθεση για μόλυνση ή καθυστερημένη επούλωση (Quesnell et al. 2005). Ωστόσο, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου I και ιδιαίτερα ο τύπου II και μάλιστα ο μη ελεγχόμενος είναι μια εξαίρεση, που μπορεί να καθυστερήσει την επούλωση  της ακρορριζικής πάθησης και πιθανόν να χρειάζεται ο ασθενής επιπλέον χημειοπροφύλαξη και παρακολούθηση. Αυτό μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε ηλικία, πολύ πιο έντονα δε σε ένα ηλικιωμένο άτομο που πιθανόν να πάσχει και από άλλες ασθένειες (Fouad 2003, Chakravarthy 2013). 

	Στους ασθενείς που λαμβάνουν διφωσφονικά (είναι αυτοί που πάσχουν από αρθρίτιδα ή οστεοπόρωση, μια συνηθισμένη κατάσταση των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, από μεταστατικούς καρκίνους μαστού, προστάτη, καρκίνου των οστών) υπάρχει κίνδυνος οστεονέκρωσης της γνάθου, ιδιαίτερα μετά τη λήψη αυτών που λαμβάνονται ενδοφλέβια. Η ενδοδοντική θεραπεία αποτελεί θεραπεία επιλογής γι’ αυτούς τους ασθενείς. Πρέπει, όμως, να πραγματοποιείται με ιδιαίτερη προσοχή (Katz 2005, 2007).

	Συγκεκριμένα, ο απομονωτήρας πρέπει να τοποθετείται με μεγάλη προσοχή, ώστε να μην τραυματίζονται οι περιοδοντικοί ιστοί. Κατά την προπαρασκευή των ριζικών σωλήνων πρέπει να  αποφεύγεται ο τραυματισμός των περιακρορριζικών ιστών. Απαραίτητη είναι η ιδιαίτερη προσοχή στη χρήση του υποχλωριώδους νατρίου (NaOCl) κατά τους διακλυσμούς των ριζικών σωλήνων. Τα διφοσφωνικά  δεν χρειάζεται να διακόπτονται κατά τη διάρκεια της ενδοδοντικής θεραπείας. Απαραίτητη είναι, όμως, η διαβούλευση με τον θεράποντα ιατρό του ασθενούς  (Farac et al. 2006). 

	7.5.2. Οδοντιατρικό ιστορικό και διάγνωση

	Ο οδοντίατρος πρέπει να λάβει με επιμέλεια ένα λεπτομερές οδοντιατρικό ιστορικό, ώστε να είναι σε θέση να κάνει μια σωστή διάγνωση. Η λεπτομερής κλινική εξέταση, τόσο ενδοστοματική όσο και εξωστοματική, και η ακτινογραφική εξέταση συμβάλλουν στη συγκέντρωση όλων των στοιχείων που επιτρέπουν την κατάρτιση ενός καλά σχεδιασμένου πρωτοκόλλου κλινικής παρέμβασης.

	Μετά τη συγκέντρωση τόσο των υποκειμενικών όσο και των αντικειμενικών συμπτωμάτων, των ευρημάτων από  την κλινική εξέταση (επισκόπηση, επίκρουση, ψηλάφηση, περιοδοντική εξέταση, τεστ ζωτικότητας) και την ακτινογραφική εξέταση, γίνεται η διαφοροδιάγνωση και τίθεται η διάγνωση με ακρίβεια, σύμφωνα με την οποία θα επακολουθήσει η εξατομικευμένη θεραπευτική διαδικασία, ώστε ο ηλικιωμένος ασθενής να έχει το μεγαλύτερο όφελος από αυτήν (Εικόνα 7.12). Εάν ο οδοντίατρος δεν μπορεί να αντιμετωπίσει το ενδοδοντικό περιστατικό λόγω πολυπλοκότητας,  δυσκολίας χειρισμών και έλλειψης καταλλήλων εργαλείων και υλικών, οφείλει να το παραπέμψει στον ειδικό. Η σύγχρονη ενδοδοντική θεραπευτική έχει τη δυνατότητα να διατηρήσει φυσικά δόντια στον οδοντικό φραγμό με μεγάλο βιολογικό όφελος για τον ασθενή. Η εξαγωγή του δοντιού και η επιλογή αντικατάστασής του με προσθετική αποκατάσταση δεν αποτελεί θεραπεία επιλογής, αντίθετα θεωρείται ακατάλληλη. Ακόμη, στα δόντια που μπορούν να αντιμετωπιστούν με ενδοδοντική θεραπεία, δεν πρέπει να γίνεται εξαγωγή με σκοπό την τοποθέτηση εμφυτεύματος, αποβλέποντας στην ευκολία και το κέρδος του οδοντιάτρου, εάν φυσικά ο θεράπων είναι γνώστης της τεχνικής των εμφυτευμάτων.

	[image: Κουζούμη Ευμορφία]

	Εικόνα 7.12. Λήψη πανοραμικής ακτινογραφίας με σκοπό την πλήρη ακτινογραφική απεικόνιση της στοματικής κοιλότητας του ασθενούς.

	 7.5.3. Υποκειμενικά συμπτώματα

	
		Ο ασθενής παροτρύνεται να περιγράψει το πρόβλημα με απλά λόγια, ενώ ο οδοντίατρος αφιερώνειτον απαραίτητο χρόνο γι’ αυτό. Με αυτόν τον τρόπο αξιολογεί την υποκειμενική εμπειρία του από προηγούμενες οδοντιατρικές παρεμβάσεις και αξιολογεί τον βαθμό συνεργασίας..

		Ο πόνος (πολφικής ή περιακρορριζικής αιτιολογίας) είναι το κυρίαρχο σύμπτωμα αλλά και το κύριο παράπονο. Επειδή, όμως, ο πόνος είναι υποκειμενικό σύμπτωμα, οι ερωτήσεις είναι καταρχήν  ανοικτού τύπου και μετά κλειστού, έτσι  ώστε ο θεράπων να διαπιστώσει αφενός την κύρια αιτία προέλευσης του πόνου και αφετέρου την ένταση και τη συχνότητα εμφάνισής του, τον χρόνο έναρξης και τη διάρκειά του, καθώς και τα μέσα με τα οποία βελτιώνεται ή επιδεινώνεται. Αυτές οι  πληροφορίες είναι ιδιαίτερα χρήσιμες για τη διάγνωση, επειδή δίνεται η δυνατότητα να προσδιοριστεί αν ο πόνος είναι πολφικής ή περιακρορριζικής προέλευσης ή άλλης αιτιολογίας (Garg & Garg 2010, Luukko et al. 2011). Χαρακτηριστικό είναι ότι ο οδοντικός πόνος που σχετίζεται με τη ζωτικότητα ή μη του πολφού ή με περιακρορριζική βλάβη, φαίνεται να μειώνεται με την ηλικία. Πιθανόν να υπάρχει αύξηση του πόνου μόνο στο θερμό (πολφικός πόνος), γεγονός που οφείλεται στην εκφύλιση του πολφού λόγω ελάττωσης του όγκου της πολφικής κοιλότητας (Walton 2012).



	7.5.4.  Αντικειμενικά συμπτώματα/ευρήματα

	
	Προκύπτουν κατά την κλινική εξέταση του ασθενούς. Συνήθως, είναι εκδηλώσεις νόσων του στόματος, οι οποίες οδηγούν σταδιακά σε ανεπανόρθωτη βλάβη του πολφικού ιστού. Ο πολφικός πόνος στους ηλικιωμένους ασθενείς συνήθως είναι χρόνιος.

	Η παρουσία τερηδόνας λόγω επανατερηδονισμού  του δοντιού, η παρουσία παλαιών εμφράξεων, καταγμάτων, ρωγμών και άλλης αιτιολογίας βλαβών των οδοντικών ιστών των προηγούμενων συντηρητικών ή προσθετικών αποκαταστάσεων καταδεικνύει τη χρόνια παθολογία που οφείλεται κατά έναν μεγάλο βαθμό στη συσσώρευση και την αθροιστική επίδραση της επαναλαμβανόμενης οδοντιατρικής θεραπείας, που ως αποτέλεσμα έχει τη δεδομένη στιγμή τη σμίκρυνση της πολφικής κοιλότητας ή ακόμη και την εξαφάνισή της λόγω εναπόθεσης επανορθωτικής  οδοντίνης. Η ακτινογραφική απεικόνιση αποκαλύπτει την κατάσταση, συμβάλλοντας στη σωστή διάγνωση και την κατάρτιση του βέλτιστου σχεδίου θεραπείας ανάλογα με την πρόγνωση της υγείας του δοντιού και την παραμονή του στον φραγμό λόγω της πιθανής στρατηγικής του θέσης  (Εικόνα 7.13, Εικόνα 7.14, Εικόνα 7.15, Εικόνα 7.16).

	
Η ύπαρξη περιοδοντικής νόσου, η θεραπευτική της αντιμετώπιση, η υφίζηση των ούλων και η τερηδόνα της ρίζας, πιθανόν να έχουν προκαλέσει στένωση ή και εξαφάνιση του ριζικού σωλήνα λόγω εναπόθεσης επανορθωτικής οδοντίνης, γεγονός που πιθανά να δημιουργήσει επιπλοκή στην ενδοδοντική θεραπεία του δοντιού (Garg 
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Κεφάλαιο 8

	Περιοδόντιο και Περιοδοντική Νόσος στους Ηλικιωμένους
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	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	8.1. Σύνοψη 

	H περιοδοντική νόσος ,όταν συνοδεύεται από καταστροφή του φατνιακού οστού, είναι μια χρόνια νόσος η οποία εκθέτει σε συνεχή κίνδυνο το γηρασμένο υπόστρωμα των ηλικιωμένων ασθενών, με αποτέλεσμα την απώλεια δοντιών. Η φλεγμονή των περιοδοντικών ιστών αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τη γενική υγεία των ηλικιωμένων ασθενών. Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφεται η επιδημιολογία της περιοδοντικής νόσου στους ηλικιωμένους, οι μεταβολές στη φυσιολογία των περιοδοντικών ιστών με την ηλικία και η πιθανή τους επίδραση στο θεραπευτικό σχέδιο.

	8.2. Προαπαιτούμενη γνώση 

	Εξοικείωση με την έννοια και τον παθογενετικό μηχανισμό της περιοδοντικής νόσου, κλινική εκπαίδευση όσον αφορά την οργάνωση και εκτέλεση του θεραπευτικού σχεδίου της χρόνιας περιοδοντίτιδας.

	8.3. Επιδημιολογικά στοιχεία περιοδοντικής νόσου

	8.3.1. Μεταβολές περιοδοντικών ιστών με την ηλικία και η επίδραση στο σχέδιο θεραπείας

	Αν και ο συσχετισμός ανάμεσα στον παράγοντα ηλικία και την περιοδοντίτιδα είναι περίπλοκος, τα επιδημιολογικά δεδομένα, γενικά, δείχνουν επιβάρυνση των περιοδοντικών ιστών με την πάροδο της ηλικίας. Επισημαίνεται  ότι σύμφωνα με τις σύγχρονες απόψεις, ο συσχετισμός αυτός αφορά κυρίως την αύξηση της συνολικής απώλειας πρόσφυσης όσο αυξάνεται η ηλικία και όχι το βάθος θυλάκων και ότι στις σχετικές μελέτες είναι αναγκαίες στατιστικές διορθώσεις όσον αφορά την παρουσία συστηματικών νοσημάτων και τη λήψη φαρμάκων από τους ηλικιωμένους ασθενείς  (Papapanou et al.1988). Είναι, επίσης, γνωστό ότι η σύγκριση και ο συνδυασμός των δεδομένων των επιδημιολογικών μελετών είναι εξαιρετικά δύσκολα, λόγω της διαφορετικής μεθοδολογίας καταγραφής της περιοδοντικής νόσου που ακολουθείται στις διάφορες μελέτες. Για παράδειγμα, ορισμένες από αυτές εφαρμόζουν ακτινογραφικό έλεγχο της οστικής στήριξης των δοντιών, ενώ άλλες χρησιμοποιούν διάφορους κλινικούς δείκτες, όπως το βάθος περιοδοντικών θυλάκων, την αιμορραγία στην ανίχνευση, την απώλεια πρόσφυσης, τον αριθμό ελλειπόντων δοντιών, την ανάγκη περιοδοντικής θεραπείας (Δείκτης  Αναγκών Περιοδοντικής Θεραπείας της Κοινότητας, Community Periodontal Index of Treatment Needs-CPITN) ή και συνδυασμό των παραπάνω.

	Παρά τους περιορισμούς που αναφέρθηκαν, ως γενική αρχή πρέπει να θεωρηθεί ότι ο επιπολασμός (ποσοστά ατόμων), η έκταση (ποσοστά προσβεβλημένων δοντιών ανά άτομο) και ο βαθμός της απώλειας πρόσφυσης αυξάνονται με την ηλικία (Albandar 2002). Προς την άποψη αυτή συγκλίνουν τα διεθνή δεδομένα της δεκαετίας του 1990 (Beck et al.1990,Gilbert & Heft 1992, Locker & Leak 1993) αλλά και οι νεότερες μελέτες (Levy et al. 2003,Mack et al. 2004,Holm-Pedersen et al. 2006), ανεξάρτητα από την μεθοδολογία που ακολουθήθηκε.

	Επισημαίνεται, βέβαια, ότι ο επιπολασμός των ηλικιωμένων ατόμων με ολική νωδότητα και η απώλεια δοντιών διαχρονικά ελαττώνονται, τουλάχιστον σε χώρες με ανεπτυγμένα συστήματα υγείας. Κατά συνέπεια, στο μέλλον ο επιπολασμός και η βαρύτητα της περιοδοντικής νόσου είναι δυνατόν να μεταβληθούν, γιατί όλο και περισσότερα άτομα φτάνουν σε μεγάλη ηλικία με φυσικά δόντια στον φραγμό. Τα εναπομείναντα δόντια, δυνητικά, είναι δυνατόν να είναι επιρρεπή σε περιοδοντική νόσο και ταυτόχρονα λόγω της αύξησης του προσδόκιμου ζωής πρέπει να φροντιστούν περιοδοντικά, ώστε να διατηρηθούν για πολύ περισσότερα χρόνια. Παράλληλα, η περιοδοντική υγεία επηρεάζεται από ιατρικές καταστάσεις και τη λήψη φαρμάκων και οι παράμετροι αυτές σαφώς είναι συνάρτηση της μεγάλης ηλικίας. Άρα, τα ηλικιωμένα άτομα με κακή γενική υγεία ή προβλήματα κοινωνικο-οικονομικής φύσης θα είναι πιθανόν πιο επιρρεπή στην εμφάνιση πιο σοβαρών περιοδοντικών νόσων.

	Πράγματι, έχει διαπιστωθεί  και πρέπει να τονιστεί ότι  υποομάδες ηλικωμένων, όπως τα ηλικιωμένα άτομα που δεν είναι λειτουργικά ανεξάρτητα και διαμένουν σε οίκους φροντίδας ή ιδρύματα, εμφανίζουν σαφώς βαρύτερη περιοδοντική καταστροφή σε σχέση με τα λειτουργικά ανεξάρτητα ηλικιωμένα άτομα (Vigild 1988). Μελέτες σε σκανδιναβικές χώρες, στην Ελβετία και τις Η.Π.Α. έδειξαν ότι οι ηλικιωμένοι που έμεναν σε ιδρύματα είχαν υψηλότερες εναποθέσεις μικροβιακής πλάκας και σημαντικά βαρύτερη φλεγμονή των ούλων σε σύγκριση με άτομα ίδιας ηλικίας που έμεναν στις κατοικίες τους. Ακόμη, τα άτομα που έμεναν σε ιδρύματα, αλλά ήταν λειτουργικά ανεξάρτητα, είχαν υψηλότερα επίπεδα υγιεινής από τους λειτουργικά εξαρτημένους, που βασίζονταν στο προσωπικό των ιδρυμάτων για τις καθημερινές διαδικασίες υγιεινής (Ship & Wolf 1988, Hugoson et al. 1988, Vigild 1988, Schuch & Lang 2004).Το εύρημα αυτό αποδόθηκε αφενός στην πιθανά χειρότερη γενική κατάσταση υγείας των λειτουργικά εξαρτημένων ατόμων, γεγονός που πιθανόν να επηρεάζει την περιοδοντική τους υγεία, αλλά και στην ανάγκη σωστής εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού όσον αφορά τη σωστή στοματική υγιεινή.

	 Τα δεδομένα του προγράμματος της Ελληνικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας του 2009, που αφορούν την επιδημιολογική κατάσταση της στοματικής υγείας του ελληνικού πληθυσμού εφαρμόζοντας τον Δείκτη Αναγκών Περιοδοντικής Θεραπείας (CPITN) δείχνουν αυξημένη παρουσία θυλάκων > 3 mm (44.5% ) και θυλάκων > 6 mm (15.4% ) σε άτομα ηλικίας 65-74 ετών (Ουλής και συν. 2009). Η παρουσία αυξημένης απώλειας πρόσφυσης και περιοδοντικών θεραπευτικών αναγκών στα άτομα αυτά σε συνδυασμό με το αυξανόμενο προσδόκιμο επιβίωσης σύμφωνα με την αντίστοιχη επιτροπή του Οργανισμού Ηνωμένων Εθνών (United Nations Population Fund) καθιστούν αναγκαία τη γνώση του σύγχρονου οδοντιάτρου για τις αντίστοιχες ιδιαιτερότητες της περιοδοντικής νόσου στα ηλικιωμένα άτομα. Σύμφωνα με τα αντίστοιχα δεδομένα, το 2012 στη χώρα μας, τα άτομα άνω των 60 ήταν 2.823.000, που αντιστοιχεί στο 24.7% του πληθυσμού, ενώ οι προβλέψεις για το 2050 ανεβάζουν τους αντίστοιχους αριθμούς σε 4.188.000, δηλαδή στο 36% του συνολικού πληθυσμού. Τα δεδομένα για την ηλικιακή ομάδα άνω των 80 δείχνουν ότι τα άτομα αυτά στη χώρα μας το 2012 ήταν 604.000, ενώ ο αριθμός αυτός για το 2050 αναμένεται να φτάσει το 1.189.000 (United Nations Population Fund Appendix, p. 171). Κατά συνέπεια, ένα σημαντικό τμήμα του πληθυσμού της χώρας μας θα έχει ανάγκη σωστής οδοντιατρικής και περιοδοντικής φροντίδας. Συνολικά, από τα υπάρχοντα στοιχεία που αφορούν τους ηλικιωμένους, φαίνεται ότι με την πάροδο της ηλικίας αυξάνονται κυρίως οι υφιζήσεις των ούλων, αλλά είναι άγνωστο αν αυτό οφείλεται στην παθητική ανατολή ή σε μηχανικό τραυματισμό ή/και περιοδοντική φλεγμονή (Εικόνα 8.1). Ο παράγοντας ηλικία θεωρείται πλέον από τις σύγχρονες επιδημιολογικές μελέτες ισχυρός δείκτης επικινδυνότητας για την παρουσία υφιζήσεων (Susin et al. 2004, Sarfati et al. 2010, Rios et al. 2014).
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	Εικόνα 8.1. Απώλεια πρόσφυσης σε ηλικιωμένο ασθενή που οφείλεται κατά κύριο λόγο στις υφιζήσεις και όχι στην παρουσία περιοδοντικών θυλάκων. Παράλληλα εμφανίζονται έντονες αυχενικές αποτριβές.

		 

	Οι δύο απόψεις που έχουν διατυπωθεί για την αυξημένη απώλεια πρόσφυσης με την πάροδο της ηλικίας αφορούν: α) μεταβολές στη φυσιολογία των ιστών που μεταβάλλουν την αντίδραση του ξενιστή (Bernier1958) ή β) συνεχόμενη  αθροιστική καταστροφή των περιοδοντικών ιστών με την πάροδο της ηλικίας (Waerhaug1966). Οι επιμέρους μεταβολές των περιοδοντικών ιστών που έχουν περιγραφεί ανά ιστό, βασίζονται σε ιστολογικές παρατηρήσεις κυρίως σε πειραματόζωα .Σύμφωνα με τις κλασικές αυτές μελέτες, όσον αφορά τις διαφοροποιήσεις στο επιθήλιο, οι αντίστοιχες μελέτες έχουν δείξει λέπτυνση του επιθηλίου (Shklar 1966), αύξηση του αριθμού των κυττάρων (Ryan et al. 1974) χωρίς μορφολογικές τους διαφοροποιήσεις και αντικρουόμενα αποτελέσματα όσον αφορά την αναγεννητική ικανότητα του επιθηλίου (Ryan et al.1974, Toto et al.1975) (Εικόνα 8.2). 

	Ένα βασικό στοιχείο της γήρανσης του συνδετικού ιστού των ούλων είναι η ελάττωση της σύνθεσης του κολλαγόνου και του αριθμού των ινοβλαστών, με αποτέλεσμα τη μεταβολή της υφής του σε πιο αδρή εξωτερικά μορφή (Wentz et al. 1952,Ryan et al. 1974)  (Εικόνα  8.3). Βέβαια, ένα χαρακτηριστικό της γήρανσης του συνδετικού ιστού, για παράδειγμα, στο δέρμα είναι η εμφάνιση των ρυτίδων. Στα ούλα, λόγω της έλλειψης υποβλεννογόνιου λίπους, δεν εμφανίζονται ρυτίδες με την πάροδο της ηλικίας.
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	Εικόνα 8.2. Λεπτή υφή του επιθηλίου σε ηλικιωμένο άτομο με παράλληλα άριστη κατάσταση των περιοδοντικών ιστών.
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	Εικόνα 8.3. Αδρή εικόνα των ούλων σε ηλικιωμένο άτομο. Παράλληλα, εμφανίζονται έντονες μασητικές και αυχενικές αποτριβές. 

		 

	Ο συνδετικός ιστός στο περιρρίζιο υφίσταται αντίστοιχες μεταβολές κατά τη γήρανση. Σε αντίθεση με την καλά οργανωμένη δομή του περιρριζίου στα νέα άτομα, στους  ηλικιωμένους οι κολλαγόνες ίνες είναι ανώμαλα διατεταγμένες και λιγότερες σε αριθμό, ενώ παρατηρείται ελάττωση των ινοβλαστών και αντίστοιχη ελάττωση της παραγωγής εξωκυττάριας ουσίας (Kanungo 1980, Van der Velden 1984). Όσον αφορά το εύρος του περιρριζίου, γενικά φαίνεται ότι με την πάροδο της ηλικίας αυτό ελαττώνεται, όταν η πλειοψηφία των φυσικών δοντιών είναι παρούσα στον φραγμό. Αυτό το φαινόμενο μπορεί να αποδοθεί σε έναν βαθμό και στη συνεχή εναπόθεση της οστεΐνης αλλά και στις ελαττωμένες μασητικές δυνάμεις που ασκούν οι ηλικιωμένοι. Αντίθετα, όταν περιορισμένος αριθμός δοντιών παραμένει στον φραγμό ενός ηλικιωμένου ατόμου, το εύρος του περιρριζίου αυξάνεται στα υπάρχοντα δόντια, πιθανόν λόγω των αυξημένων μασητικών δυνάμεων που δέχονται τα συγκεκριμένα εναπομείναντα δόντια. Όσον αφορά τις μεταβολές στην οστεΐνη με την πάροδο της ηλικίας, από τη βιβλιογραφία φαίνεται ότι ισχύει το γεγονός ότι ο σχηματισμός της είναι μια διαδικασία που συνεχίζεται δια βίου και έχει καταδειχτεί η τάση για μεγαλύτερη εναπόθεσή της στην ακρορριζική περιοχή των δοντιών (Tonna 1973, 1976). Η συνεχής αυτή εναπόθεση θεωρείται μία από τις αιτίες ελάττωσης του εύρους του περιρριζίου με την πάροδο της ηλικίας. Αντίστοιχα, στο φατνιακό οστό φαίνεται διαταραχή του φαινομένου της ομοιοστασίας και της σύζευξης στη διαδικασία του οστικού ανασχηματισμού, με μείωση του αριθμού και της λειτουργικής ικανότητας των οστεοβλαστών αλλά όχι απαραίτητα και των οστεοκλαστών (Κωνσταντινίδης 2003).Η διαταραχή αυτή οδηγεί σε μείωση της συνολικής οστικής μάζας με λέπτυνση των συμπαγών πετάλων και ελάττωση του πάχους του ενδοφατνιακού πετάλου (Van der Velden 1984).

	Στην προσπάθεια εξήγησης της αυξημένης περιοδοντικής καταστροφής με την πάροδο της ηλικίας, διερευνήθηκε η  εξέλιξη της φλεγμονής στους ηλικιωμένους με  δύο διαφορετικούς  πιθανούς μηχανισμούς: 

	
		Yπάρχουν ποιοτικές μεταβολές στη σύνθεση της μικροβιακής πλάκας;

		Yπάρχουν μεταβολές στην ανοσιακή απάντηση;



	Το κλασικό μοντέλο της πειραματικής ουλίτιδας στον άνθρωπο έχει χρησιμοποιηθεί για τη διερεύνηση διαφορών στη μικροβιακή χλωρίδα και την ταχύτητα εμφάνισης και αποδρομής της φλεγμονής σε συστηματικά υγιείς εθελοντές ηλικίας 65-78 ετών (Holm-Pedersen et al. 1975,1980). Συγκεκριμένα, άτομα αυτής της ηλικίας απείχαν από οποιαδήποτε διαδικασία στοματικής υγιεινής για 21 ημέρες και γινόταν περιοδική καταγραφή του δείκτη πλάκας, του ουλικού δείκτη αλλά και εκτίμηση της παραγωγής υγρού ουλοδοντικής σχισμής . Στη μελέτη, ως  ομάδα ελέγχου, συμμετείχαν άτομα ηλικίας 20-24 ετών. Σύμφωνα με τα ευρήματα, η συγκέντρωση πλάκας, η ταχύτητα εμφάνισης φλεγμονής των ούλων αλλά και η παραγωγή υγρού της ουλοδοντικής σχισμής ήταν εντονότερες στα ηλικιωμένα άτομα. Η διαφορά όσον αφορά τη συγκέντρωση πλάκας, αποδόθηκε από τους ερευνητές, σε έναν βαθμό, στην ύπαρξη υφιζήσεων στους ηλικιωμένους και, κατά συνέπεια, στη μεγαλύτερη προσφερόμενη έκταση για σχηματισμό μικροβιακής πλάκας. Σημειωτέον ότι μετά την επαναφορά της σωστής στοματικής υγιεινής  δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των ομάδων ως προς την επούλωση και την αποκατάσταση της υγείας των περιοδοντικών ιστών. Ωστόσο, στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αντικρουόμενα σχετικά ευρήματα. Για παράδειγμα, και πάλι σε μοντέλα πειραματικής ουλίτιδας, αναφέρθηκε ταχύτερη εμφάνιση φλεγμονής στα ούλα σε ομάδα ατόμων μέσης ηλικίας 34 ετών σε σύγκριση με ομάδα μέσης ηλικίας 48 ετών,  ενώ σε άλλη μελέτη δεν βρέθηκαν διαφορές μεταξύ ατόμων 37 και 58 ετών (Van der Velden et al. 1985, Winkel et al. 1987). Εξάλλου, παραμένουν αντιφατικές οι απόψεις όσον αφορά την ύπαρξη ποιοτικών διαφορών στη μικροβιακή πλάκα των ηλικιωμένων σε σχέση με αυτή νεότερων ατόμων και έχει διατυπωθεί η άποψη ότι με την πάροδο της ηλικίας ελαττώνεται η αναλογία των στρεπτόκοκκων που θεωρούνται γενικά μικρόβια συμβατά με την περιοδοντική  υγεία (Holm-Pedersen et al. 1975,1980).  Όσον αφορά την ανοσιακή απάντηση των ηλικιωμένων, η κλασική θεώρηση αναφέρει, γενικά, μειωμένη ανταπόκριση στα μικροβιακά ερεθίσματα όσον αφορά την κυτταρική αλλά και τη χημική ανοσία . Η συνολική εξασθένιση των αμυντικών μηχανισμών με την πάροδο της ηλικίας με βάση αιματολογικούς δείκτες, θα μπορούσε να εξηγήσει την αυξανόμενη περιοδοντική καταστροφή στους ηλικιωμένους και ορισμένα, αλλά όχι όλα, τα αντίστοιχα ερευνητικά δεδομένα στηρίζουν αυτήν την άποψη (Holm-Pedersen et al. 1979, Church & Dolby 1978 ) . Είναι γνωστό γενικά ότι το ανοσιακό σύστημα εξασθενεί με την ηλικία και κατά συνέπεια η εμφάνιση λοιμώξεων γίνεται πιο συχνή. Έχει τεκμηριωθεί η αντίστοιχη μεταβολή στην παραγωγή μεσολαβητών της φλεγμονής, όπως οι προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες και οι μεταλλοπρωτεϊνάσες της εξωκυττάριας ουσίας καθώς και η παραγωγή ελευθέρων ριζών οξυγόνου που μπορούν να επηρεάσουν την εμφάνιση και τη βαρύτητα της περιοδοντικής καταστροφής με την πάροδο της ηλικίας (Holm-Pedersen et al.1979, Church & Dolby 1978 ). Στο περιοδοντικό περιβάλλον, ωστόσο ,ισχύει η ιδιαιτερότητα της τοπικής, εντοπισμένης, ανοσιακής απάντησης  στα μικρόβια της ουλοδοντικής σχισμής ή του περιοδοντικού θυλάκου, όπου επίσης δεν υπάρχει ομοιομορφία στα ευρήματα σε ηλικιωμένους ασθενείς τα οποία να τεκμηριώνουν ότι η μειωμένη φαγοκυτταρική ή λεμφοκυτταρική δραστηριότητα διαμορφώνει το κλινικό αποτέλεσμα στα άτομα αυτής της ηλικιακής ομάδας (Page 1984). Από τη συνολική εκτίμηση των παραπάνω ευρημάτων προκύπτει το ερώτημα κατά πόσον η ανοσιακή απάντηση που μεταβάλλεται με την ηλικία ή η ατομική προδιάθεση κάθε ατόμου για την εμφάνιση και εξέλιξη της περιοδοντικής νόσου είναι σημαντικότερη και το θέμα παραμένει υπό διερεύνηση.

	Η πιθανότητα να επηρεάζουν οι παραπάνω μεταβολές στη φυσιολογία των περιοδοντικών ιστών τον σχεδιασμό της περιοδοντικής θεραπείας και το θεραπευτικό αποτέλεσμα έχει διερευνηθεί σε σειρά μελετών που αφορούσαν το αποτέλεσμα της συντηρητικής και της χειρουργικής περιοδοντικής θεραπείας αλλά και της διατήρησης του αποτελέσματος. Σύμφωνα με τα σχετικά ευρήματα, η ηλικία μέχρι 79 ετών δεν ήταν ανασταλτικός παράγοντας στη θεραπευτική αντιμετώπιση προχωρημένης περιοδοντίτιδας που περιελάμβανε και χειρουργική αντιμετώπιση των θυλάκων με την προϋπόθεση επανελέγχων κάθε 3-6 μήνες. Σε διάστημα 5 ετών παρακολούθησης, οι ηλικιωμένοι ασθενείς επέδειξαν παρόμοια κλινικά αποτελέσματα με τους νεότερους συμμετέχοντες (Lindhe & Nyman 1975). Αντίστοιχες μακροχρόνιες μελέτες (14 και 30 έτη)  κατέδειξαν τη δυνατότητα των ηλικιωμένων ατόμων να ανταποκριθούν και να διατηρήσουν το θεραπευτικό αποτέλεσμα στα ίδια επίπεδα με νεότερους ασθενείς όσον αφορά την ελάττωση της φλεγμονής των ούλων, το βάθος των περιοδοντικών θυλάκων και την απώλεια πρόσφυσης (Lindhe et al. 1985, Axelsson  et al. 1991). Όλα τα παραπάνω που αφορούν την ανταπόκριση στην περιοδοντική θεραπεία των ηλικιωμένων ατόμων, προϋποθέτουν βέβαια την ικανοποιητικΤΑΝ ΒΓΑΙΝΕΙ Η ΕΙΚΟΝΑ ΜΕ ΚΙΤΡΙΝΟ ΒΕΛΑΚΙ ΝΑ ΦΑΙΝΕΤΑΙ Η ΕΛΛΑΔΑή εφαρμογή καθημερινής στοματικής υγιεινής, που δεν είναι αδύνατη σε άτομα μεγάλης ηλικίας, όταν ενημερωθούν και ενεργοποιηθούν σωστά από τον θεράποντα οδοντίατρό τους, όπως έχει δειχτεί στις παραπάνω μακροχρόνιες κλινικές μελέτες, ενώ τονίζεται η ανάγκη των συχνών επανελέγχων σε αυτή την ομάδα περιοδοντικών ασθενών (Robinson 1999). Οι ηλικιωμένοι που δεν είναι λειτουργικά ικανοί να ασκήσουν ατομική στοματική υγιεινή, εξαρτώνται από την οργάνωση και τα πρωτόκολλα που ακολουθούνται από τις μονάδες, ιδρύματα ή τα άτομα που τα φροντίζουν όσον αφορά την περιοδοντική τους κατάσταση. Ο ρόλος του οδοντιάτρου και πάλι είναι κρίσιμος για την ενημέρωση και τη διαμόρφωση των οδηγιών περιοδοντικής φροντίδας αυτής της εξαρτώμενης ομάδας ηλικιωμένων. Υπενθυμίζεται ότι όσον  αφορά την περιοδοντική πρόγνωση των υπαρχόντων δοντιών στα ηλικιωμένα άτομα φαίνεται ότι ισχύει γενικά ο κανόνας «όσο αυξάνεται η ηλικία, γενικά μειώνεται ο κίνδυνος υποτροπών» . Η πιθανότερη εξήγηση για τη διαπίστωση αυτή είναι ότι τα άτομα αυτά έχουν επιδείξει διαχρονικά σχετική αντοχή στην περιοδοντική καταστροφή και έχουν, δυστυχώς, προοπτική μικρότερης χρονικά χρήσης των δοντιών.

	Συνοψίζοντας τα παραπάνω δεδομένα, φαίνεται πως «η ηλικία, τουλάχιστον έως τα 70 έτη δεν φαίνεται να αποτελεί ενδογενή παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη περιοδοντικής νόσου», αλλά στα ηλικιωμένα άτομα αυξάνεται κατά πολύ ο επιπολασμός των συστηματικών νόσων και η χρήση φαρμάκων που επηρεάζουν τους περιοδοντικούς ιστούς.

	8.4 Πρωτόκολλα περιοδοντικής αντιμετώπισης ηλικιωμένων 

	
		Τα άτομα μεγάλης ηλικίας (>65 ετών) όσον αφορά την περιοδοντική αντιμετώπιση είναι εξαρτώμενα από τη γενικότερη κατάσταση υγείας και λειτουργικότητας. Με βάση την επιστημονική τεκμηρίωση, όπως έχει περιγραφεί προηγουμένως, τα άτομα που είναι παρά τα γενικότερα προβλήματα υγείας τους ανεξάρτητα λειτουργικά και μπορούν να ασκήσουν κανόνες υγιεινής, μπορούν να έχουν ικανοποιητική κατάσταση περιοδοντικών ιστών και με τη συνδρομή των οικείων τους να προσέρχονται για συχνές επανεξετάσεις στον οδοντίατρό τους.



	Η επαφή με τον οδοντίατρο συνιστά μια επαφή με την ενεργή κοινότητα και διατηρεί τα άτομα μεγάλης ηλικίας σε διάθεση να συμμετέχουν σε μια δημιουργική επαφή αυξάνοντας και τη συμμετοχή τους στα κοινωνικά δρώμενα (π.χ. επαφή με άλλους ασθενείς στο οδοντιατρείο, ανταλλαγή απόψεων, ενεργοποίηση για τη διατήρηση των δοντιών τους).

	Το απαραίτητο πρώτο βήμα είναι, φυσικά, η λήψη προσεκτικού ιατρικού ιστορικού και καταγραφή των φαρμάκων που λαμβάνει ο ασθενής. Υπενθυμίζεται ότι η καταγραφή των φαρμάκων δεν πρέπει να βασίζεται στα λεγόμενα των ασθενών, αλλά στα βιβλιάρια ασθενείας τους ή στην προσκόμιση των ίδιων των σκευασμάτων. Σε κάθε περίπτωση, συνιστάται ακόμη η καταγραφή των στοιχείων επικοινωνίας του θεράποντα ιατρού.

	Στη συνέχεια, ακολουθεί η κλινική και ακτινογραφική αξιολόγηση της οδοντικής και της περιοδοντικής κατάστασης και ο καθορισμός του σχεδίου θεραπείας σε συνδυασμό με το ιατρικό ιστορικό. Όπως διευκρινίστηκε προηγουμένως, δεν υπάρχουν συγκεκριμένοι περιορισμοί όσον αφορά την εφαρμογή συντηρητικής ή χειρουργικής περιοδοντικής θεραπείας ή ακόμη και της τοποθέτησης οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων σε λειτουργικά ανεξάρτητους ηλικιωμένους ασθενείς, εφόσον επιδεικνύουν ικανότητα εφαρμογής σωστής στοματικής υγιεινής. Τα εργαλεία και οι χειρισμοί δεν διαφοροποιούνται, πλην ελαχίστων περιπτώσεων (π.χ. αποφυγή χρήσης υπερήχων σε ασθενείς με παλαιοτέρων τύπων βηματοδότη).

	Ο αριθμός και η διάρκεια των συνεδριών της περιοδοντικής θεραπείας, έγκειται στην αξιολόγηση κάθε συγκεκριμένου ασθενή από τον οδοντίατρό του. Για παράδειγμα, σε άτομα με πιο επιβαρυμένη γενικότερη κατάσταση υγείας, απαιτείται πιο συντηρητική και σύντομη αντιμετώπιση των περιοδοντικών προβλημάτων (ελάχιστες και πολύ αποτελεσματικές συνεδρίες), ενώ λειτουργικά ανεξάρτητα άτομα σε καλύτερη γενική κατάσταση υγείας μπορούν να αντιμετωπιστούν όπως τα νεότερα άτομα  (Εικόνες 8.4-8.6). 

	Σε κάθε περίπτωση, ένα συχνό σύμπτωμα κατά τη διάρκεια και μετά την περιοδοντική θεραπεία είναι η αυχενική υπερευαισθησία, όπως εξάλλου συμβαίνει και σε νεότερα άτομα. Η αντιμετώπιση της υπερευαισθησίας συνίσταται στη χρήση φθοριούχων σκευασμάτων υψηλής συγκέντρωσης και μετά το πέρας των περιοδοντικών συνεδριών αλλά και με αγωγή καθημερινά στο σπίτι, όπως αναλύεται σε άλλα κεφάλαια. Η διάθεση διατήρησης υγιών περιοδοντικών ιστών είναι καλό να τονιστεί  στα ηλικιωμένα άτομα και τους συνοδούς τους (π.χ. σύζυγος ή παιδιά), εφόσον η κακή περιοδοντική κατάσταση λειτουργεί ως πύλη εισόδου μικροβίων στον οργανισμό.
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	Εικόνα 8.4. Κλινική εικόνα κυρίας 79 ετών που κατοικεί με την οικογένειά της, με ιατρικό ιστορικό υπέρτασης, αρρυθμιώνκαι βηματοδότη. Τα επίπεδα υγιεινής είναι ικανοποιητικά, πλην των περιοχών των προσθετικών αποκαταστάσεων, και είναι σε καθεστώς εξάμηνων επανελέγχων.
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				Εικόνα 8.5. Λεπτομερειακή φωτογραφική απεικόνιση του περιστατικού της εικόνας 8.4.στην περιοχή των άνω προσθίων. Παρά τις φθορές των οδοντικών ιστών, οι περιοδοντικοί ιστοί εμφανίζουν εικόνα σχετικής υγείας.

				Εικόνα 8.6. Λεπτομερειακή φωτογραφική απεικόνιση του περιστατικού της εικόνας 8.4.στην περιοχή των κάτω προσθίων. Παρά τις φθορές των οδοντικών ιστών, οι περιοδοντικοί ιστοί εμφανίζουν εικόνα σχετικής υγείας.

		

	

	 

	
		Τα  άτομα που παραμένουν στο οικογενειακό τους περιβάλλον (στο σπίτι τους),αλλά δεν είναι λειτουργικά ανεξάρτητα και εξαρτώνται από τη στενή οικογένεια ή το άτομο που τα φροντίζει, βασίζονται στην ενημέρωση από τον οικογενειακό οδοντίατρο και στην εκπαίδευση που υπάρχει (π.χ. νοσοκόμα ή οικιακή βοηθός στο σπίτι) για την ανάγκη σωστής στοιχειώδους υγιεινής, εφόσον η στοματική κοιλότητα αποτελεί μία πύλη εισόδου μικροβίων για γενικότερα συστηματικά προβλήματα, όπως  η μετάδοση μικροβίων στην καρδιαγγειακή οδό ή στο αναπνευστικό σύστημα.



	Κατά συνέπεια, η υπάρχουσα και ενδιαφερόμενη οικογένεια οφείλει να ενημερώσει με βάση τις οδηγίες του οδοντιάτρου ότι, παρά τα άλλα προβλήματα γενικότερης υγεατρο τους οντεριναυργικίας, το άτομο που έχει αναλάβει την καθημερινή φροντίδα του ατόμου, π.χ. αναφορικά με τη χορήγηση των φαρμάκων, οφείλει να έχει και την απλή φροντίδα στοματικής υγιεινής. Αυτή είναι και η κατηγορία ατόμων που χρειάζεται και θα ωφεληθεί περισσότερο, αν όλοι οι θεράποντες οδοντίατροι καθοδηγήσουμε τις οικογένειες ασθενών μας, ώστε να εκπαιδευτούν από εμάς τα άτομα που φροντίζουν τους ηλικιωμένους συγγενείς (Εικόνα 8.7).

	Τα ηλικιωμένα άτομα δικαιούνται να έχουν την καλύτερη περιοδοντική φροντίδα, κατ' επέκταση και τα άτομα που τα φροντίζουν (π.χ οικιακή βοηθός) έχουν την ευθύνη να φροντίζουν με βούρτσισμα που θα ασκούν κάθε βράδυ με φθοριούχο οδοντόκρεμα. 

	
		Τα λειτουργικά εξαρτώμενα άτομα (π.χ. τα ηλικιωμένα άτομα σε κλινικές ή σε ιδρύματα φροντίδας ηλικιωμένων) εξαρτώνται από τα προγράμματα που έχει η κάθε κλινική, ιδιωτικό  ή  δημόσιο ίδρυμα για τη φροντίδα τους.



	Η ευθύνη της  οδοντιατρικφ﷽﷽﷽﷽﷽﷽﷽﷽ικπμλ   ής κοινότητας έγκειται στο να ενημερώσει τα ιδρύματα αλλά και τις οικογένειες που έχουν άτομα σε αυτές τις κοινότητες για την ανάγκη στοιχειώδους στοματικής υγιεινής. Η διαμόρφωση οδηγιών και η συστηματική ενημέρωση, σε αυτήν την περίπτωση, είναι ευθύνη επισήμων φορέων, όπως οι οδοντιατρικές σχολές ,οι επαγγελματικοί φορείς και επιστημονικές οργανώσεις και η Πολιτεία, μέσω των αντίστοιχων υπουργείων. Σε κάθε περίπτωση, θεμελιώδη σημασία έχει η ενημέρωση για τη μεγάλη, γενικότερη σημασία της στοματικής υγιεινής (καθημερινό βούρτσισμα με φθοριούχο οδοντόκρεμα και πιθανή χρήση χλωρεξιδίνης ως στοματόπλυση στα άτομα που μπορούν να την χειριστούν) στους ηλικιωμένους  που διαμένουν εκτός οικογενειακής φροντίδας.μμα﷽﷽﷽﷽﷽﷽﷽μικφροντίζ
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	Εικόνα 8.7. Κλινική εικόνα κυρίας 75 ετών υψηλού μορφωτικού επιπέδου  που αδυνατεί λόγω κινητικών προβλημάτων να ασκήσει, εκτός από άλλες διαδικασίες, και σωστή υγιεινή. Η εκπαίδευση της οικιακής συντρόφου από τον οδοντίατρο στη καθημερινή στοματική υγιεινή (στη συγκεκριμένη περίπτωση με ηλεκτρική οδοντόβουρτσα που πιθανόν διευκολύνει την οικιακή σύντροφο ή τους συγγενείς που φροντίζουν το λειτουργικά εξαρτημένο ηλικιωμένο άτομο) διατηρεί ικανοποιητική κατάσταση περιοδοντικών ιστών, πλην συγκεκριμένων περιοχών. Οι υπερευαισθησίες αντιμετωπίζονται με χρήση φθοριούχων σκευασμάτων.
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	8.5. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Ποιο από τα παρακάτω ισχύει;

	Α) Η απώλεια πρόσφυσης των δοντιών ελαττώνεται στους ηλικιωμένους.

	Β) Η απώλεια πρόσφυσης των δοντιών αυξάνεται στους ηλικιωμένους.

	Γ) Η  απώλεια πρόσφυσης των δοντιών δεν μεταβάλλεται στους ηλικιωμένους.

	Δ) Η  απώλεια πρόσφυσης των δοντιών είναι σταθερή στους ηλικιωμένους.

	 

	2. Ποια από τα παρακάτω ισχύουν;

	Α) Ο αριθμός των ινοβλαστών στο περιρρίζιο αυξάνεται με την ηλικία.

	Β) Ο αριθμός των ινοβλαστών στο περιρρίζιο ελαττώνεται με την ηλικία. 

	Γ) Το πάχος της οστεΐνης ελαττώνεται με την ηλικία.

	Δ) Το πάχος της οστεΐνης αυξάνεται με την ηλικία.

	 

	3. Κάντε κλικ στην εικόνα με το βέλος εκεί που είναι ευκολότερη η κατακράτηση μικροβιακής πλάκας.
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	4. Βάλτε στη σωστή σειρά τα παρακάτω:

	Α) Οι ηλικιωμένοι έχουν μεγαλύτερες ανάγκες περιοδοντικής θεραπείας.

	Β) Η φυσιολογία των περιοδοντικών ιστών μεταβάλλεται με την ηλικία.

	Γ) Η απώλεια πρόσφυσης αυξάνεται με την ηλικία.

	Δ) Η περιοδοντική καταστροφή είναι αθροιστική με την πάροδο της ηλικίας.

		 

	5. Συμπληρώστε το κενό:

	Το φαινόμενο ______της οστεΐνης παρουσιάζεται σε ηλικιωμένα άτομα. 

	 

	6. Η μεγάλη  ηλικία δεν είναι απαγορευτική για χειρουργική περιοδοντική θεραπεία.

	Σωστό

	Λάθος

	 

	7.  Αντιστοιχίστε τα στοιχεία της αριστερής λίστας με αυτά της δεξιάς

	
		
				Λίστα Α

				Λίστα Β

		

		
				α. Η ανοσιακή απάντηση 

				1. δεν επηρεάζεται από την μεγάλη ηλικία.

		

		
				β. Η πιθανότητα υποτροπής της περιοδοντικής νόσου

				2. ελαττώνεται με την ηλικία.
 

		

		
				γ. Το αποτέλεσμα της περιοδοντικής θεραπείας

				3. αυξάνεται με την ηλικία.

		

		
				δ. Η παρουσία υφιζήσεων

				4. επηρεάζεται από την μεγάλη ηλικία.

		

	

		 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το Β

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το Γ και το Δ

		

		
				Ερώτηση 3:

				Β, Δ, Γ, Α

		

		
				Ερώτηση 4:

				αύξησης

		

		
				Ερώτηση 5:

				Σωστό

		

		
				Ερώτηση 6:
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				Ερώτηση 7:

				α-4, β-2, γ-1, δ-3
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	Ενότητα 3

	Διαχείριση Νωδοτήτων. Προσθετικές Αποκαταστάσεις
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Κεφάλαιο 9

	Διαχείριση Μερικής Νωδότητας-Σύνθετες Οδοντικές Αποκαταστάσεις

	 

	ΟΛΓΑ ΝΑΚΑ, ΛΕΚΤΟΡΑΣ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	9.1. Σύνοψη 

	Η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης, η αλλαγή στα πρότυπα ενημέρωσης, η εκπαίδευση και η ενεργοποίηση των οδοντιατρικών ασθενών οδήγησε και οδηγεί σε έναν αυξανόμενο αριθμό ατόμων που διατηρεί τα φυσικά του δόντια σε μεγαλύτερη ηλικία και σε μια τάση μείωσης της ολικής νωδότητας (Atchison & Andersen 2000, Holm-Pedersen et al. 2005, Osterberg & Carlsson 2007). Δημιουργούνται, λοιπόν, νέες προκλήσεις για τον οδοντίατρο, ο οποίος καλείται να αντιμετωπίσει θεραπευτικά τη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών, η οποία εμφανίζει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Όταν, λοιπόν, ένας ηλικιωμένος ασθενής προσέρχεται στον χώρο του ιατρείου, δημιουργούνται ερωτήματα σχετικά με το εάν χρήζει ο συγκεκριμένος ασθενής αλλά και κάθε ηλικιωμένος οδοντιατρικός ασθενής ιδιαίτερης οδοντιατρικής φροντίδας. Και εάν ναι, ποια είναι τα στοιχεία αυτά που θα διαφοροποιήσουν τον σχεδιασμό θεραπείας και θα καθορίσουν την ποιότητα της παρέμβασής μας. 

	9.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού και με τη συλλογή διαγνωστικών στοιχείων. Εξοικείωση με τις έννοιες του Βραχέος Οδοντικού τόξου και των οπίσθιων συγκλεισιακών μονάδων. Γνώση των τεχνικών κατασκευής των προσθετικών αποκαταστάσεων συγκολλούμενων με ρητίνη. Γνώση και εξοικείωση με τις αρχές της εμβιομηχανικής και υγιεινής σχεδίασης μιας Μερικής Οδοντοστοιχίας. 

	9.3. Εισαγωγή

	9.3.1. Αρχική εξέταση και συλλογή διαγνωστικών στοιχείων

	Ο ασθενής οδηγείται με προσοχή στην οδοντιατρική καρέκλα. Ο οδοντίατρος κάθεται στο ίδιο ή σε λίγο χαμηλότερο επίπεδο από τον ασθενή και φροντίζει, ώστε να δημιουργηθεί ένα κλίμα εμπιστοσύνης, προκειμένου ο ασθενής μέσα από μια ενδελεχή συνέντευξη να εκφράσει τον λόγο προσέλευσης και το κύριο παράπονό του. Μεγαλύτερη πρόκληση αποτελούν εκείνοι οι ασθενείς που έχουν παραμελήσει την τακτική οδοντιατρική φροντίδα τους και παρουσιάζουν μια στοματική κατάσταση που απαιτεί πολλαπλές και εκτεταμένες θεραπείες. Αυτή η έλλειψη παροχής οδοντιατρικής φροντίδας μπορεί να μην οφείλεται απαραίτητα σε έλλειψη ενδιαφέροντος. Η κατάσταση της γενικής υγείας μπορεί να αποτέλεσε προτεραιότητα και να παραμελήθηκε η ανάγκη για οδοντιατρική θεραπεία. Επίσης, τα ηλικιωμένα άτομα σπάνια παραπονούνται για τη στοματική τους κατάσταση, εκτός εάν αισθάνονται πόνο. Αυτός ο πόνος θα τους οδηγήσει στο οδοντιατρείο. Αυτός ο πόνος, που αν παραβλεφθεί, μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ζωής τους και να περιορίσει σημαντικά τις καθημερινές τους δραστηριότητες. Προβλήματα που εντοπίζονται στη στοματική κοιλότητα μπορούν να επηρεάσουν τη μάσηση, τη διατροφή, την επικοινωνία και την ψυχολογική κατάσταση. Δεν είναι λίγες οι φορές που οι ηλικιωμένοι εμφανίζουν συμπτώματα κατάθλιψης και επιλέγουν να οδηγηθούν στην απομόνωση (Slade & Spencer 1994, Preston et al. 2006). Για τον λόγο αυτό, όταν αναζητούν θεραπεία, είναι επιτακτικό να επιλυθεί το κύριο παράπονό τους.

	Πραγματοποιείται η αρχική εξέταση και η συλλογή των απαραίτητων διαγνωστικών στοιχείων:

	
		ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό,

		κλινική εξέταση (εξωστοματική-ενδοστοματική), 

		ακτινογραφική εξέταση, 

		λήψη εξωστοματικών και ενδοστοματικών φωτογραφιών, 

		λήψη αρχικών αποτυπωμάτων,

		ανάρτηση διαγνωστικών εκμαγείων.



	Ακολουθεί η αξιολόγηση των διαγνωστικών στοιχείων και ο σχεδιασμός θεραπείας. Το «ιδανικό» σχέδιο θεραπείας και η «συνήθης» θεραπεία ενδέχεται να μην συναντούν τις ανάγκες και τις προσδοκίες του ηλικιωμένου ασθενούς (Gilbert et al. 1994). Η αντιμετώπιση της συμπτωματολογίας και της παθολογίας και η αποκατάσταση της λειτουργίας και της αισθητικής αποτελούν τους άξονες στους οποίους θα κινηθεί ένα κλασικό σχέδιο θεραπείας. Στους ηλικιωμένους ασθενείς, όμως, η ματιά του κλινικού οδοντιάτρου θα πρέπει να είναι ασθενοκεντρική. Προέχει να ικανοποιηθεί το κύριο παράπονο του ασθενή σε συνδυασμό με την προσωπικότητα, τις επιθυμίες, τις προσδοκίες του, λαμβάνοντας ταυτόχρονα υπόψη το περιβάλλον του, δηλαδή το πλαίσιο στο οποίο λειτουργεί (Eικόνα 9.1). 
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	Εικόνα 9.1. Ασθενοκεντρική προσέγγιση κατά τον σχεδιασμό θεραπείας

	Η κατάσταση της γενικής υγείας μπορεί να παρέμβει στην απόφαση για το ιδανικό σχέδιο θεραπείας, να επηρεάσει τη χρονική στιγμή και τη διάρκεια της συνεδρίας, να τροποποιήσει την ακολουθία των προγραμματισμένων θεραπειών, να περιπλέξει τη συνολική έκβαση της θεραπείας και να διακυβεύσει τη διατήρηση του αποτελέσματος. Για τον λόγο αυτό, ο σχεδιασμός θεραπείας θα πρέπει να είναι δυναμικός και με προοπτική. Όχι μόνο η γενική υγεία αλλά και η νοητική κατάσταση, η δυσκολία στην κίνηση και οι οικονομικοί περιορισμοί των ηλικιωμένων ασθενών φαίνεται πως καθορίζουν την αναζήτηση της οδοντιατρικής φροντίδας και τελικά το είδος της οδοντιατρικής περίθαλψης που θα λάβουν (Naka & Anastassiadou 2012). Η οδοντιατρική φροντίδα, λοιπόν, θα πρέπει να προσαρμοστεί στο πλαίσιο αυτό και οι άξονες στους οποίους θα πρέπει να κινηθεί αφορούν στην:

	
		κατανόηση των αναγκών του ασθενή,

		θεραπεία της υπάρχουσας ασθένειας,

		πρόληψη μελλοντικής ασθένειας,

		αποκατάσταση της λειτουργίας του ασθενούς,

		βελτίωση της εμφάνισης του ασθενούς.



	Η πραγματοποίηση της προσέγγισης αυτής δεν σημαίνει κατώτερης ποιότητας θεραπεία. Οι θεραπευτικοί στόχοι μπορεί να είναι περιορισμένοι, αλλά εξακολουθούν να πληρούν τις απαιτήσεις του ασθενούς.

	Μετά την κατάρτιση του σχεδίου θεραπείας ακολουθεί η συντηρητική αποκαταστατική θεραπεία για την εξασφάλιση της υγείας των δοντιών και των μαλακών ιστών, χρησιμοποιώντας τεχνικές ελάχιστης παρέμβασης και τα κατάλληλα υλικά (Chalmers 2006). Ιδιαίτερη εφαρμογή στα άτομα της προχωρημένης ηλικίας βρίσκουν τα ρητινωδώς τροποποιημένα υαλοϊονομερή υλικά (resin modified glass ionomers), που απελευθερώνουν φθόριο (Frencken et al. 2012). Σε κοιλότητες μεγαλύτερου βάθους τα υλικά αυτά μπορούν να συνδυαστούν με υλικά σύνθετης ρητίνης (Hayes et al. 2014). Η απόφαση για προσθετική αποκατάσταση έπεται και δεν διαφέρει από τις αρχές σχεδιασμού που ισχύουν για όλες τις ηλικιακές ομάδες των μερικά νωδών ατόμων.  

	9.4. Μικρής έκτασης νωδότητες

	9.4.1. Αξιολόγηση αριθμού/κατανομής δοντιών 

	Είναι σημαντικό να εντοπιστούν τα δόντια σε «στρατηγικές» θέσεις. Η θεραπεία θα πρέπει να επικεντρωθεί στη διατήρηση των δοντιών που θα ωφελήσουν τον ασθενή και θα επιτρέψουν στον οδοντίατρο να διατηρήσει ή να αποκαταστήσει πιο εύκολα τη λειτουργία και την αισθητική. Η θεραπεία θα πρέπει να αποσκοπεί στην απόκτηση σταθερών συγκλεισιακών επαφών μεταξύ των φυσικών δοντιών, διατηρώντας έτσι την κάθετη και οριζόντια θέση της κάτω γνάθου (Εικόνα 9.2). Δόντια χωρίς ανταγωνιστές ή χωρίς παρακείμενα δόντια μπορεί να είναι υπερεκφυμένα ή να έχουν αποκτήσει κλίση και να περιορίζουν σημαντικά τον διαθέσιμο για προσθετική αποκατάσταση χώρο (Εικόνα 9.3). Τα δόντια αυτά θα πρέπει να αξιολογηθούν προσεκτικά ως προς το αν μπορούν να ενσωματωθούν στο συνολικό σχέδιο θεραπείας, διαφορετικά αποφασίζεται η εξαγωγή τους. Η ανάρτηση των διαγνωστικών εκμαγείων σε ημιπροσαρμοζόμενο αρθρωτήρα αποτελεί απαραίτητο βοήθημα στην περίπτωση αυτή (Εικόνα 9.4).
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				Εικόνα 9.2. Η θεραπεία αποσκοπεί στην απόκτηση σταθερών συγκλεισιακών επαφών μεταξύ φυσικών δοντιών

				Εικόνα 9.3. Η προς τα εγγύς κλίση του γομφίου περιορίζει σημαντικά τον διαθέσιμο προσθετικό χώρο.
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	Εικόνα 9.4. Η ανάρτηση των διαγνωστικών εκμαγείων σε ημιπροσαρμοζόμενο αρθρωτήρα αποτελεί απαραίτητο βοήθημα, προκειμένου να αξιολογηθούν προσεκτικά τα δόντια που περιορίζουν τον απαραίτητο προσθετικό χώρο.

		 

	Ενώ η θεραπεία στοχεύει στη διατήρηση κατά το δυνατόν περισσότερων φυσικών δοντιών, αυτό δεν σημαίνει ότι μπορούν να παραμείνουν όλα τα υπάρχοντα δόντια (Εικόνα 9.5). Η συμβολή κάποιων δοντιών στην επιτυχία της αποκατάστασης κρίνεται πιο σημαντική σε σχέση με εκείνα που η διατήρησή τους μπορεί να εμποδίσει την επίτευξη της επιτυχούς έκβασης. 

	Δίλημμα αποτελεί η διατήρηση δοντιών με αμφίβολη ή κακή πρόγνωση, τα οποία είναι ασυμπτωματικά και συμβάλλουν θετικά στη μασητική ικανότητα του ασθενή (Εικόνες 9.6 και 9.7). Στις περιπτώσεις όπου κρίνεται ότι απαιτείται εκτεταμένη και παρατεταμένη θεραπεία για την αποκατάσταση ενός αποδεκτού επιπέδου μασητικής λειτουργίας, όπως στον ασθενή της Εικόνας 6, πρέπει να προηγηθεί η αξιολόγηση της ικανότητας του ασθενούς να δεχτεί τη θεραπεία πριν από οποιαδήποτε οδοντιατρική επέμβαση.
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	Εικόνα 9.5. H θεραπευτική προσέγγιση δεν σημαίνει ότι μπορούν να παραμείνουν όλα τα υπάρχοντα δόντια

		 

	[image: Εικόνα 3]

	Εικόνα 9.6. Η ασθενής, ηλικίας 70 ετών, επιθυμούσε την αντικατάσταση μόνο της κάτω μερικής οδοντοστοιχίας
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	Εικόνα 9.7. Η ακτινογραφική εικόνα της ασθενούς που φανερώνει την κακή κατάσταση των ασυμπτωματικών δοντιών της άνω γνάθου.

	9.4.2. Βραχύ Οδοντικό Τόξο

	Το κύριο παράπονο των ασθενών με μερική νωδότητα σχετίζεται με την έκπτωση της μασητικής τους ικανότητας. Ο περιορισμός στην επιλογή τροφής θέτει σε κίνδυνο την ισορροπημένη διατροφή τους, επιβαρύνοντας την ήδη εύθραυστη υγεία τους και θέτει σε κίνδυνο και την κοινωνικότητά τους (McKenna et al. 2014). Δημιουργείται, λοιπόν, το ερώτημα «πόσα δόντια τελικά εξασφαλίζουν ικανοποιητική λειτουργία;»/ Η απάντηση σε αυτό θα καθορίσει την απόφαση για προσθετική αποκατάσταση (Gotfredsen & Walls 2007).

	Και το αμέσως επόμενο ερώτημα που προκύπτει είναι «είναι η προσθετική αποκατάσταση απαραίτητη σε όλες τις περιπτώσεις μερικής νωδότητας;», καθώς γνωρίζουμε πως όλες οι μέθοδοι και οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την προσθετική αποκατάσταση εμπεριέχουν εγγενείς κινδύνους, που μπορούν να επηρεάσουν τη μακροπρόθεσμη πρόγνωση τόσο των δοντιών στηριγμάτων όσο και της ίδιας της αποκατάστασης.

	Η διατήρηση ενός λειτουργικού, αισθητικού, φυσικού φραγμού που αποτελείται τουλάχιστον από 20 δόντια και δεν απαιτεί προσθετική αποκατάσταση (World Health Organization 1982) έχει προταθεί ως στόχος θεραπείας σε άτομα μέσης και προχωρημένης ηλικίας με επιβαρυμένη στοματική υγεία (Käyser 1989, Sarita et al. 2003).

	Η έννοια του βραχέος οδοντικού τόξου (Shortened Dental Arch) αναπτύχθηκε από τον Käyser και τους συνεργάτες του στη δεκαετία του 1980. Οι υποστηρικτές του βραχέος οδοντικού τόξου (SDA) μέσω μιας σειράς κλινικών μελετών, έδειξαν ότι πολλοί άνθρωποι είναι σε θέση να λειτουργήσουν χωρίς πλήρεις οδοντικούς φραγμούς και ότι όλα τα ελλείποντα δόντια δεν απαιτούν πάντα αντικατάσταση (Käyser 1981, Witter et al. 1989, Käyser 1994, Witter et al. 1994, Witter et al. 1999). Συγχρονικές (cross-sectional) μελέτες της συγκεκριμένης ερευνητικής ομάδας έδειξαν ότι υπάρχει επαρκής προσαρμοστική ικανότητα στη διατήρηση επαρκούς λειτουργίας του στόματος σε άτομα στα οποία στα πρόσθια δόντια προστίθενται τουλάχιστον 4 οπίσθιες καλά κατανεμημένες συγκλεισιακές μονάδες (Posterior Occlusal Units) (Käyser 1981, Witter et al. 1987, Witter et al. 1990, Witter et al. 1990). Ακόμη και με λιγότερα δόντια, τα άτομα μπορούν να μασούν αποτελεσματικά, δηλαδή να τεμαχίζουν την τροφή και τα τεμαχίδια τροφής που προκύπτουν, να έχουν αποδεκτό μέγεθος. Αυτό εξαρτάται όχι τόσο από τον αριθμό των υπαρχόντων δοντιών, αλλά από τον αριθμό των συγκλεισιακών μονάδων (Steele et al. 1997).

	Επομένως, η προσοχή επικεντρώνεται στη συντηρητική και προσθετική αποκατάσταση των πρόσθιων δοντιών και των προγομφίων, για να:

	• αποκατασταθεί η εμφάνιση του ασθενούς,

	• αποκατασταθεί η επαρκής μασητική ικανότητα.

	Η στρατηγική αυτή είναι ιδιαίτερα πλεονεκτική, καθώς αποκαταστάσεις στην πρόσθια περιοχή είναι εύκολα προσβάσιμες και κατά συνέπεια είναι πιο εύκολο να διατηρηθούν από τους ασθενείς και τους φροντιστές τους.

	Διερευνώντας τη σχετική βιβλιογραφία σχετικά με την αποτελεσματικότητα της επιλογής του SDA διαφαίνεται πως αν και ο αριθμός των εναπομεινάντων δοντιών είναι στενά συνδεδεμένος με τη δυσκολία κατά τη μάσηση (Leake et al. 1994, Meeuwissen et al. 1995, Hildebrandt et al. 1997, Steele et al. 1997, Sheiham &Steele 2001, Kida et al. 2007, Ueno et al. 2008, Montero et al. 2009, Ueno et al. 2009, Naka et al. 2014) και η υποκειμενική μασητική ικανότητα εμφανίζεται ελαφρώς μειωμένη, όταν λείπουν οι γομφίοι (Chancey et al. 1984, Battistuzzi et al. 1987, Agerberg 1988, Aukes et al. 1988, Witter et al. 1990, Steele et al. 1997), υπάρχει έλλειψη τεκμηριωμένου συσχετισμού μεταξύ της απουσίας των γομφίων και μειωμένης στοματικής λειτουργίας (Liedberg et al. 1991). Επίσης, μελέτες που συνέκριναν τη μασητική ικανότητα σε άτομα με πλήρεις οδοντικούς φραγμούς και σε άτομα με βραχύ οδοντικό τόξο δεν έχουν επιβεβαιώσει στατιστικά σημαντικές διαφορές (Kanno & Carlsson 2006). Επιπλέον, η χρήση των μερικών οδοντοστοιχιών από άτομα με επαρκή αριθμό συγκλεισιακών ζευγών φαίνεται πως δεν βελτιώνει σημαντικά τη στοματική λειτουργία (Witter et al. 1989). Δεν θα πρέπει, βέβαια, να παραβλέψουμε τις βιολογικές επιπτώσεις που σχετίζονται με τις μερικές οδοντοστοιχίες (Bergman et al. 1982).

	Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα των μελετών αυτών σε μια συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση (Naka 2014) διαπιστώθηκε ότι:

	
		η μασητική ικανότητα, όπως αυτή προσδιορίζεται υποκειμενικά μέσω ερωτηματολογίων, είναι άμεσα συνυφασμένη με τον αριθμό και τη θέση των δοντιών στο οδοντικό τόξο,

		η μασητική ικανότητα είναι ικανοποιητική σε άτομα με > 20 δόντια καλά κατανεμημένα δόντια,

		η μασητική ικανότητα είναι ικανοποιητική σε άτομα με ≥ 6 συγκλεισιακές μονάδες σε φυσικά δόντια,

		η μερική οδοντοστοιχία συμβάλλει ελάχιστα στη μασητική λειτουργία συγκρινόμενη με το φυσικό φραγμό, εκτός εάν ο ασθενής είχε ≤ 3 οπίσθιες συγκλεισιακές μονάδες και αισθητικά προβλήματα.



	Αξιολογώντας τα αποτελέσματα των μελετών αυτών θα πρέπει να έχουμε κατά νου ότι οι συγκεκριμένες μετρήσεις αντανακλούν την κατάσταση του ατόμου σε μια δεδομένη χρονική στιγμή. Η τεκμηρίωση, λοιπόν, δεν είναι ισχυρή και ως εκ τούτου, τα αποτελέσματα θα πρέπει να ερμηνευθούν με επιφύλαξη και να χαρακτηριστούν μόνο ως τάσεις (Naka et al. 2014). Επιπλέον, πολλές από τις μελέτες αυτές χρησιμοποίησαν ερωτηματολόγια για να αξιολογήσουν τη μασητική ικανότητα των ατόμων. Είναι, όμως, κοινά αποδεκτό ότι τα αποτελέσματα της αυτο-αξιολόγησης εμφανίζονται πιο αισιόδοξα από εκείνα που προέρχονται από αντικειμενικές μετρήσεις της μασητικής ικανότητας (Agerberg 1988, Osterberg et al. 1996).

	Ο προβληματισμός σχετικά με το αυξημένο λειτουργικό φορτίο από την απώλεια της οπίσθιας στήριξης μπορεί να εξαλειφθεί, καθώς σημεία και τα συμπτώματα της κροταφογναθικής δυσλειτουργίας είναι απίθανο να εμφανιστούν όσο υπάρχει οπίσθια στήριξη από τους προγομφίους (Käyser 1981, Witter et al. 1988, Witter et al. 1994). Η επιστημονική τεκμηρίωση δεν υποστηρίζει μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των συγκλεισιακών αποκλίσεων και των κροταφογναθικών διαταραχών (Seligman & Pullinger 1991), επομένως η προσθετική αποκατάσταση μόνο για προληπτικούς λόγους δεν δικαιολογείται (Omar 2003). Στις περιπτώσεις που ο ασθενής έχει επαρκή αριθμό καλά κατανεμημένων δοντιών και δεν αναφέρει έκπτωση στη λειτουργία του και την άνεση,  απλά τον παρακολουθούμε σε τακτά χρονικά διαστήματα και επεμβαίνουμε μόνο, όταν υπάρξει πρόβλημα, για να αντιμετωπίσουμε μόνο το πρόβλημα αυτό.

	Στην αντίθετη πλευρά, τίθενται οι μελέτες που πρεσβεύουν ότι το βραχύ οδοντικό τόξο μπορεί να συσχετιστεί με μετανάστευση, υπερέκφυση, υπερσύγκλειση των δοντιών (Witter et al. 1987, Omar 2003, Kanno & Carlsson 2006). Αν και η μασητική απόδοση και η ικανότητα μάσησης έχουν βρεθεί αποδεκτές σε ασθενείς με SDA, η αλήθεια είναι ότι ένας σημαντικός αριθμός αυτών των ασθενών άλλαξε τις διατροφικές επιλογές του και τροποποίησε τον τρόπο παρασκευής του φαγητού (Kanno & Carlsson 2006, Ueno et al. 2008, Naka & Anastassiadou 2012). Εκτός αυτού, ο αριθμός των μασητικών κύκλων που απαιτείται κατά τη διάρκεια της μάσησης στα άτομα αυτά είναι αυξημένος (Käyser 1981).

	Η θεραπευτική προσέγγιση βασισμένη στην έννοια του SDA αντενδείκνυται, όταν τα εναπομείναντα δόντια παρουσιάζουν οδοντική φθορά, περιοδοντική νόσο ή αν υπάρχουν συμπτώματα δυσλειτουργίας της κροταφογναθικής διάρθρωσης. Εάν οποιαδήποτε από αυτά τα χαρακτηριστικά είναι παρόντα, τότε η αντικατάσταση των ελλειπόντων οπίσθιων δοντιών θα πρέπει να υιοθετηθεί στο σχέδιο θεραπείας, ώστε να αποκατασταθεί η λειτουργία και να προληφθεί η πιθανή περαιτέρω καταστροφή στα δόντια.

	9.5. Αποκατάσταση μικρών νωδοτήτων

	Η χρήση των ακίνητων κατασκευών προτείνεται σε ηλικιωμένα άτομα και ιδιαίτερα, όταν αυτά έχουν βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό. Σε σύγκριση με τις μερικές οδοντοστοιχίες, έχουν πολύ λιγότερες πιθανότητες να προκαλέσουν βλάβες στους υποκείμενους και περιβάλλοντες ιστούς. Το γεγονός αυτό μπορεί να είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε ανθρώπους όπου η στοματική υγιεινή απέχει από το ιδανικό. Επιπλέον, γίνονται καλύτερα αποδεκτές, καθώς οι ασθενείς δεν χρειάζεται να αναπτύξουν δεξιότητες και να προσαρμόσουν τον νευρομυΐκό τους μηχανισμό για τον έλεγχο της προσθετικής κατασκευής, όπως συμβαίνει με τις οδοντοστοιχίες.

	Στην περίπτωση, λοιπόν, που εκτιμηθεί ότι είναι δυνατή η πραγματοποίηση μιας ακίνητης προσθετικής αποκατάστασης και ο ασθενής συναινέσει ενυπόγραφα, αυτή θα πρέπει να είναι κατά το δυνατό μικρής έκτασης και απλή στην κατασκευή. Οι εκτεταμένες προσθετικές αποκαταστάσεις δεν γίνονται εύκολα αποδεκτές από τους ηλικιωμένους ασθενείς, καθώς απαιτούν περισσότερες και μεγαλύτερης διάρκειας επισκέψεις και είναι πιο απαιτητικές στη διαχείρισή τους. Ο σχεδιασμός της προσθετικής αποκατάστασης δεν θα πρέπει να περιοριστεί μόνο στις τεχνικές παραμέτρους. Οι παράγοντες κινδύνου, η επίτευξη ισορροπημένης διατροφής, η ποιότητα ζωής και οι επιθυμίες του ασθενούς είναι τα στοιχεία αυτά που ενδέχεται να τροποποιήσουν το κλασικό πρωτόκολλο προσθετικής αποκατάστασης.

	9.5.1. Προσθετικές αποκαταστάσεις συγκολλούμενες με ρητίνη

	Oι προσθετικές αποκαταστάσεις συγκολλούμενες με ρητίνη (Resin-Βonded Fixed Partial Dentures) αποτελούν χρήσιμη εναλλακτική προσέγγιση στην αποκατάσταση νωδών διαστημάτων μικρής έκτασης, ειδικά όταν τα παρακείμενα δόντια είναι ακέραια. Οι RBFPDs είναι συνυφασμένες με συντηρητική παρασκευή των δοντιών στηριγμάτων και διατήρηση της περιοδοντικής υγείας λόγω υπερουλικής τοποθέτησης των ορίων τους. Κατά συνέπεια, το βιολογικό κόστος είναι μικρότερο σε σχέση με τις συμβατικές ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις. Ανατρέχοντας στη βιβλιογραφία προτείνονται μεταλλοκεραμικοί ή ολοκεραμικοί σχεδιασμοί, συστήματα πολυμερών ενισχυμένα με ίνες υάλου, σχεδιασμοί μονής ή διπλής στήριξης, πρωτόκολλα παρασκευής των δοντιών στήριξης και διάφορα συστήματα χημικής συγκράτησης με σκοπό την επίτευξη, τη διατήρηση και την αύξηση της μακροβιότητας των αποκαταστάσεων αυτών (Zalkind et al. 2003, Audenino et al. 2006, Aggstaller et al. 2008, Duray et al. 2011, Kern & Sasse 2011, Boening & Ullmann 2012, Sasse et al. 2012). Ταυτόχρονα, όμως, αναφέρονται και συγκεκριμένοι παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν την επιτυχία των RBFPDs και δημιουργούν αμφιβολίες ως προς τη βιωσιμότητά τους (Creugers et al. 1998, Pjetursson et al. 2008).

	Οι RBFPDs αποκαθιστούν την αισθητική σε ασθενείς με βραχύ οδοντικό τόξο και πρόσθια νωδότητα χωρίς να είναι απαραίτητη η κατασκευή μιας μερικής οδοντοστοιχίας (Jepson et al. 2001, Allen et al.2011). Η προσθετική αποκατάσταση ενός ελλείποντος πρόσθιου δοντιού στην κάτω γνάθο αποτελεί πρόκληση για τον οδοντίατρο, καθώς η προπαρασκευή των δοντιών για την κλασική ακίνητη κατασκευή είναι επιβαρυντική για την υγεία του πολφού. Η συντηρητική τοποθέτηση μιας συγκολλούμενης με ρητίνη κατασκευής εξαλείφει τον κίνδυνο αυτό. Το γεγονός ότι δεν υπάρχει ανάγκη για εκτεταμένη προετοιμασία του κολοβώματος δοντιών σημαίνει ότι o χρόνος που ο ηλικιωμένος ασθενής βρίσκεται στην οδοντιατρική καρέκλα μειώνεται. Αυτό καθιστά την τεχνική ιδιαίτερα κατάλληλη για εκείνους τους ανθρώπους που δεν είναι σε θέση να υποστούν εκτεταμένες διαδικασίες, όπως εκτροχισμό των φυσικών δοντιών και τοποθέτηση νημάτων απώθησης ούλων, που απαιτούνται για την κατασκευή μιας ακίνητης εργασίας. Η προσθετική προσέγγιση με RBFPDs στόχο έχει επιπλέον να μειώσει το φορτίο της διατήρησης της αποκατάστασης από τον ηλικιωμένο ασθενή. Προϋποθέτει βέβαια τα εναπομείναντα δόντια να έχουν καλή πρόγνωση και ο ασθενής να είναι ενεργοποιημένος αλλά και ικανός να διατηρήσει καλά επίπεδα στοματικής υγιεινής, ώστε να περιορίσει την ανάπτυξη των παραγόντων κινδύνου. 

	Συμπερασματικά, η κατάλληλη επιλογή ασθενών, ο προσεκτικός σχεδιασμός θεραπείας, οι επιδέξιες και καλά ελεγχόμενες κλινικές διαδικασίες κρίνονται καθοριστικές παράμετροι για την επιτυχία και μακροβιότητα των συγκεκριμένων προσθετικών αποκαταστάσεων.

	9.5.2. Προσθετικές αποκαταστάσεις με χρήση προβόλων

	Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η αντικατάσταση των ελλειπόντων δοντιών σε άτομα με βραχύ οδοντικό τόξο μπορεί να κριθεί απαραίτητη. Οι θεραπευτικές επιλογές περιλαμβάνουν:

	
		ακίνητη κατασκευή με πρόβολο, 

		την τοποθέτηση μιας μερικής οδοντοστοιχίας (Μ.Ο.), 

		την τοποθέτηση εμφυτευμάτων.



	Η κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας, όπως αναπτύσσεται σε επόμενη ενότητα, προϋποθέτει εφαρμογή των αρχών της εμβιομηχανικής και της υγιεινής σχεδίασης, προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι βιολογικές επιπτώσεις και να είναι αποδεκτές από τους ασθενείς. Επίσης, το ιατρικό ιστορικό ή κινητικοί περιορισμοί στα άνω άκρα μπορεί να αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την τοποθέτηση των οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων. Οπότε σε περιπτώσεις όπως αυτές, η πραγματοποίηση απλών, όχι εκτεταμένων προβολικών ακίνητων αποκαταστάσεων είναι θεραπεία επιλογής. Όπως συμβαίνει με όλες τις αποκαταστάσεις, η μακροχρόνια επιτυχία εξαρτάται από το υψηλό επίπεδο στοματικής υγιεινής. Αναφέρεται ότι εκτεταμένες γέφυρες με προβόλους μπορούν να διατηρηθούν σε δόντια με σημαντική απώλεια περιοδοντικής πρόσφυσης, εφόσον είναι σωστά σχεδιασμένες και ο ασθενής διατηρεί άριστη στοματική υγιεινή (Nyman & Lindhe 1979, Nyman & Ericsson 1982, Glantz et al. 1984). Ωστόσο, άλλες μελέτες που έγιναν σε λιγότερο ελεγχόμενες ομάδες ασθενών δείχνουν ότι το ποσοστό αποτυχίας κυμαίνεται μεταξύ 15% και 30% μετά από 10 έως 15 χρόνια (Karlsson 1986, Budtz–Jorgensen & Isidor 1990). Οι κυριότερες αιτίες αποτυχίας αφορούσαν σε τερηδόνα, περιακρορριζική παθολογία, μεγάλη έκταση προβόλου και ενδοδοντικά θεραπευμένο ακραίο δόντι στήριγμα (Karlsson 1986, Budtz–Jorgensen & Isidor 1990, Isidor & Budtz–Jorgensen 1990).

	Συχνή κλινική κατάσταση σε άτομα προχωρημένης ηλικίας αποτελεί η παρουσία ολικής νωδότητας στην άνω γνάθο με ανταγωνιστές πρόσθια κάτω δόντια και ένα ή δύο προγομφίους. Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τους Budtz-Jørgensen & Isidor (1990) σε 53 άτομα, τα οποία ήταν ενταγμένα σε σύστημα ετήσιων επανελέγχων και δέχονταν την απαραίτητη οδοντιατρική φροντίδα, κατέληξε στα εξής συμπεράσματα μετά τα 5 έτη παρακολούθησης:

	
		Το 97 % των προβολικών αποκαταστάσεων ήταν σε λειτουργία μετά από 5 χρόνια, σε αντίθεση με την ομάδα με Μ.Ο., όπου το 38% των μερικών οδοντοστοιχιών είχαν αντικατασταθεί ή υποστεί σημαντικές τροποποιήσεις.

		Η συχνότητα εμφάνισης νέων τερηδονικών βλαβών ήταν 6 φορές μεγαλύτερη στην ομάδα που αποκαταστάθηκε με Μ.Ο., αν και οι Μ.Ο. είχαν σχεδιαστεί σύμφωνα με τις αρχές της υγιεινής σχεδίασης. Συχνότερη εντόπιση της τερηδόνας ήταν στις ρίζες των δοντιών (Budtz–Jorgensen & Isidor 1990).

		Η ομάδα με Μ.Ο. εμφάνισε μεγαλύτερες τιμές στους περιοδοντικούς δείκτες και δείκτες μικροβιακής πλάκας. Οι εγγύς στη Μ.Ο. επιφάνειες των δοντιών έφεραν περισσότερη μικροβιακή πλάκα. Ωστόσο, δεν υπήρχε διαφορά στα βάθη θυλάκων και ελάχιστη διαφορά παρατηρήθηκε στα ακτινογραφικά δεδομένα που αφορούσαν τα επίπεδα του οστού (Isidor & Budtz–Jorgensen 1990).

		Οι συγκλεισιακές επαφές και η λειτουργία επιδεινώθηκαν στα άτομα με Μ.Ο. (Budtz–Jorgensen & Isidor 1990). 

		Το ποσοστό αποτυχίας στις ακίνητες γέφυρες με προβόλους ήταν υψηλό (8 στα 42 άτομα), αλλά αφορούσε κυρίως σε αποκόλληση. Μετά την επανασυγκόλληση με άλλο σύστημα συγκόλλησης δεν παρατηρήθηκε πρόβλημα (Budtz–Jorgensen & Isidor 1990).



	Τα δεδομένα αυτά στηρίζουν τη χρήση ακίνητων αποκαταστάσεων με προβόλους στα άτομα προχωρημένης ηλικίας. Μια ακόμη μελέτη (Jepson et al. 2001) υποστηρίζει με τα ευρήματά της τη χρήση των κατασκευών αυτών έναντι των μερικών οδοντοστοιχιών. Τα ποσοστά τερηδονικών βλαβών ήταν μικρότερα συγκρινόμενα με εκείνα που προέκυψαν από τη χρήση μερικών οδοντοστοιχιών. Επιπλέον, τα άτομα ήταν περισσότερο ικανοποιημένα με τις ακίνητες αποκαταστάσεις, αν και η έκταση του προβόλου ήταν μικρή (μόνο 1 τεχνητό δόντι) (Jepson et al. 2003).
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	9.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης 

	1. Κατά τη συλλογή των διαγνωστικών στοιχείων ποιο από τα παρακάτω δεν είναι απαραίτητο;

	Α. Ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό

	Β. Λήψη εξωστοματικών και ενδοστοματικών φωτογραφιών 

	Γ. Καταγραφή ουδέτερης ζώνης

	Δ. Ανάρτηση διαγνωστικών εκμαγείων

	 

	2. Σε ό,τι αφορά τα υπάρχοντα στο φραγμό δόντια, η θεραπεία θα πρέπει να επικεντρωθεί:
  
    Unknown
    
  




  
Κεφάλαιο 10

	Μυλικές Αποκαταστάσεις Ενδοδοντικά Θεραπευμένων Δοντιών

	 

	ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΟΡΤΟΠΙΔΗΣ, ΕΠΙΚ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ

	Εργαστήριο Ακίνητης Προσθετικής & Προσθετικής Εμφυτευματολογίας, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	10.1. Σύνοψη

	Η αποκατάσταση των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών στα ηλικιωμένα άτομα μπορεί να γίνει με επιλογή  ή και τροποποίηση των επανορθωτικών συστημάτων και υλικών που χρησιμοποιούνται σε ασθενείς μικρότερης ηλικίας. Η μυλική αποκατάσταση, ανάλογα με τον βαθμό απώλειας της οδοντικής ουσίας, μπορεί να αφορά και στην τοποθέτηση εξατομικευμένων ή προκατασκευασμένων ενδορριζικών αξόνων. Παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο στη μακροχρόνια επιτυχία της αποκατάστασης των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών είναι η ποσότητα και η ποιότητα της εναπομείνασας οδοντικής ουσίας, το μήκος και η διάμετρος του άξονα, η αποκατάσταση με στεφάνη, ο τύπος της προσθετικής αποκατάστασης και του ενδορριζικού άξονα.

	10.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση του θεωρητικού πλαισίου των αποκαταστάσεων των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με εξατομικευμένο ή  προκατασκευασμένο ενδορριζικό  άξονα και τεχνητή μύλη (ψευδομύλη). Εξοικείωση με τα εργαστηριακά και κλινικά στάδια των αποκαταστάσεων ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με ενδορριζικούς άξονες και στεφάνες. 

	10.3. Γενικές εκτιμήσεις - Ορολογία 

	Η αποκατάσταση των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών (Ε.Θ.Δ.) και η διατήρηση της φυσικής οδοντοφυΐας των ηλικιωμένων ατόμων παραμένει μια πρόκληση στη σύγχρονη Επανορθωτική Οδοντιατρική.

	Βασικοί παράγοντες που εμπλέκονται στην πρόγνωση της ενδοδοντικής θεραπείας των δοντιών ασθενών τρίτης ή και μικρότερης ηλικίας είναι η παρουσία ζωντανού ή μη πολφικού ιστού, η ύπαρξη ή μη περιακρορριζικής αλλοίωσης, η ποιότητα της ενδοδοντικής θεραπείας, η μειωμένη περιοδοντική στήριξη και οι δομικές ιδιαιτερότητες των δοντιών (Morse et al. 1991, Ng et al. 2008). Στα ηλικιωμένα άτομα παρατηρούνται χαρακτηριστικές μεταβολές στη μορφολογία και στη δομή των δοντιών τους, που οφείλονται τόσο στην επίδραση εξωτερικών παραγόντων (παθολογικές) όσο και στη γήρανση (φυσιολογικές).                                   

	Οι μεταβολές αυτές αφορούν: 

	
		Στο χρώμα της αδαμαντίνης, το οποίο γίνεται κιτρινωπό εξαιτίας της χρόνιας προσρόφησης χρωστικών ουσιών αλλά και της προοδευτικής αποτριβής της αδαμαντίνης που έχει ως αποτέλεσμα την έκθεση κιτρινωπής απόχρωσης της οδοντίνης.   

		Στην αυξημένη ευθραυστότητα της αδαμαντίνης, εξαιτίας της μείωσης του ποσοστού υγρασίας και  των οργανικών συστατικών (Ketterl 1983).

		Στην αυξημένη εναπόθεση δευτερογενούς οδοντίνης και οστεΐνης. Εξαιτίας της συνεχούς εναπόθεσης δευτερογενούς οδοντίνης, η πολφική κοιλότητα γίνεται ολοένα και μικρότερη σε διαστάσεις και αντίστοιχα το πάχος της οδοντίνης αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας. Το ακρορριζικό τρήμα μικραίνει με την πάροδο της ηλικίας και σε συνδυασμό με τις αρτηριοσκληρωτικές αλλαγές των αρτηριών οδηγεί σε μειωμένη αιμάτωση και νεύρωση του πολφού (Morse 1991, Seltzer 1972). Ακόμα, ερευνητικές μελέτες τόσο σε έγκλειστα, όσο και σε δόντια σε σύγκλειση έχουν δείξει ότι το πάχος της οστεϊνης σχεδόν τριπλασιάζεται μεταξύ 10 και 75 ετών. Αυτό συμβαίνει κυρίως στην ακρορριζική περιοχή και ονομάζεται υπεροστεϊνωση (Morse et al. 1991).  

		Στην πρωτογενή οδοντίνη, η οποία εμφανίζει τις νεκρές ζώνες και τη σκληρωτική ή διαφανή οδοντίνη, που είναι αποτέλεσμα της συμμετοχής της οδοντίνης στις διεργασίες άμυνας του πολφο-οδοντινικού συμπλέγματος. Οι νεκρές ζώνες εμφανίζονται λόγω εκφύλισης των οδοντινοβλαστών και των οδοντινοβλαστικών αποφυάδων, ενώ η οδοντινική σκλήρυνση είναι αποτέλεσμα της αυξημένης παραγωγής περισωληνώδους οδοντίνης ή της ανάπτυξης κρυστάλλων που οδηγεί στη μείωση ή και απόφραξη του αυλού των οδοντινοσωληναρίων. Η παραγωγή σκληρωτικής/διαφανούς οδοντίνης ξεκινά από τις ρίζες των δοντιών και είναι εμφανής από την τρίτη δεκαετία της ζωής. Η παρουσία της είναι εμφανής ακόμα και στα ενασβεστιωμένα δόντια (Ketterl 1983, Nitzan et al. 1986).



	Παρά τις μεταβολές στα δόντια των ηλικιωμένων ατόμων, το αποτέλεσμα της ενδοδοντικής θεραπείας δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την ηλικία και το φύλο (Dammaschke et al. 2003). Οι βασικές αρχές της αποκατάστασης των Ε.Θ.Δ., τα επανορθωτικά συστήματα και τα υλικά είναι τα ίδια, ανεξάρτητα από την ηλικία του ασθενή και τη θέση του δοντιού. Η μακροχρόνια επιβίωση των αποκαταστάσεων των Ε.Θ.Δ. εξαρτάται κυρίως από δύο παραμέτρους: την επιτυχία της ενδοδοντικής θεραπείας και την ποιότητα της μυλικής αποκατάστασης. Ως επιτυχία της ενδοδοντικής θεραπείας χαρακτηρίζεται η διατήρηση του δοντιού με απουσία κλινικής συμπτωματολογίας και με πλήρη ακτινογραφική επούλωση των ακρορριζικών ιστών (Kojima et al, 2004). 

	Μετά την παρέλευση 7-10 ημερών από την περάτωση της ενδοδοντικής θεραπείας, η αποκατάσταση των Ε.Θ.Δ. μπορεί να περιλαμβάνει: 

	
		μυλική αποκατάσταση με μόνιμα εμφρακτικά υλικά (αμάλγαμα, σύνθετες ρητίνες, υαλοϊνομερείς κονίες) προς αποφυγή μικροδιείσδυσης, σε περιπτώσεις μικρής κοιλότητας διάνοιξης,

		μυλική ανασύσταση με ενδορριζικό άξονα και τεχνητή μύλη (ψευδομύλη), σε περιπτώσεις με μέτρια ή εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ιστών.



	Η αποκατάσταση των Ε.Θ.Δ. με ενδορριζικούς άξονες έχει ως σκοπό την επαναδιαμόρφωση ή την συμπλήρωση της απώλειας της μύλης λόγω τερηδονικής βλάβης, κατάγματος, προϋπάρχουσας αποκατάστασης, αποτριβών ή και μυλικής διάνοιξης για πραγματοποίηση ενδοδοντικής θεραπείας (Heydecke & Peters 2002). Η χρήση των ενδορριζικών αξόνων έχει ως κύριο στόχο τη συγκράτηση και σταθερότητα του υλικού της τεχνητής μύλης (ψευδομύλης) και κατ’ επέκταση της υπερκείμενης στεφάνης ή της προσθετικής εργασίας (Cheung 2005). Σε αντίθεση με τις απόψεις που επικρατούσαν στο παρελθόν, σήμερα είναι γενικά παραδεκτό ότι η τοποθέτηση των αξόνων δεν ενισχύει την αντοχή στη θραύση των Ε.Θ.Δ., αλλά αντιθέτως εξασθενίζει τα δόντια, αφού οδηγεί σε περαιτέρω απομάκρυνση οδοντίνης και αύξηση των τάσεων που ασκούνται στη ρίζα (Trope et al. 1985, Heydecke et al. 2001). 

	Οι ενδορριζικοί άξονες, ανάλογα με τον τρόπο και το υλικό κατασκευής τους, μπορούν να διακριθούν στους παρακάτω τύπους (Cheung 2005, Baba 2009):

	
		Εξατομικευμένοι (custom made posts):



	α. μεταλλικοί χυτοί (από κράμα πολύτιμων μετάλλων ή βασικό κράμα) (Εικόνα 10.1α),

	β. κεραμικοί (από ζιρκονία, αλουμίνα ή υαλοκεραμικό).

	
		Προκατασκευασμένοι, άμεσης τοποθέτησης (prefabricated posts):



	α. μεταλλικοί (από κράμα  τιτανίου ή ανοξείδωτου χάλυβα),

	β. μη μεταλλικοί-πολυμερείς άξονες (ενισχυμένοι με υαλονήματα, ανθρακονήματα, ίνες  

	
		πολυαιθυλενίου ή ίνες χαλαζία) (Εικόνα 10.1β).
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	Εικόνα 10.1. α) Μυλικές ανασυστάσεις άνω πρόσθιων δοντιών με χυτούς ενδορριζικούς άξονες και ψευδομύλες,  β) Τοποθέτηση μη μεταλλικού-αισθητικού άξονα και ψευδομύλης από σύνθετη ρητίνη στον 22 και χυτού ενδορριζικού άξονα και ψευδομύλης στον 23.

	10.4. Παράγοντες επιτυχίας της αποκατάστασης των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με ενδορριζικό άξονα 

	Μετά την περάτωση της ενδοδοντικής θεραπείας, η μακροχρόνια επιτυχία της αποκατάστασης των Ε.Θ.Δ. με άξονα, τόσο σε ηλικιωμένους όσο και σε νεαρούς ασθενείς, είναι συνάρτηση αρκετών παραγόντων, όπως το ύψος της υπολειμματικής κλινικής μύλης, το κατάλληλο μήκος και η διάμετρος του άξονα, η τοποθέτηση στεφάνης, ο τύπος και η έκταση της προσθετικής αποκατάστασης και ο τύπος του ενδορριζικού άξονα (Morgano & Brackett 1999, Cheung 2005, Ng et al. 2006). 

	α) Το ύψος της υπολειμματικής κλινικής μύλης. Η ύπαρξη υπολειμματικής κλινικής μύλης  [αυχενικού κολάρου ή προστατευτικού δακτυλίου (ferrule effect)], με τοιχώματα οδοντίνης ύψους τουλάχιστον 1,5-2χιλ., που θα υποδεχθεί το αυχενικό όριο της στεφάνης, αυξάνει σημαντικά την αντοχή στη θραύση των Ε.Θ.Δ. (Sorensen & Engleman 1990). Όταν δεν υπάρχει επαρκές ύψος υπολειμματικής κλινικής μύλης, πρέπει να δημιουργείται είτε με χειρουργική επιμήκυνση της κλινικής μύλης για την αποκάλυψη περισσότερης οδοντικής ουσίας είτε με ορθοδοντική υπερέκφυση (Εικόνα 10.2 α, β, γ). Κλινικές και in vitro μελέτες σε Ε.Θ.Δ. με μεταλλικούς άξονες (χυτούς και προπαρασκευασμένους) έχουν δείξει ότι η ύπαρξη ύψους 1,5-2χιλ. αυχενικού κολάρου αυξάνει σημαντικά την αντοχή στη θραύση και τη μακροχρόνια επιτυχία των Ε.Θ.Δ. (Tan et al. 2005, Fokkinga  et al. 2007). 
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				(α) Χωρίς Ferrule

				(β) 2 χιλ Ferrule: Μετά από χειρουργική επιμήκυνση μύλης

				(γ) 2 χιλ Ferrule: Μετά από ορθοδοντική μετακίνηση

		

	

	Εικόνα 10.2. α) Ε.Θ.Δ. χωρίς υπολειμματική κλινική μύλη. β) Δημιουργία 2χιλ. υπολειμματικής κλινικής μύλης Ε.Θ.Δ. μετά από χειρουργική επιμήκυνση της κλινικής μύλης. γ) Δημιουργία 2χιλ. υπολειμματικής κλινικής μύλης Ε.Θ.Δ. μετά από ορθοδοντική μετακίνηση. 

	Αντίθετα, ευρήματα άλλων in vitro ερευνών έδειξαν ότι η αντοχή στη θραύση Ε.Θ.Δ. με μη μεταλλικούς-αισθητικούς άξονες φαίνεται να μην επηρεάζεται σημαντικά ούτε από την παρουσία αυχενικού κολάρου ούτε από το είδος της αποκατάστασης (με μεταλλοκεραμικές ή ολοκεραμικές στεφάνες) (Fragou et al. 2012, Evangelinaki et al. 2013). Πιθανή εξήγηση των παραπάνω ευρημάτων είναι ότι το μέτρο ελαστικότητας των πολυμερών-αισθητικών αξόνων προσεγγίζει το μέτρο ελαστικότητας της οδοντίνης, με αποτέλεσμα οι τάσεις να κατανέμονται με πιο ομοιόμορφο και ευνοϊκό τρόπο κατά μήκος του άξονα μέσα στον ριζικό σωλήνα (ρ.σ.),  ανεξάρτητα από το ύψος του αυχενικού κολάρου. 

	β) Τα μηχανικά χαρακτηριστικά (μήκος και διάμετρος) του ενδορριζικού άξονα. 

	Το κατάλληλο μήκος είναι καθοριστικός παράγοντας για την εξασφάλιση της συγκράτησης του άξονα, τη διατήρηση επαρκούς ακρορριζικής απόφραξης γουταπέρκας και την ελαχιστοποίηση πιθανού κινδύνου πρόκλησης βλάβης της ρίζας. Παρά τη πληθώρα απόψεων στη βιβλιογραφία, οι περισσότερες μελέτες συμφωνούν ότι το μήκος του άξονα πρέπει να είναι περίπου ίσο με τα 2/3 του μήκους της ρίζας ή τουλάχιστον ίσο με το 1/2 του μήκους της ρίζας που βρίσκεται εντός του φατνιακού οστού (Stockton 1999, Cheung, 2005) (Εικόνα 10.3 α, β). Επίσης, μετά την προπαρασκευή του ρ.σ. για την υποδοχή του άξονα πρέπει να παραμένουν 4-5χιλ. ανέπαφης ακρορριζικής απόφραξης γουταπέρκας, για να αποφευχθεί ο κίνδυνος επαναμόλυνσης του ρ.σ. (Sorensen & Martinoff 1984, Stockton 1999) (Εικόνα 10.3α). Οι κοντοί άξονες θα πρέπει να αποφεύγονται, καθώς αυξάνουν τις πιθανότητες αποτυχίας της αποκατάστασης είτε λόγω της αποκόλλησης του άξονα και της στεφάνης είτε λόγω του κατάγματος της ρίζας του δοντιού.                 

	[image: Εικ]

	Εικόνα 10.3α. Αποκατάσταση Ε.Θ.Δ. με χυτό ενδορριζικό άξονα με μήκος ίσο με τα 2/3 του μήκους της ρίζας και παραμονή 4-5χιλ. ανέπαφης γουταπέρκας στο ακρορριζικό τριτημόριο. Παρουσία 2χιλ. υπολειμματικής κλινικής μύλης στο αυχενικό τριτημόριο.  

	Αναφορικά με τη διάμετρο, έχει διαπιστωθεί ότι οι ενδορριζικοί άξονες μεγάλης διαμέτρου αυξάνουν τη συγκέντρωση τάσεων στα οδοντινικά τοιχώματα της ρίζας και την πιθανότητα διατρήσεων ή επιμήκους κατάγματος της ρίζας. Οι περισσότερες μελέτες υποστηρίζουν ότι η διάμετρος του άξονα πρέπει να είναι ίση με το 1/3 του εύρους της ρίζας σε όλες τις περιοχές ή να παραμένει τουλάχιστον 1χιλ. οδοντίνης περιμετρικά του άξονα, σε όλο το μήκος της ρίζας (Lloyd & Palik 1993, Ng et al. 2008).  Για να εξασφαλιστεί ότι το εύρος του άξονα δεν υπερβαίνει το 1/3 της διαμέτρου της ρίζας, η διάμετρος του άξονα μπορεί να κυμαίνεται μεταξύ 0,6 και 1,2χιλ., ανάλογα με το δόντι. 
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	Εικόνα 10.3β. Αποδεκτό μήκος χυτού ενδορριζικού άξονα ίσο με το 1/2 του μήκους της ρίζας που βρίσκεται εντός φατνιακού οστού έναντι μη αποδεκτού μήκους άξονα.

	γ) Η τοποθέτηση στεφάνης. Στους ηλικιωμένους ασθενείς η εξασθένηση των δοντιών και η απώλεια οδοντικής ουσίας μετά την ενδοδοντική θεραπεία τα καθιστά επιρρεπή σε κατάγματα λόγω μασητικών φορτίσεων. Τα περισσότερα, κυρίως οπίσθια, Ε.Θ.Δ. με μέτρια ή εκτεταμένη απώλεια οδοντικής ουσίας πρέπει να αποκαθίστανται με στεφάνες, ώστε να βελτιώνεται σημαντικά η αντοχή στη θραύση και η μακροχρόνια επιτυχία τους (Sorensen & Martinoff 1984, Hayashi et al. 2006). Σε μελέτη με διάρκεια παρακολούθησης 10 ετών, διαπιστώθηκε ότι τα Ε.Θ.Δ. χωρίς στεφάνη παρουσίαζαν 6 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα αποτυχίας και απώλειας σε σχέση με αυτά που έφεραν στεφάνη (Aquilino & Caplan 2002). Ακόμα, σε συστηματική ανασκόπηση κλινικών εργασιών με περίοδο παρατήρησης τα 10 έτη, επιβεβαιώθηκε ότι τα Ε.Θ.Δ. με στεφάνη εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό κλινικής επιβίωσης (81%) σε σύγκριση με τα Ε.Θ.Δ. χωρίς στεφάνη (63%) (Stavropoulou & Koidis 2007). 

	δ) Ο τύπος της προσθετικής αποκατάστασης. Τα ποσοστά μακροχρόνιας επιτυχίας των Ε.Θ.Δ. που χρησιμοποιούνται ως δόντια στήριξης διαφοροποιούνται ανάλογα με τον τύπο της τελικής προσθετικής αποκατάστασης. Σε συστηματική ανασκόπηση κλινικών ερευνών με περίοδο παρατήρησης τα 6 έτη, έχει βρεθεί ότι το ποσοστό επιτυχίας των Ε.Θ.Δ. με μόνιμα εμφρακτικά υλικά (αμάλγαμα, σύνθετες ρητίνες) και στεφάνη ήταν 94%, ενώ με ενδορριζικό άξονα και στεφάνη ήταν 92%, δηλαδή η διαφορά τους δεν ήταν στατιστικά σημαντική (Ploumaki et al. 2013). Επιπλέον, στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκαν μικρότερα ποσοστά επιτυχίας των Ε.Θ.Δ. (79%) που χρησιμοποιούνται ως στηρίγματα σε ακίνητες γέφυρες και των Ε.Θ.Δ.-στηριγμάτων (66%) σε κινητές προσθετικές εργασίες. Φαίνεται ότι μεγαλύτερο κίνδυνο αποτυχιών φέρουν Ε.Θ.Δ. με αυξημένες λειτουργικές απαιτήσεις, όπως ακραία δόντια στηρίγματα σε ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις με περισσότερες από τέσσερις μονάδες, σε ακίνητες γέφυρες με πρόβολο ή σε μερικές οδοντοστοιχίες (Sorensen & Martinoff 1985, Karlsson 1986,  De Backer et al. 2007). Τα πιο συχνά αίτια αποτυχίας των Ε.Θ.Δ. στις προσθετικές αποκαταστάσεις είναι το κάταγμα του δοντιού ή της ρίζας και η απώλεια συγκράτησης του άξονα και της στεφάνης.      

	ε) Ο τύπος του ενδορριζικού άξονα. Οι βασικές ιδιότητες που πρέπει να διαθέτει ένας ενδορριζικός άξονας είναι η βιοσυμβατότητα, η υψηλή μηχανική αντοχή στις φορτίσεις και η αντίσταση στην κόπωση, η δυνατότητα εύκολης αφαίρεσης, η καλή αισθητική, όταν είναι αναγκαίο, και το μέτρο ελαστικότητας παρόμοιο με της οδοντίνης (Fernandes et al. 2003, Morgano et al. 2004). Η επιλογή του τύπου του άξονα που θα χρησιμοποιηθεί για την αποκατάσταση Ε.Θ.Δ. ηλικιωμένων ασθενών εξαρτάται από πολλούς παράγοντες:

	
		την ποσότητα και ποιότητα της εναπομένουσας οδοντικής δομής,

		τις ανατομικές ιδιαιτερότητες των δοντιών και τη μορφολογία των ρ.σ.,

		τις συγκλεισιακές σχέσεις,

		τη θέση του δοντιού στο τόξο,

		την εκτίμηση του οικονομικού κόστους και της διάρκειας θεραπευτικής αποκατάστασης, 

		την πιθανή ανάγκη για μεταβολή του σχήματος και της φοράς της μύλης του δοντιού,

		τις αισθητικές απαιτήσεις της περιοχής,

		τον τύπο και την έκταση της προγραμματισμένης προσθετικής αποκατάστασης, που θα τοποθετηθεί στα Ε.Θ.Δ.



	Σε Ε.Θ.Δ. με μέτρια ή εκτεταμένη απώλεια οδοντικής ουσίας (≥ 50%) και σε δόντια που πρόκειται να αποτελέσουν στηρίγματα εκτεταμένων ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων ή μερικών οδοντοστοιχιών, η χρήση χυτών ενδορριζικών αξόνων συμβάλλει στη μακροχρόνια επιτυχία της αποκατάστασης λόγω της αυξημένης μηχανικής τους αντοχής και της αντίστασης στις δυνάμεις στρέψης (Morgano et al. 2004, Balkenhol et al. 2007) (Εικόνα 10.4 α, β, γ, δ). Το υλικό επιλογής για την κατασκευής τους είναι το κράμα πολύτιμων μετάλλων (κράμα χρυσού τύπου III και IV ή αργύρου-παλλαδίου). Για οικονομικούς λόγους, μπορεί να γίνει επιλογή κράματος βασικών μετάλλων (Cr-Ni) παρόλο που ευνοεί τη γαλβανική διάβρωση. Στα Ε.Θ.Δ. ηλικιωμένων ασθενών, μειονεκτήματα της χρήσης χυτών ενδορριζικών αξόνων σε σύγκριση με τους προκατασκευασμένους θεωρούνται το αυξημένο κόστος και η απαίτηση περισσότερου χρόνου (δύο συνεδρίες) για την κατασκευή τους.

	Η τοποθέτηση προκατασκευασμένων μεταλλικών αξόνων για την αποκατάσταση των Ε.Θ.Δ. με μέτρια απώλεια οδοντικής ουσίας (≤ 50%) ηλικιωμένων ασθενών είναι ευρέως διαδεδομένη λόγω της συντηρητικής επεξεργασίας του ρ.σ. και της εξοικονόμησης οδοντικής ουσίας καθώς και του μειωμένου κόστους και χρόνου εργασίας. Το υλικό κατασκευής των προκατασκευασμένων αξόνων μπορεί να είναι από κράμα  τιτανίου ή ανοξείδωτου χάλυβα, ενώ τα κύρια υλικά αποκατάστασης των οδοντικών κολοβωμάτων είναι το αμάλγαμα, οι σύνθετες ρητίνες και η υαλοϊονομερής κονία (Schwartz & Robbins 2004). Ιδιαίτερα το αμάλγαμα θεωρείται εμφρακτικό υλικό εκλογής για την αποκατάσταση της μύλης των οπισθίων Ε.Θ.Δ. ατόμων τρίτης ηλικίας, αφού εμφανίζει υψηλή αντοχή, χαμηλό κόστος και διαλυτότητα. Μειονεκτεί, ωστόσο, ως προς την αισθητική, το φαινόμενο της γαλβανικής διάβρωσης και της μικροδιείσδυσης. Σε συστηματική ανασκόπηση κλινικών εργασιών με περίοδο παρατήρησης τα 6 έτη, διαπιστώθηκε ότι δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ του ποσοστού επιτυχίας των Ε.Θ.Δ. με προκατασκευασμένο άξονα και στεφάνη (94%) και του ποσοστού επιτυχίας με χυτό ενδορριζικό άξονα και στεφάνη (93%) (Ploumaki et al. 2013). Ακόμα, σε μελέτη σχετικά με την επιλογή του τύπου άξονα βρέθηκε ότι η πλειοψηφία των Ελλήνων οδοντιάτρων χρησιμοποιούν χυτό μεταλλικό άξονα για τη μυλική ανασύσταση των πρόσθιων Ε.Θ.Δ. και προκατασκευασμένο μεταλλικό για την αποκατάσταση των οπίσθιων Ε.Θ.Δ. (Tortopidis et al. 2010).                    

	
		
				[image: Εικόνα 001 copy]

				[image: Εικόνα 004 copy]

		

		
				(α)

				(β)

		

		
				[image: Εικόνα 005 copy]

				[image: Εικόνα 009 copy]

		

		
				(γ)

				(δ)

		

	

	Εικόνα 10.4. α) Ενδοδοντικά θεραπευμένο δόντι (21) ηλικιωμένου ασθενή χωρίς υπολειμματική κλινική μύλη (ferrule). β) Δημιουργία 2χιλ. υπολειμματικής κλινικής μύλης μετά από χειρουργική επιμήκυνση  μύλης. γ) Μυλική ανασύσταση του 21 με χυτό ενδορριζικό άξονα και ψευδομύλη. δ) Τελική αποκατάσταση με μεταλλοκεραμική στεφάνη.

	Τέλος, οι μη μεταλλικοί-αισθητικοί προτείνονται ως άξονες εκλογής για την αποκατάσταση κυρίως προσθίων Ε.Θ.Δ. με μέτρια απώλεια οδοντικής ουσίας (≤50%) και αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις, σε συνδυασμό με ολοκεραμικές ή μεταλλοκεραμικές στεφάνες (Baba et al. 2009) (Εικόνα 10.5 α, β, γ, δ). Οι προκατασκευασμένοι πολυμερείς άξονες παρουσιάζουν ικανοποιητική εμβιομηχανική συμπεριφορά λόγω του παρόμοιου μέτρου ελαστικότητας τους (20-50GPa) με την οδοντίνη (15-19GPa), αντοχή στη θραύση, βιοσυμβατότητα και υψηλή αισθητική απόδοση (Baba et al. 2009, Sirimai et al.1999). Εντούτοις, έχουν αναφερθεί προβληματισμοί για την μακροχρόνια επιτυχία των Ε.Θ.Δ. που έχουν αποκατασταθεί με μη μεταλλικούς-αισθητικούς άξονες, αφού οι σχετικές κλινικές τους μελέτες είναι περιορισμένες σε σύγκριση με αυτές των μεταλλικών χυτών αξόνων (Ferrari et al. 2000, Cagidiaco et al.2008). Ακόμα, σε πρόσφατη μετα-ανάλυση επιβεβαιώθηκε ότι οι χυτοί ενδορριζικοί άξονες εμφανίζουν μεγαλύτερη αντοχή στη θραύση σε σύγκριση με τους μη-μεταλλικούς άξονες από υαλονήματα (Zbou & Wang 2013). 

	10.5. Συμπερασματικά

	Η αποκατάσταση των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών και η διατήρησή τους στο οδοντικό τόξο είναι καθοριστικής σημασίας για τη λειτουργική κατάσταση του στοματογναθικού συστήματος των ατόμων τρίτης ηλικίας. Ο τύπος της μυλικής αποκατάστασης εξαρτάται από τον βαθμό απώλειας των οδοντικών ιστών και μπορεί να περιλαμβάνει έμφραξη με αμάλγαμα ή σύνθετη ρητίνη ή μυλική ανασύσταση με εξατομικευμένο ή προκατασκευασμένο ενδορριζικό άξονα και τεχνητή μύλη με ή χωρίς την τοποθέτηση στεφάνης. Ευνοϊκοί παράγοντες που επηρεάζουν την επιτυχία της μυλικής αποκατάστασης των Ε.Θ.Δ. είναι η ύπαρξη υπολειμματικής κλινικής μύλης τουλάχιστον 1,5-2χιλ., το επαρκές μήκος του ένδορριζικού άξονα με διατήρηση 4-5χιλ. ακρορριζικής γουταπέρκας, η μικρή διάμετρος του άξονα, η τοποθέτηση στεφάνης κυρίως στα οπίσθια δόντια και η χρήση χυτών ενδορριζικών αξόνων σε Ε.Θ.Δ. με μέτρια ή εκτεταμένη απώλεια οδοντικής ουσίας, που πρόκειται να αποτελέσουν στηρίγματα ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων ή μερικών οδοντοστοιχιών. Στους ηλικιωμένους ασθενείς η μυλική ανασύσταση των Ε.Θ.Δ. με μέτρια απώλεια οδοντικής ουσίας με τη χρήση προκατασκευασμένων μεταλλικών αξόνων και αμαλγάματος ή σύνθετης ρητίνης αποτελεί την αποκατάσταση εκλογής λόγω του μικρότερου κόστους και χρόνου εργασίας.
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	Εικόνα 10.5. α) Ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια των 11, 21, 22, 23 με παλιές αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης σε ηλικιωμένη ασθενή.  β) Μυλικές αποκαταστάσεις των 11, 21, 22 με μη μεταλλικούς-αισθητικούς άξονες και τεχνητές μύλες από σύνθετη ρητίνη και του 23 με χυτό ενδορριζικό άξονα και ψευδομύλη. γ) Δοκιμή των μεταλλικών σκελετών των αποκαταστάσεων. δ) Γαλβανοκεραμικές στεφάνες των 11, 21, 22 και ακίνητη μεταλλοκεραμική γέφυρα στην περιοχή των 23-24-25.   
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	10.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Στους ηλικιωμένους ασθενείς η μυλική αποκατάσταση των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με μέτρια απώλεια οδοντικής ουσίας, είναι προτιμότερο να γίνεται με: 

	Α. μόνιμα εμφρακτικά υλικά (αμάλγαμα, σύνθετες ρητίνες)

	Β.  μεταλλικό χυτό ενδορριζικό άξονα και τεχνητή μύλη (ψευδομύλη)

	Γ. προκατασκευασμένο μεταλλικό άξονα και τεχνητή μύλη από αμάλγαμα ή σύνθετη ρητίνη

	Δ. μη μεταλλικό-αισθητικό άξονα και τεχνητή μύλη από σύνθετη ρητίνη

	 

	2. Η τοποθέτηση προκατασκευασμένου ενδορριζικού άξονα αντί του χυτού άξονα με ψευδομύλη σε ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια προτιμάται, όταν:

	Α. το μήκος του ριζικού σωλήνα είναι ιδιαίτερα εκτεταμένο

	Β. το εύρος του ριζικού σωλήνα είναι μεγάλο

	Γ. η ανασύσταση πρέπει να ολοκληρωθεί σε μια συνεδρία

	Δ. έχει καταστραφεί πολύ η κλινική μύλη

	 

	3. Το επιθυμητό μήκος ενός ενδορριζικού άξονα εξαρτάται από:

	Α. την κάλυψη της ρίζας από υγιές οστικό υπόβαθρο.

	Β. το υλικό κατασκευής του άξονα

	Γ. την κονία προσκόλλησης

	Δ. την υπάρχουσα σύγκλειση

	 

	4. Κατά την αποκατάσταση ενός ενδοδοντικά θεραπευμένου δοντιού,  καθοριστικές παράμετροι για τον επιτυχή σχεδιασμό του ενδορριζικού άξονα και της ψευδομύλης είναι:

	Α. η επέκταση του αυχενικού τελειώματος της παρασκευής σε υγιή οδοντική ουσία

	Β. η εκτεταμένη διεύρυνση του ριζικού σωλήνα (χωρίς την ύπαρξη εσοχών)

	Γ. η ελάχιστη διεύρυνση του ριζικού σωλήνα (χωρίς την ύπαρξη εσοχών)

	Δ. η παραμονή 4-5χιλ. ανέπαφης γουταπέρκας ακρορριζικά του δοντιού

	Ε. το μήκος του ενδορριζικού άξονα να είναι ίσο με το 1/3 του μήκους της ρίζας

	ΣΤ. η ύπαρξη οριζόντιου σημείου ανάσχεσης (ελαχιστοποίηση φαινομένου σφήνας)

	 

	5. Μεγαλύτερο κίνδυνο αποτυχιών φέρουν ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια:

	Α. Ακραία δόντια στηρίγματα σε ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις με περισσότερες από τέσσερις μονάδες

	Β. Ακραία δόντια στηρίγματα σε ακίνητες γέφυρες με πρόβολο

	Γ. Ακραία δόντια στηρίγματα σε μερικές οδοντοστοιχίες

	Δ. Όλα τα παραπάνω
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Κεφάλαιο 11

	Συμβατικές Ακίνητες Προσθετικές Αποκαταστάσεις

	 

	ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΟΡΤΟΠΙΔΗΣ, ΕΠΙΚ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ

	Εργαστήριο Ακίνητης Προσθετικής & Προσθετικής Εμφυτευματολογίας, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 

	Προσωπική ιστοσελίδα
	
	
	11.1. Σύνοψη

	Η απώλεια των δοντιών συνοδεύεται συχνά από μεταβολές που αφορούν στη λειτουργικότητα του στοματογναθικού συστήματος, στην ανατομία και φυσιολογία της περιοχής, στην αισθητική του προσώπου και στην ποιότητα ζωής των ατόμων της τρίτης ηλικίας.Η προσθετική αντιμετώπιση των ελλειπόντων δοντιών στους ηλικιωμένους ασθενείς μπορεί να γίνει με επιλογή ή και τροποποίηση των μεθόδων και των αποκαταστατικών υλικών που χρησιμοποιούνται σε νεότερους ασθενείς. Η χρήση των ακίνητων μεταλλοκεραμικών προσθετικών αποκαταστάσεων που εδράζονται σε φυσικά δόντια στήριξης αποτελεί την πιο διαδεδομένη αλλά και πιο αξιόπιστη προσθετική λύση, αφού συνδυάζει την αντοχή, την καλή αισθητική και την μακροχρόνια επιβίωση. Παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο στην επιλογή των δοντιών-στηριγμάτων αλλά και στη μακροχρόνια πρόγνωση της αποκατάστασης είναι η αναλογία μύλης-ρίζας των οδοντικών κολοβωμάτων, ο νόμος του Ante, το μέγεθος και το σχήμα των ριζών, η έκταση της νωδής περιοχής, οι αυχενομασητικές διαστάσεις των δοντιών, οι συγκλεισιακές σχέσεις και οι αισθητικές απαιτήσεις. Αν και η χρήση της ακίνητης γέφυρας με πρόβολο θεωρείται συμβιβαστική προσθετική λύση για την αντιμετώπιση της οπίσθιας νωδότητας με ελεύθερο άκρο, συχνά προτιμάται από τους οδοντιάτρους λόγω της δυσχέρειας ή ανικανότητας των ασθενών να ανεχθούν την τοποθέτηση κινητής μερικής οδοντοστοιχίας. Η ανεπαρκής τήρηση των μέτρων στοματικής υγιεινής και ο συνδυασμός της ακίνητης και της κινητής αποκατάστασης μπορούν να οδηγήσουν σε επιπλοκές των αποκαταστάσεων στους ηλικιωμένους ασθενείς.

	11.2. Προαπαιτούμενηγνώση

	Γνώση του θεωρητικού πλαισίου των ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων των μερικώς νωδών ασθενών. Διαμόρφωση του κύριου σχεδίου θεραπείας και των εναλλακτικών προσθετικών λύσεων. Προθεραπείες των δοντιών στήριξης. Εξοικείωση με τα εργαστηριακά και κλινικά στάδια κατασκευής των στεφανών και των ακίνητων μεταλλοκεραμικών γεφυρών.

	11.3. Γενικές εκτιμήσεις

	Παρά τη βελτίωση του βιοτικού επιπέδου και την καλύτερη οδοντιατρικήφροντίδα, τα άτομα της τρίτης ηλικίας συνεχίζουν να παρουσιάζουνπροβλήματα απώλειας σημαντικού αριθμού δοντιών λόγω τερηδόνας ή περιοδοντικής νόσου και ανάγκη για προσθετική αποκατάσταση. Η απώλεια των δοντιών με ή χωρίς απώλεια των περιοδοντικών ιστώνέχει αρνητικές επιπτώσεις στη μασητική λειτουργία, στην ομιλία, στην αισθητική εμφάνιση του προσώπου, στησύγκλειση,στην άνεσηκαι ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία των ασθενών (Budtz-Jorgensen et al. 2000, Takata et al. 2006).

	Σε επιδημιολογική μελέτη με βασικό στόχο την καταγραφή της στοματικής υγείας του ελληνικού πληθυσμού διαπιστώθηκε ότι με την πάροδο της ηλικίας αυξάνεται σημαντικά ο αριθμός εξαγωγών των δοντιών και η αναγκαιότητα για αποκαταστάσεις με ακίνητες γέφυρες και μερικές ή ολικές οδοντοστοιχίες (Ουλής και συν. 2009).Στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι τα υψηλότερα ποσοστά προσθετικών αναγκών για αντικατάσταση ≥2 μη συνεχόμενων δοντιών της κάτω γνάθου (17,9%) και της άνω γνάθου (13,6%) εμφανίζονται στην ηλικιακή ομάδα 65-74ετών (Ουλής και συν. 2009). Η αιτιολογία της άσχημης κατάστασης της στοματικής υγείας των ατόμων τρίτης ηλικίας στην Ελλάδα είναι πολυπαραγοντική, με κύριες αιτίες το μη τακτικό βούρτσισμα των δοντιών, την απουσία επισκέψεων για προληπτικό έλεγχο από τον οδοντίατρο, το χαμηλό μορφωτικό και κοινωνικοοικονομικό τους επίπεδο και την έλλειψη οικονομικής στήριξης από την κοινωνική ασφάλιση (Ουλής και συν. 2009). Σε μια επιδημιολογική έρευνα στις ευρωπαϊκές χώρες επιβεβαιώθηκε ότι το πρόβλημα απώλειας των δοντιών επιδεινώνεται με την αύξηση της ηλικίας και οι ασθενείς με ηλικία άνω των 60 ετών έχουν ανάγκη προσθετικής θεραπείας (Muller et al. 2007). Επίσης, επιδημιολογική μελέτη στις Η.Π.Α. έδειξε ότι σε ενόδοντες ηλικιωμένους ασθενείς άνω των 65 ετών ο μέσος όρος των εναπομεινάντων δοντιών ήταν 19, υποδεικνύοντας ότι η απώλεια των δοντιών ήταν 41% (Dye et al. 2007). Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι οι ανάγκες των μερικώς νωδών ασθενών για ακίνητες γέφυρες και κινητές μερικές οδοντοστοιχίες θα αυξηθούν ραγδαία μέχρι το 2020 (Douglass & Watson 2002).

	Οι περιπτώσεις μερικήςνωδότητας, ανάλογα με τη θέση (πρόσθια ή οπίσθια) και την έκταση της νωδής περιοχής, μπορούν να αντιμετωπισθούν με διάφορα εναλλακτικά σχέδια θεραπείας,όπως:

	
		η συμβατική ακίνητη γέφυρα (Εικόνα 11.1α),

		η ακίνητη προσθετική αποκατάσταση με πρόβολο (Εικόνα 11.1β),

		η αδροποιημένη γέφυρα συγκολλούμενη με ρητίνη (τύπου Maryland),

		η ακίνητη επιεμφυτευματική αποκατάσταση (με στήριξη αμιγώς σε εμφυτεύματα ή μεικτή στήριξη σε εμφυτεύματα και φυσικά δόντια),

		ο συνδυασμός ακίνητης και κινητής προσθετικής αποκατάστασης,

		οι κινητές μερικές οδοντοστοιχίες,

		καμία αποκατάσταση, διατήρηση βραχέος οδοντικού τόξου.
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	Εικόνα 11.1. (α) Μοντέλο συμβατικής ακίνητης γέφυρας(με δόντια στήριξης τον κάτω δεύτερο προγόμφιο και τον κυνόδοντα).(β) Μοντέλο ακίνητης γέφυρας με πρόβολο (με δόντια στήριξης τον κάτω πρώτο γομφίο και πρώτο προγόμφιο).

	Παρόλο που πολλοί ηλικιωμένοι συνεχίζουν να ακολουθούν μια φυσιολογική, δραστήρια ζωή, ένας συνδυασμός παραγόντων, όπως πολυνοσηρότητα, πολυφαρμακία, φτωχή στοματική υγιεινή, φυσικοί περιορισμοί, μη ικανοποιητική μάσηση και δυσανεξία από τις κινητές προσθέσεις, μπορούν να επιβαρύνουν την ποιότητα ζωής τους. Η αποκατάσταση των απολεσθέντων δοντιών με ακίνητες προσθετικές εργασίες φαίνεται να παρέχει στους ασθενείς καλύτερη ποιότητα ζωήςπου σχετίζεται με τη στοματική υγεία σε σύγκριση με τις κινητές προσθετικές εργασίες (Kimura et al. 2012,Swelem et al. 2014, Visscer et al. 2014).

	11.4. Ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις επί φυσικών δοντιών στήριξης

	Αν και η καθιέρωση των εμφυτευμάτων πρόσφερε αξιόπιστες και προβλέψιμες εναλλακτικές προσθετικές λύσεις για την αντιμετώπιση της μερικής νωδότητας, η συμβατική ακίνητη προσθετική αποκατάσταση παραμένει η πλέον συνήθης θεραπευτική προσέγγιση στην καθημερινή κλινική πράξη (Palmqyist & Swartz 1993).Η προσθετική αντιμετώπιση της μερικής νωδότητας στην τρίτη ηλικία μπορεί να γίνει με επιλογή ή και τροποποίηση τωντεχνικών και των αποκαταστατικών υλικών που χρησιμοποιούνται σε ασθενείς νεότερης ηλικίας. Το σχέδιο θεραπείας μπορεί να διαμορφωθεί με συνεκτίμηση της στοματικής κατάστασης, της γενικήςυγείας,της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης και κυρίως τωνεξατομικευμένων αναγκών των ατόμων τρίτης ηλικίας.

	Σύμφωνα με τους Lindquist & Ettinger(2003), τροποποιητικοί παράγοντες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην επιλογή ενός «ορθολογικού» σχεδίου θεραπείας στους ηλικιωμένους ασθενείς είναι οι παρακάτω:

	
		ο τύπος και η βαρύτητα των οδοντιατρικών τους αναγκών,

		ο τρόπος που τα οδοντιατρικά προβλήματα επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής τους,

		οι επιθυμίες και οι προσδοκίες τους,

		η ικανότητα του ασθενούς να ανεχθεί την ένταση-διάρκεια της θεραπείας (όπως και η πνευματική και φυσική του κατάσταση και ο βαθμός κινητικότητάς του),

		η ικανότητα του ασθενούς να φροντίζει χωρίς βοήθεια-υποστήριξη τη στοματική του υγεία,

		η πιθανότητα θετικής έκβασης της θεραπείας,

		η διαθεσιμότητα εύλογων και λιγότερο εκτεταμένων εναλλακτικών προσθετικών λύσεων,

		η οικονομική κατάσταση του ασθενούς,

		η ικανότητα του κλινικού να προσφέρει την απαιτούμενη οδοντιατρική φροντίδα συμπεριλαμβανομένης της απαραίτητης εξάσκησης αλλά και του απαραίτητου εξοπλισμού στο ιατρείο,

		άλλα θέματα ενδιαφέροντος, όπως π.χ. τα στοματικά προβλήματα από συστηματικές παθήσεις, η δυνατότητα μετακίνησης του ηλικιωμένου στο ιατρείο, οι επιρροές που δέχεται από το οικογενειακό του περιβάλλον και οι σχετικές προσδοκίες, καθώς και θέματα βιοηθικής.



	Η επιλογή της κατάλληλης ακίνητης προσθετικής εργασίας με φυσικά δόντια στήριξης (μεταλλοκεραμική ή μεταλλοακρυλικήστεφάνη, ακίνητη μεταλλοκεραμική/μεταλλοακρυλική γέφυρα με ή χωρίς πρόβολο, αδροποιημένη γέφυρα συγκολλούμενη με ρητίνη) θα πρέπει να υλοποιεί τους στόχους του σχεδίου θεραπείας και να αφορά όχι μόνο στην οδοντική αλλά και στη συνολικότερη λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση του  ασθενή (Εικόνα 11.2α, β).
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	Εικόνα 11.2. (α) Αρχική κλινική εικόνα ασθενούς με εκτεταμένες αποτριβές, (β) Συνολική λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση με ακίνητες μεταλλοκεραμικές γέφυρες και στεφάνες.

	 

	α) Συμβατική ακίνητη μεταλλοκεραμική γέφυρα. Η ακίνητη μεταλλοκεραμική γέφυρα αποτελεί την πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη αλλά και πιο αξιόπιστη προσθετική θεραπευτική επιλογή λόγω της εξαιρετικής κλινικής συμπεριφοράς και των υψηλών ποσοστών μακροχρόνιας επιβίωσης της (Tan et al. 2004, Pjeturssonetal. 2004a). Αποτελείται από μεταλλικό σκελετό που υποστηρίζει ένα κεραμικό αισθητικό υλικό επικάλυψης, με το οποίο συνδέεται μηχανικά και χημικά (Εικόνα 11.3α,β,γ,δ). Συνδυάζει με επιτυχία τις αυξημένες μηχανικές ιδιότητες, τη βιοσυμβατότητα (σε συνδυασμό με ευγενή κράματα) και την ακριβή εφαρμογή στα αυχενικά όρια που προσφέρει ο χυτός μεταλλικός σκελετός με την ικανοποιητική αντοχή και την αισθητική απόδοση που παρέχει το κεραμικό ως υλικό επικάλυψης (Roberts et al. 2009, Anusavice et al. 2012).Η κατασκευή της ακίνητης γέφυρας προϋποθέτει την παρασκευή των παρακείμενων δοντιών στηριγμάτων, τα οποία πρέπει επιπλέον να διαθέτουν ικανοποιητική περιοδοντική στήριξη.

	Στις οικονομικά αναπτυγμένες χώρες, η συχνότητα τοποθέτησης των ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων φαίνεται ότι αυξάνεται στους ηλικιωμένους ηλικίας 65-74 ετών, ενώ αντίθετα ο αριθμός των αποκαταστάσεων με κινητές προσθέσεις μειώνεται και προτιμάται κυρίως από άτομα με χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση(Zitzmann et al. 2008). Σε κλινική μελέτη με μεγάλο χρόνο παρακολούθησης (20 έτη), βρέθηκε ότι το ποσοστό επιβίωσης των ακίνητων μεταλλοκεραμικών γεφυρών ήταν ικανοποιητικό (70,8%) (DeBacker et al. 2008). Επίσης, κλινική έρευνα με χρόνο παρακολούθησης τα 18 έτη έδειξε ότι το ποσοστό επιβίωσης των μεταλλοκεραμικών γεφυρών (3 μονάδων) ήταν 73,1%, ενώ διαπιστώθηκε ότι υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των μη αντιστρεπτών επιπλοκών των αποκαταστάσεων και της προχωρημένης ηλικίας των ασθενών (≥ 60 ετών) (DeBacker et al. 2007a). Ο συνδυασμός των ακίνητων με κινητές αποκαταστάσεις και η αδυναμία τήρησης μέτρων στοματικής υγιεινής από τους ηλικιωμένους ασθενείς μειώνουν την πρόγνωση της προσθετικής εργασίας (Mojon et al. 1995). Τέλος, σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση με μικρότερη περίοδο παρατήρησης (5 έτη) βρέθηκε ότι το ποσοστό επιβίωσης των ακίνητωνμεταλλοκεραμικών γεφυρών ήταν υψηλότερο (94,4%) σε σύγκριση με το αντίστοιχο ποσοστό των ολοκεραμικών αποκαταστάσεων (89,1%) (Pjetursson et al. 2015).

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

		
				(α)

				(β)

		

		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

		
				 (γ)

				 (δ)

		

	

	Εικόνα 11.3. (α) Αρχική κλινική εικόνα με παλιές αποκαταστάσεις ηλικιωμένου ασθενούς. (β) Δοκιμή μεταλλικών σκελετών των ακίνητων μεταλλοκεραμικών γεφυρών στην άνω και κάτω γνάθο, (γ) Δοκιμή στο στάδιο του μπισκότου/εξισορρόπηση σύγκλεισης, (δ) Τοποθέτηση των τελικώνμεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων στο στόμα.

	Οι παράγοντες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην αξιολόγηση των δοντιών που θα χρησιμοποιηθούν ως στηρίγματα μιας ακίνητης προσθετικής αποκατάστασης αλλά και στην μακροχρόνια πρόγνωση του θεραπευτικού αποτελέσματος,διακρίνονται σε βιολογικούς, μηχανικούς και αισθητικούς (Goodacre et al. 2001,Walton 2003,McGarry et al. 2002, Zitzmann et al. 2010). Οι κύριοι παράγοντεςείναι οι ακόλουθοι:

	
		Η αναλογία μύλης-ρίζας των δοντιών στήριξης. Η μυλορριζική αναλογία 1:2 θεωρείται πολύ ικανοποιητική, η αναλογία 1:1,5 αποδεκτή και η αναλογία 1:1ελάχιστα αποδεκτή, κυρίως για τους ηλικιωμένους ασθενείς (Penny&Kraal 1979).

		Η στηρικτική ικανότητα των δοντιών και ο νόμος του Ante. Κατά τον νόμο αυτό η ολική έκταση του περιρριζίου των δοντιών στήριξης πρέπει να είναι ίση ή μεγαλύτερη εκείνης των δοντιών που λείπουν και θα αντικατασταθούν με γεφυρώματα. Η μηχανική αυτή αντίληψη έχει αναθεωρηθεί σήμερα, αφού μετά από σχολαστική περιοδοντική θεραπεία οι ακίνητες γέφυρες μπορούν να στηριχθούν σε μικρότερο αριθμό δοντιών που παρουσιάζουν αρκετή απώλεια περιοδοντικής υποστήριξης (Lulic et al. 2007).

		Το ικανοποιητικό μέγεθος και η μορφολογία των ριζών.

		Η θέση και η έκταση της νωδής περιοχής καθώς και ο βαθμός απορρόφησης της υπολειμματικής ακρολοφίας (McGarry et al. 2002).

		Η αυχενομασητική/αυχενοκοπτική διάσταση των δοντιών-στηριγμάτων. Στις παρασκευές των δοντιών για στεφάνες ολικής κάλυψης, η ελάχιστη αυχενοκοπτική/αυχενομασητική διάσταση που παρέχει ικανοποιητική συγκρατητική ικανότητα στα πρόσθια δόντια και στους προγομφίους είναι 3 χιλιοστά, ενώ η ελάχιστη αυχενομασητική διάσταση για τους γομφίους είναι 4 χιλιοστά. Για αύξηση της συγκράτησης στα δόντια-στηρίγματα με κοντές μύλες (λόγω οδοντικής φθοράς) στους ηλικιωμένους ασθενείς, η σχεδίαση της παρασκευής μπορεί να περιλαμβάνει συγκρατητικές αύλακες ή κυβωτίδια (Goodacre et al. 2001).

		Ο δείκτης τερηδόνας, η ενδοδοντική/περιοδοντική κατάσταση των δοντιών στήριξης και η δυνατότητα ενδοδοντικής/περιοδοντικής αντιμετώπισης των προβλημάτων. Οι καθοριστικοί ενδοδοντικοί, περιοδοντικοί και προσθετικοί διαγνωστικοί παράγοντες που εμπλέκονται στην απόφαση για τη διατήρηση ενός δυνητικού δοντιού στήριξης στο σχέδιο θεραπείας αναφέρονται στον Πίνακα 11.1 (Zitzmann et al. 2010).

		Οισυγκλεισιακές σχέσεις.

		Οι παραλειτουργικές έξεις (ο βρυγμός).

		Η γραμμή του χαμόγελου και οι αισθητικές απαιτήσεις, κυρίως της πρόσθιας περιοχής.



	 

	Πίνακας 11.1. Προγνωστικοί παράγοντες για την απόφαση της διατήρησης ενός δοντιού ως στήριγμα σε προσθετική αποκατάσταση ή την εξαγωγή του, κατά Zitzmann et al. 2010.


	
		
				Προγνωστικοί παράγοντες διατήρησης ενός δυνητικού δοντιού στήριξης σε προσθετική εργασία

		

		
				ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

				ΚΑΛΗ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

				ΑΜΦΙΒΟΛΗ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

				ΔΥΣΜΕΝΗΣ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

		

		
				Ενδοδοντικοί

				Ασυμπτωματικό με απουσία ακτινογραφικής περιακρο-ρριζικής διαύγασης

				Χωρίς κλινικά συμπτώματα και επίμονη περιακρορ-ριζική διαύγαση

				Συμπτωματικό με ακτινο-γραφική αύξηση της προϋπάρχουσας αλλοίωσης

		

		
				Περιοδοντικοί

				Βάθος θυλάκου ≤ 3χιλ.
Απώλεια πρόσφυσης ≤ 25%
Εμπλοκή διχασμού ≤ 1

				Βάθος θυλάκου ≥ 6χιλ
Απώλεια  πρόσφυσης ≥ 50% Εμπλοκή διχασμού βαθμού ΙΙ ή ΙΙΙ

				Απώλεια πρόσφυσης ≥ 75%
Κινητικότητα βαθμού ΙΙΙ

		

		
				
			Προσθετικοί

				Αυχενοκοπτικό ύψος
κολοβώματος 3-4χιλ. με κλίση αξονικών τοιχωμάτων 150-200 ή ύπαρξη  τουλάχιστον 1.5-2 χιλ. αυχενικού κολάρου σε ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια

				Μειωμένη συγκρατητική ικανότητα του δοντιού στήριξης - Αυχενοκοπτικό ύψος κολοβώματος < 3χιλ. με κλίση αξονικών τοιχωμάτων> 250

				Σε ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια, ύπαρξη αυχενικού
κολάρου < 1,5χιλ., χωρίς δυνατότητα επιμήκυνσης μύλης

		

	

	 

	β) Ακίνητη προσθετική αποκατάσταση με πρόβολο. Ακίνητη γέφυρα με πρόβολο χαρακτηρίζεται μια ακίνητη προσθετική αποκατάσταση που αποτελείται από 2 ή περισσότερα δόντια στήριξης, τα οποία συγκρατούν ένα γεφύρωμα ελευθέρου άκρου (Εικόνα 11.4α,β). Αποτελεί μια διαδεδομένη εναλλακτική προσθετική λύση για την αντιμετώπιση της ετερόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης οπίσθιας νωδότητας με ελεύθερα άκρατων ηλικιωμένων ασθενών (Budtz-Jorgensen & Isidor 1990).
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	Εικόνα 11.4. (α) Σχεδιάγραμμα ακίνητης γέφυρας με δόντια- στηρίγματα τον πρώτο γομφίο και δεύτερο προγόμφιο και πρόβολο τον πρώτο προγόμφιο, (β) Ακίνητη γέφυρα με δόντια στηρίγματα τον κάτω πρώτο και δεύτερο προγόμφιο και πρόβολο τον πρώτο γομφίο.

	Σε ό,τι αφορά την κλινική συμπεριφορά των ακίνητων γεφυρών με πρόβολο υπάρχει ευρεία διάσταση ερευνητικών απόψεων, αφού υπάρχουν κλινικές μελέτες που δείχνουν αυξημένα ποσοστά αποτυχίας (Rantow et al. 1986, Karlsson 1989) και άλλες που υποστηρίζουν ότι η μακροχρόνια επιβίωσήτους είναι καλή, όταν γίνεται σχολαστική εξισορρόπηση της σύγκλεισης και το περιοδόντιο των δοντιών στήριξης είναι υγιές(Laurell et al. 1991, Hammerle et al. 2000). Σε κλινική έρευνα, με περίοδο παρατήρησης τα 16-20 έτη, διαπιστώθηκε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας των ακίνητων γεφυρών με πρόβολο, όταν χρησιμοποιούνταν ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια με ενδορριζικό άξονα ως δόντια-στηρίγματα σε σύγκριση με το αντίστοιχο των συμβατικών γεφυρών (DeBacker et al. 2007b). Σε συστηματική ανασκόπηση, με περίοδο παρακολούθησης τα 10 έτη, βρέθηκε ότι το ποσοστό επιβίωσης των γεφυρών με πρόβολο ήταν ικανοποιητικό (81,8%),ενώ το ποσοστό επιτυχίας τους ήταν χαμηλότερο(63%) (Pjetursson et al. 2004b). Τέλος, σε συστηματική ανασκόπηση, με μικρότερο χρόνο παρατήρησης (τα 5 έτη), διαπιστώθηκε υψηλό ποσοστό επιβίωσης (91,4%) για τις ακίνητες προσθέσεις με πρόβολο (Pjetursson & Lang 2008).

	Παρά τα ικανοποιητικά ποσοστά επιβίωσης της γέφυρας με πρόβολο, το σχέδιο θεραπείας κάθε περιστατικού πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή λόγω της πιθανότητας δημιουργίας μοχλού 1ουείδουςκαι της μεταφοράς δυνάμεων κλίσης και περιστροφής στα δόντια στήριξης (Yang et al. 1996). Η μεγαλύτερη συγκέντρωση τάσεων παρατηρείται στην περιοχή σύνδεσης του προβόλου με το παρακείμενο πρωτεύον στήριγμα της αποκατάστασης. Λόγω της αυξημένης τάσης για μη αξονικές φορτίσεις σε συνδυασμό με τη μεγαλύτερη πιθανότητα κατάγματος, θα πρέπει να αποφεύγεται η χρήση ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών ως στηριγμάτων σε αυτές τις αποκαταστάσεις. Ωστόσο,σε ασθενείς με περιορισμένες οικονομικές δυνατότητες, ανατομικούς περιορισμούς ή ύπαρξη αντενδείξεων για την τοποθέτηση εμφυτευμάτων, οι ακίνητες αποκαταστάσεις με πρόβολο μπορούν να τοποθετηθούν ως μια συμβιβαστική λύση στις ακόλουθες κλινικές περιπτώσεις (Hill 2009, Sharma et al. 2012):

	
		ύπαρξη βραχέος οδοντικού τόξου και δυσχέρεια ή ανικανότητα του ασθενήνα ανεχτεί κινητή μερική οδοντοστοιχία,

		αντικατάσταση ενός ελλείποντα άνω πλάγιου τομέα, χρησιμοποιώντας τον παρακείμενο κυνόδοντα ως στήριγμα,

		αντικατάσταση του ελλείποντα κάτω πρώτου προγομφίου, χρησιμοποιώντας ως δόντια-στηρίγματα ναρθηκοποιημένους τον κάτω δεύτερο προγόμφιο και τον πρώτο γομφίο,

		αντικατάσταση του ελλείποντα πρώτου γομφίου, χρησιμοποιώντας ως δόντια-στηρίγματα ναρθηκοποιημένους τον πρώτο και δεύτερο προγόμφιο.



	Οι παράμετροι που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην επιλογή αλλά και στην μακροχρόνια πρόγνωση μιας τέτοιας αποκατάστασης είναι οι παρακάτω (Manda et al. 2009, Hill 2009, Sharma et al. 2012):

	
		Το ικανοποιητικό σχήμα και οι διαστάσεις των δοντιών στήριξης.

		Η επαρκής περιοδοντική υποβάσταξη και η ευνοϊκή αναλογία μύλης-ρίζας των δοντιών-στηριγμάτων.

		Οι ευνοϊκές συγκλεισιακές σχέσεις και η έλλειψη πρόωρης επαφής του άπω προβόλου με τον ανταγωνιστή. Η μη συμμετοχή των προβόλων στην αποσυναρμογή των δοντιών κατά τις λειτουργικές κινήσεις.

		Η ακαμψία-αντοχή του μεταλλικού συνδέσμου μεταξύ προβόλου και παρακείμενου δοντιού-στηρίγματος. Η κατασκευή συνδέσμου σχήματος U με ελάχιστο ύψος 2 χιλ. και εύρος 3 χιλ., ώστε να έχει αντοχή στις μασητικές δυνάμεις.

		Η μείωση της εγγύς-άπω διάστασης του τμήματος του προβόλου.



	Συγκριτική κλινική μελέτη των αποτελεσμάτων της προσθετικής θεραπείας ηλικιωμένων ασθενών με γέφυρες με πρόβολο και μερικές οδοντοστοιχίες έδειξε ότι στις περιπτώσεις με ακίνητη αποκατάσταση το ποσοστό εμφάνισης τερηδονισμού των δοντιών ήταν μικρότερο, η σύγκλειση ήταν περισσότερο σταθερή και οι ανάγκες για επιδιορθώσεις και επανελέγχους σπανιότερες σε σύγκριση με τις περιπτώσεις με κινητές προσθέσεις (Budtz-Jorgensen & Isidor 1990). Επιπρόσθετα, οι ακίνητες γέφυρες με πρόβολο έχουν μικρότερα ποσοστά εμφάνισηςπεριοδοντικών προβλημάτων, μικρότερο οικονομικό κόστος και συμβάλλουν στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών (Budtz-Jorgensen & Isidor 1990, Hill 2009, Sharma et al. 2012).

	Φαίνεται ότι, όταν διατηρούνται οι βιολογικοί περιορισμοί των δοντιών και εκτελείται σωστά η σχεδίαση, η ακίνητη γέφυρα με πρόβολο μπορεί να παρέχει με επιφύλαξη μια επανορθωτική λύση για τη μερική νωδότητα με αρκετά πλεονεκτήματα (Stockton 1997).

	
	11.5. Επιπλοκές ακίνητωνμεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων

	Η ανεπαρκής τήρηση των μέτρων στοματικής υγιεινής λόγω της ελάττωσης της επιδεξιότητας και της οπτικής οξύτητας των ηλικιωμένων ασθενών, η μεγάλη έκταση των αποκαταστάσεων και ο συνδυασμός των ακίνητων με τις κινητές προσθέσεις επιβαρύνουν την πρόγνωση των μεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων και οδηγούν σε μεγαλύτερη συχνότητα επιπλοκών (Mojon et al. 1995, DeBacker et al. 2007a). Οι επιπλοκές αυτές διακρίνονται σε βιολογικές που αφορούν τα οδοντικά στηρίγματα ή τους γύρω περιακρορριζικούς και περιοδοντικούς ιστούς και σε τεχνικές που εκδηλώνονται στααποκαταστατικά υλικά (Sailer et al. 2007). Χωρίζονται, επίσης, σε αντιστρεπτές και μη αντιστρεπτές, ανάλογα με την ανάγκη ή όχι αντικατάστασης μιας αποκατάστασης (Κοντονασάκη και συν. 2012).

	Στις βιολογικές επιπλοκές ανήκουν η εμφάνιση τερηδόνας, η απώλεια ζωτικότητας του πολφού των δοντιών-στηριγμάτων, η περιακρορριζικήαλλοίωση, το κάταγμα του οδοντικού στηρίγματος και οι νόσοι του περιοδοντίου (Pjetursson et al. 2015) (Εικόνα 11.5α). Η εμφάνιση της δευτερογενούς τερηδόνας κυρίως λόγω της ανεπαρκούς στοματικής υγιεινής αποτελεί την πιο συχνή βιολογική επιπλοκή, ιδιαίτερα στα άτομα τρίτης ηλικίας (Mojon et al. 1995, Tan et al. 2004). Επιπρόσθετα, σε συστηματική ανασκόπηση με χρόνο παρακολούθησης τα 10 έτη, βρέθηκε ότι η απώλεια ζωτικότητας των δοντιών στήριξης και δευτερευόντως η τερηδόνα αποτελούσαν το μεγαλύτερο ποσοστό βιολογικών επιπλοκών των ακίνητων αποκαταστάσεων με πρόβολο (Pjetursson et al. 2004b).

	Οι τεχνικές επιπλοκές περιλαμβάνουν τη θραύση ή απόσπαση του κεραμικού υλικού επικάλυψης, την απώλεια της συγκράτησης της προσθετικής εργασίας και τη θραύση του μεταλλικού σκελετού (Pjetursson et al. 2015) (Εικόνα 11.5β). Η απώλεια της συγκράτησης, λόγω ανεπαρκούς σχήματος συγκράτησης του οδοντικού κολοβώματος ή πιθανής απώλειας οδοντικής ουσίας με την πάροδο του χρόνου, αποτελεί την πιο συχνή τεχνική επιπλοκή των αποκαταστάσεων (Tanetal. 2004).Στις γέφυρες με πρόβολο, η αποκόλληση της πρόσθεσης και το κάταγμα του κεραμικού υλικού αποτελούν τις πιο συνήθεις επιπλοκές (Pjetursson et al. 2004b). Επίσης, μια πρόωρη εμφάνιση (<2 έτη) συνδυασμού επιπλοκών (τερηδόνας – απώλεια συγκράτησης) επιβαρύνει σημαντικά την πρόγνωση της αποκατάστασης. 

	Η τήρηση των κανόνων στοματικής υγιεινής, οι τακτικοί επανέλεγχοι, αλλά και η σχεδίαση αποκαταστάσεων που διευκολύνουν την τήρηση στοματικής υγιεινής έχουν ιδιαίτερη σημασία για τη μείωσητου κινδύνου εμφάνισης βιολογικών επιπλοκών.Όσον αφορά την αποφυγή τεχνικών επιπλοκών, σημαντικό ρόλο παίζουν η επίτευξη ενός σωστού σχήματος του παρασκευασμένου δοντιού που θα εξασφαλίζει τη συγκράτηση και τη σταθερότητα της πρόσθεσης, η  τήρηση των κλινικών πρωτοκόλλων, η  εξισορρόπηση  σύγκλεισης και η τοποθέτηση προστατευτικού νάρθηκα σε περιπτώσεις παραλειτουργικών έξεων.
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	Εικόνα 11.5. (α) Βιολογική επιπλοκή:τερηδόνα σε οδοντικά στηρίγματα- απώλεια ζωτικότητας, (β) Τεχνική επιπλοκή: απόσπαση του κεραμικού υλικού.

	
	11.6. Συμπερασματικά

	Στις σύγχρονες αναπτυγμένες κοινωνίες, υπάρχει ένα συνεχώς αυξανόμενο ενδιαφέρον για την προσθετική αποκατάσταση των νωδών περιοχών, τη βελτίωση της στοματικής υγείας και της ποιότητας ζωής των ατόμων της τρίτης ηλικίας. Η αντιμετώπιση της μερικής νωδότητας με τις ακίνητες μεταλλοκεραμικές γέφυρες έχει ως στόχο την αποκατάσταση της λειτουργίας, της αισθητικής και της άνεσης του ηλικιωμένου ασθενούς. Ενώ το ποσοστό επιβίωσης των μεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων είναι υψηλό (94,4%) στην πενταετία, μειώνεται για μεγαλύτερο χρόνο παρακολούθησης. Καθοριστικοί παράγοντες που επηρεάζουν την καλή πρόγνωση αυτών των αποκαταστάσεων είναι η ικανοποιητική μυλορριζική αναλογία, ο αναθεωρημένος νόμος του Ante,η επαρκής στηρικτική και συγκρατητική ικανότητα των δοντιών-στηριγμάτων, οι ευνοϊκές συγκλεισιακές σχέσεις, η αντοχή στις καταπονήσεις σε περιπτώσεις παραλειτουργικών έξεων και η αισθητική. Αν και η αποκατάσταση της μονόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης οπίσθιαςνωδότητας με ακίνητη γέφυρα με πρόβολο παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα σε σχέση με την τοποθέτηση της μερικής οδοντοστοιχίας, η χρήση της πρέπει να γίνεται με επιφύλαξη λόγω της μεταφοράς δυνάμεων κλίσης και περιστροφής κυρίως στο δόντι-στήριγμα δίπλα στο πρόβολο.

	Τέλος,παράγοντες που επιβαρύνουν την πρόγνωση των μεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων και αυξάνουν τη συχνότητα εμφάνισης βιολογικών ή τεχνικών επιπλοκών είναι η προχωρημένη ηλικία, ηελλιπής στοματική υγιεινή, η μεγάλη έκταση των αποκαταστάσεων και ο συνδυασμός των ακίνητων με κινητές προσθέσεις.
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	11.8. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Τροποποιητικοί παράγοντες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην επιλογή ενός «ορθολογικού» σχεδίου θεραπείας στους ηλικιωμένους ασθενείς είναι οι ακόλουθοι:

	Α. Ο τύπος και η βαρύτητα των οδοντιατρικών τους αναγκών.

	Β. Οι συγκλεισιακές σχέσεις.

	Γ. Η διαθεσιμότητα εύλογων και λιγότερο εκτεταμένων εναλλακτικών προσθετικών λύσεων.

	Δ. Η αισθητική εμφάνιση του προσώπου.

	Ε. Η ικανότητα του ασθενούς να φροντίζει χωρίς βοήθεια-υποστήριξη τη στοματική του υγεία.

	 

	2. Οι ακίνητες αποκαταστάσεις με πρόβολο μπορούν να τοποθετηθούν ως μια συμβιβαστική λύση στις ακόλουθες κλινικές περιπτώσεις:

	Α. Ύπαρξη βραχέος οδοντικού τόξου και δυσχέρεια ή ανικανότητα του ασθενή να ανεχτεί κινητή μερική οδοντοστοιχία.

	Β. Αντικατάσταση του άνω ελλείποντα κυνόδοντα.

	Γ. Αντικατάσταση του ελλείποντα κάτω πρώτου προγομφίου, χρησιμοποιώντας ως δόντι-στηρίγμα τον ενδοδοντικά θεραπευμένο κάτω δεύτερο προγόμφιο.

	Δ. Αντικατάσταση του ελλείποντα κάτω πρώτου προγομφίου, χρησιμοποιώντας ως δόντια-στηρίγματα ναρθηκοποιημένους τον κάτω δεύτερο προγόμφιο και τον πρώτο γομφίο.

	Ε. Αντικατάσταση του κάτω ελλείποντα κυνόδοντα.

	 

	3. Για την αξιολόγηση της στηρικτικής ικανότητας των δοντιών-στηριγμάτων μιας ακίνητης γέφυρας λαμβάνονται υπόψη οι εξής παράγοντες:

	 Α.  το μέγεθος και το σχήμα της ρίζας.

	 Β.  το όριο της ουλοβλεννογόνιας ένωσης.

	 Γ.   η αναλογία μύλης και ρίζας.

	 Δ.   η διάταξη των δοντιών στο οδοντικό τόξο.

	 Ε.   η οριζόντια και κατακόρυφη υπερκάλυψη.

	 ΣΤ. ο νόμος του Ante.

	 

	4. Στις τεχνικές επιπλοκές των ακίνητων μεταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων περιλαμβάνονται:

	Α. το κάταγμα του οδοντικού στηρίγματος.

	Β. η απώλεια συγκράτησης της προσθετικής εργασίας.

	Γ. η απώλεια ζωτικότητας του πολφού των δοντιών-στηριγμάτων.

	Δ. η απόσπαση του κεραμικού υλικού επικάλυψης.

	Ε. το κάταγμα του μεταλλικού σκελετού.
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Κεφάλαιο 12

	Σύνθετες Προσθετικές Αποκαταστάσεις με Εμπλοκή Μερικών Οδοντοστοιχιών

	 

	ΟΛΓΑ ΝΑΚΑ, ΛΕΚΤΟΡΑΣ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	12.1. Σύνοψη 

	Οι μερικά νωδοί ασθενείς αποτελούν το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών στην καθημερινή κλινική πράξη. Ένα ποσοστό που, όπως δείχνουν τα παγκόσμια δεδομένα, θα αυξάνεται συνεχώς, καθώς ολοένα και περισσότερα άτομα διατηρούν τα φυσικά τους δόντια σε μεγαλύτερη ηλικία (Atchison & Andersen 2000, Holm-Pedersen et al. 2005, Osterberg & Carlsson 2007). Η αντιμετώπιση του μερικά νωδού ασθενή θα πρέπει να χαρακτηρίζεται από μεθοδικά βήματα που θα οδηγήσουν στο κατάλληλο σχέδιο θεραπείας, το οποίο θα είναι εξατομικευμένο και ειδικά προσαρμοσμένο στις ανάγκες, τις προσδοκίες αλλά και τις δυνατότητές του. Η συνέντευξη με τον ασθενή, η αρχική εξέταση και η συλλογή των διαγνωστικών στοιχείων δίνουν τις απαραίτητες πληροφορίες για το προφίλ του ασθενούς, για το υπόβαθρο των σκληρών και μαλακών ιστών που θα υποδεχθούν τη μερική οδοντοστοιχία και οριοθετούν το πλαίσιο στο οποίο μπορεί ο οδοντίατρος να κινηθεί θεραπευτικά με ασφάλεια.

	12.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού και με τη συλλογή διαγνωστικών στοιχείων. Γνώση και εξοικείωση με τις αρχές της εμβιομηχανικής και της υγιεινής σχεδίασης μιας Μερικής Οδοντοστοιχίας. 

	12.3. Αποκατάσταση εκτεταμένων νωδοτήτων με εμπλοκή μερικών οδοντοστοιχιών (Μ.Ο.)

	Τα τελευταία χρόνια, ένας αυξανόμενος αριθμός ερευνητικών μελετών παρέχει ισχυρή τεκμηρίωση ότι τα δόντια και η στοματική υγεία είναι πολύ σημαντικά και για τη γενική υγεία και την ευημερία (well-being) του ατόμου (Petersen  et al. 2010). Η απώλεια των φυσικών δοντιών συνδέεται με αρνητικές επιπτώσεις στη μασητική λειτουργία και οι διατροφικές επιλογές τροποποιούνται ανάλογα με την ικανότητα του ατόμου να τεμαχίσει την τροφή (Moynihan 2007). Η επακόλουθη μειωμένη πρόσληψη των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών, που συχνά παρατηρείται στα ηλικιωμένα άτομα, διακυβεύει την προστασία από συστηματικές νόσους, ενώ η κακή διατροφή φαίνεται πως εμπλέκεται στη νόσο του εντέρου, στην οστεοπόρωση και στις καρδιαγγειακές ασθένειες (Cashman 2007). Έχει βρεθεί ότι ηλικωμένα άτομα με αναιμία εμφανίζουν συχνές πτώσεις, νοητικές διαταραχές, μειωμένη μυική δύναμη και φυσική λειτουργία (Chaves et al. 2006). Έλλειψη βιταμίνης Β12 μπορεί δυνητικά να προκαλέσει σοβαρές και μη αναστρέψιμες βλάβες στον εγκέφαλο και το κεντρικό νευρικό σύστημα (Toh et al. 1997).

	Οι μερικές οδοντοστοιχίες (Μ.Ο.) είναι προσθετικές κατασκευές που χρησιμοποιούνται για την αποκατάσταση των μερικά νωδών ασθενών, καθώς αντικαθιστούν τα ελλείποντα δόντια αλλά και τους περιβάλλοντες ιστούς και αποκαθιστούν τη λειτουργία και την αισθητική (The Glossary of Prosthodontic Terms 2005) (Εικόνες 12.1 και 12.2). 

	Αυτή η θεραπευτική επιλογή είναι σχετικά απλή και κυρίως μη επεμβατική. Παρέχει επαρκή συγκλεισιακή στήριξη, κυρίως στις οπίσθιες περιοχές, συμβάλλοντας σημαντικά στη μασητική λειτουργία, ιδιαίτερα σε ασθενείς με εκτεταμένες νωδότητες. Η εξατομικευμένη σχεδίαση, κατασκευή και τοποθέτηση μιας μερικής οδοντοστοιχίας στόχο έχει την ικανοποίηση των αισθητικών και λειτουργικών απαιτήσεων του μερικά νωδού ασθενή και ταυτόχρονα την εξασφάλιση και τη διατήρηση της στοματικής υγείας (Εικόνα 12.2). Επιπλέον, εάν σχεδιαστεί κατάλληλα, με προοπτική, μπορεί να τροποποιηθεί σχετικά εύκολα, για να παρακολουθήσει τις αλλαγές που μπορεί να επέλθουν στα δόντια ή στους μαλακούς ιστούς με την πρόοδο του χρόνου. Ωστόσο, οι ασθενείς συχνά αποφασίζουν να μη φορούν τις Μ.Ο. τους, ιδιαίτερα όταν αυτές έχουν ελεύθερα άκρα (κατηγορίες νωδότητας κατά Kennedy I και II).

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

		
				Εικόνες 12.1 και 12.2. Οι Μ.Ο. είναι προσθετικές αποκαταστάσεις που αντικαθιστούν τα ελλείποντα δόντια αλλά και τους περιβάλλοντες ιστούς.

		

	

	Πρόκειται για τις πλέον αμφιλεγόμενες προσθετικές αποκαταστάσεις καθώς έχουν συνδεθεί με την εμφάνιση παθολογικών καταστάσεων στους υποκείμενους και παρακείμενους βιολογικούς ιστούς. Μακροχρόνιες κλινικές μελέτες αξιολογούν την επίπτωση της χρήσης των Μ.Ο. στα δόντια στηρίγματα και στους περιοδοντικούς ιστούς. Καταλήγουν σε αντιφατικά αποτελέσματα, κυρίως, λόγω του διαφορετικού σχεδιασμού τους. Κρίνοντας δε εκ του αποτελέσματος οι ερευνητές προτείνουν οδηγίες σχετικά με τον σχεδιασμό και τη διαχείριση μιας Μ.Ο. για την εξασφάλιση της επιτυχίας και της μακροχρόνιας επιβίωσής της. Σύμφωνα, λοιπόν, με κάποιες μελέτες, η συσσώρευση της μικροβιακής πλάκας σχετίζεται στενά με την ύπαρξη των Μ.Ο. (Εικόνα 12.3). Η συγκέντρωση του βιοϋμενίου παρατηρήθηκε σε επιφάνειες που βρίσκονται σε επαφή με την οδοντοστοιχία, στην παρειακή επιφάνεια των δοντιών στηριγμάτων καθώς, επίσης, και σε δόντια στο απέναντι οδοντικό τόξο. Επιπλέον, παρατηρήθηκε αλλαγή στην ποιότητα και τη σχετική αναλογία των μικροοργανισμών του βιοϋμενίου. Τα στοιχεία των Μ.Ο. συνιστούν ιδανικές περιοχές για τη συσσώρευση παθογόνων μικροβίων, καθώς εμποδίζουν τον αυτοκαθαρισμό και τον μηχανικό καθαρισμό των περιοχών του στόματος που γειτνιάζουν ή βρίσκονται σε επαφή με αυτή (Kratochvil et al. 1982, Lechner 1985, Isidor & Budtz-Jorgensen 1990, Yusof & Isa 1994, Yeung et al. 2000, Vanzeveren et al. 2002, Akaltan & Kaynak 2005).
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	Εικόνα 12.3. Η συσσώρευση της μικροβιακής πλάκας σχετίζεται στενά με την ύπαρξη στοιχείων των Μ.Ο.

		 

	Σχετικά με τη φλεγμονή των μαλακών ιστών (Εικόνες 12.4 και 12.5), καταγράφηκε έντονη (Carlsson et al. 1965, Bissada et al. 1974), μετρίου βαθμού (Schwalm et al. 1977, Chandler & Brudvik 1984, Yusof & Isa 1994, Vanzeveren et al. 2002) ή καθόλου φλεγμονή (Bergman et al. 1971, Bergman et al. 1982, Rissin et al. 1985). Όπου παρατηρήθηκε, αφορούσε σε περιοχές που βρίσκονταν σε επαφή με στοιχεία της Μ.Ο. Ως πιθανότερα αίτια καταγράφηκαν η συσσώρευση μικροβιακής πλάκας, η έλλειψη περιοχών ανακούφισης, οι υπερμεγέθεις συγκλεισιακές δυνάμεις, η απουσία οριζόντιας σταθερότητας αλλά και η πολύωρη καθημερινή χρήση της Μ.Ο. Δεν έγινε, όμως, σαφές εάν η φλεγμονή υπήρχε λόγω της εφαρμογής πίεσης ή λόγω της παρουσίας του μικροβιακού παράγοντα.
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				Εικόνες 12.4 και 12.5. Φλεγμονή των μαλακών ιστών σε περιοχές που βρίσκονται σε επαφή με στοιχεία της Μ.Ο.

		

	

	Αιμορραγία, αύξηση του βάθους των θυλάκων και απώλεια περιοδοντικής πρόσφυσης εντοπίστηκε σε περιοχές που καλύπτονταν από στοιχεία της Μ.Ο. (Εικόνες 12.6 και 12.7). Οι μη ευνοϊκές αντιδράσεις των περιοδοντικών ιστών αποδόθηκαν στην εφαρμογή πίεσης λόγω έλλειψης επαρκούς στήριξης αλλά και στη μη αποτελεσματική εφαρμογή μέτρων στοματικής υγιεινής (Carlsson et al. 1965, Chandler et al. 1984, Isidor & Budtz-Jorgensen 1990, Yusof & Isa 1994). 
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	Εικόνες 12.6 και 12.7. Αιμορραγία και αύξηση του βάθους των θυλάκων εντοπίστηκε σε περιοχές που καλύπτονταν από στοιχεία της Μ.Ο.

	Αυξημένη κινητικότητα των δοντιών στηριγμάτων παρατηρήθηκε σε λίγες μελέτες (Carlsson et al. 1965, Kratochvil et al. 1982, Rissin et al. 1985). Παρόλα αυτά, αναφέρεται ότι αυξάνονται οι δυνάμεις που ασκούνται στο περιοδόντιο των φυσικών δοντιών στηριγμάτων από τις συγκλεισιακές επιφάνειες του μεταλλικού σκελετού των Μ.Ο. (Εικόνα 12.8). Η περιστροφική δύναμη πάνω στα δόντια στηρίγματα είναι δυνατόν να προκαλέσει περιστροφή, απόκλιση ή μετατόπιση αυτών και η αύξηση της κινητικότητας να είναι μια φυσιολογική απάντηση στην αυξημένη φόρτιση των δοντιών (Ogata et al. 1992, Kapur et al. 1994, Piwowarczyk et al. 2007).

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

		
				Εικόνα 12.8. Αυξημένες δυνάμεις ασκούνται στο περιοδόντιο των φυσικών δοντιών στηριγμάτων από τις συγκλεισιακές επιφάνειες του μεταλλικού σκελετού των Μ.Ο.

				Εικόνα 12.9. Tα στοιχεία της Μ.Ο. ευνοούν την κατακράτηση πλάκας, οπότε αυξάνεται ο κίνδυνος για εμφάνιση και εξέλιξη της τερηδόνας.
 

		

	

	Η αντίληψη ότι η ύπαρξη Μ.Ο. μπορεί να προκαλέσει τερηδονικές βλάβες δεν έχει αποδειχτεί (Bergman et al. 1982, Lechner 1985, Kapur et al. 1994, Vermeulen & Keltjens 1996, Yeung et al. 2000). Οι μελέτες δείχνουν και η κοινή λογική προτείνει ότι, εφόσον τα στοιχεία της Μ.Ο. ευνοούν την κατακράτηση πλάκας, αυξάνεται ο κίνδυνος για εμφάνιση και εξέλιξη της τερηδόνας (Εικόνα 12.9). Στις μελέτες που καταγράφηκαν σημαντικές τερηδονικές βλάβες, αυτές εντοπίστηκαν κυρίως στη ρίζα των δοντιών και κάτω από τις στεφάνες (Carlsson et al. 1965, Kratochvil et al. 1982, Isidor & Budtz-Jorgensen 1990, Vanzeveren et al. 2003).

	Στον αντίποδα υπάρχουν μελέτες (Bergman et al. 1971, Bergman et al. 1977, Bergman et al. 1982, Chandler & Brudvik 1984, Rissin et al. 1985, Bergman & Ericson 1989, Bergman et al. 1995, Yeung et al. 2000, Vanzeveren et al. 2002), όπου δεν παρατηρήθηκε αύξηση των επιπέδων της μικροβιακής πλάκας ούτε επιδείνωση των περιοδοντικών δεικτών, αλλά οι ασθενείς ήταν ενεργοποιημένοι, εφάρμοζαν πιστά τους κανόνες στοματικής υγιεινής και επισκέπτονταν τον γιατρό τους σε τακτά χρονικά διαστήματα (Εικόνα 12.10).
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	Εικόνα 12.10. Η χρήση της Μ.Ο. από ενεργοποιημένο ασθενή δεν σχετίζεται με την εμφάνιση παθολογικών καταστάσεων στους υποκείμενους και παρακείμενους βιολογικούς ιστούς.

		 

	Η αλήθεια είναι ότι μέχρι πρόσφατα η σχεδίαση μιας Μ.Ο. ήταν επηρεασμένη αποκλειστικά από τους κανόνες της εμβιομηχανικής, με χαρακτηριστική την έλλειψη κλινικών μελετών που να παρέχουν επιστημονική τεκμηρίωση για την εφαρμογή τους, ενώ σχεδιαστικές προσεγγίσεις επηρεαζόμενες από τις αρχές της υγιεινής και της πρόληψης αναφέρονταν ως «εναλλακτικές». Όπου, όμως, αυτές οι «εναλλακτικές» σχεδιάσεις εφαρμόστηκαν, χαρακτηρίστηκαν από υγεία των βιολογικών ιστών και μακροβιότητα της αποκατάστασης.

	Ερμηνεύοντας, λοιπόν, τα αποτελέσματα των μελετών αυτών, η σχεδιαστική προσέγγιση θα πρέπει να είναι απλή. Θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν μόνο τα απαραίτητα στοιχεία για την επίτευξη της συγκράτησης, της στήριξης, της αντιστήριξης και της σταθερότητας, σύμφωνα με τις αρχές της εμβιομηχανικής, της υγιεινής σχεδίασης και της πρόληψης. Μπορούμε να κατασκευάσουμε μια Μ.Ο. σε φυσικά δόντια, εφόσον αυτά είναι ακέραια, βρίσκονται σε κατάλληλη θέση και η ανατομία τους επιτρέπει τις απαραίτητες τροποποιήσεις επί της αδαμαντίνης. Οι προϋποθέσεις αυτές, όμως, είναι δύσκολο να ικανοποιηθούν στα άτομα προχωρημένης ηλικίας, λόγω της φυσιολογικής γήρανσης και της παθολογικής φθοράς των οδοντικών ιστών. Για τον λόγο αυτό η κατασκευή μιας Μ.Ο. συνδυάζεται με ακίνητη προσθετική κατασκευή, οπότε οι απαραίτητες τροποποιήσεις πραγματοποιούνται στις στεφάνες. Παρατηρώντας τα εκμαγεία μελέτης, αρχικά προσδιορίζονται οι νωδότητες που πρόκειται να αποκατασταθούν και τα δόντια που θα χρησιμοποιηθούν ως στηρίγματα. Σχεδιάζεται η στήριξη της Μ.Ο., η οποία επιτυγχάνεται με τους εφαπτήρες/ βάθρα  και τις βάσεις. Οι μασητικοί εφαπτήρες και τα γλωσσικά βάθρα τοποθετούνται σε κατάλληλα διαμορφωμένες υποδοχές των φυσικών δοντιών ή των στεφανών. Η επέκταση της βάσης θα πρέπει να είναι σωστή, στα όρια που καθορίζονται από τη λειτουργικές κινήσεις των μυών. Η άμεση συγκράτηση επιτυγχάνεται κυρίως με τους συγκρατητικούς βραχίονες των αγκίστρων. Ανάλογα με τον τρόπο επαφής του αγκίστρου με τα δόντια, τα άγκιστρα ανήκουν σε δύο μεγάλες κατηγορίες: τα περιβολής και τα μικτά άγκιστρα (Εικόνες 12.11 και 12.12). Τα στοιχεία που θα μας οδηγήσουν στην επιλογή του καταλληλότερου τύπου αγκίστρου, σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, είναι:

	
		το δόντι στήριγμα,

		η ικανότητα ελαστικής παραμόρφωσης του συγκρατητικού βραχίονα του αγκίστρου,

		η ανατομία της περιοχής, 

		ο παράγοντας ασθενής. 
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				Εικόνα 12.11.Άγκιστρο περιβολής

				Εικόνα 12.12.Μικτό άγκιστρο

		

	

	Δεν έχουν βρεθεί στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο κατηγοριών των αγκίστρων σχετικά με τις δυνάμεις που ασκούν στα δόντια, αφού τα άγκιστρα δεν λειτουργούν μόνα τους στη στοματική κοιλότητα. Όταν και τα υπόλοιπα στοιχεία της Μ.Ο. σχεδιαστούν και κατασκευαστούν σωστά, οι δυνάμεις μεταφέρονται ευνοϊκότερα προς τον επιμήκη άξονα του δοντιού και έτσι προφυλάσσεται το δόντι στήριγμα. Για τον λόγο αυτό προτείνεται η χρήση άκαμπτου βραχίονα αντιστήριξης (Εικόνες 12.13 και 12.14) και η τοποθέτηση εφαπτήρα όχι εγγύς αλλά άπω της νωδότητας. Ειδικά στις μικτά στηριζόμενες Μ.Ο. ένδειξη αποτελεί το άγκιστρο RPI (Εικόνες 12.15 και 12.16), το οποίο αποτελείται από έναν συγκρατητικό βραχίονα τύπου Ι, μια όμορη πλάκα και έναν εφαπτήρα εγγύς μασητικά. Με τη σχεδίαση αυτή επιτυγχάνεται μείωση των δυνάμεων ροπής στο δόντι στήριγμα. Επίσης, συνηθίζεται να επιλέγουμε ένα μικτό άγκιστρο για αισθητικούς λόγους, καθώς συνδυάζονται με μικρότερη θέα μετάλλου. Πολλές φορές, όμως, η ανατομία του φατνιακού οστού, όπως στην περιοχή του κυνόδοντα ή η ύπαρξη χαλινών δεν μας επιτρέπουν την τοποθέτηση των αγκίστρων αυτών.
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	Εικόνες  12.13 και 12.14. Ο άκαμπτος βραχίονας αντιστήριξης εξουδετερώνει τις πλάγιες δυνάμεις που ασκούνται στο δόντι στήριγμα κατά την πορεία του συγκρατητικού βραχίονα του αγκίστρου.
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	Εικόνες  12.15 και 12.16. Το άγκιστρο RPI αποτελείται από έναν συγκρατητικό βραχίονα τύπου Ι, μια όμορη πλάκα και έναν εφαπτήρα εγγύς μασητικά.

	Για την εξασφάλιση της έμμεσης συγκράτησης, της αποτροπής της περιστροφής της μερικής οδοντοστοιχίας γύρω από τον νοητό άξονα, που περνά από τους εφαπτήρες των ακραίων δοντιών στήριξης, χρησιμοποιείται ένας εφαπτήρας. Ο εφαπτήρας αυτός τοποθετείται όσο το δυνατό μακρύτερα από τη γραμμή του υπομοχλίου. Υπάρχει αρκετή διχογνωμία σχετικά με την έμμεση συγκράτηση, αφού φαίνεται ότι η συμβολή της στην αποτροπή της περιστροφικής κίνησης της Μ.Ο. δεν είναι ακριβώς η επιθυμητή και ο ελάσσονας συνδετήρας που ενώνεται με τον εφαπτήρα, διασταυρώνεται με τα ούλα, καλύπτει τους μαλακούς ιστούς, ευνοεί την κατακράτηση μικροβιακής και μπορεί να ερεθίζει τη γλώσσα κατά τη λειτουργία της. Προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν τα προβλήματα αυτά, παραλείπεται ο επιπλέον ελάσσων συνδετήρας. Ο εφαπτήρας ή το βάθρο θα αποτελεί συνέχεια του βραχίονα αντιστήριξης του αγκίστρου του παρακείμενου δοντιού (Εικόνες 12.17 και 12.18).

	Σύμφωνα με τις αρχές της εμβιομηχανικής, βασική ιδιότητα, για να λειτουργήσει αποτελεσματικά ένας μείζονας συνδετήρας, είναι η ακαμψία, η οποία είναι συνάρτηση του μήκους, του εύρους και του πάχους του. Η υγιεινή σχεδίαση προτείνει συμπληρωματικά την απλή κατασκευή, την αποφυγή κάλυψης των ελευθέρων ούλων και τη δημιουργία ευνοϊκών συνθηκών για τον έλεγχο της μικροβιακής πλάκας. Στην άνω γνάθο, λοιπόν, η υπερώια ζώνη ανταποκρίνεται καλύτερα στις προϋποθέσεις αυτές, ενώ στην κάτω γνάθο ο μείζονας συνδετήρας επιλογής είναι η γλωσσική δοκός. Προκειμένου να ικανοποιηθούν τα πλεονεκτήματα που παρουσιάζει μια γλωσσική δοκός, η ελάχιστη επιθυμητή απόσταση μεταξύ των ούλων και του λειτουργικού βάθους του στόματος πρέπει να είναι τουλάχιστον 7 mm (Εικόνα 12.19). 
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	Εικόνες 12.17 και 12.18. Ο επιπλέον ελάσσων συνδετήρας παραλείπεται και το βάθρο θα αποτελεί συνέχεια του βραχίονα αντιστήριξης του αγκίστρου του παρακείμενου δοντιού.
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	Εικόνα 12.19. Η ελάχιστη επιθυμητή απόσταση μεταξύ των ούλων και λειτουργικού βάθους του στόματος για την τοποθέτηση της γλωσσικής δοκού πρέπει να είναι τουλάχιστον 7 mm.

	 

	Ιδιαίτερες ανατομικές συνθήκες, όμως, μπορεί να παρεμποδίσουν την τοποθέτησή της. Η επόμενη επικρατέστερη μέχρι σήμερα επιλογή είναι η γλωσσική πλάκα, η οποία ενώ πλεονεκτεί από τη σκοπιά της εμβιομηχανικής, γιατί εξασφαλίζει αυξημένη ακαμψία, λειτουργεί επιβαρυντικά στην υγεία των ιστών. Εναλλακτικά και με βάση όσα η υγιεινή σχεδίαση πρεσβεύει, χρησιμοποιούμε την υπογλώσσια δοκό (Εικόνα 12.20) και την οδοντική ή επί των γλωσσικών φυμάτων δοκό (Εικόνα 12.21), ιδιαίτερα σε γνάθους με ανατομικές ιδιαιτερότητες, όπως τα γναθιαία ογκώματα.

	Ο κατάλληλος σχεδιασμός και η σωστή κατασκευή μπορούν να εγγυηθούν μακροχρόνια επιβίωση της αποκατάστασης, των δοντιών στηριγμάτων και των περιοδοντικών ιστών. Η συμβολή, όμως, του οδοντιάτρου δεν σταματά με τη σχεδίαση και την τοποθέτηση της Μ.Ο., παρά συνεχίζει με τη διατήρηση του αποτελέσματος μέσω ενός εξατομικευμένου προγράμματος επανελέγχων με έμφαση στην πρόληψη και τη διατήρηση της υγείας του στόματος. Στις περιπτώσεις που ο ασθενής δεν μπορεί να συμμορφωθεί στα μέτρα στοματικής υγιεινής ή σε περιπτώσεις που εμφανίζει διαταραχή της όρασης ή των κινητικών δεξιοτήτων και η στοματική του υγιεινή κρίνεται ότι δεν είναι αποτελεσματική, πραγματοποιείται τροποποίηση των μέτρων πρόληψης και επανεκπαίδευση του ασθενούς. Όχι μόνο ο ασθενής αλλά και ο φροντιστής του θα πρέπει να εκπαιδευτεί κατάλληλα, γιατί θα είναι εκείνος που θα αναλάβει τη στοματική φροντίδα, όταν ο ασθενής δεν θα είναι σε θέση να τη διεκπεραιώσει μόνος του. 

	Συνοψίζοντας, η σωστή σχεδίαση και κατασκευή, η ικανοποιητική υγιεινή του στόματος και των οδοντοστοιχιών και οι τακτικοί επανέλεγχοι οδηγούν σε αισθητικές και ταυτόχρονα λειτουργικές αποκαταστάσεις, οι οποίες εξασφαλίζουν υγεία, άνεση, ικανοποίηση, διευκολύνουν τη στοματική υγιεινή και συμβάλλουν στη διατήρηση του αποτελέσματος.
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				Εικόνα 12.20. Υπογλώσσια δοκός

				Εικόνα 12.21. Οδοντική ή επί των γλωσσικών φυμάτων δοκός
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	12.5. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης 

	1. Οι μερικές οδοντοστοιχίες είναι προσθετικές αποκαταστάσεις:

	Α. που αντικαθιστούν τους ελλείποντες σκληρούς και μαλακούς ιστούς.

	Β. που αποκαθιστούν τη λειτουργία της μάσησης.

	Γ. που αντικαθιστούν ελλείποντα δόντια.

	Δ. Α+Β

	 

	2. Σύμφωνα με τις αρχές της εμβιομηχανικής, για να λειτουργήσει αποτελεσματικά ένας μείζονας συνδετήρας θα πρέπει:

	Α. να είναι άκαμπτος.

	Β. η ελάχιστη απόσταση μεταξύ των ούλων και του λειτουργικού βάθους του στόματος να είναι <7 mm.

	Γ. να μην καλύπτει τα ελεύθερα ούλα.

	Δ. να καλύπτει το μεγαλύτερο μέρος της υπερώας, στην περίπτωση που τοποθετείται στην άνω γνάθο.

	 

	3. Η έμμεση συγκράτηση:

	Α. είναι απαραίτητη σε όλες τις περιπτώσεις μερικής νωδότητας.

	Β. τοποθετείται σε μερική νωδότητα με ελεύθερα άκρα.

	Γ. δεν είναι απαραίτητο να τοποθετηθεί σε μερική νωδότητα με ελεύθερα άκρα.

	Δ. επιτυγχάνεται με τους βραχίονες αντιστήριξης.

	 

	4. Σε ασθενή που εμφανίζει μερική νωδότητα της κάτω γνάθου και αμφοτερόπλευρα γναθιαία ογκώματα, ο μείζων συνδετήρας επιλογής είναι:

	Α. γλωσσική δοκός.

	Β. υπογλώσσια δοκός.

	Γ. οδοντική ή επί των γλωσσικών φυμάτων δοκός.

	Δ. γλωσσική πλάκα. 

	 

	5. Τα στοιχεία που θα μας οδηγήσουν στην επιλογή του καταλληλότερου τύπου αγκίστρου είναι:

	Α. η αισθητική.

	Β. η ικανότητα ελαστικής παραμόρφωσης του συγκρατητικού βραχίονα του αγκίστρου.

	Γ. η ανατομία της περιοχής.

	Δ. Β+Δ 

		 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Δ

		

		
				Ερώτηση 2:

				Α

		

		
				Ερώτηση 3:

				Γ

		

		
				Ερώτηση 4:

				Γ

		

		
				Ερώτηση 5:

				Δ

		

	

	 

	 


  
    Unknown
    
  




  
Κεφάλαιο 13

	Διαχείριση Ολικής Νωδότητας. 

	Συμβατικές/ Κλασικές Ολικές Οδοντοστοιχίες

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	13.1. Σύνοψη

	Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι υπάρχει μετατόπιση του πληθυσμού προς τις μεγάλες ηλικίες. Επίσης, δείχνουν ότι η ολική νωδότητα, αποτελεί μια χρόνια κατάσταση που εξακολουθεί να υφίσταται, απαιτεί θεραπεία και αφορά κυρίως ηλικιωμένα άτομα. Η ολική νωδότητα, παρότι δεν αποτελεί ασθένεια αλλά μια μη αναστρέψιμη  χρόνια κατάσταση, μπορεί να προκαλέσει λειτουργικούς περιορισμούς στη μάσηση, στη δήξη και στην ομιλία, με δυσάρεστες συνέπειες στη συναισθηματική και κοινωνική ζωή του ηλικιωμένου ατόμου. Η αποκατάσταση της ολικής νωδότητας με συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες αποτελεί θεραπεία επιλογής για την πλειοψηφία των ηλικιωμένων ολικά νωδών ατόμων, επειδή στην πλειονότητά τους βιώνουν δυσμενείς κοινωνικοοικονομικές συνθήκες. Η αποτελεσματικότητα της αποκατάστασης με ολικές οδοντοστοιχίες ποικίλλει και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες που αφορούν τον ασθενή, αλλά και τις γνώσεις, την επιδεξιότητα και την κλινική εμπειρία του θεράποντος οδοντιάτρου. Είναι πιο συνηθισμένο το φαινόμενο για τον οδοντίατρο να αντικαθιστά παλαιές ή σε χρήση ολικές οδοντοστοιχίες στα ηλικιωμένα άτομα από το να τις κατασκευάζει για πρώτη φορά.  Επομένως, τις περισσότερες φορές αντλεί χρήσιμες πληροφορίες από τον ασθενή σχετικά με την εμπειρία του από αυτές. Χρησιμοποιώντας τα «καλά» και δοκιμασμένα ποιοτικά χαρακτηριστικά, μειώνει τον χρόνο της θεραπευτικής διαδικασίας, απλοποιεί την κατασκευή και επισπεύδει την προσαρμογή στις νέες ολικές οδοντοστοιχίες . και τελικά επιτυγχάνει την ικανοποίηση του ασθενή από αυτές. Ο συνδυασμός του τυπικού μοντέλου θεραπείας, που εφαρμόζει προκαθορισμένους κανόνες που αφορούν στην κατασκευή των ολικών οδοντοστοιχιών για την αποκατάσταση των σκληρών και μαλακών ιστών που έχουν χαθεί, και των αναγκών, επιθυμιών και προσδοκιών του ασθενή οδηγεί σε ωφέλιμο γι’ αυτόν αποτέλεσμα. Πρέπει να καταβάλλεται από τον θεράποντα οδοντίατρο κάθε δυνατή προσπάθεια για την άρτια κατασκευή τους τροποποιώντας το κλασικό πρωτόκολλο κατασκευής και ακολουθώντας εξειδικευμένες εναλλακτικές τεχνικές, ώστε τελικά οι ολικές οδοντοστοιχίες να προσφέρουν ικανοποίηση στον ηλικιωμένο ασθενή και να συμβάλλουν στην υγεία και στην καλή ποιότητα ζωής του.

	13.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση του θεωρητικού πλαισίου των ολικών οδοντοστοιχιών και της περιοχής της στοματικής κοιλότητας που εδράζονται. Εξοικείωση με τα εργαστηριακά και κλινικά στάδια κατασκευής τους.

	13.3. Διαχείριση ολικής νωδότητας. Σύγχρονη και μελλοντική προσέγγιση. Γενικές εκτιμήσεις. Στόχοι και πρότυπα

	Σύμφωνα με τα δεδομένα της διεθνούς βιβλιογραφίας, ο αριθμός των ηλικιωμένων ατόμων με λίγα ή καθόλου φυσικά δόντια είναι μεγάλος  (Petersen &Yamamoto 2005). Οι στόχοι του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, όπως αυτοί έχουν επικαιροποιηθεί (2002)  είναι:

	
		η μείωση, αν όχι η εξάλειψη, της ολικής νωδότητας,

		η αύξηση του ποσοστού των φυσικών δοντιών στο στόμα.



	Η διαχείριση και αποκατάσταση της ολικής νωδότητας με ολικές οδοντοστοιχίες είναι σύνθετη και πολύπλοκη, εξαιτίας των περιορισμών κατά τη θεραπευτική προσέγγισή τους. Πολλά, ποικίλα και αθροιστικά είναι τα αίτια που συμβάλλουν σ’ αυτό. Εξατομικευμένοι παράγοντες σε συνδυασμό με περιβαλλοντικές επιδράσεις φαίνεται ότι συσχετίζονται με αίτια γενετικής προέλευσης αλλά και μικροβιακής αιτιολογίας νόσους. Η απώλεια των δοντιών μπορεί να είναι αποτέλεσμα τραύματος, αλλά και ιατρογενών παρεμβάσεων ή σκόπιμων θεραπευτικών προσεγγίσεων. Επιπρόσθετα, κρίσιμος είναι και ο ρόλος παραγόντων, όπως η παραμελημένη και πτωχή στοματική υγιεινή που αφορούν στον ασθενή, επειδή οδηγούν στην αδυναμία διατήρησης του θεραπευτικού αποτελέσματος και κατά συνέπεια στην αποτυχία της προσθετικής αποκατάστασης.

	Η υιοθέτηση σύγχρονων και βελτιωμένων προτύπων διαχείρισης της ολικής νωδότητας συμβάλλει στη βελτίωση των υπηρεσιών φροντίδας στα ολικά νωδά ηλικιωμένα άτομα. Αυτά τα πρότυπα περιλαμβάνουν τόσο την αντικειμενική οδοντιατρική προσέγγιση (normative approach) που κατευθύνεται από την παθολογία (pathology driven) με τη χρήση εναλλακτικών τεχνικών που βελτιώνουν τη διαδικασία προς όφελος του ασθενή, αλλά και την ικανοποίηση από την προσθετική αποκατάσταση, έτσι όπως αυτή γίνεται αντιληπτή από τον ηλικιωμένο που φορά την ολική οδοντοστοιχία (ασθενοκεντρικό μοντέλο θεραπείας). Για να γίνει αυτό εφικτό, ο κλινικός οδοντίατρος δεν επικεντρώνεται μόνο στο τεχνικό μέρος της κατασκευής, όπως παλαιότερα, αλλά αξιολογεί και εκτιμά ένα ευρύτερο φάσμα κλινικών χαρακτηριστικών των ολικά νωδών ασθενών.  Πεδία προβληματισμού και ευκαιρίες για βελτίωση στην ποιότητα της προσφερόμενης θεραπείας αποτελούν η νοσηρότητα, που πιθανόν να συνυπάρχει με την ολική νωδότητα, η ποιότητα οδοντοστοιχιών σε χρήση αλλά και οι εναλλακτικές θεραπευτικές επιλογές (π.χ. οδοντοστοιχίες επί εμφυτευμάτων) (Cooper 2009).

	Οι καινοτομίες στην παροχή φροντίδας με την κατασκευή ολικής οδοντοστοιχίας περιλαμβάνουν τους παρακάτω άξονες:

	
		Την πρόληψη της εγκατάστασης της ολικής νωδότητας. Αυτό σημαίνει ότι γίνεται προσπάθεια διατήρησης των τελευταίων φυσικών δοντιών, σε αντιδιαστολή με  «στρατηγικές» εξαγωγές τελευταίων φυσικών δοντιών, για λόγους που υπαγορεύει το συμφέρον του ασθενή.

		Την εκτίμηση του βαθμού και της έντασης της απορρόφησης της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας (Υ.Φ.Α.) μετά την εγκατάσταση της ολικής νωδότητας και τη συσχέτισή της με την ποιότητα των ολικών οδοντοστοιχιών.

		Τη συνεχή αξιολόγηση της υγείας του βλεννογόνου.

		Την ορθολογική και έγκαιρη αντικατάσταση των ολικών οδοντοστοιχιών που χρησιμοποιεί ο ασθενής.

		Τη συνεχή ανάπτυξη θεραπευτικών προσεγγίσεων με τη χρήση εμφυτευμάτων.

		Τη συμπονετική προσέγγιση των δυσπροσαρμοστικών ασθενών.

		Την υιοθέτηση συμβιβασμών στις θεραπευτικές επιλογές, χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο η συνολική υγεία και η ευημερία του ολικά νωδού ηλικιωμένου ατόμου.



	13.4. Η πραγματικότητα της ολικής νωδότητας

	Η ολική νωδότητα είναι μια κλινική οντότητα που δεν έχει εξαφανιστεί, αλλά ούτε είναι υπό εξαφάνιση,  παρόλη την εξέλιξη της τεχνολογίας, των μεθόδων προσέγγισης και θεραπείας, αλλά και της εξέλιξης των δεξιοτήτων σε νέες τεχνικές και υλικά. Επιδημιολογικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι η ολική νωδότητα υπάρχει και παραμένει σταθερά επικρατής (prevalent) σε ένα περίπου 20% του πληθυσμού, ποσοστό που αφορά κυρίως άτομα του χαμηλότερου κοινωνικοοικονομικού τμήματος αυτού. Είναι γεγονός ότι το να είναι κανείς και ηλικιωμένος και ολικά νωδός, αποτελεί δυσάρεστο γεγονός, τόσο για τον οδοντίατρο όσο και για τον ασθενή, επειδή υπονομεύει την ποιότητα ζωής του ατόμου (Zarb & Schmitt 1993). 

	Η παγκόσμια διαχείριση της ολικής νωδότητας, ως ζήτημα δημόσια υγείας που αφορά την κοινωνία, απαιτεί ο κλινικός οδοντίατρος να αξιολογεί την ολική νωδότητα ως χρόνια πάθηση του στόματος και ως συνέπεια των χρόνιων νόσων του στόματος και των μαλακών ιστών, αλλά και με ισχυρή συσχέτιση με χρόνιες συστηματικές ασθένειες, όπως καρδιαγγειακή νόσος, καρκίνος, χρόνια αναπνευστική νόσος και διαβήτης. Οι  παθήσεις αυτές  ενεργούν ως παράγοντες συννοσηρότητας, επειδή έχουν κοινούς παράγοντες κινδύνου, όπως διαιτητικούς, κατάχρηση καπνού, αλκοόλ κ.λπ. (Εικόνα 13.1).

	Οι χρόνιες ασθένειες των δοντιών και των μαλακών μορίων της στοματικής κοιλότητας, αν και δεν αποτελούν απειλή για τη ζωή, εξελίσσονται και προκαλούν εν δυνάμει πόνο και δυστυχία, υπονομεύοντας τη συνολική ποιότητα ζωής (Mignogna & Fedele 2006) (Εικόνα 13.2).

	Ο ασθενής υποφέρει εξαιτίας τόσο των μορφολογικών μη ευνοϊκών ανατομικών συνθηκών όσο και των λειτουργικών συμβιβασμών, λόγω της ελλιπούς εφαρμογής  ασφαλών και προβλέψιμων επιτυχημένων κλινικών τεχνικών, που τελικά επηρεάζουν αρνητικά τη μακροβιότητα των αποκαταστάσεων. Στην εικόνα 13.3 φαίνεται η απώλεια των δοντιών στηριγμάτων κινητών μερικών οδοντοστοιχιών εξαιτίας των παραπάνω συνθηκών και η κατά συνέπεια ακύρωση των προσθετικών αποκαταστάσεων.
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	Εικόνα 13.1. Νόσοι του στόματος και χρόνιες παθήσεις: παράγοντες και παθογενετικοί μηχανισμοί
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	Εικόνα 13.2. Εξέλιξη χρόνιων καταστάσεων
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	Εικόνα 13.3. Εξέλιξη χρόνιων καταστάσεων και μακροβιότητα αποκαταστάσεων

		 

	Η αντιμετώπιση των παραπάνω καταστάσεων είναι μια δαπανηρή διαδικασία. Συχνά απαιτούνται δαπάνες που πρέπει να καλυφθούν ιδιωτικά. Γι’ αυτό και η πρόληψη της νωδότητας αποτελεί παγκοσμίως πρωταρχικό μέλημα της σύγχρονης στρατηγικής διαχείρισης της ολικής νωδότητας. Η αντιμετώπιση της νωδότητας αποτελεί παρέμβαση σε μια δια βίου διαδικασία διαχείρισης χρόνιων νόσων του στόματος. Με την αφαίρεση των δοντιών από τη στοματική κοιλότητα απομακρύνονται εστίες φλεγμονής, αλλά δημιουργούνται άλλες χρόνιες παθήσεις που απαιτούν επιπλέον κλινική φροντίδα και δημιουργούν άλλους σοβαρούς  κινδύνους από τη χρήση των οδοντοστοιχιών, όπως στοματίτιδα από οδοντοστοιχία, τραυματικά έλκη, αντιδραστικές υπερπλασίες, αλλοιωμένη αντίληψη της γεύσης κ.λπ. (Εικόνα 13.4). Οι συνηθέστερες  παθολογικές καταστάσεις από τη χρήση ολικών οδοντοστοιχιών φαίνονται στην Εικόνα 13.5.

	Επιπλέον, η συνεχιζόμενη απορρόφηση των υπολειμματικών ακρολοφιών (Υ.Φ.Α.) οδηγεί σε απώλεια της κάθετης διάστασης και δυσμενείς μεταβολές στο κατώτερο τρίτο του προσώπου που επιβαρύνεται περαιτέρω από τη φθορά των τεχνητών δοντιών και την απώλεια της σταθερότητας των ολικών οδοντοστοιχιών (Εικόνα 13.6).
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	Εικόνα 13.4. Δια βίου διαχείριση χρόνιων νόσων του στόματος, από την απώλεια των τελευταίων φυσικών δοντιών στην ανάγκη διατήρησης της υγείας του βλεννογόνου. Από τις τερηδονικές και περιοδοντικές βλάβες στη στοματίτιδα από οδοντοστοιχία.
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	Εικόνα 13.5. Παθολογικές καταστάσεις από τη χρήση ολικών οδοντοστοιχιών
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	Eικόνα 13.6. Μορφολογικές μεταβολές στο κάτω τριτημόριο του προσώπου από τη χρήση ολικών οδοντοστοιχιών

	
	13.5. Επιδημιολογικά δεδομένα της ολικής νωδότητας

	 Ο επιπολασμός (prevalence) της ολικής νωδότητας  στο μέλλον φαίνεται ότι εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τον βαθμό της μερικής νωδότητας. Άλλες παράμετροι δεν φαίνονται να παίζουν ενεργό ρόλο. Η πρόβλεψη όσον αφορά στην επίπτωση (incidence) της ολικής νωδότητας, στα μέσα της δεκαετίας του 1990-2000, ήταν ότι στις Η.Π.Α για 150 εκατομμύρια ενήλικες, πάνω από 10 εκατομμύρια καινούρια περιστατικά εγκατάστασης ολικής νωδότητας θα εμφανίζονταν στην επόμενη δεκαετία (Eklund 1994).

	Οι Mueller et al. (2008) ανέφεραν ότι η ολική απώλεια των δοντιών και η εγκατάσταση της ολικής νωδότητας βρίσκονται σε πτωτική πορεία στην ευρωπαϊκή ήπειρο, τουλάχιστον όσον αφορά σε χώρες με διαθέσιμα αξιόπιστα επιδημιολογικά δεδομένα, όπως η Φινλανδία, το Ηνωμένο Βασίλειο και η Σουηδία. Σε έρευνα που έγινε στη Σουηδία διαπιστώθηκε ότι οι ηλικιωμένοι διατηρούν περισσότερα δόντια στο στόμα τους σε μεγαλύτερες ηλικίες. Στην ηλικία των 55 ετών είχαν 24 δόντια, στα 65 είχαν 23, στα 75 τα 17, και στα  85 τα 14. Επιπλέον , παρατηρήθηκε ότι σε ποσοστό 48% οι ηλικιωμένοι δεν έχασαν καθόλου δόντια, ενώ μόνο το 13% είχε χάσει πάνω από δύο δόντια. Επιπρόσθετα, ο επιπολασμός της τερηδόνας μύλης μειώθηκε, ενώ αυξήθηκε ο αντίστοιχος της τερηδόνας ρίζας. Στο σύνολο των συμμετεχόντων, αλλά στην ίδια ομάδα, η συχνότητα μειώθηκε (Fure 2003).  Ωστόσο, ο στόχος του Π.Ο.Υ για τη διατήρηση τουλάχιστον 20 δοντιών στην ηλικία των 80 ετών δεν έχει επιτευχθεί. Προσεγγίζεται σε ορισμένες αναπτυγμένες χώρες, όπου υπάρχουν αξιόπιστα ερευνητικά δεδομένα (Mueller et al. 2008).  Οι Mojon et al. (2004) αναφέρουν ότι αναμένεται μείωση του ποσοστού της ολικής νωδότητας στις σκανδιναβικές χώρες.  Ωστόσο, η προηγούμενη αλλά και παρόμοιες αναφορές που αφορούν σε μικρούς πληθυσμούς από αναπτυγμένες χώρες δεν αντιπροσωπεύει την παγκόσμια κατάσταση της ολικής νωδότητας. Είναι απαραίτητη η δημιουργία δεδομένων από μεγάλες ομάδες πληθυσμών και από  χώρες με χαμηλό και μέτριο ΑΕΠ, που όμως γηράσκουν ταχύτατα, όπως η Κίνα, η Ινδία, το Μεξικό και η Ρωσία (Cooper 2009, Carlsson & Omar 2009, Peltzer et al. 2014). H ολική νωδότητα παραμένει ατομική ανησυχία, επαγγελματική ευθύνη και ένα σημαντικό ζήτημα της δημόσιας υγείας (Cooper 2009, Sheiham et al. 2002,).

	Είναι αποδειγμένο ότι, ενώ ο επιπολασμός της απώλειας των δοντιών μειώνεται ανά γενεά, η μακροζωία του παγκόσμιου πληθυσμού, και η πιθανή ευρεία υιοθέτηση μιας δίαιτας πλούσιας σε υδατάνθρακες, χαρακτηριστικό του Δυτικού τρόπου ζωής, συμβάλλει στη διατήρηση του αριθμού των ολικά νωδών ατόμων σε υψηλό ποσοστό ανά τον πλανήτη. Οι προτάσεις για στρατηγικές υγείας αναφέρονται σε ωφέλιμα επίπεδα φθορίου στο νερό, στην  προαγωγή της στοματικής υγείας σε όλες τις ηλικιακές ομάδες και στην επέκταση της κάλυψης της δαπάνης για οδοντιατρικές εργασίες  από τα ασφαλιστικά ταμεία σε συνδυασμό με τα προληπτικά μέτρα, όπως η κατάλληλη χρήση φθοριούχων και αντιμικροβιακών παραγόντων (οδοντόκρεμες, τοπικής χρήσης γέλες, στοματικά διαλύματα και βερνίκια). Επιπλέον, η βελτίωση πρόσβασης στις υπηρεσίας οδοντιατρικής φροντίδας και οι συνεχώς επεκτεινόμενες δραστηριότητες για τον έλεγχο του καπνίσματος συμβάλλουν στη πρόληψη της ολικής νωδότητας στους ενεργούς (active) ενήλικες και ηλικιωμένους. 

	Η μεγάλη διακύμανση της ολικής νωδότητας, όπως καταγράφεται σε παγκόσμιο επίπεδο, και η απόκλιση που παρατηρείται σε κοινωνικό δημογραφικό επίπεδο υποδηλώνουν ότι η ολική νωδότητα δεν είναι αναπόφευκτο αποτέλεσμα της γήρανσης του πληθυσμού. Αντίθετα με όλα όσα αναφέρθηκαν παραπάνω, φαίνεται ότι μπορεί να προβλεφθεί (Carlsson & Omar 2009, Coeper 2008,). 

	Συμπερασματικά, όσον αφορά στο ρυθμό  ανάπτυξης της νωδότητας, φαίνεται ότι ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού θα συνεχίσει να έχει ανάγκη αποκατάστασης της ολικής νωδότητας είτε με ολικές οδοντοστοιχίες είτε με άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις.

	
	13.6. Επιδημιολογικά δεδομένα χρήσης ολικών οδοντοστοιχιών ως θεραπεία επιλογής

	Ενώ η ολική νωδότητα εμφανίζεται να βρίσκεται σε πτώση όσον αφορά στα ηλικιωμένα άτομα, καθόσον ήδη από την εικοσαετία 1970-1990 φαίνεται να είναι 70-75% στα άτομα ηλικίας 65+ και  50% στα πιο ηλικιωμένα άτομα, ηλικίας 75+, ως χρόνια κατάσταση αποτελεί μια πραγματικότητα. Φαίνεται από πλήθος αναφορών σε παγκόσμιο επίπεδο ότι θα αφορά ηλικιωμένα άτομα, των οποίων το ποσοστό το 2025 αναμένεται να φτάσει το 30% του συνολικού πληθυσμού και κυρίως άτομα υπερήλικα, ηλικίας  85+, με δεδομένο την αύξηση αυτής της ομάδας των ηλικιωμένων τόσο σε απόλυτο αριθμό όσο και στο σύνολο του πληθυσμού (Douglass 2002, Henrisken et al. 2003).  Οι ολικές οδοντοστοιχίες αποτελούν τη θεραπεία επιλογής για το 89% των ηλικιωμένων ατόμων. Αναφέρεται, επίσης, ότι 41,5% των ολικά νωδών ατόμων, τουλάχιστον στη μια γνάθο, ηλικίας 75+, θα χρειάζονται προσθετική αποκατάσταση το 2020 (De Baat et al. 1997, Douglass  2002, Marcus et al.  1996, Redford et al. 1996,) (Eικόνα 13.7).

	Οι συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες  αποτελούν αφενός χαμηλού κόστους, μόνιμη ολική στοματική αποκατάσταση και αφετέρου καλύπτουν τόσο τις διαχρονικές απαιτήσεις της κλασικής προσθετικής, δηλαδή αντικαθιστούν δόντια και ιστούς που λείπουν, όσο και τις σύγχρονες απαιτήσεις του Π.Ο.Υ., επειδή μπορούν να περιορίσουν και να διορθώσουν τη βλάβη, να ελέγξουν την αδυναμία και να μειώσουν τις συνέπειες στο κοινωνικό σύνολο. 
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				 (α) Πριν

				(β) Μετά

		

		
				Εικόνα 13.7. Ολική νωδότητα στην άνω γνάθο με ανταγωνιστές φυσικά δόντια

		

	


	Επομένως, θεωρείται θεραπεία τόσο διαθέσιμη και κατάλληλη όσο και ρεαλιστική για την πλειοψηφία των ηλικιωμένων ατόμων είτε για λόγους υγείας είτε επειδή το επιθυμεί ο ίδιος οηλικιωμένος  είτε επειδή καλύπτονται οι προϋποθέσεις παροχής ενός ικανοποιητικού αποτελέσματος που εξασφαλίζει την καλή στοματική υγεία παρέχοντας καλή ποιότητα ζωής στον ασθενή.

	
	13.7. Χαρακτηριστικά ηλικιωμένου ολικά  νωδού ασθενή

	Είναι συνήθως άτομα σωματικά επιβαρυμένα. Συναντάται εξασθένιση οξύτητας αισθήσεων  (όραση, ακοή, όσφρηση και γεύση), κίνησης και νοητικής κατάστασης (άνοια).  Πάσχουν από χρόνια συστηματικά νοσήματα και συνήθως περισσότερα από ένα. Τα πλέον συνηθισμένα χρόνια νοσήματα στα ηλικιωμένα άτομα είναι οι καρδιοπάθειες, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, οι ενδοκρινολογικές, οι νευρολογικές ασθένειες (π.χ. νόσος Parkinson, άνοια και άλλες ψυχιατρικές νόσοι) (Eικόνα 13.8). Τα τελευταία δημιουργούν σοβαρά προβλήματα επικοινωνίας με τον ασθενή, γι’ αυτό σε περίπτωση αδυναμίας για επικοινωνία ο ηλικιωμένος πρέπει να συνοδεύεται από οικείο άτομο ή φροντιστή. 
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				 (α) Νόσος του Parkinson

				 (β) Άνοια

				 (γ) Ψυχιατρική νόσος

		

		
				Εικόνα 13.8. Ολικά νωδά άτομα με συστηματικά νοσήματα νευρολογικής φύσης και αδυναμία επικοινωνίας

		

	

	Ως σοβαρή και αναπόφευκτη συνέπεια των συστηματικών χρόνιων ασθενειών αναφέρεται η πολυφαρμακία.   Αποτέλεσμα της νοσηρότητας και της πολυφαρμακίας είναι οι δυσμενείς επιπτώσεις στη στοματική υγεία και στοματολογικά προβλήματα, όπως η υποσιαλία και το επερχόμενο σύμπτωμα της ξηροστομίας. Στην Εικόνα 13.9 φαίνεται η έντονη ξηρότητα στην περιοχή των χειλιών και της γλώσσας της ηλικιωμένης ασθενούς που προσήλθε για την κατασκευή ολικών οδοντοστοιχιών.

	Συχνά απαντώνται δυσμενείς ανατομικές συνθήκες λόγω της επερχόμενης απορρόφησης της φατνιακής απόφυσης η οποία είναι μια σύνθετη, δια βίου, διαδικασία εξέλιξης. Ως αποτέλεσμα η εικόνα των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών (Υ.Φ.Α.) παρουσιάζεται μη ευνοϊκή, όπως στην περίπτωση των ατροφικών και μη ομαλών Υ.Φ.Α.,  εξαιτίας της μη ταυτόχρονης αλλά σε διαφορετικούς χρόνους εξαγωγής των οπίσθιων κυρίως δοντιών (Εικόνα 13.10).
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				 (α)

				 (β)

		

		
				Εικόνα 13.9. Έντονη ξηρότητα: (α) στην περιοχή του στόματος εξωστοματικά, στην περιοχή των χειλιών, στη γωνία του στόματος και (β) ενδοστοματικά στη γλώσσα, η οποία φαίνεται στιλπνή και στεγνή.

		

	

	Οι κοινωνικοοικονομικές συνθήκες είναι συχνά δυσμενείς. Συνήθως υπάρχει χαμηλό οικονομικό και μορφωτικό επίπεδο. Υπάρχουν παράπονα που σχετίζονται με λάθη στη σχεδίαση, στην κατασκευή των ολικών οδοντοστοιχιών και με βλάβες στον βλεννογόνο  (Brunelo  & Mandikos  1993, Douglass et al. 2002, Smith  & McCord 2004). Τα παράπονα πρέπει να καταγράφονται με τις λέξεις που χρησιμοποιεί ο ίδιος ο ηλικιωμένος και  πρέπει να ερμηνεύονται στη συνέχεια από τον οδοντίατρο κατά την κλινική εξέταση (ενδοστοματική και εξωστοματική) (Πίνακας 13.1).
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				(α) Οστικές ελλείψεις

				(β) Οξύαιμη Υ.Φ.Α. «δίκην αιχμής μαχαιριδίου»

		

		
				Εικόνα 13.10. Παθολογικές καταστάσεις υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών (Υ.Φ.Α): μη ομαλή απορρόφηση φατνιακού οστού και συνέπειες στο σχήμα των Υ.Φ.Α.

		

	

	Πίνακας 13.1. Καταγραφή παραπόνων με τις λέξεις που χρησιμοποιεί ο ασθενής και συσχέτιση με το αίτιο

	
	
		
				Παράπονα

				Αίτια

		

		
				«Δεν μου αρέσουν».

				θέση, μέγεθος, σχήμα, χρώμα τεχνητών δοντιών

		

		
				«Δεν μπορώ να δαγκώσω, δεν μπορώ να μασήσω».

				εφαρμογή ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), σύγκλειση δοντιών

		

		
				«Δεν μπορώ να μιλήσω καθαρά».

				χώρος γλώσσας

		

		
				«Μου φέρνουν ναυτία».

				χαλαρότητα, υπερέκταση

		

		
				«Πονώ, όταν μασώ».

				εφαρμογή ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), σύγκλειση δοντιών

		

		
				«Είναι χαλαρές, μετακινούνται μέσα στο στόμα».

				εύρος γλώσσας, εφαρμογή ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), σύγκλειση δοντιών

		

		
				«"Έχουν μεγάλο όγκο, είναι ογκώδεις σε κάποιες περιοχές».

				χώρος γλώσσας

		

		
				«"Δεν αισθάνομαι άνετα».

				Πρέπει να γίνουν πιο σαφείς.

		

	

	
	13.8. Διερεύνηση θεραπευτικών επιλογών

	
	13.8.1. Συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες ή επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις;

	
	Σύμφωνα με το σύγχρονο μοντέλο αποκατάστασης της ολικής νωδότητας η επιλογή είναι ανάμεσα στις συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες και τις επιεμφυτευματικές οδοντοστοιχίες ανάλογα με το:

	 

	
		τι προτιμούν οι οδοντίατροι για τους ηλικιωμένους ασθενείς τους και

		τι επιθυμούν οι ίδιοι οι ηλικιωμένοι.      



	 

	Στο πλαίσιο της γηριατρικής προσθετικής  ο οδοντίατρος μπορεί να αξιοποιήσει την αναπτυγμένη τεχνολογία των τελευταίων 30 χρόνων σε υλικά και μεθόδους, για να κατασκευάσει στον ηλικιωμένο ασθενή του μια οδοντοστοιχία στηριζόμενη σε εμφυτεύματα, όταν το επιτρέπουν ο συνθήκες, δηλαδή η γενική φυσική και η οικονομική κατάσταση. Είναι γεγονός ότι οι «βιοτεχνολογικές» επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις χρησιμοποιήθηκαν με επιτυχία καταρχάς σε άτομα της μέσης ηλικίας. Εδώ και αρκετά χρόνια, ερευνητικά και κλινικά δεδομένα υποστηρίζουν τη δυνατότητα χρήσης των εμφυτευμάτων με παρόμοια  ποσοστά επιτυχίας  σε ηλικιωμένους ασθενείς, με προϋποθέσεις όπως ευνοϊκή ποσότητα και ποιότητα υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας και μικρότερης ηλικίας νωδότητα (Bryand & Zarb 2002). 

	Τα πλεονεκτήματα των επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων είναι:

	Η μεταφορά των μασητικών δυνάμεων κατευθείαν από τα τεχνητά δόντια στο οστό. Με αυτόν τον τρόπο προάγεται η σταθερότητα της υπερκατασκευής και αποφεύγεται ο τραυματισμός των μαλακών ιστών.

	Η αίσθηση ότι τα τεχνητά δόντια γίνονται αναπόσπαστο τμήμα του οργανισμού. Αποτέλεσμα αυτού είναι ότι οι μύες γύρω από το στόμα χαλαρώνουν. Έτσι, προάγεται η αυτοπεποίθηση και ο ασθενής περιγράφει ότι νοιώθει αίσθημα ασφάλειας και άνεσης.

	Η μάσηση γίνεται πιο αποτελεσματική και αυξάνει η ποικιλία των τροφών στο διαιτολόγιο.

	Αναφέρεται βελτίωση της γεύσης, πιθανόν εξαιτίας της πιο αποτελεσματικής θραύσης και επεξεργασίας των τροφών. Αυτό οδηγεί σε αποκατάσταση της ευχαρίστησης  που προσλαμβάνει ο ηλικιωμένος ασθενής με το φαγητό.

	Κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι, όταν πληρούνται όλα τα παραπάνω, τότε οι επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις σε μεγάλο ποσοστό προτιμώνται από ασθενείς που η προηγούμενη χρήση συμβατικών Ο.Ο. δεν τους παρείχε ικανοποίηση λειτουργικά (μάσηση, σταθερότητα) και κυρίως από ασθενείς με ανώτερο μορφωτικό επίπεδο. Υπάρχουν, όμως, επιστημονικά δεδομένα που καταδεικνύουν ότι υπάρχει ένα καθόλου ευκαταφρόνητο ποσοστό ηλικιωμένων ατόμων, το οποίο φτάνει στο 43%, που ενώ παραπονούνταν για δυσκολία στη μάσηση και στην ομιλία, πόνο και προβλήματα εμφάνισης από την κάτω Ο.Ο. τους και παρότι ενδεικνυόταν η χρήση εμφυτευμάτων,  αρνήθηκαν την προσφορά τοποθέτησης εμφυτευμάτων,  με κύρια δικαιολογία τον φόβο της χειρουργικής τοποθέτησης. Όταν σ’ αυτούς τους ασθενείς απομακρύνθηκε ο οικονομικός παράγοντας και προσφέρθηκαν τα εμφυτεύματα χωρίς οικονομική συμμετοχή απ’ αυτούς, ένα ποσοστό 36% δεν κατάφεραν να ξεπεράσουν τη φοβία τους και τελικά απέρριψαν τη λύση των εμφυτευμάτων. Επομένως, η πρακτική δείχνει ότι οι συμβατικές Ο.Ο. είναι η ρεαλιστική αποκατάσταση επιλογής για την πλειοψηφία των ηλικιωμένων ολικά νωδών ατόμων (Awad MA et al. 2000,  Awad MA et al. 2000 (2), Bryand & Zarb 2002, De Baat et al. 1997, Walton &  MacEntee 2005). 

	
	13.9. Αποκατάσταση με ολικές οδοντοστοιχίες (Ο.Ο.)

	Η κατασκευή της ολικής οδοντοστοιχίας (Ο.Ο.) μπορεί είτε να αφορά την πρώτη Ο.Ο. μετά την ολική απώλεια των φυσικών δοντιών και την εγκατάσταση της ολικής νωδότητας ή να αφορά την αντικατάσταση υπάρχουσας Ο.Ο. Στην περίπτωση της κατασκευής της πρώτης Ο.Ο. ακολουθείται το κλασικό  πρωτόκολλο που ξεκινά με τη λήψη αρχικών αποτυπωμάτων χρησιμοποιώντας ειδικά για ολικά νωδά άτομα δισκάρια του εμπορίου (τύπου clan trays) (Εικόνα 13.11). Μπορεί, όμως, η αποκατάσταση με ολικές οδοντοστοιχίες να αφορά στην κατασκευή νέων οδοντοστοιχιών σε αντικατάσταση υπαρχουσών, δηλαδή σε χρήση ολικών οδοντοστοιχιών.
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	Εικόνα 13.11. Δισκάρια εμπορίου τύπου clan trays για τη λήψη αρχικών αποτυπωμάτων ολικών οδοντοστοιχιών. Παράδειγμα από τα ευρέως διατεθειμένα στο εμπόριο. 

	
	13.9.1. Πρωτόκολλο αποκατάστασης με ολικές οδοντοστοιχίες (Ο.Ο.)

	
	Η εφαρμογή του κλασικού πρωτοκόλλου συμβάλλει στην εκτέλεση μιας άρτιας ποιοτικά ολικής οδοντοστοιχίας (Ο.Ο.) στο επιβαρυμένο υπόστρωμα του βλεννογόνου και των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών των ηλικιωμένων ασθενών. Δεν υπαγορεύει απαραίτητα τη μέθοδο εκτέλεσης των συγκεκριμένων κλινικών σταδίων, αλλά καθορίζει την αναγκαιότητα εφαρμογής συγκεκριμένων κριτηρίων (Owen 2006).

	Τα κλινικά στάδια, που παρουσιάζουν ιδιαιτερότητες στον ηλικιωμένο ασθενή, είναι τα παρακάτω:

	Εκτίμηση/ αξιολόγηση ηλικιωμένου ολικά νωδού ασθενή. 

	Κατά την εκτίμηση του ηλικιωμένου ασθενή, ακόμη από την πρώτη συνάντηση, καταγράφονται και αξιολογούνται τα παρακάτω:

	
		η εμφάνιση του ασθενή (μαλλιά, ρούχα, κινητικά προβλήματα),

		η πραγματική χρονολογικά ηλικία (χρονολογική ηλικία) σε σχέση με τη βιολογική ηλικία (πρόωρη γήρανση),

		η γενική/ συστηματική υγεία, η συναισθηματικής πίεση (emotional stress), ο έλεγχος υποσιτισμού,

		τα παραπόνα και οι κύριοι προβληματισμοί, π.χ. θέματα εμφάνισης (αισθητικής) μπορεί να αναδυθούν στην πρώτη επίσκεψη, κατά τη διάρκεια της συνέντευξης,

		απαραίτητος ο προσδιορισμός εάν πρόκειται για προσωπικούς προβληματισμούς ή για θέματα  που αναδεικνύει  το στενό περιβάλλον (οικογενειακό, φιλικό) (Fiske et al. 1998, Papadaki & Anastassiadou 2012).



	Επιπρόσθετα, κατά τη διάρκεια της συνέντευξης καταγράφονται με τη χρήση ερωτηματολογίων οι διαιτητικές συνήθειες του ολικά νωδού ασθενή, οι δυσκολίες στη μάσηση, οι επιλογές τροφών στο καθημερινό διαιτολόγιο. Όταν υπάρχουν ολικές οδοντοστοιχίες σε χρήση, οι απαντήσεις του ασθενή μπορεί να χρησιμοποιηθούν, για να εκτιμηθούν αφενός τα ποιοτικά χαρακτηριστικά τους, και αφετέρου  η ικανοποίηση από αυτές. Επιπρόσθετα, αξιολογείται η καλή ή κακή εμπειρία από αυτές (Anastassiadou & Heath 2006, Anastassiadou & Heath  2002, Anastassiadou et al. 2004, Anastassiadou et al. 2002,  Kossioni & Bellou 2011).

	Λήψη τελικού αποτυπώματος

	Πριν τη λήψη του τελικού αποτυπώματος απαραίτητο είναι να διασφαλιστεί η υγεία του βλεννογόνου. Αυτό επιτυγχάνεται είτε με την απομάκρυνση των Ο.Ο. από το στόμα είτε με τη χρήση των μαλακών επιστρωμάτων είτε με τον συνδυασμό των δύο. Στην περίπτωση ύπαρξης μόλυνσης από μύκητες π.χ. Candida, πρέπει να ολοκληρώνεται η θεραπεία (τοπική ή συστηματική) πριν τη λήψη του τελικού αποτυπώματος (Eικόνα 13.12).
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				(α) Πριν

				(β) Μετά

		

		
				Εικόνα 13.12. Πρωτόκολλο ελάχιστης αποδοχής (Owen 2004, 2006). Διασφάλιση της υγείας του βλεννογόνου πριν τη λήψη του τελικού αποτελέσματος.

		

	

	Το τελικό αποτύπωμα πρέπει να καλύπτει την επιφάνεια του βλεννογόνου και να αποδίδει σωστά περιφερειακά τα όρια. Προτιμότερο είναι το λειτουργικό αποτύπωμα, όπου ιδιαίτερη φροντίδα δίνεται στην πίεση στα όρια και όχι στις υπολειμματικές φατνιακές ακρολοφίες, για να αποφεύγεται ο τραυματισμός του λεπτού εύθραυστου βλεννογόνου των ηλικιωμένων. 

	Καταγραφή σχέσης των γνάθων 

	Γίνεται καταγραφή της κεντρικής σχέσης στη σωστή κατακόρυφη διάσταση, ώστε να αποδίδεται ο κατάλληλος μεσοφραγμικός χώρος (ΜΦΧ).  Στα ηλικιωμένα άτομα είναι συνήθως 4-5 mm εξαιτίας της αύξησης της μάζας της γλώσσας. Έτσι, εξασφαλίζεται η λειτουργικότητα, η άνεση και η αισθητική και δίνεται έμφαση στον προσδιορισμό του μασητικού επιπέδου και της μέσης γραμμής του προσώπου. Ο ασθενής εκφέρει τη γνώμη του για το αισθητικό αποτέλεσμα και η θέση των τεχνητών δοντιών προσαρμόζεται ανάλογα (Eικόνα 13.13α ).

	Σχήμα των τόξων 

	Όσον αφορά στο σχήμα των τόξων γίνεται αξιοποίηση του ουδέτερου χώρου. Τα τεχνητά δόντια τοποθετούνται στον ουδέτερο χώρο για την εξισορρόπηση των μυϊκών δυνάμεων  και την εξασφάλιση της σταθερότητας της Ο.Ο. (Εικόνα 13.13β).                  
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				 (α) ΜΦΧ: 3-4 mm

				 (β) Τεχνητά δόντια στην ουδέτερη ζώνη

		

		
				Εικόνα 13.13. Πρωτόκολλο ελάχιστης αποδοχής (Owen 2004, 2006). Σχέσεις των γνάθων και σχήμα των τόξων. Αξιοποίηση του ουδέτερου χώρου

			
		

	

	Οριοθέτηση τεχνητών δοντιών 

	Όσον αφορά στην οριοθέτηση των τεχνητών δοντιών, σε σχέση με τη σταθερότητα των Ο.Ο., το συγκλεισιακό σχήμα που επιλέγεται, πρέπει να συμβάλλει σε αυτήν κατά τη λειτουργία (π.χ. σύγκλειση γλωσσικών φυμάτων: lingualized occlusion). Όταν χρησιμοποιούνται ανατομικά δόντια, πρέπει να εξασφαλίζονται ομοιόμορφες επαφές στα πίσω δόντια, στη θέση της μέγιστης συναρμογής (κεντρική σχέση-μέγιστη συναρμογή). Υπάρχει, όμως, και η επιλογή των επίπεδων δοντιών που είναι εφαρμόσιμη στα ηλικιωμένα άτομα, επειδή ο ασθενής επιστρέφει αβίαστα στην κεντρική σχέση χωρίς παρεμβολές. Έτσι ενισχύεται η σταθερότητα των Ο.Ο. Επιπλέον, επιλέγονται «στενά», παρειογλωσσικά  δόντια, για να παρέχεται χώρος στη γλώσσα, ώστε να μην εκτρέπονται οι Ο.Ο. Τελευταία, και για αισθητικούς κυρίως λόγους, συνηθισμένη είναι η πρακτική να χρησιμοποιούνται ανατομικά δόντια στην άνω γνάθο και επίπεδα στην κάτω γνάθο.

	Τοποθέτηση των ολικών οδοντοστοιχιών 

	Κατά την τοποθέτηση αποκαλύπτονται οι περιοχές υπερέκτασης των πτερυγίων, γίνεται εξισορρόπηση της σύγκλεισης, δίνονται οδηγίες για την υγιεινή και προγραμματίζονται οι επανέλεγχοι. 

	Σχεδιασμός επανέλεγχων για τη διατήρηση του αποτελέσματος 

	Κατά τον επανέλεγχο εξετάζεται ο βλεννογόνος, ώστε να διαπιστωθεί ότι είναι υγιής,  ακόμη και αν δεν υπάρχουν παράπονα, επειδή εξαιτίας της  πολυφαρμακίας και της ενδεχόμενης ξηροστομίας συχνά παρατηρούνται παθολογικές μεταβολές που δεν γίνονται αισθητές από τον ηλικιωμένο ασθενή. Επιπρόσθετα, γίνεται ο έλεγχος της τήρησης των κανόνων υγιεινής.

	
	13.10. Αντικατάσταση των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.)

	Στις περιπτώσεις όπου θα γίνει αντικατάσταση ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), πρέπει να προηγείται η αξιολόγηση αυτών που φορά ο ηλικιωμένος. Ο οδοντίατρος έχει να αντιμετωπίσει δύο κατηγορίες ασθενών: 

	Η πρώτη αναφέρει επιτυχημένη εφαρμογή των Ο.Ο. επί σειρά ετών. Αυτό σημαίνει ότι το νευρομυϊκό σύστημα του ηλικιωμένου ατόμου είχε προσαρμοστεί με επιτυχία στις Ο.Ο. και η εμπειρία του είναι θετική. Αυτές οι οδοντοστοιχίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για διαγνωστικούς σκοπούς, ώστε να προσδιοριστούν και να αξιοποιηθούν τα «καλά» στοιχεία. 

	Η δεύτερη κατηγορία ασθενών είναι αυτοί που αναφέρουν ότι, αν και έχουν φορέσει πολλά ζεύγη Ο.Ο., όλα ήταν αποτυχημένα. Αυτό σημαίνει ότι για διάφορους λόγους, το νευρομυϊκό σύστημα δεν προσαρμόστηκε και η εμπειρία του ασθενή είναι αρνητική απέναντι στη διαδικασία. Σε αυτές τις περιπτώσεις γίνεται προσπάθεια να βρεθεί το ζεύγος των οδοντοστοιχιών για το οποίο ο ασθενής αναφέρει ότι είχε την καλύτερη εμπειρία, οπότε υπάρχει η δυνατότητα να  αξιοποιηθούν κάποια «'καλά»' στοιχεία και επάνω σε αυτά να «χτιστεί» το καινούριο ζεύγος Ο.Ο.

	Όταν δεν υπάρχουν Ο.Ο, τότε η κλινική διαδικασία γίνεται με την εφαρμογή του τροποποιημένου πρωτοκόλλου ελάχιστης αποδοχής (minimum acceptable protocol), που αναφέρθηκε παραπάνω (Butz Jorgensen 1996, Cooper 2009, Hammond & Thomson 1982, Owen 2006).

	
	13.10.1. Τροποποίηση ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.) που εξυπηρετούν καλύτερα τον ασθενή

	Όταν υπάρχουν ολικές οδοντοστοιχίες σε χρήση, τότε ανάλογα με την ηλικία και τα παράπονα των ασθενών, αυτές πρέπει να αξιολογούνται προσεκτικά κατά το στάδιο της προθεραπείας, ώστε ανάλογα με την επιλογή του θεραπευτικού σχήματος να τροποποιηθούν. Τα κριτήρια της αναγκαιότητας για τροποποίηση είναι η απώλεια της κατακόρυφης διάστασης, η απώλεια σταθερότητας και συγκράτησης, η μείωση ή απώλεια της αποτελεσματικότητας της μάσησης (όπως αυτή αξιολογείται από τον ασθενή) και η δυσαρέσκεια του ασθενή για την εμφάνισή του με τις Ο.Ο. (Εικόνα 13.14).
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	Εικόνα 13.14. Τροποποιήσεις ολικών οδοντοστοιχιών

	Ο χρόνος για την τροποποίηση, επιδιόρθωση ή την αντικατάσταση των Ο.Ο. προσδιορίζεται κατά περίπτωση. Η αξιολόγηση των τριών επιφανειών της κάθε Ο.Ο. (αποτυπωτική, συγκλεισιακή και λείες επιφάνειες) που έχει ο ηλικιωμένος επιτρέπει την ανάλυση των παραπόνων του (Εικόνα 13.14).

	Οι ολικές οδοντοστοιχίες είναι μηχανικές κατασκευές που, όταν βρίσκονται μέσα στο στόμα, κυριολεκτικά «βομβαρδίζονται» από δυνάμεις. Οι δυνάμεις αυτές είναι μυϊκές δυνάμεις που δέχεται ηολική οδοντοστοιχία κατά τη διάρκεια της μάσησης αφενός στις μασητικές επιφάνειες των τεχνητών δοντιών και από τα μαλακά μόρια (χείλη, παρειές, γλώσσα) και αφετέρου στις παρειακές, χειλικές και γλωσσικές επιφάνειες δοντιών και στις λείες επιφάνειες των βάσεων (Εικόνα 13.15). Στόχος του οδοντιάτρου είναι η επιλογή του κατάλληλου σχεδίου θεραπείας, που οδηγεί στην αποκατάσταση με καινούριες ολικές οδοντοστοιχίες, στις οποίες ο ηλικιωμένος θα προσαρμοστεί με επιτυχία στο μικρότερο κατά περίπτωση χρονικό διάστημα (Πίνακας 13.2).
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	Εικόνα 13.15. Δυνάμεις που ασκούνται επάνω στην ολική οδοντοστοιχία

	 

	Πίνακας 13.2. Αξιολόγηση των οδοντοστοιχιών και επιλογή θεραπευτικού σχήματος

	
		
				Αποτυπωτικές (impression) (προς τους ιστούς) επιφάνειες

				Συγκλεισιακές (occlusal) επιφάνειες

				Λείες επιφάνειες(polished)

				Σχέδιο θεραπείας – Επιλογές αντιμετώπισης

		

		
				Σ

				Σ

				Σ

				Αντιγραφή για την κατασκευή δεύτερου ζεύγους Ο.Ο.

		

		
				Λ

				Σ

				Σ

				Επανεφαρμογή ή αντικατάσταση βάσης.

		

		
				Σ

				Λ

				Σ

				Η αντιγραφή αποτελεί μια από τις πολλές επιλογές. 
Πρέπει να συνοδεύεται από τροποποίηση στις συγκλεισιακές επιφάνειες, π.χ. ανύψωση με προσθήκη ψυχρού ακρυλικού στις συγκλεισιακές επιφάνειες.

		

		
				Λ

				Λ

				Σ

				Μοναδική επιλογή η αντιγραφή.

		

		
				 

				 

				Λ

				Αντιγραφή σε συνδυασμό με καταγραφή του ουδέτερου χώρου.

		

		
				Προβλήματα με πολλά ζεύγη Ο.Ο.

				Αντιγραφή των Ο.Ο. για δημιουργία προσωρινών οδοντοστοιχιών, επάνω στις οποίες θα γίνουν οι κατάλληλες τροποποιήσεις.
Συστήνεται να μην γίνουν παρεμβάσεις στις πρωτότυπες οδοντοστοιχίες.

		

		
				Υπερεκτεταμένα όρια

				Εκτεταμένη φθορά

				Σ

				Οι τροποποιήσεις να γίνονται βαθμιαία και σταδιακά στις υπάρχουσες Ο.Ο.
Να γίνει αντιγραφή των διορθωμένων πια Ο.Ο., στις οποίες έχει προσαρμοστεί με επιτυχία ο ασθενής.

		

		
				Γενική φθορά του υλικού σε όλες τις επιφάνειες 

				Αντιγραφή όλων των χαρακτηριστικών των Ο.Ο. που εξυπηρετούν με επιτυχία τον ασθενή.

		

	

	13.11. Αντιμετώπιση συνεπειών  μακροχρόνιας ολικής νωδότητας και παρουσίας ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.) με προβλήματα εφαρμογής

	Η προετοιμασία του στόματος είναι συχνά απαραίτητη πριν την κατασκευή των νέων ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.). Πρέπει να έχει ως αποτέλεσμα τον περιορισμό  των παθολογικών καταστάσεων,  την εξασφάλιση της υγείας του βλεννογόνου και τη δημιουργία της κατά το δυνατόν ευνοϊκότερης ανατομικής κατάστασης (ButzJorgensen 1996). Κατά την προετοιμασία του στόματος συνήθως γίνεται ένας συνδυασμός προθεραπειών, ανάλογα με τις εξατομικευμένες ανάγκες του ηλικιωμένου ασθενή. 

	Στις προθεραπείες περιλαμβάνονται τα παρακάτω:

	
		οδηγίες για την υγιεινή του βλεννογόνου και των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.),

		αφαίρεση των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.) κατά τη διάρκεια της νύχτας, 

		διόρθωση των σφαλμάτων των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), 

		αντιμετώπιση καταστάσεων σε σχέση με τις μασητικές δυνάμεις, π.χ. ανακούφιση τραύματος, περιοχών υπερπιέσεων,

		αντιμετώπιση αναπαραγωγής μικροοργανισμών από μη καλή εφαρμογή ολικής οδοντοστοιχίας,

		αντιμετώπιση μη ικανοποιητικής σχέση των γνάθων, ως προς την κατακόρυφη διάσταση και μέγιστη συναρμογή των δοντιών,

		αξιολόγηση και αντιμετώπιση συγκλεισιακών προβλημάτων,

		κατάρτιση κύριου σχεδίου θεραπείας και εναλλακτικών επιλογών, 

		εκτέλεση προσωρινών επιδιορθώσεων. Αυτές συμβάλλουν, ώστε να γίνει σωστή  διάγνωση και να εκτιμηθεί σταδιακά η βελτίωση (Εικόνα 13.16),

		εκτέλεση μόνιμων διορθώσεων, όπως επανεφαρμογή, διόρθωση συγκλεισιακών επιφανειών.



	Η αντικατάσταση των παλαιών σε χρήση ολικών οδοντοστοιχιών, γίνεται χρησιμοποιώντας τα «καλά» τους στοιχεία και χτίζοντας σταδιακά τις νέες ολικές οδοντοστοιχίες  (Αναστασιάδου et al.2004, Αναστασιάδου et al.2001).

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

				[image: Image]

				[image: Image]

		

		
				(α) Τραύμα

				(β) Τοποθέτηση ΜΕ για εξισορρόπηση δυνάμεων (άρση αιτίου).

				(γ) Υγιής βλεννογόνος
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				(δ) Υπερπλασία άνω Ο.Ο.

				(ε)Υπερπλασία χωρίς άνω Ο.Ο.

				(στ) Κάτω γνάθος (πριν)

				(ζ) Κάτω γνάθος (μετά)

		

		
				Αντιδραστικές  υπερπλασίες  από τραυματισμό υπερεκτεταμένης βάσης Ο.Ο.

		

		
				Εικόνα 13.16. Χρήση των μαλακών επιστρωμάτων για σταδιακές τροποποιήσεις, βελτιώσεις των παλαιών ολικών οδοντοστοιχιών, για την αποκατάσταση των μαλακών υποστηρικτικών ιστών.

		

	

	13.11.1. Χρήση μαλακών επιστρωμάτων (Μ.Ε., soft liners)

	Η χρήση των μαλακών επιστρωμάτων (Μ.Ε.) είναι πολύτιμο βοήθημα σε πολλές περιπτώσεις για την αποκατάσταση όχι μόνο της επαφής του βλεννογόνου με τη βάση των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.). αλλά και της αποκατάστασης της υγείας του. Προορίζονται τόσο για προσωρινή χρήση (προσωρινά, short term) όσο και για μόνιμη χρήση (μακράς διάρκειας, ημιμόνιμα ή μόνιμα, long term). Τα μαλακά επιστρώματα, που προορίζονται για προσωρινή χρήση, ενδείκνυνται για θεραπεία βλεννογόνου, λήψη λειτουργικού τελικού αποτυπώματος και καταγραφή ουδέτερης ζώνης.  Τα μακράς διαρκείας χρησιμοποιούνται για επίστρωση σε περιπτώσεις αναπροσαρμογής βάσης για διαγνωστικούς λόγους και για μόνιμη επίστρωση σε περιπτώσεις με έντονα απορροφημένες φατνιακές ακρολοφίες που καλύπτονται από λεπτό, εύθραυστο βλεννογόνο. (Hayakawa et al. 2000, Νάκα & Αναστασιάδου 2001, Καλογιαννίδης et al. 1996).

	
	13.11.2. Καταγραφή της ουδέτερης ζώνης

	Η καταγραφή της ουδέτερης ζώνης χρησιμοποιείται ευρύτατα στους ηλικιωμένους ασθενείς και ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που υπάρχουν:  

	
		ανωμαλία στη μυϊκή δραστηριότητα,

		μη ευνοϊκές ανατομικές συνθήκες, π.χ. έντονα απορροφημένη υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία, 

		ιστορικό πολλών αποτυχημένων ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.),

		ασθενείς με έντονη δραστηριότητα στη γλώσσα.



	Η καταγραφή της ουδέτερης ζώνης κάνει τη διαφορά μεταξύ μιας επιτυχημένης και μιας αποτυχημένης λειτουργικά Ο.Ο.

	
	13.11.3. Χρήση αντιγράφων

	Η αντιγραφή των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.) είναι μια εναλλακτική τεχνική που επιτρέπει τη χρήση των Ο.Ο. που ήδη υπάρχουν και εξυπηρετούν τον ασθενή.  Η τεχνική αυτή μεταφέρει τα «καλά» στοιχεία της υπάρχουσας στην καινούρια.  Αφορά συνήθως τη μεταφορά των λείων επιφανειών των σε χρήση Ο.Ο., οπότε επιτρέπεται στον νευρομυϊκό μηχανισμό να προσαρμοστεί εύκολα στις καινούριες Ο.Ο., επειδή δεν χρειάζεται η απόκτηση καινούριας νευρομυϊκής συμπεριφοράς. Απαιτεί ελάχιστο εξοπλισμό, έχει μειωμένο κόστος και χρόνο κατασκευής (ολοκληρώνεται συνήθως σε 4 συνεδρίες).  Υπάρχει η δυνατότητα εκτέλεσης της διαδικασίας στο σπίτι, στο νοσοκομείο σε περιπτώσεις αδυναμίας προσέλευσης στο οδοντιατρείο, οπότε μπορεί να εξυπηρετήσει ομάδα ασθενικών ηλικιωμένων (Clark et al. 2004).

	13.12. Διατήρηση αποτελέσματος (maintenance)

	Ένα μεγάλο κεφάλαιο στη φροντίδα των ηλικιωμένων ατόμων αποτελεί η διατήρηση/συντήρηση του αποτελέσματος (outcome), με στόχο τη διατήρηση της στοματικής υγείας και της ικανοποίησης από τις ολικές οδοντοστοιχίες (Ο.Ο.) (Brunello & Mandikos 1993, Garret et al. 1996,Lucas et al. 1996).  Αυτό επιτυγχάνεται με τον σχεδιασμό τακτικών επανελέγχων, όπου εκτιμώνται ποιοτικά χαρακτηριστικά των ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.), αλλά και παράγοντες που έχουν σχέση με τον ασθενή, όπως έλεγχος πλάκας, έλεγχος διαιτολογίου, ενεργοποίηση και συνεχής επιμόρφωση του ασθενή (Anastassiadou & Heath 2006, Anastassiadou et al. 2002). 

	Έλεγχος πλάκας. 

	Οι αποκαταστάσεις και οι μέθοδοι υγιεινής προσαρμόζονται στις δεξιότητες του ασθενή ή εναλλακτικά τη φροντίδα επιφορτίζεται άλλο άτομο, συνήθως από το οικείο περιβάλλον (φροντιστής: carer).

	Διαιτολόγιο. 

	Oι ολικές οδοντοστοιχίες (Ο.Ο.) πρέπει να εξασφαλίζουν ικανοποιητική λειτουργικότητα και άνεση, έτσι ώστε το διαιτολόγιο να έχει ποικιλία και το φαγητό να εξασφαλίζει την ευχαρίστηση και τη λήψη των απαραίτητων βιταμινών και ιχνοστοιχείων. Παράλληλα, η μάσηση πρέπει να διασφαλίζει την άσκηση του μασητικού συστήματος για την καλή λειτουργία του νευρομυϊκού μηχανισμού και τη μείωση του ρυθμού και της έντασης  της απορρόφησης. Η ευχαρίστηση στο φαγητό συμβάλλει και στην κοινωνικοποίηση του ηλικιωμένου και κατ’ επέκταση στην καλύτερη ψυχολογία του και την καλύτερη ποιότητα ζωής.

	Ενεργοποίηση 

	Ενεργοποίηση και συνεχής επιμόρφωση του ηλικιωμένου και του οικείου περιβάλλοντος, όποτε κρίνεται απαραίτητο από τον οδοντίατρο (Anastassiadou et al.  2004, Anastassiadou & Heath 2002). Κατά τη διάρκεια των επανελέγχων ελέγχονται τα ποιοτικά χαρακτηριστικά των οδοντοστοιχιών, όπως έλεγχος της σταθερότητας, της συγκράτησης και της στήριξης, του μεσοφραγμικού χώρου, της κεντρικής σχέσης και της κεντρικής σύγκλεισης και γίνονται αντίστοιχα οι απαραίτητες τροποποιήσεις ανάλογα με τις εξατομικευμένες συνθήκες.

	
	13.13. Συμπερασματικά

	Οι συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες  μπορούν να εξασφαλίσουν ελευθερία από φυσικά συμπτώματα (π.χ. πόνος και δυσανεξία) και ανεμπόδιστη λειτουργία. Επομένως, καλύπτουν την προσδοκία των ηλικιωμένων για καλή ποιότητα ζωής.  Πρέπει  να καταβάλλεται κάθε δυνατή προσπάθεια για την άρτια κατασκευή τους, εξασφαλίζοντας λειτουργικότητα και αισθητική, όχι μόνο επειδή οι ηλικιωμένοι αποτελούν ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών στη σύγχρονη κλινική πράξη του οδοντιατρικού λειτουργήματος, αλλά κυρίως επειδή θεωρούνται πολύτιμο συστατικό, «περιουσιακό στοιχείο» σύμφωνα με βιβλιογραφικά δεδομένα, για τη δομή της κοινωνίας, καθόσον αποτελούν το θεμέλιό της, αφού με την εμπειρία, τη σοφία και την καρτερικότητα συμβάλλουν στη συνέχεια της παράδοσης και στην πρόοδο. 
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	13.15. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Η μειωμένη ικανότητα προσαρμογής σε καινούριες ολικές οδοντοστοιχίες στους ηλικιωμένους οφείλεται:

	Α. στη σημαντική απώλεια μυϊκής δύναμης των μασητήριων μυών.

	Β. στη διαδικασία της απορρόφησης.

	Γ. στη δυσκολία εξοικείωσης των αισθητικών υποδοχέων και την ανάπτυξη νέων 

	     μυϊκών κινητικών προτύπων.

	Δ. στο φύλο του ασθενή.

	 

	2. Οι μυϊκές δυνάμεις που ασκούνται επάνω στην ολική οδοντοστοιχία δρουν μέσω:

	Α. της αποτυπωτικής επιφάνειας της ολικής οδοντοστοιχίας.

	Β.  της μασητικής (συγκλεισιακής) επιφάνειας της ολικής οδοντοστοιχίας.

	Γ.  των λείων εξωτερικών επιφανειών.

	Δ. Α+Γ

	 

	3. Η τεχνική της αντιγραφής δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί με επιτυχία:

	Α. στις περιπτώσεις όπου χρειάζονται μεγάλες αλλαγές στη θέση των τεχνητών δοντιών, επειδή αλλάζει περιμετρικά τελείως το σχήμα της ολικής οδοντοστοιχίας.

	Β. σε ασθενείς με προβλήματα υγείας που δεν επιτρέπουν την προσέλευση στο οδοντιατρείο.

	Γ.  στις άμεσες ολικές οδοντοστοιχίες.

	Δ. σε κάτω ολικές οδοντοστοιχίες που παρουσιάζουν δυσκολίες στον προσδιορισμό του ουδέτερου χώρου.

	Ε.  Δεν ξέρω- δεν απαντώ.

	 

	4. Η αντικατάσταση ολικής οδοντοστοιχίας με καινούρια σε ηλικιωμένο ασθενή είναι προτιμότερο να γίνεται:

	Α. αγνοώντας τη φθαρμένη υπάρχουσα οδοντοστοιχία και ακολουθώντας την κλασική κλινική διαδικασία με τη λήψη αρχικών αποτυπωμάτων των νωδών υπολειμματικών ακρολοφιών.

	Β. με την εξέταση της υπάρχουσας οδοντοστοιχίας και την επιδιόρθωσή της, μεταφέροντας  όλα τα «καλά» της στοιχεία στην καινούρια.

	Γ. με την κατασκευή πανομοιότυπης ολικής οδοντοστοιχίας χρησιμοποιώντας τη μέθοδο της αντιγραφής.

	Δ. με τη λήψη λειτουργικού τελικού αποτυπώματος χρησιμοποιώντας μαλακά επιστρώματα.

	 

	5. Για τη χρησιμοποίηση της μεθόδου καταγραφής του ουδέτερου χώρου είναι απαραίτητο:

	Α.  να υπάρχει κάτω ολική οδοντοστοιχία.

	Β.  να υπάρχουν απαραίτητα και οι δύο ολικές οδοντοστοιχίες (άνω και κάτω).

	Γ. να υπάρχει άνω ολική οδοντοστοιχία ή να έχει προηγηθεί ο προσδιορισμός του σωστού ύψους του άνω τόξου σε σχέση με την κατακόρυφη διάσταση (προσδιορισμός μασητικού επιπέδου), στην περίπτωση που δεν υπάρχει άνω ολική οδοντοστοιχία. 

	Δ. Το Α και το Γ.

	 

	6. Να αντιστοιχηθούν τα παράπονα που έχει ο ασθενής από τις ολικές οδοντοστοιχίες Ο.Ο. με τα αίτια

	
		
				παράπονα

				αίτια

		

		
				1. «Δεν μπορώ να δαγκώσω, δεν μπορώ να μασήσω».

				Α. εφαρμογή ολικών οδοντοστοιχιών (Ο.Ο.)

		

		
				2. «"Δεν μπορώ να μιλήσω καθαρά».

				Β. σύγκλειση δοντιών

		

		
				3. «"Πονώ, όταν μασώ».

				Γ. χώρος γλώσσας

		

		
				4. «"Είναι χαλαρές, μετακινούνται μέσα στο στόμα».

				Δ. εύρος γλώσσας

		

		
				5. «"Έχουν μεγάλο όγκο, είναι ογκώδεις σε κάποιες περιοχές».

		

	

		 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				ερώτηση 1:

				το Γ

		

		
				ερώτηση 2:

				το Β κα το Γ

		

		
				ερώτηση 3:

				το Α

		

		
				ερώτηση 4:

				το Β

		

		
				ερώτηση 5:

				το Γ

		

		
				ερώτηση 6:
 

				1 με Α και Β
2. με Γ
3 με Α και Β
4 με Α και Β και Δ
5 με Γ

		

	

	 

	 


  
    Unknown
    
  




  
Κεφάλαιο 14

	Ακίνητες Επιεμφυτευματικές Προσθετικές Αποκαταστάσεις 

	 

	ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΟΡΤΟΠΙΔΗΣ, Επίκουρος Καθηγητής

	Εργαστήριο Ακίνητης Προσθετικής & Προσθετικής Εμφυτευματολογίας, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	14.1. Σύνοψη

	Η εφαρμογή των αρχών της σύγχρονης εμφυτευματολογίας διεύρυνε σημαντικά τις θεραπευτικές δυνατότητες της οδοντιατρικής επιστήμης, καθιέρωσε εναλλακτικούς τρόπους προσθετικής αποκατάστασης και πρόσφερε βελτιωμένη ποιότητα ζωής στους ηλικιωμένους ασθενείς με μερική ή ολική νωδότητα. Ανάλογα με τον αριθμό και τη θέση των οδοντικών εμφυτευμάτων και την έκταση της νωδότητας, οι ακίνητες επιεμφυτευματικές υπερκατασκευές διακρίνονται σε μονήρεις στεφάνες, ακίνητες γέφυρες, ακίνητες διατοξικές μεταλλοκεραμικές γέφυρες και υβριδικές μεταλλοακρυλικές αποκαταστάσεις. Σημαντικός στόχος του συγκλεισιακού σχήματος στην προσθετική επί εμφυτευμάτων είναι η ομοιόμορφη κατανομή των συγκλεισιακών δυνάμεων και η προστασία των εμφυτευμάτων και των υλικών των προσθετικών κατασκευών από υπερβολικές συγκλεισιακές φορτίσεις. Αν και οι ακίνητες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις εξασφαλίζουν την μεγαλύτερη αποδοχή από τον ασθενή λόγω των σημαντικών πλεονεκτημάτων τους, υστερούν στη δυνατότητα τήρησης στοματικής υγιεινής από τα ηλικιωμένα άτομα αλλά και στο πιο ακριβό  κόστος της θεραπείας. 

	14.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση του θεωρητικού πλαισίου των ακίνητων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων ασθενών με μερική ή ολική νωδότητα. Εξοικείωση με τα εργαστηριακά και κλινικά στάδια κατασκευής των ακίνητων γεφυρών. Βασικές αρχές χειρουργικής διαδικασίας τοποθέτησης εμφυτευμάτων, ενδείξεις/αντενδείξεις τοποθέτησης οδοντικών οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων στα άτομα τρίτης ηλικίας. 

	14.3. Γενικές εκτιμήσεις - Ορολογία 

	Η επιεμφυτευματική προσθετική αποκατάσταση των ηλικιωμένων ασθενών με μερική ή ολική νωδότητα αποτελεί μια πρόκληση, τόσο από διαγνωστική όσο και από θεραπευτική άποψη, στη σύγχρονη οδοντιατρική επιστήμη λόγω των ιδιαίτερων οδοντιατρικών, ιατρικών και ψυχοκοινωνικών χαρακτηριστικών τους (Stanford 2008).

	Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που επηρεάζουν και τροποποιούν το σχέδιο θεραπείας μιας επιεμφυτευματικής προσθετικής εργασίας στα άτομα τρίτης ηλικίας είναι (Garg et al. 1997, Stanford 2008, Dudley 2015):

	
		Η απώλεια σημαντικού αριθμού δοντιών που προκαλεί προβλήματα στη μάσηση, στην ομιλία, στην 

		αισθητική εμφάνιση και στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία του ασθενή. 

		Οι νόσοι του περιοδοντίου.

		Οι ανατομικοί περιορισμοί λόγω της οστικής απορρόφησης μετά την απώλεια των δοντιών και της 

		ατροφίας της φατνιακής απόφυσης.  

		H επιβαρυμένη κατάσταση της γενικής τους υγείας λόγω των χρόνιων παθήσεων. Ιδιαίτερα, νεοπλασματικές νόσοι μετά από ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία, συστηματικές παθήσεις των οστών, διαταραχές του μεταβολισμού, ρευματικά νοσήματα, ορμονικές διαταραχές, αυξημένη αιμορραγική τάση καθώς και οξείες καρδιαγγειακές παθήσεις δεν ευνοούν τη χρήση εμφυτευμάτων (Smith et al. 1992, Mombelli & Cionca 2006, Scully & Ettinger 2007).   

		Οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τη λήψη φαρμάκων. 

		Τα νοητικά, ψυχολογικά και κινητικά προβλήματα που δυσκολεύουν τη συνεργασία.

		Η ανεπαρκής τήρηση της στοματικής υγιεινής.

		Το οικονομικό κόστος και η διάρκεια της θεραπείας. 



	Κύριος στόχος της θεραπείας των ηλικιωμένων ατόμων με οδοντικά οστεονσωματούμενα εμφυτεύματα   είναι η ελάττωση των περιορισμών στην ποιότητα ζωής που σχετίζονται με τη στοματική υγεία. Ο όρος «οστεοενσωμάτωση» χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Bränemark (1977) και προσδιορίζει την άμεση δομική και λειτουργική σύνδεση μεταξύ της επιφάνειας του εμφυτεύματος και του περιβάλλοντος οστίτη ιστού. Ως οδοντικό οστεονσωματούμενο εμφύτευμα ορίζεται κάθε εξάρτημα κατασκευασμένο από αλλοπλαστικό υλικό, το οποίο τοποθετείται χειρουργικά μέσα στην εναπομένουσα οστική ακρολοφία κάτω από τον στοματικό βλεννογόνο με σκοπό να παρέχει στήριξη και συγκράτηση σε μια ακίνητη ή κινητή προσθετική αποκατάσταση (Glossary of Prosthodontic Terms 2005). Καθοριστικοί παράγοντες για την επιλογή του τύπου (ακίνητη ή κινητή) της προσθετικής υπερκατασκευής είναι η ποσότητα και ποιότητα του υπάρχοντος φατνιακού οστού, η έκταση της νωδής περιοχής, ο αριθμός και η θέση των υπαρχόντων φυσικών δοντιών, η γενική κατάσταση της υγείας του ηλικιωμένου ασθενή, οι επιθυμίες καθώς και η κοινωνικοοικονομική του κατάσταση.  

	Με βάση την ταξινόμηση του Misch (1989, 1991), οι επιεμφυτευματικές ακίνητες ή κινητές προσθετικές επιλογές χωρίζονται στις παρακάτω κατηγορίες (Εικόνα 14.1α, β, γ, δ, ε): 

	
		FP1: Ακίνητη προσθετική εργασία που αποκαθιστά μόνο τη μύλη του δοντιού και έχει μορφολογία φυσικού δοντιού.

		FP2: Ακίνητη προσθετική εργασία που αποκαθιστά τη μύλη του δοντιού και τμήμα της ρίζας.

		FP3: Ακίνητη προσθετική εργασία που αποκαθιστά τις μύλες, τμήμα των ούλων και της νωδής ακρολοφίας: η πρόσθεση κατασκευάζεται από ακρυλικά δόντια και ροζ ακρυλικό για την απομίμηση των ούλων   

		FP4: Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη κατασκευή αμιγώς στηριζόμενη σε εμφυτεύματα.

		FP5: Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη οδοντοστοιχία μεικτής στήριξης σε εμφυτεύματα και στον βλεννογόνο.  
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	Εικόνα 14.1. Οι ακίνητες επιεμφυτευματικές προσθέσεις έχουν 3 κατηγορίες: (α) FP1: Στεφάνη με «ιδανική» μορφολογία. (β) FP2: Στεφάνη με εκτεταμένο μυλικό περίγραμμα στο αυχενικό όριο. (γ) FP3: Στεφάνη με αυχενικό όριο από ροζ πορσελάνη ή ακρυλικό απομίμησης των ούλων.
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	Εικόνα 14.1. (δ) Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη κατασκευή αμιγώς στηριζόμενη σε εμφυτεύματα. (ε) Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη οδοντοστοιχία μεικτής στήριξης σε εμφυτεύματα και στον βλεννογόνο.  

	Οι κινητές επιεμφυτευματικές προσθέσεις έχουν 2 κατηγορίες: FP4: Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη κατασκευή αμιγώς στηριζόμενη σε εμφυτεύματα. FP5: Κινητή προσθετική εργασία: επένθετη οδοντοστοιχία μεικτής στήριξης σε εμφυτεύματα και στον βλεννογόνο.  

	Ανάλογα με τον αριθμό και τη θέση των οδοντικών εμφυτευμάτων που μπορούν να τοποθετηθούν, οι επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις διακρίνονται σε μονήρεις στεφάνες, ακίνητες γέφυρες, υβριδικές ακίνητες γέφυρες και επένθετες οδοντοστοιχίες (Zarb & Schmitt 1993, 1995, Mericske-Stern 2008) (Εικόνα 14.2α, β). Με βάση τον τρόπο συγκράτησης της προσθετικής υπερκατασκευής στα εμφυτεύματα, οι προσθέσεις χωρίζονται σε κοχλιούμενες ή προσκολλούμενες που απαιτούν συγκεκριμένους τύπους κολοβωμάτων (Chee & Jivraj 2006). Ακόμα, η σύνδεση εμφυτεύματος και προσθετικού κολοβώματος μπορεί να ταξινομηθεί σε εσωτερική και εξωτερική, με την εσωτερική σύνδεση να μειονεκτεί στην ακρίβεια αποτύπωσης εμφυτευμάτων με μεγάλη διαφορά αξονικών κλίσεων (Mpikos et al. 2012). Επίσης, σε συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση βρέθηκε ότι ο κίνδυνος αποκοχλίωσης σε εμφυτεύματα εσωτερικής σύνδεσης είναι μικρότερος σε σχέση με της εξωτερικής σύνδεσης (Gracis et al. 2012).  
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	Εικόνα 14.2. (α) Μοντέλο αναπαράστασης επιεμφυτευματικής ακίνητης γέφυρας στην περιοχή των άνω οπίσθιων δοντιών στο αριστερό ημιμόριο. (β) Μοντέλο αναπαράστασης επιεμφυτευματικής επένθετης οδοντοστοιχίας κάτω γνάθου.

	
	 14.4. Επιδημιολογικά δεδομένα 

	Τα οδοντικά εμφυτεύματα χρησιμοποιούνται με προβλέψιμα αποτελέσματα σε ασθενείς κάθε ηλικίας, από την ολοκλήρωση της ανάπτυξης μέχρι την προχωρημένη τρίτη ηλικία.

	Σε κλινική μελέτη με περίοδο παρακολούθησης τα 4-16 έτη, στην οποία τοποθετήθηκαν εμφυτεύματα σε 39 ασθενείς ηλικίας 60-74 ετών και σε 43 ασθενείς ηλικίας 26-49 ετών, δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στα ποσοστά επιβίωσης των εμφυτευμάτων μεταξύ των δύο ομάδων (Bryant & Zarb 1998). Στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι η επιβίωση των εμφυτευμάτων ήταν ανεξάρτητη από τον τύπο της προσθετικής υπερκατασκευής (στεφάνες, ακίνητες γέφυρες, διατοξικές ακίνητες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις και επένθετες οδοντοστοιχίες) (Bryant & Zarb 1998). Ακόμα, σε πολυκεντρική κλινική έρευνα με περίοδο παρακολούθησης τα 7 έτη παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευμάτων σε ασθενείς με ηλικία άνω των 60 ετών ήταν 78%, με ηλικία μικρότερη των 40 ετών ήταν 83% και σε ασθενείς 40-60 ετών ήταν 89% (Brocard et al. 2000). 

	Σε άλλη ερευνητική μελέτη ακίνητων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων στη νωδή άνω γνάθο ασθενών, με περίοδο παρατήρησης τα 15 έτη, βρέθηκε ότι το ποσοστό επιβίωσης των εμφυτευμάτων ήταν 90,9%, ενώ δεν διαπιστώθηκε αυξημένο ποσοστό επιπλοκών με την πάροδο της ηλικίας (Jemt & Johansson 2006). Αντίθετα, σε αναδρομική έρευνα όπου συμπεριλήφθηκαν ασθενείς κάθε ηλικίας και με όλα τα γενικά νοσήματα, αναφέρεται ότι ο κίνδυνος αποτυχίας των εμφυτευμάτων αυξάνεται σημαντικά με την πάροδο της ηλικίας (ιδιαίτερα στην ηλικία 60-79 ετών) (Moy et al. 2005). Τα αντιφατικά ευρήματα στις διάφορες εργασίες οφείλονται στον διαφορετικό αριθμό και τύπο εμφυτευμάτων, στις διαφορετικές επιεμφυτευματικές κατασκευές και κυρίως στα διαφορετικά κριτήρια επιτυχίας ή αποτυχίας των εμφυτευμάτων που έχουν χρησιμοποιηθεί. 

	
	14.5. Ακίνητες επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις άνω γνάθου 

	Οι ακίνητες προσθετικές εργασίες επί εμφυτευμάτων συμβάλλουν σημαντικά στη λειτουργική αποκατάσταση της μάσησης και της ομιλίας, στην ικανοποίηση των αισθητικών απαιτήσεων και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με μερική ή ολική νωδότητα. Σε πρόσφατες κλινικές μελέτες διαπιστώθηκε ότι η ποιότητα ζωής, που σχετίζεται με τη στοματική υγεία, βελτιώνεται σημαντικά με την τοποθέτηση ακίνητων επιεμφυτευματικών προσθέσεων σε ασθενείς με μερικώς ή ολικώς νωδή άνω ή κάτω γνάθο (Brennan et al.2010, Swelem et al. 2014).

	Η επιλογή του κατάλληλου τύπου της προσθετικής κατασκευής στην άνω γνάθο εξαρτάται από ποικίλες παραμέτρους, όπως:

	
		τον βαθμό της οστικής απορρόφησης και πυκνότητας της νωδής γνάθου καθώς και της κατάδυσης του εδάφους του ιγμορείου,

		την κατάσταση των μαλακών ιστών και των φυσικών δοντιών,

		τον αριθμό και τη θέση των εμφυτευμάτων που καθορίζεται από την έκταση της νωδότητας,

		τον τύπο σύνδεσης εμφύτευματος-υπερκατασκευής (κοχλιούμενες ή προσκολλούμενες), 

		το είδος των προσθετικών κολοβωμάτων,

		τον βαθμό λειτουργικής και παραλειτουργικής καταπόνησης,

		τον πιθανό συνδυασμό των εμφυτευμάτων με τα φυσικά δόντια.



	Η κατάλληλη προσθετική εργασία για τον κάθε ασθενή επιλέγεται μετά από συστηματική εκτίμηση του ιατρικού-οδοντιατρικού ιστορικού και όλων των κλινικών και ακτινογραφικών παραμέτρων. Οι ακίνητες επιεμφυτευματικές προσθετικές επιλογές για μερικώς νωδή (πρόσθια ή οπίσθια) άνω γνάθο περιλαμβάνουν τις μονήρεις στεφάνες (για την αποκατάσταση ενός ελλείποντος δοντιού) και τις ακίνητες γέφυρες (με ή χωρίς πρόβολο και με στήριξη αμιγώς σε εμφυτεύματα ή μεικτή στήριξη σε εμφυτεύματα και φυσικά δόντια) (Εικόνα 14.3α,β,γ). Οι θεραπευτικές επιλογές για την ολικώς νωδή άνω γνάθο περιλαμβάνουν τις ακίνητες διατοξικές μεταλλοκεραμικές γέφυρες και τις ακίνητες υβριδικές μεταλλοακρυλικές αποκαταστάσεις (σε περιπτώσεις μεγάλης οστικής απορρόφησης και αδυναμίας τοποθέτησης εμφυτευμάτων πέρα από τον πρώτο προγόμφιο) (Εικόνα 14.4α,β).
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	Εικόνα 14.3. α) Μονήρες εμφύτευμα με το κολόβωμα στην περιοχή του άνω πρώτου γομφίου. β) Δοκιμή μεταλλικού σκελετού της επιεμφυτευματικής στεφάνης. γ) Προσκολλούμενη επιεμφυτευματική μεταλλοκεραμική στεφάνη στο στόμα της ασθενούς.  

	Βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις έχουν δείξει ότι οι ακίνητες αποκαταστάσεις στηρίζονται σε περιπτώσεις ολικής νωδότητας σε 4-8 εμφυτεύματα, με μέσο όρο τα 6 εμφυτεύματα, ενώ σε περιπτώσεις μερικής νωδότητας κυρίως σε 2 εμφυτεύματα (Heydecke et al. 2012, Mericske-Stern & Worni 2014). Οι ακίνητες προσθέσεις της νωδής άνω γνάθου εμφανίζουν υψηλά ποσοστά δεκαετούς επιβίωσης των εμφυτευμάτων (95%), τα οποία όμως είναι μικρότερα σε σύγκριση με τα αντίστοιχα ποσοστά της κάτω γνάθου (Rohlin et al. 2012). Επιπρόσθετα, η τοποθέτηση εμφυτευμάτων στους ηλικιωμένους ασθενείς συχνά απαιτεί τεχνικές ανύψωσης του εδάφους του ιγμορείου, ώστε να αυξηθεί το υπάρχον οστικό ύψος στην περιοχή των οπισθίων δοντιών και οστικής ανάπλασης στην περιοχή των προσθίων δοντιών. Σε συστηματική ανασκόπηση διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευμάτων μετά από χειρουργικές παρεμβάσεις ανύψωσης του εδάφους του ιγμορείου ήταν υψηλό (98,3%), μετά από περίοδο παρατήρησης 3 ετών (Pjetursson et al. 2008). Επίσης, σε κλινική μελέτη σχετικά με την οστική απορρόφηση μετά την τοποθέτηση εμφυτευμάτων βρέθηκε ότι δεν υπάρχουν διαφορές μεταξύ νέων και ηλικιωμένων ασθενών (Bryant & Zarb 2003).
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	Εικόνα 14.4. (α) Ακίνητη κοχλιούμενη μεταλλοκεραμική διατοξική επιεμφυτευματική γέφυρα άνω γνάθου (με ροζ πορσελάνη απομίμησης των ούλων στην περιοχή των άνω προσθίων δοντιών). (β) Τοποθέτηση της ακίνητης επιεμφυτευματικής εργασίας στο στόμα ηλικιωμένου ασθενούς.

	  Οι ακίνητες επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις αποτελούν λύση επιλογής των ασθενών, γιατί εμφανίζουν τα παρακάτω σημαντικά πλεονεκτήματα (Misch 1991, Mericske-Stern 2008, Pjetursson & Lang 2008): 

	
		την αποφυγή παρασκευής των παρακείμενων υγιών δοντιών, 

		την διατήρηση του φατνιακού οστού,

		την αποφυγή μερικών οδοντοστοιχιών σε περιπτώσεις οπίσθιας μερικής νωδότητας,

		τη μικρότερη παγίδευση τροφών,

		την βελτιωμένη λειτουργική απόδοση, 

		την μεγαλύτερη άνεση και ψυχολογική ασφάλεια του ασθενή, 

		την δυνατότητα επιδιόρθωσης σε περιπτώσεις κοχλιούμενων κατασκευών και 

		τα υψηλά ποσοστά μακροχρόνιας επιτυχίας των αποκαταστάσεων.



	Μειονεκτήματα των ακίνητων επιεμφυτευματικών εργασιών θεωρούνται η μεγαλύτερη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης λόγω τοποθέτησης αυξημένου αριθμού εμφυτευμάτων, το υψηλότερο οικονομικό κόστος, η δυσκολότερη εφαρμογή στοματικής υγιεινής και η δυσκολία αντιμετώπισης τυχόν βιολογικών ή τεχνικών επιπλοκών των αποκαταστάσεων (Misch 1991). Βιολογικές επιπλοκές θεωρούνται η απώλεια του φατνιακού οστού, η περιεμφυτευματίτιδα και η κινητικότητα ή η απώλεια του εμφυτεύματος. Τεχνικές επιπλοκές των επιεμφυτευματικών εργασιών θεωρούνται η χαλάρωση ή η θραύση της βίδας κοχλίωσης του προσθετικού κολοβώματος, η αποκόλληση της προσκολλούμενης αποκατάστασης, η θραύση του αισθητικού υλικού (κεραμικού υλικού ή όψης ακρυλικής ρητίνης) και το κάταγμα του μεταλλικού σκελετού ή του εμφυτεύματος (Pjetursson et al. 2012, Wittneben 2014).  

	
	14.6. Επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις κάτω γνάθου

	Με την τοποθέτηση εμφυτευμάτων για την ακίνητη προσθετική αποκατάσταση της οπίσθιας μερικής νωδότητας και την αποφυγή μιας κινητής μερικής οδοντοστοιχίας στην κάτω γνάθο φαίνεται ότι βελτιώνεται σημαντικά η μασητική λειτουργία και η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία των ασθενών (Kuboki et al 1999, Yi et al. 2001). Κλινικές μελέτες επιβεβαίωσαν την θετική επίδραση της ακίνητης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης της νωδής κάτω γνάθου στην γενική ευεξία και στην ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων ατόμων (Al-Omiri et al. 2005, Berretin-Felix et al. 2008).

	Ο αριθμός των εμφυτευμάτων, για να στηρίξει μια αμιγώς επιεμφυτευματική υπερκατασκευή στην κάτω γνάθο, κυμαίνεται συνήθως από 4-8, με τα τέσσερα τουλάχιστον εμφυτεύματα να βρίσκονται μεταξύ των δύο γενειακών τρημάτων (Heydecke et al. 2012). Οι ακίνητες επιεμφυτευματικές προσθετικές επιλογές για την οπίσθια ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη μερική νωδότητα και την πρόσθια νωδότητα της κάτω γνάθου   περιλαμβάνουν τις μονήρεις στεφάνες και τις ακίνητες γέφυρες (με ή χωρίς πρόβολο και με στήριξη αμιγώς σε εμφυτεύματα ή μεικτή στήριξη σε εμφυτεύματα και φυσικά δόντια) (Εικόνα 14.5α,β,γ). Ενδείξεις τοποθέτησης επιεμφυτευματικών ακίνητων γεφυρών με πρόβολο είναι η ανικανότητα ή δυσχέρεια του ασθενή με βραχύ οδοντικό τόξο στην κάτω γνάθο να ανεχτεί κινητή μερική οδοντοστοιχία και η αποφυγή χειρουργικής τοποθέτησης πρόσθετου εμφυτεύματος λόγω ανατομικών περιορισμών ή μείωσης του οικονομικού κόστους (Romeo & Storelli 2012).  

	Οι θεραπευτικές επιλογές για την ολικώς νωδή κάτω γνάθο περιλαμβάνουν την ακίνητη μεταλλοκεραμική αποκατάσταση (επί 5-6 εμφυτευμάτων μεταξύ των δύο γενειακών τρημάτων με την προσθήκη ενός προβόλου άπω σε κάθε πλευρά ή επί 6-7 εμφυτευμάτων από τα οποία τα 5 πρόσθια μεταξύ των γενειακών τρημάτων και τα 2 άπω των πρώτων γομφίων) και την ακίνητη υβριδική μεταλλοακρυλική αποκαταστάση (σε περιπτώσεις μεγάλης οστικής απορρόφησης της φατνιακής ακρολοφίας). Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι οι ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις της νωδής κάτω γνάθου εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά δεκαετούς επιβίωσης των εμφυτευμάτων (97%) σε σύγκριση με τα ποσοστά πενταετούς επιβίωσης των εμφυτευμάτων (93%) που στηρίζουν κινητές επένθετες οδοντοστοιχιες (Rohlin et al. 2012).
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	Εικόνα 14.5. (α) Εμφυτεύματα με τους άξονες αποτύπωσης στην περιοχή του αριστερού πρώτου και δεύτερου προγόμφιου και του δεξιού πρώτου προγόμφιου και πρώτου γομφίου στην κάτω γνάθο. (β) Μεταλλικοί σκελετοί των επιεμφυτευματικών ναρθηκοποιημένων στεφανών. (γ) Ακίνητη κοχλιούμενη επιεμφυτευματική πρόσθεση με πρόβολο για την αποκατάσταση της οπίσθιας νωδότητας στο αριστερό ημιμόριο και ναρθηκοποιημένες προσκολλούμενες επιεμφυτευματικές στεφάνες στο δεξιό ημιμόριο. 

	Αν και τα σύγχρονα κλινικά δεδομένα ενισχύουν την τοποθέτηση ακίνητων επιεμφυτευματικών εργασιών με προβλέψιμα αποτελέσματα, η διατήρηση αυτών απαιτεί μεγάλη επιδεξιότητα και συμμόρφωση του ασθενούς για την εφαρμογή μέτρων στοματικής υγιεινής. Στους ηλικιωμένους, όμως, ασθενείς παράμετροι, όπως η περιορισμένη κινητική ικανότητα και επιδεξιότητα, τα οφθαλμολογικά προβλήματα, οι νευρολογικές παθήσεις και οι αρθροπάθειες, δυσχεραίνουν την τήρηση σωστής στοματικής υγιεινής και τακτικών επανελέγχων που απαιτούνται για τη μακρόχρονη λειτουργία των ακίνητων υπερκατασκευών και την υγεία των μαλακών ιστών του στόματος. Η πλημμελής στοματική φροντίδα που αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης περιεμφυτευματίτιδας, το αυξημένο οικονομικό κόστος των ακίνητων αποκαταστάσεων, η δύσκολη επιδιόρθωση των πιθανών μεταθεραπευτικών επιπλοκών και η αδυναμία υποστήριξης των μαλακών ιστών του προσώπου οδήγησαν στην επιλογή πιο απλών, κινητών αποκαταστάσεων που στηρίζονται σε μικρότερο αριθμό εμφυτευμάτων (Muler 2014, Dudley 2015). 

	Με βάση τα ομόφωνα συμπεράσματα ενός επιστημονικού συνεδρίου που έγινε στο Πανεπιστήμιο του McGill στον  Καναδά, η τοποθέτηση επένθετης οδοντοστοιχίας επί 2 εμφυτευμάτων στην ολικώς νωδή κάτω γνάθο  αποτελεί την αποκατάσταση εκλογής έναντι της συμβατικής ολικής οδοντοστοιχίας. (Εικόνα 14.6α,β) (Feine 2002). 

	Οι επένθετες επιεμφυτευματικές οδοντοστοιχίες μπορούν να αφαιρεθούν και να καθαριστούν εύκολα από τον ίδιο τον ασθενή ή από τρίτους, έχουν μειωμένο εργαστηριακό και συνολικό κόστος κατασκευής και δυνατότητα επιδιορθώσεων σε περιπτώσεις τεχνικών επιπλοκών. Επιπρόσθετα, επειδή μια επιεμφυτευματική αποκατάσταση για τον ηλικιωμένο ασθενή με επιβαρυμένη γενική υγεία θα πρέπει να ανταποκρίνεται τόσο στις συνθήκες που υπάρχουν κατά τη φάση της κατασκευής όσο και στις συνθήκες επιδείνωσης της υγείας του που ενδεχομένως θα προκύψουν κατά τη φάση της συντήρησης, οι ακίνητες αποκαταστάσεις στην κάτω γνάθο δεν αποτελούν την πρώτη επιλογή στο σχέδιο θεραπείας.
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	Εικόνα 14.6 (α) Τοποθέτηση 2 εμφυτευμάτων με συνδέσμους τύπου Locator για αποκατάσταση της νωδής κάτω γνάθου με επένθετη επιευφυτευματική οδοντοστοιχία. (β) Τοποθέτηση ολικής οδοντοστοιχίας άνω γνάθου και επένθετης επιεμφυτευματικής οδοντοστοιχίας κάτω γνάθου στο στόμα ηλικιωμένης ασθενούς.

	
	14.7. Η σύγκλειση στις επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις 

	Η σύγκλειση στις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις ασθενών με μερική ή ολική νωδότητα παίζει σημαντικό ρόλο στη λειτουργική ισορροπία του στοματογναθικού συστήματος αλλά και στην προστασία των εμφυτευμάτων και των υλικών των προσθετικών υπερκατασκευών από υπερβολικές συγκλεισιακές φορτίσεις.

	Ενώ απουσιάζουν από τη διεθνή βιβλιογραφία τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμασίες με ομάδες ελέγχου που να συγκρίνουν την κλινική συμπεριφορά και μακροβιότητα διαφορετικών τύπων σύγκλεισης επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων, φαίνεται να γίνονται παραδεκτές οι βασικές κλινικές απαιτήσεις της σύγκλεισης που αφορούν τις συμβατικές προσθετικές εργασίες (Taylor et al. 2000, Kim et al. 2005).   

	Γενικοί στόχοι μιας φυσιολογικά αποδεκτής ή λειτουργικής σύγκλεισης κατά την κατασκευή μιας επιεμφυτευματικής προσθετικής αποκατάστασης θεωρούνται (Gross 2008, Carlsson 2009):

	
		η αποκατάσταση αποδεκτής κατακόρυφης διάστασης σύγκλεισης και ελεύθερου μεσοφραγματικού χώρου (2-4χιλ.) μετά τη θεραπεία,                                                                    

		απόκτηση κεντρικής σύγκλεισης χωρίς πρόωρες επαφές. Ταυτόχρονες, αμφοτερόπλευρες, ομοιόμορφες και σημειακές κεντρικές επαφές στην κεντρική σχέση, με μεταβίβαση των συγκλεισιακών φορτίσεων κατά μήκος ή παράλληλα με τον επιμήκη άξονα των εμφυτευμάτων και των δοντιών,  

		πρόσθια καθοδήγηση που να εναρμονίζεται με τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου και να μην παρεμποδίζει τις οριακές κινήσεις των κονδύλων,

		πλαγιολισθήσεις με διαχωρισμό των οπισθίων δοντιών ή ομαδικές επαφές στην εργαζόμενη πλευρά (ανάλογα με τον τύπο σύγκλεισης του ασθενή) και προολίσθηση χωρίς παρεμβολές.



	Η επιλογή του κατάλληλου τύπου σύγκλεισης (διαχωρίζουσα ή κυνοδοντικής προστασίας, ομαδικών επαφών ή ομαδικής συνέργειας, αμφοτερόπλευρα ισοζυγισμένη) στις επιεμφυτευματικές αποκατάστασεις των ηλικιωμένων ασθενών εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως (Carlsson 2009, Koyano & Esaki 2015):

	
		 την έκταση της νωδής περιοχής (μερική ή ολική),

		 την τοπογραφική θέση της νωδότητας (πρόσθια, οπίσθια),

		 τον αριθμό, το μήκος και τη θέση των εμφυτευμάτων,

		 τον αριθμό και ην κατάσταση των φυσικών κυνοδόντων και των άλλων δοντιών που παραμένουν    

		στον φραγμό,

		 την ύπαρξη των παραλειτουργικών έξεων (βρυγμός),

		 το είδος της προσθετικής αποκατάστασης και 

		 τις συνολικές ανάγκες της περίπτωσης. 



	Η διαχωρίζουσα (ή κυνοδοντικής προστασίας) είναι ο τύπος σύγκλεισης που ευνοεί ιδιαίτερα τις ακίνητες αποκαταστάσεις επί εμφυτευμάτων σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη νωδή οπίσθια περιοχή όπου υπάρχουν οι φυσικοί κυνόδοντες. Επίσης, η διαχωρίζουσα προτιμάται στις περιπτώσεις αποκατάστασης ασθενών με νωδότητα στην πρόσθια περιοχή, όπου υπάρχουν οι κυνόδοντες, και τα φυσικά δόντια στις οπίσθιες περιοχές (Kim et al. 2005). 

	Κατά τον τύπο σύγκλεισης ομαδικών επαφών (ή ομαδικής συνέργειας) η συμμετοχή των οπίσθιων δοντιών στις πλαγιολισθήσεις μειώνει σημαντικά την επιβάρυνση των πρόσθιων δοντιών, ιδιαίτερα αυτών με πλημμελή περιοδοντική στήριξη. Ο τύπος αυτός της σύγκλεισης ευνοεί ιδιαίτερα τις ακίνητες γέφυρες επί εμφυτευμάτων σε περιπτώσεις ασθενών με αμφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη οπίσθια νωδότητα, όπου δεν υπάρχουν οι φυσικοί κυνόδοντες ή έχουν περιοδοντικά προβλήματα. Ακόμα, στις περιπτώσεις πρόσθιας νωδότητας που λείπουν οι κυνόδοντες, επιλέγεται ο τύπος ομαδικών επαφών με συμμετοχή τουλάχιστον δύο προγομφίων (Kim et al. 2005).

	Σε περιπτώσεις ολικής νωδότητας, η αμφοτερόπλευρα ισοζυγισμένη (ή ισόρροπη) είναι ο συγκλεισιακός τύπος εκλογής τόσο για τις ακίνητες αμιγώς επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις και στις δυο γνάθους όσο και για τις επένθετες επιεμφυτευματικές οδοντοστοιχίες. Ακόμα, η αμφοτερόπλευρα ισοζυγισμένη ευνοεί ιδιαίτερα τη θεραπεία με συμβατική άνω ολική οδοντοστοιχία που συγκλείνει με ολική ακίνητη κάτω επιεμφυτευματική αποκατάσταση καθώς και τη θεραπεία με ολική ακίνητη άνω αποκατάσταση σε φυσικά δόντια που συγκλείνουν σε επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία. Οι τύποι σύγκλεισης ανάλογα με τις κλινικές περιπτώσεις, όπως προτάθηκαν από τους Kim et al. 2005, αναφέρονται συνοπτικά στον Πίνακα 14.1.

		 

	Πίνακας 14.1. Τύποι σύγκλεισης ανάλογα με τους τύπους των επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων, κατά Kim et al. 2005.

	
		
				ΤΥΠΟΙ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗΣ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟΝ ΤΥΠΟ ΤΗΣ ΕΠΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

		

		
				Τύποι Επιεμφυτευματικών Αποκαταστάσεων

				Τύποι Σύγκλεισης

		

		
				Ακίνητες Αποκαταστάσεις 
Ολικού Τόξου

				
		Ομαδικών επαφών ή διαχωρίζουσα: Με ανταγωνιστές φυσικά δόντια

		Αμφοτερόπλευρα ισοζυγισμένη: Με ανταγωνιστές Ο. Ο. 

		Ελευθερία στην κεντρική σύγκλειση (0,5-1χιλ.)            



		

		
				Ακίνητες Οπίσθιες
 Γέφυρες

				
		Ομαδικών επαφών: Με φυσικούς κυνόδοντες μειωμένης στήριξης

		Πρόσθια καθοδήγηση από τα φυσικά πρόσθια δόντια

		Κεντρικές επαφές, στενές μασητικές επιφάνειες, μικρού μήκους πρόβολα



		

		
				Μονήρεις στεφάνες

				
		Διατήρηση λειτουργικής σύγκλεισης

		Πρόσθια καθοδήγηση από τα φυσικά πρόσθια δόντια

		Κεντρικές επαφές - όχι έκκεντρες επαφές



		

		
				Ολική νωδότητα – 
Επένθετες Οδοντοστοιχίες

				
		Αμφοτερόπλευρα ισοζυγισμένη

		Επίπεδη, σε περιπτώσεις με απορροφημένη φατνιακή ακρολοφία



		

		
				Ασθενείς με Βρυγμό

				
		Αύξηση του αριθμού και του μήκους των εμφυτευμάτων

		Απόκτηση κεντρικής σύγκλεισης, επιπέδωση επικλινών επιφανειών των φυμάτων

		Κεντρικές επαφές, μεταβίβαση των φορτίσεων κατά μήκος του επιμήκη άξονα του εμφυτεύματος - αποφυγή προβόλων και επεμβάσεις άμεσης φόρτισης

		Ναρθηκοποίηση των εμφυτευμάτων - Νάρθηκας σταθεροποίησης



		

	

	 

	Η αποκάλυψη των πρόωρων επαφών και η εξισορρόπηση της σύγκλεισης στις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις πρέπει να γίνεται σχολαστικά τόσο σε ήπιο κλείσιμο όσο και σε δυνατό κλείσιμο των δοντιών στην κεντρική σύγκλειση, στην προολίσθηση και στις πλαγιολισθήσεις. Η εξισορρόπηση της σύγκλεισης πρέπει να γίνεται πριν την πρώτη τοποθέτηση της αποκατάστασης αλλά και κατά την διάρκεια των προγραμματισμένων επανελέγχων. Οι πρόωρες επαφές, οι παρεμβολές και η συγκλεισιακή υπερφόρτιση της πρόσθεσης μπορούν να οδηγήσουν σε βιολογικές επιπλοκές, όπως απώλεια οστού της φατνιακής ακρολοφίας, ή/και μηχανικές επιπλοκές, όπως η χαλάρωση ή θραύση της βίδας στερέωσης, το κάταγμα του κολοβώματος, η θραύση του κεραμικού υλικού ή της όψης ακρυλικής ρητίνης και προβλήματα με τους συνδέσμους των επένθετων οδοντοστοιχιών (Rangert et al. 1995, Isidor 1996, Gross 2008).                    

	Συμπερασματικά, ιδιαίτερη σημασία για τη μακροχρόνια πρόγνωση των επιεμφυτευματικών προσθετικών αποκαταστάσεων έχει η ισόρροπη κατανομή των συγκλεισιακών φορτίσεων και η εφαρμογή ταυτόχρονων, σημειακών κεντρικών επαφών στη κεντρική σχέση με μεταβίβαση των συγκλεισιακών δυνάμεων κατά μήκος ή παράλληλα με τον επιμήκη άξονα των εμφυτευμάτων.

	
	14.8. Συμπερασματικά

	Η τρίτη ηλικία δεν αποτελεί αντένδειξη για την προσθετική αποκατάσταση με οδοντικά εμφυτεύματα, αν και θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι η ηλικία σε συνδυασμό με την βαρύτητα των ιατρικών παθήσεων, τη βραδύτερη οστική επούλωση και τις ψυχικές διαταραχές αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών κατά τη διάρκεια της επιεμφυτευματικής προσθετικής θεραπείας των ηλικιωμένων ασθενών (Al Jabbari et al. 2003).   

	Τα κριτήρια επιλογής υπέρ ή κατά των ακίνητων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων είναι κυρίως ο βαθμός ατροφίας του φατνιακού οστού, η έκταση της νωδής περιοχής, η πιθανή θέση των εμφυτευμάτων, η επιδεξιότητα και συμμόρφωση του ασθενούς με την τήρηση των απαιτούμενων μέτρων στοματικής υγιεινής και το οικονομικό κόστος. Οι ακίνητες υπερκατασκευές διακρίνονται σε μονήρεις στεφάνες, ακίνητες γέφυρες και υβριδικές ακίνητες γέφυρες. Στον σχεδιασμό του συγκλεισιακού σχήματος των επιεμφυτευματικών προσθετικών αποκαταστάσεων φαίνεται να γίνονται παραδεκτές οι κλινικές απαιτήσεις της λειτουργικής σύγκλεισης που αφορούν τις συμβατικές προσθετικές αποκαταστάσεις, με μεταβίβαση των συγκλεισιακών δυνάμεων κατά μήκος ή παράλληλα με τον επιμήκη άξονα των εμφυτευμάτων.  
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	14.10. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Με βάση την ταξινόμηση του Misch (1989) οι επιεμφυτευματικές προσθετικές επιλογές διακρίνονται σε: 

	Α. ακίνητη προσθετική εργασία που αποκαθιστά τη μύλη του δοντιού και τμήμα της ρίζας.

	Β. συνδυασμό ακίνητης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης και μερικής οδοντοστοιχίας. 

	Γ. κινητή προσθετική εργασία: επένθετη οδοντοστοιχία μεικτής στήριξης σε εμφυτεύματα και στον βλεννογόνο.

	Δ. ακίνητη επιεμφυτευματική γέφυρα με πρόβολο.

	Ε. ακίνητη προσθετική εργασία που αποκαθιστά μόνο τη μύλη του δοντιού και έχει μορφολογία δοντιού.

	 

	2. Τεχνικές επιπλοκές των ακίνητων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων θεωρούνται:

	Α.  η περιεμφυτευματίτιδα.

	Β.  η θραύση του αισθητικού υλικού (κεραμικού ή ακρυλικής ρητίνης).

	Γ.  η κινητικότητα ή η απώλεια του εμφυτεύματος.

	Δ. προβλήματα με τους συνδέσμους ακριβείας των επένθετων οδοντοστοιχιών.

	Ε. Δεν ξέρω-δεν απαντώ.

	 

	3. Πλεονεκτήματα των ακίνητων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων είναι:

	Α. τα υψηλά ποσοστά μακροχρόνιας επιτυχίας των αποκαταστάσεων.

	Β. η ευκολότερη τήρηση μέτρων στοματικής υγιεινής.

	Γ. η αποφυγή παρασκευής των παρακείμενων υγιών δοντιών.

	Δ. η δυνατότητα επιδιορθώσεων σε περιπτώσεις τεχνικών επιπλοκών.

	Ε. η μεγαλύτερη άνεση και ψυχολογική ασφάλεια του ασθενούς.

	 

	4. Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που επηρεάζουν το σχέδιο θεραπείας μιας επιεμφυτευματικής προσθετικής εργασίας στους ηλικιωμένους ασθενείς  είναι:

	Α. οι ανατομικοί περιορισμοί λόγω της οστικής απορρόφησης.

	Β. η ύπαρξη των παραλειτουργικών έξεων.

	Γ. τα νοητικά, ψυχολογικά και κινητικά προβλήματα που δυσκολεύουν τη συνεργασία.

	Δ. το μικρό ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευμάτων.

	Ε. η ανεπαρκής τήρηση των μέτρων στοματικής υγιεινής.

		 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το Α, το Γ και το Ε

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το Β

		

		
				Ερώτηση 3:

				Το Α, το Γ και το Ε

		

		
				Ερώτηση 4:

				Το Α, το Γ και το Ε
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Κεφάλαιο 15

	Επένθετες Επιεμφυτευματικές Αποκαταστάσεις

	 

	ΟΛΓΑ ΝΑΚΑ, ΛΕΚΤΟΡΑΣ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	15.1. Σύνοψη

	Η τοποθέτηση εμφυτευμάτων και η κατασκευή μιας Επένθετης Επιεμφυτευματικής Οδοντοστοιχίας αποτελεί εναλλακτική λύση έναντι των συμβατικών ολικών οδοντοστοιχιών. Το ιατρικό ιστορικό, οι ανατομικές συνθήκες, οι προσδοκίες και οι κινητικές δεξιότητες του ασθενούς είναι παράμετροι που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά τον σχεδιασμό θεραπείας, ώστε να γίνει η καταλληλότερη θεραπευτική επιλογή.

	Παρουσιάζονται αναλυτικά οι παράγοντες που υπεισέρχονται στην επιλογή του απαραίτητου αριθμού εμφυτευμάτων και του τρόπου σύνδεσής τους αλλά και στην επιλογή του συστήματος συναρμογής των εμφυτευμάτων με την υπερκατασκευή. Επιπλέον, παρουσιάζονται οι τεχνικές και βιολογικές επιπλοκές, έτσι όπως αυτές έχουν καταγραφεί σε κλινικές μελέτες, καθώς επίσης και οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την εμφάνισή τους.

	15.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Βασικές αρχές κατασκευής συμβατικής ολικής οδοντοστοιχίας, ενδείξεις/αντενδείξεις τοποθέτησης οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, παράγοντες κινδύνου για την επιτυχία και την επιβίωση των οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων, χειρουργική διαδικασία τοποθέτησης εμφυτευμάτων, προσθετική διαδικασία αποκατάστασης εμφυτευμάτων με επιεμφυτευματικές οδοντοστοιχίες.

	15.3. Εισαγωγή

	Η απώλεια των δοντιών αποτελεί σημαντική αναπηρία για τον ολικά νωδό ασθενή, στην οποία η αποκατάσταση με συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες προσφέρει μικρή ανακούφιση (MacEntee et al. 1997, Fiske et al. 1998). Οι ολικά νωδοί ασθενείς με σημαντικά απορροφημένες φατνιακές αποφύσεις συχνά αντιμετωπίζουν λειτουργικά προβλήματα με τις οδοντοστοιχίες τους (ανεπαρκής συγκράτηση και σταθερότητα) αλλά και προβλήματα μάσησης (Bergman and Carlsson 1985, van Waas 1990). Η τοποθέτηση εμφυτευμάτων και η κατασκευή μιας Επένθετης Επιεμφυτευματικής Οδοντοστοιχίας (Ε.Ε.Ο.) αποτελεί εναλλακτική λύση έναντι των συμβατικών ολικών οδοντοστοιχιών (Fueki et al. 2007). Μελέτες αναφέρουν σημαντικά οφέλη των επενθέτων σε σύγκριση με τις συμβατικές οδοντοστοιχίες (Fueki et al. 2007, Andreiotelli et al. 2010):

	
		καλύτερη μασητική ικανότητα,

		καλύτερη εφαρμογή και συγκράτηση,

		βελτιωμένη λειτουργία,

		βελτίωση της ποιότητας ζωής.



	Αξίζει, όμως, να σημειωθεί ότι η ικανοποίηση των ασθενών με τις επένθετες επιεμφυτευματικές οδοντοστοιχίες της άνω γνάθου δεν βρέθηκε σημαντικά αυξημένη σε σχέση με τις συμβατικές οδοντοστοιχίες, γεγονός που υποδεικνύει ότι οι Ε.Ε.Ο. στην άνω γνάθο δεν θα πρέπει να θεωρούνται θεραπεία επιλογής, ειδικά σε ασθενείς με καλή οστική υποστήριξη (De Albuquerque Junior et al. 2000). 

	Η επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία της κάτω γνάθου στηριζόμενη σε δύο εμφυτεύματα αποτελεί εφικτή και οικονομικά προσιτή επιλογή και πλέον θεωρείται το ελάχιστο επίπεδο (minimum standard) θεραπείας για τους ολικά νωδούς ασθενείς (Feine et al. 2002, Thomason et al. 2012). Στον αντίποδα, βέβαια, υπάρχει και η άποψη ότι ένα αποδεκτό επίπεδο περίθαλψης (standard of care) στην προσθετική πρέπει να λαμβάνει υπόψη μεταξύ άλλων και τους διαθέσιμους οικονομικούς πόρους του ασθενούς. Έτσι, το κόστος των εμφυτευμάτων θέτει υπό αμφισβήτηση τις συστάσεις σχετικά με το ελάχιστο επίπεδο φροντίδας και αντιμετώπισης της ολικής νωδότητας (minimal standards of care for edentulous mandibles) (Owen 2009). Επιπρόσθετα, ο φόβος του χειρουργείου, οι πιθανές επιπλοκές, η ανάγκη συντήρησης και η αβεβαιότητα της αποτελεσματικότητας των επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων, αποτελούν ανασταλτικούς παράγοντες για την αποδοχή αυτής της θεραπευτικής επιλογής, ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους (Walton and McEntee 2005, Ellis et al. 2011).  

	Το ιατρικό ιστορικό, οι ανατομικές συνθήκες, οι προσδοκίες του ασθενούς, οι κινητικές του δεξιότητες, καθώς επίσης και τα πιθανά προβλήματα που μπορεί να προκύψουν κατά τη διάρκεια της θεραπείας αλλά και τη διατήρηση του αποτελέσματος λαμβάνονται υπόψη κατά τον σχεδιασμό θεραπείας, ώστε να γίνει η καταλληλότερη θεραπευτική επιλογή.

	Οι παράγοντες που υπεισέρχονται στην επιλογή του καταλληλότερου συνδέσμου ακριβείας παρουσιάζονται στον Πίνακα 15.1. Ασθενείς με έντονα απορροφημένη υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία είναι καλοί υποψήφιοι για την τοποθέτηση δοκού, καθώς η επιλογή αυτή παρέχει καλύτερη οριζόντια σταθερότητα. Αντίθετα, ασθενείς με ελάχιστα απορροφημένη υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία είναι προτιμότερο να αντιμετωπίζονται με την τοποθέτηση συνδέσμων ακριβείας ή με μαγνήτες. Βέβαια, οι μαγνήτες καλό είναι να αποφεύγονται, καθώς παρέχουν μικρότερη συγκράτηση σε σχέση με τους υπόλοιπους συνδέσμους, την οποία πολύ σύντομα χάνουν (Trakas et al. 2006). επίσης, οι σύνδεσμοι ακριβείας είναι ιδανικοί για τους ασθενείς με στενή γνάθο, καθώς στις περιπτώσεις αυτές η δοκός μπορεί να παρεμβληθεί στη λειτουργία της γλώσσας. Τα τελευταία χρόνια ως σύνδεσμοι ακριβείας συνήθως επιλέγονται οι κυλινδρικοί σύνδεσμοι τύπου Locator® (Εικόνες 15.1. & 15.2.). 

	Πίνακας 15.1. Παράγοντες για την επιλογή του κατάλληλου συνδέσμου των επένθετων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων.

	
	
		
				Παράγοντες

		

		
				Όγκος διαθέσιμου οστού

		

		
				Προσδοκίες ασθενών 

		

		
				Οικονομική κατάσταση ασθενούς

		

		
				Προσωπική επιλογή & κλινική εμπειρία οδοντιάτρου

		

		
				Εμπειρία και δεξιότητες οδοντοτεχνίτη

		

	

	 

	
		
				[image: Image]

				[image: Image]

		

	

	Εικόνες 15.1. & 15.2. Σύνδεσμοι ακριβείας τύπου Locator®

	(Πηγή: http://www.zestanchors.com/products/products-locator)

	 

	Διάφοροι τρόποι συνδεσμολογίας των συνδέσμων έχουν προταθεί (Πίνακας 15.2.). Αυτό που πρέπει να έχουμε κατά νου είναι ότι οι άκαμπτες συνδέσεις μεταφέρουν το μεγαλύτερο μέρος των μασητικών φορτίσεων στα εμφυτεύματα, θέτοντας σε κίνδυνο την επιβίωση και την επιτυχία των εμφυτευμάτων. 

		 

	Πίνακας 15.2. Επιλογές σχετικά με τη συνδεσμολογία των συνδέσμων των επένθετων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων

	
		
				Συνδεσμολογία

		

		
				Δοκός & ένθετα πλαστικά συγκρατητικά στοιχεία

		

		
				Σύνδεσμοι ακριβείας (σφαιρικοί, κυλινδρικοί τύπου Locator) 

		

		
				Μαγνήτες

		

		
				Τηλεσκοπικές κατασκευές (άκαμπτες και μη)

		

	

	
	15.4. Επένθετες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις κάτω γνάθου

	Η πραγματοποίηση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής οδοντοστοιχίας στην κάτω γνάθο θεωρείται μια απλή και προβλέψιμη διαδικασία, εφόσον ακολουθηθεί με συνέπεια το πρωτόκολλο τοποθέτησης και φόρτισης των εμφυτευμάτων και η κατασκευή της πρόσθεσης ακολουθήσει τους βασικούς κανόνες κατασκευής μιας συμβατικής ολικής οδοντοστοιχίας (Εικόνες 15.3 & 15.4).
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	Εικόνες 15.3. & 15.4. Η κατασκευή της επιεμφυτευματικής αποκατάστασης πρέπει να ακολουθήσει τους βασικούς κανόνες κατασκευής μιας συμβατικής ολικής οδοντοστοιχίας.

	Προβληματισμοί κατά τον σχεδιασμό θεραπείας

	Απαραίτητος αριθμός εμφυτευμάτων

	Ο πιο συνήθης προβληματισμός που δημιουργείται κατά τον σχεδιασμό θεραπείας της ολικά νωδής κάτω γνάθου για την τοποθέτηση μιας Ε.Ε.Ο. αφορά στο:

	«πόσα εμφυτεύματα είναι απαραίτητα για την πραγματοποίηση αλλά και την σε βάθος χρόνου επιτυχία μιας επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης στην κάτω νωδή γνάθο».

	Όπως είναι λογικό, δεν μπορεί να υπάρχει ενιαία μέθοδος θεραπείας ή μια τεχνική για την αντικατάσταση των χαμένων δοντιών, για να καλύψει τις εξατομικευμένες ανάγκες κάθε ασθενούς (Fitzpatrick 2006). Αυτό ακριβώς φανερώνουν τα μέχρι τώρα βιβλιογραφικά δεδομένα, τα οποία αδυνατούν να καταλήξουν στον ακριβή αριθμό των απαραίτητων εμφυτευμάτων και να συνδέσουν τον αριθμό αυτό με την ικανοποίηση του ασθενούς αλλά και τις βιολογικές και τεχνικές επιπλοκές, που εμφανίζονται με τη χρήση των προσθετικών αποκαταστάσεων (Roccuzzo et al. 2012).

	Ο πιο απλός και συνήθης σχεδιασμός περιλαμβάνει δύο εμφυτεύματα τοποθετημένα συμμετρικά στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου, στην περιοχή των πλάγιων τομέων συνήθως (Εικόνα 15.5). Η απόσταση μεταξύ των εμφυτευμάτων πρέπει να είναι 15-25 mm ανάλογα με το μέγεθος και τη μορφή της γνάθου. Η εναλλακτική πρόταση είναι η τοποθέτηση και φόρτιση τεσσάρων εμφυτευμάτων (Εικόνα 15.6). Όταν μάλιστα τα τέσσερα εμφυτεύματα είναι τοποθετημένα σε ευρεία κατανομή, επιτρέπουν την κατασκευή μιας αποκατάστασης στηριζόμενης αποκλειστικά σε αυτά, ενώ δεν επιτυγχάνεται επιπρόσθετη βλεννογόνια στήριξη. 
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	Εικόνα 15.5. Τοποθέτηση δύο εμφυτευμάτων με συνδέσμους τύπου Locator για την πραγματοποίηση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης.
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	Εικόνα 15.6. Τοποθέτηση τεσσάρων εμφυτευμάτων με σφαιρικούς συνδέσμους για την πραγματοποίηση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης.

		 

	Σύμφωνα με το McGill Consensus Statement (Feine et al. 2002), η επένθετη επιεμφυτευματική αποκατάσταση στην κάτω γνάθο σε συνδυασμό με περισσότερα από δύο εμφυτεύματα δεν οδηγεί απαραίτητα σε αύξηση της ικανοποίησης του ασθενή όσον αφορά τη λειτουργία της οδοντοστοιχίας του αλλά και την κοινωνική του δραστηριότητα. 

	Στις μελέτες που ακολούθησαν στα επόμενα χρόνια, δεν υπήρχαν στοιχεία που να τροποποιούν ιδιαίτερα τη δήλωση αυτή. Σύμφωνα, λοιπόν, με τις συγκεκριμένες μελέτες και σχετικά με την επιλογή ανάμεσα σε δύο ή τέσσερα  εμφυτεύματα:

	
		Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ της τοποθέτησης δύο εμφυτευμάτων με σφαιρικούς συνδέσμους ή τεσσάρων εμφυτευμάτων συνδεομένων με μια δοκό σε ό,τι αφορά στη συγκράτηση (Dudic & Mericske-Stern 2002).

		Ελαφρά αυξημένη σταθερότητα εντοπίστηκε στην περίπτωση των τεσσάρων εμφυτευμάτων συνδεόμενων με δοκό (Dudic & Mericske-Stern 2002). 

		Δεν βρέθηκαν διαφορές ούτε στα κλινικά και ακτινογραφικά ευρήματα αλλά ούτε και στην ικανοποίηση μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών (Batenburg et al. 1998, Visser et al. 2005). 

		Σύμφωνα με μια τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη (RCT) που πραγματοποιήθηκε σε 110 ασθενείς, έπειτα από 16 μήνες δεν καταγράφηκε καμία διαφορά μεταξύ των τριών ομάδων ασθενών (Ομάδα Α: δύο εμφυτεύματα με σφαιρικούς συνδέσμους, Ομάδα Β: δύο εμφυτεύματα με μονή δοκό, Ομάδα Γ: τέσσερα εμφυτεύματα με τριπλή δοκό) (Wismeijer et al. 1997). Οκτώ χρόνια μετά, η ικανοποίηση με τους σφαιρικούς συνδέσμους ήταν σημαντικά μειωμένη σε σχέση με εκείνη των ασθενών με μονή ή τριπλή δοκό (σε δύο ή τέσσερα εμφυτεύματα) σε ό,τι αφορά στη συγκράτηση και τη σταθερότητα της οδοντοστοιχίας (Timmerman et al. 2004). Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι ο συνδυασμός δύο εμφυτευμάτων συνδεομένων με μονή δοκό είναι η πιο αποτελεσματική επιλογή σε βάθος χρόνου (Timmerman et al. 2004, Stoker et al. 2007). 

		Σχετικά με τη φροντίδα που απαιτείται κατά τη λειτουργία των αποκαταστάσεων αυτών, βρέθηκε ότι οι προσθέσεις με σφαιρικούς συνδέσμους απαιτούσαν περισσότερες παρεμβάσεις, ενώ η δοκός προκαλούσε προβλήματα στους υποκείμενους μαλακούς ιστούς (Visser et al. 2005).



	Μικρής διάρκειας (έως πέντε χρόνια) μελέτες, που πραγματοποιήθηκαν σε μικρό αριθμό ασθενών, υποστηρίζουν τη χρήση ενός μόνο εμφυτεύματος, τοποθετημένου στη μεσότητα της νωδής κάτω γνάθου, σε ηλικιωμένους ασθενείς (Cordioli et al. 1997, Krennmair & Ulm 2001, Liddelow & Henry 2007, Walton et al. 2009, Kronstrom et al. 2010, Bryant et al. 2015). Το ποσοστό επιβίωσης των εμφυτευμάτων, η ικανοποίηση των ασθενών και η μετέπειτα διατήρηση του προσθετικού αποτελέσματος ήταν παρόμοια σε Ε.Ε.Ο. με δύο ή με ένα εμφύτευμα, τουλάχιστον κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου. Η χρήση ενός μόνο εμφυτεύματος μείωνε σημαντικά το κόστος, αλλά συνδυάστηκε με μεγαλύτερο ποσοστό θραύσεων των οδοντοστοιχιών (Bryant et al. 2015). Υπάρχει, επομένως, ανάγκη για την πραγματοποίηση περισσότερων καλά δομημένων μακροχρόνιων κλινικών μελετών, που να παρέχουν ισχυρή τεκμηρίωση για την ασφαλή χρήση ενός εμφυτεύματος σε συνδυασμό με μια επένθετη οδοντοστοιχία.


	Συνδεδεμένα ή ασύνδετα εμφυτεύματα

	Αντιφατικά εμφανίζονται τα αποτελέσματα των μελετών των σχετικών με τη σύνδεση ή όχι των δύο εμφυτευμάτων. Οι τάσεις που αναπτύσσονται στο οστό γύρω από τα εμφυτεύματα είναι μεγαλύτερες στην περίπτωση της ύπαρξης δοκού, παρά όταν τα εμφυτεύματα είναι μεμονωμένα και φέρουν σφαιρικούς συνδέσμους (Εικόνα 15.6) (Kenney & Richards 1998, Menicucci et al. 1998). Ωστόσο, άλλοι συγγραφείς καταλήγουν ότι οι άκαμπτες δοκοί συμβάλλουν στην καλύτερη κατανομή του φορτίου (Mericske-Stern et al. 1996). Επιπλέον, τα μη συνδεδεμένα εμφυτεύματα είναι λιγότερο δαπανηρά και λιγότερο απαιτητικά στην κατασκευή και διαχείριση της ΕΕΟ και διευκολύνουν την πραγματοποίηση των διαδικασιών στοματικής υγιεινής σε σχέση με τις δοκούς, ιδιαίτερα στα ηλικιωμένα άτομα με περιορισμένες δεξιότητες (Wismeijer et al. 1999, Sadowsky 2001).

	Διάφορα συστήματα συναρμογής των εμφυτευμάτων με την υπερκατασκευή έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία (Πίνακας 15.2). Στις Εικόνες 15.7 & 15.8 φαίνεται η αποτυπωτική επιφάνεια των Ε.Ε.Ο. που φιλοξενεί τα αντίστοιχα προσθετικά εξαρτήματα των εμφυτευμάτων. 
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				Εικόνα 15.7. Στην αποτυπωτική επιφάνεια της Ε.Ε.Ο. διακρίνονται τα πλαστικά ένθετα του συνδέσμου τύπου Locator, τα οποία είναι τοποθετημένα στα μεταλλικά περιβλήματα που φιλοξενούνται στην ακρυλική βάση της οδοντοστοιχίας.

				Εικόνα 15.8. Στην αποτυπωτική επιφάνεια της Ε.Ε.Ο. διακρίνονται τα μεταλλικά περιβλήματα, στα οποία συναρμόζονται οι σφαιρικοί σύνδεσμοι και η μεταλλική ενίσχυση της βάσης για αποφυγή καταγμάτων.
 

		

	

	Οι διαφορές στη μεθοδολογία μεταξύ των κλινικών μελετών και η έλλειψη τυποποίησης των προσθετικών διαδικασιών εμποδίζουν την αντικειμενική εκτίμηση του προτιμώμενου συστήματος συγκράτησης. Η επιλογή φαίνεται να βασίζεται περισσότερο στις προτιμήσεις του οδοντιάτρου παρά σε επιστημονικά αποδεικτικά στοιχεία (Andreiotelli et al. 2010). Μάλιστα, δεν έχουν βρεθεί στατιστικά σημαντικές διαφορές στο ποσοστό επιβίωσης των εμφυτευμάτων ή στην απώλεια οστού μεταξύ των διαφορετικών τρόπων σύνδεσης (Bergendal & Engquist 1998, Naert et al. 1998, Gotfredsen & Holm 2000). Φαίνεται ότι άλλες παράμετροι, όπως η εφαρμογή της υπερκατασκευής, η φορά των συγκλεισιακών δυνάμεων και η σύγκλειση επιδρούν περισσότερο στη συγκέντρωση δυνάμεων γύρω από τα εμφυτεύματα παρά το είδος σύνδεσης (Chao et al. 1995, Mericske-Stern 1998). 

	Συμπερασματικά, και με βάση τα μέχρι στιγμής βιβλιογραφικά δεδομένα, φαίνεται ότι στην αποκατάσταση της νωδής κάτω γνάθου με εμφυτεύματα το ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευμάτων και της πρόσθεσης αλλά και η ικανοποίηση του ασθενούς δεν εξαρτώνται από τον αριθμό των εμφυτευμάτων ή τον τύπο σύνδεσης. Εάν η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας είναι ο πρωταρχικός στόχος, τότε μια Ε.Ε.Ο. σε δύο εμφυτεύματα αποτελεί εξαιρετική εναλλακτική λύση σε σχέση με τη συμβατική ολική οδοντοστοιχία (Klemetti 2008).  Ωστόσο, τα προβλήματα χαλάρωσης ή αποκόλλησης των εξαρτημάτων είναι πιο συχνά, όταν τα δύο εμφυτεύματα συναρμόζονται με σφαιρικούς συνδέσμους ακριβείας με την επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία, ενώ η συγκράτηση και η σταθερότητα είναι καλύτερα, όταν υπάρχουν περισσότερα εμφυτεύματα που συνδέονται μεταξύ τους με μια δοκό (Wismeijer et al. 1997, Timmerman et al. 2004, Stoker et al. 2007). Η προσφορά συγκριτικών κλινικών μελετών που να χρησιμοποιούν κυλινδρικούς συνδέσμους τύπου Locator είναι ακόμη μικρή.

	Επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, κλινικές παράμετροι και ο παράγοντας ασθενής

	Διατήρηση οστού

	Στις κλασικές πλέον μακροχρόνιες μελέτες των Atwood et al. 1971 και Tallgren 1972 καταγράφεται ετήσια μείωση του ύψους της νωδής κάτω φατνιακής ακρολοφίας κατά μέσο όρο 0,4 mm, λόγω της φυσιολογικής απορρόφησης. Αντίθετα, έχει καταγραφεί ότι η απορρόφηση της πρόσθιας περιοχής της κάτω γνάθου σε περίπτωση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης είναι μόλις 0.5 mm σε χρονική περίοδο πέντε ετών, ενώ η μακροχρόνια απορρόφηση μπορεί να παραμείνει στα 0,1 mm ετησίως (Quirynen et al. 1992, Jemt et al. 1996, Naert et al. 1998). 

	Η λειτουργία των αποκαταστάσεων αυτών, όμως, με την κίνηση μοχλού που πραγματοποιείται, μπορεί να προκαλέσει δύο με τρεις φορές μεγαλύτερη απορρόφηση της οπίσθιας περιοχής της κάτω γνάθου συγκριτικά με την απορρόφηση που παρατηρείται σε ολικά νωδούς ασθενείς με συμβατικές οδοντοστοιχίες και λιγότερα από 10 χρόνια νωδότητας (Jacobs et al. 1992). Αντίθετα, στις ακίνητες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις δεν παρατηρήθηκε κάτι ανάλογο (Davis et al. 1999). Ο συγκεκριμένος ρυθμός απορρόφησης θα πρέπει να ληφθεί υπόψη κατά τον σχεδιασμό για την τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε νεώτερους ολικά νωδούς ασθενείς, όπου η επιλογή μιας ακίνητης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης φαίνεται προτιμότερη (Sadowsky 2001).

	Λειτουργία στοματογναθικού συστήματος

	Μετά τη θεραπεία με εμφυτεύματα, οι ασθενείς ανέφεραν υψηλά επίπεδα ικανοποίησης όσον αφορά διάφορες πτυχές της λειτουργίας των οδοντοστοιχιών τους και ήταν περισσότερο ικανοποιημένοι από ό,τι οι ασθενείς με συμβατικές οδοντοστοιχίες (Thomason et al. 2003, Naert et al. 2004, Cune et al. 2005). 

	Η βελτίωση της στοματικής λειτουργίας μετά από θεραπεία με εμφυτεύματα αποδείχτηκε και με αντικειμενικές μεθόδους:

	
		Έχει καταγραφεί 60-200% υψηλότερη μέγιστη δύναμη δήξης σε άτομα με Ε.Ε.Ο. κάτω γνάθου συγκριτικά με εκείνη των ατόμων με συμβατικές οδοντοστοιχίες (Lindquist & Carlsson 1985, Haraldson et al. 1988, Carlsson & Lindquist 1994, Fontijn-Tekamp et al. 1998, Van Kampen et al. 2002). 

		Η μασητική επίδοση επίσης βελτιώθηκε σημαντικά μετά την τοποθέτηση Ε.Ε.Ο. (Geertman et al. 1994, Pera et al. 1998, Fontijn-Tekamp et al. 2000, Bakke et al. 2002, Van Kampen et al. 2004, Stellingsma et al. 2005). Ο αριθμός των κύκλων που απαιτούνταν, για να μειωθεί στο ήμισυ του αρχικού μεγέθους η υπό εξέταση τροφή, μειώθηκε κατά μέσο όρο από 47 σε 25 κύκλους μετά τη χρήση εμφυτευμάτων (Van Kampen et al. 2004). 

		Η μυϊκή δραστηριότητα κατά τη μάσηση δεν άλλαξε σημαντικά μετά τη θεραπεία με εμφυτεύματα (Van der Bilt et al. 2006, Berretin-Felix et al. 2008). 

		Επιπλέον, παρατηρήθηκε βελτίωση της διατροφικής κατάστασης των νωδών ασθενών μετά την τοποθέτηση εμφυτευμάτων και Ε.Ε.Ο. της κάτω γνάθου (Morais et al. 2003). 

		Αξιοσημείωτο είναι ότι η βελτιωμένη στοματική λειτουργία διαρκούσε σε βάθος χρόνου (Van der Bilt et al. 2010).



	Ικανοποίηση ασθενών με επένθετες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις κάτω γνάθου

	Ασθενείς με Ε.Ε.Ο. της κάτω γνάθου στηριζόμενες σε δύο εμφυτεύματα ήταν περισσότερο ικανοποιημένοι σε σχέση με ασθενείς με συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες (Wismeijer et al. 1992, Harle and Anderson 1993, De Grandmont et al. 1994, Feine et al. 1994, Boerrigter et al. 1995, Burns et al. 1995, Humphris et al. 1995, Wismeijer et al. 1997, Meijer et al. 1999, Naert et al. 1999, Raghoebar et al. 2000, Krennmair & Ulm 2001). Μάλιστα, βρέθηκε ότι ασθενείς προχωρημένης ηλικίας προτίμησαν την κινητή έναντι μιας ακίνητης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης λόγω της ευκολίας στον καθαρισμό και της καλύτερης αισθητικής απόδοσης (Feine et al. 1994).   

	Παρά το γεγονός ότι δεν έχει βρεθεί σημαντική διαφορά στην ικανοποίηση των ασθενών σχετικά με τα διάφορα συστήματα συγκράτησης (Närhi et al. 2001, Naert et al. 2004), στατιστικά σημαντικές διαφορές στην ικανοποίηση έχουν καταγραφεί σχετικά με τη συντήρηση κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης (Watson et al. 1997, Davis & Packer 1999, Payne &Solomons  2000, Krennmair et al. 2006, Bryant et al. 2007).

	Επιπλοκές επένθετων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων της κάτω γνάθου

	Προοπτικές και αναδρομικές μελέτες αναφέρουν ποικίλες επιπλοκές των Ε.Ε.Ο. στηριζόμενων σε δύο εμφυτεύματα (συνδεόμενα ή όχι μεταξύ τους) (Johns et al. 1992, Hemmings et al. 1994, Walton & MacEntee 1994, Davis et al. 1996, Watson et al. 1996, Watson et al. 1997, Bergendal & Engquist 1998, Naert et al. 1999, Gotfredsen & Holm 2000, Payne & Solomons 2000). 

	Τεχνικές επιπλοκές

	Πρόκειται για μηχανικές βλάβες που αφορούν στο εμφύτευμα, στα προσθετικά εξαρτήματα των εμφυτευμάτων ή στην υπερκατασκευή, όπως (Goodacre et al. 2003, Andreiotelli et al. 2010): 

	
		κάταγμα εμφυτεύματος,

		φθορά ή διάβρωση συγκρατητικών στοιχείων,

		θραύση διαβλεννογόνιου κολοβώματος,

		θραύση συγκρατητικών στοιχείων,

		θραύση υπερκατασκευής,

		αποκοχλίωση ή θραύση της βίδας,

		αποκοχλίωση ή θραύση του συνδέσμου ακριβείας.



	Το πιο συχνό πρόβλημα που αναφέρεται και είναι κοινό σε όλες τις σχετικές μελέτες αφορά στη σύνδεση των εμφυτευμάτων με την υπερκατασκευή, ανεξάρτητα από το σύστημα συγκράτησης  που χρησιμοποιήθηκε (Hemmings et al. 1994, Watson et al. 1997, Bergendal & Engquist 1998, Davis & Packer 1999, Behneke et al. 2002, Visser et al. 2005). Οι μελέτες αυτές συμφωνούν στο ότι οι απαιτήσεις συντήρησης ήταν μεγαλύτερες κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου λειτουργίας της αποκατάστασης και αφορούσαν σε μεταβολές στα όρια της υπερκατασκευής ή σε επισκευή των εξαρτημάτων των δοκών (Johns et al. 1992, Walton & MacEntee 1994, Davis et al. 1996, Walton & MacEntee 1997, Watson et al. 1997, Naert et al. 1999, Payne & Solomons 2000), ενώ δεν καταγράφονται στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαφόρων συγκρατητικών συστημάτων για τα χρόνια που ακολουθούν (Gotfredsen & Holm 2000).

	Στην Εικόνα 15.9 παρατηρούμε τη συντριπτική καταστροφή της Ε.Ε.Ο. (ρωγμές στην ακρυλική βάση, αποκόλληση δοντιών, προσθετικών εξαρτημάτων των εμφυτευμάτων) και στην Εικόνα 15.10 παρατηρούμε κάταγμα στην ακρυλική βάση παρά την ύπαρξη μεταλλικής ενίσχυσης.
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				Εικόνα 15.9. Μηχανική επιπλοκή στην επένθετη επιεμφυτευματική αποκατάσταση της κάτω γνάθου

				Εικόνα 15.10. Κατάγματα στην ακρυλική βάση της επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης παρά την ύπαρξη μεταλλικής ενίσχυσης

		

	

	Στην περίπτωση που τοποθετούνται τέσσερα εμφυτεύματα για την πραγματοποίηση της Ε.Ε.Ο., ο σχεδιασμός της δοκού μπορεί να επηρεάσει σημαντικά την ανάγκη για επισκευή σε βάθος χρόνου (Dudic & Mericske-Stern 2002, Krennmair et al. 2008). Βρέθηκε ότι η πιο άκαμπτη σύνδεση της χυτής φρεζαριστής δοκού με το μεταλλικό σκελετό της Ε.Ε.Ο. απαιτεί λιγότερες διαδικασίες συντήρησης σε σχέση με την ελαστική σύνδεση των πολλαπλών δοκών κυκλικής διατομής με την ΕΕΟ χωρίς μεταλλική ενίσχυση (Krennmair et al. 2008). 

	Γενικά, η χρησιμοποίηση μεταλλικής ενίσχυσης στην Ε.Ε.Ο. της κάτω γνάθου είναι ακόμη συζητήσιμη, μιας και έχει παρατηρηθεί μικρό ποσοστό θραύσεων της ακρυλικής βάσης και αυξημένη φόρτιση των εμφυτευμάτων από το μεταλλικό σκελετό (Payne & Solomons 2000).

	Βιολογικές επιπλοκές

	Αρκετοί συγγραφείς υποστηρίζουν την ανάπτυξη συνδρόμου συνδυασμού (combination syndrome) στην άνω νωδή γνάθο, όταν η κάτω νωδή γνάθος αποκαθίσταται με επένθετη επιεμφυτευματική αποκατάσταση. Η μεταφορά σημαντικών συγκλεισιακών δυνάμεων στην άνω πρόσθια περιοχή προκαλεί απορρόφηση του φατνιακού οστού και φλεγμονή των μαλακών ιστών (Barber et al. 1990, Maxson et al. 1990, Jacobs et al. 1993, Lechner &Mammen 1996). Επίσης, έχει παρατηρηθεί αυξημένο ποσοστό απώλειας συγκράτησης, θραύσεων στη μέση γραμμή και ανάγκης για επανεφαρμογή της άνω ολικής οδοντοστοιχίας (Watson & Davis 1996, Haraldson et al. 1998, Payne & Solomons 2000). Πρόκειται, βέβαια, για ένα αμφιλεγόμενο θέμα, καθώς υπάρχουν ερευνητικές εργασίες, στις οποίες δεν παρατηρήθηκαν ανάλογα φαινόμενα (Narhi et al. 2000). Η απόδοση σωστού μασητικού επιπέδου και συγκλεισιακού σχήματος, η κατασκευή οδοντοστοιχιών με σωστή επέκταση πτερυγίων και οι συχνοί επανέλεγχοι μπορούν να αποτρέψουν την εμφάνιση των ανεπιθύμητων φαινομένων που απαρτίζουν το σύνδρομο συνδυασμού (Denissen et al. 1993, Wismeijer et al. 1995).

	
	15.5. Επένθετες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις άνω γνάθου

	Ο σχεδιασμός θεραπείας για την τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην άνω νωδή γνάθο φαίνεται να είναι διαφορετικός σε σχέση με αυτόν της κάτω νωδής γνάθου (Chan et al. 1998). Ανατομικοί περιορισμοί αλλά και η μορφολογία του οστού μπορούν να περιορίσουν την τοποθέτηση ή να επηρεάσουν τον αριθμό, το μήκος και την κλίση των εμφυτευμάτων (Geertman et al. 1996, Sadowsky 2001), ενώ η πρόσθια περιοχή της υπολειμματικής ακρολοφίας της κάτω γνάθου συνήθως παρέχει ικανοποιητικό εύρος και ύψος οστού, για να υποδεχτεί εμφυτεύματα, παρά τη μείωση που επέρχεται με την απορρόφηση (Geertman et al. 1996). Το σπογγώδες οστό της άνω γνάθου προσφέρει στα εμφυτεύματα φτωχή αρχική σταθερότητα σε σχέση με την ποσότητα του φλοιώδους οστού της κάτω γνάθου (Ekfeldt et al. 2001). Επίσης, το είδος κατανομής των δυνάμεων σύγκλεισης είναι δυσμενέστερο στα εμφυτεύματα της άνω γνάθου (Desjardins 1988). Για τους λόγους αυτούς, το ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευμάτων στην άνω γνάθο είναι ελαφρώς χαμηλότερο από εκείνο στην κάτω γνάθο (Hutton et al. 1995, Naert et al. 1999, Mericske-Stern et al. 2000).

	Σε γενικές γραμμές η άνω Ε.Ε.Ο. θα πρέπει να εξετάζεται μόνο για ασθενείς με ιδιαίτερα απορροφημένη υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία, με ξηροστομία ή άλλους λόγους που θέτουν σε κίνδυνο τη διατήρηση και τη σταθερότητα μιας συμβατικής άνω ολικής οδοντοστοιχίας (Klemetti 2008).

	Απαραίτητος αριθμός εμφυτευμάτων 

	Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με τον αριθμό των εμφυτευμάτων που απαιτείται για τη στήριξη μιας Ε.Ε.Ο. άνω γνάθου (Ekfeldt et al. 2001, Kronstrom et al. 2006). Ωστόσο, για την πραγματοποίηση μιας επιεμφυτευματικής κατασκευής χωρίς υπερώα, απαιτούνται τουλάχιστον τέσσερα εμφυτεύματα (Lewis et al. 1992, Mericske-Ster 1998, Naert et al. 1998, Kiener et al. 2001). Παρά τη σύσταση αυτή, όταν υπάρχουν παράγοντες κινδύνου που υπεισέρχονται στην ποιότητα, την ποσότητα του οστού, στις διαγναθικές σχέσεις ή στις συγκλεισιακές φορτίσεις, καλό είναι η υπερώα να καλύπτεται, ώστε να βελτιωθεί η πρόγνωση των εμφυτευμάτων (Palmqvist et al. 1994). Συστήνεται, λοιπόν, η τοποθέτηση τουλάχιστον έξι εμφυτευμάτων, ώστε, σε περίπτωση απώλειας κάποιου εμφυτεύματος, να αποφευχθεί η δραματική αλλαγή στον προσθετικό σχεδιασμό (Eckert and Carr 2004).

	Έχει, επίσης, προταθεί η Ε.Ε.Ο. της άνω γνάθου να στηρίζεται αποκλειστικά στα εμφυτεύματα και να μην έχει μικτή στήριξη (Mericske-Stern et al. 2000, Mericske-Stern et al. 2002, Wood & Vermilyea 2004). Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται μικρότερος βαθμός περιστροφής της οδοντοστοιχίας γύρω από το υπομόχλιο που ορίζεται από τον μικρό αριθμό εμφυτευμάτων και κατά συνέπεια καλύτερη επιβίωση της πρόθεσης σε περίπτωση αποτυχίας κάποιου εμφυτεύματος (Wennstrom et al. 1994, Chan et al. 1998, Heckmann et al. 2001).

	Τα αποτελέσματα του φαινομένου αυτού τα υπέστη μία ασθενής που προσήλθε με έντονο πόνο στην περιοχή των εμφυτευμάτων και παράπονα συγκράτησης της επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης που έφερε. Η ενδοστοματική εξέταση φανέρωσε την ύπαρξη δύο μόνο εμφυτευμάτων (Εικόνα 15.11) για την κατασκευή της επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης χωρίς υπερώα (Εικόνα 15.12). Ο λανθασμένος προσθετικός σχεδιασμός και η κακή στοματική υγιεινή της ασθενούς οδήγησε στη δημιουργία περιεμφυτευματίτιδας και σε απορρόφηση του οστού (Εικόνα 15.13). Πραγματοποιήθηκε χειρουργική αντιμετώπιση της φλεγμονής και δόθηκαν οδηγίες σωστής στοματικής υγιεινής. Στη συνέχεια προχωρήσαμε σε αλλαγή των συγκρατητικών στοιχείων, ώστε να μειώσουμε το ύψος των διαβλεννογόνιων κολοβωμάτων, και στην κατασκευή μιας Ε.Ε.Ο. με κάλυψη της υπερώας, προκειμένου να περιοριστεί το φαινόμενο του μοχλού (Εικόνα 15.14). Τα προβλήματα της ασθενούς εξαλείφτηκαν, αλλά ακόμη παραπονείται για τη μικρή αλλά αντιληπτή κίνηση μοχλού.     

	Η κατανομή των εμφυτευμάτων μπορεί να επηρεάσει την επιβίωσή τους, λόγω των δυνάμεων που ενεργούν στην προσθετική κατασκευή. Ο σχεδιασμός που προτείνει ευρεία κατανομή εμφυτευμάτων, έχει αποδειχθεί ότι είναι πιο ευνοϊκός ως προς τη μεταφορά τάσεων στο υποκείμενο οστό σε σχέση με τον σχεδιασμό εκείνο που προτείνει την τοποθέτηση όλων των εμφυτευμάτων στην πρόσθια περιοχή και την κατασκευή δοκού με προβολικές προεκτάσεις. Οι προβολικές προεκτάσεις της δοκού αυξάνουν κατά τρεις φορές τα φορτία που δέχονται τα ακραία εμφυτεύματα (Benzing et al. 1995). 
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	Εικόνα 15.11. Ασθενής προσήλθε με έντονο πόνο στην περιοχή των εμφυτευμάτων και παράπονα συγκράτησης της επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης που έφερε. Η ενδοστοματική εξέταση φανέρωσε την ύπαρξη δύο μόνο εμφυτευμάτων για την κατασκευή της επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης χωρίς υπερώα. 
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	Εικόνα 15.12. Κατασκευή επένθετης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης χωρίς υπερώα σε συνδυασμό με δύο μόνο εμφυτεύματα. 
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	Εικόνα 15.13. Ο λανθασμένος προσθετικός σχεδιασμός και η κακή στοματική υγιεινή της ασθενούς οδήγησε στη δημιουργία περιεμφυτευματίτιδας.
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	Εικόνα 15.14. Η αλλαγή του προσθετικού σχεδιασμού περιόρισε το φαινόμενο του μοχλού

		 

	Τα εμφυτεύματα μπορεί να συνδέονται με την επένθετη οδοντοστοιχία είτε μεμονωμένα είτε μέσω της δοκού που τα συνδέει. Σε κατακόρυφο επίπεδο ο απαιτούμενος χώρος από την πλατφόρμα του εμφυτεύματος μέχρι την κοπτική ακμή είναι 13-14 mm για την κατασκευή δοκού, επιτρέποντας 4 mm για τη δοκό, 1 mm κάτω από τη δοκό για λόγους υγιεινής, καθώς και χώρο για τα ένθετα πλαστικά συγκρατητικά στοιχεία, τη βάση και τα δόντια (Phillips & Wong 2001). Η κατασκευή δοκού προσφέρει μεγαλύτερη συγκράτηση από τους σφαιρικούς συνδέσμους, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις εμφυτευμάτων με σημαντικές κλίσεις (Naert et al. 1994, Van Kampen 2003, Gulizio 2005). 

	Τα μεμονωμένα συστήματα απαιτούν λιγότερο χώρο εντός της πρόσθεσης (10 to 11 mm απόσταση σε κατακόρυφο επίπεδο), είναι ευκολότερο να καθαριστούν από τον ασθενή, είναι πιο οικονομικά και πιο εύκολα στο χειρισμό τόσο από τους ασθενείς όσο και από τον κλινικό οδοντίατρο (Watson et al. 2001). Όταν μάλιστα τα εμφυτεύματα είναι παράλληλα τοποθετημένα, συστήματα όπως τα ERA και Locators παρέχουν αυξημένη συγκράτηση (Chung et al. 2004). 

	Οι ασθενείς, βέβαια, δεν εκφράζουν διαφορετική ικανοποίηση ως προς τα δύο διαφορετικά συστήματα σύνδεσης (Bergendal & Engquist 1998, Narhi et al. 2001).

	Ικανοποίηση ασθενών

	Ασθενείς που ήταν ικανοποιημένοι με τη συμβατική ολική οδοντοστοιχία της άνω γνάθου, όταν αποκαταστάθηκαν με μια Ε.Ε.Ο., με ή χωρίς κάλυψη της υπερώας, δεν εμφάνισαν σημαντική βελτίωση στη γενική ικανοποίηση, αλλά και πιο ειδικά στην ικανοποίηση σχετικά με τη σταθερότητα, τη συγκράτηση, την αισθητική, τη μάσηση, την ομιλία (De Albuquerque Junior et al. 2000). 

	Ασθενείς που ανέφεραν χρόνια προβλήματα με τις οδοντοστοιχίες τους, επέλεξαν την επένθετη κινητή κατασκευή χωρίς υπερώα και όχι μια ακίνητη επιεμφυτευματική κατασκευή, λόγω της εξοικείωσής τους με αυτή αλλά και της δυνανατότητας να έχουν καλύτερη ομιλία (Heydecke et al. 2003, Heydecke et al. 2004). Ειδικά τα άτομα με μειωμένη ικανότητα ακοής και διαταραχές της στοματικής λειτουργίας, όπως είναι οι γηριατρικοί ασθενείς, μπορεί να εμφανίσουν αδυναμία στο να προσαρμοστούν φωνητικά σε νέα προσθετικά σχήματα (Kronstrom et al. 2006). Αυτό που σίγουρα πρέπει να ληφθεί υπόψη είναι και οι κινητικές δεξιότητες του ηλικιωμένου ασθενή, ώστε να συναρμόσει τα διάφορα συστήματα σύνδεσης, αλλά και να μπορέσει να επιτελέσει υψηλά επίπεδα στοματική υγιεινής (Sadowsky 1997).  

	Επιπλοκές επένθετων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων της άνω γνάθου

	Γενικά η συχνότητα εμφάνισης υπερπλασίας, όταν τα εμφυτεύματα συνδέονταν μεταξύ τους με δοκό είναι υψηλή (αναφέρεται ποσοστό >64% για περίοδο παρακολούθησης επτά ετών) (Ekfeldt et al. 1997). Το αυξημένο ποσοστό φλεγμονής του στοματικού βλεννογόνου που παρατηρήθηκε στην άνω γνάθο σε σχέση με την κάτω αποδόθηκε στην ανάπτυξη αρνητικής πίεσης (Watson et al. 1997), στην έλλειψη σάλιου λόγω της στενής επαφής της υπερκατασκευής με τους υποκείμενους μαλακούς ιστούς και της άρνησης των ασθενών να αφαιρούν την Ε.Ε.Ο. κατά τη διάρκεια της νύχτας (Naert et al.1998). 

	Σε γενικές γραμμές, υψηλότερη συχνότητα μηχανικών προβλημάτων καταγράφηκε στις επιεμφυτευματικές επένθετες οδοντοστοιχίες στην άνω γνάθο σε σύγκριση με εκείνες στην κάτω γνάθο, ειδικά στις άνω Ε.Ε.Ο. χωρίς κάλυψη της υπερώας (Andreiotelli et al. 2010). Αυτό μπορεί να αποδοθεί στους περιορισμούς που υπάρχουν στον απαραίτητο προσθετικό χώρο, που είναι πιο συχνοί στην άνω γνάθο, και οδηγούν σε συμβιβασμούς στον προσθετικό σχεδιασμό και σε αστοχίες των υλικών που χρησιμοποιούνται. Ωστόσο, η ενίσχυση της πρόσθεσης με μεταλλικό σκελετό χρωμίου-κοβαλτίου, περιόρισε την εμφάνιση θραύσεων (Watson et al. 1997). 

	Ανεξάρτητα από το σύστημα συγκράτησης, η κυρίαρχη επιπλοκή αφορούσε σε μεταβολή στη συνδεσμολογία του συστήματος λόγω χαλάρωσης, φθοράς ή θραύσης των προσθετικών εξαρτημάτων (Sadowsky 2007).
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	15.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Σχετικά με τη διατήρηση οστού γύρω από τα εμφυτεύματα που τοποθετούνται στην κάτω γνάθο και υποδέχονται μια επένθετη αποκατάσταση:

	Α. Η μακροχρόνια απορρόφηση μπορεί να παραμείνει στα 0,1 mm ετησίως.

	Β. Έχει καταγραφεί 0.5 mm απορρόφηση της πρόσθιας περιοχής της κάτω γνάθου σε χρονική περίοδο 5 ετών.

	Γ. Έχει καταγραφεί ετήσια μείωση του ύψους της νωδής κάτω φατνιακής ακρολοφίας κατά μέσο όρο 0,4 mm.

	Δ. Α+Β

	 

	2. Προκειμένου να αποφευχθεί η ανάπτυξη συνδρόμου συνδυασμού στην άνω νωδή γνάθο, όταν η κάτω νωδή γνάθος αποκαθίσταται με επένθετη επιεμφυτευματική αποκατάσταση:

	Α. Στην κεντρική σύγκλειση αποδίδονται συγκλεισιακές επαφές στα πρόσθια τεχνητά δόντια.

	Β. Η άνω ολική οδοντοστοιχία ενισχύεται με μεταλλικό πλέγμα.

	Γ. Δεν χρειάζεται ιδιαίτερη μέριμνα καθώς το σύνδρομο συνδυασμού δεν υφίσταται.

	Δ. Αποδίδεται κατάλληλο συγκλεισιακό σχήμα με αποφυγή παρεμβολών στην κεντρική θέση, στην προολίσθηση και τις πλαγιολισθήσεις.

	 

	3. Το ελάχιστο επίπεδο “minimum standard” θεραπείας για τους ολικά νωδούς ασθενείς, θεωρείται ότι είναι:

	Α. επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο και επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο.

	Β. επένθετη οδοντοστοιχία επί ριζών φυσικών δοντιών στην άνω γνάθο και επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο.

	Γ. συμβατική ολική οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο και επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο.

	Δ. επένθετη επιεμφυτευματική οδοντοστοιχία στην άνω γνάθο και συμβατική ολική οδοντοστοιχία στην κάτω γνάθο.

	 

	4. Σχετικά με τον απαραίτητο αριθμό εμφυτευμάτων για την τοποθέτηση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής οδοντοστοιχίας στην κάτω γνάθο:

	Α. Δύο εμφυτεύματα συνδεόμενα με μια δοκό είναι η επιλογή με τις λιγότερες επιπλοκές.

	Β. Δύο εμφυτεύματα σφαιρικούς συνδέσμους εμφανίζει τα λιγότερα προβλήματα χαλάρωσης. 

	Γ. Δύο εμφυτεύματα συνδεόμενα με μια δοκό εμφανίζει καλύτερη συγκράτηση και σταθερότητα από τα τέσσερα εμφυτεύματα συνδεόμενα με δοκό.

	Δ. Α+Γ

	 

	5. Σχετικά με τον ελάχιστο απαραίτητο αριθμό εμφυτευμάτων για την τοποθέτηση μιας επένθετης επιεμφυτευματικής οδοντοστοιχίας στην άνω γνάθο η καλύτερη επιλογή είναι:

	Α. δύο εμφυτεύματα συνδεόμενα με μια δοκό. 

	Β. τέσσερα εμφυτεύματα τοποθετημένα στην πρόσθια περιοχή συνδεόμενα με δοκό.

	Γ. τέσσερα εμφυτεύματα σε ευρεία κατανομή.

	Δ. έξι εμφυτεύματα σε ευρεία κατανομή. 
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	Ενότητα 4

	Οδοντιατρική Φροντίδα Ειδικών Ομάδων Ηλικιωμένων Ασθενών
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Κεφάλαιο 16

	Ηλικιωμένοι με Χρόνια Συστηματικά Νοσήματα

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

    Προσωπική ιστοσελίδα

	
	16.1. Σύνοψη

	Oι παθολογικές καταστάσεις που αντιμετωπίζουν τα ηλικιωμένα και τα υπερήλικα άτομα έχουν ιδιαιτερότητες ως προς την εκδήλωση των ασθενειών που εμπλέκονται και ως προς τις επιπλοκές που παρουσιάζουν. Πολλοί ηλικιωμένοι, επειδή πάσχουν από πολλές χρόνιες μη μεταδιδόμενες και εκφυλιστικές ασθένειες, όπως καρδιαγγειακές ασθένειες, καρκίνο, διαβήτη τύπου ΙΙ, νόσο Parkinson και νόσο Alzheimer, υποβάλλονται σε πολυφαρμακία. Αυτή η πολυφαρμακία μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο των αλληλεπιδράσεων ή τις ανεπιθύμητες ενέργειες.  Η εκδήλωση της ασθένειας στα ηλικιωμένα άτομα μπορεί να είναι ασαφής και χωρίς την παρουσία των ειδικών συμπτωμάτων ή να εκδηλώνεται με παραλήρημα ή πτώση. Πολλά ηλικιωμένα άτομα αδυνατούν να περιγράψουν τα συμπτώματα με λέξεις, ιδιαίτερα εάν η νόσος προκαλεί σύγχυση ή εάν πάσχουν από νοητική έκπτωση. Τα κοινωνικά προβλήματα των ηλικιωμένων επηρεάζουν άμεσα την ψυχική τους υγεία γι’ αυτό και απαιτείται ιδιαίτερη προσέγγιση για την κατανόησή τους. Όλα αυτά προϋποθέτουν περίθαλψη σε διαφορετικά επίπεδα, αναγκαιότητα συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων και καθορισμό στόχων και προτεραιοτήτων, ώστε να θεραπευτεί ή να ελεγχθεί αποτελεσματικά η παθολογία και να επιτευχθεί η υγιής γήρανση. Ο κλινικός οδοντίατρος στο πλαίσιο της διεπιστημονικής προσέγγισης αποτελεί αναπόσπαστο μέλος της ομάδας, επειδή η στοματική υγεία αποτελεί  σημαντικό παράγοντα στην προαγωγή και την εξασφάλιση της γενικής υγείας και της ενεργού γήρανσης.

	16.2. Προαπαιτούμενη γνώση 

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Λεπτομερής καταγραφή των φαρμάκων που παίρνει ο χρόνια πάσχων ασθενής. Επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό πριν την τον καταρτισμό του σχεδίου θεραπείας και την οδοντιατρική παρέμβαση, αξιολόγηση παραγόντων κινδύνου και παρενεργειών οι οποίες επηρεάζουν την πρόγνωση της θεραπευτικής ή προσθετικής αποκατάστασης. Γνώση και εφαρμογή του Κώδικα Οδοντιατρικής Δεοντολογίας σε ό,τι αφορά τη λεπτομερή ενημέρωση και τη συναίνεση του ασθενούς.

	16.3. Εισαγωγή

	Η Γηριατρική είναι ο κλάδος της ιατρικής ο οποίος εστιάζει στην προώθηση υγείας, στην πρόληψη και τη θεραπεία της ασθένειας και της ανικανότητας. Διακρίνεται από τη Γεροντολογία, η οποία αποτελεί την επιστήμη που μελετά τη διαδικασία της γήρανσης ως φυσιολογική βιολογική εξέλιξη του ανθρώπινου οργανισμού.

	Η Γηριατρική διαφέρει από τη συνήθη ιατρική των ενηλίκων, γιατί εστιάζει στις εξατομικευμένες ανάγκες του ηλικιωμένου ατόμου. Το ηλικιωμένο σώμα φυσιολογικά είναι διαφορετικό από το σώμα νεότερων ενηλίκων και μάλιστα η εξασθένιση των διαφόρων οργανικών συστημάτων είναι πρόδηλη. Oι ασθένειες στην τρίτη και τέταρτη ηλικία παρουσιάζουν ιδιαιτερότητες, τόσο ως προς την εκδήλωση τους όσο και ως προς τις επιπλοκές.

	Προηγούμενα προβλήματα υγείας και οι επιλογές στον τρόπο ζωής προκαλούν ένα διαφορετικό συνδυασμό ασθενειών και συμπτωμάτων σε διαφορετικούς ανθρώπους. Η εμφάνιση των συμπτωμάτων εξαρτάται από τα αποθέματα υγείας στα όργανα.  Στους καπνιστές, για παράδειγμα, τα αποθέματα υγείας του αναπνευστικού συστήματος εξαντλούνται πρώιμα και γρήγορα.

	16.3.1. Γηριατρικοί γίγαντες/γηριατρικά σύνδρομα

	Γηριατρικοί γίγαντες είναι οι κύριες κατηγορίες βλαβών που εμφανίζονται στους ηλικιωμένους, ιδιαίτερα όταν αυτοί αρχίζουν να εκδηλώνουν την αδυναμία και τη φθορά λόγω της διαδικασίας της γήρανσης. Οι γηριατρικοί γίγαντες περιλαμβάνουν την ακινησία και την αστάθεια, που αποτελούν αποτέλεσμα πτώσεων με συνέπεια την απώλεια της ανεξαρτησίας και της λειτουργικότητας του ηλικιωμένου ατόμου, την ακράτεια, συνήθως λόγω λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, τη διαταραχή της νόησης και της μνήμης που συντελούν στην ανικανότητα, τις ιατρογενείς βλάβες, με κυριότερη την πολυφαρμακία, και τη διαταραχή της ομοιόστασης του σώματος, με προεξάρχουσα εκδήλωση τον υποσιτισμό (Εικόνα 16.1).

	[image: Image]

	Εικόνα 16.1. Γηριατρικοί γίγαντες

	Οι παραπάνω καταστάσεις συνυπάρχουν, αλληλοσυνδέονται και λειτουργούν ως μηχανισμοί αρνητικής ανατροφοδότησης, επιφέροντας περαιτέρω αποδυνάμωση και φθορά, θέτοντας σε κίνδυνο τη φυσική και ψυχική υγεία του ηλικιωμένου ατόμου, γι’ αυτό και αποκαλούνται και γηριατρικά σύνδρομα (Tinetti et al. 1995, Inouye et al. 2007).

	Οι πτώσεις (falls) είναι ο σημαντικότερος λόγος που τα ηλικιωμένα άτομα χάνουν την ανεξαρτησία τους και τη λειτουργικότητά τους (functional ability) και επηρεάζουν τις καθημερινές δραστηριότητες, όπως τη λήψη τροφής, την προσωπική υγιεινή, τη δυνατότητα ένδυσης και μετακίνησης. Πολλές φορές είναι ο φόβος των πτώσεων που περιορίζει τις δραστηριότητες και καταλήγει στην αδυναμία των ηλικιωμένων να βγουν από το σπίτι τους με αποτέλεσμα την κοινωνική απομόνωση και τον ψυχικό μαρασμό.

	Η ακράτεια (incontinence) αποτελεί συνήθως τη συνέπεια ουρολοίμωξης που περνά απαρατήρητη. Οι ηλικιωμένοι συνήθως δεν αναφέρουν το σύμπτωμα της ακράτειας και οι ιατροί δεν ρωτούν. Έτσι μια οξεία κατάσταση που μπορεί να αποθεραπευτεί, καταλήγει να γίνει μια χρόνια κατάσταση με δυσάρεστες συνέπειες. Η επιδείνωση της ακράτειας επηρεάζει την ανεξαρτησία του ηλικιωμένου ατόμου και οδηγεί σε κοινωνικά και συναισθηματικά προβλήματα. 

	Η σύγχυση (confusion) αυξάνει τον κίνδυνο πτώσεων εξαιτίας του αποπροσανατολισμού. Η πολυφαρμακία και η λανθασμένη φαρμακευτική αγωγή αυξάνουν τη σύγχυση.

	Η ιατρογενής νοσηρότητα αναφέρεται σε ακούσιο και δυσάρεστο αποτέλεσμα των παρεμβάσεων της υγειονομικής περίθαλψης (ιατρογενείς διαταραχές). Οι ιατρογενείς διαταραχές έχουν ποικίλες εκδηλώσεις. Η επίδραση της πολυφαρμακίας μπορεί να προκαλέσει ιατρογενείς καταστάσεις που επηρεάζουν τη λειτουργικότητα, τον κίνδυνο πτώσεων και οδηγούν στον υποσιτισμό (malnutrition).

	Η συνηθέστερη μορφή της διαταραχής της ομοιόστασης είναι η διαταραχή της θρέψης και συγκεκριμένα ο υποσιτισμός. Με τη σειρά του ο υποσιτισμός μπορεί να οδηγήσει σε ακούσια απώλεια βάρους και απώλεια μυϊκής μάζας. Εξαιτίας των διαταραχών της ομοιόστασης αυξάνεται ο κίνδυνος πτώσεων, ο κίνδυνος εμφάνισης λοιμώξεων. Επιπρόσθετα, στις περιπτώσεις νοσηλείας στο νοσοκομείο αυξάνεται ο χρόνος παραμονής σε αυτό (παράταση νοσηλείας). Άλλες επιπτώσεις αποτελούν οι δερματικές βλάβες, όπως εμφάνιση ελκών πίεσης από την ακινησία, εμφάνιση πιο οξείας κατάστασης σύγχυσης και παραληρήματος και μειωμένη διάθεση (Foley et al. 2012, Willeboordse et al. 2014). 

	16.3.2. Γήρας και ασθένεια

	Η εκδήλωση της ασθένειας στα ηλικιωμένα άτομα μπορεί να είναι ασαφής και χωρίς την παρουσία των ειδικών συμπτωμάτων ή να εκδηλώνεται, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, με παραλήρημα ή πτώση. Πολλά ηλικιωμένα άτομα αδυνατούν να περιγράψουν τα συμπτώματα με λέξεις, ιδιαίτερα εάν η ασθένεια προκαλεί σύγχυση ή εάν πάσχουν από νοητική διαταραχή. Ο ιατρός πρέπει να διακρίνει τις διαφορές ανάμεσα στην ασθένεια και στις επιπτώσεις της φυσιολογικής γήρανσης. Για παράδειγμα, η νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να είναι μέρος της γήρανσης, αλλά η νεφρική ανεπάρκεια σε συνδυασμό με την ακράτεια δεν είναι. Παραλήρημα μπορεί να προκληθεί μετά από ένα απλό σύμπτωμα, όπως για παράδειγμα η δυσκοιλιότητα, η ουρολοίμωξη ή μια σοβαρότερη κατάσταση απειλητική για τη ζωή, όπως η καρδιακή προσβολή. Η ουρολοίμωξη προκαλεί σύγχυση σοβαρού βαθμού ή ακόμη και παραλήρημα που μπορεί να εκδηλωθεί με συμπτώματα άνοιας και ως εκ τούτου λανθασμένα να εκληφθεί ως άνοια (Bennett & Ebrahim 1995, Cape et al. 1990, Fillit et al. 2010). 

	Πολλές από αυτές τις καταστάσεις είναι ιάσιμες, αν ανακαλυφθεί η βασική αιτία. Η μείωση των φυσιολογικών αποθεματικών στα όργανα συντελεί, ώστε οι ηλικιωμένοι να εκδηλώνουν ασθένειες και να παρουσιάζουν περισσότερες επιπλοκές από προβλήματα που κατά κανόνα θεωρούνται ήπια, π.χ. η αφυδάτωση που επέρχεται μετά από μια απλή γαστρεντερίτιδα ή ένας ήπιος πυρετός μπορεί να προκαλέσουν σύγχυση και να οδηγήσουν σε πτώση και κάταγμα στο ισχίο.  

	Αποδεδειγμένα, ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στη λήψη φαρμάκων. Πολλοί ηλικιωμένοι, επειδή πάσχουν από πολλές χρόνιες, μη μεταδιδόμενες και εκφυλιστικές ασθένειες, όπως καρδιαγγειακές ασθένειες, καρκίνο, διαβήτη τύπου ΙΙ, νόσο Parkinson και νόσο Alzheimer, υποβάλλονται σε πολυφαρμακία. Αυτή η πολυφαρμακία μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο των αλληλεπιδράσεων ή τις ανεπιθύμητες ενέργειες.  Επειδή οι μεταβολικές ουσίες των φαρμάκων αποβάλλονται κυρίως από τους νεφρούς και το ήπαρ, η εξασθενισμένη λόγω γήρανσης λειτουργία τους μπορεί να επιβαρυνθεί περαιτέρω και να επιβάλλει την αναπροσαρμογή της φαρμακευτικής αγωγής (Bennett & Ebrahim 1995, Cape et al. 1990, Fillit et al. 2010). 

	Τα συστηματικά προβλήματα υγείας επηρεάζουν την καθημερινότητα του ηλικιωμένου ατόμου, με κυριότερη αρνητική συνέπεια την κοινωνική απομόνωση. Τα κοινωνικά προβλήματα των ηλικιωμένων επηρεάζουν άμεσα την ψυχική τους υγεία, γι’ αυτό και απαιτείται ιδιαίτερη προσέγγιση για την κατανόησή τους. Όλα αυτά προϋποθέτουν περίθαλψη σε διαφορετικά επίπεδα, αναγκαιότητα συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων και διεπιστημονική προσέγγιση με στόχο την επαναφορά του ατόμου στη λειτουργική κατάσταση πριν την ασθένεια με την εξασφάλιση της κινητικότητας, της δραστηριότητας, της αξιοπρέπειας και της αυτονομίας (Εικόνα 16.2). 

	[image: Image]

	Εικόνα 16.2. Μοντέλο διεπιστημονικής φροντίδας που προάγει την ανεξαρτησία του ατόμου

	Η ομάδα πλαισιώνεται από συγκεκριμένες ειδικότητες, ανάλογα με τις εμπλεκόμενες παθολογικές καταστάσεις, που συμβάλλουν στην αποκατάσταση της υγείας του ηλικιωμένου ατόμου με τις εξειδικευμένες γνώσεις τους στο πλαίσιο της συνολικής φροντίδας.  Με αυτόν τον τρόπο συλλέγεται και αξιολογείται η πληροφορία και στη συνέχεια αξιοποιείται ο απαιτούμενος εξοπλισμός σύμφωνα με τον καθορισμό των στόχων και προτεραιοτήτων. Προγραμματίζονται συναντήσεις, κατά τη διάρκεια των οποίων γίνονται ανοικτές συζητήσεις, προκειμένου να ακουστούν οι απόψεις των εμπλεκόμενων ειδικοτήτων και να ληφθούν οι αποφάσεις με στόχο το μεγαλύτερο όφελος για τον ηλικιωμένο ασθενή. Ακολουθεί η εκτέλεση του θεραπευτικού πλάνου αποκατάστασης, που στηρίζεται στην επιστημονική τεκμηρίωση και στην αξιοποίηση όλων των επιστημονικών δεδομένων, ώστε να θεραπευτεί ή να ελεγχθεί αποτελεσματικά η παθολογία και να επιτευχθεί η υγιής γήρανση (Bennett & Ebrahim 1995, Cape et al. 1990, Fillit et al. 2010). 

	Ο κλινικός οδοντίατρος στο πλαίσιο της διεπιστημονικής προσέγγισης αποτελεί αναπόσπαστο μέλος της ομάδας, επειδή η στοματική υγεία αποτελεί  σημαντικό παράγοντα στην προαγωγή και την εξασφάλιση της γενικής υγείας και της ενεργού γήρανσης. Δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που συμβάλλει καθοριστικά στην έγκαιρη διάγνωση και στην ελαχιστοποίηση  κινδύνων και στη στοχευόμενη παρέμβαση στην εξέλιξη των καταστάσεων. 

	Σύγχρονα επιστημονικά δεδομένα πιθανολογούν τη συσχέτιση της κατάστασης της στοματικής υγείας με τον κίνδυνο πτώσεων στα ηλικιωμένα άτομα (Yamamoto et al. 2012). Συγκεκριμένα, η εκτεταμένη απώλεια των δοντιών συσχετίζεται με την απώλεια της μυϊκής αντοχής των κάτω άκρων  και την απώλεια της ισορροπίας του σώματος. Υποστηρίζεται ότι η πιθανή συσχέτιση της απώλειας των δοντιών με την ισορροπία του σώματος οφείλεται στο γεγονός ότι η θέση της κάτω γνάθου επηρεάζει τη στάση του στόματος και αυτή μεταβάλλεται εξαιτίας της απώλειας των δοντιών και της συνεπακόλουθης απώλειας της αισθητικότητας του ιδιοδεκτικού μηχανισμού, της μεταβολής σύγκλεισης των δοντιών και της μείωσης της μασητικής ικανότητας. Ωστόσο, είναι απαραίτητη η συγκέντρωση ερευνητικών δεδομένων σε ευρεία κλίμακα, προκειμένου να διερευνηθεί περαιτέρω η παραπάνω συσχέτιση.
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	16.5. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Συμπληρώστε τα κενά στην παρακάτω πρόταση χρησιμοποιώντας τις παρακάτω λέξεις:

	Α. τη λειτουργικότητα, Β. οι πτώσεις, Γ. των καθημερινών δραστηριοτήτων, Δ. την ανεξαρτησία.

	....   ......................... είναι ο κυριότερος λόγος που οι ηλικιωμένοι χάνουν ......  ..........................τους και .... .................................. τους καθιστώντας προβληματική την εκτέλεση .......  ................................... ..........................

	 

	2. Ποια από τα παρακάτω αποτελούν τους γηριατρικούς γίγαντες;

	Α. Η πολυφαρμακία.

	Β. Ο υποσιτισμός.

	Γ. Η ακράτεια.

	Δ. Η νοητική διαταραχή.

	 

	3.  Πώς πιθανολογείται ότι συσχετίζεται η απώλεια των δοντιών με τον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων;

	Α. Λόγω  μεταβολής της θέσης κάτω γνάθου, επέρχεται απώλεια της ισορροπίας του σώματος.

	Β.  Εξαιτίας του ενδεχόμενου  υποσιτισμού και της απώλεια μυϊκής μάζας των κάτω άκρων.

	Γ.  Λόγω απώλειας κεντρικής σχέσης και κεντρικής σύγκλεισης.

	Δ.  Εξαιτίας της μείωσης της μασητικής ικανότητας και της σχέσης της θέσης της κάτω γνάθου με τη στάση της κεφαλής.
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Κεφάλαιο 17

	Ηλικιωμένοι Πάσχοντες από Καρδιαγγειακά Νοσήματα, Διαβήτη Τύπου ΙΙ 

	 

	ΔΗΜΗΤΡΑ ΣΑΚΕΛΛΑΡΗ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εμφυτευμάτων, Τομέας Ορθοδοντικής και Περιοδοντολογίας

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	17.1. Σύνοψη

	Παρουσιάζονται τα ιδιαίτερα προβλν ﷽﷽﷽﷽﷽﷽﷽﷽λοιακκογικμάτων και η θεραπευτικήματα που προκύπτουν στους περιοδοντικούς ιστούς από τη λήψη φαρμάκων λόγω καρδιαγγειακών νοσημάτων και η θεραπευτική τους αντιμετώπιση, καθώς και οι  παθοφυσιολογικές και θεραπευτικές ιδιαιτερότητες  σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Επίσης, παρουσιάζονται τα δεδομένα που αφορούν την πιθανή αιτιολογική συσχέτιση της περιοδοντικής με την αθηρωματική βλάβη.

	17.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Εξοικείωση με την έννοια και τον παθογενετικό μηχανισμό της περιοδοντικής νόσου, κλινική εκπαίδευση όσον αφορά την οργάνωση και εκτέλεση του θεραπευτικού σχεδίου της χρόνιας περιοδοντίτιδας.

	17.3. Ηλικιωμένοι και καρδιαγγειακά νοσήματα

	Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν ένα μείζον ιατρικό πρόβλημα παγκοσμίως και μια σημαντική αιτία θανάτου. Οι αθηρωματικές τους μορφές είναι μία ομάδα νοσημάτων που περιλαμβάνουν θανατηφόρα και μη στεφανιαία νοσήματα (στηθάγχη, έμφραγμα του μυοκαρδίου), ισχαιμικά εγκεφαλικά νοσήματα, όπως τα εγκεφαλικά επεισόδια, και την περιφερική αρτηριακή νόσο. Τα τελευταία χρόνια έχει απασχολήσει ιδιαίτερα την οδοντιατρική  κοινότητα το κατά πόσον η περιοδοντική νόσος και ιδιαίτερα η περιοδοντίτιδα συνδέεται αιτιολογικά με τις αθηρωματικές μορφές της νόσου και κατά πόσον η θεραπεία της είναι δυνατόν να επηρεάσει θετικά την εμφάνιση και εξέλιξη αυτών των νοσολογικών καταστάσεων.

	Σύμφωνα με τις  πιο πρόσφατες εκτιμήσεις, υπάρχουν πλέον σταθερά επιδημιολογικά δεδομένα που καταδεικνύουν ότι η παρουσία περιοδοντίτιδας αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης αθηρωματικών καρδιαγγειακών νοσημάτων. Η βιολογική σχέση στηρίζεται στην μεταφορά των βακτηρίων από τους περιοδοντικούς θυλάκους στην κυκλοφορία και τους καρδιακούς ή άλλους ιστούς, όπου μπορούν άμεσα ή έμμεσα μέσω παραγωγής μεσολαβητών της φλεγμονής να επιτείνουν τις αθηρωματικές βλάβες. Ο μηχανισμός αυτός έχει αποδειχτεί στα πειραματόζωα αλλά όχι ακόμη στον άνθρωπο, ενώ δεν έχει ολοκληρωθεί η τεκμηρίωση όσον αφορά το αποτέλεσμα της περιοδοντικής θεραπείας στην πρόληψη της εμφάνισης ή την ελάττωση των επιπλοκών των συγκεκριμένων καρδιαγγειακών νοσημάτων (Tonetti & Van Dyke 2013). Εάν αποδειχτεί ο συσχετισμός αυτός, η θεραπεία και η πρόληψη των περιοδοντικών νοσημάτων μπορεί να έχει διπλό όφελος και αντίστοιχες σημαντικές επιπτώσεις στη γενική υγεία ιδιαίτερα του πληθυσμού τρίτης και τέταρτης ηλικίας αλλά και στη γενικότερη οικονομία της υγείας. Κατά συνέπεια, η ανάγκη της σωστής  υγιεινής αλλά και της ικανοποιητικής κατάστασης στοματικής υγείας στην ηλικιακή αυτή ομάδα αποκτά και μία άλλη κλινική διάσταση για την οδοντιατρική πράξη, σημαντική για τον σύγχρονο οδοντίατρο. 

	Εκτός από τις παραπάνω καρδιαγγειακές καταστάσεις, ο κλινικός οδοντίατρος καλείται συχνά να αντιμετωπίσει περιστατικά με συγκεκριμένα καρδιακά νοσήματα που χρήζουν αντιβιοτικής χημειοπροφύλαξης πριν την εκτέλεση οδοντιατρικών πράξεων. Το θέμα της αντιβιοτικής χημειοπροφύλαξης σε συγκεκριμένους καρδιολογικούς ασθενείς είναι αντικείμενο συνεχών αναθεωρήσεων από τις διεθνείς αντίστοιχες επιστημονικές εταιρείες με βάση την νέα επιστημονική τεκμηρίωση και ο κλινικός οδοντίατρος πρέπει να ενημερώνεται για τις ισχύουσες οδηγίες. Σημειωτέον ότι η χορήγηση αντιβιοτικών πριν την εκτέλεση οδοντιατρικών πράξεων δεν αφορά μόνο ηλικιωμένους ασθενείς με καρδιολογικά προβλήματα αλλά και άτομα με άλλα σημαντικά προβλήματα υγείας, όπως οι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς ,οι συνάνθρωποί μας που έχουν υποστεί μεταμόσχευση οργάνων ή και τα άτομα που έχουν υποστεί ολική αρθροπλαστική(ισχίου ή γόνατος), μια ιατρική πράξη που είναι πολύ συνηθισμένη και επιτυχής στα άτομα μεγάλης ηλικίας.

	17.4. Ηλικιωμένοι και διαβήτης τύπου ΙΙ

	Μία άλλη σημαντική ιατρική κατάσταση που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς τρίτης και τέταρτης ηλικίας είναι ο σακχαρώδης διαβήτης –ιδιαίτερα τύπου 2– που συνιστά πλέον ένα μείζον πρόβλημα για τη διεθνή  ιατρική κοινότητα, λόγω του συνεχώς αυξανόμενου επιπολασμού και των επιπλοκών του, σύμφωνα με τα δεδομένα της International Diabetes Federation (2013).

	Τα σύγχρονα δεδομένα δείχνουν κατά μέσο όρο παγκόσμιο επιπολασμό του διαβήτη 8.3%, που αντιστοιχεί σε 371 εκατομμύρια ανθρώπους. Δυστυχώς, ιδιαίτερα στις χώρες που δεν διαθέτουν συστήματα υγείας, υπολογίζεται ότι το 50 % των περιπτώσεων σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 παραμένουν αδιάγνωστες με τις αντίστοιχες μακροχρόνιες συνέπειες στην υγεία των πασχόντων. Όσον αφορά τον συσχετισμό του σακχαρώδη διαβήτη με την περιοδοντική νόσο υπάρχει πληθώρα δεδομένων στη διεθνή βιβλιογραφία.

	Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι τεκμηριωμένος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση και την εξέλιξη της περιοδοντικής νόσου ,όπως έχουν καταδείξει επιδημιολογικές μελέτες, συστηματικές ανασκοπήσεις αλλά και αντίστοιχες μετα-αναλύσεις (Mealy & Ocampo 2007, Chapple & Genco 2013). Από τις μελέτες αυτές φαίνεται ότι οι ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 παρουσιάζουν 1 mm μεγαλύτερη απώλεια πρόσφυσης από τους μη διαβητικούς, ενώ τα δεδομένα για τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 δεν είναι το ίδιο σαφή, πιθανότατα λόγω του νεαρού της ηλικίας των ασθενών αυτών και κατά συνέπεια τη μικρότερη χρονικά έκθεσή τους σε προσβολή των περιοδοντικών ιστών (Chavarry et al. 2009). 

	Αντίστοιχα, διαφαίνεται από σχετικές μελέτες, αλλά δεν έχει τεκμηριωθεί το ίδιο ισχυρά, η άποψη ότι η παρουσία της περιοδοντίτιδας επηρεάζει τα επίπεδα γλυκαιμικού ελέγχου των σακχαροδιαβητικών ασθενών (Taylor & Borgnakke 2008, Borgnakke et al. 2013). Η βιολογική βάση του συσχετισμού σακχαρώδη διαβήτη-περιοδοντ (ΑΝΑΔ)﷽﷽φνσμο...ικο ίδιο σαφή,πιθανίτιδας έχει μελετηθεί εκτενώς στη διεθνή βιβλιογραφία (Lalla & Papapanou 2011, Τaylor et al. 2013). Οι μελέτες της δεκαετίας του 1980 είχαν εστιαστεί σε πιθανές διαφορές της υποουλικής χλωρίδας των διαβητικών ασθενών, λόγω της παρουσίας αυξημένου σακχάρου στον ορό και πιθανόν στο υγρό της ουλοδοντικής σχισμής. Ωστόσο, οι μελέτες αυτές δεν είχαν καταδείξει σημαντικές διαφορές σε σχέση με συστηματικά υγιή άτομα. Τα σύγχρονα δεδομένα συγκλίνουν στην άποψη ότι η τροποποιημένη ανοσολογική απάντηση των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και όχι η διαφοροποίηση της υποουλικής χλωρίδας είναι ο κύριος παράγοντας που καθιστά τον διαβήτη παράγοντα κινδύνου για την περιοδοντική νόσο, αλλά το τελικό κλινικό αποτέλεσμα όσον αφορά τους περιοδοντικούς ιστούς αλλά και το αποτέλεσμα της περιοδοντικής θεραπείας διαμορφώνεται από τα επίπεδα γλυκαιμικού ελέγχου κάθε συγκεκριμένου ασθενή (Christgau et al. 1998, Westfelt et al. 1996). Συγκεκριμένα, έχει διαπιστωθεί μειωμένη λειτουργικότητα των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων και κατά συνέπεια μεγαλύτερη επιρρέπεια των σακχαροδιαβητικών ασθενών γενικότερα σε λοιμώξεις του οργανισμού που δεν αφορούν μόνο τους περιοδοντικούς ιστούς. Μελέτες, ιδιαίτερα σε πειραματόζωα, έχουν καταδείξει υπερπαραγωγή μεσολαβητών της φλεγμονής, όπως η ιντερλευκίνη -1β, η ιντερλευκίνη-6 και ο παράγοντας νέκρωσης των όγκων –α (TNF-α), ουσιών που συμμετέχουν και στην παθογενετική διαδικασία της περιοδοντικής νόσου. Ιδιαίτερα κομβικής σημασίας στους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς, και μάλιστα τους μη σωστά ρυθμισμένους, έχει ο σχηματισμός ουσιών που είναι τελικά προϊόντα γλυκοζυλίωσης (Advanced Glycosylation End Products–AGEs). Οι ουσίες αυτές προέρχονται από την ένωση της γλυκόζης π.χ. με διάφορες πρωτεΐνες και έχουν πολλαπλές δράσεις και στους περιοδοντικούς ιστούς. Ανάμεσα στις δράσεις τους περιλαμβάνεται η τροποποίηση της δομής του κολλαγόνου, η αύξηση του πάχους των τοιχωμάτων των αγγείων και κυρίως η διέγερση των μακροφάγων μέσω σύνδεσής τους με ειδικούς υποδοχείς στην επιφάνειά τους. Η υπερδιέγερση αυτή των μακροφάγων, που θεωρούνται «εργοστάσια» παραγωγής προφλεγμονωδών κυτταροκινών, προσταγλανδινών και μεταλλοπρωτεϊνασών της εξωκυττάριας ουσίας, είναι δυνατόν να οδηγήσει σε καταστροφή του συνδετικού και του οστίτη ιστού, που είναι κύρια δομικά στοιχεία του περιοδοντίου. Όλα τα παραπάνω αφορούν ιδιαίτερα τους ασθενείς με μη σωστό γλυκαιμικό έλεγχο, στους οποίους τα επίπεδα της ελεύθερης γλυκόζης που οδηγεί στον σχηματισμό των AGEs, είναι φυσικά αυξημένα.

	Ένα ενδιαφέρον θέμα που έχει απασχολήσει τη σύγχρονη βιβλιογραφία είναι η πιθανότητα θεραπευτικά αμφίδρομης σχέσης, δηλαδή βελτίωσης των επιπέδων γλυκαιμικού ελέγχου σε διαβητικούς ασθενείς μετά την περιοδοντική θεραπεία (Grossi et al. 1997, Jones et al.  2007). Από τα υπάρχοντα δεδομένα φαίνεται ότι η περιοδοντική θεραπεία μπορεί να οδηγήσει κατά μέσο όρο σε ελάττωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (Hba1 c) κατά 0.4 μονάδες (Engebretson & Kocher 2013, Sgolastra et al.  2013). Παραμένει προς το παρόν άγνωστη η ιατρική κλινική σημασία αυτής της ελάττωσης για τον διαβητικό ασθενή και το θέμα παραμένει υπό διερεύνηση (Stratton et al.  2000). Ενδεικτικά, έχει βρεθεί ότι ελάττωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (ΗbA1c) κατά 1 μονάδα είναι δυνατόν να οδηγήσει σε ελάττωση των μικροαγγειακών επιπλοκών κατά 35% και κάτω από αυτό το πρίσμα η διενέργεια μελετών που αφορούν τη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου μετά την περιοδοντική θεραπεία παραμένει σημαντικός τομέας (Stratton et al. 2000).

	Όσον αφορά το θεραπευτικό σχέδιο ασθενών με χρόνια περιοδοντίτιδαπει να ﷽﷽﷽δοντητικης πλάκας )ε ό και ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη, το καθοριστικότερο στοιχείο για την επιτυχή θεραπεία θεωρείται ο ικανοποιητικός γλυκαιμικός έλεγχος. Ο οδοντίατρος πρέπει να καταγράψει, εκτός από τη φαρμακευτική αγωγή, τις τιμές σακχάρου του ασθενή και της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (ΗbA1c) από τις εξετάσεις αίματός του σε μικροβιολογικά εργαστήρια και να μην βασίζεται στις τιμές που αναφέρουν οι ασθενείς από την αυτοεξέταση που πραγματοποιούν μόνοι τους. Εάν δεν υπάρχουν πρόσφατες εξετάσεις (του τελευταίου τετραμήνου), είναι σκόπιμο να ζητηθούν, γιατί είναι καθοριστικής σημασίας για την εξέλιξη του θεραπευτικού σχεδίου. 

	Ο σωστός γλυκαιμικός έλεγχος (τιμές ΗbA1c <7) επιτρέπει την εκτέλεση της περιοδοντικής  θεραπείας χωρίς καμία διαφοροποίηση στο θεραπευτικό σχέδιο, ενώ στην περίπτωση μη σωστού  γλυκαιμικού ελέγχου (ιδιαίτερα τιμές ΗbA1c >8) ο περιοδοντικός ασθενής παραπέμπεται πρώτα στον θεράποντα ιατρό του για σωστή ρύθμιση και ακολουθεί η περιοδοντική θεραπεία. Δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση και επικρατεί διχογνωμία ως προς τα οφέλη των σακχαροδιαβητικών ασθενών από τη συστηματική χορήγηση αντιμικροβιακών στο πλαίσιο της περιοδοντικής θεραπείας (Tsalikis et al. 2014). Η εξάλειψη οποιασδήποτε πηγής της φλεγμονής είναι θεμελιώδης στόχος για διαβητικούς ασθενείς, καθώς έχει αποδειχτεί ότι η παρουσία οποιωνδήποτε λοιμώξεων αποδιοργανώνει τα επίπεδα γλυκαιμικού ελέγχου (Rayfield et al. 1982, Schoelson et al. 2006). 

	Επομένως, η χορήγηση αντιβιοτικών είναι μια λογική επιλογή ως συμπλήρωμα ή για την πιο αποτελεσματική θεραπεία αυτής της ομάδας των ασθενών. Οι τετρακυκλίνες είναι μεταξύ των υποψήφιων αντιβιοτικών, λόγω του ευρέος  φάσματός  τους, του χαμηλού κόστους και ιδιαίτερα λόγω της δράσης τους κατά των κολλαγενασών. Τα δεδομένα στη βιβλιογραφία δείχνουν επίσης ότι η χορήγηση συστηματικά δοξυκυκλίνης μπορεί να οδηγήσει σε βελτίωση του μεταβολικού ελέγχου, ιδίως σε ανεπαρκώς ελεγχόμενους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς τύπου 2 με περιοδοντίτιδα (Grossi et al. 1997, Promsudthi et al. 2005, Jones et al. 2007, Yun et al. 2007, Singh et al. 2008, O'Connel et al. 2008). Ωστόσο, είναι γνωστό ότι η χορήγηση αντιβιοτικών συνδέεται με πολλές πιθανές επιπλοκές, μεταξύ των οποίων η εμφάνιση και διάδοση της μικροβιακής αντοχής, ένα φαινόμενο που αποτελεί ένα άλλο σημαντικό θέμα δημόσιας υγείας (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, World Health Organization 2012).

	 Ως εκ τούτου, τα πλεονεκτήματα, ειδικά από τη συστηματική χορήγηση αντιμικροβιακών, πρέπει να υπερκαλύπτουν τα μειονεκτήματα και να προσφέρουν σαφή οφέλη για τις κλινικές παραμέτρους της περιοδοντικής νόσου. Είναι, επίσης, τεκμηριωμένο στη βιβλιογραφία ότι η δοξυκυκλίνη αναστέλλει την κολλαγονολυτική δράση της ΜΜΡ-8. Λόγω αυτής της αναγνώρισης, το ενδιαφέρον στην ιατρική και οδοντιατρική κοινότητα ανανεώθηκε για το συγκεκριμένο αντιβιοτικό, που έχει δειχτεί αποτελεσματικό ακόμη και σε μη αντιμικροβιακές δόσεις αλλά μετά από μακροχρόνια χορήγηση (9 μήνες) για τη θεραπεία της περιοδοντικής νόσου ή την αρθρίτιδα (Golub et al. 1995, Stone et al. 2003). Δυστυχώς, η μικροβιακή αντοχή στις τετρακυκλίνες έχει παρατηρηθεί ήδη από το 1953, λίγα χρόνια μετά την εισαγωγή τους για θεραπευτική χρήση, και θεωρείται ένα πολύ συχνό φαινόμενο, περιορίζοντας έτσι την αποτελεσματικότητά τους έναντι πιθανών παθογόνων μικροβίων (Chopra & Roberts 2001). Η δοξυκυκλίνη και η μινοκυκλίνη είναι οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες τετρακυκλίνες για τις λοιμώξεις στον άνθρωπο λόγω του μειωμένου αριθμού των δόσεων ανά ημέρα και της απουσίας σημαντικών παρενεργειών. Ωστόσο, αυτή η κατηγορία αντιβιοτικών έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως ως αυξητικών παραγόντων στην κτηνοτροφία, στη γεωργία, στις ιχθυοκαλλιέργειες και, ως εκ τούτου, ο αριθμός των ανθεκτικών μικροβίων συνεχίζει να αυξάνεται, περιορίζοντας την αποτελεσματικότητά τους (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας  2012). Μέχρι στιγμής, 38 διαφορετικά γονίδια που κωδικοποιούν τους μηχανισμούς ανθεκτικότητας κατά των τετρακυκλινών έχουν ταυτοποιηθεί σε διάφορα μικροβιακά είδη, συμπεριλαμβανομένων των μελών της υποουλικής μικροχλωρίδας (Roberts 2005).

	Η Ελλάδα κατέχει από τα υψηλότερα ποσοστά κατανάλωσης αντιβιοτικών μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών (39,4 καθορισμένες Ημερήσιες Δόσεις ή DDDs ανά 1000 κατοίκους). Αυτή η υψηλή κατανάλωση συνιστά μια παράμετρο που είναι γνωστό ότι επηρεάζει σημαντικά τη μικροβιακή αντοχή, αν και οι τετρακυκλίνες, σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Νόσων, δεν συνταγογραφούνται τόσο συχνά (2.3 DDDs) σε σχέση με  άλλες κατηγορίες αντιμικροβιακών, όπως οι β-λακτάμες (13,9 DDDs). (πηγή: Ευρωπαϊκό Κέντρο για την Πρόληψη και τον Έλεγχο Νοσημάτων, European Centre for Disease Prevention and Control.Annual epidemiological report, 2014.)

	Έχει δειχτεί ότι δύο γονίδια, τα tetM και tetQ, που ρυθμίζουν τη μικροβιακή αντοχή προς τις τετρακυκλίνες ανιχνεύονται συχνά στη στοματική κοιλότητα Ελλήνων περιοδοντικών ασθενών και, ως εκ τούτου θα μπορούσαν να επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα των τετρακυκλινών στους σακχαροδιαβητικούς με περιοδοντίτιδα στη χώρα μας (Koukos et al. 2013).

	
	17.5. Γενικές οδηγίες για αντιμετώπιση περιοδοντικών ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη 

	Για καλά ελεγχόμενους διαβητικούς, τα πρωινά ραντεβού είναι καλύτερα, διότι τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα είναι γενικά υψηλότερα. Οι οδοντιατρικοί χειρισμοί δεν πρέπει να σχεδιάζονται αμέσως μετά τη λήψη ινσουλίνης λόγω του μεγάλου κινδύνου για υπογλυκαιμία (συνιστάται, ανάλογα με τον τύπο της ινσουλίνης, η παρέλευση 1-2 ωρών). Ο οδοντίατρος πρέπει να βεβαιωθεί ότι ο ασθενής έχει λάβει την κανονική δόση της  ινσουλίνης ή των άλλων φαρμάκων του και να είναι σε θέση να λάβει τροφή μετά την οδοντιατριακή συνεδρία. Επίσης, πρέπει να συζητηθεί το εάν ο ασθενής έχει φάει κανονικά πρωινό, ώστε να υπάρχει  γλυκόζη διαθέσιμη στην αιματική κυκλοφορία κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής θεραπείας και να εξασφαλιστούν συνθήκες ηρεμίας και μη δημιουργίας άγχους για τις οδοντιατρικές διαδικασίες που θα ακολουθήσουν. Η χημειοπροφύλαξη σπάνια ενδείκνυται για οδοντιατρικές επεμβάσεις, δεδομένου ότι δεν υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα που να υποστηρίζουν αυτή την πρακτική σε πειθαρχημένους ασθενείς. 

	Αν και υπάρχουν ενδείξεις, όπως προαναφέρθηκε, για αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης στους σακχαροδιαβητικούς, κυρίως από μειωμένη λειτουργία των ουδετερόφιλων, αυτό δεν φαίνεται να στηρίζει την πρακτική της αντιβιοτικής χημειοπροφύλαξης στους σωστά ελεγμένους ασθενείς. Για ανεπαρκώς ελεγχόμενο διαβήτη, σαφώς, πρέπει να καθοδηγηθεί ο ασθενής στον ιατρό του για σωστή ρύθμιση, ώστε να αντιμετωπιστεί περιοδοντικά –όπως είναι το αντικείμενο του κεφαλαίου- μετά την ικανοποιητική ρύθμιση. Έκτακτα περιστατικά, όπως π.χ. περιοδοντικά αποστήματα σε αρύθμιστους ασθενείς, πρέπει να αντιμετωπιστούν επιθετικά, πιθανόν με χορήγηση αντιβιοτικών παράλληλα με τη σχάση του αποστήματος.

	Περιγραφή περιστατικού

	
	Περιστατικό με χρόνια περιοδοντίτιδα και σωστά ελεγχόμενο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2

	
	Άνδρας ασθενής, 70 ετών, μη καπνιστής, με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, διαγνωσμένο πριν 5 χρόνια, ρυθμισμένο με φάρμακα per os και τιμές γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) χαμηλότερες από 7 την τελευταία διετία. Προσήλθε για περιοδοντική θεραπεία.

	
	Είναι εμφανής στις αρχικές εικόνες (Εικόνες 17.1 έως 17..3) η έλλειψη σωστής υγιεινής και η παρουσία φλεγμονής στους περιοδοντικούς ιστούς. Το σχέδιο θεραπείας κατά σειρά περιελάμβανε μετά την καταγραφή των περιοδοντικών παραμέτρων σε όλο τον φραγμό (βάθος θυλάκων, απώλεια πρόσφυσης, δείκτης αιμορραγίας, δείκτης πλάκας), επίδειξη και διδασκαλία κανόνων στοματικής υγιεινής, αποτρύγωση και ριζική απόξεση υπό τοπική αναισθησία και των τεσσάρων τεταρτημορίων σε δύο συνεδρίες. Δεν χορηγήθηκαν αντιβιοτικά λόγω του καλού γλυκαιμικού ελέγχου και ακολούθησε ο επανέλεγχος τρεις μήνες μετά τη λήξη των αποξέσεων (Εικόνες 17. 4 έως 17. 6). Το αποτέλεσμα της μη χειρουργικής θεραπείας κρίθηκε ικανοποιητικό και ο ασθενής ακολουθεί πρόγραμμα επανεξετάσεων ανά 4μηνο.
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	Εικόνα 17.1. Αρχική εικόνα του ασθενούς με χρόνια περιοδοντίτιδα και καλά ρυθμισμένο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Είναι εμφανής η έλλειψη στοματικής υγιεινής και η έντονη φλεγμονή στους περιοδοντικούς ιστούς.
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	Εικόνες 17.2 και 173.3. Αρχική εικόνα του ασθενούς. Η παρουσία τρυγιακών εναποθέσεων και φλεγμονής είναι εμφανής τόσο στην κάτω όσο και στην άνω γνάθο.
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	Εικόνα 17.4. Τελική  εικόνα του ασθενούς με χρόνια περιοδοντίτιδα και καλά ρυθμισμένο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 τρεις μήνες μετά την περιοδοντική θεραπεία και με καλή συμμόρφωση στις οδηγίες στοματικής υγιεινής. 

		 

	Είναι εμφανής η βελτίωση στους περιοδοντικούς ιστούς αλλά και στα επίπεδα ατομικής φροντίδας μετά την ενημέρωση του ασθενούς για τη σχέση σακχαρώδη διαβήτη-περιοδοντίτιδας και ενεργοποίησή του.
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	Εικόνες 17.5 και 173.6. Τελική εικόνα του ασθενούς. Η απουσία τρυγιακών εναποθέσεων και η βελτίωση της φλεγμονής είναι εμφανής τόσο στην κάτω όσο και στην άνω γνάθο.
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	17.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Ποιο από τα παρακάτω ισχύει;

	Α) ‘Έχει διαπιστωθεί μειωμένη λειτουργικότητα των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων στους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς.

	Β) Δεν έχει διαπιστωθεί μειωμένη λειτουργικότητα των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων στους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς.

	Γ) Δεν έχει διερευνηθεί η λειτουργικότητα των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων στους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς.

	Δ)  Η μειωμένη λειτουργικότητα των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων στους σακχαροδιαβητικούς ασθενείς δεν επηρεάζει την περιοδοντίτιδα.

	 

	2. Ποια από τα παρακάτω ισχύουν;

	Α) Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι τεκμηριωμένος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση και την εξέλιξη της περιοδοντικής νόσου. 

	Β) Το αποτέλεσμα της περιοδοντικής θεραπείας διαμορφώνεται από τα επίπεδα γλυκαιμικού ελέγχου κάθε συγκεκριμένου ασθενή. 

	Γ) Ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 παρουσιάζουν 1 mm μεγαλύτερη απώλεια πρόσφυσης από τους μη διαβητικούς. 

	Δ) Η ανοσολογική απάντηση των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 καθιστά τον διαβήτη παράγοντα κινδύνου για την περιοδοντική νόσο.

	 

	3. Βάλτε στη σωστή σειρά τα παρακάτω:

	Α) Στον καλά ελεγμένο σακχαροδιαβητικό ασθενή πιθανόν να χορηγηθούν αντιβιοτικά μετά τη μηχανική θεραπεία. 

	Β) Η επίδειξη της στοματικής υγιεινής γίνεται από τις πρώτη συνεδρία. 

	Γ) Ο οδοντίατρος πρέπει να καταγράψει, εκτός από τη φαρμακευτική αγωγή, τις τιμές σακχάρου του ασθενή και της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (ΗbA1c).

	Δ)Η μηχανική θεραπεία ακολουθεί το ιατρικό ιστορικό.
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Κεφάλαιο 18

	Ηλικιωμένοι Πάσχοντες από Νόσο Parkinson 

	 

	ΟΛΓΑ ΝΑΚΑ, ΛΕΚΤΟΡΑΣ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	18.1. Σύνοψη

	Η ιδιοπαθής νόσος του Parkinson είναι μια νευροεκφυλιστική, μη αναστρέψιμη και ανίατη νόσος. Η αιτιολογία της είναι άγνωστη. Υπάρχει δυσκολία στην έγκαιρη διάγνωση της νόσου, καθώς η εξέλιξή της είναι ουσιαστικά κλινική. Θεωρείται η δεύτερη συχνότερη νευροεκφυλιστική νόσος, μετά τη νόσο Alzheimer. Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της νόσου, οι παρενέργειες των φαρμάκων, η υποσιαλία  δημιουργούν εμπόδια ή επηρεάζουν τη διαδικασία, την πραγματοποίηση, την επιβίωση αλλά και την επιτυχία μιας προσθετικής αποκατάστασης.

	18.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Λεπτομερής καταγραφή των φαρμάκων που παίρνει ο ασθενής. Επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό πριν τον καταρτισμό του σχεδίου θεραπείας και την οδοντιατρική παρέμβαση, αξιολόγηση των παραγόντων κινδύνου και παρενεργειών που επηρεάζουν την πρόγνωση της θεραπευτικής ή προσθετικής αποκατάστασης.

	18.3. Εισαγωγή-Χαρακτηριστικά της νόσου

	Η ιδιοπαθής νόσος του Parkinson είναι μια νευροεκφυλιστική ασθένεια της μέλαινας ουσίας. Η μέλαινα ουσία αποτελεί τμήμα ενός δικτύου πυρήνων, που αποκαλούνται βασικά γάγγλια και διαχωρίζει την καλύπτρα του μεσεγκεφάλου από το εγκεφαλικό στέλεχος. Τα εξειδικευμένα κύτταρα της μέλαινας ουσίας παράγουν τον νευροδιαβιβαστή ντοπαμίνη, ουσία που βοηθά στη δημιουργία και τον έλεγχο της κίνησης του σώματός μας (Brocklehurst et al. 1992). Στη νόσο του Parkinson παρατηρείται προοδευτική νέκρωση των κυττάρων της μέλαινας ουσίας και μείωση της ντοπαμίνης (Εικόνα 18.1).
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				Εικόνα 18.1. Επίπεδα ντοπαμίνης σε φυσιολογικούς (αριστερά) και σε προσβεβλημένους από τη νόσο του Parkinson (δεξιά) νευρώνες.

		

	

	Η νόσος του Parkinson είναι μη αναστρέψιμη και ανίατη. Η αιτιολογία της είναι άγνωστη. Η ασθένεια δεν είναι κληρονομική, εν τούτοις μπορεί να σχετίζονται γενετικοί παράγοντες, ιδιαίτερα όταν η νόσος εμφανίζεται σε νεαρή ηλικία (Brocklehurst et al. 1992, Holm-Pedersen & Loe 1996). Δυστυχώς, υπάρχει δυσκολία στην έγκαιρη διάγνωση της νόσου, καθώς η εξέλιξή της είναι ουσιαστικά κλινική. Όταν τα κλινικά συμπτώματα είναι έκδηλα, ώστε ο ασθενής να συμβουλευτεί τον γιατρό, έχει χαθεί περισσότερο από 80% της ντοπαμίνης και η νόσος προχωρά ταχύτατα. Τα κινητικά συμπτώματα της νόσου είναι ο χαρακτηριστικός τρόμος ηρεμίας (4-6 κύκλοι στο δευτερόλεπτο), ο οποίος μειώνεται με την εσκεμμένη κίνηση και επιδεινώνεται με τη συναισθηματική φόρτιση, η βραδύτητα, όταν γίνονται εκούσιες κινήσεις, η δυσκαμψία, δηλαδή η αντίσταση που αισθάνεται ο γιατρός, όταν κινεί παθητικά τα μέλη του αρρώστου και ο ασθενής την αντιλαμβάνεται ως «μάγκωμα» και οι διαταραχές της ισορροπίας (Lang & Lozano 1998, Fiske & Hyland 2000). Είναι χαρακτηριστική η κυρτή στάση του κορμού και το συρτό επιταχυνόμενο βάδισμα με μικρά βήματα και τους αγκώνες κρατημένους κοντά στο σώμα και τα αντιβράχια γυρισμένα προς τα μέσα (Εικόνα 18.2). Ο ασθενής, αν και αργεί να ξεκινήσει, περπατά γρήγορα προς τα μπροστά με μικρά βήματα, χωρίς καλή ισορροπία, που μπορούν εύκολα να οδηγήσουν σε πτώση.
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	Εικόνα 18.2. Τα κινητικά συμπτώματα της νόσου του Parkinson, όπως παραστατικά αποδόθηκαν από τον  William Richard Gowers το 1886 στο “A Manual of Diseases of the Nervous System”.

	Πέραν όμως των κινητικών εκδηλώσεων, οι ασθενείς εμφανίζουν και μία σειρά από άλλα μη κινητικά συμπτώματα (Jolly et al. 1989, Dirks et al. 2003,  Friedlander et al. 2009, Bakke et al. 2011) όπως:

	
		κατάθλιψη,

		έκπτωση νοητικών λειτουργιών,

		δυσφαγία,

		διαταραχές στην όσφρηση,

		διαταραχές ύπνου,

		υπόταση,

		αυξημένη εφίδρωση,

		δυσκοιλιότητα,

		σμηγματορροϊκή δερματίτιδα.



	Το ανέκφραστο πρόσωπο, η σύγχυση στην έκφραση, η σιγανή και μονότονη ομιλία μπορούν εύκολα να δώσουν λανθασμένα συμπτώματα προσβεβλημένης νοημοσύνης. Κλινικά η νόσος εκδηλώνεται σε 5 στάδια, που δηλώνουν τον τρόπο με τον οποίο η νόσος επιδεινώνεται προοδευτικά (Hoehn & Yahr 1998) (Εικόνα 18.3).
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	Εικόνα 18.3. Προοδευτική επιδείνωση των κλινικών χαρακτηριστικών της νόσου του Parkinson, καθώς η νόσος εξελίσσεται. 

	18.4. Επιδημιολογικά δεδομένα

	Η νόσος του Parkinson θεωρείται η δεύτερη συχνότερη νευροεκφυλιστική νόσος, μετά τη νόσο Alzheimer. Εμφανίζεται συνήθως στη μέση ηλικία, με μέσο όρο έναρξης της νόσου τα 55-60 έτη (Clifford & Finnerty 1995). Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε διάφορες χώρες φανέρωσαν ότι 2 με 3 στους 1000 ανθρώπους στον γενικό πληθυσμό πάσχουν από νόσο Parkinson. Η συχνότητα όμως της νόσου αυξάνει με την πάροδο του χρόνου και σε ηλικίες άνω των 65 ετών εμφανίζεται στο 1% περίπου του πληθυσμού. Παρά την έλλειψη σχετικών επιδημιολογικών μελετών, οι ασθενείς με νόσο του Parkinson αριθμούν περισσότερους από 10.000 στην Ελλάδα. Το 10% αυτών ανήκουν στην ομάδα των νέων ατόμων, ηλικίας 40 ετών περίπου, ενώ κάθε χρόνο διαγιγνώσκονται πολλές νέες περιπτώσεις.

	Ο πληθυσμός γηράσκει και εκτιμάται ότι η συνολική επιβάρυνσή του με τη νόσο Parkinson θα αυξηθεί σημαντικά στο άμεσο μέλλον. Επιπλέον, η διάγνωση της νόσου γίνεται σε σχετικά νεώτερους ασθενείς και οι σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις συνεπάγονται βελτίωση του προσδόκιμου ζωής των συγκεκριμένων ασθενών. 
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	Εικόνα 18.4. Προβλεπόμενα ποσοστά αύξησης αριθμού των ατόμων άνω των 50 ετών με νόσο του Parkinson από το 2005 έως το 2030 (Dorsey et al. 2007).

		 

	Τα δεδομένα αυτά υποδεικνύουν ότι ο κλινικός οδοντίατρος πρόκειται να αντιμετωπίσει θεραπευτικά ένα αυξανόμενο ποσοστό ηλικιωμένων ατόμων, με προσβεβλημένη γενική υγεία από τη νόσο του Parkinson. Και δημιουργούνται τα εξής ερωτήματα σχετικά με τη θεραπευτική τους αντιμετώπιση:

	
		Η ιδιοπαθής νόσος του Parkinson επηρεάζει τη στοματική υγεία των ασθενών;

		Τα άτομα με νόσο του Parkinson έχουν διαφορετικές ανάγκες σχετικά με τη στοματική τους υγεία;

		Απαιτούνται ειδικά προσαρμοσμένα θεραπευτικά σχήματα στα άτομα με νόσο του Parkinson;



	18.5. Οδοντιατρική φροντίδα στους πάσχοντες από νόσο Parkinson

	Για να δώσουμε απαντήσεις στα ερωτήματα αυτά, ας επικεντρωθούμε στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τις επιπτώσεις της νόσου, τα οποία αποτελούν μεν πρόκληση για την καθημερινή ζωή των ασθενών, ταυτόχρονα όμως δημιουργούν εμπόδια για την αναζήτηση της οδοντιατρικής θεραπείας και μπορούν να επηρεάσουν τη διαδικασία, την πραγματοποίηση, την επιβίωση αλλά και την επιτυχία μιας προσθετικής αποκατάστασης. Η δυσκολία στο βάδισμα, η παθολογική κυρτή στάση, η κακή ισορροπία αποτελούν φυσικά εμπόδια κατά την πρόσβαση στον χώρο του οδοντιατρείου (Εικόνα 18.5). 

	Το αποτέλεσμα της νόσου επί των μυών του προσώπου, της κεφαλής και του τραχήλου παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον. Το πρόσωπο συχνά εμφανίζεται ανέκφραστο (σαν μάσκα), λόγω της ακαμψίας των προσωπικών μυών (Εικόνα 18.6), μειώνεται η ακούσια κίνηση των βλεφάρων και δημιουργείται μια σύγχυση στην έκφραση, ενώ η ομιλία γίνεται σιγανή και μονότονη.
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				Εικόνα 18.5. Φυσικά εμπόδια κατά την πρόσβαση στον χώρο του ιατρείου
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				Εικόνα 18.6. Το αποτέλεσμα της νόσου επί των μυών του προσώπου

		

	

	Το αποτέλεσμα του τρόμου στους μυς της κεφαλής και του τραχήλου μπορεί να διαπιστωθεί από την αδυναμία του ασθενή να διατηρήσει τη θέση στην οποία θα τον τοποθετήσουμε αλλά και στην αδυναμία του να ακολουθήσει τις οδηγίες μας σχετικά με τη στάση της κεφαλής (Εικόνα 18.7). Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό ότι κατά τη διαγνωστική ή θεραπευτική φάση ορισμένες διαδικασίες (π.χ. ακτινογραφική εξέταση, προσδιορισμός θέσης ανάπαυσης κάτω γνάθου, προσδιορισμός κατακόρυφης διάστασης) πραγματοποιούνται εξαιρετικά δύσκολα. Επιπρόσθετα, υπάρχει ιδιαίτερη δυσκολία στην εκτέλεση χειρισμών που απαιτούν ακρίβεια.

	Η επικοινωνία είναι πολλές φορές προβληματική, καθώς οι ασθενείς δεν μπορούν να εκφραστούν αυθόρμητα ή είναι απρόθυμοι να μιλήσουν εξαιτίας της ενόχλησης που αισθάνονται από τη διαταραχή της ομιλίας. Η νοητική έκπτωση, που συνοδεύει τη νόσο και συνήθως δεν ανταποκρίνεται καλά στη φαρμακευτική αγωγή (Walshe 1988), συμβάλλει στο να ξεχνούν τα προγραμματισμένα ραντεβού ή ακόμη σοβαρότερο να ξεχνούν να αναφέρουν πόνο ή άλλα προβλήματα σχετικά με τη στοματική τους υγεία. Η κατάθλιψη και η απάθεια τους καθιστά αδιάφορους στο να φροντίζουν τον εαυτό τους και την καθημερινή υγεία των δοντιών τους. Η απάντηση σχετικά με την εικόνα που έχουν για τον εαυτό τους, τη διάθεσή τους και την κατάσταση του μυαλού τους τη συγκεκριμένη ημέρα που προσέρχονται στο ιατρείο μπορεί να δοθεί από την παρατήρηση του τρόπου με τον οποίο είναι ντυμένοι και χτενισμένοι. 
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				Εικόνα 18.7. Αδυναμία του ασθενή να διατηρήσει τη θέση στην οποία τον  τοποθετεί ο οδοντίατρος και να ακολουθήσει τις οδηγίες σχετικά με τη στάση της κεφαλής του.

		

	

	Απαιτείται, λοιπόν, ειδικός σχεδιασμός επικοινωνίας με τους συγκεκριμένους ασθενείς. Ο οδοντίατρος πρέπει να είναι προετοιμασμένος για τα προβλήματα επικοινωνίας και να δείξει υπομονή και κατανόηση. Η πρώτη εντύπωση είναι πολύ σημαντική για τον ασθενή. Η συνάντησή του με καινούρια άτομα δεν είναι ευχάριστη, καθώς αναγκάζεται να εκθέσει την ανεπάρκειά του. Η συνάντηση αυτή μπορεί να αποβεί τραυματική και να επιδεινωθούν περεταίρω τα συμπτώματα της ασθένειας στην περίπτωση που δεν τύχει της πρέπουσας προσοχής και φροντίδας.  Στην Εικόνα 18.8  βλέπουμε έναν ασθενή με ιδιοπαθή νόσο του Parkinson την πρώτη μέρα που προσήλθε στο χώρο του ιατρείου και κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής θεραπείας του. Μπορούμε να παρατηρήσουμε τα θετικά αποτελέσματα της ορθής προσέγγισης και της καλής συνεργασίας του ασθενούς με τον οδοντίατρό του, τα οποία είναι έκδηλα ακόμη και στο επιβαρυμένο από τη νόσο πρόσωπο σαν μάσκα.
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				Εικόνα 18.8. Τα θετικά αποτελέσματα της ορθής προσέγγισης και της καλής συνεργασίας του ασθενούς με τον οδοντίατρό του. 

		

	

	18.5.1. Αρχική εξέταση και συλλογή διαγνωστικών στοιχείων

	Είναι σημαντικό να καταγραφεί ο λόγος της επισκέψεως, το κύριο παράπονο, το κίνητρο και οι προσδοκίες του ασθενούς με τα ακριβή λόγια του, ώστε να αποκτηθεί μια ξεκάθαρη εικόνα του προβλήματος. Η ενθαρρυντική στάση του θεράποντος ιατρού μπορεί να υπερβεί τα όποια εμπόδια επικοινωνίας και να καθησυχάσει τις ανησυχίες του ασθενή σχετικά με την εκφυλιστική φύση της ασθένειας. Αφού ξεπεραστούν τα φυσικά εμπόδια και τα εμπόδια επικοινωνίας και συμπεριφοράς, ο οδοντίατρος προχωρά στην αρχική εξέταση και τη συλλογή των διαγνωστικών στοιχείων: το ιατρικό ιστορικό φανερώνει τη διάρκεια και το στάδιο της νόσου, τη φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει ο ασθενής, προκειμένου να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα της νόσου και τη συμμόρφωσή του σε αυτή. Επίσης, από το ιατρικό ιστορικό προκύπτει εάν ο ασθενής βρίσκεται υπό εξειδικευμένη ιατρική παρακολούθηση και εάν ρυθμίζεται η δόση των φαρμάκων ανάλογα με τις απαιτήσεις της νόσου. Το οδοντιατρικό ιστορικό φανερώνει τη συχνότητα των οδοντιατρικών επισκέψεων κατά το παρελθόν. Κατά κανόνα, η επίσκεψη στον οδοντίατρο δεν αποτελεί πρωταρχικό μέλημα των ασθενών αυτών ούτε και των συνοδών τους. Συνήθως, αυτό που θα τους οδηγήσει στον χώρο του οδοντιατρείου είναι λόγοι έκτακτης ανάγκης, όπως ο πόνος. 

	Κατά την εξωστοματική εξέταση ο οδοντίατρος μπορεί να αποκτήσει σαφή εικόνα του μεγέθους της επίδρασης της ασθένειας στους μυς του προσώπου καθώς επίσης και στο συντονισμό των μυών που επηρεάζουν τον έλεγχο της κάτω γνάθου. Η μυϊκή δυσλειτουργία συνεπάγεται δυσφαγία στους ασθενείς με νόσο του Parkinson (Bagheri 1999). Η παρατηρούμενη σιελόρροια και η εκροή σάλιου από τις γωνίες του στόματος είναι αποτέλεσμα ανεπαρκούς κατάποσης και όχι αυξημένης παραγωγής σάλιου. Συγχειλίτιδα και πιθανή έλλειψη αίσθησης γύρω από το στόμα είναι φαινόμενα που επιφέρει η κατάσταση αυτή. 

	Η ενδοστοματική εξέταση φανερώνει την παθολογία που έχει επιφέρει η νόσος στα δόντια και τον στοματικό βλεννογόνο. Ελλείποντα δόντια, πλάκα, περιοδοντική νόσος, κινητικότητα δοντιών, τερηδόνα και φλεγμονή των μαλακών μορίων είναι συνήθη κλινικά ευρήματα κατά την ενδοστοματική εξέταση (Εικόνα 18.9). Σε πολλές περιπτώσεις ακόμη και η γλώσσα κινείται ακούσια (flycatcher tongue) (Εικόνα 18.10).
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				Εικόνα 18.9. Ευρήματα ενδοστοματικής εξέτασης
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Εικόνα 11.10. Flycatcher tongue

		

	

	Μια από τις πιο σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων (Αντιχολινεργικά, Ντοπαμινεργικά, Αμανταδίνη, Λεβοντόπα) που χορηγούνται στους ασθενείς με νόσο του Parkinson είναι η υποσιαλία, που αντικαθιστά τη σιελόρροια (Fiske &Hyland 2000) και οι ασθενείς αισθάνονται ξηροστομία. Η εξέλιξη της τερηδόνας και της περιοδοντικής νόσου επιδεινώνεται (Fukayo 2003), καθώς μειώνεται η αντιβακτηριδιακή και καθαριστική δράση του σάλιου και αυξάνεται η λαχτάρα και η κατανάλωση γλυκών σε γεύση τροφών από τους ασθενείς  (Kennedy et al. 1994, Schwarz et al. 2006, Hanaoka & Kashihara 2009). 

	Στην ολικά νωδή γνάθο ο βλεννογόνος μπορεί να παρουσιάζεται ξηρός και σε συνδυασμό με τους άκαμπτους ή μη ελεγχόμενους προσωπικούς μυς εμφανίζονται δυσανεξία και προβλήματα στη διαχείριση και τη συγκράτηση της ολικής οδοντοστοιχίας (Kieser et al. 1999, Nakayama et al. 2004). Επιπλέον, η ακούσια κίνηση της γλώσσας εκτρέπει την ολική οδοντοστοιχία της κάτω γνάθου. Οι τραυματισμοί στους ξηρούς στηρικτικούς ιστούς από τις προσθετικές αποκαταστάσεις είναι πιο συχνοί, θέτοντας σε κίνδυνο την αποδοχή των οδοντοστοιχιών και τη σωστή λήψη τροφής.  

	Έχει βρεθεί ότι σε σημαντικό ποσοστό των ασθενών, εμφανίζεται καυσαλγία (Clifford & Finnerty 1995, Clifford et al. 1998). Μπορεί η αιτιολογία της να είναι άγνωστη, η επίδραση όμως των φαρμάκων και η εμπλοκή κατασκευαστικών προβλημάτων των οδοντοστοιχιών επιδεινώνουν τη συμπτωματολογία. Η κατάσταση επιδεινώνεται από την κακή στοματική υγιεινή λόγω των κινητικών προβλημάτων των ασθενών που δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν οδοντόβουρτσα και τα συνήθη μέσα στοματικής υγιεινής. Επιπρόσθετα, οι διαταραχές στη μνήμη, η κατάθλιψη και η απάθεια επιδρούν στην ποιότητα και τη συχνότητα της καθημερινής φροντίδας του στόματος και των προσθετικών αποκαταστάσεων (Εικόνα 18.11).

	Σε μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε από το εργαστήριο της Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης σε συνεργασία με το συναφές εξωτερικό ιατρείο του νοσοκομείου Άγιος Δημήτριος, σε 51 ασθενείς με ιδιοπαθή νόσο του Parkinson, διαπιστώθηκε η παθολογία που επιφέρει η νόσος αλλά και η δράση των φαρμάκων τόσο στα δόντια όσο και τους περιοδοντικούς και μαλακούς ιστούς (Anastassiadou et al. 2002, Anastassiadou et al. 2002). Ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών (67%) αισθανόταν ξηροστομία, ένα ποσοστό 30% αυτών αντιμετώπισε προβλήματα κατάποσης και το 39% παραπονιόταν για προβλήματα στη μάσηση (Πίνακας 18.1). Η πλειοψηφία των ασθενών ήταν μερικά (65%) ή ολικά (27%) νωδοί και έφεραν προσθετικές εργασίες με σημαντικά κατασκευαστικά προβλήματα και προβλήματα εφαρμογής (Εικόνα 18.12) (Anastassiadou et al. 2002, Anastassiadou et al. 2002).
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	Εικόνα 18.11. Προβληματική υγιεινή των προσθετικών αποκαταστάσεων

		 

	Πίνακας 18.1. Κλινικά ευρήματα σε 51 ασθενείς με ιδιοπαθή νόσο του Parkinson
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	Εικόνα 18.12. Η πλειοψηφία των ασθενών ήταν μερικά (65%) ή ολικά (27%) νωδοί και έφεραν προσθετικές εργασίες με σημαντικά κατασκευαστικά προβλήματα και προβλήματα εφαρμογής.

	18.5.2. Θεραπευτική προσέγγιση και σχεδιασμός θεραπείας

	Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό ότι οι ασθενείς με νόσο του Parkinson χρήζουν ιδιαίτερης μεταχείρισης. Η πρόσβαση στον χώρο του ιατρείου θα πρέπει να είναι εύκολη και σε συγκεκριμένες ώρες της ημέρας. Η αποτελεσματικότητα του φαρμάκου Λεβοντόπα εναλλάσσεται μεταξύ της περιόδου on, όπου οι ακούσιες κινήσεις μειώνονται και ο ασθενής είναι πιο συνεργάσιμος και της off περιόδου, οπότε δεν είναι αποτελεσματική. Για τον λόγο αυτό, ο προγραμματισμός των ραντεβού θα πρέπει να γίνεται το πρωί 60-90 λεπτά μετά τη λήψη του φαρμάκου και οι συνεδρίες να είναι σύντομες και αποτελεσματικές. Εάν ο ασθενής δεν είναι σε καλή σωματική κατάσταση ή εμφανίζει προβλήματα στη συμπεριφορά του, είναι προτιμότερο να αναβληθεί και να επαναπρογραμματιστεί η συνεδρία. Η οδοντιατρική καρέκλα δεν πρέπει να έχει κλίση μεγαλύτερη από 45°, ώστε να αντιμετωπιστεί η δυσφαγία με καλύτερο τρόπο. Η παρουσία του συνοδού μέλους πολλές φορές είναι απαραίτητη, για να είναι καλύτερη η επικοινωνία αλλά και για να μειωθεί το άγχος στον ασθενή.

	Προκειμένου να υπάρξει ισορροπία μεταξύ των λειτουργικών και αισθητικών αναγκών του ασθενή, της πρόγνωσης και της αποδοχής του θεραπευτικού σχήματος και της διατήρησης του θεραπευτικού αποτελέσματος, προτείνεται:

	
		τακτική επιθετική προληπτική θεραπεία,

		διατήρηση της φυσικής οδοντοστοιχίας,

		έγκαιρη παρέμβαση,

		εφαρμογή απλής οδοντιατρικής θεραπείας, 

		διατήρηση κατάλληλης φροντίδας του στόματος και των προσθετικών αποκαταστάσεων.



	Πιο αναλυτικά, όταν ο ασθενής βρίσκεται  σε αρχικά στάδια της νόσου, ο οδοντίατρος θα πρέπει να επιμείνει στην εκπαίδευση του ασθενή, ώστε να εφαρμόζει επαρκώς τις συνήθεις διαδικασίες στοματικής υγιεινής και υγιεινής των προσθετικών του αποκαταστάσεων:

	
		για την παρεμπόδιση της εξέλιξης της τερηδόνας ή της περιοδοντικής νόσου,

		για τον περιορισμό των συνεπειών της τερηδόνας ή της περιοδοντικής νόσου στη λειτουργία του ασθενούς,

		για την παρεμπόδιση υποτροπής της τερηδόνας ή της περιοδοντικής νόσου. 



	Τα άτομα που τον συνοδεύουν και τον φροντίζουν θα πρέπει να ενημερωθούν για τη σημαντικότητα της στοματικής υγείας ιδιαίτερα στα άτομα με νόσο του Parkinson και να εκπαιδευτούν στο πώς θα φροντίζουν την καθημερινή υγιεινή του ασθενούς. Όταν η ασθένεια προχωρήσει στο στάδιο που η προσωπική φροντίδα θα καταστεί αδύνατη, οι φροντιστές θα πρέπει να αναλάβουν και τον ρόλο αυτό.

	Πρωταρχικό μέλημα του κλινικού οδοντιάτρου θα πρέπει να είναι η εξασφάλιση της υγείας των δοντιών, υιοθετώντας και εφαρμόζοντας πάντα τεχνικές ελάχιστης παρέμβασης. Στόχο αποτελεί η διατήρηση κατά το δυνατό περισσότερων φυσικών δοντιών και συγκλεισιακών μονάδων, γιατί αυτά θα συμβάλουν στη μασητική απόδοση του ασθενούς στα τελικά στάδια της νόσου, οπότε ο ασθενής δεν θα μπορεί ή θα αρνείται να φέρει τις κινητές προσθετικές αποκαταστάσεις του. Το σκεπτικό να χρησιμοποιηθούν τα εναπομείναντα δόντια ως στηρίγματα ακίνητης ή κινητής προσθετικής αποκατάστασης θα πρέπει να βασιστεί στην πρόγνωση τόσο των δοντιών όσο και της ασθένειας που εκθέτει διαρκώς σε κίνδυνο τη στοματική υγεία του ασθενή. Επιπλέον, σε περιπτώσεις που ο προσθετικός σχεδιασμός είναι περίπλοκος, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η πιθανότητα να οδηγηθεί ο ασθενής σε ίδρυμα, όταν θα βρίσκεται σε προχωρημένο στάδιο, όπου μπορεί να μη χαίρει επαρκούς οδοντιατρικής φροντίδας. Οι επεμβατικές διαδικασίες και προσθετικές αποκαταστάσεις θα πρέπει να πραγματοποιούνται όσο το δυνατό σε αρχικά στάδια της νόσου, γιατί όπως θα εξελίσσεται η νόσος, το χρονικό διάστημα στο οποίο ο ασθενής θα ανταποκρίνεται άριστα στα φάρμακα, θα γίνεται όλο και μικρότερο.

	Απαραίτητη είναι και η εξασφάλιση της υγείας του περιοδοντίου. Μέχρι πρόσφατα, η περιοδοντική νόσος και η νόσος του Parkinson συνδέονταν μονόπλευρα. Οι κινητικές και γνωστικές διαταραχές παρεμποδίζουν την ικανή εφαρμογή επαρκούς στοματικής υγιεινής και κατά συνέπεια συμβάλλουν στην εγκατάσταση φλεγμονής. Σύγχρονες έρευνες, όμως, ενοχοποιούν τη χρόνια φλεγμονή που συνδέεται με την περιοδοντική νόσο για την παθογένεση της νόσου του Parkinson (Kaur et al. 2015). Ο μηχανισμός, σύμφωνα με τις μελέτες αυτές, απλοποιημένα, έχει ως εξής: η περιοδοντική νόσος μπορεί να προκαλέσει μετακίνηση των βακτηριακών ενδοτοξινών αλλά και των φλεγμονωδών μεσολαβητών στη συστηματική κυκλοφορία, φαινόμενα που ενεργοποιούν τα μικρογλιακά κύτταρα. Αυτό μπορεί να προκαλέσει νέκρωση και απόπτωση των δοπαμινεργικών νευρώνων οδηγώντας σε νόσο του Parkinson (Kaur et al. 2015). Και ο κύκλος ολοκληρώνεται καθώς, όπως προαναφέρθηκε, οι γνωστικές και κινητικές διαταραχές που προκαλούνται από τη νόσο επιδεινώνουν την εξέλιξη της περιοδοντικής νόσου. 

	Εφόσον εξασφαλιστεί η στοματική υγεία, σε δεύτερο χρόνο θα πρέπει να αποφασιστεί η κατασκευή και τοποθέτηση ή όχι μιας προσθετικής αποκατάστασης. Σε μια πρόσφατη συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση (Naka et al. 2014) που πραγματευόταν τη μασητική ικανότητα σε σχέση με τα δόντια και τις συγκλεισιακές μονάδες, διαπιστώθηκε:

	
		ικανοποιητική μασητική ικανότητα σε άτομα με > 20 δόντια καλά κατανεμημένα δόντια,

		ικανοποιητική μασητική ικανότητα σε άτομα με ≥ 6 συγκλεισιακές μονάδες σε φυσικά δόντια,

		η μερική οδοντοστοιχία συνέβαλε ελάχιστα στη μασητική λειτουργία συγκρινόμενη με τον φυσικό φραγμό, εκτός εάν ο ασθενής είχε ≤ 3 οπίσθιες συγκλεισιακές μονάδες και αισθητικά προβλήματα.



	Στις περιπτώσεις, λοιπόν, που ο ασθενής έχει ικανοποιητικό αριθμό δοντιών ή συγκλεισιακών μονάδων και δεν αναφέρει προβλήματα στην ικανότητα μάσησης, δεν προχωρούμε σε προσθετική αποκατάσταση. Ο ασθενής ελέγχεται τακτικά και παρεμβαίνουμε, όταν προκύψει κάποιο πρόβλημα.

	Σε κάθε άλλη περίπτωση πραγματοποιείται προσθετική αποκατάσταση για την αντιμετώπιση της νωδότητας. Οι εκτεταμένες ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις δεν αντενδείκνυνται, αλλά πρέπει να σχεδιαστούν πολύ προσεκτικά λαμβάνοντας υπόψη πάντα την εξέλιξη της νόσου και τη δυνατότητα διατήρησης μιας υγιούς στοματικής κατάστασης σε βάθος χρόνου. 

	Η σχεδίαση των μερικών οδοντοστοιχιών θα πρέπει να είναι απλή, σύμφωνα με τις αρχές της εμβιομηχανικής και της υγιεινής σχεδίασης. 

	Η κατασκευή των ολικών οδοντοστοιχιών θα πρέπει να ακολουθεί όλα τα απαραίτητα κλινικά και εργαστηριακά στάδια ανεξάρτητα από τη δυσκολία με την οποία πραγματοποιούνται. Η ύπαρξη παλαιών ολικών οδοντοστοιχιών παρέχει σημαντικές πληροφορίες και μπορεί να αποτελέσει τη βάση για την κατασκευή των νέων, γι’ αυτό θα πρέπει να αξιολογηθούν προσεκτικά. Οι εναλλακτικές τεχνικές κατασκευής και τα υλικά αποκατάστασης των ιστών αποτελούν χρήσιμα εργαλεία για την αντιμετώπιση με τον καλύτερο τρόπο των δυσκολιών λόγω της επίδρασης της νόσου. Τα υποκατάστατα σάλιου μπορούν να ανακουφίσουν τον ξηρό στοματικό βλεννογόνο που βρίσκεται σε επαφή με τη σκληρή βάση των οδοντοστοιχιών.

	Ο ασθενής θα πρέπει να βρίσκεται σε τακτικό επανέλεγχο, έτσι ώστε να υπάρχει η δυνατότητα προσαρμογής του σχεδιασμού θεραπείας στις νέες συνθήκες που μπορεί να φέρει η εξέλιξη της νόσου. Τα κινητικά, τα ψυχογενετικά προβλήματα και τα προβλήματα συμπεριφοράς που αναπτύσσονται στους ασθενείς με νόσο του Parkinson επιδρούν αρνητικά στην καθημερινή ζωή τους και στην επικοινωνία τους με το περιβάλλον αλλά και τον γιατρό τους. Η σωστή προσέγγιση του ασθενούς, η συμβολή του οδοντιάτρου στην ανακούφιση από τα συμπτώματα και τις συνέπειες της νόσου και η πραγματοποίηση μιας αισθητικής και λειτουργικής αποκατάστασης μπορεί να βελτιώσουν την ποιότητας ζωής τους.
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	18.7. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Ποιο από τα παρακάτω δεν ανήκει στα κινητικά συμπτώματα της νόσου του Parkinson:

	Α. διαταραχές της ισορροπίας

	Β. τρόμος ηρεμίας

	Γ. δυσκαμψία

	Δ. υπερκινησία

	 

	2. Ποιο από τα παρακάτω δεν αποτελεί εμπόδιο κατά την επικοινωνία με τους ασθενείς με νόσο του Parkinson:

	Α. ανέκφραστο πρόσωπο 

	Β. μείωση ακούσιας κίνησης βλεφάρων

	Γ. δυσκολία στη συγκέντρωση προσοχής 

	Δ. σιγανή, μονότονη ομιλία

	 

	3. Ποια από τις παρακάτω οδοντιατρικές διαδικασίες δεν απαιτεί χημειοπροφύλαξη για τον ασθενή:

	Α. εξαγωγή

	Β. ενδοδοντική θεραπεία

	Γ. περιοδοντική θεραπεία

	Δ. καμία από τις παραπάνω

	 

	4. Ο προγραμματισμός των ραντεβού θα πρέπει να γίνεται:

	Α. όταν ο ασθενής βρίσκεται σε περίοδο “on”.

	Β. ανεξάρτητα χρονικής περιόδου, αρκεί να συνοδεύεται.

	Γ. τις απογευματινές ώρες, ώστε η δράση του φαρμάκου να είναι αποτελεσματική.

	Δ. τις πρωινές ώρες, ώστε να είναι ξεκούραστος και κατά συνέπεια περισσότερο συνεργάσιμος.

	 

	5. Ποιο από τα παρακάτω δεν ισχύει για τη νόσο του Parkinson:

	Α. είναι μη αναστρέψιμη.

	Β. εμφανίζει πρώιμα κλινικά συμπτώματα.

	Γ. συνοδεύεται από κατάθλιψη.

	Δ. η έκπτωση νοητικών λειτουργιών δεν ανταποκρίνεται καλά στη φαρμακευτική αγωγή.
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Κεφάλαιο 19

	Ηλικιωμένοι Πάσχοντες από Νόσο Alzheimer

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής,

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	19.1. Σύνοψη

	Οι γνωστικές δυσλειτουργίες έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία του στόματος, των δοντιών και γενικότερα στη λειτουργία του στοματογναθικού συστήματος. Επιστημονικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι άτομα που πάσχουν από άνοια έχουν κακή στοματική υγεία ή ραγδαία εξελισσόμενη επιδείνωση της στοματικής υγείας. Καταγράφηκε, επίσης, μειωμένη χρήση οδοντιατρικής περίθαλψης. Η λειτουργία της μάσησης συμβάλλει στην αποτελεσματική ροή αίματος στον εγκέφαλο. Άτομα με λίγα ή και καθόλου δόντια  δεν μασούν καλά, με αποτέλεσμα να υπάρχει μικρότερη ροή αίματος στον εγκέφαλο. Η επίκαιρη υπόθεση ερευνητικών μελετών είναι ότι χαμηλότερη ροή αίματος στον εγκέφαλο αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης της άνοιας. Τα ηλικιωμένα άτομα έχουν πολλούς  παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση άνοιας και νόσου Alzheimer. Εκτός από τη γήρανση, το χαμηλό μορφωτικό και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, τραύμα στο κεφάλι, παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, το υπερβολικό βάρος, το κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η καθιστική ζωή αλλά και η απώλεια των δοντιών αναδείχτηκαν ως σημαντικοί παράγοντες κινδύνου.

	19.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Λεπτομερής καταγραφή των φαρμάκων που παίρνει ο χρόνια πάσχων ασθενής. Επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό πριν την τον καταρτισμό του σχεδίου θεραπείας και την οδοντιατρική παρέμβαση, αξιολόγηση παραγόντων κινδύνου και παρενεργειών, οι οποίες επηρεάζουν την πρόγνωση της θεραπευτικής ή προσθετικής αποκατάστασης. Γνώση και εφαρμογή του Κώδικα Οδοντιατρικής Δεοντολογίας σε ό,τι αφορά τη λεπτομερή ενημέρωση και τη συναίνεση του ασθενούς.

	19.3. Εισαγωγή

	
	19.3.1. Άνοια και Νόσος Alzheimer

	Οι προοδευτικές άνοιες προσβάλλουν διάχυτα τον εγκέφαλο με αποτέλεσμα νοητικά, λειτουργικά, ψυχολογικά και κοινωνικά προβλήματα. Αποτελούν την πρόκληση του 21ου αιώνα.

	Εξέλιξη. 

	Η φυσική εξέλιξη της νόσου Alzheimer στον χρόνο, η οποία είναι μεγάλης κλινικής σημασίας, ανάλογα με τη βαθμολογία στη σύντομη εξέταση της νοητικής κατάστασης (Mini Mental State Examination) φαίνεται στην εικόνα 19.1.

	Με αυτόν τον τρόπο ανιχνεύονται νοητικά συμπτώματα, απώλεια της λειτουργικής ανεξαρτησίας, προβλήματα συμπεριφοράς και γίνεται μια αρχική εκτίμηση για τη μετάβαση από την ήπια νοητική διαταραχή στη νόσο Alzheimer. Πάνω από τους μισούς ασθενείς απευθύνονται σε γιατρό σε προχωρημένα στάδια νόσου Alzheimer. Ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι το 47% των ασθενών απευθύνονται σε γιατρό  έχοντας ήπια συμπτώματα, 38% με μέτρια και 15% με σοβαρά συμπτώματα (Dementia survey Greece). Στην εικόνα 19.2 φαίνονται τα συμπτώματα της αυξανόμενης νευροεκφυλιστικής παθολογίας με την πρόοδο της ηλικίας. 
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	Εικόνα 19.1. Εξέλιξη νόσου Alzheimer
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	Εικόνα 19.2. Συμπτώματα νευροεκφύλισης με την πρόοδο της ηλικίας

	
	19.3.2. Αναστρέψιμες άνοιες (Dementia)

	Οι παθολογικές καταστάσεις που χαρακτηρίζονται από άνοια των οποίων το αίτιο είναι γνωστό και η παθολογική διεργασία είναι δυνατό να ανατραπεί ή να μείνει στάσιμη. Είναι, λοιπόν, πολύ σημαντική η πρώιμη εντόπιση των συμπτωμάτων, ώστε να δοθεί στον ασθενή η κατάλληλη ιατρική φροντίδα. 

	Τα σημεία που πρέπει να προειδοποιήσουν τον επαγγελματία υγείας είναι:

	
		Απώλεια μνήμης: ξεχνά πράγματα πολλές φορές σχετικά με τη δουλειά του, π.χ. «ξέχασα, για ποια συνάντηση μου μιλάτε;».

		Δυσκολία στην εκτέλεση γνωστών πράξεων: έχει προβλήματα στο να κάνει γνωστές δραστηριότητες, π.χ. δέσιμο γραβάτας όπως φαίνεται στην εικόνα 19.3(α)

		Προβλήματα επικοινωνίας με τη γλώσσα: ξεχνά συνηθισμένες λέξεις ή χρησιμοποιεί λάθος λέξεις, π.χ. «Καλός ο καινούριος χρόνος! Ευτυχισμένα Χριστούγεννα!».

		Αποπροσανατολισμός σε τόπο και χρόνο: δεν ξέρει πού βρίσκεται ή δεν ξέρει τι μέρα ή τι ώρα είναι, π.χ. «πού είναι το σπίτι μου;».

		Φτωχή-μειωμένη κριτική ικανότητα: κάνει πράγματα που δεν έχουν καμιά λογική, π.χ. φορά καλοκαιρινά ρούχα και κάνει jogging μέσα στο καταχείμωνο, ενώ χιονίζει.

		Προβλήματα με την αφηρημένη σκέψη: έχει συχνά προβλήματα με σύνθετες δραστηριότητες, π.χ. δεν μπορεί να κάνει αριθμητικές πράξεις.

		Απώλεια αντικειμένων – σφάλματα τοποθέτησης. 

		Αλλαγές στην προσωπικότητα, στο συναίσθημα, στη συμπεριφορά: παρατηρείται αλλαγή στην προσωπικότητα, π.χ. είναι συγκεχυμένος, καχύποπτος ή φοβισμένος, όπως φαίνεται στην εικόνα 19.3(β).

		Απώλεια πρωτοβουλιών, αδιαφορία, παθητικότητα: χάνει το ενδιαφέρον να κάνει καινούρια πράγματα ή χάνει το ενδιαφέρον, εάν δεν ενθαρρύνεται, π.χ. αδιαφορεί για το φαγητό που βρίσκεται μπροστά του, όπως φαίνεται στην εικόνα 19.3(γ)

		Κινητική ανησυχία, υπερδιέγερση. 
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	Εικόνα 19.3. Χαρακτηριστικά ατόμων με νοητικές διαταραχές

	Παράγοντες κινδύνου

	 Οι σημαντικότεροι παράγοντες κινδύνου είναι η ηλικία, το σύνδρομο Down, γονίδια, διάφοροι αγγειακοί παράγοντες, όπως υπέρταση, διαβήτης, υπερχοληστεριναιμία, το κάπνισμα, η υπερροκυστιναιμία, η παχυσαρκία, η κατάθλιψη και το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού.

	Πρόληψη 

	Οι παράγοντες οι οποίοι μπορούν να λειτουργήσουν προφυλακτικά είναι η αντιμετώπιση αγγειακών παραγόντων, η αντιμετώπιση της κατάθλιψης και άγχους, η διατροφή, οι δραστηριότητες και τα  hobbies, η σωματική και η πνευματική άσκηση. Αναφέρεται ότι, εάν βρεθεί φάρμακο ή μέθοδος που θα καθυστερεί την εμφάνιση της νόσου κατά πέντε χρόνια, θα ελαττωθεί ο συνολικός αριθμός των ασθενών κατά 50%. Εάν βρεθεί φάρμακο ή μέθοδος που θα καθυστερεί την εμφάνιση της νόσου κατά δέκα χρόνια, θα ελαττωθεί ο συνολικός αριθμός των ασθενών κατά 75%.  (Cummings et al. 2015, Deckers et al. 2015, Jekel et al. 2015, Kountouras et al. 2006,Qui et al. 2007, Vos SJ et al. 2015). 

	
	19.3.3. Ήπια Γνωστική Διαταραχή (Mild Cognitive Impairment)

	Αποτελεί ένα διαγνωστικό σύνδρομο με στόχο να προσδιοριστεί η έκπτωση γνωστικών λειτουργιών στο στάδιο ανάμεσα στην άνοια και στη φυσιολογική έκπτωση λόγω γήρανσης. Αμφισβητείται εάν αποτελεί αληθινή νοσολογική οντότητα, καθώς αναφέρεται μεγαλύτερη διαταραχή της μνήμης, δυσκολίες μάθησης και μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης, φυσιολογικές ή ελαφρά διαταραγμένες λοιπές γνωστικές λειτουργίες (προβλήματα παρατηρούνται στη λεκτική επεισοδιακή μνήμη). 

	Υπάρχει αφενός εμφανές αίσθημα νοητικής κόπωσης, όταν επιχειρούνται νοητικές δεξιότητες, υποκειμενικά είναι δύσκολη η εκμάθηση νέων δεδομένων, παρότι αντικειμενικά είναι επιτυχημένη, αφετέρου υπάρχει φυσιολογική ικανότητα για επιτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων και απουσία άνοιας. 

	Παράγοντες κινδύνου 

	Οι πιο ισχυροί παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση ήπιας γνωστικής διαταραχής είναι η αύξηση της ηλικίας και η ύπαρξη του γονιδίου APOE-e4. Επιπρόσθετα, ενοχοποιούνται η διαβήτης, το κάπνισμα, η κατάθλιψη, η υπέρταση, η αυξημένη χοληστερόλη, η έλλειψη σωματικής άσκησης και η μη συμμετοχή σε νοητικές και κοινωνικές δραστηριότητες. 

	Οι ασθενείς που διαγιγνώσκονται ως πάσχοντες από ήπια γνωστική διαταραχή διακρίνονται σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει τα άτομα στα οποία η νοητική δυσλειτουργία δεν εξελίσσεται και μάλιστα είτε παραμένουν στάσιμοι ή μπορεί να παρουσιάσουν και κάποιου βαθμού βελτίωση. Οι ασθενείς που μπορεί να παρουσιάσουν βελτίωση είναι οι πάσχοντες από κατάθλιψη, από συστηματικές ασθένειες, όπως ενδοκρινολογικές διαταραχές, χρόνιες λοιμώξεις του ΚΝΣ και οι έχοντες οριακή νοητική λειτουργία. Στη δεύτερη κατηγορία συμπεριλαμβάνονται οι ασθενείς που θα εμφανίσουν τελικά συμπτώματα και κλινικά σημεία άνοιας νευροεκφυλιστικού τύπου, όπως νόσο Alzheimer.

	
	19.4. Επιδημιολογικά δεδομένα και οδοντιατρική επιστήμη

	19.4.1. Νοητική έκπτωση και στοματική υγεία

	Οι γνωστικές δυσλειτουργίες έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία του στόματος, των δοντιών και γενικότερα στη λειτουργία του στοματογναθικού συστήματος. Επιστημονικά δεδομένα καταδεικνύουν ότι άτομα που πάσχουν από άνοια έχουν κακή στοματική υγεία ή ραγδαία εξελισσόμενη επιδείνωση της στοματικής υγείας. Αυτό πιθανολογείται ότι οφείλεται στο γεγονός ότι άτομα με επιβαρυμένη νοητική λειτουργία δεν θεωρούν προτεραιότητα την τακτική και ποιοτική στοματική υγιεινή. Καταγράφηκε επίσης μειωμένη χρήση οδοντιατρικής περίθαλψης. Επομένως, η κακή στοματική υγεία αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα κινδύνου για την έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών.  Σημαντικό παράγοντα εκτίμησης για την επίπτωση και τον επιπολασμό της νόσου αποτελεί  η καταγραφή της χρονικής στιγμής που ο ηλικιωμένος σταματά να βουρτσίζει τα δόντια του. Η πρώιμη ανίχνευση της νοητικής έκπτωσης αξιοποιώντας την διαδικασία του βουρτσίσματος ή μη των δοντιών έχει πολύ μεγάλη σημασία για την εξέλιξη της νόσου και για την ποιότητα ζωής του ατόμου. Η νοητική έκπτωση συνδέεται με την παρουσία περιοδοντικής  νόσου, τερηδονικών βλαβών και απώλειας δοντιών. Η χρόνια φλεγμονή συντελεί στα αυξημένα επίπεδα των δεικτών φλεγμονής που συνδέονται με την αιτιολογία της νόσου Alzheimer. Τα περιοδοντικά παθογόνα συσχετίζονται  με την παρουσία συστηματικών καταστάσεων, όπως ο διαβήτης (ο οποίος επιδεινώνει την περιοδοντοπάθεια, εμποδίζει στην επούλωση  των πληγών και μειώνει τον ενδοστοματικό πόνο), τις καρδιαγγειακές νόσους, την υπέρταση, την κατάθλιψη (η οποία συνδέεται με την έλλειψη κινήτρου για στοματική υγιεινή και αποτελεσματική φροντίδα του στόματος και με υποσιαλία και το σύμπτωμα τη ξηροστομίας ως παρενέργειες των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της) και το κάπνισμα.  

	Η υποσιαλία ως παρενέργεια της φαρμακευτικής αγωγής για την άνοια συμβάλλει στην αύξηση των  τερηδονικών βλαβών και στην αξιολόγηση της επιδείνωσης της κατάστασης, όταν εκτός από την τερηδόνα ρίζας παρατηρείται και τερηδόνα στη μύλη των δοντιών. Τελικά, η αναπόφευκτη απώλεια των δοντιών και η εγκατάσταση της ολικής νωδότητας συνδέεται άμεσα με την επιδείνωση της νοητικής έκπτωσης. Η περιοδοντική νόσος ως συνυπάρχουσα χρόνια νόσος και τα αυξημένα επίπεδα των κυτοκινών ενοχοποιούνται ως πιθανοί παράγοντες για την εξέλιξη και την επιδείνωση της άνοιας. Επιπρόσθετα, η απώλεια των δοντιών συνδέεται με διατροφικές μεταβολές που μπορεί να προκαλέσουν νοητική έκπτωση λόγω πιθανής ανεπάρκειας θρεπτικών στοιχείων και απώλειας μάζας σώματος.

	Η χρήση των οδοντιατρικών παροχών/υπηρεσιών θεωρείται σημαντικός παράγοντας εκτίμησης της νοητικής κατάστασης και της στοματικής υγείας. Η επίκαιρη πρόκληση είναι να εξακριβωθεί ο ρόλος της πρώιμης νοητικής έκπτωσης και να διαπιστωθεί κατά πόσο η κακή στοματική υγεία αποτελεί «παράγοντα κινδύνου» (risk factor) ή «δείκτη κινδύνου» (risk marker) (Peltzer et al. 2014, Stewart & Hirani 2007).

	19.4.2. Μασητική ικανότητα και άνοια

	Επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι οι οποίοι διατηρούν τη μασητική ικανότητά τους έχουν λιγότερες πιθανότητες να εμφανίσουν άνοια, συγκριτικά με εκείνους που δεν μπορούν να μασήσουν αποτελεσματικά. Η λειτουργία της μάσησης συμβάλλει στην αποτελεσματική ροή αίματος στον εγκέφαλο. Άτομα με λίγα ή και καθόλου δόντια  δεν μπορούν να μασούν καλά, με αποτέλεσμα να υπάρχει μικρότερη ροή αίματος στον εγκέφαλο. Η επίκαιρη υπόθεση ερευνητικών μελετών ήταν ότι χαμηλότερη ροή αίματος στον εγκέφαλο αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης της άνοιας. Φάνηκε ότι άτομα που δεν μπορούσαν να μασήσουν σκληρές τροφές, π.χ. μήλα, διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν άνοια ανεξάρτητα από άλλους ποιοτικούς παράγοντες, όπως το φύλο, το μορφωτικό επίπεδο, η ψυχική υγεία και η προχωρημένη ηλικία. 

	Έχει αποδειχτεί ότι η μάσηση συμβάλλει στη διατήρηση της συστηματικής υγείας και ειδικότερα της γνωστικής λειτουργίας, επιπρόσθετα από τις κύριες λειτουργίες της πρόσληψης τροφής και την πέψη. Ερευνητικά δεδομένα της σχέσης γήρανσης- μάσησης καταδεικνύουν ότι η μείωση του αριθμού των δοντιών και η λειτουργική εξασθένιση των μασητήριων μυών εξαιτίας της γήρανσης προκαλούν μείωση της αισθητηριακής δραστηριότητας προς το κεντρικό νευρικό σύστημα. 

	Τα ηλικιωμένα άτομα έχουν πολλούς παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση άνοιας και νόσου Alzheimer. Εκτός από τη γήρανση, το χαμηλό μορφωτικό και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, το τραύμα στο κεφάλι, οι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως το υπερβολικό βάρος, το κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η καθιστική ζωή αλλά και η απώλεια των δοντιών αναδείχτηκαν ως σημαντικοί παράγοντες κινδύνου (Ono Y et al. 2010, Mummolo et al. 2014).

	
	19.5. Οδοντιατρική περίθαλψη στην ήπια γνωστική διαταραχή, στην άνοια και στη νόσο Alzheimer

	Η διαχείριση του ασθενή με γνωστική διαταραχή διαφοροποιούνται ανάλογα με τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων. Συχνά, ο οδοντίατρος εντοπίζει αδιάγνωστα σημεία και συμπτώματα διαταραχών των γνωστικών λειτουργιών κατά τη διάρκεια εξετάσεων ρουτίνας στο πλαίσιο των επανελέγχων. Η έγκαιρη αναγνώριση πρώιμων συμπτωμάτων μπορεί να μειώσει τους κινδύνους εξέλιξης της ήπιας γνωστικής διαταραχής ή της αναστρέψιμης άνοιας σε χρόνια μη αναστρέψιμη άνοια, η οποία θα εξελιχτεί σε νόσο Alzheimer. Η ξαφνική επιδείνωση της στοματικής υγείας, η αδιαφορία του για στοματική υγιεινή, η παράλειψη χωρίς αιτιολογία επισκέψεων ρουτίνας του μέχρι πρότινος τακτικού ασθενή ενεργοποιούν τον οδοντίατρο για έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών.

	Είναι σημαντικό για τους οδοντιάτρους να μπορούν να κάνουν προσυμπτωματικό έλεγχο (screening), για να αξιολογούν τις γνωστικές ικανότητες των ηλικιωμένων, στο πλαίσιο της οδοντιατρικής εξέτασης, ώστε να διασφαλίσουν την συναίνεση αποδοχής του σχεδίου θεραπείας πριν την κλινική παρέμβαση.  

	Η αξιολόγηση των γνωστικών λειτουργιών προκύπτει από την παρατήρηση των παρακάτω:

	
		παράλειψη/τήρηση προγραμματισμένων επισκέψεων,

		κενά μνήμης κατά τη διάρκεια συνεδριών,

		περιφραστική περιγραφή και αδυναμία εξεύρεσης κατάλληλης και συγκεκριμένης λέξης,

		αδυναμία επαναφοράς ονομάτων οικείων προσώπων,

		αλλαγή στη συμπεριφορά που δεν σχετίζεται με την προσωπικότητα του ατόμου,

		πτωχή διάθεση και κρίση για επιτέλεση διαδικασιών,

		επιμονή στις ίδιες ερωτήσεις και επανάληψη αυτών πολλές φορές σε μικρό χρονικό διάστημα.



	Κατά τη διάρκεια της εκτίμησης της γενικής υγείας πρέπει να αξιολογηθούν τόσο τα υποκειμενικά χαρακτηριστικά όσο και τα αντικειμενικά στοιχεία. Στο πλαίσιο της αξιολόγησης των υποκειμενικών αντιλήψεων εκτιμώνται οι καθημερινές δραστηριότητες, όπως ο αριθμός των ημερήσιων γευμάτων, η ποσότητα και η ποιότητα της τροφής, η κατανάλωση υγρών στο πλαίσιο της ημερήσιας καταγραφής διατροφικών συνηθειών και πιθανές καταχρήσεις αλκοόλ και καπνίσματος. Η καταγραφή των διατροφικών συνηθειών είναι σημαντική, επειδή η διαπίστωση χρησιμοποίησης της συνήθους μεσογειακής διατροφής σχετίζεται με μια τάση προς μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης ήπιας νοητικής διαταραχής και μειωμένο κίνδυνο μετάπτωσης από ήπια νοητική διαταραχή σε νόσο Alzheimer (Scarmeas et al. 2009). Επιπρόσθετα, αξιολογείται η ικανότητα του ατόμου για επιτέλεση διαδικασιών και δραστηριοτήτων, όπως η θέληση για πρωινό ξύπνημα, για περπάτημα, η διαχείριση των χρημάτων, η πληρωμή λογαριασμών, καθημερινών οικιακών εργασιών, όπως το μαγείρεμα ή τα ψώνια (Yellowitz 2006, Wu et al. 2007). 

	Η κλινική εξέταση συνήθως αποκαλύπτει την παρουσία βλαβών στους μαλακούς ιστούς, περιοδοντικής νόσου και τερηδονικών βλαβών, που συνεπάγονται πόνο και δυσανεξία και οδηγούν στην απώλεια δοντιών. Δημιουργείται έτσι ένας κύκλος επιπτώσεων, καθώς η έλλειψη των δοντιών επιφέρει μεταβολές στη μασητική ικανότητα και επομένως αλλαγή στο διαιτολόγιο, που μπορεί να οδηγήσει σε πλημμελή θρέψη, σε ακούσια απώλεια βάρους και, κατά συνέπεια, απώλεια μάζας σώματος. Όλα αυτά στη συνέχεια προκαλούν επιδείνωση της γνωστικής κατάστασης.

	Ο οδοντίατρος μαζί με τον ασθενή και τον φροντιστή, όπου είναι απαραίτητο, συζητούν και αποφασίζουν ανάλογα με τις ανάγκες για το σχέδιο θεραπείας.  Λαμβάνονται υπόψη τα παρακάτω:

	
		το επίπεδο ανεξαρτησίας του ασθενή, η δυνατότητα συνεργασίας, η γνωστική κατάσταση και η γενική υγεία ή δυσλειτουργία (Εικόνα 19.4),

		τα συμπτώματα που ενδεχομένως αντιμετωπίζει,

		η ικανότητα συναίνεσης,

		η δυνατότητα σχεδιασμού τακτικών επανελέγχων.
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				(α) Γυναίκα 67 ετών με νόσο Alzheimer

				(β) Υγιής ηλικιωμένη 69 ετών

		

	

	Εικόνα 19.4 Έλεγχος γνωστικών λειτουργιών με δοκιμή σχεδιασμού ρολογιού (clock drawing test)

	
	19.5.1. Διαχείριση ασθενών με ήπια διαγνωστική διαταραχή

	Στόχος της οδοντιατρικής φροντίδας είναι η πρώιμη ανίχνευση βλαβών και νόσων, υιοθέτηση επιθετικών προγραμμάτων πρόληψης στο πλαίσιο της κατά το δυνατόν ευνοϊκότερης πρόγνωσης, επειδή υπάρχει σοβαρή πιθανότητα κατά 70-80% μέσα σε 5 έως 8 χρόνια ο ασθενής να εμφανίσει νόσο Alzheimer (Petersen et al. 2001).

	Το επίπεδο επικοινωνίας με τον ασθενή, ο οποίος καλό είναι να είναι ένας ενεργοποιημένος και δραστήριος ασθενής, είναι ικανοποιητικό. Το άτομο έχει την ικανότητα να δεσμευτεί σε μια συνεργασία με τον θεράποντα οδοντίατρο, επομένως μπορεί να συμμετέχει στον σχεδιασμό της οδοντιατρικής θεραπείας και αποκατάστασης και μπορεί να συναινέσει στην επιλογή του ρεαλιστικού και εξατομικευμένου σχεδίου θεραπείας, ώστε η υγεία του στόματος να μην προκαλεί άγχος και σύγχυση. Η πρόγνωση συντηρητικών αποκαταστάσεων είναι καλή και ο σχεδιασμός τακτικών επανελέγχων συμβάλλει στη διατήρηση του αποτελέσματος. Πολύπλοκα σχέδια αποκατάστασης με επιεμφυτευματικές και εκτεταμένες προσθετικές κατασκευές επιλέγονται μόνον, όταν υπάρχει δυνατότητα να αναλάβει την καθημερινή φροντίδα ο φροντιστής, όταν ο ασθενής δεν θα μπορεί να διεκπεραιώσει μόνος του τη στοματική υγιεινή. 

	
	19.5.2. Διαχείριση ασθενών με άνοια και αρχικά στάδια νόσου Alzheimer

	Κατά την εκτίμηση του ασθενή, ο όποιος είναι ένας περιπατητικός ασθενής, αξιολογείται η αλληλεπίδραση της φαρμακευτικής αγωγής της πολυφαρμακίας και της κατάστασης της στοματικής υγείας. Εκτιμώνται τα συμπτώματα που πιθανόν η φαρμακευτική αγωγή προκαλεί, όπως για παράδειγμα η ύπαρξη του συμπτώματος της ξηροστομίας λόγω της υποσιαλίας.

	Η οδοντιατρική φροντίδα που παρέχεται στο οδοντιατρείο ή σε άλλους φορείς περίθαλψης έχει χαρακτήρα πρόληψης της εξέλιξης των στοματικών νόσων. Έχει ως στόχο την απουσία της περιοδοντικής φλεγμονής και της φλεγμονής των ιστών, την αποκατάσταση του φραγμού καθώς και την επιμόρφωση των φροντιστών. Το συντηρητικό θεραπευτικό και αποκαταστατικό πλάνο περιλαμβάνει απλές θεραπευτικές και προσθετικές αποκαταστάσεις με δυνατότητα τροποποιήσεων, ώστε να παρέχουν καλή μασητική λειτουργία, διατήρηση της ομιλίας σε βάθος χρόνου και δυνατότητα καλής στοματικής υγιεινής καταρχήν από τον ίδιο και στην πορεία, εάν επιδεινωθεί η νόσος, από τον φροντιστή του. Επιπρόσθετα, εξασφαλίζεται η καλύτερη δυνατή διατροφή (Chalmers et al. 2002). 

	Μεγάλη σημασία δίνεται στην επιμόρφωση του φροντιστή, ο οποίος θα κληθεί να επιτελεί την υγιεινή του στόματος και των οδοντοστοιχιών, όταν η κατάσταση επιδεινωθεί και ο ασθενής δεν θα είναι σε θέση να ανταποκριθεί.

	
	19.5.3. Διαχείριση ασθενών με νόσο Alzheimer σε προχωρημένο στάδιο

	Η φροντίδα των ασθενών σε προχωρημένο στάδιο της νόσου γίνεται κατ’ οίκον. Ο ρόλος του οδοντιάτρου είναι κυρίως παρηγορητικός και παρεμβαίνει μόνο σε επείγουσες καταστάσεις. Ο ασθενής αδυνατεί να νιώσει και να εκφράσει τον πόνο που προέρχεται συνήθως από φλεγμονές του βλεννογόνου, παρουσία ελκών και κατεστραμμένων δοντιών.

	Ο φροντιστής πρέπει να κάνει τακτικό έλεγχο του στόματος για την παρουσία φλεγμονών και χαλασμένων δοντιών και να ενημερώνει τον οδοντίατρο, όταν χρειάζεται οδοντιατρική παρέμβαση. Η στοματική υγιεινή πρέπει να γίνεται σε καθημερινή βάση. Αν υπάρχουν οδοντοστοιχίες, πρέπει να αφαιρούνται και να καθαρίζονται με νερό και σαπούνι. Το στόμα πρέπει να εφυγραίνεται με υποκατάστατα σάλιου, για την ανακούφιση από την ξηροστομία.

	
	19.6. Συμπερασματικά

	O οδοντίατρος, ως επαγγελματίας υγείας, βρίσκεται στην πρώτη γραμμή στην παροχή περίθαλψης. Με τη δια βίου ενημέρωση, τις σύγχρονες γνώσεις και τις εξελισσόμενες δεξιότητες διαθέτει την κλινική εμπειρία, ώστε να παρέχει διαφορετικού επιπέδου φροντίδα στου ασθενείς με γνωστικές δυσλειτουργίες.

	Η βελτιστοποίηση της στοματικής υγείας βοηθά όλα τα άτομα με γνωστικές διαταραχές και με άνοια, εφόσον γίνεται με σεβασμό ως προς την αυτονομία τους. Απαραίτητη είναι η εξασφάλιση της συναίνεσης, εκτός από τις επείγουσες καταστάσεις, καθώς η οδοντιατρική φροντίδα χωρίς τη συναίνεση είναι παράνομη και καταχρηστική, καθόσον αποτελεί προσβολή για το άτομο που υποφέρει (Nordenram et al. 1997).
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	19.8. Ερωτήσεις Αυτοαξιολόγησης

	1. Ποια από τα παρακάτω είναι πρώιμο κριτήριο υποψίας για γνωστική έκπτωση

	Α.  Η πρόσφατη παραμέληση του βουρτσίσματος των δοντιών

	Β. Απώλεια της όρεξης

	Γ. Παρουσία ή επιδείνωση της περιοδοντικής νόσου

	Δ. Τερηδόνα ρίζας ή μύλης

	Ε. Μη εμφάνιση σε προγραμματισμένο ραντεβού

	 

	2. Ποια από τα παρακάτω δεν θεωρούνται παράγοντες κινδύνου για γνωστική έκπτωση

	Α. Υποσιαλία ως παρενέργεια της πολυφαρμακίας

	Β.  Μεταβολή διαιτητικών συνηθειών και η απώλεια μάζας σώματος

	Γ. Η παρουσία οδοντοστοιχιών με κακή εφαρμογή

	Δ. Η ολική νωδότητα

	Ε.  Η μειωμένη μασητική αποτελεσματικότητα
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Κεφάλαιο 20

	Φάρμακα και Επιπλοκές

	 

	ΔΗΜΗΤΡΑ ΣΑΚΕΛΛΑΡΗ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εμφυτευμάτων, Τομέας Ορθοδοντικής και Περιοδοντολογίας

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	20.1. Σύνοψη

	Οι ηλικιωμένοι, επειδή πάσχουν από πολλές χρόνιες ασθένειες, όπως καρδιαγγειακές ασθένειες, διαβήτη τύπου ΙΙ, υποβάλλονται σε πολυφαρμακία η οποία μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο των αλληλεπιδράσεων ή τις ανεπιθύμητες ενέργειες και να περιπλέξει την οδοντιατρική θεραπευτική παρέμβαση ή αποκατάσταση. Επιβάλλεται η εξατομικευμένη αντιμετώπιση και η αξιολόγηση των επιπλοκών από τη λήψη των φαρμάκων.

	20.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Γνώση και εξοικείωση με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού. Λεπτομερής καταγραφή των φαρμάκων που παίρνει ο χρόνια πάσχων ασθενής. Επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό πριν την τον καταρτισμό του σχεδίου θεραπείας και την οδοντιατρική παρέμβαση.  

	20.3. Εισαγωγή

	Ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα που συνδέονται με την αθηρωμάτωση είναι η αρτηριακή υπέρταση, και στην καθημερινή πράξη ένας μεγάλος αριθμός ασθενών λαμβάνει φάρμακα για την αντιμετώπισή της. Μία κατηγορία αντιυπερτασικών που ενδιαφέρει ιδιαίτερα τον κλινικό οδοντίατρο είναι τα αντιυπερτασικά της κατηγορας χ. ﷽﷽﷽﷽αινυλυδαντοίας αναστολέων διαύλων ασβεστίου, όπως η νιφεδιπίνη (Akimotoetal. 1991), που έχουν συνδεθεί με την πρόκληση διογκώσεων στα ούλα και κατά συνέπεια δημιουργούν ιδιαιτερότητες στηθεραπευτική τους αντιμετώπιση (Hassell & Hefti 1991,Seymour & Heasman 1988).

	20.4. Επιπλοκές από λήψη φαρμάκων και περιοδοντική νόσος

	Τα ποσοστά των ασθενών που εμφανίζουν υπερπλασίες από λήψη αναστολέων διαύλων ασβεστίου υπολογίζεται στο 20% (Thomason et al.1993, Ellis et al.1999) και παράγοντες, όπως τα επίπεδα στοματικής υγιεινής και η γενετική καταβολή, φαίνεται να επηρεάζουν την τελική κλινική εικόνα (Seymour et al.1996, 2000). Στα περιστατικά αυτά,η αντιμετώπιση των διογκώσεων των ούλων με χειρουργικές τεχνικές είναι πολλές φορές μη επιθυμητή,λόγω της γενικότερης κατάστασης των ασθενών αλλά και τη μεγάλη πιθανότητα υποτροπής, εάν δεν διαφοροποιηθεί η κατηγορία των αντιυπερτασικών φαρμάκων που λαμβάνει ο ασθενής (Westbrook et al.1997).Ακολουθεί η περιγραφή δύο αντίστοιχων περιστατικών.

	Περιγραφή Περιστατικών

	
	
	1ο περιστατικό: χρόνια περιοδοντίτιδα- διογκώσεις των ούλων- λήψη αναστολέων διαύλων ασβεστίου.

	Άνδρας ασθενής, 72 ετών, μη καπνιστής. Σύμφωνα με το ιατρικό ιστορικό του, λάμβανε αναστολείς διαύλου ασβεστίου την  τελευταία πενταετία (Εικόνες 20.1 έως 20.5). Είναι εμφανείς οι έντονες υπερπλασίες που εμπόδιζαν τον ασθενή στην επιμελή απομάκρυνση της μικροβιακής πλάκας. Το σχέδιο θεραπείας κατά σειρά περιελάμβανε, μετά την καταγραφή των περιοδοντικών παραμέτρων, επίδειξη και διδασκαλία κανόνων στοματικής υγιεινής, αποτρύγωση και ριζική απόξεση υπό τοπική αναισθησία και των τεσσάρων τεταρτημορίων σε 2 συνεδρίες. Ο ασθενής ήταν πλήρως συνεργάσιμος. Ο καρδιολόγος του άλλαξε την κατηγορία αντιυπερτασικών σε αναστολείς της αγγειοτασίνης. Ακολούθησε επανέλεγχος 3 μήνες μετά την λήξη των αποξέσεων. Είναι εμφανής η μείωση των υπερπλασιών μετά την αλλαγή της κατηγορίας των αντιυπερτασικών φαρμάκων (Εικόνες 20.6 έως 20.10). Το αποτέλεσμα της μη χειρουργικής θεραπείας κρίθηκε ικανοποιητικό και ο ασθενής ακολουθεί πρόγραμμα επανεξετάσεων ανά τετράμηνο.
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	Εικόνα 20.1. Αρχική εικόνα του ασθενούς με έντονες διογκώσεις στα ούλα
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	Εικόνες 20.2. και 20.3. Αρχική εικόνα του ασθενούς. Παρουσιάζονται οι έντονες διογκώσεις παρειογλωσσικά, ιδιαίτερα στην κάτω γνάθο, σε σύγκριση με την άνω γνάθο, όπου οι διογκώσεις αφορούν κυρίως την περιοχή των οπίσθιων δοντιών.
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	Εικόνες 20.4. και 20.5. Αρχική εικόνα του ασθενούς. Παρουσιάζονται οι έντονες παρειακές διογκώσεις ιδιαίτερα στην  περιοχή των προσθίων της κάτω γνάθου και των οπισθίων δοντιών της άνω γνάθου
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	Εικόνα 20.6. Τελική εικόνα  του ασθενούς τρεις μήνες μετά την περιοδοντική θεραπεία με παράλληλη αλλαγή κατηγορίας αντιυυπερτασικών φαρμάκων. Ο ασθενής είναι πλήρως συμμορφωμένος με τις οδηγίες στοματικής υγιεινής
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	Εικόνες 20.7 και 20.8. Τελική εικόνα του ασθενούς. Παρουσιάζεται η έντονη ελάττωση των διογκώσεων παρειογλωσσικά στην περιοχή των πρόσθιων δοντιών της κάτω γνάθου όσο και των οπίσθιων δοντιών στην άνω γνάθο.
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	Εικόνες 20.9 και 20.10. Τελική εικόνα του ασθενούς. Παρουσιάζεται  η έντονη ελάττωση των διογκώσεων παρειακά  σε σύγκριση με τις αρχικές εικόνες 20.4 και 20.5.

		 

	
	
	2ο  περιστατικό: χρόνια περιοδοντίτιδα - διογκώσεις ούλων - λήψη αναστολέων διαύλων ασβεστίου

	Άνδρας ασθενής, 65 ετών, μη καπνιστής. Σύμφωνα με το ιατρικό ιστορικό του λαμβάνει αναστολείς διαύλου ασβεστίου την τελευταία τριετία (Εικόνα 20.11). Το σχέδιο θεραπείας κατά σειρά περιελάμβανε, μετά την καταγραφή των περιοδοντικών παραμέτρων, επίδειξη και διδασκαλία κανόνων στοματικής υγιεινής, αποτρύγωση και ριζική απόξεση υπό τοπική αναισθησία και των τεσσάρων τεταρτημορίων σε 2 συνεδρίες. Ο ασθενής δεν ήταν πλήρως συνεργάσιμος όσον αφορά την στοματική υγιεινή και ο καρδιολόγος του δεν συνήνεσε στην αλλαγή της κατηγορίας της φαρμακευτικής αγωγής, επειδή είχε επιτευχθεί η σωστή ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Ακολούθησε επανέλεγχος 3 μήνες μετά την λήξη των αποξέσεων. Είναι εμφανής, αλλά όχι ικανοποιητική, η μείωση των υπερπλασιών μετά την περιοδοντική θεραπεία (Εικόνα 20.12). Το αποτέλεσμα της μη χειρουργικής θεραπείας δεν κρίθηκε ικανοποιητικό. Ο ασθενής ακολουθεί πρόγραμμα συντήρησης ανά εξάμηνο.
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	Εικόνες 20.11 και 20.12. Αρχική και τελική εικόνα ασθενούς. Παρουσιάζεται η ελάττωση αλλά μη πλήρης εξάλειψη των διογκώσεων παρειακά τρεις μήνες μετά το πέρας της περιοδοντικής θεραπείας που αποδίδεται στη μη πλήρη συμμόρφωσήτου στην σωστή στοματική υγιεινή και παράλληλα στη μη τροποποίηση της αντιυπερτασικής του αγωγής.

	20.5. Βιβλιογραφία/Αναφορές
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	Seymour RA, Thomason JM, Ellis JS. The pathogenesis of drug-induced gingival overgrowth. J ClinPeriodontol  1996;23:165-175.
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	Westbrook P, Bednarczyk EM, Carlson M et al. Regression of nifedipine-induced gingival hyperplasia following switch to a same class calcium channel blocker, isradipine.J Periodontol1997;68:645-650.

	20.6. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Μία κατηγορία αντιυπερτασικών που ενδιαφέρει ιδιαίτερα την περιοδοντολογία είναι τα  αντιυπερτασικά της κατηγορας χ. ﷽﷽﷽﷽αινυλυδαντοίας  

	Α) αναστολέων διαύλων ασβεστίου.

	Β) αναστολέων  της αγγειοτασίνης.

	Γ) των διουρητικών.

	Δ) των β-αποκλειστών.

	 

	2. Ποια από τα παρακάτω ισχύουν;

	Α) Η νιφεδιπίνη έχει συνδεθεί με την πρόκληση διογκώσεων στα ούλα.

	Β) Η νιφεδιπίνη δεν έχει συνδεθεί με την πρόκληση διογκώσεων στα ούλα.

	Γ) Η αντιμετώπιση των διογκώσεων των ούλων από νιφεδιπίνη με χειρουργικές τεχνικές είναι πολλές φορές μη επιθυμητή.

	Δ) Η αντιμετώπιση των διογκώσεων των ούλων από νιφεδιπίνη με χειρουργικές τεχνικές είναι πολλές φορές επιθυμητή.

	 

	3. Βάλτε στη σωστή σειρά τα παρακάτω:

	Α) Η αποτρύγωση και ριζική απόξεση προηγείται της χειρουργικής θεραπείας.

	Β) Η επίδειξη της στοματικής υγιεινής γίνεται από την  πρώτη συνεδρία.

	Γ) Για την αντιμετώπιση των διογκώσεων από νιφεδιπίνη απαιτούνται περιοδοντικές καταγραφές.

	Δ) Για την αντιμετώπιση των διογκώσεων από νιφεδιπίνη απαιτείται πλήρες ιατρικό ιστορικό.

	 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το Α

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το Α και το Γ

		

		
				Ερώτηση 3:
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	Ενότητα 5

	Προληπτικά Μέτρα- 

	Συντήρηση στο Πλαίσιο της Ολιστικής Προσέγγισης
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Κεφάλαιο 21

	Προληπτικά Μέτρα - Φροντίδα Συντήρησης 

	 

	ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΤΟΠΙΤΣΟΓΛΟΥ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ

	Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εμφυτευμάτων, Τομέας Ορθοδοντικής και Περιοδοντολογίας

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Προσωπική ιστοσελίδα

	
	21.1. Σύνοψη

	Σε μια ιδανική κατάσταση, όπου οι ηλικιωμένοι θα είχαν ασπασθεί τα μέτρα προάσπισης της στοματικής και γενικής τους υγείας σε νεαρότερη ηλικία, δεν θα χρειαζόταν η πίεση της εκπαίδευσής τους κάτω από συνθήκες επείγουσες και δυσμενείς. Επειδή, όμως, στον πραγματικό κόσμο κάθε άνθρωπος βρίσκεται σε διαφορετικό επίπεδο ετοιμότητας για κινητοποίηση και ανάληψη ευθυνών, γι’ αυτό η Αγωγή Υγείας θεωρείται απαραίτητη. Πρόκειται για την εκπαιδευτική διαδικασία της αφύπνισης και ευαισθητοποίησης των ατόμων, ώστε να αναλάβουν δυναμικά τη φροντίδα της προσωπικής τους υγείας. Αυτή έχει ιδιαίτερη αξία σε χρόνιες νόσους, που όμως μπορούν να προληφθούν, όπως είναι η τερηδόνα και οι περιοδοντικές παθήσεις. Πολλοί δεν καταφέρνουν να αποκτήσουν ικανοποιητικό επίπεδο στοματικής υγιεινής και γενικώς προληπτική συμπεριφορά, παρόλα τα εφόδια της ηλικίας και της γενικής υγείας που έχουν. Μέσα από αυτό το πρίσμα, οι προσδοκίες για τους ηλικιωμένους με χρόνιες νόσους και διάφορες κινητικές δυσλειτουργίες είναι απογοητευτικά χαμηλές. Και όμως, υπάρχουν πολλοί υπερήλικες με σοβαρά προβλήματα υγείας περιπατητικοί ή κλινήρεις, με υποσιαλία και τερηδονική δραστηριότητα, περιοδοντικές παθήσεις ή εκτεταμένες αποτριβές και διαβρώσεις που το κατάφεραν με τη βοήθεια εμπνευσμένων οδοντιάτρων, οι οποίοι λειτούργησαν ως καθοδηγητές και όχι απλώς ως σύμβουλοι. 

	21.2. Προαπαιτούμενη γνώση

	Εξοικείωση με τις έννοιες: Αγωγή Υγείας. Ολιστική προσέγγιση. Εξατομικευμένη φροντίδα. Αρχές Ψυχολογίας και Επιστημών Επικοινωνίας. Μέσα πρόληψης και προληπτικά προγράμματα (πρωτόκολλα). Σάλιο. Φθόριο. Αντισηπτικά στόματος. Οδοντόκρεμες. Οδοντόβουρτσες.

	21.3. Γενικές εκτιμήσεις

	Στις διάφορες ηλικιακές ομάδες, τα προληπτικά μέτρα δεν διαφέρουν ως προς τα βιολογικά αίτια της νόσου, αλλά σίγουρα διαφέρουν ως προς τους επιβαρυντικούς παράγοντες, οι οποίοι στην ομάδα των υπερηλίκων είναι πολύ ιδιαίτεροι. Θα χρειαστεί να συνυπολογισθούν και οι παράγοντες που σχετίζονται με το κοινωνικο-οικονομικό περιβάλλον, το οποίο επηρεάζει έμμεσα και σημαντικά την επιλογή των προληπτικών μέτρων και την πρόσβαση στην περίθαλψη.

	Όλα αυτά έχουν αναδειχτεί μετά την ανάπτυξη της Κοινωνιολογίας και της Επιδημιολογίας «Πορεία ζωής», που μελετά τις επιδράσεις που μπορεί να ασκούν οι επιλογές της νεότητας στις νόσους ή καταστάσεις που εμφανίζονται πολύ αργότερα στην ενήλικη ζωή. Η οικονομική ανέχεια και η έλλειψη μόρφωσης επιτείνουν τις ανισότητες στην υγεία και προδικάζουν την κακή στοματική υγεία. Γι’ αυτό, τα προληπτικά μέτρα θα πρέπει να είναι πιο σφαιρικά και να εκτείνονται σε κάθε μορφής περιβάλλοντα, από το «στενό» βιολογικό περιβάλλον της διεπιφάνειας δοντιού- πλάκας, ως το «ευρύ» κοινωνικό περιβάλλον, όπου το άτομο ζει. Αυτή είναι η βιο-ψυχο-κοινωνική διάσταση των χρόνιων νόσων (Fejerskov, Nyvad & Kidd 2008).

	Η ολιστική προσέγγιση (συνολική διαχείριση) των νόσων στηρίζεται στην ανάληψη της αυτοφροντίδας εκ μέρους του ασθενή (Ενεργός πρόληψη) και στην επιλογή θεραπευτικών σχημάτων μαζί και προληπτικών στο ιατρείο εκ μέρους του θεράποντα (Παθητική πρόληψη). Η ενεργός πρόληψη εργάζεται με βραδύτητα, αλλά η επίδρασή της είναι μακροχρόνια. Η παθητική πρόληψη δουλεύει γρήγορα, αλλά η επίδρασή της εξαφανίζεται, όταν σταματούν οι προσπάθειες του οδοντιάτρου. Γι’ αυτό και η επιτυχία της παθητικής πρόληψης στηρίζεται στην πρακτική των τακτικών επανελέγχων, ιδέα που, για να εκτιμηθεί, απαιτεί την εκπαίδευση του υπερήλικα με τη συνδρομή της Αγωγής Υγείας. Είναι προφανές ότι ο συνδυασμός της ενεργού και παθητικής πρόληψης εξασφαλίζει ταχύτερο και διαρκέστερο προληπτικό αποτέλεσμα (Birn & Birn1987, Τοπίτσογλου 1995). 

	Στην Οδοντιατρική επιστήμη εδώ και 30 χρόνια έχει υπάρξει αλλαγή στη φιλοσοφία αντιμετώπισης των τερηδονικών βλαβών. Αναλυτικότερα:

	Παλαιό μοντέλο: Kυριαρχούσε ως και τη δεκαετία του 1960 και αντιμετώπιζε την τερηδονική βλάβη με χειρουργική επέμβαση και έμφραξη (drill & fill). Υπήρχε ενασχόληση μόνο με το ορατό σύμπτωμα της νόσου τερηδόνας, ανεξάρτητα από το εάν η βλάβη εντοπιζόταν στην αδαμαντίνη (που είναι δυνητικά ανατάξιμη βλάβη) ή επεκτεινόταν και στην οδοντίνη (μη ανατάξιμη βλάβη). Στην περίπτωση του επανατερηδονισμού των ορίων της έμφραξης, γινόταν νεαροποίηση των τοιχωμάτων της παρασκευής, αφαίρεση επιπλέον υγιούς ιστού, με πιθανή πρόκληση ιατρογενούς βλάβης στο όμορο δόντι, κ.λπ. Ο οδοντίατρος, συντηρώντας τον «κύκλο των επιδιορθώσεων», δεν αντιλαμβανόταν την ιατρογενή φύση της προσφερόμενης «θεραπείας», ο δε ασθενής είχε την ψευδαίσθηση ότι θεραπεύτηκε (Elderton 2003). Κάθε αποτυχία χρεωνόταν στην ποιότητα του δοντιού ή του υλικού.

	Ενδιάμεσο μοντέλο: Κυριαρχούσε ως και την δεκαετία του 1980 και μαζί με τη χειρουργική παρέμβαση εισήγαγε και την προληπτική αγωγή (βούρτσισμα, στίλβωση, αποφυγή ζαχαρούχων, φθοριούχα). Σημαντικό χαρακτηριστικό αυτής της περιόδου είναι ότι το προτεινόμενο και εφαρμοζόμενο προληπτικό πρόγραμμα ήταν ίδιο για όλες τις περιπτώσεις των ασθενών. Η μη διαφοροποίηση της προληπτικής αγωγής χρέωνε την κάθε αποτυχία αφενός σε αυτήν καθ’ αυτή την προληπτική, αμαυρώνοντας την αποτελεσματικότητα όλων των μέτρων συλλήβδην, και αφετέρου στην αδυναμία συμμόρφωσης του ασθενή με τις συμβουλές του θεράποντα. 

	Σύγχρονο μοντέλο: Στηρίζεται στην κατανόηση των χρόνιων νόσων και στην εμπέδωση ότι πλέον η μονοσήμαντη σχέση «μια νόσος-μια αιτία» δεν υφίσταται. Αξιολογώντας τον επερχόμενο κίνδυνο για νόσηση, όπως στην πρόληψη π.χ. των καρδιαγγειακών νοσημάτων, εξυπηρετείται η Προβλεπτική Ιατρική, στην οποία η προνοητική καθοδήγηση και η μείωση των παραγόντων κινδύνου (υπέρταση, HDL, κάπνισμα, αλκοόλ, έλλειψη άσκησης, στρες, κ.λπ.) έδωσε θετικά αποτελέσματα. Ανάλογο παράδειγμα από τον χώρο της Οδοντιατρικής είναι οι χρόνιες νόσοι τερηδόνα και περιοδοντικές παθήσεις, οι οποίες έχουν μεν ως αίτιο την οδοντική μικροβιακή πλάκα, αλλά τα συμπτώματα θα εμφανιστούν, όταν θα συνυπάρχει ένας συνδυασμός παραγόντων κινδύνου, κοινών ή/και διαφορετικών.

	Βασικό στοιχείο του μοντέλου αποτελεί η εντόπιση των ατόμων με επιβαρυντικούς παράγοντες- πολύ πριν την εμφάνιση των συμπτωμάτων- (high risk approach strategy) και η πρώιμη παρέμβαση. Ο θεράπων (με ασθενοκεντρική θεώρηση της νόσου) θεσπίζει ένα πλήρως εξατομικευμένο προληπτικό πρόγραμμα αυτο-φροντίδας για χρήση κατ’οίκον (ενεργός πρόληψη) και στο οδοντιατρείο (παθητική πρόληψη), το οποίο εφαρμόζεται μαζί με τις θεραπευτικές πράξεις, στο πλαίσιο της ολιστικής περίθαλψης- συνολικής διαχείρισης- της νόσου. Με ίδιο τρόπο ορίζεται και η συχνότητα των επανελέγχων, δηλαδή ανάλογα με τον εξατομικευμένο κίνδυνο για νόσηση (Murray 2003). Από όλα τα μέσα αυτο-φροντίδας, το βούρτσισμα των δοντιών με φθοριούχο οδοντόκρεμα είναι το πιο αποτελεσματικό στην πρόληψη τερηδόνας και περιοδοντικών παθήσεων. Γι’αυτό χαρακτηρίζεται ως «βασικό πρόγραμμα» πρόληψης τόσο για άτομα όσο και για κοινωνικά σύνολα, οπότε αφορά όλους, και επειδή εφαρμόζεται μαζικά, ανήκει στα μέσα προαγωγής της δημόσιας υγείας (whole population approach strategy) (Petersen & Yamamoto 2005). 

	21.4. Επιδημιολογικά δεδομένα για τη στοματική υγιεινή

	Ο επιδημιολογικός χάρτης στοματικής υγείας της χώρας μας διεξήχθη σε πανελλήνιο δείγμα και αφορούσε 5 ηλικιακές ομάδες. Το δείγμα των ατόμων ηλικίας 65-74 χρονών που εξετάστηκε, δήλωσε πως επισκέπτεται τον οδοντίατρο επί πόνου (το 61%) ή για αποκατάσταση (το 27 %) και μόλις το 13 % των ερωτηθέντων ανέφερε ως λόγο επίσκεψης τον προληπτικό έλεγχο (Mamai-Homata et al. 2012a). Αυτό το 13% που επισκέπτεται τον οδοντίατρο για τακτικό ενδοστοματικό έλεγχο, στη συντριπτική του πλειοψηφία έχει καλό επίπεδο στοματικής υγιεινής (Εικόνα 21.1). Επίσης, οι υπερήλικες ερωτήθηκαν σχετικά με το βούρτσισμα των δοντιών και κατά δήλωσή τους το 58% αυτών βουρτσίζει καθημερινά τα δόντια του (μια ή δυο φορές). Υπάρχει και ένα ποσοστό 42%, καθόλου ευκαταφρόνητο, που δήλωσε ότι βουρτσίζει κάθε 2-3 μέρες ή ότι το αποφεύγει. Σε σύγκριση με τους υπερήλικες της Β. Ευρώπης, οι ηλικιωμένοι της χώρας μας, που χρησιμοποιούν βούρτσα και οδοντικό νήμα καθημερινά, ήταν σημαντικά λιγότεροι (Christensen et al. 2003).
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	Εικόνα 21.1. Λόγος επίσκεψης των υπερηλίκων στο οδοντιατρείο και επίπεδο στοματικής υγιεινής (δείκτης OHI-S)

		 

	Πέρα από τις απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο, έγινε και ενδοστοματική εξέταση για την καταγραφή του δείκτη στοματικής υγιεινής OHI-s (άθροισμα δεικτών πλάκας + τρυγιακών εναποθέσεων). Η επαγωγική στατιστική ανάλυση ανέδειξε το φύλο, την εκπαίδευση, τον τόπο κατοικίας και το μηνιαίο εισόδημα ως σημαντικούς παράγοντες, μεταξύ πολλών άλλων ανεξάρτητων μεταβλητών (Εικόνα 21.2). Οι γυναίκες που ζουν σε πόλεις και είναι μορφωμένες, έχουν καλύτερο επίπεδο στοματικής υγιεινής από άνδρες που ζουν στην επαρχία και έχουν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και μάλιστα η κακή στοματική τους υγιεινή συνοδεύεται από υψηλό δείκτη τερηδόνας ρίζας.
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	Εικόνα 21.2. Επίπεδο στοματικής υγιεινής (δείκτης ΟΗΙ-S) των υπερηλίκων Ελλάδος κατά φύλο

		 

	Δηλαδή, ο υπερήλικας που έχει πρόσβαση στην πληροφορία του πώς να αυτο-προστατευτεί από τα στοματικά νοσήματα, το πιθανότερο είναι πως έχει καλό επίπεδο μόρφωσης και ζει σε αστικό περιβάλλον. Χαρακτηριστική είναι η Εικόνα 21.3, όπου όσο αυξάνονται τα έτη σπουδών των υπερηλίκων τόσο αυξάνεται το ποσοστό αυτών με καλή στοματική υγιεινή. Ανάλογη συσχέτιση διαπιστώθηκε και με το μηνιαίο εισόδημα (Εικόνα 21.4). Οι παραπάνω κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες αναδείχτηκαν στατιστικά σημαντικοί και για την κατάσταση των περιοδοντικών ιστών των υπερηλίκων (Mamai- Homata et al. 2012α), όπως εξάλλου και σε μελέτες άλλων πληθυσμών (Hugoson et al. 2005, Marques et al. 2000, Petersen et al. 2000). Ενδιαφέρον ήταν το εύρημα ότι στην τερηδόνα ρίζας μόνο το μορφωτικό επίπεδο ήταν ισχυρός προγνωστικός παράγοντας (Mamai-Homata et al. 2012b). 

	Σχετικά με τις οδηγίες πρόληψης που έλαβαν οι υπερήλικες, το 34% των ερωτηθέντων δήλωσε απόλυτη ικανοποίηση πριν την περίθαλψη και το 43% μετά από αυτήν. Η πλειοψηφία (82%) επισκέπτεται ιδιώτες οδοντιάτρους, αλλά όσο αυξάνεται το κόστος τόσο μειώνεται το ποσοστό αυτών που μπορεί να καλύπτει τη δαπάνη. Επίσης, κατέθεσαν την προσωπική τους άποψη για το πώς αισθάνονται τη γενική και στοματική τους υγεία και δήλωσαν καλή και μέτρια, αντίστοιχα. Δηλαδή, τις αξιολογούσαν διαφορετικά, χωρίς όμως η άποψη αυτή να συνάδει με τα ευρήματα της ενδοστοματικής εξέτασης (Υφαντόπουλος & Ουλής 2010).
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	Εικόνα 21.3. Έτη σπουδών και επίπεδο στοματικής υγιεινής (δείκτης ΟΗΙ-S) των υπερηλίκων Ελλάδος

		 

	[image: Image]

	Εικόνα 21.4. Μηνιαίο εισόδημα (ευρώ) υπερηλίκων και επίπεδο στοματικής υγιεινής (δείκτης ΟΗΙ-S)

		 

	Γενικό συμπέρασμα είναι πως οι υπερήλικες στη χώρα μας έχουν μεγάλες ανάγκες για οδοντιατρική φροντίδα, ιδίως τα άτομα που κατοικούν σε αγροτικές περιοχές και, όταν την επιζητούν, συχνά επιλέγουν την εξαγωγή, προφανώς ως οικονομικότερη λύση. Η προληπτική κατεύθυνση δεν είναι χαρακτηριστικό της 3ης ηλικίας. Φαίνεται πως η γενιά αυτή δεν εκτέθηκε κατά την ενήλικη ή νεαρή ζωή της στα κελεύσματα της προληπτικής οδοντιατρικής, όταν τεκμηριώθηκε η αποτελεσματικότητα των μέτρων για αυτο-φροντίδα και ενεργό πρόληψη. 

	Ο εξαιρετικά χαμηλός προσανατολισμός των υπερηλίκων της χώρας μας προς την πρόληψη αναδεικνύει την ανάγκη για δράση στο πλαίσιο της Αγωγή Στοματικής Υγείας (εκπαίδευση κατ’άτομο και σε ομάδες). Σε χώρες όπως η Σουηδία, όπου το ποσοστό των υπερηλίκων που βουρτσίζει καθημερινά, ξεπερνά το 75%, διαπιστώθηκε πρόσφατα πως αφενός το βούρτσισμα σε πολλούς γίνεται από κεκτημένη συνήθεια και συχνά όχι συνειδητά και αφετέρου πως η αλλαγή των συνηθειών στις μεγάλες ηλικίες είναι εφικτή (Jensen et al. 2015). 

	
	21.5. Δράσεις και μέσα για αγωγή στοματικής υγείας υπερηλίκων 

	Οι διαφοροποιήσεις των δράσεων και προτεινόμενων μέσων απορρέουν από τις ιδιαίτερες συνθήκες των υπερηλίκων, δηλαδή από τους επιβαρυντικούς παράγοντες, διότι αυτοί διαφέρουν από άτομο σε άτομο. Η αιτία των συνηθέστερων στοματικών νόσων (τερηδόνα, περιοδοντικές παθήσεις) είναι ίδια σε όλους (οδοντική πλάκα), οπότε και τα μέτρα επί του αιτίου (βούρτσισμα, μεσοδόντια βουρτσάκια) είναι κοινά για όλους. Όμως, πόσο έτοιμοι ή ικανοί είναι οι ηλικιωμένοι, για να ανταποκριθούν στα προτεινόμενα μέτρα; 

	Τρόπος προσέγγισης: Η προσέγγιση του ασθενή είναι προσωπο-κεντρική και εξατομικευμένη. Έχουν περιγραφεί τέσσερα διαφορετικά μοντέλα σχέσεων με βάση τις αρχές της Ψυχολογίας και ο οδοντίατρος μπορεί να επιλέγει αυτό που ταιριάζει σε κάθε περίσταση (Πίνακας 21.1) (Charles et al. 1999). Λόγω των ιδιαιτεροτήτων του υπερήλικα ο θεράπων χρειάζεται πρώτα να οικοδομήσει τη θεραπευτική σχέση οδοντιάτρου- ασθενή.

		 

	Πίνακας 21.1. Μοντέλα σχέσεων μεταξύ θεράποντα και ασθενή

	
		
				Μοντέλα σχέσης

				Θεράπων

				Ασθενής

		

		
				Πατερναλιστικό 
(κυρίως σε επείγοντα)

				Ο ιατρός αποφασίζει και έχει τον απόλυτο έλεγχο (ιατρο-κεντρικό) .

				Δέχεται παθητικά 
τη θεραπεία.

		

		
				Πληροφοριακό, επιστημονικό
 (σε επιλογές θεραπείας)

				Ο ιατρός πληροφορεί και παρέχει τα στοιχεία (σε ρόλο συμβούλου). 

				Αποφασίζει βάσει των ιατρικών δεδομένων. 

		

		
				Διευκρινιστικό, αμοιβαιότητας
 (σε επιλογές θεραπείας που απαιτούν αμοιβαία συναίνεση)

				Πληροφορεί και βοηθά τον ασθενή να αναγνωρίσει & να εκφράσει τις αξίες του.

				Αποφασίζει βάσει των αξιών του 
(ασθενο-κεντρικό).

		

		
				Ανταλλαγής απόψεων
(σε θέματα πρόληψης, μοίρασμα ευθύνης για τις επιλογές)

				Μέσα από τον διάλογο βοηθά τον ασθενή να αλλάξει τρόπο & αξίες ζωής (σε ρόλο καθοδηγητή). 

				Επιλέγει λύσεις Υγείας
(ασθενο-κεντρικό).

		

	

	 

	Εκπαιδευτική διαδικασία: Για τους υπερήλικες κάθε αλλαγή συμπεριφοράς και γενικά απόκτησης νέων συνηθειών έχει αυξημένο βαθμό δυσκολίας σε σχέση με τους νεαρότερους και χρειάζεται περισσότερο χρόνο. Η εκπαιδευτική διαδικασία έχει ως στόχο (α) να αυξήσει τις γνώσεις των ασθενών με πληροφορίες και δεδομένα, (β) να επηρεάσει τις στάσεις τους και τις αξίες τους, (γ) να βελτιώσει τις δεξιότητές τους, και (δ) να αλλάξει τη συμπεριφορά και με την επανάληψη να αποκτήσουν καλές συνήθειες σε σχέση με την υγεία. 

	Όλα αυτά έγιναν κατανοητά μετά την άνθηση της Ψυχολογίας και την εφαρμογή των Αρχών της Γνωστικής- Συμπεριφορικής στην ψυχοθεραπευτική προσέγγιση των χρόνιων ψυχικών προβλημάτων (Beck 2004). Σήμερα, μέσω του βιο-ψυχο-κοινωνικού μοντέλου θεώρησης των χρόνιων παθήσεων, βρίσκει εφαρμογή και στην Προληπτική Οδοντιατρική (Πίνακας 21.2). 

		 

	Πίνακας 21.2. Προσαρμογή των Αρχών της Γνωστικής-Συμπεριφορικής στη σύγχρονη Προληπτική Οδοντιατρική (τροποποίηση από Beck 2004)

	
		
				Οι 10 αρχές της Γνωστικής Θεραπείας, προσαρμοσμένες στον οδοντιατρικό ασθενή

		

		
				1

				Ο θεράπων θα εξελίσσει διαρκώς τον τρόπο κατανόησης του ασθενή και των προβλημάτων του. Τίποτε δεν είναι στατικό. 

		

		
				2

				Ο θεράπων θα αναπτύξει μια σταθερή θεραπευτική συμμαχία με τον ασθενή. Όχι μια αντίπαλη σχέση.

		

		
				3

				Ο θεράπων θα δώσει έμφαση στη συνεργασία και στην ενεργό συμμετοχή και των δυο. Ο ασθενής θα εμπλακεί στις θεραπευτικές αποφάσεις, μόνο εάν αισθανθεί ικανός και προετοιμασμένος.

		

		
				4

				Ο θεράπων, προετοιμάζοντας τον ασθενή, θα καθορίσει τους στόχους προς επίτευξη και τα προβλήματα προς επίλυση. Όχι γενικά και αόριστα.

		

		
				5

				Ο θεράπων θα επικεντρώνεται στο παρόν και στα τωρινά προβλήματα / θέματα που απασχολούν τον ασθενή. 

		

		
				6

				Ο θεράπων θα εκπαιδεύει τον ασθενή στο πώς να γίνει ο θεραπευτής του εαυτού του και να αναλάβει την αυτο-φροντίδα του.

		

		
				7

				Ο θεράπων, με βάση την προσωπικότητα του ασθενή, προσδιορίζει τον χρόνο (π.χ. 3 συνεδρίες διάρκειας 15 min) που θα χρειαστεί να μάθει και να εφαρμόζει στον εαυτό του τα μηχανικά μέσα αφαίρεσης της οδοντικής πλάκας.

		

		
				8

				Ο θεράπων θα δομεί τις συνεδρίες, έτσι ώστε πάντα να αρχίζει με τα προληπτικά μέσα και στο καθαρό στόμα να συνεχίζει με τις λοιπές θεραπευτικές εργασίες.

		

		
				9

				Ο θεράπων θα διδάσκει τους ασθενείς πώς να αναγνωρίζουν το αίτιο (π.χ. μικροβιακή πλάκα) και να αξιολογούν την αποτελεσματικότητα των ενεργειών τους. 

		

		
				10

				Ο θεράπων χρησιμοποιεί ποικιλία τεχνικών, για να αλλάξει τον τρόπο σκέψης, τη διάθεση και τη συμπεριφορά του ασθενή, ώσπου η επανάληψη να φέρει τη συνήθεια.

		

	

		 

	Οι υγειονομικοί, συνήθως, διδάσκουν τους ασθενείς μιλώντας και δίνοντας συμβουλές. Αυτό, όμως, δεν επαρκεί, για να θεωρηθεί επιτυχημένη η εκπαιδευτική διαδικασία. Δίνοντας μόνο τις πληροφορίες, η μάθηση -το ανώτερο μαθησιακό προϊόν- είναι περιορισμένη, ενώ με τη βιωματική μέθοδο εκπαίδευσης αξιοποιούνται όλες οι αισθήσεις και μέσω της εμπειρίας, επιπλέον, διευκολύνεται η διατήρηση των συνηθειών, δηλαδή η επιθυμητή συμπεριφορά. Η εκπαίδευση απαιτεί τη γνώση, η πρακτική εφαρμογή απαιτεί την κινητοποίηση και, τέλος, η κινητοποίηση απαιτεί την εμπλοκή της ψυχικής μηχανής (Berne 1961). 

	Η καθημερινή εφαρμογή της δεξιότητας, π.χ. του αποτελεσματικού βουρτσίσματος των δοντιών, συμβαίνει μόνο, όταν το άτομο αφενός έχει λάβει αρκετές πληροφορίες, για να καταλάβει το όφελος που προκύπτει μέσα από την εφαρμογή της πληροφορίας και αφετέρου έχει κινητοποιηθεί. Η τεχνική «Ενημέρωση, Επίδειξη, Εκπαίδευση» (γνωστή και ως Λέω-Δείχνω-Κάνω, βιωματική μάθηση) έχει εφαρμοστεί επιτυχώς στην κλινική πράξη. Κατά την εκμάθηση μιας δεξιότητας:

	
		Ο οδοντίατρος περιγράφει στον ηλικιωμένο ασθενή τι ακριβώς θέλουμε να μάθει.

		Ο οδοντίατρος κάνει επίδειξη της δεξιότητας σε ένα εκμαγείο, περιγράφοντας ταυτόχρονα τα βήματα.

		Ο ασθενής προσπαθεί να εφαρμόσει στον εαυτό του αυτά που του υποδείχτηκαν, παρουσία του οδοντιάτρου και δέχεται τις υποδείξεις του για τη βελτίωση της εφαρμοζόμενης τεχνικής, με τη συνδρομή της αποκαλυπτικής χρωστικής μικροβίων.



	Τα παραπάνω αφορούν αυτοεξυπηρετούμενους υπερήλικες και με αντιληπτική ικανότητα. Επίσης, αφορούν θεράποντες που εξ ορισμού πιστεύουν ότι οι υπερήλικες είναι ικανοί να προβλέψουν, να σχεδιάσουν και να αποφασίσουν με λογική, αρκεί να τους δοθεί ο «στόχος» και τότε αυτορυθμίζονται για την επίτευξή του. Αυτός ο στόχος, για παράδειγμα, είναι η αφαίρεση της συγκεκριμένης οδοντικής πλάκας από τη συγκεκριμένη θέση του συγκεκριμένου δοντιού. Η αποκάλυψη των πλακών διευκολύνει την εκπαιδευτική διαδικασία, συμβάλλοντας στην αντίληψη του σημείου που βρίσκεται ο «στόχος». Αν, παρόλες τις προσπάθειές του οδοντιάτρου να οπλίσει τον υπερήλικα (ή τον φροντιστή) με γνώση και δεξιότητες, ο υπερήλικας δεν ανταποκρίνεται ικανοποιητικά, τότε ο οδοντίατρος ας το αποδεχθεί, μειώνοντας τις προσδοκίες του. Ο ασθενής δεν ήταν έτοιμος, χρειάζεται περισσότερο χρόνο, για να αναλάβει τις ευθύνες της αυτο-φροντίδας του. Εξάλλου, θεωρητικά ένας συνειδητοποιημένος υπερήλικας διατηρεί το δικαίωμα να παραμείνει «πάσχων» (Sawyer-Morse & Evans 2004). 

	
	21.6. Μηχανική απομάκρυνση οδοντικής πλάκας 

	Η στοματική υγιεινή θα πρέπει να εφαρμόζεται τόσο για το «μέρος» όσο και για το «όλον», οπότε και ο ασθενής θα χρειαστεί να εκπαιδευτεί και να καθαρίζει τις συγκεκριμένες οδοντικές επιφάνειες με το πρόβλημα και στη συνέχεια το υπόλοιπο στόμα. Σε αυτό θα βοηθήσει πολύ η αποκάλυψη των μικροβιακών πλακών. Υπάρχει μεγάλη ποικιλία μηχανικών μέσων, κατάλληλων για κάθε ιδιαιτερότητα των ηλικιωμένων (Εικόνα 21.5).

	Φυσικά δόντια (ακέραια, με στεφάνες ή εμφρακτικά υλικά): η απομάκρυνση της μικροβιακής πλάκας από τα επίμαχα σημεία, δηλαδή από τις περιαυχενικές και μεσοδόντιες περιοχές των δοντιών, είναι το σημαντικότερο απ’ όλα τα μέσα πρόληψης της νόσου τερηδόνας και των περιοδοντικών παθήσεων (Εικόνα 21.6). Αντίθετα, η απομάκρυνση των πλακών από τις αύλακες και τα βοθρία δεν είναι τόσο κρίσιμη, διότι αφενός οι ίνες της οδοντόβουρτσας δεν χωρούν να εισχωρήσουν στο βάθος και αφετέρου στους υπερήλικες οι αύλακες είναι αβαθείς λόγω της μασητικής αποτριβής. 

	Η οδοντόβουρτσα θα πρέπει να έχει μικρή κεφαλή και μαλακές ίνες (διάμετρος ίνας<15μm και μήκος 1cm). Η απομάκρυνση των μικροβιακών πλακών είναι θέμα καθαρά μηχανικής και η αποκόλλησή τους γίνεται με τη βοήθεια των ινών, οι οποίες θα πρέπει να μπορούν να λυγίσουν για να «εμπλακούν» οι μικροβιακές αποικίες γύρω τους. Επειδή δεν υπάρχει ισχυρή τεκμηρίωση για τη συχνότητα, τη διάρκεια και τη μέθοδο του βουρτσίσματος των δοντιών (Wainwright & Sheiham 2014), είναι πιο λογικό ο οδοντίατρος να δίνει έμφαση στην ποιότητα του βουρτσίσματος, παρά σε όλα τα άλλα. 

	Η ηλεκτρική αποδείχτηκε ότι είναι εξίσου αποτελεσματική με τη συμβατική οδοντόβουρτσα και για κλινήρεις ή ανήμπορους ο φροντιστής μπορεί να διευκολυνθεί στον καθαρισμό των δοντιών τους (Wolden et al. 2006). Επίσης, η αγορά διαθέτει δικέφαλη οδοντόβουρτσα, η οποία περιβάλλει τα δόντια και καθαρίζει ταυτόχρονα γλωσσικά και παρειακά (Mulligan & Sobel 2004).

	Μαλακοί ιστοί: Το βούρτσισμα συμβάλλει στη συνολική μείωση του μικροβιακού φορτίου του στόματος και στην αίσθηση φρεσκάδας, παρά στην προστασία αυτής καθ΄ αυτής της γλώσσας ή του βλεννογόνου. Με τη φυσιολογική απόπτωση των επιφανειακών κυττάρων των βλεννογόνων,  επέρχεται εμμέσως και η μείωση του πληθυσμού των μικροβίων. Η χρήση μαλακής ή πολύ μαλακής οδοντόβουρτσας δεν τραυματίζει τους ιστούς, ακόμη και όταν είναι ευαίσθητοι λόγω υποκείμενης υποσιαλίας ή άλλων καταστάσεων. Σε κλινήρεις ηλικιωμένους με μειωμένη άμυνα του οργανισμού, το βούρτσισμα (μη τραυματικό) των μαλακών ιστών επιβάλλεται για τη μείωση του κινδύνου διασποράς των μικροβίων σε απομακρυσμένα όργανα, π.χ. πνεύμονες (Yusuf 2013).
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				(α) τυπική οδοντόβουρτσα για φυσικά δόντια

				(β) μονοθύσανες βούρτσες για δυσπρόσιτες περιοχές
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				(γ) δικέφαλη οδοντόβουρτσα (κατάλληλη για ανήμπορους και τους φροντιστές τους) 

				(δ) οδοντόβουρτσες για τεχνητές οδοντοστοιχίες (μακρύτερες ίνες από τις συνήθεις)

		

	

	Εικόνα 21.5. Οδοντόβουρτσες διαφόρων τύπων, που εξυπηρετούν διαφορετικές ανάγκες των ηλικιωμένων

		 

	
		-
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				α) Ελαφρά πίεση των ινών για εισχώρηση στους μεσοδόντιους χώρους και δονητικές κινήσεις

				(β) Καθοδήγηση των ινών στην ουλοδοντική σχισμή και στα όρια των στεφανών, υπό γωνία

		

	

	Εικόνα 21.6. Η εκπαίδευση στη χρήση της οδοντόβουρτσας βασίζεται στην κατανόηση του «στόχου»

		 

	Μεσοδόντιοι χώροι: Σε περιοδοντικά δόντια τα μεσοδόντια βουρτσάκια είναι απαραίτητα. Κατά τη χρήση τους ο υπερήλικας χρειάζεται καθοδήγηση, ώστε τα ινίδια να εισχωρούν ελαφρώς στην ουλοδοντική σχισμή, ένθεν και ένθεν της μεσοδόντιας θηλής (Εικόνα 21.7). Στην περίπτωση που υπάρχουν εμφυτεύματα, τα μεσοδόντια βουρτσάκια θα πρέπει να φέρουν πιο μαλακές ίνες και το σύρμα να είναι πλαστικοποιημένο, προς αποφυγή εγχάραξης του τιτανίου. Πέρα από τα μεσοδόντια βουρτσάκια, υπάρχουν και οι μονοθύσανες βούρτσες (Εικόνα 21.5β), οι οποίες λόγω της μακριάς και κεκαμμένης λαβής τους συνιστώνται για τον καθαρισμό των δυσπρόσιτων περιοχών. Ιδιαίτερα θα φανούν χρήσιμες για τον καθαρισμό δύσκολων περιοχών επένθετων επί εμφυτευμάτων προσθετικών εργασιών, στις οποίες δεν πρέπει να επικαθήσει τρυγία (κίνδυνος εγχάραξης του τιτανίου κατά την αποτρύγωση). Η εντόπιση των οδοντικών πλακών στις όμορες επιφάνειες μαρτυρεί τις πριονωτές κινήσεις της βούρτσας ή την σκληρότητα των ινών της.

	Στην περίπτωση που υπάρχουν τερηδονικές βλάβες ρίζας, είναι χρήσιμο να εκπαιδευτεί ο ασθενής και να καθαρίζει πρώτα τις προσβεβλημένες επιφάνειες και μετά τα υπόλοιπα δόντια. Σε αυτό θα βοηθήσει πολύ η αποκάλυψη των μικροβιακών πλακών. Σε ανήμπορους ασθενείς, και ιδίως μη συνεργάσιμους, το μεσοδόντιο βουρτσάκι ή η μονοθύσανη βούρτσα μπορεί να χρησιμοποιηθούν για μεταφορά του ζελέ χλωρεξιδίνης.
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				(α) μεσοδόντιος καθαρισμός: στόχος η άπω όμορος του #42 

				(β) στόχος η εγγύς όμορος του #43. Τα ινίδια εισχωρούν ελαφρώς στην ουλοδοντική σχισμή
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				(γ) οδοντική πλάκα (ροζ=24h, μπλε σημεία:>48h)

				(δ) οδοντική πλάκα >48h στα αυχενικά όρια των στεφανών και στην αποκαλυμμένη ρίζα του #23

		

	

	Εικόνα 21.7. Ετήσιος επανέλεγχος ασθενούς με υφιζήσεις ούλων και εντοπισμένη περιοδοντίτιδα. Επανεκπαίδευση στη χρήση της οδοντόβουρτσας και των μεσοδοντίων βουρτσιδίων.

		 

	Ακίνητες εργασίες: Το βούρτσισμα γίνεται χωρίς εφαρμογή πίεσης, καθημερινά και με στοχευμένες κινήσεις στις θέσεις σχηματισμού της μικροβιακής πλάκας. Τέτοιες θέσεις είναι τα γεφυρώματα, τα μεσοδόντια διαστήματα, τα αυχενικά όρια των στεφανών και οι κατασκευές για τις επιεμφυτευματικές προσθετικές εργασίες (Εικόνα 21.7γδ). Συμπληρωματικά μέσα, όπως μεσοδόντια βουρτσάκια, νήμα απλό ή super floss και κυρίως η μονοθύσανη βούρτσα, διευκολύνουν την καθημερινή απαλλαγή των δύσκολων σημείων από το μικροβιακό φορτίο. Προτείνεται φθοριούχα οδοντόκρεμα ίδια με αυτήν που χρησιμοποιείται για τα φυσικά δόντια (1450 ppmF) χωρίς αδρύ αποτριπτικό και μαλακή οδοντόβουρτσα. Τονίζεται η αξία του επιμελούς, μη-τραυματικού βουρτσίσματος, επαρκούς διάρκειας και όχι αυξημένης συχνότητας. 

	Τεχνητές οδοντοστοιχίες: Οι υπερήλικες, έχοντας οδοντικά προβλήματα και σύνθετες προσθετικές εργασίες, πέρα από τα μέσα, χρειάζονται και περισσή δεξιοτεχνία, για να τις περιποιηθούν. Κατά την αρχική εκπαίδευσή τους, αλλά και με κάθε άλλη ευκαιρία, ο θεράπων να αναφέρεται στο ότι (α) η εφαρμογή δύναμης και η σκληρή οδοντόβουρτσα μπορεί να προκαλέσουν ανεπιθύμητη φθορά του υλικού (Εικόνα 21.8), και (β) ότι το βούρτσισμα των προσθετικών εργασιών είναι προληπτικό-θεραπευτικό μέτρο και όχι απλώς θέμα «καλλωπισμού». 

	Ο κύριος σκοπός της βούρτσας είναι με τις ίνες της να απομακρύνει τις στερεά προσκολλημένες μικροβιακές αποικίες της ακρυλικής βάσης, η σύνθεση των οποίων μοιάζει με αυτήν της οδοντικής πλάκας, αλλά είναι πλουσιότερη σε μύκητες, εντεροκόκκους και άλλα βακτήρια (Kaklamanos et al. 2005). Σε αντίθεση με τις μικροβιακές αποικίες, τα υπολείμματα τροφών απομακρύνονται με ρίψη άφθονου νερού. Αυτή η διαφοροποίηση συμβάλλει στην κατανόηση του γιατί ο οδοντίατρος επιμένει στο βούρτσισμα και δεν αρκείται στο απλό ξέπλυμα. Επιπλέον, η πλειονότητα των υπερηλίκων παρουσιάζει υποσιαλία και μειωμένη τοπική άμυνα, οπότε ο επικείμενος κίνδυνος για ανάπτυξη στοματίτιδας (μυκητίαση) (Αναστασιάδου & Νάκα 2004, Mese & Matsuο 2007) επιβάλλει έναν άκρως επιμελή καθημερινό καθαρισμό των βάσεων και αφαίρεσή τους κατά τον ύπνο. Το επιμελές βούρτσισμα γίνεται κατά προτίμηση το βράδυ και αποτελεσματικά, ενώ η απομάκρυνση των ενοχλητικών υπολειμμάτων τροφής γίνεται με νερό, πολλές φορές τη μέρα. 

	
		
				[image: P1050273]

				[image: Εικόνα2]

				[image: Εικόνα 22]

		

		
				(α) φθορά του πλαστικού δοντιού

				(β) φθορά της βάσης (μονομερής  ψήκτριση)

				(γ) πλημμελής καθαρισμός των μικροβιακών εναποθέσεων

		

	

	Εικόνα 21.8. Αναποτελεσματικό βούρτσισμα τεχνητών οδοντοστοιχιών και ανάγκη για επανεκπαίδευση των τριών ηλικιωμένων στον τρόπο περιποίησης των ακρυλικών τους βάσεων

		 

	Μερικές οδοντοστοιχίες: Η περιποίηση αφορά στην απομάκρυνση των μικροβιακών εναποθέσεων από τις δυο όψεις των βάσεων (κυρίως τις ακρυλικές) και με ιδιαίτερη μέριμνα στα άγκιστρα, τις δοκούς και τους διάφορους συνδέσμους στα δόντια στήριξης. Υπάρχουν ειδικές βούρτσες με πιο μακριές ίνες από τις συνήθεις οδοντόβουρτσες, με τις οποίες μπορεί να προσπελαστούν και οι στενές περιοχές των βάσεων των οδοντοστοιχιών. Ο καθαρισμός των αγκίστρων των μερικών οδοντοστοιχιών καταστρέφει τις ίνες της βούρτσας και στα σημεία αυτά πολλοί ασθενείς χρησιμοποιούν τη φθαρμένη τους παλιά οδοντόβουρτσα (Yankel & Saxer 2004). 

	Απομάκρυνση αλάτων (τρυγία): Η σκληρότητα των ινών της βούρτσας, γενικώς, φθείρει το στιλπνό της ακρυλικής βάσης και στις προκαλούμενες χαράξεις αναπτύσσονται μικροβιακές αποικίες. Οι μικροβιακές αποικίες σε τέτοιες χαράξεις αλλά και στους μικροπόρους του υλικού, είναι απρόσιτες για τις ίνες της οδοντόβουρτσας και αποτελούν «πυρήνες κρυσταλλώσεως» για εναπόθεση τρυγίας. Η εκπαίδευση των ασθενών στη χρήση ήπιων καθαριστικών προϊόντων που διαλύουν τα άλατα, θα δώσει την λύση. Συνήθως, αυτά τα προϊόντα έχουν επιπλέον αντιμικροβιακές και απορρυπαντικές ιδιότητες. Δεν υπάρχει ιδανικό καθαριστικό προϊόν, όλα έχουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. 

	Από πλευράς χημείας υπάρχουν όξινα, αλκαλικά ή συνδυασμοί ουσιών και ο οδοντίατρος θα πρέπει να τα γνωρίζει και να καθοδηγεί τον ασθενή στην επιλογή του καταλληλότερου για την περίπτωσή του καθαριστικού υγρού, με κύριο μέλημα να μην αποχρωματίζεται το ροζ της ακρυλικής βάσης και να μην οξειδώνονται τα μεταλλικά τους μέρη (Φράγκου και συν. 2004). Τα πιο απλά και εύχρηστα είναι το υδατικό διάλυμα της οικιακής χλωρίνης (υποχλωριώδες νάτριο σε αραίωση 1:10 νερό), το λευκό ξύδι και τα δισκία εμπορίου. Στην περίπτωση ανήμπορων ατόμων, που όμως χρησιμοποιούν τις τεχνητές τους οδοντοστοιχίες, την περιποίηση των βάσεων αναλαμβάνει ο φροντιστής. 

	Χημικός έλεγχος οδοντικής πλάκας: Οι αντισηπτικές ουσίες δρουν συμπληρωματικά του μηχανικού καθαρισμού και είναι πιο αποτελεσματικές έναντι των μικροβίων πλαγκτονικής μορφής (μεμονωμένα). Από όλες τις χημικές ουσίες που χρησιμοποιούνται στα διάφορα σκευάσματα, η χλωρεξιδίνη είναι η μόνη που συγκεντρώνει αρκετά πλεονεκτήματα και μπορεί να αντικαταστήσει τον μηχανικό καθαρισμό, προλαμβάνοντας τον σχηματισμό της πλάκας. Μπορεί να παραμείνει συνδεδεμένη στις βλεννοπρωτεϊνες του επίκτητου σιαλικού υμένα και να λειτουργεί με βραδεία απελευθέρωση ως και επί 24 ώρες (παραμένουσα δραστικότητα). Αυτή η ιδιότητα την καθιστά χρήσιμη σε όλες τις περιπτώσεις γηριατρικών ασθενών, είτε κατά το στάδιο της εκπαίδευσης ή επανεκπαίδευσής τους στα μέσα μηχανικού καθαρισμού ή όταν λόγω καταστάσεως (κλινήρεις) ή ευαίσθητου βλεννογόνου στο στόμα (μετά από ακτινοβόληση της περιοχής) αποφεύγουν το βούρτσισμα (Πίνακας 21.3). Στο εμπόριο υπάρχουν πολλά προϊόντα χλωρεξιδίνης σε μορφή διαλύματος για στοματοπλύσεις (0,05 ή 0,1 ή 0,2%) και η συνιστώμενη ποσότητα είναι συγκεκριμένη, για να εξασφαλίζεται η κρίσιμη μάζα της ενεργού ουσίας (π.χ. σε συγκέντρωση 0,12% δίδεται ποσότητα 15ml). Ας σημειωθεί πως η παρατεταμένη χρήση χλωρεξιδίνης ή χρήση πυκνού διαλύματος μπορεί να οδηγήσει σε πορτοκαλόχρου χρώση του επίκτητου υμένα.

		 

	Πίνακας 21.3. Περιπτώσεις ασθενών που ενδείκνυται η χρήση χλωρεξιδίνης.

	
		
				Ενδείξεις για τη χρήση Χλωρεξιδίνης                     (Widenheim et al.1997)

		

		
				Υψηλή τερηδονική δραστηριότητα, λόγω υψηλής παρουσίας Mutans στρεπτοκόκκων στο σάλιο, παρά το εφαρμοζόμενο προληπτικό πρόγραμμα.

		

		
				Υποσιαλία, κυρίως λόγω νόσου ή φαρμάκων.

		

		
				Επώδυνο το βούρτσισμα ή/και ο μεσοδόντιος καθαρισμός.

		

		
				Ελκονεκρωτική ουλίτιδα.

		

		
				Άτομα κλινήρη ή με υστέρηση και πλημμελές βούρτσισμα.

		

		
				Μηχανικά εμπόδια στην αφαίρεση των οδοντικών πλακών (σύνδεσμοι ακριβείας, δοκοί στήριξης, ακίνητες συσκευές ορθοδοντικής).

		

		
				Για απολύμανση οδοντοστοιχίας.

		

		
				Πριν και μετά από χειρουργική επέμβαση στην στοματική κοιλότητα. 

		

	

		 

	Η χλωρεξιδίνη σε μορφή ζελέ (συγκέντρωσης από 0,1 ως 1%, ανάλογα με την κατασκευάστρια εταιρεία) μπορεί να τοποθετηθεί επάνω (α) σε μεσοδόντιο βουρτσάκι και να προωθηθεί στην αρχή της ουλοδοντικής σχισμής των μεσοδοντίων θηλών ή (β) σε μονοθύσανη βούρτσα και να προωθηθεί στους αυχένες δοντιών ή στα όρια στεφανών, ειδικά στις γλωσσικές και υπερώϊες επιφάνειες. Είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικός τρόπος ελέγχου της φλεγμονής των περιοδοντικών ιστών σε ασθενείς με υποσιαλία ή γενικώς με αδυναμία ελέγχου των οδοντικών πλακών. Σε κλινήρεις και επιβαρυμένους ασθενείς το ζελέ χλωρεξιδίνης μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως οδοντόκρεμα ή απλά να επαλειφθεί στα δόντια και στα ούλα με μια μαλακή οδοντόβουρτσα. Δεν χρειάζεται ξέπλυμα, δεν είναι πρόβλημα η κατάποσή της. 

	Υπάρχουν χημικά σκευάσματα με αντισηπτικές ιδιότητες, που μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν συμπληρωματικά του βουρτσίσματος, αλλά είναι λιγότερο αποτελεσματικά και συχνά έχουν όξινο pH ή έντονη γεύση, πράγμα που αντενδείκνυται για ηλικιωμένους με προβλήματα στους βλεννογόνους ή με υφιζήσεις. Οι υπερήλικες με βεβαρυμμένη υγεία και ιστορικό μυκητίασης, πέρα από τη φαρμακευτική αγωγή που θα τους χορηγηθεί από του στόματος, θα χρειαστούν ειδική φροντίδα των τεχνητών οδοντοστοιχιών τους, σε συνδυασμό με τη συνήθη στοματική υγιεινή (Widenheim et al.1997). Ακόμη και για περιπτώσεις με μαλακά επιστρώματα, ο μηχανικός καθαρισμός είχε καλύτερη απόδοση στις αποικίες της Candida Albicans από κάποια χημικά (Hahnel et al. 2012).

	 

	Φθοριούχες οδοντόκρεμες (βασικό πρόγραμμα):

	Οδοντόκρεμα και φθόριο: Η οδοντόκρεμα αποτελεί το πλέον χρήσιμο όχημα μεταφοράς φθορίου στο στόμα και χάρις σε αυτό, από ένα απλό είδος καθαριότητας με σκοπό τον καλλωπισμό, μετατράπηκε σε θεραπευτικό μέσο. Η συχνότητα χρήσης και η χρησιμοποιούμενη ποσότητα οδοντόκρεμας είναι ανεξάρτητη από την ύπαρξη ή όχι του φθορίου στο νερό της περιοχής. 

	Η αποτελεσματικότητα της φθοριούχου οδοντόκρεμας παρουσιάζει ισχυρή τεκμηρίωση (SBU-report 2002). Κάθε επιπλέον 500ppm φθορίου προσθέτουν ένα 6% αποτελεσματικότητας, οπότε είναι αποδεδειγμένα δοσο-εξαρτώμενη (Stephen et al. 1988). Τα δεδομένα για την αποτελεσματικότητά της προέρχονται από έρευνες σε υπερήλικες, ενήλικες και παιδιά, η δε αποδοτικότητά της βρέθηκε να είναι ανεξάρτητη από το υπάρχον σε κάθε χώρα σύστημα υγείας. 

	Για τους ηλικιωμένους προτείνεται η φθοριούχος οδοντόκρεμα με 1450 ppm φθορίου (pH 5,5 ως 7,5), δηλαδή αυτή που συστήνεται σε όλους τους ανθρώπους άνω των 6 ετών. Στα φαρμακεία διατίθεται οδοντόκρεμα με 5.000 ppmF για άτομα >16 ετών με υψηλή τερηδονική δραστηριότητα και άρα κατάλληλη για την πλειοψηφία των υπερηλίκων. 

	Οδοντόκρεμα και απορρυπαντικό: Το απορρυπαντικό της οδοντόκρεμας (λαβροθειϊκό νάτριο SLS ή λαβροφωσφορικό νάτριο SLP, δημιουργεί τον αφρό) είναι πολύ ισχυρός παράγοντας αποδόμησης του επίκτητου υμένα. Προκαλεί μετουσίωση των πρωτεϊνών του σάλιου που επικαλύπτουν το βλεννογόνο, οπότε αυξάνεται η τριβή, πράγμα δυσάρεστο για άτομα με σοβαρή υποσιαλία (Widenheim et al. 1997). Στο εμπόριο κυκλοφορούν φθοριούχες οδοντόκρεμες χωρίς απορρυπαντικό, οι οποίες δεν αφρίζουν και έχουν ήπιο αρωματισμό (Souza-Rodrigues et al. 2015). Η ενόχληση που νιώθουν, ποικίλλει ανάλογα με τον βαθμό ευαισθησίας του ατόμου ή την οξύτητα της οδοντόκρεμας και υπάρχουν περιπτώσεις υποσιαλικών που αποφεύγουν το βούρτσισμα, χωρίς να αναγνωρίζουν τον λόγο της ενόχλησης.

	Οδοντόκρεμα και χλωρεξιδίνη: Η απομάκρυνση του επίκτητου υμένα επηρεάζει καθοριστικά την αποτελεσματικότητα της χλωρεξιδίνης, γι’ αυτό συστήνεται γενικώς να την χρησιμοποιούν 1-2 ώρες μακριά από τη χρήση της οδοντόκρεμας (Widenheim et al. 1997, Venu et al. 2013). Στους υποσιαλικούς, και ανάλογα με τη βαρύτητα της υποσιαλίας, αφενός η έκπλυση των υπολειμμάτων οδοντόκρεμας από το στόμα καθυστερεί και αφετέρου ο επίκτητος υμένας αργεί περισσότερο να επανασχηματιστεί ή σχηματίζεται κατά περιοχές. Οπότε, η κυκλοφορία οδοντόκρεμας χωρίς απορρυπαντικό είναι στη σωστή κατεύθυνση, αν και πρόσφατα αμφισβητήθηκε η κλινική σημασία της ασυμβατότητας απορρυπαντικού– χλωρεξιδίνης από μια ερευνητική ομάδα (Elkerbout 2015).

	Οδοντόκρεμα και οδοντική πλάκα: Στη νόσο τερηδόνα, το σημαντικότερο δεν είναι να υπάρχει πλήρης απομάκρυνση της οδοντικής πλάκας, αλλά η πλάκα που παραμένει, να είναι λεπτή και πλούσια σε ιόντα φθορίου (Robinson & Watson 2005). Αντίθετα, στις περιοδοντικές παθήσεις η πλήρης απομάκρυνση των οδοντικών πλακών από τα επίμαχα σημεία γειτνίασης με τα ούλα είναι θεμελιώδους σημασίας. Το φθόριο δεν μπορεί να δράσει μόνο του. Το σάλιο είναι ο φυσικός επιδιορθωτής των τερηδονικών βλαβών (εννοείται των απαλλαγμένων από την οδοντική πλάκα δοντιών) και ενισχυμένο με το φθόριο της οδοντόκρεμας προσφέρει το μεγαλύτερο όφελος. Η σπουδαιότητα της παρουσίας του φθορίου στο σάλιο έχει αποδειχτεί πολύ νωρίς (Εικόνα 21.9) (Koulourides et al. 1965). Μέσα σε 2 περίπου ώρες το σάλιο μπορεί να επιδιορθώσει τις μικροβλάβες που έγιναν σε προηγούμενες όξινες επιθέσεις (Wintenheim et al. 1997). 

	Το βούρτσισμα με φθοριούχο οδοντόκρεμα θα πρέπει να θεωρείται ως μια μορφή τοπικής φθορίωσης, γι’ αυτό προτείνεται να ξεπλένεται το στόμα μόνο με μια γουλιά νερό (Sjögren et al. 1995). Κατά το βούρτσισμα, τα άφθονα ιόντα φθορίου της οδοντόκρεμας εφαρμόζονται κατευθείαν στην επιφάνεια του δοντιού και της πιο ευπαθούς αποκαλυμμένης ρίζας (Featherstone 2004). Στη συνέχεια, έρχονται τα ιόντα του σάλιου σε επαφή με το καθαρό δόντι και με αυξημένη την ιοντική ισχύ, χάρις και στα ιόντα φθορίου, συντελείται η κατακρήμνιση αλάτων (Ten Cate & Featherstone 1996). Στους υποσιαλικούς αυτή η επιδιόρθωση δεν υφίσταται, αντίθετα, η απώλεια ανοργάνων συνεχίζεται. 

	Η μειωμένη παραγωγή σάλιου αυτόματα σημαίνει και μειωμένη παρουσία των ιόντων ασβεστίου και φωσφορικών ριζών, πέραν των άλλων προστατευτικών ουσιών του σάλιου (π.χ. αντιμικροβιακών). Γι’ αυτό και η έκθεση του στόματος στο φθόριο θα πρέπει να είναι εντατική και συνεχής, με αξιοποίηση κάθε μορφής προϊόντων, με τον περιορισμό να είναι ουδέτερου pH. Βέβαια, πέραν του φθορίου, η έρευνα έχει αναδείξει και άλλα στοιχεία της οδοντόκρεμας, που συμβάλλουν στη μείωση της παθογενετικότητας της υπολειμματικής οδοντικής πλάκας (π.χ. αργινίνη) και στην επιδιόρθωση των τερηδονικών βλαβών ρίζας (π.χ. άμορφο φωσφορικό ασβέστιο CCP-ACP) (Souza et al. 2013, Reynolds 2009).
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	Εικόνα 21.9. Το φθόριο επιταχύνει την διαδικασία της επούλωσης που πραγματοποιείται από τα ιόντα του σάλιου

		 

	Φθοριούχα σκευάσματα (επιπρόσθετο πρόγραμμα): Η φθοριούχος οδοντόκρεμα θεωρείται επαρκής, εάν τα άτομα έχουν χαμηλή τερηδονική δραστηριότητα ή ζουν σε περιοχές με φθόριο στο νερό (CDC 1992). Στην Ελλάδα έχουν εντοπιστεί 270 οικιστικές περιοχές με φυσικά φθοριωμένο πόσιμο νερό (Τοπίτσογλου 2004). Εάν υπάρχει μέτριου ή υψηλού βαθμού τερηδονική δραστηριότητα ή τερηδονικός κίνδυνος, όπως και οδοντινική ευαισθησία, τότε τα άτομα αυτά θα χρειαστούν επιπρόσθετο φθόριο. Οι υπερήλικες, κυρίως, ανήκουν σ’ αυτήν την κατηγορία (Gati & Vieira 2011). Ο θεράπων θα συζητήσει μαζί τους για το ποιο απ’ όλα τα προϊόντα χαμηλής συγκέντρωσης που κυκλοφορούν τους βολεύει περισσότερο για την κατ’ οίκον φροντίδα και ποιο από τα υψηλής συγκέντρωσης θα χρησιμοποιείται στο οδοντιατρείο κατά τους επανελέγχους.

	Φθοριούχα για το οδοντιατρείο (βερνίκι, ζελέ): Προορίζονται για τοπική φθορίωση στο πλαίσιο της παθητικής πρόληψης και χρησιμοποιούνται σε αραιότερα χρονικά διαστήματα. Οι περισσότεροι οδοντίατροι στην Ευρώπη χρησιμοποιούν φθοριούχο βερνίκι (22.600 ppmF, pH=5,8) και το εφαρμόζουν επιλεκτικά στις οδοντικές επιφάνειες που έχουν το πρόβλημα και με συχνότητα που σχετίζεται με την περίπτωση του ασθενή (ADA 2006). 

	Από τα πυκνά φθοριούχα ζελέ (5-12.300 ppmF) που εφαρμόζονται με δισκάρια στο οδοντιατρείο, τα όξινου pH (τιμή <4,5 που αποτελεί κρίσιμο pH για τη χημική διάβρωση του απατίτη) αποδείχτηκαν πιο αποτελεσματικά στην επαναλάτωση των οδοντικών ιστών. Αυτή η θετική έκβαση προκύπτει από το ότι, προκαλώντας επιφανειακή διάλυση, εμπλουτίζουν το υγρό περιβάλλον του δοντιού με ιόντα ασβεστίου και φωσφορικών ριζών. Υπάρχουν, όμως, μερικοί περιορισμοί στη χρήση τους σε ενήλικες. Αυτοί είναι: 

	
		Ασθενείς με αισθητικές αποκαταστάσεις, λόγω του κινδύνου επιφανειακής διάβρωσης και απώλειας της στιλπνότητας της ρητίνης και της πορσελάνης.

		Ασθενείς με εμφυτεύματα, λόγω του κινδύνου επιφανειακής διάβρωσης του τιτανίου, που πιθανόν να ευνοήσει τη συγκράτηση των μικροβιακών αποικιών και να υποδαυλίσει την παραμονή του στο οστό.

		Ασθενείς μετά την ακτινοβόληση της κεφαλής/τραχήλου λόγω της απότομης διακοπής του παραγόμενου σάλιου και της έντονης οδοντινικής ευαισθησίας. 



	Στις παραπάνω περιπτώσεις ενδείκνυνται τα πυκνά φθοριούχα ζελέ ουδέτερου pH, που συνήθως περιέχουν φθοριούχο νάτριο (NaF). Εξαίρεση αποτελούν κάποια φθοριούχα ζελέ ουδέτερου pH (με 5.000 ppmF), που προορίζονται για ειδικές περιπτώσεις ασθενών (π.χ. ακτινοβοληθέντες στην περιοχή κεφαλής- τραχήλου) και εφαρμόζονται σε ολόκληρο τον φραγμό με νάρθηκα ή μαλακή οδοντόβουρτσα κατ’ οίκον. Τα περισσότερα δεδομένα επί της αποτελεσματικότητας των φθοριούχων βασίζονται σε μελέτες ατόμων μικρότερης ηλικίας, διότι δεν υπάρχουν σωστά σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες που να αφορούν σε υπερήλικες και σε άτομα με βεβαρυμμένη γενική υγεία (Maguire 2014).

	Φθοριούχα για κατ’οίκον χρήση (οδοντόκρεμα, οδοντότσιχλες, στοματοπλύματα, δισκία): Ο τρόπος δράσης των πυκνών φθοριούχων έναντι της τερηδονικής βλάβης είναι διαφορετικός από αυτόν των αραιών. Η καθημερινή χρήση των αραιών εξασφαλίζει ως 0,1 ppm F στο σάλιο, συγκέντρωση ικανή να επιτύχει αντιτερηδονική δράση (Ten Cate & Featherstone 1996).

	Η επιλογή του κατάλληλου φθοριούχου σκευάσματος χαμηλής συγκέντρωσης δεν είναι εύκολη υπόθεση για τον ασθενή και χρειάζεται την καθοδήγηση του θεράποντα οδοντιάτρου. Ο οδοντίατρος χρειάζεται καταρχήν να προσδιορίσει την κατάσταση ισορροπίας ή μη, στην οποία βρίσκεται το οικοσύστημα του στόματος σε σχέση με τη νόσο τερηδόνα. Η στρατηγική επιλογής και συνταγογράφησης του κατάλληλου προϊόντος στηρίζεται:

	(α) στη δραστηριότητα της νόσου τερηδόνας (νέες, ενεργείς βλάβες) ή στον βαθμό του τερηδονικού κινδύνου (αποκαλυμμένες ρίζες, υποσιαλία, μειωμένη έκθεση σε φθόριο, μικροβιακή πλάκα κ.ά.) που διατρέχει ο ασθενής, όπως μπορεί να αξιολογηθεί για παράδειγμα με το Cariogram (Bratthall et al. 2002, Petersson et al. 2004).

	 (β) στις γνώσεις του οδοντιάτρου για τα προϊόντα που διαθέτει η αγορά. 

	Φθοριούχος οδοντότσιχλα: Η μαστίχα αποτελεί ένα χρήσιμο και συνάμα φιλικό όχημα μεταφοράς ουσιών στη στοματική κοιλότητα (αντιβιοτικά, νικοτίνη, αντιεμετικά, φθόριο, κ.ά.) και η μάσησή της έχει συσχετιστεί με μια σειρά ευεργετικών δράσεων, ισχυρής ή χαμηλής τεκμηρίωσης (Πίνακας 21.4). 

	Η πιο μελετημένη δράση της μάσησης τσίχλας είναι η αύξηση της ταχύτητας ροής του σάλιου διέγερσης (Dawes & Kubieniec 2004). Συνακόλουθα, αυξάνεται και η συγκέντρωση ορισμένων ανόργανων στοιχείων του σάλιου, μεταξύ των οποίων και η συγκέντρωση των διττανθρακικών ριζών [HCO3̄ ], υπεύθυνων για τη ρυθμιστική του ικανότητα. Αυτό το στοιχείο κάνει τη χορήγησή της στους υποσιαλικούς λύση επιλογής, αρκεί να υπάρχει η δυνατότητα λειτουργίας -έστω και λίγο- του αδενικού παρεγχύματος (Dawes & Kubieniec 2004, Plemons et al. 2014). Η άποψη αυτή στηρίχτηκε στο εύρημα ότι τα άτομα με υποσιαλία, λόγω της μειωμένης έκπλυσης του στόματος, παρουσίασαν υψηλότερη συγκέντρωση ιόντων φθορίου στη στοματική κοιλότητα από ό,τι τα άτομα με φυσιολογική ταχύτητα ροής σάλιου (Sjögren et al. 1997). 

		 

	Πίνακας 21.4. Ευεργετικές δράσεις της μάσησης τσίχλας με ή χωρίς υποκατάστατα ζάχαρης, φθόριο ή σκληρότητα                                         

	
		
				Ευεργετική επίδραση

				Αποτέλεσμα δράσης

		

		
				Υποσιαλία

				
		 Αύξηση ταχύτητας ροής σάλιου - Μείωση τριβής (Furness et al. 2011).

		 Εφύγρανση βλεννογόνου στόματος –Ανακούφιση.



		

		
				Υψηλή τερηδονική δραστηριότητα

				
		 Αύξηση ρυθμιστικής ικανότητας του σάλιου (Dawes & Kubieniec 2004).

		 Ενίσχυση της δύναμης ενασβεστίωσης του σάλιου, με φθόριο (Imfeld 1999).

		 Μη-μεταβολισμός των υποκαταστάτων της ζάχαρης που περιέχουν (Topitsoglou et al. 1983, Oliveby et al. 1987, Edgar 1998).



		

		
				Μείωση του πληθυσμού των Str. Mutans 

				Όταν περιέχει ξυλιτόλη (Ribelles et al. 2010, Edgar 1998).

		

		
				Εμπλουτισμός του σάλιου με ανόργανα 

				Όταν περιέχει φθόριο, ιόντα ασβεστίου, φωσφορικά, CPP-ACP, αμμωνία/ουρία (Sjögren et al. 1997, Sim et al. 2015)

		

		
				Ενίσχυση της μνήμης 

				Η μεταφορά ερεθισμάτων στον Ιππόκαμπο και η θετική επίδραση στη μνήμη (Stephens & Edelstyn 2011, Chen et al. 2015)

		

		
				Μείωση του άγχους

				Η μάσηση μαστίχας αυξάνει τα επίπεδα κορτιζόλης σε πλάσμα και σάλιο, μειώνοντας το stress (Kubo et al. 2015)

		

	

		 

	Κατά τη μάσηση φθοριούχου οδοντότσιχλας, τα ιόντα φθορίου απελευθερώνονται στο σάλιο με γρήγορους ρυθμούς και συντελούν στην αύξηση της δύναμης ενασβεστίωσής του. Σε όλες, ως γλυκαντικό χρησιμοποιείται μίγμα υποκατάστατων της ζάχαρης, όπως αλκοόλες των ζαχάρων (οι πολυόλες ξυλιτόλη, σορβιτόλη, μαννιτόλη, μαλτιτόλη), ασπαρτάμη, ακεσουλφάμη-Κ, σακχαρίνη, σουκραλόζη, στέβια, κ.ά. Τα υποκατάστατα αυτά μεταβολίζονται ελάχιστα ή καθόλου, οπότε δεν σημειώνεται πτώση του pH στην πλάκα, όσες φορές κι αν καταναλωθούν τη μέρα (Topitsoglou et al. 1983, Oliveby et al. 1987, Tοπίτσογλου & Lindgren 1995, Edgar 1998, Ribelles et al. 2010). Εξαίρεση αποτελεί η σορβιτόλη, που μπορεί να μεταβολιστεί από υποσιαλικούς και μετά από επαναλαμβανόμενη κατανάλωση (Kalfas et al. 1990).

	Επειδή οι πολυόλες κατακρατούν υγρασία, έχουν υπακτική δράση και γι’ αυτό περιορίζεται ο αριθμός των τσιχλών σε 4-8 τεμάχια/ημέρα, ανάλογα με το βάρος σώματος. Αυτή η πληροφορία μπορεί να φανεί χρήσιμη για την ερμηνεία της διάρροιας που πιθανόν να παρουσιάσουν οι ηλικιωμένοι που θα μασήσουν περισσότερα τεμάχια και άρα θα πάρουν μεγαλύτερη δόση πολυολών (Koutsou et al. 1996, Moynihan 2003).

	Στην ελληνική αγορά, εκτός από τις ευρωπαϊκές τσίχλες, κυκλοφορούν και οι οδοντότσιχλες ΕΛΜΑ (μπλε) της Χίου με φθόριο 0,25 mg/κουφέτο και χωρίς ζάχαρη και μάλιστα ορισμένες από τις οδοντότσιχλες, μεταξύ των οποίων και η ΕΛΜΑ, φέρουν την ένδειξη «Φιλικό για τα δόντια». Συστήνονται για μάσηση > 20 λεπτά, διάσπαρτα στη μέρα ή αμέσως μετά το φαγητό. Δεν υπάρχουν μακρόχρονες κλινικές μελέτες με ισχυρή τεκμηρίωση για το ότι οι μαστίχες χωρίς ζάχαρη προστατεύουν έναντι της τερηδόνας μύλης ή ρίζας, επειδή δεν μπορεί να διαχωριστεί και να απομονωθεί η συμβολή αυτής καθ’αυτής της μάσησης από αυτήν των υποκαταστάτων ή του φθορίου (SBU-report 2002).

	Φθοριούχα στοματοπλύματα: Εξαιτίας της αιθανόλης (αλκοόλ) ή του απορρυπαντικού που ορισμένα στοματοπλύματα περιέχουν, η χρήση τους αντενδείκνυται για άτομα με σοβαρού βαθμού υποσιαλία. Ως λόγοι αναφέρονται η επίταση του συμπτώματος ξηροστομίας τόσο από την αιθανόλη όσο και από τον απορρυπαντικό παράγοντα, ο οποίος απομακρύνει το ήδη ελλειμματικό πρωτεϊνικό επίστρωμα του βλεννογόνου (Reich et al. 2002).

	Τα φθοριούχα στοματοπλύματα συνήθως περιέχουν 230 ή 500 ppmF και προσφέρουν επιπρόσθετη προστασία, μόνο όταν υπάρχει αυξημένη τερηδονική δραστηριότητα (ορατά κλινικά ή ακτινογραφικά συμπτώματα αφαλάτωσης), δηλαδή υπάρχει διαταραχή της οικολογικής ισορροπίας στόματος. Γι’ αυτό, εάν χορηγήσει ο οδοντίατρος τα φθοριούχα στοματοπλύματα σε υγιείς γηριατρικούς ασθενείς, να έχει υπόψη του ότι υπάρχει υψηλή αναλογία κόστους προς το όφελος (χαμηλή αποδοτικότητα) (Sköld et al. 2008).

	Φθοριούχα δισκία: Περιέχουν συνήθως 0,25 mg ή 0,5 mg και προτείνεται να διαλύονται βραδέως στο στόμα, στα μεσοδιαστήματα λήψης φαγητού και να χορηγούνται για όσο διάστημα υπάρχει η τερηδονική δραστηριότητα και όχι για σειρά ετών, όπως ήταν πριν μερικές δεκαετίες (Wintenheim et al. 1997). Σχετικά με την αποτελεσματικότητά τους δεν υπάρχει μακροχρόνια κλινική μελέτη και μάλιστα σωστά σχεδιασμένη, που να τεκμηριώνει την αντιτερηδονική τους δράση, όχι επειδή δεν αποδίδει το φθόριο, αλλά επειδή η αποτελεσματικότητα των δισκίων φθορίου είναι ευθέως ανάλογη της τερηδονικής δραστηριότητας και της συμμόρφωσης του ασθενή (SBU-report 2002). 

	Σε υγιείς υπερήλικες δόθηκαν δισκία φθορίου στο πλαίσιο μιας βραχύχρονης κλινικής μελέτης και διαπιστώθηκε πως στα δείγματα πλάκας που ελήφθησαν από αποκαλυμμένες ρίζες, η συγκέντρωση του φθορίου ήταν αυξημένη από την πλευρά που διαλύθηκε το δισκίο, μόνο για <5 ώρες (Arneberg et al. 2005). Συνεπώς, τα βραδέως διαλυόμενα δισκία μπορούν να προσφέρουν ιόντα φθορίου, αρκεί να λαμβάνονται αρκετές φορές τη μέρα. Σε υποσιαλικούς, όμως, δεν μπορεί να γίνει η βραδεία διάλυση, οπότε θα πρέπει να διαλυθούν σε πολύ λίγο νερό, πράγμα που τα μετατρέπει σε διάλυμα, άρα μειωμένης αποδοτικότητας σε σχέση με το κόστος. 

	Παστίλιες αρωματικές: Πρόκειται για καραμέλες που διαλύονται με βραδύ ρυθμό στο στόμα και διεγείρουν την παραγωγή σάλιου χάρις στα αιθέρια έλαια και την οξύτητά τους, με την προϋπόθεση πως υπάρχει η δυνατότητα μερικής έστω λειτουργίας του σιαλικού αδένα. Οι παστίλιες περιέχουν υποκατάστατα, όπως ξυλιτόλη, σορβιτόλη και οξέα φρούτων, όπως κιτρικό οξύ, άλας κιτρικού οξέος και μηλικό οξύ, καθώς και ρυθμιστικό της οξύτητας (φωσφορικά) για να μετριαστεί ο κίνδυνος προσβολής των δοντιών (Furness et al. 2011). 

	Εφυγραντικά στόματος: Χορηγούνται επί σοβαρής υποσιαλίας. Το σάλιο είναι εξαιρετικά σύνθετο υγρό και γι’ αυτό δεν μπορεί να υποκατασταθεί με τα λεγόμενα υποκατάστατα του σάλιου. Δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες και διεθνώς αποδεκτές μέθοδοι και μέσα αντιμετώπισης της υποσιαλίας και των επιπτώσεών της, παρά μόνο μέσα που προσδίδουν παροδική ανακούφιση (Furness et al. 2011). Πρόκειται για υδατικά διαλύματα, πλούσια σε ανόργανα άλατα ασβεστίου, φωσφορικών, φθορίου, που με τα ιόντα τους εμπλουτίζουν το υγρό περιβάλλον του δοντιού με τα κοινά προς τον απατίτη ιόντα, ώστε να αποτραπεί η περαιτέρω διάλυσή του. Πέρα από την μίμηση των ανοργάνων του σάλιου, τα εφυγραντικά περιέχουν και ουσίες που προσδίδουν ιξώδες, όπως καρβοξυλο-μεθυλο-κυτταρίνη ή ζωικής προέλευσης βλεννίνες (Visvanathan & Nix 2010). 

	Κάποια εφυγραντικά περιέχουν αρκετό φθόριο, πράγμα εξαιρετικά επιθυμητό, και κάποια περιέχουν ελαιόλαδο, το οποίο έχει επουλωτικές και αντι-φλεγμονώδεις ιδιότητες (Parkinson & Keast 2014). Στην αγορά κυκλοφορούν και προϊόντα που επιπλέον περιέχουν ένζυμα του σάλιου και αντιμικροβιακές πρωτεΐνες (περοξειδάση, λυσοζύμη, λακτοφερρίνη).

	Υπάρχουν δυο άκρως σημαντικοί παράμετροι που πρέπει να χαρακτηρίζουν τα εφυγραντικά διαλύματα στόματος: (α) το pH του εφυγραντικού δεν πρέπει να είναι < 6 και (β) η γλυκύτητά του να εξασφαλίζεται με υποκατάστατα της ζάχαρης (προτιμητέα η ξυλιτόλη). Χρειάζεται προσοχή κατά την αγορά τους, διότι έχουν εντοπιστεί εφυγραντικά που περιέχουν ακόμη και σακχαρόζη, γλυκόζη, οι οποίες, με κάθε έκπλυση του στόματος μεταβολίζονται και υποσκάπτουν την οδοντική υγεία των υποσιαλικών υπερηλίκων (Salehi et al. 2013). 

	Το γάλα είναι ένα πολύ καλό εφυγραντικό, διότι έχει υψηλή ρυθμιστική ικανότητα, υψηλή θρεπτική αξία και περιέχει έναν βραδέως μεταβολιζόμενο δισακχαρίτη, την λακτόζη. Η λακτόζη φέρνει εντερικές διαταραχές στα άτομα με δυσανεξία, αλλά η πόση μικρής ποσότητας και κατά μικρές γουλιές θα μπορούσε να γίνει ανεκτή ακόμη και από υπερήλικες με δυσανεξία στη λακτόζη (Moynihan 2003).

	Επίσης, πολλές φορές τη μέρα μπορεί να εφαρμόζεται ψεκασμός του στόματος με ένα υδατικό διάλυμα με baking powder (μίγμα σόδας του φαγητού διττανθρακικό Νάτριο + κάποια όξινα άλατα ασβεστίου) σε αναλογία μισό κουταλάκι σκόνης σε 1 λίτρο νερό (Kidd et al. 2008).

	Δίαιτα υποσιαλικών: Η επιστημονικά σωστή διατροφή αποτελείται από 3 γεύματα και 2 μεσογεύματα, κατά προτίμηση μη ζαχαρούχα, πολλά υγρά και μια ποικιλία τροφών που εξασφαλίζει τις ενεργειακές ανάγκες όλων των κυττάρων του οργανισμού. Η πραγματικότητα, όμως, είναι διαφορετική, συχνά με ελλείψεις, ιδίως όταν ο υπερήλικας έχει πρόβλημα, όπως π.χ. πόνο ή σοβαρή υποσιαλία, κ.λπ. Χρειάζεται πολλά υγρά και θρεπτικά γεύματα. Σε ανάλογες περιπτώσεις, μια πολύ καλή λύση είναι η παρασκευή σούπας, της οποίας τα θρεπτικά συστατικά (κυρίως το κρέας) θα είναι αλεσμένα, μερικώς ή πλήρως. Στο πλαίσιο της σωστής και ισορροπημένης διατροφής εμπίπτει και η μέσω των λαχανικών εξασφάλιση όλων των βιταμινών, ιδίως της Α και Β3.

	Γενικά, στους υπερήλικες παρατηρείται μια ροπή προς τροφές μαλακές, πλούσιες σε υδατάνθρακες και γλυκιά γεύση. Ακόμη κι αν είναι μικρή η ποσότητα της ζαχαρούχου τροφής, λόγω του λίγου σάλιου τελικά προκύπτει αυξημένη συγκέντρωση και βραδεία απομάκρυνση. Επίσης, ακόμη κι αν είναι σύντομη η έκθεση του στόματος στα ζαχαρούχα, διαρκεί περισσότερο χρόνο η πτώση του pH μέσα στην οδοντική πλάκα, λόγω της χαμηλής ρυθμιστικής ικανότητας που έχει το λίγο σάλιο των ηλικιωμένων (Johansson et al. 2007). Βέβαια, η σχέση μεταξύ κατανάλωσης ζάχαρης και τερηδόνας δεν είναι τόσο ισχυρή όσο εμφανιζόταν σε μελέτες προηγούμενων δεκαετιών. Παρόλα αυτά, τα ζαχαρούχα εξακολουθούν να είναι παράγοντας υψηλού κινδύνου: (α) όταν η κατανάλωση ξεπερνάει το όριο των 15-20 Kg/ έτος/ άτομο (Burt & Pai 2001) και (β) όταν πρόκειται για ευπαθή άτομα, όπως οι υποσιαλικοί. Σήμερα, η σχέση ζάχαρης και τερηδόνας θεωρείται μέτριου βαθμού και σίγουρα όχι γραμμική (Moynihan 2003, Burt et al. 2008). 

	Η αναλυτική καταγραφή του είδους και της ώρας πρόσληψης τροφών επί 3 συνήθεις ημέρες (ημερολόγιο διαίτης) θα βοηθήσει τον θεράποντα να εντοπίσει πιθανά λάθη των τροφικών επιλογών του ή υπερβολές, κυρίως στη σύνθεση των μεσογευμάτων. Παραδείγματα λανθασμένων επιλογών είναι:

	(α) η συχνή πόση ζαχαρούχου καφέ για εφύγρανση, γουλιά-γουλιά, επί ώρες (η καφεΐνη αυξάνει την διούρηση άρα και την αφυδάτωση. Αν παίρνει μια γουλιά ανά μισή ώρα, τότε το σύνολο των ωρών που διαρκεί η λήψη του, ισοδυναμεί με το χρόνο της όξινης επίθεσης μέσα στην οδοντική πλάκα)

	(β) η συχνή λήψη καραμελών ζάχαρης με έντονη γεύση ή χυμών/αναψυκτικών για διέγερση του σάλιου (κίνδυνος τερηδόνας ή/και διάβρωσης). 

	Τα υποκατάστατα της ζάχαρης είναι η λύση, ιδίως για προϊόντα που καταναλώνονται με μεγάλη συχνότητα. Βέβαια, με τα υποκατάστατα της ζάχαρης δεν επιλύεται το θέμα της έκθεσης π.χ. στο κιτρικό οξύ του αναψυκτικού τύπου light ή της καραμέλας μαλτιτόλης, αν και η τεχνολογία τροφίμων έχει προσθέσει ρυθμιστικούς παράγοντες στα προϊόντα ως μερικό αντίβαρο (π.χ. φωσφορικά άλατα).

	Τακτικός επανέλεγχος: Δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες και διεθνώς αποδεκτές μέθοδοι αντιμετώπισης της υποσιαλίας και των επιπτώσεών της και μέσα που διατίθενται έχουν κυρίως ανακουφιστική δράση (Villa et al. 2015). Γι’ αυτό, σε κάθε ευκαιρία επαφής με τον ασθενή (σε σοβαρή υποσιαλία όχι πέραν του 3μήνου) θα γίνεται υπενθύμιση για τους κινδύνους από την έλλειψη του σάλιου. Θα τονίζεται το πόσο πιο σημαντική έγινε πλέον η στοματική υγιεινή και η έκθεση στο φθόριο λόγω της απουσίας του σάλου και των ευεργετικών ιδιοτήτων του. Επίσης, θα ενθαρρύνεται ο υπερήλικας για ό,τι θετικό έχει καταφέρει και θα επαναλαμβάνεται το εφικτό της προληπτικής αγωγής. Ο έλεγχος της αποτελεσματικότητας του βουρτσίσματος με τη βαφή των μικροβιακών εναποθέσεων σε φυσικά και τεχνητά δόντια είναι η καλύτερη ευκαιρία, για να βρει ο θεράπων έστω μια ομάδα δοντιών καθαρή, ώστε να επαινέσει την προσπάθειά του έναντι των μικροβίων. 

	Η συζήτηση με τον υποσιαλικό ασθενή θα είναι εκτενής και θα αφορά το βίωμα που νοιώθει, τις δυσκολίες που συναντά και τα μέσα ανακούφισης που χρησιμοποιεί. Μερικά παραδείγματα για παροδική ανακούφιση δίδονται στον Πίνακα 21.5 (Kidd et al. 2008). 

		 

	Πίνακας 21.5. Μέτρα για την ανακούφιση των συμπτωμάτων της σοβαρής υποσιαλίας

	
		
				Μικρές αλήθειες για ανακούφιση των υποσιαλικών υπερηλίκων 

		

		
				Προϊόν 

				Τρόπος δράσης

		

		
				Γάλα, μικρές γουλιές

				Θρεπτική τροφή, πρωτεΐνες ως υμένας, ασβέστιο, λακτόζη (βραδύς μεταβολισμός)
Αύξηση της ρυθμιστικής ικανότητας στο περιβάλλον του στόματος

		

		
				Νερό, μικρές γουλιές, όλη την ημέρα

				Εφύγρανση των βλεννογόνων
Έκπλυση στοματικής κοιλότητας

		

		
				Τσάι μαύρο, ελαφρύ

				Περιέχει φθόριο.
Το ελαφρύ περιέχει λιγότερες τανίνες (προκαλούν αφυδάτωση).
Δυνατότητα χρήσης υποκαταστάτων της ζάχαρης 
Εφύγρανση των βλεννογόνων
Έκπλυση στοματικής κοιλότητας

		

		
				Χαμομήλι κ.ά. αφέψημα 

				Ήπια καταπραϋντικά, εφύγρανση

		

		
				Παρθένο ελαιόλαδο

				Λιπαντικές ιδιότητες (μείωση τριβής)
Αντιφλεγμονώδης δράση (από ορισμένες φαινόλες) (Beauchamp et al. 2005)

		

		
				Σόδα φαγητού αμιγής ή μίγμα baking powder

				Αραιό διάλυμα, για ψεκασμό στόματος (1/2 κουταλάκι σε 1λίτρο νερό). Αυξάνει την αλκαλικότητα του στόματος .

		

		
				Αλκοόλ, καφεΐνη, καπνός

				Αποφυγή, περιορισμός (επίταση της αφυδάτωσης)

		

		
				Τροφές με στυφή γεύση ή πολλή μέντα (π.χ. άγουρη μπανάνα, ρόδι, σταφύλι)

				Αποφυγή, περιορισμός (στυπτική δράση, τανίνες) 
Παρόμοια δράση έχει η έντονη παρουσία μέντας σε στοματικά διαλύματα, οδοντόκρεμες ή τσίχλες.

		

		
				Λοιπά: Υγραντήρες στον χώρο του ύπνου. Κρέμες ενυδατικές για λίπανση χειλιών.

		

	

	 

	Υπάρχουν και έντυπα με περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την υποσιαλία και τις δυνατότητες ανακούφισης των υποσιαλικών (Αμούτζια & Τοπίτσογλου 2013). 

	
	21.7. Πρόληψη και φροντίδα στόματος σε κλινήρη ασθενή

	Η οδοντική πλάκα των κατάκοιτων ασθενών βρίθει αερόβιων και αναερόβιων μικροβίων και νεκρών επιθηλιακών κυττάρων και αιμοσφαιρίων κ.ά., η οποία λόγω της πτωχής στοματικής υγιεινής αυξάνεται σε πάχος και μοιάζει με λευκό επίχρισμα (materia alba), απλωμένο σε αυχένες, βλεννογόνο και γλώσσα. 

	Η μικροβιακή σύνθεση του γλωσσικού επιχρίσματος έχει συσχετιστεί θετικά με το επίπεδο της στοματικής υγιεινής, την κατάσταση των περιοδοντικών ιστών και τη ροή του σάλιου (Abe et al. 2008, Ryu et al. 2010). Το υλικό αυτό λειτουργεί ως άριστο θρεπτικό υπόστρωμα για την εγκατάσταση και ανάπτυξη παθογόνων μικροβίων, τα οποία σε επιβαρυμένους ασθενείς (νοσοκομειακό περιβάλλον ή σε μονάδα εντατικής νοσηλείας) μπορεί να αποβούν μοιραία (Scannapieco 1999). Φυσικά, ο ίδιος ο ιστός της γλώσσας δεν πάσχει από την παρουσία αυτών των μικροβιακών εναποθέσεων, αλλά η αποκόλληση των αποικιών αποτελεί παράγοντα υψηλού κινδύνου για λοίμωξη του ρινοφάρυγγα και ιδίως των πνευμόνων (πνευμονία). 

	Η χρήση οδοντόβουρτσας είναι πιο αποτελεσματική από το σφουγγαράκι σε στυλεό. Το βούρτσισμα της γλώσσας έδωσε καλύτερα αποτελέσματα στη μείωση των αναερόβιων μικροβίων και μυκήτων του σάλιου από ό,τι η απόξεση της γλώσσας με ξέστρο (Outhouse et al. 2006). Πάντως, παρόλο που το βούρτσισμα των δοντιών είναι το καλύτερο μέτρο για όλους τους υπερήλικες, κλινήρεις και περιπατητικούς, δυστυχώς δεν αποτελεί πράξη ρουτίνας κατά την περίοδο της νοσηλείας (Grap et al. 2003).

	Όταν καλείται ο οδοντίατρος για κατ’οίκον περίθαλψη, πριν από οποιαδήποτε εργασία στο στόμα του ασθενή, καλό είναι (α) να έχει προηγηθεί στοματόπλυση με αντισηπτικό διάλυμα (εφόσον υπάρχει η δυνατότητα εκ μέρους του ασθενή), (β) να γίνει καλή στοματική υγιεινή φυσικών και τεχνητών δοντιών, και (γ) με το πέρας της εργασίας να γίνει επάλειψη με ζελέ χλωρεξιδίνης. Ο φόβος του οδοντιάτρου για τον κίνδυνο πρόκλησης μικροβιακής ενδοκαρδίτιδας, συχνά τον ωθεί στη χορήγηση αντιβίωσης, πράγμα που μπορεί να θεωρηθεί ως υπερθεραπεία. Σε λίγες και συγκεκριμένες περιπτώσεις (οδοντιατρικών πράξεων και σοβαρών ασθενειών) χρειάζεται η χορήγηση αντιβίωσης, αντίθετα, η έλλειψη φλεγμονής των ούλων είναι η πλέον ισχυρή πρόληψη της μικροβιακής ενδοκαρδίτιδας. Συνεπώς, όλοι οι υπερήλικες, είτε είναι κλινήρεις είτε περιπατητικοί, χρειάζονται καλή στοματική υγιεινή, για να μην υπάρχει ουλίτιδα/περιοδοντίτιδα. Εάν δεν μπορούν οι ίδιοι, θα πρέπει να εκπαιδευτούν οι φροντιστές τους για την κατ’οίκον περίθαλψη ή οι νοσηλευτές για την περίθαλψη σε νοσοκομείο. 

	21.8. Ασθενής με φαρμακευτική υποσιαλία - περιοδοντίτιδα - τερηδόνα

	Ιστορικό: Άνδρας ετών 66 συνταξιούχος, ψυχιατρικό νόσημα και νοσηλεία, έμφραγμα του μυοκαρδίου προ 25ετίας, τριπλό by pass προ 6ετίας, μετεγχειρητική κατάθλιψη. Κατάχρηση αλκοόλ, καπνού. 

	Υποκειμενικά συμπτώματα: δυσκολία στην κατάποση, ξηροστομία, πόνος σε πολλά δόντια, κακοσμία, αισθητικό πρόβλημα.

	Φαρμακευτική αγωγή: νευροληπτικά, αντι-ϋπερτασικά, αντι-υπερλιπιδαιμικό, αντι-θρομβωτικό, αντι-στηθαγχικό, αντι-καταθλιπτικό. Στοιχειοθετείται η φαρμακευτική υποσιαλία.

	Ενδοστοματικά ευρήματα: Υπάρχοντα 19 δόντια. Τερηδονική εμπειρία υψηλή (DMFT= 19). Τερηδονική δραστηριότητα υψηλή (ενεργείς βλάβες πρωτογενείς και δευτερογενείς σε μύλη, ρίζα και περιεμφρακτικά). Δείκτης τερηδόνας ρίζας υψηλός (RCI= 100% ). Υπερπλασία ούλων 1ου βαθμού. Περιοδοντικοί θύλακες βαθείς. Ταχύτητα ροής σάλιου διέγερσης <0,5ml/min. Υπολογισμός του τερηδονικού κινδύνου με βάση το Cariogram =95%, που κυρίως οφείλεται στην άφθονη παρουσία των μικροβιακών πλακών, στη χαμηλή ρυθμιστική ικανότητα του σάλιου, στην έλλειψη του φθορίου από την στοματική κοιλότητα και στον μεγάλο αριθμό μεσογευμάτων, κυρίως από γλυκούς καφέδες.

	Σχέδιο αντιμετώπισης: Θεμελίωση της θεραπευτικής συμμαχίας. Ενθάρρυνση του ασθενή για το εφικτό της προληπτικής και θεραπευτικής αγωγής με την από κοινού προσπάθεια. Συζήτηση με τον θεράποντα καρδιολόγο και τον θεράποντα ψυχίατρο για την δυνατότητα αλλαγής της φαρμακευτικής αγωγής σε σχέση με τις συνέπειες της υποσιαλίας.

	Ενεργός πρόληψη: (α) Ενημέρωση του ιδίου και του φροντιστή του για την φαρμακευτική υποσιαλία, το μικροβιακό φορτίο και τις επιπτώσεις τους. (β) Ενεργοποίηση του ιδίου και του φροντιστή για την ανάληψη της αυτοφροντίδας του και για τις επιβαλλόμενες αλλαγές των συνηθειών του. Κατόπιν εκτενούς συζήτησης, έγινε η επιλογή των μέτρων πρόληψης που θεωρεί εφικτό να υιοθετήσει άμεσα (υποκατάστατα της ζάχαρης σε καφέδες, αντικατάσταση των αναψυκτικών με αυτά τύπου light, επιλογή ποτών με λιγότερο αλκοόλ, αντικατάσταση τσιγάρων με ηλεκτρονικό νικοτίνης). (γ) Εκπαίδευση αυτού και του φροντιστή στα μέσα μηχανικού και χημικού ελέγχου της οδοντικής πλάκας (βούρτσισμα, μεσοδόντια βουρτσάκια όλων των μεγεθών, μονοθύσανη βούρτσα, ζελέ χλωρεξιδίνης 0,1% επί 3 ημέρες μετά από κάθε συνεδρία, οδοντόκρεμα με 5.000ppmF). (δ) Αλλαγές στη διατροφή (σωστή ισορροπημένη, έλεγχος μεσογευμάτων, προσθήκη υποκαταστάτων της ζάχαρης), καραμέλες ξυλιτόλης, μάσηση φθοριούχου οδοντότσιχλας πολλές φορές τη μέρα για φθόριο και παραγωγή σάλιου.
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				(α) Αρχική κατάσταση

				(β) 2ος μήνας: μετά τον έλεγχο του μικροβιακού φορτίου υπερ- και υπο-ουλικά 
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				(γ) 8ος μήνας: μετά τη χειρουργική αντιμετώπιση των περιοδοντικών και τερηδονικών βλαβών

				(δ) 18ος μήνας: μετά τις προσθετικές εργασίες. Φάση διατήρησης αποτελέσματος 

		

	

	Εικόνα 21.10. Ασθενής με φαρμακευτική υποσιαλία - κλινικές συνέπειες σε μαλακούς και σκληρούς ιστούς

		 

	Παθητική πρόληψη: Αποτρύγωση υπερ-ουλικά και υπο-ουλικά. Μετά την υποχώρηση της φλεγμονής των ούλων, στίλβωση, βερνίκι φθορίου (για επαναλάτωση των αρχόμενων τερηδόνων) και ζελέ χλωρεξιδίνης (για μείωση των mutans στρεπτοκόκκων) ιδίως στις αποκαλυμμένες ρίζες. 

	Χειρουργική παρέμβαση: Μετά τη σταθεροποίηση της οικολογικής ισορροπίας στο στόμα και τον αποτελεσματικό έλεγχο της αιτίας των νόσων και των επιδεχόμενων αλλαγής επιβαρυντικών παραγόντων, έγιναν οι χειρουργικές παρεμβάσεις (εμφράξεις, ενδοδοντικές θεραπείες, εξαγωγές και χειρουργική των περιοδοντικών ιστών). Τελική προσθετική αποκατάσταση με ακίνητες προσθετικές άνω και κινητή κάτω γνάθου. Η φάση αυτή διήρκησε περίπου ένα έτος.

	Διατήρηση του αποτελέσματος: Τακτικοί επανέλεγχοι το πρώτο εξάμηνο κάθε μήνα, στο δεύτερο εξάμηνο κάθε δίμηνο και στον δεύτερο χρόνο κάθε τρίμηνο για διατήρηση του ασθενή σε κατάσταση εγρήγορσης. Επανεκπαίδευση στο βούρτσισμα των προσθετικών εργασιών, ιδίως της μερικής οδοντοστοιχίας με τη χρώση των μικροβιακών εναποθέσεων.

	Επίκριση: Στον ασθενή της Εικόνας 21.10, το πρόβλημα της στοματικής του υγείας επιδεινώθηκε κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του σε διάφορες κλινικές (νευρολογικές, καρδιολογικές). Πρόκειται για ένα συνδυασμό έλλειψης σάλιου αλλά και έλλειψης στοματικής φροντίδας. Δεν ήταν εφικτή η αλλαγή της φαρμακευτικής αγωγής, οπότε το θέμα της υποσιαλίας παραμένει. Αντ’αυτής, ισχυροποιήθηκε η στοματική υγιεινή και μάλιστα εφαρμόστηκε μετ’επιτάσεως τόσο με τα μηχανικά όσο και με τα χημικά μέσα. Με τη βελτίωση της εικόνας του, βελτιώθηκε και η ψυχολογική του κατάσταση. Περιόρισε το αλκοόλ αλλά όχι και το κάπνισμα. Στο επιτυχημένο αποτέλεσμα συνέβαλε καθοριστικά η κινητοποίηση του φροντιστή (περιστατικό του ΜΠΣ του Τμήματος Οδοντιατρικής, Α.Π.Θ).
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	21.10. Ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης


1. Όσο πιο λεπτή είναι η οδοντική πλάκα στον κλινικό αυχένα, τόσο περισσότερο το υγρό περιβάλλον του δοντιού ταυτίζεται με …  ……. και το pH του, που ισούται με pH = …….

2. Όσο πιο φλεγμονώδη είναι τα ούλα τόσο περισσότερο το υγρό περιβάλλον στον κλινικό αυχένα του δοντιού ταυτίζεται με …  ……  ……  ….. και το pH του, που είναι pH ≥ …….

3. Οι μηχανισμοί σχηματισμού τερηδονικής βλάβης και εναπόθεσης τρυγίας, με βάση τη Φυσικοχημεία, είναι:

	Α. όμοιοι. 

	Β. αντίθετοι. 

	Γ. άσχετοι.

	 


4. Το λευκό επίχρισμα στην γλώσσα ορισμένων νοσούντων θεωρείται:


	Α. υπεύθυνο για πρόκληση γλωσσίτιδας.

	Β. πλούσιο σε νεκρά ενδοθηλιακά κύτταρα.

	Γ. θρεπτικό υλικό για μικρόβια της παροδικής χλωρίδας.

	Δ. υπεύθυνο για πρόκληση ενδοκαρδίτιδας.

	Ε. υπεύθυνο για πρόκληση περιοδοντίτιδας.

	 

	
5. Κατά το επιμελές βούρτσισμα οι ίνες απομακρύνουν την οδοντική πλάκα από:
	Α. τις μεσοδόντιες περιοχές.

	Β. τις όμορες επιφάνειες.

	Γ. τις μασητικές αύλακες και βοθρία.

	Δ. τον περιεμφρακτικό χώρο.

	Ε. τον κλινικό αυχένα.

	 

	
6. Αντενδείξεις για τοπική εφαρμογή όξινου φθοριούχου ζελέ αποτελούν:
	Α. οι στεφάνες πορσελάνης.

	Β. οι ακρυλικές βάσεις των μερικών οδ/χιών.

	Γ. η ύπαρξη δοντιών με σοβαρή φθορίαση.

	Δ. τα εμφυτεύματα τιτανίου.

	Ε. οι εμφράξεις αμαλγάματος.

 


7. Η μειωμένη παρουσία σάλιου στη στοματική κοιλότητα των υπερηλίκων σημαίνει:

	Α. χαμηλή ρυθμιστική ικανότητα για εξουδετέρωση οξέων της οδοντικής πλάκας.

	Β. χαμηλή ρυθμιστική ικανότητα για εξουδετέρωση οξέων διαλυμένων στο σάλιο.

	Γ. υψηλή συγκέντρωση σακχάρων στην οδοντική πλάκα.

	Δ. μειωμένη δυνατότητα για απόδοση της χλωρεξιδίνης. 

	Ε. αυξημένη ανάγκη για έκθεση του στόματος σε φθόριο.

	 

	 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				Το σάλιο, pH =6,8

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το υγρό της ουλοδοντικής σχισμής, pH ≥7,4

		

		
				Ερώτηση 3:

				Το Β

		

		
				Ερώτηση 4:

				Το Γ και το Δ

		

		
				Ερώτηση 5:

				Το Β και το Ε

		

		
				Ερώτηση 6:

				Το Α και το Δ

		

		
				Ερώτηση 7:

				Το Α, Β, Γ, Δ και το Ε
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