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Zmiany demograficzne populacji

Proces starzenia si¢ organizmu ludzkiego jest nieuchronnym zjawiskiem.

W ostatnich latach obserwuje sie zwiekszenie liczby starzejacych si¢ oséb, szcze-
gélnie w krajach wysoko rozwinietych. Uwarunkowane jest to wydtuzaniem sig
czasu zycia w wyniku postepu cywilizacyjnego przy jednoczesnym spadku uro-
dzen, co powoduje wzrost w strukturze populacji odsetka oséb starszych w po-
réwnaniu z mlodszymi. Prognozowana dlugos¢ zycia jest czesto stosowang i ana-
lizowang skltadowa danych demograficznych we wszystkich krajach. Stanowi
przecietna oczekiwang w momencie urodzenia dtugos¢ zycia i wynika z ogélnego
stanu zdrowotnego populacji danego kraju. Moze ulec skréceniu z powodu glodu,
wojny, chordéb i zlego stanu zdrowia lub zwiekszy¢ si¢ w przypadku poprawy sy-
tuacji zdrowotnej i warunkéw bytowych. Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami
cechuje diuzsza prognozowana dtugo$¢ zycia. Przyczyna tego zréznicowania nie
jest w pelni wyjasniona; sugeruje si¢ czynniki biologiczne oraz czestsze podej-
mowanie przez mezczyzn pracy o szczegdlnie niebezpiecznym charakterze lub
uprawianie bardziej ryzykownych aktywno$ci.!?

Obecnie w Polsce $rednia diugo$¢ zycia kobiet wynosi 80,2 lat, a mezczyzn
71,5 lat (réznica 8,7 lat). Podobnie jest w wojewddztwie dolnoslaskim (odpo-
wiednio: 80,2 lat i 71,7 lat). Liczba ludnosci w wieku 65 lat i powyzej wynosi-
ta w 2010 r. 13,56%, w 2016 r. 16%, natomiast w 2020 r. bedzie wynosi¢ 18,22%,
a w 2060 r. 36,18%. Dane za 2010 r. i prognozowane na 2020 r. dla 27 krajéw Unii
Europejskiej sa nieco wyzsze (odpowiednio 17,38% i 20,6%), ale przewidywana
dla mieszkancéw Unii $rednia dtugos¢ zycia w 2060 r. jest troche wyzsza niz dla
Polakéw (29,95% vs 36,18%). W poréwnaniu z 2010 r. (3,31%) w kolejnych latach



w Polsce znacznie wzroénie liczba oséb w wieku 80 lat i powyzej (2010 r. — 4,46%,

2060 r. — 13,08%; ryc. 1, 2).>® Podobne zmiany demograficzne wystapia w 27 kra-
jach Unii Europejskiej (2010 r. — 4,66%, 2020 r. — 5,70%, 2060 r. — 12,13%).
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W 2013 r. liczba mieszkanicéw Wroctawia wynosita 632 067, ale prognoza na

2030 r. zaklada jej zmniejszenie o ok. 5%. Populacja oséb starszych w wieku po-

produkcyjnym zwiekszy sie natomiast ok. 26% (ryc. 3, 4).°
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Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-

nization — WHO) osoby miedzy 60. a 75. rokiem zycia zalicza si¢ do wieku po-
deszlego, miedzy 75. a 90. rokiem zycia do wieku starczego, a powyzej 90 lat do
wieku sedziwego. Swiatowa Organizacja Zdrowia od wielu lat propaguje podej-
mowanie dziatan prozdrowotnych ukierunkowanych na populacje oséb w wieku
starszym. Wyraza sie to w hastach ,dodac¢ lat do zycia, doda¢ zdrowia do zycia,
dodac¢ zycia do lat’, jak réwniez w wielu opracowaniach, m.in. na temat aktywne-
go starzenia sie, czy przewodniku dotyczacym zintegrowanej opieki nad osobami
starszymi lub organizacji centréw podstawowej opieki zdrowotnej przyjaznych
dla os6b w starszym wieku. Aktywne starzenie si¢ zgodnie z definicja Organizacji
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Economic Co-operation
and Development — OECD) to zdolno$¢ czlowieka do prowadzenia produktyw-
nego zycia w spoleczenstwie i gospodarce, w miare stawania sie starym. Zatem
aktywne ktywne starzenie polega na starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu, czynnym
udziale w zyciu spotecznym, spetnieniu w zyciu zawodowym i niezaleznosci w zy-
ciu codziennym. Wprawdzie wraz z wiekiem pogarsza sie ogdlny stan zdrowia,
ale istnieje wiele sposobéw, aby sobie z tym radzi¢ i prowadzi¢ dalej samodzielne
zycie. Przej$cie na emeryture nie oznacza, ze dana osoba niczego nie moze juz

zaoferowac spoteczenstwu.>'°

Objawy starzenia sie w obrebie jamy ustnej
Zmiany zwigzane z procesem starzenia si¢ organizmu wystepujace w jamie
ustnej obejmuja zeby, przyzebie, blone $luzowa, kosci szczek, staw skroniowo-

-zuchwowy i sekrecje $liny.

Zmiany makroskopowe dotyczg ksztaltu koron zebéw z powodu atrycji (skutku
wieloletnich cykli zucia) i abrazji (np. wptywu oddzialywania pasty i szczotek do
zeb6w) oraz erozji (najczesciej wynikajacej z kwasowosci diety). Wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ grubo$¢ szkliwa i staje si¢ ono bardziej kruche z powodu wymiany jo-
nowej. Utrata perykimatéw nadaje powierzchni szkliwa ptaski wyglad. Zmieniona
struktura powierzchni zebéw zakléca schemat odbicia §wiatta, co powoduje zmia-
ne postrzegania barwy. Zmiany w zebinie zaréwno w zakresie jej ilo$ci, jak i jakosci
powoduja stopniowa utrate transparencji zeba. Pigmentacja anatomicznych defek-

tow, barwniki pokarmowe odktadane w peknieciach szkliwa i nieodpowiednia hi-



giena jamy ustnej wplywaja takze na zmiane barwy zebéw. Postepujaca z wiekiem

utrata zewnetrznej warstwy szkliwa zmienia interakcje tkanki z kwasami.'*~**

W zebinie zachodza dwojakie zmiany zwiazane z wiekiem — ciagly wzrost
zebiny wtdrnej fizjologicznej i stopniowa obliteracja kanalikéw zebinowych
(sklerotyzacja zebiny). Apozycja zebiny wtérnej na $cianach jamy zeba po-
stepuje w rezultacie kontynuacji dentinogenezy, co zmniejsza wielko$¢ jamy
zeba i tym samym objeto$¢ miazgi. W odpowiedzi na bodzce drazniace (takie
jak préchnica, starcie) tworzy sie trzeciorzedowa zebina reakcyjna. Powstaje
w projekcji dziatania bodzca i cechuje sie nieregularnym rozmieszczeniem ka-
nalikéw i ich obliteracjg. Starzejaca si¢ ze¢bina staje sig¢ bardziej krucha, mniej
rozpuszczalna, mniej przepuszczalna i ciemniejsza niz u osoby mtodej. Ob-
serwuje sie spadek reaktywnosci zgbiny na nieszkodliwe bodzce zewnetrzne
(mechaniczne, termiczne, osomotyczne i chemiczne), stad tez nie wystepu-
je wzrost nadwrazliwosci zebiny mimo jej ekspozycji na srodowisko jamy
ustnej.!>1*

Miazga ze¢bdéw u oséb starszych w poréwnaniu z miazga zebéw mlodszych
0séb ma wiecej widkien kolagenowych, a mniej komérek i i zmniejsza swoja swo-
ja objetos¢. Wystepuja zmiany degeneracyjne w komdrkach (np. odontoblasty
ulegaja obkurczeniu i zmianom zwyrodnieniowym) i nerwach (zaréwno mieli-
nowych, jak i bezmielinowych). Zwieksza si¢ zwyrodnienie wapniowe sklado-
wych miazgi w formie rozlanej i zlokalizowanej, co manifestuje sie powstaniem
kamieni miazgowych lezacych luzno lub zwigzanych z zebing albo drobnych,
rozlanych zwapnien powodujacych zmniejszenie $wiatla kanaléw. Zmniejsza
sie réwniez znacznie doplyw krwi do tkanki. Zmiany te powoduja ograniczenie
zdolnosci naprawczych miazgi.'’>*

Cement zebow odktada si¢ przez cale zycie, jego grubos¢ zwieksza sie 3-krot-
nie miedzy 20. a 60. rokiem zycia, jednak szybko$¢ jego tworzenia obniza sie
wraz z wiekiem. Grubo$¢ cementu moze stanowi¢ kryterium oceny wieku osob-
niczego. W okolicy przyszyjkowej od 1/3 do 2/3 dtugosci korzenia znajduje si¢
cement bezkomoérkowy, a w czesci wierzchotkowej cement komoérkowy. Wraz
z wiekiem obserwuje sie zwyrodnienie wapniowe widkien i degeneracje cemen-
tocytéw oraz przesunigecie poltaczenia cementowo-zebinowego (CD]J) dalej od
wierzchotka radiologicznego korzenia. Wzrost ilosci cementu w okolicy wierz-
chotkowej moze prowadzi¢ do zamknigcia otworu wierzchotkowego i do zro-
stu z koscig wyrostka zebodotowego (co stanowi utrudnienie podczas ekstrak-

cji).!** Opisane wyzej zmiany w morfologii zebéw zwiazane z wiekiem maja



implikacje kliniczne, gdyz wptywaja w pewien sposéb na wybdr metody leczenia

i efekt terapeutyczny.

W tkankach stanowiacych przyzebie, tj. w dzigsle, ozebnej, cemencie i kosci
wyrostka zgbodotowego, wraz z wiekiem zachodza pewne anatomiczne i funk-
cjonalne zmiany. Nabtonek pokrywajacy dziasto ulega scierficzeniu i keratynizacji.
Zmniejsza sie liczba elementéw komoérkowych. Fibroblasty bedace gtéwnymi ko-
moérkami tkanki tacznej przyzebia wykazuja pewne czynnos$ciowe i strukturalne
zmiany. W poréwnaniu z osobami mlodymi ok. 5-krotnie zmniejsza sie wytwarza-
nie kolagenu. W ozebnej obniza sie liczba elementéw witéknistych i komérkowych,
a jej struktura staje si¢ nieregularna. Wystepuje istotna redukcja szybkosci che-
motaksji, ruchliwosci i proliferacji komoérek. Wraz z wiekiem wzrasta grubo$¢ ce-
mentu, gléwnie bezkomdrkowego. Wytwarza sie tez coraz mniej tkanki kostnej, co
prowadzi do zmniejszenia masy kostnej. Ograniczenie tworzenia kosci moze by¢
spowodowane spadkiem aktywnosci prekursoréw proliferacji osteoblastéw lub
ograniczeniem syntezy i sekrecji gtéwnych biatek matrycy koéci. Dysfunkcja ma-
trycy moze zatem wspotwystepowac z procesem starzenia.””*® Jednakze pomimo
przytoczonych powyzej zmian przyjmuje sie, ze samo starzenie si¢ nie prowadzi
do istotnej utraty przyczepu nabtonkowego u 0séb zdrowych. Uwaza sig, ze wplyw
procesu starzenia na tkanki przyzebia jest oparty na biomolekularnych zmianach
komorek przyzebia, ktdre przyspieszajg utrate kosci u pacjentéw w podesztym wie-
ku z chorobami przyzebia. Takie oddzialywanie moze by¢ zwigzane ze zmianami
w réznicowaniu i proliferacji osteoblastéw i osteoklastow, zwigkszeniem odpowie-
dzi komérek przyzebia na obecnos¢ drobnoustrojéw w jamie ustnej i mechaniczny
stres prowadzacy do wydzielania cytokin uczestniczacych w utracie tkanki kostnej,

a takze ze zmianami hormonalnymi w wieku starszym.'

Blona $luzowa jamy ustnej spelnia istotne funkcje ochronne wplywajace na
zdrowie ogdlne i dobrostan gospodarza. Ich ograniczenie moze narazac starzejg-
cego sie czlowieka na szkodliwe wielorakie oddzialywanie patogenéw i zwiazkéw
chemicznych, ktére dostaja si¢ do jamy ustnej podczas codziennych aktywnosci.
Obie warstwy histologiczne blony sluzowej — nabtonek i tkanka faczna — petnia

funkcje ochronna. Nabfonek stanowi nie tylko fizykalna bariere dla toksycznych



substancji i drobnoustrojow, ale takze syntetyzuje substancje, takie jak keratyna

i laminina, ktére przyczyniaja sie do utrzymania integralnosci btony sluzowej. Bto-
na Sluzowa wykazuje rowniez dzialanie samooczyszczajace wynikajace z natural-
nego ztuszczania komorek nablonkowych.'** Wcze$niejsze badania sugerowaly, ze
wraz z wiekiem blona $luzowa staje sie ciensza, gladsza, satynowa, obrzeknieta,
mniej elastyczna i traci punktowanie (kropkowanie). Jezyk staje sie gladszy z po-
wodu utraty brodawek nitkowatych. Wystepuje rowniez tendencja do rozwoju
podjezykowych zylakéw i wzrostu podatnosci na infekcje grzybicze spowodowa-
ne Candida albicans oraz spowolnienia gojenia sie ran.'’ Obecnie przyjmuje si¢
jednak, ze specyficzne zmiany zachodzace w blonie §luzowej nie maja wptywu na
ograniczenie jej funkcji jako bariery chroniacej przed czynnikami $rodowiska ze-
wnetrznego u oséb ogdlnie zdrowych, niezaleznie od ich wieku. Ewentualne zmiany
sa spowodowane gtéwnie procesem arteriosklerotycznym, progresywna obliteracja
kapilaréw i ograniczeniem metabolizmu komérkowego. Moga one prowadzi¢ do
progresywnego zmniejszenia wrazliwosci na bodzce termiczne, chemiczne i me-
chaniczne oraz redukcji odpowiedzi na bodzce smakowe w zaawansowanym wieku.
Dodatkowym problemem w ocenie blony sluzowej u oséb starszych jest uzytko-
wanie przez nie protez ruchomych, ktére moga uszkadza¢ blone §luzowy, jesli nie
sq prawidlowo dostosowane. Reakcja blony sluzowej na protezy zmienia sie wraz
z wiekiem. U os6b mlodych podraznienie mechaniczne powoduje bolesne zapa-
lenie i obrzgk, a u starszych jest przyczyna proceséw atroficznych. Obserwowane
u pacjentéw w podeszlym wieku zmiany chorobowe na blonie sluzowej wykazuja
szerokg zmiennos¢ osobniczg, wynikajaca niekiedy z réznic miedzy wiekiem chro-
nologicznym i stanem biologicznym. Nalezy zatem mie¢ swiadomo$¢ zwigzanych
z wiekiem ewentualnych zmian morfologicznych i funkcjonalnych, aby méc zasto-

sowa¢ odpowiednie leczenie u oséb w wieku bardzo starym.*

U os6b starszych czesto wystepuje obnizenie wydzielania $liny (hiposaliwacja)
prowadzace do odczucia suchosci jamy ustnej (kserostomii). Szacuje sie, iz
25-30% os6b w wieku 65 lat i powyzej dotknietych jest tym zaburzeniem i do-
$wiadcza zwigzanych z tym dolegliwosci.***® Dane dotyczace stymulowanego wy-
dzielania $liny u oséb zdrowych w starszym wieku nie wskazuja na istotna po-
stepujaca wraz z wiekiem redukcje wydzielania, a tylko na nieznaczne obnizenie
sekrecji gruczotéw surowiczo-sluzowych (ale nie gruczotu surowiczego, jakim jest

Slinianka przyuszna) w warunkach minimalnej lub przediuzonej stymulacji. Zaob-



serwowano, iz w gruczofach $linowych wraz z wiekiem zmniejsza sig¢ liczba gron,

a zwiegksza sig ilos¢ tkanki ttuszczowej i widknistej. Zmianom takim ulegaja row-
niez mate gruczoly $linowe. Jednakze zwigzane z procesem starzenia zmniejszenie
groniastej czesci gruczoléw nie uposledza istotnie funkcji wydzielniczej $linianek.
Przyjmuje si¢ wiec obecnie, iz produkcja $liny i jej skfad nie zmieniaja si¢ wraz
z wiekiem u os6b zdrowych, natomiast obserwowane zaburzenie czynnosci gru-
czoléw slinowych jest gléwnie nastepstwem choréb systemowych, farmakoterapii
oraz radioterapii w obrebie glowy i szyi.'*??*?* Przyjmowanie lekéw z powodu cho-
réb systemowych uznawane jest za najczestsza przyczyne suchosci jamy ustnej,
a wiekszo$¢ osob starszych przyjmuje przynajmniej jeden lek, ktéry negatywnie
wplywa na sekrecje sliny.® Do lekéw powodujacych kserostomie zalicza sig leki an-
tycholinergiczne (atropine, hioscyne), przeciwrefluksowe (inhibitory pompy pro-
tonowej), antydepresyjne, fenotiazyny, benzodiazepiny, buproprion, opioidy, leki
sympatomimetyczne (efedryne), przeciwnadci$nieniowe (alfa-1-antagonisty, alfa-
-2-agonisty, beta-blokery), diuretyczne, cytotoksyczne.”* Réwniez niektore scho-
rzenia, ktére czesto wystepuja w wieku starszym per se, powoduja ograniczenie
funkcji wydzielniczej gruczotéw slinowych (np. cukrzyca typu 11i 2, reumatoidalne
zapalenie stawdw, zespo! Sjogrena). Innymi przyczynami tego stanu sg radiotera-
pia w formie zewnetrznego napromieniowania stosowana w leczeniu nowotwo-
réw glowy i szyi, ktéra niszczy tkanke gruczotéw slinowych oraz cytotoksyczna
chemoterapia stosowana w leczeniu nowotworéw.*** Redukcja wydzielania sliny
wplywa na pojawienie si¢ wielu zmian patologicznych, np. wzrost podatnosci na
préchnice i choroby przyzebia, a w nastepstwie utrate zebdw, zmniejszenie tole-
rancji protez, zwigkszenie ryzyka infekcji grzybiczej oraz zaburzenie odczuwania
smaku. Osoby z suchoscia jamy ustnej maja problemy z jedzeniem (zwlaszcza su-
chym, np. krakersy, herbatniki), méwieniem, polykaniem i uzytkowaniem protez
ruchomych (ich retencja, odczuwaniem bolesnosci podczas uzytkowania) oraz
przyklejaniem sie jezyka do podniebienia. Czesto skarza si¢ na halitoze, pieczenie
jamy ustnej i nietolerancje ostrego pozywienia, nagromadzenie §luzu czy zaleganie
pozywienia.”” Réwniez stosunkowo czesto odczuwaja sucho$¢ jamy ustnej w nocy,
gdyz w tym czasie wydzielanie $liny jest najnizsze. Nasilone z powodu kserostomii

trudno$ci w mowie i jedzeniu moga utrudnia¢ kontakty spoteczne.”

Jakosé zycia zwigzana ze stanem jamy ustnej
Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$¢ zycia (Quality of Life — QoL)

jako osobnicze postrzeganie wlasnej pozycji w zyciu w kontekscie kultury i sys-



temdéw wartosci w odniesieniu do celéow, oczekiwan, standardéw i probleméw.

Na jakos¢ zycia w sposéb zlozony oddziatuja: zdrowie fizyczne, relacje spoteczne
i cechy érodowiska. Wprowadzono zatem pojecie jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia (Health-Related Quality of Life — HRQoL), ktdre opiera si¢ na definicji
zdrowia WHO okreslanego jako stan dobrobytu fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego, a nie tylko nieobecnosci choroby czy kalectwa.?=3! W jakosci zycia wy-
réznia sie domeny (wymiary), a wéréd domen sktadowe. Zasadniczymi domenami
moga by¢: ogdlna percepcja zdrowia, zdrowie fizyczne, psychiczne i emocjonalne
oraz funkcjonowanie w spoteczenstwie. W medycynie stosuje si¢ wiele instru-
mentéw oceniajacych jakos¢ zycia, zwlaszcza przed terapia i po niej, w sposéb
obiektywny (poprawa mierzalnych parametréw funkcjonowania organizmu, brak
objawéw chorobowych) i subiektywny. Subiektywna ocena obejmuje: zadawanie
pytan, standardowe kwestionariusze lub testy psychometryczne.

Koncepcyjna zasade pomiaru stanu zdrowia jamy ustnej podal Locker
(w 1988 r.) na podstawie klasyfikacji WHO (oslabienie, niepetnosprawnos¢ i ka-
lectwo) oraz préby powigzania wszystkich mozliwych funkcjonalnych i psychoso-

cjalnych nastepstw schorzen jamy ustnej (ryc. 5).%

choroba

dyskomfort i bél ograniczenie funkcjonalne
\ niepetnosprawnos¢ /
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|
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Ryc. 5. Konceptualny model pomiaru zdrowia wg Lockera®



Relacje miedzy zdrowiem jamy ustnej a jakoscia zycia mozna okresla¢ za pomoca
oceny, w jakiej mierze stan zdrowotny jamy ustnej umozliwia spefnianie takich funk-
cji, jak zdolno$¢ zucia, gryzienia, poltykania, mowy, dobre samopoczucie psychiczne
(satysfakcja z wygladu zebdw, samoocena), dobre samopoczucie fizyczne (odczuwa-
nie komfortu podczas jedzenia, brak dyskomfortu lub bélu) i socjalne (odczuwanie
komfortu podczas rozmowy) — ryc. 6.

Funkcje
- Zucie
- mowa

Aspekt
psychologiczny
- wyglad

- samoocena

Aspekt socjalny
- komunikacja

- interakcje
socjalne

Bol/dyskomfort
- ostry
- przewlekly

Ryc. 6. Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej*

Przed wprowadzeniem pojecia ,jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej”
(Oral Health-Related Quality of Life) stan zdrowotny jamy ustnej i rezultaty lecze-
nia oceniano za pomocg mierzalnych parametréw, np. liczby zebéw lub powierzchni
dotknietych préchnica, usunietych lub wypetnionych z jej powodu (PUWZ, PUWP)
w ocenie intensywnosci préchnicy; obecnosci krwawienia dzigset, glebokosci kie-
szonek i utraty przyczepu w chorobach przyzebia czy liczby brakujacych zebow dla
oszacowania funkcji zucia. Wprowadzenie terminu jakosci zycia zwigzanej ze zdro-
wiem jamy ustnej stworzylo nowe perspektywy oszacowania, w jakiej mierze zdro-
wie lub choroby jamy ustnej wplywaja w ogélnosci na zycie pacjenta. Zmienifo to
postrzeganie problemu z perspektywy zorientowanej na stan uzebienia na podejscie
biopsychosocjalnozebowe, a zatem ukierunkowane na pacjenta. Paradygmat definio-
wania zdrowia i choroby w sposéb wylacznie biologiczny zmienit si¢ w zasadzie od
czasu wprowadzenia przez WHO definicji zdrowia rozumianego znacznie szerzej niz
wylacznie w kontekscie stanu fizycznego.®

W ostatnich latach znacznie wzrosto zainteresowanie wptywem stanu zdrowia

na jakos¢ zycia. Dostepnych jest wiele kwestionariuszy pomiarowych dla oséb



dorostych. Skale te sa mniej lub bardziej ztozone, zawieraja od kilku do ponad

50 pytan. Przyklady narzedzi stuzacych ocenie jakosci zycia z uwzglednieniem

stanu jamy ustnej zestawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Kwestionariusze do oceny jako$ci Zycia zwiazanej ze stanem zdrowia jamy ustnej

Social Impacts of Dental Disease - SID Cushing et al. (1986)*
Geriatric Oral Health Assessment Index — GOHAI Atchison i Dolan (1990)*
Dental Impact Profile — DIP Strauss i Hunt (1993)3
Subjective Oral Health Status Indicators — SOSHI Locker i Miller (1994)*

Oral Health Impact Profile — OHIP Slade i Spencer (1994)%®

Oral Health Index — OHX Burke i Wilson (1995)%°

Dental Impact on Daily Living — DIDL Leao i Sheikham (1995)+

Oral Health-Related Quality of Life — OHRQoL Kressin et al. (1996)*

Oral Impacts on Daily Performances — OIDP Adulyanon i Sheiham (1997)*
Oral Health Quality of Life Inventory — OH-Qol Cornell et al. (1997)*

Oral Health Related Quiality of Life — OHQol-UK(W) McGrath i Bedi (2001)*

Jednym z najczesciej stosowanych na §wiecie instrumentéw jest skala Wplyw
Profilu Zdrowia Jamy Ustnej (Oral Health Impact Profile — OHIP) sktadajaca sie
z 49 pytan lub jej wersja skrocona zawierajaca 14 pytan (OHIP-14). Wersja skré-
cona dotyczy kwestii funkcjonowania, bélu fizycznego i psychologicznego, nie-
sprawnosci socjalnej i niepetnosprawnosci fizycznej (kalectwa). Odpowiedzi na
pytania sa kategoryzowane w 5-punktowej skali.?®*°

Oproécz skal szacujacych ogélnie wplyw stanu zdrowia jamy ustnej na jakos¢
zycia opracowano specyficzne skale, oceniajace np. jakos¢ zycia zwigzana z kse-
rostomia (Xerostomia-Related Quality of Life — XeQoLS) lub z nadwrazliwoscia
zebiny (Dentin Hypersensitivity Experience Questionnaire — DHEQ).**

Dostepnych jest rowniez kilka skal oceniajacych jako$¢ zycia zwigzana ze zdro-
wiem jamy ustnej u dzieci. Najczesciej uzywanymi sg: Kwestionariusz Percepcji
Dziecka (Child Perceptions Questionnaire — CPQ), kwestionariusz Wplywu Sta-
nu Jamy Ustnej Dziecka na Codzienna Aktywnos¢ (Child Oral Impacts on Daily
Performances Index — Child-OIDP) oraz skala Wptyw Profilu Zdrowia Jamy Ust-
nej Dziecka (Child Oral Health Impact Profile — COHIP).*-5¢

Rezultaty badan prowadzonych w wielu krajach i w réznych grupach wieko-
wych populacji dotyczace percepcji stanu zdrowia przez pacjenta, obecnosci lub
braku choroby stanowia podstawe do okreslenia potrzeb w zakresie promocji

zdrowia i programéw zapobiegawczo-leczniczych.
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Material i metody

Zakres badan

Sktadowymi badan prowadzonych w ramach projektu ,Stan zdrowotny jamy
ustnej a jako$¢ zycia os6b w wieku starszym z Wroctawia” byly: badanie ogélno-

stomatologiczne, badanie socjomedyczne i badania psychometryczne.

Dobodr badanej proby populacji

Rekrutacja pacjentéw odbywata si¢ wielotorowo. W ramach projektu zostaty
opracowane i wydrukowane ulotki, plakaty oraz broszury informacyjne dla pa-
cjentéw, ktére byly szeroko rozpowszechniane. Informacje o projekcie znalazty
sie w prasie, radiu i na portalach internetowych. Osoby bezposrednio zaangazo-
wane w projekt wziely udziat w licznych akcjach promocyjnych skierowanych do
senioréw, odbywajacych si¢ na terenie miasta Wroctawia, m.in. w Dniu Seniora,
Dniu Babci i Dziadka lub podczas indywidualnych spotkann w klubach seniora.
Zaproszenia do wziecia udzialu w badaniu byty przekazywane za posrednictwem
wroctawskich klubéw seniora, Uniwersytetu Trzeciego Wieku, organizacji przy-
koscielnych, przychodni ogdélnolekarskich i aptek oraz domoéw opieki dla oséb
w wieku starszym. Udzial w badaniu byt dobrowolny.

Badanie realizowano przez 24 miesiece (od stycznia 2015 r. do grudnia 2016 r.).

Kryteria wlaczenia oséb do badania: wiek 65 lat i powyzej, Wroctaw jako miej-

sce zamieszkania, §wiadoma zgoda na badanie potwierdzona podpisem.
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Kryteria wykluczenia: niektére schorzenia ogdlnoustrojowe (choroby uktadu
sercowo-naczyniowego — pacjenci z wszczepionymi zastawkami serca, po przesz-
czepie serca, z wrodzonymi wadami serca lub z zapaleniem wsierdzia; choroby
krwi — matoptytkowo$¢, hemofilia, choroba von Willebranda; choroby wirusowe
— zapalenie watroby typu B i C, AIDS/HIV) ze wzgledu na fakt, ze kliniczne bada-
nie stomatologiczne (sondowanie kieszonek dziastowych powodujace przejscio-
wa bakteriemie) stanowitoby ryzyko dla tych pacjentéw; a takze zaburzenia men-
talne (ktére uniemozliwiatyby wypetnienie kwestionariusza) oraz brak pisemnej

$wiadomej zgody.

Zbadano 500 oséb w wieku 65-99 lat, w tym 320 kobiet (64%) i 180 mez-
czyzn (36%), co stanowito 0,0035% populacji Wroclawia w tym przedziale wie-
ku. W 2015 r. liczba mieszkaricow Wroctawia wynosita ogétem 635 759 (w tym
339 105 kobiet i 296 654 mezczyzn), a w wieku 65 lat i powyzej 144 317 oséb.”!
Przy zalozonym poziomie istotnosci 95% i +5% tolerancji bledu reprezentatyw-
na liczba badanych wynosi 383 oséb, zatem liczebno$¢ oséb objetych badaniem

przekraczata te liczbe.

Badania przeprowadzito 2 badaczy uprzednio poddanych kalibracji. Kalibra-
cja polegata na 2-krotnym zbadaniu 10 pacjentéw w odstepie czasowym pomie-
dzy badaniami. Pacjenci uczestniczacy w badaniu kalibracyjnym reprezentowali
peten zakres cech ocenianych w planowanym badaniu. Poréwnano wyniki badan
obu badaczy i wyniki 2 badan tego samego pacjenta przez tego samego badacza,
odmiennos$ci wyja$niano z ekspertem. Dokonano obliczenia zgodnosci oceny
miedzy badaczami (ang. inter-examiner reliability) i powtarzalno$ci ocen ba-
dacza (ang. intra-examiner reliability) z zastosowaniem wspélczynnika kappa
Cohena. Wspoétczynnik ten przyjmuje wartos$ci w przedziale od —1 do 1. Wartosci
ujemne w przedziale od —1 do 0 oznaczaja zgodnos$¢ ocen mniejsza niz w przy-
padku zgodnosci losowej, natomiast wartosci dodatnie (przedzial od 0 do 1)
im sa blizsze wartosci 1, tym bardziej sa zgodne. Wartosci wspéiczynnika kappa
Cohena interpretowane sg nastepujaco: powyzej 0,8 — dobra zgodnos¢, od 0,6
do 0,8 — znaczna zgodno$¢ i od 0,4 do 0,6 — umiarkowana zgodnos¢.”* W bada-

niach wlasnych wartosci wspétczynnika kappa Cohena wynosity 0,874 i 0,870
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(odpowiednio migedzy badaczami i dla tego samego badacza), a zatem wykazaty

dobra zgodnos¢.

Przewazajacg liczbe osob (463; 92,6%) zbadano w warunkach gabinetu stoma-

tologicznego, natomiast pozostatych nielicznych badanych (27 oséb), bedacych

pensjonariuszami doméw opieki, badano na terenie placowki, w gabinetach piele-

gniarskich, w sztucznym o$wietleniu (lampa czotowa), z uzyciem pakietowanego

zestawu narzedzi diagnostycznych.

Kliniczne badania stomatologiczne

Przed rozpoczeciem badania proszono pacjenta o wyplukanie jamy ustnej roz-

tworem zawierajacym chlorheksydyne (np. Eludril) lub olejki eteryczne (Listerine).

Badanie kliniczne obejmowato ocene stanu uzebienia w aspekcie:

1. liczby zachowanych naturalnych zebdw;

2. proéchnicy korony i korzenia wg kryteriéw WHO, tj. ubytkowej postaci

préchnicy z uzyciem lusterka i sondy WHO 621 w o$wietleniu sztucznym,

obliczono wskaznik PUWZ i jego sktadowe® oraz wskaznik préchnicy ko-

rzenia wg zmodyfikowanego wskaznika Katza et al.:**

a)

b)

kryteréw préchnicy korony i korzenia: PZ — préchnica pierwotna w po-
staci ubytku préchnicowego w bruzdach lub na gtadkich powierzchniach
zeba, powierzchnia korzenia zeba miekka lub skérzasta albo z ubytkiem
tkanek, wypelnienie tymczasowe, pozostalosci korzeniowe, préchnica
wtérna; UZ — zab usuniety z powodu préchnicy lub z innej przyczyny,
implant oraz przesto mostu; WZ — wypelnienie ostateczne w zebie bez
obecnosci préchnicy wtérnej lub pierwotnej na innej powierzchni niz
wypelnienie, korona protetyczna, filar mostu protetycznego, licowka na
wargowej powierzchni zeba; PUWZ — suma zebéw z PZ, UZ i WZ;

kryteriéw préchnicy korzenia wg zmodyfikowanego wskaznika préch-
nicy korzenia Katza et al.:** 0 — brak recesji dziasta; 1 — zdrowa obna-
zona powierzchnia korzenia zgba z brakiem wypetnienia lub wypelnie-
niem umiejscowionym w koronowej czesci zeba siegajacym mniej niz
3 mm ponizej potaczenia szkliwno-cementowego; 2 — zmiana préchni-
cowa pierwotna lub wtérna na powierzchni korzenia lub wypetnienie

tymczasowe; 3 — wypelnienie na powierzchni korzenia lub wypelnie-
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nie w koronowej czesci zgba siegajace ponad 3 mm ponizej polaczenia
szkliwno-cementowego; wskaznik préchnicy korzenia (Root Caries In-
dex — RCI) obliczano wg proporcji: (2 + 3)/(1 + 2 + 3) x 100%;

3. wystepowania niepréchnicowej utraty twardych tkanek zeba — starcia ze-
béw spowodowanego abrazja, erozja, atrycja lub abfrakcja w kategoriach
dychotomicznych (obecna/nieobecna);

4. stanu przyzebia:

a)  przyzebie badano wokdt wszystkich naturalnych zebéw z uzyciem sondy
WHO 621 w 6 punktach pomiarowych wokoét zeba (policzkowy dalszy, po-
liczkowy posrodkowy, policzkowy blizszy, jezykowy blizszy, jezykowy po-
srodkowy i jezykowy dalszy) i dla danego zeba zapisywano najciezszy stan,”
z badania zostaly wykluczono osoby posiadajace mniej niz 2 zeby naturalne;

b)  oceniano: wystepowanie krwawienia dziasta w trakcie sondowania lub
po uplywie 10—30 sekund wyrazonego wg wskaznika krwawienia® jako
procent krwawienia wystepujacego przynajmniej w 1 z 6 miejsc po-
miarowych; glebokos$¢ kieszonki (Pocket Depth — PD) w mm mierzona
w 6 punktach dla kazdego z¢ba jako odlegtos¢ miedzy dnem kieszon-
ki a brzegiem dzigstowym; utrate przyczepu (Clinical Attachment Loss
— CAL) w mm obliczang jako sume recesji i glebokosci kieszonki; recesje
dzigsta mierzono w mm w 6 punktach dla kazdego zeba jako odlegtos¢
miedzy brzegiem dziastowym a pofaczeniem szkliwno-cementowym;

c) ruchomos$¢ zebéw oceniano w sposéb statyczny, przesuwajac zab
pomiedzy opuszkiem palca a rekojescia narzedzia i kategoryzujac ja
wg 4-stopniowej skali: 0 — brak ruchomosci; 1 — ruchomos¢ w kie-
runku wargowo-jezykowym w przedziale od 0,2 do 1 mm; 2 — rucho-
mos$¢ w kierunku wargowo-jezykowym w przedziale od 1 do 2 mm;
3 — ruchomo$¢ w kierunku wargowo-jezykowym powyzej 2 mm lub
pionowa ruchomos¢ zeba (wysuniecie zeba z zebodotu);

d)  zapalenie przyzebia kategoryzowano wg kryteriéw periodontitis
CDC/AAP* na:

— brak/tagodne — 2 lub wiecej zebéw z CAL wiekszym lub réwnym 3 mm
na powierzchniach stycznych i 2 lub wigcej zebow z PD wigkszym lub
réwnym 4 mm na powierzchniach stycznych,

— umiarkowane — 2 lub wiecej zebéw z CAL wiekszym lub réwnym 4 mm
na powierzchniach stycznych lub 2 lub wigcej zebéw z PD wigkszym lub

réwnym 5 mm na powierzchniach stycznych (nie na tym samym zebie),
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— ciezkie — 2 lub wiecej zebéw z CAL mniejszym lub réwnym 6 mm na
powierzchniach stycznych i 1 lub wiecej zebéw z PD mniejszym lub
réwnym 5 mm na powierzchniach stycznych (nie na tym samym zebie);

statusu protetycznego obejmujacego obecno$¢ korony, mostu z uwzgled-
nieniem zebow filarowych i przesel, implantu, mostu adhezyjnego, protezy
ruchomej cze$ciowej (osiadajacej, szkieletowej) i catkowitej (z podparciem
Sluzowkowym i naktadowej — ang. overdenture) oraz nieuzupetnionych bra-
kéw zebowych;

liczby zebéw w okluzji, obliczajac w szczece i zuchwie liczbe naturalnych
zebdw, w tym pokrytych korona protetyczng, przeset mostéw i implantéw

bedacych w okluzji;

. obecnosci zmian patologicznych na blonie sluzowej, takich jak zmiana no-

wotworowa, leukoplakia, liszaj ptaski, owrzodzenia (aftowe, opryszczkowe,
urazowe), kandydoza, stany zapalne, zmiany barwnikowe, choroby jezyka
(jezyk wlochaty, jezyk geograficzny, jezyk pofaldowany, zapalenie jezyka)
oraz inne;

wystepowania suchosci jamy ustnej ocenianej na podstawie skali Chal-
lacombe’a, ktdra jest oparta na 10 charakterystycznych objawach zwig-
zanych z niedoborem §liny w jamie ustnej: 1 — lusterko przykleja si¢ do
bony $luzowej; 2 — lusterko przykleja sie do jezyka; 3 — spieniona $lina;
4 — brak gromadzenia sig $liny na dnie jamy ustnej; 5 — zmniejszenie bro-
dawek na jezyku; 6 — zmieniona architektura dziasta (gtadka); 7 — szkli-
sty wyglad blony sluzowej, zwlaszcza na podniebieniu; 8 — jezyk ptaci-
kowy; 9 — préchnica przyszyjkowa wystepujaca na wiecej niz 2 zebach,
10 — osad na podniebieniu i zebach; obecno$¢ zmian z kodami 1-3 wska-
zuje na tagodna suchosé¢, z kodami 4—6 na umiarkowang, a z kodami 7-10
na ciezka suchos¢®;

stomatologicznych potrzeb leczniczych klasyfikowanych w skali: 0 — brak
potrzeb leczniczych (zabiegi profilaktyczne, takie jak profesjonalna apli-
kacja preparatéw fluorkowych); 1 — leczenie zapobiegawcze (rutynowe
zabiegi profilaktyczno-lecznicze , leczenie préchnicy, usuwanie kamie-
nia nazebnego, wymiana protezy); 2 — leczenie zalecane (duze potrzeby
lecznicze, kieszonki przyzebne gltebokosci mniejszej lub réwnej 6 mm);
3 — leczenie natychmiastowe (pacjent zglasza bdl, zapalenie miazgi, infek-
cja w jamie ustnej); 4 — skierowanie (koniecznos$¢ kompleksowego lecze-

nia ze wzgledu na ogélny stan zdrowia pacjenta).



Material i metody

Badanie demograficzne i socjomedyczne

Kwestionariusz obejmowal nastepujace dane demograficzne i socjomedycz-
ne wg zalozonych kryteriéw: 1. mieszka samotnie lub z rodzing; 2. nie wymaga
pomocy w czynno$ciach zyciowych lub wymaga pomocy albo mieszka w domu
opieki; 3. liczba os6b mieszkajacych razem; 4. dochdd na osobe: niski <1500 zt,
$redni 1501-3000 zt, wysoki >3000 zI; 5. wyksztalcenie: podstawowe, $rednie
(liceum, technikum, zawodowe), wyzsze (licencjat, studia wyzsze); 6. aktualna ak-
tywno$¢ zawodowa: tak lub nie; 7. przebyte i aktualne choroby ogélnoustrojowe
i 8. przyjmowane z powodu choréb leki.

Choroby przyporzadkowano do ukladéw: sercowo-naczyniowego, oddecho-
wego, pokarmowego, krwiotwoérczego, moczowo-plciowego, kostnego, a ponad-
to wyszczegélniono kilka grup schorzen, takich jak: cukrzyca, choroby tarczycy,
schorzenia autoimmunologiczne oraz onkologiczne.

Przyjmowane leki podzielono w zaleznosci od ich dziatania ukladowego na
stosowane w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy, uktadu oddecho-
wego, ukladu pokarmowego, choréb krwi, tarczycy, uktadu moczowo-pliciowe-
go, uktadu kostnego, choréb reumatoidalnych, schorzen autoimmunologicznych

oraz inne.

Badania psychometryczne

Badania psychometryczne oceniajace jakos$¢ zycia przeprowadzono, korzysta-
jac z 3 kwestionariuszy: Europejskiego Oceny Jakosci Zycia (EQ-5D-3L), Profilu
Wplywu Zdrowia Jamy Ustnej (OHIP-14) i Zdrowia Pacjenta (PHQ-9). Wszystkie

te narzedzia zostaly zwalidowane dla populacji polskiej.>-¢>

Kwestionariusz Europejski Oceny Jako$ci Zycia (Euro-Quality of Life
— EQ-5D-3L) jest skala ogdélna opracowana przez grupe ekspertéw EuroQoL
Group (1987 r.). Sklada sie z 2 czesci. W pierwszej opisowej czesci kwestionariu-
sza (EQ-5D) oceniana jest jako$¢ zycia w 5 wymiarach (domenach): 1. zdolno$¢
poruszania sie (mobilnosc¢); 2. samoopieka (mycie i ubieranie); 3. wykonywanie
zwyklych, codziennych czynnosci (np. zajecia domowe, aktywno$¢ rodzinna,
zajecia w wolnym czasie, praca, nauka); 4. odczuwanie bélu lub dyskomfortu
oraz 5. odczuwanie niepokoju lub przygnebienia (lek lub depresja) w 3-stopniowej

skali: I — brak problemu (brak ograniczen), II — niewielki problem (umiarkowane
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ograniczenie) i lII — bardzo duzy problem (skrajne ograniczenie). Kwestionariusz
ten opisuje w sumie 3° = 243 stany zdrowia. Zdefiniowany w ten sposéb stan zdro-
wia moze by¢ przekonwertowany do pojedynczego sumarycznego indeksu po za-
stosowaniu odpowiednich algorytméw okreslajacych uzytecznos¢ stanu zdrowia
wg norm dla polskiej populacji.”®*’

W czesci drugiej (EQ-VAS), na podstawie wizualnej pionowej skali analo-
gowej (Visual Analogue Scale — VAS) o dlugosci 20 cm z podziatka w zakresie
od 0 (najgorszy wyobrazalny stan zdrowia) do 100 (najlepszy wyobrazalny stan
zdrowia) pacjent dokonuje subiektywnej oceny swego stanu zdrowia w chwili ba-
dania. Przeprowadzajac badanie za pomoca kwestionariusza EQ-5D-3L, uzyskuje
sie zatem 3 rodzaje wynikow: opis stanu zdrowia zgodny z zakresem ograniczen
w 5 wymiarach, zobiektywizowana ocene (tj. indeks bedacy wartoscia uzyteczno-
$ci przyporzadkowanej przez spoleczenstwo do opisu stanu zdrowia badanego)

i subiektywna oceng stanu zdrowia na podstawie skali VAS.

Kwestionariusz Profilu Wplywu Zdrowia Jamy Ustnej (Oral Health Impact
Profile — OHIP-14) opracowany przez Slade’a w 1997 r. jest specyficznym narze-
dziem psychometrycznym stuzacym do badania jakos$ci zycia w odniesieniu do
zdrowia jamy ustnej.* Jest skrécona wersja kwestionariusza OHIP-49 przedsta-
wionego przez Slade’a i Spencera w 1994 r3® Przed wykorzystaniem do badania
zostal zwalidowany dla populacji polskiej.®® Skfada si¢ z 14 pytan dotyczacych
probleméw badanego w okresie ostatniego miesigca zwiazanych z zg¢bami, jama
ustng lub uzytkowaniem protez. Problemy te obejmuja: 1. trudnosci w méwie-
niu; 2. zaburzenie smaku; 3. dolegliwosci bolowe; 4. dyskomfort w czasie jedzenia;
5. zaklopotanie; 6. napiecie emocjonalne; 7. ograniczenia w sposobie odzywiania;
8. koniecznos$¢ przerywania positkéw; 9. problem ze zrelaksowaniem; 10. zaklo-
potanie; 11. drazliwo$¢ w kontaktach z ludZmi; 12. brak mozliwosci wykonywania
codziennych obowigzkéw; 13. obnizenie poziomu zadowolenia z zycia; 14. catko-
witg niezdolnos¢ do funkcjonowania. Odpowiedzi na pytania sa kategoryzowane
odnosnie do czestosci wystepowania w 5-stopniowej skali: 0 — nigdy; 1 — prawie
nigdy; 2 — rzadko; 3 — czesto; 4 — bardzo czesto. Wynik OHIP-14 stanowi sume
odpowiedzi na wszystkie pytania i miesci si¢ w przedziale od 0 do 56. O negatyw-
nym wplywie zdrowia jamy ustnej na zycie czlowieka $wiadcza odpowiedzi 3 i 4,
a o pozytywnym odpowiedzi 2, 1, 0. Ponadto 14 pytan tworzy 7 domen. Do-

meny te dotycza ograniczenia funkcjonalnego (pytania 1 i 2), bélu fizycznego
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(pytania 3 i 4), dyskomfortu psychicznego (pytania 5 i 6), niepetnosprawnosci fi-
zycznej (pytania 7 i 8), niepelnosprawnosci psychicznej (pytania 9 i 10), niepetno-

sprawnosci spotecznej (pytania 11 i 12) i uposledzenia — kalectwa (pytania 13 i 14).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Patient Health Questionnaire — PHQ-9)
wykrywa i ocenia poziom depresji pacjenta i jest diagnostyczna wersja skali
PRIME-MD PHQ stuzacej do wykrywania czesto wystepujacych zaburzen umy-
stowych. Kwestionariusz PHQ-9 sklada si¢ z 9 pytan dotyczacych samopoczucia
pacjenta w czasie ostatnich 2 tygodni, ktére sa kategoryzowane wg skali od 0 do 3
w zaleznosci od czestosci wystepowania: 0 — wcale nie; 1 — kilka dni; 2 — wiecej
niz potowe dni; 3 — niemal codziennie. Pytania dotycza: 1. odczuwania niewiel-
kiego zainteresowania lub przyjemnosci z wykonywanych czynnosci; 2. odczucia
smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci; 3. problemu z zasnieciem, przerywa-
nego snu lub zbyt dlugiego snu; 4. odczucia zmeczenia lub braku energii; 5. braku
apetytu lub przejadania sig; 6. poczucia niezadowolenia z siebie lub ze jest si¢ do
niczego, zawiodlo sie siebie lub rodzine; 7. probleméw ze skupieniem uwagi pod-
czas czytania lub ogladania telewizji; 8. poruszania si¢ lub méwienia tak wolno, ze
inni mogliby to zauwazy¢ lub przeciwnie, niemozno$¢ usiedzenia w miejscu lub
podenerwowanie powodujace ruchliwo$¢ znacznie wigksza niz zwykle; 9. mysli, ze
lepiej byloby umrze¢ albo che¢ zrobienia sobie krzywdy. Po zsumowaniu uzyska-
nych punktéw mozna okresli¢ poziom nasilenia depresji, przyjmujac, ze warto$é
do 4 punktéw oznacza minimalne symptomy, od 5 do 9 fagodne, od 10 do 14
liczba punktéw (27) swiadczy o najwigkszym nasileniu depresji.®*

Osoby uczestniczace w badaniu uzyskaly pisemna informacje o aktualnym
stanie zdrowia jamy ustnej, potrzebach i opcjach terapeutycznych, szczegéto-
we porady profilaktyczne i lecznicze, a takze specjalna stomatologiczng bro-
szure informacyjna stworzona na potrzeby programu i dostosowana do bada-
nej grupy wiekowe;j.

Projekt badawczy uzyskat zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medyczne-
go we Wroctawiu — KB 420/2015.
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Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan kwestionariuszowych i klinicznych poddano analizie
statystycznej z uzyciem programu STATISTICA v. 12 (StatSoft PL).

Zmienne jakosciowe, nominalne (np. pte¢) i porzadkowe (np. poziom edukacji)
przedstawiono w tabelach w postaci licznos$ci préby (n) oraz liczno$ci zbioru (N)
i proporcji (%). Do oceny sity zwiazku miedzy zmiennymi nominalnymi i porzad-
kowymi wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat (x*) Pearsona.

Dla zmiennych ilosciowych (np. wiek) obliczono srednie arytmetyczne (M),
odchylenia standardowe (SD), mediany (Me), kwartyle dolne (Q1) i gérne (Q3)
oraz podano przedzialy wartosci od najmniejszej do najwiekszej (min.—maks.).
Normalnos$¢ rozkltadéw empirycznych zmiennych ilosciowych sprawdzono za
pomoca testu Kotmogorowa-Smirnowa. Hipotezy o braku réznic miedzy prze-
cietnymi wartosciami w dwdch grupach (kobiety/mezczyzni) weryfikowano za
pomocg nieparametrycznego testu istotno$ci U Manna-Whitneya.

Site zwiazku pomiedzy wynikami skal psychometrycznych EQ-5D-3L,
EQ-VAS, OHIP-14 i PHQ-9 a czynnikami socjodemograficznymi i kliniczny-
mi okreslono, obliczajac wartosci wspélczynnikéw korelacji liniowej Spear-
mana (rho) oraz wartosci wspoélczynnikow regresji (b). Do weryfikacji istotnosci
wspdlczynnika korelacji Pearsona wykorzystano test t oparty o rozktad Studenta
o n-1 stopniach swobody. Ponadto zastosowane w badaniu skale psychometrycz-
ne poddano analizie rzetelnosci dla kazdej, obliczajac wartos¢ wspédtczynnika
alfa Cronbacha oraz srednia korelacje pomiedzy pozycjami a wynikiem konco-
wym. We wszystkich testach statystycznych jako warto$¢ krytyczna przyjeto po-

ziom istotnosci p < 0,05.



ACCOUNT

REPORT

DASHBOARD > INCOME

DAILY

5 I\u .1 \__
? .\-'1 wJ]
TM3E

TOTAL INCOME

37.91%

LINE ITEMS

WEEKLY

TAXES 0%
TOTAL 16.3 M$

IONTHLY

31.86%

LINE ITEMS LINE ITEMS MS
0%
TA ,:‘\. r‘ ‘:1 [} |J\}‘ E |:‘.'
TOTAL 13.7 TOTAL 3.00 M$
—f:ﬁ:ﬁ:;:

30.23%

UM



Cata grupa badanych

W badaniu wzieto udzial 500 mieszkanicédw Wroclawia obojga pici w wieku
65 lat i powyzej. Sredni wiek wynosit 74,4 lata (tabela 2). Ukoriczony przynajmniej
70. rok zycia miato 65,6% badanych, a najstarszy z nich miat 99 lat — tabele 2, 3.
Kobiety stanowily 64,0% ogdlnej liczby respondentéw.

Wigkszo$¢ badanych mieszkata z bliskimi (62,0%) i nie wymagata pomocy pod-
czas wykonywania codziennych czynnosci (90,8%). Osoby mieszkajace samotne
stanowily 38,0% Wsréd badanych przewazaly osoby ze $rednim i z wyzszym wy-
ksztalceniem (odpowiednio: 51,0%, 32,8%) oraz ze $rednim dochodem na osobe
w gospodarstwie domowym (45,2%) — tabela 4.

Deklarowane przez badanych przebyte lub aktualnie wystepujace schorzenia
dotyczyly wszystkich uktadéw i narzadéw. Zestawiono ich czesto§é wystepowania
w odniesieniu do uktadéw (tabela 5) oraz liczbe choréb wystepujacych jednocze-
$nie (tabela 6). Nalezy zaznaczy¢, iz badani stosunkowo czesto cierpieli jedno-
czesnie na 2 (27,0%) lub 3 choroby (18,8%). Najczesciej przyjmowane leki byly

zwigzane z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego (63,8%) — tabela 7.



Tabela 2. Liczebno$¢ badanych z podziatem na pte¢

M= SD

Me [Q1; Q3]

Min.—maks.
meska 180
zenska 320

Tabela 3. Liczebno$¢ badanych w podgrupach wiekowych

meska 63/172 36,6 117/328
zenska 109/172 634 211/328

* test niezaleznosci x* Pearsona.

Tabela 4. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Mieszkajacy
samotnie
Z innymi osobami
Mieszkajacy
w domu - samodzielni
w domu — wymagajacy pomocy lub w domu opieki
Liczba 0séb mieszkajgcych razem
M+ SD
Me [Q1; Q3]
Min.—maks.
Dochdéd na osobe
niski (<1500 zt)
$redni (1501-3000 z1)
wysoki (>3000 z1)
brak odpowiedzi
Poziom wyksztatcenia
podstawowe
Srednie (liceum, technikum, zawodowe)
wyzsze (licencjat, magister, doktor)

744 £74
73 [68; 79]
65-99
36,0
64,0
35,7
0,832
64,3
190/500 38,0
310/500 62,0
454/500 90,8
46/500 9,2
1,7+0,6
2101;2]
1-5
128/500 256
226/500 45,2
137/500 274
9/500 18
81/500 16,2
255/500 51,0
164/500 32,8
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Tabela 5. Czestos¢ wystepowania choréb ogdlnoustrojowych

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego 319/500 63,8
Choroby uktadu oddechowego 37/500 74
Choroby uktadu pokarmowego 49/500 98
Choroby uktadu krwiotwdrczego 3/500 06
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 48/500 96
Choroby uktadu kostnego 96/500 19,2
Cukrzyca 109/500 218
Choroby tarczycy 79/500 15,8
Choroby onkologiczne 29/500 58

Tabela 6. Liczba wspdtwystepujacych schorzen u badanych

0 70/500 14,0
1 118/500 23,6
2 135/500 27,0
3 94/500 18,8
4 51/500 10,2
5 23/500 4,6
6 8/500 1,6
7 1/500 0,2

Tabela 7. Stosowane aktualnie leki

Stosowane w chorobach sercowo-naczyniowych 319/500 63,8
Przeciwcukrzycowe 109/500 21,8
Stosowane w chorobach uktadu oddechowego 37/500 74
Stosowane w chorobach ukfadu pokarmowego 63/500 52
Stosowane w chorobach krwi 3/500 06
Stosowane w chorobach tarczycy 79/500 15,8
Stosowane w chorobach ukfadu moczowo-ptciowego 48/500 9,6
Stosowane w chorobach ukfadu kostnego 27/500 54
Stosowane w chorobach reumatoidalnych 73/500 14,6
Stosowane w chorobach autoimmunologicznych 0/500 00

Inne 109/500 21,8



Calkowite bezzebie stwierdzono u 106 oséb, tj. u 21,1% badanych. Wskazni-

ki stanu uzebienia obliczano w odniesieniu do ogdtu badanych (N = 500), a sta-
nu przyzebia w odniesieniu do oséb majacych przynajmniej 2 naturalne zeby
(n = 394) W badaniu klinicznym oceniono liczbe zebéw naturalnych obecnych
w jamie ustnej badanych, préchnice pierwotna i wtérna oraz wypelnienia w obre-
bie korony i korzenia i liczbe usunietych zebéw (wskaznik PUWZ) oraz préochnice
korzenia (zmodyfikowany wskaznik préchnicy korzenia Katza et al.),”* jak réw-

niez starcie zebéw.

Ocena stanu uzebienia

Liczba i stan zebow naturalnych

Przecigtnie badani posiadali 13,0 +9,6 zegbéw naturalnych, w tym zdrowych
4,5 +5, z prochnica 1,5 £2,7 i wypelnionych 7 +6,3 (tabela 8).

Tabela 8. Liczba zeb6éw naturalnych

Liczba zebow naturalnych

6487 130496 14 [4; 22] 0-32
Liczba zebow zdrowych
2262 45450 31[0; 8] 0-20

Liczba zebow z préchnica (P2)
731 1,5%2,7 010; 2] 0-21
Liczba zebow wypetnionych (WZ2)
3494 70463 61[0;12] 0-27

Prochnica korony i korzenia

Wskaznik PUWZ

Srednia liczba zebéw z PUWZ wynosita 27,5 +5,0, w tym z niewypetnionymi
ubytkami préchnicowymi 1,5 £2,7, usunietych 19,0 £9,6 i wypetnionych 7,0 +6,3
(tabela 9). Wartos¢ PUWZ w szczece byla wyzsza niz w zuchwie (14,7 +2,2
vs 12,7 +3,3). Rozktad sktadowych wskaznika PUWZ dla szczeki i zuchwy przed-

stawiono na ryc. 7.
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Ryc. 7. Rozmieszczenie zebéw z préchnica (PZ), usunietych (UZ) i wypelnionych (WZ) w szczece
i zuchwie u badanych



Tabela 9. Wskaznik PUWZ i jego sktadowe

Cate uzebienie

PUWZ 27,550 29 [24;32] 12-32
PZ 15427 0[0;2] 0-21
uz 190496 18 [10; 28] 0-32
wZ 70463 6[0; 12] 0-27
Szczeka
PUWZ 14,7 £2,2 16[14; 16] 4-16
PZ 07 £15 0[0; 1] 0-13
uz 10,1 £5,0 10[6; 16] 0-16
wZ 40%39 3[0;7] 0-14
Zuchwa
PUWZ 12,7 £33 13110; 16] 2-16
PZ 0817 0[0; 1] 0-11
uz 9,0 £5,1 8 [5; 16] 0-16
wZ 30432 21[0; 5] 0-15
Prochnica korzenia

Préchnica korzenia byta oceniana z zastosowaniem zmodyfikowane-
go wskaznika préchnicy korzenia Katza et al.®* W 26,9% przebadanych ze-
béw stwierdzono recesje dzigsta, ktéra wystepowata czes$ciej w zuchwie
niz w szczece (30,6% vs 22,5%). Zmiany préchnicowe na korzeniu zaob-
serwowano w 3,4%, a wypelniania w 9,9% zebéw (tabela 10). Srednio u ba-
danego stwierdzono 3,5 *4,8 zebow zdrowych z odstonietym korzeniem,
0,4 +1,8 z préchnica korzenia i 1,3 £2,7 z wypelnieniem na powierzchni
korzenia (tabela 11). Rozklad kodéw wskaznika prochnicy korzenia
na poszczegolnych zebach przedstawiono na ryc. 8, a proporcje zgbéw z po-
szczegélnym kodami tego wskaznika w odniesieniu do zdrowych korzeni zebow

naryc. 9.
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Tabela 10. Odsetek zeb6w z poszczegdlnymi kodami wskaznika préchnicy korzenia

0 3881/6487 59,8 1926/2961 65,1 1955/3526 554
1 1747/6487 26,9 666/2961 22,5 1081/3526 30,6
2 217/6487 34 74/2961 2,5 143/3526 4,2
3 642/6487 99 295/2961 99 347/3526 98

Kody: 0 — brak recesji dziasta; 1 — zdrowa obnazona powierzchnia korzenia; 2 — préchnica;
3 — wypelnienie.

Tabela 11. Srednia liczba zebéw z poszczegélnymi kodami wskaznika préchnicy korzenia

Cate uzebienie

0 84 £8,7 6[0; 15] 0-32
1 35+4,8 11[0; 6] 0-24
2 04+18 0[0; 0] 0-19
3 1,3%2,7 01[0; 1] 0-17
Szczeka
0 4,2 +46 210;8] 0-16
1 1,3+24 01[0; 2] 0-13
2 0,1=+08 0[0; 0] 0-11
3 06=£16 0[0; 0] 0-11
Zuchwa
0 4,2+48 2 [0; 8] 0-16
1 2,2+372 01[0; 4] 0-13
2 03=+1,1 0[0; 0] 0-11
3 0,7+16 0[0; 0] 0-10

Kody: 0 — brak recesji dzigsla; 1 — zdrowa obnazona powierzchnia korzenia; 2 — préchnica;
3 — wypelnienie.
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Ryc. 8. Rozmieszczenie koddéw wskaznika prochnicy (RCI) w zebach szczeki i zuchwy u badanych

Kody: 0 — brak recesji dziasta; 1 — zdrowa obnazona powierzchnia korzenia; 2 — préchnica;
3 — wypelnienie.
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Ryc. 9. Proporcja kodéw wskaznika préchnicy korzenia w caltym uzebieniu, szczece i zuchwie

Kody: 0 — brak recesji dziasla; 1 — zdrowa obnazona powierzchnia korzenia; 2 — préchnica;
3 — wypelnienie.

Starcie zebow

Utratg twardych tkanek niepréchnicowego pochodzenia — starciem — dotknie-
tych bylo 45,4% zebéw. Zmiana ta istotnie czesciej (p < 0,00001) wystepowala
w zuchwie (52,4%) niz w szczece (37,1%) (tabela 12). Srednia liczba zebéw ze zmia-
ng wynosita 5,9 +6,2 i wigcej startych zebdw stwierdzono w zuchwie (3,7 +3,7) niz
w szczece (2,2 +3,3). Ponadto starcie najczesciej obserwowano na zebach siecz-
nych i kfach (ryc. 10). Rozmieszczenie zebdw ze starciem twardych tkanek zeba
u badanych przedstawiono na ryc. 11, a proporcje zebdw ze zmianami niepréchni-

cowymi w odniesieniu do liczby zebéw obecnych w jamie ustnej na ryc. 12.

Tabela 12. Czesto$¢ wystepowania starcia

Czesto$¢ wystepowania w zebach 2944/6487 1096/2961 1848/3526
(45,4) (37,1) (52,4)
Srednia liczba zebéw dotknietych zmiang
M+ SD 59 +6,2 2,2+33 3,7 +3,7
Me [Q1; Q3] 510; 10] 010;4] 410; 6]

Min.—maks. 0-29 0-16 0-14
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Ryc. 11. Liczba zebdw ze starciem u badanych
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Ryc. 12. Proporcja zebéw ze starciem

Stan przyzebia

Z oceny stanu przyzebia wylaczono osoby bezzebne i posiadajace jeden zab
(n = 106), zatem obliczenn dokonano w odniesieniu do 394 badanych. Oceniano
obecno$¢ krwawienia z kieszonek, gtebokos¢ kieszonek, utrate przyczepu, recesje

oraz ruchomos$¢ zebow.

Krwawienie z kieszonki

Srednia warto$¢ odsetka miejsc krwawienia wynosita 55,0% +43,2%, co ozna-
cza, ze stan zapalny dzigset wystepowal wokét ponad potowy badanych jednostek
dziastowych (tabela 13).

Glebokosc kieszonek

Kieszonki o glebokosci 4 mm i powyzej stwierdzono w 33,5% +28,1%
miejsc badanych, o glebokosci 5 mm i powyzej w 9,2%, a o glebokosci 6 mm
i powyzej w 7,5% jednostek dziastowych. Srednia glebokos¢ kieszonek wynosita
3,7 +0,9 mm (tabela 13).

Utrata przyczepu

Obnizenie przyczepu wynosito $rednio 4,3 +1,4 mm. Utrate przyczepu
wynoszaca 4 i wiecej mm zaobserwowano w 42,7%+28,6% zbadanych miejsc,
przy czym w 22,4% +27,4% osiagala 5 i wigecej mm, a w 13,1% +25,2% miejsc
6 i wiecej mm (tabela 13).



Tabela 13. Stan przyzebia

Krwawienie dzigsta po sondowaniu (BOP)

% miejsc z krwawieniem po sondowaniu 55,0 +43,2 62 [4; 100]
Glebokos¢ kieszonki (PD)

Gtebokos¢ kieszonki w mm 3,7+0,9 3[3;4]

% miejsc z kieszonkami >4 mm 33,5 +28,1 23[14; 41]

% miejsc z kieszonkami>5 mm 9,2 £20,0 01[0; 9]

% miejsc z kieszonkami > 6 mm 75%199 01[0; 0]

Utrata przyczepu (CAL)

Utrata przyczepu w mm 43+14 4[3;5]

% miejsc z przyczepem =4 mm 42,7 +28,6 36 [18; 59]

% migjsc z przyczepem =5 mm 224 £274 910;32]

% miejsc z przyczepem =6 mm 13,1 £25.2 01[0; 9]
Recesja

Réznego stopnia recesja dotknietych bylo 40,2% naturalnych zebéw, wiecej
w zuchwie niz szczece (44,6% vs 34,9%) — ryc. 13. Srednio zmiang byto objetych

0-100

2-11

0-100
0-100
0-100

0-13

0-100
0-100
0-100

5,2 zebéw sposrdd obecnych przecietnie w jamie ustnej 13,0 zgbdéw — ryc. 14.
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Ryc. 13. Odsetek zebdw z recesja
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Ryc. 14. Srednia liczba zebéw z recesja

Patologiczna ruchomos¢ zebow

Patologiczna ruchomos$¢ wykazato 5,3% naturalnych zebdw, przy czym prze-
wazala ruchomo$¢ w kierunku wargowo-jezykowym w zakresie od 0,2 do 1 mm
(tabela 14). Nie stwierdzono réznicy miedzy ruchomoscia zebéw w szczece i zu-
chwie (tabela 15). Na ryc. 15 przedstawiono odsetek zebéw z patologiczna rucho-
moscia w odniesieniu do liczby zebéw w jamie ustnej, a na ryc. 16 dystrybucje

patologicznej ruchomosci z uwzglednieniem poszczegdlnych grup zebow.

Tabela 14. Odsetek zeb6éw z patologiczna ruchomoscia

0 brak, fizjologiczna 6145/6487 | 94,7  2803/2961 | 94,7 3342/3526 94,7
1 wargowo-jezykowa 0,2—-1 mm 290/6487 | 45 140/2961 | 4,7 @ 150/3526 @ 43
2 wargowo-jezykowa 1-2 mm 31/6487 = 0,5 14/2961 0,5 17/3526 0,5
3 wargowo-jezykowa > 2 mm 21/6487 = 03 4/2961 | 0,1 17/3526 0,5

lub pionowa



Tabela 15. Liczba z¢béw z patologiczng ruchomoscia u wszystkich badanych

Cate uzebienie

0 brak, fizjologiczna 11,9499
1 wargowo-jezykowa 0,2-1 mm 06+1,6
2 wargowo-jezykowa 1-2 mm 0,1+04
3 wargowo-jezykowa > 2 mm lub pionowa 0,0+0,3
Szczeka
0 brak, fizjologiczna 55451
1 wargowo-jezykowa 0,2-1 mm 0309
2 wargowo-jezykowa 1-2 mm 0,0+0.3
3 wargowo-jezykowa > 2 mm lub pionowa 0,0 £0,1
Zuchwa
0 brak, fizjologiczna 6,4 +53
1 wargowo-jezykowa 0,2-1 mm 03+£10
2 wargowo-jezykowa 1-2 mm 0,0+0,3
3 wargowo-jezykowa > 2 mm lub pionowa 0,0+0.3
zuchwa 94.6 ‘ ‘ 44 ‘

Qo

szczeka 94.6 4.6 , Ol

o2

i @3

cale uzgbienie 94.5 4.8 5
90% 92% 94% 96% 98% 100%

Ryc. 15. Odsetek zebdw ze zwigkszong ruchomoscia w odniesieniu do liczby zebdw w jamie ustnej

Kody: 0 — brak, ruchomos¢ fizjologiczna; 1 — ruchomos¢ w kierunku wargowo-jezykowym 0,2—1 mm;
2 — ruchomo$¢ w kierunku wargowo-jezykowym 1-2 mm; 3 — ruchomo$¢ w kierunku

wargowo-jezykowym >2 mm lub pionowym.

12 [0; 21]
01[0;0]
0[0;0]
0[0;0]

0-32
0-12
0-6
0-4

0-16
0-7
0-6
0-2

0-16
0-7
0-4
0-4
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Ryc. 16. Rozmieszczenie ruchomosci zebdw w szczece i zuchwie u badanych

Kody: 0 — brak, ruchomos¢ fizjologiczna; 1 — ruchomo$¢ w kierunku wargowo-jezykowym 0,2—1 mmy;
2 — ruchomo$¢ w kierunku wargowo-jezykowym 1-2 mm; 3 — ruchomos$¢ w kierunku wargowo-
-jezykowym > 2 mm lub pionowym.

Frekwencja zapalenia przyzebia

Zgodnie z kryteriami zapalent przyzebia wg CDC/AAP® brak lub tagodne za-
palenie stwierdzono u 10,4% (41/394), umiarkowane u 39,3% (155/394), a ciezkie
zapalenie u 50,3% (198/394) badanych (ryc. 17).
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Ryc. 17. Czesto$¢ wystepowania zapalenia przyzebia kategoryzowanego wg CDC/AAP

Zmiany na btonie sluzowej

U 77,8% badanych stwierdzono klinicznie zdrowa blone $luzowa, natomiast
u pozostalych najczesciej wystepujacymi zmianami byly kandydoza i zapalenie
— stomatitis (6,6%) — tabela 16.

Tabela 16. Czesto$¢ wystepowania zmian na blonie §luzowej

0 zdrowa btona $luzowa, brak zmiany 389/500 778
1 guz ztosliwy (podejrzenie raka) 1/500 0,2
2 leukoplakia 5/500 1,0
3 liszaj ptaski 6/500 1,2
4 owrzodzenie (aftowe, opryszczkowe, traumatyczne) 9/500 1,8
5 kandydoza, stomatitis 33/500 6,6
6 zmiany pigmentowe (zlokalizowane, rozlane) 8/500 16
7 jezyk (wtochaty, geograficzny, bruzdowany, zapalnie jezyka) 6/500 1,2
8 inne zmiany 43/500 8,6

Suchos¢ jamy ustnej

Fagodna sucho$¢ jamy ustnej kategoryzowana wg skali Challacombe’a stwier-
dzono u 29,6%, umiarkowana u 3,0%, a ciezka u 0,2% badanych (tabela 17, ryc. 18).
Najczestszym objawem fagodnej suchosci bylo przyklejanie sig lusterka stomato-
logicznego do blony $luzowej policzka i jezyka (tabela 18). Na ryc. 19 przedsta-

wiono dystrybucje sumarycznej liczby objawéw suchosci jamy ustnej u badanych.
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Tabela 17. Nasilenie suchosci jamy ustnej wg skali Challacombe’a

0 — brak objawéw suchosci 336/500 67,2
A —tagodna suchos¢ jamy ustnej (suma punktow 1-3) 148/500 29,6
B — umiarkowana suchos¢ jamy ustnej (suma punktéw 4-6) 15/500 3,0
C - ciezka sucho$¢ jamy ustnej (suma punktéw 7-10) 1/500 0,2

Tabela. 18. Czesto$¢ wystepowania objawéw suchosci jamy ustnej wg skali Challacombe’a

1 lusterko przykleja sie do btony sluzowej 131/500 26,2
2 lusterko przykleja sie do jezyka 113/500 22,6
3 spieniona slina 36/500 7.2
4 brak gromadzenia sie $liny na dnie jamy ustnej 19/500 38
5 zmniejszenie brodawek na jezyku 10/500 2,0
6 zmieniona architektura dzigsta (gtadka) 6/500 1,2
7 szklisty wyglad btony sluzowej, zwiaszcza na podniebieniu 17/500 34
8 jezyk ptacikowy 29/500 58
9 préchnica przyszyjkowa obejmujaca > 2 zeby) 5/500 1,0
10 osad na podniebieniu lub zebach 4/500 08
Srednia warto$¢ kodow

M= SD 0,74 +1,23
Me [Q1; Q3] 010; 1]
Min.—maks. 0-7

3.0%____0.2%

29.6%

brak suchosci

lagodna suchos$é (kody 1-3)

umiarkowana suchos¢ (kody 4-6)
m cigzka sucho$¢ (kody 7-10)

Ryc. 18. Wystepowanie sucho$ci jamy ustnej
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Ryc. 18. Rozklad poszczegdlnych objawdw suchosci jamy ustnej u badanych

Uzytkowanie ruchomych uzupetnien protetycznych

Okoto potowa badanych nie posiadata zadnych uzupelnien protetycznych

w zuchwie — (51,4%) ani w szczece (44,2%) — tabela 19. Ruchome protezy catkowi-

te gérne miato 25,0%, a dolne 22,6% badanych. Na ryc. 20 przedstawiono rozktad

uzytkowanych ruchomych uzupelnien protetycznych w szczece i zuchwie.

Tabela 19. Czesto$¢ uzytkowania ruchomych uzupetnien protetycznych w szczece i zuchwie

brak 221/500

proteza czesciowa z podparciem 120/500
Sluzowkowym

proteza czesciowa/naktadowa 34/500
lub oparta na implancie

proteza catkowita 125/500

44,2 257/500 514
24,0 93/500 18,6

6,8 37/500 74

250 113/500 22,6
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Ryc. 20. Liczba badanych uzytkujacych ruchome uzupelnienia protetyczne w szczece i zuchwie
Kody: 0 — brak protezy; 1 — proteza cze$ciowa z podparciem sluzéwkowym; 2 — proteza cze¢$ciowa/
naktadowa lub oparta na implancie; 3 — proteza catkowita.

Zachowanie funkgji zucia

Srednia liczba funkcjonalnych zebéw w szczece (w tym zebéw pod koronami
protetycznymi i przesel mostéw) oraz implantéw bedacych w kontakcie z zebami
zuchwy wynosita 4,73 +4,77 (tabela 20). Rozktad liczby zebéw w okluzji u bada-

nych zostal przedstawiony na ryc. 21.

Tabela 20. Liczba zebéw w okluzji

Zeby w okluzji 473 +4,77 410; 9] 0-14
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Ryc. 21. Rozklad liczby zebéw w okluzji

Potrzeby lecznicze

Ponad potowa pacjentéw (54,8%) wymagala rutynowych zabiegéw zapobie-
gawczo-leczniczych (ryc. 22), a u 30,2% badanych zdiagnozowano duze potrzeby
lecznicze (leczenie zalecane). U 10,4% badanych nie stwierdzono zadnych potrzeb

leczniczych, a jedynie zalecono wykonanie zabiegéw profilaktycznych (tabela 21).

Tabela 21. Potrzeba natychmiastowego leczenia stomatologicznego

0 brak potrzeby 52/500
1 leczenie zapobiegawcze 274/500
2 leczenie zalecane 151/500
3 leczenie natychmiastowe 22/500
4 skierowanie do leczenia 1/500

104
548
30,2
44
02
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Ryc. 22. Rozklad potrzeb leczniczych u badanych

Kody: 0 — brak potrzeby; 1 — leczenie zapobiegawcze; 2 — leczenie zalecane; 3 — leczenie natych-
miastowe; 4 — skierowanie do specjalisty.

Do badan psychometrycznych uzyto nastepujacych narzedzi: EQ-5D-3L,
OHIP-14 i PHQ-9.

Kwestionariusz Europejski Oceny Jakosci Zycia
Srednia warto$¢ indeksu EQ-5D-3L wynosila 0,85 +0,20, natomiast EQ-VAS

66,7 £19,5 (tabela 22). Pacjenci deklarowali najczesciej dolegliwosci bélowe lub
dyskomfort na poziomie umiarkowanym (49,4%), nastepnie problem z porusza-
niem sie (36,2%) i odczuwaniem leku lub depresji (33,8%), a najrzadziej problem
z samoopieka (19,2%) i wykonywaniem zwyklych czynnosci (18,4%). Duze proble-
my zdrowotne w poszczegdlnych wymiarach EQ-5D-3L podat niewielki odsetek
badanych: 5,0% os6b w wykonywaniu zwyktych czynnosci, 4,6% w zakresie samo-
opieki i 4,2% poruszania sie, a mniej — odczuwato silny bél lub dyskomfort (1,4%)
i0,4% lek lub depresje (0,4%) — tabela 23, ryc. 23.

Srednia wartoé¢ wspoétczynnika alfa Cronbacha wyniosta 0,849, a korelacja

miedzy domenami 0,533 — tabela 24.



Tabela 22. Srednie wartosci indekséw EQ-5D-3L i EQ-VAS

M+ SD

Me

SE

Q1

50. percentyl
Q3

Min.—maks.

Tabela 23. Rozklad kodéw odpowiedzi w wymiarach skali EQ-5D-3L

1. Poruszanie sie

2. Samoopieka

3. Zwykte czynnosci

4. Bol/dyskomfort

5. Lek/depresja

w NN =N =, N =N

0,849 +0,201

0,90
0,009
0816
0,894
1,000

0,090-1,000

brak problemu
pewien problem
duzy problem
brak problemu
pewien problem
duzy problem
brak problemu
pewien problem
duzy problem
brak problemu
pewien problem
duzy problem
brak problemu
pewien problem

duzy problem

66,7 £19,5

70,0

09

50,0

70,0

80,0

5,0-100,0

59,6 298/500
36,2 181/500
4,2 21/500
76,2 381/500
19,2 96/500
4,6 23/500
76,6 383/500
184 92/500
50 25/500
49,2 246/500
494 247/500
14 7/500
65,8 329/500
33,8 169/500
04 2/500
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Ryc. 23. Odsetki badanych z poszczegdlnymi poziomami probleméw zdrowotnych w wymiarach
skali EQ-5D-3L

Tabela 24. Analiza wiarygodnosci na podstawie korelacji pozycji ogétem, pozycji i alfy Cronbacha

PO usunieciu pozycji

1 poruszanie sie 0,69 0,16 0,687 0,761
2 samoopieka 0,67 0,16 0,743 0,744
3 zwykte czynnosci 0,67 0,16 0,774 0,733
4 boél/dyskomfort 0,70 0,16 0,510 0,813
5 lek/depresja 0,68 0,17 0,361 0,848

Podsumowanie indeksu EQ-5D: M = 0,849; SD = 0,202; a Cronbacha = 0,829; $rednia korelacja
miedzy domenami r = 0,533.

Kwestionariusz Profilu Wpltywu Zdrowia Jamy Ustnej

Srednia warto$¢ parametréw skali OHIP-14 obliczana jako suma odpowiedzi
na wszystkie pytania wynosifa 8,01 £13,59. Najcze$ciej badani udzielali twierdza-
cych odpowiedzi na pytania nr 3, 4 i 5 dotyczace dolegliwosci bélowych, dys-
komfortu w czasie jedzenia oraz zaklopotania zwiazanego ze stanem uzebienia
(odpowiednio: 0,80 £1,33; 0,90 +1,43; 0,78 +1,35) — tabela 25. Rozpatrujac kwe-
stionariusz w aspekcie domen, stwierdzono, ze badani najczesciej skarzyli sie na
bél fizyczny (1,69 +2,51) i dyskomfort psychiczny (1,46 £2,53) — tabela 26, ryc. 24.
Srednia warto$¢ wspétczynnika alfa Cronbacha wynosita 0,962, a $rednia korela-

cja miedzy stwierdzeniami 0,668 (tabela 27).



Tabela 25. Srednie wartoéci parametréw skali OHIP-14

1 trudnosci z moéwieniem 047 +1,11 01[0; 0] 0-4
2 zaburzenia smaku 0,50+1,12 0[0; 0] 0-4
3 dolegliwosci bélowe 0,80 +1,33 01[0; 1] 0-4
4 dyskomfort w trakcie jedzenia 0,90 +£1,43 01[0; 2] 0-4
5 zaktopotanie 0,78 1,35 01[0; 1] 0-4
6 napiecie emocjonalne 0,67 £1,28 010; 1] 0-4
7 ograniczenia w sposobie odzywiania 0,69 +1,31 01[0; 1] 0-4
8 koniecznos¢ przerywania positkow 0,55+1,18 01[0; 0] 0-4
9 problem ze zrelaksowaniem 048 £1,13 0[0; 0] 0-4
10 zaktopotanie 0,64 £1,26 01[0;0] 0-4
11 drazliwos¢ w kontaktach z ludzmi 043 +£1,05 01[0;0] 0-4
12 brak mozliwosci wykonywania 0,31 +0,91 01[0; 0] 0-4
codziennych obowigzkéw
13 obnizenie poziomu zadowolenia zzycia = 049 +1,12 01[0; 0] 0-4
14 catkowitg niezdolnos¢ do funkcjonowania | 0,31 +0,92 01[0; 0] 0-4
OHIP- 8,01 +13,59 110; 9] 0-56
14
(0go-
tem)

Tabela 26. Srednie wartoéci domen skali OHIP-14

1 1,2 ograniczenie funkcjonalne 0,97 £2,05 01[0; 1] 0-8
2 3,4 bol fizyczny 1,69 +2,51 01[0; 3] 0-8
3 56 dyskomfort psychiczny 1,46 42,53 010; 2] 0-8
4 7,8 niepetnosprawnos¢ fizyczna 1,24 42,35 010; 1] 0-8
5 9,10 niepetnosprawnos¢ psychiczna 1,12 42,21 01[0; 1] 0-8
6 11,12 niepetnosprawnos¢ spoteczna 0,73 +1,86 01[0; 0] 0-8
7 13,14 uposledzenie — kalectwo 0,80 +1,91 01[0; 0] 0-8
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Ryc. 24. Srednie wartoéci domen skali OHIP-14

Tabela 27. Analiza wiarygodnosci skali OHIP-14 na podstawie korelacji pozycji ogétem i wspol-
czynnika alfa Cronbacha po usunieciu pozycji

1| trudnosci z méwieniem 7,50 12,66 0,824 0,958
2 | zaburzenia smaku 748 12,75 0,727 0,960
3 | dolegliwosci bolowe 717 12,64 0,677 0,962
4 | dyskomfort w czasie jedzenia 7,08 12,49 0,743 0,960
5 | zaktopotanie 7,19 12,47 0,807 0,959
6 | napiecie emocjonalne 7,30 12,51 0,826 0,958
7 | ograniczenia w sposobie odzywiania 728 12,52 0,800 0,959
8 | koniecznos¢ przerywania positkdw 742 12,64 0,786 0,959
9 | problem ze zrelaksowaniem 749 12,63 0,823 0,958
10 | zaktopotanie 734 12,52 0,825 0,958
11 | drazliwos¢ w kontaktach z ludzmi 7,54 12,67 0,851 0,958
12 | brak mozliwosci wykonywania 7,67 12,83 0,813 0,959
codziennych obowigzkow
13 | obnizenie poziomu zadowolenia z zycia 749 12,67 0,793 0,959
14 | catkowita niezdolno$¢ do funkcjonowania 7,66 12,81 0,826 0,959

Podsumowanie skali OHIP-14: M = 7,97; SD = 13,59; a Cronbacha = 0,962; srednia korelacja
miedzy stwierdzeniami r = 0,668.



Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta

Srednia warto$¢ Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-9 u ogétu badanych
wynosita 3,56 £4,07, co pozwala przypisac ich do grupy z minimalng depresja. Pa-
cjenci najczesciej skarzyli sie na problemy ze snem (0,84 +£1,01) (tabela 28). Anali-
zujac rozklad badanych pod wzgledem natezenia depresji, stwierdzono, ze 69,2%
nie wykazywalo objawdéw depresji, a 22,2% prezentowato fagodny, 6% umiarkowa-

ny i 2,6% $rednio ciezki stopien zaawansowania choroby — tabela 29.

Tabela 28. Srednie wartosci parametréw skali PHQ-9

zmnigjszenie zainteresowania
wykonywanymi czynnosciami

—

2 odczucie smutku

3 problemy ze snem

4 odczucie braku energii

5 problemy z apetytem

6 poczucie niezadowolenia z siebie
7 problemy ze skupieniem uwagi

8 zwiekszenie/zmniejszenie aktywnosci
9 pojawianie sie mysli samobdjczych
PHQ-9

(0go-

fem)

Tabela 29. Nasilenie depresji

Minimalna depresja (0-4)
tagodna depresja (5-9)
Umiarkowana depresja (10-14)
Srednio ciezka depresja (15-19)
Ciezka depresja (20-27)

0,28 £0,64

0,57 +0,78
0,84 +1,01
0,65 +0,88
0,36 +0,69
04 +0,6
0,30 £0,62
0,22 +0,58
0,01 +0,10
3,56 +4,07

346/500
111/500
30/500
13/500
0/500

0-3

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-2
0-21

69,2
22,2
6,0
26
00
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Wspotzmiennosc stosowanych skal psychometrycznych

Rozpatrzono korelacje wartosci skal EQ-5D-3L (indeks), EQ-VAS, OHIP-14
i PHQ-9, obliczajac wspélczynniki korelacji rang Spearmana (tabela 30, ryc. 25).
Stwierdzono, iz wraz z obnizeniem warto$ci indeksu skali EQ-5D-3L wzrastaly
istotnie warto$ci skal OHIP-14 i PHQ-9 oraz wartosci skali EQ-VAS. Oznacza to,
ze wraz z pogorszeniem sie ogélnego stanu zdrowia (indeks EQ-5D-3L) i stanu
zdrowia jamy ustnej (OHIP-14) obniza sie jako$¢ zycia i zwieksza poziom depresji
(skala PHQ-9). Negatywna korelacja migedzy skala EQ-VAS a pozostalymi skalami
wskazala, iz wraz ze wzrostem dobrego samopoczucia wyrazonego wieksza war-
toscig tej skali obnizaja sie wartosci skal EQ-5D-3L, OHIP-14 i PHQ-9, co $§wiad-

czy o polepszeniu jakosci zycia.

Tabela 30. Wspdtczynniki korelacji rang Spearmana miedzy wartosciami ogdélnymi indeksu
skali EQ-5D-3L, skal EQ-VAS, OHIP-14 i PHQ-9

EQ-5D-3L x

oA

owrre T I

PHO-9 rho =-0,345 rho =-0,406 rho=0,334 8

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
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rho=0.334 (p <0.001)
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Ryc. 25. Diagramy korelacyjne pomiedzy warto$ciami skal EQ-5D-3L, EQ-VAS, OHIP-14
i PHQ-9



Podziat badanych w zaleznosci od pfici

Badanych podzielono na podgrupy w zaleznosci od pici (kobiety, N = 320 i mez-
czyzni, N = 180). Liczniejsza podgrupe stanowily kobiety (64,0%), ktére choro-
waly na istotnie statystycznie wiecej choréb niz mezczyzni (2,2 3,0 vs 1,9 £3,0;
p = 0,006) — tabela 31, ryc. 26. Kobiety istotnie czesciej przyjmowaly leki na nad-
czynnos¢ tarczycy (22,2% vs 4,4%; p < 0,001), a mezczyzni czesciej leczyli sie z po-
wodu choréb uktadu moczowo-piciowego (15,6% vs 6,3%; p = 0,001) — tabela 32,
ryc. 27.

Tabela 31. Liczba wspotlistniejacych chordb u kobiet i mezczyzn

M £ SD 22430 1,9+3,0
Me [Q1; Q3] 2[1;3] 2101;3] 0,006
Min.—maks. 0-7 0-6

Test istotno$ci U Manna-Whitneya.

Test U Manna-Whitneya: g?;i_a;;/
Z=2,725; p=10,006 Min-Max

Liczba choréb

Kobiety Mezczyzni
Pte¢

Ryc. 26. Liczba wspotwystepujacych choréb u kobiet i mezczyzn
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Tabela 32. Czestos¢ wystepowania choréb systemowych

Leki stosowane w chorobach

: 211/320 659 108/180 60,0 0,219
sercowo-naczyniowych

Leki przeciwcukrzycowe 70/320 219 39/180 21,7 0,953
Leczenie chordb uktadu oddechowego 20/320 9,1 8/180 44 0,086

Leczenie choréb ukfadu pokarmowego | 44/320 13,8 19/180 10,6 0,372

Leczenie chordb krwi 1/320 03 2/180 1,1 0,295
Leczenie chordb tarczycy 71/320 22,2 8/180 4.4 <0,001

Leczenie chordb ukfadu

) 20/320 6,3 28/180 15,6 0,001
moczowo-plciowego

Leczenie chordb ukfadu kostnego 21/320 6,6 6/180 33 0,184
Leczenie chordéb reumatoidalnych 49/320 15,3 24/180 13,3 0,639
Inne schorzenia 72/320 22,5 37/180 20,6 0,695

Test niezaleznosci x* Pearsona.

Test chi-kwsdrat Pearsona Test chi-owsdrat Pearsonz
=258, df=1, p<00M rF=104; df=1; p=00M
300 350
et 1] T — [ I 300
P B r— JUURTER I N gy FU B L s I
=T (- g 200
wn W AGQ e ] L
1= L1 1 S ———————— [ I L=
m m -1 I:II:I .......
-0 Cnt o2 ] b o
e Hooggl e s
= R=]
3 9 3 ¢ A
K I K I K I K M
Lecznie ukiadu Leczenie ukiadu
Leczenie chomb tarcayoy:  Leczenie chorob farcavoy mocz wi-plciovego: moczowo-plciowego:
Tak Nie Tak Nie

Ryc. 27. Réznice w czestosci wystepowania chordb ogdlnoustrojowych w zaleznosci od plci



Ocena stanu uzebienia

Liczba i stan zebow naturalnych

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy w liczbie zebéw natural-
nych miedzy kobietami i mezczyznami (13,0 £9,6 vs 13,0 £9,5; p > 0,05), a takze
w liczbie zebéw zdrowych i wypetnionych (4,4 +4,7 vs 4,8 +5/4; 7,4 +6,4
vs 6,3 £6,3; p > 0,05). Natomiast u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami wyste-
powatlo istotnie statystycznie wiecej zebow objetych préchnica (1,9 £3,2 vs 1,2 +2,4;
p =0,034) — tabela 33.

Tabela 33. Liczba zebéw naturalnych w jamie ustnej u kobiet i mezczyzn

Liczba zebow naturalnych 4156 2331
M=£SD 13,0496 13,0£9,5
0,954
Me [Q1; Q3] 14 [4; 22] 12 [4; 22]
Min.—maks. 0-32 0-30
Liczba zebow zdrowych 1402 860
M+ SD 44 +47 48 +54
0,826
Me [Q1; Q3] 310; 8] 300,91
Min.—maks. 0-20 0-20
Liczba zebdw z prochnicg (PZ) 397 334
M=£SD 12424 19432
0,034
Me [Q1; Q3] 01[0; 2] 010; 2]
Min.—maks. 0-21 0-17
Liczba zebow wypetnionych (W2) 2357 1137
M=£SD 74164 6,3 £6,3
0,073
Me [Q1; Q3] 71[0;13] 5[0;11]
Min.—maks. 0-27 0-23

Test istotno$ci U Manna-Whitneya.

Prochnica korony i korzenia - wskaznik PUWZ

Srednia liczba zebéw objetych obecnie préchnicg, usunietych i wypeltnionych
(PUW?Z) nie wykazala istotnego statystycznie zwiazku z plcig badanych (27,6 +4,7
vs 27,2 £5,4; p > 0,05), podobnie jak sktadowe tego wskaznika UZ (zeby usuniete)
i WZ (zeby wypelnione), z wyjatkiem istotnie wigkszej liczby zebéw objetych obec-
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nie préchnica (PZ) u mezczyzn niz u kobiet (odpowiednio: 1,9 +3,2 vs 1,2 +2,4;
p = 0,034). Warto$ci PUWZ i jego skltadowe obliczone oddzielnie dla szczeki i zu-
chwy byty podobne u obu pici z wyjatkiem istotnie wigkszej liczby zebdw objetych
prochnicg w zuchwie u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami (1,1 +2 vs 0,6 £1;

p = 0,006) — tabela 34.
Tabela 34. Wskaznik PUWZ i jego skladowe u kobiet i mezczyzn

Cate uzebienie

PUWZ 276 +4,7 | 291[24;32] 12-32 27,2154 29 [23;32] 12-32 0,826
Pz 12424 01[0; 2] 0-21 19+3,.2 010; 2] 0-17 0,034
uz 19,0 +£9,6 18 [10; 29] 0-32 19,1 £9,5 20 [10; 28] 2-32 0,954
W7 74 +6,4 710;13] 0-27 6,3 16,3 5[0; 11] 0-23 0,073

Szczeka

PUWZ 1494160 16 [15;16] 6-16 14,5 +16,0 16[13;16] 4-16 0,075
PZ 06+10 010; 1] 0-13 0,7+1,0 010; 1] 0-9 0,276
Uz 10,0 +£16,0 10 [5; 16] 0-16 10,2 £16,0 10 [6; 16] 0-16 0,665
Wz 43+75 4[0; 8] 0-14 3,5+6,0 2 [0; 6] 0-13 0,058

Zuchwa

PUWZ 12,7 4160 = 13[10;16] 5-16 12,7 £16,0 1410; 16] 2-16 0,871
Pz 06=+1,0 01[0; 1] 0-8 1,1+2,0 01[0; 1] 0-11 0,006
Uz 91+16,0 8[5;16] 0-16 88+14,0 8 [4; 14] 0-16 0,503
Wz 31460 2 [0; 6] 0-14 2850 21[0; 5] 0-15 0,323

Prochnica korzenia - wskaznik prochnicy korzenia

U mezczyzn w odniesieniu do kobiet stwierdzono istotnie wiecej zmian préch-
nicowych na powierzchniach korzeni (5,6% vs 2,1%; p = 0,03), natomiast odsetki
zdrowych korzeni zebow z recesja dzigsta (28,1% vs 24,8%; p > 0,05) i korzeni

z wypelnieniami (10,7% vs 8,5%; p > 0,5) nie réznily sie istotnie (tabela 35).

Starcie zebow

U mezczyzn w poréwnaniu z kobietami zaobserwowano istotnie wiecej ze-
béw dotknietych starciem wéréd z¢bdw naturalnych (50,1% vs 42,7%; p < 0,05).
Nie stwierdzono jednak znamiennej réznicy w sredniej liczbie zebéw dotknietych

zmiang (tabela 36).



Tabela 35. Odsetek zeb6w z poszczegdlnymi kodami wskaznika préchnicy

0 2458/4156 59,1 1423/2331 61,1 0,981
1 1169/4156 28,1 578/2331 24,8 0,271

85/4156 2,1 132/2331 56 0,030
3 444/4156 10,7 198/2331 8,5 0,247

Tabela 36. Odsetek i srednia liczba zebéw dotknietych starciem u kobiet i mezczyzn

Czestos¢ wystepowania w zebach

n/N 1777/4156 1167/2331
<0,05
% 42,7 50,1
Liczba zebodw ze starciem
M+ SD 56490 6,5+10,5
Me [Q1; Q3] 410;9] 5100;11] 0,321
Min.—maks. 0-29 0-27

Test U Manna-Whitneya; test x* Pearsona.

Ocena stanu przyzebia

Krwawienie z kieszonki

Nie zanotowano znamiennych statystycznie réznic zwiazanych z plcig ba-
danych w aspekcie proporcji miejsc z krwawieniem po sondowaniu kieszonki
dziastowej (p > 0,05) — tabela 37.

Glebokosc kieszonek

Nie stwierdzono réwniez réznicy w glebokosci kieszonek oraz w odsetkach
miejsc z poszczegdlnymi glebokosciami kieszonek pomiedzy kobietami a mez-

czyznami (p > 0,05) — tabela 37.

Utrata przyczepu

Sredni poziom utraty przyczepu oraz odsetki miejsc z réznym nasileniem

utraty przyczepu byly zblizone u obu pici — tabela 37.
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Recesja dzigsta

Odsetek zebéw dotknietych recesja dzigsta u kobiet i mezczyzn byt zblizony

i wynosit odpowiednio 40,9% i 38,9% (ryc. 28).

100%

90% ||

80% —— 40,9

70%
60% ||

38,9

50%

40%

30% — 59,1
20%

10% —

0% . T

61,1

kobiety mezczyzni

O zeby z recesjg

zeby bez recesji

Ryc. 28. Odsetki zebow z recesja u kobiet i mezczyzn

Zwiekszona ruchomos¢ zebow

Nie zaobserwowano istotnej réznicy w zakresie zwigkszonej ruchomosci ze-

béw miedzy kobietami i mezczyznami (tabele 38, 39).

Tabela 38. Odsetek zebow ze zwiekszona ruchomoscia zebow

0 brak, fizjologiczna

. wargowo-jezykowa w zakresie
0,2-1T mm

5 wargowo-jezykowa w zakresie
1-2mm

3 wargowo-jezykowa w zakresie

>2 mm lub pionowa

3960/4156 95,3 2190/2331 93,9

164/4156 39 121/2331 52
13/4156 03 18/2331 08
19/4156 05 2/2331 0,1
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Tabela 39. Liczba zebdw z patologiczna ruchomoscia zebéw

brak, fizjologiczna

M= SD 11,7210 11,5 +£20,5
0 0,844
Me [QT; Q3] 12 [0; 21] 10 [0; 21]
Min.—maks. 0-32 0-30
wargowo-jezykowa w zakresie 0,2-1 mm
M£SD 0,5+0,0 0,7 +0,0
] 0,336
Me [Q1; Q3] 01[0; 01 010; 0]
Min.—maks. 0-10 0-12
wargowo-jezykowa w zakresie 1-2 mm
M=+ SD 0,0+0,0 0,1+0,0
2 0,073
Me [Q1; Q3] 01[0;0] 01[0;0]
Min.—maks. 0-6 0-4
wargowo-jezykowa w zakresie > 2 mm lub pionowa
M+ SD 0,1+0,0 0,000
3 0,209
Me [Q1; Q3] 01[0; 01 010;0]
Min.—maks. 0-4 0-1

Test U Manna-Whitneya.

Frekwencja zapalenia przyzebia

Wedlug kryteriow zapalenn przyzebia CDC/AAP brak lub tagodne zapale-
nie stwierdzono u 9,3% (23/247) kobiet i 12,2% (18/147) mezczyzn, umiarko-
wane u 40,5% (100/247) kobiet i 37,4% (55/147) mezczyzn, a cigzkie zapalenie
u 50,1% (124/247) kobiet i 50,4% (74/147) mezczyzn. Nie stwierdzono istotnych
réznic w wystepowaniu poszczegélnych postaci zapalenia przyzebia w odniesie-
niu do plci badanych, natomiast u obu pici istotnie czesciej obserwowano ciezkie
i umiarkowane zapalenie przyzebia w poréwnaniu z brakiem zapalenia lub fagod-

nym zapaleniem przyzebia (ryc. 29).



Ryc. 29. Czesto$¢ wystepowania zapaleni przyzebia u kobiet i mezczyzn przydzielonych do

%
60

50,2 50,4

brak/tagodne umiarkowane

grup wg kryteriow CDC/AAP

Zmiany na btonie sluzowej
Najczesciej wystepujacymi zmianami na blonie $§luzowej zaréwno u kobiet, jak
i mezczyzn byta kandydoza i stomatitis (6,9% vs 6,1%; p > 0,05) — tabela 40.

B kobiety

B mezczyzni

<> p<0,05

ciezkie

Tabela 40. Czestos¢ wystepowania zmian na bfonie Sluzowej

7

8

zdrowa btona Sluzowa,
brak zmiany

guz ztosliwy (podejrzenie raka)
leukoplakia
liszaj ptaski

owrzodzenie (aftowe, opryszcz-
kowe, traumatyczne)

kandydoza, stomatitis

zmiany pigmentowe
(zlokalizowane, rozlane)

jezyk wtochaty, geograficzny,
bruzdowany, zapalenie jezyka

inne zmiany

Test x* Pearsona.

246/320

1/320
3/320
3/320

7/320
22/320

6/320

4/320

28/320

76,9 143/180 794
03 0/180 00
09 2/180 11
09 3/180 1,7

2,2 2/180 11
6,9 11/180 6,1

1,9 2/180 11

1,3 2/180 11

15/180 8,3

0,961
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Suchos¢ jamy ustnej

Brak objawéw suchosci w jamie ustnej stwierdzano istotnie czesciej u mez-
czyzn niz u kobiet (74,4% vs 63,1%; p = 0,025). U kobiet natomiast nieco czesciej
diagnozowano tagodng, umiarkowana oraz ciezka sucho$¢ jamy ustnej ocenia-
na wg skali Challacombe’a (tabela 41, ryc. 30). Najczestszym objawem suchosci
bylo przyklejanie sie lusterka stomatologicznego do btony $luzowej policzka, kto-
re rowniez wystepowalo istotnie czesciej u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami
(30,6% vs 18,3%; p = 0,004) — tabela 42, ryc. 31.

Tabela 41. Nasilenie suchosci jamy ustnej wg skali Challacombe’a

0 - brak objawow suchosci 202/320 | 63,1 134/180 744

A —tagodna suchos¢ jamy ustnej 106/320 331 42/180 233
(kody 1-3)

B — umiarkowana suchos$¢ jamy ustnej 12/320 38 3/180 17 0,025
(kody 4-6)

C - ciezka suchos¢ jamy ustnej
(kody 7-10) 0/320 0,0 1/180 0,6

Test x* Pearsona.

Tabela 42. Czesto$¢ wystepowania objawdw suchosci jamy ustnej wg skali Challacombe’a

1 — lusterko przykleja sie do btony 98/320 306 33/180 183 0004

sluzowej
2 - lusterko przykleja sie do jezyka 81/320 253 32/180 17,8 0,068
3 — spieniona $lina 25/320 7.8 11/180 6,1 0,599

4 — brak gromadzenia sie sliny na dnie
jamy ustnej

5 — zmniejszenie brodawek na jezyku 9/320 2,8 1/180 06 0,104

6 — zmieniona architektura dzigsta
(gtadka)

7 — szklisty wyglad bfony sluzowej, zwtasz-
Cza na podniebieniu

8 — jezyk ptacikowy (pobruzdowany) 19/320 59 10/180 56 0,981

9 — prochnica przyszyjkowa
(obejmujaca > 2 zeby)

10 — osad na podniebieniu lub zebach 2/320 06 2/180 1,1 0,622

12/320 38 7/180 39 0,868

5/320 1,6 1/180 06 0426

12/320 38 5/180 2,8 0,750

4/320 1,3 1/180 06 0,779



Test chi-kwadrat Pearsona
1°=937, df=3; p=0,025
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Ryc. 30. Liczba kobiet (K) i mezczyzn (M) z réznym zaawansowaniem sucho$ci w jamie ustnej
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Ryc. 31. Liczba kobiet i mezczyzn, u ktérych stwierdzano przyklejanie sie¢ lusterka sie do btony

$luzowej (kod 1 wg skali suchos$ci jamy ustnej Challacombe’a)

Uzytkowanie ruchomych uzupetnien protetycznych

Kobiety nie réznily sie istotnie od mezczyzn (p > 0,05) pod wzgledem uzytko-

wania ruchomych uzupetnien protetycznych zaréwno w szczece, jak i zuchwie

(tabele 43, 44).
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Tabela 43. Czesto$¢ uzytkowania ruchomych uzupelnien protetycznych w szczece u kobiet
i mezczyzn

0 brak 136/320 42,5 85/180 47,2

proteza czesciowa z podparciem

A 81/320 253 39/180 21,7
sluzowkowym

$ci 0,702
5 proteza czescpvva/nak%adovva 23/320 75 11/180 61
lub oparta na implancie
3 proteza catkowita 80/320 25,0 45/180 250

Tabela 44. Czestos¢ uzytkowania ruchomych uzupelnient protetycznych w zuchwie u kobiet
i mezczyzn

0 brak 157/320 49,1 100/180 55,6

proteza cze$ciowa z podparciem

A 57/320 17,8 36/180 20,0
Sluzowkowym

0,145
proteza czesciowa/naktadowa

lub oparta na implancie
3 proteza catkowita 77/320 241 36/180 20,0

29/320 9,1 8/180 44

Zachowanie funkgji zucia

Srednia liczba zebéw w szczece, ktére byty w kontakcie z zebami zuchwy, u obu

plci byla podobna i wynosita u kobiet 4,8 +9, a u mezczyzn 4,6 +9 (tabela 45).

Tabela 45. Liczba zebéw w okluzji

M=+ SD 48490 4,6 +9,0
Me [Q1; Q3] 41[0; 9] 410: 9] 0,741
Min.—maks. 0-14 0-14

Potrzeby lecznicze

Stwierdzono, Ze istotnie wigcej mezczyzn w poréwnaniu z kobietami wykazywato
znaczne potrzeby lecznicze (36,1% vs 26,9%; p = 0,011) i wymagato natychmiastowe-
go leczenia stomatologicznego (7,2% vs 2,8%; p = 0,011) — tabela 46, ryc. 31.



Tabela 46. Potrzeby leczenia stomatologicznego

0 brak potrzeby 39/320 12,2 13/180 772
1 leczenie zapobiegawcze 185/320 578 89/180 494
2 leczenie zalecane 86/320 26,9 65/180 36,1
3 leczenie natychmiastowe 9/320 2,8 13/180 7,2
4 skierowanie do leczenia 1/320 03 0/180 00

Test chi-kwadrat Pearsona
¥2=13,1; df=4; (p<0,011)
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Ryc. 31. Liczba kobiet (K) i mezczyzn (M) z réznymi kategoriami potrzeb leczniczych

Kody: 0 — brak potrzeby; 1 — leczenie zapobiegawcze; 2 — leczenie zalecane; 3 — leczenie natych-

miastowe; 4 —skierowanie do specjalisty

Badania psychometryczne oceniajace jakos¢ zycia
Czesto$¢ podawania probleméw w wymiarach (domenach) skali EQ-5D-3L
przez kobiety i mezczyzn byla podobna, z wyjatkiem istotnie czestszych mniej-

szych lub wigkszych trudnosci w samoopiece (tj. z myciem i ubieraniem) — tabe-

la47, ryc. 32.

0,011
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Tabela 47. Rozklad kodéw skali EQ-5D-3L u kobiet i mezczyzn

1 brak problemu oas o
P (203/320) (95/180)
1. Poruszanie sie 2 pewne problemy (1 025,3520) (7;21’20) e
' 41 4,4
3 duze problemy (13/320) (8/180)
80,3 68,9
1 brak problemu (257/320) (124/180)
2. Samoopieka 2 pewne problemy (501/53'20) (451’20) o
‘ 41 56
3 duze problemy (13/320) (10/180)
79,7 /11
1 brak problemu (255/320) (128/180)
3. Zwykte czynnosci 159 228
2 pewne problemy (51/320) (41/180) oo
. 44 6,1
3 duze problemy (14/320) (11/180)
49,1 494
1 brak problemu (157/320) (89/180)
4. BSl/dyskomfort 2 pewneproblemy |, 54;9/3320) (93?1’20) 0ass
- 18 0,6
3 duze problemy (6/320) (1/180)
67,5 62,6
1 brak problemu (216/320) (113/180)
5. Lek/depresja 2 pewne problemy (1 0332/’3220) (62/61’20) o
' 03 06
3 duze problemy (1/320) (1/180)

Test x* Pearsona.
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Ryc. 32. Proporcja kobiet i mezczyzn z problemami w poszczegdlnych domenach skali EQ-5D-3L

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy miedzy kobietami i mezczy-

znamiw poziomie jako$ci zycia ocenianym skalami EQ-5D-3L, EQ-VAS i OHIP-14
(0,855 +0,197 vs 0,832 +0,194; 66,1 £18,6 vs 67,9 £10,9; 8,5 +14,0 vs 7,2 +12,9;
p > 0,05). U kobiet stwierdzono jednak wigksze nasilenie objawéw depresji mierzo-
nych z uzyciem kwestionariusza PHQ-9 (4 +4,1 vs 2,8 +3,8; p < 0,001) — tabela 48,

ryc. 33.
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Tabela 48. Srednie wartosci testéw psychometrycznych u kobiet i mezczyzn

EQ-5D-3L
M+ SD 0,855 £0,197 0,832 +£0,194
Me [Q1; Q3] 0,8910,82; 1,00] 0,87 [0,74; 1,00] 0,089
Min.—maks. 0,09-1,00 0,09-1,00
EQ-5D VAS
M=£SD 66,1 £18,6 679+ 109
Me [Q1; Q3] 70 [50; 80] 70 [50; 80] 0174
Min.—maks. 20-100 5-100
OHIP-14
M=£SD 85+£14,0 72+129
Me [Q1; Q3] 110;10] 01[0; 8] 0,280
Min.—maks. 0-56 0-56
PHQ-9
M+£SD 4,0 £4,1 28128
Me [Q1; Q3] 310,71 2 [0; 4] <0,001
Min.—maks. 0-21 0-17
Test U Manna-Whitneya.
Test U Manna-Whitneya W \edian
13w, peooy R
21
18 p——
.| —
12
o) -
?
o 6
= / __________________ |
o) SRS s N,
Kobiety Mezczyzni

Ryc. 33. Poréwnanie $rednich wartosci skali PHQ-9 u kobiet i mezczyzn



Kwestionariusz EQ-5D-3L

Zbadano korelacje pomiedzy warto$ciami poszczegélnych wymiaréw (domen)
skali EQ-5D-3L a wiekiem, plcia i parametrami klinicznymi (tabela 49).

Wraz z wiekiem badanych oraz liczba schorzen i liczba przyjmowanych lekéw
wzrastalo istotnie nasilenie z poruszaniem sie (W1), samoopieka (W2), wykony-
waniem zwyklych czynnosci (W3), zwigkszalo si¢ odczuwanie bélu i dyskom-
fortu (W4) oraz nasilat sie lek i depresja (W5). Mezczyzni, w przeciwienstwie do
kobiet, postrzegali znamienne czesciej wigksze problemy z poruszaniem sie (W1),
samoopieka (W2), wykonywaniem zwyktych czynnosci (W3). Wskaznik PUWZ
zwiekszal sie wraz ze wzrostem trudnos$ci z poruszaniem sie (W1I). Liczba ze-
béw usunietych zwiekszata sie i wystepowanie suchosci jamy ustnej nasilato sie
wraz ze zwiekszaniem sie trudnosci z poruszaniem sie (W1), samoopieka (W2)
i wykonywaniem zwyklych czynnosci (W3). Z kolei préchnica korzenia byla tym
mniejsza, im wyzsze byly te parametry (W1, W2 i W3). Liczba miejsc krwawie-
nia dziasel zwiekszala sie z wraz z nasilajacymi sie trudnosciami zwiazanymi z sa-
moopieka (W2) oraz wykonywaniem zwyklych czynnosci (W3) i powodowata
zwiekszenie bélu i dyskomfortu (W4). Wzrost odsetka miejsc z kieszonkami z pa-
tologiczna glebokoscia i z utrata przyczepu nabtonkowego byt istotnie zwigzany
ze zwiekszeniem si¢ probleméw z poruszaniem sie (W1) i odczuwaniem bélu/dys-
komfortu (W4), a patologiczne kieszonki dodatkowo powodowaly nasilenie leku
i depresji (W5).

Gorsze samopoczucie w chwili badania oceniane wg EQ-VAS bylo zwigzane
z wiekiem badanych, liczba wystepujacych choréb i przyjmowanych lekéw oraz

wiekszg liczba zebow wypelnionych.
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Tabela 49. Wartosci wspoélczynnikéw regresji (b) pomiedzy wymiarami skali EQ5D-3L a wybra-
nymi parametrami

Wiek 00277 0026™ = 0026  0020™  0008" = -0,505™
Pte¢ meska 0011° 0129 0103 -0017 0,050 1,780
PUWZ 0015 = 0012 0,012 0,012 0012 -0490
tijgae tzyecié(vé . 0011 0014 0014 0002 0002  -0251"
ngvg(ﬁgi ?ﬂ;omos’é 0002 0,002 0005 0017 0012 0459
Uzytkowanie protezy 0,023 0,051 0,051 -0,007 0,032 -1,719
Suchoc jamy ustnej 0055" | 0044 0044 0032 0007  -0628
(Pl:é’;;qi_cg)korzema -0009° -0010°  -0008° | -0004 0001 0,135
Liczba chordb 0121 0096™ = 0098 01177 00677 @ -394
Liczba lekéw 0122 0068 00727 01377 0067 -3315™
Krwawienie dzigset 0,001 0,002 0,002" -0,001 -0,002™ -0,037
Glebokos¢ kieszonki -0,100™  -0,002 0,005 -0,124™  -0,063" 1,041
Utrata przyczepu -0,044" 0,012 0,006 -0,065"  -0,024 -0,126

Istotnos¢ na poziomie: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; regresja logiczna jednoczynnikowa.

Z uwagi na wystepowanie wzajemnych korelacji pomiedzy zmiennymi nie-
zaleznymi a analizowanymi czynnikami (np. miedzy liczba choréb wspétistnie-
jacych i liczba przyjmowanych lekéw) do okreslenia czynnikéw wplywajacych
niezaleznie na ocene jakos$ci zycia w poszczegdlnych domenach kwestionariusza
EQ-5D-3L zastosowano analize regresji wielorakiej, gdzie jako zmienne niezalez-
ne wykorzystano jednoczes$nie wszystkie istotne czynniki stwierdzone w analizie
jednoczynnikowej (p < 0,05).

Niezaleznymi predyktorami liczby punktéw w wymiarze ,zdolno$¢ poruszania

sie” (W1) okazaly sie wiek i liczba przyjmowanych lekow:
W1 =-0,21 + 0,019 x wiek + 0,099 x liczba lekéw

Niezaleznymi predyktorami warto$ci w wymiarze ,samoopieka” (W2) okazaty

sie wiek i krwawienie z dzigset.

W2 = -0,42 + 0,021 x wiek + 0,002 x krwawienie z dzigset



Niezaleznymi predyktorami warto$ci w wymiarze wykonywanie ,zwyklych

czynno$ci” (W3) okazaly sie wiek i krwawienie z dzigset:

W3 = -0,46 + 0,021 x wiek + 0,002 x krwawienie z dzigset

Niezaleznymi predyktorami wartosci w wymiarze odczuwania ,bdlu i dyskom-

fortu” (W4) okazaly sie wiek, liczba lekow i glebokos¢ kieszonek:
W4 = 0,57 + 0,014 x wiek + 0,121 x liczba lekow — 0,078 x glebokos¢ kieszonek

Niezaleznymi predyktorami warto$ci w wymiarze odczuwania ,leku i depresji”

(W5) okazaly sie liczba chordb i krwawienie z dzigset:
W5 =1,26 + 0,076 x liczba choréb — 0,001 x krwawienie z dzigset

Niezaleznymi predyktorami oceny stanu zdrowia na skali wizualnej analogo-

wej (EQ-VAS) okazaly sie wiek i liczba przyjmowanych lekéw:

EQ-VAS =98,1 — 0,347 x wiek — 2,664 x liczba lekéw

Kwestionariusz OHIP-14

Zwiekszenie liczby zebéw dotknietych PUW i liczby zebéw usunietych powo-
dowaly wzrost wartosci wszystkich 7 domen (regresja jednoczynnikowa), a tym
samym wiekszy negatywny wplyw na jakos¢ zycia. Uzytkowanie protez rucho-
mych i wystepowanie prdéchnicy korzenia powodowalo nasilenie ograniczenia
funkcjonalnego (D1), niepelnosprawnosci fizycznej (D4), niepelnosprawnosci
spotecznej (D6) i uposledzenia/kalectwa (D7). Suchos$¢ jamy ustnej wykazata
zwigzek z ograniczeniem funkcjonalnym (D1I) i niepelnosprawnoscia psychicz-
ng (DS5). Wraz ze wzrostem liczby chordb i przyjmowanych lekdéw zwiekszalo sie
odczuwanie dolegliwosci bolowych (D2). Krwawienie dzigset bylo zwiazane z do-
menami: 1 (ograniczenie funkcjonalne), 4 (niepetnosprawnosc¢ fizyczna), 5 (nie-
pelnosprawno$¢ psychiczna), 6 (niepelnosprawnosé spoleczna) i 7 (uposledze-
nie/kalectwo), natomiast obecnosc¢ patologicznych kieszonek wykazata odwrotny

zwigzek z domena 3 (dyskomfort psychiczny) — tabela 50.
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Tabela 50. Warto$ci wspétczynnikdw regresji (b) pomiedzy parametrami domen skali OHIP-14
a wiekiem, plcig i klinicznymi parametrami stanu zdrowia jamy ustnej badanych

Wiek
Pte¢ meska
PUWZ

Liczba zebow
usunietych (U2)

Patologiczna
ruchomos¢ zebdw

Uzytkowanie
protezy

Suchos¢ jamy
ustnej

Préchnica
korzenia

Liczba chordb

Liczba lekow

Krwawienie
dzigset

Gtebokos¢
kieszonki

Utrata przyczepu

-0,001
-0,266

0,072%**

0,044+

-0,078

0,410*

0,232**

-0,043**

-0,028
-0,039

0,005**

-0,016

0,039

0,017
-0,380
0,071*

0,039**

-0,024

0,632

0,100

-0,034

0,166*
0,199*

0,001

-0,246

-0,045

-0,007
-0,001
0,064**

0,038**

0,070

0,252

0,059

-0,022

0,076
0,064

0,003

-0,277*

-0,082

0,008
-0,095
0,099%**

0,070***

-0,006

0,716%**

0,069

-0,056**

-0,011
-0,110

0,007**

-0,034

0,041

0,003
-0,184
0,058**

0,038***

-0,057

0,224

0,178*

-0,024

0,044
0,038

0,007**

-0,022

0,058

-0,005 -0,009
-0,149 -0,139
0,050** | 0,058***
0,039*** 1 0,040%**
-0,081 -0,065
0,394* 0475%
0,054 0,071
-0,033* | -0,039**
-0,054 -0,039
-0,086 -0,058
0,006** = 0,005**
0,086 0,081
0,085 0,083

Istotno$¢ na poziomie: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; regresja logiczna jednoczynnikowa.

Analiza z zastosowaniem regresji wieloczynnikowej wykazala, ze sposréd roz-

patrywanych 13 parametréw jedynie liczba zebéw usunietych umozliwia przewi-

dywanie wartosci poszczegdlnych domen skali OHIP-14.

Niezaleznymi predyktorami liczby punktéw w DI ,ograniczenia funkcjonalne”

okazaly sie zmienne liczba zebow usunietych i suchosc¢ jamy ustnej:

D1 =0,18 + 0,027 x liczba zebow usunietych + 0,228 x suchos¢ jamy ustnej

Niezaleznym predyktorem liczby punktéw w D2 ,bél fizyczny” okazala si¢ zmien-

na liczba zebow usunietych:

D2 =0,95 + 0,039 x liczba zebow usunietych



Niezaleznym predyktorem liczby punktéw w D3, dyskomfort psychiczny” oka-

zala si¢ zmienna liczba zebow usunietych:

D3 =0,74 + 0,038 x liczba zebow usunietych

Niezaleznym predyktorem liczby punktéw w D4 ,niepetnosprawno$¢ fizyczna”

okazala sie zmienna liczba zebow usunietych:

D4 = 0,26 + 0,041 x liczba zebow usunietych

Niezaleznymi predyktorami liczby punktéw w DS ,niepelnosprawnos¢ psy-

chiczna) okazaly sie¢ zmienne suchosc jamy ustnej i liczba zebow usunietych:

D5 = 0,45 + 0,234 x suchosc¢ jamy ustnej + 0,006 x liczba zebow usunietych

Niezaleznym predyktorem liczby punktéw w D6 ,niepelnosprawnos¢ spotecz-

na” okazala sie zmienna liczba zebow usunietych:

D6 = 0,22 + 0,006 x liczba zebow usunietych

Niezaleznym predyktorem liczby punktéw w D7 ,,uposledzenie/kalectwo” oka-
zala sie zmienna liczba zebow usunietych:

D7 =0,33 + 0,005 x liczha zebow usunietych

Kwestionariusz PHQ-9

Warto$¢ skali PHQ-9 wzrastata wraz z wiekiem badanych, ale ple¢ meska sta-
nowila determinante nizszych wartosci (regresja jednoczynnikowa). Wartos¢ ska-
li zwiekszala sie¢ réwniez wraz ze wzrostem liczby wystepujacych choréb i liczby
stosowanych lekéw. Ponadto nasilala si¢ wraz ze wzrostem warto$ci PUWZ i licz-

by zebéw usunietych oraz wystepowaniem suchos$ci jamy ustne;j.
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Tabela 51. Warto$ci wspétczynnikéw regresji (b) pomiedzy warto$ciami skali PHQ-9 a wiekiem,
plcia i klinicznymi czynnikami stanu zdrowia jamy ustnej badanych

Wiek 0,070%*
Pte¢ meska —1,124**
PUWZ 0,090**
Liczba zebow usunietych (UZ) 0,056**
Patologiczna ruchomos¢ zebdw 0,009
Uzytkowanie protezy 0,001
Suchos¢ jamy ustnej 0,460**
Prochnica korzenia -0,028
Liczba choréb 0,672%**
Liczba lekéw 0,640%**
Krwawienie dzigset 0,004
Gtebokos¢ kieszonki -0,215
Utrata przyczepu -0,124

Istotno$¢ na poziomie: ** p < 0,01; *** p < 0,001; regresja logiczna jednoczynnikowa.

Z analizy regresji wieloczynnikowej wynika, iz niezaleznymi predyktorami na-
silenia depresji ocenianego za pomoca kwestionariusza PHQ-9 byly zmienne pfe¢
meska, liczba zebéw usunietych i liczba chordb.

Niezalezny udzial kazdej z tych zmiennych niezaleznych od predykcji zmien-

nej wartosci skali PHQ-9 byl nastepujacy:

PHQ-9 =1,73 — 0,916 x ple¢ meska + 0,047 x liczba zebow usunietych + 0,608 x liczba

choréb






Omowienie wynikow
i dyskusja

W ciggu minionych lat postep w zapobieganiu i leczeniu 2 gléwnych schorzen
jamy ustnej u os6b dorostych zaowocowal poprawg jej stanu i wzrostem liczby
zachowanych zebéw naturalnych. Starzenie sie populacji i wzrost oczekiwan do-
brej jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia jamy ustnej oséb w wieku starszym
stanowi wyzwanie dla stomatologicznego systemu opieki zdrowotnej. Czesto$é
wystepowania prochnicy zebdw i choréb przyzebia zwigksza sie w sposéb kumu-
latywny podczas zycia osobniczego i w konsekwencji prowadzi do utraty natural-
nych zebdw. Szczyt zachorowalnosci na préchnice wystepuje przed 30. rokiem
zycia i potem utrzymuje si¢ na podobnym poziomie, natomiast dla choréb przy-
zebia (cigzkie periodontitis) przypada na okres miedzy 30. a 50. rokiem Zycia i na-
stepnie zasadniczo pozostaje taki sam.®® Ciezkie postaci préchnicy zebdw i cho-
réb przyzebia prowadza ostatecznie do utraty zebéw. Mimo iz ich wystepowanie
zwigksza si¢ wraz z wiekiem, to nie sa one spowodowane wiekiem osobniczym.

Zalezno$¢ miedzy wiekiem a préchnicg i chorobami przyzebia jest ztozona.
Wiek bowiem moze oddzialywa¢ bezposrednio poprzez starzenie si¢ na pozio-
mie komérkowym i immunologicznymi, opéZnianie proceséw gojenia oraz bez-
posrednio w nastepstwie uposledzenia fizycznego i funkcji poznawczych oraz
utrudnionego dostepu do opieki zdrowotnej. Ponadto w wieku starszym czeste
wystepowanie cukrzycy i palenie tytoniu sa czynnikiem ryzyka dla periodontitis,
a zmniejszenie sekrecji $liny indukowane lekami lub spowodowane niektérymi
schorzeniami systemowymi (np. cukrzyca, reumatoidalnym zapaleniem stawéw)
stanowia czynnik ryzyka rozwoju préchnicy.®

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za wskaznikowa grupe wieko-

wa dla poréwnawczych badan miedzynarodowych uznaje przedzial wiekowy
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od 65 do 74 lat. Uzasadnia to przydatnoscia pozyskiwanych w badaniach danych
do planowania odpowiedniej opieki zdrowotnej dla oséb starszych i monitorowa-
nia ogdlnych efektéw opieki stomatologicznej w populacji.”>** Niekiedy narodowe
oceny stanu zdrowotnego jamy ustnej rozszerza si¢ o osoby w wieku 75 lat i po-
wyzej, a takze obejmuje sie nimi osoby bardzo stare, w wieku 85 lat i powyzej oraz
osoby cierpigce na wiecej niz jedna chorobe przewlekla i przyjmujace wiele lekow

oraz wymagajace stalej opieki.

Charakterystyka grupy badanej

W badaniach wlasnych oceng objeto osoby obojga plici w wieku 65 lat i powy-
zej. Wéréd badanych przewazaty kobiety, stanowiac 64,0%. Srednia wieku wy-
nosita 74,4 +7,4 lat, a przedzial wiekowy wahat sie od 65 do 99 lat. Przewazajaca
wiekszo$¢ badanych (90,8%) deklarowata dochdd na poziomie $rednim (45,2%)
i sredni poziom wyksztalcenia (51,0%). Osoby ogdlnie zdrowe, tj. niechorujace
przewlekle, stanowily 14,0%, a okolto 1/4 cierpiata na 1 lub 2 choroby systemowe.
Wsréd przyjmowanych przez respondentéw lekéw dominowaly leki sercowo-na-

czyniowe (63,8%), a w nastepnej kolejnosci leki przeciwcukrzycowe (21,8% oséb).

Stan uzebienia
Choroba préchnicowa wystepowata u wszystkich badanych. Podobna — 100%

— frekwencje prochnicy u oséb w wieku 65-74 lat stwierdzono na Bialorusi,** nie-
znacznie nizsza w narodowych badaniach przeprowadzonych w Belgii (98%, od
2008 do 2010 r.), Niemczech (99,7%, 2014, Portugalii (98,1%, od 2013 do 2014 r.),
a nizsza — 83,2% — w Chinach (od 2015 do 2016 r.).*® Z innych badan przeprowa-
dzonych w pétnocno-wschodniej cze$ci Chin wynikalo, ze czestos¢ wystepowa-
nia préchnicy w tej grupie wiekowej jest jeszcze nizsza (67,5%).%

Intensywnos¢ prochnicy okresla sie liczbg zebéw z aktualna zmiana préchni-
cowy, usunietych i wypetnionych z powodu préchnicy — PUWZ, a jej sktado-
we odzwierciedlaja réwniez w pewnej mierze zakres zaspokojenia potrzeb le-
czenia zachowawczego (PZ vs WZ) lub stuza do obliczenia wskaznika leczenia
WL = WZ/(PZ + WZ). Poniewaz w pewnych grupach wiekowych (zwlaszcza
w wieku starszym) trudno jest zidentyfikowac przyczyne utraty zeba (préchnica,
choroba przyzebia, uraz), to do wskaznika PUW wtlacza sie wszystkie utracone
zeby niezaleznie od przyczyny.* Takie podejscie nie powoduje zbyt duzego obcia-

zenia btedem, gdyz, jak wykazata analiza przyczyn utraty zebéw w wieku 65-74 lat,
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ponad 80% zebdw bylo usunietych z powodu powiklan préchnicy.®” Wskaznik
PUWZ obejmuje zgodnie z wytycznymi WHO préchnice i wypelnienie znajduja-
ce sie zar6wno w koronie, jak i korzeniu.*>**

W badaniu wlasnym u oséb w wieku 65 lat i powyzej wskaznik PUWZ wynosit
przecietnie 27,5 £50. Warto$¢ ta byla nieco wyzsza niz w populacji oséb w tym
samym wieku mieszkajacych na Bialorusi (23,4) i w Wielkiej Brytanii (23,5),%* ale
znacznie wyzsza w poréwnaniu ze wskaznikiem dla nieco mlodszych (przedziat
wieku od 65 do 74 lat) mieszkaicow Wroctawia (17,45 +6,49). Badania narodowe
przeprowadzone w Belgii, Danii, Niemczech, Japonii, Australii i USA u oséb star-
szych w réznym wieku wskazuja na progresje wartosci PUWZ wraz z przezytymi
latami.® Stwierdzenie to wyjasnia nizsze $rednie PUW?Z dla mieszkanicéw Wro-
clawia w wieku od 65 do 74 lat uzyskane przez Konopke et al.” w odniesieniu do
wynikéow wlasnych dla mieszkancow tego samego miasta w szerszym przedziale
wieku, tj. 65 lat i powyzej (27,5 £5,0 vs 17,45 +6,49). Poréwnujac udzial procentowy
poszczegdlnych sktadowych w $redniej wartosci PUWZ dla populacji w wieku 65 lat
i powyzej z Wielkiej Brytanii (PUWZ = 23,5; PZ = 1,2, UZ = 14,7, WZ = 7,6; 1998 r.)
z danymi wlasnymi (PUWZ = 27,5; PZ = 1,5; UZ = 19; WZ = 7,0), mozna zauwazy¢
zblizone warto$ci wynoszace odpowiednio: PZ = 5,2%; UZ = 62,5%; WZ = 32,3% vs
PZ =5,4%; UZ = 69,1%; WZ = 25,5%.%

W badaniu wlasnym u mieszkanicéw Wroctawia w wieku 65 lat i powyzej
stwierdzono wystepowanie: 13,0 +9,6 zebéw naturalnych, w tym 4,5 +5,0 zdro-
wych, 1,5 2,7 z aktualng préchnicg i 7,0 £6,3 wypelnionych. Zblizona $rednia
liczbe zachowanych zebéw — 13,21 £8,3 — wykazano u mieszkanicéw Wroctawia
i Ofawy w przedziale wieku od 65 do 74 lat, w tym 1,0 £1,91 z préchnica aktualng
4,42 +4,11 wypetnionych.*

Czynnikami ryzyka rozwoju préchnicy korzenia sa: jego ekspozycja na srodo-
wisko jamy ustnej spowodowana chorobami przyzebia prowadzacymi do recesji
dzigsta lub ich leczeniem, a promujacymi — niedostateczna higiena jamy ustnej, kse-
rostomia, czeste spozywanie miekkich kariogennych przekasek i brak dowozu fluor-
kéw do srodowiska jamy ustnej. Prochnica korzenia stanowi istotng przyczyne utraty
zebdw u os6b w wieku starszym. Szacuje sig, iz prawie polowa oséb w wieku 75 lat
i powyzej ma préchnice korzenia.® Badania oséb w wieku 65 lat i powyzej przepro-
wadzone w USA wykazaly frekwencje préchnicy korzenia wynoszaca 46,2% u kobiet
i53,8% u mezczyzn. Rozwijala si¢ ona w 80,0% zebow z odstonietym korzeniem.*

W badaniu wlasnym préchnice korzenia oceniano za pomocg zmodyfiko-

wanego wskaznika préchnicy korzenia Katza et al. — RCL.>* Préchnica dotknie-
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tych bylo 13,3% zbadanych zebdéw, w tym w 3,4% z préchnica aktualng i w 9,9%
wypetnionych, a ponadto w 26,9% zgbach wystepowalo obnazenie korzenia bez
préchnicy. Srednio u badanego stwierdzano 3,5 +4,8 zebéw zdrowych z rece-
sja dziasta, 0,4 +1,8 z préchnicg korzenia i 1,3 £2,7 wypelnionych. W Brazylii
u ludnosci miejskiej w wieku 65—74 lat $rednia liczba korzeni zebéw z proch-
nica i wypelnieniem wynosita 0,32 (w tym z préchnicg 0,2), a zatem byta ponad
pieciokrotnie nizsza niz w badaniu wlasnym (0,32 vs 1,70), nizszy byl réwniez
wskaznik préchnicy korzenia RCI (13,3% vs 11,2%).”° U mieszkancéw Sri Lanki
w wieku 65 lat i powyzej przy podobnej jak w badaniu wtasnym liczbie zachowa-
nych naturalnych zeb6w (13,4 vs 13,0) zaobserwowano dwukrotnie wiecej zebow
z préchnica i wypelnieniem korzenia (3,8 vs 1,7) i wyzszy o 11,7% wskaznik RCI
(25% vs 13,3%).”* Zaréwno dane wilasne (0,10 vs 0,70 zebdéw), jak i inne bada-
nia wskazujg na nieco wiecej zebéw dotknietych prochnica korzenia w zuchwie
niz w szczece.”*”? U mieszkanicow Wroctawia gléwna skladowa wskaznika RCI
byta liczba wypelnionych powierzchni korzenia (ok. 76%), podobnie jak w Grecji
u 0s6b w takiej samej grupie wiekowej.”

Termin starcie zebow (ang. teeth wear) obejmuje nieprochnicowq utrate twar-
dych tkanek zeba spowodowana atrycja (proces mechaniczny dotyczacy kontaktu
zab—z3b), abrazja (proces mechaniczny zwiazany z kontaktem zeb6w z ciatem ob-
cym), erozja (proces chemiczny powodujacy rozpuszczanie i chelacje zeba przez
kwasy niebedace produktem metabolizmu bakterii jamy ustnej) oraz abfrakcja
(nieprawidtowe dziatania sit okluzyjnych prowadzace do zgiecia zgba).”* Starcie
zebow z powodu atrycji jest procesem normalnym i postepuje wraz z dlugoscia
zycia osobniczego, a zatem moze by¢ akceptowane u oséb w starszym wieku, ale
nie u oséb mtodszych. Gdy wystepuja jednoczesnie inne procesy powodujace
starcie (abrazja, erozja i abfrakcja), to utrata struktury zeba moze jednak zwiek-
szy¢ sie do poziomu nieakceptowalnego klinicznie.”>”’

U ogétu zbadanych mieszkancéw Wroctawia starcie stwierdzono w 45,4% ze-
béw, czeéciej w zuchwie (52,4%) niz w szczece (37,1%). Srednio zmianami byto
objetych 5,9 +6,2 zebdw, wiecej w zuchwie niz w szczece (3,7 £3,7 vs 2,2 +3,3),
przy czym najczesciej zmianami byly dotkniete zeby sieczne, kly gérne i dolne.
Hugoson et al.” zaobserwowali wystepowanie starcia u 31% oséb w wieku 70 lat
z populacji szwedzkiej. W kilku badaniach potwierdzono nieco czestsze wyste-
powanie starcia zebéw u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami”™ i taka sama

tendencje zanotowano w badaniach wlasnych.
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Stan przyzebia

Stan przyzebia oceniano u 0séb posiadajacych przynajmniej 2 naturalne zeby.
Badano obecno$¢ krwawienia dziasta, gleboko$¢ kieszonek, utrate przyczepu wg
aktualnych kryteriow WHO?* oraz recesje i ruchomo$¢ zebéw. Zgodnie z wcze-
$niejszymi zaleceniami WHO przyzebie oceniano, badajac sonda WHO 621
krwawienie z kieszonek, glebokos¢ kieszonek (ptytkie: od 4 do 5 mm, glebokie:
6 mm i powyzej), kamien poddziastowy (wg wskaznika CPI) i utrate przyczepu
przy zebach wskaznikowych w poszczegdlnych sekstantach.’> Obecnie natomiast,
tj. od czasu opublikowania w 2013 r. nowych rekomendacji,”* bada sie przyze-
bie wokdt wszystkich naturalnych zebéw w aspekcie krwawienia i glebokosci
kieszonek (zmodyfikowany wskaznik CPI), a utrate przyczepu nabtonkowego
w sekstantach przy 6 zebach wskaznikowych. Poréwnywanie wynikéw badan
przeprowadzonych wg wczesniejszych i obecnych zasad moze by¢ zatem obar-
czone pewnym bledem.

U zbadanych mieszkancéw Wroctawia w wieku 65 lat i powyzej frekwencja
choréb przyzebia wynosita 93,9%. Zblizong czesto$¢ wystepowania periodontopa-
tii stwierdzono w ogélnopolskich badaniach monitoringowych przeprowadzonych
w latach 2002 i 2009 u os6b w wieku od 65 do 74 lat wynoszaca odpowiednio 95,2%
i 2,2% oraz w krajowych badaniach z 2014 r. — 98,8%."* Dane dla tej samej gru-
py wiekowej mieszkancéw miejskiego rejonu Wroclawia wykazaty natomiast 100%
frekwencje choréb przyzebia wg kodéw CPL% Badania narodowe oséb w wieku
65 lat i powyzej wg kodéw CPI przeprowadzone w Chorwacji (2000 r.) wykazaly
obecnos¢ chordb przyzebia u wszystkich badanych, w Stowenii (1987 r.) u 98%,
aw Australii (od 1996 do 1997 r.) u 93% badanych.®

W badaniu wlasnym ciezkie zapalenie przyzebia (ang. severe periodontitis)
zanotowano u 50,3%, a umiarkowane u 39,3% badanych i brak istotnych réznic
zwigzanych z plcia. Natomiast Konopka et al.*” u mieszkancéw Wroclawia w wie-
ku od 65 do 74 lat zaobserwowali znacznie nizszy odsetek oséb z ciezkim perio-
dontitis — 20,7%. U ogétu zbadanych przez nas mieszkaricow Wroctawia stwier-
dzono wystepowanie 55% miejsc z krwawieniem dziasta, 42,7% z ptytkimi i 7,5%
z glebokimi kieszonkami ze Srednia glebokoscia 3,7 +0,9 mm oraz utrate przycze-
pu wynoszaca $rednio 4,3 £1,4 mm. Nie stwierdzono réznic zwiazanych z plcia
badanych w warto$ciach tych parametréw. Poréwnujac te dane z wynikami badan
dla mieszkancow Wroctawia w wieku od 64 do 74 lat, mozna zauwazy¢ wiek-

sze odsetki krwawienia dzigsta (55,0% vs 36,2%) i wieksza gltebokos¢ kieszonek
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(3,7 mm vs 2,55 mm) oraz takq samg proporcje miejsc z utrata przyczepu wyno-
szaca 5 mm lub powyzej (45,5% vs 45,5%) dla oséb z Wroctawia i Otawy.*” Z kolei
ocena stanu uzebienia mieszkancéw USA w wieku 65 lat i powyzej ($rednia wieku
73 lata) wykazata u 62,3% z nich przynajmniej 1 miejsce z utrata przyczepu wyno-
szaca 5 mm i powyzej i u ok. 50% 1 lub wigcej miejsc z kieszonkami o glebokosci
4 mm i powyzej, a zatem wigksze wartoéci tych parametréw niz u mieszkancow
Wroctawia w tym samym przedziale wieku (odpowiednio: 35,5% i 42,7%).5* We
wczesniejszych ogélnopolskich badaniach monitoringowych przeprowadzonych
w latach 2002 i 2009 u 0séb w wieku od 65 do 74 lat w poréwnaniu z wynikami wta-
snymi odnotowano nizszy odsetek badanych z krwawieniem (odpowiednio: 13,6%
i15,1%) oraz ptytkimi (11,7% i 7,6%) i gltebokimi kieszonkami (2,4% i 1,6%).7%"

Przeprowadzone wg tej samej metody oceny, tj. wskaznika CPI, badania
w Niemczech (2005 r.) ujawnily w tej samej grupie wiekowej wystepowanie krwa-
wienia dziaset u 4%, plytkich kieszonek u 48%, a gltebokich u 40% os6b.** Z kolei
z niedawno (od 2015 do 2016 r.) przeprowadzonych badan w Chinach wynika, ze
problem z krwawieniem miato 0,29%, z ptytkimi kieszonkami 55,90%, a z gleboki-
mi 18,63% respondentéw w wieku od 65 do 74 lat.®

Recesja polega na migracji brzegu dziasta w kierunku apikalnym do pofacze-
nia szkliwno-cementowego. Dystans miedzy pofaczeniem szkliwno-cemento-
wym (CEJ) a brzegiem dziastowym okreéla poziom recesji. Moze by¢ spowodo-
wana chorobami przyzebia, nieprawidlowym szczotkowaniem, nieprawidiowa
okluzja, dominanta korzeniowsa, wysokim przyczepem wedzidetka, pozycja zgba
w tuku, ortodontycznym przesuwaniem zgba, a takze nieprawidtowo zaprojek-
towana proteza czesciowa ruchoma. Recesja wystepuje w postaci zlokalizowa-
nej i uogélnionej. Moze powodowaé nadwrazliwos$¢ zeba z powodu odstoniecia
zebiny. W konsekwencji prowadzi do utraty estetyki przez wydluzenie klinicz-
nej korony zeba, krwawienie dziasta, a takze do retencji ptytki, préchnicy i nad-
wrazliwosci zeba.3-8°

Recesja dzigsta wystepuje z rézng czestoscia w poszczegdlnych grupach wieko-
wych, a czgsto$¢ ta wzrasta wraz z wiekiem; manifestuje sie¢ gléwnie u oséb w wie-

ku $rednim i starszym.®**’

Frekwencja recesji dzigsta u mieszkancow Tajlandii
w wieku od 51 do 59 lat wynosita 49,6% i zwigkszata sie do 72,0% w wieku 70 lat
i powyzej."” Z badan przeprowadzonych w USA wynikal niewielki, lecz proporcjo-
nalny do wieku wzrost frekwencji recesji dziasta, od 87,26% w wieku od 65-69 lat
przez 88,14% w wieku 70-74 lat, 88,59% w wieku 75-79 lat do 88,59%

w wieku 80 lat i powyzej.* Zwiegkszal sie réwniez odsetek miejsc z recesja z 34,85%
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w wieku 65-69 lat do 43,35% w wieku 80 lat i powyzej.** W badaniu wlasnym
zaobserwowano podobng warto$¢, gdyz u oséb w wieku 65 lat i powyzej odse-
tek zebdw z recesja wynosit 40,4%, przy czym byt wiekszy o 9,7% w zuchwie niz
w szczece (44,6% vs 34,9%).

Ruchomosc¢ zebow

Stabilnos¢ uzebienia jest uzalezniona od odpornosci struktur podporowych
zebdw oraz wielkosci, czestosci, czasu trwania, i ukierunkowania sit dziatajacych
na nie. Wyroznia sie fizjologiczna i patologiczna ruchomos¢ zebéw. Fizjologicz-
na ruchomo$¢ jest ograniczonym ruchem zeba (tj. przemieszczaniem sieg), ktéry
umozliwia ozebna w odpowiedzi na umiarkowane (ok. 500 g) obcigzenie koro-
ny zeba. Ruchomo$¢ patologiczna jest kazdym stopniem ruchu zeba w kierunku
wargowym, policzkowo-podniebiennym, jezykowym lub osiowym przy aplikacji
obciazenia na zab.*” Przyczynami miejscowymi zwiekszonej ruchomosci sg m.in.
choroba przyzebia prowadzaca do zapalenia przyzebia brzeznego i utraty podpar-
cia kostnego, uraz zgryzowy, pourazowe uszkodzenia, morfologia z¢ba, niektére
zmiany okolowierzcholkowe, bruksizm, a ogélnymi niektére schorzenia, np. hi-
pofosfatazja, choroba Pageta.®”*® Badanie ruchomosci zebdw jest istotne w ocenie
skutecznosci leczenia choréb przyzebia.

U ogétu zbadanych mieszkaricéw Wroctawia stwierdzono réznego stopnia
zwigkszong ruchomos¢ 5,3% zebéw naturalnych, srednio 0,7 zeba. Nie zanoto-
wano istotnych réznic zwiazanych z plcig badanych. Przeprowadzone w Indiach
badania wykazaly, ze 23% oséb w wieku od 20 do 70 lat ma przynajmniej 1 zab

charakteryzujacy sie zwiekszona ruchomoscia.”

Bezzebie

Bezzebie wystepowalo u 21,1% zbadanych mieszkanicéw Wroctawia w wieku
65 latipowyzej. Przeprowadzone w latach 1998, 2002 i 2009 ogélnopolskie badania
monitoringowe wykazaly ok. 2-krotnie wigksze odsetki oséb z bezzebiem w wieku
od 65 do 74 lat (odpowiednio: 34,7%, 41,6% i 43,9%).”#"*** Krajowe badanie z 2014 r.
(obejmujace reprezentacje mieszkancéw 5 duzych i 4 malych miast) ujawnito nato-
miast znacznie nizsza frekwencje bezzebia w tej samej grupie wiekowej — 28,9%,%
ktéra byla zblizona do najwyzszej wystepujacej na Biatorusi (od 11,3% do 28,6%
w zalezno$ci od regionu).** Z czeéci tego badania dotyczacego mieszkancéw Wro-

clawia wynikat ponad dwukrotnie nizszy odsetek bezzebnych wynoszacy 11,7%.%
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Przeprowadzone od 1999 do 2004 r. krajowe badania w USA dotyczace wy-
stepowania bezzebnos$ci® ujawnily jej wystepowanie u 27,27% oséb w wieku
65 lat i powyzej, tj. wyzsze o ok. 6% niz w badaniach wtasnych (21,1%). Zaobser-
wowano w nich réwniez ok. 7% wzrost bezzebia pomiedzy grupami wiekowymi od
64 do 74-a 75 lat i powyzej (23,93% vs 31,30%). Z innych badan przeprowadzonych
w tym kraju wynikala 19% bezzebnos¢ u oséb w wieku 65 lat i powyzej ($rednia
wieku 73 lata).”” W latach 2002-2004 oceniono frekwencje 0séb bezzebnych
w wieku 50 lat i powyzej w 70 krajach reprezentujacych wszystkie rejony $wiata.”
U badanych z krajéw europejskich o wysokim narodowym na mieszkarca docho-
dzie (n = 9) najrzadziej bezzebie wystepowato w Norwegii — 4,7%, a najczesciej
w Irlandii — 22,8%, srednio w tej grupie krajow wynosito 13,6%. W krajach o $red-
nim dochodzie (n = 23) najnizszy odsetek bezzebia wystepowal w Chinach — 3,8%,
a najwyzszy w Brazylii — 32,3%, $rednio wynosit 21,2%. Natomiast wéréd krajow
o niskim dochodzie (n = 18) najnizsze bezzebie zanotowano w Ghanie — 2,1%,
a najwyzsze w Indiach — 13%, $rednio 7,6%.” Szczegétowa analiza danych nie wy-
kazala zwiazku miedzy czestoscia wystepowania bezzebia a wysoko$cia dochodu
narodowego na mieszkanca.

Nalezy podkresli¢, ze utrata zgbdw nie jest nieuchronnym rezultatem normal-
nego procesu starzenia, ale nastepstwem nieleczonej lub nieskutecznie leczonej
préchnicy, choroby przyzebia lub uszkodzenia pourazowego, a zatem stanowi ne-
gatywny indykator zaréwno postawy prozdrowotnej pacjenta, jak i skutecznosci

opieki dentystycznej.

Liczba naturalnych zebéw

Pomimo postepu w zachowawczym leczeniu stomatologicznym nadal u oséb
w wieku starszym stwierdza si¢ utrate wielu naturalnych zebéw. Utrzymanie i od-
budowa struktury zebdéw jest istotna, gdyz wplywa na prawidtowa funkcje zucia,
ktéra na ogét nie jest w petni odtworzona po zastosowaniu uzupetnienia protetycz-
nego.” Zbadani przez nas mieszkancy Wroctawia w wieku 65 lat i powyzej mieli
srednio 13,0 +9,6 zebéw na osobe. Podobna liczbe zachowanych zebdw (13,98) wy-
kazano w badaniach z 2014 r. przeprowadzonych wsréd mieszkanicéw Wroctawia
w wieku od 65 do 74 lat.*” Ogodlnokrajowe badania monitoringowe zrealizowane
w latach 2002 i 2009 u oséb w tym samym przedziale wiekowym wykazaly nato-
miast ok. 2-krotnie nizsza liczbe zachowanych zebéw (odpowiednio: 6,3 i 6,6).757
Z kolei badania narodowe populacji USA w wieku 65 lat i powyzej wykazaty wiek-

szg o ok. 7 liczbe zachowanych naturalnych zebéw (18,90) niz badanie wlasne.”
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Utrata naturalnych z¢béw oddzialuje na funkcje trawienia, poniewaz pokarm
nie jest nalezycie rozdrabniany, a ponadto powoduje zmiang diety na miekka,
wysoko weglowodanows, co sprzyja niedoborom odzywczym, a takze obniza ja-
ko$¢ zycia.®* Istotnymi czynnikami wplywajacymi na zdolnos$¢ zucia sa: liczba
zebow bocznych, pary okludujacych zebéw naturalnych, funkcjonalne jednostki
(definiowane jako przeciwstawne pary zebéw naturalnych lub sztucznych) i funk-
cjonalne jednostki zebowe (pary okludujacych bocznych zebéw naturalnych lub
sztucznych zebdw, gdzie okludujaca para trzonowcéw liczona jest jako 2 jednost-
ki, a okludujaca para przedtrzonowcéw stanowi 1 jednostke).”

U zbadanych mieszkancéw Wroctawia srednia liczba funkcjonalnych jednostek
zucia obejmujacych zeby naturalne, pokryte koronami protetycznymi, przesta
mostéw i implanty wynosita 4,73 +4,77. Znacznie wiecej funkcjonalnych zebdw,
bo 15,7+9,5, stwierdzono u 0s6b w wieku 65 lat i powyzej z populacji chinskiej.”
W badaniu wlasnym braki zebéw w szczece uzupelnione protezami czesciowy-
mi z podparciem $luzéwkowym odnotowano u 24% o0séb, protezami czesciowymi
nakladowymi lub opartymi na implancie u 6,8% i proteza catkowita u 25%, nato-
miast w zuchwie odpowiednio: 18,6%; 7,4% i 22,6%. Jak wynikalo z innego badania,
38,7% mieszkancow Wroctawia w wieku od 65 do 74 lat posiadalo przynajmniej
2 jednostki zucia.”” W badaniach monitoringowych przeprowadzonych wsréd oséb
w wieku od 65 do 74 lat zachowanie funkcji zucia kategoryzowano jako posiadanie
co najmniej 20 naturalnych zebéw lub sztucznych w kontakcie okluzyjnym. Zgod-
nie z ta definicja w badaniu z 2002 r. wykazalo ja 69,4%, a w 2009 r. 49,6% 0s6b.”®”

Suchos¢ jamy ustne;j

Sucho$¢ jamy ustnej spowodowana zmniejszona sekrecja $liny wykrywa sie
réznymi metodami: na podstawie odpowiedzi na pytania dotyczace objawow
(np. testem Foxa) oraz niektérych choréb ukltadowych i przyjmowanych lekéw,
pomiarami spoczynkowego i stymulowanego wydzielania $liny (sialometrig), ba-
daniem fizykalnym, obrazowaniem i biopsja gruczoléw slinowych oraz poprzez
analize sktadnikéw biochemicznych sliny i surowicy krwi.* Podczas badania kli-
nicznego poszukuje si¢ oznak suchosci jamy ustnej, takich jak: cienka bez potysku
blona sluzowa, przyczepianie sie lusterka stomatologicznego do btony sluzowe;j,
suchy i bolesny jezyk z drobnymi pfacikami, lepka i pienista $lina, brak groma-
dzenia sig¢ $liny na dnie jamy ustnej, wyplyw metnej sliny z przewodéw gruczoto-
wych oraz powiekszone i bolesne duze gruczoty slinowe. Nastepstwami redukcji

sekrecji sliny jest rozwdéj prochnicy w rejonie przyszyjkowym, zaleganie resztek
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pokarmowych z powodu zmniejszenia ich usuwania, kandydoza i zapalenie katow
ust. U oséb uzywajacych protez ruchomych obserwuje si¢ zmniejszona retencje
lub brak tolerancji protez w nastepstwie zmniejszenia nawilzenia podfoza tkanko-
wego i plyty protezy, co skutkuje zmniejszeniem adhezji i zakt6ceniem rozmiesz-
czenia sit okluzyjnych.”-1!

W badaniu wlasnym wystepowanie suchosci jamy ustnej oceniano klinicznie
na podstawie skali Challacombe’a opartej na 10 charakterystycznych objawach
zwigzanych z niedoborem §liny w jamie ustnej.”” Wedtug kryteridw tej skali tagod-
ng sucho$¢ rozpoznaje si¢ przy przyklejaniu si¢ lusterka do btony $luzowej, jezy-
ka lub obecnosci spienionej $liny, umiarkowana przy braku gromadzenia sie $li-
ny na dnie jamy ustnej, uogélnionym zmniejszeniu brodawek jezyka i zmienionej
architekturze dziasta, a ciezka sucho$¢ przy szklistym wygladzie btony $luzowej,
zwlaszcza na podniebieniu, wystepowaniu préchnicy przyszyjkowej w wigcej niz
2 zebach i osadzie na podniebieniu i zgbach. Ogétem suchos¢ jamy ustnej stwier-
dzono u 32,8% badanych, w tym fagodna u 29,6%, umiarkowana u 3,0%, a ciezka
u 0,2% oséb. U kobiet kserostomia wystepowala istotnie czeéciej niz u mezczyzn
(36,9% vs 25,6%), podobnie jak w innych badaniach.'*"'** U kobiet w wieku 65 lat
i powyzej z rejonu Lublina zanotowano 45% frekwencje kserostomii, a u mezczyzn
19,3%.'* Badania przeprowadzone w Indiach wykazaly wystepowanie suchosci
jamy ustnej u 66,6% oséb w wieku od 55 do 75 lat.'® Z kolei wéréd badanych w wie-
ku 55 lat i powyzej mieszkajacych w Korei stwierdzono wystepowanie co najmniej
1 symptomu kserostomii u 70,1% z nich, a u 25,8% oséb zaobserwowano znacznie

zaawansowane objawy.'®

Choroby btony sluzowej

Wraz z wiekiem btona $luzowa staje si¢ bardziej wrazliwa na dziatanie czyn-
nikéw zewnetrznych, stad tez obserwuje si¢ czestsze wystepowanie zmian cho-
robowych.!% W badaniu wlasnym 1 lub wiecej zmian na blonie $§luzowej za-
obserwowano u 22,2% badanych, przy czym najczesciej wystepowaly kandydoza
lub/i zapalenie — stomatitis (6,6%). Z kolei w badaniach krajowych przeprowadzo-
nych u oséb w wieku od 65 do 74 lat najczesciej stwierdzano leukoplakie i leuko-
keratoze — 10,5%, a nastepnie kandydoze — 5,82% i liszaj ptaski — 2,2%.%° Z analizy
czestosci zglaszania sie pacjentow w wieku powyzej 60 lat w celu leczenia zmian
na btonie §luzowej jamy ustnej do poradni specjalistycznej na Uniwersytecie Me-

dycznym we Wroctawiu w latach 1992-2003 wynika natomiast, ze najczestsza
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byla zachorowalnos¢ na kandydoze — 25,0%, nastepnie zespél pieczenia jamy
ustnej — 21,7%, liszaj ptaski — 16,7%, zmiany witékniakowate — 9%, leukoplakie
— 8,1%."* Poréwnujac dane z badan wlasnych z wynikami badan przeprowadzo-
nych w innych krajach u oséb starszych, mozna stwierdzi¢, ze zmiany patologicz-
ne w tej grupie wiekowej wystepujace w Polsce s innego typu. Wynika to prawdo-
podobnie z ekspozycji na inne czynniki draznigce o réznym nasileniu. W Jemenie
u os6b w wieku 60 lat i powyzej frekwencja zmian wynosifa 71,1% i obejmowaty
one najczesciej jezyk — 59,0% (w tym 34,2% jezyk pofaldowany), a w nastepnej

kolejnosci wystepowaly guzy egzofityczne — 17,1%.'"

U mieszkancéw Tajlandii
w wieku 60 lat i powyzej natomiast najczesciej stwierdzano zylaki jezyka — 59,6%,
jezyk pofaldowany — 28% i uszkodzenia pourazowe — 15,6%.'” W Indiach zaob-
serwowano wystepowanie przynajmniej 1 zmiany u 64% badanych, istotnie cze-
$ciej u mezczyzn niz u kobiet. Zmiany te byly gléwnie zwigzane z uzywaniem
tytoniu, zuciem betelu oraz urazami. Najczesciej odnotowywano: podniebienie
palacza — 43%, protetyczne zapalenie btony sluzowej jamy ustnej — 34%, zwtok-

nienie podsluzowe — 30%, keratoze — 23% i leukoplakie — 22%.1%

Jakos¢ zycia zwigzana z ogolnym stanem zdrowia

Satysfakcjonujaca jakos¢ zycia oddziatuje na ogdlne zdrowie i codzienna ak-
tywnos¢. Zalezno$¢ miedzy jakoscia zycia a zdrowiem jest jednak dwustronna,
gdyz stan zdrowotny réwniez wplywa istotnie na codzienng aktywnos$¢. Nega-
tywne oddzialywanie moze nie tylko ogranicza¢ funkcjonowanie osobnicze, ale
takze dobrostan psychiczny. Analizy empiryczne wykazuja, ze zwiazana ze zdro-
wiem jako$¢ zycia jest $cisle skorelowana z aspektami demograficznymi — wie-
kiem, plcia, statusem socjoekonomicznym i czynnikami kulturowymi. Zdrowie
jamy ustnej wplywa wielorako i istotnie na ogélna jakosc¢ zycia. Oddziatywanie to
jest szerokie, prowadzi do zmniejszenia codziennej aktywnosci i braku dobrosta-
nu fizycznego i/lub psychicznego. Oprécz mierzonej parametrami medycznymi
jakosci zycia nie mozna pomina¢ jej oceny subiektywnej, ktéra moze si¢ znacznie
ré6zni¢ od stanu klinicznego.

Ocena jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem stuzy czesto jako pomiar stanu
zdrowia populacji przydatny dla publicznej opieki zdrowotnej. Pozwala na iden-
tyfikacje grup ryzyka gorszego stanu zdrowia, wptywu réznych choréb na jakos¢
zycia, monitorowanie stanu zdrowia w funkcji czasu oraz wykrycie zaleznosci

miedzy parametrami socjodemograficznymi a stanem zdrowia.''*-'*?
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W badaniu wtasnym do oceny jakosci Zycia zwiazanej z ogélnego stanem zdro-
wia zastosowano standaryzowana skale EQ-5D-3L. Skala ta szacuje problemy ze
zdrowiem w 5 opisowych wymiarach (domenach) — poruszanie sie, samoopieka,
zwykte czynnosci, bél/dyskomfort i niepokéj/przygnebienie na 3 poziomach od-
powiedzi. Jest jedna z najpowszechniej stosowanych skal, w tym réwniez u oséb
w starszym wieku.!*?

W badaniu wtasnym srednia warto$¢ indeksu EQ-5D-3L wynosita 0,849 +0,201,
a EQ-VAS 66,7 £19,5. Najczesciej badani udzielali twierdzacych odpowiedzi
odno$nie do odczuwania dolegliwo$ci bélowych/dyskomfortu (50,8%) oraz pro-
bleméw z poruszaniem (40,4%). Srednie wartoéci wspélczynnika alfa Cronbacha
i korelacji miedzy domenami dla wartosci indeksu EQ-5D-3L byly wysokie, wyno-
sity odpowiednio 0,829 i 0,533. Nie stwierdzono réznic zwiazanych z picia w sred-

nich warto$ciach indeksu. Golicki i Niewada'!*

ocenili stan zdrowia reprezenta-
tywnej proby populacji polskiej (N = 3941) w przedziale wieku od 18 do 87 lat
w aspekcie wieku, pici, rejonu geograficznego, lokalizacji, poziomu wyksztalcenia
oraz statusu socjalnego i ekonomicznego. Wykazali zmniejszanie si¢ wartosci in-
deksu EQ-5D-3L i wizualnej analogowej skali EQ-VAS wraz z wiekiem badanych:
z odpowiednio 0,968 i 86,2 w wieku od 18 do 24 lat do 0,730 i 54,0 w wieku 75 lat
i powyzej. Wyznaczone normy indeksu EQ-5D-3L dla populacji polskiej w prze-
dziatach wieku 65-74 lat i 75 lat i powyzej wynosity odpowiednio 0,815 i 0,730,
a dla EQ-VAS odpowiednio 62,8 i 54,0. W odniesieniu do nich wyniki wlasne
wskazuja na wystepowanie w wieku wynoszacym érednio 74,4 +7,4 lat zblizo-
nych wartosci (indeks EQ-5D-3L: 0,849 +0,201 i EQ-VAS: 66,7 £19,5). W badaniu
wlasnym wykazano negatywna korelacje warto$ci EQ-VAS z wiekiem badanych,
a ponadto ze wzrostem liczby wystepujacych jednoczesnie choréb i liczbg przyj-
mowanych lekéw.

Konig et al.'*® poréwnali warto$ci EQ-VAS u 0séb z 6 krajéw europejskich
w wieku 75 lat i powyzej i zauwazyli niewielkie zréznicowanie, najnizszg wartosc
we Wtoszech — 60,2 przez 60,6 w Niemczech, 64,1 we Francji, 63,8 w Hiszpanii
do najwyzszych — 70,0 w Holandii i 70,6 w Belgii, przy czym $rednia warto$¢ wy-
niosta 64,3. Natomiast w Danii u os6b w wieku 65 lat i powyzej sredni indeks EQ-
5D-3L osiagal wartos¢ 0,92, a EQ-VAS 93,0; u mezczyzn wartosci te byly wyzsze
niz u kobiet. Zaobserwowano rowniez obnizanie sie wartosci indeksu EQ-5D-
-3L i EQ-VAS z wiekiem odpowiednio z 0,94 i 84 w wieku od 65 do 69 lat do
0,861 76 w wieku 85 lat i powyzej.'"® W innej pracy stwierdzono u mieszkanicow

Hiszpanii w wieku 65 lat i powyzej nizsze wartosci tych parametréw wynoszace
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odpowiednio 0,58172,90."" Z kolei w populacji chinskiej w wieku 60 lat i powyzej
indeks EQ-5D-3L wynosit przecietnie 0,954, a EQ-VAS — 79,2118

W badaniu wlasnym potwierdzono pogarszanie si¢ jakosci zycia we wszyst-
kich 5 domenach EQ-5D-3L zwiazane z wiekiem oraz liczba wspétwystepujacych
schorzen i przyjmowanych lekéw. Analiza za pomoca regresji wykazata zréznico-
wany zwigzek miedzy pogarszania sie stanu zdrowia w poszczegélnych domenach

a parametrami zdrowia jamy ustnej (ryc. 33).

Q (+) PUWZ O (+) liczba brakujacych zebdéw
O  (+) liczba brakujacych zebéw O (+) suchos¢ jamy ustnej

O  (+) suchos¢ jamy ustnej U (- préchnica korzenia

O () préchnica korzenia O (+) krwawienie dzigset

O () gtebokos¢ kieszonek

O () utrata przyczepu

O  (+) liczba brakujacych zebow O () krwawienie dzigsel
a0

O (+) suchos¢ jamy ustnej utrata przyczepu

Q (-) préchnica korzenia
a (+) krwawienie dzigset

krwawienie dzigset

a0
O () utrata przyczepu

Ryc. 33. Zwiazek wymiaréw skali EQ-5D-3L z parametrami zdrowia jamy ustnej bedacymi nieza-
leznymi predyktorami wartosci

Zwiazane z wiekiem uposledzenie fizyczne i kumulacja zmian w jamie ustnej sg
istotnymi czynnikami, ktére obnizaja ogdlnie jako$¢ zycia. Potwierdzono to w ba-
daniu wlasnym, wykazujac istotne negatywne korelacje wartos$ci EQ-VAS z liczba

usunietych zebdéw.

Jakosé zycia
zwigzana ze stanem zdrowia jamy ustnej

Wystepuje zgodno$¢ pogladéw odnosnie do zalezno$ci miedzy stanem zdro-
wotnym jamy ustnej a jakoscia zycia.''’~'* Kwestionariusz Profilu Wplywu Zdro-
wia Jamy Ustnej (OHIP-14) jest uwazany za narzedzie z wyboru do oceny jako-
$ci zycia zwiazanej ze stanem zdrowia jamy ustnej w populacji, w tym réwniez

u 0séb w wieku starszym. Zawiera 14 pytan dotyczacych wystepowania proble-
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moéw zwiazanych z trudnoscia w méwieniu, zaburzeniem smaku, dolegliwoscia-
mi bélowymi, dyskomfortem w czasie jedzenia, zaklopotaniem, napieciem emo-
cjonalnym, ograniczeniami w sposobie odzywiania, konieczno$cia przerywania
positkéw, niemoznoscia zrelaskowania sig, zaklopotaniem, drazliwoscia w kon-
taktach z ludzmi, brakiem mozliwosci wykonywania codziennych obowigzkdw,
obnizeniem poziomu zadowolenia z zycia lub catkowita niezdolnoscia do funk-
cjonowania. Pytania te tworza 7 domen zwiazanych z ograniczeniami funkcjo-
nalnymi, bélem fizycznym, dyskomfortem psychicznym, niepelnosprawno$ciami
fizyczna, psychiczng i spoteczng oraz uposledzeniem/kalectwem.

W badaniu wlasnym u oséb w wieku 65 lat i powyzej przecigtnie warto$¢
OHIP-14 wynosita 8,01 £13,59 i nie wykazata réznic zwiazanych z plcig bada-
nych (u kobiet — 8,5 +4,0, u mezczyzn — 7,2 £12,9; p > 0,05). Srednia wartos§é
wspdlczynnika alfa Cronbacha wynosita 0,962, a $rednia korelacja miedzy pyta-
niami 0,668, a zatem wartosci te byly wysokie. Wartosci wszystkich domen skali
byly pozytywnie skorelowane z warto$cia PUWZ i liczbg zebéw usunietych. Ana-
liza z zastosowaniem regresji wieloczynnikowej wykazata, ze liczba zgbéw braku-
jacych (usunietych) umozliwia przewidywanie wartosci wszystkich domen skali
OHIP-14. Zaobserwowano ponadto zréznicowany zwigzek migedzy pogarszaniem
sie jakosci zycia kategoryzowanej domenami ze wzrostem lub spadkiem wartosci
poszczegdlnych mierzalnych parametréw zdrowia jamy ustnej (ryc. 34).

Badania przeprowadzone w Hiszpanii w tej samej grupie wiekowej co w ba-
daniu wlasnym wykazaly nieco wigksza wartos¢ OHIP-14, bo wynoszaca 8,88
i podobnie jak w badaniu wtasnym korelacje z liczba brakujacych zebéw.'”” Na-
tomiast z badan populacji Wielkiej Brytanii bedacej réwniez w tym samym wie-
ku wynikata znacznie nizsza warto$¢ skali — 2,9, tj. ok. 2,7-krotnie nizsza w od-
niesieniu do danych wlasnych.'” Z kolei w badaniach wlasnych wartos¢ ta byta
znacznie nizsza niz u mieszkancéw Iranu — wynosita 22,4."*' U badanych w wieku
od 65 do 74 lat z Grecji warto$ci OHIP-14 byly nieco nizsze dla oséb mieszkaja-
cych w duzym mieécie niz na wsi i wynosity odpowiednio 14,7 +11 i 16,3 £10.'*
Z kolei u 0séb powyzej 60. roku zycia mieszkajacych w Arabii Saudyjskiej wartos¢
OHIP-14 wyniosta 6,09 i byta, podobnie jak w badaniu wtasnym, skorelowana
z PUWZ.'2 U mieszkancéw Szwecji w wieku 80 lat i powyzej, ktérzy odczuwali
dolegliwo$ci bolowe, warto$¢ skali wynosita natomiast 14,6."** Badanie przepro-
wadzone wcze$niej (1999 r.) w Wielkiej Brytanii wykazato, ze starsi ludzie po-
strzegaja zdrowie jamy ustnej jako wazny czynnik jakos$ci zycia, gdyz wiekszo$¢

z nich (73%) uznala je za wazny dla jakosci zycia w aspekcie fizycznym, socjalnym
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1 Ograniczenie funkcjonalne 2 Bol fizyczny

O (+) PUWZ Q (+) Puwz
3 (+) liczba brakujgcych zebow
3 (+) uzytkowanie protezy

Q (+) suchoéé jamy ustnej

3 (-) préchnica korzenia

3 (+) krwawienie dzigset

O (+) liczba brakujacych zebéw

3 Dyskomfort psychiczny 4 Niepetnosprawnosé fizyczna

Q (+) PUWZ Q (+) PUWZ
O (+) liczba brakujacych zebow 3 (+) liczba brakujacych zebow
3 (-) glebokos¢ kieszonek 3 (+) uiytkowanie protezy

3 () préchnica korzenia
3 (+) krwawienie dzigset

5 Niepetnosprawnosé psychiczna 6 Niepefnosprawnos¢ spoteczna
Q (+) Puwz Q (+) PuwZ
Q (+) liczba brakujgcych zebow 3 (+) liczba brakujgcych zebdw
3 (+) suchosé jamy ustnej 3 (+) uzytkowanie protezy
3 (+) krwawienie dzigset 3 (-} préchnica korzenia

3 (+) krwawienie dziaset

7 Uposledzenie — kalectwo

Q (+) Puwz

Q (+) liczba brakujacych zebow
O (+) uizytkowanie protezy

Q (-) prochnica korzenia

O (+) krwawienie dzigset

Ryc. 34. Zwigzek domen skali OHIP-14 z parametrami zdrowia jamy ustnej bedacymi niezalezny-
mi predyktorami warto$ci domen

i psychicznym. Wplyw ten byl jednak odczuwany w réznorodny sposéb, najcze-
$ciej postrzegano go jako oddzialujacy na funkcje jedzenia (29%) i odczuwanie
komfortu (14%).1%

Dane wlasne potwierdzily, iz jako$¢ zycia zwigzana ze stanem jamy ustnej jest
wspélzmienna z jakosScig zycia zwigzana z ogdlnym stanem zdrowia, gdyz war-
tosci skal OHIP-14 i EQ-5D-3L byly istotnie skorelowane pozytywnie, a warto$¢
EQ-VAS negatywnie.

Depresja a stan zdrowia jamy ustnej

Depresja jest powszechnie wystepujacym zaburzeniem psychicznym ce-
chujacym si¢ utrzymujacym sie smutkiem i utrata zainteresowania aktywno-
$ciami, ktére normalnie ciesza, polaczonym z niezdolnoscia do wykonywania
codziennych aktywnosci przynajmniej przez 2 tygodnie.'” U kobiet rozwija sie
ok. 2 razy czesciej niz u mezczyzn.'” Wystepowanie depresji jest uwarunkowane
wieloma czynnikami, a zwlaszcza wspétwystepujacymi chorobami. Wiadomo, ze

osoby w starszym wieku czesciej niz osoby mlodsze choruja na przewlekle scho-
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rzenia somatyczne powodujace uciazliwe dolegliwosci, ktére utrudniaja codzien-
ne funkcjonowanie, co sprzyja depresji. Zachorowalno$¢ na depresje w skali roku
w starszej populacji szacuje si¢ na ok. 15%, ale odsetek ten podwaja sie po 70. roku

zycia.'” W Polsce choruje na nig ok. 10% populacji,'®

ale zaburzenia depresyjne
niespetniajace kryteriéw choroby wystepuja czesciej — u ok. 15% mezczyzn i 25%
kobiet.'*

Z narodowych badan przeprowadzonych w USA wsréd oséb w wieku powyzej
18 lat wynika, ze depresja o réznym stopniu nasilenia, ocenianym wg skali PHQ-9,
dotyczy 25,52% kobiet i 17,53% mezczyzn.”*! Czesto$¢ wystepowania depres;ji
jest zwigzana ze wzrostem zachorowalnosci choroby systemowe, korzystaniem
z leczenia, obnizeniem sprawnosci fizycznej i gorszg jakoscia zycia.'-1%¢

W badaniu wlasnym depresje wykrywano i okreslano jej nasilenie z uzyciem
Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-9. Skala ta obejmuje pytania dotyczace
zainteresowania wykonywanymi czynno$ciami, odczuwania smutku, probleméw
ze snem, braku energii, problemdéw z apetytem, poczucia niezadowolenia z sie-
bie, probleméw ze skupieniem uwagi, zmniejszonej aktywnosci oraz pojawiania
sie mysli samobdjczych. Narzedzie to jest szeroko stosowane na calym $wiecie
u 0s6b w wieku starszym, stuzy takze do monitorowania leczenia.'*”!%

Przyjmuje sig, Ze wersja polska skali jest dobrym instrumentem przesiewowym
do wykrywania depresji w wieku starszym.'*

U ogétu zbadanych mieszkanicéw Wroctawia $rednia wartos¢ skali wynosita
3,56 +4,07, co kategoryzuje ich do grupy z nieznaczng depresja. Pacjenci najcze-
$ciej skarzyli sie na problemy ze snem (0,84 +1,01). U kobiet warto$¢ skali byla
istotnie wyzsza niz u mezczyzn (4,0 vs 2,8), co jest zgodne z wynikami innych
badan.’** Warto$ci PHQ-9 zwigkszaly sig istotnie wraz ze wzrostem liczby zebow
dotknietych préchnica (PUWZ), liczba zebdw usunietych i sucho$cig jamy ustnej,
a ponadto ze wzrostem liczby wspoétwystepujacych schorzen systemowych i przyj-
mowanych lekow. Zwigzek wartosci skali PHQ-9 z parametrami zdrowia jamy ust-

nej bedacymi niezaleznymi predyktorami wartosci skali przedstawiono na ryc. 35.

PHQ-9

Q (+) PUWZ
O (+) liczba brakujacych zebow
O (+) suchosé jamy ustnej

Ryc. 35. Zwiazek wartosci skali PHQ-9 z parametrami zdrowia jamy ustnej bedacymi niezalezny-
mi predyktorami wartos$ci skali
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Z analizy regresji wieloczynnikowej wynika, iz niezaleznymi predyktorami
nasilenia byly: pte¢ meska (predyktor negatywny) oraz liczba zebéw usunietych,
sucho$¢ jamy ustnej i liczba chordb (predyktory pozytywne). Dane te potwierdza-
ja zwiazek ztego stanu jamy ustnej z rozwojem depresji i sa zgodne z wynikami
wczedniej przeprowadzonych badan. '

Okoro et al.,'”® podobnie jak w badaniu wlasnym, zaobserwowali zwiazek de-
presji z liczba utraconych zebéw, natomiast Chou et al.'** ocenili wystepowanie
depresji (za pomoca PHQ-9) u chorych na zespét Sjogrena, manifestujacy sie su-
choscia oczu i jamy ustnej, pochodzacych z 7 krajéw (Argentyna, Chile, Dania, In-
die, Japonia, Wielka Brytania, USA). Badani ze wszystkich krajéw ujawnili istotny
zwiazek miedzy objawami suchosci a wzrostem wystepowania umiarkowanego
i ciezkiego poziomu depresji, zatem subiektywne odczucie sucho$ci jamy ustnej
moze réwniez prowadzi¢ do rozwoju stanéw depresyjnych. Z innych badan wyni-
kat znamienny zwigzek subiektywnego odczucia suchosci jamy ustnej z wystepo-
waniem depresji.'*® Potwierdzily to dane wtasne, w ktérych wykazano istotng po-
zytywna wspotzmiennos¢ nasilenia symptomoéw klinicznych suchosci jamy ustnej
ze wzrostem warto$ci skali PHQ-9. W przeciwienistwie do Marques-Vidal et al.,'*!
ktérzy oceniali depresje u studentéw (wiek: 21 +3 lata) za pomocg Hospital
Anxiety and Depression Scale, nie zanotowano zwigzku depresji z bélem zeba
i krwawieniem dzigset. W badaniach wlasnych wykazano jednak istotna pozytyw-
ng korelacje wartosci skali PHQ-9 ze skalami EQ-5D-3L i OHIP-14, co stanowi
potwierdzenie zwiazku miedzy pogorszeniem si¢ ogélnego stanu zdrowia i stanu

jamy ustnej z rozwojem depresji.

Podsumowanie

Faktem jest, ze obecnos¢ aktywnej choroby jamy ustnej, w tym nastepstw
prochnicy (ubytki préchnicowe, usuniete zeby), wplywa na jakos¢ zycia, zwlasz-
cza poprzez doswiadczanie bélu/dyskomfortu. Liczba utraconych zebow i liczba
zebow dotknietych préchnica byly stalym i silnym predyktorem gorszej jakosci
zycia zwigzanej ze stanem jamy ustnej we wszystkich domenach skali OHIP-14.
Liczby zebéw usunietych i dotknigtych préchnica stanowity réwniez predyktor
rozwoju stanu depresyjnego. Spos$rod mierzalnych parametréw stanu przyzebia
istotna zaleznos¢ z jakoscia zycia zwiazang ze stanem jamy ustnej mozna przy-
pisa¢ krwawieniu dziasel, gdyz marker ten stanowit predyktor szesciu z siedmiu
domen skali OHIP-14. Brak lub niestaly zwigzek innych parametréw stanu przy-

zebia moze by¢ zwiazany z percepcja choroby u oséb starszych — nie interpretuja
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oni symptoméw choroby przyzebia jako wymagajacych interwencji, zwlaszcza
przy braku ostrego bélu.

Jako$¢ zycia zwigzana z ogdélnym stanem zdrowia i jako$¢ zycia zwigzana ze
stanem jamy ustnej zmniejsza si¢ z wiekiem oraz z liczba wspétwystepujacych
schorzen i przyjmowanych lekéw, co wykazano réwniez w badaniu wlasnym.
Potwierdza to, iz zdrowie jamy ustnej stanowi integralng czes¢ ogélnego stanu
zdrowia, jest istotne dla dobrostanu osoby i ze wystepuje silny zwigzek miedzy
zdrowiem ogélnym a zdrowiem jamy ustne;j.

Zaletg prezentowanego badania jest to, iz uzyskane wyniki pozwalaja na zro-
zumienie wplywu choroby niezaleznego od zglaszania si¢ do leczenia. Niektére
badania opieraja si¢ bowiem na pacjentach zgtaszajacych do leczenia w danych
jednostkach leczniczych i nie dotycza wystepowania symptomow, a tylko opisuja
fakt szukania pomocy z powodu ich obecnosci.

Ocena jakosci zycia zwiazanej ze stanem jamy ustnej ma wielorakie i wazne
implikacje kliniczne. Stanowi konstrukt wielowymiarowy, ktéry obejmuje subiek-
tywna ocene wlasnego zdrowia pacjenta, dobrostan funkcjonalny, emocjonalny,

oczekiwania i satysfakcje z leczenia oraz samopoczucie.



Rozdzial 4







Wnioski

Stan uzebienia mieszkanicow Wroctawia w wieku 65 lat i powyzej jest gorszy
niz w innych krajach europejskich. Frekwencja prochnicy wynosi 100%, proch-
nica korony/korzenia i jej nastepstwami objetych jest 27,5 zebdw, 13,0% zebow
z odslonietym korzeniem dotknietych jest préchnicg, zachowanych jest $rednio
13 ze¢béw naturalnych (w tym 4,5 zdrowych, 1,5 z aktualna prochnica i 7,0 wypet-
nionych), a 21,0% oséb nie posiada naturalnego uzebienia.

Choroby przyzebia wystepuja u 93,9% oséb i cechujg sie znacznym zaawan-
sowaniem: 55,0% miejsc z krwawieniem, 16,5% z kieszonkami powyzej lub row-
nymi 5 mm, 78,2% miejsc z utrata przyczepu powyzej lub réwna 4 mm, 40,0%
zebéw dotknietych recesja dziasla, umiarkowane zapalenie przyzebia stwierdza
sie u 39,3%, a ciezkie u 50,3% uzebionych oséb.

Liczba zebow w okluzji wynosita przecietnie 4,7.

U ok. 1/3 badanych wystepowaly oznaki sucho$ci jamy ustne;j.

Choroby blony sluzowej wystepowaly u 22% oséb, gléwnie kandydozy i zmiany zapalne.

Ok. 35% os6b wymaga leczenia interwencyjnego, a 54% dziataii zapobiegawczych.

Stan jamy ustnej mieszkancéow Wroclawia oddziatywal niemal 3-krotnie sil-
niej na ich jakos¢ zycia w poréwnaniu z populacja brytyjska w tym samym wieku.

Gléwnymi predyktorami wplywajacymi na wszystkie domeny profilu wptywu
zdrowia jamy ustnej na jako$¢ zycia (OHIP-14) byly: liczba zebéw dotknietych
préchnica (PUW?Z) i liczba brakujacych zebéw.

Markerami stanu zdrowotnego jamy ustnej wplywajacymi istotnie na rozwoj
stanow depresyjnych byly: liczba zebéw objetych préchnicg (PUWZ), liczba bra-
kujacych zebdw i sucho$¢ jamy ustnej.

W celu podwyzszenia jakosci zycia wymagana jest poprawa mierzalnych, klinicz-
nych parametréw zdrowia jamy ustnej, ktéra mozna uzyskac¢ dzieki odpowiednio

wczesnemu zapobieganiu i leczeniu.
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